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OZET

Cocuk Cerrahisi Yenidogan Yogun Bakim Unitesinde Saghk Bakimn iliskili
Enfeksiyonlar ve Risk Faktorleri

Ama¢: Bu calismanin amaci Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk
Cerrahisi yenidogan yogun bakim iinitesinde tedavi edilmis hastalarda saglik bakimi
iliskili enfeksiyon (SBIE) sikligimi, enfeksiyon etkenlerini ve risk faktorlerini
arastirmaktir.

Hastalar ve Yontem: Hastalar basvuru tarihleri, cinsiyet, dogum sekli, dogum
Kilosu, gestasyonel yas, bagvuru anindaki yas, hastanede kalis siiresi, bagka kurumda
yatirilip yatirilmamasi ve siiresi, geldikleri iller, ameliyat yapilip yapilmamasi, Sepsis
gelisimi, TPN (Total parenteral nutrisyon) alimi, toraks tiipli uygulamasi, endotrakeal
entiibasyon, idrar sondasi kullanimi, nazal veya oral sonda kullanimi, karin dreni
uygulamasi, santral Kkateter uygulamasi, oral beslenmeme siiresi, laboratuar
parametreleri, cerrahi stres dereceleri, yara niteligi yoniinden incelendi. Enfeksiyonlarin
ve enfeksiyon etkenlerinin yillara gore dagilimina, antibiyotik direng paternlerine
bakildi. Sonuglar Mann-Whitney-U ve Ki-kare testleri ile istatistiksel olarak kiyaslandi.

Bulgular: Toplam 264 hastanin 48’i ¢alisma dis1 birakildi. Kalan 216 hastanin
73’iinde SBIE vardi ve 143 hastada SBIE yoktu.

Diisiik dogum agirligr ve baska kurumda yatirilip sevk edilme, yiiksek cerrahi
stres derecesi, TPN kullanimi ve siiresi, toraks tiipti takilmasi ve siiresi, endotrakeal
entiibasyon ve siiresi, idrar sondasi ve siiresi, santral kateter, ameliyatlarda karin dreni
konulmasi, nazal-oral sonda siiresi ve enteral beslenmesiz gegen siirenin uzamasi SBIE
i¢in risk faktdrii olarak bulundu. SBIE olan hastalarda, CRP, PCT degerleri yiiksek
hematokrit diisiik ve en sik tam 6zofagus atrezisiydi. SBIE olanlarin 40 (% 54,8),
enfeksiyonu olmayanlardan 16 (% 11,2) bebek 6ldii. SBIE olan hastalarm 57’sinde
sepsis saptandi, bunlarmn 35’1 6ldii. Hastanede kalis siiresi SBIE olan hastalarda 47,2,
SBIE olmayan hastalarda 17,5 giindii.

Sonuc: Invaziv islemler ve siiresinin azaltilmasi, hastanede kalig stiresinin
kisaltilmasi, salgin seklindeki mikroorganizmalara 6zel 6nlemler alinmasi SBIE ve buna
bagli 6liim oranlarimi diisiirebilir.

Anahtar Kelimeler: Cerrahi yenidogan, saglik bakimi iliskili enfeksiyon, risk
faktorleri, enfeksiyon, cerrahi yenidoganlarda sepsis



ABSTRACT

Health Care Associated Infections and the Risc Factors at the Surgical Neonatal
Intensive Care Unit

Purpose: The purpose of this study is to investigate the infectious agents, risk
factors and prevalance of the healthcare-associated infections (HAIS) in patients treated
at surgical neonatal intensive care unit of Cukurova university faculty of medicine.

Patients and Methods: Patients were examined for application date, sex, mode of
delivery, birth weight, gestation age, age at admission, hospital stay, hospitalisation at
another center, the provinces they come, surgery, developement of sepsis, use of TPN
(Total parenteral nutrition), application of chest tube, endotracheal intubation, urinary
catheter use, nasal or oral catheter use, application of abdominal drains, central catheter
application, oral feeding time, laboratory parameters, degree of surgical stress and the
nature of wounds. Distrubution of infections and infectious agents by years, antibiotic
ressistance paterns were measured. Variables were compared by Mann-Whitney U and
chi-square tests.

Results: Totally 48 of 264 patient were excluded from study. 73 of the remaining
216 patients had HAIs and 143 patients didnot have HAISs.

Low birth weight, prior hospitalisation at another center, high degree of surgical
stres, TPN use and duration, chest tube application and duration, endotracheal
intubation and duration, urinary catheterisation and duration, central cathetery,
application of abdominal drains at surgery, duration of nasal-oral catheterisation and the
duration of nonenteral feding were found as risc factors of HAIs. In patients with HAIS,
CRP and PCT levels was high, hematocrite level was low and the most probable
diagnosis was esophageal atresia. 40 (54.8%) of the HAIs patients and 16 (11.2%) of
the noninfected patients died. Sepsis was detected at 57 of HAIs patients and 35 of them
died. Duration of hospitalisation for HAIs patients was 47.2 days and 17.5 days for non-
HAISs patients.

Conclusion: Decreasing the number and duration of invasive procedures, shorten
the duration of hospital stay, special measures for the epidemic microorganisms can
reduce the HAIs and the related deaths.

Key words: Surgical newborn, health care-associated infections, risk factors, infection,
sepsis in surgical neonates.

Vi



ALT
CcDC
CMV
CPAP
CRP
ESBL
GBS
INR
KNS
MODS :
MRSA
NEK
NICHD:
NNISS
PCR
RDS
RSV
SBIE
SD
SIRS
TPN
ViP
WBC
YYBU

KISALTMA LiSTESI

> Alanin transaminaz

: Hastaliklar1 kontrol ve 6nleme merkezi
: Sitomegaloviriis

: Siirekli pozitif hava basinct

: C-reaktif protein

: Genis spekturumlu beta laktamaz

: Grup B streptokok

. International normalized ratio

: Koagulaz negatif stafilokok

Multiorgan disfonksiyon sendromu

Metisiline diregli Staphylococcus aureus

: Nekrotizan enterokolit

Ulusal Cocuk Saglig1 ve Insan Gelisimi Ensitiisii

: Ulusal nozokomiyal enfeksiyon siirveyans sistemi
: Polimeraz zincir reaksiyonu

: Respiratuar distres sendromu

: Respiratuvar Sinsityal Viriis

: Saglik bakimu iliskili enfeksiyon

: Standart deviasyon

: Sistemik inflamatuar yanit sendromu

: Total parenteral niitrisyon

: Ventilator iliskili pndmoni

: Beyaz kiire sayis1

: Yenidogan yogunbakim {initesi
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1. GIRIS ve AMAC

Yenidoganlarda saglik bakimu iliskili enfeksiyonlar ciddi morbidite ve mortalite
nedenidir.' Diinyada her yil hayatin ilk dort haftasi icinde goriilen 4 milyon bebek
Oliimiinitin bir kismi, yenidogan yogun bakim {initelerindeki ¢esitli mikroorganizmalara
(Bakteriyal, fungal, viral ve nadiren parazitik) baglh saglik bakimi iligkili enfeksiyon
(SBIE) nedeniyle olmaktadir.>? Teknolojideki son gelismeler ile birlikte ¢ok diisiik
dogum agirliga sahip bebekler yasatilabilmektedir. Ancak bu bebeklerin yasatilmasi
hastanede bakimlari ile birlikte hastane enfeksiyonu riskini dogurmaktadir.

Ameliyat edilen yenidogan ve infantlarda da enfeksiyon 6nemli bir morbidite ve
mortalite nedenidir. Cerrahi yenidoganlarla ilgili bildirilen yayimlarda enfeksiyon
oranlarinda ciddi farkhiliklar vardir. Bunun temel sebeplerinden birisi enfeksiyon
taniminin kriterlerindeki farkliliklardir. Bununla beraber calisilan popiilasyonun hastalik
agirlig1 ve lokal antibiyotik politikasi da enfeksiyon oranini etkiler.* Giiniimiizde SBIE
tan1 kriteri olarak tlkeler arasinda farkliliklar olmakla beraber yaygin olarak hastaliklar
kontrol ve 6nleme merkezinin (CDC: The Centers for Disease Control and Prevention)
kriterleri kullanilmaktadir.?

Coklu ilag direncine sahip gram negatif organizmalara bagli SBIE’de giderek bir

> Ulkeler ve initeler arasinda SBIiE’ye sebep olan etkenler

artis saptanmaktadir.
farkliliklar gostermektedir.’

Yenidoganlarda enfeksiyon risk faktorleri konusunda bir ¢ok arastirma yapilmis
fakat bu konu hizla incelemeye muhtag durumdadir.’ Bu nedenle Cukurova Universitesi
Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi yenidogan yogun bakim iinitesindeki saglik bakimi
iligkili enfeksiyon etkenlerini ve risk faktorlerini arastirip, alinabilecek oOnlemleri

belirlemeyi amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

Diinya saglik orgiitiiniin verilerine gore diinyada her yil dort milyon yenidogan
Olmekte ve bu 6liimlerin % 98’1 gelismekte olan iilkelerde meydana gelmektedir. Birgok
iilkede hayatin ilk bir haftasindan sonraki yenidogan doénemi Gliimlerinin en 6nemli
sebebi enfeksiyonlardir.? Yenidogan sepsisi, yenidogan yogun bakim tinitelerindeki en
6nemli sorunlardan birini olusturur.” Amerika Birlesik Devletleri (ABD) verilerine gore,
cocuklarda ciddi sepsis yillik 1,9 milyar dolar harcamaya neden olmaktadir. Ekonomik
acidan da ciddi harcamalara neden olan yenidogan dénemi enfeksiyonlarinin onemi
asikardir. Bu baglamda yenidogan donemi enfeksiyonlari ile ilgili tanimlarin
netlestirilmesi, yenidogan immiinitesinin bilinmesi, tan1 ydntemlerinin sinirlarinin
cizilmesi, etken mikroorganizmalarin ortaya konulmasi, risk faktorlerinin tesbit
edilmesi ve alinabilecek Onlemlerin kararlagtirilabilmesi incelenmesi gereken konular

arasindadir.®

2.1. Yenidogan Enfeksiyonlarinin Tanimi

Dogum sonrast ilk 28 giin yenidogan donemi olarak adlandirilir.? Yenidogan
donemi enfeksiyonlar1 konusunda kavram kargasasi mevcuttur. Bu tanimlamalar
birbiriyle iligkili ancak karmagiktir. Bazi yerlerde enfeksiyon, sepsis, agir sepsis,
sistemik inflamatuar yanit sendromu (SIRS), nozokomiyal enfeksiyon terimleri
karsimiza ¢ikarken son zamanlarda saglik bakimi iligkili enfeksiyon tanimina

rastlanmaktadir. Bu tanimlar asagida kisaca aciklanacaktir.

2.1.1. Saghk Bakim fliskili Enfeksiyon

Hayatin ilk 3 giiniinden sonra ortaya c¢ikan ve annenin genital traktindan
kaynaklanmamis enfeksiyonlar nozokomiyal veya hastane iligkili enfeksiyonlar olarak
tanimlanirdi. Nozokomiyal enfeksiyonlarin tanimlamasi ve siirveyansina iliskin ayrintili
bilgilere Garner® ve Horan’in® konu ile iliskilli yayinlarindan ulasilabilir. Zamanimizda
nozokomiyal veya hastane iliskili enfeksiyon terimleri terkedilmis bunun yerine
saghk bakim iligkili enfeksiyon (HAI, Healthcare-associated infection) terimi

kullanilmaktadir.



Saglik bakimi iliskili enfeksiyonun (SBIE) tamimi ve spesifik enfeksiyon
tiplerinin kriterleri ile ilgili CDC/NHSH siirveyans1 2008 yilinda yayinlanmistir (CDC:
The Centers for Disease Control and Prevention, NHSH: National Healtcare Safety
Network).11 CDC’nin bu silirveyans calismalar1 bircok degisik aragtirmaci tarafindan
yeterli goriilmeyip degisik modifikasyonlar 6nerilmistir.***?

CDC/NHSH’ye gore SBIE, hastaneye yatista bulunmayan ya da enkiibasyon
doénemi i¢inde olmayan bir enfeksiyoz ajan-ajanlarin veya toksin-toksinlerinin varligina
kars1 reaksiyondan kaynaklanan lokalize veya sistemik bir durum olarak
tanimlanmaktadir. CDC tarafindan belirlenen tanmimlamaya gore, yenidoganda SBIE
kriterleri karmasiktir ve hastanede kalis siiresiyle iliskilidir. SBIE’ye endojen veya
eksojen kaynakli infeksiyoz ajanlar neden olabilir. Endojen enfeksiyoz ajan kaynaklar
deri, burun, agiz, gastrontestinal sistem veya vajina olabilir. Eksojen infeksiyoz ajan
kaynaklar1 hastanin kendisinden kaynaklanmayip, hastaya bakan personel, ziyaretci,
tedavide kullanilan ekipmanlar veya ¢evreden kaynakli olabilir.

SBIE tanimlanmasinda enfeksiyon yerinin muayenesinden, hasta takip
kartlarindan veya diger klinik kayitlardan elde edilen bilgiler kullanilir. Enfeksiyonun
kesin tipini tanimlamada doktorun veya cerrahin ameliyat, endoskopik muayene ve
diger diagnostik caligmalardan kaynaklanan enfeksiyon teshisi kabul edilebilir bir
kriterdir. Dogum kanalindan gecen enfeksiyonlar da SBIE olarak kabul edilir. Bununla
birlikte iki 6zel durum SBIE olarak kabul edilmemektedir. Bunlar, yatista mevcut
enfeksiyonlarin yayilmasi ve komplikasyonlart ile iliskili enfeksiyonlardir. Bir digeri ise
plasenta yoluyla bulastigi bilinen (Herpes simpleks, Sitomegaloviriis (CMV), Sifiliz,
Rubella gibi ) ve dogumdan sonra ilk 48 saat i¢inde ortaya ¢ikan enfeksiyonlar ile latent
enfeksiyonlarin (Herpes zoster, Herpes simpleks, Sifiliz gibi) reaktivasyonu SBIE olarak
kabul edilmez. Klinik bulgu veya semptomlara yol agmayan kolonizasyonlar ile cerrahi
veya enfeksiydoz olmayan etkenlere karsi gelisen doku reaksiyonlari ise enfeksiyon
olarak kabul edilmemektedir.*** Yukarida da belirttigimiz gibi SBIiE konusunda

CDC’nin kriterlerini yetersiz veya uygunsuz bulan guruplar da vardir.*?

2.1.1.1. SBIE Spesifik Tipleri
CDC, SBIE’leri 13 ana guruba ayirmistir. Bunlar 1- Uriner sistem enfeksiyonlari,

2- Cerrahi alan enfeksiyonlari, 3- Kan akimi enfeksiyonlari, 4- Pnémoni, 5- Kemik ve



eklem enfeksiyonlari, 6- Santral sinir sistemi enfeksiyonlari, 7- Kardiyovaskiiler sistem
enfeksiyonlari, 8- Kulak, burun, bogaz, agiz, géz enfeksiyonlari, 9- Gastrointestinal
sistem enfeksiyonlari, 10- Pnomoni disi alt solunum sistemi enfeksiyonlari, 11-
Reprodiiktif sistem enfeksiyonlari, 12- Deri ve yumusak doku enfeksiyonlari, 13-
Dissemine enfeksiyonlar.'!

Uriner sistem enfeksiyonu: CDC’ye gore yenidogan doneminde iiriner sistem
enfeksiyonlarin1 belirleyecek kriter yoktur, sadece 1 yas alti gocuklar igin Kriterler
belirtilmistir. Bunlar pozitif idrar kiltira (1 cc’de >10° ve en fazla 2 tiir
mikroorganizma) ile beraber, ates (>38 °C, rektal), hipotermi (<37 °C, rektal), apne,
bradikardi, diziiri, letarji, kusma bulgu ve semptomlarindan en az birinin bulunmasidir.
Bunun yanisira yukaridaki bulgu ve semptomlardan en az birisine asagidaki su
bulgulardan en az birinin eslik etmesidir.

a. Pozitif dipstik testi

b. Pyiiri

c. Gram boyamada organizma goriilmesi

d. En az iki kiiltirde >10? koloni/mL ayni organizmanin gériilmesi. (gram negatif
bakteri veya S.saprophyticus)

e. Uriner sistem enfeksiyonu icin etkili antibiyoterapi alan hastada idrar
kiiltiiriinde <10° koloni/mL tek organizma izole edilmesi,

f. Doktorun iriner sistem enfeksiyonu tanisini koymast,

g. Doktorun yeterli iiriner sistem enfeksiyonu tedavisi vermesi

- Yenidoganlarda idrar kiltiiri mesane kateterizasyonu veya suprapubik

aspirasyon ile alinmalidir.

Cerrahi alan enfeksiyonu: Cerrahi alan enfeksiyonlar yiizeyel insizyonel, derin
insizyonel ve organ/bosluk cerrahi alan enfeksiyonu olarak guruplandirilmistir.

- Yiizeyel insizyonel cerrahi alan enfeksiyonu

Operasyon sonrast 30 giin icinde olmalidir. Insizyon sahasinda olmali, sadece cilt
ve cilt alt1 dokuyu tutmal1 ve asagidaki kriterlerden en az birini i¢ermelidir.

a. Yiizeyel insizyondan piiriilan akinti

b. Aseptik ortamdan alinan kiiltiirde organizmanin izole edilmesi

C. Agn, hassasiyet, lokalize kizariklik, sislik, 1s1 artis1 bulgu ve semptomlarindan

en az biri ile birlikte, cerrah tarafindan yara yerinin aralanmasi enfeksiyon olarak kabul



edilir. Kiltiir alinmis ise lireme olmasi veya kiiltiir alinmadigr durumlarda enfeksiyon
kabul edilir. Kiiltiir alinmis ve negatif ise enfeksiyon kabul edilmez.

d. Doktor tarafindan yiizeyel insizyonal enfeksiyon teshisinin konulmasi.

-Yiizeyel insizyonel cerrahi alan enfeksiyonunun iki 6zel tipi vardir. Bunlar;

Primer insizyonel yiizeyel enfeksiyon; bir veya daha fazla insizyondan opere
edilen hastanin primer insizyonundaki yiizeyel insizyonel enfeksiyondur.

Sekonder insizyonel yiizeyel enfeksiyon; birden fazla insizyonu olanlarda
gelisen sekonder insizyondaki enfeksiyondur. Ornegin, koroner by-pass ameliyatinda
bacaktan alinan damar grefti insizyonunda enfeksiyon olmasi.

- Derin insizyonel cerrahi alan enfeksiyonu

Enfeksiyon operasyondan sonraki 30 giin i¢inde olmalidir. Fakat implant varsa bu
siire cerrahi sonrasi bir yila ¢ikar. Insizyon bélgesindeki derin yumusak dokular (fasya
ve kas gibi) icermelidir.

Hastada asagidakilerden en az biri bulunmalidir:

a. Derin insizyondan piiriilan drenaj olmali (Cerrahi alandaki organ/bosluk haric),

b. Derin insizyondan spontan drenaj olmussa veya cerrah tarafindan aralanmigsa
ve yara yerinden alinan kiiltiirde ireme olmus ise yada kiiltiir alinmadigi durumlarda,
ates (>38 °C), lokalize agri, hassasiyet bulgu ve semptomlardan en az birisi varsa
enfeksiyon kabul edilir. Kiiltiir negatif ise enfeksiyon kabul edilmez

c. Histopatoloji, radyoloji, fizik muayene veya tekrar operasyonda derin
insizyonda apse veya enfeksiyon bulgulari,

d. Cerrah veya sorumlu doktor tarafindan derin insizyonel cerrahi alan
enfeksiyonu teshisi konulmasi.

- Derin insizyonal cerrahi alan enfeksiyonunun iki 6zel tipi vardir. Bunlar;

Primer derin insizyonal cerrahi alan enfeksiyonu; bir veya daha fazla
insizyondan opere edilen hastanin primer insizyonundaki enfeksiyondur.

Sekonder derin insizyonal cerrahi alan enfeksiyonu; birden fazla insizyonu
olanlarda gelisen sekonder insizyondaki derin insizyonel enfeksiyondur.

- Organ/bosluk cerrahi alan enfeksiyonu

Cerrahi sirasinda viicudun cilt, fasya, kas tabakas1 disinda agilan veya manipule
edilen herhangi bir parcasim igerir. Operasyonu takiben 30 giin i¢inde olmalidir,

implant varsa bu siire 1 yila ¢ikar ve asagidakilerden en az birini icermelidir.



a. Kesiden organ veya bosluga ulasan piiriilan drenaj,

b. Organ/boslukdan yapilan kiiltiirde organizma izole edilmesi,

c. Direk muayene, reoperasyon, histopatolojik, radyolojik incelemede
organ/boslukta abse veya enfeksiyon bulgularinin goriilmesi,

d. Cerrah veya sorumlu doktoru tarafindan organ/bosluk cerrahi alan enfeksiyonu
tanisinin konulmasi.

Kan Akimi Enfeksiyonu: Kan akimi enfeksiyonlar1 iki grup altinda
toparlanmustir. Birincisi laboratuvarca desteklenmis kan akimi enfeksiyonlari, digeri ise
Klinik sepsistir.

- Laboratuvarca desteklenmis kan akim enfeksiyonu

Laboratuarca desteklenmis kan akimi enfeksiyonunun 1 yas altindaki ¢ocuklar
icin tanimlanan kriterleri agagida belirtilmistir.

a. Ates (>38 °C, rektal), hipotermi (<37 °C, rektal), apne veya bradikardi bulgu ve
semptomlarindan en az biri ile birlikte pozitif laboratuvar bulgulart ve pozitif kiiltiir
saptanmalidir.

b. Sik gorillen cilt patojenleri iiremis ise 2 veya daha fazla kiltirde ayni
organizmanin izole edilmesi gerekmektedir.

- Klinik sepsis

Klinik sepsis yenidogan ve infantlar i¢in asagidaki kriterlerin hepsini tagimalidir.

a. Ates (>38 °C, rektal), hipotermi (<37 °C, rektal), apne veya bradikardi bulgu ve
semptomlarindan en az biri

b. Kiiltiir yapilmamig olmasi veya kiiltiirde organizma iirememesi

c. Baska enfeksiyon odaginin olmamasi

d. Doktor tarafindan sepsis tedavisine baglanmis olmasi

Pnomoni: CDC kriterlerine gore saglik bakimi iligkili pnomoniler {i¢ baslikta
toplanir. Bunlar klinik olarak teshis edilmis pnomoni, spesifik labaratuvar bulgularina
sahip pndmoni ve immdiin sistemi baskilanmis hastalarda pndmonidir.

Pnomonide radyolojik bulgulara ek olarak klinik bulgu ve semptomlar ile tani
konulmussa buna klinik destekli pnomoni denir. Asagidaki belirtilen hususlari tasir.

a. ki veya daha fazla akciger grafisinde asagidaki bulgulardan en az birinin
saptanmasi

i. Yeni olusmus veya ilerleyen veya sebat eden infiltrasyon



ii. Konsolidasyon
iii. Kavitasyon
iv. 1 yas alt1 infantlarda pnémotosel

b. Bir yas alt1 infantlar igin akcigerde kotiilesen gaz degisimi (O, desaturasyonu,
artmis oksijen ihtiyaci veya artmig ventilator gereksinimi) ile birlikte asagidakilerin en
az Ug¢iliniin birlikte olmasi.

I.Viiciit 1s1s1 diizensizligi
ii.Lokopeni (<4000 WBC/mm?®) veya lékositoz (>15000 WBC/mm®) ve sola
kayma (>10% band formu)

li.Yeni gelismis piiriilan balgam veya balgam karekterinin degismesi. Solunum

sekresyonlarinda artig veya aspirasyon ihtiyacinin artmast.

iv.Apne, tasipne, retraksiyonlara bagli burun kanadi solunumu veya hiriltili

solunum.
v.Ral, ronkiis veya wheezing

vi.Oksiiriik

vii.Bradikardi (100 atim/dk) veya tasikardi (170 atim/dk)

Pnémoni kiiltiir veya histopatoloji ile desteklenmis ise buna da spesifik labaratuar
bulgularma sahip pnomoni denilmektedir. Kiiltiirde izole edilen organizmanin esik
degerinin 10* cfu/ml’den daha fazla olmasi veya akciger biyopsi materyalinde iiretilen
organizmanin 10* cfu/gr’dan daha fazla olmas: gerekir.

Trakeostomi veya endotrakeal entlibasyondan 48 saat sonra saptanan pndmonilere

Ventilator fliskili Pnomoni denilmektedir.

2.1.2 Enfeksiyon, Sistemik Inflamatuar Yamt Sendromu, Sepsis, Ciddi
Sepsis, Septik Sok, Multipl Organ Disfonksiyon Sendromu

Uluslararas1 Pediatrik Sepsis Konsensus Konferansinda sepsis ve organ
disfonksiyonlarmin tanimi yap11m15t1r.14 Bu konsensusa gore:

Enfeksiyon: Kiiltiir, doku boyamasi, PCR (Polimeraz zincir reaksiyonu) testi ile
kanitlanmis ya da siipheli patojenlerin sebep oldugu enfeksiyondur veya enfeksiyonun
¢ok biiyiik ihtimal ile mevcudiyeti ile ilgili klinik sendromdur. Enfeksiyonun kanitlar

fizik muayene, goriintiileme veya laboratuvar testleridir. Bunlar normalde steril olan



viicut sivilarinda lokosit artisi, organ perforasyonlari, pndmoni gosteren akciger filmi,
petesi, purpura seklinde olabilir.

Sistemik inflamatuar yanit sendromu: Bakteri, virus, mantar, riketsiya ve
protozoa veya enfeksiyoz olmayan etiyolojilere karsi viicudun gelistirdigi inflamatuar
kaskat yanitidir. SIRS tanisinin konulabilmesi i¢in asagidaki 4 kriterden en az 2’si
mevcut olmali, bunlardan birisi viicut 1s1s1 anormalligi veya 16kosit sayis1 anormalligi
olmalidir.

a. Viicut 1sisinin 38,5 °C> veya <36 OC olmasi

b. Tasikardi veya bradikardi

C. Solunum sayisinin artmasi veya ani bir sebep dolayisi ile mekanik ventilasyon
ithtiyacinin olmasi (genel anestezi veya muskuler hastaliklar haric)

d. Lokosit sayisinda yiikselme, diisme veya >% 10 immatiir notrofil goriilmesi

Yasa uygun kalp ve solunum sayisi, sistolik kan basinct ve 16kosit sayist normal
degerleri Tablo 2°de goriilebilir.**

Sepsis: Siipheli veya kanitlanmis bir enfeksiyon esnasinda veya sonrasinda
gelisen SIRS dir.

Ciddi sepsis: Sepsise ilaveten gelisen kardiyovaskiiler organ disfonksiyonu veya
respiratuvar distres sendromu veya bunlarin diginda iki organ (ndrolojik, hematolojik,
renal, hepatik) disfonksiyonu ile olusan durumdur.

Septik sok: Ciddi sepsis ile birlikte >40 ml/kg/saat s1v1 yiiklemesine ragmen kan
basincinda diisme veya kan basincini normalde tutmak icin vazoaktif ilag¢ ihtiyaci
olmast veya agiklanamayan metabolik asidoz, arteriyel laktat artisi, oligiiri, uzamis
kapiller geri dolum, >3 derece perifer-merkez 1s1 farki belirtilerinden en az ikisinin
bulunmasi durumudur.

Multiorgan disfonksiyon sendromu: Hemostazin siirdiiriilebilmesi igin
miidahale gerektiren birden fazla organda olusmus fonksiyon bozuklugudur. Multiorgan
disfonksiyon sendromunda (MODS) her organ disfonksiyonu igin kriterler Tablo 3°de
(izetlenmistir.g’14

SIRS, sepsis, ciddi sepsis ve septik sok tanimlari modifiye edilerek Tablo 1°de
Ozetlenmistir. Tablo 1, 2 ve 3 Uluslararas1 Pediatrik Konsensus Konferansinin

makalesinden yararlanilarak olusturulmustur.14



Tablo 1. SIRS, enfeksiyon, sepsis, ciddi sepsis ve septik sok taninm

SIRS? Biri anormal viicut 1s1s1 veya lokosit sayimi olmak kaydiyla asagidakilerin en az

ikisi bulunmalidir:

- Viicut 1s1s1mn 38,5°C> veya <36°C olmas1

- Tagikardi veya bradikardi

- Solunum sayisiin artmasi veya ani bir sebep dolayisi ile mekanik ventilasyon
ihtiyacinin olmasi (genel anestezi veya muskuler hastaliklar harig)

- Lokosit saymiminin yiiksek veya diisiik olmasi veya >% 10 immatiir nétrofil
goriilmesi

Enfeksiyon - Kiiltiir, doku boyanmasi, PCR” testi ile kanitlanmis ya da siipheli patojenlerin
sebep oldugu enfeksiyondur; veya enfeksiyonun ¢ok biiyiik ihtimal ile mevcudiyeti
ile ilgili klinik sendromdur. Enfeksiyonun kanitlar1 fizik muayene, goriintiileme
veya laboratuvar testleridir. Bunlar normalde steril olan viicut sivilarinda lokosit
artisl, organ perforasyonlari, pnomoni gosteren akciger filmi, petesi, purpura
seklinde olabilir.

Sepsis - Siipheli veya kanitlanmis bir enfeksiyon esnasinda veya sonrasinda gelisen
SIRS’dir.

Ciddi sepsis - Sepsise ilaveten gelisen kardiyovaskiiler organ disfonksiyonu veya respiratuvar
distres sendromu veya bunlarin disinda iki organ (ndrolojik, hematolojik, renal,
hepatik) disfonksiyonu ile olusan durumdur.

Septik sok Sepsis ile beraber agagida belirtilen kardiovaskiiler organ yetmezligi;

1 saatte 40 ml/kg ilizerinde s1vi1 yiiklemesine ragmen
- Hipotansiyon (yasa gore <5 persantil veya sistolik kan basincinin <2SD° olmas.),
- Normal kan basincinin saglanmasi i¢in vazoaktif ilag ihtiyaci,
- Asagidakilerin en az ikisi
- Aciklanamayan metabolik asidoz
- Arteryel laktat artigi
- Oligiiri
- Uzamus kapiller dolum
- Santral-Periferal 1s1 farkimin 3°C’dan fazla olmasi

3SIRS: Sistemik inflamtuar yamt sendromu "PCR: Polimeraz zincir reaksiyonu
°SD: Standart deviasyon

Tablo 2. Yasa uygun spesifik sinirlar

Yas Tasikardi | Bradikardi | Solunum sayisi L('ikossit sa);m Slslzglslllflclian
(atim/dKk) (atim/dKk) (solunum/dk) (x10°/mm©) (mmHg)

0 giin-1 hafta >180 <100 >50 >34 <65
1 hafta-1 ay >180 <100 >40 >19,5 veya <5 <75
1 ay-1 yas >180 <90 >34 >17,5 veya <5 <100
2-5 yas >140 NA* >22 >15,5 veya <6 <94
6-12 yas >130 NA* >18 >13,5 veya <4,5 <105
13-18 yas >110 NA* >14 >11 veya <4,5 <117

* Tanimlanmamugtir.




Tablo 3. Organ disfonksiyonu kriterleri

Kardiyovaskiiler
disfonksiyon

Intravendz izotonik sivinin >40 ml/kg/saat verilmesine ragmen asagidaki
kriterlerden en az birinin olmasi
- Hipotansiyon: Hastanin yagina gore kan basmcinin 5 persentil altinda olmasi
veya sistolik kan basincini 2 standart deviasyon altinda olmasi veya,
- Kan basimcini normal diizeyde tutmak i¢in vazoaktif ila¢ (dopamin, dobutamin,
adrenalin veya noradrenalin) ihtiyacinin olmasi veya,
- Asagidaki kriterlerin ikisinin bulunmasi

- Ac¢iklanamayan metabolik asidoz (baz defisitinin >5.0 mEq/Lt olmasi)

- Artmus arterial laktat diizeyi (iki kez bakilan diizeyin normalin istiinde
olmasi)

- Oligoiiri (idrara ¢ikisinin <0,5 mL/kg/saat olmasi)

- Uzamus kapiller dolum siiresi (>5 saniye olmasi)

- Merkez-perifer 1s1 farkinin artmasi (>3 °C olmasi)

Solunum sistemi

- Siyanotik kalp hastalig1 veya akciger hastaliginin olmadigi durumda PaO,/FiO,*
oraninin <300 mmHg olmasi veya,

- PaCO,** >65 mmHg veya baslangicta 20 mmHg olmasi veya,

- Oksijen saturasyonunu >% 92 diizyinde tutmak i¢in FiO, diizeyinin >% 50
olmasi veya,

- Invasiv veya invaziv olmayan makanik ventilator ihtiyaci

Norolojik - Glasgow koma skoru <11 olmasi veya,
- Glasgow koma skorunun 3 puan veya daha fazla azalmasina bagli akut mental
degisiklik

Hematolojik - Trombosit sayismn <80.000/mm°® olmasi veya son 3 giin icinde kaydedilen
trombisit sayist degerinde % 50 diisiis olmasi1 (kronik hematolojik/onkolojik
hastalar i¢in) veya,
- INR*** degerinin >2 olmasi

Bobrek - Iki kez veya daha fazla bakilan serum kreatinin diizeyinde hastanin yasina gore
artmasi

Karaciger - Total bilirubin diizeyinin >4 mg/dL olmasi (yenidoganlar igin uygulanamaz)

- iki kez bakilan ALT (alanin transaminaz) degerinin yasina gore yiiksek olmasi

* Pa0,: Parsiyel arteriyal oksijen basinci, FiO,: Inspirasyonla alan oksijen fraksiyonu
** Parsiyel arteriyal karbondioksit basinci
*** INR: International normalized ratio (Uluslararasi normalize oran)

Cocuk hastalarda septik sok tanimi halen problemdir. Eriskin hastalarda septik

sok tanisi igin sistemik hipotansiyon gerekli bir bulgu iken ¢ocuklarda hipotansiyon

gelisiminden ¢ok once septik sok olabilir. Cocukta septik sok; azalmis periferik

perfuzyon ile birlikte tasikardi, santral ile karsilastirildiginda azalmis periferik

pulsasyon, uyku hali, ani kapiller dolum veya iki saniyeden uzun siiren kapiller dolum,

benekli veya soguk ekstremiteler ile azalmis idrar cikisi seklinde tanimlamislardir.

Hipotansiyon ¢ocukta ge¢ ve dekomprese sok bulgusudur. Tani i¢in sart olmayip,

stipheli veya tanisi konulmus enfeksiyon varliginda sok durumu igin destekleyici bir

bulgudur.**
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2.1.3. Yenidogan Sepsisi

Hayatin ilk bir ayinda ortaya ¢ikan bakteriyemi ile birlikte goriilen enfeksiyonun
sistemik bulgular1 ile karekterize bir klinik sendromdur. Yenidogan sepsisi
enfeksiyonun baslangi¢ yasina gore erkem baslangich, ge¢ baslangich ve ¢ok ge¢
baslangich neonatal sepsis olarak adlandiriimaktadir.>*°

Erken baslangich sepsis icin siire olarak ilk yedi giin kullanilsa da bu siire
oldukca uzundur. Artik bir¢ok c¢alisma 48 veya genellikle 72 saati kullanmaktadir.
Yenidoganda ilk 24 saatte ortaya ¢ikan enfeksiyonlar cok erken baslangicli sepsis olarak
degerlendirilir.17 Agir vakalarda, yenidogan intra uterin donemde de semptomatiktir
veya dogumu izleyen ilk birkag saatte bulgu verir. Enfeksiyon kaynagi genelde annenin
genital yoludur. Klinik olarak yenidoganda siklikla solunum distresi veya pnomoni
vardir. Perinatal risk faktorlerinin bulunmasi erken baslangicli sepsis riskini
arttirmaktadir. Gelismis llkelerde iki veya daha fazla risk faktoriiniin bulunmasi
durumunda antibiyotik baslanmasi tavsiye edilmektedir. Bu risk faktorleri asagida
belirtilmistir.

- Diisiik dogum agirlig1 (<2500 gr) veya preterm bebek,

- Dogum 0Oncesi son iki hafta i¢inde annede atesli hastalik olmast,

- Kot kokulu ve/veya mekonyum boyali amnion sivist,

- Uzamig membran riiptiirli (>24 saat),

- Travayda {ligden fazla vajinal muayene,

- Enstrumanli uzamis ve zor dogum,

- Perinatal asfiksi (1. dk da <4 APGAR) veya zor resussitasyon.

Yenidoganda kotii kokulu amnion sivist veya yukaridakilerden iigiiniin bulunmasi
durumunda erken baslangich sepsis olarak degerlendirilip antibiyotik baslanabilir.'®

Gec baslangich sepsis genellikle 72 saatten sonra goriiliir. Yenidoganda genelde
septisemi, pndmoni veya menenjit gérﬁlﬁr.18 Cok gec baslangich sepsis siklikla

prematiire bebeklerde otuzuncu giinden sonra g('iriilmektedir.14

2.1.4. Sepsisin Patofizyolojisi
Sepsisin hipotetik patofizyolojisi Sekil 1°de 6zetlenmistir.*
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Sekil 1. Sepsisin hipotetik patofizyolojisi

2.2. Saghk Bakim fliskili Enfeksiyonlarda Insidans

Saglik bakimi iligkili enfeksiyonlarin insidansi, cografi bolgeler, hastaneler ve
hasta bakiminin yapildigi tiniteler arasinda farkliliklar géstermektedir. Term bebeklerin
bakildig1 Ttniteler ile yenidogan yogunbakimi yapilan 1. ve II. diizey iinitelerde

enfeksiyon oranlar diisiik iken, sorunlu bebeklerin bakildigi II1. diizey YYBU’lerinde

oranlar ¢ok daha yiiksektir.B‘15
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bebeklerde SBIE sikligi % 1’in altindadir.'® Cerrahi YYBU’lerinde SBIE sikligi % 6-30
arasinda iken bu oran pediatrik YYBU’lerinde % 7-29 arasinda degismektedir.?%*?2
SBIE’lerin % 5-32’sini kan akimi enfeksiyonlari, % 4-25’ini iiriner sistem
enfeksiyonlari olusturmaktadir.>*® Pnémoni oranlar1 VIP (Ventilator iliskili pnomoni)
dahil % 34,5’¢ kadar bildirilmistir.?* Mortalite oranlar1 ise ¢ok farklilar gostermekte
olup % 7-73 arasinda degismektedir.”® Cerrahi alan enfeksiyonu cerrahi yapilan
hastalarin yogunluguna bagl olarak degismekte olup bu oran cerrahi YYBU’de % 13-

30, arasindadir.*%°

2.3. Saghk Bakim liskili Enfeksiyon Risk Faktorleri

Prematiirite, diisik dogum agirligi, invazif girisimler, lipit emiisyonlar1 ile
parentaral beslenme, vaskiiler kateter uygulamalari, endotrakeal tiip, ventrikiiler santlar,
cilt ve mukozal membranlarin bariyerinin bozulmasi, genis spektrumlu antibiyotiklerin
sik kullanimi ve uzun siireli hastanede yatis SBIE riskini arttirmaktadir. ABD ulusal
cocuk sagligi ve insan gelisimi enstitiisiiniin (NICHD) yenidogan arastirma aginin
verilerine gore; 401-750 gr arasi infantlarda SBIE oram % 43 iken, 751-1000 gr
arasinda % 28, 1001-1250 gr arasinda % 15, 1251-1500 gr arasinda ise % 7°dir.
Monitorizasyon cihazi iliskili nozokomiyal enfeksiyonlari takip eden ABD ulusal
nozokomiyal enfeksiyon siirveyans sistemi (NNISS) verilerine gore bu oranlar dogum
kilosu 1ile ters orantili olup; 1000 gr alt1 infantlarda 11,4 enfeksiyon/1000 cihaz giinii,
2500 gr lizeri infantlarda ise 3,8 enfeksiyon/1000 cihaz giinii olarak sdylenmektedir.
Sepsisli hastalara ge¢ baslangicli menenjiti tesbit etmek amaciyla yapilan lumbar
ponksiyonun pratikte her zaman yapilmamasi, sikliginin belirlenmesini ¢ok
zorlagtirmaktadir.™

Yenidogan bebeklerin, 6zellikle de prematiire dogan bebeklerin immiinolojik
immatiiritesi, hastanede yatis siirelerinin uzun olmasi, girisimsel islemlere sik maruz
kalmasi, bu bebekleri enfeksiyonlara kars1 duyarh kilmaktadir.?* Ozellikle premattire
bebeklerde anneden gegen antikor miktarinin yetersiz olusu, mide asiditesinin yetersiz
olusu ve derilerinin kolayca hasarlanabilir olusu enfeksiyonlara zemin hazirlar. Brodie
ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada, 750 gramin altindaki bebeklerin, 2000 gramin
iizerindeki bebeklere gore 44 kat daha fazla sepsis riski altinda oldugu bildirilmistir.”®

Yenidogan yogun bakim iinitelerinde SBIE riskini arttiran bir diger neden de YYBU’ye
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0zel tedavi ve girisimlerden kaynaklanmaktadir. Santral vendz kateterler gibi tan1 ve
tedavi amaciyla sik yapilan girisimsel iglemler kan yoluyla yayilan enfeksiyonlarin
riskini arttirir.?% Yogun bakim tedavisi géren bebeklerin bir kisminin total parenteral
niitrisyon (TPN) ile beslenmeleri gerekir. Cerrahi yenidoganlar ameliyat oncesi ve
sonrast beslenmemekte veya beslenememektedir. Bu hastalarda oral beslenmeye en kisa
zamanda gegilmesi TPN kullanim siiresini kisaltarak sepsis riskini azaltmaktadir.?’
Hastanede kalig siiresinin uzamasi enfeksiyon riskini arttirmaktadir.” Entlibasyon ve
mekanik ventilasyon 6zellikle saglik bakima iliskili pndmonilerin en 6nemli nedenidir.”®
Genis spektrumlu antibiyotiklerin sik kullanilmasi da direngli mikroorganizmalarin
artmasma neden olarak risk olusturmaktadir. Yenidogan yogun bakim iinitelerinde
SBIE’ler ile ilgili diger énemli risk faktorleri ise yenidogan yogun bakim ekibi ve gevre
ile ilgili olanlardir. Hastane personelinin elleri SBIE’nin yayilmasinda ¢ok énemli bir
yoldur. Personel basina diisen hasta sayisinin fazla olusu hijyen ve asepsi yontemlerine
uyumu azaltarak enfeksiyonlara zemin hazirlar.>*

Cerrahi yenidogan yogun bakim nitelerinde ameliyatlar temiz, temiz kontamine,
kontamine ve kirli yaralar olarak simiflandirilmaktadir. *° Enfeksiyon agisindan en riskli
grup kontamine ve kirli yaralarin oldugu hastalik grubudur.®*

Ameliyat edilmis yenidogan bebeklerde cerrahi stres derecesi ile SBIE arasinda
dogru oranti saptanmustir.?’ Cerrahi stres derecesi, yapilan ameliyattaki kan kaybu,
ameliyat sahasi, insizyon derinligi, visseral dokulara olan manuplasyon ile organ
rezeksiyonlariin biiyiikligl, cerrahi islemin siiresi, hastanin viicut 1sis1, preoperatif
enfeksiyon durumu, hastanin matiiritesi ve kardiyak cerrahi islem yapilip yapilmadigini
kapsar. Bu parametreler skorlanarak hastanin cerrahi stres derecesi hesaplanir. 1-10
arasi hafif derecede cerrahi stres, 11-20 arasi orta derecede cerrahi stres, 21-30 arasi agir
derecede cerrahi stres olarak adlandirilir. Skorlama prosediiri Tablo 4’de

zetlenmistir.*
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Tablo 4. Cerrahi stres derecesinin skorlamasi

SKOR
1. Kan kaybi miktari
% 5-10 kan voliimii
% 10-15 kan voliimii
% 10-15 kan voliimii
>% 15 kan voliimii
2. Ameliyat sahasi
Yiizeyel
Intraabdominal
Intratorasik 2
3. Dokuya olan travma
Minimal 1
Orta
Maksimal
4. Visseral travma boyutu
Kiigiik explorasyon
Biiyiik explorasyon
Minér rezeksiyon
Major rezeksiyon
5. Ameliyat siiresi
0-30 dakika
30-90 dakika
90-180 dakika
180-300 dakika
>300 dakika
6. Diger stres faktorleri
a) Hipotermi 1,5-3°C
Hipotermi >3°C
Derin hipotermi
b) Lokalize enfeksiyon
Genarilize enf.(NEK, Septisemi,.vs)
C) Prematiirite
30-34 hafta
<30 hafta 2
7. Kardiyak cerrahi
Kardiyopulmoner bypass 4
Dolasimin durdurulmasi
<40 dakika
>40 dakika 4
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B WN P

OB WN P
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2.4. Saghk Bakim Tliskili Enfeksiyonlarda Etken Mikroorganizmalar

SBIE etkenleri iilkeler arasinda farkliliklar gosterir. Teknolojik agidan gelismis
tilkelerde en sik izole edilen neonatal enfeksiyon etkenleri gram-pozitif koklardir
(koagulaz nagatif stafilokoklar, grup-B streptokoklar). Bu farklilik multifaktoriyel olup
bebegin gestasyon yasi, invazif cihaz kullanimi, ortam nemi ve {initenin baskin florasi
ile iligkilidir.

Amerika’da asir1 diisik dogum agirlikli 6215 bebegin alindigi bir kohort
calismada SBIE’de etken olarak, % 70 gram-pozitif bakteriler, % 18 gram-negatif

15



bakteriler ve % 12 oraninda da mantarlar tespit edilmistir. Gram-pozitif bakterilere
bakildiginda en sik, % 48 oraninda koagiilaz negatif stafilokoklar etken olarak
goriilmiistiir.

Koagulaz negatif stafilokok ataklarinin ¢ogu damar Kateterleri ile iliskilidir.
S.epidermidis ve diger koagulaz negatif stafilokoklar kateterin sentetik polimerleri
lizerine yapisarak iirer. Enfekte kateter veya santlarda bulunan suslar mukoid yapilar
uretip (slime, glycocalyx) gevre ve epitel yiizeylere yapisir. Slime stafilokoku
antibiyotiklerden ve opsonofagositozdan korur. Organizmanin bulundugu venoz
kateterden verilen lipid solusyonlar1 da bakterinin iiremesi i¢in besin vazifesi goriip
bakterinin belirli boyuta ulastiginda kan dolasimina girmesine neden olur.'®

E.coli, GBS (Grup B streptokok) ve Listeria monocytogenezis hem erken hem de
ge¢ neonatal sepsise neden olurken, Staphylococcus aureus ve Pseudomonas
auroginoza hemen her zaman ge¢ neonatal sepsise neden olur.’

Saglik bakimi iliskili pnomonilerden en sik sorumlu olan mikroorganizmalar
stafilokok tiirleri, gram-negatif enterik aeroblar ve pseudomonas tiirleridir. YYBU’lerde
ise Serratia marcescens, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter cloacae, Escherichia
coli, Pseudomonas aeuruginosa ve Haemophilus influenzae gibi gram-negatif
bakterilerin epidemileri bildirilmistir. Mekanik ventilasyon uygulanan bebeklerde 1/3
oraninda gram-negatif bakteri kolonizasyonu oldugu goriilmiistiir.”® Ulkemizde yapilan
bir calismada YYBU’de 2001-2006 yillar1 arasinda izlenen SBIE’lerde en sik gram-
negatif mikroorganizmalar gozlenmis (tim enfeksiyonlarin % 75,6’s1), bunu gram-
pozitif mikroorganizmalar (% 21,4) ve candida tiirleri (% 3) izlemistir. SBIE nin tipine
gore patojenlerin dagilimi da farkli bulunmustur. ViP’de en sik gram-negatif
mikroorganizmalar (% 88,3) gozlenmistir. VIP enfeksiyonlarinda siirveyans
caligmasinin ilk 3 yilinda K.pneumonia ve P.aeruginosa daha baskin bulunmus,22
2006’da  A.baumannii anlamli olarak daha fazla saptanmistir. Kan akimi
enfeksiyonlarmin % 53,7’sinde gram-pozitif mikroorganizmalar, % 41,9’unda gram-
negatif mikroorganizmalar ve % 4,4’tinde candida tiirleri bulunmustur. Kan akimi
enfeksiyonlarinda 2001 ve 2002 yillarinda S.aureus ve K.pneumonia, 2003’de S.
epidermidis sik gdzlenen mikroorganizmalar iken, 2006 yilinda A.baumannii ViP’de

oldugu gibi, kan akimi enfeksiyonlarinda da anlamli olarak cok yiiksek oranlarda
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gbzlenen mikroorganizma olmustur.> TPN yoluyla bulasmada en Onemli etkenler
Staphylococcus aureus ve Staphylococcus epidermidis ‘dir.®

Yenidoganlarda rapor edilen mantar enfeksiyonu nedenlerinden Candida spp,
yenidogan iinitelerinde ciddi bir mortalite ve morbidite nedenidir. YYBU’de
C.albicans’in kaynagmin endojen olmasma ragmen molekiiler tipleme c¢alismalari
C.albicans’in SBIE olarak gegisinin predominant oldugunu gdstermistir. Saglik bakimi
sirasinda bulasan C.albicans saglik ¢alisanlarinin veya ebeveynlerin kontamine elleri ile
veya kontamine malzemelerle olur.?

Saglik bakimi iligkili enfeksiyonlara neden olan virlisler arasinda Rotaviriisler,
Influenza A, Parainfluenza, RSV ve Adenoviriisler gibi solunum yolu virisleri,
Enteroviriisler, CMV, Herpes simplex, Varisella-zoster viriis Ve Hepatit A viriisleri

sayilabilir.™®

2.5. Saghk Bakim iliskili Enfeksiyonlarda Antibiyotik Direnci

Saglik bakimi iliskili enfeksiyonlarin en 6nemli 6zelliklerinden biri, etkenlerin
antibiyotiklere karsi direncli olmasidir. YYBU’lerde metisiline direcli Staphylococcus
aureus (MRSA), vankomisine diregli enterokoklar (VRE) ve bir¢ok ilaca direngli gram-
negatif basillerin orani giderek artmaktadir. Zaman i¢inde etken mikroorganizmalar

degismektedir.?23*

Rutin kullanilan aminoglikozidlere veya sefalosporinlere kars1 zaman
icinde diren¢ gelisebilir. Antibiyogramlar acinetobakterlerin iki veya daha fazla
antibiyotige direngli oldugunu gostermis olup, ampiciline (% 82,2), sefaleksine (%
47,8), gentamisine (% 66,5), sefotaksime (% 47,8) direng soylenmektedir. Birgok sus
icin amikasin (% 82,6), siprofloksasin (% 73,9), piperasilin (% 69,6) duyarliligi
goriilmiistir.® Klebsiella spp, ampisiline direnclidir ancak gentamisin direnci bazi
bolgelerde % 70’lere kadar yiikselir. Bu nedenle, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan
yenidogan sepsislerinin ampirik tedavisi igin Onerilen ampisilin ve gentamisin
kombinasyonu, Klebsiella sepsisinin tedavisinde siklikla yetersiz kalir. Sefotaksim
direnci ise E.coli sepsisinde % 46, Klebsiella sepsisinde ise % 51 civarindadir. ESBL
(Genis spektrumlu beta-laktamaz) iireten klebsiella prevalansi ise bazi bolgelerde %
56’lara kadar ¢ikar.®® Meticilin direngli stafilokoklar genellikle klindamisin ve
gentamisine direncli fakat vankomisine duyarlidir.” Yapilan bir calismada 961
yenidoganda 193 MRSA izole edilmis ve bunlarin 28’inde (% 2,9) enfeksiyon etkeni
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olarak gosterilmistir. MRSA ciddi salginlar yapabilmekle birlikte risk faktorleri
Onlenebilir. Bu nedenle MRSA kolonizasyonu orani1 enfeksiyon kontroliiniin kalitesi
hakkinda da bilgi verir.*®

Enfeksiyon kontrol O6nlemlerinin yeteri kadar alinmamasi ve genis spektrumlu
antibiyotiklerin giderek daha fazla kullanilmasi direng gelisimini de paralel bir sekilde

arttirmaktadir.
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3. HASTALAR ve YONTEM

Bu calismada Ocak 2005-Aralik 2008 tarihleri arasindaki 4 yillik siire igerisinde
Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali Yenidogan Yogun Bakim Unitesine yatirilarak tedavi
edilen yenidoganlardaki SBIE’yi arastirmak amaclandi. Belirtilen tarihlerde tedavi
gormiis olan hastalarin tiim tibbi kayitlari retrospektif olarak incelendi.

CDC kriterleri baz alinarak bir form hazirlandi. Bu forma hasta bilgileri
kaydedildi. Hasta dosyasindan ulasilamayan bilgilere konuyla ilgili mikrobiyoloji ve
biyokimya departmanlarinin arsivlerinden ulasildi. Hazirlanan hasta bilgileri formu Ek
1°de goriilmektedir.

Belirtilen tarihler arasinda toplam 320 yenidogan Cocuk cerrahisi Anabilim Dali
YYBU’de tedavi edilmistir. Bu hastalardan 24 tanesi ameliyattan hemen sonra Cocuk
Saghg ve Hastaliklart YYBU’e geri devredildiginden, 32 hastanin da yeterli dosya
bilgileri olmamasindan dolay1 ¢alismadan c¢ikartilmigtir. 264 hasta ayrintili olarak
incelenmistir. 264 hastadan 48 tanesi SBIE agisindan degerlendirme Kriterlerini
tasimadigindan (Bir kismi1 48 saat icerisinde taburcu edildiginden, diger bir kismi
oldiigiinden veya enfeksiyonla geldiginden) calismaya alinmadi. Ilk 48 saat igerisinde
enfeksiyonu bulunmayan 216 hasta SBIE agisindan degerlendirildi.

Yattiktan 48 saat sonra tesbit edilen enfeksiyonlarin hepsi SBIE olarak
degerlendirildi. Hastalarda enfeksiyon olduguna dosya kayitlarindaki muayene
bulgulari, ameliyat bulgulari, laboratuvar tetkikleri, kiltiir sonuglari, radyolojik
tetkikleri, konsultusyon muayene kayitlar1 incelenerek karar verildi. Enfeksiyonu
olanlar SBIE olan grup, enfeksiyonu olmayanlar SBIE olmayan grup olarak
siniflandirildi.

SBIE olan grup ile SBIE olmayan grup

- Bagvuru tarihleri

- Cinsiyet

- Dogum sekli

- Dogum kilosu

- Gestasyonel yas

- Bagvuru anindaki yasi

- Hastanede kalis siiresi
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- Bagka kurumda yatirilip yatirilmamasi ve yatirildiysa stiresi

- Geldikleri iller

- Ameliyat yapilip yapilmamasi

- Sepsis gelisimi

- TPN alimi

- Toraks tlipli uygulamasi

- Endotrakeal entiibasyon

- Idrar sondas1 kullanimi

- Nazal veya oral sonda kullanimi1

- Karin dreni uygulanmasi

- Santral kateter uygulanmasi

- Oral beslenmeme siiresi

- Laboratuvar parametreleri: Hematokrit degerleri, beyaz kiire sayimi, trombosit
sayisi, C-reaktif protein (CRP), Prokalsitonin (PCT)

- Cerrahi stres dereceleri

- Yaranin niteligi agisindan birbiriyle kiyasland.

- Enfeksiyon bulunan gurupta enfeksiyonlarin ve enfeksiyon etkenlerinin yillara
gore dagilimina, antibiyotik diren¢ paternlerine bakild.

Degiskenlerin normale uygunlugu test edilmis, normal dagilim gdstermeyen
stirekli ~ degiskenlerin  karsilagtirllmasinda ~ Mann-Whitney-U  testi,  kategorik
degiskenlerin karsilastirilmasinda ise Ki-kare testi kullanilmistir. Veri analizi i¢in SPSS
paket programi (SPSS Inc. SPSS for Windows. Version 15.0, Chicago: SPSS Inc.,
2007) kullanildi.
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4. BULGULAR

Toplam 216 yenidoganin 73 (% 33,7) tanesinde SBIE tesbit edildi, 143 (% 66,3)
yenidoganda SBIE yoktu. SBIE kriterlerine uymadigi i¢in ¢alisma dis1 birakilan 48
hasta da dahil edildiginde Cocuk Cerrahisi YYBU’de SBIE oran1 % 27,6 olmaktadir.

4.1. Saghk Bakim liskili Enfeksiyonlar

4.1.1. Enfeksiyon Cesitleri

SBIE olan 73 hastada toplamda 120 enfeksiyon gelismistir. Bunlar 38 hastada 43
kan akimi enfeksiyonu, 30 hastada 31 cerrahi alan enfeksiyonu, 28 hastada 30 iiriner
sistem enfeksiyonu, 10 hastada VIP, 5 hastada klinik sepsis, 1 hastada menenjitdir.
(Tablo 5) Kurkiki yenidoganda sadece 1 odaktan kaynaklanan SBIE gériiliirken, 31
yenidoganda birden fazla odaktan kaynaklanan SBIE’lari goriildii. Bu 31 hastanin
24’{inde farkli odaklardan kaynakli iki, 6’sinda ii¢, birinde 4 SBIE vardi. Hastalardan
dordiinde, yattigr siire icerisinde ilk enfeksiyonu tedavi edildikten sonra farkli

zamanlarda 8 reenfeksiyon olustu. Boylece 73 hastada toplam 120 enfeksiyon vardi.

Tablo 5. SBIE enfeksiyonlarinin spesifik tipleri

Hasta sayis1 Enfeksiyon sayisi

(n=73) (n=120)

n(%o) n(%o)
Kan akimi enfeksiyonu 38 (52,0) 43 (35,8)
Cerrahi alan enfeksiyonu 30 (41,0) 31 (25,8)
Uriner sistem enfeksiyonu 28 (38,3) 30 (25,0)
Ventilator iligkili pnomoni 10 (13,6) 10 (8,3)
Klinik sepsis 5 (6,8) 5(4,1)
Menenjit 1(1,3) 1(0,8)

Calismamizda en sik rastlamlan SBIE kan akimi enfeksiyonudur, 73 hastanin 38
(% 52)inde goriilmiistiir ve serimizdeki tiim SBIE’lerin % 35,8’ini olusturmaktadir.
Ikinci smrayr Cerrahi alan enfeksiyonlar1 almustir. Uglincii sirada iiriner sistem
enfeksiyonu vardir. Sirastyla VIP, klinik sepsis ve menenjit bunlari takip etmistir.

Enfeksiyonun yillara gore dagilimi Sekil 2°de grafik olarak verilmistir. Hastalarin
yillara gore enfeksiyonlar1 incelendigine iiriner sistem enfeksiyonlarinda azalma varken

diger sistem enfeksiyonlarda belirgin fark izlenmedi.
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W Kan akimi

Uriner sistem

M Carrahi alan
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Menenjit
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Sekil 2. Yillara gore enfeksiyon oranlari

4.1.2. Enfeksiyon Etkenleri

SBIE saptanan hastalardaki enfeksiyon etkeni incelendiginde izole edilen
mikroorganizmalar 120 enfeksiyonda 133 bakteri ve mantardan olugmaktadir. Bazi
kiiltiirlerde birden ¢ok mikroorganizma izole edilmistir. Bunlarin goériilme sikligi ve

yillara gore dagilimi Sekil 3’de gosterilmistir.
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Sekil 3. Ureyen mikrorganizmalar ve yillara gore dagilim

Izole edilen mikrorganizmalardan % 57,8’ gram negatif bakteri, % 27,8’ gram
pozitif bakteri ve % 14,4’li mantarlardan olusmaktadir.

En sik goriilen bakteri A. baumannii olup 28 kiiltiirde izole edilmistir. ikinci
sirada K. pneumonia gelmektedir ve 19 kiiltiirde izole edilmistir. Ugiincii sirada
P. auroginosa 18 kiiltiirde yer almistir. Mantarlardan en sik C. albicans (18 kiiltiirde)
izole edilmigtir. Yillara gore dagilimlara bakildiginda A. baumannii enfeksiyonu
artarken, C. albicans enfeksiyonunda azalma mevcuttur. Izole edilen diger

mikroorganizmalarin dagiliminda belirgin farklar izlenmedi.
4.1.3. izole Edilen Bakterilerin Antibiyotik Direnc Paternleri

Izole edilen gram pozitif bakterilerin antibiyotik direng ve duyarlilik ¢alismalart

Tablo 6’da 6zetlenmistir.
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Tablo 6. izole edilen gram pozitif bakterilerin antibiyotik direncleri

Antibiyotik Koaﬁ”ﬁz l’: ef‘mf S.aureus Streptokok spp. Enterokok spp.
D /'T'gpllgmo(% ) D/Toplam (%) D/Toplam (%) D/Toplam (%)
Ampisilin 12/12 (100) 5/5 (100) 3/3 (100) 4/6 (66)
Penisilin 11/11(100) 4/4 (100) 2/2 (100) 3/5 (60)
Sefotaksim 11/11 (100) 5/5 (100) - 6/6 (100)
Seftriakson 11/11 (100) 5/5 (100) - 5/5 (100)
Imipenem 12/12 (100) 5/5 (100) 1/3 (33) 3/6 (50)
Gentamisin 6/11 (54) 5/5 (100) - 3/5 (60)
Siprofloksasilin 11/12 (91) 4/5 (80) 1/2 (50) 1/6 (16)
Vancomisin 0/12 (0) 0/5 (0) 0/3 (0) 1/6 (16)
Teikoplanin 0/7 (0) - 0/3 (0) 1/6 (16)
Oksasilin 9/9 (100) 5/5 (100) - -

Izole edilen gram pozitif bakterilerin kiiltiir-antibiyogramlarinda KNS’ler ve

S. Aureus; ampisilin, penisilin, sefotaksim, seftriaksona direngli iken vankomisine

duyarli bulunmustur. Izole edilen S. aureus’larm hepsi metisilin/oksasilin rezistansd.

KNS’ler de oksasiline direngli bulunmustur. VRE (Vankomisin direngli enterokok)

yanlizca 1 kan kiiltiiriinde izole edildi.

Izole edilen gram negatif bakterilerin antibiyotik diren¢ ve duyarlilik ¢alismalart

Tablo 7°de 6zetlenmistir.

Tablo 7. izole edilen gram negatif bakterilerin antibiyotik direncleri

Antibiyotik A. baumannii K. pneumonia P. auroginosa E. coli
D/Toplam (%) D/Toplam (%) | D/Toplam (%) | D/Toplam (%)
Amikasin 15/21 (71) 5/15 (33) 6/11 (54) 1/5 (20)
Gentamisin 12/22 (59) 13/16 (81) 8/12 (66) 3/6 (50)
Seftazidim 22/23 (95) 12/17 (70) 12/16 (75) 7/7 (100)
Meropenem 11/22 (50) 0/17 (0) 7/16 (43) 0/6 (0)
imipenem 17/22 (77) 0/17 (0) 4/16 (25) 0/7 (0)
Piperasilin/tazobaktam 21/22 (95) 8/17 (47) 3/14 (21) 0/6 (0)
Siprofloksasilin 22/23 (95) 1/17 (5) 2/14 (14) 3/6 (50)
Sefepim 18/20 (90) 11/15 (73) 9/14 (64) 6/6 (100)
Kolistin 0/20 (0) 0/8 (0) 0/8 (0) 0/5 (0)
ESBL* pozitif - 17/19 (89) - 7/7 (100)

*ESBL: Genis spekturumlu beta laktamaz

Izole edilen gram negatif bakterilerin hepsi kolistine hassast1. E. coli, imipenem,

meropenem ve piperasilin/tazobaktama hassas seftazidim ve sefepime direngli idi.

K. pneumonia, meropenem ve imipeneme hassasti (Tablo 7). K. pneumoni % 89, E. coli
% 100 ESBL pozitif olarak bulunmustur (Tablo 7).
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4.2. Risk Faktorleri ile Tlgili Bulgular

4.2.1. Klinigimizde Yatis ile Dogrudan iligkili Olmayan Risk Faktorleri

Hastalar SBIE gelismesine sebep olacak klinigimizde yatis ile dogrudan iliskili
olmayan risk faktorleri agisindan (Matiirite, dogum sekli, cinsiyet, dogum kilosu,
geldikleri yer, bagvuru yasi, daha 6nce baska hastanede yatirilip sevk edilmis olma)

degerlendirildiginde bulunanlar Tablo 8’de goériilmektedir.

Tablo 8. SBIE’li ve SBIE olmayan hastalarin basvuru sirasindaki durumlar

SBIE saptanan Enfeksiyon saptanmayan
(n=73) (n=143) Deger
n(%o) n(%o)
. Prematiir 26 (35,6) 36 (25,2)
%
Matiirite Matiir 47 (64,4) 107 (74.8) 109
o . Sezeryan 43 (58,9) 87 (60,8)
%
Dogum sekli® 5o rmal 30 (4L1) 56 (39,2) /783
- Kiz 33 (45,2) 61 (42,7)
*
Cinsiyet Erkek 20 (54.8) 82 (57.3) 721
o 2500gr alt 39 (53,4) 38 (26,6)
*
Dogum Kilosu™ = o0 0 istii 34 (46,6) 105 (73,4) /000
Adana 34 (46,6) 70 (49)
Hatay 21 (28,8) 41 (28,7)
oo | K.Marag 1(14) 7(4.9)
Geldikleri yer Osmaniye 6(8.2) 12 (3.4) ,496
G.Antep 5 (6,8) 3(2,1)
Diger 6 (8,2) 10 (6,9)
Basvuru yasi (giin)**
Ortalama+SS 3,54 (+4,09) 2,84 (+4,28) 063
Ortanca (Alt Simir-Ust Sinir) 2 (0-18) 1 (0-25)
Baska kurumda yatirithp daha
sonra sevk edilen hasta sayis1* 29 (39,7) 83 (23.1) 031

*n (%), Ki-Kare testi
** Mann-Whitney U testi

Bunlardan dogum kilosu ve baska bir hastanede yatirilip tedavi edilme, SBIE
gelismesi acisindan risk olusturmus, bu iki risk faktorii istatistiksel olarak anlamli
cikmustir. SBIE gelisen hastalarin dogum kilosu % 53,4’iinde 2500 gr altinda iken SBIE
gelismeyen grubun % 26,6°s1 2500 gr altindayd: (p<0,001). SBIE bulunan hastalarin
29/73 (% 39,7)’de baska kurumda yatirilip daha sonra bize sevk edilirken, SBIE
olmayan hastalarin 33/143 (% 23,1)’de daha 6nce baska hastanede yatirilarak bize sevk
edilmisti. Istatiksel olarak anlaml1 bulundu (p=0,031).

Hastalarin dogum sekli, cinsiyet, matiirite ve hastaneye basvuru yasimin SBIE

gelisimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin olmadig saptandi.
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4.2.2. Klinikteki Yatis Siiresince Risk Faktorleri

Hastalara (Ameliyat olup-olmama, cerrahi stres derecesi, yaranin niteligi, TPN

alimu, toraks tiipii takilmasi, endotrakeal entiibasyon, idrar sondasi takilmasi, nazal-oral

sonda takilmasi, ameliyatta karin dreni konulmasi, santral venéz Kateter takilmasi ve

enteral beslenmenin kesilmesi gibi) hastanemizde uygulanan islemlerin SBIE {izerine

olan etkisi incelendiginde bulunan bulgular Tablo 9’da goriilmektedir.

Tablo 9. Uygulanan islemler ile SBIE iliskisi

SBIE saptanan saEntg:}rt(r?gOgn
(n=73) P —14 Y Deger
n(%) (n=143)
n(%)
Ameliyat olma* 67 (91,8) 127 (88,8) ,495
Cerrahi | Hafif 23 (31,5) 70 (49) 017
stres Orta 44 (60,3) 57 (39,9) '
derecesi* | Agir 0 0
Y Temiz 8 (11) 19 (13)
Nitelisis |_Temiz-kontamine 54 (74) 102 (71) 719
" ['Kontamine-kirli 5(7) 6 (5)
TPN alimi* 53 (72,6) 49 (34,3) ,000
e 19,3 (£25,4)/ 11,6 (+15,0)/7
TPN alis siiresi** (giin) 12 (3-180) (2-98) ,001
Toraks tiipii* 32 (43,8) 30 (21,0) ,000
. . . 9,9 (+6,6)/8,5 7,03 (£3,5)/6
*%
Toraks tiipii ile gecen siire** (giin) (2-34) (2-19) ,021
Endotrakeal entiibasyon* 57 (78,1) 55 (38,5) ,000
. N . 15,4 (£22,9)/8 7,05 (£8,1)/5
*%
Endotrakeal entiibasyon siiresi** (giin) (2-150) (1-42) ,001
Idrar sondasi* 72 (98,6) 121 (84,6) ,002
Idrar sondasi ile gecen siire** (giin) 6.7 ((f_ %’8)1 " 2,8 (£1,8)/2 (1-10) ,000
Nazal-oral sonda* 72 (98,6) 127 (88,8) ,075
. . 27,5 (£40,7)/14 112 (£21,5)/5
- %k
Nazal-oral sonda takili gegen siire** (giin) (2-210) (1-190) ,000
Ameliyatta karin dreni* 11 (15,1) 9 (6,3) ,000
Karin dreni siiresi** (giin) 5’6(&[%1?/5 4,5 (£2,0)/4 (1-8) ,316
Santral vendz Kateter* 27 (37) 8 (5,6) ,000
. e 12,5 (£8,1)/11 12,0 (+£5,2)/11
Santral venoz kateter siiresi** (giin) (3-33) (5-21) ,798
Enteral beslenme kesimi* 73 (100) 139 (97,2) ,149
Enteral beslanmesiz gecen siire** (giin) 13’3(2%;;‘)’3)/8 5,6 (£5,2)/4 (1-40) ,000
*n (%), Ki-Kare testi
** ortalama+SS Ortanca (alt sinir-iist sinir), Mann-Whitney U testi
SBIE gelisen yenidoganlarin % 91,8°i ameliyat gegirmis, SBIE gelismemis

yenidoganlarin ise % 88,8°i ameliyat gecirmisti. SBIE gelisen ve SBIE gelismeyen
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hastalar arasinda ameliyat ge¢irmis olma agisindan bir fark yoktu (ki-kare testi,
p=0,495) (Tablo 9). Hastalarin cerrahi stres dereceleri (genel bilgiler kismindaki tablo
4’e gore) hesaplandiginda 93 hastada hafif, 101 hastada orta derecede cerrahi stres
oldugu, agir cerrahi strese sahip hastanin olmadig1 goriildii. Hafif cerrahi stres SBIE
saptanan hastalarm % 31,5’inde varken, SBIE gelismeyen hastalarin % 49’unda hafif
cerrahi stres vardi. Iki grup arasinda istatistiksel acidan ters yonde bir fark vardi, hafif
cerrahi stres SBIE gelisimi acisindan bir risk faktorii degildi. Orta derecede cerrahi stres
SBIE saptanan hastalarm % 60,3’iinde mevcut iken SBIE gelismeyen hastalarin
% 39,9°unda vard (ki-kare testi, p=0,017) Orta derecede cerrahi stres istatistiksel olarak
anlamli dlgiide SBIE enfeksiyonu icin risk faktdrii olarak goriildii. Yenidoganlardaki
yaralarin niteligi Amerikan Pediatri Akademisinin kabul ettigi kriterlere®® gore
smiflandirildiginda 27 yenidoganda temiz yara, 156 yenidoganda temiz-kontamine, 11
yenidoganda ise kontamine kirli yara oldugu goriildii. 27 temiz yarali yenidoganin
8’inde SBIE vardi. SBIE saptanan ve saptanmayan hastalar temiz yara agisindan
kiyaslandiginda SBIE’li hastalarin % 11’inde temiz yara varken SBIE olmayan
hastalarin % 13’iinde temiz yara vardi. SBIE gelismeyen hastalarda temiz yara oran
olarak daha yiiksek goriinse de istatistiksel olarak anlamli degildi (ki-kare testi,
p=0,719) (Tablo 9) Yiizellialt1 temiz-kontamine yarali yenidoganin 54’iinde SBIE vardu.
SBIE saptanan ve saptanmayan hastalar temiz-kontamine yara agisindan
kiyaslandiginda SBIE’li hastalarn % 74’{inde temiz-kontamine yara varken SBIE
olmayan hastalarin % 71’inde temiz-kontamine yara vardi. Temiz-kontamine yara SBIE
gelisimi agisindan risk faktorii degildi (ki-kare testi, p=0,719). Kontamine-kirli yarali
yenidoganlar degerlendirildiginde, 11 kontamine kirli yarali yenidoganin 5’inde SBIE
oldugu gériildii. SBIE saptanan ve saptanmayan hastalar kontamine-kirli yara agisindan
kiyaslandiginda SBIE’li hastalarm % 7°sinde kontamine-kirli yara varken SBIE
olmayan hastalarin % 5’inde kontamine-kirli yara vardi. Kontamine-kirli yara SBIE
gelisimi acisindan risk faktorii olarak saptanmadi (ki-kare testi, p=0,719).

Incelenen diger faktorlerden TPN alimi, toraks tiipii uygulamasi, endotrakeal
entiibasyon, idrar sondasi takilmasi, ameliyatta karin dreni konulmasi ve santral venz
kateter uygulanmas1 yenidoganlarda istatistiksel olarak anlamli SBIE risk faktorleri

olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Tablo 9).
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SBIE gelisen hastalarin % 72,6’st TPN almisken, enfeksiyon gelismeyen
hastalarda bu oran % 34,6’dir (ki-kare testi, p<0,001). TPN almanin yani sira TPN
uygulama siiresi de SBIE gelismesinde olumsuz bir risk faktorii olarak goriildii (Mann-
Whitney U testi, p=0,001). SBIE gelisen hastalar, SBIE gelismeyen hastalardan daha
uzun siire TPN almiglard: (Tablo 9).

SBIE gelisen hastalarin % 43,8’ine toraks tiipii takilmisken, enfeksiyon
gelismeyen hastalarda bu oran % 21°dir (ki-kare testi, p<0,001). Toraks tiipii
takilmasinin yani sira toraks tiipiiniin kalma siiresi de SBIE gelismesi yoniinden anlamli
bir risk faktoriiydii (Mann-Whitney U testi, p=0,021) (Tablo 9).

SBIE gelisen hastalarin % 78,1’ine endotrakeal entiibasyon uygulanirken,
enfeksiyon saptanmayan hastalarda bu oran % 38,5 olarak bulunmustur (ki-kare testi,
p<0,001). Endotrakeal entiibasyon yani sira, entiibe gecen siire de SBIE gelismesinde
bir risk faktorii olarak bulundu (Mann-Whitney U testi, p=0,001) (Tablo 9).

Idrar sondas1 SBIE gelisen hastalarm % 98,6’sina takilmisken, SBIE olmayan
hastalarin % 84,6’sinda idrar sondas1 vardi (ki-Kare testi, p=0,002). Idrar sondas: ile
gecen siirelere bakildiginda SBIE olan hastalarda 6,7 giin iken SBIE olmayan hastalarda
2,8 giindiir (Mann-Whitney U testi, p<0,001). Baska bir deyisle SBIE gelisen hastalarda
idrar sondasi daha uzun siire kalmist1 (Tablo 9).

Nazal-oral sonda takilmas1 SBIE gelismesine bir risk faktorii gibi goriinmemesine
ragmen (p=0,075), SBIE gelismis yenidoganlarda daha uzun siireli nazal-oral sonda
uygulamasi mevcuttu (Mann-Whitney U testi, p<0,001) (Tablo 9).

Ameliyatta karin dreni konulan hastalarda SBIE daha sik goriildii (ki-kare testi,
p<0,001) ancak karin dreni siiresinin istatistiksel bir anlam1 yoktu (Mann-Whitney U
testi, p=0,316) (Tablo 9).

Santral vendz kateter SBIE olan hastalarin % 37°sine takilmisken, SBIE olmayan
hastalarin % 5,6’sina takilmist1 (ki-kare testi, p<0,001) ancak kateterli gegen siirelere
bakildiginda anlamli fark yoktu (Mann-Whitney U testi, p=0,798) (Tablo 9).

Beslenmedigi giinler acisindan degerlendirildiginde SBIE olan hastalarda oral-
enteral beslenmesiz gegen siire 13,3 giin iken, SBIE olmayan hastalarda 5,6 giin olarak
tesbit edildi (Mann-Whitney U testi, p<0,001) (Tablo 9). Enteral beslenememenin

uzamasi1 SBIE gelisimi agisindan risk olusturuyordu.
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4.3. Laboratuvar Sonuclar:

Hastalarin laboratuvar sonuglar1 (hematokrit, beyaz kiire, trombosit sayisi, CRP,
PCT) Tablo 10°da belirtilmistir.

Tablo 10. SBIE olan ve olmayan hastalarin laboratuvar sonuclar

SBIE saptanan Enfeksiyon saptanmayan
Ortalama+SS Ortalama+SS Deger
Ortanca (Alt Sinir-Ust Ortanca (Alt Sinir-Ust &
Sinir) Sinir)
Hematokrit degerleri** 33,0 (£9,5) 41,1 (+8,4) 000
(% mm) 32 (10-57) 41 (17-65) '
Beyaz Kkiire sayisi** 15613 (+10375) 13557 (+6584) 502
13800 (1300-50000) 12800 (4500-60000) '
Trombosit sayisi** 256063 (£159356) 283053 (£144454) 211
235000 (22000-716000) 265000 (20200-845000) '
CRP** (mg/dL) 68,0 (£66.,4) 18,3 (£34,3) 000
45 (2,9-365) 5,1 (2,9-205) '
PCT** (ng/mL) 8,7 (x18,1) 1,5 (#4,3) 000
2,1 (0,01-109) 0,35 (0,01-37) '

** Mann-Whitney U testi

SBIE saptanan hastalarda CRP, PCT degerleri anlamli derecede yiiksekti (Mann-
Whitney U testi, p<0,001). SBIE gelismeyen gurupta hematokrit degerleri SBIE gelisen
gruba kiyasla daha yiiksekti (Mann-Whitney U testi, p<0,001) (Tablo 10).

Beyaz kiire sayis1 SBIE olan gurupta daha yiiksek, trombosit sayis1 da daha diisiik
saptandi ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (Mann-Whitney U testi,
p=0,522) (Tablo 10).

4.4. Hastalarin Tan1 Dagilimlar:

SBIE olan hastalar ile enfeksiyonu olmayan hastalarmn tani1 dagilimlar tablo.11°de

gortilmektedir.
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Tablo 11. Hastalari tam dagilimlari

SBIE saptanan Enfeksiyon saptanmayan

Tan (n=73) (n=143)

n(%o) n(%)
Ozofagus atrezisi 23 (31,5) 21 (14,6)
Ince barsak atrezi veya
obstruksiyonlar1 11(15,0) 29(20.2)
Anal atrezi 2(2,7) 21 (14,6)
Diafragma hernisi 5 (6,8) 12 (8,3)
Omfalosel major ve minor 8 (10,9) 6 (4,1)
Gastrosizis 1(1,3) 8 (5,5)
Teratom (Sakrokoksigeal, servikal) 4 (54) 4 (2,7)
Ozofagus atrezisi + ince barsak
obstruksiyonu 2(27) 2 (13)
Nekrotizan enterokolit + Intestinal 4(5,4) 0(0)
perforasyon
Over Kitlesi 1(1,3) 8 (5,5)
Diger 12 (16,4) 32 (22,3)

SBIE olan hastalardaki tani en sik (23/73, % 31,5) ozofagus atrezisiydi.
Enfeksiyon olmayan hastalarda ise tanida ilk sirayr ince barsak atrezi veya

obstruksiyonlari almisti, hastalarin 29/143 (% 20,2)’unda mevcuttu.

4.5. Saghk Bakim iliskili Enfeksiyonun Seyri ve Hastalarin Prognozu

Hastalarimizdan 57’sinde sepsis gelismistir. Bunlardan 38’1 baslangicta kan akimi
enfeksiyonu, 5’i baglangigta Klinik sepsis seklindedir. Diger 14’ baslangigta sepsis
seklinde degildir. Bu 14 hastanin 7’sinde baslangigtaki SBIE iiriner sistem enfeksiyonu,
2’sinde VIP ve 5’inde cerrahi alan enfeksiyonudur. Sepsis gelisen hastalarn 38 tanesi
Olmiistlir. Sepsisli bu hastalarin 6liim sebepleri ciddi sepsis ve septik soktur. Kalan 3
hasta sepsisten ¢iktiktan sonra pulmoner nedenler ile dlmiistiir. Sepsisli hastalarin 19’u
hastaneden taburcu edilmistir (Tablo 12). Sepsis gelisen hastalarda sepsiste kalma stiresi
1-30 giin arasinda degismekte olup ortanca 7, ortalama 8,3 (+6,5) giin olmustur (Tablo
13).
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Tablo 12. Sepsis gelisen hastalarin bulgular: (n=57)

Hasta sayis1

Baslangicta sepsis Ka'n 'aklml ?nfeksiyonu 38
Klinik sepsis 5
Uriner sistem enfeksiyonu 7
Sonradan gelisen sepsis Cerrahi alan enfeksiyonu 5
Vip 2
Ciddi sepsis veya septik sok 35
Sepsisli hastalarda 6liim sebebi | RDS 2
Aspirasyon pnodmonisi 1
Taburcu edilen 19
Olen 38
Toplam 57
Tablo 13. Hastalarin sepsis, enfeksiyon ve mortalite yoniinden karsilastirilmasi
SBIE saptanan Enfeksiyon saptanmayan | P degeri

(n=73) (n=143)
SBIE baslangici (giin)** 16,1 (+21,6)/9 (3-120) 0
Sepsis ile gecen siire(giin)** 8,3 (+6,5)/7 (1-30) 0
Hastanede kahs (giin)** 47,2 (£57,5)/26 (4-300) 17,5 (£24,5)/11 (3-217) ,000**
Taburcu edilen* 33 (% 45,2) 127 (% 88,8) ,000*
Olen* 40 (% 54,8) 16 (% 11,2) ,000*

*n (%), Ki-Kare testi

** ortalama+SS Ortanca (alt sinir-iist sinir), Mann-Whitney U testi

Hastalarimizda SBIE yatistan en erken 3 giin en ge¢ 120 giin sonra baslamustir.

Ortanca degeri 9, ortalamasi 16,1 (£21,6) giindiir. Sepsis gelisen hastalarda sepsiste

kalma stiresi 1-30 giin arasinda de8ismekte olup ortanca 7, ortalama 8,3 (+6,5) giin

olmustur.

Hastanede kalma siiresi SBIE saptanan hastalarda belirgin derecede uzun
olmustur. (SBIE saptananlarda 47,2 (£57,5) giin, ortanca 26, min-max (4-300); SBIE

saptanmayan hastalarda ise 17,5 (£24,5) giin, ortanca 11, min-max (3-217), Mann-
Whitney U testi, p<0,001). SBIE gelisen 40 (% 54,8) hasta, SBIE olmayan 16 (% 11,2)
hasta 6lmiis olup bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (Ki-kare testi, p<0,001) (Tablo

13).
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5. TARTISMA

Prematiire yenidoganlarin yasamasi, dogumun kendisi gibi bir mucizedir. Cok
diisik dogum agirlikli yenidoganlarin yasamasi, YYBU’lerinin gelismesi sonucu
olmustur. Bu gelismeye paralel olarak invaziv islemler artmis destekleyici tedavilerde
biiyiik ilerlemeler olmustur. Bu gelismeler beraberinde SBIE’lerin artisin1 da getirmistir.
Hastanede yatirilarak tedavi edilen yenidogan ve kiiciik cocuklar SBIE yéniinden risk
altindadir. ABD’de her yil 2 milyon yeni SBIE’li hasta oldugu kabul edilmektedir ve
bunlarin 90.000’i Slmektedir. Yillik maliyeti ise 4,5 ila 5,7 milyar dolardir.’
Yenidoganlar dogum sirasinda ¢esitli kaynaklardan gelebilecek mikroorganizmalara
maruz kalabilmektedir bunun yani1 sira YYBU’de umblikal Kkateter, santral vendz
kateter, tiriner Kateter ve endotrakeal tiip gibi tibbi cihazlar sik¢a kullanilmaktadir.?

YYBU’de SBIE olduk¢a sik goriilmektedir. Bizim calismamizda SBIE orani
% 27,6 olmustur. Bu oran bir¢ok ¢alismada birbirinden farkli olarak rapor edilmistir.
Kuzey Kore’den yapilan 489 yenidoganin oldugu bir ¢alismada SBIE oram1 % 30,3
olarak bildirilmistir.37 Cukurova Universitesi Pediatri YYBU’de yapilan bir ¢alismada
ise bu oran % 17,7 olarak s6ylenmektedir. Yapicioglu ve ark’nin bu ¢alismasinda ilk 72
saatten sonraki enfeksiyonlar SBIE olarak kabul edilmis ve diizey 1, diizey 2, diizey 3
YYBU’niin ortalamas: olarak verilmistir. Diizey 1, diizey 2 ve diizey 3 i¢in ayr1 veriler
yoktur.22 Italyada 2009 yilinda 575 yenidogan bulunan baska bir ¢alismada SBIE oram
% 13,2 olarak sdylenmektedir. Bunlar 48 saatten sonrasini SBIE olarak kabul
etmislerdir.*® Ingiltere’den cerrahi yenidogan yogun bakim {initesinde 167 hasta ile
yapilan bir ¢alismada ise SBIE oranm1 % 14,9 bulunmustur.* Bu oranlardaki farkliliklar
tinitelerde bakilan hasta populasyonunun fakli olmasindan kaynaklanabilir. Bizim
calismamizdaki SBIE orani literatiirde belirtilen oranlar igerisinde bulunmakla birlikte
baz1 diger oranlara gore daha yiliksek goriilmektedir. Bunun sebebi hastalarimizin
0zofagus atrezisi gibi major cerrahi problemlere sahip olmasi ile agiklanabilir. Nitekim
Srivastava major cerrahi sorunlari olan yenidoganlarin SBIE oranmin daha yiiksek
oldugunu belirtmektedir.>

SBIE’ler ¢esitli tiplerde karsimiza cikabilmektedir. SBIE’larin tipleri iilkeden
iilkeye, hastaneden hastaneye, hatta ayni hastanedeki {initeler arasinda farkliliklar

gosterebilmektedir. Orsi ve ark.’nin yaptigi calismada 76 hastada 100 enfeksiyon

32



goriilmiis olup, bunlarin % 36’s1 kan akimi enfeksiyonudur.®® Kuzey Kore’den yapilan
489 yenidoganin oldugu bir ¢alismada en sik pnomoni (% 28), ikinci siklikta kan akimi
enfeksiyonu (% 26) saptamuslardir.®’” Cerrahi yenidogan yogun bakim iinitesinde
Madden ve ark.’nin 133 yenidogan ile yaptig1 bir ¢alismada ise 13 hastada cerrahi alan
enfeksiyonu, 9 hastada kan akimi enfeksiyonu oldugu raporlanmistir.®® Bir baska
calismada Shankar ve arkadaslar1 kan akimi enfeksiyonu ve cerrahi alan
enfeksiyonunun cerrahi yenidogan yogun bakim tinitesinde en sik goériilen enfeksiyonlar
oldugunu ve tiim enfeksiyonlarinin % 70’ini olusturdugunu belirtmislerdir.* Ulkemizde
yapilan bir ¢alismada SBIE olarak en sik VIP (% 61,5), ikinci siklikta kan akimi
enfeksiyonlart (% 26,2) tesbit edilmistir.?> Bu enfeksiyon tiplerindeki gdriilme
farkliliklar tinitelerde ameliyat edilmis hasta oranina, hastalara uygulanan tedavilere
gore degisiklik gostermektedir. Calismamizda 73 hastada 120 enfeksiyon goriilmiis ve
en sik rastlanan SBIE kan akimi (% 35,8) enfeksiyonu olup ikinci siklikta cerrahi alan
enfeksiyonuna (% 25,8) rastlanmistir. Cerrahi alan enfeksiyonunun bizde sik olmasinin
nedeni bizim iinitemizin cerrahi YYBU olmasidur.

Enfeksiyona neden olan mikroorganizmalar c¢esitlilik gosterebilmektedir.
Calismamizda izole edilen mikroorganizmalardan % 57,81 gram negatif bakteri,
% 27,8’1 gram pozitif bakteri ve % 14,4’li mantarlardan olusmaktadir ve en sik goriilen
bakteri A. baumannii’dir. Tayvan’dan 2008 yilinda 2727 yenidogan ile yapilan bir
calismada 100 hastada 109 sepsis atag1 goriilmiis ve sepsise neden olan organizmalarin
% 65’nin gram pozitif, % 25’nin gram negatif, % 11°nin mantarlardan olustugu
raporlanm1st1r.39 Bir baska c¢alismada SBIE’larin % 54,1°i gram negatif, % 42,8’i gram
pozitif ve % 3,1’inin mantarlardan olustugu belirtilmistir.®® Al Jarousha ve arkadaslari
da yaptiklari calismada en sik SBIE etkeninin A. baumannii oldugunu
sé')ylemektedirler.40 Hastanemizin pediatri YYBU’de 2001-2006 yillar1 arasinda yapilan
bir ¢alismada SBIE’larin % 75,6’sinn gram negatif, % 21,4’iiniin gram pozitif, %
3’linlin mantarlarla olustugu belirtilmistir. Onlarin c¢alismalarinin ilk yillarinda
K.pneumonia ve P.auroginosa baskin patojen iken A.baumannii enfeksiyonu 2004
yilindan itibaren artis gdstermis ve en yiiksek diizeyine 2006 yilinda ulagmustir.?? Bizim
caligmamizin ilk yilinda K. pneumonia ve P. auroginosa baskin patojenler iken sonraki
yillarda A. baumannii daha sik goriilen gram negatif patojen olmustur. Hatta 2008

yilinda goriilen tiim enfeksiyon etkenlerinin % 44,1’inden A. baumannii sorumludur. Bu
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durum ayni hastane igerisinde bile farkli yer ve zamanlarda farkli mikroorganizmalarin
SBIiE’den sorumlu en énemli mikroorganizma yerine gegebilecegini, bu yiizden de
enfeksiyon ile miicadelenin siirekli ve yogun bir sekilde siirdiiriilmesi gerektigini
diistindiirmektedir.

Calismamizda izole edilen gram pozitif bakterilerin antibiyotik direnglerine
bakildiginda KNS’ler ampisilin, penisilin, sefotaksim, seftriaksona direngli,
vankomisine hassas Saptanmistir. Ayrica oksasilin ¢alisilan 9 sustan hepsi oksasiline
direngliydi. KNS’ler SBIiE’ye neden olan (Ozellikle kan akimi enfeksiyonlari) en
o6nemli mikroorganizmalardan biridir. Saglik bakimi iligkili kan akim1 enfeksiyonlarinda
% 59 oraninda goriilebilmektedir. metisilin/oksasilin direnci % 80-90 arasinda

1241 KNS’lerin yiizeylere yapismayi saglayan slime salgilama yeteneginin

bildirilmistir.
olmasi, bu bakteriyi antibiyotiklere de direncli yapmaktad1r.42

Calismamizda izole edilen S.aureus’larin hepsi oksasilin/metisilin direngliydi.
MRSA saglik calisanlarinda kolonize olup hastalar1 enfekte edebilir. Endemik oldugu
yerlerde YYBU’de infantlar % 36 oraninda kolonize olabilir.”® Stafilokoklara baglh
gelisen septisemi tedavi edilmez ise % 80 oraninda mortalite goriilebilmektedir.*!

VRE enfeksiyonu hastanede kalis siiresini uzatmakta ve tedavi maliyetini
arttirmaktadir. Yapilan bir ¢alismada 768 VRE kolonizasyonlu hastanin % 4’tinde kan
akimi enfeksiyonu olustugu saptanmus.” Bizim calismamizda VRE SBIE agisindan
onemli bir risk teskil etmedi.

Calismamizda K.pneumonia (% 89) ve E. coli (% 100) yiiksek oranlarda ESBL
pozitif saptanmistir. Literatirde ESBL pozitifligi degisik oranlarda karsimiza
¢ikmaktadir. Nitekim bir ¢calismada ESBL pozitifligi K.pneumonia igin % 61, E.coli i¢in
% 37,5 olarak sdylenmektedir.® Hirvatistandan 6169 klinik izolat ile yapilan bir
calismada YYBU’den toplamda 243 E. coli ve K. pneumonia izole edilmis. ESBL
pozitif E. coli 49/175 (% 28), K. pneumonia 52/68 (% 68) oraninda saptanmustir.*’ Ayni
caligmada arastirmacilar bu bakterileri ESBL pozitif veya negatif olmasi fark
etmeksizin imipenem ve meropeneme duyarli bulmuslardir.*’ Bizim ¢alismamizda da
tiim E. coli ve K. pneumonia’lar imipenem ve meropeneme hassasti.

Yogun bakim {initelerinde ¢oklu ilag drencine sahip A. baumannii
enfeksiyonlarinda neredeyse sadece kolistin kullanilmaktadir. Hatta yapilan bazi

caligmalarda A. baumannii enfeksiyonlarinda kolistin disinda duyarli antibiyotik
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saptanmadig1 bildirilmistir.”? Bazi arastirmacilar ise kolistin direngli A. baumannii
enfeksiyonu oldugunu raporlamislardir ve bu durum endise vericidir.*®*
Calismamizdaki gram negatif bakterilerin hepsi kolistine hassasti.

Literatiirde gestasyon yast SBIE i¢in risk faktorii olarak belirtilmektedir. Ozellikle
33 hafta alt1 yenidoganlar igin riskin yiiksek oldugu séylenmektedir.** Ancak bizim
calismamizda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Shankar ve ark.’nin
Cerrahi YYBU’de 167 hasta ile yapti1 benzer bir calismada da gestasyonel yas risk
faktorii olarak gt')riilmemektedir.4

Diisiik dogum agirligmin SBIE agisindan bir risk faktorii oldugu literatiirdeki
bircok ¢alismada soylenmektedir. Fanaroff ve ark.’t 2416 infant ile yaptigi
caligmalarinda hastalarin dogum kilosu arttikga enfeksiyon oraninin azaldigim
belirtmisler.?! Bir baska calismada dogum kilosundaki her 100 gram azalmanin kan
akimi enfeksiyon riskini % 9 arttirdigi belirtilmistir.>® Bizim calismamizda da diisiik
dogum agirlig1 SBIE agisindan 6nemli bir risk faktorii olarak ortaya ¢ikmistir.

Dogum sekli ile SBIE riski iliskisi literatiirde pek agik degildir.>** Bu konuda net
yorumlar veren ¢aligsmalara rastlamadik. Cok diisiik dogum agirlikli yenidoganlarda
yapilan bir ¢aligmada erken baslangi¢ch sepsisin normal dogurtulan bebeklerde daha
fazla bulundugu belirtilmistir.>* Bu otorlerin bir baska calismasinda ge¢ baslangicli
sepsis agisindan dogum seklinin 6neminin olmadigi belirtilmektedir.>® Bir bagka
calismada SBIE saptanan hastalarda sezeryan orami yiiksek bulunmustur.®” Bizim
calismamizda sezeryan veya normal dogum, SBIE y&niinden farkli bulunmamuistir.

Literatiirde erkek cinsiyet SBIE gelisimi yoniinden risk faktdrii olarak
belirtilmektedir.®*® Bizim calismamuz literatiirii bu agidan desteklememektedir.

Calismamizda hastalarin geldikleri cografi yerler ile SBIE arasinda bir iliski
bulamadik. Ulkemizde bu konu ile ilgili calismalara rastlamadik. Bu durum gebeligin
nerede gectiginin SBIE iizerine etkisi olmadigini diisiindiirmektedir.

Hastalarin klinigimize bagvuru yaslari incelendiginde enfeksiyon gelismeyen
gurubun daha erken hastaneye yatirildig1 goriilmiis ama bunun istatistiksel bir anlaminin
olmadig1 saptanmigtir. Fakat bunun yanisira baska kurumda yatirilip bize sevk edilen
hastalarda SBIE daha sik goriilmiistiir. Bu durum hastanemizin iiciincii basamak saglik
hizmeti veren bir kurum olmasina ve daha uzun siireli tedaviye ihtiya¢ duyan, daha

komplike hastalarin bize sevk edilmesine bagli olabilir.
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Klinigimize yatirilan hastalarin bir kismi ameliyat edilmeden tedavi edilmis veya
tan1 konulup daha ileri yaslarda ameliyet edilmek iizere taburcu edilmistir. Bir kism1 da
ameliyat edilemeden kaybedilmistir. Bizim ¢alismamizda SBIE gelisen 73 hastanin 67
tanesi ameliyat gecirmis, SBIE gelismeyen 143 hastanin 127’si ameliyat ge¢irmistir. Bu
bulgular ameliyat edilmis olmanmn SBIE agisindan bir risk olusturmadigini
diisiindiirmektedir. Bununla beraber cerrahi stres derecesi SBIE acisindan &nemli
olmustur. Bizim hastalarimizdan SBIE gegirenler daha yiiksek cerrahi stres derecesine
sahipti. Literatiirde cerrahi stres derecesi arttikga SBIE ve sepsisin de arttigin1 belirten
yaynlar meveuttur.””*

Ameliyat edilen hastalarda yaranin niteligi cerrahi alan enfeksiyonlart ve diger
alan enfeksiyonlar1 agisindan risk teskil edebilmektedir. Tugtepe ve akadaslarinin
cerrahi YYBU’de yaptiklar1 arastirmada sepsis gelisen hastalarda kontamine-kirli yarali
ameliyat tiirleri sik goriilmiistiir.”’” Madden ve ark.’nin yaptig1 calismada cerrahi alan
enfeksiyonu en sik kontamine-kirli ameliyatlarin oldugu grupta saptanmustir.®* Bizim
hastalarimizda Amerikan Pediatri Akademisi® kriterlerine gére yarammn niteligi
incelendiginde yara niteligi ile SBIE gelisimi arasinda anlamli bir iliski bulunamadh.
Bunun sebebi kontamine-kirli yaraya sahip ameliyatlarin serimizde az olmasi ile
agiklanabilir.

Calismamizda TPN kullanim1 ve TPN siiresinin uzamas: SBIE yoniinden risk
faktorii olarak saptandi. Brodie ve ark.’nin saglik bakimi iligkili kan akimi enfeksiyonu
olan yenidoganlarda yaptigi ¢alismada TPN kullanimi risk faktorii  olarak
bulunmustur.”® Cerrahi YYBUde sepsis riskini arastiran baska bir calismada sepsisli
hastalarda TPN kullanim siiresi ortalama 9,7 giin bulunurken, sepsis gelismeyen
hastalarda 1,4 giin bulunmustur.?” Yeung ve ark’1 ¢ocuklarda yaptiklari arastirmada TPN
kullanimmm 7 giinden uzun siirmesinin sepsis riskini ciddi boyutta arttirdigini
raporl:’;lmlslardlr.54

Santral vendz Kateterizasyon, iiriner kateterizasyon, endotrakeal entubasyon SBIE
acisindan risk olusturmaktadir. Saglik bakimu iligkili iiriner sistem enfeksiyonu, triner
kateterli hastalarin yaklasik % 10,8’inde goriilmektedir.®> Endotrakeal entiibasyon ve
mekanik ventilatér kullanimi1 pndmoni riskini arttirmaktadir. Almanya’dan yapilmis 5
yillik (2000 — 2005) siireyi iceren bir ¢alismada hastalar dogum kilosuna gore iki gruba
ayrilarak (<1000 gr ve 1000-1500 gr), her iki gruptaki ventilator iliskili pnémoniler
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entiibasyon iliskili ve nazal CPAP (Siirekli pozitif hava basinci) iligkili pndmoni olarak
iki grupta incelenmis ve endotrakeal entiibasyonun VIP gelisiminde ¢ok &nemli rolii
oldugu belirtilmistir.”®> Bagka bir calismada santral vendz kateteri olanlarda enfeksiyon
riski 3 kat fazla bulunmustur.* Cocuk hastalardaki kan akimi enfeksiyonlarini inceleyen
bagka bir calismada santral vendz Kateterlerin en sik (% 48,9) enfeksiyon kaynagi
oldugu belirtilmistir.'” Yenidogan hastalarda saglik bakimi iliskili kan akimi
enfeksiyonlarini inceleyen bir arastirmada ise santral venodz kateter kullaniminin kan
akimi enfeksiyonunu 9,3 kat arttirdigi gt')sterilmistir.50 Bizim c¢alismamizda SBIE
gelisen hastalarada iiriner sonda kullanimi ve siiresi, endotrakeal entiibasyon ve siiresi
yani sira santral venoz kateter kullanimi da risk faktorii olarak saptandi.

Calismamizda enteral beslenmesiz gegen siirenin uzunlugu, nazal-oral sondali
gecen silirenin uzun olmasi, toraks tiipii takilmasi ve siiresi, ameliyatta karin dreni
konulmasi gibi islemler SBIE olusumunda risk faktorii olarak ortaya ¢ikmustir. Toraks
tiipii siiresinin uzamas1 SBIE riskini arttirmaktadir. Toraks tiipii kalis siiresinin 20
giiniin iizerinde olmasi SBIE riskini 6 katina ¢ikabilmektedir.>®

Hastalarda SBIE tamis1 klinik bulgular yani sira labaratuvar bulgular1 destegi ile
yapilir. Kiiltiir, sitoloji gibi islemlerin yanisira CRP, PCT, beyaz kiire sayist kullanilir.
Bir meta analiz raporunda bakteriyel enfeksiyon tanisinda CRP’nin sensivitesi % 75,
spesifitesi % 67, PCT nin sensivitesi % 88, spesifitesi % 81 olarak belirtilmektedir.>’
Calismamizda SBIE saptanan yenidogan hastalarda CRP ve PCT degerleri yiiksek,
hematokrit degerleri ise diisiik bulunmustur. Hematokrit degerinin diisiik bulunmasi risk
faktorii olmaktan ziyade enfeksiyona sekonder bir durum olarak degerlendirilmistir.

Serimizde SBIE gelisen hastalarin tam1 dagilimina bakildiginda % 31,5’ini
Ozofagus atrezisinin olusturdugu goriilmektedir. Bu oranin yiiksekligini 6zofagus
atrezisinin SBIE agisindan bir risk tasimasindan ziyade serimizdeki siklig1 ile iligkili
olarak degerlendirmekteyiz.

Saglik bakimu iligkili sepsis oran1 % 11-30 arasinda degismektedir.5 Calismamizda
57 hastada saglik bakimi iliskili sepsis goriilmiis olup, tiim hastalar (264 hasta) ele
alindiginda saglhik bakimui iligkili sepsis oran1 % 22,4 olmaktadir. Literatiirde SBIE’lere
bagli mortalite % 73’e kadar bildirilmektedir.® Bizim calismamizda da 57 sepsisli

yenidogandan 35 (% 61,4) yenidogan ciddi sepsis veya septik sok nedeniyle 6lmiistiir.
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SBIE’nun baslamas: ortalama ikinci hafta civarindadir. Kuzey Kore’den 2006
yilinda yapilan bir ¢alismada SBIE nin ortalama baslangic yas1 16 (3-118) giin olarak
bulunmustur.37 Bizim c¢alismamiz literatiire benzer sekilde olup enfeksiyonun baslangig
yas1 ortalama 16,1 (3-120) giin olmustur.

Hastanede kalis siiresinin uzamas: SBIE riskini arttirmaktadir.*#*®  Bunun
yanisira SBIE de hem maliyeti hem de hastanede kalis siiresini arttirmaktadir. Bizim
calismamizda SBIE olan hastalarda hastanede kalis siiresi 47,2 (4-300) giin ve SBIE
olmayan hastalarda 17,5 (3-217) giin olarak bulunmustur.

Calismamizda SBIE olan 73 hastadan 40 tanesi dlmiistiir (% 54,8). Oliimlerin
cogu sepsis (35 hasta) nedeniyle olmustur. Literatiirde mortalite % 7 ile % 73 arasinda
verilmektedir.>** Saglik bakimi iligkili enfeksiyonlara bagli mortalite ve morbiditeyi,
asir1 prematiirelik veya esas hastaliga bagli mortalite ve morbiditeden ayirt her zaman
kolay degildir.*®

Sonug olarak SBIE ile morbidite, hastanede uzun siireli yatisa bagl maliyet artisi
ve mortalite arasinda dogru oranti vardir. Enfeksiyon onlenebilir ve tedavi edilebilir bir
hastaliktir. Risk faktorlerinin tesbit edilmesi, onlara uygun 6nlemlerin alinmasi, invaziv
islemlerin miimkiin oldugunca azaltilmasi, miimkiinse en kisa siirede sonlandirilmasi,
Hastane Enfeksiyon Komitesi ile isbirligi yapilmasi, hastanede yatis siiresinin
azaltilmasi, salgmlara ozel oOnlemler alinmasi, SBIE siirveyansinin yapilmast,
antimikrobiyal ilaglarin akilct kullammi, YYBU’de calisanlarin el yikama ve
dezenfeksiyon kurallarina uymasi SBIE oranlarini asag1 ¢ekebilir. Bdylece sepsis ve

sepsise bagli 6liim oranlar1 azaltilip, maliyet diisiiriilebilir.
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6. SONUCLAR

1. Hastanemiz ¢ocuk cerrahisi yenidogan yogun bakim {initesine 4 yillik
(2005 - 2008) siirede incelenen 264 yenidoganin 216 tanesi ¢alismaya dahil edilmistir.

2. Yetmisiic hastada SBIE saptanmus, 143 hastada SBIE gelismemistir. SBIE
orani hastalarin timii gézoniine alindiginda % 27,6’dur.

3. SBIE saptanan hastalarda 120 enfeksiyon gériilmiis olup, bazi kiiltiirlerde
birden ¢ok mikroorganizma izole edilmistir. Toplamda 133 bakteri ve mantar izole
edilmistir.

4. A. baumanni yillar i¢inde artis gdstermis ve 2008 yilinda en yiiksek diizeyde
saptanmistir. Kolistin hari¢ diger tiim ilaglara yiliksek oranlarda direngli olmustur.

5. ESBL pozitif K. pneumonia ve E. coli yiiksek oranda goriilmiistiir. S.aureus ve
KNS’lerin hepsinin oksasiline direngli oldugu tesbit edilmistir. Cocuk cerrahisi
YYBU’deki SBIE’ler antibiyotik direnci yiiksek mikroorganizmalardan meydana
gelmistir ve ampirik tedavide bu durum g6zoniine alinmalidir.

6. Dogum kilosu az olan ve dis mekezde yatirilip daha sonra klinigimize sevk
edilen hastalarda SBIE anlamli derecede yiiksek olmustur. Bu hastalarda enfeksiyon
acgisindan daha dikkatli olunmalidir.

7. Hastalara uygulanan invaziv islemler (TPN, Santral kateter, Endotrakeal
entiibasyon, {iriner Kkateterizasyon, gogiis tiipli, nazal-oral sonda vb.) enfeksiyon
acisindan risk faktoriidiir, miimkiin oldugunca azaltilmali ve siiresi kisaltilmalidir.

8. Enteral beslenmeye miimkiin olan en kisa dénemde gecilmesi enfeksiyon
riskini azaltip, TPN ve santral kateter ihtiyacini ortadan kaldiracaktir.

9. CRP ve PCT yiiksekligi ile SBIE arsinda dogru orant1 vardir. Bu laboratuvar
parametreleri SBIE gelisen hastalarin tan1 ve takibinde faydalidir.

10. SBIE, 6zofagus atrezili hastalarda daha sik goriildiigiinden, bu hastalarin
enfeksiyon gelisim agisindan yakin takibi 6nemli gériinmektedir.

11. SBIE olan hastalarda yiiksek oranda sepsis (% 78,1) gelismis ve sepsisli
hastalarin da 35 (% 61,4)’i dlmiistiir. Bu durum SBIE gelisimini onleyici tedbirlerin

Oonemini bir kez daha vurgulamaktadir.
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12. Enfeksiyonun ortalama baslangi¢ yas1 16,1 giin olmustur. Ozellikle 2 haftadan
daha uzun siire yatan hastalarda enfeksiyon parametreleri ile klinik durum yakindan
gozlenmelidir.

13. Hastanede kalis siiresi SBIE olan hastalarda 47,2 giin, enfeksiyon olmayan
hastalarda ise 17,5 giin bulunmustur. SBIE ve hastanede uzun kalma bir kisir déngii

zinciridir. Bu zincir bir yerinden kirilmaya ¢aligilmalidir.
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EKLER

Ek 1. Hasta Bilgileri Formu

CUKUROVA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI

COCUK CERRAHISI YENIDOGAN UNITESI SBiE FORMU .~ VAR
Tarih: .__._./..../2010 Formno: Protokolno:. ... SEPSIS
AQTES oo ™ YOK
Telefon: ..o
I-Adusoyvadi &5 oo e 2-Cimsiyet...: 1-K  2-E
3-Dogum tarihi (y1I): bPrematiir c)Postmatiir
4-Gestasyonyasy:_..____.
5-Dogum sekli : a)C/S 6-Dogumkilosu..: ... gr
c)Resustasycn -VAR -YOK 7-Apgar :l.dak ... 5dak....._.
SYas = ciocnsseoosimess 9-Dogum yeri:a)Hastane b)Ev
10-Gelis tamsi a)GIS obstriiksiyonlart
b)Ozofagus atrezisi
c)Diafragama hernisi
d)Umblikal defektler
OMMPET. - - oo s s s e et SR
ATV AE ONCEST AN S - oo o non s m e S s i A S S i A e s e
AMEVAtSORTASIEam = ..o oo s ez onesae s s
11-Prenatal maternal enfeksiyon varhgi (Orm:annede IYE,pis kokulu akimnti, EMR annede ates
L g b R e e e N e e S S s e

12-Eslik eden difer hastahk veya anomaliler (Kalp , Solunum sistemi, Kromozomal , Genitoiirimer
sistem ,Diger sistem —Om: PDA, 47XXY ,NEK , Ateliektazi Pnomoni)

A-Tlgili sistem B-Sistemdeki hastalik
< N LN ) o e ) .
| 1) VT |5
) O R TR 5 N S
13-ilk yatistakiyeri a)Cocuk cerrahisi
b)Yenidogan YBU
c)Dig merkez
14-Basvuaruyag . ...

15-Dis merkezdeyatis siiresi: _a)0-72 saat _b)72 saatten uzun
16-Sevkeden kurumda aldzgz antibiyotikler(4B) ve sure.n(S)/Ygzlmz; ise cerrahi miidahale(CM)

a)AB adi: .. ) o /S o SCM..
b)AB adr: .. - /S
17-Hastanede kah; siiresi :
a)Cerrahi Yenidogan yogun bakimdaki siire: ...
b)Serviste kalig siiresi:. ...
c)Taburcu edilene kadar toplamsiire: ... .
18-Enfeksiyon saptandig: giin :
a)Ameliyaténcesi..._............._____| giin d)Sepsisile gecensiire.________..._____ gin
b)Ameliyatsonrasi.........._._...___| giin
c)Yatis sonrasi kagmeigin ... gim

19-Enfeksiyonun tanmm: a)Nazokomial enfeksiyon
b)Erken neonatal enfeksiyon(Dogum sonrasi 4. Gimden 6nce)
20-Enfeksiyon ¢esidi: a)Bakteriyemi b)Yara enfeksiyonu ¢)VIP d)IYE e)Klinik sepsis(Kan
kiiltiiriinde iireme yok)
21-Enfeksiyon dncesi ek uygulanan islemler
2)TPN; uygulanmis se siresi-...............
b)Toraks tiipii; uygulanms ise siiresi
c)Idrar sondasy; uygulanmg ise siresi:....................
d)NG veya NJ sonda; uygulanmus ise siiresi:...................
€)Karm dreni; nygulanms ise siiresi:.....
f)Mediastmal dren; nygulanmis ise siires
g)Cut-down; uygulanm; ise siiresi:.. )
22-Postop beslenmeye gegigsiiresi-.________.________________________

23-Enfeksiyon risk faktorleri:a)Ameliyat  b)Mekanik ventilatér c¢)Entiibasyon d)Toraks tiipii
e)idrar sondas1 f)Dren g)Diger. ...
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25-i1k baslanan antibiyotik(AB) ve ald siire(S)

Enfeksiyon ¢iktif1 zaman aldify antibiyotikler: 1)Vankomisin 2)Meropenem 3)Amikasin
4)Ampisilin ~ 5)Omidazol 6)Diger.... ...
27-Labaratuar degerleri

Tarih:.../../200... Hct:  BK: Pt CRP: PCT:

28-Enfeksiyon ciktigh giin labaratuar degerleri

Tarih:../../200...Yas:......... gin Het: BK:  Pit CRP: PCT:
29-Cerrahi stres derecesi :

1-Kan kayb: miktan S-Ameliyat sitresi 7-Kardiak ameliyat
<%5 kan volimii.......0 0-30 dakika......... 1 (Vakalarimizda yok)
%35-10 kan voliimii___..1 30-90 dakika ... 2

%10-15 kan voliimii... 2 90-180 dakika ... 3

>%15 kan voliimii.._..3 180-300 dakika _...4 Toplampuan : ... ...
2-Ameliyat sahasi >300 dakika........ 5

Yizeyel ........: 0 6-Diger stres faktorleri 1-10 aras: MINOR
Intraabdominal .1 a)Hipotermi 1,5-3°C_..__.1

Intratorasik ... 2 Hipotermi >3°C________. 2 11-20 arasi ORTA
3-Dokuya olan travima Derin hipotermi.__._.______ 3

Minimal._____.. 1 b)Lokalize enfeksiyon.._..1 21-30 aras1 AGIR
(8, 5 . Eos et 2 Genarilize enf (NEK,

Maksimal.____. 3 Septisemi,.vs).....3

4-Visseral travma boyutu c)Prematiirite

Kiigiik explorasyon...1 30-34 hafta ... 1

Biiyiik explorasyon.. 2 <30hafta.._._.___ 2

Minoér rezeksiyon.......3

Major rezeksiyon.....4

30-Ates yiikselmeye basladigy donemde ahmnan kan kiiltiirii ve diger kiiltiir sonuclar: fotokopileri
eklenecek

a)Kan b)idrar C)ETT d)Yara €)BOS f)Gaita
h)Diger......................_..
31-Sklerama varhg..

34 Exitus ise sebebi

35-Enfeksiyon sirasmda ahnan kiiltiirler Yok
a)Kan yok
b)idrar yok
c)Yara yeri kiiltiirii yok
d)TAK yok
e)Dren yok
d)Diger................_. yok

36-Ureyen mikroorganizmalarm direng duyarhhk paternleri
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Adi Soyadi
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Medeni Hali

Adres

Telefon
E-mail

Mezun Oldugu Tip Fakiiltesi

Gorev Yerleri

Dernek Uyelikleri
Alnan Burslar
Yabanci Dil (ler)

Diger Hususlar

OZGECMIS
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