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ICU’daki Toplum Kökenli 
İnfeksiyonlar
Meenakshi M. Rana, MD 39

Toplum kökenli enfeksiyonlar ve eşlik eden sepsis 
sıklıkla ICU’ya kabul için bir nedendir. Bu enfek-
siyonlarda, hastalar genellikle kabul öncesi tipik 
semptom ve bulguları gösterirler. Yoğun bakım üni-
tesinde yönetilen en yaygın enfeksiyonlar aşağıda 
anlatılmıştır: TKP, ÜSİ’ları, İAİ’lar, nekrotizan deri 
ve yumuşak doku infeksiyonları (NDYDi), ve İE’dir.

TOPLUM KÖKENLİ PNÖMONİ

Giriş ve Epidemiyoloji
TKP Amerika Birleşik Devletlerinde infeksiyon iliş-
kili ölümlerin en sık nedenlerinden biridir. Her yıl 
yaklaşık olarak 4 milyon yetişkinde görülür ve he-

saplandığında yılda 1.1 milyon hastaneye yatış ve 
50.000 ölüm meydana gelir. TKP’li hastaların % 20 
ila % 60’ının hastaneye yatışı gerekir, bunlarında % 
10 ila % 22’si yoğunbakıma ihtiyaç duyabilir.1 Anti-
biyotiklerdeki ve yoğun bakımdaki gelişmelere rağ-
men ölüm oranları halen yüksektir.

Patogenez
Alt solunum yolu, anatomik ve mekanik bariyerler, 
hümoral ve hücresel immüniteyi içeren pulmoner 
savunma mekanizmalarının kombinasyonu saye-
sinde sterildir. Dolayısıyla, TKP’nin gelişimi, konak 
pulmoner savunma sistemindeki bir defektin, virü-
lan ya da çok sayıda mikroorganizma inokulumu-
nun veya bu faktörlerin bir kombinasyonunun so-

Toplum kökenli pnömonide (TKP), 
hastalarda öksürük, ateş, dispne veya plevral 
göğüs ağrısı ve göğüs radyografisinde 
izlenen infiltrasyon mevcuttur; ampirik 
antibiyotik antipnömokokal beta-laktam 
ve atipikleri kapsamak için makrolid veya 
solunum florokinolonunu içerir.

Üriner sistem infeksiyonu (ÜSİ) tanısı dizüri, 
sık idrara çıkma, sıkışma, suprapubik ağrı, 
hematüri, ya da ateş ile beraberinde pozitif 
idrar kültürü gerektirir.

İntra-abdominal infeksiyonun (İAİ) teşhisi ve 
lokalizasyonu kritik hastalarda zor olabilir; 
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öykü, laboratuvar tetkikleri ile birlikte fizik 
muayene ve görüntüleme kritik önem taşır.

Nekrotizan cilt ve yumuşak doku infeksiyonu 
cerrahi bir acil olarak kabul edilir ve yönetimi 
debridman, resüsitasyon ve antimikrobiyal 
terapiyi içerir.

İnfektif endokardit (İE) komplikasyonları, 
genellikle yoğun bakım ünitesine 
(ICU) kabul için bir nedendir ve kapak 
yetmezliği, kalp yetmezliği, dalak ve böbrek 
enfarktüsleri, mikotik anevrizma ve serebral 
emboli gibi nörolojik komplikasyonları içerir.
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gun tedaviye rağmen devam eden bakteriyemiye 
bağlı endokardit, abse ile seyreden perivalvüler in-
feksiyon, tekrarlayan emboli ya da uzun süredir de-
vam eden inatçı vejetasyonlar ve 10 mm’den büyük 
hareketli vejetasyonlardır. 
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