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1. GIRIS VE AMAC

Cocuk yogun bakim fiiniteleri (CYBU), bir veya birden fazla organ
yetersizliginden dolayr ya da gecirilen cerrahi uygulamalardan otiirii, yasamsal
bulgular tehdit altinda olan ¢ocuklarin bakim ve tedavilerinin yapildig tinitelerdir (1).
Bu tinitelerdeki hizmet hastanin siirekli ve yakin takibini, tan1 yontemlerini, yasamsal
fonksiyonlarin  desteklenmesini ve altta yatan hastalifin tedavisini igerir.
CYBU’lerinde o&ncelikli amag; vital fonksiyonlarn korunmasi ve yeniden
saglanmasidir (2). Yenidoganlar hari¢ tutuldugunda, yogun bakim ihtiyaci olan ¢ocuk
sayis1 gelismis iilkelerde yilda 100.000 de 130-230 ¢ocuk olarak bildirilmistir (3, 4).
Yaklasik 26 milyon ¢ocuk niifusun oldugu Tiirkiye’de, bu orana gore yilda yaklasik
60.000 ¢ocugun yogun bakima ihtiyact oldugu hesaplanabilir. Ulkemizdeki
CYBU’lerde yilda yaklasik 5.700 civarinda hasta tedavi edildigi goz oniine alinirsa,
CYBU’lerinin Tiirkiye’de ihtiyac1 karsilamadig1 sdylenebilir (5).

Nozokomiyal enfeksiyonlar (NE), gelismis ve gelismekte olan iilkelerde
onemli bir halk sagligi1 problemi olup, neden oldugu morbidite ve mortaliteden dolay1
tizerinde 6nemle durulan bir konudur (6). NE’lerin hastane i¢inde en sik goriildiigi yer
yogun bakim iiniteleridir (YBU). Yogun bakim iinitesinde yatan hastalarda enfeksiyon
riski, altta yatan hastaliklar ve degisik bircok invaziv girisimler nedeniyle diger
tinitelere gore 7-8 kat daha yiiksektir (7). Yogun bakimda takip edilen g¢ocuk
hastalarda da hastane enfeksiyonlarima yatkinlik artar. Yogun bakim hastalarinda
dogal fiziksel savunmalar; 6rnegin cilt biitlinliigii, oksiiriik refleksi ve gastrik motilite
bozulmustur. Dogal ve kazanilmis immiinite agir hastaliklarda baskilanir (8). Sepsis
stiphesiyle baglanan genis spektrumlu ampirik antibiyotik tedavileri koruyucu floray:
bozar, bakteri ve mantarlarin ¢ogalmasma sebep olur (8, 9). Kiigiik yas grubu
cocuklarin bagisiklik sisteminin heniiz olgunlagmamis olmasit ve asilarinin
tamamlanmamis olmasi nedeniyle biiyiiklere goére daha ¢ok yogun bakim ihtiyaci
duyarlar (9). Eriskin yogun bakim iinitelerinde NE’ler i¢inde en sik iiriner sistem
enfeksiyonlar1 gozlenirken, CYBU’de ilk sirayr kan akimi enfeksiyonlari (KAE)
almaktadir (10).

Bu calismada 01 Ocak 2016 - 31 Aralik 2016 tarihleri arasinda CYBU’de 72

saatten uzun siire yatan 1 ay ile 18 yas aras1 ¢ocuklarin dosyalar1 ve hemsire gozlem



formlar1 geriye dontik olarak incelenerek, hastalarin yatis 6n tanilari, ek hastaliklari,
kalig stireleri, mekanik ventilasyon (MV) ihtiyaci, nozokomiyal enfeksiyonlar (NE),
izole edilen patojenler ve bunlarin antibiyotik duyarliliklarinin belirlenmesi ve yogun

bakim iinitemiz i¢in uygun antibiyotik se¢ceneklerimizi belirlemek amaglanmustir.



2. GENEL BILGIiLER

Cocuk Yogun Bakim Kavrami ve Gelisimi

Yogun bakimlar, hastalarin yakin takip edildigi, siklikla invaziv kateterizasyon
ve monitdrizasyon gerektiren, sedasyon ve analjezinin hemen hemen tiim hastalarda
kullanildig1 ve siklikla mekanik ventilasyon gibi yogun destek tedavilerinin
uygulandig1 yerlerdir (1, 2). Diinyada CYBU’lerin gelisiminin yaklasik 60 yil 6nce
polio salginlariyla birlikte oldugu diisiiniilmektedir (11). ilk eriskin YBU Kopenhag’ta
1953 yilinda, ilk CYBU ise bundan iki y1l sonra 1955°de Isvegte kurulmustur (12).
1960’11 yillara gelindiginde CYBU’leri, 6nce Avrupa ve Avustralya’da, sonra da
Kuzey Amerika’da kurulmaya baglamigtir (12). 1995’ten 2001°1i yillara gelirken hem
gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde tetkik hastalarinin giderek ayaktan takip
edilmesi yoniinde bir egilim belirmistir. Bunun sonucunda hastaneye yatirilan
hastalarin daha fazlasini giderek yogun bakim ihtiyaci olan hastalar olusturmaktadir
(13). Amerikan hastanelerinde genel gocuk servisi yatak sayist 1980-2000 yillari
arasinda %40 oraninda azalma gosterirken, CYBU’deki yatak sayis1 %70 oraninda
artmistir (13). ABD’de 1988 yilinda 276 olan CYBU sayis1 da 2005 yil1 itibariyle
337’ye ulagsmis durumdadir (14).

Tiirkiye’de Cocuk Yogun Bakim Uniteleri

Ulkemizde eriskin ve yenidogan YBU uygulamalari 1950-1960°11 yillarda
baslamis olmasma ragmen, giiniimiizde ise bircok merkezde halen bulunmaktadir.
CYBU’lerin gelisimi 1990’larin ortalarina dogru baslamis olup, giiniimiizde bir¢ok
bolgede bu alanda siirl hizmet verilmektedir (5). Ilk CYBU 1994 yilinda istanbul
Tip Fakiiltesi biinyesinde, ¢ocuk acil servisi i¢inde kurulmustur ve iilkemizde gergek
anlamdaki ilk CYBU olarak kabul edilmektedir. 2000’lerin baslarindan itibaren
iilkemizde CYBU’ye ilgi giderek artmis ve 2000-2004 yillari arasinda birgok
merkezde cocuk yogun bakim {initeleri acilmaya baslanustir. Ulkemizdeki mevcut

CYBU’lerinin iinitelerin yaklasik yaris1 bu dsnemde kurulmustur (5).

Yenidoganlar hari¢ tutuldugunda, yogun bakim ihtiyact olan c¢ocuk sayisi
gelismis iilkelerde yilda 100.000 de 130-230 ¢ocuk olarak bildirilmistir. Yaklasik 26
milyon ¢ocuk niifusun oldugu Tiirkiye’de, bu orana gore yilda yaklagik 60.000
cocugun yogun bakima ihtiyaci oldugu hesaplanabilir. Ulkemizde, CYBU’lerde yilda



yaklasik 5.700 civarinda hasta tedavi edildigi géz Oniine almirsa, CYBU’lerin
Tiirkiye’de ihtiyaci karsilamadigi soylenebilir (5).

Cocuk Yogun Bakim Unitesine Kabul ve Cikis Kriterleri

Cocuk yogun bakimi, potansiyel iyilesebilir agir hastaligi olan ¢ocuklarin genel
servislere gore daha yakindan izlem ve tedavisinin yapildig1 ve ayr1 bir iinitede verilen
hizmettir. Genellikle bu hizmet akut hastalik, travma veya ameliyat sonrasinda organ
yetmezligi tehdidi altinda olan veya gelismis ¢ocuklara verilmektedir (1). Genel ¢ocuk
servislerine yatan hastalardan farkli olarak CYBU’de yatan hastalar genellikle bir veya
daha fazla organ yetersizligi igeren hastalardir ve genellikle birden fazla bilim dalinin

ortak yaklasimini gerektirir (15).

Tiirkiye’deki CYBU’ler, 2000 yilindan sonra daha donammli ve cihazlar
acisindan daha yeterli merkezler olarak hizmet vermeye baslamistir. Ulkemizde 2005
yilinda yapilan aragtirma sonucunda hastanelerin ancak %19’unda ¢ocuk yogun bakim
hizmeti verildigi saptanmistir (5). Hastanelerin %50’sinde ise ¢ocuk yogun bakim
tinitesi tek bir odadan olusmaktadir ve cihazlar odaya ihtiyaca gore getirilmektedir.
Cocuk yogun bakim hizmeti verilen bir¢ok hastanede fiziksel ortam yetersizdir. 2005
yili itibari ile yogun bakim yatagi olarak bildirilmis olan yaklasik 200 yatagin sadece
%37’sinde ventilatdr, %6’sinda monitér bulunmaktadir. Ventilatér disinda yogun
bakimda  yatakbasit = monitdr, elektrokardiyografi,  elektroenselafalografi,
ultrasonografi, rontgen ve ekokardiyografi cihazi hasta takibi i¢in olmasi gereken
cihazlardir. Ulkemizde mevcut CYBU’lerin medikal donanim acisindan yetersiz
oldugu bildirilmistir (16). Ozellikle {ilkemizdeki gibi yetersiz sayida olan ¢ocuk yogun
bakim yataklarinin etkin kullanimi hayati 6neme sahiptir. Her yogun bakim tinitesi
kendi kapasitesine gore yatis ve ¢ikis kriterlerini olusturmali ve bunlar1 ayrintili olarak
tanimlamalidir. 2006 yilinda yayimlanmis olan pediatrik yogun bakim raporunda
kliniklere kilavuz olmasi amaciyla CYBU’ne yatis ve taburculuk Kararlarinda

kullanilan endikasyonlar asagida belirtilmistir (17).
CYBU Yatis Kriterleri (17)
Solunum sistemi sorunlari
Potansiyel hayati tehlike olusturan akciger ve havayolu hastaliklart;

1. Endotrakeal entiibasyon gereksinimi veya ihtimali; mekanik ventilasyon



Hizla ilerleyen solunum sistemi, iist veya alt havayolu hastaligi veya
solunum yetmezligi gelismesi ihtimali

Herhangi bir nedene bagl, yiiksek oksijen konsantrasyonu (0.50’den
fazla) gereksinimi

Yeni trakeostomi

Genel pediatri servisinde giivenli olarak verilebilecekten daha fazla veya
daha sik inhale veya nebiilize ila¢ tedavisine gereksinim (6zellikle devamli

nebiilizasyon)

Kardiyovaskiiler Sistem sorunlar

Ciddi, hayati tehlike olusturan veya stabil olmayan kardiyovaskiiler hastaliklar;

G N o A~ WD P

Sok

Kardiyopulmoner resiisitasyon sonrast durum

Hayati tehlike olusturan disritmiler

Stabil olmayan kalp yetmezligi

Kardiyorespiratuvar a¢idan stabil olmayan konjenital kalp hastalig
Postop kardiyovaskiiler veya intratorasik cerrahi

Arteriel, santral ven6z, pulmoner arter basing izlenmesi gereksinimi

Gegici kardiyak pace uygulamasi

Norolojik sorunlar

Akut, hayati tehlike yaratan veya stabil olmayan norolojik hastaliklar;

1.

Tedaviye yanitsiz konviilsiyon veya devamli antikonviilsiv ila¢ inflizyonu
gerektiren konviilsiyon durumu

Norolojik durumun bozulma ihtimalinin oldugu akut veya ciddi biling
degisiklikleri; koma

Invaziv veya yakin gdzlem gerektiren cerrahi sonrasi néorosiriirjik
durumlar

Biling degisimi ile seyreden santral sinir sistemi enfeksiyonlari veya
metabolik, endokrin hastaliklar

Artmis kafa ici basing durumu ile seyreden kafa travmasi

Norosiriirjik miidahele gerektirebilecek ve biling degisikligi olan hastalar



8.
9.

Biling degisimi olan/olmayan ve kardiyovaskiiler veya solunum sistemi
izlemi gerektiren progresif néromiiskiiler disfonksiyonu
Spinal kord kompresyonu

Eksternal ventrikiiler drenaj

Hematolojik ve Onkolojik sorunlar

Hayati tehlike olusturan veya stabil olmayan hematolojik/onkolojik hastalik

veya aktif, hayati tehlike olusturacak diizeyde kanama varligi;

1
2
3.
4

7.
8.

Kan degisimi (Exchange transfiizyon)

Klinik durumu stabil olmayan hastada plazmaferez veya lokoferez

Agir koagtilopati

Hemodinamik diizensizlik veya solunum sikintis1 yaratacak derecede agir
anemi

Orak hiicreli anemi krizi komplikasyonlari, 6rn. Norolojik degisikler, akut
gogiis sendromu veya hemodinamik instabilite

Tiimoér lizis sendromu gelistirecegi tahmin edilen kemoterapi
baslangicindaki hastalar

Vital organ veya damarlari, havayolunu komprese eden kitle veya timorler

Bakteriyemi/sepsis gelisen ntropent

Metabolik ve endokrin sorunlar

Hayati tehlike olusturan veya nonstabil endokrin/metabolik hastaliklar;

1.
2.

3.

Agir diabetik ketoasidoz

Diger ciddi elektrolit diizensizlikleri

a. Kardiak monitorizasyon ve tedavi gerektiren hiperkalemi,

b. Agir hiponatremi veya hipernatremi

c. Hipokalsemi veya hiperkalsemi

d. Hipoglisemi

e. Bikarbonat infiizyonu, yogun gozlem veya tedavi gerektiren agir
metabolik asidoz

Sivi-elektrolit balansini korumak i¢in karmasik girisim gereksinimi



4.

Solunum sistemi destegi, akut diyaliz veya hemoperfiizyon, inotropik
destek, intrakranial hipertansiyon tedavisi gerektiren dogustan metabolik
hastaliklar:

Gastrointestinal sistem sorunlari

Hayati tehlike olusturan veya stabil olmayan gastrointestinal hastaliklar;

1.
2.
3.

Agir aktif gastrointestinal kanama
Yabanc1 cisim ¢ikarilmasi i¢in acil endoskopi sonrasi durum
Koma, hemodinamik bozukluk veya solunum diizensizligine yol acan

hepatik koma

Renal sorunlar

Hayati tehlike olusturan veya stabil olmayan nefrolojik hastaliklar;

1.
2.

.

Renal yetmezlik
Hemodinamik olarak stabil olmayan hastada akut hemodiyaliz, periton
diyalizi veya diger renal replasman tedavisi gereksinimi

Rabdomiyoliz

Enfeksiyon ve multi-organ sistemi bozuklugu

Hayati tehlike olusturan veya stabil olmayan multi-organ sistem hastaliklart;

o a k~ w N E

Sepsis, septik sok

Zehirlenme, major organ sistemi bozulmasi riski varliginda

Multi-organ yetmezligi

Malign hipertermi

Elektrik veya diger ¢evre kaynakli yaralanmalar

Viicut yiizey alaninin %10’dan fazlasini kaplayan yanik (Yamik tedavi

iinitesi bulunan kurumlar igin)

Cerrahi nedenler

o &~ w0 D

Kardiyovaskiiler cerrahi
Gogiis cerrahisi
Norosiriirjik girisimler
Otolaringoloji girisimleri

Kraniofasyal cerrahi



6. Ortopedik cerrahi girisimler

7. Hemodinamik bozukluk veya solunum diizensizligi veya olasiligi olan
genel pediatrik cerrahi girisimler

8. Organ nakli

9. Multipl travma

10. Cerrahi sirasinda veya sonrasinda major kanama
Taburculuk kriterleri

1. Yatis nedenleri diizelen ve daha hafif izleme ile takip edilebilecek hastalar
2. Hemodinamik ve solunumsal olarak giiven altinda olan, solunum
yollarmin koruyucu refleksleri baskilanmamis olan hastalar (Glasgow

koma skoru > 10 olanlar) ¢ikarilabilir.
CYBU’de Karsilasilan Sorunlar

Cocuk yogun bakim {iinitelerinde agir hastalarin yatmasi, ¢oklu ilag kullanimi
ve invaziv girisimlerin fazla olmasi nedeniyle istenmeyen durumlarin sikligr diger
birimlere gore fazladir. Komplikasyon gelisen hastanin yogun bakim kalis siiresi
uzamakta, mortalite ve morbidite yiiksek seyretmektedir (1). CYBU’lerde gelisen
komplikasyonlar1 arastiran Yyeterli calisma yoktur. Stambouly ve arkadaslari
calismalarinda 6 aylik takipte CYBU’de gelisen komplikasyon oranin1 %4.6 olarak
bildirmislerdir (18). Stambouly ve ark. baska bir ¢alismada 1035 hastay1 18 ay siireyle
prospektif olarak takip etmisler, 115 hastada komplikasyon gelistigini ve bu hastalarin
13’iinlin eksitus oldugunu belirtmiglerdir. Bu ¢alismada gelisen komplikasyon
oraninin %11.1 oldugu saptanmistir. Bu komplikasyonlarin ¢ogunlugu geng hastalarda
ve uzun siiredir yatan hastalarda gelismistir (19). CYBU’de gelisen baslica
komplikasyonlar nozokomiyal enfeksiyonlar (NE), mekanik ventilasyon (MV) iliskili
sorunlar, hematolojik sorunlar, endokrinolojik sorunlar, c¢oklu organ yetmezligi

sendromu (COYS) ve akut bobrek yetmezligi olarak sayabiliriz (1, 20).
a. Nozokomiyal Enfeksiyonlar

Nozokomiyal enfeksiyonlar (NE) veya hastane enfeksiyonlari hastanede alinan
mikroorganizmalara bagli olarak gelisen enfeksiyonlardir (21). Diger bir ifadeyle
hastaneye basvurdugunda aktif veya inkiibasyon donemindeki bir enfeksiyonu

olmayan hastada, yatis siiresince alinan enfeksiyonlardir (21, 22). NE, hastane



kaynakli enfeksiyon veya hastane enfeksiyonu tanimlari birbirini karsilamakla birlikte
son yillarda yapilan yayinlarda daha c¢ok saglik bakimi ile iligkili enfeksiyon
(healthcare-associated infection) tanimi kullanilmaktadir (22). Saglik bakimu ile iliskili
enfeksiyon tanimlamalar1 ve spesifik enfeksiyon tipleri i¢in tan1 kriterleri 2008 yilinda

CDC/NHSN tarafindan giincellenmistir (21, 22).

Saglik bakimu ile iligkili enfeksiyonlar, hastalar hastaneye bagvurduktan sonra
gelisen ve bagvuru aninda inkiibasyon doneminde olmayan veya hastanede
gelismesine ragmen bazen taburcu olduktan sonra ortaya cikabilen enfeksiyonlar
olarak tanimlanir. Genellikle hastaneye yatistan 48-72 saat sonra ve taburcu olduktan
sonraki 10 giin i¢inde ortaya ¢ikarlar. Cerrahi alan enfeksiyonlarinin taniminda ise
kalici implant uygulanmamis hastalarda ameliyat sonras1 30 giine kadar, implant
uygulanan hastalarda ise ameliyat sonrasi 1 yila kadar gézlenen enfeksiyonlar saglik

bakimiu ile iliskili enfeksiyonlar olarak tanimlanmaktadir (21, 23).
b. Mekanik Ventilasyon iliskili Sorunlar

CYBU’de MV ile solunum destegi hayat kurtaric1 bir tedavi olmakla birlikte,
tedavi sirasinda karsilasilan komplikasyonlar nedeni ile morbidite ve mortalite
risklerini beraberinde getirmektedir (24, 25). Bu nedenle, MV desteginin yogun bakim
sartlar1 olusturulmus, yeterli ¢alisma ekiplerinin kuruldugu merkezlerde yapilmasi
uygundur. Ozellikle, CYBU’de siirekli olarak yogun bakim egitimi almis cocuk
hastaliklar1 uzmanm1 ve yogun bakim hemsiresinin c¢alismast MV'de izlenilen
hastalarda, hem komplikasyon gelisme riskini azaltacak, hem de komplikasyon
gelismis hastalara hizli ve uygun tedaviler yapilmasini saglayacaktir (24). Hastalara
MV ile solunum destegi yapilirken yiiksek pozitif basing uygulanmasi (pnomotoraks,
akut akciger hasari, kronik akciger hastalifi) ve yiiksek voliimle ventilasyon
(pnomotoraks, kronik akciger hastaligi), entiibasyona (gecici hipoksemi, trakeal

stenoz, selektif entiibasyona bagli atelektazi) bagl komplikasyonlar olabilir (26-29).

Mekanik ventilatorde takip edilen hastalarin entiibasyondan kisa siire sonra
endotrakeal tiiplerinde bakteriyel kolonizasyon olusmaya basladig: bildirilmektedir
(30). Ventilatére bagl hastada entiibasyondan 48 saat sonra gelisen pndomoniye
ventilator iliskili pndmoni (VIP) denilmektedir (21). VIP, CYBU’lerde en sik goriilen
nozokomial enfeksiyon nedenlerindendir (9, 31). VIP’lerin olusmasindaki en énemli

faktor aspirasyondur. MV uygulanan hastalarda pnoémoni olasiligi %18-60, mortalite



hi1z1 %50-90 olarak bildirilmektedir (32, 33). VIP hastanede kalis siiresini yaklasik dort
kat uzatmakta ve mortaliteyi 3 kat artirmaktadir (34,35). Klinik olarak tani, akciger
grafisinde infiltrasyon gelismesi, takip eden iki atesin 38°C’den yiiksek olmasi ya da
35 °C altinda olmasi, beyaz kiire sayisiin 12000/mm? iizeri ya da 4000 /mm? altinda
olmasi, piiriilan trakeobrongial sekresyon gelismesi ve oksijen ihtiyacinda artis
bulgular1 degerlendirilerek konulur (36). Elward ve arkadaslarinin yaptigi 625 ¢ocuk
hastanin alindig1 bir ¢alismada 30 VIP vakasi1 saptanmis, ¢oklu entiibasyonun VIP’i
2.7 kat, yogun bakim iinitesinde izlenmenin ise 8.9 kat artirdig1 tespit edilmistir. Ayn
calismada Pseudomonas aeruginosa en stk VIP etkeni olarak bulunmus ve vakalarin

yaklagik % 29.2’sinden sorumlu oldugu belirtilmistir (37).
c. Hematolojik Sorunlar

CYBU’de en sik goriilen hematolojik sorunlar; anemi, trombositopeni ve
koagiilopatidir (38). Hematolojik parametrelerdeki diisiis, tiniteye yatistan ortalama 72
saat sonra fark edilir diizeylere ulagsmaktadir (38,39). Bilinen zararli etkilerine ragmen,
klinisyenler tedavi iizerine olumlu etkilerinden dolayr kan iiriinlerini siklikla
kullanmaktadirlar (40). Eritrosit, trombosit siispansiyonu, taze donmus plazma yogun
bakim hastalarinda siklikla kullanilan kan iiriinlerindendir. Bunun yaninda pihtilagma
faktor eksikligi olan ve yogun bakim gerektirecek kadar siddetli kanamasi olan
hastalarda rekombinant faktor ve faktor kompleks konsantreleri kullanilabilmektedir

(38-40).
d. Endokrinolojik Sorunlar

Hipoglisemi ve hiperglisemi yogun bakim hastalarmin  baslica
problemlerindendir. Yapilan ¢aligmalarda yogun bakimdaki hastalarin takibi sirasinda
glukoz metabolizmasindaki olumsuz degisikliklerin hasta mortalite ve morbiditesini
artirdig1 ve hastanede kalis siiresini uzattigi yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir (41).
CYBU’lerde hiperglisemi ve hipoglisemi i¢in ¢ocuklara yonelik tavsiye edilen kesin
bir deger yoktur (42). Endocrin Society ve American Diabetes Association en son
kriterlerine goére; yogun bakimlarda yatan hastalarda, insiilin inflizyonu ile kan

glukozunun 140-180 mg/dL arasinda tutulmasi gerektigini bildirilmislerdir (43).
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e. Coklu Organ Yetmezligi Sendromu

Coklu organ yetmezligi sendromu (COYS) ¢ocuk yogun bakim iinitelerinde
siklikla karsilasilan bir durumdur. Ayni1 anda iki veya daha fazla organ yetersizligi
goriilmesi olarak tanimlanmaktadir. Bu durum sistemik enflamatuar yanit sendromu —
sepsis — septik sok yelpazesinin son etab1 sayilir. CYBU’lerdeki &liimlerin % 97 ile %
100’6t COYS nedeniyledir. Cocuklarda COYS kriterleri Uluslararas: Pediatrik
Konsensus Konferansi ile 2005 yilinda belirlenmis olup, bu kriterlere dahil olan organ
sistemleri kardiyovaskiiler, pulmoner, ndrolojik, hematolojik, renal ve hepatik

sistemler olarak rapor edilmistir (44).
Kardiyovaskiiler Sistem:

Ik bir saat igerisinde intravenéz >40 mL/kg serum fizyolojik verilmesine

ragmen asagidaki 3 kriterden 1’inin varhigs;

o Kan basincinin hastanin yasina gore 5 persentilin altina diigmesi veya
sistolik kan basincinin yasa gére normal degerinden 2 SD daha diisiik olmas1
veya

o Kan basincini normal sinirlarda tutabilmek i¢in vazoaktif ilag kullanimi
(Dopamin 5 mcg/kg/dk veya herhangi bir dozda dobutamin, epinefrin,
norepinefrin) veya

o Asagidaki kriterlerden herhangi 2’sinin olmast:

o Metabolik asidozis (> 5 mEq/L baz ag181)

o Arteriyel laktat diizeyinde normalin 2 kati artig

o Oligouri (idrar ¢ikisinin < 0.5 ml/kg/saat olmasi)
o Uzamis kapiler dolum siiresi ( > 5 saniye)

o Merkezi-perifer 1s1 farki +3 derece
Solunum sistemi:

o Pa0./FiO2 < 300 (siyanotik kalp hastaligi veya akciger hastalig1 olanlar
hari¢) veya

o PaCO2> 65 torr ya da bazal PaCO2’den 20 mmHg yiiksek olmasi1 veya

o > %92 oksijen saturasyonu (SaO:) igin >%50 FiO, gerekliligi veya
kanitlanmis oksijen ihtiyaci

o Elektif olmayan invazif veya invazif olmayan mekanik ventilasyon ihtiyaci
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Sinir sistemi:
o Glasgow Koma Skoru <11 yada

o Glasgow Koma Skorunda 3’den fazla diisiis goriilmesi
Hematolojik sistem:

o Trombosit sayist < 80000 /mm3 veya trombosit sayisinda son 3 giin
icindeki en yiiksek degerinde %50°den fazla diisiis (kronik hematoloji
onkoloji hastalar1)

o International normalized ratio (INR) > 2
Renal Sistem:

o Serum kreatininin yasa uygun seviyeden 2 kat fazla olmasi veya bazal

kreatininden 2 kat fazla olmasi
Hepatik sistem:

o Total bilirubin >=4 mg/dL
o Alanine Aminotransferase (ALT)’ nin yasa uygun st limitten 2 kat fazla

olmasi

f. Akut Bobrek Yetmezligi

Bobrek fonksiyonlarinda “ani ve devam eden” bozulma olarak tanimlanan
“Akut Bobrek Yetmezligi”, CYBU’lerde sik karsilasilan ve hayati tehdit eden

sorunlardan biridir (45).
CYBU’de Sik Goriilen Nozokomiyal Enfeksiyonlar

NE, hastanin hastaneye bagvurusundan 48-72 saat sonra ortaya ¢ikan veya
basvuru aninda inkiibasyon déneminde olmayan enfeksiyonlar1 kapsar. Hastanede
etkene maruz kalan fakat erken taburcu olup, taburculuk sonrasindaki 10 giin i¢inde
bulgu veren enfeksiyonlar da NE olarak kabul edilmektedir (21). Hastane
enfeksiyonlari ile ilgili literatiirde “saglik hizmeti ile iligkili enfeksiyon” terimi 2000’1i
yillardan itibaren kullanilmaya baslanilmistir. Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) ise bu terimi oOrgiitsel yapilanmasinda benzer donemlerde
kullanmaya baglamig, 2008’de yayinlanan tani kriterlerinde de bundan boyle

nozokomiyal’ teriminin yerini “saglik hizmeti ile iliski enfeksiyon” teriminin aldigim
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belirtmistir. Bu tanim son olarak 2013 CDC kriterlerinde giincellenmistir. Saglik
hizmetiyle iliskili enfeksiyon bagvuru sirasinda bulunmayan bir enfeksiyon etkenine

veya toksinlerine bagli olarak ortaya ¢ikan lokal veya sistemik bir durumdur (21-23).

NE’de etken mikroorganizmalar, enfeksiyonun tipine gore, iilkelerin
gelismislik diizeyine, hastalarin yas grubuna ve yattig1 servise gore degismektedir.
Cocuk yogun bakimlarda en sik goriilen NE tipleri, kan akimi1 enfeksiyonlari, pnémoni

ve idrar yolu enfeksiyonudur.
Kan Akimi Enfeksiyonlari:

CYBU’de en sik goriilen saglik hizmeti ile iliskili enfeksiyonlardir. Kan akimi
enfeksiyonlarinin bir¢ogu intravaskiiler kateter kullanimiyla cilt florasindaki
kommensal mikroorganizmalarin kan dolagimina girmesi sonucu olusur (46).
Intravaskiiler arag iliskili enfeksiyonlar, laboratuvar olarak kanitlanmis kan dolagimi
enfeksiyonu, girisimsel ara¢ etrafindaki cildin ve subkutandéz dokunun
enfeksiyonlarini, klinik sepsisi, septik trombofilebit ve trombozisi ve sag tarafl
endokarditi igerir (47). Kan akimi enfeksiyonlari igin CDC’nin 2008 tani kriterleri ve
2013 giincellemeleri asagida belirtilmistir (6, 48).
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2013 yilinda giincellenen CDC kriterleri
Laboratuvar tarafindan dogrulanmis kan akimi enfeksiyonu
(Lab-KAE) tam Kriterleri

1. Herhangi yastaki bir hastada; bir veya daha fazla kan kiiltiiriinde belirli
patojenlerden birinin iiretilmesi ve bu etkenin bagka bir enfeksiyon odagi ile
iligkisinin bulunmamasi halinde bu kriter karsilanmis olur.

2. Hastada su {i¢ belirti ve bulgudan en az biri bulunmalidir.

a. Ates (>38°C)

b. Titreme

c. Hipotansiyon ve
Pozitif laboratuvar sonuglarinin bagka bir enfeksiyon odagi ile iliskisi
bulunmamalidir ve iireyen mikroorganizma cilt florast bakterisi ise
[Corynebacterium spp., Bacillus spp., Propionibacterium spp., koagiilaz-
negatif stafilokoklar (S. epidermidis dahil), viridans grubu streptokoklar,
Aerococcus spp. ve Micrococcus spp.] en az iki farkli durumda alinan iki veya
daha fazla kan kiiltiiriinde iiretilmis olmalidir. Kriterlerde yer alan maddeler en
fazla bir giinliik arayla ortaya ¢ikmis olmalidir.

3. <1 yas hastalarda su belirti ve bulgulardan en az biri bulunmalidir:

a. Ates (>38°C)
b. Hipotermi (< 36°C)

c. Apne veya Bradikardi ve

Pozitif laboratuvar sonuglarmin bagka bir enfeksiyon odag ile iligkisi
bulunmamalidir ve iireyen mikroorganizma cilt florast bakterisi ise
[Corynebacterium spp., Bacillus spp., Propionibacterium spp., koagulaz-
negatif stafilokoklar (S. epidermidis dahil), viridans grubu streptokoklar,
Aerococcus spp. ve Micrococcus spp.] en az iki farkli durumda alinan iki veya
daha fazla kan kiiltiiriinde iiretilmis olmalidir. Kriterlerde yer alan maddeler en

fazla bir giinliik arayla ortaya ¢ikmis olmalidir.

Kriter: Mukozal Bariyer Hasarli, Laboratuvar Tarafindan Dogrulanmis Kan

Akimi1 Enfeksiyonu (Mbh-Lab-KAE)
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Lab-KAE bildirimi yapilirken mukozal bariyer hasarinin varligi da
bildirilecektir. Mukozal bariyer hasarina yol acan hastaligin adinin bildirilmesi
bildirimi yapan kuruma birakilmistir. Bununla birlikte Mbh-Lab-KAE ve Lab-
KAE dahil tiim KAE’ler bildirilmelidir. Bildirim i¢in alttaki kriterlerden en az

biri karsilanmis olmalidir:

Mbh-Lab-KAE-1: Kan kiiltiirlerinden en az birinde Bacteroides spp., Candida
spp., Clostridium spp., Enterococcus spp., Fusobacterium spp.,
Peptostreptococcus spp., Prevotella spp., Veillonella spp., Enterobacteriaceae
gibi intestinal mikroorganizmalardan herhangi biri izole edilen ve bagka bir
etken tiretilmeyen herhangi yasta bir hastada ayn1 zamanda alttaki kriterlerden
birinin bulunmasi halinde Mbh-Lab-KAE-1 kriteri karsilanmis olur:
1. Son bir yil i¢inde allojenik kemik iligi ve kok hiicre nakli uygulanmis
hastada
a. Kan kiiltiirii pozitifligi ile es zamanl Evre III-1V gastrointestinal
graft versus host hastalig1 bulunmasi veya
b. Pozitif kan kiiltiiriiniin alindig1 giin veya kiiltlir 6ncesi son yedi giin
icinde ishal nedeniyle 24 saat i¢inde > 1 L s1vi kaybinin bulunmasi
(18 yasindan kiigiikler icin 24 saatte > 20 mL/kg)
2. Hastanin notropenik olmasi. Pozitif kan kiiltliriiniin alindig1 giin (1. giin)
veya son 3 giin icinde en az iki farkli giine ait hemogramda nétrofil

sayisinin veya toplam 16kosit sayisinin < 500/mm3 olarak saptanmis olmasi

Mbh-Lab-KAE-2: Herhangi yasta bir hastada kan kiiltiirlerinde yalnizca
viridans grubu streptokoklarin tiremesi ve alttaki kriterlerden en az birinin
bulunmasi halinde MBH-Lab-KAE-2 kriteri karsilanmis olur:

1. Son bir yil i¢inde allojenik kemik iligi ve kok hiicre nakli uygulanmis
hastada
a. Kan kiltiiri pozitifligi ile es zamanli Evre III-1V gastrointestinal graft
versus host hastaligi bulunmas1 veya
b. Pozitif kan kiiltiriiniin alindigi giin veya kiiltiir 6ncesi son yedi giin
iginde ishal nedeniyle 24 saat i¢cinde >1 L siv1 kaybinin bulunmasi (18
yasindan kiigiikler i¢in 24 saatte >20 mL/kQ)
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2. Hastanin notropenik olmasi. Pozitif kan kiiltliriiniin alindig1 giin (1. giin)
veya son li¢ giin icinde en az iki farkli giine ait hemogramda nétrofil

sayisinin veya toplam lokosit sayisinin <500/mm3 olarak saptanmis olmasi

Mbh-Lab-KAE-3: <1 yas hastada kan kiiltiirinde yalnizca viridans grubu
streptokoklarin iiremesi ve alttaki kriterlerden en az birinin bulunmas1 halinde

Mbh-Lab-KAE-3 kriteri karsilanmis olur:

1. Son1yiliginde allojenik kemik iligi ve kok hiicre nakli uygulanmis hastada
a. Kan kiltiirii pozitifligi ile es zamanli Evre III-1V gastrointestinal graft
versus host hastalig1 bulunmasi veya
b. Pozitif kan kiiltiiriiniin alindig1 giin veya kiiltiir 6ncesi son yedi giin
icinde ishal nedeniyle 24 saat i¢cinde >1 L s1v1 kaybinin bulunmasi (18
yasindan kiigiikler i¢in 24 saatte >20 mL/kQ)
2. Hastanin notropenik olmasi. Pozitif kan kiiltliriiniin alindig1 giin (1. giin)
veya son li¢ giin icinde en az iki farkli gline ait hemogramda nétrofil

sayisinin veya toplam lokosit sayisinin <500/mm3 olarak saptanmis olmasi
Yorumlar:

Lab-KAE-1"de gecen “bir veya daha fazla kan kiiltiiriinde” ifadesi; tek seferde
alian en az 1 sise kanda en az 1 etkenin izole edilmesi anlamina gelmektedir.
Lab-KAE-1’de gegen belirli patojenlerin bazilar1 sunlardir; S. aureus,
Enterococcus spp., E. coli, P. aeruginosa, Klebsiella spp., Candida spp. Belirli
patojenler tanimi flora bakterileri olarak degerlendirilen kommensal
mikroorganizmalari kapsamaz.
Lab-KAE 2 ve 3 no’lu kriterlerde gegen “en az iki farkli durumda alinmis iki
veya daha fazla hemokiiltiir” tanimai;
o En fazla iki giin i¢inde alinmis en az iki farkli sise hemokiiltiirii tarif
eder
o Cilt floras1 bakterileri i¢in ise iki farkli durumda alinmig
hemokiiltiirlerden en az birer tanesinin ayni etken olarak bildirilmis
olmast gerekmektedir (Etkenlerin aynmi olup olmadiginin nasil
anlasilacagi 4 no’lu yorumda belirtilmistir).
» Ommnek olarak eriskin bir hastadan saat 08.00°da ve 08.15’te

alinan ve ikiser siseye konularak toplam 4 sise olarak inkiibe
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edilen kan kiltiiriinde; iki setten birer sisede koagiilaz-negatif
stafilokok izole edilirse “iki farkli durum” kriteri karsilanmig
olur.

Ornek olarak bir yenidogandan sali ve persembe giinleri alinan
hemokiiltiirlerde aynmi cilt flora bakterisi izole edildiginde;
aradaki siire “en fazla iki giin” tanimina uymayacak kadar uzun
oldugu i¢in “iki farkli durum” kriteri karsilanmamuis olur.

“Iki farkli durum” yalnizca iki farkli zaman anlami ile smirh
degildir. Kanin farkli viicut bolgelerinden veya ayni bolgede
bulunan farkli giris yerlerinden alinmis olmasi da bu kriterin
icinde yer alir. Tek limenli kateterden alinan iki farkli kan
Ornegi veya cok liimenli kateterin farkli liimenlerinden alinan
kan ornekleri bu tanimi karsilar. Farkli liimenlerden alinan
hemokiiltiirler arasinda yalnizca dezenfeksiyon siiresi kadar
siire bulunmalidir. Ornek olarak ii¢ liimenli bir kateterin ii¢ ayr1
liimeninden 15 dakika i¢inde alinan hemokiiltiirlerden her biri

ayr1 kan 6rnegi kabul edilir ve bu kriter karsilanmis olur.

o Cocuklarda oldugu gibi miktar sinirlamas1 olan durumlarda
hemokiiltiirler tek siseden ibaret olabilir. Cilt florasi bakterileri
tirediginde hemokiiltiir sonucunun pozitif olarak kabul edilebilmesi i¢in
ayni etkenin farkli zamanlarda alinan en az iki sisede iiremis olmasi
gerekmektedir.

Herhangi bir kan kiiltlirlinde bir patojen veya flora bakterisi tiir diizeyinde
tanimlandiysa, eslik eden diger kan kiiltiirlinde izole edilen etkenin cins
diizeyinde belirtilmesi yeterlidir. Tiir diizeyinde tanimlanan mikroorganizma
antibiyogramiyla birlikte etken patojen olarak bildirilir.

Iki etkenin ayni etken olarak bildirilebilmesi igin cins ve tiir diizeyinde
tanmimlama yapilmis olmasi gerekmektedir. iki etkenin ayni oldugunu kabul
etmek icin morfolojik ozellikler veya antibiyotik duyarliliklart gibi diger
ozellikler kullanilamaz. Ciinkii laboratuvarlar arasinda altyapi ve calisma
protokolleri agisindan farkliliklar bulunmaktadir. Ayni etken birden fazla
kiiltiirde izole edildiginde cins ve tiir diizeyinde bir kez bildirilir, antibiyotik

duyarlhiliklarinin bildiriminde ise en direngli koken esas alinir.
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e Lab-KAE ve Mbh-Lab-KAE-1 ve 2. kriterleri < 1 yas ¢ocuklar dahil her
yastaki hastalar i¢in kullanilabilir.

e Kan 6rnegi alimina dair hususlar: Ideal kan kiiltiirii vaskiiler kateterden degil
periferik venden almir. Bununla birlikte KIKDI siirveyansinda, kateterden
veya periferden alinan ve anlamli pozitif sonug elde edilen tiim kan kiiltiirleri
dikkate alinmalidir. Kan ornekleri es zamanli veya en ¢ok birkag saat iginde
alinmis olmalidir.

e Bagka mikroorganizmanin iirememesi: Kan Kkiiltiirlinde S. aureus gibi bir
patojen veya koagiilaz negatif stafilokok gibi bir cilt kommensali iirediginde,
MBH-Lab-KAE 1, 2 veya 3. kriterlerinde listelenen ve Lab-KAE Kkriterlerini
kargilayabilecek bagska bir mikroorganizmanin izole edilmemesi
gerekmektedir. Eger tireme olursa MBH-Lab-KAE olarak tanimlanamaz.

e Evre IlI-1V gastrointestinal graft versus host hastalig1 sdyle tanimlanir:

o Erigkinlerde: > 1 L ishal/giin veya karin agrili ileus

o Pediatrik hastalarda: > 20 cc/kg/gun ishal
Nozokomiyal Pnomoniler:

Pnomoniler, primer KAE’lerden sonra ikinci siklikta goriilen nozokomiyal
enfeksiyonlardir. Yogun bakim tinitelerinde, altta yatan ciddi hastalig1 olan hastalarin
%70’inde patojenik gram-negatif aerob basillerle kolonizasyon gelisir. Nozokomiyal
pndmoninin de en dnemli nedeni orofarenksin patojenik bakteriler ile kolonizasyonu
ve bunlarin alt solunum yollarina aspirasyonu oldugundan, en sik izole edilen etkenler

gram-negatif basillerdir (49).

Ventilasyon iligkili pndmoni (VIP), CYBU’de hayat: tehdit eden énemli bir
komplikasyon olup, yatis siiresini uzatir, ventilator ihtiyacini, morbidite ve mortaliteyi
arttirir (32). VIP siklikla hastanin orofarenksideki endojen bakterilere daha nadiren de
mantarlara bagl gelisir. Erken ve ge¢ olmak iizere 2’ ye ayrilir. Erken VIP,
entiibasyondan sonraki ilk dort giin icerisindeki enfeksiyonu, ge¢ VIP ise
entlibasyonun besinci giinii ve sonrasinda ortaya ¢ikan enfeksiyonu ifade eder. Erken
VIP genellikle solunum yollarinin normal endojen florasi &rnegin Hemofilius
influenzae, Moraxella spp., Streptococcus pneumoniae ve alfa-hemolitik
Streptococcus spp. ile meydana gelir. Hospitalizasyon siiresince normal endojen flora

gram negatif bakterilerle 6rnegin Pseudomonas aeruginosa, E. Coli, Acinetobacter,
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Stenotrofomonas maltofilia gibi veya S. Aureus ile yer degistirir (34,50). Bu yiizden
gec VIP’ te ise Klebsiella veya Acinetobacter spp., Pseudomonas aeruginosa, S. aureus
en sik saptanan etkenlerdir. Nozokomiyal pndmoni gelisiminde en 6nemli risk faktorii

entiibasyon ve uzun siire mekanik ventilasyon destegidir (32-37).
Uriner Sistem Enfeksiyonlari:

YBU’de 48 saatten fazla yatirilan hastalarin %95’ine fiiriner kateter
takilmaktadir ve kateter ile iliskili iiriner sistem enfeksiyonu olan kadinlarin %70-
80’inde, erkeklerin %?20-30’unda kateterin dis yiizeyinden bulas olmaktadir.
Komplike enfeksiyonlarda spektrum gram pozitiflerden gram negatiflere kadar genis
bir yelpazede dagilmaktadir. En sik patojenler Escherichia coli, diger nozokomiyal
gram negatif basiller, enterokoklar ve kandidalardir. Ozellikle 3 veya daha fazla risk
faktorii varliginda Candida spp. Klebsiella spp. ve Pseudomonas spp.’nin anlamh

derecede arttig1 goriilmistiir (51).

Cocuk yogun bakimlardaki {iriner sistem enfeksiyonlar1 katetere baglh
asemptomatik bakteriiiriden hayat1 tehdit eden disemine mantar enfeksiyonuna kadar
genis bir ¢ercevede izlenir. 2012 NHSN raporunda 268 pediatrik yogun bakimdan
toplanan verilere gore, Kateter iligkili tiriner sistem enfeksiyon hizi ortalama 2.7/1.000

giin’diir (52).

Uriner sistem enfeksiyonlarina neden olan patojenler siklikla fekal floradan
kaynaklanan gram negatif basiller ve enterokoklardir. Bu endojen bakterilerin yani sira
uzun siireli hastanede yatan hastalarda NE etkenleri de fekal floranin yerini alarak
enfeksiyona neden olabilir. Hastane dis1 iiriner sistem enfeksiyonlarin %80’den
fazlasinda etken Escherichia coli’dir. Nozokomiyal enfeksiyonlarin ise %50’sinden E.
coli sorumludur. Koagiilaz negatif stafilokoklar ve Staphylococcus aureus

infeksiyonlari ise perine bolgesinden kontaminasyon ile enfeksiyona neden olur (53).
Cerrahi Alan Enfeksiyonlari:

Cerrahi alan enfeksiyonlar1 siklikla hastaneden taburculuk sonrasi zamana
denk gelmektedir. Bu yiizden ikinci kez hastaneye yatisa veya hastanede yatis
stiresinde uzamaya, mortalitede artisa, ilave antibiyotik tedavisine ve hatta cerrahi
tedavilere bagli maliyet artisina sebep olmaktadirlar. Cerrahi alan enfeksiyonlari,

NE’lerin yaklasik %30’ undan sorumlu tutulmaktadir (54).
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Sepsis ve Tanimlamalar

Sepsis kanitlanmis veya siipheli bir enfeksiyon ile birlikte sistemik inflamatuar
yanit sendromu (SIRS), immun disregiilasyon, mikrodolasim bozukluklari ve ug organ
disfonksiyonu ile karakterize bir klinik sendromdur. Bu sendromda doku diizeyinde
inflamasyonun temel belirteclerinden olan vazodilatasyon, artmig vaskiiler
gecirgenlik, 16kosit birikimi goriiliir (55-57). Sepsis, diinyadaki ¢ocuk dliimlerinin
onde gelen nedenidir. Diinya Saglik Orgiitii 2006 verilerine gére pnomoni, ishal,
neonatal sepsis ¢ocuklarda 6liim sebeplerinin basinda gelmektedir. Pittsburg’ dan
2003 yilinda bildirilen rakamlara gore onceden saglikli cocuklarda sepsise bagl

mortalite %2 iken, kronik hastalikli ¢cocuklarda %12 bulunmustur (58).

2012 yilinda Surviving Sepsis Campaign rehberi yayimlanmigtir. Calismalarin
standardizasyonu, hastaligin siddetini belirleme, tedavi yonetimi ve izlem agisindan
bu tanimlamalar Onemlidir. Ancak bu tanimlamalar tani igin keskin sinirlar
olusturmamaktadir, 1729 ciddi sepsis tanistyla tedavi edilen hasta grubunun oldugu
bir calismada bunlarin yalnizca 2/3” {inlin tanimlama kriterlerine uydugu tespit
edilmistir, bu durum tanida klinik sliphenin 6nemi yaninda yeni kriterlere ihtiyaci da

gostermektedir (59).
Enfeksiyon:

Normalde steril olan bir dokuda, viicut sivilarinda veya bosluklarinda
mikroorganizmalarin bulunmas: veya invaze olmasi sonucu gelisen inflamatuar
cevaptir. Enfeksiyon pozitif kiiltiir sonucu, doku o6rnegi ya da polimeraz zincir
reaksiyonu ile kanitlanabilir. Ayrica hemodinamisi bozulmus bir ¢cocukta petesi veya
purpura, ates, Oksiirlik, l6kositozu olan bir hastada hipoksemi, akciger grafisinde
pulmoner infiltrasyon gibi yiiksek olasilikla enfeksiyon ile iligkili bazi klinik

sendromlar da enfeksiyon olarak tanimlanir (59).
Bakteriyemi:

Bakterilerin canli halde kan dolasiminda bulunmasidir. Kan kiiltiirtinde
liremenin saptanmasi ile bakteriyemi tanis1 konur. Kanda bakteri disinda bir tireme s6z
konusu ise lireyen mikroorganizmaya gore klinik tablonun adi viremi, fungemi,

parazitemi olarak adlandirilir (59).
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Sistemik Inflamatuar Yanit Sendromu (SIRS):

Enfeksiyonla iligkili olan ya da olmayan yaygin bir inflamatuar yanittir.
Asagidaki 4 bulgudan en az 2 tanesinin (Bir tanesi anormal viicut sicaklig1 veya lokosit

saymmi olmak iizere) varliginda bahsedilir (59):

e Viicut kor sicakliginin 38,5 derece iistii veya 36 derece altinda olmasi (oral,
rektal, mesane i¢i veya santral prob ile 6lgiimde)

e Tasikardi (dis uyaran, kronik ila¢ kullanim1 veya agrili uyaran olmaksizin
yasa gore normal degerin 2 standart sapma (SD) iistiinde olan ortalama kalp
hizi) veya kalp hizinda 30 dakika-4 saat boyunca devam eden
aciklanamayan direngli ylikselme veya 1 yasindan kiigiik ¢ocuklarda dis
vagal uyari, beta bloker kullanim1 veya konjenital kalp hastalig1 olmaksizin
yasa gore 10 persentil altinda ortalama kalp hizi veya 30 dakika boyunca
kalp hizinda agiklanamayan direngli azalma

e Ortalama solunum hizinin yasa gore normal degerin 2 SD iistiinde olmasi
veya altta yatan ndromuskuler hastalik veya genel anestezi alim1 olmaksizin
akut siiregte mekanik ventilasyon ihtiyacinin belirmesi

e Yasa gore artmis veya azalmis (kemoterapiye bagl l6kopeni harig) beyaz

kiire degeri veya >%10 immatiir notrofil varlig1.
Sepsis:
Sistemik inflamatuar yanit sendromunun kanitlanmis veya siipheli enfeksiyona
bagli olusmasidir (59).
Agir Sepsis:
Sepsise eslik eden kardiyovaskiiler organ disfonksiyonu veya Akut Respiratuar

Distres Sendromu ya da iki veya daha fazla organ yetmezligi bulgulari mevcutsa buna

agir sepsis adi verilir (59).
Septik Sok:

Sepsise kardiyovaskiiler organ yetmezligi eslik ediyorsa septik sok olarak
tanimlanir (1 saatte >40 ml/kg serum fizyolojik verilmesine ragmen devam eden sok

bulgulari) (59).
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Swiya Direngli Septik Sok:

En az 60 ml/kg s1v1 yiiklenmesine ragmen kardiyovaskiiler yetmezligin devam

etmesidir (59).
Katekolamin Direngli Septik Sok:

Dopamin (>10 mcg/kg/dk) ve/veya adrenalin, noradrenalin kullanimina

ragmen devam eden sok durumudur (59).
Coklu Organ Yetmezligi:

Organ yetmezliklerinin net bir sekilde tanimlanmasi ve siniflandirilmasi septik
soklu cocuklarda klinik izlem ve tedavi yanitini degerlendirmede onemlidir. Bu
tanimlamalar mevcut birka¢ skorlama sistemi baz alinarak yapilmistir (44). COYS

tanis1 konulurken kullanilan kriterler yukarida detayl sekilde anlatilmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

Hasta secimi

Bu ¢alisma 01.01.2016 — 31.12.2016 tarihleri arasinda Istanbul Saglik Bilimleri
Universitesi, Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Sagligi
ve Hastaliklar1 Klinigi, Cocuk Yogun Bakim Unitesinde (CYBU) 72 saatten uzun siire
yatarak tedavi gormiis hastalarin dosya notlari, epikrizleri, hemsire gozlem formlari ve
laboratuvar sonuglar1 degerlendirilerek yapilan, 131 hastanin dahil edildigi retrospektif

kesitsel bir ¢aligmadir.
Demografik ve klinik verilerin degerlendirilmesi

Hastalar yas, cinsiyet, uyruk, CYBU’ye yatis tanisi, altta yatan hastalik varligi,
CYBU’ye nereden kabul edildigi, CYBU’de kalis siiresi, taburculuk sekli, toplum
kaynakli ya da nozokomiyal enfeksiyonlarin varligi, sepsis, sok, multiorgan
yetmezligi, alet iliskili enfeksiyon varligi, mekanik ventilator destegi alip almadiklari,
ventilatdr iliskili pndmoni, kateter iliskili enfeksiyon, idrar sondast iligkili enfeksiyon,
etken mikroorganizmalar ve antibiyogram duyarliliklar1 agisindan retrospektif olarak
incelendi. CYBU’de yatis siiresi 72 saatten kisa olan hastalar ve birden fazla yatisi
olanlarin ikinci ve sonraki yatiglar1 arastirmaya dahil edilmemistir. Calisma igin,
Bezmialem Vakif Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar

Degerlendirme Komisyonundan etik kurul onay1 alinmistir.
Istatistiksel analiz

Arastirmadan elde edilen veriler SPSS 21.0 programi kullanilarak yapildi.
Normal dagilan sayisal veriler ortalama + standart sapma ve kategorik veriler ise say1
(yiizde) olarak sunuldu. Kategorik yapidaki degiskenler arasindaki fark ki-kare testi
ile incelendi. Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunluklar1 grafik yontemlere
ek olarak Kolmogrov Simirnov testi ile incelendi. Normal dagilim gosteren sayisal
degiskenler bakimindan grup karsilastirmalarinda Student’s t testi, normal dagilim

gostermeyen sayisal degiskenler i¢in Mann-Whitney U testi kullanildu.
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4. BULGULAR

Calismaya alian 131 hastanin 78’1 erkek (%59.5) ve 53’1 kiz (%40.5) idi.
Erkeklerin ortalama yas1 45.6 = 30.1 ay ve kizlarin ortalama yas1 30.1 + 42.4 ay olup,
tiim hastalarin ortanca yast 20 ay (1 ila 221 arasi) idi. Erkek ve kiz hastalar arasinda
yas yoniinden istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p=0.060). Hastalar yaslarina
gore gruplandiginda; 73’1 (%55.7) 1 - 24 ay, 3171 (%23.7) 25-60 ay ve 27’si (%20.6)
61-221 ay arasindaydi. CYBU’de yatan hastalarin 95’ (%72.5) Tiirkiye Cumhuriyeti
vatandast olup, 36’s1 (%27.5) yabanci uyruklu idi. Hastalarin cinsiyet, uyruk ve yas
gruplarina gore dagilimi1 Tablo 1 ve Sekil 1, Sekil 2 ve Sekil 3’te sunulmustur.

Tablo 1. Hastalarin uyruk, cinsiyet ve yas gruplarina gére dagilimi

Hasta sayis1 Yiizdelik dagilim
Uyruk
Tiirk 95 72.5
Yabanci 36 27.5
Cinsiyet
Erkek 78 59.5
Kiz 53 40.5
Yas gruplan
1-24 ay 73 55.7
25-60 ay 31 23.7
61-221 ay 27 20.6

Cinsiyet Dagilimi

% 59.5
Erkek (n =78)

% 40.5 mKiz (n = 53)

Erkek (n = 78) Kiz (n = 53)
Sekil 1. Hastalarin cinsiyetlere gére dagilimi
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Hastalarin Uyruklarina Gore Dagilimi
% 72.5
TC (n =95)

® Yabanci (n = 36)
% 27.5

B

TC (n =95) Yabanci (n = 36)

Sekil 2. Hastalarin uyruklarina gére dagilimi

Yas Gruplarina Gore Dagilim

61-221 ay 27

25-60 ay 31

1-24 ay 73

0 20 40 60 80

Sekil 3. Hastalarin yas gruplarina gore dagilimi

Calismaya alman CYBU’deki hastalarin 53’ii (%40.5) hastanemiz acil
servisine basvuran hastalardan olusurken, 63’4 (%48.1) diger boliimlerin
servislerinden devir alinan hastalardan ve 15’1 (%]11.5) diger hastanelerden sevk ile
gelen hastalardan olusuyordu. Hastalarm CYBU’ye gelis yerlerine gore dagilimi

Tablo 2°de verilmistir.

25



Tablo 2. Hastalarin CYBU’ye gelis yerlerine gore dagilimi

Hasta sayis1 Yiizdelik dagilim
Acil servis 53 40.5
Servis 63 48.1
D1s merkezden sevk 15 11.5

Hastalar CYBU’ne yatis esnasindaki 6n tanilar1 yoniinden incelendiginde; 90’1
(%68.7) solunum sistemi hastaliklari, 32’si (%24.4) sok, 19’u (%14.5) sepsis, 13’1
(%9.9) ¢ocuk cerrahi boliimiinden cerrahi sonrasi, 11°1 (%8.4) gastrointestinal sistem
hastaliklari, 11’1 (%8.4) metabolik nedenler, 6’s1 (%4.6) trafik kazasi, 5’1 (%3.8) beyin
ve sinir hastaliklar1 boliimiinden cerrahi sonrasi, 4’1 (%3.1) travma ve 2’si (%1.5)
yiiksekten diismeden olusturmaktaydi. Hastalarin CYBU ne yatis &n tamlarina gore

dagilimi Sekil 4’te sunulmustur.

Hastalar yas gruplarma gére CYBU’ne vyatis on tanilar1 yoniinden
incelendiginde, tiim yas gruplarinda yogun bakima en sik yatis nedeni solunum
sorunlart idi. 1-24 ay yas araliginda bulunan hastalar i¢in, CYBU’ne en sik ikinci yatis
on tams1 sok (n=22) idi. Hastalarin yas gruplarina gére CYBU’ne yatis 6n tanilari

Tablo 3’te sunulmustur.

intoksikasyon

Yuksekten diusme

Travma

Beyin cerrahisi postop.

Trafik kazasi

Kardiyovaskuler sistem sorunlari
Kardiyovaskuler cerrahi postop.
Metabolik hastalik
Gastrointestinal sistem sorunlari
Cocuk cerrahisi postop.

Sepsis

Sok

Solunum sistemi sorunlari 90

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Sekil 4. Hastalarin Cocuk Yogun Bakim Unitesine Yatis On Tanilart
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Tablo 3. Hastalarin yas gruplarina gére CYBU’ne yatis 6n tanilari

Hasta sayis1 (%)

0-24 ay 25-60 ay 61-221 ay

Solunum sistemi sorunlari 52 (57.8) 21 (23.3) 17 (18.9)
Kardiyovaskiiler sistem sorunlari 6 (66.7) 2(22.2) 1(11.1)
Gastrointestinal sistem sorunlari 6 (54.5) 3(27.3) 2 (18.2)
Metabolik hastaliklar 8 (72.7) 1(9.1) 2 (18.2)
Sepsis 12 (63.2) 0 7 (36.8)
Travma 0 1 (25) 3 (75)

Trafik kazasi 1(16.7) 2 (33.3) 3 (50)

Sok 22 (68.8) 4 (12.5) 6 (18.8)

Cerrahi sonrast izlem icin
kliniklerden gelen hastalar

Postop. Cocuk cerrahisi 10 (76.9) 1(7.7) 2 (15.4)
Postop. Beyin cerrahisi 3 (60) 0 2 (40)
Postop. Kardiyovaskiiler cerrahi 3(33.3) 4 (44.4) 2 (22.2)

Calismaya alian hastalarin 85’inde (%64.9) CYBU ne yatislar1 sirasinda eslik
eden kronik hastalik vardi. En fazla eslik eden kronik hastalik yaklasik %27 ile
norolojik hastaliklardir. Hastalarin ek kronik hastaliklarina gore dagilimi Sekil 5’te
sunulmustur. Ek kronik hastalig1 olanlarin yogun bakimda ortalama kalis siiresi 15.2
+ 15.9 giin (minimum=3 giin; maksimum=87) olup, ek kronik hastalig1 olmayanlarin
yogun bakimda kalig stireleri 18.7 + 35.7 giin (minimum=3 giin; maksimum=225 giin)
idi. Ek kronik hastalif1 olanlar ile olmayanlar CYBU’de kalis siireleri yoniinden
karsilastirildiginda gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p=0.437).
Hastalarin ek kronik hastaliklarina gore yogun bakimda kalis siireleri Sekil 6’da

verilmistir.
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Ek kronik Hastaliklar

Solunumsal

Nefrolojik

Gastrointestinal sistem iligkili
Genetik
Metabolik-Endokrinolojik
Hematolojik-Onkolojik

Kardiyovaskuler sistem iligkili

Norolojik

Sekil 5. CYBU’deki hastalarin ek kronik hastaliklariin dagilimi

CYBU'de kalig siireleri

18.7 £+ 35.7

15.2 + 15.9 gin
gln

p=0.437

Ek kronik hastalidi olanlar Ek kronik hastaligi olmayanlar

Sekil 6. Ek kronik hastaligi olan ve olmayan hastalarm CYBU’de ortalama kalis

sureleri

MYV ihtiyaci olan hasta sayis1 100 (%76.3) olarak tespit edildi. Yas gruplarina
gore MV ihtiyac1 degerlendirildiginde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik yoktu (p=0.465). Hastalar uyruklarina goére MV ihtiyact yOniinden
degerlendirildiginde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu
(p=0.814). Hastalarin MV’de kalis siiresi ortalama 16.0 &+ 2.8 giin (minimum=1 giin;
maksimum=225 giin) idi. CYBU’deki hastalarin yas gruplarina ve uyruga gére MV
ihtiyaclar1 Tablo 4’te gosterilmistir.

28



Tablo 4. Hastalarin yas gruplarina ve uyruklarina gore MV ihtiyacinin
karsilastirilmast

Mekanik ventilasyon ihtiyaci

P degeri
Yas Var Yok
1-24 ay 57 14
25-60 ay 21 9 0.465
61-221 ay 22 5
Uyruk
Tirk 71 21
0.814
Yabanci 29 7

Santral kateteri olan hasta sayis1 81 (%61.8) idi. Foley sondas1 olan hasta sayis1
68 (%51.9) olarak tespit edildi. Eski trakeostomisi olan hasta sayis1 6 (%4.6), yeni
trakeostomi uygulanan hasta sayis1 6 (%4.6) olarak tespit edildi. CYBU’deki
hastalarin mekanik ventilasyon, santral kateter, foley sonda, eski ve yeni trakestomi

varligina gore dagilimi Tablo 5’te verilmistir.

Tablo 5. Hastalarin MV, santral kateter, foley sonda, eski ve yeni trakestomi
varligina gore dagilimi

Hasta sayis1 (%)
Mekanik ventilasyon 100 (76.3)
Santral kateter 81 (61.8)
Foley sonda 68 (51.9)
Eski trakeostomi 6 (4.6)
Yeni trakeostomi 6 (4.6)

69 hastada (%52.7) CYBU’ye yatis1 sirasinda toplum kaynakli enfeksiyon
oldugu belirlendi. Bu hastalarin 21’inin (%30.4) toplum kaynakli pndmoni (TKP)
oldugu belirlendi. 10 hastanin (%7.6) CYBU’ye yatis1 sirasinda nakil alindig: serviste
edinmis oldugu nozokomial enfeksiyon vardi. 32 (%24.4) hastada CYBU’de yatarken
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nozokomial enfeksiyon gelisti. Toplum kdkenli enfeksiyon, TKP ve nozokomiyal

enfeksiyon dagilimi Sekil 7 de verilmistir.

GYBU'de goriilen enfeksiyonlarin dagilimlari

21

Toplum kaynakl
pnoémoni (TKP)

® Toplum kaynakl
enfeksiyon

Toplum kaynakh Nozokomiyal
enfeksiyon (n=69)  enfeksiyon (n=32)

Sekil 7. Toplum kdkenli enfeksiyon, TKP ve CYBU’de gelisen nozokomiyal

enfeksiyonlarin dagilimi

CYBU’nde yeni nozokomial enfeksiyon tanisi konulmus ve tedavi
degisikligine gidilmis hastalarin tan1 anindaki C-reaktif protein (CRP), prokalsitonin
(PCT) ve lokosit (WBC) seviyeleri incelendi. Nozokomiyal enfeksiyon gelisen
hastalarin %90.6’sinda CRP degerlerinde yiikseklik, %56.3’tinde PCT degerlerinde
yiikseklik, %40°inda WBC degerlerinde yiikseklik saptandi. Nozokomial enfeksiyon

kararinda kullanilan laboratuvar parametreleri Tablo 6 da verilmistir.

Tablo 6. Nozokomial enfeksiyon kararinda kullanilan laboratuvar parametreleri

Hasta sayis1 (%)

C-reaktif protein (CRP)
<5mg/L 3(9.4)
>5 mg/L 29 (90.6)
Prokalsitonin (PCT)

<0.5 ng/ml 14 (43.8)
> 0.5 ng/mi 18 (56.3)
Lékosit (WBC)
Diisiik 7 (21.9)
Normal 12 (37.5)
Yiiksek 13 (40.6)
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CYBU’de yatan hastalardan nozokomial enfeksiyon gelisen hastalar
incelendiginde, 22 hastada (%68.7) alet iliskili nozokomial enfeksiyon gelistigi
saptandi. Alet iliskili nozokomial enfeksiyonlar incelendiginde, 17 hastada ventilator
iliskili pnémoni (VIP), 4 hastada foley sonda iliskili idrar yolu enfeksiyonu (FIIYE),
1 hastada kateter iliskili (KI) nozokomiyal enfeksiyon gelistigi belirlendi. Alet iliskili
olmayan nozokomiyal enfeksiyonlar incelendiginde, 3 hastada cerrahi sonrasi
enfeksiyon (CSE) ve 7 hastada kan akimi enfeksiyonu (KAE) gelistigi saptandi.

Ayrica, VIP saptanan hastalarm 8’inin akciger grafisinde infiltrasyonda artis izlendi.

CYBU’de VIP gelisen hastalarm MV’de kalis siireleri ortalama 35.8 £+ 52.9
giin (minimum = 2 giin ve maksimum = 225 giin) , FIIYE gelisen hastalarin MV’de
kalis siireleri ortalama 35.6 £ 11.5 giin (minimum = 28 giin ve maksimum = 49 giin),
KAE gelisen hastalarin MV de kalis siireleri ortalama 15.4 + 12.4 giin (minimum = 3
giin ve maksimum = 31 giin), CSE gelisenlerin MV’de kalis siireleri ortalama 7.5 +
4.9 giin (minimum = 4 giin ve maksimum = 11 giin) ve KI gelisen 1 hastanin MV’de
kalis siiresi 3.0 giin olup, alet iliskili nozokomiyal enfeksiyonlar ile MV’de kalis
stireleri arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik yoktu (p=0.433). Alet iliskili olan

ve olmayan nozokomiyal enfeksiyonlarin MV de kalis siireleri Sekil 8’de verilmistir.

Nozokomiyal enfeksiyon varliginda

MV kalig sureleri
35.8 35.6
M Gun
15.4
75
- 3.0
ViP FIlYE KAE CSE Ki

Sekil 8. Alet iliskili olan ve olmayan nozokomiyal enfeksiyon hastalarinin MV’de

kalis stireleri

Hastalarin MV’de kalis siireleri ve yogun bakimda yatis siireleri ile kronik
hastalik varligi, yabanci uyruklu olma ve cinsiyet arasindaki iliski Tablo 7’de
verilmistir. Ek kronik hastalig1 olanlar ile olmayanlar arasinda MV’de kalis siireleri ve

yogun bakimda kalis siireleri yoniinden istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu
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(swrastyla, p=0.246 ve p=0.437). Yabanci uyruklu olma durumu ile MV’de kalis stiresi
ve yogun bakimda kalis siiresi yoniinden istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu
(swrastyla, p=0.231 ve p=0.128). Kizlar ve erkekler arasinda MV’de kalis siiresi ve
yogun bakimda kalis siiresi yoniinden istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu

(swrastyla, p=0.562 ve p=0.363).

Tablo 7. Hastalarin MV’de ve yogun bakimda kalis siireleri ile kronik hastalik
varlig1, cinsiyet ve uyruklar arasindaki iligki

Ek kronik hastahlk  Ek kronik hastahk P degeri
() (+)

MV’de kalis stiresi 18.7+39.4 123+154 0.246

CYBU’de kalis siiresi 18.7 +35.7 152+15.9 0.437
Tiirk Yabanci P degeri

MV’de kalis siiresi 12.5+17.5 19.5+40.7 0.231

CYBU’de kals siiresi 144+17.4 21.8+37.4 0.128
Erkek Kiz P degeri

MV’de kalis siiresi 13.2+16.4 16.2 +35.1 0.562

CYBU’de kals siiresi 148+ 17.6 18.8+32.3 0.363

CYBU’de yatan hastalar, yapilan kiiltiir incelemeleri y&niinden
degerlendirildiginde, hastalarin 96’sindan (%73.3) kan kiiltiirii alinmist1. Kan kiltiirt
almanlarin 28 tanesinde (%29.1) anlamh iireme gozlendi. Kan kiiltiirlinde en sik
tireyen mikroorganizma %53.5 ile Staphylococcus spp. idi. Kan kiiltiinde ilireyen

mikroorganizmalarin dagilimi Sekil 9 de verilmistir.

CYBU’de yatan 50 (%38.2) hastadan idrar kiiltiirii alinmist1. Idrar kiiltiirii
alinanlarin 11 tanesinde (%22) anlamli iireme gdzlendi. Idrar kiiltiiriinde en sik {ireyen
mikroorganizma  %354.5 ile Candida spp. idi. Idrar kiiltinde iireyen

mikroorganizmalarin dagilimi Sekil 10 da gosterilmistir.

32



Kan kulturu

Stenotrophomonas.. M 1 (%3.6)

1 (%3.6)

1 (%3.6)

2 (%7.1) mn (%)
2 (%7.1)

6 (%21.4)

Enterococcus faecium
Acinetobacter spp.
Pseudomonas aeruginosa
Klebsiella pneumoniae
Candida spp.
Staphylococcus spp. 15 (%53.6)
Sekil 9. CYBU’de yatan hastalarin kan kiiltiirlerinde iireyen mikroorganizmalarin

dagilimi1

Idrar kiltiiri

Staphylococcus spp. 1(%9.1)
Acinetobacter spp. 1(%9.1)
Escherichia coli 1 (%9.1) mn (%)

Klebsiella pneumoniae 2 (%18.2)

Candida spp. 6 (%54.5)
Sekil 10. CYBU’de yatan hastalarin idrar kiiltiirlerinde iireyen mikroorganizmalarin

dagilimi

CYBU’de yatan hastalarin 34’iinden (%26) trakeal aspirat kiiltiirii (TAK)
alinmisti. TAK alinanlarin 28 tanesinde (%82.3) anlamli tireme gozlendi. TAK’ta en
stk iireyen mikroorganizma Acinetobacter spp. (n=13) idi. TAK’ta iireyen

mikroorganizmalarin dagilimi Sekil 11 de gosterilmistir.
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Trakeal aspirat kultiiri (TAK)

Moraxella spp. 1 (%3.6)
Stenotrophomonas maltophilia 1 (%3.6)
Escherichia coli 1 (%3.6)

Klebsiella pneumoniae 1 (%3.6)

_ mn (%)
Staphylococcus haemolyticus

Candida spp.

1 (%3.6)
3 (%10.7)

Pseudomonas aeruginosa 7 (%25)

Acinetobacter spp. 13 (%46.4)

Sekil 11. CYBU’de yatan hastalarin TAK ta iireyen mikroorganizmalarm dagilimi

CYBU’de yatan hastalarm 4 (%3.1) tanesinin viicut sivilarindan (plevral,
perikardiyal, batin i¢i) kiiltiir alinmis olup, 1 hastada Candida spp. {iremistir. CYBU’de
yatan hastalarin 7’sinden (%5.3) yara yeri kiltlirii alimmis olup, 2 hastada
Acinetobacter spp. iiremesi izlenmistir. CYBU’deki 16 (%12.2) hastadan beyin
omurilik sivi (BOS) kiiltiirii alismis olup, 1 hastada Acinetobacter spp. iiremesi
izlenmistir. CYBU'de yatiglar1 siiresince 8 hastadan gayta kiiltiirii alinmis olup,

hi¢birinde patojen lireme izlenmemistir.

Kan kiiltiirlerinin 28’inde (%38.9), idrar kiiltiirlerinin 11’inde (%15.2), TAK
kiltirlerinin 28’inde (%38.9), viicut sivi orneklerinin 1’sinde (%]1.4), yara yeri
kiiltiirlerinin 2’sinde (%2.8), BOS Kkiiltiirlerinin 1’inde (%]1.4), kateter kiiltiiriiniin
I’inde (%]1.4) anlamli mikroorganizma iiremesi tespit edilmistir. Gayta kiiltiiriinde
iireme olmamistir. CYBU’deki hastalardan kiiltiir i¢in alinan materyallerin cesitleri ve

tireme oranlar1 Tablo 8’de verilmistir.
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Tablo 8. Kiiltiir i¢in alinan drneklerde anlamli tireme gozlenen hastalarin dagilimi

Hasta sayis1 (%)

Kan 28 (38.9)
TAK 28 (38.9)
Idrar 11 (15.2)
Yara 2 (2.8)
BOS 1(1.4)
Viicut s1visi 1(1.4)
Kateter kiiltiirti 1(1.4)
Gaita 0

Kan kiiltiirtinde toplam 28 mikroorganizma iiremis olup, lireyen patojenlerin
cogunlugu Staphylococcus tiiriine (n=15) aitti. Idrar Kkiiltiiriinde toplam 11
mikroorganizma liremis olup, iireyen etkenlerin 6’s1 Candida tiiriine aitti. Trakeal
aspirat kiiltiiriinde {lireyen patojenlerin cogunlugu Acinetobacter tiirtine (n=13) ait

mikroorganizmalardi. Enfeksiyon etkenlerinin dagilimi Tablo 9’da gosterilmistir.

Alinan o6rneklerde lireyen mikroorganizmalarin 56°s1 (%77.8) bakteri ve 16’s1
(%22.2) mantar tiirlerine aitti. 56 bakterinin, 38’1 (%67.9) gram negatif, 18’1 (%32.1)

gram pozitif boyanma 6zelligi gosteriyordu.

Ureyen patojenler koloni dagilimi yoniinden incelendiginde, 10’unun koloni

say1s1 10.000-49.000 cfu/ml, 14’1 50.000-99.000 cfu /ml ve 12°s1>100.000 cfu/ml idi.

Kiiltiirlerde ayirim gozetmeksizin en sik lireyen mikroorganizmalar arasinda
ilk sirada Acinetobacter spp. (%25), ikinci sirada Stafilokok spp. (%23.6) ve iiglincli
sirada Candida (%22.2) tiirleri bulunuyordu. En sik {ireme goriilen drnekler sirasiyla;
kan kultiri (%39.4), trakeal aspirat kiiltiiri (%39.4) ve idrar kiiltiirtiydi (%15.5).
Orneklerde iireyen mikroorganizmalarin dagilimi, sikligi ve kolonizasyonu dagilimi

Tablo 10 ve Tablo 11°de gosterilmistir.
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Tablo 9. Kiiltiir i¢in alinan Orneklerde enfeksiyon etkeni olarak tespit edilen

patojenlerin dagilim1

Kan idrar TAK Yara YU BOs Kateter Gaita
Staphylococcus
epidermidis
Staphylococcus 1 ) } ) . - -
simulans
Staphylococcus 4 1 } ) . - -
haemolyticus
Staphylococcus 1 ) ) ) . - -
aureus
Staphylococcus 5 ¥ i 4 . - -
capitis
Staphylococcus 2 ) ) . . - -
hominis
Escherichia coli - 1 - - 5 - -
Klebsiella 2 1 ) } ; . -
pneumoniae
Acinetobacter spp. 1 13 2 - 1 - -
Candida spp. 6 3 - 1 - - -
Enterococcus 1 ) _ ; . - -
faecium
Pseudomonas 9 7 ) } ; . -
aeruginosa
Moraxella spp. - 1 - - - - -
Stenotrophomonas 1 1 ) - - 1 -
maltophilia
TOPLAM 28 28 2 1 1 1 0
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Tablo 10. Ureyen mikroorganizmalarin siklig1 ve dagilimi

n (%o)
Candida spp. 16 (22.2)
e Candida albicans 14 (19.4)
e Non-candida albicans 2 (2.8)
Bakteri 56 (77.8)
e Gram negatif 38 (52.8)
e Gram pozitif 18 (25.0)
Koloni dagilim
e 10.000-49.000 cfu/ml 10 (27.8)
e 50.000-99.000 cfu/ml 14 (38.9)
e >100.000 cfu/ml 12 (33.3)
Uretilen patojenler
Gram pozitif
e Stafilokok tiirleri 17 (23.6)
e Enterococcus faecium 1(1.4)
Gram negatif
e Acinetobacter spp. 18 (25.0)
e Pseudomonas aeruginosa 9 (12.5)
e Kilebsiella pneumoniae 5 (6.9)
e Stenotrophomonas maltophilia 3.2
e Escherichia coli 2(2.8)
e Moraxella spp. 1(1.4)

Candida spp. 16 (22.2)




Tablo 11. Ureyen mikroorganizmalarin iiredikleri kiiltiir 6rneklerine gore dagilimi

Ureyen patojenler n (%)
Kan kiiltiirii 28 (38.9)
e Gram pozitif
Staphylococcus spp. 15
Enterococcus faecium 1
e Gram negatif
Acinetobacter spp. 1
Klebsiella pneumoniae 2
Pseudomonas aeruginosa 2
Stenotrophomonas maltophilia 1
e Candida spp. 6
Idrar kiiltiirii 11 (15.3)
e Gram pozitif
Staphylococcus spp. 1
e Gram negatif
Acinetobacter spp. 1
Klebsiella pneumoniae 2
Escherichia coli 1
e Candida spp. 6
Trakeal aspirat Kiiltiirii 28 (38.9)
e Gram pozitif
Staphylococcus spp. 1
e Gram negatif
Acinetobacter spp. 13
Escherichia coli 1
Klebsiella pneumoniae 1
Moraxella spp. 1
Pseudomonas aeruginosa 7
Stenotrophomonas maltophilia 1
e Candida spp. 3
Yara yeri kiiltiirii 2(2.8)
e Gram negatif
Acinetobacter spp. 2
BOS Kkiiltiirii 1(1.4)
e Gram negatif
Acinetobacter spp. 1
Viicut sivisi kiiltiirii 1(1.4)
e Candida spp. 1
Kateter kiiltiirii 1(1.4)
e Gram negatif
Stenotrophomonas maltophilia 1
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Kiiltiirlerde lireme sonucu saptanan mikroorganizmalarin antibiyotik direng
durumlart degerlendirildi. Antibiyogram sonuglarina gore kan kiiltlirlinde {ireyen
patojen bakterilerin 15’1 linezolid, 14’1 vankomisin, 14’1 tigesiklin’e duyarliydi. TAK

kiltliriinde lireyen patojen bakterilerin 16’s1 kolistin’e duyarliydi.

Her bir antimikrobiyal her bir kiiltiirde ¢alisilmamis olmakla beraber izole
edilen mikroorganizmalarin antibiyotik duyarliliklar1 incelendiginde, hicbir bakteri
penisilin G, seftriakson, sefiksim ve sefuroksime duyarli degildi. Staphylococcus
tiirlerinin hepsi linezolid’e ve vankomisin’e duyarliydi. Ayrica, Staphylococcus

tiirlerinin %50’si teikoplanin’e duyarliydi.

Penisilin G; Staphylococcus (n=12) ve Enterococcus (n=1) tiirlerinin tamamina
etkisizdi. Ampisilin; Staphylococcus (n=11), Klebsiella (n=5), Acinetobacter (n=16),
Psédomonas (n=9), Stenotrophomonas (n=3) ve Enterococcus (n=1) tiirlerinin
tamamina etkisizdi. Amoksisilin-Klavulonat; Staphylococcus (n=10), Klebsiella
(n=4), Acinetobacter (n=15), Psddomonas (n=9), Stenotrophomonas (n=3) ve
Enterococcus tiirlerinin tamamina kars etkisizdi. Oksasilin-Metisilin; Staphylococcus
tiirlerinin (n=10) tamamina etkisizdi. Netilmisin; Acinetobacter (n=16) tiiriiniin
tamamina etkisizdi. Seftriakson; Klebsiella (n=5), Escherichia coli (n=1),
Acinetobacter (n=16), Psodomonas (n=9) ve Stenotrophomonas (n=3) tiirline kars1
etkisizdi. Sefuroksim; Klebsiella (n=3), Escherichia coli (n=1), Acinetobacter (n=15),
Psédomonas (n=9) ve Stenotrophomonas (n=3) tiiriine kars1 etkisizdi. Ertapenem;
Acinetobacter (n=15), Psddomonas (n=9) ve Stenotrophomonas (n=3) tiiriiniin
tamamina kars1 etkisizdi. Rifampisin; 10 Staphylococcus tiiriinden 1’ine kars
duyarhiydi.  Siprofloksasin; 16 Staphylococcus tiirlinden 7’sine duyarliyds,
Acinetobacter tiirlerinin tamamina etkisizdi (n=17). Levofloksasin; 16 Staphylococcus
tiriintin  7’sine, Gentamisin ise 16 Staphylococcus tiiriiniin 6’sina duyarliydi.
Klindamisin; 16 Staphylococcus tiirtiniin 8 tanesine duyarliydi. TMP-SMX;
Staphylococcus tiirlerinin tamamina duyarliydi (n=9). Linezolid; Staphylococcus
tiirlerinin tamamina duyarliyd1 (n=16). Kolistin; Acinetobacter tiirlerinin tamamina
duyarhiydi (n=18). Amfoterisin B, Caspofungin, Micafungin ve Voriconazil tiim
Candida tiirlerine etkili iken, Flucytosin 13 Candida tiiriiniin 11’ine ve Flukonazol 14

Candida tiiriiniin 11’ine etkiliydi. Kiiltiirlerde {ireyen gram pozitif bakterilerin
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antibiyotik duyarliliklart Tablo 12’de, antibiyotik diren¢ durumlar ise Tablo 13’te

gosterilmistir.

Tablo 12. Gram pozitif bakterilerin antibiyotik duyarliliklar

o Staphylococcus spp. Enterococcus faecium
Antibiyotikler
Duyarli / Toplam Duyarli / Toplam

Linezolid 16/16 1/1
Vankomisin 16/16 0/1
Tigesiklin 14/15 1/1
TMP-SMX 9/9 0/1
Teikoplanin 8/16 0/1
Klindamisin 8/16 -

Siprofloksasin 7/16 1/1
Levofloksasin 7/16 1/1
Gentamisin 6/16 0/1
Tetrasiklin 6/16 0/1
Eritromisin 3/15 0/1
Rifampisin 1/10 L

Sefoksitin 1//11 0/1

Tablo 13. Gram pozitif bakterilerin antibiyotik direng durumlari

o Staphylococcus spp. Enterococcus faecium
Antibiyotikler
Direngli / Toplam Direngli / Toplam

Eritromisin 12/15 1/1
Gentamisin 10/16 1/1
Tetrasiklin 10/16 1/1
Sefoksitin 10/11 1/1
Rifampisin 9/10 -

Siprofloksasin 9/16 0/1
Levofloksasin 9/16 0/1
Klindamisin 8/16 -

Teikoplanin 8/16 1/1
Tigesiklin 1/15 0/1
TMP-SMX 0/9 1/1
Vankomisin 0/16 1/1
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Gram negatif bakterilerin antibiyotik duyarliliklar1 Tablo 14’te ve antibiyotik
diren¢ durumlart ise Tablo 15’te gosterilmistir. Mantar tiirlerinin antibiyotik

duyarliliklar1 Tablo 16’da gosterilmistir.

Tablo 14. Gram negatif bakterilerin antibiyotik duyarliliklar1

Acinetobac  Pseudomonas Klebsiella ~ Moraxella

ter spp. aeruginosa  pneumoniae E. coli spp. 5. maltophilia
Kolistin 18/18 4/5 2/4 - - -
TMP-SMX 1/17 1/9 0/5 1/2 11 2/3
Amikasin 1/18 5/8 3/4 2/2 - 1/3
Levofloksasin 0/1 1/3 - - 11 1/1
Seftazidim 0/1 6/8 0/5 0/1 - 0/2
Gentamisin 0/18 5/10 3/5 2/2 11 1/3
Siprofloksasin 0/17 5/9 1/5 2/2 1/1 1/1
Piperasillin 0/1 4/8 0/3 0/1 - 0/2
Piperasillin- - 4/8 2/5 0/1 - 1/3
Tazobaktam
Meropenem 0/18 3/8 4/5 11 - 0/3
Imipenem 0/18 4/9 4/5 11 - 0/2
Sefepim 0/1 317 1/5 0/1 - 0/1
Netilmisin 0/16 2/8 2/3 11 - 0/2
Sefoksitin - 1/2 - - 11 0/1
Oksasilin- - 11 - - - -
Metisilin
Ampisilin 0/16 0/9 0/5 1/2 - 0/3
Amoksisilin- 0/15 0/9 0/4 1/2 11 0/3
Klavulonat
Ertapenem 0/15 0/9 2/4 212 - 0/3
Tigesiklin - 0/8 2/3 11 - -
Klindamisin - 11 - - - -
Eritromisin - 11 - - - -
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Tablo 15. Gram negatif bakterilerin antibiyotik diren¢ durumlari

Meropenem

Imipenem

Gentamisin

Amikasin
Siprofloksasin
TMP-SMX

Netilmisin

Ampisilin
Amoksisilin-Klavulonat
Ertapenem

Seftazidim

Piperasillin

Sefepim

Levofloksasin

Kolistin

Sefoksitin
Oksasilin-Metisilin
Piperasillin-Tazobaktam
Tigesiklin

Klindamisin

Eritromisin

Acinetobacter Pseudqmonas Klebsiell_a E coli Moraxella S. maltophilia
spp. aeruginosa  pneumoniae spp.
18/18 5/8 1/5 0/1 - 313
18/18 5/9 1/5 0/1 - 2/2
18/18 5/10 2/5 0/2 0/1 2/3
17/18 3/8 1/4 0/2 - 2/3
17/17 4/9 4/5 0/2 0/1 0/1
16/17 8/9 5/5 1/2 0/1 1/3
16/16 6/8 1/3 0/1 - 212
16/16 9/9 5/5 1/2 - 313
15/15 9/9 4/4 1/2 0/1 3/3
15/15 9/9 2/4 0/2 - 313
1/1 2/8 5/5 11 - 2/2
1/1 4/8 3/3 1/1 - 2/2
11 4/7 4/5 1/1 - 1/1
11 2/3 - - 0/1 0/1
0/18 1/5 2/4 - - -
- 1/2 - - 0/1 11
- 0/1 - - - -
- 4/8 3/5 11 - 2/3
- 8/8 1/3 0/1 - -
- 0/1 - - - -
- 0/1 - - - -
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Tablo 16. Candida tiirlerinin antibiyotik duyarliliklari

Candida spp.
Antibiyotikler
Duyarli / Toplam
Amfoterisin B 13/13
Caspofungin 11/11
Fluconazol 11/14
Flucytosine 11/13
Micafungin 13/13
Voriconazole 14/14

CYBU’de takip edilen hastalar sepsis, sok ve COYS varligi yoniinden
degerlendirildiginde; 69 (%52.7) hastada bu ii¢ durumdan herhangi biri vardi. 15
(%21.8) hastada sadece sepsis, 8 (%11.6) hastada sadece sok izlendi. 14 (%20.3)
hastada sepsis ve sok birlikteydi. Sepsis, sok ve COYS birlikte olan hasta sayis1 27
(%39.1) idi. Hastalarin sepsis, sok ve COYS yoniinden dagihmi Tablo 17’de

verilmistir.

Tablo 17. Hastalarin sepsis, sok ve ¢oklu organ yetmezligi yoniinden dagilimi

Hasta sayis1 (%)

Sepsis 15 (21.8)
Sok 8 (11.6)
Sepsis + Sok 14 (20.3)
Sepsis + Sok + COYS 27 (39.1)
Sepsis + COYS 2(2.9)

Sok + COYS 3(4.3)

Toplam 69 (100)
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COYS saptanan hastalarin INR, trombosit, kreatinin, ALT ve biliriibin
diizeyleri Tablo 18°de verilmistir. Trombosit diisiikliigii (<80.000/mm?) tespit edilen
hasta sayis1 22 (%68.8), INR uzamasi tespit edilen hasta sayis1 25 (%78.1), yasa uygun
seviyenin iki katindan fazla kreatinin artis1 tespit edilen hasta sayisi 12 (%37.5), bazal
degere gore 2 kattan fazla kreatinin artis1 tespit edilen hasta sayisi 16 (%50), ALT
yiiksekligi tespit edilen hasta sayisi 13 (%40.6) ve biliriibin yiiksekligi tespit edilen
hasta sayis1 6 (%18.8) idi.

Tablo 18. COYS saptanan hastalarin laboratuvar sonuglarmin dagilimi

Hasta sayis1 (%)

INR

e Normal 7 (21.9)

o Uzamis 25 (78.1)
ALT

e Normal 19 (59.4)

e Yiiksek 13 (40.6)
Biliriibin

e Normal 26 (81.3)

e Yiiksek 6 (18.8)
Trombosit

e Normal 5 (15.6)

e Azalmis (<80.000/mm) 22 (68.8)

e Son 3 giinde >%50 diisiis 5 (15.6)
Kreatinin

e Normal 4 (12.5)

e Bazale gore 2 kat yiiksek 16 (50)

e Yasa gore 2 kat yiiksek 12 (37.5)
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CYBU’de 40 (%30.5) hastaya CPR uygulanmis olup, hastalar 10’u hayata
dondii, 30’u eksitus oldu. COYS gelisen 32 hastanin 5’1, COYS gelismeyen hastalarin
25’inin eksitus oldugu saptandi. COYS ile mortalite arasindaki iliski incelendiginde,
COYS gelisen hastalar ile COYS gelismeyen hastalar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmadi (p=0.715). CYBU’de COYS gelisimi ile son durum
bilgileri Tablo 19°de gosterilmistir.

Tablo 19. COYS gelisen ve COYS gelismeyen hastalarin son durum dagilimlari

COYS (+) COYS () P degeri
Servise nakil 24 67
Sifa ile taburcu 1 2
0.715
D1s merkeze sevk 2 5
Eksitus 5 25

CYBU’de takip edilen hastalarm 91’1 (%69.5) servise devir, 7’si (%5.3) dis
merkeze sevk, 3’ (%2.3) taburcu ve 30’u (%22.9) eksitus olmustu. CYBU’de takip

edilen hastalarin son durumlar1 Sekil 12°de verilmistir.

CYBU hastalarinin son durumlari

Sifa ile taburcu N %‘3
Dis merkeze sevk -57'3 %
Eksitus _2220 N
Servise nakil SR

_91

Sekil 12. CYBU hastalarmin son durum dagilimi
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5. TARTISMA

Cocuk Yogun Bakim Uniteleri (CYBU), iyilesme potansiyeli olan agir
hastalig1 bulunan ¢ocuklarin genel servislere gore daha yakindan izlem ve tedavisinin
yapildig1 ve ayri bir {initede verilen hizmetleri kapsamaktadir. Bu kapsamda akut
hastalik, travma veya ameliyat sonrasinda organ yetmezligi tehdidi altinda olan 1 ay

ile 18 yas aras1 cocuklar CYBU’de takip edilmektedir.

01 Ocak 2016 - 31 Aralik 2016 tarihleri arasinda CBYU’de yatarak izlenmis
olan 131 hastanin dosya notlar1 ve epikrizleri retrospektif olarak incelendi. Hastalarin
781 (%59.5) erkek, 53’1 (%40.5) kiz idi. Kiz hasta sayisi ile erkek hasta sayis1 arasinda
fark yoktu. Hastalarin ortanca yast 20 ay (1 ila 221 ay) olarak bulundu. CYBU’de
yatan hastalarin 95’1 (%72.5) Tiirkiye Cumhuriyeti vatandasi olup, 36’s1 (%27.5)
yabanci uyruklu idi. Hastalarin CYBU’de kalis siireleri ortalama 16.4 + 24.6

(minimum = 3, maksimum = 225) giindii.

Calismamizin 1 yillik retrospektif verileri incelendiginde; cinsiyet agisindan
hastalar arasinda belirgin farklilik olmayip, hastalarin ortalama yasi1 39.3 + 46.1 aydi
(ortanca yas = 20 ay). Kili¢ ve arkadaslarinin iilkemizde Kahramanmarag’ta yaptiklari
ve 454 hastay1 retrospektif olarak degerlendirdikleri calismasinda, cinsiyetlerin
birbirine benzer oldugu ve ortalama yasin 57 ay oldugu belirlenmistir (20). Konca ve
arkadaslari ile Poyrazoglu ve arkadaslarinin yaptiklari calismalarda da benzer sonuglar

bulunmustur (60, 61).

Calismamizda CYBU’de tedavi alan hastalarin 36’s1 (%27.5) yabanc1 uyruklu
cocuklardan olusuyordu. Ozdemir ve arkadaslari Adana merkezli yaptiklar bir
calismada, CYBU’de yatan gdgmen hastalarin 2 yillik kayitlari retrospektif olarak
incelemislerdir. 2 yillik siire igcinde CYBU’ne yatan hastalarin %14.3’{iniin gd¢men
hastalardan olustugunu bildirmislerdir (62). Ozdemir ve arkadaslar1 CYBU’ne en sik
yatis nedeninin zehirlenmeler oldugunu, gé¢men hastalar icin en sik nedenin ise
solunum sistemi hastaliklar1 oldugunu bildirmislerdir (62). Ozdemir ve ark. yaptiklari
calismada zehirlenme nedenli yatiglarin yiiksek olmasini, hastanelerinin zehirlenme
merkezi olarak ¢alismasini gdstermektedirler. Ulkemizden yapilan farkli calismalarda
CYBU’de yatis nedenlerinin sikligi degismekle beraber genel olarak yatiglarin en

onemli nedeninin solunum sistemi ile ilgili hastaliklara bagli oldugu goriilmektedir
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(60, 63, 64). Calismamizda CYBU’ne en sik yatis nedeni %68.7 ile solunum sistemi
hastaliklarindan olusuyordu ve iilkemiz profili ile benzerdi. Caligmamiza 72 saatten
kisa siiren CYBU yatislar1 alinmadigs i¢in intoksikasyon nedenli yatislara yonelik bir

verimiz bulunmamaktadir.

Kilig ve arkadaglarinin 454 hastay: taradiklar1 ¢calismada, hastalarin %61°1 4
yasindan kii¢iik cocuklardan olusuyordu (20). Calismamizda CYBU’de yatan
hastalarin yaklasik %56 ’s1 2 yasindan kiigiik ¢ocuklardan olusmaktaydi.

Calismamizda yogun bakima yatirilan hastalarin %40.5°1 hastanemiz ¢ocuk
acil servisine basvuran hastalardan, %48.1°1 hastanemizde yatan hastalardan
olusuyordu. Tekerek ve arkadaslari, CYBU’ye yatirilan hastalar1 1 yillik retrospektif
olarak inceledikleri bir calismada, hastalarin %45’inin hastanede yatan, %43.4 {iniin
cocuk acil servisine bagvuran ve %12.1’inin hastane disindan kabul edilen hastalardan
olustugunu rapor etmislerdir (65). Kili¢ ve arkadaglarmin yaptiklari g¢aligmada,
hastalarin yogun bakim {initesine gelis sekilleri incelendiginde; %43 iiniin hastane acil
servisi, %29 unun baska servislerden devir ve %28’inin sevk ile dis merkezlerden
kabul edildigi goriildii (20). Yapilan ¢alismalardan edinilen izlenime gore; ¢ocuk acil
servislerden kabul edilen ve kliniklerden devir alinan hasta sayilar1 Tiirkiye’de her
hastane icin farkliliklar gostermektedir. Bizim calismamizda hastalarin yaklasik
%350’s1 hastanede yatan hastalardan olusuyordu. Acil servisten kabul edilen hastalarin
literatiire gore nispeten az olmasinin nedeni, ¢aligmamiza zehirlenme vakalarini dahil
etmememiz seklinde yorumlanabilir. Ayrica hastanemizde, ¢ocuk hematoloji-
onkoloji, cocuk metabolizma ve endokrin, cocuk gastroenteroloji, ¢ocuk noroloji,
cocuk nefroloji, ¢ocuk enfeksiyon hastaliklar1 ve ¢ocuk romatoloji gibi pek ¢ok
pediatri yan dal kliniginin bulunmasi; hastanemiz ¢ocuk cerrahisi acisindan tigiincii
basamak saglik merkezi olarak hizmet vermesi, tiim bu bahsedilen servislerde takip
edilen vakalarda hayati tehdit eden veya yogun bakim endikasyonu olan durumlar
gelistiginde hastanemiz CYBU’ne hastalar nakil alindigindan acilden alinan vaka
sayisinin literatiirdekinden farkli olarak ¢alismamizda daha diisiik c¢iktigini

diistinmekteyiz.

Calismamizda en sik yatis sebebini yaklasik %70 gibi bir oranla solunum
sistemi hastaliklar1 olusturmaktaydi. Ayrica tiim yas gruplarinda da en sik yatis nedeni

solunum sistemi hastaliklariydi. Poyrazoglu ve arkadaslarinin yapmis oldugu
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calismada yogun bakima en sik yatis sebebi solunum sistemi hastaliklar1 olarak
bulunmustur (61). Kili¢ ve arkadaslari, ¢aligmalarinda yogun bakima yatisin en sik
sebebini %24.2 ile solunum sistemi hastaliklarinin olusturdugunu ifade etmislerdir
(20). Arias ve arkadaslari ile Khilnani ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismalarda
da CYBU’ye yatislarin en &nemli nedeninin solunum sistemi hastaliklar1 oldugu

belirtilmistir (66, 67). Calismamiz sonuglari literatiir ile uyumluydu.

Calismamizda en sik ikinci yatis sebebini sok, li¢lincii yatis sebebini sepsis
olusturmaktaydi. Khilnani ve arkadaslari, Arias ve arkadaslar1 ve Poyrazoglu ve
arkadaslarinin yapmis oldugu calismalarda yogun bakima yatis sebepleri arasinda
birinci sirada solunum sistemi hastaliklar1 iken ikinci siklikta ise kardiyovaskiiler
sistem hastaliklar1 oldugu belirtilmistir (61, 66, 67). Hastalarimizin en sik yatis sebebi
literatiir ile uyumlu olarak solunum sistemi hastaliklariydi. Ancak, ¢alismamizda
literatiirden farkli olarak ikinci ve Ugiincii sikliktaki yatig tanisint sok ve sepsis
olusturmaktaydi. Bunun olasi nedeninin tnitelerin hasta kabul kriterlerinin farkli
olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz. Ayrica, ¢alismamizda kardiyovaskiiler
hastalik nedeni ile yatis orani yaklasik %14 olup, literatiire gore cok diisiik
bulunmustur. Bunun olasi nedeninin, merkezimizde kardiyak hastaliklarin siklikla
kardiyovaskiiler cerrahi sonrasi takip edilmesi ve genelde bu hastalarin yatiginda 6n
tan1 olarak alt solunum yolu enfeksiyonu ya da akciger 6demi ayirimi ¢ok net
yapilamadigindan bu hastalarin yatis sebebi ilk olarak solunum sistemi ile ilgili
goriindiigii i¢inoldugunu sdyleyebiliriz. Ayrica hastanemize yaklasik 5 km uzaklikta
bulunan bir kalp hastanesinde ¢ocuk kardiyoloji yogun bakim iinitesinin bulunmasi,
hastanemiz CYBU’de kardiyak nedenli yatis oranlarmin az olmasinm bir nedeni

olarak gormekteyiz.

Kronik hastalig1 ve siirekli bakim ihtiyaci olan hastalar CYBU’lerine siklikla
ihtiyag duyan hasta grubunu olusturmaktadir. CYBU’lerde takip edilen hastalarda
kronik hastalik yiizdesini Konca ve ark. %25.5, Oz ve ark. %41.1; en sik altta yatan
hastaligt ise norolojik sistem hastaliklar1 olarak tespit etmislerdir (60,68).
Calismamizda CYBU’de yatan hastalarimiza en sik eslik eden kronik hastaliklarin
olarak norolojik hastaliklar (%27) oldugunu belirledik. Yine benzer sekilde,
Poyrazoglu ve arkadaslari ile Kili¢ ve arkadaslar1 ¢calismalarinda yogun bakima yatan

hastalara en sik eslik eden kronik hastaligin sirasiyla %42 ve %45 ile ndrolojik
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hastaliklar oldugunu bildirmislerdir (20, 61). Yogun bakim hastalarinda eslik eden
kronik hastalik varliginin mortalite ve morbiditeyi artirdig1 ve hastanede kalis siiresini
uzattig1 bilinmektedir (69). Calismamizda ek kronik hastaligi olanlarin yogun bakimda
ortalama yatis siiresi 15 giin olup, ek kronik hastalifi olmayanlarin yogun bakimda
kalis siireleri 18 idi. Ek kronik hastaligi olanlar ile olmayanlar arasinda istatiksel olarak
anlamli farklilik yoktu. Sonug olarak ¢alismamizda, hastanede kalis siiresinin kronik
hastalarda ortalama 3 giin daha uzun oldugu goriilmiis ancak istatistiksel olarak

anlamli bulunmamastir.

Mekanik ventilasyon (MV) uygulamasi pnémoni basta olmak iizere yogun
bakim iligkili enfeksiyonlara zemin hazirlamaktadir (70). Avrupa’da yapilan
“European Prevalence of Infection in Intensive Care” calismasinda MV’nin yogun
bakim iliskili enfeksiyon riskini 1,35 kat arttirdig bildirilmistir (28). Calismamizda
MYV ihtiyact olan hasta sayisin1 100 (%76.3) olarak tespit ettik. Tiirk ile yabanci
uyruklu hastalar arasinda ve yas gruplari arasinda MV ihtiyaci yoniinden istatistiksel
olarak anlamli farklilik yoktu. Literatirde CYBU hastalarinda MV uygulama siklig1
icin %30-80 arasinda degismekle birlikte (67,71), iilkemizde MV uygulama oranlari
%24.1 ile %41.9 arasinda degigsmektedir (63,64,68). Calismamizda hastalarimizin
yaklasik %75’ine MV uyguladigimizi saptadik. Uciincii basamak yogun bakim
hizmeti veren merkezimize kabul ettigimiz hastalarin %70’inin solunum sikintisi
endikasyonu ve komplike vakalarda cerrahi sonrasi izlem amaci ile yatirildigini goz

Ontine alirsak MV oranlarindaki yiiksekligi bu durumla iliskilendirebiliriz.

Calismamizda hastalarin mekanik ventilasyonda kalis siiresi ortalama 16.0 +
2.8 giindii. Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarin %30’u (n=30) eksitus olmustu.
Ozdemir ve arkadaglarinin yaptigi ¢aligmada MV tedavisi uygulanan hastalarin
mortalitesi %55.3 olarak bildirilmistir (62). Kendirli ve arkadaslarinin ¢alismasinda
MV tedavisi alan hastalarinin %58.32 hayatini kaybettigi bildirilmistir (72). Fernandez
ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢alismada ise MV uygulanan hasta sikligim1 %61.1
olarak vermisler ve bu hastalarin tamaminin eksitus oldugunu raporlamislardir (73).
MV’de uzun siire kalan hastalarda komplikasyonlarla karsilagsma olasilig1 artmakta, bu
da yogun bakimda yatig siiresini uzatarak morbidite ve mortalite ile

sonuglanabilmektir. MV iligkili mortalite oranlar literatiir ile uyumluydu.
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CYBU’lerinde yapilan ¢alismalarda iilkemizde yiiksek mortalite oranlari
dikkati ¢ekmektedir. Ulkemiz disinda yapilan calismalardan; ABD’de yapilan gok
merkezli ¢alismada CYBU’leri mortalite oraninin %4.7 oldugu ve mortalitenin sok,
konjenital kalp hastaligi ve kardiak arrest sonrasi yatan hastalarda daha fazla
goriildiigii bildirilmistir (74). Israil’de bir ¢ocuk hastanesi CYBU’de saptanan genel
mortalite oraninin %7.3 oldugu (5), Hindistan’da {igiincii basamak bir hastanenin
CYBU’sinde yapilan ¢alismada mortalite oranin %6.7 oldugu ve major 6liim
nedeninin multi organ yetmezligi oldugu bildirilmistir (5, 76). Patricia ve
arkadaslarmin CYBU’de yapmis oldugu ¢alismada mortalite oran1 %6.9 olarak tespit
edilmistir (5, 77). Latin Amerika’da yapilan bir ¢alismada ise mortalite oraninin %7-
15 arasmda oldugu bildirilmistir (77,78).Tiirkiye’de 2005 yilinda CYBU’lerinde
mortalite hakkinda veri saglayan anket calismasinda 16 CYBU’sinin ortalama
mortalitesinin %14 oldugu bildirilmistir (5). Literatiirde CYBU’lerin mortalite oranlart
%2.2-35.3 arasinda degismekte olup, Tiirkiye’de yapilan calismalarda mortalite
oranlar1 %2.4 ile %27.6 arasinda saptanmistir (79). Calismamizda mortalite oraninin
%22.9 oldugu belirlenmistir. Yogun bakim mortalite oranlar1 takip edilen hasta
profiline gore degisim gostermekle birlikte, klinigimizin mortalite oranlar yiiksekti.
Calismamizda mortalite oraninin yiiksek saptanmasinin, 72 saatten kisa ve tekrarlayan
yatislarin calismaya alinmamasi ve pek ¢ok pediatri yan dal kliniginden 6rnegin gocuk
hematoloji-onkoloji servisinden gelen terminal donemdeki gibi komplike hastalarin

alinmasi sebebiyle oldugunu diisiinmekteyiz.

NE, CYBU’lerin en 6nemli problemlerinden biri olup uzun hastane yatis
siireleri ve yiiksek morbidite, mortalite ile iliskilidir. CYBU’lerde insidans %6-24
arasinda bildirilmekle beraber gelismekte olan iilkelerde bu oranlar daha yiiksek olarak
saptanmaktadir (80-83). CYBU’de karsilasilan enfeksiyonlar icin risk faktorlerini;
altta yatan kronik hastalik, santral kateter varligi, hastanin cerrahi gecirmesi,
transfiizyon, sedasyon ve parenteral beslenme olarak sayabiliriz. Tiirkiye’de
CYBU’lerde gdzlenen NE oranlari yaklasik %16 ile %33 olarak bildirilmistir (84, 85).
Kilig¢ ve ark.’nin 18 aylik CYBU kayitlarimi incelendigi ¢alismasinda hastalarin
%24.2’sinde hastane enfeksiyonu gelistigi saptanmistir (20). Poyrazoglu ve ark.’nin
caligmasinda hastane enfeksiyonu sikligi %26 olarak tespit edilmistir (61).
Calismamizda hastalarimizin %24.4’tinde NE mevcuttu ve nozokomial enfeksiyon

gelisen hastalarin %68.7’inde alet iliskili nozokomial enfeksiyon gelistigi saptandi. En
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sik karsilasilan nozokomiyal enfeksiyon VIP (%12.9), ikinci sirada KAE (%5.3) ve
liciincii sirada FIIYE (%3.0) idi. CYBU’mizin 2016 yili verilerinde hastane iliskili
enfeksiyon oran1 %24.4, VIP %12.9 bulunmustur. NE verileri Tiirkiye ortalamalari ile
benzer olup, VIP oranlar yiiksekti.

Calismamizda, NE’lerin belirlenmesinde CRP, PCT ve WBC yiikseklik
durumlart arastirilmigtir. Cheval ve arkadaslari, PCT ve CRP yiikselmesini bakteriyel
enfeksiyonlarin en erken habercisi olarak bildirilmektedirler (86). Hatherill ve
arkadaslari, CYBU’de yatan 175 ¢ocukta bakteriyel enfeksiyonlar ve septik sok
tanisinda PCT, CRP ve 16kosit formiiliinii karsilastirmislar ve CRP’nin 20 mg/dl esik
degeri i¢in duyarliligint %91, o6zgiilligini %78, PCT nin 2 ng/ml degerleri igin
duyarliligint %100 ve 6zgilliiginii %62 olarak bulmuslardir (87). Bu ¢aligmalarin
aksine, Ugarte ve ark.’lar1, CRP ve PCT’nin duyarhilifini diisik bulmuslardir.
PCT’nin CRP seviyelerinden daha erken artmadigimi ve erken teshise katkida
bulunmadigini dolayisiyla yogun bakim hastalarinda enfeksiyon gostergesi olarak
CRP’nin yerini alamayacagini ifade etmislerdir (88). Calismamizda nozokomial
enfeksiyon i¢cin CRP, PCT ve WBC seviyeleri incelenmistir. NE gelisen hastalarin
%90.6’sinda CRP degerlerinde yiikseklik, %56.3’tinde PCT degerlerinde yiikseklik,
%40’1inda WBC degerlerinde yiikseklik saptandi. NE’lerin tanisinda CRP ile PCT nin
birlikte kullaniminin klinikte iyi sonug vereceginin diislinmekteyiz. Ancak, altta yatan
hastalik varliginda, lokalize bakteriyel hastaliklarda yiikselmesi, yari dmriiniin uzun
olmasi nedeniyle enfeksiyon diizeldigi ya da septik siire¢ bittigi halde yiiksekliginin

devam etmesi hasta izlenimde giivenilirligini azaltmaktadir.

CYBU’lerde nozokomiyal enfeksiyonlardan siklikla izole edilen
mikroorganizmalar lokalizasyon farki gézetmeksizin Klebsiella spp., Pseudomanas
aeruginosa ve Acinetobacter baumanii’dir (84). Calismamizda nozokomiyal
enfeksiyon etkeni olarak en sik saptanan ii¢ organizmanin sirasiyla %25 Acinetobacter

baumannii, %23.6 Stafilokoklar, %22.2 Candida tiirleri oldugu belirlenmistir.

Hastanemizde 2016 senesinde CYBU’de saptanan NE’lere yonelik yapilan
calismada %77.8 bakteri ve %22.2 mantar iiremesi saptanmistir. Bakterilerin %67.9’u
gram negatif, %32.1’1 gram pozitif boyanma oOzelligi gosteriyordu. NE’lerin
tedavisinin basarili sekilde yiiriitiilebilmesi i¢in en muhtemel patojenlerin bilinmesi

cok Onemlidir. Abramczyk ve arkadaslarinin 2003 yilinda Brezilya’da CYBU’de
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yiiriittiikleri bir calismada, nozokomiyal enfeksiyon saptanan hastalarda en fazla izole
edilen patojenler; gram negatifler (%54.8), gram pozitif (%23.8) ve funguslar (%23.8)
olarak saptanmistir (89). Lakshmi ve ark.’larmin Hindistan’da CYBU’de yaptiklar
baska bir calismada, etkenlerin cogunun gram negatifler oldugu bulunmus (%53.5) ve
en fazla Klebsiella pneumoniae saptanmistir (90). Frank ve ark.’lar1 Israil’de yaptiklar
10 yillik prospektif bir calismada ise izole edilen patojenlerin %54.3’{i gram negatif,
%36.6’s1 gram pozitif ve %9.1°de fungus olarak bulunmustur. Gram negatifler i¢inde
en ¢cok enterobakterler, gram pozitifler i¢inde ise en ¢ok enterokoklar, koagiilaz negatif
Stafilokoklar ve S.aureus goriilmiistiir (91). Cocuklarda yapilan ¢ok merkezli Avrupa
calismasinda da gram negatifler %49.6, gram pozitifler %30.3, candida ise %15.1
oraninda gorlilmiis, gram negatifler i¢inde en sik P.aeruginosa (%31.5) izole edilmistir
(92). Benzer sonuglar Giiney Amerika’da yapilan bir ¢alismada da goriilmiis, izole
edilen patojenlerin %76.7’sinin gram negatif bakteriler oldugu belirlenmistir (93).
Gram negatif bakterilerin yaygin oldugu bu calismalarin aksine, Gray ve ark.’lari
Ingiltere’de CYBU’de yaptiklar1 3 yillik takipli calismada gram pozitif bakterilerin
oranint %62.2 olarak bulmuslardir (94). Benzer sekilde iilkemizde yapilan bir
calismada Soysal ve ark.’lar1 ¢ocuk servisinde yatan hastalarda en sik izole edilen 3
patojenin sirasiyla K.pneumoniae (%27), Candida spp. (%18) ve E.coli (%l11)
oldugunu gostermistir (95). Bizim ¢alismamizda gram negatif bakteriler %67.9 orani
ile en yaygin goriilen patojenleri olusturuyordu. Gelismis iilkelerde yapilan bazi
caligmalarda, malignite, immiin yetmezlik ve santral kateter varligina bagl olarak
koagiilaz negatif bakteriler yaygin grubu olusturmaktadir. Caligmamizda da
gelismekte olan iilkelere benzer sekilde gram negatif bakteriler yogun olarak

saptanmist1 (96).

Kiiltiir tireme yeri dagilimlart incelendiginde %38.9 kan, %38.9 TAK, %15.2
idrar kiiltiirii, %2.8 yara yeri kiiltiirti, %1.4 viicut sivisi, %1.4 kateter kiiltiiri ve %1.4
BOS kiiltiirlerinde mikroorganizma iiremesi tespit edilmistir. Saptanan etkenlerden;
gram (-) bakteriler %63.1 TAK, %15.7 kan, %10.5 idrar ve %10.7 diger bolgelerde,
gram (+) bakteriler %88.9 kan, %5.5 idrar ve %5.5 TAK ta, candida tiirleri %37.5 kan,
%37.5 idrar ve %18.8 TAK ve %6.2 diger bolgelerde liremistir.

Calismamizda idrarda %45.4 gram negatif bakteri, %54.5 candida spp. ve %9.1

gram pozitif bakteri {iremesi saptandi. izole edilen etkenler, 6 Candida spp, 2
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Klebsiella pneumoniae, 1 Acinetobacter spp, 1 Staphylococcus spp ve 1 Escherichia
coli tiiriiydii. Yapilan calismalarda nozokomiyal iiriner enfeksiyonlarm en sik
sebebinin E.coli oldugu saptanmustir (53). Aksine bizim ¢alismamizda nozokomiyal
iiriner sistem enfeksiyonu olarak %54.5 oraninda candida spp saptanmistir. Candida
tiirlerinin tiriner sistemde yiiksek oranda iiremis olmasini, hastalarin yogun diizeyde

antibiyotik kullanimina bagli oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda kanda %57.2 gram pozitif, %21.4 gram negatif bakteri ve %21.4
candida spp iiremesi saptandi. Izole edilen etkenler 15 Staphylococcus spp, 6 Candida
spp, 2 Pseudomonas aeruginosa, 2 Klebsiella pneumoniae, 1 Acinetobacter spp, 1
Enterococcus faecium ve 1 Stenotrophomonas maltophilia tiirii olarak belirlendi.
TAK’ta %3.6 gram pozitif, %85.7 gram negatif bakteri ve %10.7 candida spp liremesi
saptandi. Izole edilen etkenler 13 Acinetobacter spp, 7 Pseudomonas aeruginosa, 1
Staphylococcus spp, 3 Candida spp, 1 Klebsiella pneumoniae, 1 Escherichia coli, 1
Moraxella spp ve 1 Stenotrophomonas maltophilia tiirii olarak bulundu. Calismamiz
diger calismalar ile karsilastirildiginda gram pozitif bakteri lireme oranlar1 belirgin
diisiik saptandi. Gram pozitif bakterilerin biiylik ¢cogunlugu kan kiiltiiriinde iiredi.

Calismamizda kiiltiirlerde en sik Acinetobacter spp (%25) liremesi gozlendi.

Antibiyotik direnci yogun bakim {initelerinin giderek artan bir sorunu
olmustur. Enterobacteriaceae tiirleri, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter spp,
metisilin rezistan S.aureus ve vankomisin rezistan Enterokoklarda giderek artan direng
oranlar bildirilmektedir. Surveyans ¢alismalari ile yogun bakim {initelerindeki direng
oranlar1 kayit altina alinmaktadir. “Intensive Care Antimicrobial Resistance
Epidemiology” (ICARE, 1994-2000), “the Meropenem Yearly Susceptibility Test
Information Collection Program” (MYSTIC, 1997-2000), “ICU Surveillance Study”
(ISS, 1990-1993, 1994-2000) ve “SENTRY programi” (Europe, 1997-1998)
bunlardan bazilaridir (97-99).

Gram pozitif bakteriler yogun bakim {initelerinde ciddi enfeksiyonlara neden
olan etkenler olup, metisiline direngli S. aureus (MRSA) ve vankomisin direngli
Enterokok (VRE)’lar giderek artan siklikta izole edilmeye baslanmigtir (100).
Calismamizda Staphylococcus tiirleri i¢in linezolid (16/16), vankomisin (16/16) ve
TMP-SMX (9/9) duyarlilig1 %100, tigesiklin (14/15) duyarlilig1 %93.3, klindamisin
(8/16) ve teikoplanin (8/16) duyarlilig1 %50 idi. Calismamizda Staphylococcus tiirleri
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icin eritromisin (12/15) direnci %80, gentamisin (10/16) ve tetrasiklin (10/16) direnci
%62.5, sefoksitin (10/11) direnci %90.9, rifampin direnci %90, sipfloksasin (9/16) ve
levofloksasin (9/16) direnci %356.5 idi. Enterokok spp.’lerin glikopeptitlere kars1
giderek artan direng gostermeleri Onemli bir sorundur (101). Kara ve ark.
calismalarinda vankomisin direngli Enterokok (VRE) sikligim1 %1,55 olarak
saptamiglardir (102). Caligmamizda sadece 1 vakanin kan kiiltiiriinde Enterococcus
faecium iiremis olup hastada vankomisin, teikoplanin, eritromisin, gentamisin,

tetrasiklin, TMP-SMX ve sefoksitin direnci vardi.

Gram negatif bakterilerde artan antibiyotik direnci yogun bakim hastalar i¢in
onemli bir sorundur. Acinetobacter baumannii ¢oklu antibiyotik direnci olan bir
bakteri olup, 6zellikle immiin sistemi baskilanmis, altta yatan ciddi hastalig1 olan ve
genis spektrumlu antibiyotik tedavisi alan hastalarda enfeksiyon nedenidir (97).
Bayram ve ark. (103) yaptig1 bir ¢alismada Acinetobacter spp. i¢in direng oranlarini
imipenem i¢in %63.5, amikasin i¢in %71.6 ve gentamisin igin %85.1 olarak
bildirmislerdir. Calismamizda Acinetobacter spp’de meropenem (18/18), ertapenem
(15/15), imipenem (18/18), gentamisin (18/18), siprofloksasin (17/17), netilmisin
(16/16), ampisilin (16/16), amoksisilin-klavulonat (15/15) direnci %2100 iken,
amikasin (17/18) direnci %94.4 ve TMP-SMX (16/17) direnci %94.1 idi. Ayrica
Acinetobacter spp’de kolistin (0/18) icin direng saptanmadi. Acinetobacter spp.’de
karbapenem ve aminoglikozidlere yiiksek diren¢ bulunmasi nedeni ile tedavide
polimiksin grubu antibiyotiklerden kolistin 6nemli ve son bir secenek halini
almaktadir. Bu nedenle Acinetobacter spp.’de duyarlilik testleri arasina kolistin ve
tigesiklinin girmesi gerekmektedir. Sonuglarimiza gére, kolistin hastanemiz CYBU’de

Acinetobacter enfeksiyonlarinda ilk tedavi se¢enegi olarak goziikmektedir.

Pseudomonas spp.’de coklu antibiyotik direnci olan suslar giderek artis
gostermektedir. Cin’de 2003-2008 yillar1 arasinda yapilan bir ¢alismada meropenem
Pseudomonas spp.’ye karsi en etkili antibiyotik olarak bildirilmistir (104). Kore’de
yapilan bir ¢aligmada kolistin Pseudomonas spp’leri i¢in en etkili antibiyotik olarak
bildirilmistir (105). Caligmamizda Pseudomonas spp’de ampisilin (9/9), amoksisilin-
klavulonat (9/9), ertapenem (9/9), tigesiklin (8/8) direnci %100, TMP-SMX (8/9)
direnci %88.9, netilmisin (6/8) direnci %75 ve sefepim (4/7) direnci %57.1 ve

piperasillin (4/8) direnci %50 oraninda saptanmisti. Caligmamizda pseudomonas
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spp’ler icin kolistin (4/5) duyarlilig1 %80, seftazidim (6/8) duyarlilig1 %75, amikasin
(5/8) duyarlilig1 %62.5 ve siprofloksasin (5/9) duyarlilig1 %55.5 olarak bulunmustu.
Buna gore hastanemiz CYBU’ndeki diren¢ oranlar1 gdz oOniine alindiginda,
Pseudomonas enfeksiyonu diisiiniilen hastalarda ampirik tedavide oncelikle 3. kusak
sefalosporinlerden seftazidim, aminoglikozidler ve siprofloksasin tercih edilebilir.
Kolistin ise Acinetobacter enfeksiyonlarinda oldugu gibi son secenek olarak

saklanmalidir.

Klebsiella spp. nozokomiyal pnémonilerin yaklasik %10’undan sorumlu olan
gram negatif bakterilerdir. Pnomoni salginlarinda seftazidimin monoterapi olarak
kullanilmas1 Klebsiella tiirlerinin seftazidime karsi direncini hizla artirmistir (106).
Agir nozokomiyal infeksiyonlarda seftazidim kullaniminin azaltilip piperasilin-
tazobaktam kullanimina agirlik verilmesi ile bu egilim tersine donmiistiir. Seftazidime
direncli bu K. pneumoniae suslarina karsi optimal tedavi yeterince tanimlanmamustir.
Calismamizda Klebsiella spp’de ampisilin  (5/5), amoksisilin-klavulonat (4/4),
seftazidim (5/5), piperasillin (3/3) ve TMP-SMX (5/5) direnci %100 olup,
siprofloksasin (4/5) ve sefepim (4/5) direnci %80 olarak saptanmisti. Bunlarin aksine
calismamizda Klebsiella spp’ler icin meropenem (4/5) ve imipenem (4/5) duyarlilig
%80, amikasin (3/4) duyarlilig1r %75, tigesiklin (2/3) ve netilmisin (2/3) duyarliligi
%66.6, gentamisin (3/5) duyarlii@i %60 ve kolistin (2/4) duyarliligi %50 idi.
Hastanemiz CYBU’ndeki direng oranlart gz &niine alindiginda, Klebsiella
enfeksiyonu diisliniilen hastalarda tedavide oOncelikle karbapenemler (meropenem,

imipenem), aminoglikozidler (amikasin, netilmisin, gentamisin) tercih edilebilir.

Yogun bakim birimlerinde Candida albicans, genellikle mantar etkenleri
arasinda en sik izole edilen tiir olarak bildirilmektedir (107). Yapilan ¢alismalarda
kandidemi insidans1 YBU’de %23-81 arasinda degismektedir (108,109).
Calismamizda hastanemiz CYBU’nde Candida goriilme sikhigni %22.2 olarak
belirlenmistir. No6tropeni, erken dogum, cerrahi islemler, damar i¢i Kkateter
kullaniminin artmasi, kombine yogun antibiyotik kullanimi, foley kateter varligi ve
yogun bakimda uzun siireli yatiglar nedeniyle son yillarda kan ve idrar kiiltiirlerinde
Candida tiiri mantarlarin goriilme sikligi giderek artmistir (107). Gililmez ve ark.
caligmasinda Candida albicans’in %47.3 ile en sik goriilen mantar tirii oldugu

bildirmistir. Arslankoylu ve arkadaslar1 tarafindan 7 yatakli CYBU’de yatan ve
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Candida iiremesi olan hastalarin 2 yillik verileri incelendiginde bu hastalarin
%46.3’1iniin semptomatik oldugu saptanmistir (110). Kili¢ ve arkadaslari tarafindan
2016 yilinda yapilan 6 yillik verilerin incelendigi ¢alismada kandidemili 351 hasta
incelenmis ve Candida albicans sikligi %48.1 olarak belirlenmistir (111).
Calismamizda, literatiir ile benzer sekilde en sik saptanan mantar tiirli %87.5 ile
Candida albicans idi. Candida tiirlerinde amfoterisin B, caspofungin, micafungin ve
vorikonazole diren¢ saptanmaz iken, fluconazol’e (3/14) %21.4 ve flucytosine’ye

(2/13) %15.3 direng saptandi.

Amerika’da yapilan erigkin ¢alismalarinda COYS’un yogun bakim
mortalitesinin en Onemli sebebi oldugu gosterilmis olup 6liimlerin %80’ inden sorumlu
tutulmustur. Yapilan calismalar yogun bakim mortalitesinin fizyolojisi bozulan organ
sayist ile direkt olarak iliskili oldugunu belirtmektedir. Wilkinson ve arkadaslarinin
calismasinda COYS goriilme oranm1 %27.2 ve COYSS sonrasi 6liim oran1 %54 olarak
saptanmustir (112). Prolux ve arkadaslarmin yaptig1 iki farkli ¢alismada CYBU’de
COYS goriilme sikligr sirastyla %11 ve %18 olarak verilmis ve her iki ¢alisma icin
COYS gelisen hastalarda o6lim oranin %50 oldugunu belirlenmistir (113).
Calismamizda CYBU’de takip edilen 69 hastada sepsis, sok veya COYS
durumlarindan herhangi birisi bulunmaktaydi. 27 hastada sepsis, sok ve COYS
birlikteligi vardi. Calismamizda COYS goriilme sikli§i %24.4 olarak belirlendi.
COYS hastalarinin %65.6’sinin eksitus oldugunu tespit ettik. Literatiir ile uygun
olarak COYS gelisen hastalarin mortalitesinin yiiksek oldugunu bulduk. Fakat
literatiirde verilen COYS goriilme siklig1 ve COYS nedeniyle gelisen eksitus oranlari
bizim g¢alismamizda daha yiiksekti. Bu durumun olasi nedenleri ii¢lincii basamak
saglik hizmeti veren bir kurum olmamiz nedeniyle CYBU’ye 6zellikli hastalarin
yatirtlmis olmasidir. COYS’u tespit edecek skorlama sistemlerinin etkin bir sekilde

kullanilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Yogun bakim hastalarinda meydana gelen trombositopeni nedenleri arasinda
daha ¢ok enfeksiyoz nedenler bulunmaktadir. Enfeksiydz nedenlerin yaninda ilag
iligkili ve daha az siklikla immiin trombositopeni de goriilebilmektedir. Marshall ve
arkadaslar1 yaptiklar1 calismada trombositopeninin daha ¢ok dahili medikal yogun
bakim hastalarinda goriildiiglinii, cerrahi yogun bakim hastalarinda daha az

karsilagilan bir sorun oldugu ifade etmislerdir (114). Vanderschueren ve arkadaslar
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eriskin YBU’de yaptiklar1 ¢alismada mortalite oranmmi %52 olarak bulmuslar ve
trombosit kantitatif degerinin mortaliteyle direk iliskili oldugunu gostermislerdir
(115). Krishnan ve arkadaslar1 CYBU’de yapmis olduklar1 calismada trombositopeni
gelisen hastalarda mortalite oranin1 %14.2 olarak vermislerdir (116). Calismamizda
trombosit diizeyi <80.000/mm?® olan ya da trombosit seviyelerinde son 3 giinde
%350’den fazla diisiis tespit edilen 27 hastanin 18’inin (%66.6) eksitus oldugunu tespit
ettik. Sonuglarimiz literatiir ile uyumlu olup trombositopeninin yogun bakim

hastalarinda sik karsilasilan ve mortaliteyi artiran bir durum oldugunu sdyleyebiliriz.

Trombositopeni, anemi ve koagiilasyon bozuklugu sepsiste sik karsilasilan bir
durumdur ve mortalite artisiyla iligkilidir. Bunlar COY'S veya dissemine intravaskiiler
koagiilopatiye gidis acisindan ©nemli laboratuvar gostergeleridir. Ingiltere’de
pediatrik yas grubunda meningokok sepsisinde yeni bir mortalite skorlama sistemi
gelistirmeye yonelik yapilan bir ¢alismada trombositopeni, aPTT ve INR yiiksekligi
mortalite acisindan en anlamli parametreler arasinda gosterilmistir (117).
Calismamizda INR uzamasi saptanan 25 hastanin 16’sinin (%64), kreatinin yiiksekligi
saptanan 28 hastanin 20’sinin (%71.4), ALT yiiksekligi olan 13 hastadan 5’inin
(%38.4) ve biliriibin yiiksekligi saptanan 6 hastanin 4’{iniin (%66.6) eksitus oldugunu
tespit ettik.

CYBU’lerde mortalite oranlar1 yogun bakimda yatan hastalarin 6zelliklerine,
ilkelere gore degisiklik gostermekle beraber yogun bakim hizmetinin basarisinin da
bir gostergesidir. Tiirkiye’de yapilan ¢aligmalarda ise mortalite oranlar1 %30’lara
kadar ¢iktig1 gosterilmistir (64,68). Calismamizda CYBU’de hastalarin %30.5’ine
CPR uygulanmis olup, hastalarin %22.9’u eksitus olmustu. COY'S gelisen 32 hastanin
5’1, COYS gelismeyen hastalarin 25’inin eksitus oldugu saptandi. COYS ile mortalite
arasindaki iligki incelendiginde, COYS gelisen hastalar ile COYS gelismeyen hastalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. Yogun bakim iinitelerinde
mortaliteyl tahmin etmede kullanilan skorlama sistemleri (PRISM, PELOD ve PIM)

gelistirilmis olup YBU’lerde etkin bir sekilde kullanilabilmektedir.

Calismamizin bazi kisitlamalart mevcuttu; ilk olarak, ¢alismanin retrospektif
olarak tasarlanmis olmasi, sadece son 1 yila ait verilerin degerlendirilmis olmasi ve
vaka sayisinin azlig1 en 6nemli kisithliktir. 72 saattten kisa siiren yatiglarin diglanmis

olmas1 nedeniyle yogun bakim iinitemizdeki intoksikasyon sikligi i¢in bir yorum
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yapamiyoruz. Mortaliteyi tahmin etmede kullanilan skorlarin kullanilmamig olmasi bir

diger limitasyondur.
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6. SONUCLAR

Calismaya hastanemiz CYBU’sinde 2016 yil1 iginde yatarak tedavi goren
78 erkek ve 53 kiz olmak tiizere 131 kisi dahil edildi. Hastalarin %72.5
Tiirk vatandast olup, %27.5’1 yabanc1 uyruklu idi.

CYBU’deki hastalarin %48.1°i diger béliimlerden devir alinan ve %40.5’i

acil servise bagvuran hastalardan olusuyordu.

CYBU’ne en sik yatis nedeni (90 hasta, %68.7) solunum sistemi
hastaliklari idi.

Hastalar 1 ay - 2 yas, 2 - 5 yas ve 5 yasindan biiyiik olanlar seklinde 3
gruba ayrildiginda tiim yas gruplarinda en sik yatis nedeni solunum sistemi

hastaliklar idi.

Hastalarin %64.9’unda yogun bakima yatisi sirasinda eslik eden kronik
hastaliklar1 vardi. En fazla eslik eden kronik hastalik (28 hasta, %27)

norolojik hastaliklardi.

Ek kronik hastalig1 olanlarin YBU’de kalis siiresi ortalama 15.2+15.9 giin,
ek hastaligr olmayanlarmn ki 18.7+35.7 giin idi. CYBU’de kalis siireleri
yoniinden gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik yoktu

(p=0.437).

Mekanik ventilasyon ihtiyaci olan hasta sayis1 100 (%76.3) olarak tespit
edildi. Hastalarin mekanik ventilasyonda kalis siiresi ortalama 16.0+2.8
giin 1di.

69 hastada (%52.7) yogun bakima yatiglar1 esnasinda toplum kaynakli

enfeksiyon oldugu saptandi. Bu hastalarin 21’inde (%30.4) toplum
kaynakli pndmoni oldugu belirlendi.

Hastalarin = 32°sinde  (%24.4) nozokomial enfeksiyon saptandi.
Nozokomiyal enfeksiyonlarin  %68.7’sinin (22 hasta) alet iligkili

nozokomial enfeksiyon oldugu belirlendi.
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Alet iligkili nozokomial enfeksiyonlarin 17’sinin ventilator iliskili
pndmoni (VIP) oldugu belirlendi. VIP saptanan hastalarin 8’inin akciger

grafisinde infiltrasyonda artis izlendi.

Alet iligskili nozokomiyal enfeksiyon gelisen hastalarin, mekanik
ventilasyonda kalis siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

yoktu (p=0.433).

Ek kronik hastaligi olanlar ile olmayanlar, yabanci olma durumu ve
cinsiyetler arasinda mekanik ventilasyonda kalma siireleri ve yogun
bakimda kalma siireleri yoniinden istatistiksel olarak anlamli farklilik

yoktu.

Calismaya almman 69 (%52.7) hastada sepsis, sok veya g¢oklu organ
yetmezligi sendromundan herhangi biri vardi. 27 hastada (%39.1) sepsis,

sok ve COYS birlikteligi vardi.

COYS hastalarinda; trombosit diisiikliigii %68.8, INR uzamasi1 %78.1,
kreatinin yiiksekligi %87.5, ALT yiiksekligi tespit %40.6 ve biliriibin
yiiksekligi %18.8 olarak bulundu.

Calismaya alinan 131 hastanin 30°u (%22.9) eksitus olmustu.

Hastanemiz CYBU’nde en sik enfeksiyon etkeni olarak ilk sirada
Acinetobacter (%25), ikinci sirada Stafilokok (%23.6) ve liglincii sirada
Candida (%22.2) tiirleri bulunuyordu.

Patojenlerin elde edildikleri kiiltiir dagilimlar: incelendiginde %38.9 kan,
%38.9 TAK, %15.2 idrar kiiltiirii, %2.8 yara yeri kiiltiirii, %1.4 viicut
stvist, %1.4 kateter kiiltiirii ve %1.4 BOS Kkiiltiirlerinde mikroorganizma

iiremesi tespit edilmistir.

CYBU’de iireyen patojenlerin %52.8°1 gram negatif bakteri, %25’ gram

pozitif bakteri ve %22.2’si Candida tiiriine aitti.

Izole edilen mikroorganizmalarin antibiyotik duyarliliklar1 incelendiginde,

hicbir bakteri penisilin G, seftriakson, sefiksim ve sefuroksime duyarl
degildi.
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Calismamizda Staphylococcus tiirlerinin linezolid, vankomisin ve TMP-
SMX duyarliligit %100, tigesiklin duyarliligt %93.3, klindamisin ve
teikoplanin duyarlilig1 %50 idi.

Calismamizda Staphylococcus tiirlerinin eritromisin direnci %80,
gentamisin ve tetrasiklin direnci %62.5, sefoksitin direnci %90.9, rifampin

direnci %90, sipfloksasin ve levofloksasin direnci %56.5 idi.

Calismamizda Acinetobacter tiirleri i¢in meropenem, ertapenem,
imipenem, gentamisin, siprofloksasin, netilmisin, ampisilin  ve
amoksisilin-klavulonat direnci %100 iken, amikasin direnci %94.4 ve
TMP-SMX direnci %94.1 idi.

Acinetobacter spp igin higbir kiiltiirde kolistin direnci saptanmadi. Kolistin
yogun bakim iinitemiz i¢in Acinetobacter enfeksiyonlarinda ilk tercih

edilecek tedavi segenegi gibi durmaktadir.

Calismamizda Pseudomonas spp. i¢in ampisilin, amoksisilin-Klavulonat,
ertapenem ve tigesiklin direnci %100, TMP-SMX direnci %88.9,
netilmisin direnci %75 ve sefepim direnci %57.1 ve piperasillin direnci
%50 idi.

Calismamizda Klebsiella spp i¢in ampisilin, amoksisilin-klavulonat,
seftazidim, piperasillin ve TMP-SMX direnci %100 olup, siprofloksasin
ve sefepim direnci %80 idi.

Klebsiella spp. i¢in meropenem ve imipenem duyarlilii %80, amikasin
duyarliligt %75, tigesiklin ve netilmisin duyarliligt %66.6, gentamisin

duyarlilig1 %60 ve kolistin duyarlilig1 %50 idi.

Calismamizda Candida tiirlerinde amfoterisin B, caspofungin, micafungin
ve vorikonazole diren¢ saptanmaz iken, fluconazol’e %21.4 ve

flucytosine’ye %15.3 direng vardi.
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7. OZET

Amag: Bu calismanin amaci, 2016 yili iginde hastanemiz Cocuk Yogun Bakim
Unitesinde yatarak tedavi goren hastalarin klinik 6zelliklerini, nozokomiyal
enfeksiyon oranimni, kiiltiirlerde lireyen mikroorganizmalart ve bunlarin antibiyotik
duyarhiliklarin1 belirlemek ve CYBU igin uygun antibiyotik seceneklerimizi

tartismaktir.

Gereg ve Yontem: 01.01.2016 — 31.12.2016 tarihleri arasinda Kanuni Sultan
Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Klinigi,
Cocuk Yogun Bakim Unitesinde (CYBU) 72 saatten uzun siire yatarak tedavi gormiis
hastalarin dosya notlari, epikrizleri, hemsire gézlem formlar1 ve laboratuvar sonuglari

degerlendirilerek yapilan retrospektif kesitsel bir ¢aligmadir.

Bulgular: Caligmaya alinan 131 hastanin 78’1 erkek (%59.5) ve 53’i kiz
(%40.5) idi. CYBU’ye en sik yatis nedeni solunum sistemi hastaliklar1 (%68.7) idi.
Hastalarin %64.9’unda CYBU’ye yatislar1 esnasinda eslik eden kronik hastalik vardi.
En fazla eslik eden kronik hastalik norolojik hastaliklar idi. Ek kronik hastalig1 olanlar
ile olmayanlar CYBU’de kalis siireleri yoniinden karsilastirildiginda gruplar arasinda
istatiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p=0.437). Hastalarin %76.3’tinde mekanik
ventilasyon ihtiyact vardi. CYBU’de yatan hastalarm %24.4’iinde nozokomial
enfeksiyon gelisti. Kiiltiirlerde en sik {ireyen mikroorganizmalar sirast ile
Acinetobacter spp. (%25), Stafilokok spp. (%23.6) ve Candida (%22.2) idi. CYBU’de
Coklu organ yetmezligi sendromu (COYS) gelisme oran1 %24.4 olarak belirlendi.
CYBU’de mortalite oranimiz %22.9 idi.

Sonug¢: Cocuk yogun bakim iinitemizin nozokomiyal enfeksiyon ve mortalite
oranlart gelismis iilkeler ile kiyaslandiginda yiiksek bulunmustur. Hastane
enfeksiyonu oranlarimizi daha da diistirmek icin kontrol ve onleme stratejilerimiz

lizerinde yapacagimiz ¢aligmalar devam edecektir.

Anahtar kelimeler: Cocuk Yogun Bakim Unitesi, mortalite, nozokomiyal

enfeksiyon
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8. ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to determine the clinical characteristics,
nosocomial infection rates, microorganisms in cultures of the patients at our Pediatric

Intensive Care Unit (PICU) and to discuss appropriate antibiotic options in patients.

Materials and Methods: This retrospective study was conducted in Kanuni
Sultan Siilleyman Training and Research Hospital by evaluating patient notes,
epikrizis, nurse observation forms and laboratory results of patients who have been
hospitalized for more than 72 hours at Pediatric Intensive Care Unit between
01.01.2016 - 31.12.2016.

Results: Of the 131 patients included in the study (78 were boys and 53 were
girls). The most common cause of hospitalization in the intensive care unit was
respiratory system diseases (68.7%). Of the patients, 64.9% had concurrent chronic
illness on admission to intensive care unit. The most common accompanying chronic
disease was neurological diseases. There was no statistically significant difference
between the groups in terms of the duration of stay in patients with and without
concurrent chronic illness (p=0.437). 76.3% of the patients required mechanical
ventilator support, and 24.4% of the patients had nosocomial infections. Acinetobacter
spp., Staphylococcus spp. and Candida spp. were the most common microorganisms
isolated. The rate of development of multiple organ failure syndrome was 24.4%. The

mortality rate was 22.9% in the pediatric intensive care unit.

Conclusion: Healthcare-associated infection or nosocomial infection rates of
our PICU were higher to those reported in many developed countries. We will continue
to work on our control and prevention strategies to further reduce our hospital infection

rates.

Keywords: Pediatric Intensive Care Unit, mortality, nosocomial infection
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