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OZET

Saglik bakimi iligkili enfeksiyonlar hastalarda artmis morbidite,
mortalite ve maliyete neden olur ve hastanede yatan hastalarda sik gorulen bir
komplikasyondur. Bu galisma ile hastanemizde Cocuk ve Yenidogan Yogun
Bakim Uniteleri’nde Ocak 2012-Aralik 2018 tarihleri arasinda saptanan saglik
bakimi iligkili enfeksiyonlarin insidansi, dansitesi, invaziv ara¢ kullanimi,
etkenlerin dagihmi, risk faktorleri, mortalitesi, maliyeti ve bunlarin birbirleriyle
iligkilerinin degerlendiriimesi amaglandi.

Cocuk Yogun Bakim Unitesi'ne yatan 2851 hastanin 91’inde ve
Yenidogan Yogun Bakim Unitesi’ne yatan 2110 hastanin 158’inde saptanan
saglik bakimi iligkili enfeksiyonlar analiz edildiginde enfeksiyon hizlari sirasiyla
%9,6 ve %14,9 (p<0,001); enfeksiyon dansiteleri sirasiyla 9,9 ve 7,8/1000
hasta gunu (p=0,06); kateter iligkili kan dolasim enfeksiyonu hizlari 8,2 ve
8,6/1000 kateter ginlu (p=0,49); ventilator iligkili pndmoni hizlarn 5,12 ve
5,3/1000 ventilator guna (p=0,84) bulundu. Cocuk ve Yenidogan Yogun Bakim
Uniteleri’'nde tim saglik bakimi iligkili enfeksiyon tanisi alanlar iginde sirasiyla
kan dolasimi enfeksiyonu %40,4 ve %46,3 (p=0,144); ventilator iligkili pndmoni
%27,6 ve %26,7 (p=0,792), uriner sistem enfeksiyonu %26,5 ve %14,6
(p<0,001) oraninda bulundu. Cocuk Yogun Bakim Unitesi’nde kateter iligkili
uriner sistem enfeksiyonu hizi ise 5,58/1000 uriner kateter gunu bulundu.

Cocuk ve Yenidogan Yogun Bakim Unitelerinde genel mortalite
oranlari sirasiyla %9,3 ve %20,3 (p<0,001); saglik bakimi iligkili enfeksiyon
gelisen olgularda ise %37,4 ve %21,5 (p=0,007) saptandi. Cocuk Yogun
Bakim Unitesi'nde santral kateter kullaniminin, total parenteral beslenmenin,
noétropeni varhiginin ve steroid kullaniminin; Yenidogan Yogun Bakim
Unitesi’nde ates ve gram pozitif Greme varliginin mortaliteyi artirdi§ istatiksel
olarak anlamli bulundu.

Anahtar kelimeler: Saghk bakimi iligkili enfeksiyon, ¢ocuk yogun

bakim Unitesi, yenidogan yodun bakim Unitesi, mortalite.



SUMMARY

Retrospective Evaluation of Health Care Associated Infection
Epidemiology in Uludag University Pediatric Intensive Care and Neonatal

Intensive Care Units

Healthcare-associated infections cause increased morbidity, mortality
and cost in patients and are a common complication in hospitalized patients.
With this study, it was aimed to evaluate the incidence, density, use of invasive
vehicles, distribution of factors, risk factors, mortality, costs and their relations
with each other of healthcare-associated infections detected between January
2012 and December 2018 in Pediatric and Neonatal Intensive Care Units in
our hospital.

When the healthcare-associated infections detected in 91 of 2851
patients hospitalized in the Pediatric Intensive Care Unit and in 158 of 2110
patients hospitalized in the Neonatal Intensive Care Unit are analyzed,
infection rates were 9.6% and 14.9%, respectively (p<0.001); infection
densities, respectively, 9.9 and 7.8/1000 patient days (p= 0.06); catheter-
related bloodstream infection rates of 8.2 and 8.6/1000 catheter days (p=0.49);
Ventilator-associated pneumonia rates were 5.12 and 5.3/1000 ventilator days
(p=0.84). Among all those diagnosed with healthcare-related infections in the
Pediatric and Neonatal Intensive Care Units, bloodstream infection was 40.4%
and 46.3%, respectively (p=0.144); ventilator-associated pneumonia was
found in 27.6% and 26.7% (p=0.792), urinary tract infection in 26.5% and
14.6% (p<0.001). The rate of catheter-related urinary tract infection in the
Pediatric Intensive Care Unit was 5.58/1000 urinary catheter days.

General mortality rates in Pediatric and Neonatal Intensive Care Units
are 9.3% and 20.3%, respectively (p<0.001); 37.4% and 21.5% (p=0.007) of
cases with healthcare-associated infections were detected. Use of central
catheters, total parenteral nutrition, presence of neutropenia and steroid use
in the Pediatric Intensive Care Unit; It was found that the presence of fever and

gram-positive growth in the Neonatal Intensive Care Unit increased mortality.



Keywords: Healthcare associated infection, pediatric intensive care

unit, neonatal intensive care unit, mortality.



1. GIRIS VE AMAG

Saglik bakimi iligkili enfeksiyon (SBIE), hastaya bir saglik kurumunda
bakim ya da saglik hizmeti sunulmasi sirasinda gelisen, o kuruma basvuru
sirasinda var olmayan ya da kulugka doneminde olmayan enfeksiyonlardir.
Saglik hizmeti iliskili enfeksiyon (SHIE) olarak da adlandiriimaktadir. Saghk
kurumunda sunulan hizmetle iligkili olarak gelisen, ancak taburculuk
sonrasinda bulgu veren enfeksiyonlar ve ilgili saglik kurumundaki saglik
calisanlarinda meslekleriyle iligkili olarak gelisen enfeksiyonlar da bu
kategoride ele alinir.

SBIE, gelismis ve gelismekte olan Ulkelerde saglik hizmet kalitesinin
dnemli bir géstergesidir. SBIE gocuklarda yetiskinlere oranla daha az goriilse
de 6zellikle daha kritik hastalarin yattigi Cocuk Yogun Bakim Unitesi (CYBU)
ve Yenidogan Yogun Bakim Unitesinde (YDYBU) sik karsilagilan, yiksek
mortalite ve morbidite oranlarina sebep olan bir klinik tablodur. SBIE tanimi
yapabilmek icin tespit edilen enfeksiyonun yatista var olan enfeksiyon
kriterlerine uymamasi ve olayin, hastanin hastaneye yatisinin 3. ginu ve
sonrasinda baglamasi gerekir (1).

Ozellikle, YBU'de yatan hastalarda immin sistemin baskilanmasi,
kateterlerin fazla kullanilmasi, daha fazla ve daha uzun sure ventilatorde
kalma, enfeksiyon gelisimini kolaylastirmakta ve enfeksiyona bagh mortalite
oranini etkilemektedir. Etken mikroorganizmalarin siklikla ¢coklu antimikrobiyal
direng gostermesi, tedavide zorluklara sebep olmakla birlikte hastanede yatig
suresinin uzamasi ve hastane maliyetinin artmasiyla da iligskilendiriimektedir
(2,3). Bu sebeple SBIE'nin erken tanisi, etken mikroorganizmanin
tanimlanmasi, antimikrobiyal duyarliiginin belirlenmesi, énlemlerin alinmasi
ve akilci antibiyotik kullanimi hastanin prognozu igin oldukga 6nemlidir.

SBIE gelismesi; yatis sliresi, maliyet ve mortaliteyi birincil diizeyde
etkileyen bir komplikasyon olarak kabul edilebilir. Ancak bunun igin 6nce
bilimsel yontemler kullanilarak SBIE hizini saptamak gerekir. Glnimizde

saglik hizmetinin kalite dlgitlerinden en 6nemlisi sayilan SBIE hizlari,



hastanede olugturulan enfeksiyon kontrol komitesinin liderliginde yapilan
surveyans calismalari, egitimler, bariyer ve izolasyon yontemleri ile akilci
antibiyotik uygulamalar sayesinde dnemli Olgude azaltilabilir.

SBIE hem gelismis hem de gelismekte olan ilkelerde sik
gbrulmektedir. SBIE sikligi diinya genelinde Ulke, bdlge, hasta gruplarinin
Ozellikleri, hastanede uygulan islemler, hastane yatak sayisi, antibiyotik
kullanim politikalar gibi parametrelere bagli olarak degisiklik gosterir. Gelismis
llkelerde hastaneye yatan hastalarin yaklasik %5-10'unda SBIE gdriiliirken,
bu oran gelismekte olan Ulkelerde 2-20 kat daha fazla olarak %25’i agsmaktadir
(4). YBU'lerde risk faktorleri fazla olan hastalarin olmasi sebebi ile SBIE'nin en
sik gorildugi kliniklerdir. Diinyadaki ¢alismalarda CYBU’de yatan hastalarda
SBIE hizi %6,6-%20 arasinda (5-8), YDYBU’de yatan hastalarda SBIE hizi
%7,3-57,7 arasinda bildirilmistir (9—17). Ulkemizde CYBU ve YDYBU’de SBIE
ile ilgili cok az calisma mevcuttur. Turkiye’de CYBU’lerde yapilan galismalara
gbre SBIE hizlari %2,9 ile %43,9 arasinda (18-25) ve YDYBU’lerde yapilan
calismalarda ise %3,2 ile %42,3 arasinda (22,26—29) bildirilmigtir. TUrkiye’de
CYBU ve YDYBU’de SBIE’lerin kiyaslandi§i galismaya rastlaniimamigtir. Bu
baglamda bu tez calismasi, Ulkemizde CYBU ve YDYBU'de SBIE’lerin
karsilikh olarak kiyaslandigi ilk ¢galisma 6zelligine sahiptir.

Bu tez calismasinda daha ayrintih inceleme yapmak igin sadece
CYBU ve YDYBU'de yatan hastalar incelemeye alindi. Hastalik Kontrol ve
Korunma Merkezleri (The Centers for Disease Control and Prevention: CDC)
2015 ve Ulusal Hastane Enfeksiyonlari Surveyans Agi (UHESA) 2017
kriterleri (1) dikkate alinarak 1 Ocak 2012 - 31 Aralik 2018 yillar1 arasindaki 7
yillk siire zarfinda Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi'nde
CYBU ve YDYBU’de saptanan SBIE’lerin insidansi, dansitesi, tipleri ve etken
mikroorganizmalarin dagilimi; SBIE iligkili risk faktorleri ile mortalite orani ve
maliyetin incelenmesi ve kargilikli iligkilerinin genel bir durum tespiti
cercevesinde degerlendiriimesi amaclandi. Ayrica ¢ocuklarda hastane
enfeksiyonuna ait risk faktorleri ve mortaliteye etki eden nedenlerin
saptanarak buna uygun hastane enfeksiyonu azaltici 6ncelikli dnlemlerin

uygulanmasi ve hasta bakim kalitesine katkida bulunulmasi amagclandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. SBIE Tanimi

SBIE, hastanin hastaneye basvurusundan 48-72 saat sonra ortaya
¢cikan veya basvuru aninda inkiibasyon déneminde olmayan enfeksiyonlari
kapsar (1). Hastanede etkene maruz kalan, fakat erken taburcu olup
taburculuk sonrasindaki 10 giin iginde bulgu veren enfeksiyonlar da SBIE
olarak kabul edilmektedir (30). Bununla birlikte sadece taburcu olduktan
sonraki 72 saat icinde gelisen enfeksiyonlari SBIE olarak kabul eden yayinlar
da vardir (31).

Hastane disinda hastalarin bakimi ile ilgilenen tim kurumlarda
(rehabilitasyon merkezleri, kimsesizler yurdu, yaslilar evi gibi) ayaktan ya da
yatarak saglik bakimi alan ve/veya kemoterapi gibi ayaktan tedavi igin
hastaneye gelen ve islem yaptiran hastalar da enfeksiyon riskiyle
kargilasabilecedinden, tanimlama genigletilmis ve hastane enfeksiyonu tanimi
“SBIE” olarak degistirilmistir (32). Turkiye Cumhuriyeti (TC) Saglik Bakanligi
(SB) Halk Saghgr Kurumu (HSK) tarafindan yayinlanan 2017 UHESA
rehberinde "SHIE” seklinde kullaniimaktadir (1).

Hastaneye basvuru aninda enfeksiyonu olmayan gebenin, hastaneye
basvurusundan 48-72 saat sonra dogan bebeginde enfeksiyon var ise bu da
SBIE olarak kabul edilir. Buna ragmen transplasental gecisli enfeksiyonlar
(herpes simpleks, toksoplazmozis, kizamikgik, sitomegalovirus veya sifiliz),
dogumu takip eden ilk 48 saat iginde belirti ve bulgu veren enfeksiyonlar,
dogum kanalindan gecis sirasinda kazanilan enfeksiyonlar ve latent bir
enfeksiyonun reaktivasyonu (herpes zoster, herpes simpleks, sifiliz veya
tiiberkiiloz) SBIE olarak kabul edilmez. Hastaneye yatmadan dnce alinan ve
inkiibasyon dénemi uzun oldugu igin hastanede ortaya ¢ikan enfeksiyonlar da
SBIE olarak kabul edilmez. Buna karsilik hastanede alinan ve inkiibasyon
suresi uzun olan bazi hastaliklar (hepatit B ve C gibi) hasta taburcu olmus olsa
bile SBIE olarak kabul edilir (30).



Hastanede yatan hastalarda en sik kargilagilan komplikasyon SBIE'dir
(33). Calismalarda, SBIE'yi 6nlemede sirveyansin 6énemli oldugu ve
SBIE’lerin en az %20’sinin énlenebilecedi gdsterilmistir (34).

Surveyans, belirli bir amaca yonelik olarak veri toplanmasi, toplanan
verilerin  bir araya getirilerek yorumlanmasi ve sonuglarin ilgililere
bildiriimesinden olusan dinamik bir surectir. Yatakli tedavi kurumlarinda
hastane enfeksiyonlarinin sikligi, cinsi ve buna etki eden faktorler, hastane
enfeksiyon kontrol programlarinin temelini olusturan sirveyans calismalari ile
saglanir. Surveyans calismalari kapsaminda toplanan verilerle ve zaman
icinde meydana gelen degisikliklerin saptanmasi, enfeksiyon hizlarindaki
anlamli artiglarin fark edilmesi, kontrol 6nlemlerinin alinmasi ve bu énlemlerin
etkinliginin arastirlmasi miumkin olabilir. Strveyans calismalarinin temel
dgelerinden  biri  SBIiE’lerin  siniflandinimasidir.  Yapilan calismalarin
guvenilirligi ve bulgularin eski calismalar ve diger hastanelerdeki ¢alismalarla
karsilastirmasi icin ortak tanimlamalar kullanilir. Katilan hastanelerde ortak bir
dil kullanilmasi amaci ile ilk kez 1987 yilinda Amerika Birlesik Devletleri (ABD)
CDC tarafindan hastane enfeksiyonlari ve iligkili konularda tanimlar
belirlenmistir. Bu tanimlar, ginumuzde farkl Ulkelerde bircok hastane
enfeksiyonu kontrol programina uyarlanmistir. Hastane enfeksiyonlari
surveyansinda en yaygin olarak kullanilan tanimlar CDC’nin hastane
enfeksiyonu tanimlandir. Ulusal Nazokomiyal Enfeksiyon Sirveyansi
(National Nosocomial Infection Surveillance: NNIS); katilimi istege bagl,
hastane tabanli, CDC bunyesinde faaliyet gdsteren ulusal bir veri sistemidir.
Sistemin adi 2005 yilinda Ulusal Saglik Guvenligi Ag1 (National Healthcare
Safety Network: NHSN) olarak degistiriimistir (35). Sisteme dahilolan
hastaneler, standart tanimlar ve formuller temelinde kendi surveyans verilerini
rapor etmektedirler. CDC tarafindan gelistirilen SBIE tanimlari 2008 yilinda
genis kapsamli revize edilmis olup, 2013 ve 2015 yillarinda guncellemeler
yapilmistir. SBIE tanimlari, 2013 ve 2015 yillarindaki degisiklikler Ek 1-2-3’de
belirtilmigtir (30,36,37).

Ulkemizde SBIE ile ilgili konu ve yayinlar 1970 yilindan sonra artmaya

baglamig, 2000’li yillarin basindan itibaren de hiz kazanmistir. Turkiye'de



SBIE’lerin kontrolli ve Enfeksiyon Kontrol Komiteleri'nin yapisina ve igleyisine
yonelik ilk yasal duzenlemeler “Tababet Uzmanlik Yonetmeligi” (22/05/1974
tarinli 14893 sayili Resmi Gazete) ile “Yatakli Tedavi Kurumlari isletme
Yoénetmeligi'nde (13/01/1983 tarihli 17927 sayih Resmi Gazete; degisiklik
05/05/2005 tarih ve 25806 sayili Resmi Gazete) yer almistir (38). SBIE’nin
kontroli amaciyla ilk Enfeksiyon Kontrol Komitesi (EKK) 1984 vyilinda
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi'nde, daha sonra 1985 yilinda istanbul
Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi'nde kurulmustur ve 2005 yilinda yapilan
degisiklik ile hastanelerde EKK’nin kurulmasi zorunlu hale getirilmigtir (39).

SBiE’'ye yonelik sorunlarin belilenmesi ve ¢dziim 6nerilerinin
geligtirimesi amaciyla 2004 yilinda komisyon Ankara’da Refik Saydam
Hifzisthha Merkezi Baskanhdlr Toplanti Salonunda kurulmustur (39). Bu
komisyonun c¢aligsmalari ile yatakli tedavi kurumlarinda saglik hizmetleri ile
iligkili olarak gelisen enfeksiyon hastaliklarini 6nlemek ve kontrol altina almak,
konu ile ilgili sorunlari belirlemek, ¢dézimine yonelik faaliyetler dizenleyip
yurutmek ve vyatakli tedavi kurumlarinda alinmasi gereken kararlar ilgili
birimlere iletmek tzere EKK olugsumu ile bu komitenin galisma sekline, gorev,
yetki ve sorumluluklarina iliskin usul ve esaslari duzenlemek amaciyla
hazirlanan “Yatakli Tedavi Kurumlari Enfeksiyon Kontrol Yodnetmeligi”
11/08/2005 tarihli, 25903 sayili Resmi Gazete’de yayimlanarak yururlige
girmigtir. Yonetmelik sonrasi Bilimsel Danigma Kurulu olusturulmustur. Bu
yonetmelik; tim yatakh tedavi kurumlarinda EKK kurulmasini, enfeksiyon
kontrol doktoru ve yatak sayisina gore enfeksiyon kontrol hemsiresi
goOrevlendirilmesini, surveyans vyapilarak sonucglarin 3 ayda bir hastane
yonetimine ve yillik olarak Saglik Bakanhgi’'na bildiriimesini zorunlu kilmistir
(38,40).

Uluslararasi standartlarda SBIE siirveyans verilerinin SB blinyesinde
tek merkezde toplanip analiz edilmesine, degerlendirmelerin yapilarak ilgili
kurum ve Kkisilere iletiimesine yonelik calismalara 2006 yili itibariyle
baslaniimistir. Siurveyans verileri 2008 yil itibariyle web tabanhh UHESA
lizerinden toplanmaktadir. Toplanan veriler analiz edilerek ulusal SBIE hizlari

siniflandinimakta ve persentilleri ¢ikartiimaktadir. Bu sayede hastaneler



surveyans yaptiklari birimlerde ameliyat tipine 6zgu cerrahi alan, invaziv arag
ve servis enfeksiyon hizlarini ulusal hizlarla karsilastirabilmekte, bulunduklari
persentile gore hedeflerini belirleyebilmektedir. Benzer sekilde antibiyotik
direncli mikroorganizmalara ait bilgiler degerlendiriimektedir. Kurul tarafindan
enfeksiyon kontrol hizmetlerinde kullaniimasi uygun bulunan, enfeksiyon
kontrol standartlarini igeren kilavuzlar yaymlanmigtir (41). CDC’nin SBIE tani
kriterleri son olarak 2015 yilinda (37), UHESA’nin rehberi ise 2017 (1) yilinda
glincellenmistir. CDC'’ye gére SBIE tanimlamalari giincellemeleri ile Ek 1-2-
3’te belirtilmistir. Asagida ise CDC 2015 kriterlerine uyumlu UHESA 2017 SBIE

tanim ve siniflamasi 6zet olarak sunulmustur.

2.2. SBiE’lerinTanimlanmasi ve Siniflamasi

SBIE siirveyansi ve SBIE tanisi koymak igin tim bu standart
tanimlamalari bilmek gereklidir.

SBIE: Hastaya bir saglik kurumunda bakim ya da saglik hizmeti
sunulmasi sirasinda gelisen ve o kuruma basvuru sirasinda var olmayan
ya da kulugka déneminde olmayan enfeksiyonlardir. Kurumda sunulan
hizmetle iligkili olarak gelisen ancak taburculuk sonrasinda bulgu veren
enfeksiyonlar ve ilgili saghk kurumundaki saglik c¢alisanlarinda
meslekleriyle iligkili olarak gelisen enfeksiyonlar da bu kategoride ele
alinir. SBIE tanimi yapabilmek icintemelkosul, tespit edilen enfeksiyonun
yatista var olan enfeksiyon kriterlerine uymamasi ve olay tarihinin (SBIE
tanisinin konuldugu gun)hastanin hastaneye yatisinin 3. ginu veya daha
sonraki gunlerinde olmasi gerekir (1).

Yatigta var olan (YVO) déonemi: Hastanin hastaneye yattigi gin
(takvim glnu olarak), yatistan énceki iki glin ve yatistan sonraki ilk ginu
kapsayan donemdir.

Yatista var olan enfeksiyon: Bir enfeksiyon igin olay tarihi YVO
donemine denk geliyor ise, o enfeksiyon "yatista var olan enfeksiyon"

olarak kabul edilir.



Olay tarihi: Yedi glnlik enfeksiyon pencere doneminde SBIE’nin
bolgeye 6zgu tani kriterini kargilamak icin gerekli olan ilk 6genin ilk kez
saptandigitarihtir.

Enfeksiyon pencere donemi: Bolgeye 6zgu enfeksiyon tani
kriterlerinin tamaminin karsilanmasi gereken 7 gunliuk donemdir. Bolgeye
0zgu enfeksiyon tanisi igin kullanilan ilk pozitif tanisal tetkikin (muayene
bulgulari, laboratuvar testleri, gorintileme yéntemleri, doktorun tanisi, tedavi
baslangici gibi) alindidi tarih ile bu tarihnten énceki ve sonraki U¢ takvim

gununu (toplam 7 gunluk donem) igerir (Sekil-1).

Onceki 3. takvim giinii
Onceki 2. takvim giini 3 giin énce
Onceki 1. takvim giinii

Bolgeye 6zgu enfeksiyon tanisi igin kullanilan ilk pozitif
tanisal testin* alindidi tarih

veya Olay ginu
Tanisal testin bulunmadidi durumlarda, bélgeye 6zgu

enfeksiyon tanisinda kullanilan ilk lokalize belirti veya
bulgunun saptandigi tarih

Sonraki 1. takvim guni
Sonraki 2. takvim guni 3 glin sonra
Sonraki 3. takvim guni

Sekil-1: Enfeksiyon pencere donemi taniminin sematize gdsterilmesi.
*Tanisal test: Muayene bulgulari, laboratuvar testleri, gdrintileme ydntemleri,
doktorun tanisi, tedavi baslangici gibi taniya yénelik tim durumlari ifade eder (1).

Enfeksiyon pencere donemi

On dort gunluk tekrarlayan enfeksiyon zaman araligi: Olay
tarihi 1. gun kabul edilmek Uzere takip eden 14 gunlik donemdir. Bu 14
gunlik doénem icerisinde ayni tipte yeni bir enfeksiyon kayit altina
alinamaz.

Endojen kaynakh enfeksiyon: Hastanin kendi mikrobiyal
florasindan (cilt, burun, agiz, gastrointestinal sistem, vajen gibi)
kaynaklanan enfeksiyonlardir.

Eksojen kaynakh enfeksiyon: Hasta bakiminda goérev alan

personel, ziyaret¢i, hasta bakiminda kullanilan  tibbi cihaz



vemalzemelerden veya saglik kurumu ortamindan kaynaklanan
enfeksiyonlardir.

Sekonder kan dolasimi enfeksiyonu atfetme doénemi:
"Enfeksiyon pencere donemi" ve "14 gunlik tekrarlayan enfeksiyon zaman
araliginin" birlesiminden olusur. Olay tarihine bagli olarak 14-17 gunluk bir
donemi kapsar.

SBIE transfer kurali: "Olay tarihi" transfer isleminin gerceklestigi
gun veya bir sonraki gun ise, bu enfeksiyon hastanin transfer 6ncesinde
bulundugu servise veya saglik kurumuna kaydedilir. Taburculuk
durumunda transferler igin gegerli bu kural aynen uygulanir (1).

CDC tarafindan 2015 yilinda ve UHESAtarafindan 2017 yilinda son
giincellenen siniflandirmada, SBIE’ler 14 ana gruba ayrilmistir (Tablo-1) ve

her bir grup, kendi alt gruplarina ayrilmistir (1,37).

Tablo-1: Ulusal Hastane Enfeksiyon Sirveyans AJi Rehberi 2017 kriterlerine gorebaslica
saglik bakimu iligkili enfeksiyon tanimlamalari (1).

Kan Dolasimi Enfeksiyonlari

Cerrahi Alan Enfeksiyonlari

Uriner Sistem Enfeksiyonlari

Pnémoni

Ventilator iligkili Pnémoni = Erigkin igin Ventilator iligkili Olay

Kemik Ve Eklem Enfeksiyonu

Santral Sinir Sistemi Enfeksiyonu

Kardiyovaskuler Sistem Enfeksiyonu

Ol |N|oo|O|h]JW|N|F

GOz Kulak-Burun-Bogaz Ve Agiz Enfeksiyonu

=
o

Gastrointestinal Sistem Enfeksiyonu

=
=

Diger Alt Solunum Yollari Enfeksiyonlari-Pnémoni Disi

[EnN
N

Ureme Sistemi Enfeksiyonu

=
w

Cilt-Yumusak Doku Enfeksiyonu

'—\
~

Sistemik Enfeksiyon

2.3. Epidemiyoloji

SBIE analizlerinde kullanilan epidemiyolojik formiller Tablo-2'de

Ozetlenmigtir.



Tablo-2: SBIE analizi ile ilgili kullanilan epidemiyolojik formiiller (1,41-43).

SBIE hiz tipi Hesaplama yontemi

SBIE hizi (%) (SBIE sayisi/yatan hasta sayisi) x100

SBIE dansitesi (SBIE sayisi/hasta giinii) x1000

invaziv arag kullanim orani invaziv arag giinii/hasta ginii

SK kullanim orani SK giini/Hasta gunu

UK kullanim orani UK Gunu/Hasta guni

Ventilatér kullanim orani Ventilatér gini/Hasta gunu

SKI-KDE hizi (SKI-KDE sayisi/santral kateter giinii) x 1000

VIP hizi (VIP sayisi/ventilatér giinii) x 1000

UKI-USE hizi (UKI-USE sayisi/iriner kateter giinii) x 1000

SIR Gozlenen enfeksiyon sayisi / Beklenen (6ngdrulen)
enfeksiyon sayisi
Gdzlenen enfeksiyon sayisi — (SIR hedef x

CAD D .
beklenen(éngdrilen) enfeksiyon sayisi)

SAKO SGaoyzllsc-*;lnen arag ginu sayisi / Ongorilen arag gini

SBIE: saglik bakimi iligkili enfeksiyon, SKI-KDE: santral kateter iliskili kan dolagimi
enfeksiyonu, VIP: ventilator iligkili pnémoni, UKI-USE: iriner kateter iligkili Griner sistem
enfeksiyonu, SK: santral kateter UK: uriner kateter SIR: standardized infection ratio-
standardize enfeksiyon orani, CAD: cumulative attributable difference-kimuilatif atfedilebilir
fark, SAKO: standardize arag¢ kullanim orani

2.3.1. Diinyadaki ¢cocuklarda CYBU ve YDYBU’de SBIE

SBIE, cocuklarda erigkinlere gére bircok yodnden farkhliklar
gostermektedir. Enfeksiyonun turl ve etken mikroorganizmalar, yas grubuna
ve enfeksiyonun lokalizasyonuna gore degismektedir. Erigkinlerde yapilmis
calismalarda, medikal hastalarda en sik gériilen SBIE tipleri pnémoni ve triner
sistem enfeksiyonu (USE)’'dur. Cerrahi hastalarinda USE ve pndmoniden
sonra cerrahi alan enfeksiyonlari (CAE) en sik saptanan SBIE tipleridir (44).
Cocuk hastalarda ise en sik SBIE tipi olarak KDE ve pnomoni goriilmektedir
(45).

Diinyada ¢ocuklarda SBIE oranlarina bakildiginda; Japonya'da 1
Ocak 2013 - 31 Aralik 2013 tarihleri arasinda, CYBU'de retrospektif olarak
yapilan calismada; 426 hastada 28 SBIE tespit edilmis olup, SBIE hizi %6,6,
dansitesi 11,2/1000 hasta ginid (HG) bulunmustur (5). Hindistan’da Ocak 2014
- Ocak 2016 tarihleri arasinda CYBU’ye yatan 390 hastada 70 SBIE tespit
edilmis olup, SBIE hizinin %20 oldugu, en sik SBIE tiplerinin KDE ve pnémoni
oldugu bildirilmistir (6). Misirda 2014-2015 yillari arasinda, iki CYBU’de yatan
550 hastada 86 SBIE tespit edilmis olup SBIE hizinin %15,6 oldugu



saptanmigtir (7). Estonya’da 2004-2008 yillar arasinda uguncu basamak bir
hastanenin CYBU ve YDYBU'de yatan 1363 hastada 126 SBIE tespit edilmig
olup genel SBIE hizinin %9,2; dansitesinin 12,8/1000 HG oldugu bildiriimistir
(14). El Salvador’da 2007-2009 yillari arasinda yapilan prospektif bir kohort
calismasinda CYBU‘de yatan 1145 hastada 177 SBIE tespit edilmis olup, SBIE
hizinin %15,5, dansitesinin 18,6/1000 HG oldugu; YDYBU’de yatan 1270
hastada 302 SBIE tespit edilmis olup, SBIE hizinin %23,8, dansitesinin
9,8/1000 HG oldugu bildiriimistir (8). italya ve Brezilya'da 1 Ocak 2010 ile 31
Aralik 2014 tarihleri arasinda toplam 103 CYBU ve YDYBU yatagi olan liglincl
basamak 3 pediatri hastanesinde yapilan ¢ok merkezli, retrospektif kohort
calismasinda; 5 yil boyunca yatan 14924 hastanin 454’tinde toplam 538 SBIE
tespit edilmis olup, genel SBIE hizi %3,6 olarak bulunmustur. Bu ¢alismada en
sik SBIE tiplerinin kan dolagim enfeksiyonu (KDE) (%45,4), pnémoni (%27,8)
ve USE (%15,8) oldugu bildirilmistir (45). Brezilya’da Ocak 1993-Aralik 2002
tarihleri arasinda 10 vyillik surede ulkenin buyuk sehirlerinden Belo
Horizonte’de Universite hastaneleri haric 450 YDYBU'de yapilan 6243
yenidoganin dahil edildigi retrospektif bir calismada 2868 hastada 3603 SBIE
tespit edilmis olup SBIE hizinin %57,7 ve SBIE dansitesinin 29,8/1000 giin
olarak bulundugu bildirilmigtir (17). Japonya’da Ocak 2005 - Aralk 2009
tarihleri arasinda tek merkezde, YDYBU’de CDDA yenidoganlar (izerinde
yapilan galismada SBIE hizi %15,2 olarak bildirilmistir (9). italya’da 2006-2010
yillarinda yapilan retrospektif bir galismada 1699 yenidogan ¢alismaya dahil
edilmis olup SBIE hizi %9, SBIE dansitesi 3,5/1000 HG olarak bildirilmistir
(10). El Salvador'da 2007-2009 yillarinda yapilan g¢alismada, YDYBU'deki
1270 hastada 302 SBIE tespit edilmis olup SBIE hizi %23,8, dansitesi
9,8/1000 HG olarak bildirilmigtir (8). Polonya’da 2005-2010 yillari arasinda
yapilan bir calismada YDYBU'’ye yatan 2610 yenidoganda 191 SBIE tespit
edilmis olup, SBIE hizi %7,32 olarak bildirilmistir (12). iran’da Haziran 2012-
Mayis 2013 tarihleri arasinda Tebriz ilindeki 3 hastanede, YDYBU’de yatan
3129 hastanin 208’inde SBIE tespit edilmis olup, SBIE hizi %11,34 olarak
bulunmus; en sik saptanan SBIE’lerin KDE (%52,4), pndmoni (%32,6) ve USE
(%5,7) oldugu bildirilmistir (11). italya’da 28 ay siiresince 6 farkli YDYBU'de
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toplanan bilgiler ile yapilan ve 2010 yilinda yayinlanan calismada 1692
yenidoganda 255 SBIE tespit edilmis olup SBIE hizinin %15 ve dansitesinin
6,9/1000 HG oldugu bildirilmigtir (13). Misirda Kasim 2009 - Ekim 2010
tarinleri arasinda 3. basamak EQJitim Arastirma Hastanesi'nde (EAH)
YDYBU'de yapilan ¢alismada SBIE hizi %21,4 ve dansitesi 13,8/1000 HG
olarak bildirilmistir (15). Yine Misirda Mart 2012 - Subat 2013 tarihleri arasinda
bir Giniversite hastanesine ait YDYBU’de yapilan bir calismada saptanan genel
SBIE hizinin %38,5 olarak saptandidi bildirilmistir (16).

Ozetle dinyadaki calismalarda CYBU'de yatan hastalarda SBIE
hizinin %6,6-%20 arasinda, SBIE dansitesinin 11,2-18,6/1000 HG arasinda
(5-8), YDYBU’de yatan hastalarda ise SBIE hizi %7,3-%57,7 arasinda, SBIE
dansitesinin  3,5-29,8/1000 HG oldugu bildiriimistir (9-16). CYBU ve
YDYBU'de yatan cocuklarda en sik SBIE tipleri KDE ve pnémoni oldugu
gOrulmaustar (5-8,11,12,14,45).

2.3.2.Tiirkiye’deki gcocuklarda CYBU ve YDYBU’de SBIE

Tirkiye'de CYBU’lerde yapilan cesitli calismalara gére SBIE hizlari
%2,9 ile %43,9 arasinda (18,20,24,25) ve YDYBU’lerde yapilan calismalarda
%3,2 ile %42,3 arasinda bildirilmistir (22,26—29). UHESA 2018 6zet raporuna
gbre Trkiye genelinde 97 CYBU'de ortalama SKIi-KDE hizi 5,5/1000 kateter
giini (KG) (10-90 persentil; 0-10,2),uriner kateter iligkili (UKi)-USE hizi
1,5/1000 KG (10-90 persentil; 0-4,7), ventilatér iliskili pnédmoni (VIP) hizi
3,5/1000 ventilator gunlu (VG) (10-90 persentil;0-7,9)olarak bildirilmistir (41).
YDYBU’'lerde dogum agirigina gére SBIE hizlarina bakildiginda; SKI-KDE
hizi dogum agirhg1 <750 gram olanlarda 5,3/1000 KG (10-90 persentil;0-15,4),
751-1000 gram olanlarda 4,5/1000 KG (10-90 persentil;0-15,8), 1001-1500
gram olanlarda 3,6/1000 KG (10-90 persentil;0-12,7),1501-2500 gram
olanlarda 2,5/1000 KG (10-90 persentil;0-10,4),>2500 gram olanlarda
2,2/1000 KG (10-90 persentil;0-8,3) olarak bildirilmistir (41). YDYBU’lerde
dogum agirhigina gére ViP hizina bakildiginda ise; dogum agdirhgi <750 gram
olanlarda 1,6/1000 VG (10-90 persentil;0-6,9), 751-1000 gram olanlarda
1,5/1000 VG (10-90 persentil;0-6,8), 1001-1500 gram olanlarda 0,9/1000 VG
(10-90 persentil;0-3,8), 1501-2500 gram olanlarda 0,7/1000 VG (10-90
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persentil; 0-2,3), >2500 gram olanlarda 0,8/1000 VG (10-90 persentil; 0-3)
olarak bildirilmistir (41). UHESA 2019 o6zet raporuna gore; YDYBU'lerde
dogum agirigina gére SBIE hizlarina bakildiginda; ortalama Ki-KDE hiz
3,54/1000 VG olarak bildirilmigtir. Dogum agirhdi <750 gram olanlarda
4,9/1000 KG (10-90 persentil; 0-18,3), 751-1000 gram olanlarda 4,1/1000 KG
(10-90 persentil; 0-13,2), 1001-1500 gram olanlarda 3,5/1000 KG (10-90
persentil; 0-11,5), 1501-2500 gram olanlarda 2,6/1000 KG (10-90 persentil; O-
8,1), >2500 gram olanlarda 2,6/1000 KG (10-90 persentil; 0-8,9)olarak
bildirilmistir (46). YDYBU’lerde ortalama VIP hizi 0,98/1000 VG olarak
bildirilmistir. Dogum agirhgina gére VIP hizina bakildiginda ise; dogum agirligi
<750 gram olanlarda 1,4/1000 VG (10-90 persentil; 0-5,7), 751-1000 gram
olanlarda 1,5/1000 VG (10-90 persentil; 0-5,7), 1001-1500 gram olanlarda
0,7/1000 VG (10-90 persentil; 0-2,7), 1501-2500 gram olanlarda 0,6/1000 VG
(10-90 persentil; 0-1,6), >2500 gram olanlarda 0,7/1000 VG (10-90 persentil;
0-1,7) olarak bildirilmistir (46).

Tarkiye’'deki calismalarda genel ¢ocuk servislerinde yatan hastalarda
SBIE hizinin %5,3-%33 arasinda, SBIE dansitesinin 10,8-17,3/1000 HG
arasinda (18,25,47-50); CYBU’de yatan hastalarda SBIE hizinin %2,9-%43,9
arasinda, SBIE dansitesinin 3,8-21,9/1000 HG arasinda (18-25); YDYBU'de
yatan hastalarda ise SBIE hizi %3,2-%42,3 arasinda, SBIE dansitesinin 2,9-
15,8/1000 HG oldugu bildirilmistir (22,26—-29).

Turkiye'deki cesitli merkezlerde yapilan calismalardaerigkin  YBU,
genel c¢ocuk servisi, CYBU ve YDYBU'deki SBIE hizlari Tablo-3'de
dzetlenmigtir. Erigskin YBU, genel ¢ocuk servisi verileri sadece kiyaslama igin

verilmistir:
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Tablo-3: Tiirkiye’de yapilan bazi ¢calismalarda eriskin YBU, genel cocuk servisi, CYBU ve YDYBU’lerde SBIE hizlari ve dansiteleri.

B ; _ Referans
o L Calismanin yapildigi Hasta sayisi / ; « | SBIE Dansitesi**
Calismanin yazarlar (Sehir-yil) Hastanin yattigi birim hastane Calisma siresi SBIE hizi (1000 HG)
Eriskin Leblebicioglu ve ark. (cok . - 3288/ 3 yil %38,3 33,9 (51)
YBU merkez, 2007) Eriskin YBU 12 merkez
Candevir ve ark. (Adana, 2011) Erigkin YBU Cukurova UTF 6834 /4 yil %16,4 21,12 (52)
Cocuk Sagar ve ark. (Denizli, 2008) CSH ve CCER Pamukkale UTF 3860/ 3 yil %5,5 - (47
Servisleri | . — Cocuk servisleri - 1811 /1yl %5,3 - (48)
Ozgetin ve ark. (Izmir, 2009) (YDYBU haric) Ege UTF
Soysal ve ark. (Istanbul, 2006) Cocuk servisi Marmara UTF 2350 /3 yil %15,3 - (49)
Cura ve ark (Isparta, 2012) Cocuk servisleri Siileyman Demirel UTF | 48/ 12 ay %33 11,2 (25)
Hacimustafaoglu ve ark. (Bursa, CYBU, cocuk servisleri Uludag UTF 1764/ 1yil %8,4 17,3 (18)
2007) (YDYBU+HOK harig)
Maras ve ark (Istanbul,2015) Cocuk servisleri istanbul UTF 1900/6 ay %9,3 10,86 (50)
CYBU ?gglr;ustafaoglu ve ark. (Bursa, | CYBU Uludag UTE 275/ 1yl %16,3 18,5 (18)
7
evketoglu ve ark. (Istanbul, - akirkdy Sadi Konu ay 04, ,
Sevketod| k. (Istanbul CYBU Bakirkdy Sadi Konuk 240/ 19 %4,58 3,78 (19)
2009) EAH
Anil ve ark. (izmir,2010) CYBU izmir Tepecik EAH 186 /12 ay %32,7 - (20)
Zg())/ga)\zoglu ve ark. (Kayseri, CYBU Erciyes UTF 282 /12 ay %26 - (22)
Hamr)nustafaoglu ve ark. (Bursa, CYBU Uludag UTF 1884 /4 yil %7,4 9,2 (22)
2015
Atici ve ark. (istanbul, 2015) CYBU Marmara UTF 1007 /4 yil %22,2 20,71 (23)
Celiloglu ve ark. (Adana, 2017) CYBU Adana Numune EAH 2545 /5 yil %2,9 2,89 (24)
Cetin ve ark. (Isparta, 2017) CcYBU Siileyman Demirel UTF | 237 /2yl %43,9 21,99 (25)
¥ g . . 0
YDYBU Iz-iggl;)nustafaoglu ve ark. (Bursa, YDYBU Uludag UTF 314 /12 ay %42,3 14 (26)
Parlak ve ark (Erzurum,2011) YDYBU Atatiirk UTF 4258/ 3 yil %3,2 4 (29)
Cumhur ve ark (Ankara, 2013) YDYBU Ankara UTF 352 /1yl %17 11,5 (27
Iz-igflsr;ustafaoglu ve ark. (Bursa, YDYBU Uludag UTF 1108/ 4 yil %28 15,8 (22)
Karabay ve ark (Sakarya, 2020) YDYBU Sakarya UTF 2196/6 yil %4,78 3,12 (28)

YBU: yogun bakim Unitesi, YDYBU: yenidogan YBU, GYBU: Cocuk YBU, GSH: Cocuk Sagligi ve Hastaliklar, GCER: Cocuk Cerrahisi, UTF: Universitesi Tip Fakiiltesi,
EAH:Egitim ve Arastirma Hastanesi, HOK: Hematoloji Onkoloji Klinigi. HG: Hasta glini
*SBIE hizi=(SBIE sayisi / yatan hasta sayisi)x100 formiiliiyle hesaplanmaktadir.
**SBIE dansitesi=(SBIE sayisI / hasta giinii) x1000 formdiliiyle hesaplanmaktadir.
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2.4. Risk Faktorleri

SBIE gelisiminde hastadan kaynaklanan ve hasta disi risk faktérleri
onemli rol oynamaktadir. Cocuklarda hastadan kaynaklanan risk faktorlerinin
baslicalari, dogum haftasi, dogum agirligi, yas, altta yatan komorbid hastalik
(konjenital anomali vb.), immunsupresyon olarak sayilabilir (53). Premature
bebekler term bebeklere gore immun savunma mekanizmalarinin daha gugsuz
olmasi, epitel ve mukozal bariyerlerinin daha zayif olmasi ve YBU’de kaldiklari
sure i¢inde yogun invaziv prosedurlere maruz kalmalari nedeniyle enfeksiyon
gegirmeye daha yatkin olurlar. Hasta disi faktorlerin ise suphesiz en 6nemlisi
invaziv ara¢ kullanimidir. Bu risk faktdrleri g6z éniine alindiginda CYBU veya
YDYBU'de yatan gocuk hastalar SBIE’ye karsi dzellikle hassastirlar. Yapilan
calismalar da bunu destekler niteliktedir (54).

YBU hastalarindaki SBIE gelisiminde, altta yatan komorbid hastaligin
ve buna bagl ortaya ¢ikan immun stpresyonun énemli bir rolU vardir. Bobrek
yetersizligi, malignensi, travma veya yanik gibi klinik durumlar, imman supresif,
sitotoksik ila¢c veya steroid kullanimi ve radyoterapi uygulamalarinda immun
sistemin zayiflamasi s6z konusudur. YBU hastalarinin tedavisinde ve
semptomatik destegin takibinde hayati énem tasiyan invaziv islemler de SBIE
gelisimi acgisindan onemli bir risk faktéradir. Bu invaziv islemler icinde
entlbasyon/trakeostomi, idrar sondasi ve nazogastrik (NG) sonda takilmasi,
santral vendz kateter (SVK) kullanimi, cerrahi drenler, yapay solunum
uygulamasi, hemodiyaliz ve periton diyalizi sayilabilir (53).

CYBU'lerde kateter iliskili (Ki) KDE gelisiminde SVK kullanimi, ¢coklu
kateter kullanimi, parenteral nutrisyon, eritrosit stispansiyonu transfiizyonu,
kateter kullanim suresi, kateterin kilavuz kullanilarak degistiriimesi ve genetik
bozuklugun risk faktérleri olarak bulundugu, CYBU’lerde VIiP gelisiminde
immudn yetmezlik ve immunsupresif tedavi kullaniimasi, néromuskuler bloka;j
yapan ila¢ kullanimi, genetik bozukluk, hastanin YBU disina cikariimasi, tani
oncesinde antibiyotik kullanimi, surekli enteral beslenme ve bronkoskopi

yapiimasinin risk faktorleri olarak bulundugu bildirilmistir (55) (Tablo-4).
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2.4.1. Hasta duyarhihgi

Enfeksiyon kazanilmasina yol agan 6nemli faktorler; yas, immunitenin
durumu, altta yatan hastalik (kronik akciger hastaliklari, konjenital veya edinsel
immun yetmezlik sendromlari, konjenital kalp hastaliklari, metabolik
hastaliklar, karaciger yetersizligi, Uriner patolojiler gibi), teshis ve tedavi edici
girisimler seklinde sayilabilir (20). Yenidogan ve ileri yas gibi yasamin ug
noktalari enfeksiyona azalmis direng ile iligkilidir. Malignensiler, diabetes
mellitus (DM), bébrek yetersizligi ve Kazanilimis immun Yetmezlik Sendromu
(Acquired Immune Deficiency Syndrome: AIDS) gibi kronik hastahigi olan
hastalarin, firsatgi mikroorganizmalar ile olusan enfeksiyonlara olan duyarhligi
artmistir. Deri veya mukdz membranlarin hasar gormesi dogal savunma
mekanizmalarinin asilmasina yol agar. Malnutrisyon da enfeksiyon igin bir risk
faktoradur (57).

Cocuklarda immun sistem eriskinlere gére daha immaturdur. Erigkinler
asllama veya gegciriimis enfeksiyonlar sayesinde hastane ortaminda bazi
mikroorganizmalardan etkilenmezken, ayni mikroorganizmalar c¢ocuklarda
enfeksiyon nedeni olabilirler. Bu nedenle gocuklarda SBIE etkeni olarak viral
enfeksiyonlar erigkinlere gore daha fazla gorulur.

Hastaneye baska nedenlerle yatirilangocuklarda mevsim dikkate
alinarak Respiratuar sinsisyal virus (RSV), rotavirus gibi enfeksiyonlar
cocuklarda sik gérilen SBIE nedenlerindendir ve yas kiiclldiikce gérilme
sikhi@ artar (58). Immiin yetersizlik olan hastalarda ve prematiire bebekler
dahil kritik hastalarda daha sik gorulmeye baglayan kandida enfeksiyonlari
sikligi da artmaktadir (59).

SBIE’ler hastanenin tiim bolimlerinde 6nemli olmasina karsin,
pediatrik kanser hastalarinda en sik gorulen enfeksiyonlar KDE'dir ve bu
enfeksiyonlarin gogu SVK iligkilidir (60). Ayrica YBU’ler de kritik durumdaki
hastalara verdigi hizmet nedeniyle 6ne c¢ikmaktadir. Bu Unitelerde yatan
hastalar fizyolojik acidan stabil degillerdir ve SBIE bakimindan riskli
hastalardir. Bu hastalara birgok invaziv girisim (entlbasyon / trakeostomi, idrar
sondasi ve NG takilmasi, SVK, cerrahi drenler, yapay solunum uygulamasi,

hemodiyaliz ve periton diyalizi gibi) ayni anda uygulanmaktadir (39). Bu
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unitelerde hastalara kateterler hem daha sik uygulanmakta ve hem de
uygulanan kateterler daha uzun sire hastada kalmaktadir. CYBU'de yatan
hastalardaki ©6ne c¢ikan risk faktorleri Tablo-4'te 6zetlenmistir. Ayrica
CYBU’deki hastalar, yas disindaki bazi dzellikleri ile de eriskin YBU'lerdeki
hastalardan farkhlik gosterirler. Bunlar baglica;

1. Ayri medikal ve cerrahi Uniteler sayica az oldugundan, genellikle
multidisiplinerdir.

2. Kronik veya dejeneratif sistem hastaliklari daha az gérildiginden,

uygun tedavi ve bakim ile normal yasama donme sanslari daha yuksektir.

Tablo 4: YBU’de yatan hastalarda SBIE igin risk faktorleri (25,31).

Yogun bakimda yatis siiresi
Periferik venoz kateter uygulanmasi
Arteryel kateter uygulanmasi
Santral veno6z kateter uygulanmasi
idrar sondasi uygulanmasi
Nazogastrik sonda takilmasi
Mekanik ventilasyon

Entiibasyon

Antiasit kullanimi

Parenteral beslenme
Kortikosteroid kullanimi
Transfiizyon uygulanmasi

immiin supresyon durumlari
Biling kapalilig:

2.4.2. SBIE olugumunu etkileyen mikroorganizmalar

SBIE’lerde enfeksiyona yol agan mikroorganizmalar icin saglik
personeli ve kolonize hastalar rezervuar gérevi gorir. Oncelikli bulas yollari,
hastalar arasinda dogrudan temas (eller, tikuruk ve diger vicut sivilari
yoluyla), hava yolu (hastanin etkeni ile kontamine olmus damlaciklar yoluyla),
bakim sirasinda kontamine olmus personelin elleri (eller, burun, kiyafetler,
kullandigi cihazlarla kontamine olarak), ziyaretgiler ve diger c¢evresel
kaynaklardan kontamine olmus nesneler sayilabilir ve izolasyon ve antisepsi

kurallarina uyulmamasi hasta igin risk olusturur (57).
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SBIE tlriine gére de etken mikroorganizmalar farklilik gosterir.
Ornegin SBIE tipleri icinde USE’de Escherichia coli, KDE'lerde
Staphylococcus aureus, koagulaz negatif stafilokoklar (KNS) ve Enterococcus
spp., pndmonilerde ise Pseudomonas aeruginosa, S. aureus ve Haemophilus
influenza daha sik saptanmaktadir (56).

2.4.3.Cevresel faktorler

Saglik hizmeti veren merkezler, hem enfekte kisilerden hem de
enfeksiyon riski ylUksek kisilerden olusan bir c¢evredir. Patojen
mikroorganizmalar ile enfekte veya tasiyici olan hastalar hastaneye kabul
edildiginde, yatan hastalar ve galiganlar i¢in potansiyel kaynak olustururlar.
Hastanede enfekte olan hastalar enfeksiyonun daha ¢ok yayilmasi igin birer
kaynaktirlar. Kalabalik hastane ortami, bir Gniteden digerine sik hasta transferi,
bir Gnitede enfeksiyona yiiksek duyarlili§i olan hastalarin yogun olmasi SBIE
gelisimine katkida bulunan faktorlerdir. Mikrobiyal flora ile kontamine olmus
objeler, cihazlar ve materyaller, hastalarin duyarl vicut bolgeleri ile temas
edip onlari kontamine edebilir (57).

Saglik hizmeti verenler, hastalarla temastan 6nce ve sonra ve
eldivenlerini ¢ikardiktan hemen sonra ellerini titizlikle yikamaldirlar.
Antibiyotiklere direngli mikroorganizmalarin yuksek oranlarda bulundugu
hastane Unitelerinde sabun yerine tibbi el yilkama ajanlari kullaniimahdir.
Klorheksidin ve izopropil alkol, vankomisin rezistan enterokok (VRE) ve ¢oklu
direncli gram negatif mikroorganizmalarin elden uzaklasgtirimasinda su ve
sabuna goére daha ustlndur (61). Clostridium difficile’de ise el yikama alkollu
dezenfektana tercih edilir (62).

Coklu ilag direncli mikroorganizmalara en sk YBU'lerde
rastlanmaktadir. Bunun sebepleri arasinda hastalarin genellikle dis
merkezlerden ya da hastanenin diger servislerinden genis spektrumiu
antibiyotik alarak gelmesi, yasayabilen immun kompromize hasta sayisindaki
artig, girisimsel ara¢ kullanimi, coklu antibiyotik kullanimi, YBU kapasitesinin
uzerinde hasta kabul edilmesi, acil sartlarda veya is yogunlugu arttiginda

aseptik tekniklere uyumda aksamalar olmasi ve hastalarin YBU’lerden diger
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servislere gikarak direncgli mikroorganizmalari hastane igerisinde tagimalari
sayllabilir (24).

SBiE’de antibiyotik kullanimi icin farkli kategoriler mevcuttur. Bu
kategoriler, kanitlanmis enfeksiyon igin antibiyograma uygun antibiyotik
verilmesi, gelismesi olasi enfeksiyonlara 6zgun profilaktik antibiyotik ve supheli
enfeksiyon igin ampirik antibiyotik kullanimini igermektedir. YBU hasta
popiilasyonunda gelisen SBIE’lerin sahip oldugu yiiksek morbidite ve mortalite
riski g6z 6niine alindiginda, stipheli enfeksiyon varliginda cogu YBU hekimi
tarafindan ampirik olarak erken donemde genis spektrumlu antibiyotikler tercih
edilmektedir (23). Ampirik olarak segcilecek olan antibiyotik, hastane ve YBU'de
daha once vyapilan siirveyans calismalarinin sonuglarina gére ve YBU

enfeksiyon hastaliklari konsultasyonu ile belirlenmelidir.

2.5.Patogenez

SBiE’lerin  patofizyolojisi, ekzojen veya endojen kaynakli
mikroorganizmalarin [metisiline direncli S. aureus (MRSA), VRE, gram negatif
mikroorganizmalar gibi] konakta kolonize olmasini igermektedir. Kritik
hastalikta yasanan immunsUpresyonun etyolojisi olduk¢ga karmasik olup pek
cok faktdre baglidir. Hlcresel immun sistem; cerrahi, travma, yanik, negatif
azot dengesi, kan transfuzyonu vb. pek c¢ok nedene bagli olarak
zayiflamaktadir. Bu zayiflama sonucu 6zellikle Pseudomonas spp gibi zayif
kapsulli mikroorganizmalar araciliyi ile olusan enfeksiyonlar artmaktadir.
Kritik hastalikta ayrica, nétrofil kemotaksisinin bozulmasi, kompleman tiketimi,
fibronektinin azalmasi ve opsonik aktivitenin bozulmasina bagli olusan defektif
fagositozda enfeksiyonlara karsi egilimi arttirmaktadir. YBU'deki kritik
hastalarda immunglobulin (Ig) duzeyleri de, tuketimin artmasi ve Uretimin
azalmasina bagli olarak genellikle dusuktur. Ayrica B lenfositlerin azalmasi ile
Ozellikle mukozal alanda sekretuvar antikorlarin salinimi da azalmaktadir. Bu
durum mukozal yuzeylerde bakteri kolonizasyon insidansini ve kan akimi ile
invazyona kargi olan duyarhligi arttirmaktadir (21).

Kritik hastalarda kolonizasyonu arttiran en 6nemli faktér, epitel

ylzeyinin butinliginin bozulmasi ile bakterinin mukozaya daha kolay
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yerlesmesidir. Endotrakeal veya NG tup varliginda, altta yatan akciger
hastaligi varhginda ve antibiyotik kullanan hastalarda orofarengeal
kolonizasyon artmaktadir. Gastrik igerigin regurjitasyonu veya aspirasyonu
durumunda da, orofarenks ve solunum yolunda kolonizasyon ve enfeksiyon
gelisme olasih@: artar (53). Saglkli bir insanda, gastrointestinal sistem (GIS)
mukozal butinltgu, normal intestinal motilite, mukozal hucrelerin dokulmesi,
mukus Uretimi ve sekretuvar IgA salinimi aerobik bakterilerin kolonizasyonunu
engellemektedir. Ayrica normal florada bulunan anaerobik mikroorganizmalar
da aerobik tiirlerin Gremesini engellemektedir. YBU’deki kritik hastalarda, tim
bu koruyucu mekanizmalar genellikle bozulmakta ve orofarenks ve/veya
GIS’'te aerobik gram negatif bakteriler (6zellikle E. coli, Klebsiella spp, Proteus
spp. ve Pseudomonas spp.), S. aureus ve Candida spp. gibi

mikroorganizmalarin kolonizasyonuna zemin hazirlamaktadir.

2.6.En Sik Goriilen SBIE Tipleri

Sistemlere goére SBIE incelendiginde; en sik Kkarsilagilan tip
eriskinlerde USE, cocuklarda ise KDE olarak gériilmektedir (11). Tezimizde
cocuklarda sik goérilmeyen ve bu tez calismasina dogrudan katkida
bulunmayan SBIE tipleri ile ilgili ayrintili verilerden bahsedilmedi. Cocuklarda
en sik SBIE tipleri [KDE, ViP, USE, santral sinir sistemi enfeksiyonlari (SSSE),
GISE, yumusak doku enfeksiyonu] ve baslica 6zellikleri asagida sunulmustur.
Bu Ozellikler esas olarak SB HSK tarafindan yayinlanan UHESA 2017
rehberinden alinmistir. Bu rehberde SBIE, SHIE olarak adlandirilir (1).
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2.6.1. KDE

Cocuklarda en sik karsilasilan SBIE grubunu olusturan KDE'lerin gogu
santral kateteri olan hastalarda gorulmektedir (2).

Patogenez ve risk faktorleri:

Fibrinojen, fibronektin, kollajen ve laminin gibi intravendz araglarin
yuzeyine adsorbe olan konak glikoproteinleri, yabanci materyale
mikroorganizma adherensini arttiran bir tabaka olusturur. Bununla birlikte
etkenin adherens o6zellikleri de kateterle iligkili enfeksiyonlarda énemli bir
mekanizmadir. Ornedin S. aureus, kateterlerde siklikla var olan yukarida
belirtiimis konak proteinlerine yapigabilir, KNS’ler, polimer ylzeylere diger
mikroorganizmalardan ¢ok daha kolay yapisirlar. Bu 6zellik KNS’lerin konak
savunma mekanizmalarina direng goéstermesini veya kendinin antimikrobiyal
ajanlara daha az duyarli olmasini saglayarak patojenitesini arttirir. Bazi
kandida turleri, glukoz iceren sivilarin varliginda, bakterilerde oldugu gibi slime
Uretebilirler ki, bu da parenteral beslenme sivilari alan hastalar arasinda fungal
mikroorganizmalarin neden oldugu KDE'lerin artan oranlarini potansiyel olarak
aciklayabilir (64).

KDE gelisiminde etkili olan risk faktorleri hastaya bagl ve hasta digi
nedenlere bagh olarak incelenebilir. Hastaya bagli risk faktorleri arasinda yas
(6zellikle <1 yas), prematlrite, kateter sayisi ve kalis suresi, parenteral
beslenme, kateter giris yerinde kolonizasyon, notropeni, immunsupresyon, cilt
batinligundn bozuldugu durumlar, altta yatan hastaliklar ve dissemine
enfeksiyonlar olarak sayilabilir. Hasta digi risk faktorleri ise kateterin tipi,
kateterin yeri (santral, periferikden; femoral, juguler ve subklavyenden daha
yuksek risk tasir), kateterin yerlestiriime sekli (cutdown, perkutandan daha
yuksek riskli), kateterin hastadakalis suresi (72 saat ve Uzerinde kalanlar, 72
saatten daha kisa sureli kalanlara gére daha yuksek riskli), acil durumlarda
kateter yerlestiriimesi (elektif kateterizasyondan daha riskli), kateteri
yerlestirenin becerisi, kullanilan kateterin tipi (balon baglikli veya direkt akimli
kateterler, perkutan olarak takilmis santral kateterlerden daha yuksek riskli)
onem tasir. Perkutan olarak takilmis santral kateterler, yerlesik santral

kateterlerden daha yuksek risk tagirlar (29).
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Periferik girigli, kisa sureli kateterlerde, enfeksiyonun en sik baglangi¢
yolu, cilt mikroorganizmalarinin kateter ucuna kolonize olmasi ve kateter
igerisinden veya Uzerinden migrasyonudur. Uzun sureli kateterlerde [lUmen igi
kolonizasyon o6nemlidir. Kateter iligkili enfeksiyonlarin patogenezinde diger
onemli faktorler kateterin yapildigi materyal, enfekte eden mikroorganizmanin
intrinsik virilans faktorleri ve konak savunma mekanizmalaridir. in vitro
calismalar, polivinil klorid veya polietiienden yapiimis kateterlerin, teflon,
silikon veya poliuretandan yapilmig kateterlere gore, mikroorganizmalarin
adherensine daha az direngli olabilecegini gostermistir. Ayrica, bazi kateter
materyalleri, digerlerinden daha trombojeniktir ki, bu da kateter
kolonizasyonuna ve kateter iliskili enfeksiyona egilim yaratabilecek bir 6zelliktir
(64).

Tanu:

KDE tanisi konulabilmesi igin tani kriterlerinin tamami ‘enfeksiyon
pencere donemi (bkz. Tablo-1) icinde kargilanmigs olmalidir (1).

2.6.1.1.Laboratuvar tarafindan dogrulanmigs kan dolagsimi
enfeksiyonu (LTD-KDE): UHESA 2017 rehberine gore Tablo-5’te belirtilen

tani kriterlerinden birini tam karsilamasi gerekmektedir (1).
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Tablo-5: Laboratuvar tarafindan dogrulanmis kan dolagimi enfeksiyonutani kriterleri (1).

TANI TANI KRITERLERI

Hastadan alinan bir veya daha fazla kan kultiriinde patojen mikroorganizma
saptanmasi veya hastadan alinan bir veya daha fazla kan 6rneginde tani veya
tedaviye yonelik olarak uygulanan kiltire dayali olmayan mikrobiyolojik bir

LTD- yontemle patojen mikroorganizma saptanmasi (aktif stirveyans kdltirleri bu
KDE1 | kapsamda degerlendiriimez.)
VE

Kanda saptanan patojenin viicudun baska bir bolgesindeki enfeksiyonla
iliskisinin olmamasi

Hastada ates (>38°C), titreme veya hipotansiyon belirti bulgularindan en az
birinin bulunmasi

VE

Kanda saptanan patojenin viicudun baska boélgesindeki enfeksiyonla iligkisinin
olmamasi

LTD- VE

KDEZ2Z | Hastadan farkli zamanlarda alinan iki veya daha fazla kan kiiltirinde (veya
kultire dayali olmayan bir mikrobiyolojik yéntemle) ayni cilt flora Gyesi
[difteroidler (Corynebacterium  spp. (Corynebacterium diphtheriae
harig),Bacillus spp (Bacillus anthracis harig), KNS (Staphylococcus epidermidis
dahil), viridans streptokoklar, Aerococcus spp. ve Micrococcus spp]
mikroorganizmalarin Uretilmesi

<1 yasindaki hastada ates (>38°C), hipotermi (<36°C),apne veya bradikardi
belirti ve bulgularindan en az birinin bulunmasi

VE

Kanda saptanan patojenin vicudun baska bir bdlgesindeki enfeksiyonla
iliskisinin olmamasi

VE

Hastadan farkli zamanlarda alinan iki veya daha fazla kan kultirinde (veya
kiltire dayali olmayan bir mikrobiyolojik yontemle) ayni cilt florasi Gyesi
[difteroidler(C.diphtheriae hari¢),Bacillus spp (B.anthracis hari¢), KNS (S.
epidermidis dahil), viridans streptokoklar,Aerococcus spp ve Micrococcus spp]
mikroorganizmalarin Uretilmesi

LTD-
KDE3

LTD-KDE: laboratuvar tarafindan dogrulanmis kan dolasimi enfeksiyonu, KNS: koagulaz
negatif stafilokok

2.6.1.2.Mukozal bariyer hasarli laboratuvar tarafindan
dogrulanmig kan dolagimi enfeksiyonu (MBH-LTD-KDE): UHESA
rehberine gore Tablo-6'daki tani kriterlerinden birinin tam olarak kargilanmasi
gerekir (1).
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Tablo-6: Mukozal bariyer hasarli laboratuvar tarafindan  dogrulanmis  kan
dolagimienfeksiyonu tani kriterleri (1).

TANI TANI KRITERLERI

Herhangi bir yastaki hastanin asagidaki intestinal mikroorganizmalardan
herhangi biri icin (Bacteroides spp, Candida spp, Clostridium spp, Enterococcus
spp, Fusobacterium spp, Peptosteptococcus spp, Prevotella spp , Veilonella spp
veya Enterobacteriaceae spp.) LTD-KDE1 tani kriterlerini karsilamasi (ve baska
etken Uretiimemesi);

VE

Hastanin asagidaki kriterlerden en az birini karsilamasi:

1. Son 1 yil igerisinde allojenik hematopoetik kdk hicre nakli yapilmis olan
hastada kan kiltir Gremesinin saptandi§i yatis sirasinda asagidakilerden

birinin bulunmasi:
-Evre Il veya IV gastrointestinal GVHH bulunmasi
-Pozitif kan kultirinin alindigi giin veya kdltiur 6ncesindeki son 7 gun iginde 24 saat iginde
21 litre ishalin olmasi (18 yasindan kiigukler igin 24 saatte >20 ml/kg)

2. Hastanin nétropenik olmasi (Pozitif kan kiltGriinin alindidi giin ile bugiiniin
oncesindeki ve sonrasindaki 3 glini kapsayan 7 gunlik dénem igindeki en az 2
farkl glinde mutlak nétrofil sayisinin veya toplam I6kosit sayisinin <500 mm?3)
olmasi

MBH-
LTD-
KDE1

Herhangi bir yastaki hastanin sadece viridans grup streptokok tiremesi (veya
kiltire dayali olmayan mikrobiyolojik ydontemle saptanmasi) ile LTD-KDE2 tani
kriterini karsilamasi (ve bagka etken uretilememesi):

VE

Hastanin asagidaki kriterlerden en az birini karsilamasi:

1. Son 1 yil igerisinde allojenik hematopoetik kdk hiicre nakli yapiimis olan
MBH- | hastada kan kiltiir Giremesinin saptandigi yatis sirasinda asagidakilerden

LTD- birinin bulunmasi:

KDE2 -Evre Il veya IV gastrointestinal GVHH bulunmasi

-Pozitif kan kultirinin alindigi giin veya kdltir 6ncesindeki son 7 gun iginde 24 saat igcinde
21 litre ishalin olmasi (18 yasindan kigukler igin 24 saatte >20 ml/kg)

2. Hastanin nétropenik olmasi (Pozitif kan kultarinan alindigi gun ile bu ganidn
oncesindeki ve sonrasindaki 3 gunu kapsayan 7 gunlik dénem icindeki en az
2farkli ginde mutlak nétrofil sayisinin veya toplam l6kosit sayisinin <500 mm?)
olmasi

<1 yasindaki hastanin sadece viridans streptokok tremesi (veya kultire dayali
olmayan mikrobiyolojik yontemle saptanmasi) ile LTD-KDES3 tani kriterlerini
karsilamasi (ve baska etken Uretiimemesi)

VE

Hastanin asagidaki kriterlerden en az birini karsilamasi:

1. Son 1 yil igerisinde allojenik hematopoetik kék hicre nakli yapilmis olan
MBH- | hastada kan kiltiir Giremesinin saptandidi yatis sirasinda asagidakilerden

LTD- birinin bulunmasi:

KDE3 -Evre Il veya IV gastrointestinal GVHH bulunmasi

-Pozitif kan kultirinin alindigi giin veya kdltir 6ncesindeki son 7 gun iginde 24 saat igcinde
21 litre ishalin olmasi (18 yagindan kugUkler igin 24 saatte >20 ml/kg)

2. Hastanin nétropenik olmasi (Pozitif kan kulturindn alindigi giin ile bu gtiniin

oncesindeki ve sonrasindaki 3 gunl kapsayan 7 gunlik dénem igindeki en az 2
farkli giinde mutlak nétrofil sayisinin veya toplam l6kosit sayisinin <500 mm?)

olmasi

MBH-LTD-KDE: Mukozal bariyer hasarli laboratuvar tarafindan dogrulanmis kan dolagimi
enfeksiyonu, LTD-KDE: laboratuar tarafindan dogrulanmis kan dolasimi enfeksiyonu,
GVHH: graft versus host hastaligi
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2,6,1,3. Sekonder KDE: Sekonder kan dolasimi enfeksiyonu tanisi

koymak icin Tablo-7‘deki kriterlerin karsilanmasi gerekir (1).

Tablo-7: Sekonder kan dolasimi enfeksiyonu tani kriterleri(1).

Hasta SBIE'nin bolgeye o6zgi (iiriner sistem enfeksiyonu, pnémoni, cerrahi alan
enfeksiyonu gibi)tani kriterlerinden birini karsilamali ve asagidakilerden biri
gerceklesmeli:

e Sekonder KDE atfetme doénemi icinde alinan bir kan kiltiriinden orijinal bolgedeki
(SBIE’nin bélgeye 6zgii enfeksiyon tanisi) enfeksiyon etkeni ile eslesen en az 1
mikroorganizma Uretilmesi
VEYA

e Kan kulturiinden izole edilen mikroorganizma bdélgeye 6zgu tani kriterlerinden biri olmali ve
kan kultiri enfeksiyon pencere doneminde alinmis olmali.

Eslesen mikroorganizma:

1. Iki 6rnekte de mikroorganizma, cins ve tiir diizeyinde tanimlanmis
ise (ireyen mikroorganizmalarin birebir ayni olmasi beklenir. Ornedin; kan
kalturinde de intraabdominal érnekte de Enterobacter cloaceae Uremesi varsa
bu, eslesen mikroorganizma kabul edilir. Fakat kan kulturinde E. cloaceae,
intraabdominal ornekte Enterobacter aerogenes Uremesi varsa bu, eslesen
mikroorganizma kabul edilmez.

2. Iki 6rnekten birinde mikroorganizma daha az diizeyde tanimlanmis
ise iremelerin birbirini tamamlayan nitelikte olmasi sarti aranir. Ornegin;
cerrahi yarada Pseudomanas spp. Uremesi, kan kilturinde P. aeruginosa
uremesi varsa bu, eslesen mikroorganizma kabul edilir. Kan kalttrinde C.
albicans Uremesi, dekubit yarasi kiltirinde tanimlanmamis maya Uremesi
varsa bu da eslesen mikroorganizma kabul edilir.

2.6.1.4.SKi-KDE

Olay tarihinde, 2 giinden uzun sureyi (>2 takvim ginu) santral kateterli
(umblikal kateter dahil) olarak gecirmig bir hastada gelisen LTD-KDE'dir (1).
Etken mikroorganizmalar, KDE’lere neden olan mikroorganizmalarin tarleri
hastaya, risk faktorlerine, altta yatan hastaliga ve tlkenin gelismislik durumuna

gore farklihk gostermektedir.
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Santral kateter: infiizyon, kan alimi veya hemodinamik monitorizasyon
icin kullanilan veya kalpte / kalbe yakin bir yerde / buylik damarlardan birinde
sonlanan kateterlerdir.

Korunma:

SKI-KDE'yi azaltmak igin el hijyeninin saglanmasi, kateter takilmasi
sirasinda maksimum bariyer dnlemlerinin alinmasi (bone, maske, steril onluk,
steril eldiven takilmasi ve sadece kateter takilacak alanin acgikta kalmasini
saglayacak sekilde hastanin bastan ayaga genis steril 6rtl ile ortiimesi gibi),
kateter takilacak alana klorheksidin glukonat ile cilt antisepsisi uygulanmasi ve
cilt  antiseptigi uygulanmasindan sonra kurumasinin  beklenmesi
Onerilmektedir. Kateter vyerlestiriimesi igin en uygun bolgenin secilmesi
gerekmektedir (Ornegin, kontaminasyon riskinin yliksek olmasi nedeniyle
femoral bolgeye kateter takilmasindan olabildigince kaginilmalidir.). Kateterin
gunlik olarak endikasyonu kontrol edilerek gereksiz kateterlerin en kisa
surede g¢ekilmesi saglanmalidir. Kateter ile ilgili herhangi bir islem oncesinde
eller el antiseptigi ile temizlenmelidir. Kateter giris yeri ortlleri; nemlenme,
gevseme, butlinlik bozulmasi, gozle gorulir kirlenme durumunda mutlaka
degistiriimeli, bunlarin herhangi birinin olmadigi durumlarda erigkin ve
addlesanda en az haftada bir, kisa sureli kateterlerde gazli bez 6rtiler 2 glinde
bir, yari seffaf oOrtller ise 7 glnde bir degistiriimelidir. Periferik vaskuler
kateterler erigkinlerde 72-96 saat sonra degigstiriimeli, ¢cocuklarda ise rutin
olarak degistiriimesine gerek yoktur. Enfeksiyon stiphesi yoksa inflzyon setleri
ve baglantilari 72 saatten once degistiriimemelidir. Kan, kan UrGnleri, lipit
infizyonunda kullanilan setler 24 saat, dekstroz ve aminoasit inflizyonunda
kullanilan setler 72 saat, propofol inflizyonunda kullanilan setler ise 6-12 saat
ara ile degistiriimelidir (65).

2.6.2.Saghk bakimi iligkili pnédmoni (SBIiP)

Hastane kaynakli pndmoniler hem gelismis hem de gelismekte olan
llkelerde SBIE tipleri iginde 2-3. siklikta goriilmektedir (66). Ancak genel
olarak ele alindiginda, goérilme sikhdinin hastane yapisi ile iligkili oldugu
gériliir. Tani ve tedavi olanaklari gelismis, tibbi ve cerrahi YBU'leri olan

hastanelerde sikligin daha yuksek olmasi tahmin edilebilir.
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SBiP’ler “klinik olarak tani konulan SBIP (PNOM1)", “spesifik
laboratuar bulgulari ile tani konulan SBIP (PNOM2)” ve “bagisiklik sistemi
baskilanmis hastada gelisen PNOM (PNOM3)” olmak Uzere 3 farkli bashk
altinda kayit altina alinir. SBIP tani kriterleri Tablo-8'de belirtilmistir (1).
PNOM1 tanisi konulan hastalarda spesifik bakteriyel veya fungal etyolojiye

yonelik kriterler Tablo-9‘da, PNOM3 tani kriterleri ise Tablo-10’da belirtilmistir
(1).

Tablo-8: Saglk bakimi iligkili pnédmoni tani kriterleri (1).

Radyoloji Belirti-Bulgular / Laboratuvar Tetkikler

Arka arkaya c¢ekilmis 2 veya daha Herhangi bir hasta i¢in asagidakilerden en az biri

fazla akciger grafisinde
asagidakilerden en az e  Baska bir nedene baglanamayan ates (>38 °C)
1’ininbulunmast: e Lokopeni (<4000 mm?) veya I6kositoz (= 12,000 mm?)
- e 270 yas icin baska bir nedenle agiklanamayan mental
e  Yeni/progresif ve kalici S/ulgum degisikligi

infiltrasyon
e  Konsolidasyon
. Kavitasyon
. <1 yasta pnémotosel .

asagidakilerden en az ikisi

Yeni gelisen purtlan balgam veya balgam karakterinde
degisiklik veya respiratuar sekresyonlarda artma veya

NOT: Altta yatan kardiyak belirti
veya pulmoner hastalik

(Respiratuar distres sendromu,
bronkoplumoner displazi (BPD)

aspirasyon ihtiyacinda artma

Yeni baslayan/artan 6ksurik, dispne/takipne

Fizik muayenede ral / bronsial solunum sesi

Gaz degisiminde kotlilesme, oksijen ihtiyacinda artma
veya ventilasyon ihtiyacinda artma

gibi), pulmoner 6dem veya kronik
obstriktif akciger hastaligi) olmayan
hastalarda yukaridaki bulgulardan
1’inin kesin olarak saptandigi tek
akciger grafisi yeterlidir.
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Tablo-9: Klinik olarak tani konulan saglik bakimi iligkili pnédmonide spesifik bakteriyel veya

fungal etyolojiye ydnelik kriterler (1).

Tipik bakteriyel veya filament6z fungal
ajanlar

Atipik pnémoni etkenleri ve diger nadir
patojenler

Asagidakilerden en az biri:

o Bagska bir odakla iligkisi olmayan kan
kaltdra pozitifligi

e Plevra sivi klltiriinde treme olmasi

e Kontaminasyon dizeyi minimal olan 1 alt
solunum yolu érneklerinde kantitatif kilttr
pozitifligi

e Bronkoalveolar lavaj 6rneginin mikroskobik
incelemesinde (gram boya) >%5h(crede
intraselltler mikroorganizma gorulmesi

¢ Histopatolojik olarak asagidakilerden en az
birinin bulunmasi:

o Abse olugsumu / bronglarda ve aleveollerde
yogun polimorfoniikleer I6kosit birikimi
gosteren konsoldasyon odaklari

o Akciger parankiminin pozitif kantitatif kaltira

o Akciger parankiminde fungal hif veya psédohif
invazyonunun saptanmasi

Asagidakilerden en az biri:

e Solunum sekresyon kiltiriinde virlis veya
Chlamydia Uretilmesi

e Solunum sekresyonlarinda viral antijen veya
antikor pozitifliginin saptanmasi

o Akut ve konvelasan dénem serumlarinda belirli
bir patojen igin igG antikor titresinde 4 kat artis

e Chlamydia veya Mycoplasma igin PCR pozitifligi

¢ Chlamydia icin pozitif micro-IF testi

¢ Solunum sekresyonlari / dokuda Legionella igin
klltar pozitifligi veya micro-IF testi pozitifligi

o Idrarda Legionella igin kiiltiir pozitifligi veya micro
IF pozitifligi

e Idrarda L. pneumophilia serogrup 1 antijenlerinin
RIA veya EIA ile saptanmasi

o indirekt IFA ile akut ve konvelasan dénem
serumlarinda L.pneumophilia serogrupl antikor
titresinde 4 kat artis (>1/128’e gikacak sekilde )

Tablo-10: Bagisiklik sistemi baskilanmis hastada gelisen saglik bakimi iligkili pnémoni tani

kriterleri (1).

mental durum degisikligi
VE

asagidakilerden en az ikisi

e 270 yas icin baska nedenle agiklanamayan

Radyoloji Belirti / Bulgular Laboratuvar
_ Herhangi bir hasta icin asagidakilerden en
SBIP az biri:
radyoloji
kriteriyle ¢ Baska nedene baglanamayan ates (>38 °C) o . -
ayni o Ldkopeni(<4000/mm3) veya lI6kositoz(=12000 /mm?) Asagidakilerden en az biri:

o Kankaltaru ve balgam
kultdrinde es zamanli
Candida spp uremesi

o Kontaminasyon dizeyi

¢ Yeni gelisen purulan balgam veya balgam
karakterinde degisiklik veya respiratuar
sekresyonlarda artma veya aspirasyon
ihtiyacinda artma

e Yeni baslayan veya artan oksuruk dispne
veya takipne

e Fizik incelemede ral veya brongial solunum
sesi duyulmasi

e Gaz degisiminde
ihtiyacinda  artma
ihtiyacinda artma

e Hemoptizi

o Ploratik gogus agrisi

kétllesme,
veya

oksijen
ventilasyon

minimal olan biralt solunum
yolu Orneginde asagidaki
yontemlerden biri ile mantar
veya Pneumocystis carinii
varliginin gosterilmesi

o Direk mikroskobi
o Kltir pozitifligi
o Tablo-9 kriterlerinden 1’i

SBIP: saglik bakimi iligkili pnémoni
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Uzun siire hastanede yatan kritik hastalarda birden fazla SBIP epizodu
geligebilir. Yeni pndmoni epizoduna karar verirken daha onceki epizodun
rezolusyonu degerlendiriimelidir. Kultirlerde yeni bir mikroorganizmanin
uremesi veya oncekilere eklenmesi tek bagina yeni bir pndmoni epizodunu
gOstermez. Yeni Uremenin mutlaka yeni klinik belirti ve bulgularla ve radyolojik
olarak veya diger diyagnostik testlerle desteklenmesi gerekir.

Patogenez ve risk faktorleri:

SBiP’'in ortaya c¢ikmasinda  “orofarenkste  kolonize  olan
mikroorganizmalarin aspirasyonu, mikroorganizmalari iceren aerosollerin
inhalasyonu ve vicudun bagka bolgesinden hematojen yayillim” olmak Uzere
baslica 3 yol vardir. Orofarengeal veya gastrik materyalin aspirasyonu
patogenezde rol oynayan en onemli etkendir. Endotrakeal entibasyon Ust
hava yolunun dogal bariyerlerinin ¢cogunu bozar. Ayrica mukosiliyer
temizlenmeyi bozarak ve epitel yUzeylerinde hasara yol acgarak
mikroorganizmalarin alt hava yollarinin ylzeyine tutunmasini kolaylastirir. Bu
mikroorganizmalar akciger icine tasinabilir ve enfeksiyon kaynagi olarak rol
oynar.

2.6.3.Ventilator iliskili olay (ViO)

Ventilator iligkili olay tanisi objektif kriterlerin birlikte bulunmasi ile
konur. Mekanik ventilator uygulanan hastada bazal stabilite veya dizelme
doénemini takiben enfeksiyon veya enflamasyon bulgularinin saptanmasi ve
solunum yolu enfeksiyonunu gdésteren laboratuvar sonuglarina gereksinim
vardir. Ayrica VIO tanisi konulabilmesi igin bir hastanin iki takvim giiniinden
uzun bir siireyle mekanik ventilatore bagli olmasi gerekir. ViO, erigkin ViP igin
kullanilan bir tanimlama olup cocuk hastalar icin énceki VIP tani kriterleri
gecerlidir (1).

VIiP, SBiP’in en sik alt basligi sayilabilir, SBiP’lerin %95’i mekanik
ventilatér destegi alan hastalarda gérilmektedir. Dolayisiyla SBiP’in
patogenez ve risk faktorleri ile etken mikroorganizmalari ve tani algoritmalari
VIP ile blyiik 8lgtide benzerlik géstermektedir.

ViP, SBIiP’in en 6énemli alt bagsliklarindan biridir ve enfeksiyon

baglangicindan o6nce 48 saat sureyle endotrakeal entibasyon veya
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trakeostomi yoluyla devamli olarak solunuma yardimci veya solunumu kontrol
eden bir cihaza bagli olan kisilerde gorulen pnémoni olarak tanimlanmaktadir
(30). Cocuk hastalarda VIP tanisi icin “CDC 2008 VIiP tani kriterleri’
kullaniimaktadir.

VIP, erken ve geg baslangigli olmak tizere 2 alt gruba ayrilabilir ve her
bir alt grubun etiyolojisinde farkli etkenler yer almaktadir. VIP’in erken ve geg
baslangicli seklinde gbz 6nune alinmasi konusunda, hastanede yatig suresinin
mi, yoksa mekanik ventilasyon ve entibasyon suresinin mi temel alinacagi tam
acik degildir. Ancak SBIP, siklikla orofaringeal floranin aspirasyonu yoluyla
meydana gelir ve flora yapisi hastanede yatis suresi ile degistiginden bu
durum dikkate alinmahdir (3). Erken ViP hastanede yatisin ilk 4 giini icinde
gelisir ve toplum kokenli mikroorganizmalar nedeniyle olmaktadir. Bu grupta
en sik karsilasilan ajanlar Moraxella catarrhalis, H. influenzae ve
Streptococcus pneumoniae’dir. Ge¢ baslangigh VIP, hastanede 4 giinden
daha uzun sureli yatiglarda gelisir ve siklikla gram negatif basiller veya S.
aureus (MRSA dahil) gibi direncgli mikroorganizmalar etkendir. Virusler
(influenza A ve B, RSV gibi) hem erken, hem ge¢ pnémoni etkeni olabilirken,
Candida spp, funguslar, Legionella ve Pneumocystis carini genellikle geg¢
baslangicli pnédmoniye neden olur.

ViP’lerin dagihmi yasla iligkilidir ve SBIE’lerin %18-26’sindan
sorumludur. Bir yas altindaki cocuklar, VIP icin en ¢ok risk altindaki grubu
olustururlar. NNIS verilerine gore, QYBU’Ierde VIP hizi 5,2/1000 VG
bulunmusgtur (20).

ViP’te altta yatan hastali§in siddeti, hastanin bagisiklik durumu, etken
mikroorganizmanin virllans 0&zellikleri, enfeksiyonun gelistigi birim ve
tedavinin uygunlugu prognozun belirlenmesinde énemlidir. CYBU'de VIP,
artmis morbidite ve mortalite ile iligkilidir (68).

Tanu:

Glnimiizde VIP tanisinda en sik kullanilan yéntem endotrakeal
aspirat (ETA) 6rneginin mikrobiyolojik olarak incelenmesidir. Duguk 6zgulluk
ve yuksek yanlig pozitiflik oranina ragmen ETA kantitatif kaltGrinUn, invaziv

yontemlere benzer sekilde VIP tanisi igin etkin oldugu gdsterilmistir. Tani
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amaciyla kullanilan bir baska yontem de mini-bronkoalveolar lavaj (non-
bronkoskopik, korunmus bronkoalveolar lavaj) orneginin incelenmesidir. Bu
yontemin en 6nemli avantaji olasi Ust havayollari florasi ile kontaminasyonun
minimal duzeye inmesidir. Bu yontemlerin uygulanigi erigkin hastalarda kolay
olmasina ragmen, Ozellikle kuguk yas grubundaki ¢ocuklarda zor veya
imkénsiz olabilmektedir. Bu yuzden cocuklarda siklikla ETA 06rneginin
mikrobiyolojik olarak incelenmesi ile taniya gidilmektedir (1).

Mikroorganizmalar:

VIP etkenleri hastane florasina bagl olarak degismekle birlikte, gram
pozitifler, Pseudomonas etkenleri ve diger mikroorganizmalar siklikla saptanir.
Yapilan farkll calismalarda P. aeruginosa ve Acinetobacter spp. ¢ocuk ViP
hastalari icinde en sik izole edilen mikroorganizmalardir (69,70). ViP etkenleri,
diger SBIE’de oldugu gibi hastanenin kendi florasina bagli olarak da degisiklik
gOsterebilir.

Korunma:

SBIiP, alt solunum yollarina ulasan yeterli miktardaki virllan
mikroorganizmanin, konagin pulmoner ve sistemik savunmasini yenmesiyle
ortaya ¢ikar. Bu nedenle SBIP’lerin 6nlenmesine yonelik uygulamalar,
kolonizasyon ve aspirasyonun Onlenmesi ve konak savunmasinin
arttinimasina yonelik olmalidir.

2008 yilinda Saglik Bakanligi tarafindan “Saglik Hizmeti ile iligkili
Pnémoninin Onlenmesi Kilavuzu” yayinlanmigtir. Kilavuzda personel egitimi,
surveyans, bulasin dnlenmesi, risk faktorlerinin dazeltiimesi ve 6zel durumlar
ana basliklari altinda énerilerde bulunulmaktadir (29).

Gereksiz yere ve uzamis mekanik ventilasyon da VIiP riskini
arttirdigindan, hastalarin ventilatorden ayrilma islemi, belirlenen sire ve
kriterlere uyularak ve belli bir protokol dahilinde gergeklestiriimelidir (33).

Koma ve biling degisikliklerinin pndmoni gelisiminde o6nemli rol
oynadi§i bilinmektedir. Oksurik refleksini engelleyerek aspirasyonu
kolaylastiran paralitik ajanlarin kullaniminin da pnémoni gelisimi agisindan
onemli oldugu gosterilmisgtir.

2.6.4. SBI-USE
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SBI-USE’ler, genellikle uzun siiren Uriner sistem kateterizasyonu
sonucunda ortaya cikarlar. Mikroorganizma uriner sisteme, kateter lUmeni
(intraluminal yol) ya da kateterin dis ylzeyi (transuretral yol) ile ulasir. Katetere
bagh SBi-USE’lerin ¢ogunlugu asemptomatiktir. Bakterilirinin varligi bu
enfeksiyonlar igin tani koydurucudur. Peritretral bolge ve idrar torbalarinin
kolonizasyonu kolaylastirici faktorlerdir (17).

Cocuklarda SBi-USE’ler, KDE ve pnémoniden sonra 3. siklikta
gorulmektedir (72). Tim SBIE iginde sikligi %13 olarak bildiriimektedir (73).
Erigkinlerde daha sik goriilmesinin nedeni, eriskin YBU'de idrar sondasi
kullanim oraninin CYBU’den 2 kat fazla olmasidir (73).

Hastaya kateter takildiginda gunlik bakteritri gelisme olasiigi %1-
10’dur. Birinci haftanin sonunda hastalarin %10-40’indan fazlasinda bakteritri
gelisir. Bir kez takilip ¢ikarildiginda bakteriuri riski %1-5'tir (31). Kisa sureli
kateterizasyonda genellikle tek bakteri tespit edilirken %15 olguda
polimikrobiyal etken bulunabilir. Ki bakteriliiye cogu kez piyiiri de eslik
etmektedir. En sik izole edilen mikroorganizmalar; E.coli, K. pneumoniae,
Enterobakter tlrleri, Proteus mirabilis ve Candida spp’dir. Uygun enfeksiyon
kontrol yontemleri ile Ki-USE’lerin %17-69’'unun 6nlenebilecedi tahmin
edilmektedir (74).

Patogenez ve risk faktorleri:

SBi-USE olusumunda etken genellikle asendan yolla kazaniimaktadir
ve en onemli hazirlayici faktor Uriner kateter kullanimi ve Uriner sisteme
yapilan diger girisimlerdir. Bunun digsinda bakteriyel faktorler, enfeksiyon
yollari ve konak faktorleri patogenezde o6nemli olan diger faktorlerdir.
Bakteriyel faktorler; Uroepitelyal hlcrelere ve kateter ylzeyine bakteriyel
adherans, bakterinin drenaj tipu icinden idrar akim yonundn tersine dogru
limen igi gdgu, Ureterler yoluyla Ust Uriner sistemin enfekte olmasi, bébreklerin
invazyonu ile piyelonefrit ve bakteriyemi gelismesi seklinde siralanabilir. Ki-
bakteriurilerde, bakterilerin buyuk bir gogunlugu hastanin kendi florasina aittir
ya da hastaneye yattiktan sonra hastane ortamindan kazanilarak bagirsakta

kolonize olan bakteriler de olabilir. Ki-bakterilirilerde; kateterin yerlestiriimesi
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aninda kateterin itilmesiyle, kateterin [lumeni yoluyla, kateter ile mukoza yizeyi
arasindan asendan yol ile mikroorganizma uriner sisteme girebilmektedir.

USE olusumunda etkili baglica risk faktérleri; 6 giinden daha uzun
uriner sistem kateterizasyonu, kiz cinsiyet, idrar kateterinin ameliyathane
diginda takilmasi, DM, malnutrisyon, azotemi, antimikrobiyal ila¢ tedavisi,
uygun olmayan idrar drenaj sistemi (agik drenaj sistemi gibi), troloji servisinde
yatis, idrar retansiyonu, idrar yollarinda obstriksiyon, enfeksiyon kontrol
onlemlerine uyulmamasi, aseptik kosullarda kateterizasyon yapilmasi ve
hastanede kalis sUresinin uzamasi seklinde sayilabilir (73).

SBI-USE, sekonder olarak bakteriyemiye neden olmaktadir. Mortalite
orani dusuk olmasina ragmen, sekonder bakteriyemiye bagli mortalite riski
yiksektir. idrar, bircok (riner mikroorganizma icin mikemmel bir Greme
ortamidir. USE’lerin baglamasi igin mesane igerisinde mikrobiyal kolonizasyon
olmasi gerekmektedir.

Tanu:

SBi-USE tanimi, semptomatik idrar yolu enfeksiyonu (iYE),
asemptomatik bakteremik IYE ve USE’yi kapsamaktadir (1). Semptomatik iYE
tani kriterleri Tablo-11’de, asemptomatik bakteremik IYE Tablo-12'de, USE
tani kriterleri Tablo-13’de belirtilmigtir (1).
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Tablo-11: Semptomatik idrar yolu enfeksiyonu tani kriterleri (1).

Tani

Tani Kriterleri

Ki-IYE
(Semptomatik
IYE-1a)

Hastanin asagidaki 3 kriteri birden karsilamasi gerekir.

1. Foley kateterin takildigi giin 1. gin kabul edilerek, olay tarihinde 2

glinden uzun sireyi foley kateterli olarak gecirmis bir hastada
-Foley kateter olay tarihi olarak kabul edilen takvim gininin
bir béluminde kullanimda olmasi

VEYA

2. Hastada asagidaki belirti ve bulgulardan en az birinin bulunmasi:
-Ates, suprapubik hasssasiyet, kostovertebral agi agrisi veya hasssaiyet, sik
idrara ¢ikma, acil yapma ihtiyaci, dizuri

3. Hastanin idrar kiltiriinde en fazla 2 farkli mikroorganizma tremesi

ve en az birinin >10000 cfu/mL bakteri olmasi

KiO-IYE
(Semptomatik
IYE-1b)

Hastanin asagidaki 3 kriteri birden karsilamasi gerekir.

1.Asagidakilerden biri gegerli:
-Hasta foley kateter takilma éykusu var, ancak olay tarihinde 2 glinden uzun
sureyi kateterli olarak gegirmis olma sartini karsilamiyor

VEYA
-Hastanin olay tarihinde veya 6nceki gliinde foley kateteri yok
2. Hastada asagidaki belirti ve bulgulardan en az birinin bulunmasi:
-65 yas ve altindaki hastada Ates, suprapubik hasssasiyet, kostovertebral
acl agrisi veya hasssaiyet, sik idrara ¢ikma, acil yapma ihtiyaci, dizuri
3.Hastanin idrar kiltiriinde en fazla 2 farkli mikroorganizma lGremesi
ve en az birinin 210000 cfu/mL bakteri olmasi

Semptomatik
IYE-2

(21 yas hastada
KI-IYE veya KIO-
IYE)

Hastanin asagidaki 3 kriteri birden karsilamasi gerekir.

1. £1yas hasta(foley kateteri olsun veya olmasin)

2.Hastada asagidaki belirti ve bulgulardan en az birinin bulunmasi
-Ates, hipotermi, apne, bradikardi, letarji, kusma, suprapubik hassasiyet

3.Hastanin idrar kiltiriinde en fazla 2 farkli mikroorganizma Gremesi

ve en az birinin 210000 cfu/mL bakteri olmasi

IYE: idrar yolu enfeksiyonu, Ki: kateter iligkili, KiO: kateter iliskili olmayan.

Tablo-12: Asemptomatik idrar yolu enfeksiyonu tani kriterleri (1).

Hastanin asagidaki 3 kriteri birden karsilamasi gerekir:

1. Foley kateteri olan veya olmayan bir hastada, yasa gére tanimlanan semptomatik idrar
yolu enfeksiyonu 1 veya 2 belirti veya bulgularin bulunmamasi

2. Hastanin idrar klltirinde en fazla 2 farkli mikroorganizma Uremesi ve en az birinin
210000 cfu/mL bakteri olmasi

3. Hastanin kan kilttriinde, idrar kiltiriinde Ureyen en az bir mikroorganizma
saptanmasi veya “laboratuar tarafindan dogrulanmis kan dolasimi enfeksiyonu-2”
kriterlerini karsilamasi ve ayni flora Gyesinin idrar kdltiriinde de tGremesi
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Tablo-13: Uriner sistem enfeksiyonu tani kriterleri (1).

Uriner sistem enfeksiyonu (Bdbrek, lreter, mesane, iretra, retroperitoneal ya da periferik
boslugu cevreleyen doku ) tanisi igin asagidaki kriterlerden en az biri karsilanmaldir.

1. Etkilenen bdlgeden alinan doku ya da sivi érneginin (idrar hari¢) kaltiriinde
mikroorganizma izole edilmesi
2. Anatomik muayene, invaziv girisim ya da histopatolojik incelemede abse ya da
enfeksiyon bulgularinin varligi
3. Hastada ates ya da tanimlanmis bagka bir nedene bagl olmayan lokalize agri veya
duyarlilik beliirti ve bulgularindan en az biri ve asagidakilerden en az birinin varhigi:
-Etkilenen bdlgede purilan akinti
-Gorlntileme yontemleri ile enfeksiyona dair kanit saptanmasi ve kanda mikroorganizma
saptanmasi

<1 yasindaki hastada asagidaki belirti ve bulgulardan en az birinin bulunmasi
gerekir:
1. Ates, hipotermi, apne, bradikardi, letarji, kusma
VE
2. Asagidakilerden en az birinin bulunmasi:
-Etkilenen boélgede purulan akinti
-Goruntuleme yontemleri ile enfeksiyona dair kanit saptanmasi ve kanda mikroorganizma
saptanmasi

Mikroorganizmalar:

SBi-USE’de gram negatif bakteriler on plandadir ve E. coli,
Pseudomonas spp ve enterokoklar en sik izole edilen bakterilerdir.

Korunma:

Uriner kateterizasyon gerektiren hastalar icin steril, devamh kapali
devre idrar drenaj sisteminin kullanimi enfeksiyon kontrolu igin ¢ok énemlidir.
Gerekli olmadikga Uriner katater takilmamalidir.

2.6.5.SBI-SSSE

SSSE, gelismis ve gelismekte olan Ulkelerde énemli bir halk saghgi
problemi olup, morbiditesi ve neden oldugu mortalite ile maliyetten dolayi son
yillarda Uzerinde yogun olarak durulan bir konu haline gelmistir. Bu
enfeksiyonlar, ylzeyel yara enfeksiyonlarindan ventrikiler sant
enfeksiyonlarina ve beyin parankiminin derin yerlesimli abselerine kadar genis
bir spektruma sahiplerdir (32).

SBI-SSSE hizlari disiik olmasina ragmen, bu tiir enfeksiyonu olan
hastalarda tani guglukleri ve tedavi sorunlari yagsanmaktadir. Bunun igin
Ozellikle beyin cerrahisinin  karmasik hastalarinin  bakiminda olasi

enfeksiyonlar agisindan dikkatli olunmalidir.
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Patogenez ve risk faktorleri:

Ozellikle nazofarenkste kolonize olan bakterilerin gesitli nedenlerle
(siklikla viral Gst solunum yolu enfeksiyonundan sonra) dolasima gegisleri ile
hematojen yayilimlari ve subaraknoid bogluga kadar ulasmasi gereklidir.

Risk faktorleri olarak beyin omurilik sivisi (BOS) sizintisi, lomber
ponksiyon, spinal anestezi, miyelografi, immun yetmezlik, beyin cerrahinin
yetersiz deneyimi, erkek cinsiyet, klicik yas (6zellikle 2 yas alt), bas ve ylz
orta hat defektleri, orta kulagin anatomik defektleri, i¢ kulakta fistdl,
lumbosakral dermal sinus, meningomiyelosel, konjenital aspleni, splenektomi
ve dalak disfonksiyonu (orak hucreli anemi gibi) olarak sayilabilir (66).

BOS’taki lokal antikor dizeyi ve kompleman aktivitesi oldukca
dusuktur. Bu ortamda logaritmik olarak artan mikroorganizmalar, I6kositlerin
artisina ve enflamatuar cevaba neden olurlar.

Tanu:

SSSE; intrakranial enfeksiyon, menenjit veya ventrikllit ve menenijit
olmadan spinal abseyi icermektedir (1).

2.6.5.1.intrakranial enfeksiyon:

Beyin absesi, subdural veya epidural enfeksiyoni ensefalit) icin
asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:

1. Beyin dokusu veya duradan alinan kulturde mikroorganizma uremesi

2. Ameliyat sirasinda veya histopatolojik incelemede abse veya
intrakraniyal enfeksiyona iliskin bulgularin saptanmasi

3. Bagka nedenlerle agiklanamayan bas agrisi, sersemlik, ates (>38°C),
fokal norolojik belirtiler, biling durumunda degisiklik veya konflizyondan ikisinin
bulunmasi ve tani antemortem konulmussa doktorun uygun antimikrobiyal
tedaviye baglamis olmasi ve asagidakilerden biri:

e Igne aspirasyonuyla veya cerrahi sirasinda ya da otopside biyopsi ile
alinan beyin veya abse dokusunun mikroskobikincelemesinde
mikroorganizma gorulmesi,

e Kan veya idrarda pozitif antijen testi

e Enfeksiyona iligskin radyolojik bulgular
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Patojene 6zgii tanisal tek igM antikor titresi veya iki serum érneginde

igG tipi antikorlarda 4 kat artis olmasi.

4. 12 ayliktan kuguk bebeklerde baska nedenlerle agiklanamayan ates
(>38°C), hipotermi (<37°C), apne, bradikardi, fokal norolojik belirtiler, biling

durumunda degisiklikten ikisinin bulunmasi ve tani antemortem konulmussa

doktorun uygun antimikrobiyal tedaviye baslamis olmasi ve asagidakilerden

biri:

3.

igne aspirayonuyla veya cerrahi sirasinda ya da otopside biyopsi ile
alinan beyin veya abse dokusunun mikroskobik incelemesinde
mikroorganizma gorulmesi
Kan veya idrarda pozitif antijen testi
Enfeksiyona iligskin radyolojik bulgular
Patojene 6zgu tanisal tek igM antikor titresi veya iki serum drneginde
IgG tipi antikorlarda 4 kat artis olmasi.

2.6.5.2.Menenijit veya ventrikiilit:

Tani i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir (1):
BOS’tan mikroorganizma izole edilmesi,
Baska nedenlerle agiklanamayan ates, bas adrisi, ense sertligi,
meningeal belirtiler, kranial sinir belirtileri veya irritabiliteden birinin
bulunmasi ve tani antemortem konulmussa doktorun uygun
antimikrobiyal tedaviye baslamis olmasi ve asagidakilerden biri:
e BOS'ta I6kosit artisi, protein dlizeyinde ylkselme ve /veya glukozda

disme
e BOS gram boyamasinda mikroorganizmanin gorulmesi
e Kan kulturinden mikroorganizma izole edilmesi
e BOS, kan veya idrarda pozitif antijen testi
e Patojene 6zgl tanisal tek igM antikor titresi veya iki serum
orneginde igG tipi antikorlarda dért kati artis olmasi

12 ayhktan kuguk bebeklerde baska nedenlerle acgiklanamayan ates

(>38 °C), hipotermi (<37 °C), apne, bradikardi, fokal ndrolojik belirtiler,

biling durumunda degigiklikten ikisinin bulunmasi ve tani antemortem
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konulmugsa doktorun uygun antimikrobiyal tedaviye baglamis olmasi ve

asagidakilerden biri:

veya

e BOS'ta |I0kosit artigi, protein duzeyinde ylukselme ve /veya glukozda
disme

e BOS gram boyamasinda mikroorganizmanin goérilmesi,

e Kan kulturinden mikroorganizma izole edilmesi,

e BOS, kan veya idrarda pozitif antijen testi,

e Patojene 6zgii tanisal tek igM antikor titresi veya iki serum
orneginde igG tipi antikorlarda dért kati artis olmasi.

2.6.5.2.Menenjit olmaksizin spinal abse:
BOS veya komsu kemik yapilarda tutulum olmaksizin spinal epidural

subdural boslugun absesi tanisi icin asagidaki kriterlerden biri

bulunmahdir (1):

1.

2.

Spinal epidural veya subdural bogsluktaki absenin kultirinde
mikroorganizma izole edilmesi
Ameliyat veya otopsi sirasinda ya da histopatolojik incelemede spinal
epidural veya subdural boglukta abse goérilmesi
Bagka nedenlerle agiklanamayan ates, sirt agrisi fokal hassasiyet,
radikulit, paraparazi veya paraplejiden birinin bulunmasi vetani
antemortem konulmussa doktorun uygun antimikrobiyal tedaviye
baslamis olmasi ve agsagidakilerden biri:
e Kan kulturinde mikroorganizma uremesi
e Spinal abseye iligkin radyolojik bulgular.

Mikroorganizmalar:

Toplum kokenli bakteriyel menenjitlerde en sik etkenler S.

pneumoniae, Neisseria meningitidis, Listeria monocytogenes, S. aureus ve H.

influenza iken SBI-SSSE’lerde stafilokoklar ve gram negatif etkenler n plana
ctkmaktadir (75).

Ulkemizde yapilan ¢alismalarda Saba ve ark. S. aureus ve Aeromanas

spp (76), Aktas ve ark. Metisilin sensitif S. aureus (MSSA) ve P. aeruginosa

(32), Palabiyikoglu ve ark. stafilokok ve gram negatif bakterileri (77) en sik
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etken olarak saptamislardir. Sant enfeksiyonlarinda ise genellikle etken olarak
KNS’ler saptanmaktadir (25).

Yasamin ilk 1 ayi igerisinde en sik karsilagilan etkenler E. coli ve grup
B streptokoklardir. Bu donemin diger 6nemli etkenleri de L. monocytogenes,
Klebsiella pneumoniae ve enterokoklardir. Bir aydan 3 aya kadar olan
dénemde, yenidogan ddénemindeki etkenlere ek olarak S. pneumoniae, N.
meningitidis ve H. influenzae; 3 ay - 5 yas arasi donemde ise S. pneumoniae,
N. meningitidis ve H. influenzae; 5 yas ustinde ise S. pneumoniae, N.
meningitidis ve ¢oklu direncli pnémokoklar sik gorilen bakteriyel menenijit
etkenleridir (78).

Korunma:

Calismalar enfeksiyon kontrol programi ile beraber yapilan SBIE
surveyansinin SBIE’leri %20-30 azaltacagini gostermistir (79). Ayrica SBIE
genel korunma tedbirlerine (el hijyeni, temas ve izolasyon yontemlerine
uyulmasi gibi) dikkat edilmesi, lomber ponksiyon ve spinal anestezi gibi
girisimsel iglemlerde steril eldiven kullaniimasi ve asepsiye 6zen gosterilmesi,
uzun sureli yatis ve uzun sureli antibiyotik kullaniminin 6ntne gecilmesi,
gereksiz mekanik ventilasyondan kaginilmasi da SSSE’lerden korunmada
yarar saglayacaktir.

Gelismekte olan (lkelerdeki Ki-SSSE’ler, gelismis (ilkelerdeki
enfeksiyonlara gore 3-5 kat daha fazla bulunmustur. Sant operasyonlarinda
aseptik teknik son derece dnemlidir. Operasyon, gereken en az sayida kisi ile
yapiimali, hasta mumkinse ilk operasyon olarak alinmalidir. Operasyon
oncesinde sant takilacak bolge ve civari bakterisidal sampuan ve solusyonlarla
dikkatlice temizlenmelidir. Temiz bir operasyon ortami, operasyon yerinin
yeterli hazirlanmasi ve beyin cerrahinin deneyimli olmasi dnemlidir. Antibiyotik
profilaksisi uygulanmasi, antimikrobiyalli veya antiadherens 6zellikleri bulunan
santlarin kullanimi bayuk yarar saglamaktadir (80).

Menenijit profilaksisi uzun dénemde asilar, yakin dénemde ise
antibiyotiklerle saglanir. Bu konuda oOnerilen asilar H. influenzae tip b,

meningokok ve pndmokok agilaridir (22).
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2.8.6. GOz kulak burun bogaz (GKBB) ve agiz enfeksiyonu

GOz enfeksiyonlari konjonktivit ve diger goz enfeksiyonlarini, kulak
enfeskiyonlari otititis eksterna, otitis media, otitis interna ve mastoiditi; burun
bojaz ve agiz enfeksiyonlari ise oral kavite ve Uust solunum yollar
enfeksiyonlarini ve sinlziti kapsar (1).

2.6.7. GIS enfeksiyonu (GISE)

Gastrointestinal sistem  enfeksiyonlari  gastroenterit, hepatit,
nekrotizan enterokolit gastrointestinal kanal enfeksiyonlari ve baska yerde
gecmeyen intraabdominal enfeksiyonlari kapsar (1).

2.6.8.Deri ve yumusak doku enfeksiyonu (YDE)

Deri ve YDE, insizyonel yara enfeksiyonu disinda kalan enfeksiyonu,
yumusak doku enfeksiyonu, dekulbit Ulser enfeksiyonu, yanik enfeksiyonu,
meme apsesi veya mastit, omfolit, bebek pustulozisi ve yenidoganin sunnet

enfeksiyonunu kapsar (1).

2.7. Mortalite

Cocuk hastalarda SBIE’ler morbidite ve mortalitenin 6nde gelen
nedenleri arasindadir (1). SBIE iligkili mortalite ile ilgili calismalar kisithdir (5—
7,12,14,45). Cocuk yas grubunda cok az calismada SBIE iligkili mortalite
degerlendirilmistir. CYBU ve YDYBU’de yatan hastalarin cogunda altta yatan
ve mortaliteye yol acabilecek ek hastaliklar bulunmaktadir ve mortaliteye
bunlarin etkisi olabilir. CYBU ve YDYBU'de SBIE’ye atfedilen mortalitenin
degerlendirildigi cok az sayida calisma vardir. SBIE tipleri icinde KDE iligkili
mortalite oranlari digerlerine goére daha fazladir (67).

Diinyada SBIE iligkili mortalite oranlarina bakildiginda; Amerika
Birlesik Devletlerinde (ABD) 2009 yilinda yayinlanan makalede genel olarak
yilda hastane kaynakli 2 milyon enfeksiyon ve 90 bin 6lim gelistigi bildirilmistir
(81). Japonya’da 1 Ocak 2013 - 31 Aralik 2013 tarihleri arasinda yapilan
retrospektif bir calismada; CYBU’deyatan 426 hastada 28 SBIE tespit edilmis
olup mortalite %7,1 (2/28) oraninda bildirilmistir (5). Misir'da 2014-2015 yillari
arasinda 2 CYBU’de yatan 551 hastada 86 SBIE tespit edilmis olup mortalite
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orani %36 (24/86) saptanmistir (7). Hindistan’da Ocak 2014 - Ocak 2016 yillari
arasinda CYBU'de yatan 390 hastada 70 SBIE tespit ediimis olup mortalite
orani %28,5 (20/70) olarak bildirilmistir (6). italya ve Brezilya'da 1 Ocak 2010
ile 31 Aralik 2014 tarihleri arasinda toplam 103 CYBU ve YDYBU yatagi olan
uguncu basamak 3 pediatri hastanesinde yapilan ¢ok merkezli, retrospektif,
kohort galismasinda 5 yil boyunca yatan 14924 hastanin 454’(inde 538 SBIE
tespit edilmis olup SBIE iligkili mortalite %18,7 (85/454) olarak bulunmustur
(45). Estonya’da 2004-2008 yillar1 arasinda Uglincl basamak bir hastanedeki
CYBU ve YDYBU'de yatan toplam 1363 hastanin 89'unda 126 SBIE tespit
edilmis olup mortalite orani %10 (9/89) olarak bildirilmistir (14). Polonya’'da
2005-2010 yillari arasinda YDYBU’de yatan 2610 yenidoganda 191 SBIE
tespit edilmis olup mortalite orani %2,1 (4/191) olarak bildirilmigstir (12).

Ozetle diinyada CYBU'de SBIE gelisen olgularda mortalite orani
%7,1-36 arasinda (5-7),YDYBU’lerde %2,1-18,7 arasinda degismektedir
(12,14,45).

Tarkiye’'de yapilan bazi ¢calismalara bakildiginda; Adana’da 2012-2016
yillari arasinda bir Giglincli basamak hastanede CYBU’de yapilan bir calismada
2545 hastada 60 SBIE tespit edilmis olup genel mortalite orani %9 (230/2545)
olarak saptanmistir. Bu calismada SBIE tanisi alanlarda mortalite oranindan
bahsedilmemistir (24). Uludag Universitesi Tip Fakiiltesinde (UUTF) 2010-
2013 yillari arasinda CYBU’de yapilan ¢alismada 1884 hastanin 89’'unda 139
SBIE saptanmis olup SBIE tanisi alanlarda mortalite orani %33,7 (30/89)
olarak bildirilmistir (22). Isparta Sileyman Demirel UTF’de (SDUTF) 2015-
2017 yillari arasinda yapilan 237 hastanin dahil edildigi calismada; CYBU’de
SBIE gelisen 43 hastada mortalite %27,9 (12/43) oraninda bildirilmistir (25).
Ankara’da 2011-2012 yillari arasinda YDYBU’deyapilan prospektif bir kohort
calismasinda 352 hastada 37 SBIE tespit edilmis olup mortalite orani %10
(4/37) olarak bildirilmistir (27). UUTF'de 2010-2013 yillari arasinda YDYBU’de
yapilan calismada 1108 hastanin 221’inde 315 SBIE saptanmis olup SBIE
tanisi alanlarda mortalite orani %19,9 (44/221) olarak bildirilmigtir (22).
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Ozetle Tiirkive'de CYBU'de SBIE gelisen olgularda mortalite orani
%27,9-33,7 arasinda (22,24,25), YDYBU’'lerde %10-19,9 (22,27) arasinda
degismektedir.

2.8. Maliyet

SBIE, gereken tanisal tetkiklerin artmasi (radyoloji, laboratuvar gibi),
ileri antibiyotik tedavilerinin kullanilmasi, hastanede yatig suresinin uzamasi,
is gucu kaybi gibi nedenlerle maliyetin artmasina neden olmaktadir.

SBIE ile ilgili maliyet analizinin yapildigi ¢alisma sayisi kisitlidir.
Diinyada yapilan SBIE ve maliyet iliskisini inceleyen calismalara bakildi§inda;
Tayland’da bir devlet hastanesi kliniklerinde 2013’te yapilan 497 hastanin dahil
edildigi bir arastirmada SBIE’lere atfedilen maliyet ortalama 704,72$ olmustur
(3). Bu caligsmada gerekli dnlem ve mudahalelerin uygulanmasinin saglk
hizmeti kalitesini artirabilecegi ve maliyette tasarruf saglayabilecegi sonucuna
varilimistir (3). ABD’de 2009 yilinda antibiyotik direnci olan enfeksiyonlarda
hasta basiatfedilen ortalama maliyet 18,588-29,069%, hastanede fazladan
yatis suresi 6,4-12,7 gun bulunmustur (82). Yine ABD’de 2005-2006 yilinda
CYBU’de yapilan 2 yillik bir prospektif calismada; 1919 hastanin 56’sina ViP
tanisi konulmustur; VIP saptananlarda hasta basi maliyet 38,614$ iken ViP
saptanmayanlarda hasta basi maliyet 7,682% bulunmustur ve dider risk
faktorleriyle beraber hesaplandiginda sadece ViP’e bagl ek maliyet hasta
basina 30,931$ olarak bulunmustur (83). Tirkiye'de SBIE’li gocuklarda
maliyetin incelendigi calismalara bakildiginda; Ankara Universitesi Tip
Fakultesi’'nde yapilan ve 2015 yilinda yayinlanan retrospektif bir calismada; 15
aylik slrede tim kliniklerde ve YBU’lerde maliyet analizi yapildigi; CYBU’de
yatan SBIE’li hastalarda (N=9) hasta bagi yatis maliyeti 23,768 TL (12,847$),
YDYBU’de yatan SBIE’li hastalarda (N=26) hasta basi yatis maliyeti 19,958
TL (10,788$) olarak bildirilmistir (84).
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3.GEREG VE YONTEM

UUTF Cocuk Saghg ve Hastaliklari (CSH) Anabilim Dali; Glney
Marmara bolgesinde ayaktan ve yatakli tedavi hizmeti veren tg¢lincu basamak
uygulama ve arastirma hastanesidir. YDYBU, CYBU, biyiik gocuk Klinigi,
cocuk enfeksiyon hastaliklar klinigi ve ¢cocuk hematoloji ve onkoloji klinikleri
olmak Uzere toplam 5 klinikte yatakli tedavi hizmet vermektedir. Klinigimize
Bursa ve gevre iller olan Balikesir, Kitahya, Canakkale ve Yalova’dan hasta
kabull yapiimaktadir. Tarkiye 2018 nifusu tahmini verilerine gore; Balikesir'in
nifusu 1.226.575 kisi, Kitahya’nin ntfusu 577.941 kisi, Canakkale’nin nifusu
540.662 kisi, Yalova’nin nifusu 262.232 kisi, Bursa’nin nifusu yaklasik
2.994.000 kisi ve <18 yas grubu 640.000 kisidir. Bu illerin toplam nufusu
yaklasik 5.600.000 ve <18 yas grubu toplam nufusu 1.500.000 kisi olarak
bildirilmigtir. 2018 yilinda Bursa ve gevre illerde yillik dogum sayisi yaklagik
69.500 olarak bildirilmistir.

UUTF CSH Anabilim Dal’'nda CYBU’de 28 giin - 18 yas arasi ve
YDYBU’ye 0-28 giin aras! hastalar yatiriimaktadir. Calisma stiresinde CYBU
toplam 10 yatak kapasitesi ile, YDYBU 2012-2015 yillari arasi 15, 2016-2018
yillar1 arasi ise toplam 16 atak kapasitesi ile hizmet verdi. CYBU’deizolasyon
gerektiren hastalar icin 4 adet, YDYBU’de ise 3 adet tek kisilik izole odasi
bulunmaktadir.

Bu tez calismasi, 1 Ocak 2012 - 31 Aralik 2018 tarihleri arasinda
UUTF'de CYBU ve YDYBU'de yatan SBIE tanisi alan hastalarin bilgileri
retrospektif incelenerek yapildi. Bu siire zarfinda fakiltemizde, CYBU’ye 2851
ve YDYBU’ye 2110 hasta yatigi yapildi. Calisma igin gerekli olan hasta yatis-
cikis bilgileri CSH bilgi islem sekreterliginden, hastalarin klinik izlem
suresindeki bilgileri hasta gunluk izlem notlari, hasta epikrizleri ve gocuk
enfeksiyon bélimii tarafindan ginliik ve haftalik yapilan SBIE degerlendirme
notlarindan elde edildi.

Bu tez calismasi icin UUTF Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan
25/03/2019 tarihinde 2019-6/41 nolu karari ile etik kurul onayi alindi.
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UUTFye CYBU ve YDYBUye 1 Ocak 2012 - 31 Aralik 2018
arasindaki 7 sene suresince yatan tUm hastalar retrospektif olarak yatis
esnasindaki yas, cinsiyet, toplam yatis suresi, yatis on tanisi, hastaneye yatis
sirasinda enfeksiyon varligi ve mortalite agisindan degerlendirildi. Hasta
kulturlerinde Greyen mikroorganizmalarin sistemlere ve risk faktorlerine gore
ayrintili degerlendirmeleri yapildi. Kiiltiir pozitifligi oldugu bilinen CYBU’de
yatan 17 ve YDYBU’de yatan 10 hasta, veri yetersizligi sebebi ile galismadan
cikarildi. CYBU’de 5 hasta farkli zamanlarda yatisi olmasi sebebi ile farkl vaka
olarak degerlendirildi. Bu gercevede calismamizda CYBU’de 91 hastada 275
kiltir Uremesi, YDYBU'de ise 158 hastada 315 Kkultir Gremesi
degerlendirmeye alindi.

Calisma, birbiriyle uyumlu olan CDC 2015 kriterleri ve UHESA 2017
kriterleri dikkate alinarak yurutulda ve 2012-2018 yillar arasindaki hastalar
CDC 2015 kriterleri ve UHESA 2017 bu kriterlere uygun olarak SBIE agisindan
degerlendirildi (Ek 1-2-3).

UUTF ¢ocuk kliniklerinde (CYBU, YDYBU, hematoloji onkoloji servisi,
diger ¢ocuk servisleri) saptanan tum dremeler rutin olarak ¢ocuk enfeksiyon
uzmanlari ve/veya ogretim Uyesi tarafindan gunlik olarak kaydedilmektedir.
Kaydedilen hasta verileri CDC tarafindan belirlenen giincel SBIE tani kriterleri
temel alinarak ‘SBIE, toplum kaynakli enfeksiyon, kolonizasyon,
kontaminasyon’ olarak siniflandiriimaktadir. Bu tez calismasina hasta dahil
edilirken bu siniflandirmig veriler kullanildi. Calismaya sadece CYBU ve
YDYBU'de SBIE tanisi alan hastalar dahil edildi.

Kiltir Gremesi olan SBIE tanisi almis hastalarin retrospektif olarak
cinsiyet, yas (YDYBU'de yatan hastalar giin, CYBU'de yatan hastalar ay
cinsinden), hastanede yatis suresi, tani aldigi sirada hastanede yatis gund,
hastaneye yatis sirasinda enfeksiyon varligi (toplum kaynakli enfeksiyon),
altta yatan hastalik varligi ve varsa tipi, enfeksiyon gelisimine neden olabilecek
risk faktdri varligi ve varsa tipi, SBIE tanisini hangi kiiltir Gremesi ile aldigi,
SBIE tanisi aimadan énce kullandigi antibiyotik tiri ve siiresi, SBIE tipi, SBIE
ile iligkili mortalite ve kultlr Gremesi olan hastalarda mikroorganizma profili,

kultar Greme yeri gibi 6zellikleri degerlendirildi.
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YDYBU'de yatan hastalarin dogum agirliklari CDC ve UHESA
kriterlerinde belirtildigi gibi <750 gr, 751-1000 gr arasi, 1001-1500 gr arasi,
1501-2500 gr arasi ve >2501 gr olmak Uzere 5 grupta degerlendirildi.

SBIE distinllen tim yatan hastalara gereken, amaca uygun, taniyi
destekleyici laboratuvar tetkikleri ve radyolojik gortuntuleme yapilmaktadir.
SBIE gelistigi disiinilen tim hastalardan kan kltiiriiyle birlikte enfeksiyon
odagi olabilecegdi dustnulen idrar, purilan balgam, beyin omurilik sivisi, yara
yeri kultlrh, kateter kultirG ve ventilatdor tedavisi alanlardan ETA kdlturleri
alindi ve diger laboratuvar bulgulari UHESA 2017 kriterleri ¢ergevesinde
degerlendirildi. Kan ornekleri icin BACTEC peds plus/F (BD, Sparks, MD)
kaltur siseleri kullanildi. ETA Ornekleri %5 koyun kanli agar ve eosin-
methylene blue (EMB) agar plaklarina ekildi. ETA kiltiriinde mililitrede 210°
koloni saptanmasi pozitif GUreme olarak kabul edildi. Mikroorganizmanin
identifikasyonu ve antibiyotik duyarliliginin belirlenmesinde otomatize Phoenix
kaltur sistemi kullanildi. Kualtar Gremesi saptanan hastalarin kultir dreme
yerleri ve Ureyen mikroorganizma turt degerlendirildi.

Kaltir Gremesi olan SBIE tanisi almis tim hastalarda enfeksiyona
zemin hazirlayabilecek risk faktorleri belirlendi. Risk faktorleri kateter kullanimi
(NG sonda, Uriner sonda, SVK, entubasyon tupu, periton diyaliz ve
hemodiyaliz kateterleri, eksternal ventrikiler drenaj sistemi (EVDS),
ventriklloperitoneal (VP) sant kateteri, trakeotomi kateteri, perkitan
endoskopik gastrostomi (PEG) kateteri gibi), uzun sure antibiyotik kullanimi,
uzun sure hastanede yatig, dusuk APGAR skoru, diusiuk dogum agirhgi, NG
beslenme, hemodiyaliz ve periton diyalizi uygulamalari, ekstrakorporal
membran oksijenizasyonu (ECMO) deste@i almasi, antiasit kullanimi, primer
veya sekonder immunsupresyon, resustasyon uygulanmasi, lomber
ponksiyon (LP) yapilmasi, nétropeni, transfuzyon uygulamasi, total paranteral
nutrisyon (TPN) verilmesi, trakeotomi acgilmasi, operasyon Oykusu olarak

belirlendi ve Tablo-14'te risk faktérl olarak kullanilan degiskenler belirtildi.
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Tablo-14: Saglhk bakimi iligkili enfeksiyon tanisi alan hastalarda incelenen risk faktorleri.

Saglik bakimi iligkili enfeksiyon risk faktorleri
Uzun sure hastanede yatis Disik APGAR skoru
Uzun slre antibiyotik kullanimi Duguk dogum agirhgi
Kateter kullanimi Nazogastrik / orogastrik beslenme
Resustasyon uygulanmasi Hemodiyaliz / Periton diyalizi
Biyopsi islemi uygulamasi ECMO*
Lomber ponksiyon iglemi uygulamasi Transflizyon
Noétropeni Antiasit kullanimi
Trakeotomi immunsupresyon
Operasyon Total parenteral nutrisyon

ECMO: ekstrakorporal membran oksijenizasyonu

Risk faktorleri arasinda bulunan uzamis yatis, 14 gun ve Uzerinde
hastanede yatis olarak; uzamis antibiyotik kullanimi ise, 10 giin ve Uzerinde
antibiyoterapi uygulanmasi olarak kabul edildi.

Kullanilan antibiyotikler; dar spektrumlu antibiyotikler (1. ve 2. kugak
sefalosporinler, ampisilin, gentamisin veya ampisilin ve gentamisin
kombinasyonu), genis spektrumlu antibiyotikler (3. kusak sefalosporinler, beta-
laktam/beta-laktamaz inhibitdri iceren genis spektrumlu penisilinler vb.), ¢cok
genis spektrumlu antibiyotikler (karbapenem, kolistin), glikopeptidler
(vankomisin, teikoplanin), antifungaller, anaerob etkili antibiyotikler ve
antiviraller olarak gruplandirildi.

Ureyen mikroorganizmalar; gram negatif bakteriler (E. coli, Klebsiella
spp, Pseudomonas spp, Acinetobacter spp, Stenotrophomonas spp, Bacillus
circulans, Burkholderia cepacia, Ralstonia picketti, Serratia spp vb.), gram
pozitif bakteriler (S. aureus, KNS, Enterokok spp, Streptococcus spp vb.),
mantarlar (C.albicans, non-albicans Candida ve Aspergillus spp vb.) ve birden
fazla mikroorganizmanin tUredigi grup olarak gruplandirildi.

Klinigimizde periferik damarlardan kan kadlturd, islem 6ncesinde
povidoniyodur ya da %70’lik alkol solisyonu ile cilt asepsisi saglandiktan sonra
alinmaktadir. Kateterlerden ise kan kulturi ornekleri, 30-45 saniye iginde
antisepsi saglayan etanol ve klorheksidin diglukonat iceren spreyler ile asepsi

saglandiktan sonra alinmaktadir.
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KDE igin hastaneye yatistan 48 saat sonra elde edilmis olan pozitif kan
kultarleri dikkate alindi. Kontaminasyon ve kolonizasyon duagunulen tremeler
degerlendirmeye alinmadi.

VIP oldugu diisiiniilen ve endotrakeal entiibasyon yoluyla mekanik
ventilator destegi altindaki hastalarda, alt solunum yoluna ait sekresyon
ornekleri steril eldiven ve steril aspirasyon malzemeleri kullanilarak
alinmaktadir. Endotrakeal entubasyon yoluyla mekanik ventilasyon destegi
alan hastalarda, esik deger =100,000 koloni olusturan Unite-coloni forming
unit/mililitre (cfu/mL) bakteri Uremesi olmak kaydiyla, ETA o6rneklerinin
kantitatif kUltir sonuclari degerlendirmeye alindi.

SBIi-USE icin, en fazla 2 tiir mikroorganizma iceren, 10° cfu/mL ve
uzerinde Uremenin oldugu idrar kulturd sonuglari dikkate alindi.

SBI-SSSFE’ler igin; beyin dokusu, dura mater veya BOS'tan elde
edilmig kultirlerde bir mikroorganizmanin izole edildigi kultur sonuglar
degerlendirmeye alindi.

Cilt enfeksiyonu igin, cilt ve cilt alti dokulari tutan enfeksiyon varliginda
enfeksiyon bolgesindeki purulan materyal kaltirinde patojen mikroorganizma
izole edilen kulturler dikkate alindi.

Peritonitler icin, intraperitoneal kateter yoluyla elde edilmis periton
sivisina ait orneklerde mikroorganizmanin izole edildigi kudltarler

degerlendirmeye alindi.

istatistiksel analizler

Surekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov
Smirnov testi ile incelendi. Strekli degiskenler normal dagilima uygunluk testi
sonucuna gére medyan (minimum-maksimum), ortalama * standart sapma
degerleriyle ifade edildi. Kategorik degiskenler ise n/N(%) degerleriyle ile ifade
edildi. Surekli degiskenlerin gruplar arasinda yapilan karsilastirmalarinda
Kruskal Wallis ve Mann Whitney U testi; kategorik degiskenlerin gruplar
arasinda yurutulen karsilastirmalarinda ise ki-kare, Fisher’in kesin ki-kare ya
da Fisher-Freeman-Halton testleri kullanildi. Mortalite Gzerinde etkili oldugu

disunulen risk faktorlerini belirlemek amaciyla lojistik regresyon analizi
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kullanildi. Istatistiksel analizler igcin SPSS (IBM Corp. Released 2012. IBM
SPSS Statistics for Windows, Version 21,0 Armonk, NY: IBM Corp.) programi
kullanildi. Anlamlilik p<0,05 duzeyinde degerlendirildi ve ¢caligmada gergek p

degerleri kullanildi.
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BULGULAR

UUTF CSH Anabilim Dali toplam 126 yatak kapasiteli olup (CYBU 10
yatak kapasiteli, YDYBU 2012-2015 vyillari arasinda 15, 2016-2018 yillari
arasinda 16 yatak kapasiteli) galisma suresi boyunca (01/01/2012-31/12/2018
tarihleri arasinda) CYBU’de takip edilen hasta sayisi 2851, YDYBU'de takip
edilen hasta sayisi ise 2110 idi.

Gocuk enfeksiyon uzmanlari tarafindan gunluk kaydedilen verilere
gore calisma suresince tum gocuk Kliniklerindeki 764 hastada toplam Ureme
sayisi 1992 idi. CYBU'deki 123 hastada toplam Ureme sayisi 402 ve
YDYBU’deki 206 hastada toplam Greme sayisi 428 idi. CDC 2015 ve UHESA
2017 kriterlerine gore degerlendirildiginde CYBU’deki 127 Ureme ve
YDYBU'deki 113 ireme (kontaminasyon ve toplum kaynakl (remeler
nedeniyle) calisma disi birakildi.

CYBU’de yatan toplam 2851 hastanin 91’inde SBIE gelisti. 91 hasta
degerlendirmeye alindi ve hasta bagina ortalama 3 (275/91) anlamh dreme
oldu. YDYBU’de yatan toplam 2110 hastadan 158’inde SBIE gelisti. 158 hasta
degerlenirmeye alind1 ve hasta bagina ortalama 2 (315/158) anlamli ureme
oldu.

CYBU’de hastalarin hangi béliimler adina yattigi incelendiginde;
CYBU’de yatan 91 SBIE tanili hastanin %18,7’si (17/91) néroloji, %18,7’si
(17/91) kardiyoloji, %14,3'G (13/91) onkoloji, %10,9’'u (10/91) metabolizma,
%10,9’u (10/91) enfeksiyon, %8,8’i (8/91) nefroloji, %6,6’s1 (6/91) gogus
hastaliklari, %4,4’G (4/91) gastroenteroloji, %4,4’G (4/91) hematoloji, %1,1’i
(1/91) endokrin, %1,1’i (1/91) immunoloji bolima adina yatmakta idi (Sekil-2).
YDYBU’deki tim SBIE hastalari Neonatoloji Anabilim Dali adina yatmakta idi.
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Hematoloji .
y Yendokrin i inoloii
mmdin i
(] 1% Uo oloj
| 1% GYBU’de SBIE hastasini nIN(%)
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4% \ Néroloji Naroloji 17191 (%18,7)
0,
Gééi]s Hastaliklari 19% Kardiyoloji 17/91(%18,7)
-
7% Onkoloji 13191 (%14,3)
Metabolizma 10/91 (%10.9)
Nefroloji Enfeksiyon Hastaliklari 10/91(%10,9)
99, Nefroloji 3/91(%38.8)
. .. GogusHastaliklari 6/91 (%6,6
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Sekil-2: Cocuk yogun bakim iinitesinde yatan SBIE tanili hastalari izleyen bilim dallari. YBU:
gocuk yogun bakim Unitesi, SBIE: saglik bakim iliskili enfeksiyon. CYBU’de toplam 91 hasta
SBIE tanisi almistir. Sekildeki tabloda CYBU’de SBIE tanili hastalari izleyen béliimlerin toplam
SBIE sayisina orani gosterildi.

CYBU’de kiiltiir pozitifligi olup SBIE tanisi alan 91 hastanin
demografik verileri incelendiginde (Tablo-15); %43 (39/91) kiz ve %57
(52/91) erkek hasta vardi. Bu hastalarin yaslari 1 ile 212 ay arasinda
degismekte olup, medyani 24 ay ve ortalamasi 63,3+75,7 ay idi. SBIE
hastalarinin gojunda birden fazla kronik hastalik mevcuttu. Hastalarin altta
yatan en ciddi primer hastaliklari dikkate alinarak yapilan incelemede; SBIE’li
hastalarin %31’inde (27/91) ndrolojik hastalik,%18’inde (16/91) kalp hastaligi,
%14’ande (13/91) solid organ malignitesi, %13’Unde (12/91) metabolik
hastalik, %6’sinda (5/91) hematojen malignite, %4’tUnde (4/91) kronik akciger
hastali§l, %4’linde (4/91) GIiS hastal§i, %4’inde (4/91) konjenital/genetik
bozukluk, %3’Uinde (3/91) bogulma/hipoksik iskemik ensefalopati (HIE),
%71’inde (1/91) renal hastalik, %71’inde (1/91) prematurite komplikasyonu
saptandi.

YDYBU’de SBIE tanisi alan 158 hastanin demografik verileri
incelendiginde (Tablo-15); hastalarin %46,2’si (73/158) kiz ve %53,8’i
(85/158) erkekti. Bu hastalarin yaslari 1 ile 23 gun arasinda degismekte olup,
medyani 1 ve ortalamasi 2,4+4,1 gin idi. SBIE tanisi alan yenidoganlarin
hepsinde en az bir hastalik mevcuttu. Hastalarin altta yatan en ciddi primer
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hastaliklari dikkate alinarak yapilan incelemede; SBIElerin %46,2’sinda
(73/158) prematurite, %13,3’Unde (21/158) kalp hastahdi, %7,6’sinda (12/158)
norolojik hastalik, %4,4’Unde (7/158) konjenital anomali, %4,4’Unde (7/158)
metabolik hastalik, %4,4’Unde (7/158) hiperbiluribinemi, %3,2’sinde (5/158)
GIS hastaligi, %2,5’inde (4/158) renal hastalik, 2,5'inde (4/158) Urogenital
sistem hastaligi, %1,3'unde (2/158) akciger hastaligi (fetal plevral efuzyon,
pnomotoraks), %1,3’'Unde (2/158) hematojen malignite, %1,3’unde (2/158)
konjenital/genetik hastalik, %?2,5'inde (4/158) dermatolojik hastalik,
%0,6’sinda (1/158) endokrin hastalik saptandi.

CYBU ve YDYBU demografik verileri kiyaslandiginda cinsiyetler
arasinda farklilik saptanmadi (p=0,6). Hastalarin YBU yatisina sebep olan en
ciddi hastaliklari kiyaslandiginda; norolojik hastalik tanisi (%29,7’ye karsi
%7,6, p<0,001) ve metabolik hastalik tanisi (%13,1’e kars1 %4.,4, p=0,012)
CYBU’de YDYBU'ye gore daha fazla oranda saptandi (Tablo-15).

Tablo-15: CYBU ve YDYBU'deki SBIE tanili hastalarin demografik ézellikleri.

Demografik 6zellikler il Nedfon P

.. 24 (1-212) a 1 (1-23) glin
Yas (gtin) 6375 pasat
Cinsiyet
Kiz 39/91(%42,9) 73/158 (%46,2) 0,6
Erkek 52/91(%57,1) 85/158 (%53,8)
Primer tani
Nérolojik hastalik 28/91 (%31) 12/158 (%7,6) <0,001
Kalp hastaligi 16/91 (%18) 21/158 (%13,3) 0,3
Solid organ malignansi 13/91 (%14) - -
Metabolik hastalik 12/91 (%13) 7/158 (%4.,4) 0,012
Hematojen malignansi 5/91 (%6) 2/158 (%1,3) 0,1
Akciger hastaligi 4/91 (%4) 2/158 (%1,3) -
Gastrointestinal hastalik 4/91 (%4) 5/158 (%3,2) 0,7
Konjenital anomali 4/91 (%4) 7/158 (%4,4) >0,9
Hipoksik iskemik ensefalopati 3/91 (%3) 7/158 (%4,4) 0,7
Renal hastalik 1/91 (%1) 4/158 (%2,5)

Premattirite komplikasyonlari

0,6

Prematurite

1/91 (%1)

73/158 (%46,2)

Genetik hastalik

2/158 (%1,3)

Dermatolojik hastalik

4/158 (%2,5)

Endokrin hastalik

1/158 (%0,6)

Urogenital hastalik

4/158 (%2,5)

Hiperbiliiribinemi

7/158 (%4,4)

TOPLAM

91/91 (%100)

158/158 (%100)

CYBU: cocuk yodun bakim tnitesi, YDYBU: yenidogan yogun bakim unitesi.

Tablodaki tanimlayici veriler medyan (minimum-maksimum), ortalama * standart sapma ve n/N(%)

olarak verildi.
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Hastalarin GYBU’ye nereden yattigi incelendiginde; hastalarin
%69'unun (63/91) acil servisten CYBU'ye yattigi, %11’inin (10/91) dig
merkezden sevk ile kabul edildigi, %9’unun (8/91) kendi kliniklerimizden
CYBU'ye devredildigi, %8'inin (7/91) YDYBU'den devredildigi, %3’Uniin (3/91)
kalp damar YBU’den devredildigi saptandi. CYBU'de yatan SBIE tanili
hastalarin toplam yatis sureleri 6 ile 316 gun arasinda degismekte olup,
medyani 49 giin ve ortalamasi 77+72,1 gun idi (Tablo-16). SBIE tanisi alma
suresi hastalarin yatisinin 3 ile 175 yatig gunu arasinda, yatis suresinin
ortalama 28,4+33,9 gun oldugu zamanlarda konuldu. Medyani 17 gun idi. Bu
hastalarin %37’si (34/91) mortalite ile sonuglandi, %57’si (52/91) taburcu
edildi, %6’sI (5/91) sevk veya devir edildi. CYBU’de yatan SBIE hastalarinin
yatis Ozellikleri Tablo-16‘da 6zetlendi.

Hastalarin YDYBU’ye nereden yattigi incelendiginde; hastalarin
%70,2’sinin (111/158) hastanemizde yeni dogmus oldugu, %17,1’inin (27/158)
dis merkezden sevk ile kabul edildigi, %7’sinin (11/158) acil servisden kabul
edildigi, %5,7’sinin (9/158) UUTF Kkliniklerinden (gocuk cerrahi, kalp damar
cerrahi klinikleri) YDYBU’ye devredildigi gézlendi. YDYBU’de SBIE tanisi alan
hastalarin yatis suresi 4 ile 196 gun arasinda degismekte olup, medyani 41,5
ve ortalama 54,2+40,5 giin idi. SBIE tanisi, hastalarin yatisinin 3 ile 120 yatis
gunu arasinda, yatis suresinin ortalama 23,5+24,7 oldugu zamanda konuldu.
Medyani 15 giin idi (Tablo-16). SBIE tanisi alan 158 hastanin %21,5'i (34/158)
mortalite ile sonuglandi, %65,2’si (103/158) taburcu edildi, %13,3’'U (21/158)
sevk veya bagka YBU’'lere devredildi. YDYBU'de yatan SBIE hastalarinin
yatis Ozellikleri Tablo-16‘da 6zetlendi.

CYBU ve YDYBU’deki hastalarin yatis dzellikleri karsilastirildiginda;
CYBU'de YDYBU'ye gore mortalite orani (%37,9'a kargi %21,5; p=0,007) ve
acil servisten yatis orani (%69,2’ye karsli %7, p<0,001) daha fazla saptandi.
Toplam yatis ginleri ve ortalama SBIE tani alma siireleri ise benzerdi (p=0,1
ve p=0,6).
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Tablo-16: CYBU ve YDYBU’deki SBIE tanili hastalarin yatis 6zellikleri.

Yatis ozellikleri cYBU YDYBU p
N=91 N=158
YBU’ye nereden yattig
Acil servis 63/91 (%69,2) 11/158 (%7) <0,001
Dis merkezden sevk 10/91 (%10,9) 27/158 (%17,1) 0,193
Kendi kliniklerimizden 8/91 (%8,8) - -
YDYBU’den devir 7191 (%7,7) - -
Kalp damar YBU’den devir 3/91 (%3,3) 9/158 (%5,7) 0,544
Merkezimizde dogum - 111/158 (%70,2)
Toplam yatis siiresi (giin) ‘;3;?2316) ‘51}12510126) 0,1
SBIE tani alma zamani* %213%37%) ;géizlzg) 0,6
Taburcu 52/91 (%57,1) 103/158 (%65,2) 0,207
Exitus 34/91 (%37,4) 34/158 (%21,5) 0,007
Sevk ya da devir 5/91 (%5,5) 21/158 (%13,3) 0,053
TOPLAM 91/91 (%100) 158/158 (%100)

GYBU: cocuk yogun bakim iinitesi, YDYBU: yenidogan yogun bakim (nitesi, SBIE: saglk
bakimi iligkili enfeksiyon. Tablodaki tanimlayici veriler medyan (minimum-maksimum),
ortalama * standart sapma ve n/N(%) olarak verildi.

YDYBU’ye yatan SBIE tanisi alan hastalarin dogum agirligina
gore cinsiyet, altta yatan hastalik ve yatis zamani verileri (toplam yatis
giinii, SBIE tani alma zamani) incelendiginde (Tablo-17); 750 gram altinda
dogan (n=3) hastalarin %67’si (2/3) erkek, %330 (1/3) kiz idi. Toplam yatis
gunu 55 ile 138 arasinda olup, medyani 89 gun ve ortalamasi 94+ 41,7 gun
idi. ilk SBIE tanisi alma zamani 15-75 giin arasinda olup, medyani 19 ortalama
36,3+33,3 gunde idi. Tamami (3/3) premature olan bu hastalarin 2’sinde
konjenital kalp hastaligi, 1’inde norolojik hastalik, 2’sinde kronik akciger
hastaligi ve prematurite komplikasyonlari vardi. Mortalite ile sonuglanan
olmadi. Dogum agirligi 751-1000 gram arasinda (n=22) olan hastalarin %50’si
(11/22) erkek, %50’si (11/22) kiz idi. Toplam yatig gunu 4 ile 196 arasinda
degismekte olup, medyani 60 giin ve ortalamasi 78,3+49 giin idi. SBIE tani
alma zamani ise 3 ile 120 gun arasinda degismekte olup, medyan 23,5
ortalama 38,4+33,05 glnde idi. Tamami prematire (22/22) olan bu hastalarin
%45’inde (10/22) konjenital kalp hastaligi, %27’sinde (6/22) nérolojik hastalik,
%9’unda (2/22) genetik hastalik, %68’inde (15/22) kronik akciger hastaligi,
%5‘inde (1/22) metabolik hastalik, %33’Unde (7/22) prematurite
komplikasyonu, %5’inde (1/22) Grogenital sistem hastaligi, %9'unda (2/22)
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renal hastalik, %5’sinde (1/22) hematojen malignansi vardi. Bu hastalarin
%36,4’4 (8/22) mortalite ile sonuclandi. Dogum agirhgi 1001-1500 gram
arasinda olan hastalarin %58’i (17/30) erkek, %43’0G (13/30) kiz idi. Toplam
yatis gunu 6 ile 173 arasinda degismekte olup, medyani 33 ve ortalamasi
73,5+40,4 gln idi. SBIE tani alma zamani ise 3 ile 110 giin arasinda, medyan
25 gun ortalama 30£25,3 gunde idi. Bu hastalarin %93’G (28/30) prematurite
idi ve %57’sinde (17/30) konjenital kalp hastaligi, %23’Unde (7/30) noérolojik
hastalik, %13’Unde (4/30) genetik hastalik, %60’inda (18/30) kronik akciger
hastaligi, %3’unde (1/30) metabolik hastalik, %3’Unde (1/30) konjenital
anomali, %20’sinde (6/30) prematurite komplikasyonu, %7’sinde (2/30) GIS
hastaligi primer altta yatan hastalikti. Bu hastalarin %13,3’U (4/30) mortalite ile
sonuglandi.Dogum agirhdr 1501-2500 gram arasinda olan hastalarin %35’i
(11/31) erkek, %65’i (20/31) kiz idi. Toplam yatis gunu 6 ile 173 arasinda
degismekte olup, medyani 69, ve ortalamasi 48,8+38,8 giin idi. SBIE tani alma
zamani ise 3 ile 111 gun arasinda, medyan 9 ortalama 19,8+25,2 glinde idi.
Bu hastalarin %61’i (19/31) premature olup %35’inde (11/31) kalp hastaligi,
%3%5’inde (11/31) ndrolojik hastalik, %39'unda (12/31) genetik hastalik,
%19’unda (6/31) kronik akciger hastaligi, %19’unda (6/31) metabolik hastalik,
%19unda (6/31) konjenital anomali, %210unde (3/31) prematurite
komplikasyonu, %10’unda (3/31) Urogenital sistem hastaligi, %16’sinda (5/31)
GIS hastaligi, %10’unda (3/31) renal hastalik, %10unda (3/31) HIE,
%10’'unda (3/31) hematojen malignansi, %1’inde (3/31) endokrin hastalik
primer altta yatan hastalik olarak goruldi. Bu hastalarin %32,3'G (10/31)
mortalite ile sonuglandi. Dogum agirhgr 22501 gram olan hastalarin %671’i
(44/72) erkek, %39'u (28/72) kiz idi. Toplam yatis glini 4 ile 191 arasinda olup,
medyani 32 ve ortalamasi 39,3+30,3 giin idi. SBIE tanisi alma zamani ise 3 ile
104gun arasinda ve medyani 12,5 gun ortalama 17,3+18,2 gunde idi. Bu
hastalarin %13’'G (9/72) premature olup %42‘'sinde (30/72) kalp hastaligi,
%40’ inda (29/72) norolojik hastalik, %39’unda (28/72) genetik hastalik,
%6’sinda (4/72) kronik akciger hastalidi, %21’ inde (15/72) metabolik hastalik,
%18’inde (13/72) konjenital anomali, %71’inde (1/72) prematurite
komplikasyonu, %11’inde (8/72) Urogenital sistem hastaligi, %4’Unde (3/72)
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GIS hastal§i, %13‘Unde (9/72) hiperbiliiribinemi, %6’sinda (4/72) renal
hastalik, %7’sinde (5/72) HIE, %4’(inde (3/72) dermatolojik hastalik, %1’inde
(1/72) endokrin hastalik primer altta yatan hastalik olarak goruldi. Bu

hastalarin %16,7’si (12/72) mortalite ile sonuglandi.

Tablo-17: YDYBU’de SBIE tanisi alan hastalarin dogum agirli§ina gére demografik 6zellikleri.

Hastalarin Dogum Agirhgi

demografik <750 751-1000 1001-1500 1501-2500 22501
ozellikleri gr (n=3) gr (n=22) gr (n=30)  gr (n=31) gr (n=72)
Cinsiyet

Erkek (n=85) 2/3 (%66) 11/22 (%50) 17/30 (%57) 11/31 (%35)  44/72 (%61)
Kiz (n=73) 1/3 (%33) 11/22 (%50) 13/30 (%43) 20/31 (%65)  28/72 (%39)

Toplam yatis glinii

SBIE tani alma
zamani

Primer Hastalik
Prematurite

(n=81)

Kalp hastaligi

(n=70)

Nérolojik Hastalik

(n=54)

Konjenital genetik hastalik
(n=46)

Kronik akciger hastaligi
(n=45)

Metabolik hastalik
(n=23)

Konjenital anomali
(n=20)

Prematiire komplikasyon
(n=17)

89(55-138)
941417

19(15-75)
36,3+33,3

3/3 (%100)
213 (%67)
1/3 (%33)
0

213 (%67)
0

0

2/3 (%67)

60(4-196)
78,349

23,5(3-120)
38,4+33,05

22/22 (%100)
10/22 (%45)
6/22 (%27)
2122 (%9)
15/22 (%68)
1/22 (%5)

0

7/22 (%33)

33(6-173)
73,5+40,4

25(3-110)
30£25,3

28/30 (%93)
17/30(%57)
7130 (%23)
4/30 (%13)
18/30 (%60)
1/30 (%3)
1/30 (%3)

6/30 (%20)

69,5(6-173)
48,8+38,8

9(3-111)
19,8+25,2

19/31 (%61)
11/31 (%35)
11/31 (%35)
12/31 (%39)
6/31 (%19)
6/31 (%19)
6/31 (%19)

1/31 (%3)

32(4-191)
39,3+30,3

12,5(3-104)
17,3+18,2

9172 (%12)
30/72 (%42)
29/72 (%40)
28/72 (%39)
4172 (%6)
15/72 (%218)
13/72 (%18)

172 (%1)

g]’:’fz‘;”ita’ hastalik 0 1/22 (%5) 0 3/31 (%10) 8/72 (%11)
g’flg)as‘a"g’ 0 0 2/30 (%7) 5/31 (%16) 3172 (%4)
gigg)rbilirﬁbinemi 0 0 0 0 9/72 (%12)
'(?r‘]":’g)’ hastalik 0 2122 (%9) 0 3/31 (%10) 4172 (%6)
fr’]ife) 0 0 0 1/31 (%3) 5/72 (%7)
gi’g)a“’je" malignansi 0 1/22 (%5) 0 1/31 (%3) 0

ae:rgratolojik hastalik 0 0 0 0 3172 (%4)
5]":‘;‘)”" in hastalik 0 0 0 1/31 (%3) 172 (%1)

SBIE: saglik bakimi iligkili enfeksiyon, HIE: hipoksik iskemik ensefalopati, GIS:

gastrointestinal sistem.
Tablodaki tanimlayici veriler n/N(%) ve medyan(minimum-maksimum), ortalama tstandart
sapma olarak verildi. Parantez igerisindeki yiizdelik degerler ilgili dogum agirligi kategorisi
lizerinden hesaplandi.

CYBU, yiiksek doluluk oraninda c¢alisan bir servis olup bazi
zamanlarda ek yatak ilavesi ile kapasitesi Uzerinde hizmet vermektedir.

Toplam 7 yillik sirede GYBU’de yatan hasta sayisi sirasiyla 2851 kisi, resmi
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yatak sayisi 10, toplam yatak gun sayisi 27655 gun, yedi yil boyunca yatan
hastalarin ortalama yatis siresi 9,7 giin, CYBU doluluk orani %108,2, yedi yil
boyunca tani konulan SBIE hizi ortalamasi %9,6 ve SBIE dansitesi 9,9/1000
HG idi. YDYBU’de yatan hasta sayisi 2110 kisi, toplam yatak giin sayis1 40395
glin, yedi yil boyunca yatan hastalarin ortalama yatis siresi 19,1 giin, YDYBU
doluluk orani %102,4, yedi yil boyunca tani konulan SBIE hizi ortalamasi
%14,9 ve SBIE dansitesi 7,8/1000 HG idi. CYBU ve YDYBU kiyaslandiginda
ortalama yatis siiresi ve SBIE hizi YDYBU’de daha yiiksek saptandi (p<0,001
ve p<0,001). CYBU ve YDYBU’de yatan hastalarin SBIE verileri Tablo-18a’da
dzetlendi. YDYBU'de yatan hastalarda dogum agirhgina gére SBIE hiz,

dansite ve mortalite verileri ise Tablo-18b’de 6zetlendi.

Tablo-18a: Cocuk Yogun Bakim Unitesi ve Yenidogan Yogun Bakim Unitesi’nde yatan
hastalarin ortalama yatis suresi, doluluk orani, SBIE hizi ve SBIE dansitesi verileri.

Yatinlan  Yatan Yatak Hasta Ortalama Doluluk SBIE  SBIE
klinik hasta sayisl glini  yatig orani! hizi® dansitesi®
sayisli sliresi (%) (%) (/1000 hasta
(giin) giinii)
GYBU 2851 10 27655 9,7 108,2 9,6 9,9
YDYBU 2110 15,4 40395 19,1 102,4 14,9 7,8
p - - - <0,001 0,96 <0,001 0,061

GYBU: Cocuk Yogun Bakim Unitesi YDYBU: Yenidogan Yogun Bakim UnitesiSBIE:saglik
bakimi iligkili enfeksiyon

L'Bir yillik doluluk orani; yatak doluluk orani= (yatilan toplam giin sayisi x 100) / (365 x hasta yatak
sayisi) formiiliine gére hesaplandi. Doluluk oraninin %100°den fazla olmasi hasta yogunlugunun g¢ok
oldugu dbnemlerde yogun bakima resmi Kkapasiteye ek olarak ekstra yatak ilave edilmesinden
kaynakland..

2SBIE hizi; (SBIE sayisi / yatan hasta sayisi) x 100 formiiliine gére hesaplandi. Bir hastada birden fazla
SBIE geligebilir.

3 SBIE dansitesi; (SBIE sayisi / HG) x 1000 formiiliine gére hesaplandi.
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Tablo-18b: YDYBU’de dogum agirligina gére SBIE hiz, dansite ve mortalite verileri.

Dogum Toplam SBIE tanisi SBIE Hasta SBIE SBIE tanisi

agirhg hasta sayisi  alan hasta hizi* giinii dansitesi? alan hastalarda

(gr) ve orani @ sayisi ve % %o mortalite®
n/N(%) orani® n/N (%)

n/N(%)
- ]

<750 90/2110 3/158
%) (%1.9) 7,77 2539 2,75 0/3(0)
227/2110 22/158 8/22

751-1000 9611) (%13.9) 23,23 8501 6,23 (%36.4)
1143/2110 30/158 4/30

1001-1500 (%54) (%19) 6,12 14061 4,98 (%13,3)
123/2110 31/158 10/31

1501-2500 (%6) (%19,6) 44,71 5908 9,20 (%32,3)
527/2110 72/158 12/72

22501 (%25) (%45.6) 24,66 9386 13,85 (%16,7)
2110/2110 158/158 34/158

Toplam (%100) (%100) 14,9 40,395 7,8 (%21,5)

YDYBU: yenidogan yogun bakim iinitesi, SBIE: saglik bakimi iliskili enfeksiyon.

a. YDYBU'ye yatan toplam hasta sayisi 2110’dur. Tablodaki oranlar dogum agirligina gore
hasta sayisinin YDYBU’de yatan tiim hastalar icindeki orani ifade eder.

b. YDYBU’de yatan SBIE tanisi alan toplam hasta sayisi 158’dir. Tablodaki oranlar dogum
agirigina goére SBIE tanisi alan hasta sayisinin YDYBU’deki tiim SBIE tanisi alan hastalar
icindeki orani ifade eder.

c. YDYBU’'de calisma siiresince mortalite saptanan SBIE tanili toplam hasta sayisi 34'tiir.
Tablodaki oranlar mortalite sayisinin toplam SBIE tanili hasta sayisi igindeki oranini ifade
eder.

L SBIE hizi; (SBIE sayisi / dogum agirligina gére yatan hasta sayisi) x 100 formiiliine gére
hesaplandi. Bir hastada birden fazla SBIE gelisebilir.

2SBIE dansitesi; (SBIE sayisi / dogum agiriginda gére HG) x 1000 formiiliine gére
hesaplandli.

SBIE tanih hastalarda invaziv alet kullanim oranlarina
bakildiginda (Tablo-19); 2012-2018 arasi 7 yilda CYBU'de ve YDYBU'de
sirasiyla ventilator kullanim orani (VKO) sirasiyla 0,53 ve 0,38 (p<0,001)
saptandi. CYBU’'de VKO daha yliksek saptandi. Santral kateter kullanim orani
(SKKO) sirasiyla 0,35 ve 0,43 (p=0,083) saptandi. CYBU ve YDYBU’de SKKO
arasinda anlamli farkhlik saptanmadi. CYBU’de driner kateter kullanim orani
(UKKO) 0,29 saptandi. YDYBU’de (riner kateter giinii takibi yapiimamaktadir.
Bu sebeple UKKO hesaplanmadi. SBIE tanili hastalarda invaziv alet iliskili
enfeksiyon hizlarina bakildiginda (Tablo-19); 2012-2018 arasi 7 yilda
CYBUde ve YDYBU'de sirasiyla VIP hizi 5,12/1000 VG ve 5,3/1000 VG
(p=0,84), Ki-KDE hizi 8,2/1000 KG ve 8,6/1000 santral KG (p=0,49) saptand..
CYBU’de KI-USE hizi 5,58/1000 driner KG olarak bulundu.
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Tablo-19: CYBU ve YDYBU’de invaziv alet kullanim oranlari ve invaziv alet iligkili enfeksiyon
hizlar.

VKOa H H 1
VG HG VG/HG VIP sayisi  VIP hizi
C}YBU 14832 27655 0,53 76 5,12
(14832/27655) :
.. 0,38
YDYBU 15679 40395 (15679/40395) 84 53
p - - <0,001 - 0,84
Santral SKKOP ; ; 2
KG HG KG/HG KI-KDE KI-KDE hizi
. 0,35
CYBU 9898 27655 (9898/27655) 82 8,2
N 0,43
YDYBU 17627 40395 (17627/40395) 144 8,6
p - - 0,083 - 0,49
Uriner UKKO® ‘e - 5
KG HG KG/HG KI-USE KI-USE hizi
GYBU 8052 27655 0,29 45 5,58
(8052/27655) ’
YDYBU* - 40395

VIP: ventilator iliskili pnomoni, Ki: kateter iliskili, KDE: kan dolasimi enfeksiyonu, USE: iriner
sistem enfeksiyonu, VG: ventiatdr giinii, KG: kateter giinii, HG: hasta giiniGYBU: cocuk
yogun bakim tnitesi, YDYBU: yenidogan yogun bakim iinitesi VKO: Ventilator kullanim orani,
SKKO:Santral kateter kullanim orani, UKKO:Uriner kateter kullanim orani.

Y VIP hizi: (Ventilator iligkili pnémoni sayisi/ VG) x 1000

2 Ki KDE hizi:(Kateter iliskili kan dolagimi enfeksiyonu sayisi/ santral venoz KG) x 1000

8- Ki USE hizi: (Uriner kateter iliskili tiriner sistem enfeksiyonu sayisi/ iiriner KG) x 1000
ayKO:Ventilator glinii/Hasta gini

bSKKO:SK giini/Hasta gini

°UKKO:UK Giinii/Hasta giinii

*YDYBU'de iiriner kateter takibi yapiimadigi igin YDYBU igin bu veriler hesaplanmamistir.

CYBU’de tani konulan SBIE’li hastalarda saptanan risk faktérleri
incelendiginde (Tablo-20); CYBU’de SBIE tanisi konulmadan énce hastalarin
100’Unun (91/91) en az 1 risk, %98,9’'unun (90/91) en az 2, %95,6’sinin (87/91)
en az 3 risk faktdri tasidigi bulundu. SBIE tanisi alan hastalarin %95,6°s!
(87/91) uzamis yatis (SBIE tanisi konulmadan énce hastanede 214 giin yatis),
%81,3’'Unde (74/91) entUbasyon/mekanik ventilasyon oykusu, %68,1’inde
(62/91) uzun antibiyotik kullanimi (SBIE tanisi almadan énce =10 giin
antibiyotik kullanimi), %67’sinde (61/91) NG sonda 6ykusu, %67’sinde (61/91)
H2 reseptor blokeri kullanimi, %61,5’'inde (56/91) TPN alma o&ykusd,
%61,5’'inde (56/91) eritrosit transfuzyonu oykusu, %59,3'Unde (54/91) santral
kateter kullanimi, %39,6’sinda (36/91) operasyon 6ykusu, %38,5'inde (35/91)
idrar sondasi kullanimi, %36,3’tnde (33/91) steroid/immunsupresif kullanimi,



%30,8’inde (28/91) LP yapilmasi, %13,2’sinde (12/91) diyaliz uygulamasi
(hemodiyaliz ve/veya periton diyaliz), %13,2’sinde (12/91) trakeostomi
OykUsu,%11’inde (10/91) noétropeni (nétrofil sayisinin <1500/mm? olmasi),
%6,6’sinda (6/91) VP sant veya EVDS 6ykUsuU, %5,5’inde (5/91) PEG takilma
Ooykusu, %4,4’Unde (4/91) yatisi suresinde kardiyopulmoner resustasyon
(KPR) oOykusu, %2,2'sinde (2/91) ECMO destedi alma Oyklusu saptandi.
Entlbe izlenen hastalar medyan 38,5 gun (2-272 gun, ortalama 55,52+71,33)
sure ile mekanik ventilatore bagl olarak izlendi.

YDYBU’de tani konulan SBIE hastalarindaki risk faktorleri
incelendiginde (Tablo-20); SBIE tanisi konulmadan 6nce hastalarin
%100’Unun (158/158) en az 1, %98,1 ’inin (155/158) en az 2, %95,5’inin
(151/158) en az 3 risk faktérii ile karsilastigi bulundu. YDYBU’de SBIE tanisi
alan hastalarin %95,6‘'sinda (151/158) santral kateter, %91,8’inde (145/158)
uzamis yatis (SBIE tanisi konulmadan énce hastanede =14 gin vyatis),
%84,2’sinde (133/158) TPN, %79,7’sinde (126/158) NG sonda kullanimi,
%77,2’sinde LP yapilmasi, %76,6’sinda (121/158) entibasyon/mekanik
ventilasyon, %64,6’sinda (102/158) uzun antibiyotik kullanimi (SBIE tanisi
almadan 6nce 10 gun Uzerinde antibiyotik kullanimi), %62,7’sinde (99/158)
eritrosit suspansiyonu transflizyonu, %44,9'unda (71/158) H2 reseptor blokeri
kullanimi, %34,2’sinde (54/158) yatisi siresince KPR uygulanmasi, %31’inde
(49/158) steroid/immun supresif kullanimi, %29,7’sinde (47/158) operasyon
Oykusu, %25,9’unda (41/158) dustuk APGAR skoru, %25,9’unda (41/158) idrar
sondasl, %8,2’sinde (13/158) notropeni (ndtrofil sayisinin 1500/mm*Un altinda
olmasi), %4,4’Gnde (7/158) VP sant veya EVDS, %2,5’inde (4/158) diyaliz
uygulamasi (hemodiyaliz ve/veya periton diyaliz), %2,5'inde (4/158)
trakeostomi, %1,9'unda (3/158) PEG Kkateteri, %0,60’inda (1/158) ECMO
desteg@i alma dykusu bulundu. Entube izlenen hastalar medyan 32 gin (2-196
gln, ortalama 33,6+36,93) slre ile mekanik ventilatore bagli olarak izlendi.

CYBU ve YDYBU’deki SBIE tanisi alan hastalarin risk faktorleri
kiyaslandi (Tablo-20). CYBU’de H2 reseptor blokérl kullanimi (%67’ye karsi
%44,9 p=0,001), idrar sondasi kullanimi (%38,5'e karsi %25,9 p=0,039),
diyaliz o6ykusu (%13,2'ye karsi %2,5 p=0,001) ve trakeostomi Oykusu
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(%13,2'ye kargl %2,5 p=0,001) YDYBU’deki hastalara gére anlamh oranda
daha fazla saptandi. YDYBU'de ise NG sonda kullanimi (%79,7’ye karsi %67
p=0,025),TPN kullanimi (%84,2'ye karsi %61,5 p<0,001) santral kateter
kullanimi (%95,6’ya karsi %59,3 p<0,001), LP yapilmasi (%77,2’ye karsi
%30,8 p<0,001) ve yatisi suresince KPR uygulanma oykusu (%34,2’ye karsi
%4,4 p<0,001) CYBU’deki hastalara gére anlamli oranda daha fazla saptand..

Tablo-20: CYBU ve YDYBU'de yatan SBIE tanisi alan hastalarda saptanan risk faktorleri.

CYBU (N=91)

YDYBU (N=158)

Risk Faktorleri nIN (%) nIN (%) P
*Herhangi bir risk varlig 91/91 (%100) 158/158 (%100) -

En az 2 risk varligi 90/91(%98,9) 155/158(%98,1) >0,99
En az 3 risk varligi 87/91(%95,6) 151/158(%95,5) >0,99
Uzamis yatis * 87/91 (%95,6) 145/158 (%91,8) 0,248
Entiibasyon 74/91 (%81,3) 121/158 (%76,6) 0,382
Entiibasyon stiresi 22,552(57217% gg 5328i§g,)9 3 0,193
Uzun antibiyotik kullanimi 2 62/91 (%68,1) 102/158 (%64,6) 0,567
NG sonda 61/91 (%67) 126/158 (%79,7) 0,025
H2 reseptor blokeri kullanimi 61/91 (%67) 71/158 (%44,9) 0,001
TPN 56/91 (%61,5) 133/158 (%84,2) <0,001
Eritrosit transfiizyonu 56/91 (%61,5) 99/158 (%62,7) 0,861
Santral kateter varhgi 54/91 (%59,3) 151/158 (%95,6) <0,001
Operasyon 36/91 (%39,6) 47/158 (%29,7) 0,114
idrar sonda 35/91 (%38,5) 41/158 (%25,9) 0,039
‘:‘tem'd’ immunstpresif 33/91 (%36,3) 49/158 (%31) 0,396

ullanimi

LP yapilmasi 28/91 (%30,8) 122/158 (%77,2) <0,001
Diyaliz 12/91 (%13,2) 4/158 (%2,5) 0,001
Trakeostomi 12/91 (%13,2) 4/158 (%2,5) 0,001
Nétropeni 2 10/91 (%11) 13/158 (%8,2) 0,469
VP Sant ya da EVDS 6/91 (%6,6) 7/158 (%4,4) 0,557
PEG 5/91 (%5,5) 3/158 (%1,9) 0,146
KPR 4191 (%4,4) 54/158 (%34,2) <0,001
ECMO 2/91 (%2,2) 1/158 (%0,6) 0,556

GYBU: gocuk yodun bakim Unitesi, YDYBU: yenidodan yogun bakim lnitesi, NG: nazogastrik, TPN:
total parenteral nutrisyon, LP: lomber ponksiyon, VP sant: ventrikiloperitoneal sant, EVDS: eksternal
ventrikuler drenaj sistemi, PEG: perkutan gastrostomi, KPR: kardiopulmoner resusitasyon, ECMO:
ekstrakorporal membran oksijenizasyonu.

*CYBU ve YDYBU'de SBIE tanisi alan hastalarda 1'den fazla risk faktérii olabilir.

L Uzamisg yatig: SBIE tanisi konulmadan 6énce hastanede 214 giin yatig

2 Uzun antibiyotik kullanimi: SBIE tanisi almadan énce 210 giin antibiyotik kullanimi

3Nétropeni: Nétrofil sayisinin <1500/mm? olmasi
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CYBU’deki iireme saptanan iireme saptanan SBIE tanili
hastalarin onceden antibiyotik kullanimi incelendiginde (Tablo-21a);
uremelerin  %90,5’inde (249/275) tani konuldugu sirada antimikrobiyal
kullanim &ykusu oldugu saptandi. Kullanilan antimikrobiyallerin  %43,9’si
(119/275) ¢ok genis spektrumlu antibiyotik (karbapenem, kolistin), %35,6’sI
(98/275) genis spektrumlu antibiyotik (3. kusak sefalosporinler, piperasilin-
tazobaktam ve kombine antibiyotik tedavileri), %34,9’u (96/275) glikopeptid,
%34,9'u (96/275) antifungal antibiyotik, %7,2 (20/275) dar spektrumlu
antibiyotik (ampisilin, gentamisin, 1. ve 2. kusak sefalosporinler) ve %4’U
(12/275) antiviral idi. Antiviral olarak %9,1 (1/11) hastada oseltamivir, %9,1
(1/11) hastada gansiklovir, %81,8 (9/11) hastada asiklovir kullanildigi
saptandi.

YDYBU’deki iireme saptanan SBIE tanili hastalarin énceden
antibiyotik kullanimi incelendiginde (Tablo-21a); uremelerin %92,5’inde
(300/315) tani konuldugu sirada antimikrobiyal kullanim &ykisu oldugu
saptandi. Kullanilan antimikrobiyallerin %5,7’si (18/315) dar spektrumiu
antibiyotik, %41,3’0 (130/315) genis spektrumlu antibiyotik, %44,8’i (141/315)
¢ok genis spektrumlu antibiyotik, %29,8'i (94/315) glikopeptid, %24,8’i
(78/315) antifungal ve %1,9'u (6/315) anaerob etkili antibiyotikler idi.

CYBU ve YDYBU’de iireme saptanan SBIE tanili hastalarin énceden
antimikrobiyal kullanim oranlari kiyaslandi (Tablo-21a). Glikopeptid kullanimi
(%34,9’a kars1 %29,8; p=0,189), antifungal kullanimi (%34,9’a karsi %24,8
p=0,007), antiviral kullanimi (%4’e karsi 0; p<0,001) CYBU’deki hastalarda
daha fazla iken; dar spektrumlu antibiyotik kullanimi (%5,7’ye karsi %3,6;
p=0,236), genis spektrumlu antibiyotik kullanimi (%41,3’e karsi %35,6;
p=0,161), ¢ok genis spektrumlu antibiyotik kullanimi (%44,8’e karsi %43,9;
p=0,716), anaerob kullanimi (%1,9a karsi 0; p=0,033) ve toplam
antimikrobiyal kullanimi (% 92,5’e karsi %90,5; p=0,025) YDYBU'de daha
fazla idi. CYBU ve YDYBUde SBIE tanisi konulmadan énce antifungal
kullanim oranlar kiyaslandiginda (Tablo-21b); flukanazol kullanimi (%56,2’e
karsi %32,1; p=0,001) CYBU’de YDYBU'’ye gére daha fazla; klasik amfoterisin

60



b (%30,6’ya karsi %1,04; p<0,001) ve mikafungin kullanimi (%5,2’ye karsi %0;
p=0,039) YDYBU’de CYBU’ye gore daha fazla idi.

Tablo-21a: CYBU ve YDYBU'deki lreme saptanan SBIE tanili hastalarin 6énceden
antimikrobiyal kullanimi.

Antimikrobiyaller S/T\E(;:)(N ) :/I,)\I;;J =) P

Dar spektrum 20/275 (%7,3) 18/315 (%5,7) 0,236
Genig spektrum 98/275 (%35,6) 130/315 (%41,3) 0,161
Cok genig spektrum 119/275 (%43,9) 141/315 (%44,8) 0,716
Glikopeptid 96/275 (%34,9) 94/315 (%29,8) 0,189
Antifungal 96/275 (%34,9) 78/315 (%24,8) 0,007
Anaerob etkili 0 6/315 (%1,9) 0,033
Antiviral 11/275 (%4) 0 <0,001
Toplam antimikrobiyal 249/275 (%90,5) 300/315 (%92,5) 0,025

kullanimi
CYBU: cocuk yogdun bakim Gnitesi, YDYBU: yenidogan yogun bakim (initesi, SBIE: saglk
bakimi iligkili enfeksiyon.
*SBIE hastalarindaki tireme sayisi.
Tablodaki veriler n/N(%) olarak verildi.

Tablo-21b:CYBU ve YDYBU’de dnceden antifungal kullanan ve herhangi bir ireme saptanan
SBIE tanil hastalarda antifungal ilag tirleri.

Antifungal tirleri SIT\I?O;: )(N %) :/I,)\IY(?/OL)] (N=78) P
Flukanazol 54/96 (%56,2) 25/78 (%32,1) 0,001
Kaspofungin 31/96 (%32,2) 21/78 (% 26,9) 0,442
Lipozomal ampfoterisin B 2/96 (%2,1) 2/78 (%2,6) >0,99
Vorikanazol 8/96 (%8,3) 2/78 (% 2,6) 0,188
Klasik ampfoterisin B 1/96 (%1) 24/78 (%30,7) <0,001
Mikafungin 0 4/78 (%5,1) 0,039
Toplam 96/96(%100) 78/78(%100) 0,007

CYBU: gocuk yogun bakim tnitesi, YDYBU: yenidogan yogun bakim initesi, SBIE: saglk
bakimi iligkili enfeksiyon. Tablodaki veriler n/N(%) olarak verildi.

CYBU’deki hastalarda SBIE etkeni olan mikroorganizmalar
incelendiginde (Tablo-22); tim Uremelerin %24’Gnde (66/275) sadece gram
pozitif bakteri (GPB), %57,1’inde (158/275) sadece gram negatif bakteri
(GNB), %12’sinde (33/275) fungal mikroorganizmalar ve %6,5’inde (18/275)
coklu mikrobiyal etken saptandi. Siklik sirasina gére CYBU’de vyatan
SBIE’lerde etken olan mikroorganizmalarin %19,2’si (53/275) Acinetobacter
spp, %10,5'i (29/275) Stenotrophomonas spp, %8,4’U (23/275) Enterococcus
spp, %8 (22/275) S. epidermidis, %6,9'u (19/275) Klebsiella spp, %6,5’i
(18/275) C. albicans, %6,5'i (18/275) c¢oklu lreme, %6,2’si (17/275)
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Pseudomonas spp, %5,8’i (16/275) Staphylococcus spp, %5,8’i (16/275)
Serratia spp, %5,1’i (14/275) non-albicans candida, %3,6'u (10/275) E. coli,
%1,8’1 (6/275) R. picketti, %1,8’i (5/275) Enterobacter spp, %1,5'i (4/275) S.
aureus, %0,4°G (1/275) Moraxella spp, %0,4’0 (1/275) B. cepacia, %0,4’u
(1/275) H. influenzae, %0,4’0G (1/275) Yersinia pseudotuberculosis, %0,4’u
(1/275) Streptococcus spp, %0,4’G (1/275) Saccharomyces cerevisiae idi.
SBIE tanisi alan hastalarda hasta basi ortalama 3 (275/91) lireme saptand..

YDYBU’deki hastalarda SBIE etkeni olan mikroorganizmalar
incelendiginde (Tablo-22); tum uremelerin %41,3’'Unde (130/315) sadece
GPB, %46,3'inde (146/315) sadece GNB, %9,2’sinde (29/315) fungal
mikroorganizmalar, %3,2’sinde (10/315) c¢oklu mikrobiyal etkenler saptandi.
Siklik sirasina gére YDYBU’deki SBIE’lerde etken olan mikroorganizmalarin
%21,9'u (69/315) S. epidermidis, %15,2’si (48/315) Acinetobacter spp, %11,71’i
(35/315) Enterococcus spp, %9,8’i (31/315) Stenotrophomonas spp, %8,8'i
(28/315) Klebsiella spp, %5,3’0 (17/315) non-albicans candida, %5'’i (16/315)
Staphylococcus spp, %4,7’si (15/315) E. coli, %3,8’i (12/315) C. albicans,
%3,4’0 (11/315) Enterobacter spp, %3,1’'i (10/315) ¢oklu Ureme, %2,2’si
(7/1315) Serratia spp, %1,9’u (6/315) S. aureus, %1,2’si (4/315) Streptococcus
spp, %0,9'u (3/315) Pseudomonas spp, %0,6’s1 (2/315) B. cepacia, %0,3’l
(1/315) B. circulans idi. SBIE tanisi alan hastalarda hasta basi ortalama 2
(315/158) Ureme saptandi.

CYBU’de ve YDYBU’de SBIE tanisi alan hastalarin iireyen
mikroorganizmalan karsilastinldiginda (Tablo-22); CYBU'de YDYBU'ye
gore GPB (%24’e karsl %41,3; p<0,001) daha az, GNB (%57,5’e kargl %46,3;
p=0,007) daha fazla saptandi. Fungal etkenler ve ¢oklu tGremeler agisindan
farklilik saptanmadi. Mikroorganizmalara tek tek bakildiginda ise; CYBU'de
YDYBU'ye gore S. epidermidis (%8e karsi %21,9; p<0,001) daha az,
Pseudomonas spp (%6,2'ye karsi %0,9; p<0,001) ve Serratia spp (%5,2’e
kars1 %2,2; p=0,024) daha fazla oranda saptandi. Diger mikroorganizma turleri

arasinda ise farklilik saptanmadi.
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Tablo-22: CYBU ve YDYBU'de iireme olup SBIE tanisi alan hastalarda mikroorganizmalarin

dagilhimi.
CYBU YDYBU
Mikroorganizma tiirii N=275* N=315* P
n/N(%) n/N (%)

Gram pozitif etkenler 66/275 (%24) 130/315 (%41,3) <0,001
Enterococcus spp 23/275 (%8,4) 35/315 (%11,1) 0,263
S. epidermidis 22/275 (%8) 69/315 (%21,9) <0,001
Staphylococcus spp 16/275 (%5,8) 16/315 (%5,1) 0,693
S. aureus 4/275 (%1,5) 6/315 (%1,9) 0,758
Streptococcus spp 1/275 (%0,4) 4/315 (%1,2) 0,379

Gram negatif etkenler 158/275 (%57,5) 146/315 (%46,3) 0,007
Acinetobacter spp 53/275 (%19,3) 48/315 (9%15,2) 0,194
Stenotrophomonas spp 29/275 (%10,5) 31/315 (%9,8) 0,778
Klebsiella spp 19/275 (%6,9) 28/315 (%8,9) 0,376
Pseudomonas spp 17/275 (%6,2) 3/315 (%0,9) <0,001
Serratia spp 16/275 (%5,8) 71315 (%2,2) 0,024
E. coli 10/275 (%3,6) 15/315 (%4,7) 0,498
Enterobacter spp 5/275 (%1,8) 11/315 (%3,5) 0,212
R. picketti 5/275 (%1,8) - -
B. cepacia 1/275 (%0,4) 2/315 (%0,6) >0,99
H. influenzae 1/275 (%0,4) - -
Moraxella spp 1/275 (%0,4) - -
Y. pseudotuberculosis 1/275 (%0,4) - -
B. circulans - 1/315 (%0,3) -

Fungal etkenler 33/275 (%12) 29/315 (%9,2) 0,270
Non albicans candida 14/275 (%5,1) 17/315 (%5,4) 0,868
C. albicans 18/275 (%6,5) 12/315 (%3,8) 0,131
S. cerevisiae 1/275 (%0,4) - -

Coklu mikrobiyal etkenler 18/275 (%6,5) 10/315 (%3,2) 0,055

(;YB_U: gocuk yogun bakim Unitesi, YDYBU:yenidogan yogun bakim (nitesi.
*SBIE toplam lireme sayisi.
Tablodaki veriler n/N(%) olarak verildi.
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CYBU ve YDYBU’deki SBIE tanili hastalarda kan, idrar, ETA, BOS,
balgam, cilt alti apse aspirasyon materyali, periton sivisi, plevral sivi,
kateter ucundan yapilan kiiltirlerdeki Uremeler degerlendirildiginde
(Tablo-23; CYBU'de CDC 2015 kriterleri ve UHESA 2017 rehberi kriterlerine
goOre anlamli kabul edilen Gremelerin %33,8'i (93/275) kan, %26,9'u (74/275)
ETA, %26,5’i (73/275) idrar, %6,5’i (18/275) kateter, %3,3'U (9/315) BOS,
%0,7’si (2/275) EVDS veya sant ucu, %0,7’si (2/275) plevral sivi, %0,4’0
(1/275) periton sivisi kiltirlerinde saptandi. YDYBU’deki tremelerin ise
%41,6’s1 (131/315) kan, %26,7’si (84/315) ETA, %14,9'u (27/315) idrar,
%8,9'u (28/315) BOS, %4,1’i (13/315) kateter, %2,5’i (8/315) yara yeri, %0,9°u
(3/315) konjonktiva, %0,3’(i (1/315) periton sivisi kiiltiirlerinde saptandi. SBIE
hastalarinda etkenlerin (reme yerleri kiyaslandiginda CYBU’'de YDYBU'ye
gOre idrar kultirindeki dremeler (%26,5’e karsi %14,9; p<0,001) daha fazla
iken, BOS kultarundeki remeler (%1,1’e karsl %8,9; p<0,001) daha az oranda

saptandi.

Tablo-23:CYBU ve YDYBU'deki SBIE’lerde saptanan anlamli etkenlerin lireme yerleri.

GYBU YDYBU
Ureme Yeri N=275 N=315 P
n/N(%) n/N (%)
Kan 93/275 (%33,8) 131/315 (%41,6) 0,052
ETA 741275 (%26,9) 84/315 (%26,7) 0,947
idrar 73/275 (%26,5) 47/315 (%14,9) <0,001
Kateter 18/275 (%6,5) 13/315 (%4,1) 0,189
Yara 9/275 (%3,3) 8/315 (%2,5) 0,595
BOS 3/275 (%1,1) 28/315 (%8,9) <0,001
EVDS veya VP gant ucu  2/275 (%0,7) - -
Plevral sivi 21275 (%0,7) - -
Periton Sivisi 1/275 (%0,4) 1/315 (%0,3) >0,99

Konjonktiva

3/315 (%0,9)

TOPLAM

275/275 (%100)

315/315 (%100)

GYBU: gocuk yogun bakim iinitesi, YDYBU: yenidogan yogun bakim unitesi, SBIE: saglik

bakimi iligkili enfeksiyon, ETA: endotrakeal aspirat, BOS: beyin-omurilik sivisi, EVDS:
eksternal ventrikller drenaj sistemi, VP: ventrikiloperitoneal.

Tablodaki veriler n/N(%) olarak verildi.
CYBU’de yatan hastalarda SBIE etkenleri ve saptandiklar kiiltiir

orneklerine bakildiginda (Tablo-24a); kan kuiltirinde en sik Ureyen

mikroorganizmalar %25,8 oranla (24/93) Stenotrophomonas spp, %16,1
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(15/93) oranla S. epidermidis, %14 (13/93) oranla Staphylococcus spp
saptandi. Idrar kiltiriinde Greyen en sik mikroorganizmalar %23,3 (17/73)
oranla C. albicans, %20,5 (15/73) oranla Enterococcus spp, %12,3 (9/73)
oranla Klebsiella spp ve Acinetobacter idi. Kateter kultirinde en sik saptanan
mikroorganizmalar %11,10 (2/18) oranla Stenotrophomonas spp,
Acinetobacter spp, Enterococcus spp, S. epidermidis, non-albicans candida
idi. ETA kudltarinde en sik saptanan mikroorganizmalar %44,6 (33/74) oranla
Acinetobacter spp, %12,2 (9/74) oranla Pseudomonas spp, %9,5 (7/74) oranla
Serratia spp idi. BOS kultirinde %66,7 (2/3) oranla S. epidermidis ve %33,3
(1/3) oranla Klebsiella spp saptandi. EVDS / VP sant kateteri ucunda saptanan
2 Ureme de S. epidermidisidi. Yara kualturinde en sik %33,3 (3/9) oranla
Klebsiella spp, %22,2 (2/9) oranla Enterococcus spp, %22,2 (2/9) oranla
Pseudomonas spp saptandi. Periton sivisi klltiriinde tGreme olan 1 hastada
Enterococcus spp saptandi.

YDYBU’de yatan hastalarda SBIE etkenleri ve saptandiklari kiiltiir
orneklerine bakildiginda (Tablo-24b); kan kultirinde en sik Ureyen
mikroorganizmalar %39,7 (52/131) oranla S. epidermidis, %10,7 (14/131)
oranla Enterococcus spp ve Staphylococcus spp idi. idrar kiiltiiriinde tireyen
en sik mikroorganizmalar %21,3 (10/47) oranla Enterococcus spp ve %14,9
(7/47) oranla C. albicans idi. Kateter kultirinde en sik mikroorganizma %23,1
(3/13) oranla Klebsiella spp idi. ETA kultirinde en sik %42,9 (36/84) oranla
Acinetobacter spp, %27,4 (23/84) oranla Stenotrophomonas spp, %9,5 (8/84)
oranla Klebsiella spp saptandi. BOS kiltiriinde en sik %46,4 (13/28) oranla
S. epidermidis ve %25 (7/28) oranla Enterococcus spp saptandi. Yara
kultarinde en sik %37,5 (3/8) oranla Enterococcus spp saptandi. Periton sivisi

kaltarinde %100 (1/1) oranla non-albicans candida saptandi.

65



Tablo-24a: CYBU’de yatan SBIE gelisen hastalarda SBIE etkenlerinin dagilimi.

Ureme yeri
Mikroorganizma tiirii Kan idrar Kateter ETA BOS E;/nDtSqu Yara Periton Plevra
(Toplam mikroorganizma (N=93) (N=73) (N=18) (N=74) (N=3) (N=2) (N=9) (N=1) (N=2)
sayisi=275) n/N(%) n/N(%) n/N(%) n/N(%) n/N(%) n/N(%) n/N(%) n/N(%) n/N(%)

I —
Gram pozitif etkenler (n=66)

Enterococcus spp (n=23) 3/93 (%3,2) 15/73 (%20,5)  2/18 (%11,1) 0 0 0 2/9 (%22,2) 1/1%100) O
S. epidermidis (n=22) 15/93(%16,1) 1/73 (%1,4) 2/18 (%11,1) 0 2/3 (%66,7) 2/2 (%100) 0 0 0
Staphylococcus spp (n=16) 13/93 (%14) 2/73 (%2,7) 1/18 (%5,6) 0 0 0 0 0 0
S. aureus (n=4) 2/93 (%2,2) 0 0 2174 (%2,7) 0 0 0 0 0
Streptococcus spp (h=1) 1/93 (%1,1) 0 0 0 0 0 0 0 0
Gram negatif etkenler (n=158)
Acinetobacter spp (n=53) 6/93 (%6,5) 9/73 (%12,3) 2/18 (%11,1) 33/74(%44,6) 0 0 1/9 (%11,1) 0 2/2(%100)
Stenotrophomonas spp (n=29) 24/93(%25,8) 0 2/18 (%11,1) 3/74 (%4,1) 0 0 0 0 0
Klebsiella spp (n=19) 0 9/73 (%12,3) 1/18 (%5,6) 5/74 (%6,8) 1/3 %33,3) 0 3/9 (%33,3) 0 0
Pseudomonas spp (n=17) 2/93 (%2,2) 3/73 (%4,1) 1/18 (%5,6) 9/74 (%12,2) 0 0 2/9 (%22,2) 0 0
Serratia spp (n=16) 5/93 (%5,4) 4/73 (%5,5) 0 7174 (%9,5) 0 0 0 0 0
E. coli (n=10) 1/93 (%1,1) 6/73 (%8,2) 0 3/74 (%4,1) 0 0 0 0 0
Enterobacter spp (n=5) 1/93 (%1,1) 1/73 (%1,4) 0 3/74 (%4,1) 0 0 0 0 0
R. picketti (n=5) 4/93 (%4,3) 0 1/18 (%5,6) 0 0 0 0 0 0
B. cepacia (n=1) 0 0 0 1/74 (%1,4) 0 0 0 0 0
H. influenzae (n=1) 0 0 0 1/74 (%1,4) 0 0 0 0 0
Moraxella spp (n=1) 1/93 (%1,1) 0 0 0 0 0 0 0 0
Y. pseudotuberculosis (n=1) 0 0 1/18 (%5,6) 0 0 0 0 0 0
Fungal etkenler (n=33)
C. albicans (n=18) 1/93 (%1,1) 17/73(%23,3) 0 0 0 0 0 0 0
Non Albicans candida (n=14) 7/93 (%7,5) 5/73 (%6,8) 2/18 (%11,1) 0 0 0 0 0 0
S. cerevisiae (n=1) 0 0 1/18 (%5,6) 0 0 0 0 0 0
Coklu iireme (n=18) 7/93 (%7,5) 1/73 (%1,4) 2/18 (%11,1) 7174 (%9,5) 0 0 1/9 (%11,1) 0 0

ETA: endotrakeal aspirat, BOS: beyin omurilik sivisi, EVDS: eksternal ventrikUler drenaj sistemi.
Veriler n/N(%) olarak verildi. Yiizdelik degerler lireme yeri lizerinden hesaplandi.
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Tablo-24b: YDYBU’de yatan SBIE gelisen hastalarda SBIE etkenlerinin dagilimi.

Ureme yeri
Mikroorganizma turi Kan idrar Kateter ETA BOS Yara Periton Konjonktiva
(Toplam mikroorganizma (N=131) (N=47) (N=13) (N=84) (N=28) (N=8) (N=1) (n=3)
sayisi=315) n/N(%) n/N(%) n/N(%) n/N(%) n/N(%) n/N(%) n/N(%) n/N(%)
Gram pozitif etkenler (130)
S. epidermidis (n=69) 52/131 (%39,7) 2/47 (%4,3) 2/13 (%15,4) 0 13/28 (%46,4) 0 0 0
Enterococcus Spp (n=35) 14/131 (%10,7) 10/47 (%21,3) 1/13 (%7,7) 0 7/28 (%25) 3/8 (%37,5) 0 0
Staphylococcus Spp (n=16) 14/131 (%10,7) 0 0 0 1/28 (%3,6) 1/8 (%12,5) 0 0
S. aureus (n=6) 2/131 (%1,5) 1/47 (%2,1) 1/13 (%7,7) 0 1/28 (%3,6) 1/8 (%12,5) 0 0
Streptococcus Spp (n=4) 3/131 (%2,3) 0 0 0 1/28 (%3,6) 0 0 0
Gram negatif etkenler (n= 146)
Acinetobacter Spp (n=48) 6/131 (%4,6) 4147 (%8,5) 1/13 (%7,7) 36/8 (%42,9) 1/28 (%3,6) 0 0 0
Stenotrophomonas Spp (n=31) 7/131 (%5,3) 0 0 23/84 (%27,4) 0 0 0 1(%33,3)
Klebsiella Spp (n=28) 7/131 (%5,3) 6/47 (%12,6) 3/13 (%23,1) 8/84 (%9,5) 2/28 (%7,1) 1/8 (%12,5) 0 1(%33,3)
E. coli (n=15) 3/131 (%2,3) 6/47 (%12,8) 0 4/84 (%4,8) 1/28 (%3,6) 1/8 (%12,5) 0 0
Enterobacter spp (n=11) 1/131 (%0,8) 4/47 (%8,5) 0 5/84 (%6) 0 1/8 (%12,5) 0 0
Serratia Spp (n=7) 0 1/47 (%2,1) 1/13 (%7,7) 5/84 (%6) 0 0 0 0
Pseudomonas Spp (n=3) 0 0 1/13 (%7,7) 2/84 (%2,4) 0 0 0 0
B. cepacia (n=2) 2/131 (%1,5) 0 0 0 0 0 0 0
B. circulans (n=1) 0 0 0 0 0 0 0 1(%33,3)
Fungal etkenler (n=29)
C. albicans (n=12) 4/131 (%3,1) 7147 (%14,9) 1/13 (%7,7) 0 0 0 0 0
Non Albicans Candida (n=17) 8/131 (%6,1) 6/47 (%12,8) 1/13 (%7,7) 0 1/28 (%3,6) 0 1/1 (%100) 0
Coklu Ureme (n=10) 8/131 (%6,1) 0 1/13 (%7,7) 1/84 (%12,1) 0 0 0 0

ETA: endotrakeal aspirat, BOS: beyin omurilik sivisi, EVDS: eksternal ventrikiler drenaj sistemi.
Veriler n/N(%) olarak verildi. Yiizdelik degerler lireme yeri lizerinden hesapland.
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Bazi mikroorganizmalarin direngleri incelendi (Tablo-25). CYBU ve
YDYBU’'de saptanan S. aureus, S. epidermidis, Staphylococcus spp metisilin
direnci agisindan kiyaslandiginda S. aureus (%50'ye karsi %67 p=1) ve
Staphylococcus spp (%50’ye karsi %44 p=0,72) istatistiksel olarak anlaml fark
saptanmazken, CYBU’de saptanan metisilin direncli S. epidermidisorani
YDYBU'ye gore anlamli yiiksek saptandi (%95'e karsi %48; p<0,001).
CYBU’de saptanan vankomisin direngli Enterococcus spporani YDYBU'ye
gére anlamli yliksek saptandi (%70'e karsi %23; p<0,001). CYBU ve
YDYBU'de saptanan E. coli (%50'ye karsi %67; p=0,347) ve Klebsiella spp
(%53’e karsi %64; p=0,424) ESBL pozitifligi agisindan kiyaslandiginda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Tablo-25: CYBU ve YDYBU’deki bazi mikroorganizmalari direng durumu.

cYBU YDYBU
Mikroorganizmalar p
Metisilin direnci
S. aureus 2/4 4/6 10
(N=10), n/N(%) (%50) (%67) '
S. epidermidis 21/22 33/69 <0001
(N=91) n/N(%) (%95) (%48) '
Staphylococcus spp 8/16 7116 072
(N=32) n/N(%) (%50) (%44) '
Vankomisin direnci
Enterococcus spp 16/23 8/35 <0001
(N=58) n/N(%) (%70) (%23) '
ESBL (pozitif)
E. coli 8/16 10/15 0347
(N=31) n/N(%) (%50) (%67) '
Klebsiella spp 10/19 18/28 0424
(N=47) n/N(%) (%53) (%64) '

CYBU: cocuk yogun bakim lnitesi, YDYBU: yenidogan yogun bakim (initesi,
ESBL:extended-spectrum beta-lactamase-genis spektrumlu beta laktamaz

CYBU’deki SBIE hastalarindaiireyen mikroorganizmalarda
saptanan risk faktorleri degerlendirildi (Tablo-26). CYBU'de GPB iiremesi
olan hastalarin %100’Unde (66/66) en az 2, %98,5’'inde (65/66) en az 3 risk
faktorl saptandi. GPB Uremesi olan hastalarda %98,5 (65/66) oranla uzamis
yatis (SBIE tanisi almadan énce 14 giin ve lzerinde yatis dykisii), %92,4
(61/66) oranla entibasyon oOykusu, %81,8 (54/66) oranla uzun antibiyotik

kullanimi (SBIE tanisi almadan énce 10 giin ve (izerinde antibiyotik kullanimi),
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%78,9 (52/66) oranla H2 reseptor blokeri kullanimi, %77,3 (51/66) oranla
eritrosit transfuzyonu, %65,2 (43/66) oranla NG sonda kullanimi, %69,7
(46/66) oranla santral kateter kullanimi, %62,12 (41/66) oranla TPN kullanimi,
%46,9 (31/66) oranla steroid/immunsupresif kullanimi, %45,5 (30/66) oranla
idrar sondasi kullanimi, % 22,7 (15/66) oranla operasyon oOykusu, %33,3
(22/66) oranla LP oykusu, %7,6 (5/66) oranla diyaliz dykusu, %24,2 (16/66)
oranla EVDS-VP sant dykusu, %1,5 (1/66) oranla nétropeni, %3 (2/66) oranla
PEG durumu, %7,6 (5/66) oranla yatisinda KPR 6ykUsu risk faktérd olarak
saptandi. Trakeostomi oykusu ve ECMO destegi alma oykuslu saptanmadi.
GNB uremesi olan tum hastalarin %100’Unde (158/158) en az 1, %99,3’Unde
(157/158) en az 2, %98,7’sinde (156/158) en az 3 risk faktorl saptandi. Gram
negatif etken Uremesi olan hastalarda %98,1 (155/158) oranla uzamis yatis
(SBIE tanisi almadan 6nce 14 giin ve izerinde yatis dykisi), %91,1 (144/158)
oranla entubasyon oykusu, %86,7 (137/158) oranla uzun antibiyotik kullanimi
(SBIE tanisi almadan énce 10 giin ve (izerinde antibiyotik kullanimi), %80,4
(127/158) oranla H2 reseptoér blokeri kullanimi, %81,6 (129/158) oranla
eritrosit transflzyonu, %75,9 (120/158) oranla NG sonda, %72,78 (115/158)
oranla santral kateter kullanimi, %65,1 (103/158) oranla TPN alma oykusu,
%39,9 (63/158) oranla steroid/immunsupresif kullanimi, %32,3 (51/158) oranla
idrar sondasi, %43 (68/158) oranla operasyon dykusu, %32,3 (51/158) oranla
LP 6yklsu, %22,2 (35/158) oranla trakeostomi dykusu, %13,3 (21/158) oranla
diyaliz 6yklsU, %12 (19/158) oranla EVDS-VP sant dykusu, %8,2 (13/158)
oranla nétropeni, %7,6 (12/158) oranla PEG durumu, %4,4 (7/158) oranla
yatisinda KPR 6ykusu, %3,8 (6/158) oranla ECMO destedi alma dykusu risk
faktori olarak saptandi. Fungal etken ilremesi olan tim hastalarin
%100’Unde (33/33) en az 2, %96,9'unda (32/33) en az 3 risk faktoru saptandi.
Fungal etken Uremesi olan hastalarda %93,9 (31/33) oranla uzamis yatis
(SBIE tanisi almadan énce 14 giin ve (izerinde yatis dykiisii), %87,9 (29/33)
oranla entibasyon 6ykusu, %78,8 (26/33) oranla uzun antibiyotik kullanimi
(SBIE tanisi almadan 6énce 10 giin ve (izerinde antibiyotik kullanimi), %84,8
(28/33) oranla H2 reseptdr blokeri kullanimi, %69,7 (23/33) oranla eritrosit
transflizyonu, %81,8 (27/33) oranla NG sondasi kullanimi, %78,8 (26/33)
oranla santral kateter kullanimi, %66,7 (22/33) oranla TPN alma 0Oykusu,
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%36,4 (12/33) oranla steroid/immunsupresif kullanimi, %63,6 (21/33) oranla
idrar sondasi kullanimi, %39,4 (13/33) oranla operasyon Oykusu, %39,4
(13/33) oranla LP dykusl, %21,2 (7/33) oranla diyaliz éykusu, %9,1 (3/33)
oranla EVDS-VP sant dykusu, %9,09 (3/33) oranla ndétropeni, %3,03 (1/33)
oranla yatisinda KPR 6ykusu risk faktoru olarak saptandi. ECMO destegi alma
Oykusu, trakeostomi dykusu, PEG kateteri oykisu saptanmadi. Birden fazla
etken liremesi olan tim hastalarin %100’Unde (18/18) en az 2, %88,9’unda
(16/18) en az 3 risk faktéri saptandi. Birden fazla etken Uremesi olan
hastalarda %88,9 (16/18) oranla uzamis yatis (SBIE tanisi almadan dnce 14
gln ve Uzerinde yatis Oykusu), %94,4 (17/18) oranla entibasyon oOykusu,
%72,2 (13/18) oranla uzun antibiyotik kullanimi (SBIE tanisi almadan énce 10
gln ve Uzerinde antibiyotik kullanimi), %66,7 (12/18) oranla H2 reseptor
blokeri kullanimi, %66,7 (12/18) oranla eritrosit transfiizyonu éykusu, %61,1
(11/18) oranla NG sonda, %61,1 (11/18) oranla santral kateter kullanimi,
%66,7 (12/18) oranla TPN alma o&ykisu, %50 (9/18) oranla
steroid/immunsupresif kullanimi, %50 (9/18) oranla idrar sondasi, %38,9
(7/18) oranla operasyon oykusu, %16,7 (3/18) oranla LP dykusu, %16,7 (3/18)
oranla trakeostomi dykusu, %16,7 (3/18) oranla diyaliz dykusu, %16,7 (3/18)
oranla nétropeni, %11,1 (2/18) oranla PEG kateteri dykusu, %16,7 (3/18)
oranla ECMO destegi dykustui risk faktorlu olarak saptandi. EVDS veya VP sant
oykusu ve yatisinda KPR oykusu saptanmadi.

YDYBU’deki SBIE hastalarindaiireyen mikroorganizmalarda
saptanan risk faktorleri degerlendirildi (Tablo-26). YDYBU'de GPB
uremesi olan hastalarin %100’Gnde (130/130) en az 1, %99,2’sinde (129/130)
en az 2, %96,9'unda (126,130) en az 3 risk faktérl saptandi. GPB Uremesi
olan hastalarda %96,2 (125/130) oranla santral kateter kullanimi, %95,4
(124/130) oranla uzamis yatis (SBIE tanisi almadan dnce 14 giin ve lzerinde
yatis Oykusu), %80 (104/130) oranla NG sonda 6ykusu, %81,5 (106/130) TPN
kullanma éykusu, %76,2 (99/130) oranla entlibasyon dykusu, %68,46 (89/130)
oranla uzun antibiyotik kullanimi (SBIE tanisi almadan énce 10 gin ve
Uzerinde antibiyotik kullanimi), %62,3 (81/130) oranla eritrosit transflizyonu
Oykusu, %40 (52/130) oranla immunsuUpresif/steroid kullanma dykusu, %33,1
(43/130) oraninda yatisinda KPR oOyklUsu, %26,2 (34/130) oranla disuk
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APGAR skoru oykusu, %25,4 (33/130) oranla operasyon oykusu, %23,85
(31/130) oranla idrar sondasi Oykusu, %7,7 (10/130) oraninda notropeni
durumu, %6,9 (9/130) oranla trakeostomi 6ykusu, %4,6 (6/130) oranla EVDS-
VP sant dykusul, %3,8 (5/130) oraninda PEG kateteri dykisu, %3,8 (5/130)
oranla diyaliz dykusu risk faktoru olarak saptandi. GNB lremesi olan tium
hastalarin %100’Unde (146/146) en az 1, %98,6’sinda (144/146) en az 2,
%97,9'unda (143/146) en az 3 risk faktori saptandi. Gram negatif etken
uremesi olan hastalarda %97,95 (143/146) oranla santral kateter kullanimi,
%93,2 (136/146) oranla uzamis yatis (SBIE tanisi almadan énce 14 giin ve
Uzerinde yatis oykusu), %89 (130/146) NG sondadykusu, %86,3 (126/146)
TPN kullanma 6ykusu, %86,9 (127/146) oranla entibasyon 6ykusu, %75,3
(110/146) oranla uzun antibiyotik kullanimi (SBIE tanisi almadan énce 10 giin
ve Uzerinde antibiyotik kullanimi), %79,4 (116/146) oranla eritrosit
transfuzyonu oykusu, %56,2 (82/146) oranla immunsupresif/steroid kullanma
Oykusul, %47,9 (70/146) oranla yatisinda KPR dykusu, %33,6 (49/146) oranla
disuk APGAR skoru 6ykusU, %28,8 (42/146) oranla operasyon 6ykusu, %25,3
(37/146) oranla idrar sondasi 6ykusu, %10,3 (15/146) oraninda notropeni
durumu, %6,8 (10/146) oranla trakeostomi Oykusul, %5,5 (8/146) oraninda
EVDS veya VP sant dykusu, %4,8 (7/146) oranla PEG kateteri dykusu, %3,4
(5/146) oranla diyaliz 6ykusu, %1,4 (2/146) oranla ECMO destegi risk faktoru
olarak saptandi. Fungal etken liremesi olan tim hastalarin %100’Unde
(29/29) en az 3 risk faktoru saptandi. Fungal etken Uremesi olan hastalarda
%100 (29/29) oranla santral kateter kullanimi, %100 (29/29) oranla uzamis
yatis (SBIE tanisi almadan énce 14 giin ve lzerinde yatis dykisii), %93,1
(27/29) NG sondadykusu, %93,1 (27/29) TPN kullanma dykusu, %82,7 (24/29)
oranla entibasyon Oykusu, %89,7 (26/29) oranla uzun antibiyotik kullanimi
(SBIE tanisi almadan énce 10 giin ve (zerinde antibiyotik kullanimi),%72,4
(21/29) oranla eritrosit transfuzyonu &ykuslt, %55,2 (16/29) oranla
immunsupresif/steroid kullanma 6ykusu, %27,6 (8/29) oraninda yatisinda KPR
Oykusu, %34,5 (10/29) oraninda disuk APGAR oykusu, %34,5 (10/29) oranla
operasyon 0Oykusu, %17,2 (5/29) oranla idrar sondasi oykusu, %3,5 (1/29)
oranla nétropeni durumu, %3,5 (1/29) oranla trakeostomi 6ykusu, %3,45 (1/29)
oranla EVDS-VP sant 6ykusu, %3,5 (1/29) oranla PEG kateteri 6ykusu, %6,9
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(2/29) oranla diyaliz dykusu risk faktoru olarak saptandi. Birden fazla etken
uremesi olan tum hastalarin %100’Unde (10/10) en az 3 risk faktoru saptandi.
Birden fazla etken Uremesi olan hastalarda %100 (10/10) oranla santral
kateter kullanimi, uzamis yatis (SBIE tanisi almadan énce 14 giin ve lizerinde
yatis oykusu), NG sonda oykusu, TPN kullanma dykusu, entibasyon oykusu,
uzun antibiyotik kullanimi (SBIE tanisi almadan 6énce 10 giin ve (zerinde
antibiyotik kullanimi), eritrosit transfiuzyonu &éykusu saptandi. %50 (5/10)
oranla H2 reseptdr blokeri kullanim o6ykisu, %40 (4/10) oranla
immunsupresif/steroid kullanma 6ykusu, %60 (6/10) oranla yatisinda KPR
Oykusu, %10 (1/10) oranla operasyon dykusu, %20 (2/10) oranla idrar sondasi
OyklUsu mevcuttu. Coklu Gremesi olan vakalarda diusik APGAR skoru dykusu,
noétropeni durumu, trakeostomi éykisl, EVDS-VP sant dykusi, PEG kateteri
oykusu, diyaliz 6ykusu, ECMO destedi alma dykusu gozlenmedi.

CYBU ve YDYBU’de iireme saptanan SBIE’lerde mikroorganizma
turleri ve risk faktorleri karsilastirildiginda (Tablo-26); GPB’lerde CYBU’de
YDYBU'ye gére entlibasyon dykisi (%92,4’e karsi %76,1; p=0,005), uzun
antibiyotik kullanimi (%81,8’e karsi %68,5; p=0,047), H2 reseptdr blokoru
kullanimi (%78,8’e karsi %52,3; p<0,001), eritrosit transfizyon oykusu
(%77,3’e karsi %62,3; p=0,035), idrar sondasi kullanimi (%45,5’e kars1 %23,8;
p=0,002), EVDS-VP sant orani (%24,2’e karsi %4,6; p<0,001) orani daha
fazla saptanirken; NG sonda kullanimi (%65,1’e karsi %80; p=0,023), santral
kateter kullanimi (%69,7’ye karsi %96,1; p<0,001), TPN dykusu (%62,1’e karsi
%81,5; p=0,003), LP 6ykusiu (%33,3’e karsi %53,8; p=0,001), trakeostomi
Oykusl (0’a karsi %6,9; p=0,03), KPR 6ykusu (%7,5’e karsi %33,1; p<0,001)
daha az oranda saptandi. GNB’lerde CYBU’de YDYBU’ye gére uzamis yatis
(%98,1’e kars1 %93,2; p=0,033), H2 reseptor blokorl kullanimi (% 80,3’e karsi
%56,1; p<0,001), operasyon oykuslu (%43’e karsi %28,7; p<0,001),
trakeostomi 6ykisu (%22,1’e karsi %6,8; p<0,001) ve diyaliz 6ykisu (%13,3’e
karsi %3,4; p=0,002) daha fazla saptanirken; NG sonda kullanimi (%75,9’a
karsl %89; p=0,003), santral kateter kullanimi (%72,8’e karsi1 %97,9; p=0,001),
TPN 6ykusu (%65,2'ye karsi %86,3; p=0,001), LP oykusu (%32,3’ye karsi
%54,8; p<0,001), KPR o6ykisu (%4,4’e karsi %47,9; p<0,001) daha az
saptandi. Fungal etkenlerde CYBU'de YDYBU'sine gére H2 reseptor blokori
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kullanimi (%84,8’e karsi %55,2; p=0,010) ve idrar sondasi kullanimi (%63,6’ya
kargsi %17,2; p<0,001) daha fazla saptanirken; santral kateter kullanimi
(%78,8’e karsi %100; p=0,012), TPN 6ykusu (%66,6’ya karsi %93,1; p=0,011),
LP oyklUsu (%39,9a karsi %68,9; p<0,001), KPR &6ykust (%3,03’e karsi
%34,5; p=0,001) daha az saptandi. Birden fazla etken lremesi olanlarda
CYBU’de YDYBU’sine gore NG sonda(%61,1’e kars! %100; p=0,030), santral
kateter (%61,1’e kars1 %100; p=0,030) ve yatigI suresince KPR dykusu (0’a
karsi %60; p=0,001) daha az saptandi (Tablo-26).
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Tablo-26:CYBU ve YDYBU’deki lireme saptanan SBIE’lerdeki mikroorganizma tiirleri ve risk faktorleri.

Gram Pozitif Gram Negatif Fungal Etkenler Coklu Uremeler

(a%:11] YDYBU (a7:11] YDYBU GYBU YDYBU ¢YBU YDYBU
Risk Faktorii N=66 N=130 p N=158 N=146 P N=33 N=29 p N=18 N=10 p

n (%) n (%) n (%) n(%) n(%) n(%) n (%) n(%)
En az 1 risk varhgi 66 (%100) 130 (%100) - 158 (%100) 146 (%100) - 33 (%100) 29 (%100) - 18 (%100) 10 (%100) -
En az 2 risk varligi 66 (%100)  129(%99,2) >0,99  157(%99,3)  144(%98,6) 0,609  33(%100) 29 (%100) - 18 (%100)  10(%100) -
En az 3 risk varligi 65(%98,5)  126(%96,9) 0,665  156(%98,7)  143(%97,9) 0,674  32(%96,9) 29 (%100)  >0,99  16(%88,9)  10(%100) 0,524
Uzamis yatis 65(%98,5)  124(%954) 0,427  155%98,1) 136%93,2) 0,033  31(%93,9) 29 (%100) 0,494  16(%88,9) 10(%100) 0,524
Entiibasyon 61(%92,4) 99 (%76,2) 0,005 144 (%91,1) 127 (%86,9) 0,245  29(%87,8) 24 (%82,7) 0,722  17(%94,4)  10(%100) >0,99
Uzun antibiyotik kullanimi 54 (%81,8) 89 (%68,5) 0,047  137(%86,7) 110 (%753) 0,011  26(%78,7) 26 (%89,6) 0,312  13(%72,2) 10(%100) 0,128
H2 reseptor blokeri 52 (%78,8)  68(%52,3)  <0,001 127 (%80,3) 82 (%56,2) <0,001 28 (%84,8)  16(%552) 0,010  12(%66,7) 5 (%50) 0,444
Eritrosit transfiizyonu 51(%77,3)  81(%62,3) 0,035 129 (%816) 116(%79,5) 0,56 23 (%69,7)  21(%72,4) 0,814  12(%66,7)  10(%100) 0,062
Santral Kateter 46 (%69,7)  125(%96,2) <0,001  115(%72,7) 143%97,9) 0,001  26(%78,7) 29 (%100) 0,012  11(%61,1)  10(%100) 0,030
TPN 41(%62,1) 106 (%815) 0,003 103 (%651) 126(%86,3) 0,000 22 (%66,6) 27 (%93,1) 0,011 12 (%66,7)  10(%100) 0,062
Nétropeni 43 (%65,1) 104 (%80) 0,023  120(%759) 130(%89) 0,003  27(%81,8) 27(%93,1) 0,264  11(%61,1)  10(%100) 0,030
Steroid/immunsupresif 31 (%46,9) 52 (%40) 0,351  63(%39,9) 68 (%465 0258  12(%36,3) 8 (%27,6) 0,461 9 (%50) 4 (%40) 0,705
idrar Sonda 30 (%454)  31(%23,8) 0,002 51 (%32,2) 37(%253) 0,183  21(%63,6) 5(%17,2) <0,001 9 (%50) 2 (%20) 0,226
Operasyon 15(%22,7) 33 (%254) 0,683 68 (%43) 42 (%28,7)  <0,001 13 (%39,3)  8(%27,6) 0327  7(%389) 1(%10) 0,194
LP yapilmasi 22 (%33,3)  70(%53,8) 0,001  51(%32,3) 80(%54,8)  <0,001 13(%39,9) 20(%689)  <0,001 3 (%16,6) 4(%40) 0,206
Trakeostomi 0 9 (%6,9) 0,03 35(%22,2)  10(%6,8) <0,001 0 1(%3,5) 0,468 3 (%16,7) 0 0,533
VP Sant &EVDS 16 (%24,2) 6 (%4,6) <0,001 19 (%12) 8 (%5,5) 0,045  3(%9,1) 1(%3,5) 0616 0 0 -
Diyaliz 5 (%7,6) 5 (%3,8) 0,309  21(%133)  5(%3,4) 0,002 7 (%21,2) 2 (%6,9) 0,155 3 (%16,7) 0 0,533
Nétropeni 1(%1,5) 10 (%7,7) 0,103 13 (%8,2) 15(%10,3) 0,538 3 (%9,1) 1(%3,5) 0,616 3 (%16,7) 0 0,533
PEG 2 (%3) 5 (%3,8) >0,99 12 (%7,6) 7 (%4,8) 0314 0 1(%3,5) 0,468 2 (%11,1) 0 0,524
Yatista KPR 5 (%7,6) 43 (%33,1)  <0,001 7 (%4,4) 70 (%47,9)  <0,001 1 (%3) 10 (%34,5) 0,001 0O 6 (%60) 0,001
ECMO 0 0 - 6 (%3,8) 2 (%1,4) 0,26° 0 0 - 3 (%16,7) 0 0,533
Diisiik APGAR - 34 (%26,15) - - 49 (%33,6) - - 10 (%34,5) - - 0 -

GYBU: cocuk yogun bakim (nitesi, YDYBU: yenidogan yogun bakim iinitesi, TPN: Total parenteral niitrisyon, PEG: Perkutan gastrostomi, KPR: Kardiopulmoner
resusitasyon, VP sant: Ventrikiloperitoneal Sant, EVDS: Eksternal Ventrikiiler Drenaj Sistemi, ECMO: Ekstrakorporal membran oksijenizasyonu,

Uzamus yatis: SBIE tanisi konulmadan énce hastanede 214 giin yatis.

Uzun Antibiyotik kullanimi:(SBIE tanisi almadan énce 210 giin antibiyotik kullanimi, Nétropeni: Nétrofil sayisinin <1500/mm? olmasi).

Tablodaki veriler n(%) olarak verildi. Parantez igerisindeki ytizdelik degerler ilgili mikroorganizma sinifi lizerinden hesaplandi.



CYBU’de yatan iireme saptanan SBiE’lerde kan Kkiiltiirii ve idrar
kiltuiri ile es zamanlialinan diger laboratuvar tetkikleri degerlendirildi Tablo-
27a). Mikroorganizma gruplari ile beyaz kire sayisi (white blood cell: WBC),
mutlak noétrofil sayisi (ablostu nétrofil sayisi-ANS), C-reaktif protein (CRP) ve
trombosit (PLT) olgimleri arasindaki iligki incelendi. GPB’lerde WBC medyani
11.500/mm?3, ANS medyani 8310/mm?3, CRP medyani 6,6 mg/dL, PLT medyani
219.000/mm?* saptandi. Gram negatif etkenlerde WBC medyani 12.600/mm?,
ANS medyani 7790/mm?3, CRP medyani 3,9 mg/dL, PLT medyani 241.500/mm?
saptandi. Fungal etkenlerde WBC medyani 11.300/mm?3, ANS medyani
9210/mm?3, CRP medyani 4,6 mg/dL, PLT medyani 168.000/mm? saptandi. Coklu
uremesi olanlarda WBC medyani 12.350/mm?3, ANS medyani 7635/mm?3, CRP
medyani 8,6 mg/dL, PLT medyani 240.000/mm? saptandi. Tablo incelendiginde
mikroorganizma gruplari arasinda laboratuvar parametreleri agisindan farklilk

olmadigi goruldu.

Tablo-27a: Cocuk Yogun Bakim Unitesi’'nde lireme saptanan SBIE’lerdemikroorganizma siniflari

ve laboratuvar parametreleri arasindaki iligkinin incelenmesi.

Mikroorganizma sinifi

Gram pozitif Gram negatif  Fungal etken  Coklu lireme

(n=66) (n=158) (n=33) (n=18)
WBC 11,500 12,600 11,300 12,350

(3100-30,900) (90-42,300) (310-29,500) (2540-27,800) 0,631
(sayi/mm?) 13,0005700 14,185+8016 1235948018 12,485+6282
ANS 8310 7790 9210 7635

(1870-28,700) (20-34,300) (60-27,400) (1460-22,700) 0,739
(sayi/mm?) 948345281 976146708 915646931 828645687
CRP 6,60 3,90 4,60 8,66

(0,1-32) (0,1-32) (0,04-32) (0,01-27,70) 0,085
(mg/dL) 9,7+9,1 6,9+7,8 7,4+8,4 8,547
PLT 219,000 241,500 168,000 240,000

(34,900-636,000) (33,000-847,700)  (28,900-380,000)  (13,200-604,000) 0,458
(sayi/mm?) 236,600+123,200 263,600+169,000  202,150+111,300  241,600+156,800

SBIE: saglik bakimi iligkili enfeksiyon, WBC: beyaz kiire sayisi, ANS: absolu nétrofil sayis,
CRP: C-reaktif protein, PLT: trombosit sayisi

CYBU’de saptanan toplam tireme sayisi 275'tir. Tablodaki veriler medyan (minimum-maksimum)
ortalamaz standart sapma degerleri ile raporlandi.

CYBU’de prokalsitonin ve serum amiloid A rutin olarak c¢alisgiimamasi sebebi ile
degerlendiriimeye alinmadi.
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YDYBU’de yatan iireme saptanan SBIE’lerde kan Kiiltiirii ve idrar
kiltira ile es zamanh alinan diger laboratuvar tetkikleri degerlendirildi
(Tablo-27b). Mikroorganizma gruplari ile WBC, ANS, CRP, PLT, serum amiloid A
(SAA) ve prokalsitonin (PCT) oOlcumleri arasindaki iligki incelendiginde; gram
pozitif etkenlerde WBC medyani 12.800/mm?3, ANS medyani 5620/mm?3, CRP
medyani 1,32 mg/dL, PLT medyani 252.000/mm?, SAA medyani 13,6 mg/L, PCT
medyani 0,28 ug/L saptandi. GNB’lerde WBC medyani 121.500/mm?3, ANS
medyani 5525/mm?3, CRP medyani 2,11 mg/dL, PLT medyani 201.000/mm?3, SAA
medyani 8,55 mg/L, PCT medyani 0,6 ug/L saptandi. Fungal etkenlerde WBC
medyani 13.000/mm?3, ANS medyani 6400/mm?*, CRP medyani 2,8 mg/dL, PLT
medyani 254.000/mm?3, SAA medyani 13,4 mg/L, PCT medyani 0,78 ug/L
saptandi. Coklu Uremesi olanlarda WBC medyani 8705 /mm?3, ANS medyani
4605/mm?3, CRP medyani 0,9 mg/dL, PLT medyani 216.000/mm?3, SAA medyani
3,6 mg/L, PCT medyani 0,78 ug/L saptandi. Mikroorganizma gruplar ile WBC,
ANS ve CRP olgumleri arasinda anlamli farkhlik gérilmedi. GNB’lerde medyan
PLT olcimiu ise GPB’lere goére daha dusiktid (p=0,002). PCT duzeyleri
mikroorganizma siniflari arasinda anlanmi farklilik gostermekte idi (p=0,023),
GPPB’lerde PCT duzeyi GNB’lere ve fungal Gremelere gore anlamli oranda dusuk

saptandi (sirasiyla p degerleri 0,006 ve 0,04).
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Tablo-27b: Yenidogan yogdun bakim iinitesindeki SBIE tanili hastalarda mikroorganizma siniflari
ve laboratuvar parametreleri arasindaki iliskinin incelenmesi.

Mikroorganizma sinifi

Gram pozitif! Gram negatif? Fungus® Coklu lireme* p
(n=130) (n=146) (n=29) (n=10)
WBC 12,800 12,150 13,000 8705
imm?) (3360-55,400) (1310-31,800) (5090-25,000) (4950-23,600) 0,427
(say/mm?) 1595646600 129915962 14,400+6312 11,500+7331
ANS 5620 5525 6400 4605
/mm?)  (10-39.800) (10-19,200) (950-14,800) (1870-17,000) 0,713
(say/mm?®) 550414893 62284169 68034073 64685882
CRP 1,32 (0,01-25) 2,1 (0,08-28,60) 2,8 (0,01-20) 0,9 (0,1-12) 0.056
(mg/dL) 3,24,6 43453 5,0£6,4 2,2+3,6 :
LT 252,000 201,000 254,000 17 600. O 0002
(sayimm?) (11,700-789,000)  (137,000-789,000) (20,200-678,000) 362,000) Slir i
278,300£151,900  218,100+136,500 300,400£181,300 L0 °000u04 250 KErSIESmalr
SAA 13,6 (0,2-347) 8,55 (0,2-1090) 13,4 (2,9-1600) 3,6 (3-41,8) 0.204
(mg/L) 47,7+73,5 51,4+139,9 112,4+302,2 0,9+13,8 '
0,023
bCT 0,28 0,6 0,78 0,78 o0
L (0,03-48) (0,03-244) (0,05-54) (0,05-28) p(2-3)=0.7
(ng/L) 2.69+7,37 8,24+26.77 518+12,16 3,42+8,67 digor ikil

kargilagtirmalar
da p>0,05

SBIE: saglik bakimi iliskili enfeksiyon, WBC: beyaz kiire sayisi, ANS: absolu nétrofil sayisi,
CRP: C-reaktif protein,PLT: trombosit sayisi, SAA: serum amiloid A, PCT: prokalsitonin.
YDYBU’de saptanan toplam iireme sayisi 315'tir. Tablodaki veriler medyan (minimum-
maksimum) ortalamazt standart sapma degerleri ile raporlandi.

Ureme saptanan SBIE’lerin sistemlere gére kategorik dagihimina
bakildiginda; CYBU'de %40,4 (111/275) KDE, %27,6 (76/275) VIiP, %26,5
(73/275) USE, %3,3 (9/275) YDE, %1,8 (5/275) SSSE, %0,4 (1/275) GISE
saptandigi gorildii (Tablo-28). YDYBU'de ise %46,3 (146/315) KDE, %26,7
(84/315) VIP, %14,6 (46/315) USE, %8,6 (27/315) SSSE, %2,5 (8/315) YDE, %1
(3/315) gdz enfeksiyonu, %0,3 (1/315) GISE saptandigi gérildi (Tablo-28).
CYBU ve YDYBU'deki SBIE tiplerinin dagihmi kiyaslandiginda; CYBU’de USE
goriilme orani (%26,5e kargi %14,6; p<0,001) YDYBU'ye gore daha fazla
saptanirken, YDYBU’de SSSE gériilme orani (%8,6'ya karsi %1,8; p<0,001)
CYBU’den daha fazla saptandi. Diger SBIE tanilari CYBU ve YDYBU'de benzer

oranda saptandi.
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Tablo-28: CYBU ve YDYBU’deki SBIE iiremelerinin SBIE tiplerine gére dagilimu.

_ GcYBU YDYBU

SBIE tipleri N=275 N=315 P
n/N(%) n/N(%)

KDE 111/275 (%40,4) 146/315 (%46,3) 0,144
ViP 76/275 (%27,6) 84/315 (%26,7) 0,792
USE 73/275 (%26,5) 46/315 (%14,6) <0,001
YDE 9/275 (%3,3) 8/315 (%2,5) 0,595
SSSE 5/275 (%1,8) 27/315 (%8,6) <0,001
GISE 1/275 (%0,4) 1/315 (%0,3) >0.99
Goz enfeksiyonu 0 3/315 (%1) 0,252
TOPLAM 275/275 (%100) 315/315 (%100)

CYBU: cocuk yogun bakim tnitesi, YDYBU: yenidogan yogun bakim (nitesi, SBIE: saglik bakimi
iliskili enfeksiyon, KDE: kan dolasimi enfeksiyonu, VIP: ventilatér iliskili pnémoni, USE: (riner
sistem enfeksiyonu, YDE: yumusak doku enfeksiyonu, SSSe: santral sinir sistemi enfeksiyonu,
GISE: gastrointestinal sistem enfeksiyonu.

Tablodaki veriler n/N(%) olarak verildi.

Genel mortalite oranlarina bakildiginda; CYBU’de calisma stiresince
yatan toplam 2851 hastanin %9,3li (265/2851), YDYBU’de toplam 2110 hastanin
%20,3'0 (429/2110) kaybedildi (p<0,001). CYBU’de yatan hastalarin %8,3'l
(231/2760) SBIE disi sebeplerle [%0,8’i (22/2760) ik 3 giin akut sebeplerle ve
%7,6'0 (209/2760) 3. giinden sonra SBIE disi sebeplerle] mortalite ile
sonuglanirken YDYBU'de yatan hastalarin %20,2’si (395/1952) SBIE dis!
sebeplerle [%7,2’si (140/1952) ilk 3 gln akut sebeplerle ve %13,1’0 (255/1952)
3. glinden sonra SBIE disi sebeplerle] mortalite ile sonuglandi (p<0,001).

SBIE sebebi ile mortalite orani CYBU ve YDYBU'de sirasi ile %37,4
(34/91) ve 21,5 (34/158) saptandi (p=0,007). Kabaca CYBU’'de SBIE’ye atfedilen
kaba mortalite orani % 29,1 (%37,4-%8,3); YDYBU’'de SBIE'ye atfedilen kaba
mortalite orani %1,3 (21,5-20,2) olarak digunuldu (Tablo-29a).

CYBU ve YDYBU’de ilk SBIE tarihinden mortaliteye kadar gegen zamanin
kargilastiriimasi yapildiginda ise <30 gun ve 30-90 arasinda olan mortalite
oranlari CYBU’de daha fazla saptandi (%17,7’ye karsi %14,5 ve %12'ye karsl %7
p<0,001) (Tablo-29b).
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Tablo-29a: CYBU ve YDYBU’de SBIE ve SBIE disi sebeple mortalite ile sonuglanan hastalarin

karsilastiriimasi.

CYBU YDYBU
SBIE N=91 SBIE N=158
Mortalite durumlari SBIE gelismeyen SBIE gelismeyen p
N=2760 N=1952
n/N (%) n/N(%)
SBIE gelismeyen
olgularda mortalite 231/2760 (%8,3) 395/1952 (%20,2) <0,001
N sirayla=(231-395)
<3 giin N=(22,140)’ 2212760 (%0,8) 140/1952 (%7,2) <0,001
= 3 gun mortalite 0 0
< 1
N=(200.255)" 209/2760 (%7,6) 255/1952 (%13,1) 0,00
SBIE mortalite
0 0,
N sirayla=(34.34)" 34/91 (%37,4) 34/158 (%21,5) 0,007
p <0,001 0,7
Toplam mortalite 265/2851(%9,3) 429/2110 (%20,3)  <0,001
**SBIE atfedilen mortalite 29,1 1,3
<0,001
(37,4-8,3) (21,5-20,2)

CYBU: cocuk yogun bakim initesi, YDYBU: yenidogan yogun bakim Unitesi, SBIE: saglk
bakimi iligkili enfeksiyon

* isaretli verilerde ilk kisim CYBU ile ilgili mortalite sayisini, ikinci kisim YDYBU ile ilgili mortalite
sayilarini vermektedir.

**SBIE atfedilen mortalite: Saglik bakimi iliskili mortalite- Saglik bakimi iliskili olmayan
mortalite. Tablodaki veriler n/N (%) olarak ifade edilmektedir.
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Tablo-29b: CYBU ve YDYBU’de ilk SBIE tarihinden mortaliteye kadar gegen zamanin
karsilastiriimasi

cYBU YDYBU
N=91 N=158 P
n/N (%) n/N(%)
:139 9'1%”23 . 16/91(%17,7)  23/158 (%14,5) <0,001
iik SBIE = (16,23)
tarihinden 30-90 gln
11/91 (%12 11/158 (%7 <0,001
mortaliteye kadar ~ N=(11,11)* (612) 67 <0,001
gecen zaman >90 giin o o
N=(7.0)* 7191 (%7,7) 0/158 (%0) <0,001
SBIE gelisen
hastalarda Tim zaman

0, 0,
toplam mortalite dilimlerinde 34191 (%37,4) 341158 (%21,5) 0,007

N sirayla=34-34

GYBU: cocuk yogun bakim nitesi, YDYBU: yenidogan yogun bakim unitesi, SBIE: saglik
bakimu iligkili enfeksiyon

*: isaretli verilerde ilk kisim CYBU ile ilgili mortalite sayisini, ikinci kisim YDYBU ile ilgili
mortalite sayilarini vermektedir.

Tablodaki veriler n/N (%) olarak ifade edildi.

CYBU’deki SBIE hastalarinda mortaliteyle iliskili risk faktorleri
incelendiginde (Tablo-30a); hastalarin timinde en az 3 risk faktéri mevcuttu.
Mortalite gézlenen hastalarin %97,1’inde (33/34) uzamis yatis (SBIE tanisi
almadan once 14 gun ve uzerinde yatis Oykusu), %91,2’sinde (31/34)
entlibasyon, %76,5'inde (26/34) uzun antibiyotik kullanimi (SBIE tanisi almadan
once 10 gun ve Uzerinde antibiyotik kullanimi), %76,5’inde (26/34) NG sonda
kullanimi, %85,3’unde (29/34) H2 reseptor blokeri kullanimi, %88,2’sinde (30/34)
TPN kullanimi, %76,5’inde (26/34) eritrosit transfizyon oykusu, %88,2'sinde
(30/34) santral kateter kullanimi, %41,2’sinde (14/34) operasyon Oykusd,
%58,8'inde  (20/34) idrar sondasi  kullanimi, %52,9unda  (18/34)
steroid/immunsupresif kullanimi, %41,2’sinde (14/34) LP yapilma oykusda,
%8,8’'inde (3/34) trakeostomi varligi, %26,5’inde (9/34) diyaliz 0oykusdU,
%20,6’sinda (7/34) ndtropeni, %2,9unda (1/34) VP sant - EVDS &ykusdy,
%5,9’unda (2/34) PEG 06ykusu, %5,9'unda (2/34) KPR dykusu, %5,9’unda (2/34)

ECMO dykisi saptandi. CYBU’de mortalite ile sonuglanma durumu, H2 reseptor
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blokeri kullanan (%56,1’e karsi %85,3 p=0,005), TPN kullanan (%45,6’ya karsi
%88,2 p<0,001), santral kateter kullanan (%42,1’e karsi %88,2 p<0,001) idrarda
sondasi kullanan (%26,3’e kars! %58,8 p=0,011) steroid/immunsupresif kullanan
(%26,3’e karsl %52,9 p=0,011), diyaliz yapilan (%5,3’e karsi %26,5 p=0,008) ve
notropenisi olan (%5,3'e karsi %20,6 p=0,036) hastalarda anlamli oranda

yuksekti.

Tablo-30a: CYBU’deki SBIE hastalarinda risk faktérlerine gére mortalite durumu.

Risk Faktorii Mortalite

Var (n=34) Yok (n=57) p
Risk varligi (n=91) 34/34 (%100) 57/57 (%100) -
Uzamig yatis (n=87) 33/34 (%97,1) 54/5 (%94,7) >0,99
Entiibasyon (n=74) 31/34 (%91,2) 43/5 (%75,4) 0,062
Entubasyon glint 36,50 (0-219) 20 (0-272) 0,064
Uzamus antibiyotik kullanimi(n=62) 26/34 (%76,5) 36/57(%63,2) 0,187
NG sonda (n=61) 26/34 (%76,5) 35/57(%61,4) 0,139
H2 reseptér blokeri (n=61) 29/34 (%85,3) 32/57 (%56,1) 0,004
TPN (n=56) 30/34 (%88,2) 26/57 (%45,6)  <0,001
Eritrosit transfiizyonu (n=56) 26/34 (%76,5) 30/57 (%52,6) 0,024
Santral kateter (n=54) 30/34 (%88,2) 24/57 (%42,1) <0,001
Operasyon (n=36) 14/34 (%41,2) 22/57 (%38,6) 0,808
Idrar sonda (n=35) 20/34 (%58,8) 15/57 (%26,3) 0,002
Steroid/immunsupresif (n=33) 18/34 (%52,9) 15/57 (%26,3) 0,011
LP varligi (n=28) 14/34 (%41,2) 14/57 (%24,6) 0,097
Trakeostomi (n=12) 3/34 (%8,8) 9/57 (%15,8) 0,524
Diyaliz (n=12) 9/34 (%26,5) 3/57 (%5,3) 0,008
Nétropeni (n=10) 7/34 (%20,6) 3/57 (%5,3) 0,036
VP Sant- EVDS (n=6) 1/34 (%2,9) 5/57 (%8,8) 0,405
PEG (n=5) 2/34 (%5,9) 3/57 (%5,3) >0,99
Yatista KPR (n=4) 2/34 (%5,9) 2/57 (%3,5) 0,628
ECMO (n=2) 2/34 (%5,9) 0 0,137

GYBU: cocuk yodun bakim dnitesi, SBIE: saglik bakimi iliskili enfeksiyon, NG: nazogastrik, TPN: total parenteral
nutrisyon, LP: lomber ponksiyon, VP sant: ventrikiloperitoneal sant, EVDS: eksternal ventrikiler drenaj sistemi, PEG:
perkutan gastrostomi, KPR: kardiopulmoner resusitasyon, ECMO: ekstrakorporal membran oksijenizasyonu.

Uzamig yatig: SBIE tanisi konulmadan énce hastanede =14 giin yatis

Uzun antibiyotik kullanimi: (SBIE tanisi almadan énce 210 giin antibiyotik kullanimi

No6tropeni: notrofil sayisinin <1500/mm? olmasi.

Tablodaki veriler n/N(%) olarak verildi. Parantez igindeki yiizdelik degerler mortalite durumu lizerinden hesaplandi.
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YDYBU’deki SBIE hastalarinda mortaliteyle iligkili risk faktorleri
incelendiginde (Tablo-30b); hastalarin tUmuinde en az 2, %97’sinde (33/34) en
az 3 risk faktéri mevcuttu. Mortalite ile sonuglanan hastalarin %10’'unda (34/34)
santral kateter kullanimi, %85,3’Unde (29/34) uzamis yatis, %94,1’'inde (32/34)
TPN alma oykusu, %88,2’sinde (30/34) NG sonda kullanma oykusu, %41,2’sinde
(14/34) LP yapilma oOykusu, %94,1’inde (32/34) entubasyon oykusu saptandi.
Mortalite ile sonucglanan ve entube olan hastalarin entibasyon gunu medyan 37
gln (2-160 gun) idi, %67,6’sinda (23/34) oraninda uzun antibiyotik kullanimi,
%73,5'inde (25/34) eritrosit transflzyon dykusu, %44,1’inde (15/34) H2 reseptor
blokeri kullanimi, %97,1'inde (33/34) KPR 0&ykisu, %23,5'inde (8/34)
steroid/immunsupresif kullanimi, %26,5’inde (9/34) operasyon d&ykusd,
%35,3’Unde (12/34) idrar sondasi kullanimi, %8,8’inde (3/34) nétropeni dykusu,
%2,9'unda (1/34) diyaliz dykisi vardi. YDYBU'de mortalite ile sonuglanan
hastalarda VP gant, trakeostomi durumu, PEG kateteri dykusu ve ECMO destegi
alma o6ykiusl saptanmadi. YDYBU'de mortalite gbzlenen ve gdézlenmeyen
hastalar arasindaki risk faktorlerinin dagihm farki incelendiginde; mortalite
gOzlenen grupta mortalite gézlenmeyen gruba gore LP yapilma orani (%87,1'e
karsl %41,2; p<0,001) daha duslk, entibasyon oykusu (%71,8’e karsi %94,1;
p=0,006) ve KPR oOykusu (%1,9’a karsi %97,1; p<0,001) daha yuksek oranda

saptandi ancak entlibasyon guinu acisindan farklilik saptanmadi (p=0,381).
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Tablo-30b: YDYBU’deki SBIE hastalarinda risk faktérlerine gére mortalite durumu.

Mortalite

Risk Faktorii Var (n=34) Yok (n=124) P

Risk varligi (n=158) 34/34 (%100) 124/124 (%100) -

Santral katater (n=151) 34/34 (%100) 117/124 (%98,4) 0,347
Uzamig yatis (n=145) 29/34 (%85,3) 116/124 (%93,5) 0,155
TPN (n=133) 32/34 (%94,1) 101/124 (%81,5) 0,073
NG sonda(n=126) 30/34 (%88,2) 96/124 (%77,4) 0,164
LP Varligi (n=122) 14/34 (%41,2) 108/124 (%87,1) <0,001
Entlibasyon (n=121) 32/34 (%94,1) 89/124 (%71,8) 0,006
Entlibasyon Giini (n=121) 37(2-160) 31(2-196) 0,381
Uzamisg antibiyotik kullanimi(n=102) 23/34 (%67,6) 79/124 (%63,7) 0,671
Eritrosit transfiizyonu (n=99) 25/34 (%73,5) 74/124 (%59,7) 0,139
H2 reseptér blokeri (n=71) 15/34 (%44,1) 56/124 (%45,2) 0,914
Yatista KPR (n=54) 33/34 (%97,1) 21/124 (%16,9) <0,001
Steroid/immunsupresif (n=49) 8/34 (%23,5) 41/124 (%33,1) 0,287
Operasyon (n=47) 9/34 (%26,5) 38/124 (%30,6) 0,578
Diisiik APGAR (n=41) 12/34 (%35,3) 29/124 (%23,4) 0,161
Idrar Sonda (n=41) 11/34 (%32,4) 30/124 (%24,2) 0,336
Nétropeni (n=13) 3/34 (%8,8) 10/124 (%8,1) >0,99
VP Sant & EVDS (n=7) 0 7/124 (%5,6) 0,347
Trakeostomi (n=4) 0 4/124 (%3,2) 0,524
Diyaliz (n=4) 1/34 (%2,9) 3/124 (%2,4) >0,99
PEG (n=3) 0 3/124 (%2,4) >0,99
ECMO (n=1) 0 1/124 (%0,8) >0,99

YDYBU: yenidogan yogun bakim initesi, SBIE: saglk bakimi iliskili enfeksiyon, NG: nazogastrik,
TPN: total parenteral nutrisyon, LP: lomber ponksiyon, VP sant: ventrikliloperitoneal sant, EVDS:
eksternal ventrikller drenaj sistemi, PEG: perkutan gastrostomi, KPR: kardiopulmoner
resusitasyon, ECMO: ekstrakorporal membran oksijenizasyonu.

Uzamig yatig: SBIE tanisi konulmadan énce hastanede 214 giin yatis

Uzun antibiyotik kullanimi: (SBIE tanisi almadan 6nce 210 giin antibiyotik kullanimi
No6tropeni: notrofil sayisinin <1500/mm? olmasi

Tablodaki veriler n/N(%) olarak verildi. Parantez igindeki ylizdelik degerler mortalite durumu
tizerinden hesapland.

CYBU ve YDYBU'deki mortalite ile sonuglanan SBIE tanil hastalarda risk
faktorlerinin dagihimi karsilagtinildiginda; H2 reseptér blokor kullanimi, idrar
sondas! kullanimi, steroid/immunsupresif kullanimi, diyaliz éykist CYBU'de
YDYBU’'den daha fazla ve KPR yapilma orani ise YDYBU'de CYBU’den daha
fazla géruldi (Tablo-30c).
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Tablo-30c: CYBU ve YDYBU’'de mortalite ile sonuglanan SBIE tanili hastalarda risk faktérlerinin

dagihiminin karsilastiriimasi.

cyYBU YDYBU
Risk Faktorii N=34 N=34 p

n/N(%) n/N(%)
En az 1 risk varligi 34/34 (%100) 34/34 (%100) -
En az 2 risk varligi 34/34 (%100) 34/34 (%100) -
En az 3 risk varligi 34/34 (%100) 33/34 (%97) >0,99
Uzamis Yatis 33/34 (%97,1) 29/34 (%85,3) 0,197
Entlibasyon 31/34 (%91,2) 32/34 (%94,1) >0,99
Entubasyon glint 39 (3-219) 37 (2-160) 0741

64,58+65,30 45,97+34,80 '
Uzamis antibiyotik kullanimi 26/34 (%76,5) 23/34 (%67,6) 0,417
NG sonda 26/34 (%76,5) 30/34 (%88,2) 0,203
H2 reseptér blokorti 29/34 (%85,3) 15/34 (%44,1) <0,001
TPN 30/34 (%88,2) 32/34 (%94,1) 0,673
Eritrosit transfilizyonu 26/34 (%76,5) 25/34 (%73,5) 0,779
Santral kateter 30/34 (%88,2) 34/34 (%100) 0,114
Operasyon 14/34 (%41,2) 9/34 (%26,5) 0,200
Idrar sondasi 20/34 (%58,8) 11/34 (%32,4) 0,028
Steroid/immunsupresif 18/34 (%52,9) 8/34 (%23,5) 0,013
LP varligi 14/34 (%41,2) 14/34 (%41,2) >0,99
Trakeostomi 3/34 (%8,8) 0 0,239
Diyaliz 9/34 (%26,5) 1/34 (%2,9) 0,006
Nétropeni 7/34 (%20,6) 3/34 (%8,8) 0,171
VP Sant &EVDS 1/34 (%2,9) 0 >0,99
PEG 2/34 (%5,9) 0 0,493
Yatista KPR 2/34 (%5,9) 33/34 (%97,1) <0,001
ECMO 2/34 (%5,9) 0 0,493
Disik APGAR 12/34 (%35,3) -

YDYBU: yenidogan yogun bakim (initesi, SBIE saglik bakimi iligkili enfeksiyon, NG: nazogastrik,
TPN: total parenteral nutrisyon, LP: lomber ponksiyon, VP sant: ventrikliloperitoneal sant, EVDS:
eksternal ventrikller drenaj sistemi, PEG: perkutan gastrostomi, KPR: kardiopulmoner
resusitasyon, ECMO: ekstrakorporal membran oksijenizasyonu.

Uzamig yatig: SBIE tanisi konulmadan énce hastanede 214 giin yatis

Uzun antibiyotik kullanimi: (SBIE tanisi almadan énce 210 giin antibiyotik kullanimi
Noétropeni: notrofil sayisinin £1500/mm?2 olmasi

Tablodaki veriler n/N(%) olarak verildi. Parantez igindeki ylizdelik degerler mortalite durumu
tizerinden hesapland.

CYBU ve YDYBU’de gézlenen mortalite iizerine etki eden anlamli
risk faktorlerini belirlemek amaciyla cinsiyet, yas (ay), hastanin kilo persentili,
diisiik APGAR skoru (YDYBU’deki hastalar igin), primer kronik hastalgi, hastanin
CYBU'ye nereden vyatti§i, ates, operasyon oykisl, PEG, trakeostomi, santral
kateter, VP sant veya EVDS, yatisi siresince KPR oykusl, LP oykisu, TPN,

noétropeni, NG sonda, idrar sondasi, entubasyon, diyaliz, H2 reseptdr blokeri
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kullanimi, ECMO, eritrosit transfizyonu, steroid/immunsupresif kullanimi, uzun
antibiyotik kullanimi, mikroorganizma sinifi, Greme yeri, SBIE tanisi konulmadan
dnce antibiyotik alip almadigi, SBIE tipi, uzamis yatis, toplam yatis gini
degiskenlerinin her biri oncelikle tek degigkenli lojistik regresyon analizi ile test
edildi. Analiz sonucunun p<0,20 sartini saglamasi durumunda, ¢ok degiskenli
lojistik regresyon analizi yapildi. Analiz sonucunda elde edilen elde edilen lojistik
regresyon modeli anlamh bulundu (p<0,001) ve veri setinin elde edilen regresyon
modeli ile uyumlu oldugu belirlendi (CYBU igin p=0,787, YDYBU icin 0,984).
CYBU’de santral kateter kullaniminin mortalite riskini 8,2 kat, TPN kullaniminin
30 kat, nétropeni varliginin 30,6 kat ve steroid kullaniminin 5,3 kat arttirdigi ve LP
yapilmasi veya acilden yatis yapiimasinin mortalite tzerinde koruyucu bir faktor
olarak ortaya ciktigi belirlendi (Tablo-31a). YDYBU'de ise ates gdzlenen
vakalarda mortalite riskinin ates gdézlenmeyen vakalara gore 10,2 kat daha fazla
oldugu, gram pozitif Uremesi olan vakalarda ¢oklu Ureme gdzlenenlere gore
mortalite riskinin 53,9 kat daha fazla oldugu ve H2 reseptor blokeri kullaniminin

mortalite tGzerinde koruyucu bir faktor olarak ortaya ciktigi belirlendi (Tablo-31b).
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Tablo-31a: CYBU’de SBIE tanisi alan hastalarda mortalite {izerine etki eden risk faktorleri

%95 (GA)
Wald p OR Alt Ust

Yas (giin) 2,58 0,108 - - -
Hasta Nereden Yatti

Acil (Ref.Kat.) - - 1 - -

Dis merkezden sevk 8,03 0,005 0,06 0,01 0,43

Kalp damar YBU’den devir 1,25 0,263 - - -

YDYBU’den devir 2,93 0,087 - - -

Kendi kliniklerimizden devir 0,76 0,382 - - -
Mikroorganizma Sinifi

Coklu iireme (Ref. Kat.) - - 1 - -

Gram pozitif bakteri 1,27 0,260 - - -

Gram negatif bakteri 0,22 0,641 - - -

Fungus 3,44 0,064 - - -
Kronik hastalik varhigi 0,55 0,457 - - -
Operasyon varlhigi 0,01 0,970 - - -
Santral katater kullanimi 8,75 0,003 8,17 2,03 32,86
LP varligi 3,92 0,048 0,37 0,14 0,99
TPN kullanimi 21,80 <0,001 30,58 7,28 128,56
No6tropeni varhigi 5,78 0,016 30,59 1,88 497,63
NG sonda Kullanimi 2,05 0,152 - - -
idrar sonda kullanimi 0,26 0,608 - - -
Entlibasyon varligi 1,97 0,160 - - -
Diyaliz 2,37 0,124 - - -
Eritrosit transfiizyonu 0,10 0,758 - - -
Steroid kullanimi 9,84 0,002 5,26 1,87 14,84

Model x2=4,72; p<0,001

Hosmer and Lemeshow Testi: p=0,787

CYBU: cocuk yogun bakim lnitesi, KDC: kalp damar cerrahisi, YBU: yogdun bakim unitesi

YDYBU: yenidogan yogun bakim Unitesi, LP: lomber ponksiyon, TPN: total parenteral

nutrisyon, NG: nazogastrik, OR: roélatif risk (Odds ratio), GA: glven araldi, Ref. Kat.: referans

kategori

Tablodaki veriler gok degiskenli lojistik regresyon analizi ile elde edildi. Wald testi, lojistik
regresyon analizinde egim parametresinin en ¢ok olabilirlik tahmini ile bu tahminin standart
hatasini kargilastirmaya dayanan bir testtir.
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Tablo-31b: YDYBU'deSBIE tanisi alan hastalarda mortalite izerine etki eden risk faktorleri.

95%(GA)
Wald P OR Alt Ust

Toplam Yatig (giin) 0,48 0,488 - - -
Persentil

<3 persentil (Ref.Kat.) - - 1 - -

23 persentil 0,01 0,997 - - -
Cinsiyet

Kadin(Ref.Kat.) - - 1 - -

Erkek 0,37 0,545 - - -
Mikroorganizma Sinifi

Coklu iireme (ref. Kat.) - - 1 - -

Gram pozitif bakteri 8,59 0,003 53,88 3,75 774,96

Gram negatif bakteri 0,98 0,323 - - -

Fungus 0,01 0,989 - - -
Uzamis Yatis 0,01 0,997 - - -
Yatista KPR kullanimi 0,01 0,982 - - -
Disiik APGAR skoru 3,36 0,067 - - -
Ates varligi 3,96 0,047 10,21 1,04 100,74
LP varligi 0,01 0,983 - - -
TPN kullanimi 0,01 0,983 - - -
NG sonda kullanimi 0,01 0,987 - - -
idrar sonda kullanimi 1,14 0,286 - - -
Entlibasyon varligi 0,01 0,999 - - -
H2 reseptor blokeri kullanimi 4,03 0,045 0,152 0,01 0,96
Eritrosit transfiizyonu 0,09 0,761 - - -
Steroid kullanimi 0,39 0,533 - - -

Model x2=340,07; p<0,001
Hosmer and Lemeshow Testi: p=0,984

YDYBU: yenidogan yogun bakim Unitesi, KPR: kardiyopulmoner resiistasyon, LP: lomber
ponksiyon, TPN: total parenteral nutrisyon, NG: nazogastrik, OR: rétalif risk (Odds ratio), GA:
glven araligi, Ref. Kat.: referans kategori

Tablodaki veriler gok degiskenli lojistik regresyon analizi ile elde edildi.Wald testi, lojistik
regresyon analizinde egim parametresinin en ¢ok olabilirlik tahmini ile bu tahminin standart
hatasini karsilastirmaya dayanan bir testtir.

CYBU ve YDYBU’de SBIE tanisi alan hastalarin yatis giinii, maliyet
ve mortalite oranlarn karsilastinldiginda; YDYBU'de ginlik maliyetin
CYBU'den daha fazla (p=0,018) oldugu ve mortalite oraninin CYBU’den daha
dusuk oranda (%37,5’e kars1 %21,5 p=0,007) oldugu saptandi (Tablo-32).
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Tablo-32: CYBU ve YDYBU'deki SBIE tanisi alan hastalarin yatis giinti, maliyet ve mortalite
oraninin kKiyaslanmasi.

Yatis giinii Toplam maliyet  Giinliik maliyet Mortalite orani
(TL) (TL)
CYBU ] 26880 510
(N=91) 1910219 2,400-234,500 95-2270 34/91 (%37,40)
£72, 42,100+43,200 609+417
YDYBU 25380 680
(N=158) 4;"152(1'1%95) 3,200-192,000 159-2400 34/158 (%21,50)
2240, 32,950+28,500 667+306
P 0,117 0,701 0,018 0,007

CYBU: cocuk yogun bakim Unitesi, YDYBU: yenidogan yogun bakim (nitesi, SBIE: saglik bakimi
iliskili enfeksiyon.

Tablodaki veriler n/N (%) ve medyan (minimum-maksimum) ortalamatstandart sapma oalrak
verildi.

YDYBU’de SBIE tanisi alan hastalarin dogum agirhiginda goére yatis
gunu, maliyet ve mortalite orani incelendi. Dogum agirligina gore farkhlik
gOsteren yatis gunu vehasta bagsi toplamyatis maliyetdegerleri Tablo-33‘'de
gOsterildi. Gunlik maliyet ve mortalite oranlari dogum agirligina gore farklilk

saptanmadi (Tablo-33).
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Tablo-33: YDYBU'de SBIE tanisi alan hastalarin dogum agirhigina gére yatis giinii, maliyet ve

mortalite durumu.

Dogum agirhigi  Yatig giinii Toplam maliyet Gunliik maliyet Ic\)/lr(;rr:ihte
(ar) (giin) (TL) (TL) niN (%)
42,400
<750 2 - ' -
IR RS Gean 8000
- - 49,900+15,200 -
750-1000° 60 (4-196) ?37127380192 000) 573 (257-1143) 8/34
(n=22) 78149 46,600139’,800 6391267 (%23,5)
1001-1500 © 33 (6-173) (3(?63)(())0106 500) 735 (209-1632) 4/34
(n=30) 73140 46.600426.700 7161301 (9%11,7)
1501-2500 ¢ 69 (6-173) (22()(346()80-60 300) 652 (159-1155) 10/34
(n=31) 48+38 25,700+15,740 6491281 (%29,4)
22501 ¢ 32 (4-191) (13?32(())017 700) 644 (168-2378) 12/34
(n=72) 39130 25.600426,500 6631328 (%35,3)
<0,001 <0,001
P(a-d)i0,049 gg;ggzg,gy
P Pboo00r  PU-000s 0,852 0,091
P Eeoo:

Diger 2'li
karsgilagtirmalarda P>0,05 P(C-d)<0,001
Diger 2’li kargilagtirmalarda P>0,05

YDYBUE yenidogan yogun bakim Unitesi, SBIE: saglik bakimi iliskili enfeksiyon.
*YDYBU’de SBIE tanisi alan 158 hastanin 34°li mortalite ile sonuglandi. Tablodaki veriler medyan
(minimum-maksimum) ortalamazstandart sapma olarak verildi.

CYBU ve YDYBU’de yatan ve SBIE tanisi alan hastalarin toplam yatis
maliyetleri TC Merkez Bankasi yil orasi verilerine gore (Tablo-34a) ABD
dolari ($) ve Euro (£) cinsinden incelendi (Tablo-34b) ve dederlendirme yapildi.
SBIE tanisi alan hastalarin toplam maliyetleri ve giinlilk maliyetleri hesaplandi
(Tablo-34b).
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Tablo-34a: Turkiye Cumhuriyeti Merkez Bankasi yil orasi ‘efektif alis’ verilerine gére Dolar ve

Euro Kurlari
cYBU YDYBU p
26,880 25,380
. TOPLAM (2400-234,500) (3200-192,000) 0,701
TURK 42,100+43,200 32900+ 28500
I(‘,flll):{ASI o 510 680
GUNLUK (95-2272) (159-2378) 0,018
6091417 6671306
9740 9195
TOPLAM (870-84,960) (1160-69,565) 0,701
DOLAR 15250+15650 11,920+103,30
$) 185 250
GUNLUK (35-825) (58-860) 0,018
220+150 240+110
8120 7670
TOPLAM (725-70845) (970-58,000) 0,701
EURO 12720+13050 994048610
(£) 155 205
GUNLUK (28-670) (50-720) 0,018
1854125 200490
Dolar Kuru (1 Amerikan Dolart) Euro Kuru (1 Euro)
1 Haziran 2012 1,86 TL 2,29 TL
1 Haziran 2013 1,89 TL 2,46 TL
1 Haziran 2014 2,09 TL 2,85 TL
1 Haziran 2015 2,47 TL 2,92 TL
1 Haziran 2016 2,95 TL 3,29 TL
1 Haziran 2017 3,63 TL 3,96 TL
1 Haziran 2018 4,59 TL 5,36 TL
1 Haziran(2012-2018) 2,76 TL 3,31 TL

7 yil ortalamasi*

Tablo-34b: CYBU ve YDYBU'de SBIE tanisi alan hastalarin maliyetlerinin karsilagtiriimasi.

GYBU: ¢cocuk yogun bakim (nitesi, YDYBU: yenidogan yogun bakim (initesi. SBIE: saglik bakimi
iliskili enfeksiyon

Tablodaki veriler medyan (minimum-maksimum) ortalamaztstandart sapma degerleri ile
raporlandi.

Tiirk liras! cinsinden hesaplanan maliyet, hesaplanan 7 yillik ortalama lizerinden Dolar ve Euro
para birimine déndgtirdilddi.
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CYBU ve YDYBU’de yatan, SBIE tanisi alip mortalite ile sonuglanan
ve mortalite ile sonuglanmayan hastalarin toplam yatis maliyetleri, glinliik
yatis maliyetleri ve yatis giinleri karsilastirilarak incelendi (Tablo-35). CYBU
ve YDYBU’de SBIE tanisi alan mortalite ile sonuglanan hastalarin toplam yatis
maliyetleri ve yatis gunleri arasinda anlamli farklihk saptanmadi. Gunluk yatig
maliyetleri agisindan incelendiginde SBIE tanisi alip mortalite ile sonuglanmayan
hastalarin giinlik maliyetinin YDYBU’de daha fazla oldugu saptandi (p<0,001).
Ayrica hem CYBU’de hem de YDYBU’de mortalite ile sonuglanan hastalarin hasta
basi gunlik maliyeti mortalite ile sonuglanmayan hastalarin gunliuk maliyetine

gore anlaml yuksek saptandi (p<0,001) (Tablo-35).

Tablo-35: CYBU ve YDYBU’de SBIE tanisi alan hastalarin mortalite durumuna gore
maliyetlerinin ve yatig glinlerinin karsilastiriimasi.

GYBU YDYBU p
34,670 28,500
Mortalite + (4030-234,540) (3100-112,260) 0.15
Ortalama N sirayla=(34, 34)* 5350054060 30280+21090 ’
Maliyet
e _ 24,650 24,690
Mortalite - (2380-147,000) (3380-192,000) 061
N=(57,124)* 35300+33990 33600+30250 '
p 0,15 0,98
_ 740 870
Mortalite + (110-1960) (159-1540) 0,64
Sl N sirayla=(34, 34)  755+390 790£330
Gunlik Maliyet 380 620
(%) Mortalite — (95-2270) (165-2370) <0.001
N=(57,124) 520+400 630+290 ’
p <0,001 <0,001
40 37
Mortalite + (6-230) (4-173) 0.23
N sirayla=(34, 34) 72465 46+38 '
Ortalama Yatig
Giini 52 43
Mortalite — (6-316) (4-196) 02
N=(57,124) 7975 46+38 ’

0,61

0,21

p
SBIE: saglik bakimi iligkili enfeksiyon, GYBU: Cocuk yodun bakim Unitesi. YDYBU: yenidogan
yogun bakim unitesi. Tablodaki veriler medyan (minimum-maksimum) ortalamaz standart sapma
degerleri ile raporland.
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YDYBU’de SBIE tanisi alan hastalar dogum agirhgina ve mortalite
durumuna gore maliyet ve yatis glinleri acisindan karsilagtirilarak incelendi
(Tablo-36). YDYBU’de SBIE tanisi alan hastalar dogum agirli§ina ve mortalite

durumuna goére maliyet ve yatis glnleri agisindan anlamli farkhlik saptanmadi.

Tablo-36: YDYBU'de SBIE tanisi alip mortalite ile sonuglanan ve mortalite ile sonuglanmayan

hastalarin maliyetlerinin ve yatis gunlerinin karsilastiriilmasi.

Dogum Yatis Toplam Ginliik
agirhgi giinii p maliyet p maliyet p
(gr) un (TL) (TL)
Mortalite+
(n=0)
<750 2 _ _ _
n=3 Mortalite- 89 42,400 448
(=) c13ta te (55-138) (39900-67400) (307-1220)
(n=3) 94+41 49900+15200 660+494
; 25 35,450 780
+ )
Mciréahte (4-148) (3180-112250) (415-1150)
750- (n=8) 5642 41400£32900 760£280
b
1090 Mortalite- 84 012 37,700 081 490 01
(n=22) Z14 (29-196) (23600-192000) (260-980)
(n=14) 90+49 49600£44000 5604240
: 22 44,600 1050
+ ]
Mcertfahte (6-93) (6650-60450) (650-1110)
100- | (=4) 45436 39000423750 9604215
©
1500 . 72 015 36550 083 =55 0.07
(n=30) | Mortalite- (10-173) (14750-106550) (210-1630)
(n=26) 77+40 47450427350 670+297
Moraliter | 29 21,300 860
(zfa = (6-173) (6930-31180) (160-1155)
1501 | (0=10) 47151 19920+9950 725£370
d
2500 M onalte- | %8 034 50450 032 =55 033
(n=31) o1 (14-137) (6050-60300) (270-1125)
(n=21) 29+32 2845017350 6154225
_ 35 30,300 890
Mortalite+ | (9-100) (3950-55450) (200-1540)
(n=12) 40424 28570+13800 820£370
2 2501° 0,66 0,65 0,07
(n=72) | Mortalite- 32 Y 13755(? 176700 Y 615 ’
(n=60) (4-191) (25000'+28 450) (170-2380)
3931 * 630£310

SBIE: saglik bakimi iligkili enfeksiyon, YDYBU: yenidogan yogun bakim (initesi. Tablodaki veriler
medyan (minimum-maksimum) ortalamaz standart sapma degerleri ile raporlandi.
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TARTISMA

SBIE gelismis ve gelismekte olan ulkelerde saglk hizmet kalitesinin
onemli bir goOstergesidir ve morbidite, mortaliteyi ve maliyeti artirmasi
nedeniyledbnemli bir sorun olmaya devam etmektedir. Hastanelerde SBIE
siirveyans calismalari yiritilerek SBIE’leri belirleme ve azaltiimasina katki
saglamaya calisiimaktadir. SBIE sikh@inin azaltimasi icin, calismanin
yuratuldigl hastanede gorulen enfeksiyonlarin ve eslik eden faktorlerin
belirlenerek uygun énlemlerin alinmasi gerekmektedir. Ulkemizde son yillarda
sayllari artmakla beraber gocuklarda SBIE ile ilgili az sayida calisma vardir.

Bu calismada UUTFye ait CYBU ve YDYBU'de CDC 2015 kriterleri
dikkate alinarak 1 Ocak 2012 - 31 Aralik 2018 tarihleri arasinda gérilen SBIE
tipleri, risk faktérleri, sik karsilasilan etkenlerin degerlendiriimesi ve SBIE ile iligkili
mortalitenin degerlendiriimesi, risk faktorleri ve mortaliteye etki eden nedenlerin
saptanarak buna uygun hastane enfeksiyonu azaltici oncelikli 6nlemlerin
uygulanarak hasta bakim kalitesine katkida bulunulmasi ve gesitli ¢calismalarla
kargilastirilarak gelistiriimesi hedeflendi.

Cocuklarda genel SBIE sikligi yas ve ilkenin gelismislik diizeyi ile ters
korelasyon géstermektedir. Bir yas altindaki cocuklarda SBIE sikligi %7-9 iken ilk
10 yastaki gocuklarda SBIE sikh@inin %1,5-4 arasinda degistigi bildirilmistir (85).

Dinya Saghk Orgitd (DSO)nun SBIE'leri 6nlemeye yoénelik 2002
senesinde yayinladigi bildirgede; Avrupa, Dogu Akdeniz, Glineydogu Asya ve
Bati Pasifik’'te 55 hastaneyi kapsayan bir calismada, hastanede yatan hastalarin
%8,7’sinde SBIE gelistigi bildirilmistir (57). ABD’de 2011 senesinde, 11,000'den
fazla rastgele secilen cocuk hasta (izerinde SBIE ydnelik yapilan bir calismada,
tiim yatan gocuk hastalarin %4’tiinde SBIE tespit edilmistir (86). Ayni ¢alismanin
devaminda ABD’de, 2015 senesinde, 10 farkli eyalette, farkh bUyuklikte 199

genel veya ¢ocuk hastanelerinde hizmet almig, rastgele segilen herhangi bir
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yastaki 12.299 hasta izerinde SBIE’lere yonelik bir nokta prevelans ¢alismasinda
SBIE hizinin %3,28 tespit edildigi bildirilmistir (86). Cocuklarda YBU’de yatan
hastalarin kritik 6zellikli hastalar olmasi nedeniyle YBU’lerde SBIE hizlari ayri bir
onem arzeder.

Bu tez calismamizda saptadigimiz veriler ile dinyada, Ulkemizde ve daha
dnce hastamizde yapiimis olan CYBU ve YDYBU’de SBIE tanisi alan hastalarda
saptanan SBIE hizi-dansitesi, invaziv alet iligkili enfeksiyon hizlar, SBIE
gelismesine etki eden risk faktorleri, SBIE tanisi alan hastalarin yatis siiresi,
SBIE’li hastalarda etken mikroorganizmalar, SBIE tanisi almadan dnce kullanilan
antimikrobiyaller, SBIE tipleri, SBIE iligkili mortalite, SBIE iligkili maliyet
kiyaslamasi yapildr:

1a. GYBU’de yatan hastalarda SBIE hiz ve dansitesi:

Dunyada yapilan galismalara bakildiginda; Litvanya’da Mart 2003-Aralik
2005 tarihleri arasinda 5 farkli CYBU'de yapilan calismada 1239 hastada 186
SBIE saptanmis olup SBIE hizi %13,6 ve SBIE dansitesi 24,5/1000 HG olarak
bildirilmistir (87). Peru’da Haziran 2006 - Haziran 2007 tarihleri arasinda 12 aylik
siirede, tek bir CYBU’de yapilan ¢alismada 414 hastada 81 SBIE tespit edilmis
olup SBIE hizinin %19,5 ve SBIE saptanan hastalarin %56’sinin <1 yas hastalar
oldugu bildirilmistir (88). El Salvadorda 2007-2009 yillarinda CYBU‘de yapilan
prospektif bir kohort calismasinda, 1145 hastada 177 SBIE tespit edilmis olup
SBIE hizi %15,5; SBIE dansitesi 18,6/1000 HG olarak bildirilmistir (8).
Hindistan’da Ocak 2014-Ocak 2016 tarihleri arasinda SCB Tip Fakultesi ve
Cuttack Hastanesinde CYBU'ye kabul edilen pediatrik hastalar arasinda
yuritiilen prospektif bir calismada, 350 hastada 70 SBIE tespit edilmis olup SBIE
hizi %20 olarak bulunmustur (6). Japonya’da 1 Ocak 2013 - 31 Aralik 2013 yilinda
CYBU’de retrospektif olarak yapilan c¢alismada 426 hastada 28 SBIE tespit
edilmis olup SBIE hizi %6,6 ve SBIE dansitesi 11,2/1000 HG olarak bulunmustur
(5). Misirda 2014-2015 yillari arasinda, 2 CYBU’'de 551 hastada 86 SBIE tanisi
saptanmis olup SBIE hizi %15,6 olarak bildirilmistir (7). Estonya’da 2004-2008
yillari arasinda Ugiincli basamak bir CYBU ve YDYBU’de toplam 1363 hastada
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126 SBIE gozlenmistir. Genel SBIE hizi %9,2 ve dansitesi 12,8/1000 HG
saptanmistir (14). Italya ve Brezilya'da 1 Ocak 2010 ile 31 Aralik 2014 tarihleri
arasinda toplam 103 CYBU ve YDYBU yatagi olan 3 Uglincli basamak pediatri
hastanelerinde yapilan ¢ok merkezli, retrospektif, kohort ¢alismasinda 5 vyil
boyunca 14924 yatan hastanin 454’tinde 538 SBIE tespit edilmis olup SBIE hizi
%3,6 olarak bulunmustur (45).

Ozetle diinyadaki yapilmis olan ve sadece CYBU'de yatan hastalarin
alindigi ¢alismalarda SBIE hizlari %6,6-%20, SBIE dansitesi 11,2-24,5/1000 HG
arasinda bildirilmigtir (5-8,87) (Tablo-37a).

Ulkemizde yapilan calismalara bakildiginda; UUTF cocuk klinigi ve
CYBU’de 2007 yilinda yapilan calismada CYBU’de 275 hastada 45 SBIE tespit
edilmis olup SBIE hizi %16,3, dansitesi 18,5/1000 HG olarak saptanmistir (18).
Erciyes UTF’de 2008 yilinda CYBU’'de 282 hastanin dahil edildigi galismada 74
SBIE tespit edilmis olup SBIE hizi %26 olarak saptanmistir (21). Izmir Tepecik
EAHda 2010 yilinda CYBU’de 186 hastanin dahil edildigi calismada 61 SBIE
tespit edilmis olup SBIE hizi %32,7 olarak saptanmistir (20). UUTF’de yaplilan,
2010-2013 yilinda 1884 hastanin dahil edildigi CYBU’de yapilan ¢alismada,139
SBIE tespit edilmis olup SBIE hizi %7,4 ve SBIE dansitesi 9,2/1000 HG olarak
saptanmigtir (22). Marmara UTF’de 2015 yilinda CYBU’de yapilan 1007 hastanin
dahil edildigi 4 yillik calismada 224 SBIE tespit edilmis olup SBIE hizi %22,24 ve
SBIE dansitesi 20,7/1000 HG olarak saptanmistir (23). Adana Numune EAH’da
2017 yilinda 2545 hastanin dahil edildigiCYBU’'de yapilan 5 yillik retrospektif
calismada 60 SBIE tespit edilmis olup SBIE hizi %2,9 ve SBIE dansitesi 2,9/1000
HG olarak saptanmistir (24). Isparta SDUTF‘de 2017 yilinda 237 hastanin dahil
edildigi CYBU’de yapilan 2 yillik retrospektif galismada 100 SBIE tespit edilmis
olup SBIE hizi %43,8 ve SBIE dansitesi 21,9/1000 HG olarak saptanmistir (25).

Ozetle Tiirkiye'deki calismalarda CYBU'de yatan hastalarda SBIE hizi
%2,9-%43,9; SBIE dansitesi 2,9-21,9/1000 HG arasinda (18-25) bildirilmistir
(Tablo-37a).
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Tablo- 37a: Cesitli galismalarda CYBU’de yatan hastalarda SBIE hiz ve dansiteleri.

CYBU merkezi SBIE 3::5 os; Referans
Diinya Litvanya (¢ok merkez, 2003-2005) %13,6  24,5/1000 (87)
Estonya(tek merkez, 2004-2008) %9,2 12,8/1000 (14)
Peru (tek merkez, 2006-2007) % 19,5 - (88)
El Salvador(tek merkez 2007-2009) %155 - (8)
Hindistan (tek merkez,2014-2016) %20 - (6)
Japonya (tek merkez, 2013) %6,6 11,2/2000 (5)
italya Brezilya (cok merkez, 2010-2014 ) %3,6 - (45)
Misir (tek merkez,2014-2015) %15,6 - (7)
Tiirkiye UUTF (tek merkez 2007) %16,3 18,5/1000 (18)
Marmara (tek merkez 2008-2010) %16,5 - (49)
izmir (tekmerkez, 2010) %32,1 - (20)
Kayseri (tek merkez,2008) %21,1 - (21)
UUTF (tek merkez, 2010-2013) %7,40 9,2/1000 (22)
Marmara tek merkez (2011-2013) %22,24 20,7/1000 (23)
Adana (tek merkez,2012-2016) %2,9 2,89/1000 (24)
Isparta (tek merkez, 2010-2011) %33,30 11,2/1000 (25)
Isparta (tek merkez, 2012-2013) %13,27 19,2/1000 (25)
Isparta (tek merkez, 2015-2017) %43,88 21,9/1000 (25)
Calismamiz (2012-2018) %9,6 9,9/1000

GYBU: gocuk yogun bakim iinitesi, SBIE: saglik bakimi iligkili enfeksiyon, UUTF: Uludag

Universitesi Tip Fakiiltesi.

Bizim calismamizda, 2012-2018 yillari arasinda CYBU’de ortalama SBIE
hizi %9,6; SBIE dansitesi 9,9/1000 HG idi. Oranlarimiz diinyadaki ve tlkemizdeki

yapilan galismalarla benzer olmakla birlikte Ulkemizdeki ¢ogu calismaya gore

(%16-43) dusukge bir seviyede sayilabilir. Ancak kiyaslamanin saglikh olmasi igin

kiyaslanan YBU’lerin yatan hasta niteligi, YBU ozellikleri, ve aktif slrveyans

kalitelerinin benzer standartta olmasi gerektigi bilinmektedir. Adana’da Celiloglu

ve ark. tarafindan yapilan galismada (24) saptanan %2,9'lik disik SBIE hiz ve

dansitesi SBIE énleyici tedbirlerin alinmasi ve retrospektif calisma olmasi sebebi

ile surveyans verilerine ulasilamamis olmasi olarak belirtiimigtir. Ayrica Isparta’da

Demirok ve ark. tarafindan (25) 2015-2017 yillari arasinda saptanan yiksek SBIE
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hizi (%43,8) klinik olarak SBIE tanisi konulan vakalarin fazla olmasi, yatak doluluk
oraninin fazla olusu, uzamis yatis dykusu, antibiyotik direnci, kateter kullaniminin
fazla olmasi ile ilgili olabilecegi bildiriimistir. Daha énce yine merkezimizde yapilan
calismalarla kiyaslandiginda; ¢alismamizda SBIE hizi 2007 deki calismaya gdre
(18) dusuk (%16,3’e karsi %9,6; p=0,007), 2010-2013'de yapilan ¢alismaya gore
(22) yuksek bulundu (%7,4'e karsi %9,6; p <0,001). Uglinci basamak bir
CYBU'sii olan hastemizde SBIE’ye karsi dnlem ve tedbirlerin aliniyor olmasina
ragmen, bu sire zarfinda komorbiditesi olan karigik hasta populasyonlarinin
olmasi SBIE hizinin yiiksek olmasina sebep olabilir.

1b. YDYBU’de yatan hastalarda SBIE hiz ve dansitesi:

YDYBU’lerde yapilan galismalarda bildirilen SBIE insidanslari farkliliklar
g6stermektedir. Bu duruma; yenidoganin YDYBU'ye kabul edildigi zamanki
dogum agirhgi, gestasyon yasi, klinik durum gibi birbirleri ile etkilesim halinde olan
biyolojik ve Kklinik 6zellikler neden olmaktadir. SBIE gérilme sikh@i, dogum agirhgi
ve gestasyonel hafta ile ters orantili olarak artis gosterir.

Dinyada yapilan calismalara bakildiginda; Brezilya’da Ocak 1993 - Aralik
2002 tarihleri arasinda 10 vyillik surede Ulkenin buylk sehirlerinden Belo
Horizonte’de (Universite hastaneleri haric 450 YDYBU'de yapilan 6243
yenidoganin dahil edildigi retrospektif bir calismada 2868 hastada 3603 SBIE
tespit edilmis olup SBIE hizinin %57,7 ve SBIE dansitesinin 29,8/1000 giin olarak
bulundugu bildiriimistir (17). italya’da 2006-2010 yillarinda yapilan retrospektif bir
calismada 1699 yenidogan galismaya dahil edilmis olup SBIE hizi %9, SBIE
dansitesi 3,5/1000 HG olarak bildirilmistir (10). italya’da 2010 yilinda 28 ay
stiresince prospektif olarak yapilan ¢alismada 6 farkli YDYBU’de yatan toplam
1692 yenidoganda 255 SBIE tespit edilmis olup SBIE hizinin %15 ve dansitesinin
6,9/1000 HG oldugu bildirilmigtir (13). Polonya’da 2005-2010yillar1 arasinda bir
Universite hastanesine ait YDYBU’de yapilan ¢alismada 2610 yenidoganda 191
SBIE tespit edilmis olup SBIE hizinin %4,1 ile %11,8 arasinda degistigi ve 6 sene
ortalamasinin %7,3 olarak saptandigi bildirilmistir (12). Japonya’da Ocak 2005-
Aralik 2009 tarihleri arasinda tek merkezde, YDYBU'de CDDA (<1500 gr) olan
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1042 yenidoganda 158 SBIE tespit edilmis olupgalismada SBIE hizi %15,2 olarak
bildirilmigtir (9). El Salvadorda 2007-2009 vyillarinda yapilan c¢alismada,
YDYBU’deki 1270 hastada 302 SBIE tespit edilmis olup SBIE hizi %23,8,
dansitesi 9,8/1000 HG olarak bildirilmigtir (8). Misirda Kasim 2009 - Ekim 2010
tarihleri arasinda 3. basamak EAH'de YDYBU’de yapilan galismada (caligmaya
dahil edilen hastalarin %9,2’si asin dusuk dogum agirhikh (ADDA) ve %24,2
CDDA) 238 yenidoganda 51 SBIE tespit edilmis olup SBIE hizi %21,4 ve dansitesi
13,8/1000 HG olarak bildirilmistir (15). Yine Misirda Mart 2012 - Subat 2013
tarinleri arasinda bir Universite hastanesine ait YDYBU'de yapilan 418
yenidoganin dahil edildigi calismada 161 SBIE tespit edilmis olup genel SBIE
hizinin %38,5 oldugu, <27 gestasyon hafta olan bebeklerde SBIE hizinin %93,7,
ADDA bebeklerde SBIE hizinin %62 ve CDDA bebeklerde SBIE hizinin %43
olarak saptandigi bildirilmistir (16). iran’da Haziran 2012 - Mayis 2013 tarihleri
arasinda Tebriz’de bulunan 3 blyiik hastaneye ait YDYBU’lerde yapilan 3129
yenidoganin dahil edildigi calismada 208 SBIE tespit edilmis olup SBIE hizinin
%11,3 saptandidi bildirilmistir (11). italya’da 2013-2017 yillari arasinda Uglincii
basamak bir YDYBU’de yapilan retrospektif calismada 1265 yenidogan dahil
edilmis olup 125 SBIE tespit edilmistir. SBIE hizi %9,9 ve dansitesi 3,2/1000 HG
olarak bildirilmigtir (89).

Ozetle diinyada YDYBU’de yatan hastalarda ise SBIE hizi %7,3-%57
arasinda, SBIE dansitesi 3,2-29,8/1000 HG olarak bildirilmistir (9-17,89).

Ulkemizde yapilan calismalara bakildiginda; Adana’da 2001-2006 yillari
arasinda Cukurova UTF YDYBU’de yapilan ¢alismada 2832 SBIE yenidoganda
501 hastada SBIE tespit ediimis olup SBIE hizinin %14-30 arasinda, SBIE
dansitesinin 11-17/1000 gin arasinda degistigi bildirilmistir (90). Eskisehirde
Ocak 2005 - Ocak 2006 tarihleri arasinda Osmangazi UTF’de YDYBU’de yapilan
prospektif bir calismada 545 hastada 133 SBIE tespit edilmis olup SBIE hizinin
%24,4 ve SBIE dansitesinin 21,3/1000 giin olarak bulundugu, Uniteye yatan
hastalardan dogum agirhg <1500 gr olan bebeklerin %13’linde, 1500-2500 gr

arasinda olan bebeklerin %31’inde ve >2500 gr olan bebeklerin %56’sinda SBIE
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gelistigi bildirilmistir (91). UUTF 2007 senesinde yapilan galismada YDYBU’de
314 yenidoganda 132 SBIE tespit edilmis olup SBIE hizi %42,3 ve SBIE dansitesi
14/1000 HG olarak bildirilmistir (26). Erzurum’da 2009-2011 tarihleri arasinda
Nenehatun Kadin Dogum Hastanesi YDYBU’de yapilan bir retrospektif calismada
dahil edilen 4258hastada 139 SBIE tespit edilmis olup SBIE hizi %3,2 ve SBIE
dansitesi 4/1000 HG, en yliksek enfeksiyon dansitesinin SBIE hizi %29,3 ve SBIE
dansitesi 19,5/1000 olmak tzere dogum agirligi 750-1000 gr olan yenidodanlarda
g6ruldigu bildirilmistir (29). Ankara’da 2013 yilinda Ankara UTF’de YDYBU'de
yapilan calismada; 352 yenidoganda 40 SBIE tespit edilmis olup SBIE hizi %11,5;
SBIE dansitesi 17,04/1000 HG olarak bildirilmistir (27). UUTF’de 2010-2013 yillari
arasinda yapilan ¢alismadaYDYBU’'de1108 yenidoganda 310 SBIE tespit edilmis
olup SBIE hizi %28; SBIE dansitesi 15,8/1000 HG olarak bildiriimigtir (22).
Turkiye'de 2015 yilinda 22 ilde 38 YDYBU’nin katildigi 933 hastanin galismaya
dahil edildigi nokta prevalans calismasinda SBIE hizi %23,5 olarak bildirilmistir
(92). Sakarya’da 2013-2017 vyillari arasinda Sakarya UTF YDYBU'de 2196
yenidoganin dahil edildigi calismada 105 SBIE tespit edilmis olup SBIE hizi
%4,78; SBIE dansitesi 3,12/1000 HG olarak bildirilmistir (28).

Ozetle Tiirkive'de YDYBU'de yatan hastalarda SBIE hizi %3,2-%42,3
arasinda, SBIE dansitesinin 3,1-21,3/1000 HG oldugu bildirilmistir (22,26—29,91)
(Tablo-37b).
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Tablo-37b: Cesitli galismalarda YDYBU’de yatan hastalarda SBIE hiz ve dansiteleri.

YDYBU merkezi SBIEhzI  So= . Referans
ansitesi

Diinya Brezilya (cok merkez, 1993-2002) % 57,7 29,8/1000 (17)

italya (cok merkez, 2006-2010) %15 6,9/1000 (10)

CDDA 8,8/1000

>1500 gr dogan 5,1/1000

0, -

Polonya (tek merkez, 2005-2010) (/;43)1 118 (12)

Japonya (CDDA) (tek merkez, 2005-2009) % 15,2 - (9)

El Salvador (tek merkez, 2007-2009) %23,8 9,8/1000 (8)

Misir (tek merkez, 2009-2010) %38,5 - (15)

<27 hafta %93,7

ADDA %62

CDDA %43

Misir (tek merkez, 2012-2013) %21,4 13,8/1000 (16)

iran (cok merkez, 2012-2013) %11,3 - (11)

italya (tek merkez 2013-2017) %9,9 3,2/1000 (89)
Tiirkiye - 11-

Adana (UTF, 2001-2006) %14-30 17/1000 (90)

Eskisehir (UTF, 2005-2006) %24,4 21,3/1000 (91)

Uludag UTF (YDYBU, 2007) %42 14/1000 (26)

Erzurum (devlet hastanesi, 2009-2011) %3,2 4/1000 (29)

Ankara UTF (UTF, 2013) %11,5 17,04/1000 (27)

Tarkiye (38 merkez nokta prevalans o i

calismasi,2015) 23,5 (92)

Uludag UTF (YDYBU, 2010-2013) %28 15,8/1009 (22)

Sakarya UTF (UTF, 2012-2017) %4,78 3,12/1000 (28)
Calismamiz (2012-2018) %14,9 7,8/1000

YDYBU: yenidogan yodun bakim (initesi, SBIE: saglik bakimi iligkili enfeksiyon, GDDA: cok
distk dogum agirlikli, ADDA: asiri distuk dogum agirlikli, UTF: Universite Tip Fakultesi

Bizim calismamizda, YDYBU’de yatan hastalardaki SBIE hizi (%14,9),
dinya (%7,3-57,3) ve Turkiye'deki (%3,1-21,3) oranlara benzerdi. Degisik
YDYBU’de yatan hasta 6zellikleri (CDDA, premature, ticlincl diizey ve komplike
hastalarin yatisi gibi) SBIE sikhigi ile yakindan iligkilidir. Bu nedenle saglikli
kiyaslama igin  benzer o&zellikteki YDYBU'lerin  segilmesi  gerektigi
unutulmamaldir. Brezilya’daki (17) %57’lik yiksek SBIE hizi yaygin
antimikrobiyal kullanimi bunun sonucunda direngli suslarin olusumu, hasta bakim
uygulamalari, yogun bakimlar igin ayirilan sinirli mali kaynak ile iligkili olabilecegi
belirtilmistir. Misirdaki (15,16) %21,4-38,5’lik yiiksek SBIE hizi, disik dogum
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agirh@ ile SBIE hizinin ters orantih olusu, calisma kaynaklarinin farklihgr,
surveyans yontemlerindeki farkliliklara bagl olabilecegi belirtilmistir. Ayrica yine
merkezimizde yapilan 2007°deki %42’lik (132/314) (18) ve 2010-2013’deki %28’lik
(310/1108) (22) SBIE hizlari saptanan calismalara bakildiginda; YDYBU SBIE
hizinin merkezimizde yapilan iki calismaya gore de anlamli olarak azaldigi tespit
edildi (p<0,001 ve p<0,001). Hastanemizde CSH Enfeksiyon Bilim Dal’nin ve
EKK’nin SBIE énlemeye yénelik ¢alismalari, bu baglamda saglik hizmeti veren
personellere verilen egitimlerin, direncgli etkenlerin saptandigi hastalarda
izolasyon uygulamalarinin titizlikle yapiimaya calisiimasi, girisimsel igslemlerde
uygun sterilizasyon ve dezenfeksiyona dikkat edilmesi, saptanan enfeksiyonlarda
zamanli, uygun ve akilci antibiyotiklerin kullaniimasi ile merkezimizde SBIE
hizinin %14,9’a kadar dusurtlmus oldugu sdylenebilir. Ancak énlemlerin istikrarli
bir sekilde ve artarak devam ettirilmesinin gerekliligi de acgiktir.

Calismamizda CYBU ve YDYBU’deki SBIE hizi kiyaslandiginda
YDYBU'de daha yiiksek saptandi (%9,6'yva karsi %14,9; p<0,001). Hasta
populasyonun farkh olmasi, yenidoganlarin genel olarak enfeksiyonlara karsi
direncinin az olmasi, eglik eden ciddi konjenital malformasyonlar, immunitenin
daha dusuk olmasi, fazla invaziv isleme maruz kalmasi bu farkliiga sebep
olabilir.

2a. CYBU’de invaziv alet iliskili SBIE hizlari:

Diinyada yapilan calismalara bakildiginda; israilde Ocak 2000 - Aralik
2002 tarihleri arasinda bir cocuk hastanesine ait CYBU’'de 1369 gocuk hastanin
oldugu, Ki-KDE’lere yénelik yapilan 3 yillik bir calismada; 59 Ki-KDE tespit edilmig
olup Ki-KDE hizinin %4,3 ve Ki-KDE dansitesinin 5,6/1000 KG olarak saptandigi
bildirilmistir (93). Peru’da Haziran 2006 - Haziran 2007 tarihleri arasinda 12 aylik
siirede, tek bir CYBU’de yapilan ¢alismada 414 hastada 81 SBIE tespit edilmis
olup en sik gériilen SBIE tiplerinin hizina bakildiginda; KDE 18,1/1000 KG, ViP
7,9/1000 KG ve USE 5,1/1000 KG olarak belirtilmistir. Bu calismada SVK
kullanilan hastalarda KDE insidansinin arttigi, fakat Griner kateter kullanilan

hastalarda USE insidansinin anlamli oranda degismedigi saptanmistir (88). El
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Salvador'da 2007-2009 yillarinda CYBU‘de vyapilan prospektif bir kohort
calismasinda, 1145 hasta 177 SBIE tespit edilmis olup CYBU'de Ki-KDE hizi
9,9/1000 KG, VIP hizi 12,1/1000 VG, UKIi-USE hizi 5,8/1000 KG olarak
bildirilmistir (8). Japonya’da 1 Ocak 2013-31 Aralik 2013 yilinda CYBU'de
retrospektif olarak yapilan ¢alismada 426 hastada 28 SBIE tespit edilmis olup Ki-
KDE hizi 4,3/1000 KG, VIP hizi 3,5/1000 VG ve Ki-USE hizi 13,6/1000 KG olarak
saptanmistir. Bu ¢alismada SKKO 0,78; VKO 0,53; UKO 0,44 olarak bildirilmistir
(5). Uluslar Arasi Nazokomiyal Enfeksiyon Kontrol Komitesi (International
Nosocomial Infection Conrol Consortium: INICC) tarafindan Latin Amerika,
Avrupa, Dogu Akdeniz, Guneydogu Asya ve Batl Pasifik'te, 45 Ulkedeki 523
YBU'de, Ocak 2012'den Aralik 2017'ye kadar yapilan prospektif sirveyans
galismasinda; 57 CYBU'de SBIE hizlari Ki-KDE 7,19/1000 KG, ViP 11,8/1000
VG, UKI-USE 5,3/1000 KG olarak bulunmustur (94).

Ozetle diinyadaki CYBU’lerde KI-KDE hizi 4,3-18,1/1000 KG, VIP hizi
3,5-12,1/1000 VG, Ki-USE 5,1-13,6/1000 KG olarak bildirilmistir (5,8,88,93).

Ulkemizde invaziv arag iligkili enfeksiyon oranlari UHESA tarafindan yillik
olarak yayinlanmaktadir. Bu baglamda UHESA 2018 (41) ve 2019 (46) Ozet
raporundaki veriler su sekildedir;

UHESA 2018 6zet raporuna gére 97 CYBU’de Tiirkiye geneli KI-KDE hizi
5,5/1000 santral KG (10-90 persentil; 0-10,2), UKi-USE hizi 1,5/1000 iiriner KG
(10-90 persentil; 0-4,7), VIP hizi 3,5/1000 VG (10-90 persentil; 0-7,9) olarak
bildirilmistir (41). UHESA 2019 6zet raporuna gore 103 CYBU’de Tlirkiye geneli
Ki-KDE hizi 5,5/1000 santral KG (10-90 persentil; 0-11,2), UKi-USE hizi 1,2/1000
triner KG (10-90 persentil; 0-4,6), VIiP hizi 2,7/1000 VG (10-90 persentil; 0-7,1),
olarak bildirilmistir (46).

UHESA 2018 6zet raporuna gore 97 CYBU’de Tirkiye geneli SKKO 0,38
(10-90 persentil; 0,09-0,73), UKKO 0,26 (10-90 persentil; 0,09-0,53), VKO 0,48
(10-90 persentil; 0,2-0,67) olarak bildirilmigtir (41). UHESA 2019 6zet raporuna
goére 103 CYBU'de Turkiye geneli SKKO 0,39 (10-90 persentil; 0,13-0,75), UKKO
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0,25 (10-90 persentil; 0,08-0,55), VKO 0,48 (10-90 persentil; 0,22-0,69), olarak
bildirilmistir (46).

Calismamizda, CYBU’deki hastalarda invaziv alet iligkili SBIE
hizlarina bakildiginda; bizim Ki-KDE hizi 8,2/1000 KG ve SKKO 0,35 olarak
saptandi. Peru (18,1/1000 KG) (88) verilerine gore dusuk, Japonya (4,3/1000 KG)
(5), INICC surveyans c¢alismalar (7,19/1000 KG) (94), UHESA 2018 Turkiye
calismalarina (5,5/1000 KG) (41) ve UHESA 2019 Turkiye c¢alismalarina
(5,5/1000 KG) (46) gore yuksek saptandi. Calismamizda saptanan SKKO orani
(0,35) UHESA 2018 verileri (0,38) (41) ve UHESA 2019 verileri ile (0,39) (46)
benzer orandaydi.

Calismamizda VIP hizi 5,12/1000 KG ve VKO 0,53 saptandi. Peru
(7,9/1000 KG) (88), INICC verilerine gore (11,8/1000 KG) (94) dusuk; Japonya
(3,5/1000 KG) (5), UHESA 2018 Turkiye verilerine gore (3,5/1000 KG) (41) ve
UHESA 2019 Turkiye verilerine gore (2,7/1000 KG) (46) gore ylksek saptandi.
Calismamizda VKO (0,53), UHESA 2018 verilerine goére (0,48) (41) ve UHESA
2019 verilerine gére (0,48) (46) yiiksek saptandi. Yiksek VIiP oranlarimiz
CYBU’de VKO’nun Tlrkiye ortalamasinin izerinde olusuyla agiklanabilir.

Calismamizda Ki-USE hizi 5,58/1000 KG ve UKKO 0,29 saptandi. Peru
(5,1/1000 KG) (88), El Salvador (5,8/1000 KG), INICC surveyans c¢alismalari
(5,3/1000 KG) (94) verilerine gore benzer; Japonya verilerine goére (13,6/1000
KG) (5) dusuk, UHESA 2018 Turkiye calismalarina (1,5/1000 KG) (41) ve UHESA
2019 Turkiye calismalarina (1,2/1000 KG) (46) go6re yuksek saptandi.
Calismamizda UKKO (0,29) UHESA 2018 verileri (0,26) (41) ve UHESA 2019
verileri (0,25) (46) ile benzer saptandi.

Hastanemiz rutin uygulamalarda siklikla SVK yerine periferik vendz
kateter kullaniimasina, santral kateterlerin kemoterapi alan, konjenital anomalisi
olan veya ¢ok duslk kiloda olmasi nedeniyle periferik damar yolu bulunamayan
hastalar gibi segilen hastalarda kullanilmasina, uzun sure kullanilmasi gereken
port kateter ignelerinin ve femoral kateterlerin 10-14 ginden fazla

kullanmamasina 6zen gdsterilmektedir. Hastanemizde CYBU ve YDYBU Uglncii
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basamak yodun bakim uniteleri olup komorbid hastaliklari olan ve hayati riski olan
hastalara hizmet vermektedir. CYBU'de diger ilkelere ve UHESA 2018-2019
verilerine gore invaziv alet iligkili enfeksiyon hizinin géreceli yliksek olmasi buna
bagli olabilir.

2b. YDYBU’de invaziv alet iligkili SBIE hizlari:

Geligsen tibbi teknolojiyle beraber premature ve dusik dogum agirlikli
dogan bebeklerin; yasatilmasinin mumkun oldugu, bu hastalarin hastanede uzun
sure kaldigi, tibbi cihazlara uzun sure maruz kaldiklari, zayif olan immun
sistemleri nedeniyle enfeksiyonlara kargi duyarli olduklari bilinmektedir.
YDYBU'deki hastalarda SBIE hizlari dogum agdirligi diistiikge artmaktadir.

Diinyada yapilan ¢alismalara bakildiginda; El Salvador'da 2007-2009
yillarinda yapilan 1270 hastada 302 SBIE tespit edilmis olan prospektif bir kohort
calismasinda; YDYBU'de Ki-KDE 10/1000 KG, VIiP hizi 16,1/1000 VG olarak
bildirilmigtir (8). INICC tarafindan Latin Amerika, Avrupa, Dogu Akdeniz,
Glneydogu Asya ve Bati Pasifik'te 45 Ulkede 523 YBU’de Ocak 2012'den Aralik
2017'ye kadar yapilan prospektif siirveyans calismasinda; YDYBU'de Ki-KDE
hiz1 12,7/1000 santal KG olarak bildirilmigtir. Dogum agirligina gore bakildiginda
750 gram alti olanlarda 18,3/1000 santral KG, 751-1000 gram aras! olanlarda
14,5/1000 santral KG, 1001-1500 gram olanlarda 15,3/1000 santral KG, 1501-
2500 gram arasi olanlarda 7,7/1000 santral KG, 2501 gram uUzeri olanlarda
9,3/1000 santral KG olarak bildiriimistir. YDYBU’de VIiP hizi 6,9/1000 VG olarak
bildirilmistir. VIP hizi dogum agirligi 750 gram alti olanlarda 2,2; 751-1000 gram
aras! olanlarda 3,8; 1001-1500 gram olanlarda 11,7; 1501-2500 gram arasi
olanlarda 5,3; 2501 gram Uzeri olanlarda 4,5/1000 VG olarak bildirilmigstir (94).

Ozetle diinyada YDYBU’de Ki-KDE hizi 10-12,7/1000 KG, VIP hizi 6,9-
16,1/1000 olarak bildirilmistir (8,94).

Ulkemizde vyapilan calismalara bakildiginda; Erzurum’da 2009-2011
tarihleri arasinda Nenehatun Kadin Dogum Hastanesi YDYBU’de yapilan bir
retrospektif calismada dahil edilen 4258 hastada 139 SBIE tespit edilmis olup ViP
hizi 6,7/1000 VG olarak bulunmustur. VKO 0,19 olarak bildirilmistir (29).
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Ankara’da 2013 yilinda Ankara UTF’de YDYBU’'de yapilan calismada; 352
yenidoganda 40 SBIE tespit edilmis olup Ki-KDE hizi 18,34/1000 KG glini, VIP
hiz1 13,66/1000 VG giini ve Ki-USE hizi 14,92/1000 KG olarak bulunmustur (27).

Ulkemizde invaziv arag iligkili enfeksiyon oranlari UHESA tarafindan yillik
olarak yayinlanmaktadir. Bu baglamda UHESA 2018 (41) ve 2019 (46) Ozet
raporundaki veriler su sekildedir:

UHESA 2018 6zet raporuna gore; YDYBU’lerde ortalama Ki-KDE hizi
3,62/1000 KG olarak bildirilmistir. Dogum agirigina goére SBIE hizlarina
bakildiginda; Ki-KDE hizi dogum agirigi <750 gram olanlarda 5,3/1000 KG (10-
90 persentil;0-15,4),751-1000 gram olanlarda 4,5/1000 KG (10-90 persentil;0-
15,8), 1001-1500 gram olanlarda 3,6/1000 KG (10-90 persentil; 0-12,7), 1501-
2500 gram olanlarda 2,5/1000 KG (10-90 persentil;0-10,4), >2501 gram olanlarda
2,2/1000 KG (10-90 persentil;0-8,3) olarak bildirilmistir (41). YDYBU’lerde
ortalama VIP hiz1 1,1 /1000 VG olarak bildirilmistir. Dogum agirhgina gore ViP
hizina bakildiginda ise; dogum agirhigi <750 gram olanlarda 1,6/1000 VG (10-90
persentil;0-6,9), 751-1000 gram olanlarda 1,5/1000 VG (10-90 persentil;0-6,8),
1001-1500 gram olanlarda 0,9/1000 VG (10-90 persentil;0-3,8), 1501-2500 gram
olanlarda 0,7/1000 VG (10-90 persentil; 0-2,3), >2500 gram olanlarda 0,8/1000
VG (10-90 persentil; 0-3)olarak bildirilmigtir (41). UHESA 2018 6zet raporuna
gére; YDYBU’lerde dogum agirhgina gore invaziv alet kullanim oranlarina
bakildiginda; ortalama SKKO 0,22 olup dogum agriigina bakildiginda dogum
agirhgr <750 gram olanlarda 0,37 (10-90 persentil;0,19-0,81), 751-1000 gram
olanlarda 0,29 (10-90 persentil;0,13-0,76), 1001-1500 gram olanlarda 0,21 (10-
90 persentil; 0,08-0,7), 1501-2500 gram olanlarda 0,13 (10-90 persentil;0,04-
0,34),>2500 gram olanlarda 0,12 (10-90 persentil;0,04-0,35) olarak bildirilmigtir
(41), VKO bakildiginda ortalama VKO 0,3 olup dogum agirligina bakildiginda;
dogum agirhgi <750 gram olanlarda 0,52 (10-90 persentil; 0,32-0,99), 751-1000
gram olanlarda 0,38 (10-90 persentil;0,19-0,96), 1001-1500 gram olanlarda 0,25
(10-90 persentil;0,08-0,67), 1501-2500 gram olanlarda 0,18 (10-90 persentil;
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0,06-0,40), 22500 gram olanlarda 0,16 (10-90 persentil; 0,05-0,42) olarak
bildirilmistir (41).

UHESA 2019 6zet raporunda ise; YDYBU’lerde dogum agirligina gore
SBIE hizlarina bakildiginda; ortalama Ki-KDE hizi 3,54/1000 VG olarak
bildirilmigtir. Dogum agirhg1 <750 gram olanlarda 4,9/1000 KG (10-90 persentil;
0-18,3), 751-1000 gram olanlarda 4,1/1000 KG (10-90 persentil; 0-13,2), 1001-
1500 gram olanlarda 3,5/1000 KG (10-90 persentil; 0-11,5), 1501-2500 gram
olanlarda 2,6/1000 KG (10-90 persentil; 0-8,1), 22500 gram olanlarda 2,6/1000
KG (10-90 persentil; 0-8,9) olarak bildirilmistir (46). YDYBU’lerde ortalama ViP
hizi 0,98/1000 VG olarak bildirilmigtir. Dogum agirhgina gére VIP hizina
bakildiginda ise; dogum agirhgr <750 gram olanlarda 1,4/1000 VG (10-90
persentil; 0-5,7), 751-1000 gram olanlarda 1,5/1000 VG (10-90 persentil; 0-5,7),
1001-1500 gram olanlarda 0,7/1000 VG (10-90 persentil; 0-2,7), 1501-2500 gram
olanlarda 0,6/1000 VG (10-90 persentil; 0-1,6), 22500 gram olanlarda 0,7/1000
VG (10-90 persentil; 0-1,7)olarak bildirilmistir (46). UHESA 2019 6zet raporuna
gére; YDYBU’lerde dogum agirhgina gore invaziv alet kullanim oranlarina
bakildiginda; SKKO dogum agirligi <750 gram olanlarda 0,46 (10-90 persentil;
0,26-0,96),751-1000 gram olanlarda 0,39 (10-90 persentil; 0,2-0,92), 1001-1500
gram olanlarda 0,3 (10-90 persentil; 0,15-0,71),1501-2500 gram olanlarda 0,18
(10-90 persentil; 0,06-0,47),2500 gram olanlarda 0,16 (10-90 persentil; 0,06-
0,38)olarak bildirilmistir (41), VKO bakildiginda; dogum agirhgr <750 gram
olanlarda 0,62 (10-90 persentil; 0,37-1), 751-1000 gram olanlarda 0,47 (10-90
persentil; 0,25-0,97), 1001-1500 gram olanlarda 0,32 (10-90 persentil; 0,14-0,81),
1501-2500 gram olanlarda 0,25 (10-90 persentil; 0,11-0,49), 22500 gram
olanlarda 0,24 (10-90 persentil; 0,11-0,5) olarak bildirilmigstir (46).

Ozetle Tiirkive’de YDYBU’de Ki-KDE hizi 3,5-18,3/1000 KG (27,41) ve
VIP hizi 1,1-13,6/1000 VG olarak bildirilmistir (27,29,41).

Bizim ¢alismamizda YDYBU’de Ki-KDE hizi 8,6/1000 KG ve SKKO 0,43
saptandi. Ki-KDE hizimiz INICC (12,7/1000 KG) verilerine gore diisiik, UHESA
2018 verilerine gore (3,62/1000 KG) ve 2019 verilerine gore (3,54/1000 KG)
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yiksek saptandi. Calismamizda VIiP hizi 5,3/1000 VG ve 0,38 idi. VIP hizimiz
INICC (6,9/1000 KG) verilerine gore dusuk, UHESA 2018 verilerine gore
(3,62/1000 KG) ve UHESA 2019 verilerine gore (0,98/1000 KG) ylksek saptandi.

Calismamizda CYBU ve YDYBU’deki invaziv alet iligkili enfeksiyon
hizlar1 kiyaslandiginda; Ki-KDE hizlari (8,2’ye karsi 8,6; p=0,49) ve VIP hizlari
(5,12'ye karg! 5,3; p=0,84) benzer oranda saptandi. invaziv alet kullanim orani
acgisindan kiyaslandiginda SKKO (0,35’e karsi 0,43; p=0,083) yine benzer
saptanirken VKO (0,53’e karsi 0,38; p<0,001) CYBU'de daha fazla oranda
saptandi (bkz. Tablo-19).

3a. CYBU’deki SBIE‘lerde saptanan risk faktorleri:

Diinyada yapilan ¢alismalara bakildiginda; ingiltere, Fransa, ispanya ve
Portekiz’deki CYBU’lerde SBIE gelisiminde rol oynayan risk faktérlerine yonelik
1987-2006 yillari arasinda yapilan ¢alismalarla yapilan bir derlemede; hastanede
uzamig yatis suresi, kateter kullanimi, TPN, uzamig antibiyotik kullanim suresi ve
YBU'ye acil servisten degil klinikten devir faktérlerinin SBIE gelisiminde risk
olusturdugu bildirilmistir. Ki-KDE gelisiminde SVK kullanimi, ¢oklu kateter
kullanimi, TPN, eritrosit transfuzyonu, kateter kullanim suresi, kateterin guide
kullanilarak degistirimesi ve genetik bozuklugun risk olusturdugu bildirilmistir. ViP
gelisiminde ise immin yetmezlik ve immunsupresif tedavi kullaniimasi,
néromuskiler blokaj yapan ilag kullanimi, genetik bozukluk, hastanin YBU disina
cikariimasi, o6ncesinde antibiyotik kullanimi, surekli enteral beslenme ve
bronkoskopi yapilmasinin risk olusturdugu bildirilmigtir (95). Brezilya’da Agustos
2009 - Agustos 2010 tarihleri arasinda tek bir CYBU’de SBIE’lere yénelik yapilan
calismada; SVK kullanimi, NG sonda kullanimi, antibiyotik tedavisi alma 6ykisu
ve hastanede artan yatis slresinin SBIE gelisiminde risk faktérii oldugu
bildirilmigtir. Fakat altta yatan hastalik ciddiyetinin bir gostergesi de olan
hastanede uzun yatis slresinin risk faktorleri arasindan cikarildigi bildirilmigstir
(96). Hindistan’da 2014-2016 tarihleri arasinda SCB Tip Fakdlltesi ve Cuttack
Hastanesi’'ne ait CYBU’de prospektif bir calismada 350 hasta calismaya dahil

107



edilmis olup saptanan 70 SBIE hastasinda uzun sireli hastanede kalig suresi ve
invaziv cihazlarin kullanimi, SBIE geligmesi icin anlamli bir risk faktori olarak
bulunmustur (6). Hindistan’da 2014 yilinda CYBU’de 232 hastanin dahil edildigi
VIP ile ilgili yapilan ¢alismada, enfeksiyonlarin %53’inde kltir Gremesi (%62,5
oraninda Acinetobacter spp) saptandigi bildirilmistir (97). Bu calismada ViP
gelisen hastalarda mekanik ventilasyon siresi, YBU'de kalig sliresi ve hastanede
kalis siiresinin diger hastalara gére belirgin uzun oldugu, ViP geciren hastalardaki
mortalitenin diger hastalar ile karsilastirildiginda anlamh bir fark géstermedidi,
univariate analizlerde noéromuskuler hastalik, Hz reseptdr bloker kullanimi,
trakeostomi ve pozitif kan kdltur varhiginin, multivariate analizlerde ise sadece
pozitif kan kiltiriniin VIP gelisimi icin istatiksel olarak anlamli birer risk faktéri
olarak saptandig bildirilmistir (97). italya’da tek merkezde CYBU’de 451 hastanin
dahil edildigi, 2013 yilinda yayinlanan 3 yillik prospektif bir calismada; VIP tanisi
alan hastalarin YBU’de ve hastanede uzun siire yatti§i, mortalite oranlarinin daha
yiiksek oldugu ve re-entiibasyon, trakeostomi varligi ve enteral beslenmenin ViP
gelisiminde risk faktérleri olarak saptandigi bildirilmistir (69). italya ve Brezilya'da
1 Ocak 2010 ile 31 Aralik 2014 tarihleri arasinda toplam 103 CYBU ve YDYBU
yatagl olan 3 Uguncl basamak pediatri hastanelerinde yapilan ¢ok merkezli,
retrospektif, kohort ¢alismasinda 14924 hastada 5 yil boyunca saptanan 538
SBIE’'nin %93,3’tinde komorbid hastalik, %88,8’inde invaziv cihaz bulundugu
bildirilmistir (45).

Ulkemizde yapilan ¢alismalara bakildiginda; Dicle UTF’de cocuk klinikleri
ve CYBU’de 2011 ve 2013 yillari arasinda SBIE geciren hastalarda mortalite orani
ve risk faktorlerini belirlemek amaci ile 86 vaka 86 kontrol grubu g¢alismaya dahil
edilmis olup uzun sureli hastanede kalig, transfliizyon, mekanik ventilasyon, NG
ile beslenme, Uriner kateter kullanimi SBIE gelisimi icin risk faktér( olarak
bulundugu bildirilmistir (98). Erciyes UTF’de 2008 yilinda CYBU’de 282 hastanin
dahil edildigi calismada 74 SBIE tespit edilmis olup uzun yatis siiresi, ventilasyon
suresi, akut bobrek yetmezligi, hematolojik ve kardiyak anormallikler ve

enfeksiyonlar mortaliteye etki eden risk faktorleri olarak saptandigi bildirilmistir
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(21). Izmir Tepecik EAH'da 2010 yilinda CYBU'de 186 hastanin dahil edildigi
calismada 61 SBIE tespit edilmis olup kronik hastalik, operasyon, sedasyon
uygulamasi, damar yoluyla beslenme, transflizyon, santral vendéz kateter risk
faktori olarak saptanmistir. Hastane enfeksiyonu gegiren olgularin yogun
bakimda yatis sureleri (44,6 gune kargilik 7,9 gun) uzun oldugu gosterilmistir (20).
UUTF'de yapilan, 2010-2013 yilinda 1884 hastanin dahil edildigi CYBU'de
yapilan calismada, 139 SBIE tespit ediimis olup kanitlanmis bakteriyemi ve
entlbasyon mortalite tzerine etkili olan anlaml risk faktorl olarak saptanmistir
(22).

3b. YDYBU’deki SBIE‘lerde saptanan risk faktorleri:

Diinyada yapilan ¢alismalara bakildi§inda; italya’da 2006-2010 yillarinda
YDYBU'de yapilan 1699 hastanin incelendigi retrospektif bir galismada 255 SBIE
tespit edilmis olup yenidogan gestasyon haftasinin disik olmasi (<28 hafta veya
28-31 hafta), erkek cinsiyet, SGA (dogum agirligi <10 persantil) yenidogan, major
konjenital anomaliye sahip olmak ve dusuk 5. dakika APGAR skoru (<3 veya 4-6)
ciddi Kklinik durum olarak kabul edilmis ve bu risk faktérlerinin CDDA
yenidoganlarda daha sik géruldiigu bildiriimistir (10). iran’da Haziran 2012-Mayis
2013 tarihleri arasinda Tebriz’de bulunan 3 biiyik hastanenin YDYBU’lerinde
yapilan 3129 hastanin degerlendirmeye alindigi ve 208 SBIE tanisinin konuldugu
calismada invaziv prosedurler (gdbek kateterleri, SVK, cerrahi uygulamalar ve
TPN gibi) ve KDE (p=0,001) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
saptandigi  bildirilmigtir. IYE'de Uriner kateter bulunmasi ve pndmonide
entlbasyon durumunun istatistiksel olarak anlamh risk faktérd oldugu
saptanmistir (11). Calisma sonunda SBIE kontroliinde el hijyeni, aseptik invaziv
prosedur teknik gelistiriimesi, fiziksel alan iyilestiriimesi, cilt hasarina neden olan
laboratuvar testlerin azaltiimasi, entibasyon gun ve santral kateter giin sayisinin
azaltimasi, kontaminasyon ve gergek pozitif kultir sonuglari igin metot
gelistirilmesi gibi politikalarin faydali olabilecegi bildirilmistir (11). italya’da 2010
yilinda yayinlanan 6 farkli YDYBU’de yapilan 1692 yenidoganin dahil edildigi 255
SBIE’nin tespit edildigi ok merkezli bir calismada, YDYBU’lerde yatan CDDA
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bebeklerde 5. dakika Apgar skoru <3, gestasyonel yas <28 hafta, CRIB skoru=4,
konjenital malformasyon varhgr ve nCPAP uygulanmasinin; CDDA olmayan
bebeklerde ise konjenital malformasyon ve TPN kullaniminin SBIE icin risk
olusturdugu, uygulanan invaziv girisimlerde stire uzadik¢a enfeksiyon riskin arttigi
ve en yuksek riskin 27 gun suren mekanik ventilasyonla saptandigi bildirilmistir
(13). Misir'da tek merkezde YDYBU’de yapilan 418 yenidoganin dahil edildigi 161
SBIE’nin saptandigi calismada SBIE gelisiminde en biiyiik riskin <37 gestasyonel
haftada dogum, <1500 gr dogum agirligi ve >11 gin hastanede yatis suresi
oldugu, EMR ve annede IYE &ykusu varhginin SBIE igin risk olusturdugu; 5.
dakika Apgar skoru ve enfeksiyon gelisim riski arasinda iligki bulunmadigi
bildirilmistir. Yine bu calismada yenidoganlarda SBIE gelisme riskini kateter
kullaniminin 13 kat, endotrakeal tip ve NG kullaniminin 5 kat ve TPN kullaniminin
2 kat arttirdigi bildirilmigtir (16).

Turkiye'de 22 ilde 38 YDYBU’nuin katildigi, 933 hastanin ¢alismaya dahil
edildigi nokta prevalans galismasinda; TPN, NG sonda, SVK, High Efficiency
Particulate Air (HEPA) yoklugu, GiS hastalgi, Ki enfeksiyonlari énlemek icin
bundle uygulamasinin (el hijyeni, klorheksidinli cilt antisepsisi, maksimum steril
bariyer onlemleri, uygun kateter yeri secimi, gunlik olarak kateter ihtiyacinin
sorgulanmasi) yapilmamasi, her bir kiivez basinda el dezenfektaninin olmamasi,
yatis suresinin 3 giunden fazla olmasi ve hasta yasinin 30 glinden fazla olmasi
SBI-KDE icin risk faktéri olarak bildirilmistir (92).

YDYBU’de 2014 yilinda VIP gelisimine etki eden risk faktorlerinin
degerlendirildigi 8 farkli galismadan yapilan bir meta-analizde; Odds oranlarina
gore sirayla YDYBU’de kalis siresi, re-entiibasyon, enteral beslenme, mekanik
ventilasyon, transfiizyon, disik dogum agirhgi, prematurite, TPN, BPD ve trakeal
entiibasyonun VIP gelisimi igin risk olusturdugu bildirilmistir (99).

UUTF de 2010-2013 yillar arasinda yapilan ¢alismada YDYBU’de 1108
yenidoganda 310 SBIE tespit edilmis olup SBIE hastalarinda mortalite (izerine
etki eden risk faktdrl olarak disik APGAR, entlibasyon, anjiografi ve periton

diyalizi yapiimasi bulunmustur (22).
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Bizim galismamizda CYBU ve YDYBU’de SBIE tanisi alan hastalarin
timiinde en az 1 risk faktéri saptandi ( bkz. Tablo-20). SBIE’li hastalarimizda en
sik saptanan risk faktorleri de galismalarla benzer sekilde uzamig yatis, uzun
antibiyotik tedavisi, mekanik ventilatér, santral kateter, TPN, NG sonda gibi
invaziv alet ve cihazlarin kullaniimasi idi. Bu risk faktérleri, SBIE gelisimine sebep
olmakla beraber 6zellikle komorbid hastaligi olanlarin ve prematurelerin takibinde
kismen zorunlu nedenler olarak da gériilebilir, ancak tiim bunlar, SBIE’nin en aza
indirilmesi i¢in gcaba gereken durumlardir.

Calismamizda CYBU ve YDYBU’deki SBIE tanisi alan hastalarin risk
faktorleri kiyaslandiginda; CYBU'de H2 reseptdr blokérii kullanimi (%67’ye
karsi %44,9 p=0,001), idrar sondasi kullanimi (%38,5’e karsi %25,9 p=0,039),
diyaliz 6ykisu (%13,2’ye karsl %2,5 p=0,001) ve trakeostomi dykusu (%13,2'ye
karsi %2,5 p=0,001) YDYBU'deki hastalara gore anlamli oranda daha fazla
saptandi. YDYBU’de ise NG sonda kullanimi (%79,7’ye karsi %67 p=0,025),TPN
kullanimi (%84,2’ye karsi %61,5 p<0,001) santral kateter kullanimi (%95,6’ya
karsi %59,3 p<0,001), LP yapilmasi (%77,2’ye karsi %30,8 p<0,001) ve yatisi
suiresince KPR uygulanma 6ykiisu (%34,2’ye karsi %4,4 p<0,001) CYBU’deki
hastalara gére anlamli oranda daha fazla saptandi.

4a. CYBU’de yatan SBIE tanili hastalarin toplam yatis siireleri:

Diinyada yapilan g¢alismalara bakildiginda; Brezilya’da bir 3. basamak
cocuk hastanesinde, 808 hastada 124 SBIE gelismis olup SBIE gelisimine zemin
hazirlayan risk faktorlerinin degerlendirildigi calismada; SBIE olan ve olmayan
hastalarin ortalama hastanede kalis surelerinin sirasiyla 14,1 gin ve 5,1 gun
olarak bulundugu ve hastanede uzun yatis slresinin, enfeksiyon gelisimi
agisindan istatistiksel olarak anlamli bulundugu bildirilmistir (67). Litvanya’da Mart
2003 - Aralik 2005 tarihleri arasinda 5 farkli CYBU’de yapilan 1239 hastada 186
SBIE tanisi konulan galismada; ortalama yatig siliresinin 6 giin oldugu, SBIE
tanisinin %33 yatisin ilk 4 guna iginde, %47 yatisin 4-7 gin arasinda ve %20
yatistan 7 glin sonra konuldugu bildirilmistir. SBIE gelisen hastalarin hastanede

yatis sliresinin yaklasik 2 kat arttigi (SBIE olan ve olmayan hastalarda ortalama
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yatis suresi sirasiyla 11,7 gun ve 5,2 gun) ve mortalite oraninin yaklagik 3 kat
arttigi (SBIE olan ve olmayan hastalarda mortalite oranlari sirasiyla %7,7 ve
%2,7) bildirilmistir (87). Peru’da Haziran 2006 - Haziran 2007 tarihleri arasinda
tek bir CYBU’de yapilan calismada 414 hastada 81 hasta SBIE tanisi almis olup;
SBIE tanisi alan ve almayan hastalarda ortalama yatis slresinin sirasiyla 23 giin
ve 6 gin oldugu, SBIE tanisi alan hastalarin hastanede kalis sirelerinin
istatistiksel olarak anlamli uzun saptandigi bildirilmistir. Bu ¢alismaya gore KDE,
VIP ve IYE tanisi alan hastalarin ortalama yatis siireleri sirasiyla 22,5 giin, 25 giin
ve 34 gun olarak bildirilmistir (88). Brezilya’da Agustos 2009 - Agustos 2010
tarihleri arasinda tek bir merkezde yapilan calismada 172 hastada 40 SBIE
saptanmis olup CYBU’de ortalama yatis siiresi 8,1 giin, SBIE tanisi almayan
hastalarda 6,2 giin ve SBIE tanisi alan hastalarda 14,1 giin olarak bildirilmis ve
hastane yatis siiresinin SBIE gelisimi agisindan risk faktorii olarak saptanmadigi
bildirilmistir (96). Yeni Delhi’de 2011 yilinda Uglincii basamak bir CYBU'de 187
hasta 36 hasta 44 SBIE tespit edilmis olup SBIE gelisenlerde ortalama yatis siiresi
25 giin olarak SBIE gelismeyenlerde 7 giin olarak saptandidi bildiriimistir. SBIE
gelisenlerde SBIE gelismeyenlerde gore yatis siresinin anlamli olarak ylksek
saptandigi bildirilmigtir (100).

Ozetle diinyada SBIE tanisi alan hastalarda ortalama (veya medyan)
yatig siiresi 11,7-25 giin (SBIE tanili olmayanlarda 5-7 giin) olarak bildirilmigtir
(67,87,88,96,100).

Ulkemizde yapilan calismalara bakildiginda; izmirTepecik EAH'da 2010
yilinda CYBU’de 186 hastanin dahil edildigi calismada 61 SBIE tespit edilmis olup
yogun bakimda yatis siiresi SBIE tanisi alanlarda ortalama 44,6 giin, SBIE tanisi
almayanlarda 7,9 giin olarak bildirilmistir (20). UUTF'de 2007 senesinde yapilan
calismada; CYBU’de SBIE tanisi alan hastalarin toplam yatis siiresinin medyan
31 giin ve CYBUde SBIE tani alma siresinin medyan 22,5 gin oldugu
bildirilmistir (18). Yine UUTF’de 2010-2013 yili boyunca CYBU’ye yatip SBIE
tanisi alan hastalarin toplam yatis siiresi medyan 75 giin SBIE tani alma siiresi

medyan 36 gun olarak bulundugu bildirilmistir (22).
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Ozetle Tiirkiye'deki calismalarda CYBU’de yatan SBIE hastalarinin
toplam yatis sdresi ortalama (ya da medyan) 31-75 giin olarak bildirilmistir
(18,20,22).

Bizim calismamizda CYBU’'de SBIE tanisi alan hastalarin yatis siiresi
ortalamasi 77 giin (medyani 49 guin), SBIE tanisi alma zamanini ortalamasi 28,4
gun (medyanil7 gun) idi. Calismamizdaki hastalarin ortalama yatis suresi
dinyadaki ve Turkiye'deki ¢alismalar ile karsilastirildiginda ¢ok uzun bulundu.
SBIE hiz ve dansitesi ile yatis siiresi arasindaki yakin iliski nedeniyle, YBU’deki
yatig siiresi kisalirsa SBIE sikli§inin da azalabilecegi s6ylenebilir.

4b. YDYBU’de yatan SBIE tanili hastalarin toplam yatis siireleri:

Diinyada yapilan calismalara bakildiginda; Misirda Mart 2012-Subat
2013 tarihleri arasinda bir Universite hastanesine ait YDYBU’de 418 yenidoganin
dahil edildigi 161 SBIE tespit edilen calismada ortalama yatis siresinin 7,3 giin
oldugu ve >11 giin yatigin SBIE geligimi agisindan risk faktéri olarak bulundugu
bildirilmistir (16). Brezilya’da Ocak 1993 — Aralik 2002 tarihleri arasinda 10 yillik
siirede YDYBU'lerde yapilan 6243 yenidoganda 3603 SBIE tanisi konulan cok
merkezli bir galismada; YDYBU'’ye yatan tiim hastalarda ortalama yatis stiresinin
19,4 gin oldugu ve <1000 gr, 1001-1500 gr, 1501-2500 gr ve >2500 gr
bebeklerde yatis suresinin sirasiyla 38,1 gun, 31,4 gun, 15,1 gin ve 11,6 gln
olarak bulundugu, dogum agirhgr ve hastanede kalis suresi arasindaki iligki
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (17).

Ozetle diinyada YDYBU'de SBIE tanisi alan hastalarda ortalama yatis
sdresi 7,3-19,9 giin olarak bildirilmistir (16,17).

Ulkemizde yapilan calismalara bakildiginda; Eskisehir UTF’'de 2011
yilinda YDYBU’de yapilan 545 hastada 133 SBIE’nin tespit edildigi calismada
YDYBU'de hastalarin ortalama yatis siresinin 11,5 giin ve SBIE tanisi alan
hastalarda ortalama yatis suresinin 19 gin oldugu, hastanede uzun sire yatigin
SBIE gelisimi agisindan risk faktorii olarak saptandigi bildirilmistir (91). UUTF’de
2007 senesinde yapilan calismada; YDYBU’de SBIE tanisi alan hastalarin yatis

siiresinin ortalama 73,6 giin ve YDYBU’de SBIE tani alma siresinin ortalama 29,4
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gln oldugu bildirilmistir (26). Yine UUTF’de 2010-2013 yili boyunca YDYBU’de
yatip SBIE tanisi alan hastalarin ortalama yatis siresinin ortalama 64,5 giin
(medyan 49) ve SBIE tani alma siresinin ortalama 25 giinde bulundugu
bildiriimigstir (22).

Ozetle Tiirkiye’de YDYBU'de SBIE tanisi alan hastalarda ortalama yatis
stresi 19-73,6 olarak bildirilmistir (22,26,91).

Bizim calismamizda YDYBU’de SBIE tanisi alan hastalarin ortalama yatis
siiresi 54 giin (medyan 41,5), hastalarin ilk SBIE tani alma zamani ortalama 23,5
giin (medyan 15 gin) idi. Calismamizdaki SBIE hastalarinin ortalama yatis
suresinin, dunyaki ¢aligsmalara gore uzun; Turkiye’deki ¢alismalara gore benzer
oldugu géruldid. Daha 6nce 2007°de ve 2010-2013 yillarinda yine merkezimizde
yapilan calismalara gore ortalama yatis siiresinin azaldig, fakat SBIE tani konma
zamanlarinin yakin oldugu goruldu.

Calismamizda CYBU ve YDYBU’de SBIE tanisi alanlarin ortalama
yatis siiresi ve ortalama SBIE tani konma giinii kiyaslandiginda CYBU'de
yatan SBIE tanil hastalarin toplam yatis siiresi (49'a karsi 41,5; p=0,1) ve SBIE
tani konma sureleri (17’ye karsi 15; p=0,6) YDYBU ile benzer bulundu (bkz.
Tablo-16).

5a. GYBU’deki SBIE’lerde saptanan mikroorganizmalar:

CYBU'lerde SBIE tanisi alan hastalara yénelik yapilan calismalarda
saptanan mikroorganizmalara bakildiginda; SBIiE'de en sk saptanan
mikroorganizmalarin ve SBIE tiplerinde saptanan mikroorganizmalarin dagihmi
merkezden merkeze degisiklik gostermektedir (Tablo-38a, 38b ve 38c);

Diinyada yapilan ¢alismalara bakildiginda; Estonya’da 2004-2008 yillari
arasinda iclincii basamak bir CYBU ve YDYBU’de 1369 hastada 126 SBIE tespit
edilmis olup en yaygin patojenler KNS’ler ve S. marcescens saptanmistir (14).
italya ve Brezilya'da 1 Ocak 2010 ile 31 Aralik 2014 tarihleri arasinda toplam 103
CYBU ve YDYBU vyatagi olan 3 lglincli basamak pediatri hastanesinde yapilan
¢cok merkezli, retrospektif, kohort ¢alismasinda; 5 yil boyunca yatan 14924
hastada 538 SBIE saptanmis olup etken mikroorganizlamalarin %55’i GNB,
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%32’si GPB ve %7’si mantar olarak saptanmistir. %30,9 Enterobacteriaceae spp,
%19,2 P. aeruginosa, %11 S. aureus en sik Ureyen patojenler olarak bulunmustur
(45). Misirda 2014-2015 yillari arasinda 2 CYBU’de yapilan 551 hastada 86 SBIE
tespit edilen calismada SBIE tanisi alan hastalarda en sik izole edilen
mikroorganizmalar S. aureus, Acinetobacter spp ve Klebsiella spp olarak
saptanmistir (7). Israil’lde Ocak 2000 - Aralik 2002 tarihleri arasinda bir ¢ocuk
hastanesine ait CYBU'de Ki-KDE’lere yonelik yapilan 1711 hastada 63 SBIE
tespit edilen galismada; kultir UGremelerinde %40 GPB, %34 GNB ve %15
Candida spp saptandigi ve kanda izole edilen mikroorganizmalarin %24 KNS
(%100 MRS), %15 K. pneumoniae (%30 ESBL pozitif), %14 Candida spp, %8 P.
aeruginosa, %7 S. aureus (%33 MRSA), %4,5 Enterobacter spp, %2
Enterococcus spp, %2 S. maltophilia, %2 viridans streptokok, %1 S. pneumoniae,
%1 E. coli ve %1 Acinetobacter spp oldugu bildirilmistir (93). Litvanya’da Mart
2003-Aralik 2005 tarihleri arasinda 5 farklh CYBU’de yapilan 1239 hastada 186
SBIE tespit edilen calismada SBIP tanisi alanlarda en sik %29,8 H. influenzea ve
%19 S. aureus saptanirken, USE’lerde en sik %53,8 oranla E. coli ve %23,1
oranla Enterococcus spp saptandigi bildirilmistir (87). Peru’da Haziran 2006 -
Haziran 2007 tarihleri arasinda tek bir CYBU'de yapilan 414 hastada 81 SBIE
tespit edilen galismada KDE tanisi alan hastalarda %41 Candida spp (%83 non-
albicans), %17 KNS, %14 Pseudomonas spp ve %10 Stenotrophomonas spp;
VIP tanisi alan hastalarda %52 Pseudomonas spp (%70 multirezistan), %16 K.
pneumoniae, %10 gram pozitif kok, %7 Candida spp, %7 S. maltophilia ve %7 E.
coli; USE tanisi alan hastalarda %70 Candida spp izole edildigi bildirilmistir (88).
Hindistan’da Ocak 2014 - Ocak 2016 tarihleri arasinda SCB Tip Fakdltesi ve
Cuttack Hastanesi'nde YBU’ye kabul edilen 350 pediatrik hastada 70 SBIE tanisi
konan prospektif bir calismada KDE’lerin %45’inde S. aureus (%45), %40’inda
aerobik gram negatif basiller, pnémonilerin %45’inde P. aeruginosa, %35’inde A.
baumanii ve USE’lerin %48’inde E. coli en yaygin etken olarak bildirilmistir (6).
Yeni Delhi’de 2011 yilinda tglincti basamak bir CYBU’de 187 hasta 36 hasta 44
SBIE tespit edilmis olup en sik etken olarak Acinetobacter spp saptanmistir (100).
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Cin’de 2011-2013 yillarinda CYBU’de yapilan 2 senelik bir calismada 89 hastada
178 Greme saptanmis olup; ViP’lerin %23’tinde tek, %77’sinde ¢oklu etken izole
edildigi ve c¢oklu etkenlerin siklikla K. pneumoniae’ye A. baumanniinin eglik
etmesi seklinde oldugu bildiriimistir (101). ViP’te %78 gram negatif, %15 gram
pozitif ve %7 mantar Uredigi, tim etkenler i¢cinde %25 K. pneumoniae, %19 S.
maltophilia, %13 A. baumannii, %9 P. aeruginosa, %6 S. aureus ve %4 C.
albicans Uremeleri saptandigi bildirilmigtir (101).

Diinyada CYBU'de yapilan galismalarda en sik gériilen SBIE tiplerinde
SBIE etkenleri Tablo 38a-38b-38c'de ézetlendi.

Ulkemizde yapilan calismalara bakildi§inda; Marmara UTF’'de Ocak 2008
- Aralik 2010 tarihleri arasinda 3 yillik siirede 2350 hastada 389 SBIE nin tespit
edildigi prospektif yapilan ¢alismada; KDE’lerde en sik etken S. epidermidis
(%30,4) iken, USE’lerde en sik izole edilen etken E. coli (%26) bulunmustur. Tim
E. faecium suslarinin %73,3'0 VRE olarak, K. pneumoniae ve E. coli izolatlarinin
%58,3' ESBL pozitif olarak saptanmistir (49). Marmara Universitesi Pendik
EAHda 2011-2014 yilinda CYBU'de tedavi alan 1007 hastada 224 SBIE
saptandigi ve verilere goére %19,4 Klebsiella spp, %13,8 P.aeruginosa, %12 A.
baumanii Uremesi saptandigi bildirilmistir (23). Ankara UTF CYBU’de, 2011
yilinda 1 sene siiresince yapilan bir calismada, CYBU'’ye yatan tiim hastalarin
%7,4’'inde Acinetobacter spp tUremesi saptandidi, etkenin %68 VIP, %25 Ki-KDE
ve %6 menenijit enfeksiyonlarinda izole edildigi bildirilmistir (102). UUTF’'de 2007
senesinde CYBU 275 hastada 45 SBIE saptanmis olup SBIE’lerde; %60 GNB,
%31,6 GPB ve %8,4 fungal etken Uremesi saptanmistir. KDE’lerde %61 GNB
uremesi (%35,5 K. pneumoniae, %10 A. baumannii, %7 E. coli), %26 GPB
uremesi (%50 KNS, %16 Staphilococcus spp) ve %13 fungus uremesi (%50 C.
albicans, %50 non-albicans candida) saptanmistir. ViP’lerde %85 GNB Uremesi
(%50 A. baumannii, %15 P. aeruginosa, %15 S. maltophilia) ve %15 GPB uUremesi
(%50 MRSA, %33 KNS) saptanmistir. USE’lerde %87 GNB lremesi (%33 E.coli,
%20 K. pneumoniae, %20 P. mirabilis) ve %20 GPB Uremesi saptanmigtir.
SSSFE’lerde %50 GNB (%66 K. pneumoniae, %33 A. baumannii) ve %50 GPB
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(%66 KNS, %33 enterokok) tremesi saptanmistir (18). UUTF'de 2010-2013
yilinda CYBU’de 1884 hastada 139 SBIE’nin saptandigi ¢alismada; SBIE'nin
yaklasik %65’inde anlamli kaltir Greme pozitifligi saptanmigtir. Bunlar %7 GPB,
%58 GNB, %31 fungus ve %3 virus Uremeleridir. izole edilen etkenler siklik
sirasina gore %31 Candida spp (%54 C. albicans, %46 non-albicans candida),
%15,5 Pseudomonas spp, %14,4 Acinetobacter sppbulunmustur. KDE'lerde en
sik %53 Candida spp (%62 non-albicans candida, %38 C. albicans), %13
Klebsiella spp ve %10 Acinetobacter spp; ViP’lerde en sik %34,6 Pseudomonas
spp, %30,8 Acinetobacter spp %11,5 Stenotrophomonas spp ve %11,5 MRSA,
USE’lerde en sik %40,7 Candida spp (%73 C. albicans ve %27 non-albicans
candida), %26 E. coli ve %14,8 Klebsiella spp uremeleri saptandigi bildirilmistir
(22).

Tiirkiye’de CYBU'de yapilan calismalarda SBIE etkenlerinin dagilimi
Tablo 38a-38b-38c’de dzetlendi.

Bizim calismamizda, CYBU’de anlamli Greme saptanan kiltiirlere gore
tani konulan SBIE’lerde %24 GPB, %57,4 GNB, %12 fungus, %6,5 ¢oklu
mikrobiyal etkenler saptandi (bkz. Tablo-24a). En sik izole edilen etkenler siklik
sirasina goére %19,3 Acinetobacter spp, %11,6 Candida spp (%56,2 C. albicans,
%43,8 non-albicans candida), %10,6 Stenotrophomonas spp idi. KDE’lerde
kanda en sik Ureyen mikroorganizmalar %23,4 Stenotrophomonas spp, %13,5 S.
epidermidis, %12,6 Staphylococcus spp idi, ViPlerde en sik (reyen
mikroorganizmalar %44,6 Acinetobacter spp, %12,2 Pseudomonas spp ve
USE’lerde en sik %23,3 oranla C. albicans, %20,5 Enterococcus spp, %12,3
Acinetobacter spp ve Klebsiella spp idi (bkz. Tablo-24a).
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Tablo-38a:Cesitli calismalarda CYBU’de KDE'lerde en sik izole edilen mikroorganizmalar.

CYBU merkezi KDE / bakteriyemi etkenleri Referans
Diinya %40 GPB
Israil %34 GNB (93)
(tek merkez 2000-2002) (%24 KNS, %15 K. Pneumoniae)
%15 Candida
Peru %41 Candida spp (%83 non-albicans)
%17 KNS (88)
(tek merkez 2006-2007) %14 Pseudomonas spp
Hindistan %45 S. aureus ©)
(tek merkez 2010-2014) %40 aerobik GNB
Tiirkiye Istanbul
(Marmara, tek merkez 2008- %30,4 S. epidermidis (23)
2010)
Ankara %37 GPB
%38 GNB (102)
(tek merkez 2000-2011) %622 fungus
%61 GNB

UUTF (tek merkez-2007)

(%35 K. pneumoniae, %10 A. Baumannii)
%26 GPB (950 KNS, %16 Stafilococcus spp)
%13 Candida spp (%50 C. Albicans)

(18)

UUTF (tek merkez-2010-2013)

%53 Candida spp
%13 Klebsiella spp
%10 Acinetobacter spp

(22)

Calismamiz (2012-2018)

%23,4 Stenotrophomonas spp
%13,5 S. epidermidis
%12,6 Staphylococcus spp

GYBU: gocuk yogun bakim initesi, KDE: kan dolagimi enfeksiyonu, UUTF: Uludag Universitesi
Tip Fakultesi, KNS: koagulaz negatif stafilokok, GPB: gram pozitif bakteri, GNB: gram negatif

bakteri.
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Tablo-38b:Cesitli calismalarda CYBU’de ViP’lerde en sik izole edilen mikroorganizmalar.

U merkezi iP etkenleri eferans
CYBU k VIP etkenl Ref
Diinya Litvanya %30 H. influenzea, (87)
(¢cok merkez 2003-2005) %19 S. aureus
Pery %52 Pseudomonas spp,
i %16 K. pneumoniae, (88)
(tek merkez 2006-2007) %10 gram pozitif kok
Hindistan %45 P. aeruginosa ©6)
tek merkez - (] . baumanii
k kez 2010-2014 %35 A. b ii
Cin %78 GNB
(tek merkez, 2011-2013) %015 GPB (%25 K. pneumoniae, %19 S.. (101)
maltophilia, %13 A. baumannii, %9 P. aeruginosa)
%7 fungus (%4 C. albicans)
Tarkiye UUTF %50 Acinetobacter spp,
(tek merkez 2007) %15 Pseudomonas spp, (18)
%15 gram pozitif kok
) %34,6 Pseudomonas spp,
UUTF %30,8 Acinetobacter spp, 22)

(tek merkez 2010-2013)

%11,5 Stenotrophomonas spp
%11,5 MRSA

Calismamiz (2012-2018)

%44,6 Acinetobacter spp,
%12,2 Pseudomonas spp,
%9,5 Serratia spp

GYBU: gocuk yogun bakim nitesi, VIP: ventilatér iligkili pnémoni, UUTF: Uludag Universitesi
Tip Fakultesi, MRSA: metisiline rezistan S. aureus
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Tablo—-38c: Cesitli calismalarda CYBU’de USE’lerde en sik izole edilen mikroorganizmalar.

CYBU merkezi USE etkenleri Referans
Diinya Litvanya %54 E. coli, 87)
(cok merkez, 2003-2005) %23 Enterococcus spp
Peru %70 Candida spp (88)
(tek merkez 2006-2007)
Hindistan %48 E. coli ©6)
Stek merkez 2010-2014)
Tiirkiye Istanbul %26 E. coli
(Marmara, tek merkez 2008- (23)
2010)
%33 E. coli,
UUTF 2007 %20 K. pneumoniae, (18)
P. mirabilis ve Enterokok spp
%40,7 Candida spp,
UUTF-CYBU 2010-2013 %26 E. coli, (22)

%14,8 Klebsiella spp

%28,8 Candida spp,

%19,2 Enterococcus spp,

%12,3 Klebsiella spp ve Acinetobacter

Spp

GYBU: gocuk yogun bakim unitesi, USE: triner sistem enfeksiyonu, UUTF: Uludag Universitesi
Tip Fakultesi.

Calismamiz (2012-2018)

Calismamiz diger calismalar ile karsilastirildiginda; GPB Greme oraninin
calismamizda daha dustk oldugu goéruldi. Merkezimizde KNS Gremeleri klinik ve
laboratuar destekledigi taktirde anlaml kabul edilmektedir. KNS saptandiginda,
kontrol kultirler alinip kontrol kan kualtirinde de KNS Ulremesi saptanmasi
durumunda gercgek pozitif kiltlr olarak, aksi halde kontaminasyon olarak kabul
edilmektedir. Dolayisiyla etken mikroorganizmalar iginde KNS oraninin
calismamizda diger ¢alismalardan dusiuk olmasinin bir sebebi bu degerlendirme
olabilir. KDE’lerde saptanan mikroorganizmalar ¢odu calismada GPB iken
calismamizda %47,7 GNB idi ve en sik etken Stenotrophomonas spp idi.

Calismamizda ViP’lerde P. aeruginosa, diger cogu ¢alismada oldugu gibi
en sik mikroorganizmalar arasindaydi. Ayrica merkezimizde daha once yapilan
calismalardaki VIP etkenlerinin dagiliminin da benzer oldugu goérildi (En sik 2
etken Acinetobacter spp ve Pseudomonas spp idi). Cin’de yapilan bir ¢alisma

(101) disinda ViP’de Stenotrophomonas spp Uremesi hakkinda bilgiye
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rastlanmadi. Bizim g¢alismamizda Stenotrophomonas spp Ureme orani Cin’de
yapilan bu ¢alismaya gore daha duguktu (%19’a karsi %15,1).

Calismamizda USE’lerde Candida spp Ureme sikh@inin yiksek oldugu
gorildii. Candida spp, GIS ve driner mukoza florasinda yer alan bir
mikroorganizmadir. Genis spektrumlu antibiyotik, kortikosteroid ve immunsupresif
tedavi kullanilmasi, Uriner kateter kullanilmasi, altta yatan malignite varligi, triner
sistem anomalisi, immobilizasyonun enfeksiyona firsat verdigi bilinmektedir.
Calismamizda CYBU'de altta yatan ciddi hastaliklari olan, ¢oklu antibiyoterapi
kullanilan, zorunlu Uriner kateterizasyon uygulanan hastalar olmasi nedeniyle
Candida spp’nin oraninin yiksek oldugu dastnulda.

Calismamizda CYBU'de izole edilen etkenler UUTF-2007 (18) ve UUTF-
2010-2013'deki (22) CYBU'de saptanan SBiE’lerde izole edilen etkenler ile
karsilastirildiginda; kan ve idrar kilturlerindeki GPB izolasyonunda artma, fungus
izolasyonunda azalma oldugu, ETA kultirlerinde belirgin bir degisiklik olmadigi
g6rildu (Tablo-39).

Tablo-39: UUTF CYBU’de yillara gére mikroorganizma tiirlerinin dagilimi.

Hastane, yil KAN iDRAR ETA Referans
. 0,
UUTF, /655 GNB %87 GNB %85 GNB
%29 GPB (18)
2007 %16 fungus %20 GPB %15 GPB
UOTE %43 GNB %55 GNB %85 GNB
2010.2013 %3 GPB %41 fungus %12 GPB (22)
%53 fungus %4 GPB %4 virus
Calismamiz, %47,7 GNB %43,8 GNB
UUTF, %33.3 GPB 9626 GPB po08 one
(2012-2018) %10,8 fungus %28,7 fungus 0

UUTF: Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, GYBU: gocuk yodun bakim initesi, ETA: endotrakeal
aspirat, GPB: gram pozitif bakteri, GNB: gram negatif bakteri.

5b. YDYBU’deki SBIE’lerde saptanan mikroorganizmalar:

Diinyada yapilan ¢alismalara bakildiginda; Polonya’da 2005-2010 yillari
arasinda bir Universite hastanesinde YDYBU'de yapilan 2610 yenidoganda 191
SBIE’nin tespit edildigi calismada en sik gériilen patojenlerin KNS’ler (%36,1)
ve K. pneumoniae (%29,3) oldugu bildirilmistir (12). italya’da 6 farkli YDYBU’den
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toplanan bilgiler ile yapilan ve 2010 yilinda yayinlanan ¢ok merkezli calismada;
1692 yenidoganda 255 SBIE tespit edilmis olup SBIE tanisi alan hastalarin
kultarlerinde en sik Ureyen mikroorganizmalarin %19,9 S. epidermidis, %18,7 K.
pneumoniae, %12,7 E. coli, %12,7 P. aeruginosa, %12,7 C. albicans, %3,6 C.
parapsilozis oldugu; izole edilen S. aureus suslarinin %66’sinin metisilin direncli,
K. pneumoniae suslarinin %80’inin genisletiimis spektrumlu beta laktamaz Ureten
suslar oldugu bildirilmistir (13). Japonya’da Ocak 2005 - Aralik 2009 tarihleri
arasinda tek merkezde, YDYBU'de CDDA yenidoganlar Uzerinde yapilan
calismada; 1042 hastada 158 SBIE tespit edilmis olup erken baslangigh sepsiste
%30 GPB, %60 GNB ve %10 C. albicans izole edildigi, ge¢ baslangi¢li sepsiste
%63 GPB, %34 GNB ve %3,5 fungal etken izole edildigi ve kultir Gremelerinde
izole edilen etkenlerin %52 KNS, %12 K. pneumoniae, %10 E. coli, %4,4
Acinetobacter spp, %3,2 MRSA, %3,2 E. fecalis, %2,5 C. albicans ve %1,3 non-
albicans candida oldugu bildirilmistir (9). Brezilya’da Ocak 1993 - Aralik 2002
tarihleri arasinda 10 yillik sirede ulkenin blytk sehirlerinden Belo Horizonte'de
Universite hastaneleri hari¢ hastanelere ait YDYBU’lerde yapilan ¢alismada; 6243
hastada 3603 SBIE tespit edilmis olup %45 oraninda KDE saptandigi ve kan
kultarinde Ureyen etkenlerin %52 GNB, %37 GPB ve %11 fungal etken oldugu,
izole edilen mikroorganizmalarin %27 Klebsiella spp (saptanan K.
pneumoniae’larda 3. kusak sefalosporin direnci %64), %21 KNS (%70 oxasilin
direncli), %13 S. aureus (%12 oxasilin direncli), %11 Candida spp, %10 E. coli
(%19’u 3. kusak sefalosporin direngli), %6 P. aeruginosa (%6 kinolon direngli ve
%24 seftazidim direngli), %4 P. mirabilis, %2 Enterococcus spp, %2 S.
marcescens (%19 3. kusak sefalosporin direngli) ve %1 GBS oldugu bildirilmigtir
(17). iran’da Haziran 2012 - Mayis 2013 tarihleri arasinda Tebriz’de bulunan 3
blylk hastaneye ait YDYBU’lerde yapilan ¢alismada; 3219 hastada 208 SBIE
tespit edilmis olup SBIE’lerde kultiir Gremesinde saptanan etkenlerin %30
Klebsiella spp, %24 KNS, %12 Candida spp, %12 Acinetobacter spp, %6 E. coli,
%6 Pseudomonas spp ve %5 diger gram negatif basiller oldugu, KDE tanisinda

en sik izole edilen etkenlerin KNS, Klebsiella spp ve Candida spp; pndmoni

122



tanisinda en sik izole edilen etkenlerin Pseudomonas spp, Klebsiella spp ve
Acinetobacter spp; USE'de en sik izole edilen etkenin Candida spp oldugu
bildirilmistir (11). Misirda Kasim 2009 - Ekim 2010 tarihleri arasinda 3. basamak
EAH'ye ait YDYBU’de yapilan ¢alismada; 238 hastada 51 SBIE tespit edilmis olup
SBiE’lerde KDE tanisinda en sik izole edilen etkenlerin Klebsiella spp, KNS ve E.
coli; pndémoni tanisinda en sik izole edilen etkenlerin Klebsiella spp,
Pseudomonas spp ve E. coli olarak saptandidi; tim kulturlerde %33 Klebsiella
spp, %22 E. coli, %18 Pseudomonas spp, %18 KNS ve %10 Candida spp
saptandigi bildirilmistir (15). Yine Misirda Mart 2012 - Subat 2013 tarihleri
arasinda bir Uiniversite hastanesine ait YDYBU’de yapilan gcalismada; SBIE tanisi
alan hastalarin kan kulturlerinde %32 Klebsiella spp, %26 S. aureus, %15 P.
aeruginosa, %11 E. coli, %7 Proteus spp, %4 GBS ve %2,5 Citrobacter diversus
Uremeleri saptandigi bildirilmistir (16). Italya’da 2013-2017 yillari arasinda tiglinci
basamak bir YDYBU’de yapilan retrospektif calismada 1265 yenidogan dahil
edilmis olup 125 SBIE tespit edilmistir. En sik SBIE etkeni olarak %25,3 oranla
KNS, %21,8 oranla Candida spp, %5,7 P. aerginosa saptanmigtir (89).

Diinyada yapilan ¢alismalarda YDYBU’de SBIE’lerde tespit edilen en sik
etkenler Tablo-40da 6zetlendi.

Ulkemizde yapilan calismalara bakildiginda, Erzurum’da 2009-2011
tarihleri arasinda Nene Hatun Kadin Dogum Hastanesine ait YDYBU’de yapilan
bir retrospektif calismada; 4258 hastada 139 SBIE tespit edilmis olup SBIE’lerde
%64 GNB, %22 GPB ve %14 mantar izole edildigi; en sik saptanan etkenlerin
%17 K. pneumoniae, %17 P. aeruginosa ve %14 C. albicans oldugu bildirilmistir
(29). Eskisehirde Ocak 2005 - Ocak 2006 tarihleri arasinda Osmangazi Tip
Fakiltesi'nde YDYBU'de yapilan prospektif bir galismada 545 yenidoganda 133
SBIE tespit edilmis olup SBIE’lerde %46 GPB, %45 GNB ve %9 mantar izole
edildigi; en sik izole edilen etkenlerin %22 S. aureus, %18 E. coli ve %12
Enterobacter spp oldugu bildirilmistir (91). Sakarya’da 2013-2017 yillari arasinda
Sakarya UTF YDYBU'de yapilan calismada; 2196 hastada 105 SBIE tespit
edilmis olup %59 GNB, %41 GPB saptandidi bulunmustur. En sik izole edilen
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GNB'ler; Klebsiella spp (%34,2), Enterobacter spp (%12,3) ve en sik izole edilen
GPB'ler stafilokoklar (%37) olarak saptanmistir (28).

UUTF'de 2007 senesinde yapilan calismada; 314 hastada 132 SBIE
tespit edilmis olup YDYBU’de SBIE etkeni olan patojenlerin %49'u GNB’ler, %43’
GPB'ler ve %8’i funguslar olarak saptanmigtir. KDE'de %61 GPB (%78 KNS), %9
GNB ve %30 fungus (%43 C. albicans, %57 non-albicans candida) Uremesi
saptandig! bildiriimistir. Ki-KDE’de %80 GPB ve %20 GNB lremesi saptandigi
bildirilmistir. ViP’de %81 GNB (%90 P. aeruginosa), %12 GPB ve %7 fungus
(%50 C. albicans, %50 non-albicans candida) Uremesi saptandigi bildirilmistir.
USE’lerde %62 GPB ve %30 GNB (%75 K. pneumoniae) iremesi saptandig
bildirilmistir. SSSE’de %67 GPB (%87 KNS), %25 GNB (P. aeruginosa, P. putida,
E. coli) ve %8 fungus (non-albicans candida) Uremesi saptandigi bildirilmistir (26).
UUTF’de 2010-2013 yillarinda yapilan ¢alismada 1108 yenidoganda 310 SBIE
tespit edilmis olup YDYBU'deki SBIE etkeni olarak %43,5 GNB, %41,7 GPB,
%12,2 fungus ve %2,6 virus Uremeleri saptandigi bildiriimistir. KDE’de %44,4
GPB, %35,5 GNB ve %20 fungal lreme; ViP’de %30 GPB, %63 GNB ve %6,6
virus; USE’de %22,2 GPB, %55,5 GNB ve %22,2 fungal (reme saptandigi
bildirilmistir (22).

Bizim calismamizda, YDYBU’de anlamli Gireme saptanan kiiltirlere gore
tani konulan SBIE’lerde%41,3 GPB, %46,3 GNB, %9,2 fungus, %3,2 coklu
mikrobiyal etkenler saptandi (bkz. Tablo-24b). En sik izole edilen etkenler siklik
sirasina goére %21,9S. epidermidis,%15,2Acinetobacter spp,%J11Enterococcus
spp olarak saptandi. KDE'de %61,6 GPB, %21,9 GNB, %10,3 fungus ve %6,2
¢oklu Ureme saptandi. %37 S. epidermidis, %10,3 Enterococcus spp %9,6
Candida spp (%57,1 non-albicans candida, %42,9 C. albicans) en sik etken
olarak Urredigi saptandi. ViP’de %98,8 GNB ve %1,2 ¢oklu Greme saptandi, %42,8
Acinetobacter spp, %27,4 Stenotrophomonas spp, %9,5 Klebsiella spp en sik
etken olarak Uredi. USE’de %45,6 GNB, %28,3 GPB, %26,1 fungal tUreme
saptandi. %26,1 Candida spp (%58,3 non-albicans candida, %41,6 C. albicans),

124



%21,7 Enterococcus spp, %13 oranla Klebsiella spp ve E. coli en sik etken olarak

uredi.

Tablo-40: Bazi ¢alismalarda YDYBU’deki SBIE’lerde en sik izole edilen mikroorganizmalar

YDYBU’niin bulundugu

izole edilen mikroorganizma Referans
hastane, yil
Diinya Italya %20 S. epidermidis,
(cok merkez, 6 farkli %19 K. pneumoniae, (13)
YDYBU) %13 E. coli
%52 KNS
Japonya (CDDA) . : .
(tek merkez, 2005-2009)  qeqo & bocumoniae. ©)
Brezilya %27 Klebsiella spp,
(gok merkez, 6 farkl %21 KNS, 17)
YDYBU) %13 S. aureus
Iran %30 Klebsiella spp,
(gok merkez, 3 farkl %24 KNS, (11)
YDYBU,2012-2013) %12 Candida spp
.
(tek merkez, 2009-2010) %18 Pseudomonas spp
%32 Klebsiella spp,
Misir (kan) %26 S. aureus, (16)
(tek merkez, 2012-2013) %15 Pseudomonas spp
; %25KNS
Italya 0 ;
%21 Candida s 89
(tek merkez, 2013-2017) o4 7Eccldomanas Spp (89)
Tiirkiye Erzurum %17 K. pneumoniae,
0
(tek merkez, 2009-2011)  gerr PoSdomOnas spp. (29)
Eskigehir UTF %22 S. aureus, (91)
(tek merkez, 2005-2006) %18 E. coli,
%12 Enterobacter spp
- %38 Pseudomonas spp,
o er 2007 %25 KNS, (26)
(tek merkez, ) %10 Enterococcus spp
UUTF Zf’ig’iébseféiﬁae rer;)diS' (22)
0 )
(tek merkez, 2010-2013) %12,2 Stenotrophomonas spp
Sakarya UTF E%Z,KSI gp.'dl'larm'd's (28)
tek merkez, 2013-2017) posE ensiera spp,
( ' %12Enterococcus spp,
Calismamiz %21,9 S. epidermidis,

%15,2 Acinetobacter spp,

(tek merkez, 2012-2018)
% 11,1 Enterococcus spp

YDYBU: yenidogan yogun bakim unitesi, SBIE: saglik bakimi iligkili enfeksiyon, GDDA: cok
distk dogum agirlikli, UUTF: Uludag Universitesi Tip Fakultesi, KNS: koagtlaz negatif stafilokok
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Calismamiz, Italya’da gok merkezli YDYBU’lerde yapilan galisma (13) ve
Sakarya’da yapilan calisma (28) ile karsilastirildiginda en sik etken olarak S.
epidermidis benzer oranda yuksek saptandigi goruldu.

Klinigimizde son yillarda Acinetobacter spp sikliginda da artis oldugu
gérildi. Calismamiz sonuglari 2007 (26) ve 2010-2013 (22) senesindeki UUTF
calismalariyla kargilastirnildiginda; yillar igerisinde kan, idrar, BOS'ta saptanan
GPB’lerde 6nce azalma sonra tekrar artma egilimi, GNB’lerde ise 6nce artma
sonra azalma egilimi oldugu saptandi. ETA kulttrlerinde ¢odunlukla GNB GUremesi
oldugu, son vyillarda SBIE‘ye sebep olacak fungal Ureme olmadi§i saptandi
(Tablo-41).

Tablo-41: UUTF’de YDYBU’de yillara ve lireme yerlerine gére mikroorganizma gruplari.

UUTF, Kan idrar ETA BOS Referans
calisma yili
%70 GPB %62 GPB, %81 GNB 67 GPB,
2007 %15 GNB %30 GNB %12 GPB %25 GNB (26)
%15 fungus %8 fungus %7 fungus %8 fungus
%43,5 GPB %26 GPB %61 GNB %66,5 GPB
2010-2013 %37 GNB %53 GNB %31 GPB %25,5 GNB (22)
%19,5 fungal %21 fungus %8 virus %6,5 fungus
0,
2012.2018 % 61,6 GPB %45,6 GNB, goao8 ol %81,4 GPB,
I %21,9 GNB, %28,26 GPB, U(;e;ne? %14,8 GNB
(Gaismamiz) %10,27 fungus %26,08 fungus %3,7 fungus

YDYBU: yenidogan yogun bakim dnitesi, UUTF: Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, ETA: endotrakeal
aspirat, BOS: beyin omurilik sivisi, GPB: gram pozitif bakteri, GNB: gram negatif bakteri.

Calismamizda CYBU’de ve YDYBU’de SBIE tanisi alan hastalarin
ireyen mikroorganizmalar karsilagtinldiginda (bkz Tablo-22); CYBU'de
YDYBU'ye gére GPB (%24’e karsi %41,3; p<0,001) daha az, GNB (%57,5’e kars!
%46,3; p=0,007) daha fazla saptandi. Fungal etkenler ve c¢oklu uremeler
agisindan farklihk saptanmadi. Mikroorganizmalara tek tek bakildiginda ise;
CYBU'de YDYBU'ye gore S. epidermidis (%8’e kargi %21,9; p<0,001) daha az,
Pseudomonas spp (%6,2’ye karsi %0,9; p<0,001) ve Serratia spp (%5,2’e karsi
%2,2; p=0,024) daha fazla oranda saptandi. Diger mikroorganizma turleri
arasinda ise farklilik saptanmadi.
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6- SBIE tanili hastalarda antibiyotik kullanim durumlari:

SBIE etkeni olarak izole edilen GNB ve GPB’lerde antibiyotik direnci artan
siklikla saptanmaktadir. E. faecium, S. aureus, K. pneumoniae, A. baumanii, P.
aeruginosa ve Enterobacter spp, siklikla izole edilen direngli organizmalardir
(103).

Antibiyotik kullanimi ve direngli patojen Uremesi arasinda ciddi iligki
vardir.  Uygunsuz antibiyotik maruziyeti; direngli mikroorganizmalarla
kolonizasyon ve enfeksiyon gelisimi icin risk faktoridir. Gereksiz antibiyotik
kullaniminin engellenmesi ve antibiyotik kullanimi i¢in stratejiler olusturulmasi ile
direncli patojenlerin azalmasi saglanabilir (104).

Endonezya’da yapilan bir galismada uygunsuz antibiyotik kullanimi (renal
ve hepatik fonksiyon bozuklugu olmadan DSO 6nerisinden %20 daha fazla veya
az doz kullanimi veya gegerli bir neden olmadan DSO 6nerisinden %20 daha
uzun sire kullanimi) énlenerek ve el hijyenine dikkat edilerek, SBIE hizinda
azalma saglandigi bildirilmistir. Bu ¢alismaya gére tiim gocuk hastalarda SBIE
hizinin %22,6’dan %8,6’ya ve dansitesinin 29,1/1000 HG’'den 9,3/1000 HG'ye;
CYBU’lerde saptanan SBIE hizinin %45,1’den %17’ye dusurildiigi, ayrica KDE
Ki-KDE Ki-USE ve VIP gérilme hizinda azalma, kiltir Gremelerindeki P.
aeruginosa oranlarinda azalma oldugu, SBIE iligkili mortalite oraninin %23
azalarak %10,4’ten %8’e dustigu bildirilmigtir (105).

UUTF’de 2010-2013 yillari arasinda yapilan c¢alismada; 1884 hastada
139 SBIE tespit edilmis olup CYBU’de SBIE’lerin %85’inde tani éncesinde %63
genis spektrumlu antibiyotikler, %40 glikopeptid ve %19 ¢ok genis spektrumlu
antibiyotikler olmak Uzere tekli veya kombine antibiyotik kullanildigi bildirilmistir.
YDYBU'de enfeksiyonlarin %97’sinde tani konuldugu sirada antimikrobiyal
kullanim o6ykusu oldugu, kullanilan tedavilerin yaklasik olarak %57 genis
spektrumlu antibiyotik, %31 cok genis spektrumlu antibiyotik, %33 glikopeptid,
%29 antifungal ve %13 dar spektrumlu antibiyotik oldugu bildirilmistir. YDYBU'de
dar spektrumlu ve cok genis spektrumlu antibiyotik kullanim oranlari, CYBU’den
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anlamli diizeyde yliksek ve CYBU’de genis spektrumlu antibiyotik kullanim orani
YDYBU’den anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (22).

Bizim calismamizda CYBU'deki SBIE hastalarinin %90,5'inde tani
konuldugu sirada antimikrobiyal kullanim oOykusu vardi ve kullanilan
antibiyotiklerin  %43,9'u ¢ok genis spektrumlu antibiyotik, %35,6’s1 genis
spektrumlu, %34,9’u glikopeptid, %34,9’u antifungal, %7,2’si dar spektrumlu
antibiyotik ve %4’0 antiviral idi. YDYBU’de hastalarin %92,5’inde SBIE tanisi
konuldugunda antimikrobiyal kullanim Oykusu oldugu saptandi ve kullanilan
antibiyotikler hastalarin  %5,7’sinde dar spektrumlu, %41,3'Unde genis
spektrumlu, %44,8'inde ¢ok genis spektrumlu antibiyotikler, %29,8’inde
glikopeptid, %24,8’inde antifungal ve %1,9’unda anaerob etkili antibiyotikler idi.
SBIE tanisindan énce antimikrobiyal kullanim oranlari kiyaslandiginda; antifungal
(p=0,007) ve antiviral kullanimi (p<0,001) CYBU’de YDYBU’den daha fazla iken,
anaerob antibiyotik kullanimi (p=0,033) ve toplam antimikrobiyal kullanim orani
(p=0,025) YDYBU’'de CYBU'den daha fazla idi. SBIE tanili hastalarin nerdeyse
tamamina yakininda (%90’dan fazla) antibiyotik kullaniminin olmasi, antibiyotik
kullaniminin SBIE’ye zemin hazirladigini diistindiirebilir.

Marmara UTF’de Ocak 2008 - Aralik 2010 tarihleri arasinda 3 yillik siirede
prospektif yapilan calismada 2350 hastada 389 SBIE tespit edilmis olup etken
mikroorganizmalar incelendiginde tim Enterococcus faecium suslarinin
%73,3'Unde vankomisin direnci bulunmustur. K. pneumoniae ve E. coli
izolatlarinin  %58,3'Unde genis spektrumlu [B-laktamaz saptanmigtir (49).
Marmara UTF’de yapilan tek merkezli 2011-2013 yillari arasinda yapilan 1007
hastada 224 SBIEnin tespit edildigi CYBU calismasinda KNS’lerin %78'i metisilin
direncli, Klebsiella spp’lerin %45’i ESBL pozitif, E. coli’lerin %54’G ESBL pozitif
olarak saptandigi bildirilmigtir (23).

Calismamizda GYBU ve YDYBU’de saptanan S. aureus, S.
epidermidis,  Staphylococcus spp metisilin direnci acgisindan
kiyaslandiginda S. aureus (%50’ye karsi %67 p=1) ve Staphylococcus spp
(%50’ye karsi %44 p=0,72) istatistiksel olarak anlaml fark saptanmazken,
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CYBU’de saptanan metisilin direngli S. epidermidis orani YDYBU’ye gore anlamli
yiksek saptandi (%95e karsi %48 p<0,001). CYBU'de saptanan vankomisin
direngli Enterococcus spp orani YDYBU’ye gére anlamli yiiksek saptandi (%70’e
karsi %23; p<0,001). CYBU ve YDYBU'de saptanan E. Coli (%50’ye karsi
%67;p=0,347) ve Klebsiella spp (%53’e karsi %64; p=0,424) ESBL pozitifligi
acisindan kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi.

7a. CYBU’de saptanan SBIE tipleri:

CYBU'’lerde saptanan SBIE tiplerine bakildiginda, diinyada da Tiirkiye'de
de en sik saptanan SBIE tiplerinin KDE, pnémoni ve USE oldudu, invaziv
aracglarin temas ettigi bélgede kateter iligkili enfeksiyonlar igcin énemli bir risk
olugsturdugu gordlmuistiir:

Diinyada yapilan ¢alismalara bakildiginda; Litvanya’da Mart 2003 - Aralik
2005 tarihleri arasinda 5 farkli CYBU’de yapilan 1239 hastada 186 SBIE nin tespit
edildigi calismada hastalarda en sik saptanan SBIE tiplerinin %34 pnémoni, %9
KDE, %8 CAE, %7 USE, %5 sistemik enfeksiyon, %2,5 GISE ve %1,5 YDE
oldugu; ViP’in en sik 6-12 yas grubunda ve Ki-KDE’lerin en sik 1-5 yas grubunda
goruldugu ancak yas gruplari ve enfeksiyon bdlgesi arasinda anlamli bir iligki
saptanmadigi bildirilmistir (87). Peru’da Haziran 2006 - Haziran 2007 tarihleri
arasinda tek bir CYBU'de yapilan 414 hastada 81 SBIEnin tespit edildigi
calismada; en sik goérilen SBIE tipleri olan KDE, ViP ve USE incelenmis, KDE
%57,8 (%77,5'i KI-KDE), VIP %31,8 ve USE %10,6 (%66,7’si Ki-USE) saptandigi
bildirilmistir (88). Yeni Delhi’de 2011 yilinda Uglincii basamak bir CYBU'de 187
hasta 36 hasta 44 SBIE tespit edilmis olup %61 oranla ViP, %26 KDE, %9 USE
saptanmistir (100). italya ve Brezilya'da 1 Ocak 2010 ile 31 Aralik 2014 tarihleri
arasinda toplam 103 CYBU ve YDYBU yatagi olan 3 liglincii basamak pediatri
hastanesinde yapilan 14924 hastada 538 SBIE’nin tespit edildigi ¢ok merkezli,
retrospektif, kohort calismasinda SBIE’lerin %45,4’'inin KDE, %27,8'inin
pndémoni, %15,8’inin USE tanisi aldig: bildirilmistir (45). iran’da Haziran 2012 -
Mayis 2013 tarihleri arasinda Tebriz’de bulunan 3 buyuk hastaneye ait
YDYBU'lerde yapilan calismada; 3219 hastada 208 SBIE tespit edilmis olup
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Hindistan’da 2014-2016 tarihleri arasinda SCB Tip Fakultesi ve Cuttack
Hastanesi'nde YBU’ye kabul edilen pediatrik hastalar arasinda yiritilen 350
hastada 70 SBIE’nin saptandigi prospektif bir calismada; en sik %37,3 oranla
KDE, %30,5 oranla pnémoni ve %25,5 oranla USE tanisi bildirilmigtir. KDE’lerin
yaklasik %95'i, pndmonilerin %80'i, USE’lerin %65'inin sirasiyla SVK, ventilator
kullanimi ve idrar sondasi ile iligkili oldugu bildirilmistir (6).

Diinyadaki CYBU'de SBIE iliskili ¢alismalarda en sik saptanan SBIEler
Tablo- 42a’da 6zetlendi.

Ulkemizde yapilan calismalara bakildi§inda; Marmara UTF’'de Ocak 2008
- Aralk 2010 tarihleri arasinda 3 yillik sirede prospektif yapilan 2350 hastada
389 SBIE'nin tespit edildigi CYBU calismasinda, en sik gérilen SBIE’ler USE
(%29,3), KDE (%27) ve pndmoni (%21) olarak bulunmustur (49). Yine Marmara
UTF’de yapilan tek merkezli 2011-2013 yillari arasinda yapilan 1007 hastada 224
SBIE’nin tespit edildigi CYBU calismasinda en sik gériilen SBIE’ler KDE (%35,7),
VIP (%21,4) ve USE (%20,6) olarak bulunmustur (23). Diyarbakir'da Dicle UTF'de
2011-2013 yillarinda CYBU’de saptanan 86 SBiE’de en sik KDE (%33), ViP
(%19) ve USE (%13) olarak saptandigi bildirilmistir (98). Isparta’da Sileyman
Demirel UTF’de CYBU’de yapilan ardisik ¢alismalarda 2010-2011 yilinda USE
%50, pndmoni %31, KDE %18 oranla; 2012-2013 yilinda KDE %46, USE %23,
pnémoni %19 oranla; 2015-2017 yilinda USE %43, KDE %24, pnémoni %14
oranla en sik SBIE olarak bildirilmistir (25). UUTF’de 2007 yilinda ¢ocuk klinikleri
ve CYBUde kapsayan; 257 CYBU hastasinda 45 SBIEnin tespit
edildigicalismada; en sik gorilen SBIE’lerin KDE (%29), pnémoni (%24,2), USE
(%12) ve peritonit (%12) oldugu bildiriimistir. KDE’lerin %44,4’(iniin Ki-KDE
oldugu ve %62,5’inin CYBU’de yattigi; pnédmoninin %66,6’sinin VIP oldugu ve
USE’nin %73,3’'tnin Ki-USE oldugu bildiriimigtir (18). Yine UUTF'de 2010-
2013'de CYBU'yi kapsayan calismada; VIiP %28,3, USE %15,8, KDE %12,2
oraninda saptanmigtir (22).

Tiirkiye’de CYBU’de SBIE iligkili calismalarda en sik saptanan SBIEler
Tablo- 42a’da 6zetlendi.
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Bizim galismamizda SBIE’lerin %40,4’ KDE, %27,6’s1 VIP, %26,5'i USE,
%3,3'0 YDE, %1,8'i SSSE, %0,4’t GISE idi. Bizim calismamizda da diinyadaki
calismalarin cogunda oldugu gibi CYBU’deki hastalarda saptanan en sik SBIE tipi
KDE idi (Tablo-42a). Calismamizdaki VIP sikhdi (%27,6); italya, Breziya,
Litvanya, Peru‘da yapilan ¢alismalardakinden daha dusiik; Marmara UTF, Dicle
UTF, Isparta SDUTF’de yapilan caligmalara gére daha yiiksek idi. Calismamizda
VIP tanisi alan hastalarin %44,1’inde genetik anomali, %38,5’'inde metabolik
hastalik, %35,8’'inde kalp hastaligi gibi 6nemli altta yatan hastaliklar
bulunmaktaydi. Sedatize edilmig, solunumu baskilanmis veya ciddi solunum
sikintisi olan ve kalp yetersizligine sekonder akciger problemleri olan bu hastalar
mekanik ventilatdrde izlenmisti, dolayisiyla VIP gérilme sikhgimizin
calismamizda yuksek olmasinin altta yatan énemli hastaliklarin yuksek orani ile
iliskili olabilecegi diisunildi. Calismamizda USE orani %26,5 ve USE’lerde
kateter kullanim orani %61,6 olarak bulundu, USE tanisi alan hastalarin altta
yatan hastaliklari %83 renal hastalik, %38,5 noérolojik hastalik idi ve bu hastalarda
kisitl idrar miktarlarinin takibi ve yakin aldigi-¢ikardigi takibinin yapilmasi igin
zorunlu Uriner kateter kullaniimasinin Ki-USE gelisimine zemin hazirladig

dasundlda.
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Tablo-42a:Cesitli calismalarda CYBU’lerde goriilen en sik SBIE tipleri.

Cesitli CYBU merkezleri En sik goriilen SBIE tipleri Referans
Diinya Litvanya (cok merkez, 2003- i

2005) PNOM %59, KDE %9, CAE %8 (87)

Peru (tek merkez, 2006-2007) KDE %58, VIP %32, USE %10 (88)

Yeni Delhi (tek merkez, 2011) VIP %61, KDE %26, USE %9 (100)

italya-Brezilya (2010-2014) KDE %45,4, PNOM %27,8, USE %15,8 (45)

Hindistan (2014-2016 ) KDE %37,3, PNOM %30,5, USE %25,5 (6)
Turkiye  UUTF (tek merkez, 2007) KDE %29, PNOM %24, USE %12 (18)

UUTF (tek merkez, 2010-2013) VIP %28,3, USE %15,8, KDE %12,2 (22)
Marmara (tek merkez 2008-2010) USE % 29,3, KDE % 27, PNOM % 21 (49)
Marmara (tek merkez 2011-2013) KDE %35,7, VIP % 21,4, USE %20,6  (23)

Dicle (tek merkez, 2011-2013) KDE %33, VIP % 19, USE % 13 (98)

Isparta (tek merkez, 2010-2011) USE %50, PNOM %31, KDE %18 (25)

Isparta (tek merkez, 2012-2013) KDE %46, USE %23, PNOM %19 (25)

Isparta (tek merkez, 2015-2017) USE %43, KDE %24, PNOM %14 (25)
Calismamiz

KDE %40,4, ViP %27,6, USE %26,5
(2012-2018)

KDE: kan dolagimi enfeksiyonu, USE: iriner sistem enfeksiyonu, ASYE: alt solunum yollari
enfeksiyonu, PNOM: pnémoni , CEA:cerrahi alan enfeksiyonu, VIP:ventilator iliskili pnomoni,
KIUSE:kateter iligkili Uriner sistem enfeksiyonu, KIKDE:kateter iliskili kan akim enfeksiyonu

7b- YDYBU’de saptanan SBIE tipleri:

YDYBU'’lerde saptanan SBIE tiplerine bakildiginda en sik saptanan SBIE
tiplerinin KDE, sepsis ve pnémoni oldugu, nekrotizan enterokolit (NEK) gibi
GISE’lerin de kimi galismalarda ilk 3 sira saptandidi gérilmdistiir:

Diinyada yapilan galismalara bakildiginda; Brezilya’da Ocak 1993-Aralik
2002 tarihleri arasinda 10 yilik slUrede Ulkenin buylk sehirlerinden Belo
Horizonte’de, (niversite hastaneleri hari¢ hastanelerin YDYBU'lerinde yapilan
6243 hastada 3603 SBIE’nin tespit edildigi bir calismada; saptanan SBIE tipleri
%46 KDE, %12 konjonktivit, %9,5 YDE, %7 pnoémoni, %4 agiz boslugu
enfeksiyonu, %5 NEK, %2,5 omfalit, %2,5 semptomatik USE ve %2 menenijit

olarak bildirilmigtir. Bu calismada dogum agirliklarina gére mekanik ventilasyon
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ve SVK kullanimi arasinda farklilik olmasina ragmen SBIE goriilme oranlari
arasinda farkllik olmadigi bildirilmigtir. KDE gorulme sikliginin dogum kilosuna
gbre yapilan gruplarda belirgin farkhlik géstermemekle beraber yapilan tek
degiskenli analiz sonucu <1000 gr bebeklerde KDE riskinin anlamli oranda yuksek
bulundugu ancak dogum kilosunun enfeksiyon riski degerlendirmesi igin iyi bir
degisken olmadigi sonucuna varildigi bildirilmistir. SBiP’in 4. en sik gériilen ve
mortalite ile 2. en sik iligkili olan SBIE tipi oldugu, hastalarin %25-%90’inda
mekanik ventilasyon dykiisi oldugu bildiriimistir. Dogum agirliklari ile SBIP veya
VIP arasinda anlamli iliski bulunmadigi bildirilmistir (17). italya’da 28 ay siiresince
6 farkli YDYBU’den toplanan bilgiler ile yapilan ve 2010 yilinda yayinlanan 1692
hastada 255 SBIE’nin tespit edildigi bir calismada; YDYBU'de saptanan SBIE
tipleri %39 kanitlanmis sepsis, %32 slipheli sepsis, %11 USE, %8 NEK, %6
pnémoni ve %1 menenijit olarak bildirilmistir (13). iran’da Haziran 2012 - Mayis
2013 tarihleri arasinda Tebriz’de bulunan 3 bliyiik hastaneye ait YDYBU'de
yapilan ¢ok merkezli calismada; 3129 hastada 208 SBIE saptanmis olup SBIE
tiplerinin %52 bakteriyemi, %33 pnomoni, %6 USE, %5 CAE ve %4 NEK
goruldugu bildirilmigtir (11). Polonya’da 2005-2010 yillari arasinda bir Universite
hastanesine ait YDYBU’de yapilan 2610 hastada 191 SBIE’nin tespit edildigi tek
merkezli calismada; saptanan SBIE tiplerinin %65 KDE, %22 USE, %11 pnémoni
ve %1 menenijit oldugu, 6 sene suren ¢alismanin yalnizca 1 senesinde 2 menenjit
vakas! saptandigi bildirilmistir (12). italya’da 2013-2017 yillari arasinda tclncii
basamak bir YDYBU’de yapilan retrospektif calismada 1265 yenidogan dahil
edilmis olup 125 SBIE tespit edilmistir. En sik %69,6 KDE, %20 ViP, %8,8 USE
saptanmistir (89).

Diinyadaki YDYBU’de SBIE iliskili calismalarda en sik saptanan SBIEler
Tablo-42b’de 6zetlendi.

Ulkemizde yapilan calismalara bakildiginda; Eskisehirde Ocak 2005-
Ocak 2006 tarihleri arasinda Osmangazi Tip Fakiiltesi YDYBU'de yapilan
prospektif bir calismada 545 yenidoganda 133 SBIE tespit edilmis olup SBIE
tipleri %34 KDE, %19 GKBB enfeksiyonu, %17 USE, %13 solunum sistemi
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enfeksiyonu, %11 YDE, %1,5 CAE, %1,5 SSSE ve %1,5 GISE olarak bildirilmistir
ve bu caligmada SBIE tiplerinin hasta kilolarina gére dagiimi hakkinda bilgi
verilmemistir (91). Erzurum’da 2009-2011 tarihleri arasinda Nenehatun Kadin
Dogum Hastanesine ait YDYBU’'de yapilan bir retrospektif ¢alismada; 4258
hastada 139 SBIE saptanmis olup saptanan SBIE tiplerinin %44 pnémoni (%72’si
VIP), %34 KDE, %9 sistemik enfeksiyon, %7 GISE, %2 USE olarak bildiriimigtir
(29). Turkiye'de 2015 yilinda yayinlanan 22 ilde 38 YDYBU'nin katildigi 933
hastanin galismaya dahil edildigi nokta prevalans ¢alismasinda KDE orani %64,5
olarak bildirilmistir (92). Sakarya’da 2013-2017 yillari arasinda Sakarya UTF’de
YDYBU'de yapilan 2196 yenidoganda 105 SBIE tespit edilen galismada;
SBIE’lerin %96’sI KDE, %1,9’u pnémoni, %0,95’i SSSE ve %0,95'i YDE olarak
bildiriimistir. SBIE sikligi, 2500 gramdan biyik bebeklerde diger dogum
agirliklarina gére daha az (%1,02) iken, 751-1000 gr arasi bebeklerde daha fazla
(%23,95) saptanmistir (28). UUTF’de 2007 senesinde yapilan 314 yenidoganda
132 SBIE tespit edilen ¢alismada; YDYBU’de saptanan SBIE tipleri %35 pnémoni,
%20 KDE, %15 menenijit, %12 NEK, %6 IYE ve %6 konjonktivit olarak bildirilmistir
(26). Yine UUTF’de 2010-2013 yilinda YDYBU’de yapilan 1108 yenidoganda 310
SBIE tespit edilen calismada SBIE'lerin %24,4'0 VIP, %19u klinik sepsis,
%12,7’si menenijit, %11,1’i Ki-KDE, %8,6’sI pnémoni, %6,3’ti semptomatik USE,
%4,8’i kanitlanmis bakteriyemi, %4,4’G konjonktivit, %3,5’i NEK, %2,2’si agiz
boslugu enfeksiyonu, %0,6's1 Ki-USE, %0,3’li intraabdominal enfeksiyon, %0,3’l
asemptomatik bakteritiri, %0,3'0 GISE, 0,3’U peritonit ve %0,3’ti omfalit olarak
saptanmistir, pnémonilerin %74°G ViP, KDE’lerin %70’i Ki-KDE, USE’lerin %9’u
Ki-KDE'dir (22).

Tiirkiye'deki YDYBU’de SBIE iligkili ¢alismalarda en sik saptanan
SBIE’ler Tablo-42b ézetlend!.

Bizim calismamizda YDYBU’deki SBIE’lerin %46,3’ti KDE, %26,7’si VIP,
%14,6's1 USE, %8,6's1 SSSE, %2,5'i YDE, %1'i gbz enfeksiyonu, %0,3’t GISE
idi.
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Tablo-42b:Cesitli calismalarda YDYBU'lerde gériilen en sik (i¢c SBIE tipi

YDYBU merkezi En sik saptanan 3 SBIE tipi Referans
Diinya '(tg";’]ae ez, 2010) %71 sepsis, %11 USE, %8 GISE (13)
I(Dijc::ic\)/r(]e);:ite hastanesi, 2005-2010) %65 KDE, %22 USE, %11 PNOM (12)
ngfiggrkezy 1993-2002) %46 KDE, %12 GKBBE, %9 YDE (17)
'(;%”k merkez 2012-2013) %52 sepsis, %33 PNOM, %6 USE (12)
Tarkiye (E(jrg\‘jl'é“tﬂastanesi 2009-2011) %44 PNOM, %34 KDE, %9 sepsis (29)
(E[]Snkiilgeerzii;e hastanesi 2005-2006) %34 KDE, %19 GKBBE, %17 USE (91)
2-3u8rkrg/:rkez nokta prevalans,2015) %664,5 KDE (92)
(S[]il?\i?r/;te hastanesi 2012-2017) %96,1 KDE, %1,9 PNOM %0,95 SSSE  (28)
(Lia%I/erite hastanesi 2007) %35 PNOM, %20 KDE, %15 SSSE (26)
(U.qu’]I/';rsite hastanesi 2010-2013) %24,4 VIP, %19 sepsis (K), %12,7 SSSE (22)
3001-2_2013 <1000 gr OSA)SzéEz VIP, %18,5 sepsis (K), %14,8

(Dogum agirliklarina_1000-1500 gr

%24,5 VIP, %19,1 sepsis, %18,1 SSSE

(22)

gore) 1500-2500 gr % 31,8 sepsis, %18,2 VIP, %12,1 SSSE
52500 gr %29,7 VIP, %13,9 Ki-KDE, %10,9
sepsis(K)
Calismamiz o o 5 o ..
(2012-2018) %46,3 KDE, %26,7 VIP, %14,6 USE
Dogum agirliklarina gére < 750 gr %57,1 VIP, %28,6 KDE, %14,3 USE
750-1000 gr %49,1 KDE, %34 VIP, %9,4 SSSE

1001-1500 gr

%47,1 KDE, %38,6 VIP, %8,6SSSE

1501-2500 gr

%43,6 KDE, %18,2 VIP, %18,2 USE

22500 gr

%46,9 KDE, %22,3 VIP, %22,3 USE

YDYBU: yenidogan yogun bakim Unitesi, SBIE: saglik bakimi iligkili enfeksiyon, PNOM: pnémoni, GISE:
gastrointestinal sistem enfeksiyonu, CAE: cerrahi alan enfeksiyonu, USE: iriner sistem enfeksiyonu, KDE:
kan dolasimi enfeksiyonu, GKBB: géz-kulak-burun-bogaz, VIP: ventilatér iligkili pnémoni, KI-KDE: kateter
iliskili kan dolasim enfeksiyonu, SSSE: santral sinir sistemi enfeksiyonu,

(K): Klinik- dreme saptanmayan fakat klinik ve laboratuvar olarak sepsis tedavisi baglanan hastalardir.

Diinyada yapilan calismalarda; YDYBU’deki SBIE tiplerine bakildiginda;

KDE'nin italya calismasinda %71 (13), Polonya c¢alismasinda %65 (12), Brezilya

calismasinda %46 (17), iran calismasinda %64,5 (11) oranla en sik saptanan
SBIE tipi oldugu bildirilmistir. Bizim calismamizda da YDYBU'deki SBIE’lerde
KDE orani (%46,3) dinyadaki aralikla (%46-70) uyumlu olsa da ¢odu ¢alismaya
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gore daha diuguk orandaydi. Bu durum, klinigimizde bir bolgedeki enfeksiyonun
hematojen yolla yayilmadan 6nce tespit edilmesi, hastalarda cilt batunlugunan
zarar gormemesi icin 6zen gosterilmesi, kateter takilmadan 6nce kontaminasyonu
onleme amacli yeterli aseptik dnlemlerin alinmasi ve kateter kullanim suresinin
minimum tutulmaya c¢aligilmasi, periferik damar yollarinin her vizitte kontrol
edilmesi, her sivida periferik inflUzyon setinin degistiriimesi, TPN ve idame sivi
tedavilerinin 6zel birimlerde steril kosullarda hazirlanmasi, infizyon sirelerinin
maksimum sure Uzerine ¢ikilmamasi (TPN’lerde 24 saat ve kan Urunlerinde 4
saat) gibi Onleyici faaliyetlerle veya kan kdulturlerinin uygun teknikle ya da
zamanda alinamamasi ile iligkili olabilecegi dusunulda.

Calismamizda ikinci siklikla saptanan SBIE tipi %26,7 oran ile ViP idi. VIP
oranimiz italya (13), Brezilya (17), Polonya (12) ve Sakarya (28) c¢alismalarina
g6re daha yiksek, iran’da (11) yapilan ¢alismaya gére daha dustikti.

UUTF'de 2007 (26) ve 2010-2013 (22) senelerinde YDYBU’de yapilan
calismalarda VIP en sik saptanan SBIE iken, bizim ¢alismamizda en sik SBIE tipi
KDE idi. Sadece ViP, dogum agirligi 750 gram altinda dogan yenidoganlarda en
sik SBIE tipi olarak saptandi. SSSE oranlarina bakildiginda; UUTF’de 2007
yiinda menenjit oraninin %15, 2010-2013 senesinde %12,7 bulundugu
bildirilmigtir. Bizim calismamizda ise menenjit %8,6 oranla 4. en sik rastlanan
SBIE tipi idi ve daha énceki yillara ait sonuclarimizin biraz altinda olsa da genel
siralamada Ust siralardaydi. Bunun bir nedeni, YDYBU'de klinik kotiilesme
gOsteren ve enfeksiyon gelistigi dusunulen hastalarda kan, idrar, ETA gibi
kultarlerle beraber BOS kultart de alinmasi olabilir.

Calismamizda CYBU ve YDYBU’deki SBIE tiplerinin dagilimi
kiyaslandiginda; CYBU'de USE goriilme orani (%26,5'e kargi %14,6; p<0,001)
YDYBUye gdére daha fazla saptanirken, YDYBU'de SSSE gérilme orani
(%8,6’ya kars1 %1,8; p<0,001) CYBU’den daha fazla saptandi. KDE, VIP ve diger

SBIE oranlari benzer oranda saptandi.
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8a. CYBU’de SBIE tanisi alan hastalarda mortalite:

SBIE gelismesi mortaliteyi artirabilen dnemli bir komplikasyondur.

Diinyada yapilan galismalara bakildi§inda; Israilde Ocak 2000-Aralik
2002 tarihleri arasinda bir cocuk hastanesine ait CYBU'de 1369 hastada
saptanan 59 Ki-KDE tanisi konulan 3 yillik bir calismada; genel mortalite orani
%7,3 (100/1369) iken Ki-KDE tanisi almig hastalarda mortalite oraninin %56
(33/59) olarak bulundugu bildiriimistir. Calismada 1'den fazla SBIE ataginin
mortalite ile iligkili oldugu (tek atakta mortalite %49, ¢oklu atakta %72) bildirilmigtir.
Ayrica altta yatan konjenital kalp hastaligi, hemoto-onkolojik hastaligin, >1 ay
uzamis yatisin, mekanik ventilasyon, inotrop ve H2 reseptdr bloker kullaniminin
ve diyalizin mortalite ile iligkili oldugu bulunmustur (93). Litvanya’da Mart 2003 -
Aralik 2005 tarihleri arasinda 5 farkli CYBU’de yapilan 1239 hastada 186 SBIE
saptanan galismada genel mortalite orani %3,4, SBIE tanisi alan hastalarda
mortalite orani %7,7 (14/186), SBIE saptanmayan hastalarda mortalite orani %2,7
saptanmis olup SBIE tanisi ile mortalite arasindaki iliski anlamli bulunmustur (87).
Peru’da Haziran 2006 - Haziran 2007 tarihleri arasinda tek bir CYBU’de yapilan
414 hastada 81 SBIE'nin tespit edildigi calismada; SBIE tanisi alan ve almayan
hastalar arasinda mortalitenin sirasiyla %38 (30/81) ve %20 olarak bulundugu,
SBIE ve mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptandigi bildirilmistir.
Taburcu edildikten 28 gun sonra ex olan hastalarin gogunlugunu yatig sirasinda
SBIE tanisi alan hastalarin olusturdugu fakat bu iliskinin anlamli bulunmadigi
bildirilmistir. KDE, VIP ve USE tanisi alan hastalarda mortalitenin sirasiyla %30,
%52 ve %22 oldugu, VIP tanisi alan hastalarda mortalitenin anlamli oranda diger
SBIE tiplerine gére yiiksek bulundugu bildirilmistir (88). Brezilya’da2007-2010
yilinda 16 farklh merkezde yaklagik 3 sene siiresince CYBU'lerde 2563 hastada
342 SBIE tespit edilmis olan c¢alismada; <16 yas grubu hastalarin %13,3'line
KDE tanisi konuldugu, KDE tanisi alan hastalarin %21,6’sinda (74/342) mortalite
goéruldugu bildirilmigtir (106). Japonya’da 1 Ocak 2013 - 31 Aralik 2013 yilinda
CYBU'de retrospektif olarak yapilan calismada, 426 hastada 28 SBIE tespit
edilmis olup, SBIE hastalarinda mortalite %7,1 (2/28) olarak bildiriimistir (5).
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Misirda 2014-2015 yillari arasinda iki CYBU'de 551 hastada 86 SBIE tespit
edilmis olup mortalite orani %36 (24/86) saptanmigtir (7). Hindistan'da 2014 -
Ocak 2016 tarihleri arasinda SCB Tip Fakiiltesi ve Cuttack Hastanesi’'nde YBU’ye
kabul edilen pediatrik hastalar arasinda yurutllen prospektif bir galismada 390
hastada 70 SBIE tespit edilmis olup uzun sireli hastanede kalis ve invaziv
cihazlarin kullanimi ile SBIE gelismesi arasinda anlamli iliski saptanmigtir. SBi
mortalitenin %28,5 (20/70) oraninda bildirildigi calismada, pnémoni ile iligkili 61lum
orani %65,5 ve birincil KDE ile iligkili 61um orani %38,5 olarak bulunmustur (6).
Yeni Delhi’de 2011 yilinda Gglincii basamak bir CYBU’de 187 hasta 36 hasta 44
SBIE tespit edilmis olup mortalite orani %50 (18/36) olarak bildirilmistir. SBIE
gelismeyen hastalara gore mortalite orani anlamh olarak yuksek saptandigi
bulunmustur (%50’ye karsi %27,8) (100). Estonya’da 2004-2008 yillari arasinda
Uglincli basamak bir CYBU ve YDYBU'de yatan toplam 1363 hastanin 89’'unda
126 SBIE tespit edilmis olup mortalite orani %10 (9/89) olarak bildiriimistir (14).
italya ve Brezilya'da 1 Ocak 2010 ile 31 Aralik 2014 tarihleri arasinda toplam 103
CYBU ve YDYBU yatagi olan tglincli basamak 3 pediatri hastanesinde yapilan
¢cok merkezli, retrospektif, kohort gcalismasinda 5 yil boyunca yatan 14924
hastanin 454’tinde 538 SBIE tespit edilmis olup SBIE iligkili mortalite %18,7
(85/454) olarak bulunmustur (45).

Diinyadaki ¢alismalarda CYBU’deki SBIE tanili hastalarda mortalite
%7,1-56 arasinda degismekte olup Tablo-43a’da ézetlendi. SBIE tipleri iginde en
Stk mortaliteyle sonuglananin pnémoniler oldugu; birden fazla risk faktériiniin
varligi, altta yatan énemli kronik hastaliklar ve SBIE atak sayisinin artmasi
mortalite ile iliskilendirilmisgtir.

Tlrkiye’de ¢ocuklarda 6zellikle CYBU hastalarinda mortalite ile ilgili
veriler sinirhdir. Dicle UTF’de gocuk klinikleri ve CYBU’de 2011 ve 2013 vyillari
arasinda SBIE geciren hastalarda mortalite orani ve risk faktorlerini belirlemek
amaci ile 86 vaka 86 kontrol grubu ¢alismaya dahil edilmis olup SBIE tanisi alan
hastalarda mortalite orani %27,5 (23/86) saptanmistir. Mortalite tGzerine etki eden

risk faktorlerine bakildiginda ise bilingsizlik, mekanik ventilasyon, port ve Uriner
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kateter varligi, H2 reseptor blokoru kullanimi tek degiskenli analizlerde anlamli
kabul edilmistir (98). Isparta SDUTF'de 2015-2017 yillari arasinda yapilan
calismada; CYBU’de SBIE gelisenler hastalarda mortalite %27,9 (12/43) oraninda
bildirilmistir (25). UUTF’de 2010-2013 tarihinde CYBU’de yapilan calismada; 4 yil
boyunca yatan 1884 hastanin 89’'unda 139 SBIE tanisi konmus olup hastalarda
genel mortalite oraninin %15,1 oldugu, SBIE tanisi alan hastalarda mortalite
oraninin ise %34 (30/89) oldugu bildirilmigtir. Bu ¢alismada yapilan univariate
analizler sonucunda 4 yil siiresince SBIE tanisi alan hastalarin mortalite oraninin,
CYBUye yatan tim hastalardaki mortalite oranindan vyiiksek olmasinin
istatistiksel olarak anlamli bulundugu bildirilmigtir. Bu ¢alismada mortalite orani
ViPte %35,9, Ki-USE'de %27,3, Ki-KDE'de %23,5 ve Kiiltir ile kanitlanmis
bakteriyemide %60 olarak bulunmustur (22).

Tiirkiye'deki calismalarda CYBU'deki SBIE tanili hastalarda mortalite
%27,9-%36 arasinda degismekte olup Tablo-43a’da ézetlendi.

Tablo-43a:Cesitli calismalarda CYBU’lerde saptanan SBIE’lerde mortalite orani.

Cesitli CYBU merkezleri Mortalite orani Referans
%(n/N)

Diinya israil % 56 (33/59) (93)
(tek merkez, 2000-2002,sadece KDE)
Estonya(tek merkez, 2004-2008) %10 (9/89) (14)
Litvanya (cok merkez, 2003-2005) % 7,7 (14/186) (87)
Peru (tek merkez, 2006-2007) % 38 (30/81) (88)
Yeni Delhi (tek merkez, 2011) %50 (18/36) (100)
Japonya (tek merkez, 2013) % 7,1 (2/28) (5)
Misir (tek merkez, 2014-2015) % 36 (24/86) (7
Hindistan (tek merkez, 2014-2016) %28,5 (20/70) (6)
italya Brezilya (gok merkez, 2010-2014 ) %18,7 (85/454) (45)

Tiirkiye izmir (tek merkez, 2010) % 36 (22/61) (20)
UUTF (tek merkez, 2010-2013) %33 (30/89) (22)
Isparta (tek merkez, 2015-2017) %27,9 (12/43) (25)

Calismamiz (2012-2018) %37,4 (34/91)

KDE: kan dolagimi enfeksiyonu. Tabloda veriler %(n/N) olarak belirtildi.
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Bizim ¢alismamizda CYBU’de genel mortalite orani %9,29 (265/2851),
SBIE tanisi almayanlarda mortalite orani %8,3 (231/2760) ve SBIE tanisi alan
hastalarda mortalite orani %37,4 (34/91) saptandi. Calismamizda SBIE’ye
atfedilen kaba mortalite orani %29,1 (%37,4-%8,3) olarak hesaplandi. CYBU’de
SBIE tanisi alan hastalardaki mortalite oranimiz (%37,4) dinyadaki mortalite
calismalarina gore (%7,7-%56) ortalama aralikta saptandi. Turkiye ¢calismalarina
gore (%27,9-%36) benzer olmakla birlikte biraz yiksek saptandi. Santral kateter
kullaniminin mortalite riskini yaklasik 8 kat (OR: 8,17 p=0,003), TPN kullaniminin
30 kat (OR:30,5 p<0,001), nétropeninin 30 kat (OR: 30,5; p=0,016) ve
steroid/immunsupresif kullaniminin 5,26 kat (OR:5,2; p=0,002) arttirdigi belirlendi
(bkz. Tablo-39a). Bununla birlikte acilden yatan hastalarda mortalite, dis
merkezlerden yatanlara gére daha duguktu.

Kateter takilmasi sirasinda asepsi-antisepsi kurallarina dikkat edilmesi (el
hijyeni, kateter takilmasi sirasinda steril malzeme kullaniimasi), kateter bakimina
0zen gosterilmesi (kateter takildiktan sonra fungal kolonizasyona sebep olmamak
icin lokal antibiyotik kullaniimamasi, kateter giris yerinin agilip kapanmasi
sirasinda dikkatli bir sekilde alkol ile temizlenmesi), kateter suresinin kisa
tutulmasi, gecici kateter kullaniimasi, kan kultirinde Ureme oldugunda kateterin
cikartilmasi, heparin uygulamasi (heparinin tromboz engelleme, antibakteriyel
dzelligi, slime tabaka ve bakteriyel adhezyonu azaltma 6zellikleri vardir) Ki-KDE
riski azaltilabilir (107).

8b. YDYBU’de SBIE tanisi alan hastalarda mortalite:

Diinyada yapilan ¢alismalara bakildiginda; Polonya’da 2005-2010 vyillari
arasinda bir Uiniversite hastanesine ait 2610 hastanin oldugu YDYBU’de yapilan
calismada 191 SBIE tespit edilmis olup; SBIE hastalarinda mortalite orani %2, 1
(4/191) olarak bildirilmistir (12). Japonya’da Ocak 2005 - Aralik 2009 tarihleri
arasinda tek merkezde, YDYBU'de CDDA yenidoganlar (izerinde yapilan 1042
yenidogan hastada 158 SBIE’nin tani konuldugu calismada; SBIE tanisi alan
hastalarda mortalite orani %7 (11/158) olarak saptanmistir. CDDA bebekler
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Uzerinde yapilan galismada; erken sepsis gelisen %6 hastanin %40’inda ve ge¢
sepsis gelisen %94 hastanin %4,7’sinde mortalite goruldigu ve bu farkin anlamli
bulundugu bildirilmistir. Fungal etkenler ve GNB’lerin, cins olarak A. baumannii ve
KNS’lerin mortalite ile iligkili bulundugu bildirilmistir (9). Fungus ve GNB Uremesi
ile mortalite arasinda iliski saptandig bildirilmistir (9). italya’da 28 ay boyunca
yapilan 2010 yilinda yayinlanan (giincli basamak YDYBU'lerde yapilan 1692
hastada 255 SBIE’nin tani kondugu calismada, SBIE tanisi alanlarda mortalite
%20 (51/255), SBIE tanisi almayanlarda %4 olarak saptanmigtir. Mortalite
oraninin duguk dogum agirhigr (<1500 gr ve >1500 gr bebeklerde sirasiyla %15
ve %3) ve enfeksiyon varligi (enfeksiyon tanisi alan ve almayan bebeklerde
sirasiyla %20 ve %4) ile anlamli iligkili bulundugu bildirilmigtir (13). Misirda 2009-
2010 yilinda tclincii basamak YDYBU’de yapilan 238 hastada 51 SBIE tanisi
konulan galismada; SBIE ile mortalite arasinda anlamli iliski saptanmadigi
(SBIE’li hastalarda %24,5 (12/51) ve SBIE disI hastalarda %29,6) bildirilmistir
(15).

Diinyadaki calismalarda YDYBU'de SBIE tanisi alanlarda mortalite
oranlari %2,1-%36, 1 olarak bildiriimis olup Tablo- 43b’de &zetlendi.

Ulkemizde yapilan calismalara bakildiginda; Turkiye’de 22 ilde 38
YDYBU'de yapilan, 933 hastanin calismaya dahil edildi§i nokta prevalans
calismasinda en sik tespit edilen etken patojenler; KNS (n=34, % 25,7), Candida
spp (%7) olarak bildiriimistir. TPN, NG sonda, SVK, HEPA bulunmamasi, GIiS
hastaligi, Ki-enfeksiyonlari dnlemek igin bundle uygulamasi yapilmamasi, her bir
kivez basinda el dezenfektaninin olmamasi, yatis suresinin 3 gunden fazla
olmasi ve hasta yasinin 30 giinden fazla olmasi SBi-KDE igin risk faktorii olarak
tespit edilmistir. Bu galismada 4 haftalik iziem sonucunda mortalite oraninin %3,5
(33/933) oldugu ve kaybedilen hastalarin %39,3’iniin (13/33) SBIE nedeniyle
éldiigu tespit edilmistir (92). Adana’da 2001-2006 yillari arasinda Cukurova UTF
YDYBU'de yapilan calismada 2832 SBIE yenidoganda 501 hastada SBIE tespit
edilmis olup SBIE tanisi alan hastalarda mortalite orani %32,9 (139/501) olarak
saptanmigtir (90). Eskisehirde Ocak 2005 - Ocak 2006 tarihleri arasinda

141



Osmangazi UTF’de YDYBU’de yapilan prospektif bir caligmada 545 hastada 120
hastada 133 SBIE tespit edilmig olup SBIE tanisi alan hastalarda mortalite orani
%3,3 (4/120) olarak bildirilmistir (91). UUTF 2007 senesinde yapilan galismada
YDYBU’de 314 yenidoganda 129 SBIE’de mortalite orani %8,5 (11/158) olarak
bildirilmistir (26). Ankara’da 2013 yilinda Ankara UTF'de YDYBU’de yapilan
calismada; 352 yenidoganda 37 hastada 40 SBIE tespit edilmis olup SBIE
hastalarinda mortalite orani %10 (4/37) olarak bildirilmistir (27). UUTF’de 2010-
2013 yillari siiresince YDYBU’ye yatan 1108 yenidoganda 221 hastada 310 SBIE
tespit edilmis olup genel mortalite orani %18,5 (205/1108) ve %19,9 (44/221)
bildiriimistir(22). Hastalarda duguk Apgar skoru, entibasyon, anjiografi ve periton
diyalizinin mortalite icin risk olusturdugu bildirilmistir (22).

Tiirkiye'deki ¢alismalarda YDYBU’de SBIE tanili hastalarda mortalite
%3,3-32,9 olarak bildirilmis olup Tablo-43b’de 6zetlendi.

Tablo-43b:Cesitli calismalarda YDYBU’lerde saptanan SBIE hastalarinda mortalite orani.

Cesitli YDYBU merkezleri Mortalite orani Referans
%(n/N)

Diinya Polonya (tek merkez, 2005-2010) %2,1 (4/191) (12)
Japonya (GDDA) (tek merkez, 2005-2009) %7 (11/158) (9)
Iran (¢ok merkez, 2012-2013) %36,1 (75/208) (11)
italya (tek merkez 2013-2017) %19,4 (24/125) (89)

Tarkiye Adana (UTF, 2001-2006) %32,9 (139/501) (90)
Eskisehir (UTF, 2005-2006) % 3,3 (4/120) (91)
Uludag (UTF, 2007) % 8,5 (11/129) (26)
Ankara (UTF, 2013) %10 (4/37) (27)
Uludag UTF (YDYBU, 2010-2013) 19,9 (44/221) (22)

Galismamiz (2012-2018) %21,5 (34/158)

KDE: kan dolasimi enfeksiyonu, Veriler % (n/N) olarak belirtildi.

Bizim calismamizda YDYBU’deki SBIE tanili hastalarin genel mortalite
orani %20,3 (429/2110); SBIE tanisi almayanlarda mortalite orani %20,2
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(395/1952) ve SBIE tanisi alan hastalarda mortalite orani %21,5 (34/158)
saptandi. Calismamizda SBIE'’ye atfedilen kaba mortalite orani %1,3 (%21,5-
%20,2) olarak hesaplandi. YDYBU’de SBIE tanisi alan hastalardaki mortalite
oranimiz (%21,5) dinyadaki mortalite calismalarina gére (%2,1-%39,3) ortalama
aralikta saptandi.

Calismamizda ates saptanan vakalarda mortalite riskinin yaklasik 10 kat
(OR:10,2; p=0,047) arttigi, GPB ureyen vakalarda mortalitenin ¢oklu Ureme
saptananlara gore yaklasik 50 kat (OR:53,8; p=0,003) fazla oldugu saptandi (bkz.
Tablo-39b). Mortalite gorulen yenidoganlarin ¢ogu (%36) 750-1000 gram dogum
agirlhigina sahipti.

Mide asiditesi, zararli patojenlere karsi bir bariyer olarak gastrointestinal
sistem konak savunmasinda 6nemli bir rol oynamaktadir. Bebeklerin kullandigi
H2 reseptor blokeri tedavisinin, daha yluksek KDE riski (108,109), pndmoni ve
gastroenterit artigina sebep oldugunu gosteren galismalar (110) vardir. Pediatrik
hastalarda H2 reseptor blokerlerinin mortaliteyi artirici faktér olduguna dair
calismalar mevcuttur (98). Prematire bebeklerde kullanimi enfeksiyonlar NEK ve
artmis mortalite riski ile iligkilendirilmistir (111). Fakat bizim ¢alismamizda H2
reseptor blokerleri mortaliteyi artici faktor olarak saptanmadi. Mortalite orani %2,1
olan galismada (12), diger calismalardan farkli olarak SBIE baslangicindan 7 giin
sonra olan mortalitelerin dahil edilmesi mortalite oraninin daha dusuk
saptanmasina sebep olabilir.

Bizim galismamizda CYBU ve YDYBU’de SBIE tanisi alan hastalarin
mortalite oranlar karsilagtinldiginda; mortalite oraninin YDYBU’de CYBU’den
daha dlusUk oranda (%37,5’e karsl %21,5 p=0,007) oldugu saptandi.

Genel mortalite oranlarina bakildiginda; CYBU’de calisma siiresince
yatan toplam 2851 hastanin %9,3’li (265/2851), YDYBU’de toplam 2110 hastanin
%20,3’li (429/2110) mortalite ile sonugclandi (p<0,001). CYBU’de yatan hastalarin
%8,3' (231/2760) SBIE disI sebeplerle (%0,8'i (22/2760) ik 3 gin akut
sebeplerle ve %7,6° (209/2760) 3. glinden sonra SBIE disi sebeplerle) mortalite
ile sonuclanirken YDYBU’de yatan hastalarin %20,2’si (395/1952) SBIE disi
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sebeplerle (%7,2’si (140/1952) ilk 3 gun akut sebeplerle ve %13,1'0 (255/1952)
3. glinden sonra SBIE digi sebeplerle) mortalite ile sonuglandi (p<0,001).

SBIE sebebi ile mortalite orani CYBU ve YDYBU’de sirasi ile %37,4
(34/91) ve 21,5 (34/158) saptandi (p=0,007). Bu durumda CYBU'de SBIiE'ye
atfedilen kaba mortalite orani % 29,1 saptanirken YDYBU’'de SBIE’ye atfedilen
kaba mortalite orani %1,3 olarak saptandi (bkz. Tablo-29a). Bu durum YDYBU’de
mortalitesi  ylksek ek komorbiditelerin  (hipoksik dodum, konjenital
malformasyonlar, agir konjenital kalp hastaliklari, anensefali gibi mortal genetik
sendromlar ve benzeri) varh@ ile iligkili olabilir. CYBU ve YDYBU'de ilk SBIE
tarihinden mortaliteye kadar gecen zamanin karsilastirilmasi yapildiginda ise ilk
30 giin ve 30-90 arasinda olan mortalite orani CYBU'de daha fazla saptandi
(%17,7’ye karsi %14,5 ve %12’ye karsi %7 p<0,001) (bkz.Tablo-29b).

9. SBIE tanisi alanlarda maliyet:

SBIE, gereken tanisal tetkiklerin artmasi (radyoloji, laboratuvar gibi), ileri
antibiyotik tedavilerinin kullaniimasi, hastanede yatis suresinin uzamasi, is gucu
kaybi gibi nedenlerle maliyetin artmasina neden olmaktadir.

SBIE ile ilgili maliyet analizinin yapildigi calisma sayisi kisithdir. Yapilan
calismalarda erigkin/gocuk veya yogunbakim/klinik ayrimi yapilmadan genel SBIE
maliyet analizi verilmistir.

Diinyada yapillan SBIE ve maliyet iligkisini inceleyen c¢alismalara
bakildiginda; Tayland'da bir devlet hastanesi kliniklerinde 2013’de yapilan 497
hastanin dahil edildigi bir arastirmada SBiE’lere atfedilen hasta bagi maliyet
ortalama 704$ olmustur (3). Bu calismada gerekli 6nlem ve miidahalelerin
uygulanmasinin saglik hizmeti kalitesini artirabilecegi ve maliyette tasarruf
sag@layabilecegi sonucuna variimistir (3). ABD’de 2009 yilinda antibiyotik direnci
olan enfeksiyonlarda hasta basi atfedilen ortalama maliyet 18.588-29.069%,
hastanede fazladan yatis suresi 6,4-12,7 gun bulunmustur (82). Yine ABD’de
2005-2006 yilinda CYBU'de yapilan 2 yillik bir prospektif ¢alismada; 1919
hastanin 56’sina VIP tanisi konulmustur; VIP saptananlarda hasta bagi toplam

maliyet 38.614$ iken VIP saptanmayanlarda hasta basi maliyet 7,682%
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bulunmustur ve diger risk faktérleriyle beraber hesaplandiginda sadece ViP’e
bagh ek maliyet hasta basina 30,931$ olarak bulunmustur (83). ABD’de 2009
yilinda hasta popiilasyonlarinda yapilan SBIE iliskili calismalardan elde edilen
verilerle dnlenebilir SBIE oranlarini, 6lim oranlarini maliyetleri iceren sistematik
bir incelemede dnlemler alinilarak yillik saptanan genel SBIE lerin %69'dan %45’e
diisebilecegdi bildirilmistir. Genel hasta poptilasyonda yillik olarak énlenebilir VIP
maliyetinin 2,19-3,17 milyar dolar, 6nlenebilir USE maliyetinin 115 milyon ile 1,82
milyar dolar, CAE maliyetinin 166 milyon-345 milyon dolar oldugu tahmin
edilmistir (112). 2016 yilinda ABD’de daha 6nceki yayinlardan elde edilen veriler
kullanilarak hesaplanmalar yapiimis olup hastanelerde &nlenebilir SBIE’lerin
maliyetinin yillik olarak 142 milyon-4,25 milyar dolari oldugu bildirilmistir (113).

Tiirkive'de SBIE’li gocuklarda maliyetin incelendigi calismalara
bakildiginda; Ankara UTF’de yapilan ve 2015 yilinda yayinlanan retrospektif bir
calismada; 15 aylik siirede tim kliniklerde ve YBU’lerde maliyet analizi yapildig;
CYBU’de yatan SBIE’li hastalarda (N=9) hasta basi yatis maliyeti 23.768 TL
(12.847%), CYBU'de SBIE gelismeyen kontrol grubunda (N=9) hasta basi yatis
maliyeti 2102 TL (1136$) olarak bildiriimistir. YDYBU’de yatan SBIE’li hastalarda
(N=26) hasta bas! yatis maliyeti 19.958 TL (10.788%), YDYBU'de yatan SBIE
gelismeyen kontrol grubunda (N=26) hasta basi yatis maliyeti 3902 TL (2109 $)
olarak bildiriimistir. Hem CYBU’de hem de YDYBU’de SBIE tanili hastalarin hasta
basi maliyetinin, SBIE gelismeyen kontrol grubundaki hastalarin hasta basi
maliyetinden anlamli olarak yuksek saptandigi bildirilmistir (84).

Bizim galismamizda sadece SBIE gelisen hastalardaki toplam ve guinliik
maliyet analiz edildi. SBIE tanisi alan hastalarin toplam hasta basi maliyeti bizim
CYBU'de (N=91) 9.740 $ olup; Ankara’da (84) yapilan SBIE tanisi alan hastalarin
(N=9) toplam hasta basi maliyetinden 12.847$ daha disik bulunmustur. SBIE
tanisi alan hastalarin toplam hasta basi maliyeti bizim YDYBU’de (N=158) 9.195$
olup; Ankara’da (84) yapilan SBIE tanisi alan hastalarin (N=26) toplam hasta basi
maliyetinden 10.788% daha dusuk bulunmustur.
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Bizim galismamizda CYBU ve YDYBU’de SBIE tanisi alan hastalarin
maliyet oranlari karsilagtirildiginda; SBIE tanisi alan hastalarin toplam hasta
basi maliyeti CYBU’de ve YDYBU'de [26.880 TL‘ye (9.740 $) karsi 25.380 TL
(9.195%$)] benzer olarak bulundu. Ancak glnlik hasta basi maliyeti YDYBU'de
CYBU’den daha fazla [680 TL'ye (250 $) karsi 510 TL (185$); p=0,018)] saptandi.

Bizim galismamizda CYBU ve YDYBU’de SBIE tanisi alan hastalar
arasinda mortalite ile sonucglanan hastalarin maliyet oranlan
karsilastinldiginda; mortalite ile sonuglanan hastalarda CYBU (N=34) ve
YDYBU'de (N=34) toplam hasta basi maliyeti (34670 TL'ye kargi 28,500; p=0,15)
ve gunluk hasta bagi maliyeti (740 TL'ye kars1 870 TL; p= 0,61) arasinda anlamli
farklilik saptanmadi. CYBU’de SBIE tanisi alip mortalite ile sonuglanan hastalarin
(N=34) toplam maliyeti ve mortalite ile sonuglanmayan hastalarin (N=57) toplam
maliyeti kiyaslandiginda (34.670 TL'ye karsi 24.650 TL; p=0,15) aralarinda
anlaml farklilk saptanmadi. YDYBU’de SBIE tanisi alip mortalite ile sonuglanan
hastalarin (N=34) toplam maliyeti ve mortalite ile sonuglanmayan hastalarin
(N=124) toplam maliyeti kiyaslandiginda (28.500 TL’ye karsi 24.690 TL; p=0,98)
aralarinda anlamh farklilik saptanmadi. YDYBU'de dogum agirhgina goére
siniflandiriidiinda SBIE tanisi alan hastalarda mortalite ile sonuglanan ve
mortalite ile sonuglanmayan hastalarin toplam ve gunlik maliyetleri arasinda
farkhlik saptanmadi (bkz. Tablo-36).

Sonug olarak calismamizda CYBU ve YDYBU’de SBIE tanisi alan hasta
profilleri, SBIE tipleri ve dagilimlari, SBIiE’lerde saptanan mikroorganizmalar,
SBIE’lerde ve mortalitelerde saptanan risk faktérleri degerlendirimeye calisildi.
Bu sekilde, gelecekte karsilasabilecegimiz SBIE’lere karsi ortak kontrol ve dnlem
stratejilerinin gelistirimesine katkida bulunulabilecegi disinildi. SBIE, hem
gelismis hem de gelismekte olan Ulkelerde goérUlmektedir ve saglik hizmet
kalitesinin 6nemli bir gdstergesidir. Calismamiza CYBU ve YDYBU'de SBIE
oranlarinin diinyadaki calismalarla benzer oldugu, SBIE nin hasta mortalitesinin
artmasinda ek rolu oldugu, risk faktérlerinin CYBU ve YDYBU'de farkli oldugu

saptandi. SBIE énlenme ve degerlendiriimesinde ve zamana gére istikrarli bir
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iyilesme gosterebilmek icin surekli ve kaliteli sirveyansin olmasi gereklidir.
SBIE'lerin  teorikte degil ama pratikte timiyle engellenme olanagi
bulunmamaktadir. Hastalarda morbidite ve mortaliteye sebep olabilmesi ve
hizmet maliyetini arttirmasi acisindan énemli bir sorun teskil etmektedir. SBIE
sikliginin azaltilmasi igin, hastalarin yasi, altta yatan hastaligi, hastanede
yatarken uygulanan invaziv prosedur ve medikal tedaviler, bakim uygulayicilari
ve c¢evresel faktorlerin dikkatle incelenmesi ve bu amagla slrveyans

caligmalarinin yapilmasi gerekmektedir.
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Kan Dolasimi Enfeksiyonu
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Laboratuvar Tarafindan Dogrulanmig Kan
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USE
UTF

VG

Vio
VKO
ViP

VP sant
VRE
WBC
YDE
YDYBU
YVO

Uriner Kateter lligkili Uriner Sistem Enfeksiyonu
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Uriner Sistem Enfeksiyonu
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Ventilator Gunu

Ventilatér iligkili Olay

Ventilator Kullanim Orani
Ventilatér iligkili Pnémoni
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mikroorganizmalar

Tablo-41 UUTFde YDYBU’de yillara ve lireme yerlerine gére mikroorganizma gruplari

Tablo-42a Cesitli calismalarda CYBU’lerde gériilen en sik SBIE tipleri

Tablo-42b Cesitli galismalarda YDYBU’lerde gériilen en sik (i¢c SBIE tipi

Tablo-43a Cesitli galismalarda CYBU’lerde saptanan SBIE’lerde mortalite orani

Tablo-43b Cesitli galismalarda YDYBU’lerde saptanan SBIE’lerde mortalite orani
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EKLER

EK-1: CDC 2008 Hastane Enfeksiyonlar1 Tani Kriterleri (30)
Horan TC, Andrus M, Dudeck MA. CDC/NHSN surveillance definition of health care-

associated infection and criteria for specific types of infections in the acute care setting. Am J

Infect Control. 2008;36:309-32. 10.11.2020°de ulasildl.

Primer KDE

Primer kan dolagimina iligkin enfeksiyonlar laboratuvar olarak
kanitlanmig enfeksiyonlari ve klinik sepsisi igerir.

LTD-KDE igin asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:

1.Bir veya daha fazla kan kultirinden patojen oldugu bilinen bir
mikroorganizmanin (S. aureus, Enterococcus spp., E. coli, Pseudomonas spp.,
Klebsiellaspp., Candida spp. vb.) izole edilmesi ve bu patojenin baska bir yerdeki
enfeksiyon ile iligkili olmamasi. Baska bir yerdeki enfeksiyonla iligkili patojen kan
kaltirinde Urerse bu “sekonder kan dolasimi enfeksiyonu” olarak kabul
edilmelidir. intravaskiler katetere bagli bakteriyemi ise primer kan dolagimi
enfeksiyonu olarak ele alinir.

2. Ates, titreme veya hipotansiyondan biri ve cilt flora Uyesi bir
mikroorganizmanin (difteroidler [Corynebacterium spp], Bacillus spp. [B.
anthracis hari¢], Propionibacterium spp., koagulaz-negatif stafilokoklar
[S.epidermidis dahil], viridans grup streptokoklar, Aerococcus spp. veya
Micrococcus spp.) farkli zamanlarda alinmis iki veya daha fazla kan kultirinde
uremesi ve bagka bir boélgedeki enfeksiyonla iligkisinin olmamasi

3. 12 ayliktan kuguk bebeklerde ates (>38°C), hipotermi (<37°C), apne
veya bradikardiden birinin olmasi ve agagidaki kriterlerden birinin bulunmasi ve
cilt flora tyesi bir mikroorganizmanin (difteroidler [Corynebacterium spp], Bacillus
spp. [B. anthracis harig], Propionibacterium spp., koagulaz-negatif stafilokoklar

[S.epidermidis dabhil], viridans grup streptokoklar, Aerococcus spp. veya
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Micrococcus spp.) farkli zamanlarda alinmis iki veya daha fazla kan kultirinde
uremesi ve baska bir bolgedeki enfeksiyonla iligkisinin olmamasi.

Klinik sepsis tanisi i¢in <1 yasindaki bebeklerde baska bir nedene
baglanamayan ates (>38°C rektal), hipotermi (<37°Crektal), apne veya
bradikardiden birinin ve asagidakilerden hepsinin olmasi sarti aranir:

. Kan kultard alinmamis olmasi veya kultirde Greme olmamasi

Baska bir bolgede enfeksiyon olmamasi

Doktorun sepsis igin uygun antimikrobiyal tedaviyi baglamasi

Hastane Kaynakli Pnomoni

Hastane kaynakli pnémoniler (HKP) Kklinik olarak tani konan HKP, spesifik
laboratuvar bulgulari ile tani konan HKP ve bagigiklik sistemi baskilanmig
hastada gelisen HKP olarak g farkli baslik altinda incelenir.

Tam HKP’ler igin gecgerli onemli noktalar:

Doktorun pndmoni tanisi koymasi, tek bagina HKP igin yeterli bir tani kriteri
degildir.

VIP trakeostomisi olan veya entiibe olan ve pnémoni tanisinin kondugu
gunden onceki 48 saat igcinde kalan donemde solunuma destek olmak veya
kontrol etmek amaciyla bir alete bagl olan hastalarda gelisen pnémoni olarak
kabul edilir.

Bir hastaylr pnomoni yonunden degerlendirirken, ayirici tanida klinik
durumdaki degisikligi aciklayabilecek miyokard infarktist, pulmoner emboli,
RDS, atelektazi, malignansi, kronik obstruktif akciger hastaligi, hiyalen membran
hastali§i, BPD vb. gibi tanilar disunulmelidir. Ozellikle entiibe hastalar
degerlendirirken trakeal kolonizasyon, diger solunum yolu enfeksiyonlari
(trakeobronsit gibi) ve erken HKP ayiriminin yapilmasina 6zen gdsterilmelidir.
Pndmoniye ait tipik belirti ve bulgular maskelenmisg olabilecegi i¢in bebeklerde ve
immunkompromize hastalarda (nétropenik hastalar (ANS<500/mm), |6semi,
lenfoma, AIDS’li hastalar (CD4 sayisi <200/mm), transplantasyon yapilan

hastalar, sitotoksik kemoterapi alanlar, iki haftadan uzun sire her guin yuksek doz
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steroid veya diger immunsupresif tedavi alan hastalar (>40 mg prednizon veya
160 mg hidrokortizon, >32 mg metilprednizolon, >6 mg deksametazon, >200 mg
kortizon) HKP taninmasinin glg olabilece@i unutulmamalidir.

HKP’ler baslangic zamanina gore ikiye ayrilir: erken veya geg.
Hastaneye yatigin ilk dort gunu iginde gelisen pnoémoniler erken baslangi¢li HKP
olarak tanimlanir. Hastaneye yatis sirasinda bulunmayan veya inkubasyon
déneminde olmayan ve gdzle gorulebilir aspirasyona (6rnegin, acil serviste veya
ameliyathanede entibasyon sirasinda) bagh gelisen pnémoniler diger spesifik
kriterlerin de bulunmasi durumunda hastane kaynakl olarak kabul edilir.

Uzun sure hastanede yatan kritik hastalarda birdan fazla HKP episodu
gelisebilir. Yeni pndomoni episoduna karar verirken daha onceki episodun
rezolusyonu degerlendirilmelidir. Kultirlerde yeni bir patojenin Uremesi veya
oncekilere eklenmesi tek basina yeni bir pndmoni episodunu gostermez. Yeni
uremenin mutlaka yeni klinik belirti ve bulgularla ve radyolojik olarak veya diger
diagnostik testlerle desteklenmesi gerekir.

Bakteriler icin Gram boyama, elastin lifleri ve/ve ya fungus hifleri igin
potasyum hidroksitle hazirlanmig balgam o6rnekleri enfeksiyonun etyolojisine
yonelik énemli ipuglan verebilir. Ancak balgam &rneklerinin siklikla solunum
yollarinda kolonize olan bakterilerle kontamine edildigi ve dikkatle
degerlendiriimesi gerektigi unutulmamalidir. Boyali preparatlarda maya (Candida
spp) oldukga sik gorullr ancak nadiren nozokomiyal pnémoniye neden olur.

Klinik HKP

Radyoloji

Arka arkaya c¢ekilmis iki veya daha fazla akciger grafisinde
asagidakilerden en az birinin (altta yatan kardiyak veya pulmoner hastaldi (RDS,
BPD pulmoner 6dem veya kronik obstruktif akciger hastaligi) olmayan

hastalarda) bulunmasi:

. Yeni veya progresif ve kalici infiltrasyon
. Konsolidasyon
Kavitasyon
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. <1 yas altinda pndmatoseller

Ventilatore bagl olmayan hastalarda nadiren, klinik belirti/bulgular ve tek
bir akciger grafisi ile HKP olduk¢a kolay bir sekilde konulabilir. Ancak 6zellikle
altta yatan akciger veya kalp hastaligi (6rnegin, intersitisyel akciger hastaligi veya
konjestif kalp yetmezligi) olan hastalar da HKP olduk¢a gug¢ olabilir. Diger
nonenfeksiydz nedenler (6rnegdin, pulmoner 6dem) pnomoni klinigini taklit
edebilir. Bu gibi durumlarda nonenfeksiy6z nedenleri enfeksiydz nedenlerden
ayirdetmek amaciyla birden fazla akciger grafisi incelenmelidir. Bu zor vakalarda
HKPtanisini kesinlestirmek icin hastanin degerlendirildigi giine, U¢ guin dncesine,
ilk degerlendirmeden iki ve yedi gun sonrasina ait grafilerin incelenmesi
faydalidir. Pnémoninin baslangici ve progresyonu hizli olabilir, ancak
rezolusyonu hizli olmaz. Pnomoniye ait radyolojik degisikliklerin duzelmesi
haftalar alabilir. Bu nedenle hizli radyolojik rezolisyon pnomoni tanisinin
aleyhinedir, daha ¢ok nonenfeksiyoz bir etyolojiye isaret eder (6rnegin, atelektazi
veya konjestif kalp yetmezligi). Pndmoniye ait radyolojik goérinimu farkh
sekillerde tanimlamak mimkiandir (6rnedin hava yolu hastaligi, fokal
opasifikasyon, yama tarzinda artmisg dansite). Radyolog tarafindan pndémoni
kelimesi kullanilmasa da yukaridaki (yeni veya progresif ve kalici infiltrasyon,
konsolidasyon, kavitasyon, <1 yas altinda pndmatoseller) ve benzeri tanimlarin
pndémoniyi ifade ettigi unutulmamalidir.

Belirtiler, Bulgular ve Laboratuvar

Herhangi bir hasta igin asagidakilerden en az biri:

Bagka bir nedene baglanamayan ates (> 38°C)

Lokopeni (<4000/mm?3) veya Iokositoz (212000/mm?3)

Herhangi bir hasta igin asagidakilerden en az ikisi:

Yeni gelisen purtlan balgam (akcigerler, bronglar veya trakeadan gelen
ve kuguk buyutmede (x100) =25 nétrofil ve <10 skuamo6z epitel hicresi igeren
sekresyonlar) veya balgam karakterinde (rengi, kivami, kokusu ve miktarinda)
degisiklik veya respiratuar sekresyonlarda artma veya aspirasyon ihtiyacinda

artma
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. Yeni baslayan veya artan 6ksuruk, dispne veya takipne
. Fizik incelemede ral veya brongiyal solunum sesi duyulmasi

Gaz degisiminde kotllesme [oksijen desatlrasyonu (PaO2/FiO025240)],
oksijen ihtiyacinda artma veya ventilasyon ihtiyacinda artma.

Klinik HKP Tanisi Konulan Hastalarda Spesifik Bakteriyel veya
Fungal Etyolojiye Yonelik Kriterler

Tipik Bakteriyel veya Filament6z Fungal Ajanlar

Asagidakilerden en az biri:

Baska bir odakla iliskisi olmayan kan kualturd pozitifligi (Kan
kiltarpozitifligi ve radyolojik olarak pnémoni bulgusu olan hastalarda, 6zellikle
intravaskuler kateter veya uriner kateter gibi invaziv aletlerin varliginda, pnémoni
etyolojisi ¢cok dikkatle belirlenmeli, genellikle imminkompetan hastalarda kan
kalturande Ureyen KNS, cilt kontaminantlari ve maya pnomoninin etyolojik ajani
degildir).

Plevral sivi kiltiriinde Greme olmasi

Kontaminasyon diizeyi minimal olan bir alt solunum yolu érnedinde (BAL
(bronkoalveoler lavaj), PSB (protected specimen brush-bronkoskopik fircalama
yontemi) kantitatif kultur pozitifligi(kantitatif kultur esik degerleri: akciger
parankimi:> 10%cfu/g doku, bronkoskopik BAL:210% cfu/mL, protected BAL:2104
cfu/mL, bronkoskopik PSB:=102 cfu/mL, bronkoskopik olmayan BAL:210% cfu/mL,
bronkoskopik olmayan PSB:>102 cfu/mL).

BAL o6rneginin mikroskobik incelemesinde (gram boyasi) 2%5 hilcrede

intrasellller mikroorganizma gorulmesi
Histopatolojik incelemede asagidakilerden en az birinin bulunmasi:

- Abse olusumu veya bronslarda ve alveollerde yogun PMN birikimi

gosteren konsolidasyon odaklari

- Akciger parankiminin pozitif kantitatif kGlttra
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- Akciger parankiminde fungal hif veya psédohif invazyonunun saptanmasi

Atipik Pnomoni Etkenleri ve Diger Nadir Gorilen Patojenler

Asagidakilerden en az biri:

Solunum sekresyonlarinin kultirinde virus (bir hastanede laboratuvar
bulgulariyla kanittanmis RSV, adenovirus veya influenza pnémonisi olgulari var
ise takip eden benzer klinik belirti ve bulgulari olan olgularda klinisyenin HKP on

tanisi tek bagina yeterli bir kriterdir) veya Chlamydia Uretilmesi

Solunum sekresyonlarinda viral antijen veya antikor pozitifliginin
saptanmasi (EIA, FAMA, shell vial assay, PCR)

Akut ve konvelasan dénem serumlarinda belirli bir patojen icin IgG

antikor titresinde dort kat artis (6rn; Chlamydia, influenza viruslari)
Chlamydia veya Mycoplasma igin PCR Pozitifligi
Chlamydia icin pozitif micro-IF testi

Solunum sekresyonlarinda veya dokuda Legionellaiginkilltir pozitifligi

veya micro-IF testi pozitifligi

idrarda Legionella pneumophilia serogrup 1 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 ¢ikacak sekilde)

immiinkompromize Hastalarda Hastane Kaynakli Pndmoni

Radyoloji

Arka arkaya c¢ekilmis iki veya daha fazla akciger grafisinde

asagidakilerden en az birinin (altta yatan kardiyak veya pulmoner hastalgi
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(respiratuar distres sendromu, bronkopulmoner displazi, pulmoner 6dem veya

kronik obstruktif akciger hastaligi) olmayan hastalarda) bulunmasi:

Yeni veya progresif ve kalici infiltrasyon
Konsolidasyon
Kavitasyon

<1 yas altinda pnomatoseller

Belirti/Bulgular ve Laboratuvar

Asagidakilerden en az biri:

Kan kultaru ve balgam kaltarinde es zamanli Candida spp. Uremesi (kan

ve balgam kulturlerini birbirini izleyen 48 saat icinde alinmig olmali, derin 0ksuruk,

indUksiyon, aspirasyon veya lavajla alinan balgam orneklerinin semikantitatif

veya nonkantitatif kalturleri kabul edilebilir)

Kontaminasyon duzeyi minimal olan bir alt solunum yollari 6rneginde

(BAL, PSB) asagidaki yontemlerden biri ile fungus veya Pneumocystis carinii

varliginin gosterilmesi:

Direkt mikroskobik inceleme

Kiltir pozitifligi

Herhangi bir hasta igin asagidakilerden en az biri:
Baska bir nedene baglanamayan ates (>38°C)
Lokopeni (<4000/mm?3) veya lokositoz (212000/mm?)

Yeni gelisen purilan balgam(akcigerler, bronglar veya trakeadan gelen

ve kuguk buylutmede (x100) =25 nétrofil ve <10 skuamo6z epitel hicresi igeren

sekresyonlar) veya balgam karakterinde (rengi, kivami, kokusu ve miktarinda)
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degisiklik veya respiratuar sekresyonlarda artma veya aspirasyon ihtiyacinda

artma

Yeni basglayan veya artan 6ksuruk, dispne veya takipne (<37 haftalik
premature yenidoganda >75/dak, 37-40 hafta arasinda dogan bebeklerde
>60/dak, 2 ayliktan kuguk bebeklerde >60/dak, 2-12 aylik bebeklerde >50/dak,
<1 yas ¢ocuklarda >30/dakika)

. Fizik incelemede ral veya brongiyal solunum sesi duyulmasi

Gaz degdisiminde kotllesme [oksijen desatirasyonu (PaO2/Fi02<240)],

oksijen ihtiyacinda artma veya ventilasyon ihtiyacinda artma
Hemoptizi
Ploritik gdgus agrisi
Uriner Sistem Enfeksiyonu

Bu grupta semptomatik Uriner sistem enfeksiyonu, asemptomatik
bakteritiri ve Uriner sistemin diger enfeksiyonlari yer alir.
Semptomatik uriner sistem enfeksiyonu igin asagidaki kriterlerden biri

bulunmalidir:

Ates, pollakuri, diziri veya suprapubik duyarllik bulgularindan biri olan
hastada idrar kiltiriinde >10° koloni/mL Greme olmasi ve en ¢ok iki tiir bakteri

uremesi,

Ates, pollakuri, dizlri veya suprapubik hassasiyet bulgularindan ikisinin

ve asagidakilerden birinin olmasi:
. “Dipstick” testinin I6kosit esteraz ve/veya nitrat igin pozitif olmasi,

Piyuri (>10 I6kosit/mL idrar veya santrifuj edilmemis idrarin buyuk

bayutmesinde >3 Idkosit),

. Santrif(j edilmemis idrarin gram yaymasinda bakteri gorulmesi,
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. Miksiyon yoluyla alinmamig iki idrar kdlturinde >100 koloni/mL ayni
uropatojenin  (Gram-negatif bakteriler veya Staphylococcussaprophyticus)

uremesi,

. Uygun antibiyotik alan bir hastada uropatojen bir mikroorganizmanin

<10° koloni/mL saf olarak Gremesi,
. Doktorun uriner enfeksiyon tanisi koymasi,
Doktorun uygun antimikrobiyal tedaviyi baslamasi.

12 ayliktan kuguk bebeklerde ates (>38°C rektal), hipotermi (<37°C
rektal), apne, bradikardi, dizuri, letarji veya kusmadan birinin ve asagidakilerden

birinin bulunmasi:
“Dipstick” testinin |6kosit esteraz ve /veya nitrat igin pozitif olmasi,
Piyari,
Santrifuj edilmemis idrarin Gram yaymasinda bakteri gorulmesi,

Miksiyon yoluyla alinmamis iki idrar kualtGrinde >100 koloni/mL ayni

uropatojenin dremesi,

Uygun antibiyotik alan bir hastada Uropatojen bir mikroorganizmanin

<10° koloni/mL Uremesi,
Doktorun uriner enfeksiyon tanisi koymasi,
Doktorun uygun antimikrobiyal tedaviyi baglamasi.
Asemptomatik bakteriliri tanisi igin asagidaki kriterlerden biri olmalidir:

idrar kiltiirii alinmadan 7 giin éncesine dek Uriner kateter bulunan bir
hastada ates (>38°C), pollakuri, diziri veya suprapubik hassasiyet olmamasi ve

idrar kiltiriinde > 10° koloni/mL ireme olmasi ve en ¢ok iki tir bakteri iremesi.
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. iki idrar kdltarinden ilki alinmadan 7 gun 6éncesine dek Uriner kateter
bulunmayan bir hastada ates (>38°C), pollakuri, diztri veya suprapubik
hassasiyet olmamasi ve idrar kiltiriinde >10° koloni/mL tGreme olmasi ve en ¢ok

iki tur bakteri uremesi.
Santral Sinir Sistemi Enfeksiyonu

Santral sinir sistemi enfeksiyonu intrakraniyal enfeksiyon, menenijit veya
ventrikulit ve menenijit olmadan spinal abseyi kapsar.
Menenjit veya ventrikilit tanisi icin asagidaki kriterlerden biri

bulunmahdir:
Serebrospinal sividan (SSS) mikroorganizma izole edilmesi,

Baska nedenlerle agiklanamayan ates (>38°C), basagrisi, ense sertligi,
meningeal belirtiler, kraniyal sinir belirtileri veya irritabiliteden birinin bulunmasi
ve tani antemortem konulmussa doktorun uygun antimikrobiyal tedaviyi baglamig

olmasi ve asagidakilerden biri:

SSS’da IOkosit artisi, protein duzeyinde yukselme ve/veya glukozda

disme,
SSS Gram boyamasinda mikroorganizmanin gorulmesi,
Kan kultirinden mikroorganizma izole edilmesi,
SSS, kan veya idrarda pozitif antijen testi,

Patojene 6zgu tanisal tek IgM antikor titresi veya iki serum érneginde IgG

tipi antikorlarda dort kati artis.

. 12 ayliktan kuguk bebeklerde baska nedenlerle aciklanamayan ates
(>38°C), hipotermi (<37°C), apne, bradikardi, ense sertligi, meningeal belirtiler,
kraniyal sinir belirtileri veya irritabiliteden birinin bulunmasi ve tani antemortem
konulmugsa doktorun uygun antimikrobiyal tedaviyi baslamis olmasi ve

asagidakilerden biri:
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. SSS’de I0kosit artigi, protein duzeyinde yukselme ve/veya glukozda

disme,
SSS Gram boyamasinda mikroorganizmanin goérilmesi,
Kan kultirinden mikroorganizma izole edilmesi,

. SSS, kan veya idrarda pozitif antijen testi,

Patojene 6zgu tanisal tek IgM antikor titresi veya iki serum érneginde IgG

tipi antikorlarda dort kati artis.

Goz, Kulak, Burun, Bogaz Ve Agiz Enfeksiyonlari

GOz enfeksiyonlari konjunktivit ve diger g6z enfeksiyonlarini; kulak
enfeksiyonu otitis eksterna, otitis media, otitis interna ve mastoiditi; burun, bogaz
ve agiz enfeksiyonlari ise oral kavite ve Ust solunum yollari enfeksiyonlarini ve
sinlziti kapsar.

Konjunktivit icin asagidaki kriterlerden biri bulunmahdir:

Konjunktivadan veya gbozkapagi, kornea, meibom bezleri veya lakrimal
bezler gibi komsu dokulardan alinan purulan eksuda kulturiunden patojen izole

edilmesi,

Konjunktivada veya go6z cevresinde agri veya kizarikhk ve

asagidakilerden biri:
Eksudanin Gram boyasinda I6kosit ve mikroorganizmalarin goérulmesi,
Puarulan eksuda,
Eksuda veya konjunktival kazinti materyelinde pozitif antijen testi,

. Konjunktival eksuda veya kazintida mikroskopik incelemede multinikleer

dev hicrelerin gorulmesi,

. Konjunktival eksudada pozitif viral kaltir,

173



. Patojene 6zgu tanisal tek IgM antikor titresi veya iki serum 6rneginde 1gG
tipi antikorlarda dort kati artis.
Oral kavite (agiz, dil ve disetleri) enfeksiyonu tanisi i¢cin asagidaki

kriterlerden biri bulunmalidir:

. Dokulardan veya oral kaviteden alinan purlilan materyelin kultirinde

mikroorganizma uremesi,

. Dogrudan dogruya muayenede, ameliyat sirasinda veya histopatolojik

incelemede abse veya oral kaviteye iligkin enfeksiyon bulgularinin saptanmasi,

Abse, ulserasyon, inflame mukozada kabarik beyaz plaklar veya oral

mukozada plaklardan birinin ve agagidakilerden birinin olmasi:
Gram boyamada mikroorganizma goérulmesi,
Pozitif potasyum hidroksit (KOH) boyasi,

Mukoza kazintilarinin mikroskopik incelemesinde multintkleer dev

hdcrelerin gorulmesi,
Oral sekresyonlarda pozitif antijen testi,

Patojene 6zgu tanisal tek IgM antikor titresi veya iki serum 6rneginde 1gG

tipi antikorlarda dort kati artig,
Doktorun tanisi ve topikal ya da oral antifungal tedavi.
Gastrointestinal Sistem Enfeksiyonu

Gastrointestinal sistem enfeksiyonlari gastroenterit, hepatit, nekrotizan
enterokolit, gastrointestinal kanal enfeksiyonlari ve baska bir yerde gegmeyen

intraabdominal enfeksiyonlarini kapsar.
Gastroenterit tanisi i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:

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

(12 saatten uzun bir slre sivi gaita) ve enfeksiyon-digi (tanisal testler, tedavi
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rejimi, kronik bir durumun akut alevlenmesi, psikolojik stress gibi) bir nedene

baglanmamasi,

Baska bir nedenle acgiklanamayan bulanti, kusma, karin adgrisi,

basagrisindan ikisi ve asagidakilerden birinin olmasi;
Gaita kultlrd veya rektal strintiden enterik patojen izole edilmesi,

. Rutin veya elektron mikroskopi incelemesinde enterik patojen

saptanmasi,

Gaita veya kanda antijen veya antikor testiyle enterik patojenin

gOsterilmesi,

Doku kultirinde sitopatik degisikliklerle enterik patojenin gosteriimesi

(toksin tayini),

Patojene 6zgu tanisal tek IgM antikor titresi veya iki serum érneginde IgG

tipi antikorlarda dort kati artis.

Nekrotizan enterokolit (immiinsiiprese hastada Tifilit) Bebeklerde

gelisen nekrotizan enterokolit tanisi icin kriterler:

Bebekte baska bir nedenle agiklanamayan, kusma, karinda distansiyon

veya beslenme Oncesi rezididen en az ikisinin birlikte bulunmasi,
Gaitada perzistan mikroskopik veya gozle gorulebilen kan bulunmasi,

Asagidaki abdominal radyografik bulgulardan en az birinin bulunmasi:

o Pneumoperitoneum
o Pneumatosis intestinalis
o Barsak anslarinda degismeyen rijid gérunum

Deri Ve Yumusak Doku Enfeksiyonu
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Deri ve yumusak doku enfeksiyonu, insizyonel yara enfeksiyonu disinda
kalan deri enfeksiyonu, yumusak doku enfeksiyonu, dekubitus Uulseri
enfeksiyonu, yanik enfeksiyonu, meme absesi veya mastit, omfalit, bebek
pustllosisi ve yenidoganin siinnet enfeksiyonunu kapsar.

Deri enfeksiyonu tanisi i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:
Pdralan drenaj, pustuler, vezikuller,

ilgili bdlgede lokalize agri veya hassasiyet, sislik, kizariklik, 1s1 artisindan

en az ikisinin ve asagidakilerden en az birinin olmasi:

ilgili bélgeden alinan aspirat veya drenajin kiiltirinde mikroorganizma
izole edilmesi. izole edilen mikroorganizma normal deri florasi elemanlarindan
biri ise [difteroidler (Corynebacterium spp.), Bacillus (Bacillus anthracis harig),
propionibacterium spp., koagulaz-negatif stafilokoklar (S. epidermidis dahil),
viridians stafilokoklar, Aerococcus spp., Micrococcus spp.] saf kdltir halinde

uremis olmalidir.
Kan kultirinde Greme olmasi,

Enfekte doku veya kanda pozitif antijen testi (herpes simplex, varicella

zoster, H.influenzae, N. meningitides igin)

ilgili dokunun mikroskopik incelemesinde multiniikleer dev hiicrelerin

gorilmesi,

Patojene 6zgu tanisal tek IgM antikor titresi veya iki serum érneginde IgG

tipi antikorlarda dort kati artig.
Yumusak doku enfeksiyonu (nekrotizan fasiit, enfeksiydz gangren,

nekrotizan sellulit, enfeksiydz miyozit, lenfadenit veya lenfanjit) tanisi igin

asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:

. ilgili bélgeden alinan doku veya drenaj kiiltiiriinde mikroorganizma

uremesi,
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. llgili bélgeden purilan drenaj,

Ameliyat sirasinda veya histopatolojik incelemede abse veya bagka bir

enfeksiyon bulgusunun saptanmasi,

ilgili bdlgede lokalize agri veya hassasiyet, kizariklik, sislik, 1s1 artisindan

ikisinin ve agagidakilerden birinin olmasi:
. Kan kultirinde Greme olmasi,
Kanda veya idrarda pozitif antijen testi,

Patojene 6zgu tanisal tek IgM antikor titresi veya iki serum 6rneginde 1gG

tipi antikorlarda dort kati artig.
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EK-2: CDC 2013 Hastane Enfeksiyonlari ile ilgili degisiklikler (36)

https://lwww.cdc.gov/nhsn/pdf/pscmanual/protocol-clarification.pdf
19.11.2020°de ulasiimistir

Tanimlar

1. Saglik hizmetiyle iligkili infeksiyon: Saglik hizmetiyle iligkili infeksiyon,
hastaneye (veya saglik hizmeti birimine) basvuru sirasinda bulunmayan bir
infeksiyon etkenine veya toksinlerine bagli olarak ortaya c¢ikan lokal veya sistemik
bir durumdur. Herhangi bir hastada, hastaneye yatisinin (veya basvurunun)
uclncu gunu ve sonrasinda CDC/NHSN infeksiyon tani kriterlerinin tamaminin
ilk olarak birlikte tespit edilmesiyle tanisi konulan infeksiyon saglik hizmetiyle
iliskili infeksiyon olarak degerlendiriimektedir. Saglk hizmetiyle iliskili infeksiyon
tanisi igin infeksiyon belirti ve bulgularinin biri veya bazilari (6rn. ates) yatisin ilk
iki gininde de bulunabilir. Ancak, yatisin Uguncu gununde veya sonrasinda,
infeksiyon kriterlerini kargilamak icin kullanilan bulgularin her biri birlikte
bulunmali, aralarinda ortaya c¢ikis bakimindan bir ginden fazla zaman farki

bulunmamalidir. Bu tanimlama cerrahi alan infeksiyonu ve ViO icin kullanilamaz.

2. Primer KDI: Baska bir viicut bdlgesindeki infeksiyona sekonder olarak
ortaya ¢ikmayan, LAB-KDi'lerdir. Hemokiiltiir pozitifligi ve diger laboratuvar

bulgulariyla kanitlanmis infeksiyonlari ve klinik sepsisi igerir.

3. Santral KiKDI: Santral kateter veya umblikal kateterin iki giinden fazla
takili oldugu hastalarda LAB-KDI kriterlerinin tamaminin birlikte bulundugu ilk giin
konulan tanidir. Kateterin takildigi giin birinci giin olarak kaydedilir. LAB-KDI
tanisi en erken kateterin Uglncu gund, en geg kateterin ¢ikarildigi gunun bir giin

sonrasinda konulabilir.

4. Hastanin hangi birime atfedilecegi: KiKDI tanisi, tani kriterlerinin
sonuncusunun saptandigl gun hasta hangi birimde yatiyorsa o birime atfedilir.
Tani kriterleri tamamlanmadan birim degistiren hastalar igin altta yer alan

"transfer kurali" uygulanir.
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5. Transfer kurali: Yatan hastanin bagka bir birime veya bagka bir merkeze
naklini izleyen iki giin iginde (transfer giini veya bir sonraki giin icinde) KIKDI'nin
tum kriterleri ortaya c¢ikarsa, gelisen infeksiyon sevk eden birim veya merkeze
atfedilir. Hastay! devralan birimler, gerekli bildirimin yapilabilmesi icin, hastayi
gonderen klinigi yeni saptanan hastane infeksiyonu hakkinda bilgilendirmekle

yukumladar. Buna transfer kurali denilmektedir.

6. Transfer kuralinin istisnasi: Hasta yatisi yapilmayan bélimlerde (6rn. acil
poliklinik veya ameliyathane) KIKDi hizi hesaplanirken paydaya girmesi gereken
"hasta glini" veya "kateter glini" gibi veriler bulunmayacaktir. Bu nedenle KiKDI
tanisi bu birimlere atfedilemeyeceginden hastanin bu birimlerden ayrildiktan

sonra yatisinin yapildigi birime atfedilir.

7. Santral kateter: Inflizyon, kan alma, hemodinamik izlem amaciyla
kullanilan; ucu kalpte, kalbin yakininda veya buyuk damarlardan birinin icinde
bulunan damar ici kateterlerin ortak adidir. Santral kateter-gin sayisinin
belirlenmesinde ve santral KIKDI bildiriminde esas alinan "biyiik damar"lar alttaki

listede yer almaktadir:
Aorta,
Pulmoner arter,
Superior vena kava,
inferior vena kava,
Brakiyosefalik venler,
. internal juguler venler,
Eksternal iliyak venler,
Ana iliyak venler,

. Femoral venler,
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. Yenidoganlarda umblikal arter ve venler.

8. Alttaki gerecler santral kateter olarak kabul edilmez:

. Ekstrakorporeal membran oksijenizasyon (ECMO),
Femoral arter kateterleri,

. intraaortik balon pompa geregleri,

. Santral kan damarlarina veya kalbe takilan "pacemaker"” telleri ve diger

[imensiz aletler.

"introdliserler”: Damar ici kateter olarak kabul edilmekle birlikte ucunun

bulundugu yere ve kullanim sekline bagli olarak santral kateter de olabilir.
Ventilatorle iligkili Pnédmoni Siirveyansinda Giincel Tanimlar*
(* 2 18 yas hastalar igin kullanilacaktir)

Mekanik ventilasyon (MV), kritik hastalar ve solunum yetmezIidi
bulunanlar igin hayat kurtarici bir tedavi seklidir. ABD'de yilda 300,000 hasta
MV'ye baglanmaktadir. MV'ye bagl hastalar agir komplikasyonlar ve 6lim
acisindan yiiksek risk altindadir. En sik gérilen komplikasyonlar arasinda; ViP,
sepsis, akut solunum sikintisi sendromu (ARDS), pulmoner emboli, barotravma
ve pulmoner 6dem bulunmaktadir. Akut akciger hasarina bagli mortalite 15-19
yas arasinda %24 iken, = 85 yas hastalarda %60'lara ¢ikmaktadir.

NHSN kapsamindaki hastanelerden 2010 yilinda 3525 ViP olgusu
bildiriimis ve VIP hizlarn 0,0-5,8/1000 ventilatér giinii olarak hesaplanmistir.
MV'ye bagli hastalarda gelisen solunum sistemi komplikasyonlariyla ilgili
siirveyans tanimlari bugiine kadar NHSN programinda VIP ile sinirli olarak yer
almistir. Ne var ki son olarak 2008 yilinda revize edilen NHSN PNEU tanimlarina
gbre VIP tanisinin subjektif klinik belirti ve bulgulara dayaniyor olmasi ve PA
akciger grafisiyle kesin bulgular elde edilememesi nedeniyle hala yeterli duyarlilik

ve 6zgullikte bir olgu tanimi olusturulamamistir.
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2013 guncellemesiyle geligtirilen yaklasima gore; MV'ye bagh hastalarda
gelisen pnomoni, ARDS, atelektazi ve pulmoner 6dem gibi -Onlenebilir-
komplikasyonlarin tamami ViO tanimi altinda toplanmistir. VIP tanisinin ortaya
konmasinda akciger grafisinin yeterli olmadigina dair kanitlarin artmasi,
radyografi teknigiyle ilgili merkezler arasindaki degiskenlik ve bulgularin
degerlendirilmesindeki gérecelilik nedeniyle akciger grafisi VIP tani kriterlerinden

cikariimig, VIO tani algoritmasinda yer almamistir.
VIO Siirveyansi ve Bildirimiyle ilgili Genel ilkeler

1. Yuksek frekansli ventilasyon veya "ekstrakorporeal" yasam destegine

bagl hastalar ViO siirveyansi kapsami disinda tutulmustur.

2. Yuzukoyun pozisyonunda konvansiyonel modda MV destegi alan
hastalar ve nitrik oksit veya epoprostenol tedavisi almakta iken konvansiyonel

modda MV'ye bagli bulunan hastalar sirveyans kapsamina dahildir.

3. APVR (Airway Pressure Release Ventilation) veya benzer moddaki
hastalar surveyansa dabhildir, ancak algoritmada yer alan PEEP degisiklikleri
kriteri APVR modundaki hasta icin uygulanamayacagindan ViO taniminda yer
alan stabil periyot, duzelme periyodu ve oksijenlenmenin bozulmasiyla ilgili

gOstergeler gunlik en disuk FiO2 dizeyinin takibiyle belirlenmelidir.

4. Aralikh pozitif basingl soluma (intermittent positive-pressure breathing-
IPPB), nazal PEEP, CPAP, hypoCPAP gibiakciger ekspansiyon gerecleri
trakeostomi veya endotrakeal entibasyon yoluyla (6rn. ET-CPAP)

uygulanmadik¢a MV olarak degerlendiriimez.

5. MV epizodu: Hastanin birbirini izleyen gunler i¢cinde her ginin en az bir
kismini MV'ye bagli olarak gecirdigi zaman dilimini tanimlar. Ayni yatis suresi
icinde MV'ye bir tam gun ara verilip tekrar entibe edilerek yeniden MV'ye
baglandiginda yeni bir MV epizodu baslamig olur.
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6. Tani igin beklenmesi gereken minimum siire: VIO (durum, komplikasyon
veya pnomoni) tanisi igin hastanin en az iki gundur MV'ye bagh olmasi
gerekmektedir. MV'nin basladigi giin birinci giin olarak kaydedilir. VIO tanisinin
konulabilecegi ilk giin MV'nin Gglinci giinidir. VIO kriterlerinin tam olarak

doldurulabilecegi ilk gin ise MV'nin dordinct gunudur.

7. VIO pencere dénemi: Genellikle VIO giin{, iki giin éncesi ve iki giin
sonrasindan olusan bes glnluk streyi ifade eder. Bazi istisnai olgularda pencere
dénemi Ui¢ veya dort gindir. Ornegin; VIO ginii MV'nin (iglincl veya dérdiincl
gund ise, MV'nin dguncu gununden onceki gunler tanim kapsamina dahil

edilemeyeceginden pencere donemi Ug¢ gunden ibaret olacaktir.

8. VIO tanimi oksijenlenmenin bozuldugu ginden (birinci giin) baglamak
uzere 14 gunluk bir zaman dilimi iginde gecerlidir. S6z konusu 14 gunluk sure

tamamlanmadan yeni bir ViO tanimi veya bildirimi yapilamaz.

9. VIO guinii: En az iki guinlik stabil periyodun ardindan oksijenlenmenin en
az iki gin slrecek sekilde bozulmaya basladigi ilk giini tanimlar. Ornek olarak;
acil serviste agir toplum kokenli pndmoni tanisiyla entube edilmis ve dahili
YBU'ye alinmis bir olguda, MV'nin ikinci ve besinci glnleri arasinda gunliik
minimum FiO2 degerleri %35 civarinda seyrederken, altinci ve yedinci gunlerde
%60'a c¢iktiginda VIK kriteri kargilanmis olur. Bu olguda VIK tarihi altinci giin
olarak kaydedilir ve bildirilir. VIK giinii, VIK kriterlerinin tamaminin karsilandigi
gun degil, FiO2 veya PEEP degerlerinde anlamh artisin belirlendidi ilk gtn

anlaminda kullaniimaktadir.

10. Yeni antimikrobiyal ilag: MV'nin en erken Ugunci gununde olmak

kosuluyla VIO pencere déneminde yeni baglanan antibiyotigi tanimlar.

11. Yeterli antimikrobiyal kullanim giinii: ViO penceresi iginde baslanan yeni
antibiyotigin, IViK tani kriterini karsilamasi i¢in en az dért ardisik giin kullaniimasi
gerekmektedir.
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12. Ozgull tani bildirimi: Bir hastada bulunan kriterler birden fazla VIO
tanimini karsiliyorsa algoritmada daha ileri basamakta olan tani bildirilir. Ornegin;
hem [VIK hem de yiiksek olasi ViP kriterleri varsa daha 6zgiil olan VIP tanisi
bildirilir.

13. Patojen bildirimi: VIK veya IViK'te patojenler bildiriimez. Olasi veya
yiiksek olasi ViP'te bildirilir.

14. Sekonder KDI bildirimi: VIK ve IVIK olgularinda gelisen sekonder KDI'ler
bildirilmez. Kan kullturinde Ureyen etkenlerden en az birinin uygun alinmis
solunum drneginden de izole edilmesi kosuluyla olasi veya yiiksek olasi ViP'te
bildirilir. Solunum &6rnedinin  MV'nin UgUnclu gunidnde veya daha sonra,
oksijenlenmenin bozuldugu gun veya + 2 gun iginde alinmig olmasi, kan
kaltarinun de oksijenlenmenin bozuldugu gunden sonraki 14 gin igerisinde
alinmis olmasi gerekir. VIP tanisi yalnizca piriilan sekresyonla konuldu ve
solunum 8rneginde lireme olmadiysa sekonder KDi tanisi konulamaz. ViP tanisi
yalnizca akciger histopatolojisiyle konuldugunda da ayni kural gegerlidir. Kan
kaltrinde Candida tdrleri, tiplendiriimemis mayalar, koagulaz-negatif
stafilokoklar veya enterokok turleri Uretildiginde, bu etkenler plevral sivi veya

akciger dokusundan izole edilmedikge ViP'e sekonder oarak degerlendirilemez.

15. Taninin atfedilecegi birim: Hastanin, oksijenlenmenin bozuldugu ve daha

sonra tani gunu olarak belirlenen gin icinde yattigi birimi ifade eder.

16. Transfer kurali: Hastanin ayni kurum iginde MV'ye bagli olarak ayni
kurum icinde bir birimden baska bir birime veya herhangi bir dis merkeze
nakledilen bir hastada, nakil giinii veya nakilden bir sonraki giin iginde VIO
gelistiginde nakleden birime atfedilir. Nakil dncesi kaydedilen ventilator/gin

sayisina ilave yapmaya gerek yoktur. Buna transfer kurali denir.

17. VIO tani algoritmasi slrveyans amaciyla kullanilacaktir. Klinik tani ve

tedavi sureclerinde kullaniimak tzere olusturulmamistir.
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EK-3: CDC 2015 Hastane Enfeksiyonlari ile ilgili revizyonlar (37).

https://www.nwrn.org/images/pdf/protocols-april-2015-revisions.pdf 10.11.2020°de

ulasilmistir.

1. CDC 2008'den beri kullanilan 'Gap day' tanimlamasi yerine tanimlamalarda
enfeksiyon bulgularinin ortaya ¢iktigi glin 6ncesi 3 glin ve sonrasi 3 gunu igine alan

7 glnlik dénem igin 'Enfeksiyon Pencere Dénemi' (Infection Window period) tanimi

getirilmigtir.
2. 1 yas altindaki hastalarda hipotermi viicut 1sis1 <36°C olarak duzeltilmistir.
3. Kan akimi enfeksiyonlarinda, sekonder bakteriyemi‘ye atfedilen sirenin

objektif olarak ortaya konulmasi igcin enfeksiyona dair belirtilerin basladigi gin
baslangi¢c kabul edilerek 14-17 gunlik dénemde ayni mikroorganizma tarafindan

olusan bakteriyemi olarak kabul edilmistir.

4. Pnomoni tanisinda ventilator iligkili pnomoni olgularinda 1 yas ve altindaki

olgularda tanida kullanilan bulgulardan tagikardi, takipne olarak degistirilmigtir.

5. Uriner sistem enfeksiyonlari tek bir kategoride birlestirilmistir. Bronsit,

Bronsiolit, Trakeabronsit (BRON) SBIE tanisi olmaktan cikariimis.

6. Gastrointestinal C.difficile enfeksiyonlari (GI-CD) icin yeni atif eklenmistir.

CDC/NHSN internet sitesinde surveyans tanimlariyla ilgili guincelleme c¢alismalari

devam etmektedir.
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