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OZET

Ulusal saglik hizmetlerinin planlanmasi, sadlikta 6nceliklerin
belirlenmesi, tip egitiminin agirlikli ¢ergcevesinin ¢gizilmesi i¢in hastalik sikhgi
ve Ozelliklerinin dikkate alinmasi, sik gorulen, yuksek mortalite ve
morbiditeye neden olan hastaliklarin bilinmesi énemlidir. Cocukluk cagi
hastaliklarinin blyuk kisminda ayaktan izlem ve tedavi yeterli olmakla
birlikte, riski yuksek olgularin yakin gozlem ve tedavi igin hastaneye
yatirilarak izlenmesi gerekebilir. Ulkemizde en sik yenidogan sorunlarinin ve
enfeksiyon hastaliklarinin yatisa yol agtigi bildiriimektedir.

Bu ¢alismada cocuk enfeksiyon hastaliklari kliniginde (CEHK) 5 yillik
surede yatarak izlenen olgularin tanilara goére dagilimi, eslik eden kronik
hastaliklar, hastane yatig suresi, 6nceden antibiyotik kullanimi, yogun bakima
yatis ve ¢ikis ve mortalitenin retrospektif olarak incelenmesi amaglandi.

CEHK’nde 1 Ocak 2011 ve 31 Aralik 2015 tarihleri arasinda toplam
2406 hasta yatinldi. Cocuk saghgi ve hastaliklari kliniginde yatan olgularin
%11.7'si gocuk enfeksiyon servisinde yatirildi. Hasta basina ortalama yatis
sayisi 1.2 olarak bulundu. 5 yillik doluluk orani %105 olarak hesaplandi.
Cocuk enfeksiyon servisinde bes yil sure i¢cinde 15 hasta kaybedildi, mortalite
orani %0.7 (15/2.203) olarak saptandi. Bes yillik stirede yatan olgularimizin
%58.2'isini erkek, %41.8’ini kiz olgular olusturdu. Olgularin yaslari 30 gun ile
18 yas arasinda degismekte olup, olgularin yas ortamalari 5.9+5.4 bulundu.
Bes yillik surede yatan olgularin yatis suresi ortalama 8.1+6.4 gin bulundu.
Birden fazla yatis orani ortalamasi 1.8 gundu.

Cocuk saghgi ve hastaliklari egitiminin planlanmasinda ulkemizde en
sik gorllen ve yatisa yol agan hastaliklarin, bolge ve Ulke gapinda ¢ikarilarak
en uygun tani/tedavi ve yonetim algoritmalarinin belirlenmesinin ve gocuk
saghg! ve hastaliklari egitiminin bu yonde planlanmasinin yararlh ve gerekli

olacag! kanaatine varildi.



Anahtar kelimeler: Cocuk enfeksiyon hastaliklari, alt solunum yolu
enfeksiyonu, tuberkuloz, nedeni bilinmeyen ates, mortalite.



SUMMARY

Clinical Features Of The Hospitalized Cases In Our Pediatric

Infectious Diseases Clinic: Five-Year Retrospective Evaluation

It is important to know common diseases which cause high mortality ,
morbidity, consideration of diseases frequency, trait in order to plan national
health services, to determine health priorities and draw the weighted frame
of education. While most of the childhood diseases require adequate follow-
up and treatment, high-risk cases may need to be monitored and hospitalized
for close observation and treatment. It is reported that neonatal problems and
infectious diseases are most common reason leading to hospitalization in our
country.

In this study, it is aimed to retrospectively investigate the distribution of
incident cases accompanying chronic diseases, duration of hospitalization,
antibiotic usage, intensive care, admission-discharge and mortality in
children’s infectious diseases clinic for 5 years.

2406 patients were admitted to the pediatric infectious diseases clinic
between January 1st 2011 and December 31st 2015. %11.7 of the cases in
the child health and disease clinic were hospitalised to the pediatric infection
clinic. The average number of hospitalizations per patient was found 1.2. The
5-year occupancy rate was calculated as %105. Fifteen patients were lost to
the pediatric infection service within 5 years and the mortality rate was found
%0.7 (15/2.203). In this study, %58.2 of our cases were female and 41.8%
were female. The ages of the cases ranged from 30 days to 18 years and the
median age of the cases was 5.9+ 5.4.

In being planned the education of child health and diseases, it has
been concluded that it would be useful and necessary to determine the most
appropriate diagnosis/ treatment and management algorithms, and to plan
child health and diseases education in this respect by eliminating the most

frequent and admitted diseases in our country, region and countrywide.



Keywords: Pediatric infection disease, lower respiratory tract infection,

tuberculosis, fever of unkown origin, mortality.



GiRiS

Diinya Saglik Orguti'ne (DSO) gére 0-18 yas grubu gocuk/pediatrik
yas grubu olarak kabul edilir. Erigkinlerde genellikle enfeksiyon hastaliklari,
ndroloji, kardiyoloji, gdégus hastaliklari gibi dahili bélumler dahiliyeden farkl
ayri uzmanliklar olmasina ragmen gocukta bir butiun olarak degerlendirilir.
Uluslararasi Cocuk Haklari S6zlegsmesine gore 18 yasina kadar herkes gocuk
sayllmaktadir (1). Turkiye istatistik Kurumu (TUIK) 2014 verilerine gére cocuk
nufusun toplam ndfus igindeki orani %29.4° tir (2).

ikinci Diinya savasindan sonra Pediatri Anabilim Dali, bilim dallarina
ayrilmaya baslamis ve zamanla genel pediatride calisan pediatri uzmanlari
arasinda yandallagsma baglamistir (3). Cocuk Enfeksiyon ihtisasi Turkiye'de
yan dal olarak 1990’da kabul edilmistir. Uludag Universitesi Cocuk Sagligi ve
Hastaliklari Anabilim Dali 22 Ocak 1974 kurulmus olup 1974’ten bu yana
hizmet vermektedir. Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Cocuk Enfeksiyon
Hastaliklari Bilim Dali Turkiye'nin ilk bilim dallarindan biri olarak 18.07.1991
tarihinde yan dal olarak kurulmustur (4).

Ulusal saglk hizmetlerinin planlanmasi, saglikta &nceliklerin
belirlenmesi, tip egitiminin agirlikli ¢gergevesinin gizilmesi igin hastalik sikligi
ve Ozelliklerinin dikkate alinmasi gereklidir. Sik gorilen, yuksek mortalite ve
morbiditeye neden olan hastaliklarin bilinmesi 6nemlidir. Cocukluk cagi
hastaliklarinin blyuk kisminda ayaktan izlem ve tedavi yeterli olmakla
birlikte, riski yuksek bazi olgularin yakin gozlem ve tedavi igin hastaneye
yatirilarak izlenmesi gerekebilir. Degisik hastaliklarin hastaneye yatis
oranlarinda; Kisi/kigilere, yorelere ve sosyoekonomik sartlara gore farkhlik
olabilir. Ayrica yas kucguldikge hastaligin daha ciddi seyredebilecegi ve yatis
riskinin artabileceg@i bilinen bir husustur. Ulkemizde en sik yeni dogan
sorunlarinin ve enfeksiyon hastaliklarinin yatisa yol actigi bildirilmektedir
(5,6). Turkiye’de bu konuda yapilmis calismalar kisithidir. Cocuk saghgi ve
hastaliklari pratiginde gerek 1. basamak hizmetlerinde gerekse de hastaneye

bagvuru ve yatan olgularda enfeksiyon hastaliklari 6nemli bir yer tutar. Bu



nedenle cocuk ihtisasi veren birgok egitim kurumunda Cocuk Sagligi ve
Hastaliklarinin egitiminde cocuk enfeksiyon rotasyonu zorunlu rotasyonlar
arasinda yer almaktadir. Tipta uzmanlik kurulu muifredat olusturma ve
standart belirleme sistemi (TUKMOS) 2017 yili kararlarina gére cocuk saghigi
egitiminde tamamlanmasi zorunlu rotasyonlar vardir. Bu gergevede; 4 ay
Neonatoloji, 2 ay Cocuk Yogun Bakimi, 2 ay Cocuk Acil, 2 ay Cocuk
Enfeksiyon Hastaliklari olmak tzere toplam 10 aylik sire¢  tamamlanmasi
zorunlu olan bir egitim strecidir (7).

Tdm dunyada gerek ¢ocuk acil servis bagvurusunda gerekse de
hastane yatigina yol agan en sik sebepler arasinda enfeksiyon hastaliklari
yer almaktadir. Dinyada ve Ulkemizde acile ve/veya ayaktan basvuran
hastalarin niteligi incelenmistir. Boston Cocuk hastanesinde 1988 yilinda
yapilan bir calismada c¢ocuk acile yapilan en sik basvuru sikayeti %22
(845/3784) olguda yaralanma, %16 (628/3784) olguda ates, %9 (761/3784)
st solunum yolu enfeksiyonu (USYE) olarak bulunmustur. Son tani olarak
%20 (761/3784) USYE, %12 (455/3784) diger enfeksiyon hastaliklar, %6.5
(245/3784) olguda akut gastroenterit (AGE) saptanmistir. Hastane yatis
grubunda yas araligi olarak 2 tepe degeri mevcuttur; 0-3 ay (%22) ve >13
yas (%13) grubunda yatis orani yuksek bulunmustur (8).

UUTF c¢ocuk acil servis bagvuru sikayetleri retrospektif olarak
sorgulandiginda ates (ICD 10 kodu: R50.9) %10.3 (8933/86.383) oraninda,
AGE (A09*) %2.5 (2164/86.383), USYE (J06.9) %4.9 (4271/86.383), alt
solunum yolu enfeksiyonu (ASYE) (J22*) %1.1 (983/86.383), akut tonsillit
(J03.9) %2 (1790/86.383), lenfadenit (LO4*) %0.2 (192/86.383), sistit (N30*)
%2.5 (2.2038/86.383), otitis externa, media (H66.9) %0.4 (367/86.383)
oraninda bulundu.

Amerika Birlesik Devletleri’'nde 2004 yilinda Utah eyaletinde ¢ocuk acil
g6zlem birimlerinde yapilan bir ¢alismada 6422 acil basvurusunun 4189'u
acil serviste yatarak izlenmistir. En sik sebepler AGE-dehidratasyon %17
(722/4189), ortopedik yaralanmalar %8.6 (589/4189), kafa travmasi %6.8
(289/4189) bulunmustur. Diger enfeksiyoz nedenler brongiolit %5
(212/4189), krup %5 (207/4189), selllit %2.7 (117/4189), menenjit %0.6



(27/4189) olmak uzere enfeksiyoz sikayetler tum basvurularin %30’unu
(1285/4189) olugturmustur (9). Mernill ve arkadaslarinin Amerika Birlesik
Devletlerinde (ABD) 2005 yilinda ¢ok merkezli ¢alismasinda c¢ocuk acil
servis basvurusunda en sik karsilasilan tanilar belirlenmistir. ilk sirada USYE
(%11.6), ikinci siklikta yumugsak doku zedelenmeleri (%6.9), 3.sik ise orta
kulak enfeksiyonu (%6.5) oraninda saptanmigtir. Bu galismada hastane yatis
nedeni olarak en sik 3 tani pnédmoni (%21.4), astim (%12.1), akut bronsiolit
(%14.1) olarak bulunmustur (105). ABD’de 2006 yilinda pediatrik acil servis
arastirma agr (PECARN: Pediatric Emergency Care Applied Research
Network) projesi yurutulmustur ve bu projeden edinilen verilere gore gocuk
acilde en sik basvuru sebepleri; ates, USYE, astim, otitis media ve viral
sendromlar olarak bulunmustur (11). Belcika’da 2006 yilinda c¢ocuk acil
servisine basvuru sikligi ve dagihmu ile ilgili yapilan galigmada en sik bagvuru
yasl <3yas alti, basvuru orani %52.7 olarak bulunmustur. En sik basvuru
sikayeti olarak ates %22, USYE %13, AGE %10 oraninda bulunmustur. En
sik konulan son tanilar %26.7 USYE, %13 viral sendrom, %10 AGE olarak
gosterilmigtir. Basvuru gikayetlerinin ¢ogunlugu ve son tanilar %63.8
oraninda enfeksiyonla iligkili bulunmustur (12). Tayvan’da 2012 yilinda
yapilan bir gcalismada gocuk acil servise 29.035 olgu basvurusu olmustur.
Bagvuru sikayetlerinin %61’i (17.742 /29.035) ates, %39 (11.474/29.035) GiS
semptomlari (kusma, ishal, kabizlik,v.b), %37’si (10.783/29.035) solunum
semptomlari olmak Uzere enfeksiyoz sikayetler 6n sirada goérusmaustur (13).
Etiyopya’da 2002-2003 yilinda yapilan galismada c¢ocuk acil bagvurusunda
en sik sebep ciddi pnédmoni %38.6 (937/2.522) oraninda saptanmigtir. Sirasi
ile diger nedenler menenijit %7.2 (182/2.522) ve sepsis %5.6 (141/2.522)
oraninda bulunmustur (14).

Ulkemizde yapilan galismalara baktigimizda, 2009 yilinda Umraniye
egitim ve arastirma hastanesi ¢ocuk acil servisine basvuran ¢gocuk olgularin
incelendigi bir tez calismasinda genel toplamda ve tum aylarda en sik
konulan tani akut tonsillit %29.2 (23.172/286.300) oraninda bulunmustur.
Tum acil basvuru nedenlerine bakildiginda en sik basvuru %59 (47.813/

80.936) orani ile enfeksiyoz hastaliklara aittir. Bu ¢alismada en sik basvuru



yas araligini da 0-4 yas grubundaki ¢ocuklarin olusturdugu géralmastur (15).
izmirde 2015 yilinda yapilan c¢alismada bir yilda 115.729 hasta acil servise
basvurusu bulunmustur. Bu basvurulardan g¢ocuk acil gézlem biriminde
izlenen 7.007 olgunun 1.559 (%26.8)'inde gastrointestinal sistem hastaliklari;
1.270 (%18.1)'inde sinir sistemi hastaliklari; 1.265 (%18)’inde solunum
sistemi hastaliklari; ve 1.137 (%16.3)'Unde enfeksiyon hastaliklari
saptanmistir (16). Trabzon’da 2007 yilinda yapilan Ayvaz ve arkadaslari'nin
yaptigi calismada Surmene Devlet Hastanesi acil servisine bagvuran 11.520
olgu 0-15 yas grubu cocuk olgudur. En sik basvuru nedenleri kizlarda Ust
solunum yollari enfeksiyonu (USYE) (%27), travma (%2.9); erkeklerde USYE
(%25.8), cesitli yumusak doku kesileri (%4.5) olarak saptanmistir. Acil servis
bagvurularinin  %26’sini (3.068/11.520) USYE, ASYE, ates, AGE gibi
enfeksiyoz hastaliklar olugturmaktadir (17).

2012 TUIK verilerine gére ‘Cocuklarin son 6 ay iginde gecirdigi
hastaliklar' sorgulanmistir, en sik %27.9 ishal, ikinci sik %27.6 Ust solunum
yolu enfeksiyonu, Ugunci sik %11.7 sucice@i, kabakulak gibi bulasici
hastaliklar bulunmustur. Kent yagsaminda son 6 ay iginde en sik gecirilen
enfeksiyon %30.7 oraninda Ust solunum yolu enfeksiyonu iken, Kir
yasaminda %28.8 ishal gecirildigi saptanmistir (18).

Cocuk poliklinik basvuru nedenlerine baktigimizda; Isparta’da 1998
yilinda yapilan bir ¢alismada Isparta Dogum ve Cocuk Bakimevi ¢ocuk
poliklinigine basvuran hastalar retrospektif olarak taranmig, degerlendiriimeye
alinan olgularin  %75.7’'sinde  (5.250/7.000) enfeksiyon hastaliklari
saptanmigtir. Cocuk poliklinigine en sik 3 basvuru nedeni %42 USYE
(5040/7000), %13 AGE (910/7.000), %7 (490/7.000) bronkopndémoni olarak
saptanmigtir (6).

Hastaliklarin 6zellikle enfeksiyon hastaliklarinin dagilimi yoresel,
mevsimler degisiklik gostermektedir. Ulkemizde farkli yorelerden bildirilen
yatis nedenlerinde ishal ve bronkopndédmoni ilk siralarda yer almaktadir, ancak
degisik bolgelerde bu dagilim farklilk gosterebilir (20,21). Cocuk enfeksiyon
hastaliklari yatan hastalar ile ilgili yapilan literatur taramasinda hastaneye

yatis ile ilgili fazla calismaya rastlanmamistir. Avustralya’da 2003 yilinda



yapilan bir ¢alismada ¢ocuk acilden yatirilan olgularin yatisg tanilari goérilme
sikligina gore siralandiginda ilk sirada %42 oraninda enfeksiyon hastaliklari,
%25 minor travmalkafa travmalari, %11 febril ve afebril ndbetler yer almigtir
(21). Etiyopya’da 2002-2003 yilinda yapilan ¢alismada ¢ocuk acilden servise
yatan olgu sayisi %70.9 (1.789/2.522), en sik neden ciddi pndmoni %42
(754/1.789) oraninda bulunmusgtur (14).

Ulkemizde vyatan hastalar ile ilgili yapilan calismalar
degerlendirildiginde ¢ocuk servis yatiglarinda enfeksiyon hastaliklari oranlari
yuksek bulunmustur. Sanliurfa’da 1998 yilinda yapilan diger bir ¢galismada
hastaneye vyatirilan 5 yas alti ¢ocuk hastalar degerlendiriimis, en sik
hastaneye yatiriima nedeni AGE %41 oraninda (82/198), 2. sik neden ise
ASYE %29 (51/198) oraninda bulunmustur (5). izmir Tepecik Egitim
Aragtirma Hastanesi'nde (EAH) 2001 yilinda yapilan calismada yatirilarak
izlenen, 1 ay-14 yas arasindaki toplam 862 olgu yatis On tanisi ve son tani
karsilagtinlarak  degerlendiriimis ve %58’'inde (504/862) enfeksiyon
hastaliklari saptanmistir. En sik saptanan diger nedenler sikliga gbre neden
%30 (263/862) ASYE, %8.4 (72/862) IYE, %5.8 (50/862) SSS enfeksiyonlari
olarak bulunmustur (22). Ege Universitesi'nde 2003 yilinda Genel Pediatri
Birimine yatirilan ¢ocuk olgularin degerlendirildigi bir galigmada en sik yatis
nedeni alt solunum yolu enfeksiyonu olarak bulunmustur. Yatirilan 2.587
olguda son tani olarak %10.8 alt solunum yolu enfeksiyonu, %8.2 USYE,
%7.3 idrar yolu enfeksiyonu, %6.8 bronsiolit saptanmistir. Bu ¢alismada bu
tanilar digindaki diger enfeksiyon hastaliklari veya 2. tani olugturacak
enfeksiyon hastaliklari dikkate alinmamistir, bunlar dikkate alindiginda oranin
daha yuksek olabilecedi dngorilebilir (23). 2006 yilinda Tarsus’ta yapilan bir
calismada en sik hastane yatis nedeni enfeksiyon hastaliklari %61
(1.237/2.014) bulunmustur. Yatisa neden olan en sik 3 enfeksiyon hastaligi
ise ASYE (536/1.237), AGE (529/1.237) ve USYE (93/137) olarak
bulunmustur (24).

Gulvenilir kayit ve surveyans, mevcut verilerin bilimsel olarak
degerlendiriimesi, bilimsel - akilci yorumlarin belirtimesi ile Ulkenin saglik

sistemine yonelik oncelikler saptanarak akilci ¢ézim oOnerileri yapilabilir. Tip



fakultesindeki gekirdek egitim ile 1-2-3. basamak saglik hizmetlerine isik
tutmak amaclanmaktadir. Ulusal saglik hizmetlerinin planlanmasi, saglk
hizmet verilerinin belirlenmesi, yorumlanmasi Cocuk Saghgr Hastaliklar
uzmanhk ve Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari yan dal uzmanlik egitiminde

onceliklerin belirlenmesinde katki saglayacaktir.



AMAC

Bu ¢calismada Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari Kliniginde 5 yillik surede
yatarak izlenen olgularin tanilara gore dagilimi, hizmet sunulan hasta
populasyonu ile ilgili demografik 6zellikleri saptamak, eslik eden kronik
hastaliklar, hastane yatis suresi, dnceden antibiyotik kullanimi, yogun bakima
yatis ve c¢ikig, ve mortalitenin retrospektif olarak incelenmesi ve bu veriler
Is1Iginda tip fakultesi egitimi, Cocuk Sagligi Hastaliklari uzmanlik egitiminin ve
Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari yan dal uzmanlik egitimi konusundaki

onceliklerin belirlenmesi amaclandi.



GEREC VE YONTEM

UUTF Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dali; Gliney Marmara
bolgesinde ayaktan ve vyatakli tedavi hizmeti veren Uglunclu basamak
uygulama ve arastirma hastanesi olup, yeni dogan yodun bakim unitesi,
cocuk yogun bakim dnitesi, hematoloji ve onkoloji hastanesi ve c¢ocuk
enfeksiyon servisi basta olmak Uzere toplam 9 servisi bulunan 131 yatak
kapasiteli bir kliniktir. Cocuk enfeksiyon hastaliklari servisinin 10 yatagi olup
tum yatak kapasitesinin %7.6'sin1 karsilamaktadir. CEHK tek kisilik odalarda
hizmet vermektedir.

Bu galismada CEHK'nde 1 ay-18 yas arasi yatan olgular galismaya
alindi. 0-28 gun yas araligindaki olgular yeni dogan servisinde izlenmekte
olup, enfeksiyonu olanlar cocuk enfeksiyon konsultasyonu ile takip ve tedavi
edilmektedir. Bu nedenle yeni dogan bélimunde enfeksiyon ile yatan olgular
calismaya alinmadi.

Calisma icin Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Aragtirmalar Etik
Kurulu’nun 05/01/2016 tarih ve 2016-1/27 numarali karari ile onam alindi.

Calismamizda CEHK'nde vyatan hastalara ait klinik bulgular,
laboratuar verileri, kultir sonuglari, radyolojik veriler retrospektif olarak
tarandi. Avicenna-PACs bilgi sistemindeki yeniden degerlendirme formlari,
epikriz formlari, laboratuar ve radyoloji sonuglari taranarak enfeksiyonla iligkili
ICD10 kodlarn dikkate alindi. Tum veriler bilgisayar ortamina Windows igin
hazirlanan Sosyal Bilimler igin istatistik Paketi (SPSS) ile aktarildi. Analizler
icin SPSS (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows,
Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programi kullanildi, istatistiksel
kargilastirmalarda anlamlilik dizeyi p=0.05 olarak belirlendi. Parametrik
varsayimlar saglanmadigi i¢in (vaka sayisi az ve dagihm normal sinirlarin
disinda) nonparametrik yontemler kullanildi.  Calismada kullanilan
degiskenler tablo 1 ‘de gorulmektedir. Calismada kullanilan enfeksiyon iligkili

ICD-10 kodlari ve kargiliklari tablo 2'de gorulmektedir. En sik gorulen (en sik



yatisa neden olan) bes hastalik, ayrica NBA yatis tanilari kendi iclerinde
ayrintilh degerlendiriimeye alindi ve 6nemli degiskenler agisindan birbirleri ile
kiyaslandi. Birde ¢ok yatis tanisi olan olgularda yatigsa neden olan tani birincil

olarak ele alindi.

Tablo 1: Calismada kullanilan baslica degiskenler

Yas Gruplari 1-3ay
3—-6ay
7—23 ay
2-5yas
2-5yas
6 — 10 yas
11 - 18 yas

Cinsiyet Kadin
Erkek

Yatis tanisi

Yatis sayisi

Yatis suresi

Kronik hastalik var/yok
Kronik hastalik adi
Ybu-servis yatigi

Antibiyotik kullanimi var/yok
Mortalite



Tablo 2: CEHK yatan hasta 6n tanilar ve ICD-10 kodlari
On tanilar ICD 10
Alt solunum yolu enfeksiyonu

J22.*
tanimlanmamis
Tlberkiloz maruziyeti, temas Z20.1
Deri ve yumusak doku enfeksiyonu L08.9
Kulak, burun, bogaz enfeksiyonu
Akut supdaratif otitis media H66.*
Lenfadenit LO4*
Ust solunum yolu enfeksiyonu J06.9
Kemik eklem enfeksiyonu
Osteomyelit
Septik atrit M86.
Merkezi sinir sistemi enfeksiyonu
MSS viral enfeksiyonu* "ol
Bakteriyel menenjit =00
Subdural abse G06.2
GIS enfeksiyonu**
Diyare enfeksiyoz kaynakl oldugu AQ9*
tahmin edilen
Mezenter lenfadenit 188.0
Uriner sistem enfeksiyonu N30.0
GO0z enfeksiyonlari
Periorbital selulit HO05.0
Nedeni bilinmeyen atesg R50.9
Sepsis A41.8
Bruselloz A23.0
Hepatit B17.8
KKKA slUphesi *** A98.0

*MSS: Merkezi Sinir Sistemi
**GIS: Gastrointestinal Sistem
**KKHA: Kirim Kongo Kanamali Atesi
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BULGULAR

CEHK’'nde 1 Ocak 2011 ve 31 Aralik 2015 tarihleri arasinda toplam
2.406 hasta yatinldi, 1 ay alti ve 18 yas uzeri vakalar ¢alisma diginda
birakildi. 2.203 hasta calismaya dahil edildi. Cocuk saghg: ve hastaliklari
kliniginde yatan olgularin %11.7'si cocuk enfeksiyon servisinde yatirildi. Yer
olmamasi nedeniyle CEHK adina bagka kliniklerde de hasta yatirildi. Hasta
basina ortalama yatis sayisi 1.2 olarak bulundu.

5 yillik doluluk orani %105 olarak hesaplandi. Doluluk orani; (yatilan
gln sayisi/toplam yatak sayisi x toplam yatis gun sayisi)x100 formalu ile
hesaplandi. Doluluk oraninin %100 Uzerine olmasi, klinikte yer olmadiginda
ve yatigi zorunlu oldugu durumlarda ¢ocuk enfeksiyon klinigi adina baska
servislere hasta yatirilmasi ile agiklandi.

Yillara gore yatis sayisina bakildiginda; 2011 yilinda (01.01.2011-
31.12.2011) %10.8 (237/2.203), 2012 yilinda (01.01.2012-31.12.2012) %17.1
(377/2.203), 2013 yilinda (01.01.2013-31.12.2013) %22.8 (502/2.203), 2014
yilinda (01.01.2014-31.12.2014) %?23.2 (511/2.203), 2015 yilnda
(01.01.2015-31.12.2015) %26.1 (576/2.203) hesaplanmig olup en yuksek
yatis sayisi 2015 yilinda saptandi.

Bes yillik surede yatan olgularimizin %58.2'sini (1.282/2.203) erkek
olgular %41.8’ini (921/2.203) kiz olgular olusturdu.

Olgularin yasglari 30 gun ile 18 yas arasinda degismekte olup,
olgularin yas ortamalarina bakildiginda 5.945.4, minimum 30 gun, maksimum
18 yas, medyani 4 yasti.

Bes yillik surede yatan olgularin yatis stresi 1 ile 97 gin arasinda
degismekte olup, ortalama 8.1+6.4 gun ve medyani 7 gun olarak bulundu.
Birden fazla yatis orani ortalamasi 1.8 gundu, %14.4 hastanin (318/2.203)
birden fazla yatigi oldu. Yatig sayisi ortalamasi olup 1.8+0.7 (minimum 1,
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Tlberklloz menenjit tanisi olan bir hasta 192 sefer yatigi olup
gunubirlik yatarak intratekal antibiyoterapi aldi, bu hasta ug deger oldugu igin
analizlere dahil edilmedi.

Olgularin %31.3'Unde (690/2.203) primer yatis tanisina en az bir
kronik hastalik eslik etmekteydi. Eslik eden kronik hastaliklar arasinda en sik;
epilepsi, konjenital kalp hastaligi, bronkopulmoner displazi, astim, kistik fibroz
vb bulundu.

Yatan hastalarin %31’inde (690/2.203) birden ¢ok yatis tanisi vardi.
Yatis tanisina ek olarak %22’'sinde (487/2.203) eslik eden 1 tani, %7.7’sinde
eslik eden 2 tani, %1.4’Unde (32/2.203) eslik eden 3 ve daha fazla tani
mevcuttu. Hasta basina disen ortalama tani 1.3£0.56 (min 1, maks 3,
median 1) olarak bulundu.

Olgularin %38.4’Unde (845/2.203) hastane yatisi oncesi antibiyotik
kullanimi vardi.

Olgularin %1’i (23/2.203) cocuk enfeksiyon servisinde yatarken
durumu agdirlasarak yogun bakim izlemine alindi. Yatan hastalarin %6.9'u
(152/2.203) ¢cocuk yogun bakim servisinde tedavi sonrasi servise yatirildi.

CSHK vyatan hastalar arasinda bes yil sure iginde 15 hasta
kaybedildi, mortalite orani %0.7 (15/2.203) olarak bulundu. Bes vyillik sure
icinde tum c¢ocuk servisleri, gocuk yogun bakim ve yenidogan yogun bakim
servislerinde 658 hasta kaybedildi. Kaybedilen 658 hastanin bes yillik
mortalite orani %2.9 (658/22.109) olup hematoloji-onkoloji hastalari, yogun
bakim ve yenidogan hastalari da bu orana dahildir. 5 yillik sirede UUTF
Cocuk saghg ve Hastaliklari Servislerinde yatan hasta oranlari ve mortalite

oranlari Tablo 3’te verildi.
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Tablo 3: 5 yillik diger kiniklere ve YYBU, CYBU yatan hasta ve mortalite
oranlari
Yatilan

. Doluluk Ortalama Min- y
Yatan Mortalite Yatak @ Gun

Orani ! yatis Maks
0
hasta % ((n/N)) % gini£SD  (Medyan) sayisl Sayisi

- 16.8 0.3-144 17.093
* +
CYBU 2.205 (371/2.205) 99.7  8.8+16 (3.2) 10
- 15.6 0.4-136 25.535
*%
YYBU 1.682 (263/1.682) 94.1 15.5+19 () 15
HONK*** 5.102 0.2 (1/5.102) 99 7.9+14.3 03528? 27 48.566
0.08 0.4-51 83.647
*kkk + +
CSHK 10.714 (8/10.714) 89 10.245.5 (3.2) 68+4
0.6 16.885
*hkkk _
CEHK 2.406 (15/2.406) 104 7.64+6.55 1-98 (7) 10
2.9

TOPLAM  22.109 (85152 108

*CYBU: Cocuk Yogun bakim

**YYBU: Yenidogan Yogun bakim

**HONK: Hematoloji ve Onkoloji Klinigi

**CSHK: Cocuk Saghgi ve Hastaliklar Klinigi ( Cocuk nefroloji, ndroloji, gastroenteroloji,

imm{inoloji, alerji, gbglis hastaliklari, metabolizma, endokrin, kardiyoloji yan dal klinikleri)
*xCEHK: Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari Klinigi

1: Bir yillik doluluk orani = (yatilan toplam giin sayisi x100) / (365 x hasta yatak sayisi)
formuline gére hesaplandi. Doluluk oraninin % 100"den fazla olmasi hasta yogunlugunun
¢ok oldugu dénemlerde diger boélimlerin o ddnemde bos olan yataklarinin kullanilmasindan
kaynaklandi.

Belirtilen 5 yillik sure igcinde gocuk servislerine, gocuk yogun bakim
ve yeni dogan yogun bakim servislerine yatan hasta sayisi 22.109 olup,
bunlarin %10.8’i (2.406/22.109) gocuk enfeksiyon servisine yatti (Tablo - 3).

Yenidogan servisine 5 yillik surede yatan 1.682 hastanin 1607’sinde
yenidogan sepsisi (P36.9) %95.5 (1.607/1.682) saptandi, calismamizda
yenidogan enfeksiyon hastaliklari dikkate alinmadi, gunlik konsultasyonlarla
yenidogan yogun bakimda takip edildi.

Tdm c¢ocuk Kliniginde 5 yillik slrede yatan hastalarda hastaya/
kamuya maliyet (bir baska deyisle hastane geliri) 3.587 TL olarak hesaplandi.
Hasta basina gunlik yatis maliyeti ise 409 TL olarak hesaplandi. Cocuk
enfeksiyon kliniginde ortalama gunlik maliyet 238 TL, kisi basi toplam yatis

maliyeti 1.675 TL bulundu. Diger bdélimlere ait toplam maliyet, kisi basina

13



yatan gelir tablo 4'te belirtildi. Cocuk yogun bakim ayri bir bilim dali olmayip

ilgili birimler kendi bilim dallari adina yatan hastalari takip etmektedir.

Cocuk enfeksiyon servisinde bes yil sure iginde 15 hasta kaybedildi,
mortalite orani %0.7 (15/2.203) olarak saptandi.

Tablo 4: 5 yillik suirede diger kiniklere ve YYBU yatan hasta geliri, kisi basina

gelir oranlari

Yatan hasta Maliyet/Yatan Gelir | Kisi basina yatan gelir
YYBU* 1.682 18.725.901 11.133.115
HONK** 5.102 27.561.908 5.402.177
CSHK *** 10.714 21.092.977 1.988.730
CEHK**** 2.406 4.030.455 1.675.168
TOPLAM 22.109 71.411.253

*YYBU: Yenidogan Yogun bakim
**HONK: Hematoloji ve Onkoloji Klinigi

****CSHK: Cocuk Saghg: ve Hastaliklari Klinigi ( Cocuk nefroloji, néroloji, gastroenteroloji,
imm{unoloji, alerji, gogus hastaliklari, metabolizma, endokrin, kardiyoloji yan dal klinikleri)
***CEHK: Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari Klinigi
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Tablo 5-a: CEH kliniginde 5 yillik surede yatan olgularin 6zellikleri

Ortalama +SD Min-Maks (Medyan)
Yas 6.73+5.84 30 gun-18 yas (12)
Yatis suresi (gun) 8.1+6.4 1-98 (7)

Tablo 5-b: CEH kliniginde 5 yillik stirede yatan olgularin ozellikleri

% (n/N)

Yil 2011 10.8 237/2.203
2012 17.1 377/2.203
2013 22.8 502/2.203
2014 23.2 511/2.203
2015 26.1 576/2.203
Kiz 41.8 921/2.203
Erkek 58.2 1282/2.203
Kronik hastalik varligi 31.3 690/2.203
Yatis oncesi antibiyotik kullanim oykusu 38.4 845/2.203
Servisten ybu gegis 1 23/2.203
Ybi’den servise gegis 6.9 152/2.203
Mortalite 0.7 15/2.203

*Mortaliteye taburculuk sonrasi ¢ikis mortalitesi dahildir, 2 hasta uzayan yatis nedeniyle
2016 da kaybedilmigtir.
CEH: Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari

Yas araliklarina bakildigin da olgularin %5.2'si (115/2.203) 1-3 ay,
%7.8'i (171/2.203) olgu 3-6 ay arasi, %17.9'u (394/2.203) 7-23 ay arasi,
%27.3'0 (602/2.203) olgu 2-5 yas arasi, % 18.8'U (414/2.203) 6-10 yas,
%23.1 (508/2.203) olgu 11-18 yas arasindaydi (Tablo 6a, Sekil 1).
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Tablo 6-a: Yas grubuna gore dagilim

% (n/N)

YAS 1-3ay 5.2 115/2.203
3-6ay 7.8 171/2.203

7-23ay 17.9 394/2.203

2-5yas 27.3 602/2.203

6-10yas 18.8 414/2.203

11-18yas 23.0 508/2.203

Toplam 100 2.203/2.203

*0-28 guin yenidogan olgular dahil edilmemistir.

Yas Grubuna Gore Hastalar
30

25

27,3
23
20 17,9 18,8
15
10 7,8
5,2
5 .
0

1-3ay 3-6ay 7-23ay 2-5yas 6-10yas 11-18yas

Sekil 1: Yas grubuna goére hastalarin dagilim grafigi

TUIK verilerinde yas gruplari farkl verildigi icin tartismaya kolaylik
saglamak amaci ile yas gruplari asagidaki sekilde de hesaplandi (Tablo 6b).
TUIK verileri referans alinarak hesaplanan yas grup dagilimina gére bizim
calismamizda olgularin %36’sin1 “1 ay-4 yas”, %22’sini “5-9 yas”, %15’ini
“10-14 yas”, %26’sini ise “15-17 yas” grubunun olusturdugu bulundu (18).

Tablo 6-b: Yas grubuna gore dagihm

YAS % (n/N)
lay- 4 yas 36 799/2.203
5-9 yas 22 4902.203
10-14 yas 15 336/2.203
15-17 yas 26 578/2.203
Toplam 100 2.203/2.203
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CEH yatan olgularda yatisa esas on tanilar incelendi, olgularin
¢ogunda yatis sirasinda birden fazla tanisi vardi, ilk yatis tanisina gore
%26.9 (597/2.203) ASYE, %14.8 (325/2.203) tuberkuloz siphesi, %6.8
(151/2.203) deri ve yumusak doku enfeksiyonu, %6.5 (101/2.203) kulak
burun bogaz enfeksiyonu, %5.7 (125/2.203) kemik eklem enfeksiyonu, %5.6
(123/2.203) merkezi sinir sistemi enfeksiyonu, %4.7 (104/2.203)
gastrointestinal sistem enfeksiyonu, %4.2 (101/2.203) Uriner sistem
enfeksiyonu, %3 (65/2.203) gtz enfeksiyonu ve periorbital seldlit, %2.9
(64/2.203) nedeni bilinmeyen ates, %2.8 (61/2.203) sepsis , %1.8 (40/2.203)
bruselloz, %1 (22/2.203) hepatit viris enfeksiyonu, %0.8 (17/2.203) kene
1sirngi ve KKKA slphesi saptandi.

Diger hastaliklar; lenfadenit (101), konjenital TORCH (9), enfeksiyo-
mononukleozis (EMN) (8), sifiliz (3), infektif endokardit(3), dehidratasyon vb
%12.1 (267/2.203) saptandi. Tablo 7 ve Sekil-2'de en sik yatis tanilar ve

oranlari verilmektedir.
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Tablo 7: CEHK’nde yatan olgularin dagilimi

ON TANILAR % (n/N)
Alt solunum yolu enfeksiyonu 26.9 593/2.203
Tlberklloz suphesi 14.8 325/2.203
Deri ve yumusak doku enfeksiyonu 6.8 150/2.203
Kulak, burun, bogaz enfeksiyonu * 6.5 143/2.203
Kemik eklem enfeksiyonu 5.7 125/2.203
Merkezi sinir sistemi enfeksiyonu** 5.6 123/2.203
GIS enfeksiyonu 4.7 104/2.203
Uriner sistem enfeksiyonu 4.6 101/2.203
Go6z enfeksiyonlari/ periorbital selilit 3.0 65/2.203
Nedeni bilinmeyen ates 2.9 64/2.203
Sepsis 2.8 61/2.203
Bruselloz 1.8 40/2.203
Hepatit 1.0 22/2.203
Kene 1singi ve KKHA suphesi 0.8 17/2.203
Diger hastaliklar 12.1 267/2.203
TOPLAM 100 2.203/2.203

*Peritonsiller-rertrofarengeal abse (21), Stpuratif Otit (19), Mastoidit (14), Servikal lenfadenit lenfadenit
(6), Ebv tonsillit (4), sintizit (6) vb

**Menenjit, menenjit sthesi (80), Ensefalit (11), Sant enfeksiyonu (7), Meningokoksemi stphesi (6),
Epidural-subdural ampiyem (4) vb

GIS:Gastrointestinal Sistem, KKKA:Kirim Kongo Kanamali Atesi

Bruselloz 1
1.8
Sepsis

-
Medeni bilinmeyen ates
2.8
Gaz enfeksivonlan/
periorbital seliilit
3
Oriner sistem
enfeksiyonu..

GIS enfeksiyonu
4,7
Merkezl sinir sistemb
enfeksiyonu®*

5.6

Kemik eklem enfeksiyonu Deri va yumusak doku o
5.7

Sekil 2: Cocuk Enfeksiyon Kiliniginde yatan olgularin 6n tanilara goére
dagihmi, pasta grafigi

18



CEH Klinigi yuksek doluluk oraninda calisan bir servis olup doluluk
durumunda dig Kliniklere yapilan yatislar ile normal yatak kapasitesi tizerinde
hizmet vermektedir. 1 Ocak 2011- 31 Aralik 2015 tarihleri arasinda CEHK’ne
yatirilan 2.203 olgu ¢alismaya alindi. Hasta basina ortalama yatis 1.2 gin
olarak bulundu.

Yillara gore yatan hasta sayisi, yatak sayisi, yatis gun sayisi
degerlendirildiginde; 2011 yilinda yatan hasta sayisi 237, resmi yatak sayisi
7, toplam yatak gun sayisi 2.689 gun, yatak doluluk orani %105.2, 2012
yilinda yatan hasta sayisi 377, resmi yatak sayisi 10, toplam yatan gun
sayisi 3.657, yatak doluluk orani %100.2, 2013 yilinda yatan hasta sayisi
502, resmi yatak sayisi 10, toplam yatan gn gun sayisi 3.738 yatak doluluk
orani %102.4, 2014 yilinda yatan hasta sayisi 511, resmi yatak sayisi 10,
toplam yatan gun sayisi 3.922, yatak doluluk orani %107.5, 2015 yilinda
yatan hasta sayisi 576, resmi yatak sayisi 10, toplam yatan gun sayisi
4.014, yatak doluluk orani %109.9 idi (Tablo 8).
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Tablo 8: CSH enfeksiyon kliniginin yillara goére hasta basina yatis, yatak gin sayilari, yatis ginu ortalamalari, doluluk oranlari

Yatis yili Yatig Yatan Hasta basina Yatak Hasta Yatak Ortalama yatig Ortalama Mortalite
sayisli hasta yatis % (n/N) sayisli gin doluluk gini (xxSD) 3 yatis gunii % (n/N)

sayisl 1 sayisl oranlari MIN/MAKS

2 (MEDIAN)
2011 237 221 1.0 7+3 2.689 %105.2 11.89+10.28 2/98 (8) 0
237/221 0/15
2012 377 326 1.2 10+2 3.657 %100.2 6.87+7.77 1/98(8) 26.6
377/326 4/15
2013 502 432 1.7 10+2 3.738 %102.4 7.4314.92 1/36 (6) 20
502/432 3/15
2014 511 435 1.8 10 3.922 %107.5 7.65+5.70 1/40 (6) 40
511/435 6/15
2015 576 466 1.2 10 4.014 %109.9 6.94+4.98 1/70 (6) 13.4
576/466 2/15
Toplam 2.203 1.840 2.203/1.840 18.020 7.64+6.55 1/98 (7) 100
15/15

1 Mikerrer yatislar dahil edilmis ve degerlendirilmistir, Hasta basina yatiglar=( toplam yatis sayisi /yatan kisi sayisi) formiliine gére hesaplandi.

2 Bir yillik doluluk orani = (yatilan toplam giin sayisi x100) / (365 x hasta yatak sayisi) formiliine goére hesaplandi. Doluluk oraninin % 100“den fazla olmasi hasta
yogunlugunun ¢ok oldugu dénemlerde diger bolimlerin o ddnemde bos olan yataklarinin kullaniimasindan kaynaklandi.

3 Minimum ve maksimum (Medyan) degerleri metinde sunuldu.
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1 Ocak 2011- 31 Aralik 2015 tarihleri arasinda Cocuk enfeksiyon
servisine yatirilan toplam 2.203 hastanin %0.7'si (15/2.203) kaybedildi.
Olgularin yillara gére mortaliteleri degerlendirildiginde 2012 yilinda yatan
toplam 377 hastanin %1’i (4/377) kaybedildi. 2013 yilinda yatan toplam 502
hastanin %0.6's1 (3/502) kaybedildi. 2014 yilinda yatan toplam 511 hastanin
%1.1'i (6/511) kaybedildi. 2015 yilinda yatan toplam 576 hastanin %3.4’G
(2/576) bir olgu yatarken, bir olgu da mukerrer yatis sonrasi kaybedildi. 2011
yilinda kaybedilen hastamiz olmadi. Yillara gére mortalite oranlari arasinda
fark saptanmadi (p=0.59).

Mortalite ile seyreden 15/2.203 olgunun ortalama yatis suresi 14.6+
14.0 (min 2, maks 56, medyan 10 ) gun iken, mortalite saptanmayan
2188/2.203 olgunun ortalama yatis suresi 8.1£6.4 (min 1, maks 98, medyan
7) gun olarak bulundu. Mortalite ile seyreden yatig suresi daha uzun sure
bulunmasina ragmen mortalite ve ortalama yatis suresi arasinda anlamli fark
bulunmadi (p=0.054).

Olgularimizda eslik eden kronik hastallk ve mortalite iligkisine
bakildiginda en ¢ok mortalite metabolik hastalik grubundadir. Bunlar glikojen
depo hastasi olan 20 aylik kiz hasta pnomoniye bagli kaybedilmistir, GM1
gangliosidoz hastasi 9 aylik kiz hasta sepsis nedeniyle kaybedilmistir, 13
aylik erkek hasta metabolik hastalik ve inatgi ishal ile tetkik edilmekte iken

aspirasyon pnémonisine bagli kaybedilmigtir.
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Tablo 9-a: Eslik eden en sik 10 kronik hastalik dagilimi ve ortalama yatis

gunleri
Hasta En Sik Yag Ortalama
Sayisi Grubu Yatis Glinii
% (n/N)

Epilepsi, nbromotor 7.4 7-23 ay 10.8 glin

retardasyon, serebral palsi, 165/2.203

hidrosefali

Konjenital kalp hastaligi 3.4 2-5 yas 9.9 glin
75/2.203

Prematurite, BPD* 3.3 2-5 yas 11.2 glin
73/2.203

Kistik Fibroz 2.5 11-18 yas 9.9 glin
56/2.203

Astim 15 11-18 yas 7.7 gln
34/2.203

Ozafagus atrezisi, TOF** 1.0 7-23 ay 13.3 giin
24/2.203

Malignite; I6semi, lenfoma, 1.0 11-18 yas 7.4 gun

ewing sarkom 22/2.203

Metabolik hastalik 0.8 7-23 ay 10.7 gin
19/2.203

*BPD: Bronkopulmoner Displazi

*TQOF: TrakeoOzafageal Fistiil

Mortalite
% (n/N)

0.6
1/165

13
1/75

13
1/73
1.7
1/56
0
0/34
8.3
2/24
4.3
1/22

15.7
3/19

Tablo 9-b: Kronik hastaliklarda ortalama yatis guni ve mortalite tablosu

Ortalama yatis glinu Mortalite
min/maks (median) % n/N)

Kronik hastalik Var 9.7 gun 1/98 (8) 2.2
n=690 15/690
Kronik hastalik Yok 7.4 gun 1/70 (6) 0.06
n=1.513 1/1.513
Toplam=2.203 0.72
16/2.203
p<0.001 p<0.001

Yatan olgularin %31.3'Une (690/2.203) eslik eden kronik hastalk
mevcuttu, bu hastaliklar; epilepsi, konjenital kalp hastahgdi, bronkopulmoner

displazi, vur, astim, kistik fibroz v.b. dir.

TUim olgular de@erlendirildiginde altta yatan kronik hastali

g! olan

olgularin yatis sureleri ile kronik hastaliyi olmayan olgular arasinda
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istatistiksel olarak anlamh fark saptanmadi (p<0.001). Kronik hastaligi olan
olgularin mortalitesi %2.1 (15/690), kronik hastaligi olmayanlara %0.06
(1/1.513) gore istatistiksel olarak anlamh oranda yiksek olarak bulundu
(p<0.001).

Tablo 10: Klinigimizde kaybedilen olgularin 6zellikleri

Yatis
Cins Yas Tani suresi Kronik hastalik varhgi
/gun
. : Down sendromu —

Kiz 17 yas Pnomoni 10 KKH*
Erkek 19ay Pnomoni 3 BPD*

Tlberkiloz
Erkek 10 yas Menenjit 56 yok
Kiz 8 yas RsvPnomonisi 29 G“kojer,] Depo

Hastalgi

Aspirasyon . . .
Erkek 25 ay PNGmMonisi 4 Epilepsi, NMR
Erkek 2yas Pnomoni 10 glenital .

Toxoplazmozis

Kiz 15ay Notropenik Sepsis 3 Relaps Losemi
Erkek 10ay Pnomoni 24 OA- TOF*
Erkek 13 yas Pnomoni 23 Metabolik Hastalik
Erkek 3ay Sepsis 2 Duchenne MD*
Kiz 7 yas  Pnomoni 11 OA- TOF
Kiz 9 ay Sepsis 14 GM 1 gangliosidoz*
Kiz 5ay Ates 6 yok
Erkek 7 ay Pnoémoni 15 SMA*
Erkek 17 yas Pnomoni 10 Kistik Fibrozis

*KKH: Konjenital Kalp Hastalidi, BPD: Bronkopulmoner Displazi, NMR: Noéromotor
Retardasyon, OA- TOF: Ozafagus atrezisi, Trakeotzafageal Fistiil, MD: Muskuler Distrodi,
TOF, GM 1 Gangliosidoz: Galaktosidoz, SMA: Spinal Muskuler Atrofi

Cocuk enfeksiyonda yatan olgularin %1’i (23/2.203) yatarken
kotulesip yogun bakim izlemine alindi, %6.9 (152/2.203) hasta ise yogun
bakim tedavisi sonrasi iyilik hali ile takip i¢in servise alindi.
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Alt solunum yolu enfeksiyonu icerisinde pnémoni, plevral eflizyon,
nekrozitan pnémoni, simik pndmoni, yabanci cisim aspirasyonuna badgli
pnomoni ve aspirasyon pnomonisi dahil olup yatan olgu sayisi %Z26.9
(5693/2.203) idi. Olgularin yas dagilimina baktigimizda en sik 2-5 yas
araliginda %26.9 (160/2.203) vaka vardi. Hastaneye yatis 6ncesi antibiyotik
kullanim orani %42.2 (251/2.203) olmak Uzere yuksek bir orandaydi.
Olgularin %54.8’'inde (325/2.203) kronik bir hastalik mevcuttu, bu kronik
hastaliklari epilepsi, konjenital kalp hastaligi, astim, kistik fibroz v.b. dir.

Calismamizda aspirasyon pnémonisi %5.7 (34/593) olguda gorulda.
Altta yatan epilepsi, néromotor retardasyon, serebral palsi ve TOF olan 34
olguda aspirasyon pnomonisi gelisti. Olgularin yas dagihimina bakildiginda
1-3 ay arasina 8 olgu, 3-6 ay arasi 3 olgu, 7-23 ay arasi 9 olgu, 2-5 yas arasi
9 olgu, 6-10 yas arasi 1 olgu, 11-18 yas arasi 4 olgu aspirasyon pnémonisi
tanisi ile yatarak tedavi aldi. 6-18 yas arasi buyuk yastaki olgular serebral
palsi sekelli ya da néromotor retardayonu olan olgulardi. 1 olgu pnémoni
tanisi ile yatinlip, ampiyem saptanmasi Uzerine opere edildi, dykusunde pisi
pisi otu aspirasyonu oldugu ogrenildi. Kronik hastaligina sekonder aspirasyon
pndémonisi gelisen olgularda yatis suresi uzundu, ortalama yatis 9.7 gin (min
1,maks 98, median 8) olarak bulundu. Parapnémik eflizyon ve ampiyem
tanisi ile yatan hasta sayisi %8.6 (51/593) olup en sik yas grubu 11-18 yastir.

Alt solunum vyolu enfeksiyonu tanisi ile yatan olgularda mortalite
%1.7 (10/593) oraninda goéruldl, tum mortaliteye bakildiginda en yuksek
oran bu grupta bulundu (Tablo 11a, 11b).

Alt solunum vyolu enfeksiyonu ile yatan olgularin yatis suresi
ortalamasi 9.0+5.9 gun (min 1, maks 60 gun), yatis sayisi ortalamasi 1.4+1.1
(min 1, maks 11) olarak bulundu. Uzun qt sendromuna bagli arrest olup
hipoksik iskemik ensefalopati sekelli hastamiz aspirasyon pnémonisi sonrasi
11 sefer yatmis olup en ¢ok tekrarlayan yatig bu idi. OA - TOF tanili bes aylk
olgu toplam 60 guin yatarak en uzun sureli yatan olgudur.
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Altta yatan kronik hastalgi Kistik Fibrozis olan olgularda en sik yatig
nedeni pndmoni, olgularinin yas grubu 11-18 yas, balgam kulturinde en sik

gorulen treme pseudomonas aeriginosa oldugu goruldu.

Tablo 11-a: Alt solunum yolu enfeksiyonu tanili hastalara ait 6zellikler

% (n/N)
Yas 1-3ay 8.6 51/593
3-6ay 10.9 65/593
7-23ay 23.9 142/593
2 -dyas 26.9 160/593
6-10yas 13.3 79/593
11-18yas 16.1 96/593
Kronik hastalik var 54.8 325/593
Antibiyotik kullanimi 42.3 251/593
Mortalite 1.7 10/593

Tablo 11-b: Alt solunum yolu enfeksiyonu tanili hastalara ait 6zellikler

OrtalamaxSD Min/ Maks (median)
Ortalama yatis sayisi 1.4+£1.1 1/11 (1)
Ortalama vyatis suresi 9.04£5.9 1/60 (8)
(guin)
Ortalama yas (ay) 55.4+60.8 1/216 (24)
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11 - 18 yas 1-3ay

3-6ay

%10,9

6 - 10 yas
%13,3

7 -23 ay
%23,9

2 - 5yas
%26,9

Sekil 3: Alt solunum yolu enfeksiyonu tanili hastalarin yas dagilimi,
pasta grafigi

CENK’ne tuberklloz (TB) on tanisi ile %14.8 (325/2.203) olgu
yatirnlip %45’inde (148/325) olguda TB hastali§i saptandi, hastaliga yonelik
tedavi verildi. Olgulardan %0.7’sinde (2/325) TB temasi olmasi 3 ay proflaksi
verilip takipte INH kesildi. Olgulardan %21’'inde (69/325) TB enfeksiyonu
olmasi sebebiyle proflaksisi baslandi. ( izoniazid (INH) (62), pirazinamid-
ofloksasin (3), ofloksasin-sikloserin (4) proflaksisi baslandi. Olgularin
%30’unda (97/325) TB hastaligi saptanmadi ve/ veya nonspesifik enfeksiyon
belirlendi (Tablo 12).Hastalar 3 olguda aile i¢i temas olup, temas edilen hasta
bireyde aktif TB saptanmis, kiiltirde INH, RiF, ETB, STR direnci saptanmasi
Uzerine temasl olgulara ofloksasin, pirazinamid baslanmis, takiplere
gelmeyen hastalarin tedavi sonuglari bilinmiyor.

Diger 4 olguda da c¢oklu ilag direnci olan TB'li aile bireyleriyle temas
olup ofloksasin ve sikloserin proflaksisi baslandi.

Farkli tutulum yerleri olan TB olgulan %5.5 (34/325) oraninda olup
renal TB (6), abdominal TB (11), dalak TB (3), TB absesi (3), plevral TB (3),
lupus vulgaris (2), osteomyelit (2), perikardit (2), Gveit (1), endometrial TB (1)
olguda saptandi.
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Tablo 12-a: Tuberkuloz 6n tanisi ile yatan hastalarin genel 6zellikleri

% (n/N)
Yas 1-3ay 0.8 2/325
3-6ay 1.8 6/325
7-23ay 8.0 42/325
2 -Syas 12.9 62/325
6-10yas 23.6 771325
11-18yas 41.8 136/325
Kronik hastalik var 21.5 70/325
Antibiyotik kullanimi 23.0 75/325
Mortalite 0 0

Tablo 12-b: Tuberkuloz on tanisi ile yatan hastalarin genel 6zellikleri

Ortalama+SD Min/ Maks (Median)
Ortalama yatis sayisi 1.1+0.5 1/5(1)
Ortalama yatig suresi (gun) 6.8+6.4 1/56 (5)
Ortalama yas (ay) 105.8+6.3 2/216 (108)

Tablo 12-c: Tuberkuloz hastalik alt gruplari

% (n/N)
Bcgtis 2.8 9/325
Tb Hastaligi, Toplam 455 148/325
TB Pnémoni 23.0 75/325
TB Lenfadenit 8.0 26/325
TB Menenijit 4.0 13/325
TB diger* 10.5 34/325
TB Enfeksiyonu 21 69/325
TB Temas*** 0.7 2/325
ilag verilmeyen velveya nonspesifik 30 97/325
enfeksiyon
Toplam 100 325/325

* Diger TB enfeksiyonlari: Renal TB (6), abdominal TB (11), dalak TB (3), TB absesi (3),
plevral TB (3), lupus vulgaris(2), osteomyelit (2), perikardit (2), Gveit (1) , endometrial (1) olgu
**TB temasi olan hastalara proflaksi baglanmistir.

***TB: Tlberkiloz
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bcgtis
3%

ilag verilmeyen
30%

Lenfadenit
tb temas 8%

1%

tb diger
10%

Sekil 4: Farkh tutulum yerleri olan Tuberkiloz hastaliklari pasta grafigi

Deri ve yumusak doku enfeksiyonu 6n tanisi ile yatan olgu sayisi
%6.8 (151/2.203) oranindaydi. Olgularin yatis tanilarina bakildiginda selllit,
yara vyeri enfeksiyonu, impetigo saptandi. Olgularin yas dagilimina
baktigimizda en sik 11-18 yas arahdinda %33 (50/151) vaka vardi.
Hastaneye yatis dncesi antibiyotik kullanim orani %29 (44/151) olmak Uzere
yuksek bir orandaydi. Olgularin %22.8’'inde (32/151) kronik bir hastalik
mevcuttu. Deri ve yumusak doku enfeksiyonu ile takip edilen hastalarda
mortalite saptanmadi. Sadece 2 olgu yogun bakim izlemi sonrasi servise

alinmig olup, servisten yogun bakima alinan olgu yoktur.
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Tablo 13-a: Deri ve yumusak doku enfeksiyonu tanili olgularin genel
Ozellikleri

% (n/N)
1-3ay 3.3 5/151
3-6ay 8 12/151
7-23ay 13.2 20/151
2-5yas 26 39/151
6-10yas 16.5 25/151
11-18yas 33 50/151
Kronik hastalik var 22.8 32/151
Antibiyotik kullanimi 29 44/151
Mortalite 0 0/151

Tablo 13b: Deri ve yumusak doku enfeksiyonu tanili olgularin genel
Ozellikleri

OrtalamaxSD Min/ Maks (median)
Ortalama yatis sayisi 1.1+0.4 1/4 (1)
Ortalama yatis suresi 8.245.2 1/32 (7)
(guin)
Ortalama yas (ay) 87.5£71.3 1/216 (60)

CEH klinigine kulak burun bogaz enfeksiyonu (KBB) tanisi ile %6.5
(143/2.203) olgu yatirildi. Abse tanisi ile yatarak tedavi alan olgu sayisi %14
(21/2.203), bu olgular peritonsiller abse (7), boyun absesi (7), retrofangeal
abse (3), preaurikiler abse (2), kulak absesi (2), enfekte tiroglosal kist (2)
olguda bulundu. Retrofarengeal abseye ve kulak absesine kulak burun bogaz
tarafindan drenaj uygulandi. Diger KBB enfeksiyonlari mastoidit (14),
supdratif otit (19), servikal lenfadenit (6), EBV tonsillit (4), sintzit (6) olguda
goruldu. Mastoidit vakalarindan bir olguda otit, karen6z sinus trombozu ve
6.sinir felci gelismesi sonrasi Gradenigo sendromu dusunualdi, hastaya iv
mastoid havalanmasi goérilmemesi Uzerine

antiibiyoterapi  sonrasi

ventilasyon tlipU operasyonu uygulandi.
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CEH Kliniginde 125 olguda %5.6 (125/2.203) kemik eklem
enfeksiyonlari saptandi, bunlardan %30 (30/125) olguda osteomyelit
mevcuttu. 2 hastada brodie absesi gelisip opere oldu. Diger enfeksiyon
nedenleri septik artrit, sinovit, bursit v.b. dir.

CEH klinigine MSS Enfeksiyonu tanisi ile %5.6 (123/2.203) olgu
yatirildi. 44 olgu menenijit suphesi ile, 4 olgu meningokoksemi suphesi ile
yatirilip tetkik ve tedavi edildi. 42 olgu menenijit tanisi ile, 10 olgu ensefalit
tanisi ile yatarak tedavi aldi. 5 olguda sant enfeksiyonu tespit edilip sant
menenijiti tanisi ile antibiyoterapi aldi. 6 olgu sugicegi enfeksiyonu sonrasi
ensefalit, serebellit ile tani ve tedavi aldi, olgularin asilarinin olmadigi
ogrenildi. Lokokori sikayeti ile tetkik edilen ve ndrolojik gelisim basamaklari
geri olan hastada konjenital herpes viris enfeksiyonu tespit edilerek
intraven®z asiklovir tedavisi verildi. 1 olguda serebral kist hidatik tespit edildi,
olgunun tetkiklerinde sol oksipital bélgede 4*4 cm ve sol ventrikil apexinde
de Kist tespit edildi, kranial ve kardiyak agidan opere edilerek, kistektomi
uygulandi ve beraberinde albendazol tedavisi verildi.

CEHK’nde %0.7 (17/2.203) olgu kene temasi sonrasi KKKA suphesi
ile yatinlldi. 7 hastaya ribavirin ve klaritromisin tedavisi baglandi. 1 olguya
Lyme hastaligi on tanisi ile doksisiklin tedavisi verildi. 4 olguya non spesifik
antibiyoterapi verildi, saghk bakanligina goénderilen numuler sonrasi higbir
olguya son tani olarak KKKA konulmadi.

CEHK'nde %4.7 (104/2.203) olguda gastrointestinal sisteme ait
enfeksiyon tespit edildi, AGE, rota, adenovirusa bagh ishal, beslenemeye
badli dehidratasyon, mezenter lenfadenit, karin agrisi tetkik vb nedenlerle
olgular yatarak tedavi aldi. 7 olguda 6.7 (7/104) kist hidatik tespit edildi, 4
olguda yalniz karacigerde lezyon varken, 13 olguda karaciger ve akcigerde
kist mevcuttu, bu olgulara cerrahi kistektomi uygulanip albendazol tedavisi
verildi.

CEHK'nde %4.6 (101/2.203) olguda uriner sistem enfeksiyonu tespit
edildi. 84 olguda iye, 9 olguda Urosepsis, 2 olguda pyonefroz tanisi alarak
yatarak tedavi aldi. %21 (22/101) olgudan 6nceden antibiyotik kullanimi

mevcuttu.
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CEH kliniginde %3 (65/2.203) olguda goze ait enfeksiyon tespit
edildi. 8 olguda orbital/ periorbital seltlit, 37 olguda preseptal selilit tespit
edilerek yatarak antibiyoterapi aldi. 2 olguda orbital abse gelismesi Uzerine
g0z hastaliklarina devredilerek orbitotomi ile bosgaltim islemi uygulandi. 10
olgu da herpes virus enfeksiyonuna bagl konjuktivit, keratit nedeniyle
asiklovir tedavisi ald1.

CEHK’nde yatan olgulardan %2.9'u (64/2.203) nedeni bilinmeyen
ates On tanisi ile yatinldi, yatis sirasinda %96’sinda (62/64) hastada ates
nedeni belirlendi. Bu nedenler arasinda Kawasaki hastaligi 9/64 (%14.5),
EMN 6/64 (%9.7), viral enfeksiyonlar 5/64 (%8) oraninda en sik ilk Ug
nedendir (Tablo 14 b). Nedeni bilinmeyen ates tanisi ile yatan 64 hastanin
%55 (35/64) erkek, %45 (29/64) kiz cinsiyetteydi. Olgularin dagilimina
baktigimizda en sik 2-5 yas araligindaydi. Olgularin bes tanesinde eslik eden
astim (1), serebral palsi (2), FMF (1), néromotor retardasyon (1) gibi kronik
hastaliklar mevcuttu. Hastalar sorgulandiginda %75 (48/64) hastada
onceden antibiyotik kullanimi olmus, diger 6n tanilara gore en yuksek
antibiyotik kullanimi bu grupta saptandi ve genel yatan hastalarda antibiyotik
kullanimi %38 iken NBA grubunda bu oran %75 anlanmli bulundu (p<0.05).
Olgularin %22’si (15/64) baska hastaneden ates etyolojisi arastirilmasi amaci
ile sevk edilmistir. Ortalama yatis suresi 7 gun (8.41+8.6) saptamis olup, en
uzun yatis ginu (69 gun) izole dalak TB tanisi konulan 3 yas kiz hastaya
aittir (Tablo 14a). Olgularin ortalama kag gundur ates yukseklikleri oldugu
sorgulandiginda 60 gun gibi yuksek bir oran bulundu. Nedeni bilinmeyen ates
tanisi ile yatirilan %96’sinda (62/64) ates nedeni bulundu. 3 olguda ates
nedeni bulunamadi. ilk olgu ates etyolojisi arastiriimak icin 2 kez yatirilip,
tedavi ret ile tani konulamadan g¢ikis yapti, poliklinik kontrollere de gelmedi.
Diger olgu ise farkli hastanelerde 5 ay igerisinde 3 kez yatirilarak tetkik edilip,
yattigi déonemde servisimizde de tani konulamadi. Poliklinik kontrolde FMF
gen mutasyonu R 202Q pozitifli§i saptanmasi Uzerine Kolgisin tedauvisi
baslanarak atesi kontrol altina alindi. Bu hasta da NBA grubunda yatis
nedeni FMF olarak bulunan gruba dahil edildi. NBA tanisi ile yatirilan 1 olgu

kaybedildi, hasta lenfoma 6n tanisi ile tetkik edilirken yatisinin 6. glininde
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kaybedildi. Hastanin hikayesi sorgulandiginda ortalama 3 aydir ates
yuksekligi oldugu fakat doktora bagvurmadigi 6grenildi.

Tablo 14-a: NBA on tanisi ile yatan hastalarin genel 6zellikleri

% (n/N)
as 1-3ay 0 0/64
3-6ay 3.1 2/64
7-23ay 21.8 14/64
2 -5yas
11-18yas 21.8 14/64
14.0 9/64
Kronik hastalik var 7.8 5/64
Antibiyotik kullanimi 75 48/64
Mortalite 1.5 1/64

*NBA: Nedeni Bilinmeyen Ates

Tablo 14-b: NBA tanisi ile yatan hastalarin genel 6zellikleri

Ortalama+SD Min/ Maks (median)
Ortalama yatis sayisi 1.0£0.2 1/2 (1)
Ortalama 3_/_at|§ suresi 8.4+8.6 2/69(7)
(giin)
Ortalama yas (ay) 61.7£52.1 4/192 (48)
Ortalama atesli giin 30+20.3 5/90 (21)

sayisl
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Tablo 14-c: NBA* 6n tanisi ile yatan ve nedeni bulunan hasta sayisi ve
ortalama yatisg gunu

Hasta sayisi OrtalamatSD Min/ Maks
% (n/N) (median)

Kawasaki 14.5 5.7£1.9 218 (6-7)
9/64

EBV *enfeksiyonu 9.7 4.8+0.8 4/6 (5)
6/64

Viral enfeksiyon 8.1 9.4+4.2 2/12 (11)
5/64

FMF 6.5 7.5£1.3 6/9 (7-8)
4/64

Bruselloz 4.8 9.0+£3.4 7113 (7)
3/64

idrar yolu 4.8 5.3+2.5 3/8 (5)

enfeksiyonu 3/64

JIAT 4.8 9.3+0.6 9/10 (9)
3/64

PFAPA’ 4.8 4.3£1.5 3/6 (4)
3/64

Diger 2 ** 15.6
10/64

Diger 1*** 23.4
15/64

Nedeni tespit 4.6

edilemeyen 3/64

Toplam 100

*NBA: Nedeni Bilinmeyen Ates,EBV: Enfeksiyo mononikleozis, FMF: Ailevi Akdeniz
Atesi, JIA: Juvenil idiapatik Artrit, Pfapa: Periyodik ates-Adenit- Farenijit- Aft

**Diger 2: Bakteriyel enfeksiyon, hemafagositoz, hepatit, TB, lenfoma

***Diger 1: Aseptik menenijit, cmv enfeksiyonu, , herpetik stomatit, ilag atesi, immin
yetmezlik, kizil, lenfadenit, I6semi, otit, sintzit, pndmoni, salmonella, tonsillit, traps
sendromu ve vissseral leishmanyazis

CEH kliniginde %2.8 (61/2.203) olgu sepsis nedeniyle yatarak tedavi
aldi. Olgularin %30 (18/61)'u yogun bakimda izlendi. %40 (25/61) olguda
onceden antibiyotik kullanimi mevcuttu, 3 olgu vyattigi surede sepsis
nedeniyle kaybedildi. Kaybedilen olgulardan ilki yliksek risk ALL tanisi olan,
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direngli seyirli, tedavi uyumsuz olup yodun bakimda noétropenik sepsis
nedeniyle kaybedildi. Cocuk hematolojide yer olmadigdi igin CEH adina YBU’
nde yatarak tedavisi alan hasta kaybedildi. 2.0lgu Duchenne MD tanisi olan,
kardiak tutulumu olan 17 yas erkek olgu idi. Hasta ates, solunum sikintisi ile
acil servise basvurup, sepsis, pnomoni tanisi ile yogun bakima vyatirilip
entlbe izlenmis, tedaviye yanit vermeyen hasta kaybedildi. Diger olgu 18
aylhlk GM1 gangliosidoz tanisi ile 160 glun yatarak tedavi alip, hasta izlemde
sepsis atagina girerek kaybedildi.

5 olgu ge¢ neonatal sepsis tanisi ile yatarak tedavi aldi.

3 olgu ALL tanisi ile takipli olup notropenik sepsis tanisi ile yatarak
tedavi ald1.

2 aylik intestinal atrezi nedeniyle opere olan hastanin kan kultirinde
candida Uremesi olup candida sepsisi tanisi ile lipozomal amfotersin b
tedavisi ald1.

5 aylik prematlr dogum 6ykusu olan olgu pnémoni nedeniyle yatarak
tedavi alirken direncli atesleri olmus, kan kultiriinde pseudomonas tremesi
olmus antibiyoterapisi ona gore duzenlendi.

28 aylik olgu agiz yarasi, direngli ishal nedeniyle tetkik edilmis ve HIV
tanisi almistir, hastanin ailesi tetkik edildliginde anne de HCV, HIV pozitifligi
babada HIV pozitifligi tespit edildi. Hastaya antiretroviral tevavi, P. jiroveci
proflaksisi ve fungal enfeksiyon proflaksisi baglandi.

5 olguda sepsis ve hemafagositoz tespit edildi. ilki tekrarlayan
osteomyelit ile yatiglar olan, brodie absesi nedeniyle opere olan olgu direncli
ates nedenli yatisinda tedaviye yanit vermemesi Uzerine yapilan kemik
iliginde hemafagositoz gorilip, osteomyelit enfeksiyonuna sekonder
hemafagositoz disiniildi, iVIG tedavisi verildi. Diger olgu 2.5 aylikken ates,
trombositopeni nedeniyle yatirildi, olgunun izlemde ates yukseklikleri devam
etmesi Uzerine vyapillan muayenesinde organomegali, tetkiklerde
hipofibrinojenemi, ferritin yuksekligi, trigliserit yuksekligi tespit edildi, hasta
hematolojiye devredildi, yapilan kemik iliginde HLH tanisi alan hasta primer
HLH ile kemik iligi nakli uygulandi, halen poliklinik takiplerine devam

etmektedir. 3.olgu ates, bisitopeni nedeniyle tetkik edilip 16semi tanisi aldi,
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kemik iliginde hemafagositoz tespit edildi. Losemiye sekonder hemafagositoz
ile tedavisi baslanarak, ALL tanisi alarak hematolojiye devredildi. 4.olgu
parapnomik eflizyona sekonfer hemafagositoz tespit edildi, dekort ve
siklosporin tedavisi baslandi. 5.olgu 1.5 yasinda ates, pansitopeni nedenli
kemik iligi yapildi, kemik iliginde amastigot goruldu, leihmanyazise bagli
hemafagositoz dusunuldu, hastaya v amfoterisin b tedavisi verildi, dramatik
iyilesme saglandi.

CEHK’nde yatan olgulardan %1.8’i (40/2.203) brusella 6n tanisi ile
yatiriimig olup 5 hastada norobruselloz saptandi. 2 aylik ikiz olgular annenin
gebelik doneminde brusella gecirmesi nedeniyle tetkik edildi, perinatal
brusella tanisi ile rifampisin, gentamisin, trimetoprim sulfametaksazol tedavisi
aldi, poliklinik takiplerine gelen olgularin buyume gelisme, ndéromotor
gelisimleri yaslarina uygun seyretmektedir. Brusella tanisi olan olgularin
poliklinikten tedavileri duzenlenmekte olup komplikasyon gelisen, ya da
tedavi uyumsuz hastalar servise yatirildi. Bu tarihler arasinda gocuk genel
poliklinik ve cocuk enfeksiyon polikliniklerinde %0.6 (519/80.712) olgu
Brusella tanisi ile ayaktan takip edilerek tedavi edildi.

CENK’nde yatan olgulardan %0.9'u (22/2.203) hepatit on tanisi ile
yatiriimig olup 3 tanesinde CMV enfeksiyonuna bagli, 2 tanesinde HAV
enfeksiyonuna bagl hepatit tespit edildi.

CEHK’nde 101 hasta lenfadenit nedeniyle yatarak antibiyoterapi aldi,
2 hastada lenfoma tanisi alarak onkolojiye devredildi.

EMN tanisi ile 8 hasta yatarak tedavi aldi, 6 hastada EBV lenfadeniti,
2 hasta tonsilite bagh beslenememe sikayeti vardi. 4 olguda lenfadenit
nedeniyle yatirilip CMV enfeksiyonu tespit edildi. Bir olgu Hodgkin Lenfoma
ile takipli olup mediastinit ile yatarak antibiyoterapi aldi. 3 olgu supuratif
lenfadenit ile yatirilip hayvan temasi, kuyu suyu igme Oykusu alindi, tularemi
gonderilen olguda pozitif sonuc elde edildi, doksisiklin tedavisi verildi.

Uc olgu endokardit siiphesi ile yatirildi, iki olguda konjenital kalp
hastaligi olup ekokardiyografide endokardit saptandi, olgulardan birinde
kardiyak trombus tespit edilip tedavisine dusik molekuler agirlikli heparin

eklendi. 3. olgunun kontrol ekolari normal ¢ikti, kiiltiirde Greme olmadi. Ug
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olgu ates gogus agrisi sikayeti ile bagvurup perikardit, perikardiyal efuzyon
tanilar ile yatirilarak tedavi aldi.

Uc olguda kedi temasi sonrasi inflamasyon, lokal yera vyeri
enfeksiyonu tespit edildi, Kedi tirmigi hastalig dusunulerek antibiyoterapi
verildi.

Klinigimizde konjenital enfeksiyonlari da sik gormekteyiz. Calismanin
yapildigi tarihler arasinda 1 olgu konjenital sifiliz, 4 olgu konjenital CMV
enfeksiyonu, 1 olgu konjenital Rubella enfeksiyonu, 3 olgu konjenital
toxoplazma enfeksiyonu nedeniyle tetkik edildi ve yatarak tedavi aldi.

iki olgu da Leishmanyazis tedavisi aldi. ilk olgu ates pansitopeni ile
tetkik edilip, kemik iliginde amastigot gorulmesi Uzerine amfoterisin b tedavisi
aldi. Diger olgu alninda Ulsere lezyon ile bagvurdu, multeci olmasi nedeniyle
doktor bagvurusu gecikmig olan olgunun oykusunde 1 yil 6nce sinek I1sirma
sonrasi yaranin gelistigi 6grenildi, hastaya cilt biopsisi yapildi, kutantz
Leishmanyazis tanisi alan hastaya Sodyum stiglukonat tedavisi verildi.

Dort olgu zona nedeniyle tedavi aldi, iki olgunun primer hastaligi
maligniteydi. Olgulardan bir tanesi otalji, 7 sinir felci ve dokuntu ile bagvurdu,
Ramsay Hunt sendromu dusunuldu, antiviral tedavi verildi.

Uc olguda sifiliz nedeniyle tedavi aldi. Olgularin ebeveynlerinde sifiliz
tanisi olmasi nedeniyle bakilan RPR-VDRL pozitiflik saptanmig, tarafimizca
yapilan tetkiklerinde sifiliz iha pozitif olmasi nedeniyle penisilin tedavisi

verildi.
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TARTISMA

Gunumuzde yagsamin her alaninda insan hayatini kolaylagtirici
bilgilere hizli bir gekilde ulasabilmek igin ¢cogu zaman dogru bir sekilde
olusturulmus verilere ihtiya¢ vardir. Bu verilerin glvenilir olmasi i¢in duzenli
kayit tutulmasina ve ihtiyag vardir. Saglik alaninda hizmet veren her
kademedeki kurumun yerine getirdigi hizmetleri dizenli olarak degerlendirip,
etkin kayit tutmasi bu kurumlarin toplum saghgina ve tip bilimine olan
katkilarini 6nemli élgtde arttiracaktir. Ulusal saglik hizmetlerinin planlanmasi,
saghk hizmet verilerinin belirlenmesi, yorumlanmasi Cocuk Saghgi
Hastaliklari uzmanlik ve Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari yan dal uzmanlik
egitiminde onceliklerin belirlenmesinde katki saglayacaktir.

Ulkemizde saglik hizmet sunumunda esas pay kamuya aittir. Saglik
hizmetlerinin %87.1’inin Saglik Bakanhgi (aile sagligi merkezleri, toplum
saghgl merkezleri, hastaneler), %5.8‘i Universite hastaneleri, %7 6zel dernek,
sahis, yabanci ve azinliklara ait hastaneler tarafindan karsilandigi
saptanmistir (25). Universite hastaneleri ve Saglik Bakanhigi Egitim
Hastaneleri birincil olarak egitim ve ayrica hizmet hastanesi olarak ¢aligirken
diger kamu ve Ozel hastaneler esas olarak hizmet hastanesi olarak
caligmaktadir. Saglik hizmeti veren kurumlarin daha etkin bicimde hizmet
sunabilmesi ve sunulan hizmetlerin kalitesinin artirilabilmesi i¢cin bu
kurumlarin galismalarinin ayrintili bir sekilde kayit tutulmasi ve verilerin
istatistiksel degerlendirimesi ve akilci yorumlanmasi o6nemlidir. Saglik
kurumlarinin  verdigi hizmetlerin degerlendiriimesi i¢in rutin hizmette
kullanilan kayitlarin eksiksiz olmasi ve bilimsel ilkelere uygun bi¢cimde
toplanip tasnif edilmesi hem hizmetlerin surekliligini, dizenliligini saglar hem
de epidemiyolojik arastirmalar icin dnemli bir kaynagi olustururlar. Ulkemizde
sagllk alaninda uzun gecmisi kapsayan kayitlarin yetersiz oldugu
gorulmagtur. Veriler ve kayitlar eksik ve/veya yetersiz oldugu igin

37



epidemiyolojik arastirmalarda kayitlari guvenilir kabul edilen, bu konularda
ayrintih saha, klinik arastirmalari yapmis olan gelismis Ulke bilgilerinden
faydalanilmaktadir (26). Son yillarda verilerin toplanmasinin daha iyi oldugu
dusundimektedir. Guvenilir kayit tutma, slrveyans ve mevcut verilerin
bilimsel olarak degerlendiriimesi, bilimsel - akilci yorumlarin belirtiimesi ile
ulkenin saglik sistemine yonelik gerek egitim gerekse planh hizmetlerin
sunulmasinda oncelikler saptanarak akilci ¢ozum dénerileri yapilabilir.

Epidemiyolojik arastirmalar iginde saglik hizmetlerinin
degerlendiriimesine yonelik calismalar 6nemli yer tutmaktadir. Toplanan
ulkeye, bolgeye 0zgu bilgiler yardimiyla toplumun saglik sorunlarinin ve
bunlarin nedenlerinin saptanmasi, sunulan hizmetlerin saglik dizeyinde
meydana getirdigi degisimlerin belirlenmesi ve etkinliklerinin saptanmasi,
saghk kurumlarina yapilan basvurularin nedenlerine ve kisi - yer - zaman
Ozelliklerine gore tanimlanmasi gibi pek ¢ok konuda saglik hizmet kalitesini,
personelinin dagilimini ve egitimini verimli kilmak mumkuin olacaktir. Boylece
elde edilen sonuglara gére pek ¢ok konuda kisa ve uzun soluklu saglik
politikalar1 yapilabilir. Eldeki kaynaklarin hangi alanlarda ne sekilde
degerlendirilecegine dair planlar yapilabilir.

Son 50 yil icinde beklenen yasam suresi tum dunyada 20 yil kadar
artmistir. Dogumda beklenen yasam suresi 1955 yilinda 46.5 yil iken, 2002
yihinda 65.2 yila yukselmistir. Gelecekteki 50 yil slresinde ortalama yasam
suresinin 10 yiIl daha artarak 76 yila ulasacagi hesaplanmaktadir (27).
Uzamig yasamin Ulkeye arti deger saglayabilmesi ancak kaliteli, planl,
dizenli saglik ve egditimin saglanmasi ile olacaktir.

Uluslararasi Cocuk Haklari Sézlesmesine goére 18 yasina kadar
herkes gocuk sayilmaktadir (1). Cocuk nufusun toplam nufus igindeki orani
llkeler bazinda incelendiginde (Avrupa birligi, 27 llke, TUIK), 2013 yilinda en
yuksek ¢ocuk nufus oranina %29.7 ile Turkiye, en duslk ¢ocuk nifus oranina
ise %16 ile Almanya’nin sahip oldugu gérilmektedir (2). TUIK, 2014
verilerine gore gocuk nufusun toplam nufus igindeki orani %29.4’tir. Cocuk
nifus yas grubu ve cinsiyete gore incelendiginde; 2014 yili verilerine gore
nufusun %27.6’sIn1 (6.294.533/22.838.482) “0-4", %27
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(6.315.628/22.838.482) “5-9”, %27.4’Un0 (6.252.269/22.838.482) “10-14",
%17.4’GUn0 (3.976.052/22.838.482) ise “15-17” yas grubunun olusturdugu ve
bu oranlarin hem yil hem de cinsiyet bazinda énemli bir degisim gdstermedigi
gorulmektedir. 2014 verilerine gore Bursa ilinde ¢cocuk nidfusun toplam nufus
icindeki orani %26.8 (746.490/2.787.539) olarak bulundu. Bursa'da 0-4 yas
nifusu tim c¢ocuk yas grubunun %28’ini (211.006/747.490) olusturmaktadir
(17). Bizim ¢calismamizda ise tUm yatan olgularin %36’sini (793/2.203) “1 ay-
4 yas”, %22’sini (484/2.203)“ “5-9 yas”, %15’ini (330/2.203)“ “10-14 yas”,
%26’sin1 (572/2.203)" ise “15-18 yasg” grubunun olusturdugu bulundu. Buna
gore nufusla orantisiz olarak 1ay- 4yas enfeksiyona bagh yatisin %36’si
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde genel nifus oranlarindan (Turkiye
%27.6, Bursa %26.8 ) daha ylUksek oldugu goéruldu (p<0.05) (18). Bu durum
4 yas alti gocuklarda enfeksiyona bagl yatislarin oransal olarak yuksek
oldugu ve egitim ve hizmet planlamasinda bu yas grubunun o6zelliklerinin
agirlikh olarak dikkate alinmasini disundirmektedir.

Yatan hasta sayisi yas gruplarina gore incelendi, en fazla yatisin <5
yas alti donemde oldugu tespit edildi. Calismamizda yatan olgularin yas
grubu dagilimina baktigimizda olgularin %5.2'si (115/2.203) 1-3 ay, %7.8'i
(171/2.203) olgu 3-6 ay arasi, %17.9'u (394/2.203) 7-23 ay arasi, %27.3'U
(602/2.203) olgu 2-5 yas arasi, %18.8'U (414/2.203) 6-10 yas, %23.1
(508/2.203) olgu 11-18 yas arasindaydi. TUIK verilerinde yas gruplari farkli
sekilde de hesaplandi (Tablo 15). TUIK verileri referans alinarak hesaplanan
yas grup dagilimina goére bizim ¢alismamizda olgularin %36’sin1 “1 ay-4 yas”,
%22’'sini “5-9 yas”, %15'ini “10-14 yas”, %26’sini ise “15-17 yas” grubunun
olusturdugu bulundu. Calismamizdaki yas dagiimi ve TUIK yas dagilimi
karsilastinldiginda fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.001).
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Tablo 15: Yas gruplarina gore dagilim tablosu
Calismamiz TUIK p

YAS % (n/N) % (n/N)
lay-4yas 36 799/2.203 275  6.291.515/22.838.482 p<0.001
59yas 22  4902.203 27.0  6.315.628/22.838.482  p<0.001
10-14yas 15 336/2.203  27.4  6.252.269/22.838.482 p<0.001
15-17yas 26 578/2.203  17.4  3.976.052/22.838.482  p<0.001
Toplam 100 2.203/2.203 100  22.838.482/22.838.482 p<0.001

TUIK: Turkiye istatistik Kurumu

ABD’de, 2005 yilinda yapilan ¢alismada en sik basvuru yasi 0-4 yas
%27.7 (15.556/561.500) olarak bulunmustur. 2. yas piki ise 15-17 yas %15.4
(8.641/561.500) olarak bulunmustur. Ortalama yas 6.5 yil olarak bulunmustur
(10). Etiyopya’da 2003 yilinda yapilan ¢alismada <15 yas alti cocuk hastalar
degerlendirmeye alinmis olup %46.4 (1.151/2.522) <1 yas, %31.6 1-5 yas,
%22.4 (553/2522) >5 yas uUzerinde bulunmustur. Bu calismada <5 yas alti
basvuru orani %76.5 yluksek oranda bulunmustur (14). Turkiye'de Tarsus’ta
2006 yilinda yapilan ¢alismada yas dagihimi veriimemistir. Ortalama basvuru
yasl 2636 ay olmak Uzere en kuguk 1 gunlik, en buyuk 5 yasinda olguya
rastlanmistir (24). Haydarpasa EAH. Cocuk Sagligi Ve Hastaliklar Klinigi'nde
yatan hastalarda 2004 yilinda yapilan tez ¢alismasinda olgularin yaslari 0-14
yas arasinda olup, en sik 1-24 ay arasindaki olgulara bakim verilmigtir. Yas
dagilimina bakildiginda <1 ay olgu sayisi 243/1.577, 1-24 ay olgu sayisI
497/1577, 24-72 ay olgu sayisi 358/1.577, 6-14 yas olgu sayisi 479/1.577
olarak hesaplanmistir (28). Ege Unide vyatan olgu yas dagiimi
belirtiimemigtir. 1 ay-11 yas arasi 2.587 olgu degerlendiriimig, ortalama yas
65160 ay bulunmustur (23). Calismamizda CEH kliniginde <5 yas alti yatan
cocuk olgu orani %58.3 bulundu, Etiyopya’ da bu oran % 76, Haydarpasa
EAH %69 oraninda bulunmustur (14,28). TUIK oranlar (%27.6) ile
kargilastirildiginda bu oran diger calismalarda bulunan oranlardan
istatistiksel olarak anlaml bir sekilde farkhlik gostermektedir (p<0.001). Ege
Universitesindeki caligmada (23) ortalama yas 60 ay civarinda bulunmustur.
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Bu nedenle cocuk saghgi ve hastaliklari egitiminde 5 yas alti grubunu
etkileyen enfeksiyon hastaliklarinin tani ve yonetimine agirlik verilmesinin

daha uygun olacagi dusunulmektedir.

Tablo 16: 5 yas alti yas gruplarinin dagilim tablosu

% n/N p Referans
Calismamiz 58.3 1.284/2.203 P <0.0001
Haydarpasa 69 1.098/1.577 P <0.0001 24
EAH
Etiyopya 69 1.704/2.142 P < 0.0001 14
TUIK 27.6  6.291.515/22.838.482 P <0.0001 2

Olgularin  cinsiyet dagihmina bakildiginda bes yilllk sirede
hastanemizde yatan hastalarin %58.2'sini (1.282/2.203) erkek, %41.8'ini
(921/2.203) kiz olgular olusturdu. Dinya’da c¢ocuk enfeksiyon agisindan
yatan hastalarin cinsiyet dagilimina bakildiginda Mernill ve arkadaslarinin
Amerika Birlegik Devletlerinde 2005 yilinda nufus tabanli 23 eyaleti
kapsayan calismasinda erkek %53, kiz %47 (10), Etiyopya’da 2002-2003
yihinda yapilan calismada (14) erkek %57.9, kiz %42.1 bulunmustur.
Ulkemizde ise Haydarpasa Egitim Arastirma Hastanesi Cocuk Sagligi Ve
Hastaliklari Klinigi'nde 2004 yilinda yapilan tez ¢calismasinda (24) erkek %57,
kiz %43, Ege Universitesinde 2003 yilinda yapilan calismada (23) erkek
%56, kiz %44, 2006 yilinda Tarsus’ta yapilan ¢alismada (24) erkek %56, kiz
%44, Sanhurfa’da 1998 yilinda yapilan ¢alismada (5) erkek %62, kiz %38
olmak (izere erkek oranlari kizlardan daha fazla bulunmustur. TUIK 2013
verilerinde cinsiyete gore dogum sayisina baktigimizda erkek dogum orani
%51.4 (659.740/1.283.062), kiz dogum orani %48.6 (623.322/1.283.062)
saptanmistir. Calismamizdaki veriler TUIK verilerine gore dikkate alindiginda
istatistiksel olarak yatan hastalarda cinsiyet dagilimi rolatif olarak erkek
hastalarda anlamli duzeyde daha yuksek bulundu (p<0.0001). Bu veri erkek

cocuklarda daha fazla enfeksiyon hastaliklarindan vyatis oldugunu
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gOstermektedir. Calismamizdaki bulgular  (erkeklerde enfeksiyon
hastaliklarina bagl yatig oraninin kizlara gore daha daha fazla olmasi)
Dunya’da ve Ulkemizdeki diger ¢alismalarin verileri ile uyumlu bulundu.

Tum Dinya’da ve ulkemizde cocuk acil servis ve/ veya poliklinik
basvurularindaki enfeksiyon hastaliklari sikligi degerlendirildi. Acil ve/ veya
poliklinige bagvuran tUm ¢ocuk hastalarin enfeksiyon hastaligi tanilarina gore
degerlendirildiginde Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi cocuk acile bagvuran
olgularin %24’inde (20.731/86.383) basvuru nedeni olarak enfeksiyon
hastaliklari saptandi (2011-2015 tarihleri arasinda, Tablo 17). Bunlar
arasinda ates (ICD-10 kodu: R50.9) %10.3 (8.933/86.383) oraninda, AGE
(A09*) %2.5 (2.164/86.383), USYE (J06.9) %4.9 (4.271/86.383), ASYE
(J22*) %1.1 (983/86.383), akut tonsillit (J03.9) %2 (1.790/86.383), lenfadenit
(LO4*) %0.2 (192/86.383), sistit (N30*) %2.5 (2.208/86.383), otitis externa,
media (H66.9) %0.4 (367/86.383) oraninda saptandi.

Tablo 17: UUTF g¢ocuk acil servis bagvuru sikayetleri

En sik tanilar ICD-10 % (n/N)

Ates R50.9 10.3 (8.933/86.383)
USYE* J06.9 4.9 (4.271/86.383)
Akut gastroenterit A09* 2.5 (2.164/86.383)
Sistit N30* 2.5 (2.208/86.383)
A.tonsillit J03.9 2.0 (1.790/86.383)
ASYE** J22* 1.1 (983/86.383)
Otit H66.9 0.4 (367/86.383)
Lenfadenit LO4* 0.2 (192/86.383)
Toplam 24 (20.731/86.383

*(USYE: Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu
ASYE: Alt Solunum Yolu Enfeksiyonu
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Dunya’da gocuk acil servis basvurularina bakildiginda Boston Cocuk
hastanesinde 1988 yilinda yapilan bir galismada ¢ocuk acile en sik bagvuru
sikayetleri; ates %16 (628/3.784) olguda, USYE %9 (761/3.784) olguda
bulunmugtur. Doktor muayenesi sonrasi son tani olarak %20 (761/3.784)
USYE, %12 (455/3.784) diger enfeksiyon hastaliklar, %6.5 (245/3.784)
olguda gastroenterit saptanmigtir. Bu c¢alismada ¢ocuk acile bagvuran
olgularda toplam enfeksiyon tanilan bagvurularin %38.5 (1.461/3.784)
olusturmustur (8). Ayni calismada hastanede yatan hastalarda yas araligi
olarak 2 tepe degeri mevcuttur; 0-3 ay (%22) ve >13 yas (%13) olmak Uzere
diger yaglara gore yatis orani yuksek bulunmustur. ABD’'nde 2005 yilinda
yapilan saglik hizmetlerinde maliyet etkinlikle ilgili bir baska c¢alismada
(HCUP) c¢ocuk acil servis basvurusunda en sik karsilagilan tanilar USYE
(%11.6), orta kulak enfeksiyonu (%6.5) oraninda, nedeni bilinmeyen ates %4
oraninda, viral enfeksiyonlar %3.3 oraninda saptanmistir. Bu ¢alismada tum
pediatrik acil bagvurularinin %25.4’Gnu (3.142.488/12.372.300) enfeksiyon
hastaliklari olusturmaktadir (10). Amerika Birlesik Devletlerinde 2006 yilinda
pediatrik acil servis arastirma agi (PECARN: Pediatric Emergency Care
Applied Research Network) projesi yurutulmustir ve bu projeden edinilen
verilerine gbre cocuk acilde en sik basvuruya neden olan sebepler ates,
USYE, astim, otitis media ve viral sendromlar olarak bulunmustur (11).
Avustralya’da 2003 yilinda yapilan bir diger calismada acil gdézlem
birimlerinde izlenen olgularin; yatis tanilari gorulme sikhgina goére
siralandiginda ilk sirada %42 oraninda enfeksiyon hastaliklari, %25 minor
travmal/kafa travmalari, %11 nobet yer almistir (21). Belgika’da 2006 yilinda
yapilan ¢alismada ¢ocuk acil basvuru sikayetlerinin ve son tanilarin %63.8
enfeksiyonla iligkili bulunmustur. Cocuk acil servisine tUm bagvurular iginde
en sik bagvuru yasi <3yas alti, basvuru orani %52.7 olarak bulunmustur. En
sik basvuru sikayeti olarak ates %22, USYE %13, AGE %10 oraninda
bulunmustur. Doktor muayenesi sonrasi en sik konulan son tanilar %26.7
USYE, %13 viral sendrom, %10 gastroenterit olarak gosterilmistir (12).
Tayvan’da 2012 yilinda yapilan bir ¢alismada da ¢ocuk acil servise 29.035
olgu basvurusu olmustur. Basvuru sikayetlerinin %61’i (17.742 /29.035) ates,

43



%39 (11.474/29.035) GIiS semptomlari (kusma, ishal, kabizlik v.b.), %37’si
(10.783/29.035) solunum semptomlari olmak Uzere enfeksiyoz sikayetler 6n
sirada gorulmastur. Bu ¢alismada yas dagihimina bakildiginda en sik basvuru
yasl 1-6 yas arasi bulunmustur. Sirasi ile 1-6 yas arasi olgu sayisi %67
(19.500/29.035), 3 ay-1 yas %15 (4.581/29.035) oraninda bulunmustur. En
az bagvuru yasi >13 yas %2 oraninda bulunmustur (13). Etiyopya’da 2002-
2003 yilinda yapilan ¢alismada ¢ocuk acil bagvurusunda en sik neden olarak
pndmoni %38 (1.789/2.522) ardindan menenjit %7.2 (182/2.522) ve sepsis
%5.6 (141/2.522) oraninda saptanmistir. Diger nedenler arasinda tuberkuloz
%4.3, ciddi malnutrisyon %3.5, gastroenterit %3.4, sitma %1.4, pediatrik
AIDS %0.9 oraninda dikkati cekmektedir. Calismada en sik basvuru nedeni
enfeksiyon hastaliklari olup tim bagvurularin toplam %66’sinda (1.669/2.522)
saptanmigtir (14).

Ulkemizde gocuk acil ve/ veya poliklinik bagvurularina bakildiginda ise
Gazi Universitesinde 2007 yilinda cocuk acil gdzlem birimlerinin
degerlendiriimesi ile ilgili calismada c¢ocuk acil poliklinige 22.286 olgu
bagvurmus olup 535 olgu acil serviste izlenmigtir. Cocuk acil gbzlem
biriminde izlenen olgularin %17’sinde (94/535); 65 olguda akut bronsiolit,
pnomoni, 29 olguda diger enfeksiyon sebepler olmak Uzere enfeksiyon
hastaliklari saptanmistir (29). 2009 yilinda Umraniye egitim ve arastirma
hastanesi ¢ocuk acil servisine bagvuran g¢ocuk olgularin incelendigi bir tez
calismasinda genel toplamda ve tum aylarda en sik konulan tani akut tonsillit
%29.2 (23.172/ 286.300) oraninda bulunmustur. Sik tani konulan hastaliklara
bakildi§i zaman Ust solunum yolu hastaliklarinin  (USYE) %39.8
(32.259/110.476) agirlikta oldugu goérulmuastir. Daha sonra yumusak doku
bozukluklari %8 (6.167/76.196) ve akut nazofarenjit %8 (4.066/50.237)
gelmigtir. Calismada AGE %4.8, sistit %4.7 oraniyla, solunum yollar
hastaliklari disinda en sik goérilen enfeksiyon nedenler arasinda
bulunmustur. Tum acil basvuru nedenlerine bakildiginda en sik basvuruyu
%59 (47.813/ 80.936) ile enfeksiyoz hastaliklar olugturmustur. Bu ¢calismada
en sik basvuru yas araligini 0-4 yas grubundaki ¢ocuklar olusturmustur (15).
izmir Tepecik EAH’de 2015 yilinda yapilan ¢alismada bir yilda 115.729 hasta
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acil servise bagvurmus, 7.007’si cocuk acil gdzlem biriminde izlenmigtir. Acil
gOzlem biriminde izlenen hastallk siklik sirasina gore %26,8’'inde
(1.559/7.007) gastrointestinal sistem hastaliklari; %18,1’inde (1.270/7.007)
sinir sistemi hastaliklari; %18’inde (1.265/7.007) solunum sistemi hastaliklari
[(684/1.265) bronsgiolit, (322/1.265) bronkopndémoni, (90/1.265) astim)] ve
%16,2’sinde (1.237/7.007) diger enfeksiyon hastaliklari (ates, sepsis, USYE,
menenjit, v.b.) saptanmistir. TUm acil basvurularinin  %34.2’sinde
(2.243/7.007) enfeksiyon saptanmistir (16). Trabzon’da 2007 yilinda yapilan
calismada Surmene Devlet Hastanesi acil servisine basvuran 11.520
olgunun 0-15 yas oldugu goérulmastur (59). En sik bagvuru nedenleri kizlarda
Ust solunum yollari enfeksiyonu (USYE) (%27), travma (%2.9), erkeklerde
USYE (%25.8), cesitli yumusak doku kesileri (%4.5) olarak saptanmistir.
Cocuk acil servis basvurularinin %26’sini (3.068/11.520) USYE, ASYE, ates,
gastroenterit gibi enfeksiyoz hastaliklar olugturmustur (30).

Tablo 18: Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Gocuk acil servis

basvurularindaki enfeksiyon hastalarinin oranlarinin diger
hastanelerdeki oranlar ile kiyaslanmasi
% n/N p* Referans
No

1 Uludag Universitesi 24  20.731/86.383

2 Boston 39 1.461/3.784 P<0.0001 8

3 ABD 25 3.142.488/12.372.300 P<0.0001 10

4 Etiyopya 66 1.669/2.522 P<0.0001 14

5 Umraniye 59 47.813/80.936 P<0.0001 1%

6 izmir 34  2.402/7.007 P<0.0001 16

7 Trabzon 27 3.068/11.520 P<0.0001 30

*Uludag Univ_ersitesi ve diger hastaneler (UU-Boston, UU-ABD,UU-ETIYOPYA,UU-
Umraniye, UU-Izmir, UU-Trabzon) acil servisleri; g¢ocuk enfeksiyon hastaliklari
karsilastiriimistir.)

Sonug olarak enfeksiyon hastaliklari agisindan ¢ocuk acil basvurusu;
Dunya’da ABD'de %12-48 (8,10) arasinda, Avrupa’da %42-63 (12,21)
arasinda, gelismekte olan Tayvan, Etiyopya gibi Ulkelerde %61-66 (13,14)
arasinda, Turkiye'de ise %17-39 (15-16,30) arasinda degismektedir. Bizim

calismamizda c¢ocuk acildeki enfeksiyon hastaliklari orani sadece 8

45



enfeksiyon hastaligi ICD-10 kodu taranmasi ile %24 oraninda bulundu (Tablo
17). Bu oran diger brang tanilarina gore yuksek olmakla birlikte Dunya ve
ulkemiz degerlerinden genelde daha dusuk bulundu (p<0.005). Bu bulgular
cocuk saghgr ve hastaliklar ihtisasinda c¢ocuk acilde rotasyon yapacak
asistan hekimlerin enfeksiyon hastaliklari tani, degerlendirme, yonetin ve
yatis kriterleri hakkinda yeterli bilgi ve donanima sahip olmalari gerektigini
dustndurmektedir.

Calismamiza genel gocuk poliklinik basvurular enfeksiyon hastaliklari
agisindan sorgulandi. Cocuk saghgl ve hastaliklari genel poliklinige ates
sikayeti ile basvuran olgu sayisi (458/45.441), AGE (97/45.441), pnomoni
(183/45.441), USYE olgu sayisi (154/45.441) dislk orandaydi. Tirkiye'de
Isparta Dogum ve Cocuk Bakimevi ¢ocuk polikliniginde 1998 yilinda yapilan
calismada poliklinige bagvuran hastalarin %75.7’sinde enfeksiyon
hastaliklari saptanmistir. Cocuk poliklinigine en sik 3 basvuru nedeni %42
USYE, %13 gastroenterit, %7 bronkopnémoni olarak belirtilmistir (6).
Hastanemizde c¢ocuk enfeksiyon yandali olmasi nedeniyle enfeksiyon
hastaliklari sikayeti olan olgularin genel ¢ocuk poliklinige bagvurusunun az
oldugu goraldu. Kronik hastaligi olan olgularin da enfeksiyon sikayeti
oldugunda oOncelikle takipli oldugu bolime bagvurmasi ve enfeksiyon
hastaligi olsa bile ICD-10 kodu eksik girilmesi sebebi ile polikliniklerde
beklenenden dusik enfeksiyon hastaligi tanisi oldugu dusinulmektedir. Keza
TUIK 2012 verilerine gére ‘Cocuklarin son 6 ay iginde gegirdigi hastaliklar'
sorgulanmig, en sik %27.9 ishal, ikinci stk %27.6 Ust solunum yolu
enfeksiyonu, Ugunclu sik %11.7 sugigcegi, kabakulak gibi bulasici hastaliklar
bulunmustur (18). Ulkemizde yapilan baska calismalarda kent yasaminda
son 6 ay iginde en sik gegirilen enfeksiyon %30.7 oraninda Ust solunum yolu
enfeksiyonu iken, kir yasaminda %28.8 ishal gegirildigi saptanmistir (18). Bu
veriler gerek ¢gocuk acil gerekse acil olmayan ¢ocuk poliklinik bagvurularinda
enffeksiyon hastaliklarinin istikrarli olarak en sik gorulen hastaliklar oldugunu
gOstermektedir.

Tam yatan hastalar enfeksiyon hastaliklar agisindan irdelendi. Yatan

olgularda enfeksiyon hastaliklari sikligi  de@erlendirildiginde;  bizim
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calismamizda tum c¢ocuk servislerinde yatan olgularin  %10.8’ini
(2.406/22.109) enfeksiyon hastaliklar olusturmaktaydi. Calismamizda CEH
kliniginde yatan olgularda en sik yatis tanisi ASYE %26.9 (593/2.203) olarak
bulundu. Bu verilere ¢cocuk enfeksiyon konsultasyonu ile dizenli takipleri
yapilan yenidogan YBU servisinde enfeksiyon nedeniyle yatan hastalar,
kronik hastaligi olup enfeksiyonu nedeniyle ilgili bolumun servisine yatan
hastalar ve gocuk hasta olup dis klinik ve yogun bakimlara yatan hastalar
dahil edilmedi. Bir ayllk donemde tim hastanede glinde ortalama 17 olgu
(01.12.2017- 31.12.2017 tarihleri arasinda diger c¢ocuk klinikleri, ortopedi,
beyin cerrahi, gocuk cerrahi gibi diger klinikler tarafindan konsulte edilen
toplamda 544 olgu Avicenna programindan cevaplandi. Minimum 8 olgu/gun,
maksimum 52 olgu/gin olgu konsdulte edildi.) cocuk enfeksiyon hastaliklarina
konsulte edilmekte olup bu olgularin dahil edilmesiyle oranin daha yuksek
olacag! dusunulmektedir. Amerika Birlesik Devletleri’nde 2004 yilinda Utah
eyaletinde yapilan g¢alismada ¢ocuk acile basvuran 6.422 olgunun 4.189'u
acil goézlem biriminde yatarak izlenmigtir. Calismada en sik yatisa neden
olabilecek hasta sayisi belirtiimis olup, ¢ocuk acil gdzlem biriminde izlenen
olgularin %45’i (449/1.007) enfeksiyonla iligkili bulunmustur. Bu olgulardan
brongiolit tanisi alanlarin %43’ (91/212), viral pnomoni tanisi alanlarin
%46’s1 (20/44), bakteriyel pndmoni tanisi alanlarin %30’u (18/92), nedeni
bilinmeyen ates tanisi alanlarin %26’s1 (11/43), sepsis varliginda %22’si
(12/48) yatirilarak tedavi edilmistir (9). ABD'nde 2005 vyilinda yapilan
calismada gocuk acilden hastaneye yatis nedeni olarak sikliga gére pnomoni
%21.4 (48.099/224.766), astim (%12.1), brongiolit (%14.1) olarak
bulunmustur. Enfeksiyon hastaliklari tum yatis nedenlerinin %64.4 ‘Gnu
(144.749/224.766) olusturmaktadir (10). Belgika’da 2006 yilinda ¢alismada
2.825 olgu yatirimigtir. Doktor muayenesi sonrasi son tanilarin %63.9'u
(7.372/11.583) enfeksiyonla iligkili bulunmustur (12). Etiyopya’da 2002-2003
yilinda yapilan ¢alismada c¢ocuk acilden servise yatan olgu sayisi %70.9
(1.789/2522), yatan olgular arasinda en sik neden ciddi pnomoni %42
(754/1.789) oraninda bulunmustur. Diger nedenler siklik sirasi ile menenijit
%7.2, kalp hastaliklari %5, TB %5, sepsis %4, ciddi malnutrisyon %3.6,
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gastroenterit %3.4, kafa travmasi %2.4 oraninda saptanmistir. Enfeksiyon
hastaliklari tim yatis nedenlerinin %59’unu (1.488/2522) olugturmaktadir
(14). Ulkemizde farkli yorelerden bildirilen yatis nedenlerinde ishal ve
bronkopnoémoni ilk siralarda yer almaktadir (20,24). Sanhurfa’da 1998 yilinda
yapilan diger bir calismada hastaneye yatirilan 5 yas alti ¢ocuk hastalar
degerlendiriimig, en sik hastaneye yatirilma nedeni akut gastroenteritler %43
(1.427/3.320) oraninda, 2. sik neden ise alt solunum yolu enfeksiyonlari %32
(1.062/3.320) oraninda bulunmustur. Sadece ASYE ve AGE 5 yas alti
olgularda %75 oraninda (1.489/3.320) yatan hastalarin ¢ogunlugunu
olusturmaktadir (5). izmir Tepecik EAH 2001 yilinda yapilan ¢alismada
yatirilarak izlenen, 1 ay-14 yas arasindaki toplam 862 olgu yatis 6n tanisi ve
son tani karsilastirilarak degerlendiriimis ve yatan hastalarin %58’inde
(504/862) enfeksiyon hastaliklari saptanmisgtir. En sik saptanan 3 neden %30
(263/862) ASYE, %8.4 (72/862) IYE, %5.8 (50/862) SSS enfeksiyonlari
olarak bulunmustur (22). Ege Universitesinde 2003 yilinda Genel Pediatri
Birimine yatirilan ¢gocuk olgularin degerlendirildigi bir calismada en sik yatis
nedeni alt solunum yolu enfeksiyonu %10.8 (279/2.587) olarak bulunmustur.
Yatirilan 2587 olguda diger enfeksiyoz tanilar olarak %10.8 alt solunum yolu
enfeksiyonu, %8.2 (st solunum yolu enfeksiyonu, %7.3 idrar yolu
enfeksiyonu, %6.8 bronsiolit, %3.1 AGE saptanmistir. Tuim olgularin
%37.5'inde (969/2.587) yatis nedeni enfeksiyon ile iligkili bulunmustur (23).
2006 yilinda Tarsus’ta yapilan ‘ikinci Basamak Saglik Kurulusunda Yatan

Cocuk Olgularin Ozellikleri ‘ isimli caligmada en sik hastane yatis nedeni
enfeksiyon hastaliklar %61 (1.237/2.014) bulunmustur. Yatisa neden olan en
stk 3 enfeksiyon hastaligi ise alt solunum yolu enfeksiyonlari %43
(536/1.237), AGE %42 (529/1237) ve ust solunum yolu enfeksiyonlari %7.5
(93/1.237) olarak bulunmustu.r (10). Umraniye EAH 2009 yilinda yapilan tez
calismasinda ¢ocuk acile bagvuran 80.936 hastanin %3.3’ U ( 2.679/80.936)
hastaneye yatiriimistir, ancak yatis ayirici tanilari belirtiimemistir. Cocuk acil
servise enfeksiyon hastaliklari bagvurusunun %59  (47.813)/ 80.936)
oraninda oldugu g6z onune alinirsa yatig oraninin da yuksek olacagi

disunilmektedir (15). Gazi Universitesinde 2007 yilinda ¢ocuk acil gézlem
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birimlerinin degerlendirilmesi ile ilgili calismada ¢ocuk acil poliklinige 22.286
olgu basvurmus olup 919 olgu yatakh servislere yatirilmigtir, dogrudan
servise yatis tanilari ile ilgili ayrintili bilgiye ulasilamamigstir. Cocuk gdzlem
biriminde yatarak izlenen 535 olgunun %8’i (96/535) yatakl servislere
devredilmigtir. Yatig tanilarina bakildiginda enfeksiyon hastaliklari %39
(38/96) oraninda saptanmis olup, yatis tanilarn %31 oraninda (30/96)
solunum sistemi hastaliklari (pnémoni, brongiolit), %8.6 (8/96) oraninda diger
enfeksiyon hastaliklari bulunmustur (29). Tum basvurulara baktigimizda
gerek Amerika, Avrupa’daki c¢aligmalarda, gerekse Turkiye'de yapilan
calismalarda acil servise, poliklinige ve hastaneye yatigta enfeksiyoz
hastaliklar 6n siralardadir. Yatan olgularda ASYE, AGE ve genel enfeksiyon
hastaliklari oranlari Dinya ve Ulkemizde kiyaslamall olarak tablo 20'de
gorulmektedir. Bizim g¢alismamizda tim ¢ocuk servislerinde yatan olgularin
%10.8'ini (2406/22.109) enfeksiyon hastaliklari olusturmaktaydi.
Calismamizdaki tim cocuk servisleri yatan olgularda enfeksiyon hastaligi
orani diger calismalara goére daha dusuk bulundu (Tablo 19) (p=0.000). UU
tip faklltesi 3.basamak hastane olmasi sebebi ile bircok yatis gerektiren
hastalik ve komplike olgular, kronik hastaligi olan olgular tarafimiza sevk
edilmektedir. USYE, AGE,vb daha hafif enfeksiyonlar bagka hastanelerde
yatiriimaktadir. Sonu¢ olarak tim Dinya’da ve Ulkemizde yatan olgularda
enfeksiyon hastaliklari oransal yukinin fazla olmasi ¢ocuk saghgr ve
hastaliklari egitiminde konuya agirlik verilmesini gerekli kilmaktadir. Yogun
bir nufusa, sinirli sayida saglik personeli ile hizmet veren kliniklerimizde, acil
servis ve polikliniklerde gérev yapan hekimlerin sik goértlen hastaliklar
tanimada yeterli bilgi ve deneyime sahip olmasi gerekmektedir. Cocuk saglgi
ve hastaliklar ihtisasinda en sik yatisa neden olan basta ASYE (pndmoni,
bronsgiolit, krup,vb ) ve AGE gibi tanilarin ve enfeksiyon hastaliklarinin egitim
programinda Ozellikle Uzerinde durulmasi vyararli ve gerekli olacagi
kanaatindeyiz. Yatak sayisi azlidi nedeniyle (10 yatak) gercekte yatis
gerektirecek enfeksiyon hastalarinin yatig icin baska hastanelere
yonlendiriimekte veya yatak sayisi kisitliigi nedeniyle yatis endikasyonu

konulan ancak yatirilamayan hastalara acil gézlem yapilarak ayaktan tedavi
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verilerek sik kontroller ile yakin izlenmektedir. Bu gergceveden bakildiginda
calismamizdaki tum yatan hastalarda enfeksiyon hastaligi oraninin diger
calismalara gore daha dusluk olmasi izah edilebilir. Hastanemizde tim ¢ocuk
yataklarinin  %7.6’s1 gocuk enfeksiyon yatagi olmasina ragmen yatan
hastalarin %10.9’u primer enfeksiyon hastasi olup CEHK’de yatarak tedavi
oldugu goruldu. Bu oran yatak kapasitesinden orantisiz bir bicimde daha
yuksek oranda enfeksiyon hastasi yatirildigi goéstermektedir. Bu durum
siklikla agir ve kritik enfeksiyon hastalarinin yatirildigi 3. basamak merkez
olan hastanemizde enfeksiyon yataginin daha fazla olmasi, en azindan yatan
hasta ile dogru orantili olmasi gerektigini gostermektedir.

Cocuklarda yatan hastalarda enfeksiyon hastaliklari orani Dinya’da
gelismis Ulkelerde %45-64 (9,10), gelismekte olan Etiyopya gibi ulkelerde
%59 (14), Turkiye’de %37-75 (5,16,23,24) arasinda degismekte olup en sik
yatisa yol acan hastaliklardandir. Ancak Ulkeye-yoreye gore enfeksiyon
hastalii tipinde 6nemli farkhliklar olabilir. Gelismis Ulkelerde enfeksiyoz
nedenler arasinda USYE, tonsillit, otitvb yer alirken gelismekte olan
ulkelerde bu nedenler arasinda AGE vyer almaktadir. Etiyopya gibi
gelismemis Ulkelerde sitma, malnutrisyon, TB, AiDS’te hem acil basvuru
nedenleri, hem de yatis nedenleri arasindadir.

Tablo 19: Yatan olgularda enfeksiyon hastaliklari Dunya ve Ulkemizdeki
oranlari

% n/N p* Referans
1 Uludag Universitesi 11 2.406/22.109
2 ABD 64 144.749/224.766 P<0.0001 10
3 Etiyopya 59 1.488/2.522 P<0.0001 14
4 ABD UTAH 45 449/1.007 P<0.0001 9
5 Urfa 75 1.489/3.320 P<0.0001 5
6 izmir Tepecik 58 504/862 P<0.0001 16
7 Ege 37 969/2.587 P<0.0001 23
8 Tarsus 61 1.237/2.014 P<0.0001 24

*p: Uludag Universitesi ve diger hastaneler (UU-ABD, UU-Etiyopya, UU-Utah, UU-izmir,
UU-Urfa, UU-Ege, UU-Tarsus) yatan hastalar; enfeksiyon hastaliklari agisindan
karsilastiriimistir.)
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Calismamizda en sik enfeksiyon hastaligi yatis nedeni ASYE %26.9
(593/2.203) olarak bulundu. ABD‘de en sik yatis nedeni olarak ASYE
(pnémoni, brongiolit) %35-46 (9,10) oranlari arasinda, Etiyopya’da ASYE
orani %42 (14) oraninda bulunmustur. Urfa’da 2.sik yatis nedeni olarak
ASYE %32 oraninda, izmirde %10- 30 oranlari arasinda, Tarsus'ta ise %43
(5,16,23-24) oraninda bulunmustur Cocuk enfeksiyon kliniginde yatan
olgularda ASYE diger calismalara gore daha dusik bulundu (p<0.005)
(Tablo- 20).

Bizim cgalismamizda c¢ocuk enfeksiyon hastaliklari kliniginde yatan
olgularda AGE %4.7 oraninda bulundu. Ulkemizde Urfa- Tarsus gibi
bélgelerde yapilan calismalarda (5,24) yatis nedeni olarak AGE %43-42
oranlar arasinda ylksek iken Ege Universite’sinde (23) yatan olgularda AGE
%3 oraninda bulunmustur. AGE yatis oranlarimiz Ege Universitesi ile benzer,
Tarsus ve Urfa calismasina gére anlamli oranda daha dusuktur (p=0.0)
(Tablo 20). Bizim ASYE oranimiz roélatif olarak daha dusuk olmasi birgok
ASYE olgusunun 3. basamak universite hastanesine gelmeden bagka
hastanelerde yatiriimig olmasi ve/veya yer sikintisi nedeniyle yatiriimadan
sik kontrollerle ayaktan takibe alinmasina bagl olabilir. Ege Universitesi ve
bizim c¢alismamizda yatan olgularda AGE oranlarinin roélatif azhgi
sosyoekonomik dizeyin ylksek olmasi ve rota asisinin diger bolgelere gore

daha fazla oranda uygulanmasiyla agiklanabilir.
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Tablo 20: Yatan olgularda ASYE, AGE ve genel enfeksiyon hastaliklari Dunya ve Ulkemizdeki oranlari

ABD (10) Belcika (12) Etiyopya Urfa (5) izmir Ege (23) Tarsus Gazi (29) Calismamiz
% % (14) % Tepecik % (24) % %
n/N n/N % n/N (16) n/N % n/N n/N
n/N % n/N
n/N
ASYE* 21.4 | Belirtiimemis 38.3 32 30 10.8 %43 30/96 26.9 593/2.203
48.099/224.766 966/2.522 | 1.062/3.320 263/862 | 279/2.587 536/1.237
AGE** Belirtiimemis | Belirtimemis 34 43 4.4 3.1 42 4.7
85/2.522 | 1.427/3.320 38/862 80/2.587 529/1.237 104/2.203
Toplam 64.4 64.2 70.9 75 58 375 61 38/96 10.8
enfeksiyon 144.749/224.766 | 7.372/11.583 | 1.789/2.522 | 1.489/3.320 504/862 | 969/2.587 | 1.237/2.014 2.406/22.109
hastaliklari

ASYE: Alt Solunum Yolu Enfeksiyonu
AGE: Akut Gastroenterit
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Ortalama hasta yatis suresinin yasa, hastaligin ilerlemesine, baska
hastaliklarin eglik etmesine ve hastaneye yatis uygulamalarina bagh olarak
degistigi belirlenmistir.  Literatire bakildigi zaman, hasta yatis suresini
etkileyen diger faktoérler 1996 yih Clarke ve arkadaslari (31) ile 2006 yih
Sepehri ve arkadaglar (32) tarafindan yapilan ¢alismalarda belirtiimis olup
bunlar; hastalarin demografik 6zellikleri (cinsiyet, ekonomik durum, egitim
durumu, etnik kdken, yasanilan cografik bolge), sahip olunan saglik sigortasi
ve tibbi dykuleri (hastaligin siddeti, eslik eden hastalik durumu, vb.), saglik
hizmeti ve saglik hizmeti sunan birimlerin 6zellikleri (teknolojik gelismeler,
hizmetlerin ulasilabilirligi, taburculuk kararlari, yatak arzi, vb.) olarak
siralanmigtir (33). Bir¢cok faktore bagli olarak degisen ortalama hasta yatis
sureleri bireyler, kurumlar ve devlet icin 6nemli maliyet yaratmaktadir.
Bundan dolayl s6z konusu faktorlerin ele alinarak hasta yatis surelerinin
kisaltilmasi ginimuzde verimlilik dlgutu haline gelmistir. Bunun nedeni, hasta
yatis surelerinin kisaltimasi sonucunda, saglik hizmetleri igin maliyetlerin
bireyler ve kurumlar agisindan disecek olmasidir (31-33).

Calismamizda yatan hastalarin ortalama yatis gunu
degerlendirildiginde; bes yillik slirede yatan olgularin yatis suresi 1 ile 97 gin
arasinda degismekte olup, ortalama 8.1+6.4 gun ve medyani 7 gun olarak
bulundu. Birden fazla yatis orani ortalamasi 1.8+0.7 idi, %14.4 hastanin
(318/2.203) birden fazla yatisi oldu. Bizim galismamizda en uzun sureli yatis
98 gun olarak bulundu. Diger ¢alismalarda Amerika ve Avrupa’da ortalama
yatis gunune yonelik bir veriye rastlanmadi. Etiyopya’da 2003 yilinda yapilan
c¢alismada <15 yas alti gocuk hastalar degerlendirmeye alinmis olup, yatan
tum cocuk hastalar, her iki cins i¢in ortalama yatis 5 gin (minimum 1,
maksimum 33 gun, medyani 3 gun) olarak bulunmustur. Bu calismada
menenjit tanisi ile yatan 182 hasta ortalama 8.7 gun yatmig olup ciddi
pnémoni ve menenijit tanisi olanlarin hastane kalig suresinde anlaml fark
saptanmamistir (p< 0.001) (14). Ege Universitesinde 2003 yilinda Genel
Pediatri Birimine yatirilan c¢ocuk olgularin degerlendirildigi bir c¢alismada
ortalama yatigs gunu belirtiimis olup, ortalama yatig sUresi 7 gun olarak

bulunmustur (23). 2006 yilinda Tarsus’'ta yapilan ‘ikinci Basamak Saglik
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Kurulusunda Yatan Cocuk Olgularin Ozellikleri caligmasinda yatan
hastalarin ortalama yatis suresi 3.6£2.6 gun (1-28 gun) bulunmustur. Bu
calismada hastalarin ylzde 7.3'Unun bir haftadan uzun sdre vyattigi
belirtilmistir (24). Calismamizda ortalama yatis siresi (8.1 giin) Ege Uni.
caligsmasi (7 gun) ile benzer (23) bulundu, Tarsus galismasindan (3 gun) (24)
daha yiiksek bulundu. Bu oran (niversitemizin ve Ege Universitesinin 3.
basamak hastane olmasi, kronik ve zor kontrolli hastalarin yodun bakim
sartlari olmasi ve ileri tetkik imkani olmasi nedeniyle tarafimiza
yonlendiriimesi ile aciklanabilir. Bu hastaliklarin yatis sureleri uzun
olmaktadir.

Calismamizda o6lum ile sonuglanan olgularin ortalama yatis sureleri
deg@erlendirildi. Mortalite ile seyreden 15 olgunun ortalama yatis suresi
14.6+£14.0 (minimum 2, maksimum 56, medyan 10gun) olarak bulundu.
Haydarpasa EAH.de 2004 vyilinda vyapilan g¢alismada olgularin yatig
surelerine rastlanmamistir sadece vefat eden olgularda ortalama yatis suresi
10.3 gun olarak saptanmistir (28). Haydarpasa EAH. ilgili yandal bolimleri
olmayip bu galigma genel gocuk kliniginde yapilmistir. UU. Tip fakultesi ise 3.
basamak hastane olup ¢ocuk enfeksiyon yandali mevcuttur, bu nedenle daha
komplike hastalar yatiriimaktadir. Bizim ¢alismamizda mortalite ile sonlanan
yatis suresi Haydarpasa calismasindan (14.6 gin, 10.3 gin) daha uzun
bulundu, bu durum yandal hastanesi olmamizla agiklanabilir. Calismamizdaki
mortalite ile seyreden olgularda yatis suresi daha uzun sure bulunmasina
ragmen mortalite ve ortalama yatis suresi arasinda (9.7- 7.4 gun) anlamli fark
bulunmadi (p=0.054). Mortalite ile seyreden olgularin yatis suresi uzun
bulunmasi komplike hastalarin tarafimizca takip edilmesi ve primer

enfeksiyon hastaligina sekonder hastaliklari olmasi ile agiklanabilir.
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Tablo 21: CEHK yatan olgularda en sik 4 tani dagilimi ve ortalama yas
grubu, ortalama yatig gunleri ve mortalite tablosu

ON TANILAR Hasta Ortalama Yas Ortalama  Mortalite
Sayisi Grubu(ay) Yatig Suresi % (n/N)

% (n/N) + min/maks (guin)

(median) + min/maks
(median)

Alt  solunum  yolu 26.9 55.4+60.8 9.01£5.9 1.7
enfeksiyonu 593/2.203 1/216 (24) 1/60 (8) 10/593
Tuberkiloz stiphesi 14.8 105.8+66.3 6.8+6.4 0
325/2.203 2/216 (108 ) 1/56 (5) 0/325
Deri ve yumusak doku 6.8 87.4+71.3 8.245.2 0
enfeksiyonu 150/2.203 1/216 (60) 1/32 (7) 0/151
Nedeni Bilinmeyen 2.9 61.7452.1 8.418.6 15
Ates 65/2.203 4/192 (48) 2/69(7) 1/64

UU Tip fakultesi yiiksek doluluk orani ile galisan bir hastanedir. Yatak
doluluk orani hastane yataklarinin ne oranda kullanildigini gosterir ve yatak
kapasitesinin ¢ok altinda ya da ¢ok ustinde c¢alisilan bir hastanede yatak
sayisinin azaltilmasina ya da c¢ogaltilmasina karar vermek igin kullanilan bir

yontemdir (81). Su sekilde formule edilir:

X
1/1)0=Z b
kxt

YDO = Yatak doluluk orani

xb = Belirli bir sirede klinikte yatan bir hastanin toplam bakim giin sayisi

t= Toplam sure (gin olarak)

k = Bir yerlesim biriminde faaliyet gésteren hastanenin toplam hasta yatagdi sayisi

Belirtilen 5 yillik sure igcinde gocuk servislerine, gocuk yogun bakim
ve yeni dogan yogun bakim servislerine yatan hasta sayisi 22.109 olup,
bunlarin %10.8'i (2.406/22.109) ¢ocuk enfeksiyon servisine yatti. Ortalama
yatis gunu farklihklari CEHK ile diger bolumler arasinda karsilastirildiginda
fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p< 0.00001).

Yenidogan servisine 5 yillik surede yatan 1682 hastanin 1607’sinde
yenidogan sepsisi (P 36.9) %95.5 (1607/1682) saptandi, calismamizda
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yenidogan enfeksiyon hastaliklar dikkate alinmadi, gunluk konsultasyonlarla
yenidogan yogun bakimda takip edildi. CYBU % 99.7 doluluk orani ile, YYBU
%94.1 doluluk orani ile, HONK %99 doluluk orani ile, CSHK (¢ocuk nefroloji,
ndroloji, gastroenteroloji, immunoloji, alerji, gdégus hastaliklari, metabolizma,
endokrin, kardiyoloji yan dal klinik toplami) %89, CEHK %104 doluluk orani
ile calismaktadir. Doluluk oraninin beklenenin ustinde olmasi, klinikte yer
olmadiginda c¢ocuk klini§i adina baska servislere hasta yatirimasi ile

aciklanabilir.

Tablo 22: CEHK ve Diger Bolimler Doluluk Oranlari

Yatilan Giin
Yatan Doluluk OnaI;[Tnauyatlg p Yatak Sayisi
1o

hasta Orani* % x+SD sayisl
CYBU* 2.2035 99.7 8.8£16.0 p<0.001 10 17.093
YYBU** 1.682 94.1 15.5+£19.0 p<0.001 15 25.535
HONK*** 5.102 99 7.9+£14.3 p<0.001 27 48.566
CSHK**** 10.714 89 10.2+5.5 p<0.001 68+4 83.647
CEHK***** 2.406 104 7.64+6.55 10 16.885

TOPLAM 22.109

*CYBU: Cocuk Yogun bakim

**YYBU: Yenidogan Yogun bakim

***HONK: Hematoloji ve Onkoloji Klinigi

****CSHK: Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Klinigi

***CEHK: Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari Klinigi

1: Doluluk orani =yatilan glin sayisi/toplam yatak sayisi x toplam yatis giin sayisix100
2: p degerleri gocuk enfeksiyon ile karsilastiriimigtir.

Uludag Universitesi Tip Fakultesi gocuk kliniklerinde yatan hastalarin
ortalama yatis gunleri, doluluk orani, yatilan gun sayisi Tablo 22’de sunuldu.
Buna gore CEHK’de yatan hastalarin ortalama yatis gunleri anlamli dizeyde
daha dusik bulundu (p<0.001) (Tablo 22).

CEHK ile diger klinikler yatan hastalar mortalite bakimindan
kargilastirildiginda 5 vyillik surede CEHK mortalite orani %0.06 olarak
bulundu, mortalite orani diger boélimler ile (%16.8, %15.6, %0.2, %0.08)
karsilastirildiginda bu oranlar birbirinden farklilk gdstermektedir ve oranlar

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamhdir (p<0.05) (Tablo 23).
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Tablo 23: CEHK ve Diger Bolimler Mortalite / Yatan Hasta Oranlari

% Mortalite/ Yatan Hasta p
n/N
1 CYBU* 16.8 371/2.205  p<0.05
2 YYBU** 15.6 2.63/1.682  p<0.05
3 HONK*** 0.2 1/5.102  p<0.05
4 CSHK>*** 0.08 8/10.714  p<0.05
5 CEHK***** 0.6 15/2.406

*CYBU: Cocuk Yogun bakim

**YYBU: Yenidogan Yogun bakim

***HONK: Hematoloji ve Onkoloji Klinigi
*#x*CSHK: Cocuk Saglhigi ve Hastaliklar: Klinigi
ek CEHK: Cocuk Enfeksiyon Hastaliklart Klinigi

Tdm ¢ocuk kliniginde 5 yillk surede vyatan hastalarda
hastaya’kamuya maliyet (bir bagka deyigle hastane geliri) 3.587 TL olarak
hesaplandi. Hasta basina gunluk yatis maliyeti ise 409 TL olarak hesaplandi.
Cocuk enfeksiyon kliniginde ortalama gunluk maliyet 238 TL, kisi bagi toplam
yatis maliyeti 1.675 TL bulundu. Bu veriler diger ¢ocuk kliniklerine yatan
hastalardan gerek yatis gerekse kisi bagi gunlik maliyetten daha dusuk
bulundu (Tablo 24). Hastanemizde tUm g¢ocuk yataklarinin %7.6’s1 gocuk
enfeksiyon yatagi olmasina ragmen gelirin %5.6's1 CEHK ait bulundu. Diger
bdlimlere ait toplam maliyet, kisi basina yatan gelir tablo 20’de belirtildi.
Cocuk yogun bakim ayri bir bilim dal olmayip ilgili birimler kendi bilim dallari
adina yatan hastalari takip etmektedir. Bu bulgular CEHK’'nde yatan
hastalarin diger kliniklere yatan hastalara kiyasla daha dusiuk maliyete sahip

oldugunu gdstermektedir.
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Tablo 24: 5 yillik sirede diger kliniklere ve YYBU yatan hasta geliri, kisi
basina gelir oranlari

Yatan Maliyet Yatilan Kisi basi Yatilan
hasta gun toplam hasta gun
sayisl yatis sayisl
maliyeti maliyeti

YYBU* 1.682 18.725.901 25.535 11.133 733
HONK** 5.102  27.561.908 48.566 5.402 567
CSHK*** 10.714 21.092.977 83.647 1.988 252
CEHK*** 2.406 4.030.455 16.885 1.675 238
TOPLAM 19.904 71.411.253 174.633 3.587 409

*YYBU: Yenidogan Yogun bakim
**HONK: Hematoloji ve Onkoloji Klinigi
****CSHK: Cocuk Sagligi ve Hastaliklar Klinigi ( Cocuk nefroloji, néroloji, gastroenteroloji,

imm{inoloji, alerji, gbglis hastaliklari, metabolizma, endokrin, kardiyoloji yan dal klinikleri)
*+*CEHK: Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari Klinigi

Primer hastaliga eglik eden kronik hastalik varliginin mortaliteye ve
morbiditeye etkili oldugu ve hastanede kalig suresini uzattigi bilinmektedir.
Calismamizda yatan hastalarda kronik hastalik varligi arastinldi. Yatan
olgularin %31.3‘Une (690/2.203) eslik eden kronik hastalik mevcuttu.
Calismamizda da en sik tespit edilen kronik hastalik grubu epilepsi,
néromotor retardasyon, serebral palsi, hidrosefali iginde oldugu (%7.4,
165/2.203) noérolojik hastaliklardi. Samsun 19 Mayis Universitesi Tip
Fakiiltesinde 2011 yilinda ‘Cocuk Yodun Bakim Unitesine Yatan Olgularin
Degerlendiriimesi ve Sonuglar’ isimli c¢alismada ¢ocuk yodun bakim
unitesine en sik nedenleri sirasi ile solunum sistemi hastaliklari (%22.9,
117/768), zehirlenmeler (%22.3, 115/768), enfeksiyon hastaliklari-sepsis
(%10.9, 56/768) olarak bulunmustur. Calismada hastalarin %31’inde
(239/768) yogun bakima yatislari esnasinda kronik hastalik varhigi tespit
edilmig, en sik norolojik hastaliklar (%23.4, 56/768) tespit edilmigtir (34) .
Bizim c¢alismamiz ve Samsun c¢alismasi kronik hastaliklar agisindan
kargilastirildiginda (%31.3- %31.1) istatistiksel olarak anlamh bir fark
gorulmedi (p=0.92). Eslik eden ndrolojik hastaliklar oranlari (%7.4, %23.4)
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kargilastirildiginda  istatistiksel olarak anlamh  bulundu (p<0.005).
Calismamizdaki tum olgular degerlendirildiginde altta yatan kronik hastahgi
olan olgularin yatis sureleri ile kronik hastaligi olmayan olgular arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.735). Diger calismalarda
yatig suresi kronik hastaliga yonelik veri bulunamadigi igcin karsilagtirma
yapilamadi. Calismamizda kronik hastaligi olan olgularin mortalitesi %2.1
(14/690), kronik hastaligi olmayanlara %0.06 (1/1513) gore istatistiksel olarak
anlamli oranda yiksek olarak bulundu (p<0.001). Samsun ¢alismasinda (34)
kronik hastaligi olanlarda mortalite (%22, 53/239) olmayanlara goére (%6.8,
36/529) istatistiksel anlamli yuksekti (p<0.05). CEHK ile Samsun ¢alismasi
kronik hastaliklarda mortalite oranlari kargilastirildiginda (%2.1, %22)
aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamh bulundu (p<0.05).

Tarih boyunca insanin hastaliklarla mucadelesinde atesli hastaliklar
olarak bilinen enfeksiyon hastaliklari 6zellikle gicek, TB, veba, frengi, difteri
toplu 6limlere sebep olan en ¢ok korkulan hastaliklardi. Antimikrobiyal tedavi
dusuncesi 19.yuzyilin sonlarina dogru dogmaya baslamistir. Bazi kimyasal
maddelerin enfeksiyon hastaliklarinda kullanilabilecegini ilk olarak Paul
Ehrlich (1854-1915) sifiliz tedavisinde salvarsan’i kullanarak gostermistir (35)
1928 yilinda Sir Alexander Fleming penisilini bularak antibiyotik ¢agini agcmis
ve 1941 yilindan itibaren bu hastaliklar kolayca tedavi edilebilir hale gelmigtir.
1940’li yillarda streptomisin, tetrasiklin ve kloramfenikol kullanima girmistir.
Bundan sonraki gelismeler basdonduricu bir hizla ilerleyerek bugine
gelinmistir (36). Gunumuzde antibiyotiklerin uygunsuz kullaniminin artmasi,
bagisiklik yaniti bozulmus olgularin, kronik olgularin sayisinda artig, yogun
bakim Unitelerinin sayisinin artmasi gibi nedenlerle mikroorganizmalardaki
antibiyotik direnci giderek artmakta ve kontrolsiz kullanilan antibiyotikler
nedeniyle siradan enfeksiyonlarin tanisini koymak bile guglesmektedir (37).
Toplumdaki bazi yanlhs kanilar antibiyotiklerin gereksiz kullanimini
tetiklemektedir. Nezle grip gibi atesli hastaliklarda hemen antibiyotik alinmasi
yaygin olarak gozlenmektedir (36). Antibiyotik yazilan recetelerde en sik yer
alan hastaliklarin Ggunun (otit, sinUzit, tonsillit) gocuklarda yetigkinlere gore

daha fazla goérulmesi nedeniyle antibiyotiklerin en ¢ok kullanildigi dénem
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cocuk yas grubudur (38,39). Ayni zamanda c¢ocuklar gereksiz antibiyotik
kullaniminin ve direngli bakteri oranlarinin da yuksek oldugu bir gruptur (38-
40). Antibiyotik kullanimina karar verirken hafif hastalik tablolarinda kesin
tani koyuluncaya kadar tedavi geciktirilebilir. Rastgele kullanilan bir
antibiyotik klinik tabloyu karigtirabilecegi gibi, kuilturleri de baskilayabilir.
Fakat fokal bulgusu olan, orta ve ciddi Klinik tablolar karsisinda, kualtur
sonuglarinin en erken 24-48 saatte sonuclanabilece@i gbz 6ntne alinarak bu
gibi olgularda acil ampirik (6ngoérusel, deneye dayali) tedaviye baslanabilir.
izlemde Kultir sonuglari alindiktan sonra klinik yanita gére tedavi de
degisiklikler yapilabilir (36). Calismamizda olgularin %38.4’Unde (845/2.203)
hastane vyatigi 6ncesi antibiyotik kullanimi vardi. En ylksek antibiyotik
kullanimi %75 orani ile nedeni bilinmeyen ates 6n tanisi grubunda idi. Bu
konu ile ilgili yapilan calismalarda yatan hastalarda antibiyotik kullanimi ile
ilgili veriye rastlanmadi. Tezer ve arkadaglarinin yaptigi ‘Nedeni bilinmeyen

ates ile izlenen 77 pediatrik vakanin incelenmesi ‘ isimli tez calismasinda
antibiyotik kullanim orani %77.9 (60/77) oraninda benzer bulunmustur (37).
Iki oran arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark gérilmemistir (p=0.6818).
Calismamizda USYE, otit nedenli antibiyotik kullanimi %3 (26/845), bronsiolit
nedenli antibiyotik kullanimi %2 (17/845), ates nedenli antibiyotik kullanimi
%10 (89/845) bulundu. Yas grubu olarak bakildiginda dnceden antibiyotik
kullanimi en ¢ok 2-5 yas arasi olgularda %31 oraninda (267/845) bulundu.
Literatir ile karsilagstirmak amaciyla bakildiginda 0-4 yas grubu %52
(452/845) oraninda yuksek orandan antibiyotik kullanmaktaydi. Cesitli
calismalarda oksurik (%84), ates (%66), burun akintisi (%65) ve bogaz
agrisi (%60) gibi USYE bulgulari ile kulak agdrisi ve postnazal akinti
sikayetlerinin gocuklarda regetesiz antibiyotik kullanimina en sik yol agan
semptomlar oldugu go6zlenmigtir. Nyquist ve ark 1998 yilinda ABD’de
‘poliklinige basvuran ¢ocuk hastalarda soguk alginligi ve USYE tanisi nedenli
antibiyotik kullanimr’ galigmasinda soguk alginhgina yonelik antibiyotik regete
orani %44, USYE sikayetlerine yonelik %46, bronsiolite yonelik %75
oraninda bulunmustur. 0-4 yas arasinda recgete edilen antibiyotik kullanim

orani %53 (179/339) bulunmustur, ancak bu olgular daha sonra ayrintil
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olarak degerlendirildiginde antibiyotik kullanimindan fayda gormedikleri
belirlenmistir (42). Uskun ve ark. 2004 yilinda Isparta ilinde yaptigi calismada
1. basamakta yer alan Aile Saghgd: ve Toplum Sagligi Merkezleri'ne en sik
basvuru nedenin solunum yollarini ilgilendiren yakinmalar (%49.1) oldugu
bildirilmigtir (6). Bu c¢alismada doktor bagvuru oncesinde ila¢ kullanan
ailelerin %11.2’sinin (15/130) antibiyotik kullandigi, en sik ila¢ verilen grubun
(%53.3, 56/105) 0-4 yas arasi ¢ocuklar oldugu bildiriimistir. En sik antibiyotik
kullanim nedeni olarak bogaz agrisi, soguk alginhgi ve atesli enfeksiyon gibi
USYE bulgulari belirlenmistir  (80). Literatiirde ¢ocuklarda antibiyotik
kullaniminin oldukga fazla oldugu, son alti ay iginde c¢ocuklarin %71’ine
antibiyotik verildigi bildirilmistir (42,80). Literatlr ile karsilastirmak amaciyla
calismamizda 0-4 yas grubu orani %52 bulundu. Nyquist ve ark
calismasinda %53 (42), Uskun ve ark.’nin ¢alismasinda (43) %53.3 oraninda
bulunmustur. Calismamizdaki oran ile aralarinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark goérulmemistir (p= 0.83, p=0.98).

TUm dinyada yanhs, gereksiz, etkisiz ve yuksek maliyetli ilag¢ kullanimi
cesitli sorunlara neden olmaktadir. Bunlardan en Onemlisi antibiyotiklere
direnc gelisimidir. Diger boyutu da ekonomik sorunlardir; yuksek ilag
harcamalari sosyal guvenlik kurumlarina agir bir yuk getirmektedir. Alinan
dogrudan onlemler yaninda, dolayli énlemlerden biri olarak “Akilci ilag
Kullanimi” uygulamalari devreye sokulmustur (40, 44). 1985 vyilinda
Nairobi'de yapilan Diinya Saglik Orgiti (DSO) toplantisi akilci ilag kullanimi
caligmalari icin baslangic sayilmaktadir (44). DSO, uygun antibiyotik
kullanimini “klinik olarak tedavi etkisi maksimum, ilacla ilgili yan etki ve
antimikrobiyal diren¢ gelisimi riski minimum olan antibiyotiklerin maliyet etkin
kullanimi” olarak tanimlamaktadir. Akilci antibiyotik kullanimi; morbidite ve
mortalitenin azaltiimasi ve yagsam Kkalitesinin yukseltimesi ile hasta igin
yararlar saglamaktadir. Yatis sidresinin ve hastane disi tedavi suresinin,
toplam tedavi maliyetinin azaltiimasi ve direng sikliginin dusutriimesi ile
saghk sistemi i¢in yarar saglamaktadir. 1999 - 2000 yillarinda
gerceklestirilen Tuarkiye Ulusal Saglk Hesaplart Arastirmasi’'na gore,

ulkemizin 2000 yili i¢in toplam ilag ve dayaniksiz tibbi tiketim malzemesi
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harcamasi 2 milyar 763 milyon TL (700 milyon ABD Dolari) olarak
hesaplanmigtir. Bu arastirmaya gore toplam ila¢ ve dayaniksiz tibbi tiketim
malzemesi harcamasinin, toplam saglik harcamasindaki payr da %33,5
olmustur. 2005 yili toplam ilag harcamasi 13 milyar 248 milyon TL (9,813
milyar ABD Dolari), 2006 yili toplam ilag harcamasi ise 13 milyar 782 milyon
TL (9,571 milyar ABD Dolari) olarak gergeklesmistir. Kabaca 20 kutu ilacin
3.5 kutusu antibiyotiktir. 170 TL’lik ilag harcamasinin 39 TL’si antibiyotikler
icin harcanmigtir. Yapilan calismalardan elde edilen veriler hekimlerimizin
akilcr ilag kullanimi ilkelerini buyuk oranda uygulamadiklarini gostermektedir
(75,82). Ulkemizde ilag tlketimiyle ilgili gostergelere bakildiginda tiiketilen
ilaglarin %17,09’u antibiyotikler, %15,16’s1 beslenme ve metabolizma ilaglari,
%13,86’s1 solunum sistemi ilaglaridir. Ulkemizde 40 dolar olan yillik Kisi
basina ilag tuketiminin %21’ini antibiyotikler ve benzeri ilaglar olugturmaktadir
(40,82). Bakanligimizca, 2004 yilinda gercgeklestirilen bir aragtirmada, en
fazla recete edilen tani olan “Viral Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu” igin
yazilan recetelerin toplam maliyetlerine bakildiginda %87,6’sinin akilci
olmadigi (irrasyonel) tespit edilmigtir (44). Cocukluk antibiyotiklerin yaklagik
1/5'1 recgetesiz olarak kullaniimaktaydi (19). Cocugun yasi, regetesiz
antibiyotik kullanimini etkileyen en onemli etkendi. Bu konu ile ilgili
07.03.2016 tarihinde antibiyotiklerin regetesiz satiimamasina yonelik kanun
maddesi getirilmis, akilci ila¢ kullaniminda énemli bir adim atiimistir (45).
Sonug olarak antibiyotik kullaniminin iyilestiriimesi icin tek basina kisitlama
veya egitim caligmalari yeterli olmayip, ulusal ve kurumsal antibiyotik
politikalarinin olusturulmasi ve bu politikalarin slrekli hizmet igi egitimle
desteklenmesi seklinde multidisipliner yaklagsim gerekmektedir. Antibiyotik
kullanimina mudahale edilen tum yaklagimlardan etkin sonug alinabilmesi
icin  mutlaka enfeksiyon kontrol Onlemleri ile birlikte uygulanmasi
gerekmektedir (36,41).

Toplumun gelismislik gostergesi olan bebek ve c¢ocuk sagliginin
degerlendiriimesinde en sik kullanilan bebek ve ¢ocuk olumleridir.  Ulusal
saghk hizmetlerinin planlanmasi ve saglikta Onceliklerin belirlenmesi

agisindan; sik gorulen, yuksek mortalite ve morbiditeye neden olan
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hastaliklarin verilerine gereksinim vardir (46). Cocukluk cagi hastaliklarinin
bayuk kisminda ayaktan izlem ve tedavi yeterli olmakla birlikte, mortalite ve
morbidite riski yuksek bazi hastalar yakin gézlem ve tedavi igin hastaneye
yatirilarak izlenmektedir. Ulkemizde en sik enfeksiyon hastaliklari ve yeni
dogan sorunlarinin yatirilarak izlendigi bildiriimektedir (7). Dunyanin
gelismekte olan ve az gelismis ulkeleri arasinda g¢ocuk 6lum oranlariyla
cocuklarda en sik rastlanan hastaliklar elle alindiginda énemli farkhliklar
bulunmaktadir. Pediatri ile ilgili yapilan istatistik ¢alismalari gogunlukla ¢ocuk
0lim nedenlerini saptamak icin yapilmistir. Az gelismis Ulkelerde enfeksiyon
hastaliklarinda korunma tedbirleri birinci sirada yer alirken, gelismis Ulkelerde
yenidogan doénemi sorunlari, metabolik hastaliklar, konjenital anomaliler,
kazalar ve kardiovaskuler sistem hastaliklarindan korunmaya yodnelik
tedbirlere birakmaktadir.

Calismamizda bes yillik surede yatan olgularin  %58.2'isini
(1282/2.203) erkek, %41.8’ini (921/2.203) kiz olgular olugturdu. Toplam
mortalite sayisi 15, mortalite oranlari ise erkek cinsiyet %60 (9/15), kiz
cinsiyet %40 (6/15) oranindaydi. Gerek Turkiye'de gerekse bagka ulkelerde
yapilan c¢alismalarda erkek Olumlerinin daha fazla oldugu goérulmasgtir.
Ankara’da 1957-1961 yillari arasinda yapilan bir ¢calismada 0-14 yas arasi
gocuk olumlerinin %55'i erkek %45’i kiz olarak bulunmustur (33,36). 1979-
1988 vyillar arasinda Sisli Etfal Hastanesi Il. st ¢ocugu servisinde yatan
hastalarda yapilan bir aragtirmada 6len hastalarin %57’si erkek ve %43’l kiz
olarak bildirilmistir (47,84). 1990-1996 yillari arasinda Sisli Etfal Hastanesi |.
¢cocuk servisinde yatan hastalarda yapilan bir arastirmada ise dlen hastalarin
%601 erkek ve %401 kiz olarak tespit edilmistir (48,50). 2004 yilinda
Haydarpasa Numune Egitim Ve Arastirma Hastanesi Cocuk Saghgr Ve
Hastaliklan Kliniginde yatan hastalarin degerlendirildigi retrospektif bir tez
calismasinda (28) benzer oran bulunmustur. Bu c¢alismada serviste yatan
hastalarin %57 (899/1.577)'si erkek cins, %43 (678/1.577)'si kiz cinsiyet
olusturmaktaydi. Yatan hastalarin mortalitesine bakildiginda erkek olgu
mortalitesi %72.5 (21/29) , kiz olgu mortalitesi %27.5 (8/29) oldugu goruldu.

Haydarpasa EAH yatan hastalarin cinsiyet bakimindan mortalite oranlari
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kargilastirildiginda istatistiksel olarak anlamlh bir fark gortlmedi (p=0.091).
Klinigimizdeki mortalite orani Haydarpasa galismasindaki mortalite oranina
gore istatiksel olarak anlamli bir sekilde dusuk bulundu (p=0.000054)
Calismamizda bes yillik stirede yatan olgularda mortalite oranlari erkek
cinsiyet %60 (9/15), kiz cinsiyet %40 (6/15) oranindaydi. Klinigimizdeki
erkek- kiz 6lum oranlari mevcut literatur ile uyumludur. Klinigimizde yatan
olgularda kiz-erkek mortalitesi arasindaki fark anlamli degildi (p=0.87). Ancak
ex olan olgularda erkek orani daha fazla idi.

2012 yilinda vyayimlanan ‘Dinya’da cinsiyete gore ¢ocuk
mortalitesinin degerlendiriimesi® baglikli ¢alismada 1970-2000'li yillar
arasinda <1yas, 1-4 yas ve 5 yas alti gocuk mortalitesi cinsiyete gore
degerlendirilmistir. Bu c¢alismadan alinan 2000’li yillarda 5 yas alti ¢gocuk
olum hizi verileri Ulkelere gore degerlendirildiginde; tim dunya genelinde
olum hizi erkekler binde 69, kizlarda binde 68 oraninda bulunmustur. Cin ve
Hindistan dahil edildiginde 6lim hizi erkekler binde 78, kizlarda binde 70
oraninda bulunmustur. Gelismekte olan Ulkelere baktigimizda olum hizi
erkekler binde 77, kizlarda binde 75 oraninda bulunmustur. Sahra alti Afrika
ulkelerinde olum hizi erkekler binde 153, kizlarda binde 139 oraninda
bulunmustur. Kuzey Afrika/Kuzey Asya ulkelerinde olim hizi ise erkekler
binde 54, kizlarda binde 48 oraninda bulunmustur (52).

Unicef’in yayinladigi 2017 ¢ocuk mortalite raporuna goére, Dinya’da 5
yas alti gocuk olum hizi 1990 yilinda erkelerde binde 96, kizlarda 91 iken
2016 yilinda bu oran erkeklerde binde 43, kizlarda binde 39’a gerilemistir,
ancak erkek 6lim hizi kizlara goére daha fazladir (53). Gelismis Ulkelerde 100
kiz bebege karsilik 102-103 erkek bebek dogmaktadir. Geri kalmis Ulkelerde
ise 100 kiz bebege karsilik 105-106 erkek bebek dogmaktadir (49).
Ulkemizde ise TUIK 2013 verilerinde cinsiyete gére dogum sayisina
baktigimizda erkek dogum orani %51.4 (659.740/1.283.062), kiz dogum
orani %48.6 (623.322/1.283.062) bulundu (2). Mevcut veriler 1s1ginda CEHK
gerek yatan olgularda ve gerekse mortalite olan olgularda erkek olgu orani
daha fazla bulundu. Bu durum ulkemizdeki ve dunyadaki diger ¢alismalarla

benzer bulunmustur (47,50). Erkek 6élumlerinin daha fazla olmasinin kesin
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nedeni bilinmiyor. Ancak bu durum erkeklerin biyolojik olarak daha az direncli
olmasi ve enfeksiyon hastaliklarina daha duyarli olmasiyla aciklanabilir.
Erkek 6lumlerini kompanse edercesine tim dogumlar incelendiginde erkek
dogumlarin fazla oldugu tespit edilmistir. Bagka bir agidan bakilacak olursa
erkek dogumunun fazla olmasina bagh olarak erkek oOlumlerinin fazlahgini
aciklayabiliriz.

Bebek 6lim hizi dogumdan sonraki bir yil icinde 6lme olasihgi olarak
acgiklanmaktadir (18). Bizim galismamizda mortalite ile seyreden 15 hastanin
10’u 5 yas altindaydi. Calismamizda 5 yas alti yatis orani %58.2 iken ex olan
hastalarin %66’s1 5 yas altindaydi. Bu durum 5 yas alti hastalarda daha

dikkatli bir tibbi ydnetimin gerekli oldugunu disundirmektedir.

Tablo 25: Saglik Bakanlhgi Tarafindan Bildirilen 5 yas alti Bebek
Oliim Hizlan (BOH), Tiirkiye 2005-2013 (binde)

YIL BOH
2005 23.6
2010 12

2011 11.7
2012 11.6
2013 10.8

Kaynak: TUIK, Olum istatistikleri,2013
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Tablo 26: TNSA verilerine gore Yenidogan, Yenidogan Sonrasi Bebek,
Cocuk ve 5 Yas Alti Olum Hizlari(binde)
Yenidogan Yenidogan Bebek Cocuk <5 yas

olim hizi sonrasi  olum hizi olum hizi alti 6liim
olum hizi hizi
TNSA 2003 17 12 29 9 37
1998-2003
TNSA 2008 13 4 17 6 24
2003-2008
TNSA 2013 7 6 13 2 15
2008-2013

*TNSA: Tirkiye NUfls Saglik Arastirmasi verileri

** Yenidogan 6lim hizi: Dogumdan sonraki bir ay icinde 6lme olasihgi

Yenidogan sonrasi 6lim hizi: Dogumdan sonraki bir aydan sonra, ancak bir yildan 6nce
O0lme olasiligi, bebek ve neonatal 6lim hizlari arasi farktan hesaplanmistir.

Bebek 6lim hizi: Dogumdan sonraki bir yil icinde 6lme olasiligi

Cocuk 6lim hizi: 1-5. dogum gunleri arasinda 6lme olasiligi

Bes-yas alti 6lim hizi: Dogumdan sonraki bes yil icinde 6lme olasiligi

Tablo 25-26'daki veriler, Turkiye'de bebek ve ¢ocuk 6lum hizinda ¢ok
hizli bir azalma oldugunu goéstermektedir. Bebek olum hizi, 1998-2003 ile
2003-2008 yillari arasindaki bes yilik donemde binde 12 azalmigtir. Ayni
donemde gocuk 6lum hizinda binde 3; bes yas alti 6lum hizinda ise binde 13
azalma gergeklesmistir. Bebek 6lum hizi, 2003-2008 (TNSA-2008) ve 2008-
2013 (TNSA-2013) yillari arasindaki bes yillik dénemde binde 4 azalmistir.
Ayni donemde, bes yas alti 6lumluluga binde 9 azalmistir. TNSA-2013
oncesindeki son 10-19 yil iginde binde 9-10 duzeyinde duraganlik gosteren
cocuk Olum hizinin son bes yilda oldukga onemli bir oranda azalmasi
Ozellikle dikkat cekicidir (11). Buna ragmen Turkiye’deki bebek olum hizi
Avrupa Birligi ortalamasi (1000 canli dogumda 8) ile karsilastirildiginda
onemli 6lclide yiiksektir (10). isveg'de binde 3, ispanya, Almanya, Fransa,
Cek Cumhuriyeti ve Yunanistan’da binde 4, ingiltere’de binde 5, Polonya’ da
binde 7, Bulgaristan’da binde 12, Romanya’da binde 17 olarak bulunmustur.
(51). TUIK verilerine gére 2030-2040 yillarinda Avrupa Birligi Ortalamasini
yakalanmasi hedeflenmektedir. Tablo 27’de ise 1993-2008 arasi bebek
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O0lum hizlari TNSA verilerine gore, 2020-2050 arasi bebek o6lum hizi
tahminleri TUIK verilerine gére gésterilmistir.

Tablo 27: 1995-2050 Yillari igin Tiirkiye’de Bebek Oliim Hizi Tahminleri
1993 1998 2003 2008 2010 2015 2020 2025 2030 | 2040 2050

Bebek 53 43 29 23.6 20.0 17.2 147 122 9.7 7.8 65

Oltm

Hiz1 %

Kaynak: TNSA Verileri, TUIK verileri

Bebek Oliim Hizindaki Degisimler
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Sekil 5: 1995-2050 Yillan arasinda Turkiye’de bebek 6lim hizinda azahg
grafigi

Tarkiye verilerine bakildiginda 2009 yili bildirilen bebek o6lumlerinin
(%14 ‘0 enfeksiyoz nedenlerdir. En sik 10 neden; prematir dogum %31
(8.952/28.881), dogum anomalisi %17 (4.916/28.881), sepsis %10
(2.850/28.881), konjenital kalp hastaligi %8 (2.378/28.881), perinatal asfiksi
%6 (1.832/28.881), ASYE %3 (967/28.881), dogum travmasi %1
(348/28.881), ishal %1 (209/28.881), kaza %1 (174/28.881), intraventrikiler
hemorojidir <%1 (108/28.881) oranindadir (54).

Universitemiz yenidogan yogun bakim servisinde ise 5 yillik mortalite
263/1682 (%15.6), tum cocuk klinik ve yogun bakim toplam mortalite %2.9
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(658/22.109) oraninda bulundu. TUIK 2015 verilere gére bebek &lim hizi
%12.8 oranindadir, %6.9’u neonatal bebek 6lum hizidir. En sik 6lum 1-6 ay
arasinda bulunmustur. Bursa’nin da iginde bulundugu Dodu Marmara’'da
bebek 6lim hizi %8.9, Bursa ilinde bes yas alti 6lim hizi %9.7 olarak
bulunmustur (2).

Tablo 28: 2009 yili bildirilen bebek 6lumlerinin en sik 10 nedeni

NEDEN % TOPLAM
Prematiir Dogum 31 8952
Dogum Anomalisi 17 4916
Sepsis 10 2850
Konjenital Kalp Hastalig: 8 2378
Perinatal Asfiksi 6 1832
ASYE 3 967
Dogum Travmasi 1 48
ishal 1 299
Kaza 1 174
intraventrikiiler Hemoroji <1 108
Diger*, Ozel Durumlar 25 6147
TOPLAM 100 28881

Diger *:Menenijit <%1 (98/28881), Malignensi <%1 (90/28881), Yenidogan Tetanosu <%1
(7/28881) )
Kaynak: Saglik Bakanhgi Bebek Olimleri, 2009

BM c¢ocuk fonu UNICEFin 2011'de vyayinladi§i raporda cocuk
olimlerin Ugcte ikisinden fazlasinin enfeksiyon hastaliklarindan kaynaklandigi
(%18 pnomoni, %11 ishal, %8 sitma ), dlumlerin %40 ‘inin ilk ayda oldugu
vurgulanmistir (1). 2012 yiinda LANCET dergisinde yayinlanan verilere gore
(55) 2010 yilinda 7.6 milyon 5 yas alti cocuk kaybedilmistir, en sik mortalite
nedeni de %40 oraninda enfeksiyoz nedenler saptanmigtir. Neonatal 6lim
nedenleri olarak preterm dogum, intrapartum komplikasyonlar, yeni dogan
sepsisi, menenijiti gérulmustur. Daha buyuk ¢ocuklarda %14 pndémoni, %10
ishal, %7.4 sitma gorilmektedir. Milenyum geligtirici hedefler sonrasi tetanoz,
kizamik, sitma ve AIDS oranlarinda azalma gorulmustir. Afrika’ da en sik

O0lum nedenleri pnomoni, sitma, preterm dogum komplikasyonlari iken,
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Avrupa ve Amerika’da prematuriteye bagh ve/ veya intrapartum
komplikasyonlar, konjenital anomaliler 6lume neden olmaktadir. 2010 yilinda
yenidogan mortalitesi en fazla (1.096 milyon, %5) Glney Asya’da
gorulmektedir. Bu veriler Dinya'da ve Ullkemizde o6lumlerden 6nlenebilir
cocuk enfeksiyon kaynakli dlumlerin halen ylksek oldugunu gostermektedir.
Gerek poliklinik ve acil bagvurusunda gerekse yatan olgularda mortalite ile
seyreden olgularda c¢ocuk enfeksiyon hastaliklari agirhginin olmasi gocuk
saghg hastaliklari egitimi ve planlanmasinda bu konunun énemli oldugunu
gOsterebilir. Bu nedenle bizler ¢ocuk hekimi olarak tum duanya gocuklarinin
saglklarini tehdit eden bu risk faktorleri; WHO, UNICEF'in aldig1 kararlar
dogrultusunda ve dogru yonetilen saglik politikalari ile etkin bir bigcimde
calisarak blyuk dl¢lide azaltilacagi kanisindayiz.

Gelismekte olan ulkelerde ve Turkiye'’de halen ASYE'ndan olum ust
siralardadir. Sosyoekonomik duzeyin duguk olusu, kisi basina dusen milli
gelirin az olmasi, karbonhidrat tan zengin, proteinden fakir beslenme, nifus
ve aile planlamasi gibi birgok neden 6lum nedenini agiklayabilir. Pnémoninin
gelismesini saglayan birgok etken bulunmakla beraber, bunlarin onlenebilir
olanlari bizim i¢in 6nemlidir. Bizim ¢alismamizda ASYE tanisi ile izlenen
hasta sayisi %26.9 (593/2.203) oranindadir, en fazla olgu sayisi bu
gruptadir. Alt solunum yolu enfeksiyonu igerisinde pnémoni, plevral efizyon,
nekrozitan pnémoni, simik pndmoni, yabanci cisim aspirasyonuna badli
pnomoni ve aspirasyon pnomonisi dahildir. Amerika Birlesik Devletleri'nde
2004 yihnda Utah eyaletinde cocuk acil gozlem birimlerinde yapilan bir
calismada 6422 acil bagvurusunun 4189’u acil serviste yatarak izlenmistir.
Calismada en sik yatisa neden olabilecek hasta sayisi belirtiimis olup, bu
nedenlerin %45'i (449/1.007) enfeksiyonla iligkilidir. Bu olgulardan bronsiolit
tanisi alanlarin %43’G (91/212), viral pndmoni tanisi alanlarin %46’s1 (20/44),
bakteriyel pnémoni tanisi alanlarin %30’u (18/92) yatiriimigtir (9). ABD’nde
2005 yilinda yapilan HCUP calismasinda ise ¢ocuk acilden hastaneye yatis
nedeni olarak en sik pnomoni %21.4 (48.099/224.766), ikinci sik astim
(%12.1), 3.s1k akut bronsiolit (%14.1) olmak Uzere ASYE % 47.5 oraninda
bulunmustur (10). Etiyopya’da 2002-2003 yilinda yapilan g¢alismada g¢ocuk
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acilden servise yatan olgular arasinda en sik yatis nedeni pnomoni %42
(754/1789) oraninda bulunmustur (14). Ulkemizde farkli yorelerden bildirilen
yatis nedenlerinde ishal ve bronkopnémoni ilk siralarda yer almaktadir
(20,24). Sanliurfa’da 1998 yilinda yapilan ¢alismada hastaneye yatirilan 5
yas alti gocuk hastalar degerlendirilmis, en sik hastaneye yatiriima nedeni
akut gastroenteritler, 2. sik neden ise ASYE %32 (1062/3320) oraninda
bulunmustur (5). izmir Tepecik EAH 2001 yilinda yapilan calismada
yatirilarak izlenen, 1 ay-14 yas arasindaki toplam 862 olguda en sik yatis
nedeni %30 (263/862) ASYE olarak bulunmustur (22) .Ege Universitesinde
2003 yilinda Genel Pediatri Birimine yatirilan ¢gocuk olgularin degerlendirildigi
bir calismada en sik yatis nedeni alt solunum yolu enfeksiyonu %710.8
(279/2587) olarak bulunmustur (23). 2006 yilinda Tarsus’ta yapilan ‘ikinci
Basamak Saglik Kurulusunda Yatan Cocuk Olgularin Ozellikleri ‘ isimli
calismada yatisa neden olan en sik enfeksiyon hastaligi ASYE %43
(536/1237) olarak bulunmustur (24). ABD‘de en sik yatis nedeni olarak ASYE
(pnémoni, bronsgiolit) %35-46 (10,11) oranlari arasinda, Etiyopya’da ASYE
orani %42 (14) oraninda bulunmustur. Urfa’da 2.sik yatis nedeni olarak
ASYE %32 oraninda, izmirde %10- 30 oranlari arasinda, Tarsus'ta ise %43
(5-6,8,22) oraninda bulunmustur. Calismamizda en sik enfeksiyon hastaligi
yatis nedeni ASYE % 26.9 oraninda bulunmus olup bu oran diger
calismalarda bulunan oranlardan istatistiksel olarak anlamh bir sekilde
farkhlik gostermektedir (p=0.0) (Tablo 20). Calismamamizda olgularin yas
dagilimina baktigimizda en sik 2-5 yas araliginda %26.9 (160/2.203) vaka
olup, hastaneye yatis dncesi antibiyotik kullanim orani %42.2 (251/2.203)
olmak Uzere ylksek bir orandaydi

1 ay — 2 yas cocuklarda pnémoniler icinde tedavisi ve patogenez
bakimindan farkliik gosterdigi icin ve Onlenebilir olmasi bakimindan
aspirasyon pnémonisinin ayri bir yeri vardir (56). Calismamizda aspirasyon
pnoémonisi %5.7 (34/593) olguda goruldd. 1-3 ay arasina 8 olgu, 3-6 ay arasi
3 olgu, 7-23 ay arasi 9 olgu, 2-5 yas arasi 9 olgu, 6-10 yas arasi 1 olgu, 11-
18 yas arasi 4 olgu aspirasyon pnomonisi tanisi ile yatarak tedavi aldi. 6-18

yas arasi buylk yastaki olgular serebral palsi sekelli ya da néromotor
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retardayonu olan olgulardi. En uzun ortalama yatis gunu 9.7 gin (min 1,
maks 98, median 8) bu gruptadir. iki hastamizda yabanci cisim
aspirasyonuna bagh pnomoni ile izlendi. 3 vyasindaki olguda badem
aspirasyonu, 9 yasindaki olguda ay ¢ekirde@i aspirasyonu suiphesi nedeniyle
bronkoskopi islemi uygulandi. 1 ay — 2 yas ¢ocuklarda pndomoniler iginde
tedavisi ve Onlenebilir olmasi bakimindan aspirasyon pnomonisinin ayri bir
yeri vardir (56). GOR, OA-TOF'lii ¢ocuklarda aspirasyonlar sonucu, serebral
palsi gibi noérolojik sekelli gocuklarda yutma gugligu, hipotonisiteye bagli
aspirasyonlar ve buna bagh sik tekrarlayan pnomoniler gortulmektedir (57).
Ozellikle risk gruplarinin bilinmesi, énlenebilir zelliklerinin saptanabilmesi,
mortalite ve morbiditenin tedavi ile en aza indiriimesi amaclanmaktadir.
Evlerde sigara igiminin 6nlenmesi, kardesler arasinda bulasmanin
engellenmesi morbiditeyi azaltacaktir. Asilama birincil korunmada 0Ozellikle
onem tagimaktadir. Rutin asilamanin (kizamik, kizamikgik, kabakulak, difteri,
bogmaca, TB, H.influenzae, pnémokok) yanisira sugicedi, ve influenza
asilarinin da kullanima sunulmasiyla pndémoniler ve sekellerinden birincil
korunma mumkun olabilecektir.

TuUberkuloz (TB) insanlik tarihi kadar eski bir hastaliktir. Almanya’da
bulunan ve M.O. 8000 yilina dek uzanan tarih 6ncesine ait insan iskelet
kalintilarinda hastalik izine rastlanmistir. Tuberkiloza neden olan mikrop ise
24 Mart 1882 yilinda Robert Koch tarafindan bulunmustur. Tuberkiloz
siklikla Mycobacterium tuberculosis’ in nadiren de Mycobacterium bovis’ in
neden oldugu kronik bakteriyel bir hastaliktir. TUberkulozlu gocuklarin ¢cogu 5
yas altindadir ve TB’a bagh olumlerin %90’dan fazlasi bu yas grubunda
gorular (58). CENK’ne tuberkiloz (TB) 6n tanisi ile %14.8 (325/2.203) olgu
yatiriip %45’inde (148/325) olguda TB hastaligi saptandi, hastaliga yonelik
tedavi verildi. Olgulardan %0.7’sinde (2/325) TB temasi olmasi 3 ay proflaksi
verilip takipte INH kesildi. Olgulardan %21’'inde (69/325) TB enfeksiyonu
olmasi sebebiyle proflaksisi baslandi. ( izoniazid (INH) (62), pirazinamid-
ofloksasin (3), ofloksasin-sikloserin (4) proflaksisi baslandi. Olgularin
%30’unda (97/325) TB hastaligi saptanmadi ve/ veya nonspesifik enfeksiyon

belirlendi (Tablo 12). Hastalar 3 olguda aile ici temas olup, temas edilen
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hasta bireyde aktif TB saptanmig, kilturde INH, RIF, ETB, STR direnci
saptanmasi Uzerine temasli olgulara ofloksasin, pirazinamid baslanmis,
takiplere gelmeyen hastalarin tedavi sonuglari bilinmiyor.

Farkli tutulum vyerleri olan Tuberkuloz hastaliklari %5.5 (34/325)
oraninda olup renal TB (6), abdominal TB (11), dalak TB (3), TB absesi (3),
plevral TB (3), lupus vulgaris (2), osteomyelit (2), perikardit (2), tveit (1) ,
endometrial TB (1) olguda saptandi. Cocuk enfeksiyon hastaliklari
polikliniginde TB temasi sonrasi izlenen ve/ veya proflaksi baglanan olgu
sayisi Z 20.1 ICD-10 kodu retrospektif sorgulanarak tespit edildi, 3541 olgu
bulundu, tim ¢ocuk enfeksiyon hastaliklari poliklinik bagvurularinin %10’'unu
(3.541/35.271) olusturdu.

Tlberklloz enfeksiyonu ve hastaligi, ¢ocuklara buylk oranda hasta
erigskinlerden bulagir. Cocuktan gocuga bulas bilinmemektedir (59). Kontrol
altina alinamayan eriskin tiberkilozunun bir yansimasi olarak gocuk TB, halk
saghgi hizmetlerinin bir gdstergesidir. Cocuklar TB basilini, basta aile igi
temas olmak Uzere yakin g¢evrelerinden basil ¢ikaran erigkinlerden alirlar.
Toplumdaki tuberkuloz hastalarinin belirlenerek etkin bir bigimde tedavi
edilmesi bu savagta onemli bir ilkedir. Cocuk yas grubundaki TB hastaliginin
bulasiciigi dusuk olsa da erigkin yastaki reaktivasyon TB'ye kaynak
olusturmasi nedeniyle tani ve tedavisi bluyuk énem tasir. Tanisi erigkinlerdeki
TB hastaligi kadar kolay degildir (58). En sik goérilen Klinik bulgular 6ksurik
ve atestir. Cocuklarda hemoptizi ve balgam g¢ikarma daha nadirdir. Sistemik
semptomlar olarak gece terlemesi, ates, kilo kaybi sik gorulmektedir, halsizlik
ve istahsizlik da gorulebilir. Primer pulmoner TB genellikle subkliniktir. Tani,
genelde erigkin TB’linin temash taramasi sirasinda konulur (60). Enfekte 1
yas ve Uzeri ¢ocuklarin %50’si asemptomatiktir. Hasta olgularin %80’i
Oksuruk, uzamig ates, istahsizlik, lokalize ral ve hisilti, diare, kusma, kilo
alamama, konvilziyon bulgularinin en az birisini gosterir. Tlberkulin deri testi
pozitifligi, tek basina TB enfeksiyonu anlamina gelmemektedir. TB
prevalansinin yuksek oldugu ve BCG asisinin rutin uygulandigi toplumlarda
testin TB kaniti olarak yorumlanmasi gugtir. Yine de, ¢ocuk TB’unda tani

kriterlerinden biri olarak kabul goren tuberkillin deri testi pozitifligi, Gé¢cmen
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ve ark.’nin serisinde %66, Ekim ve ark.’nin serisinde %93.7 oranlarinda
verilmektedir (61,62). Uluslararasi rehberlerde testin pozitiflik tanimlamasi
icin BCG asisI uygulanmis ¢ocuklarda TB’li bir hastayla temas varliginda 5
mm ve Uzeri sertlik, Turkiye gibi TB prevalansinin yuksek oldugu yerlerde
doganlarda 10 mm ve Uzeri sertlik, 4 yasin Uzerindekilerde 15 mm ve Uzeri
sertlik pozitif kabul edilmektedir. Ayrica BCG asisi uygulanan kisilerde, bu
yorumlamanin gug oldugu belirtilerek asilama sirasindaki yasin, asi susunun
Ozelliginin, asinin yineleyen dozlarinin, kisinin beslenme ve immunolojik
durumunun, tuberkdlin testi yapilma sikhdinin iginde yer aldigi bazi etkenlerin
g6z onunde bulundurulmasinin gerekliligi vurgulanmaktadir (63).

Cocuklarda TB’nin dogasi nedeniyle tani igin esas olan mikrobiyolojik
dokimantasyon siklikla elde edilemez ve TB tanisinda zorluk yasanir. Son
yillarda tani i¢in Onerilen interferona dayali immunolojik tetkikler (quantiferon
testi) ise oldukga pahaldir. Ozellikle gocuklarda hastaligin tanisinda yaganan
bu zorluklar nedeniyle Diinya Saglik Orgitii (WHO), klinik parametrelere
dayanan bir dlgcek gelistirmistir (64). Ancak bu kriterlerin tanisal degeri ile ilgili
genis calismalar olmadigi gibi ulkemiz igin kullanilabilirligi konusunda da
yeterli calisma yapilmamigtir. Tedavisi daha zor olan ¢ok ilaca direncli
tiberkiiloz (CID-TB) tim diinyada oldugu gibi iilkemizde de sorun teskil
etmektedir. 2014 yilinda Turkiye’de 253 CiD-TB hastasina tani konulmustur.
Gunumuzde TB ilag tedavisi ile tamamen iyilesebilen bir hastaliktir, ancak
ilaglarin en az 6 ay silreyle dizenli olarak igilmesi gerekir. Ulkemizde TB
hastasinin tani ve tedavisi Ucretsiz olarak yapilmaktadir (66).

Diinya Saglk Orgiti, 2014 yilinda tim diinyada 9,6 milyon yeni TB
hastasinin ortaya ciktigini bildirmistir. TB hastalarinin dinya genelinde
dagihmina bakildiginda az gelismis fakir Ulkelerde ve HIV infeksiyonunun
yaygin oldugu bolgelerde daha sik oldugu gorulmektedir. Yine 2014 yilinda,
140 bini gocuk olmak Uzere dinyada 1,5 milyon insan TB nedeni ile 6lmustur.
Ulkemizdeki duruma bakacak olursak; Turkiye Halk Sagligi Kurumu verilerine
gore 2014 yilinda yeni tani konulan hasta sayisi 13.378 ve olgu hizi yuz bin
nufusta 17.2'dir (66). Tuberkuloz hasta sayilari yillar icinde azalmaktadir.

Tarkiye’de Verem Savasi 2012 Raporu, Saglk Bakanhdi verilerine gore
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2010 yilinda toplam olgu sayisi 16.551/73.722.000, yeni olgu sayisi 15.183,
yeni olgu hizi %20.6 olarak bulunmustur. (Yeni olgu hizi: Yeni olgu sayisi/
Nufus * 100.000) Yas gruplarina baktigimizda 2010 yilinda 0-4 yas olgu
sayisi %1.3 (223/16.551), 5-14 yas %4.1 (677/16.551) oranindadir. 2010
yilinda 0-4 yas 218 , 5-14 yas 661 yeni olgu TB tespit edilmistir (65).

Tablo 29: TB olgularinin yas gruplarina gore hastalik dagilim yerleri

Yas grubu HASTALIGIN YERI
Akciger* Akciger* Calismamiz Calismamiz
% (n/N) disi Akciger Akciger disgi
% (n/N) % (n/N)

0-4 yas 49.8 45.7 3.3 8.9
111/223 102/223 14/325 29/325
5-14 yas 57.6 38.1 12.6 8.9
390/677 258/677 42/325 29/325
TOPLAM 501/900 360/900 56/325 58/325

Bursada 65.7 32.1

43/705 226/705

Tuberkuloz hastaligi, yayginhgindaki artis ve kontrolundeki guglukler
nedeniyle son 20 yildir dinyanin giindemine yeniden oturmus bulunmaktadir.
GuUnumuzde dunyada 2 milyardan fazla kisi M. tuberculosis basili ile
enfektedir, kisilerin onda birinde aktif TB ortaya gikmaktadir. Dinya Saglik
Orguti (DSO) verilerine gore 2008 yilinda 9,4 milyon yeni verem hastasinin
ortaya c¢iktigi tahmin edilmektedir. Bu tahminlere gére 2008 yilinda 1,8 milyon
kisi de TB hastaligina bagh olarak élmustir. Hastalik 6zellikle gen¢ nufus
arasinda yayginlasmaktadir. DSO TB epidemisine ydnelik; baslica hastalarin
tedaviye uyumlarini surdurmelerini amaglayan, Dogrudan Gozetimli Tedavi
Stratejisini (DGT) Onermistir. Birgcok Ulkede DGT uygulanmaktadir ve TB
kontrolinde bilinen en etkili ydntemdir. DSO’niin énerdigi DGT, Saglik
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Bakanligi tarafindan benimsenmis ve 6 temmuz 2006 tarihinde yayinlanan bir
genelge ile lilke genelinde uygulamasina gegilmistir. DSO tahminlerine goére
Turkiye’'de olgu bulmada %76, tedavi basarisinda %91 duzeyi ile basarili bir
tablo sergilenmektedir. DSO’nlin Tuberkilozu Durdur Stratejisinin (Stop TB
Strategy) 2015 yili i¢in belirledigi hedef TB prevalansini ve tuberkulozdan
Olumleri 1990 duzeylerinin %50’'sine indirmektir. Bu hedefe ulagiimasi
durumunda 2015 yilinda HIV enfekte hastalar dahil tiberkilozdan oélenlerin
sayisi milyonda 1’den daha az olacaktir. Bu stratejinin 2050 yili hedefi ise
TB insidansinin milyonda birin altina dusurtulmesidir. Tuberklloz savaginda
basarili olmak igin, dunya literatirinun 1s1g1 altinda TB savasi Ulkemizde
daha biling¢li stirddrilecektir (65).

Bursa’ da 6 tane verem savas dispanseri ve Bursa Prof. Dr. Turkan
Akyol Gogus Hastaliklari Hastanesi ile micadelede yer almaktadir. Bursa 'da
2010 yili verilerine gore toplam hasta sayisi 705, yapillan muayene sayisi
263.687, temaslh muayenesi 4.479, hasta basina temasl sayisi %6.4 ilacl
korumaya alinan 531, hasta basina ilagh koruma %0.8 kisi idi. Bursa 'da
mobil tarama ekipleri tarafindan hedef olarak 39.096 kisi taranmasi
amaclanmis 20.322 kigi taranmistir, supheli vaka sayisi 769, yeni vaka 5 kigi
saptanmigtir. Bursa’da toplam olgu hizi 2005 yilinda yuzbinde 36.5 iken 2010
yihinda yuzbinde 27.1 oraninda azalma egilimindedir (65).

Hastanemiz de ¢ocukluk ¢agdi TB hastalarinin refere edildigi 6nemli bir
merkezdir. UU. gocuk enfeksiyon hastaliklari olarak TB Poliklinigimizde
ayaktan hasta takibi yapmaktayiz, yatis gereken TB hastalarini izole
odalarda tetkik etmekteyiz. Cocuk enfeksiyon poliklinik hastalarinin %10 unu
TB hastalari olusturmaktadir Bu nedenle TB temas sonrasi proflaksi, TB
tedavi ve ilag yan etkilerinin bilinmesi gocuk saghgi ve hastaliklari ihtisasinda
onemli yer tutmaktadir, asistanlik egitiminde bu konu ile ilgili tani,
degerlendirme, yonetim ve yatis kriterleri hakkinda yeterli bilgi ve donanima
sahip olmalar gerektigini gosterir.

Nedeni bilinmeyen ates ilk kez Petersdorf ve Beeson tarafindan 1961
yiinda tanimlanmistir (67). Gunumuzde de kullaniimakta olan bu klasik

tanima gore; atesin U¢ haftadan uzun slrmesi, atesin birka¢ kez 38.3 °C
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uzerine ¢ikmasi ve hastaneye yatirilan hastada bir haftalik tetkikten sonra
ates nedeninin bulunamamasi geklinde tanimlanmaktadir. Ancak teknoloji
gelisimi ile birlikte yapilan tetkiklerin minimum suiresinin bir hafta olmasinin
pratikligini yitirdigi goérulmus, ayrica hastalarin yatirilarak izlenmesi
gerekliliginin maliyeti artirmasi nedeniyle, artik birgok ¢alismada NBA tanisi
ayaktan ug¢ vizitte tani konulamamasi seklinde degistirilmistir. Bizim
calismamizda da 3 haftadan uzun suren ates ya da 3 vizitte tani
konulamayan hastalar NBA olarak degerlendirildi.

CEHK 'nde yatan olgulardan %2.9’u (64/2.203) nedeni bilinmeyen ates
on tanisi ile yatirildi, yatis sirasinda %96’sinda (62/64) hastada ates nedeni
belirlendi. Bu nedenler arasinda Kawasaki hastaligi 9/64 (%14.5), EBV 6/64
(%9.7), viral enfeksiyonlar 5/64 (%8) oraninda en sik ilk U¢ nedendir. (Tablo
30). Nedeni bilinmeyen ateg tanisi ile yatirilan 64 olguda 3 tanesinde neden
bulunamadi. Bir hasta ates etyolojisi arastirilmak icin 2 kez yatirildi, tedavi
ret ile tani konulamadan c¢ikig yapti, poliklinik kontrollere de gelmedi. Bir
hasta ise farkli hastanelerde 5 ay icerisinde 3 kez yatirlarak tetkik edilip,
yattigi donemde servisimizde de tani konulamadi. Poliklinik kontrolde FMF
gen mutasyonu R 202Q pozitifligi saptanmasi Uzerine kolsisin tedavisi
baslanarak atesi kontrol altina alindi. Bu hasta da NBA grubunda yatis
nedeni FMF olarak bulunan gruba dahil edildi. NBA tanisi ile yatirilan
olgularda mortalite 1/64 saptandi, olgu ates ylUksekligi ile gelip, lenfoma 6n
tanisi ile tetkik edilirken yatisinin 6.gununde ex oldu, hikayesi
sorgulandiginda ortalama 3 aydir ates yuksekligi oldugu fakat doktora
basvurmadigi 6grenildi.

Nedeni bilinmeyen ates nedeniyle arastirilan bir hastada atese eslik
eden semptom ve bulgular, hasta kigiler ile temas edilip edilmedigi, aile
oykusu, seyahatlar, hayvanlar ile temas (psittakoz, leptospiroz, brusellozis,
toksoplazmozis, kedi tirmig1 hastaligi, Lyme hastaligi), gece terlemeleri ve
kilo kaybinin olup olmadigi mutlaka sorulmaldir. Hastanin kullandigi ilaglar
ogrenilmelidir.

Bizim g¢alismamizda en sik NBA'’ e yol acan sebep Kawasaki hastaligi,

ebv enfeksiyonu ve viral enfeksiyon olarak bulundu. Ulkemizdeki calismalar
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(37,57) ve uluslararasi ¢alismalar (37,70) incelendiginde, ¢gocuklarda NBA’ya
yol agan en sik sebebin enfeksiyonlar, kollajen doku hastaliklari ve
malignansiler oldugu goérulmektedir. Bu sonug, hastanemizin Glney
Marmara’da referans hastanesi olmasina, ilgili yan dallarin olmasi ve
malignensi, kollajen doku hastaliklarindan suphelenildiginde hastanemiz ilgili
bolimlere sevk edilmesine bagh olabilir.

Bircok calismada belirtildigi gibi enfeksiyonlarin NBA'ya neden olma
sikhdr %32-86 arasinda degismektedir (67-72). Bizim calismamizda NBA
nednei olarak %25.5 oraninda enfeksiyonhastaliklari tespit edildi. EBV
enfeksiyonu %9.7, viral enfeksiyonlar % 8, Brusella %4.8, IYE %3 olmak
uzere tespit edildi. Calismamizda nadir bir neden olarak visseal leismanyazis
1 olguda tespit edildi. Pizzo ve ark. 1975 yilinda yaptigi ¢galismada (68) 6 yas
altinda NBA yapan faktorlerin 2/3’4nun enfeksiyon hastaliklari oldugunu
bildirmiglerdir. Ciftci ve ark 2003 yilinda Ankara’da yaptigi calismada nedeni
bilinmeyen ates 6n tanisi yatirilan 102 hastada ates nedeni olarak enfeksiyon
hastaliklari; USYE, enterik ates , TB, EBV enfeksiyonu, kala-azar enf,v.b
%45 oraninda bulunmustur (69).

Calismamizda NBA tanisi ile yatan olgularin birinde 20 gin ates
surdl, tetkik edilip, sekonder hemafagositoz dusunulerek IVIG tedavisi
sonrasi atesleri dustl, sonrasinda serolojide ebv pozitifligi saptandi, bu hasta
ebv grubuna dahil edilmedi. Diger hasta 35 gun suren ates sikayeti ile klinige
yatirilarak tetkik edildi, parapnomik efizyona sekonder hemofagositoz tanisi
aldi, IVIG ve steroid tedavisi aldi. 1 hastamiz ortalama bir aydir suren ates
sikayeti, ile yatirilarak tetkik edildi, 69 gun gibi uzun sire yatarak tetkik edilen
hasta splenektomi sonrasi biopsi materyali ile izole dalak tb tanisi aldi, bu
hasta TB grubuna dahil edilmedi (79).

GUnumuzde antibiyotiklerin uygunsuz kullaniminin artmasi, bagisiklik
yanitt bozulmus olgularin, kronik olgularin sayisinda artig, yogun bakim
Unitelerinin - sayisinin  artmasi  gibi nedenlerle mikroorganizmalardaki
antibiyotik direnci giderek artmakta ve kontrolsiz kullanilan antibiyotikler
nedeniyle siradan enfeksiyonlarin tanisini koymak bile guglesmektedir (37).

GCalismamizda olgular sorgulandidinda 845/2.203 (%38) hastada 6nceden
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antibiyotik kullanimi olmus, en yuksek antibiyotik kullanimi %75 orani ile
nedeni bilinmeyen ates On tanisi grubunda idi. Bu veri de atese yonelik
gereksiz antibiyotik kullanimini gdsterir niteliktedir. 2007 yilinda Ankara’da
yapilan Hasan Tezer'e ait ‘NBA: 77 pediatrik vakanin incelenmesi ‘ tez
calismasinda antibiyotik kullanim orani % 77.9 oraninda benzer bulunmustur
(37).

Tablo 30: Galhismamizdaki NBA‘li cocuklarin tanilari ve o6zellikleri

Hastaneye yatis evet
Toplam vaka 64
Ates sliresi ortalama giin 30 gun (min 5/maks 90)
Tani

Enfeksiyon 17
Ebv 6
Viral enfeksiyon 5
Brusella 3
iye 3
Immunolojik- Romatolojik 9
Jia 3
Pfapa y)
Fmf 4
Malignite

Lenfoma 1
Kawasaki 9
Diger 28
Arastirma sirasinda dizelme

Var 21
Yok 3
Tedavi ret 2
Oliim 1
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Tablo 31-a: NBA’li cocuklarin tanilar (uluslararasi ¢caligma o6zetleri)

Kriterler
Ates >38
Hastaneye yatis

Toplam vaka sayisi

Enfeksiyon

Solunum
solunum yolu enf)
Diger

Kollojen doku

(Ust-alt

inflamatuar barsak hast
Malignite

Diger

Tanisi yok

Arastirma sirasinda

duzelme
Olim

Brevis
(1965)
(37,73)

5-7
hayir

165

63 (%38)
54

9
9 (%5)

0
3 (%2)
18 (11%)
9 (%5)
35 (%21)

1 (%0)

Mc
Clung

(1975)
(37,74)

3 hafta
Evet,1
hafta
929

29 (%28)
14

15
11 (%11)

3 (%3)
8 (%8)
16 (%16)
11 (%11)
21 (%20)

1 (%1)

Pizzo ve
ark.

(1975)
(68)

2 hafta
hayir

100

52 (%52)
31

21
20 (%20)

0

6 (%6)
10 (%10)
12 (%12)

9 (%9)

Feigin
&Shearer

(1976)
(37,75)

2 hafta
Evet, 1 hafta

20

7 (%35)
1

6
3 (%15)

1 (%5)
1 (%5)
2 (%10)
6 (%30)

2 (%10)
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Lohr
&Hendley

(1977)
(37,76)

5 hafta
Evet, 1 hafta

54

18 (%33)
2

16
8 (%15)

3 (%6)

7 (%13)
8 (%15)
10 (%19)

9 (%16.7)

Jacops &
Shutze

(1998)
(37,77)

2 hafta
hayir

146

64 (%44)
0

64
9 (%6)

2 (%1)
4 (%3)
5 (%3)
62 (%42)
62 (%42)

0

Pasic ve
ark

(2006)
(78)

3 hafta
hayir

185

70 (%37)
0

70
24 (%12)

1 (%0,5)
12 (%6)
15 (%8)
54 (%30)
54 (%30)

5 (%2.5)

Tezer
(2012)

@7

3 hafta
evet

77

35 (%50)
3

32
5 (%7)

0

10 (%14.4)
19 (%27.5)
8 (%10)

3 (%3.8)

Bizim
Calismamiz
(2018)

3 hafta
evet

64
Tani
17 (%26)

7

12
8 (%9.6)

1 (%1.6)
38 59%

2 (%3)
21 (%32)

1(1.6)



Calismamizda NBA nedeni olarak enfeksiyon %26 oraninda bulundu.
Diger caligmalardaki Pizzo ve ark (%52) ve Jacop ve ark. (%44) ve Tezer ve
ark. (%3) oranlar ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml bulundu
(p=0.00). Calismamizda NBA nedeni olarak malignite %21.6 oraninda
bulundu. Diger g¢alismalardaki oranlar Lohr ve ark. (%13) ile
kargilastirildiginda  istatistiksel ~olarak  anlamh  bulundu  (p=0.01).
Calismamizda NBA grubunda mortalite orani %1.6 bulundu. Diger
calismalardaki oranlar Lohr ve ark. (%10) ile karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlaml bulundu (p=0.00).

Tablo 31-b: Bizim Calismamiz ile Diger NBA Tanisinda Enfeksiyon,
Malignite, Mortalite Oranlari Farkinin Istatistiksel Anlamlilgi

Calismamiz = Brevis Mc Pizzo Feigin Lohr Jacops Pasic
(1965) Clung ve ark. &Shearer &Hendley = & Shutze  ve ark
(37,73) | (1975) (1975) | (1976) (1977) (1998) (2006)
(37,74) (68) (37,75) (37,76) (37,77) (78)
Enfeksiyon 26 38 28 52 35 33 44 12
%
P Degeri . 0.09 0.70 0.00* 0.46 0.42 0.01* 0.10
Malignite % 1.6 2 8 6 5 13 3 6
P Degeri . 0.89 0.07 0.17 0.37 0.01* 0.60 0.12
Mortalite% 1.6 0 1 9 10 10 0 25
P Degeri 0.48 0.75 0.05 0.07 0.00* 0.13 0.61

Sonug olarak; bulgularimiz NBA olan ¢ocuklarin bir kisminda hala tani
konulamadigini; NBA’nin  tanimlanamayan nedenlerle gelistigini ve
kendiliginden duzeldigini gostermektedir. NBA nedeni ile incelenen
hastalarda ayrintili oyka ve fizik inceleme yapilmali, yattigi ya da takip
edildigi sire boyunca o6yku ve fizik inceleme tekrar tekrar yapilmalidir. Elde
edilen sonuglar, bilgiler ve yapilan tetkikler sonucunda her hasta igin, olasi
ayirict on tanilarin ne olabilecegi konusunda akil yurutulmelidir. Boylece,
bugin halen klinik pratikte tanisinda guclukler yasanan NBA’lI hastalarda

gereksiz uzun tetkiklerden kaginilarak dogru taniya hizla ulasilacaktir.
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Tezer
(2012)

@7

0.00*

14.4

0.01*
3.8
0.40



SONUC

Sonug olarak guvenilir kayit ve surveyans, mevcut verilerin bilimsel
olarak degerlendiriimesi, bilimsel- akilci yorumlarin belirtimesi ile Ulkenin
saghk sistemine yodnelik Oncelikler saptanarak akilci ¢6zim &nerileri
yapilabilir. Tip fakultesindeki cekirdek egitim ile 1-2-3. Basamak saglik
hizmetlerine 151k tutmak amaclanmaktadir. Ulusal saglik hizmetlerinin
planlanmasi, saglik hizmet verilerinin belilenmesi, yorumlanmasi Cocuk
Saghgi Hastaliklari uzmanlik ve Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari yan dal
uzmanlik egitiminde onceliklerin belirlenmesinde katki saglayacaktir.

Caligmamizin  verilerinde gerek c¢ocuk acil poliklinik (%24)
basvurularinda, gerekse yatan hastalarda (%11) c¢ocuk hastalarin
¢ogunlugunu enfeksiyon hastaliklarinin olusturdugu goérildd. Bu oranlar
yurtdisi ve Turkiye'deki diger calismalara gore daha dusuk olmasina ragmen
yine de yuksek bir hastalik yukanu olusturmaktadir. Bu nedenle gocuk sagligi
ve hastaliklari egitiminin planlanmasinda c¢ocuk enfeksiyon hastaliklarinin
tani, degerlendirme ve yodnetimine agirlik verilmesi akilci bir yaklasim
olacaktir. Cocuk enfeksiyon klinigine yatan hastalarin yatig suresi, maliyeti,
mortalitesinin diger gocuk servislerinde yatan hastalara oranla daha dusuk
oldugu géruldd. Bu durum yatan hastalarin en uygun tedavi ve yonetim ile
hastane enfeksiyonuna yol acmadan erken taburcu edilmelerinin 6nemine
isaret edebilir.

Ozetle cocuk sagligi ve hastaliklari egitiminin planlanmasinda
ulkemizde en sik goérllen ve yatisa yol agan hastaliklarin, bdlge ve llke
capinda c¢ikarilarak en uygun tani/tedavi ve yoOnetim algoritmalarinin
belirlenmesinin ve ¢ocuk sagligi ve hastaliklari egitiminin bu yonde

planlanmasinin yararl ve gerekli olacagi kanaatine varildi.
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