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EPIC
1992 yili, bir glnlik
prevalans

17 Avrupa ulkesi,
1417 YBU, 10038
hasta

YBU’de gelisen
enfeksiyon
2064(%20.6)

Enfeksiyon Dagihmi
-Pnomoni  %46.9
-ASYE %17.8
-USE %17.6
-KDE %12

Risk faktorleri

-YBU>48 saat

-MV

-Travma

-SVK

-Uriner kateter

-Stres Ulser profilaksisi

Vincent JL. JAMA 1995



Ventilatorle Iliskili Pnémonti
VIP

Entubasyon sirasinda pnomonisi veya
pnomoni gelisme olasiligini destekleyici
bulgusu olmayan mekanik ventilasyon
destegindeki bir hastada, entubasyondan 48
saat sonra gelisen pnomonidir



Ventilatorle Iliskili Pnémoni(VIP)

0 Yogun bakim unitelerinde en sik gorulen
hastane enfeksiyonu

o Entubasyon: 4-21 kat risk artis!
o 1000 ventilator gunune 5.8-24.1
0 %27-33 mortalite



Ventilatorle Iliskili Pnémonti

Etiyoloji
o Onceden antibiyotik kullaniimis olmasi
0 Hastanede yatis suresi
o Mekanik ventilasyon suresi
o Altta yatan hastalik



Erken Donem

Hastaneye yatistan itibaren ilk 4 gun
o Streptococcus pneumoniae

o Staphylococcus aureus

o Haemophilus influenzae

o Enterik gram negatif comaklar

o Moraxella catarrhalis



Gec Donem (>4 glin)

P. aeruginosa

S. aureus(MRSA)
Acinetobacter spp.
K.pneumoniae
Enterobacter spp.
Escherichia coli



Etiyoloji—@zel durumlar

2 Anaerobikler
0 S.aureus
o Legionella

o Aspergillus
o Pseudomonas

Aspirasyon, Torako-
abdominal cerrahi

D.mellitus, koma, kafa
travmasi, KRY, IV ilac

Kul
YU
YU

animi, influenzae
ksek doz steroid

kKsek doz steroid

KOAH, bronsektazi,
Kistik fibroz, yuksek doz
steroid



Onceden Antibiyotik Alimi

Direncli Kokenlerle ]

“nfekstyon Riski

o Prospektif, tek merkez, 135 VIP

o Direncli bakterilerle

0 Sonuc
-MV suresi 7 gun

karsilasma riski

ve daha fazla

-15 gun iginde antibiyotik kullanimi direncli
bakterilerle karsilasma riskini anlamli olarak

artirryor

Trouillet JL. Am J Respir Crit Care Med 1998



ViP-Patogenez

o Saglikh kisilerde orofarenks flora bakterileri ile
kolonizedir

o Entubasyon ve mekanik ventilasyon
(Endojen ve eksojen mikroorganizmalarla kolonizasyon)

Subgingival plaga komsu yapilar
Peridontal alan
Orofarenks
Sinusler
Mide
Trakea

o 4.gunde kolonizasyon artis!
0 Kolonizasyon pnomoni riskini artirir



VIP-Patogenez

Mikroorganizmalarin gelis yollari

0o Orofarenks sekresyonlarinin aspirasyonu
o Kontamine aerosollerin inhalasyonu

o Hematojen yayilim(nadir)

o Bakteriyel translokasyon



VIP Tanist

0 Oldukga zordur ve uygun tani stratejisi igin
gorus birligi yoktur

1. Ates

2. Lokositoz

3. Purulan trakeobronsial sekresyon

4. Akcigerde infiltratif gorunum
4+ 1 veya 2 veya 3=yuksek duyarlilik, dusuk
ozgulluk
1+2+3+4=dusuk duyarlilik, yuksek ozgulluk



VIP-Radyolojik Inceleme

o Sadece radyolojik incelemenin VIP tanis
acisindan guvenilirligi dusuktur

-Konjestif Kalp Yetmezligi
-Atelektezi

-ARDS

-llac reaksiyonlari
-Akciger embolisi



VIP-Mikrobiyolojik Inceleme

0 Alt solunum yolu ornegi
-Etiyoloji

-VIP tanisi

o Kan kulturu

-%20 pozitif

o Plevral sivi



Alt Solunum Yolu Ornegi

o Proksimal ornekler
Endotrakeal aspirat
o Distal ornekler
1.Bronkoskopik
Bronkoalveolar Lavaj(BAL)
Korunmus Firgcalama Teknigi(PSB)
Korunmus BAL(p-BAL)
2.Non-Bronkoskopik
Brong orneqi
PSB
Mini-BAL(m-BAL)



Kalitatit Endotrakeal Aspirat

0 Kolonizasyon veya Enfeksiyon

o Duyarhlik yuksek

a Ozgullik dusuk

o Antibiyotik almamis hastada ureme olmamasi,
buyuk olasilikla pnomoni olmadigi anlamina gelir

o Gram boyali inceleme ampirik tedavide yol
gosterici olabilir



Kantitatit Endotrakeal Aspirat

o BAL ve/veya PSB kadar duyarli ve ozgul

Wu LC. Chest 2002

o Non-bronkoskopik BAL ile uyumliu

Elatrous S. Intensive Care Med 2004

0 Rutin surveyans BAL ile uyumlu
Michel F. Chest 2005



Duyarlilik ve Ozgﬁllﬁk

Yontem Esik Deger Duyarhlik  Ozgullik

(cfu/ml) (%) (%)

ETA 10°-10%" 38-100 14-100
BAL 104 42-93 45-100
PSB 103 33-95 50-100

*Genellikle calismalarda 10° cfu/ml olarak alinmis



ETA-BAL-PSB

Sorunlar

o Duyarlilik ve ozgulluk oranlari genis araliklarda
-Referans yontemlerin farkliligi
-Inceleme 6ncesi antibiyotik alimi

o BAL ve PSB’nin duyarliligi daha iyi



ETA-BAL-PSB

Sorunlar

0 BAL
-Ortalama duyarliik %75
-Ortalama ozgulluk %82

o PSB
-Tek bir inceleme-%25 hata
-Etkilenen lobtan alinmama-hata

o BAL-PSB
-Pnomoninin erken donemi

-Antibiyotik almig hasta



Bronkoskopik Yontem Yararlt mi?

0 413 VIP supheli hasta
-Kalitatif ETA(209 hasta)
-Bronkoskopik ornek(204 hasta)

Sonuc:Bronkoskopik ornek alinan grupta
1.Antibiyotik kullaniminda azalma
2.14.gun mortalitede azalma

3.Erken donemde daha az organ yetmezligi
Fagon JY. Ann Intern Med 2000




Ampirtk Antibiyotik Tedavisi

-Unitenin durumu

-Onceden alinmis kulturler

-Gram boyama(x10, SEC<10, PNL>25)
Stafilokok pnomonisi(ETA)
Negatif prediktif deger yuksek(ETA)



Her Unite Kendi Durumunu ve
Risk Faktorlerini Belirlemeli

o Erken ve gec donem sinirlari degisebilir

o Erken donemde hastaneye ozgu risk faktorleri
olabilir

o Genel klavuzlari gozu kapall uygulamak tedavide
ciddi sorun yaratir



Ampirik Antibiyotik Tedavist

o Uygun ve zamaninda ampirik tedavi mortaliteyi
anlamli derecede azaltiyor

Luna CM. Chest 1997

Kollef MH. Chest 1998
Rello J. AJRCCM 1997



Tedavide Gecikme-Prognoz

107 VIP

33 hastada(%30.8) tedavi gecikmesi
(224 saat)

33 hastada gecikme

-6 hastada ampirik tedaviye direncli etken

-25 hastada order gecikmesi
-2 hastada uygulamada gecikme

Gecikmis tedavi-Mortalite 23/33=%69.7
Gecikme yok-Mortalite 21/74=%28.4 p<0.01

VIP-Mortalite %39.4-%10.8 p=0.001

Irequi M. Chest 2002



ATS Klavuzu-2005

0 Uygun olmayan veya yetersiz tedaviden
Kaciniimasi

0 Lokal direng oranlari

0 Antibiyotiklerin asiri kullanimindan
kaciniimasi

0 Cogul direncli bakterilerle karsilasma
acisindan risk faktorlerinin degerlendirilmesi




ATS Klavuzu-2005

RiSk Faktéﬂeri (Direncli bakterilerle karsilasma riski)
0 Son 90 gun icinde antibiyotik tedavisi

0 Hastanede kalis suresinin 25 gun

o Toplumda veya unitede yuksek direng oranlari

o HCAP icin risk faktorleri

-Son 90 gun iginde 22 gun hastanede yatis
-Bakimevinde veya uzun sureli bakim Unitesinde kalma
-Evde infuzyon tedavisi(antibiyotikleri kapsayan)

-30 gun i¢inde kronik diyaliz

-Evde yara bakimi

-Aile icinde direncli bakteri

o Imminsupresif hastalik ve/veya tedavi



ATS Klavuzu-2005

TedaVi Yakla§lml(tﬁm pnomoniler icin:hafif-orta-agir)

0 Erken ve risk faktoru yok

-Seftriakson

-Levofloksasin, Moksifloksasin, Siprofloksasin
-Ampisilin-Sulbaktam
-Ertapenem

0 Gec veya risk faktoru var



ATS Klavuzu-2005

o Ardisik tedavi(kinolonlar, linezolid)

a Cogul direncli bakterilerin neden oldugu VIP:
-Sistemik tedaviye yanit yoksa-aerosol
seklinde uygulama yapilabilir
-Ampirik tedavide kombinasyon
-Aminoglikozidler 5-7 gun
0 MRSA: Vankomisin, Linezolid



Ventilatérle Iliskili Pnémoni Tedavisinde
8 1le 15 Gunluk Strelerin Karsilastirilmasi

Prospektif, randomize, cift-kor

51 YBU, 1999-2002

401 VIP(BAL ile tani almisg)

197 hasta 8 gun, 204 hasta 15 gun

Primer degerlendirme hedefleri :28 gun izlem
-Olim
-Rekurrens
-Antibiyotiksiz gun

0 Sekonder degerlendirme hedefleri

-MV(-) guin, YBU’de kalis vd.

U 0O 0O 0O O

Chastre J. JAMA 2003



Ventilatorle Iliskili Pnémoni Tedavisinde
8 1le 15 Gunluk Surelerin Karsilastirilmasi

o Erken donem VIP ve 15 giin icinde antibiyotik almayan
olgular cikariimis

o Bronkoskopi sonrasi 24 saat icinde uygun ampirik tedavi
baslanan hastalar

o Ampirik tedavi: ATS klavuzu-Kombinasyon
0 Relaps ya da rekurrens: BAL tekrari

Chastre J. JAMA 2003



Ventilatorle Iliskili Pnémoni Tedavisinde
8 1le 15 Gunluk Surelerin Karsilastirilmasi

o Sonugclar
Mortalite(28.gun)

8 gunluk tedauvi: %18.8

15 gunluk tedavi: %17.2

Rekurrens Nuks Super enf
8 gunluk tedavi: %28.9 %16.8 %19.8
15 gunluk tedavi: %26 %11.3 %18.6
NFGNB-Rekurrens Nuks Super enf
8 gunluk tedavi: %40.6 %32.8 %20.3

15 gunluk tedavi: %25.4 %19 %12.8



Ventilatorle Iliskili Pnémoni Tedavisinde
8 1le 15 Gunluk Surelerin Karsilastirilmasi

o Antibiyotiksiz gun sayisi
8 gunluk tedavi: 13.1
15 gunluk tedavi: 8.7  p<0.001

o Genis spektrumlu antibiyotiksiz gun sayisi
8 gunluk tedauvi: 18.4
15 gunluk tedavi: 15.3 p<0.01

o Coqul direncli bakterilerle rekurrens 8 gunluk tedavi
grubunda daha az(%42.1-%62.3, p=0.04)

Chastre J. JAMA 2003



Sepsts

Enfeksiyona karsi zararli
veya hasar verici konak
yanitl ile sonuclanan
durumu tanimlayan bir
Klinik sendromdur

Pro-

cylokings +
chemokings

ROS

Cohen J. Nature 2002

HYPERREACTIVE
IMMUNE RESPONSE

HYPOREACTIVE
IMMUNE RESPONSE,
IMMUNE PARALYSIS

Dynamic time-course of the inflammatory response during sepsis
Souse B 2003 Matsre Publ:

Intensity of
inflammatory response

Sousca; Mat Med B 200




ACCP/SCCM 1992 Uzlast Tanimlari

Sistemik Inflamatuvar Yanit Sendromu(SIRS)
Vicut sicakhigl >38 °C veya <36 °C
Kalp hizi >90/dakika
Solunum dakika sayisi >20 veya PaCO,<32 mm
Hg
Beyaz kire >12000/mm? veya <4000/mm? veya
comak orani>%10

Bone RC. Chest 1992



CDC-Primer Kan Dolasimi Enfeksiyonu

Laboratuvar olarak kanitlanmis KDE
Klinik Sepsis

-Baska bir nedene baglanamayan ates(>38 °C) veya
hipotansiyon(sistolik kan basinci<90 mmHgQ) veya
oliguri(<20 ml/saat) olmasi ve asagidakilerden birinin
varlgi;

-Kan kulturd alinmamig olmasi veya alinmis ise

kUltirde Ureme olmamasi veya antijen saptanamamasi,
-Baska bir bolgede enfeksiyon olmamasi,
-Doktorun sepsis icin uygun antimikrobik baglamasidir

Garner JS. Am J Infect Control 1988



CRP

Sepsis icin esik deger
5 mg/di(duyarlilik %98.5, ozgulluk %75)
7.9 mg/dl(duyarhilik %71.8, ozgulluk %66.6)

Povoa P. Intensive Care Med 2002

Esik deger 8 mg/dl
Duyarlilik %94.3, ozgulluk %87.3

Sierra R. Intensive Care Med 2004



Prokalsitonin-CRDP

Meta-analiz, 905 hasta, Sepsis-SIRS
PCT Duyarlilik %88

CRP Duyarlilik %75 p<0.05

PCT Ozgullik %81

CRP Ozgullik %67 p<0.05

Simon L. Clin Infect Dis 2004



Prokalsitonin-CRDP

Meta-analiz, 33 calisma
1825 sepsis, 1545 SIRS
PCT-25 calisma-2966 hasta

-Duyarlilik %42-97
-Ozgulluk %48-100
-Optimal esik deger  0.6-5 ng/ml
-OR 15.7

CRP-15 calisma-1374 hasta
-Duyarlilik %35-100
-Ozgulluk %18-85

-Optimal esik deger  3.9-18 mg/dl
-OR 54

Uzzan B. Crit Care Med 2006



Sepsis-donug

Tanimlar yeterli degil-yeni kriterler

Epidemiyolojik calismalarda ortak kriterler
kullanilmadigi icin karsilastirma yapmak zor

Sepsis artiyor

Meta-analiz: CRP ve prokalsitoninin tani
acisindan klinige katma degeri ?



Kan Dolasimi Entekstyonlari

Agir sepsis ve septik sok olgularinin %30-
40'1ndan sorumlu

Kan Dolasimi Enfeksiyonlar
-Primer: Enfeksiyon odagi bilinmiyor ya da
damar ici katetere bagli

-Sekonder: Baska bir enfeksiyon odagina
sekonder

Calandra T. Crit Care Med 2005



Kan Dolasimt Entekstyonlart

(yatts surest, maliyet, mortalite)

1988-1990, Cerrahi YBU

Vaka-kontrol calismasi

4002 hasta, 97 hastada 107 KDE ataqg!

KDE 2.67/100 hasta(8.6/1000 hasta gunu)
Atfedilen mortalite %35

Hastanede kalis suresi, median 40 gun-26 gun-<oo)
Anlamli maliyet artigi

Pittet D. JAMA 1994



Ettyoloji

KDE(NNIS)

Mikroorganizma  1986-1989%)  1992-1999(%)
KNS 27 37
S.aureus 16 13
Enterococcus spp 8 13
GNB 19 14
Candida spp 8 8

NNIS. Am J Infect Control 1999
Schaberg DR. Am J Med 1991



Kateterle Hi§kﬂi Entekstyonlarinik tanmiar)

Kateter kolonizasyonu
Klinik bulgu yok + kateterde anlamli Greme

Kateter cikis yeri enfeksiyonu
<2 cm’lik alanda eritem, endurasyon(KDE ve purulan
akinti yok)

Klinik kateter cikis yeri enfeksiyonu(ttinel enf)
>2 cm’lik hassasiyet, eritem veya endurasyon(KDE
olmaksizin)

O’Grady NP. Clin Infect Dis 2002



Kateterle Hi§kﬂi Entekstyonlariinik anmlar)

Kateterle iliskili kan dolasimi enfeksiyonu(KIKDE)
Kateter + en az 1 periferik kan(+) + klinik olarak
enfeksiyon bulgulari(ates, Usume/titreme ve/veya
hipotansiyon) + baska enf odagi yok
ve asadidakilerden en az biri
Periferik kan kulttrd ve kateterden(>15kob, 1000 kob)
Kateterden alinan kan/es zamanli periferik kan kulttirt=5

SVK'den alinan kan kultirtinde , es zamanl olarak alinan
periferik kan kulturiine oranla >2 saat Ureme sinyali

O’Grady NP. Clin Infect Dis 2002



Patogenez

= Mikroorganizma
1.Kateter giris yeri
Kisa sureli<10 gin
2.Birlesme yeri(Hub)
Uzun sureli>30 gun
3.Inflizyon sivisi
4.Hematojen

POTENTIAL SOURCES OF INFECTION OF A PERCUTANEQUS INTRAVASCULAR DEVICE (IVD)

Cantaminated

Catheter Hub Contaminated

Infusate

Endogenous i

* Skin flora Extrinsic
Skin organisms Frinsic * Fluid
Endogencs o HOW hands » Medication
* Skin flora Intrinsic
Extrinsic + Manufacturer
* HCW hands
* Contaminated

disinfectant

Fibiin sheath,
thrombus

Hematogenous
Fram distant infection

© Elsevier 2004, Infections Diseases 2e - www.idreference.com




SVK Enteksiyonlar-Bagimsiz Risk Faktorleri

Kateter suresi

YBU tipi(Koroner, Cerrahi, Kalp Cerrahisi-6 kat)
2.kez kateter takilmasi(7 kat)

Cilt(kateter giris yeri) kolonizasyonu

Hub kolonizasyonu

Kateterin juguler vene takilmasi

Moro ML. Infect Control Hosp Epidemiol 1994



Tek Lumenli-Cok Lumenli

Meta-analiz
15 calisma

Cok lumenli kateterlerde KBKDE daha fazla
OR,2.15(%95 CI 1.00-4.66)

Cok limenli kateterlerde kateter kolonizasyonu
OR,1.78(%95 CI 0.92-3.47)

Calismalar heterojen

Heterojen olmayan yuksek kaliteli calismalar
temel alindiginda KBKDE farkli degil
OR,1.30(%95 CI 0.50-3.41)

Cameron D. Crit Care Med 2003



Kateterle Iliskili Enfeksiyonlarin Tanist




Kateterle Iliskili Enfeksiyonlarda Tedavi

Siklikla ampirik baslanir

Hastanin durumu, risk faktorleri

Ozgiil ampirik tedavi ?

Glikopeptid

Kritik hastalarda veya bagisikhgi kirilmis
hastalarda gram negatiflere etkili AB
IV-PO antibiyotik tedavi

Mermel LA. Clin Infect Dis 2001



Kateterle Iliskili Enfeksiyonlarda Tedavi

Tedavi suresi

Kateterle iliskili bakteriyemi
-Komplike

Septik tromboz, endokardit, osteomyelit, metastatik odak
-Komplike olmayan

Antibiyotik tedavisine erken cevap, bagisikhgi kirlmamis,
kapak hastaligi olmayan, damar ici protezi olmayan
hastalar 10-14 gun (kNs haric)

Kateterin cekilmesi sonrasi bakteriyeminin/fungeminin
devam etmesi, komplike 4-6 hafta

Mermel LA. Clin Infect Dis 2001



Kateterle Iliskili Enfeksiyonlarda Tedavi

Kateteri ne zaman cekelim?

SVK(tinelsiz) + Akut ates atadi

Hafif-Orta derecede hastalik(hipotansiyon veya
organ yetmezligi yok)

Kan kulttri(en azindan 1 perifer + 1 kateter)

Baska enfeksiyon odagi yoksa, kateteri cikar ve ucunu
kiltire gonder

Yeni kateter veya klavuz Gzerinden degisim
Antibiyotik tedavisini dlstn

Mermel LA. Clin Infect Dis 2001



Kateterle Iliskili Enfeksiyonlarda Tedavi

SVK(tinelsiz) + Akut ates ataqi

Ciddi hasta(hipotansiyon, hipoperflizyon, organ
yetmezligi)

Kan kultturi(en azindan 1 perifer + 1 kateter)

Baska enfeksiyon odagi yoksa, kateteri cikar ve ucunu
kultire gonder

Yeni kateter veya klavuz tzerinden degisim
Antibiyotik tedavisi baglanmall

Mermel LA. Clin Infect Dis 2001



Kateterle Iliskili Enfeksiyonlarda Tedavi

Komplike olmayan KIKDE

KNS

-Kateter cekilebilir

Vankomisin 7-10 gun

-Kateter yerinde birakilabilir
Vankomisin 10-14 gun + antibiyotik kilit tedavisi

S.aureus, GNB, Candida spp.

Kateteri cek
Mermel LA. Clin Infect Dis 2001
Raad II. Arch Intern Med 2002



Kateterle Iliskili Enfeksiyonlarda Tedavi

Kateter cikis yerinde eritem, purulan akinti varsa
kateteri cikar

Aciklanamayan sepsis klinik bulgulari-cikar
S.aureus -TEE

Kateter cekildikten >3 gln;

-Klinik iyilesmede gecikme ya da devam eden

bakteriyemi/fungemi

-Antibiyotik tedavisi etkisiz ise metastatik odak?
Mermel LA. Clin Infect Dis 2001



Uriner Sistem Enfeksiyonlari

YBU’de prevalans %8-21
En onemli risk faktoru uriner kateter

Bagshaw SM. Curr Opin Infect Dis 2006



USE—Etiyoloji
%5-12 polimikrobiyal

E.coll
P.aeruginosa
Enterococcus spp.
Candida spp.

Bagshaw SM. Curr Opin Infect Dis 2006



USE-Tani

Klinik-Laboratuvar
Uriner semptomlari saptamak zor
Piyuri katetere bagl olabilir



USE-Tedavi Ilkeleri

Asemptomatik bakteriuri tedavi edilmemelidir

Sistemik enfeksiyon suphesinde kan ve idrar
kulturu alinmahdir

Tedavi sirasinda kateter ¢ikariimalidir
Tedavi suresi genellikle 7-14 gundur



YBU’de Enfeksiyon Kontroli

Capraz kontaminasyonun onlenmesi ve
izolasyon onlemleri

Uygun cerrahi profilaksi veya uygun ampirik
tedavi icin gelistirilmis klavuzlarin kullanimi

Antibiyotik kullaniminin kontrolU

Eggimann P. Chest 2001



Direncin Ortaya Cikisint ve
Yaytlmasint Onleme Stratejileri

Antibiyotik kullanim stratejileri

Antibiyotik disi stratejiler
Enfeksiyon kontrolu

Invazif islemlerde aseptik ydntemler
Dezenfeksiyon

Izolasyon
Kollef MH. Crit Care Med 2001



Antibiyotik kullanim stratejileri
Kisith antibiyotik kullanimi
Klavuz ve protokoller
Formulerde kisitlama
Dogru endikasyon(Tani ydntemleri)
YBU'ne 6zgtil antibiyogramlar
Uygun ampirik tedavi
Antibiyotik tedavisinde de-eskalasyon
Tedavi surelerinin kisaltiimasi
Farmakodinamik parametreler
Rotasyon seklinde kullanim
Bilgisayar destekli programlar




Deeskalasyon Tedavi Yontemt

En uygun genis spektrum

lle hemen baSIa a Enfek5|yon yerl
Daha sonra kiiltiir ve ve ciddiyeti
duyarI|I|§a gore ] HaStaya ait
spektrumu daralt(tedaviyi faktérler
zayiflatmadan) LO ka |

Uygun doz . i ..
Uygun doz aralari epldemIYOlO]I Ve

direnc oranlari

Optimum tedavi
Serum duzeyleri

Ilac etkilesimleri

Tedavi suresi




VIP Onleme Yontemleti

o Farmakolojik olmayan yontemler
o Farmakolojik yontemler



Farmakolojik Yontemler

0 Stres ulser profilaksisi

o Topikal klorhekzidin

0 Orofarinks dekontaminasyonu(povidone-iodine)

0 Selektif sindirim sistemi dekontaminasyonu (SDD)
o Antimikrobik kapli endotrakeal tup

o Iseganan



Farmakolojik Olmayan Yontemler

o El yikama, eldiven ve onluk kullanimi

o Hastanin pozisyonu(yari-oturur pozisyon)
o Asirt mide hacminden kacinmak

o Erken enteral beslenme

o Oral entubasyon

o Ventilator devrelerinin degisimi



Farmakolojik Olmayan Yontemler

0 Surekli subglottik aspirasyon

0 Aspirasyon sondalarinin tipi

o Isi ve nem degistiriciler

o Gogus fizyoterapisi

o Invazif olmayan mekanik ventilasyon



Hastanin Pozisyonu

Sekresyonlarin aspirasyonunun onlenmesi
Yari-oturur pozisyon(30-45 derece)

Hastanin kendisini ekstube etmesini onleyici
onlemler

Reentiibasyon VIP riskini artirir
Kinetik yataklar: Pahali



Oral Entubasyon

o Uzun sureli(48 saatten fazla) nazal
entubasyondan kaciniimali

o Nazal entlibasyon nozokomiyal siniizit ve VIP
riskini artirir

o Mumkun oldugunca oral entubasyon



Ventilator Devrelerinin Degistirilmest

0 48 saatten once degistiriimesi

VIP ris
o /7guni
fark yo

Kini artirir
e 48 saat arasinda

K

o Belirgin olarak kirlenme
olmadigi surece
degistiriimemeli

.&\}
\



Surekli Subglottik Aspirasyon

o Endotrakeal tup kafinin
basincinin dusmesi veya
sonmesi

0 Sekresyonlarin alt solunum
yollarina inmesi e

o Kaf Uzerinde biriken ﬁ'
sekresyonlari aspire etmek

icin 0zel endotrakeal tupler
a VIP’in énlenmesinde yararli

‘u'until:tor

Subglottic

/ secretions



Ist ve Nem Degistiriciler(HME)

o Ventilator devrelerinde sivi
yogunlasmasinin onlenmesi

o Kullanim kolayhgi

0 Hastalar iyi tolere eder

0 Sistemde trakeal sekresyonlarin
birikimi

o Havayolu direnci artisi




Gogus Fizyoterapist

o Tam hareketsizlik
-Atelektaziyi kolaylastirir
-Sekresyonlarin drenajini etkiler

a VIP 6nlenmesinde yarari tartismalidir



Hastalarin Tasinmast

o Entlibe bir hastanin tasinmasi VIP riskini 4
kat artirir
Kollef MH. Chest 1997

o Tasinmanin yarar ve zararlari ¢ok iyi
tartiimali

0 Bu konuda klavuz mevcut
Respir Care 2002



CDC Klavuzu-2004

Mikroorganizmalarin gecisinin onlenmesi
A.Cihazlarin sterilizasyon, dezenfeksiyon ve
kullanimlari
1.Genel onlemler

-Dezenfeksiyon ve sterilizasyon gereken tum cihazlarin

temizlenmesi (lA)
-Yari-kritik cihazlar: Otoklav veya yuksek duzey

dezenfeksiyon(lA)
-Kimyasal dezenfeksiyon sonrasi steril su ile(filtre edilmis su

olabilir) yikamak(IB)
Il.Mekanik ventilator

lll.Ventilator devreleri
-Gozle gorulur derecede kirlenmedikge veya fonksiyonu

bozulmadikga degistirme(ayni hasta icin)(lA)



I\VV.Nemlendiriciler
-Nemlendirici secimi ¢cozulmemis(IB)
-Nemlendirici igin steril su(ll)
-HME: Gozle gorulur derecede kirli degilse veya
fonksiyon bozuklugu yoksa 48 saatten once
degistiriimemeli(ll)



B.Bakterilerin hastadan hastaya gecisinin onlenmesi

-Standart onlemler

El hijyeni(lA)

Eldiven giyme(IB)

Eldiven degistirme(lA)

Onliik giyme(IB)

-Sekresyonlarin aspirasyonu

Kullanilacak aspirasyon kateterinin tipi(coztlmemis)

Kullanilacak eldivenin tipi (steril veya temiz)
(cozulmemis)

Kapali aspirasyon kateterinin degisim
suresi(cozulmemis)

Aclik aspirasyon kateteri:steril(ll)

Aspirasyon kateterini temizlerken steril su
kullaniimali(ll)



o Enfeksiyon icin konak riskinin azaltiimasi
-Asilar ve immun sisteme destek
-Aspirasyonun onlenmesi

Endotrakeal tup endikasyon biter bitmez cikariimali

Invaziv olmayan mekanik ventilasyon

Tekrarlayan entubasyonlardan kagcinmak

Orotrakeal entibasyon(IB)

Surekli subglottik aspirasyona imkan veren endotrakeal
tap kullanimi(ll)

Endotrakeal tup kafini sondiurmeden once sekresyonlari
aspire etmek(ll)

Hasta yataginin bas kisminin 30-45 dereceye

getirilmesi(ll)




Kateterle Iliskili Enfeksiyonlarin Onlenmesi

Siirveyans(KIKDE/1000 kateter giini)
Midmkun oldugu kadar az limen-az port

Egitim, MBO ve %2 klorhekzidin kullanimina ragmen
KIKDE azalmiyorsa, SVK>5 glin antiseptik/antibiyotik
kaplanmis kateter

Subklavian bolge

Maksimum steril bariyer dnlemleri(bone, maske, steril
onluk, steril eldiven, ve buyuk steril Orta)

Kateter ortlsu nemli, gevsemis ya da kirlenmis ise
degistir
Gaz ortller: 2 guinde bir

Politiretan ortiler: En azindan 7 glinde bir
O’Grady NP. Clin Infect Dis 2002




Kateter Giris Yeri-Antiseptikler

Meta-analiz
Klorhekzidin glukonat ile povidone-iodine
8 calisma, 4143 kateter

SVK'li olgularda klorhekzidin glukonat KIKDE
riskini %49(RR, 0.51(CI, 0.27-0.97) azaltiyor

Chaiyakunapruk N. Ann Intern Med 2002



Kateter Ortileri

Meta-analiz

6 calisma

Gazl bez ile politretan ortuler
Enfeksiyonlar acisindan farkhlk yok

Gillies D. J Advanced Nursing 2003



KIKDE Onlenmesi—:igitim

18 yatakl YBU(yanik-cerrahi-travma)
Ocak 1998-Haziran 1999 slrveyans
Haziran 1999 Egitim programi(hemsire odakli)

Temmuz 1999-Aralik 2000 surveyans
KIKDE
Egitim 6ncesi  74/6874(11.8/1000)
Egitim sonrasi  26/7044(3.7/1000)
%66 azalma p<0.0001

Coopersmith CM. Crit Care Med 2002



USE-Onlenmesi

Aseptik teknik

Uretral travmanin en az diizeyde olmasi
Kapalil drenaj sistemi kullaniimasi
Mumkun oldugu kadar erken ¢ikariimasi

Tenke P. Int J Antimicrob Agents 2008
Talimat

Egitim
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