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Surveyans

» Belirli bir amaca yonelik olarak veri
toplanmasi,

» Toplanan verilerin bir araya getirilerek
yorumlanmasi

» Sonuclarin 1lgililere bildirilmesini kapsayan
bir surectir.

» Surveyans ¢alismalar, hastane enfeksiyon
kontrol programlarinin temelini olusturur.

» Iyi bir siirveyans = dogru tam

» Rehberler = Guncellenmeli




En gecerli ve en sik kullanilan
rehber

» 1987 yilinda
» Amerika Birlesik Devletlerinde

» "Centers for Disease Control and
Prevention (CDC)"

» Saglhik hizmetiyle iliskili enfeksiyonlar




Revizyonlar taringesi

» 1992 cerrahi yara enfeksiyonlari

» 2002 nozokomiyal pnomoni
» 2008
» 2009




Central Line-Associated Bloedstream Infection (CLABSI) Event

Kan dolasimi enfeksiyonlari




Yeni rehber
- Tanmmmlar

» Kan dolasmm enfeksiyonu
* Enfeksiyon tarihi
 Santral kateter iliskili kan dolasimi enfeksiyonu

Enfeksiyonun gelistigi yer
Transfer kurali
Sekonder KDE

Bildirim sistemi ve mikroorganizmalar




Laboratuvar tarafindan dogrulanmus kan
dolasimm enfeksiyonu LAB-KDE)—
Mukozal Bariyer Hasar




Kan dolasimi enfeksiyonu

» Baska bir viicut bolgesindeki enfeksiyona
sekonder olarak ortaya ¢ikmayan LAB-
KDI'lerdir

» Hemokiiltiir pozitifligi

» Diger laboratuar bulgulari
» Klinik sepsis




Santral Kateter lliskili Kan Dolasimi
Enfeksiyonu - Tarih

- Santral kateter veya umbilikal kateterin iki gunden fazla

takili oldugu hastalarda LAB-KDE kriterlerinin tamaminin
birlikte bulundugu ilk giin konulan tanidir

- Kateterin takildig: giin 1.gun kabul edilir
- LAB-KDE tanisi

— en erken kateterin 3.gunu

— en ge¢ katetern ¢ikarildig1 guntn bir gun sonrasi




Gogiis Hastaliklar1 Yogun Bakim Unitesi

Yatis tarihi | Kateter Kan kiiltiru Sonuc
ounu

1 Mayis SVK (+)

2 Mayvis :

3 Mayis Staphylococcus aureus KIKDE

Kateterin suresi
>2 gun




Noroloji Yogun Bakim Unitesi

Yatis tarthi | Kateter Kan kiiltiiru Sonuc
giini

1 Mayis SVK (+)

2 Mayis

3 Mayis SVK (-)

4 Mayis Staphylococcus

aureus




Noroloji Yogun Bakim Unitesi

Yatis tarihi | Kateter Kan kiiltiru Sonuc
ounu

1 Mayis SVK (+)

2 Mayvis

3 Mayis SVK ()

Staphylococcus
aureus




Noroloji Yogun Bakim Unitesi

Yatis tarihi | Kateter Kan Kiiltiirii Sonuc
giinii

- SVK (+)

2 Mavis

3 Mayis SVK ()

> | Staphylococcus » KIKDE
aureus




Hastanin hangi birime
atfedileceqi

« KIKDE tanisi tani kriterlerinin sonuncusunun

saptandig1 gun hasta hangi birimde yatiyorsa o

birime atfedilir

— Yattig1 hastane disinda bir merkezde santral kateter

yo!
ge!

uyla hemodiyalize giren hastalarda KIKDE

1stiginde bu hastanin yattig1 kuruma atfedilir




Transfer kurali

» Yatan hastanin baska bir birime veya
merkeze naklimi 1zleyen iki gun icinde
(transfer gunu veya bir sonraki giin
icinde) KIKDE nin tiim kriterleri ortaya

cikarsa gelisen enfeksiyon sevk eden

birim veya merkeze atfedilir




Laboratuvar tarafindan dogrulanmis kan
dolasimi enfeksiyonu (LAB-KDE)

 LAB-KDE-2

 LAB-KDE-3




LAB-KDE-1

- Hastann bir yada daha fazla kan
~ kiiltiiriinde patojen mikroorganizma
uremest
ve

- Bu mikroorganizmanin viicudun baska bir
bolgesindeki enfeksiyonla iliskisinin olmamasi

cikmah




- LAB-KDE-1 : “’bir vada daha fazla kan
kulturu™

—Hastadan bir kan kiiltiirii aliminda en az bir sisede , en
az bir m.o. 1n uretilmesi (pozitif kan kiilturi)

- LAB-KDE-1 :”patojen oldugu kabul edilen”™

— Flora bakterilerini kapsamaz
—Patojen m.o:

S.aureus, Enterococcus spp., E.coli, Pseudomonas
spp., Klebsiellae spp., Candida spp. , Serratia spp,
Providencia spp., Shigella spp., Salmonella spp.




MBH-LAB-KDE-1

= Asagidaki kriterlerden birim karsilamalhidar:

*LAB-KDE -1 kriterimi tastyan herhangi bir hastanin kan
kiiltirlerinden en az bir tanesinde —baska bir etken
uremeksizin-asagidaki intestinal mikroorganizmalar
uremelidir:

* Bacteroides spp., Candida spp.. Clostridium spp.. Enterococcus spp..

Fusobacterium spp.. Peptostreptoccuc spp.. Veilonella spp.. yada
Enterobacteriaceae spp. ve

Asagidaki maddelerden em az bir tanesi olmali:

1. Son 1 yil icinde allojenik KI ve kék hiicre nakli olup. aym yatis
sirasinda (+) kan Kkiiltiiri esliginde asagidaki durumlardan bir
tanesi belgelendirilmis olmak:

a. Evre III ya da IV GI-GVHH

b.(+) kan kiiltiiriniin alindig: giin yada kiiltiir 6ncesi son 7 giin i¢cinde
ishal nedenmiyle 24 saat icinde >1 litre sivi kayb1 olmasi ( yada <18
vas . 24 saatte > 20mlL/kg siv1 kaybi)




MBH-LAB-KDE-1

* Asagidaki kniterlerden birimi karsilamalidir:

*LAB-KDE 1 kniterimi tastyan herhangi bir hastamin kan
kiiltiirlerinden en az bir tanesinde —baska bir etken
uremeksizin-asagidaki intestinal mikroorganizmalar
uremelidir:

* Bacteroides spp., Candida spp.. Clostridium spp.. Enterococcus spp..

Fusobacterium spp., Peptostreptoccuc spp., Veilonella spp.. yada
Enterobacteriaceae ve

Asagidaki maddelerden en az bir tanesi olmal:
2. Notropenik hasta:(+) kan kulturunin alindig:
giin(1l.giin) yada almmadan onceki son 3 giin icinde en
az 2 farkh giine ait notrofil veya toplam lokosit
sayisinin < 500 mm? saptanmasi




LAB-KDE-2

- Hastalarda asagidaki belirti ve bulgularda en az bir tanesinin
bulunmasi: Ates(>38°C), titreme veya hipotansiyon
ve

* Viicudun bagska bolgesindeki bir enfeksiyonla iliskisi olmayan
pozitif laboratuvar sonuglar
ve

* En az 2 farkli durumda alinan > 2 kan kiiltirinde cilt flora
uyesi
bakterilerinin tiremesi :
*Corynebacterium spp., Bacillus spp., Propionibacterium spp.,
Koagiilaz negatif stafilokoklar (S.epidermidis dahil), virtdans grubu
streptokoklar, Aerococcus spp. ve Micrococcus spp.




MBH-LAB-KDE-2

- LAB —KDE-2 kriterlerim1 karsilayan herhangi bir yastaki
hastanin kan kiiltiirlerinde baska bir m.o. 1zole edilmeksizin
sadece viridans grup streptokoklar uremelidir ve

Asagidaki maddelerden en az bir tanesi olmali:

1. Son 1 vil icinde allojenik KIi ve kik hiicre nakli olup, ayni yatis
sirasinda (+) kan kiiltiirt esliginde asagidaki durumlardan bir tanesi
belgelendiriimis
a. Evre III ya da IV GI-GVHH
b.(+) kan kiiltiriniin alindig1 giin yada kiiltiir oncesi son 7 giin, 24
saat icinde ishal nedeniyle >1 litre sivi kayb1 olmasi

( yada <18 yas ,24 saatte > 20mL/kg siv1 kaybi)

2. Notropenik hasta:(+) kan kiiltiiriiniin alindig1 giin(1.giin) yada
alinmadan onceki son 3 giin icinde en az 2 farkh giine ait lokosit
veya notrofil < 500 mm® saptanmasi




LAB-KDE-3

- <1 yas hastalarda asagidaki belirti1 ve bulgularda en az bir
tanesinin bulunmasi: Ates(>38°C), hipotermi(< 36°C),
apne ya da bradikardi ve

* Vicudun baska bolgesindeki bir enfeksiyonla iligkisi olmayan
pozitif laboratuvar sonuclar
ve

* En az 2 farkhh durumda alnan > 2 kan kiiltiiriinde cilt flora ivesi
bakterilerinin tiremesi :
*Corynebacterium spp.. Bacillus spp.,Propionibacterium spp.. Koagiilaz
negatif stafilokoklar (S.epidermidis dahil), viridans grubu streptokoklar,
Aerococcus spp. ve Micrococcus spp. gibi




- LAB-KDE-2 ve 3 : “’farkh zamanlarda
alinnms >2 kan kultara™
—Cilt flora bakteriler: 1¢in farkli zamanlarda alinmus

kan kiiltiirlerinden en az birer tanesinde ayn1 etkenin
bildirilmesi (pozitif kan kiiltiirii diyebilmek icin)

Bir YD da Sah ve Persembe giinler1 kan kiiltiirii alinir ve 1ki kiiltiirde cilt flora
eleman:1 Grer. Kan kiiltiirler1 arasindaki zaman 2 giinii astig1 i¢in, bu madde
karsilanmamis olur

Erniskin bir hastada ayn: giin saat 8.00 ve 8.15 °te birer set kan alinir. Alinan
kanlar 2 ser siseye ekilir ve inkiibe edilir(toplamda 4 sise). Eger alinan her set
kan kiiltirinde bir sisede KNS trerse. kriterin bu maddesi gerceklesmis olur




Eger patojen yada flora bakterisi bir kan kultiiriinde tiir duzeyinde
tammmlanip, eslik eden diger kan kultiirinde cins duzeyinde
tamimlandiysa, bakterilerin aym oldugu kabul edilir

Tur duzeyinde tanimlanan m.o. antibityogramiyla beraber etken
patojen olarak bildirilmelhidir.

1.Kan kulturu 2.Kan kulturu Bildirim
Koagiilaz-pozitif Stapylococcus aureus Stapylococcus aureus
stafilokok

Stapylococcus Koagiilaz-negatif Stapylococcus
epidermidis stafilokok epidermidis

Enterococcus spp. Enterococcus faecium Enterococcus faecium




Device-associated Moduie
CAUTT

Catheter-Associated Urinary Tract Infection (CAUTI) Event

Uriner sistem enfeksiyonlari




» Semptomlar benzer

» Laboratuvar benzer

» Kateter 1le iliski ayrintili olarak belirtilmis
» Kateter suresi1 ayrintilandirilnus

» Asemptomatik bakteremik USE
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Klinik belirti
ve bulguiar

Laboratuar
bulgulan




Klinik belirti
ve bulgular




Klinik belirti
ve bulgular




Klinik belirti
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Klinik belirti
ve bulgular




Klintk belirti
ve bulgular













Uriner kateteri olmayan hasta

65 Yagmdan kicik
Ates(>38)

Kostoveriebral ac: hassasiyeti veya agn
Sikisma hissi

Suprapubik hassasiyet

Sik idrara clkma

Dizan




Uriner kateteri olmayan hasta

65 Yasmdan kacak
Ates (>38)
Kostoveriebral ac: hassasiyeti veya agn
Sikisma hissi
Suprapubik hassasiyet
Sik idrara cikma
Dizan

Kultarde =10°koloni/mi Greme olmasi
{en fazia iki tir mikroorganizma)




Uriner kateteri olmayan hasta

65 Yasmdan kiicik
Ates (>38)
Kostovertebral aci hassasiyeti veya agn
Sikisma hissi
Suprapubik hassasiyet
Sik idrara clkma
Dizan

idrar incelemelennde asagidakilerden en az binnin
buiunmast

o |[Okosit esteraz ve/veya nitrit pozitifiigi

& DiyUrn

o santrifyj ediimemis idrann Gram yaymasinda
mikroorganizma gorulimesi

Kultirde =10°koloni/mi Greme olmasi
{en fazia iki tir mikroorganizma)

|

Semptomatik USE 1b




Uriner kateteri olmayan hasta

65 Yasndan kiicik
Ates (>38)
Kostoveriebral act hassasiyeti veya agn
Sikisma hissi
Suprapubik hassasivet
Sik idrara cikma
Dizan
idrar incelemelennde asagidakilerden en az binnin
buiunmast
= [0kosit esteraz ve/veya nifrit pozitifiidi
—
e santriftj ediimemis idrann Gram yaymasinda
mi = 2 :
e i 3 ==
S —— m.@@uﬁ;ﬁm(wmmu
(en fazia iki tir mikroorganizma) 9

|

Semptomatik USE 1b




Asemptomatik bakteremik USE

< Kalic1 kateter1 olsun veya olmasimn triner sistem
enfeksiyonu dustndiirecek semptom veya

bulgusu olmayan hastada
< Kiilturde >10° koloni/ml treme olmasi

+En az bir pozitif kan kiilturtimmsp idrar kultiuru

< Cilt flora eleman1 olan etkenler 1icin 1ki farklh

venden alinan iki kan kiiltiirti pozitifligi




*Aktif, hastaya dayall,

*Prospektif

«Enfeksiyon tanimlarinin standart kullanimi

-Karsilastiriiabilir

«Etkili stirveyans yontemierinin kullaniimasi

*Oranlarin, ameliyat tipine ve risk fakiorierine gore belirlenmesi
+Cerrahi, enfeksiyon hastaliklarn ve hastane epidemiyolojisialanindaki
uzman, bagimsiz kisilerden gelen verilerle analiz yapiimasi

» Taburcu sonrasi surveyansin standart bir yontemle yapilimasi

Leaper D. J Hosp infect 2013: 83: 83-86 http://www.cdc.gov/nhsn/pdfs/pscmanual/9pscssicurrent.pdf




Cerrahi alan enfeksiyonlari

Gamer JS, Jarvis WR, Emori TG, Horan TC, Hughes JM.
CDC definitions for nosocomial infections, 1988.
Am J Infect Control 1988:16:128-40.

Horan TC, Gaynes RP, Martone WJ, Jarvis WR, Emori TG.
CDC definitions of nosocomial surgical site infections, 1992:

a modification of CDC definitions of surgical wound infections.
Infect Control Hosp Epidemiol 1992;13:606-608.

CDC/NHSN surveillance definition of healthcare-associated infection
and criteria for specific types of infections in the acute care setting.

Am J Infect Control 2008:36:309-32.




*Aktif, hastaya dayali,

*Prospektif

«Enfeksiyon tanimlarinin standart kullanimi

-Karsilastiniabilir

«Etkili surveyans yontemlerinin kullaniimasi

*Oranlarin, ameliyat tipine ve risk fakidrierine gore belirlenmesi
«Cerrahi, enfeksiyon hastaliklarn ve hastane epidemiyolojisialanindaki
uzman, bagimsiz kisilerden gelen verilerle analiz yapiimasi

» Taburcu sonrasi surveyansin standart bir yontemle yapilimasi

Leaper D. J Hosp infect 2013: 83: 83-86 http-//Www.cdc.gov/nhsn/pdfs/pscmanual/9pscssicurrent.pdf




CAE sorunlar??

» Ayaktan yapilan cerrahi islemlerde artis

» Erken taburcu edilmesi
> CAEnm buyuk boliimu taburcu sonrasi
» Taburcu sonrasi surveyansi yontemi konusunda ??
» Risk indeksinin baz1 ameliyatlarda yetersizlig
« BMI, DM, kapama tip1 vb!!
» Risk faktort ve ameliyat bilgilermin timint

kaydetmek yogun 1s yuki
» Bazi verilerin otomasyon sistemlerinden alinmasi

Mitcheil DH. ANZ J Surg. 2001; 71:563
Gaynes RP. Infect Control Hosp Epidemiol 2000; 21:184-185
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" National Healthcare
Safety Network

july 2013 CDC/NHSN Protocol Clarifications

NOTE: These protocol clarifications have been added to the current postad
NHSN protocols)

* Protocot Clarifications [POF - 291 X8| July 2013

Teresa Horan, MPH

Gloria C. Morrell, RN, MSN, CIC
3 Ekim 2012

Giincelleme 19 Kasim 2012




» CAE surveyansi yapilmasi onerilen girisimler listeler
» SURE
» Tanimlar
> Primer kapama
> Primer olmayan kapama
- Ameliyathane
» Ameliyat stiresi
» Bilateral ameliyatlar
» Birden fazla yapilan ameliyat

http:/www.cde govwnhsn/pdfs pscmanual/9pscssicurrent pdf




Yuzeyel Insizyonel CAE

» Ameliyattan sonraki 30 gun icinde gelisen ve

» Sadece msizyon yapilan cilt ve cilt alti dokusunu
ilgilendiren ve

» Asagidakilerden en az birmin oldugu mfeksiyon

> Yizeyel insizyondan piiriilan drenaj olmas:

- Yizeyel msizyondan aseptik olarak elde edilen siv1 (akint1) veya
doku kiiltiirinde mikroorganizma 1zole edilmesi

> Cerrahin msizyonu yeniden acmasi ve kiltiir pozitif ya da kaltir
alimmamis olmasi ve agri-hassasiyet. lokal sislik. kizanklik, 1s1
artisi belirtt ve bulgularindan en az birinin olmas:. Kiiltir
negatifse bu kriter karsilanmaz




Surveyans

Oncelikli cerrahi girisimler belirlenir

CAl sayisi (pay) ve o kategoride yapilan tim
cerrahi girisimler (payda) en az bir ay suresince

toplanir

Hasta bazli, prospektif, aktif surveyans




Organ Bosluk CAE

= Tablo 3’teki listede yer alan NHSN cerrahi prosediirlerinden 30 veya 90
giin sonra gelisen ve [k sonrei

Onceki

* Ameliyat sirasinda maniiple edilen ya da acgilan. cilt ms1 "= ya da

Skayda Git:

kas tabakalar1 disinda kalan herhangi bir viicut bolimiin . ve
* Asagdakilerden en az birinin oldugu infeksiyon (hastad _ =~ den
€n az bi].’i VaI'S&) I;'a-rgt;r Secenekien »

Yardwm

© Organ ya da bosluga yerlestirilmis bir drendenpurilandre.
> Organ/bosluktan aseptik olarak ahlnmis doku veya s kiilt  coriwr imasi1

> Direkt muayenede, invaziv prosediir sirasmda veya histopatolojik ya da
radyolojik incelemeyle apse ya da organ/boslugu ilgilendiren diger enfeksiyon
kamtlarmm olmasi

ve

= Tablo 4’te listelenen spesifik bir organ bosluk infeksiyon bélgesi
kriterlerinden en az biri




Derin Insizyonel CAE

» Tablo 3’teki listede yer alan NHSN cerrahi prosediirlerinden 30
veya 90 giin sonra gelisen ve N

» Kas ve fasya gibi derin yumusak dokulan ilgilendiren ve

. Asagldakllerden en az birmin oldugu infeksiyon

Derin insizyondan piiriilan drenaj

- Derm insizyonun spontan olarak veya cerrah tarafindan planh olarak aciimasi ve
kiiltiir pozitif ya da kiiltiir almmamus olmas: ve Asagidaki belirti ve bulgulardan en
az birinin olmasi: Ates (>38 derece), lokal agr1 veya hassasiyet. Kiiltiir negatifse bu
kriter karsilanmaz (saglanmaz).

- Direkt muavenede, invaziv islem sirasmda veya histopatolojik ya da radyolojik
incelemeyle apse ya da derin insizyon bélgesinde diger enfeksiyon kaniti bulgularm
olmas




Surveyans

Oncelikli cerrahi girisimler belirlenir

CAl sayisi (pay) ve o kategoride yapilan tim
cerrahi girisimler (payda) en az bir ay suresince

toplanir

Hasta bazli, prospektif, aktif surveyans




Organ Bosluk CAE

» Tablo 3’teki listede yer alan NHSN cerrahi prosediirlerinden 30 veya 90
guin sonra gelisen ve
» Amehiyat sirasinda maniiple edilen ya da acilan. cilt insizyonu. fasya ya da
kas tabakalan disinda kalan herhangi bir viicut bolimiint 1lgilendiren ve
» Asagidakilerden en az birinin oldugu infeksiyon (hastada asagidakilerden
en az biri varsa)
= Organ ya da bosluga yerlestirilmis bir drenden piiriilan drenaj
= Organ/bosluktan aseptik olarak almms doku veya s kiiltiiriinde tireme olmas:

> Direkt muayenede. invaziv prosediir sirasimda veya histopatolojik ya da
radyolojik incelemeyle apse ya da organ/boslugu ilgilendiren diger enfeksiyon
kamtlarmm olmas:

ve

» Tablo 4’te listelenen spesifik bir organ bosluk infeksiyon bélgesi
kriterlerinden en az bir




Surveyans

Oncelikli cerrahi girisimler belirlenir

CAl sayisi (pay) ve o kategoride yapilan tim
cerrahi girisimler (payda) en az bir ay suresince

toplanir

Hasta bazli, prospektif, aktif surveyans




30 gun surveyans

Abdominal aort anevrizmas: onarimi
Ekstremite amputasyonu

Appendiks cerrahisi

Diyaliz sanf1

Safra kanali. karaciger veya pankreas
Karotis endarterektomi

Safrakesesi cerrahisi

Kolon cerrahisi

Sezaryen

Gastrik cerrahi

Kalp transplantasyonu

Abdominal histerektomi

Bobrek transplantasyonu

Diger cerrahi girisimler

Laminektomi

Karaciger transplantasyonu
Boyun cerrahisi

Bobrek cerrahisi

Over cerrahisi

Prostat cerrahisi

Rektal cerrahi

Ince barsak cerrahisi
Dalak cerrahisi

Toraks cerrahisi

Tiroid ve/veya paratiroid
Vajinal histerektomi
Eksploratris laparotomi




90 gun surveyans

* Meme cerrahisi

» Kalp cerrahisi

» Koroner arter bypass greftleme
» Kranyotomi

* Spinal fizyon

* Acik kirik rediiksiyonu

» Hemiyorafi

» Kalca protezi

» Diz protez1

» Pacemaker cerrahisi

» Penperik vaskiiler bypass cerrahisi
» Vertebra refiizyonu

» Ventrikiiler sant




CAE'nin belirlenmesinde kullanilacak yontemler

Klinik ya da polikliniklerdeki takip vizitlerinde

hastanin cerrahi yarasinin direkt muayenesi

Tibbi kayitlarin ya da cerrahi klinik hasta

kayitlarinin degeriendiriimesi

Mail ya da telefonla hasta iziemi
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Ventilator-Associated Event (VAE)
For use in adult locations only
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1 LTP Karaciger transplantasvonu

Z COLO Kolon amelivat:

3 BILI Safra kesesi. karaciger veya pankreas cerrahisi
4 SB Ince barsak cerrahisi

5 REC Rektal cerrahi

6 KTP Bobrek transplantasyonu

7 GAST Gastrik cerrahi

8 AAA Abdominal aort anevrizmas: tamiri
9 HYST Abdominal histerektomi

10 CSEC Sezeryan

11 XLAP Laparotom

| 4 APPY Apandisit ameliyat:

13 HER Herm: (fitik) onarinm

14 NEPH Bdbrek ameliyat:

15 VHYS Vajinal histerektom:

16 SPLE Dalak cerrahisi

17 CHOL Safra kesesi cerrahisi




Birden Fazla Cerrahi Prosedur
Kategorisi - CAE Hangisine Bagli?

CAE, enfeksiyonla iliskili oldugu dusunulen

prosedure baglanmahidir

Enfeksiyonun kaynagi belirgin degilse, CAE’nin
baglanacagi cerrahi prosedur riskin yuksekligine

gore secilir
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1 LTP Karaciger transplantasvonu

Z COLO Kolon amelivati

3 BILI Safra kesesi. karaciger veya pankreas cerrahisi
4 SB Ince barsak cerrahisi

5 REC Rektal cerrahi

6 KTP Bobrek transplantasyonu

7 GAST Gastrik cerrahi

8 AAA Abdominal aort anevrizmas: tamiri
9 HYST Abdominal histerektomi

10 CSEC Sezeryan

11 XLAP Laparotom

- APPY Apandisit ameliyat:

13 HER Herm: (fitik) onarinm

14 NEPH Bobrek ameliyatr [

15 VHYS Vajinal histerektom:

16 SPLE Dalak cerrahisi

17 CHOL Safra kesesi cerrahisi
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VENTILATOR ILISKILI OLAY
(ViO)




» VIO siirveyansimn yas-bazli olmaktan ziyade hasta yeri-bazh olmasi

> Akut bakim hastanelerinde
> Uzun siirel1 akut bakim hastanelerinde

> Yatarak rehabilitasyon hizmeti veren yerlerde VIO siirveyans: hastalarm yasmna
bakilmaksizin sadece eriskin hastalarm yattig: yerlerde yapilacaktir.

» VIO siirveyansi pediatrik iinitelerde (bu iinitelerde >18 yas hasta
bulunsa bile) ve yenidogan yogun bakim tinitelerinde
yvapilmayacaktir.

* 31 Aralik’tan sonra pediatrik tinitelerden hastanin yagina veya olaymn
tarthine bakilmaksizin VIO bildirimu kabul edilmeyecektir.




o VIP ile siirh
» Insidans1 1000 ventilator giiniinde 0.0- 5.8

» VIP icin giiniimiizde gecerli, giivenilir
tanimlama bulunmamaktadir,

» VIP kriterleri ve tanimlar1 duyarl ve
Gl degiliic




» VIP tammundaki baslica zorluk pnémoninin
radyografik bulgularnm degerlendirmeyi
gerektirmeleridir.

» Akciger grafisi VIP’i dogru bir sekilde
tanimlayamamaktadir.

» Pek cok hastalik ile kanisabilir(kalp yetmezlhigi,
atelektazi vs.)

» VIP tammlarinda spesifik klinik bulgu ve
semptomlar subjektif

» Tibb1 kayitlarda uygun bir sekilde dokiimante
edilememesi




» 2011 yilinda CDC NHSN,

> PNEU tanimlarmm kisithliklarmi gézden gecirmek
ve NHSN’de VIO siirveyansi i¢in yeni bir yaklasim
onermek tizere ilgili dernek ve kuruluslarin
uyelerinden olusan bir Calisma Grubu topladi.

» Calisma Grubu tarafindan mekanik ventilasyon
uygulanan eriskin hastalarda ortaya c¢ikan
durumlar1 ve komplikasyonlar1 tanimlama
niyetiyle objektif, akis cizgisi bicimli VIO
surveyans tanim algoritmasi gelistirildi.




* Yen1 algoritmada:

> 1) Ventilatér iliskili durum (VID) (Ventilator-
Associated Condition — VAC);

> 2) Enfeksiyon iliskili VID (EVID) (Infection
related ventilator-associated condition —
IVAC);

> 3) Olast ve Yiiksek Olas1 VIP (Possible ve
Probable VAP)




{ Mekanik ventilasyondaki hasta > 2 giin ]

~7

Bazal stabilite veya diizelme donemini takiben oksijenasyonda

Gelecekte potansiyel kamu

N bildirimi, kurumiar aras:
— | degerlendirme. ger1 6deme

kurumlarma uygun olarak
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- kullanmak fizere dizayvn
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[ Mekanik ventilasyondaki hasta > 2 giin

~7

[

Bazal stabilite veya diizelme donemini takiben oksijenasyonda

devamh kotiilesme
~~

Ventilatér Iliskili Durum (VID)

7
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Gelecekte potansiyel kamu
bildirimi, kurumlar aras:
degerlendirme. geri 6deme
kurumlarma uygun olarak
dizayn edilmistir

Internal kalite gelistirmede
kullanmak #izere dizayn
et




[ Mekanik ventilasyondaki hasta > 2 giin

~7

[

Bazal stabilite veya diizelme donemim takiben oksijenasyonda
devaml kotiilesme

~r

Ventilatér Iliskili Durum (VID)

Gelecekte potansiyel kamu
bildirimi, kurumlar aras:
degerlendirme. ger1 6deme
kurumlarma uygun olarak
dizayn edilmistir

Internal kalite gelistirmede
kullanmak @izere dizayn
edilmistir




[ Mekanik ventilasyondaki hasta > 2 giin

~7

[

Bazal stabilite veya diizelme donemini takiben oksijenasyonda
devamli kotiilesme

~

Ventilatér Hiskili Durum (VID)

Gelecekte potansiyel kamu
bildirimi, kurumlar aras:
degerlendirme. ger1 6deme
kurumlarma uygun olarak
dizayn edilmistir

Internal kalite gelistirmede
kullanmak @izere dizayn
edilmistir




[ Mekanik ventilasyondaki hasta > 2 giin ]

~

Bazal stabilite veya diizelme dénemini takiben oksijenasyonda
devaml kotitlesme

~~

Ventilatér Hiskili Durum (VID)

{} I

Olasi veya Yiiksek Olas1 VIP

Gelecekte potansiyel kamu
bildirimi, korumlar aras:
degerlendirme. ger1 6deme
kurumlarma uygun olarak
dizayn edilmistir

Internal kalite gelistirmede
kullanmak {izere dizayn
edilmistir




» Bu algoritma:
» Komplikasyonlar1 saptamak

» Olaymn otomatik olarak saptanabilmesi i¢in
elektronik saglik kayit sistemlerinin kullanimim

» Klinik olarak énemli, YBU’ de ve hastanede yatis
veya mortalite gib1 durumlarla iliskili olaylar:
tanimlayabilirler.

» Bugiine kadarki arastirmalar cogu VID’lerin
> Pnomoni,
- ARDS,
> Atelektazi,
> Pulmoner 6dem nedeniyle oldugunu gostermektedir.

» Bunlar onlenebilecek onemli klinik durumlardar.




Onemli

> VIO tanim algoritmasi siirveyansta kullamm
icindir.

> Klinik tanimlama algoritmasi degildir ve
hastalarin klinik yonetiminde kullanilmak
amaciyla hazirlanmamustir.




VIO Siirveyans

» Hasta kurumdan taburcu olduktan sonra,
hasta eger MV 1le bir baska kuruma transfer

edilmis olsa dahi, VIO siirveyansima gerek
yoktur.

» Ancak, taburculuktan sonraki iki guin 1¢inde
(taburcu oldugu giin 1. gin olarak kabul
edilir) VIO tespit edildiginde bildirilmelidir.




Tanimlar

» VIO objektif kriterlerin kombinasyonunun
kullamlmasiyla tanimlanir:

> Stabil bir donemden veya ventilator ithtiyacindaki
azalmadan sonra solunumda bozulma,

> Enfeksiyon veya enflamasyonun kanitlanmasi ve
> Solunum yolu enfeksiyonunun laboratuvar kanat.




» VIO tamis1 icin hastalar:
-» 2 ginden uzun sireli mekanik ventilasyon

» VIO kriterlerini tamamlayabilmek i¢in en
erken gun
> Mekanik ventilasyonun 4. gunu

» VIO i¢in en erken olay tarihi (oksijenasyonun
bozulmaya basladig: tarih)

> Mekanik ventilasyonun 3. gunu




VIO siirveyansi amaciyla

> Stabilite veya diizelme donemini takiben
gunluk :
Minimum PEEP degerlerinde araliksiz olarak >3
c¢cmH,0 artis olmas: VID tanmimim karsilayan iki

kriterden birimi olusturmaktadir. (0 ve 5 cmH,0O
arasmndaki PEEP degerlen esdeger kabul edilir. )

Minimum Fi10, degerlerinde araliksiz olarak >0.20
(%20) artis olmas1 VID tammm karsilayan ikinci
kriter1 olusturmaktadir.




VIO Pencere Dénemi

* Bu dénem VIO kriterlerini karsilayan olaym ¢iktid: tarihin
¢ivarindaki glinlerdir.

» Genellikle 5 glinlik bir donemdir ve olaydan 6nceki 2 giinii, olay
giintiint ve olaydan sonraki 2 giinu kapsar.

» Ancak istisna olarak asagidaki durumda pencere donemi sadece 3
veya 4 gunlik bir suredlr

¢ VIO olay tarthinin MV nin 3 veya 4. giiniine denk geldigi olgularda.
yukanda tanimlanan pencere dénemi sadece 3 veya 4 giin olabilir, ¢iinkii
MV nin 3. giiniinden 6nceki giinler DAHIL. EDILEMEZ.

> Omegin, eger VIO olay tarithi MV nin 3. giinii ise. pencere donemi
sadece olay ginini ve pe§mden gelen 2 guinii kapsar (¢iinki olaydan
onceki 2 giin MV nin 3. giiniinden Oncesine denk gelmektedir).

A




Mekanik ventilasyon epizodu

» Ardisik olarak her giin belli surelerde
mekanik ventilasyon uygulanan hastadaki bir
donem olarak tanimlanir.

« NOT:
> Hastanede aymi yatis doneminde mekanik
ventilasyona en az tam bir giin sureyle ara
verilmesi ve takiben reentiibasyon ve

reventilasyon yapilmasi durumunda yeni bir
mekanik ventilasyon epizodu olarak tanimlanir.




Yeni antimikrobiyal ajan

» Ekteki listede belirtilen antimikrobiyal
ajanlardan herhangi birinin VIO pencere
doneminde veya MV’ nin 3. giiniinden
sonra baslanmasi olarak tanimlanir.

» Eger antibiyotik hastaya VIO nedeniyle
baslanmasidan onceki 1ki giin 1¢inde
kullamlmamussa yen olarak kabul edilir.




Antimikrobiyal gununun
nitelendiriimesi

» VIO pencere donemi icinde “yeni” olarak
karar verilen bir antimikrobiyal ajanin
hastaya uygulandig: bir gtindiir.

» VIO pencere donemu i¢inde baslamak
tizere IVID kriterlerini karsilamak icin 4
ardisik antibiyotik giinui gereklhidir.




Enfeksiyonun Nerede Gelistigi
Karari
VIO ’nun basladig giin

» Oksijenasyonun kotiilesmeye basladig
gun hasta hangi serviste yatiyorsa,
enfeksivon o servise atfedilir.




Sekil 1. Ventilator Iliskili Olay (VIO) siirveyans Algoritmasi

FiO2vu takiben 2 giinfik sare olarak tammianmistir

T

1. Stabilite veva dizelme donemini takiben g@nitk minimum FiOZ degerlerinde >2 otin streyle araliksiz olarak >0 20 (%20) artis
olmast
olmas:

\* Gunluk minimum PEEP degerleri 0-5 cmH20 arasinda esdeger olarak kabul edilmektedir

\

<
~7
<2
<




Sekil 1. Ventilator Iliskili Olay (VIO) siirveyans Algoritmasi

Hastanm baglangicta stabilite ve ventilator ihtivacinda azalma donemi vardir ve hastammn >2 giin s@reyle stabil olmasi veva ginlik
minimum FiO2 veva PEEP degerlerinde azalma olmas: ile karakterizedir MV nin birinci gindeki artrms ginlik mintmum PEEP veya

FiO2 yu takiben Z-gz‘mﬁxk stire olarak tammmianmisti

Qtab;htevm&ndmedommdenmhastmhoksqemsvm i kriterlerinden en az birt bulunmalidir:
1. Stabilite veva diizelme donemini takiben génitk minimum FiO2 ferinde >2 gun streyle araliksiz olarak >0 20 (%20) artis
olmasr
2. Stabilite veya diizelme donemini takiben ginigk minimum PEEP degerlerinde >2 ofin s@revie araliksiz olarak >3 emH20 artfsg

olmas:
\ - Ganlok minimum PEEP degerleri 0-5 cmHZ2O arasinda esdeger olarak kabul edilmektedir

Ventilator Hiskili Durum (VID)




Sekil 1. Ventilator Iliskili Olay (VIO) siirveyans Algoritmasi

Hastanmn baslangicta stabilite ve ventilator ihiivacinda azalma donemi vardir ve hastamn >2 gtin s@reyle stabil olmas: veva ginlik
minimum FiO2 veva PEEP degerlerinde azalma olmas: ile karakterizedir MV nin birinci gindeki artrms ginlik minimum PEEP veva

FiO2'yu takiben Z-gﬁnﬁlk stre olarak tanmmianmistir

fs@iliteweya dazelme domeminden sonra hastada oksijenasvonun kotiilesmesi kriterlerinden en az birt bulunmalidir: )
1.  Stabilite veva dizelme donemini takiben ginitk minimum FiO2 degerierinde >2 giin s@reyie araliksiz olarak >0 20 (%20) arfig
olmas:
2. Stabilite veya dizelme donemini takiben ginlik minimum PEEP degerlerinde >2 ofin sarevle araliksiz olarak >3 emH20 artss
olmas:
s GﬁnlﬁknﬁnimmnPEPdegeﬂeﬁO-ScmHZOmndnegdegetohmkkahul edilmektedir J

<

Ventilator Hiskili Durum (VID)

MV nin >3 giin uvgulamasmdan sonra ve oksijenasvonun kotglesmeve baslamasmdan Sncekive sonraki 2 gin igerisinde. asagidaki
kriterlerden ikisi de hastada bulunmalsdir:

1. Ateg>38°Cveya <36°C.VEYA WBC >12.000veya <4.000

VE

2. Yeni bir antimikrobival ajanin baglanmas: ve > 4 giin devam efmesi

~
o




Sekil 1. Ventilatér Iliskili Olay (VIO) siirveyans Algoritmasi

Hastanmn baslangicta stabilite ve ventilator ihtivacinda azalma donemi vardir ve hastamn >2 guin s@reyle stabil oimas: veva ginlik
minimum FiO2 veva PEEP degerlerinde azalma olmas: ile karakterizedir MV nin birinci gindeki artrms ginitk minimum PEEP veva
FiO2 vu takiben 2 gunltk sure olarak tammianmstir

(" Stabilite veva dizelme doneminden sonra hastada oksijenasvonun kotilesmesi kriterlerinden en az birt bulunmalidir: )
I.  Stabilite veva dizelme donemint takiben ginlik minimum FiO2 degerierinde >2 gun streyie araliksiz olarak >0 20 (%20) artis
olmast
2. Stabilite veya diizelme donemini takiben giinitk minimum PEEP degerlerinde >2 giin sarevie araliksiz olarak >3 cmH20 arfig
olmas:
\ - Ganlok minimum PEEP degerleri 0-5 cmH2O arasinda esdeger olarak kabul edilmektedir )

<

Ventilator Hiskili Durum (VID)

MV nin >3 giin uvgnlamasmdan sonra ve oksijenasvonun kotGlesmeye baslamasmdan Snceki ve sonraki 2 g&n igerisinde. asagidaks
kriterierden ikisi de hastada bulunmaisdir:

1. Ateg>38Cveya <36°C.VEYA WBC >12.000veya <4.000

VE

2. Yeni bir antimikrobival ajamin baglanmas: ve > 4 giin devam efmesi

~~

Enfeksivona Bagh Ventilatér Hliskili Durum (EVID)







MV’nin >3 giin uygulamasindan sonra ve
oksijenasyonun kétiilesmeye basiamasmndan 6nceka
ve sonraki 2 giin icerisinde, asagidaki kriterlerden
BiRI hastada bulunmalidir:

1. Piiriilan solumum sekresyomu (bir veva daha

fazla érnekten)

*  Akcigerler, bronslar veya trakedan gelen
sekresyonlar: tammiar ve 100x biiyiitmede >25
nétrofil ve <10 epitel gériilmesi

* Laboratuvar somuclar: semi-kantitatif ise
sonuclar yukaridaki degerlere esdeger
olmalidir

2. Balgam. endotrakeal aspirat. bronkoalveolar

lavaj, akciger dokusu veya korunmus firca

*Asagidaki durumlar haric:

* Normal solunum volu / oral flora, miks
solunmam yolu / oral flora vb.

* Candida tiirler: veva mayalar

» Koagiilaz negatif stafilokoklar

* Enterokok tiirlerz

Olas: Ventilatér Iliskili Pnomoni




MV’nin >3 giin uygulamasindan sonra ve
oksijenasyonun kétiilesmeye basiamasindan 6nceka
ve sonraki 2 giin icerisinde. asagidak: kriterlerden
BIRI hastada bulunmalidir:

1. Piiriilan solunum sekresyonmu (bir veva daha

fazla 6rnekten)

* Akcigerler, bronslar veya trakedan gelen
sekresyonlar: tanmmmiar ve 100x bilyiitmede >25
nétrofil ve <10 epitel goriilmes:

* Laboratuvar somuclar: semi-kantitatif ise
sonuclar yukaridaki degerlere esdeger
olmalidir

2. Balgam. endotrakeal aspirat. bronkoalveolar
lavaj. akciger dokusu veya korunmus firca
drneklerinde kiiltir pozitifiigi*

*Asagidaki durumlar haric:

* Normal solunum volu / oral flora, miks
solumim volu / oral flora vb.

* Candida tiirler: veva mayalar

* Koagiilaz negatif stafilokoklar

* Enterokok tiirler:

Olasi Ventilatér [liskili Pnomoni

MV nin >3 giin uygulamasindan sonra ve
oksijenasyonun ké&tilesmeye basiamasmdan onceki
ve sonraki 2 giin icerisinde. asagidaki kriterlerden
BIRI hastada bulunmalidsr:

1. Piirilan solunum sekresyonu (bir veva daha

fazia 6rmekten- Olas: VIP icin tammlanmistir)
VE asagidakilerde BIRI:

*  Pozitif endotrakeal aspirat kiiltirii*. > 10°
ciw/ml veya esdeger semi-kantitatif sonuc

»  Pozitif bronkoalveolar lavaj kiiltiri*®. > 10*
ciw/mli veya esdeger semi-kantitatif sonmuc

» Pozitif akciger dokusu kiiltirii*, > 10* cfu/ml
veya esdeger semi-kantitatif sonuc

*  Pozitif koronmus firca 6rnedi kiiltiri*, > 10°
cfu/ml veya esdeger semi-kantitatif sonug

*Olas: VIP ile avmt dislama kriterleri

2. Asa@dakilerden biri (piirilan sekresyon

gerksimmi olmaksizin)

* Poztif plevral sivi kiiltiirii (6rnek torasentezie
veya gOgiis tiipil yerlestirilirken alinmalidir,
sonrada gbgiis tipiinden alman 6mek kabul
edilmez)

» Poztif akciger histopatolejisi

* Legionella spp icin test pozitifhig:

» Influenza virus, RSV, adenovirus, parainfluenza
virus, rhinovirus, imnsan metapneumovirus ve
coronaviruslar icin test pozitifligi

Yiiksek Olas: Ventilator Iliskili Pnémoni




Sekonder kan dolasimi
enfeksiyonlar

» Kan kiiltiirinde en az bir mikroorganizmanin
uygun alinmis solunum yolu 6rneklerindeki
etkenlerle eslesmesi durumunda Olas: ve Yiiksek
Olas1 VIP i¢in rapor edilebilirler.

e Tanim kriterlerini karsilamak i¢in solunum yolu
orneklert MV’ nin tcunct gliniinden sonra ve
oksijenasyondaki kotiilesmenin Oncesi ve
sonrasindaki iki giin icinde alinmis olmalidir.
> Sadece purulan sekresyon kriterinin oldugu ve

kiilturin alinmadig1 Olas:1 VIP olgularinda, 14 gtinlik
sure icinde kan kulturtinde pozitiflik varsa, sekonder

KDI rapor edilmez ciinki eslesme yapllacak bir
solunum o6rnegi kultiira bulunmamaktadir.




VIO siirveyansindaki hastalar icin gerekli olan veriler sadece
ventilator giinii, giinlilk minimum PEEP ve F10, degerlendir.

Minimum ve maksimum viicut 1sis1 ve beyaz kiire sayis1 VID
tanist konmus olan hastalarda gereklidir.

Antimikrobiyal kriteri ise sadece VID’1i hastalarda veya
EVID knterlerim karsilayan ve anormal viicut 1sis1 veya
16kosit sayist olan hastalan degerlendirmek 1¢in gereklidir.

Mikrobiyoloji ve ilgili veriler Olasi ve Yiiksek Olasi VIP
tamimu icinde yer alirlar ve sadece IVID tanim kriterlerini
karsilayan hastalarda degerlendirilmelidirier.




ANA SAYFA . ONLINETV SUNU MERKEZI TURKCE METINLER - CDC 2013 TANI KRITERLERI

TURKGE METINLER - CDC 2013 TANI KRITERLERI

)< Kateterle liskili Uriner Sistem Infeksiyonian CDC 2013 Tani Kriterieri
EE3 Turkce metin icin tiklayiniz.

). Santral Kateterle Tliskili Kan Dolagimu infeksiyonian CDC 2013 Tam: Kriterieri
Tiarkce metin ici Nz

)| Cerrahi Alan infeksiyonian CDC 2013 Tam Kriterleri

Turkce metin icin tklayiniz.

Ventilator Iiskili Olay CDC 2013 Tam Kriterleri
Turkce metin icin tkdayiniz:




Hastane enfeksiyonlarinin sonsuza kadar yok
olmasi dilegiyle




Rutin surveyans kulturleri alinmal mi?

Hangileri?

Dr. Uner KAYABAS

Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi

Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji A.D.,
Malatya




Hastane enfeksiyonlari

* Yaygin ve ciddi bir halk saglhgi sorunu

* Tedavisi ve dnlenmesi, hastane iliskili morbidite
ve mortalitenin en aza indirilmesinde temel

* ABD hastanelerinde yilda;

— 2 milyon hastane enfeksiyonu
—~ 99,000 o6lum




Hastalarda olusturduklari morbidite ve mortalite

—

Hastanelerde yayilabilmeleri

Etkenler siklikla bircok antibiyotige direncli
— Direnc giderek yayilmakta

Coklu ilac direncli mikroorganizmalarin kontrolu ve
eradikasyonu cesitli yontemler

Surveyans




* Surveyans sayesinde;
— Yeni 6nem kazanan patojenlerin saptanmasi
— Epidemiyolojik degisimlerin izlenmesi
— Onlemlerin etkinliginin dlctimesi

HANGI MIKROORGANIZMALAR?

— MRSA

—VRE

— Coklu ilac direncli mikrorganizmalar (CIDM)
* Escherichia coli, * Burkholderia cepacia kompleks,
* Klebsiella pneumoniae, * Acinetobacter spp.,
* Enterobacter spp., * Stenotrophomonas maltophilia

* Pseudomonas aeruginosa,




_ontamination, Disinfection, and Cross-Colonization:
\re Hospital Surfaces Reservoirs for Nosocomual Infection?
linical Infectious Diseases  2004;39:1182-9

tken Yasam siiresi
24-48 saat (gozeneksiz yuzeyler)
*arainfluenza virls 10 saat (gozeneksiz ylzeyler); 6 saat giysi
oroviriis < 14 giin digks; < 12 gin hali
epatit B virusu 7 gun
24-72 saat cisimler ve diski 6rnekleri
andida spp. C. albicans 3 gun; C. parapisilosis 14 gin
lostridium difficile

Ul
<

’seudomonas aeruginosa 7 saat
A\cinetobacter baumannii 33 gun plastik laminat ylzey
< 9 hafta kuruduktan sonra; 2 giin plastik laminat ylizey

< 58 giin tezgahlarda




MRSA kolonize/infekte hasta odalarinda
cevre ve yuzey kulturu

— Yatak kenarlari 25/42 (%59,5)

— Yatak yiizii 22/42 (%52,4)

— Hastadan izole edile ile ayni izolatlar 14/20 (%70)

Hardy KJ. Infect Control Hosp Epidemiol. 2006




An outbreak of Pseudomonas aeruginosa
because of inadequate disinfection
procedures in a urology unit: A pulsed-
field gel electrophoresis-based
epidemiologic study

Am | Infect Control 2008:56:33-8..

Uner Kayabas. MD.* Mehmet Bayraktar. PhD.” Baris Otlu. PhD.” Murat Ugras, MD.“ Yasemin Ersoy, MD.*
Yasar Bavindir. MD.* and Riza Durmaz, PhD"
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Surveyans kulturleri ampirik tedavi politikalarini
yonlendirmekicin yararl mi?

Surveyans kulturleri bireysel duzeyde ampirik
tedaviyi yonlendirmek icin gecerli yoldur mu?

Surveyans kulturlerinin yonlendirdigi tedavi
maliyet-etkin mi?

Surveyans kulturlerinin yonlendirdigi tedavi
diger stratejilerden daha iyi mi?




OUTCOMES FROM VAP CAUSED BY MDR ORGANISMS OR
PSEUDOMONAS AERUGINOSA

WITHOUT HIGH-RISK ORGANISMS B WITH HIGH-RISK ORGANISMS

A VENTILATED DAYS B LENGTH OF STAY C MORTALITY
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PROPORTION OF CULTURES GROWING HIGH RISK
ORGANISMS BY ICU STAY
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Impact of Routine Intensive Care Unit Surveillance
Cultures and Resultant Barrier Precautions

on Hospital-Wide Methicillin-Resistant
Staphylococcus aureus Bacteremia

Clinical Infectious Diseases 2006;43:971-8

S:a- m Deborah S. Yokoe,' Virginia L Hinrichsen,? Laura S. Spurchise? Rupak Datta? Irina Miroshnik,2
Table 1. Dates of infection control interventions.

Date of full
Intervention Phase-in period implementation

Campaign for sterile CVC placement 1 Nov 1999-31 Aug 2000 1 Sep 2000
Institution of alcohol-based hand rubs 1 Aug 2001-31 Aug 2001 1 Sep 2001

Hand hygiene campaign None 1 Jul 2002
Routine ICU surveillance for MRSA 1 Sep 2002-31 Aug 2003 1 Sep 2003

NOTE. The study period began on 1 January 1996 and ended on 31 December 2004. CVC,
central venous catheter; ICU, intensive care unit; MRSA, methicillin-resistant Staphylococcus
aureus.
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* Rutin surveyans kulturleri + temas izolasyonu
MRSA bakteriyemisinde azalma

—YBU % 75 (p=0.007)
— YBU-dis1 % 40 (p=0.008)




Management of
Multidrug-Resistant
Organisms In
Healthcare Settings,
2006

Jane D. Siegel, MD; Emily Rhinehart, RN MPH CIC; Marguerite Jackson, PhD; Linda
Chiarello, RN MS; the Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee




* CIDM kontroli ve eradikasyonu;
— Idari destek,
— Antimikrobiyallarin akilci kullanimi
— Surveyans (rutin ve gelismis),
— Standart ve temas onlemleri,
— Cevresel dnlemler,
— Egitim

— Dekolonizasyon




Cevresel tedbirler

* Cevresel rezervuarlar
— Yuzeyler
— Tibbi ekipmanlar

* Cevre kulturlerirutin olarak énerilmez
* Kontaminasyonu gostermek

* Girisimlerin etkinligini degerlendirmek




* Yogun bakim unitelerinde ventilatore bagli
hastalarda, ventilator iliskili pnémoni (VIP)
baslamadan dnce alinan rutin mikrobiyolojik
kulttrlerin, VIP gelisen hastalarda etkeni
tanimlamada yardimci olabilecegi ve etkin
baslangic antimikrobiyal secimini
saglayabilecegini destekleyen calismalar var




Role of Serial Routine Microbiologic Culture Results in
he Initial Management of Ventilator-associated

: e AMERICAN JOURNAL OF RESPIRATORY AND CRITICAL CARE MEDICINE VOL 165 2002
‘neumonia .

AN HAYON, CORINNE FIGLIOLINI, ALAIN COMBES, JEAN-LOUIS TROUILLET, NAJIBI KASSIS,
fARIE CHRISTINE DOMBRET, CLAUDE GIBERT, and JEAN CHASTRE

Prior specimens |7
sterile frvivavie

All bacteria isolated before |7 777
misleading | 3 2

At least one but not all VAP-
causative bacteria isolated before oo R

bacteria isolated before | i

0 10 20 30 40 50
No. of episodes




TABLE S. OPERATING CHARACTERISTICS OF PRIOR MICROBIOLOGIC RESULTS ACCORDING TO THE
POTENTIALLY DRUG-RESISTANT MICROORGANISM ISOLATED PREVIOUSLY

Sy . e — . I'.°“". 'v‘“ N 'I"g"’. . v"“

Present before TP/(TP + FN) (%) TNATN + FP) (%) TP/(TP + FP) (%) TN/(TN + EN) (%)

VAP Onset [95% CI} [95% CI} [95% C1} [95% CI)

MRSA 23/35 (66) 76/90 (84) 23/37 (62) 76/88 (86)
[50-81) [76-91] [46-77] [78-92]

P ceruginosa 15/32 (47) 79/93 (85) 15/29 (52) 79/96 (82)
[30-64] [77-91] [34-70) [74-89)

A. bournannii 7/20 (35) 83/105 (79) 7129 (29) 83/96 (87)
[16-57] (71-86] [10-41] [78-92]

Definition of abbreviations: FN = false negative; FP = false positive; TN = true negative; TP = true positive.

Sonuc: Rutin mikrobiyolojik kultirlerin VIP’de
baslangic antimikrobiyal seciminde katkisi sinirl




[he role of surveillance cultures in guiding
rentilator-associated pneumonia therapy

Carlos M. Luna, Ignacio Bledel, and Alejandro Raimondi

Sensitivity and specificity of endotracheal aspirate for detecting pathogens in VAP

| BSensitivity % Specificity

Percent

Villers Lambert Torres Ei-Ebiari Marguette Sauaia Torres Jourdian Marquette Average




Concordance between surveillance ETA and VAP pathogen
100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%
Michel, et al Sanders,etal Nair, etal Jung,etal Lampati,etal Luna, etal Average
2005 2008 2008 2009 2009 2013




Appropriateness of therapy comparing ET A-guided vs ATS/IDSA
guidline-guided antimicrobials

Q.
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Jung et al, 2009
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Burns, inhalation injury and ventilator-associated
pneumonia: Value of routine surveillance cultures
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Nele Brusselaers ~~*", Denms Logie >, Dirk Vogelaers *®, Stan Monstrey >, Stijn Blot "¢

Table 4 - Value of surveillance cultures to predict muitidrug resistant pathogens in a subsequent episode of ventilator-

associated pneumonia.

Sensitivity Specificity PPV NPV
All episodes 20/24 (83.3) 76/79 (96.2) 20/23 (87.0) 76/20 (95.0)
(64.1-93.3) (89.4-98.7) (67.9-95.5) (87.8-98.0)
Gram-positive bacteria® 2/2 (83.3) 17/18 (92.1) 2/3 (62.5) 17/17 (97.2)
(31.0-98.2) (71.9-98.2) (21.9-90.3) (78.1-99.7)
Gram-negative bacteria 17/21 (81.0) S8/60 (56.7) 17/19 (89.5) S8/62 (93.5)
(60.0-92.3) (88.6-99.1) (68.6-97.1) (84.6-97.5)
P. aeruginosa 9/10 (90.0) 90/91 (98.9) 9/10 {90.0) 92/93 (98.9)
(59.6-98.2) (94.0-59.8) (59.6-98.2) (94.0-59.8)
Enterobacteriaceae 9/12 (75.0) 88/39 (38.9) 9/10 (90.0) 88/91 (96.7)
(46.8-91.1) (93.9-99.8) (59.6-98.2) (90.8-98.9)




Jiagnostic Characteristics of Routine Surveillance Cultures of Endotracheal Aspirate Samples
n Cases of Late-Onset Ventilator-Associated Pneumonia Due to Acinetobacter baumannii -
\uthor(s): Paclo Malacarne , MD: Marzia Corini , MD: Paclo Maremmani , MD: Bruno Viaggi .
AD: Simone Verdigi . MD

ource: Infection Control and Hospital Epidemiology. Vol. 28, No. 7 (July 2007), pp. 867-869

Acinetobacter baumannii;
« 20 gecVIP

» 18 bronkoalveolar sivi rutin surveyans kalturu
ayni duyarlilik paterni

Rutin surveyans kulturd

* Duyarlilik %90

* Ozgulluk %68

* Negatif prediktif deger %96
* Pozitif prediktif deger %45




Ventilator-associated pneumonia: role of colonizers and value of routine

endotracheal asplrate Cllltllres International Journal of Infectious Diseases 14 (2010) e723-e729

Noyal Mariya Joseph**, Sujatha Sistla® Tarun Kumar Dutta®, Ashok Shankar Badhe €,
Subhash Chandra Parija“

* 3 gun arayla endotrakeal aspirat kulturu

Jiagnostic value of prior colonization in predicting VAP pathogens

VAP pathogen Sensitivity (95% C1) Specificity (95% C1) PPV (95% C1) NPV (95% (1)

" Psendomonas aeruginosa 70 (35-93) 96 (30-100) 88 (47-100) 89 (72-98)
Acinetobacter baumannii 45 (17-77) 96 (30-100) 83 (36-100) 80 (61-92)
MRSA 33 (0.8-91) 100 (89-100) 100 (3-100) 94 (81-99)

Other* 13 (3-34) 52 (30-74) 23 (5-54) 35 (19-55)




Antibiotic(s) used for the treatment of VAP patients according to different strategies

Antibiotic(s) Number of patients who
would receive a particular
antibiotic(s) based on:
Pre-VAP EA ATS
strategy strategy

Ceftriaxone 0 1

Ceftazidime 1 0

Amikacin + meropenem 2 0

Erythromycin + amikacin 1 0

Meropenem 4 0

Piperacillin-tazobactam 2 0

Ticarcillin 1 0

Vancomycin 1 0

Piperacillin-tazobactam + 0 35

amikacin

Cefoperazone-sulbactam + 1 0

levofloxacin + meropenem

Colistin + rifampin + meropenem 3 0

No appropriate antibiotic was 20 0

suggested by the strategy




Intensive Care Med (2013) 39:365-375
DOI 10.1007/s00134-012-2759-x

REVIEW

Nele Brusselaers
Sonia Labeau
Dirk Vogelaers
Stijn Blot

Value of lower respiratory tract surveillance
cultures to predict bacterial pathogens

in ventilator-associated pneumonia: systematic
review and diagnostic test accuracy
meta-analysis
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VIP’de CIDM’lari saptamada surveyans kiltirleri
yararl olabilir

ANCAK
* Klinik ve istatistiksel heterojenite

* Sinirh érneklem genisligi

 Taraf tutma




A European survey of nosocomial infection control
and hospital-acquired pneumonia prevention
oractices

journal of Infection (2012) 65, 285—291
Jean-Damien Ricard *°*“*, Giorgio Conti ¢, Maud Boucherie ¢,

Table 1 Answers to questionnaire per country.

Country Total number of answers (n = 1561) Nurses (n = 675) Physicians (n = 886)
Germany 299 170 129
Austria 185 76 109
Spain 177 103 74
France 134 28 106
Sweden 133 48 85
Italy 125 14 111
UK 118 45 73
Portugal 95 75 20
Greece 77 7 70
Poland 65 36 29
Switzeriand 54 43 21
Netherlands 55 18 37
Belgium 34 12 22

Median 118.0 (64.5—155.5) 43.0 (16.0—-75.5) 73.0 (25.5—-107.5)




Table 2 (a) Availability and organizational aspects of infection control, (b) Adherence to VAP prevention measures.

Availability/adherence (%)

All Nurses Physicians
single-patient rooms 34 38 37
Alcohol-based hand rubs used routinely 94 97 91
Access to hand washing points G4 96 93
Routine use of patient-care protocols 79 83 76
Routine infection surveillance 34 g7 ]
nteraction with infection control team 75 79 73
Patients regularly screened for MDRO® 74 78 71
Contact precaution used in case of MDRO 93 97 90
solation of patient with MDRO 83 88 79
Patient dedicated gowns & disposable gloves at each bedside 80 76 65




Intensive Care Unit Outbreak of Extended-Spectrum [(-Lactamase-
Producing Klebsiella Pneumoniae Controlled by Cohorting Patients
and Reinforcing Infection Control Measures

INFECTION CONTROL AND HOSPITAL EPIDEMIOLOGY JUNE 2008, VOL. 29, NO. 6

C. Laurent, MD; H. Rodriguez-Villalobes, MD; F. Rost, RN; H. Strale, RN; J.-L. Vincent, MD, PhD;
A. Deplano, MSg M. ]. Struelens, MD, PhD; B. Byl, MD, PhD

|. Salgini kontrol icin 6nemli enfeksiyon kontrol
programinda degisiklik

A. Surveyans kulturlerinin sikhgini arttirmak

B. Izolasyon énlemlerini daha erken baslatmak

C. Taswyicilarin kohortlanmasi

D. Taburcu sonrasi arttirilmis temizlik ve dezenfeksiyon

E. Genis spektrumlu antibiyotik kullanimindan vazgecilmesi




Il. Coklu ilac direncli gram-negatif basil tarama politikasi

A. Rutin enfeksiyon kontrol dnlemleri
Tarama (rektal strtintil): YBU’deki tim hastalara

— Yatista
— Haftada iki

B. Guclendirilmis enfeksiyon kontrol onlemleri
Tarama (rektal striintii): YBU’deki tiim hastalara

— Yatista
— Gunluk
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FIGURE 1. Epidemic curve of nosocomial extended-spectrum B-lactamase—producing Klebsiella pnewmoniae cases in the intensive care units
(ICUs) of a university hospital from January 2005 to May 2006. During the first period (P I), routine infection control measures were promoted;
during the second period (P 1I), reinforced infection control measures were instituted. Black bars indicate nosocomial cases, and gray bars

indicate imported cases.




SONUC
YBU’de

* Rutin tarama ve temas onlemleri ESBL-pozitif
K. pneumoniae salginini dnlemede ve
kontolinde basarisiz

* Guclendirilmis enfeksiyon kontrol dnlemleri
tibbi hizmette buyuk aksama olmadan salginin

kontrolinde basarili




Active surveillance cultures are not
required to control MRSA infections in
the critical care setting

Am | Infect Control 2008:;36:461-3

Michael B. Edmond, MD, MPH, MPA **€ Janis E Ober, RN, BSN, CIC.© and Gonzalo Bearman, MD, MPH*"<
Richmond. Virginia

e 2004; El hijyeni, femoral bolgeye damar katateri
yerlestirilmemesi, basin yuksek pozisyonu

* 2005; Santral katater demetleri
* 2006; Santral vendz katater icin zorunlu egitim
Temas dnlemleri uygulandi

* Aktif enfeksiyon bdlgesi, acik yara ve burun
kaltdrlerinin tumu negatifse sonlandirildi

CIDM icin aktif sirveyans uygulanmadi




Infections/1,000 patient-days
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—— MICU 16.5 143 12.5 8.9 0.001
-a- SICU 27.9 25 18.0 12.8 <0.001
~a NSICU 18.2 10.3 113 105 0.002

*Comparison of 2006 vs. 2003 rates

Fig l. Incidence of device-related HAIls because of
all pathogens in 3 adult ICUs, 2003-2006.




Turkish Journal of Medical Sciences Turk ] Med Sci
(2014) 44: 643-648
http://journals.tubitak.gov.tr/medical/ © TUBITAK

'UBITAK Research Article doi:10.3906/sag-1304-126

Clonal comparison of Acinetobacter strains isolated from intensive care
patients and the intensive care unit environment

Esra KIRKGOZ, Yasemin ZER*

Table 2. The distribution of A. baumannii isolates according to Table 3. The distribution of A. baumannii strains isolated from

the isolated clinical samples. environmental samples.

Sample type Sample number Percent (%) Area [solates
Tracheal aspirate 48 52 Bed 1
Blood 26 28 Ventilator screen 1

Urine 9 10 In front of door curtain in patient room 1
Catheter 6 7 Outer cover of dustbin 1

Probe tap 2 2 Staff uniform 2

CSF 1 1 Faucet 1

Total 92 100 Computer keyboard 1

Total 8




Etkenler arasinda benzerlikler

Environment sample Similarity

2 (Faucet) No similarity was determined

19 (Staff uniform) 17, 18, 20, 21

32 (Staff uniform) 24,25

37 (Ventilator screen) 34, 35, 36, 38, 39, 40, 41, 42, 43,44

43 (Curtain) 34, 35, 36, 37, 38, 39,40, 41, 42,43, 44, 46

48 (Dustbin-outer cover) 47,49

74 (Keyboard) 64, 65, 66, 67, 68, 69, 70, 73, 75,76, 77,78, 79, 80, 81, 82, 83

82 (Bed) 64, 65, 66, 67, 68, 69, 70, 73, 74,75, 76,77, 79, 80, 81, 83




Projected Benefits of Active Surveillance

for Vancomycin-Resistant Enterococci
in Intensive Care Units

Clinical Infectious Diseases 2004;38:1108-15
Eli N. Perencevich,'”” David N. Fisman,” Marc Lipsitch,’ Anthony D. Harris,'” J. Glenn Morris, Jr.,"*
and David L. Smith®
Hospitals use many strategies to control nosocomial transmission of vancomycin-resistant enterococci (VRE).
Strategies include “passive surveillance,” with isolation of patients with known previous or current VRE
colonization or infection, and “active surveillance,” which uses admission cultures, with subsequent isolation
of patients who are found to be colonized with VRE. We created a mathematical model of VRE transmission
in an intensive care unit (ICU) using data from an existing active surveillance program; we used the model
to generate the estimated benefits associated with active surveillance. Simulations predicted that active sur-
veillance in a 10-bed ICU would result in a 39% reduction in the annual incidence of VRE colonization when
compared with no surveillance. Initial isolation of all patients, with withdrawal of isolation if the results of
surveillance cultures are negative, was predicted to result in a 65% reduction| Passive surveillance was minimally
mﬁngthebestavnihﬂedaﬂ,acﬁvesmdﬂanceispmjededtoﬁeeﬁ&ﬁveﬁrreﬂudngm

transmission in ICU settings.




Bacteremia after hematopoietic stem cell transplantation: incidence and
redictive value of surveillance cultures

one Marrow Transplantation (2004) 33, 745-749
> Frére', J-P Hermanne', M-H Debouge’, P de Mol*, G Fillet' and Y Beguin'

1982-2001 villari arasi
Rutin surveyans kulturu: Haftada iki

—kan — bogaz,

— digki, — cilt,

— idrar, — vajina/penis,
— balgam, — aniis;

— burun,




Projected Benefits of Active Surveillance

for Vancomycin-Resistant Enterococci
in Intensive Care Units

Clinical Infectious Diseases 2004;38:1108-15
Eli N. Perencevich,'” David N. Fisman,” Marc Lipsitch,’ Anthony D. Harris,'* J. Glenn Morris, Jr.,"*
and David L. Smith®
Hospitals use many strategies to control nosocomial transmission of vancomycin-resistant enterococci (VRE).
Strategies include “passive surveillance,” with isolation of patients with known previous or current VRE
colonization or infection, and “active surveillance,” which uses admission cultures, with subsequent isolation
of patients who are found to be colonized with VRE. We created a mathematical model of VRE transmission
in an intensive care unit (ICU) using data from an existing active surveillance program; we used the model
to generate the estimated benefits associated with active surveillance. Simulations predicted that active sur-
veillance in a 10-bed ICU would result in a 39% reduction in the annual incidence of VRE colonization when
compared with no surveillance. Initial isolation of all patients, with withdrawal of isolation if the results of
surveillance cultures are negative, was predicted to result in a 65% reduction| Passive surveillance was minimally
mll!sing the best available data, active surveillance is projected to be effective for reducing VRE

transmission in ICU settings.




mproving the Assessment of Vancomycin-Resistant

“nterococci by Routine Screening
[he Journal of Infectious Diseases 2007;195:339-46
usan S. Huang,'* Sheryl L Rifas-Shiman,” Jean M. Pottinger,” Loreen A. Herwaldt,® Teresa R. Zembower,"

Table 2 Vancomycin-resistant enterococci (VRE) surveillance policies by patient-care unit.

Screen Screen Precautions
Admission Weekly if VRE if on pending Screening
Unit type screen screen positive® precautions® screenresults compliance.” %
Medical unit
Medical ICU Y Y Y Y N 91
Medical ICU Y Y Y Y N 84
Cardiac ICU Y Y Y Y N 93
Bone-marrow transpiant Y Y Y Y N 58
Hematology-oncology Y Y Y Y N 72
Transpiant Y Y Y Y N 59
Hematology-bone-marrow transpiant Y Y N Y Y 89
Surgical
Surgical ICU Y Y Y Y N 85
Bum ICU Y N Y Y Y 89
Burnftrauma ICU ; Y Y Y N 69
Cardiac surgery ICU Y Y Y Y N 88
Cardiac surgery ICU Y Y Y Y N 94
Neurosurgery ICU Y Y Y Y N 80
Thoracic surgery ICU Y Y Y Y N 91




Table 3. Average monthly incidence and prevalence measures across all patient-care units.

Excluding surveillance Including surveillance det:ct;c;“:d with
Estimate, % Estimate, % surveillance, %

Measure (unit range)  Unit SD® (unit range) Unit SD* (unit range) P
Prevalence

Admission prevalence 3.9 (0.1-9.2) 0564 13.1(22-272) 15111 92(21-193) <0001

Prevalence 6.203-136 08-75 192(45-392) 28-13.7 13.04.1-27.1) <0001

Prevalence density® 1.0 (0.1-2.9) 0206 33(1.2-63) 05-14 23(1.0-438) <0001
Incidence

Incidence 0.7 (0-1.9) 0-28 40 (0.8-8.7) 1.3-8.2 34 (08-8.2) <0001

Incidence density” 1.2 (0-3.7) 0-36 79(25-132) 23-119 68(24-106) <0001
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* Rutin surveyans kulturleri ve temas
onlemlerinin maliyeti, bulas riski ve olasi
enfeksiyon sonuclarinin maliyeti acisindan
degerlendirilmeli




Bacteremia after hematopoietic stem cell transplantation: incidence and
redictive value of surveillance cultures

one Marrow Transplantation (2004) 33, 745-749
> Frére', J-P Hermanne', M-H Debouge’, P de Mol”. G Fillet' and Y Beguin'

1982-2001 villari arasi
Rutin surveyans kulturu: Haftada iki

—kan — bogaz,

— digki, —cilt;

— idrar, — vajina/penis,
— balgam, — ands,

— burun,




Table 4 Relationship between agents responsible for bacteremas
or fungemias and their detection in routine surveillance cultures*

Not detected Detected in Detected in Total
in surveillance surveillance  surveillance

cultures cultures cultures after
before bacteremia
bacteremia

Streptococci 26 6 | 33
Coag-neg 16 68 7 91
staphylococci

Other Gram-pos 12 | | 14
Anaerobes 7 0 ] 8
Gram-neg 26 28 8 62
Fung: - 6 0 10
Total 91 109 I8 218

* Rutin surveyans kulturleri %50 olguda bakteriyemiyi
ongorebiliyor

* Maliyet acisindan pratik ?




KLAVUZLARIN ONERILERI ?
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Belirli mikroorganizmalar icin yatistaki tarama
kalturlerinin amaci taranan mikrorganizmayi
bulunduran tum hastalar saptamak

Cesitli calismalarda MRSA olgularinin %50
kadari yatis taramalarinda saptaniyor

MRSA’'nin kontrol altina alindigi Glkelerde yatis
taramalari diger uygulamalarin nemli bir
parcasi

Bazi calismalarda yatis taramalari maliyet-etkin

Bazi calismalarda hedefe yonelik taramalar
genel taramalarla ayni duyarlilikta




MRSA icin risk faktorleri

* Kesin
— MRSA ile 6nceki enfeksiyon veya kolonizasyon
— Son 12 ay icinde >12 saat saglik tesisinde bulunma

— Yeni MRSA salgini yasanan bir saglik tesisinde
bulunma

— Baska bir ulkede saglik hizmeti alma
* Olasi Risk Faktorleri

— Evde bakim —YBU, yanik ve nakil Unitesi

— Kalici tibbi cihaz —MRSA’lI hasta ile evde temas
— Kalabalik yasam —Immiin yetmezlik

— Enjekte ilac kullanimi —TK-MRSA riski (sporcu...)




VRE icin risk faktorleri

Kesin

* VRE ile dnceki enfeksiyon veya kolonizasyon
* Son 12 ay icinde >12 saat saglik tesisinde bulunma

* Yakin zamanda VRE salgini yasanan bir saglhk
tesisinde bulunma

* Baska bir tlkede saglik hizmeti alma

Olasi

* Yakin zamanda 2. ve 3. kusak sefalosporinlere
maruziyet




ESBL ureten bakteriler icin risk
faktorleri

ESBL (+) bakterilerle dnceki kolonizasyon /
enfeksiyon

3. kusak sefalosporinler veya florokinolonlarile
uzun/yogun tedavi

Uzamis hastane/YBU yatisi
Klinik durumun ciddiyeti
Transplant alicilar

Kalici kataterler

Renal destek tedavisi




Karbapenemaz pozitif Enterobacteriaceae
(KPE) icin risk faktorleri

* KPE’lerle 6nceki kolonizasyon/enfeksiyon

* Son 12 ayda ABD’nin Dogu kiyi bolgelerinde
hastanede yatis

* Son 12 ayda Yunanistan, Israil veya
Hindistan’da hastanede yatis

* KPE bulasi saptanan bir hastanede yatis

* Bilinen bir KPE olgusu ile temas




arama kultaria  MRSA

VRE KPE

ESBL

Hasta risk
faktorlerine gére

eEnfeksiyon
tedavisi
verilmisse,
antibiyotikler
kesildikten sonra
eDekolonizasyon
yapilmissa, en az
1 haftaara ile 3
set
eDekolonizasyon
yapilmissa ve ek
onlemler
kesilmisse, yatis
suresince
haftalik

Hasta risk Hasta risk
faktorlerinegére faktorlerine gére

eideali, yeni eYeniyatis icin
tarama yok tekrar tarama yok
oEk onlemlerin eKolonizasyonun
kesilmesiicin; son siresiuzayabilir.
pozitifkiiltirden Yeniden tarama
sonra 3 aydan siklig1 Gnerisi icin
daha uzunzaman vyeterliveriyok.
gecmisse yeniden

taramaya basla ve

en az bir hafta ara

ile 3 kaltara 3

ardisik negatif

kiltaricin

saglamak icin al.

Hastanenin ESBL
programina gore

eRisk
faktorlerinde
degisim yoksa,
yeniden tarama
yok




— ™

kilturu

On burun Diski Diski Diski
delikleri VEYA VEYA VEYA

VE Rektal Rektal surtiinti Rektal surinta
Perianal, suruntit  VE VE
perineal veya Uygunsa, Uygunsa,
kasik Idrar Idrar
suruntusu Yara

VE Endotrakeal

Lezyon/yara, yitkama (YBU)

insizyon, Cikis baolgeleri

ulser, cikis (YBU)

bolgeleri




ESBL

MRSA ' VRE KPE

®Biri son karsilasmadanenaz 7 ® En az biri son eHastanenin ESBL
gun sonra olmak tzere, farkli karsilasmadan21  programinagore
gunlerde 2 set 6rnek gin sonra olmak
*MRSA/VRE bulasi devam uzere, farkli
ediyorsa, yenidentarama glnlerdeenaz 3
set ornek

® KPE bulasi devam
ediyorsa, yeniden

tarama
MRSA/VRE icin yuksek riskli oBir klinikteardisik  eHastanenin ESBL
yrevelans Uniteler yeni olgu programina gore
VE/VEYA saptanmasi
MRSA/VRE bulasinindevam
etmesi

» Kaynak hastaya cografi bakimdan yakin oda arkadasi ve digerleri dahil tim
temaslilar
* Baska bulas olmayana kadar, haftalik prevalans taramasi




* Eger tek kokenden bulas devam ediyorsa
VEYA
* Epidemiyolojik olarak yeni MRSA yayilimi

L

Calisanlar taranmali




Rutin kultur

e CDC (Centers for Disease
Control and Prevention)

= ONERMIYOR

* American Hospital
Association (AHA)

* APIC (Association for
Professionals in Infection - SALGINLAR
Control and Epidemiology)
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SAGLIK BAKANLIGI TC.
Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliga SAGLIK BAKANLIGI
Tedavi Hiz.Genel Miid. Hemsirelik
Degerlendirme ve Koordinasyon $b.
Saw1 : B.10.0.THG.0.12.00.03 -216.99 i1 Mayis 2010 18:38:38 21832
Keonu :Rutin Ortam Kiiltiirii ve Hastane 1]
» Ortam Kl v Hasta N W

Refik Saydam HifSwrsshha Baskanbigmm, Genel MidiriGiimaze mubatap 18.03.2010
tarth ve B.10.1 RSH 6643 savili ve 04.05.2010 tarth ve B.10.1 RSH 2010/11019 sawils
vaniarmmda, Hastanc enfeksivoniarimmn Gnlenmes: faalivetierinde bazr wvataklh: tedavi

neden olabilir. 1970 yili 6ncesinde hastanelerde havadan ve duvar zemin gibi gevresel
yiizeylerden diizenli araliklarla kiiltiir alinmas: onerilmekteydi. Ancak 1970 yilindan bu yana
saghk hizmeti iliskili enfeksiyon hizlart ile ortam, hava genel mikrobiyal kontaminasyon
diizeylerinin iligkili olduguna dair hicbir bilimsel vert bulunmamas: nedeniyle Amerika
Hastalik Onleme ve Kontrol Merkezi (Centers for Disease Control and Prevention, CDC) ve
Amerika Hastane Dernegi ( Amencan Hospltal Assocxatlon, AHA) rutm ortam lculmrlermm
almmasnm onermemektedu' ; . ' y1lim yoru: :

Ayrca Hastane Enfckssvonlan Bilinsel Damyma Kurulu tarafindan uygun gérilen ve
ckte sunulan. "Ulusal Hastane Enfeksivonlar: Siirveyans Standartlan™ ile "Gin
Hastanclerinde Enfeksivon Kontrol Sorumiusu®™ gérev ve sorumiuluklsrma uyulmas:
hususurda,

Bilgicnm ve geregim nica edenme

Do¢.Dr.Turan BUZGCAN
Bakan a.
Mistesar Yardmeosa V.




Ventilatdr iliskili pnémoni (VIP)
tanisi icin
solunum oérnekleri nasil alinmali?

Dr. Serhat Birengel
Ankara UTF Enf. Hast. ve Kli. Mikr. AD
birengel@medicine.ankara.edu.tr
serhatbirengel@gmail.com




SUNUM AKIS!

Mekanik ventilator =» VIP
Ornekleme gerekliligi

Yontemler

— Karsilastirma

Sonuc ve Ozet







Mekanik ventilatordeki hasta

* Kendi basina efektif soluyamaz

* Mukosiliyer fonsiyonlari bozuk

(savunma/temizlenme)
e QOksuriremez = balgam cikaramaz

* Bilinci yerinde olmayabilir

* Ates cevabi olmayabilir, ...




Mekanik ventilatordeki hasta

.\,_

'-.Ff:;':f:;” Endotrakeal tip / trakeostomi
L

=» aspirasyon, kolonizasyon

\ 4

MV %20-27 = VIP




VIP !

Altta yatan hastalik/lar

Onlem paketi (bundle) uygulanmasi

Patojen mikroorganizma/lar

— Cok ilaca direncli (CID), atipik, viral, fungal, Tb, ...
— Ornekleme !

Goruntuleme

— Ayirict tanmi (VIP vs. VI olaylar)




Mikrobiyolojik tani?

Mortalite #

. g

\ 4




Mikrobiyolojik tani?

Mortalite #

~

Erken mikrobiyolojik tani ve

Uygun tedavi sart !!!

\ 4

Dort dortliik bir altin standart yontem @

) 4




Mikrobiyolojik tani?

Mortalite #

v

Erken mikrobiyolojik tani ve Ornekler ?>

Uygun tedavi sart !!!

\ 4

Dort dortlik bir altin standart yontem @

) 4

VIP’in mikrobiyolojik tanisi tartismalr




Hangi ornekler (kalttr, mikroskopi, vd.) ?

* Balgam

— VIP tanisinda yeri ?/simirh




Hangi ornekler (kalttr, mikroskopi, vd.) ?

* Solunum yolu ***
— Mumkunse

* distal hava yollarindan,

* kantitatif




VIP siiphesi

!

Kiiltiir ve mikroskopi icin alt solunum yolu 6rnegi al
( kantitatif /semikantitatif)

i

[ ViP ihtimali yiiksek / hasta stabil degil 1

ve mikroskopi (+) ise

ampirik tedavi
|
2.-3. gun kultur sonuclarim takip et ]

48.-72. saatte Klinik iyilesme =~ ————

A

(et ]

l B

——
 —

v ¥
Antibiyoterapiyi, \ ( )
- Diger patojenleri,
- kompiikasyoniar,
- diger tanilar ve
\ - baska bélge
Q\febiyonlanna uyarla

Am J Respir Crit Care Med Vol 171. pp 388-416, 2005 * ten adapie edilmistir. |




Solunum yolu mikrobiyolojik
ornek alma yontemleri

A. Bronkoskopik (invaziv)

B. Nonbronkoskopik (nonivaziv-minimal invaziv)

C. Diger invaziv




Bronkoskopik

Bronkoalveoler lavaj (BAL),

Korunmus (K-BAL,protected)

Korunmus fircali 6rnekleme (KFQ/
protected-specimen brush: PSB),

Bronsiyal vakum-lavaj (korleme BL

/ blind bronchial suction: BBS)




Nonbronkoskopik (NB)

BAL

KFO

1.

2.

Endotrakeal aspirasyon (ETA;

semikantitatif ve kantitatif)

Korlemesine diger yont.

* Proksimal BAL
* Mini BAL

* NB KFO




Bronkoskopik Nonbronkoskopik (NB)

BAL 1. Endotrakeal aspirasyon (ETA
KFO

* Mini BAL

 NB KFO




Diger invaziv yontemler

] Torasentez (plevral inflamasyon !)
d Doku érneklemesi
* Igne aspirasyonu / biyopsi (USG, BT, VAT esliginde)
- Transbronsiyal
- Endobronsiyal
- Transtorasik

* Acik akciger biyopsisi




VIP tanisini dogru koyabilmek icin




VIP tanisini dogru koyabilmek icin

* Direkt akciger grafileri = BT (?)

* Klinik pulmoner infeksiyon skoru (CPIS)

d Ornekleme:




VIP tanisini dogru koyabilmek icin

* Direkt akciger grafileri £ BT (?)
* Klinik pulmoner infeksiyon skoru (CPIS)

d Ornekleme:

« Zamanlama

— Tedavi baslamadan / degisiminden hemen once ***

* Yontem

— invaziv/noninvaziv girisimlerle




VIP tanisinit dogru koyabilmek icin

* Direkt akciger grafileri + BT (?)
* Klinik pulmoner infeksiyon skoru (CPIS)

d Ornekleme:

e Zamanlama

— Tedavi baslamadan / degisiminden hemen once ***
* Yontem

— Invaziv/noninvaziv girisimlerle
 lyi mikrobiyolojik uygulamalar ***

— Gram boyama

— Kantitatif (veya esdeger semikant/kalitatif) kaltir




Biyoguvenlik kurallar

* Bariyer vd. universal tedbirler
* Dezenfeksiyon ve sterilizasyon
* Alinan ornekler,

— Steril

— Guvenli

— Sivi sizdirmayan, damlatmayan, agzi kapakh bir

tup/kapta




Ornek alimi ve laboratuvara ulastiriimasi

1. En uygun anatomik bélgeden steril = min. kontam.
— Br.,, AC gr.de konsolidasyon alani

2. Yeterli miktarda (yalanci neg. M)

3. Buzicinde hemen (15-30 dk, oda sic. maks. 2 saat), barkodlu

— Isleme alinma gecikecek = buzdolabt

* Biyopsi = buzdolabina koyma,
— anaerobik transport medya =2 maks. 24 s.

4. Mikroskopik + Kantitatif (mumkiinse) inceleme




BAL specimen o Portion for additionat studies: | %10 diger caligmalar icin sakla

> Cytology %50 sitoloji
Remainder to
= Kalani mikrobiyolojik inceleme
+» Quantitative culture (Figures 2 and 3)

(Mucolysis) Centrifuge remainder
(~1500-1300 lg. 15-20 min)

v v L
i sediment
(RBC lysis) i;wl el satiiat 2% ‘o;as
(Calt: count adjestunent) Additional micrabiotogy cultures:
Chiamydia spp.
. . Mycobacteria Diger etkenler
600-1000 rpm, 10.20 min -
l % Y,
f Stains availabile: \
Gram
fe{a hsl' B |
- @ ayaiar
Direct fluorescent antibody
Immunoperoxidase
\ m]‘l prbridizat )

FIG. 1. BAL processing guidelines for microscopy, culture, and
other analyses. Parentheses denote variable steps. RBC, erythrocytes.
Reprinted from reference 17 with permission of the publisher.

Baselski VS, Wunderink RG. Clin. Microbiol. Rev. 1994 (17. Baselski VS, ve ark., Chest. 1992)




Gram boyama

* Gram boyama dnemli =» ampirik ted. !
— Inflamatuvar hiicre
» (225 PNL <10 epitel = kaliteli ornek),
— Hucre ici/disinda patojen olabilecek mikroorganizma

 Ancak,
— Duyarhihgi ik
— Ozgiillugi ~~ antibiyotiklerden

— Negatif prediktif degeri == etkilenir




Gram boyama

* Gram boyama onemli =» ampirik ted. !
— Inflamatuvar hicre
* (225 PNL <10 epitel = kaliteli ornek),
— Hiucre ici/disinda patojen olabilecek mikroorganizma

 Ancak,
— Duyarlihgi -
— Ozgiilligi =~ antibiyotiklerden
— Negatif prediktif degeri — etkilenir

—~ =

Kantitatif kaltiran
tanisal degeri daha yuksektir




Kantitasyon ?

BAL
- = .
PSB @ BAL
@ Vortex 30 - 68 s
I |
Final
Plate 9.1 m}
Blood - :»‘lmﬂ g.'::'u K'Si mi
v
- ' l '.
0.1 mi to 9.9 mi
Chocolate Chocolate Chocolate
Saline Plate 81 ml o ate -
Blood
l Einal Dilutions
Dilute 1:19 1:100 1:1000
0.1 mi to 99 mi : ;
Saline R i FIG. 3. Quantitative culture: calibrated loop method. Quantitate
each morphotype present and express as log;, colony count ranges.
FIG. 2. Quantitative culture: serial dilution method. Quantitate Reprmtedfmmrefereme 17 with permission of the publisher.
each morphotype present and express as CFU per milliliter. Reprinted
from reference 17 with permission of the publisher.

Baselski VS, Wunderink RG. Clin. Microbioi. Rev. 1994 (17.Baseiski VS, ve ark., Chest. 1992)




VIP olasi tanisinda
kantitatif kualtdrler icin esik degerler

Ornekleme / Yontem Pozitif sonuc esik degeri
Bronkoskopik
BAL / K-BAL > 10 “ koloni/ml
KFO > 10 3 koloni/ml
Nonbronkoskopik/korleme
ETA > 10 > koloni/ml
NB BAL > 10 4 koloni/ml
NB KFO > 10 3 koloni/ml
Akciger dokusu > 10 “ koloni/g doku

http://www.cdc.gov/nhsn/pdfs/pscManual/10-VAE FINAL.pdf, erisim tarihi :04.04.2014




Kantitatif verileri etkileyen durumlar !

* VIP gelisme zamani / antibiyotik kulanimi
* Tanisal girisimi yapanin deneyimi,

« Ornek miktari,

* Ornegin laboratuvara ulastiriimasi,

* Yalana pozitiflik (KOAH’li, kontam., bronsiyolit)

Ornekleme yéntemine gére belirlenen esik dederlerin iizerindeki

liremeler her zaman VIP ile korele olmayabilir.




Muhtemel kontaminan mikroorganizmalar

* QOral flora bakterileri, KNS, enterokoklar

* Herpes virus

* CMV

» Candida ve tur tayini yapilmamis mayalar

* Aspergillus

» Atipik mikobakteriler




Su mikroorganizmalar tanimlandiysa
VIP etkeni kabul edilir

P. jirovecii

I. gondii

S. stercoralis

L. pneumophila
C. neoformans
H. capsulatum
M. tuberculosis

M. pneumoniae

Influenza A ve B virus
RSV

Adenovirus
Parainfluenzavirus
Coronavirus
Rhinovirus

Human
metapneumovirus




Bronkoskopik yontemler

* Tercih edilmesi dnerilen yontemlerdir.

» Fiberoptik bronkoskop (FOB) =2 hava yollarinin distali

— VIP ve etkenin dogru tanimlanmasi
* Deneyimli, yetenekli kisi =»ekip

* Uygun ekipman

* Elektif yapilabilirse =2 giivenilir klinik sonucg




* Altyapi
* Eleman
 Zaman planlamasi

* Deneyimli/donanimh mikrobiyoloji lab. (+ Patoloji lab. !!!)

* Mik. lab. ile iyi koordinasyon




Kisithihiklar

* Hastanin uygun olmayisi

* Hipoksi

» Kardiyak dekompansasyon
* Aritmi

» Kanama vb. riskler,

bronkoskopik incelemeleri kisitlayabilmektedir




Bronkoskopik vs. Noninvaziv

.

VIP mortalitesine anlamh katki @




Bronkoskopik vs. Noninvaziv

¥

VIP mortalitesine anlamh katki @

Fakat tanisal olarak daha degerli

Antibiyotik kullanim sikligini / degistirme sikhigi 3




BAL

* |deal anatomi = konsolidasyon
 FOB =» distal

* Yikama islemi

— 20-60ml verip geri aspire edilir

— Toplamda 120-250ml steril SF (en az %40-70 geri asp.)

* Kaydedilir

* Tamami gonderilir.










* BAL sivisi boyamasinda

— PNL >%5’inde, hiicre ici morg. =» VIP tanisinda degerlidir.

Teknik

Duyarlilik (%)

Ozgiilliik (%)

Pozitif prediktif Negatif prediktif

BAL
> 10* koloni/mi

73+ 18(42-93)

82 + 19 (45-100)

deger (%) deger (%)

i 89

91

89

Koenig SM, Truwit JD, CMR, 2006'dan adapte edilmistir.

* Fungal, viral, tb. Kilturler, sitolojik inceleme yapilabilir

* DFA =>» L.pneumophila, P.jirovecii




Korunmus BAL (protected, P-BAL)

Deneyimli ellerde BAL'a gore daha iyi sonuclar verebilir
Ozel dizayn BAL kat. =» segmental brons
Ucundaki balon sisirilir =» segment girisi tikanir

Ic kateter ilerletilip, az miktarda siviyla lavaj

Kantitatif degerlendirme BAL gibidir.




KFO (PSB)

1. Kolonizasyon ile infeksiyonu ayirmada ve

2. Patojen mikroorganizmayi gostermede en guvenilir
yontemdir.

 Cift lumenli kateter, bronkoskop icinde korunarak =»

distal hava yollarina
» Segment seviyesinde=>» ic [imeninin ucundaki balmumu
tikac ittirilir

* Firca =» fircalama yapilir, kateter icine geri cekilir.

* Kontaminasyondan korunmus olur.







* Fircanin 2 cm’lik ucu steril makasla kesilir=» 1 ml SF

olan steril kap

> 103 koloni/ml anlamh

Teknik Duyarhiik (%)

Pozitif prediktif Negatif prediktif

OZgUHUk (%) deger (%) deéer (%)

KED 89 (%95 Cl, 0.87-0.93) | 94 (%95 ClI, 0.92-0.97) - -
> 103 koloni/ml 32 77
Koenig SM, Truwit JD, CMR, 2006'dan adapte edilmigstir.
* Pahali

* Deneyimli kisilerce yapilma zorunlulugu

* Yalanci negatif sonuclar (~¥%30) sorun
yaratabilmektedir.




Nonbronkoskopik yontemler

ETA

* Yogun bakimlarda en sik kullanilan NB yontem
* Basit, ucuz

» Deneyimli bir ekibe ihtiyac yok

* Kisa surede

* Her zaman diliminde

* Endotrakeal kateter =» derin aspirasyon

Bronkoskopinin teknik ve hasta ozellikleri nedeniyle
yapilamayacagi/gecikecegi durumlarda kantitatif ETA iyi bir segenek

Semikantitatif =2 yalanci pozitiflik =» tanisal degeri sinirli =» daha fazla
antibiyotik kullanim oranlarina neden olabilir




* Gram boyali incelemeyle ampirik tedaviyi planlamada

zaman tasarrufu sagladigindan ETA faydal

Mikroskopide 10x10=100"luk (okuler x objektif) buyutmede
<10 epitel ve >1 makrofaj

Anlamh solunum yolu érnegi

@

PNL, hicre ici ve/veya disi mikroorganizma =2 enfeksiyon




» Etken patojeni gostermede kabul edilebilir 210° koloni/ml

Teknik Duyarhlik (%) Ozgiillitk (%)
ETA
> 10° koloni/ml 63 55
> 1065 koloni/mi 68 85

Koenig SM, Truwit JD, CMR, 2006'dan adapte edilmigtir.

* Bronkoskopik yontemlerle karsilastirildiginda benzer tanisal
degerde

— Mortalite, MV kalis ve yogun bakimda yatis sureleri bakimindan
anlamli fark yok










Korlemesine diger drneklemeler

Ozel kateterler kullanilarak entiibasyon tiupunin icinden
korlemesine yapilan orneklemelerdir

* Proksimal BAL

» Distal ornekleme (Mini-BAL)

* Non-bronkoskopik KFO




Proksimal BAL

* BAL, korunmali aspirasyon kateteri dogrudan entibasyon

tUpu icinden hava yollarina kérlemesine ilerletilir
* Direnc hissedilince, i¢ kanul ilerletilir ve

* Tikac olustugu hissedilince serum fizyolojik verilip aspire

edilir

* Duyarlihgr %63-100, 6zgullugti %66-96




Distal ornekleme (Mini-BAL)

Bronkoskop olmaksizin, entibasyon tupunin icinden
korlemesine BAL drnegi alinir

Ucunda tikac¢ bulunan kateter ile kolay kullanim saglar,
guvenilir sonuc verir.

Bronkoskopik BAL'a gore guvenli, yan etkisi az, basit ve
kantitatif sonuclar benzer

Tekrarlanabilir, uzman gerektirmez, tedavide
deskalasyon surecini kolaylastirir

— Ancak maliyeti yuksek







Non-bronkoskopik KFO

Cift lumenli kateter, entibasyon tupu icinden, distal hava
yollarinda takilma hissedilinceye kadar ilerletilir

Icteki korunmali firca cikarihp fircalama yapilir

Firca disari cikarilarak laboratuvara ulastirlir

Duyarhligi %58-96, 6zgulluglu %71-100 olup,
bronkoskopik KFO ile korelasyonu >%85’tir




Diger invaziv yontemler

] Torasentez (plevral inflamasyon !)
d Doku érneklemesi
* igne aspirasyonu / biyopsi (USG, BT, VAT esliginde)
- Transbronsiyal
- Endobronsiyal
- Transtorasik

* Acik akciger biyopsisi




orasentez

* Pnémoniye sekonder plevral bélge infeksiyonu
dusunuldugiunde yapilabilir

 VIP etkenini gdstermede diger ydntemlerle birlikte
degerlendirilmesi uygundur.




ransbronsiyal / endobronsiyal Biyopsi

Bronkoskop icinden korlemesine/videoskop/USG ile
ilerletilen biyopsi forsepsi

brons/akciger parankim dokusundan/lenf bezinden
ornekleme

Ozellikle bagisikhg: baskilanmis olgularin agir
infeksiyonlarinda (fungal, mikobakteriyel)
oncelikli/degerli

* Zorda kalinmadikga rutinde kullanilmayan bir yontem







Transtorasik igne aspirasyonu

Ozellikle immunsupreselerde
* Fungal

* Viral

* Mikobakteriyel

* L.pneumophila




Acik Akciger Biyopsisi

Nadiren basvurulur
USG, BT, VAT (video-assisted thoracotomy) esliginde

Komplikasyon riski iyi degerlendirilmeli

Mikrobiyolojik inceleme icin 1g doku ornegi yeterli
Esik deger 2 10 4 koloni/g akciger parankim dokusu

Uretilen her mikroorganizma etken kabul edilir

VIP tanisina katkisi %60-100 arasinda bildirilmektedir




Tekniklerin karsilastirilmasi

Duyarhhk (%) Ozgiilluk (%) Pozitif Negatif
prediktif = prediktif

deger (%) @ deger (%)

KFO 89 (%95 Cl, 0.87-0.93) 94 (%95 CI, 0.92-0.97)
82 77 74 85
BAL 73 £18 (42-93) 82 £19 (45-100)
91 89 91 89
Nonbronkoskopik
Mini BAL 63-100 66-96
KFO 58-76 71-100
ETA
> 10° koloni/ml 63 55 5
> 10° koloni/mil 68 85

Koenig SM. Truwit JD,CMR, 2006'dan adapte edilmistir.




Tekniklerin karsilastiriimasi

BAL
(bronk. veya mini)
Orneklenen alan Proksimal Distal Distal
Kigik Genis Kigik
Orneklem miktar Degisken >5ml 0.01-0.001
Kontaminasyon riski +++ +£¥* N +
Tanilama zamani ? | Erken/gec Geg

Meduri GU. Clin Chest Med. 1995'den adapte edilmistir




Sonuc

 VIP mikrobiyolojik tanisinda dért dértlik bir altin
standart yontem yok

* Hangi invaziv/non-invaziv solunum yolu drnekleme
yontem/lerinin tercih edilecegi,
— hasta ozellikleri,
— klinisyenin deneyimi ve yetenegi,
— yeterli alt yapi ve elemana sahip olunmasi,

— mikrobiyoloji laboratuvarinin olanaklari ve deneyimi,

— maliyet-etkinlik gibi degiskenlerle belirlenir.




Ozetle,
VIP tanisi icin solunum yolu érnekleri

» Tedavi Oncesi / ted. degisikligi dncesi

* Bronkoskopik / nonbronkoskopik
— Steril
— Uygun anatomik bolgeden
— Yeterli miktarda

— Kantitatif alinarak

* lyi laboratuvar uygulamalari ile degerlendirilmelidir.







