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Yogun Bakim Unitelerinde Profilaksi ve Selektif

Digestif Dekontaminasyon

Mehmet Balar, Hyas Dokmetag

Girig -

Yogun bakim iinitelerine (YBU) yatinlan hastalar tiim hastane-
ye yatrilan hastalann % 5-10°dan daha azin olugturur; fakat no-
zokomiyal pnémoni ve bakicrlycmllenn % 40'mm oluglurur, Bil-
tlin hastane infeksivonlarnin ise % 251 YBU'lerinde peligir.
YBU' lerine kabul cdilen hastalar arasinda hastane infeksiyontar
drger servis hastalanndan 5-10 kat daha fazla oranda gtiriiliir. Bu-
nun igin YBU hastalar: agik bir sekilde hastane infeksiyonu gelig-
mesi agisindan yliksek riskli bir popiilasyonu igerir. Ayrica hasta-
ne 1nfck31yonu oram hastalanin altta yatan hastabiklary, hastaligm
stddeti, YBU'nin Lipi ve YB{'nde kalma siiresi, invazif iglemlerin
sayist, tipi, siiresi ile degigmektedir (1-5).

Yofun bakim tinitelerinde hastane infeksiyonlan dahili ve cer-
rahi YBUlerine gire degigmektedir. Cerrahi YBU'lerinde hastane
infeksiyonlanimin daha yiiksek oranda geligtifi bildirilmektedir
{6).

YBU'lerinde geligen infeksiyonlunn sistemlere gtire dagislim
gbyledir: nozokomiyal pnémoni (% 30), iiriner sistem infeksiyon-
lani (% 25), bakteriyemi (% 16) ve cerrahi yars infeksiyonlan. Bu
dagilim mekanik ventilasyon, iiriner kateter, intravendz ve arteri-
yel kateterlerin kullanmilip kullamlmamasma bagh olarak depis-
mekledir. YBU'lerinde hastane infeksiyon oramm etkileyen iki
tinemli degisken ise YBU'lerinde kalma siiresi ve invazif araglara
maruz kalma siiresidir (7).

Hastane Infeksiyonlarimin Patogenezi

Kolonizasyon : Hastaneye kabul edildiinde hastamn normal
mikrobik florasimin hastanede kazanilan aerop Gram-negatif go-
maklur ile yer defistirmesidir (8). Esas olarak endojen flora agiz
ve barsakinki anserop bakterileri icerir. Acrop bakieriler total
bakteriyel floramn % 0.01'den daha azint olugtururiar. (st gasiro-
intestinal sislem normalde ¢ok diigiik oranda bakteri igerir, Top-
lumdaki saglikh bireylerin az bir oram afiz ve bojgazlarinda
Staphylococcuy aureuy, Streptococcus pneumonige veya Hoe-
mophiluy influenzae gibi loplumda kazanitan potansiyel patojenik
mikroorganizmalan tagirlar. Acrop ¢omaklar ise nuadiren afiz-
bogaz florasinda bulunurlar (9).

Suaflkl: bireylerde kolonizasyon geligmezken, YBU hastalan
ve immunosiipresyen altindaki hastalards kisa siirede kolonizas-
yon geligir. Bunun igin YBU hastalaninda kolonizasyona siklikla
rastlanir. Kolonizasyona direnci saglayan fizyolojik fuktorlerin
devamlilifit dnemlidir. Bunlar epitelyal ve mukozal labakalarin
integrasyon ve deskuamasyonu, titkiirtik ve milkiis salgsi, sckre-
tuar IgA, normal yutma ve Gksiiriik refleksteri, normal peristal-
tizm ve defckasyon, gastrointestinal sistemin normal anaerop flo-
rasin varhgim icerir (Tablo 1) (10).

YBU'lerinde kolonizasyon ve infeksiyon gelismesini etkileyen
fuktrler: endotrakeal intifbasyon, trakcostomi, mekanik ventilas-
yon, koma, hipotansiyon, asidoz, YBU'letinde uzun siire kalma,
ileri yag, immiinosiipresif ve antimikrobik tedavi, invazif islemler
ve malniitrisyonu igerir (Tablo 2) (11).

Solunum yollannda bakieri kolonizasyonu, epitelyal hiicre de-
Eigiklikleri, mikro-gevredeki degigiklikler ve bakieriyel degigik-
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( Tablo 1. Kolonizasyona Direnci Saglayan
Fizyolojik Faktorler

- Epitelyal ve mukozal tabakalann integrasyonu
- Epitelyal ve mukozal tabakalarnn deskuamasyonu
- Tikiirdk ve miikis
- Sekretuar IgA
- Normal yutma ve dksiriik refleksteri
- Normal peristaltizm ve defekasyon
- Gastrointestinal sistemde normal anaerop ilaranin varligi Y

4 Tablo 2. Kolonizasyon ve infeksiyon Gelismesini N

Etkileyen Faktirler

- Endotrakeal entubasyon

- . Mekanik ventilasyon

- Trakeostomi

- Koma

- Hipgtansiyon

- Asidoz

- YBUlerinde uzun sire kalma
- lleri yag

- Immiinosdpresif tedavi ve antiblyotik tedavisi
invazif igtemlerin sikligs
Malnitrisyon

Viral infeksiyonlar

. J

liklere baghdir. Kolonizasyon olmast igin éncelliklc epitelyal yil-
zeye bakterinin tutunmas: gerekmektedir, Bu, hakteri adezinleri
ve epitelyal hilcre yitzeyindeki karbonhidratlarin etkilegimi ile ol-
maktadir (12).

Endoirakeal inlitbasyon azotemi, cerrahi girisim, malntitrisyon
ve ciddi hastahiklarin Gram-negatif mikroorganizmalar igin resep-
tér saysim arlzrdifz belirtilmekledir. Aynca epitelyal hiicre degi-
siklikleri hiicre resepttir sayisin artirabilic (1),

Mikroerganizmalann tiir ve tipi, degigik oranlarda ve tlirde
adezin icerebildiklerinden dolayr dnemlidir. Benzer sekilde bakte-
ri dig iiriinleri de bakteri ve hiicreler arasindaki clkilegimi belirle-
yen faktérlerdendir (11).

Infeksiyon: YBU'lerindeki hastalarda kolonizasyondan bir son-
raki agama infeksiyondur. Daha &nce belirtildigi gibi YBU' lerin-
de en sik goriilen infeksiyonlar pnmoni, ilriner sistem infeksi-
yonlan ve cerrahi yara infeksiyonlandr,

Alt solunum yolu infeksiyonlar: en stk orofaringeal sckreqyon—
larin aspirasyonu ile meydana gelmektedir, Aynca aspirasyon
YBU'ne kabul edilen hastalarda daha sik grllmektedir. YBU' le-
rinde bu aspirasyonu lakiben petansiyel patojen mikroorganizma-
lar ile infeksiyonlara sik olarak rastlanmaktadir (12). YBU'nde in-
feksiyona neden olan mikroorganizmalar endojen ve ekzojen kay-
naklardan orijinini alabilir (13),

YBU'lerine kabul edilen haslabirda padojenlerin vayimasina
yardimel olan ii¢ Snemli mekanizma vardir, Birincisi haslamin
YBU'ne bagvurmaswia neden olan hastahklann birgofu (hemora-
Jik sok, kafa travimasi, intrasbdominal apse) akcifier savunmasin-
daki bozukluklar ile flgilidir. ikincisi birlikie olan ciddi hastalrk-
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Jart (malniitrisyon, diyabet, kronik kalp ve akeifier hastaliklart,
bisbrek yetersizligi, kotilcll hastahiklar) konak savunmasim boz-
maktadir. Uglinclisii yan etki olarak infeksiyona neden olan giri-
gimlerdir {endotrakeal intitbusyon, kortikosteroid, sedatif ve anti-
biyotikierin kullammm) (13).

Endotrakeal Lilp bilinen en &nemli risk fakitrldir. Endotrakeal
tilp bakterinin bulagmas: igin mitkemmel bir alan oluglurur. Ayri-
ca gastrik pH'min arimasi ve Gram-negalif mikroorganizmalarm
gastrik agin iiremesi diier bir risk faktbriidiir (14). Enteral beslen-
me ile gastrik pH art zuman pngmoni riskinin de arth bildi-
rilmigtir (15). ) .

Primer ve Sekonder Infeksiyon: YBU'lerinc kubul edilen has-
talarda geligen infeksiyonlann tanimy Gnemlidir, Primer ve sekon-
der infeksiyon aynminda hastanede yatg siiresinin kriler olarak
alipmas1 yararh olmamgtr, Giinkit ayni patojenler primer ve sc-
konder infeksiyonlara neden olmaktadir. Patogeneze gore
YBUi'ne gelisen infeksiyonlan primer endojen, sekender cndojen
ve ckzojen infeksiyonlar seklinde ayirt etmelk daha kullamghdir
(Tablo 3) (9).

Primer endojen infeksiyonlar, hastaneye veyd YBU'ne kabul
aninda hastanin tagidig1 potansiyel patojen mikroorganizmalar ile
meydana gelmektedir (Tablo 4). Primer endojen infeksiyonlar co-
gunlukla S pneumoniae, S.aureus, H.influenzae zibi toplumda k-
zamian etkenlerle olugmaktadir. Ancak diyabet, kronik obstritktif
akciger hastalifin gibi alila yatan hastalii ofan hastularda primer
endojen infeksiyonlar aerop Gram-negalif gomaklarca olugturuls-
bilmektedir. YB(Vlerinde primer endojen infeksiyonlar gencllikle
ilk 4 giin igerisinde geligir, Muhtemelen YBU'lerine kabulden he-
men sonra kontamine orofaringeal sekresyonlarin masil aspiras-
yonu veya endotrakeal intiibasyondan dolay: solunum yollannin
savunma ve reflekslerinin bozalmasindan dolay1 geligir (9,12).

Seckonder endojen infeksiyonlar, genel olarak hastaneye kabul-
den sonra kazanilan acrop Gram-negatif gomaklar ile meydana
gelmekiedir, Sckonder endojen infeksiyonlar, hastalann YBU le-
rine kabulden 7 glin veya daha uzun silre sonra geligir ve hemen
daima hastane infeksiyonlandir. Ancak hastanc infeksiyonlan da-
ima cndojen infeksiyoniar seklinde degildir. Hastanin chgindaki
kaynaklardan potansiyel patojen mikroorganizmalar alinabilmek-
te ve ckzojen infcksiyonlara neden olmaktadir (9-12)

YBU'lerinde uygulanan profilaktik yaklagimlar ti¢ baglic alin-
da toplanabilir: {1] profilaktik antibiyotik kullanmu (lokal antibi-
yotik kullamm, sistemik antibiyolik kullanum, selektif digestif
dekontaminasyon); [2] immiinoprofilaksi; [3] diger ynklagimlar.

Lokal Antibiyotik Kullanim

Nozokomiyal pnémoniler YBUlerde peligen en Snemli infeksi-
yondur. Nozokomiyal pnomenileri Snlemeye yonelik lokal antibi-
yotik kollammnda orofaringeal ve gastrointestinal kolonizasyonu
dnlemek amaglanmigly. Polimiksin-B ve gentimisin ayri ayr kul-
lantidiginda kolonizasyonun azaldifn {akat ditencli acrop Gram-
negalif mikroorganizmalarla sckonder infeksiyonlarin cikligt be-
lirtilmektedir. Gentamisin veya polimiksin-B + kanamisinin en-
dokirakeal uygulantm: ile nozokomiyal pnbmoni oraninin azaldi-
i1 fakat direngli aerop Gram-negatif bakteri kolonizasyonu pelig-
tigi bildirilmigtir (16).

Cerrahi yara infeksiyon oranfarinm lokal antibiyotik uygulam-
m ile azaddift bulunmugtur. Gentamisin ve diger antibiyotiklerin
tofa) kalga protezinde kemik sement ile kurigtirimast infcksiyon
oramm azaltmigtir. Lokal yara igine sistemik olarak uygulanan sc-

( Tablo 3. YBU'lerinde Geligen infeksiyonlar W

- Primer endojen infeksiyon
- Sekonder endojen infekslyon
- Sekonder ekzojen infeksiyon
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Tablo 4. YBU'nde infeksiyon Nedeni Potansiyel
Patojen Mikroarganizmalar
A. Gram-negatif Bakteriler
- Escherichia coll - Pseudomonas Spp-
- Klebsiella spp. - Haemophilus influenzae
- Serratia spp. - Acinetabacter spp.
- Proteus spp. - Moraxella catarrhalfs
- Enterobacler spp. - Neisseria spp.
B. Gram-pozitif Bakteriler C. Mayalar
- Staphylococous aureus - Candida albicans
- Streplococeus prieumoniag
- Enterococcus spp. p

falosporinlerin verilmesinin yara infcksiyonunu azaltin saptan-
maglr (17).

Kalelere bagli infcksiyonu dnlemek igin lokal antiscplik olarak
iyod gnerilmekledir, Klorheksidin ile de gok iyi sonuglar alinmig-
uir. Benzalkonyum benzeri bilesikler ve hekzaklorofen de Perdo-
monas ve Enterpbucter tirlert ile kontaminasyen belitlendifi icin
Snerilmemektedir (18). Lokal antibiyotikli pomadlarin kullanim
kateterlerin kalig stiresini uzatmig fakal katelere baglr infcksiyon-
lari azaltamamigtr {19).

Uriner kateterlere bagl infcksiyonlar 8nlemek igin kaicterin
dig yiizeyine uygulanan antibakteriyel ajanlar ctkili olmamstir.
Giimils kateterlerin bakteriliri ve bakterivemiyi azaltifn ileri sii-
rillmekiedir (20).

Sistemik Profilaktik Antibiyotik Kullanizm

YB{Merinde nozokomiyal pnémonileri Gnlemek icin sistemik
antibiyolik kullamms 193041 yillarda baglamigt. Peaisilin, tetri-
siklin, streplomisin, kloramlenikol kullammu ile nozokomiyal
pndmonilerin dnlencmedifi ve Gram-negalif bakteriler ile koloni-
zasyonun artifa belirtilmigtir, Yeni bir galiymada seloksilinin no-
zokomiyal pnimoni orantm azal{if saplanmiglic (16).

Cerrahi yara infeksiyonlarinin sistemik profilaklik antibiyotik
ile dnlenebilecei bildirilmekiedir. Cerrahi yara konlaminasyonu
sirasinda dokuda yelerli konsantrasyonda antibiyotik varsa inlck-
siyon geligmesi onlenchbilir; yalniz segilen antibiyotik dokuyu
kentamine etmest muhtemel mikroorganizmalara karg cikili ol-
malidir, figing olarak infcksiyonun dnlenebilecefi bir peryod var-
dir. Bu peryod kaginlchiin zaman profitakiik antibiyotik kullanmn-
nin yarar1 yoktur. Birgok klinik guhgma tek doz antibiyolik profi-
laksisinin etkili oldufunu postermesine ragmen birgok Klinisyen
postoperatif tic giin boyunca untibiyolik kullznmaya devain cder.
Burada klinik gabgmalar ve uygultama arasinda agik bir paradoks
poriilmektedir (17,21,22).

Cerrahi profilaksi igin defiigik caligmalarda semisentelik penisi-
linler, vankomisin, aminoglikozidicr ve metronidazol de kullaml-
s olmasina kargin, en sik kullamian anlibiyotikler sefalosporin-
lerdir (17,23). Uriner sistem infeksiyonlanm dnlemeye yinelik
sislemik antibiyotik kullammamn bakleriiiriyi geciktirdifi fakat
dnleyemedigi bulunmugtur. Ancak {riner sistem infcksiyonu ge-
lisme olasiliimn yiksck oldufu hastalarda Snerilmeldedir (20).
Kateter uypgulammuna bafh sepsisi tek doz vankomisinin dnleye-
medigi belirtilirken (24,23); bir gahiymada sefadroksil veya scfia-
zolinin kateterc bajgh inlcksiyonu azaltag gzlenmigtir (19).

Selektif Digestif Delcontaminasyon

Seleklil digestil dekontaminasyon (SDD) endojen floray: (ge-
nel olarak anagrop bakterileri) etkilemeden orofarinks, mide ve
gastrointestinal sistemin potansiyel paiojen mikroorganizmalan-
mn sefekdf bir sekilde cradikasyonunu amaglamaktadir (26).
SDD igin farkh aragurmacilar farkls adlar vermigtir. Nazooro-
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4 Tablo 5. SDD igin En Sik Kullarulan Rejim N

Orabaz: %2 polimiksin + tobramisin + amfoterisin B
Giinde 4 kez orofarinkse uygulanir.

Siispansiyon: 100 mg polimiksin + B0 mg tobramisin + 500
mg amfoterisin B
Giinde 4 kez nazogastrik sonda ile uygulanir.

Sistemik Antibiyotik: sefotaksim 40 mg/kg/giin, 4 gfin
\_ {3-7 glin)

faringogastrik dekolonizasyon, selektif parenteral ve enteral anti-
sepsi rejimi, selektif barsak dekontaminasyonu, selektil gastroin-
testinal dekontaminasyon bunlarin bir kasmidir (27).

SDD dahili ve cerrahi YBU'lerindeki hastalara uygulanmakia-
dir. Mullipl travma, karacier transplantasyonu, pankreas ve bab-
rek {ransplantasyonn, Gzofagus ve total gastrik rezeksiyon, farin-
geal ve laringeal cerrahi iglem, trakeal sepment rezeksivonu, sis-
lostomi ve iirelero-ileostomi, kolon operasyonu, abdominal aorlik
operasyon gibi cerrahi iglemler ve kronik respiratuar yetersizlik,
kalp yetmezligi, nirolojik bozukluklar gibi dahili hustaliklarn
YBU'lerinde takipleri sirasinda uypulanmistir (9,28,29). SDD'da
amag endojen florayi destekleyerek aerop Gram-pegalif mikroor-
ganizmalann agin tiremelerini dnlemektir. Clinkii hastanede kaza-
mlan infcksiyonlarin gelismesinden nce serop Gram-negatif
mikroorganizmalarla orofaringeal ve gastreintestinal kolonizas-
yon tespit edilmektedir (30).

1970 yiltuninda polimiksin ve aminoglikozidlerin lokal uygula-
ma ve acrosolizasyon seklinde uygulamalanndan sonra direng ge-
ligmesi ilzerine bu uygulama terk edilmigtir (10,31-33). 1984 wn-
linda Stoutcnbeck ve arkadaglar (34), intiibe edilen multipl trav-
mal1 hastalarda polimiksin E, tobramisin ve amfioterisin B'nin ka-
ngimm agiz ve bofaz mukozasing ve gastrointestinal sisteme
lokal olarak uygulayarak kolonizasyon ve hastane infeksiyonlari-
mn azaldigin belirtmiglerdir. Bu aragtirmamn yayimlanmasindan

sonra, absorbe olmiyan antibiyotiklerin lokal olarak orofaringeal
ve gastrointestinal uygulanmas ilc birlikte bir parenteral antibi-
yotigin uygulanmas: giindeme gelmigtir (16,34).

SDD'nin Klinik Uygulamast

SDD 2-4 giinden daha uzun siire yogun bakim gerekliren hastu-
lara uygulanmistir. Bu amagla lokal ve sistemik antimikrobikler
kullamImaktadir,

Lokal Antimikrobik Kullanimz: Bu uygulama ile Enterobacte-
riceae, Pseudomonaceae, Acinetobacter tiirleri ve mayalar fizeri-
ne etki saglamak amaclanmigur (27,35). Degigik uygulamalar ol-
makla bitlikte en sik polimiksin, tobramisin ve amfoterisin B
kombinasyonu uygulanmigtir. % 2'lik polimiksin, tobramisin ve
amfoterisin B igeren orobaz'mn glinde dort kez afiz ve bogaz mu-
kozasma uygulanimi ile birlikte 80 mg tobramisin, 100 mg poli-
miksin ve 500 mg amfolerisin B igeren silspansiyonun gilnde dirt
kez nazogasirik sonda ile gastroinlestinal sisteme uygulanmass
oneritmektedir.

Difer uygulamalar polimiksin, gentamisin, nistatin kombinas-
yonu ve norfloksasin, polimiksin E ve amfolerisin B kombinas-
yonlardir. Lokal uﬂl]nyDllk uygulanmast YBUnde kuhg siiresin-
ce uygulanmakiadir (Tablo 5 ve 6) (30,36-49).

Parenteral Antibiyotik Kullunumr: SDD'de sistemik antibiyo-
tik kullammann iki nedeni vardir: {1] YB{'ne kabul srasimda va-
rolan infekstyonlart tedavi etmek; [2] YBU 'nde kazanilan infcksi-
yonlar igin ek bir profilaksi saglamak. YBU'lerine kabulde bulu-
nan primer infeksiyonlann oranlar: tani kriterlerine gére deis-
mektedir (% 19-76).

En sik belirlenen primer infeksiyon ise solunum sistemi infek-
siyonlaridir. Primer infcksiyonlara neden olan en Snemli etkenler
ise aerop Gram-pozitil mikroorganizmalardir (% 26-32). Bunlar
S.aureus, S.pneumoniae'div. Bu etkenler SDD'de kullamlan anli-
mikrobiklere direngli veys az etkilidir. Bu nedenle bu etkenlere
ctkili parenteral antibiyolik uygulanmasi 8nerilmekicdir, Bu
amagla en rasyoncl segim sefolaksimdir (35). Sistemik antibi yo-
tik kullammunin ikinci nedeni SDD'na ek bir profitadsi
saflamaknr, Bu YRU'lerinde SDD'na ragmen erken

N diinemde kazamlan infeksiyonlara yoneliktir. SDD'da
aerop Gram-negatil bakterilerin tam cradikasyonu igin

4 glin uygulanmas: gerekmektedir. Bu da SDD'nun ilk

4 Tablo 6. Farkl SDD Uygulamalar
Orabaz* Siispansiyon* Sistemik Antiblyatik
1. Polimiksin (% 2} Polimiksin (100 mg) Sefotaksim 40 mg/kg/
+ + giin (3 gitn)
Gentamisin (% 2) Gentamisin (B0 mg)
+ +
Nistatin (105 O/gr)  Nistatin {2x108 U/gn)
2. Polimiksin (% 2)

Palimiksin (100 mg)
+

+
Gentamisin (% 2) Gentamisin (80 mg})

+ +
Amioterisin (% 2)  Amioterisin B (500 mg)

3. Polimiksin {% 2) Polimiksin {100 mg}

+
Noriloksasin (% 2) Norfloksasin (50 mg)

+ +
Amfoterisin B (%)  Amfoterisin B (500 mg}

4, - Polimiksin {50 mg)
Neomisin (1 gr)
Nalidiksik asid (1gr}

Polimiksin {100 mg)
Tobramisin {80 mg)
Amfoterisin B {500 mg}

Trimetoprim 500 mg/
aiin (8 giin)

hirkag giinil silresince ek bir profilaksinin gerckliligini
ortaya koymakmd:r Aynica, YBU' ne kabulii takiben
hemen yogun invazif iglemler nygulanmaktadir. Bu ig-
lemler genel olarak SDD ctkisini gtistermeden ﬁncc
uygulanmaldadir. Bu invazif islemlere bagh infcksi-
yonlann 8nlenmesinde sistemik antibiyotik uygulan-
masi genellikle kabul edilmektedir, Parenteral antibi-
yotiklerin ortalama 4 giln verilmesi Gnerilmekledir
(35,41).

SDD uygulamm ile kolonizasyon ve infeksiyon
oranlarinda anlamh azalma belirtilirken, morbidiie,
mortalite ve hastanc harcamalan Gzerine etkisi tartg-
malichr (Tablo 7) (20,26,30,39).

Aynca SDD sonucunda polimiksin ve tobramisin
veya her ikisine birden direng gelisebilecegi bildiril-
mekiedir. Her iki antibiyotie direnghi Xanthomonas
maltophilia ve sefolaksime direngli Psendomonas sug-
lari bildirilmistir, SDD sitresince gelisen sekonder
Pseudomonas, Serratia, Acinetobacter infeksiyonlan
tespit edilmigtir (30,39,42). Polimiksin ve lobramisin
Gram-pozitil koklarz karst ax etkilidir. Bu nedenle
SDD, enterokok ve stafilokok infeksiyonlurim dnleyc-
memektedir (39,49). SDD'nin YBU'leri ve haslanedeki
diger kliniklerdeki uzun siireli ekolojik ve mikrobiyo-

4x1/glin orofarinkse uygulama
4x1/glin nazogastrik sanda fle gastrointestinal sisteme uygulama

e .
:

J lojik degisiklikleri konusunda da simdilik clde bilgi
yoklur,
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é Tablo 7. SDD ile Ahinan Sonuglar

1. Kolonizasyonda azalma {bodaz, trakea, rektum, yara)
2. YBU'nde kazantlan infeksiyonlarda azalma

- Solunum sistemi infeksiyonlannda azalma

~  Bakteriyemi oraninda azalma

- Uriner sistem infeksiyonlarnda azaima

- Yara infeksiyonlannda azalma
3. Morbidite ve mortalitede anlamht olmayan azalma

4, Muhtemelen hastane harcamalannda azalma

J

Immiinoprofilaksi

Hastanc infeksiyonlanna neden olan potansiyel patojen mikro-
organizmalar, Enterobactericeae, Pseudomonaceae ve Acineto-
bacter lirleridir. Bu etkenlerin neden olabilecefii hastanc infcksi-
yonlaridan korunabilmek igin yiizlerce serotipe spesifik ag1 ve
antikor geligtirmek gereklidir. Bu da oldukga zordur. Bu amagla
biltiin acrop Gram-negatil gomaklar igin ortak olan bir epitopun
kullamimas gerckir. Lipopolisakaridin {(LPS) kor glikolipidi béy-
Ie bir epitoptur, Anti-LPS antikorlan geligtirilerek hastane infek-
siyonlanndan korunmak igin kullamlmgtir. Yapilan aragbirmalar-
da anti-LPS antikorlannin hastane infcksiyonlanm azaltmadin
bulunmugtur.

Intravendz immiln globiilinin cerrahi YBU'lerinde ve dilsiik do-
gum agirlikh bebeklerde hastane infeksiyontarim azalthfh saptan-
mgtir, Aynica Psendomonas ag) ve immiin globilinterinin etkili
cldugu gozlenmistir (50-53).

Diger Yaklagimlar

Sukralfal ife stres iilseri profilaksisinin hastane infeksiyonu in-
sidansmm azaltabilecegi dikkat gekmigtir. H2 reseptér blokerleri
ve antasid kullamminda midede aerop Gram-negatif comaklann
aritifh ve pndmoni riskinin arttifl belirtilmigtir. Gastrik pH 4 dze-
rine gikmea aerop Gram-negatif comaklar ml'de 108" i agmaktadur.
Cok sayida araghrma sukralfatin gastrik pH'y1 etkilemedi@ini giis-
termiglir ve antasid, H2 reseptor blokerleri ile kargilegtinldifinda
pnomoni riskinin azaldiin bulunmuogtur. Sukralfatin morlalite ve
morbiditeyi etkilemedifi bulunmustur. Sukralfat Gram-negatif
gomak ve S.gureus'un bogaz kolonizasyonunu ctkilememigtir ve
hild bu potansiyel patojen mikroorganizmalar trakeada kolonize
olabilmektedir (54).

Diger yaklagimiar, jejunal enteral beslenme ve asidifiye besin-
lerle beslenmedir. Her iki beslenme geklinin de gastrik kolonizas-
yonu ve nozokomiyal pnémoni riskini azaltabilecegi bildirilmigtir
{55-56). Sonug olarak, YB(U'nde hastanede edinilen infeksiyonla-
rint insidansimi azalimak igin lokal ve sistemnik antibiyotik uygu-
lanmasi, SDD, immilnoprofilaksi, sukralfat ve enteral besleme gi-
bi bircok yiintem geligtirilmesine ragmen, YB{'lerinde 6nerilebi-
lecek standard bir yontem geligtirilememistir.
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