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0zGUN ARASTIRMA / ORIGINAL RESEARCH

Bir Cerrahi Yogun Bakim Unitesinde Nozokomiyal
Enfeksiyonlarin Risk Faktorleri

Risk Factors for Nosocomial Infections in a

OZET Amag: Yogun bakimda nozokomiyal
enfeksiyonlardan en sik gorllenleri katetere
bagll kan dolasimi enfeksiyonlari (KB-KDE),
ventilator iliskili pnémoni (VIP) ve kateter
iliskili Uriner sistem enfeksiyonlandir (Ki-
USE). Calismamizda, Baskent Universitesi
Hastanesi Cerrahi Yogun Bakim Unitesi'nde
(YBU), nozokomiyal enfeksiyonlarin risk
faktorlerinin belirlenmesi hedeflendi.

Gereg ve Yontem: Baskent Universitesi Tip
ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu onayi
alinarak, cerrahi YBU'de Ocak 2009 ve
Temmuz 2012 tarihleri arasindaki hastalar
retrospektif olarak tarandi. Demografik
ozellikler, yandas hastaliklar ve hasta takibiyle
ilgili ozellikler kaydedildi.

Bulgular: Mayis 2009-Temmuz 2012 tarihleri
arasinda cerrahi yogun bakimda yatan toplam
876 hasta arasindan 2 glin veya altinda YB'de
yatisi olan veya YB'ye yatisinin ilk 2 gliniinde
Olen hastalar calisma disi birakildi. Calisma
kriterlerine uyan 103 hastadan KB-KDE, VIP
ve KI-USE bulunan toplam 60 hasta (%58) ile
bu enfeksiyonlari bulunmayan hastalar risk
faktorlerini belirlemek amaciyla karsilastirildi.
Bu enfeksiyonlardan KB-KDE hastalarin
%24'(inde (n=25), VIP %45'inde (n=46) ve
KI-USE %19'unda (n=20) mevcuttu. Yiiksek
APACHE Il (Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation) (OR: 1,142; %95Cl: 1,007-
1,294, p=0,039), sistemik hastalik varligi (OR:
39,488; %95CI: 2,075-750,950; p=0,014), YB
oncesi uzun yatis (OR: 1,155; %95CI: 1,015-
7,953; p=0,029) ve sedasyon (OR: 10,980;
%95Cl: 1,167-103,337; p=0,036) nozokomiyal
enfeksiyonlarin risk faktorleri olarak bulundu.
leri yasin KB-KDE (OR: 1,037; %95Cl: 1,001-
1,073; p=0,042), diyabetes mellitus (OR:

Surgical Intensive Care Unit

12,048; %95Cl: 1,157-125,000; p=0,037),
immunsUpresyon (OR: 16,949, %95Cl:
2,463-111,111; p=0,004), yiksek APACHE ||
(OR: 1,132; %95CI: 1,022-1,254; p=0,018),
acik yara (OR: 5,714; %95Cl: 1,017-37,258;
p=0,048) ve mekanik ventilasyon siresinin
(OR: 1,084; %95Cl: 1,002-1,171; p=0,043)
VIP ve YB dncesi uzamis yatisin (OR: 1,037,
%95CI: 1,004-1,072; p=0,027) KI-USE igin risk
faktorleri oldugu saptandi.

Sonug: Sonug olarak APACHE I, sistemik
hastalik, sedasyon ve YB oncesi uzun yatis
nozokomiyal enfeksiyonlarin; ileri yas KB-
KDE'nin; malignite, ylksek APACHE I, agik
yara ve mekanik ventilasyon siresi VIP'in ve
YB 6ncesi uzamis yatis KI-USE’nin bagimsiz
risk faktorleri olarak saptandi.

Anahtar Kelimeler: Yogun bakim kdkenli
nozokomiyal enfeksiyonlar, risk faktorleri,
ventilator iliskili pnémoni, katetere bagli kan
dolasimi enfeksiyonlari, kateterizasyon iliskili
Uriner sistem enfeksiyonlari

SUMMARY Objective: The most frequently
seen intensive care unit (ICU) acquired
infections are catheter related bloodstream
infections (CR-BSI), ventilator associated
pneumonia (VAP), and catheter associated
urinary tract infections (CA-UTI). We conducted
this study to determine the risk factors of
CR-BSI, VAP, and CA-UT! in surgical ICU
patients admitted to Baskent University Ankara
Hospital.

Material and Method: Following Institutional
Review Board approval we performed this
retrospective study, including patients admitted
to surgical ICU between January 2009 and
July 2012. Patients’ demographical features,
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underlying diseases, features related to ICU course were recorded.
Results: Out of 876 patients admitted to surgical ICU between January
2009 and July 2012, patients who stayed in ICU < 2 days or died within
the first 2 days of ICU were excluded. Out of 103 patients who were
included in the final analysis, 60 were (58%) diagnosed with nosocomial
infections (CR-BSI, VAP, and CA-UTI) and were compared to those who
were not. Twenty five (24%) out of 60 infected patients had CR-BSE, 46
(45%) had VAP and 20 (19%) had CA-UTI. Higher APACHE Il scores (OR:
1.142; 95%Cl: 1.007-1.294; p=0.039), comorbidity (OR: 39.488; 95%Cl:
2.075-750.950; p=0.014), prolonged hospitalization prior to ICU (OR: 1.155;
95%Cl: 1.015-7.953; p=0.029), and sedation (OR: 10.980; 95%Cl: 1.167-
103.337; p=0.036) were identified as risk factors for nosocomial infections.
Advanced age (OR: 1.037; 95%Cl: 1.001-1.073; p=0.042) was determined
as risk factor for CR-BSE. Diabetes mellitus (OR: 12.048; %95Cl: 1.157-

Giris

Yogun bakim tnitelerinde (YBU) artmis morbidite, mortalite
ve maliyetin en dnemli sebeplerinden bir tanesi YBU kokenli
nozokomiyal enfeksiyonlardir (NE) (1,2). Bu enfeksiyonlarin
en sik gorllenleri, gelismekte olan Ulkelerde belirtiimis olan
insidanslari ile asagidaki gibi siralanmaktadir (3);

1. Ventilator iligkili pnémoni (VIP) (24,1 vaka/ 1000
ventilator gind)

2. Katetere bagli kan dolasimi enfeksiyonu (KB-KDE) (12,5
vaka/1000 kateter glinQ)

3. Kateter iliskili triner sistem enfeksiyonu (KI-USE) (8,9
vaka/1000 kateter gin)

YBU'de tani ve tedavi amaciyla bircok sebeple santral
vendz kateterizasyonlar yapilmaktadir. YBU hastalarinda
siklikla bulunan bu kateterler en dnemli ve en sik YBU kokenli
NE'lerden olan KB-KDE icin zemin hazirlamaktadir. KB-KDE,
ates, UsUme, titreme, hipotansiyon, tasikardi ve lokositoz
gibi bakteriyemi bulgulari olan kateterli bir hastada baska bir
enfeksiyon odagl saptanmamasi, kateterden semikantitatif
veya kantitatif yontem ile alinan kiltirde veya kateterden
alinan kan kdlttrl ve periferik venden alinan kandan benzer
biyotip ve direng paternine sahip bir bakteri veya mantarin
izole edilmesi durumudur (4). KB-KDE'nin majér nedenleri
bakteriyel kontaminasyon, Iimen disindan migrasyon, limen
icinden migrasyon ve kateter duvarinda kolonizasyon ile
biofilm tabaka olusmasidir. KDE en sik gozlenen NE'lerden
olup, mortalite ve morbiditeyle iliskilidir. Bu enfeksiyonlara
bagl mortalitenin %24 gibi ylksek oranlarda oldugu ve yatis
suresini 7-19 gun uzattigl gosterilmistir (5,6). Ayni zamanda
tedavi maliyetlerinde de anlamli dlclide artisa yol actiklari
bildirilmistir (7).

VIP 48 saatten uzun mekanik ventilasyonda takip
edilen hastalarda %9-%27 oraninda ortaya c¢iktigi bildirilen
akciger enfeksiyonudur (8). Erken (ilk 96 saat) ve gec (96

125.000; p=0.037), immunosupression (OR: 16.949, %95 Cl: 2.463-
111.111; p=0.004), open wound (OR: 5.714; 95%Cl: 1.017-37.258;
p=0.048), higher APACHE Il scores (OR: 1.132; 95%Cl: 1.022-1.254;
p=0.018), and prolonged duration of mechanical ventilation (OR:
1.084,95%Cl: 1.002-1.171; p=0.043) were determined as risk factors for
VAP. Prolonged hospitalization prior to ICU (OR: 1.037; 95%Cl: 1.004-1.072;
p=0.027) was determined as risk factor for CA-UTI.

Conclusion: To conclude, higher APACHE I scores, comorbidity and
immunosuppression, use of sedatives, prolonged hospitalization and
mechanical ventilation, advanced age, and presence of open wound were
found to be the risk factors for these infections.

Key Words: ICU acquired nosocomial infections, risk factors, ventilator
associated pneumonia, catheter related bloodstream infection, catheter
iated urinary tract infection

saatten sonra) VIP olarak siniflandirilabilir. VIP'ten daha cok
hastanelerin ekzojen normal floralari sorumludur. Normal steril
alt havayollarina ve akciger parankimine mikrobiyal invazyon
sonucu VIP gelisir. VIP %25-%50 mortalite ile (8,9) YBU'lerdeki
dnemli 6lim nedenlerindendir (8,10,11). VIP'in hastanede yatis
sliresini, mekanik ventilasyon siresini, antibiyotik tlketimini
ve maliyeti arttirdigi bildirilmistir (8). VIP i¢in ventilator iliskili
(havayolu enstriimentasyonu ve mikroaspirasyonlar) ve hasta
iliskili (altta yatan akciger hastaligi) risk faktorleri tanimlanmistir.
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il (APACHE 11)
skoru ve postoperatif hastalarda cerrahi siresi bildirilen risk
faktorlerindendir (12,13).

KI-USE, NE'lerin %40'ini olusturur. Cogu ciddi morbidite
ve mortaliteye sebep olmamakla beraber, hastanede kalis
slresini uzatmaktadir. Bu enfeksiyonlar nozokomiyal kan
dolasimi enfeksiyonlarinin (lrosepsis) en sik 2. nedenidir.
Uriner sistemde bulunan kateterler, coklu ilag direnci gdsteren
bakteriler igin rezervuar roll oynarlar. Hastanede yatan
hastalarin % 15-%25'inde bulunan Uriner sistem kateterleri
KI-USE icin en biyik risk faktoridir (14,15).

YBU'de ortaya cikan enfeksiyonlarin siklilari ve risk faktorleri
tlkeler ve kurumlar arasi farkliliklar gosterebilmektedir. Bu
enfeksiyonlarin dnlenmesi ile maliyet, hastanede yatis siresi
ve mortalite azalabilmektedir. Bu sebeple risk faktdrlerinin
belirlenmesi ve dizeltilebilir risk faktorlerinin dizeltiimesi
amaclanmalidir. Bu calismada, hastanemizde cerrahi YBU'ye
kabul edilen hastalarda, NE, KB-KDE, VIP ve Ki-USE sikliklari
ve risk faktorlerinin belirlenmesi hedeflenmektedir.

Gereg ve Yontem

Arastirma kurulunun onayladigl calismada hastanemizde
cerrahi YBU'de Ocak 2009 ve Temmuz 2012 tarihleri arasinda
takip edilmis olan hastalarin verileri retrospektif olarak tarandi.
Bu tarihler arasinda cerrahi yogun bakimda yatan toplam 876
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hasta arasindan calisma kriterlerine uyan 103 hasta ¢alismaya
dahil edildi. Bu hastalardan KB-KDE, VIP ve KI-USE bulunan
toplam 60 hasta ile bu enfeksiyonlari bulunmayan hastalar
risk faktorlerini tespit etmek amaciyla karsilastirildi.

Risk faktorlerinin belirlenmesi amaciyla literatlr taramasi
yapilarak, KB-KDE, VIP ve KI-USE ile ilgili belirlenen risk
faktorleri taranacak parametrelerin olusturulmasina kaynak
olusturdu.

Bu veriler 1siginda arastirmada asagidaki parametler
tarand.

e Hasta dzellikleri

Yas

Cinsiyet

Vicut agirhg

Altta yatan hastaliklar (Diabetes mellitus, koroner arter
hastaligi, malignite, kronik bobrek yetmezligi, kronik obstruktif
akciger hastaligl, serebrovaskuler olay, nérolojik bozukluklar,
kronik karaciger hastaligi, travma oykusu, kalp yetmezligi,
transplantasyon varligl, immunsUpresyon ve ndbet dykUsu)

« Hastane yatis ve YBU kabul ile takip temel ozellikleri

APACHE Il ve ilk 3 glin SOFA skorlari

YBU've vyatis nedeni (sepsis, ciddi sepsis, septik sok,
biling durum degisikligi, Postkardiyak Arrest sendromu,
solunum sikintisi, postoperatif takip, elektrolit imbalansi,
gastrointestinal sistem kanamasi, akut bobrek yetmezligi, akut
karaciger yetmezligi, weaning, beyin 6limu, hemodinamik
instabilite, travma, intoksikasyon ve coklu organ yetmezligi)

YBU'ye gelis veri (servis, ameliyathane, diger YBU, acil
servis ve hastane disl)

YBU, YBU 6ncesi ve toplam hastanede vatis siresi

Son 3 ayda hospitalizasyon varlig

[k 3 glin

e Sivi dengesi, Parsiyal oksijen basinci/fraksiyonel
oksijen (POo/FiO5) degerleri, vazopresor kullanimi, mekanik
ventilasyon varligi, akut akciger hasari, santral sinir
sistemi disfonksiyonu, akut bobrek hasari, akut karaciger
disfonksiyonu, hipoalbuminemi, transflizyon ihtiyaci ve
miktari, enteral ve parenteral nltrisyon uygulamalari ve
insdlin inflzyon ihtiyac)

e | aboratuvar sonuglari

e Tam kan sayimi (hemoglobin, trombosit ve l6kosit
sayimi)

e Biyokimya (serum kreatinin, kan Ure nitrojen, karaciger
enzimleri, albumin, bobrek fonksiyon testleri, C-reaktif
protein)

¢ |nternational Normalized Ratio (INR)

Cerrahi 6ykUsU ve slresi

YBU vatisinda cerrahi ve cerrahi disi invazif girisimlerin
varlig

Kateterizasyon ve mekanik ventilasyon ile ilgili 6zellikler
(Santral vendz kateterizasyon varligl, lokalizasyon (subklavyen,

juguler, femoral ve periferik santral), islemin yapildigi yer
(ameliyathane, YB veya servis), kateterli glin sayisi, kateter
degisimi ve sikligi, acil/elektif kateterizasyon, femoral arter
varligl, ek kateterizasyonlar, dren varligl, idrar kateterizasyon
varligl ve siresi, entlbasyon tarihi ve slresi, mekanik
ventilasyon suresi, trakeotomi varligi ile tarihi ve bronkoskopi
varlig).

Enfeksiyon ile ilgili 6zellikler (Daha 6nce tani almis
enfeksiyon varligi, enfeksiyon etkeni, karbapenem direnci ve
antibiyotik kullanimi)

e Calisma disi1 birakilma kriterleri

Iki giin ve altinda YBU'de yatis

YBU'ye yatisinin ilk 2 giiniinde 6len hastalar

NE, KB-KDE, VIP ve KI-USE icin enfeksiyon hizlari ve
enfeksiyon insidans dansiteleri hesaplandi.

Santral venoz kateterizasyon yapilmis olan hastalar
belirlenerek, bu hastalar arasindan KB-KDE olan ve olmayan
hastalar belirlendi. Entlibe takip edilen hastalar belirlendikten
sonra bu hastalar arasindan VIP olan ve olmayan hastalar ve
(riner kateterizasyon yapilmis hastalar arasindan da KI-USE
olan ve olmayan hastalar belirlenerek istatistiksel analizlerde
karsilastiriimasi yapilacak gruplar olusturuldu.

Istatistiksel analizler igin SPSS Versiyon 20 kullanildi.
Taranan parametrelerden kategorik degiskenlerin gruplar
arasinda karsilastirilmasi icin nonparametrik testlerden Ki-
Kare testi kullanildi. Sayisal degiskenlerin karsilastiriimasi icin
nonparametrik testlerden Mann-Whitney U testi kullanildi.
Bu testler ile iki grup arasinda istatistiksel farklilik gosteren
(p<0,05) parametreler ve klinik olarak iki grup arasinda anlamli
fark gosteren parametreler lojistik regresyon analizine dahil
edildi. Regresyon analiz sonuclarina gore istatistiksel anlamlilik
gdsteren parametreler (p<0,05) bagimli degiskenler igin risk
faktorleri olarak belirlendi.

Bulgular

Ocak 2009-Temmuz 2012 tarihleri arasinda YBU'ye
yatan toplam 876 hastadaki NE oranlari 10,62/100 hasta ve
18,11/1000 hasta gtnu olarak hesaplandi. En sik gorllen cihaz
iliskili enfeksiyonlar KB-KDE, VIP ve KI-USE idi. Enfeksiyon
oranlari VIP icin 4,91/100 hasta ve 8,37/1000 hasta gind,
KB-KDE icin 3,31/100 hasta ve 5,65/1000 hasta ginu ve
KI-USE icin 1,37/100 hasta ve 2,34/1000 hasta ginii olarak
hesaplandi. Calisma kriterlerine gore hastalar dislandiktan
sonra calismaya dahil edilen 103 hastanin 60 tanesinde
(%58) NE'lerin bulundugu ve NE dansitesinin bu hastalar igin
33,06/1000 hasta gtind oldugu saptandi. Bu enfeksiyonlardan
KB-KDE hastalarin %24 'tinde (n= 25), VIP %45'inde (n= 46),
KI-USE %19'unda (n= 20) mevcuttu. Calismamizda KB-KDE
hizi 14,97/1000 kateter gind, VIP hizi 33,60/1000 venilator
gtinii ve KI-USE hizi 15,79/1000 sonda giinii olarak saptandi.
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Santral venoz kateterizasyon yapilan hastalarin (n= 91 (%88))
%27'sinde (n= 25) KB-KDE saptandi. YBU'de entiibe takip
edilen hastalarin (n= 71 (%69)) %63'lUnde VIP oldugu
saptandi. YBU'de Uriner kateter ile takip edilen hastalarin ise
(n= 95 (%92)) %21'inde KI-USE oldugu saptandi. YBU'de
yatan bazl hastalarda ayni anda birden fazla NE oldugu
gériildi. KB-KDE olan 25 hastanin %83'(inde (n= 19) VIP
ve %17'sinde (n= 4) KI-USE oldugu, VIP olan 45 hastanin
%42'sinde (n= 19) KB-KDE ve %24'inde (n= 11) KI-USE
ve KI-USE olan 20 hastanin %20'sinde (n= 4) KB-KDE ve
%60'Inda (n= 12) VIP oldugu tespit edildi.

Demografik Ozellikler

Gruplarin demografik 6zellikleri karsilastinldiginda Tablo
1'deki sonuclar elde edilmistir. NE, KB-KDE, VIP ve KI-USE
olan hastalarin herhangi bir nozokomiyal enfeksiyona sahip
olmayan hastalara gore ileri yasta olduklari gorildi (p<0,05).
Ayrica APACHE Il skorunun da KB-KDE disinda kalan diger
nozokomiyal enfeksiyonlarda, nozokomiyal enfeksiyonu
bulunmayan hastalarda daha disUk oldugu gorildi (p<0,05).

Sistemik Hastaliklar

Gruplar sistemik hastaliklari yoninden karsilastirildiginda
NE bulunan hastalarda sistemik hastaliklara (p<0,001) ve son 3
ayda hastaneye yatis 6yklsUine de daha sik rastlandigi gortldi
(p=0,027). KB-KDE olan hastalarda da KB-KDE bulunmayan
hastalara gore sistemik hastaliklara daha sik rastlandigi
goruldi (p=0,017). VIP gelisen hastalar VIP olmayan gruptaki
hastalarla karsilastirildiginda DM, KOAH ve malignitelerin VIP
olan hastalarda daha sik oldugu gozlendi (p<0,05).

Santral Venoz Kateterizasyon ile ilgili Ozellikler

NE olan 60 hastanin %98'inde, NE olmayan gruptaki
hastalarin ise %78'inde santral vendz kateterizasyon
yapildigl saptandi (p=0,014). Santral vendz kateterizasyon
yapilan hastalarin goguna (%69) subklavyen vendz, 2. sirada
ise internal juguler vendz (IJV) (%17) yol tercih edilerek
kateterizasyon yapilmistir. NE olan hastalarda daha sik kateter
degisimi yapildigi (p=0,001) ve kateterli giin sayisinin daha
uzun oldugu gosterildi (p<0,001). KB-KDE olmayan hastalar
ile karsilastirildiginda, KB-KDE olan hastalarda 1JV'nin daha
sik tercih edildigi gorildi (p=0,022). Kateterli glin sayisinin
KB-KDE olan hastalarda daha uzun oldugu (p=0,019), ayni
zamanda kateter degisimi (p=0,001) ve degisim sayisinin da
(p<0,001) bu hastalarda daha fazla oldugu saptandi. Kateterli
glin sayisinin VIP grubunda VIP olmayanlara gére anlamli
olarak daha yUksek oldugu saptandi (p=0,014).

Yogun Bakima Yatisin ilk 3 Giiniindeki Takip ile ilgili Ozellikler

YBU vatisinin ilk 3 glninde NE bulunan hastalarda
mekanik ventilasyon ihtiyaci (p=0,001), Akut Respiratuar
Distress sendromu (ARDS) sikhgi (p=0,001), hipoalbuminemi
(p=0,001), eritrosit sispansiyonu transflzyon ihtiyaci
(p=0,001) ve kullanilan toplam taze donmus plazma miktari
(p=0,021), parenteral nitrisyon (p<0,001), elektrolit imbalansi

0,034
0,206
0,359
0,024

Ki-USE
75
57,3£20,7
72,1422,7
19,9+8,7

Q]

n
44 (59)

Ki-USE
(+)
n=20
67,2416,
15 (75)
76,0+17.4
24,5+2,0

0,003
0,803
0,297
0,020

25

49,9+22,9

)

15 (58)
76,0£28,1
20,448,0

vip
n

(+)

n=46
66,3+15,7
28 (62)
67,9+17,4
24,4487

vip

0,029
0,635
0,812
0,179

KB-KDE
)

n=66
56,0£19,6
37 (56)
73,3+20,6
19,748,2

KB-KDE
25

66,3£15,0
(64)

71,9+23,6

(+)

n
23,049,3

16

< 0,001
0,102
0,555
< 0,001

¢

n=43
49,4+21,4
22 (51)
73,7229
16,918,3

NE

NE

(+)

n=60
65,0+15,9
41 (68)
71,4+19,6
22,8+8,5

Tablo 1. Hastalarin gruplara gére demografik 6zellikleri ve APACHE Il skorlar (ortalama + standart sapma veya sayi (%))

APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il

Vicut agirligi

Yas (yil)
Cinsiyet
(kadin)
(kg)
APACHE Il
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(p=0,031) ve insllin inflzyon ihtiyacinin daha sik oldugu
gorlldi. KB-KDE olan hastalarda transflizyon ihtiyacinin
KB-KDE olmayan hastalara gére daha ¢ok oldugu géruldi
(p=0,016). YBU yatisinin ilk 3 gliniinde organ disfonksiyonlar,
albumin seviyeleri, transflizyon ihtiyaci, elektrolit imbalansi,
insulin ihtiyaci, SOFA skorlari, PO5/FiO, oranlari ve kimulatif
svi dengeleri agisindan VIP olan ve olmayan hastalar arasinda
istatistiksel acidan fark saptanmadi (p>0,05). YBU yatisinin ilk 3
glintinde vazopresor ihtiyacl, renal replasman tedavisi ihtiyacl,
organ disfonksiyonu, hipoalbuminemi, enteral ve parenteral
nltrisyon uygulamasi, elektrolit imbalansi, transflizyon
ve insilin inflizyon ihtiyaci varligi KI-USE olan ve olmayan
hastalarda da benzerdi (p>0,05). KI-USE olan hastalarda K-
USE olmayan hastalara gére transfiizyon ihtiyacinin daha gok
oldugu (p=0,016) ve ilk 3 giinde hesaplanan SOFA skorlarinin
anlamli olarak daha yUksek oldugu saptandi (p<0,05).

Hastalarin Hospitalizasyon Siirecinde Taranan Diger
Ozellikleri

NE bulunan hastalar NE bulunmayan hastalar ile
karsilastirildiginda, bu hastalarda YBU vyatisi éncesi daha
sik enfeksiyon tanisi bulundugu (p=0,010) ve YBU'ye
kabulden 6nce daha sik antibiyotik kullandiklari saptandi
(p=0,002). Ayrica NE bulunan hastalarin daha sikliklika YBU
oncesi hastanede yatis 6ykUlsdndn oldugu (p=0,001), ve
acik yara ile bakteriyemi varligi ile sedasyon uygulamasinin
daha sik oldugu gésterildi (p<0,005). YBU'de gerceklesen
cerrahi disi girisimlerin NE bulunan hastalarda daha sik
oldugu (p=0,002); ancak YBU yatisinda geceklesen cerrahi
acisindan karsilastinldiginda her iki grubun benzer oldugu
saptandi (p>0,05). KB-KDE bulunan hastalar KB-KDE olmayan
hastalarla karsilastinldiginda KB-KDE bulunan hastalarda agik
yara (p=0,014) ve bakteriyemi (p<0,001) varliginin daha sik
oldugu goruldi. Ayrica bu hasta grubunda VIP'in daha sik
oldugu (p=0,001) gorildi. VIP olan hastalar ile VIP olmayan
hastalar karsilastinldiginda, YBU'de gerceklesen cerrahi disi
girisim sikhginin (p=0,044) ve acik yara varhginin (p=0,001)
VIP grubunda daha sik oldugu ayni zamanda bu hastalarda
KB-KDE sikliginin da daha fazla oldugu saptandi (p=0,034).

Gruplar yatis sureleri acisindan karsilastirildiginda, NE olan
hastalarin, YBU yatisindan 6nceki hospitalizasyon siireleri,
YBU'deki yatis sireleri ve toplam yatis siirelerinin NE olmayan
hastalara gore daha uzun oldugu saptandi (p<0,001). KB-KDE
olan hastalarin KB-KDE olmayan hastalara gore YBU'de daha
uzun sure yattiklari (p<0,001) ve toplam hastane yatis surelerinin
de daha uzun oldugu saptandi (p=0,001). VIP bulunan hastalarin
YBU'de ve hastanede daha uzun siire yattiklari (p=0,001) ve
YBU 6ncesi yatis siirelerinin ise VIP olmayan hastalarinki ile
benzer oldugu bulundu (p=0,089). Ki-USE bulunan hastalarin
YBU'den énce hastanede yatis siirelerinin ve toplam hastanede
yatis strelerinin KI-USE olmayan gruptaki hastalara gore daha
uzun oldugu saptandi (p=0,001) (Tablo 2).

Trakeal Enstriimentasyon ile ilgili Ozellikler

Gruplar arasi trakeal enstrimentasyon ile ilgili 6zellikler
Tablo 3'de asagidaki gibi gdsterilmistir.

Mortalite

NE olan hastalar, NE olmayanlarla karsilastirildiginda,
14 ve 28 gunlik mortalite oranlari agisindan anlamli farklilik
saptanmadi (sirasiyla p=0,385 ve p=0,130). Hastane yatisi
sirasinda herhangi bir zamanda gerceklesen mortalite ise,
NE bulunan hasta grubunda istatistiksel agidan anlamli olarak
daha yiksek saptandi (35 (%58) vs 8 (%59), p<0,001)).

Nozokomiyal Enfeksiyonlarin Risk Faktorleri

YBU'de kazanilan NE icin bagimsiz risk faktorlerini
belirlemek amaciyla yapilan lojistik regresyon analizine
APACHE |l skoru, sistemik hastalik varligi, YBU oéncesi
antibiyotik kullanimi, YBU 6ncesi yatis siiresi, ilk 3 giindeki
transflzyon ihtiyaci, ARDS varligl, hipoalbuminemi varligi,
insllin inflzyonu ihtiyaci, entlbasyon ve sedasyon
parametreleri dahil edildi. Regresyon analizi sonucuna gore
YBU'ye kabuliin ilk 24. saatinde hesaplanan yiiksek APACHE
Il skoru, sistemik hastalik varligi, YBU 6ncesi uzun vyatis
stiresi ve YBU'de sedasyon verilmesi YBU'de gelisen NE icin
risk faktorleri olarak bulundu. Bu risk faktorlerinden sistemik
hastalik bulunmasinin NE riskini 39 kat ve YBU'de sedasyon
verilmesinin ise NE riskini 11 kat arttirdigi gosterildi.

KB-KDE i¢in bagimsiz risk faktorlerini belirlemek amaciyla
lojistik regresyon analizine yas, ilk 3 glin transflzyon ihtiyac,
TPN kullanimi ve hemodiyaliz kateteri varligl, toplam kateterli
gln sayisi, femoral kateterizasyon ve internal juguler ven6z
kateter varligi dahil edildi. Calismalarda KB-KDE icin risk
faktorleri olarak gosterilmis TPN kullanimi, femoral ve
hemodiyaliz kateteri varligl da istatistiksel olarak anlamli
oldugu gosterilen diger parametreler ile regresyon analizine
dahil edildiginde ileri yasin KB-KDE icin bagimsiz bir risk
faktord oldugu gosterildi.

VIP igin risk faktérlerini belirlemek amaciyla yapilan lojistik
regresyon analizine DM, immdinsipresyon varligi, APACHE
[, acik yara varligi ve MV slresi dahil edildi. Sonug olarak
DM ve immunsipresyon varligi ile, yiksek APACHE Il skoru,
acik yara varligi ve MV siiresi VIP icin bagimsiz risk faktorleri
olarak bulundu.

KI-USE icin bagimsiz risk faktérlerini belilemek amaciyla
lojistik regresyon analizine APACHE Il skoru, 1., 2. ve 3. giin
SOFA skorlari ve YBU 6ncesi yatis siresi dahil edildi. Analiz
sonucuna gore YBU oncesi yatis siresi YBU'de gelisen Ki-
USE icin bagimsiz risk faktéri olarak bulundu.

Tartisma

NE'lerin hastalardaki morbidite ve mortalitenin major
nedenlerinden biri olduguna dair birgok calisma bulunmaktadir.
YBU'lerde ise cihaz iliskili enfeksiyonlar en biiylk tehdidi
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olusturmaktadir. NE'lerin saglhk hizmetleri masraflarini
da 6nemli élglde arttirdigl, insidansinin %30 oraninda
azaltilabildigi ve sonug olarak saglik hizmetleri giderlerinde
azalmaya neden oldugu gdsterilmistir (5,16). Gelismis
Ulkeler, National Nosocomial Infections Surveillance System
(NNIS) énciiltigiinde YBU'de kazanilmis enfeksiyonlar ile ilgili
bircok glvenilir veri elde etmislerdir. Ancak gelismekte olan
iilkelerde YBU'de kazanilmis cihaz iliskili enfeksiyonlar ile ilgili
yayinlanmis sinirh bilgi bulunmaktadir.

Leblebicioglu ve ark.’nin 2007'de Tirkiye'de YBU'lerde
cihaz iliskili NE oranlarini bildirdigi cok merkezli calismada
enfeksiyon oranlari 38,84/100 hasta, 33,93/1000 hasta
giinii, KB-KDE %30,2, VIP %47,6 ve KI-USE ise %22,2
oraninda ve KB-KDE hizi 17,568/1000 kateter giind, VIP hizi
26,49/1000 ventilatér giinti ve KI-USE hizi 8,26/1000 sonda
gunu olarak bildirilmistir (17). Yologlu ve ark.’nin 2003 yilinda
yayinlanan 6 aylik medikal ve cerrahi YBU'lerde toplam 454
hastada gergeklestirdikleri prospektif calismada NE insidansi
Leblebicioglu ve ark.’'nin galismasina benzer sekilde %33
olarak bulunmustur (18). Durmaz ve ark. ise yeni acilan
merkezlerindeki YBU'lerinde 1 yillik enfeksiyon oranini % 12,5
olarak bildirmistir (19). Ak ve ark.’'nin 2011 yilindaki prospektif
kohort calismasinda dahili-cerrahi YBU'lerde kazanilmis NE
hizi %25,6 ve NE insidans dansitesini 21,6/1000 hasta ginu
olarak bildirmistir. Ayni ¢calismada NE dagilimi; bakteriyemi
%36,3, VIP %30,4, KI-USE %18,5 ve santral yol iliskili
enfeksiyonlar %7,4 olarak bildirilmistir. (20). Bu galismalar
disinda YBU'de kazanilmis NE oranlarini Meric ve ark. %39,7,
Esen ve ark. %48,7 ve Erbay ve ark. %26 olarak bildirmistir
(21-23). Calismamiza dahil ettigimiz 103 hastanin 51 (%50)
tanesinde malignite, transplantasyon varligi veya kemoterapi
OykUsU mevcuttu. Hastanemizdeki ylksek NE hizi ve oranlari
immunsiipresif hasta sayisinin cerrahi YBU'de yiksek
olmasina baglanabilir. Calismamizdaki enfeksiyon dagilimina
bakildiginda Leblebicioglu, Yologlu ve Cevik'in calismalarinda
oldugu gibi VIP en sik NE olarak belirlendi (24).

Ocak 2009 ve Temmuz 2012 tarihleri arasinda
hastanemizin enfeksiyon komitesi tarafindan belirlenen
enfeksiyon oranlari ile calismamiza dahil edilen grupta elde
ettigimiz enfeksiyon oranlari arasinda bayUk farkliliklar
gbze carpmaktadir (10,62/100 hasta ve 18,11/1000 hasta
glnlne karsi 58,25/100 hasta ve 33,06/1000 hasta ginu).
Bunun nedeni calismaya dahil edilen hastalarin 6zellikleridir.
Hastanemizin enfeksiyon kontrol komitesi tarafindan KB-
KDE, VIP ve KI-USE tanisi almis 60 hasta calismaya dahil
edildi. Karsilastirmali analizler icin ise karsilastirma grubunu
olusturmak icin geriye kalan hastalar arasindan YBU vyatis
sliresi 2 gunln Uzerinde olan hastalar secildi. Bu hastalar
arasindan da calismamizda taramayi planladigimiz veriler
dogrultusunda cerrahi yogun bakim ekibi tarafindan takip
edilip, APACHE Il ve SOFA skorlarinin kaydinin gerekmesi

gibi daha yUksek riskli ve dosya bilgisi eksigi olmayan 43
hasta secildi. Toplam hasta sayisina oranlanina bakildiginda
enfeksiyon oranlari oldugundan daha ylksek hesaplandi.
Ayni sekilde diger calismalara gore calismamizda 103 hasta
Uzerinden elde ettigimiz daha ylksek enfeksiyon oranlarinin
da calismamizin ydnteminden kaynaklandigini diistiintyoruz.

National Healthcare Safety Network (NHSN) 2010
verilerine gore ise Universite hastaneleri cerrahi YBU'lerinde
KB-KDE hizi 1,38/1000 kateter giini, VIP hizi 3,50/1000
ventilatér giini ve KI-USE hizi ise 2,99/1000 sonda
glnddur (25). NNIS 2004 verilerine gore KB-KDE hizi
4,6/1000 kateter guini, VIP hizi 9,3/1000 ventilatér gini ve
KI-USE hizi ise 4,4/1000 sonda gliniidiir (26). Uluslararasi
Nozokomiyal Enfeksiyon Kontrol Kurulu (International
Nosocomial Infection Control Consortium, INICC) tarafindan
yapilan, 2008'de ulkemizin de icinde bulundugu, kaynaklari
sinirli 14 Glkede 77 YBU’niin dahil oldugu arastirmada, KB-
KDE hizi 8,92/1000 kateter gind, VIP hizi 19,8/1000 ventilatér
giinti ve KI-USE hizi 6,49/1000 sonda giinii olarak bildirilmistir.

EPIC Il calismasi (Extended Prevalence of Infection in
Intensive Care) 1 glnlik nokta prevelansi galismasi olup,
YBU'lerdeki enfeksiyonlar ile ilgili dnemli verileri saglayan
calismalardan biridir. Vincent ve ark. tarafindan 2009 yilinda
1265 YBU'de 13796 hastanin toplanan verilerinin sonuclarina
gore hastalarin %51'inin enfekte oldugu saptanmistir.
Enfeksiyonlarin en sik akcigerlerde olustugu saptanirken
(%64), sirasiyla abdomen (%20), KDE'leri (%15) ve Uriner
sistem enfeksiyonlari (% 14) takip etmistir (2).

Bircok calismada hastane veya YBU tipleri arasindaki
farkliliklar, hasta poptlasyonu ve terminolojideki farklliklar
(hastane iliskili, nozokomiyal, YBU iliskili enfeksiyonlar)
nedeniyle bildirilen NE insidansinda farkliliklar olmustur.
Ayrica gelismekte olan Ulkelerdeki YBU'lerde daha yiiksek
olan cihaz iliskili hastane enfeksiyonu oranlari, Ulkelerin
finansal desteginin kisithhgl, egitimli personel sayisinin
yetersizligi, YBU kalitelerinin yetersizligi nedeniyle kalabalik
hasta popllasyonu ve kaynak kisitliligi ile aciklanabilir. Ayni
zamanda gelismekte olan (llkelerde enfeksiyon kontrol
kilavuzlarinin dikkatli takip edilmemesi ve ulusal nozokomiyal
enfeksiyon slrveyans sisteminin zorunlu olmamasi da
gelismis Ulkelerdeki sonuclar ile arada bulunan farki
aclklayabilmektedir.

Calismaya dahil edilen 103 hastanin demografik 6zellikleri,
sistemik hastaliklari ve YBU'deki takipleri ile ilgili 6zellikleri
risk faktorlerini belirlemek amaciyla tarandiginda, tek
degiskenli analiz modellerinde NE olan ve olmayan hastalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik ortaya ¢ikaran
bazi parametreler klinik olarak anlamli fark saglayamadiklari
icin regresyon analizine dahil edilmedi. Hasta yasinin,
APACHE Il skorunun icinde yer alan bir parametre olmasi,
DM, immunsupresyon varligr ve malignitenin sistemik
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hastaliklarin alt basligini olusturmasi, son 3 ayda hastaneye
yatan hastalarin, YBU éncesi hastanede yatan hastalardan
olmasi, kateterizasyon slresi, sonda slresi, entlbasyon
sliresi ve mekanik ventilasyon siresinin enfeksiyonlarin
sonucu olarak distnudlmesi, reentlibasyon, trakeotomi ve ilk
3 gun mekanik ventilasyon ihtiyacinin olmasi ile ARDS'nin
birbirlerini kapsayan parametrelerden olmasi, yliksek TDP
miktarinin transflizyon ihtiyaci basligr altinda olmasi, elektrolit
imbalansinin hastalarin 93'lnde (%90) bulunmasi, periferik
santral vendz kateterizasyonun hastalarin yalnizca 4'linde
(%4) bulunmasi, cerrahi disi girisimler altinda cogunlukla
trakeotominin bulunmasi, YBU 6ncesi enfeksiyon tanisi
olan hastalarin blylk oranda antibiyotik alan hastalardan
olmasi, acik yara varligi, YBU'de yatis siiresi, toplam
hospitalizasyon stiresi ve mortalitenin NE'nin sonuclari olarak
ortaya ¢iktiginin distndlmesi nedeniyle sayilan parametreler
regresyon analizine dahil edilmemistir. Santral kateter varlig,
kateter degisimi, bakteriyemi ve TPN kullaniminin KB-
KDE ile dogrudan iliskili olmasi, entlbasyon sayisinin da
dogrudan VIP ile iliskili olmasi nedeniyle bu parametreler de
regresyon analizine dahil edilmedi. NE bulunan hastalar ve
NE bulunmayan hastalar arasinda APACHE |l skoru, sistemik
hastaliklarin varligi, YBU éncesi uzamis yatis siresi ve YBU
takibinde sedasyon verilmesinin YBU'de gelisen NE igin
bagimsiz risk faktorleri oldugu gosterildi. Ozellikle sistemik
hastalik varligi ve YBU yatisi sirasinda sedasyon verilmesinin
NE riskini en cok arttiran parametreler oldugu gosterildi.
Calismamizda cihaz iliskili enfeksiyonlarin risk faktorleri
de ayri ayrn incelendi. Hastalarin demografik &zellikleri,
sistemik hastaliklari ve YBU'deki takipleri ile ilgili 6zellikleri
tarandiginda, tek degiskenli analiz modellerinde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik ortaya cikaran
bazi parametreler klinik olarak anlamli fark saglayamadiklari
icin cihaz iliskili risk faktorlerini belirlemek amaciyla yapilan
regresyon analizine de dahil edilmedi. KB-KDE olan ve
olmayan hastalar karsilastirildiginda sistemik hastalik varligi
KB-KDE olan hastalarda daha sik olsa da, tek tek sistemik
hastaliklarin hi¢ birinde iki grup arasinda anlamli farklhlik
saptanmadi. Parametrelerden istatistiksel olarak anlamli
oldugu saptanan kateter degisimi ve kateter degisimi
sikhginin ise KB-KDE'nin sonuclar oldugu dusdnulda.
Entlbasyon varligi, uzamis entlbasyon ve mekanik
ventilasyon slresi, reentlibasyon, artmis entlibasyon sayisi
ve trakeotomi ihtiyacinin KB-KDE bagli olarak YBU'de uzun
slre yatan hastalarda gerceklesmis oldugu distnaldi. Ayni
sekilde artmis VIP sikligl, uzamis YBU vatis siiresi ve toplam
yatis suresinin de bu enfeksiyona bagli olarak ortaya ¢iktig
distnuldtgu icin bu parametreler regresyon analizine dahil
edilmedi. Calismalarda KB-KDE igin risk faktorleri olarak
gosterilmis TPN kullanimi, femoral ve hemodiyaliz kateteri
varligl da istatistiksel olarak anlamli oldugu gosterilen diger

parametreler ile KB-KDE risk faktorlerini belirlemek amaciyla
regresyon analizine dahil edildi.

VIP olan ve olmayan hastalar karsilastirildiginda tek
degiskenli analiz modellerinde elde edilen hasta yasinin,
APACHE Il skorunun icinde yer alan bir parametre olmasi
nedeniyle, yas analize dahil edilmedi. Malignitesi olan hastalar
immuUnsUpresif hasta grubuna dahil edildigi icin sadece
immunsUpresyon varligi analize alindi. Entlbasyon slresi ve
MV slresi birbiri ile benzer parametreler olmasi nedeniyle
sadece MV suresi dahil edildi. Trakeotomi ihtiyaci, uzamis
YBU yatis slresi ve toplam yatis sresinin, VIP sonuclari
olarak ortaya c¢iktigi distnuldtgu igin bu parametreler de
dahil edilmedi. Ayni sekilde VIP'e bagl gelistigi diistinilen
uzamis yatis slresine bagli kateterli giin sayisi ve sonucu
olarak ortaya c¢iktigl disinilen KB-KDE analizde yer almadi.
YBU'de gerceklesen cerrahi disi girisimlerin biyiik bir kismin
trakeotomi olusturdugu icin bu parametre de analiz disinda
kaldi.

KI-USE olan ve KI-USE olmayan hastalar karsilastirildiginda
tek degiskenli analiz modellerinde iki grup arasinda anlamli
farkhlk olusturan yas parametresi, APACHE Il skorunun
icinde yer alan bir parametre olmasi nedeniyle bu parametre
regresyon analizine dahil edilmedi.

Cihaz iliskili enfeksiyonlarin risk faktérleri tek tek
incelendiginde KB-KDE icin ileri yas, VIP icin yiksek APACHE
[l skoru, uzamis MV siresi, DM, immunsipresyon ve acik
yara varligi ve KI-USE icin ise YBU 6ncesi hastanede yatis
stresinin uzun olmasi bagimsiz risk faktorleri olarak saptandi.
Ozellikle DM varliginin 12 kat, immunstpresyon varliginin 17
kat ve agik yara varliginin da 8 kat VIP riskini arttirdigi saptandi.

Yologlu ve ark.'nin galismasinda Uriner kateter varhgi,
mekanik ventilasyon, total parenteral nltrisyon, entlibasyon,
onceki antibiyotik kullanimi, nazogastrik sonda ve santral
kateter varligi, dahili YBU'lerinde bilincin kapali olmasi ve
cerrahi YBU'lerinde da solunum yetmezliginin olmasi NE
icin risk faktorleri olarak gosterilmistir (18). Girou ve ark.'nin
1998'de dahili YBU hastalarinda yaptiklari restrospektif
calismada 3. glnde biling durum degisikliginin NE igin
bagimsiz risk faktord oldugu gdsterilmistir (OR: 1,34; %95
Cl: 1,09-1,64; p=0,007) (27). Ak ve ark.'nin galismasinda
uzamis YBU stresi (OR: 1,68; %95 Cl 22,49-29,10; p<0,001),
santral vendz kateterizasyon (OR: 3,95; %95 Cl: 2,01-7,77,
p<0,001), mekanik ventilasyon (OR: 5,80; %95 CI: 1,74-
19,29; p<0,001) ve trakeotomi (OR: 8,92; %95 Cl: 3,76-
21,1; p<0,001) NE igin risk faktord olarak bulunmustur (20).
Meric ve ark.'nin prospektif calismasinda YBU'de 7 giiniin
lizerinde yatis (OR: 7,02; %95 Cl: 2,80-17,56), YBU'ye
kabulin solunumsal nedenlerle olmasi (OR: 3,70; %95 ClI:
1,41-9,7), sedasyon veriimesi (OR: 3,34; %95 ClI: 1,27-8,79)
ve YBU vatisi dncesi veya yatisi sirasinda ameliyat dykiisi
bulunmasi (OR: 2,56; %95 Cl: 1,06-6,18) NE i¢in bagimsiz
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risk faktorleri olarak bulunmustur (21). EPIC Il calismasinda
medikal nedenlerle YBU'ye kabul, travma veya acil operasyon
sonrasi YBU'ye yatis, servis veya hastane disindan YBU'ye
kabul, KOAH, kanser, HIV (Insan immin yetmezlik virtisi)
enfeksiyonu, immunsupresyon, mekanik ventilasyon, renal
replasman tedavileri ve ylksek SAPS Il (Simplified Acute
Acute Physiology Score |l) enfeksiyonlar icin risk faktorleri
olarak tanimlanmistir (2). Legras ve ark.'nin 5 YBU Unitesinde
gerceklestirdikleri prospektif calismada 60 yasin Ustinde
olmak, yatis suresi, mekanik ventilasyon ve santral venoz
kateterizasyon YBU'de kazanilmis enfeksiyonlar icin bagimsiz
risk faktorleri olarak bulunmustur (28). Bunlar disinda
literatirde KB-KDE igin immunsipresyon, yaniklar, TPN
kullanimi, ug yaslar, 3 glinin Uzerinde yatis siresi ve femoral
ve juguler kateterizasyon; VIP icin ileri yas (>70 yas), kronik
akciger hastaligi, kotl biling durumu, aspirasyon, onceki
antibiyotik kullanim 6ykisl, néromuskdler ajan kullanimi,
reentlibasyon ve uzamis mekanik ventilasyon, ventilator
devrelerinin sik degisimi ve nazogastrik sonda ve KI-USE icin
uzamis sonda sUresi risk faktorleri olarak bildirilmistir (29).
Calismamiza dahil edilen YBU hasta popiilasyonunun
onemli bir cogunlugunun immunstpresif hastalar olmasi
(%50), calismamizda NE igin belirlenen risk faktorlerinin
diger calismalarda bildirilen risk faktorlerinden farkli olmasini
aciklayabilir. Farkli merkezlerde hasta takibi ve kayitlarinin
farkl olabilecegi de g6z 6nlne alindiginda, galismalarda elde
edilen NE risk faktérlerinin farkliigi da aciklanabilir. Ornegin
hastanemiz YBU’de rutin olarak hesaplanan APACHE I
skorunun diger merkezlerde rutin kullaniimamasi nedeniyle
de bu farklihgin ortaya cikabilecegi distndlebilir.
Calismamizda 14 ginlik mortalite %14 (n=14), 28
gunlik mortalite ise %19 (n=20) olarak hesaplandi.
Calisma grubundaki 103 hastanin hastanede toplam yatis
sureleri icerisinde gelisen mortalite orani %42 (n=43) idi.
Calismamizda 14 gin ve 28 glin icinde gelisen mortaliteye
ait risk faktorleri belirlendi. On dort glnlik mortalite icin
uzamis yatis sdresinin ve ilk 3 gin SOFA skor ortalamasinin
yiksek olmasinin belirleyici oldugu saptandi. Yirmi sekiz
gln icinde gelisen mortalite icin ise ilk 3 gln igcinde inslin
ihtiyaci ve ilk 3 gln ortalama SOFA skorlarinin ylksek
olmasi risk faktorleri olarak saptandi. Ozellikle kan sekeri
regllasyonunun bozuk oldugu ve insilin inflizyon ihtiyaci
olan hastalarda 28 gunlik mortalite riskinin yaklasik 9 kat
arttigr gosterildi. Cevik ve ark.’'nin mortalite oraninin %69
olarak bildirildigi calismada NE, mekanik ventilasyon, 2
veya (zerinde komorbid hastaligin varligi ve distk Glasgow
koma skoru mortalite icin risk faktdrleri olarak bildirilmistir.
Ayni calismada NE'nun mortalite riskini 1,69 kat arttirdig
gosterilmistir (24). Merig ve ark.’'nin prospektif calismasinda
ileri yas, APACHE Il >15, entlibasyon ve santral ventz
kateterizasyon mortalite icin risk faktorleri olarak belirlenmis

ve mortalite oranlart NE bulunan ve bulunmayan hastalarda
benzer bulunmustur (21). Bizim galismamizda da NE olan
hastalarda, NE olmayanlarla karsilastirma yapildiginda, 14
ve 28 gunlik mortalitenin benzer oldugu saptandi (p=0,385,
p=0,130). Colpan ve ark.'nin calismasinda mortalite hizi
%46,7 olarak saptanmis ve nozokomiyal enfekisyon varlig,
ortalama yas ve APACHE Il skoru, mekanik ventilasyon,
YBU'de yatis, enteral nitrisyon, trakeotomi varligi ve
steroid/kemoterapi dyklsi mortalite icin risk faktorleri olarak
belirlenmistir (30). EPIC Il calismasinda hastane mortalitesi
%24,2 olarak bulunmus ve enfeksiyonun mortalite igin
bagimsiz risk faktorl oldugu gdsterilmistir (%33,1 vs
%14,8; OR: 1.51; %95 Cl: 1,36-1,68; p<0,001). Mortalite
igin diger bagimsiz risk faktorleri kanser, kalp yetmezligi,
immunsupresyon, siroz, ileri yas, hastalik ciddiyeti, mekanik
ventilasyon ve renal replasman tedavileri olarak saptanmistir
(2). NE'lerin mortaliteye olan etkisi tartismalidir. Bircok
calismada bu enfeksiyonlarin hastane ve yogun bakim yatis
sirelerini uzattigr ve ciddi maliyet artisina neden oldugu
bildiriimistir (5,6). Bazi calismalarda ise bizim calismamizda
da oldugu gibi YBU hastalarinda NE ile mortalite arasinda
dogrudan iliski gdsteriimemesine ragmen, NE'nin dogrudan
veya dolayli yoldan YBU mortalitesini arttirdigi sdylenebilir.
Literatlre bakildiginda bu etkinin 6zellikle pnédmoni icin s6z
konusu oldug@u, bakteriyemi i¢in stpheli oldugu ve Uriner
sistem enfeksiyonlari igin belirsiz oldugu sdylenebilmektedir.
Ayrica bu iliskinin hastalik ciddiyeti distk olan hastalarda
daha belirgin oldugu; bunun nedeninin de altta yatan ciddi
hastaliklarin mortalite icin daha 6nemli risk faktorlerini
olusturmasi oldugu soylenebilmektedir (31).

Hasta populasyonundaki ve kullanilan terminolojideki
farkliliklar, elde edilen sonuclarda farkliliklarin ortaya
c¢tkmasina neden olmaktadir. Enfeksiyon ve mortalite
arasindaki iliski yayinlanan calismalarda Ulkeden Ulkeye
farklilk gdstermektedir. Bazi calismalarda enfeksiyonu
bulunan hastalarda ylksek mortalite oranlari bildirilirken,
bazi calismalarda ise enfeksiyonu olmayan hastalar ile
karsilastirldiginda enfeksiyonu bulunan hastalarda artmis
mortalite gdsterilmemistir.

NE gelisen hastalarin %601 tani Oncesi antibiyotik
kullanmakta iken NE olmayan hastalarda antibiyotik kullanim
orani %29 idi (p=0,002). Genis spektrumlu ve ¢ok sayida
antibiyotigin kullanilmasinin cogul direncli mikroorganizmalarin
seleksiyonuna ve mortalitesi ylksek kolay tedavi edilemeyen
enfeksiyonlarin gelisimine yol actigi bilinmektedir (32). Zaidi
ve ark.’nin Meksika'da bir Universite hastanesinde yogun
bakimlarda yatan 113 hasta Uzerinde yaptiklari bir calismada
uygun olmayan antibiyotik kullaniminin mortalite ile iliskili
oldugu rapor edilmistir (33). Ancak istatistiksel analizlerde
yogun bakima kabulden énce antibiyotik kullanim 6ykist NE
ve mortalite igin risk faktorl olarak belirlenmemistir.
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Calismamiz ydéntem olarak ele alindiginda retrospektif
calismalarin kisithliklarini igermektedir. Veriler dosya bilgilerinin
glvenilirligine dayanilarak tarand. Istatistiksel incelemelerde
veri eksikligi olmamasi bakimindan dosya bilgileri sonuglari
etkileyecek derecede eksik oldugu dislnillen hastalar
taramalara dahil edilmedi. Bu sebeple calismaya az sayida
hastanin dahil edilmesi de calismamizin bir diger kisithhigidir.
Taramalarda yer alan bazi hasta bilgilerine ise ulasilamadi.
Ornegin KB-KDE icin risk faktori olarak gdsterilmis kateter
malzemesi, Iimen sayisi, pansuman yontemi ve sayisi ve
el hijyenine uyum gibi 6nemli verilerin bilgisine ulasilamadi.
Bunlar disinda galismaya dahil edilen hastalardaki etken
mikroorganizmalar, bunlarin antibiyotik duyarliliklari ve dolayisi
ile mortalite Uzerindeki etkileri bilgilerine de ulasilamadi.

Hastalarin enfeksiyon tanisini tam olarak ne zaman aldig!
bilinemedigi icin yogun bakima kabulden sonraki ilk 3 glinde
yer alan tedavi ve uygulamalar risk faktorlerini olusturabilecegi
disdnUlerek tarandi.

Yogun bakimlar nozokomiyal enfeksiyonlarin, 6zellikle
de cihaz iliskili enfeksiyonlarin en sik gorildagu yerdir. Her
Unite enfeksiyon oranlarini, dagihmini ve risk faktorlerini
belirlemeli, ayrica etken mikroorganizmalarin dagilimini ve
bunlarin antibiyotik duyarliliklarini tespit etmelidir. Boylece bu
enfeksiyonlarin dnlenmesi icin hedefe yonelik girisimler daha
etkin olacaktr.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢cikar catismasi bildirmemislerdir.
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