T.C.
TRAKYA UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
COCUK SAGLIGI VE HASTALIKLARI
ANABILIM DALI

) ) Tez Y Oneticisi
Dr. Ogr. Uyesi Niikhet ALADAG CIFTDEMIR

COCUK YOGUN BAKIM UNITESINDEKI HASTANE
ENFEKSIYONLARI

(Uzmanhk Tezi)

Dr. Elif Damla OZ CATALTAS

EDIRNE - 2020



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca mesleki bilgi ve deneyim
kazanmamda emegi gecen Anabilim Dali Bagkanimiz Prof. Dr. Betiil
ACUNAS’a, bilgi ve 6zveriyle yoluma 1s1k tutan, hi¢bir yardimini
esirgemeyen degerli hocam ve tez danismanim Dr. Ogr. Uyesi Niikhet
ALADAG CIFTDEMIiR’e ve hocalarrm Prof. Dr. Serap
KARASALIHOGLU, Prof. Dr. Mehtap YAZICIOGLU, Prof. Dr. Filiz
TUTUNCULER, Prof. Dr. Ulfet VATANSEVER OZBEK, Prof. Dr.
Ridvan DURAN, Prof. Dr. Nese OZKAYIN, Dr. Ogr. Uyesi Yasemin
KARAL, Dr. Ogr. Uyesi Murat DEVECI, Dr. Ogr. Uyesi Tuba EREN
ve Dr. Ogr. Uyesi Pinar GOKMIRZA OZDEMIR’e tesekkiirlerimi
sunarim.

Bu tezin olusturulmasinda verilerinden faydalandigim Enfeksiyon
Kontrol Komitesine tesekkiir ederim.

Desteklerini higbir zaman esirgemeyen ve haklarini hi¢cbir zaman
O0deyemeyecegim sevgili annem ve babama, varliklart ile beni mutlu
eden tim aileme, sevgisiyle hep benimle olan ve hayatimi
anlamlandiran canim esim Tuna’ya ¢ok tesekkiir ederim.

Son olarak uzmanlik 6grencisi arkadaglarim ve tiim ¢ocuk klinigi

calisanlarina tesekkiirlerimi sunarim.



ICINDEKILER

GIRIS VE AMAC ...ttt 1
GENEL BILGILER .........ccccooiiiiieeeceee et 3
HASTANE ENFEKSIYONU TANIMI ...........ccovviiiiiieiieeeeeisseiesiesssesssesisss s sesensnens 3
SURVEYANS TANIMI ........ocooviiiiieiiiiieeeeete e esee et enes st ens s s s ssns s 4
EPIDEMIYOLOJI TANIMI.........cccooviiiiiiiieeceeeeee e enes st en et 4
HASTANE ENFEKSiYONLARININ TANIMLANMASI ........ccooovviiiiiiieeeeeeeeeeins 5
RISK FAKTORLERI .......coovviiiiiiiiiceeeeeeece et 6
HASTANE ENFEKSiYONLARINDA KAYNAK VE BULASMA YOLLARI ............ 7
HASTANE ENFEKSIYONU OLUSUMUNU ETKILEYEN FAKTORLER................ 8
COCUK YOGUN BAKIM UNITELERINDE SAPTANAN ETKENLERIN
ENFEKSIYONLARA GORE DAGILIMI .........cccoooviviiiiiiiseeseseesees s 9
SIK GORULEN HASTANE ENFEKSIYONLARI ..........cococovoiiiiiieeeeeece e, 9
GEREC VE YONTEM .......ooooiiiiieeeeeeeeeeeeeeee e 24
BULGULAR ..ottt ettt s st e s sbe s sba s sba s sateente s sbeesbassree s 28
TARTISMA .....oooiiiiiiiiiiieciee e 47
SONUGCLAR. ...ttt r ettt er et en et en e eneneneeed 56
(0772 4 OO 58
SUMMARY ...ttt ettt et be e e e s e s be et e e b e e sbesabeeenteenbeens 59
KAYNAKLAR ..ottt ettt e ste e sae et sare s be e nbeearee e 60

EKLER



BOS
CDC

CYBU
ETT
GSBL
HE
IATHE
KDE
Ki-USE
KNS
NHSN
NP
NUSE
PNOM
SSS
SVK
SVK-KDE :
UHESA
USE

SIMGE VE KISALTMALAR

: Beyin Omurilik Stvisi

: Centers For Disease Control and Prevention (Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol

Merkezi)

: Cocuk Yogun Bakim Unitesi

: Endotrakeal Tiip

: Genis Spektrumlu Beta Laktamaz

: Hastane Enfeksiyonlari

: Invaziv Arag lliskili Hastane Enfeksiyonu
: Kan Dolasimi1 Enfeksiyonu

: Kateter iliskili Uriner Sistem Enfeksiyonu
: Koagiilaz negatif stafilokok

: National Health-care Safety Network

: Nozokomiyal Pnémoni

: Nozokomiyal Uriner Sistem Enfeksiyonlari
: Pndmoni

: Santral Sinir Sistemi

: Santral Venoz Kateter

Santral Vendz Kateter iligkili Kan Dolasim1 Enfeksiyonu

: Ulusal Hastane Enfeksiyonu Siirveyans Agi

: Uriner Sistem Enfeksiyonu



GIRIS VE AMAC

Hastane enfeksiyonlari (HE), hastanede yatan ¢ocuklarda morbidite ve mortalitenin
onemli bir sebebidir. Ayrica, hastanede yatis siiresinin uzamasi ve artmig maliyetten
sorumludur (1). HE, tiim diinyada goriilmesine ragmen sikligi iilkeler, bolgeler ve hastaneler
arasinda biyiik farklar gostermektedir. HE’lerdeki farklar, hastanede yaygin olarak bulunan
mikroorganizmalarla, bunlarin tasinmasinda etkisi olan ve saglik hizmeti veren ekip ile
hastalarin arasinda ve de hastalarin kendi arasindaki ¢ok cesitli etkilesimlerle iliskilidir (1,2).

Yogun bakim gereksinimi olan ¢ocuk hastalarda HE’lere yatkinlik artar. Bu hastalarda
cilt butiinliigi, oksitiriik refleksi ve gastrik motilite gibi dogal fiziksel savunmalar bozulmustur.
Hem dogal hem de kazanilmis immiinite bu tiir agir hastaliklarda baskilanir. Sepsis kuskusuyla
ampirik tedavi amagli baglanan genis spektrumlu antibiyotikler koruyucu floray: bozar, patojen
bakteri ve mantarlarin ¢ogalmasima neden olur. Kiigiik yas grubundaki ¢ocuklarin biiyiiklere
oranla daha ¢ok yogun bakim ihtiyaci olur, bunun nedeni de bu yas grubunun heniiz olgunlasan
bir immiin sisteminin olmas1 ve rutin olan ¢ocukluk asilarinin daha tamamlanmamis olmasidir
(3). Cocuk hastalarda goriilen HE’lerin mortaliteyi %11 arttirdigi sanilmaktadir (4). HE’ler ile
miicadelede, enfeksiyon hizlari, enfeksiyon etkenleri ve bu etkenlerin antibiyotik direnci
oranlar1 saptanip enfeksiyon kontrol 6nlemlerinin alinmasi bu konudaki en 6nemli basamaktir
(5).

Bu ¢alismada Cocuk Yogun Bakim Unitemizde (CYBU) 2014-2019 yillar1 arasinda
hastanemiz enfeksiyon kontrol siirveyans sisteminde kayitlh HE’lerin sikligi, enfeksiyon

alanlari, kiiltiirlerde tireyen mikroorganizmalar ve antibiyotik direnglerinin geriye doniik olarak



incelenmesini ve bdylece linitemizdeki son durumu belirleyip antibiyotik politikamizi yeniden

diizenlemeyi amacladik.



GENEL BIiLGILER

Hastane enfeksiyonlarinin Onlenmesine ve kontroliine yonelik Saglik Bakanlig
calismalar1 2004 yili sonlarinda baslamis olup calismalar Refik Saydam Hifzissihha Merkezi
Baskanligi biinyesinde “’Ulusal Hastane Enfeksiyonlar Siirveyans ve Kontrol Birimi’’, Tedavi
Hizmetleri Genel Miidiirliigii biinyesinde ‘’Hemsirelik Hizmetleri Daire Bagkanligi’’ ile
“’Hastane Hizmetleri Daire Bagkanlig1’’ ve “’Performans Yonetimi ve Kalite Gelistirme Daire
Bagkanlig1’” is birliginde ‘’Hastane Enfeksiyonlar1 Bilimsel Danisma Kurulu’ kararlari,
goriisleri dogrultusunda 11.08.2005 tarihli 25903 sayili Resmi Gazete’de yayimlanarak
yiirtirliige giren *’Yatakli Tedavi Kurumlar1 Enfeksiyon Kontrol Yonetmeligi’’ ¢ergevesinde
yiriitiilmektedir (6). Hastanemizde 90’11 yillardan beri siirveyans yapilmaktadir ancak 2005 yili
itibariyle Yatakli Tedavi Kurumlart Enfeksiyon Kontrol Yonetmeligi’ne uygun olarak

yapilmaya baglanmaigtir.

HASTANE ENFEKSIYONU TANIMI

Hastane enfeksiyonlari, hastanin hastaneye bagvurmasindan 48-72 saat sonra ortaya
¢ikan veya bagvuru esnasinda inkiibasyon doneminde olmayan enfeksiyonlardir. Hastanede
etkene maruz kalan ama erken taburcu olup, taburculuktan sonraki 10 giin i¢inde belirti veren
enfeksiyonlar da HE olarak kabul edilmektedir. Hastaneler disinda hastalarin bakimiyla
ilgilenen rehabilitasyon merkezleri, yasllar evi, kimsesizler yurdu gibi yerlerde ayakta veya
yatarak saglik bakimi1 alan biitin kurumlarda da hastalar, enfeksiyon riskiyle
karsilagabildiginden tanimlama son donemlerde genisletilmis ve de “saglik hizmetiyle iliskili

enfeksiyonlar” olarak degistirilmistir. Hastane yatisindan once alinan, inkiibasyon dénemi uzun
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oldugundan hastanede ortaya ¢ikan enfeksiyonlar HE olarak kabul edilmez. Buna karsilik
hastanede alinan, inkiibasyon siiresi uzun olan bir takim hastaliklar (Hepatit B ve C gibi) HE

olarak kabul edilir (7).

SURVEYANS TANIMI

Hastane enfeksiyonu kontrolii amaciyla verilerin sistematik sekilde toplanmasi, kayda
alinmasi, analiz edilme ve yorumlanmasi1 “Hastane Enfeksiyonu Siirveyansi” olarak
tamimlanmistir. Hastane Enfeksiyonu Siirveyansi amaglari1 epidemileri belirleme, endemik HE
hizlarin1 saptama, enfeksiyon kontrol dnlemlerini degerlendirme ve bagka hastanelerin HE
hizlartyla karsilastirma yapma olarak sayilabilir (8). HE’ler CYBU’lerde %6-12, yenidogan

yogun bakim initesinde %10-25 oraninda goriilmektedir (9).

EPIDEMIYOLOJI TANIMI

Epidemiyoloji hem klinik hem de toplum bilimlerinde hastaliklarin saglik sorunlarinin
dagilimi (tanimlayici epidemiyoloji) ve sebepleriyle (analitik epidemiyoloji) bunlarin teshis,
tedavi ve Onlenmesi (deneysel epidemiyoloji) igin gerekli yontemleri saptamaya yarayan,
arastirma tekniklerini 6greten bilim dalidir (10).

HE’lerin stirveyansinda veri analizi yapilirken birbirinden farkl ti¢ formiil kullanilir.

Insidans; belli bir zaman dilimindeki yeni olgu sayisinin incelenen topluma oranidir.

Prevalans; incelemenin yapildigi anda var olan eski ve tiim olgularin populasyona
oranidir.

Insidans dansitesi; belli bir siirede hastalik goriilme hizidir. Yani risk grubunda olup
hastalananlarin risk grubuna oranini gosterir (11).

Tablo 1°de Ulusal Hastane Enfeksiyonlar1 Stirveyans Agi (UHESA) tan1 kodlarina gore

isimlendirilmis HE’lerle ilgili formiiller gosterilmektedir (12).

Tablo 1. Hastane enfeksiyonu ile ilgili formiiller (12)

HE hiz1 (HE sayzs1 / yatan hasta sayis1) x 100

HE insidans dansitesi (HE sayi1s1 / hasta giinii) x 1000

Invaziv ara¢ kullanimi Invaziv arag giinii say1s1 / hasta giinii

KIi-USE hizi (Ki-USE sayis1 / iiriner kateter giinii) x 1000
SVK-KDE hizi (SVK-KDE sayis1 / santral venoz kateter giinii) x 1000
VIP hiz: (VIP sayis1 / ventilatdr giinii) x 1000

KIi-USE: Kateter iligkili iiriner sistem enfeksiyonu, SVK-KDE: Santral venoz kateter iliskili kan dolasimi
enfeksiyonu, VIP: Ventilatér iliskili pnomoni.
4



HASTANE ENFEKSIYONLARININ TANIMLANMASI

En son 2008 yilinda Centers for Disease Control and Prevention (CDC) tarafindan
giincellenen smiflandirmada hastane enfeksiyonlar1 13 ana gruba ayirmistir.

1. Uriner sistem enfeksiyonlar1 (USE),

Cerrahi alan enfeksiyonlar1 (CAE),
Nozokomiyal pndmoni (NP),
Kan dolasimi enfeksiyonu (KDE),
Kemik ve eklem enfeksiyonu,
Santral sinir sistemi (SSS) enfeksiyonu,
Kardiyovaskiiler sistem enfeksiyonu,

Goz-kulak-burun-bogaz enfeksiyonu,

© ©° N o g kDN

Gastrointestinal sistem enfeksiyonu,

[EEN
o

. Diger alt solunum yollar1 enfeksiyonlari-pnémoni disi,

[EEY
[EEY

. Ureme sistemi enfeksiyonu,

[EEN
N

. Cilt-yumusak doku enfeksiyonu,

[HEN
w

. Sistemik enfeksiyon

Her grup kendi alt grubuna ayrilmaktadir (7).

Tanmmlamada Kullanilacak Temel Kurallar

Hastane enfeksiyonu tanimi bazi 6nemli prensiplere dayanmaktadir.

1. HE’ler ekzojen ya da endojen kaynaklar ile bulasan enfeksiyoz ajanlar araciliiyla
olusur. Bu kaynaklar sunlardir:

a. Normalde de mikroorganizmalarin yasadigi cilt, burun, agiz, gastrointestinal kanal ve
vajina gibi viicut boliimlerinden olugan endojen kaynaklar,

b. Saglik personeli, ziyaretci, saglik ekipmanlari, tibbi alet ve cihazlarla hastane ortami
gibi hasta dis1 6gelerden olusan ekzojen kaynaklar.

2. Klinik kanitlar enfeksiyon bolgesinin direkt gézlemi veya hasta dosyasi ya da diger
klinik kayitlardaki bilgilerin incelenmesi yolu ile elde edilmelidir.

3. Klinisyen veya cerrahin, girisimsel islemler, endoskopik muayene veya diger tanisal
stireclere dayali dogrudan gozlemi ya da klinik karari, aksine bir kanmit olmadik¢a bazi
enfeksiyon tiirlerinde HE tanis1 i¢in kabul edilebilir bir kriter olabilir. Ornegin, cerrahi alan

enfeksiyonlar1 i¢in tanmi kriterlerinden biri “cerrah / klinisyen goriisii”diir, ancak agikca



belirtilmedigi siirece herhangi bir HE tiirii i¢in doktor goriisii, tek basina kabul edilebilir bir
kriter degildir.

4. Yenidoganlarda dogum kanalindan gecise bagli olarak ortaya ¢ikan enfeksiyonlar,
HE tani kriterlerini karsiliyor ise HE kabul edilirler.

5. Asagidaki enfeksiyonlar HE olarak kabul edilmezler:

a. Hastaneye basvuru aninda mevcut olan enfeksiyonlar ya da bunlara bagli olusan
komplikasyonlar ile iliskili enfeksiyonlar (etken degisikligi ya da yeni bir enfeksiyona isaret
eden bariz semptomlarin olmamasi kaydiyla),

b. Transplasental gegisli enfeksiyonlar (herpes simpleks, toksoplazmozis, kizamikgik,
sitomegalovirus veya sifiliz) ve dogumdan sonraki ilk 48 saat i¢inde belirti ve bulgu veren
enfeksiyonlar,

c. Latent bir enfeksiyonun reaktivasyonu (herpes zoster, herpes simpleks, sifiliz veya
tiiberkiiloz).

6. Asagidaki durumlar enfeksiyon olarak kabul edilmezler:

a. Kolonizasyon (mikroorganizmalarin cilt ve miikoz membranlarin {izerinde, agik
yaralarda, salg1 ve sekresyonlarda klinik belirti ve bulgu olusturmadan bulunmasi),

b. Kimyasal maddeler gibi enfeksiy6z olmayan ajanlarin etkisi ya da yaralanmalara

bagli olusan doku yanitindan kaynaklanan inflamasyon (7).

RiSK FAKTORLERI

Kritik hastalarda daha sik HE gelisimi i¢in bir¢ok faktor vardir. Normale gore dogal
savunma, immiinolojik ve mekanik/ fiziksel bariyerlerde bozulma vardir. Yogun bakimlarda
ayrica ¢ocuklarin immiin sisteminin yeterince gelismemis olmasi, bircok sistemin baskilanmig
olmasi, enfeksiyona kars1 korunma kapasitelerinde kayip olmasi 6nemlidir. Ayrica kemik iligi,
solid organ nakli, konjenital ve kazanilmis immiin yetmezlikler, immiinsuprese tedaviler,
kronik hastaliklar, uzun siire tedavi alan hastalar, santral venoz kateterin (SVK) uzun stire
kullanimi, cok sayida ve genis spektrumlu antibiyotik kullanimi gibi nedenler yogun
bakimlarda HE goriilme riskini arttirmaktadir. Yogun bakimlarda idrar sondasi, endotrakeal tiip
(ETT) ve intravaskiiler kateter gibi normalde steril olan ortama tedavi ya da monitorizasyon
amaciyla invaziv aletler konulmasi siktir ve bu girisimler bakterilerin invazyonu i¢in 6nemli
faktorlerdir (13).

Hastane enfeksiyonu gelisim siirecinde hastadan kaynaklanmis olan ve hasta dis1 risk

faktorleri biiyiik rol oynamaktadir.



Cocuk hasta grubunda hasta kaynakli risk faktérlerinin basinda, dogum haftasi ve
dogum agirligi, yas, altta yatan sorun (konjenital anomali vb.), immiinsiipresyon gelir (14-16).
Hasta dis1 risk faktorleri arasinda ise kuskusuz en onemlisi invaziv ara¢ kullanimidir (1). Bu
risk faktorleri gdz oniinde bulunduruldugunda CYBU’de yatan hastalar HE’ye kars1 6zellikle
hassastirlar.

Cocuk yogun bakim iinitelerinde kateter iliskili KDE gelisiminde santral venoz kateter
(SVK) ve ¢oklu kateter kullanimi, kateter kullanim siiresi, parenteral niitrisyon, eritrosit
siispansiyonu transfiizyonu, genetik bozuklugun risk faktorleri olarak bulundugu; ventilator
iliskili pndmoni (VIP) gelisiminde ise immiin yetmezlik, immiinsupresif tedavi kullanilmas,
néromiiskiiler blokaj yapan ajanlarin kullanimi, genetik bozukluk, hastanin yogun bakimin
disina ¢ikarilmasi, tan1 dncesi antibiyotik kullanimi, siirekli enteral beslenmeyle, bronkoskopi

yapilmasinin risk faktorleri oldugu bildirilmistir (17).

HASTANE ENFEKSIYONLARINDA KAYNAK VE BULASMA YOLLARI
Mikroorganizmalar farkli sekillerle HE’ye neden olabilirler.

Hastanin Gecici ya da Kalic1 Floras ile (Endojen Enfeksiyon)

Hastanin derisi, sindirim sistemi, solunum yollarinda bulunan normal flora
mikroorganizmalarindan kaynaklanirlar. Bu enfeksiyonlar genellikle saglik bakimi ile iligkili
girisim (O6rnegin vaskiiler Kateter ya da idrar sondasi gibi) veya doku hasari (yara) sonrasinda
normal floraya ait mikroorganizmalarin yer degistirmesi ile, bazen uygunsuz antibiyotik
sonrasinda asir1 ¢ogalmaya bagli olarak (Clostridium difficile) bazen de immiinsupresif

hastalarda kolonizasyon sonrasinda enfeksiyona yol agabilir (18-20).

Hastanedeki Diger Bir Kisiden Kazanilan Mikroorganizma Yoluyla (Ekzojen
Enfeksiyon)

Degisik patojenler, kolonize olan ya da enfekte bireylerin farkli viicut bolgelerinden
atilirlar. Bulas yolu dort gruba ayrilir: Direkt, indirekt, damlacik ve havayoluyla bulas (18).

Direkt bulas: Enfekte ya da kolonize kisi ile duyarli kisinin direkt fiziksel temasi ile
olusur. En sik ve en 6nemli bulagma yolu ellerdir. Personel ve ziyaretgilerin elleri cok 6nemli
bir mikroorganizma kaynagidir. Mikroorganizmalar losyon ve el kremleri ile de bulasabilir.
Hastanelerde ellerin temizlik amaciyla batirildig: lizol ya da benzalkonyum kloriir (zefiran)

cozeltilerinde de mikroorganizmalar iireyebilirler (20).



Indirekt bulas: Hastanin ortamindaki nesneler ile mikroorganizmalarin pasif
transferidir. Enfeksiyoz etkenlerle kontamine olabilen, bu etkenleri daha sonra bir bagka kisiye
bulastirabilen ara maddeler aracihigi iledir. i¢ camasirlari, elbiseler, carsaflar, diger kullanim
malzemeleri bu maddelere 6rnektir. Steteskop ve tansiyon aleti gibi tibbi aletler, oyuncaklar,
hastane, muayenchane esyalari patojenlerle kontamine olur ve de enfeksiyonlarin bulagsmasinda
aract gorevi gorebilirler. Termometre ve mukozalarla temasta olan diger aletler, 6zellikle
risklidir (18, 20).

Damlacik yolu ile bulas: 5 um ve daha biiyiik boyuttaki damlaciklarin enfekte kisi
konusurken, hapsirirken, Oksiiriiken veya aspirasyon, bronkoskopi gibi islemler esnasinda
bulagsmasiyla meydana gelir. Bu damlaciklarin ilerleme mesafesi 1 metre kadardir (18).

Hava yolu ile bulas: Enfekte kisinin solunum yollarindan kaynaklanan, 5pum’dan kiigiik
partikiillerin inhale edilmesi ile olusan bulas yoludur. Bu minik partikiiller duyarli kiginin
kaldig1 odada uzun bir siire asili kalir ve hava akimiyla baska alanlara tasiirlar. Boylelikle
duyarli konagin daha genis c¢evrede enfekte olma riski meydana gelir. Mycobacterium
tuberculosis, sugigegi ve kizamik viriisleri hava yoluyla yayilmaya iyi bir 6rnektir (18).

Fekal-oral yolla bulagsmada ise gastrointestinal kanali enfekte eden patojenler diskiyla
atilir, el veya yiizeylere bulasarak hem direkt hem de indirekt yolla bireyi kontamine ederler.
Ozellikle idrar, digski kontroliinii heniiz saglayamamus siit cocuklar1 ve oyun cocuklarinin
bakildig1 servislerde fekal kontaminasyon siktir. Buna ilave olarak gida ve su da digskiyla
kontamine olabilir ve bu durumda hastanelerde salginlar meydana gelebilir. Hepatit B viriisii
ya da insan immiin yetersizlik viriisii gibi hematojen kaynakli patojenler hem kan hem diger
viicut sivilariyla bulasirlar. Cocuk kliniklerinin en 6nemli 6zelliklerinden biri damar i¢i sivi
tedavisinin yaygin olarak kullanilmasidir. Bu sivilarin hazirlanmasi, uygulanmasindaki hatalar
ve dikkatsizlikler sonucunda da HE gelisebilir. Cocuklarda tedavi ya da tan1 amaciyla kullanilan
sonda, entiibasyon tiipii, kateter, kardiyak kateter, trakeostomi kaniilleri ve endoskop araglari

da mikroorganizmalarin bulagmasinda etkilidir (20).

HASTANE ENFEKSIYONU OLUSUMUNU ETKILEYEN FAKTORLER

Konaga Ait Faktorler
Cilt biitiinliigli bozulmasi, entiibe ve sedasyon alan hastalarda oksiiriik, silya hareketi
gibi respiratuar savunma mekanizmalarinin eksik olmasi, nazogastrik sonda ve antiasit

kullanim1 sonucu motilite azalmasi, diisiik pH ile gastrointestinal sistemin koruyucu 6zelliginin



kayb1, anatomik defektler ve tedavi amaciyla uygulanan girisimsel islemler konaga ait faktorler

arasindadir (18).

Cevresel Faktorler

Kalabalik ortam, hasta/saglik ¢alisan1 oraninin yiiksek olmasi (enfeksiyonlari 6nleme
stratejilerine ayrilan zamani azaltarak), profilaktik antibiyotik kullanimi (normal olan floray1
patojenlerle degistirerek) ¢evresel faktorlerin arasindadir. Buna ilave olarak saglik
calisanlarinin immiinizasyon durumu, yogun bakim tinitelerinde uygulanan enfeksiyon énleme

ve kontrol programlari, ziyaret kurallari da ¢evresel faktorler arasinda sayilabilir (18).

Enfeksiyon Olasihgim Etkileyen Faktorler
Yas, cinsiyet, eslik eden hastaliklar, genetik alt yap1, beslenme durumu, immiinsiipresif
ajan kullanimi, immiinizasyon durumu, infeksiyéz ajanlarin viriilansi, antimikrobiyal direnci

HE gelisimine etki eden faktorlerdendir (18).

COCUK YOGUN BAKIM UNITELERINDE SAPTANAN ETKENLERIN
ENFEKSIYONLARA GORE DAGILIMI

Hastane enfeksiyonu olusumuna neden olan etken, HE tiirline gore farklilik gosterir.
Hastane kaynakli USE’de en sik Escherichia coli (E.coli), KDE’lerde en sik Staphylococcus
aureus (S.aureus) ve koagiilaz negatif stafilokoklar (KNS) etken olarak saptanir (21).
Enfeksiyon tiirii ve etkeni hastanin yasina ve enfeksiyon bolgesine gore degisiklik gosterir (22).
HE’lerden sorumlu mikroorganizalar her iilke ve hastanede farklilik gostermektedir.

Viriislerin ¢ogu HE nedeni olabilir. Cocuklarda HE’lerin %35’inin nedeni virtislerdir.
Genelde hafif seyirlidir. Ancak yogun bakim iinitelerinde, immiin yetmezligi olanlarda,
malignitesi olanlarda, prematiire ve siit cocuklarinda agir seyreder.

Koagiilaz negatif stafilokoklara bagli enfeksiyonlarin sikligi giderek artmakta ve
genellikle KDE olarak ortaya ¢ikmaktadir. Candida tiirlerinden Candida Albicans’a bagh
HE’lerin siklig1 da gierek artmistir (23).

SIK GORULEN HASTANE ENFEKSiYONLARI
Hastane enfeksiyonlar1 incelendiginde en cok karsilagilan tip, yetiskinlerde USE,
cocuklarda ise KDE’dir (13).



Kan Dolasimi Enfeksiyonlar:

Cocuk yogun bakim iinitelerinde en sik goriilen HE’ler, KDE’dir ve hem morbidite hem
de mortaliteyi arttiririr. Hasta basina 16.000 ila 39.000 dolar aras1 ek maliyete neden olur (24,
25). KDE’lerin ¢ogu damar i¢i kateter kullanimu ile ciltteki kommensal mikroorganizmalarin
dolasimma girmesi sonucu meydana gelir. Intravaskiiler arac¢ ile ilgili enfeksiyonlar,
laboratuvarda kanitlanmis kan dolasimi enfeksiyonu, klinik sepsis, septik trombofilebit ve
trombozis, girisimsel arag¢ gevresindeki cildin ve ciltaltt dokunun enfeksiyonlar1 ve sag tarafli
endokarditi igerir. Cocuk hastalarda SVK-KDE’lerin sikligi pek ¢ok faktore bagli olarak
degisir. Bunlara 6rnek hastanin yas1 ve dogum agirlig1, altta yatan hastalik varligi (kistik fibroz,
AIDS, kanser, prematiirite ya da kisa bagirsak sendromu vb.), konaga bagli faktorler
(notropeni), uygulanan kateterin ve verilen inflizyonun tipidir (lipid infiizyonlar1). Cocuklarda
SVK-KDE’ lerin pek ¢ogunda etken KNS (%37,7), bunu takiben %25 S.aureus, %25 Gram
negatif bakteriler, %10 enterokoklar ve %9 Candida tiirleri goriilmektedir (26). 293 CYBU’de
2012 National Health-care Safety Network (NHSN) verilerine gore, 1000 santral kateter
giiniine SVK-KDE hiz1 1,4 olarak saptanmistir (27).

Nozokomiyal KDE’ler primer ve sekonder olarak ikiye ayrilir (23,28).

Primer KDE: Hemokiiltirde ireyen mikroorganizmanim, viicudun diger bir
bolgesindeki enfeksiyon odagiyla ilgili olmamasi ile karakterizedir. Intravendz ya da arteryel
kateterlere bagli gelisen bakteriyemiler primer KDE olarak adlandirilir.

Sekonder KDE: Hemokiiltiirde iireyen mikroorganizmanin, viicudun diger bir
bolgesindeki enfeksiyon odagiyla ilgili olmasi ile karakterizedir.

Psodobakteriyemi (yalanci bakteriyemi) ya da kontaminasyon ise hastanin kan
dolasimindan kaynaklanmayan tiremelerdir. Alinan kan kiiltiirlerinde olan tiremelerin yaklasik
yarisinin kontaminasyon ile ilgili oldugu tespit edilmistir. Ancak psddobakteriyemi insidansi
kesin olarak bilinmemektedir (28).

Psodobakteriyemi sebepleri arasinda kan kiiltiiri i¢in kullanilan malzemelerin
kontamine olmasi, kan kiiltiiriinii alan saglik personelinden kiiltiiriin ortamina mikroorganizma
bulagsmasi, kan kiiltiiri alma esnasinda kullanilan eldivenlerden ya da antiseptik
soliisyonlarindan bulas olmasi ve laboratuvar ortaminda kiiltiir malzemelerinin kontamine
olmasi sodylenebilir. Psodobakteriyemi olarak nitelendirilen iiremeler genelde beklenmeyen ve
patojen olarak degerlendirilmeyen mikroorganizmalar aracihigiyla olusurlar. Bu
mikroorganizmalar arasinda Gram negatif bakteriler (Enterobacter tiirleri, Acinetobacter

tiirleri, Serratia marcescens, Ewingella americana, Klebsiella pneumoniae [K.pneumoniage],
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Aeromonas hydrophila, Moraxella nonliquefaciens ve bazi Pseudomonas tiirleri), Gram pozitif

koklar (S. aureus, streptokoklar ve KNS), aerobik Gram pozitif ¢omaklar (Bacillus ve

Streptomyces tiirleri), anaerobik Gram pozitif ¢omaklar (Clostridium sordellii) ve

Corynebacterium tiirleri sGylenebilir (28).

Tam Kriterleri: Laboratuvar olarak kanitlanmis enfeksiyonlar ve klinik sepsis primer

kan dolagimina iligkin enfeksiyonlardir. Laboratuvar olarak kanitlanmis KDE i¢in asagidaki

kriterlerden biri bulunmalidir (7).

1) Kan kiiltiiriinden patojen oldugu kabul edilen bir etkenin izole edilmesi ve bu patojenin

2)

3)

diger bir yerdeki enfeksiyon ile ilgili olmamasi: Diger yerdeki enfeksiyonla ilgili patojen

kan kiiltiiriinde tirerse bu durum “sekonder KDE” olarak adlandirilir. Intravaskiiler kateter

iliskili bakteriyemiyse primer KDE olarak kabul edilir.

Ates, titreme ya da hipotansiyondan biri ve asagidakilerden birisinin olmast:

a)

b)

c)

Cilt flora iiyesi bir mikroorganizmanin (difteroidler [Corynebacterium species],
Propionibacterium tiirleri, KNS’ler [Staphilococcus epidermidis dahil], Bacillus tiirleri
[Bacillus anthracis hari¢], viridans grup streptokoklar, Aerococcus species ya da
Micrococcus species) farkli zamanlarda (ard arda iki giin) alinmis olan iki kan
kiiltiirtinde tiremesi ve baska bir bolgedeki enfeksiyonla ilgisinin olmamasi,

Hastada intravaskiiler bir aygit varsa kiiltiirde cilt flora tiyesi bir mikroorganizma
tiremesi ve hekimin uygun antimikrobiyal tedavi baglamasi,

Kanda patojene ait antijen saptanmasi ve baska bolgedeki enfeksiyonla ilgisinin

olmamasi.

12 aydan kiicliik bebeklerde ates (>38°C), hipotermi (rektal <37°C), apne ya da

bradikardiden birinin olmasi ve asagidaki kriterlerden birinin bulunmasi:

a)

b)

Cilt flora tiyesi bir mikroorganizmanin (difteroidler [Corynebacterium species],
Propionibacterium tiirleri, KNS’ler [Staphilococcus epidermidis dahil], Bacillus tiirleri
[Bacillus anthracis hari¢], viridans grup streptokoklar, Aerococcus species ya da
Micrococcus species) farkli zamanlarda (ard arda iki giin) alinmig olan iki kan
kiiltiriinde tiremesi ve baska bir bolgedeki enfeksiyonla ilgisinin olmamasi,

Hastada intravaskiiler bir aygit varsa kiiltiirde cilt flora iiyesi bir mikroorganizma

tiremesi ve hekimin uygun antimikrobiyal tedavi baglamasi,
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c¢) Kanda patojene ait antijen saptanmasi ve baska bolgedeki enfeksiyonla ilgisinin

olmamasi.

Kateter iliskili KDE tanis1 i¢in, kateteri olan bir hastada en az bir periferik kan kiiltiirii
pozitifligi ile tan1 konan bakteriyemi /fungemi ve eslik eden klinik enfeksiyon bulgularinin
(ates, titreme ve/veya hipotansiyon) saptanmasi ve kateter disinda baska bir enfeksiyon
kaynaginin bulunmamasi, ayrica asagidakilerden en az birinin bulunmasi gereklidir.

1) Periferik kan kiiltiiri ve kateterden alinan semikantitatif (>15 kob / kateter segmenti) veya
kantitatif kiiltiirden (>10° kob / kateter segmenti) ayn1 mikroorganizmanin iiretilmesi (ayni
tiirden ve ayni antibiyotik duyarlilik durumuna sahip).

2) Es zamanli kantitatif kan kiiltiirlerinde SVK / periferik kan kiiltiiriindeki iireme oraninin
>5/1 olmasi.

3) SVK’den alinan kan kiiltiiriinde, es zamanli olarak alinan periferik kan kiiltiiriine oranla >2

saat erken lireme saptanmasi.

Nozokomiyal Pnomoniler

Nozokomiyal pnoémoniler, pediatrik popiilasyonda HE’ler icinde KDE’lerden sonra
ikinci sirada yer alir. Hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde NP’ler, HE i¢inde ikinci
veya l¢lincii siklikta goriilmekte ve 6liime neden olan HE igindeyse ilk sirada yer almaktadir
(29).

Nozokomiyal pndmonilerin en énemli alt basliklarindan biri VIP’tir ve enfeksiyonun
baglangicindan 6nce 48 saat siireyle endotrakeal entiibasyon ya da trakeostomi yoluyla devamli
olarak solunuma yardimei ya da solunumu kontrol eden bir aygita bagli olan kisilerde saptanan
NP olarak tanimlanir (7).

Nozokomiyal pnémoni ya da VIP, erken ve ge¢ baslangigli olarak iki alt gruba ayrilir
ve her bir alt grup etyolojisinde farkli mikroorganizmalar yer alir. Erken VIP hastaneye yatisin
ilk 4 giinii icinde meydana gelir ve toplum kdkenli mikroorganizmalar nedeni ile olmaktadir.
Erken ViP’te en sik etken olan ajanlar Moraxella catarrhalis, Haemophilus influenzae ve
Streptococcus pneumoniae’dir. Geg VIP ise entiibasyonun 5. giinii ve daha sonrasinda ortaya
¢ikan enfeksiyondur. Yatis siiresince normal flora, Gram negatif bakteriler ile 6rnek olarak P.
aeruginosa, Acinetobacter, E.Coli, Stenotrofomonas maltofilia gibi ya da S.Aureus ile yer
degistirir. Bu nedenle ge¢ VIP’te Klebsiella ya da Acinetobacter spp., P.aeruginosa, S. aureus
en ¢ok saptanan etkenlerdir. NP gelisiminde en ciddi risk faktorii entiibasyon ve uzun siire

mekanik ventilasyon destegidir (30). Viriisler (/nfluenza A, B, Respiratuar sinsityal viriis Vb.)
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hem erken, hem ge¢ pnémoni etkeni olabilir. Candida, funguslar, Legionella ve Pneumocytis
carinii genelde geg baslangigli pnomoniye sebep olur. Hastaneye yatis esnasinda bulunmayan
ya da inkiibasyon doneminde olmayan ve de gozle goriiliir aspirasyona (acil serviste ya da
ameliyathanede entiibasyon esnasinda) baglh gelisebilen pnémoniler diger spesifik kriterlerin
de bulunmasi halinde nozokomiyal olarak kabul edilir (7,31).

Ventilator iligkili pnémoni %20-40 sikliginda polimikrobiyaldir. NP’de en ¢ok goriilen
etkenler Gram negatif patojenler (%67,1) ve sonrasinda Gram pozitif patojenler (%24,3) dir.
Gram negatif etkenlerden en sik goriilenleri sirasiyla P.aeruginosa, Enterobacter spp,
K.pneumoniae, Acinetobacter spp; Gram pozitif patojenlerdense S.aureus’tur (31).

Pratik nedenlerden dolay1r pek ¢ok ¢alismada tanida alt solunum yollarinin invaziv
orneklemelerinden ¢ok ETT den elde edilen 6rnekler baz alinir. Bu nedenle mikroorganizmanin
ETT’de kolonize mi ya da gergekten akcigerlerdeki enfeksiyonun sebebi mi oldugu iyi ayirt
edilmelidir (18).

Tam kriterleri: NP’ler ii¢ farkh bashk altinda incelenir (7,32).
« Klinik olarak tan1 konan nozokomiyal pnémoni (PNOM1)
» Spesifik laboratuvar bulgulariyla tan1 konan nozokomiyal pnémoni (PNOM?2)

» Bagisiklik sistemi baskilanmis hastada gelisen pndmoni (PNOM3)

Klinik olarak NP tanis1 alan hastalar PNOM1 olarak adlandirilir (Tablo 2) (7,32).
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Tablo 2. Nozokomiyal Pnomoni’de klinik tam kriterleri (7,32)

Radyoloji

Belirti ve bulgular

Arka arkaya cekilmis iki veya daha fazla akciger
grafisinde
bulunmasi:

asagidakilerden en az birinin
- Yeni veya progresif ve kalici
infiltrasyon
- Konsolidasyon
- Kavitasyon
- <1 yas altinda pndmatoseller

1. Bagka bir nedene baglanamayan ates
(>38°0),

Not: Altta yatan kardiyak veya pulmoner hastaligi
(respiratuar distres sendromu, bronkopulmoner
displazi, pulmoner 6dem veya kronik obstruktif
akciger hastaligi) olmayan hastalarda yukaridaki
bulgulardan birinin kesin olarak saptandigi tek
akciger grafisi yeterlidir.

2. Lokopeni (<4000/mm?) veya 16kositoz
(>12.000/mm?®) ve asagidakilerden en az
ikisi:

a) Yeni gelisen piriilan balgam
veya balgam karakterinde degisiklik veya
respiratuar sekresyonlarda artma veya
aspirasyon ihtiyacinda  artma, yeni
baslayan veya artan Oksiiriik, dispne veya
takipne

b) Fizik incelemede ral veya
bronsiyal solunum sesi duyulmasi,
c) Gaz degisiminde kotiilesme

(oksijen desatiirasyonu [PaO2 / Fi02<240],
oksijen ihtiyacinda artma veya ventilasyon
ihtiyacinda artma.
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Spesifik testler kullanilip NP tanis1 alan hastalar PNOM2 olarak adlandirilir (Tablo 3)

(7,32).

Tablo 3. Klinik tan1 konulan NP hastalarinda yaygin bakteriyel veya fungal etyolojiye

yonelik spesifik laboratuar tani kriterleri (7,32)

Tipik bakteriyel veya filamentoz fungal

ajanlar

Atipik pnomoni etkenleri ve diger nadir

goriilen mikroorganizmalar

Asagidakilerden en az biri:

Asagidakilerden en az biri:

Bagka bir odakla iligkisi olmayan kan
kiiltiirti pozitifligi

Solunum  sekresyonlarinin  kiiltiiriinde

viriis ve Chlamydia

Plevral s1vi kiiltiirtinde ireme olmast

Solunum sekresyonlarinda viral antijen

veya antikor pozitifliginin saptanmasi

Kontaminasyon diizeyi minimal olan bir
alt solunum yolu 6rneginde kantitatif

kiiltiir pozitifligi

Akut ve konvelasan donem serumlarinda
belirli bir
titresinde dort kat artig (6r. Chlamydia,

patojen i¢in IgG antikor

influenza virtisleri)

BAL 6rneginini mikroskobik
incelemesinde (Gram boyast) > %5
hiicrede intraselliiler mikroorganizma

goriilmesi

Chlamydia veya Mycoplasma i¢in PCR
pozitifligi

Histopatolojik incelemede agagidakilerden
en az birinin bulunmasi:
1- Abse olusumu veya bronglarda ve
alveollerde yogun nétrofil birikimi
gosteren konsolidasyon odaklart,
2- Akciger parankiminin pozitif
kantitatif kiltiirt,
3- Akciger parankiminde fungal hif
veya psodohif invazyonunun

saptanmasi.

Chlamydia i¢in pozitif micro-IF testi

Solunum sekresyonlarinda veya dokuda
Legionella i¢in kiiltiir pozitifligi veya

micro-IF testi pozitifligi

Idrarda Legionella pneumophilia serogrup

antijenlerinin RIA veya EIA ile saptanmasi

Indirekt IFA ile akut ve konvelasan donem
serumlarinda Legionella  pneumophilia
serogrup 1 antikor titresinde 4 kat artig

(1/128’e ¢ikacak sekilde).

BAL: bronkoalveoler lavaj, EIA: enzim immunoassay, IF: immun floresan, IFA: immun floresan antikor, 19G:
immunglobulin G PCR: polimeraz zincir reaksiyonu, RIA: radio immunoassay
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Immunkompromize hastalarda NP tanis1 alanlar PNOM 3 olarak adlandirilir (Tablo 4)

(7,32).

Tablo 4. Immiinkompromize hastalarda NP tam kriterleri (7,32)

Belirti ve Bulgular

Laboratuvar

Radyoloji

Herhangi bir hasta igin
asagidakilerden en az biri:

1-Bagska  bir  nedene
baglanamayan ates
(>38°C)

Asagidakilerden en az biri:

2-Lokopeni  (<4000/mm?)
veya
(>12.000/mm?®)

16kositoz

3->70 yas i¢in baska bir
nedenle  agiklanamayan
mental durum degisikligi
ve asagidakilerden en az
ikisi:

1-Kan kiiltiirii ve balgam
kiiltiirinde es zamanh
Candida spp. tiremesi

a.Yeni
balgam
b.veya balgam
karakterinde degisiklik
veya respiratuar
sekresyonlarda artma veya
aspirasyon ihtiyacinda
artma,

gelisen piiriilan

c.Yeni baslayan veya artan

2-Kontaminasyon diizeyi
minimal olan bir alt
solunum yolu Orneginde
asagidaki  yontemlerden
biri ile fungus veya
Pneumocystis carinii
varliginin gosterilmesi:

okstiriik, dispne  veya
takipne
d.Fizik incelemede ral

veya bronsiyal solunum
sesi duyulmasi

e.Gaz degisiminde
kotiilesme, oksijen
ihtiyacinda artma veya
ventilasyon  ihtiyacinda
artma

g. Ploritik gogiis agrist

a.Direk
inceleme
b. Kiiltiir pozitifligi
c.Tablo 2’deki kriterlerden
biri.

mikroskopik

Arka arkaya ¢ekilmis iki
veya daha fazla akciger
grafisinde asagidakilerden en
az birinin bulunmas:

- Yeni veya progresif ve
kalici infiltrasyon

- Konsolidasyon

- Kavitasyon

-<1 yas altinda pnomatoseller
Not: Altta yatan kardiyak
veya pulmoner hastaligi
(respiratuar distres
sendromu, bronkopulmoner
displazi, pulmoner Odem
veya  kronik  obstruktif
akciger hastalig1) olmayan
hastalarda yukaridaki
bulgulardan birinin  kesin
olarak saptandigi tek akciger
grafisi yeterlidir.
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12 aydan kiiciik ¢ocuklar i¢in tanimlanmis Nozokomiyal Pnémoni Kriterleri:

1) Tanimlanmis baska bir sebebe bagli olmayan, viicut 1sisinda instabilitenin olmasi

2) Lokosit sayisinin <4000/mm?® veya >15.000/mm?® olmasi ve band form oranmin

>%10 olmasi

3) Yeni baglayan piiriilan karakterli balgam veya balgam karakterinde degisiklik

olmasi veya solunum yollarinda sekresyonlarin artmast

4) Apne, takipne veya hiriltinin olmasi

5) Dinleme bulgusu olarak akcigerde, wheezig, ral veya ronkiis olmasi

6) Kalp hizinin <100 atim/dk veya >170 atim/dk olmasi.

Yukarida sayilan klinik kriterlerden en az tigii ile birlikte gaz degisiminde kotiilesme
[0r. O, desatiirasyonu (pulse oksimetrede O, satlirasyonu<%94), oksijen gereksiniminde
artma veya ventilator ayarlarini arttirma ihtiyaci] ve asagida belirtilen radyolojik Kriterin
olmasi:

Seri ¢ekilmis en az iki akciger grafisinde yeni veya ilerleyici ve persistan infiltrasyon
veya konsolidasyon veya kavitasyon veya bir yasindan kiiclik ¢ocuklarda pndmotoselin
goriilmesi [altta yatan pulmoner ya da kardiyak hastalifi (bronkopulmoner displazi,
respiratuvar distress sendromu, pulmoner 6dem vb.) olmayan hastalarda tanimlayici tek bir

akciger grafisi yeterli] (7,32).

1-12 Yas Aras1 Cocuklar i¢in Tanimlanmis Nozokomiyal Pnémoni Kriterleri
Tanimlanmis bagka bir sebebe bagli olmayan, viicut 1sisinin >38,4°C veya <37°C
olmasi,
1) Lokosit sayisinin <4000/mm? veya >15.000/mm? olmast,
2) Yeni baslayan piiriilan karakterli balgam veya balgam karakterinde degisiklik olmasi
veya solunum yollarinda sekresyonlarin artmast,
3) Yeni baslayan veya kétiilesen Oksiiriik, dispne veya takipnenin olmasi,
4) Solunum seslerinde raller veya bronsial sesin duyulmasi,
5) Gaz degisiminde kotiilesme [6r. O2 desatiirasyonu (pulse oksimetrede O satiirasyonu
<%94), oksijen gereksiniminde artma veya ventilator ayarlarini arttirma ihtiyact].
Yukarida sayilan klinik kriterlerden en az {i¢ii ile birlikte agsagida belirtilen radyolojik
kriterin olmast:
Seri ¢ekilmis en az iki akciger grafisinde yeni veya ilerleyici ve persistan infiltrasyon

veya konsolidasyon veya kavitasyon [altta yatan pulmoner ya da kardiyak hastaligi
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(bronkopulmoner displazi, respiratuvar distress sendromu, pulmoner 6dem vb.) olmayan
hastalarda tanimlayici tek bir akciger grafisi yeterli] (7,32).

Uriner Sistem Enfeksiyonlar:

Cocuk yogun bakim iinitelerindeki USE’ler kateter bagiml1 asemptomatik bakteriiiriden
yagami tehdit eden dissemine mantar enfeksiyonuna kadar genis g¢er¢evede izlenir. 2012
yilindaki NHSN raporunda 268 ¢ocuk yogun bakimdan toplanmis verilere gore 1000 kateter
giiniine KI-USE hiz1 ortalama 2,7 saptanmustir. Bu oran 1000 kateter giiniine 4 enfeksiyonun
saptandigt 10 yil Oncesine gore azalmakla birlikte SVK-KDE ve VIP hizlanyla
karsilastirildiginda daha az bir diisiis gostermistir (18).

Uriner sistem enfeksiyonlar, genelde uzun siiren iiriner sistem kateterizasyonu
sonucunda meydana gelirler. Mikroorganizmalar iiriner sisteme, kateter liimeni (intraluminal
yol) veya kateterin dis yiizeyiyle (transiiretral yol) ulasir. Katetere baglh USE’lerin ¢ogu
asemptomatiktir. Bakteriiirinin olmasi bu enfeksiyonlarda tan1 koydurucudur. Periiiretral bolge,
idrar torbalariin kolonizasyonu kolaylastirici faktorlerdendir (28).

Uriner sistem enfeksiyonlar1 ¢ocuklarda, KDE’ler ve pnémoniden sonra 3. siklikta
goriilmekte ve tiim HE’ler igindeki sikligi %13 olarak bildirilmektedir (33). Eriskinlerde daha
¢ok goriilmesinin sebebi, eriskin yogun bakim {initelerinde idrar sondasi kullanim miktarinin
CYBU’den iki kat daha fazla olmasidir (34).

Kateter iliskili nozokomiyal iiriner sistem enfeksiyonlar1 (Ki-USE):

Hastaya kateter takildiginda giinliik olarak bakteriiiri gelisme ihtimali %1- 10’dur.
Birinci hafta sonunda hastalarin %10-40’indan fazlasinda bakteritiri gelismektedir. Bir kez
takilip ¢ikarildiginda ise bakteriiiri riski %1-5’tir (35). Kisa siireli kateterizasyonda genelde tek
bakteri saptanirken, %15 vakada polimikrobiyal etken tespit edilebilir. Kateterle iliskili
bakteriiiriye siklikla piyiiri de eslik etmektedir.

En ¢ok izole edilen mikroorganizmalar; E.coli, Enterobakter tiirleri, K. pneumoniae,
Proteus mirabilis ve Candida’dir (35). Uygun enfeksiyon kontrol yontemleriyle Ki-USE’lerin
%17-69unun 6nlenebilecegi diistiniilmektedir (36).

Uriner sistem enfeksiyonu olusumunda birtakim faktérler rol oynar:

Hastaya bagh faktérler: Uriner sistemin anatomik ve fonksiyonel degisiklikleri USE
gelisimini kolaylastirmaktadir. Ornegin kadinlarda iiretramin daha kisa olmasi, diyabeti olan
hastalarda idrarin bakterisid 6zelliginin azalmas1 (Tamm-Horsfall proteini atiliminin azalmasi),
graniilosit fonksiyon bozuklugu, mesane epitel hiicrelerinin bakteriler i¢in adezyon

kapasitesinin artmasi sebebiyle tiriner sistem enfeksiyonlarina yatkinlik artmaktadir (37).
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Mikroorganizmaya bagh faktorler: Mikroorganizmanin sondaya yerlesmesinde hem
spesifik hem de nonspesifik pek ¢ok faktor vardir. Bazi bakterilerin epitel yiizeyiyle sondaya
tutunmasini Kolaylastiran adezin denen molekiilleri mevcuttur. Epitel hiicrelerine yapismay1
saglayan tip 1 fimbria, sondal1 hastalarda tespit edilen E. Coli’lerin %61, Klebsiella’larin %55
ve Proteus’larin %]11’inde bulunmustur. Viriilans faktorlerinden iircaz da Onemlidir.
Corynebacterium grup D2 ve Proteus spp. gibi bakterilerin iireyi par¢alamasi sonucunda idrar
alkalilesir ve Ttroepitelyum hasarlanir. Bu durum gerceklestiginde mikroorganizmalar
antimikrobiyal tedavi direncine neden olan ve epitele siki baglanan bir biyofilm tabakasi
olustururlar. Tibbi aletler tizerinde de biyofilm tabakasi olusmasini etkileyen bazi faktorler
mevcuttur. Biyofilmin icindeki mikroorganizmalara antimikrobiyallerin ve antiseptiklerin
ulagmasi giictiir, bu durum da tedavi yanitsizligina sebep olabilir. Biyofilmin igindeki
mikroorganizmalar idrarin yikici etkisinden ve de konak savunma mekanizmalarindan korunur.
Ayrica sonda i¢i idrar kiiltiirlerinde mikroorganizmalar biyofilmin i¢ine saklandigindan bakteri
tiremesi olmayabilir (37).

Bakimla iliskili faktorler: Periiiretral bolgeden mesaneye dogru mikroorganizmalar,
sondanin takilmasi esnasinda, sonda i¢ ylizeyinden ya da dis ylizeyinden gegebilir. Bakteri;
sonda ile toplayic tiipiin birlestigi yerden girebilecegi gibi, idrar torbasinda ¢ogalip, toplama
tiipli ve sonda yolu ile asandan olarak da mesaneye gelebilir. Bu sebeple, mikroorganizmalarin
ltimen igine girisini onlediginden dolay1 kapali sistem drenaj1 daha iyidir. Sonda dis yiizeyi ile
mukoza arasindaki mesafe de bakterilerin mesaneye girmesine olanak tanir. Kadinlarin %70-
80’inde, erkeklerinse %20-30’unda sondanin dis yiizeyinden bulagma olmaktadir. Bununla
beraber saglik personelinin ellerinden ya da kontamine sivi ve aletlerden mikroorganizma
bulasmasi ile de KI-USE gelisebilir. Mesaneye gelen mikroorganizmalar hizli bir sekilde
cogalir ve bir giinde yiiksek konsantrasyonlara ulasabilir (37).

Uriner sistem enfeksiyonlar1 icin CDC tani kriterleri asagidaki gibidir (7):

Tam kriterleri: Bu grupta; semptomatik USE, asemptomatik bakteriiiri ve {iriner
sistemin diger enfeksiyonlar1 yer alir.

Semptomatik USE tanis1 icin asagidaki kriterlerden biri mevcut olmalidir:

1) Ates, pollakiiri, diziiri ya da suprapubik duyarlilik bulgularindan biri olan hastada idrar
kiiltiirinde >10° koloni/ml {ireme olmas1 ve en ¢ok iki tiir bakteri iiremesi

2) Ates, pollakiiri, diziiri ya da suprapubik hassasiyet bulgularindan ikisinin ve de
asagidakilerden birinin olmast:

a) Dipstick testinin 16kosit esteraz ve/veya nitrat i¢in pozitif olmasi,
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f)
9)

Piyiiri (>10° koloni/ml idrar veya santrifiij edilmemis idrarin biiyiik biiylitmesinde >3
16kosit),

Santrifiij edilmemis idrarin Gram yaymasinda bakteri goriilmesi,

Miksiyon yoluyla alinmamus iki idrar kiiltiirinde >10? koloni/ml ayni iiropatojenin
(Gram negatif bakteriler veya Staphylococcus saprophyticus) tiremesi,

Uygun antibiyotik alan bir hastada {iropatojen bir mikroorganizmanin <10° koloni/ml
saf olarak liremesi,

Doktorun iiriner enfeksiyon tanis1 koymasi,

Doktorun uygun antimikrobiyal tedaviyi baglamasi.

2) 12 ayliktan kiiciik bebeklerde ates (>38°C), hipotermi (<37°C), apne, bradikardi, diziiri,

letarji veya kusmadan birinin ve asagidakilerden birinin bulunmas:

a)
b)
c)
d)

e)

f)

9)
h)

Dipstick testinin 16kosit esteraz ve /veya nitrat i¢in pozitif olmasi,

Piyliri,

Santrifiij edilmemis idrarin Gram yaymasinda bakteri goriilmesi,

Miksiyon yoluyla almmmamus iki idrar kiiltiirinde >102 koloni/ml ayni iiropatojenin
iremesi,

Uygun antibiyotik alan bir hastada {iropatojen bir mikroorganizmanin <10° koloni/ml
iremesi,

Doktorun iiriner enfeksiyon tanis1 koymasi,

Doktorun uygun antimikrobiyal tedaviyi baslamasi.

Asemptomatik bakteriiiri tanis1 i¢in asagidaki kriterlerden biri olmalidir:

(1) Idrar kiiltiirii alinmadan 7 giin éncesine kadar iiriner kateter bulunan bir hastada
ates (>38°C), pollakiiri, diziiri ya da suprapubik hassasiyet olmamas1 ve idrar
kiiltiirtinde >10° koloni/ml ireme olmas1 ve en ¢ok iki tiir bakteri iiremesi.

(2) iki idrar kiiltiiriinden ilki alinmadan 7 giin 6ncesine kadar {iriner kateter
bulunmayan bir hastada ates (>38°C), pollakiiri, diziiri ya da suprapubik
hassasiyet olmamasi ve idrar kiiltiiriinde >10°> koloni/ml {ireme olmasi ve en
cok iki tiir bakteri tiremesi.

Uriner sistemin (b&brekler, iireter, mesane, iiretra ya da retroperitoneal veya perinefritik

bosluklardaki dokular) diger enfeksiyonlari i¢in agsagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:

1) llgili taraftaki siv1 (idrar disinda) ya da doku kiiltiiriinde mikroorganizma izole edilmesi,

2) Dogrudan dogruya muayenede, ameliyatta ya da histopatolojik inceleme sirasinda abse ya

da bagka bir enfeksiyon bulgusu saptanmasi,
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3) Ates (>38°C), ilgili tarafta lokalize agr1 ya da hassasiyetten ikisi ve asagidakilerden birinin
olmast:
a) Ilgili taraftan piiriilan drenaj,
b) Kan kiiltiirinde mikroorganizma izole edilmesi,
c) Enfeksiyonun radyolojik belirtileri (ultrasonografi, bilgisayarli tomografi, manyetik
rezonans goriintiileme ve radyoniikleid inceleme sonuglarini kapsar),
d) Doktorun enfeksiyon tanisi,
e) Doktorun uygun antimikrobiyal tedaviyi baglamasi.
4) 12 ayliktan kii¢iik bebeklerde ates (>38°C), hipotermi (<37°C), apne- bradikardi, letarji ya
da kusmadan birinin ve asagidakilerden birinin bulunmas:
a) Ilgili taraftan piiriilan drenaj,
b) Kan kiiltiiriinde mikroorganizma izole edilmesi,
c) Enfeksiyonun radyolojik belirtileri,
d) Doktorun enfeksiyon tanisi,

e) Doktorun uygun antimikrobiyal tedaviyi baglamasi

Nozokomiyal Santral Sinir Sistemi Enfeksiyonlari

Gelismis ve gelismekte olan tilkelerde nozokomiyal SSS enfeksiyonlari, 6nemli bir halk
saglig1 problemidir ve morbidite ve mortalite ile maliyetten dolay1 son zamanlarda iizerinde
yogun bir sekilde durulan konu haline gelmistir. Yiizeyel yara enfeksiyonlarindan ventrikiiler
sant enfeksiyonlar1 ve beyin parankiminin derin yerlesimli apselerine dek genis bir spektruma
sahip enfeksiyonlardir (38).

Nozokomiyal SSS enfeksiyon hizlar disiiktiir ancak, bu tiirde enfeksiyonu olan
hastalarda tan1 giicliikleri ve tedaviyle ilgili sorunlar yasanmaktadir. Bu nedenle 6zellikle beyin
cerrahisinin hastalarinin bakiminda olabilecek enfeksiyonlar agisindan uyanik olunmalidir (39).

Risk faktorleri: Beyin omurilik sivisi (BOS) sizintisi, spinal anestezi, lomber
ponksiyon, miyelografi, beyin cerrahinin yetersiz deneyimi, immiin yetmezlik, orta kulagin
anatomik defektleri, bas ve yiiz orta hat defektleri, i¢ kulakta fistiil, meningomiyelosel,
lumbosakral dermal siniis, konjenital aspleni, dalak disfonksiyonu (6r. orak hiicreli anemi) ve

splenektomi sayilabilir (39-41).

Beyin omurilik stvisinda bulunan lokal antikor diizeyi ile kompleman aktivitesi oldukca
azdir ve bu ortamda logaritmik olarak artan mikroorganizmalar, 16kosit artigina ve enflamatuar

cevaba sebep olurlar (40).
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Tam kriterleri: Santral sinir sistemi enfeksiyonu intrakraniyal enfeksiyon, menenjit ya
da ventrikiilit ve menenjit olmadan spinal abseyi kapsar. Intrakraniyal enfeksiyon (beyin absesi,
subdural ya da epidural enfeksiyon, ensefalit) i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir (12):

1. Beyin dokusu ya da duradan alinan kiiltiirde mikroorganizma {liremesi,

2) Ameliyat sirasinda ya da histopatolojik incelemede abse ya da intrakraniyal
enfeksiyona iligkin bulgularin saptanmasi,

3) Baska nedenlerle agiklanamayan bas agrisi, sersemlik, ates (>38°C), fokal norolojik
belirtiler, biling durumunda degisiklik ya da konflizyondan ikisinin bulunmasi ve
tan1 antemortem konulmus ise doktorun uygun antimikrobiyal tedaviyi baglamis
olmasi ve asagidakilerden biri:

a) Igne aspirasyonuyla ya da cerrahi sirasinda veya otopside biyopsiyle alinan
beyin ya da abse dokusunun mikroskopik incelemesinde mikroorganizma
goriilmesi,

b) Kan ya da idrarda pozitif antijen testi,

c) Enfeksiyona iliskin radyolojik bulgular,

d) Patojene 6zgii tanisal tek IgM antikor titresi ya da iki serum 6rneginde IgG tipi
antikorlarda dort kat1 artis.

4) 12 ayliktan kii¢iik bebeklerde baska sebeplerle agiklanamayan ates (>38°C),
hipotermi (<37°C), apne, bradikardi, fokal noérolojik belirtiler, biling durumunda
degisiklikten ikisinin bulunmasi ve tan1 antemortem konulmusgsa doktorun uygun
antimikrobiyal tedaviyi baglamis olmasi1 ve asagidakilerden biri:

a) Igne aspirasyonuyla ya da cerrahi sirasinda veya otopside biyopsiyle alinan
beyin ya da abse dokusunun mikroskopik incelemesinde mikroorganizma
goriilmesi,

b) Kan ya da idrarda pozitif antijen testi,

c) Enfeksiyona iliskin radyolojik bulgular,

d) Patojene 6zgii tanisal tek IgM antikor titresi ya da iki serum 6rneginde IgG tipi
antikorlarda dort kati artis.

Menenjit ya da ventrikiilit tanis1 i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:

1) BOS’dan mikroorganizma izole edilmesi,

2) Bagka nedenlerle agiklanamayan ates (>38°C), bas agrisi, ense sertligi, meningeal

belirtiler, kraniyal sinir belirtileri ya da irritabiliteden birinin bulunmas1 ve tani
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3)

4)

antemortem konulmus ise doktorun uygun antimikrobiyal tedaviyi baglamis olmasi

ve agagidakilerden biri:

a) BOS’da lokosit artisi, protein diizeyinde yiikselme ve/veya glukozda diisme,

b) BOS Gram boyamasinda mikroorganizmanin goriilmesi,

¢) Kan kiiltiiriinden mikroorganizma izole edilmesi,

d) BOS, kan ya da idrarda pozitif antijen testi,

e) Patojene 6zgii tanisal tek IgM antikor titresi ya da iki serum 6rneginde IgG tipi
antikorlarda dort kat1 artis.

12 ayliktan kiigiikk bebeklerde baska sebeplerle agiklanamayan ates (>38°C),

hipotermi (<37°C), apne, bradikardi, ense sertligi, meningeal belirtiler, kraniyal sinir

belirtileri ya da irritabiliteden birinin bulunmasi ve tan1 antemortem konulmus ise

doktorun uygun antimikrobiyal tedaviyi baslamis olmasi ve asagidakilerden biri:

a) BOS’da lokosit artisi, protein diizeyinde yiikselme ve/veya glukozda diisme,

b) BOS gram boyamasinda mikroorganizmanin goriilmesi,

¢) Kan kiiltiirlinden mikroorganizma izole edilmesi,

d) BOS, kan ya da idrarda pozitif antijen testi,

Patojene 6zgii tanisal tek IgM antikor titresi ya da iki serum 6rneginde IgG tipi

antikorlarda dort kat1 artis.

Menenjit olmaksizin spinal abse (BOS ya da komsu kemik yapilarda tutulum olmaksizin

spinal epidural ya da subdural boslugun absesi) tanisi igin asagidaki kriterlerden biri

bulunmalidir:

1)

2)

3)

Spinal epidural ya da subdural bosluktaki absenin kiiltiiriinde mikroorganizma izole
edilmesi,

Ameliyat ya da otopsi sirasinda veya histopatolojik incelemede spinal epidural ya
da subdural boslukta abse goriilmesi,

Baska nedenlerle aciklanamayan ates (>38°C), sirt agrisi, fokal hassasiyet, radikiilit,
paraparezi ya da paraplejiden birinin bulunmasi ve tan1 antemortem konulmus ise
doktorun uygun antimikrobiyal tedaviyi baglamis olmasi1 ve agagidakilerden biri:

a) Kan kiiltiirlinde mikroorganizma tiremesi,

b) Spinal abseye iliskin radyolojik bulgular.
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GEREC VE YONTEM

Bu calisma Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan 06.11.2019 tarihinde TUTF BAEK 2019/398 protokol numarasi ile onaylanmistir
(EK 1). Calisma, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghg ve Hastaliklari Anabilim
Dali’nda toplam 6 yatak kapasiteli CYBU’de yapilmistir. CYBU iki adet izolasyon odas1 olan
1 ay-18 yas araliginda olan hastalarin yatirildig:1 hastane birimidir. Bu birime 1 ay-18 yas
araliginda bulunan hasta gruplarindan acil poliklinigine getirilen, servislerde ya da dis
merkezlerde yatan fakat izlem esnasinda ileri yagam destegine ihtiyact olan hastalar veya
postoperatif hastalar kabul edilmektedir. CYBU’de, HE kontrol komitesi tarafindan siirekli
aktif siirveyans uygulanmaktadir. Ocak 2014-Haziran 2019 tarihleri arasinda {initemize yatan
ve tedavi goren hasta kayitlar1 geriye doniik olarak incelenmistir. Bu zaman diliminde
CYBU’ye toplam yatan hasta sayist 725 olup, bu hastalarm 38’i HE tanisi almustir.
Calismamiza bu 38 hasta verileri (49 atak) dahil edilmistir.

Son bir ay i¢inde baska hastaneye yatis hikayesi olan, yatisin ilk iki giiniinde 6len ya da
hastaneden ayrilan hastalarla baska bir hastaneden hastane enfeksiyonuyla gelen hastalar
calismaya dahil edilmedi.

Hastane enfeksiyonu, hastanin hastaneye bagvurmasindan 48-72 saat sonra ortaya ¢ikan
veya bagvuru esnasinda inkiibasyon doneminde olmayan enfeksiyon olarak tanimlandi (7).

Hastane enfeksiyonu hizlarinin hesaplanmasinda agagidaki tanimlamalar ve formiller
kullanildz:
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Yatilan giin sayisi: Bir hastanin bir hastanede kaldig: giinlerin toplamidir. Hastanin giris
cikis giinlerinden yalmz girdigi giin sayilir. Bir yil boyunca CYBU’ye yatan tiim hastalarin
toplam yattig1 giin sayisini ifade eder.

Invaziv arag giinii: Bir y1l boyunca CYBU’ye yatan hastalarn invaziv arag ile maruz
kaliminin toplam giin sayisini ifade eder.

Hastane enfeksiyonu hizi: (Hastane enfeksiyonu sayisi / yatan hasta sayist) X100

Hastane enfeksiyonu siklik yogunlugu (insidans dansitesi): (Hastane enfeksiyonu sayisi/
Hasta giinii) x1000

Invaziv arag kullanim orani: Invaziv arag giinii say1s1/ Hasta giinii

Invaziv arag iliskili hastane enfeksiyonu hiz1 (1000 kateter giinii basina): (IAIHE sayis1/
Invaziv arag giinii) x1000

Invaziv arac iligkili hastane enfeksiyonu hiz1 % (her 100 hasta basmna): (IAIHE says1 /
Yatan hasta sayis1) X100

Hastaneye yatistan 48-72 saat sonra, CYBU’de 24 saat i¢inde kan kiiltiiriinde ortaya
¢ikan tiremeler KDE olarak ¢aligmaya dahil edildi. Kan kiiltiir 6rnekleri BACTEC peds plus/ F
(BD, Sparks, MD) siselerinde ¢alisilmaktadir. SVK-KDE i¢in CDC 6lgiitlerine gore, en az 48
saatten beri santral kateteri bulunan bir hastada en az bir kan kiiltiiriinde tireme olmas1 yaninda
klinik olarak enfeksiyon bulgularinin olmasi ve baska bir odak saptanmamasi halinde SVK-
KDE diisiiniildii ve belirtilen laboratuvar yontemlerinden biri ile tam1 konuldu. Kateterden
alinan kan 6rneginde ayni mikroorganizma olma kaydiyla pozitif semikantitatif (15 CFU/
kateter segmenti), veya kantitatif kiiltiir (10°/ kateter segmenti), ayn1 anda alinan kan kiiltiiriinde
santral kateterden alinan ornekteki ireme miktariin periferden alinana gore bes kattan fazla
olmasi veya santral kateterden alinan kiiltiiriin iireme zamaniyla periferden alinan kiiltiiriin
lireme zamani arasinda iki saatten fazla siire gegmesi olarak alindi.

Uriner kateterin takildig1 giin birinci giin kabul edilmek iizere HE’ nin gelistigi giine
kadar en az 2 giin kateterli olarak gecirmis olan hastalardaki idrar kiiltiirii iremeleri KI-USE
olarak ¢alismaya dahil edildi. USE’lerde en fazla iki tiir mikroorganizma iceren, 105 CFU/ml
ve lizerinde liremenin oldugu idrar kiiltlirii sonucglar1 dikkate alinmistir. Santral sinir sistemi
enfeksiyonlart i¢in BOS’dan alinan kiiltiirlerde bir mikroorganizmanin izole edildigi kiiltiir
sonuclar1 degerlendirmeye alinmistir. Cilt enfeksiyonlarinda, enfeksiyon bolgesindeki piiriilan
materyal kiiltiirlinde patojen mikroorganizma izole edilen kiiltiirler dikkate alinmistir.

Nozokomiyal pnémoni oldugu diisiiniilen hastalar mekanik ventilator destegi aliyorlarsa

ETT ve alt solunum yoluna ait trakeal aspirat 6rnekleri steril eldiven ve steril aspirasyon
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aparatlar1 ile alinmaktadir. Endotrakeal entiibasyon yoluyla mekanik ventilator destegi alan
hastalarda, esik deger >10° CFU/ml bakteri liremesidir. Trakeal aspirat sivis1 6rnekleri %5
koyun kanli agar ve ¢ikolata agar plaklarina ekildi. Trakeal aspirat sivisi kiiltiiriinde 10° koloni
saptanmasi pozitif iireme olarak kabul edildi. Mikroorganizmalarin identifikasyonu ve
antibiyotik duyarliliginin belirlenmesinde Vitek otomatize kiiltiir sistemi kullanilmaktadir. En
az 2 takvim giinii mekanik ventilatdre bagli olan entiibe veya trakeotomisi olan hastalarda
gelisen pndmoni ataklar1 VIP olarak degerlendirmeye alindi.

Santral vendz kateter takilmasini takiben 2 takvim giinii i¢inde alinan kan 6rnekleri
degerlendirmeye alindi. 2 takvim giiniinden uzun siireyi kataterli (SVK) geg¢irmis olan hastadan
alinan kan numunesinden ekilen kiiltiirde iireyen etkenin, es zamanli olarak kateterlerin ekildigi
petri kiiltiiriinde de tiremesi ile teyit edilen enfeksiyon ataklari kateter enfeksiyonu olarak kabul
edildi.

Hastaliklar1 Kontrol ve Onleme Merkezi dlgiitlerine gore, enfeksiyon kontrol komitesi
tarafindan diizenli sekilde UHESA’ya kaydedilen hasta verileri geriye doniik olarak incelendi.
HE olarak, vakalarda pndmoni, KDE, USE, menenjit, yumusak doku enfeksiyonu, cerrahi alan
enfeksiyonu kaydedildi. Bulgularimizda raporlanan pnémoni, USE ve KDE sayilarmin igine
sirastyla; VIP, Ki-USE ve SVK-KDE sayilari ve de bu enfeksiyonlarin girisimsel arag ile iliskili
olmayanlar1 dahildi.

Hastalar HE tiirleri, HE hizlari, etken mikroorganizmalar1 ve antibiyotik duyarliliklar
acisindan geriye doniik olarak incelendi.

Hastane enfeksiyonu tanisi almis olan hastalarin geriye doniik olarak cinsiyet, yas,
hastaneye yatis tanisi, eslik eden hastaliklari, hastanede yatis siiresi, tan1 aldigi sirada hastanede
yatis giinii, hastaneye yatis sirasinda enfeksiyon varligi, altta yatan hastalik varligi ve varsa
tirii, enfeksiyon gelisimine sebep olabilecek risk faktorii varligi, HE tanisi almadan once
kullandig1 antibiyotik, HE tipi, mikroorganizma tiirdi, kiiltiir tireme yeri gibi 0Ozellikler
degerlendirildi. CYBU’de HE diisiiniilen tiim yatan hastalara amaca uygun, taniy destekleyici
laboratuvar tetkikleri ve radyolojik goriintiilemeler yapilmaktadir. HE gelistigi diisiiniilen tiim
hastalardan kan kiiltiirii ile birlikte, enfeksiyon odagi olabilecek idrar, balgam, BOS, yara yeri,
kateter ve ventilator tedavisi alanlardan endotrakeal aspirat ve tiip kiiltiirleri alindu.

Hastane enfeksiyonu tanisi almig tiim hastalarda enfeksiyon gelismesine yardim
edebilecek risk faktorleri belirlendi. Risk faktorleri vendz/arteryel kateter kullanimi,
nazogastrik sonda, iiriner sonda, santral vendz kateter, entiibasyon tiipli, periton diyaliz

kateterleri, ventrikiilo-peritoneal sant kateteri, trakeostomi, perkutan endoskopik gastrostomi
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kateteri, uzun siire antibiyotik kullanimi, biling kapaliligi, H, reseptor bloker kullanimi,
immiinsupresyon, transfiizyon uygulamasi, total parenteral nutrisyon verilmesi, operasyon
gecirmis olmasi olarak ele alindi.

Gram negatif bakterilerde gentamisin, siprofloksasin, sefepim, sefotaksim, ertapenem,
meropenem, imipenem, piperasilin-tazobaktam, amikasin, trimetoprim sulfametoksazol,
amoksisilin-klavulanat, kolistin ve tigesiklin duyarliliklart arastirilmistir. Gram pozitif
bakterilerdeyse ampisilin-sulbaktam, sefazolin, eritromisin, gentamisin, rifampisin,
teikoplanin, trimetoprim sulfametoksazol, ampisilin, siprofloksasin ve vankomisin

duyarliliklar aragtirilmistir.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Arastirmada elde edilen verilerin istatistiksel analizi SPSS 19 (Statistical Package for
the Social Sciences, version 19, seri no:10240642) istatistik programi kullanilarak yapildi.
[statistiksel yontem olarak tanimlayici istatistikler, Mann-Whitney U kullanildi. Analizlerde
sayisal veriler ortalama ve standart sapma olarak, kategorik veriler frekans dagilimi ve yiizde
seklinde verilmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi (p) ilgili testlerle birlikte gosterildi (p<0,05
oldugunda anlamli, p>0,05 oldugunda anlamsiz kabul edildi). HE ile ilgili, HE hiz1, HE insidans
dansitesi, invaziv ara¢ kullanim orani, SVK-KDE, KI-USE, VIP oram gibi epidemiyolojik

veriler hesaplandi.
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BULGULAR

Trakya Universitesi Hastanesi CYBU 6 yatak kapasiteli olup ¢alisma siiresi olan
21/01/2014-30/06/2019 tarihleri arasinda CYBU’ye yatirilan hasta sayis1 725tir. Calismamiza
bu siireler arasinda, enfeksiyon kontrol siirveyans sistemine kayitl hastane enfeksiyonu tanisi
alan 14’1 (%36,8) kiz, 24’1 (%63,2) erkek olmak iizere toplam 38 hasta (%5,24) dahil edildi.
Bu 38 hastada gelisen 49 adet HE atagi degerlendirmeye alindi. Bu hastalarin 31°inde bir adet,
4’tinde iki adet, 2’sinde {i¢ adet ve 1’inde 4 adet olmak {izere toplam 49 adet HE atag: saptandi.
HE hiz1 %6,76 olarak, HE insidans dansitesi ise 1000 hasta giiniinde 7,16 olarak bulundu (Tablo
5).
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Tablo 5. Cocuk Yogun Bakim Unitesi demografik bilgileri ve HE hizlan

CYBU’ye yatan hasta sayisi 725
HE saptanan hasta sayisi 38
Yatilan giin sayisi 6846
CYBU ortalama yatis siiresi (giin) 9,44

HE’lilerin ortalama yatis siiresi (giin)

49,86 (min 7- max 207)

HE ortaya cikis zamamn (giin)

17,1 (min 6- max 40)

Erkek [n(%0)] 24 (%63,15)

Kiz [n(%)] 14 (%36,84)

Yas, yil (ortalama) 5,6 (min 0,08- max 16,83)
Uriner kateter giinii 1770

Invaziv arac giinii SVK giinii 2730
Ventilator giinii 2592

HE hiz1 % 6,76

HE insidans dansitesi 7,16
Uriner kateter kullanim orani 26

Invaziv arac kullanim oram % SVK kullanim orani 40

Ventilator kullanim orani 38

Invaziv arac iliskili HE hiz1 (1000 invaziv
arac giiniine)

Ki-USE hiz1 0,56
SVK-KDE hiz1 0,73
VIP hiz1 11,19

HE: hastane enfeksiyonu, Ki-USE: Kateter iliskili {iriner sistem enfeksiyonu, SVK: santral venz kateter, SVK-
KDE: santral venoz kateter iligkili kan dolasimi enfeksiyonu, VIP: ventilator iliskili pndmoni.

Hastalarin yas ortalamalari incelendiginde 5,6+6,0 y1l (min 0,08, max 16,83 y1l), viicut

agirligi ortalamalar 18,8+19,1 kilogram (min 2,6, max 75) olarak saptanmistir (Tablo 5).

Cocuk yogun bakim iinitemizdeki invaziv arag iligkili HE hizlar1 Tablo 6’da verilmistir.

Tablo 6. Invaziv arag iliskili HE hizlar

Toplam Arag Toplam Invaziv arac iliskili HE
Toplam
yatan hasta kullammm | invaziv ara¢ | hiz1 (1000 invaziv arac
n hasta giinii
sayisi orani (%) giinii giiniine)

ViP 26 725 6846 38 2592 11,19

SVK-KDE 2 725 6846 40 2730 0,73

Ki-USE 1 725 6846 26 1770 0,56

VIP: ventilator iliskili pnomoni, SVK-KDE: santral venoz kateter iliskili kan dolasimi enfeksiyonu, Ki-USE:

kateter iligkili tiriner sistem enfeksiyonu.

Hastalarin oykiileri incelendiginde 37 (%97,4) hastanin medikal tanist oldugu, 1 (%2,6)

hastanin travma sonrasi status epileptikus tanisi oldugu saptanmastir.
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Hastalarin yatis durumlari incelendiginde 22’sinin (%57,9) enfeksiyon nedenli yatist
oldugu, 16’sinin (%42,1) enfeksiyon dist yatist oldugu saptanmistir. Hastaneye yatig sonrasi

mortalite orani incelendiginde %50 olarak saptanmistir (Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin yatis ve mortalite dagilimlar

n %
Medikal tan1 dykiisii 37 97,4

Tibbi oykii —
Travma oykiisii 1 2,6
Yat deni Enfeksiyon nedeniyle yatig 22 57,9
atts nedent Enfeksiyon dis1 yatig 16 42,1
Sonl Mortalite 19 50,0
omiamm Taburcu 19 50,0

Yatig tanilar1 incelendiginde en ¢ok sirasiyla 17 (%44,74) pnoémoni, 5 (%13,16)
canlandirma sonrasi (resiisitasyon sonrasi dis merkezden sevk), 5 (%13,16) status epileptikus

oldugu saptanmistir diger yatis tanilar1 Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8. Hastalarin yogun bakim yatis tanilari

Yatis tanisi n (%)
Pnémoni 17 44.74
Canlandirma sonrasi ) 13.16
Status epileptikus 5 13.16
Akut gastroenterit (agir dehidratasyon) 2 5.26
Hipoksik iskemik ensefalopati 2 5.26
Operasyon sonrasi 1 2.63
Transvers myelit 1 2.63
Talamik anevrizma kanamasi 1 2.63
Noroblastom 1 2.63
Medulloblastom 1 2.63
Genis spina bifida 1 2.63
Hodgkin lenfoma 1 2.63
Toplam 38 100
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Pnomoni ile yatan hastalardan 1 tanesi daha sonra akut respiratuar distress sendromuna
ilerledi. Pndmoni ile yatan bagka bir hasta serebral palsi idi ve dekiibit {ilseri enfeksiyonu tanisi
aldi.

Canlandirma sonrast CYBU’ye yatirilan hastalarin tamilari ise su sekildeydi. Bir
hastamiz osteosarkom nedeniyle tarafimizda takip edilmekteyken evde arrest olmasi nedeniyle
hastaya dig merkezde kardiyopulmoner resiisitasyon (CPR) uygulamasi sonrasinda tarafimiz
CYBU’ye sevk edildi. Spinal muskiiler atrofi tanil1 bir hastamiz dis merkezde pnémoni ile takip
edilirken arrest olmasi nedeniyle uygulanan CPR sonrasinda yogun bakim ihtiyaci olmasi
nedeniyle tarafimiza sevk edildi. Serebral palsi olan baska bir hastamiz dis merkezde pnémoni
ile takip edilirken arrest olmasi sonucu yogun bakim ihtiyaci olmasi nedeniyle tarafimiza sevk
edildi. Hipertrofik kardiyomyopati tanili bir hastamiz okulda ani kardiyak arrest olmasi sonucu
dis merkezde uygulan CPR sonrasinda tarafimiza sevk edildi. Diger bir hastamiz
medulloblastom nedeniyle Cocuk Onkoloji servisinde takip edilmekteyken arrest olmasi
nedeniyle CYBU’ye yatirildi.

Travma ile yatan tek hastamiz arag i¢i trafik kazasi sonrasi kafa travmasina bagl olarak
status epileptikusa girmesi sonucunda yatirildi.

Akut gastroenterit tanis1 olan 2 hasta agir dehidrate olmalari nedeniyle CYBU’ye
yatirildi.

Hipoksik iskemik ensefalopati olan 2 hasta ve genis spina bifidasi olan 1 hasta
yenidogan yogun bakim iinitesinde takip edilen ancak yenidogan donemini tamamlamasi
nedeniyle CYBU’ye devir alinan hastalardu.

Operasyon sonrast olan tek hasta rabdomyosarkom tanisi ile timor rezeksiyonu
sonrasinda CYBU’ye alindu.

Hastane enfeksiyonu tanisi alan hastalarin %36,8’inde protein enerji malniitrisyonu
(PEM) mevcutken %63,2’sinde yoktu (Tablo 9).

Tablo 9. Protein enerji malniitrisyonu varhgi

n %
Var 14 36,8
PEM Yok 24 63,2
Toplam 38 100,0

PEM: protein enerji Malnutrisyonu.
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Hastane enfeksiyonu tanisi alan hastalarin 33 tanesinde en az bir tane altta yatan kronik
hastalik mevcuttu, bir hastanin iki kronik hastalig1 vardi 5 hastada ise altta yatan herhangi bir

hastalik yoktu. Kronik hastaliklar Tablo 10’da verilmistir.

Tablo 10. Altta yatan kronik hastahiklar

n %
Serebral palsi 10 30,3%
Hipoksik iskemik ensefalopati 3 9,1%
Spinal muskiiler atrofi 3 9,1%
West sendromu 2 6,1%
Medulloblastom 1 3,0%
Dravet sendromu 1 3,0%
Kromozom anomalisi 1 3,0%
Rabdomyosarkom 1 3,0%
Mental retardasyon (sebebi belli olmayan) 1 3,0%
Glutarik asidiiri tip 2 1 3,0%
Hipertrofik kardiyomyopati 1 3,0%
Opere ileal atrezi 1 3,0%
Spina bifida 1 3,0%
Mitokondrial myopati 1 3,0%
Osteosarkom 1 3,0%
Hodgkin lenfoma 1 3,0%
Opere glial tiimor 1 3,0%
Subakut sklerozan panensefalit 1 3,0%
Opere konjenital kalp hastalig 1 3,0%

Calisma siiresince tan1 konulan 49 HE ataginda sirastyla, %53,1 (n: 29) ile VIP birinci,
%20,4 (n: 10) ile KDE ikinci, %6,1 (n: 3) ile klinik olarak tanimlanmis pndmoni tiglincii siklikta
gortildi (Tablo 11).
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Tablo 11. Hastalarin hastane enfeksiyonlarinin dagilim

n %
Ventilator iliskili pnomoni 26 53,1%
Laboratuvar tarafindan kanitlanmis kan dolasim enfeksiyonu 10 20,4%
Klinik olarak tanimlanmis pnémoni 3 6,1%
Santral venoz kateter iliskili kan dolasimi enfeksiyonu 2 4,1%
Menenjit veya ventrikiilit 1 2,0%
Kateter iligkili iiriner sistem enfeksiyonu 1 2,0%
Cerrahi girisim sonrasi gelisen menenjit 1 2,0%
Dekiibit iilseri enfeksiyonu 1 2,0%
Primer yiizeyel insizyonel cerrahi alan enfeksiyonu 1 2,0%
Arteriyel veya veno6z enfeksiyon 1 2,0%
Yumusak doku enfeksiyonu 1 2,0%
Kateter iligkili olmayan iiriner sistem enfeksiyonu 1 2,0%
Toplam 49 100,0%

*Birden fazla enfeksiyon gelisen hasta var.

VIP gelisen hastalarin 8 tanesi serebral palsi idi, 4 hastanin altta yatan malignitesi
mevcuttu, 2 hasta spinal muskiiler atrofi tanili idi. 4 hastanin trakeostomisi mevcuttu. ViP

gelisen hastalarin ortalama mekanik ventilatorde kalma siiresi 22,3 (min 2-max 123) giin idi.

Hastane enfeksiyonu sayisi ve tiirlerinin yillara gore dagilimi Sekil 1’°de verilmistir.

b ® Pnomonu

u KDE
USE
4 . Diger
’ I, 2 ® Toplam HE
UL wal B

2014 2015 2016 2017 2018 2019

Enfeksivon Savisi

Sekil 1. HE sayisi ve tiirlerinin yillara gore dagilimi
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Hastalarin tanilarina gore etkenin iiredigi 6rnek dagilimi Tablo 12°de verilmistir.

Tablo 12. Tanilara gore etken iireme yerleri

Solunum . vara
Kan| sekresyonu/ |BOS|Idrar . [Kateter[Toplam
ETT yen
Ventilator iliskili pnémoni | 0 26 0 0 0 0 26
Labaratuvar tarafindan
kanitlanms kan dolasim 10 0 0 0 0 0 10
enfeksiyonu
Santral venoz kateter 0 2
iliskili kan dolasim 2 0 0 0 0
enfeksiyonu
Kateter iliskili olmayan 0 0 0 1 0 0 1
idrar yolu enfeksiyonu
Dekiibit iilseri enfeksiyonu | 0 0 0 0 1 0
Menenjit veya ventriikiilit | 0 0 1 0 0 0
Kateter 1llsk11_1 iiriner 0 0 0 1 0 0
sistem enfeksiyonu
Cef‘rahl girisim sonrasi 0 0 1 0 0 0 1
gelisen menenjit
Prlmer_ yiizeyel 1ns1.zy0nel 0 0 0 0 1 0 1
cerrahi alan enfeksiyonu
Arterlyel veya venoz 0 0 0 0 0 1 1
enfeksiyon
Yumusak doku enfeksiyonu| 0 0 0 0 1 0 1
Kll"nlk o!arak tamimlanmis 0 3 0 0 0 0
pnémoni
Toplam 12 29 2 2 3 1 49

*Birden fazla tan1 ve izole edilen enfeksiyon yeri var

Hastalardan alinan 6rneklerde toplam 49 etken izole edildi en ¢ok etken izole edilen yer
strastyla 29 (%59,1) hastada solunum yolu ornekleri, 12 (%24,5) hastada kan 6rneklerinde
saptanmistir. Her yas grubunda en ¢ok solunum sekresyonunda etken izole edilmistir. Kan
orneklerinde etken izole edilmesi en sik 1 ay-12 ay arasi yas grubunda, idrar orneklerinden
etken izole edilen iki hasta da yine 1 ay-12 ay arasinda idi. Yaslara gore izole edilen 6rnek

yerleri dagilimi Tablo 13’te verilmistir.
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Tablo 13. Yaslara gore izole edilen 6rnek yerleri

lay-12ay lyas-12yas 12yas-18yas Toplam
n(%o) n(%o) n(%o) n(%o)
Solunum sekresyonu 11(52,4) 11(68,8) 7(58,3) 29(59,1)
Kan 8(38,1) 3(18,8) 1(8,3) 12(24,5)
Yara yeri 0 2(12,5) 1(8,3) 3(6,1)
BOS 0 0 2(16,6) 2(4,1)
Idrar 2(9,5) 0 0 2(4,1)
Kateter 0 0 1(8,3) 1(2,0)
Toplam 21(100) 16(100) 12(100) 49(100)

BOS: Beyin omurilik sivisi.

Hastalardan alinan 6rneklerde 48 (%88,8) Gram negatif bakteri, 2 (%3,7) Gram pozitif

bakteri ve 4 (%7,4) mantar izole edilmistir (Tablo 14).

Tablo 14. Hastalarin enfeksiyon etkeni dagilim

Etken n %
Acinetobacter baumannii 20 37,0
Pseudomonas aeruginosa 9 16,6
Klebsiella pneumoniae 9 16,6
Gram negatif bakteriler | Escherichia coli 5 9,2
Serratia marcescens 2 3,7
Enterobacter aerogenes 2 3,7
Klebsiella oxytoca 1 1,8
Gram pozitif bakteriler | Koagiilaz (-) stafilokok 2 3,7
Mantarlar Candida albicans 3 55
Candida parapsilosis 1 1,8

*Birden fazla etken {ireyen hasta var

Koagiilaz negatif stafilokoklarin bir tanesi Stafilococcus capitis iken, digeri

Stafilococcus hominis olarak izole edildi.

HE’lerde saptanan etkenlerin oranlar1 Sekil 2’de verilmistir.
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Sekil 2. Hastane enfeksiyonlarinda saptanan etkenlerin oranlari

Hastalardan alinan 6rneklerde en ¢ok izole edilen etkenler sirasiyla 20 (%37) hastada

A.baumannii, 9 (%16,7) hastada P. aeruginosa, 9 (%16,7) hastada K. pneumoniae’dir. Yaslara

gore enfeksiyon etkenleri dagilimi Tablo 15°te verilmistir.

Tablo 15. Hastalarin enfeksiyon etkeni ve yaslara gore dagilimi

lay-12ay | lyas-12yas | 12yas-18yas | Toplam
n(%o) n(%) n(%o) n(%o)
Acinetobacter baumannii 3(14,3) 9(42,9) 8(50,0) 20(37)
Pseudomonas aeruginosa 5(23,8) 3(17,6) 1(6,3) 9(16,7)
Klebsiella pneumoniae 4(19) 0(0) 5(31,3) 9(16,7)
Escherichia coli 2(9,5) 2(11,8) 1(6,3) 5(9,3)
Candida albicans 2(9,5) 1(5,9) 0(0) 3(5,6)
Serratia marcescens 2(9,5) 0(0) 0(0) 2(3,7)
Enterobacter aerogenes 1(4,8) 1(5,9) 0(0) 2(3,7)
Klebsiella oxytoca 1(4,8) 0(0) 0(0) 1(1,9)
Koagiilaz negatif stafilokok 1(4,8) 0(0) 1(6,3) 2(3,7)
Candida parapsilosis 0(0) 1(5,9) 0(0) 1(1,9)
Toplam 21(100) 17(100) 16(100) 54(100)

Hastalardan alinan 6rneklerde en ¢ok etken izole edilen etkenlerin izole edildikleri 6rnek
yerleri incelendiginde solunum yolu 6rneginde %40,6 ile A.baumannii, kan 6rneginde %16,6
ile A.baumannii, BOS 6rneginde %50,0 ile A.baumannii ve KNS, idrar 6rneginde %50,0 ile
A.baumannii ve K. pneumoniae, yara yeri orneginde %40 ile A.baumannii ve kateter ucunda
%100 ile A.baumannii tiredigi saptanmistir (Tablo 16).
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Tablo 16. Hastalarin enfeksiyon etkeni ve izolasyon yeri dagilim

seskorl:sr;:rr?u / Kan BOS | idrar | Yarayeri | Kateter

ETT n(%) n(%o) n(%) | n(%) n(%o) n(%o)
Acinetobacter baumannii 13(40,6) 2(16,6) | 1(50,0) | 1(50) 2(40) 1(100)
Pseudomonas aeruginosa 7(21,9) 1(8,3) 0(0) 0(0) 1(20) 0(0)
Escherichia coli 4(12,5) 0(0) 0(0) 0(0) 1(20) 0(0)
Klebsiella pneumoniae 7(21,9) 1(8,3) 0(0) 1(50) 0(0) 0(0)
Serratia marcescens 1(3,1) 1(8,3) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Klebsiella oxytoca 0(0) 1(8,3) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Enterobacter aerogenes 0(0) 1(8,3) 0(0) 0(0) 1(20) 0(0)
Candida albicans 0(0) 3(25) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Koagiilaz negatif stafilokok 0(0) 1(8,3) 1(50) 0(0) 0(0) 0(0)
Candida parapsilosis 0(0) 1(8,3) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)

Invaziv ara¢ iliskili HE tiirlerine gdére saptanan etkenlerin yiizdeleri Sekil 3’te

verilmigtir.
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Sekil 3. Invaziv arac iliskili HE tiirlerine gore saptanan etkenlerin yiizdeleri
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A.baumannii tireyen 19 hastanin antibiyogramlar1 incelendiginde en ¢ok direncli oldugu

antibiyotik %94,7 oranla meropenem oldugu, en duyarl oldugu antibiyotik %73,6 ile kolistin

oldugu saptanmistir. Diger antibiyogram sonuglari ve oranlar1 Tablo 17°de verilmistir.

Tablo 17. Acinetobacter baumannii iireyen hastalarin antibiyogram sonuclari

Direncli % Orta duyarh % Duyarh %
Meropenem 18(94,7) | Tigesiklin | 3(15,7) | Kolistin 14(73,6)
Imipenem 17(89,4) | Piperasilin | 2(10,5) | Tigesiklin 7(36,8)
Seftazidim 17(89,4) | Meropenem | 1(5,2) | Gentamisin 6(31,5)
Siprofloksasin 17(89,4) | Netilmisin | 1(5,2) | Amikasin 2(10,5)

— Trimetoprim

Amikasin 10(52,6) sulfamet% ksazol 2(10,5)
Gentamisin 9(47,3) Siprofloksasin 2(10,5)
Piperasilin-tazobaktam | 9(47,3) Sefepim 2(10,5)
Trimetoprim -

sulfametpo ksazol 9(47,3) Imipenem 1(5,2)
Piperasilin 9(47,3) Ertapenem 1(5,2)
Sefepim 5(27,7) Meropenem 1(5,2)
Netilmisin 3(15,7) Tobramisin 1(5,2)
Tobramisin 3(15,7)

Levofloksasin 3(15,7)

P. aeruginosa iireyen 9 hastanin antibiyogramlari incelendiginde en ¢ok direngli oldugu

antibiyotik %55,5 oranla imipenem oldugu, en duyarli oldugu antibiyotik %88,8 ile gentamisin

oldugu saptanmistir. Diger antibiyogram sonuglar1 ve oranlar1 Tablo 18’de verilmistir.

Tablo 18. Pseudomonas aeruginosa iireyen hastalarin antibiyogram sonuclari

Direncli % Orta duyarh % Duyarh %

Imipenem 5(55,5) | Aztreonam 1(11,1) | Gentamisin 8(88,8)
Meropenem 3(33,3) | Piperasilin 1(11,1) | Seftazidim 6(66,6)
Seftazidim 3(33,3) | Piperasilin-tazobaktam | 1(11,1) | Siprofloksasin | 4(44,4)
Piperasilin 2(22,2) Kolistin 3(33,3)
Gentamisin 1(11,1) Piperasilin 3(33,3)
Levofloksasin 1(11,1) Levofloksasin | 2(22,2)
Piperasilin-tazobaktam 1(11,1) Amikasin 1(11,1)
Sefepim 1(11,1) Netilmisin 1(11,1)
Siprofloksasin 1(11,1)

Trimetoprim

squametF:)ksazoI 1aL1)
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E.coli iireyen 14 hastanin antibiyogramlari incelendiginde en ¢ok direngli oldugu
antibiyotik %100 oranla seftazidim, siprofloksasin ve amoksisilin klavulonik asit oldugu, en
duyarli oldugu antibiyotik %100 ile ertapenem, imipenem, meropenem ve piperasilin
tazobaktam oldugu saptanmistir. Diger antibiyogram sonuglar1 ve oranlar1 Tablo 19°da

verilmisgtir.

Tablo 19. Escherichia coli iireyen hastalarin antibiyogram sonuclari

Direncli %0 Orta duyarh % Duyarh %
Seftazidim 5(100) Sefepim 2(40) Ertapenem 5(100)
Siprofloksasin 5(100) Amikasin 1(20) Imipenem 5(100)
Amoksisilin .

o 5(100) Seftazidim 1(20) Meropenem 5(100)
klavulonik asit

- Piperasilin-
Ampisilin 4(80) 5(100)
tazobaktam
. Trimetoprim
Sefazolin 4(80) 4(80)
sulfametoksazol
Seftriakson 4(80) Tigesiklin 4(80)
Sefuroksim 4(80) Amikasin 3(60)
Gentamisin 4(80) Kolistin 2(40)
Imipenem 2(40) Gentamisin 1(20)
Trimetoprim ) )
2(40) Siprofloksasin 1(20)
sulfametoksazol
Sefepim 2(20)
Levofloksasin 1(20)
Kolistin 1(20)
Piperasilin-
1(20)
tazobaktam
Piperasilin 1(20)

K. pneumoniae tireyen 9 hastanin antibiyogramlari incelendiginde en ¢ok direngli
oldugu antibiyotik %88,9 oranla gentamisin, ampisilin, sefuroksim, siprofloksasin, trimetoprim

sulfametoksazol, amoksisilin klavulonik asit ve sefepim oldugu, diger bir¢ok antibiyotige de
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yiiksek oranda direncli oldugu, en duyarli oldugu antibiyotik %22,2 ile tigesiklin ve amikasin

oldugu saptanmistir. Diger antibiyogram sonuglar1 ve oranlar1 Tablo 20’de verilmistir.

Tablo 20. Klebsiella pneumoniae iireyen hastalarin antibiyogram sonug¢lar:

Direncli % Orta duyarh % Duyarh %
Gentamisin 8(88,9) | Amikasin 4(44.,4) Tigesiklin 2(22,2)
Ampisilin 8(88,9) | Sefepim 1(11,1) Amikasin 2(22,2)
Sefuroksim 8(88,9) | Seftazidim 1(11,1) Ertapenem 1(11,1)
Siprofloksasin 8(88,9) | Tigesiklin 1(11,1) | Meropenem 1(11,1)
Trimetoprim 8(88,9) Piperasilin-
sulfametoksazol Meropenem 11L1) tazobaktam 1Ly
Amoksisilin ] o
Klavulonik asit 8(88,9) | Seftriakson 1(11,1) Kolistin 1(11,1)
Sefepim 8(88,9)

Seftazidim 7(77,8)
Sefazolin 7(77,8)
Piperasilin- 7(77,8)
tazobaktam

Meropenem 7(77,8)
Ertapenem 7(77,8)
Seftriakson 7(77,8)
Imipenem 6(66,7)
Kolistin 5(55,6)
Tigesiklin 3(33,3)
Amikasin 2(22,2)
Sefoksitin 1(11,1)

Serratia marcescens iireyen 2 hastanin antibiyogramlari incelendiginde en ¢ok direngli
oldugu antibiyotik %100 oranla ampisilin, sefuroksim, sefazolin ve amoksisilin klavulonik

asitoldugu, en duyarli oldugu antibiyotik %100 ile piperasilin-tazobaktam, trimetoprim
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sulfametoksazol, gentamisin, sefepim ve seftriakson oldugu saptanmistir. Diger antibiyogram

sonugclar1 ve oranlar1 Tablo 21°de verilmistir.

Tablo 21. Serratia marcescens iireyen hastalarin antibiyogram sonuclari

Direncli % Orta duyarh % Duyarh %
- . . Piperasilin-

Ampisilin 2(100) Siprofloksasin | 1(50,0) tazobaktam 2(100)

. Trimetoprim
Sefuroksim 2(100) sulfametoksazol 2(100)
Sefazolin 2(100) Gentamisin 2(100)
Amoksisilin .
Klavulonik asit 2(100) Sefepim 2(100)
Kolistin 1(50,0) Seftriakson 2(100)
Sefoksitin 1(50,0) Imipenem 1(50,0)
Sefuroksim . .
aksetil 1(50,0) Siprofloksasin 1(50,0)

Seftazidim 1(50,0)

Klebsiella oxytoca tireyen 1 hastanin antibiyogram sonucu Tablo 22’de verilmistir.

Tablo 22. Klebsiella oxytoca iireyen hastalarin antibiyogram sonuclari

Direncli %0 Orta duyarh % Duyarh %

Ampisilin 1(100) Piperasilin- 1(100)
tazobaktam

Sefazolin 1(100) Trimetoprim 1(100)
sulfametoksazol
Gentamisin 1(100)
Imipenem 1(100)
Siprofloksasin 1(100)
Amoksisilin
klavulonik asit 1(100)
Sefuroksim 1(100)
Sefuroksim aksetil | 1(100)
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Enterobacter aerogenes {ireyen 2 hastanin antibiyogramlari incelendiginde

antibiyogram sonuglari ve oranlar1 Tablo 23’te verilmistir.

Tablo 23. Enterobacter aerogenes iireyen hastalarin antibiyogram sonuclari

Direncli % Orta duyarh % Duyarh %
Ampisilin 2(100) Trimetoprim 2(100)
sulfametoksazol

Sefazolin 2(100) Gentamisin 2(100)
Sefuroksim 2(100) Siprofloksasin 2(100)
Amoksisilin klavulonik asit | 2(100) Sefepim 2(100)
Seftazidim 2(100) Imipenem 1(50)
Piperasilin-tazobaktam 2(100) Ertapenem 1(50)
Seftriakson 2(100) Meropenem 1(50)
Sefoksitin 1(50)

Sefuroksim aksetil 1(50)

Koagiilaz negatif stafilokok tlireyen 2 hastanin antibiyogram sonucu ve oranlar1 Tablo

24’te verilmistir.

Tablo 24. Koagiilaz negatif stafilokok iireyen hastalarin antibiyogram sonuglar:

Direncli % Orta duyarh % Duyarh %
Gentamisin 2(100) | Tigesiklin 1(50) Trimetoprim 2(100)
sulfametoksazol

Siprofloksasin 2(100) | Netilmisin 1(50) Vankomisin 2(100)
Eritromisin 2(100) Teikoplanin 1(50)
Klindamisin 2(100) Tigesiklin 1(50)
Metisilin 1(50) Tetrasiklin 1(50)
Penisilin 1(50) Linezolid 1(50)
Fusidik asit 1(50) Daptomisin 1(50)
Oksasilin 1(50)

Teikoplanin 1(50)
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Hastalarin tan1 aninda kullandiklar1 antibiyotikler incelendiginde sirastyla en ¢ok 11
(%15,1) hastanin teikoplanin,10 (%13,6) hastanin gentamisin, 9 (%12,3) hastanin meropenem

oldugu saptanmistir. Hastalara tan1 aninda kullandiklar1 antibiyotikler Tablo 25°te verilmistir.

Tablo 25. Hastalarin tan1 aminda kullandiklar: antibiyotik

n %
Teikoplanin 11,00 15,10
Gentamisin 10,00 13,60
Meropenem 9,00 12,30
Kolistin 8,00 11,00
Amikasin 8,00 11,00
Piperasilin-tazobaktam 6,00 8,20
Sefazol 6,00 8,20
Antibiyotik Siprc-)floksja-sin 6,00 8,20
Klaritromisin 2,00 2,80
Ampisilin-sulbaktam 1,00 1,40
Linezolid 1,00 1,40
Metronidazol 1,00 1,40
Ornidazol 1,00 1,40
Sefotaksim 1,00 1,40
Seftazidim 1,00 1,40
Seftriakson 1,00 1,40
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Gram negatif bakterilerin direng¢ oranlar Sekil 4’te verilmistir.
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Sekil 4. Gram negatif bakterilerin diren¢ oranlari

Gram pozitif bakterilerin direng oranlar1 Sekil 5’te verilmistir.
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Sekil 5. Gram pozitif bakterilerin (koagiilaz negatif stafilokok) diren¢ oranlari
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Hastalarin  15’inin  (%28,7) yatis sirasinda cerrahi miidahale ihtiyaci oldugu
saptanmistir. En ¢ok cerrahi nedeni 11 (%28,7) hasta ile port kateter agilmasi olarak
saptanmistir (Tablo 26).

Duroplasti ve lomber yara debridmani yapilan hasta, genis spina bfida nedeniyle
yenidogan yogun bakim iinitesinde yatip, yenidogan donemini tamamlamasi nedeniyle

CYBU’ye devredilen hastaydi.

Tablo 26. Hastalarin cerrahi ihtiyaci ve nedenleri

n %

. Var 13 34,2
Cerrani Yok 25 65,8
Port kateter acilmasi 11 28,7

Trakeostomi 3 79

Tiimdr rezeksiyonu 2 5,2

Duroplasti 1 2,6

Cerrahi nedeni Lomber yara debridmani 1 2,6
Port ¢ikarilmasi 1 2,6

Sant operasyonu 1 2,6

Beyin AVM embolizasyonu 1 2,6

Tiip torakostomi 1 2,6

AVM: arterio-venéz malformasyon.

Hastalara uygulanan tibbi girisimler siklik sirasina gore incelendiginde 33 (%86,8)
hastaya nazogastrik sonda, 31 (%81,6) hastaya mekanik ventilasyon, 30 (%78,9) hastaya kan

transflizyonu uygulandig1 saptanmistir. Diger tibbi girisimler Tablo 27°de verilmistir.

Tablo 27. Hastalara uygulanan tibbi girisimler

n %
Nazogastrik sonda 33 86.8
Mekanik ventilasyon 31 81.6
Kan transflizyonu 30 78.9
Idrar sondas1 26 68.4
Santral venoz kateter 16 42.1
Trakeostomi 5 13.2
Perkiitan endoskopik gastrostomi 4 10.5
Sant 4 10.5
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Hastalarin 27 tanesi uzun siire enteral beslenememe nedeniyle total parenteral niitrisyon

almistir, 11 tanesi ise almamustir (Tablo 28).

Tablo 28. Total Parenteral Niitrisyon alma durumu

n %

Var 27 71,1

TPN Yok 11 28,9
Toplam 38 100,0

TPN: total parenteral niitrisyon.

Ortalama total parenteral niitrisyon alma giinii 6,58 (min:0-max:33) olarak bulundu.
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TARTISMA

Hastane enfeksiyonlar1 hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde 6nemli bir saglik
sorunudur ve morbidite, mortalite ve maliyeti artirma bakimindan pek ¢ok kayba yol acar.
Hastalarin daha modern tedavi olanaklarina kavusmasi, hayat siirelerinin uzamasi, invaziv
girisimlerin artmasi, HE’lerin 6nemini de artirmaktadir. Hastanelerde siirveyans yapilarak
HE’leri belirleme ve azaltma konusunda ¢alisiimaktadir. Ulkemizde ¢ocuklarda HE ile ilgili
calismalar oldukc¢a azken son yillarda artmaktadir.

Gelismis tlilkelerde hastaneye yatan hastalarin ortalama %5-10"unda HE goriiliirken, bu
oran gelismekte olan tilkelerde 2-20 kat fazladir ve %25’1 asmaktadir (42). Hastanelerde toplam
yatak sayisinin %10’dan azi yogun bakim {initelerinde olmasina ragmen, HE’lerin %20’den
fazlas1 yogun bakimlarda goriliir (43).

Cocuklarda HE siklig1 yas ve tilkenin gelismislik diizeyiyle ters oranti gostermektedir.
HE’ler eriskin ve ¢ocuk hastalarda yas ile de ters korelasyon gosterir, HE siklig1 bir yas
altindaki ¢cocuklarda %7-9 iken ilk on yastaki ¢ocuklarda %1,5-4 arasindadir (44).

Unitemizde HE’leri énlemek igin el hijyeni, agiz bakimi, kateter bakimi, periyodik
olarak personel egitimleri uygulamaktayiz.

Cocuk Yogun Bakim Unitemizde Ocak 2014- Haziran 2019 tarihleri arasinda yatan
toplam 725 hastada HE hizi %6,76 olarak bulunmustur. HE hiz1 genelde c¢ocuklarda
erigkinlerden daha yiiksektir. Hastaneye yatan her 100 ¢ocuk i¢in ortalama HE hiz1 6-7 iken,
erigkin 100 hasta i¢in 4 civarindadir (45). ABD’de yapilan gozlemsel ¢alismalarda HE
hizlarinin CYBU’de %6-%13,7 arasinda oldugu saptanmistir (46). CYBU’lerde yasanan damar

yolu sorunlari, sik ilag uygulama gereksinimleri, daha sik hemsire bakimi gerekliligi nedeniyle
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cocuklar erigkinlere gore HE agisindan daha fazla risk altindadir (47). Brezilya’da 2003 yilinda
CYBU’de yapilan bir calismada HE hiz1 %18.3 bulunmustur (48). Misir’da ise CYBU’de
yapilan bir ¢alismada HE hizi %29.6 olarak saptanmistir (49). 7 ¢ocuk hastanesinin dahil
edildigi Isvigre’de yapilan bir ¢alismada HE hizi %6,7 olarak bildirilmistir (50). Bu verilerle
bizim verilerimiz karsilastirildiginda HE hiz1 agisindan CYBU birimimiz gelismis iilkeler
diizeyindedir. Bu durumu hemsire/ hasta oraninin iyi olmasina, el yikama konusuna dikkat
edilmesine, enfeksiyon kontrol 6nlemlerine sik1 bir sekilde uyulmasina bagliyoruz.

Ulkemizde CYBU’lerde HE ile ilgili az sayida ¢alisma mevcuttur. izmir’de yapilan tek
merkezli bir galismada HE hiz1 %32.7 olarak bulunmustur (51). Istanbul’da 2010 yilinda Cocuk
Saghigi ve Hastaliklar1 AD servislerinde yapilan bir ¢alismada HE hiz1 %9.6 saptanmustir (52).
Uludag Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Cocuk klinigi ve CYBU’de yapilan ¢alismada ise
HE hizi %16,3 olarak belirlenmistir (53). 2004-2006 yillar1 arasinda Pamukkale
Universitesi’nde biitiin hastane genelinde yapilmis siirveyans ¢alismasinda Cocuk ve Cocuk
Cerrahisi servislerinde HE hiz1 sirastyla %7.2, %5.9, %3.5 olarak saptanmistir (54). Yapilan
calismalar arasi saptanan farklar bircok faktdrden kaynaklanabilir. Ornegin, hasta basi diisen
personel sayisinin az olmasi, uzun siire yatmasi gereken kronik hastalarin fazla olusu, fiziki
imkanlarin yetersizligi gibi sebepler HE sayisini artirmaktadir.

Cocuk yogun bakim {initelerinde en sik goriilen HE, KDE olup bunu pnémoni ve USE
izler (23,55). Bizim CYBU miizde ¢aligma siiresi olan 4 y1l i¢inde en sik gériilen HE pnémoni
olarak saptandi. 26 tanesi VIP, 3’ii klinik pnémoniydi. Onu sirastyla KDE ve USE takip
etmekteydi. CYBU miizde en sik goriilen invaziv arag iligkili HE VIP idi (%89,6, n:26/29).
Onu sirastyla SVK-KDE (%6,8, n:2/29) ve Ki-USE (%3.,4, n:1/29) izledi.

Enfeksiyon etkenlerine bakildiginda ise goriilme sikligima gore ilk 3 patojen
A.baumannii, P.aeruginosa ve K.pneumoniae idi. ABD’de CYBU’de yapilan bir ¢calismada en
sik goriilen HE, KDE (%#41,3), ikinci sirada ise VIP (%22,7) olarak saptanmistir. Ayni
calismada VIP’in en sik etkeni P.aeruginosa, K.pneumoniae, S.aureus olarak belirlenmistir
(56). Ispanya’da yapilan prospektif bir calismada CYBU’de en sik gériilen HE bakteriyemi
olarak bulunurken, bunu solunum yolu enfeksiyonlar1 ve USE takip etmistir. Ayn1 ¢alismada
bakteriyemide saptanan en sik etken KNS’ler, pndmoninin en sik etkeni P.aeruginosa, ve
USE’de en sik etken E.coli olarak saptanmustir. 1000 girisimsel arag giiniine VIP hiz1 23,9,
SVK-KDE hiz1 12,4 ve KI-USE hiz1 10.7 olarak bulunmustur (2). Brezilya’da CYBU’de
yapilan bir ¢aligmada en sik HE sirasiyla pnomoni (%31,6) ve KDE (%17,3) etkenler ise
sirastyla Gram negatif bakteriler (%54,8), Gram pozitif bakteriler (%23,8) ve mantarlar olarak
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bulunmustur. Gram negatif bakterilerden en sik A.baumannii ve K.pneumoniae izole edilmistir
(48). Bizim ¢alismamizda VIP’te en sik etken A.baumannii, KDE’de A.baumannii ve C.
Albicans, pnémonide A.baumannii, USE’de ise %50 A.baumannii, %50 K.pneumoniae olarak
izole edilmistir. Hastanemizde A.baumannii baslica HE etkenidir. Japonya’da CYBU’de geriye
doniik olarak yapilan 426 hastanin izlendigi ¢alismada 1000 girisimsel arag giiniine VIP hizi
3,5, SVK-KDE hiz1 4,3, KI-USE hiz1 13,6 olarak bulunmustur. Ayn1 ¢alismada SVK-KDE en
sik etkeni KNS’ler, Ki-USE en sik etkenleri E.coli, P.aeruginosa ve K.pneumoniae olarak
saptanmustir (57). Unitemizde invaziv arag iliskili HE hizlar karsilastirildiginda VIP hiz1 11,19,
SVK-KDE hiz1 0,73, Ki-USE hiz1 0,56 bulunmustur ve diger ¢alismalarla kiyaslandiginda
belirgin derecede diisiik saptanmistir. Bunun sebebi {initemizin kapasitesinin az olmasi
nedeniyle daha az hasta yatirabilmemiz ve enfeksiyon kontrol dnlemlerine gereken 6nemi
gostermemizden kaynaklaniyor olabilir.

Gegmis calismalarda SVK-KDE’lerin en sik etkeni KNS’ler, VIP’in en sik etkeni ise
P.aeruginosa, USE’de ise en sik E.coli ve C.albicans olarak saptanmistir. Son 20 yilda Candida
tirleri artan oranlarda etken olarak karsimiza ¢ikmaktadir (2,23,58,59). Bizim ¢alismamizda
da SVK-KDE’de en sik etken %50 C.albicans, %50 A.baumannii; KI-USE’de K.pneumoniae;
ViP’te de A.baumannii olarak bulundu. Misir’da CYBU’de yapilan bir ¢alismada 1000
girisimsel arag giiniine SVK-KDE hiz1 11,9, VIP hiz1 31,7, Ki-USE hiz1 0 olarak saptanmis ve
VIP ile iliskili en sik izole edilen etkenler Klebsiella spp., metisilin direngli Stafilococcus
Aureus ve takiben P.aeruginosa olarak bulunmustur (60). Avrupa’da 2000 yilinda CYBU’lerde
yapilan ¢ok merkezli bir ¢alismada pnomoninin en sik etkeni P.aeruginosa (%44),
bakteriyemilerde en stk KNS’ler, USE’de ise Candida spp. ve P.aeruginosa olarak saptanmis
olup, en sik HE sirasiyla pnémoni (%53), KDE (%20), USE (%15) olarak belirlenmistir (1).
Bizim c¢alismamizda da Avrupa’daki calismaya benzer olarak en sik HE pndmoni olarak
saptandi. Suudi Arabistan’da CYBU’de yapilan bir ¢alismada VIiP ile iliskili en sik etkenler
P.aeruginosa (%56,8), S.aureus (%18,9), K.pneumoniae (%10,8) olarak bulunmustur (61).
Ispanya’da 20 CYBU’de yapilan ¢ok merkezli bir ¢alismada SVK-KDE hiz1 1000 girisimsel
ara¢ giiniinde 6,4 olarak bulunmustur (62). Amerika’da yapilan bir ¢alismada VIP 6nleme
protokolii uygulamaya koyulduktan sonra VIP hizi 1000 ventilatér giiniine 5,6’dan 0,3’e
gerilemistir yine ayn1 ¢alismada VIP’te en sik izole edilen etkenler P.aeruginosa ve S.aureus
olarak saptanmustir (63). Yine Amerika’da CYBU’de Ocak 2007-Eyliil 2012 arasinda yapilan
baska bir ¢alismada SVK-KDE hizinin 1000 girisimsel arag giiniine 4,7’den 1’e, VIP hizinin
1,9°dan 0,7’ye geriledigi ancak KI-USE hizinda belirgin bir degisiklik olmadig1 saptanmustir
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(27). VIP ve SVK-KDE’deki bu gerileme bu enfeksiyonlara hastanelerin ve iinitelerin daha ¢ok
odaklanmasi ve azaltilmasi icin ¢alismalar yapmasma, ancak Ki-USE’lere ayni 6nemin
gdsterilmemesine baglanabilir. Brezilya’da bir iiniversite hastanesinde CYBU’de yapilmis bir
calismada en sik HE sirastyla KDE, pndmoni ve USE olarak bulunmus olup, 1000 girisimsel
ara¢ giiniine SVK-KDE hiz1 18,2, VIP hiz1 17,8, Ki-USE hiz1 7 olarak saptanmistir. Ayni
calismada en sik goriilen etkenler ise Gram negatif basiller (%47), Gram pozitif koklar (%44,1)
olarak belirlenmistir. KDE’de en ¢ok izole edilen etkenler E.faecalis (%18) ve E.coli (%18)
olarak bulunmustur (64). El Salvador’da CYBU’de yapilan bir ¢calismada invaziv arag iliskili
HE hiz1 %15,5, 1000 girisimsel ara¢ giiniine SVK-KDE hiz1 10, VIP hiz1 12,1, Ki-USE 5,8;
100 hasta basinaysa SVK-KDE hizi %5,6, VIP hiz1 %8,1, Ki-USE hiz1 %1,7 olarak
bulunmustur (65).

Peru’da CYBU’de yapilan bir ¢alismada en sik HE sirasiyla KDE (%18,1), VIP (%7,9)
ve USE (%S5,1) olarak saptanmistir. KDE’de en sik etkenler Candida ve KNS’ler, VIP’te en sik
etken ise P.aeruginosa olarak bulunmustur. Yine aynmi ¢alismada E.coli suslarinda %50
oraninda genis spektrumlu beta laktamaz (GSBL) pozitifligi belirlenmis olup, meropeneme
direngli olmadig1 goriilmistiir. KDE’ye sebep olan KNS’lerin oksasilin direncli, vankomisin
duyarli oldugu bulunmustur. VIP’te etken olan Pseudomonas suslarmnin ise %80 seftazidim,
amikasin, siprofloksasin, meropenem direncli; Klebsiella suslarinin %85’inde ise 3.kusak
sefalosporin direnci oldugu saptanmistir (58). Bizim c¢alismamizda ise E.coli suslarinin
%100’tinde GSBL pozitifligi oldugu, ancak meropeneme direnc¢li olmadigi bulundu. Klebsiella
suslarinda ise %20 GSBL pozitifligi saptandi. KNS’lerde vankomisin direnci saptanmadi.

Beyrut’ta bir CYBU’de yapilan geriye doniik calismada HE’de en sik etkenler Gram
negatif patojenler (%53), Gram pozitifler (%27) ve mantarlar olarak saptanmistir ve SVK-
KDE’de en sik etken KNS’ler, VIP’te en sik etken yine KNS, P.aeruginosa ve K.pneumoniae,
Ki-USE’de ise K.pneumoniae olarak bulunmustur. Aym g¢alismada tiim Klebisella suslari
ampisilin direngli, imipenem ve sefoksitin duyarli saptanmistir. K.pneumoniae’nin %80’inde
GSBL pozitifligi, Pseudomonas tiirlerinin %28,6’sinda amikasin, seftazidim, sefepim,
siprofloksasin, gentamisin, piperasilin-tazobaktam direnci, %42,9’unda imipenem ve
aztreonam direnci, %33,5’unda ¢oklu ila¢ direnci (beta laktam, karbapenem, aminoglikozid ve
florokinolon direnci) saptanmustir. E.coli suslarmin  %66,6’sinda  GSBL  pozitifligi
belirlenmistir ve vankomisin direngli enterekok ve metisilin direngli Stafilococcus Aureus
izlenmemistir (66). Bizim calismamiza gore E.coli suslarinda daha az, ancak Klebsiella

suslarinda daha ¢cok GSBL pozitifligi saptanmistir. Bu durum farkli {initelerin farkli ampirik
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tedavi baglama tercihinden kaynaklaniyor olabilir. Yine genis spektrumlu antibiyotik se¢ilmesi
bu duruma sebep olabilir. Bizim ¢aligmamizda K.pneumoniae suslart %90 ampisilin direngli,
%20 amikasin ve tigesiklin duyarli bulunmustur. Tek bir HE’de izole edilen K.oxytoca ise
ampisilin ve sefazolin direngli, piperasilin-tazobaktam, trimetoprim sulfametoksazol,
gentamisin, imipenem, siprofloksasin ve sefuroksim duyarli bulunmustur. P.aeruginosa’da ise
%56 imipenem, %33,3 meropenem ve seftazidim, %22,2 piperasilin direnci; %89 gentamisin,
%66.6 seftazidim, %44.,4 siprofloksasin, %33,3 kolistin ve piperasilin duyarliligi bulunmustur.

Misir’da CYBU’de 1 yillik prospektif yapilan ¢alismada en sik HE sirastyla KDE
(%47), USE (%28) ve VIP (%16) olarak saptanmustir. En sik goriilen patojenler Klebsiella
(%46,7), P.aeruginosa (%16,6), E.coli (%6,7), Proteus (%6,7), Gram pozitif koklardan
S.aureus (%13,3) ve C.albicans (%10) olarak bulunmustur. KDE ve pnémoni de en sik etken
K.pneumoniae, USE’de ise C.albicans olarak rapor edilmistir. 1000 girisimsel ara¢ giiniine
SVK-KDE hiz1 18,7, VIP hiz1 10,9, Ki-USE hiz1 25,5 olarak belirlenmistir. Gram negatif
basiller ve Gram pozitif koklar sefepim ve karbapenemlerden imipenem ve meropeneme
duyarli bulunmustur (49).

2011-2014 yillar1 arasindaki NNIS (National Nosocomial Infections Surveillance
System) verilerine gore HE’lerde en sik izole edilen etkenler E.coli (%15,4), S.aureus (%11,8),
K.pneumoniae ve K.oxytoca (%7,7), KNS (%7,7) ve Enterococcus faecalis (%7,4)’tir. HE
tiirlerine gore ayrildiginda ise SVK-KDE’de en sik etken KNS’ler, Ki-USE’de E.Coli, VIP’te
ise S.aureus olarak bulunmustur (67).

Hindistan’da CYBU’de yapilan bir calismada HE’de izole edilen Acinetobacter
suslarinda %100 3. ve 4. kusak sefalosporin direnci, %83 imipenem direnci, %92 siprofloksasin
direnci, %75 piperasilin-tazobaktam direnci; P.aeruginosa suslarinda 3. ve 4. kusak
sefalosporin ve amikasin direnci, %67 imipenem direnci, %42 siprofloksasin direnci, %8
piperasilin-tazobaktam direnci; K.pneumoniae suslarinda %100 GSBL pozitifligi, %90
siprofloksasin direnci, %40 amikasin direnci, %20 piperasilin-tazobaktam direnci, %10
imipenem direnci saptanmistir (68). Bizim ¢alismamizda Acinetobacter suslarinda %94,7
meropenem direnci, %89,4 imipenem, seftazidim, siprofloksasin direnci, %52,6 amikasin
direnci; %73,6 kolistin ve %36,8 tigesiklin duyarlilig1 saptanmustir.

Ulkemizde yapilan calismalara bakildiginda, 2002 yilinda Ege Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 kliniginde Yenidogan Yogun Bakim disinda
yatan 1811 hastann ileriye déniik izleminde CYBU’de en sik enfeksiyon bakteriyemi olarak

saptanirken, diger boliimlerde USE olarak saptanmigtir. Bakteriyemilerde en sik etken KNS’ler
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ve S.aureus, USE’de en sik E.coli ve Klebsiella tiirleri olarak bulunmustur. KNS’lerde metisilin
direnci %87,5 olarak saptanmistir. E.coli suslarmin duyarli oldugu antibiyotikler
karbapenemler (%95,3), netilmisin (%94,5) ve amikasin (%91) iken ampisiline % 81,8 oraninda
diren¢ saptanmustir. Klebsiella suslarinda da meropeneme %100 oraninda duyarlilik saptanir
iken ampisiline %90, sefuroksime %83,3 oraninda direng saptanmustir. E. coli suslarinin
%31,8’1, Klebsiella suslarinin ise %53,3’ti GSBL pozitif olarak bulunmustur. Pseudomonas
suslarmin duyarli oldugu antibiyotikler, meropenem (%85,8), imipenem (%71,5), seftazidim
(%42,9) iken, ampisiline ve sefuroksime %100 oraninda direngli olarak saptanmistir (69).

Tiirkiye’de 27 farkli sehirden 50 CYBU’niin katildig1 bir ¢calismada en sik gériilen HE
ASYE olarak bildirilmis olup, en sik izole edilen etkenler P.aeruginosa, Acinetobacter spp. ve
Candida spp. olmustur. P.aeruginosa’da %71 karbapenem duyarliligi ve Acinetobacter
suslarinda %83 kolistin duyarliligi saptanmistir (70). Bizim ¢aligmamizda P.aeruginosa’nin
%55,5 imipenem direnci, %33,3 meropenem direnci saptanmistir ve bu calismadan farkl
bulunmustur.

Marmara Universitesi Pendik EAH’de CYBU’de yapilan 4 yillik ileriye doniik
calismada invaziv arag iligkili HE hiz1 %22,4 olarak bulunmus olup, en sik goriilen HE, KDE
(%35,7), pndomoni (%21,4) ve USE (%20,5) olarak saptanmustir. En sik izole edilen etkenler
Klebsiella suslart (%19,4), P.aeruginosa (%13,8) ve A.baumannii (%12) olarak rapor
edilmistir. KNS’lerin %78’inde metisilin direnci, Klebsiella suslarinin %45’inde ve E.coli
suslarinin  %54’tinde  GSBL pozitifligi, P.aeruginosa suslarinda %63 ve A.baumannii
suslarinda %31 karbapenem duyarliligi bulunmustur (71). Bizim g¢alismamizda izole edilen
KNS’ler %50 oraninda metisiline direngli bulunmustur. E.coli %100, Klebsiella suslart %20
GSBL pozitif olarak saptanmistir. A.baumannii %5,2 karbapenem duyarli iken, P.aeruginosa
karbanemlere duyarli bulunmamustir.

Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi’nde yapilan bir caliymada Acinetobacter
suglarinin  %99’u  kolistin, 53’0 tigesiklin, %46’s1 gentamisin, %35’1 trimetoprim
sulfametoksazol, %31°i amikasin duyarli bulunmustur (72). 2008 yilinda Selguk Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde Acinetobacter suglarinin antibiyotik duyarliliklar izerine yapilan
bir ¢alismada kolistin %100, tigesiklin %99, netilmisin %75, sefaperazon-sulbaktam %40,
imipenem %30, amikasin %24, gentamisin %18, siprofloksasin %14 olarak bulunmustur (73).
Bizim ¢alismamizda da A.baumannii %73,6 kolistin, %36,8 tigesiklin, %31,5 gentamisin,

%10,5 amikasin duyarli bulunmustur.
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Yiiziincii Y11 Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde yogun bakim ve servisleri
kapsayan eriskin ve cocuklarin bir arada degerlendirildigi bir calismada pnomonide;
A.baumannii, Klebsiella spp. ve Pseudomonas spp.,USE’; E.coli ve E.faecium, KDE’de;
Pseudomonas spp., S. aureus, Klebsiella spp. ve E.coli izole edilmistir. S.aureus ve KNS’lerde
metisilin direnci %100; E.coli ve Klebsiella spp.’lerdeki GSBL pozitifligi sirasiyla %81,1 de
%091,3 olarak saptanmistir. Pseudomonas tiirleri igin piperasilin-tazobaktam ve seftazidim
duyarliligr %84.6, amikasin duyarlilig1r %69,2, imipenem duyarliligr %61,5 bulunmus olup,
A.baumannii tetrasikline %84,6, trimetoprim sulfametoksazole %38,5, amikasine %19,2
duyarli bulunmustur (74).

Istanbul Universitesi Istanbul T1p Fakiiltesi’nde CYBU’de yapilan bir ¢alismada SVK-
KDE’de en sik etken metisilin direncli KNS, VIP’te en sik etken Pseudomonas, USE’de en sik
etken Candida spp. olarak saptanmustir. En sik goriilen invaziv arag iliskili HE siras1 ile ViP,
SVK-KDE ve Ki-USE olarak rapor edilmistir. Klebsiella ve E.coli suslarmin yarisindan
cogunda GSBL pozitifligi, Pseudomonas suslarinda %50, Acinetobacter suslarinda ise %16,6
karbapenem direnci saptanmistir (52).

Izmir’de CYBU’de yapilan bir ¢alismada en sik gériilen HE; %73,2 KDE, %14,6 VIP
ve %12,2 USE olmustur. Yine ayni1 calismada en sik izole edilen etkenler Gram negatif
bakteriler (%51,8), Gram pozitif bakteriler (%37) ve mantarlar (%11,2) saptanmistir. Olgularin
%26,7’sinde metisilin direngli S.Aureus gosterilmistir (51).

Ventilator iliskili pnodmoni, pediatri ve yenidogan yogun bakim {initesi hastalari arasinda
en yaygin ikinci hastane kaynakli enfeksiyondur. HE’nin % 7 ila % 32'sini ve pediatrik cihazla
iliskili enfeksiyonlarin % 10'unu olusturur. VIP gelisimi i¢in dnerilen birka¢ mekanizma vardir:
en yaygin olarak iist solunum yolunun kolonizasyonundan, trakeal kolonizasyona, ardindan
trakeite ve son olarak da pndmoniye yol acan bir ilerleme oldugu diistiniilmektedir. Bu,
bakterilerin sayisi, tiirli ve virlilansinin yani sira mekanik faktorler ve humoral ve hiicresel
bagisiklik gibi dogal konak savunmalarina baghdir. Entiibe hastada siliyer hareket ve mukus
sekresyonu gibi mekanik savunmalar bozulur ve bu durum patojenler i¢in rezervuar gorevi
goriir. Mide pH'in1 notralize eden, stres llseri profilaksisi i¢in kullanilan proton pompasi
inhibitorleri ve histamin tip 2 reseptor antagonistleri {ist gastrointestinal sistem
kolonizasyonuna neden olur. Mental durumu muhtemelen depresif olan (sedasyona ya da
hastaliga ikincil) sirtiistii yatan bir hastada aspirasyon riski yiikselir (75). VIP gelisen 21
hastanin 8 tanesi serebral palsi, 2 tanesi spinal miiskiiler atrofi hastasi olup, 4’iliniin

trakeostomisi mevcuttu. Bu hastalarimizin mekanik ventilatorde kalma siliresi uzundu.
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Unitemizde el hijyenine dikkat edilmesi, rutin agiz bakimi yapilmasi, gereginde endotrakeal
aspirasyon yapilmasi, oral entiibasyonun tercih ediliyor olmasi, trakeostomi bakiminin asepsi
kurallarina uygun yapiliyor olmasi, mekanik ventilasyon siiresinin kisa tutulmaya ¢alisilmasi,
gerekli izolasyon dnlemlerinin aliiyor olmasi, personel egitimi yapiliyor olmasina ragmen VIP
oranimiz literatlirde bildirilenlerden daha yiiksekti. Retrospektif olan bu g¢alismada tani
konulmasi sirasinda trakeit ve VIP ayrimi ¢ok net yapilmamis olabilir. Non-invaziv solunum
destegi teknolojisinin olmamasi, kronik hastaligi olan hasta sayisinin fazla olusu, entiibe
hastalarin genellikle sirt {istii yatiriliyor olmasiin bu orani yiikseltmis olabilecegi kanisina
varildi.

Doksanli yillardan itibaren ¢oklu direngli Gram negatif mikroorganizmalarin sebep
oldugu enfeksiyonlar tiim diinyada artarak ciddi klinik problem olmaya baslamistir (76). Benzer
sekilde calismamizda ¢oklu diren¢li Gram negatif bakteriler géze carpmaktadir, HE’lerin en sik
nedenidir.

Bizim verilerimize gore HE goriilme siklig1 gelismis iilkeler diizeyinde olmakla beraber,
literatiirde en stk KDE bildirilirken, bizim iinitemizde VIP 6n plandadir. Bu oranlar1 diisiirmek
icin yeni diizenlemeler gerektigi aciktir. Non invaziv ventilasyon tekniklerini daha sik
kullanmak, ventilasyon stratejilerini gézden gegirmek, kapali sistem aspirasyon sistemleri
temin etmeye calismak, saglik hizmetindeki tiim personelin enfeksiyon onleme tedbirleri
acisindan egitimlerini glincellemek gerekmektedir.

Calismamizda CYBU’de, HE tamili hastalarda mortalite %50 olarak saptandi.

Farkli yillarda CYBU’lerde, Litvanya’da 2 yillik ¢alismada HE tanisi alan hastalarda
mortalite oram1 %7,7 (77), Peru’da HE tanis1 alan hastalar arasinda mortalite %38 (58),
Brezilya’da ise 3 yillik bir ¢alismada KDE tanisi alan hastalarin %21,6’Sinda mortalite
goriildiigii raporlanmistir (64). Bizim oranimiz literatiirde bildirilenden daha yiiksektir.

Hastane enfeksiyonuna bagli mortalite birgok faktdre baglidir. Hastanin tanisi, altta
yatan risk faktorleri, enfeksiyonun yeri, enfeksiyonun etkeni, secilen ampirik tedavi gibi pek
cok faktorden etkilenebilir. Bizim hastalarimizin ¢ogunda altta yatan kronik bir hastalik olusu
bu orani arttirmig olabilir. Hastanemizde CYBU’de bdyle bir calisma ilk kez yapilmaktadir bu
nedenle gecmis yillara gbre kiyas yapamamaktayiz ancak Oniimiizdeki yillarda bdyle bir
caligmanin tekrar yapilmasinin ilerlemeyi gérme acisindan iyi olacag diisiincesindeyiz.

Hastane enfeksiyonlari hem geligsmis hem de gelismekte olan iilkelerde goriilmekte olup
saglik hizmet kalitesinin ¢ok onemli bir gostergesidir. Hastalarda morbidite ve mortaliteye

sebep olabilmesi ve hizmet maliyeti arttirmasi agisindan 6nemli bir sorundur. HE sikliginin

54



azaltilmasi i¢in, hastalarin yasi, altta yatan hastalik mevcudiyeti, hastanede yattig1 siirece
uygulanan invaziv prosediir ve medikal tedaviler, hasta ile iligkili bakim uygulayici ve ¢evresel
faktorlerin dikkatle incelenmesi ve bu amagla siirveyans c¢alismalarinin yapilmasi
gerekmektedir. Calismamizda HE tanisi1 alan hasta profilleri, HE tipleri ve dagilimlan,
HE’lerde saptanan mikroorganizmalar, antibiyotik diren¢ ve duyarliliklar1 degerlendirilmeye
calisildi. HE oranlarimizi diisiirmek i¢in kontrol ve dnleme stratejilerimiz iizerinde yapacagimiz

calismalar devam edecektir.
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SONUCLAR

Cocuk yogun bakim {initesinde yapilan ¢alismamizda HE hiz1 %6,76 olarak saptandi.
Unitemizde en sik goriilen HE %359,2 oran ile pndmoni olarak bulundu, bunu %26,5 oran
ile KDE ve %4 oran ile USE takip etti.

Hastane enfeksiyonuna yol agan etkenler goriilme sikligina gore, A.baumannii (%35.8), P.
Aeruginosa (%17) ve K. Pneumoniae (%17) olarak bulundu.

Pnomonide en sik izole edilen etken A.baumannii, KDE’de en sik izole edilen etkenler
A.baumannii ve C.albicans USE’de ise en sik izole edilen etkenler A.baumannii ve
K.pneumoniae olarak saptanmustir.

Unitemizde invaziv arag iliskili HE hizlar1 karsilastirildiginda VIP hiz1 11,19, SVK-KDE
hiz1 0,73, Ki-USE hiz1 0,56 bulunmustur.

Calismamizda E.coli suslarinda %100, Klebsiella suslarinda %20 GSBL pozitifligi
saptanmistir.

P.aeruginosa suslarinda en yiiksek diren¢ imipeneme, en yiiksek duyarlilik ise gentamisine
kars1 bulundu.

A.baumannii suslarinda en yiiksek diren¢ meropenem ve imipeneme, en yiiksek duyarlilik
ise kolistin ve tigesikline kars1 bulundi.

E.coli suslarinda en yiiksek direng seftazidim ve siprofloksasine, en yiiksek duyarlilik ise

ertapenem, imipenem ve meropeneme karsi bulundu.

10) K.pneumoniae suslarinda en yiiksek direng gentamisin, ampisilin, sefuroksim, trimetoprim

sulfametoksazol, sefepim, siprofloksasin ve amoksisilin klavulonik asite, en yiiksek

duyarlilik ise tigesiklin ve amikasine kars1 bulundu.
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11) Hastane enfeksiyonu siirveyansi, enfeksiyon sikligini belirlemek, enfeksiyonlarin
tedavisinde ve Onlenmesinde gerekli olan temel bilgileri saglamasi acisindan Gnem
kazanmaktadir. Genis spektrumlu antibiyotiklerin kisith ve kisa siire kullanimi, kombine
kullanilmalar1 direng¢ gelisimindeki artis1 azaltacaktir. Bununla beraber HE kontrol
onlemlerinin alinmasi, hastadan hastaya enfeksiyon gegisindeki en 6nemli etkenlerden biri
olan ellerdeki bulasi azaltmak i¢in el yikamaya 6zen gosterilmesi, egitim ve izolasyon
yontemlerinin arttirilmasiyla HE siklig1 azalacaktir.

12) Cocuk yogun bakim tinitelerinde hastalar hastanede genellikle uzun siire yatmaktadirlar. Bu
hastalarin miimkiin olan en kisa siirede taburcu edilmesi, HE gelisimi agisindan bir risk
faktorii olan yatis siiresini kisaltmasi, HE nin ortaya ¢ikis zamani konusunda daha dogru
bilgiye ulasilmasi, klinigimizin HE hizin1 azaltmaya yardimci olmasi, HE ve yatis
stiresindeki uzama arasindaki kisir dongiiyli kirmasi, HE’ye bagli morbidite ve mortaliteyi
azaltmasi ve bizim gibi kaynak sikintisi ¢eken gelismekte olan iilkelerde hasta bakim
maliyetlerini azaltma konusunda olduk¢a 6nemli bir konumda bulunmaktadir.

13) Calismamizda, hastanemizde goriilen HE hizi, goriilen enfeksiyon tiirleri, en sik goriilen
HE olarak saptadigimiz pndmoniler, KDE’ler ve USE’lerdeki etken mikroorganizmalar ve
diren¢ durumlari tanimlanmis olup, bunlarin 6nlenmesi agisindan el hijyenine dikkat
edilmesi, etkenlerin diren¢ durumlarinin bilinmesi ve uygun antibiyotik se¢imi konusunda
stirveyans uygulanmasinin, HE’lerin gortilme sikligini, yol agtig1 mortalite ve morbiditenin

azaltilmasini saglayacagi kanisina varilmigtir.
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OZET

Calismamizda Cocuk Yogun Bakim Unitemizde yatan hastalar geriye déniik
incelenerek  hastane enfeksiyonlarinin  siklik  ve  hizlarinin  saptanmasi, etken
mikroorganizmalarin ve antibiyotik duyarliliklarinin belirlenmesi amaglanmistir. Trakya
Universitesi Hastanesi Cocuk Yogun Bakim Unitesi’nde Ocak 2014- Haziran 2019 tarihleri
arasinda 48 saatten uzun siire yatan hastalar geriye doniik incelenmistir ve hesaplamalarda
Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Merkezi kriter ve formiilleri kullanilmistir.

Toplam 725 hastada, 6846 hasta giiniinde, toplam 49 hastane enfeksiyonu saptanmustir.
Hastane enfeksiyonu hizi %6,76 olarak bulunmustur. 29 invaziv arac¢ iligkili hastane
enfeksiyonu saptanmistir. Ventilator kullanim orani %38, ventilator iliskili pndmoni hizi 1000
girigsimsel ara¢ giiniine 11,19, santral vendz kateter kullanim oran1 %40, santral vendz kateter
iligkili hastane enfeksiyonu hiz1 1000 girisimsel arag giiniine 0,73, {iriner kateter kullanim orani
%26, kateter iligkili tiriner sistem enfeksiyonu hiz1 1000 girisimsel ara¢ giiniine 0,56 olarak
bulunmustur. En sik goriilen etkenler sirasiyla Acinetobacter baumannii (%37), Pseudomonas
aeruginosa (%16,6), Klebsiella pneumoniae (%16,6), Escherichia coli (%9,2) olarak
saptanmistir.

Cocuk Yogun Bakim Unitemizin hastane enfeksiyonu hizlar1 diger iilkelerle
kiyaslandiginda gelismis {ilkeler diizeyinde bulunmustur. Bu c¢alisma, siirveyansin hastane
enfeksiyonlarini belirleme ve Onlemedeki Onemini vurgulamistir. Hastane enfeksiyonu
oranlarimiz1 daha da diisirmek icin kontrol ve dnleme stratejilerimiz iizerinde yapacagimiz
calismalar devam edecektir.

Anahtar kelimeler: Cocuk Yogun Bakim Unitesi, hastane enfeksiyonu, siirveyans
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NOSOCOMIAL INFECTIONS IN PEDIATRIC INTENSIVE CARE UNIT

SUMMARY

In this study, it was aimed to determine the incidence and rate of hospital infections, and
to determine the susceptible microorganisms and antibiotic susceptibilities by examining the
patients hospitalized in our Pediatric Intensive Care Unit retrospectively. Patients who were
hospitalized for more than 48 hours between January 2014 and June 2019 at Trakya University
Hospital Pediatric Intensive Care Unit were examined retrospectively and criteria and formulas
for Centers for Disease Control and Prevention were used in calculations.

A total of 49 hospital infections were detected in 6825 patient days in a total of 725
patients. Hospital infection rate was found to be 6,76%. 29 invasive device related hospital
infections were detected. Ventilator usage rate was 38%, ventilator associated pneumonia rate
was found to be 11,19 per 1000 interventional device days, central venous catheter usage rate
was 40%, central venous catheter related hospital infection rate was found to be 0,73 per 1000
interventional device days and urinary catheter usage rate was 26%, catheter related urinary
tract infection rate was found to be 0.56 per 1000 interventional device days. The most common
factors were Acinetobacter baumannii (37%), Pseudomonas aeruginosa (16,6%), Klebsiella
pneumoniae (16,6%), Escherichia coli (9,2%), respectively.

The hospital infection rates of our Pediatric Intensive Care Unit were found at the level
of developed countries when compared to other countries. This study emphasized the
significance of surveillance in identifying and preventing hospital infections. We will continue
to work on our control and prevention strategies to further reduce our hospital infection rates.

Keywords: Pediatric Intensive Care Unit, hospital infection, surveillance
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