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67 yasinda erkek hasta.

15 yillik KOAH tansss meveut.

Son 1 ayda, hinltsls solunum, dispne, geceleri solunum si-
kinusi ve uyuyamama yakinmalan ile KUTF Gaiis Hasca-
liklan klinigine kabul edilmis.

Ozgegmis: 90 paket/yil (son 3 yildir igmedigini ifade edi-
yor) sigara kullanim1 dsginda ézellik yok.

Hasta Idinige basvurdugu zamana ait SFT ve arteriyel kan
gazt degerleri:

FEV1: 0.56 ,FVC: 0.22, PEF: 0.13, MEF: 0.12, FEV %
64

pH: 7.34, PaCO,: 64, PaO,;: 42, Sar: 72.8

Oksijen destegi (1 L/dak) sonrasinda arteriyel kan gaz1 de-
gerleri:

pH: 7.25, PaCO,: 82.4, PaO,;: 48, Sar: 82.2

Tani: Hipoksik ve hiperkapnik tip 2 solunum yetmezligi.
Tedavi: Nazal maske ile noninvazif mekanik ventilasyon
uygulanmasina baglandu.

Tlag tedavisi olatak beta 2 agonist+ steroid 40 mg (17 giin),
30 mg (Ggiin), 20 mg (2 giin), 10 mg (2 giin) + Infiizyon
teofilin derivesi + oksijen tedavisi + amoksisilin ve kdavula-
nar.

Klinik seyir: Bu tedavi ile takip edilen hastanin yiiksek
ventrikill hezli arrial fibrilasyon gelismesi iizerine genel du-
rumu bozuldu. Kan gaz degerleri :

pH: 7.2, PaCO,: 90.9, PaO,: 39, Sar: 59.8. Biling duru-
munda bozulma olmas iizerine hasta yogun bakim {inice-
sine alindu.

Yojun bakimda 1. giin

13/01/04: Hasta entitbe edilerek mekanik ventilasyona
alind1. Hasta yogun bakima alindiginda Amoksisilin BID 1
gr 3x1 tedavisi kesilmis, Sefepim 1gr 2x2 almakrayd.. Yapilan
Infeksiyon hastaliklar: konsiiltasyonunda, hastada ates yiik-
sekligi, sedimencasyon arugt ve beyaz kiirede artig olmadigs ve
infeksiyona ait bulgu olmadif) belirtlerek antibiyorik redavi-
sinin kesilmesine karar verildi (sefepim 3. giiniinde kesilmis
oldu). 24-01-2004 rarihinde hastanin ategi 37.8°, kan kiileii-
riinde iiteme oldu (Stafilokok ? goriintil {+)). Infeksiyon hasta-
liklars konsiilrasyonu ile hastaya Teikoplanin 1x400 basland..
27-01-2004 rarihinde kan kiltiiriinde MRSE, trakeal aspirat-
ta koagiilaz () Srafilokok iiredi (Teikoplanin’e hassast1). Hasta-
nin antibiyorik redavisine 10-02-2004 tarihine kadar Tetkop-
lanin kullanilarak devam edildi. Hasta mekanik venrilasyonda
oldugu dénemlerde FIO2 %30-60 arasinda uygulanarak kan
gazlan hastaya uygun sinurlarda wrulabildi. Hasta 2 kez ekstii-
be edilerelk CPAP uygulandi. Internal juguler kateteri ve femo-
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ral katereri mevcuttu (Bace juguler, kisa bir siite igin femoral
kateter) ve mekanik ventilasyon uygutandig) siirede parenteral
olarak beslendi.

Hasta 11-02-2004 tarihinde Levofloksasilin 1x1, Combi-
vent nebiil 4x2, Digoksin tb 1x1, oksijen kaynagt destek tedavisi
ve 10 giin sonra kontrolii dnerilerck taburcu edildi.

KOAH m akur alevlenme ddnemlerinde, mekanik ventilas-
yona gbre daha fizyolojik olarak degerlenditilen non invaziv me-
kanik ventilasyon (NIV) ile iyi sonuglar alinmakeadir (1). NIV
uygulamasi mekanik ventilasyon ihtiyacini ve hastanede kals sii-
resini belirgin olarak azaltmakeadir. Ancak KOAH I hastalarda
araya giren enfeksiyonlar, kardiyovaskiiler stabilitenin bozulma-
st gibi durumlarda hasta dekompanze olabilmekte ve olguda g6-
riildiigii gibi, mekanik ventilasyon gereksinimi dogabilmekredir.
Bu wiit hastalar yogun bakim {initesine kabul edildikleri andan
itibaren, normal hastane ortamindan daha fazla oranda gbriilen
enfeksiyon riski ile kargt karstya kalmaktadir (hastane infeksi-
yonlari= nozokomiyal infeksiyonlar = NI), NI lar, yatan hastala-
1n % 3.1-14.1 inde tespit edilmekeedir ve yogun balum {inite-
lerinde 5-10 kez daha fazla gérillme sikhig vardir (2). NT lar u
sekilde sniflandicdabilir:

1. Intravaskiiler kateter bagimls infeksiyonlar

2. Ventilatét bagiml pndmoniler

3. Uriner sistem infeksiyonlar1

4, Cerrahi yara infeksiyonlan:

1. intravaskiiler kateter bagiml infeksiyonlar

Intravaskiiler kateter infeksiyonu riski, kateterin kendist
ile ilgili fakedeler (kateterin fleksible olup olmamasi, mikroor-
ganizma adheransina uygun yapida olmas: gibi), girisim yeri,
uygulanma siiresi, uygulanma kosullari ve teknikleri gibi fak-
wrlere bagimlilik gosteric. Santral vendz karteterlerde siklik %
3-7 olarak bilinmektedir (3). Bu infeksiyonlarda en sik etken
kooagiilaz (-} Staf ve S. Auteus tur. Korunma stratejisi olarak,
santral vendz kateretler takilirken titizlik gosterilmesi (en az 15
cm lik alanin boyanmasi, kurumasinin beklenmesi gibi), mut-
laka steril eldiven, értiiler, maske ve baglik kullamlmas: ve in-
feksiyon riski en diigiik olan bdlgeden baslanatak kateterizas-
yonun uygulanmas: (subclavian ven, internal juguler ven ve
femoral ven) dnerilmekredic. Infelesiyon, kateterin cilde girig
yerini kaparmak igin kullanilan yan gegirgen geffaf maceryalle-
rin kullanimi ile daha fazla izlenmekredir (cilrre nemlenme ol-
mast ve kolonizasyon riskinin artmast nedeniyle). Karerer acil
sartlatda seprik kogullarda rakilmsg ise, en kisa zamanda de-
gisticilmesi gereklidir. Rurin olarak kateter degisimi &nerilme-
mekredir, ancak, 4. giinden sonra infeksiyon riskinin artugt bi-
linmelidir.



2. Ventilatér bagimh pnomoniler

Yogun bakim tinitelerinde en sik gériilen nozokomiyal in-
feksiyondur (%6-52). Mortalite oranr % 33-71 gibi yiiksek
seyretmekeedir (2,3).0Ondokuz Mayis Universitesi Infeksiyon
hastaliklar1 ve Klinik mikrobiyoloji anabilim dallanimin 2004
de yayinladigs bir makalede, yogun bakim {initelerinde goriilen
alt solunum yolu infeksiyonlari ve pnémont oran1 % 28 olarak
bildirilmigrir (5). Nozokomiyal pndmoni gelismesi, hastalarin
hastanede kalis siirelerini 7-9 giin uzatmakeadir. Nozokomiyal
pndmoni gelismesinde 4 ana mekanizma vardir: 1. orofaren-
geal ve gaserik organizmalarin aspirasyonu 2. kontamine aero-
sol inhalasyonu 3. hematojen yayilim 4. kemguluk yolu ile ya-
ythm. Patojenler hastaneye, popiilasyona ve hatta iklime gére
degisim géstermekredirler. Gnemli risk fakearleri vardir: >60
yas, kronik pulmoner hastalik, biling bozuklugu, intrakrani-
yal basing monitérii, H, reseptdr blokeri kullanimy, gastrik ko-
lonizasyon, gastrik pH artigi, gastrik aspirasyon, 2 giinden faz-
la mekanik ventilasyon, organ yetmezligi, reentiibasyon, supin
pozisyon ve trakeostomi. Ventilatér bagimli pnémoni geligimi
i¢in, ajan patojenlerin mutlaka alt solunum sistemine ulagma-
lar gereklidir ve endotrakeal entiibasyon bunun igin uygun ze-
min olusturmakeadir. Yalnizca orofarenks degil, mide, siniisler,
solunum cihazlar1 ve personel de, bu organizmalar icin rezevu-
ardir. En sik suglanan ajan patojenler, erken dénemde (5 giin-
den 6nce) Strep. Pndémonia, Hemof. Influensa, Metisilin sen-
strif Staf. Aureus, Klepsiella pndmonia iken, geg dénemde (5
giinden sonra) Psdd. Aeroginosa, Metisilin rezistans Staf. Au-
reus, Acinobakter, rezistan enterik Gr(-) ler dir. Ventilatér ba-
fmli pnémonilerden korunmas stratejilerinde; hasta icin énce-
likle non invaziv ventilasyon stratejilerinin denenmesti, kigi-kigi
gegislerinin engellenmesi, eflerin islenden dnce-sonta yikan-
mast, eldiven kullaniminin islemden 8nce-sonra geklinde ol-
mast, tekrar kullanimi olan tiim aletlerin steril edilmesi, endot-
rakeal riipiin 48 saatten 8nce degistirilmemesi, kaf basincinin
20 ecmH,O dan az olmamas, hasta pozisyonunun 30-45 de-
rece yitksekte tutulmasi, stres iilser profilaksisinin H2 resep-
t6r blokerleri ile degil, sitkralfat gibi sitoprotekeif zelligi olan
bir ajan ile yapilmast ve selekeif dijestif dekontaminasyon uy-
gulanmasi bulunmaktadir. Ventilatér sistemlerinin 48 saatte
bir degigririlmesi ile 24 saatte degistirilmesi arasinda pnémoni
sildiginin degismedigi bilinmekredir, Harra 7 giine kadar sis-
temlerin degismemesinin de pnémoni sikligins artrmadig bil-
dirilmigtir (6).

3. Uriner sistem infeksiyonlar

Yogun bakum finitelerinde 2. siklikla g&zlenen nozokomi-
yal infeksiyondur. Risk fakrorleri; ticiner kateter kullanum, sii-
resi, agik drenaj, yanlig kateter balumi, hastann diyabetik olma-
st, hastanin bébrek fonksiyonlarinin bozuk olmasi dir. Korunma
stratejilerinde aseptik uygulama, kapal: drenaj sistemi kullanma
Snerilmektedir (2).

4. Cerrahi yara infeksiyonlart

Yogun bakim iinitelerinde 4. siklikla gézlenen nozokomi-
yal infeksiyondur. Cerrahi islemden 7-10 giin sonra gézlenir (2).
Superficial, derin insizyonel ve organ tutulumu olan infeksiyon-
lar olarak ayrihir. Risk fakedrleri, ileri yas, hastaligin siddeti, obe-
zite, zayif nutrisyonel durum, malignite, diyabet ve immunsup-
resif tedavi dir. Genel olarak preoperarif antibiyotik profilaksisi

yara infeksiyonu riskini azalrmakradir. Profilaksi clean contami-
ne ve kirli yaralara uygulanmaly, kirli yaralarda postoperarif dé-
nemde de antibiyocik kullanimina devam edilmelidir. Buna gre
yaralar su sekilde siniflanirlar:

Infeksiyon orant

Temiz yara .o.vvueecvececrneserecencan e snenrs s % 2.1
Temiz-kontamine yara..... ..%3.3
Kontamine yara.......... %64
Kirli yara ....cooovesersesscenns . %7.1

Hasramizda nozokomiyal infeksiyon olugmast igin birden
fazla risk fakeorit meveurtu. fleti yas, mekanik ventilasyona ge-
reksiniminin olmas, aerosol kullanma endikasyonunun oima-
s1, santral kareterinin ve {iriner kateterinin olmas: bnnlarin ba-
sinda gelmekreydi. Hasta yogun baluma kabu! edilmeden 8nce
atey, lokositoz, piitiilan balgam gibi semptomlan ve Ac grafisin-
de progresif infiltrasyonlar nedeniyle antibiyotik tedavisini al-
makra iken, bulgularin gerilemesi ancak, solunum sikintisinda
ve kardiyovaskiiler durumda bozulma gergeklesmisti. Yogun ba-
kumdaki ilk Infeksiyon hastaliklars konsiiltasyonu sonucunda,
infeksiyona ait bulgular olmadigs igin hastznin antibiyotik re-
davisine son verildi. Bu durum ok sik karglasugimez bir du-
rum degildir. Ancak, hastanin yogun bakimda tek bagina yan-
yor olmasi, personelin ve asistan dokrorlanin kigi-kisi gegisleri il
maniiplasyonlara titizlik gdstermeleri, heniiz itk hafrasinda olan
hastanin infeksiyon bulgulan géstetmemesinde katkida bulun-
mugtur. 9 giin sonra ise hastada yiiksek ates ile, kan kiiltiiriin-
de tireme tespit edildi. 17 giin sonra ise trakeal zspiratta iireme
meveut. Biz hasta icin degigtirilebilir risk fakeSlerini (reentiibas-
yon, trakeostomi, NG sonda, enteral beslenme, pozisyon, mide
proflaksisi, mekanik ventilasyon siiresi gibi) miimkiin oldugu
kadar uzaklastirmaya galisuk. Ancak bunlardan yalnizea sinir-
li sayida azaltmak s8z konusu olmugtur. Ayrica sabir risk fakeér-
lerinin katkis: da digiiniiliirse (yag, bilincin kapali olmasi, alta
yatan hastaligin siddeti gibi), hastamizda enfeksiyon geligimi en-
gellenememigtir.

Yukatda anlaulan Snlemlerin yaninda, infeksiyon kont-
rol programlariun etkin olmasi, yogun bakim ekibi ile infek-
siyon hastaliklart uzmam, mikrobiyolog ve hastane epidemiyo-
logu arasinda siks igbirliginin olmasi gereldidir. Antibiyoriklerin
kullanimi kontrollii olmali, infeksiyon tamst konulmadan veya
klinik semptromlar baglamadan antibiyotik tedavisine baglanma-
maldir (7).
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