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1980 lerin sonlan 1990'1arn baslan, yurdumuzda “kongre” ach
fle amlan bilimsel toplantilarnn sayisimin cok arttim bir dinem
olmustur. Aym yil i¢inde benzer nitelikte iki, giderek tic toplan
1 yaplmaya baslanmistir. Bu durum. hakh yvalkinmalara yol ac
mu$ ve derneklerin dyeleri, her birine isteseler de katulma olana-
& bulamadiklan ve benzer oturumlann ver aldi@n bu kongrele-
rin sayisimn azalbilmasim istemnislerdir, Bu gercekei istekleri
goz dniine alan Klintlke Mikrobiyoloji ve Infeksiyon Hastaliklan
Dernegi Yonetim Kurulu, 7, Tirk Klinik Mikrobiyoloji ve [nfelkesi-
yon Hastaliklan Kongresi (Urgiip. 11-15 Eyliil 1994) sirasinda,
kongre dizenleyicilerinin de 6n ayak olmas: sonucunda, alam
mizdakl kimi baska dernek voneticilerivle bir araya gelmistir.
Burada alinan ilke kararlan, Tirk Mikrobiyoloji Cemiyeti Lemsil-
cileriyle 26 Nisan 1995'te yapilan toplantida kesinlesmis ve 5,
Ulusal Infeksiyon Hastalklan Kongresi (lstanbul, 4-6 Eylil
1995) sonrasinda, her iki dernegin ortaklasa olarak, bir val Tyirk
Mikrobiyoloji Kongresini, sonraki yil da Tiirk Klinik Mikrobiyolofi
ve Infeksiyon Hastalklan Kongresini diizenlemesi tizerinde 1z-
lasilmustr,

Hastane infeksivonlarn, Klinik Mikrobiyolofi ve Infeksiyon Hasta-
hiklarn Derneginin éonemle tzerine egildigi konular arasindadir.
Dernegimizce dizenlenmis bu konudaki ilk simpozyum (Istan
bul, 7 Mart 1990) sonrasinda, Istanbul Universitest istanbul Tip
Faktiltesi'nde 1. Tirk Hastane Infeksiyonu Kongresi (Istanbul,
7-10 Ocak 1992) gerceklestirilmistir. Bu kongrenin 214 sayfa-
dan oclusan bir de kitabi yaymimlanmstir.

Ancak, ulusal élgekteki “kongre” savilanimin artinlmamasi vi-
niindek! yukanda sdzi edilen karar tizerine, Dernegimiz hasta-
ne infeksiyonu kongresinin ikincisini dizenlememistir. Dernefi-
mizce bu Karara gosterilen baghlik, hem bir tutarlibgin hem de
tyelerden gelen isteklere kars: duyvulan sayvgimn gostergesidir

Ole yvandan, hastane infeksivonlar, vurdumuzun ¢esitli illerin-
de yvine Dernegimizee dizenlenen simposyumlara da konu ol
musgtur. Bunlar, sirasiyla Samsun (29-30 Eylil 1993), Edirne
(25 Kasim 1994), Istanbul (11 Aralik 1997), Isparta [20 Haziran
1998), Samsun (12 Nisan 1999), Divarbakar {30 Nisan 1999), [z
mir (11 Mayis 1999), Elaag (12 Haziran 1999), Adana (15 Ekim
19999) ve Manisa (17 Mawyis 2000) illerimixzde gerceklestirilen
simpozyumlardir,

Klimik Dergisinin daha énceki kimi sayilannn da ana konusu
nu olusturan hastane infeksiyonlar, bu kez bir 8zel sayvivi kap
hyor. Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Hastane Infeksiyvonu
Kontrol Komitesi, IV, Hastane Infeksiyonlan Simpozyumau [Anka-
ra, 17-19 Mart 1999)'nda vapilan konusmalan kalicr hale getr-
mek igin bu kez Klimik Dergisini secti. Bu dzel sayi, o simpoz-
yumun Konusma metinlerinden olusuyaor.

Sayglanmzla.

Klimik Dergisi Klimik Dernegi
Yavin Kurulu Yonetim Kurulu
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Nozokomiyal Pnomoni

Firdevs Aktas

Giris

Nozokomiyal pnémoni, pnémoni etkeni bir mikroorga-
nizma igin inkiibasyon déneminde olmayan bir hastada,
hastaneye yatstan 48 saat sonra gelisen pndmoni olarak ta-
mmlanabilir (1), Geligen tam yvontemleri ve etkin antibiyo-
tiklerin klinik kullamima girmesi. nozokomiyal pnamonile-
rin stkligin, tam gliglilklerini ve yilkksek mortalitesim degig-
tirememistir. Son yillarda pek ok tilkenin yam sira, Ulke-
mizde de nozokomiyal pnimoniler igin tani ve tedavi reh-
berleri hazirlanmugtir (1,2). Bu rehberler konunun daha iyi
anlagilmasi ve dogru tedavi plani olugturmada gok yararh-
dir. Ancak hastane kitkenli pnémonilerde patogenezin kar-
magikhi g1 ve hastalik etkenlerinin defigkenligi her hasta igin
ayn bir irdelemeyi gerektirmektedir. Boylece daha iyi bir
prognoz saglanmas) yamnda artan hastane maliyeti ve ek
tedavi masraflanndan kaynaklanan ekonomik kayiplar en
azn indirgenebilir,

Epidemiyoloji

Nozokomiyal pnimoniler, hastane infeksiyonlan ara-
sinda ikinci siklikia goriilen infeksiyonlardir. Ancak genel
olarak ele alindiginda, gorilme sikliginin hastane yapisi ile
yakimn iliskili oldugu gozlenir. Tami ve tedavi olanaklan ge-
ligmis, tibbi ve cerrahi yogun bakim birimleriolan hastane-
lerde sikhiin daha yiksek olmas: dogaldir (3). Mekanik
ventilasyon uygulanan hastalar 6zel bir risk grubu olustu-
rur. Bu hastalarda nozokomiyal pnémoni siklif %9-68 ve
mortalite oram %33-71 olarak bildirilmektedir (4). Ventila-
torle iligkili pnémoni (VIP), diger hastane kikenli pnomo-
nilerden Farkl dzellikleri nedeniyle pek ¢ok dergi ve kitap-
ta bu baghk alunda ayn olarak tarmgilmakradir,

Risk Faktirleri

Hastune kiskenli pnomonilerin patogenezinde rol oyna-
yan risk faktorler, (¢ ana baghk altinda toplanabilir: [1]
hasta ile iligkili faktirler, (2] infeksiyon kontrolii ile iliskili
fuktirder, [3] tum ve tedavi uygulamalan ile ilgili fukibrler
(3}

Hasta ile iligkili faktirler: Hastamin solunum sistemi ve
genel savunma fonksiyonlanmin bozulmasi ile iligkilidir.
Malniitrisyon, biling bozuklugu, koma, diabetes mellitus,
azotemi, metabolik asidoz, alkolizm, sigara bagimhhgi,
uzun siireli hastanede yatma ve kronik obstrilktif akciger
hastabign (KOAH) gibi eslik eden durum ve hastaliklar
onemli risk faktorleridir. lleri yag (>60 yas), eglik eden has-
taliklarm sikhigi, yatarak ubbi bakim gereksinimi, aspiras-
yonun daha sik gorilmesi ve immiin sistemin zayiflamasi
neden ile tzel bir nsk olugturur, 70 yasmn iizerinde hastalar-
da iki Gy kat daha sik nozokomiyal pnidmoni goriilir, KO-
AH"ta solunum sistemi mukosiliyer aktivitesinin bozulma-

Gazi Universitesi, Tip Fakilesi, Klinik Bakierivoloji ve Infeksivon
Hustaliklan Anabilim Dali, Besevier-Ankara

st nedeniyle nozokomiyal pndmoni disrt kat daha sik sap-
tanmaktadir (3).

Infeksivon kontrolii ile iligkili faktdrler: Solunum ay-
gitlary, hastadan ve hastane personelinin elleri aracilif ile
kontamine olabilir. Ozellikle hastane personeli el yikamaya
tzen gostermez ve hastalar arasinda eldiven defistirmezse
hastalara ve solunum aygitlarina patojen mikroorganizma-
lan bulagurabilir. Uygun infeksiyvon kontrol tnlemleri ile
nozokomiyal pnémonilerin %20 azalulabilecegi saptanmis-
ur, Nozokomiyal Legionella pnomonilerinde en dnemli
kaynak hastane su depolanmn kontaminasyonudur (3),

Tam ve tedavi uygulamalan ile ilgili risk faktirleri: Bu
uygulamalar hastamin savunma fonksiyvonlanm bozarak et-
kili olurlar.

Sedarif ve narkotik analjezikier: Santral sinir sistemi
fonksiyonlarim bozarak, dzellikle yash ve yutma fonksi-
yonlan bozulmuos hastalarda aspirasyon riskini artinrlar,

Kortikosteroid ve diger immiinosiipresif ajanlar: Hiicre-
sel immiiniteyi, notrofil ve makrofaj fonksiyonlanm, sito-
kin yapimum bozarak firsatg: patojenlere bagh pnémoni ris-
kinmi artirirlar,

Anrasid ve H, reseptir antagonistleri: Stres ilsen pro-
filaksisinde kullanilan bu ajanlar mide asiditesinde azalma-
va yol agarak Gram-negatif bakteri kolonizasyonuna neden
olurlar. Midede gogalan bakterilerin orofaringeal kolonizas-
yona yol agarak, hastane kikenli pnémoni olasihifimi arur-
dii hipotezi tartismalh olmakla birlikte, mide asiditesini de-
gistirmeyen sikralfat kullamminda, nozokomiyal pnimoni
sikhfimn azaldifn bazi ¢alismalarda gsterilmigtir (5).

Enteral besltenme: Mide asiditesini, mide vollimii ve ba-
sincim artirarak regiifjitasyon niskine yol agar. Nazogastrik
tiipler gastrodzofageal refliye neden olarak, kolonizasyon
riskini artirni. Bu risk hasta diz yatar (supin) pozisyonda
iken daha fazladir (3).

Maksiller siniizit geligimine yol agan faktérler: Endot-
rakeal ve gastrik tipler nazal yolla uygulamrsa maksiller si-
nuzit riski anmaktadir, Mekanik ventilasvondan yedi giin
sonra bbyle hastalarin %95.5"inde radyolojik olarak kanit-
lanan siniizit gelismistir. Oral wygulamada ise oran
%22 5'tir. Maksiller siniizitli hastalarda pnémoni riski %67
iken, siniizitli olmayanlarda bu oran % 43 olarak saptan-
musgtir (3),

{zun siiren operasyoniar: Gogis, kann ve boyun ope-
rasyonlannda risk artar. Bazi abdominal iglemler sirasinda
diafragma disfonksivonu geliserek solunum fonksiyonlar
bozulabilir, Alelektazi gelisebilir. Yash, sisman ve KO-
AH'It hastalarda risk yiiksektir. Torakoabdominal operas-
yonlarda nozokomiyal pntmoni riskinin 38 kat, tek basina
tst abdominal veya torasik operasyonlarda bu oramin 8-14
kat anug gosterilmigtir. Operasyon sliresi ve operasyon
sonrast hastanede kalma siresi yedi piind agarsa risk art-
maktadir (5).

Bronkaskopi: Bronkoskopi sirasinda sedasyon uygulan-
masi, efer hasta supin porisyonunda ise aspirasyon riskini
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artirir. Bronkoalveoler lavaj (BAL), solunum sekresyonlan-
min temizienme fonksiyonunu, dzellikle mekanik ventilas-
yvonlu hastalarda bormaktadir (3),

Mekanik ventilasyon, intiibasyon ve trakeostomi: En
onemli risk fakiorleridir. Bu gruplarda pnémoni riski. solu-
num destegi gerektirmeyenlere géire daha sikur. Bir gabig-
mada trakeostomi ve mekanik ventilasyon birlikte iken
pnémoni sikh %66.7, sadece trakeostomide %25, intii-
basyon ve solunum destegi alanlarda %3.7 ve sadece intii-
basyonda % 1.3 olarak bulunmusgtur. Acil intiibasyonda risk
daha yiiksektir (%45) (5). Mekanik ventilasyonda, endotra-
keal tilp baloncugu gevresinden solunum sekresyonlar alt
solunum yollanna gegebilir. Endotrakeal balonun arkasin-
da, subglottik bdlgede biriken sekresyonlar énemli bir in-
feksivon kaynagdir (6).

Intiibe hastalarin transportu: Tam veya tedavi amagh
radyolojik inceleme ve cerrahi girigimlerde pnémoni riski
dort kat artmaktadir. Transport sirasinda hastanin supin po-
zisvonunda olmasi, nazogastrik ve ventilator tiplerinin ba-
kimmin yapilamamasi risk olugturur (3).

Antibivorik kullamn: Antibiyotiklerin uzun siire kulla-
mimi, normal orofaringeal floramin kaybolmasina, direnghi
ve virulan bakterilerin kolomzasyonuna yol agar.

Patogenez

Hastane kiskenli pnbmoni gelisimi igin asagidaki kosul-
lardan biri gereklidir: [1] patojen bir mikroorganizmanin
hasta savunma mekanizmalanm agacak sayvida alt solunum
yollarna inokiilasyonu: |2] konak¢: savanma sistemlerinde
ve immiin sisteminde yetersizlik; [3] viriilan bir mikroorga-
nizma.

Patojen mikroorganizmalar inhalasyon, uzak bir infek-
siyon odagindan hematojen yolla (operasyon, IV kateter, id-
rar sondasi riski artinr) ve ekzojen yolla (trakeostomi, me-
kanik solunum aygiti riski artinir) alt solunum yollanna ula-
sir. En sik saptanan yol mikroaspirasyondur (3, 7).

Saghkh kigilerde % 10°un altinda Gram-negatif basiller-
le oral kolonizasyon mevcuttur. Hastaneye kabulden 48 sa-
at sonra hastalarin %30-40" kolonize olmaktadir. Ciddi ve
kronik hastalarda bu oran %70-75 civanndadir (5). Orofa-
ringeal kolonizasyon gelisen hastalanin %23 "iinde, kolonize
olmayan hastalarin 1se %3.3"Unde pnidmon gelismektedir
(7).

Afr hastalarda bakteri, inflamatuar hiicre ve epite] hic-
relerinden kitken alan proteaz enzimi hiicre yizeyinde fib-
roncktin kaybina yol agar. Bu durum Gram-negatif bakieri-
lerin yanak epiteline baglanmasim kolaylastunr. Preudomao-
nax aeruginosa’'mn saglam veya deskuvame olmug trakea
epite] hiicrelerine afinitesi pndmoni riskini artirir (7),

Saghkh kisilerin yaklasik yansinda uyku esnasinda
mikroaspirasyon goriilebilir. Mikroaspirasyon norolojik
hastaliklarda, sedasyonda, 6zofagus hastalarinda, nazogast-
rik tiip uygulanan ve gastrodzofageal refliisii olan hastalar-
da daha sik goriiliir. VIP'lerde patogencz daha farkhdir. En-
dotrakeal tilp nedeniyle hasta dksiiremez ve mukosiliyver ak-
tivite bozulmustur. Ayrica endotrakeal tip baloncugu arka-
sinda komtamine sekresyonlar birikir. Bu biélgenin aspiras-
yonu giictiit. Endotrakeal tiip ve ventilator tiipleri bir ya-
banci cisim olup bakteriler tiip limeninde kolonize olarak
bir biyofilm tabakas: olustururlar (7). Aspirasyon sirasmda
mikroorganizmalar alt solunum yollanna inokiile olurlar.

Pnomoni dncesi kolonizasyon A'Court ve arkadaslan
(8) tarafindan yapilan bir ¢caligmada gdsterilmigtir. Bu arag-
tirictlar, yogun bakim hastalaninda dizenli olarak trakeal
aspirasyon orneklerinden kantitatif kiltiir alarak, pndmoni-
den iki giin énce orneklerden elde edilen bakteri sayisinda
dnemli bir amis oldugunu gostermiglerdir. Aynca ates, be-
yaz kiire, sekresyonlarda artig, PaO,/FiO, orami ve akciger
grafisi bulgularini izleyerck ortaya konan klinik pulmoner
infeksiyon skorunun pnémoniden iki giin Snce arth@ini ve
uygun tedaviden sonraki dokuz giin igerisinde giderek azal-
diim belirlemislerdir.

Gastrik kolonizasyon ve pnomoni iliskisi patogenezde
tartigilan konulardan bindir. Bu konuda yapilan ilk calisma-
larda paralitik ileuslu hastalarda, midede mikroorganizma
sayisimn arttifs isarct edilerck, midede saptanan bazi mik-
roorganizmalarin trakeal aspirasyon orneklerinde de izole
edildigi bildirilmigtir. Daha sonra antasid ve H, bloker kul-
lanilan hastalarda gastrik pH'nin artarak, kolonizasyona yol
agugl ve mideden kaynaklanan mikroorganizmalaria nozo-
komiyal pnomonilenin geligtigi belirtilmistir. Mide pH'sini
degistirmeden mukozayr koruyan bir ajan olan siikralfat
kullanilan hastalarda VIP geligiminin daha az gorildigi
karsilastrmalh ¢alismalarda gisterilerek stres tlser profi-
laksisinde Gnerilmistir (7).

Gastrik kolonizasyon ve pnomoni iligkisi konusundaki
sipheler asagidaki sekilde 6zetlenebilir. [1] Meveut galig-
malarda pnomoni tanisi klinik, radyolojik kriterlere ve tra-
keal aspirat kitltiir sonuglanna gore konulmustur. Bu Kriter-
ler VIP tanisinda yeterli degildir. Hastalann pnéomoni olma-
ma veya izole edilen bakterilerin, pnémoni ctkeni olmama
olasihi yilksektir. [2] Midede izole edilen bakterilerle,
pnomoni etkeni bakteriler gogu ¢aligmada aym degildir. [3]
Yogun bakim hastalaninda orofarinks, trakeal aspirat ve mi-
de aspiratlanndan alman kiiliirlerde izole edilen mikroor-
ganizmalar, pnimom geligtikten sonra alinan korumal fir-
¢a ommeklerinden izole edilememistir. [4] Nozokomiyal
pniimonivi énlemek tizere dnerilen gastrointestinal sistemin
selektif dekontaminasyonu amaciyla antibiyotik kullamma
bagarili bulunmayarak terk edilmistir (7).

Tam

Nozokomival pnomonide erken ve uygun antimikrobi-
yal tedavinin mortaliteyi azaling gosterilmistir. Tam tersi,
uygun olmayan, genis spektrumlu antibiyotik tedavisi daha
direngli ve virlian Paeruginosa ve Acinetobacter gibi bak-
terilerin neden oldugu pnémoni orammi ve Glim riskini ar-
urmaktadir (3). Dogru tedavi yaklagimn uygun tam knterle-
rimin segimine baghdir. Bu boliimde pnémoni tanisinda kul-
lamlan tam yéntemlerinin nozokomiyal pnimonideki dege-
ri tartisilacakur,

Klinik Bulgular

Pnomoninin klinik bulgulan ates, piirilan balgam ve l6-
kositozdur. Ancak hastunede vatan hastalarda. ates ve loko-
sitoz pnémeoni disinda baska bir infeksiyona bagh olabilir.
Ya da infeksiyon disi bir bagska neden atese yol agabilir.
Sepsisin eslik ettigi pnémonilerde hipotermi goriilebilir.
Piiriilan balgam trakeobronsitte de saptanan bir bulgudur.
Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda puriilan trakeal
sekresyonlar pnémoni olmadan da meveuttur. Fagon ve ar-
kadaslan (9) min arastrrmasi Klinik bulgulara dayalh olarak
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tam koymanin yetersizligini gosteren garpici bir 6rekuir.
Bu ¢aliymada yedi hekim mekanik ventilasyon uygulanan
hastalara klinik ve laboratuvar verilerine gére pnomoni ta-
misi1 koyarak tedavi planlamigtir. Daha sonra bu hastalann
histopatolojik verileri, plevra sivisi kiiltiirii, akcigerde kavi-
tasyon gibi kesin pnomoni kriterleri kullamlarak Gnceki ta-
nilan irdelenmistir. Pndmoni tanist alan 84 hastanin, sadece
27'inin gergekte pnémoni oldugu ve dogru antibiyotik
planlamasimn %33 olguda gergeklegtirildigi goriilmiigtiir.
Eriskinin sikintili solunum sendromu (ARDS) olarak 1a-
nimlanan bazi olgularda aym zamanda pndmoni varhif
otopsi bulgulan ile gosterilmigtir (7). Sonug olarak pnémo-
ni tamsinin oldugundan daha sik konuldugu veya tam tersi
ne gozden kacabildigi gorillmektedir.

Radyolojik Tant Yiontemleri

Akciger grafisinde yeni veya ilerleyen bir infiltrasyon,
klinik bulgularia birlikte pnémoni tamsi igin yeterlidir. Has-
tanede yatan hastalarda konjestif kalp yetmezligi, atelekta-
#i, tromboemboli, ilag reaksiyonlari, pulmoner hemoraji ve
ARDS de akcigerde infiltrasyona yol agabilir. Pulmoner bir
infiltrasyonun hizla kavitelegmesi pnomoniyi kanithayan bir
bulgudur. Wunderink ve arkadaglan (10), ventilatre bagh
pnomonilerin %68'inde radyolojik bulgular ve otopsi ile
kamtlanan pnémoni bulgulanmin paralellik gosterdigini
saptamiglardir. Bu ¢ahsmada pnémoni ile uyumlu tek rad-
yolojik bulgu hava bronkogramlarmin saptanmasi olarak
bildirilmekiedir.

Mikrobiyolojik Y ontemler

Balgam ve trakeal aspirasyon Grneklerinin Gram boya-
mast ile incelenmesi ve kiiltiiril, toplum kékénli pnomoni-
lerde yararh bir tam yontemidir. Ancak nozokomiyal pni-
monilerde meveut orofaringeal kolonizasyon nedeni ile ya-
lanei pozitif sonuglara yol agabilir. Bu drneklerde Gram-ne-
gatif basil ve Staphylococcus aureus tretilmemesi degerli
bir bulgudur. Bu etkenlere yonelik gercksiz tedavi verilme-
sini dnler. Mycobacterium tuberculosis igin direkt inceleme
ve kiiltiir, Legionella pneumophila igin kiiltir yontemleri-
nin tam degeri yiiksektir. Kan kiiltiirlerinde ve balgam kiil-
tiirlerinde aym mikroorganizmamn tiremesi anlamlidir. No-
zokomiyal pnomonilerin %8-20'sinde kan kiiltiirlerinde et-
yolojik ajan tiretilmekte ve bu bulgu pnomonin ciddiyetini
giistermektedir. Parapndmonik epangmani olan bir hastada,
vzellikle lateral dekiibitus pozisyonunda 10 mm'den fazla
bir stvi goriiniimii saptanmigsa ampiyem olasihi dugtniile-
rek torasentez énerilir. Ampiyem sivisimn Gram boyamasi,
aside direngli boyamasi ve kiiltiiril bakten, fungus ve tiiber-
kiiloz tanisi igin gok yararhdir.

Invazif ve noninvazif girisimlerle drnek alinmas:
Orofaringeal kontaminasyonu dnlemek {izere bronkoskopik
yontemlerle 6rnek alinmasi dzellikle Avrupa’da gok kulla-
mlan bir tam yontemidir.

Korumal: firga ornekleri: Bu yontemle dzel ¢ift limen-
li bir kateter kullamlarak infiltrasyon bolgesinden ornek ah-
mir. Bu éimeklerden yapilan kiiltiirlerde 107 cfu/m] bakteri
{iremesi, tani igin kullamlan simr degerdir (11). Antibiyotik
alan hastalarda negatif sonug alinabilir. Bu nedenle hastala-
rin 6rnek alimindan ii¢ giin 6nce yeni antibiyotik baglanma-
mas1 onerilmektedir (12). Aynca infeksiyonun ¢ok erken
donemlerinde 10% cfu/ml direme saptanmasi yamiluc: olabi-

lir. Teknik standardizasyonun yetersizligi, deneyimli perso-
nel gereksinimi, alinan érnck miktanmin az olmasi yinte-
min olumsuz yanlandir. Multifokal lezyonlarda daha baga-
rili sonuclar alinmaktadir. Yapilan galigmalarda testin du-
yarlihig %60-100 ve dzgiilligi %70-100 arasinda defis-
mektedir. Caligmalar arasindaki farkhlik kullamlan tam kri-
terlerinin degisik olmasi ile agiklanmakiadir (9). Yntemde
az da olsa orofaringeal kontaminasyon olasih@i vardir.

Bronkoalveoler lavaj (BAL): Bu yontemle alinan drmek
miktan daha fazladir. Ornegin Gram boyamas: ile hiicre igi
mikroorganizmalann gbsterilmesi erken tamya olanak ve-
rir. %5’in iizerinde hiicre igi mikroorganizma saptanmasi
degerli bir bulgudur. BAL drneklerinin kantitatif kiltiirle-
rinde simir deger 10 cfu/ml dir. Test duyarhhg %37-100,
ozgilligi %89-100 arasinda bulunmugtur (3). BAL uygu-
lamasi hastalarda bazi komplikasyonlara yol agabilir. Bun-
lar ates, gegici akciger infiltrasyonlan, PaO,’de diigme,
pnésmotoraks, hemoptizi ve solunum yetmezligidir. Bazi
VIP'li hastalarda sepsis benzeri tablo gosterilmigtir, Antibi-
yotik kullanimu ile ilgili yalanci negatif ve érnek kontami-
nasyonu ile ilgili yalanci pozitif sonuglar elde edilebilir
(.

Nonbronkoskapik yintemler: VIP'li hastalarda daha ko-
lay uygulanabilen bir yintemdir. Deneyimli personel gerek-
mez. Antibiyotik verilmeden hemen @éince kir BAL ve PSB
alinabilir. Bu yontemle bronkoskopinin dezavantajlan azal-
tilabilir. Bronkoskopik yontemlere benzer dzgiillik ve du-
yarlihk bildinlmektedir (7).

Trakeal aspirasyon drneklerinin kantitatif kiltiirleri:
Trakeal aspirasyon Grneklerinde clastin liflerinin saptanma-
s1 ozellikle ViP'te degerli bir bulgudur. Omeklerin kantita-
tif kiiltiirlerin, 10® cfu/ml simir deger alindiginda, en dogru
sonug alinmaktadir. Antibiyotik kuilanimimin test sonuglari-
m negatiflestirme olasilii endotrakeal sekresyonlarda anti-
biyotik diizeyi diigiik oldugundan azdir. Yontemin duyarli-
ligs yitksek, fakat ozgiillugu dugtkuir,

Nozokomiyal pnomoni tamsinda invazif ydntemlerin
birinci basamak test olarak kullamiimas: tartismahdir. Am-
pirik tedaviye yamt alinamayan hastalarda digtinilebilir.
Ancak bu hastalarda invazif yontemlerle etken izole edilse
bile, uygun tedavi gecikmest nedeniyle mortalite oraninin
degismedigi bildirilmektedir (13).

Etyoloji ve Tedavi Yaklagimi

Nozokomiyal pnémonide bashca etkenler Gram-negatif
basiller ve S.aurews'tur. Kafa travmasi ve ¢oklu travma ge-
giren hastalarda S.aureus’un en sik izole edilen patojen ol-
dugu bildiriimektedir (6).

Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda gehigen pno-
monilerde polimikrobiyal etyoloji saptamr. Uzun siireli an-
tibiyotik kullanan hastalarda P.aeruginosa ve Acinetobacter
pnimonileri sikur, Paeruginosa ile tekrarlayan pnomoni
ataklan daha sik gorillmektedir. Kortikosteroid kullanimi
P.aeruginosa, mantar (6zellikle Aspergillus tiirlerine bagh)
ve Legionella infeksiyonlarina duyarhih@ arunr. Legtonel-
la pnémonilerinde malignensi, notropeni, renal yetmezlik
ve kemoterapi uygulanmas: difer risk faktorleridir. Legi-
onella tiirlerinin, ¢ok sik izole edilen etkenler olmadig,
ozel cografi dagihm gosterdigi unutulmamahidir.

Anaerop bakterilerin etyolojideki rolii gok net degildir.
Bronkoskopi érmeklerinden uygun kiiltiir teknikleri ile ana-
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erop bakterileri izole etmek miimkiindiir. 1984-1995 yillars
arasmda yapilan 14 cahsmadan sadece beginde alt solunum
yoliarindan alinan rneklerde %3.1'i oraminda anaerop bak-
teri iretilmigtir (7). Bu sonuglar, torakoabdominal ameli-
yatlardan ve aspirasyondan sonra gelisen pnmoniler digin-
da anaerop bakterilerin nozokomiyal pnémonide Gnemli bir
rolii olmadifim gistermektedir. Koagiilaz-negatf stafilo-
koklar, Enterococcus faecalis, Corynebacterium ve Candi-
da tiirlerinin alt solunum yollan dmeklerinde kabul edilebi-
lir sinir degerleri heniiz belirlenmemigtir. Bu mikroorganiz-
malarin normal immiiniteli hastada pndmom olusturmas:
tarugmahdir, VIP'li hastada ozel degerlendirme gerekebilir
(7). Viral etkenler de nozokomiyal pnémoniye yol agabilir.
Respiratuar sinsisyum virusuna bagh pnomoniler dzellikle
¢ocuklarda dnemlidir.

Nozokomiyal pnémonilerde uygun antibiyotigin erken
olarak baglanmasi esasur. Tedavi genellikle olas: etkenlere
yonelik olup ampiriktir. Tedavi planlanmasinda pnémoni-
nin ciddiyeti, 6zel bir mikroorganizmay: diigiindiiren risk
fakttrleri ve pndmoninin baglama zamam gibi kriterlerin
mutlaka dikkate alinmasi gerekir (1,2). Mekanik ventilas-
yon gereksinimi, izl radyolojik ilerleme, inflirasyonlann
stiratle kavitelesmesi, multilober tutulum, sepsis, hipotansi-
yon ve organ yetmezligi afir pntimoniyi dilgtindiiren bulgu-
lardir. Hastaneye yatigtan diirt giin sonra gelisen pnémoni-
ler erken, beg giin ve daha geg baglayan pnomoniler geg ge-
ligen pnémoniler olarak tamimlanr.

Nozokomiyal pnomonilerde biitin hastalarda saptana-
bilecek olan mikroorganizmalar direngli olmayan Gram-ne-
gatif bakteriler (E.coli, Serratia marcescens, Enterobacter,
Proteus ve Klebsiella viirleri ve Haemophilus influenzae),
metisiline duyarh S.aureus ve Streptococcus pneumoni-
ae'dir. Erken gelisen pniimonilerde bu etkenlerden H.influ-
enzae, S.preumoniae ve S aureus etken olarak sik saptamr.
Geg gelisgen pndmonilerde Paeruginosa, Acinetobacter ve
metisiline direngli S.aureus diigiiniilmelidir. Afir pnémoni-
lerde risk faktisrleri mevcutsa, erken veya geg geligsin, yu-
karidaki etkenler dikkate alinmahidir. Olasi etkenlere yine-
lik diizenlenen ampirik tedavi, etken izolasyonu igin yapil-
masi gereken girigim ve laboratuvar yontemi gereksinimini
ortadan kaldirmaz. Bu nedenle her hastaya tedavi yamt ve
risk faktorleri de dikkate alinarak uygun tani girigimi plan-

lanmahdir. Nozokomiyal pnémoni profilaksisinin ihmal
edilmemesi, etkin ve tedaviden daha ekonomik bir yol ol-
masi nedeniyle benimsenmelidir.
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Nozokomiyal Pnomonide Sagaltim

Ayse Yiice

Giris

Nozokomiyal pnomoni, nozokomiyal infeksiyonlar ara-
sinda ikinci sikhikta goriillmekle birlikte; 930-70 arasinda
degigen yilksek mortalite oranlarina sahip olmasi nedeni ile
en dnemli infeksiyonlar arasinda yer alir. Hastaneye yatan
her 1000 hastanin 5-10"unda goriilmekte olup tiim nozoko-
miyal infeksiyonlann % 13-18"inden sorumludur. Nozoko-
miyal pnomoni insidans: tniform degildir ve birgok faktore
bagh olarak degisiklik gosterir. Yogun bakim birimleri
(YBB), nozokomiyal pnomoninin en sik goriilldiigi (%7-
20) ve olimlerin en yiiksek oldugu hastane biliimleridir
(1.2). Bunlarin yam sira hastanc harcamalarina biiyiik bir
yilk getirmesi, hastanede kahg siiresini 7-9 giin artirmasa,
tam, sagaltim ve korunma o6nlemlerine yonelik olarak bii-
yiik caba gosterilmesinin tnemi ve gerekliliini ortaya koy-
maktadir. Hizli tan ile birlikte erken ve uygun antimikrobi-
yal sagaltimimin mortaliteyi Snemli oranda azaltuig bildiril-
mektedir (3-7).

Nozokomiyal Pnomoninin Etyolojisi

Giinlimiizde, nozokomiyal pnomoni tamsinda kabul
edilmis alun standardlar olmamakla birlikte mikrobiyolojik
tani son derece Gnemlidir. Bronkovalveolar lavaj (BAL) ve
korumah firga ormeklemesi (PSB) gibi invazif teknikler
19807 lerden beri yogun olarak kullamilmaktadir (8-10). OI-
gulann %90 indan ¢ogunda etken bakteriler olmakla birlik-
te viruslar ve mantarlar da 6nemli patojenler olarak kabul
edilmektedir (11.12).

Etken bakteriler genellikle hastanin endojen florasin-
dan aspirasyon yolu ile: viruslar, Aspergilius tirleri ve
Mycobacterium ruberculosis ise hava yolu ile alt solunum
sistemine ulagarak infeksiyon olustururlar. Nozokomiyal
pnomonili hasta gruplanimin gesitliligi nedeni ile standard
sagalum yaklasimi olanakh degil ise de erken ve uygun
ampirik sagalum stratejileri olasi etken patojenlere gore
yinlendirilmelidir. Ancak infeksiyonun gelistifi servisin
mikrobiyolojik flora Gzellikleri, sik saptanan etkenler ve
bunlarin direng durumlan ampirik sagalunun dogru segil-
mesinde rol oynar. Genel olarak hastaneye yatisin erken
donemlerinde (<5 giin) etkenler, Streptococcus pneumoni-
ae. Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis veya
anaerop bakterilerdir. Bes giinden sonra goriilen nozoko-
miyal pnomonilerde ise etken enterik Gram-negatif basil-
ler (EGNB) veya Srtaphylococceus aurenus’tur. Bunlardan
baska hastada altta yatan baska bir hastaligin olmasi, 6nce-
den antibiyotik veya kortikosteroid kullanimu, gesitli inva-
zif girisimler gibi risk faktorlerinin varhigi etkenler yoniin-
den oldugu kadar baslanacak ampirik sagaltimin monotera-
pi ya da kombine sckilde planlanmas: konusunda Snemli
ipuglar verecektir (13-15).

Dokuz Eylill Universitesi, Tip Fakiiltesi, Klinik Bakicriyoloji ve infeksiyon
Hastaliklan Anabilisn Daly, inciralt-lzmir

Nozokomiyal Pnomonide Uzlasi Raporlar:

Nozokomiyal pnémonide sagaltim, destek sagaltimi, ali-
ta yatan hastalik ve uygun antimikrobiyal sagaltimu igerir
Destek sagalumi olarak oksijen eklenmesi, uygun hidrasyon,
pulmoner 6dem varliginda dikkatli olmak bastia gelmekiedir.
Ampirik antibiyotik sagaliminda ise nozokomiyal pnéimoni-
nin karanlik dogasi ve polimikrobiyal olmasi nedeni ile ¢oju
kez kombine sagalum yeglenmektedir. Baslangic antibiyotik
sagaltimumin segimi, klinik dykil, altta yatan hastaligin agrli-
g1, hastanede kalig siiresi, dneeki kiiltiir verileri, endojen no-
zokomiyal patojenler ile bunlanin antibivotik duyarhhk du-
rumlan ve Gram boyamasi bilgilerine davanmali ve ampirik
sagalum tiim kuskulamlan patojenleri kapsamalidir (3-8),

Tiim bu bilgiler i51ginda nozokomiyal pnémonide morta-
lite yiniinden son derece tnemli olan ampirik antibivotik sa-
galumu igin gesitli iilkeler tarafindan uzlas: raporlan hazirlan-
magtir (4,5,16). Amerikan Toraks Dernegi (5)'nce hazirlanan
uzlagi raporuna gore hastalar ¢ gruba ayrilmustr (Tablo 1),

Avrupa Solunum Dernegi (ERS)'nce hazirlanan mo-
nografta, nozokomiyal pndmoninin ampirik saZaltimina
iliskin rehberde, [1] erken baslangicli ve énceden antibiyo-
tik almamus hastalar igin ikinci kusak sefalosporin (sefurok-
sim, sefamandol, sefotiam) veya B-laktam/B-laktamaz in-
hibitiirii monoterapisi; [2] geg baglangicli, Snceden uzanus
mekanik ventilasyon ve antibiyotik uygulanmus hasialar
igin ise anti-Pseudomonas sefalosporin + aminoglikozid +
vankomisin veya imipenem + aminoglikozid + vankomisin
gibi bir {iglii kombinasyon tnerilmektedir (4).

Toraks Dernegi Uzlasi Raporu

Nozokomiyal pnémoninin sagalimina multidisipliner
yaklagim zorunlulugu nedeni ile iilkemizde de Toraks Der-
negi'nce bir “Hastane Kdkenli Pnimoni: Tam ve Tedavi
Rehber” hazicdlanmagtie (16). Diger uzlag raporlarn ile ben-
zer Ozellikler iceren bu rapora gére de ampink sagalum
Tablo 2 deki gibi diizenlenmelidir,

Acinerobacter infeksiyonlannin gok sik oldugu merkez-
lerde grup 3 hastalan igin segilecek ampirik sagaltimda
kombinasyonun sefoperazonfsulbaktam veya karbapenem
igermesi, direng durumuna gore bu ilaglarla aminoglikozid
veya kinolonlarin kombine edilmesi dnerilmektedir. Ayrica
ventilatirle iliskili pnémoniler de baslangic erken ve risk
faktorleri yok ise grup 1, baglangic erken veya peg ancak
risk faktiirleri var ise grup 3 gibi sagaltulmalidir.

Aym rapora giire, antibiyotik sagaltimim etkileyen kimi
kosullarda yapilmasi énerilen degisiklikler de sunlardir: [1)
aspirasyon ve torakoabdominal operasyon varhiginda B-lak-
tamaz inhibitérlil aminopenisilin veya karbapenem kulla-
milmiyorsa antianaerop spektrumly antibivotik cklenmesi,
[2] MRSA insidansinin yiiksek oldugu durumlarda (uzamisg
mekanik ventilasyon, merkezi sinir sistemi cerrahisi, kafa
travmasi, influenzavirus infeksiyonu sonras: pnémoni gibi),
grup 3'e ampirik olarak glikopeptid (teikoplanin. vankomi-
sin) eklenmesi, [3] Legionella pndmonisi kuskusunda grup
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Tablo 1. Nozokomiyal Pnomonide Risk Faktorleri, Olas: Etkenler ve Onerilen Sagaltim (5) _‘\

Grup 1 Grup 2
= Hastalik hafifforta: baslangig erken/geg;
risk faktbrleri yok
« Hastalik agir; baglangig erken; risk faktor-
leri yok
Etkenler: Temel mikroorganizmalar
(S pneumoniae, H.influenzae, metisiline
duyarh §. auwreus, enterik Gram-negatif
basiller)
Onerilen sagaltim:
Sefalosporinlerden biri:
Ikinci kugak sefalosporin (sefuroksim)
Ugiincli kusak anti-Pseudomonas olma-
yan sefalosporin (seftriakson)

mezlik

= Hastahik agir; baglangig erken/geg; risk faktorlen var
« Hastalik agir; baglangig geg: risk faktorleri yok

Onerilen sagaltim: Aminoglikozid veya siprofloksasin
+ Asagidakilerden biri:
Anti-Pseudomonas penisilin
B-laktam/B-laktamaz inhibitori
Seftazidim veya scfoperazon
imipenem
Aztreonam
+ Vankomisin (MRSA varsa)

« Hastahik hafif/orta; baglangig erken/geg, risk fakibrleri var
Risk faktorleri

Abdominal cerraha,
aspirasyon

Koma, kafa travmasa,
diyabet, renal yet-

Yiiksek doz steroid

antibiyotik kullanimi,
yapisal akcigier hastali

veya
B-laktamaz inhibitérli aminopenisilin Yogun bakim
(ampisilin/sulbaktam) hastalan, steroid
ve dnceden
Grup 3

Etkenler: Temel mikroorganizmalar + P. aeruginosa, Acinetobacter spp. MRSA

Etkenler Onerilen sagaltim
Temel mikroorganizmalar
-

Anaeroplar Seftriakson + klindamisin
veya ampisilin/sulbaktam

8. aures Seftriakson veya ampisi-
lin/sulbaktam + vanko-
misin (MRSA dislanana
kadar)

Legionella Seftriakson veya ampisi-

lin/sulbaktam + eritromisin
+ rifampisin

P, aeruginosa Grup 3 gibi

\fcm'sﬁ.r'n allerjisi durumunda: Grup 1 igin fluorokinolon veya klindamisin + azireonam

ook

1, 2 ve 3%in sagaliminda kinolon igeren bir kombinasyon
kullamlmayacaksa bir makrolidin yer almasi, [4] penisilin
allerjisi durumunda grup 1'de klindamisin + aztreonam;
grup 2 ve 3'te sefalosporin ve imipenem disi segeneklerin
kullamilmasi (16},

Monoterapi

Ozellikle hafif ve orta siddette nozokomiyal pndmoni
lerin safaltminda iiglincli kusak sefalosporinler, imipe-
nem/silastatin veya kinolonlardan biri ile monoterapi uygu-
lanabilir (3,4,17). Nétropenik olmayan hastalarda kombine
sagalim kadar bagan sagladif, toksik yan etkiler ve fiyat
yoniinden de avantajh oldugu gesitli calismalarda gostenl-
mistir (18,19). Ancak Paeruginosa ve Acinetobacter tiirle-
ri, ¢ogul direngli enterobakteriler ve MRSA varhiginda
kombine safalum yeglenmeli ve hastalar sagaluim sirasinda
antimikrobiyal direng ve sliperinfeksiyon yiiniinden dikkat-
le izlenmelidir (20).

Antibivotik segiminde antibiyotiklerin etki spektrum-
lari, yan etkileri, farmokokinetik bzellikleri ve maliyeti

goz ontinde bulundurulmalidir. Ornegin aminoglikozidler
ve kinolonlar konsantrasyona bagh etki eden antibiyotik-
ler olup viiksek konsantrasyonda bakterisid etkileri fazla
olan ilaglardir, ayrica postantibiyotik etki (PAE) ye sahip-
tirler. Ancak aminoglikozidlerin akciger dokusunua zayif
penetre olmalar, potansiyel toksisiteleri nedeni ile serum-
da yiiksek diizeyler elde etmenin zorlugu ve pnémoni var-
higmna bagh olarak diigiik pH'li ortamda inaktive olabile-
ce@i gbz dniine alinarak nozokomiyal pnémonide asla tek
bagina kullamlmamahdir. Aminoglikozidlerin toksik etki-
sini yiikseltmeden respiratuar sekresyonlar ve dokularda
iyi bir seviye clde etmek igin alternatif uygulama yollan
arastinlmaktadir. Bu kapsamda brongiyal agaca direkt
piiskiirtillmesi veya giinde tek doz kullanimi denenmekie-
dir (4-7).

Kinolonlar bronsiyal sckresyonlarda serum diizeyine
yakin viiksek konsantrasyonda bulunur. Bu antibiyotikler
iginde siprofloksasin Gram-negatif bakterilere en etkili ola-
nidir. MSSA suglan duyarl olmakla birlikte, MRSA'larda
giderek artan oranlarda direng bildirilmektedir, anti-ana-
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/;ahlu 2. Toraks Dernegi’nin Hastane Kokenli Pnomoni Kilavuzuna Gire Tedavi Yaklasim (16) \

Grup 1
» Baglangig erken, risk Taktbrlen yvok

Grup 2
* Baslangig geg, risk faktorleri yok

+ aminoglikozid veya kinolon

Grup 3
* Baglangig geg, risk faktorleri var

\‘_ + aminoglikozid veya kinolon

Onerilen sagaltim: ikinci kusak veya anti-Pseudomonas olmayan ticiincii kusak sefalosporin (sefuroksim, sefotak-
sim, seftriakson) veya B-laktamaz inhibitorli aminopenisilin (ampisilin/sulbaktam, amoksisilin/klavulanat)

Onerilen sagaltim: Anti-Preudomonas olmayan iiciincii kusak sefalosporin

veya kinolon ile monoterapi (siprofloksasin, ofloksasin)

Onerilen sagaltim: Anti-Pseudomaonas tgined kugak sefalosporin (seftazidim, sefoperazon/sulbaktam) veya dir-
diincii kusak sefalosporin (sefepim) veya karbapenemlerden bin (imipenem, meropenem)

J

erop etkinlikleri ise gok zayifur. Brongiyal mukoza, nitrofil
ve alveoler makrofajlarda intraseliiler kinolon konsantras-
yonu, orta duyarh patojenlere kargt etkiyi artiesa da S, pre-
umoniae, enterokok ve diger streptokoklara kargi etkisi gok
diigiiktiir, o nedenle bu patojenlerden kuskulamldifinda ki-
nolonlann etkisiz olacag goz Gniinde bulundurulmahidir.
Vankomisin ve B-laktam grubu antibiyotikler, zamana ba-
gimh dldiiriicii etkileri olan, o nedenle sik araliklarla veya
infizyon seklinde uygulanmasi gereken ilaglardir. Aynica
imipenem diginda PAE leri de yoktur (4-7).

Ugtincii kusak sefolosporinler Paeruginosa iizerine etki-
lerine gore iki gruba aynbr. Scftazidim ve sefoperazon P. ae-
ruginosa Uzerine in vitro iyi etkili iken, §. aureus tizerine et-
kileri diger digiincii kugak sefalosporinlere gore gok azdir.
Aksine sefotaksim, seftrinkson, sefepim ve sefpirom S. au-
reus iizerine iyi etki ederken P aeruginosa suglarma karsi
daha zayif etki gdsterir, O nedenle iigiincii kusak sefalospo-
rinler ile Gram-pozitif ve Gram-negatif etkinlikli monotera-
pi dilgiiniilmesi biraz zordur. Imipenem/silastatin, MRSA ve
enterokoklar harig Gram-pozitif kok ve Gram-negatif basil-
lerin goguna ve anaerop bakterilere etkili genis spektrumlu
bir antibiyotiktir. Ancak sagaltim sirasinda direngli mikroor-
ganizmalarin ortaya gikmasi ve ozellikle renal fonksivonu
bozuk hastalara yiiksek dozda verildiginde konviilziyon olu-
sumu gibi yan eikiler agisindan dikkatli davranilmalidir.

Bu etkenler disinda nozokomiyal pnémoniye vol acan
giderek artan oranlarda fungal ve viral etkenler sz konusu
olabilir. Ozellikle uzun siire hastanede kalig ve genis spekt-
rumlu antibiyotiklerin kullanim, kortikosteroid kullanim,
damar yolundan beslenme, kateterler ve notropeni, mantar
infeksiyonlarinda artiga yol agmaktadir. Oncelikle Candida
ve Aspergillus tiirleri gibi etkenler stz konusudur, Boyle bir
durumda sagaltima amfotenisin B eklenmelidir. Candida al-
ficans flukonazol ile de sagalulabilir. Prenmocysts carini
ile de pnémoni olusabilir. Bilateral interstisyal pnémoni ve
hipoksi vardir, Ancak gerek solunum sisteminin fizik bakisi
gerekse radyoloji normal olarak bulunabilir. Sagalumda kot-
rimoksazol (TMP-SMX), 20 mg/kg dezda 3 hafia siire ile
uygulanmalidir. Altta yatan hastaligs olan Kigilerde yaygin
mterstisyel mfiltrasyonla karakterize ve 6liimciil viral pni-
moniler de goriilebilir. Ozellikle kemik iligi transplantas-
yonlarinda parainfluenzavirus pnémonileri, organ transplan-

tasyonlannda sitomegalovirus (CMV) pnomonileri siktr.
Sagalumda niikleozid analoglan (CMV igin gansiklovir,
herpes simpleks virusu igin asiklovir) kullanilabilir (6,8).

Sagaltim Suresi ve Sagaltima Yanut

Ampirik sagalum baglandiktan sonra, énceden alinan
kiiltlirlerde tireme olmus ise antibiyogram sonucuna gore
ilag rejimi yeniden diizenlenmelidir. Sagalum siiresi konu-
sunda yapilmig prospektif galismalar pek azdir. Sagaltim
suresi spesifik patojene, hastahifin agirhiina ve altta yatan
hastahga gore degigebilir. Etken olarak H.influenzae ve
MSSA saptandifinda 7-10 giinlik uygun saZalum ile
%95’ inden fazlasinda basanh sonuglar elde edildigi bildi-
rilmektedir (3). Yiiksek direngli EGNB ile olusan pnémoni-
lerde ise sagaltim siiresi en az 21 giin olmalidir. Komplikas-
yvon varhiginda sagalum siiresi daha uzun olabilir (3,16).

Klinik olarak hafif olgularda bile sagaluma parenteral
yol ile baglanmal, yamit alindiginda uygun oral sagaluma
gecilmelidir. Hastada stafilokok pnomonisi igin risk faktor-
leri yok ise ve hastanin bulundugu birimde MRS A insidan-
s1 yiiksek degilse ampirik glikopeptid kullammindan kagin-
mahidir. Sagalum sirasinda karaciger ve bibrek fonksiyon-
lar takip edilmeli, herhangi bir bozukluk yoksa doz azalul-
mamalidir (5.16).

MNozokomiyal pnimonide sagaltima vamitin izlenmesi
son derece onemlidir. Bunun igin ya klinik parametreler ya
da mikrobiyolojik veriler veya her ikisi birlikte degerlendi-
rilebilir. Klinik parametreler olarak, ates, balgam gikig ve
piiriilansi, beyaz kan hiicresi, oksijenasyon, organ disfonk-
siyonlanndaki degisiklikler sayilabilir. Bu parametreler
kullamildiinda klinik yanit sagaltimin ilk 48-72 saati igin-
de nadiren gozlenebilir. O nedenle, ampink antibiyvotik sa-
galtim, belirgin kotiillesme veya kiiltiir sonucunda direngli
bir bakteri elde edilmesi disinda ilk 48 -72 saatte degistiril-
memelidir. Ancak klinik diizelme olmaksizin akciger grafi-
sinde multilober tuulum, 48 saat igerisinde infiltrasyonun
say1 ve boyutunda artma, kavitelesme, plevral epangman
gelismesi kitiiye gidig ve sagaliima yanitsizhik olarak de-
gerlendirilmelidir (3,16).

Sagaluma yamtim 1zlenebilecegi diger bir yaklasim ise
mikrobiyolojik islemlerdir. Alt solunum yolu Grneklerinden
kiiltiirlerin yapilarak bakieriyel eradikasyon, siiperinfeksi-
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yon, bakteriyel persistans veya rekiiran infeksiyonu idanti-
fiye etmek olanakhdir. Sonugta klinik diizelmenin kantitatif
kiiltiire gbre daha yavas oldugu, siirekli yiiksek kantitatif
kiiltiir seviyelerinin sagaltimda yetersiz yamit olasithgim
gosterecegi gbzard) edilmemelidir. Ciddi pnémonilerde kli-
nik diizelmeyi saptamada, akciger radyogramlaninin degen
simrhdir. Sagalumimin erken déneminde radyolojik prog-
resyon goriilebilir. Alia yatan hastahk varhginda radyolojik
diizelme klinik diizelmeden daha yavastir (3).

Sagalm Basanisizhg ve Kotuye Gidisin Nedenleri

Sagaluma yamitta yetersizlik ve kétiiye gidis gesithi fak-
torlere bagh olabilir:

Naninfeksiviz nedenler: Atelekiazi, konjestif kalp vet-
mezligi, pulmoner emboli, travma sonucu akciger kontiiz-
yonu, eriskinin sikintili solunum sendromu (ARDS), pul-
moner hemoraji, ilag atesi gibi nedenler klinik olarak nozo-
komiyal pnémoniyi taklit edebilir,

Konak faktirleri: Uzamis mekanik ventilasyon, solu-
num yetersizligi, altta yatan fatal bir durum, 60 yasin ize-
rinde olma, bilateral infiltratlar, 6nceden antibiyotik kulla-
nimi, onceden gegiritmis pndmoni, kronik akciger hastali,
bilinmeyen immiinosiipresyon.

Bakterivel faktérier: Etken, segilen antibiyotige direng-
li olabilir veya sagaltim sirasinda direng gelisebilir. Ayrica
etken beklenenin digmmda M. muberculosis, mantar tiirleri,
respiratuar viruslar, Pearinii gibi mikroorganizmalardan bi-
ri veya birkaci olabilir.

Eslik eden hir durumun varhg: Akciger apsesi veya
ampiyem gelismesi, siniizit, vaskiiler olaylar, katetere bajh
infeksiyonlann komplikasyonlari, idrar yolu infeksiyonlar,
multiorgan yetmezlikli sepsis.

Ventilatiire bagh pnémonili hastalarm yaklagik 1/4ilin-
de hizhh kétillegme olabilir. Béyle hastalarda durum hizla
degerlendirilmeli ve belki de diger tam ve Kiiltiir sonuglan-
ni beklemeksizin antimikrobiyal spektrum genigletilmelidir.
Aynica dikkatli bir aymer tam, invazif tam girisimleri, res-
piratuar sekresyonlar, kan, idrar ve diger drncklerden yeni-
den kiiltiir ve boyama ile mikrobiyal incelemeler yapilmali-
dir. Yogun bakim kosullaninda degeri simirhi da olsa 6n ve
yan gbgis filmi mutlaka ¢ekilmeli, ayrica yardime: incele-
meler yapilmahidir. Tiim bu tetkiklerin yardimeir olmadig
durumlarda agik akciger biyopsisi gerekli olabilir (3).

Sonug

Kisaca belirtmek gerekirse: [ 1] Nozokomiyal pnémo-
ni tamst hild son derece Gnemli bir sorundur. [2] Nozoko-
mival pnémonide erken ve uygun antimikrobiyal sagaltim
mortaliteyi azaltur, [3] Her hastada hastalifin agirhk dere-
cesi, baglama zamam (erken: = 5 giin; ge¢: > 5 giin) ve
altta yatan hastahk olmak iizere iig klinik faktir mutlaka
degerlendirilmeli ve ampirik antibiyotik sagaltimi bunla-
ra dayandinlmalidir. [4] Tam igin uygun orneklerin top-
lanmasinda biiyiik ¢aba harcanmahdir. [5] Lokal antibi-
yotik direng durumlan bilinmelidir. [6] Etkili infeksivon
kontrol stratejilerine gereksinim vardir, |[7] Destek n-
lemlerine Gnem verilmelidir. [8] Klinik kétiilesme veya
sagaltima direngli mikroorganizmanin saptanmasi disinda
ilk 48-72 saatte sagalum degistirilmemelidir. [9] Sagalu-
mimn yolu, stiresi konusunda daha ¢ok ¢aliymaya gerek-
sinim vardir.
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Hastane Kaynakli Kan Dolasimi Infeksiyonlari

Hasan Colak

Giris

Hastane kaynakh kan dolasim infeksiyonlan, dzellikle
yogun bakim birimi (YBB) gibi aragh girisim uygulanan
kliniklerin tnemli bir sorunu olarak karsimiza cikmaktachr,
Suphesiz uygulanan aragh ve Gzellikle damarigi aragh giri-
simler bir gereksimim nedeniyle yvapiimaktadir, Bu uygula-
malarda gz tniinde bulundurulan en Gnemli konu, hastanin
tami, tedavi ve izleme agisindan yarar-zarar saptamasidar.
Eger hastaya verebilecegimiz yarar, zarardan daha az ise
uygulama yapilmamalicir.

Tammlama

Tiim diger hastane infeksiyonlan tammunda oldugu gibi
kan akimi infeksiyvonlannda da en Gnemli tam kriteri za-
mandir. Hasta, hastaneye yattiktan 48-72 saat sonra alinan
kan érneginden klinik 6nemi olan bir bakteri veya fungusun
iretilmesi hastane kaynakh kan dolasimi infeksiyonu
(KDI) olarak tanimlanabilir. Tanimi biraz agarsak, toplum-
dan infeksiyonlu olarak gelen hastalarin bunun disinda tu-
tulmasi gerekliligi ortaya ¢ikar. Bunu ayirt edebilmek igin
en az 48 saatlik bir stire konulmugtur. Hasta. hastaneye ka-
bul edildikten en az 48 saat sonra alinan kan drneklerinden
mikroorganizma dretilmis olmahdir. Aym sekilde, hasta,
hastaneden aynldiktan sonraki ilk 48-72 saat iginde alinan
kan drmeklerinden bir etken soyutlanmas: da hastane kay-
nakh KDI olarak tanimlanmalidir, Cilinkil, bu mikroorganiz-
mamn hastane kogullannda hastaya bulagtimlmig olma ola-
silifr yiiksektir,

Anlamh kateter kolonizasyonu: Kateter bolgesinde inf-
lamasyon almali ve kateter segmentinin kantitatif kiiltdiriin-
de 157ten farla koloni olusturan bakteri (CFU) diremelidir,
Bu lokal infeksiyon olarak adlandinlir. 15 CFU dan az ise
buna kontaminasyon demir. Kateter ucundan izole edilen ve
kan kiilturii negatif olan olgular, katetere bagh bakteriyemi
veya fungemi olarak degerlendirilmes.

Katetere bagh septisemi: Hastada klinik olarak sepsis
belirtileri olmali ve kateter disinda higbir sepsis kaynag ol-
mamalichr, Buna birincil (primer) KDi denir (1).

Tam

Salt mikroorganizma firetilmis olmas: tam igin veterli
degildir. Bazi klinik bulgularin olaya esglik etmesi gerek-
mektedir. Hastanm vital bulgulaninda ve laboratuvar bulgu-
larinda dnemli degisimler olabilir, Yiiksek ates veya hipo-
termi, yani viicut sicakhigimin 38.5°C'nin dizerine gikmas)
veya 36°C nin altina inmesi; beyaz kiirenin 4 000/pl"nin al-
tnda veya 10 000/pl'nin dzerinde olmas:; takikardi, takip-
ne gibi solunum ve dolagim sistemi bulgularimin ortaya gik-
masi; hastanin zihinsel yetencklerinde mental konfiizyon,
vinelim bozukluklan gibi degisim olmasy; petesi, ekimoz,
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derialti apsesi, eksfolyasyon, echtyma gangrenosum gibi
deri bulgulanmin gelismesi: hipoksi ve siyanoz gelismesi
gibi bulgulardan bazilarimin olmas:, kan kiltiirinden bir
mikroorganizmanin iiretilmesiyle birlikte KDI agisindan
anlambidir,

Kan kiiltirlerinde kontaminasyona ve yalanci bakteri-
yemi tamisina engel olmak igin kiiltiirler usuliine uygun ola-
rak alinmahdir. Hasta baginda, biyiik bir damardan, deri
antisepsisine titizlikle uyularak yapilmalidir.

Kiiltiir diginda tamy: destekleyici bazi laboratuvar arag-
tirmalan yapilabilir, *Buffy-coat” alinarak Giemsa ve Gram
boyalariyla boyanarak beyaz Kiirelerin icinde etken mikro-
organizma gosterilebilir.

Mikroorganizmalarin bazr antijenleri ve iiriinleri kan &r-
neklerinde aranabilir. Ozellikle bazi funguslarin antijenleri-
nin bulunmasi tamyi desteklemektedir (2). Kandidemi sap-
tanmasinda kiltiir esastir. Ancak mannan ve enolaz gibi an-
tijen arama testleri, serumda D-arabinitol Slglimii tamda ya-
rarhi olabilir (2). Kanda inflamasyon mediyatorlerinin mik-
tarlariin belirlenmesi tamiya yardimeidir. Ozellikle TNF-at,
IL-1, IL-6, IL-8 gibi proinflamatuar sitokinlerin serum dii-
zeylerinin artmasi, hem tam hem de prognoz acisindan ya-
rarh bilgiler verebilir.

Klinik bulgu ve yukandaki tamy destekleyici laboratu-
var bulgulan olmaksizin kan Grneklerinden birinde herhan-
gi bir mikroorganizma retilmesi, kontaminasyon veya va-
lanci bakieriyemi olarak degerlendirilir,

Kan Dolasimi Infeksiyonlarinin Simiflandirilmasi

Birincil Kan Dolagim Infeksiyonu

Bir infeksiyon odag olmaksizm olusan KDi lerdir. Kan
dolasimn disinda baska bir anatomik bélgeden etken soyut-
lanmanmug olmahdir. Saptanabilen herhangi bir infeksiyon
odag olmamahdir. Bu tiir KDI'lerin hemen tamami dama-
rigi kateterlerden kaynaklanmaktadir.

ABD'de katetere bagh KDI'lerde yasayan hasta bagina
muliyet 28 690 5 dir ve YBB'de kaliy siiresi 6.5 giin uzanus
olarak bulunmustur.

Sofya'da, 1993-1997 arasinda 1183 yamkl hastanin
1346 santral venoz kateteri (CVC) bakteriyolojik agidan in-
celenmigtir. 367 kateterde bakteri tiremesi saptanmugtuir. Bu
donemde 675 bakteriyemi atafn saptanmis ve bunlarin
1327si (96:19.5) katetere bagh bakteriyemi olarak degerlen-
dirilmigtir.  Katetere bagh  bakteriyemilerin 84/132%s:
Staphylococcus aureus, 20/132'si koagiilaz-negatif stafilo-
koklar (KNS), 18/132's1 Acinetobacter spp. olarak bulun-
mugtur, 11 hasta bakteriyemi atafindan kaybedilmistir. Ya-
mkh hastalarda kateter ikinci tnemli bakteriyvemi nedeni
olarak bulunmustur (3).

Bir yillik siirede 43 hemodiyaliz hastanin 67 hemodiya-
liz kateteri izlenmis. Her hafta giris yeninden kateterin orta-
sindan ve kateterden alinan kandan kiiltir yapilmusti. KNS
ve Sraphylococcus epidermidis liretilen  bakterilerin
980" ini olusturmustur. Izole edilen 41 biyotipin %55.7"s1 2
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/“Tablo 1. ikincil Kan Dolagimi infeksiyonu Odaklart

Odak G
Solunum sistermi 8.2-17.6
Genitoliriner sistem 8.5-17.7
Gastrointestinal sistem 1.9-14
Apse ve yumusak doku 8
\\C-'crmhi yara 1.2-134 _//

biyotip tarafindan olusturulmaktadie, Timil 5. epidermidis
olan 11 KNS sepsisi olusmustur, Septisemi oram %21 ola-
rak bulunmustur (4).

217 gocuktan 366 kateter ¢ikanilmus ve bunlarnn
F030'unda KNS kolonizasyonu, %2'sinde katetere bagh
bakteriyemi saptanmagtir (5). Cocuk kliniginde, egitim, uy-
gulama pratigi. kateter kahg siiresi, lokal temizlik malze-
meleri, kapama malzemelen, ik, cins, yas. parenteral bes-
leme gibi birgok fakfériin gbz 6niine alindig: bir caliymada
egitim stirekliliginin, kateter bakim protokollerinin uygun
kosullarla degigtirilmesinin, paranteral beslenen ve cerrahi
uygulanan bebeklerde infeksiyon sikhi@iim azalthiin gisriil-
miigtiir. Diger kateterli hastalarda da infeksiyvon oram azal-
magtir (6).

Kateterizasyonun uzamasi, stk manipiilasyon, kapama
materyalinin plastik olmass, antiseptik solisyonlarin konta-
minasyonu, aseptik tekniklerin ktii uygulanmasi, kateterin
vapildigi materyalin polivinil kloriir olmasi (fleksibl sili-
kon, politiretan ve teflon kateterler, daha az trambojeniktir)
ve kateterin yeri, kateter infeksiyonlarinda risk faktérleridir.
Ug limenli kateterler, tek liimenli olanlara.oranla daha faz-
la risk tasirlar.

Uzun sdreli kateterlerde infeksiyon oram, anterivel ve
kisa siircli olanlara giire daha yiikscktir. Infeksiyon riski,
periferik ventz kateterde % 1.3/giin, periferik arterivel kate-
terde % 1.9/giin, CVC'de %3.3/giindiir. Bazi arastinicilar in-
ternal juguler CVC'de infeksiyon niskinin subklaviven ka-
teterden daha fazla oldugunu Gne siirmiiglerdir.

Transparan plastik kapamalar daha sicak ve nemli bir
ortam olusturduklarindan mikroplar daha kolay ve hizh co-
galirlar. Dolayvisiyla hem kateter giris yeri kontaminasyon
ve infeksiyonu hem de KDI daha sik goriilmektedir (1).

Kateter aderans faktirleri: Bunlar konaga, mikroba ve
katetere ait dzellikler olabilir. [1] Konak fakeiri: Konak ka-
teteri bir yabanci cisim olarak algilar ve gevresini trombin-
le sararak bir biyofilm tabakas: olusturur, Bivofilmde kona-
E£a ve mikroba ait kisimlar olmak dizere iki kisim vardir. Bi-
yofilm en erken 24 saatte olusur. Biyvofilm mikrobun yapis-
masina yardim ettigi gibi antibivotik, fagositer nétrofiller,
makrofaj ve antikorlarin gegisini engelleyen bir olusumdur.
Biyofilmin Konak tabakasi fibrin ve fibronektin agisindan
ok zengindir. Bu iki madde 6zellikle S. aureus ve Candida
tiirleri igin gligli aderan maddelerdir. Hem S. anreus hem
Cuandida albicans koagiilaz tircterck trombogenezin etki-
sinden korunurlar. Bu olay, onlann fibronektine ve fibrin ta-
bakasina sikica yapigsmasini saglar. KNS, fibronektine vapi-
sir; ancuk tibrine yapisamaz. [2] Mikroba air Szellikler: Bi-
yofilm olusumunun mikroba ait kismunda fibrivz bir gliko-
kaliks veya hiicre digi “slime™ yapim vardir. “*Slime" olus-
turan KNS gibi bakteriler daha ¢ok buo glikokaliks materya-
lini kullanarak aderans gisterirler. [3] Karerere air fakrir-

ler: 8. aureus ve Candida’lar polivinil kloriirden vapilan
kateterlere teflon kateterden daha fazla vapisir.

Tkincil Kan Dolaginu Infeksiyonu

Etken, hem kandan hem de baska bir hasta materyalin-
den soyutlanmugtir. Balgam, idrar, apse igerigi, BOS, plev-
ral ve perikardiyal sivi gibi bagka bir anatomik bolge mater-
yalinden de etken soyutlanmig olmahdir.

Piiriilan bir tromboflebit veya tam almig bir kateter in-
feksiyonu bu tamimin disinda kalmaktadir. [kincil KDI'lerin
en dnemli odaklan Tablo 1'de verilmistir.

Polimikrobik Kan Dolasimi Infeksiyonu

Infeksiyon etkeni olarak kabul edilen mikroorganizma
tibriiniin birden gok olmasidir. Bunun tamist igin kan drmek-
lerinden siirekli olaruk aym mikroorganizmalarin iiretiliyor
olmasi gerekir, Uretilen mikroorganizma tiirii 2-3 veya da-
ha fazla olabilir. _

Polimikrobik KDI'lerle ug yaglarda (1 yasin alinda: 65
yagin stiinde), damang arag kullammlannda ve epidemi-
lerde daha sik karsilasilmaktadir.

Polimikrobik KDI oram ¢ahsilan gruba, bolgeye. hasta-
mn yattifr biliime gore farkhhklar gosterir. Ortalama ola-
rak %6-21 arasinda goriilmektedir. Polimikrobik KDI mor-
taliteyi dnemh Glgiide artinr. Tek bir mikroorganizma tara
findan olugturulan KDI'lerde mortalite oram en fazla %38
iken, polimikrobik KDI'de %63"e ulasmaktadir.

Kan Dolasim Infeksivonlarimin Ozellikleri

KDi'ler ¢ok etmenli infeksiyonlardir. Yani KDI'lerin
orant, mortalitesi. infeksiyon etkenlerinin dagilim birgok
fuktir tarafindan etkilenmektedir. Bu etmenlenin en dinem-
lileri, hastaya ait dzellikler, zaman dzellikleri, tedavi kuru-
munun dzellikleri ve tedavi kurumu icindeki klinik farkli-
liklaridir.

Hastaya ait dzellikler: KDI'ler ug yaslarda daha yiik-
sek oranlarda giériilmekte ve daha yiiksek oranda mortal
seyirli olmaktadir. Hastanin, hastaneye yatigim gercktiren
asil hastahk gorillme siklifr etkilenmektedir. Diabetes mel-
litus, kronik biibrek yetmezligi, malignite, transplantasyon,
biling kapalilifh gibi durumlarda KDI'ler daha fazla goriil-
mekiedir.

Hastaya arach girisim uygulanmas: dnemli bir etmen-
dir. Intravensz, anteriyel kateter uygulamalan, iiriner sis-
tem kateter uygulamalan gibi tam ve tedavide yararlamlan
arach girigim uygulamalan da insidans etkilemektedir,

Zaman faktérii: Hastanmin hastane kahs siiresi 6nemli-
dir. Hastanede kalig siiresi uzadikga tiim diger hastane in-
feksiyonlarinda oldugu KDI'lerde de artis olmaktadir. Cok
uzun siireli kahiglarda hastane infeksiyonlan gogu kez kag-
nilmaz olmaktadir.

Hastanin hastanede kaldig siire iginde o hastanede en-
demik olarak bulunan infeksiyon etkenleriyle KIDI olusabi-
lir. Endemik infeksivon etkenleri daha ¢ok Gram-pozitif
koklardan olugmaktadir.

Hastancde kahig zamam iginde bir salgimin gitkmasi da
goriilme stkhigim etkiler. Omegin bir yogun bakim klini-
ginde Acinetobacter baumannii salgimin olmas) o andaki
hastalan tehdit eder.

Tedavi kurumunun ozellikleri: KDl morbiditesini en
fazla etkileyen tzellik giiphesiz tedavi kurumuna ail zel-
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liklerdir. Tedavi kurumunun biiyiikliigi ve yatak sayisi ne
denli fazla ise KDI oram o denli yiiksektir. Egitim ve aras-
urma hastanelerindeki imfeksiyon oram hizmet hastancle-
rinden daha yiiksektir. Efinim ve arasurma hastanesi olan
ve valak kapasitesi yiiksek olan hastanelerde infeksiyon
oram en yiiksek degere ulagmakiadr. Kanser hastaneleri ve
transplantasyon merkezlen gibi 6zel ve yiiksek riskli tedavi
kurumlannda KDI yatak sayisindan bagimsiz olarak yiik-
sek oranlara cikabilmektedir,

Yapilan birgok arastirmada agagida belirtilen oranlara
vakin sonuglar alinnmigtir. Egitim hastanesi olmayan, yatak
sayisi 2007un altinda olan hastanelerde 1.3/1000; kigiik
egitim hastanelerinde 3.8/1000; biiyiik egitim hastanelerin-
de 6.5/1000 ve biiyiik egitim/referans (iiniversite) hastane-
lerinde 13.9/1000 oraninda hastane kaynakh KDI saptan-
mistir,

Hastamn yattigr klinigin farklligr: Hastanenin Szelligi
siiphesiz bir 6nceki drnekte oldugu gibi KDI goriilme sikhi-
gim degigtirmektedin. Ancak, hastanin yattigi klinigin 6zel-
likleri de belirgin bir bigimde KDI goriilme sikhgim degis-
urmektedir. Amagh girisimlerin ve Kateterizasyonlarin yo-
gun olarak yapildig: hastane biliimlerinde KDl daha yiik-
sek oranlarda gorillmektedir. KDI agisindan en kritik alan-
lar, YBB'ler, transplantasyon klinikleri, cerrahi klinikler,
yanik hirimleri ve yenidogan klinikleridir.

Ornegin 900 yataklh bir hastanede 12 y1l iginde 260 834
hasta izlenmistir. Bu siire iginde 3077 hastada 3464 KDI
atagl saptamrken KDI oram yillar iginde 6.7/1000'den
18.4/1000%¢ ¢ikmusur. Gram-pozitif kok ve Candida infek-
siyonlaninda artig saptanmugtir. Mortalite oram %51 'den
9%29'a dismekle birlikte infeksiyon nedenli délim oram
3.55/1000'den 6.22/1000"e ulagmigtir. Yiizde olarak
KDl den éliumler %11.4'ten, %20.4"e ulagnusur (7).

CVC'ye bagh septisemi ABD'de 5 000 000 kateter uy-
gulamasindan 400 000" inde gorilmektedir. Her atagin teda-
visi igin hastamin Y BB de ortalama olarak 6.5 giin daha faz-
la kalmasi gerckmektedir. Bu da ¢ok yiiksek ekonomik ka-
viplura neden olmakiadir (1),

Kan Dolasin Infeksiyonu Etkeni Mikroorganizmalar

KDI'ye neden olan etyolojik etkenler zaman iginde de-
gigsiklik gistermekiedir. Degisikliklerin 6nemli nedenlen
arasinda hastanede endemik olarak bulunan mikroorgamiz-
malar ve mikroorganizmalann antimikrobiklere duyarhih-
nin deismesi olarak gosterilebilir.

Son zamanlarda KD| etkenlerinde Gram-pozitif koklar
lehinde bir artis vardir. Ashnda §. aurens, KNS, entero-
koklar, streptokoklar gibi Gram-pozituf koklann endemik
olma ozellikleri vardir. Pseudomonas aeruginosa, Klehsi-
ella prneumoniae, Aeromonas, Escherichia coli, A. ba-
wmannii gibi Gram-negatif basiller ise salgin yapma egili-
mindedirler.

C. albicans ve diger Candida’lann goriilme sikhifinda
da énemli bir artig vardir. Onemli etkenlere yillar itibariyle
bakildiginda bu daha belirgin bir bigimde goriilebilir. KDI
ctkeni olarak 5. awrens 1975'te %143, 1983'te %129,
1989'da % 16.3; KNS yine sirasiyla %6.5, %14.2, % 27.7,
Candida %0, 9%5.6, 578, P. aeruginosa %4.5, %6.1, %4.4
Enterobacter %35.7, %6.9 ve %35 etken olarak saptanmugtir.
En énemli etkenlerden birisi olan E. coli 1975"te %14.9 ora-
mnda gorilirken, 1989°da %6 olarak saptanmighir.

6 aylik SCOPE ¢alismasinda KDI etkenleri, KNS 837
(%6:32.2), 5.aureus 430 (%16.6), enterokoklar 275 (510.6),
maya 211 (%8.1), E.coli 168 (%6.5), Paeruginosa 137
(%5.3), K.pneumoniae 142 (%5.5), Enterobacter spp. 133
(9:5.1), viridans streptokoklar 80 (% 3.1), Serratia marces-
cens 43 (%1.7) olarak bulunmugtur (8).

YBB'de KNS infeksiyonlarimin sik goriillme nedeni,
dogrudan damarigi kateter uygulamalarimin sikhgmna bag-
lanmugtir. Bunun nedeni olarak da KNS nin damarigi arag-
lara dogrudan yapisma yetenekleri bulunmustur. Bu infek-
siyonlarda mortalite iz % 13.6 olarak gosterilmistir.

Giiniimiizde KNS'nin ger¢ek etken veya Kontaminan
olduklanm ayirt etmeye yarayan bir alun standard yoktur.
Molekiiler tiplendirme yomtemleri buna yardim edebilir.
Ama bunlarin elde edilmeleri zordur, elde edilseler bile so-
nuglar geg abindigindan antibiyotik tedavisi Gnceden bagla-
tilmug olur.

Katetere bagh bakteriyemilerin ciddi sonug ve mortali-
te oranlan diigiiktiir. Bir caligmada septik gok, siipiiratif fle-
bit, metastatik infeksiyon, endokardit ve arterit gibi ciddi
komplikasyon oram %32 olarak bulunmustur. Gram-pozi-
tiflerden en sik sorumlu 8. aurens olarak saptannug ve bu-
nun major komplikasyon oram %38 olarak saptanmustir.

S. aureus ve enterokoklara bagli KDI'lerde mortalite
orant KNS've giire daha fazladir. ABD'de KDIi'lerden so-
yutlanan S. aureus'lanin yaklasik %25°i metisiline direngh
8. aureus (MRSA)'tur. MRSA endemik olarak bulunur.
Metilisine direngli KNS (MRKNS) oram son yillarda %
79'a kadar gikmugtir. 1980'de %20, 1989'da %60, 1996 da
%79 oranlarinda saptanmustir (9).

MRSA bakteriyemisinde, altita yatan hastaligin ciddiye-
ti, kétit klinik gidis, hastanede yahs siiresinin uzamas: ve
segici barsak dekontaminasyonu en Gnemli hazirlayicr fak-
tiirlerdir. MRSA ve MRKNS, tiim B-laktamlarin yam sira,
makrolidlere, linkozamidlere, tetrasiklin ve aminoglikozid-
lere de genellikle direnglidir. Kinolonlar bir alternatif gibi
durmalanina karsin, bunlara da hizh direng geligimi vardir

Glikopeptid antibiyotiklere direng hizh gindeme gel-
mektedir. 362 KNS izolatindan %%23.2'sinde orta dilzeyde,
% 1.7'sinde yilksek diizeyde teikoplanin direnci saptanmgtir.
Direngli izolatlarin 974 iinii S. epidermidis olusturmaktadir.
Vankomisine direngli susglann teikoplanine de direnghi olma-
si teikoplaninin bir alternatif olma sansim azaltmaktadir. Ja-
ponya ve ABD'de izole edilen ve vankomisin igin MIC 8
pe/ml olan 3 §. aureus sugunun 3'tlinde de vanA geninin ol-
madif ve bunun énemli bir sorun olacag dilsiiniilmektedir.

Enterokoklarda son 20 yilda iki dnemli direng sorunu
gikmustir: aminoglikozid degistirici (modifiye edici) enzim
salgilayan suglarda yiiksek diizeyde aminoglikozid direnci
ve hiicre duvan hedefini degistiren yiiksek diizeyde gliko-
peptid direnci.

364 olguluk enterokok bakteriyemisi serisinde Enrero-
coccus faecium infeksiyonu olgularinin %47'si ve Enrero-
coccus faecalis infeksiyonu olgulaninin %5'i vankomisine
diren¢li enterokoklar (VRE) olarak bulunmugtur. VRE igin
hazirlayici etmenler, [1] demografik faktbrler (yauy siiresi,
hastane béliimii), (2] onceki antibiyotik kullanimi (6zellik-
le sefalosporin, vankomisin, metronidazol), [3] hastahifin
ciddiyeti, [4] iyatrojenik ve invazif olmayan immiin baski-
lanma, [5] ivatrojenik ve invazif cerrahi, solid organ transp-
lantasyonu ve kataterizasyon gibi girigimlerdir (9).
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S. aureus ve KNS suslarinda en 6nemli sorunlardan bi-
risi direncliliktir, Bir caligmada 1553 KNS izolatinin %681,
787 S. aureus izolatinin ise %26’s1 oksasiline direngli ola-
rak saptanmistir. 1997°de yapilan bir ¢calismada streptokok-
lar KDI etkeni olarak %5.9 oraninda bulunmustur. Bunlarin
%50.8"1 viridans streptokok, %31.9'u B-hemolitik strepto-
kok ve % 13.2's1 S. pneumoniae olarak saptanmstir (8). Ay-
1 arastiricilar tarafindan yapilan bir bagska ¢alismada 197
streptokok izolatina en etkili sefalosporinlerin sefepim ve
seftriakson oldugu vurgulanmigtir (10).

Nonenterik Gram-negatif basiller arasinda P. aerugino-
sa hila 6n siradadir. Bir ¢alismada 270 KDI izolaundan
204’ P. aeruginosa, 48’1 Acinetobacter ve 18’1 ise Stenot-
rophomonas maltophilia olarak saptanmustir (11). Tim
Gram-negatif basiller gibi A. baumannii de salgin yapma
dzelligindedir. Bir ortopedi kliniginde 6 haftada 10 hasta-
dan cerrahi yara yerinden 19 izolasyon yapilmstir (12).

Jones ve arkadaglan (13)'min yaptig: bir ¢calismada en-
terokoklar etkenler siralamasinda %11.7 ile iigiincii sirada
yer almaktadir. 480 ataktan %59.6's1 E. faecalis, %19.4°i E.
faecium olarak saptanmis ve VRE oranmi %36.4 olarak bu-
lunmustur.

Elli hastanede 4725 KDI'yi kapsayan bir ¢alismada
Gram-negatif basillerden Enterobacter 230, Citrobacter
freundii 24 ve S. marcescens 65 olguda etken olarak saptan-
mustir (14).

Son yillarda fungal infeksiyonlarin tanimlanmasinda
karyotiplendirme, restriksiyon analizi ve PCR gibi yontem-
lerinin kullanilmasi epidemiyolojik verilerin daha saglikh
olmasini saglamisur (15). Son zamanlarda Candida’ya bag-
i KDI'lerde %500’liik bir artistan séz edilmektedir (16).
Candida’lar KDI etkenlerinin %8’ini olusturmaktadir. Bir
caligmada 379 kandidemi atagimin %48°ini C. albicans,
%20'sini C. glabrata, %11’'ini C. rropicalis, %8’ini C. pa-
rapsilosis ve %5°ini C. krusei olusturmustur (17). Albicans
olmayan Candida infeksiyonlarinin artisi antimikrobiyal
direnglilik acisindan onemlidir. Ciinkii bu suslarin cok
onemli bir kismu flukonazole direnglidir.

Bir bagska ¢alismada hastane kaynakli fungal infeksi-
yonlarin oram 12 yilda 0.9/1000"den 6.6/1000’e ¢iktig: sap-
tanmustir. En 6nemli anatomik bélge olarak kan akimi ve
iiriner sistem bulunmustur. C. albicans %50.8, C. tropicalis
%17.6, C. parapsilosis % 11.7, C. glabrata %8.2 oraninda
saptanmugtir. C. parapsilosis’in izolasyon oran alti kat, C.
glabrara’minki ise dort kat artmistir (18).

Tiirkiye'de yapilan bir g¢alismada tiim KDI'lerin
%25’ inin Candida tiirleri tarafindan olusturuldugu saptan-
mustir, Albicans olmayan Candida orami %60 olarak saptan-
mus, C. parapsilosis, C. krusei ve C. tropicalis siklikla lire-
tilenler arasinda bulunmustur (19).

Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi'nde
1993 yilinda Hastane Infeksiyon Kontrol Komitesi kurul-
mus ve bugiine degin degisik kliniklerde hastane infeksiyo-
nu izlemi yapmistir. Son yil igcindeki izlem bulgularimiz su
sekilde siralanabilir:

[1] En sik karsilastigimiz hastane infeksiyonu solunum
sistemi infeksiyonudur. Ikinci sikhikta KDI’lere rastlan-
mishir.

[2] KDI'lerin servislere gore dagilimi incelendiginde
hemen diger tiim kliniklerin toplam kadar hastanin Aneste-
ziyoloji YBB’sinde oldugu goriilmiistiir. Sonra en sik ig

hastaliklarindan Hematoloji Klinigi, G6giis ve Kalp Damar
Cerrahisi YBB’si ve Genel Cerrahi Kliniklerinde goriilmiis-
tiir. Bu sonuglar invazif girigimlerin, kateterizasyonun, intii-
basyonun, kanser kemoterapisinin KDI icin ne denli 6nem-
li oldugu gostermektedir.

[3] KDI etkenlerinin dagilimina bakildiginda da cok
onemli sonucglarin ortaya ¢iktiZini ve bunlarin daha 6nce s6-
ziinii ettigimiz kaynaklarla paralellik gosterdigini goriiyo-
ruz. Hastanemizdeki KDI etkenlerine bakildiginda KNS
%36, A. baumannii % 12, S.aureus %10, E. coli ve S. mar-
cescens %5 oranlarinda bulunmustur.

Kan Dolagimm Infeksiyonlarimin Azaltilmasina

Yonelik Onlemler

Hastane kaynakh KDI'lerin azaltilmas: igin iiniversal
onlemlere uyulmahdir. [1] Kateter ve diger damarigi arag-
gerecler kurallarina uygun olarak yerlestirilmeli, uygun tek-
nik ve materyalle kapatilmali, uygun siirelerde tutulmalidir.
[2] KDi’lerin en yogun olarak goriildiigii hastane bélimle-
rinde hastalar en kisa siirelerde tutulmahidir. [3] Antimikro-
biklerin kullanilmasinda gerekli 6zen gosterilmeli, ¢ok sik
uzun siireli antibiyotik kullanimindan kagimilmahdir. [4]
Personel egitimi ¢ok dnemlidir. Baz1 kotii ahiskanhklarin
degistirilmesi sartuir. El yikama, eldiven ve maske kullanma
aligkanh@ kazandinimahdir.

Onlem onerileri arasinda en énemlilerinden birisi, in-
fiizyon tedavi ekipleri olusturmaktadir. Sivi tedavi veya
damarig¢i tedavi ekipleri olusturuldugunda, kateter takil-
masi1, bakimi, kullanilmas: ve ¢ikarilmas: usullere uygun
yapildigindan infeksiyon orani 5-8 kat daha azalmaktadir.
Bu uygulama kateter uygulamasinin sik yapildigi ve im-
miindiiskiin hastalarin yogun olarak bulundugu hastane-
lerde maliyet a¢isindan yararli olmaktadir. Bir kanser has-
tanesinde bu yolla katetere bagh KDI %0.13/giin diizeyi-
ne indirilmistir.

Giris yerindeki mikrobiyal sayiyr azaltmak amaciyla
yerel antibiyotik uygulamalan yapilabilir. Povidon iyod
kullanilmasi KDI oraninda anlamli bir azalmaya neden ol-
mamistir. Polimiksin-neomisin-basitrasin kullanilmas: bak-
teriyel infeksiyonlarda belirgin bir azalmaya neden olurken
fungal kolonizasyon ve infeksiyonlarda artis olmustur. %70
alkol, %10 povidon iyod ve %2 klorhekzidin ile yapilan bir
¢aliymada klorhekzidin grubunda infeksiyon orani dort kat
daha az bulunmustur.

Giimiis mangetli kateterler: Ortalama kalig siiresi 5-6-
9.1 giin olan kisa kateter uygulamalarinda, giimis manset,
kateter infeksiyonlarini anlamh diizeyde azalmaktadir.

Heparin ve vankomisinli soliisyonlarla kateter tiinelinin
temizlenmesinin, hastalan, yalmz heparin kullanilmasina
gore sepsisten daha 6nemli Slgiide korudugu bulunmustur.
Her giin heparin ve vankomisinli sivilarla yikama uygulan-
masi kateter liimeninde vankomisine duyarli Gram-pozitif
koklarin kolonizasyonunu onlemektedir. Bu yontemin lig
onemli riski vardir: | 1] Gram-negatif bakterilere bagh siipe-
rinfeksiyonlar ve Candida infeksiyonlari, [2] vankomisine
direngli Gram-pozitif kok infeksiyonu, [3] vankomisin/he-
parin kangiminin stabil olmamasi.

Minosiklin/EDTA igeren bir yikama soliisyonu tanim-
lanmigtir. Minoksiklin, MRSA, Gram-negatif bakteri ve
Candida infeksiyonlarinda sinerjik etki olusturur. ED-
TA’nin antikoagiilan etkisi heparininkinden daha uzundur.
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I¢ ve dhis yiizeyleri antibiyotik veya antiseptik maddeler-
le kaph kateterler daha koruyucu olabilir. Sefazolin/tridode-
sil metil amonyum ve klorhekzidin/giimis silfadiazin ile
kaplanan kateterler kolonizasyon oramim iki, bakteriyemi
oramini diirt kat azaltmaktadir, Minosiklin/rifampisin kaph
olanlar tavsanlarda téincekilerden daha etkili bulunmugtur.

Maksimal steril bariyerlerin kullanimi da infeksiyonu
azaltmaktadir. Genis 6rtil, steril eldiven, maske, galos ve
bashk. bakteriyemi riskini énemli dlgiide azaltmaktadir.
Normal uygulama (kiiglik 6rtii ve yalmz eldiven) yerine
maksimal steril bariyerlerin kullanilmasi katetere bagh sep-
sis oranim 6.3 kat azaltmaktadir. Normal uygulamada 1 haf-
ta sonra kateterlerin %67 'sinde kateter infeksiyonu gelisir-
ken maksimal steril bariverlerin uygulandigi calismada 2 ay
sonra olugmaktadir,

Girig yerinin pansumanini ve infiizyon tiipiinii 24 saatte
degigtirmek kateteri iig giinde bir degistirmekten daha etki-
li bulunmustur (1).

Kaynaklar

. Raad Il, Darouiche RO. Catheter-related septicemia: risk re-
duction. fnfect Surg 1998; 15:2-10

2. Maenza JR, Merz WG. Candidemia: epidemiology and labo-
ratory diagnosis. Infect Dis Clin Pract 1997, 6:83-8

3. Lesseva M. Central venous catheter-related bacteremiae in
burn patients. Scand J Infect Dis 1998; 30:585-9

4. Nielsen J, Kolmos H1J, Rosdahl VT, Poor value of surveillan-
ce cultures for prediction of septicacmia caused by coagulase-
negative staphylococel in patients undergoing haemodialysis
with central venous catheters. Scand J Infect Dis 1998; 30:
569-72 :

5. Schlager Ta, Hidde M, Rodger P, er al. Intravascular catheter
colonization in critically ill children. Infect Control Hosp Epi-
demiol 1997, 18:347-8

6. Lange BJ, Weiman M, Feuer El_ et al. Impact of changes in
catheter management on infectious complications among
children with central venous catheter. Infecr Cantrol Hosp Epi-
demiol 1997; 18: 326-32

7. Pittel Dy, Wenzel RP. Nosocomial bloodsiream infections. Se-

9,

15.

16,

7.

cular trends in rates, mortality and contribution to total hospi-
tal deaths. Arch Intern Med 1995; 155: 1177-84

Plaller MA, Jones RN, Marshall SA, Edmond MB, Wenzel RP.
Nosocomial streptococcal bloodstream infections in the SCO-
PE program. Diagn Microbiol Infect Dis 1997; 29: 259-63
Linden PK. Clinical implication of nosocomial gram-positive
bacteremia and superimposed antimicrobial resistance. Am J
Med 1998;104: 24-30

. Pfaller MA, Marshall Sa, Jones RN. In vitro activity of cefepi-

me and ceftazidime against 197 nosocomial bloodsiream iso-
lates of streptococci. Diagn Microbiol Infect Dis 1997; 29:
273-6

Jones RN, Plaller MA, Marshall SA, Hollis RJ, Wilke WW.,
Antimicrobial activity of 12 broad- spectrum agents tested
against 270 nosocomial bloodstream infections isolated ca-
used by non-enteric gram-negative bucilli. Diagn Microbiol
Infecr Dis 1997 29: |87-92

. Leflon-Guibaut V, Metral- Betina V, Heym B, e/ al, Acineto-

bacter baumannii outhreak in an orthopedic ward. Clin Micro-
Biol Infecr 1998:4: 468-T1

. Jones RN, Marshall SA, Pfaller MA, Wilke WW, er al. Noso-

comial enterococcal bloodstream infections in the SCOPE
program. Diagn Microbiol Infect Dis 1997, 29: 95-102

. Pfaller MA, Jones RN, Marshall SA, Coffman 5L, ef al, Indu-

cible AmpC beta-lactamase producing gram-negative bacilli
from bloodstream infections. Diagn Microbiol Infect Dis
1997,28:211-9

Grottfredsson M, Cox GM, Perfect JR. Molecular methods for
epidemiological and diagnostic studies of fungal infections.
Pathology 1998,30:405-18

Plaller MA. Epidemiology of candidiasis, J Hosp fnfecr 1995;
30 (Suppl): 329-38

Praller MA, Jones RN, Messer 5A, Edmond MB, Wenzel RP.
National surveillance of nosocormal bloodstream infections
due to species of Candida other than Candida albicans. Diagn
Microbiol Infect Dix 1998; 30: 121-9

. Chen ¥YC, Chang SC, Sun CC, er al. Secular trends in the epi-

demiology of nosocomial fungal infections at a teaching hos-
pital in Taiwan 1981 to 1993, Infecr Control Hosp Epidemiol
1997; 18: 369-75

. Ener B, Sinirtag M, Akalin H, et al. Nozokomiyal kandidemi

eikenlerinin retrospektif analizi. fafeks Derg 1998; 12; 85-8



Klimik Dergisi « Cilt 13, Ozel Say1 « 2000, s:16-18

Nozokomiyal Bakteriyemilerde Tedavi

Mehmet Doganay

Giris

Nozokomiyal infeksiyonlar arasinda en agir klinik tab-
lolardan biri nozokomiyal bakteriyemilerdir. Goriilme sikh-
i1 % 2.6-7 arasinda olup 6liim orani % 12-80 arasinda bil-
dirilmektedir. Ozellikle fazla sayida invazif girisimlerin ya-
pridigr youn bakim birimlerinde goriilme sikh@i daha yiik-
sektir. Bakteriyemi tamsi, kan kiiltiirll pozitifligi ile konu-
lur. Burada goz Oniinde bulundurulmas: gereken durum,
kan kiltirii pozitifliginin kontaminasyon mu yoksa bakten-
yemi nedeni mi oldufunun ayirt edilmesidir. Bakteriyemi
tanisi dogru konulmahdir. Ciinkii bakteriyemi mutlaka te-
davi edilmesi gereken bir klinik durumdur (1,2)

Klinik Degerlendirme ve Tedavinin Bilesenleri

Bakteriyemi diisiiniilen hastanm klinik tablosunun gok
iyi degerlendirilmesi, infecksiyonun giddetinin belirlenmesi
gerekir. Hastanin infeksiyon bulgulanmin, sepsis, agir sep-
sis ve septik sok tablolarindan hangisi ile uyumlu oldugu:
organ yetmezligi bulgulanimin olup olmadiginin belirlenme-
li ve hastahifin siddeti skorlanmahdir, Bu amagla degisik
skorlama sistemleri kullamlabilirse de en uygunu APACHE
I skorlama sistemi goriilnmektedir (3). Sepsis khinik tablo-
su ile kanigan hastahklann ayimci tamsi yapilmal, hastanin
altta yatan hastaligs belirlenmelidir (4).

Nozokomiyal bakteriyemi tedavisi agagidaki baghklar
altinda toplanabilir: [1] Destek tedavisi (solunum destegi,
hemodinamik destek ve gok tedavisi, DIC tedavisi); [2] in-
fecksiyon odagin kaldinlmasi; [3] antibiyotik tedavisi; [4]
alua yatan hastahigin tedavisi; [5] diger tedaviler.

Sepsis klinik tablosunda, tedavinin bagans igin destek
tedavisi, infeksiyon odagimin kaldinlmas: ve altta yatan
hastahgin tedavisi, antimikrobiyal tedavi kadar dnemlidir.
Eger belirlenebilen bir infeksiyon odag varsa kaldinlmali;
apse varsa drene edilmeli, obstrikksiyon varsa kaldimlmah,
infekte damarigi kateter gekilmelidir. Bakieriyemi tedavisi-
ne erken baglanmasi prognoz agisindan énemlidir (3,4). Bu
yazida nétropenik olmayan hastalardaki antimikrobiyal te-
davi lizerninde durulacaktir,

Antibivotik Tedavisinin Ozellikleri

Sepsis klinik tamsi olan hastalarda gerekli kan kiiltiirle-
ri ve belirlenebilen infeksiyon odaklarndan uygun kiiltir
ornekleri alindiktan sonra tedaviye hemen baglanmalidir.
Tedavi, destek tedavisi ve muhtemel infeksivon etkenine
yonelik olmalidir. Hastalarda infeksiyon etkeninin belirlen-
mesi ve antibiyouk duyarhilik sonuglanmin 6grenilmesi igin
en az 48-72 saat gegmektedir. Bu siire iginde verilen antibi-
yotik tedavisi muhtemel infeksiyon etkenine yonelik ola-
caktir, yani ampirik antibiyotik tedavisi verilecektir. Ampi-
rik antibiyotik tedavisi, muhtemel etkeni spektrumu igine

Erciyes Universitesi, Tip Fakilltesi, Klinik Bakteriyoloji ve Infeksiyon
Hastahiklar Anabilim Dali, Kayseri

alacak sekilde olmalidir. Uygun ampirik antibiyotik tedavi-
sinin, Olim oramm azalttigy gosterilmistir (5,6). Kollef ve
arkadaslan (6)'min agir hastalarda yaptiklan gahigmada, am-
pirik tedavinin uygun olmadig: hasta grubunda infeksiyona
bagh 6liim %42 iken, antibiyotik tedavisinin uygun oldugu
hasta grubunda infeksiyona bagh 6liim oramimin %17.7 ol-
dugu bildirilmigtir. Aradaki oran fark: dnemlidir.

Bakteriyemi tedavisinde verilecek antibiyotigin bakeri-
sid etkili olmasi, damar yolundan verilmesi, yan etkisinin
az olmasi ve tedavi maliyeti iizerine ctkisinin g6z Ontinde
bulundurulmas: gerekir. Ayrica ampirik antibiyouik segi-
minde. infeksiyonun geligtigi yer (yogun bakim birimi, ya-
mk birimi, cerrahi klinikler gibi), primer infeksiyon yeri,
infeksiyonun gelistigi klinikte daha dnce izole edilen nozo-
komiyal infeksiyvon etkenleri ve antibiyotik duyarlhihk du-
rumlari, hastane genelinde kan kiiltiirlerinde izole edilen
bakteriler ve antibiyotik duyarlihk durumlan gz Oniinde
bulundurulmahidir. Yukarida bahsedilen noktalar gz Gniine
alindifinda, sepsislerde tnerilecek ampirik antibiyotik te-
davisinin hastaneler arasinda farklhihiklar gosterebilecegi gi-
bi, aym hastanenin klinikleri ve binmleri arasinda da fark-
hliklar gostermesi dogaldir. Burada hastanenin Infeksiyon
Kontrol Komitesi'nin siirveyans galigmalarinm dnemli kat-
kilan olacakur.

Ulkemizde sekiz efitim ve iiniversite hastancsinin yo-
gun bakim birimlerinden izole edilen Gram-negatifl bakteri-
lerin duyarlihk durumlarini gosteren bir galiymada, Preudo-
monas aeruginesa izolatlanimin seftazidime duyarhihik oran-
larinin %37.4, diger Pseudomonas tiirlerinde %29.4 ve Aci-
netobacter tirlerinde ise %7.5 oldugu gorillmektedir. Ulke-
mizde Pseudomanas’in etken olabilecegi diigiiniilen Gram-
negatif bakterivemilerde seftazidimin ampirik tedavide
onerilmesi zor gibi goriinmektedir (7). Bu nedenle her has-
tanenin kan kiiltiirlerinden izole edilen bakieriler ve antibi-
yotik duyarhilik durumlanimin bilinmesi ampirik tedaviyi
yonlendirecektir,

Ampirik tedavide segilen antibiyotigin muhtemel etken-
leri spektrumu igerisine almali ve antibiyotik damar yolun-
dan verilmelidir. Kas igi ve oral yol tedavi igin uygun degil-
dir. Antibiyvotik dozunun belirlenmesinde hastamin biibrek ve
karaciger fonksiyon testleri gz oniinde bulundurulmahidir.

Ampirik Antibiyotik Secimi

Ampirik tedavide genellikle bir B-laktam antibiyotik ve
bir aminoglikozid kombinasyonu kullamimaktadir. Ampirik
tedavide monoterapi verilebilir mi? Bu sorunun agik bir ce-
vabi yoktur. Bu konuda yeterli kontrolli klinik gabigma ya-
pilmamigtir. Bazi yaymlarda nozokomiyal sepsislerin ampi-
rik tedavisinde, karbapenemler (imipenem, meropenem).
kinolonlar (trrovafloksasin), B-laktam/B-laktamaz inhibitor-
leri (sefaperazon/sulbaktam, tikarsilin/klavulanik asid, pi-
perasilin/tazobaktam) ve dordiincii kugak sefalosporinlerin
(sefepim) monoterapi olarak kullanilabilecek antibiyotikler
oldugu belirtilmektedir (3.4 8).
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/;nhln 1. Nozokomiyal Bakteriyemilerde Primer Infeksiyon Yerine Gore Onerilen Ampirik Antibiyotik Tedavilcri\'\

Infeksivon Yeri ve Muhtemel Etkenler

Nozokomiyal pndmoni
Psetidamaonas aeriginosa
Enterchacter spp.
Klebsiella preumaniae
Acinetobacter Spp-
Serratica mareescens

Intraabdominal pelvis ve safra yvollan

Escherichia coli
Klebsiella spp.
Enterahacter spp.
Enrerocvoccus spp.
Bacterodes fragilis

Genilodriner sistem
Barsak bakierileri
Paeruginosa
Enrerococens spp.
Stafilokoklar
Damarigi kateter
Sraphylacoccus aureus
Swaphyviococens epidermidis
Klehsiella spp.
Enrerobacter spp.
Damarigi grefli veya sant
S.aureus
infiizyon sivist
Enterobacter spp.
S.marcescens

Onerilen Antibivotik Tedavisi

Anti-Psetdomaonas B-laktam
+ aminoglikozid/aztreonam

Tek antibiyolik (yetersiz)
karbepenemler (imipenem, meropenem),
kinolonlar (siprofloksasin, trovafloksasin)

Metromdazol/klindamisin

+ aminoglikozid/aztreonam

veya

kinolon/iiguncii kusak sefalosporin/sefepim
Tek antibiyotik 7

imipenem, meropenem, trovafloksasin

B-laktam-B-laktamaz inhibitorii
+ aminoglikozid/Kinolon/aztreonam

Vankomisin
+ aminoglikozid/aztreonam/kinolon

Antistafilokoksik penisilin/vankomisin/teikoplanin

Ugiincii kusak sefalosporin
+ aminoglikezid/aztreonam

Kilebsiella spp.

Preudomeonas spp.

Cirrobacrer spp.
Stenotrophomaonas maltophilia

Dekiibitus iilsert
Faeruginosa
Barsak bakterileni

\__ Anacroplar

Yamk
Pacruginosa Anti-Pyeudomonas B-laktam
S.aureus + aminoglikozid

Aminoglikozid/Kinolonfazireonam
+ antianaerop antibiyotik _‘/

Nozokomiyal sepsislerde hastanmin tedaviye yamu ya-
kindan takip edilmelidir. Kan kitltirid veya diger kiiltiir-
ler ile bakterivel etken belirlenip antibiyotik duyarhhik
durumu saptandifinda, antibiyotik tedavisi etkene giore
yveniden gézden gegirilmelidir. Bakterinin direngli oldu-
gu antibiyotik kesilir; duyarh oldugu bir antibiyotik veya
iki antibiyotik kombinasyonu ile tedaviye devam edilir
(3-6).

Gram-negatif bakterivemilerde etkene yonelik tedavide
birgok antibiyotikler kullanilabilir. Ugiincii ve dordiincii
kusak scfalosporinler, B-luktam/B-laktamaz inhibitSrleri,
parenteral kinolonlar ve karbapenemler sikhikla kullanil-

maktadir. Gram-negatif bakterivemilerde kombine tedavi
mi yoksa monoterapi mi verilmelidicr? Bu konuda ivi plan-
lannmus kontrollil klinik ¢ahigmalar simichdir. Leibovici ve
arkadaglan (5) tarafindan yapilan bir ¢aligmada, nozoko-
miyal Gram-negatif bakieriyemilerde kombine tedavinin
B-laktam antibiyotik tedavisine istiinliigd gosterilmemis-
tir. Notropenik hastalarda infeksiyvon Kaynag belirleneme-
yen hastalarda ve etkenin P. aeruginosa oldugu hastalarda
kombine tedavinin daha etkin oldugu gisterilmigtic. Yalnie
aminoglikozid kullanilan olgularda mortalitenin daha yiik-
sck oldugu, aminoglikozidlerin Gram-negatil bakleriyemi-
lerde tek bagina verilmemesi gerektigi ifade edilmektedir.
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Gram-negatif bakteriyemilerde sefepimin yalmz kulla-
nilmas: ile %78 oraminda bakteriyel eradikasyon ve
%80 nin tizerinde klinik diizelme saglancdii bildirilmekte-
dir (9).

Enterobacter tirleni, Serrana tirlen, Paeruginosa ve
Stenotrophomonas maltophilia ile olugan bakteriyemilerin
tedavisinde monoterapi dnerilmemekicdir. Etkenin duyarh
oldugu bir B-laktam antibiyotik ile bir aminoglikozid kom-
binasyonu dnerilmektedir. Bu bakierilerde B-laktam antibi-
yotikler ile tedavi esnasinda direng geligebilecegi ve tedavi-
de basarisiz olunabilecegi unutulmamalidir (3-5,8-10).

Nozokomiyal bakteriyemilerde, Gram-pozitif koklar git-
tikge artan sikhikta izole edilmektedir. Son yillarda yapilan
galigmalarda Gram-pozitif koklarin nozokomiyal bakteriye-
milerin %40-50'sinden sorumlu oldugu ortaya konulmakta-
dir. Nozokomiyal bakteriyemilerde en sik izole edilen
Gram-pozitif koklar, Staphylococcus aureus, Koagiilaz-ne-
gatif stafilokoklar, enterokoklar ve streptokoklardir (2,11).
Nozokomiyal bakteriyemilerin ampirik tedavisinde mutlaka
Gram-pozitif bakteriyel etkenler gz Gniinde bulundurulma-
lidir. Ozellikle primer infeksiyon odaginin damarigi kateter,
damar grefli ya da yanik oldugu dugiinildiigiinde tedavi re-
jiminde stafilokoklara etkili bir antibiyotik yer almahdr.

Bakteriyemi etkeni olarak S. aurens veya koagiilaz-ne-
gauf staftlokok kiiltir ile kamtlandifinda, etkenin metisiline
duyarh oldugu durumlarda tedavide antistafilokoksik penisi-
linler veya birinci kugak sefalosporinler verilir. Metisiline
direncli stafilokok bakteriyemilerinde ise glikopeptidler
(vankomisin veya teikoplanin) kullanihir (12). Hastanemiz
yogun bakim biriminde yapugimiz takiplerde, hastalardan
izole edilen 5. aureus ve koagiilaz-negatif stafilokoklarda
metisiline direnglilik oram % 80'nin {izerine gikmaktadr.

Nozokomiyal enterokok bakteriyemilerinin antibiyotik
tedavisinde, aminoglikozid direnci ve penisilin goz oniinde
bulundurulmalidir. Enterokok bakteriyemilerinde birinci
segenek kristalize penisilin ve bir aminoglikozid kombinas-
yonudur. Penisilin ve aminoglikozid direnci olan enterokok
bakteriyemilerinde tedavide glikopeptidler verilir. Son yil-
larda vankomisine direngli enterokok infeksiyonlar giinde-
me gelmeye baglamigtir. Bunlarin tedavisi hentiz tam otur-
mamistir (14,15).

Tablo 1'de nozokomiyal bakteriyemilerde primer infek-
siyonun yerine gre dnerilen ampirik antibiyotik tedavi re-
jimleri Gzetlenmigtir.

10,
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Nozokomiyal Uriner Sistem Infeksiyonlari

Yasar Bediik

Girig

Cesitli calismalardan elde edilen sonuglara gore hasta-
nelere yatan her 100 hastamin yaklagik ikisi nozokomial in-
feksiyonlara yakalanmaktadir. Bu hastane infeksiyonlarimin
yaklasik %40"1 tiriner infeksiyonlardir. Bu nedenle nozoko-
miyal iiriner infeksiyonlar, gerek etyolojisi, gerek klinigi ve
gerekse Gnlenmesi bakimundan {izerinde Snemle durulmasi
gereken bir konudur.

Kolaylastirics Nedenler ve Sorumlu Patojenler

Uriner sistem infeksiyonlarimin %66-86"s:1 (iriner siste-
min enstrimantasyonu ve ozellikle de iiretral kateterizas-
yon sonucu olur. Bunun diginda sistoskopi, sistostormi kon-
masi, perkiitan nefrostomi girigimi ve prostat igne biyopsi-
si gibi nedenlerle de iiriner sistem infeksiyonu goriilebilir.
Bu infeksiyonlar igin hastane kaynakl ve hasta kaynakh
bazi hazirlayici sebepler vardir. Hastane kaynakh olanlar
arasinda, sistoskopi ve kateterizasyonda yetersiz dezinfek-
siyon, sondalann uzun siire kalmasi, sondalann steril olma-
yan sartlarda ve sik irigasyonu, agik sisteme drenajlan, ka-
labahk servislerde hastadan hastaya bulagma (¢apraz infek-
siyon), hastane personelinin temizlife dikkal etmemesi ve
uygunsuz teknikle yapilan pansumanlar sayilabilir. Bunun
yanminda, immiin yetmezlik, diabetes mellitus, bobrek yet-
mezligi, kadin cinsiyet ve ileri yag gibi hasta kaynakh ne-
denler de bulunabilir.

Nozokomiyal firiner sistem infeksiyonuna neden olan
ajanlar, endojen veya ekzojen kaynakh mikroorganizmalar-
dir. Endojen kaynakh olanlar, Pseudomonas, Enterobacter,
Klehsiella, Proteus, enterokok, stafilokok, streptokok ve
Candida gibi ajanlardir. Ancak bunlann ilk ikisi toplam
%80 gibi bityiik bir orani olusturur, Bunun yaninda ctyolo-
jide, Serratia marcescens, Burkholderia cepacia, Proteus
rerigert, Providencia stuartii ve Corynebacterium gibi ek-
zojen kaynakh olanlar da vardir.

Patogenez

Uriner infeksiyonlarin en énemli nedeni olan sonda
infeksiyonlarinda iki yayilim yolu vardir: intraliiminal ve
ekstraliminal (transiiretral) yol. Bakiteriiiri, idrar torbala-
rinin iginde iireyen mikroorganizmalann sonda lumeni
yoluyla mesaneye girmesi ile olugabilir (planktonik bii-
yiime). Ya da sonda ve tiretral mukoza arasindaki mitkoz
kilif igersinde gogalan mikroorganizmalarin mesaneye
taginmasi yoluyla olur (biyofilm iginde biiyiime). Bu tiir
bir infeksiyon igin daha onceden rektal, iiretral veya va-
jinal bir kolonizasyonun olmasi gerekir. Bu olay kadin-
larda erkeklere oranla daha sikur. Transiiretral sondalar,
iiretray: distansiyona ugratarak ve peritiretral glandlann
duktuslarini bloke ederek normal defans mekanizmasim

Ankara Universitesi, Tip Fakiiltesi, Urolaji Anabilim Dali. Sihhiye-
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bozarlar. Ayrica sondamin veya sistoskopun ucu mesane
mukozasin irite ve masere edecegi igin glikozaminogli-
kan tabakasimin koruyuculugunu engeller ve bakteri
adezyonunu kolaylagunr. Bunun yaninda sondanin balo-
nu mesanenin tam bosalmasim engelleyecefi igin rezidii-
¢l idrarda mikroorganizmalar gogalabilir. infeksiyon igin
bir baska mekanizma da iire pargalayici bakterilerin yol
actifi sonda enkriistasyonudur. Bu, bir yabanci cisim
tzelligiyle veya sonda liimenini ukayarak sekonder in-
feksiyonlara neden olabilir. Sonda kisa siire kalirsa bak-
teritiri gelisme riski %1-5 iken; 4 giin veya daha vuzun sii-
re tutulian ve agik sisteme drene olan sondalann bakteri-
iiri riski % 100"diir.

Bakteriiiri ve Infeksiyon Kavramlar

Bakteriiiri (ve fungiiri) terimi, infeksiyonun klinik,
histolojik veya immiinolojik belirtilerinin olmadig du-
rumlarda mikroorganizmalarin liriner sistemdeki koloni-
zasyonunu anlatmak i¢in kullambir. Ancak infeksiyon ta-
nimint almasi igin mikroorganizmanin dokuya invazyonu,
inflamasyon olugturmas: ve hastanin klinik belirti verme-
si gerekir. Ayrica idrar killtiirlerinde iireme olmasi gerekir.
Kiltiir igin idrar Grneginin ideal olarak mesaneden igne
aspirasyonu ile alinmas: gerekir. Sondadan aspirasyon
yontemi ile alinan veya sonda ucundan alinan ornekler,
sondanin ig¢ veya dig yiizeyindeki mikroorganizmay icere-
bilecegi i¢in, yalanci pozitif sonuglara yol agabilir. Ideal
yontemle alinan kiltiirlerde 100/ml’lik kolonizasyon da
anlamhdir. Ciinkii bu kolonizasyonun 1-2 giin iginde 100
000 bakteri/ml olacagimin habercisidir. 100 koloni/m] pyti-
ri ile beraberse infeksiyon olarak kabul edilebilir. Ancak,
bakteriiirisi olmayan sondali hastalarin %30’unda pyiiri
olmasi, bunun tek basina infeksiyon kriteri olarak kabul
edilemeyecegini belirtir.

Sondaya bagl bakteriiirisi olan hastalarin %20-30"u in-
feksiyona bagl semptomlar gosterir. Bu semptomlar, tutu-
lan organa gore degismekle birlikte genellikle diziiri, polla-
kiiiri, stkigma hissi, hematiiri, lomber agn ve ates yeklinde-
dir. Nozokomiyal driner sistem infeksiyonu, kendisini pye-
lonefrit, sistit, prostatit, epididimit ve bakieriyemi seklinde
gisterebilir.

Komplikasyonlar

Nozokomiyal iriner sistem infeksiyonlari, ozellikle uy-
gun tedavi edilmediklerinde, bazi ciddi komplikasyonlara
yol agarlar. Bunlar; perinefritik, vezikal veya lretral apse-
ler, veziko-lreteral reflii, firiner sistem tag hastalifi, sku-
amiz metaplazi, bakteriyemi ve sepsis seklinde siralanabi-
lir. Nozokomiyal riner sistem infeksiyonunun en ciddi ve
fatal komplikasyonu bakteriyemidir. Bu daha gok Gram-ne-
gatif bakteriyemi olup hospitalize hastalarin %:30-40"1nda
kaynak, tiriner sistemdir. Kalici kateterizasyonlarda bakte-
riyemi insidansi 1/50-150"dir. Bakteriyemi nozokomiyal in-
feksiyonlarda en 6nemli 6liim nedenidir.
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Korunma

Nozokomiyal iriner sistem infeksiyonunun en Gnemli
yonlerinden biri ekonomik boyuttur. Nozokomiyal iiriner
sistem infeksiyonlariyla baga ¢itkmamin en gergekei yolu bu
konuda uygun dnlemleri almakur. Bu 6nlemler, kaginilmaz
olanlar ve yerine gore onerilenler diye ikiye aynlabilir.

Kagimilmaz olanlar, [ 1] kateterizasyon ve sonda bakim-
mi yapacak hastane personelinin egitilmesi, [2] aseptik tek-
nik ve steril aletler kullanarak kateterizasyon veya sistosko-
pi yapiimasi, [3] hastane personeli hasta ve hasta refakatci-
lerinin diizenli el yikamalar, [4] sondalann sadece gerekli
hallerde uygulanmasi, (5] kapah steril drenaj saglanmasi,
[6] idrar akiminin agik tutulmasi, [7] ozellikle prostat igne
biyopsileri gibi kirli girigimlerde profilaktik antibiyotik
kullamimasidar.

Yerine gtre dnerilenler ise [ 1] hastane personeline peri-
yodik egiim seminerleri diizenlemek, |2] miimkiin oldu-
funca ince kalibreli sondalar kullanmak, 3] sonda ingas-
yvonlarnim miimkiin oldufunca yapmamak, [4] yenne gire
kalici sonda yerine arahikh katetenizasyon uygulamak, [5]
mesaneyi gerektik¢e antimikrobiyal soliisyonlarla inge et-
mek, [6] sistemik antiseptik veya antibiyotik kullanmakur.

Ibn-i Sina Hastanesi Infeksiyon Kontrol Komitesi'nin
istatistiklerine giire hastanemiz genelinde nozokomiyal in-
feksiyonlar, 1994-1998 arasinda %3.87 ile %4.57 arasinda
degismektedir, Bu oran Uroloji Klinigi i¢in beklenenden
(G:ik daha diigiik oranda olup %0.60 ile %1.58 arasindadr.

roloji Klinigi'ndeki nozokomiyal lriner sistem infeksi-

yonlarimin %74'(i driner infeksiyon, %16 yara infeksiyo-
nu ve %8'i bakteriyemi olarak bulunmugtur. Infeksiyon
ajanlan %77 oraminda Gram-negatif basiller ve %23 ora-
minda Gram-pozitif koklardir. Gram-negatf basiller arasin-
da en sik goriilenleri Pseudomonas aeruginosa ile
Escherichia coli iken, Gram-pozitif olanlar iginde ise en
cok Staphylococcus aureus ve koagiilaz-negatif stafilokok-
lar olmustur. Bunlar infeksiyon ajanlanmin geneldek: dagi-
hmina uygun sonuglardir.
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Nozokomiyal Uriner Sistem Infeksiyonlarimn

Tedavisi
Iftihar Koksal

Criris

Uriner sistem infeksiyonlan, %40 giriilme sikhg ile
en sik gorillen nozokomiyal infeksiyonlardir. 9%66-86's1
idrar sondalari basta olmak iizere sisteme ait girigimleri
takiben geligir. Hastaneye yatimlan hastalarin en az
%10 una gesgitli nedenlerle sonda uygulanmakia ve katete-
rize edilen hastalarin %3-10"unda bakteriiiri gelismekie-
dir. Bakteriiiri gelisen hastalann % 10-30"unda semplo-
matik nozokomiyal liriner sistem infeksiyonu goriilmekie,
bunlarin da % 1-3"i bakteriyemi ile seyretmekiedir. Nozo-
komiyal iiriner sistem infeksiyonlar, morbidite ve maliyet
bakimindan onemli, timii olmasa da ¢ogu onlenebilir in-
feksivonlardir.

Sondayla lliskili Bakteriuride Risk Faktorleri

Sondayla iliskili nozokomiyal tiriner sistem infeksivon-
larimin gelismesinde en onemli risk fakiori kateterizasyon
siiresidir. Hastalarda sonda gogu kez kisa siireh takihir. Or-
talama sonda kahg siiresi 2-4 giin arasindadir. Giinliik bak-
tertiint insidans: %3-10'dur. Diger nisk faktrlen, Tablo
1'"de verilmistir. Gram-negatif basiller ve enterokok gibi
iropatojenlerle kolonizasyon varhfinda bakteniin geligme
riski 9680 iken, kolonizasyon olmayan hastalarda bu oran
965" diismektedir,

Nozokomiyal Uriner Sistem Infeksiyonlarindaki

Bakteriler

Kisa Siireli Kateterizasyon

Genellikle tek mikroorganizma vardir. % 15 oraminda
polimikrobiyal olabilir. Kateterle iligkili bakteriiiriler ge-
nellikle pyiiri ile birliktedir. Kisa siireli katetenizasyonda
en sik karsilagilan bakieriler, Escherichia coli, enterokok-
lar, Pseudomanas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae,
Enrerobacter spp., Staphylococcus epidermidis ve Staphy-
fococeus aurens tle antibiyotik kullanan hastalarda maya-
lardir. Diger odaklardaki infeksiyonlardan hematojen ya-
yilimla bobrekler infekte olabilir. Bunun sondayla iliskisi
yoktur. Hematojen yayihmla gelisen diriner sistem infeksi-
yonlarindaki tedavi yaklasim primer nozokomiyal iiriner
sistem infeksivonundan farkhdir. Kisa siireli kateterizas-
vondaki bakteriiiriler asemptomatik olabihr. % 30"
semptomatik. yaklasik %51 de bakteriyemi ile komplike-
dir. Bakteriyemi ile seyreden olgularda mortalite % 15%in
alundadir.

Uzun Siireli Kateterizasyon

Sondali hastalarda bakteriliri geligme riski ginde %3-
6 dir. 7-10 giinden uzun siiren sondasi olan hastalanin nere-
deyse 950 sinde bakteritin gelisir. Uzun stireli sondas) olan
hastalarda 9295 polimikrobiyal bakteriiini varchir. Patojenler,

Karademiz Teknik Universitesi, Tip Fakiiliesi, Infeksiyon Hasiahiklan
ve Klinik Mikrobivoloji Anabilim Dali, Trabzon

E. coli, P. aeruginosa, Proteus mirahilis, daha az sikhikla
Providencia spp. ve Marganella morganii’dir. Hematojen
yaythmla bibrekler infckte olabilir. Bu durumda etken pa-
wienler, 5. aureus, Candida spp., nadiren Salmonella spp..
ve Pseudomonas spp. dir.

Tedavi

Uzun stre sondasi olan hastalarda ortaya gikan bakteri-
iirilerin tedavi edilmesinde esas kriter hastalarda bakteriiiri-
ye, ateg, akut pyelonefrit, bakteriyemi gibi bulgulanin eslik
ediyor olmasidir. Uriner sistem infeksiyonu belirtileri olma-
dan verilen antibiyotiklerin, semptomlann ortaya gikmasin
ve komplikasyonlan engelleyici etkisi yoktur. Ustelik bu
yvanhs uygulama direngli bakterilerin insidansim arunr.

Hangi tip kateterizasyon olursa olsun asemptomatik
bakteriiiri tedavi edilmez. Antibiyotik tedavisi sadece
semptomatik iiriner sistem infeksiyonunda indikedir. Ancak
scmptomatik driner sistem infeksiyonu gelistifinde ciddi
komplikasyonlara yol agabilecek yiiksck riskli durumlarda
tedavi indikasyonu degerlendirilebilir. Bu ayncalikli du-
rumlar, Tablo 2’de gosterilmigtir.

>~

/,_ Tablo 1. Nozokomiyal Uriner Sistem
Infeksiyonlarmda Risk Faktorleri

« Katelerizasyon siresi
* Drenaj torbalaninda mikrobiyal kolonizasyon
* Diabetes mellitus
= Kadin hasta
« Cerrahi disi indikasyonlar
* Anormal serum kreatinini
+ Sonda bakiminda hatalar
k- Potansiyel iiropatojenlerle periiiretral knlnnizasycl:.\/

/" Tablo 2. Asemptomatik Bakteriiirinin Tedavi
Indikasyonlar

+ Graniilositopenik hastalar

» Solid organ transplantasyonu yapilan hastalar

« Gebe kadinlar

= Urolojik cerrahi girisimler

+ Bakteriyemi insidans: yiiksek olan Serratia marce-
\\__ sens gibi bakterilerle gelisen bakteriiiriler _/

En énemli noktalardan bin de sondayla iligkili bakten-
iirilerin idrar sondas1 ortadan kaldinldiktan sonra tedavi
edilmesidir. Aksi durumda antibiyvotiklerin bakierilerin
meydana getirdigi biyofilm tabakasini agarak hedefine ulas-
masi miimkiin olmayacakur.
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Semptomatik bakteriyel lininer sistem infeksiyonu teda-
visine baglamadan tnce hastalardan idrar killtiiriiniin yam
sira mutlaka kan kildri de abinmahdir. Hastalar sonda
obstriikksiyonu ve perifiretral infeksiyonlar yoniinden deger-
lendirilmelidir. Idranin Gram incelemesi mutlaka yapilmali-
dir. Tedavide genellikle parenteral antibiyotikler tercih edi-
lir. 7-10 giinliik tedavi yeterlidir. Ates olmadan diger bulgu-
lar varsa oral antibiyotikler kullamlabilir. Tedavi duyarlik
testlerine gore belirlenmelidir. Devamh siipresyon tedavisi
etkili degildir,

Kandidiiri

Sondasi olan hastalarda kandidiiri geligmesi diger bir
problemdir. Kandidiiri insidans:, kateterizasyon stiresi, has-
tancde kahs siiresi ve anibiyotik kullanimi ile vakindan ilis-
kilidir. Kandidiiri genellikle asemptomatiktir. Akut ve kro-
nik ciddi hastahi olanlarda kandidiiri, sistemik kandidiyaz
igin risk olusturabilir. Kandidiin tedavisinde amfoterisin B
tle mesane ngasyonu ve kisa siireli sistemik amfoterisin B
ya da flukonazol gibi antifungal ajanlarin kullamimas: ge-
rekebilir.

Nozokomiyal iiriner sistem infeksiyonlanindan korun-
ma, tedaviden daha nemlidir. Korunmada hastadan hasta-
ya transmisyonu engellemek ana kriterlerden biridir. Idrar
torbalan iginde bekleyen idrar igerisinde oda sicaklhiginda
4-8 saat iginde DNA transmisyonu meydana gelmekte ve
direng aktanimi olmaktadir. Eger eldiven takmadan veya el-
leri yikamadan hastalara miidahale edilirse, bu direngli bak-
teriler hastadan hastaya aktanlacaktir,

Sonug olarak, miimkin oldugu kadar kateterizasyon-

dan kaginmak, kateterizasyon siiresini kisa tutmak, kapali
sistemleri kullanmak, vzun streli kateterizasyonda hijye-
nik kosullara uymak nozokomiyal iiriner sistem infeksi-
yonlanmmin gehismemesi icin dnemh dnlemlerdir. Biitiin
dnlemlere ragmen iriner sistem infeksiyonu gelistifinde
yukarida belirtilen 6zel durumlar disinda semptomatik va-
kalar tedavi edilmelidir. Tedavide idrar konsantrasyonu
yilksek, yvan etkisi az, kolon florasim etkilemeyen antibi-
yotikler, duyarlilik testlerine gére tercih edilmelidir. Am-
pirik tedavilerde hastanenin direng profiline gire segim
yapilmal ve iiriner patojenlerde direncin giderek arttig
gtz ardh edilmemelidir.
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Nozokomiyal Gram-Negatif Comak Infeksiyonlari

A. Nevzat Yalgin

Giris

Hastane infeksiyonlarinin, yol actifi morbidite ve mor-
talite ile hasta, toplum ve saghk ekonomisi agisindan énem-
li bir sorun oldugu bilinmektedir. Hastane infeksiyvonlarinm
olugum oram yaklasik %5-10 arasinda degismekte ve tzel-
likle yofun bakim birimleri, diger béliimlere gire daha
viiksek sikhikla bu infeksiyonlann olustugu verler olarak ta-
mmlanmaktadir. Avrupa'da yofun bakim birimlerinde no-
zokomiyal infeksiyon prevalansimi belirlemek iizerc ger-
geklegtirilen bir galigmada (EPIC), bir giinliik nokta preva-
lans yontemiyle 17 iilkede 1417 birnimde izlenen 10 038
hastamn 4501 "inin (%44.8) infekite oldugu goriilmiis; hasta-
ne infeksiyonlan iginde pnémoniler %46.9 oramyla ilk si-
ray1 abirken, bunlan diger alt solunum yolu infeksiyonlari
(%17.8), iriner sistem infeksiyonlan (%17.6), sepsisler (%
12} ve cerrahi alan infeksivonlan izlemistr (1).

Epidemiyoloji ve Etyoloji

Gram-negatil gomaklar, nozokomayal infeksiyonlara
neden olan ctkenlerin Gnemli bir grubunu olusturmaktadir,
Avrupa'da 1992 yilinda 13 dlkede hematolojifonkoloji. ve
yogun bakim birimlerinde gergeklestirilen bir bagka calis-
mada ise hastane infeksivonlanndan soyutlanan 8625 mik-

roorganizmanin Onemli bir biliimiinii (%57) Gram-negatif

gomaklarin olusturdugu ve bu izolatlann sik kullanilan
lgtinci kusak sefalosporinlere ve anti-Pseudomonas penisi-
linlere direngli hale geldigi gorillmistiir (2).

Bagisik yetmezlikli, maligniteli hasta sayisimin ve bu
hastalara uygulanan invazif girisimlerin artmasi, mikroor-
ganizmalarin izolasyonu ve laboratuvar olarak tammlanma-
sindaki giicliikler, nozokomiyal kontaminasyon (kan, infiiz-
yon iirtinleri, dezenfektanlar) ile direng ve tedavide olusan
sorunlar nedeniyle Gram-negatif gomaklar sik rastlanan et-
kenlerdir. NNIS e 1990-1995 arasinda bildirilen nozokomi-
val pnémonilerin %67.17ini, Uriner sistem infeksiyonlanmn
9047 'sini, kateter infeksivonlarimin %19.5 kadanim Gram-
negatifl gomaklann olusturdugu belinilmektedir (Tablo 1)
(3). Gram-ncgatif ¢omaklar, ayrica nozokomiyal cerrahi
alan infeksiyonlan, sepsislerin, endokarditlerin en Gnemli
etkenlen arasinda yer almaktadir.

Escherichia coli, Klebsiella pnetmoniae, Proteus spp..
Enterobacter spp.. Providencia spp., Citrobacter spp., Ser-
ratia spp.. Psewdomaonas aeruginosa, Acinetobacter spp.,
ile son yillarda 6nem kazanan Stenotrophomonas maltaphi-
lia, Sphingomonas pancimobilis, Burkholderia cepacia ve
Flavimonas orzyhahbitans gibi Gram-negatif gomaklann no-
zokomiyal infeksiyonlann dnemli bir kismim olusturdugu
bilinmektedir. Ulkemizde 1994-1995 yillaninda 8 merkezde
yogun bakim birimlerinde gergeklestirilen NPRS (National
Prevalence Resistance Study) cahismasinda izole edilen 981

Pamukkale Universitesi, Tip Fakiltesi, Infeksivon Hastahklan ve
Klinik Mikrobivoloji Anabilim Dali, Denizli

Gram-negatif mikrorganizmamn dagilimu incelendiginde,
ilk sirada Psendomonas spp. (%30) saptanmus, onu Klebsi-
ella spp. (% 25), Ecoli (%18), Acinetobacrer spp. (%9),
Emterobacter spp. (%9) izlemistir, Dikkati ¢eken dnemli bir
konu da gemislemis spektrumlu B-laktamaz (ESBL) olustu-
ran E.coli ve K. pneumoniae nin izolatlann anlamh bir bii-
liimiini olusturmasidir (4),

Diren¢ Durumu

Nozokomiyal infeksivonlardan izole edilen Gram-nega-
tif gomaklarin yayvegm olarak kullamilan antibiyotiklere kar-
s1 giderek artan bir oranda direngli hale geldifi goriillmekie-
dir. Maniatis ve arkadasglan (5) Yunanmistan'da gergeklestir-
dikleri bir ¢ahismada, Enterobacrer spp.’de 1986, 1990,
1994 yillannda srasiyla direng oranlarini amikasine karsi
Yo 50, %17, %55, seftazidime kars: %15, %060, %69, siprof-
loksasine karsi 960, %8, %17, imipeneme karsi 900, %4,
Y64, artreonama karsy %25, %33, %71 olarak bulmuglardir.
Calismanin sonuglan, antimikrobiyal ilaglarin kullanim ile
yvillar igerisinde mikroorganizmalarin bu ilaglara kars: olu-
san direng oranlarimin hizh bir sekilde artugim ortava koy-
makradir.

Gram-negatif mikroorganizmalarda, ozellikle B-lakiam
antibiyotiklere karsi olusan direng, infeksiyonlarin tedavisi-
ni oldukg¢a giiclestirmekiedir. Bu direng. antibivotiklerin
kullamilmasiyla olugmakta ve ortamdan uzaklastinildiklarin-
da direng genleri zamanla kaybolma egilimine girmektedir.
B-laktamlara karsi direng olusumunda en sik rastlanan me-
kanizma, Gram-negatufl ¢comaklarin B-laktamaz lretmeleri-
dir. Bush-Jacoby-Mederios siniflamasina gire grup | ve
3'teki B-laktamazlar, grup 2'deki ESBL en sik rastlananlar-
dir. E. coli, K. pneumoniae, ve Protens mirabilis’te ampisi-
line kargi olusan direng, grup 2 B-laktamazlanin iiretimlery-
le pergeklesmektedir. B-laktam/B-laktamaz inhibitorlenne
karsi direng ise yiiksek diizeyde TEM-1, SHV-1 B-laktamaz
tiretimivle mevdana gelmektedir (6).

Tedavi Segenekleri

E.coli, K pneumoniae, ve P.mirabilis gibi ESBL olug-
turan mikroorganizmalar penisilinlere, ligiincil kusak sefa-
losporinlere, kinolonlara ve monobaktam grubu antibiyvo-
tiklere hizh bir bigimde direngli hale gelmektedirler
ESBL olusturan mikroorganizmalarin neden oldugu infek-
siyonlarda onceden antibiyotik kullamm, arterivel, venbz
ve uriner kateterizusyon, acil abdominal cerrahi girigimler,
hastanede uzun siireli yang, mekanik ventilasyon ile yiik-
sek APACHE 11 skorlan Gnemli risk faktdrleri arasinda
yer almaktadir (7). Degigik mikroorganizmalarin ESBL
olusturma oram degiskenlik gostermekte ve laboratuvar-
larda tanimlanmalarinda zaman zaman giicliikler yasan-
maktadir. ESBL olusturan mikroorgamizmalanin neden ol-
dugu infeksivonlann tedavisinde karbapenemler ve baz
B-lakiam/B-lakiamaz inhibitérleri (piperasilinftazobaktam
gibi) etkili olmaktadir.
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Tablo 1. Yogun Bakim Birimlerinde Infeksivonlar ve Etkenleri (3)

Kuzey Amerika'da 1989-1992 ara-

_‘\

Etkenler Pnimoni (%) Uriner sistem
infeksivonlar: (%)
Gram-negatifler 67.1 47.0
Gram-pozitifler 243 20,0
Fungal patojenler 6.4 293
2.2 37

\E‘iﬂnrlcri

5.5 /

sincla 26 merkcazde gerceklestirilen
Kateter bir galismada Gram-negatif gomak-
infeksiyonlar: (%) lann degisik antibivotiklere direng

diizeyleri arastinlmg, dzellikle non-
19.5 fermantatif  mikroorganizmalarda
64.0 yiksek dizeylerde direng gizlen-
11.0 migtir (Tablo 2) (8).

Tiirkive'de 8 merkezde gerceklestiri-

Enterobacteriaceae ailesinde yer alan mikroorganiz-
malarda en sik rastlanan kromozomal B-laktamazlar
Bush grup 1 enzimlenindendir, Ozellikle tedavi sirasinda
(kistik Fibrozlu bireyler, nétropenik hastalarda) yiiksek
diizeyde enzim lireten mutantlanin varhiginda genis
spektrumlu sefalosporinlere ve aztreonama karsi direng
geligmektedir, Ancak, normal savunma mekanizmalarina
sahip bireylerde direncin gelismedigi gorilmektedir. in-
dilklenebilir B-laktamaz iirewigi diisiiniilen Enterobacte-
riaceae grubunun tedavisinde ikinci ve tigiincii kusak se-
falosporinlerden kagimilmalidir. Karbapenem, karbape-
nem+aminoglikozid, genis spektrumlu  penisilin+ami-
noglikozid bu mikroorganizmalann tedavisinde tercih
edilebilecek Onemli segenekler arusinda yver almaktadir
(6).

FPaeruginosa, Enterobacteriaceae ailesindeki tiirlere
gore daha fazla direngli bir mikroorganizmadir. Imperme-
abilite ile birlikte aktif efliiks sistemi, 6zellikle B-laktam an-
tibiyotikler ve kinolonlar basta olmak iizere coklu ilag di-
rencinden sorumlu mekanizmalardir. Paeruginosa’da B-
laktam antibiyotiklere kars) direng degisken olup, piperasi-
line karst %5-30, seftazidime karsi %0.3-19, imipeneme
kars1 9% 10-17 dolaylaninda bildiriimektedir. Plazmid ve kro-
mozomal Bush grup | ve 2 B-laktamaz iiretimi sonucunda
anti-Pseudomonas sefalosporinlere ve penisilinlere kars:
direng gelismektedir. Dig membran porinlerinin kaybi nede-
niyle imipeneme karsi da direng giiriilebilmektedir (6). Te-
davide dirdiincii kugak sefalosporinler (sefoklidin, FK-518,
sefluprenam, sefepim) ile aminoglikozid kombinasyonu et-
kil olmaktadir.

Geniy spektrumlu antibiyotiklerin yogun tiketildigi
bilgelerde, S.maltophilia sikhjjn giderek artan onemli bir
patojendir. Bush grup Ze sefalosporinaz ile grup 3 metallo-
Bi-laktamaz {ireten bu mikroorganizmalanin imipenem, sefo-
taksim, seftriaksona kargi giderek direnghi hale geldigi gis-
rillmektedir. Tedavide ézellikle yeni B-laktam/B-laktamaz
inhibitérlerinden yararlamilmaktadir (6).

len NPRS ¢aligmasinda da tiim Gram-

negatif izolatlara karsi en etkili antibi-
youik %86 oramyla imipenem olarak saptanmig, onu amika-
sin (%676), siprofloksasin (%66), seftazidim (%57) izlemistir,
Amoksisilin/klavulanik asid, sefuroksim ve piperasilin in vit-
ro en az etkili antibivotikler olarak bulunmustur (4.

Ulkemizde gergeklestirilen bir baska ¢alismada da vo-
Zun bakim birimlerinde saptanan Gram-negatil comaklarin
karbapenemler ve netilmisine en fazla duyarh oldugu, buna
karsihk piperasilin, aztreonam, ampisilin/sulbakiama (%
68-70) kargi oldukga direngli hale geldifi gorilmiistiir. £n-
rerobacteriaceae grubunun ve nonfermantatif mikroorga-
nizmalarin karbapenemler ve netilmisine karsi sirasiyla
9798, %67-82 ve %82, %91 oranlaninda duyarh oldugu
suptanmagtir (9).

Degigik mikroorganizmalarin antibiyotik duyarhliklan
incelendiginde son yillarda hazla artan direncin onemli bo-
yutlara ulastifi gordlmektedir. Yinnon ve arkadaslar
10V min Enterobacter spp. duyarhihiklan iizerinde gergek-
lestirdikleri bir caligmada, imipenem, amikasin, tobramisin,
gentamisin, siprofloksasin %90 ve lizeninde etkili olarak
bulunmusgtur. Chow ve arkadaslan (11), Enterabacter bak-
teriyemili olgularda Snceden ligunci kusak sefalosporin
kullananlarda % 69, kullanmayanlarda %20 oraminda kan-
dan izole edilen etkenlere karsi direng gelistigini (p <
(.001) yine tedavi sirasinda bu antibivotiklere % 19 ora-
minda gdzlenen direncin, diger B-laktamlara karsi gériilme-
digi belirlenmigtin,. Bu sonuglar Emrerobacter spp. tedavi-
sinde liglincd kusak sefalosporinlerden kaginilmasi gerekii-
gini ortaya koymaktadir,

K.preumoniae’nin antibiyotik duyarhhklan incelendi-
ginde, imipenem (%97) en etkili bulunurken, sefuroksim
ve mezlosilinin en az etkili antibivotikler oldugu saptan-
mastir (12).

Yogun bakim birimlerinde 1990-1994 arasinda gelisen
bakteriyemilerden izole edilen E.cofi’lerin antibiyotik du-
yarhihklarin arastinldig bir baska calismada imipenem
(100}, amikasin (%98). gentamisin (996). seftriakson
(%20 en etkili olarak belirlenirken. sik kullantlan ampisi-
lin ve kotrimoksazxoliin etkinliklerinin dii-
silk dizeyde oldugu belirlenmstir (11).

/ Tablo 2. Gram-Negatif Mikroorganizmalarda Direng Oranlar (%) {_ﬂ\\

Nozokomival infeksivonlann en 6nemli

\El:nmmisin

ctkenlerinden biri oldugu bilinen Paeru-
Antibiyotik  Enterobacteriaceae  Nonfermantatifler  Digerleri ginosa'mn tedavisi oldukga giiglik gis-

teren bir duruma gelmistic. EPIC galis-
Meropenem 0.2 171 0.1 masi (13) ve Antn!;,-u'd: yapilan bir ga-
Imipenem 0.3 19.5 1.3 ligmada (14) bu mikroorganizmanin si-
Sefotaksim 1.7 25.2 1.3 rasiyla gentamisine %43 ve 46, imipene-
Seftazidim 1.4 23.8 1.1 me %10 ve 21, seflazidime % 27.7 ve
Piperasilin 5.4 238 18.7 25, siprofloksasine % 26 ve 11 ve pipe-
Tobramisin 6.1 24.4 3.3 rasiline % 34 ve 37 oranlarinda direngli

6.3 25.3 3.4 _// oldugu bulunmustur.




Klimik Dergisi » Cilt 13, Ozel Sayi

25

Yeni Sorunlar

Ozellikle sefalosporin grubu antibiyotik kullanimi son-
rasinda hizla diren¢ kazanan bir diger nonfermantatif Aci-
netobacter spp.’nin meropenem, imipenem, amikasine du-
yarl iken, sefazolin, ampisilin ve seftazidime degisik dii-
zeylerde direncgli oldugu belirlenmistir (15).

Eski adi Pseudomonas paucimobilis olan nadir rastla-
nan ve tedavisi giic olan Sphingomonas paucimobilis’in
kotrimoksazol, imipenem, minosiklin, siprofloksasin, sefo-
taksim, ve tobramisine duyarl olmasina karsin; seftazidim
ve amikasine direngli oldugu belirlenmigtir. Karbapenem-
ler, iigiincii kugak sefalosporinler ile aminoglikozid kombi-
nasyonu tedavide yeglenebilecek seceneklerdendir (16).

Dogal ve ¢apraz direng nedeniyle B.cepacia tedavisinde
secenekler oldukga azdir. Tayvan’da 1982-1995 arasinda
saptanan 70 B.cepacia bakteriyemisinden izole edilen sug-
larin antibiyotik duyarhliklan incelendiginde seftazidim,
piperasilin ve minosiklin en etkili, aminoglikozidler, karbe-
nisilin, kloramfenikol en fazla direngli antibiyotikler olarak
bulunmustur. Ampirik tedavide seftazidim, piperasilin ve
kinolonlar oldukga iyi bir secenek olarak diigiiniilmektedir
(17).

S.maltophilia uzun siire hastanede yatan ve antibiyotik
kullananlarda, notropenik bireylerde, mekanik ventilasyon
uygulananlarda, kortikosteroid alanlarda sepsis, solunum
sistemi infeksiyonu, iiriner sistem infeksiyonu, endokardite
yol acan nonfermantatif firsat¢i bir patojen olup, 6zellikle
maligniteli bireylerde goriilme sikhig giderek artmaktadir.
S.maltophilia’min antibiyotik duyarlih@ incelendiginde
amoksisilin/klavulanik aside %0, imipeneme %0-4, seftazi-
dime %15-75, siprofloksasine %0-100, moksalaktama %
43-100 oraninda duyarh bulunmustur (18). Bu mikroorga-
nizmanin neden oldugu infeksiyonlarin tedavisinde tikarsi-
lin/klavulanik asid ile aztreonam, seftazidim ile trovaflok-
sasin kombinasyonlan etkili goriinmektedir.

Wiedemann (19), cogul direngli Gram-negatif mikroor-
ganizmalarda gelisen direncin, ilag, lokalizasyon ve etkene
bagh oldugu goriisiiyle Acinetobacter’lerin, penisilinlere,
liciincii kusak sefalosporinlere, kinolonlara; S.maltophi-
lia’nin iigiincii kusak sefalosporinlere ve kinolonlara duyar-
11 oldugunu ve daha ¢ok sayida caligmaya gereksinim oldu-
gunu ortaya koymustur.

Sonug

Sorun olan Gram-negatif gomak infeksiyonlarinda su se-
kilde davranilabilir: [1] ESBL iireten Enterobacteriaceae
grubu mikroorganizmalara bagli infeksiyonlarin tedavisinde
kinolonlar, karbapenemler; [2] indiiklenebilir B-laktamaz
yapan Enterobacter, spp., Serratia spp. ve Citrobacter spp.
infeksiyonlarmin tedavisinde dordiincii kusak sefalosporin-
ler, karbapenemler, aminoglikozidler, kinolonlar, [3] seftazi-
dim ve imipeneme direngli P.aeruginosa infeksiyonlarmn
tedavisinde sug duyarli ise meropenem kullanilabilir (20).

Ucgiincii kusak sefalosporinlerin, yeni genis spektrumlu
oral antibiyotiklerin sik kullanimi ve el yitkamanin yetersiz
olmasi, Gram-negatif bakterilerde bu denli yogun direng
gelisimine katkida bulunan en 6nemli faktorlerdir ve engel-
lenmeleri giigtiir. Ancak antibiyotik profilaksisinin diizen-
lenmesi, ampirik tedavinin secimi ve siiresinin belirlenme-
si, hastanede antibiyotik direncinin saptanmasi ve egitim
caligmalari, idari yolla antibiyotik yaziliminin diizenlenme-

siyle, gelisen bu direng diizeylerinin 6nlenebilmesi ya da
azaltilmas1 miimkiin olabilecektir.
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Metisiline Direncli Stafilokok Infeksiyonlari

Volkan Dindar

Giiris

Staphylococcus aurens insanda hastalik etkeni olarak
stk rastlanan, virillans: yiiksek bir mikroorganizmadir. Peni-
silinin tedaviye girdigi 1945%ten itibaren §. aurens suglarin-
da B-laktamaza bagh penisilin direnci 5 yil iginde % 50°ye
gtkmigtir, Bugiin bu direng % 95%in stiindedir.

1960 yilinda penisilinaza dayvamkh semisentetik penisi-
lin olan metisilinin kullamma girmesi ile birlikie bir yil
iginde metisiline direngh 8. auwrens (MRSA) suslan Avru-
pa'da saptanmaya baslanmistir. MRSA 1980°L yillardan
sonra tim diinyada hastane infeksiyonu etkenlert arasmda
onemli bir sorun olarak ortaya gitkmistir. MRS A suglan tiim
B-laktam antibiyotiklere direngli olup ayriea B-laktam digi
antibiyotiklerin goguna da direngli olduklarindan bu etken-
le olusan agir infeksiyonlanin tedavisinde tek segenck gliko-
peptid antibivotiklerdir. Vankomusine direngli koagiilaz-ne-
gatif stafilokoklann ve hemen ardindan vankomisine di-
rencli enterokoklann ortava gikmasindan sonra, §. aurens
suglaninda korkulan ve beklenen vankomisin direnci ile il-
gili 11k bulgular Japonya'dan 1997 yilinda gelmis ve bunu
ABD de izole edilen suslar takip ctmistir,

Metisilin Direncinin Mekanizmasi

MRSA suglan, metisiline duyarli §. aureus (MSSA)
sugslarinda bulunmayan, B-laktam antibiyotiklere diisiik afi-
nite gisteren penisilin baglayan protein 2a veya 2' (PBP2a)
olarak adlandirilan bir protein diretmektedir. Bu protein kro-
mozomal bir gen olan mecA geni tarafindan kodlamir,
PBP2a proteini ve mecA genine sahip 8. aureus suglan me-
tisiline intrensek direng gosterirler ve tiam B-laktam antibi-
yotiklere direnclidirler.

Metisiline digik dilzeyde dirence neden olan asin B-
luktamaz iireten suslar (BORSA) ve normal ancak penisi-
line gitreceli olarak diigiik afinite gisteren PBP bulundu-
ran suzlar (MODSA) bulunmakla birlikie laboratuvarda
saptanan bu dzelliklerin klinik bir anlam bulunmamakia-
dir. Bu suglarla olugan agir infeksiyonlar, B-laktamaza da-
yuntklt penisilinler ve sefalosporinlerle tedavi edilebil-
mecktedir,

Metisilin direncinin fenotipik ckspresyonu ancak 10%-
10" hiicrede bir olmaktadir. Bu dzellik nedemiyle MRSA
suslanndaki metisilin direncine heterojen direng denir, An-
cak direngli subpopiilasyonun pasajinda direng yine hetero-
Jendir. Direncin heterojen ekspresyonundan mecA geni di-
sinda farkh birgok bilgede bulunan genetik lokuslar sorum-
Iu rutulmaktadir,

Koagilaz-negatil stafilokok tirlerinin birgcogunda da
metisiin direnci aym mecA geni ve PBP2a proteini ile ol-
makia ve aym jckilde heterojen direng goriilmekiedir. An-
cak metisiline direngli koagilaz-negatif stafilokoklar vay-
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gim olarak bulunmakia ve tek bir sugtan kaynaklanan salgin-
lur nadiren gérillmekiedir. Bu nedenle hastanelerde metisi-
line dirench koagiilaz-negatif stafilokoklarin filyasyvon ¢a-
hgmalarina ve tiplendirilmelenine nadiren gerek giiriilmek-
tedir.

Metisilin Direncinin Saptanmasi

MRSA ve metisiline direngli koagiilaz-negatif stafilo.
koklann tamsinda ideal yintem, mecA geninin veya PRP2y
proteininin dogrudan saptanmasidir. Ancak bu yintemler
her klinik laboratuvannda uygulanabilir yontemler degildir,
Oksasihinin mensiline gire daha stabil bir madde olmasi ne-
denivle klinik laboratuvarlarinda oksasilin kullanilarak
NCCLS énerilerine gore uygulanan disk difiizyon, agar ta-
rama ve agar diliisyon yintemleriyle bu suslann taninmasi
miimkiindiir. 1zole edilen tiim metisiline direngli stafilokok
suglan duyarhhk testi sonuclan ne olursa olsun tiim B-lak-
tam antibiyotiklere direncli olarak rapor edilmelidir. Oto-
matik, yan otomatik ve tiithidimetrik antibiyotik duyarhhk
testleri metisilin direncinin saptanmasimda givenilir sonug-
lar vermemckiedir. Metisiline intrensek heterojen direng
gosteren stafilokok suglan, B-laktam disi antibiyotiklere de
(rnegin eritromisin, klindamisin, tetrasiklin, trimetoprim,
siilfonamidler, fluorokinolonlar, aminoglikozidler) siklhikla
qoklu direng gistermektedirler. Bu nedenle goklu direng
gosteren suglarda metisilin direncinin daha dikkatle arasti-
rilmasinda yarar vardir,

Patogenez

MRSA ve MSSA suslan virlilans fakttrleri acisindan
fark giistermezler. Hayvan deneylerinde de viriilans yi-
nilnden farkhbk girillmemektedin. Ancak MRSA suslan
dzellikle agir hastalann bulundugu servislerde salginlar
yvaparak afwr fakat dnlenebilir infeksivonlara neden olur
MRSA infeksivonlarmm tedavisinde kullamilan vankomi-
sin, normalde stafilokok suslarina diger B-laktam antibiyo-
tiklere gére daha az etkilidir, van etkileri daha fazladir ve
daha pahalwdir.

MRSA suslan, vaygin bulunduklar servislerdeki has-
tane infeksivonu hizim ek basina artirmaktadir, MRSA,
hastanelerde epidemik veya endemik olarak bulunabilir,
Epidemiler, infeksiyon kontrol énemleri ile tinlenebilirler;
ancak endemik durumlarda bu dnlemlerin fazla bir Fayda-
st olmamaktadir. Hastanelerde MRS A ile miicadelede in-
feksiyonlann éinlenmesi kadar kolonizasyonun énlenmesi
de Gnem tasir. MRSA infeksiyvonundan énce hastada
MRSA kolonizasyonu olur; kolonize hastalarda MRSA in-
feksivon hizimi digerlerine gore daha yiiksektir. Kronik
periton diyalizli hastalarda MRSA tasivicilan 8 kat daha
fazla infeksiyon gecirmektedir; cerrahi vara infeksiyvonla-
n yine tagiywcilarda 17 kat daha fazla olmakadir. Koloni-
zasyonun engellenmesi, MRSA infeksiyvonu hizm diigtir-
mektedir. MRS A kolonizasyonu riski hastanede yaus sii-
resi, antibivotik tedavisi, altta yatan hastaligin agirhg,
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hastanin dusktnligii, yiiksek riskli bir serviste bulunma,
infekte veya kolonize hasta veya personelle temas durum-
larinda artmaktadir.

MRSA Tagiyicihigi: Korunma ve Dekolonizasyon

MRSA suslanimin esas kaynagi infekte veya kolonize
hastalar, daha az Gnemli olmak iizere de personeldir. Esas
tagryicihik burun tagiyiciliidir, ayrica yaralar, perine, kol-
tukaltr bolgeleri de onemli yerlerdir. Cansiz maddeler ve
gevre, MRSA kaynagi olarak fazla onem tasimaz.
MRSA'min hastane iginde esas taginma yolu, tagiyici veya
infekte hastalardan saghk personelinin elleriyle yeni has-
talara inokile edilmesidir. Saghk ¢ahsanlan kronik tagiyi-
c1 olarak nadiren goriiliirler; esas olarak elleriyle gegici ta-
siyict olarak Gnemlidirler. Hava yoluyla bulagma, yogun
bakim servislerinde pnimoni olgularinda ve yamk birim-
lerinde tnem kazanir.

Hastanelerde MRSA kolomzasyonunu ve infeksiyonu-
nu dnlemek i¢in dne siiriilen yontemler, biiyiik farkhhiklar
gistermektedir. MRSA 'min bulunmadig: bir hastanede ye-
mi olgularin erkenden saptanmasi igin yaliy sirasinda tara-
ma kiiltiirlerimin alinmas1 ve kiluwir sonuglan ¢ikincaya
kadar hastanin izolasyonu disiindlebilir. Izolasyon servis-
ler, gevre dekontaminasyonu, kolonize hasta ve persone-
lin dekolonizasyonu uygulanabilir korunma yontemleridir.
Ancak MRSA'min endemik oldufu hastanelerde bu yon-
temler, basa ¢ikilamayacak kadar pahah ve aymi zamanda
ctkisiz kalirlar. Bu nedenle yogun el yikama egitimi ve an-
tibiyotik kullanmiminmin kisitlanmasi bu tip hastanelerde da-
ha etkin ve maliyeti diisiik yéntemler olarak tne ¢ikmak-
tadir,

Hasta ve saglik personelinin dekolonizasyonunda kulla-
milan antibiyotiklere karsi hizla direng geligmesi, dekoloni-
zasyonun Onemini de azaltmaktadir. Burun tasiyicihgimn
onlenmesinde seg¢ilmis olgularda mupirosin kullamm ile
birlikte viicudun klorheksidinli sabunlarla dekontaminasyo-
nu etkili olabilmektedir. Ancak mupirosine direncin hizla
artmakta olmasi, ilerisi igin baska ¢dziimler bulunmasi ge-
rektigini simdiden haber vermekiedir,

Koagiilaz-Negatif Stafilokoklar

Koagiilaz-negatif stafilokoklara bagh infeksiyonlar,
kalp cerrahisindeki gelismeler ve difer protez implantasyo-
nu tekniklerinin artmasiyla inem kazanmakiadir, Damarigi
kateterler de bu bakterilerle olan infeksiyonlann sikhiginda-
ki artisin onemli nedenlerindendir. Koagiilaz-negatifl stafi-
lokoklara bagh hastane infeksiyonlan, Escherichia coli ve
S. aureus'tan sonra birgok hastanede ugtncii sirayr almak-
tadir,

Nozokomiyal kaynakl koagiilaz-negatif stafilokokla-
rin yaklasik %50'si metisiline direnglidir. Damarigi kate-
ter infeksiyonlan, bakteriyemiler, cerrahi bélge infeksi-
yonlan, prostetik kapak endokarditleri, vaskiller greft in-
feksiyonlari, prostetik eklem infeksiyonlarn, kronik ambu-
latuar periton diyalizi ile iligkili infeksiyonlar, diisiik do-
gum agirhkh bebeklerdeki yenidogan infeksiyonlan, me-
me implanti, intraokiiler lens implanti ve penil protez in-
feksiyonlan, nitropenik hastalarda infeksiyonlar, bugiin
igin koagiilaz-negatif stafilokoklarin etken olarak sik go-
rildigi infeksiyonlar olusturmaktadir. Infeksiyonlarin
onlenmesinde cerrahi iglemlerde aseptik tekniklerin kulla-
nimi, ¢l vikama, ameliyathane havasinin kontroll bilyuk
onem tagimaktadir. Antibiyotik profilaksisi, daha sonra di-
rencin gelisimini artirmas: nedeniyle bir siire sonra etkisiz
hale gelecek giivenilmez bir ybntem olsa da halen kulla-
mimaktadir.
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Nozokomiyal Fungal Infeksiyonlara Yaklasim

Ramazan Inci, Siileyha Hilmioglu

Giris

Daha dneceleri nozokomival infeksiyonlarda sadece
Gram-olumlu ve olumsuz bakteriler ve infeksiyonlari 6n
planda iken son yillarda genel olarak mantar infeksiyonla-
rinm insidansinda ve etken spekturumunda artis stz konu-
sudur, Nozokomiyal mantar infeksiyonlan ve etkenler git-
tikge artan insidans: ile birlikte tam ve tedavideki sorunlar
nedeni ile dnemli mortalite nedeni olarak yerini korumakia-
dirlar (1).

Nozokomiyal Fungal Infeksivonlarin Onemi

Postmortem otopsi raporu yaymlannda kontrol grubuna
gore daha yiiksek oranda mortalite nedenidirler. Ustelik yi-
ne postmortem galigmalarla mantar infeksiyonlarimm tamsi-
min yaklasik iigte biri ancak otopsi ile konulmaktadir (2).
Nozokomiyal mantar infeksivonlarninin maliyeti yiiksektir,
Yapilan ¢absmalarda her kandidemi atag yaklasik olarak
Fazladan bir aydan uzun yatak isgaline neden olmakta ve
dolayisivla iilke ekonomisine ek yiik getirmektedir (3). Et-
ken spektrumunun degismesi yaminda, infeksiyon etkeni
olarak soyutlanan mantarlar klinikte antifungallere in vivo
ve/veyva in vitro direng gelistirebilir (4). Ozellikle damar in-
vazyonu yapan Aspergillus gibi infeksivon etkenlerinin er-
ken tamsi da giigtiir, bazen tam konuldugunda geg kalina-
bilmekiedir (5).

CGienel olarak mantarlar firsatgr patojen mikroorganiz-
malar oldugu igin her ne Kadar mantanin viriilans: infeksi-
yon olusumunda 6nemli ise de ¢ogu kez kisinin bagisik du-
rumu ve altta yatan hastabklann mantar infeksiyvonlarimn
clugumunda ve aym zamanda tedavi ve klinik iyilegmesin-
de de dnemli olmaktadir (6).

Nozokomiyal Fungal Infeksiyon Etkenleri

Bir Mora dyesi olarak ozellikle maya mantarlanindan
Candida’larin baghca deri, sindirim sistemi ve genitoiiriner
traktusta yer aldigi, ancak dogada sporlar halinde bulunan
Aspergilius, Rhizopus, Mucor, Absidia, Rhizomucor gibi
Zygomyeetes'ler, Fusarium tiirleri, esmer (“dematiaceous™)
mantarlar gibi insanda hastalik etkeni pek ¢ok mantann no-
zokomiyal infeksiyona yol agabilecegi belirlenmistir. Genel
olarak soylemek gerekirse pek ¢ok maya ve kilf mantar no-
zokomiyal fungal infeksiyon nedeni olarak soyutlanmakta-
dir (1).

Dunyada ve Turkiye'de Nozokomiyal Fungal

Infeksivon Insidansi

Cok sayida mantarin infeksiyon etkeni oldugu ve nozo-
komiyal fungal infeksiyonlarin yayzinhg: cesitli arastirma-
larla belirlenmeye calisilmaktadw. Her ilkede hastane in-
feksiyon komitelerinin yam sira, Amerika Birlesik Devlet-

Ege Universitesi. Tip Fakdliesi. Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyolayi
Anabilim Dal, Bomova-lemie

leri'nde orgtitlenmis Hastalik Kontrol Merkezine bagh alt
kuruluglarnn yaninda nozokomiyal fungal infeksivon calis-
ma gruplan da yer almaktadir. Tiirkiye'de ise her yil diizen-
lenen kongrelerde sunulan raporlann ve yvayimlanan calis-
malann verilenn de mantar infeksiyonlarimin yayginhg ko-
nusunda bir fikir vermektedir. Nozokomiyal mantar infek-
siyonlarimn insidansim belirlemek igin. genelde kolayhikla
soyutlanan ve mikolojik tam yontemleri gelistinlen Candi-
da ve bagka maya mantarlan konusunda yogunlasilmistr
Tirkiye'nin de iginde bulundugu sirveyans ¢alismasinda,
kandidemi yiniinden nozokomiyal fungal kiimilatif insi-
dansi 10 000 olguda 4.3 "tiir. Nozokomiyal fungul infeksiyon
nedeni olarak soyutlanan Candida’lann insidansi da Candi-
da albicans > C_glabrara > C. tropicalis > C. kruset olarak
siralanmaktadir (Tablo 1). Bunlar disinda son birkag yildir
C.dubliniensis, C.lusttanige gibi yeni tiirler de saptanmistir
(8).

Amerika Birlesik Devletleri, Kanada ve Giney Ameri-
ka ulkelerinde bulunan 34 up merkezinde yapilan nozoko-
miyal infeksiyon siirveyansi ¢aligmasinda kandidemi atag:
poz onine alindiginda etkenlerin siralanmas: soyledir: C.
albicans = C. parapsilosis = C. glabrata > C. tropicalis ve
daha sonra C. kruser ve C. guilliermondii gelmektedir. An-
cak iilkeden iilkeye ve hastaneden hastaneye etkenlerde de
farkliliklar vardir (Tablo 2) (9),

Tirkiye'de nozokomiyal fungal infeksiyonlarimin duru-
mu diger iilkelerden farkh degildir. Ancak kandidemili ol-
gulardan soyutlanan Candida tirlerinin dagilimim sadece
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Mikoloji Birimi'nin 1998 yi-
I sonuglan degerlendirip Tiirkive igin yvansitihrsa nozoko-
miyal hematojen kandidemi insidansi tiim infeksiyonlann
%% 1'sidir ve etken siralamasi, C. albicans > C. rropicalis>
C. glabrata > C. parapsilosis > C. krusei seklindedir (Tab
lo 3).

C.albicans’tan Baska Candida Turlerinin

Nozokomiyal Infeksivonlardaki Onemi

Endojen nozokomiyal fungal infeksiyon etkeni olarak
soyutlanan C. albicans”in oram gittikge azalmakitadir. Bunun
bashca nedeni profilaktik ve ampirik olarak antifungallerin,
dzellikle kolay uygulanmasi nedeni ile azol tiirevlerinin ve-
rilmesi etken dagihmm degistirmektedir. Onceleri nozoko-
miyal fungal infeksivonlardaki etkenler siralamasinda C. al-

/'Eahln 1. Avrupa Epidemiyolojik Kandidemi Surve_}'?\

Sonuglarina Gore Candida Turlerinin Dagilum-1998
Turler Insidans ( %)

C.albicans 54

C.rropicalis 20

C glabrara 163-20)

\Eru.-:z*:’ 5 _’/
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/"l'—abln 2. SENTRY Siirveyans Program Sonuglarima Gire C ﬂl:l'd!'l;:l\

Tirlerinin Dagilum (%)

MNozokomiyal fungal infeksiyonlan kontrol
etmek amaci ile antifungallerin hem profi-
laksi hem de tedavide kullamlmasi sonu-

ABD Kanada Giiney Amerika Toplam cunda azollerden dzellikle Mukonazole €.

Tiirler (n=203) (n=61) (ﬂ=4il (n=306) albicans™ta % (L6, C. _qfa!;-rc.r_i‘n'dn _‘?r 8.7 ve
C.Aruseir kilkenlerinin hepsinde  intrensek

C.albicans 56.2 52.5 40.5 53.3 direng saptanmigtir, Doza bagimh duyarli-
C.glabrata 18.7 11.5 2.4 15.0 lik oranlar da dikkate alinacak olursa gele-
C parapsilosis %0 22,9 38,1 157 cekte yiksek oranda bir azol direnci ile
C.tropicalis .0 8.2 11.9 7.8 karsilasilacag dngdriilebilir (12). Ancak
C krusei 25 1.6 2.0 azollere in vitro duyarh olarak saptanan bir
C.euilliermondii 0.5 2.4 0.7 kiken, k_ll_mk olarak refrakter bir direng de

\ Difer Candida’lar 6.4 33 47 s ) gasterehuir.

Nozokomiyal Fungal Infeksivonlarin
Kaynaklar ve Bulasma Yollar

r”:_l' ablo 3. Ege Universitesi Tip Fakultesi Mikoloji Birimi'nce _\\ Nozokomiyal fungal infeksivonlar endojen

Nozokomival Kandidemili Olgulardan Soyutlanan Candida ve ckzojen kaynakhdir. Endojen kaynakh
Tiirlerinin Dagilini (n=118) cikenler genel olarak maya mantarlardir
Endojen infeksivonlarnin sikhggim etkileyen

Tur* Yogun Bakim®® Diger Birimler®*#* Toplam hastamin altta vatan hastahiklan (kanser,
Saw Sawn Say1 (%) kronik hastahiklar gibi), antubiyouk wveya

yagami destekleyici gesitli tedavi girigimle-

C. albicans 29 15 47 (40) ri, yenidogan donemi ve yashhik gibi faktor-
C. vopicalis I8 15 36 (31) ler sayilabilir. Endojen kaynaklar ise, basta
C. glabrara 13 2 15 - (13) saghk personelinin elleri, kontamine biyvo.
C. parapsifosis 4 3 7 (6) materyaller ve sivilar, hastane ortaminda
" krusei 4 1 5 (4) bulunan diger ara¢ ve gereglerdir. Bunlann
Candida spp. 2 6 8 (6) iginde infeksivon igin en dnemli risk fuktor-

leri, kateterler ve vzun sirehi hiperalimen-

mantar dremigtir. Bunlann da 118%1 gesitli Candida tirleridir,
** g Hastaliklan, Ancstezivoloji, Cocuk, Cerruhi
\:_" * Gogis Hastahklan, Noroloji

*  B86B kan killturinden olumiu bulunan 1736 (%20)'smm 124 (%7)unde]|  tasyondur. Santral vendz Kateterin perifenik

venbz katetere gore daha yiksek infeksivon
riskine neden oldugo saptanougtin,. Bunun
J/ disinda Candida tirlerinin biyvolojik maler-

hicans’ i oram % 60-70 ile ilk sirada yer alirken, bugiin bu
oram % 40'lara kadar diiserek verini albicans disy Candida
tirlent almistie. C.albicans'tan baska Candida tiirlerinin azol
antifungallere daha az duyarh olmasi nedeni ile refrakter kli-
nik tablolarla karsilasilmaktadir. Yapilan ¢ahgmalarla azol
tiirevlerinin profilaktik amagla venlmesinin C. albicans ko-
lonizasyonunu azaltmasina karsin afbicans'tan bagka Candi-
da tirlerinde artig saptanmugtir (Tablo 4) (10,11).

vallere “slime” faklorii araciligi ile tutun-
mast sonucunda hem siirekli bir endojen in-
feksivon odag gibi rol oynamasi: hem de antifungal tedavi-
nin etkisinden kurtulabilmesi, nozokomiyval mantar infek-
sivonlarimin izlenmesi ve tedavisinde 6nemli bir durumdur.

/" Tablo 5. invazif Aspergillozun Altta Yatan N
Hastalhiklara Gore Insidans:

Faktir /Altta Yatan Hastalik L

/'i‘_ahln 4. Yogun Bakim Biriminde Yatan Hnﬁlulnrdn\
Profilaktik Olarak Uygulanan Flukonazolin Candida
Tiirlerinin Degisimi Uzerine Etkisi

Kontrol (n=161) Profilaksi (n=91)

Tur* Sav1 (%) Say1 (%)
C. albicans 275 (56) 65 (30)
C_popicalis 534 (11) 14 (8.5
O kefyr 17 (3.5) 30 (14)
C. glabrara 13 (2.6) 45 (21)
. kruses 7 (1.4) 5 (2.3)
Candida spp. 116 (23) 50 (23)

* Kontrol grubundan 1722 (%28), profilaksi grubundan 1132
\\_{% 18) olmak Gzere alinan toplam 2854 Grmekie dreyen lurlu:r//

Solid organ transplantasyonu
Kalp ve akcifier veya

akciger transplantasyonu 19-26
Karaciger transplantasyonu 1.5-10
Kalp veya bibrek transplantasyonu (.5-10

Kemik iligi transplantasyonu (K1T)
Allojenik KIT 4-9
Otolog KIT ().5-6
Biiyiime faktiril ile otolog KIT <
Kronik graniilomatéz hastalik 25-40
Akut lbkoz 5-24
AlIDS 0-12
Afir kombine immiin yvetmezlik 3.5

Yamklar 1-7
\_Sis[cmik lupus erythematosus (SLE) 1
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/'— Tablo 6. Altta Yatan Hastaliklar Bulunan Olgularda Invazil Hastahga —\\

Yakalanma Riski Sitmflamasi®

Yiksek Risk (>%10)  Orta Risk (% 1-10)

Diisiik Risk (<% 1)

Kronik grandlomatiz ALDS
hastalik
Akciger transplantas- Karaciger, kalp ve
yonu pankreas transplan-
lusyonu
Akut myeloid likoz Kornmug

ortamdaki AML

Allojenik KIT (GVHD
vokfevre 11}

Yogun bakim binminde
steroid kullamimi

Agir kombine bagisik
vetmezlik

Lenfoma

Afir (>%30) yvamklar

(AML)
Allojenik KIT
(GVHD = evre 1)

Prednizolon kullanan
SLE
Diabetes mellitus

Alkolizm
Solid tiimarler

Yogun bakim
biriminde kalma
Agammaglobiilinemi

Bibrek transplantasyonu

Grip

Kontamine amelivathanede
cerrahi girigim

Afnir travma

Kateterler ile iliskili daha gok
C . parapsilosis  soyutlanmakiadr
(13).

Hiperalimantasyon  uygulanan
hastalarda ise infeksiyon etkenle-
ri lipofilik dzelligi olan ve derinin
florasinda bulunan Pitvrosporum
tiirler ile yiksek glikoz konsant-
rasyonunu  seven C.parapsilosis
ctken olarak soyutlanmaktadr,
Baska bir agidan bakilacak olursa
nozokomival mantar infeksiyon-
lart en stk yogun bakim birimle-
rinde gorilir. Clinkii, tbbi giri-
simlerin en ¢ok uygulandigi, fun-
gal infeksivonlar acisindan risk
tagiyan zedelenmiy doku ve or-
ganlt Kigiler bu birimlerde yat-
maktadir. Bunun disinda Tungal
infeksivonlarnin konagin bagisik
durumu ile de dogrudan iliskili ol-
masi1 immiinosiipresyon uygula-
nan ve bagisik engelli olgulurin
izlendigi birimler de nozokomiyal
mantar infeksivonlart a¢isindan

\_ da degildir.

*Saghkh kigiler ve hastancye yatinlmag, ancak nétropenik olmayan, kortikoste-
roid tedavisi almayan veya baska risk faktirleri bulunmayan kisiler risk altin-

vakindan izlenmesi gercken has-
tune ortamlaridir (14-16).

Nozokomiyal Infeksivonlarda

ﬁahln 7. Aspergillozda Klinik Tyilesmeyi Olumsuz )
Etkileven Faktorler

Likoz relapsi

Immiinosiipresif tedavide azalma olmamasi
Persistan notropeni

Difiiz pulmoner hastalik

Hemoptizi

Gecikmiy tedavi

Diigiik doz antifungal (amfoterisin B)

Diisiik serum itrakonazol Konsantrasyonu
\\l—jiﬂnp:uulujik olarak damar inviazyonunun kamllanmn.il/

Kuflerin Yeri

Nozokomiyal infeksiyvonlardan sorumlu kiifler, sporlan
dogada yavgin Hyalohyphomyeeres tiirlent (Aspergillus),
Zyvgomycetes tirleri (Rhizopus, Mucor, Absidia), Fusarium
tiirleri ve bagka kiflerdir. Infeksiyon etkeni olarak en sik
soyutlanan Aspergillus (A. flavus, A. fumigarus, A, niger, A.
terrens) lardin. Aspergillus tiirlerinin 6zellikle sinisler ve
ukcigerlerde basit bir kolonizasyondun agir invazil hastalik
tablolarna kadar de@isen genis bir hastalik spektrumban
vardir. Cofu kez invazif aspergillozun insidansy hastanin
altta yatan hastaliklan ile ilgilidir (Tablo 5) (5).

Hastanede yatmakta olan hastalarda vefveya alita yatan
hastahig olanlarda aspergilloza yakalanma olasihklarnina
gire hastalar yiiksek riskli (= 910 ) ora riskl ( %1-10 )
ve disiik riskli (= 1) seklinde simflandinlmistir (Tablo 6)
(5,17).

Invazil aspergilloz insidan-

/"I';hlu 8. Nozokomiyal Fungal Infeksiyonlarin Tedavisini Etkileyen Faktorler

smin riskli hastalann oda-
lurinda veva ortamlarnnda

5

bulunan konidyumlarin yvo-

—— gunlugu ile dogrudan itlgili

Mantar Tlac
Baglangi; MIK'i Hucin fungistatik Gzelligi
Hiicre tipi Doz
Maya/kiif Sikhiin
Fenotipi/serotipi Uwgulama sekh
Popiilasyonun biiyiikltigti Toplam doz
Papillasyonun ilaca davramyr  Farmakokinetigi
Bivofilm olusturma Emilim
Dagilim
Metabolizmas)

flag etkilegimleri

-

Apse olusumu
lag tedavisine uyumsuzluk

oldugu girlisil vaygimndir,
Hastalarin korunmas: igin
riskli hastalann izlendig
ortamlar Ozel filweler ile
korunmaktadir, Ancak he-
matolojik maligniteli olgu-
larda invazif aspergilloz
riskinin havaduaki Aspergil-
iny  komdyumlanimn  kon-
santrasyonu ile ilgisinin ol-
madif gisterilmistir (18).

Immiin durum
infeksiyonun yeri
Infeksiyonun agirhif
Yabanci cisim

(protez, kateter, yapay organ)

%
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Klinik ve radyolojik olarak invazif aspergillozdan kugkula-
milan olgulann kesin tamsi, histopaolojik olarak etkenin
doku icine invazyonunun gisterilmesi ve/veya kiiltirde
tretilmesi ile konur.

Tedavide segilecck antifungal amfoterisin B dezoksiko-
lat ve lipid formiilleri yiiksek dozlarda kullambir. Afiz yo-
lundan alabilen hastalarda itrakonazol bagka bir segenektir.
Tibbi tedavi ile birlikte nekrotik dokular cerrahi olarak -
kartlmalidir (5).

Invazil aspergillozda tedaviye karsin klinik iyilegme
oram diigiiktiir. Konagin durumu ve infeksiyonun yeri di-
sinda tedaviyi etkileyen baska faktorler de vardir (Tablo 7).

CGienel olarak bakildiginda nozokomiyal mantar infeksi-
yonlanmin iyilesmesini etken mantar/mantarlar, segilen
ilag/ilaglar ve en tnemlisi de konagin durumu belirlemekie-
dir (Tublo 8) (5,6).

Sonug

Sonug olarak, nozokomiyal fungal infeksiyonlar, ilgili
birimler ve saghk elemanlarnnca iyt izlenmelidir. Ciinkii:
[ 1] Insidansi gittikge artmaktadir. [2] Etken spektrumu gok
cesithdir. [3] Bazi maya mantarlanmin florada bulunmas: ve
dogada yavgin kiiflerin kontaminan olmalan, tamda zorluk-
lara neden olmaktadir, [4] Bazi fungal infeksivonlara tam
konuldugunda tedavi igin geg kalinnus olabilir. [5] Antifun-
gal duyarlihk deneyleri bazi maya mantarlan diginda stan-
dardize edilebilmig degildir. [6] Tedavide segilen antifun-
gallerin in vitro duyarhiligi her zaman in vivo uyumlu degil-
dir. [7] Tani, tedavi ve izlem agisindan uzun siire yatak is-
galine neden olmaktadir, [8] Monrtalites: yiiksekur, Biitiin bu
sayilanlar ve baska nedenlerden dolayr nozokomiyal fungal
infeksiyonlar Gnembidir,
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Nozokomiyal Viral Infeksiyonlardan Korunma

Ulker Dogru

Giris

Nozokomiyal viral infeksiyonlar, hastanm hastanede
yatma siiresinin s6z konusu viral infeksiyonun inkiibasyon
doneminden wzun oldugu durumda ortava gikan infeksivon-
lardir. Viruslar, tim nozokomival infeksivonlann vaklasik
5" inden sorumludur. Capraz infeksiyon, bebek ve cocuk-
larda daha sik oldugundan ¢ocuk kliniklerindeki oran daha
yiiksektir. Nozokomiyal infeksiyona sebep olan viruslann
spektrumu genistir ve kanla tasinan viruslan, solunum yolu
ile ilgili viruslan ve enterik viruslari igine almaktadir. Ozel-
likle kanla bulagan viral infeksiyonlarda inkiibasyon siirele-
rnin wzunlugu, semptomlarnn bulunmamas:, mikrobiyolo-
Jik tam yontemlerinin gugligii, nozokomiyal ve toplumda
kazamlan infeksiyonlarin (grip gibi) aynnundaki gicliikler
nedeniyle iyi stirveyans programiarina ragmen gergek oran-
lary saptama glicliifil sz konusudur. Bu infeksiyvonlur has-
tanede yatma siiresinin uzamasina, bebeklerde, yashlarda,
immitin cksikligi olanlarda, altta yatan renal, pulmoner ve
kardivak hastalifi olanlarda Snemli mornalite ve morbidite
nedeni olmaktadir. Hastadan hastaya bulagabildigi gibi has-
tudan hastane ¢ahsanlanna veya hastane ¢alisanlarindan
hastalara bulasma s6z konusu olabilmektedir.

Nozokomiyal infeksiyonlara neden olan viruslar sunlar-
dir: solunum yolu viruslur (respiratuar sinsisyum virusu-
RSV, influenzavirus, parainfluenzavirus, adenoviruslar, ri-
noviruslar); gastroentent viruslan (rotavirus ve digerleri);
hepatit viruslan (HAV, HBV, HCV, HDV, HGV ), retrovirus-
lar (HIV-1): herpesviruslar (herpes simpleks virusu, vanisel-
la-zoster virusu, sitomegalovirus, Epstein-Barr virusu),

Nozokomiyal Respiratuar Virus Infeksivonlar: ve

Korunma

Iki viral patojen (yani RSV ve influenzavirus) nozoko-
miyal infeksiyvon yapar. RSV infeksivonu bebek ve cocuk-
larda, grip ise eriskinlerde daha sikur. Parainfluenzavirus
yenidogan birimlerinde salginlar yapabilir. Bir calismada
hastancye yatan bebeklerin %40 tan fazlasimin hastanede
vatug siire iginde RSV infeksivonu gegirdigi saptanns-
nr. Pediyatri kliniklerine kisin yatan hastalar potansiyel
infeksiyon kaynagidir. RSV, hayaun ilk avinda sidden
hastalik yapan tek virustur. Yenidogan yogun bakim bi-
rnmlerinde salginlar bildirilmigtir. Bebeklik déneminde
brongiyolit vakalanmin %60-90"indan sorumludur. Salgin
sirasmda karsilasan gocuklarm %45 infekie olur. Kardi-
vak ve pulmoner patolojisi olanlarda ve immiin cksiklikte
agir seyreder.

Influenzavirus kiigik partikiilli serosollerle bulasir,
RSV infeksivonu ise virusun konjunktiva veya nazal muko-
zuya kontamine cllerle inokiilasyonundan sonra ve biiyiik
damlaciklarin inokulasyonu ile gelisir. Hastane personeli ya

Ankara Universitess, Tip Fakiilesi, Cocuk Saghif ve Hasmbiklan
Anahilim Dal, Cebeci-Ankarn

kendileri infekte olarak veya diger hastalarin sekresyonlar
ile kontamine olmusg elleri aracih@iyla hastaligzin yayilmasi-
i sebep olurlar

Korunmada basan sirhdir. RSV infeksiyonunun 6n-
lenmesinde hizh testlerle infekte hastalann saptanmasi,
hastalann izolasyonu, sekresyonlar ile temas edilecekse el-
diven kullamilmasi, ellerin yikanmasi, maske kullanilmas:,
personehin egitimi dnemlidir. Influenzavirus kigik parti-
killli aerosollerle daha hizh yvayildizindan kontrold daha
glictiin. Hastahik siiresince temas izolasyonu yintemleri uy-
gulanmal, solunum sekresyonlan infekte oldugundan el yi-
kamaya tzen gosterilmelidin Asi ile korunma, hastane per-
soneline, yaghlara ve yiiksek riskli gocuklara uygulanmali-
dir. Gribin nozokomiyal yayilimn sirasinda viiksek riskli
hastalara amantadin uygulanabilir.,

Gastrointestinal Nozokomiyal Viral Infeksivonlar ve

Korunma

Rotavirus, diyarenin en sik sebebidir ve dinyadaki is-
halden 6liimlerin %25"ten fazlasindan sorumludur. Cocuk-
lar erken disnemde infekie olur. Iki yasindan kiigiik bebek-
lerde hastaneye yatmayr gercktiren diyvarelerin basta gelen
nedenidir, Semptomlar basladiktan sonra hastalar 10 giin
siireyle virusu yaymaya devam ederler. Rotavirus havada
yagayabilir ve yiizeylerde birkag saat canh kalabilir. Bu du-
rum nozokomiyal infeksivonlardan sitkhikla sorumludur, Ye-
nidogan servislerinde salginlar bildirilmektedir.

Nozokomiyal infeksivonlan Gnlemede hastahk siiresin-
ce entenk Gnlemler (digk ile temas s6z konusu olacaksa el-
diven, hasta ile temastan sonra el vikama, konlamine mater-
vallerin imhasi ve dekontaminasyona gonderilmeden ayn
torbalara Konmasi gereklidir, Digks ile virus vayinu semp-
tomlanin diizelmesinden sonra da devam ettifinden enterik
dnlemler hastanede vans siiresince devam ettirilmelidir,

Nozokomiyal Viral Hepatitler

Hepatit viruslanmn bulusma yollar ile ilgili olarak be-
lirli klinik ve laboratuvarlarda (hematoloji- onkoloji ve he-
modiyaliz birimleri, acil servis, amelivathaneler, dis tedavi
klinikleri, kan merkezleri) infeksivon riski yiiksektir, Has-
talar infeksiyonu diger hastalardan ve hastane personelin-
den alabildigi gibi saghk personcli de hastalann kan ve vil-
cut sekresyvonlanindan infekte olabilmektedir. HBV ve HCV
onemli birer toplum saghg: sorunudur. Tiim saghk ¢alisan-
lurt bu infeksivondan korunma konusunda bilgilendiritmeli
ve her tiirli hasta materyal ile temasta dikkath olmahdir
Kan ve kan drinleri ile temasin ¢n nemh nsk faktori ol-
dugu bilinmelidir. Bulagmayt saglayan hastalarin cogunun
asempromatik oldugu unuulmamalidir,

Nozokomival HAV infeksiyvonu. msivicthgmn olma-
masi, vireminin gegici olmasi, hasta semptomatik olunca
viral yayilmamn azalmas: nedeniyle nadirdir. Eprzodlanin
gofu baska nedenle yatan hastarmn inkibasyon dineminde
olmasi1 ve lekal oral gegisi kolaylastiran fakiorlerin varl-
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(‘{r ablo 1. Nozokomiyal Parenteral Bulagan
Hepatitlerden Korunma

Genel onlemler

= Tim hastalann kanlan potansivel olarak infeksiyiiz
kabul edilerek kan almada ve kanh sivilarla temasta
eldiven giyilmeli

« Kan ve vileut sivilart ile temas eden cilt hemen su
ve sabunla yikanmali

= Kan ve vilcut sivilarimn sigrama riski varsa maske,
givzlilk ve dnlik kullanilmals

« Dispozibl malzemeler kullamimal

« lgneler kilifina takilmamah, bikilmemeli, igne ve
diger kesici aletler delinmeyecek kutulara atilarak
imha edilmeli

» Cilt lezyonu olan personel hastalarla direkt olarak
temas etmemeli

Laboratuvarda alinacak onlemler (genel dnlemlere
ck olarak)

« Orpekler taginma sirasinda akmayr 6nleyecek ka-
pakh kutulara konulmah

« Kan triinlerinde afiz pipeti kullanmilmamah

= Hastadan ahman materyalle ¢ahisanlar eldiven giy-
meli

Divaliz birimlerinde alinacak onlemler (genel Gn-
lemlere ek olarak)

» HBsAg tasivicilan igin farkh aygitlar kullanilmah

= Personel ve hastalarin serolojisi 6 ayda bir denetlen-
meli

» Personel iglem sirasinda eldiven giymeli

Diger onlemler

« Tim kontamine materyal dnce mekanik olarak te-
mizlenmeli, sonra otoklavda veya etilen oksidle ste-
rilize edilmeli

» Kanla bulagan tim yiizeyler 1/10 diliie ¢amagir su-
yu ile temizlenmeli

« Infeksiyz atklar otoklavda tuuldukian veya yakil-

\ diktan sonra ¢iipe atlmal

gmda goriliir. Genellikle asemptomatik oldugundan bulag-
urmadan bebekler sorumlu olmaktadir.  Ellerdeki fekal
HAV inokilumunun %30'u don saat yasayabilmektedir.
Korunmada enterik énlemler gereklidir. Ender olarak verici
heniiz asemptomatik donemdeyken yapilan transfilzyon
sonras1 gelismis HAV infeksiyonu bildirilmigse de rutin do-
nitr taramasi gerekli degildir. Donirden alinan kanda HAV
daha sonra saptandiysa immiin globilin ile korunma safila-
nabilir. Solvent deterjan ytnetimi ile hazirlanmg faktor VI-
Il yoluyla bulagma da bildirilmigtir.

HBV, HCV ve HDV kan ve tiim vilcut sivilarinda bulu-
nabilirler. Kan ve viicut sivalan ile direkt temas veya konta-
mine gereglerle hastadan hastaya hastadan saghk personcli-
ne ve personclden hastaya bulagabili. Hastane kaynakh
HBV ve HCV nin birincil bulagma yolu parenteral ve per-
kiitan yoldur, Kanla kontamine igne ile inokilasyon, trans-
filzyon, infekte kamn kesik ya da lasere deri ve mukozaya

temasi, giize sigramasi bulasmayr saglamakadi HBY ve
HCV, HIV'e gore sirasiyla 4000 ve B0O kat daha infeksi-
yozdiir.

Tiirkive saghk ¢ahsanlaninda HBsAg scroprevalans: %
3.3-16.4 arasindadir. Doktorlar ve dighekimlerinde seropre-
valans beklenenin aksine genel popilasyondan yiiksek de-
ildir. Ancak hemsire ve hastabakicilarda HBV ile kargilag-
ma oram anlamh olarak yiksektir. Ege Universitesi'nden %
67.7. Uludag Universitesi'nden %71.4 oranlan bildirilmig-
tir. Hasarh deri yoluyla HBsAg-pozitif kan ile bulagmada,
HBYV infeksiyonu riski %30'dur. Invazif gingimlerde per-
kiitan kaza olasilifn da 9%5-10 dolayindadir. Kronik olarak
infekte saghk cahsanlan nedeniyle hastalar da ivatrojenik
risk alunda olmakla birlikie bu risk 6nemli boyutta degildir,

Iine batmasi ile hastadan hekime veya hekimden hasta-
ya HCV bulagmas: olabilmektedir. Perkiitan HCV gegigi ri-
latif olarak diistktiir (%3-10). Calismalarin gogunda saghk
gahisanlarindaki HCV seropozitiflifii de diigilk bulunmugtur
(7 1.4-5). Transfiizyonlanin fazlalifina bagh olarak hemo-
diyaliz birimlerinde anti-HCV pozitifligi yiiksek bulunmak-
tadir.

Tiim saghk ¢ahsanlarimin asilanmasy saglanmahdir. Agi
cevabi izlenmeli ve hasta ile karsilagma riski yiiksek olan-
lara 7 yilda bir rapel yapilmalidir. Asis1z personele HBsAg-
pozitif kanla perkiitan veya mukozal kargilasma olmussa,
HBIG 0.06 ml/kg IM (24 saat icinde) ve nym anda hepatit
B asisi uygulanmaya baglamalidir (0, 1, 6. ay). Asihysa, fa-
kat antikor cevaba bilinmiyorsa, anti-HBs diizeyi saptanmi-
Lichir. Antikor cevabi yeterliyse, higbir sey gerekli degildir.
Antikor cevab yoksa, HBIG + 1 doz ag1 veya | ay ara ile 2
doz HBIG: antikor cevaln yetersizse, HBIG + rapel agi: an-
tikor cevab dnce yeterlivken, simdi yetersizse 1 doz rapel
ast yapiimalidir. Ote yandan HBV ile infekte saghk perso-
nelinin genel Bnlemlere mutlaka uymasi, eksudatif lezyonu
olanlarin hastalarla ve kullamlacak aletlerle temas etmeme-
si saglanmahdir. Bu kosullara uyuldugunda galigmasinin
engellenmesi gerekmez. Ayrica nozokomiyal parenteral bu-
lasan hepatitlerden korunmada Tablo 1'de belirtilen dnlem-
ler alinmaldir,

Nozokomiyal HIV infeksiyonu

AIDS epidemiyolojisi, HBV epidemiyolojisine benze-
mektedir. Saglik kurumlarinda major risk, kan ve kanl sivi-
larla kontamine ignc ve kesici objelerin transkiitan temasi
iledir. Benzer sekilde, ivatrojenik infeksiyon personelden
hastaya gecis seklinde olabilmekiedir. Nozokomiyal mesle-
ki risk ¢ok diisiiktir, Perkiitan temas sonrasi HIV-1 gegigi
900,31, hepatit B'de %27-43"tiir. HIV ile infekte personelin
yaptigr invazif iglemlerle hastanin HIV-1 igin infekie olma
riski 2.4-24/milyon islem, hepatit igin ise 1/420 islemdir.

Nozokomiyal risk faktorleri, hasarla ilgili olarak hasa-
rin derinligi, kontaminasyon miktan, kaynaktan ahindiktan
sonra gegen siire. sividaki virus yogunlugu, temas yerinde
CD4 hiicresi varhgn dondr ile ilgili olarak hastalifin evre-
st, vireminin varhg, dolasimda P24 antijeni varhig, antivi-
ral kemoterapi; alict ile ilgili olarak histokompatibilite, de-
ri biitiinliigii. temas sonrasi ilk yardim, birlikte bagka viral
infeksiyonun varlifi, giris yerinde kronik inflamasyon ve
immiinolojik durumdur. Nozokomiyal HIV infeksiyonun-
dan korunmada uyulmasi gerekli Gnlemler HBV "de oldugu
gibidir.
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Stipheli kanla temas durumunda hastamn HIV pozitifli-
ginin saptanmast, saghk ¢alisaninin serolojisi negatif ise 6
hafta, 3 ay, 6 ay sonra infeksiyon yoniinden yeniden test
edilmesi gereklidir. Kargilagma sonras) profilaksi igin anti-
retroviral ilag Gnerilebilir (4-6 hafta siire ile). Hastalara ru-
tin HIV-1 antikor testi prevalans: belirlemek igin gereklidir.
Yoresel HIV-1 seroprevalansy %1 veya dstiinde ise, AIDS
tamst /1000 ise 15-54 yas arasindakilere rutin olarak sero-
lojik arastirma yapilmas: énerilmekiedir.

Nozokomiyal Herpesvirus Infeksiyonlar

Bu grupta herpes simpleks virusu (HSV-1 ve HSV-2),
varisella-zoster virusu (VZV), sitomegalovirus (CMV),
Epstein-Barr virusu (EBV), human herpesvirus 6 ve 7
(HHV-6 ve HHV-7), herpesvirus simiac bulunmakiadir,
VZV, HHV-6 ve HHV-7 disindakiler yakin kigisel temas pe-
rektirir ve yiksek derecede bulagict degillerdir. Bu infeksi-
yonlarin dzellifi primer infeksiyon sonrasi yillarca latemt
kalmalan ve imminosiipresyon sonrasi reaklive olmalan-
dir. Moxokomiyal patojen olmalarimin nedeni, kan, kun
lirtinleri ve organ transplantlaninda bulunmalan ve popiilas-
yonda prevalanslarinin yiiksek olmasidir.

Herpes simpleks viruslan, infekie hastadan personele ve
personelden hastaya bulagabilir. HSV-1 afizdan afiza can-
landirmada; HSV-2, obstetrik, neonatal ve yofun bakim bi-
rimlerinde Gnemlidir. HSV-1 ile olan oral lezyonlur cok mik-
tarda virus ihtiva eder ve nozokomiyal infeksiyonun potan-
siyel rezervuandir. Immiin eksikligi olanda virus i hafta va
da daha wzun sire kalir. HSV-1 izolatlan deride Kuruyunca,
plastik ve elbise vizeyinde dort saat canh kalmakiadir,
HS5V-2 ile olusan genital herpes, anneden bebegie yliksck
oranda bulasir. Korunmada herpetik lezyonu olan hastaya
sekresyon onlemleri (el yikama, eldiven, tnliik, kontamine
atiklann ontamdan hemen uzaklagnnlmasi) gereklidir, Lez-
yonlu hastalar ve lezyonu olan personel, immiin cksiklig
olunlarin, yamkhlann, yemdoganlann yanina girmemelidir,

VZV ok infeksiyozdiir. Damlaciklarla, lezyonla di-
rekt temasla ve personelin elleriyle bulasabilir. Pediyain
klinikleri ve immiin cksikligi olanlarin bulundugu servis-
lerde énemlidir. Tam izolusyon gerektiren bir infeksiyon-
dur. lzolasyon dokiintiilerin hepsi krutlanana kadar siirdi-
rilmelidir. Zonalidan bulasma olasihigy daha azdwr. Sckres-
yon/drena] onlemleri tiim lezyonlar kabuklanana kadar
stirdiiriilmelidir. Hasta ve temas eden immitn eksikligi
olanlara 96 saat iginde vansella-zoster immiin globiilini
uygulanmaldir.

CMV infeksiyonu igin yenidofan ve prematiire bebek-
ler, organ transplant alicilan, kan ve graniilosit transfiizyo-
nu alacak olanlar risk grubudur. Nonparenteral olarak has-
tadan hastaya veya personele bulagsma nadirdir. Hasta ve
bakicilarin elleri ve gocuk bezleri ile bulasma olabilir. Ge-
gigin Onlenmesi igin kan ve organ donirlerinin seronegatif
olanlardan segilmesi, lkositsiz veya iminlanmig kan kulla-
mlmasi, CMV'li immiinosiiprese hastalann izolasyonu ve
sekresyon onlemleri alinmasi gercklidir. Personele rutin
CMV taramasi vapilmas: gerekli degildir.

EBYV ile nozokomiyal infeksivon riski ¢ok azdir. El yi-
kama disinda Gzel izolasyona gerek yoktur,
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Kan ve Kan Uriinleri ile Taginan Viral Infeksiyonlar

Yirmi besin iistiinde farkh ajan, kan ve kan iriinleri
ile bulasabilir. Viruslardan hepatit viruslan (HAY, HBV,
HCV, HDV), CMV, EBV, HIV-1, HIV-2, HTLV-I, HTLV-
I, parvovirus B19 transfiizyonlarla bulagabilir. Viruslann
gogu saklanan kanda giinler ve haftalarca yasayabilmek-
tedir.

Viral hepatit, tam kan, eritrosit, trombosit, taze don-
mug plazma, pthtilagma faktorleri ve fibrinojen verilmesi-
ni azleyerek Gincelen transfiizyon alanlann iigte birinde
goriiliirken, kan vericilerinin HEsAg yoniinden taranmasi
ve donbrlerin segimi ile bu oran belirgin olarak azalmistr,
Tiirkiye'de 1996 yilindan beri anti-HCV testi de uygulan-
miaktadur,

Hepatit A, viremi stiresinin Kisa olugu ve kronik tagiyi-
cihm olmamas: nedenivle nadir bulas. Yeni infekte veya
asemptomatik dontrden yapilan transfiizyon sonucu olabi-
lir. Rutin dondr taramasi Gnerilmesz; ancak atesi ve gastro-
intestinal sikayeti olanlardan kan alinmamalichr,

HIV infeksiyonundan korunmak igin kan ve kan iiriinle-
ri anti-HIV antikorlan bakimundan incelenmektedir.

Dondir kaminda viral infeksivonlar icin yapilan testlere
ragmen, nadir olmakla birlikte bulagma olabilmektedir. Bu
durum infeksiyonlarin seronegatif dénemlerinin varh@ ile
ilgilidir. Transfiizyon indikasyonlarinin dogru konmas bii-
yiik Ginem tasimaktadar,
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Cerrahi Profilaksi

Ethem Gegim

Giris

Cerrahide postoperatif infeksiyon oranmna etki eden fak-
torler, dis faktorler ve hastayla ilgili fakiorler olarak ikiye
ayrilabilir,

Cerrahin Elleri ve Deri Antiseptikleri

Semmelwies’in cerrahin ellerinin sepsis nedeni olabile
cedini gosterdigi calismanin fizerinden 150 yil gegmis ol-
masina karsin, ¢l dezenfeksiyonu ile ilgili sorunlar hald %
100 goziimlenebilmis degildir. Ashnda giinimuzde kullani-
lan dezenfektanlar, antibakteriyvel agidan miikemmele gok
yakin olsalar da alerjik dermatit ve toksisite gibi sorunlar
hild devam etmektedir. Dlgingtir ki, Halstead'in eldiven kul-
lanma sebebi ameliyat hemgiresinin el dezenfektanm olarak
kullandiklan civa bikloriiriin ellerini tahns ettigini dne sii-
rerek porevini birakmak istemesine engel olmaktir.

Cerrahin elinin dezenfeksiyonu eldivenden daha tnembhidir.
Giiniimiizde en yaygin kullamlan deri dezenfektanlan povidon
ivodiir ve klorhekzidinin alkol ve suda hazirlanms soliisyonla-
ndir. Bunlann her ikisi de el dezenfeksiyonunda gok etkilidirler
ve gagday ameliyathanelerde alerji nedeniyle birim kullanama-
yanlar digerini kullansin, diye her ikist de bulundurulmaktadir.
Ozellikle soliisyonlarda bulunan alkol sayesinde derinin lipid
mantosuna nilfuz ederek etkilerinin uzamas: saglanmaktachr,

Yikanma Siresi

Bugiine kadar yapilan ¢aligmalar sonunda olugan gunt-
miiz standardinda ameliyattan dnceki el temizliginin pratik-
te iki komponenti olugmustur. Bunlardan birisi, yikanma
siiresi agisindan parmak uglanni ve umak aralannin firga
ile iyice temizlenmesini takiben 5 ml antiseptik ile once 1-
2 dakika, daha sonra elleri durulayip tekrar 5 ml antiseptik-
le 2-3 dakika ovusturarak yikamamn yeterliliginin kabul
edilmesi: ikincisi de su kullanimimin, daha dogrusu ismafinin
onlenmesi igin sadece ihtiyag oldugu anlarda elleri kullan-
madan suyu agip kapatacak otomatik veya yan otomatik
sistemlerin kullamma girmesidir.

Hastamn Cildi

Normal bir insamin derisi koagiilaz-negatifl stafilokok ve
difteroid bakierilerle, kasik ve perine bilgelerinde ise digerle-
rine ek olarak Gram-negatif bakterilerle kolonize durumdadir.
Bu amagla ameliyattan énceki klorheksidin ile yapilan dugun
infeksiyon oramm vaskiler cerrahi yaralanmin yan yanya
azalth@ gésterilmistir. Bu arada elbette deri hazairh@ denilince
akla gelen soru kallann vrag edilmesidir. Bir gahgmada bu i5-
lem hi¢ yapiimazsa %0.9 bulunan temiz yarn infeksiyon oram.
sadece makas ile derinin tras edilmesi durumunda %1.7, deri
vilzeyinden jiletle kazimmas: halinde ise %2.3 bulunmugtur.

Preoperatif Hospitalizasyon

Preoperatif yatig siiresi ile postoperatif infeksiyon olasi-
hi dogru orantilichr. Bu korelasyon yatigin ikinci giiniin-
den itibaren etkisini gostererek yangin uzadig her hafta igin
bir kat artmaktadr,

Ankara Universitesi, Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dal.
Sihhive-Ankarn

Ameliyathane Ortam ve Anestezi

Ameliyathane ortamumn Szellikle hava yoluyla infeksi-
yonlara neden olabilecegi 19601 yillardaki yaygin inangtr.
Ashinda ameliyathane ig ortaminda bulunan kigi ve tefrigattan
ameliyathane igine siirekli mikrop salinmaktadir. Bu nedenle
ameliyathane iginde pozitif hava basinct olugturarak siirckli
bir hava akimi yaratmak amaciyla bir saat iginde amcliyatha-
nenin total hacminin 15-20 kati filtre edilmis temiz hava ve-
rilmesi ile bu salinan mikroorganizmalardan Kurtulunabilir.

Hastamin Genel Durumu

Cerrahide infeksiyon gelisiminde hastanin kendisi ile 1l-
gili faktorler de dig faktorler kadar onemlidir. Ozellikle
malniitrisyon, diyabet, imminostpresyon gibi fakuorler
postoperatif infeksiyonlara katkida bulunur. Bu nedenle
prensip olarak bu tiir bir sorunu bulunan hastalan. ameliyat-
tan once iyice hazirlayarak postoperatif riskleri minimima
indirmek agisindan ameliyatin zamanlamasim ayarlamak
gerekin. Bu arada viicudun herhangi bir yerinde asempto-
matik de olsa herhangi bir infeksiyon odagimin bulunmasi,
infeksiyon riskini normalin 2.7-5 kau arurmaktadir.

Cerrahi Teknik ve Kolon Temizligi

Cerrahide yara infeksiyonlanindan korunmanin bir diger
vnemli komponenti de iyi bir cerrahi tekniktir. Tam hemos-
taz, oli dokulann uzaklastirilmasi, yeterli kanlanmanin te-
mini, 6lii bogluklann obliterasyonu, gerginlifinin olmama-
simin saglanmasi gibi Halstead yasalan denilen bu teknik
kurallara uyarak ameliyat yapma yiizyildan fazladir cerrahi
mirasin en dnemli komponentlerini olugturur.

Giintimiizde artik hemen hemen herkesin fikir birhigi et-
tigi, elektrolit soltisyonlan (Grmegin polietilen glikol vb.)
veya katartikler (rmegin fosfosoda vb.) ile mekanik: anti-
mikrobiyallerle de kimyasal olarak kolon bakten sayisimin
azalulmasidir. Antimikrobival olarak gastrointestinal sis-
temden absorbe olmayan neomisin gibi antibiyotikler veya
eritromisin veya metronidazol gibi imidazol deriveleninin
mubhtelif kombinasyon gemalan kullanihr.

Antibiyotik Profilaksisi

Profilaktik antibiyotik kullammi kavramindan séz eden
hemen herkes sijze mutlaka dnceleri Burke tarafindan goste-
rilen ve sonradan da Alexander ve arkadaglan tarafindan yi-
nelenen caligmalarla baglar. Bu galigmalann vardif sonugla-
rin ana ilkeleri soyle swralanabilir. [a] Bakteri bir dokuyu
kontamine ettiiinde, antibiyotik o dokuya varmugsa veya en
kisa zamanda oraya ulagirsa o dokuda infeksiyon geligme rs-
ki azalmaktadir. [b] Kullamlan antibiyotikler, o dokuyu kon-
tamine etmesi veya orada infeksiyona yol agmas: muhtemel
bakteri cinslerine karsi etkisi olanlardan secilmelidir. [c]
Cerrahi yara olugturuldugu, yani insizyon yapildigi an doku-
da minimal inhibitor konsatrasyona (MIC) ulasacak dozda
antibiyotik kullanimi gerekir.

Pratikte Burke kurallan olarak da bilinen bu kurallarin bi-
zim igin terciimesi, antibiyotik profilaksisi yaplacaksa, bu-
nun anestezi indilksivonu esnasinda yapilmas: ve maksimum
serum ve doku konsantrasyonuna erisildiggi injeksiyonu takip
eden birkag dakika icerinde de insizyonun yapilmasidir.
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Nozokomiyal Infeksiyonlarin Tani ve Izleminde
Mikrobiyoloji Laboratuvarimin Roli: Beklentiler ve

Yanitlar

Semih Aydintug', Hamdi Akan?, Derya Aysev?, Iffet Palabiyikoglu?

Criris

Semilh Avdinrug

Nozokomiyal infeksivonlar, hastanede gelisen veya
hastaneden kaynaklanan infeksiyvonlardir. 21, yilzyvila girer-
ken tip alamindaki inamlmaz gelismeler ve insan hayatinin
uzamas: yeni birtakim problemleri giindeme getirdi, Ozel-
likle cerrahlar giderek daha yash insanlar lizennde daha bii-
yiik operasyonlar yapmaya bagladilar. Transplantasyon cer-
rahisi ve kanser cerrahisinin gelismesi ile de immiinosiipre-
sc hasta sayisi giderek artmaya basladi. Bu hastalarin hayat-
ta tutulabilmesi icin modern yogun bakim birimlerinde da-
ha uzun sireler gegirilmeye basladi. Biitiin bu olaylann net
sonucu daha lazla nozokomiyal infeksiyvon, daha fazla anti-
bivotik kullamimu anlamina geldi. Bir kara mizah Grnegi
olarak hastanelerde pelisen ve birgok antibiyotige direngli
olan infeksiyon etkenleri karsisinda “insan zekasi™ velersiz
kaldi. Bir sinir sistemi bile olmayan mikroplar, insanlann
bin bir emekle gelistirdigi antibiyotiklen kisa siireler iginde
tamyip yendiler. Bugiin oldugu gibi yann da bu miicadele
devam edecektir. Su andaki deliller yakin gelecekte hastane
infeksiyonlarina karsi tnemli bir zafer vaat etmemekiedir.
Buna karsihik daha basit gibi gorillen fakat, en az modern
antibivotikler kadar etkili olan yontemler ciddiye alinmali-
dir. Bu temel vontemlerle ilgili ¢ok sayida 6rnck verilebilir:
Cerrahi hastalarin operasyon dncesinde hastanede miimkiin
oldugunca Kisa yatirilmasi, operasyon sirasinda hipoperfiiz-
yondan Kaginmak (barsaklardan bakteri translokasyonu),
erken enteral nitrisyon (barsaklardan bakten translokasyo-
nu}, profilaktik antibiyotik tedavisinin kurallara uygun ya-
prlmasi, metisiline dirench Staphvlococeus anrens (MRSA)
infeksivonu olan hastalann izolasyonu, hastane personeli-
nin taranmas: ve e@itilmesi vb.

Bu arada bu panelde tartigacagimiz konu olan klimsyen-
laboratuvar iliskisi de nozokomiyal infeksiyonlann kontro-
lii agisindan ¢ok dnemlidir. Ciinkil infeksivon ortaya ¢ikti-
gindy mimkiin oldugunca hizh tedavisi sayesinde para ve
can kaybr azaltlabilir. Bu baglamda laboratuvar ile klinis-
_ yenin esgiidiim iginde gahgmalan infeksiyon tedavisinde
vazgecilmez bir unsurdur. Farkh alanlarda uvzmanlagmig ve

i1} Ankara Universitesi, Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali,
Sihhive-Ankara

{2} Ankara Universitesi, Tip Fakiiltesi, l¢ Hastaliklan Anabilim Dali,
Hematoloji Bilim Dahb, Sihhiye-Ankar

(3) Ankurn Universitesi, Tip Fakdltesi, Cocuk Saghifi ve Hasiahkian
Anabilim Dali, Mikrobiyoloji Laboratuvan, Cebeci-Ankara

(4} Ankara Universitesi, [bn-i Sina Hastanesi, Merkez Baktenyoloji
Laboratuvan, Sithhiye-Ankarn

derinlesmis olan up adamlan siirekli meslek igi egitimine
tabi tutulmadiklan stirece temel bilgi ve davramsglarim unu-
tuyorlar ve bunun hastaya zaran oluyor. Bu panelde degigik
branslardan gelen hekimlerle “aym dili” konugmak ile ilgi-
li sorunlarimizi paylasacafiz. Eksiklerimizi gidermek igin
careler arayacagiz.

Klinisyenin Mikrobiyoloji Laboratuvarindan

Beklentileri Nelerdir?

Semih Avdiniug

En iyi sartlarda bile mikrobiyoloji laboratuvan ile kli-
nisyen arasinda iletisim ve bilgi eksikligi olabilmekiedir,
Bunun hastalara ve iilke ekonomisine zaran olmaktadir,

Laboratuvardan sorumlu olan hekimin infeksiyon, siste-
mik inflamatuar yanit sendromu (SIRS), sepsis ve septik
sok gibi terimlerde klinisyen ile aym dili kullamyor olmasi
gerekir. Boylece hastahk ve bakteriyel kontaminasyon ara-
sindaki fark anlagilabilir. Bu konuda sorunlar var, Clinkii la-
boratuvar, tretilen mikroorganizmanin infeksiyvona yol ag-
masi icin insan organizmasinda bir dizi sitokin cevabina yol
agmasi gerektigini gbz ardi edebiliyor. Bunun sonucunda
hastaligza neden olan mikroorganizmanin klinisyene bildiril-
mesinde problemler yasamiyor. Omek vermek gerekirse:
voZun bakim hastasinda viicudun farkh verlerinden alinan
mikrobivolojik émeklerde farkh mikroorganizmalar dreye-
bilir. Bunlardan hangi mikroorganizmanin hastaliga (SIRS,
sepsis) neden olabileceginin klinisyene bildirilmesi veya
birlikte tartigilmas: gerekir

Laboratuvar hekiminin, klinisyenin temel mikrobiyolo-
jik kavramlan unutmus olabilecegini hatirlamas: gerekir.
Omegin belli bir mikroorganizmanin belirli (genellikle kli-
nikte ¢cok kullanilan) bir antibiyvotige duyarsiz oldugu labo-
ratuvarc) tarafindan bilindigi igin antibiyogramda arastinl-
marmis olabilir. Bu klasik bilginin klinisyen tarafindan bi-
linmemesi ayiplanmamalidir. Birgok kere klinisyen, labora-
tuvar tarafindan bilgisizlik nedeni ile elestirilmektedir. Oy-
sa bu ¢itkmazi ¢zmek igin basit bir yol olabilir: Bilingli ola-
rak taranmayan antibiyouklerin neden arastinlmadign kisa
bir dipnot ile verilebilir,

l1gili tedavi kurumunda problem mikroorganizmalarin
haritasimin gikariimas: ve bu bilginin basih yayinlarla ilgili-
lere ulastinimasi. Bu konu olduk¢a Gnemli, ginkd Klinis-
venler giinlilk yogun ve yorucu programlan iginde kendi
saghk kurumlannda “mikroorganizmalar” agisindan olan
biteni izleyemiyorlar. Bu nedenle bu bilgi ayhik raporlar ha-
linde kendilerine imza karsihig ulastinlmahdir. Béylece
cerrahlar yanlis operasyon yvapmanin vicdani sorumlulugu-
nu tagidhiklar gibi, "nozokomiyal infeksiyonlar”da da yan-
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lig harcket etmenin vicdam sorumlulugunu tuzerlerinde his-
setmelidir.

Laboratuvarlann ginde 24 saat kesintisiz hizmet ver-
mesi gerekir. Ozellikle gece yapilan acil operasyonlarda
gerck Gram boyamas: gerckse kiltiir-antibiyogram igin
cerrahin bir muhataby olmalidir. Nobetgi cerrahi ekipleri
degistifii igin 24-48 saat sonra ¢ikan raporlar bizzat labora-
tuvar ekibi tarafindan hastayi devralan cerrahi ckibe bildi-
rilmelidir.

Raporlann (antibiyogram sonuglannin) klinisyene kul-
lanacag tedavi konusunda yol gistermesi gerckir; Grnegin,
“Duyarl olan antibiyotikler arasinda su antibiyotigi kulla-
nmirsamz daha yararh olur”, gibi. Canh drnek vermek gere-
kirse 5. auwreus ile infekte olmus diyabetik ayaklarda sug
kotrimoksazole duyarh giriinse de klinik olarak etkili ol-
muyor. Bunun laboratuvar hekimi ve klinisyen arasinda tar-
usilmast gerckir,

Yara ile ilgili Gram boyamasinn sorumlulugunun labo-
ratuvarct tarafindan yiiklenilmesi gerekir. Klinisyen, infek-
siyon siiphesi nedeniyle yaradan aldigi materyalin Gram
boyamasi sonucunu 1/2-1 saat iginde 6grenme hakkina sa-
hip elmalidir. Mikrobiyolojik érnek gonderildigi sirada an-
tibiyotik almakta olan hastamn kitltiir sonucunun degerlen-
dirilmesinde de laboratuvann bir yardum olabilir, Mantar
konusunda klinisyen yeterli yardim alanuyor. Klinisyen ve
laboratuvar tarafindan Ozellikle Candida albicans infeksi-
yonlanna gereken dnem verilmiyor. Saghk personelinin ge-
sitli virus infeksiyonlanndan (HIV, HBY, HCV gibi} korun-
mamasimn sorumlulugu infeksivon kontrol komitelerinin
ve yoneticilerinindir.

Laboratuvar hekimi karmagik durumlarda hastay: bizeat
degerlendirerck kendisi de bir kanaat sahibi olmay aligkan-
Lik haline getirmelidir. Bunun bizzat laboratuvar hekiminin
isylikiinii azaltacagim diigiiniiyorum. Ciinkii béylece klinis-
yeni dogru yerlerden dogru mikrobiyolojik drnekler alma
konusunda ikna etmek miimkiin olabilir.

Mikrobiyoloji laboratuvan ile klinisyenin iligkilerini
optimal diizeye getirme konusunda hastane yonetiminin de
sorumlulugu vardir, Bu sorumluluktan dogan gorevler su
sekilde dzetlenebilir:

[1] Ozellikle iiniversite hastanelerinde. hastane ginde
gelisen infeksiyonlarda kimin yetkili ve sorumlu oldugu yo-
netim tarafindan ¢ok kesin bir sekilde belirlenmelidir. Ka-
nimca bu orgiit “Infeksiyon Kontrol Komitesi” olmalidir.
Cok bashhiga izin vermek yonetimin yapabilecegi en buyiik
taktik hatadir. infeksiyon kontrol komitelerinin iginde gesit-
li branslardan hekimler olabilir. Ancak patronaj infeksiyon
hastalan ve klinik mikrobiyoloji vzmaniarinda olmalidir.

2] Infeksivon kontrol komiteleri bizzat en iist diizeyde-
ki yonetici tarafindan tam yetki ile yazih olarak donatilma-
hdwr. Buna gerekirse ameliyathaneleri kapamak, servislern
kapamak, hatali hekimlere uyan yazisi gondermek, belli
hastalan izole etmek gibi ekstrem yetkiler dahil edilmelidir.

[3] infeksiyon kontrol komiteleri hastane icindeki yan-
s antibiyotik politikalarim degistirecek yetkiye sahip ol-
mahdir,

4] Hastane yintemi “nozokomiyal infeksiyonku™mn pa-
ra ve can “maliyeti” konusunda bilgilendirilmehdir. Yatak
kaybr ve gelir disikligd ile ilgili "feed-back™ infeksiyon
kontrol komitesi tarafindan hastane yonetimine bildirilme-
lidir.

5] Hastane yénetimi “infeksiyon kontrol komitesi”'nin
24 saat kesintisiz hizmet vermesi igin gerekli personel ve
ekipmam saglamalidir.

[6] “Infeksiyon kontrol komitesinin’ gorevini yeterince
yapip yapmadigim kontrol amaciyla bashekim bagkanhgin-
da ayn bir kurul kurulmalidir. Bu kurul temel olarak komi-
tenin faaliyetlerini ve bunlann sonuglanm aylik raporlar ha-
linde tartigmalidir,

Hamdi Akan

MNozokomiyal infeksiyonlar ile ugrasan klinisyenlerin
karsilastii en ciddi sorun, ugrasguklan infeksiyonlann etke-
ni her zaman saptayamamak, hatta febril ntropeni gibi dz-
giil durumlarda, hastada infeksiyon oldugundan emin olma-
diklan halde antibiyotik kullanma zorunda olmahdir. Bu-
nun sonucu ise gereksiz antibiyotik kullanimi, hastalarin
hastanede yaus siirelerinin uzamas: ve gesitli yan etkilerle
kargilagma olasihgimn artmasidir.

Cogu nozokomiyal infeksiyonda Klinik bulgular ve dy-
kii tamiya yardimei olsa da, kesin tam ancak etkenin sapta-
nabilmesi ile gergeklesir. Bu asamada Kilisyenin temel rolii,
alman érneklerin dogru alinmasi ve zamamnda mikrobiyo-
loji laboratuvarina ulasunimasidir. Bu asamadan sonra dev-
reye mikrobiyoloji laboratuvan girmektedir. Ozellikle bii-
yiik {iniversite ve devlet hastanelerinde glinliik is yogunlu-
gunun fazla olmasi nedeni ile, etken lretilmesi ve degerlen-
dirilmesi yeterli diizeye ulagmayabilir ya da bu sonuglarin
klinisvene ulasmasinda ciddi gecikmeler olabilir. Bunu on-
lemenin en etkin yolu mikrobiyoloji laboratuvan ve klinis-
yen arasinda yakin iliski olmas: ve her 6megin hasta bazin-
da degerlendinlmesidir.

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Hematoloji Bilim
Dali'nda 1980°1i yillardan itibaren febril nétropenik hasta-
lar yogun bir sekilde izlenmekiedir. 1990 yilinda ilk galis-
mada iiremelerin orani belirtilmis, ancak iireyen mikroorga-
nizmalar belirtilmemis olup, genel olarak oramin gok digiik
oldugundan bahsedilmistir. 1992-1993 yillan arasinda izle-
digimiz 110 olguda ise bakteriyemi oram %23.6 bulunmus-
tur. Bu ¢alismada elde edilen bakteriler simflandinimsg, hig
mantar iiremesi saptanmamis ve kolonizasyon belirtilme-
magtir. 1993-1995 yillan arasinda Klinik Bakteriyoloji ve
Infeksiyon Hastaliklari Anabilim Dali elemanlan tarafindan
Hematoloji Bilim Dali'nda yapilan bir ¢aliymada ise kan
kiiltiirlerinde iireme say1sinda ve iireyen mikroorganizmala-
nn gesidinde belirgin artis saptanmig ve %38 oraminda fun-
gal patojen elde edilmistir.

1997 yilinda ise 117 kemik ilig1 hastasinda yapilan de-
gerlendinmede mikrobiyolojik olarak gosterilebilen infeksi-
yon orani %32.5 gibi bir rakama ulagirken, diinyadaki gidi-
se paralel olarak Gram-pozitilf mikroorganizmalarda artig
{%54) belirlenmistir, Tim olumlu gelismelerin sebebi bu
disnem igerisinde giderek gelisen klinik-laboratuvar igbirli-
g1 ve izh bilgi akigidir,

Bu ishirlifinin yararlan sadece verilerin daha kalitehi
olmasi ile simirh degildir. Bu kendini klinik yaklagimlarda
degigmelere yol agmak seklinde de gostermektedir. Bilim
Dalimuz’da febril nétropenik hastalara yaklasim genellikle
ampirik baslamaktadir. Antibiyotik baslanan hastada eger
ales 48 saatte dilsmezse tedaviye glikopeptid eklenebilir.
Kateter varlin, akciger infeksiyonu gibi durumlarda bu ge-
reklilik artmaktadir. Bu sekilde ampirik glikopeptid Kulla-
mumi bazen 9630-40 diizeylerine ¢ikmakta, yani febril ndt-
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ropenik hastalann gte birine ampirik glikopeptid veril-
mektedir. Halbuki bu 48 saatlik pencere dineminde elde
edilecek bir Gram-pozitif veya Gram-negatil dreme sonu-
cu, yvaklasim ¢ok degistirecek ve gereksiz antibiyotik kul-
lamimum dnleyecektir. 1998 yilinda Bilim Dalimiz’da am-
pirik glikopeptid kullammim degerlendirmeye yinelik bir
calismada, kiiltiirlerin diizenli gitmesi saglanmig ve yakin
ishirliggi ile kiltiir sonuglan ilk 48 saat igerisinde alinabil-
mistir. Bunun sonucu olarak gahismaya alinan ilk 35 hasta-
nin sadece 5'inde (%14) ampirik glikopeptid kullanim ge-
reksinimi dogmusgtur.

Bu gelismeler gistermektedir ki, klinik ve laboratuvar
iliskisi gerek nicelik, gerek nmitelik olarak ¢ok olumlu so-
nuglar dogurmaktadir. Bu isbirligi sadece dogru ve yilksek
oranda tam ve dogru tedavi olansklan saglamakla kalma-
makia, aym zamanda uygun antibiyotik kullanim saglaya-
rak ekonomik katkida da bulunmakiadir.

Klinik Mikrobiyoloji Laboratuvarimin Hastane

Infeksivonlariyla llgili Gorevleri Nelerdir?

Derva Aysev

Klinik mikrobiyoloji laboratuvarmin Gnemli giirevlerin-
den biri, infeksiyonlu hastalarin bakimi igin dogru mikrobi-
volojik sonuglar vermektir, Bunun basanlabilmesi igin et-
ken mikroorganizmamn dogru bigcimde tammmlanmas) gere-
kir. Ayrica infeksiyonla kolonizasyonu ayirt etmek igin ma-
teryvali boyall ve/veya boyasiz preparatlarda mikroskopik
olarak incelemek gerekir. Klinik mikrobiyoloji laboratuva-
rumn bir bagka dnemli gérevi ise nozokomiyal infeksiyon-
larin stirveyvansi, kontrolii ve engellenmesi ile ilgili cahisma-
lar yapmak, dneriler gtiirmektir. Bu cahigmalan soyle Gzet-
leyebiliriz:

[1] Sik rastlanan hastane patojenlerine kargi hastanenin
villik antibivogram sonucglannin ¢ikanimasinda infeksiyon
kontrol komitesine yardime: olmak. Hekimlere hastanede
sikga izole edilen bakterilerin antibiyotik duyarhilik profil-
leri yilda en az bir kez iletilmelidir, Boylece febril nétrope-
ni veya nedeni bilinmeyen sepsis olgulannda uygun antibi-
yotik secilebilir. Aymea her bir antibivotigin belirli bir in-
feksivon bilgesinde sikhikla treyen ajanlara kargi etkinhigi-
nin verilmesi, ampirik tedaviye faydah olur. Bu bilgilerle
birlikte oral ve parenteral kullanmilan antibiyotiklerin giinliik
tedavi maliyvetlerinin iletilmesi de daha diisiik maliyetle te-
davi yapilmasim saglayabilir,

[2] Nozokomiyal infeksiyonlara neden olan ajanlarin
rezervuarlarim ve gegis vollanm tanmmmlama konusunda in-
feksiyon kontrol komitesine yardimer olmak.

[3] Mikroorganizmalarin dogru bigcimde tiplendirilerek
infeksivon kontrol komitesinin epidemik infeksivonlan en-
demik infeksiyvonlardan ayirt etmesine yardimer olmak. Or-
negin bir yanik birimindeki farkh hastalarda farkh Gzellik-
lere (antibiyogram, biyolip, faj tipi, bakteriyosin tipi vb.)
sahip Preudomaonas aeruginosa suglan cok dnemli olmaya-
bilir, fakat aym tp dzelliklere sahip suglann tespit edilmesi
aym mikroorganizmamn izole edildigi hastalardaki infeksi-
yonun ortak bir kaynaktan veya ortak bir mekanizma araci-
hgivla oldugu sonucuna varilabilir.

[4] Infeksiyon hastaliklan ekibi ile birlikte caligmak ve
gergek bir epidemiyi psodoepidemiden ayirt edilmesine
yardimcr olmak. Laboratuvar kayitlan nozokomival infek-
sivonlann siirveyansinda onemli bir aractir. Nozokomiyal

infeksiyonu oldufunuy digiiniilen bazi hastalann kiltiir so-
nuglart tekrar degerlendirilerck hastane infeksiyonuna ne-
den olan patojen idantifive edilebilir. Laboratuvar verileri
tzellikle nozokomiyal kan dolagim ve idrar yolu infeksi-
yonlanmn taranmasinda ¢ok degerlidir. Bunun olabilmesi
icin hasta ile ilgili kigisel bilgilerin laboratuvara gelmesi ve
bunun laboratuvar kayitlarina gegmesi gerekir. Epidemi si-
rasinda laboratuvar verilen, infeksiyonun hastanedeki yay-
ginhigini, indeks olguyu ve kaynagr belirlemeye yardimer
olur. Epidemi disinda bile mikrobiyolojik kayitlar epidemi-
yolojik bir arasuirmamin baslangig noktas) olabilir. Bunun
olabilmesi igin infeksiyvon kontrol hemsirelerinin hastamin
efilimleri (aliskanhiklan, hijyenik terbiyesi), hastanmin baki-
muyla ilgili personclin kimler oldugu ve hastaya vapilan di-
yagnostik ve terapitik islemler hakkinda bilgi toplanmasi
gerekir, Bu tip laboratuvar dis: bilgiler, hasta hastanede ya-
fiyor veyva yakin zamanda taburcu olduysa toplanabilir.
Onemli sonuglar klimisyene ve infeksiyon kontrol hemsire-
lerinin dikkatine telefonla sunulabilir. Bunun disindaki so-
nuglar, infeksiyvon kontral hemgirelerinin laboratuvan giin-
liikk ziyaretleri sirasinda ve laboratuvar sorumlusunun infek-
siyon kontrol komitesinin toplantisina katihm sirasinda ve-
rilebilir.

Infeksiyon kontroliinde basaninin anahtan iletigimdir.
Klinisvenle iletisim mikrobivolojik kiiltiir raporu ile, tele-
fonla veya bire bir karsihkh goriigme ile saglanabilir. Hasta
verilerinin raporlandirilmasimin lig Snemli yiinii vardir: ra-
porun igerigi, raporlandirmamn ez ve klinisyenin raporu
anlama derecesi,

Raporun icerigi, basit ve kolayca anlasilir olmahdir
Beklenmeyen sonuglanin agiklanabilmesi icin yeterli bir
bosluk bulunmahidir. Onemli sonuglann alu gizili veya ka-
lin harflerle yazili olmahdir. Yazim hatalan olmamalidar
Bogazin endojen florasinda bulunabilecek 3-4 bakterinin
ayr ayn bogaz kiiltiirti raporuna yazilmasindan ziyade “ka-
nisik bogaz floras1” veya “normal bogaz florusi” seklinde
sonuglandirilmas: daha dogrudur. Minimal inhibisyon kon-
santrasyonunun (MIK) ¢alisildig yerlerde sonucun basit ol-
masi igin MIK degerleri yerine buna uyan duyarhihk kate-
gorilerini (duyarh, orta derecede duyarh, direngli) belirt-
mek daha uygun gorillmektedir. Baz bakterilerin antibi-
yogram sonuglarinda daha &nceden belirlenmis kurallara
uyulmahdir. Yani MRSA'min antibiyogram sonucunda B-
laktam antibivotiklere duyarlilik olsa bile rapor edilmeme-
lidir.

Antimikrobik ajanlarin verimli bir sekilde kullamlabil-
mesi ve hasta saghgi igin en uygun ve en ucuz antibiyotigin
segilebilmesi igin belli bir grup mikroorgunizmuanin hepsi
icin aym antibiyotikleri kapsayan bir rutin antibiyotik pane-
li olugturulmahdir. Eger mikroorganizma bu ilaglara direng-
li bulunursa veya klinisyen difer ilaclarin da duyarhlik du-
rumunu dgrenmek isterse ikinci bir grup antibivotik kulla-
narak antibiyogram yvapilir. Bazi ilaglara direng laboratuva-
n ikinci bir antibiyogram yapilmas: agisindan uyarabilir.
Kansik infeksiyonlarda iicten fazla bakterinin antibiyogra-
munin yapilmasimin faydasiz oldugu belinilmekiedir.

Her asamada anhk raporlar vermek ¢ok degerlidir,
Materyalin mikroskopik sonuglar, bakterinin tipinin be-
lirlendigi asamalarda klinisyene haber verilmesi infeksi-
yon kontrolii ve tedavinin yonlendirilmesi agisindan gok
onemlidir. Aksam vizitinden énce raporlar gikmig olmal-
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(/'_I"ahln 1. Ornegin Kalitesini Artirmaya lliskin
Onemli Noktalar

= Ornek tedaviden énce ahnmah

= Ornek gergek infeksiyon yerinden alinmah

» Ornegin ne zaman alinaca@ bilinmeli

= Yeterli miktarda killtiir drnegi alinmal

+ Ornek uygun toplama kaplannda/tasiyict ortamlarda
laboratuvara hizla ulasurilmalh

« Istek formlan dogru ve gereken aynnular kapsayu-
cak sekilde doldurulmak

Istek formlarinda olmas: gerekenler:

v Hastamin adi, soyadi, yasi, cinsi

Y Ornegin cinsi, alindigi bblge ve ne zaman alindig
v Klinik/poliklinik ad

V izleyen doktorun adi ve telefon no.

v Klinik bulgular ve on tam

\\‘h’ Kullamlan ilaglar

>

dir. Raporlann klinisyenc en hizh bir sckilde iletilebilme-
si igin servislerle laboratuvar arasinda rapor aktarimin
saglayan bilgisayar sistemi kurulmahdir. Biylece raporun
laboratuvardan klimisyene nakledilmesi sorunu da ortadan
kalkmis olacakur. Raporun kafida veva bilgisayara yazil-
masi sonucun ilgili hekime ulasu@im gostermez. Bu ne-
denle bazi éinemli sonuglar klinisyenle direkt iliski kurula-
rak (telefonla veya bire bir) iletilir. Ornegin pozitif kan
kiiltiirlerinin ilk olarak Gram boyamas: sonuglan iletilir.
Sonucu alan kisinin adi soyadi ve sonucun iletilme saati
defiere kaydedilir.

Hastane infeksiyonlan agisindan hizlr idantifikasyon ve
ruporlandirma olmadan infeksiyon kontrol 6nlemleri etkili
ve rasyonel olarak planlanamaz. Ozellikle, yenidogan servi-
sinde Salmonella ve antibiyotiklere ¢oklu direng gosteren
bakterilerin tiremesi ve Clostridium difficile toksininin sap-
tamip saptanmadi@ hmzh bir sekilde raporlandomamin ge-
rekli oldufu durumiardir.

Rapora sonugla ilgili yorumlar eklemek klinisyenin ra-
poru anlama derecesini artiry. Ozellikle normal floras: bu-
lunan bélgelerin drneklerine iligkin raporlarda, drnekte sa-
dece aranan mikroorganizmanin bulunup bulunmadig bil-
dirilir. Bazi durumlarda hasta bakimindaki kaliteyi artirmak
igin hastanin hekimiyle hastamin mikrobiyolojik sonuglan
hakkinda gorigmek gerekir. Bu tip durumlarda mikrobiyo-
log giiriigmeye istekli ve yapilabilecek ek testler hakkinda
bilgi sahibi olmalidir. Bu goriismeler infeksiyon hastahkla-
rn ve klintkk mikrobiyoloji konularina uzak olan hekimler
igin daha énemlidir; 6rmegin MIK sonuglariyla veya antibi-
vogramdaki duyarl ilaglarla ilgili bilgiye ek olarak bu so-
nuglarla hangi ilaglann Kullamlabileceginin veya hangisi-
nin dncelik tagidig gibi. Bakterinin hastamin kullandign an-
tibiyotige duyarh olmadigs veya hastaya etkenin antibiyog-
ramda duyarli bulundugu daha ucuz baska bir antibiyotik
verilebilecegi belirtilerek antibiyotik kullamim ahskanhkla-
ri da degistirilebilir. Boylece mikrobiyolog tedavi ekibinin
direkt bir dyesi olarak antibiyotiklerin daha verimh kulla-
nilmasim da saglayabilir.

Uygun kosullarda alinmarmg drneklerin uygun alinma-
masi ile ilgili bilgi de rapora eklenmelidir. Mikrobiyolog

hastane personelinin bir hastalik sirasinda alinabilecek Gr-
nekler ve uygun dmek alma teknigi hakkinda bire bir veya
grup egitimleri vermelidir. Aynca tiim hastane personelini
ilgilendiren tnemli konularda zaman zaman yazih duyuru-
lar yapabilmelidir.
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Iffer Palabiytkoglu

Nozokomiyal infeksiyonlarin tam ve izleniminde mik-
robiyoloji laboratuvarlannim rolii Gzellikle son wvillarda art-
mustir. Bir hastanede infeksivon kontrol ¢ahymalannin ba-
sartya ulagabilmesi igin mikrobiyoloji laboratuvarlarimn in-
feksiyon kontrol programlarimin biitiin asamalannda aktif
olarak yer almasi gerekmektedir. Nozokomiyal infeksiyvon-
larda mikrobiyoloji laboratuvarinin primer gbrevlerini [1]
infeksiyon etkenlerinin dogru olarak tamimlanmasi, [2] an-
tibiyotik duyarhihik testleri, [3] laboratuvar test sonuglarinin
zamanmda rapor edilmesi olarak ii¢ bashk altinda toplamak
mumkiindiir.

infeksiyon etkenlerinin dogru olarak tamimlanmas
igin her seyden énce infeksiyoz siireci temsil eden kalitehi
bir 6rmek elde edilmelidir. Ornegin kalitesini artirmaya
iliskin tnemli noktalar Tablo 1'de gésterilmistir. 1bn-i Si-
na Hastanesi Merkez Bakteriyoloji Laboratuvar olarak
trmegin kalitesini ve dogal olarak da etkileyecek bu ana
bashklarin tibmil ile ilgili sorunlarnimiz agafida siralanmg-
ur: [1] Kiiltiirler gou kez tedaviden tnce degil, tedavi ba-
sansiz oldugunda alimyor. [2] Ornek gergek infeksiyon
yerinden degil, “alinabilen™ bélgeden ahmyor, dGrnegin
pniimoni tamsi igin balgam yerine tikiiriik, siniizit tamsy
icin nazal sekresyon gonderilivor. [3] Omegin alindifi
bislge asla belirtilmiyor, agiz igindeki bir lezyon, ontope-
dik bir operasyonla iliskili kesi yeri yva da perianal apse or-
neklerine aymi islemlerin ve yorumun yapilmas: bekleni-
yvor. [4] Kilrlerin Gzellikle kan kiiltirlerinin ne zaman
alinacag: klinisyenler tarafindan tam olarak bilinmiyor.
[5] Ornekler laboratuvara hig¢ de seyrek olmayarak uygun
olmayan sckilde ulagtinthyor; bu durum hem Grnegin kali-
tesini etkiliyor, hem de Grnegin cinsi ile ilgili siiphe ve ka-
rigtkhiklara yol agiyor. [6] Omek yeterli miktarda alinma-
difinda ise yalanci negatif sonuglar rapor edilebilivor. [7]
Klinisvenlerin siklikla konu ettigi acil Gram boyamas: is-
tekleri laboratuvanmzla irtibat kurulduunda miimkiin
oldufunca hizli yapilmakia ve bildirilmektedir. [8] Isick
formlar highir zaman tam olarak doldurulmuyor, nadiren
her bilgi bulunsa bile asla hastay izleven doktorun adi ve
telefonu birlikte yer almiyor.

Tam amaciyla yeterli ve uygun tekniklerin kullamlmas)
da infeksivon etkenlerinin dogru olarak tanimlanmasinda
son derece onemlidir. Mikroorganizmalarnn tiir diizeyinde
tamimlanmasi, ozellikle Gram-negatif basiller agisindan
dnemli ve gereklidir. Laboratuvarlarmmzda Klasik mikrobi-
yolojik yéntemler ile tir diizeyinde adlandimlamayan basil-
ler 1997 yilinda Analytical Profile Index Procedure- AP
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20E ve API 20NE ile, 1998 yih basindan itibaren de BBL
Crystal Enteric/Nonfermenter 1D System ile tammlanmak-
tadir.

Epidemiyolojik olarak farkl tzellikleri olan mikroorga-
nizmalar dogru olarak twmimlanmalidie. Laboratuvarimizda
MRSA tammlanmakta ve ¢oklu direngli koagiilaz-negatil
stafilokoklar (KNS)'dan aymt edilmekiedir, gerektiginde
API Staph ile KNS nin tiir diizeyinde ayrimlar yapilmakia-
dir. Ayrica Ibn-i Sina Hastanesi'nde yatan hastalann diski-
lar1 1997 yilindan bu yana vankomisine direngli enterokok
(VRE) acisindan taranmaktadir.

1200 yvatukh hastanemizde otomatize kan killtiir sistem-
lerinin kKullamimasi gereklidir; nitekim laboratuvarlarimiz-
da 1997 yilinda BacT Alert (Organon Teknika), 1998 basin-
dan iibaren de BACTEC 9120 (Becton Dickinson) otoma-
tize kan kidlvir sistemleri kullamlmakiadir. Yillhik kan kili-
rii sayimiz 1996'da 300 iken, bu sistemlerle 1997 de 1675
ve 1998 de 62517¢ ulagnustir. Aynica pozitifl Kiiltiirlen sap-
tama hizimiz artmig; érmegin 1997 'de BacT Alen ile pozi-
tifliklerin %9470 ilk 48 saatte saptanmigtir ve kontaminas-
yonlarnin yorumlanmasi kolaylagmistr.

Cogu iilkede kullanilan ve lilkemizde de artik birgok la-
boratuvarin uygulachgs NCCLS standardlan laboratuvan-
muzda 1997 yili bagindan bu yana uygulanmaktadir,

Tanmimlama ve antibiyotik duyarliligina ait test sonugla-
n islemler tamamlandi@inda, yvan 48 saatte rapor edilmek-
tedir. Klinisyenin kiltirlerde tireme igin gereken 24 ve an-
tibiyogram igin de gereken 24 saatlik siirelerin bilincinde
olarak davranmasi beklenmektedin. Klasik ydntemlerle ta-
mmlanamayan mikroorganizmalar, Ornegin Crystal'a geki-
len Gram-negatifl bakteriler igin ilk sonuglar ve antibiyotik
duvarlihg rapor edilmekte ve kesin tanimlamanin bir giin
sonra gikacagi not edilmekiedir. Mantar ekimi yapildiga du-
rumda bir hafta izlendigi belirtiimektedir. Laboratuvar tara-
findan Klinisyene 6n bildinim yapilmas: gereken durumlar
vardir; Kan ve steril viicut 6meklerinden mikroorganizma
izolasyonu, Salmonella, Shigella izolasyonu, aside direngli
bakterinin yaymada ve kiiltiirde saptanmasi, yeni veya daha
tince saptanmamiy bir mikroorganizmamn goriilmesi, goklu
direng veya alhisiimanug bir direng paterni gosteren bir bak-
teri tammlanmas) durumlannda klimsyene hizla bilgi venl-
mektedir.

Raporlandirma ve iletisim gerekebilen diger konularda
klinisyenler ile yasadifimiz sorunlar style Gzetlenebilir: [ 1]
Kim kimi aramalidir? Sabit elemanlar olarak ¢alisngimiz ve
sadece ki uzman oldugumuz icin klinisyenin gerektiginde
bize ulagmass daha kolaydir. On bildiri yapmamuz gereken
vukarida sayilan durumlarda hastayr izleyen doktora, her-
hangi bir doktora, bashemsireye, servis hemsiresine ulas-
mak, ozellikle cerralu dallarda son derece zor olmaktadir.
Boylece yapmamz gereken bildirim, mesaimizin bir kismi-
mi kaplamakta ve ancak yan yanya basanl olmaktadir.

[2] Belli bir zaman ve emege mal olan raporlarimiz ba-

#1 boliimlerde bu konuda sorumluluk verilmis kigilerce alin-
madh@indan vefveya kliniklerde kaybedildiginden zaman
zaman 15 yukiimizi artiracak boyutlarda telefon trafigi ya-
sanmakia veya yazilmig olan raporlanin tekrar yazilmasi is-
tenmektedir.

|31 Burun, dig kulak yolu gibn floras) olan bilge kiiltiir-
lerinde Grnegin KNS igin neden antibiyogram yapilmadig
hasta gondenlerck sordurulmakiadr. Aruk bu tir raporlar-
da “iireyven bakterinin Ao elemam™ oldugu notunu diisii-
YOTUZ.

[4]) Ureyen mikroorganizmanin etken mi kolonizasyon
mu oldugunun ayrmmu genellikle laboratuvarda yapilamaz,
Bu konuda gelen sorulan elden geldifince yanitlamaya ci-
higiyoruz. Ancak hastamin degerlendirilmesi gercken bu tur
durumlarda infeksiyon hastahiklan ve kKlimk mikrobiyologi
konsiiltasyonu istenmelidir.

[5] Antibivotik duyarhlik testi sonuglan klinisyen igin
yol ghstericidir; uygulayacad tedavi icin garanti belgesi de-
gildir. Klinisyenin antibiyogrami yorumlama ve tedaviyi
yvinlendirmede sorunlan varsa infeksiyon hastaliklan ve
klinik mikrobiyoloji konsiiltasyonu istemelidir. In vitro-in
vivo kosullann farkhih@indan kavnaklanacak problemler de
ancak boyle agilabilir,

Ote yandan laboratuvarlanmiz eksternal kalite kontrolii
igin Mart 1999"dan itibaren WHO Collaborating Centre for
External Quality Assessment in Climcal Microbiology'e de
dahil elmustur.

Son olarak mikrobiyoloji laboratuvarlarinin hastane in-
feksiyonu kontrol komitesinde temsil edilerek [1] bilgilen-
dirme ve [2] salgin durumlaninda Gzel calismalar gibi islev-
leri de vardir. Maliyetlerinin yiiksek olmasi ve klinik ve
epidemiyolojik yararlanimin olmamasi nedeniyle rutin ola-
rak hastane personeli ve gevre Kiltiirlerinin alinmasi dnerl-
memekiledir. Salgin durumlarinda 1se kliniklerin muhataby
laboratuvarlar degil, infeksivon kontrol komitesi olmakta-
dr,
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Dezenfeksiyon ve Sterilizasyon Yontemleri

Mustafa Ozyurt

Girig

Sterilizasyon ve dezenfeksiyon konusu, sadece mikro-
biyolojinin temel bir konusu olmayip hastanelere ait tiim bi-
rimlerde yaygin olarak uygulama alam bulan ve her saghk
personelinin bilgi sahibi olmas: gerekli rutin iglemlerdir.
Mikroorganizmalan ctkisiz hale getirmek veya yok etmek
icin antiseptik, dezenfektan ve sterilanlann dofru segimi ve
prosediirlerinin dogru bir bigimde uygulanabilmesi hasta-
nelerde etkili bir infeksiyon kontrol programimin en énemli
parametrelerinden biridir. Bu yazida hedef, konu ile ilgili
baz1 tammlamalanin yam sira, dezenfeksiyon maksadiyla
kullamilan dezenfektanlann simiflandinimasi, segimi ile kul-
lanimy hakkinda dnerilerde bulunarak. dezenfeksiyon uygu-
lamalar hakkindaki meveut sikintilara 1sik tutabilmektir,

Nesnelerden veya canh dokulardan patojen mikroorga-
nizmalarin temizlik, dezenfeksiyon, sterilizasyon ve/veya
antisepti ile uzaklastinlmasi islemi dekontaminasyon ola-
rak tammmlanir. Srerifizasyon, mikrobival yasamin tim
formlarimin fiziksel veya kimyasal yontemler uygulanarak
tamamen yok edilmesidir. Dezenfeksiyon 1se cansiz nesne-
ler tizerinde bulunan potansiyel olarak patojen mikroorga-
nizmalan elimine eden, genellikle endosporlan etkileme-
yen, hastanelerde sikhkla dezenfektan adi verilen kimya-
sal maddelerle, bazen de mekanik temizlik ve 151 uygula-
malar ile gergeklestirilen bir yontemdir.

ingiliz Standardlan Enstitisi (BSI) dezenfeksiyonu
agiklarken “Stiz konusu cansiz nesneler lzerinde veya or-
tamdaki tiim mikroorganizmalanm Slmesinin gerekmedigi
ancak kullamm amacina uygun olarak miktarlann kabul edi-
lebilir bir seviyeye diigtirilmesinin gerekli oldugu bir iglem”
olarak ifade edilmisti. Amaglanan dezenfcksiyon seviyesi
ise saghiga ve nesnelere zarann olmadigs bir seviyedir.

Dezenfekran, dezenfeksivon igleminde kullanilan kim-
yasal maddelerdir. Bunlarin belirli konsantrasyonlanyla 30
dakikadan kisa siire temas, genellikle bakteri sporlan hang
tiim mikroorganizmalar Sldirebilmektedir. Bu liriinlerin
benzer konsantrasyonlan ile tzellikle bakteriyel ve Tungal
sporlar dahil tiim mikrobiyolojik formlan 6-10 saatlik uy-
gulama sonrasi tahrip eden kimyasal maddeler ise kimyasal
sterilaniar olarak tammlanir,

Germisid ise, dezenfekian ile benzer bir anlam tagima-
sina ragmen, hem canh dokuya, hem de cansiz nesnelere
uygulanabilen kimyasal ajanlar olarak ifade edilir. Sonuna
“sid" eki ilavesi ile éin ekte belirtilen mikroorganizmay yok
eden bilesikleri ifade eder: 6rnegin, tiiberkiilosid, bakteri-
sid, virusid, fungisid, sporosid.

ideal Bir Dezenfektanda Bulunmasi Gereken

Ozellikler

Genellikle dezenfeksiyon igin tercih edilecek kimyasal
ajandan ideal bir dezenfektanmn tagimasi gerekli 6zelliklerin

lhane Askeri Tip Akademisi, Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji
abilim Dal, Etlik-Ankarm

bilyiik bir kismuna sahip olmas) beklenir. Bu 6zellikler ara-
smnda en fazla arananlar, hizh etkili olmasi, toksik olmama-
s1. korozif etkili ve siradan temizlik araglan ile gegimsiz ol-
mamasi, organik ajanlarla inaktive edilmemesi, ucuz olma-
1 ve gcevreye zarar vermemesidir (Tablo 1).

Dezenfeksivonu Etkileyen Faktorler

Sterilizasyon ve dezenfeksiyonu etkileyen faktérlerin
ivi bilinmesi de, bu konudaki dogru segim ve uygulamay
sonugta infeksiyvon riskini minimize etmeyi saglar. Bunlar;
dezenfektann tipi. kullamm konsantrasyonu, temas siiresi.
ortamin pH’si, 18151, ortamda organik maddelerin varhg ve
miktar. nesnenin yamsi, nisbi nem ve suyun sertligi ile
mikroorganizmanin yapisi, miktan ve iireme peryodu gibn
mikroorganizmaya bagh fakidrlerdir (Tablo 2). Bunlardan
mikroorganizmay! cevreleyen kan, mukus, serum, digk,
doku artiklan ve benzeri organik artiklar dezenfeksiyonu
olumsuz yonde etkileyen en onemli faktorleri olugturur. De-
zenfeksiyon veya sterilizasyona maruz kalan nesnenin diiz-
giin, porsuz bir yapiya sahip olmasi etkiyi artinrken ylizey-
lerinde gatlak, por veya eklentinin varhifi uygulamayi
olumsuz yonde etkiler.

Dezenfektanlara Direng

Tibin her dalinda yaygin bir sekilde kullamlan germi-
sidlere, infeksiytiz ajanlarin yamitlan farkhilhiklar gostermek-
le birlikte en direngli olanlanin “prion”lar olduklan disi-
nilmektedir. Mikroorganizmalarin yapisal farkhihklarn,
miktarlan ve bulunduklan lireme peryodu, dezenfektanlara
duyarhiliklan farkh boyutlarda etkileycbilmektedir. Bu hu-
sus dikkate alindiinda dezenfektanlara karsi gozlenen di-
reng siralamasi, bakteri endosporlan, mikobakieriler, zarf-
s1z veya kigiik viruslar, mantarlar, vejetatif baktenler ve
zarfli veya orta boy viruslar geklindedir (Tablo 3).

Direng siralamasinda bakteriler arasinda sporlu bakteri-
leri. aside direngli bakieriler; bunlan da Gram-negatif mik-
roorganizmalar takip ederken en duyarh olanlar, spor olug-
turmayan Gram-pozitif basiller ve stafilokoklardir. Bakteri-
lerin germisidlere karsi duyarhihgindaki farkhihgin en
iinemli nedeni, germisidin igeri alinmasim simirlayan hiicre-
nin dig tabakalannin kimyasal bilesimi ve yapisidir.

Metisiline direngli Staphylococcus aureus (MRSA) sug-
lari, metisiline duyarh S.aurens (MSSA) lara gire dzellikle
katyonik germisidlere daha direnglidirler. Gram-negatif
bakteriler arasinda en dikkat gekici direng Psendomonas
aeruginosa, Providencia stuartii ve Proteus tirlerinde gis-
riillmektedir. Mikobakteriler, diger sporsuz bakierilere gore
germisidlerin birgofuna kargi daha direnglidirler. Mycobac-
terium tuberculosis, Mycobacterium avium-intracellulare
(MAI) kompleksi ve Mycobacterium cheloner direngh mi-
kobakterilere ornektir. Bacillus subrilis ve Bacillus cereus
gibi bakteri sporlan germisidlere en fazla direng gosteren
sporlu bakterilerdir.

Antibiyotiklere karsi direng konusu iyi tamumlanmig ol-
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/'[_‘ahlﬂ 1. Ideal Bir Dezenfektana Ait Ozellikler

nctik  materyalin
(plazmid, transpo-

%

* Tiim mikroorganizmalar dldirebilmehidir
« Hizh etki etmelidir

* Toksik olmamahdir

= Niitral pH'de suda coziinebilmelidir

« Renksiz ve kokusuz olmahidir
\;Hcrhangi bir pH'de aktif olabilmelidir

= Stabil olmahdr

« Uygulanacag: esyaya zarar vermemelidir
« Swradan temizlik araglan ile gegcimsiz olmamahdir
= Organik ajanlarla aktivitesi kaybolmamahidir
= Cevreye zarar vermemelidir

= Ucuz ve kullammui kolay olmalidir

zon)  bir baska
hiicreden kazaml-
masi ile ortaya ¢i-
kar. Mutasyona
bagh edinsel di-
reng, 56z konusu
rermisidin kade-

meli olarak artan
konsantrasyonlarina maruz ka-

/";'_nblu 2. Dezenfeksiyona Etki Eden Faktorler

hinmasina baghdir. Oregin,
dirt degerli amonyum bilesik-

"\

» Mikroorganizmaya bagh faktirler

1 Mikroorganizmanin yapisi

2 Mikroorganizmamn miktan

3 Mikroorganizmanin tireme peryodu

* Dezenfektamin tipi ve konsantrasyonu
\: Dezenfektana maruz kalma siiresi

= Ortamin pHsi

= Dezenfeksiyon isleminin 1sisi

= Nisbi nem ve suyun sertligi
* Organik maddelerin varhifn ve miktar)
* Dezenfeksiyon uygulanan nesnenin yapisi

lerine karsy Serraria marces-
cens'te gizlenen direng ile,
klorhekzidine karsi Proreus
mirabilis, P. aeruginosa ve §,
marcescens’le gelisen direng,
bu tiirde bir direnctir. Entero-
bacteriaceae ailesinde, plaz-

masina ragmen antibiyotik olmayan kimyasal ajanlara (ger-
misidlere) direng konusu tam olarak agikhga kavusmus de-
gildir. Boyle olmakla beraber germisidlere kars: geligen di-
rengte, dogal (intrensek) veya kazamilmig (edinsel) direng
mekanizmalar: gegerli olmaktadir,

Intrensek (dogal) direng: Kromozomal genlerle ifade
cdilmekte olup Gram-negatif bakteriler, mikobakteriler ve
bakterivel sporlarda goriiliir,. Germisidlere karsi gozlenen
bu direng farklihifinda bakterinin dis tabakasimin kimyasal
bilegimi ve yapisinin ctkisi onemli olmakla birlikte, intren-
sck direngte bakterilerin glikokaliks, biyofilm ve “slime”
olugturabilmelerinin rolii de oldukga énemlidir,

Germisidlerin enzimatik olarak parcalanmalarinda int-
rensek direncin az da olsa rolii olabildigi samlmaktadr.

Kazamilmy (edinsel) direng: Bu olay ya mutasyonla ge-

/”_I‘nhlo 3. Mikroorganizmalarda Germisid Ajanlzr_h
Karsi Direnc Siralamas)

Bakteri sporlan
Bacillus subrtilis

Mikobakteriler
Mycobacterium tuberculosis

Zarfsiz veya kiiciilk viruslar
Poliovirus

Mantarlar
Trichophyron spp.

.
Vejetatifl bakteriler
Preudamanas aeruginosa
Sraphylococcus aureus

Zarfh veya orta buyuklikteki viruslar
Herpes simpleks virusu

Hepatit B virusu

k~\Hum.im immunodeficiency virus (HIV)

midler antibiyotiklerin yam s1-
ra baz1 durumlarda organik civa ile
dijzer katyon ve bazi anyonlara kars: dzgiil direng genleri ta-
styabilmekiedir. Ciddi yanik infeksiyonlarim 6nlemede tipik
olarak kullanilan giimiig nitrat ve glimiis siilfadiazin gibi gii-
miig tuzlanna plazmid aracihif ile geligsen direng, hastane
ortaminda 6zel bir 6nem tagir. 8. marcescens’le gozlenen
plazmide bagh formaldehid direncinin aldehid depresyonu
(par¢alanmasi) ile iligkili oldugu disinilmektedir.

Dezenfektanlarim Simflandirilmasi

Endosporlara da etkili olan ve “sterilan”lar olarak da bi-
linen kimyasal maddelerin Kullamma girmesiyle giiniimiiz-
de dezenfeksiyon terimi mikrobiyal kontaminasyonu mini-
mal diizeyde azaltmaktan, sterilizasyona kadar uzanan ge-
nig bir kavram igine almaktadir.

Hastanelerde ve saghk kuruluglannda siklikla kullamla-
bilen, etki seviyeleni ve kullamim alanlan farkhiliklar géste-
ren dezenfektanlan genel anlamda simflandiracak olursak,
sivi fazh kimyasal bilesikler olarak, alkoller, aldehidler, fe-
nol bilesikleri (fenolikler), halojenler (6zellikle klor ve klor
bilesiklen), iyodoforlar, peroksijenler {perasetik asid ve hid-
rojen peroksid) ve don degerli amonyum bilesikleri; gaz
(buhar) fazh dezenfektanlar olarak da, etilen oksid, propilen
oksid, formaldehid, B- propiyolakton ve metil bromiir sayi-
labilir (Tablo 4). Aktf ve inert terkipli her formiilasyon tek
bir tirlin olarak disiiniilmekle birlikte, dzellikle Amerika
Birlesik Devletleri'ndeki Enviromental Protection Agency
(EPA) ve Food and Drug Administration (FDA) veya iireti-
minin yapildifi iilkenin adi gegen kuruluglara esdeger yetki-
li kurumlan tarafindan tescil edilmisg, ruhsat almis olmahdir.

Dezenfektanlarin Aktivite Dizeyleri ve Etki

Spektrumlar:

Yukandaki tabloda yer alan dezenfektanlarin etki speki-
rumlan igine genis kapsamh olarak vejetatif bakteriler, M.
uberculosis ve diger mikobakteriler ile bakteri endosporla-
ri, mantarlar ve mantar sporlar, viruslar, protozoonlar ve
prionlar girmektedir. Dezenfektanlar bu aktiviteleri gz
oniinde tutularak, yiiksek, orta ve diigiik dizeyh olarak
gruplandinlmaktadir (Tablo 5).
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/, Tablo 4. Hastanelerde Sik Kullanilan Dezenfektan/Sterilizanlar

‘\ Orta seviveli dezenfektan-
lar: Bu grup, bakteri endos-

Sivi Fazhi Olanlar Ornek

porlan harig tiiberkiiloz basi-
li ve difer mikroorganizma-

Peroksijenler
Dt degerli amonyum bilegikleri

Gaz (Buhar) Fazli Olanlar
Etilen oksid

Propilen oksid

Formaldehid
B-propiyolakton

Qﬂlutil bromiir

Klor ve klorlu bilesikler, brom ve hipobromiirler

Alkoller Etil alkol, izopropil alkol

Aldehidler Glutaraldehid, formaldehid

Fenol ve fenol bilegikleri Lizol, krezol, #-benzil paraklorofenol
Halojenler

Iyodoforlar Povidon iyodiir

Hidrojen peroksid, perasetik asid
Benzalkonyum kloriir,

setiltrimetil amonyum bromir (setrimid),
setilpridinyum Kloriir,

dodesil dimetil amonyum kloriir

lara =10 dakikada etkili de-
zenfektanlan kapsar. Sikhkla
kullamilanlar ve kullamm
konsantrasyonlan Tablo 7"de
gosterilmisgtir,

Diigiik seviyeli dezenfektan-
lar: Bakieri endosporlan ve
tiiberkiiloz basiline etkili ola-
mayan, vejetatif bakterilerin
gogunu, baz mantarlan ve
uygun bir sirede (=10 daki-
ka) bazi viruslan dldiirebilen
dezenfektanlardir. Uygula-
mada sikhkla kullamlan bu
grup dezenfektanlar ve kulla-
mm konsantrasyonlan Tablo
8'de yer almaktadir,

Saghik kurumlarinda yaygin

Yiiksek seviveli dezenfektanlar: Genellikle bakteri-
yel endosporlar harig mikroorganizmalann tiimini =20 da-
kikada dldiiren dezenfektanlar bu gruba girer. Ayrica “kim-
yasal sterilanlar™ olarak bilinen az sayidaki dezenfekianlar
6-10 saat gibi uzun uygulama siiresi gerektirmekle birlikie
uygulama sonras: bakterivel endosporlan da éldiirebildikle-
rinden yiiksck seviyeli dezenfektanlar olarak degerlendiril-
mektedir, Bunlar arasinda glutaraldehid, formaldehid. sod-
yum hipoklorit, perasetik asid ve hidrojen peroksid yer alir.
Bu grup dezenfektanlar ve kullanim konsantrasyonlan Tab-
lo 6'da agiklanmasgtir.

olarak kullamlan antibakteri-
yel, antifungal ve antiviral aktiviteye sahip dezenfektanlar
ve kullamm konsantrasyonlan ile ilgili bilgiler Tablo 9, 10
ve 11°de dzetlenmistir.

Fenolikler (%0.36), iyod (%1), hipoklorit (%(0.2) ve
disrt degerli amonyum bilesikleri (%1): Aspergillus niger,
Trichaphyton mentagrophyres ve Candida albicans’a <2-20
dakika gibi degisen siirclerde antifungal etki géstercbilen
dezenfektanlardir (Tablo 10).

Insan immiin vetmezlik virusu (HIV) da dahil olmak
iizere kandan kaynaklanan patojenlerle infekie olmus kigi-
lerin kan veya diger viicut sivilaniyla bulagmis hasta bakim

(/_ Tablo 5. Dezenfektanlarin Mikroorganizma Tipine ve Yontemlere Gire Aktivite Dizeyleri \'\

Oldiiriici Etki

Bakteriler

Mantarlar Viruslar

Dezenfektan
Etki Diizeyi  Yontem ve/veya

Dezenfektanlar

Sporlar

Tuberkiiloz
Bakterileri

Orta
(Zarfli)

Vejetatif
Hucreler

Kuguk
{Zarfsi1z)

Yiiksek Memli 151, - < +
glutaraldehid,

formaldehid,

hidrojen peroksid,

sodyum hipoklorit,

perasetik asid

Orta Etil veya izopropil - +
alkoller, fenoller,

iyodoforlar

Diigiik Fenoller, iyodoforlar,
dirt degerli amonyum
bilegikleri, etil veya
izopropil alkoller,

\ sodyum hipoklorit

+ + + B
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/';nhln 6. Yiksek Seviveli Dezenfektanlar _\ ﬁ‘nhlﬂ 7. Orta Seviveli Dezenfektanlar _-\
Dezenfektan Kullamim Konsantrasyonu Dezenfektan Kullanim Konsantrasyonu
Glutaraldehid G2 Etil veya izopropil alkol  %60-90
Formaldehid F3-8 Fenol ve fenol bilesikleri  %0.4-5

Sodyum hipoklonit
Perasetik asid

1O ppm serbest klor
<%, %0.001-0.2

\Eidmjcn peroksid T%3-6 veya %6-25

=
~

fq‘ahlo 8. Diisuk Seviyeli Dezenfektanlar

Dezenfektan Kullamim Konsantrasyonu
Etil veya izopropil alkel  <%50
Fenol ve fenol bilisikleri  %0.4-5

30-50 ppm scrbest iyvod
100 ppm serbest klor
%0.4-1.6

Ivodoforlar
Sodyum hipoklorit

Dot degerli amonyum
\hilc:&iklcri .
arag ve gereglerinin kritik malzemelerde belirtildigi sekilde
standard sterilizasyon ve dezenfeksiyon islemlenne tabi tu-
tulmalari, bunlarin sterilizasyon ve dezenfeksiyonlan igin
yeterhidir. HIV ve HBV ile kontamine malzemelenn dezen-
feksiyonunda standard olarak gencllikle, hipoklorit soliis-
yvonlar, %2 glutaraldehid soliisyonu ve 70’1k etanol kulla-
mibir (Tablo 11). Bu konuda temizleme, dezenfeksiyon veya
sterilizasyonda degigiklik yapilmasina gerck yoktur, Kan
veya infekte viicut sivilan ile kontamine olan, kritik olma-

iyndnfnrlar 30-50 ppm serbest iyod )

van ¢evresel yilizeylerin dezenfeksivonunu yapacak kisiler
mutlaka tek kullamimbik eldiven ve diger koruyucu givsi ve
aksesuarlar giymelidir.

Aynica, hidrojen peroksid, Acanthamoeba kistlerine
kargi giivenilir bir dezenfekian olmakla birlikte, %2°lik glu-
Laraldehidin Cryprosporidinm ooksitlerimi 30-60 dakikada
Oldirebildigi saptanmugtr.

Ozel dekontaminasyon tavsiveleri gerektiren yegane
bulagict etken insanlarda Creuzfelt-Jakob hastalifina (CID)
neden olan priondur. Bu tavsiyelerin gerekliligi ise, prion-
lanin dezenfektanlara ileri derecede direngli olmalandir.
CID etkeni ile bulasmis kritik veya yvan kritik hasta bakim
arag ve gerecleri tercihan yergekimi deplasmanh steriliza-
térlerde 132°C de en az 30 dakika sire ile sierilize edilme-
lidir (121°C yeterli degildir). 134-138°C arasindaki 1sida 18
dakika siire ile dn-vakumlu sterilizatorde yapilan uygula-
mamn da etkin oldugu saptanmugtr. Kostik etkisi olan IN
sodyum hidrokside oda sicakhginda 1 saat siire ile batirmak
ve arkasindan 30 dakika siire ile 121°C de buharli steriliza-
trde isleme maruz lnrakmak da, kritik veya yari-Kritik arag
ve perecler igin alternatif bir uygulamadir. Kritik olarak si-
miflandiriimamig hasta bakim geregleri veya yiizeylerin (Gr-
negin otopsi masalarnimin, zeminlerinin) hastaligin bulagma-
si ile ilgisi bulunmamasi nedeniyle, bu yiizeyler sulandinl-

(/— Tablo 9. Antibakteriyvel Aktiviteye Sahip Dezenfektanlar \
Fitki Alam
Dezenfektanlar Konsantrasyon Mikohakteriler Bakteri Sporlam Etki Sevivesi
Alkoller
Etanol/izopropil alkol G670-90 + - Orta
Aldehidler
Glutaraldehid o2 + - Yiiksek/KS*
Formaldehid %3-8 + + Yiiksek/KS*
Halojenler
Hipokloritler, 100-1000 ppm + + Yiiksek/Diigiik
kloraminler serbest klor
Iyodoforlar 30-50 ppm + Orta
serbest iyod
Peroksijenler
Perasetik asid - - Yiksek/KS5*
Hidrojen peroksid %3-25 + + Yiksek/KS*
Fenolikler Go().4-5 - Orta/Diisiik
Dirt degerli amonyum bilesikleri
Benzalkonyum Kloriir, G0.4-1.6 Diigiik
setrimid

\'KS: kimyasal sterilizan
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/"l_"nbln 10. Fungal Etkenler Icin Kullamilan Dezenfektanlar ve Antifungal

=

lamilan hasta bakim malze-

. 2 . melerini tagidiklan infeksi-
Aktiviteleri yon riskine gire “kritik, ya-
E o e T . ri kritik ve kritik olmayan
:.%9!.!.9’9 unu Oldurebilme® Siiresi (Dakika) nialiaimeicr” dive e SAinta
Dezenfektanlar Konsantrasyon Aspergillus Trichophyton Candida ‘f’l?lﬂm“k ve buna gire sle-
niger mentagrophytes albicans rilizasyon veya dezenfeksi-
yon yontemini planlamak

Fenolikler %0.36 =2 <2 =2 miimkiindiir ( Tablo II.'!-I
Iyod 1, alkolik <2 <2 <2 Kritik malzemeler: Deri ve
Hipoklorit 0.2 10 <2 5 mukoza biitiinligiiniin bozul-
Déprt degerli amonyum - dugu yerlerde kullanilan veya
et el rLeny steril wicutl alanlanna giren
bilesikleri (setrimid) G0l <2 20 <2 nesneler: bix gropm_yer- aliz

* Baslangigtaki canh hiicre sayisi 1x10° dir.

_/ Bunlar arasinda, injektir 18-
neleri, cerrahi aletler, laparos-

mamis veya 1:10 arasinda sulandirilnug sodyum hipoklorit
kullanarak veya oda sicaklifinda 15 dakika sire ile 1N sod-
yum hidroksid uygulamas: ile dezenfekie edilebilir CID
hastalarindan alinan doku tdrneklerindeki prionu inaktive
etmek igin drneklerin formalin-formik asid iglemine tabi tu-
tulmalan gereklidir,

Etki Mekanizmalar:

Dezenfektanlar, mikroorganizmalar tizerine olan etkile-
rini antibiyotiklere benzer gesitli mekanizmalar ile gisterir-
ler. Hiicre duvanm eritmek, sitoplazmik membramn iglevi-
ni bozmak, hiicre proteinlering denatiire etmek, enzim inak-
tivasyonu ve intrasitoplazmik yapilann fonksiyonlarim
bormak en sik gergeklesen mekanizmalardir,

Dezenfeksivon ve Sterilizasyona Akilar Yaklasim

Ik kez 1968 yilinda E.H. Spaulding tarafindan gelig-
tirilen “hastanelerde dezenfeksiyon ve sterilizasyon uy-
gulamalan™ ile ilgili gema biyiik kabul gbrmiis olup bu
semada belirtilen hususlar halen glinimiizde gegerlilii-
ni korumakta ve infeksiyon kontrol komitelerince bagan
ile uygulanabilmektedir, Bu uygulamalarin esasim hasta
bakimu ile ilgili arag-gereglerin infeksiyvon olugturma ris-
kine gore simflandirilmas: ile bunlar igin gerekli dezen-
feksiyon seviyelerinin belirlenmesi ve buna bagh olarak
ta dezenfeksivonda kullamlacak vygun dezenfekian/sie-
rilanlarin dogru segimi olusturur. Hastane ortanuinda kul-

kop. artroskop. kataterler, pro-
tez ve benzeri objeler ile forseps, kiireler ve frezler gibi baz
dis tedavi aletleri yer alir. Bu malzemelerin steril olarak satin
alinmasi veya her kullamim sonu s ile sterilizasyonu ilk ter-
cih olmahidir. Isiya dayamiksiz olanlar icin etilen oksid ile ste-
rilizasyon veya sporosid etkiye sahip, yiksek seviyeli bir de-
zenfeksivon saglayan kimyasal sterilanlarla, 6-10 saat gibi
uzun siireli bir temas tercih edilebilir. Bu maksatla kullamlan
kimyasal sterilanlar arasinda %2°'lik glutaraldehid, 961k
stabilize H,0,, perasetik asidin defisik konsantrasyonlan
(=% 1, sporosiddir) ve klor dioksid yer alir (Tablo 13),

Yar kritik malzemeler: Steril viicut bolgelerine girme-
yen, biitinligi bozulmamig mukozalara (dental mukozalar
harig), temas eden nesneler, bu grupta ver alin Bunlar ara-
sinda, fleksibl endoskoplar, laringoskoplar, bronkoskoplar,
endotrakeal tiipler ile difer solunum gereglen, vajinal spe-
kulum, termometreler, anestezi ekipmani, hidroterapi tank-
lari ile dishekimliginde kullanilan amalgam yogunlagtirici-
lar, hava-su sinngalan gibi viilksek virlilansa sahip mikroor-
ganizmalar ile kontamine olabilen malzemeler bu gruba gi-
rer. Yar kritik malzemeler igin 70-75°C"ta 30 dakika mu-
amele edilerck yapilan slak pastérizasyon en gilvenli ve
ekonomik yoldur. Bu grupta yer alan isiyva dayvamksiz mal-
zemeler igin %1°lik glutaraldehid, %6'hk stabilize H,0,,
=% 1 perasectik asid ile klor ve klorlu bilesikler gibi sporisi-
dal etkiye sahip kimyasal maddeler (sterilan veya dezenfek-
tanlar) ile =20 dakikalik kisa sureli temas ile saglanacak
viiksek seviyeli dezenfeksivon tercih edilir, Yan kritik ozel-

/—i‘ahln 11. HIV ve HBV'nin Kimyasal Dezenfeksivonunda Kullanilan Dezenfektanlar —\\
Dezenfektanlar Konsantrasyon Uygulama Alam Yorum
Hipoklorit Cevreye sigrayan HIV Taze soliisyon kullamihir.
(10 000 ppm serbest klor) ile kontamine kan-viicut Organik maddelerden etkilenchilir,
sivilan
( 1000 ppm serbest klor) Cansiz yiizeylerin minor Metaller igin korozifuir,
kontaminasyonunda kumaglar: agartir,
Aldehidler Hassas malzemelerin Buhan toksik oldugundan yiizey

Glutaraldehid G2
{oda 1sisinda 30 dakika)

Alkol

\\_ Etanol

%70

korozif olmayan
uygulamalarinda

Sinirh uygulamalarda
(HIV igin en az 2 dakika)

dekontaminasyonunda
onerilmez.

Sorunlu protein varhgZinda
alternatif olarak kullanihir.

A




Klimik Dergisi « Cilt 13, Ozel Say

( Tablo 12. Hasta Bakimi Ile Tigili Malzemeler, Uygulanan islemler ve Germisid Uriinlerin Simiflandiriimas _\

cerrahi malzeme,
laparoskop, artroskop

vaskiiler sisteme giren)

Yari kritik (mukozaya Fleksibl endoskop,
temas eden)

tiip, vajinal spekulum

Termometre, hidroterapi
tanki

Stetoskop, yatak garsaf,
EKG elektrodu

Kritik olmayan (saglam
deriye temas eden,
mukozaya temas

\clmc yen)

Alet ve Gereg Ornek Aletler Spaulding Ydntem EPA Uriin
Simiflamasi Smmiflamasi Simiflamasi
Kritik (steril dokuya veya  Injektor ignesi, kateter,  Sterilizasyon; sporisid Sterilan/Dezenfektan

kimyasal; uzun siireli
temas (6-10 saat)

Nemli 151, yiiksek seviyeli
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lik tagiyan dental aletler ve amalgam yogunlastinicilar igin
151 ile sterilizasyon tercih edilmelidir, Termometreler ve
hidroterapi tanklan gibi bu grup bazi malzemelerin, klorlu
bilegikler gibi yiiksek, fenolikler, ivodoforlar ve etil/izopro-
pil alkol gibi orta seviyeli dezenfektanlarla <10 dakika te-
mas ile etkili bir dezenfeksivonu saglayabilir (Tablo 14).

Kritik olmayan malzemeler: Saglam deriyle temas
eden, mukozalarla temas) olmayan, hastalara infeksiyon
ajanlanini tasima riski bulunmayan nesneler bu grupta yer
abirlar. Ancak stz konusu malzemelerin potansiyel olarak
sughk personelinin ellerini kontamine ederck ya da daha
sonra hastayla temas edecek tubbi ckipmanla temas haline
gelmek suretiyle sekonder tasinmaya katkida bulunabilece-
£i goz ardh edilmemelidir. Hasta yataklan, kuvézler, carsaf-
lar, stirgiiler, tansiyon aletleri, fiziksel Slgiim aletleri, EKG
elektrodlan, stetoskop, yatak parmakhklan, kapi kolu, kol-
tuk degnekleri, yemek kaplan, lavabolar ve klozetler gibi
pek ¢ok malzeme kritik olmayan malzemeler olarak grup-
landirilabilir. Bu malzemeler igin diistik seviveli dezenfek-
siyon uygulanabilir. Bu maksatla su ve deterjan kullanilarak
yaptlacak temizlik veya %70-90'hk el alkol, 100 ppm ser-
best klor igeren sodyum hipoklorit sollisyonu, fenol. iyodo-
for va da dort degerli amonyum bilesiklenri gibi diisiik sevi-
yeli dezenfektanlarla <10 dakikalik bir temas yeterlidir. Be-
bek kuvézlerinin iginin temizlenmesi icin fenolikler kulla-
milmamahidir. Karyola ve kuvizlerin diénem dénem gercken
temizliklerinde fenoliklerden yararlanirsa, bunlarnin tekrar
kullanilmalarnina baglanmadan dnce yiizeyleri temiz su ile
ivice yikanmal ve kurulanmalidir.

Hastanclerde camasirhane ve mutfak béliimlerinde si-
cak su ile dezenfeksiyon zorunlu olmahdir. Camasirhanede
hepatit virusunun yok edilmesi igin yikama igleminde
93°C"ta 10 dakikahk, mutfak egyalannda ise M. ruberculo-
sis'in yok edilmesi i¢in en az 66°C'ta 10 dakika veya
B2°C'ta | dakikahk peryod dikkate alinmalidir. Yikama so-
lisyonuna klor veya oksijen iceren kimyasal ajanlarin ilave
edilmesi de alinacak sonucu garantiler.

Dezenfeksivonda Karsilasilan Sorunlar

Dezenfektanlann yararh etkilerinin yami sira zararh et-
kilerinin de olabildii 1960'h yillardan sonra dikkati gek-
meye baglamugtir. Farkh tip dezenfektanlanin farkh kimya-
sal dzellikleri vardir ve formiilasyonlar cok cesitlilik giste-
rir. Bu nedenle kargilagilan problemleri iiriiniin kullammuna
ait sorunlar ve hastane teghizatlanmn kullammmlarina ait so-
runlar olmak {izere iki ana bashk alunda toplamak miim-
kiindiir.

Dezenfektanin Kullanimm ile Hgili Sorunlar

Kullanim givenligi: Dezenfektanlann birgogu toksik
ozellige sahip olup cilde ve gozlere zarar verir. Bir kismu ise
oldukga asindinc: (korozif) dzellik tasirken bazi dezenfek-
tanlar da kapali alanlarda kullanildiklarmda solunum prob-
lemlerine yol agabilirler. Dezenfektan soliisyonlan tutarken
sigratmamak igin dnlem alinmali ve konsantre dezenfektan-
lan kullamirken koruyucu eldivenler ve gozliikler takilmah-
dir. Baz firlinlerin alev alacag gbz Oniinde tutulmalh ve gip-
lak atey yakiminda aerosol ve sprey kullamirken ozellikle
dikkatli olunmalidir. Dezenfektan soliisyonu diskerken bol
miktarda su kullanarak sadece atk ve kirli su borularna
akitlmalidir.

Diger maddelerle uyvgunsuziugu: Baz dezenfektanlar,
diger maddelerle karsilastinldiklarinda etkisizlesir veya ge-
ginemez, Dirt degerli amonyum bilesikleri sabunlarla ve
bircok normal deterjanla gegimsizdir. Hipokloritler ve diger
bazi halojen ilirinler dzellikle asidlerle kangtinldiklannda
oldukga reaktiftirler. Bu gibi sorunlarin énlenmesi igin eger
dezenfektan énce bir yiizeyi temizlemede deterjanlar veya
diger kimyasal maddeler kullamlnugsa, islem goren yilzey,
dezenfektan uygulanmadan dnce temiz su ile yikanmalidir,

Dilisvonlarin hazirlanmasi: Konsantre halde bulunan
bircok dexenfektan, kullamim Gncest uygun diliisyonunun
hazirlanmas gerekir ve bunun i¢in tiretici firmamin talima-
una siki sikiya uyulmas: Snemlidir. Bu maksatla gorevli
personelin talimatlara siki sikiya uymasi ve egitim almg ol-



47

Klimik Dergisi « Cilt 13, Ozel Say:

Tablo 13. Kritik Malzemelere Uygulanan i:;lernlera’_\
Dezenfektanlar

/’E‘ahlu 14. Yan Kritik Malzemelere Uygulanan _\\n
Islemler/Dezenfektanlar

Is1 ile sterilizasyon
Etilen oksid ile sterilizasyon
Kimyasal sterilanlar (6-10 sant temas)

Glutaraldehid (%2)
Stabilize hidrojen peroksid (906)
R Perasetik asid (%1 ) _/

mast gereklidin. Diliisyon igin miimkin oldugunca sert su
veya deniz suyu kullamlmamalhidir. Bu sular bazi dezenfek-
tnlar igin gegimsizdir. Diliisyonlar cam veya plastk kap-
larda hazirlanmahidr.

Dezenfekte edilecek yiizeyle temas stiresi: Dezenfeksi-
vonda bagarl olabilmek igin dezenfekiamn yiizeyle temas
stiresinin yeterli olmasi gerekir. Cogunlukla bir dezenfekia-
mn etkili olabilmesi igin 10-20 dakikabhk temas suresine ge-
reksinim vardir. Yiilksek silar gerekli siireyi éinemli dlgiide
azalurken diigiik 1silar gerekli stireyi her zaman artirmazlar.

Direng: Ozellikle dort degerli amonyum bilegikleri gibi
bazi dezenfektanlarin sikhkla uygulanmasi halinde direngli
bir mikroorganizma popiilasyonu ile karsilagmak miimkiin-
diir. Béyle bir durumda alternatif bir dezenfektana yinel-
mek gereklidir

Hastane Teghizatlaroun Kullammlarina Ait Sorunlar

Baz hallerde hasta agisindan risk kategorileni dikkate
alindiginda bile bir dezenfeksiyon metodu segmek hild
glictiir. Bu 6zellikle artroskop, laparoskop ve biyopsi for-
sepslen gibi kritik kategorideki birkag nbbi cihaz agisindan
dogrudur. Clnkil, bu malzemeleri sterilize etmek mi, yoksa
yiiksek seviyeli bir dezenfektan ile dezenfekie etmek mi ge-
rektigi hususunda uyusmazhk vardir. Bu malzemeler buhar-
la sterilize edilebiliyorsa sorun olmamas: gerekir; ancak
bunlarin ¢ogu 1sadan etkilendigi igin sterilizasyon, etilen
oksid kullanilarak yapilir. Bu iglem, rutin kullammda her
bir hastadan sonra yapildiginda ¢ok fazla zaman aldiEindan
bu gibi kritik kategorideki malzemelerin ¢ofunluguna has-
tanelerde yiiksek seviyeli dezenfeksivon islemi uygulamasi
tercih edilir,

Diger problemlerin birgogu hasta bakim malzemeleri-
nin dezenfeksiyonu ile baglantiidir. Tim ekipmanlar da
kapsavacak sekilde, optimun temas siiresi ve dezenfeksiyvon
semasi bilinmemektedir. Bu nedenle, endoskop ve tonomet-
re gibi birgok yan kritik malzeme igin bu konu gok degis-
kenlik gosterdiinden tartigmaya agikur, Basitlegtirilmig de-
zenfeksivon islemlerinin bir klinik ortamda etkili olup ol-
madiinin tespit edilebilmesi igin ek galismalar gerekmek-
le birlikte, gabismalar etkili alternatif iglemler tammlanminca-
ya kadar APIC (Association for Professionals in Infection
Control and Epidemiology) ve CDC (Centers for Discase
Control) kurallarim takip etmek akiler olur.

Hastane Ortamimin Dekontaminasyvonu ve Rutin

Dezenfeksivon Alanlar:

Hastunelerde, zemin, duvar, tuvalet, banyo ve kapi kolu
gibi diizenli olarak temizlenen ve infeksiyon riski bulunma-
van viizeylerin temizliginde genellikle dezenfektan gerekli
degildir. Ancak gerektifinde infekte hasta odalan ile mikro-

MNemli 151 ile dezenfeksiyon
flslak pastirizasyon, 70-75°C"ta 30 dakika)
Klor ve klorlu bilegikler
Fenolikler
Iyodoforlar
Etilfizopropil alkol
Kimyasal sterilanlar (220 dakika temas)

Gluraraldehir (%2)

Stabilize hidrojen peroksid (%e6)
k Perasetik asid (€91 ) _/
biyologlarca dezenfeksiyon yapilmasi Snerilen yerlerde de-
zenfektanlur kullamihir. Giinliik dezenfeksiyon uygulamala-
rina alinabilecek bu alanlan iig grupta toplamak miimkiin-
diir. [1] Kesinlikle infeksivonlardan korunmas) gerekli
alanlar: Yogun bakim birimleri, transplantasyon ve yamk
merkezleri, ameliyathaneler, dofumhane vb. [2] Infeksiyo-
nun kolayca yayilabilecegi alanlar; Septik amelivathane bi-
rimleri, divaliz birimleri, izolasyon odalan, mikrobiyoloji
laboratuvarlan vb, [3] Orta derecede infeksiyon niski tagi-
yan alanlar; Poliklinikler, ambulans alanlan, hasta kabul bi-
rimleri, laboratuvarlar, servis koridor ve odalan, gamasirha-
neler ve mutfaklar gibi.

Belirlenen bu alanlarda, genellikle diisiik seviyeli de-
zenfektanlarla gergeklestirilecek olan yilzey dezenfeksiyo-
nu, silme ve/veya sprey tarzinda uygulamir (Tablo 8).

Hastane zemini icin kuru ve slak temizlik yontemleri
uygulamr. Bu uygulamalarda stiplirge kullanmm ¢evreye toz
vaydifmdan kesinlikle engellenmelidir. Kuru temizlik i¢in
vakumlu siiptirgeler kullambirken toz biriktiricileri yandan
fuzla doldufunda degistirilmeli ve filtreler ayhik kontrole ta-
bi tutulmal, kirlendiginde yenisi takilmalidir. Islak temizlik
ise normal deterjanlarla giinde en az bir kez yapilmalhidir.

Temizlik geregleri her kullammdan sonra yikanmah ve
kurutulmalhidir. Genellikle Gram-negan{ basillerle kontami-
ne olan paspaslar kullamldig diger alanlara da tagidign pa-
tojenleri yayabildiklerinden, Szellikle infekte hasta odalar:-
min temizliginden sonra mutlaka dezenfekie edilmek izere
degistirilmelidir. Daha iyisi bu maksatla geligtirilmig rusant
sistemlen tercih edilmelidir. Paspaslar i¢in en uygun dezen-
feksiyon yintemi, 151 veya %1 'lik sodyum hipoklorit ¢ozel-
tisinde bekletmektir,

Oneriler

[1] Yiksek seviyeli dezenfeksivon veya sterilizasyon
gercktiren biitiin malzemeler organik maddelerden annds-
nilmalan igin énce iyice temizlenmelidir.

[2] Laparoskoplar, astroskoplar ve normal olarak steril
dokulara giren diger skopi cihazlan gibi knuk malzemeler
her kullamimdan dnce sterilizasyon iglemine tabi tutulmal;
bu miimkiin degilse, yiksek diizeyli dezenfeksiyon uygu-
lanmahidir. Dezenfeksiyondan sonra steril su ile yikama ya-
pilmahdr.

[3] Mukoza ile temas eden cihazlara (6rnegin, endos-
koplar, endotrakeal tiipler, anestezi soluma devreleri ve so-
lunum giigliigii tedavisi cihazlanna) yiiksek dizeyli dezen-
feksiyon uygulanmalidir.
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[4] Yumugak dokulara veya kemige giren dig tedavisin-
de kullamilan kritik malzemeler her kullanimdan sonra ste-
rilize edilmeli veya tek kullanimlik olanlan tercih edilmeli-
dir. Afizdaki yumusak dokuya veya kemige girmesi amag-
lanmanug; ancak bu dokular ile temasta olabilen dishekim-
higi aletleri/cihazlan (6megin amalgam yogunlastiricilar,
hava-su ginngalan) yankritik olarak simiflandinlmg olup
her kullammdan sonra sterilize edilmelidir. Eger yan kritik
olarak stmiflandirilmug bir alet veya cihaz 151 ile sterilizasyo-
na dayamklh degilse, bu durumda yiiksek diizeyde dezen-
feksivona tabi tutulmalydir,

[5] Yan kritik malzemelerden dzellikle temizlik ve de-
zenleksiyonu zor olan endoskop gibi ubbi aletlerin, deter-
jan ile temizlenmelerinden sonra oda 1sisinda en az 20 da-
kikalik ytiksek seviyeli bir dezenfektan ile (%2'lik gluteral-
dehid) igleme tabi tutulmasi gereklidir. Dezenfeksiyondan
sonra steril veya temiz bir su ile yikama yapilarak kuruma-
yva birakilmalidir,

[6] Kritik olmayan hasta bakim geregleri igin kullanila-
cak diisik seviyeli dezenfektanlarnin uygulama (temas) siire-
si =10 dakikadir.

[7] Hepatt viruslanmin heniiz laboratuvar kiiltiirleri
saglanamamig olmasindan dolay: orta seviyeli dezenfektan-
larla ihgkisi agiga kavugturulamamisur. Ancak HBV 'nin di-
reng seviyesinin tiiberkilloz basilininkine yakin olmakla
birlikie tiiberkiiloz basili ve bakteriyel endosporlar arasinda
oldugu diigiiniilmektedir. Bu nedenle bu viruslan inaktive
etmede yiiksek seviyeli dezenfektanlar daha giivenli olarak
kullamhir.

[8] Kan veya infekte viicut sivilan ile kontamine olan,
kritik olmayan gevresel yiizeylerin dezenfeksiyonu igin
EPA'dan tescilli ylizey aktif bir dezenfektan (deterjan) uy-
gulanmasindan Gnce yiizey temizlenmelidir. Temizligi ya-
pacak olan kigiler, tek kullammlik eldiven ve diger koruyu-
cu giysi ve aksesuarlar miymelidir.

[9] Bebek kuvizlerinin iginin temizlenmesi igin feno-
likler tercih edilmelidir.

[10] D6t degerli amonyum bilesiklerinin antiseptik ola-
rak kullanim CDC wrafindan tavsiye edilmeyip dezenfek-
tan olarak zemin, mobilyalar ve duvarlar gibi kritik olma-
yan yiizeylerin olagan, gevresel sanitasyonunda genel ola-
rak kullanimi dnerilmektedir.

Sonug olarak, hastaneler, sterilizasyon ve dezenfeksi-
yon iglemleri igin mutlaka bir politikaya sahip olmal ve bu
politikanin hedeflerinde, uygun dezenfektanin secilmesi ve
en verimli sekilde kullamlmass i¢in yeterli bilgileri vermek,
kontrolli kullamimlanni saglamak ve yonlendirmek ver al-

malidir. Bu politikamin diizenli olarak yonetimi de ancak
hastane infeksiyon kontrol komitelerine bagh olarak ¢alisa-
bilen bir alt komitenin ivedilikle tiim hastanelerde kurulma-
s1 ile mumkundir.

Maalesef iilkemiz saghik koruma sektisriinde yararla-
milan dezenfektanlanin segimi ve kullamlmalan giinii-
mizde gok degigken bir 6zellik gostermektedir. Bu konu-
daki eksikliklerin giderilebilmesi i¢in egitim maksatl se-
minerler dilzenlenmeli ve yeni dezenfekianlar ortaya ¢ik-
tikga bunlarin segimi konusunda sorumlu kigi veya kuru-
luglar bilimsel makalelerle yonlendirilmelidir. Ulkemiz-
deki saghk kuruluglannda kullamlacak dezenfektanlar
igin kullanim ruhsat onay makami Saghk Bakanhg Te-
mel Saghk Hizmetleri Genel Miidiirliigii'diir. Prensip
olarak, kullanim ruhsat olmayan dezenfektanlanin saglik
kuruluglannda kullanimina kesinlikle izin verilmemeli-
dir.
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Hastane Atiklar:

Nesibe Ozgen

Girisy

Cevre kirliligine neden olan ctkenlerden belki de en
dnemlisi hastane anklandir. Ciinkil hastane auklan konutlar-
dan ve diger kuruluglardan ¢ikan atiklardan daha gok, daha
tchlikeli ve daha cesitli auklardir, Hastane ve diger kurulug-
lardan kaynaklanan atklar, saghk personcli, hastalar ve top-
lum saglii agisindan daha bilyiik bir tehlike olugturmaktadir.

Ulkemizde ank kontrolii Cevre Bakanh@'min 20 Mayis
1993 tarih ve 21586 sayih Resmi Gazete'de yayimlanan Tib-
bi Anklann Kontroli Yonctmeligi ile diizenlenmigtir. Bu yi-
netmeligin amaci saghk kuruluglanndan kaynaklanan tibbi
atiklann halk saghfina ve gevreye zarar vermeden ayn olarak
toplanmasi, gegici depolanmasi, geri kazamlmasi, taginmas
ve nihai bertarafinin saglanmasina yimelik idari, eknik ve
hukuki prensip, politika ve programlann belirlenerck uygu-
lanmasimin saglanmasidir. Hastane auklan, [1] ubbi anklar,
[2] infekte atklar, [3] evsel nitelikli auklar, [4] Kimyasal auk-
lar ve | 5] radyoaktif auklar olmak dzere simfandinlabilir.

Tibbi Atiklar

Cevre Bakanlifi'min yapmug oldugu tamma gire birim-
lerden kaynaklanan patolojik ve patolojik olmayan, infekie,
kimyasal, radyolojik ve farmasttik atuklar ile kontamine de-
lici ve kesici malzemelerdir. Tibbi auk kavramindan yalniz-
ca infeksiyoz veya infekte materyal anlamim gikarmak dog-
ru degildir. Bu atklar potansiyel bir infeksiyon kaynagwdir.
Ancak hastaneden gikan her anuk, infeksiybz degildir. Bir an-
gn infeksiytiz olup olmamasi bu atifa uygulanacak iglemle-
rin masraflarinda 6nemli oranda degisiklife yol agmaktachr,

Infekte Atiklar

infekte auklann ne oldufunu ortaya koymak oldukga zor
bir istir. Ciinkii infekte atuklan objektif olarak ortaya gikara-
bilecek test yoktur. Bu agiklamalardan sonra infekte atiklan
stiyle tammlayabiliriz. Hastalik etkenlen bulagmig veya bu-
lasmasi muhtemel her tirlii auk madde, infekte atik olarak
kabul edilir. Bunlar Tablo 1'de gistenlmugtin. Bu atiklar ge-
sitli bicimlerde zararsiz hale getirilir ve yok edilir. Bu iglem-
ler, isleme sokmadan atma, kanalizasyon sistemine bogal-
tma, kimyasal islem ve dezenfeksiyon, buhar ile sterilizas-
yon, yakma, mikrodalga ile gilamadir,

infekte auklann toplanmasinda dikkat edilecck noktalar
asainda srralanmugur: [1] Infekte auklarin toplanmasinda iini-
tede gorevli her galigamin sorumluluk almas: gereklidir. Bu
atiklar ayn olarak toplanmali ve egitilmis personelce taginma-
lidir. [2] Infekie anklar 150 pm kalinliginda, tizerinde * Dik-
kat Infekte Auk™ ibaresi bulunan kirmizi renkli torbalara ko-
nulmal: ve agz sikica baglanmahidir. [3] Delici ve kesici mal-
zemeler delinmeye dayamikh sizdwrmaz plastik kutularda top-
lanmalidir. [4] Infekte auklar yirtilma ve delinmeye karsi ¢ift
torbaya konulmal, kesinlikle sikistirma yapilmahidir, [5] In-

Ankara Universitesi, lbn-i Sina Hastanesi, Infeksivon Kontrol
Komitesi Uzman Hemgiresi, Sthhiye- Ankara

fekte atk torbalannm tasinmasi i¢in tekerli paslanmaz gelik-
ten yapilmug kapakli, sadece bu ig igin aynlmig konteyner ile
tasimalidir, [6] Infekte atklar evsel auklarla beraber aym ara-
ca konarak taginmamahdir. Auklanin uretildigi yerlerde her
tiirlii auk igin ayn toplama kutusu olusturularak ayrilmas:
saglanmalidir. [7] Hastane atiklaninin taginmas ile gorevlen-
dinlmis personel tasima sirasinda eldiven, maske ve turuncu
renkli Hzel koruyucu forma giymelidir,

Evsel Nitelikli Auklar

Birimlerden anlan, ancak infekte olmamug atiklan igerir.
Bunlar, mutfak aug:, bahge aug, biiro augi, ambalaj malze-
meleri au, sise ve benzeri malzemelerden olugur. Evsel ni-
telikli kab atuklar icerisinden geri kazamlabilen kagut, kKarton,
cam ve plastikler ayn olarak toplanmahidir. Diger evsel nite-
likli atiklar siyah torbalara konularak auk toplama merkezine
ginderilmelidir.

Kimyasal Atklar

Saghk kuruluslaninda ontaya gikan ve kimyasal auk tam-
mina sokulan baslica maddeler, farmasotik driinler, sterilizas-
yon igin kullamlan gazin kahnulan, mineraller ve sentetik
yaglar, anestezide kullamlan gaz kalinulan, laboratuvarda
kullamlan kimyasal madde kalintilandir

Radyoaktil Auklar

Sivi veya kan radyoaktif madde ile temas etmis ya da
radyoaktif madde i¢eren her tirlii auk radyoaktif ankur. Or-
negin 21, 1311, 2917 gibi.

Hastane epidemiyologlan ve hastane infeksiyon uygula-
yicilan iyi yénetilmig ubbi angin hastahk bulagtirma riskinin
yok denecek kadar az oldugu konusunda hemfikirdir. Bunun-
Ia birlikie en ucuza en iyi tbbi auk ytnetimini gergeklestir-
mek dnemlidir. lyi bir ank yonetimi programi atik yonetimi-
nin tim safhalanm igermelidir. Auk tiplerinin tayini, atik
kaynaklarinin ve toplanmasimin ayrilmasi, auklann paketlen-
mesi ve aktanimasi, bu yonetimin igindedir. Auk ydnetimi
uygulayicilan, kalite kontroliinden, egitimden ve atklarin
minimuma indirilmesinden sorumludur. Boyle bir sistem,
riskler azaltacak, yasalara uyum saglayacak, maliyeti diigi-
recek ve toplumsal istekleri karsilayacakur.

/Tablo 1. infekte Atiklar N

= Insan doku ve organlar

= Kan veya plasenta bulagmug atiklar

= ldrar ve diskr kaplan

» Bulagici hastalifi olan hastalann odalanndan ¢ikan anklar
= Kontamine tiim kesiciler, injektor, bisturi, ampuller vb.
= Laboratuvar atiklar

= Sondalar, sargilar, bandajlar

« Hasta ile temas etmis yemek ariklan

\-\Dcmty hayvanlar lesleri ve pargalar /
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Tibbi Atiklarin Kontrolii

Umit Oflaz

Giris

Bakanhggimizca “Tibbi Atklann Kontroli Yonetmeli-
g1 hazirlanmig ve 20 Mayis 1993 tarih ve 21586 sayili Res-
mi Gazete'de yayimlanarak yilriirliiie girmistir. Y 6nctmeli-
gin amaci, saghk kuruluslanndan kaynaklanan tibbi atikla-
rin halk saghina ve gevreye zarar vermeden ayr toplanma-
s1, gegici depolanmasi, geri kazanmilmass, tagimmas) ve nihai
bertarafllarimin saglanmasina yonelik idarn, teknik ve huku-
ki prensip, politika ve programlann belirlenerek uygulan-
masimin saglanmasidir.,

Yonetmelik, saghk kuruluslarindan kaynaklanan atikla-
rin ayr olarak toplanmasi, gegict depolanmasi, geri kazaml-
masi, nihai bertaraf alanina taginarak yakilmas: veya diizen-
li depolanmasi slireglerinde uyulacak teknik ve idari esaslar
ile bu esaslara giire yapilacak islerin kimler tarafindan ve
nasil yapilacag ile ilgili kurallan kapsamaktadir

Tibbi Auklarnin Kontrolil Yénetmeligi, hastaneler-
den; up. dishekimligi ve veteriner hekimlik egitimi veren
ve aragtirma yapan kuruluglardan; kan ve kan lrtinleri ile
ilgili galisma yapan tiim merkez ve istasyonlardan; tibbi
tuhlil laboratuvarlarindan: deney hayvanlarimn kullanil-
difa laboratuvarlardan; saghk ocaklarindan, auk ¢ikaran
muayenechaneler ve polikliniklerden, dishekimi klinikle-
rinden ve revirlerden: bulagicr hastahg olanlanin tedavi
olduklarn veya diyaliz, aspirator gibi aletlerin kullumid-
g1 khiniklerden; benzeri ubbi atiklann olusabilecegi sey-
viar saghk birimlerinden; eczane ve ilag depolarindan ve
benzer diger kuruluglardan kaynaklanan atklara uygula-
nir.

Tibbi auk yonetiminin amaci, atk olugumundan berta-
rafina kadar insan saghf ve cevreyi anklann tehlikeli ve
hastalik yapic etkilerinden korumaktr.

Sorumluluklarin Paylasinm

Tibbi atiklarin olustuklan birimden nihai bertaraflarinin
saglanmasina Kadar gegen siiredeki ydnetimi ii¢ asamada
degerlendirilmektedir: [1] saghk kuruluglarmda olusan
atiklarin kaynaginda ayr toplanmasi: [2] toplanan ubbi
anklann kurulus iginde yapilan gegici atuk deposunda mu-
hafaza edilmeleri; [3] anklann belediye tarafindan uygun
tagima araciyla bu is igin tahsis edilen ve diizenlenen alan-
lara taginarak yakma veya diizenli depolama yéntemleri ile
bertarafimin saglanmasi.

Tibbi Auklarin Kontroli Yonetmeligi ile ubbi atikla-
rin yvinetimi konusunda saghk kuruluglanina, belediyele-
re ve Cevre Bakanhgi'na gesithi sorumluluklar verilmisg-
tir. Bu yinetmelige gire sorumluluklann paylagim ank
ireten kurum ve Kuruluglarm yiikkimlilikleri Tablo 1'de,
belediyelerin ylikiimliliikleri Tablo 2'de, Bakanhgin yii-
kiimliiliikleri Tablo 3'te gésterilmigtir.

Cevre Bakanlifn, Cevre Kirliliini Onleme ve Kontrol Genel
Miidiirliigi, Auk Yonetimi Daire Bagkanligi, Ankara

Cevre Bakanhgi’min Yaptig Calhismalar

Bakanhgimz, gesitli genelgeler yayimlayarak, ilgili ku-
rum ve kuruluslara yardimer olmus ve yol gostermistir.
Saghk kuruluslanmin blitgelerine gerekli harcama kalemle-
rinin Maliye Bakanh@i'nca konulmas): Bakanlhigmmz giri-
gimleri ile saglanmigtir. Bakanhgimiz, Bayindirlik ve Iskan
Bakanhgi nezdinde girisimlerde bulunarak, “gecici ank de-
posu tip projesi”nin hazirlanmasim saglamaistir. Bakanijfu—
mizin girisimleri ve koordinasyonu sonucunda, Ankara,
mir, Bursa, Konya, Gaziantep ve Mersin Biiyiikgehir Bele-
diyelerinde ubbi auklann diger auklardan ayn depolanma-
st konusunda ciddi yatinm ve uygulamalar yapilmastir.,

v

Uygulamada Tespit Edilen Sorunlar

Yonetmeligin tam olarak uygulanamamasimin nedenleri
stivle siralanabilir:

|1] Auklar kaynaginda ayn toplamakia, ancak, vonet-
melikte belirtilen kalinlikta torba kullamilmadigi icin atk
tasinmasi sirasinda torbalar yirtilabilmektedir,

[2] Yénetmelikteki teknik gartlara uygun gegici atik de-
polan ¢ofu saghk kurulugunda bulunmamaktadir. Bu depo-
lar ya insa ya da proje asamasinda bulunmaktadir. Meveut
depolarda ise evsel ve ubbi avklar depolanmakiadir,

[3] Ozel ubbi auk tagima araclan, ¢ogu beledivede bu-
lunmamakta, tasima islemi sikistinlmah ¢op kamyonlarn
aracihiiyla yapilmaktadir.

[4] Tibbi anklarin niha bertaraf tesisleri, genellikle in-
ga edilmemigtir. Qok az yerde bu atiklar Gzel olarak yakil-
makta veya evsel ¢op diklim alanlarimin ayn bir yerinde
gomiilmektedir. Genelde ise, toplanan ubbi auklar evsel
¢iip gibi degerlendirilip belediye gopliiklerine diskillmekte-
dir.

Cesitli saghk kuruluglannda yvapilan incelemeler sonu-
cunda tespit edilen eksiklikler ise sunlardir;

[1] Yonetmelik tam olarak bilinmemekte, yeterli hiz-
metigi efitim yapilmamakia ve genel olarak tibbi sorumlu-
su bulunmamaktadir.

[2] Ayn toplama g¢alismalan zaman zaman aksayabil-
mekiedir. Ayr toplanan auklar evsek anklar ile birlikie tasi-
nabilmekiedir.

[3] Temizlik hizmetlen genellikle 6zel sektir tarafindan
bilingsiz ve bu konuda egitimi olmayan kisilere yaptinl-
maktadir.

[4] Tibbi ank torba kalinhg yinermelikle belirtilen
sartlara uygun degildir,

|5] Cofu hastanede gegici auk deposu bulunmamakia;
regici auk deposu bulunan hastanelerde ise yonermelikle
belirtilen teknik sartlara uyulmamaktadir,

Sonug ve Oneriler

Tibbi auklann yonetimi konusunda, saglik kuruluglan
ve belediyeleri kapsayan etkin bir egitim projesi gercekles-
tirilmelidir. Saghk kuruluslarinin bagh bulundugu ilgili ba-
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/',["ahlu 1. Atik Ureten Birimlerin Yukamlilukleri \

~

/';ahlo 2. Belediyelerin Yukumlulikleri

« Anklan kaynaginda ayn toplamak (madde 5,10,14)

« Tibbi atiklanin yonetimiyle ilgili olarak hizmet i1 ta-
limat hazirlamak (madde 5)

« Tibbi atuklarin yénetimiyle gorevli personeli eitmek
(madde 5)

« Atklarn bertarafi icin gereken harcamalan atik ber-
tarafcisinag ddemek (madde 8)

* Tibbi atiklar 150 mikron kalinhgindaki kirmizi plas-
tik 1orbalarda toplamak (madde 14)

« Auk torbalanini bu ig igin tahsis edilmis tasima arag-
lan ile toplayip tagimak (madde 14)

* Tibbi atuklarin yonetimiyle ilgili personelin ézel giy-
silerini saglamak (madde 14)

= En az 20 yatak kapasitesine sahip iiniteler tibbi atk-
lar1 gecici depolamak amaciyla gecici auk deposu in-
sa etmek veya konteyner bulundurmak (madde 15)

= Yatak kapasitesi 20'den az veya yataksiz liniteler tib-
bi atiklar en yakinda bulunan gecici atik deposuna
gotirmek veya auk toplama aracina vermek (madde

18)
= Tibbi atuklarin izlenmes: amaciyla hazirlanan formla-
\rl doldurmak (madde 43) ‘/

~

/{l‘;hlu 3. Cevre Bakanh'min Yikomliulikleri

* Yakma tesislerine yer segimi igin. girlls vermek
(madde 27)

= Yakma ve diizenli depolama tesislerine ingaat ruhsat
igin goril§ vermek (madde 28,40)

« Yakma tesislerini denetlemek (madde 29)

+ Yakma tesislerinin igletme ruhsatinin iptali igin goriis
vermek (madde 30)

+ Bu mevzuatin uygulamasinda yonetmelik cergeve-
\¥ sinde gerekli denetimi yapmak (madde 44)

kanliklardan temsilcilerin de bulundugu bir “izleme komi-
tesi” olusturulmalidir. Ozellikle saghik kuruluglarindaki per-
sanclin sirkillasyon ile devamh yer degistirmesinden dolay

« Auklarin bertarafi sirasinda meveut mevzuoal dogrul-
tusunda gerekli onlemlen almak (madde 6)

= Gegici atk deposu olarak konteyner kullamimasi du-
rumunda gorilg vermek (madde 17)

« Gegici atk depolanna ingaat ruhsati vermek (madde
19)

« Auklan bertaraf alanina tagiyarak nihai bertarafim
saglamak (madde 21)

* Tibbi auklarin yonetimiyle ilgili hizmet ici talimat
hazirlamak ve bu isi vapacak personeli egitmek
{madde 21)

* Tibbi anklann ybnetimiyle gorevli personelin dzel
giysilerini saglamak (madde 22)

* Yakma tesisini kurmak ve isletmek (madde 25)

* Yakma tesisi icin yer secimi izni almak (medde 27)

» Yakma tesisine ingaat ruhsat vermek (madde 28)

* Yakma tesisine isletme ruhsat vermek ( madde 29)

+ Yakma tesislerinin isletme ruhsatini iptal etmek
(madde 30)

= Tibbi atik depolama tesisine insaat ve isletme ruhsa-
11 vermek (madde 40.41)

= Tibbi atklarin izlenmesi amaciyla hazirlanan form-
lan doldurmak (madde 43)

+ Yer segimi yaparak ubbi atklanin nihai bertaraf tesis-

\ lerini kurmak (gegici madde 2) _/

egitim programlan peryodik olarak devam etmehidir. Yo-
netmelik hikiamlerinin uygulanabilmesi amaciyla belediye
ve saghk kuruluslarina kars: gerektiginde yaunm uygulana-
bilmelidir. Ozellikle saghk kuruluglarinda ubbi auk yéneti-
mi igin yeterli blitgenin tahsis edilmesi saglanmalidir. Tibbi
atiklann bertarafi konusunda yeni teknoloji ve uygulamalar
izlenmeli ve uygun olanlar Tibbi Atklarin Kontrolii Y &net-
melii'ne dahil edilmelidir. Tibbi atiklanin taginmasi ve ber-
taraflan konusunda 6zel sektér devreye sokulmali ve gerek-
tiginde “yapi-islet-devret” modeli ile bertaraf tesisleri ku-
rulmahdir. Bilivlik onta ve kigilk élgekli sehirler icin “nbbi
auk yonetim modeller™i olugturulmalidir.
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Yuvarlak Masa Toplantist

Infeksiyon Kontrol Hemsireligi ve Sorunlari

Tekmile Kurnaz Kose', Nimet Simgek?, Giiler Akyiirek?, Rabia Ozgen Ertan?

Girig

Tekmile Kurnaz Kiise

Hastane infeksivonlart hem gelismis hem de gelismek-
te olan iilkelerde giincel bir sorundur. Hastane infeksivonla-
nimi dnlemenin saglayacag en biiviik kazang kuskusuz ya-
tan hastalarin saghina yapilan katkidie. Bunun yame sira
hastane masraflarimin azalmas ile hastamin ve iilkenin mad-
di biitgesine yapacagi kazang da azimsanmayacak kadar
dnemlidir.,

Hastane infeksiyonlarimin tnlenmesinde gigli bir orga-
nizasyon gerekmektedir. Bunu saglamak icin ekip anlayis
iginde ¢alisan bir infeksiyon kontrol komitesi (IKK) kurul-
malidir. Hastane infeksiyvonlanmn Snlenmesinde bu komi-
tede ver alan infeksivon kontrol hemsiresine (IKH) biiyiik
giirevler dilgmektir,

Hemgirelik tarihine baktfimizda, Florence Nightingale
1854'1i yillarda Kirim Savagi sirasinda géirevli iken, mikro-
organizmalar hakkinda bilgisi olmadi halde infeksiyonla-
rin gevre kirliliginden kaynaklandigim ve infeksivonlann
etyolojisinde g¢evre faktoriiniin tnemli bir rol oynadifina
igaret etmugtin. Kainm'da 2 yillik galigmalan sonucunda no-
zokomiyal infeksiyondan 6lim oranim %42°den %2 ye dii-
gtrmiigtir. Aym sekilde 189571 yillarda Ingilterede ayrn ta-
nt ile hastanelerde tedavi olan hastalarda 6lim oranimin has-
tane disinda tedavi olan hastalardaki 6lilm oramindan ¢ok
daha yiiksek oldugunu gozlemlemis ve “Bir hastane hasta-
ya zarar vermemelidir” felsefesinden yola ¢ikarak etkili bir
miicadeleyle hastane hijyeni kavramim yerlestirmistir,

ABD de 1950 lerde bityik bir salgim halinde ortaya ¢i-
kan stafilokok infeksiyonlanimin kontroli, bir organizasyon
gerektirmis ve hastanelerde 1KK 'lerin olusumu baslatlmis-
ur. Bunu 1958 yihinda American Hospital Association
(AHA) in her hastanede “Hastane Infeksiyon Kontrol Ko-
miteleri” olugturulmasimin nozokomiyal infeksiyonlann en
diisiik diizeye indirilmesi icin gerekli oldugu agiklamas: iz-
lemigti. 1970 yilinda Centers for Disease Control (CDC)
tarafindan ABD'de infeksivon stirveyans sistemi (NNIS)
olusturulmustur. Yine CDC tarafindan ABD 'deki tilm has-
tanelerde dzel bir hizmet projesi (SENIC) baglatilmigtir. Bu
galigmalann sonuglanna gore, cerrahi yara infeksiyonlar,
Uriner sistem infeksivonlan, solunum yolu infeksiyonlar
ile kan dolasimi infeksiyvonlarnnda diisme meydana geldigi
ortaya gikanlmsur.

(1) Ankara Universitesi Hastancleri, Infeksiyvon Kontrol Komitesi
Sorumlu Hemygiresi, Ankara

(2) Hacemepe Universitesi. Erigkin Hastanesi, Infeksivon Kontrol
Hemsiresi, Sthhive-Ankara

t3) Giilhane Askeri Tip Akademisi, Infeksivon Kontrol Hemgiresi,
Enlik- Ankara

(4) Saghk Bakanlifr, Ankarn Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Infeksiyon
Kontrol Hemsiresi. Cebeci-Ankara

Bir hastanede infeksivon kontrolii elbette yalmizea
IKK nin igi degildir. Aksine idarenin en baginda bulunan ki-
siden en ugta ¢cahgan kigive kadar herkes tarafindan yiriicil-
mesi gercken bir girevdir. infeksivon kontrolii ile ilgili
uyulacak protokolleri belirleyen komite olmakla birlikte,
bunlart hayata gecirecek olanlar bizzal uygulamay: yapan
kisilerdir. Bu yiizden tiim hastane ¢alisanlannim konunun
igine gekilmeleri dnemlidir,

Infeksiyon kontrolii, multidisipliner bir alan olup, komi-
te yapilanmasimin da buna uygunluk géstermesi gerckir
Komitede yer almasinda varar bulunan temel dyeler ise
sunlardir: infeksiyon hastaliklar uzmam, klinik mikrobiyo-
log, hekim grubunun temsilcileri (Szellikle cerrahi ve ig
hastaliklan gibi temel béliimlenin temsilcilen), infeksiyon
kontrol hemgiresi ve hastane idarecisi.

Infeksiyon Kontrol Hemsiresinin Sorumluluklar:

Nelerdir?

Tekmile Kurnaz Kose

IKH'ler kavramu ilk kez 1962 yilinda Ingiltere'de eyle-
me gegirilmis ve hastane infeksiyonlari ile savastaki dnem-
li katkilan gézlendikge vayginlasmisur. Ancak 1975 yilinda
bile gorev analizi yapilmamus olan 1K H'ler bu gérevlerini
diger ilerine ek olarak yiritmiglerdir.

Giintimiizde infeksiyon kontrol hemsireligi dernegi for-
mal egitim programlarim olugturmus, detayh i5 tanimlarnm
yapmustir. 1987 yilinda Ingiltere'de artik IKH nin ek giire-
vinin infeksiyonu tnlemek oldufu benimsenmisg ve bolge-
sel saghk kurumlanmn hepsinde birer IKH gorevlendiril-
mugtir.

IKH, IKK'nin tam gin gérev yapan tek eclemanidir.
Hastane infeksiyonlarimin kontroliinde IKH anahtar kisidir.
Infeksiyonun etkili bir gekilde dnlenmesinde ve kontroliin-
de yiiriitiilmesi gercken aktiviteler igin IKH 'nin sahip olma-
st gercken nitelikleri Tablo 1'de Szetlenmistir,

Siéirvevans: Surveyans, verilerin toplanmasi, analiz
edilmesi ve sonuglann gerekli kisilere ulastinlmasi olarak
tammlanabilir, Siirveyans olmadan infeksiyon kontrol prog-
ramimin bagariya ulagmasi miimkiin degildir. Bir hastanede
hastane infeksiyonlan alaminda sorun yaratan konular siir-
veyians cahismalan ile saptandiktan ve bunlann parametre-
leri gelistirilebilir ve rutin hasta bakim siirecine sokulabilir,
Yani infeksiyon Kontrol programlan siirveyans sonuglarin-
dan yola cikarak olusturulur.

Siirveyvans yapmamn amaci yanhzca veri toplamak de-
£il, toplanan verileri hastane infeksiyvonlanm tnleme ¢ahis-
malarimin baganya ulagmas: igin kullanmaktir. Yani siirve-
yans, bir amag degil, bir aragtr.

Haberlegsme ve Rapor Etme: IKH, kisa zamanda aydin-
latici dogiru tam ve kisa bilgiye ihtiyaci olan biitiin bireyler
ile karsihikl anlayis ve ighirligi halinde bir haberlesme igin-
de olmahidir, IKH girevlerini yerine getirebilmek igin has-
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/:['_:ablu 1. Infeksiyon Kontrol Hemsiresinde Olmas: \
Gereken Nitelikler

= Ulkenin Yiiksckiigretim Kurulu tarafindan onaylan-
mus bir Hemsirelik Yiiksek Okulu/Fakiiltesi mezunu
olmak

« Meslekte en az bir yvil deneyvime sahip olmak

« Infeksiyvon kontroli alaminda uzman olmak

« Infeksivon Kontrol Komitesi'nin amaglarimi benim-
semek

» Liderlik, etkilesim, kigiler aras: iliskiler ve haberles-
me becerilerini geligtirmis olmak

» Egitim becerilerine sahip olmak

+ lyi bir damisman ve rehber olmak

= Programun dilzenlemesi, uygulamasi ve degerlendi-
rilmesi konusunda wvonetim becerilerini gelistirmis
olmak

=  Hastane musyonuna, politikalarnina, kalite givenhgim

\_ saglayicr standardlanina hakim olmak.

tanenin biitiin depanmanlanyla etkin haberlesme kanallar-
mi stirdiirmek zorundadir.

Egitim: Egitim, infeksivon kontrol programinda en
dnemli faalivetlerden birisidie. 1TKH nin hastanenin diger
efgitm sorumlularniyla isbirligi yvaparak hazirlayacag efitim
programi oryantasyonu ve hizmet igini kapsamalidir. Perso-
nelin ve hastamin egitim ihtiyvaci belirlenmeli ve belirlenen
ihtivaglan karsilayacak egitim programlan gelistirmeli ve
bu programlarin surekliligi saglanmalidir.

Infeksiyon Kontrol Hemsireligi Alaninda Bashea

Sorunlar Nelerdir?

Nimer Simgek

Bir iilkede hastane infeksivonlarimin kontroliine verilen
onemin derecesi, biyik olglide genel saghik hizmetlerinin
diizeyi ile iliskilidir. Bu da sosyo-psikolojik ve ekonomik
gelismenin derecesine baghdir, Geligmis ilke kategorisinde
ver alan bitin dlkelerde hastane infeksivonlarmmin azalma-
sina yonelik sistemli ¢ahismalar yirttilmekie ve bunlarnn
olumlu sonuglan girillmekiedir. Ne yazik ki aym sevi gelis-
mekte alan tlkeler igin miimkim degildirn. Bu {ilkelerde in-
feksivon kontroliiniin dniinde iki biiyiik engel vardir: saghk
hizmetlerine yetersiz kaynak ayrnlmasi ve infeksivon kont-
roliiniin 6nemi konusunda bir bilincin olmayis:,

Geligmekte olan dlkelerin ¢ogunda hastane infeksivon-
lars sorununa iliskin bir duyarhlik voktur. Cogu zaman ye-
tersiz stirveyans verilerine dayanan az sayidaki bildirimler-
de de ileksivon zlan gok disik gorilmekiedir. Ulke-
mizde farklh merkezlerden ¢ok degisken degerler hildiril-
mekte, infeksiyon hizlan %1 ile %6 16.5 arasinda de@gismek-
tedir. Veri toplama yontemleri birbirinden ¢cok farkh olabil-
digi icin bu degerleri birbiri ile kiyvaslamak dogro gbriin-
memekredir.

Hastane infeksiyonlan up ve hemsgirelik alanlarinda her
zaman ele alinan bir sorun olmustur. 1850- 1900 yillarninda
hemsireler ubbi asepsinin koordinatori olarak gelistirdikle-
ri ilkel tekniklerle hastahk epidemilerini Gnlemeye calis-
muglardir. Ingiliere’de 1962 yilinda IKH kavrami ortaya
atlmis ve 1987 vihinda IKH nin tek gorevinin infeksivonu
onlemek oldugu benimsenmistiv. Amerika Birlesik Devlet-

leri'nin Atlanta kentindeki CDC tarafindan yilda iki kez
kurslar agilmakta, hemsireler icin lisans tistii egitim (master
vb.) veren Universite programlan geligtirilmigtir _

Infeksiyon kontroliinde anahtar Gzellikler tasivan 1KH,
her seyden 6nce bu alanda galigmaya ilgili olanlar arasindan
segilmelidir. IKH nin nitelikli ve enerjik bir performans
gistermesi gerekmekiedir. Aksi takdirde IKK nin gostere-
cegi gabalar kayba ugrayacakur. Bu girevin mikrobiyoloji
ya da epidemiyoloji alanlannda bilgi birikimi gerektirmek-
le birlikte, hemsirelikte ayri bir Klinik uzmanhk alam oldu-
gu unutulmamahdir. Gorevlendirme yapilhirken, infeksiyon
kontroliinde istenilen basariva ulasilabilmesi icin, 250 va-
tak i¢in en az bir hemsire planlanmalidir.

Bilindigi gibi, IKH, pozisyon olarak hemsirelik hizmet-
leri departmamina bagh olmakla birlikte giinliik sorumlulu-
fu IKK ye karsidir. Tam giin galisan IKH, zamaninin orta-
lama yansim infeksivon taramasinda, wvaklasik 1/47Und
standard ve politika olusturulmasmda, Kalamim da egitim ve
damismanhk hizmetleni ile gegirmektiedir. IKH, islev ve so-
rumluluklarim yerine getirebilmek igin yetkili olmak #o-
rundadir. Bu yetki infeksiyvon kontrol yvontemleri ve uygula-
malarina iliskin siirekli ve etkin denetimi saglar. Bu anlam-
da IKH nin hemsirelik hizmetlen organizasyon semasmda-
ki pozisyonu belirlenmelidir,

Ulkemizde IKH ler icin yilksek lisans progranu yoktur.
Bu egitimler Hacettepe Universitesi'nde uygulamal olarak
yiritiilmiis, 1997 ve 1998 yillaninda yapilan Kurslarda ser-
tifika verilmistir. IKH nin egitim ve klinik beceriler yiniin-
den donammb ve amelivathane, yogun bakim birimi, veni-
dogan birimi gibi yiiksek riskli bblgelerdeki uygulamalar
konusunda bilgi sahibi olmasi, hekim. hemsire ve difer sag-
lik personeli ile olan iliskilerde daha giiclii. dolayvisivla ik-
na edici olabilmesi igin de onemhdir.

Infeksiyon kontrol programumm bagariya ulagabilmesi
igin saglam ilkeler ve piincel bilgilerle yiiritilmesi gere-
kir. Infeksivon kontrol gorevlileri bilimsel literatiiri sii-
rekli izlemeli ve dogru uygulamalan Ggrenmelidir. Bu
tempoyvu yakalamak IKH i¢in kagimilmazdir. Bilimsel top-
lanulara kanlarak vayinlar takip etmeli, uygulamalardaki
standardlart bu veriler 1siginda  olusturulmalidir. Gerek
hastane yiénetimi, gerckse IKK tarafindan bu konuda des-
teklenmelhidir,

IKH, sires dolu hastane ortaminda farkh egitim diizey-
lerinde, farkh mesleklerde, farkh statide, farkh degerlere
ve kiiltiire sahip farkh kisilik 6zelliklerindeki insanlarla yo-
#un siirekli bir iletisim halindedir. Kaynaklara gore 1KH
risk yonetimi, stres yonetimi ve hiderlifgin atbas: gittigi bir
girevi surdiirmektedir. Bu girev, insan insana iliski ve etki-
li iletisim becerilerine dayahdir. Gérevin amac , infeksiyvon
kontrolii konusunda degisim yvaratmak yva da degisimi de-
vam ettirmektir,

IKH 'nin, iletisimini yonlendiren iki geliskili nokta var-
dir; Birincisi, IKK, “infeksiyon kontrolii herkesin igidir”
mancim yasama gecirmehdin Ikincisi, infeksivon kontroli,
ne yazik ki oncelikler igerisinde alt srralarda ve sanki za-
man kaybettirici bir faalivet gibi algilanmaktadir. Cunkii,
infeksivon kontrolii, tedavi edici bir ornam olan hastanede,
koruyuculugu éne gikartan yvaklasimlan ve “proakuf dav-
ranmay1” gerektirmektedir. Oysa proakiif davranma, hasta-
nelerin iletisim yapisi igerisinde “krize miidahale™ scklinde
ortaya ¢ikan “reaktif davrams’ paternlerine ters diismekte-
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dir. Bu durumda IKH ciddi bir defer defisimi i¢in ugras-
mak zorundadir,

Hastane infeksiyvonlarimn hem olugumunda hem de
tnlenmesinde insan faktiri son derece onemli olup, prog-
ramin gekirdegini saghk personelinin davranslaring etki-
lemek olugturmaktadir. Saghk hizmeti siirecinde yer alan,
idarenin en bagmda bulunan Kigiden en ugta gahigan elemi-
na kadar herkes tarafindan sahplenilmesi ve yiriitiilmesi
gereken bur gorevdir. Infeksiyon kontroli ile ilgili proto-
kolleri komite belirler; ancak, bunlan havata gecirecek
olanlar bizzat o hizmeti sunan kisilerdir. Bu nedenle de
tim hastane gahsanlarimin konunun iginde ¢ekilmesi cok
tnemlidir,

Infeksiyon kontrol programimin temel dgelerinden biri
olun stirveyans programlan olugturulurken, amag ¢ok iyi
netlestirilmelidir. Strveyanstan elde edilen bilgi, infeksivon
kontrol gérevlilerine yalnrzca giiglerini en eiddi sorunlarina
yoneltme olanagr vermez; ayrica, hasiane personelinden
dnleyici degisikliklerin sonuglan konusunda geri bildirim
alma olana@ saglar. Siirveyans sonuclarim degerlendirme
ve yorumlamada bir programin olusturulmas: gerekmekie-
dir. Bu sonuglar bilimlere diizenli araliklarla mutlaka bil-
dirilmehdir. Infeksiyon kontroliinde siirveyans g¢alismala-
rindan yararlanilamuyorsa, zaman ve emek israfi s6z konu-
sudur. Bu durum [KH'de diig kinkhgina yol agmakta ve ve-
rimi digirmektedir. Cofu zaman gorevden aynlma talebs
gelmekte ve bu sik degismeler infeksiyon kontroliindi olum-
suz yonde etkilemektedir.

Strveyanslardan elde edilen bilgilerden vararlamim
konusundaki sikintilarin yamnda, veri toplamakia da giic-
liklerle karsilagiimaktadir. Saghklh veri toplamay etkile-
yen nedenler arasinda, Kiltir alinmamasi, kKildr alimirken
yanhg teknikler Kullanmilmasi, hasta dosyalannda giinlik
tukip notlarinim olmamasi, yvanhs antibiyotik kullanimi sa-
yilabilir,

Zaman zaman hastane infcksiyonu tamsi) Koyarken bir
damgmana ihtiyag duyulmakiadir, Ingiltere'de infeksiyon
kontrol doktoru, ABD de hastane epidemiyologu adin alan
up kitkenli, hastane infeksiyonu kontrolii konusuna ilgi du-
yan, zamannmn onemli baliimiinii bu ise ayirabilecek bir ki-
st komitede olmalidir. Ulkemize bakugimizda 28 merkes-
den alinan bilgilerde, 14'Unde komite idyelerinden birisi
hastane epidemiyologu olarak ¢alismaktadir, Endemik ve
epidemik hastane infeksiyonlanmin kontrolii, ilac kullani-
mimn organizasyonu, kalite kontrolii ve personel saghg
konusu ile baga ¢ikabilir bilgr ve dencyime sahip kisi olarak
tammlanan hastane epidemiyologu, takimin beyni olarak
komitede yer almahdir,

Infeksiyon kontrol programimin ikinci 6esi, hastane in-
feksivonu riskini azaltmaya yvonelik bir dizi dizenleme ve
politikalarin olugturulmasidir. Infeksivon kontroliniin bii-
yiik bir bolimi davrams degigiklifini gercktirin. Degistiri-
lecek uygulamalann yverine Konacak, koruvucu uygulama-
lar dogru tammlanmahidir, Birlik saglanamadifinda [KH
ven toplamaktan dteye gidemez ve is doyumunu yakalan-
mast imkansizdir,

Infeksiyon kontrol programinda egitimin dnemi tartigi-
lamaz. Personele sunulan olanaklar ve alt vapy, egitimin ha-
yata gegirilmesinde 6nemlidir. Hastanelerde ayrilan biitge-
nin yetersiz olmasindan dolay, igne, Foley sondasi, intra-
vaskiiler kateter, eldiven gibi ubbi malzemelerde yetersiz-

likler bulunmaktadir, Yeniden kullamilabilen Swan-Ganz
kateterleri, hemodiyaliz filtreleri, bivopsi igneleri gibi ge-
regler de gok uvzun siire kullnmlmaktadir. Bu durumda in-
feksiyon kontrolini saglamak giiglesmekte ve personclin
hakh direnci ile kargilagiimaktadar.

Hastanelerde lavabo ve wuvaletler genellikle yetersiz du-
rumdadir. Birgok hastancde el kurulama materyali (kagu
haviu) bulunmamaktadir ve ortak haviu kullamiimaktadir.
Hastane infeksivonlarinin nlenmesinde en etkin yonlem
olan el yikama igin personele sabun-su havlu vb, malzeme-
lerin temininde dahi giglikler yagsanmaktadir. Bu konuda
IKK "nin etkinligi olmalidir. Ornegin siirckli hizmet igi cgi-
timler ve denetimlerde, tiriner sistem infeksivonlanmn én-
lenmesinde, musluklu idrar torbalarindan bahsedilirken ya
da intilbe bir hastanin aspirasyon bakiminda her seferinde
steril Nelaton sondasi ve eldiven onerilen bir hastanede, uy-
gun malzemenin teminindeki giglikler infeksiyon kontro-
liinii zorlagtrmaktadir.

Biitiin bu sorunlarin tantlamip, ¢oziime ulagilabilmesi
igin [KK'nin (elde edilen siirveyans verilerinin isiginda)
diizenli arahklarla toplanmas dnerilmektedir. ABD de Sag-
hk Kuruluglanim Kredilendirme Komisyonu (JCAHO),
IKK nin en az iki ayda bir toplanmasini dnermekiedir. Bu
iilkede komitelerin ¢ogu yilda 10-12 kez toplanmaktadir
Bazi kurumlarda ise yaz siiresince toplantilar ertelenebil-
mektedir. Politik ve iduri olarak  ayin en Snemli saati
IKK'nin toplanusidir. Ayin belirli giinlerinde ve saatinde
toplanular planlanmali ve toplant giindemi birkag giin dn-
veden iiyelere bildirilmelidir.

Infeksivon kontroliinde “kilit tiye™ olarak tammlanan
IKH lerin dogru yerde, dofru zamanda, dofiru yéntemle,
dogru uygulamay: yapabilmesi, 6nce kendisinin egitimine,
sonra da yukanda sayilan problemlerin ¢ozimiine baghdar,
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Infeksiyon Kontrol Hemgirelerinin Egitilmeleri

Gereken Konular Nelerdir?

Giviler Akviirek

Mezuniyel oncesi egitimde hastane infeksiyonlarinin
kontrold, genel hemgirelik konulan iginde yer alir. Ancak
dogrudan sorumluluk tagimaya vetecek kadar bilgi biriki-
mi saglamaz. [KH, hastane infeksivonlanimin kontroli igin
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/;ahln 2. infeksivon Kontrol Hemsiresinin Egitimini Almasi Gereken Konular —\

Hemsirelik hizmetleri

« Hastane infeksivonlarimim donlenmesi
- [nfeksiyon kontroliinde hemsirelik rolii, gorevleri, ¢alis-
ma yontemleri
» Izolasyon teknikleri
= Sterilizasyon yontemleri
* Derenleksiyon ve antisepsi
= Aseptik teknikler
* Intraveniiz uygulamalarda infeksiyon kontrolu
+ Uretral sonda uygulamasinda infeksiyon kontroli
= Dekilibitiis {ilseri bakimm
* Trakeostomi bukinmn ve aspirasyonu
* Cerrahi yara drenlerinin bakim
Mikrobiyoloji
» Mikrobiyolojiye girig
= Normal insan floras:
= Onemli Gram-pozitif bakteriler
v Streptokoklar
V Stafilokoklar
v Diger énemli Gram-pozitif bukteriler
= Onemli Gram-negatifl bakteriler
\ Enterobacreriaceae ailesi
¥ Pseudomaonas tirleri
W Klinik olarak énemli nonfermantatif bakteriler
= Onemli anaerop bakiteriler
» Onemli mantar ve viruslar
= Klinik mikrobiyoloji laboratuvarlarimin infeksiyon has-
taliklarimi tanmi ve tedavisindeki yeri
* Hastanenin laboratuvar ¢alisma prensipleri
= Antibivotik duyarhilik diizeyinin tayin yintemleri, kli-
nik éinemleri
« Kiiltiir alma, laboratuvara ginderme teknikleri

Eriskinde hastane infeksivonlari ve kontrol onlemleri

« Hastane infeksiyonlarinin tanimi ve dnemi

» Endemik ve epidemik hastane infeksiyonlan

= Erigskinde hastane infeksiyonlarinin kontroliinde labora-
tuvarm rolii

= Antibiyotikler ve hastane infeksiyonlar

» Eriskinde tinemli hastane infeksiyonlan ve dinleme yién-

\_tcmlc ri

v Cerrahi yara infeksiyonlan
 Uriner sistem infeksiyonlan
v Bakteriyemiler
¥ Alt solunum yolu infeksiyonlar
v Cilt infeksiyonlar
A Merkezi sinir sistemi infeksiyonlari
( ocuklarda hastane infeksivonlar ve kontrol yontem-
leri
= Yenidogan infeksivonlan
= Yenidogan servislerinde hastane infeksiyonlan ve kont-
roli
= Cocuklarda santral sinir sistemi infeksiyonlan
= Immiin yetmezliklerde goriilen infeksiyonlar
= Pediyatri servislerinde hastane infeksiyonlan ve kontro-
lii
= Cocuk cermahisi servisleninde hastane infeksiyonunu ve
kontrolii
Hastane infeksivonlarimin epidemiyolojisi
« Epidemiyolojinin temel ilke ve vontemleri
= Diinyada ve Tiirkiye'de hastane infeksiyonlan
= Stirveyans programumin amacglan, gesitleri, yontemlen
= Kurumlar igin en uygun olacak slirveyans ytnteminin
segimi, planlanmasi, uygulanmasi
Biyoistatistik ve arastirma yvontemleri
= Hekim ve hemsirelerin saghigimin desteklenmesi, saghk
kayitlar ve arastrmadaki rolii ve Gnemi
* Bilimsel yintem
= Arastirma tiplen
= Arastirmalarda bilgisayar kullanima
» Arastirma/planlama/rapor yazumi
Halk saghg ve hastane hijveni
» Infeksiyon kontrol yontemlerinin toplum saghif uygu-
lamalarn igindeki yen
= Hastane infeksivonlanmin koruma yontemlerinin saghk
hizmetleri icindeki yeri
» Hastane auklannm woplanmasi ve zararsiz hale geunl-
mesinde dikkat edilecek noktalar, kurumlarda aksaklhik-
lann belirlenerek ¢ozumlenmesi
» Saghk personelinin uymasi gereken higven kurallan
= Hastane infeksiyonu kontrol programlanmin planlan-

masi //

anahtar 6zellik tasivan bir gérevlidir. Bu nedenle 1KH'le-
rin dzel ve oldukga zor bir egitimden gegmeleri gerekmek-
tedir.

IKH’ lerin komite igindeki gorevlerini yerine getirebil-
meleri igin standard egitimlerine ek olarak egitilmelen ge-
reken konular Tablo 2°de ghsterilmistir.

iKH, bu temel egitimleri almadan yeterince verimli ga-
hisamaz. Temel hemsirelik egitimi miifredat program igeri-
sinde bu egitimler bir miktar verilmektedir. Ancak IKH tiim
saghk personeli igin damisman vazifesi goreceginden bu ko-
nuda galismaya baglamadan Gnce bilgi olarak yeterli hale
gelmelidir,

Egitim konusunda kimi vunt disi uygulamalardan sisz
edilmesi yararh olabilir. -

Amerika Birlesik Devletleri: IKH lerin egitimine bilyiik
dnem verilmektedir. CDC tarafindan efitim programlar ha-
zirlanmakia ve gesitli merkezlerde uygulanmakiadir. Teorik
ve pratik uygulamah efitim sertifika siavy izlemekiedir.

Almanya: TKH lerin egitimi iki asamada gergeklesmek-
tedir. Birinci agamayr pratik uygulamalar ve farkhy merkez-
lerde verilen teorik dersler icermektedir. Infeksiyon kontrol
ofisleri ve IKH'ler birlikte ¢ahsmaktadir.

Ingiltere: IKH lerin egitimine ilk birkag hafta laboratu-
var personelt tarafindan mikrobiyoleji, bakieriyoloji ve vi-





