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OZET

Saglhk bakimi iligkili enfeksiyon (SBIE), ciddi boyutlarda mortalite
morbidite ve ekonomik kayiplara neden olan énemli bir problemdir.

Dért yil suresince Cocuk Hematoloji Onkoloji Kliniginde (CHOK) yatan
hastalarda olugan SBIE tipleri, en sik etkenler, tutulan sistemler ve mortalite
oranlar1 degerlendirildi.

Dért yillik siirede toplam yatan 607 hastanin 123 {inde 232 SBIE atagi
(1,89 atak/hasta) saptandi. SBIE hizi %7,55, SBIE dansitesi 5,36/1000 hasta
gunu bulundu. En sik kan akimi enfeksiyonlari (%57,8), daha sonra akciger
enfeksiyonlari (%28), yumusak doku enfeksiyonlari (%7,8), abdominal
enfeksiyonlar (%7,3) ve Uriner sistem enfeksiyonlari %4,7 oraninda gézlendi.
SBIE’larin  %55,2’sinde steril bolgelerde, 29 hastada birden fazla Ureme
oldu. 128 SBIE epizodunda izole edilen toplam 183 mikroorganizmanin
%59,3’U gram negatif bakteri, %23'l0 gram pozitif bakteri, %16,9 fungus idi.
En sik izole edilen mikroorganizmalar sirasiyla GSBL(-) Escherichia coli
(%9,2) ve non-albicans Candida (%8,2), ayrica diger gram negatif bakteriler
(%9,6), olarak bulundu. Yatis sirasinda toplam 607 hastada SBIE'ye bagli
mortalite %51,6 (16/31), non-SBIE mortalite %13,7 (79/576) ve SBIE'ye
atfedilen mortalite %37,9 olarak bulundu.

SBIE hizimiz gelismis Ullkelere gdére daha yiiksek, gelismekte olan
Ulkelere goére daha dusik veya kiyaslanabilir dizeyde bulundu. SBIE
onlenmesi Cocuk Hematoloji ve Onkoloji hastalarinda mortalite

azaltiimasinda en 6nemli faktorlerden biri olarak dustnulda.

Anahtar kelimeler: Hastane enfeksiyonlari, cocuk hematoloji onkoloji

hastalari, risk faktorleri, mortalite, saghk bakimi iligkili enfeksiyon



SUMMARY

Health Care Related Infections of Patients in Pediatric Haematology-

Oncology Department: A Four year Surveillance Study

Health care related infections (HCRI) are important reasons of
mortality, and morbidity leading to a great economic burden for population.

We evaluated the HCRI types and systems, mortality rates and
frequently encountered microorganisms, among patients data in Pediatric
Hematology-Oncology Department through out 4 years.

123 of 607 patients developed 232 HCRI episodes. Mean episode
ratio for each patient was 1,89. Incidence of HCRI was 7,55% and HCRI
density was estimated 5,36/1000 patient days. Bloodstream infections was
the most common HCRI (57,8%), and the rest were as follows: Pneumonia
(28,0%), soft tissue infections (7,8%), abdominal infections (7,3%) and
urinary tract infections (4,7%). In HCRI episodes (128 episodes), 183
microorganisms were isolated. Gram negative microorganisms (59,3%),
gram positive(23%) and fungi (16,9%) found to be the cause of HCRI. The
most common microorganism are found to be ESBL(-) Escherichia coli
(9,2%) and Non albicans candida (8,2%) The mortality due to HCRI was
51,6% (16/31), non-HCRI mortality was 13,7% (79/576) and the attributed
mortality was 37,9% during the hospital stay.

In our study the HCRI rates are found to be higher than the developed
countries and at a lower or comparable levels according to developing
countries. Preventing HCRI is thought to be one of the most important factors
for decreasing the rates of mortality.

Keywords: Nosocomial infections, pediatric hematology oncology patients,
risk factors, mortality,hospital care related infections



GIRiS

SBIE Genel Bakis

Siirveyans: Surveyans, saglik hizmetlerinin planlanmasi, uygulanmasi
ve deg@erlendirilmesi igin gereken verinin surekli ve sistematik olarak toplanmasi,
analiz edilmesi ve yorumlanmasi olarak tanimlanmaktadir (1). Strveyans belirli
bir populasyonda meydana gelen olaylar ile ilgili verilerin toplanmasi,
yonetilmesi, analiz edilmesi ve raporlanmasi faaliyetlerini kapsayan dinamik bir
siirectir. Saglik bakimi iliskili enfeksiyonlarda (SBIE) siirveyans calismalarinin
asil amaci enfeksiyonlari azaltacak mudahalelerin gelistirimesi ve uygulanmasi
icin gerekli bilgiyi saglamaktir. SBIE'lerin sikh@i, dagilimi, hangi durumlarda
azalip ¢ogaldiginin belirlenmesi ile sorun ayrintili olarak tanimlanarak ¢6zime
yonelik onlemler geligtiriimesi mumkun olabilir (2).

Hastane enfeksiyonu, literatirde saglik bakimi iligkili enfeksiyon veya
nozokomiyal enfeksiyonlar olarak da adlandiriimaktadir.  Hastaneye
basvurdugunda aktif veya inkibasyon dénemindeki bir enfeksiyonu olmayan
hastada, hastanede vyatarken hastane florasindan kaynaklanan, patojen
mikroorganizma veya toksinlerle olusan lokal ve/veya sistemik hastalik olarak
tanimlanabilir (3). Bagka bir deyigsle SBIE, hastaneye (veya saglik hizmeti
birimine) basvuru sirasinda bulunmayan bir enfeksiyon etkenine veya
toksinlerine bagl olarak ortaya ¢ikan lokal veya sistemik bir durumdur. Herhangi
bir hastada, hastaneye yatisinin (veya basvurunun) Gguncu guni ve sonrasinda,
enfeksiyon tani kriterlerinin tamaminin ilk olarak birlikte tespit edilmesiyle tanisi
konulan enfeksiyon, SBIE olarak degerlendiriimektedir (2). Ek-1'de genel olarak
sunulan ve galigsmada kullanilan tanimlar daha ayrintili olarak vurgulanacaktir.

Enfeksiyon kontrolli, SBIE oranlarinda azaltma veya énlemeye ydnelik,

epidemiyolojik ve bilimsel ilkeler ve istatistiksel analizin gecgerli oldugu bir



disiplindir. Hastane epidemiyolojisinin olusturulmasinda enfeksiyon kontrol birimi
onemli bir bilesendir. Etkili enfeksiyon kontrol programlari SBIE oranlarinin
azalmasina ve buna bagl olarak hastane yatislarinda maliyet etkinliginin (cost-
effectiveness) saglanmasina yardimci olur (4).

SBIE Siirveyansinin Onemi: Hastane enfeksiyonlarina bagh morbidite
ve mortalite ve tedavinin artan maliyeti, enfeksiyon kontrol stratejilerinin
uygulanmasini gerekli kilmistir. Her merkezin kendi hasta profilini, hastane
florasini olusturan mikroorganizmalari, bunlarin direng durumlari, her bélimdeki
hastane enfeksiyonu dagilimini ve sikhgini bilinmesi, dogru stratejilerin
geligtiriimesini saglar. Bu da ancak slrveyansla mumkundur. Strveyansin temel
elemanlarindan biri de enfeksiyon kategorilerinin tanimidir. Zaman iginde
toplanan verilerin glvenilirligini ve bunlarin eski verilerle ya da diger merkezlerle
karsilastiriimasini saglar (5).

SBIE Siirveyansinin Diinyadaki Uygulamalari: Saglik bakimi iligkili
enfeksiyonlarin surveyansinda dinya genelinde en yaygin olarak kullanilan olgu
tanimlari ilk olarak 1987 yilinda Amerika Birlesik Devletleri (ABD)'nde
“Hastaliklarin Kontrol ve Onleme Merkezi’("Centers for Disease Control and
Prevention, CDC)" tarafindan gelistirilmistir. Ocak 1988 tarihinden itibaren
"National Nosocomial Infection Surveillance (NNIS)" kapsamindaki hastanelerde
yurutllen sdrveyans c¢alismalarinda uygulanmaya baglamigtir. NNIS, katilimi
istege bagli, hastane tabanl, CDC bunyesinde faaliyet gésteren ulusal bir veri
sistemidir. Sistemin adi 2005 yilinda National Healthcare Safety Network (NHSN)
olarak degistirilmistir. Sisteme dahil olan hastaneler standart tanimlar ve
formuller temelinde kendi surveyans verilerini rapor etmektedirler.

CDC tarafindan gelistirilen SBIE tanimlarinda 1992 vyilinda cerrahi
enfeksiyonlar, 2002’de nozokomiyal enfeksiyonlarla ilgili 2 6nemli revizyon
yapilmistir.  Son olarak 2008’de genis kapsamli olarak revize edilmistir (6,7).
Saglik hizmetiyle iliskili enfeksiyonlarin surveyansinda kullanilan olgu tanimlari,
CDC tarafindan 2011 yilinda olusturulan galisma gruplarinin ulastigi sonuglar

temel alinarak 2013 yilinin ilk ayinda guncellenmistir (8). Saglik hizmetiyle iliskili
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enfeksiyonlarin 2013 protokolu ile ilgili duzeltmeleri Nisan 2013 tarihinde
yayinlanmistir. Buna gore SBIE hastaneye (veya saglik hizmeti birimine)
basvuru sirasinda bulunmayan bir enfeksiyon etkenine veya toksinlerine bagl
olarak ortaya cikan lokal veya sistemik bir durumdur. Herhangi bir hastada,
hastaneye yatisinin veya basvurunun Gguncu gunu ve sonrasinda CDC/NHSN
enfeksiyon tani kriterlerinin tamaminin ilk olarak birlikte tespit edilmesiyle tanisi
konulan  enfeksiyon saghk bakimi ile iliskili  enfeksiyon olarak
degerlendiriimektedir. Saglik hizmetiyle iliskili enfeksiyon tanisi icin enfeksiyon
belirti ve bulgularinin biri veya bazilari (6rnegin, ates) yatisin ilk iki gininde de
bulunabilir. Ancak, yatigin UGg¢uncu guninde veya sonrasinda, enfeksiyon
kriterlerini karsilamak ic¢in kullanilan bulgularin her biri birlikte bulunmali,
aralarinda ortaya c¢ikis bakimindan bir ginden fazla zaman farki
bulunmamaldir.’ Ancak bu tanimlama cerrahi alan enfeksiyonu ve Ventilator
iligkili Olay igin kullanilamaz (8). (2013 giincellemeleri Ek-2'de sunulmustur.)

Bu tanim ile birlikte, CDC/NHSN-2008 kilavuzunda yer alan ve yaygin
olarak kullanilan "hasta hastaneye yattiginda Kklinik belirti ve bulgulari
bulunmayan, temas sonrasi inkibasyon doneminde de bulunmayan, en erken
yatis sonrasi 48-72 saat, en ge¢ taburculuk sonrasi 10 gun iginde gelisen
enfeksiyon ‘nozokomiyal enfeksiyon' olarak degerlendirilir" seklindeki eski tanim
guncellenmistir (8).

Nisan 2013 tarihinde yapilan guncellemelerden en dnemlileri laboratuar
tarafindan dogrulanmis kan akimi enfeksiyonu, kateterle iligkili kan akimi
enfeksiyonu ve Ventilatér iligkili pnémoni (VIP) tanimlarindaki yeniliklerdir. Buna
gbére 2013 yilindan itibaren laboratuar tarafindan dogrulanmis kan akimi
enfeksiyonu (KAE) olgularinda mukoza bariyer hasarinin da ayrica bildiriimesi
onerilmektedir. CDC-2008 tanimlamalarina gore kan akimi enfeksiyonu tanisi
koymak i¢in agagidaki kriterlerden en az biri bulunmalidir:

1. Bir veya daha fazla kan kuiltirinden patojen oldugu bilinen bir
mikroorganizmanin (S.aureus, Enterokok spp. E.coli, Pseudomonas spp.,

Klebsiella spp., Candida spp. vb.) izole edilmesi ve bu patojenin baska bir
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yerdeki enfeksiyon ile iligkili olmamasi. Bagka bir yerdeki enfeksiyonla iligkili
patojen kan kultirinde urerse bu “sekonder kan akimi enfeksiyonu” olarak
kabul edilmelidir. intravaskiiler katetere bagl bakteriyemi ise primer kan akimi
enfeksiyonu olarak ele alinir.

2. Ates, titreme veya hipotansiyondan biri ve cilt flora Uyesi bir
mikroorganizmanin  (difteroidler [corynebacterium spp.], bacillus spp.
[B.anthracis harig], propionibacterium spp., koagulaz-negatif stafilokoklar (KNS)
[S.epidermidis dahil], S.viridans, aerococcus spp. veya micrococcus spp.) farkli
zamanlarda alinmig iki veya daha fazla kan kuiltarinde tUremesi ve baska bir
bdlgedeki enfeksiyonla iligkisinin olmamasi

3. Oniki ayliktan klguk bebeklerde ates (>38°C), hipotermi (<37°C),
apne veya bradikardiden birinin olmasi ve asagidaki kriterlerden birinin
bulunmasi ve cilt flora UGyesi bir mikroorganizmanin (difteroidler
[corynebacterium spp.], bacillus spp. [B.anthracis harig], propionibacterium
spp., KNS [S.epidermidis dahil], viridans grup streptokoklar, aerococcus spp.
veya micrococcus spp.) farkli zamanlarda alinmis iki veya daha fazla kan
kiltirinde Uremesi ve bagka bir bolgedeki enfeksiyonla iligkisinin olmamasi.

Primer KAE: Bagska bir vicut bolgesindeki enfeksiyona sekonder olarak
ortaya c¢ikmayan, LAB-KAE'lerdir. Hemokultir pozitifligi ve diger laboratuar
bulgulariyla kanitlanmis enfeksiyonlari ve Kklinik sepsis'i icerir. Santral Ki-
KAE: Santral kateter veya umblikal kateterin iki ginden fazla takili oldugu
hastalarda LAB-KAE kriterlerinin tamaminin birlikte bulundugu ilk gun konulan
tanidir. Kateterin takildi§i giin birinci gin olarak kaydedilir. KI-KAE tanisi en
erken kateterin Uglncl gunu, en geg¢ kateterin cikarildigi gunun bir gun
sonrasinda konulabilir (8).

Daha 6nce NHSN nozokomiyal pndmoni tani kriterlerinde yer alan
akciger radyolojisi degiskenlik ve gorecelilik nedeniyle CDC 2013'te VIP
olgularinda tani kriteri olmaktan g¢ikartiimig, (Post expiratory end presure) PEEP
ve/lveya FiO, duzeylerinde anlamli artigsla tanimlanan oksijenlenme bozuklugu

tanida belirleyici hale gelmis, VIP tanimlarinda ise "Ventilatérle iligkili Olay"
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baglhig altinda; "Ventilatérle iligkili Durum (VID)", "Enfeksiyona Bagli Ventilatorle
lligkili Komplikasyon", "olasi VIP" ve "yiksek olasi VIP" gibi farkli klinik
kategorilerin tanimlanmasiyla yeni bir surveyans algoritmasi olusturulmustur.
Ancak VIP icin 2013'te yeni olusturulan Sirveyans algoritmasi 18 yas ve
Uzerinde olgular i¢in tanimlanmigtir (8).

Bu cercevede surveyans tanimlamalarinda CDC-2015 kriterlerinde de
18 altindaki olgular Ventilator iliskili enfeksiyon sirveyansinin disinda tutularak,
Ventilator iligkili pndmoni olarak surveyans bildirimine katilmaktadir (9).

2015 yilinda yapilan gincellemede, Uriner Sistem Enfeksiyonu ve
Cerrahi alan enfeksiyonu slrveyansinin raporlanmasi dizenlenmigtir. SUrveyans
tanimlarinin anlasilabilirligini arttirmak icin minor degisiklikler yapilmis. Ornekler
dizenlenmigti. CDC 2008'den beri kullanilan 'Gap day' tanimlamasi yerine
tanimlamalarda enfeksiyon bulgularinin ortaya ¢iktigi gin 6ncesi 3 gun ve
sonras! 3 gunu i¢ine alan 7 gunlik donem igin 'Enfeksiyon Pencere Donemi'
(infection Window period) tanimi getirilmisti. 1 yas altindaki hastalarda
hipotermi vicut isisi <36°C olarak dizeltilmistir. Kan akimi enfeksiyonlarinda,
sekonder bakteriyemi‘ye atfedilen sirenin objektif olarak ortaya konulmasi igin
enfeksiyona dair belirtilerin basladigi gun baslangi¢ kabul edilerek 14-17 gunlik
dénemde ayni mikroorganizma tarafindan olusan bakteriyemi olarak kabul
edilmistir. Pndmoni tanisinda ventilator iligkili pndomoni olgularinda 1 yas ve
altindaki olgularda tanida kullanilan bulgulardan tasikardi, takipne olarak
degistirilmistir. Uriner sistem Enfeksiyonlari tek bir kategoride birlestirilmistir.
Bronsit, Bronsiolit, Trake brongit (BRON) SBIE tanisi olmaktan cikariimis.
Ayrica SBIE'de belirgin artisi gézlenen gastrointestinal C.Difficile Enfeksiyonlari
(GI-CD) icin yeni atif eklenmistir CDC/NHSN internet sitesinde slrveyans
tanimlariyla ilgili gincelleme g¢alismalari devam etmektedir (2015 guncellemeleri
Ek-3'te sunulmustur.) (10).

CDC tanimlarinin gecgerliligi ve gtivenilirligi: CDC’nin nozokomiyal
enfeksiyon tanimlarinin gecerliligi ve guvenilirligi yapilan bir galismada NNIS’e

katilmayan hastanelerde %79, katilanlarda %86 olarak belirlenmistir. Dogru tani
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Uriner sistem enfeksiyonlari igin en ylksek (%93) iken; bu oran cerrahi alan
enfeksiyonlarinda %86,solunum sistemi enfeksiyonlarinda %76, kan akimina
iliskin enfeksiyonlarda%78’dir. NNIS’e katilmayan grupta yer alan hastaneler
arasinda uyum %79 gibi oldukca iyi bir dizeydedir. Bu c¢alisma, o6zellikle
solunum sistemi ve kan akimina iliskin enfeksiyonlarda tanimlarin daha da
duzeltilebilecegini gostermektedir (11).

Bunun yani sira 1998'de Arjantin'de kisith kaynagi olan Ulkeler veya
gelismis Ulkelerin SBIE siirveyansinda etkin olmayan hastanelerinin lyeliginde
ilk kar amaci gltmeyen, bircok (lkeyi kapsayan, SBIE kontrol grubu 'The
International Nosocomial Infection Control Consortium (INICC)' kurulmustur.
ABD'de NHSN temel alinarak slrveyans sistemi olusturulmustur. INICC'nin
hedefleri; kisith kaynakli ilkeler ve gelismis Ulkelerin etkin olmayan SBIE
surveyans ve kontrol programlarini, standart tanimlamalar ve gegerliligi
kanitlanmis metotlarla, kanita dayali enfeksiyon kontrol davraniglarini ve
enfeksiyon kontrol c¢alismalarini desteklemektir. Bu kapsamda egitim ve
surveyans materyalleri saglayarak bunlarin enfeksiyon kontroli ile ilgili
sonuglarini ve etkinliklerini degerlendirir, dinya capinda saglik bakimi guvenligi
ve kalitesini, SBIE oranlarini, uzamis hastane yatis maliyetini ve bakteriyel
direnci azaltmayl ve yapilan diger ¢alismalar ile yeni, basit, ucuz ama etkin
SBIE stratejileri ortaya koymayi hedefler (3).

Sirveyans Yoéntemler. Surveyans surecinde kullanilan 4 ydntem
mevcuttur. 1) Aktif slrveyans, egitim almis enfeksiyon kontrol hekim ve
hemsireleri tarafindan hastane enfeksiyonlari izlenir. 2) Prospektif strveyans
hastalar yattiklari sitre boyunca izlenir. 3) Hastaya ve laboratuara dayali
surveyansta, laboratuar verileri ve risk faktorleri, altta yatan hastaliklar vb.
bilgilerin toplanmasina dayanmaktadir. 4) Diger bir yontem olarak hedefe yonelik
surveyansta Hastaneler “Ulusal Hastane Enfeksiyonlari Strveyans Standartlar”
temelinde kendi hastane oOzelliklerine ve hasta nifusuna goére surveyans
yapacaklari servis(ler)i ve ameliyat tip(ler)ini belirler (2). Bizim galismamizda

hastaya ve laboratuara dayali retrospektif sirveyans ¢alismasi yapildi.
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SBIE Siirveyansin Tiirkiye’deki Uygulamalari

Ulkemizde de SBIE’leri énleme gercevesinde Saglik Bakanhgi, Adustos
2005 tarih ve 25903 sayili Resmi gazetede yayinlanan ‘Yatakh Tedavi Kurumlari
Enfeksiyon Kontrol Yonetmeligi'ni ¢cikarmis ve yasal olarak her yatakli tedavi
kurumunda enfeksiyon kontrol komitesinin kurulmasini zorunlu hale getirmigtir
(12). Turkiye'de hastane enfeksiyonlarina ait surveyans verilerinin sistematik bir
sekilde tek merkezde toplanip analiz edilmesi ve yorumlanarak ilgili kisilere
iletiimesi, hastane enfeksiyon hizlarinin, morbidite ve mortalitesinin azaltiimasi
yonunde stratejilerin, ulusal politikalarin gelistiriimesi amaciyla Saglik Bakanlgi
2006 yilinda bilimsel danigsmanlarin destegi ile uluslararasi standartlar ve
epidemiyolojik ilkeler temelinde ‘Ulusal Hastane Enfeksiyonlari Sirveyans
Sistemi’ gelistirilmistir. 2008 yilinda kurulan Ulusal Hastane Enfeksiyonlari
Surveyans Agi (UHESA), web tabanli bir veri programidir, UHESA'nin amaci;
Uluslararasi standartlarda giincel SBIE siirveyansi verilerinin toplamak ve
analizini yapmak, yatakli tedavi kurumlarinin kendilerine ait SBIE hizlarini takip
etmek, ulusal, uluslararasi kargilastirmalarin yapilabilmesine yardimci olmaktir.
2006 yilinda geligtirilen bu sistem ile ilk ulusal veriler 2006-2007 yillari verilerini
iceren ilk rapor 2008-2009 yilinda Refik Saydam Hifzisiha Merkezi resmi
internet sitesinde yayinlanmig, Sirveyans yontemi isleyisinin ve veri kaydinin
aciklandigi bir rehber olusturulmustur. 2005 yilinda bildirim yapan 1090
hastanenin %70’inde surveyansin yapilmadigi, suUrveyansi yapanlarin ise
ancak %15'inde dogru surveyans uygulandigr belirlenmis, 5 yillik calisma
sonrasi 2010 yilinda dogru slrveyans uygulanma orani %90'lara ¢ikariimistir
(13). UHESA tarafindan simdiye kadar 6 rapor (2009-2014) yayinlanmistir.
2011'den itibaren olan raporlar internet sitesinde mevcuttur. Son rapor Nisan
2014'te yayinlanmistir (14).

“‘Ulusal Hastane Enfeksiyonlari Surveyans Standartlari” kapsaminda
batin yogun bakim Uniteleri ile yenidogan yogun bakim unitelerinde dogum
agirhgr grubuna (<7509, 751-1000g, 1001-1500g, 1501-2500g, >25009g) goére
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tum basliklarda hastane enfeksiyonlarinin hastaya ve laboratuara dayali
surveyansi yapilmaktadir. ikinci ve (iglincti diizey yogun bakim Unitelerinde ilave
olarak invaziv arag iligkili hastane enfeksiyonlari surveyansi [Santral ven6z
kateter iligkili kan akimi enfeksiyonu (SVKI-KAE), Ventilatér iligkili pnémoni (ViP),
Uriner kateter iligkili Griner sistem enfeksiyonu (UKIi-USE)], yenidogan yogdun
bakim uUnitelerinde dogum agirhigina gore kategorize edilmis invaziv arag iliskili
hastane enfeksiyonu siirveyansi (SVKI-KAE, Umblikal kateter iligkili kan akimi
enfeksiyonu) yapilmaktadir. Strveyans verileri Turkiye genelinde ve dort kurum
tipi bazinda (Saghk Bakanligi Devlet Hastaneleri, Saglik Bakanhg: Egitim ve
Arastirma  Hastaneleri,  Universite  Hastaneleri, Ozel  Hastaneler)
degerlendirilmigtir. Belediye Hastaneleri, Saglik Bakanli§i Devlet Hastanelerine
dahil edilmistir. Universite Hastaneleri de, Kamu ve Ozel Universite
Hastanelerini icermektedir (15). Verilerin raporlanmasinda ve uluslararasi veriler
ile karsilastirilabilmesi icin kullanilan formillerde hasta ginu esas alinmakta
olup 1000 hasta gunu ya da 1000 invaziv alet kullanim gunu igin hesaplama
yapilmaktadir. Stirveyans analizi i¢in temel olarak degerlendirmede kullanilan bir
diger dnemli 6l¢ut invaziv alet (ventilator, santral vendz kateter, Uriner kateter vb.)
iligkili enfeksiyon hizidir (15).

UHESA 2014 raporuna gore, 2014 yilinda degerlendirmeye alinan
Turkiye genelinde 56 c¢ocuk sagligi hastaliklari birimlerine bagli yogun bakim
Unitelerinde (Saglik Bakanligina bagh Universite Hastaneleri, Egitim Arastirma
Hastaneleri, Ozel Hastaneler ve Devlet Hastaneleri) (YBU) 340 SBIE'ye SVKI-
KAE tanisi konulmustur. Tirkiye genelinde SVKI-KAE dansitesi 5,1/1000 hasta
glnu (340/67155 gln), santral kateter kullanim orani 0,35 (67155 guin /191156
gln) olarak hesaplanmistir.  Calismaya dahil edilen 8 Devlet Hastanesi
YBU'sinde SVKI-KAE dansitesi 1,9/1000 hasta giini (24/12640 giin), SVK
kullanim orani 0,23 (12640 gun/53908 gun), 16 Saglik Bakanhgina bagh Egitim
Arastirma Hastanesi YBU'si degerlendirildiginde SVKI-KAE hizi %7,8
(165/21047 gin) SVK kullanim orani 0,41 (21047 gin /51211 gin ), 32
Universite hastanesi YBU'sinde SVKI-KAE hizi %4,5 (151/33468 giin ) SVK
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kullanim orani 0,39 (33468gun/86037gun) olarak hesaplanmigtir. Turkiye
genelinde 56 hastane verileri analiz edilmistir. UKI-USE degerlendiriimesinde
UKI-USE dansitesi 4,6/1000 hasta giinii (220/57228 giin) ve Uriner kateter
kullanim orani 0,30 (57228 giin /189204 giin) olarak, VIP degerlendiriimesinde
VIP dansitesi 5,7/1000 hasta gini (561/98273 giin), ventilator kullanim orani
0,51 (98273 gun /191156 gun) olarak bulunmustur. Saglik bakanligina bagli
diger hastane gruplarina goére veriler ve dogum tartisina gére YDYBU invaziv
arac iliskili enfeksiyon ve ameliyat tipine gore cerrahi alan enfeksiyonlarinda
benzer sekilde degerlendirilerek raporda ayrintili olarak yer almaktadir.

Ayrica antimikrobiyal direng takibi amaciyla UHESA veri programinda;
Vankomisin direngli Enterokok (VRE) , Metisilin direngli Stafilococus aureus
(MRSA) Metisilin direngli Stafilococus epidermidis (MRSE), Escherichia coli
(E.coli) susglarinda Geniglemis spektrumlu betalaktam direnci olan E.coli
(GSBL+ E.Coli), Klebsiella Pneumoniae (K.Pneumoniae) suslarinda GSBL
(GSBL+ K.Pneumoniae), Karbapenem direncli (KD+) Acinetobacter baumannii
(A.baumannii), KD+ Pseudomonas aeruginosa (P.aeruginosa), KD+
A.baumannii takip edilen mikroorganizmalardir (15).

Saglik Bakanh§ biinyesinde SBIE kontroliine yénelik ulusal diizeydeki
calismalar, Tedavi Hizmetleri Genel Mudurligu Hemsirelik Hizmetleri Daire
Baskanligi ve Refik Saydam Hifzisihha Merkezi Bagkanligi Ulusal Hastane
Enfeksiyonlari Strveyans ve Kontrol Birimi tarafindan Hastane Enfeksiyonlari
Bilimsel Danisma Kurulu gorusleri, kararlari dogrultusunda yuratilmektedir (16).
SBIE tanilari CDC’nin 2008 yilinda glincellenen standart tani kriterlerine gére
konulmaktadir. (25.06.2011 tarihli 27975 sayilli Resmi Gazete’de yayimlanan
“Yatakli Tedavi Kurumlari Enfeksiyon Kontrol Yonetmeliginde Degisiklik
Yapilmasina Dair Yénetmelik” uyarinca hastane enfeksiyonlari sirveyans verileri
gunlik olarak toplanip kayit altina alinmakta, Ulusal Hastane Enfeksiyonlari
Surveyans Agi (UHESA) Uzerinden bildirim yapiimaktadir.

Genel olarak tanimlar, bir enfeksiyonun var olup olmadigini belirlemek

veya saptanan enfeksiyonu siniflandirmak igin kullanilmaktadir. Bu tanimlarin
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yapilabilmesi igin gereken klinik ve laboratuar bulgular ve diger tanisal testler
hasta dosyasindan radyolojik veya laboratuar bulgularindan kolaylikla elde
edilebilir. Laboratuar verileri, klinik orneklerin mikroskobik incelemesi, kultur
sonuglart ve antijen/antikor saptanmasina yoénelik testlerden olusur.
Radyografiler, 16kosit sayimi gibi diger laboratuar ve tanisal testler destekleyici
bulgularin ortaya koyulmasinin saglar. Bazi durumlarda doktorun enfeksiyon
tanisi koymasi, tani igin yeterli bir kriter kabul edilir. Hasta hastaneye yattiginda
inkiibasyon déneminde olmayan veya belirti ve bulgulari olmayan enfeksiyonlar
'nozokomiyal', 'hastane kaynakli enfeksiyon', 'hastane enfeksiyonu' veya 'saglik
bakimi iligkili enfeksiyon' olarak degerlendirilir. Son yillarda bu tani 'Saglk
bakimi iligkili enfeksiyon (SBIE) olarak yayginca kullaniimaya baslanmistir.
SBIE hasta hastaneye yattiktan 48-72 saat sonra ve taburcu olduktan sonra 10
gun iginde gelisir. Lejyonella veya sugigedi gibi inkibasyon slresi uzun olan
enfeksiyonlar igin bu zaman c¢ergevesi uygun sekilde duzenlenir. Enfeksiyon
hastaneye yatis sirasinda var olan enfeksiydz bir olayin komplikasyonu veya
uzantisi ise SBIE kabul edilmez.

Calismamizda CDC-2008 kilavuzunda belirtilen SBIE tanimlari kullanildi.
CDC-2008 SBIE tanimlari Ekte sunuldu (Ek-1). SBIE tanilarindan Uriner sistem
Enfeksiyonu (Semptomatik Uriner Sistem Enfeksiyonu, Asemptomatik bakteriliri),
Pndémoni (Cerrahi sonrasi gelisen Ventilator iliskili pnédmoni, Pnémoni) Kan akimi
Enfeksiyonu (Laboratuar tarafindan kanitlanmis bakteriyemi, Kateter iligkili kan
akimi enfeksiyonu, Klinik Sepsis ) Kemik ve Eklem Enfeksiyonu, MSS
Enfeksiyonu (intrakraniyal enfeksiyonu (beyin apsesi, subdural veya epidural
enfeksiyon gibi.), Menejit), Kardiyovaskiler Sistem Enfeksiyonu (Endokardit,
perikardit, Myokardit, Flebit.), Konjonktivit, Kulak Enfeksiyonu Otit, Mastoidit,
Sindzit, Mukozit, Gastrointestinal Sistem Enfeksiyonu (Gastroenterit, Hepatit,
intraabdominal enfeksiyon, Tifilitis) Ureme sistemi Enfeksiyonu, Cilt ve Yumusak

Doku Enfeksiyonu surveyans tanimlari kullanildi. (Ek-1)
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Diinyada ve Tiirkiye’de Cocuklarda SBIE

Amerika Birlesik Devletleri'nde, 2011 senesinde, 10 farkli eyalette ve 183
farkh blyuklUkteki genel veya c¢ocuk hastanelerinde saglik hizmeti almis,
rastgele segilen her yas grubundan hasta Uzerinde saglik bakimi iligkili
enfeksiyonlara yonelik ¢ok merkezli nokta prevalans yapilan bir ¢alisma da,
11282 hastanin 452'sine SBIE tanisi konulmus, (toplam hasta sayisinin %4'()
504 saglik bakimi ile iligkili enfeksiyon tespit edilmigstir (17).

Cocuklarda Ozellikle yenidogan ve infant doénemde bagisiklik
sistemlerinin gelisimlerini tamamlanmamis olmasi sebebi ile immunkompetan
mikroorganizmalar ile enfekte olabilmektedir. Bu hastalarda hicresel veya
humoral bagisiklik sistemini etkileyen konjenital hastaliklar hastalarin hastaneye
yatis siklik ve sirelerini arttirmakta, bu durum SBIE'ler agisindan yiksek risk
tasimaktadir. Mikroorganizmalar ile yeni tanismaya baslayan sut ¢cocugunun bir
bagisiklik deneyimi yoktur, bu nedenle erigkinlerin bagisik oldugu
mikroorganizmalar da, bu yas grubunda sorun olusturur. Cocukluk ¢aginda
hastane yatis sebeplerinin  blydk ¢ogunlugunu enfeksiyonlar olusturur.
Hastanede yatan cocuklarin énemli bir kismi henuz idrar ve digki kontroll
kazanmamigtir. Henuz yurliyemeyen veya yurimeyi yeni 6grenmis ¢ocuklarin
zeminle sik temasi sonucu kirli yuzeylerdeki patojenlerle daha sik karsilasirlar.
Okul ¢ca@i cocuklar erigkinlerden farkli olarak yilda 8 civarinda USYE gegirirken,
agiz ve burunlarini 6rtmeyen c¢ocuklar, ¢evreye daha fazla solunum virlsu
sacarlar (18).

Hastane kokenli enfeksiyon sikligi, klinik olarak tani konmus viral
enfeksiyonlar da dahil edilirse, cocuklarda erigskinlerden daha fazladir.
Eriskinlerde hastaneye yatan her 100 hasta igin dort hastane enfeksiyonu
gorulmekteyken, c¢ocuklarda bu oran %6-7 civarindadir (18,19). Kanada
Toronto'da bir Universitenin gocuk hastanesinde 4 yil siiren 4684 SBIE'un
degerlendirildigi bir epidemiyolojik calismada SBIE hizi bes yasindan biyik
cocuklarda %2,6, iki-dort yas arasindakilerde %3,6, 24 aydan kuguklerde
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ise %11,5 olarak saptanmistir. En yliksek SBIE hizinin YDYBU oldugu ve
ardindan sut c¢ocugu norosirurji ve hematoloji/onkoloji kliniklerinin geldigi
saptanmistir (20). Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi ihsan Dogramaci Cocuk
Hastanesi'ndeki 2002 yilinda yapilan degerlendirmede hastane enfeksiyonu
oranlari tim cocuk hastanesi icin %4,13, genel servisler igin %3,95, YDYBU
icin %12 olarak bulunmustur (19). Ege Universitesinde yapilan bir ¢alismada
Ocak 2002- Aralik 2002 tarihleri arasinda Cocuk Saghdi ve Hastaliklari
Kliniginde Yenidogan Servisi diginda yatirilan toplam 1811 hasta incelenmistir.
SBIE hizi %5,3 olarak bulunmustur. Hastane enfeksiyonlarinda ilk iki sirayi
bakteriyemi ve Uriner sistem enfeksiyonlari almig, oranlar sirasiyla %50 (n=48)
ve %40 (n=38) olarak bulunmustur. Hastane enfeksiyonlarinin birimlere goére
dagiliminda yogun bakim uUnitesinde bakteriyemi ilk sirada iken diger birimlerde
ilk sirayi Uriner sistem enfeksiyonlari almistir. En sik Enterobacter grubu (%37,5)
enfeksiyonlara neden olmustur. Gram pozitif bakterilerde KNS (%16,4) ilk sirada
olup, ayrica maya mantarlari %12,5 oraninda izole edilmis. Hastalarin cogunda
(%59,3) enfeksiyon olugsumunu kolaylastirici bir veya daha fazla sayida invaziv
girisim (Santral Vendz Kateter, Idrar sondasi, Entiibasyon, Periton diyalizi,
Trakeostomi gibi) varmis. Yedi ginden daha uzun slre hospitalize edilen
hastalarda enfeksiyon gelisme orani daha vyuksek (%86,4 ve %13,6)
saptanmistir (P<0,001). Bulgular hastanede yatis slresi uzadikga ve hemsirenin
baktigi hasta sayisi arttikca hastane enfeksiyon sikliginin arttigini gostermistir
(P<0,001) (21). Turkiye’de 1 Ocak 2007 — 31 Aralik 2007 tarihleri arasinda
yapilan bir calismada, Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi (UUTF) Cocuk Saghg:
ve Hastaliklan Klinigi ve CYBU’'ne (hematoloji-onkoloji ve yenidogan harig)
enfeksiyon veya enfeksiyon disi nedenlerle yatirilarak izlemde SBIE tanisi alan
hastalarin, prospektif olarak toplanan verileri degerlendirilmistir. Calisma
suresince izlenen 91 hastada toplam 114 SBIE ata@i (hasta basina epizot orani:
1,25) ile 95 kiiltir Gremesi saptanmistir. CYBU ve ¢ocuk kliniginde SBIE hizi
sirasiyla; %16,3 ve %8,4, SBIE dansitesi 18,5/1000 hasta ginii ve 17,3/1000

hasta glini olarak bulunmustur (22). Marmara Universitesi Hastanesinde 1 Ocak
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2008 - 31 Aralik 2010 tarihleri arasinda gocuk servilerinde prospektif strveyans
galismasi yapilmis, 3 yil stresince tiim yatan hastalarin SBIE gegirme orani %
16,5 (389/2350) olarak bulunmus (23). UUTF Cocuk Yogun Bakim Unitesi
klinigine yatan hastalarda SBIE insidansi, sistem ve etken dagiliminin
degerlendirildigi 2010-2013 yillari arasinda yapilan retrospektif bir ¢alismada,
1884 hasta calismaya dahil edilmis, 4 yilda 89 hastada 139 SBIE atagi
saptanmig, SBIE hizi %7,3 ve SBIE dansitesi 9,2/1000 hasta giini olarak
bulunmustur (24).

Cocuk Hematoloji ve Onkoloji hastalarinda SBIE: Bilindigi lizere
imminsistemi baskilanmig gocuklar SBIE igin daha risklidir. Cocuk Hematoloji ve
Onkoloji (CHO) Servislerine yatan hastalarin buylk ¢cogunlugu, sekonder immun
yetmezlige yol agacak tedaviler veya tedavilere bagl komplikasyonlar sebebi ile
yatmaktadir. Ayrica kullanilan ilaglara bagl veya hastalik sebebi ile gelisebilen
malnutrisyon, malnutrisyonu 6nlemek icin veya malnutrisyon durumu ile basa
cikmak icin kullanilan total parenteral nutrisyon (TPN) uygulamalari ve tedaviler
sebebi ile hastaneye yatis sayisinin fazla ve hastanede kalig slresinin uzun
olmasi SBIE icin ciddi risk olugturmaktadir. Hastalara tedavinin kolaylastiriimasi
icin uygulanan intraven6z kateterler, tedaviyi yonlendirecek kemik iligi
aspirasyonu, intratekal tedavi gibi invaziv iglemler enfeksiyon riskini daha da
arttirir.

Literatirde saglik bakimi iligkili enfeksiyonu konu alan c¢ok sayida
¢alisma olmasina karsin gocukluk ¢agi yas grubunda yapilan galismalarin sayisi
erigkin guruba gore cok daha kisithdir. Ve cgocukluk caginda yapilmis olan
calismalarda ¢ogunlukla Yenidogan ve YDYBU konu alinmistir. Cocukluk ¢agi
kanser hastalari, altta yatan hastaliklari ve uygulanan yogun kemoterapilerden
dolayi, hayati tehdit eden SBIE'ler agisindan énemli bir risk grubunu olusturur.
Ozellikle I16semili hastalar agir ve uzun siiren nétropeni, fiziksel savunma
bariyerlerindeki hasar ve mikrofloradaki degisikliklerden dolayi ciddi ve firsatgi
enfeksiyon ve bakteriyemi agisindan yuksek risk tasirlar (25).

Avrupa’da 1996-2001 yillari arasinda 8 ulkede 20 saglik merkezinde (5
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Cocuk YBU, 7 YDYBU, 2 CHO servisi, 8 genel pediatri (initesi dahil edilerek
yapilan) degisik (lkelerde yapilan c¢alismalarda CHO kliniklerinde SBIE
hizlari %5.2-13.3 arasinda, bulunmustur (26). ispanyada 2001 yilinda Mart ve
Mayis aylari arasinda bir Universite hastanesinin CHO boéluminde yapilan
prospektif bir insidans c¢alismasinda 51 hasta degerlendiriimis ve 12 hastada
toplam 18 SBIE atagi saptanmistir. SBIE hizi %13,3, SBIE dansitesi %01,77
(1,77/1000 yatis glnu) olarak hesaplanmistir (27). 1997-2006 yillar arasinda
Cin’de bir cocuk hastanesinde ¢ocuk hematoloji hastalarinda yapilan retrospektif
bir calismada SBIE hizi %5.4-14.1 arasinda olarak bildirilmistir (28). Fas'ta
Kazablanka Universitesinde 2011 yilinda yapilan 8 ay siiren bir prospektif
calismada, CHO (nitelerinde SBIE ile iliskili ekstrensek risk faktérlerini
kaydedilmistir, SBIE insidansi 1000 hasta giiniinde , %028 (28/1000 yatis glini),
SBIE tanisi konulan hastalarin yas ortalamasi 9,6 yas ve en sik rastlanan tani
akut miyelositer 16semi (%32) olarak bulunmustur (29). Kuzey Hindistan'da 11
ay suresince aktif sirveyans uygulamasi ile 4 izole yatakli pediatrik kanser
hastalarinin yattigi birim gézlenmis, 48 saatten fazla slire odada yatan hastalar
calismaya dahil edilmistir. Yatan 138 hastanin 13'i, 14 SBIE atag gecirmis.
Hesaplanan hasta glinu 1237 gun olarak bulunmus, enfeksiyon hizi %9,4
enfeksiyon dansitesi %011 (11/1000 yatis giinii) olarak hesaplanmis. 14 SBIE
ataginin %50 si KAE, %36 (5/14)'si pnémoni, %14'G (2/14) Uriner sistem
enfeksiyonu olarak bulunmustur. SBIE hizi sirasiyla, KAE %5,1, pnémoni %3,6,
ve USE %1,4 ve SBIE dansitesi KAE %05,5, pnémoni%oe3,9, USE%01,6 (/1000
yatis glnu) olarak bulunmus (30).

Tirkiye'de ulasabildigimiz CHO olgularinda SBIE ile ilgili tek calisma
Uludag Universitesi Tip Fakiltesi (UUTF) Cocuk Saghgi ve Hastaliklari (CSH)
Hematoloji ve Onkoloji Kliniginde 2007 yilinda yapilmigtir. On dokuz yatakli HO
servisine 1 yilda 342 hasta yatarak tedavi gormus, yatak doluluk orani %87,5
olarak bulunmustur. Calismaya SBIE tanisi alan 44 hasta alinmis, baz
hastalarda birden fazla SBIE saptanmigtir. SBIE hizi %19,8 (68/342), SBIE
dansitesi 15,6/1000 hasta gunu olarak bulunmustur. Hasta temelinde
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degerlendirildiginde ise yatan hastalarin %12,8'in de (44/342) SBIE tespit
edilmistir (25).

SBIE Tipi Tutulan Sistemler ve Sikliklari

NNIS'nin 16 yil énceki verilerine gore Cocuk YBU SBIE'lerinden; kan
akimi enfeksiyonlarinin  %91’i santral vent6z kateteri olan c¢ocuklarda,
pnomoninin %95’ ventilatordeki cocuklarda ve uriner  sistem
enfeksiyonun %77’si Uriner sistem kateteri olan gocuklarda gelismistir (31). Yine
Amerika Birlesik Devletleri'nde, 2011 senesinde, 10 farkli eyalette, farkl
blyUklUkte 183 hastanede, 11.282 rastgele secilen eriskin hasta Utzerinde saglik
bakimi iliskili enfeksiyonlara yonelik yapilan bir ¢calismada, 452 hastada (toplam
hasta sayisinin %4°G) 504 saglik hizmeti ile iligkili enfeksiyonlar tespit edilmistir
(17). Pnoémoni ve cerrahi alan enfeksiyonlari, her biri %22 oranla, en sik
rastlanan SBIE olarak saptanmis, bunlari gastrointestinal sistem enfeksiyonlari,
uriner sistem enfeksiyonlari ve primer kan akim enfeksiyonlari takip etmistir.
Kateter iligkili enfeksiyonlar (ventilator iligkili pnémoni, kateter iligkili Griner sistem
enfeksiyonu, kateter iligkili kan akim enfeksiyonu gibi) tum enfeksiyonlarin
26’sin1  olusturmustur (17). Ege Universitesinin ¢alismasinda yapilan bir
calismada Ocak 2002- Aralik 2002 tarihleri arasinda EUTF CSH Kliniginde
Yenidogan servisi diginda yatirilan ve izlemlerinde hastane enfeksiyonu tanisi
alan toplam 1811 hasta incelenmis, 25 yogun bakim Unitesinde olmak Uzere 96
hastaya SBIE tanisi koyulmustur. Degerlendirilen hastane enfeksiyonlarinda ilk
iki sirayi bakteriyemi ve Uriner sistem enfeksiyonlari almig oranlar sirasiyla %50
(n=48) ve %40 (n=38) olarak bulunmustur. Hastane enfeksiyonlarinin birimlere
gore dagiliminda yogun bakim Unitesinde bakteriyemi ilk sirada iken diger
birimlerde ilk sirayl Uriner sistem enfeksiyonlari almistir (33). Marmara
Universitesi Hastanesinde 1 Ocak 2008 - 31 Aralik 2010 tarihleri arasinda Cocuk
kliniklerinde prospektif olarak yapilan slrveyans galismasinda en sik gorulen
SBiE'lerin; USE (%29,3), bakteriyemi (%27) ve pnoémoni (%21) oldugu
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vurgulanmistir (23).

CHO hastalarinda SBIE tipi tutulan sistemler ve sikliklari: Fas'ta
2011 yilinda Pediatrik hematoloji ve Onkoloji Unitelerinde yapilan bir ¢alismada
SBiE'lerin  %55,7'si nedeni bilinmeyen ates tanisi almistir (29). Kuzey
Hindistan'da pediatrik kanser hastalarinin yattigi bir serviste yapilan ¢alismada
138 yatan olguda 14 SBIE atagdi saptanmis en sik goriilen SBIE tipi %50 si
KAE, %36's1 (5/14) pnomoni, %14'G (2/14) duriner sistem enfeksiyonu
bulunmustur (30).

Literatirde Ulkemizde Cocuk HO hastalarinda yapilan tek calisma olan
UUTF caligmasinda 68 SBIE’de ilk sirada %27,9 orani ile primer KAE, ikinci
sirada %17,6 orani ile oral kavite enfeksiyonlari, tUg¢lncu sirada %10,2 orani ile
pndmoni bildirilmistir.  Yumusak doku enfeksiyonu ve aspergilloz %38.8,
Tifilitis %7,3, Uriner sistem enfeksiyonu (USE) ve selllit %5,8, kateter yeri
enfeksiyonu %2,9, gastroenterit %2,9, konjonktivit ise %21,4 oraninda

gOrulmustar (25).

SBIE'de etken mikroorganizmalar ve sikliklari

Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD), 2011 senesinde, 10 eyalette 25
genel ve cocuk hastanelerinin dahil edildigi SBIE'lerinin ¢ok merkezli nokta
prevalans analizi yapilan genis kapsamli bir calismada 481 Ureme
degerlendirildiginde C.difficile (61/481) %12,1 ,S.aureus %10,7 (54/481) ve
Klebsiella spp %9,9 (50/481) en sik izole edilen ajanlar olmugtur (17). Avrupa’da
cok merkezli prospektif bir calismada, 20 pediatri Uinitesinde SBIE’den sorumlu
ajanlarin %68’inin (gram negatif basiller %37, gram pozitif koklar %31) bakteriler
oldugu tespit edilmistir. Alt solunum yollarinda en sik (%44) (P.aeruginosa,
bakteriyemide en sik KNS (%50), cerrahi yara yeri enfeksiyonlarinda en sik
(%35) S.aureus, uriner sistem enfeksiyonlarinda (%27-%27) Candida spp ve
P.aeruginosa izole edilmistir (26). Brezilya’da 2012 yilinda yapilan ¢alismada

cocuk hastalarda saptanan hastane kaynakli kan dolasim yolu
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enfeksiyonlarinda %49 gram negatif organizmalar, %42,6 gram pozitif
organizmalar ve %8,4 mantarlar patojen olarak saptanmistir. En sik saptanan
etkenler KNS (%21,3) ve Klebsiella spp (%15,7) olmustur (34). Ege
Universitesinde 2009 yilinda ¢ocuk YBU ve servislerinde yapilan bir calismada
gram pozitif bakterilerden KNS (%16,4) SBIE etkeni olarak ilk sirada olup, ayrica
maya mantarlari %12,5 oraninda izole edilmistir (33). Marmara Universitesi
Hastanesinde 1 Ocak 2008 - 31 Aralik 2010 tarihleri arasinda Cocuk hastalara
prospektif siirveyans calismasi yapilmis, 3 vyil siresince SBiE'lerde en sik
karsilasilan ajanlar, S.epidermidis (10%), E. coli (8,7%), Enterococus faecium
(E.faecium) (7,8%) ve K.pneumoniae (6,7%). Uriner Sistem Enfeksiyonlarinda
en sik karsilagilan ajanlar E.coli (26%), K. pneumoniae (16%), Candida albicans
(C.albicans) (10,8%) ve E.faecium (10,8%) Bakteriyemilerde ise en sik
S.epidermidis (30,4%),Pndmonilerde P.aeruginosa ise en sik izole edilen bakteri
olmus yuzde hesaplari makalede belirtimemistir (23).

UHESA 2014 analizinde Turkiye genelinde sikhik degil ama
antimikrobiyal diren¢ oranlari degerlendirilmistir. Buna gore ureyen etkenlerde
diren¢ oranlari VRE 9%20,63 (371/1798), MRSA %48,53 (840/1731), GSBL+
E.Coli 58,77 (2755/4688), GSBL+ K.pneumoniae %62,86 (2436/3875) ve KD+
P.aeruginosa %42,99 (1491/3468) saptanmistir (15).

CHO olgularinda SBIE Mikroorganizmalar acgisindan gériilme
sikliklarr. Fas'ta Kasabanca Universitesinde 2011 yilinda CHO Unitelerinde
yapilan calismada SBIE'lerin gram negatif patojenler (%60) SBIE sebeplerinin
basinda gelirken gram pozitif koklar (%26), ve Candidalar (%14) en sik SBIE
etkenleri arasinda saptanmistir (29).

2007 yilinda Tirkiye'de Bursa’da yapilan CHO hastalarinda SBIE
degerlendirildigi calismada 44 olguda toplam 68 SBIE atagi (hasta basina 1,54
SBIE) ve 46 anlamli (etken kabul edilen) kiltir Gremesi (SBIE basina 0,68 kuiltir
uremesi) saptanmistir. Kaltlr dremelerinde patojen mikroorganizmalarin dagilimi;
Gram negatif mikroorganizmalar  %43,4 (20/46), gram pozitif
mikroorganizmalar %45,6 (21/46), funguslar %11 (5/46) oraninda tespit edilmigtir.
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Gram negatif mikroorganizmalar arasinda en sik rastlanan G¢ mikroorganizma
siras! ile A.baumannii, GSBL+ E.coli ve E.cloacae olarak bulunmustur. Gram
pozitif mikroorganizmalar arasinda ise MRSE, C.difficile en sik gorulen
mikroorganizmalar olarak saptanmis, invaziv mantar enfeksiyonu tanisi alan
olgularda Non-albicans Candidalar ilk sirada, Aspergillus flavus ise ikinci sirada

saptanmigtir (25).

SBIE'lerde Mortalite

Ozellikle Cocuklarda SBIE'lere bagli mortalite agisindan literatiirde
sinirl sayida calisma vardir. Cocuklarda SBIE'ye bagli mortalitenin belirlenmesi,
alinacak 6nlemlerin ciddiyeti acisindan ®nemlidir. Cocuklarda da SBIE'ler
morbidite ve mortalitenin en 6nemli nedenleri arasindadir. Amerika’da 16 yil
dnce yapila galismalarda cocuklarda SBIE'ye bagli ortalama mortalite %11
olarak bulunmustur (31). Avrupa’da 1996-1997 yillari arasinda yapilan ¢ok
merkezli bir caligmada mortalite orani; YDYBU'sinde %17, gocuk yogun bakim
unitesinde yatanlarda %10 olarak bulunmustur (26).

CHO SBIE olgularinda mortalite: Almanya ve Isvicre’de cocuk HO
hastalarinda yapilan ortak bir ¢alismada SBIE mortalite orani %3 bulunmus,
cocuk onkoloji hastalarinda sepsis stphesinde erken agresif tedavi ile mortalite
oranlarinda azalma saptanmistir. SBIE- Non-SBIE mortalite g¢alismada net
olarak belirtiimemistir (38). Kuzey Hindistan'da 11 ay suresince aktif sirveyansin
yapildigi ve pediatrik kanser hastalarinin yattigi birimde yatan 138 olgunun 13'U,
14 SBIE atad gegcirmistir. SBIE gecirenlerde mortalite (%23, 3/13) SBIE
gecirmeyenlerde mortalite (%3, 4/125) oranlarina goére anlamli derecede yuksek
bulunmustur (p<0,05) (30).

Turkiye’de, CHO olgularinda SBIE mortalitesiyle ilgili tek calisma, 2007
yiinda UUTF'de gergeklestiriimistir. 1 yil boyunca yapilan aktif siirveyans
calismasinda kirk dort olguda SBIE saptanmistir. Bu 44 olguda toplam 68 SBIE
atagr saptanmig, SBIE tanisi alan 44 olgunun 10'u (%22,7) mortalite ile
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sonuglanmistir. Toplam 68 SBIE ataginda genel atak mortalite orani %14,7
olarak bulunmus kaybedilen olgularin %70’ini primer hastaligin yaygin tutulumu
olup, terminal dénemde olan ve SBIE gelisen olgular olusturdugu makalede
belirtilmistir (25).
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Calismanin Amaci

SBIE c¢ocuklarda ve &zellikle daha kritikk hastalarin yattigi Cocuk
Hematoloji ve Onkoloji servislerinde karsimiza ¢ikan énemli bir problemdir. SBIE
hasta yatisi, maliyeti ve mortaliteyi birincil dizeyde etkileyen bir komplikasyon
olarak kabul edilebilir. Ancak bunun igin 6nce bilimsel yontemler kullanilarak
SBIE hizini saptamak gerekir. Glnimiizde sagdlik hizmetlerinin, Kkalite
dlcitlerinden en 6énemlisi sayillan SBIE hizlari, hastanede olusturulan cocuk
enfeksiyon kontrol komitesinin liderliginde yapilan surveyans, egitim, bariyer ve
izolasyon yontemleri ile akilci antibiyotik uygulamalar sayesinde dnemli dlgude
azaltilabilir. Hematolojik ve onkolojik hastaligi olan olgular hastaligin niteligi
geredi SBIE acisindan yiiksek riskli bir grubu olusturmalarina ragmen diinyada
sadece Cocuk Hematoloji ve Onkoloji hastalarinda her yéniyle SBIE
degerlendirilen ¢ok az sayida galisma mevcuttur. Ulkemizde Cocuk Hematoloji
ve Onkoloji Servislerinde SBIE etkenleri, sistemleri ve mortalitesi ile ilgili sadece
tek bir caligmaya rastlanmistir (25).

Bu tez galismamizda Uludag Universitesi Tip Fakultesi CHO kliniginde 4
yil boyunca yatarak tedavi géren ve SBIE tanisi konan olgularda, retrospektif
olarak SBIE insidansi, tipleri, sistem, etken dagilimi ve genel mortalite
oranlarinin, degerlendirilmesi literatlr ile kiyaslanmasi ve hasta bakim kalitesine

de katkida bulunulmasi amaglandi.
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GEREGC ve YONTEM

UUTF Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Anabilim Dali; Giney Marmara
bdlgesinde ayaktan ve yatakl tedavi hizmeti veren Uguncl basamak uygulama
ve arastirma hastanesi olup, yenidogan unitesi, buyuk gcocuk ve sut gocugu
Klinikleri, cocuk enfeksiyon hastaliklari klinigi, ¢ocuk yodun bakim ve c¢ocuk
hematoloji-onkoloji klinigi olmak Uzere toplam 5 servisi bulunan 115 normal, 10
glinlbirlik toplam 125 yatak kapasiteli bir klinikti. CHO Unitesinin 27 yatakli
servisi bulunmaktadir. Yataklarin 11'i Onkoloji ve 16'si Hematoloji boélimuine
hizmet vermektedir. CHO servisinde ¢ocukluk ¢cagi kanserleri, anemi nedenleri,
kanama diatezi, trombofili tanilari ile izlenen hastalara hizmet verilmektedir.
CHO de yatan hastalar 1 adet 5'li oda ve 22 adet tek Kkigilik odalarda
yatiriilmaktadir.

Cocuk Hematoloji Onkoloji (CHO) klinigimizde <18 yas esas olarak
cocuk hastalar izlenmektedir, ancak yatan hastalarin altta yatan hastaligi kalitsal
hastaliklar (talasemi, kanama diatezi vs.) oldugu ve tanisi 18 yasindan dnce
konuldugu durumlarda hastalar 18 yasini gectikten sonra da takip ve tedavi
edilmeye devam etmektedir (39). Bu nedenle galismamizda bazi hastalar 18
yasindan buyuktuar.

CHO klinigine 1 Ocak 2010 ve 31 Aralik 2013 tarihleri arasinda 3069
hasta yatirilmis olup, 4 yillik doluluk orani %109,89 olarak hesaplandi. Doluluk
orani; (yatilan gin sayisi/toplam yatak sayisi x toplam yatis gin sayisi)x100
formull ile hesaplandi. Doluluk oraninin beklenenin Ustiinde olmasi, klinikte yer
olmadiginda, acil durumlarda c¢ocuk klinigi adina bagska servislere hasta
yatirilmasi ile aciklanabilir.

Bizim calismamizda; 1 Ocak 2010 ve 31 Aralik 2013 tarihleri arasinda,
CHO kliniginde yatmakta olan hastalar arasinda olusan SBIE'ler incelendi.

Calismaya kdiltir Gremesi olsun ya da olmasin, 4 yil boyunca SBIE tanisi alan
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hastalar alindi. CHO kliniklerinde nétropenik sepsis on tanisi ile yatigi yapilarak
antibiyotik tedavisi alan, ancak ates odagi yapilan degerlendirmeler ile
saptanamayan, CDC kriterlerine goére surveyans kriterlerini karsilamayan
'Nedeni Bilinmeyen Ates' olgulari calismamiza dahil edilmedi. SBIE'un
degerlendiriimesinde  Ulkeler, bolgeler ve hastaneler arasindaki fark
degerlendirmeleri yapmak kadar, ayni Unitede vyillar igindeki degisimi
saptayabilmek de onemlidir. SBIE'u degerlendirmede objektif olabiimek ve
saglikli degerlendirme vyapabilmek icin mutlaka standart tanimlama ve
enfeksiyon hiz/oranlarini kullanmak gerekir (22). Bu nedenle calismamizda
yontem planlanirken dinyada kullanilan tanim ve hesaplamalarin kullaniimasina
Ozen gosterildi.

Altta yatan hastalik tanilari anemi etiyolojisi ve diger anemiler, akut
lenfoblastik |16semi (ALL), akut miyeloblastik 16semi (AML), aplastik anemiler,
miyelodisplastik sendrom (MDS), kanama diatezi ve trombofili, immudn
trombositopenik purpura (ITP) hodgkin hastaligi (HH), non-hodgkin lenfoma,
santral sinir sistemi (MSS) timorleri, Wilms timorler, ndroblastom, kemik,
eklem tumorleri, germ hucreli timorler, benign vaskuler tUmorler, histiyositoz
sendromlari ve diger PNET ve nadir gorulen tumorler olarak gruplandi.

Bizim c¢alismamizda Cocuk Saghgi ve Hastaliklari CHO yatan, izlemde
yatistan 48 saat sonra veya yakin zamanl kemoterapi veya diger nedenlerle
tedavi alip, taburculugundan sonra 10 gun icinde enfeksiyon bulgulari ile
hastaneye bagvurarak SBIE tanisi alan olgulara ait veriler, retrospektif olarak
olgularin C.Enfeksiyon hastaliklari konsultasyonlari, klinik bulgulari, kultir
sonuglari, radyolojik ve laboratuar verileri retrospektif olarak Avicenna-PACs bilgi
sistemindeki yeniden degerlendirme formlari ve epikriz formlari laboratuar ve
radyoloji sonuglari taranarak, CDC-2008 (Centers for Diseases Control and
Prevention) kriterleri temel alinarak tanimlandi. Segilen grupta CDC-2008
kriterleri dikkate alinarak 4 yil zarfinda goérilen saglik bakimi iligkili enfeksiyon
tipleri ve yuzdeleri, saghk bakimi iligkili enfeksiyon ile iligkili mortalite oranlar ve

sik Kkarsilasilan etkenlerin degerlendirildi. Dunyada kullanilan tanim ve
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hesaplamalarin kargilastirilabilecedi benzer c¢alismalarda CDC- 2008 kriterlerin
kullaniimig olmasi ve Refik Saydam Hifzissihha Merkezi tarafindan Turkiye'de
SBIE siirveyansi CDC- 2008 tani kriterleri temel alinarak hazirlanan klavuzlara
gore halen yapilmaya devam edildigi i¢in kiyaslama yapmayi kolaylastirmasi igin
SBIE tanilari CDC 2008 kriterlerine gore koyuldu.

Bu tezde calisilan enfeksiyonlara yonelik tanimlamalardan uriner sistem
enfeksiyonu (semptomatik Uriner sistem enfeksiyonu, asemptomatik bakteridri),
pndmoni (cerrahi sonrasi gelisen ventilator iligkili pnémoni, pnémoni), kan akimi
enfeksiyonu (laboratuar tarafindan kanitlanmis bakteriyemi, kateter iligkili kan
akimi enfeksiyonu, klinik sepsis), kemik ve eklem enfeksiyonu, mss enfeksiyonu,
kardiyovaskuler sistem enfeksiyonu, géz-kulak-burun bodaz enfeksiyonlari, agiz
boslugu enfeksiyonu- mukozit, gastrointestinal sistem enfeksiyonu, cilt ve
yumusak doku enfeksiyonu kullanildi, konjonktivit tanisi klinik bulgulara gore

konuldu.

Calismamizda kullanilan SBIE tanilarindan bazilari

Hastane Kaynakli Kan Akimi Enfeksiyonlari: Hastaneye yatisin 48.
saatinden sonra alinan kan kulturinde bakteri veya mantar Uremesi olarak
tanimlandi. Laboratuar olarak kanitlanmis Bakteriyemi (LAB-KAE), Kateter
iliskili Kan akimi enfeksiyonu (Ki-KAE)) ve klinik sepsis olarak 3 gruba ayrildi.
Kan kudlturinde Ureyen mikroorganizmaya bagli vicudun bagka bir bdlgesinde
enfeksiyon odagi olmamasi primer bakteriyemi olarak tanmimlandi. intravenéz
veya arteriyel kateterlere bagl olarak gelisen bakteriyemiler primer olarak kabul
edildi. Sekonder bakteriyemi; viicudun herhangi bir bolgesinde, kan kulttrinde
ureyen mikroorganizmanin kaynagi olan enfeksiyon odaginin olmasi olarak
tanimlandi. Kan kultirinde treme ile beraber klinik bulgularin (koltuk altindan
Olcllen ates (>38°C), hipotermi (<37°C), vital takibinde saptanan apne veya
bradikardi) olaya eslik etmesi laboratuar olarak kanitlanmis sepsis diye

adlandirildi. Kilturde Greme olmamasi ya da kan kultird alinmamis olmasi
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durumunda; baska bir nedene baglanamayan =38°C Uzerinde ates, hipotermi
(£37°C), apne veya bradikardi, bagka enfeksiyon odaginin olmamasi, doktorun
sepsise yonelik tedavi baglamasi kriterlerinden herhangi biri klinik sepsis olarak
tanimlandi. CDC kriterlerine goére laboratuar olarak kanitlanmis kan akimi
enfeksiyonlari ve klinik sepsis primer kan akimi enfeksiyonlari baghgi altinda
degerlendirilirken, calismamizda kanitlanmis kan akimi enfeksiyonlari ve klinik

sepsis ayri olarak degerlendirilmigtir.

Hastane Kaynaklr Pnémoni: SBIE icinde tani koyma agisindan en giic
olan enfeksiyon tipi pnomonidir. Ates, I6kositoz, purtlan balgam, akciger
grafisinde infiltrasyon, akciger seslerinde patolojik degisiklik hastane kaynakl
pnomoniyi akla getirir ancak tek basina kesin tani koydurmaz. Temel guglik
etken izolasyonu icin uygun ornek elde edilmesidir. Trakeal aspirasyon materyali
ile elde edilen sonuglarin duyarhli§i yiksek, ézgulligu dusukttr. Duyarlihdr ve
0zgulligu en yuksek olan yontemler BAL (bronkoalveoler lavaj), PSB (korunmus
firca drneklemesi) veya transtorasik igne aspirasyon biyopsisidir. Aspirasyon
biyopsisi 6zellikle mekanik ventilasyon destedindeki hastalar i¢cin uygun dedgildir.
BAL ve PSB ise pahall ve invaziv yontemlerdir. Bu ¢calismada hastane kaynakl
pndmoni; hastaneye yatistan 48 saat sonra akciger parankiminde gelisen yeni
enfeksiyon olarak tanimlandi. Oksiiriik, dispne, takipne, hemoptizi, pldritik
gogus agrisi, fizik muayenede ral ve/veya brongsiyal solunum sesi duyulmasi,
akciger grafisinde yeni ve progresif infiltrasyon, konsolidasyon, kavitasyon veya
pnomatosel saptanmasi, oksijen desaturasyonu, oksijen veya ventilasyon
ihtiyacinda artma ile birlikte, hastanin partulan balgam ¢ikarmaya baglamasi
ve/veya balgam niteliginde degisiklik olmasi, kan kultirinde mikroorganizmanin
izole edilmesi pnémoni tanisi igin yeterli kabul edildi. PGrdlan balgam; akcigerler,
bronslar veya trakeadan gelen ve mikroskopta kiguk blyutmede (x100) =25
notrofil ve <10 skuamoz epitel hucresi iceren sekresyonlar olarak tanimlandi.
Entibasyon sirasindaki ilk derin trakeal aspirasyon veya gereken durumlarda
takip sirasinda derin trakeal aspirasyon kulturleri degerlendirildi. PSB, BAL veya

transtorasik igne aspirasyon biyopsisi bu ¢alismada kullaniimadi. Ventilatére
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bagli olmayan hastalarda klinik belirti, bulgular ve tek bir akciger grafisi ile tani
konulabilir, ancak Ozellikle altta yatan akciger veya kalp hastaligi olanlarda tani
glc olabilir. Bu gibi vakalarda aralikli cekilen iki veya daha fazla akciger
grafisinde kalici infiltrasyon, konsolidasyon pnédmoni lehine kabul edildi. Kan ve
balgam kalturleri birbirini izleyen 48 saat iginde alindi.

Hastane Kaynaklr Uriner Sistem Enfeksiyonu: Semptomatik USE,
Asemptomatik USE olarak 2 gruba ayrildi. Ates, pollakiiri, dizlri veya suprapubik
duyarlilik bulgularindan biri olan hastada idrar kiiltirinde =10 koloni/ml Greme
olmasli ve en ¢ok iki tlr bakteri iremesi veya klinik bulgulara ilaveten idrarinda
|Okosit esteraz ve/veya nitrit pozitifligi, piyuri (santrifij edilmemis >10
I6kosit/mm? idrar veya santrifiij edilmis idrarda direkt bakida =3 I6kosit), uygun
yollarla alinmis idrar kultirinde Uropatojen bir mikroorganizmanin iki idrar
kiiltirinde =100 koloni/mm?® Uremesi, antibiyotik tedavisi alan bir hastada
{iropatojen bir mikroorganizmanin <10° koloni/mm? saf olarak tiremesi, doktorun
ariner enfeksiyon tanisi koymasi ve doktorun uygun antimikrobiyal tedaviyi
baslamasi olarak tanimlandi.

Hastane Kaynakli Yumusak doku enfeksiyonu (nekrotizan fasiit,
enfeksiydz gangren, nekrotizan selllit, enfeksiydz miyazi, lenf adenit veya
lenfanijit) tanisi icin llgili bélgeden alinan doku veya drenaj kiltiriinde
mikroorganizma tremesi, ilgili bélgeden piiriilan drenaj,Ameliyat sirasinda veya
histopatolojik incelemede apse veya baska bir enfeksiyon bulgusunun
saptanmasi veya llgili blgede lokalize agri veya hassasiyet, kizariklik, sislik, ISl
artisindan ikisinin ve asagidakilerden birinin olmasi, Kan kultirinde Ureme
olmasi, Kanda veya idrarda pozitif antijen testi, veya Patojene 6zgu tanisal tek
IgM antikor titresi veya iki serum 6érneginde IgG tipi antikorlarda dort kati artis
olmasi ile tani konuldu.

Hastane  kaynakli Gastrointestinal  Sistem  Enfeksiyonu
Gastrointestinal sistem enfeksiyonlari gastroenterit, hepatit, nekrotizan
enterokolit, gastrointestinal kanal enfeksiyonlari ve baska bir yerde gegmeyen
intraabdominal enfeksiyonlar kabul edildi. Gastroenterit tanisi igin asagidaki
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Kusma veya atesle (>38°C) birlikte olsun veya olmasin akut diyara olmasi (12
saatten uzun bir sure sivi gaita) ve enfeksiyon-disi (tanisal testler, tedavi rejimi,
kronik bir durumun akut alevlenmesi, psikolojik stres gibi) bir nedene
baglanmamasi veya Bagka bir nedenle agiklanamayan bulanti, kusma, karin
agrisan ikisi ve Gaita kullturi veya rektal surintuden enterik patojen izole
edilmesi, rutin veya elektron mikroskop incelemesinde enterik patojen
saptanmasi, gaita veya kanda antijen veya antikor testiyle enterik patojenin
gOsterilmesi, doku kaltirinde sitopatik degisikliklerle enterik patojenin
gOsterilmesi (toksin tayini), patojene 6zgu tanisal tek IgM antikor titresi veya iki
serum oOrneginde IgG tipi antikorlarda dort kati artis kriterlerinden birinin olmasi
ile konuldu.

Diger SBIE ayrintili tanimlar CDC 2008 Ek-1 ‘de verildi.

Hastanemizde analiz yapilan donemde kultdr igin alinan érnekler ; Kan
ornekleri icin BACTEC pedsplus/F (BD, Sparks, MD) kaltur siseleri
kullaniimaktadir. Trakeal aspirat sivisi (TAS) drnekleri %5 koyun kanli agar ve
eosin-methylene blue (EMB) agar plaklarina ekim yapildi. TAS ve idrar
kiiltirlerinde =10° koloni saptanmasi (cfu)/mm? pozitif ireme olarak kabul edildi.
Mikroorganizmanin identifikasyonu ve antibiyotik duyarhliginin belirlenmesinde
otomatize Phoenix kultir sistemi kullaniimis ve NCCLS 21 Onerileri
dogrultusunda yapilan ve UUTF mikrobiyoloji laboratuarinin yazili raporlari
degerlendirildi.

Hastalarin altta yatan hematolojik veya onkolojik hastaliklari kaydedildi.
Hastane enfeksiyonu tanisi almadan yatis nedenleri enfeksiyon sebebi veya
diger sebepler olarak belirlendi. Bazi hastalar icin 1 den fazla SBIE tipi
tanimlandi. Kultir dreme pozitifligi olan hastalarin kiltir Greme yerleri ve etken
turleri belirlendi.

CHO Kkliniginde tanilarin niteligi gereg@i bir hasta bazen kisa sureler
icinde birden fazla yatabilir. Hasta basina yatis sayisi=(toplam yatis sayisi/yatan
kisi sayisi) formuline goére hesaplandi. Yillik doluluk orani = (yatan hasta

sayisixyatilan toplam gun sayisi) / (365 x hasta yatak sayisi)x100 formuline
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gore hesaplandi. Doluluk oraninin % 100’den fazla olmasi hasta yogunlugunun
¢ok oldugu donemlerde diger boliumlerin o donemde bos olan yataklarinin
kullanilmasindan kaynaklandi. Kisi bazinda SBIE gelisen hasta orani = (SBIE
gelisen hasta sayisi/yatan hasta sayisi) x 100 formiiliine gére, SBIE atak orani =
(toplam SBIE atak sayisI/SBIE gegiren kisi sayisi) formiiliine gére, SBIE hizi =
(SBIE sayisi/yatan hasta ) x 100 formiiliine gére ve SBIE dansitesi = (SBIE
sayisi/hasta guint) x 1000 formdline gére hesaplandi.

CHOK'deki tiim yatislarda yatisi sirasinda SBIE olan ve Non- SBIE
olgularda ve toplam vyatislarda kaba mortalite hesaplandi, bu hesaplamaya
taburculuk sonrasi mortalite oranlari da dahil edildi. SBIE ve Non-SBIE
hastalarin karsilastirilabilmesi icin mortalite gunleri tUm hastalarin yatiglarinin 1.
gunu referans alinarak hesaplamalar yapildi.

CSH Hematoloji ve Onkoloji Servis’inde dort yil slresince toplam
yatiglarda yatan tim hastalar, Non-SBIE ve SBIE mortalite giinlere gére oranlari
ayri ayri incelendi. SBIE tanisi konulduktan sonraki SBIE'ye 'Atfedilen mortalite'
hesaplandi. SBIE'ye Atfedilen mortalite = SBIE olan hasta mortalitesi- SBIE
olmayan hasta mortalitesi formulline gore hesaplandi.

Verilerin istatistiksel analizi SPSS 22.0 istatistik paket programinda
yapildi. Normal dagihim gosteren veri icin iki grup karsilastirmalarinda t-testi,
Normal dagilmayan veri icin iki grup karsilastirmasinda Mann-Whitney U testi
kullanildi. Kategorik verinin incelenmesinde Pearson Ki-kare testi ve Fisher’in
Kesin Ki-kare testi kullanildi. Calismamizda gercek p degerleri kullanildi ve
anlamlilik siniri p <0,05 olarak kabul edildi.

Calisma igin 05.10.2013 tarihinde UUTF Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu'na bagvuru yapildi ve 2013-18/14 nolu karari ile etik kurul onayi alindi.
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BULGULAR

1 Ocak 2010- 31 Aralik 2013 tarihleri arasinda Uludag Universitesi Tip
Fakultesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Cocuk Hematoloji ve Onkoloji servisine
toplam 607 hastanin 4 yil suresince 3069 hasta yatigi yapildi. Hasta basina
ortalama yatis 5,05 idi. Bu yatiglarin %20,5’i (629/3069) 2010 yilinda, %26,1’i
(800/3069) 2011 yilinda, %26,9’u (826/3069) 2012 yilinda ve %26,5'i (814/3069)
2013 yilinda idi. Hastalarin %38,6's1 (1184/3069) kiz ve %61,4’G (1885/3069)
erkekti. Hastalarin yaglari 15 gln ile 267 ay (22 yas 3 ay) arasinda degismekte
olup, ortalama 100,8 ay +63,6 ay (xtSD) ve medyani 84 aydi. 15 gunlik olan
hasta anemi etiyolojisi arastiriimasi amaci ile klinigimize yatti. Hastalarin yatis
sureleri 1 ile 157 gun arasinda degismekte olup, ortalama 14+17,16 gun (x+SD)
ve medyani 7 gundu. Olgularin %34,9’'unda (1070/3069) yatis sirasinda toplum
kaynakli enfeksiyon varligi saptandi. Dort yil siresince CHO Kilinigi'ne deki
yatislarin %3,1’i (95/3069), hastalarin ise %20,3'U (123/607) mortalite ile
sonuglandi, 28 olgu taburculuk sonrasi kaybedildi (Tablo-1).
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Tablo-1: CHO kliniginde yatan hastalara iliskin bazi demografik

Ozelliklerin 4 yilhik dagilimi

Min-Maks (Medyan) | Ortalama £SD
Yas (ay) 0,5-267 (84) 100,4 £ 63,6
15 glin-23 yas (7) 8,4+53
Yatig suresi (gin) 1-232 (7) 14,12 +17,36
n/N %
Yil 2010 629/3069 20,5
2011 800/3069 26,1
2012 826/3069 26,9
2013 814/3069 26,5
Cinsiyet Kiz 1184/3069 38,6
Erkek 1885/3069 61,4
Yatis sirasinda toplum | . 1999/3069 65,1
kaynakli enfeksiyon Var 107013069 34.9
Mortalite * Yok 2974/3069 96,9
Var 95/3069 3,1

*Hastalarin sadece yatti§i siredeki mortalitesi degerlendirilmis olup taburculuk sonrasi mortalite
dahil edilmemistir.

Calismanin Yapildigi 4 yil suresince CSH Hematoloji ve Onkoloji
Servisine ileri tetkik kemoterapi ve kemoterapi komplikasyonlari sebebi ile
yapilan 3069 yatista altta yatan primer hastaliklarin %44,5'ini (1299/3069) akut
lenfoblastik [6semi (ALL), %11,4'Gn0 (350/3069) kemik-eklem
timorleri, %11,3'Una  (346/3069) nodroblastom, %?7,7'sini  (235/3069) Non-
Hodgkin Lenfoma (NHL), %5,9'unu (183/3069) diger PNET ve nadir gorulen
timorler, %4,1'ini (127/3069) akut miyeloblastik I16semi (AML), %3,2'sini(98/3069)
Merkezi sinir sistemi (MSS) Tumorleri, %2,9'unu (89/3069) aplastik anemiler
(AA), %2,3'Unt (70/3069) Germ hdacreli timorler, %2,2'sini (67/3069) anemi
etiyolojisi ve diger anemiler, %2,2'sini (69/3069) immun trombositopenik purpura
(ITP), %1,4'4n0 (42/3069) kanama diatezi ve trombofili, %1,4'Gni (42/3069)
Wilms timorler, %0,6's1 (17/3069) miyelodisplastik sendrom (MDS), %0,4'UnU
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(11/3069)

Hodgkin  hastaligi

(HH),

%0,4'Gnu

(13/3069) Histiyositoz

sendromlari, %0,2'sini (5/3069) Benign vaskuler timorler ve olusturmaktaydi.

(Tablo-2)

Tablo-2: CHO kliniklerinde yatan hastalarin primer hastaliklarinin

dagilimi
Primer hastalik* % n/N
ALL 44,5 1299/3069
AML 4,1 127/3069
Aplastik Anemi 2,9 89/3069
ITP 2,2 69/3069
Anemiler 2,2 67/3069
Kanama diatezi ve Trombofili 1,4 42/3069
MDS 0.6 17/3069
Toplam Hematoloji 55,7 1710/3069
Kemik-Eklem Tumorleri 11,4 350/3069
Noroblastom 11,3 346/3069
Non-Hodgkin Lenfoma 7,7 235/3069
Diger Nadir Gortlen Tamorler 5,2 160/3069
MSS Tumorleri 3,2 98/3069
Germ Hucreli Timorler 2,3 70/3069
Hodgkin Hastaligi 0,4 11/3069
Wilms TUmor 1,4 42/3069
Diger PNET Tumorler 0,7 23/3069
Histiyositoz Sendromlari 0,4 13/3069
Retinoblastom 0,2 6/3069
Benigin Vaskuiler Tiumdrler 0,2 5/3069
Toplam Onkoloji 44,3 1359/3069
Toplam 100,0 3069/3069

*En dnemli primer hastalik dikkate alinmistir.

**ALL: Akut Lenfoblastik Lésemi, AML: Akut Miyeloblastik Lésemi,

MDS:Miyelodisplastik

Sendrom, iTP: immin Trombositopenik Purpura, HH:Hodgkin hastaliyi, MSS:Merkezi Sinir
Sistemi Tamorleri, PNET: Primitif Noroektodermal Tamorler
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CSH Hematoloji ve Onkoloji Servisi yuksek doluluk oraninda galisan bir
servis olup bazi zamanlarda dis kliniklere yapilan yatiglar ile normal yatak
kapasitesi Uzerinde hizmet vermektedir. CSH Hematoloji ve Onkoloji Servisi’nin
yillara goére doluluk oranlari, CSH Hematoloji ve Onkoloji Servis'inde tani
konulan SBIE hizlari ve SBIE dansiteleri yillara gére degerlendirildiginde; 2010
yilinda; yatan hasta sayisi 629, resmi yatak sayisi 27, toplam yatak gun sayisi
9656 gun, yiIl boyunca yatan hastalarin ortalama yatig suresi 15,13 £18,70
(x+SD, dagilim;1-158 giin, ortanca: 15,35 giin) giin, yatak doluluk orani %97,98
bulundu. 2011 yilinda; yatan hasta sayisi 800 kisi, resmi yatak sayisi 27, toplam
yatak gun sayisi 10570 gun, yil boyunca yatan hastalarin ortalama yatig suresi
13,21£15,91 gin ( x +¥SD, dagilim;1-117 giin, ortanca:13,21 gin), CSH
Hematoloji ve Onkoloji Servisi'nin doluluk orani %107,25, yil boyunca tani
konulan SBIE sayisi 28, SBIE hizi %3,5 ve SBIE dansitesi 2,64/1000 hasta
gunu bulundu.2012 yilinda;yatan hasta sayisi 829 kisi, resmi yatak sayisi 27,
toplam yatak gun sayisi 12039 gun, yil boyunca yatan hastalarin ortalama yatis
suresi 14,58+17,72 gin (x+SD, dagilim;1-131 giin, ortanca:14,58 giin) CSH
Hematoloji ve Onkoloji Servisi'nin doluluk orani %122,16, yil boyunca tani
konulan SBIE sayisi 56, SBIE hizi %6,7 ve SBIE dansitesi 4,65/1000 hasta
gunu bulundu. 2013 yilinda;yatan hasta sayisi 814 kisi, resmi yatak sayisi 27,
toplam yatak gun sayisi 11055 gun, yil boyunca yatan hastalarin ortalama yatis
suresi 13,58 +17,04 gin (x+SD, dagilim;1-140 giin ortanca:13,58 giin), CSH
Hematoloji ve Onkoloji Servisi’'nin doluluk orani %112,17, yil boyunca tani
konulan SBIE sayisi 50, SBIE hizi %6,1 ve SBIE dansitesi 10.6/1000 hasta
gunu bulundu. Toplam 4 yillik surede yatan hasta sayisi 3069 kisi, resmi yatak
sayisi 27, toplam yatak gun sayisi 43320 gun, yil boyunca yatan hastalarin
ortalama yatis slresi 14,7+17,17 giin (x+SD, dagilim;1-158 giin, ortanca: 14,12
gun), CSH Hematoloji ve Onkoloji Servisi'nin doluluk orani %109,89, dért yil
boyunca tani konulan SBIE sayisi 232, SBIE hizi 7,55% ve SBIE dansitesi
5,36/1000 hasta guinu bulundu (Tablo-3).

31



Tablo-3: CSH HO kliniginin yillara gére hasta basina yatis, yatak gin

sayllari, yatis gunu ortalamalari, doluluk oranlari

Yatis yili | Yatis Yatan Hasta basina Yatak Hasta Yatak Ortalama
sayisi* hasta yatis * sayisl giin doluluk yatis guini
Say|S|1 % (n/N) sayisl oranlari® (fiSD)a
6,55 15,13
2010 629 96 27 9656 97,98
(629/96) 118,70
5,29 13,21
2011 800 151 27 10570 107,25
(800/151) 115,91
5,90 14,58
2012 826 141 27 12039 122,16
(826/141) 17,72
3,73 13,58
2013 814 219 27 11055 112,17
(814/219) 17,04
3069 607 5,05 27 43320 109,89 14,7
Toplam (3069/607) 17,17

"Miikerrer yatislar dahil edilmis ve degerlendiriimistir, Hasta basina yatislar=( toplam yatis sayisi
/yatan kisi sayisi) formiline gére hesaplanmistir.

“Bir yillik doluluk orani = (yatilan toplam giin sayisi x100) / 365 x hasta yatak sayisi) formiiliine
gore hesaplanmistir. doluluk oraninin % 100’den fazla olmasi hasta yogunlugunun ¢ok oldugu
dénemlerde diger bdlumlerin o dénemde bos olan yataklarinin kullaniimasindan kaynaklanmistir.
3 Medyan (minimum ve maksimum ) deg@erleri metinde sunulmustur.

CSH Hematoloji ve Onkoloji servisinde yillara gére SBIE geciren hasta
oranlari, SBIE kisi bazinda oranlari, SBIE atak orani SBIE hizlari ve SBIE
dansiteleri yillara goére degerlendirildiginde; 2010 yilinda; SBIE geciren 123
hastanin %44,7'sine (55/123) ve tum yatislara kisi bazinda bakildiginda yatan
96 hastanin 55'ine SBIE tanisi (%57,3) konuldu. Yil boyunca tani konulan SBIE
sayisi 98, SBIE atak orani 1,78 (98/55), SBIE hizi %15,58 ve SBIE dansitesi
10,14/1000 hasta giintydi. UUTF C.Hematoloji ve Onkoloji Servisi 2010 yilinin
son aylarinda uzun bir yenileme/tadilat surecine girmis bu donemde yatak sayisi
ayni kalmig ancak UUTF Hastane binasi iginde yataklarin bir bélimu farkh bir
servise tasindi. 2011 yilinda; SBIE geciren 123 hastanin %16,3'ine (20/123)
ve tim yatiglara kisi bazinda bakildiginda yatan 151 hastanin 20'sine SBIE
tanisi (%13,2) konuldu. Yil boyunca tani konulan SBIE sayisi 28, SBIE atak
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orani 1,40 (28/20), SBIE hizi %3,5 ve SBIE dansitesi 2,64/1000 hasta giiniddir.
2012 yilinda; SBIE gegiren 123 hastanin %18,7'sine (23/123) ve tim yatislara
kisi bazinda bakildiginda yatan 141 hastanin 23'Une SBIE tanisi (%16,3)
konuldu. Yil boyunca tani konulan SBIE sayisi 56, SBIE atak orani 2,00 (50/25),
SBIE hizi %6,77 ve SBIE dansitesi 4,65/1000 hasta gunlydi. 2013 yilinda;
SBIE geciren 123 hastanin %20,3'line  (25/123) ve tim yatiglara Kisi bazinda
bakildiginda yatan 219 hastanin 25'ine SBIE tanisi (%11,4) konuldu. Yl
boyunca tani konulan SBIE sayisi 50, SBIE atak orani 2,00 (50/25), SBIE
hizi %6,14 ve SBIE dansitesi 4,52/1000 hasta glniydi. Toplam 4 yillik
donemde ; Kisi bazinda bakildiginda yatan 607 hastanin 123'lne SBIE tanisi
(%20,3) konuldu. 4 yil boyunca tani konulan SBIE sayisi 232, SBIE atak orani
1,89 (232/123), SBIE hizi 7,55% ve SBIE dansitesi 5,36/1000 hasta giiniiyd.
(Tablo-4)
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Tablo-4: CSH Hematoloji Ve Onkoloji kliniginin yillara gére SBIE kisi

bazinda oranlari, SBIE atak oranlari SBIE hizlari ve SBIE dansiteleri

Yillara ; .
. SBIE . . SBIE
gére o SBIE SBIE 4
. Kisi . . 3 dansitesi
SBIE SBIE ortalama atak SBIE hizi
Yatis yili ) bazinda L ) (1000 yatig
geciren . | sayisi | yatis gunu orani % (n/N) L
oranlari _ glni)
hastalar (xxSD) % (n/N)
% (n/N) Yoo
% (n/N)*
44,7 57,3 1,78 15,58 10,14
2010 98 | 46,28+31,33
(55/123) (55/96) (98/55) (98/629) (98/9656)
16,3 13,2 1,40 3,5 2,64
2011 28 44,73+22,22
(20/123) (20/151) (28/20) (28/800) (28/10570)
18,7 16,3 2,43 6,77 4,65
2012 56 54,41+30,84
(23/123) (23/141) (56/23) (56/826) (56/12039)
20,3 11,4 2,00 6,14 4,52
2013 50 48,33+30,84
(25/123) (25/219) (50/25) (50/814) (50/11055)
100 20,3 1,89 7,55 5,36
232 | 48,30+29,18
Toplam (123/123) | (123/607) (232/123) | (232/3069) | (232/43320)

'SBIE kisi bazinda = (SBIE gelisen hasta sayisi/yatan hasta sayisi) x 100 formiline gére
hesaplanmistir.

’SBIE atak orani = toplam SBIE/SBIE geciren kisi sayisi formiiliine gére hesaplanmistir, SBIE
gegi_ren hastalarda hasta basina SBIE atak sayisini gdstermektedir.

SBIE hizi = (SBIE sayisi / yatislarin sayisi) x 100 formuline gére hesaplanmigtir.

“*SBIE dansitesi = (SBIE sayis! / hasta giinii) x 1000 formiiliine gére hesaplanmistir.

*2010 yilinin son aylari ve 2011 yilinin baginda CHO kliniginde uzun sdreli bir yenileme/tadilat
yapimistir.

Dort yil stresince yatan 607 hastanin son yatiginin ilk gintnden itibaren
mortaliteleri degerlendirildiginde 2010 yilinda yatan toplam 96 hastanin 22 sinde
mortalite goruldu, bunlarin 15'i yatis sirasinda mortalite ile sonuglandi. 2010
yilinda kaybedildigi bilinen 22 hastanin 7 si taburculuk sonrasi hastanemizde
yeni bir yatis olmadan evde veya ex-duhul veya bagka hastanede kaybedildi.
Ancak yatan olgulardan 3'Unde takip sureci kesintiye ugradigi icin kaybedilen
vakalarin  degerlendiriimesine katilmadi. 4 hastanin kaybedildigi gun
bilinmemekteydi. Ortalama mortalite gini 33,591£28,518 (min:5 maks: 107,
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ortanca 26 gln) olarak hesaplandi. 2011 yihinda yatan toplam 151 hastanin
36'sinda mortalite goérulda, 23 yatis mortalite ile sonucglandi. 2011 yilinda
kaybedildigi bilinen 36 hastanin 13'U taburculuk sonrasi hastanemizde yeni bir
yatis olmadan kaybedildi. Ancak yatan hastalardan 2'sinde takip sureci kesintiye
ugradigi icin kaybedilen vakalarin degerlendiriimesine katilmadi. 3 hastanin
kaybedildigi gun bilinmemekteydi. Ortalama mortalite gund 31,110 +24,110
(min:3 maks: 110, ortanca 24,5 gun) olarak hesaplandi. 2012 yilinda yatan
toplam 141 hastanin 44'Unde mortalite goruldu, 36 yatis mortalite ile sonuglandi.
2012 yihinda kaybedildigi bilinen 44 hastanin 11" i taburculuk sonrasi kaybedildi.
Ancak yatan hastalardan 4'Unde takip sureci kesintiye ugradigi icin kaybedilen
vakalarin  degerlendiriimesine katilmadi. 3 hastanin kaybedildigi gun
bilinmemekteydi. Ortalama mortalite gunu 28,21£19,504 (min:1 maks: 91,
ortanca 26,5 gun) olarak hesaplandi. 2013 yilinda yatan toplam 219 hastanin
22' sinde mortalite goruldl, 21 yatis mortalite ile sonuc¢landi. 2013 yilinda
kaybedildigi bilinen 22 hastanin 1'i taburculuk sonrasi kaybedildi. Ancak yatan
hastalardan 2'sinde takip sureci kesintiye ugradigi icin kaybedilen vakalarin
degerlendiriimesine katilmadi. 1 hastanin kaybedildigi gin bilinmemekteydi.
Ortalama mortalite gunu 45,38+43,958 (min:3 maks:159, ortanca 33 gun) olarak
hesaplandi. Dort yilda yatan toplam 607 hastanin 124'Unde mortalite gorulda,
95 yatis mortalite ile sonuglandi. Dort yilda kaybedildigi bilinen 124 hastanin
29'u taburculuk sonrasi kaybedildi. Ancak yatan hastalardan 11'inde takip sureci
kesintiye ugradigi igin kaybedilen vakalarin degerlendiriimesine katilmadi. Bu 11
hastanin akibeti bilinmedigi icin kaybedilen hasta sayisi 124'ten biraz fazla
olabilir.  Onbir hastanin kaybedildigi giin bilinmemekteydi. SBIE gelisen
hastalarin ortalama yatis gunu 48,30+29,18 (min:2 maks: 158, ortanca 46 gun)
Ortalama mortalite ginu 33,34+28,830 (min:1 maks: 158, ortanca 7 gun) olarak
hesaplandi. (Tablo-5)

35



Tablo-5. Yillara gére toplam olgularin (SBIE + Non SBIE) mortalitesi

i Mortalite gunleri * Yatigta gergeklesen mortalite®
Tudm yatan hasta sayisi
(ortalamaxSD) % (n/N)

2010 (N=96) 33,59 £28,51 15,6 (15/96 )

2011 (N=151) 31,11 24,11 15,2 (23/151)

2012 (N=141) 28,21 +19,50 25,5 (36/141)

2013 (N=219) 45,38 +43,95 9.6 (21/219)
Toplam (N=607) 33,34 +28,830 95/607 (15.,6)

"Mortalite gunu kesin bilinen hastalarin ortalama en son yatisinin ilk glninden itibaren
hesaplandi.

’Hastanin yatisi slresince olan mortalite, taburculuk sonrasi mortalite dahil edilmedi.

*Yillara gére akibeti bilinmeyen hastalar; 2010'da 3, 2011'de 2, 2012'de 4, 2013'te 2 , toplamda
11 olguydu.

**2010'da 4, 2011'de 3, 2012'de 3, 2013'te 1 olgunun toplamda 11 hastanin mortalite giini tam
bilinmemekteydi, bu hastalarin mortalitesi mortalite ginii ortalamasina dahil edilmedi.

Calismaya dahil edilen 4 vyil siresince CHO Kiliniginde yatan 607
hastanin %20,4'0 (124/607) kaybedildi. Kaybedilen bu 124 hastanin 95'i yatis
sirasinda kaybedilirken 29 hastanin taburculuk sonrasi kaybedildi. lyileserek
takipten c¢ikarilan hastalar sag olarak kabul edildi. On bir hastanin izlemi tagsinma,
adres degisikligi gibi sebeplerle kesintiye ugradigi icin bu hastalar ile ilgili
mortalite agisindan bilgiye ulasilamadi. Kisi bazinda bakildiginda 607 olgunun
31'i son yatisinda SBIE gecirdi. Son yatisinda SBIE geciren olgularin %
51,6'sinin (16/31) yatisi mortalite ile sonuglandi.  Son vyatisinda SBIE
gecirmeyen olgularin %13,7'si (79/576) vyatista kaybedildi. SBIE gegiren
hastalarda SBIE gecirmeyen olgulara goére mortalitenin yilksek olmasi
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi (p=0,000). Son yatisinda kaybedilen
olgulardaki atfedilen mortalite orani %37,9 olarak hesaplandi (Tablo-6).
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Tablo-6: 4 yil siiresince CHO kliniginde yatan 607 hastanin SBIE
gecirme durumuna gore mortalitelerinin kargilastiriimasi ve hesaplanan atfedilen

mortalite orani

SBIE Atfedilen

mortalite®
Toplam Mortalite” (yatis) % n/N p %
SBIE mortalite (N=31) 51,6 16/31 0,000** 37,9
Non SBIE mortalite (N=576) 13,7 79/576
Toplam 15,6 95/607

*Pearson Ki-Kare  **Fischers Exact Test )
! Atfedilen mortalite = SBIE mortalitesi- Non SBIE mortalite formiiline gére hesaplanmistir.
’En son hastane yatisinda meydana gelen, taburculuk sonrasi mortalite dahil edilmedi.

Cocuk Hematoloji Ve Onkoloji Servisinde Goriilen SBIE’lere
Yonelik Bulgular

Calismanin yapildigr dort sene suresince CHO kliniginde yatan 607
hastanin 123’linde toplam 232 SBIE gériildii. CHO kliniginde SBIE tanisi alan
olgularin yaglari 105+64,8 ay (x &+ SD, degisim; 8-216 ay, ortanca 96 ay) olarak
bulundu. SBIE tanisi alan olgularin yaglari 8,92+5,53, (X + SD, degisim; 1-18 yas)
SBIE tanisi almayan olgular 8,34+ 531 (X+SD, degisim; 1-23 yag) ile
karsilastirildiginda hasta gruplari arasinda fark saptanmadi (t=-1,346, p=0,142).
SBIE tanisi alan 232 atakta olgularin yatis sireleri 1 ile 192 giin arasinda
degismekte olup, ortalama 48,59+28,93 (x+ SD, degisim; 1-192) gun ve
ortancas! 46 gindi. SBIE gegiren 123 olgunun ortalama yatis giin sayisi
48,31+ 29,02 (x £+ SD, degisim; 2-158 gun ) saglhk bakimi iliskili enfeksiyon
gecirmeyen (n=484) gruba 12,46+14,70 (x + SD, degisim; 1-140 gin) gore
istatistiksel olarak anlamli derecede uzun bulundu (t=-14,736, p=0,000).
Calismaya dahil edilen hastalarin SBIE tanisi aldigi giin degerlendirildiginde,
hastalarin tanisinin ortalama 28,27+16,86 (X + SD, degisim; 2-158) gunde ve
ortancasi 23 giinde koyuldugu saptandi. SBIE gegciren hastalarin %40,1 (93/232)
kKiz ve %59,9 (139/232) erkek idi. Hastalarin altta yatan en ciddi primer
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hastaliklari dikkate alinarak yapilan incelemede SBIE'lerin %54,7’sinde (127/232)
ALL, %10,3’'inde (24/232) non-Hodgkin lenfoma, %15,1'inde (35/232)
AML, %4,3'Unde (10/232) aplastik Anemi, % 2,2'sinde (5/232) diger Anemi
sebepleri, %5,6'sinda (13/232) ndroblastom, %4,3'Unde (10/232) kemik eklem
tumorleri, %1,7'sinde (4/232) diger nadir gorulen tumorler, %0,9'unda (2/232)
germ hucreli tGmorler, %0,4'Unde (1/232) MDS ve %0,4'Unde (1/232) MSS
timord  oldugu gozlendi. Hastalarin  %1,7'sine  (4/232) kemik ilidi
transplantasyonu uygulanmisti. SBIE tanisi alan 123 olgunun SBIE tanisi aldig
gunden itibaren %16,3'Unde (20/123) 30 gln igerisinde ve %22,8'inde (28/123)
90 glin icinde (SBIE gegcirdigi yatista, sonraki yatislarda KiT merkezinde, bagka
yatis sirasinda veya evde o6lum veya ex- duhul vb. ) mortalite goézlendi.
Hastalarin %13'Unde (16/123) mortalite sadece yatis sirasinda meydana geldi.
SBIE tanisi almayan hastalarda yatiglarindaki mortalite orani %16,3 (79/484)
olarak bulundu. SBIE tanisi konulan yatislarin %69’unda (160/232) hastanin
yatisi sirasinda enfeksiyon olmadidi, %31,03’Unde (72/232) ise hastanin yatis
sirasinda mevcut hastaliklarina eslik eden toplum kaynakl enfeksiyona sahip
oldugu goézlendi. Yatis aninda enfeksiyon saptanan veya enfeksiyon sebebi ile
yapilan yatiglarin %25'i (18/72) onkoloji, %75 (54/72)'i ise hematoloji bolumu
tarafindan takip edilmekteydi (Tablo-7a).

Calisma suresince gergeklesen yatislarin %34,9'unda (1070/3069) yatis
sirasinda toplum kaynakli enfeksiyon mevcuttu. Toplum kaynaklh enfeksiyon
sebebi ile yapilan yatiglarin %6,7'sinde (72/1070), enfeksiyon disi sebeplerle
yapilan yatislarin %3,5'inde (69/1999) yatisinda 1 veya 1 den ¢ok SBIE tanisi
konuldu. Toplum kaynakli enfeksiyon sebebi ile yatan hastalarin SBIE gegirme
oranlari enfeksiyon digi sebeplerle yatan hastalara gére daha ylksek bulunmasi
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. (p=0,032). (Tablo-7b)
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Tablo-7a: CHO Kliniklerinde 4 yilda saptanan 232 SBIE ataklarina ait 6zellikler

N=232 Min-Maks Ortalama+SD
(Ortanca)
Yas (ay) 8-216 (96) 105 164,80
Hastanede yatis suresi (giin) 1-192 (55) 48,59 £28,93
SBIE tanisi aldiginda yatis siiresi (gin) 2-158 (23,5) 28,27+16,86
% n/N
Cinsiyet Kiz 40,1 93/232
Erkek 59,9 139/232
Altta Yatan Hematolojik hastalik 76,7 178/232
Hastalik Onkolojik hastalik 23,3 54/232
Toplam 100 232
Anemiler 2,2 5/232
ALL 54,7 127/232
AML 15,1 35/232
Aplastik Anemi 4,3 10/232
MDS 0,4 1/232
Non-Hodgkin Lenfoma 10,3 24/232
MSS TUmorleri 0,4 1/232
Noéroblastom 5,6 13/232
Kemik-Eklem Tamorleri 4,3 10/232
Germ Hucreli Tumorler 0,9 2/232
Diger Nadir timorler 1,7 4/232
Toplam 100 232/232

ALL: Akut Lenfoblastik Lésemi, AML: Akut Miyeloblastik Ldsemi, MDS:Miyelodisplastik
Sendrom, , MSS:Merkezi Sinir Sistemi Tum®rleri



Tablo-7b: CHO kliniklerinde yatis nedeni ile SBIE arasindaki iligki

SBIE (+) SBIE (-) Toplam
Yatis nedeni p*
% (n/N) % (n/N) % (n/N)
3,5 96,5 100
Enfeksiyon digi 0,032
(69/1999)  (1930/1999) (1999/1999)
6,7 93,9 100

Toplum kaynakli enfeksiyon
(72/1070)  (998/1070) (1070/1070)

*Pearson Ki-Kare

Dort yil suresince 607 hastanin 124'G kaybedildi. Bunlarin 95'i yatisi
sirasinda, 29'u hastaneden taburcu olduktan sonra tekrar klinigimize yatis
olmaksizin, sevk edildigi KIT merkezinde, evde diger saglik merkezlerinde
kaybedildi. Ayrica 11 hastanin ise taburculuk sonrasi akibeti bilinmemektedir.
Akibeti bilinmeyen hastalar mortaliteye dahil edilmemistir.  Bu c¢ercevede
hastalarin mortaliteleri yatiglarinda yattiklari ilk gin referans alinarak hesaplandi.
607 hastada toplam 3069 hastane yatisi oldu. Toplam 123 hastanin 141
yatisinda 232 SBIE gelisti. Mortalite varligina ve giinlerine goére SBIE tanisi
konulan ve konulmayan yatislar karsilastirildiginda  SBIE tanisi konulan
yatislarin %13,5'i (19/141), SBIE tanisi konulan yatiglarin %11,3'0 (16/141),
SBIE olmayan vyatislarl %2,7'si (79/2928) ilk gini referans alinan hastane
yatisinda mortalite ile sonuclanmis, SBIE olan yatislarda mortalite oranlari SBIE
olmayan yatislara goére anlamli derecede yuksek olarak bulunmustur (p=0,000).
(Tablo-8a)
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Tablo-8a Dért yil siiresince toplam 3069 yatisin (SBIE ve Non-SBIE) mortalite

acisindan karsilastirilmasi

Mortalite (-) Mortalite (+)* p

% (n/N) % (n/N)
SBIE () (N=2928) 97,3 (2849/2928) 2.7 (79/2928) 0,000
SBIE (+) (N=141) 88,7 (125/141) 11,3 (16/141)

*Pearson Ki-kare **Eischers Exact
Tim yatiglarin karsilastirilabilmesi igin mortalite gini hastalarin en son yatisinin ilk gini
referans alinarak hesaplanmistir

Calismamizda SBIiE'ler ile SBIE tanilar, etken mikroorganizmalar
karsilastirilirken kullanilan mortalite oranlari SBIE tani tarihine gére hesaplandi.
Non SBIE olgularin mortalitesi ise son yatisinin ilk giini referans alinarak
hesaplandi. Uygun karsilastirma yapilabilmesi icin SBIE gegciren olgularinda son
yatislari dikkate alinarak karsilastirma yapildi. SBIE gegiren olgularin 31 tanesi
SBIE gegirdigi yatisinda kaybedildi. Dért yil siresince SBIE gegiren ve
gecirmeyen olgularda yatisinin ilk gunu referans alinarak degerlendirildiginde.
SBIE gegiren olgularin %51,6's1 (16/31), SBIE gegirmemis olgularin  %13,7'si
(79/576) hastane vyatisinda kaybedildi. SBIE geciren olgularin gecirmeyen
olgulara gore mortaliteleri yuksek olarak bulundu (p=0,000). (Tablo-8b)

Tablo-8b SBIE ve non-SBIE mortalite (607 olgunun) karsilastiriimasi

Mortalite (-) Mortalite (+)° p
% (n/N) % (n/N)
Yatisinda mortalite *
SBIE (-) (N=576) 86,3 (497/576) 13,7 (79/576) 0,000*
SBIE (+) (N=31) 48,4 (15/31) 51,6 (16/31)
*Pearson Ki kare **Fischers Exact

Yatista meydana gelen
*Tim yatiglarin karsilastirilabilmesi icin mortalite gini hastalarin en son yatiginin ilk gind
referans alinarak hesaplanmistir
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Dort yil  suresince saptanan 232 hastane enfeksiyonu atagi
degerlendirildiginde en sik goérilen SBIE'un %57,75 (130/232) Kan akimi
enfeksiyonlari oldugu gozlendi. ikinci siklikla %28,01 (65/232) akciger
enfeksiyonlarinin ve sonrasinda siklik sirasina goére %7,8 (18/232) yumusak
doku enfeksiyonlari, %6,9 (16/232) abdominal enfeksiyonlar, %4,7 (11/232)
uriner sistem enfeksiyonlar, %2,2 (5/232) konjonktivit, %2,2 (5/232)
sindzit, %1,3 (3/232) otit, %0,9 (2/232) mastoidit, %0,9 (2/232) kardiyovaskuler
sistem enfeksiyonu (flebit, endokardit) %0,4 (1/232) Merkezi sinir sistemi
enfeksiyonu (beyin apsesi, subdural veya epidural enfeksiyon vb.) ve %0,4
(1/232) osteomyelit saptandi. 27 hastaya (%11,6, 27/232) ayni SBIE ataginda 1
den fazla SBIE tanisi koyuldu. Es zamanh 1 den fazla koyulan SBIE tanilar tek
bir SBIE atagi olarak degerlendirildi. AJiz boslugu enfeksiyonlarindan
mukozit %15,9 (37/232) hastada saptandi. Sadece mukozit varligi SBIE kabul
edilmedi. 13 hastada kan akimi enfeksiyonuna (KI-KAE, LAB-KAE ve Klinik
sepsis) Pnoémoni eslik etmekteydi. %36,9 (24/65) pndémoni olgusunda radyolojik
olarak invaziv Pulmoner Aspergilloz (iPA) disiindiirecek radyolojik ve laboratuar
bulgu saptandi ve ona yonelik tedavi duzenlendi. Bir olgu port kateteri takilmasi
sonras! Cerrahi sonrasi gelisen Ventilator iligkili pndmoni olarak kabul edildi.
(Tablo-9)
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Tablo-9: SBIE dagilimi

n/N %

Uriner sistem Enfeksiyonu 11/232 4,7
Semptomatik Uriner Sistem Enfeksiyonu 8/232 3,4
Asemptomatik bakteriliri 3/232 1,3
Pnomoni 65/232 28,01
Cerrahi sonrasi Ventilator iligkili pndmoni 1/232 0,4
Pnémoni 64/232 27,6
KAE 130/232 56,03
Laboratuar tarafindan kanitlanmig bakteriyemi 76/232 33,2
Kateter iligkili KAE 28/232 12,1
Klinik Sepsis 26/232 11,2
Kemik ve Eklem Enfeksiyonu 1/232 0,4
Osteomyelit 1/232 0,4
Merkezi Sinir Sistemi Enfeksiyonu 3/232 1,3
intrakraniyal enfeksiyonu 1/232 0,4
Menenijit 2/232 0,9
Kardiyovaskiiler Sistem Enfeksiyonu 21232 0,9
Flebit 1/232 0,4
Endokardit 1/232 0,4
Go6z-Kulak-Burun Bogaz Enfeksiyonlari 15/232 6,5
Konjonktivit 5/232 2,2
Kulak Enfeksiyonu Otit 3/232 1,3
Mastoidit 2/232 0,9
Sinlzit 5/232 2,2
Agiz boslugu enfeksiyonu, Mukozit 37/232** 15,9**
Gastrointestinal Sistem Enfeksiyonu 16/232 6,9
Gastroenterit 2/232 0,9
Hepatit 2/232 0,9
intraabdominal enfeksiyon 9/232 3.9
Tifilit 3/232 1,3
Ureme sistemi Enfeksiyonu 1/232 0,4
Cilt ve Yumusak Doku Enfeksiyonu 18/232 7,8

*Calismada dahil edilen hastalara ayni zamanda 1 veya 1 den fazla SBIE tanisi konuldu, ayni
zamanda koyulan tanilar tek bir SBIE atagi olarak degerlendirildi.
**Hastalarin hi¢ birinde SBIE tanisi olarak sadece, Agiz boslugu enfeksiyonu tanisi konulmadi.
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SBIE tipleri ve tani konulan enfeksiyonlarda altta yatan hastaliklar
incelendi. Yapilan degerlendirmede SBi-pnémonileri'nin  %39,4 (26/65), kan
akimi enfeksiyonlarinin %58,5 (76/130), Klinik sepsisin %34,6 (9/26), merkezi
sinir sistemi enfeksiyonlarinin %66,7 (2/3), abdominal enfeksiyonlar %70,5
(12/17), cilt ve yumusak doku enfeksiyonlarinin % 50,0 (9/18) ve
mukozitlerin %67,6's1 ALL tanisi ile izlenen hastalarda goruldid. Pnomonilerde
altta yatan hastaliklar siklik sirasina gore %39,4'Unde (26/65) ALL , %22,7'sinde
(15/65) AML, %13,6'sinda (9/65) NHL ve %7,6'sinda (5/65) ndroblastom'du. SBI-
Uriner sistem enfeksiyonlarinin %100'Gnin ALL tanisi ile izlenen hasta grubunda
goruldu. GIS enfeksiyonlarinin %76,5'inde (13/17)  altta yatan hastalik
ALL %22,2'sinde (4/18) altta yatan hastalik AML ve %11,1'inde 2/18 altta yatan
hastaligin aplastik anemi oldugu saptandi. Cilt ve yumusak doku
enfeksiyonlarinin %50'si (9/18) ALL, %22,2'si AML, %11,1 NHL tanisi ile izlene
hastalarda saptandi. SBi-Osteomyelit 4 yiIl boyunca tek bir hasta'da gérildi ve
altta yatan hastalik aplastik anemiydi. SBIE tanilari ve altta yatan hastaliklar
tabloda belirtilmistir. (Tablo-10a).
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Tablo-10a: Dért yilda 232 SBIE’u ataginda altta yatan hastaliklarin dagilimi

Anemi | ALL AML AA MDS NHL MSS Norobla Kemik Germ Diger

% % (n/N) % (n/N) % (n/N) % (n/N) % (n/N) timorleri | stom timorleri | hucreli %

(n/N) % (n/N) % (n/N) % (n/N) Tumorle | (n/N)

r
% (n/N)

KAE 0,8 58,5 13,18 3,8 0,8 10 0,8 4,6 54 1,5
n=130 (1/130) | (76/130) | (17/130) | (5/130) (1/130) (13/230) | (1/130) (6/130) (7/130) (2/130
LAB-KAE 1,3 59,2 11,8 2,6 0(0) 9,2 1.3 5,3 6,6 1,3 1,3
n=76 (1/76) (45/76) (9/76) (2/76) (7/76) (1/76) (4/76) (5/76) (1/76) (1/76)
KI-KAE 0(0) 78,6 7.1 0(0) 0(0) 10,7 0(0) 3,6 0(0) 0(0) 0(0)
n=28 (22/28) (2/28) (3/28) (1/28)
Klinik Sepsis 0(0) 34,6 231 11,5 3,8 11,5 0(0) 3,8 7,7 3,8 0(0)
n=26 (9/26) (6/26) (3/26) (1/26) (3/26) (1/26) (2/26) (1/26)
Pnomoni 6,1 39,4 22,7 4,5 0(0) 13,6 0(0) 7,6 3,0 15 15
n=65 (4/65) (26/65) (15/65) (3/65) (9/65) (5/65) (2/65) (1/65) (1/65)
CYDE 0(0) 50,0 22,2 0(0) 0(0) 11,1 0(0) 5,6 5,6 0(0) 5,6
n=18. (9/18) (4/18) (2/18) (1/18) (1/18) (1/18)
GISE 0(0) 70,5 59 11,8 0(0) 5,9 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
n=17 (1217 | a7 (2/17) (1/17)
GKBBE 0(0) 53,5 6,7 13,3 0(0) 13,3 0(0) 6,7 0(0) 0(0) 6,7
n=15 (8/15) (1/15) (2/15) (2/15) (1/15) (1/15)
USE 0(0) 100 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
n=11 (11/12)
MSS E. 0(0) 66,7 33,3 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
n=3 (2/3) (1/3)
KVSE 0(0) 0(0) 50,0 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 50,0
n=2 (2/2) (2/2)
Osteomyelit 0(0) 0(0) 0(0) 100 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
n=1 (1/1)
Mukozit 0(0) 67,6 8,1 2,7 0(0) 18,9 0(0) 2,7 0(0) 0(0) 0(0)
n=37 (25/37) (3/37) (1/37) (7/37) (1/37)

-USE: Uriner sistem Enfeksiyonlari KAE : Kan akimi enfeksiyonlari LAB-KAE: Laboratuar tarafindan kanitlanmis Kan
akimi Enfeksiyonlar Ki-KAE: Kateter iliskili Kan Akimi Enfeksiyonlari MSSE: Merkezi Sinir Sistemi Enfeksiyonlari
CYDE:Cilt yumusak doku enfeksiyonu GKBBE :G6z Kulak Burun Bogaz Enfeksiyonu (Bas boyun bdlgesinin

enfeksiyonlarr)

Altta yatan hastaliklar ile SBIE iligkisi degerlendirildiginde ALL sebebi ile
yatan hastalarinda en sk KAE'u %%59,8 (76/127), ikinci siklikla
Pnémoniler %20,5 (26/127) sonrasinda sirastyla USE, Yumusak doku
enfeksiyonu ve intraabdominal enfeksiyonlar, %8,7 (11/127), %?7,1
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(9/127), %4,7 (6/127) oranlarinda goruldu. AML tanisi ile yatan hastalarda en sik
gorulen enfeksiyonlar Pnémoni %42,5 (15/35, Kan akimi enfeksiyonlari %48,6
(17/35) ve %11,4 (4/35) yumusak doku enfeksiyonlariydi. NHL da en sik %33,3
(8/24) pnémoniler, %54,2 (13/24) Kan akimi enfeksiyonlar1,%8,3 (2/24) yumusak
doku enfeksiyonu , Noéroblastom hastalarinda en sik gérilen SBIE %46,2 (6/13)
kan akimi enfeksiyonlari, %38,5 (5/13) oraninda pnomoniler oldugu, Kemik
eklem tumora ile izlenen hastalarda ise en sik %70 (7/10) oraninda KAE , %20
(2/10) Pnémoniler ve %10 (1/10) yumusak doku enfeksiyonu goruldu. Altta yatan
hastaliklar ve SBIE dagilimi ayrintili olarak tabloda belirtildi. (Tablo-10b)
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Tablo-10b: CHO kliniklerinde yatan 232 SBIE'li hastanin altta yatan
hastaliklarina gore SBIE dagilimi

SBIE Tipi
. KVSE | Konjon .
. Pnémonil Osteo . BBE . GISE Tifilit CYDE
Altta yatan USE KAE ) MSSE % ktivit Mukozit
er myelit % % % %
hastalik % (n/N) % (n/N) % (n/N) (n/N) % % (n/N)
% (n/N) % (n/N) (n/N) (n/N) (n/N) (n/N)
(n/N)
Anemi N=5 0(0) (j/(;) 20 (1/5) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
32
8,7 20,5 59,8 1,6 31 19,7 7,1 1,6 7,1
ALL N=127 0(0) 0(0) (4/1227)
(11/127) | (26/127) | (76/127) (21127) (4/127) (25/127) | (9/127) | (2/127) | (9/127)
2,9 2,9
42,5 48,6 2,9 8,6 2,9 11,4
AML N=35 0(0) 0(0) (1/35) 0(0) (1/35) 0(0)
(15/35) (17/35) (1/35) (3/1127) (1/35) (4/35)
Aplastik 30 50 10 10 10 20 10
. 0(0) 0(0) 0(0) 10 (1/10) 0(0)
Anemi N=10 (3/10) (5/10) (2/10) (2/10) | (1/10) (2/10) | (1/10)
MDS N=1 0(0) (ll?f) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
33,3 54,2 8,4 29,2 4,2 8.3
NHL N=24 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
(8/24) (13/24) (2/24) (7124) (1/24) (2/24)
i M SS. 0(0) 100(2/1) | 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
timorleri N=1
Noéroblastom o0 38,5 46,2 @ 0(0 ol 0(0 7,7 7,7 000 000 7,7
N=13 © (5/13) (6/13) ©) © ©) © (2/13) (1/13) © ©) (2/13)
Kemik
Tumorleri 0(0) 20 70 (7/10) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 1o
(2/10) (1/100)
N=10
Germ Hjcrel 0(0 >0 100 0(0 0(0 0(0 0(0 0(0 0(0 0(0 0(0 0(0
T (0) 2) 2/2) (0) (0) (0) (0) (0) (0) (0) (0) (0)
25 25 25
Diger Nadir 0(0) 28 25 0(0) 0(0) (2/4) 0(0) (2/4) 0(0) 0(0) 0(0) (1/4)
Tumorler N=4 (2/4) (1/4)

USE: Uriner sistem Enfeksiyonlari KAE : Kan akimi enfeksiyonlari LAB-KAE: Laboratuar tarafindan
kanitlanmis Kan akimi Enfeksiyonlari KI-KAE: Kateter iligkili Kan Akimi Enfeksiyonlari MSSE: Merkezi Sinir Sistemi
Enfeksiyonlari CYDE:Cilt yumusak doku enfeksiyonu GKBBE :G6z Kulak Burun Bogaz Enfeksiyonu (Bas boyun

boélgesinin enfeksiyonlarr)
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Altta yatan hastaliklara gore KAE'lari ayrinti olarak inceledigimizde, altta
yatan hastaligi Anemi olan hastalarin %20'sinde (1/5) LAB-KAE saptandi. ALL
tanisi ile izlenen Hastalarin %59,8'ine (76/127) KAE tanisi konuldu, bu
hastalarin  %35,4 (45/127)'si LAB-KAE, % 17,3 (22/127) Ki- KAE ve %7,1
(9/121) Klinik Sepsis olarak kabul edildi. AML tanisi ile izlenen
hastalarin %48,6'sina (17/35) KAE tanisi konuldu ve bu hastalarin; % 25,7
(9/35)'i LAB-KAE, 5,7 (2/35)'i Ki- KAE ve 17,1 (6/35)'i Klinik Sepsis olarak kabul
edildi. AA tanisi ile izlenen hastalarin %50'sine (5/10) KAE tanisi konuldu,
bunlarin %20 (2/10)'i LAB-KAE ve % 30 (3/10)'i Klinik Sepsis olarak kabul edildi.
NHL tanisi ile izlenen hastalarin %54,2'sine (13/24) KAE tanisi konuldu,
bunlarin %29,2 (7/24)'i LAB-KAE, %12,5'i (3/24) Ki-KAE ve %12,5'i (3/24) Klinik
Sepsis olarak kabul edildi. Néroblastom tanisi ile izlenen hastalarin %46,2'sine
(6/13) KAE tanisi konuldu, KAE tanisi konulan hastalarin %30,8 (4/13)'i LAB-
KAE, %7,7 (1/13)i Ki- KAE ve %7,7 (1/13)i Klinik Sepsis olarak kabul
edildi.SBIE geciren MDS tanisi ile takip edilen tek hastada Klinik sepsis ve MSS
timorleri sebebi ile takip edilen tek hastada ise LAB-KAE tanisi konuldu. Altta
yatan hastaliklar ve SBI-KAE dag@ilimi tabloda belirtilmistir. (Tablo-10c)
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Tablo-10c: CHO Kliniklerinde KAE sebebi ile yatan hastalarin KAE tanilari ve

altta yatan hastaliklar

Altta yatan hastalik LAB-KAE Ki-KAE Klinik Sepsis | KAE Toplam*
n=76 n=28 N= 26 N=130
% (n/N) % (n/N) % (n/N) % (n/N) % (n/N)

Anemi n=5 20(1/5) 0(0) 0(0) 20 (1/5) 0,8(1/130)
ALL n=127 35,4 (45/127) | 17,3 (22/127) | 7,1(9/127) | 59,8 (76/127) | 58,5(76/130)
AML n=35 25,7 (9/35) 5,7 (2/35) 17,1 (6/35) 48,6 (17/35) | 13,1(17/130)
Aplastik Anemi n=10 20 (2/10) 0(0) 30 (3/10) 50 (5/10) 3,8(5/130)
MDS n=1 0(0) 0(0) 100 (1/2) 100 (1/1) 0,8(1/130)
NHL n=24 29,2 (7/24) 12,5 (3/24) 12,5 (3/24) 54,2 (13/24) 10 (13/130)
MSS tiimorleri n=1 100 (1/1) 0(0) 0(0) 100 (1/1) 0,8(1/130)
Noéroblastomn= 13 30,8 (4/13) 7,7 (1/13) 7,7 (1/13) 46,2 (6/13) 4,6 (6/130)
Kemik Tumorleri n=10 50 (5/10) 0(0) 20 (2/10) 70 (7/10) 5,4 (7/130)
Germ Hucreli Tiumorler n=2 50 (1/2) 0(0) 50 (1/2) 100 (2/2) 1,7 (2/130)
Diger Nadir Timorler n=4 25 (1/4) 0(0) 0(0) 25 (1/4) 0,8(1/130)

KAE: Kan akimi enfeksiyonlari, LAB-KAE: Laboratuar tarafindan kanitanmig kan akimi enfeksiyonlari, KI-KAE : Kateter
iliskili Kan akimi Enfeksiyonlari, ALL: Akut Lenfoblastik L6semi, AML: Akut Miyelositer Lésemi, MDS: Miyelodisplastik
Sendrom, MSS: Merkezi Sinir Sistemi

*Toplam Kan akimi enfeksiyonlarina goére tanilarin dagihmini géstermektedir % degerleri sutuna
gOre yapilmistir.

SBiE'lerin  %44,8'inde  (104/232) etken olan  organizmalar
bilinmezken, %55,2’sinde (128/232) kultir sonuglarinda bakteri izole edildi.
Cesitli bolgelerden alinan kultir drneklerine gére SBIE ataklarinda (n=128),
toplam 183 mikroorganizma izole edildi. Saptanan mikroorganizmalarin; %32,8'i
(42/128) gram pozitif bakteri, %85,2'si (109/128) gram negatif bakteri, %24,2
(31/128) fungus ve %0,8'si (1/128) parazit olarak bulundu. Tez ¢alismamizin
ilerleyen boélimlerde mikroorganizmalarin etken olduklari SBIE ve treme yerleri

ve altta yatan hastaliklar ayrintili olarak degerlendirildi (Tablo-11a).

49



Tablo-11a: CHO Kliniklerinde 232 SBIE ataginda saptanan etkenler

Mikroorganizmalar % n/N % n/N
Gram Pozitif 32,8 42/128 22,9 42/183
Gram Negattif 85,2 109/128 59,6 109/183
Fungal 24,2 31/128 16,9 31/183
Parazitoz 0,8 1/128 0,5 1/183
Total 143 183/128 100 183/183

*Calismamizda 128 SBIE’den 183 iireme saptandi 29 hastada 1'den fazla (ireme mevcuttu.

232 SBIE'lerin %59,1’'inde (137/232) kiltir Ureme pozitifligi goéruldi.
SBIE tanilarinin %40,9'u (95/232) ise kiiltir ireme pozitifligi saptanmadan klinik
veya radyolojik bulgular dogrultusunda konuldu. Ureme saptanan 128 SBIE'de
137 farkli kultirde 183 adet mikroorganizma Uremesi oldu. Hasta basina Greme
orani %1,42 (183/128) olarak bulundu. Otuz dért SBIE ataginda 41 gram pozitif
Ureme saptandi, 27 sinde tek patojen izole edilirken 6 SBIE'de 2 farkl patojen 1
SBIE'de 3 farkli gram pozitif patojen izole edildi. Doksan dért SBIE ataginda,
109 gram negatif tireme saptandi, 79'unda tek patojen izole edilirken 15 SBIE'de
2 farkli gram negatif patojen izole edildi. Yirmi dokuz SBIE ataginda 31 Fungal
Ureme saptandi, 29'unda tek patojen izole edilirken 2 SBIE'de 2 farkhi Fungal
patojen izole edildi. Saptanan uremelerin %23,0’ Unde (42/183) gram pozitif
bakteri, %59,6'sinda (109/183) gram negatif bakteri, %16,9'unda (31/183)
Fungus ve 1 hastada Parazit izole edildi. Yillara gore bakildiginda 4 vyil
suresince izole edilen bakteriler arasinda en fazla %59,6 (109/183) Gram negatif
patojenler kultirlerden izole edildi. Yillara gore mikroorganizmalarin dagilimi ve

capraz degerlendirmeleri tabloda gosterildi (Tablo-11b).
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Tablo-11b: SBIE’lerde saptanan mikroorganizmalarin yillara gére dagilimi

2010 2011 2012 2013 Toplam
(n=63) (n=20) (n=51) (n=49) (n=183)
(%34,4) (%10,9) (%27,9) (%26,8) (%100)
%(n/N) %(n/N) %(n/N) %(n/N) %(n/N)
Gram Pozitifler N= 42 14/42(33,3) | 5/42 (11,9) | 13/42(30,9) | 10/42(23,8) 42/183 23,0
MRSA N=4 0 (0) 0 (0) 3/4 (75) 1/4 (25) 4/183 (2,1)
MSSE N=5 3/5 (60) 1/5 (20) 1/5 (20) 0(0) 5/183(2,6)
MRSE N=9 3/9 (33,3) 1/9 (11,1) 1/9 (11,1) 419 (44,4) 9/183 (4,8)
MDRSE N=2 0(0) 0(0) 2/2(100) 0(0) 2/183 (1,1)
Diger stafilokok N=3 1/3 (33,3) 1/3 (33,3) 0(0) 1/3 (33,3) 3/183(1,6)
S.pneumoniae N=1 0(0) 0(0) 0(0) 1/1 (100) 1/183 (0,5)
S.mitis N=2 1/2 (50) 0(0) 0(0) 1/2 (50) 2/183 (1,1)
Diger streptokoklar N=2 1/2 (50) 0(0) 0(0) 1/2 (50) 2/183 (1,1)
VSE N=5 2/5 (40) 2/5 (40) 1/5 (20) 0(0) 5/183(2,6)
VRE N=2 1/2 (50) 0(0) 1/2 (50) 0(0) 2/183 (1,1)
Diger Gram (+) N=7 2/7 (28,5) 0(0) 4/7 (57,1) 1/7 (14,2) 7/183 (3,7)
] 41/109 11/109 27/109 30/109 109/183
Gram Negatifler N=109
(37,6) (10,09) (24,7) (27,5) (59,6)
GSBL- Klebsiella spp N=13 2/13 (15,3) | 2/13(15,3) 4/13(30,7) 5/13 (38,4) 13/183 (6,8)
GSBL+ Klebsiella spp N=9 3/9 (33,3) 1/9 (11,1) 5/9 (55,5) 0(0) 9/183 (4,8)
GSBL- E.coli N=17 6/17 (35,2) | 2/17 (1.,7) | 3/17 (17,6) 6/17 (35,2) 17/183(9,0)
GSBL+ E.coli N=13 3/13(23,07) | 1/13(7,6) | 3/13(23,07) | 6/13(46,1) 13/183 (6,9)
P.mirabilis N=1 1/1 (100) 0(0) 0(0) 0(0) 1/183 (0,5)
Stenotrophomonas spp. N=14 4/14 (28,5) 1/14 (7,10) 5/14 (35,7) 4/14 (28,5) 14/183 (7,4)
Enterobacter spp N=3 0(0) 1/3 (33,3) 2/3 (66,6) 0(0) 3/183(1,6)
KD- Pseudomonas spp. N=7 3/7 (42,8) 0(0) 217 (28,5) 2/7 (28,5) 71183 (3,7)
KD+ Pseudomonas spp. N=8 5/8 (62,5) 0(0) 1/8 (12,5) 2/8 (25) 8/183 (4,2)
Acinetobacter spp. N=5 1/5 (20) 1/5 (20) 0(0) 3/5(60) 5/183(2,6)
Diger Gram- N=19 13/19 (68,4) | 2/19 (10,5) | 2/19 (10,5) 2/19 (10,5) 19/183 (10,1)
Fungal N=31 7/31(22,5) | 4/31(12,9) | 11/31 (35,4) | 9/31(29,03) | 31/183(16,9)
Candida albicans N=9 1/9 (11,1) 2/9 (22,2) 419 (44,4) 2/9 (22,2) 9/183 (4,9)
Non-albicans candida N=15 1/15 (6,6) 2/15(13,3) | 5/15(33,3) 7/15 (46,6) 15/183 (8,2)
Aspergillus spp. N=6 5/6 (83,3) 0(0) 1/6 (16,6) 0(0) 6/183(3,2)
Diger Fungal N=1 0(0) 0(0) 1/1 (100) 0(0) 1/189 (0,5)
Toplam 63/63 20/20 51/51 49/49 183

GSBL:Genigletilmis spektrumlu betalaktamaz, MRSE:Metisilin rezistan S.Epidermidis, MSSE:Metisilin

duyarli  S.Epidermidis,
VSE:Vankomisin duyarli Enterokok

MRSA:Metisilin

direncli

S.aureus,
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Tablo-12: Klltirde tUreyen mikroorganizmalar

En sik gorilen Mikroorganizmalar % n/N
(N=183)

Diger Gr - mo 9,6 19/183
GSBL- E.coli 9,2 17/183
Non-albicans candida 8,2 15/183
S. maltophilia 7,7 14/183
GSBL+ E.coli 7,1 13/183
GSBL- Klebsiella spp 7,1 13/183
Candida albicans 4,9 9/183
GSBL+Klebsiella spp 4,9 9/183
MRSE 4,9 9/183
KD+ Pseudomonas spp 4,4 8/183
KD- Pseudomonas sp 3,8 7/183
Diger Gr + mo 3,8 7/183
Aspergillus spp 3,3 6/183
MSSE 2,7 5/183
VSE 2,7 5/183
Acinetobacter spp 2,7 5/183
MRSA 2,2 4/183
Diger stafilokok 1,6 3/183
Enterobacter spp 1,6 3/183
VRE 1,1 2/183
Multidrug rezistan SE 1,1 2/183
S.mitis 1,1 2/183
Diger streptokolar 1,1 2/183
S.pnémoniae 0,5 1/183
Proteus 0,5 1/183
Diger fungal 0,5 1/183
Parazit 0,5 1/183
Toplam 100 183/183

GSBL: Genisletiimis spektrumlu betalaktam direnci, MRSE: Metisilin rezistan S.Epidermidis, MSSE : Metisilin duyarh
S.Epidermidis, MRSA: Metisilin direngli S.aureus, = mo:mikroorganizma, VRE: Vankomisisn direngli Enterokok,
VSE:Vankomisin duyarl Enterokok

Kiltir  Greme  pozitifligi olan 137 SBIiE'de saptanan 183
mikroorganizmanin dagilimlari. Etken olan mikroorganizmalar siklik sirasina

gore incelendiginde; kultur Gremesi saptanan mikroorganizmalarin %9,2’sinde (
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17/183) GSBL- E.coli, %9,2’sinde (15/183) Non-albicans candida, %7,7 (14/183)
S.maltophilia, %7,1’inde (13/183) GSBL- E.coli ve GSBL- Klebsiella spp, %4,9’
unda (9/183) C.albicans, GSBL+ Klebsiella spp, MRSE Uremesi saptandi (Tablo-
12)

CHO kliniginde 4 yil siresince 137 SBIE'de 166 farkli yerde 183 kdiltir
uremesi saptandi. Onyedi steril kultirde 1 den fazla mikroorganizma Uremesi
oldu. Kan, idrar, TAS, plevral sivi, yaradan suruntd, periton sivisi, kateter ucu ve
gaitadan yapilan kilttrlerde treme saptandi. CDC 2008 kriterlerine gore anlamli
kabul edilen SBIE'lerin %66,3'inde (110/166) kan, %15,1'i (25/166) kateter
ucu, %6,6's1 (11/166) idrar %6,0’a (10/166) solunum yolu 6rnegi, %3,6's1 (6/166)
yara yeri kilturi %0,6’s1 (1/166) plevral sivida, %0,6’s1 (1/166) periton sivisinda
uredi. Olgulardan birinde (%0,6, 1/166) kulak prasentez sivisinda Ureme
saptandi. (Tablo-13).

Tablo-13: Dért yilda, 232 SBIE da saptanan Uremelerin, ireme bélgeleri

Ureme vyeri % (n/N)
Kan 66,3 110/166
Kateter 15,1 25/166
idrar 6,6 11/166
Solunum yolu 6érnegi 6,0 10/166
Apse 3,6 6/166
Plevra 0,6 1/166
Periton sivisi 0,6 1/166
Kulak parasentez 0,6 1/166
Gaita Kultdrd 0,6 1/166

Kiltir Gremelerinde saptanan mikroorganizmalar ve SBIE tipleri
incelendiginde; etken mikroorganizmasi gram (+) bakteri olanlarin %21,4’G
(9/42) Pnémoni, %26,2’si (11/42) LAB-KAE, %38'i (16/42) Ki-KAE ve %21,4 ’si
(9/42) Klinik Sepsis, %7,1'i (3/42) Yumusak doku enfeksiyonu tanisi aldi. Gram
pozitif etken Uremelerinin %21,4'Unde (9/42) Mukozit eslik etmekteydi. Gram
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pozitif bakterilerden en sik gorulen etken olan MRSE 'nin (9/42) etken kabul
edildigi enfeksiyonlardan %44,4'0 klinik sepsis, %33,3'U pndmoni,%22,2 si LAB-
KAE tanilarini aldi. Etken mikroorganizmasi gram negatif olan SBIE %27,5'
(30/109) LAB-KAE , %22,9 (25/109) pnémoni, %19,2 (21/109) Ki-KAE, %13,8'i
(15/109) klinik sepsis, %7,3'0 (8/109) deri ve yumusak doku
enfeksiyonu, %7,3'0 (8/109) gastroenterit, hepatit ve intraabdominal
enfeksiyonlar, %2,8 semptomatik USE (3/109) ve %0,1 (1/109) asemptomatik
USE tanilarinin aldi. Gram negatif bakteriler icinde en fazla izole edilen
etkenlerden E.coli (30/109; 17 etken GSBL- 13 Etken GSBL+ olarak
raporlandi.) %33,3 LAB-KAE, %23,3 (7/30) Pnémoni, % 16,7 (5/30) KI-KAE
ve %6,7 (2/30) Klinik Sepsis tanisi konuldu. GSBL- E.Coli (17/109), %41,2
(7/17) LAB- KAE, %23,5 (4/17) pnémonilerde, %11,8 (2/17) Ki-KAE ve Klinik
sepsis tanisi aldi. Diger sik gorulen etkenlerden Klebsiella spp (22/109; 9
GSBL+, 13 GSBL-) %27,3 (6/22) pnoémoni, %27,3 (6/22) LAB-KAE,
Stenotrophomonas spp. %28,6 (4/14) LAB KAE ve Ki-KAE, %14,3 (2/14)
Pnémoni, % 7,11(1/14) Sinuzit ve % 7,11(1/14) Yumusak Doku enfeksiyonlari
tanilarini aldi. Etken mikroorganizmasi fungal olan SBIE'lerin %29'u (9/31)
pnémoni, %25,8'i (8/31) LAB-KAE, %22,6's1 (7/31) Klinik sepsis %12,9'u (4/31)
KI-KAE %6,5'i (2/31) yumusak doku enfeksiyonu tanilarini aldi. Fungal etkenler
icinde en sik gorulen mikroorganizmalar %67,7 (21/31) Candidalar oldugu
saptandi, C.albicans grubunun etken oldugu enfeksiyonlar %33,3'U (8/24) LAB-
KAE, %29,2'si (7/24) klinik sepsis %16,7'si (4/24) pnomoni tanisi aldi. Non
albicans Candida enfeksiyonlari da benzer sekilde, en sik %33,3 (5/15) LAB-
KAE, %26,7 (4/15) Ki-KAE, %26,7 (4/15) klinik sepsis, %13,3 (2/15) pndmoni
tanilarinin  aldi.  Aspergillus spp. Udremelerinin @ %83,3 (5/6) pndédmoni
olgularinda, %16,7'si yumusak doku enfeksiyonlarinda saptandi. Parazit olarak
Ureyen tek etken olan Blastocites hominis etken olarak kabul edildigi SBIE'de
olgu klinik sepsis ve gastroenterit tanilarini aldi. (Tablo-14a,b,c)

Kaltur Greme bolgelerine gore Uureme olan mikroorganizmalarin

dagihmina bakildiginda; Gram pozitif bakterilerin %78,6's1 kanda, %42,9'u
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kateter

kanda,

ucunda
%17,4'U

yolunda, %4,6'sI idrarda

uredi.

(19/109)

Gram

kateter

ucunda,

negatif bakterilerin

%5,5'i

%53,2'si

(6/109)

(58/109)
solunum

uredi. Fungal etkenlerde de en ¢ok Ureme diger

etkenlerde oldugu gibi %53,2 (58/109) kanda, %22,6 (7/31) solunum yolu

orneklerinde,

%19,4 (6/31) kateter

kulturlerinde Greme oldu (Tablo-14a,b,c).

ucunda,

%12,9 (4/31) deri

ve yara

Tablo-14a: CHO kliniklerinde saptanan SBIE tanimlarinda etken gram pozitif

mikroorganizmalar

SBIE tanilari Gram + etkenler (n=42)
MRSA MSSE MRSE VSE VRE Diger Gram
(n=4) (n=5) (n=9) (n=5) (n=2) +
% (n/N) | % (n/N) % (n/N) % (n/N) % (n/N) (n=17)
% (n/N)
Pnémoni N=65 15 1,5 (1/65) | 1,5 (1/65) | 1,5 (1/65) | 0(0) 4,6 (3/65)
(1/65)
Lab- KAE N=76 1,3 2,6 (2/76) | 2,6 (2/76) | 5,2 (4/76) | 1,3 (1/76) | 1,3 (1/76)
(1/76)
Ki-KAE N=28 7,1 10,7(3/28) | 3,5 (1/28) | 3,5(1/28) | 3,5(1/28) | 28,5 (8/28)
(2/28)
Klinik Sepsis N=26 0(0) 0(0) 15,3(4/26) | 0(0) 0(0) 19,2 (5/26)
Otit , Mastoidit, sinizit | 10(1/10) | 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
N=10
Yumusak doku | 0(0) 0(0) 0(0) 5,5 (1/18) | 0(0) 0(0)
enfeksiyonu N=18

*KAE

Kan akimi enfeksiyonlari LAB-KAE: Laboratuar tarafindan kanittanmis Kan akimi

Enfeksiyonlari Ki-KAE: Kateter iligkili Kan Akimi Enfeksiyonlari MRSE: Metisilin rezistan
S.Epidermidis, MSSE : Metisilin duyarli S.Epidermidis, MRSA: Metisilin diren¢li S.aureus, VRE:
Vankomisisn direncli Enterokok, VSE:Vankomisin duyarli Enterokok
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Tablo-14b: CHO Kliniklerinde saptanan SBIE tanimlarinda etken gram negatif

mikroorganizmalar

Gram - etkenler (n=109)
KD+ KD- ) )
. GSBL+ GSBL- GSBL- GSBL+ Stenotrop. Pseudom Pseudom Acinetobacter Diger Gr -
SBIE tanilari Klebsiella | Klebsiella E.coli E.coli spp. N ’ s ' spp (n=23)
(n=9) (n=13) (n=17) (n=13) (n=14) (ni):) (n‘-):) (n=5) %
%(n/N) %(n/N) %(n/N) %(n/N) %(n/N) o) o) %(n/N) (nIN)
Semptomatik USE N=8 0(0) 0,6(1/8) | 0,6(1/8) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0,6(1/8)
. 33,3
Asemptomatik USE N=3 0(0) 0(0) W3) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
4,6 4,6 6,1 4,6 3,0 4,6 3,0 1,5 6,1
Pnémoni N=65
(3/65) | (3/65) | (4/65) | (3/65) | (2/65) (3/65) (2/65) (1/65) (4/65)
3,9 3,9 9,2 3,9 5,2 2,6 1,3 9,2
LAB-KAE N=76 0(0)
(3/76) | (3/76) | (776) | (3/76) | (4176) (2/76) (1/76) (7176)
. 3,5 7,1 7,1 10,7 14,2 3,5 7,1 3,5 17,8
KI-KAE N=28
(1/28) | (2/28) | (2/28) | (3/28) | (4/28) (1/28) (2/28) (1/28) (5/28)
. . 7,6 7,6 7,6 3,8 7,6 19,2
Klinik Sepsis N=26 0(0) 0(0) 0(0)
(2126) | (2126) | (2/26) (1/26) (2/26) (5/26)
MSSE N=1 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 100(2/1) 0(0) 0(0) 0(0)
50
Endokardit N=2 0(0) 12) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
10 10 10 10
GKBBE N=10 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
(1/10) (1/10) (1/10) (1/10)
Gast terit N=2 >0 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) >0
astroenteri =
(1/2) (1/2)
. 50
Hepatit N=2 0(0) 12) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
intraabdominal  enfeksiyon 111 22,2 111 111
0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
N=9 (1/9) (2/9) | (@9 (1/9)
11,1 11,1 55 11,1 55
CYDE N=18 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
(2118) | (2/118) | (1/18) (2/18) (118)

GSBL: Genigletilmis spektrumlu betalaktam direnci, KD: Karbapenem direnci, USE: Uriner sistem
Enfeksiyonlari KAE : Kan akimi enfeksiyonlari LAB-KAE: Laboratuar tarafindan kanitlanmis Kan akimi
Enfeksiyonlar KI-KAE: Kateter iliskili Kan Akimi Enfeksiyonlari MSSE: Merkezi Sinir Sistemi Enfeksiyonlari
CYDE:Cilt yumusak doku enfeksiyonu GKBBE :G6z Kulak Burun Bogaz Enfeksiyonu (Bas boyun

bdlgesinin enfeksiyonlari)
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Tablo-14c: CHO kliniklerinde

mikroorganizmalar

saptanan SBIE tanimlarinda etken fungal

Fungal etkenler (n=31)

Candida Nonalbicans Aspergillus | Diger fungal
SBIE tanilari albicans Candida spp. (n=1)

(n=9) (n=15) (n=6) % (n/N)

% (n/N) % (n/N) % (n/N)
Pnémoni N=65 3,07 (2/65) 3,07 (2/65) 7,6 (5/65 0(0)
LAB-KAE N=76 3,9 (3/76) 6,5 (5/76) 0(0) 0(0)
Ki-KAE N=28 0(0) 14,2 (4/28) 0(0) 0(0)
Klinik Sepsis N= 26 11,5 (3/26) 15,3 (4/26) 0(0) 0(0)
Otit , Mastoidit, sintzit N=10 0(0) 0(0) 10 (1/10) 0(0)
Gastroenterit N=2 0(0) 0(0) 0(0)
intraabdominal enfeksiyon N=9 0(0) 11,1 (1/9) 0(0) 0(0)
CYDE N=18 5,5 (1/18) 0(0) 5,5 (1/18) 0(0)

KAE

: Kan akimi enfeksiyonlari LAB-KAE: Laboratuar tarafindan kanitlanmis Kan akimi

Enfeksiyonlar Ki-KAE: Kateter iliskili Kan Akimi Enfeksiyonlari, K.Sepsis: Klinik Sepsis

CHO kliniginde 4 yil siiresince 137 SBIE'de 166 farkli bélgeden alinan

kultdrlerde
bolgelerine gbére Ureyen
kiltdrlerinde en fazla

ureyen

mikro organizmalar

mikro

mikroorganizmalar oldugu gozlenmisgtir.
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organizmalarin

degderlendirildiginde

Gram

ureme dagilimi Tablo-15a,b,c"de godsterilmistir. Bu 166 Urmem

Kan

negatif




Tablo 15a: CHO Kliniklerinde saptanan 232 SBIE da saptanan Gram negatif

mikroorganizmanin dreme yerleri

Tanilar Gram (-) etkenler (n=109)
GSBL+ GSBL- GSBL- GSBL+ Stenotro | KD+ KD- Acinetob | Diger Gr-
Klebsiell | Klebsiel | Ecoli Ecoli phomon | Pseudo Pseudo acter (n=23)
a la (n=17) (n=13) as monas monas (n=5) % (n/N)
(n=9) (n=13) % (n/N) | % (n/N) | (n=14) (n=8) (n=7) % (n/N)
% (n/N) | % (n/N) % (n/N) % (n/N) | % (n/N)
54 54 8,1 11,8 6,3 2,7 2,7 2,7 15,4
Kan N=110 (6/110) | (6/110) (9/110) | (13/110) | (7/110) (3/110) (3/110) (3/110) (17/110)
9 9 9 18
idrar N=11 00 | 11y | @ 0(0) (1/11) 0(0) 0(0) 0(0) (2111)
10 10 10 10 10
Solunum yolu N=10 ai) | °@ | (110 | (o 0(0) (1/10) 0(0) 0(0) (1/10)
Periton sivisi N=1 (0) (0) (0) (0) () ) ) 0) 100 (1/1)
) 33,3 ©) 16,6 0(0)
Apse N=6 (0) (2/6) (1/6) (0) (0) (0)
12 8 8 20 0(0) 4 8 16
Kateter N=25 0 (3/25) (2/25) (2/25) (5/25) (1/25) (2/25) (4/25)
100
Kulak parasentez N=1 (1) 0) ) ) ) ) ©) ©) 0(0)

GSBL: Genisletilmis spektrumlu betalaktam direnci, KD: Karbapenem direnci

Tablo 15b: CHO Kliniklerinde saptanan 232 SBIE da saptanan Gram pozitif

mikroorganizmanin dreme yerleri

Tanilar Gram + etkenler (n=42)
MRSA MSSE MRSE MDRSE | S.pnémonia | Smitis VSE VRE Diger Gram (+)
(n=4) (n=5) (n=9) (n=2) e (n=2) (n=5) (n=2) (n=10)
(n=1)
2,7 3,6 6,3 1,8 0,9 1,8 4,5 1,8 7,2
Kan N=110 (3/110) | (4/110) | (7/110) | (2/110) (1/110) (2/110) | (5/110) | (2/110) (8/110)
9,1
0(0)
idrar N=11 0(0) (2/11) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
100 (1/1)
Plevra N=1 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
4 4 20 8 4 28
Kateter N=25 (1/25) (1/25) (5/25) (2/25) 0(0) 0(0) 0(0) (2/25) (7125)

MRSE: Metisilin rezistan S.Epidermidis, MSSE : Metisilin duyarli S.Epidermidis, MRSA: Metisilin direngli

S.aureus,

Enterokok,
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KD: Karbapenem direnci, VRE: Vankomisisn direngli Enterokok, VSE:Vankomisin duyarli




Tablo 15c.Ocak 2010 — Aralik 2013 Tarihleri Arasinda CSH Hematoloji Ve

Onkoloji ~ Kliniklerinde saptanan 232 SBIE da saptanan fungal
mikroorganizmalarin Greme yerleri
Tanilar Fungal etkenler (n=31)
Candida Non-albicans Candida | Aspergillus Diger fungal | Parazitoz
Albicans (n=15) (n=6) (n=1) (n=1)
(n=9) % (n/N) % (n/N) % (n/N) % (n/N)
% (n/N)
Kan N=110 6,3 (7/110) 11,8 (13/110) 0,9 (1/110) | 0(0) 0(0)
idrar N=11 18,1 (2/11) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Solunum yolu N=10 | 20 (2/10) 10 (1/10) 40 (4/10) | 0(0) 0(0)
Apse N=6 0(0) 0(0) 33 (2/6) 16,7 (1/6) | 0(0)
Kateter N=25 8 (2/25) 16 (4/25) 0(0) 0(0) 0(0)
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TARTISMA

SBIE Genel

SBIE gelismis ve gelismekte olan (ilkelerde morbidite ve mortalite ve
saglik harcamalarinin maliyetinin arttirmasi agisindan onemli bir problemdir.
Ayni zamanda saglik merkezlerinin saglik hizmet kalitesinin de onemli bir
gOstergesi olarak kabul edilir. Hastanelerde Enfeksiyon kontrol komiteleri
tarafindan, SBIE sirveyans galismalarinin yiritilerek SBIE'lerinin detayli
olarak enfeksiyon tiplerinin ve eslik eden etken mikroorganizma ve risk
faktorlerin belirlenmesi ve bunlara yénelik gerekli dénlemler alinarak SBIE
hizlarinin azaltilmasi saglanmaya calisiimaktadir. SBIE hem gelismis (lkeler,
hem de gelismekte olan Ulkelerde sik gorulmektedir, hasta glvenligini tehdit
eden kuresel bir sorundur. Gelismis Ulkelerde hastaneye yatan hastalarin
ortalama %5-10’unda SBIE gériiliirken, bu oran gelismekte olan iilkelerde 2-
20 kat daha fazla olarak %25’i agsmaktadir (40). Dunyada Cocuk Hematoloji
ve Onkoloji hastalarinda yapilan sinirll sayida c¢alhisma (27-30,37,38)
olmasina kargin Ulkemizde yapilan literatiir taramasinda bu konuda sadece
tek bir yayina rastlanabilmistir (25).

Ocak 1992-Aralik 1997 tarihleri arasinda Amerika’daki 61 Cocuk
YBU'de Ulusal Nozokomiyal siirveyans sistemine uygun olarak tani koyulan,
hastalarin %80 inin 18 yasin altinda oldugu bir galismada 110709 hasta
taranmis, 6290 SBIE tanisi konulmustur. Calismada hastalar yas gruplarina
gore bolinerek (2 ay alti, 2 ay- 5 yas'a kadar 5 yas 12 yas arasi ve 13 yas
Uzeri) SBIE hiz ve dansiteleri, en sik gérilen SBIE tipleri ve etken
mikroorganizmalar gruplar arasinda karsilastiriimistir. SBIE dansitesi
calismada verilmemis olup, calismadaki verilerden tarafimizca hesaplandi,
cocukluk cagindaki tim hasta gruplarinda SBIE dansitesi. 14,7/1000 hasta
glini olarak (6290/427811) bulunmustur (31). WHO’nun SBIE’leri 6nlemeye
yonelik 2002 senesinde yayinladigi bildirgede, Avrupa, Dogu Akdeniz,
Glneydogu Asya ve Bati Pasifik'te, 55 hastaneyi kapsayan bir ¢alismada,
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hastanede yatan hastalarin %8,7’sinde SBIE gelistigi bildirilmistir (41). 2014
yilinda Cin'de 3. basamak bir hastanede yapilan 1 gunluk cros-sectional bir
prevalans g¢alismasinda 2434 yatan hasta degerlendiriimesi sonucu SBIE
prevalansi  %3.53 (%95 guvenilirlik araligi %2.80—4.26) olarak bulunmus.
Calismaya katilan hastanenin pediatri servisinde SBIE orani 1.75 (0.00-3.72)
olarak bulunmus. Calismaya 60 tane pediatrik hasta dahil edilmis ve sadece
3 hastada SBIE saptanmistir (28).

Cocuklarda SBIE sikhgi yas, hastanin ézellikleri (normal servis veya
yogun bakim Unitesinde yatis dahil) ve hatta Ulkenin gelismiglik durumu ile
farklilik gosterir. Amerika’da hastaneye yatan erigkin hastalarda SBIE orani %
5-10 arasinda iken, ¢ocuklarda yasla iligkili olarak daha duguk bulunmustur
(<10 yas %1,5-%4, <1 yas %7- %9) (26). SBIE hizi ¢cocuklarda yagsla ters
orantili olarak artar. Avrupa Ulkelerinde son vyillarda yapilan prevalans
calismalarinda g¢ocuk yodun bakim Unitesindeki (YBU) enfeksiyon
oranlarinin %3 ile %27 arasinda degistigi belirtiimis, dzellikle 2 yas altindaki
cocuklarin, %25 gibi en ylksek hastane enfeksiyon oranlarina sahip oldugu
ifade edilmistir (42). Kanada’da yapilmis bir calismada 2 yas altindaki
cocuklara bakim verilen servislerdeki (yenidogan Unitesi dahil) enfeksiyon
hizi; %11,5, 2-4 yas arasindaki ¢ocuk servislerinde %3,6, 5 yas ve Uzerinde
olan c¢ocuk servislerinde ise %2,6 olarak bulunmustur (43). Genel olarak
sdylenecek olursa cocuklarda SBIE'ler YBU'lerinde en fazla olup, cocuk
servisleri icinde yas azaldik¢a artmakta (6zellikle <2 yasta daha fazla), ancak
aksine saglikh yeni doganlarin izlendigi bebek bakim Unitelerinde ise ¢ok
daha az saptanmaktadir (44). Cocuklarda SBIE sikhig yas ve ilkenin
gelismislik dlizeyi ile ters korelasyon gostermektedir. SBIE'leri erigkin ve ¢ocuk
hastalarda yas ile de ters oranti gosterir, bir yas altindaki cocuklarda SBIE
sikligi %7-9 iken, ilk on yastaki ¢ocuklarda %1,5-4 arasinda degisir (45)

Richard ve arkadaglarinin 1999 yilinda yaptiklari ¢galismadaki verilere
gore, Eriskin YBU'lerinde en sik gorilen hastane enfeksiyonu, idrar yolu
enfeksiyonu ancak cocuk YBU’lerindeki hastane enfeksiyonlarinda ilk sirada
kan akimi enfeksiyonlari yer almaktadir ve bunu pndmoni ve idrar yolu

enfeksiyonlar izlemektedir. idrar yolu enfeksiyonlari, hastane enfeksiyonu
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olarak blUyuk c¢ocuklarda, daha sik olmakla beraber, Kan akimi
enfeksiyonlarinin diger hastane enfeksiyonlarina orani, iki aydan kuguklerde
ve diger cocuk servislerine gére yenidogan YBU’lerinde daha belirgindir..
Pndémoni disindaki alt solunum yolu hastane enfeksiyonlari, ¢ocuk
YBU'lerinde erigkinlere gére daha sik gorilmektedir. Flebit gibi
kardiyovaskuler sisteme ait hastane enfeksiyonlarinin goérulme orani
gocuklarda buyuklere gore daha sik bulunmustur (31).

Ulkemizde Cocuk Kliniklerinde vyapilan calismalar godz o6nine
alindiginda Ege Universitesinde yapilan bir calismada Ocak 2002-Aralik
2002 tarihleri arasinda Cocuk Saghgi ve Hastaliklan Kliniginde Yenidogan
Servisi disinda yatirilan toplam 1811 hasta incelenmis. 96 SBIE saptanmis,
SBIE hizi %5,3 olarak hesaplanmistir. Klinikler arasinda SBIE hizlari
calismada degerlendiriimemistir (33). Pamukkale Universitesinde 2004-2006
yillari arasinda tUm hastane genelinde 3 yillik prospektif sirveyans yontemi
ile SBIE'ler degerlendiriimis. 1885 SBIE atagi saptanmis. Hastane enfeksiyon
hizlari 2004 yilinda %3,8, 2005 yilinda %4,6 ve 2006 yilinda %4,1 olarak
saptanmig. Ayni  yillarda CSH klinikleri degerlendirildiginde, 2004
yilinda %7,2 2005 yilinda, %5,9 2006 yilinda %3,5 olarak hesaplanmis, SBIE
hizlari arasindaki farklihk istatistiksel olarak anlamli bulunmus (p<0,05)
Calismada gercek p degerleri verilmemistir (46). Turkiye'de UUTF Cocuk
Yogun Bakim Unitesi klinigine yatan hastalarda SBIE insidansi, sistem ve
etken dagiliminin degerlendirildigi  2010-2013 yillar1 arasinda yapilan
retrospektif bir ¢calismada, 1884 hasta ¢alismaya dahil edilmis, 4 yilda 89
hastada 139 SBIE atagi saptanmis. SBIE hizi %7,3 ve SBIE dansitesi
9,2/1000 hasta gunu olarak bulunmustur (24).

SBIE 6nlemeye yénelik calismalarda, hastalarin yagsi, altta yatan
primer ve ek hastalik varligi, hastanede yattigi surece uygulanan girisimse
veya medikal tedavi ve prosedurlerin, hasta ile iligkili ¢cevresel faktorlerin
dikkatle incelenmesi gerekmektedir.  Saglik hizmeti verilen servislerin
durumu, hastanenin blyukligu ve hastaneler arasindaki farkliliklar gibi pek
cok onemli faktor, degdisik merkezlerin rakamlarini kiyaslayabilmek igin

mutlaka dikkate alinmasi gerekir. Bu degerlendirme surecinde,
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Degerlendirmelerin yapildigi hastane ve kliniklerde kiyaslamanin en dogru
sekilde yapilabilmesi icin standart kriterlerin kullanilmasi da 6nemlidir.
Cocuk YBU disinda yiiksek riskli hastalarin yattigi CHOK SBIE oranlarini
bildiren ¢aligmalar sinirli sayidadir. (25,27-30,37,38)

Hematoloji ve solid kanserli ndtropenik erigkin hastalarda ilk kapsamli
prospektif surveyans c¢alismasi 1993 vyilinda ABD’de vyapilmigtir, bu
calismada SBIE orani hasta giiniine gore 46,3/1000 hasta giinii olarak
bulunmustur (47). Diinyada CHO hastalarinda SBIE sikhigina yénelik
calismalar degerlendirildiginde 1 Nisan 2001-31 Agdustos 2005 yillari
arasinda Isvigre ve Almanya’'da 7 farkli 3. basamak Universite hastanesinin
katildig1 cok merkezli prospektif sirveyans calismasinda 181 cocukluk cagi
kanser hastalarinda gelisen 263 SBIE atagi degerlendiriimis. SBIE dansitesi
4,8/1000 hasta gunu (727/54824) olarak bulunmustur. SBIE olan
hastalarin %33 (88/263) ALL, %13 (34/263) AML, %11 (29/263)
lenfoma, %21 (54/263) malign olmayan hematolojik hastalik, %40 (104/263)
solid tumorler sebebi ile takip edilmekte, solid tumorler sebebi ile takip
edilen %40 hastanin  %13'GU MSS tumdrleri sebebi ile % 27'si MSS disi
timorler tanisi ile takipliymis (38). ispanya, Barselona'da bir (niversite
hastanesinin 16 yataklh servisi olan CHO boélimunde, Mart-Mayis 2001
arasinda yapilan prospektif bir aktif sirveyans calismasinda 51 hasta ve 135
yatis degerlendirilmis ve 12 hastada toplam 18 SBIE atagi saptanmis. SBIE
hizi %13,3 (18/135), SBIE dansitesi 17,7/1000 hasta guni olarak
hesaplanmigtir. Calismada degerlendirilen 51 hastanin 11'i (%21,6) ALL,
11' (21,6) kemik eklem timora (5'i osteosarkom, 6'si Ewing sarkom ) ve 7
hastada NHL tanisi ile izlenmistir. ALL tanisi ile izlenen hastalardaki SBIE
hizi 2,71 olarak, NHL ile izlenen hastalarda ise 1,81 olarak hesaplanmis,
kemik eklem tUmora tanisi ile takip ve tedavi edilen hastalarda galismanin
yapildig siire icerisinde SBIE saptanmamistir (27). Meksika'da Ocak 2004
ve Aralik 2009 yillari arasinda kamuya ait bir pediatri hastanesinin CHO
servisinde yapilan bir prospektif siirveyans calismasinda, yillara gére SBIE
hiz ve dansiteleri hesaplanmis, risk faktérleri, SBIE tipleri ve altta yatan

hastaliklar degerlendirilmigtir. Calismaya 9420 hasta dahil edilmis, 409
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hastaya, 479 SBIE ata@i tanisi konulmustur. Yillara gére SBIE hizlar %3,7
ve %5,5 arasinda SBIE dansiteleri ise 5,75/1000 hasta giinii ve 6/1000 hasta
gini arasinda degismekte oldugu bulunmustur. SBIE  geciren
hastalari %37,2'si (178/479) ALL, %16,6's1 (79/479) AML gibi hematolojik
kanserler ile takip edilmekteyken, %11,5 (55/479) SBIE osteosarkom olan
cocuklarda saptanmistir (37). Fas'ta Kasabanca Universitesinde 2011 yilinda
yapillan 8 ay siren bir prospektif ¢alismada, CHO (nitelerinde, SBIE
insidansi, 28/1000 hasta giinii olarak bulunmus. SBIE tanisi konulan
hastalarin yas ortalamasi 9,6 yas ve en sik rastlanan tani akut miyelositer
losemi  (%32) olarak bulunmus. Ortalama hastane vyatisi, SBIE olan
hastalarda 16,5 giinken SBIE tanisi almayan hastalarda 5 gin olarak
bulunmus. SBIE tanisi alan hastalar ile SBIE tanisi almayan hastalar
arasinda yatis ginleri degerlendirildiginde SBIE tanisi alan hastalarin siireleri
yuksek bulunmus ve istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. (29). Kuzey
Hindistan'da 11 ay suresince (Agustos 2007-Subat 2008 ve AJustos-Aralik
2008) Uguncu basamak bir Universite hastanesinde aktif slrveyans
uygulamasi ile 4 izole yatakh pediatrik kanser hastalarinin yattigi birim
g6zlenmis. 48 saatten fazla sire odada yatan hastalar c¢alismaya dahil
edilmis. Yatan hastalarin altta yatan hastaliklari degerlendirildiginde %
90'Inin (124/138) hematolojik malignite, % 10'un diger solid timorler sebebi
ile takip ediimekteymis. Yatan 138 hastanin 13'l, 14 SBIE atadi gecirmis.
SBIE gegiren hastalarin 5'i ALL, 5'i AML, 2'si Noroblastom, 1'i Non Hodgkin
Lenfoma sebebi ile takip edilmekteymis. Hesaplanan hasta gunu 1237 gun
olarak bulunmus, enfeksiyon hizi %9,4 enfeksiyon dansitesi 11/1000 hasta
gunu olarak hesaplanmig, Hastalarin ortalama yatis gunleri 8,1+4,93 (x+SD)
glin SBIE sebebi ile yatan hastalarin ortalama yatis ginii 13,8+6,8 (x+SD)
gin olarak bulunmus SBIE gegiren hastalarin yatis silresi gecirmeyen
hastalarin yatis surelerine gore anlamli derecede uzun olarak bulunmustur
(30).

Ozetle Diinyada degisik ilkelerde CHO-SBIE hizlan %3,7-19,8

arasinda SBIE dansiteleri ise 4,8-28/1000 hasta guni arasinda
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degismektedir. Turkiye'de ulasabildigimiz CHO olgular ile ilgili tek calisma
Uludag Universitesi Tip Fakiltesi (UUTF) CHO kliniginde 2007 yilinda
yapilmistir. Bir yil siren calismada 19 yatakh CHO servisinde 342 olgu
yatarak tedavi gormuls, yatak doluluk orani %87,5 olarak bulunmustur.
Calismaya SBIE tanisi alan 44 olgu alinmis. Bazi olgularda birden fazla SBIE
saptanmistir. SBIE hizi %19,8 (68/342), SBIE dansitesi ise 15,6/1000 hasta
gunu olarak bulunmustur. Olgu temelinde dederlendirildiginde ise yatan
olgularin %12,8'in de (44/342) SBIE tespit edilmistir (25).

Bizim ¢alismamizda yatan 607 hastanin 123’line SBIE tanisi (%20,3)
konuldu 4 yil boyunca tani konulan SBIE sayisi 232, hasta basina SBIE atak
orani 1,89 (232/123), SBIE hizi %7,55 ve SBIE dansitesi 5,36/1000 hasta
giini olarak bulundu. CHO Klinigimizde SBIE hizlari Almanya- isvicre gibi
gelismis Ulkelerin calismalarina (SBIE dansitesi 4,8/1000 hasta glnii) gore
calismamizda vyiksek (38), ispanyada 2001 verilerine (SBIE hizi 13,3 ve
SBIE dansitesi 17,7/ 1000 hasta giinii) gére daha diisik bulunmustur (27).
Fas (SBIE dansitesi 28/ 1000 hasta giinii), Kuzey Hindistan (SBIE hizlar 9,4
ve SBIE dansitesi 11/ 1000 hasta giin(i ) gibi gelismekte olan Ulkelere gdre
daha dusik (29,30) ve Meksika gibi (SBIE hizlar %3,77-5,5 ve SBIE
dansitesi 5,75-6/ 1000 hasta gunu) gelismekte olan Ulke galismasina gore ise
kiyaslanabilir dizeyde bulundu (37). (Tablo-34 ) Bizim g¢alismamiz 4 yil gibi
uzun bir siireyi kapsamasi sebebi ile Almanya-isvigre (5 yil 3 ay) ve Meksika
(4 yil) disindaki diger calismalara (ispanya calismasi 3 ay, Fas g¢alismasi 7 ay,
Kuzey Hindistan calismasi 12 ay, Turkiye/Bursa g¢alismasi 1 yil) gére daha
degerli gibi durmaktadir. Turkiye’de yapilan diger calisma olan 2007 UUTF
CHO kliniginde yapilan g¢alisma (SBIE hizi %19,8 ve SBIE dansitesi
15,6/1000 hasta giini ) ile karsilagtiridiginda SBIE hiz ve dansitesi
calismamizda daha dusik bulundu. Ayni hasta grubunda, ayni klinikte
yapilan 2 calismanin sonuclarinin farkhi olusu gecen siire zarfinda SBIE
konusunda riskler dikkate alinarak gerekli &nlemlerin alinmig/aliniyor
olmasiyla izah edilebilir. Kargilagtirma yaptigimiz galismalarin hepsi
prospektif olarak yapilmistir. Bizim c¢alismamizin retrospektif olmasi

calismamizin kisitl yonlerinden biri olabilir. Tablo-16‘da SBIE hizlari ve SBIE
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dansiteleri kargilastirmali olarak verilmigtir.

Tablo-16: Cesitli calismalarda SBIE hizlari ve dansiteleri

Calismanin Calismanin | Calismaya | SBIE | Yas Servis | SBIE SBIE Referans
yapildigi yer yili dahil olan grubu hizi % dansitesi

edilen hasta | (yil) (/2000

hasta sayisl hasta

sayisi glnd
Almanya-isvigre | 2001-2005 | 727 263 0-23 CHO - 4.8 38
(prospektif )
ispanya 2001 51 12 0-18 | CHO | 133 1,77 27
Barselona
(prospektif )
Meksika 2004-2009 | 9420 409 - CHO %3,7- %05,75- 37
(prospektif ) %5,5 %06
Fas ** 2011 0-14 CHO - %028 29
(prospektif )
Kuzey Hindistan | 2007-2008 | 138 13 0-18 | CHO %09,4 %011 30
(prospektif )
Turkiye Bursa 2007 342 44 0-18 | GCHO %19,8 | %015,6 25
(prospektif )
Tirkiye Bursa 2010- 2013 | 607 123 0-23 CHO %7,55 5,36 Calismamiz
(retrospektif)

* tim hastane genelinde CSH Klinikteki hasta sayisi belirtimemis calismada sadece CSH
klinigin SBIE hizina yer verilmis.
**makalenin sadece 6zetine ulagilabildigi icin hasta sayisi bilinmemektedir.

GCocuk Genel ve YBU SBIE tiplerine genel kisa bakis :

Cocuk genel SBIE'a bakis: Cocuklarda saptanan hastane
enfeksiyonlarinda kan ve kanla ilgili enfeksiyonlar, sindirim ve solunum
sistemi enfeksiyonlari 6n plandadir (48). NNIS verilerine gore pediatrik yogun
bakim gibi riskli hastalarin takip edildigi birimlerde SBIE'lerinden; kan akimi
enfeksiyonlarinin ~ %91’'i  santral vendéz kateteri olan c¢ocuklarda,
pnémoninin  %95'i  ventilatérdeki ¢ocuklarda ve  Uriner  sistem
enfeksiyonun %77’si Uriner sistem kateteri olan gocuklarda gelismistir (31).

Yine Amerika Birlesik Devletleri'nde, 2011 senesinde, 10 farkli eyalette, farkl
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bayuklikte 183 genel veya ¢ocuk hastanelerinde hizmet almig, 11000 'den
fazla rastgele secilen hasta Uzerinde saglik bakimi iligkili enfeksiyonlara
yonelik yapilan bir ¢calismada, 452 hastada (toplam hasta sayisinin %4’G)
504 sagdlik hizmeti ile iliskili enfeksiyonlar tespit edilmistir. Pnémoni ve cerrahi
alan enfeksiyonlari, her biri %22 oranla, en sik rastlanan SBIE olarak
saptanmig, bunlari gastrointestinal sistem enfeksiyonlari, Uriner sistem
enfeksiyonlari ve primer kan akim enfeksiyonlari takip etmistir. Kateter iligkili
enfeksiyonlar (ventilator iliskili pndémoni, kateter iligkili Griner sistem
enfeksiyonu, kateter iligkili kan akim enfeksiyonu gibi) tim enfeksiyonlarin
26’sini olugturmustur (17). 8 Avrupa Ulkesinde (Fransa, Yunanistan, italya,
isveg, Hollanda, Slovenya, isvicre ve Birlesik Krallik) Agustos.1996-Ocak.1997
yilllari arasinda yapilan ve 2000 yilinda yayinlanan cesitli ¢ocuk Klinikleri,
CYBU’leri ve YDYBU'lerini kapsayan ¢cok merkezli calismada, CYBU'lerinde en
sik rastlanan SBIE'lerin pnémoni %53, bakteriyemi %20 (%62’si kateter iligkili)
ve USE %15 oldugu, CYBU'lerinde alt solunum yolu enfeksiyonu (ASYE)
gorulme sikhginin diger Kliniklerle kiyaslandiginda anlamli olarak yuksek
oldugu ve bakteriyeminin santral ven6z kateter (SVK) ile iliskili bulundugu
bildirilmigtir (26). 2014 yihinda Cin'de 3. basamak bir hastanede yapilan 1
gunlik cros-sectional bir prevalans c¢alismasinda 2434 yatan hasta
degerlendiriimesi sonucu ¢alismaya katillan pediatrik hasta populasyonu 60
hasta ile sinirli ve sadece 3 hastada SBIE saptanmis. Tim SBIE tanisi alan
hastalar icinde en sik goriilen SBIE, Solunum vyollari iltihabi olarak %49,43
oraninda belirlenmis, 2. sirada cerrahi alan enfeksiyonlari %22,9 oraninda
g6zlenmis (28). Ulkemizde Ege Universitesinde yapilan bir calismada Ocak-
Aralik 2002 tarihleri arasinda EUTF Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Kliniginde
Yenidogan servisi diginda yatirilan ve izlemlerinde hastane enfeksiyonu
tanisi alan toplam 1811 hasta incelenmis. 25'i yogun bakim Unitesinde olmak
Uzere 96 hastaya SBIE tanisi koyulmus. Degerlendirilen hastane
enfeksiyonlarinda ilk iki sirayl bakteriyemi ve Uriner sistem enfeksiyonlari
almis oranlar sirasiyla %50 (48/96) ve %40 (38/96) olarak bulunmus.
Hastane enfeksiyonlarinin birimlere goére dagihminda yogun bakim

unitesinde bakteriyemi ilk sirada iken diger birimlerde ilk sirayi Uriner sistem
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enfeksiyonlari almis (21). Pamukkale Universitesinde 2004-2006 vyillari
arasinda tum hastane genelinde 3 yillik prospektif surveyans yontemi ile
SBIE'ler degerlendirilmis. 1885 SBIE atag saptanmis. Hastane enfeksiyon
hizlari 2004 yilinda %3,8, 2005 yilinda %4,6 ve 2006 yilinda %4,1 olarak
saptanmig. Ayni  yillarda CSH klinikleri degerlendirildiginde, 2004
yilinda %7,2 2005 yilinda, % 5,9 206 yilinda %3,5 olarak hesaplanmis, SBIE
hizlari arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlaml bulunmustur (p<0,05 ).
Yine ayni calismada, pediatri bdlimlerinde en sik gorulen enfeksiyon
tipleri %36,9 (73/198) USE, %28,8 (57/198) pnoémoni, %14,6 (29/198)
KAE, %10,6 (21/198) deri ve yumusak doku enfeksiyonu olarak bulunmusg
(46). Turkiye'de UUTF Cocuk YBU'e yatan hastalarda SBIE insidansi, sistem
ve etken dagiliminin degerlendirildigi 2010-2013 vyillari arasinda yapilan
retrospektif calismada, CYBU’'ne yatan tim hastalarin ve SBIE gelisen
hastalar da en sik goriilen SBIE tipleri VIP (%28), KAE (%22, KI-KAE %12 ve
bakteriyemi %10) ve kateter iligkili USE (%15) olarak bulunmustur (24).
Cocuk Hematoloji Onkoloji SBIE tipleri: 01 Nisan 2001-31 AJustos
2005 yillari arasinda isvigre ve Almanya’da 7 farkli 3. basamak Universite
hastanesinin CHO servislerinin katildigi ¢cok merkezli prospektif sirveyans
calismasinda 181 hastada gelisen 263 SBIE atagi degerlendiriimis. SBIE
ataklarinin %58 (151/263) kan akimi enfeksiyonu ve kan akimi
enfeksiyonlarinin %89'u ise  (138/151) Ki-KAE oldudu, %7,6 (20 /263)
pnémoni, %9,9 (26/263) invaziv pulmoner aspergilloz tanisi almis. ki
hastada RSV iligkili pndmoni saptanmis, %3 Uriner sistem enfeksiyonu tanisi
almistir (38). Ispanyada Barselona'da bir (iniversite hastanesinin CHO
bolimunde, 2001 yilinda Mart ve Mayis aylari arasinda yapilan prospektif bir
insidans galismasinda 51 hasta ve 135 yatis degerlendirilmis ve 12 hastada
toplam 18 SBIE atadi saptanmistir. SBIiE'lerden en sik gériilen %55 (10/18)
bakteriyemiler, %11 (2/18) yumusak doku enfeksiyonlari, ve %5,5 (1/18)
oraninda USE, MSS enfeksiyonlari ve kemik eklem enfeksiyonlari saptanmis,
calismaya dahil edilen hastalarin %16,6's1 nedeni bilinmeyen ates sebebi ile
antibiyoterapi almistir (27). Meksika'da Ocak 2004-Aralik 2009 yillari

arasinda kamuya ait bir pediatri hastanesinin CHO servisinde yapilan bir
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prospektif surveyans galismasinda, ¢alismaya 9420 hasta dahil edilmis 409
hastaya 479 SBIE atagdi tanisi konulmus, calismada degerlendirilen SBIE
ataklarinin  %56,8'i, (272/479) kan akimi enfeksiyonlari, %9,4'0 (45/479)
pndémoni vakalari, %9,2'sini (44/479) yumusak doku enfeksiyonlari, %8,98
(43/479) uriner sistem enfeksiyonlari ve %5,22'sini (25/479) gastrointestinal
sistem enfeksiyonlari olusturmustur (37). Kuzey Hindistan'da ¢ocukluk ¢agi
kanser hastalarinin yattigi bir serviste yapilan c¢alismada 14 SBIE
ataginin %50 si KAE, %36 (5/14)'si pnémoni, %14'U (2/14) Uriner sistem
enfeksiyonu. Kaba enfeksiyon hizi KAE, Pnémoni ve USE tanisi alan
SBiE’lerde sirasiyla, %5,1, %3,6, %1,4 ve enfeksiyon dansitesi 5,5/1000,
3,9/1000, 1,6/1000 hasta giini olarak bulunmustur (30). Ozetle diinyada
CHO hastalarinda en sik SBIE tipleri basta kan akimi enfeksiyonlari (%27,9-
58), pnémoni (%7,6-36) yumusak doku ve cilt enfeksiyonlari (%7,8-17,5),
USE (%3-14) en fazla siklikla goriilen enfeksiyonlardir. Literatiirde tlkemizde
CHO hastalarinda SBIE tipleri ile ilgili bulunan tek calisma olan UUTF 2007
yili galismasinda toplam 68 SBIE’de ilk sirada %27,9 (19/68) orani ile primer
KAE, ikinci sirada %17,6'sinin (12/68) oral kavite enfeksiyonlari, Uguncu
sirada %10,2 (7/68) orani ile pndmoniler almis. Yumusak doku enfeksiyonu
ve aspergilloz %8,8, tiflitis %7,3, Uriner sistem enfeksiyonu (USE) ve
selulit %5,8, kateter yeri enfeksiyonu %2,9, gastroenterit %2,9, konjonktivit
ise %1,4 oraninda goérulmus.

Bizim calismamizda 232 SBIE atagi degerlendirildiginde en sik
gorilen 3 SBIE’'un kan akimi enfeksiyonlari (130/232 hasta, %57,75).
2.sikhkla akciger enfeksiyonlarinin olusturdugu (65/232 hastada, %28,01)ve
3. sikhkla yumusak doku enfeksiyonlari %7,8 (18/232), sonrasinda siklik
sirayla gore abdominal enfeksiyonlar %7,3 (17/232) ve duriner sistem
enfeksiyonlari %4,7 (11/232) oraninda oldugu goézlendi. %36,9 (24/65)
pndmoni olgusunda radyolojik olarak invaziv Pulmoner Aspergilloz (iPA)
disiindirecek bulgu saptandi. Bizim calismamizdaki CHO-SBIE tipleri diger
CHO-SBIE tiplerini analiz eden calismalar ile karsilastirildiginda, isvigre-
Almanya, ispanya gibi (%58 ve %55) gelismis Ulkelerin ¢alismalarina benzer

sekilde ilk sirada kan akimi iligkili enfeksiyonlar saptanmigtir. Gelismekte
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olan ulkelerden Meksika'ya benzer KAE gorulme orani (%56,8) benzer ve
Kuzey Hindistan'a gore daha yluksek oranlarda (%50) bulundu. Pnémoni ve
IPA gibi akciger enfeksiyonlari Almanya-isvigre ¢alismasinda benzer sekilde
2. sirada (pnémoni, %7,6, IPA %9,9, toplam akciger enfeksiyonlari %17,5,
bizim c¢alismamizda toplam akciger enfeksiyonlari %28,01) ancak daha
yuksek oranda saptandi (Tablo-17).

Bizim calismamiz gelismis Ulkeler ile kargilastirildigin da akciger
enfeksiyonlari  gérilme orani Isvigre-Almanya (%17,5) ve Ispanya (%5,5)
calismalarina gore daha ylksek oranda, Kuzey Hindistan (%36) 'a gore
disuk, Meksika (%9,4) calismasina goére yuksek oranda saptanmigtir.
Yumusak doku enfeksiyonlari gelismis (lkelerden isvicre ve Almanya
galismasinda (%3) ve ispanya calismasinda (%11) ve gelismekte olan
ulkelerden Meksika calismasina (%9,2) goére daha ylksek oranlarda
gorulmustar. Literatiirde erisilebilen (ilkemizde CHO-SBIE ilgili yapilan tek
calisma olan UUTF 2007 calismasinda calismamiza gére daha dusik
oranlarda olmasina ragmen KAE'ler (%27,9) SBIE tipleri arasinda benzer
sekilde en sik gérilen SBIE olmus. 2. siklikla yumusak doku ve cilt
enfeksiyonlari  (toplam %17,5; %8,8 yumusak doku enfeksiyonu, %5,8
selllit, %2,9 kateter yeri enfeksiyonu) gorulmus. (Bizim ¢alismamizda %7,8
orani ile 3. sirada) 2007 yilinda UUTF yapilan calismada pndémoniler 3.
sirada (%10,2) iken, bizim ¢alismamizda 2. siklikla (%28,01) bulundu. Oral
kavite enfeksiyonlari (mukozit) 2007 yilinda yapilan g¢alismada %17,6 iken
bizim ¢alismamizda (diger SBIE'lere eslik edecek sekilde) %15,9 olarak daha
diisiik ancak kiyaslanabilir diizeyde bulundu. Siklikla gériilen SBIE tipleri ile
ilgili veriler gelismis Ulkelerde ve ulkemiz gibi gelismekte olan ulkeler ile de
benzerlik gostermektedir. Literatirde gelismemis Ulkeler ile ilgili benzer
calisma bulunamamistir.

ispanyada  yapilan calismada, calismaya  dahil edilen
hastalarin %16,6's1 nedeni bilinmeyen ates sebebi ile antibiyoterapi aldigi
belirtilmigtir (27). Fas'ta 2011 yilinda pediatrik hematoloji ve onkoloji Unitelerin
de yapilan bir calismada SBIE'lerin %55,7'si NBA tanisi almistir (29). Bizim

¢alismamizda, yéntemde belirtildigi Gizere SBIE tanimlarina uymayan NBA
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olgulari SBIE atag olarak kayitlara alinmamistir (Tablo-17).

Tablo-17: Cesitli calismalarda goriilen en sik (g SBIE tipleri

Calismaya
Cal Cal dahil Cal
alismanin alismanin alismanin :
s } s ) edilen s ) _ En sik gorilen 3 SBIE tipi | Referans
yapildigi yer yapildigi yil . yapildigi servis
SBIE atak
sayis|
1-KAE(%58) ,
o 2-Pnémoni, (% 7,6)
Isvigre- Cocuk

B invaziv pulmoner
Almanya 2001-2005 | 263 Hematoloji ) 38
aspergilloz(%9,9)

rospekti Onkoloji .

(prospekti) : 3-Uriner sistem
enfeksiyonu (% 3)
1-KAE, (%56,8)

. Gocuk o

Meksika . 2-pnémoni(%9,4),

. 2004-2009 | 409 Hematoloji 37

(prospektif) . 3-yumusak doku

Onkoloji
enfeksiyonlari(%9,2)
) 1-KAE (%55),
Ispanya Cocuk

. . 2-Yumusak doku
(prospektif) 2001 18 Hematoloji ) 27
enfeksiyonlari, (%11),

Onkoloji .
3-USE (%5,5)
Kuzey 1-KAE (%50),
- Cocuk L
Hindistan . 2-Pnémoni (%36),
) 2013 14 Hematoloji . ) 30
(prospektif) . 3-Uriner sistem
Onkoloji )
enfeksiyonu (%14)
o 1- KAE (%27,9)
Tdurkiye, Bursa* Cocuk

) . 2- Yumusak doku ve cilt
(prospektif) 2007 68 Hematoloji ) 25
enfeksiyonlari (%17,5)

Onkoloji B )
3- Pnémoniler (% 10,2)
1-KAE (%57,75).
- Cocuk L
Turkiye ,Bursa . 2-Pnémoni (%28,01)
) 2015 232 Hematoloji Calismamiz
(retrospektif) . 3-Yumusak Doku
Onkoloji

Enfeksiyonlari (%7,8)

* galismanin yayinlandigi yil 2012

Cocuk-Genel SBIE'lerde etken mikroorganizmalara genel bakis

Pediatri kliniklerinde de hastane enfeksiyonlarinin en fazla goéraldigu
boélumlerin basinda invaziv iglemlerin ve antibiyotiklerin en fazla kullanildigi
yogun bakim servisleri, yeni dogan ve hematoloji-onkoloji servisleri gelmekte
ve bu bolimlerde mortalite en yuksek olmaktadir. Yenidoganlar ve diger yas
gruplarinda o&zellikle Gram negatif bakterilerle olusan enfeksiyonlarda

mortalite % 40’Iin Gzerindedir. Pediatri kliniklerinde hastane enfeksiyonuna
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neden olan mikroorganizmalar da servisler arasinda farklilik gosterebilir.
Yogun bakim servislerinde etken olan mikroorganizmalarin daha direngli
oldugu gozlenmektedir. Direncgli mikroorganizmalar daha ¢ok yogun bakim,
yenidogan, hematoloji servislerinde saptansa da tim pediatri servislerinde bu
bakterilere rastlanmasi olasidir. Pediatri kliniklerinde hastane enfeksiyonu
etkenleri olarak en sik izole edilen bakteriler, MRSE, MRSA, K.pneumoniae,
E.coli, Enterobacter spp. ve Pseudomonas spp.dir. Ayrica hastane
enfeksiyonu etkeni olarak izole edilen tim suslar antibiyotiklere ¢oklu direng
gOstermektedir. Mantarlardan ise 6zellikle imman sistemi baskilanmig ve altta
yatan ciddi hastaligi bulunanlarda Candida spp. ve Aspergillus spp. ile de
hastane enfeksiyonu gelismektedir (48).

Etkenlere gére degerlendirildiginde Pediatrik hastane
enfeksiyonlarindaki mikrobiyal etken dagilimi, eriskinlerdekinden farkhdir.
Amerika'da CYBU'lerinde yapilan bir calismaya gére, gram-negatif bakteriler
gocuk YBU'lerinde  (%25) erigskin YBU'lerine (%17) gbére daha sik
gorulmektedir. Kan akimi enfeksiyonlarinda en sik rastlanan etkenler KNS
(%37,8), Enterokoklar (%11,2), S.aureus (%9,3) ve Enterobacter spp. (%6,2)
turleridir. Goruldigi gibi, cocuk YBU’lerinde birincil bakteriyeminin ve kalp-
damar dizgesi enfeksiyonlarinin en sik gram-pozitif etkeni S. aureus, en sik
gram-negatif etkeni Enterobacter turleridir. Hastane kokenli pndmonide en sik
etkenler S.aureus, P.aeruginosa ve H.influenzae olarak bulunmustur. idrar
yolu enfeksiyonlarinda E.coli ilk sirada olup, C.albicans, P. aeruginosa ve
Enterobacter turleri toplamda idrar yolu patojenlerinin %10'unu teskil
etmektedir (31). Amerikada Pediatrik hastalarda SBI-KAE baskin
mikroorganizmalarin ve antimikrobiyal duyarliliklarinin belirlenmesi amaci ile
yapilan 6 yillik (1995-2001) 49 hastanenin dahil edildigi bir calismada, 22 609
kan akimi enfeksiyonu tespit edilmis, bu SBIE'lerin 3432'si 16 yas altindaki
hastalarda meydana gelmis. %65 hastada gram pozitif
mikroorganizmalar, %24 hastada Gram negatif mikroorganizmalara ve %11
hastada fungal enfeksiyonlar rol almis. En sik izole edilen mikroorganizmalar,
KNS (%43), Enterokok spp, S. aureus ve Candida spp (her biri %9) olarak
bulunmus. S.aureus'taki Metisilin direnci 1995 yilinda %10 iken 2001
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yilinda %29'a yukselmis. Hastalarin kaba mortalitesi %14 (475/3432) olarak
hesaplanmig ve Candida spp (%20) ve P.aeruginosa'nin (%29) etken oldugu
SBi-KAE'larinda kaba mortalite oranlari yiiksek olarak bulunmustur (49).

ABD'de direncli mikroorganizmalar ile meydana gelen SBIE'lerde
erigkinlerde ve ¢ocuk yas grubunda MRSA'ya bagl KAE'leri 1990-94 yillarina
goOre hem erigkin hem pediatrik yas grubunda 2 kat artis gostermis ancak her
iki donemdede eriskin yas grubunda pediatrik gruba gore belirgin yukseklik
mevcut olarak bulunmustur. Pnomonilerde de Seftazidim rezistan
P.aeruginosa erigkin yas grubuna gore c¢ocuklarda daha dusik oranda
saptanirken, 1990-92 vyillarina gore 2000-2004 yillari arasinda artis
gOstermistir (50). Yine ABD'de, 2011 senesinde, 10 eyalette 25 genel ve
cocuk hastanelerinin dahil edildigi SBIE'lerinin ¢ok merkezli nokta prevalans
analizi yapilan genis kapsamli bir galismada 481 Ureme degerlendirildiginde
C.difficile (61/481) %12,1, S.aureus %10,7 (54/481) ve Klebsiella spp %9,9
(50/481) en sik izole edilen ajanlar olmustur (17). SBIiE'lerinden sorumlu
mikroorganizmalar her Ulkede ve hastanede farkli olabilmektedir. 1996
yilinda Avrupa Ulkelerinde (Fransa, Yunanistan, italya, Isveg, Hollanda,
Slovenya, Isvigre ve Birlesik Krallik) 20 farkli CYBU, YDYBU, CHOK ve genel
gocuk kliniklerinde yapilan calismada; SBiE'lerden sorumlu
ajanlarin %68’inin (%37 gram negatif basiller, %31 gram pozitif koklar)
bakteriler oldugu, alt solunum vyollarinda en sik (%44) P.aeruginosa,
bakteriyemide en sik KNS (%50), KAFE'lerinde en sik (%35) S.aureus,
USE’lerinde (%27) Candida spp ve P.aeruginosa izole edildigi bildirilmistir
(26,51). Brezilya’da 12 Haziran 2007-31 Mart 2010 vyillar arasinda yapilan
pediatrik hastalarda KAE konu alan bir ¢alismada degerlendirmeye alinan
cocuk hastalarin 95'i malignite sebebi ile yatmaktaymis, Cocuk hastalarda
saptanan hastane kaynakli kan dolasim yolu enfeksiyonlarinda %49 gram
negatif organizmalar, %42,6 gram pozitif organizmalar ve %8,4 mantarlar
patojen olarak saptanmistir. En sik saptanan etkenler KNS (%21,3),
Klebsiella spp. (%15,7), S.aureus (%10,6) ve Acinetobacter spp (%9,2)
olmustur (34).

Ulkemizde Ege Universitesinde 2009 yilinda Cocuk YBU ve
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servislerinde yapilan bir galismada gram pozitif bakterilerden KNS'ler (%16.4)
SBIE etkeni olarak ilk sirada olup, ayrica fungal etkenler %12.5 oraninda
izole edilmistir (33). UUTF 'de 1 Ocak 2004- 31 Aralik 2008 tarihleri arasinda
genel ¢ocuk servislerinde (bes yillik donemde) yatarak izlenen 8879 hastada
en sik goérulen etken E.Coli olarak tespit edilmistir (hastalarin 136’sinda E.coli
enfeksiyonu saptanmig). E.Coli enfeksiyonunun siklik 15.3/1000 hasta yatigsi
olarak bulunmus. Calismaya dahil edilen hastalarin 51'i (37.5%) HO
unitesinde yatmaktaymis ve 51 hastanin 31' inde (%41,8) GSBL+ E.coli izole
elde edilmistir. Ayni donemde tim CSH kliniklerindeki GSBL ureten izolatlarin
prevalansi %54.4 olarak bulunmus. E.coli enfeksiyonlarinin  %68’i
hastaneden edinilmis enfeksiyonlarda saptanmis. CHO Kliniklerinde yatan
hastalarda diger kliniklere gore yuzde olarak yluksek gorllse de istatistiksel
olarak anlaml farklihk saptamamistir (p=0.2). Calismada diger izole edilen
diger mikroorganizmalara deginilmemistir (52). UUTF'de 1 Ocak 2004-31
Aralik 2008 tarihleri arasinda (bes yilllk dénemde) yatarak izlenen 8879
hastadan 95’inde Acinetobacter spp. enfeksiyonu saptanmis, sikhk
10.6/1000 hasta yatisi olarak bulunmus. Calismaya dahil edilen hastalarin 12
si (%12,6) CHO servislerinde yatarak tedavi gormekteymis ve yapilan
istatistiksel analizlerde mortalite acisindan diger kliniklere gore anlaml
farkhlik gézlenmemistir (p=0.12) (53).

CHOK SBIE etken mikroorganizmalar: 01 Nisan 2001-31 Agustos
2005 yillar arasinda isvigre ve Almanya'da 7 farkli 3. basamak Universite
hastanesinin katildigi ¢alismada CHO servisinde yatan 138 hastada kan
kllturlerinde 145 patojen izole edilmis. %55 KAE polimikrobiyal izole edilen
patojenlerin  %62'si gram pozitif (bunlarin %381 MRSE ve 40
MDRSE) %37,4 gram negatif ve %0,6 fungal etkenler olarak bulunmusgtur.
(mikrorganizma daghm yuzdeleri makalede verilen veriler dogrultusunda
tarafimizca hesaplanmistir.) (38). ispanyada Mart-Mayis 2001 arasinda Bir
universite hastanesinin CHO boéliminde yapilan prospektif bir insidans
calismasinda 51 hasta ve 135 yatis degerlendirilmis ve 12 hastada toplam 18
SBIE atagi saptanmis. Saptanan SBIE'lerde 13 patojen izole edilmis. izole
edilen patojenlerin %76,9'unu (10/13) Gram pozitif bakterilerden, %21,4’Unu
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(3/13) Gram negatif bakterilerden olusmaktaymis. Calismada fungal etken
izole edilmemis. izole edilen gram pozitif bakteriler cogunlukla bakteriyemi ve
yumusak doku enfeksiyonlarinda etken olarak bulunmus. Gram negatif
bakterilerden E.Coli c¢alisma boyunca saptanan tek gram negatif etken
olmakla birlikte Uriner sistem enfeksiyonlarinda izole edilmis (27).
Meksika'da Ocak 2004 ve Aralik 2009 yillari arasinda kamuya ait bir pediatri
hastanesinin CHO servisinde yapilan bir prospektif slirveyans ¢alismasinda,
223 hastada bakteriyemi 318 saptanmis. izole edilen patojenlerin %57,5'i
(183/318) gram negatif , %20,1'i (64/318) gram pozitif, %15,1'i (52/318)
fungal etkenler olusturmaktaymis. Gram negatif etkenler siklik sirasina goére
37’si E.coli, 32'si P.aeruginosa, 30’u E.cloacae, 32’si Klebsiella spp., 171
Acinetobacter spp. olusturmaktaymis. Gram pozitif etkenler dikkate
alindiginda en sik gram pozitif etkenler KNS ve Enterokok spp. ve izole
edilen mantar turlerinden en sik saptanan %75 (48/52) Candida spp. olarak
bulunmustur (37). Kuzey Hindistan'da 11 ay stresince (Agustos 2007-Subat
2008 ve Agustos 2008-Aralik 2008 ) 3. basamak bir Universite hastanesinde
aktif slrveyans uygulamasi ile 4 izole yatakh pediatrik kanser hastalarinin
yattigi birim gézlenmis. 48 saatten fazla sure odada yatan hastalar ¢alismaya
dahil edilmis. 13 hastada 14 SBIE atagi saptanmis. SBIE'lerde izole edilen
etkenlerin %80 gram pozitif, %20'si gram negatif olarak bulunmus, 10
bakterinin 4'4 GSBL+ K.pneumoniae, 2'si GSBL+ E.Coli, 2'si MRSA ve 1'i
Karbapenem duyarli digeri Karbapenem direngli olmak Uuzere 2'si P.
aeruginosa'ymis (30). Fas'ta Kasabanca Universitesin'de 2011 yilinda CHO
Unitelerinde yapilan calismada SBIE'lerin gram negatif patojenler (%60) sbie
sebeplerinin baginda gelirken gram pozitif koklar (%26), ve candidalar (%14)
daha siklikla SBIE'den sorumlu patojen olarak gosterilmistir (29).

Ozetle lUlkemizde SBIE degerlendirmesi yapilmadan Ocak 2007-
Ocak 2008 tarihleri arasinda istanbul'da bir egitim arastirma hastanesi olan
S.B. Bakirkdy Dogumevi Kadin ve Cocuk Hastaliklari Egitim Hastanesi
Cocuk Hematoloji ve Onkoloji servisinde, hastalara ait 6rneklerde kultur
uremeleri ve antibiyotik duyarliliklari degerlendirilmigtir. Ancak bu ¢alismada

SBIE degerlendirmesi yapilmamistir. Bu nedenle kiyaslama yapmak mimkiin
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olmamakla birlikte fikir edinme acisindan bu c¢alismanin kisaca asagida
Ozetlenmigstir. Calismada hastalardan enfeksiyon stuphesiyle alinan kan, idrar,
yara suruntisu, balgam, gaita, beyin omurilik sivisi (BOS) ve bodaz kulturu
sonuglari ve Ureyen bakterilerin antibiyotik direncleri incelenen 650 6rnegin
48’inde (%7,3) anlamli bakteri Gremesi mevcutmus. Kan kuilturlerinin 37°sinde
(%8,2), idrar kulturlerinin 7’sinde (%5,9), yara yeri kulturlerinin ise 4’4nde
(%40) Ureme olurken gaita, balgam, bodaz ve BOS kiultlirlerinde ise Greme
g6zlenmemis. Kan kadltird Uremelerinin %70’i gram pozitif bakterilerden
olusmaktaymig. Toplam olarak elde edilen 52 izolatin % 53,8 (28/52) gram
pozitif, % 46,2 (24/52) gram negatif olarak bulunmus. (Makale verilerinden
tarafimizca hesaplanmistir. Fungal etkenler g¢alismaya dahil edilmemistir. )
En sik KNS'lar (% 25), K.pneumoniae (% 17,3), E.coli (% 15,3) ve Enterokok-
lar (%15,3) saptanmis. Stafilokok izolatlarinin %90’1 penisilin ve Klindamisine
direngli iken, hicbirinde Vankomisin, teikoplanin ve linezolid direnci
g6zlenmemis. Kan kiltirinden izole edilen 7 Enterokokus spp.’nin birinin
VRE oldugu belirlenmis. Gram negatif mikroorganizmalar arasinda
E.colilerin %37,5'inde, K.pneumoniae kokenlerinin ise %35inde GSBL
pozitifligi mevcutmus. Bir hastadan 2 kez izole edilen P.aeruginosa susunda
coklu ilag direnci saptanmis (54). Ancak bu calismada SBIE'lerin
degerlendiriimedigi dikkate alinmalidir.

Tirkiye'de CHOK'lerinde SBIE ile ilgili tek calisma olan UUTF
calismasinda kultir Uremelerinde patojen mikroorganizmalarin dagilhmi;
gram  negatif  mikroorganizmalar  %43,4  (20/46), gram  pozitif
mikroorganizmalar %45,6 (21/46), funguslar %11 (5/46) oraninda tespit
edilmis. SBIE tanisi alan hastalarin demografik ve klinik &zellikleri Tablo
18’de gorulmektedir. Gram negatif mikroorganizmalar arasinda en sik
rastlanan U¢ mikroorganizma sirasi ile A.baumannii, GSBL+ E. coli ve
E.cloacae idi. Gram pozitif mikroorganizmalar arasinda ise MRSE, C.difficile
en sik gorilen mikroorganizmalar olarak saptanmistir. Invaziv mantar
enfeksiyonu tanisi alan hastalarda Albicans digi Candidalar ilk sirada,
A.flavus ise ikinci sirada saptanmigtir (25).

Calismamizda SBIE  ataklarinda  (n=128), toplam 183
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mikroorganizma izole edildi. Calismamizda toplam 128 hastadan veya 183
etkenden %59,6'sinda (109/183) gram negatif bakteri, %22,9'unda (42/183)
gram pozitif bakteri, %16,9 (31/183) fungus ve %0,6'sinda (1/183) parazit
saptandi. izole edilen gram negatif mikroorganizmalarin orani gelismekte
olan ulkeler olan Meksika (37), Hindistan (30), Fas (29) ve Turkiye'de (25)
(sirasiyla %57,5, %80, %60, %43) benzer dagihm gosterse de ¢alismamizda
ataklara gére Gram negatif etken orani (%85,2, 109/128) daha yuksek
olarak bulundu. ispanya ve Almanya isvicre calismalarina gére calismamizda
(sirasiyla %76,9, %62 calismamizda %32,8) Gram pozitif etkenler daha
dugsuk oranda izole edildi. Etken olan mikroorganizmalar siklik sirasina gore
incelendiginde; kulltir Uremesi saptanan mikroorganizmalarin %9,2’sinde
(17/183) GSBL- E.coli, %9,2’sinde (15/183) Non-albicans candida, %7,7
(14/183) S. maltophilia, %7,1’inde (13/183) GSBL- E.coli ve GSBL-
Klebsiella, %4,9'unda (9/183) C.albicans, GSBL+ Klebsiella, MRSE Uremesi
saptandi. ispanya ve Almanya-isvigre calismalarda (sirasiyla %64,9, %38)
MRSE en sik izole edilen etken olarak bulunmasina karsin gcalismamizda
MRSE % 4,9 oraninda bulundu, incelenen dosyalarda izole edilmesine
ragmen SBIE kriterleri sadlanamadigi icin kontaminasyon kabul edilmesi
calismalar arasindaki farki  agiklayabilmekle birlikte ¢alismamizda
kontaminasyon kabul edilen Gremelerin incelenmemis olmasi ¢alismamizdaki
diger bir kisitlayict unsurdur. UUTF 2007 yilinda yapilan calisma ile
karsilastinildiginda gram negatif bakteri izole edilme oranin arttigi GSBL+
E.coli ve Acinetobacter spp. gibi direncli mikroorganizmalarin goérilme orani
ise daha dusuk bulundu (Tablo-18).
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Tablo-18: Diinyada ve Tiirkiye’de SBiE'lerde lireyen mikroorganizma

dagihimi ve en sik etken

Ureyen mikroorganizma grup

. Calisma Hasta Ureme
Calisma yeri 3 referans
yili sayis| sayis| dagilimi ve en sik etken **
1.%62, Gram pozitif,
Almanya- 2.%37,4 Gram negatif ,
isvigre 2001-05 138 145 3.%0,6 Fungall 38
¢
(Prospektif) -%38 MRSE, %15,2 E.coli, %14,5
S.viridans
1.9%76,9 Gram pozitif
Ispanya * 2.%21,4 Gram negatif
2001 12 13 ) 27
(Prospektif) -9%64,9 MRSE, %21,4 E.coli, %14,3
Streptokok spp
1.9%57,5 Gram negatif,
. 0 -
Meksika 2.%20,1 Gram pozitif,
) 2004-09 223 318 3.%15,1 Fungal 37
(Prospektif) -%15,1 Candida spp, %13,2
MRSE, %11,6 E.coli
1.%80 Gram negatif ,
Hindistan * 2.%20 Gram pozitif
2011 13 10 ] 30
(Prospektif) - %40 GSBL+ Klebsiella , %20
E.coli, %20 MRSA, % 20 Pseudomonas
Fas 1.%60 Gram negatif,
i 2011 - - 2.% 26 Gram pozitif, 29
(Prospektif) 3.%14 Fungal (Candida )
1.9%43,4 Gram negatif,
Turklye’ Bursa 2.%45,6 Gram pozitif,
(Prospektif) 2007 44 46 3.%11 Fungus 25
-Acinetobacter baumannii, GSBL+
Escherichia coli ve Enterobacter cloacae
1.%59,6 Gram negatif
2.%23 Gram pozitif
Tarkiye, Bursa 3.%16,9 Fungal Bizim
_ 2010-13 123 183 _
(Retrospektif) - %9,2 GSBL-E.coli, %8,2 Non calismamiz

albicans candida, %7,7 Stenotrophomonas
SPp
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Tartisma Mortalite

Literatiirede Cocuk HO hastalarinda SBIE iligkili mortalite oranlarinin
bildirildigi sinirli sayida ¢alisma mevcuttur. ABD’de erigkin hematoloji ve solid
tumorll hastalarda yapilan bir ¢alismada kaba mortalite orani notropenik
hastalarda notropenik olmayanlara goére daha yuksek bulunmugstur
(siraslyla %36 ve %31) (49). italya’da gocuk kanser hastalarinda fungal
enfeksiyon (aspergilloz ve diger) surveyansinin arastirildi§i bir calismada
mortalite orani fungal enfeksiyon gelisen CHO hastalarinda %28 olarak
bildirilmistir (55). Almanya’da gocuk kanser hastalarinda invaziv aspergillozdu
vakalarin degerlendirildigi bir calismada invaziv pulmoner aspergilloz gegiren
vakalarda kaba mortalite orani %74 bulunmustur (55). Almanya ve isvigre’de
CHO hastalarinda yapilan ortak bir calismada saptanan 263 SBIE ataginin 8
i (%3) kaybedilmistir. Yazarlar bu %3 oranini SBIE’ye atfedilen mortalite
olarak belirtmesine ragmen makalenin incelenmesiyle bu oranin aslinda
SBIE atak mortalitesi oldugu gériilmistiir. Ayni makalede CHO hastalarinda
sepsis stphesinde erken ve agresif tedavi ile mortalite oranlarinda azalma
saptandigida vurgulanmistir (38). Meksika'da Ocak 2004 ve Aralik 2009
yillari arasinda kamuya ait bir pediatri hastanesinin CHO servisinde yapilan
bir prospektif siirveyans calismasinda, SBIE insidansi ve SBIE riski en
yiiksek olan gruplar analiz edilmis. Yillara gére SBIE hiz ve dansiteleri
hesaplanmis, risk faktdrleri, SBIE tipleri ve altta yatan hastaliklar
degerlendirilmigtir. Calismaya 9420 hasta dahil edilmis, 409 hastaya 479
SBIE atagi tanisi konulmustur. Tim yatiglarda ¢alisma siresince 86 hastada
mortalite gelismistir. Bunlardan 15 hastada SBIE'a bagli mortalite gelismis.
SBIE mortalite hizi %3,7 mortalite 1,72 /1000 hasta giinii olarak bulunmustur.
Kaybedilen hastalarin 12'si kan akimi enfeksiyonu, 2'si pndémoni, sebebi ile
tedavi almaktaymis. SBIE sonrasinda mortalite gelisen hastalardan en sik
izole edilen mikroorganizmalar sirasiyla, P.aeruginosa (6), S.marcescens (2),
K. pneumoniae (2) olarak bulunmus. SBIE mortalitesi siklikla hematolojik
kanserlerde gorulmus, ancak galismada herhangi bir istatistiksel anlamlilik
degerlendiriimemistir (27). Kuzey Hindistan'da 11 ay suresince (Agustos
2007-Subat 2008 ve Agustos 2008-Aralik 2008 ) 3. basamak bir Universite
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Hastanesinde aktif surveyans uygulamasi ile 4 izole yatakh pediatrik kanser
hastalarinin yattigi birim gozlenmigtir ve 48 saatten fazla sire odada yatan
hastalar calismaya dahil edilmis (30). Yatan tim hastalarda Kisi bazinda
mortalite orani %5,1 (7/138) iken (7 olgunun 3'G SBIE, 4'G Non- SBIE) SBIE
geciren hastalarda bu oran %23 (3/13) olarak bulunmustur. Calismada
belirtiimemekle birlikte non-SBIE mortalite orani %3,2 (4/125)ve SBIE'ye
atfedilen mortalite % 19,8 olarak tarafimizdan hesaplanmistir. SBIE sebebi ile
altta yatan hastaliklara gére mortaliteler arasinda fark saptanmamakla birlikte
SBIE geciren hastalarda, SBIE tanisi almayan hastalara gére mortalite
oranlarindaki yukseklik istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir (p<0,05 ).
SBIE sebebi ile kaybedilen vakalarda 2 si Klinik Sepsis + Pnémoni ve biri
Septik sok tanisi ile takip edilmekteymis (30). Ozetle Tirkiye'de CHO
hastalarinda yapilan tek calismada UUTF Fakiltesinde 2007 yilinda
yapilan bir calismada SBIE gelisen CHO hastalarinda mortalite orani SBIE
tanisi konulan hastalarda %22,7 (10/44), SBIE atak dikkate alindiginda%14,7
(10/68) olarak bulunmus, ancak bu calismada SBIE atfedilen mortalite
hesaplanmamistir. Bu c¢alismada kaybedilen hastalarin %70’inde primer
hastaligin yaygin tutulumu olup, terminal dénemde olan ve SBIE gelisen
hastalar oldugu gozlenmigtir (25).

Bizim calismamizda 4 vyilda Atak mortalite orani SBIE gegiren
hastalar igin (son hastane yatisinda) %6,9 (16/232) olarak bulundu. Bizim
SBIE atak mortalite oranimiz Almanya ve isvigre'ye gére (%3), daha yiiksek
olarak bulundu. Meksika ¢alismasinda 409 hastada 479 SBIE gelismis, SBIE
mortalitesi ¢alisma suresince meydana gelen mortalite olarak kabul edilmig
ve makalede verilen verilerden bazilari ¢alismada ayrintili irdelenerek
tarafimizca hesaplandi. Meksika galismasinda hasta sayisina gore SBIE
mortalitesi ise (%3,7 15/409 hasta) calismamiza gore (%13,0 16/123 hasta)
dislk olarak bulundu, ayrica SBIE atak mortalitesi (%3,1, 15/479) bizim
calismamizdaki atak mortalitesinden (%6,9, 16/232) digslk bulundu. Yine
gelismekte olan Ulkelerden biri olan Hindistan ¢alismasinda ise SBIE atak
degil sadece SBIE gelisen kisi bazli mortalite orani hesaplanmistir. Buna

gbre SBIE'lerde yatisinda %23, non-SBIE olgularda yatisinda % 3 mortalite
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gelismis ve bu degerler bizim galismamiza gore sirasiyla SBIE'de %51,6
(16/31), non-SBIE olgularda yatiginda %13,7 (79 /576) daha dusik olarak
bulundu.

Turkiye'de CHO hastalarinda yapilan tek calisma olan UUTF
calismasindaki genel atak bazli mortalite orani (%14,7;10/68) ve bizim
calismamiza gore bu oranlar (%6,9; 16/232) daha yuksek bulundu. Ancak
2007 UUTF CHO calismasinda atfedilen mortalite hesaplanmamustir.

Diinyada SBIE ve non-SBIE birlikte ve ayri ayri mortalite hesaplayan
calismaya rastlanmamistir. Ayrica CHO hastalarinin 6zelligi itibariyle SBIE
gelismese bile yuksek mortalite risklerinin oldugu bilinmektedir. Bu ¢ergevede
SBIE gelisen CHO hastasinda mortalitenin ne kadarinin SBIE iliskili oldugu
(SBIE atfedilen mortalite) énem kazanir. Bizim calismamizda 123 SBIE
gelisen hastada (toplam 607 hastada) hasta bazinda SBIE'ye atfedilen
yatista meydana gelen mortalite %37,9 (Tablo-6 )olarak bulundu. Bu veriler
SBIE'a atfedilen mortalitenin dikkate deger bir oranda oldugunu gdstermekte
ve bu olgulari SBiE'lerden korumanin dénemini ve mortalite azaltmadaki

bayUk rolt oldugunu desteklemektedir.

Tablo-19: Mortalite hesaplanan calismalarin karsilastiriimasi

. . Ex SBIE
SBIE SBIE ) )
Calismanin yapildigi olan sebebi | Mortalite
atak hasta _ Referans
yer olgu ile orani

sayisl | sayisl .
sayisl | mortalite

Almanya-isvicre 263 181 - 8 %3 38
Meksika 479 409 86 15 %3,1 37
Hindistan 14 13 7 3 %21,4 30

Turkiye, Bursa 68 44 10 - %14,7 25

Turkiye Bursa Bizim
Ya::§|nda 232 123 16 %6,9 Calismamiz
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Maliyet

Saglik bakimi iligkili enfeksiyon hastanelerde belirgin mortalite ve
morbidite ve artmis saglik harcamalari ile de iliskilendirilmistir. Bu konudaki
calismalar ABD'de 30 yil 6nce yurutulmeye baslanmis ve yakin zamanda
Almanya'da gecerliligi kabul edilmig, SBIE silirveyansi igin entegre bir
enfeksiyon kontrol programinin SBIE oranlarinin %30 azalttigi ve ekonomik
kazang sagladigi gorulmustur (36).

ABD’de genel popllasyona bakildiginda hastane kaynakli 2 milyon
enfeksiyon ve 90 bin 6lum gelistigi, 28-45 milyon dolar maliyete neden oldugu
bildirilmistir (56). Meydana gelen SBIE'lerin ayrintih olarak belirlenmesi ve
gelisebilecek SBIiE'lere karsi gerekli énlemlerin erken ddénemde alinmasi
SBIE sikligi ve maliyetini diisiirmeye yardimci olacaktir. Calismamizda SBIE

iligkili maliyet g6z 6nunde bulundurulmamistir.
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SONUG

Hematoloji- Onkoloji servisleri gibi olgularin bagisiklik sisteminin
bozuldugu Unitelerde SBIE daha ciddi sonuglara yol acabilir.
Karsilasilabilecek enfeksiyonlarda ampirik olarak baglanacak antibiyotiklerin
mevcut enfeksiyonu tedavi etme konusundaki basarisi, olgularda mortalite
uzerine onemli etkiye sahiptir. Ayrica akilci antibiyotik kullanimi gelisebilecek
antibiyotik direncinin 6nlenmesi yoluyla da SBIE'lerin kontroliine katki
saglamaktadir.

Calismamiz; Cocuk HO kliniginde yatan hastalarin SBIE agisindan
genis kapsamli degerlendirilmesi, esas olarak hastanemizdeki durum tespitini
belirlemek icin yapildi. Ayrica hastane kaynakli enfeksiyonlarin
epidemiyolojisi, insidansi, etkenleri, tuttugu sistemler, risk faktorleri ve
mortalite degerlendirmesi ¢ok faktorli olarak irdelenmeye calisildi.

Calismamizda 4 yillik sirede kisi bazinda SBIE orani %20,3
(123/607) SBIE hizi %7,55 ve SBIE dansitesi 5,36/1000 hasta glini olarak
bulundu. En sik SBIE ALL tanisi ile izlenen hastalarda %54,7 (127/232),
sonrasinda siklik sirasina goére %15,1 (35/232) AML, %10,3 (24/232)
NHL, %5,6 Noroblastom (13/232) ve %4,3 (10/232 kemik eklem timorlerinde
goruldii. En sik gériilen SBIE %56 (130/232) KAE, ikinci siklikta %28
(65/232) pndmoniler olarak bulundu. Cesitli bolgelerden alinan kulttr
drneklerine gére SBIE ataklarinda (n=128), toplam 183 mikroorganizma izole
edildi. Saptanan mikroorganizmalarin; %32,8'i (42/128) gram pozitif
bakteri, %85,2'si (109/128) gram negatif bakteri, %24,2 (31/128) fungus
ve %0,8'si (1/128) parazit olarak bulundu. Yillara gére degismekle birlikte
Yatis sirasinda Toplum kaynakli enfeksiyon varligi mortalite ile iligkili olarak
bulundu. SBIE gegiren olgularin mortaliteleri SBIE gecirmeyen olgulara gore
daha yUksek olarak bulundu. Atfedilen mortalite son yatisinin ilk glini dikkate
alindiginda %37,9 olarak hesaplandi.

Calismamizin ortaya koydugu bulgular, Universitemiz hastanesi CHO

hastalarinda gelisebilecek SBIE'lara karsi dogru 6nlemlerin alinmasina,
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dogru tedavi yaklagsimlarinin saglanmasina yardimci olacaktir. Ayrica
merkezimize bagvuran hastalarin iyilesme sureglerinin  hizlanmasina,
mortalite - morbidite oranlarinin dismesine ve hasta basina disen maliyetin
azalmasina katkida bulunacaktir. Tabii ki bu konu ile ilgili daha genis serili
calismalara ihtiyag oldugu acikti. Devam eden aktif surveyansin sonraki
yilllarda degerlendirmeleri ve Oonceki degerler ile kargilastirmasi bu konuda

saglanacak basari hakkinda bilgi verecektir.
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EKLER

EK-1: CDC 2008 Hastane Enfeksiyonlar1 Tani Kriterleri

o Primer Kan Dolagimi Enfeksiyonlari

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

o Laboratuvar olarak kanitlanmig kan dolagimi enfeksiyonu igin asagidaki
kriterlerden biri bulunmalidir:

o 1.Bir veya daha fazla kan kiiltiriinden 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
iliskili patojen kan kiltirinde urerse bu “sekonder kan dolagimi enfeksiyonu”
olarak kabul edilmelidir. intravaskiiler katetere bagl bakteriyemi ise primer
kan dolagimi enfeksiyonu olarak ele alinir.

o 2. Ates, titreme veya hipotansiyondan biri ve cilt flora Gyesi bir
mikroorganizmanin (difteroidler [Corynebacterium spp], Bacillus spp. [B.
anthracis harig], Propionibacterium spp., koagllaz-negatif stafilokoklar
[S.epidermidis dahil], viridans grup streptokoklar, Aerococcus spp. veya
Micrococcus spp.) farkli zamanlarda alinmis iki veya daha fazla kan
kultdrinde Gremesi ve baska bir bolgedeki enfeksiyonla iligkisinin olmamasi

o 3. 12 aylktan kiiglik bebeklerde ates (>38°C), hipotermi (<37°C), apne
veya bradikardiden birinin olmasi ve asagidaki kriterlerden birinin
bulunmasi ve cilt flora tyesi bir mikroorganizmanin (difteroidler [Coryne-
bacterium spp], Bacillus spp. [B. anthracis harig], Propionibacterium spp.,
koagulaz-negatif stafilokoklar [S.epidermidis dahil], viridans grup
streptokoklar, Aerococcus spp. veya Micrococcus spp.) farkli zamanlarda
alinmis iki veya daha fazla kan kulttirinde tGremesi ve baska bir bolgedeki
enfeksiyonla iligkisinin olmamasi.

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

Kan kultdrd ainmamig olmasi veya kultirde Greme olmamasi
Baska bir bolgede enfeksiyon olmamasi
Doktorun sepsis igin uygun antimikrobiyal tedaviyi baslamasi

o Hastane Kaynakli Pnémoni
o Hastane kaynakli pnémoniler (HKP) klinik olarak tani konan HKP, spesifik
laboratuvar bulgulari ile tani konan HKPve bagisiklik sistemi baskilanmis
hastada gelisen HKP olarak ug farkh baglik altinda incelenir.
o Tum HKP’ler icin gegerli 6nemli noktalar:
Doktorun pnémoni tanisi koymasi, tek basina hastane kaynakli pnémoni icin yeterli
bir tani kriteri degildir.
Ventilatorle iligkili pndmoni trakeostomisi olan veya entibe olan ve pnémoni
tanisinin kondugu giinden 6nceki 48 saat icinde kalan dénemde solunuma destek
olmak veya kontrol etmek amaciyla bir alete bagl olan hastalarda gelisen pnémoni
olarak kabul edilir.
Bir hastay pndmoni yoniunden degerlendirirken, ayirici tanida klinik durumdaki
degisikligi agiklayabilecek miyokard infarktlsi, pulmoner emboli, respiratuar
distress sendromu, atelektazi, malignansi, kronik obstruktif akciger hastaligi
(KOAH), hiyalen membran hastaligi, bronkopulmoner displazi vb. gibi tanilar
digtndlmelidir. Ozellikle entlibe hastalari degerlendirirken trakeal kolonizasyon,
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diger solunum yolu enfeksiyonlari (trakeobronsit gibi) ve erken HKP ayiriminin
yapilmasina 6zen goésterilmelidir. Pnémoniye ait tipik belirti ve bulgular
maskelenmis olabilecegi i¢in bebeklerde ve imminkompromize hastalarda
(nétropenik hastalar (mutlak notrofil sayisi <500/mm?®), 16semi, lenfoma, HIV'li
hastalar (CD4 sayisi <200/mm?), transplantasyon yapilan hastalar, sitotoksik
kemoterapi alanlar, iki haftadan uzun sire her giin yliksek doz steroid veya diger
immunsupresif tedavi alan hastalar (>40 mg prednizon veya 160 mg hidrokortizon,
>32 mg metilprednizolon, >6 mg deksametazon, >200 mg kortizon))
HKPtaninmasinin glg olabilecedi unutulmamalidir.
HKP’ler baslangi¢c zamanina gore ikiye ayrilir: erken veya ge¢. Hastaneye yatisin ilk
dért gunu icinde gelisen pnémoniler erken baslangi¢ch HKP olarak tanimlanir.
Hastaneye yatis sirasinda bulunmayan veya inkiibasyon déneminde olmayan ve
gOzle gorilebilir aspirasyona (6rnegin, acil serviste veya ameliyathanede
entiibasyon sirasinda) baglh 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 pnédmoni episoduna karar verirken daha énceki episodun rezoliisyonu
degerlendiriimelidir. Kiltirlerde yeni bir patojenin Gremesi veya 6ncekilere
eklenmesi tek basina yeni bir pndmoni episodunu géstermez. Yeni Gremenin 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 icin KOH’le
hazirlanmis balgam érnekleri enfeksiyonun etyolojisine yénelik énemli ipuglari
verebilir. Ancak balgam 6rneklerinin siklikla solunum yollarinda kolonize olan
bakterilerle kontamine edildidi ve dikkatle degerlendiriimesi gerektigi
unutulmamalidir. Boyali preparatlarda maya (Candida) oldukga sik goruliir ancak
nadiren nozokomiyal pnémoniye neden olur.
o Klinik Hastane Kaynakli Pnémoni
o Radyoloji
o Arka arkaya ¢ekilmis iki veya daha fazla akciger grafisinde agsagidakilerden
en az birinin (altta yatan kardiyak veya pulmoner hastaligi (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 pndmatoseller
o Ventilatére bagh olmayan hastalarda nadiren, klinik belirti/bulgular ve tek
bir akciger grafisi ile HKP oldukga kolay bir sekilde konulabilir. Ancak
Ozellikle altta yatan akciger veya kalp hastaligi (6rnegin, intersitisyel akciger
hastaligi veya konjestif kalp yetmezligi) olan hastalar da HKP oldukga gti¢
olabilir. Diger nonenfeksiydz nedenler (6rnegin, pulmoner 6dem) pnémoni
klinigini taklit edebilir. Bu gibi durumlarda nonenfeksiy6z nedenleri
enfeksiy6z nedenlerden ayirdetmek amaciyla birden fazla akciger grafisi
incelenmelidir. Bu zor vakalarda HKPtanisini kesinlestirmek igin hastanin
degerlendirildidi gline, G¢ gln éncesine, ik degerlendirmeden iki ve yedi
gln sonrasina ait grafilerin incelenmesi faydalidir. Pnémoninin baglangici
ve progresyonu hizli olabilir, ancak rezollisyonu hizli olmaz. Pnémoniye ait
radyolojik degisikliklerin diizelmesi haftalar alabilir. Bu nedenle hizl
radyolojik rezoliisyon pndmoni tanisinin aleyhinedir, daha ¢ok
nonenfeksiyoz bir etyolojiye isaret eder (6rnegin, atelektazi veya konjestif
kalp yetmezligi). Pnémoniye ait radyolojik gérinimu farkh sekillerde
tanimlamak mumkundur (6rnegin hava yolu hastaligi, fokal opasifikasyon,
yama tarzinda artmis dansite). Radyolog tarafindan pnémoni kelimesi
kullaniimasa da yukaridaki (yeni veya progresif ve kalici infiltrasyon,
konsolidasyon, kavitasyon, <1 yas altinda pnématoseller) ve benzeri
tanimlarin pnédmoniyi ifade ettigi unutulmamalidir.

90



o Belirti-Bulgular ve Laboratuvar
o Herhangi bir hasta i¢in asagidakilerden en az biri:
Baska bir nedene baglanamayan ates (> 38°C)
Lokopeni (<4000/mm®) veya I6kositoz (=12000/mm?)
o Herhangi bir hasta i¢in asagidakilerden en az ikisi:
Yeni gelisen purilan balgam(akcigerler, bronglar veya trakeadan gelen ve kuguk
bluyitmede (x100) 225 nétrofil ve <10 skuamdz epitel hiicresi iceren sekresyonlar)
veya balgam karakterinde (rengi, kivami, kokusu ve miktarinda) degisiklik veya
respiratuar sekresyonlarda artma veya aspirasyon ihtiyacinda artma
Yeni baglayan veya artan 6ksurlk, dispne veya takipne
Fizik incelemede ral veya bronsiyal solunum sesi duyulmasi
Gaz degisiminde koétllesme [oksijen desatlrasyonu (PaO,/FiO,<240)], oksijen
ihtiyacinda artma veya ventilasyon ihtiyacinda artma
o Kilinik Hastane Kaynakli PnémoniTanisi Konulan Hastalarda Spesifik
Bakteriyel veya Fungal Etyolojiye Yonelik Kriterler
o Tipik Bakteriyel veya Filament6z Fungal Ajanlar
o Asagidakilerden en az biri:
Baska bir odakla iligkisi olmayan kan kultirid pozitifligi (Kan kulturpozitifligi ve
radyolojik olarak pnémoni bulgusu olan hastalarda, 6zellikle intravaskiler kateter
veya Uriner kateter gibi invaziv aletlerin varliginda, pnémoni etyolojisi ¢cok dikkatle
belirlenmeli, genellikle imminkompetan hastalarda kan kultiriinde Greyen KNS, cilt
kontaminantlari ve maya pnémoninin etyolojik ajani degildir)
Plevral sivi kiltiriinde Ureme olmasi
Kontaminasyon diizeyi minimal olan bir alt solunum vyolu 6rneginde (BAL
(bronkoalveoler lavaj), PSB (protected specimen brush-bronkoskopik firgalama
yontemi)) kantitatif kultir pozitifligi(kantitatif kaltur esik degerleri: akciger
parankimi:210* cfu/g doku, bronkoskopik BAL:>10* cfu/ml, protected BAL:>10*
cfu/ml, bronkoskopik PSB:210° cfu/ml, bronkoskopik olmayan BAL:>10* cfu/ml,
bronkoskopik olmayan PSB:210° cfu/ml).
BAL drneginin mikroskobik incelemesinde (Gram boyasi) 2%5 hiicrede intraselliler
mikroorganizma goérulmesi
Histopatolojik incelemede asagidakilerden en az birinin bulunmasi:
- Abse olusumu veya bronsglarda ve alveollerde yodun
PMN birikimi gésterenkonsolidasyon odaklari
- Akciger parankiminin pozitif kantitatif kGltarG
- Akciger parankiminde fungal hif veya psodohif
invazyonunun saptanmasi

o Atipik Pnédmoni Etkenleri ve Diger Nadir Gérilen Patojenler

o Asagidakilerden en az biri
Solunum sekresyonlarinin kulturinde virus (bir hastanede laboratuvar bulgulariyla
kanitlanmis RSV, adenovirus veya influenza pnémonisi olgulari var ise takip eden
benzer klinik belirti ve bulgulari olan olgularda klinisyenin HKP 6n tanisi tek basina
yeterli bir kriterdir) veya Chlamydia tretilmesi
Solunum sekresyonlarinda viral antijen veya antikor pozitifliginin saptanmasi (EIA,
FAMA, shell vial assay, PCR)
Akut ve konvelasan dénem serumlarinda belirli bir patojen i¢in 1gG antikor titresinde
dort kat artis (6rn; Chlamydia, influenza viruslari)
Chlamydia veya Mycoplasma igin PCR Pozitifligi
Chlamydia igin pozitif micro-IF testi
Solunum sekresyonlarinda veya dokuda Legionellaicinklltlr pozitifligi veya micro-IF
testi pozitifligi
idrarda Legionella pneumophilia serogrup 1 antijenlerinin RIA veya EIA ile
saptanmasi
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indirekt IFA ile akut ve konvelasan dénem serumlarinda L.pneumophilia serogrup 1
antikor titresinde 4 kat artis (21/128’e ¢ikacak sekilde)

o Immiinkompromize Hastalarda Hastane Kaynakli Pnémoni
Radyoloji
o Arka arkaya cekilmis iki veya daha fazla akciger grafisinde asagidakilerden

en az birinin (altta yatan kardiyak veya pulmoner hastaligi (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 pnématoseller

o

o Belirti/Bulgular ve Laboratuvar

o Asagidakilerden en az biri:
Kan kultari ve balgam kdltirinde es zamanh Candida spp. tremesi(kan ve balgam
kultdrlerini birbirini izleyen 48 saat iginde alinmis olmali, derin 6ksurik, indiksiyon,
aspirasyon veya lavajla alinan balgam orneklerinin semikantitatif veya nonkantitatif
kiltirleri kabul edilebilir)
Kontaminasyon diizeyi minimal olan bir alt solunum yollari érnedinde (BAL, PSB)
asagidaki yontemlerden biri ile fungus veya Pneumocystis carinii varliginin
gosterilmesi:

- Direkt mikroskobik inceleme
- Kultur pozitifligi

o Herhangi bir hasta i¢in asagidakilerden en az biri:
Bagka bir nedene baglanamayan ates (>38°C)
Lokopeni (<4000/mm?®) veya I6kositoz (212000/mm®)
Yeni gelisen purilan balgam(akcigerler, bronslar veya trakeadan gelen ve kuguk
blyitmede (x100) =25 nétrofil ve <10 skuamoz epitel hiicresi igceren sekresyonlar)
veya balgam karakterinde (rengi, kivami, kokusu ve miktarinda) degisiklik veya
respiratuar sekresyonlarda artma veya aspirasyon ihtiyacinda artma
Yeni baslayan veya artan oOksurlk, dispne veya takipne (<37 haftalik prematire
yenidoganda >75/dak, 37-40 hafta arasinda dodan bebeklerde >60/dak, 2 ayliktan
kiucuk bebeklerde >60/dak, 2-12 aylik bebeklerde >50/dak, <1 yas c¢ocuklarda
>30/dakika)
Fizik incelemede ral veya bronsiyal solunum sesi duyulmasi
Gaz degisiminde kotulesme [oksijen desatlirasyonu (PaO2/Fi02<240)], oksijen
ihtiyacinda artma veya ventilasyon ihtiyacinda artma
Hemoptizi
Pléritik gégus agrisi

o Uriner Sistem Enfeksiyonu
o Bu grupta semptomatik Uriner sistem enfeksiyonu, asemptomatik bakteritri
ve uriner sistemin diger enfeksiyonlari yer alir.
o Semptomatik iiriner sistem enfeksiyonu icin asagidaki kriterlerden biri
bulunmahdir:
Ates, pollakuri, dizlri veya suprapubik duyarlilik bulgularindan biri olan hastada idrar
kltiirinde >10° koloni/ml (ireme olmasi ve en cok iki tlr bakteri Gremesi,
Ates, pollakiri, diziri veya suprapubik hassasiyet bulgularindan ikisinin ve
asagidakilerden birinin olmasi:
“Dipstick” testinin I0kosit esteraz ve/veya nitrat icin pozitif olmasi,
Piyuri (>10 I8kosit/ml idrar veya santriflj edilmemis idrarin biylik buyitmesinde >3
I6kosit),
Santriftj edilmemis idrarin Gram yaymasinda bakteri gortlmesi,
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Miksiyon yoluyla alinmamig iki idrar kiltdrinde >100 koloni/ml ayni dropatojenin
(Gram-negatif bakteriler veya Staphylococcussaprophyticus) Gremesi,

Uygun antibiyotik alan bir hastada tiropatojen bir mikroorganizmanin <10° koloni/ml
saf olarak tUremesi,

Doktorun Uriner enfeksiyon tanisi koymasi,

Doktorun uygun antimikrobiyal tedaviyi baglamasi.

12 ayliktan kii¢lik bebeklerde ates (>38°C rektal), hipotermi (<37°C rektal), apne,
bradikardi, dizuri, letarji veya kusmadan birinin ve asagidakilerden birinin bulunmasi:
“Dipstick” testinin I6kosit esteraz ve /veya nitrat igin pozitif olmasi,

Piylri,

Santrifiij edilmemis idrarin Gram yaymasinda bakteri gorilmesi,

Miksiyon yoluyla alinmamis iki idrar kiltirinde >100 koloni/ml ayni Uropatojenin
uremesi,

Uygun antibiyotik alan bir hastada tiropatojen bir mikroorganizmanin <10° koloni/ml
uremesi,

Doktorun driner enfeksiyon tanisi koymasi,

Doktorun uygun antimikrobiyal tedaviyi baslamasi.

o Asemptomatik bakteriiiri tanisi icin asagidaki kriterlerden biri olmalidir:
idrar kiiltiri alinmadan 7 giin éncesine dek Uriner kateter bulunan bir hastada ates
(>38°C), pollakiri, dizlri veya suprapubik hassasiyet olmamasi ve idrar kiltirinde >
10° koloni/ml tireme olmasi ve en ¢ok iki tur bakteri Gremesi.
iki idrar kiltirtinden ilki alinmadan 7 giin 6éncesine dek uriner kateter bulunmayan
bir hastada ates (>38°C), pollakiri, diziri veya suprapubik hassasiyet olmamasi ve
idrar kiltiiriinde >10° koloni/ml tireme olmasi ve en cok iki tir bakteri iremesi.

o Santral Sinir Sistemi Enfeksiyonu
o Santral sinir sistemi enfeksiyonu intrakraniyal enfeksiyon, menenijit veya
ventrikllit ve menenjit olmadan spinal abseyi kapsar.
o Menenjit veya ventrikilit tanisi icin asagidaki kriterlerden biri
bulunmalidir:

Serebrospinal sividan (SSS) mikroorganizma izole edilmesi,
Baska nedenlerle aciklanamayan ates (>38°C), basagrisi, ense sertligi, meningeal
belirtiler, kraniyal sinir belirtileri veya irritabiliteden birinin bulunmasi ve tani
antemortem konulmussa doktorun uygun antimikrobiyal tedaviyi baglamis olmasi ve
asagidakilerden biri:
SSS’da I6kosit artisi, protein diizeyinde yikselme ve/veya glukozda disme,
SSS Gram boyamasinda mikroorganizmanin gérilmesi,
Kan kultirinden mikroorganizma izole edilmesi,
SSS, kan veya idrarda pozitif antijen testi,
Patojene 6zgu tanisal tek IgM antikor titresi veya iki serum Orneginde IgG tipi
antikorlarda dort kati artis.
12 ayliktan kiclik bebeklerde bagka nedenlerle agiklanamayan ates (>38°C),
hipotermi (<37°C), apne, bradikardi, ense sertligi, meningeal belirtiler, kraniyal sinir
belirtileri veya irritabiliteden birinin bulunmasi ve tani antemortem konulmussa
doktorun uygun antimikrobiyal tedaviyi baslamis olmasi ve asagidakilerden biri:
SSS’da I6kosit artisi, protein dizeyinde yikselme ve/veya glukozda disme,
SSS Gram boyamasinda mikroorganizmanin gérilmesi,
Kan kultirinden mikroorganizma izole edilmesi,
SSS, kan veya idrarda pozitif antijen testi,
Patojene 6zgu tanisal tek IgM antikor titresi veya iki serum &rneginde 1gG tipi
antikorlarda dort kati artis.

o Goz, Kulak, Burun, Bogaz Ve Agiz Enfeksiyonlari
o Goz enfeksiyonlari konjunktivit ve diger géz enfeksiyonlarini; kulak
enfeksiyonu otitis eksterna, otitis media, otitis interna ve mastoiditi; burun,

93



bogaz ve agiz enfeksiyonlari ise oral kavite ve Ust solunum yollari
enfeksiyonlarini ve sintziti kapsar.
o Konjunktivit igin asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:
Konjunktivadan veya gbézkapagi, kornea, meibom bezleri veya lakrimal bezler gibi
komsu dokulardan alinan purilan eksuda kiltirinden patojen izole edilmesi,
Konjunktivada veya g6z ¢evresinde agri veya kizariklik ve asagidakilerden biri:
Eksudanin Gram boyasinda I6kosit ve mikroorganizmalarin gérilmesi,
Parulan eksuda,
Eksuda veya konjunktival kazinti materyelinde pozitif antijen testi,
Konjunktival eksuda veya kazintida mikroskopik incelemede multinikleer dev
hicrelerin gorulmesi,
Konjunktival eksudada pozitif viral kultdr,
Patojene 6zgl tanisal tek IgM antikor titresi veya iki serum oOrneginde IgG tipi
antikorlarda dort kati artis.
o Oral kavite (agiz, dil ve disetleri) enfeksiyonu tanisi icin asagidaki

kriterlerden biri bulunmalidir:
Dokulardan veya oral kaviteden alinan purilan materyelin kaltirinde
mikroorganizma Uremesi,
Dogrudan dogruya muayenede, ameliyat sirasinda veya histopatolojik incelemede
abse veya oral kaviteye iliskin enfeksiyon bulgularinin saptanmasi,
Abse, Ulserasyon, inflame mukozada kabarik beyaz plaklar veya oral mukozada
plaklardan birinin ve asagidakilerden birinin olmasi:
Gram boyamada mikroorganizma gorilmesi,
Pozitif potasyum hidroksit (KOH) boyasi,
Mukoza kazintilarinin  mikroskopik incelemesinde multinikleer dev hicrelerin
gOrulmesi,
Oral sekresyonlarda pozitif antijen testi,
Patojene 6zgu tanisal tek IgM antikor titresi veya iki serum 6rneginde IgG tipi
antikorlarda dort kati artis,
Doktorun tanisi ve topikal ya da oral antifungal tedavi.

o Gastrointestinal Sistem Enfeksiyonu
o Gastrointestinal sistem enfeksiyonlari gastroenterit, hepatit, nekrotizan
enterokolit, gastrointestinal kanal enfeksiyonlari ve baska bir yerde
gecmeyen intraabdominal enfeksiyonlarini kapsar.
o Gastroenterit tanisi igin asagidaki kriterlerden biri bulunmalidir:
Kusma veya atesle (>38°C) birlikte olsun veya olmasin akut diare olmasi (12
saatten uzun bir slire sivi gaita) ve enfeksiyon-disi (tanisal testler, tedavi rejimi,
kronik bir durumun akut alevlenmesi, psikolojik stress gibi) bir nedene
baglanmamasi,
Baska bir nedenle aciklanamayan bulanti, kusma, karin agrisi, bagagrisindan ikisi
ve asagidakilerden birinin olmasi.
Gaita kultaru veya rektal surtiintiden enterik patojen izole edilmesi,
Rutin veya elektron mikroskopi incelemesinde enterik patojen saptanmasi,
Gaita veya kanda antijen veya antikor testiyle enterik patojenin gosterilmesi,
Doku kdulturinde sitopatik dedisikliklerle enterik patojenin gdésterilmesi (toksin
tayini),
Patojene 6zgu tanisal tek IgM antikor titresi veya iki serum 6rneginde IgG tipi
antikorlarda dort kati artis.

o Nekrotizan enterokolit (immiinsiiprese hastada Tifilit )

o Bebeklerde gelisen nekrotizan enterokolit tanisi igin kriterler:
Bebekte bagka bir nedenle agiklanamayan, kusma, karinda distansiyon veya
beslenme oncesi rezidiiden en az ikisinin birlikte bulunmasi,
Gaitada perzistan mikroskopik veya gézle gorilebilen kan bulunmasi,
Asagidaki abdominal radyografik bulgulardan en az birinin bulunmasi:
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o Pneumoperitoneum
Pneumatosis intestinalis
o Barsak anslarinda degismeyen rijid gérinim

@)

o Deri Ve Yumugak Doku Enfeksiyonu

o Deri ve yumusak doku enfeksiyonu, insizyonel yara enfeksiyonu disinda
kalan deri enfeksiyonu, yumusak doku enfeksiyonu, dekubitus Ulseri
enfeksiyonu, yanik enfeksiyonu, meme absesi veya mastit, omfalit, bebek
pustilosisi ve yenidoganin siinnet enfeksiyonunu kapsar.

o Deri enfeksiyonu tanisi i¢in asagidaki kriterlerden biri bulunmaldir:

Pdrulan drenaj, pustller, vezikdller,

ilgili bélgede lokalize agri veya hassasiyet, siglik, kizariklik, 1si artisindan en az
ikisinin ve asagidakilerden en az birinin olmasi:

ilgili bélgeden alinan aspirat veya drenajin kiiltiiriinde 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 kiltir halinde Gremis olmalidir.

Kan kuiltirinde dreme olmasi,

Enfekte doku veya kanda pozitif antijen testi (herpes simplex, varicella zoster,
H.influenzae, N. meningitides igin)

ilgili dokunun mikroskopik incelemesinde multiniikleer dev hiicrelerin gériilmesi,
Patojene 6zgl tanisal tek IgM antikor titresi veya iki serum oOrneginde IgG tipi
antikorlarda dort kati artis.

o Yumusak doku enfeksiyonu (nekrotizan fasiit, enfeksiy6z gangren,
nekrotizan sellllit, enfeksiydz miyozit, lenfadenit veya lenfanjit) tanisi igin
asagidaki kriterlerden biri bulunmahdir:

ilgili bélgeden alinan doku veya drenaj kiiltiirinde mikroorganizma tremesi,

ilgili bélgeden plriilan drenaj,

Ameliyat sirasinda veya histopatolojik incelemede abse veya baska bir enfeksiyon
bulgusunun saptanmasi,

ilgili bélgede lokalize agri veya hassasiyet, kizariklik, sislik, 1sI artisindan ikisinin ve
asagidakilerden birinin olmasi:

Kan kultirinde Ureme olmasi,

Kanda veya idrarda pozitif antijen testi,

Patojene 6zgu tanisal tek IgM antikor titresi veya iki serum 6rneginde IgG tipi
antikorlarda dort kati artis.
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EK-2: CDC 2013 Hastane Enfeksiyonlariile ilgili degisiklikler

Tanimlar

1. Saglk hizmetiyle iligkili infeksiyon: Saglik hizmetiyle iligkili infeksiyon, hastaneye
(veya saglik hizmeti birimine) basvuru sirasinda bulunmayan bir infeksiyon etkenine veya
toksinlerine bagli olarak ortaya ¢ikan lokal veya sistemik bir durumdur. Herhangi bir hastada,
hastaneye yatisinin (veya basvurunun) lglinci giini ve sonrasinda CDC/NHSN infeksiyon
tani kriterlerinin tamaminin ilk olarak birlikte tespit edilmesiyle tanisi konulan infeksiyon
saglik hizmetiyle iligkili infeksiyon olarak degerlendiriimektedir. Sagdlik hizmetiyle iligkili
infeksiyon tanisi igin infeksiyon belirti ve bulgularinin biri veya bazilari (6rn. ates) yatisin ilk
iki ginuinde de bulunabilir. Ancak, yatisin tglncli guninde veya sonrasinda, infeksiyon
kriterlerini karsilamak icin kullanilan bulgularin her biri birlikte bulunmali, aralarinda ortaya
¢ikis bakimindan bir glinden fazla zaman farki bulunmamalidir. Bu tanimlama cerrahi alan
infeksiyonu ve VIO igin kullanilamaz.

2. Primer KDI: Bagka bir viicut bélgesindeki infeksiyona sekonder olarak ortaya
cikmayan, LAB-KDi'lerdir. Hemokilltiir pozitifligi ve diger laboratuvar bulgulariyla kanitianmig
infeksiyonlari ve klinik sepsisi igerir.

3. Santral KIKDI: Santral kateter veya umblikal kateterin iki giinden fazla takil
oldugu hastalarda LAB-KDiI kriterlerinin tamaminin birlikte bulundugu ilk giin konulan tanidur.
Kateterin takildigi giin birinci giin olarak kaydedilir. LAB-KDI tanisi en erken kateterin tigiinci
glinl, en geg kateterin ¢ikarildigi gindn bir glin sonrasinda konulabilir.

4. Hastanin hangi birime atfedilecegi: KIKDI tanisi, tani kriterlerinin sonuncusunun
saptandiyi gin hasta hangi birimde yatiyorsa o birime atfedilir. Tani kriterleri
tamamlanmadan birim degistiren hastalar icin altta yer alan "transfer kurali" uygulanir.

5. Transfer kurali: Yatan hastanin bagka bir birime veya bagka bir merkeze naklini
izleyen iki giin icinde (transfer giinii veya bir sonraki giin iginde) KiKDI'nin tim kriterleri
ortaya cikarsa, gelisen infeksiyon sevk eden birim veya merkeze atfedilir. Hastayi devralan
birimler, gerekli bildirimin yapilabilmesi i¢in, hastayl génderen klinidi yeni saptanan hastane
infeksiyonu hakkinda bilgilendirmekle yukamlidar. Buna transfer kurali denilmektedir.

6. Transfer kuralinin istisnasi: Hasta yatisi yapilmayan bélumlerde (6rn. acil
poliklinik veya ameliyathane) KIiKDi hizi hesaplanirken paydaya girmesi gereken "hasta
gini" veya "kateter guinii" gibi veriler bulunmayacaktir. Bu nedenle KiKDI tanisi bu birimlere
atfedilemeyeceginden hastanin bu birimlerden ayrildiktan sonra yatiginin yapildigi birime
atfedilir.

7. Santral kateter: infiizyon, kan alma, hemodinamik izlem amaciyla kullanilan; ucu
kalpte, kalbin yakininda veya buylk damarlardan birinin iginde bulunan damar igi kateterlerin
ortak adidir. Santral kateter-giin sayisinin belirlenmesinde ve santral KiKDI bildiriminde esas
alinan "buyuk damar”lar alttaki listede yer almaktadir:

* Aorta,

¢ Pulmoner arter,

» Slperior vena kava,

« inferior vena kava,

* Brakiyosefalik venler,

« internal juguler venler,

* Eksternal iliyak venler,

* Ana iliyak venler,

* Femoral venler,

* Yenidoganlarda umblikal arter ve venler.

8. Alttaki geregler 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 limensiz aletler.

"introdiiserler": Damar igi kateter olarak kabul ediimekle birlikte ucunun bulundugu
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yere ve kullanim sekline bagli olarak santral kateter de olabilir.

VENTILATORLE iLiSKiLi PNOMONI SURVEYANSINDA GUNCEL TANIMLAR*

[* = 18 yas hastalar i¢in kullanilacaktir]

Mekanik ventilasyon (MV), kritik hastalar ve solunum yetmezligi bulunanlar icin
hayat kurtarici bir tedavi seklidir. ABD'de yilda 300.000 hasta MV'ye baglanmaktadir. MV'ye
bagh hastalar agir komplikasyonlar ve 6lim acgisindan yulksek risk altindadir. En sik gorilen
komplikasyonlar arasinda; VIP, sepsis, akut solunum sikintisi sendromu (ARDS), pulmoner
emboli, barotravma ve pulmoner ddem bulunmaktadir. Akut akciger hasarina bagli mortalite
15-19 yas arasinda %24 iken, = 85 yas hastalarda %60'lara gikmaktadir.

NHSN kapsamindaki hastanelerden 2010 yilinda 3525 VIiP olgusu bildirilmig ve ViP
hizlari 0.0-5.8/1000 ventilatér guinu olarak hesaplanmistir. MV'ye bagli hastalarda gelisen
solunum sistemi komplikasyonlariyla ilgili sirveyans tanimlari bugine kadar NHSN
programinda VIiP ile sinirli olarak yer almistir. Ne var ki son olarak 2008 yilinda revize edilen
NHSN PNEU tanimlarina gére VIP tanisinin subjektif klinik belirti ve bulgulara dayaniyor
olmasi ve PA akcider grafisiyle kesin bulgular elde edilememesi nedeniyle hala yeterli
duyarlilik ve 6zgulliikte bir olgu tanimi olusturulamamistir.

2013 guncellemesiyle gelistirilen yaklasima goére; MV'ye bagl hastalarda gelisen
pndémoni, ARDS, atelektazi ve pulmoner &dem gibi -O6nlenebilir- komplikasyonlarin
tamami VIO tanimi altinda toplanmistir.

VIP tanisinin ortaya konmasinda akciger grafisinin yeterli olmadi§ina dair kanitlarin
artmasi, radyografi teknigiyle ilgili merkezler arasindaki degiskenlik ve bulgularin
degerlendiriimesindeki gérecelilik nedeniyle akciger grafisi VIP tani kriterlerinden ¢ikarilmis,
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 destedi alan hastalar ve
nitrik oksit veya epoprostenol tedavisi almakta iken konvansiyonel modda MV'ye bagli
bulunan hastalar siirveyans kapsamina DAHILDIR.

3. APVR (Airway Pressure Release Ventilation) veya benzer moddaki hastalar
surveyansa DAHILDIR, ancak algoritmada yer alan PEEP degisiklikleri kriteri APVR
modundaki hasta igin uygulanamayacagindan VIO taniminda yer alan stabil periyot, diizelme
periyodu ve oksijenlenmenin bozulmasiyla ilgili gostergeler gunlik en disik FiO2 diizeyinin
takibiyle belirlenmelidir.

4. Aralikh pozitif basingh soluma (intermittent positive-pressure breathing-IPPB),
nazal PEEP, CPAP, hypoCPAP gibiakciger ekspansiyon geregleri trakeostomi veya
endotrakeal entlibasyon yoluyla (6rn. ET-CPAP) uygulanmadikgca MV  olarak
degerlendiriimez.

5. MV epizodu: Hastanin birbirini izleyen gunler icinde her ginin en az bir kismini
MV'ye bagh olarak gecirdigi zaman dilimini tanimlar. Ayni yatis slresi icinde MV'ye bir tam
gln ara verilip tekrar entibe edilerek yeniden MV'ye baglandiginda yeni bir MV epizodu
baslamis olur.

6. Tani igin beklenmesi gereken minimum siire: VIO (durum, komplikasyon veya
pnémoni) tanisi igin hastanin en az iki gindir MV'ye bagli olmasi gerekmektedir. MV'nin
basladigi giin birinci giin olarak kaydedilir. VIO tanisinin konulabilecegi ik giin MV'nin
tigtincti gliniidiir. VIO kriterlerinin tam olarak doldurulabilecegi ilk giin ise MV'nin dérdiincii
ginaddar.

7. VIO pencere dénemi: Genellikle VIO giini, iki giin éncesi ve iki giin sonrasindan
olusan bes gunliuk slreyi ifade eder. Bazi istisnai olgularda pencere dénemi U¢ veya dort
gindir. Ornegin; VIO gini MV'nin Gglincli veya dérdinci gini ise, MV'nin Gglinci
glnidnden oOnceki gunler tanim kapsamina dahil edilemeyeceginden pencere dénemi ¢
glnden ibaret olacaktir.

8. VIO tanimi oksijenlenmenin bozuldugu giinden (birinci giin) baglamak tizere 14
glnlik bir zaman dilimi igcinde gegerlidir. S6z konusu 14 gulnlik sire tamamlanmadan yeni
bir VIO tanimi veya bildirimi yapilamaz.

9. VIO giinii: En az iki glnliik stabil periyodun ardindan oksijenlenmenin en az iki
glin surecek sekilde bozulmaya basladigi ilk ginii tanimlar. Ornek olarak; acil serviste agir
toplum kdkenli pndmoni tanisiyla entiibe edilmis ve dahili YBU'ye alinmis bir olguda, MV'nin
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ikinci ve besinci glunleri arasinda gunlik minimum FiO2 degerleri %35 civarinda seyrederken,
altinci ve yedinci giinlerde %60'a ¢iktiginda ViK kriteri karsilanmis olur. Bu olguda VIK tarihi
altinci giin olarak kaydedilir ve bildirilir. VIK giini, VIK kriterlerinin tamaminin karsilandigi
gin degil, FiO2 veya PEEP degerlerinde anlamli artisin belirlendigi ilk giin anlaminda
kullaniimaktadir.

10. Yeni antimikrobiyal ilag: MV'nin en erken {iciincii giiniinde olmak kosuluyla ViO
pencere déneminde yeni baglanan antibiyotigi tanimlar.

11. Yeterli antimikrobiyal kullanim giinii: VIO penceresi icinde baslanan yeni
antibiyotigin, IVIK tani kriterini karsilamasi igin en az dért ardisik gin kullanilimasi
gerekmektedir.

12. Ozgil tani bildirimi: Bir hastada bulunan kriterler birden fazla VIO tanimini
karsiliyorsa algoritmada daha ileri basamakta olan tani bildirili. Ornegin; hem IVIK hem de
yiksek olas! VIP kriterleri varsa daha 6zgiil olan ViP tanisi bildirilir.

13. Patojen bildirimi: VIK veya iViK'te patojenler bildirilmez. Olasi veya yiiksek
olasi ViP'te bildirilir.

14. Sekonder KDi bildirimi: VIK ve IVIK olgularinda gelisen sekonder KDi'ler
bildiriimez. Kan kultirinde Ureyen etkenlerden en az birinin uygun alinmis solunum
drneginden de izole edilmesi kosuluyla olasi veya yiiksek olasi ViP'te bildirilir. Solunum
ornedinin MV'nin Gglincl gununde veya daha sonra, oksijenlenmenin bozuldugu giin veya +
2 gun icinde alinmis olmasi, kan kdiltirinin de oksijenlenmenin bozuldugu giinden
sonraki 14 giin icerisinde alinmig olmasi gerekir. VIP tanisi yalnizca piriilan sekresyonla
konuldu ve solunum érneginde lireme olmadiysa sekonder KDI tanisi konulamaz. VIP tanisi
yalnizca akcider histopatolojisiyle konuldugunda da ayni  kural gecerlidir. Kan
kultirinde Candida turleri, tiplendiriimemis mayalar, koagulaz-negatif stafilokoklar veya
enterokok turleri uretildiginde, bu etkenler plevral sivi veya akcider dokusundan izole
edilmedikge ViP'e sekonder oarak degerlendirilemez.

15. Taninin atfedilecedi birim: Hastanin, oksijenlenmenin bozuldugu ve daha sonra
tani glind olarak belirlenen giin icinde yattigi birimi ifade eder.

16. Transfer kurali: Hastanin ayni kurum iginde MV'ye bagh olarak ayni kurum
icinde bir birimden bagka bir birime veya herhangi bir dis merkeze nakledilen bir hastada,
nakil ginii veya nakilden bir sonraki giin iginde VIO gelistiinde nakleden birime atfedilir.
Nakil 6ncesi kaydedilen ventilator/giin sayisina ilave yapmaya gerek yoktur. Buna transfer
kurali denir.

17. VIO tani algoritmasi siirveyans amaciyla kullanilacaktir. Klinik tani ve tedavi
sureglerinde kullaniimak izere olusturulmamistir.
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EK-3: CDC 2015 Hastane Enfeksiyonlari ile ilgili revizyonlar

1. CDC 2008'den beri kullanilan 'Gap day' tanimlamasi yerine tanimlamalarda
enfeksiyon bulgularinin ortaya ¢iktigi glin dncesi 3 guin ve sonrasi 3 giind igine alan 7 gunlik
dénem igin 'Enfeksiyon Pencere Dénemi' (infection Window period) tanimi getirilmistir.

2. 1 yas altindaki hastalarda hipotermi viicut isis1 <36°C olarak duzeltilmistir.

3. Kan akimi enfeksiyonlarinda, sekonder bakteriyemi‘ye atfedilen siirenin
objektif olarak ortaya konulmasi i¢in enfeksiyona dair belirtilerin bagladigi giin baslangig
kabul edilerek 14-17 ginlik donemde ayni mikroorganizma tarafindan olugan bakteriyemi
olarak kabul edilmigtir.

4, Pnémoni tanisinda ventilatér iligkili pndmoni olgularinda 1 yas ve altindaki
olgularda tanida kullanilan bulgulardan tasikardi, takipne olarak degistiriimistir.
5. Uriner sistem Enfeksiyonlari tek bir kategoride birlestiriimistir. Bronsit,

Bronsiolit, Trake bronsit (BRON) SBIE tanisi olmaktan gikarilmis.
6. Gastrointestinal C.Difficile Enfeksiyonlari (GI-CD) igin yeni atif eklenmistir.

CDC/NHSN internet sitesinde slirveyans tanimlariyla ilgili glincelleme calismalari

devam etmektedir
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