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OzET

Amag: Bu calisma, genelcerrghi Kliniginde nozokomiyal infeksiyon (NKi)‘lann SIKIgint, trlerini, infeksiyon
etkenlerini ve risk faktorerini ortaya koymak icin gercekiestirildi,

Curum Degerlendiriimesi: Cerrahi hastalardg Snemli bir morbidite ve mortalite nedeni olan NKI'lar,
hastanede kalis stresini uzath@r ve tedavi maliyetini arfirdi@ icin, infeksiyon icin Onleyici tedbirleri
gundeme getirmistir,

Yéntem:Hastanemiz Genel Cerrghi Kliniginde Ocak 1997-Aralik 1998 tarinieri arasinda yatinian 1770
hastada, hastanemiz "infeksiyon Kontrol Komites;” tarafindan, qktif Prospektif strveyans calismasi
gerceklestirildi, Nk| fanimlamasinda, Centers for Disease Control and Prevention (CDC) kriterleri
kullanildi. Yatan hastalardg gelisen NKi’lann risk faktérierd, infeksiyon tlrlerive etken mikroorganizmalar
arastinid,

Cikanmiar: ikiyillik strede 91 hastada 104 NKi gorlda ve NKIhizi%5. 1 olarak saptand. Ensik cerrahi alan )
infeksiyonlar (CAD (%2.9), Urinersistermn infeksiyoniar (% 1.5)idi. Ensik izole edilen patojenler Escherichicg
coli (%42.6), Staphylococcuys aureus (%14.8) dur, NKi gelisen hastalarda en Sk Uygulanan girisimler;
ariner kateterizasyon (%35.5), intravenesz kateter girisimi (%33.2), ototrakeql entlibasyon (%27.5) ve en
sikizlenen risk faktdreri: Hp reseptdrblokeri kullanimi, kan transflzyoniar, biling kapaliigive malignensi
i,

Sonuclar: Klinigimizde, iKinciyiida NKi oraniannin%8.4'den%2.5'q dastuGun saptacik, Cerrahikliniklerinde
en sk gartlen NK|, CYi'dirve infeksivon hizing Qzaltmak icin cerghi Rersonel aydinlatimaiicr.

SUMMARY

This research was performed in order to find out the incidence, types, risk factors of Nosocomial
infectionsinthe generalsurgery departments. Dueto ifs prolonged hospitalization time andincreased
medical freatment Cost. nosocomial infections caused an important morbidity and mortality in the
surgical patients ang made preventive measures of infections a current issue. A Prospective active
survelllance was performed on 1770 patients hospitalized at the general surgery departments of our

infection was 5,19, The most common infection sites were surgical wound (2.9%) and urinary tract
(1.5%). The mostfrequently isolated micro-organisms were .Coli(42.6%) and S.aureus(14.8%). The most
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frequently applied attermnpts were urethral catheterisation (35.5%), intravenous catheter application
(33.2%) and orotracheal infubation (27.5%). The most frequently risk factors were H, receptor
antagonists, blood fransfusions, unconsciousness and malignancy. Atourclinic, we determined that
prevalence of nosocomialinfections decreased from 8.4%10 2.5% onthe second year. Surgicalwound
infections are the most commeonly seen infection in the general surgery deparfments and in order to
decrease the prevalence of nosocomial infection the surgical staff must be informed,

Keywords: Nosocomial infections, General Surgery Department, surveillance

NKi'lar, infeksiyon hastaliklarii¢inde giderek
snemkazanan birsorun olarak kargimizda durmak-
tachr. Hala cerrahihastalarda, morbidite-mortali-
teyi, hastanede kalig siiresini ve tedavi maliyetini
artiran bir problemdir. Operasyon sirasinda, has-
talarin direncinin zayiflamas, invaziv girisimler,
yaygin antibiotik kullanimi ve hastalarin hastanede
kali siirelerinin uzamasi gibi bir gok nedenebagl
olarak cerrahi kliniklerinde infeksiyon riski artmak-
tachir (1,2,3,4,5,6,7,8).

Degisik calismalarda, NKi'larin, hastaneye
basvuran bireylerin %3.4-14.1'inde gelistigi bil-
dirilmektedir (1). En sik rastlanan postoperatif
NKi'in, CAloldugu bildirilmektedir. Bunu tiriner
sistem infeksiyonlari, alt solunum yolu infeksi-
yonlar, altsolunumyolu infeksiyonlari ve bakteri-
yemiizlemektedir(3,9). 1970'liyillarda Cruse ve
Foord, cerrahlarainfeksiyon oranianniraporederek,
yapilan epidemiyolojik takip calismalarinin
CAI'nda azalmayayol agtigini bildirmislerdir (3).
Digeryandan, etkili infeksiyonkontrolii konumun-
davilgili ve deneyimli doktorlarin varliginda bu
oranin %34'eciktig SENIC (Study onthe Efficacy
of Nosocomial Infection Control: Hastane infeksi-
yon Kontrolti Etkinlik Calismasi Projesi) tarafindan
gosterilmistir (2).

Tim énlemlereragmen NKI'lar, belli oranlarda
goriilebilmektedir. Amag infeksiyon hiziniazalt-
maktir. Burada, kendi hastanemizde pilot bolge
olarak secilen genel cerrahi kliniginde, iki yillik
stirede yatan hastalarda NKi hizini, yerlesimlerini,
etkenlerini, altta yatan girisimler ve risk faktorleri
arasindakiiliskinin ortaya kondugu aktif-prospektif
stirveyans calismasi gerceklestirilerek tartigiimasi
amaclanmustir.

GEREC VE YONTEM

Dicle Universitesi Hastanesi Genel Cerrahi
Kliniginde, 1 Ocak 1997-31 Aralik 1998 tarihleri
arasindayatirlan 1770 hasta hastanemiz infeksiyon
kontrol komitesinin kontroliinde aktif siirveyansla
prospektif olarak takip edildi. infeksiyon Kontrol
Komitesinden bir uzman, calismasiiresince gtinliik

olarak genel cerrahiklinigi ve yogun bakim tinitesini
denetleyerek siirveyans takibiyapti. Ayrnca Hasta-
ne Merkez Laboratuvari ve Klinik Bakteriyoloji ve
infeksiyon Hastaliklari Laboratuvarindaki mikro-
biyolojik tetkik sonuclar degerlendirmeye alind.
Hastalar NKi acisindan arastinildi. NKi dUsiiniilen
hastalar, infeksiyon hastaliklar konsultan hekimi
tarafindan degerlendirildirilerek hasta takip formu-
na kaydedildi. NKi tanisi, CDC (Centers for
Disease Contral and Prevention) (10) kriterlerine
uygun olarak konuldu.

CDC'yegoreyiizeyel insizyonel CAi:insizyon
veriyle iliskili cilt, ciltaltr dokusunu ilgilendiren,
postoperatif 30 giin i¢inde ortaya ¢ikan enfeksi-
yonlardir. Tani asagidakilerden en az birinin bu-
lunmasiylakonulur:

a) Laboratuvardogrulamasi olan veya almayan
plrilandrenaj,

b) Kultirde bakteri izolasyonu,

c) Infeksiyon isaret ve semptomlarinin
bulunmast,

d)  Hekim tarafindan infeksiyonun tespit
edilmesi.

Derininsizyonel CAl:implantbirakilmamissa
30 giin icinde, birakilmamigsa 1 yil icinde
insizyonun kas ve fasya tabakalarinda enfeksiyon
goriliir.  Tami asagidakilerden en az birinin
bulunmasiylakonulur:

a) Cerrahi alanin organ/bogluklarnyla ilgisi
olmayan purilan drenaj,

b) Dikis yerlerinin aynsmasi ve infeksiyon
bulgularininbulunmasi,

c) Direk muayenede, reoperasyonda veya
histopatolojik olarak enfeksiyonun tespitedilmesi,

d)  Hekim tarafindan infeksiyonun tespit
edilmesi.

Organ/Bosluk CAI: implant birakilmamissa
30 guin icinde, birakilmamigsa 1 yil iginde organ
ve bosluklarda gelisir.  Tani; en az birinin
bulunmasiylakonulur:

a) Drenden piiriilan mayi gelmesi,

by Alinan kiltiirlerde tireme olmasi,

¢) Direk muayenede, reoperasyonda veya
histopatolojik olarak enfeksiyonun tespitedilmesi,
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TABLO 1: YILLARA GORE NKi HIZI

Yil* Yatan hasta Opere** Nonopere NKi

sayisi n n n (%)
1997 786 52 14 66 8.4
1998 984 23 25 2.5
Toplam 1770 75 16 9N 5.1

*p <0.01 gruplararasinda fark var.
** NKI'lu olgularin 75 (%82.4)'i opere oldu.

d)  Hekim tarafindan infeksiyonun tespit
edilmesi. :

NKI gelisen hastalarda, malignensi, yanik,
diabetes mellitus, immiinosupresyon, nétropeni,
AIDS, transplantasyon, bobrek yetmezligi,
karaciger yetmezligi, biling kapaliligi, solunum
yetmezligi, transflizyon, genel viicut travmasi,
yabancicisim/protez, H reseptor blokeri ve antiasit
gibi bazi risk faktorleri arastinildi. infeksiyon
tiirleri ve etken mikroorganizmalar tespit edildi.
Ctkenler, kan kiltirleri haric klasik kiiltir
yontemleri ile izole edildi. Kan kiiltirleri icin,
BACTEC 9240 sistemi kullanildi. istatistiki
degerlendirmede, Chi-Square testi uygulandi.

SONUCLAR

ki yillik siirecle toplam 91 hastada 104 NKi
saptandi. NKI hizi %5.1 olarak bulundu. 1997
yilinda %8.4(n=786) olan NKi hizi, 1998'de
%2.5(n=984) olarak saptandi. Infeksiyonlu
olgularin 75'ine (%82.4) cerrahi girisim uygulandi
(Tablo 1).

NKI'luhastalarin 56'si erkek, 35'i kadin ve yas
ortalamasi 42 + 18 (15-60) idi. iki icerisinde en
stk izlenen infeksiyon tiirleri; CAI 51 (%2.9),
tiriner sistem infeksiyonlari 27 (%1.5), pnémoni
14 (%0.8) idi ve ikinci yilda enfeksiyon oranlari
diigmiistiir(Tablo 2). Ensikizoleedilen patojenler:
E.coli26(%42.6), S.aureus 9(% 14.8), Enterobacter
spp. 6(%9.8), Klebsiella spp. 5(%8.2),
Pseudomonas spp. 5(%8.2) ve Proteus spp.
3(%4.9) idi (Sekil 1). Hastalarainfeksiyon kaynag
olabilecek ensik girisimler; tiriner kateterizasyon
75 (%35.5), vaskiler girisimler 70(%33.2),
entiibasyon 58(%27.5) olgudatesbit edildi. 1997
ve 1998 villarinda yapilan girisimler arasinda
istatistiksel olarak fark bulundu (p<0.01
X*=27.7)(Tablo 3). NKi'laricin en sik rastlanan
risk faktorleri; olgularin 45(%42.5)' inde H , reseptor
blokeri/antiasit kullanimi, 18(%17)'inde kan
transflizyonu, 14(%13.2)'tinde biling kapalilig
vardi (Tablo 4). Yillara gére, NKi etkenleri, NKi
tiirleri, hastalarin cinsleri ve risk faktorleri acisindan
istatistiksel fark saptanmadi (p > 0.05).
TARTISMA

TABLO 2: INFEKSiYON TURLERININ YILLARA GORE DAGILIM ORANLARI

infeksiyon 1997 1998 Toplam
tirleri* (n) (%) (n) (%) (n)** (%)
CAI 36 4.5 15 1.5 51 2.9
Uriner sistem enf. 26 3.3 1 0.1 27 1.5
Pnomoni 11 1.4 3 0.3 14 0.8
Bakteriyemi 4 0.5 2 0.2 6 0.3
Sepsis 1 0.1 1 0.1 2 0.1
USYE*** 1 0.1 1 0.1 2 0.1
Digerleri 1 0.1 1 0.1 2 0.1

*p>0.05gruplararasinda fark yok.

** Toplam 91 (66's1 1997 yilinda/25'i 1998 yilinda) hastada 104 NKi izlend;.

***JSYE (Ust solunum yolu infeksiyonlari)
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Sekil 1: infeksiyon etkenlerinin dagilimi

NKi'ler hastadan hastaneye, hatta hastane
icindeki klinikler arasinda farklilik gosterir. Her
merkezin kendi hasta profilini, hastane florasini
ulusturan mikroorganizmalari, bunlarin direng
paternlerini, her boliimdeki hastane infeksiyonu
dagilimini ve sikhigin bilmesi, tedavi igin dogru
stratejilerin gelistirilmesini saglar. Bu da ancak
stirveyanslamumkndiir. Stirveyansin hastane ge-
nelinde gerceklestirilemedigi durumlarda pilot
bolgelerde calisiimasi dnerilmektedir (2,3,4).

Cerrahikliniklerinde dahilikliniklerden farkh
olarak, en sik gérilen hastane infeksiyonlar
CAl'dir. Hastalara uygulanan cerrahi girisim ve
risk faktérlerinin fazlaligi, NKi oraninin dahili
kliniklerden dahavyiiksek ctkmasindaetkili olmakla

TABLO 3: NKi GELISEN HASTALARDA

UYGULANAN GIRISIMLER
Girisimler* N (%)
Uriner kateterizasyon 75 35.5
Vaskilergirisim 70 332
Entibasyon 58 275
Trakeostomi 4 1.9
Endoskopik girisim 2 0.9
Mekanik ventilasyon 1 0.5
Periton dializi 1 0.5
Toplam 211 100

Genel Cerrahi Kliniginde

beraber, cerrahi personelin aydinlatiimasi infeksi-
von hizini azaltabilir. Boylelikle, her kliniginin
hastane infeksivonlarini énemsemesi, beklenen
infeksiyon etkenleri ile bunlarin antibiyotik duyarli-
liklarinin bilinmesi ve hastalarnin risk faktorleri
acisindan yakindan takip edilmesi gerekir. Egitim
hastanelerinde NKi gériilme oranlarinin, diger
hastanelere oranla daha yiiksek oldugu belirtil-
mektedir. Kliniklere gore hastane infeksiyonlari
incelendiginde, cerrahi kliniklerinde CAl oranlari
veya iriner sistem infeksiyonlarn én planagikarken,
dahilikliniklerde CAl oranlari veya iiriner sistem
infeksiyonlari én plana ¢ikarken, dahilikliniklerde
yatan hastalarin 6zelliklerine gore solunumssistemi,
tiriner sistem ya da yumusak doku infeksivonlari
daha sik goriilmektedir (11). Klinigimizde deen
siklikla CAl, iiriner infeksiyonlar ve pnémoniler
izlendi. Klinigimizdeilk yilda %8.4'lik infeksiyon
orani, saghk personelinin egitimi ve hastane
infeksiyon kontrol komitesinin stirveyans galismasi
sayesinde ikinci yilda %2.5'a inmistir.
Klinigimizde en sik NKI tiirii olan CAl %49
bulunurken, yurdumuzdaki calismalarda da CAl
%74 gibi yiksek oranlarda bildirilmektedir (1).
Hacettepe Universitesinde 1990-91 yillarinda genel
cerrahi kliniginde yapilan bir calismada en sik
gorilen NKi'nun, CAl oldugunu, bunu sirasiyla
urinersistem infeksiyonu, altsolunumyoluinfek-
sivonuve bakteriyemininizledigi bildirilmektedir
(1). Yarainfeksiyonunuartiran, cerraha ait faktor-
ler ise: kirlenmis yara, kirli yara, preoperatif bir
haftadan fazla hastanede yatma, acil ameliyat, tg
saatten uzun ameliyat stiresi, ameliyat yeri tirasi,

TABLO 4: NKi iCiN EN SIK RiSK
FAKTORLERI

Risk faktorleri* N (%)

H2 reseptor blokeri/

antiasit kullanimi 45 42.5
Kan transfiizyonu 18 17
Biling kapalihg 14 132
Malignensi 12 11.3
Akutbobrek yetmezligi 11 10.4
Diabetes Mellitus 3 2.8
Solunum yetmezligi 2 1.9
Immiinosiipresyon 1 0.9
Toplam 106 100

“Yapilan girisimlerle, yillar arasinda fark vardi
(p<0.01 X*=27.7)

*Yillar ile risk faktorleri arasinda fark
saptanmadi (p > 0.05)
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elektrokoter bicagi ve dren kullanimidir (12).

Normal veyayiiksek oksijen parsiyel basinci nda
a:‘ltib}yotiklerde{Iahaiyietkilerg@rult}rvediﬁuk
parsivel oksijen basincinda ise bakteri viriilansi
artar. Notrofillerin bakteri fagositozu, oksijen
tiketiminde 15-20 kat artisa neden olur. Uzun
siiren ameliyatlarda, yandas hastaliga bagh distik
perflizyon ve oksijenizasyon etkisi olmadikga,
varayagonderilenoksijen, notrofillerigin yeterlidir.
Yara boslugundaki hipoksi ve asidoz kombinas-
yonu, notrofillerin kemoatraktan etkisini bozar.
Notrofillerin bakterileri fagosite etme kapasiteleri,
ortamda devitalize doku, hematom, eksudavese-
roma varhiginda baskilanir (1,13). CAl'ndan ko-
runmada,yaranmantibiotikli5|V|Iarlay|kanma5|
gorusiintinyaninda, nisbeten uzun stiren amelivat-
larda iki saatte bir antibiotiklerin tekrarlanmasi
gerekir. Ameliyata baslandigindaantibiotik titras-
yonunun optimal dizeyde olmasi ve bunun 24
saat ayni seviyede tutulmasi en ideal olanidir
o 2.

Yara infeksiyonunun en onemli belirleyicisi
belki de kontamine edenmikroorganizmanin cinsi
ve miktandir. _Yakindan izlem ve infeksiyon
kontroliiyara infeksiyon oranlarini onemliboyut-
farda azaltmistir (14). CAl oranlarini azaltan fak-
torler sunlardir; ameliyat oncesi hastanede kalis
stiresinin kisaligi, hemen ameliyat oncesi tirag,
ameliyatdncesi antiseptik sabunla dusveyabanyo,
ameliyathanelerde bilaminer hava akimi sistem-
lerinin kurulmasi, en az sayida eleman bulun-
durulmasi ve en az diizeyde konugma yapiimas,
ameliyat aninda devitalize doku ve &l bosluk
birakilmamast, iyi bir hemostaz ve kanlanmanin
bozulmamast, yabanci cisim birakmamak ve ame-
liyatin cabuk yaptimasichr (1,12). NKI gelisen
hastalarimizin %82.4' G opere olmustu ve ikinci
yildaNKl gelisenopere hastalannsayisindaanlamb
olarak bir dusts saptandi (p<0.01, Tablo 1).
Klinigimizde, CAl 1997 yilinda %4.5 oraninda
gorultirken, cerrahinve diger saglik personelinin
dahaitinali olmasi sayesinde 1998 yilinda %1.5'a
diigmistiir (Tablo 2).

Yaralanma ve ameliyat sonrasinda goriilen
ates, stk gortilen problemlerdendir. Postoperatif
ik 48 saatteki atesin en sik nedeni atelektazi ve
pnomonidir. Agr, hareketsizlik, ilaclarventilasyo-
nubozar veorta derecede dehidratasyon, bronkusu
kurutanilagve genel anastezikler, okstirik refleksi-
nin kaybolmasi, bronkosilier hareketlerin bozul-
mast sonucubronsiollerde mukus tikaci ol usturarak
obstritksiyonanedenolurlar (15). Erken postoperatif
devrede sik yapilan diisiik doz narkotikler, agriyi
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azaltir ve solunum fonksivonlarnni dizeltir (13).
Bizim hastalarimizda ilk yildaki pndmoni orani
ikinci yilda azalmistir. Bu oranin diismesinde;
hastalarimiza preoperatif yeterli premedikasyon,
peroperatif antibiotik profilaksisi, postoperatif
erken donemde agr kontroliiniin yapiimasi,
mukolitik ajanlarin verilmesi, erken mobilizasyon
ve solunum egzersizleri uygulamalarinin etkili
oldugunudiistiniiyoruz.

NKi'larysniinden, konakgrsavunmamekaniz-
masini bozan ve hiicresel immuniteyi baskilayan
hastaya ait risk faktorleri arasinda; yagt 60"in Us-
tiinde olanlar, maligniteler, malnutrisyon, ohesite,
diabet, renal hastalik, tremi, aktif infeksiyon,
sigara oykusi, periferal damar hastaligr, travma,
yaniklar, karaciger hastaligi ve kalp yetmezligi,
H2 reseptorantagonistleri ve kortikosteroid kulla-
nimivardir (16,17,18,19,20,21).

Diyabetik hastalarca kemotaktik indeksin dustik
olmasi veopsonizasyon defekti nedeniylefagositoz
bozularak bakterisidal aktivite azalir. Benzer se-
kilde malign hastalarin hemimmiin sistemlerinin
baskilanmis olmasthem de uygulanan kemoterapi
ve radyoterapiler nedeniyle infeksiyon riskleri
artar. Kronik obstriiktifakciger hastaligiolan has-
talarda, trakeobronsial silier aktivitelerinin bozul-
masi ve aspirasyonun kolaylagmasi sonucu infek-
siyon icin uygun ortam olusur (11).

Yatan hastalarda gerec ve yontemde belirtilen
tiim risk faktorleri sorgulandi. Klinigimizde NKI
gelisen hastalarin siklikla goriilen risk faktorleri
arasinda, H reseptor blokeri/antiasit kullanimu,
kan transfiizyonlarn, biling kapaliligi, malignensi,
akutbobrek yetmezligi vard. Calismamizda, risk
faktarleriile ywllararasmdaistatistikselolarakfark
olmamakla beraber (p>0.05) (Tablo 4), yapilan
cesitli calismalarda, H, reseptor blokeri/antiasit
kullanimi yerine, stikralfat kullanan hastalarda
nozokomiyal pnémonilerin daha az gorildigu
bildirilmistir (21,22). Normal kosullarda gastrik
asidite nedeniyse steril olan mide igerigi, "H,
reseptor blokeri" kullanimi sonucu asidik ortami
hozarak mikroorganizmalarinkolonizasyonlarina
sebepolurlar. Callgma-mzda“H,reseptt‘)rblokeri“
kullaniminin yitksek stkmasini, hastalarimiza
postoperatifrutin olarak Lygulamamiza bagliyoruz.
Malignensi, diabetes meliitus, solunum vetmezligi
ve immiinosiipresyon gibi diger risk faktorleri
daha az siklikta tespit edildi. Son ¢alismalar,
postoperatif periyotta infeksiyon gelisimine daha
yatkin olan yUksek riskli hastalarin perioperatif
ayinmini dne siirmektedir (23).

Caligmamizdainfeksiyon kaynagioldugutesbit
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edilen en girisimler; rinerkateterizasyon, vaskiiler
girisim, entiibasyon, trakeostomi idi. Yillar ile
girisimlerarasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0.01). Gerek triner sistemdeki 6n-
ceden mevcut bakteriler ve gerekse girisim sira-
sindaki kontaminasyondan dolayi, ameliyattaveya
postoperatif donemde konan uretral kateterler
riner sistem infeksiyonuna neden olabilirler.
Trakeostomi, trakeobronsial sisteme yardimc
olursa da, oksiirtk refleksinin etkinligini azaltir.
Kateter sepsisi hayati tehdit edebilecek hir
komplikasyon olabilir. Dikkatli calisma, derinin
bakimi, stk pansuman ve antibakteriyel ajanlarin
kullanilmast, kateterin cis ylizeyinde infeksiyonun
dahagec zamandameydana gelmesinisaglarveya
infeksiyonunyayilmasiniénler (13). Calismaniz-
da, ikinci yilda gereksiz girisimlerden kaginarak,
bakterivel kontaminasyona sebep olacak saghk
personeli hatalarindan sakinmak suretiyle NKi
oranlari azaltild.

Hastane infeksivonlarinin genellikle sebebi
saghkli hastalardan taginan mikroorganizmalar
veyadahaoncekihastalardan kontamineolan yer-
lerdeki direncli bakterilerdir. Enterococlar, inatgi
infeksiyonlarmbaslicaetkeni gérilmektedir. Poli-
mikrobik bakteriyemilerde, mortalite orani %40-
60 gibiyiiksektir. Cerrahi yogun bakim hastalarin-
dadextroz vesudaireyen, enterobaktersik rastlanan
hirmikroorganizmadir. Bu bakteriintravendz si-
vilarin kontaminasyonundan sorumlu bakteridir.
Cerrahihastalarda Psodomonas, stk goriilen solu-
num sistemi patojenidirvekarin problemlerinde
giderek artan siklikta teshitedilmektedir. Buajan
patojen, hem yayilici hem de toksiktir (15).

Hacettepe Universitesi Tip Fakliltesi Genel
Cerrahi Klinikleri'nde yapilan calismada E.coli,
Marmara Universitesi'nde ise S.aureus'un en sik
izole edilen etkenler olduklar bildirilmistir (1).
Yurt chginda yapilan calismalarda, siklikla gram
negatif basillerin, bunlarin icinde de en sik E.co-
li'ninetken oldugu bildirilmekle birlikte, S.aureus
suslariminda on planda oldugu calismalara rastla-
nilmistir £24,25). Klinigimizde de teshit edilen
en sik patojenler E.coli ve S.aureus'tur.

NKI'lart tamamen yok etmek mimkiin olma-
maklaberaber, her hastaneninve herklinigin uy-
gun infeksiyon kontrol programlar planlayarak,
bu infeksiyonlan en aza indirmeleri miimkiin
olacaktir.
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