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YOGUN BAKIM INFEKSIYONLARINA
GENEL YAKLASIM

Nahit CAKAR

Yogun Bakim tinitelerinde nozokomiyal infeksiyon hastanelerin diger iinitelerine gore
3-5 kat daha stk kargilagilan bir sorundur (3). Cesitli yogun bakim iinitelerinde nozokomi-
yal infeksiyon stkligi agisindan farklidiklar vardir, Bu agidan en riskli iiniteler ve bu iinite-
lerde nozokomiyal infeksiyon goriilme sikligi yiizdeleri gesitli yayinlardaki iist ve alt simir-
lari ile agafida siralanmigtir, Yanik yogun bakim iiniteleri birinci sirada yer alirken (% 23.4
- % 64), digetleri cerrahi (% 5 - % 50.9), medikal (% 3.5 - % 26), neonatal (% 0.9 - % 24.3),
pediatrik (% 6.2 - % 7.5) ve koroner (% 1.0 - % 6.6) yogun bakim tiniteleridir (1-3,5,8,9,
11-13,15-19).

Erigkin yoBun bakim iinitelerinde viicut bélgelerine gére nozokomiyal infeksiyon da-
Etlimu linite tiirline gore degfismektedir. Karsilagilabilen infeksiyvon érnekleri tablo 1'de ve-
rilmigtir. Cerrahi yogun bakim iinitelerinde tiriner infeksiyon ile sik karsilagilirken, medi-
kal ve mikst yogun bakim initelerinde solunum- sistemi infeksiyonlan sikligi artar
(3,4,8,10,19), Mikst erigkin yopun bakim {initesi denilebilecek tiniternizde solunum siste-
mi % 40, iiriner sistem % 13, kan % 22 ve diger (cerrahi yara, dekiibit vb.) olarak siniflan-
dinlabilecck bolgeler % 25 siklikla infeksiyon bolgesi olabilmektedir.

Tablo 1. Yogun bakim hastasinda karsi-
lagilabilen infeksiyonlar.

Pnémoni

Idrar yolu infeksiyonu
Sepsis

Yara infeksiyonu
Intraabdominal abse
Peritonit

Akalkiiloz kolesistit
Sindizit

Menenjit

Ampiyem
Antibiyotik iligkili enterit
Diger

Yogun bakim tnitelerinde nozokomiyal infeksiyonun bu kadar ciddi boyutlarda bulun-
mas1, korunmay1 énemli kilmaktadir. Iyi epidemiyoloji bilgisine dayanan nozokomiyal pa-
tojenlerin kaynaklarinin eradike edilmesine yonelik uygulamalar ve bulagmanin énlenme-
si giiniimiizde nozokomiyal infeksiyondan korunmada en olas: ¢6ziim goriinmektedir. Yo-
gun bakim iinitelerinde infeksiyona yaklasimda yoZun bakim tinitesi sorumlusu ve klinik
mikrobiyolog, gii¢ birlifi olugturmalidir. Bu igbirligi kesintisiz olmali (sadece olgu bazin-
da degil) ve birim igin infeksiyon ile ilgili bilgi toplanmasin da icermelidir. Bir anlamda
diigmanlar tamnmali ve ozellikleri belirlenmelidir. Nozokomiyal infeksiyon sikliginin in-
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feksiyon kontrol yéntemleri ile % 30 oraminda azaltilabilecegi unutulmamalidir (20) .

Yogun bakim iinitesinde hastalann giinliik takiplerinde nozokomiyal infeksiyon varli-
gina iligkin aragtirma yapilmalidir. Her giin sorulmas: gereken ‘Bu olgu infekte midir?” ve
‘Infeksiyon bélgesi neresidir?” ‘Etken nedir?’ sorulart her zaman kolaylikla yanitlanamaz-
lar. Bu sorulara cevap vermede yogun bakim klinifinde hastamn siirekli gbzlemi ve yapi-
lan fizik muayene bilgilerinin yénlendirmesi ile tablo 2'de verilen laboratuvar tekniklerin-
den yararlanilabilir,

Tablo 2. Nozokomiyal infeksivon varlif, infekte viicut bolgesi ve etkene iligkin aragtr-
malarda kullamian laboratuvar tetkikleri,

Lokosit sayis: ve formill

Kan gekeri

CRP

Akciger grafisi

Kan gazlan

Tam idrar

Ultrasonografi

Bilgisayarli tomografi (kranium, batin, toraks vs.)
Ekokardiografi

Siniis grafisi

Balgarmn* direkt incelenmesi

Balgam®* kiiltiinii

Hemokdiltiir

Idrar kitftiri

Diger materyallerin (dren mayii, cerahat, beyin omurilik sivisi, ascites} kiiltiirii

*K6r trakeal aspirat, bronkoalveolar lavaj veya korufiah firga tekﬁigi ile alinan materyal.

Yogun bakim iinitesindeki hastalarda infeksiyon patogenezinde mikrobiyolojik dzel-
likler, gevresel faktdrler ve konak savunma mekanizmalan rol oynar. Bu agidan infeksiyon
degerlendirmesinde konagin durumu, altta yatan hastaliklar, beslenme durumu, uygulanan
tedaviler, uygulanan girigimler, kullanilan invazif araglar, potansiyel patojenler ve antibi-
yotik duyarlilifi gibi faktorler Snemli rol oynayacaktir.

Klinik muayene bulgularmdan viicut sicakhipy infeksiyon kararmnda en sik kullamlan
parametredir. Fakat bu parametrenin zgiilliifii cok diigiiktiir. Bu sebeple tek bagina anti-
infektif tedavi baglanmast kararim verdirmemelidir. Bunun yamnda 38.8°C veya altinda
devam eden viicut sicaklifi meveut ise genellikle infeksiyon dis1 faktsrler (atelektazi) ve-
ya infeksiyon sorumlu olabilir. 38.8°C iizerindeki degerlerden ise genellikle infeksiyon so-
romludur, fakat bazen ilag atesi, santral ates, malign néroleptik sendrom da bu degerde vii-
cut sicaklifs artigina sebep olabilir (6).

Yogun bakun tinitesindeki olgularda infeksiyon varhBina iligkin degerlendirmeler ya-
ninda 1992 konsensus kararlarindaki terminolojiyve gbre hastamn tanimlanmasi ve SIRS,
sepsis, agir sepsis, septik sok adlandirmalart yaklagim kolayhig saglar, drnegin; septik sok
olarak tanimlanan bir hastada tiim miidahalelerde hizli davranmah ve ampirik antibiyotik
tedavisi genis spektrumlu olmali ve gerekli kiiltiirler alindiktan sonra derhal antibiyotik
baglaniimalidur.

Yogun balum iinitesinde infeksiyon tanisinin konulmasinin karmagiklipa ve konsensus
terminolojisinin benzer sorunlart bu konuda gosterge arayigina yénelmeye yol agmigtir,
Procalcitonin bu amagla kullanim agisinda umut vaat eden bir gdstergedir. Procalcitonin
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hormonal akiiviteden yoksun calcitonin propeptididir. Normal diizey 0.1 ng/mi’dir. Procal-
citonin diizeyi monoklonal immuno-radiometrik bir testle dlgiilmektedir. Sistemik mani-
festasyon olugturan ciddi infeksiyonlarda (bakteri, parazit, mantar etkenli} procalcitonin
seviyeleri 10-100 ng/ml’ye ulagir, viral hastaliklarda ve difer hastaliklarda diizeyde bu ka-
dar yiikselmeler meydana gelmez. Pankreatitte ve ARDS de infeksiy6z ve noninfeksiyodz
formlan birbirinden aynmada yardimet olabilir. Menenjitte bakteriyel ve viral infeksiyo-
nun ayinnunda kullamlabilir. Transptantasyon olgulatinda infeksiyon ve rejeksiyon ayiri-
minda kullanilabilir (14). Sepsisi taklit eden (Tablo 3} hastabklann ayinminda yardime
olabilir. Sepsiste nonsurvivor grupta yiiksektir ve giderek yiikselir (7).

Tablo 3. Sepsisi taklit eden hastaliklar.

Pankreatit

Siroz

Ciddi travma
Anafilaksi

Spinal kord hasan
Ciddi hipokalsemi
Adrenal yetersizlik

SONUC

Yogun bakim linitelerinde nozokomiyal infeksiyon hastanelerin diger boliimlerine go-
re sik karsilagilan énemli bir sorundur. Bu sorunun ¢oziimiinde klinik mikrobiyolog ve yo-
gun bakim ekibi birlikte ¢alismahdilar, Korunmaya iligkin 6nlemlerin % 30 oraminda in-
feksiyon sikligmi azaltacagl unutulmamalidir, Infeksigqn karannda kullandabilecek bir la-
boratuvar gostergesine gereksinim vardir. Procalcitonin bu konuda umut vaat etmektedir.
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