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ONSOZ
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Omer Devecioglu olmak iizere tiim Ogretim iiyelerine, arastirmanm planlanmasi ve
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Selda Hangerli Toriin’e, tezimin yliriitilmesinde kendime o6rnek aldiim ve verilerinden
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Ozdemir ve Uzm. Hem. Narin Dilber’e, mikrobiyoloji verilerine ulasmamda ilgi ve destegini
gordiigiim Bakteriyoloji Bilim Dal1 Baskan1 Prof. Dr. Nezahat Giirler’e, Dr. Oner Kipritgi’ye,
laborant Ali Er¢ikti’ya, arsiv gorevlisi Aysenur Erdogan’a, tez istatistiklerinin
hazirlanmasinda katkist olan Dr. Seher Gokge’ye, uzmanlik egitimim boyunca beraber
caligmaktan keyif aldigim ve tiim is yilikii ve yogunluklarina ragmen tezim icin gerekli
bilgilere ulasmamda yardimc1 olan asistan arkadaslarima, kendilerinden ¢ok sey 6grendigim
degerli uzmanlarima, hastalarima; son olarak her zaman yanimda olan sevgili aileme sonsuz

tesekkiirlerimi sunarim.
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OZET

Istanbul Tip Fakiiltesi Cocuk Saghg ve Hastaliklar1 Anabilim Dah Servislerinde 2010

Yih i1k Yaris1 Hastane Enfeksiyonu Siirveyansi

Giris ve amac: Hastane enfeksiyonlar1 hastalarda artmis morbidite, mortalite ve
maliyete neden olur ve hastanede yatan hastalarda en sik goriilen komplikasyondur.
Ulkemizde hastane enfeksiyonu ile ilgili yapilan calismalar son yillarda artmakla beraber
cocuklarda bu konuyla ilgili calismalar yetersizdir. Bu ¢alismanin amact hastanemizde Cocuk
Sagligi ve Hastaliklart Anabilim Dali servislerinde alti aylik donemde prospektif olarak
laboratuvar ve hastaya dayali hastane enfeksiyonu siirveyans: yapmak ve elde edilen veriler
ile hastane enfeksiyonu epidemiyolojisini, etken mikroorganizmalar1 ve direng 6zelliklerini
degerlendirmek, hastane enfeksiyonu saptanan hastalarin risk faktorlerini belirlemek ve yogun

bakim {initelerinde girisimsel arac iligkili hastane enfeksiyonu hizlarin1 saptamaktir.

Yontem: 1 Ocak 2010 - 30 Haziran 2010 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi
Istanbul Tip Fakiiltesi Hastanesi, Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali servislerinde
yatan hastalar degerlendirmeye alinmistir. Dosya kayitlari, hemsire gdzlemleri, radyoloji,
mikrobiyoloji ve diger tan1 yontemlerine ait raporlar incelenerek elde edilen veriler prospektif
olarak toplanmistir. Hastane enfeksiyonu sikligi, insidans dansitesi hesaplanmistir. Hastane
enfeksiyonu saptanan hastalar, hastane enfeksiyonu olmayan hastalara gore risk faktorleri
acisindan incelenmistir. Yogun bakim iinitelerinde girisimsel arag iligkili enfeksiyon hizlar

belirlenmistir.

Bulgular: Calisma siiresi olan alti aylik donemde 1900 hasta degerlendirilmis olup
176 hastada hastane enfeksiyonu saptanmistir. Hastane enfeksiyonu sikligi tim servislerde
%9.3 (%0.9-%28.1), insidans dansitesi 10.86 (0.82-24.86) / 1000 hasta giinii saptanmaistir.
Hastane enfeksiyonu en sik sirasiyla yenidogan yogun bakim {initesi, ¢ocuk yogun bakim
iinitesi, hematoloji-onkoloji servisi & kemik iligi transplant {initesi ve noroloji servisinde
goriilmiistiir. En sik goriilen hastane enfeksiyonlari sirasiyla kan dolasimi enfeksiyonu,
pndmoni ve gastrointestinal sistem enfeksiyonlaridir. Hastane enfeksiyonu yasla ters iligkili
bulunmustur. Diger risk faktorleri hastanede yatis siiresi, girisimsel islemler, ko-morbid

hastaliklar, transfiizyon, antiasit kullanimi olarak belirtilebilir. Etken mikroorganizma



saptanan hastane enfeksiyonu olgularinin %53 linden gram-negatif bakteriler, %28’inden

gram-pozitif bakteriler sorumludur.

Sonuc¢: Hastane enfeksiyonu siirveyansi; problemlerin taninmasi ve analiz edilmesi,
enfeksiyon kontrol 6nlemlerinin hedefe yoneltilmesi ve geri bildirim yapilmasini saglayan,
hastane enfeksiyonlarinin azaltilmasinda 6nemli bir basamaktir. Ayrica siirveyans ile elde

edilen veriler, hastaneler arasi karsilastirmay1 miimkiin kilmaktadir.

Anahtar kelimeler: Hastane enfeksiyonu, ¢ocuk, siirveyans, risk faktorleri.



ABSTRACT

Surveillance of Hospital Infections in Istanbul University Istanbul Medical Faculty

Department of Paediatric Clinics during the First Six Months of 2010

Background and aims: Hospital infections are known to increase the patient
morbidity, mortality and cost, and are the most common complications in hospitalised
patients. In our country studies about hospital infections are increasing in recent years, but
still there are limited studies in children. The aim of this study is to define the hospital
infections epidemiology, causative microorganisms and their resistance pattern and the
underlying risk factors for hospital infections and to determine the incidence of deice
associated infections in the intensive care units by laboratory and patient based surveillance

during the six-month period in the Paediatric clinics of our hospital.

Method: Patients hospitalised between 1 January 2010 and 30 June 2010 in Istanbul
University Istanbul Medical Faculty Department of Paediatric clinics are included to the
study. Data in patient files, nursery observation charts, reports of radiology, microbiology and
other diagnostic methods are utilised prospectively to detect hospital infections. Hospital
infection rate and incidence density is calculated. Patient with hospital infections are
evaluated according to underlying risk factors. Device associated infection rates are

determined in intensive care units.

Results: In the study period of six months, 1900 patients are evaluated and hospital
infection is detected in 176 patients. The hospital infection rate is 9.3 % (0.9%-28.1%) and
incidence density is 10.86/1000 (0.82- 24.86/1000) patient days. Hospital infection rate was
highest in neonatal intensive care unit, paediatric intensive care unit, haematology-oncology
ward & bone marrow transplantation unit and neurology ward respectively. The most
common seen hospital infection types are blood stream infections, pneumonia and
gastrointestinal system infections respectively. Hospital infection rate is found to be reversely
related with age. Other risk factors were length of stay, invasive processes, co-morbid
diseases, transfusion, anti-acid use. Gram-negative bacteria was responsible for 53 % and
gram-positive bacteria for 28% of infections where the causative microorganisms were

detected.



Conclusion: Hospital infection surveillance is an important step for decreasing the
hospital infection rates by recognising and analysing the problems, giving feed-back,
directing the infection control measures toward the target. Besides the data required from the

surveillance can be utilised for benchmarking with other centres.

Key words: Hospital infection, child, surveillance, risk factors.



I- GIRIS

Hastane enfeksiyonlar1 (HE), diger adiyla nosokomiyal enfeksiyonlar, hastalar
hastaneye basvurduktan sonra gelisen ve bagvuru aninda inkiibasyon doéneminde olmayan
veya hastanede gelismesine ragmen bazen hasta taburcu olduktan sonra ortaya ¢ikabilen
enfeksiyonlardir (1). Hastane disinda hastalarin bakimu ile ilgilenen rehabilitasyon merkezleri,
kimsesizler yurdu, yashilar evi gibi yerlerde ayakta ya da yatarak saglik bakimi alan tiim
kurumlarda da hastalar, enfeksiyon riskiyle karsilasabileceginden tanimlama son zamanlarda

genisletilmis ve “saglik hizmetiyle iligkili enfeksiyonlar” olarak degistirilmistir (2).

Hastaneye yatirilmis hastalarda en sik  karsilagilan komplikasyon hastane
enfeksiyonlaridir (3). HE, hastanin hastanede yatis siiresini uzatir, morbidite ve mortaliteyi
arttirir, hastanin yasam kalitesini bozar, is giicli ve iiretkenlik kaybina yol acar ve maliyette
artisa neden olur (4,5). Bu ag¢idan bakildiginda HE saglik hizmet kalitesinin 6nemli bir
gostergesidir. “Centers for Disease Control” (CDC)’nin i¢ginde yer alan “Hastane Enfeksiyonu
Program1”, 2001 yilindan itibaren “Saglik Hizmet Kalitesini Gelistirme Bolimi” adini
almigtir. Boylece enfeksiyon kontroliiniin kalitenin iyilestirilmesi i¢in Onemi oOrgiitsel

yapilanma ile de onaylanmistir.

HE tiim diinyada yaygin olarak goriilmektedir ve hem gelismis iilkeleri hem de
kaynaklar1 sinirh iilkeleri etkilemektedir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin 55 hastane ve 14
iilkeyi kapsayan ¢alismasinda, 4 DSO bolgesinde (Avrupa, Dogu Akdeniz, Giineydogu Asya
ve Bati Pasifik) hastanede yatan hastalarin ortalama %8.7’sinde HE tespit edilmistir.
Herhangi bir zamanda diinya ¢apinda 1.4 milyondan fazla insan HE komplikasyonlarina
maruz kalmaktadir (6). Amerika’da yilda 1.7 milyon HE gerceklestigi ve 99,000 6liimiin
HE’ye bagli oldugu tahmin edilmektedir (7). Erigskin ve ¢ocuklarda HE farkli ozellikler
gostermektedir. HE hiz1 eriskinlerde yasla beraber artarken, ¢ocuklarda yasla ters orantili
olarak yiikselir. Bir yas altindaki ¢ocuklarda HE %7-9 iken, ilk 10 yasta %1.5-4 bulunmustur
(8,9). Eriskinlerde en sik goriilen HE, iiriner sistem enfeksiyonu (USE), ¢ocuklarda en sik

goriilen HE, kan dolagim1 enfeksiyonlaridir (KDE) (10).

HE hiz1 hasta gruplarma gore de dnemli degisiklikler gostermektedir. Prematiirite,

diisik dogum agirligi, eslik eden konjenital anomaliler, immiin siipresyon HE i¢in risk



faktoriidiir. Bur risklerin en yogun oldugu yenidogan ve ¢ocuk yogun bakim iiniteleri ile

hematoloji-onkoloji servislerinde HE hiz1 daha yiiksektir (8,11).

HE’nin kontrolii amaci ile verilerin sistematik olarak toplanmasi, dokiimantasyonu,
analizi ve yorumlanmasi1 “Hastane Enfeksiyonu Siirveyansi” olarak tanimlanir. HE
stirveyansi, hastanelerde enfeksiyon kontrol komitelerinin baglica gorevi ve enfeksiyon
kontrol programima veri saglayan en 6nemli kaynaktir (12). Calismalar HE’yi onlemede
stirveyansin dnemli oldugunu ve HE’ nin en azindan %20’sinin 6nlenebilecegini gostermistir
(13,14). HE siirveyansinin amaglar1 HE hizlarinin azaltilmasi, endemik HE hizlarinin
belirlenmesi, salginlarin saptanmasi, hastane personelinin ikna edilmesi, enfeksiyon kontrol
yontemlerinin degerlendirilmesi, hastaneler aras1 enfeksiyon hizlariin karsilastirilmasi olarak

belirtilebilir (15).

Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghigi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda
hastane enfeksiyonu kontrol komitesi tarafindan Mart 2009’dan itibaren ¢ocuk yogun bakim
iinitesinde (C'YBU) siirekli aktif siirveyans yapilmaktadir. Yenidogan yogun bakim {initesi
(YDYBU) dahil diger servislerde ise hastane genelinde oldugu gibi yilda iki kez, ii¢ giinliik

nokta slirveyans yapilmaktadir.

Bu ¢alismanin amaci Istanbul’un en biiyiik ii¢iincii basamak hastanesi olan Istanbul
Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde, Cocuk Saghigi ve Hastaliklart Anabilim
Dali Servislerinde alt1 aylik déonemde prospektif olarak laboratuvar ve hastaya dayali HE
epidemiyolojisini degerlendirmektir. Ayrica YDYBU ve CYBU’de girisimsel arag iliskili HE
hizlarimin belirlenmesi, tim servislerde yatan hastalarda altta yatan risk faktorlerinin
degerlendirilmesi, HE’ nin tipi, servislerdeki dagilimi, etken mikroorganizmalar ve direng

ozelliklerinin belirlenmesi amaglanmistir.

Klinigimizdeki HE sikliginin ve 6zelliklerinin belirlenmesi, HE kontrolii i¢in alinmasi
gereken Onlemlerin alinmasinda yardimeir olacak ve HE sikliginin azaltilmasina katkida

bulunacaktir.



II- GENEL BIiLGILER

A-TANIMLAMALAR

1.Hastane Enfeksiyonu Tanimi

Hastalar hastaneye basvurduktan sonra gelisen ve basvuru aninda inkiibasyon
doneminde olmayan veya hastanede gelismesine ragmen bazen taburcu olduktan sonra ortaya
cikabilen, enfeksiy6z ajan veya toksinlerine bagli gelisen, lokalize veya sistemik

enfeksiyonlardir.

Inkiibasyon doénemi etken mikroorganizmaya gore degismekle beraber genellikle
hastaneye yattiktan 48-72 saat sonra ve taburcu olduktan sonra ilk 10 giin i¢inde gelisen
enfeksiyonlar bu grupta incelenirler (1). Ancak sadece taburcu olduktan sonraki 72 saat i¢cinde

gelisen enfeksiyonlart HE olarak kabul eden yayinlar da vardir (16,17).

Yenidoganda HE kriterleri karisiktir ve hastanede kalis siiresiyle iligkilidir. Annede
hastaneye yatig sirasinda enfeksiyon yok, ama 48-72 saat sonra dogan bebekte enfeksiyon
varsa bu HE kabul edilir. Asagidaki durumlar HE olarak degerlendirilmez:
 Transplasental yoldan gegen enfeksiyonlar (herpes simpleks, toksoplazmozis, kizamikgik,
sitomegalovirus veya sifiliz,

* Dogumu takiben ilk 48 saat i¢inde belirti/bulgu veren enfeksiyonlar,
* Dogum kanalindan gegis sirasinda kazanilan enfeksiyonlar,
» Latent bir enfeksiyonun reaktivasyonu (herpes zoster, herpes simpleks, sifiliz veya

tiiberkiiloz).

Bazen kiiltirde iireme olmasi veya enfeksiyon disi nedenlere bagli inflamasyon
hastane enfeksiyonuyla karisabilir. Kolonizasyon; mikroorganizmalarin cilt, mukoza, agik
yara, salg1 veya sekresyonlarda bulunmasi, ancak enfeksiyona ait klinik belirti/bulguya neden
olmamasi durumudur; inflamasyon ise; dokunun travma veya enfeksiydz olmayan ajanlarla
(6rnegin kimyasallar) uyariya yanitidir ve her ikisi de hastane enfeksiyonu olarak kabul

edilemez.



2. Siirveyans Tanimi

Hastane enfeksiyonlar1 siirveyansi, hastanelerde enfeksiyon kontrol komitelerinin
baslica gorevi ve enfeksiyon kontrol programina veri saglayan en énemli kaynaktir. Hastane
enfeksiyonlarinin kontrolii amaci ile verilerin sistematik olarak toplanmasi, dokiimentasyonu,
analizi ve yorumlanmasi “Hastane Enfeksiyonu Siirveyansi” olarak tanimlanabilir. Hastane
Enfeksiyonu Siirveyansinin amaclarit HE hizlarinin azaltilmasi, endemik HE hizlarinin
belirlenmesi, salginlarin saptanmasi, hastane personelinin ikna edilmesi, enfeksiyon kontrol
yontemlerinin degerlendirilmesi, hastaneler aras1 enfeksiyon hizlariin karsilastirilmasi olarak

belirtilebilir (15).

3. Hastane Enfeksiyonlarinda Kullanilan Epidemiyolojik Formiiller

HE’lerin siirveyansinda veri analizi yapilirken kullanilan ti¢ tip hiz vardir; insidans,
prevalans ve insidans dansitesi. Insidans; belli bir zaman dilimindeki yeni olgu sayisinin
incelenen topluma oranidir. Prevalans; incelemenin yapildigi anda var olan eski ve tiim
olgularin populasyona oramdir. Insidans dansitesi; belli bir siirede hastalik goriilme hizidir.

Risk grubunda olup hastalananlarin risk grubuna oranini gosterir (18).

Yogun bakim tinitelerinde enfeksiyon hizlariin servis temelinde hesaplanmasi yeterli
degildir, ¢linkii girisimsel ara¢ kullanimi gibi risk faktdrlerinin oranlar tizerindeki etkisini,
yatis sliresini dikkate almaz ve hastaneler arasi karsilastirma amaci ile kullanimi sinirhdir.
Hastaneler arasi karsilastirmanin gegerli olmasi icin ventilator iliskili pnémoni (VIP), santral
vendz kateter iligkili kan dolasimi enfeksiyonu (SK-KDE), kateter iliskili {iriner sistem
enfeksiyon (KI-USE) hiz1 gibi pay ve paydada sik karsilasilan bir ekstrinsik risk faktorii

kullanilmalidir.

YDYBU’lerde ise enfeksiyon hizlar1 hesaplanirken, ekstrinsik risk faktorlerine ek
olarak benzer intrinsik risk faktorlerine sahip hasta gruplart da dikkate alinarak
hesaplanmalidir. Ornegin dogum agirlig1 gibi. Bu sekilde hedefe yonelik yapilan siirveyans

caligmalari ile daha nesnel bulgular elde edilir ve hastaneler arasi karsilastirma saglanir (19).

HE ile ilgili hesaplamalarda kullanilan baglica formiiller Tablo 1 da gosterilmistir.



Tablo 1: Hastane enfeksiyonu ile ilgili formiiller (19)

HE hizi: HE sayisi/yatan hasta sayis1 x 100

HE insidans dansitesi: HE sayisi/hasta giinii x 1000
Alet kullanim orani: Alet giinii sayisi/hasta giinii
Ki-USE hiz::

(Ki-USE sayisi/iiriner kateter giinii) x 1000
SK-KDE hizi:

(SK-KDE say1s1/SVK giinii) x 1000

VIP hizx:

(VIP sayisi/Ventilatdr giinii) x 1000

B- HASTANE ENFEKSIYONLARININ SINIFLANDIRILMASI

Siirveyans ¢alismalarindan elde edilen bilgilerle HE hizlar1 belirlenir. Siirveyansin
temel oOgelerinden biri HE’nin siniflandirilmasidir. Toplanan verilerin gilivenilirligi ve
bunlarin eski verilerle ya da diger merkezlerle karsilastirilmasi i¢in ortak tanimlamalar
gerekmektedir. Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) olan “National Nosocomial Infection
Survey” (NNIS) katilimi istege bagli, hastane tabanli bir ulusal veri sistemidir. Amerika
Birlesik Devletleri’nde NNIS’ye katilan hastanelerde uygulanmak iizere 1987 yilinda CDC
tarafindan HE icin tanimlar gelistirilmis ve Ocak 1988’de uygulanmaya baglamistir. Bu
tanimlar, daha sonra diinyanin her yerinde bircok HE kontrol programina uyarlanmistir. NNIS
sisteminin adi 2005 yilinda National Healthcare Safety Network (NHSN) olarak
degistirilmistir. CDC’nin HE tan1 kriterleri son olarak 2008 yilinda gilincellenmistir. Yeni
tamimlama ve kriterlere gore daha Onceki tanimlamalardan farkli olarak klinik sepsis,
laboratuvar ile kesinlesmis kan dolasimi enfeksiyonu ve cerrahi alan enfeksiyonu

tanimlamalarinda min6r degisiklikler yapilmistir (2).

CDC tanimlarina goére HE iiriner sistem enfeksiyonu; cerrahi alan enfeksiyonu;
pndmoni; kan dolagimi enfeksiyonu; kemik ve eklem enfeksiyonu; merkezi sinir sistemi
enfeksiyonu; kardiyovaskiiler sistem enfeksiyonu; goz, burun, bogaz, agiz enfeksiyonu;
gastrointestinal sistem enfeksiyonu; alt solunum yolu enfeksiyonu (pndmoni disinda); lireme

sistemi enfeksiyonu; deri ve yumusak doku enfeksiyonu; sistemik enfeksiyonlar olmak iizere



13 major gruba ayrilmistir. Her bir major grup, spesifik alt gruplara ayrilmistir. CDC

tanimlarina gore hastane enfeksiyonu tipleri tanimlamalar1 ve bunlarla ilgili kisaltmalar ekte

sunulmustur (2) (ek 2).

C-HASTANE ENFEKSIYONU GELISIMINI ETKILEYEN FAKTORLER

1. Hastane Enfeksiyonlarinda Kaynak ve Bulasma Yollar

Mikroorganizmalar farkli yollarla HE ye neden olabilirler (6,20).

a.

b.

Hastanin gecici ya da kahlici florasi (Endojen enfeksiyon): Endojen kaynaklar
hastanin derisi, sindirim sistemi, solunum yollarinda bulunan normal flora
mikroorganizmalaridir. Endojen enfeksiyonlar genelde saglik bakim iligkili girisim
(6rnegin vaskiiler kateter, iiriner kateterler gibi) veya doku hasari (yara) sonrasi
normal flora tiiyesi mikroorganizmalarin yer degistirmesiyle, bazen uygunsuz
antibiyotik sonrasi asir1 ¢ogalmaya bagli olarak (Clostridium difficile) bazen de

immiin siipresyonlu hastalarda kolonizasyon ve ardindan enfeksiyona yol acabilir.

Hastanedeki diger bir kisiden kazanilan mikroorganizma yoluyla (Ekzojen
enfeksiyon): Ekzojen kaynaklar hastanin c¢evresindeki kaynaklardir, ¢apraz
enfeksiyonlar sonucunda insanlardan (6rnegin enfekte hasta, indeks olgu) veya
hastane c¢evresinden (Ornegin kontamine araclar) kaynaklanmaktadir. Kolonize
hastalar veya saglik calisanlar1 rezervuar olabilir. Enfeksiyonlarin taginmasi insanlar
arasinda direkt temas yoluyla (eller, tiikiiriik, viicut sivilart), hava yoluyla (hastanin
mikroorganizmasi ile kontamine olmus damlacik yoluyla), hasta bakimi sirasinda
kontamine olmus personel yoluyla (eller, kiyafet, burun, bogaz), hastalardan,
personelin ellerinden, ziyaretgilerden veya diger g¢evresel kaynaklardan kontamine

olmus nesneler yoluyla gerceklesebilir.

Saghk bakim cevresindeki floradan (Endemik veya epidemik ekzojen cevresel
enfeksiyonlar): Bircok mikroorganizma hastane ¢evresinde bulunmaktadir:
o Suda, nemli bolgelerde bazen steril {iriinlerde veya dezenfektanlarda,

(Pseudomonas, Acinetobacter, Mycobacterium)
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o Camagir, aletler ve diger saglik bakim araglari, (birgok mikroorganizmanin
yasamast i¢in nem ya da sicak kosullar gerektirdiginden uygun bakimla
bakterilerin yasamasi sinirlandirilabilir)

o Yiyeceklerde,

o Oksiirme veya konusmayla olusan kiiciik toz ve damlaciklarda (10 um’den
kiiciik bakteriler havada saatlerce kalir ve ayni tozlar gibi inhale edilebilir)

mikroorganizmalar bulunabilir.

2. Hasta Duyarhhg

Cocuklarda immiin sistem erigkinlere gore daha immatiirdiir. Erigkinler asilama veya
gecirilmis enfeksiyonlar sayesinde hastane ortaminda baz1 patojenlerden etkilenmezken, ayni
patojenler ¢ocuklarda enfeksiyon nedeni olabilirler. Bu nedenle ¢cocuklarda HE etkeni olarak
viral enfeksiyonlar erigskinlere gore daha fazla goriiliir. Respiratuar sinsisyal virus (RSV),
rotavirus gibi enfeksiyonlar ¢ocuklarda sik goriilen HE nedenlerindendir ve yas kiiciildiikge

goriilme siklig1 artar (21,22).

Immiin sistemi baskilanmis ¢cocuklar HE icin daha risklidir. Yenidoganlar bunun igin
tipik bir drnektir. Yenidoganda immiin sistemde yetersizlik oldugundan enfeksiyonlara yanit
verme yetenegi diisliktlir. Yenidoganda maternal antikorlar gebeligin 24-26. haftasinda gectigi
icin preterm bebekler term bebeklere gore daha risklidir (23). Saglikli yenidoganlar cilt ve
mukozal yiizeylerindeki mikrobiyal floray1 agirlikli olarak anneden alirken, YDYBU’de yatan
yenidoganlarin florasi tinitenin endemik florasindan kaynaklanir ve antibiyotiklere maruziyet
sonucu flora siklikla degisir (24,25). Ayrica yenidoganlarda artmis invaziv girisimler, total
parenteral niitrisyon (TPN) uygulamalar1 ve hastanede kalis siiresinin uzun olmast HE igin

diger risk faktorleridir (26).

Immiin siipresif tedavi alan hastalarda da HE riski artmistir (27-29). Pediatrik kanser
hastalarinda en sik goriilen enfeksiyonlar KDE’dir ve bu enfeksiyonlarin ¢ogu santral vendz
kateter (SVK) iliskilidir (28,29). Almanya ve Isvi¢re’de yedi pediatrik onkoloji merkezini
iceren bir calismada HE insidansi 4.8/1000 hasta giinii olarak bulunmustur. Bu ¢alismada

HE’lerin %58’1 KDE’dir ve KDE’lerin %89’u SVK iliskili bulunmustur (29).
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Konjenital anomalisi olan ¢ocuklarin sendromlarma bagli olarak immiinolojik
bozukluklar1 olabilir (6rnegin Di George, Wiscott Aldrich) veya koruyucu bariyerlerde
eksiklik olabilir (6rnegin yarik damak, meningomyelosel). Bu ¢ocuklarin genelde hastaneye
yatis sayilari, hastanede yatis siireleri fazladir ve bunlarin her biri HE i¢in artmis risk

olusturmaktadir (30).

Kronik akciger hastaliklari, konjenital veya edinsel immiin yetmezlik sendromlari,
konjenital kalp hastaliklari, metabolik hastaliklar, karaciger yetersizligi, iiriner patolojiler gibi
diger ko-morbid durumlar da HE i¢in risk olusturmaktadir, ancak g¢ocuklarda yapilmis

caligmalar yetersizdir (31,32).

3. Hastane Enfeksiyonlarinda Etken Mikroorganizmalar & Antibiyotik Direnci

Etken mikroorganizmalar HE nin tipine gére degismektedir. Hastane kaynakli USE’de
en sik Eschericia coli gorilirken, KDE’de Staphylococcus aureus ve koagulaz-negatif
stafilokok (KoNS)’lar siklikla goriilmektedir (32). Etken mikroorganizmalarin dagilimi ve
direng Ozellikleri her hastanede, hatta serviste farklilik gostermektedir. Cocuklarda HE
eriskinlere gore birgok agidan farklilik gosterir. Enfeksiyon tipi ve etken mikroorganizma yas

grubuna ve enfeksiyon yerine gore degisiklik gostermektedir (8,21) (Sekil 1-2, Tablo2).

HE’den sorumlu mikroorganizmalar zamanla degismektedir. Gelismekte olan
iilkelerde gram-negatif mikroorganizmalar HE’de en sik goriilen mikroorganizmalardir (33).
Bununla beraber gelismis iilkelerde, 6zellikle yenidoganlarda son 20 yilda KoNS’de belirgin
bir artis olmustur. Bu durumun en 6nemli nedeni KDE’deki artis ve ¢ok diisik dogum
agirlikli yenidoganlarin hayatta kalmasi olarak belirtilebilir (34, 35). Immiin yetersizlik olan
hastalarda ve prematiire bebekler dahil kritik hastalarda daha sik goriilmeye baslayan kandida
enfeksiyonlar1 siklig1 da artmaktadir (36,37).

Viral enfeksiyonlar erigkinlerden farkli olarak cocuklarda daha sik goriilmektedir,
ancak tani yontemleri sinirli olup, bu yontemlere sik basvurulmadigindan daha az rapor
edilmektedir (27). Rotavirus ve RSV cocuklarda en sik goriilen viral hastane enfeksiyonlaridir
(38, 39). Avrupa’da ve Kanada’da pediatrik hastalarda yapilan c¢aligmalarda hastane
enfeksiyonundan %68 bakteriler (%18-37 gram-negatif, %31-50 gram-pozitif), %22-23

viruslar, %4-9 kandida tiirleri sorumlu bulunmustur (27,40).
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Sekil 1: NNIS verilerine gore ABD’de CYBU’de yatan hastalarda HE tipleri, 1992-
1997(8)
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Tablo 2: NNIS verilerine gore ABD’de CYBU’de yatan hastalarda sik karsilasilan
mikroorganizmalar, 1992-1997 (8)

Patojen KDE Pnomoni USE ASYE CAE
KoNS 37.8 0.9 43 15 14.0
Staphylococcus 9.3 16.9 15 18.8 20.2
aureus

Enterobacter spp.

Candida albicans

Pseudomonas
areuginosa

Klebsiella
pneumoniae

Diger Candida
Escherichia coli

Acinetobacter
spp-

Serratia
marcescens

Streptococcus
pneumoniae

Citrobacter

Haemophilus
influenzae

Aspergillus

Group B
streptococcus

Viruslar

5.5 1.6 14.3 3.6 5.0

4.1 5.3 7.3 3.5 3.7

2.9 3.6 19 3.2 5.1

0.1

2.5

0.1 10.1 0

KoNS: Koagulaz-negatif stafilokok, KDE: Kan dolasimi enfeksiyonu, USE: Uriner sistem enfeksiyonu, ASYE:

Alt solunum yolu enfeksiyonu, CAE: Cerrahi alan enfeksiyonu
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Antibiyotik Direnci

HE’de 6zellikle riskli gruplarda kandida tiirleri ve ¢oklu antibiyotik direnci gosteren
bakteriler hastalarin tedavisinde sorun yaratmakta ve mortaliteyi arttirmaktadir. Direngli
patojenler arasinda metisilin direncli S.aureus (MRSA), metisilin direncli koagulaz-negatif
stafilokok (MRKNS), vankomisin direngli enterokok (VRE), genisletilmis spektrumlu beta-
laktamaz (GSBL) iireten Klebsiella ve E.coli suslari, karbapeneme direngli Pseudomonas ve

Acinetobacter’in HE’de goriilme siklig1 giderek artmaktadir (41,43).

Antibiyotik direncindeki artisin nedeni tam olarak bilinemese de, antibiyotik kullanim
sikligimin  direng gelisimindeki pay1 biytiktiir. Caligmalar gostermistir ki; 6zellikle
sefalosporinler olmak {izere antibiyotik maruziyeti yogun bakim iinitelerinde direncli gram-
pozitif kok ve gram-negatif basillerin kolonizasyonunu ve enfeksiyonunu arttirmaktadir (44-
46). Bu nedenle, enfeksiyon hastaliklar1 ve enfeksiyon kontrolii ile ilgili uzmanlar tarafindan
antibiyotik tiiketimi kontrol altinda tutulmaya calisilmakta ve direng olusumunu azaltmak
amaciyla antibiyotiklerin uygun tiiketimi, kombine kullanimi, doniigiimlii olarak tiiketimi gibi

stratejiler gelistirilmektedir (47).

ABD’de ¢ok merkezli yapilan prospektif bir ¢aligmada antibiyotik direnci en g¢ok
yogun bakim hastalarinda, sonra sirastyla yogun bakim disinda yatan hastalarda ve ayaktan
hastalarda goriilmiistiir. Bu mikroorganizmalar: MRKNS (direng hiz1 sirasiyla, %75, %60.4,
%44.5), MRSA (direng hiz1 sirasiyla, %35.2, %31.9, %17.7), VRE (direng hiz1 sirasiyla, %13,
%11.8, %2.5), piperasilin diren¢li P. aeruginosa (direng hizi sirasiyla, %12.2, %8.3, %6) ve
seftazidim, sefotaksim, seftriakson diren¢li Enterobakter spp (diren¢ hizi sirastyla, %25,

%22.3, %10.1) (48).

D- GIRISIMSEL ARAC ILiSKILI HASTANE ENFEKSIYONLARI

Girisimsel araclar derinin biitiinliigiinii bozup, dogal koruma bariyerini gecen herhangi
bir aragtir, drnegin; santral vendz kateterler, intravenoz kateterler, {iriner kateterler, toraks
tiipleri, cerrahi yara ve yara drenleri, gastrostomi ve trakeostomi tiipleri, periton diyaliz
kateterleri gibi. Girisimsel araglar yiiziinden hasta uygulayicinin mikrobiyal florasina, kendi
mikrobiyal florasina; uygulayici ise hastanin kan ve viicut sivilarina maruz kalir. Yogun

bakim {initeleri; agir hastalarin izlendigi, hastanenin diger birimlerine gore invaziv tani ve
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tedavi girisimlerinin daha sik kullanildigi, HE’lerin daha sik goriildiigii tinitelerdir (49,50).
Gelismekte olan iilkelerde girisimsel ara¢ ile iligkili enfeksiyonlar gelismis tilkedeki
enfeksiyonlara gore 3-5 kat daha fazla bulunmustur (51,52). Calismalar enfeksiyon kontrol
programi ile beraber yapilan HE siirveyansinin HE’leri %20-30 azaltacagini gostermistir

(13,14,53,54).

YDYBU’lerde yatan hastalarda santral/umbilikal kateter iliskili KDE, CYBU’lerde
yatan hastalarda SK-KDE, her iki birimde Ki-USE, ve/veya VIP; 1000 ara¢ giiniine diisen
hastane enfeksiyon hizlar1 hesaplanir. Her birimin girisimsel arag iligkili enfeksiyon hizlari,
alet kullanimi ile de yakindan ilgili oldugundan alet kullanim oranlarmin da belirtilmesi,
hastaneler aras1 karsilastirma i¢in daha uygundur. Cocuklarda yogun bakimda en sik SK-KDE
goriiliirken, sonra sirastyla VIP ve KI-USE gériiliir (55).

1. Santral Kateter iliskili Kan Dolasimi Enfeksiyonu (SK-KDE)

Intravaskiiler cihazlar ile iliskili enfeksiyonlarin ¢ogunlugunun santral vendz katetere
bagli oldugu ve sepsis gelisme riskinin periferik intravendz katetere gore daha yiiksek oldugu
bildirilmektedir (56). KDE, CYBU’lerde yatan hastalarda bildirilen en sik enfeksiyonlardir
(57,58). Mikroorganizmalar, intravaskiiler kateterlere kateter giris yerinden, kateter birlesme
yerinden, kontamine infiizyon sivisindan veya baska bir enfeksiyon odagindan hematojen
yayilimla ulasabilir. Kateter giris yeri ve kateter birlesme yeri, kateter enfeksiyonlarinin en sik
kaynagini olusturmaktadir. Nadiren, kateter diger bir enfeksiyon odagindan hematojen olarak
enfekte olabilmekte veya infiizyon sivist kontaminasyonu SK-KDE’ye yol agabilmektedir.
Uzun siire takili kalan kalici kateterlerde enfeksiyon kaynagi cogunlukla kateter birlesme
yeridir. Genellikle saglik calisanlarinin ellerinden bulasan mikroorganizmalar, kateter ic

ylizeyi boyunca ilerleyerek kan dolagimi enfeksiyonuna neden olurlar (59).

ABD’de yilda yaklagik 80,000 SK-KDE olugmaktadir. KDE’ye bagl atfedilir
mortalitenin %12-25, maliyetin hasta basina 25,000 $ oldugu tahmin edilmektedir (60). NNIS
verilerine gére 1995-2000 yillart arasinda yenidoganlarda umbilikal ve SK-KDE hiz1 1000 gr
altinda 11.6/1000 kateter giinii, 2500 gr iizeri bebeklerde 4/1000 katater giinii, CYBU’lerde
ise 7.7/1000 katater giinii olarak hesaplanmistir (61). SK-KDE tanis1 koymak i¢in kateteri
olan bir hastada en az bir periferik kan kiiltiirii pozitifligi ile tan1 konan bakteremi/fungemi ve

eslik eden klinik enfeksiyon bulgularinin (ates, titreme ve/veya hipotansiyon) saptanmasi ve
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kateter disinda bagka bir enfeksiyon kaynaginin bulunmamasidir (62). Asagidakilerden en az
birinin bulunmas1 gereklidir:

* Periferik kan kiiltiirii ve kateterden alinan semikantitatif (> 15 kob/kateter segmenti) veya
kantitatif kiiltiirden (> 10° kob/kateter segmenti) ayni mikroorganizmanin iiretilmesi (ayni
tiirden ve ayn1 antibiyotik duyarlilik paternine sahip),

 Es zamanli kantitatif kan kiiltiirlerinde SVK/periferik kan kiiltiiriindeki tireme oraninin > 5/1
olmasi,

*Santral ven kateteri (SVK)’nden alinan kan kiiltiiriinde, es zamanli olarak alinan periferik
kan kiiltiiriine oranla > 2 saat erken lireme saptanmasi.

(CDC kriterlerine gore primer kan dolagimi enfeksiyonu tanimlamalar1 Ek 2’de sunulmustur.)

Hastane kokenli KDE’lere neden olan mikroorganizmalar, biiylik oranda cilt
florasindan kaynaklanmaktadir. Gram-pozitif koklar, enfeksiyonlarin en az 2/3’iinden
sorumludur. Etkenler arasinda ilk iki siray1 genellikle KoNS’ler ve S.aureus almaktadir. Son
yillarda enterokoklar ve Candida tiirlerinin kateter enfeksiyonlarindaki yeri ve 6nemi giderek
artmaktadir. Gram-negatif basiller; yogun bakim iinitelerinde, yogun bakim dis1 tinitelere gore

daha yiiksek oranda kateter iligkili enfeksiyonlardan sorumludur (Tablo 3) (63).

Tablo 3: Hastane kokenli kan dolasim enfeksiyonlarinda en sik izole edilen patojenler

Patojen 1986-1989 1992-1999
% %
KoNS 27 37
S. aureus 16 13
Enterokok 8 13
Gram-negatif gomak 19 14
E. coli 6 2
Enterobakter 5 5
P. aeruginosa 4 4
K. pneumonia 4 3
Candida spp. 8 8

KoNS: Koagulaz-negatif stafilokok
SK-KDE hizlari, hastaligin agirligt ve tipi (6rnegin; ii¢iincii derece yaniga karsi

postkardiyak cerrahi) gibi hasta ile ilgili parametrelerden; kateterin takilma kosullari1 (6rnegin;
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elektife karsilik acil), kateter tipi (Ornegin; tlinelliye karsilik tiinelli olmayan veya
subklavyene karsilik jligiiler) gibi kateterle ilgili parametrelerden ve saglik ¢alisanlarinin el

yikama aligkanlig1 gibi hastane ile ilgili parametrelerden etkilenebilir (62).

SK-KDE riskini azaltmanin en basit yolu kateterizasyondan kaginmaktir. Vaskiiler
kateter iligkili enfeksiyonlarin dnlenmesi ile ilgili kilavuz 2008 yilinda T.C. Saglik Bakanlig1
tarafindan yaymlanmistir (62). Tedavide klinik siiphe varliginda uygun Ornekler
gonderildikten sonra hastanenin florasina gére ampirik antibiyotik baglanir. Kiiltiir sonuglari

ile tedavi yeniden diizenlenir.

2. Ventilator iliskili Pnémoni (VIiP)

Trakeotomisi olan veya entiibe olan ve hastane kokenli pndmoni tanisinin kondugu
giinden Onceki 48 saat icinde kalan donemde solunuma destek olmak veya kontrol etmek
amactyla bir solunum cihazina bagli olan hastalarda gelisen pndmoni VIP olarak adlandirilir
(64). Hastane kokenli olan pndmonilerin en 6nemli risk faktdrii mekanik ventilasyon ve
endotrakeal entiibasyondur. Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda ViP gelisme riski 6-21

kat daha fazladir. Ventilatdre baglanan hastalarin %10-20’sinde VIP goriiliir (65).

2-12 ay yas grubu cocuklar, VIP icin en ¢ok risk altindaki grubu olustururlar. NNIS
verilerine gére yenidoganlarda 1000 gr altinda VIP oram 4.9/1000 ventilator giinii, 2500 gr
iistiinde ise 2.5/1000 ventilatdr giinii olarak hesaplanmistir. CYBU’lerde ise VIP 5.2/1000

ventilator glinii olarak hesaplanmistir (61).

YDYBU ve CYBU’de VIP artmis morbidite ve mortaliteyle iliskilidir. Kardiyak
cerrahi sonras1 yogun bakimda izlenen ¢ocuk hastalarin degerlendirildigi bir ¢alismada VIP
nedeniyle uzamis entlibasyon siiresi ortalama 3.7 giin bulunmustur (66). Avrupa’da
¢ocuklarda yapilan ¢cok merkezli bir calismada VIP olanlarda mortalite %20, olmayanlarda ise
%7 bulunmustur. Ancak bu calismada VIP’e atfedilen mortalite hesaplanmamustir (67). VIP
ayni zamanda artmis maliyete neden olmaktadir. CYBU’lerinde yapilan iki yillik bir
caliymada VIP olan hastalarin maliyeti 38,614$ iken VIP olmayanlarn maliyeti 7,682$
bulunmustur. Diger risk faktdrleri de beraber hesaplandiginda sadece VIP’e bagl maliyet
30,9318 olarak bulunmustur (68).

18



Hastane kaynakli pndmoninin ortaya ¢ikmasinda baglica {i¢ yol vardir; orofarenkste
kolonize olan mikroorganizmalarin aspirasyonu, mikroorganizmalar1 iceren aerosollerin
inhalasyonu ve viicudun bagka bdlgesinden hematojen yayilim. Orofarengeal veya gastrik
materyelin aspirasyonu patogenezde rol oynayan en dnemli etkendir. Endotrakeal entiibasyon
ist hava yolunun dogal bariyerlerinin ¢ogunu bozar. Ayrica mukosiliyer temizlenmeyi
bozarak ve epitel yiizeylerinde hasara yol agarak mikroorganizmalarin alt hava yollarimin
ylizeyine tutunmasini kolaylagtirir. Bu mikroorganizmalar akciger icine tasinabilir ve
enfeksiyon kaynagi olarak rol oynar (69). VIP’te izole edilen en sik etkenler gram-negatif
basillerdir, %20-40 sikliginda polimikrobiyal oldugu bilinmektedir (70). P. aureuginosa en
sik VIP yapan etkendir ve olgularin yaklasik % 29.2° sinden sorumludur (71).

VIP igin CDC’nin belirledigi kriterler kullanilmakla beraber (bkz. Ek:2) yogun bakim
iinitelerinde VIP tanis1 koymak zordur. CYBU’lerde ampirik antibiyotik baslamanin en sik
nedeni VIP siiphesidir. Siipheli VIP i¢in baslanan antibiyotik tedavisi toplamda kullanilan
antibiyotik gilinlerinin %47’sini olusturur (72).  Etkenlerin saptanmasinda, en ciddi
sorunlardan biri balgam veya transtrakeal aspirat kiiltiiriiniin tanida yerinin kisitli olmasidir.
Yapilan ¢aligmalarda, ayn1 hastada yapilan transtrakeal aspirat kiiltlirii ve akciger biyopsi
materyali kiiltiir sonu¢larinin degerlendirilmesinde ayni etkenin saptanma oranit %50’nin
altindadir (70). Bronkoskopik yoOntemler veya bronkoskopik olmayan tani ydntemleri
kullanilabilir. Giiniimiizde en sik kullanilan yontem endotrakeal aspirat (ETA) Orneginin
mikrobiyolojik olarak incelenmesidir. Diisiik spesifite ve yanlig pozitiflik oraninin yiiksek
olmasina ragmen ETA Kkantitatif kiiltiiriiniin invaziv ydntemlere benzer sekilde VIP tanisinda
etkin oldugu gosterilmistir. Tani amaciyla kullanilan bir bagka yontem de mini-
bronkoalveolar lavaj (non-bronkoskopik korunmus bronkoalveolar lavaj) Orneginin
incelenmesidir. Bu yontemin en Onemli avantaji olas1 {ist hava yollar1 floras1 ile
kontaminasyonun minimal diizeye indirilmesidir. Bu yontemlerin eriskin hastalarda kullanimi
kolay olmasmna ragmen Ozellikle kiiciik c¢ocuklarda kullanmak zor veya imkansiz
olabilmektedir. Cocuklarda en sik kullanilan yontemlerden biri ETA 6rneginin mikrobiyolojik
olarak incelenmesidir (73). Hasta verilerinin degerlendirilmesinde, kolonizasyon ve

enfeksiyon ayirimi yapilmalidir.

Orofarenkste kolonize olan mikroorganizmalarin aspirasyonu patogenezde onemli rol
oynadigindan aspirasyonu arttiran biling degisikligi, uzamis sedasyon, invaziv girisimler

(reentiibasyon); gastrik kolonizasyonu arttiran antiasit tedaviler, nazogastrik tiip, stirekli
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enteral beslenme, hastanin yatis pozisyonu hastane kokenli pndmoni igin risk faktorlerini
olusturur. Diger risk faktorleri trakeal aspirasyon veya ventilator devresi manipulasyonu
sirasinda saglik personelinin elleri araciligi ile bulas, kontamine olmus cihaz ve malzemelerin
kullanimi (nebiilizator, endotrakeal tiip, bronkoskop, ventilator devresi, aspirasyon sivist veya
nemlendirici, aspirasyon kateteri), hastaya ait faktorler (yas, immiin siipresyon, kronik akciger
hastalig1), hastanin yattig1 birime ait faktorler (alt1 glinden uzun kalig stiresi, etkenlerin sikligi,
direng Ozellikleri, enfeksiyon kontrol yontemlerinin uygulanma durumu) olarak siralanabilir

(70).

VIP dahil hastane kokenli pndmoninin sikliginin azaltilmast igin saglik calisanlarmin
egitimi disinda alinacak dnlemler {i¢ baslikta toplanabilir:
* Sekresyonlarin aspirasyonunun dnlenmesi (yatak baginin yiikseltilmesi, stirekli
subglottik aspirasyon, sedasyon siiresinin kisaltilmasi)
* Solunum yollarinin ve gastrointestinal sistemin kolonizasyonunun dnlenmesi

e Kontamine alet kullaniminin 6nlenmesi

Saglik Bakanligi 2008 yilinda, CDC ve ilgili dernekler tarafindan hazirlanmis olan
hastane enfeksiyonunun kontroliine yonelik kilavuzlar yayinlamistir (69), bu kilavuzlara web

yoluyla da ulasilabilmektedir.

3. Kateter Iliskili Uriner Sistem Enfeksiyonlar1 (Ki-USE)

USE, hastane kdkenli enfeksiyonlar arasinda erigkinlerde ilk sirada yer almaktadir.
Nozokomiyal bakteriiirilerin yaklasik %801 iiriner sistem kateteri olan hastalarda meydana
gelir. Kateteri olmayan bakterilirik hastalarin ¢ogunlugunda da bir {rolojik girigim
uygulanmistir (74). Hastaya kateter takildiginda giinliik bakteritiri gelisme olasiligi %1-
10°dur. Birinci haftanin sonunda hastalarin %10-40’indan fazlasinda bakteriiiri gelisir. Bir kez

takilip ¢ikarildiginda bakteriiiri riski %1-5’tir (75).

Kateterle iliskili bakteriiiri tanim1 i¢in bazi arastiricilar 100,000 “colony forming unit
(cfu)”/mL’lik tiremeyi kabul ederken, bir baska goriise gore daha diisiik sayidaki tiremeler de
anlamlidir. Genellikle diisiik seviyedeki iiremelerin ilerleyen giinlerde arttig1 tespit edildigi
icin > 100 cfu/mL iiremeler anlamli bakteriiiri lehine yorumlanmaktadir (76). Kisa siireli

kateterizasyonda genellikle tek bakteri tespit edilirken, %15 olguda polimikrobiyal etken
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bulunabilir. Kateterle iliskili bakteriiiriye cogu kez piyliri de eslik etmektedir. En sik izole
edilen mikroorganizmalar; E.coli, K. pneumoniae, Enterobakter tirleri, P. mirabilis ve
kandidadir (75). CYBU’de yatan hastalarda yapilan bir calismada tiim USE’nin % 82’ sinden
gram-negatif bakteriler ve mantarlarmn sorumlu oldugu gésterilmistir (77). Ki-USE
semptomatik ve asemptomatik olarak iki gruba ayrilmaktadir. CDC’nin belirledigi kriterlere

gdre semptomatik ve asemptomatik hastane kokenli USE’lerin tanimlar1 Ek 2°de sunulmustur.

Ki- USE hiz1, CYBU’lerde SK-KDE ve ViP’ten sonra gelmektedir; NNIS verilerine
gore 1995-2000 yillar1 arasinda Ki-USE oran1 5.1/1000 kateter giiniidiir (61). Ki-USE’ye
bagli atfedilen mortalite %2.3 olarak hesaplanmistir. Uygun enfeksiyon kontrol yontemleri ile

KI-USE’lerin %17-69’unun 6nlenebilecegi tahmin edilmektedir (78).

E. HASTANE ENFEKSIYONLARININ EPIDEMIYOLOJiSi

1. Diinyada hastane enfeksiyonlar:

WHO’nun 1995-2008 arasinda yayinlanan ulusal veya ¢ok merkezli yayinlarin yaptigi
derlemesine gore, HE gelismis iilkelerde %5.1-11.6 arasindadir, gelismekte olan iilkelerde ise
%5.7-19.1 arasindadir (tablo 4) (79). ABD’de 2002’de yapilan, yilda 1.7 milyon HE’nin
saptandigr calismada HE hizi 9.3/1000 hasta giinii 4.5/100 hasta yatis1 olarak tahmin
edilmistir (7).

Cocuk hastanelerinde hiz genelde daha az bildirilmekle beraber viral enfeksiyonlar da
degerlendirildiginde eriskinden daha yiiksek ¢ikabilir (27). Cocuklarda CAE, USE ve VIP
eriskinlere gore daha az goriilirken, KDE, viral gastrointestinal ve solunum yolu

enfeksiyonlar1 ve yumusak doku enfeksiyonlar1 daha sik goriiliir (30).

Avrupa’da ¢ocuklarda c¢ok merkezli yapilan bir ¢alismada HE insidansit %2.5
bulunmustur. Bu oran en yiiksek CYBU’lerde (%23.6), sonra sirasiyla hematoloji
servislerinde (%8.2), YDYBU’lerde (%7), en diisiik genel pediatri servislerindedir (%1) (40).
Bu ¢alisma laboratuvara dayali yapildig: i¢cin HE hiz1 daha diisiik saptanmis olabilir. Asagida
farkli merkezlerdeki cocuk hastalarda HE oranlari ve bazi merkezlerdeki girisimsel arag
iligkili hastane enfeksiyonu oranlar1 verilmistir (Tablo 5) (21). Hasta grubu, calisma yontemi

ve llkelerin gelismislik durumlarina gére HE hizlar1 arasinda belirgin farkliliklar vardir.
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Tablo 4: Gelismekte olan iilkelerde ve ABD’de NHSN verilerine gore girisimsel ara¢

iliskili enfeksiyon hizlar

Siirveyans agi, calisma | Merkez Hasta Ki-KDE* ViP* Ki-USE*
zamany, iilke sayisl
INICC, 2002-2007, | CYBU 1808 6.9 7.8 4.0

18 gelismekte olan iilkee
NHSN, 2006-2007, ABD | CYBU / 2.9 2.1 5.0

INICC, 2002-2007, | Eriskin 26,155 8.9 20 6,6
18 gelismekte olan iilkee | YBU

NHSN, 2006-2007, ABD | Eriskin / 1.5 2.3 3.1
YBU

* Genel enfeksiyon hizi/ 1000 ara¢ giinii

e Arjantin, Brezilya, Kolombiya, Kosta Rika, Kiiba, El Salvador, Hindistan, Kosova, Liibnan, Makedonya,
Meksika, Morokko, Nijerya, Peru, Filipinler, Tiirkiye, Uruguay.

INICC: International Nosocomial Infection Control Consortium; NHSN = National Healthcare Safety Network;
YBU: Yogun Bakim Unitesi; KI-KDE: Kateter iliskili kan dolasim enfeksiyonu; VIP: Ventilator iliskili

pndmoni; KI-USE: Kateter iliskili iiriner sistem enfeksiyonu
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Tablo 5: Cocuklarda Hastane Enfeksiyonlari: Genel, kan dolasimi ve solunum yolu

enfeksiyonlari
Calisma  Ulke Birim Yas Genel KDE Solunum
yily; enfeksiyon hizi Enfeksiyonlari
Kaynak
2004; ingiltere  Cocuk Medyan 2 yas, - 7.1/1000 hasta -
(80) Hastanesi ortalama 4.2 yas
2004; Isvicre Yedi ¢ocuk Yenidogan-18 %6.7 2.5/100 hasta 1/100 hasta
(31) hastanesi yas (1.4-11.8)
2004; ispanya Hematoloji- Ortalama 8.2 23.5;1.77/100 9%55.5 %5.5
(81) onkoloji yas hasta giinii;
(SS:5.2) 13.3/100 hasta
2003; ispanya YDYBU 0-28 giin % 24.2 %56.8 %10.2
(82)
2003; ispanya CYBU Ortalama 7.5 %15.1;1.5/100  %51.7 %19
(83) yas hasta giinii
(SS:6.1)
2000; Almanya Hematoloji- 0-19 yas 10.8/1000 hasta 7.4/1000 SVK -
(84) onkoloji glinii glinii
2005; Hollanda  YDYBU Yenidogan %26; 28.6/1000 14.9 (12.5- 7.5 (5.7-9.2)
(85) hasta giinii 17.4)/1000 /1000 hasta
hasta giinii glini
2004; Suudi CYBU Yenidogan-12 - 20.6/1000 SVK 8.87/1000
(86) Arabistan yas glinii ventilator giinii
2005; Israil Cocuk 1 ay-18 yas - 5.3/1000 hasta -
(87) hastanesi
2004; ABD >50 ¢ocuk Cocuk (yas 6.6 * 2.9 **
(88) hastanesi belirtilmemis)
2004; Brezilya Yedi YDYBU Yenidogan 249/1000 hasta 17.3-34.9/1000 7-9.2/1000
(89) glini SVK giinti ventilator giini
2004; Hindistan CYBU Ortalama 295 - - 32.2%);
(90) yas (lay-11 89.2/1000
yas) ventilatér giint;
36.5/1000 hasta
guniu
2006; Endonezya  Genel 0-87 yas %13.9 - -
91) hastane
2002; Tayvan YDYBU Yenidogan - 4.4.1000 hasta -
(92) glinii

KDE: Kan dolasimi enfeksiyonu, SVK: Santral vendz kateter, YDYBU: Yenidogan yogun bakim {initesi,

CYBU: Cocuk yogun bakim {initesi. *:(Kateter iliskili kan dolasimi enfeksiyon sayisi/kateter giinii)x1000; **

(Ventilator iliskili pndmoni/ventilatér giinii) x 1000
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a. Mortalite

HE’nin erigkinlerde atfedilir mortalitesi %7-9 olarak tahmin edilmektedir (93,94).
ABD’de HE olan hastalarin %6’sinda oliim HE ile iligkilendirilmistir (7). Cocuk yas
grubunda mortalite iligkili HE nadiren hesaplanmaktadir. Brezilya’da bir ¢alismada HE’nin
genelde %2 olgu-fatalitesi oldugunu belirtmistir (95). Bununla beraber artmig mortalite iliskili
HE’nin ¢ogunlugunda hastalarda altta yatan agir durumlar bulunmaktadir. KDE iligkili
mortalite oranlar1 daha fazladir: pediatri genelinde %9-14 (87,96), CYBU’de %18-20 (86, 97)
ve YDYBU’de %8-18 (98, 99) olarak bulunmustur.

b. Maliyet

HE, hastanede yatig siiresinin uzamasi, tanisal tetkiklerin artmasi (radyoloji,
laboratuvar gibi), antibiyotik tedavisi, is giicii kayb1 gibi nedenlerle maddi kayiplara yol
acmaktadir. ABD’de 2009 yilinda antibiyotik direnci olan enfeksiyonlarda hasta basit maliyet
18,588-29,069 $, yillik genel maliyet 10.7-15.0 milyon $, hastanede fazladan yatis siiresi 6.4-
12.7 giin bulunmustur (100) .

Hacettepe Universitesi’nde yapilan bir maliyet calismasinda, HE olan hastalarda
yatisin 4 giin daha arttigin1 ve enfekte olmayana gore maliyetinin 442 $ daha fazla oldugu
tahmin edilmistir (101). Pamukkale Universitesi’nde 2000 yilinda yapilan ve HE’de
antibiyotik maliyetini degerlendiren bir ¢alismada giinliik antibiyotik maliyeti ortalama 70 $

saptanmistir (102).

2. Tiirkiye’de Hastane Enfeksiyonlari

Ulkemizde HE ile ilgili konu ve yaymlar 1970 yilindan sonra artmaya baslamis, son
on yildir da olduk¢a hiz kazanmistir. Tiirkiye’de hastane enfeksiyonlarmmin kontroli ile
Enfeksiyon Kontrol Komitelerinin yapisina ve isleyisine yonelik ilk yasal diizenlemeler
“Tababet Uzmanlik Yonetmeligi” (22/05/1974 tarihli 14893 sayili Resmi Gazete) ile “Yatakl
Tedavi Kurumlar1 Isletme Yonetmeligi’'nde (13/01/1983 tarihli 17927 sayili Resmi Gazete;
degisiklik 05/05/2005 tarih ve 25806 sayili Resmi Gazete) yer almistir. 2005 yilinda yapilan
degisiklik ile hastanelerde Enfeksiyon Kontrol Komitelerinin kurulmasi zorunlu hale

getirilmistir. HE’nin kontrolii amaciyla ilk enfeksiyon kontrol komitesi 1984 yilinda
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Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi'nde, daha sonra 1985 yilinda Istanbul Universitesi

Istanbul T1p Fakiiltesi’nde kurulmustur.

HE’ye yonelik sorunlarin belirlenmesi ve ¢oziim onerilerinin gelistirilmesi amaciyla
2004 yilinda komisyon kurulmus olup, bu komisyonun c¢alismalar1 ile yatakli tedavi
kurumlarinda saglik hizmetleri ile iliskili olarak gelisen enfeksiyon hastaliklarin1 6nlemek ve
kontrol altina almak, konu ile ilgili sorunlari belirlemek, ¢6ziimiine yonelik faaliyetler
diizenleyip yiiriitmek ve yatakli tedavi kurumlarinda alinmasi gereken kararlari ilgili birimlere
iletmek tlizere enfeksiyon kontrol komitesi teskili ile bu komitenin ¢alisma sekline, gorev,
yetki ve sorumluluklarina iliskin usul ve esaslar1 diizenlemek amaciyla hazirlanan “Yatakli
Tedavi Kurumlar1 Enfeksiyon Kontrol Yonetmeligi” 11.08.2005 tarihli 25903 sayili Resmi
Gazete’de yayimlanarak yiiriirliige girmistir. Yonetmelik sonrasi Bilimsel Danisma Kurulu
olusturulmustur. Bu yonetmelik; tiim yatakli tedavi kurumlarinda enfeksiyon kontrol komitesi
kurulmasini, enfeksiyon kontrol doktoru ve yatak sayisina gore enfeksiyon kontrol hemsiresi
gorevlendirilmesini, slirveyans yapilarak sonuglarin ii¢ ayda bir hastane yonetimine ve yillik

olarak Saglik Bakanligina bildirilmesini zorunlu kilmistir (103).

Uluslararasi standartlarda HE siirveyans verilerinin Saglik Bakanligi biinyesinde tek
merkezde toplanip analiz edilmesine, degerlendirmelerin yapilarak ilgili kurum ve kisilere
iletilmesine yonelik ¢aligsmalara 2006 yil1 itibariyle baglanilmistir. Siirveyans verileri 2008 y1l1
itibariyle web tabanli Ulusal Hastane Enfeksiyonlari Siirveyans Agi (UHESA) {izerinden
toplanmaktadir. Toplanan veriler analiz edilerek ulusal HE hizlar1 siniflandirilmakta ve
persentilleri ¢ikartilmaktadir. Bu sayede hastaneler siirveyans yaptiklar: birimlerde ameliyat
tipine Ozgii cerrahi alan, invaziv ara¢ ve servis enfeksiyon hizlarin1 ulusal hizlarla
karsilastirabilmekte, bulunduklar1 persentile gore hedeflerini belirleyebilmektedir. Benzer

sekilde antibiyotik diren¢li mikroorganizmalara ait bilgiler degerlendirilmektedir.
Kurul tarafindan enfeksiyon kontrol hizmetlerinde kullanilmasi uygun bulunan,
enfeksiyon kontrol standartlarini iceren kilavuzlar Refik Saydam Hifzisthha Merkezi

Bagkanlig1 web sayfasinda yaymlanmistir (104).

Tablo 6’da Tiirkiye’de cesitli yerlerde yapilan HE hizlar1 ve saglik bakanligi verileri
sunulmustur (104-111).
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Tablo 6: Tiirkiye’de ¢esitli hastanelerde hastane enfeksiyonu ile ilgili yapilan siirveyanslar ve Saghk Bakanhg verileri (104-111)

Cahisma Hastane  Hasta Sayisy/y  Birim Genel enfeksiyon hizi KDE Pnémoni USE
Calisma
siiresi
Leblebicioglu ve | 12 3288 /3 yil Erigkin yogun bakim %38.3; 17.6 (5.3-41.5)/ 26.5(12-45.8)/1000 8.3 (0.7-18.1)/1000
ark (2007) merkez unitesi 33.9/1000 YBU giinii 1000 kateter giinii  ventilator giinii kateter giinii
Hacimustafaoglu UUTF 1764/ 1 yil CYBU, cocuk Servisler: 8.4/1000 hasta - - -
ve ark (2009) servisleri (yenidogan gunii
ve hematoloji-onkoloji ~ C'YBU: 16.3/1000 hasta
haric) glnii
Sacar ve ark PUTF 45043/ 3 y1l Hastane geneli Genel:%3.8-4.6 Anestezi YBU: Anestezi YBU: %15.4
(2008) Cocuk Hastaliklar1 ve %35 %45
Cerrahisi:%6.8

Candevir ve ark | CUTF 6834/4 yil Eriskin yogun bakim %16.4; 9.14/ 1000 kateter ~ 22.05/1000 10.12/1000 kateter
(2011) initesi 21.12/1000 hasta giinii glnii ventilatdr giinii glnii
Ozgetin ve ark EUTF 1811/1 y1l Cocuk servisleri %5.3 - - -
(2009) (Yenidogan harig)
Soysal ve ark MUTF ?/3 yil Cocuk servisi %8.7 %39 %13.3 %34
(20006)
Sevketoglu ve BSKEA  240/19 ay CYBU - 3.16/1000 kateter 4.53/1000 4.75/1000 kateter
ark 2009 H giinii ventilator glinii giinii
UHESA 2006 937 1yl CYBU - medyan: 1.2(0-8.5) medyan:10.3(3-37) medyan: 6.3(0-62)

hastane /1000 kateter ginii /1000 ventilator /1000 kateter giinii

glnii

UHESA 2007 1113 1 yil CYBU - medyan:5.7/1000 medyan:8.5 /1000  medyan: 5.1/1000

hastane kateter giinii ventilator glini kateter giinii

KDE: Kan dolagimi enfeksiyonu, USE: Uriner sistem enfeksiyonu; CYBU: Cocuk yogun bakim iinitesi, YDYBU: Yenidogan yogun bakim iinitesi, YBU: Yogun bakim iinitesi, UUTF: Uludag

Universitesi T1p Fakiiltesi, PUTF: Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi, CUTF: Cukurova Universitesi T1p Fakiiltesi, EUTF: Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, MUTF: Marmara Universitesi Tip

Fakiiltesi, BSKEAH: Bakirkdy Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi, UHESA: Ulusal Hastane Enfeksiyonu Siirveyans Ag1
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III- AMACLAR

Bu ¢alismanin amaci Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve

Hastaliklart Anabilim Dali servislerinde 1 Ocak 2010 - 30 Haziran 2010 tarihleri arasinda

yatan hastalarda;

Hastane enfeksiyonu gelisen olgulari tanimlamak,

Hastane enfeksiyonlarinin hizini, insidans dansitesini saptamak,

Hastane enfeksiyonlarinin tipini, servislerdeki dagilimini incelemek,

HE saptanan olgularda etken mikroorganizmalari ve direng 6zelliklerini belirlemek,
Antibiyotik kullanim oranlarini belirlemek,

Hasta yatis siiresi ve hastaya ait intrinsik ve ekstrinsik risk faktorlerinin hastane
enfeksiyonu ile iligkisini belirlemek,

Cocuk yogun bakim iinitesi ve yenidogan yogun bakim {iinitesinde girisimsel arag

iligkili enfeksiyon hizlarini saptamaktir.

Bu bilgiler dogrultusunda klinigimizdeki bulgular, iilkemizde ve diinyadaki ¢ocuk

kliniklerinin enfeksiyon hizlar1 ile karsilastirilabilir ve HE kontrolii igin Oneriler

gelistirilebilir.

27



IV-GEREC VE YONTEMLER

A- ARASTIRMA YERI

Calisma Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Hastanesi, Cocuk Saghgi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali servislerinde gercgeklestirilmistir. Hastane, Tiirkiye’nin her
yerinden kronik ve ciddi hastalarin sevk edildigi, istanbul’da iigiincii basamak saglik hizmeti
sunan en bliylik hastanedir. Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dali 0-18 yas arasi
hastalara hizmet etmektedir. 2010 yilinda ayaktan basvuran hasta sayis1 196,875; yatirilan
hasta sayist 5660’tir; 196 yatak kapasitesi ile hizmet veren klinigin yatak isgali %71.6;
hastanede ortalama kalig siiresi 8.96 giindiir. Cocuk kliniginde bulunan servisler, hasta

kapasitesi, oda ozellikleri, hemsire sayist Tablo 7°de sunulmustur.
B- ARASTIRMA ZAMANI

1 Ocak 2010 - 30 Haziran 2010 tarihleri arasinda 24 saatten uzun yatan hastalar
degerlendirilmistir. Arastirmaya alinan hastalarin izlemi; hastalarin taburcu olma, nakil ya da

oliim nedeniyle hastane ile iliskileri kesilinceye kadar devam etmistir.
C- RISKLi HASTA GRUPLARI
1. Yenidogan

Istanbul Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali’na genellikle riskli
gebeler sevk edildiginden; yenidogan servislerine kabul edilen hastalarin 6nemli bir
boliimiinii ¢ok diisiik dogum agirlikli bebekler, konjenital anomalili bebekler, hidrops gibi
antenatal tani alan ve antenatal&postnatal girisimlerin yogun olarak yapildigr bebekler
olusturmaktadir. YDYBU, iiciincii diizey yogun bakim hastalarmin kabul edildigi yer olup
genelde cok diisiik dogum agirlikli bebeklerin ve/veya ileri yasam destegi gerektiren
bebeklerin kabul edildigi birimdir. Bu grubun disindaki bebekler ikinci diizey yenidogan
(perinatoloji) servisinde izlenmektedir. Cok diisiik dogum agirlikli bebeklere flukanazol
profilaksisi verilmektedir. Erken sepsis ya da sepsis siiphesinde ampirik olarak kullanilan

antibiyotik kombinasyonu ampisilin ve gentamisindir. Antibiyotik baslamadan 6nce ve
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antibiyotik degisikliklerinde rutin kan kiiltiirii alinmaktadir. Ayrica entiibe bebeklerden rutin
olarak haftalik trakeal aspirat kiiltlirii gitmektedir. Direngli bir mikroorganizmayla kolonize

veya enfekte oldugu belirlenen bebekler izole edilmektedir.

2. Hemtaoloji-Onkoloji servisi & Kemik iligi Transplant Unitesi (KiT)

KIT iinitesi hematoloji-onkoloji servisinden ayri bir birim olmakla beraber hasta
kapasitesinin az olmast nedeniyle ¢alismada hematoloji-onkoloji servisi ile beraber
degerlendirildi. Hematoloji ve onkoloji hastalari, altta yatan hastalik, immiin siipresyon
yapan ila¢ tedavileri ve uzun siiren hastane yatislari nedeniyle HE i¢in 6nemli bir risk
grubudur. CDC kriterlerine goére HE’de hastane kokenli nedeni bilinmeyen atesten
bahsedilmediginden; calismamizda hastane kokenli febril nodtropenisi olan olgular, eger
enfeksiyon odagi ve/veya kiiltiirde iiremesi yoksa HE sayilmamistir. Yogun kemoterapi
sonras1 oral mukoziti gelisen olgularda muayenede agiz boslugunda enfeksiyonla uyumlu
goriiniim var ve doktoru topikal ya da oral antifungal tedavi basladiysa HE olarak kabul edildi

ve oral kavite enfeksiyonu tanisi1 kondu.

Hastanede VRE kolonizasyonu sik gériildiigiinden YDYBU ve hematoloji-onkoloji
servisi & KIT iinitesinde yatan her hastadan ve haftalik olarak rektal siiriintiiden VRE
calisilmaktadir. VRE kolonizasyonu tedavi edilmemekle beraber, kolonizasyon saptanan

hastalarda ampirik antibiyotik kullanimin1 etkilemektedir.

3. Cocuk Yogun Bakim Unitesi

Bu birime 28 giin-18 yas araligindaki hasta gruplarindan acil poliklinige getirilen,
servislerde ve dis merkezlerde yatan ancak izlemde ileri yasam destegi ihtiyact duyan
hastalar, ya da postoperatif hastalar kabul edilmektedir. Hastalarin kritik olmasi, genelde ko-
morbid hastaliklarinin bulunmasi, daha 6nce hastanede yatis oykiileri olmasi ve tani ve tedavi
icin girisimsel islemlerin yogun yapildig1 birim oldugu i¢in HE gelismesi i¢in riskli bir
birimdir. Hasta dongiisii genelde hizli olmakla beraber; bazen ev tipi solunum cihaz ile
taburcu edilmesi planlanan hastalarin aile egitimi ve malzeme temini igin yatig siireleri
uzamaktadir. CYBU’de, hastane enfeksiyonu kontrol komitesi tarafindan Mart 2009’dan
itibaren siirekli aktif siirveyans uygulanmaktadir. Calismamizda CYBU’ye ait veriler hastane

enfeksiyonu kontrol komitesinden alinmistir.
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D- TANIMLAMALAR

1. Hastan Enfeksiyonu Tanimi

Hastane enfeksiyonu tanist EK’2 de belirtilen CDC tan1 kriterlerine gore konmus ve
siiflandirma yapilmistir. Hastalar yattiktan 48 saat, taburcu olduktan 10 giin sonra gelisen
enfeksiyonlar HE olarak kabul edilmistir. Etken mikroorganizmanin inkiibasyon siiresine gore
bu siire degisebilmektedir. CDC kriterlerine ek olarak trakeobronsiyal enfeksiyon (Diger alt

solunum yolu enfeksiyonlari- pndmoni disi) tanisi i¢in laboratuvar destegi aranmamustir.

2. Epidemiyolojik tanimlar

HE hizi: HE sayisi/yatan hasta sayis1 x 100 ) Hasta giinii hesaplanirken

HE insidans dansitesi: HE sayisi/hasta giinii x 1000 hastalarin ¢calisma zaman

araligindaki yattig1 giin sayist
Alet kullanim orani: Alet giinii sayisi/hasta giinii g vargl g Y

hesaplanmustir.
Ki-USE hzi: (Ki-USE sayisv/iiriner kateter giinii) x 1000 01.01.2010°dan énceki ve
SK-KDE hizi: (SK-KDE say1s1/SVK giinii) x 1000 30'96'2910,(@1 s.onraki giinler
. . dahil edilmemistir.
VIP hizi: (VIP sayisi/Ventilator giinii) x 1000 J

3. 1Ik hastane enfeksiyonu tam giinii

HE olan hastada yatisindan kag¢ giin sonra ilk HE saptandigini belirtir (6rnegin
hastanin yatis tarihi 25.12.09; ilk HE tan1 tarihi: 02.01.2010 ise ilk HE tan1 giinii: 8. giin).

4. Ortalama yatis giinii
Hastalarin ortalama yatig giinlinii belirtir. Yatig giinii, hastanin hastaneye yattig1
giinden taburcu oldugu tarihe kadar gecen giin sayisidir. Hastanin yatig veya ¢ikis tarihi
caligma araliginin disinda olabilir (6rnegin yatis tarihi 28.12.2009, ¢ikis tarihi 03.07.2010).

5. Immiin siipresyon

Altta yatan hastaliga gore (Primer immiin yetmezlik, HIV, 16semi, lenfoma, transplant

yapilan hastalar, nefrotik sendrom, mutlak notropenisi olan hastalar, agir protein enerji
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malniitrisyonu gibi) veya kullanilan ilaglara gore [sitotoksik kemoterapi alanlar, iki haftadan
uzun siire her giin yiiksek doz steroid veya diger immiin siipresif tedavi alan hastalar, >40 mg
prednizon veya 160 mg hidrokortizon, >32 mg metilprednizolon, >6 mg deksametazon, >200

mg kortizon)] immiin slipresyon tanimlanmistir.

6. Antiasit

H, reseptdr blokerleri ve proton pompa inhibitdri grubu ilaglari tanimlar.

E- ARASTIRMADA KULLANILAN VERI KAYNAKLARI

Dosya kayitlari, hemsire gozlemleri, radyoloji, mikrobiyoloji ve diger tam
yontemlerine ait raporlari incelenerek gerektiginde doktoru ile goriisiilerek elde edilen veriler

prospektif olarak toplanmistir. Calisma siiresince kullanilan formlar EK 1’de sunulmustur.

Enfeksiyon tipine gore hastalardan alman ve Istanbul Universitesi Istanbul Tip
Fakiiltesi Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dali laboratuvarlarina génderilen
kateter, idrar, trakeal aspirat, balgam, bogaz, diski, beyin omurilik sivisi ve yara siiriintiisii

ornekleri degerlendirilmistir.

F- VERILERIN ISTATISTIiKSEL ANALIZi

Calismanin verileri degerlendirilirken istatistiksel analiz icin SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) 15.0 istatistik paket programi kullanildi. Elde edilen verilerin analizinde
tanimlayict istatistiksel metotlarin (frekans, minimum, maksimum, ortalama, median gibi)
yani sira gruplarin karsilastirildigi analizlerde kategorik degiskenler i¢in Ki-kare test ve Fisher
exact test, ortalamalar i¢in Student T test ve Mann Whitney U testi uygulandi. Sonuglar % 95
giiven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde kabul edilerek degerlendirildi.

E- ETiK KURUL ONAYI

Bu ¢alisma Istanbul Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan 26.06.2009 tarihli 07 toplantisinda

2009/1862 protokol numarasi ile onaylanmistir.
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Tablo 7: ITF Cocuk Sagh@ Anabilim Dah Servisleri ve ozellikleri

Servis Hasta Hemsire sayis1* | Not
kapasitesi | Giindiiz / Gece

Cocuk yogun bakim {iinitesi 10 5/4

Yenidogan  yogun  bakim | 15 6/4

tinitesi (3. diizey)

Yenidogan servisi (2. diizey) 30 3/2

Hematoloji&onkoloji servisi 14+8%* 3+1/1+1%* 4 ozel, Stane iki kisilik oda + 4 6zel oda,
iki tane iki kisilik oda

Kemik iligi transplant {initesi | 3 2/1 Ug 6zel oda

Noroloji servisi 8 1/1 1 6zel, 2 iki kisilik, 1 tane ii¢ kisilik oda.

Kardiyoloji servisi 17 2/1 3 ozel, 1 tane dort kisilik, 5 tane iki
kisilik oda

Nefroloji servisi 15 2/1 7 ozel, 2 tane dort kisilik oda

Gastroenteroloji ve hepatoloji | 12 4/2 4 ozel, 2 tane g kisilik, 1 tane iki kisilik

servisi oda

Beslenme ve metabolizma 12 2 ozel, 5 tane iki kisilik oda.

servisi

Endokrin servisi 18%** 5 oOzel, 3 tane i¢ kisilik, 1 tane dort
kisilik oda

Alerji&g0ogiis hastaliklar 11 2/1 7 6zel, bir tane dort kisilik oda

servisi

Enfeksiyon&immiinoloji 16 2/1 4 ozel, 6 tane iki kisilik oda

servisi

Acil servis 5 1/1 1 6zel oda, 2 tane iki kisilik oda

*Sorumlu hemsire hari¢, ** Subat 2010°da 8 yatakli ek servis acilmistir, ***Nisan 2010’dan sonra

hasta kapasitesi 13’e azaltilmistir.
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V-BULGULAR

A- HASTANE ENFEKiSYONU HIZI VE INSIDANS DANSITESI

1 Ocak 2010- 30 Haziran 2010 tarihleri arasinda Cocuk Sagligi ve Hastaliklar

Anabilim Dali servislerinde 24 saatten uzun siire yatan, %56’°s1 erkek (n=1062) ve %44’ kiz

(n=834) toplam 1900 c¢ocuk hasta ¢aligmaya dahil edildi. Yaslar1 O giin ile 18 yil arasinda

degisen hastalarin yas ortalamasi 47.93+58.86 (median=18.00) ay idi. Servislere gére HE ile

ilgili bilgiler Tablo 8 ve Sekil 3’te verilmistir. 1900 hastada toplam 236 HE gelisti. Genelde
HE hiz1 %9.3, insidans dansitesi 10.86/1000 hasta giinii bulundu. HE’nin % 41.7’sinde etken

mikroorganizma tiretilemedi, klinik tan1 kondu; %58.3’iinde laboratuvara dayal1 tan1 kondu.

Tablo 8: Servislere gore HE

Hasta Hasta HE olan | HE HE hiz1 | HE
sayisi giinii hasta sayisi insidans
sayisl dansitesi

Noroloji 92 1103 12 12 13.0 10.88
Hematoloji-
Onkoloji &KIT 176 3158 25 43 14.2 13.62
Kardiyoloji 158 1235 3 3 1.9 243
Nefroloji 153 1388 9 9 5.9 6.48
Gastroenteroloji-
hepatoloji 144 1467 10 12 6.9 8.18
Beslenme-
etabolizma 124 1652 13 13 10.5 7.87
Endokrin 115 1225 1 1 0.9 0.82
Alerji 159 1602 5 5 3.1 3.12
Enfeksiyon 159 1609 16 18 10.1 11.19
Acil servis 126 639 8 11 6.3 17.21
CYBU 124 1408 23 35 18.5 24.86
YDYBU 96 2361 27 47 28.1 19.91
Perinatoloji 274 2875 24 27 8.8 9.39
Toplam 1900 21722 176 236 9.3 10.86
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HE insidans dansitesi (1000 hasta giinii)

30

B HE insidans dansitesi (1000 hasta giinii)

Sekil 3 — Servislere gore HE hizi ve insidans dansitesi

Hastalarin %9.3’tinde (n=176) HE saptandi. Aylara gére HE olan hasta sayis1 dagilimi Sekil

4’de verilmistir.
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Ocak Subat Mart Nisan Mayis Haziran

Sekil 4: Aylara gore HE olan hasta sayisi
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Hastalarin ortalama yatig siiresi 13.57+20.41 giindli. Servislere gore bakildiginda
ortalama yatis siiresi en yiiksek YDYBU, 2.sirada hematoloji-onkoloji servisi&KiT
iinitesinde saptandi (Tablo 9).

Tablo 9: Servislere gore yatis siiresi

ort ss median min max
Noroloji 13.95 19.80 9.50 1 180
Hematoloji 24.44 35.05 8.50 1 214
Kardiyoloji 8.18 8.88 5.00 1 62
Nefroloji 9.99 8.70 7.00 1 42
Gastroenteroloji 11.76 12.88 7.50 1 62
Beslenme-metabolizma | 16.62 21.92 9.00 1 136
Endokrin 11.65 7.34 10.00 1 45
Alerji 11.06 15.50 8.00 1 169
Enfeksiyon 11.22 9.67 8.00 1 76
Acil servis 5.27 7.05 3.00 1 59
CYBU 13.44 28.06 5.00 1 201
YDYBU 33.81 41.13 16.00 1 216
Perinatoloji 11.59 10.89 8.00 1 60
Toplam 13.57 20.41 7.00 1 216

ort: ortalama, ss: standart sapma, min: minimum, max: maximum

B- HASTANE ENFEKSIYONU RiSK FAKTORLERI

HE olan hastalarda (3-216 giin) HE olmayan hastalara (1-169 giin) gore ortalama yatis

stiresi istatistiksel olarak anlamli derecede daha uzun saptandi (p<0.001). HE olan hastalarda

HE olmayan hastalara gore ortalama damar yolu stiresi de istatistiksel olarak anlamli derecede

daha uzun saptand1 (p<0.001) (Tablo 10).

HE olanlar yatistan ortalama 16.34+17.95 giin (2-120 giin, median=10.00) sonra HE

tanist aldilar (Tablo 11).
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Tablo 10 — HE olan ve olmayan hastalarda yatis ve damar yolu siiresi

HE yok HE var
ort SS median ort SS median P
Yatis siiresi * 10.56 13.28 7.00 4299 42.71 28.50 0.0001*

Damar yolu siiresi* 4.93 5.95 3.00 16.75 19.60 11.50 0.0001*

*siireler giin olarak verilmistir **p<0.001

Tablo 11 — HE olanlarda ilk HE tam giinii

ort sS median min max

ilk HE tam giinii 16.34 17.95 10.00 2 120

Yenidoganlarda. 5-12 yas arasi ve >12 yas iizeri hastalara gére HE istatistiksel olarak
anlamli derecede daha yiiksek oranda saptandi (sirasiyla ki-kare=19.106 ve p=0.0001, ki-
kare=6.926 ve p=0.008). Yas1 1-12 ay arasi hastalarda HE oran1 5-12 yas arasi ve >12 yas
iizeri hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulundu (sirasiyla ki-
kare=16.329 ve p=0.0001, ki-kare=5.602 ve p=0.018). 1-5 yas arast hastalarda 5-12 yas
grubuna gore HE istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oranda saptandi (ki-
kare=10.660 ve p=0.001). Cinsiyetin, konjenital kalp hastaligi varligmnin, karaciger
yetersizliginin, biling degisikliginin ve transplantasyon Oykiisiiniin HE pozitifligi {izerine
etkisi saptanmadi (p>0.05). Noromotor retardasyonu olanlarda olmayanlara gére, metabolik
atak olanlarda metabolik atak olmayanlara gore, malignite olanlarda malignite olmayanlara
gore, immiin siipresyon olanlarda immiin silipresyon olmayanlara gore, kronik akciger
hastalig1 olanlarda kronik akciger hastaligi olmayanlara gore, iriner patoloji olanlarda iiriner
patoloji olmayanlara gore, ameliyat Oykiisii olanlarda ameliyat Oykiisii olmayanlara gore,
diyaliz tedavisi gorenlerde diyaliz gérmeyenlere gore, yabanci cisim olanlarda yabanci cisim
olmayanlara gore, antiasit kullananlarda antiasit kullanmayanlara gore, transfiizyon
yapilanlarda transflizyon yapilmayanlara gore, TPN alanlarda TPN almayanlara gore, idrar
sondast kullanimi1 olanlarda idrar sondasi kullanmayanlara gore, dren kullanimi olan
hastalarda dren kullanimi olmayan hastalara gore, diger girisimsel islem olanlarda
olmayanlara goére HE istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiliksek oranda saptandi
(p<0.001). Bobrek yetmezligi olanlarda olmayanlara gére HE orani yiiksek olmasina ragmen

istatistiksel olarak karsilastirma yapilamadi (Tablo 12).
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Tablo 12: Risk faktorlerine gore HE

HE () HE (+) Ki-kare p
n % n Y%

Cinsiyet
erkek 965 90.9 97 9.1 0.064 0.801
kiz 755 90.5 79 9.5

Yas
yenidogan 358 87.3 52 12.7  24.569 0.0001***
1-12 ay 365 88.2 49 11.8
1-5 yas 430 90.1 47 9.9
5-12 yas 376 95.9 16 4.1
>12 yas 194 94.2 12 5.8

Noromotor retardasyon
var 141 78.8 38 212 33416  0.0001***
yok 1577 92.0 138 8.0

Metabolik atak
var 33 75.0 11 250 - 0.002**
yok 1644 90.9 164 9.1

Diyabet
var 52 96.3 2 3.7 2.057 0.151
yok 1667 90.5 174 9.5

Malignite
var 134 85.4 23 14.6 5.868 0.015*
yok 1587 91.2 153 8.8

Immiin siipresyon
var 284 85.0 50 15.0 15.573  0.0001***
yok 1436 91.9 126 8.1

Bobrek yetmezligi
var 17 77.3 5 22.7 - 0.050
yok 1663 90.7 171 9.3

Kronik akciger hastaligi
var 132 78.1 37 21.9 35.039 0.0001***
yok 1588 92.0 139 8.0

Konjenital kalp hastahig:
var 165 92.7 13 7.3 0914 0.339
yok 1555 90.5 163 9.5

Karaciger yetersizligi
var 55 90.2 6 9.8 0.009 0.826
yok 1624 90.5 170 9.5

Uriner patoloji
var 49 79.0 13 21.0 10.393  0.001**
yok 1671 91.1 163 8.9
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Tablo 12 (devam) — Risk faktorlerine gore HE

HE () HE (+) Ki-kare p
n % n Y%

Biling degisikligi
var 40 85.1 7 14.9 - 0.197
yok 1678 90.9 169 9.1

Transplantasyon
var 37 84.1 7 15.9 - 0.118
yok 1682 90.9 168 9.1

Ameliyat
var 70 70.7 29 293 49.574 0.0001***
yok 1648 91.8 147 8.2

Diyaliz
var 23 79.3 6 20.7 - 0.046*
yok 1688 90.9 169 9.1

Yabanci cisim
var 39 78.0 11 22.0 - 0.005%*
yok 1670 91.1 164 8.9

Antiasit
var 247 84.0 47 16.0 18.649 0.0001***
yok 1465 92.0 128 8.0

Transfiizyon
var 179 70.2 76 29.8  147.567 0.0001***
yok 1532 93.9 99 6.1

TPN
var 87 65.4 46 34.6 104.004  0.0001***
yok 1280 92.8 100 7.2

Idrar sondasi
var 44 72.1 17 27.9 26.858 0.0001%***
yok 1481 91.6 136 8.4

Dren
var 33 76.7 10 233 - 0.005%*
yok 1686 91.0 166 9.0

Girisimsel islem
var 280 87.5 40 12.5 4.781 0.029*
yok 1443 91.4 136 8.6

*p<0.05 **p<0.01 ***p<0.0001
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C-HASTANE ENFEKSIYONU TiPLERI

Servislere gére en sik goriilen HE tipleri degismektedir. Néroloji ve acil serviste en sik pnémoni; hematoloji-onkoloji servisi&KIT {initesinde,
nefroloji, gastroenteroloji-hepatoloji, alerji ve enfeksiyon servisinde en sik gastrointestinal sistem enfeksiyonlari; kardiyoloji, CYBU, YDYBU
ve perinatoloji servisinde en stk KDE; beslenme ve metabolizma servisinde en sik USE goriilmektedir (Tablo 13).

Tablo 13 — Servislere gore HE tipleri

USE CAE KDE PNO URME Sis KVS GKBB GE DASO CYD

n % N % N % n % N % n % N % n % n % n | % n %
Noroloji 3 250 (0 00 |2 16.7 | 7 58310 00 |0 00 |0 00 |0 00 |0 0.0 0 100 |0 0.0
H-O&KIT 4 93 |0 00 |8 18.6 | 3 70 |0 00 [0 00 |1 23 [ 10 [233 |12 [279 |0 [00 |5 11.6
Kardiyoloji 0 00 [0 00 |2 66.7 | 1 333 (0 00 |0 00 |0 00 |0 00 |0 0.0 0 100 |0 0.0
Nefroloji 1 1.1 0 00 [0 00 [0 00 [0 00 [0 00 [0 00 |1 1117 778 |0 |00 |0 0.0
Gastroent. 2 16.7 | 0 00 |3 250 [ 0 00 [0 00 [0 00 [0 00 |0 00 |4 333 |2 [ 1671 8.3
Besl-metab. | 5 385 (0 00 [0 00 |2 1540 00 [0 00 |1 77 |3 23.1 | 1 7.7 0 |00 |1 7.7
Endokrin 0 00 [0 00 [0 00 [0 00 [0 00 |0 00 |0 00 |0 00 |1 100.0 [0 | 0.0 |0 0.0
Alerji 0 00 [0 00 [0 00 [0 00 |0 00 |0 0.0. |0 00 |1 20.0 | 4 80.0 [0 |00 |0 0.0
Enfeksiyon 1 56 |0 00 |1 56 |1 56 |0 00 |1 56 |0 00 |5 27.8 | 8 444 10 |00 |1 5.6
Acil servis 0 00 [0 00 |1 9.1 |6 54510 00 [0 00 |0 00 |1 9.1 |3 273 |0 |00 |0 0.0
CYBU 4 1140 00 |7 20.0 | 17 | 486 |0 00 [0 00 [0 00 |6 17.1 | 1 2.9 0 100 |0 0.0
YDYBU 1 21 [0 00 |28 [596]8 17.0 | 0 00 [0 00 [0 00 |4 8.4 |4 8.4 0 |00 |2 4.2
Perinatoloji | 3 11113 11.1 |13 | 4813 1.1 | 1 37 |0 00 |1 37 |1 37 |0 0.0 0 |00 |2 7.4
Toplam 24 1023 1.5 |65 [275(48 |[203]1 04 |1 04 |3 13 (32 [13.6|45 |[190 |2 [08 |12 |50

PNO: Pnémoni; URME: Ureme sistemi enfeksiyonu; SIS: Sistemik enfeksiyon; GKBB: Gz, kulak, burun, bogaz enfeksiyonu; GE: Gastrointestinal sistem enfeksiyonu;
DASO: Diger alt solunum yolu enfeksiyonlar1 (pnémoni dis1), CYD: Cilt ve yumusak doku enfeksiyonu; Gastroent: Gatroenteroloji ve hepatoloji, Besl-metabolizma:

Beslenme ve metabolizma, H-O&KIT: Hematoloji-onkoloji servisi & KiT {initesi.

39



HE alt tipleri Tablo 14’te verilmistir. En sik gériilen pndmoni VIP’tir. Goz, kulak
burun, bogaz enfeksiyonlarinda konjunktivit; gastrointestinal sistem enfeksiyonlarinda
gastroenterit; cilt ve yumusak doku enfeksiyonlarinda yumusak doku enfeksiyonu en sik
goriilen alt tiplerdir. Klinik sepsis olgular1 sadece yenidoganda tanimlanmustir.

Tablo 14: HE alt tipleri

n %

Uriner sistem enfeksiyonu

Semptomatik USE 19 8.1

Kateter iliskili USE 5 2.1
Cerrahi alan enfeksiyonu 3 1.3
Kan dolasim enfeksiyonu

Laboratuar kanith KDE 40 16.9

Klinik sepsis 25 10.6
Pnomoni

Pnémoni 1* 15 6.4

Pnémoni 2* 5 2.1

Pnémoni 3* 4 1.7

ViP 24 10.2
Ureme sistemi enfeksiyonu 1 0.4
Sistemik enfeksiyon 1 0.4
Kardiyovaskiiler sistem enfeksiyonu 3 1.3
Goz, kulak, burun, bogaz enfeksiyonu

Konjunktivit 17 7.2

Kulak enfeksiyonu 1 0.4

Ag1z enfeksiyonu 11 4.7

Ust solunum yolu enfeksiyonu 3 1.3
Gastrointestinal sistem enfeksiyonu

Gastroenterit 35 14.8

Gastrointestinal sistem 6 2.5

Intraabdominal enfeksiyon 2 0.8

Nekrotizan enterokolit 2 0.8
Diger alt solunum yolu enfeksiyonu 2 0.8
Cilt ve yumusak doku enfeksiyonu

Cilt enfeksiyonu 1 0.4

Yumusak doku enfeksiyonu 9 3.8

Dekiibitiis 1 0.4

Omfalit 1 0.4

* Pnomoni alt tiplerinin tanimlanmasi EK 2’de mevcuttur.

Yas gruplarina gore HE tiplerindeki dagilim degismektedir. Genelde en sik KDE ve
pnomoni goriilmektedir. Yenidogan yas grubunda KDE, HE olgularinin yaklasik yarisini

olustururken, yas ilerledikge KDE siklig1 azalmakta, pndmoni ve gastrointestinal sistem
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enfeksiyon goriilme siklig1 artmaktadir. HE tiplerinin yas gruplarina gore dagilimi Sekil 5’te

verilmistir.

genel yenidogan

DASO CYD CAE GKBB GE CYD USE Cag

KVS
sis URME

1-12 ay 1-5 yas

DASO USE

Sis KVS

Sekil 5: Yas gruplarina gore HE tipleri
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D- ETKEN MIKROORGANIZMALAR& ANTIBIYOTIK DIRENCLERI

Hastane enfeksiyonu tanilarinin yaklasik beste ikisinde etken mikroorganizma
iretilememistir, klinige dayali tan1 konmustur. Etken mikroorganizmanin saptandigi HE
degerlendirildiginde en sik goriilen mikroorganizmalar sirastyla MRKNS, Klebsiella spp. ve
E.coli’dir (Tablo 15).

Tablo 15: HE etken mikroorganizmalari

n %
Klinik tan1 98 39.2
GRAM POZITIF
MRSA 1 0.4
MSSA 1 0.4
MRKNS 26 10.4
MSKNS 3 1.2
Streptococcus pneumoniae 1 0.4
a-hemolitik streptokok 1 0.4
A grubu beta hemolitik streptokok 1 0.4
Enterokok spp. 4 1.6
C. difficile 2 0.8
Mycobacterium flavescens 1 0.4
Leuconostoc spp. 1 0.4
GRAM NEGATIF
Klebsiella spp. 21 8.4
Pseudomonas spp. 13 5.2
Haemophilus influenzae 1 0.4
Campylobacter jejuni 1 0.4
Serratia spp. 3 1.2
E.coli 19 7.6
Salmonella spp. 2 0.8
Enterobacter spp. 5 2.0
Proteus mirabilis 1 0.4
Acinetobacter spp. 6 2.4
Stenotrophomonas maltophilia 8 3.2
VIRUS
Rotavirus 17 6.8
CMV 1 0.4
Adenovirus 1 0.4
MAYA
C. albicans-C.tropicalis-C.parapsilosis 9 3.6
Maya (tiplendirilmemis) 2 0.8
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Etken mikroorganizmalar yas gruplarina gore degerlendirildiginde tiim yas gruplarinda
en stk gram-negatif bakteriler goriilmektedir. Gram-pozitif bakteriler en sik yenidogan ve 5-

12 yas grubunda, viruslar ise en sik 1-12 ay’da goriilmektedir (Sekil 6).

genel yenidogan

0%

12%

B Gram (+ B Gram (+

B Gram (-) B Gram (-)
W virus i virus
® maya ® maya
1-12 ay 1-5 yas
12%

B Gram (+ B Gram (+

B Gram (-) B Gram (-)

i virus i virus

® maya ® maya
5-12 yas >12yas

B Gram (+ B Gram (+

B Gram (-) B Gram (-)
H virus M virus
B maya H maya

Sekil 6: Etken mikroorganizmanin saptandig1 HE olgularinda etkenlerin dagilim
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Etken mikroorganizmalarin antibiyotik direnci degerlendirildiginde; en sik goriilen
direng KoNS’de metisilin direncidir. Klebsiella ve E. coli suslarinin yarisindan ¢ogu GSBL
iretmektedir. Pseudomonas suslarinin yarisi, Acinetobacter suslarinin ise %16.6’sinda
karbapenem direnci goriilmektedir. HE etkenlerinin antibiyotik direngleri Tablo 16 ve Sekil

7°de verilmistir.

Tablo 16: HE etken mikroorganizmalarinin antibiyotik direncleri

n %
MRKNS 25 86.2
MRSA 1 50.0
Klebsiella suslarinda GSBL 13 61.9
E. coli suslarinda GSBL 10 55.6
Karbapeneme direngli Pseudomonas 6 50.0
Karbapeneme direncli Acinetobacter 1 16.6
Tiim kan kiiltiirlerinde Candida spp 3 6.8

Sekil 7: HE etken mikroorganizmalarinin antibiyotik direncleri (%)
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E- ANTIiBiYOTiK KULLANIM SURELERI

Klinikte kullanilan antibiyotikler smiflandirildi. En sik kullanilan antibiyotikler
sirastyla 3. kusak sefalosporinler, aminoglikozidler ve aminopenislin grubu antibiyotiklerdir.

Toplam antibiyotik kullanma siireleri Tablo 17°de verilmistir.

Tablo 17: Antibiyotik kullanma siireleri*

toplam siire (giin)

Aminopenisilin grubu 2910
Antipseudomonal penisilinler 312
1.kusak sefalosporinler 53
2.kusak sefalosporinler 87
3.kusak sefalosporinler 3382
4.kusak sefalosporinler 667
Karbapenem grubu 1786
Glikopeptidler 2495
Fluorokinolonlar 313
Trimetoprim sulfametaksazol 98
Aminoglikozidler 2989
Makrolidler 1523
Linkozamid 179
Oxazolidinone 448
Antifungaller 1270
Antiviraller 456
Nitroimidazoller 191
Diger 468

* Aminopenisilin grubu: Ampisilin, ampisilin-sulbaktam, amoksisilin, amoksisilin-
klavulanat.

Antipseudomonal penisilin: Piperasilin tazobaktam.

1. kusak sefalosporin: Sefazolin.

2. kusak sefalosporin: Sefaklor, sefuroksim aksetil, sefuroksim sodyum.
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3. kusak sefalosporin: Sefiksim, sefotaksim, seftriakson, seftazidim, sefaperazon- sulbaktam.
4. kusak sefalosporin: Sefepim.

Karbapenem: Imipenem-silastatin, meropenem.

Glikopeptidler: Teikoplanin, vankomisin.

Fluorokinolonlar: Siprofloksasin, levofloksasin.

Aminoglikozidler: Amikasin, gentamisin, netilmisin.

Makrolidler: Klaritromisin, eritromisin.

Linkozamid: Klindamisin.

Oxazolidinone: Linezolid.

Antifungaller: Flukanazol, amfoterisin B, vorikanazol, kaspofungin.
Antiviraller: Asiklovir, gansiklovir, oseltamivir.

Nitroimidazoller: Metranidazol, ornidazol.

F- HASTANE ENFEKSIYONU OLAN HASTALARDA AKIBET

HE olan hastalarin %65.7’si (n=115) tedavi edilirken, %18.9’u (n=33) HE devam
ederken baska servise nakil oldu veya taburcu oldu, %3.4’linde (n=6) 6liim gercgeklesti, %81

(n=14) caligma siiresi bittiginde halen yatmaktadir (Tablo 18 ve Sekil 8).

HE nedeniyle kaybedilen olgularin ikisinde kisa barsak sendromu, ikisinde 16semi
mevcuttu ve KDE enfeksiyonu nedeniyle kaybedildiler. Bu dort olgunun iigiinliin kan
kiiltiirtinde E.coli, birinde ise Serratia spp. iredi. Noromotor retardasyonu ve kronik akciger

hastalig1 olan, trakeostomili iki olgu da pndmoni nedeniyle kaybedildi.

Tablo 18: HE olan hastalarda akibet

n %
HE tedavi edilerek taburcu 101 57.7
HE devam ederken taburcu 7 4.0
HE devam ederken baska servise nakil 26 14.9
HE tedavi edilerek baska servise nakil 14 8.0
HE nedeni ile 6liim 6 3.4
Baska nedenle 6liim 7 4.0
Halen yatmakta 14 8.0
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B HE tedavi edilerek taburcu

B HE devam ederken taburcu

B HE devam ederken baska
servise nakil

B HE tedavi edilerek baska
servise nakil

B HE nedeni ile 6liim

¥ baska nedenle 6liim

Sekil 8: HE olan hastalarda akibet (%)

G- RISKLI HASTA GRUPLARI

1.  Hematoloji-onkoloji servisi & KIT iinitesi

Hematoloji servisinde KDE olan hastalarda (30.88+£27.14 giin. median=28.50) KDE
olmayan hastalara (7.35+£16.99 giin. median=0.00) gore ortalama SVK giinii istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek saptandi (p=0.002). SVK olan hastalarda KDE %§8.6
oraninda. SVK olmayan hastalarda %1.9 oraninda olup istatistiksel olarak anlamlilik analiz

edilemedi (Tablo 19).

Tablo 19: KDE olan ve olmayan hastalarda SVK orani

KDE yok KDE var .
n % n % Ki-kare p
SVK
var 64 91.4 6 8.6
yok 104 98.1 2 1.9 - -
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2.  Yenidogan (Yenidogan yogun bakim iinitesi ve perinatoloji servisi)

YDYBU ve perinatoloji servisindeki hastalar birlikte degerlendirildiginde <28
gestasyon haftas1 (GH) olanlarda 32-36 GH olanlara ve >36 GH olanlara gére HE istatistiksel
olarak anlamli derecede daha yiiksek oranda bulundu (sirasiyla ki-kare=23.003 ve p=0.0001.
ki-kare=37.955 ve p=0.0001). 28-32 GH olanlarda da 32-36 GH olanlara ve >36 GH olanlara
gore HE istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oranda bulundu (sirastyla ki-
kare=13.619 ve p=0.0001. ki-kare=25.206 ve p=0.0001). Dogum agirligi <1000 g olan
hastalarda dogum agirlig1 1501-2500 g olanlara ve >2500 g olanlara gore HE istatistiksel
olarak anlamli derecede daha yiiksek oranda bulundu (sirasiyla ki-kare=16.173 ve p=0.0001.
p=0.0001). Dogum agirlig1 1001-1500 g olan hastalarda dogum agirlig1 1501-2500 g olanlara
ve >2500 g olanlara gore HE istatistiksel olarak anlamli derecede daha yliksek oranda
bulundu (sirasiyla ki-kare=9.939 ve p=0.002. ki-kare=19.148 ve p=0.0001) (sekil 9). Perinatal
asfiksi Oykiisli olan hastalarda perinatal asfiksi Oykiisii olmayan hastalara géore HE orani
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek saptandi. 5.dk Apgar skoru 7’nin altinda
olan hastalarda >7 olanlara gore HE istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oranda
bulundu. Annede erken membran riiptiiri (EMR) olanlarda EMR olmayanlara gore, annede
antibiyotik kullanimi olanlarda antibiyotik kullanimi olmayanlara gére HE orani istatistiksel

olarak anlamli derecede daha yiiksek saptandi (Tablo 20).

100 4

80
60 ® HE yok
40 m HE var
20

0

<1000 1001-1500  1501-2500 >2500

Sekil 9: YDYBU ve perinatoloji servisinde dogum agirhklaria gore HE oram (%)
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Tablo 20: YDYBU ve perinatoloji servisinde HE risk faktorleri

HE yok HE var .
n % n % Ki-kare p

Gestasyon haftasi

> 12 52.2 11 47.8

28-32 . . et

3236 51 708 21 202 I81 00001

~36 106 91.4 10 8.6
Dogum agirhg 146 94.8 8 5.2

<1000 g

1001-1500 ¢ 21 o183 382 56539 0.0001%%

1501-2500 g 48 72.7 18 27.3

>2500 g 105 905 11 9.5
Apgar (5.dk) 142 94.0 9 6.0

<7

=7 23818 686502 ;g i’gg 18.594  0.0001%%**
Perinatal asfiksi . .

o 19 61.3 12 38.7

yok \ . 17.689  0.0001%+*
Annede EMR 300 88.5 39 11.5

o 30 71.4 12 28.6

voi 288 881 39 119 657 0.003%
Annede enfeksiyon . .

var

yok 8 88.9 1 11.1 ) )
Annede antibiyotik 310 86.1 50 13.9
kullanim )1 24 o 76

var . . ] .

yok 297 874 43 126 0.044
*p<0.05 **p<0.01 ***p<0.001

3. Yenidogan yogun bakim iinitesi

YDYBU’deki hastalarin yaklasik %60°m1 <1500 gr olan bebekler olusturmaktadir
(Sekil 10). YDYBU’deki hastalarda HE olanlarda ortalama TPN alma siiresi 19,58+27,84 giin

(median=11.00) olup HE olmayanlara gore (4.41£5.69 giin, median=2.00) istatistiksel olarak

anlamli derecede daha fazla saptandi (p=0.0001).

YDYBU’de HE tanilarinin %51.1°1 (n=24) klinik olarak kondu. Etken olarak en sik
MRKNS (%24) saptandi. YDYBU’de 1 hastada semptomatik USE saptands; etkeni maya idi.

YDYBU’de 11 pnémoni olgusu, 28 KDE vakas1 saptandi. Pnémonide en sik etken olarak
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MRKNS (n=2), Klebsiella spp. (n=2), S. maltophilia (n=2) saptanirken, KDE’de etken olarak
en stk MRKNS (n=8) saptand1 (Sekil 11).

M <1000 g
H 1001-1500 g
i 1501-2500 g

M >2500g
Sekil 10: YDYBU’de dogum agirliklari (%)
Pnomoni KDE

B Gram (+) ¥ Gram (+)
B Gram (-) B Gram ()
B klinik tanm1 H klinik sepsis

ekil 11: YDYBU’de pnéomoni ve KDE’de etken mikroorganizmalar
P g

YDYBU’de santral kateter, dogum agirhigi <1000 g ve 1501-2500 g olan bebeklerde
en sik kullanilmistir ve SK-KDE hiz1 da en sik bu iki grupta goriilmektedir. Ventilator, dogum
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agirhign <1000 g olan bebeklerde en sik kullanilmustir. VIP hizi dogum agirhigy ile beraber
artmaktadir ve dogum agirhigi >2500 g olan bebeklerde en sik goriilmektedir. YDYBU’de
dogum agirligna gére SK-KDE hizlar1 Tablo 21°de ve VIP hizlar1 Tablo 22°de verilmistir.
Uriner kateter ¢ok nadir kullanildig: igin Ki-USE hesaplanmamustir.

Tablo 21: YDYBU’de dogum agirhigina gore SK-KDE

Dogum Kateter Hasta giinii Alet SK-KDE SK-KDE
agirh@ giini kullanim sayisl hiz1
orani

<1000 g 464 1128 0.41 4 8.6
1001-1500 g 129 709 0.18 1 7.7
1501-2500 g 89 214 0.41 1 11.2

>2500 g 93 310 0.30 0 0

Toplam 775 2361 0.33 6 7.7

Tablo 22: YDYBU’de dogum agirhigina gore VIP

Dogum Ventilator  Hasta giinii Alet VIP sayis1 VIP hiz1
agirh@ giini kullanim
orani

<1000 g 550 1128 0.49 3 54
1001-1500 g 136 709 0.19 1 7.3
1501-2500 g 79 214 0.37 1 12.6

>2500 g 110 310 0.35 2 18.1

Toplam 875 2361 0.37 7 8.0

4. Cocuk yogun bakim iinitesi

CYBU’de HE tanilarmin %17.1°i (n=6) klinik olarak kondu (klinik tan1 konulan
enfeksiyonlarin tamami konjunktivit idi). En sik etken Pseudomonas spp. (n=5) ve Klebsiella
spp. (n=5) idi. USE’de en sik etken 3 hastada gériilen Candida spp. (%75) iken 1 hastada
E.coli (%25) saptandi.
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Pndmonilerin tamami VIP idi; en sik etken Pseudomonas (%25), 2.sirada Klebsiella
(%16) olarak saptandi. KDE’lerin tamami1 SK-KDE idi; en sik etken MRKNS (%28.6) idi
(Sekil 12). CYBU’de en sik goriilen girisimsel arag iliskili enfeksiyon sirasiyla VIP, SK-
KDE ve Ki-USE’dir. Girisimsel arac iliskili enfeksiyon hizlar1 Tablo 23’te verilmistir.

Pnomoni KDE

B Gram (+)
B Gram (+)
B Gram (-)
B Gram (-) ¥ maya
Sekil 12: CYBU’de pnomoni ve KDE’de etken mikroorganizmalar
Tablo 23: CYBU’de girisimsel arag iliskili enfeksiyon hizlar
Alet Alet HE HE Girisimsel
Alet kullanim savisi orani/1000 alet iliskili
giinii orani y alet giinii HE yiizdesi
ViP mekanik
941 0.63 17 18 63
ventilator
SK - KDE 1
santral =97 0.74 7 6.4 26
kateter
Ki-USE | firi
HHnEE 347 0.23 3 8.6 11
kateter
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VI- TARTISMA

HE saglikta hizmet kalitesinin 6nemli bir gostergesidir ve hem gelismis tlilkelerde hem
de gelismekte olan iilkelerde morbidite, mortalite ve maliyeti arttiran 6nemli bir sorundur.
ABD verilerine gére HE sayis1 mevcut herhangi bir hastaligin sayisindan daha fazla ve HE
iligkili 6lim sayis1 ise Oliim nedenleri arasinda ilk on hastaligin ¢ogundan daha yiiksek
bulunmustur (7). HE siirveyansi, bu sorunun boyutunun saptanmasi ve uygun Oonlemlerin
alinmasini saglayarak, HE sikhigin1 azaltmaktadir. Ulkemizde son yillarda artmakla beraber

cocuklarda HE ile ilgili az sayida ¢alisma vardir.

Bu ¢alismada HE hiz1 % 9.6 insidans dansitesi 10.88/1000 hasta giinii bulunmustur.
HE tanilarmin yaklasik beste ikisi sadece klinik bulgulara dayali konmustur. 2003 yilinda
hastanemizde yapilan nokta prevalans ¢alismasinda hastane genelinde enfeksiyon hizi %14.2
iken, cocuk kliniginde %33.3 saptanmistir (112). Nokta prevalans ¢alisma olmasi nedeniyle

cocuk klinigindeki yiiksek enfeksiyon hizinin geneli yansitmadigi diisiintilmektedir.

Hastanemizdeki HE hizi Tirkiye’deki ¢ocuklarin  degerlendirildigi  diger
calismalardan daha yiiksek bulunmustur. Bursa’da Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesinde CYBU’de ve c¢ocuk kliniginde HE hiz1 %5.1, insidans dansitesi 8.4/1000 hasta
giinii (106); Izmir’de Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi ¢ocuk kliniginde yapilan
calismada ise %5.3 (109) bulunmustur. Her iki ¢alisma da iiglinclii basamak hastanede
gerceklesmesi, hasta sayist ve slirveyans yontemi olarak calismamiza benzemekle beraber,
Bursa’daki ¢alismada YDYBU ve hematoloji onkoloji servisi, Izmir’deki ¢alismada ise
YDYBU dahil edilmemistir. Bu durum HE hizin1 etkileyebilir ancak, calismamizdaki HE
hizinin daha yiiksek saptanmasimi tek basina agiklamamaktadir. Marmara Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi’nde ¢ocuk servisinde ii¢ yillik siire icinde HE hiz1 %8.7 (110), Pamukkale
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde ¢ocuk hastaliklar1 ve ¢ocuk cerrahisi kliniginde HE
hiz1 % 6.8 (107), Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi ¢cocuk kliniginde nokta prevalans
calismasinda %4.4 saptanmistir (113). Eskisehir Asker Hastanesi’nde g¢ocuk kliniginde
laboratuvara dayali siirveyansta HE hiz1 %4 saptanmustir (114). Universite hastanelerinde
altta yatan ciddi hastaliklar1 bulunan hastalar sevk edildiginden HE oranlar1 diger hastanelere
gore daha yiiksek bulunmaktadir. isvicre’de yedi cocuk klinigini iceren bir ¢alismada HE hizi
%6.7 (%1.4-%11.8) (31), Fransa’da %2.3-12.6 (115), Kanada’da %0.7-14 (27), ispanya’da
%8.4 (116) , Arjantin’de % 7.1 (117) saptanmistir. Klinigimizdeki HE sikliginin yiiksek
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olmas1 aragtirmacinin HE yorumundaki farkliliklara, klinik tanilarin ¢ok olmasi nedeniyle HE
degerlerinde asir1 tahmine veya diger merkezlerde yetersiz tahmine, yatirilan hastalarin
cogunun altta yatan ciddi hastaliklar1 olmasina ve hastanemize nakledilmeden 6nce birinci ve
ikinci basamak hastanelerde yatig Oykiisii bulunmasina baglanabilir. Paris’te yapilan bir
caligmada hastaneler arasi veya servisler arasi nakil, HE i¢in bagimsiz bir risk faktorii olarak

gosterilmistir (118).

Calismamizda HE agisindan taburculuk sonrasi takip yapilmamistir. Bu nedenle HE
olan bazi olgular atlanmus olabilir. Isvigre’de yapilan bir ¢alismada HE nin %18’ taburculuk

sonrasi saptanmistir (22).

Ortalama yatis siiresi HE olanlarda olmayanlara gore yaklagik dort kat daha fazla
bulunmustur (42’ye karsin 10 giin). Cocuk hastalarin degerlendirildigi diger ¢alismalarda da
yatis siiresi HE olanlarda olmayanlara gore daha uzun bulunmustur: Uludag Universitesi
Hastanesi ¢ocuk kliniginde 22’ye karsin 9 giin (106), Isvigre’de 28’e karst 5 giin (22),
Brezilya’da 14’e kars1 5 giin (95), Ispanya’da 22’ye karsin 9 giin (17), Peru’da 23’¢ kars1 6
giin (119). Marmara Universitesi cocuk kliniginde yapilan calismada ise ortalama yatis siiresi
31 giin saptanmistir (120). Calismamizda uzamis yatis siiresinin ne kadarmin HE’ye bagh
oldugu hesaplanmadi. Bir ¢alismada HE olanlarda hastanede fazladan yatis siiresi 6.4-12.7
giin bulunmustur (100).

Calismamizda HE tanisi, yatistan ortalama 16 giin sonra konmustur. Ulkemizde ve
diinyada ¢ocuklarin degerlendirildigi diger ¢calismalarda da HE tanis1 ortalama ikinci haftada

konmustur (106, 121-124).

Literatiirdeki bulgularla uyumlu olarak ¢aligmamizda HE en sik yenidogan ve siit
cocuklarinda goriilmiistiir (17,22, 27, 40,109). Bu yas grubunda HE’nin daha sik goriilmesi
immiin sistemlerinin immatiir olmasi nedeniyle enfeksiyonlara daha duyarli olmalarina
baglidir. Ayrica bebeklerde mama hazirligi, sik beslenme, bez degisimi gibi islemlerin daha
cok olmasi, asirt harekete bagli damaryolu sabitlemede sorunlar olmasi nedeniyle enfeksiyon

kontrol dnlemleri uygulanmasi daha zordur (125).

Klinigimizde @~ HE  etkeni saptanan olgularda etken  mikroorganizmalar

degerlendirildiginde, hastane genelinde gram-negatif bakteriler HE olgularinin yarisindan
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sorumlu bulunmustur. Yaklasik iicte bir olguda gram-pozitif bakteriler goriiliirken sonra

sirasiyla viruslar ve maya goriilmektedir. Sonugclar literatiir ile uyumludur. (40, 27, 106, 109).

Cocuklarda viral enfeksiyonlar eriskinlerden daha sik goriiliir ve tiim HE olgulariin
%23-35’ini olugturmaktadir. Viral enfeksiyonlar tanisal tetkiklerin yetersiz olmasi nedeniyle
caligmalarda HE olarak yetersiz rapor edilmektedir. (21, 127). Calismamizda viral etkenler en
sik siit gocugu grubunda goriilmektedir. Biri CMV, digeri adenovirus olan iki etken disinda
diger etkenlerin hepsi rotavirus olarak saptanmistir. Bununla beraber ¢alismanin yapildig: alti
aylik donemde toplum kokenli RSV’li hastalar yatmasima ragmen HE etkeni olarak RSV
enfeksiyonu saptanmamistir. Bu durumun nedeni HE olarak bronsiolitin ¢alismamizda
goriilme sikliginin az olmasi (% 0.8), damlacik yoluyla bulasan RSV nin rotavirusa gore daha
az bulastirici olmasina baglanabilir. Ayrica klinigimizde diskida rotavirus antijeni giindiiz ve
acil sartlarinda 24 saat calisilmakta iken, RSV antijeni hafta i¢i gilindiiz saatlerinde ve
laboratuvardan temin edilen siiriintii 6rneklerinde calisilmaktadir. Bu durum pratikte siipheli

olgularin daha az tetkik edilmesine ve RSV enfeksiyonlarinin yetersiz tanisina neden olabilir.

Calismamizda antibiyotik direngleri UHESA’nin 2007 verilerine gore ortalamanin
iistiinde bulunmustur. MRSA (%50) yaklasik 75.persentilde, Klebsiella suslarinda GSBL
(%61.9) 75-90 persentilde, E.coli suslarinda GSBL (%55.6) 75-90 persentilde, karbapeneme
direncli Pseudomonas (%50) yaklasik 75. persentilde, karbapeneme direngli Acinetobacter
(%16.6) 50-75 persentilde, tiim kan kiiltiiriinde Candida spp. (%6.8) ise 75-90 persentilde
goriilmiistir. Ege Universitesi (109) ve Marmara Universitesi Hastanesi (120) cocuk
kliniginde yapilan caligmalarda S.aureus suslarinda metisilin direnci %50-66.6, KoNS
suslarinda ise %87.5 saptanmis; E.coli suslarinin %31.8-%54.5’1, Klebsiella suslarinin %46-
53.3’linde GSBL pozitifligi saptanmis. Stafilokok suslarindaki diren¢ oranimiz bu iki
calismaya benzerlik gosterse de GSBL iireten Klebsiella ve E.coli yiksek saptanmistir. Bu

sonuglar riskli hasta gruplarinda ampirik antibiyotik se¢imini etkileyebilir.

Yapilan c¢alismalarda antibiyotik maruziyetinin direngli mikroorganizmalarla
kolonizasyon ve enfeksiyon igin risk faktorii oldugunu gostermistir. Bu nedenle hastanedeki
antibiyotik kullanimi, hastane florasinda bulunan direncli mikroorganizmalarla iligkilidir.
(127, 128). Klinigimizde alt1 aylik donemde antibiyotik kullanim giinlerine bakildiginda en
sik 3. kusak sefalosporinlerin, ardindan sirasiyla aminopenisilin ve aminoglikozid grubunun,

glikopeptidlerin ve karbapenemlerin kullanildigint goriiyoruz. Literatiirde genel olarak ¢ocuk
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servislerinde antibiyotik kullanimiyla ilgili veriler bulunamamistir, ancak NNIS 2004
verilerine gére CYBU’de en sik kullanilan antibiyotik grubu 3. kusak sefalosporinler, sonra
sirastyla aminopenisilinler, vankomisin gelmektedir (88). Sonuglar klinigimizdeki bulgularla
benzerlik gostermektedir. Bununla beraber ¢aligmamizda glikopeptid kullaniminin
cogunlugunu teikoplanin olustururken, NNIS verilerinde vankomisin kullanimi yiiksek

oranlarda goriilmektedir, teikoplanin siniflandirilmamistir.

Caligmamizda risk faktorlerinden néromotor retardasyon, bagvuruda metabolik atak
olmasi, malignite, immiin slipresyon, kronik akciger hastaligi, iiriner patoloji, yatis sirasinda
ameliyat Oykiisii, dren bulunmasi, antiasit kullanimi, transfiizyon, TPN uygulamasi olan
hastalarda HE gelisme riski, olmayanlara gore daha yiiksek bulunmustur. Bu bulgular diger
caligmalarla uyumlu goriinse de (129, 130), cocuklarda ekstrinsik ve intrinsik risk
faktorlerinin degerlendirildigi calismalar azdir. Brezilya’da ¢ocuklarda HE gelisiminde risk
faktorlerinin arastirildigr bir ¢alismada basvuruda solunum yolu hastaligi, yatista bulunan ek
hastaliklar, CYBU’de yatis dykiisii (95); bir baska ¢alismada ise alet kullanim orani, TPN ve
yatig stiresi anlamli bulunmustur. (131). Kritik hastalarda uygulanan ve genellikle yogun
bakim {initelerinde kullanilan pediatrik mortalite riski (pediatric risk of mortality: PRISM),
terapetik girisim skorlama sistemi (therepatic intervention scoring system: TISS) gibi
skorlama sistemleri mevcut olsa da ¢ocuklarda ko-morbid hastaliklarla ilgili skorlama sistemi
bulunmamaktadir. Calismamizdaki gibi ¢ocuklarda ko-morbid durumlarin degerlendirildigi
Isvigre’deki bir calismada; astim, kistik fibroz, diger kronik akciger hastaliklari, neoplazm-
solid timor, 16semi, lenfoma, konjenital immiin yetersizlik, HIV, metabolik hastalik,
vezikoureteral reflli, siyanotik konjenital kalp hastaligi, asiyanotik konjenital kalp hastaligi,
karaciger sirozu, ve malformasyon sendromlar1 skorlanmis, ve skorun belirli bir degerin

iistiinde olmasi HE gelisimi i¢in anlamli risk kabul edilmistir (22).

HE oranlart servisler arasinda belirgin farkliliklar gostermektedir. Hastanemizde
cocuk klinigi servisleri bilim dallarina gore ayrildigindan dolayr her servisin hasta
populasyonu risk faktorleri acisindan benzer 6zellikler igermektedir. Yapilan ¢aligmalarda HE
siklig1 en yiikksek YDYBU, CYBU ve hematoloji onkoloji servisinde yatan hastalarinda
saptandig1 gosterilmistir (23, 27-29, 49, 50). Calismamizda da HE en sik sirastyla YDYBU
(%28.1), CYBU (%18.5), hematoloji onkoloji servisi ve KIT iinitesinde (%14.2) ve néroloji
servisinde (%13) goriiliirken en az endokrin servisinde (% 0.9) goriilmektedir. Endokrin

servisinde damaryolu dahil girisimsel islemlerin ¢ok yapilmamasi, diyabet disinda ko-morbid
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hastaliklarin daha az bulunmasi HE sikliginin diigiik saptanmasinin nedeni olabilir. Bununla

beraber noroloji servisinde HE sikliginin yiiksek bulunmasi dikkat ¢ekicidir.

Bu ¢alismada noroloji servisinde en sik goriilen HE pnémoni (%58.3)’dir. Noroloji
servisinde genellikle direngli epilepsisi olan hastalar yatirilmakta olup, primer hastaliga veya
kullanilan  anti-epileptiklere bagli hastalarda biling degisikliginin = bulunmaktadir.
Calismamizda noromotor retardasyon olan hastalarda HE gelisme riski, olmayanlara gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek saptanmistir. Bu durum ndromotor
retardasyonu olan hastalarda aspirasyon riskinin daha yiiksek olmasi nedeniyle hastane
kokenli pndmoniye zemin olusturmasindan kaynaklaniyor olabilir. Meksika’da yogun bakim
iinitelerinde ¢ok merkezli yapilan bir calismada norolojik defisit nedeniyle bagvuru bulunmasi
coklu regresyon analizinde HE icin risk olarak saptanmistir (130). Calismamizda biling
degisikligi HE gelisimi i¢in anlamli bulunmamistir. Ancak biling degisikligi
derecelendirilseydi anlamli bir farklilik bulunabilirdi. Ankara’da ndrolojik yogun bakim
iinitesinde yapilan bir ¢alismada Glascow koma skoru 10’un altinda olanlarda HE gelisme
riskinin 2.1 kat daha fazla oldugunu gostermistir (132). Noroloji servisinde hastane kokenli
pnomoniyi azaltmak icin hijyen, izolasyon gibi standart 6nlemler disinda basin 30-40 derece
yiikseltilerek yatirilmasi, asir1 sedasyondan kacinma, gastrik asiditenin korunmasi, uygun

antibiyotik secimi gibi dnlemler alinabilir (69).

Hematoloji-onkoloji servisi ve KiT {initesinde HE siklig1 %14.2, insidans dansitesi
13.62/1000 hasta giinii bulunmustur. Pediatrik kanser hastalarin HE ile ilgili az sayida
caliyma vardir. Ankara Universitesi Tip Fakiiltesinde YDYBU, CYBU ve Hematoloji-
Onkoloji Unitesi’nde yatan hastalarda hastane enfeksiyonlarinin sikhigi, etken dagilimi ve
hastane enfeksiyonun sonuglarini arastiran retrospektif bir calismada HE sikligit CYBU ve
YDYBU’den sonra en stk Hematoloji-Onkoloji Unitesi’nde (% 5.5) goriilmiistiir (kan akimi
enfeksiyonu %57, pnomoni %25, idrar yolu enfeksiyonu %15) (133). Calismamizda ise
Hematoloji- onkoloji servisi ve KIT iinitesinde en sik goriilen HE tipi sirastyla gastrointestinal
sistem enfeksiyonu, goz, burun, bogaz, agiz enfeksiyonu, KDE ve deri ve yumusak doku
enfeksiyonlaridir. HE’nin yaklagik dortte birini goz, kulak, burun, bogaz enfeksiyonlar
olusturmaktadir, bunun da 6nemli bir boliimiinii oral kavite enfeksiyonu olusturmaktadir.
Gastrointestinal sistem enfeksiyonlarinin bir kismini gastroenteritler olustururken, bir kismini
0zofajit olusturmaktadir. Oral kavite enfeksiyonlar1 ve 6zofajit genellikle yogun kemoterapi

sonrast mukozit gelisiminin ardindan goriilmektedir. CDC kriterlerine gore (bkz. Ek 2) fizik
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muayenede oral kaviteye iliskin enfeksiyon bulgularinin saptanmasi ve doktorun topikal veya
oral anti-fungal tedavi baglamasi tani i¢in yeterli oldugundan HE i¢in asir1 tahmine neden
olabilir. Ag1z hijyeniyle ilgili hasta egitimi ve uygun antibiyotik kullanim1 bu enfeksiyonlarin

olusumunu azaltabilir.

Almanya ve Isvigre’de pediatrik kanser hastalarinin prospektif degerlendirildigi bir
calismada HE insidans dansitesi 4.8/1000 hasta giinii, primer KDE 2.5/1000 hasta giinii,
nosokomyial nedeni bilinmeyen ates 8.46/1000 hasta giinii bulunmustur. Ayni calismada
KDE olan hastalarin %89’unda KDE, SVK’ya baglanmigtir. SVK iliskili KDE 2.8/1000 SVK
kullanim giinii olarak saptanmistir ve port tipi santral kateterde, Hickman tipi katetere gore
KI-KDE daha diisiik bulunmustur (29). Klinigimizde genellikle Hickman tipi kateter
kullanilmaktadir. Calismamizda, daha objektif bir veri olan primer KDE insidans dansitesi
degerlendirildiginde (%2.5/1000 hasta giinii) sonu¢ bu calismayla uyumlu bulunmaktadir.
Yine ayni hasta grubunda KDE olan hastalarda, KDE olmayanlara gore ortalama SVK giinii
daha yiiksek bulundu.

Hematoloji onkoloji hastalarina yonelik olarak malignite tipi (solid tiimdr, lenfoma,
16semi), kemoterapi prtokolleri, SVK tipi, takilma yeri, nosokomiyal nedeni bilinmeyen ates
olgularinin degerlendirilmesi gibi daha spesifik calismalar yapilabilir ve sonuglarina gore

uygun Onlemler alinabilir.

Tip teknolojisinde ilerlemeler ve destek tedavilerinin gelismesiyle beraber daha ¢ok
preterm bebek yasamakta bununla beraber HE oranlar1 artmaktadir. YDYBU’de HE siklig1
%6-40 arasinda bildirilmektedir. HE nin sik goriildiigii birimler genelde dogum agirligr <
1000 gr bebeklerin daha siklikla izlendigi birimlerdir (23). Klinigimizde YDYBU’deki
bebeklerin yaklasik %60°1 <1500 g’dir ve HE sikhig1 en yiiksek YDYBU’de bulunmustur

(HE:%28.1, insidans dansitesi 19.91/1000 hasta giinii). YDYBU’deki HE lerin yaklasik yarisi
sadece klinige dayanilarak konmustur. En sik goriilen HE tipleri KDE (%59.6) ve pnomonidir
(%17). Cukurova Universitesinde YDYBU’de prospektif yapilan bir calismada HE insidans
dansitesi 18/1000 hasta gilinli; en sik goriilen HE tipleri klinigimizle uyumludur (134).
YDYBU’de Tiirkiye’de yenidoganlarda yapilmis olan ¢ok merkezli ¢calismada 16 merkezdeki
9,359 bebek degerlendirilmistir. Laboratuvar kanitli HE degerlendirilmis ve HE hiz1 ortalama
%6.4 (%2.1-17) bulunmustur. Degerlendirilen 6 merkezde VIP siklig1 %1.7 (0.17-62.6), Ki-
KDE hiz1 %0.14 (0-15.7), hastane kdkenli USE %3.7 (0-8.6) bulunmustur. Klinigimizde
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neonatoloji biriminde yatan hastalarda sepsisi arastiran bir ¢alismada sepsis olgularinin
yaklasik %65’inde etken gram-negatif mikroorganizmalar; tim olgularin %44’linde etken
Klebsiella spp., iigte birinde ise Stafilokok spp. saptanmustir (136). YDYBU’de HE insidans
dansitesi Ispanya’da 16/1000 hasta giinii (82), Brezilya’da 20.2/1000 hasta giinii (137),
Hollanda’da 28.6/1000 hasta giinii (138), ABD’de 8.9/1000 hasta giinii (139) olarak
belirtilmistir. YDYBU’de HE tanilarinin %48’ klinik tanm1 olup (KDE’nin %57’si,
pndmoninin %9’u), kiiltiirde iireme saptanmamistir. Hollanda’daki calismada KDE’nin
%21’1, pndmoninin %26’sinda  kiiltiir iiremesi saptanmamugtir (138). Literatlirde
yenidoganlarda HE’yi degerlendirilen c¢aligmalarin genellikle laboratuvara dayali yapilmis
olmasi, ¢aligmamizdaki klinik tanilarin yogunlugu, ¢cok diisiik dogum agirlikli bebeklerin daha
¢ok yatirilmasi ¢alismamizda YDYBU’deki HE hizinin diger ¢alismalara gére daha yiiksek

olmasin agiklayabilir.

Calismamizda YDYBU’de goriilen HE etkenleri incelendiginde gram-pozitif (%49) ve
gram-negatif mikroorganizmalar (%46) benzer siklikta goriilmektedir. Pndmonide en sik
goriilen etken gram-negatif, KDE’de ise gram-pozitif mikroorganizmalardir (sekil 11).
Hastane geneli degerlendirildiginde ise gram-pozitiflerin en sik goriildiigii yas gruplarindan
biri yenidoganlardir (sekil 6). Literatiirde YDYBU’lerde ileri merkezlerde gram-pozitif kok,
viruslar ve mantarlar sik goriliirken, gelismekte olan iilkelerde gram-negatif basiller ve

mantarlar sik goriilmektedir (140).

Yenidoganlarda invaziv fungal enfeksiyonlar %1-5 oraninda goriilmektedir ve
bakteriyel enfeksiyonlarina gore mortalitesi daha yiiksek goriilmektedir. Flukonazol
profilaksisi uzun yillardir ¢ok diisik dogum agirlikli bebeklerde invaziv mantar
enfeksiyonlarini 6nlemede kullanilsa da, mantar enfeksiyonlarinin nadir goriildiigi kliniklerde
kullanimi tartismahidir (141). Cok diisiik dogum agirlikli bebeklerde flukonazol profilaksisi
uygulanmakta olan klinigimizde yenidoganlarda mantar enfeksiyonlar1 tiim liremelerin %5’ini

olusturmaktadir. Calisma siiresi icinde fungal enfeksiyona bagli mortalite goriilmemistir.

Uciincii ve ikinci diizey yenidogan hastalar birlikte degerlendirildiginde diisiik
gestasyon haftasi, diisiikk dogum agirligi, perinatal asfiksi, 5. dakika apgar1 < 7 olmasi, TPN
siiresi HE gelisimi igin risk faktorii olarak degerlendirilmistir. Kanada’da YDYBU’de ¢ok
merkezli bir ¢alismada HE <1500 olan bebeklerde %23.5, >1500 gr olanlarda %2.5 bulunmus
ve HE nin %95°1 KDE saptanmustir.
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Annede EMR &ykiisii ve antibiyotik kullanimi1 HE gelisimi i¢in anlamli bulunmustur.
Finlandiya’da yapilan bir ¢calismada maternal enfeksiyon ve antibiyotik kullanimi, yenidogan
iinitesinde Serratia marcescens enfeksiyonu icin bagimsiz bir risk faktorii olarak
bulunmustur. Maternal antibiyotik kullanim1 nedeniyle yenidogandaki antibiyotik se¢iminin

S. marcescens kolonizasyonu ve enfeksiyonu i¢in risk olabilecegini belirtmistir (143).

YDYBU’de SK-KDE hizi UHESA 2007 ile karsilastirildiginda; <1000 g igin 75-90,
1001-1500 g araliginda 50-75, 1501-2500 araliginda 75-90 persentildedir. >2500 g’de SK-
KDE gériilmemistir. VIP ise KDE <1000 g i¢in 25-50, 1001-1500 g araliginda 25-50, 1501-
2500 araliginda 50-75, >2500 g’de 50-75 persentildedir. Ventilatér ve santral kateter
kullanim oranlar1 da 50. persentil iizerindedir (104). YDYBU’de girisimsel iliskili arac
enfeksiyon hizlarinin yiiksek saptanmasi ¢ok diisiik dogum agirlikli bebeklerin daha sik
yatirtlmasina ve bu nedenle uzamis yatis siiresine ve alet kullanim oranlarinin yiiksek

olmasina baglanabilir.

Calismamizda CYBU’de HE insidans dansitesi 24.8/1000 hasta giinii bulunmustur.
CYBU’de yapilan diger calismalarda HE insidans dansitesi 1000 hasta giiniinde
degerlendirildiginde Almanya’da 14.5 (144), Litvanya’da 24.5 (145), Ispanyada 17 (17),
Brezilya’da 46.1 (146) saptanmistir. Sonuglarimiz UHESA’nin 2007 verilerine gore (104)
degerlendirildiginde CYBU’deki insidans dansitesi 50-75 persentil arasinda bulunmaktadir
(50.persentil:13.4, 75.persentil: 27.5/1000 hasta giinii).

Bu c¢alismada CYBU’de en sik VIP, sonra swrasiyla SK-KDE ve Ki-USE
goriilmektedir. KDE ve pndmonilerin hepsi girisimsel arag iliskili saptanmustir. Literatiirde ise
CYBU’lerde genelde en sik goriilen HE tiplerinin sirastyla KDE, VIP ve USE oldugu
gosterilmistir (61, 83, 119). Hastane enfeksiyonu kontrol komitesi tarafindan CYBU’de
yirlitiilen siirveyans sonuglarina gore Mart-Kasim 2009 arasi alti aylik donemde insidans
dansitesi 36.0/1000 hasta giinii bulunmustur (Tablo 24). 2009 yilindaki HE hizinin yiiksek
olmasi, ventilatdr ve tiriner kateter kullanimin yiiksek olmasina bagli olabilir. Celiskili olarak
santral kateter kullanim oran1 daha yiiksekken, SK-KDE belirgin diisiik saptanmistir. Yine bu
siirecte CYBU’de saptanan KDE’nin %87 sinde SVK yoktur.

Tablo 24°te ¢alismamizdaki sonuglar ve diger ¢alismalar karsilastiriimaktadir (55, 105,
111, 147). UHESA nin 2006 ve 2007 verilerine gore klinigimizdeki CYBU’deki girisimsel
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arag iliskili HE hizlar1 50. persentilden yiiksek bulunmustur (104). Bu durum alet kullanim
oranlarmin yiiksek olmasi ve hasta populasyonundan kaynaklanabilir. Klinigimizde CYBU’de
VIP gelisen hastalarin 6nemli bir boliimii; solunum desteginden ayrilamama nedeniyle
trakeostomi acilmis, CYBU’de uzun siire yatan hastalar1 kapsamaktadir. Bu durum VIP
hizinin yiiksek bulunmasini agiklayabilir. Santral kateter kullanma oranimiz diger kliniklere
gore belirgin yliksek saptanmistir bu nedenle SK-KDE oranlar1 kabul edilebilir degerlerdedir.

Sonda kullanimi az olmasina ragmen Ki-USE orani yiiksektir.

Calismamizda HE olan olgularin %3.4’i HE nedeniyle kaybedildi. HE nedeniyle
kaybedilen olgularin hepsinde endojen risk faktorleri mevcuttu ( malignite, immiin siipresyon,
noromotor retardasyon, kronik akciger hastaligi). Literatiirde c¢ocuklarla ilgili atfedilir
mortalite bildiren ¢alismalar azdir. Fransa’da bir iiniversite hastanesinde bir yillik siire
icerisinde Oliimler retrospektif olarak degerlendirildigi bir ¢aligmada, olgularin %4.4’{inda

oliim i¢in esas neden HE iken %37.8’inde 6liime yardimci neden olarak bulunmustur (148).

Enfeksiyon kontrolii i¢in alinmasi gereken onlemlerin basinda el yikamak, girisimsel
islemleri azaltmak, antibiyotik maruziyetini azaltmak, cevresel hijyene 6nem vermek olarak
siralanabilir. El yikama mikroorganizmalarin capraz bulasin1 engellediginden HE’nin
azaltilmasinda en 6nemli 6nlemdir. Buna ragmen birgok ¢alismada el yikamaya uyum genelde
%350’nin altinda kalmaktadir (149). Rutin 6nlemlerin alinmasi disinda 6zellikle yogun bakim
iinitelerinde personel sayisinin yetersizligi de HE sikliginin artmasina neden olan bagimsiz bir

risk faktoriidiir (150).

Istanbul Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon yogun bakim {initesinde 15
aylik bir donemde hemsire basina diisen hasta sayisi azaltildiginda ve personel sayisi

arttirlldiginda girisimsel arag iliskili enfeksiyon hizlarinda azalma saptanmistir (151).
Son olarak HE siirveyansi, problemleri tanimak ve analiz etmek, enfeksiyon kontrol

onlemlerine hedefe yoneltmek ve geri bildirim yapmak icin énemli basamaktir. Ulkemizde

cocuklarda bu konula ilgili daha ¢ok ¢aligma yapilmasi gerekmektedir.
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Tablo 24: Girisimsel arac iliskili enfeksiyon hizlar: (1000 alet giinii)

Alet Alet . . Alet
VIP hiz1  kullanim DECRDE kullanim KEUSE kullanim
hizi hizx

orani orani orani
ITF* CYBU
2010-6 ay 18 0.63 6.38 0.74 8.6 0.23
ITF* CYBU
2009-6 ay¥ 21.4 0.72 0.9 0.81 16.2 0.50
BSKEAH**
CYBU 4.53 0.53 3,16 0.22 4.75 0.14
INICC-
Tiirkiye*** 26.5 0.63 17.6 0.61 8.3 0.94
UHESA#
CYBU 2006 10.3 - 1.2 - 6.3 -
UHESA#
CYBU 2007 8.5 0.54 5.7 0.44 5.1 0.33
NHSN?
2006-2008 1.8 0.42 3 0.48 4.2 0.29
INICCi#
2003-2008 5.5 0.52 7.8 0.45 4.4 0.17

*ITF: istanbul Tip Fakiiltesi

**BSKEAH: Bakirkdy Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi

*#* INICC Tiirkiye dali; 13 erigkin yogun bakim {initesinin ortalama verileri belirtilmistir.

¥: ITF hastane enfeksiyonu kontrol komitesi verileri: CYBU Mart-Kasim 2009

#: UHESA verilerinde 50. persentil (medyan) degeri belirtilmistir.

3:NHSN verilerinde ¢ocuk dahili ve ¢gocuk cerrahi yogun bakim {iinitelerindeki ortalama degerleri belirtilmistir.
{:Latin Amerika, Asya, Afrika, Avrupa’dan 26 iilkeyi igeren INICC ¢alismasinin CYBU’deki ortalama degerleri

belirtilmistir.
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VII- SONUCLAR

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Cocuk Sagiligi ve Anabilim Dali
Servislerinde 1 Ocak 2010-30 Haziran 2010 tarihleri arasinda yapilan siirveyans ¢aligmasinda

elde edilen sonuglar sunlardir:

* HE siklig1 %9.3, insidans dansitesi 10.86/1000 hastane gilinii saptanmustir.

e En yikksek HE hz1 %28.1 ile YDYBU’de goriilmiis, sonra sirastyla %18.5 ile
CYBU’de ve %14.2 ile Hematoloji-onkoloji servisi & KIT iinitesinde goriilmiistiir.

* HE tanisi olgularinin %58.3’linde etken mikroorganizma saptanmistir, %41.7’sinde
klinik bulgulara dayanilarak tanit konmustur.

* HE tanisi alanlarda ortalama yatis siiresi HE olmayanlara gore daha yiiksektir.

* HE tanisi yatigtan ortalama 16 giin sonra konmustur.

* HE en sik yenidoganda, sonra siit ¢ocuklarinda goriilmektedir. Néromotor retardasyon,
metabolik atak, malignite, immiin siipresyon, kronik akciger hastaligi, liriner patoloji,
ameliyat, yabanc1 cisim, antiasit kullanimi, transfiizyon, TPN, idrar sodasi, girisimsel
islemler olanlarda, olmayanlara gére HE daha yiiksek bulunmustur.

* En sik gorilen HE tipleri sirasiyla KDE, pndmoni, gastrointestinal sistem
enfeksiyonudur.

* Etken mikroorganizma saptanan HE olgularinin %53’tinde gram-negatif bakteri,
%28’inden gram-pozitif bakteri, %13 {inden viruslar, %7’sinden ise maya sorumludur.

¢ KoNS’lerin %86.2’sinde, S.aureus suslarinin %50’sinde, metisilin direnci; Klebsiella
suslarinin %61.9’unda, E.coli suslarinin %55.6’sinda GSBL pozitifligi; Pseudomonas
suslarinin %50’sinde, Acinetobacter suslarinin %16.6’sinda karbapenem direnci; tiim
kan kiiltiirlerinin %6’sinda Candida susu saptanmistir.

* HE olgularinin %3.4’ii HE nedeni ile kaybedilmistir.

* Hematoloji-onkoloji servisi & KIT iinitesinde KDE olan hastalarda ortalama SVK
giinii olmayanlara gore daha yiiksek bulunmustur.

* YDYBU ve perinatoloji servisinde gestasyon haftasi, dogum agirhigi HE ile ters iliskili
bulunmustur. 5. dakika Apgar skorunun > 7 olmasi, perinatal asfiksi ve annede EMR
olmasi ve annede antibiyotik kullanimi olanlarda, olmayanlara gére HE daha yiiksek
bulunmustur.

e YDYBU’de en sik gériilen HE tipi KDE (%59.6) ve pnomonidir (%17).
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YDYBU’de etken mikroorganizma saptanan HE olgularinin %49’unu gram-negatif
bakteriler, %46’sin1 gram-pozitif bakteriler, %5’ini ise maya olusturmaktadir.
CYBU’de en sik goriilen girisimsel arag iliskili HE sirasiyla %63 ile VIP (18/1000
hasta giinii), %26 ile SK-KDE (6.4/1000 hasta giinii), %11 ile Ki-USE (8.6/1000 hasta
giinii) saptanmugtir.

CYBU’den VIP olgularinin %95’inden gram-negatif bakteriler, KDE olgularmnin

%357’sinden gram-negatif bakteriler sorumlu saptanmaistir.

Oneriler

Calismamizda HE hiz1 iilkemizdeki diger ¢ocuk hastanelerinde yapilmis ¢alismalara
gore yiiksek saptanmistir. Bu durum klinik tanilarimizin  yogunluguna bagh
olabilecegi gibi riskli hasta populasyonuna, girisimsel islemlerin yogunluguna, saglik
personelinin yetersizligine, HE kontrol 6nlemlerinin yetersiz uygulanmasina bagl
olabilir. HE tanimlanmas1 ve onlenmesi i¢in ortak kontrol ve Onleme stratejileri
gelistirilmelidir. Ozellikler riskli hasta gruplarmin oldugu servisler igin toplantilar
diizenlenmeli, ortak rehberler hazirlanmalidir.

Klinigimizde CYBU"de siirekli aktif siirveyans yapilmakta ve girisimsel islem iligkili
HE hizlar1 hesaplanmaktadir. YDYBU’de de aktif siirveyans yapilmasi, girisimsel
arag iliskili HE hizlarinin saptanmasi; HE icin en riskli birimlerden olan bu birimde
sorunlarin saptanmasina ve uygun ¢oziimlerin liretilmesini saglayacaktir. Yenidoganda
HE tanis1 koymak diger yas gruplarina gore daha zordur. Bu nedenle yenidoganlar
konusunda tecriibesi olan enfeksiyon kontrol hemsiresi tarafindan takibi uygun
olacaktir.

Hastanemizde mikrobiyoloji sonuglar1 elden takip edilip, otomasyon sisteminden
goriilememektedir. Kiiltiir sonucglarinin giinliikk takibi, ozellikle riskli bdliimlerde
doktor, saglik personeli ve mikrobiyoloji laborantinin zamanimi almakta ve sorun
olusturabilmektedir. Bu 1is giicii kaybin1 engellemek, sonuglarin zamaninda
Ogrenilmesi ve ona gore erken, uygun tedaviye gecilmesi igin kiiltlir sonuglarinin da
otomasyon sisteminde goziikmesi i¢in alt yap1 olusturulmalidir.

Hematoloji-onkoloji servisi & KIT iinitesinde oral kavite enfeksiyonlar1 sik
goriilmektedir ve yogun anti-fungal tedavi kullanilmaktadir. Her ne kadar agiz hijyeni
hemgsireler tarafindan yakin takip edilip, lokal bakimlar uygulanmaktaysa da bu
onlemlerin tekrar degerlendirilmesi, hasta ailesinin agiz bakimi1 konusunda egitilmesi
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gerekmektedir. Mukozit gelisimi icin riskli hastalara antifungal profilaksi baglanmasi
tartisilabilir.

Aspirasyon riski yliksek olan hastalarin siklikla izlendigi noroloji servisinde hastane
kokenli pndmoni yiiksek saptanmistir. Saglik Bakanligi’nin hastane kdkenli pndmoni
onleme kilavuzuna gore bu serviste 6nlemler alinabilir.

CYBU’de VIP hiz1 yiiksek bulunmustur. VIP saptanan olgularin énemli bir kism1 uzun
yatis Oykiisii bulunan, solunum desteginden ayrilamayan, trakeostomili hastalar olup
genellikle ev tipi ventilator destegi ile taburcu edilmektedir. Bu hastalarin yatiglari aile
egitimi, malzeme temini nedeniyle de uzamakta, araya HE girmekte ve kisir dongi
olusturmaktadir. Bu siirecin kisaltilmasi i¢in alt yapinin olusturulmasi, uygun
onlemlerin alinmas1 gerekmektedir.

Klinigimizde ve iilkemizdeki diger ¢ocuk hastanelerinde HE ile ilgili ¢alismalar
yetersizdir. Cocuklarda enfeksiyonun kontrolii ve takibi erigkinlere gore farkli
oldugundan, bu g¢aligmalar sonucunda ¢ocuk hastalara uygun olacak sekilde ortak

kontrol ve 6nlem stratejileri gelistirilmelidir.
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EKLER

EK 1: Hastane enfeksiyonlar: bilgi formu

ISTANBUL UNIiVERSITESI iSTANBUL TIP FAKULTESI HASTANESI
COCUK SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANA BiLiM DALI SERVISLERi
HASTANE ENFEKSiYONU BiLGi FORMU

HASTANE ENFEKSIYONLARI BILGI FORMU _ ..../..../ 2010

1- Adi-Soyadi e 10-Hastaneye kabulde toplumdan edinilmis
2- Dogum Tarihi S enfeksiyon
3- Yenidogan ise gestasyon haftasi:............. () var ( ) yok
4-Yenidogan ise dogum agirhgi................... Varsa belirtiniz
5- Cins  ()Kiz ( )Erkek | i iiieiiesiciea e seans
6- Protokol : ...l 11- Hastaneye kabulde hastaneden edinilmis
7- Servisi : enfeksiyon
8- Yatis Tarihi: Cikis Tarihi: () var ( ) yok
9-Yatis Tamist:........................ - Varsa belirtiniz:.........cccecoviviiinnnnnnnn.
10- Altta Yatan Hastahklar: -Hangi hastaneden

1) gelmistir?.....eeeeeveeecesnnncens

2) -ITF’nin baska bir servisinden gelmisse

"""""""""""""""""""" SErViS adIi.c.eiinieiiiiiiiiiniiiiiiiniiieciieeinaene

)
11- Risk Faktorleri:
( ) Malignansi ( ) D. Mellitus ( ) Yabanci Cisim(sant, stent vs..)
() Yanik ( ) HIV/ AIDS () Transplantasyon
( ) Karaciger Yetersizligi () Biling Degisikligi ( ) Noétropeni
() Kronik akciger hastalig1 () Transfiizyon ( ) Bobrek Yetersizligi
( ) H2 Reseptor Blokeri / PPI ( ) TPN () Noromotor retardasyon
() Immiinsiipresif tedavi (steroid aldrysa belirtiniz) ( ) Diger...............
Yenidogan ise:
() Maternal antibiyotik kullanimi, adi.......... ( ) Maternal enfeksiyon
( ) EMR ( ) Perinatal asfiksi / APGAR ......
12- Operasyonlar:

1) 2)

Tarih: ......... I [oviiinnn, Tarih: ......... [oviiiiiiin [ociiiiiinn,
13- Girisimler / Siiresi (Girisim baslangi¢-bitis tarihi)
( ) Idrar Sondast ..................... ( ) Damar Yolu P
() Periton Diyalizi/hemodiyaliz......... () Santral venoz kateter : ...............cociiiiinl. (
) Drenaj Kateteri ..................... ( ) Umbilikal arter/venoz kateter :.........................
( ) Entiilbasyon .............c.ol () Protez/Yabanc1i Cisim : ...........cccovviiiiiiiiinn..
() Toraks tlipl.........oovvvvveinennnnnn () Diger Girigim R ,
14-Kullanilan Antibiyotikler:
Tedavi amacgh Antibiyotik kullanimi Baslangi¢ Tarihi Bitis Tarihi Not
) T PP
T PP
PP
A
Profilaktik Antibiyotik kullanimi
T P
T
) P
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16- Hastada hastane enfeksiyonu : ( ) Yok () Var
Hastane enfeksiyonu varsa lokalizasyon kodu Belirlendigi Tarih

1-Uriner sistem enfekSIYONU ..........ouuiieii ittt et e
2-Cerrahi alan enfekSTYONU .......iuiii e e
BePrIOIMIONI « . .ett ittt e e
4-Kan dolagimi enfekSTYONU ..ottt e
5- Kemik ve eklem enfekSiyonu .........oouiiuiiiii e
6- Merkezi sinir sistemi enfekSIyOnu ..........oooiiiii
7- Kardiyovaskiiler sistem enfekSIYONU ........oouiiniiitiii e
8- GOz, burun, bogaz, ag1Z enfekSIYONU. ......oouiti it e
9- Gastrointestinal sistem enfekSiyOonU.............oooiiii i
10- Alt solunum yolu enfeksiyonu (pnémoni disinda) ...........cooevviiiiiiiiiiiiii e
11- Ureme sistemi enfekSiyOnU. .. ... .. oouuieiit et
12- Deri ve yumusak doku enfeksiyonu............ocoiiiiiiii i
13- Sistemik enfekSiyonlar ... .. ..o e

NOT: Ureyen mikroorganizmalar arasinda asagida belirtilen mikroorganizmalar varsa ilgili
antibiyotige diren¢ durumu 16. soruda belirtilecek

1- Acinetobacter sp Karbapenem (imipenem, meropenem)

2- Enterokok Vankomisin

3- Koagulaz-negatif stafilokok Metisilin

4- E. Coli 3. Kusak sefalosporin (Seftriakson, sefotakism, seftazidim)
5- K.Pneumonia 3. Kusak sefalosporin (Seftriakson, sefotakism, seftazidim)
6- K. Pneumonia Karbapenem (imipenem, meropenem)

7- P. Aeruginosa Karbapenem (imipenem, meropenem)

8- P. Aeruginosa Kinolon (siprofloksain veya ofloksasin)

9- P. Aeruginosa 3. Kusak sefalosporin (Seftriakson, sefotakism, seftazidim)
10- Enterobacter sp. 3. Kusak sefalosporin (Seftriakson, sefotakism, seftazidim)

16.a- Enfeksiyon etkeni mikroorganizmalar: 16.b)Enfeksiyon etkeni mikroorganizmalar

Enfeksiyon lokalizasyon kodu (....... ) Enfeksiyon lokalizasyon kodu (....... )
Materyal protokol no (....... ) Materyal protokol no (....... )
Materyal Cinsi....ccovvvieeiiniiniinennnnen Materyal Cinsi...cocvvevineiieiiniinennnnen
e e
2 e e e 2 e e
B B e
16.c- Enfeksiyon etkeni mikroorganizmalar: 16.d)Enfeksiyon etkeni mikroorganizmalar
Enfeksiyon lokalizasyon kodu (....... ) Enfeksiyon lokalizasyon kodu (....... )
Materyal protokol no (....... ) Materyal protokol no (....... )
Materyal Cinsi....ccoovvveeiieiiniinennnnen Materyal Cinsi....ccovvvieeiiniiniinennnnen
e e
2 e e e 2t e e e
B B e
16.e- Enfeksiyon etkeni mikroorganizmalar: 16.f)Enfeksiyon etkeni mikroorganizmalar
Enfeksiyon lokalizasyon kodu (....... ) Enfeksiyon lokalizasyon kodu (....... )
Materyal protokol no (....... ) Materyal protokol no (....... )
Materyal Cinsi....ccooevieeiiniiniinennnnen Materyal Cinsi....ocvvevineiiniiiinennnnen
e e
2 e e e e e 2t e e e
B B e
17-Hastanin AKibeti

1- Hastane enfeksiyonu tedavi edilerek taburcu 5- Hastane Enfeksiyonu nedeni ile

olilm
2- Enfeksiyon devam ederken taburcu 6- Baska nedenle 6liim

3- Enfeksiyon devam ederken bagka servise nakil.(servis adi1) 7- Halen yatmakta
4- Tedavi edilerek baska servise nakil (servis adi)
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EK 2. CDC Hastane Enfeksiyonlar1 Tan1 Kriterleri

CDC tanimlarina gore hastane enfeksiyonu tipleri ve bunlarla ilgili kisaltmalar Tablo 1’de

sunulmustur.

Tablo 1: CDC Tamimlarina Gore Hastane Enfeksiyonu Major ve Spesifik Tipleri

Orijinal Baglik Tiirkce Karsilik
NHSN Code Definition Ulusal Hastane Tanim
Enfeksiyonu
Surveyansi
(UHESA) Kodu
UTI Urinary Tract Infection USE Uriner Sistem Enfeksiyonu
UTI-CAT Catheter —related urinary USE-KAT Kateter iligkili iiriner sistem
tract infection enfeksiyonu
UTI-SUTI Symptomatic urinary tract USE-SEMP Semptomatik tiriner sistem
infection enfeksiyonu
UTI-ASB Asymptomatic bacteriuria USE-ASEB Asemptomatik bakteriiiri
UTI-OUTI Other infections of the USE-DUSE Uriner sistemin diger
urinary tract enfeksiyonlari
SSI Surgical Site Infection CAE Cerrahi Alan Enfeksiyonu
(SSI) (CAE)
SSI-SKIN Superficial incisional SSI CAE-CILT Yiizeyel insizyonel CAE
(SSI-Skin)
SSI-ST Deep incisional SSI (SSI- CAE-YD Derin insizyonel CAE
Soft Tissue)
SSI-0S Organ/Space SSI CAE-OB Organ/bosluk tipi CAE
SSI-BONE?3 SSI-Osteomyelitis CAE-KEMK3 Cerrahi girisim sonrasi gelisen
osteomiyelit
SSI-BRST3 SSI-Breast abscess or CAE-MEME?3 Cerrahi girisim sonrasi gelisen
mastitis meme absesi veya
mastit
SSI-CARD?3 SSI-Mycocarditis or CAE-KARD3 Cerrahi girisim sonrasi gelisen
pericarditis miyokardit veya perikardit
SSI-DISC3 SSI-Disc space CAE-DISK3 Cerrahi girisim sonrasi gelisen
diskitis
SSI-EAR3 SSI-Ear, mastoid CAE-KULK3 Cerrahi girisim sonrasi gelisen

kulak ve mastoid
enfeksiyonu
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SSI-EMET3

SSI-ENDO3

SSI-EYE3

SSI-GIT3

SSI-IAB3

SSI-IC3

SSI-JNT3

SSI-LUNG3

SSI-MED?3

SSI-MEN3

SSI-ORAL3

SSI-OREP3

SSI-OUTI3

SSI-543

SSI-SINU3

SSI-UR3

SSI-Endometritis
SSI- Endocarditis

SSI-Eye, other than
conjunctivitis

SSI-Gastrointestinal tract

SSI-Intraabdominal, not
specified elsewhere

SSI-Intracranial, brain
abscess or dura

SSI-Joint or bursa

SSI-Other infections ofthe
lower respiratory tract

SSI-Mediastinitis

SSI-Meningitis or
ventriculitis

SSI-Oral cavity (mouth,
tongue, gums)

SSI-Other male or female
reproductive tract

SSI-Other infections of the
urinary tract

SSI-Spinal abscess without
meningitis

SSI-Sinusitis

SSI-Upper respiratory tract,

CAE-EMET3

CAE-ENDO3

CAE-GOZ3

CAE-GIS3

CAE-IAB3

CAE-IK3

CAE-EKLM3

CAE-AKCI3

CAE-MEDI3

CAE-MENE3

CAE-AGIZ

CAE-DURE3

CAE-DUSI3

CAE-SPAB3

CAE-SINU3

CAE-USOL3

Cerrahi girisim sonrasi gelisen
endometrit

Cerrahi giri3sim sonrasi
gelisen endokardit

Cerrahi girisim sonrasi gelisen
konjunktivit dis1 diger géz
enfeksiyonu

Cerrahi girisim sonrasi gelisen
gastrointestinal

sistem enfeksiyonu

Cerrahi girisim sonrasi gelisen
intraabdominal

enfeksiyon (baska yerde
tanuimlanmamis)

Cerrahi girisim sonrasi gelisen
intrakranial

enfeksiyon (beyin absesi,
subdural veya epidural
enfeksiyon)

Cerrahi girisim sonrasi gelisen
kemik veya eklem enfeksiyonu
Cerrahi girisim sonrasi gelisen
alt solunum

yollarinin diger enfeksiyonlar
Cerrahi girisim sonrasi gelisen
mediastinit

Cerrahi girisim sonrasi gelisen
menejit

Cerrahi girig3im sonrasi
gelisen agiz boslugu
enfeksiyonu (agiz, dil, dig etleri)
Cerrahi girisim sonrasi gelisen
erkek veya kadin iireme
sisteminin diger enfeksiyonlari

Cerrahi girisim sonrasi gelisen
tiriner sistemin diger
enfeksiyonlart

Cerrahi girisim sonrasi gelisen
spinal abse (menenjit
olmaksizin)

Cerrahi girisim sonrasi gelisen
sinuizit

Cerrahi girisim sonrasi gelisen
tist solunum yolu
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pharyngitis

enfeksiyonu (farenjit,larenjit,
epiglottit)3

SSI-VASC3

SSI-VCUF3

PNEU

PNEU-VAP

PNEU-PNEU

BSI

BSI-LCBI

BSI-CATH

BSI-CSEP

BJ

BJ-BONE

BJ-JNT

BJ-DISC

CNS

CNS-IC

CNS-MEN

CNS-SA

CvVS

CVS-VASC

CVS-ENDO

CVS-CARD

SSI- Arterial or venous
infection

SSI-Vaginal cuff

Pneumonia

Ventilator-associated
pneumonia

Pneumonia
Bloodstream Infection

Laboratory-confirmed
bloodstream infection

Catheter-associated
bloodstream infection

Clinical sepsis

Bone and Joint Infection

Osteomyelitis
Joint or bursa
Disc space

Central Nervous System
Infection

Intracranial infection

Meningitis
Spinal abscess without

meningitis

Cardiovascular System
Infection

Arterial or venous infection

Endocarditis

Myocarditis or pericarditis

CAE-VASK3

CAE-VAJN3

PNOM

PNOM-VIP

PNOM- PNOM

KDE

BAKT-LAB

BAKT-KAT

KLIN-SEPS
KE
KE-KEMK
KE-EKLM
KE-DiSK

MSS

MSS-IK

MSS-MENE

MSS-SPAB

KVS

KVS-VASK
KVS-ENDO

KVS-KARD

Cerrahi girisim sonrasi gelisen
arteriyel veya venéz
enfeksiyon

Cerrahi girisim sonrasi gelisen
vajen enfeksiyonu

Pnomoni

Ventilator iliskili pndmoni

Pnoémoni
Kan Dolasimi Enfeksiyonu

Laboratuvar tarafindan
kanitlanmig bakteremi (primer
bakteremi)

Kateter iligkili kan dolagim1
enfeksiyonu

Klinik sepsis

Kemik ve Eklem Enfeksiyonu
Osteomiyelit

Eklem veya bursa enfeksiyonu
Diskitis

Merkezi Sinir Sistemi
Enfeksiyonu

Intrakranial enfeksiyon (beyin
absesi, subdural veya
epidural enfeksiyon)
Menenjit

Menenjit olmaksizin spinal abse

Kardiyovaskiiler Sistem
Enfeksiyonu
Arteriyel veya vendz enfeksiyon

Endokardit

Miyokardit veya perikardit
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CVS-MED

EENT

EENT-CONIJ

EENT-EYE

EENT-EAR

EENT-ORAL

EENT-SINU

EENT-UR

GI

GI-GE

GI-GIT

GI-HEP

GI-IAB

GI-NEC

LRI

LRI-BRON

LRI-LUNG

REPR

REPR-EMET

REPR-EPIS

REPR-VCUFF

REPR-OREP

Mediastinitis

Ear, Eye, Nose, Throat or

Mouth Infection
Conjunctivitis

Other than conjunctivitis

Mastoid

Cayvity (mouth, tongue,
gums)
Sinusitis

Upper respiratory tract,
pharyngitis, laryngitis,
epiglottitis

Gastrointestinal System
Infection

Gastroenteritis
Gastrointestinal tract
Hepatitis

Intraandominal, not
specified elsewhere

Necrotising enterocolitis

Lower Respiratory Tract
Infection, Other Than
Pneumonia

Bronchitis,

tracheobronchitis, tracheitis

without

evidence of pneumonia
Other infections of the
lower respiratory tract
Reproductive Tract
Infection

Endometritis
Episiotomy

Vaginal cuff

Other infections of the male
or female reproductive tract

KVS-MEDI

GKBB

GKBB-KONIJ

GKBB-GOZ

GKBB-KULK

GKBB-AGIZ

GKBB-SINU

GKBB-USOL

GE

GE-GE
GE-GIS
GE-HEP

GE-IAB

GE-NEK

DASO

DASO-BRON

DASO-AKCI

URME

URME-EMET
URME-EPiZ
URME-VAIN

URME-DURE

Mediastinit

Go6z,Kulak, Burun, Bogaz
Enfeksiyonu
Konjunktivit

Konjunktivit disinda diger géz
enfeksiyonlari
Kulak ve mastoid enfeksiyonu

Ag1z boslugunun (agiz, dil, dis
etleri) enfeksiyonlar1

Siniizit

Ust solunum yollarmin
enfeksiyonu (farenjit, larenjit,
epiglotit)

Gastrointestinal Sistem
Enfeksiyonu

Gastroenterit
Gastrointestinal sistem
Hepatit

Intraabdominal enfeksiyon
(bagka yerde
tanimlanmamis)
Nekrotizan enterokolit

Alt Solunum Yollarinin Diger
Enfeksiyonu

(Pnomoni disy)

Pnémoniye ait bir kanit
bulunmaksizin bronsit,
trakeobronsit, trakeit

Alt solunum yollarinin diger
enfeksiyonlari

Ureme Sisteminin
Enfeksiyonu

Endometrit
Epizyotomi enfeksiyonu
Vajen enfeksiyonu

Erkek veya kadin tireme
sisteminin diger enfeksiyonlari
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SST Skin, Soft Tissue Infection CYD Cilt, Yumusak Doku
Enfeksiyonu

SST-SKIN Skin CYD-CILT Cilt enfeksiyonu

SST-ST Soft tissue CYD-YD Yumusak doku enfeksiyonu

SST-DECU Decubitus ulcer CYD-DEKU Dekiibit iilseri enfeksiyonu

SST-BURN Burn CYD-YANK Yanik enfeksiyonu

SST-BRST Breast abscess or mastitis CYD-MEME Meme absesi veya mastit

SST-UMB Omphalitis CYD-UMB Omfalit

SST-PUST Infant pustulosis CYD-PUST Infant piistiilozis

SST-CIRC Newborn circumcision CYD-SUNN Yenidoganin siinnet yeri
enfeksiyonu

SYS Systemic Infection Sis Sistemik Enfeksiyon

SYS-DI Disseminated infection SiS-YE Yaygin (dissemine enfeksiyon)

1 Enfeksiyon hizlari hesaplanirken CAE-CILT kategorisine dahil edilecek

2 Enfeksiyon hizlar1 hesaplanirken CAE-YD kategorisine dahil edilecek

3 Enfeksiyon hizlar1 hesaplanirken CAE-OB kategorisine dahil edilecek, ayrica tiim alt basliklara ait hizlar
alinacak.

CERRAHI ALAN ENFEKSIYONU

Cerrahi alan enfeksiyonlart {i¢ alt gruba ayrilir: yiizeyel insizyonel, derin insizyonel ve
organ/bosluk.
Yiizeyel Insizyonel Cerrahi Alan Enfeksiyonu

Ameliyattan sonraki 30 giin i¢inde gelisen, sadece insizyon yapilan cilt ve cilt alt1
dokusunu ilgilendiren ve agagidakilerden en az birinin oldugu enfeksiyon yiizeyel insizyonel
cerrahi alan enfeksiyonu olarak degerlendirilir:
1. Yiizeyel insizyondan piiriilan drenaj olmasi,
2. Yiizeyel insizyondan aseptik olarak elde edilen sivi veya doku kiiltliriinde organizma izole
edilmesi,
3. Enfeksiyon belirti ve bulgularindan en az birinin -agr1 veya hassasiyet, lokal sislik,
kizariklik, 1s1 artis1 -bulunmasi ve insizyon kiiltiir-negatif degilse cerrahin insizyonu yeniden
acmasl.
4. Cerrahin veya konsiiltan doktorun yiizeyel insizyonel cerrahi alan enfeksiyonu tanisi

koymast.
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Derin Insizyonel Cerrahi Alan Enfeksiyonu:

Yeni kriterlerde implant tanimi degistirilmistir. Buna gore implant, ameliyat sirasinda
insan viicuduna kalic1 olarak yerlestirilen ve tan1 veya tedavi amaciyla rutin olarak manipiile
edilmeyen, insan viicudundan kdken almayan obje, materyal veya doku olarak tanimlanir.
Kalic1 olarak yerlestirilmis implant (prostetik kalp kapagi, insan dokusundan olmayan damar
grefti, mekanik kalp veya kalga protezi gibi insan dokusu kokenli olmayan implante edilmis
yabanci cisim) yoksa ameliyattan sonraki 30 giin, implant varlifinda bir yil i¢inde gelisen,
ameliyata bagli goriinen, insizyon boélgesinde derin yumusak dokular1 (fasiya ve kas
tabakalar) ilgilendiren ve asagidakilerden en az birinin oldugu enfeksiyon derin insizyonel
CAE olarak ele alinmalidir:

1. Organ veya bosluk komponentinden kaynaklanmayan derin insizyondan piiriilan
drenaj olmast,

2. Hastada ates (>38°C), lokal agr1 veya hassasiyetten en az birinin oldugu durumda ve
insizyon kiiltiir-negatif degil iken derin insizyonun spontan agilmasi ya da cerrahin
acmas,

3. Dogrudan dogruya muayenede, yeniden ameliyatta ya da histopatolojik veya
radyolojik incelemede derin insizyonu ilgilendiren abse veya baska bir enfeksiyon bulgusu
saptanmasi,

4. Cerrahin veya konsiiltan doktorun derin insizyonel cerrahi alan enfeksiyonu tanisini

koymasi.

Organ/Bosluk Cerrahi Alan Enfeksiyonu:

Organ veya bosluk cerrahi alan enfeksiyonu, insizyon digsinda ameliyatta acilan veya
manipiile edilen herhangi bir anatomik organ veya boslugu ilgilendirir. Enfeksiyon yeri daha
ayrmtili olarak bildirilir (Tablo). Ornegin, appendektomi sonras: subdiafragmatik abse, intra-
abdominal bolgede gelisen bir organ/bosluk cerrahi alan enfeksiyonu olarak. Kalici olarak
yerlestirilmis implant yoksa ameliyattan sonraki 30 giin, implant varliginda bir yil i¢inde
gelisen, ameliyata bagl goriinen, ameliyat sirasinda agilan veya manipiile edilen, insizyon
disinda kalan anatomiyi (organ veya bosluklari) ilgilendiren ve asagidakilerden en az birinin
oldugu enfeksiyon organ/bosluk cerrahi alan enfeksiyonu olarak ele alinmalidir:

1. Organ veya bosluga yerlestirilmis bir drenden piiriilan drenaj gelmesi,
2. Organ veya bosluktan aseptik olarak alinan sivi veya dokuda organizma izole

edilmesi,
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3. Dogrudan dogruya muayenede, yeniden ameliyatta veya histopatolojik ya da

radyolojik incelemede organ veya boslukta abse veya enfeksiyona iliskin diger belirti ve

bulgularin olmast,

4. Cerrahin veya konsiiltan doktorun organ veya bosluk cerrahi alan enfeksiyonu tanisini

koymast.

Tablo 1: Organ/bosluk cerrahi alan enfeksiyonlarimin 6zel yerlesimleri

Ag1z boslugu (dil, dis etleri veya ag1z)

Diger alt solunum yollar1 enfeksiyonlari

Diger iiriner sistem enfeksiyonlari

Eklem veya bursa

Endometrit

GOz, konjunktivit disinda intra-abdominal,
bagka yerde bildirilmeyen intrakraniyal,
beyin absesi veya dura enfeksiyonu
Miyokardit veya perikardit

Meme absesi veya mastit

Menenjit veya ventrikiilit

Sintizit

Vajinal “cuft” enfeksiyonlar1

Arteryel veya vendz enfeksiyon

Diger erkek veya kadin genital sistem
enfeksiyonlari

Disk aralig1

Endokardit

Gastrointestinal kanal

Kulak, mastoid

Mediastinit
Menenjit olmadan spinal abse
Osteomyelit

Ust solunum yollar1, farenjit

PRIMER KAN DOLASIMI ENFEKSIYONLARI:

Primer kan dolasimina

enfeksiyonlar1 ve klinik sepsisi igerir.

iligkin enfeksiyonlar

laboratuvar olarak kanitlanmig

Laboratuvar olarak kanitlanmis kan dolasimi enfeksiyonu icin asagidaki kriterlerden biri

bulunmalidir:

1. Kan kiiltiiriinden patojen oldugu bilinen bir mikroorganizmanin izole edilmesi ve bu

patojenin baska bir yerdeki enfeksiyon ile iliskili olmamasi: Baska bir yerdeki

enfeksiyonla iligkili patojen kan kiiltiiriinde {irerse bu “sekonder kan dolagimi

enfeksiyonu” olarak kabul edilmelidir. Intravaskiiler katetere bagl bakteremi ise primer

kan dolagimi enfeksiyonu olarak ele alinir.

2. Ates, titreme veya hipotansiyondan biri ve agagidakilerden birinin olmasi:
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» Cilt flora iyesi bir mikroorganizmanin (difteroidler, Bacillus sp., Propionibacterium sp.,
koagiilaz-negatif stafilokoklar veya mikrokoklar) iki farkli kan kiiltiiriinde iiremesi ve
baska bir bolgedeki enfeksiyonla iligkisinin olmamast,

 Hastada intravaskiiler bir cihaz varsa kiiltiirde cilt flora iiyesi bir organizma iiremesi ve
doktorun uygun antimikrobiyal tedaviyi baslamasi,

» Kanda patojene ait antijenin saptanmasi ve baska bir bolgedeki enfeksiyonla iliskisinin
olmamasi,

3. 12 ayblktan kiiciik bebeklerde ates (>38°C), hipotermi (<37°C), apne veya
bradikardiden birinin olmasi ve asagidaki kriterlerden birinin bulunmast:

« Cilt flora iiyesi bir mikroorganizmanin iki farkli kan kiiltiirlinde {iremesi ve baska bir
bolgedeki enfeksiyonla iliskisinin olmamast,

* Hastada intravaskiiler bir cihaz varsa kiiltiirde cilt flora iiyesi bir organizma iiremesi ve
doktorun uygun antimikrobiyal tedaviyi baslamast,

» Kanda patojene ait antijenin saptanmasi ve baska bir bolgedeki enfeksiyonla iliskisinin

olmamasi,

Klinik sepsis tanisi i¢in agagidaki kriterlerden biri olmalidir:
1. Bagka bir nedene baglanamayan ates (>38°C), hipotansiyon (sistolik kan
basinct < 90 mm Hg) veya oligiiriden (< 20ml/saat) birinin ve asagidakilerden hepsinin
olmast:
* Kan kiiltiiri alinmamis olmasi, kiiltiirde lireme olmamasi veya kanda antijen
saptanmamasi,
* Baska bir bolgede enfeksiyon olmamasi,
* Doktorun sepsis i¢in uygun antimikrobiyal tedaviyi baglamasi.
2. 12 ayliktan kiiciik bebeklerde bagka bir nedene baglanamayan ates (>38°C), hipotermi
(<37°C), apne veya bradikardiden birinin ve asagidakilerden hepsinin olmast:
* Kan kiiltiiri alinmamis olmasi, kiiltiirde lireme olmamasi veya kanda antijen
saptanmamasi,
* Baska bir bolgede enfeksiyon olmamasi,

* Doktorun sepsis i¢in uygun antimikrobiyal tedaviyi baglamasi.
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PNOMONI

Nozokomiyal pnomoniler ii¢ farkli baslik altinda kayit altina alinir:
» Klinik olarak tan1 konan nosokomiyal pnémoni (PNOM1)
» Spesifik laboratuvar bulgulari ile tan1 konan nozokomiyal pnémoni (PNOM2)

» Bagisiklik sistemi baskilanmis hastada gelisen pndmoni (PNOM3)

Tiim Nozokomiyal Pnémoniler i¢cin Gecerli Onemli Noktalar:
1. Doktorun pndmoni tanist koymasi, tek basina nozokomiyal pndmoni i¢in yeterli bir
tan1 kriteri degildir.
2. Ventilatorle iligkili pndmoni tanisi (trakeostomisi olan veya entiibe olan ve pndmoni
tanisinin kondugu gilinden onceki 48 saat i¢inde kalan donemde solunuma destek olmak
veya kontrol etmek amaciyla bir alete bagli olan hastalarda gelisen pnoémoni mutlaka
ayrica belirtilmelidir.
3. Bir hastayr pnodmoni yoniinden degerlendirirken, ayirici tanida klinik durumdaki
degisikligi aciklayabilecek miyokard infarktiisii, pulmoner emboli, respiratuar distress
sendromu, atelektazi, malignansi, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), hiyalen
membran hastalig1, bronkopulmoner displazi, vb. gibi tanilar diisiiniilmelidir. Ozellikle
entiibe hastalar1 degerlendirirken trakeal kolonizasyon, diger solunum yolu enfeksiyonlar
(trakeobronsit gibi) ve erken nozokomiyal pndémoni ayiriminin yapilmasina o6zen
gosterilmelidir. Pndmoniye ait tipik belirti ve bulgular maskelenmis olabilecegi igin
yaslilarda, bebeklerde ve immiinkompromize hastalarda nozokomiyal pndmoninin
taninmasinin gili¢ olabilecegi unutulmamalidir.
4. Nozokomiyal pnomoniler (NP) baslangi¢ zamanina gore ikiye ayrilir: erken veya gec.
Hastaneye yatisin ilk dort giinii i¢inde gelisen pnomoniler erken baglangicli NP olarak
tanimlanir. Bu grupta en sik karsilasilan etkenler Moraxella catarrhalis, Haemophilus
influenzae ve Streptococcus pneumoniae’dir. Geg baslangicli pndmonilerde etken siklikla
gram-negatif basiller veya Staphylococcus aureus’tar (MRSA dahil). Virisler (influenza A
ve B, RSV gibi) hem erken, hem ge¢ pndmoni etkeni olabilirken, candida, funguslar,
Legionella ve Pneumocytis carinii genellikle ge¢ baslangi¢li pndmoniye neden olur.
5. Hastaneye yatis sirasinda bulunmayan veya inkiibasyon déneminde olmayan ve gozle
goriilebilir aspirasyona (O0rnegin, acil serviste veya ameliyathanede entiibasyon sirasinda)
bagl gelisen pnomoniler diger spesifik kriterlerin de bulunmasi durumunda nozokomiyal
olarak kabul edilir.
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6. Uzun siire hastanede yatan kritik hastalarda birden fazla NP episodu gelisebilir. Yeni
pndmoni episoduna karar verirken daha dnceki episodun rezoliisyonu degerlendirilmelidir.
Kiiltiirlerde yeni bir patojenin iiremesi veya Oncekilere eklenmesi tek bagina yeni bir
pndmoni episodunu gostermez. Yeni iremenin mutlaka yeni klinik belirti ve bulgularla ve
radyolojik olarak veya diger diagnostik testlerle desteklenmesi gerekir.

7. Bakteriler i¢in Gram boyama, elastin lifleri ve/ve ya fungus hifleri icin KOH’le
hazirlanmis balgam 6rnekleri enfeksiyonun etiyolojisine yonelik 6nemli ipuglart verebilir.
Ancak balgam Orneklerinin siklikla solunum yollarinda kolonize olan bakterilerle
kontamine edildigi ve dikkatle degerlendirilmesi gerektigi unutulmamalidir. Boyali
preparatlarda maya (Candida) oldukga sik goriiliir ancak nadiren nozokomiyal pndmoniye

neden olur.

Tablo 2-4’te NP tipleri anlatilmistir.

Raporlamada Dikkat Edilmesi Gereken Noktalar:

« PNOM1 ve PNOM2 tani kriterlerini birlikte tutturan hastalar PNOM2 olarak rapor edilir.
PNOM2 ve PNOM3 tan1 kriterlerini birlikte tutturan hastalar PNOM3 olarak rapor edilir.
PNOMI1 ve PNOM 3 tani kriterlerini birlikte tutturan hastalar PNOM3 olarak rapor edilir.
* Ayn1 mikroorganizma ile gelisen pndmoni ile birlikte diger alt solunum yolu enfeksiyonu
varliginda pnomoni olarak bildirilmelidir.

« Pndmoni olmaksizin akciger absesi veya ampiyemi var ise DASO-AKCIi(Alt solunum

yollarinin diger enfeksiyonlari) olarak rapor edilmelidir.

Kisaltmalar

FAMA- fluorescent-antibody staining of membrane antigen
PCR- polimeraz zincir reaksiyonu

EIA- enzyme immiinoassay PMN-Polimorfoniikleer 16kosit

[FA- immiinofluorescent antibody RIA- radioimmiinoassay
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Tablo 2: Klinik Nosokomiyal Pnémoni Tanisi icin Algoritma

Radyoloji

Belirti-Bulgular/Laboratuvar

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

* Yeni veya progresif ve

kalic1 infiltrasyon

¢ Konsolidasyon

¢ Kavitasyon

* <] yas: pndmatoseller
NOT: Altta yatan kardiyak veya
pulmoner hastalig1 (respiratuar
distres sendromu,
bronkopulmoner displazi,
pulmoner 6dem veya kronik
obstruktif akciger hastaligi)
olmayan hastalarda yukaridaki
bulgulardan birinin kesin olarak
saptandig1 tek akciger grafisi
yeterlidir.

Herhangi bir hasta i¢in agagidakilerden en az biri:

* Baska bir nedene baglanamayan ates (> 38°C)

» Lokopeni (<4000/mm’) veya lokositoz
(=12000/mm”)

* =70 yas icin baska bir nedenle agiklanamayan
mental durum degisikligi

ve
Asagidakilerden en az ikisi:

* Yeni gelisen piiriilan balgam veya balgam
karakterinde degisiklik veya respiratuar
sekresyonlarda artma veya aspirasyon
ihtiyacinda artma

* Yeni baslayan veya artan oksiiriik, dispne veya
takipne

* Fizik incelemede ral veya bronsiyal solunum
sesi duyulmast

* Gaz degisiminde kotiilesme oksijen
ihtiyacinda artma veya ventilasyon ihtiyacinda

artma

Tablo 1°deki kriterler kullanilarak klinik nozokomiyal pndmoni tanis1 konan hastalar PNOM1

olarak kayit altina alinir.
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Tablo 3: Yukaridaki algoritmaya gore klinik NP tanis1 konulan hastalarda spesifik

bakteriyel veya fungal etyolojiye yonelik kriterler:

Tipik Bakteriyel veya Filamentoz Fungal

Ajanlar

Atipik Pnomoni Etkenleri ve Diger Nadir

Goriilen Patojenler

Asagidakilerden en az biri:

* Bagka bir odakla iliskisi olmayan kan
kiiltiirii pozitifligi

* Plevral s1v1 kiiltlirlinde ireme olmasi

* Kontaminasyon diizeyi minimal olan
bir alt solunum yolu 6rneginde
kantitatif kiiltiir pozitifligi

* BAL 0rneginin mikroskobik
incelemesinde (Gram boyast) =%5
hiicrede intraselliiler mikroorganizma
goriilmesi

* Histopatolojik incelemede
asagidakilerden en az birinin
bulunmas:

- Abse olusumu veya bronsglarda
ve alveollerde yogun nétrofil
birikimi gosteren konsolidasyon
odaklar1

- Akciger parankiminin pozitif
kantitatif kiiltiirii

- Akciger parankiminde fungal
hif veya psddohif invazyonunun

saptanmasi

Asagidakilerden en az biri:

* Solunum sekresyonlarinin kiiltliriinde viriis
veya Chlamydia iiretilmesi

* Solunum sekresyonlarinda viral antijen
veya antikor pozitifliginin saptanmast

*Akut ve konvelasan donem serumlarinda
belirli bir patojen icin IgG antikor titresinde
dort kat artis (6rn; Chlamydia, influenza
viriisleri)

* Chlamydia veya Mycoplasma i¢in PCR
pozitifligi

* Chlamydia i¢in pozitif micro-IF testi

* Solunum sekresyonlarinda veya dokuda
Legionella i¢in kiiltlir pozitifligi veya micro-
IF testi pozitifligi

« idrarda Legionella pneumophilia serogrup
antijenlerinin RIA veya EIA ile saptanmasi

« indirekt IFA ile akut ve konvelasan dénem
serumlarinda L. pneumophilia serogrup 1
antikor titresinde 4 kat artis ( 1/128’e

cikacak sekilde)

*Bu tablodaki spesifik testler kullanilarak nozokomiyal pndmoni tanisi konan hastalar

PNOM?2 olarak kayit altma alinir.
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Tablo 4: immiinkompromize Hastalarda NP

Radyoloji | Belirti/Bulgular Laboratuvar
Tablo 1 Herhangi bir hasta icin asagidakilerden | Asagidakilerden en az biri:
ile ayn1 en az biri: * Kan kiiltiirii ve balgam kiiltiiriinde

* Baska bir nedene baglanamayan ates
(> 38°C)

« Lokopeni (<4000/mm’) veya
16kositoz ( 12000/mm”)

« >70 yas i¢in bagka bir nedenle
aciklanamayan mental durum
degisikligi ve asagidakilerden en az
ikisi:

* Yeni gelisen piiriilan balgam

veya balgam karakterinde degisiklik
veya respiratuar sekresyonlarda

artma veya aspirasyon ihtiyacinda
artma

* Yeni baglayan veya artan

oksiiriik, dispne veya takipne

* Fizik incelemede ral veya

bronsiyal solunum sesi duyulmasi

* Gaz degisiminde kotiilesme, oksijen
ihtiyacinda artma veya ventilasyon
ihtiyacinda artma

* Hemoptizi

* Ploritik goglis agrisi

es zamanli Candida spp. liremesi

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

- Direkt mikroskopik inceleme

- Kiiltiir pozitifligi

» Tablo 2’deki kriterlerden biri

*Bu tablodaki kriterler kullanilarak nozokomiyal pndmoni tanisi konan hastalar PNOM3

olarak kayit altina alinir.
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URINER SISTEM ENFEKSiYONU

Bu grupta semptomatik iiriner sistem enfeksiyonu, asemptomatik bakteriiiri ve liriner

sistemin diger enfeksiyonlar yer alir.

Semptomatik iiriner sistem enfeksiyonu i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:

1.

Ates, pollakiiri, diziiri veya suprapubik duyarlilik bulgularindan biri olan hastada idrar

kiiltiiriinde > 10° koloni/ml iireme olmasi ve en ¢ok iki tiir bakteri tiremesi,
¢

2.

Ates, pollakiiri, diziiri veya suprapubik hassasiyet bulgularindan ikisinin ve

asagidakilerden birinin olmasi:

3.

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

* Piyiiri (>10 16kosit/ml idrar veya santriflij edilmemis idrarin biiyiik biiylitmesinde >3
16kosit),

* Santriflij edilmemis idrarin Gram yaymasinda bakteri goriilmesi,

* Miksiyon yoluyla alinmamis iki idrar kiiltiiriinde >100 koloni/ml ayni iiropatojenin
(Gram-negatif bakteriler veya Staphylococcus saprophyticus) liremesi,

« Uygun antibiyotik alan bir hastada iiropatojen bir mikroorganizmanin <10’ koloni/ml
saf olarak {liremesi,

* Doktorun {iiriner enfeksiyon tanis1 koymasi,

* Doktorun uygun antimikrobiyal tedaviyi baslamasi.

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

diziiri, letarji veya kusmadan birinin ve asagidakilerden birinin bulunmasi:

* “Dipstick” testinin 10kosit esteraz ve /veya nitrat i¢in pozitif olmasi,

* Piyiiri,

* Santriflij edilmemis idrarin Gram yaymasinda bakteri goriilmesi,

* Miksiyon yoluyla alinmamais iki idrar kiiltiiriinde >100 koloni/ml ayni iiropatojenin
liremesi,

« Uygun antibiyotik alan bir hastada iiropatojen bir mikroorganizmanin <10’ koloni/ml
liremesi,

* Doktorun iiriner enfeksiyon tanis1 koymasi,

* Doktorun uygun antimikrobiyal tedaviyi baglamasi.

Asemptomatik bakteriiiri tanisi i¢in asagidaki kriterlerden biri olmalidir:
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1. Idrar kiiltiirii alinmadan 7 giin dncesine dek iiriner kateter bulunan bir hastada ates
(>38°C), pollakiiri, diziiri veya suprapubik hassasiyet olmamasi ve idrar kiiltiiriinde > 10’
koloni/ml iireme olmasi ve en ¢ok iki tiir bakteri tiremesi.

2. Iki idrar kiiltiiriinden ilki alinmadan 7 giin 6ncesine dek iiriner kateter bulunmayan bir
hastada ates (>38°C), pollakiiri, diziiri veya suprapubik hassasiyet olmamast ve idrar

kiiltiiriinde >10° koloni/ml iireme olmasi ve en cok iki tiir bakteri iiremesi.
¢

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

bosluklardaki dokular) diger enfeksiyonlar1 i¢in agsagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:

1. 1lgili taraftaki sivi (idrar disinda) veya doku Kkiiltiiriinde mikroorganizma izole
edilmesi,
2. Dogrudan dogruya muayenede, ameliyatta veya histopatolojik inceleme sirasinda abse
veya bagka bir enfeksiyon bulgusu saptanmasi,
3. Ates (>38°C), ilgili tarafta lokalize agr1 veya hassasiyetten ikisi ve asagidakilerden
birinin olmast:

+ {lgili taraftan piiriilan drenaj,

+ Kan kiiltiirtiinde mikroorganizma izole edilmesi,

* Enfeksiyonun radyolojik belirtileri (ultrasonografi, CT, MR goriintileme ve

radyoniikelid inceleme sonuglarini kapsar),

* Doktorun enfeksiyon tanisi,

* Doktorun uygun antimikrobiyal tedaviyi baglamasi.
4. 12 ayliktan kiiclik bebeklerde ates (>38°C), hipotermi (<37°C), apne bradikardi, letarji
veya kusmadan birinin ve asagidakilerden birinin bulunmasi:

+ {lgili taraftan piiriilan drenaj,

+ Kan kiiltiirtinde mikroorganizma izole edilmesi,

* Enfeksiyonun radyolojik belirtileri,

* Doktorun enfeksiyon tanisi,

* Doktorun uygun antimikrobiyal tedaviyi baglamasi.
KEMIK VE EKLEM ENFEKSIYONU

Kemik ve eklem enfeksiyonlar1 osteomyelit, eklem veya bursa enfeksiyonu ve vertebral disk

enfeksiyonunu kapsar.
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Osteomyelit tanisi i¢in agagidaki kriterlerden biri gereklidir:
1. Kemikten alinan kiiltiirde mikroorganizma tiremesi,
2. Ameliyat sirasinda veya histopatolojik olarak osteomyelit bulgularinin saptanmasi,
3. Baska nedenlerle agiklanamayan ates (>38°C), enfeksiyon siliphesi olan alanda lokalize
sislik, hassasiyet, 1s1 artim1 veya drenajdan ikisinin ve agsagidakilerden birinin olmasi:
+ Kan kiiltiirtinde mikroorganizma izole edilmesi,
+ Kanda pozitif antijen testi,

* Enfeksiyonun radyolojik bulgularinin olmasi.

Eklem veya bursa enfeksiyonu i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:

1. Eklem sivis1 veya sinoviyal biyopsi kiiltiirlinde mikroorganizma izole edilmesi,

2. Ameliyat sirasinda veya histopatolojik olarak eklem veya bursa enfeksiyonu
bulgularinin saptanmasi,

3. Bagka nedenlerle agiklanamayan eklem agrisi, sislik, hassasiyet, 1s1 artimi, effiizyon
belirtileri veya hareket kisitliligindan ikisinin ve agsagidakilerden birinin olmasi:

* Eklem sivisinin Gram yaymasinda mikroorganizma ve lokosit goriilmesi,

+ Kanda, idrarda veya eklem sivisinda pozitif antijen testi,

* Eklem sivisinda hiicre ve biyokimya profilinin enfeksiyon ile uyumlu olmasi ve bagka
bir romatolojik hastalikla agiklanamamasi,

* Enfeksiyonun radyolojik bulgularinin olmasi.

Vertebral disk araligi enfeksiyonu tanist i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:

1. Ameliyat sirasinda veya igne aspirasyonuyla ilgili bdlgeden alman kiiltiirde
mikroorganizma tiremesi,

2. Ameliyat sirasinda veya histopatolojik incelemede ilgili bolgede enfeksiyon
bulgularinin saptanmasi,

3. Bagka bir nedenle agiklanamayan ates (>38°C) veya ilgili bolgede agriyla birlikte
enfeksiyonun radyolojik bulgularinin olmasi,

4. Bagka bir nedenle agiklanamayan ates (>38°C) veya ilgili bolgede agriyla birlikte kan

veya idrarda pozitif antijen testinin olmasi.
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KARDIYOVASKULER SiSTEM ENFEKSIYONU

Bu kategoriye arteryel veya vendz enfeksiyon, endokardit, miyokardit veya perikardit

ve mediastinit girer.

1.

Arteryel veya venoz enfeksiyon icin asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:

Ameliyat sirasinda ¢ikarilan arter veya venlerin kiiltiiriinde mikroorganizma iiremesi

ve kan kiiltiiri alinmamis olmasi ya da kan kiiltiiriinde ireme olmamasi,

2. Ameliyat sirasinda veya histopatolojik olarak ilgili damar bolgesinde enfeksiyon

bulgularinin saptanmasi,

3.

Ates (>38°C), ilgili damar bolgesinde agri, eritem veya 1s1 artimindan biri ve

asagidakilerden her ikisinin olmast:

4.

 Semikantitatif yontemle yapilan kateter ucu kiiltiiriinde >15 koloni lireme olmast,
+ Kan kiiltiirii alinmamis olmasi veya kan kiiltiiriinde mikroorganizma izole
edilmemesi,

Ilgili damar bdlgesinden piiriilan drenaj olmasi ve kan kiiltiiriinde {ireme

saptanmamasi veya kan kiiltiirii alinmamis olmast,

5.

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

letarji, ilgili damar bdlgesinde agr1, eritem veya 1s1 artimindan birinin ve asagidakilerden

her ikisinin bulunmasi;

 Semikantitatif yontemle yapilan kateter ucu kiiltiiriinde >15 koloni lireme olmasi,
« Kan kiltiri alinmamis olmasi veya kan kiiltiirinde mikroorganizma izole

edilmemesi,

Dogal veya prostetik kapak endokarditi i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:

1.

Kapak veya vejetasyon kiiltiiriinden mikroorganizma izole edilmesi,

2. Bagka bir nedenle agiklanamayan ates (>38°), yeni veya degisen iiflirtiim, embolik

fenomen,deri belirtileri (petesi, splinter hemoraji, agrili subkutan nodiiller vb.), konjestif

kalp yetmezligi veya kardiyak iletim bozukluklarindan ikisinin bulunmasi ve tam

antemortem konulmussa doktorun uygun antimikrobiyal tedaviyi baslamis olmasi ve

asagidakilerden biri:

+ iki kan kiiltiiriinden mikroorganizma izole edilmesi,
« Kiiltiir negatif ise veya yapilmamigsa kapagin Gram yaymasinda mikroorganizma
goriilmesi,

* Ameliyat sirasinda veya otopside kapakta vejetasyonun goriilmesi,
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3.

+ Kan veya idrarda pozitif antijen testi,
* Ekokardiyogramda yeni vejetasyon goriilmesi.

12 ayliktan kiiciik bebeklerde baska bir nedenle agiklanamayan ates (>38°C),

hipotermi (<37°C), apne, bradikardi, yeni veya degisen iiflirlim, embolik fenomen, deri

belirtileri, konjestif kalp yetmezligi veya kardiyak iletim bozukluklarindan ikisi veya daha

fazlasinin bulunmasi ve tani antemortem konulmussa doktorun uygun antimikrobiyal

tedaviyi baglamis olmas1 ve asagidakilerden biri:

1.

+ iki kan kiiltiiriinden mikroorganizma izole edilmesi,

« Kiiltiir negatif ise veya yapilmamissa kapagin Gram yaymasinda mikroorganizma
goriilmesi,

» Ameliyat sirasinda veya otopside kapakta vejetasyonun goriilmesi,

* Kan veya idrarda pozitif antijen testi,

* Ekokardiyogramda yeni vejetasyon goriilmesi.

Miyokardit veya perikardit i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:

Ameliyat sirasinda veya igne aspirasyonuyla alinan perikard dokusu veya sivisinin

kiiltiiriinde mikroorganizma tiremesi,

2.

Baska bir nedenle agiklanamayan ates (>38°C), gogiis agrisi, paradoksik nabiz, kalp

boyutlarinda artistan ikisinin ve asagidakilerden birinin olmasi:

3.

* Miyokardit veya perikarditle uyumlu anormal EKG bulgulari,

+ Kanda pozitif antijen testi,

+ Kalp dokusunun histolojik incelemesinde miyokardit veya perikardit bulgulari,

* Farinks veya gaitadan viriis izole edilsin ya da edilmesin tipe 6zgii antikorlarda dort
kat1 artis,

* Ekokardiyogram, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintiileme, anjiyografi
veya diger radyolojik incelemelerde enfeksiyon bulgulari.

12 ayliktan kiiciik bebeklerde baska bir nedenle agiklanamayan ates (>38°C),

hipotermi (<37°C), apne, bradikardi, paradoksik nabiz veya kalp boyutlarinda biiylimeden

ikisi ve agagidakilerden birinin olmasi:

» Miyokardit veya perikarditle uyumlu anormal EKG bulgulari,

+ Kanda pozitif antijen testi,

+ Kalp dokusunun histolojik incelemesinde miyokardit veya perikardit bulgulari,

* Farinks veya gaitadan viriis izole edilsin ya da edilmesin tipe 6zgii antikorlarda dort

kat1 artis,
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* Ekokardiyogram, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintiileme, anjiyografi

veya diger radyolojik incelemelerde enfeksiyon bulgulari.

Mediastinit i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:
1. Ameliyat sirasinda veya igne aspirasyonuyla alinan mediasten dokusu veya sivisinin
kiiltiiriinde mikroorganizma iiremesi,
2. Ameliyat sirasinda veya histopatolojik incelemede mediastinit bulgularinin
saptanmasi,
3. Ates (>38°C), gogiis agrist veya sternal instabiliteden birinin ve asagidakilerden
birinin olmast:
* Mediastinal alandan piiriilan drenaj,
+ Kan kiiltiiriinde veya mediastinal alandaki drenajdan alinan kiiltiirde mikroorganizma
izole edilmesi,
» Radyografik incelemede mediastinal genisleme.
4. 12 ayliktan kiigiik bebeklerde ates (>38°C), hipotermi (<37°C), apne, bradikardi,
sternal instabiliteden birinin ve asagidakilerden birinin olmast:
* Mediastinal alandan piiriilan drenaj,
+ Kan kiiltiiriinde veya mediastinal alandaki drenajdan alinan kiiltiirde mikroorganizma
izole edilmesi,

» Radyografik incelemede mediastinal genigleme.

SANTRAL SiNiR SiISTEMi ENFEKSIiYONU

Santral sinir sistemi enfeksiyonu intrakraniyal enfeksiyon, menenjit veya ventrikiilit ve
menenjit olmadan spinal abseyi kapsar. Intrakraniyal enfeksiyon (beyin absesi, subdural veya
epidural enfeksiyon, ensefalit) icin asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:
1. Beyin dokusu veya duradan alinan kiiltiirde mikroorganizma tiremesi,
2. Ameliyat sirasinda veya histopatolojik incelemede abse veya intrakraniyal enfeksiyona
iliskin bulgularin saptanmasi,
3. Baska nedenlerle agiklanamayan bas agrisi, sersemlik, ates (>38°C), fokal norolojik
belirtiler, biling durumunda degisiklik veya konfiizyondan ikisinin bulunmast ve tani
antemortem konulmussa doktorun uygun antimikrobiyal tedaviyi baslamis olmasi ve

asagidakilerden biri:
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« Igne aspirasyonuyla veya cerrahi sirasinda ya da otopside biyopsi ile alinan beyin

veya abse dokusunun mikroskopik incelemesinde mikroorganizma goriilmesi,

* Kan veya idrarda pozitif antijen testi,

* Enfeksiyona iligskin radyolojik bulgular,

+ Patojene 6zgii tanisal tek IgM antikor titresi veya iki serum Orneginde IgG tipi

antikorlarda dort kat1 artis.
4. 12 ayliktan kiigiik bebeklerde baska nedenlerle agiklanamayan ates (>38°C), hipotermi
(<37°C), apne, bradikardi, fokal norolojik belirtiler, biling durumunda degisiklikten
ikisinin bulunmasi ve tani antemortem konulmugsa doktorun uygun antimikrobiyal
tedaviyi baglamis olmas1 ve asagidakilerden biri:

« Igne aspirasyonuyla veya cerrahi sirasinda ya da otopside biyopsi ile alinan beyin

veya abse dokusunun mikroskopik incelemesinde mikroorganizma goriilmesi,

* Kan veya idrarda pozitif antijen testi,

* Enfeksiyona iliskin radyolojik bulgular,

+ Patojene 6zgii tanisal tek IgM antikor titresi veya iki serum Orneginde IgG tipi

antikorlarda dort kat1 artis.

Menenjit veya ventrikiilit tanisi i¢in agsagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:
1. Serebrospinal sividan (SSS) mikroorganizma izole edilmesi,
2. Bagka nedenlerle aciklanamayan ates (>38°C), bas agrisi, ense sertligi, meningeal
belirtiler, kraniyal sinir belirtileri veya irritabiliteden birinin bulunmasi ve tan1 antemortem
konulmussa doktorun uygun antimikrobiyal tedaviyi baglamis olmasi ve asagidakilerden
biri:

» SSS’da l6kosit artisi, protein diizeyinde ylikselme ve/veya glukozda diisme,

+ SSS Gram boyamasinda mikroorganizmanin goriilmesi,

+ Kan kiiltiiriinden mikroorganizma izole edilmesi,

* SSS, kan veya idrarda pozitif antijen testi,

» Patojene 6zgii tanisal tek IgM antikor titresi veya iki serum Orneginde IgG tipi

antikorlarda dort kat1 artis.
3. 12 ayliktan kii¢iik bebeklerde bagka nedenlerle agiklanamayan ates (>38°C), hipotermi
(<37°C), apne, bradikardi, ense sertligi, meningeal belirtiler, kraniyal sinir belirtileri veya
irritabiliteden birinin bulunmast ve tani antemortem konulmugsa doktorun uygun
antimikrobiyal tedaviyi baglamis olmas1 ve asagidakilerden biri:

» SSS’da l6kosit artisi, protein diizeyinde ylikselme ve/veya glukozda diisme,
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+ SSS Gram boyamasinda mikroorganizmanin goriilmesi,

+ Kan kiiltiiriinden mikroorganizma izole edilmesi,

* SSS, kan veya idrarda pozitif antijen testi,

* Patojene Ozgii tanisal tek IgM antikor titresi veya iki serum Orneginde IgG tipi

antikorlarda dort kat1 artis.

Menenjit olmaksizin spinal abse (SSS veya komsu kemik yapilarda tutulum
olmaksizin spinal epidural veya subdural boslugun absesi) tanisi i¢in asagidaki kriterlerden
biri bulunmalidir:

1. Spinal epidural veya subdural bosluktaki absenin kiiltiirlinde mikroorganizma izole
edilmesi,

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

3. Baska nedenlerle agiklanamayan ates (>38°C), sirt agrisi, fokal hassasiyet, radikiilit,
paraparezi veya paraplejiden birinin bulunmasi ve tani antemortem konulmussa doktorun
uygun antimikrobiyal tedaviyi baslamis olmasi1 ve asagidakilerden biri:

+ Kan kiiltiiriinde mikroorganizma tiremesi,

* Spinal abseye iligkin radyolojik bulgular.

GOZ, KULAK, BURUN, BOGAZ VE AGIZ ENFEKSIYONLARI:

Goz enfeksiyonlar1 konjunktivit ve diger gdz enfeksiyonlarini; kulak enfeksiyonu otitis
eksterna, otitis media, otitis interna ve mastoiditi; burun, bogaz ve agiz enfeksiyonlari ise oral
kavite ve iist solunum yollar1 enfeksiyonlarini ve siniiziti kapsar.
Konjunktivit i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:
1. Konjunktivadan veya goz kapagi, kornea, meibom bezleri veya lakrimal bezler gibi
komsu dokulardan alinan piiriilan eksuda kiiltiiriinden patojen izole edilmesi,
2. Konjunktivada veya goz cevresinde agri veya kizariklik ve asagidakilerden biri:
* Eksudanin Gram boyasinda 16kosit ve mikroorganizmalarin goriilmesi,
» Piiriilan eksuda,

* Eksuda veya konjunktival kazint1 materyelinde pozitif antijen testi,
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* Konjunktival eksuda veya kazintida mikroskopik incelemede multiniikleer dev
hiicrelerin goriilmesi,

+ Konjunktival eksudada pozitif viral kiiltiir,

+ Patojene 6zgii tanisal tek IgM antikor titresi veya iki serum Orneginde IgG tipi

antikorlarda dort kat1 artis.

Konjunktivit disindaki goz enfeksiyonlari tanisi i¢in agagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:
1. On veya arka kamaradan ya da vitrdz stvidan mikroorganizma izole edilmesi,
2. Bagka nedenlerle agiklanamayan goz agrisi, gorme bozuklugu veya hipopiondan ikisi
ve asagidakilerden biri:
* Doktorun tanisi,
+ Kanda pozitif antijen testi,

+ Kan kiiltiiriinde mikroorganizmanin tiretilmesi.

Otitis eksterna tanisi i¢in agagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:
1. Kulak kanalindan gelen piiriilan drenajdan patojen izole edilmesi,

2. Ates (>38°C), kulak kanalinda agr1, kizariklik veya drenajdan biri ve piiriilan drenajin

Gram boyasinda mikroorganizmalarin goriilmesi.

Otitis media tanisi i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:

1. Timpanosentez veya ameliyat sirasinda orta kulaktan alinan sivinin kiiltiiriinde tireme

olmasi,

2. Ates (>38°C), kulak zarinda agri, inflamasyon, retraksiyon veya mobilitede sazalma

veya zarin ardinda sividan ikisinin olmasi.

Otitis interna tanis1 i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:
1. Ameliyatta i¢ kulaktan alinan sivinin kiiltliriinde ireme olmasi,

2. Doktorun tanisi.

Mastoidit tanisi igin asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:
1. Mastoidden alinan piiriilan drenajin kiiltiiriinde tireme olmast,
2. Baska bir neden baglanamayan ates (>38°C), agri, hassasiyet, eritem, bas agris1 veya
paraliziden biri ve agagidakilerden birinin olmas:

* Mastoidden alinan piiriilan materyelin kiiltirliinde mikroorganizma tiremesi,
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+ Kanda pozitif antijen testi.

Oral kavite (agiz, dil ve dis etleri) enfeksiyonu tanisi i¢in asagidaki kriterlerden biri
bulunmalidir:
1. Dokulardan veya oral kaviteden alinan piiriilan materyelin kiiltlirlinde mikroorganizma
iiremesi,
2. Dogrudan dogruya muayenede, ameliyat sirasinda veya histopatolojik incelemede abse
veya oral kaviteye iligskin enfeksiyon bulgularinin saptanmasi,
3. Abse, iilserasyon, inflame mukozada kabarik beyaz plaklar veya oral mukozada
plaklardan birinin ve asagidakilerden birinin olmast:
* Gram boyamada mikroorganizma goriilmesi,
* Pozitif potasyum hidroksit (KOH) boyasi,
* Mukoza kazintilarinin mikroskopik incelemesinde multiniikleer dev hiicrelerin
goriilmesi,
* Oral sekresyonlarda pozitif antijen testi,
* Patojene Ozgii tanisal tek IgM antikor titresi veya iki serum Orneginde IgG tipi
antikorlarda dort kat1 artis,

* Doktorun tanis1 ve topikal ya da oral antifungal tedavi.

Siniizit tanis1 i¢in agsagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:
1. Siniis boslugundan alinan piiriilan materyelde iireme olmasi,
2. Ates (>38°C), ilgili siniis lizerinde agr1 veya hassasiyet, bas agrisi, piiriilan eksuda
veya burun tikanikligindan biri ve agsagidakilerden birinin olmasi:
* Pozitif transiluminasyon,

* Enfeksiyona iliskin radyografik bulgular.

Ust solunum yollar1 enfeksiyonu (farenjit, larenjit, epiglottit) tanis1 i¢in asagidaki kriterlerden
biri bulunmalidir:
1. Ates (>38°C), farinkste eritem, bogaz agrisi, oksiiriik, ses kisikligi, bogazda piiriilan
eksudadan ikisi ve asagidakilerden birinin olmasi:
* O bolge kiiltlirlinde mikroorganizma izole edilmesi,
+ Kan kiiltiirtinde mikroorganizma izole edilmesi,

 Kanda veya solunum sekresyonlarinda pozitif antijen testi,
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» Patojene Ozgii tanisal tek IgM antikor titresi veya iki serum Orneginde IgG tipi
antikorlarda dort kat1 artis,

» Doktorun tanisi.

2. Dogrudan dogruya muayenede, ameliyat sirasinda veya histopatolojik incelemede abse
goriilmesi,
3. 12 ayliktan kiigciik bebeklerde ates (>38°C), hipotermi (<37°C), apne, bradikardi,

burun akintisi veya bogazda piiriilan eksudadan ikisi ve asagidakilerden birinin olmast:

* O bolge kiiltlirlinde mikroorganizma izole edilmesi,

+ Kan kiiltiiriinde mikroorganizma izole edilmesi,

» Kanda veya solunum sekresyonlarinda pozitif antijen testi,

+ Patojene 6zgii tanisal tek IgM antikor titresi veya iki serum Orneginde IgG tipi
antikorlarda dort kat1 artis,

» Doktorun tanisi.

GASTROINTESTINAL SISTEM ENFEKSiYONU

Gastrointestinal sistem enfeksiyonlar1 gastroenterit, hepatit, nekrotizan enterokolit,

gastrointestinal kanal enfeksiyonlart ve baska bir yerde ge¢meyen intraabdominal

enfeksiyonlarini kapsar.

Gastroenterit tanisi i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:

1.

Kusma veya atesle (>38°C) birlikte olsun veya olmasin akut diare olmasi (12 saatten

uzun bir siire sivi gaita) ve enfeksiyon-digi (tanisal testler, tedavi rejimi, kronik bir

durumun akut alevlenmesi, psikolojik stress gibi) bir nedene baglanmamasi,

2. Bagka bir nedenle agiklanamayan bulanti, kusma, karin agrisi, bas agrisindan ikisi ve

asagidakilerden birinin olmasi.

* Gaita kiiltiirli veya rektal siiriintiiden enterik patojen izole edilmesi,

* Rutin veya elektron mikroskopi incelemesinde enterik patojen saptanmast,

* Gaita veya kanda antijen veya antikor testiyle enterik patojenin gosterilmesi,

* Doku kiiltiiriinde sitopatik degisikliklerle enterik patojenin gosterilmesi (toksin
tayini),

* Patojene Ozgii tanisal tek IgM antikor titresi veya iki serum Orneginde IgG tipi

antikorlarda dort kat1 artis.
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Hepatit tanisi i¢in su kriter bulunmalidir:
Baska bir nedenle agiklanamayan ates (>38°C), istahsizlik, bulanti, kusma, karin agrisi,
sarilik, son ii¢ ay i¢inde transfiizyon Oykiisiinden ikisi ve asagidakilerden birinin olmast:
* Hepatit A, hepatit B veya delta hepatiti i¢in pozitif antijen veya antikor testi,
* Anormal karaciger fonksiyon testleri (alanin/aspartat aminotransferaz [ALT/AST] ve
bilirubinde artis),

» Idrar veya orofaringeal sekresyonlarda sitomegalovirus (CMV) saptanmasi.

Bebek nekrotizan enterokoliti i¢in su kriter bulunmalidir:
Baska bir nedenle agiklanamayan kusma, karinda distansiyon, beslenme 6ncesi rezidiiden
ikisinin olmast ve gaitada persistan mikroskopik veya gozle goriiliir kan olmasi ve
asagidaki radyolojik bulgulardan biri:
* Pndmoperitoneum,
» Pneumotosis intestinalis,

* Degismeyen ince barsak “rijid” luplari.

Gastroenterit ve apendisit disinda kalan gastrointestinal kanal enfeksiyonu (6zofagus, mide,
ince barsak, kalin barsak ve rektum) tanisi i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:
1. Ameliyat sirasinda veya histopatolojik incelemede abse veya enfeksiyona iliskin baska
bir bulgunun saptanmasi,
2. Bagka bir nedenle agiklanamayan ve ilgili organ ya da dokunun enfeksiyonuyla
uyumlu ates (>38°C), bulanti, kusma, karin agris1 veya hassasiyetten ikisi ve
asagidakilerden birinin olmasi:
* Ameliyat veya endoskopi sirasinda alinan doku ya da cerrahi olarak yerlestirilmis
drenden gelen drenaj kiiltiiriinde mikroorganizma {iremesi,
* Ameliyat veya endoskopi sirasinda alinan doku ya da cerrahi olarak yerlestirilmis
drenden gelen drenajin mikroskopik incelemesinde Gram veya KOH boyamasinda
mikroorganizmlarin goriilmesi veya multiniikleer dev hiicrelerin saptanmasi,
+ Kan kiiltiiriinde mikroorganizma tiremesi,
* Enfeksiyona iligskin radyografik bulgular,
*Endoskopik incelemede patolojik bulgular (Candida 6zofajiti veya proktit vb.).
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Intraabdominal enfeksiyon (safra kesesi, safra yollari, viral hepatit disinda karaciger,
dalak, pankreas, periton, subfrenik veya subdiafragmatik bosluk ve baska bir yerde gegmeyen
diger intraabdominal doku veya alanlar) tanis1 i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:

1. Ameliyat sirasinda veya igne aspirasyonuyla intraabdominal bosluktan alinan piiriilan
materyelin kiiltiiriinde mikroorganizma tiremesi,

2. Ameliyat sirasinda veya histopatolojik incelemede abse veya bagka bir enfeksiyon
bulgusunun saptanmasi,

3. Bagka bir nedenle aciklanamayan ates (>38°C), bulanti, kusma, karin agris1 veya
sariliktan ikisinin ve asagidakilerden birinin olmasi:

 Cerrahi olarak yerlestirilmis bir drenden (kapali vakum drenaj sistemi, acik dren

veya T-tiipii dreni, vb.) gelen drenajin kiiltiiriinde mikroorganizma tiremesi,

* Ameliyat sirasinda veya igne aspirasyonuyla alinan drenaj veya dokunun Gram

boyamasinda mikroorganizma goriilmesi,

* Kan kiiltiiriinde tireme olmasi1 ve enfeksiyona iliskin radyografik bulgular.
ALT SOLUNUM YOLLARI ENFEKSIYONU (PNOMOI HARIC)

Alt solunum yolar1 enfeksiyonu (pndmoni harig), bronsit, trakeobronsit, bronsiolit, trakeit,
akciger absesi ve ampiyem gibi enfeksiyonlar1 kapsar.
Pnoémoni olmaksizin, bronsit, trakeobronsit, bronsiolit ve trakeit tanisi icin asagidaki
kriterlerden biri bulunmalidir:
1. Hastada klinik veya radyolojik olrak pndmoni bulgulari olmaksizin ates (>38°C),
oksiiriik, balgam ¢ikarma veya balgam miktarinda artis, ronkiisler, wheezing’den ikisinin
ve asagidakilerden birinin olmast:
* Derin trakeal aspirat veya bronkoskopiyle alinan kiiltiirde iireme olmasi,
* Solunum sekresyonlarinda pozitif antijen testi.
2. 12 ayliktan kiiciik bebeklerde klinik veya radyolojik olarak pndmoni bulgular
olmaksizin ates (>38°C), oOksiiriik, balgam ¢ikarma veya balgam miktarinda artis,
ronkiisler, wheezing, solunum yetmezligi, apne veya bradikardiden ikisinin ve
asagidakilerden birinin olmasi:
* Derin trakeal aspirat veya bronkoskopiyle alinan kiiltiirde iireme olmast,
* Solunum sekresyonlarinda pozitif antijen testi.
* Patojene Ozgii tanisal tek IgM antikor titresi veya iki serum Orneginde IgG tipi

antikorlarda dort kat1 artis.
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Solunum sisteminin diger enfeksiyonlarinin tanist i¢in asagidaki kriterlerden biri
bulunmalidir:
1. Yaymada mikroorganizma goriilmesi veya akciger dokusu veya sividan (plevral
effiizyon dahil) alinan kiiltiirde mikroorganizma tiremesi,
2. Ameliyat sirasinda veya histopatolojik incelemede akciger absesi veya ampiyemin
goriilmesi,

3. Akcigerin radyografik incelemesinde abse kavitesinin goriilmesi.

GENITAL SISTEM ENFEKSIYONLARI

Obstetrik ve jinekoloji hastalartyla erkek iiroloji hastalarinda gelisen bir grup enfeksiyon
genital sistem enfeksiyonlar1 olarak tanimlanir. Bu kategoriye endometrit, epiziyotomi
enfeksiyonu, vajinal “cuff’ enfeksiyonu ve erkek ya da kadin genital sisteminin diger
enfeksiyonlar1 girer.
Endometrit tanis1 i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:
1. Ameliyat sirasinda, igne aspirasyonu veya firgalama biyopsisiyle endometriumdan
alinan s1v1 veya doku kiiltiiriinde iireme olmast,
2. Uterustan piiriilan drenaj gelmesi ve ates (>38°C), karin agris1 veya uterus

hassasiyetinden ikisinin olmasi.

Epiziyotomi bolgesi enfeksiyonu tanisi i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:
1. Epiziyotomiden piiriilan drenaj,

2. Epiziyotomi absesi.

Vajinal “cuff” enfeksiyonu i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:
1. Vajinal “cuff’dan piiriilan drenaj,
2. Vajinal “cuff’da abse,

3. Vajinal “cuff’dan alinan s1v1 veya doku kiiltiiriinde patojen izole edilmesi.

Erkek veya kadin genital sisteminin diger enfeksiyonlarmin (epididim, testisler, prostat,
vajina, overler, endometrit veya vajinal “cuff” enfeksiyonlar1 disinda kalan uterus veya diger
derin pelvik dokular) tanisi i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:

1. llgili bdlgeden alinan doku veya sivi kiiltiiriinden organizma izole edilmesi,
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2. Ameliyat sirasinda veya histopatolojik incelemede abse eaya bagka bir enfeksiyon
bulgusunun saptanmasi,
3. Ates (>38°C), bulanti, kusma, agri, hassasiyet veya diziiriden iksi ve agagidakilerden
birinin olmast:

« Kan kiiltiiriinde iireme olmasi,

» Doktorun tanisi.

DERi VE YUMUSAK DOKU ENFEKSiYONU

Deri ve yumusak doku enfeksiyonu, insizyonel yara enfeksiyonu disinda kalan deri
enfeksiyonu, yumusak doku enfeksiyonu, dekiibitus iilseri enfeksiyonu, yanik enfeksiyonu,
meme absesi veya mastit, omfalit, bebek piistiilosisi ve yenidoganin siinnet enfeksiyonunu
kapsar. Her bir enfeksiyon icin ayri kriterler gelistirilmistir.

Deri enfeksiyonu tanisi i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:
1. Piiriilan drenaj, piistiiler, vezikiiller,
2. llgili bblgede lokalize agr1 veya hassasiyet, sislik, kizariklik, 1s1 artigindan ikisinin ve
asagidakilerden birinin olmasi:

+ llgili bolgeden alinan aspirat veya drenajmn kiiltiirinde mikroorganizma izole

edilmesi (organizma normal deri florasi elemanlarindan biriyse saf kiiltiir halinde

tiremis olmalidir),

« Kan kiiltiiriinde iireme olmasi,

+ Infekte doku veya kanda pozitif antijen testi,

+ {lgili dokunun mikroskopik incelemesinde multiniikleer dev hiicrelerin goriilmesi,

* Patojene Ozgii tanisal tek IgM antikor titresi veya iki serum Orneginde IgG tipi

antikorlarda dort kat1 artis.

Yumusak doku enfeksiyonu (nekrotizan fasiit, enfeksiy6z gangren, nekrotizan selliilit,
enfeksiyoz miyozit, lenfadenit veya lenfanjit) tanist icin asagidaki kriterlerden biri
bulunmalidir:

1. Ilgili bélgeden alman doku veya drenaj kiiltiiriinde mikroorganizma {iremesi,
2. llgili bélgeden piiriilan drenaj,
3. Ameliyat sirasinda veya histopatolojik incelemede abse veya baska bir enfeksiyon

bulgusunun saptanmasi,
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4. llgili bolgede lokalize agr1 veya hassasiyet, kizariklik, sislik, 1s1 artisindan ikisinin ve
asagidakilerden birinin olmasi:

« Kan kiiltiiriinde iireme olmasi,

» Kanda veya idrarda pozitif antijen testi,

» Patojene Ozgii tanisal tek IgM antikor titresi veya iki serum Orneginde IgG tipi

antikorlarda dort kat1 artis.

Dekiibitus iilseri enfeksiyonunun tanisi i¢in su kriter saglanmalidir:

Kizariklik, hassasiyet veya yara kenarlarinda sislikten ikisi ve agsagidakilerden biri:
1. l.igne aspirasyonuyla alinan sivi veya iilser kenarindan alman doku biyopsisinde
iireme olmasi,

2. Kan kiltiriinde Gireme olmasi.

Yanik enfeksiyonu tanisi i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:
1. Eskarin hizla ayrilmasi, eskarda koyu kahverengi, siyah veya morumsu renk
degisikligi veya yara kenarlarinda 6dem gibi yanik yarasinin goriinlimiinde degisiklik
olmast ve yanik biyopsisinin histolojik incelemesinde komsu canli dokuda
mikroorganizma invazyonunun gosterilmesi,
2. Eskarin hizla ayrilmasi, eskarda koyu kahverengi, siyah veya morumsu renk
degisikligi veya yara kenarlarinda 6dem gibi yanik yarasinin goriinlimiinde degisiklik
olmasi ve asagidakilerden biri:
* Baska bir enfeksiyon odag1 olmadan kan kiiltiirtinde tireme olmast,
* Biyopsi orneklerinde veya lezyondan alinan kazintida Herpes simplex viriisliniin
izole edilmesi, 151k veya elektron mikroskopide inkliizyonlarin goriilmesi veya
elektron mikroskopiyle viral partikiillerin goriilmesi.
3. Yanik hastasinda ates (>38°C) veya hipotermi (<36°C), hipotansiyon (sistolik kan
basinct < 90 mmHg), oligiiri (<20 ml/saat), daha dnceden tolere edilebilen diizeyde diyet
karbonhidratt alimiyla hiperglisemi, mental konfiizyon belirtilerinden ikisinin ve
asagidakilerden birinin olmasi:
* Yanik biyopsisinin histolojik incelemesinde komsu canli dokuda mikroorganizma
invazyonunun gosterilmesi,

« Kan kiiltiiriinde iireme olmasi,
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* Biyopsi orneklerinde veya lezyondan alinan kazintida Herpes simplex viriisliniin
izole edilmesi, 151k veya elektron mikroskopide inkliizyonlarin goriilmesi veya

elektron mikroskopiyle viral partikiillerin goriilmesi.

Meme absesi veya mastit tanisi i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:
1. Insizyon ve drenaj veya igne aspirasyonu yoluyla ilgili memeden alman doku veya
sivinin kiiltiiriinde iireme olmasi,
2. Ameliyat sirasinda veya histopatolojik incelemede meme absesi ya da bagka bir
enfeksiyon bulgusunun saptanmasi,

3. Ates (>38°C), memede lokal inflamasyon ve doktorun tanisi.

Yenidoganin (< 30 giin) omfaliti tanis1 i¢in agagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:
1. Gobekte eritem ve/veya serdz drenaj ve asagidakilerden biri:
* Drenaj veya igne aspirasyonuyla alinan sivida tireme olmasi,
+ Kan kiiltiiriinde iireme olmasi.

2. Gobekte eritem ve piiriilan drenaj.

Bebekte (<12 ay) piistiilosis tanisi i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:
1. Bebekte piistiillerin olmasi ve doktorun tanisi,

2. Doktorun uygun antimikrobiyal tedaviyi baglamasi.

Yenidoganin (<30 giin) siinnet enfeksiyonu tanist icin asagidaki kriterlerden biri
bulunmalidir:
1. Siinnet yerinden piiriilan drenaj,
2. Siinnet yerinde eritem, sislik ve hassasiyetten birinin olmasi ve kiiltlirlinde patojen
izole edilmesi,
3. Siinnet yerinde eritem, sislik ve hassasiyetten birinin olmas1 ve kiiltiiriinde deri
kontaminanlarindan birinin iiremesi ve doktorun tanist ya da doktorun uygun

antimikrobiyal tedaviyi baglamasi.
SISTEMIK ENFEKSIYON

Sistemik enfeksiyon, goriinen bir enfeksiyon bdlgesi olmaksizin birden ¢ok organ ya da

sistemi ilgilendiren enfeksiyon olarak tanimlanir. Bu enfeksiyonlar genellikle viraldir ve tek
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basma klinik kriterlerle tanmnabilir (kizamik, kizamik¢ik, su ¢igegi, vb.), nozokomiyal

enfeksiyon olarak nadiren gelisirler.
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