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BOLUM I. SEPSIS

Enfeksiyon nedir?

Patojen mikroorganizmalarin normalde steril olan dokularda
bulunmasi veya invazyonu sonucu gelisen inflamatuvar
yanittir.

Sistemik inflamatuvar Cevap Sendromu (“Systemic
Inflamatory Response Syndrome”-SIRS) nedir?

Konaga hasar veren tetikleyici bir olaya bagl olarak aktiflesen
anormal, yaygin inflamatuvar yanittir.

SIRS asagidaki bulgulardan > 2 bulgunun saptanmasiyla ta-
nimlanan klinik yanittir:

Ates > 38°C veya <36°C

Kalp hizi > 90 atim/dk

Solunum hizi > 20/dk ya da PaCO2 <32mm Hg

Lokosit sayisi > 12.000/mL veya < 4.000/mL veya > 10%
immatur nétrofiller

Sepsis nedir?
Enfeksiyona karsi verilen sistemik inflamatuvar yanit sendro-
mudur (enfeksiyon+iki veya daha fazla SIRS kriteri olmasi)

Agir sepsis nedir?
Sepsisle birlikte asagidaki sistemlerden > 1’inde gorilen or-
gan fonksiyon bozuklugu s6z konusudur.
-Kardiovaskiler (hipotansiyon veya hipoperfiizyon)

Ortalama arter basinci (OAB) < 65 mmHg
“OAB =Diastolik Arter Basinci + (Sistolik Arter Basinci -
Diastolik Arter Basinci)/3 “

Yuksek serum laktat diizeyi (>2mmol/L)



-Renal (oliguri)
Yeterli sivi replasmanina ragmen 2 saat boyunca idrar ¢iki-
st < 0.5 ml/kg/saat
-Respiratuvar
Pnémoni varhiginda PaO2/Fi02 < 200
Pnémoni yok ise PaO2/Fi02 < 250
-Hepatik
Bilurubin> 2mg/dI
-Hematolojik
Trombosit sayisi <100.000puL, INR>1.5
-Santral Sinir Sistemi (mental degisiklikler)
-Aciklanamayan metabolik asidoz

Septik sok nedir?
Agir sepsis bulgularina ek olarak, sivi/vazopressor tedavisine
cevap vermeyen hipotansiyon (SAB<90mmHg veya bazal se-
viyeden >40mmHg daha disik), doku perfiizyon bozuklugu-
nun devam etmesi

Coklu Organ Yetmezligi (“Multiple Organ Dysfunction”-
MODS) nedir?

Organ sistemlerinde yetmezliklerin gorildigi, destek ve di-
ger tedavilere gereksinim gosteren bir sendromdur.

Sepsiste baslangi¢ resiisitasyonunda (ilk 6 saat) hedefler

nelerdir?

e CVP 8-12 mm Hg olmali

e Ortalama arter kan basinci (OAB) = 65 mm Hg olmal

e idrar cikisi > 0.5 mL/kg/st olmali

e Santral veno6z (superior vena kava) oksijen saturasyonu 2
% 70 veya miks vendz = % 65 olmall.



Sepsis sliphesinde izlenecek yol nedir?

Antibiyotik tedavisi baslamadan 6nce muhtemel enfeksi-

yon odaklarindan kultirler alinmahdir.

En az 2 set kan kiltdrid alinmalidir ( aerob +anaerob)

e Alinan kiltlirlerden en az biri perkiitan olmali.

e 48 saatten fazla silire viicutta bulunan damar ici aragla-
rin (6rn: kateter) her birinden en az bir kan kaltir(
alinmahdir.

invaziv kandidiyazis siiphesi varsa veya ayirici tani iginde

disundliyorsa 1,3 B —D glukan, mannan ve antimannan

gonderilmelidir.

Agir sepsis veya septik soku teshis eder etmez, mimkiin

oldugu kadar erken, ilk bir saat icinde, intraventz genis

spektrumlu antibiyotik tedavisi baslanilmali ve kiltir so-
nuglarina gore tedavi tekrar diizenlenmelidir.

Agir sepsis ve septik sokta amprik tedavi secenekleri ve

dozlari Tablo 1 ve 2’de verildi.

Kombinasyon tedavisi ne zaman verilmeli?: birden fazla

mikroorganizmanin etken oldugu distinilen mikst enfek-

siyonlarda, notropenik hastada, Acinetobacter ve

Pseudomonas gibi ¢coklu ila¢ direnci olabilecegi diislinilen

bakteriler etken olarak distindliyorsa onerilir.

Enfeksiyonun spesifik anatomik yeri mimkin oldugu ka-

dar ¢abuk saptanmali ve kaynak saptandiktan sonra 12 sa-

at icinde kaynak kontrolii (apse drenaji, nekroze doku te-
mizligi, enfekte yabanci cisim ¢ikariimasi, vb) yapilmalidir.

Enfeksiyon kaynagi enfekte peripankreatik nekroz ise, can-

I ve 6lG doku arasindaki demarkasyon belli olana kadar

cerrahi midahale geciktirilir.



Sepsiste sivi resiisitasyonu nasil olmali?

Sivi resusitasyonunda birinci tercih kristalloid sollisyonlar-
dir. Fazla miktarda kristalloid gerekirse albumin verilir,
hidroksil etil nisasta (HES) iceren sivi kullanimi 6nerilmiyor
S resUsitasyonunda 30mL/kg kristaloid (bir kismi
albumin olabilir) verilir

OAB = 65mmHg diizeyinde tutulur, siviya ragmen OAB de-
gerini saglayanamiyorsa vazopressor verilir

Sepsiste vazopressor kullanimi nasil olmali?

Vazopressor tedavinin ilk hedefi OAB’In 65mmHg olmasi-
dir.

Baslangi¢c vazopressor norepinefrin olmalidir. Baslangic
norepinefrin dozu 0,1-0,5 p/kg/dk olmalidir. OAB 65
mmHg olacak sekilde doz artirilmalidir.

Norepinefrine zayif cevap varsa epinefrin eklenmelidir
Norepinefrin dozunu azaltmak icin vazopressin 0.03 (ni-
te/dk olarak eklenebilir

Vazopressin: Baslangi¢ tedavisi olarak disik doz oneril-
mez. Diger vazopressorlerle OAB vyikseltilemese > 0.03-
0.04 unite/dk kurtarma tedavisinde kullanmak icin sak-
lanmahdir

Dopamin; secilmis hastalarda (bradikardi ve disuk
tasiaritmi riski) norepinefrine alternatif olabilir

Yeterli sivi resisitasyonu ve vazopressorlere zayif cevap
veren durumlarda IV hidrokortizon diistiniilebilir. Ust sinir
200mg/gln. Turkiyede olmadigi icin hidrokortizon yerine
40 mg/gln, ikiye boliinmus dozda, prednizolon verilebilir)
Hidrokortizon alan septik soklu yetiskinlerde alt tipleri
ayirt etmek icin ACTH stimulasyon testi 6nerilmez
Vazopressor kullanimina ihtiyag¢ kalmayinca steroid tedavi-
si azaltilmalidir



e Bolus seklinde hidrokortizon uygulamasi ani kan sekeri
ylksekligine neden olacagindan hidrokortizonun inflizyon
seklinde verilmesi dnerilir

+ Sepsiste hangi durumlarda kan iiriini verilir?

e Hb < 7.0 g/dL olan hastalarda, hedef seviyesini 7.0-9.0
g/dL yapacak sekilde eritrosit stispansiyonu verilir.

e Ozel durumlarda daha yiiksek Hb seviyeleri gerekebilir
(Orn: miyokard infarktiisii, ciddi hipoksemi, akut kanama,
siyanotik kalp hastaliklari veya laktik asidoz)

e Sepsise bagli anemi tedavisinde eritropoetin kullaniimasi
Onerilmez

e Asagidaki durumlarda trombosit verilmesi dnerilir:

— Trombosit sayisi < 10,000/mm? ise kanama olup olma-
masina bakilmaksizin

— Trombosit sayisi <20,000/mm3 ise ve bariz kanama riski
varsa

— Cerrahi ve invaziv girisimlerde trombosit sayisi 2
50,000/mm? gerekir.



Tablo 1. Agir Sepsis veya Septik Soktaki Hastalarda Ampirik Antibiyotik

Secenekleri
Muhtemel Odak
Akciger Batin Deri/yumusak Uriner Meninks
doku sistem
Bagslica Streptococcus Escheric | Streptococcus E.coli S.pneumoniae
toplum pneumoniae hiacoli | pyogenes Klebsiella Neisseria
kaynakh Haemophilus Bacteroi | gtaphylococcus | species meningitidis
patojenler | injl ll{enzae des e aureus Enterobact Listeria
Legionella fragilis s . .
Chlamydophila Polimikrobiyal er species monocytogenes
pneumoniae Proteus H. influenzae
species
Enterococci
Ampirik Moksifloksasin imipene | Vankomisin+imi | Siprofloksa | Vankomisin+
antibiyotik | veya m- | penem veya sin veya seftriakson veya
tedavi azitromisin silastati | oropenem levofloksasi | sefepim)
+ nveya .
sefotaksim veya merope V(.-:'ya - n (eger
seftazidim nem piperasilin- etken gram
veya tazobaktam pozitif kok
piperasil ise
in- ampisilin+g
tazobak entamisin)
tam
+
aminogli
kozid
Baglica Aerobik gram Aerobik S. aureus Aerobik Aerobik gram
nozokomi negatif basil gram (MRSA ??) gram negatif comak
yal pato- negatif | Aerobik gram negatif Stafilokok
Jenler comak negatif comak ¢omak
Anaerop
lar Enterokok
Candida
tirleri
Ampirik imipenem imipene | Vankomisin+sef | Vankomisin | Sefepim+
antibiyotik | silastatin veya m veya epim +sefepim vankomisin
tedavi meropenem merope
veya sefepim nem
veya
piperasil
in
tazobak
tam#
aminogli
kozid




Tablo 2. Agir Sepsis veya Septik Soktaki Hastalarda Antibiyotik Dozlari
(normal bobrek fonksiyonuna gére)

Antibiyotik Doz

imipenem silastatin 500 mg (6 saatte bir)

Meropenem 1 g (8 saatte bir)

Piperasilin-tazobaktam 3.375 g (4 saatte bir) veya 4.5 g (6 saatte bir)

Vankomisin 15 mg/kg (12 saatte bir) (menenjitte 25 mg/kg 12
saatte bir)

Seftriakson 2 g (12 saatte bir)

Sefotaksim 0.5-2 g (6-12 saatte bir)

Seftazidim 1-2 g (8-12 saatte bir)

Sefepim 1-2 g (8 saatte bir)

Aztreonam 1-2 g (6 saatte bir)

Siprofloksasin 400 mg (12 saatte bir)

Moksifloksasin 400 mg (24 saatte bir)

Levofloksasin 500 mg (24 saatte bir)







BOLUM II. PNOMONI

«* Pnomoni nedir?

Terminal bronsiyollerin distalindeki akciger parankiminin akut
enfeksiyonu ile birlikte klinik ve radyolojik olarak akcigerin bir veya
daha fazla lobunda konsolidasyon bulgularinin varhigi seklinde
tanimlanur.

++ Hangi hastada akut pnémoni dusiiniliir?

3 haftadan daha kisa siiredir semptomlari olan

Akciger grafisinde yeni infiltrasyon tespit edilen

Genellikle 6kstiriik ve asagidaki semptomlardan en az ikisi
olan ve bu semptomlarini aciklayan baska bir hastaligin
(sinGzit, astma, vb.) olmadigl hastalar

0 Balgam

Ates >4 glin

Dispne/tasipne

Wheezing

Gogls agrisi

O O OO

“* Pndmoni disiiniilen hastada hangi tetkikler istenmelidir?

1.
2.

E

Akciger grafisi

Kan gazi: Siyanoz, ciddi dispne, hipotansiyon, KOAH, biling
bulanikhgi varsa

Solunum sekresyonundan Gram boyama

Solunum sekresyonu ve kan kultiirt

Kanda serolojik testler: solunum yolu viruslari,
Mycoplasma, Chlamydia ve Legionella gibi atipik mikroor-
ganizmalar distntlldyorsa

idrarda antijen tayini: Legionella diisiintliiyorsa
Prokalsitonin, CRP



R/
0’0

Toplum kokenli pnémoni (TKP) : Giinliik yasami sirasinda orta-
ya c¢ikan, pndmoni etkeninin toplumdan edinildigi ve kiside ba-
gisikhg baskilayan bir durumun olmadigl pnémoniler

Hastanede gelisen pnémoni (HGP): Hastaneye yatistan 48 saat
sonra gelisen ve hastanin vyatisinda mikroorganizmanin
inkGibasyon déneminde olmadigi bilinen pnémoni olgulari

Ventilatorle iliskili pndmoni (ViP): invaziv mekanik ventilasyon
destegindeki hastada, entiibasyon sirasinda pndémonisi olma-
yan, entlibasyondan 48 saat sonra gelisen pnédmonidir.

Saglik bakimi ile iligkili pnémoni (SBIP): Asagidaki 6zelliklerden

birine sahip kisilerde gelisen pnémonilerdir.

e Son 90 giin icinde iki giin veya daha fazla hastanede yatma

e Saglk bakimiicin uzun sireli bakim evinde kalma

¢ Evde inflzyon tedavisi (antibiyotik iceren)

¢ Evde basi yarasi bakimi yapilmasi

¢ Son 30 gin icinde hemodiyaliz merkezine tedavi amach de-
vam etme

¢ Aile bireylerinde ¢ok ilaca direngli bakteri enfeksiyonu varli-
g

Hastanede gelisen trakeobronsit (HGTB): Hastaneye yattiktan
48 saat sonra gelisen, akciger grafisinde infiltrasyon olmaksizin
baska nedene bagh olmayan, viicut isisinin > 38°C, purilan bal-
gam, l6kositoz ya da l6kopeni kriterlerinden ikisinin varhg du-
rumudur.

Ventilatorle iliskili trakeobronsit (VITB): Ventilatér desteginde
48 saat sonra gelisen, akciger grafisinde infiltrasyon olmaksizin,
baska nedene bagh olmayan, viicut isisinin >38°C, pirilan bal-
gam, |6kositoz ya da l6kopeni kriterlerinden ikisinin varhig du-
rumudur.
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«» Bagisikhg baskilanmis (immiinosiipressif) hastalarda
gelisen pnomoni: Kemoterapi alan solid timoérid ya da
hematolojik malignitesi olan olgular; organ nakli alicilari;
benign hastaliklar icin kortikosteroid, imminmodiilatorler
veya kemoterapotik ajan kullananlar; dogumsal ve edinsel
olarak (HIV enfeksiyonu gibi) bagisikligi baskilanmis olan
olgularda gelisen pnémoni

TOPLUM KOKENLi PNOMONI

< Tipik ve Atipik Pnémonilerin ayirimini nasil yapanz?

Tipik pnomoni Atipik pnomoni

Akut baslangic Subakut baslangic

Ates, titreme Subfebril ates

Produktif 6kstrik Kuru 6kstirtik

GOgus agrisi Akciger disi semptomlar

Pnémoni ile ilgili fizik Pnémoni ile ilgili fizik muayene bulgu-
muayene bulgulari var | lari yok veya silik

Lober inflitrasyon Lober olmayan inflitrasyon

Lokositoz Lenfopeni

Sedimentasyon yiksek | LDH, ALP, ALT, bilirubin artisi

<+ Tipik pnémonide etkenler nelerdir?

Streptokoklar, H influenzae, S.aureus, Gram negatif enterik bakte-
riler

R/

«» Atipik pndomonide etkenler nelerdir?

Mycoplosma pneumoniae, Chlamydia pneumonia, Chlamydia
psittaci, Coxiella burnetii, Legionella ve virsler

11



R/

< TKP’de yogun bakim iinitesine yatirilma kriterleri nelerdir?

Major:

Minor:

Mekanik ventilasyon gereksinimi
Sok tablosu (Kan basinci:
sistolik<90mmHg,diastolik<60mmHg)

Agir solunum yetmezligi (PaO2/FI02<250mmHg)*
4 saatten fazla vazopressor gereksinimi

idrar miktarinin<20ml/saat veya 80ml/4saat olmasi
veya diyaliz gerektiren akut bobrek yetmezligi
Akciger filminde bilateral veya multilober tutulum,
48 saat icinde opasitede %50 den fazla artig*
Solunum sayisi>30/dk*

Konflizyon*

Lokopeni (BK <4000 hiicre/mm?)

Trombositopeni (<100,000 hicre/mm?)

* Bu minor kriterlerden en az ikisi birlikte olmahdir

12




R/

0

*

TKP’de sik karsilasilan etkenler igin risk faktorleri nelerdir?

Haemophilus influenzae

- Sigara
- KOAH

Gram negatif enterik bakteriler

- Huzurevinde yasamak

- Yakin ge¢miste antibiyotik kullanimi
Eslik eden kardiyopulmoner hastalk
- Birden fazla eslik eden hastalik

Pseudomonas aeruginosa

- Akciger hastaligi (bronsiektazi, kistik fibroz)

- Kortikosteroid tedavisi (prednizolon>10mg /giin)

- Genis spektrumlu antibiyotik tedavisi (son bir ayda 7 giinden
daha uzun)

- Malnitrisyon

Anaerob bakteriler:

- Periodontal hastalik, kotii agiz hijyeni
- Aspirasyon
- IV madde kullanimi

Staphylococcus aureus

- Huzurevinde yasamak

- Fronkiil, endokardit gibi diger enfeksiyon odaginin varlig
- Yakin zamanda grip gegirmis olmak

- IVilag aliskanligi

Legionella pneumophila

- Konaklamali seyahat, otel veya ofis ortaminda kalma
- Sutesisatinda degisiklik

- Malignite, KOAH, kortikosteroid tedavi

- Sigara kullanim 6ykdsi

13




R/

< Agir pnomonilerde tedavi nasil olmahdir?

Psodomonas riski yiliksek

Ps6domonas riski tagimayan hastalar
hastalar

3.kusak nonpsédomonal sefalosporin Antipsédomonal 3.kusak

sefalosporin (Seftazidim) veya
veya

4 kusak sefalosporin (sefepim)

veya Karbapenem veya

+ Antipsddomonal betalaktam
betalaktamaz inhibitora

Betalaktam/betalaktamaz inhibitori

Makrolid veya doksisiklin
(piperasilin/tazobaktam,
veya sefop erazon/sulbaktam)

Tekbasina yeni fluorokinolon* +

Siprofloksasin veya
Aminoglikozid

* Penisiline direngli pndmokoksik pndmoni riskini arttiran faktorlerin varliginda

R/

< TKP’de tedavi siiresi ne kadar olmahdir?

Pnémonilerde tedavi siresi, komplikasyon olmayan olgularda,
ates distlikten sonra en az 48-72 saat surdirilmelidir. Bu yaklasik
olarak tipik pndmoni etkenleri icin 7-10 glin, atipik etkenler icin 14
gln, klamidya ve lejyonella icin ise 14-21 giin demektir.

14



R/

Bu skorlama tanida ve tedaviyi sonlandirmada kullanilir, pnémoni

HASTANEDE GELISEN PNOMONI (HGP)

% Klinik Pulmoner infeksiyon Skoru (CPIS) nedir?

ile karisabilecek durumlari ayirt etmede yol gostericidir.

var

Ureme var*

Degiskenler PUAN O PUAN 1 PUAN 2

Viicud sicakhg’C >36.1,£38.4 >38.5,<38.9 >39, <36

Lokosit sayisi p/L 24000, <11.000 <4000,>11.000

Sekresyon Yok Var, purilan degil | Var, pirilan

Pa02/Fi02 >240 ya da ARDS <240 ve ARDS degil
- - i Difliz ya da yamali . X

Akciger grafisi Infiltrasyon yok infiltrasyon Lokalize anfiltrat

Ureme yok ya da
Mikrobiyoloji daha hafif Greme Orta ya da fazla

* Gram boyamada saptananla ayni mikroorganizma trerse 1 puan daha eklenir.

CPIS'In 6'nin lizerinde bulunmasi pndmoni olasiligini gliglendirir

CPIS’In 6'nin altina diismesi, Pa0,/Fi0, nin dizelmesi, baslangic CRP’sinin 4. giinde %

40’dan daha fazla azalmasi iyi prognostik kriterdir.

®

nelerdir?

«» Cok ilaca direngli bakterilerle ( P. aeruginosa, Acinetobacter
spp., S. maltophilia , MRSA) HGP gelisimi igin risk faktorleri

X3

%

X3

o

R/
0.0

R/
0.0

0‘0

Son 90 giin icerisinde antibiyotik kullanimi
Hastaneye yatisin 5. glinli veya sonrasinda pnémoni gelismesi
Toplumda ya da hastanin tedavi edildigi birimde yliksek antibiyo-
tik direnci olmasi
Bagisikhgi baskilayici tedavi ve/veya hastalik
*  Saglik Bakimi iliskili Pnémoni (SBIP) kriterleri olmasi

15




R/

< HGP’de mortaliteyi artiran risk faktorleri nelerdir?

X3

%

Ampirik tedavinin uygun olmamasi

Onceden antibiyotik kullanimi

Pnomoni gelismeden Once hastanede yattigl slire veya yogun
bakimda yatis sliresinin uzun olmasi

Uzamis mekanik ventilasyon

Cok ilaca direncli bakterilerle gelisen enfeksiyon

- P. aeruginosa

- Acinetobacter spp

- Stenotrophomonas maltophilia

- Metisiline direncli S. aureus (MRSA )

X3

%

X3

o

R/
0.0

R/
0.0

e

o

Multilober ve/veya bilateral pulmoner infiltratlar
Altta yatan hastaligin agirligi, APACHE II, SAPS
Agir sepsis/septik sok, MODS

ileri yas (>65)

R/
0.0

R/
0.0

X4

.0

R/

< Hastanede Gelisen Pndmonide Gruplara Gore Etkenler ne-
lerdir?

A-Cok ilaca direngli bakteri enfeksiyonu olasilgi
B-Mortaliteyi artiran diger risk faktorleri
C-SBIP kriterleri

Temel Etkenler:
S.pneumoniae
H.influenzae
M.catarrhalis
S. aureus
(metisiline duyarh)

P.aeruginosa
S.pneumoniae
Acinetobacter spp.
S.marcescens
E.coli

Diger Gram negatif
comaklar +
S.aureus (Metisiline
duyarli)

Temel etkenler

Grup 1 Grup 2 Grup 3

(Erken baslangich (Geg baslangigli 25 giin) | (erken ya da geg)
<4. giin) A ,B, Cyok (A, B, C bir veya
A, B, Cyok Enterobacter birkagi var)

S.aureus
(metisiline direncli)
K.pneumoniae
S. maltophilia
Grup 2 etkenleri

16




R/

«» HGP’de Ayirici Tanida neler diisiinmemiz gerekir?

3

¢

Kardiyak akciger 6demi
Kollajen vaskiiler hastaliklar
ilaca bagh pnémonit
Lenfoma /Lésemi akciger tutulumu
Metastazlar

Radyasyon pndmonitler
Alveoler hemoraji
Pulmoner emboli
Atelektazi

Akciger kontlizyonu

VITB

HGTB

3

¢

K/
.0

-,

7
.0

*,

K/
.0

7
0‘0 D)

7
‘0

*,

3

%

X3

%

X3

%

7
.0

L)

X4

.0
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Hastane kaynakh pndmoni, ventilatar iliskili pndmoni ya da saghk bakimi ile iliskili
pnémoniden sipheleniliyorsa

'

Kiiltiir ve mikroskapi icin alt solunum yolu drnekleri temin edilmesi

I

Prnémoni igin disik klinik siphe ve alt solunum yolu rekderinin negatif
mikroskopsinden biri olmadi@ siirece ampirik antimikrobiyal tedaviyi, sekil-2
deki algoritma ve lokal mikrobiyolojik veriyi kullanarak, bagla

l

2.ve 3. glinler kiltir kontroli yap ve klinik cevabr degerlendir: (ates, WBC, akciger
grafisi, oksijenizasyon, puriilan balgam, hemodinamik degisiklikler ve organ fonksiyonu)

l

| 48-72 saatteki klinik iyilesme |

'

/

Yok

| Kiiltar (-] ||—| Kultdr (+)

Kiiltir (+) |

IE"_

| Kiltiir ()

'

'

!

Diger patajenleri, Antibiyoterapiyi Antihiyqte[a?iyi Eger miimkinse
komplikasyanlan, diizenle, diger kesmeyi disiin. antibiyotikleri daralt,
diger tanilan ya da patojenleri, segilmis hastalar 7-8
diger alanlarin komplikasyonlan, gun boyunca tedavi et
enfeksiyonunu diger tanilan ya da ve tekrar degerlendir
arastir diger alanlann
enfeksiyonunu aragtir




Hastane kaynakli pniimoni icin amprik
antibiyoterapi

'

Hastane kaynakl pnomoni, ventilator iliskili pnomoni ya da saghk hizmeti iliskili
pnomoniden sipheleniliyorsa (hastaligin butlin agirhklar icin)

'

Geg baglangig (25 gun) ya da ¢oklu ilag direngli patojenler igin
risk faktdrleri

v

Antibiyotik
spektrumunu sinirla
(Tablo 1)

Cok ilaca direncli
patojenler i¢in antibiyotik
spektrumunu geniglet
(Tablo 2)

Sekil-2: Hastane kaynakh pndmoni, ventilator iliskili pnomoni ve saghk bakim iliskili pnomoni
icin baslangic amprik antibiyoterapi algoritmas

Tablo-1: Cok ilaca direncli patojenler icin bilinen risk faktéri olmayan hastalarda, erken baslangig ve

her tiirla hastalik ag
baslangig ampirik antibiyotik tedavisi

i¢in hastane kaynakli pnémoni ve ventilator iliskili pndmonisi olan hastalarda

Potansiyel patojen Onerilen antibiyotik
Streptococcus pneumoniat Seftriakson
Haemophilus influenzae yada
Methicillin-sensitive Staphylococcus aureus Levofloksasin, moksifloksasin, ya da ciprofloksasin
Antibiotic-sensitive enteric gram-negative bacilli yada
Escherichia coli Ampisilin/sulbaktam
Klebsiella pneumonia yada
Enterobacter species Ertapenem

Proteus species
Serratia marcescens
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Tablo-2. Geg baslangich hastalik ya da ¢oklu ilaca direncli patojenler ve tiim hastalk agirhklar icin; hastane kaynakh
pnomani, ventilator iliskili pnémoni ve saghk hizmeti iliskili pramonili hastalar i¢in baslangic amprik terapi

Potansiyel patojenler Antibiyotik kombinasyonu
Tablo-1'de listelenen patojenler ve cok ilaca direncli Antipsodomonal sefalosporinler (sefepim, seftazidim)
patojenler yada
Pseudomonas aeruginosa Antipsod 1al karbapenem (imi ya da
Klebsiella pneumoniae (ESBLY) meropenem)
Acinetobacter spp. yada
g-laktam/ g-lak inhibitdri (pi ilin-
tazobaktam)
+
Antipseudomonal florokinolon (siprofloksasin ya da
levofloksasin)
yada
Aminoglikozid (amikasin, gentamisin, ya da tobramisin)
. ; . +
1 direncli Staphylococcus aureus Linezolid ya da vankomisin'
Legionella pneurmophila

‘Eger MRSA risk faktarleri varsa ya da MRSA'min lokal insidans yiksekse
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1.

Tablo-3. Geg baglangigh hastalik ya da cok ilaca direncli risk faktorleri olan hastane kaynakh pnomoni,
ventilatdr iliskili pnémoni, saghk hizmeti iliskili pndmonili hastalarda ampirik tedavi igin baslangig

intravendz dozlan

Antibiyotik

Antipsddomonal sefalosporinler
Sefepim
Seftazidim
Karbapenemler
Imipenem
Meropenem

p-laktam/ g-laktamaz inhibitéri
piperasilin-tazobaktam
Aminoglikozidler
Gentamisin
Tobramisin
Amikasin

Doz *
8-12 saatte bir 1-2 gr
8 saatte bir 2 gr

Her & saatte bir 500 mg
Her 8 saatte bir

Her & saatte bir 4,5 gr
Her giin 7 mg/kg'dant

Her giin 7 mg/kg'dant
Her giin 20 mg/kg'dant

Antipseudommonal kinolonlar

Levofloksasin
- ; Her giin 750 mg

Siprofloksasi
R Her 8 saatte bir 400 mg
Vankomisin
Her 12 saatte bir 15 mg/kg'
Linezolid Her 12 saatte bir 600 mg

*dozlar normal bébrek ve karaciger fonksiyonlarina gére ayarlanrmistir.

tgentamisin ve tobramisin igin ilag dizeyi 1 pg/mlL den daha az ve amikasin icin 4-5 pg/mL den
daha az olmahdir.

vancomisin igin ilag diizeyi 15-10 pg/mL olmahdir.

HASTANEDE GELISEN PNOMONILERIN
ONLENMESINDE ENFEKSIYON KONTROL ONLEMLERI

Hastalarda gereksiz entlibasyondan kaginilmalidir. Solunum
destegi ihtiyaci olan hastalarda, invaziv olmayan ventilasyon
tercih edilmelidir. Eger bu yontem yeterli degilse, bu konuda
tecriibeli bir saglk personeli tarafindan hasta entiibe edilmeli-
dir. Entlibasyon ihtiyacinin gerekip gerekmedigi konusunda
sedatifler aralikh olarak kesilmeli ve ihtiya¢ ortadan kalkar
kalkmaz hasta ekstiibe edilmelidir. Ancak ekstiibasyon zamani
iyi belirlenmelidir. Clinkl hastalarin gok erken ekstlibasyonu ve
ardindan reentiibasyonu ViP gelisim riskini arttirir.
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2. Ventilatérdeki hastayl takip eden ve bakim veren personele
enfeksiyon kontrolli konusunda periyodik egitim verilmelidir.

3. Ventilatordeki hastaya temas 6ncesinde ve sonrasinda uygun
olarak el hijyeni saglanmalidir.

4. Personel Koruyucu Ekipman Kullanimi: Solunum sekresyonlari
ile temasin olabilecegi durumlarda eldiven ve onlik kullanil-
malidir. Eger sekresyonlarin ylize sigrama ihtimali varsa gozlik
ve yliz koruyu maske kullanilmalidir. Hastadan hastaya gecer-
ken ve solunum sekresyonu ile temas sonrasi eldiven ve onliik
¢ikariimalidir. Eldiven ve onlik cikartildiktan sonra el hijyeni
saglanmalidir.

5. Aletler: Ventilatordeki hastaya kullanilan aletler dezenfekte
edilmelidir.

6. Hasta Pozisyonu: Hasta yari oturur pozisyonda (45° agida) ol-
malidir.

7. Agiz Bakimi: Her siftte en az bir kez dis, yanak ve dili kapsay-
acak sekilde mekanik temizlik yapiimaldir.

8. Oksijen Manometresi: Oksijen manometresinde steril distile su
kullanilmaldir. Bu manometreler her hastadan sonra dezenfek-
te edilip, kuru sekilde saklanmalidir. Oksijen manometresindeki
su eksilince Uzerine su eklenmemelidir. Su bittikten sonra yika-
nip, dezenfekte edildikten sonra steril su konulmahdir.

9. Oksijen Hortumu: Her hastada steril oksijen hortumu kullanil-
malidir.

10. Endotrakeal Tiip ve Hortumlar:

e Her hastada steril endotrakeal tip ve hortumlar kullaniima-
hdir.

e Endotrakeal tiip ve hortumlar fonksiyon kaybi olmadigi si-
rece degistirilmemelidir.

e Hortumlarda biriken sivilar bosaltilmali, bu islem sirasinda
temiz eldiven giyilmeli, uygulamaya hasta tarafindan basla-
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narak sivinin hastaya kagmasi dnlenmeli, hortumlar hasta
basi seviyesinin altinda olmalidir. Bu islemden 6nce ve sonra
el hijyeni saglanmalidir.

e Hortumlarda biriken sivilar saghk personeli ve c¢evre
kontaminasyonuna neden olmadan bosaltiimahdir.

e Endotrakeal tlp kaf basinci 20-30 cm H,0 olmali ve her
siftte kontroll yapilmali. Kaf balonu indirilmemeli, herhangi
bir nedenle kafin séondirilmesi gereken durumlarda (tipiln
seviyesinin degistirilmesi, tipln degistirilmesi v.b) dncelikle
agiz ici ve miimkinse subglottik bolge iyice aspire edilmeli-
dir.

11. Mekanik Ventilatoriin i¢ Aksami:

e Mekanik ventilatoriin i¢ aksaminin rutin dezenfeksiyonu ve
sterilizasyonu gerekli degildir.

12. Nemlendiriciler:

e Aktif nemlendiriciler dezenfekte edilmelidir.
e Her hastada dezenfekte edilmis nemlendirici kullaniimalidir.

e Aktif nemlendiriciler igcinde steril su kullaniimali, su eksildik-
ce Ustten ekleme yapilmamali, su bittikten sonra yikanip,
dezenfekte edildikten sonra steril su konulmaldir.

e Pasif nemlendiriciler her hastada steril kullanilmalidir. Rutin
degisimine gerek yoktur, kirlendiginde ve fonksiyonunu kay-
bettiginde degistirilmelidir.

e Kullanilmayan oksijen tedavisi nemlendiricileri bos, temiz ve
kuru tutulmaldir.

e Isiticith nemlendiricilerin yerine, kontrendikasyon yoksa isi-
nem tutucularinin kullanimi (HME ) onerilir.
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13. Nebilizator:

Nebdlizator tedavisi sirasinda steril su kullanilmalidir ve
neblilizatdr haznesine steril su aseptik teknige uygun olarak
konulmahdir.

Nebdlizatorler her kullanim sonrasi, ayni hastada kullanila-
cak dahi olsa dezenfekte edilmelidir.

Nebiilizatér haznesine ilag enjektérle ilave edilmelidir. ilag
eklemesi nebilizatérin kapagl acilmadan, yumusak tipanin
lUzeri antiseptik sollisyonla (povidon iyot, %70’lik alkol) sili-
nerek yapilmalidir.

Nebllizator Gzerindeki tipa yiprandiginda veya fonksiyon
bozuklugu gelistiginde degistirilmelidir.

Nebdilizator ile verilecek ilaglar miimkin oldugunca tek kul-
lanimlik olmali, multidoz kullanimi zorunlu ise saklanma ve
kullanim kosullari Gretici firma 6nerilerine uygun olmalidir.

14. Aspirasyon:

Sik aspirasyondan kaginilmali, ihtiyag halinde aspirasyon ya-
pilmali, aspirasyon islemi 15 saniyeden fazla sirmemelidir.
Aspirator basinci 80-120 mmHg’ya ayarlanmahdir.
Aspirasyon o6ncesinde el hijyeni saglanmali ve eldiven giyil-
melidir.

Aspirasyon isleminin endotrakeal tip icine sivi verilmeden
yapllmasi  tercih  edilmelidir.  Aspirasyon sirasinda
sekresyonlari yumusatmak ve temizlemek amaci ile su kulla-
nilmasi mutlak gerekliyse 5-15 ml steril sivi iceren plastik
ampuller kullanilmali, endotrakeal tiip icine ihtiya¢c duyulan
miktar verildikten sonra steril kateter ile aspirasyon yapilma-
hdir.

Acik aspirasyon sistemi kullaniliyorsa, tek kullanimlik steril
sonda kullaniimalidir.
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Ag1z ici aspirasyon ve trakeal aspirasyon farkl kateter ile ya-
pilmalidir.

Aspirasyon sirasinda sonda ile bir kez girilmeli ve c¢ikilmali,
ayni sonda ile girip ¢ikma hareketi yapiimamalidir. Eger tek-
rar aspirasyon gerekliyse sonda degistirilmelidir. Aspirasyon
islemine devam edilmesi gerekiyorsa kullanilan ilk kateter
yikama solilsyonu ile yikanarak atilmali, yeni steril kateter
kullanilarak ayni islem tekrar edilmelidir.

Akciger sekresyonlari yeterince temizlendikten sonra yikama
solisyonunda yikanan kateter ile agiz sekresyonlari aspire
edilmeli ve kateter tekrar yikanarak atilmalidir.

Aspirasyon islemi tamamlandiktan sonra kullanilan 5 -15
ml’lik plastik ampul icinde sivi kalmis ise bekletilmeden atil-
malidir.

Ventilatérde uzun siire kalan hastalarda kapali aspirasyon
sistemi kullanilmalidir. Kapali aspirasyon uygulanan hasta-
larda steril aspirasyon sivisi kateter haznesine verilir ve uy-
gun teknikle aspirasyon tamamlanmahdir. Kapal sistem
aspirasyon sisteminde kirlilik veya kateter koruyucusundaki
delinme veya yipranma oldugunda degistirilmelidir. Rutin
degisimi gerekli degildir.

Kapali  aspirasyon uygulanan hastalarda agiz igi
sekresyonlarinin aspirasyonu ayri steril bir kateterle yapil-
mali, yeterli temizlik saglanamaz ise ayni kateter yikama so-
lisyonunda yikandiktan sonra islem tekrarlanmalidir.

Agi1z i¢ci sekresyonlarinin aspirasyonu igin kullanilan
kateterler hasta basinda bekletiimemeli ve tekrar kullanil-
mamalidir.

Acik veya kapali aspirasyon yapilan hastalar icin yikama so-
lisyonu olarak 500 ml’lik plastik veya cam siseler igindeki
steril sivilar (serum fizyolojik veya su) kullaniimalidir.

Yikama sollisyonlari sekiz saatten uzun siire kullaniimamali,
solisyon cok kirlenmis ise bekletilmeden degistirilmelidir.
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Soliisyon kabinin tzerine kullanilmaya baslandigi tarih ve sa-
at yazilmalidir.

Hastane vakum sistemine bagli sabit aspiratorlerin torbalari
isaretli seviyeye kadar dolunca yenisi ile degistirilmelidir.
Her yeni hasta i¢in mutlaka torba, hortum, varsa ¢am ucu
degisimi yapilmalidir.

Mobil aspiratér kullanilmasi durumunda aspiratér kavanozu
doldukga veya 24 saatte bir bosaltilip temizlenmeli ve de-
zenfekte edilmelidir.

Subglottik boélge aspirasyonu aralikhi degil, mimkiin oldu-
gunca slirekli olarak yapilmalidir.

15. Buhar Makinesi:

Enfeksiyona ve salginlara neden olabilecegi igin kullanimin-
dan kacginilmalidir.

Kullanimi zorunlu ise mutlaka steril su kullaniimahdir. Su
azaldik¢a lizerine ekleme yapilmamali, buhar makinesinin
haznesi temizlenip dezenfekte edildikten ve kurumasi bek-
ledikten sonra tekrar steril su ile doldurulmalidir. Buhar ma-
kinesinin igindeki su azalmamis olsa her giin en az bir kez
temizlenip dezenfekte edilmelidir.

16. Ambular:

Ambular her kullanim sonrasinda ayrilabilen her pargasi ay-
rilarak temizlenip dezenfekte edilmelidir.

Tek kullanimlik ambular hastaya ait olmali ve baska bir has-
taya kullanilmamaldir.

17. Beslenme: Enteral beslenme sondasinin postpilorik olarak yer-
lestirilmesi tercih edilmelidir.

18. Trakeostomi zamanlamasi ve trakeostomili hasta bakimi:

Trakeostomi acilirken asepsi kurallarina uyulmalidir.
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Trakeostomi kandill, sadece gerekli oldugunda degistirilmeli
ve degistirilirken temiz 6nlik giyilmeli ve aseptik teknik kul-
laniimalidir.

Takilan trakeostomi kanUll steril olmali veya dezenfekte
edilmelidir.

Trakeostomi kanil c¢evresine antimikrobiyal topikal pomat
kullanilmamalidir.

19. Trakeostomi Stoma Bakimi:

El hijyeni uygulandiktan sonra steril olmayan eldiven giyilir.

Eski pansuman gikarildiktan sonra stoma bolgesi steril serum
fizyolojik ile silinir, steril gazli bez ile kurulanir. Trakeostomi
tipunin kumas baglari kirlendikge degistirilir ve islem bittik-
ten sonra el hijyeni saglanir.

20. i¢ Kaniil Temizligi:

El hijyeni saglandiktan sonra steril olmayan eldiven giyilir.

i¢ kanil gikarilir, 6n temizlik yapildiktan sonra dezenfekte
edilir. i¢ kaniil steril su ile yikanir, kurutulur ve hastaya yer-
lestirilir ve el hijyeni saglanir.

Trakeostomi bakimi bittikten sonra stoma alanindaki kana-
ma, kizariklik, 6dem, koku, hassasiyet ve sicaklik degisiklikle-
ri gbzlenmeli ve kaydedilmelidir.

21. Hasta Nakli:

Nakil 6ncesi hasta ile ilgili aletlerin kontroll yapilmahdir.

Endotrakeal tlipin pozisyonu ve endotrakeal balonun basin-
ci kontrol edilmelidir.

Endotrakeal tlp igindeki sekresyon uygun sekilde aspire
edilmelidir.

Enteral beslenme kesilmeli ve varsa gastrik icerik aspire
edilmelidir.

Hasta yari oturur pozisyona getirilmelidir.

Hastanin gidecegi bolim hasta kabuliine hazir olmalidir.
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BAGISIKLIGI BASKILANMIS HASTALARDA GELISEN PNOMONI

<+ Bagisikhg1 baskilanmis hastalarda gelisen pndmoni etkenleri
nelerdir?

Bakteriler: P. aeruginosa

A. baumannii

E. coli

K. pneumoniae

S.aureus

Koagiilaz negatif stafilokoklar

Nokardia :Solid organ nakli alicilarinda , uzun siireli steroid

kullananlarda

Mantarlar: Aspergillus

Kandida

Virlsler:

Sitomegaloviris (CMV),
Rinoviris

influenza A ve B,
Parainfluenza viris 1-3
Adenovirls

Respiratuvar sinsitial virlis
Herpes simpleks virls

0’0

»  Bagisikligi baskilanmis hastalarda gelisen pnémonilerin teda-

visinde hangi antimikrobiyal ajanlar kullanilir?

Antipsddomonal Sefalosporin

tedavi

Seftazidim 3 x 2 gr

Karbapenemler

Imipenem 4 x 500 mg.

Meropenem 3 x 1 gr
Betalaktam-betalaktamaz inhibitori
Piperasilin- tazobaktam 4 x 4.5 gr
Sefoperazon-sulbaktam 3 x 1-2 gr
Antipsddomonal kinolonlar
Siprofloksasin 2 x 400 mg
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Levofloksasin 1 x 750 mg
Aminoglikozitler
Gentamisin 5-7 mg/kg/gin
Amikasin 15 mg/kg/giin

Antifungal
tedavi

Konvansiyonel Amfoterisin B 1-1.2 mg/kg/gtin
Lipozomal Amfoterisin B 1-5 mg/kg/gin
Amfoterisin B lipid kompleks 5 mg/kg/glin
Kaspofungin 70 mg/gtin ilk gin, 50mg/glin
Vorikonazol 2 x 6mg/kg ilk giin, 2 x 4 mg/kg/gin
idame

Itrakonazol 2 x 200 mg iV

Mukormikoz

Posakonazol 2 x 400 mg po
Lipozomal AmfoB 5 mg/kg/giin
Konvansiyonel AmfoB 1-1.5 mg/kg/gtin

Pneumocystis
jirovecii

TMP-SMZ 10-20 mg/kg/giin

Klindamisin 4 x 300-450 mg + primakin po
(15mg/gln baz)

Atovaquone 2 x 750 mg/gtin oral susp.

cmv

Gansiklovir 2 x 5mg/kg/giin 14-21 gin ardindan
valgansiklovir 900 mg/giin po

Foskarnet 3 x 60 mg/kg veya 2 x 90 mg/kg 14-21
gin ardindan 90-120 mg/giin 3 hafta

Sidofovir 5mg/kg haftada bir kez 2 hafta, ardindan
5 mg/kg 15 glinde bir.

influenza

Oseltamivir 2 x 75 mg 5 giin
Zanamivir 2 x 5mg inhalasyonla
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BOLUM IIl. URINER SISTEM ENFEKSIYONLARI

% Uriner sistem enfeksiyonu nedir?

Asemptomatik bakteriliriden, sepsisle seyreden akut piyelonefrite
kadar degisebilen cok farkli klinik durumlari iceren bir tanimdir.
Uriner sistem enfeksiyonlari 5 ayri klinik kategoride incelenir.

1. Akut komplike olmayan basit sistit

2. Akut komplike olmayan piyelonefrit

3. Komplike idrar yolu enfeksiyonu ve erkekte idrar yolu en-
feksiyonu

4. Asemptomatik bakteritri

5. Yineleyen idrar yolu enfeksiyonu (iYE) (relaps ve
reenfeksiyon)

+* Predispozan faktérler nelerdir?
e Onceki iiriner sistem enfeksiyonu
e Diyabet
e KBY
e immunsipresif tedavi
e Operasyon
e Prostat hipertrofisi
e Uriner anomali
e Uriner stent
o Reflu
e Transplantasyon
e Uterin prolapsus

%+ Belirgin bakteriliri nedir?

Anterior Uretradan kontamine olma ihtimalinin izerindeki miktar-
da vyani idrarda mililitrede 10° bakteri bulunmasidir.
Asemptomatik bakteriiiride hastalarda semptom olmaksizin be-
lirgin bakteridri vardir.
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+»» Komplike olmamis iiriner sistem enfeksiyonu nedir?

Yapisal ve norolojik olarak normal olan Uriner sistemin enfeksiyo-
nunu belirtmektedir.

+» Komplike iiriner sistem enfeksiyonu nedir?

Fonksiyonel ve yapisal olarak anomalileri (tas ve sonda takilmasi,
vb) olan Uriner sistemin enfeksiyonunu belirtmektedir. Genel ola-
rak erkeklerde, gebelerde, cocuklarda, hastanede yatan hastalarda
gelisen enfeksiyonlar komplike kabul edilmektedir.

« Etkenler nelerdir?

Uriner sistem enfeksiyonlarinin %95’inde etken tek bakteridir.
Escherichia coli toplum ve hastane kdkenli enfeksiyonlarda en sik
etken olan mikroorganizmadir. Proteus spp., Enterobacter,
Klebsiella spp., Pseudomonas aeruginosa, enterokoklar, stafilokok-
lar genellikle hastane kaynakli enfeksiyonlardan izole edilmekte-
dir. Kandida tirleri ise antibiyotik tedavisi alan kateterize hasta-
larda enfeksiyonlara yol agmaktadir.

%+ Piyiiri nedir?

Thomalami ile yapilan sayimda mm®de 10 I6kosit (tercih edilen
yontem), santrifiij edilmemis idrarda her sahada 1, santrifij edil-
misse her sahada 5-10 I6kosit gorilmesi piyiri karsihgidir.

% idrar kiiltiiriinde anlamh kabul edilen iireme siniri nedir?
Sistit icin ml’de 10°KOB/ml, piyelonefrit icin 10* koloni olusturan
birim (KOB)/ml'dir.

+» Asemptomatik bakteriiiri tedavi edilmeli mi?

Belli durumlarda gerekebilir
- Gebelerde
- Urolojik girisim éncesi
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++ Hangi hastalara hastaneye yatirilarak parenteral tedavi bas-
lanmalidir?

Bulanti-kusmasi olan, hipotansiyon, genel durum bozuklugu,
sepsis, gebelik veya yaslihk gibi risk faktorleri olan piyelonefrit
disindlen hastalar hastaneye yatirilarak, parenteral tedavi bas-
lanmalidir.

++ Tedavi segenekleri nelerdir?

Tedavi baslangicta ampiriktir. Santrifij edilmemis idrarin gram
boyamasi yol gostericidir. 48-72 saat sonra kiltlir sonuglar ile
tekrar degerlendirilmelidir. Hem toplum kokenli hem de
nozokomiyal olarak ESBL pozitif bakterilerin gorilme olasiligr art-
mistir. Tedavi baslanirken bu olasilik dikkate alinmalidir. Bu hasta-
larda uygun olmayan empirik tedavi morbidite ve mortaliteyi artti-
rir. ESBL icin risk faktorleri sorgulanmahdir.

e Onceki hastane yatisi

e Onceki antibiyotik kullanimi
Sik idrar yolu enfeksiyonu
ileri yas
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% Uriner sistem enfeksiyonlarinda antimikrobiyal tedavi nasil

olmali?
Klinik katego- | Etken Onerilen tedavi Tedauvi siiresi
ri
Akut komplike | Enterobacterice | *TMP-SMX direnci 3 glnliik tedavi
olmayan basit | ae, yuksektir (>%20). onerilir
sistit S. Kinolonlar, *Beta-laktamlarla
saprophyticus, nitrofurantoin 100mg | tedavide, gebe-

enterokoklar

2x1, fosfomisin 3 gr
tek doz

lerde, diyabet
hastalarinda ve
semptomlari uzun
sureli hastalarda 7
glnlik tedavi
onerilir.

enterokoklar
S. aureus

Akut komplike | Enterobacterice | Kinolonlar, 14 gunluk tedavi,
olmayan ae, seftriakson veya atesi dustiikten
pyelonefrit enterokoklar piperasillin 24-48 saat sonra-
(hastanede tazobaktam ya kadar iv, sonra
yatan) oral

Komplike Enterobacterice | piperasillin 2-3 hafta, uygun
idrar yolu ae, tazobaktam veya oldugunda oral ile
enfeksiyonlari | P.aeruginosa, karbapenem tedavi tamamla-

nir.

«» Hastane kokenli kandidiiride tedavi ne olmahdir?

Candida spp. kolonizasyonu igin tedavi gerekmez. idrar sondasinin
cikarilip degistirilmesi gerekir. Kandidiirinin YBU’de yatan hasta-
larda baska kolonize bolgeler de varsa dissemine enfeksiyonun bir
gostergesi olabilecegini de unutmamak gerek.

Semptomatik sistit: Flukonazol 200mg 14 giin

Pyelonefrit: Flukonazol 200-400mg 14 giin

*Eger dissemine enfeksiyon distniliiyorsa kan dolasimi enfeksi-

yonu gibi tedavi etmek gerekir.
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KATETERLE iLiSKiLi URINER SISTEM ENFEKSIYONLARININ ON-

LENMESINDE ENFEKSIYON KONTROL ONLEMLERI

++ 1. Endikasyon varsa iiriner kateter takilmaldir.

Uriner kateter endikasyonlari:

1.
2.
3.

9.

Akut idrar retansiyonu

infravezikal obstriiksiyon

Urolojik ya da genitodiriner sisteme komsu yapilara cerrahi
girisim

Cerrahinin uzun stirmesi

. Operasyonda yuksek miktarda inflizyon yapilan ya da

ditiretik alan hastalar

. Idrar ¢ikis miktarinin dogru saptanmasi gereken ciddi

hastalar
Operasyon siiresince izlenmesi gereken hastalar

. Acik sakral ya da perineal yarasi bulunan inkontinan hasta-

lar
Uzun donem hareketsiz kalmasi gereken hastalar

10.Mesane ici ilag uygulamalari

11.Mesanenin tani amagl doldurulmasi

2. Hastaya o6zel olarak en uygun g¢apli kateter segilmelidir (kadin-
lar igin 12-14Ch, erkekler icinse 14-16 Ch).

3. Kateter Takilmasi

1.

Katater egitimli kisi tarafindan takilmal, katater ile ilgili
her turll islem 6ncesi ve sonrasi el hijyeni uygulanmahdir

. Steril malzeme kullanilarak takilmahdir.

Uygun bir antiseptik sollisyon (6rn. povidon iyot) ile
periliretral temizlik yapilmalidir.
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10.

Steril eldiven giyilmeli, kateterin kontaminasyonunu 6n-
lemek amaciyla steril 6rtii kullanilmali, kayganlastirma
tek kullanimlik paketlerdeki steril jeller kullanilarak sag-
lanmalidir.

Drenaji saglayabilecek en az travma riski olusturan uygun
caph kateter kullanilmahdir.

Balonlu kateter ise 8-10 ml steril sivi ile balon sisirilmeli-
dir.

Steril kapali drenaj torbasi takilmalidir.

Steril ortl kaldiriimalidir.

idrar kateteri uyluga sabitlenmelidir.

Eldiven ¢ikarilmali ve el hijyeni saglanmalidir.

4. Kapali drenaj sistemi bozulmamalidir.

1.
2.

Steril, stirekli kapali drenaj sistemi kullaniimalidir
Gerekmedikce kateter ve drenaj sistemi birbirinden ay-
rilmamahdir.

Kateter ve drenaj sistemi ayrildiysa baglanti yeri dezen-
fekte edilerek yeni bir drenaj sistemi takilmalidir.

idrar torbalari saglam olmali, alt kissmda idrar bosaltil-
masl icin musluk olmali, idrar 6lciimine uygun olmalidir.

5. Kesintisiz idrar akimi saglanmalidir.

1.

Drenaj sisteminin biktlerek idrar akisinin engellenmesi
onlenmelidir.

idrar torbasi ve toplayici sistemin tamami mesane diize-
yinin altinda olmahdir.

Torba yere degmemeli, aski ile yataga sabitlenmelidir.
idrarin rahat akisinin saglanmasi igin torba diizenli bosal-
tilmali; bosaltma muslugu kontamine toplama kabi ile
temas etmemelidir.
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Obstriksiiyon riski olan durumlar (6rn. prostat veya mesane
cerrahisi sonrasi kanamalar) disinda mesane irrigasyonu
onerilmemektedir. Obstriiksiyon olasiiginda devamli
irrigasyon tercih edilmelidir.

Obstriiksiyon olustugunda irrigasyon yapilmamali, kateter ve
drenaj sistemi degistirilmelidir.

Ornek almak icin kapali drenaj sisteminin biitiinliigii bozul-
mamalidir.

1. Bakteriyolojik 6rnek icin kateterin distali dezenfektan so-
lisyonlarla temizlenmeli, enjektdrle 6rnek alinmalidir.

2. Diger idrar analizleri icin torbanin bosaltici sisteminden
aseptik kosullarda 6rnek alinmalidir.

3. Rutin bakteriyolojik inceleme yapilmamali, enfeksiyon
sliphesinde bakteriyolojik inceleme yapilmalidir.

Kateter bakimi sirasinda asepsi ve antisepsi kurallarina
uyulmahdir.

1. Kateterle temastan 6nce ve sonra el hijyeni saglanmalidir.

2. idrarla temas riski varsa eldiven kullaniimalidir.

3. Meatusta kir birikimi varsa, kontaminasyonu énlemek igin
su ve sabunla temizlenmelidir.

4. Hasta banyo yapacaksa oncesinde torba bosaltilmali ve
baglantilarin kapali oldugu kontrol edilmelidir.

5. Hastanin transferi sirasinda torba bosaltiimis ve baglanti-
lar kapali olmahdir.

6. idrar torbalari hasarlanmadik¢a veya kateterden ayrilip
temizligi bozulmadikga degistirilmemelidir.

Kateter degisimi ve ¢ikarilmasi

1. Sabit araliklarla degisim uygun degildir, kateterin gikaril-
masi karari hastaya gore verilmelidir.
2 Mimkiin olan en kisa zamanda kateter ¢ikariimalidir.
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BOLUM IV. DAMAR iCi KATETER iLE iLISKiLI KAN
DOLASIMI ENFEKSIYONLARI

Tanimlar

<+ Kolonize kateter: Klinik bulgu olmadan, kateter ucu,
semikantitatif kiltlrlerde > 15 “koloni olusturan birim
(kob)” veya kantitatif kiiltiirde > 10® kob tGireme olmasi

+» Cikis-yeri enfeksiyonu: Kateter ¢ikis yerinin < 2 cm gevre-
sindeki ciltte eritem, hassasiyet, endirasyon veya pirilan
akinti.

«» Cep enfeksiyonu: Portlu kateter rezervuari lzerindeki ciltte
eritem ve/veya port ¢evresinde pirilan eksiida saptanmasi.

< Tiinel enfeksiyonu: Kateter ¢ikis yerinden itibaren kateter
boyunca > 2 cm uzaklikta veya kateter lizerindeki dokularda
eritem, hassasiyet, endiirasyon saptanmasi.

+» Kateterle iliskili sistemik enfeksiyon: Sepsis bulgulari olan
ve baska klinik enfeksiyon kaynagi saptanmayan hastada
periferik ven ve kateterden ayni etkenin Gremesi.

+» Kateter ile iligkili kan dolagimi enfeksiyonu tanimi nedir?
> Damar ici kateter olmali

sEnfeksiyonun klinik bulgulari (ates, titreme, hipotansiyon)

ePeriferik venlerden alinan 1’den fazla kan kiltirinde tre-
me (bakteremi veya fungemi)

eKateterden baska enfeksiyon odagi olmamall
> Asagidakilerden biri bulunmali

eSemikantitatif (>15 kob) veya kantitatif (>10” kob) kateter kiilti-
rinde periferik kan kuiltirindeki ile ayni mikroorganizmanin
uremesi
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eEszamanli alinan kantitatif kan kultlrlerinde, kateter ici kan kl-
tiriinde Ureyen mikroorganizma sayisinin periferik kan kalta-
rinde Ureyen mikroorganizma sayisinin 3 katindan daha fazla
olmalidir (>3:1 kob/ml)

ePozitiflesme icin gecen siire, kateterden alinan kan kaltiriindeki
Uremenin periferik kan kiltlriine goére en az 2 saat daha erken
olmahdir.

R/

«» Kateter hangi hastada gikarilmasi gerekmez?
Hemodinamik olarak stabilse VE

eKan kiltirt negatif, dokiimante kan dolasim enfeksiyonu yoksa

eEndovaskiler protez materyali (protez kapak, pacemaker veya
vaskiler yama ) olmadikga kateter cikariimasi gereksizdir

«» Gegici kateterler hangi hastada gikariimahdir?

eGram negatif mikroorganizmalar
S. aureus

eEnterokok

eKandida

*Mycobacteria

eKateter kurtarma denenenlerde antimikrobiyal tedavinin
3.glinlinden sonra kltlr pozitifligi varsa kateter ¢ikarilir

eEradike edilmesi glic mikrorganizmalar (etken oldugu kanitlana-
rak) Bacillus spp, Micrococcus spp veya Propionibacteria

R/

«» Kalici kateter hangi hastada gikariimalidir?

e AgIr sepsis

eHemodinamik olarak instabilite durumunda

oSipiratif tromboflebit

eEndokardit

eMikrorganizmanin duyarli oldugu uygun antimikrobiyal tedaviye
ragmen devam eden kan dolasim enfeksiyonu
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eS. aureus,

*P. geruginosa,
eKandida
eMycobacteria

eEradike edilmesi glic mikrorganizmalar (etken oldugu kanitlana-
rak) Bacillus spp, Micrococcus sp veya Propionibacteria)

R/

+* Hangi hastalara sistemik antibiyotik tedavisi verilmez?
Klinik bulgular yok iken kateter ucu kiltiir pozitif (kolonizasyon)

eKateterden elde edilen kan kultlrQ pozitif iken periferal venden
alinan kiiltlr negatifse

eEnfeksiyon olmadan flebit varsa

R/

< Gram pozitif mikroorganizmalar etken olarak disiinulii-
yorsa ampirik tedavi ne olmalidir?

Hastanenin MRSA insidansi ylksekse;
¢ Vankomisin (teikoplanin)
e Vankomisin MIK degerleri >2ug/mL ise diger ajanlar &rn.
daptomisin kullanilabilir
¢ Linezolid ampirik tedavide kullaniimaz
«» Gram negatif mikroorganizmalar etken olarak diisinulii-
yorsa ampirik tedavi ne olmalidir?

4. kusak sefalosporinler, Betalaktam/betalaktamaz inhibi-
torleri, karbapenemler

Coklu antibiyotik direnci olan bakterilere yonelik tedaviyi;

- Febril nétropenik hastada,
- Sepsisli agir hastada mutlaka disliniilmelidir.
- Hastanin daha 6nceki kolonizasyonuna dikkat edilmelidir.
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R/

+* Ne zaman ampirik antifungal disiinilmeli?

- TPN

- Uzun sireli genis spektrumlu antibiyotik kullanim 6ykisi
varsa

- Hematolojik malignansi varsa

- Kemik iligi ve solid organ alicilarinda

- Coklu bolgede Kandida kolonizasyonu varsa antifungal
tedavi disiinilmelidir.

eAmpirik tedavide ilk tercih ekinokandinlerdir

eFlukonazol; son (i¢ ayda azol bilesigi kullanmamis olanlarda ve C.
krusei veya C. glabrata olasigi disikse verilebilir

R/

< Kateter infeksiyonlarinin tedavi siiresi ne olmalidir?

Uzun sireli santral vendz kateter (SVK) veya port iligkili
bakteriyemi veya fungemi olan hastaya yaklasim nasil olmalidir?

Komplike enfeksiyon:

Tinel enfeksiyonu, slpuratif  tromboflebit, endokardit,
osteomiyelit. Kateter gikarilmali ve 7-10 giin tedavi verilmelidir.

Komplike degil:

Koagiilaz negatif stafilokok: SVK/port kalabilir, 10-14 giin tedavi
ve antibiyotik kilit tedavisi verilir. Eger klinik kotlilesme, tekrarla-
yan veya persistan bakteriyemi varsa SVK/port ¢ikarilir.

S. aureus: Kateter gikarilir, 10-14 giin tedavi verilir.

Enterokok: SVK/port kalabilir, 7-14 giin tedavi, ve antibiyotik. Kilit
tedavisi yanit yoksa, komplikasyon varsa SVK/port cikarilir.

Gram negatif basil: SVK/port cikarilir, 7-14 gln tedavi verilir,
kateter kurtarmak istenirse sistemik ve antibiyotik kilit tedavisi 10-
14 giin verilir.

Kandida: Kateter gekilir, her giin kan kiltlrd alinir ve son negatif
kan kiltlrd sonrasi 14 glin tedavi verilir.
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Uzun tedavi siiresi (6 hafta) kimlere verilmelidir?
o Kateter cikarildiktan sonra persistan kandidemi ve
bakteriyemisi olanlar
e Sipdratif trombofilebit
e Endokardit
e Cocuklarda osteomiyelit
e Eriskin osteomiyelitinde 6-8 hafta tedavi

% Kisa Siireli SVK, Arteriyel Kateter iliskili Kan Dolasim

Enfeksiyonu Olan Hastaya Yaklagim nasil olmalidir?
Komplike: Kateteri ¢ikarilir, 4-6 hafta tedavi verilir; osteomiyelitte
6-8 hafta tedavi verilir.

Komplike degil:
Koagiilaz negatif stafilokok: Kateter ¢ikariimissa 5-7 giin tedavi,

kateter cikarilmadiysa 10-14 giin tedavi ve antibiyotik-kilit tedavisi
verilir.

S. aureus: Kateter gikarilir ve 10-14 giin tedavi verilir.

Enterokok: Kateter ¢ikarilir, 7-14 giin sistemik tedavi verilir.

Gram negatif basil: Kateter cikarilir, 7-14 glin sistemik tedavi veri-
lir.

Kandida: Kateter gikarilir, herglin kan kiltlrG alinir ve son negatif
kan kiltlrd sonrasi 14 glin tedavi verilir.

7

+* Hemodiyaliz hastasinda yaklagim nasil olmahdir?

Olgularin  2/3’Ginde gram-pozitif bakteriler (S.epidermidis,

S.aureus) etkendir

¢ En kisa slirede antimikrobiyal tedavi baslanir

¢ Komplikasyon daha sik gorulir

e Hastane florasinda MRSA insidansi yiksek ise glikopeptid ile
tedaviye baslanir, kiltiir sonucuna gore antibiyotik tedavisi tek-
rar diizenlenir.

e TUnelsiz kisa slireli SVK varsa gikarilir ve kiltlr gonderilmelidir.
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e Tanelli kalici kateter ¢ikis yeri enfeksiyonu varsa 2 hafta antibi-
yotik verilir

¢ Tlnel enfeksiyonu varsa kateter c¢ikarilir

¢ Bakteriyemiye ragmen kateter ¢ikarilamiyorsa iki hafta her diya-
liz sonrasi antibiyotik kilit tedavisi ve parenteral antibiyotik teda-

visi verilir.

/7

+» Etkenlere gore antibiyotikler ve dozlari

Serratia marcescens

Etken Antibiyotik Doz

E.coli, Klebsiella

ESBL( -) 3.kusak sefalosporin 1-2 gr/glin

ESBL (+) Karbapenem Ertapenem 1g, imipenem
4x500, Meropenem 3x1,
Doripenem 3x500

Enterobacter spp veya Karbapenem Ertapenem 1g, imipenem

4x500, Meropenem: 3x1,

sefalosporin veya
karbapenem+
aminoglikozid

Acinetobacter spp. Ampisilin/sulbaktam Ampisilin/sulbaktam, 3 g
veya karbapenem x4; imipenem, 500 mg
x4; Meropenem, 1 g x3
Stenotrophomonas TMP-SMZ TMP-SMZ, 3-5 mg/kg x8
maltophilia
Pseudomonas Piperasilin/tazobakta Sefepim 3x2g,
aeruginosa m veya 4.kusak Piperasilin/tazobaktam

4x4,5gm, 500 mg
x4;Meropenem 1 g x3
Amikasin; 15mg/kg,
Tobramisin;57mg/kg
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Kalier olmayan santral vendz kateteri olan ve akut atesi olan hasta

v [

Hafif ya da orta
siddette hastalik varsa

Ciddi hastalik varsa

_ ) (Hipotansiyon,
(Hipotansiyon ya da hipoperfizyon,organ 1%
organ yetmezligi yetmezliginin isaret ve
yoksa) semptomlari varsa)
v 7
-2 set {biri periferal) kan -2 set (hiri periferal] kan kiiltini
Antimikrobiyal kiliird al al
T Uygun
tedaviyi diisiin |4 _ 130 miananbilen bir ates - Tammlananbilen bir ates odag m. et
% p 5 i —» Antimikrobiyal
odag yoksa santral vendz yoksa santral vendz kateteri oy
5 e iy tedaviyi bagla
kateteri gikart, kiiltire cikart, kiltire génder
onder
8 -Kateteri yani bir yere tak ya da
-Kateteri yeni bir yere tak ya bir klavuz tel iizerinden yenisi ile
da bir kilavuz tel Gzerinden degistir.
yenisi ile degistir.
Kan kiiltdri Kan kiiltiri ve Kan kiltird Kan kiltdri
negatif ve santral santral ventiz negatif ve santral pozitif ve santral
vendz kateter kateter kiltiird vendz kateter 2 vendz kateter 2
kiiltiire negatif geldi 15 kob 15 kab
gonderilmedi
! l : l
Ates devam ader Baska Kalp kapagy hastali Sekil-2'de
ve baska bir kaynak enfeksiyon bulunan ya da nétropenik | | siralanmig olan
tespit edilemezse odat ve santralvendz yBnetim
santral vendz arastir kateterde S.qureus ya da stratejilerine
kateteri ¢ek ve candida kolonizasyonu bak
kiiltiire gonder. olan hastalarda

enfeksiyon isaretlerini
yakindan takip et ve

diszenli bir sekilde kan
killtirlerini tekrar et

Sekil-1. Kaher olmayan kateter enfeksivonundan siiphelenil tani

akut atesli h d

Hasta, hastahgin agirigi derecesi agisindan degerlendirilmeli ve (biri perifer biri kateterden olmak lizere) en az 2
set kan kiltirl ainmah. Hafif ve orta siddette hastali@ olan ve kaynak olarak kateterden siphelenilen hastada
antimikrobiyal tedavi diisiiniilmeli, kateter ya cekilip kiiltiire gonderilmeli ya da kilavuz tel aracihgyla degistirilip
kiiltiire gonderilmelidir. Katetere bagh afr hastahin olanlada uygun antimikrobiyal tedavi verilmeli ve kateter
¢ekilip kultire gonderilmeli, yeni kateter farkh bir bolgeden takimahdir. Kateter ve kan kultirleri, kateter
yanetimi ve antibiyotik dizenlemeye izin verecek sekilde enfeksiyon varligin gostermede yardima olur.
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Kalia olmayan santral vendz kateter iligkili kan akim
enfeksiyonu varsa

r

'

Komplike Komplike
olmayan
l ﬁ
v } | }
Septik
trombosz, ¥oagiilaz negatif S.aureus Gram negatif Kandida
endokardit, stafilokok basil tiirleri
osteomyalit l i l l
Kateteri cek ve Santral vendz Santral venz Santral venoz Santral venoz
sistemik kateteri ¢ek, kateteri gek, katateri gikar kateteri ek ve en
antibiyotik ile 4-6 sistemik sistemik ve 10-14 glin son pozitif kan
hafta tedavi et; antibiyotik ile 5-7 antibiyotik ile 5- boyunca kidltiiriinden
efer osteormnyelit piin tedavi et 7 gun tedavi et sistemik itibaren 14 giin
varsa 6-8 hafta ibiyotik i
hiymgstdad - Eger kateter -Eper TEE {+) ise an:g::p:tﬂe antiﬁﬁ::;m e
s yeniden enfekte sistemik tedaviet
olduysa, sistemik antibiyotik
antibiyotik ile 10- tedavisini 4-6
14 giin boyunca haftaya uzat
antibiyotik kilit
tedavisi uygula

Sekil-2. Kan akimi enfeksiyonu ile iliskili olan kailc olmayan kateteri olan hastalann yonetimi

Tedavinin siiresi enfeksiyonun komplike olup olmamasina gore degisir. Kateter cikartilmah ve koagiilaz negatif
stafilakoka bagh komplike olmayan bazi vakalar disinda, sistemik antibiyotik tedavisi baslanmah. S.aureus’a bagh
enfeksiyonlarda yapilacak olan TEE endokarditin varliini ortaya koyarak tedavinin siresini belidemede yardimer

olur.
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KiKDE ONLENMESINDE ENFEKSiYON KONTROL ONLEMLERI

DiK: Damar igi Kateter

PVK: Periferik Venoz Kateter

KiKDE: Kateter iliskili Kan Dolasimi Enfeksiyonu
SVK: Kalici Santral Ven6z Kateter

1. Saglk calisanlari DiK’larin kullanim endikasyonlari, takilmasi ve
bakimiyla ilgili kurallar ve enfeksiyon kontrol énlemleri konusunda
egitilmelidir.

2.KIiKDE insidansini azaltabilmek icin yogun bakim initelerinde ye-
terli sayida hemsire bulundurulmalidir.

Siirveyans:
1. Kateter giris bolgesi diizenli olarak kontrol edilmelidir.

2. Seffaf ortu kullanilan hastalarda kontrol amaciyla kateter giris
bolgesine bakilmasi yeterlidir. Gazli bez kullanilan hastalarda bu
bélgenin bitinligl bozulmamis gazli bez lizerinden palpe edilmesi
gereklidir.

3. Hastanin kateter giris yerinde duyarlilik saptanmasi, gosterilebilen
bir enfeksiyon odagi bulunmaksizin atesinin ¢ikmasi veya lokal en-
feksiyonu ya da kan dolasimi enfeksiyonu diisiindliren bulgularin
saptanmasi durumunda kateter giris yerindeki ortii kaldirilarak bu
bélge incelenmelidir.

4. Hastalara kateter giris yerinde fark ettikleri herhangi bir degisiklik
veya rahatsizligi bildirmeleri gerektigi séylenmelidir.

5. Kateteri takan kisi, kateterin takildigi ve ¢ikarildigi glin ve saatler,
pansuman degistirilme tarihleri standart bir forma kaydedilmelidir.

6. Kateterin ucundan rutin kiltir génderilmemelidir.
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El Hijyeni:

1. DiK giris bolgesinin palpasyonu éncesinde ve sonrasinda, kateter
takilmasindan, pansuman degistirilmesinden ve kateterle ilgili her
tlr manipllasyondan dnce ve sonra el hijyeni saglanmalidir

2. Antiseptik soliisyon uygulanmasindan sonra DiK giris yeri palpe
edilmemeli, palpe edilecekse mutlaka aseptik teknige uyulmalidir.

3. Eldiven kullanimi el hijyeni gerekliligini ortadan kaldirmaz.

Kateter Takilmasi ve Bakimi Sirasinda Aseptik Teknige Uyulmasi:
1. DiK takilmasi ve bakimi sirasinda aseptik teknige uyulmahdir.

2.Periferik DiK takilirken temiz eldiven giyilmelidir. Cildin antiseptik
sollisyonlarla temizlenmesini takiben kateter giris bolgesi kesinlikle
tekrar palpe edilmemelidir.

3. Arteryel veya santral kateter takilirken steril eldiven giyilmelidir.

4. DiK’larin pansumani degistirilirken temiz veya steril eldiven giyil-
melidir.

5. SVK takilirken veya klavuz tel Ulzerinden kateter degistirilirken
bone, maske, steril 6nlik, steril eldiven ve blyiik steril 6rtliden olu-
san maksimum bariyer 6nlemlerine uyulmalidir.

Kateter Giris Yerinin Bakimi:

1. DiK takilmasindan &nce ve pansuman degisimi sirasinda cilt uygun
bir antiseptik soliisyonla (%2’lik klorheksidin, tentiirdiyot, iyodofor
veya % 70’lik alkol) temizlenmelidir.

2. Kateter takilmadan once giris yerine sirilen antiseptik sollisyo-
nun hava ile temas ederek kurumasi beklenmelidir (povidon iyot
soliisyonu kullaniminda en az iki dakika beklenmelidir).

3. Kateter takilmasi veya pansuman degistirilmesi sirasinda cilde
aseton veya eter gibi organik ¢oziciler strilmemelidir.
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Kateter Giris Yeri Ortiileri

1. Kateter giris yerinin 6rtllmesi icin steril gazli bez veya steril, seffaf
yari gecirgen ortiler kullaniimalidir.

2. Kisa sireli kateterlerde kateter pansumani gazl bez kullaniimis ise
iki glinde bir, seffaf 6rti kullaniimis ise en az yedi giinde bir degisti-
rilmelidir.

3. Kateter giris yeri iyilesene kadar, kalici kateterler lizerindeki pan-
sumanin bir haftadan daha sik aralikla degistirilmesine gerek yoktur.

4. SVK’lerin giris yeri tamamen iyilestikten sonra kapatiimasina ge-
rek yoktur.

5. Hasta fazla terliyorsa veya kateter giris yetinden kanama veya
sizdirma varsa, gazli bez értiler tercih edilmelidir.

6. Kateter pansumani nemlendiginde, gevsediginde veya gozle gori-
lebilir kirlenme meydana geldiginde mutlaka degistirilmelidir.

7. Kateterin su ile temas etmemesi gerekir. Kateter, baglanti cihazla-
ri ve kateter giris yeri su gecirmez bir 6rtii ile kaplandiktan sonra
hastanin dus almasina izin verilebilir.

8. Hemodiyaliz kateterleri disinda, kateter giris yerine antibiyotik
iceren krem uygulanmamalidir.

DiK’larin Seg¢imi ve Degistirilmesi:

1. DiK’larin takilacagi bélge secilirken hem enfeksiyon hem de me-
kanik komplikasyon (pndémotoraks, subklavyen arter ponksiyonu,
subklavyen ven laserasyonu, subklavyen ven stenozu, hemotoraks,
tromboz, hava embolisi, kateterin yanhs takilmasi v.b) gelisme riski
dikkate alinmali ve yarar/zarar goz éniinde bulundurularak kompli-
kasyon (enfeksiyon ve enfeksiyon disi) gelisme riskinin en disuk
oldugu bolge ve teknik tercih edilmelidir.

2. ihtiyac ortadan kalkar kalkmaz DiK ¢ekilmelidir.
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3. Eriskin hastalarda, flebit gelisimini énlemek igin PVK’ler 72-96
saatte bir degistirilmelidir. Cocuk hastalarda komplikasyon gelisme-
dikce (flebit, infiltrasyon v.b) PVK ‘larin rutin degistirilmesine gerek
yoktur.

4. Aseptik kurallara uyularak takildigi konusunda stiphe bulunan tim
DiK’lar en kisa zamanda (en geg 48 saatte ) degistirilmelidir.

5. Kateter giris yerinde pirilan materyal gorilen her tir SVK degisti-
rilmelidir.

6. Hemodinamik yénden stabil olmayan ve KiKDE diisiiniilen her
hastada SVK degistirilmelidir.

7. KIKDE siiphesi olan hastalarda kateter degistirme islemi kilavuz tel
aractligiyla yapilmamalidir.

8. SVK, periferik yolla yerlestirilen santral kateterler, hemodiyaliz
kateteri veya pulmoner arter kateterleri ve periferik arteryel
kateterler, katetere baglh enfeksiyon gelisimini 6nlemek amaciyla
rutin olarak degistiriimemelidir.

infiizyon Setlerinin, ignesiz Sistemlerin ve Parenteral Sivilarin
Degistirilmesi:

infiizyon Setleri:

1. Katetere bagh enfeksiyon kanitlanmadigi veya bu yonde bir siiphe
olmadigi siirece, inflizyon setlerinin ve bunlarla ilgili her tiir baglan-
tinin 72 saatten daha kisa araliklarla degistirilmesi gerekli degildir.

2. Kan, kan Urlinleri ve lipid emilsiyonlarinin(glikoz ve aminoasitlerle
kombine olarak verilen Ugli sollsyonlar veya tek basina uygulanan
lipid soltsyonlar) verilmesi icin kullanilan inflizyon setleri
inflzyonun baslamasini takiben 24 saat iginde degistirilmelidir. So-
lisyon sadece dekstroz ve aminoasit iceriyorsa inflizyon setlerinin
72 saatten kisa araliklarla degistirilmesi gerekli degildir.
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3. Propofol inflizyonu igin kullanilan setler, Gretii firma onerileri de
dikkate alinarak her 6-12 saatte bir degistirilmelidir.

ignesiz Damar ici Sistemler:

4. ignesiz bolimlerin degistirilme sikligi inflizyon setlerinin degisti-
rilme sikligi ile ayni olmalidir.

5. Kapaklarin degistirilme sikligi 72 saati gegmemelidir.

6. Kagaklari ve kapali sistemin bitlinlGglnin bozulmasini 6nlemek
icin sistemin yim parcalari birbiriyle uyumlu olmalidir.

7. Kontaminasyon riskini en aza indirmek igin ‘giris port’u uygun
antiseptik sollisyonla silinmeli ve portlara mutlaka steril aletler kul-
lanilarak giris yaptimaldir.

Parenteral Sivilar:

8. Lipid iceren sollUsyonlarin (Ugli sollisyonlar gibi) inflizyonu 24 saat
icinde tamamlanmalidir.

9. Sadece lipidden olusan solisyonlari inflizyonu 12 saat icinde ta-
mamlanmalidir. Eger hacim yiliklenmesi konusunda endise duyulu-
yorsa bu siire 24 saate kadar uzatilabilir.

10. Kan ve kan driinlerinin inflzyonu 4 saat icinde tamamlanmalidir.

11. Cok limenli bir kateter kullaniliyorsa limenlerden biri sadece
parenteral beslenme icin ayrilmalidir.

Damar ici Enjeksiyon Portlari:

1. Enjeksiyon portlari sisteme giris icin kullaniimadan 6nce %70 lik
alkol veya bir iyodofor ile temizlenmelidir.

2. Kullanilmayan biitin Gg¢li musluklar (stopcock) kapali tutulmalidir.
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Damar ici Karisimlarin Hazirlanmasi ve Kalite Kontrolii:

1. Bitilin parenteral soliisyonlar eczanede, laminar hava akimi altin-
da, aseptik teknik kullanilarak hazirlanmalidir.

2. Son kullanim tarihi ge¢cmis olan veya bulanik oldugu gorilen, icin-
de partikiil bulunan, kabinda catlak olan veya sizdirdigi fark edilen
hicbir parenteral soliisyon kullanilmamalidir.

3. Parenteral ilaglar veya katki maddeleri icin miimkiin oldugunca
tek dozluk ampil veya flakonlar tercih edilmelidir.

4. Multidoz flakonlar kullanilacaksa;

o Uretici firma tarafindan onerildigi takdirde, multidoz flakonlar
acildiktan sonra buzdolabinda saklanmaldir.

e Kullanim 6ncesinde multidoz flakonlarin giris diyaframi % 70
lik alkolle temizlenmelidir.

e Multidoz flakonlarin giris diyaframina steril bir igneyle girilme-
li ve dokunarak kontamine edilmemelidir.

e Sterilitesi bozulan multidoz flakonlar kullanilmadan atilmali-
dir.

Filtreler: Enfeksiyon kontroli amaciyla rutin olarak filtre kullanimi
Oonerilmemektedir.

Periferik Kateterler:

1. Eriskinlerde periferik kateterler st ekstremite venlerine takilma-
hdir. Cocuk hastalarda periferik kateterlerin takilmasi icin el, ayak
sirti veya sagli deri kullanilabilir.

2. Flebit (1s1 artisi, hassasiyet, eritem, damar trasesinin palpe edil-
mesi gibi) veya enfeksiyon belirti ve bulgulari gelistiginde veya iyi
calismadig tespit edildiginde periferik kateterler degistirilmelidir.

3. Eriskin hastalarda PVK’lar 72 - 96 saatte bir degistirilmelidir. Co-
cuk hastalarda komplikasyon (filebit veya enfeksiyon) gelismedigi
slirece degistirilmesi 6nerilmemektedir.
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Santral Veno6z Kateterler:

1. Hasta bakimi icin gerekli olan en az sayida port ve limene sahip
SVK’lar kullanilmahdir.

2.Hemodiyaliz kateterleri, acil durumlar disinda kan alma ve hemo-
diyaliz disi islemler icin kullaniimamahdir.

3. Eriskin hastalarda enfeksiyon gelisim riskini azaltmak igin tiinelsiz
SVK’lar juguler veya femoral ven yerine subklavyen vene takilmali-
dir.

4. Hemodiyaliz ve ferezis amaciyla juguler veya femoral kateter ter-
cih edilmelidir.

Kateter ve Kan Kiiltiirleri ile ilgili Genel Oneriler:

1. Sadece KiKDE siiphesi bulunan durumlarda kateter ucu kiiltiire
gonderilmelidir.

2. Kan kiiltard ates ¢ikmaya basladigi donemde alinmalidir.

3. SVK’ya bagli kan dolasimi enfeksiyonundan siiphelenilen hastalar-
dan bir periferik venden ve santral kateterden olmak lizere es za-
manh en az iki kan kaltirG alinmalidir. Laboratuvar kagidi Gzerine
kiltir alinan bolge belirtilmelidir. Laboratuvarda ireme oldugunda,
orneklerdeki Greme saati laboratuvar kagidi tizerinde belirtilmelidir.

4. Kan kilturd eriskinde en az 10-20 ml (¢ocuk: 1-5 ml) antibiyotik
tedavisi baslanmadan alinmalidir.

5. Kan kiltird antibiyotik dozunun en uzak zamaninda, yeni doz
verilmeden hemen dnce alinmahdir.

6. Kan kiiltur vasatina kan konmadan once, giris diyaframi alkolle
silinmelidir. Kullanilan antiseptik sollisyonun kurumasi beklenmeli-
dir.
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BOLUM V. TOPLUM KOKENLi INTRAABDOMINAL
(TK-IAE) ENFEKSIYONLAR

Non-komplike IAE: Tek bir organi tutmus olup peritona yayilim
olmayan enfeksiyonlardir.

Komplike IAE: Peritoneal bosluga uzanan, apse ve/veya peritonite
kadar ilerleyen enfeksiyonlardir.

intrabdominal enfeksiyonlarda etkenler nelerdir?

Toplum kaynakh
enfeksiyonlar

Hastane kaynakh
enfeksiyonlar

Gram negatif
mikroorganizmalar

Esherchia coli

Genislemis
spektrumlu beta

Klebsiella .
. laktamaz iUreten
pneumoniae .
Enterobacteriaceae
Enterobacter spp. | (E.coli, Klebsiella)
Citrobacter spp. Pseudomonas spp.
Proteus spp. Acinetobacter
baumannii
Gram pozitif Streptococcus Metisiline direncli
mikroorganizmalar | spp. Staphylococcus
Enterococcus aureus (MRSA)
faecalis Vankomisine direngli
enterokok (VRE)
Anaeroblar Clostridium spp.

Bacteroides spp.
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intraabdominal enfeksiyonlarda enfeksiyon bélgesine gore

etkenler nelerdir?

Enfeksiyon

Etken

Primer bakteriyel peritonit

Gram negatif Enterobacteriaceae
Streptococcus spp.

Sekonder bakteriyel peritonit

Polimikrobiyal enfeksiyon (Gram
negatif Enterobacteriacea, Gram
pozitif Enterococci, Staphylococci ve
anaeroblar)

Tersiyer peritonit

Polimikrobiyal enfeksiyon (direncli
mikroorganizmalarla)

Organ

Etken

Gastroduodenal

Streptococcus spp.
E.coli

Safra kesesi

Enterococcus spp.
E.coli

Klebsiella
Bacteroides spp.
Clostridium spp.

ince ve kalin bagirsak

E.coli

Klebsiella spp.
Proteus spp.
Bacteroides spp.
Clostridium spp.

Apandisit

E.coli

Klebsiella
Bacteroides spp.
Clostridium spp.

Karaciger

Enterococcus spp.
E.coli

Klebsiella spp.
Bacteroides spp.

Dalak

Streptococcus spp.
Staphylococcus spp.
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Cok ilaca direngli mikroorganizmalar igin risk faktérleri nelerdir?

Yiksek APACHE Il skoru

Preperatif hastanede yatis sliresinin uzun olmasi

Hastane kaynakli enfeksiyon

Onceden antibiyotik kullanimi

Postoperatif donemde uzun sire antibiyotik kullanimi

Postoperatif donemde uzun siire hastanede yatis

Spesifik ¢ok ilaca direngli mikroorganizmalar igin risk faktorleri
nelerdir?

Etken Risk Faktorleri
Vankomisine direngli enterokok | Onceden antibiyotik (6z.
(VRE) vankomisin ve 3. kusak

sefalosporin)kullanimi

Uzun slire hastanede yatis
Yogun bakim lnitesinde yatis
Altta yatan agir hastalik

Metisiline direngli
Staphylococcus aureus (MRSA)

Genislemis spektrumlu beta Antibiyotik kullanimi
laktamaz iireten (sefalosporinler ve kinolonlar)
Enterobacteriaceae Uzun sire hastanede yatis

Altta yatan agir hastalik
Nazogastrik tiip, gastrostomi veya
jejunostomi tlipleri ve arteryel hat
gibi invaziv girismler

Total parenteral nitrisyon
kullanimi

Yakin zamanda gegirilmis
operasyon

Hemodiyaliz
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Basi yarasi
Malntrisyon

Pseudomonas aeruginosa

Hastane kaynakli enfeksiyonlar

Acinetobacter baumannii

Hastane kaynakli enfeksiyonlar

Kandida

Genis spektrumlu antibiyotik
kullanimi

Santral venoz kateter kullanimi
Total parenteral nitrisyon
kullanimi

Yogun bakim Unitesinde renal
replasman tedavisi

Notropeni

imminsipresif ajan
(glukokortikosteroid,
kemoterapotik ajanlar ve
immunomodulatorler) kullanimi
Tekrarlayan gastrointestinal
perforasyonlar

Cerrahi olarak tedavi edilen
pankreatik enfeksiyonlar
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Komplike intraabdominal enfeksiyonlarda baslangic ampirik
tedavi nasil olmalidir?

Erigskinde toplum kaynakli enfeksiyon

Hafif-orta siddette

Perfore veya apselesmis appendisit
ve diger hafif-orta siddette
enfeksiyonlar

Yiksek risk veya ciddiyet
Ciddi fizyolojik bozukluk, ileri yas
veya immiinsupresif durum

Kombinasyon

+ Metronidazol

Sefotaksim
Siprofloksasin®

Levofloksasin®

Sefoksitin imipenem-silastatin
Ertapenem Meropenem

Tek ilag Moksifloksasin Doripenem
Tigesiklin Piperasilin-tazobaktam
Sefazolin
Sefuroksim Sefepim
Seftriakson Seftazidim

+ Metronidazol

Siprofloksasin®
Levofloksasin®

® Escherichia coli’'de artan florokinolon direnci nedeniyle bélgesel duyarllik profilleri géz

onine alinmal
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Ampirik tedavide kullanilan antibiyotiklerin baslangi¢ intravenoz

ilag dozlari nasil olmahdir?

Antibiyotikler

Eriskin dozlari

Beta-laktam/beta-laktamaz

inhibitor combinasyonu

Piperasilin-tazobaktam

Karbapenemler
Doripenem

Ertapenem
imipenem/silastatin
Meropenem
Sefalosporinler
Sefazolin
Sefepime
Sefotaksim
Sefoksitin
Seftazidim
Seftriakson
Sefuroksim

Tigesiklin

Florokinolonlar
Siprofloksasin
Levofloksasin
Moksifloksasin

Metronidazol

Aminoglikozidler
Gentamisin veya tobramisin
Amikasin

Aztreonam
Vankomisin
Teikoplanin
Daptomisin

4,5 gr 4x1

3 x500 mg

1x1lg

4 x 500 mg veya 3x1gr
3x1g

3x1-2g
2-3x2g
3-4x1-2¢g
4x2g

3x2g
1-2x1-2
1.5g 8h’te bir

100 mg baslangig, takiben 2 x 50 mg

2 x400 mg
1x750 mg
1x400 mg

3-4 x 500 mg veya 1 x 1500 mg

1 x 5-7 mg/kg
1x 15-20 mg/kg

3-4x1-2¢g

2-3 x 15-20 mg/kg
1-2 x 200-400 mg/guin
1x 4-6 mg /kg /giin
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Komplike intraabdominal enfeksiyonlarda antibiyotik tedavi
suresi ne olmalidir?

IAE’da antimikrobiyal tedavi siiresi net degildir. Klasik olarak SIRS
bulgularinin dizelmesine kadar, tipik olarak 7-14 giin tedavi
onerilmektedir. lyi kaynak kontrolii ile 3-5 giin gibi kisa tedavi
sireleri de yeterli olabilir. Tedavi silresini belirleyen en 6nemli
olay kaynak kontroltidr.

24 saatten fazla antibiyotik vermeye gerek olmayan durumlar
nelerdir?

a.

12 saat icerisinde cerrahi olarak miidahale edilen travmatik
veya iyatrojenik barsak hasari

. 24 saat icerisinde miidahale edilen st GiS perforasyonlari;

ve perfore olmayan apandisit, kolesistit, barsak
obstriksiyonu ve barsak infarktlari gibi inflamasyon veya
enfeksiyon odaginin cerrahi islem ile tamamen ortadan
kaldirildig1 ve s6z konusu organ disinda enfeksiyon uzantisi
olmayan lokal durumlarda amag, var olan bir enfeksiyonun
tedavisinden ¢ok cerrahi alan enfeksiyonlarina karsi
profilaksi saglamaktir.

Anti-asit tedavisi almayan veya malignensi bulunmayan akut
mide ve proksimal jejunum perforasyonu olgularinda, 24
saat icerisinde kaynagin kontrol altina alinmasi halinde, 24
saat silre ile aerobik gram-pozitif koklari hedef alan
profilaktik anti-enfeksiydz tedavi yapilmalidir.

12 saat icerisinde tamir edilen penetran, kiint, veya
iyatrojenik barsak hasarinda ve cerrahi miidahale sahasinin
enterik iceriklerle intra-operatif olarak kontamine olmasi
halinde 24 saat sire ile antibiyotik tedavisi uygulanmalidir.
Perforasyon, apse, veya lokal peritonitin eslik etmedigi akut
apandisit olgularinda aerobik, fakiltatif ve zorunlu
anaeroblara karsi dar spektrumlu rejimlerle profilaksi
uygulanmasi  yeterlidir. Tedavi 24 saat igerisinde
sonlandiriimalidir.
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BOLUM VI. CERRAHI ALAN ENFEKSIYONLARI

@,

«* Cerrahi alan enfeksiyonu ne zaman diisiinilmelidir?

e Eritem

e >5cm indurasyon

e Prilan drenaj

e Ates>38.5°C

e Kalp hizi>110/dk

e Beyaz kiire> 12 000/mm?>

++ Cerrahi alan enfeksiyonunda antibiyotik secimi nasil olmali-

dir?
MSSA 1. kusak sefalosporin,
Klindamisin
MRSA Vankomisin, linezolid,

daptomisin, telavansin,
seftaroline

Gastrointestinal trakt ve kadin genital
operasyonlarinda

Metranidazol + gram-
negatif ve anaeroblara
etkili (sefalosporin veya
fluorokinolon )

GIS enfeksiyonunda MRSA diisiiniiliiyor-
sa:

MRSA(vankomisin,
linezolid,
daptomisin,telavansin,
seftarolin)

gram negatif ve anaerob
(piperasilin-tazobaktam ,
karbapenem veya
seftriaksonmetronidazol)

Perine cerrahisi: Gram-negatif ve anaerob

Kolon, safra yollari cerrahisi: Aerob ve anaerob etken diistin
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++ Cerrahi alan enfeksiyonlarinin tedavisinde onemli noktalar
nelerdir?

Bacteroides fragilis'te artan diren¢ nedeniyle sefotetan ve
klindamisin 6nerilmez

Etkin olan daha az toksik ajanlar bulundugu igin TKIAE’larda
aminoglikozidler 6nerilmemektedir

Candida albicans: Flukonazol

Flukonazol direngli kandida: Ekinokandin (kaspofungin,
mikafungin, anidulafungin) .

Klinik olarak agir hastalarda baslangi¢ tedavisi: Triazol yeri-
ne ekinokandin.

Baslangic tedavisinde toksik etkileri nedeniyle
amphoterisin B 6nerilmez.
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CERRAHI ALAN ENFEKSIYONLARININ ONLENMESINDE

ENFEKSIYON KONTROL ONLEMLERI

Ameliyat Oncesi Dénem Onerileri:

1. Hastanin Hazirlanmasi:

Engel olusturmayan killar ameliyat 6ncesi kesilmemelidir.
Eger kil tirasi mutlaka gerekli ise tiras makinasi kullanilmali ve
killar ameliyat masasinda kesilmelidir.

Diyabetik hastalarin kan sekeri ameliyat oncesi ve ameliyat
sonrasi kontrol altinda (<200 mg/dl) olmalidir.

Hastalarin ameliyattan en az 30 glin 6ncesinden itibaren siga-
ra kullanmamasi onerilmelidir.

Hastaya ameliyattan once tercihen antiseptikli soliisyon
(klorheksidin) ile banyo yaptiriimalidir.

Cilt hazirligr icin uygun antiseptik (povidon iyot) kullaniimali-
dir.

Cildin antiseptikle hazirligi, insizyon hattindan disa dogru dai-
resel sekilde uygulanmali ve insizyon Oncesi kurumasi bek-
lenmelidir. Hazirlanan alan kesi degisimlerine, dren yerlestir-
meye izin veren yeterlilikte olmalidir.

Hastanede ameliyat oncesi kalis stiresi mimkin oldugu kadar
kisa olmaldir.

2. Cerrahi Ekip:

Ameliyata girecek tin ekip ameliyata girmeden once cerrahi
el yikama yapmaldir.

Ameliyat odasina girerken agiz ve burnu kapatacak sekilde
maske, saglari tamamen kapatacak bone takilmalidir.

Steril cerrahi eldiven, steril cerrahi 6nliik giyildikten sonra ta-
kilmalidir.

Ameliyathane kiyafetleriyle disariya ¢ikilmamalidir.
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e Bulasici enfeksiyon hastaligi bulgu ve semptomu olan cerrahi
personel durumu hakkinda yetkililere haber vermelidir.

e Cildinde akintili lezyonu olan cerrahi personel tetkik ve teda-
viyle enfeksiyonu diizelene kadar ameliyatlara katilmamalidir.

3. Antimikrobiyal Profilaksi:

e Antibiyotik profilaksisi temiz - kontamine ve bazi 6zel durum-
larda temiz ameliyatlarda uygulanmalidir.

e Antibiyotik profilaksisi “Cerrahi Antibiyotik Profilaksi Rehbe-
rinde” belirtilen ilkelere gore uygulanmalidir.

Ameliyat Dénemi Onerileri:
1. Havalandirma:

e Ameliyathanede pozitif basingli ventilasyon ve laminar hava
akimi olmalidir.

e Sirkile hava kullaniminda standart filtreler kullaniimalidir.

e Ameliyathanede ultraviyole (UV) isini sadece solunum yoluyla
bulasan (akciger ve larenks tiberkilozu, sucicegi, kizamik,
v.b.) aktif enfeksiyonu olan hastalarin ameliyatlarindan sonra
kullaniimalidir.

e Ameliyat 6ncesi gerekli malzemeler oda igerisine alinmali ve
ameliyat sirasinda kapi agilmamali, personel giris - ¢ikisi ol-
mamalidir. Ameliyathane pencereleri agilmamalidir.

e Ameliyathanede miimkiin oldugu kadar az personel bulun-
mali ve ameliyat sirasinda mimkiin oldugu kadar az konusul-
mali ve hareket edilmelidir.

2. Ameliyathane:

o Ameliyat odasi ve ylzeyler Enfeksiyon Kontrol Kurulunun
onerdigi dezenfektan ve konsantrasyonlarda ameliyat arala-
rinda temizlenmelidir.
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e Steril aletler ve sollisyonlar kullanimdan hemen 6nce agilma-
hdir.

e Ameliyat odasindan rutin kiiltir alinmamaldir. Salgin disiini-
len durumlarda Enfeksiyon Kontrol Kurulunun &nerileri dog-
rultusunda ortam klttrd alinmahdir.

3. Ameliyat Sonrasi Donem Onerileri:

e Acik yaraya temasta steril eldiven giyilmelidir.

e Pansumanda uygun el hijyeni ve eldiven kullanimi saglanmali-
dir.
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BOLUM VII. KOMPLIKE DERI ve
YUMUSAK DOKU ENFEKSIYONLARI

Tanimlar

Erizipel: Ylzeyel selllittir. Hizh ilerleyen, agrli, eritemli,
endure, deriden kabarik, keskin sinirli ve lenfatik tulumla
seyreden bir deri enfeksiyonudur.

Seliilit: erizipele gore daha derin yerlesimli, deri alti dokuyu
etkileyen ve vyayllma egilimi gosteren akut bir deri
enfeksiyonudur.

Nekrotizan yumusak doku enfeksiyonlari; doku nekrozu ile
seyreden ve hizli ilerleyen enfeksiyonlardir. Nekrotizan fasiit,
nekrotizan selllit, progresif bakteriyal sinerjistik gangren,
sinerjistik nekrotizan selllit, klostrial ve klostridial olmayan
miyonekrozlar bu gruptadir. Genital organlarinin nekrotizan
fasiiti “Fournier gangreni” olarak isimlendirilmektedir.

Seliilit tedavisinde tedavi yaklagimi nasil olmalidir?

e Rutinde kan kultard, biyopsi, ciltten alinan aspiratin
mikroskobik incelenmesi 6nerilmez, sadece kemoterapi
alan hastalarda, kanser hastalarinda, notropenik hastada
ve hayvan isirigl olmasi durumunda Onerilir

o Sistemik bulgular varsa sistemik antibiyotik almahdir,
ozellikle metisiline duyarh Staphylococcus aureus (MSSA)
enfeksiyonu dislinilmelidir

e Penetran travmasi olan, vicudun baska bodlgesinde
metisiline direncli  Staphylococcus aureus (MRSA)
enfeksiyonu olan, IV ila¢g kullanan, SIRS bulgulari olan
hastalarda MRSA da disinilerek tedavi verilmelidir.
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e immunsuprese hastada genis spektrumlu tedavi verilmeli.
Vankomisin ile beraber piperasilin/ tazobaktam veya
imipenem veya meropenem ver

e Onerilen antimikrobiyal tedavi siiresi 5 giindiir, bu siirede
hastada diizelme yoksa tedavi slresi uzatilir

++ Seliilitte antibiyotik secenekleri nelerdir?

MSSA Nafsilin or oksasilin 1-2 g her 4 saatelV
Sefazolin 1 g her 8 saatte IV
Klindamisin 600-900 mg her 8 saatte IV

MRSA Vankomisin 30 mg/kg/g, her 12 saate IV
Linezolid 600 mg her 12 saate IV
Klindamisin 600-900 mg her 8 saate IV
Daptomisin 4 mg/kg her 24 saate bir IV

Streptokokal Penisilin 2-4 milyon (inite her 4-6 saatte IV,
enfeksiyon Klindamisin 600-900 mg her 8 saate IV
Sefazolin 1 g her 8 saatte IV
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R/

nasil olmalidir?

% Cilt kas ve fasyadaki nekrotizan enfeksiyonlarinin tedavisi

Miks
enfeksiyonlar

Piperasilin-tazobaktam

+
Vankomisin

3.37 g her 6-8 saatte IV
+

30 mg/kg/g 2 doza
bolinmis sekilde

Imipenem-silastatin

1g her 6-8 saat IV

Meropenem 1gher8saat IV
Ertapenem 1g/ginlV
S. aureus Sefazolin 1 g her 8 hsattelV

Vankomisin (MRSA)

30 mg/kg/g 2 doza
bolinmus sekilde

Streptokoklar | Penisilin 2-4 milyon (nite her 4-6
+ saatte IV
klindamisin +
600-900 mg her 8 satte IV
Klostridium Klindamisin 600-900 mg her 8 satte IV
+ +
penisilin 2-4 milyon (nite her 4-6

saatte IV
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BOLUM VIII. SANTRAL SiNiR SISTEMi
ENFEKSIYONLARI

Akut bakteriyel menenijit: Birka¢ glin hatta saatler iginde hizla
gelisen, ates, bas agrisi, ense sertligi, meninks irritasyon bulgulari,
beyin omurilik sivisi  (BOS)nda hiicresel ve biyokimyasal
degisiklerle karakterize bir klinik tablodur.

% Ozel durumlarda etken degisir mi?

Santh hastalar: Stafilokoklar, Gram (-) basiller
Kraniyal fraktiir: Streptococcus pneumoniae, H.influenzae

Aspleni: Neisseria meningitidis, Streptococcus pneumoniae,
H.influenzae

Hiicresel immun yetmezlik: Listeria monocytogenes, Gram (-)
basiller, Pseudomonas aeruginosa

Kronik otit, siniizit, mastoidit: Streptococcus pneumoniae

Penetran kafa yaralanmalari: Stafilokoklar
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+*» Menenijit ayirici tanisinda labaratuvar bulgulan

BOS Normal Bakteriyel Tiiberkiiloz Viral
parametreleri menenyjit menenjit menenjit
Basing mmH,0 180 mmH,0 200-500 mmH,0 200-500 mmH,0 Normal
GOrinim Berrak Bulanik Normal/Opak Berrak
Beyaz kiire sayisi 0-10 / mm?® >1000/mm° 50-4000/mm3 <300/mm3
Huicre tipi Lenfosit PNL Lenfosit Lenfosit
Protein 15-45 mg/dI 100-500 mg/dl 100-500 mg/dl Normal / hafif
yuksek
Seker 50-80 mg/dl <40 mg/dI <40 mg/dI
> 40 mg/d|
BOS-serum glukoz >% 60 <% 40 <% 40
>% 60
Gram boyama - % 60-90'Inda -
pozitif -
EZN boyama - % 20-80 ARB pozitif
Killtiir pozitifligi % 50-80
% 70-85 -
Fibrin agi - ++

+*» Menenjitte amprik antibiyotik tedavisi nasil olmalidir?

Predispoze | Patojenler Tedavi

faktor

2-50 yas N. meningitidis, S. 3. kusak sefalosporin
pneumoniae

>50 yas N. meningitidis, S. Ampisilin +3. kusak
pneumoniae, L. sefalosporin
monocytogenes,
Aerobik gram-negatif
basil

Baziler S. pneumoniae, 3. Kusak sefalosporin

fraktiir H.influenzae, grup A

B-hemolitik
streptokok
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Delici S.aureus, koagulaz- Vankomisin+ sefepim,
travma negatif stafilok vankomisin +seftazidim
(6zellikle S. veya vankomisin+
epidermidis), aerobik meropenem
gram-negatif basil
(Pseudomonas
aeruginosa dahil )
Beyin Aerobik gram-negatif | Vankomisin +sefepim,
cerrabhisi basil (P. aeruginosa vankomisin + seftazidim
ameliyatlari | dabhil),
sonrasi veya vankomisin
S. aureus, koagulaz- +meropenem
negatif stafilokok
(6zellikle S. Meropenem veya
epidermidis) kolistintrifampisin+intratek
Acinetobacter spp. al kolistin
BOS santi Koagulaz-negatif Vankomisin + sefepim,

stafilokok (6zellikle S.
Epidermidis),

S. aureus, aerobik

gram-negatif basil

(P. aeruginosa dahil),
Propionibakterium
acnes

vankomisin + seftazidim

veya vankomisin +
meropenem
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+» Bakteriyel

menenjitte

izole

edilen

patojenler ve

duyarlihiklarina gore tedavi nasil olmalidir?

Mikroorganizma Standart tedavi Alternatif tedavi
duyarhlig
S.pneumoniae Penisilin G veya ampisilin | 3.kusak sefalosporin,
3. kusak kloramfenikol

Penisilin MiK sefalosporin Sefepim, meropenem
<0.1 mg/mL Vankomisin + 3. Kusak Florokinolon
0.1-1.0 mg/mL Sefalosporin
>2.0 mg/mL

Vankomisin + 3.kusak
Sefotaxim veya sefalosporin Florokinolon

seftriakson
MIC 21.0 mg/mL

Neisseria
meningitidis Penisilin G veya ampisilin 3.kusak sefalosporin,
Penisilin MiK 3.kusak sefalosporin kloramfenikol,
<0.1 mg/mL florokinolon,
0.1-1.0 mg/mL meropenem
Listeria Ampisilin veya penisilin G | Trimethoprim-
monocytogenes sulfamethoksazol,
meropenem
Streptococcus Ampisilin veya penisilin G | 3.kusak sefalosporin
agalactiae
E. coli ve diger Aztreonam,
Enterobacteriacea 3.kusak sefalosporin florokinolon,
meropenem,
trimetoprim
sulfametoksazol,
ampisilin
Pseudomonas Sefepime veya seftazidim | Aztreonam,
aeruginosa siprofloksasin,
meropenem

H.influenzae
B-Laktamaz negatif

B-Laktamaz pozitif

Ampisilin

3.kusak sefalosporin

3.kusak sefalosporin,
sefepim, kloramfenikol,
fluorokinolon

Sefepim, kloramfenikol,
florokinolon
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Staphylococcus

aureus Nafisilin veya oxasilin Vankomisin,

Metisilin duyarli Vankomisin meropenem

Metisilin direngli Trimethoprim-
sulfametoksazol,
linezolid

S. epidermidis Vankomisin Linezolid

Enterokok turleri

Ampisilin duyarh
Ampisilin direngli

Ampisilin + gentamisin
Vankomisin + gentamisin

Ampisilin ve Linezolid

vankomisin direngli

Acinetobacter spp. Meropenem
Kolistintrifampisin+intra-
tekal kolistin

MiK: Minumum inhibitér konsantrasyon

Aseptik menenjit: Bircok nedenle gelisebilen enflamatuar bir
beyin zari hastaligidir. BOS Gram boyama ve rutin kilturleri ile bir
etken saptanamayan, BOS’ta protein artimi ve -genellikle lenfosit
niteliginde- hicre artiminin (pleositoz) belirlendigi durumlar
aseptik menenjit olarak tanimlanir.

Ensefalomiyelit: SSS parankiminin enfeksiyonu sonucu olusan
hastaliklar bu baslik altindadir. Beynin daha agirlikl tutuldugu
durum ensefalit, medulla spinalisin daha agirlikh tutuldugu durum
myelit olarak adlandirilir.

Beyin absesi: Bakterilerin, mantarlarin ve protozoonlarin neden
oldugu beyin parankimi icerisinde lokalize olan sipdratif
progeslerdir.
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Santral Sinir Sistemi Enfeksiyonlarinda Etkenler ve Tedavi

bacteriodes,
enterobacterice
ae, S.aureus,

sefalosporin(sefotak
sim 2gr 4saatte bir,
seftriakson 3gr 12

Tani Etkenler Tedavi Onemli not
Aseptik Enterovirusler, IV sivi ve analjezik, Enteroviris igin
menenyjit HSV-2, LCM, Kismen tedavi edilen | BOS’ta PCR
HIV, Diger bakteriyal bakilabilir.
virlsler, ilaglar menenjitten
(NSAI, TMP- supheleniliyorsa LP
SMX) tekrarlanmali, HSV-2
icin IV asiklovir 5-
10mgKkg IV 8 saatte
bir verilebilir.
Ensefalit Herpes simplex, | H.simplexigin BOS HSV
VzZV, PCR sonucu gikana ensefalitinde
Mycobacterium | kadar IV asiklovir 5- erken tedavi
tuberculosis, 10mg/kg IV 8 saatte | gereklidir.
Listeria bir 14-21 glin
Diger: arbovirus, sureyle tedavi
Bati Nil, kuduz, verilir.
Lyme, Parvo B19
Beyin absesi
Primer Streptokoklar, 3.kusak Tedavi siresi

belli degil,
gorintileme
(CT/MR) cevap

nadiren saatte bir) + alana kadar
Nocardia, metronidazol tedaviye
Listeria 7,5mg/kg 6 saatte devam et
bir veya 15 mg/kg
12 saatte bir IV
Cerrahi sonrasi, | S.aureus, 3.kusak sefalosporin | Vankomisin
travma sonrasi Enterobacterice + dozu 15-
ae (MRSA igin) 20ug/ml
Vankomisin 1gr IV dizeyinde
12 saatte bir olacak sekilde
ayarlanmali,
genellikle

absenin drenaji
gerekir, eger
Pseudomonas
aeruginosa
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diisuniliyorsa
Sefepim veya
Seftazidim
tercih edilmeli

Nokardiya

N.farcinica,
N.astroides,
N.brasiliensis

TMP-SMX:
15mg/kg/giin TMP
ve 75mg/kg/giin
SMX IV/oral 2-4 doz
bolinmis
sekilde+imipenem 6
saatte bir 500mg

IV tedavinin 3-6
haftasinda
orale
gegilebilir.
immunkompe-
tanise 3 ay
daha, immun
supresif ise en
az 1 yil devam
et.

Santral Sinir Sistemi Enfesiyonlarinda Kullanilan Antibiyotik
Dozlari Ne Olmahdir?

Antibiyotik Doz/giin
Seftriakson 4g
Sefotaksim 8-12¢g
Seftazidim 6g

Sefepim 6g
Ampisilin 12¢g
Amikasin 15 mg/kg
Aztreonam 6-8g
Kloramfenikol 4-6¢g
Gentamisin 5 mg/kg
Meropenem 6g
Moksifloksasin 400 mg
Nafsilin 9-12g
Penisilin G 24 MU
Rifampisin 600 mg
Tobramisin 5 mg/kg
TMP-SMZ 10-20 mg/kg
Vankomisin 30-45 mg/kg
Kolistin 300 mg
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Santral Sinir Sistemi Enfeksiyonlarinda
intratekal/intraventrikiiler Antibiyotik Dozlari Ne Olmalidir?

Antibiyotik intratekal/intraventrikiiler Doz
Vankomisin 5-20 mg
Gentamisin 4-8 mg
Tobramisin 5-20 mg
Amikasin 5-50 mg
Kolistin 10 mg
Kinopristin/dalfopristin 2-5mg
Teikoplanin 5-40 mg
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BOLUM IX. NOTROPENIK ATES

+» N6tropeni nedir? Notrofil sayisinin 500/mm?in ( 0.5 x 10°/L);
derin nétropeni ise 100/mm?in (1.0 x 10°/L) altinda olmasidir.
Buna ek olarak notrofil sayisi 500-1000 arasinda olan, ancak bu
sayinin 48 saat icinde 500’(in altina diismesinin beklendigi olgu-
lar da notropenik olarak degerlendirilir

++» Febril nétropeni nedir? Notropenik bir hastada vicut Isisinin
bir kere 38.3°C'nin lzerine ¢ikmasi ya da bir saat silreyle 38°C
ya da Gzerinde viicut isisi olmasi olarak tanimlanir.

Febril notropenide tedavi yaklasimi nasil olmahidir?

Monoterapi Noétropeni <10 gilin, PNL >100/mm3

Antipsédomonal beta-laktam
(seftazidim, sefepim, imipenem /
meropenem) veya beta-laktam/beta-
laktamaz inhibitoru (sefoperazon-
sulbaktam veya piperasilin-

tazobaktam).

ikili kombinasyon tedavisi Notropeni > 10 giin, PNL <100/mm°
Aminoglikozid + antipsédomonal beta-
laktam

Glikopeptidli kombinasyonlar Beklenen agir nétropeni siiresi >10 gln

ve asagidakilerden biri
e mukozit, kateter enfeksiyonu ve
hipotansiyon
o MRSA veya penisiline direngli S.
pneumoniae ile kolonizasyon

Antifungal tedavi > 5 ginllik antibakteriyel tedaviye yanit
vermeyen, baska bir enfeksiyon odagi
saptanmayan hastalara ampirik
antifungal tedavisinde amfoterisin B
onerilir
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% immunsiipresif hasta takibinde alinmasi gereken enfeksiyon

kontrol 6nlemleri nelerdir?

izolasyon ve Bariyer Onlemleri

TUm hastalar Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
tarafindan onerilen ilkelere uyularak izole edilmeli,

TUm notropenik hastalar tek kisilik odada kalmali,
Dogru sekilde eldiven kullaniimali, eller sik yikanmali,

Lizum halinde saglik personelinin korunmasi igin; 6nliik, cerra-
hi maske ve gozlik kullanilmal,

Hasta zorunlu olmadik¢a odasi disina ¢ikmamali, oda disina
¢ikacak ise cerrahi maske kullanmali,

Kalabalik ortam nétropenik hasta icin kontrendikedir.

El Hijyeni

El yikama hastane enfeksiyonlarinin 6nlenmesinde en etkili
yontemdir.

El yikama i¢in antimikrobiyal sollisyonlar kullaniimal
(klorheksidin glukonat vb),

Gozle gorllr ve hissedilir bir kontaminasyon yoksa alkol bazli
el antiseptikleri kullanilabilir,

Gerekli gorilen durumlarda eldivenler, eller yikanip odaya gir-
dikten sonra giyilmeli, oda disina ¢ikmadan dnce c¢ikariimali ve
yeniden el dezenfeksiyonu uygulanmali,

Hastadan hastaya geciste veya ayni hastada kirli bélgeden te-
miz bolgeye geciste eldiven degistirilmeli,

Ellerde ve parmaklarda bulunan aksesuarlar, yapiskan bantlar
mikroorganizmalarin kolaylikla yerlesebildigi ve temizlenmesi
glc odaklardir. Hastaya bakim veren saglk personeli bu konu-
da dikkatli olmalidir.
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Cilt-agiz bakimi

Cilt butunligini korumak ve enfeksiyon riskini azaltmak icin peri-
ne temizligi dnemlidir.

Hasta her diskilama sonrasi perine bolgesi cilde zarar vermeye-
cek sekilde dikkatle temizlenmeli,

Kadin hastalarda diski kontaminasyonu ve Uriner sistem enfek-
siyonlarini 6nlemek icin perine temizligi mutlaka énden arkaya
dogru yapilmali,

Vajinal irritasyona, servikal ve vajinal absorbsiyona izin veril-
memeli,

Rektal termometre, lavman ve fitil kullanilmamali, rektal mua-
yene yapiimamalidir.

Tedavi 6ncesi hasta mutlaka dis hekimi tarafindan muayene
edilmeli, dis tedavisi gerekli ise miidahale yapildiktan 10-15
glin sonra kemoterapi baslanmali,

Agiz ve disler glinlik muayene edilmeli,

Glinde 4-6 kez (6zellikle yemek sonrasi ) steril su, serum fizyo-
lojik veya sodyum bikarbonat ile gargara yapilmali,

Gilinde en az 2 kez disler yumusak firca ile fircalanmali (doku
bitunlGgini bozmadan dis ipi kullanabilir),

Mukozit olusma riski nedeniyle ortodontik cihaz kullaniimama-
hdir.

intravaskiiler Kateterle iligkili Bakim

¢ Musluk suyu ile temasi engellenmeli,

e Bakim ve temizligi diizenli yapiimali,

* infeksiyon gelismesi yéniinden takip edilmelidir.
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Saglik Personeli

Solunum, damlacik veya direkt temas yoluyla bulasabilecek
enfeksiyon hastaligl olan saglik personeli nétropenik hasta ba-
kimi gegici bir stire engellenmelidir.

HIV ve Hepatit C ile enfekte olan saglik personeli bu hastalara
bakim verebilir.

Kemik iligi transplantasyon merkezlerinde goérev alan saglk

personelinin her yil influenza asisi ile asilanmasi 6nerilmekte-
dir.

Ziyaretgiler

Bulasici hastaligl olanlar, 3-6 hafta icinde canli varisella zoster
virtsu asisi olanlar, su cicegi veya zoster lezyonlari olanlar, oral
polio asisi olanlar,

El yikama ve izolasyonla ilgili kurallari anlayabilecek veya uygu-
layabilecek yasta veya mentalitede olmayanlar hastayi ziyaret
etmemelidirler.

Odadaki Tibbi Aletler

Odadaki tiim tibbi aletler her glin dezenfekte edilmeli,

Yara bakiminda kullanilan steril olan veya olmayan her tirla
materyal kontrol edilmeli, ambalaj bitinligli bozulmus, son
kullanma tarihi gegcmis, gozle goriilebilir bir sekilde kirlenmis
malzemeler kullanimdan kaldirilmali,

IV giris yerlerinde kullanilan tespit tahtasi steril olmali ve gilin-
lUk degistirilmeli,

Hasta odalarinda ve oda disindaki koridorlarda Aspergillus sal-
ginlarina kaynak olusturabilecegi icin hali kullanilmamali,

Steril dil basacagi kullanilmalidir.
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Hasta Odasinin Temizligi

Odadaki tim ylzeyler (pencere kenarlari, havalandirma c¢ikisla-
ri, tiim horizontal yizeyler, her tir tibbi alet dahil) toz kaldir-
mayan bezle silinmeli ve oda zemini uygun bir dezenfektan so-
lGsyon kullanilarak glinde en az bir kez temizlenmeli,

Kuru vakum kullanilmamali,

Odada toz tutmayan mobilyalar bulundurulmali, diger yizeyler
gozeneksiz olmall,

Odadaki su sisteminde bir kagak varsa, olusan nem kiflerin

¢ogalmasina neden olacagi i¢in bu sorun 72 saat iginde ¢oziil-
melidir.

Havalandirma

Allojenik Kemik iligi Alicilari (KiA) disinda diger nétropenik has-
talar icin 6zel bir havalandirmaya ihtiya¢ yoktur. Bu hastalar
icin 0,3 p’dan bliyik partikilleri yok edebilen HEPA filtreleri bu-
lunmali,

Uzun siire notropenide kalabilecek otolog KiA’da miimkiinse
HEPA filtreli odalarda izlenmeli,

Laminer hava akimi (LAF) kullaniimasi ile ilgili yeterli veri yok-
tur.

Hastalar pozitif basinc¢li odalarda izlenmeli, ancak hastada so-
lunum izolasyonunu gerektiren bir enfeksiyon varsa negatif ba-
singli bir odaya alinmalidir.

Basing farkini korumak icin odanin kapi ve camlari kapal tu-
tulmalidir.

Bazi Nozokomiyal Patojenlerle ilgili Oneriler

MRSA, Vankomisine duyarlihgl azalmis S. aureus (VISA), VRE,
P.aeruginosa ve Acinetobacter spp. ile enfekte veya kolonize
olan hastalara temas izolasyonu uygulanmali,
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Dokiimante edilmis C. difficile’ye baglh ishal olgularina temas
izolasyonu uygulanmall,

VISA, VRE basta olmak (izere her tiir direncli mikroorganizma-
nin seleksiyonunu dnlemek icin akilcr antibiyotik kullanim kural-
larina uyulmali,

Ust veya alt solunum yolu enfeksiyonu olan KiA izole edilmeli,
Ust solunum yolu enfeksiyonu olan saghk ¢alisani semptomlari
diizelene kadar bu hastalara bakim vermemeli

Balgamda aside direncli basil (ARB) pozitif olan akciger ve
larenks tliberkilozu olgularina solunum izolasyonu uygulanma-
I,

Nebdlizatorler ve oksijen kaplari igin steril distile su kullaniima-
I, su azaldigi zaman (zerine ekleme yapilmamali ve kaplar de-
zenfekte edilmelidir.

Yapim ve Onarim Galismalari

Agir immiinsipresyonu olan hastalar icin nozokomiyal invaziv
fungal enfeksiyon riski yoninden takip edilmeli ve 6nlem alin-
mall,

Hasta, saglik galisanlari ve ziyaretciler miimkin oldugu kadar
ortamdan uzak tutulmali,

Yapim onarim yapilan yerler diger ortamlardan tamamen izole
edilmeli,

Aspergillus sporlarinin kontamine olmasi riskine karsi 6nlem
alinmali,

Asma tavan kullanilmamali, eger varsa bosluklara rutin olarak
vakum uygulanmali,

Yapim onarim sirasinda hastalar oda disina ¢ikarken N95 tipi
maske takmali,

Yapim onarim ¢alismalari sirasinda veya klinik sirveyans sonug-
lari invaziv fungal enfeksiyonlarda olasi bir artisa isaret ediyor-
sa, havalandirma kanallarindan, asma tavanlarin 6l boslukla-
rindan ve havadan mantarlara yénelik kilttr alinabilir.
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Su Diger icecek Ve Yiyecekler

e KiA; lagim sulari, insan veya hayvan atiklari veya
cyptosporidium, E. Coli 0157 susu ile kontamine olma ihtimali
bulunan durgun sularda yizme vb.aktivitelerde bulunmamali-
dir.

¢ Direk irmak yada gollerden gelen sudan igmemelidir.

e Suyu enaz 1 dk kaynatarak veya filtreden (>1 p buyukliginde
partikdl slizebilen) gegirerek icebilir veya dis fircalayabilir.

¢ Sise sularinda glivenle kullanilabilmesi icin li¢ yontemden biri-
ne tabii tutulmus olmasi gerekir; rezerve osmosis, distilasyon
veya uygun filtrelerden gegcirilmis olmall,

- Pastorize edilmis her tirli icecekleri igebilirler.

Yiyeceklerle ilgili onlemler iki baslik altinda toplanir:

1- Yiyeceklerin hazirlanmasi sirasinda uyulmasi gereken genel
kurallar

¢ Pisirilmemis kiimes hayvanlari, kirmizi et, balik ve deniz Griinle-
ri her kosulda diger yiyeceklerden ayri tutulmali.

1. Et Grlinleri i¢in kullanilan kesme tahtasi ayri olmali,

2. Et Grdnleri igin kullanilan malzeme su ve sabun ile temizlendik-
ten sonra diger malzemeler icin kullaniimali,

3. Her tirli sebze ve meyve akan su altinda temizlenmeli,

4. Yiyecek hazirlayan personel, hazirlamadan dnce ve sonra ellerini

yikamali,

5. Tum mutfak aletleri ve yemek hazirlamada kullanilan yizeyler

temiz tutmalidir.

¢ Yemeklerin yenmeyen bolimi ¢abuk sogumasi icin kiicik kap-
lara paylastiriimali, pisen yemek en geg iki saat icinde buzdola-
bina konmall, iki saatten fazla disarida kalan yiyecekler atiimali,

¢ Buzdolabindan gikarilan ¢orbalar ve soslar yeniden sunulmadan
once kaynatiimal,
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e Buzdolabindan c¢ikarilan pismis yiyecekler isitilarak sunulmali,
tam pisirilmemis yiyecekler ise 74 dereceye kadar isitilarak pisi-
rilmelidir.

2- KiA icin Gerekli Olan Ek Onlemler:
Diisiik mikrobiyal diyet
e Otolog KiA icin bu siire otologdan ii¢ ay sonrasina kadar,

allojenik KiA icin ise imminsupresif tedavi bitinceye kadardir.

¢ Bu diyet her iki hasta grubunda da doktor kontroliinde stirdi-
rilmelidir.

* Allojenik KiA kesinlikle az pismis/cig et ve/veya az pismis yumur-
ta/iyi pismemis yumurta iceren yiyecekler tiketmemelidir.

Fungal enfeksiyonlarin 6nlenmesi ile ilgili 6neriler:
Havalandirma Sistemleri

1. Yeni insa edilen saglik kuruluslarinda merkezi havalandirma
sistemleri bulunmahdir.

2. Bu sistemlerin Uretici firmalarinin ve teknik ekibinin 6nerileri
dogrultusunda siirekli bakim, onarim ve takibi yapilmalidir.

3. Merkezi havalandirmasi olan tiim alanlarda pencereler ¢ok iyi
izole edilmelidir.

4. Ultraviole isinlarinin mantar sporlari izerine etkisi minimaldir.

5. Havalandirma sistemi bakim onarim c¢alismalari disinda kesinlik-
le kapatilmamalidir.

a. Bu calismalar sirasinda immunsuprese hastalarin givenligi
saglanmali, gerekirse yerleri degistirilmelidir.

b. islem mutlaka enfeksiyon kontrol ekibi ile birlikte koordine
edilmelidir.

c. Sistem yeniden galistirildiginda havanin temizlenmesi igin ye-
terli zaman taninmalidir.
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6. Allojenik kemik iligi nakli yapilan hastalar disinda diger
notropenik hastalar icin 6zel bir havalandirmaya ihtiyag yoktur.

7. Allojenik kemik iligi yapilan hastalar icin 6zel havalandirma ge-
reklidir.

a. HEPA filtresi bulunmali,

b. Tasinabilir HEPA filtresi kullaniliyorsa odanin tam ortasina
yerlestirilmeli,

Saatte en az 12 hava degisimi saglanmali,

Oda kapisi kapali tutulmali, camlar agilmamali,

Kesintisiz gli¢ kaynagi saglanmali,

Surekli bakim, onarim ve takip yapilmali,

@™ o a0

Rutin laminer hava akimi kullanimi tartismalidir.

Yapim Onarim Calismalari:

1. Calisma 6ncesi enfeksiyon kontrol ekibi temsilcisinin de icinde
yer aldigi ekip alinmasi gereken onlemleri belirleyip uygulamaya
koymalidir.

2. Hem vyapim onarim islerinde c¢alisan, hem de
immunkompromize hastalarin bakimindan sorumlu personel bu
calismalarin getirdigi fungal enfeksiyon riski ve dnleme yéntemleri
konusunda egitilmelidir.

3. Yapim onarim calismalari sirasinda aspergilloz gibi hava yoluyla
bulasan hastaliklara yénelik slirveyans yapilmalidir.

4. Yapim onarim ¢alismalari sirasinda;

a. Tozlarin hasta bakim alanlarina girmesini engelleyecek fizik-
sel bariyerler olusturulmali,

Toz kontrolleri siklasgtiriimal,

Yaya trafigi azaltilmall,

Gerekli durumlarda hastalar icin yer degisikligi planlanmali,
Pencere yalitimi kontrol edilmeli,

I

Gerekli gorilen tiim hava giris ¢ikis noktalari kapatiimalidir.
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5. Yapim onarim ¢alismalarinda ¢alisan kisilerin;
a. Kullanacag giris, cikis, koridor, asansor ve tuvaletler belir-
lenmeli,

b. Hasta bakim alanlarina gegmeleri zorunlu ise koruyucu giysi-
ler giymeleri saglanmali,

c. Calisma alanlari ve girisleri glinliik temizlenmeli,
d. Bu alandan ¢ikan atiklar (izeri ortiilerek tasinmaldir.

6. Bariyerlerin etkinliginin degerlendirilmesi icin partikil sayimi
yaptimalidir.

7. Bu calismalar 6ncesinde ve sirasinda veya sonrasinda havadan
rutin mikrobiyolojik 6rnek alinmasi konusunda herhangi bir 6neri
getirilmemistir (¢6ziimlenmemis konu).

8. Yapim onarim ¢alismalari sirasinda ve sonrasinda bir
nozokomiyal aspergilloz olgusu saptanirsa;

a. Koruyucu ortama ait basing degerleri ile ilgili kayitlar gozden
gecirilmeli,
Sorun varsa hemen dizeltilmeli,
Prospektif stirveyans yapilmali,

o oo

Yeni olgu saptanmazsa rutin dnlemlere devam edilmeli,

e. Yeni olgu saptanirsa;
i. Kaynak arastirmasi yapmak lzere, ylksek voliimlii hava 6rnekle-
yiciler kullanilarak fungal sporlari saptamak icin hava o6rnekleri
alinmali,
ii. Filtrasyon sistemi veya basinglarla ilgili bir sorun tespit edilirse
gerekli diizenlemeler acilen yapiimali

iii. Yapisal malzemeleri dekontamine etmek igin EPA onayli
antifungal biyosit (bakir-8-kuinolindat) kullanilmal,

iv. Mimkiinse havadan veya hastalarda izole edilen Aspergillus
tirlerinin molekiler tiplendirmesi yapilmalidir.

90



9. Yuksek riskli hastalarin bulundugu yerler, havalandirma sistemi
uygun degilse yapim onarim c¢alismalari sirasinda tasinabilir HEPA
filtreleri ile desteklenmelidir.

10. Allojenik kemik iligi nakli gibi agir immunsupresyonu olan has-
talarin fungal spor aerolizasyonuna maruziyeti engellenmeli, oda-
da elektrik stplrgesi kullanilmamali, asma tavan acilmamali, has-
tanin odadan ¢cikmasi gerekiyorsa N95 maskesi takmasi saglanma-
lidir. Odadaki her tirli agikhigin yahtimi yapilmis olmal, hava aki-
minin yoni basit testlerle ginliik olarak kontrol edilmeli ve kayit
altina alinmali, odanin kapisi kendiliginden kapanmalidir. Laminer
akim kullanilmasina gerek yoktur.

11. Pozitif basingli odada kalmasi gereken hastanin ayni zamanda
hava yoluyla bulasan bir hastaligi da (tlberkiiloz, sucicegi) varsa;

a. Hasta pozitif basingli odada yatirilmaya devam edilir

b. Mimkinse antresi olan pozitif basingl odalarda yatiriima-
I, boylece kontamine havanin oda disina ¢ikmasi icin ba-
gimsiz bir alan saglanmalidir veya odanin hava ¢ikisinda da
HEPA filtre olmalidir

c. Antre yok ise hasta negatif basingli odaya alinmali, odaya
tasinabilir HEPA filtre yerlestirilmelidir

12. immun sistemi baskilanmis hastalarin bulundugu alanlarda
taze veya kuru cicek veya saksi bitkisi bulundurulmamalidir.

Ortam kiilturii

1. Asemptomatik kemik iligi tasityicilar, nétropenik hastalar veya
yogun bakim (nitelerinden rutin bakteriyel veya fungal kiltar
alinmamalidir.

2. Epidemiyolojik yonden dikkat ¢ceken bir enfeksiyon kiimelesmesi
oldugunda ortam kdiilttrt ahinmaldir.
3. Yapim onarim ¢alismalari sonrasinda veya klinik slirveyans so-
nuglari fungal enfeksiyon sikliginda artisa dikkat ¢cekiyorsa mantar-
lara yonelik kiltir (havadan, asma tavanlarin 6la bosluklarindan,
havalandirma kanallarindan) alinabilir.
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BOLUM X. YOGUN BAKIM UNITESINDE SIK KULLANILAN ANTIMIKROBIYAL ILACLAR VE ERISKIN DOZLARI*+

Uygulama dozu | Ginlik doz {g) Agir  enfeksiyonlarda
Vi g giinliik doz (g)
ANTIBIYOTIKLER
Ampisilin 2 0.5-2 {4-6 saatte bir) 12
Ampisilin/sulbaktam 153 1.5-3 (6 saatte bir) 12
Penisilin G 2mU 1-2 {4-6 saatte bir) 24
Fiperasilin/tazobaktam 3.375,4.5 3.375-4.5 [5-8 saatte bir) 135
Sefalosporinler™
Sefazolin i 0.5-2 (& saatte hir) [
Sefuroksim 0.75 0.75-1.5 (8 saztte bir} 45
Sefiksim 0.4 {oral} 0.4 (24 saatte hir) 0.4
Sefataksi 12 0.5-2 {8-12 saatte bir) 12
Sefpodoksim 0.1,0.2, 0.4(cral] | 0.1-0.4 {12 saatte hir) 0.8
Seftazidim 05,12 1-2 {8-12 saatte bir) [
Seftriakson 12 0.5-2 {12-24 saatte hir) 4
Sefepim 12 0.5-2 (8-12 saatte bir} 6
ftobiprol 0.5 0.5 (8 saatte hir} 15
Kark ve Monobaktamlar*™
Doripenem 0.5 0.5 (B saarte bir} 1.5
Er 1 1-2 (24 saatte bir) 2
Imipenem 0.25,0.5,1 0,5-1 {6 saatte bir) 2
Meropenem 05,1 0.5- 2 {8-12 saatte bir} 6
Artreonam 1,2 1-2 {6 saatte bir) 6
Aminoglikozidler***
Amikasin 7.5mgfkg 15 mg/kg (24 saatte bir) 15 mg/kg
isi 1mg/kg 3-5 mg/kg (24 saatte bir} 3-5 mg/kg
2mg/kg 4-6.5 mg/kg (24 saatte hir} 3.9 mg/kg
Streptomisin 0.5-1 fim} 0.5-1[12 saatte bir} 1
Tobramisin 1mg/kg 3-5 mg/kg (24 saatte bir} 3-5 mg/kg
Tetrasiklinler
Doksisikli 0.1 0.1 (12 saatte bir) 0.2
Tigesiklin 0.1 0.1 (yukleme) 01
~12 zaat sonra-
0,05 (idame -12 saatte bir}
Diger
Azitromisin 0.5 0.5 [24 saatte bir} 0.5
Klaritromisin 0.25-0.5 [oral) 20.2540.5 (12 saatte bir} 1
Klindamisin 0.6 0.3-0.9 (6-8 saatte bir) 7
Kl fenikol 1 0.25-1 {6 saatte bir) 4
Metronidazol 7.5 mg/kg 0.5 {6 saatte bir) 30 mg/kg
Polimiksinler ve diger Gram pozitif etkili antibiyotik|
Kolistin 0.15 300 mg yikleme-12 saat sonra- | 300 mg yikleme-12
150 mg 12 saatte bir saat sonra-150 mg 12
saatte bir
Polimiksin B 20000-40000 15000-25000 U/kg (24 saatte bir} | 25000 U/kg
U/kgfim
Vankomisin 1 1 (12 saate bir) 2
Teikopl 3-6 mgfke 0.2-0.4 {24 saate bir) -
Kinopristin-dalfopristin 7 mg/lkg 7.5 mg/kg (8-12 saatte bir} 225 mglkg
Linezalid 0.6 0406 (12 saatte bir} h
Dalozvansin lgini, lginl, d
8.g0n0.5 880N 0.5
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Daptomisin Amgfkg -6 mg/kg (24 saatte bir} 6 mg/kg
Telavansin 7.5, 15 mg/kg 10 mg/kg (24 saatte bir) 10 mg/kg
Tril prim/sulf | | 0.16/0.8 3-5 mg/kg (6-8 saatte bir} 1.2
Kinolonlar ve Uriner Antiinfektifler
Siprofloksasi 04 0.2-0.4 (8-12 saatte bir) 12
Levofl 0.5 0.25-0.75 (24 saatte bir} 1
Moksifloksasin 0.4 0.4 (24 saatte bir) 0.4
Norfloksasin 0.4 {oral} 0.4 (12 saatte bir) 0.8
Ofloksasin 0.4 0.2-0.4 {12 saatte hir) 0.8
Fosfomisi 3 {oral} Tek doz 3
ANTITUBERKULOZ ILAGLAR (oral dozlan verilmistir)
Etambutol 25 mg/kg 15 mg/kg (24 saatte bir) 15 mg/kg
Izoniazid 7 mgfkg 0.3 (24 saatte bir) 0.3
Pirazinamid 0.5 15-20 mg/kg (24 saatte bir) 2
Rifampisin 0.6 0.6 (24 saatte hir) 0.6
Strey isi 1{im} 1 (24 saatte bir) 1
ANTIFUNGAL ILACLAR
Amfoterisin B 0.03-0.05 0.25-1 mg/kg (24 saatte bir) 1mg/keg
Anidulafungin 01 0.1-0.2 ylikleme (24 saatte bir} 01
0.05-0.1 idame (24 saatte bir)
Kaspofungin 0.07 yiikleme (24 saatte bir}
0.05 idame (24 saatte bir}
Flul | 0.1 0.05-0.4 (24 saatte bir} 0.4
Fl 2 (oral} 50-150mg/kg (24 saatte bir} 130mg/xg
Itrakonazol 0.2 {oral} 0.2 (24 saate bir} 0.4
Mikafungin 0.1 0.0125-0.15 (24 saatte bir) 0.15
Posakonazol 0.2(oral} 0.2 (8 saatte bir)- 0.4 {12 saate | 0.8
hir)
Vorikonazol 3Imgfkg & mg/fkg ylikleme (12 saatte bir} | 4 mg/kg
-12 saat sonra-
4 mg/kg (idame-12 saatte bir}
ANTIVIRAL AJANLAR
Asiklovir Smg/lkg 5-12 mg/kg (8 saatte hir) 25-30 mg/kg
Entekavir 0.5-1 mg(oral} 0.5-1 mg (24 saatte bir} img
Faoskarnet 0.09 50 mg/kg (8 saatte bir) 120-180 mg/kg
Gansikl Smgfkg 5 mg/kg (12 saatte bir) 5 mg/kg
Oseltamivir 0.075(oral) 0.075(12-24 saatte bir} 0.15
Z ivi 0.01 {oral} 2x10 mg (inhaler de uygulanabilir)
Lamivudin 2-8 mg/kg (oral} 0.1-0.3 {12-24 saatte bir) | 0.6
Tenafavir 0.3 {oral} 0.3 (24 saatte bir) I 0.3

o Kaynak 10°dan wyarlanmistir. ¥ Verilen dozlar bdbrek fonksiyonlan normal hastalar igindir. Bébrek fonksiyon

olant ia doz

**  Siirekli infiicyon veya sik
Tek doz veya uzun araliklarl [

uygulama &
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BOLUM XI. YOGUN BAKIM UNITELERINDE

SIK KULLANILAN SKORLAMALAR

EK-1: APACHE Il SKORLAMA SISTEMI

FizvoLoJi
K
DEGISKE
NLER

Yiiksek anormal aralik

Diisiik anormal aralik

+4

+3

+2

+1

+1

+2

+3

+4

Ist (rektal
°C)

39-40,9

38.5-
38,9

36-38,4

34-35,9

32-33,9

30-31,9

<29.9

Ortalama
arter
basinci
(mmHg)

2160

130-
159

110-
129

70-109

50-69

40-54

Kalp hizi
(atim/dak
ika)

2180

140-
179

110-
139

70-109

55-69

40-54

Solunum
hizi
(/dakika)
(spontan/
mekanik)

250

35-49

25-34

12-24

10-11

6-9

Oksijeniza
syon
Fi0,20,5
ise DO,
Fi0,<0,5
ise Pa0O,

2500

350-
499

200-
349

<200
>70

61-70

55-60

<55

Arteriyel
pH

27,7

7,6-
7,69

7,5
7,59

7,33
7,49

7,25
7,32

7,15-
7,24

<7,15

Vendz

HCO5*
(venoz-
mEg/L)

41-51,9

32-40,9

22-31,9

18-21,9

15-17,9

<15

Serum
sodyum
(mEq/L)

2180

160-
179

155-
159

150-
154

130-
149

120-
129

111-
119

<110

Serum
potasyum
(mEq/L)

5,5-5,9

3,5-5,4

2.5-2,9

<2

Serum
kreatinin
*x

(mg/dI)

23.5

2-3,4

1,5-1,9

0,6-1,4

<0,6

Hematokr
it (%)

50-50,9

46-49,9

30-45,9

20-29,9

<20
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Lokosit 20-
(/mm3x1 >40 15-19,9 3-14,9 1-2,9 <1
000) 39,9

Puan: 15-
GKS

*Eger arteriyel kan gazi 6lgimu yok ise kullanilir.
**Akut renal yetmezlikte puan 2 ile garpilir.
mEq:miliequv

Skorlama sistemi 3 asamadan olusur.

A-Akut Fizyoloji SKORU (APS): Yukarida belirtilen 12 klinik
parametreden alinan puanlarin  toplamidir.  APS  kismi
hesaplanirken bakilan parametrelerin son 24 saatteki en ko6t
degeri alinir. Bakilan parametre o giin dlgtilmemisse 0 puan verilir.
B-Yas puani: Yas < 44 = 0 puan, 45-54 = 2 puan, 55-64=3 puan, 65-
74=5 puan, 275 = 6 puan

C-Kronik saghk puanlari: Gegmiste ciddi organ sistem yetmezligi
ya da imminsupresyon varsa*

a) Opere edilmemis ya da acil opere edilmis hasta =5 puan
b) Elektif post operatif hasta = 2 puan
Toplam Apache Il skoru =A+B+C puanlari toplanarak hesaplanir.

*Hepatik: Biyopsi ile kanitlanmis siroz, portal hipertansiyon, buna
bagli gastrointestinal sistem kanamalari, karaciger yetmezligi,
ensefalopati, koma.

Kardiyovaskiiler: istirahatte anjina ve kardiyak semptomlar.

Solunumsal: Aktiviteyi kisitlayici  kronik restriktif, obsruktif
hastalik, kronik hipoksi, hiperkapni, sekonder polisitemi, ciddi
pulmoner hipertansiyon, mekanik ventilasyon.

Renal: Kronik hemodiyaliz, periton diyalizi.

immiinsupresyon: immiinsupresér, kemoterapi, yiiksek doz
steroid alimi (I6semi, lenfoma, AIDS gibi hastaliklarda).
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EK-2: SOFA SISTEMI

Bu sinirin 6tesindeki degerler 0 puan alir.

1* 2 3 4
Solunum
Pa0,/FiO, < 400 MV | £ 300 MV | £ 200 ve | £ 100 ve
(mmHg) var/yok var/yok MV var MV var
Kardiyovaskiiler Dopamin Dopamin 2
Hipotansiyon Dopamin < | >5 ya da |15 ya da
OAB < 70| 5 ve | adrenalin < [ adrenalin
mmHg doputamin* 0,1 ya da | >0,1 ya da
’ noradrenali | noradrenali
n<0,1" n>0,1"
Karaciger
Bilurubin me/d| 1.2-1,9 2.0-5,9 6.0-11,9 >12
Koagiilasyon
Trombosit <150 <100 <50 <20
103/mm3
Bobrek 3.5-49 >5
Kreatinin  mg/dl | 1.2-1,9 2.0-3,4 Debi < 500 | Debi < 200
ya da idrar debisi ml/giin ml/gln
Norolojik
GKS 13-14 10-12 6-9 <6

** En az 1 saat ug/kg/dakika dozunda verilmis olmal.

MV: Mekanik ventilasyon, OAB: Ortalama arter basinci, GKS:

skoru

Skor 24 saat icindeki en kotl degere gore verilir
deger varsa en yakin 6lciim degerine gore puanlanir.
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EK-3: GLASGOW KOMA SKALASI VE SKORU

Goz agma

Yok

Agrili uyaranla

S6zel uyaranla

Spontan

Sozel cevap

Yok

Anlasiimaz sesler

Anlamsiz ama anlasila bilir kelimeler

Konflize konusma

Oryante

Motor cevap

Hareket yok

Anormal ekstansiyon (deserebre yanit)

Anormal fleksiyon (dekortike yanit)

Agridan kaglyor

Agriyi lokalize ediyor

Emirlere uyuyor

AN AR WIINIRIODIB(WINIRIAR(WIN|E

Glasgow Koma Skoru ( 3 skalanin toplam|)*
* En kotu skor 3 ve en iyi skor 15 puandir endotrakeal tiple en

11'dir.
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Ek-4: CHARLSON KOMORBIDITE iNDEKSIi

Komorbidite Puan*

Koroner arter hastaligi

Konjestif kalp yetmezligi

Periferik damar hastaligi

Demans

Serebrovaskiler hastahk

Kronik akciger hastalig

Konnektif doku hastaligi

Peptik tilser hastahg

Kronik karaciger hastaligi

Diyabet

Hemipleji

Orta veya siddetli bobrek hastahig

Diyabet (u¢ organ hasani ile birlikte)

Metastatik olmayan solid timor

Lésemi

Lenforma

Multipl Myelom

Orta ve agir karaciger hastaligi

Malign timor

Metastaz

[oaBRes R Eop RN SR DS RN NSl RS R LSl S el el ol ol el ol ol el

AIDS

*Yasa uyarlanmis indekste ise >50 yas hastalarda her dekad icin 1 puan eklenir

Siniflama | Puan
Hafif 0
Orta 1-2
Agir 3-4
Cokagir |25
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EK-5: KANDIDA SKORU

e Mevcut yatista cerrahi (1 puan)

Birden fazla alanda kolonizasyon (1 puan)
TPN (1 puan)

Agir sepsis (2 puan)

Skor = 2,5 puan ise >7 kat invasiv Candida enfeksiyonu riski ile
iliskilidir ve empirik antifungal tedavi 6nerilir.

EK-6: KLINIK PULMONER iNFEKSIYON SKORU (CPIS)

var

Ureme var*

Degiskenler PUAN O PUAN 1 PUAN 2
Viicud sicakligi’C >36.1,<38.4 >38.5,<38.9 >39, <36
Lokosit sayisi p/L 24000, £11.000 <4000,>11.000
Sekresyon Yok Var, purilan degil Var, purilan
Pa02/Fi02 >240 ya da ARDS <240 ve ARDS degil
Akciger grafisi infiltrasyon yok !)nﬁuz ya da yamah Lokalize anfiltrat
infiltrasyon
Ureme yok ya da
Mikrobiyoloji daha hafif Greme Orta ya da fazla

* Gram boyamada saptananla ayni mikroorganizma urerse 1 puan daha eklenir.
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