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ÖZET

Pediatri hastane prati�inde hastane infeksiyonları (H�) ve kontrolü önemli bir konudur. H� her bir infeksiyon için

hastanede yatı� süresini ortalama 10-15 gün arttırır ve böylece morbidite, mortalite ve yatı� masraflarına önemli ölçüde

etkisi olur. H� kontrol stratejileri, sa�lık hizmeti veren herkesi etkiler. H�’nı azaltmak için öncelikle sorunun boyutlarını

belirlemek gerekir. Sürekli ve hedefe yönelik sürveyansın uygulanması mevcut H� sıklı�ının, özelliklerinin ve sorunu çözücü

yakla�ımların belirlenmesini sa�lar. �zolasyon uygulamaları ve standart önlemler hastalar arası ve sa�lık çalı�anıyla hasta

arasındaki infeksiyon yayılmasını önlemede en etkin yoldur. Klasik el yıkama veya alkol esaslı temizleyici ajanlarla el

temizli�i (susuz el yıkama) H� kontrol prati�inde en önemli yoldur. Mümkün oldu�u kadar risk faktörlerini azaltmak,

antibiyotiklerin akılcı kullanımı, e�itim ve uygulanabilir kontrol programları, H�’nın kontrol altında tutulmasına katkı

sa�lar. Bu yazıda H�’ndan korunma hakkında genel yakla�ım ve pediatrik hastalara yönelik daha ayrıntılı özelliklerden

bahsedilecektir.
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SUMMARY

Prevention of Nosocomial Infections in Pediatric Clinics

Nosocomial infection (NCI) and its control is an important issue of pediatric hospital practice. NCI prolong hospital

stay by an average of 10-15 days per infection and contribute significantly to the morbidity, mortality and costs of

hospitalization. NCI control strategies involve all members of the health care team for preventing infections in order to

reduce NCI, it is essential first to establish the extent of the problem. Continuous for targeted surveillance is used to

determine the extent, nature and management of NCI. Isolation procedures and standart precautions are the most effective

way of stoping the dissemination of an infection from patient to patient and from patient to health care workers. Handwashing

or use of alcohol based hand cleansing agents (waterless hand washing) is the most important NCI control practice.

Reducing the risk factors when possible, antibiotic restriction policies, rational use of antibiotics, education and administrative

control programs contribute to control of NCI. This article emphasize general concepts about prevention of NCI and more

detailed features on pediatric patients.
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Pediatrik hastanelerde hastane infeksiyonları (H�)
genellikle eri�kinlerle aynı prensipleri payla�ır. Ancak hasta
özelliklerine, beslenme ve bakımdaki bazı farklılıklara göre
de�i�iklikler olabilir. Bu yazıda bütünlü�ün bozulmaması için
genel hususlar da bahsedilecek, pediatrik hasta veya
hastanelerin kendine özgü nitelik ve korunma yöntemlerine
ise yeri geldikçe de�inilecektir. Özellikle pediatri yo�un bakım
ve yenido�an yo�un bakım servislerinde komplike hastaların
sıklı�ı ve damar yolu sorunları, ilaç yarı ömürlerinin
eri�kinlerden daha kısa olması nedeniyle daha sık ilaç
uygulamaları, ajite ve küçük bebeklerin damar yolu ve/veya
de�i�ik kateterlerinin stabilizasyonlarında eri�kinlere göre
daha fazla sorun ya�anması, daha sık hem�ire bakım ve
manuplasyon gereksinimleri hastane infeksiyonları riskini ek
olarak arttırıcı özelliklerdir.

Her çocuk hastanesinin hastane infeksiyonları kontrol
önlemlerini uygulamaya ba�lamadan önce prensipleri belli
bir sistem dahilinde uygulamaya koyması gereklidir (Tablo
1,2). Risk faktörleri (Tablo 3) hastane infeksiyonları olasılı�ını
artırırlar, bu nedenle hastane infeksiyonlarından korunmada;
bu de�i�ik risk faktörlerini azaltmak, mümkünse en kısa
zamanda devre dı�ı bırakmak uygun olacaktır. A�a�ıda hastane
infeksiyonlarından korunmada genel ve sistemlere yönelik
bazı lokal hususlara de�inilecektir. Son zamanlarda daha önem
kazanmaya ba�layan vankomisin dirençli enterokoklardan
bahsedilecektir. Bu yazıda hastane infeksiyonlarından
korunmada akılcı antibiyotik kullanımından bahsedil-
meyecektir.
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Tablo 1: Hastane kaynaklı infeksiyon önlenmesinde dikkat edilecek hususlar.

Tablo 2: Hastane kaynaklı infeksiyon epidemisi ba�langıcında yakla�ım

(Kaynak 13’ ten de�i�tirerek).

Tablo 3:Hastane kaynaklı infeksiyonlar için risk faktörleri (Kaynak 8’ten de�i�tirerek).

El hijyeni (El yıkama, el antisepsisi)
El hijyeni, el yıkama ve alkol bazlı ajanlarla el antisepsisi

bütün sa�lık çalı�anları tarafından uygulanması gereken
kurallardandır. Normal deri florası geçici flora ve kalıcı
floradan olu�ur. Kalıcı flora deride daha derin yerle�imlidir,
koagulaz negatif stafilokoklar gibi daha dü�ük virulanslı ve
hastane infeksiyonlarında rolü az olan bakterileri içerir ve
rutin el yıkamadan fazla etkilenmez. Geçici flora özellikle
sa�lık personelinin ellerinde çevredeki hastalardan bula�an,
daha virulan olan Staphylococcus aureus, Gram negatif
bakteriler gibi daha invaziv ajanlardan olu�ur. Hastane
infeksiyonlarında geçici flora çok daha önemlidir ve el yıkama
ile büyük ölçüde konsantrasyonu azalır. El antisepsisi; antiseptik
sabun kullanılarak el yıkaması veya sabunsuz ve susuz olarak
özel antiseptik solusyonlarla (alkol bazlı) el ovulmasıyla
yapılabilir. Yazımızda el yıkama ile ek açıklama yapılmadıkça
normal sabunla yapılan rutin el yıkama veya el antisepsisi
(antiseptik sabunla sulu el yıkama veya alkol bazlı solusyonlarla
susuz el yıkaması) kastedilmektedir.

El yıkama hastane infeksiyonlarından korunmada en
temel yakla�ımdır. Hasta muayene öncesi ve sonrası, mukoz
membran ve bütünlü�ü bozulmu� deriye temas sonrası, vücut
sıvılarıyla bula�mı� ekipmanlara dokunulmasında, eldiven
çıkarıldıktan sonra el yıkanmalıdır. Hasta muayeneleri arasında
daha kısa ve 15 saniyelik yıkamalar yeterli olacaktır(8). Hasta
yo�unlu�unun fazla oldu�u servislerde el yıkamanın sık
yapılması ve zaman kaybına yol açması kompliansı büyük
ölçüde azaltır. Bu nedenle el yıkamaya ek olarak aralarda
susuz el yıkama yönteminin devreye girmesi söz konusu
olabilir ve kompliansı arttırmak için gittikçe daha fazla
kullanılmaktadır. Bu yöntem daha az zamana ihtiyaç göstermesi
(total zaman <30 saniye), el yıkamaya göre daha az irritan
olması ve eldeki geçici floraya daha etkili olması nedeniyle
özellikle sık hasta muayenesi veya sık manuplasyonun yapıldı�ı
yo�un servislerde veya ambulans gibi lavabonun olmadı�ı
yerlerde ve durumlarda tercih edilmektedir(2,3,13,15,18,22,23,24).
Pediatri servisi doktor ve hem�irelerinin ceplerinde sürekli
kullanacakları ve kendilerine ait küçük bir �i�ede bu tip
solusyonların bulunması yararlı ve gerekli olacaktır. Ancak
bu yöntem el yıkamaya alternatif de�il tamamlayıcı bir yöntem
olarak görülmelidir. Ellerde görünür kir varlı�ında mutlaka
el yıkanmalıdır. El yıkama prati�inin uygulanmasında e�itimin,
sık aralıklarla hatırlatmanın, hatta servislerde küçük sempatik
posterle dikkatin sürekli çekilmesinin büyük yararı vardır.

Pediatri hastanelerinde özellikle yo�un bakımlarda ve
yenido�an yo�un bakım servislerinde hem�ire ve di�er sa�lık
çalı�anlarının yapay tırnak takması ve uzun tırnaklı olması
hastane kaynaklı infeksiyon riskini (Pseudomonas, Serratia,

Staphylococcus epidermidis, fungus gibi) artırabilir(19,20,21,22).
Tırnak yata�ındaki mikrobiyolojik yükün elin di�er bölgelerine
oranla 100-1000 kat daha fazla oldu�u gösterilmi�tir(19). Alkol
bazlı susuz el yıkama jelinin tırnak çevresindeki kolonizasyonu
azaltmada antimikrobiyal sabunlardan daha etkili oldu�u,
ancak yapay tırnaklarda etkisinin zayıf oldu�u gösterilmi�-
tir(20).

1. Tanıyı kesinle�tir (kültür)

2. Kriterlere uygun olgu tanımlaması yap (nosokomial pnömoni,

kan kaynaklı infeksiyon gibi)

3. Ba�ka olguların olup olmadı�ını ara�tır (servis taraması)
4. Mevcut epideminin seyrini çiz

5. �statistiksel testlerle, �u anki epidemi öncesi sıklık (infeksiyon hızı) ile

kar�ıla�tır. Fark var mı?

6. Literatür taraması yap
7. Di�er ilgili riskli servis sorumlularıyla ortak tartı�ma yap

8. Detaylı kayıt tut (tartı�ma sonuçları dahil)

9. �ndeks olguyu tanımla ve muhtemel geçi� ve yayılma yolunu belirle

10. Yayılmayı önleyecek önlemleri al, uygulamaları kontrol et
11. Mümkünse etkenin ayrıntılı özelliklerini (genotip dahil) belirle ve �u anki

ve önceki salgınlarla ili�kisini tanımla

12. Kontrol önlemlerinin etkisini de�erlendir ve kaydet

13. Salgınla ilgili, önlemler dahil, bir rapor hazırla ve gerekli ki�i ve

yerlere da�ıt
14. Gerekirse klinik politikasında de�i�iklikler yap

Anatomik bozukluk
Dermoid sinüs
Yarık damak
Obstrüktif üropati
Konjenital kalp hastalı�ı (bası yapan)

Normal floranın de�i�mesi
Antibiyotik
Yenido�an
Kritik ve yo�un bakım hastası

Organ disfonksiyonu
Renal yetmezlik
Solunum yetmezli�i

Deri hasarı
�nsizyon
Yanık

Malnütrisyon
Kronik hastalık
Kemoterapi

Solunum deste�i
Entübasyon
Ventilatör

Altta yatan hastalık
Kistik fibroz
Nefroz
Diabet mellitus
Nörolojik hastalık
Gastroösefagial reflü

Kateter takılması
Kan
�drar
MSS �ant
Periton
Di�er

Di�er
Viral infeksiyon mevsimi
Uzun yatı� süresi
Total parenteral nutrisyon
N/G beslenme
Yetersiz veya özensiz tıbbi destek
Hastane kaynaklı infeksiyon koruyucu
önlemlerin yeterince uygulanmaması

El yıkama

Hastaneye özel sorunların oranların belirlenmesi

Organizasyon  ve kayıt sisteminin tutulması

Sürveyans yapılması ve sonuçların belli aralıkla de�erlendirilip tartı�ılması

Uygun izolasyon önlemlerinin uygulanması

Standart önlemlerin uygulanması

Sa�lık çalı�anı a�ılaması, hastalık yönetimi, hastalara bula�tırmanın engellenmesi

Ziyaretçi yönetimi

Uygun sterilizasyon ve dezenfeksiyon yöntemleri (alet ve cihazlara göre de�i�ebilen)

Giri�imlerde (kan alma, kateter takma, kateter bakımı) aseptik tekni�e özen gösterilmesi

Optimal hasta beslenmesinin sa�lanması

Risk faktörlerini en aza indirme ve en erken zamanda devre dı�ı bırakma

Akılcı infeksiyon yönetimi

Gerçek infeksiyon için antibiyotik verilmesi

Akılcı antibiyotik seçimi (uygun antibiyotik, uygun doz, uygun süre)

E�itim

Hasta

Sa�lık çalı�anı

Hekim (e�iticiler dahil)
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Sürveyans
Hastane infeksiyonlarının kontrolünde sürveyans çok

önemlidir. Sürveyans hastane infeksiyonları hakkında
mümkünse bu konuya ayrılmı� ki�i tarafından devamlı ve bir
plan dahilinde veri toplanması ve verilerin de�erlendirilmesi,
yorum, rapor haline getirilmesi ve bunlara göre hastane
infeksiyonlarının önlenmesine yönelik yakla�ımların
de�i�tirilmesi ve düzeltilmesi olarak tanımlanabilir. Sürveyans
sayesinde olası bir salgın ba�langıcında erken müdahale ve
önlemlerin alınmasıyla salgının yayılması önlenir.

Ziyaretçiler
Ziyaretçiler hasta ve sa�lık personeline bula�ıcı hastalık

bula�tırabilirler. Özellikle suçiçe�i, kızamık, tüberküloz gibi
hava yoluyla bula�an ajanlar kısa sürede fazla sayıda ki�iye
bula�abilir. Ayrıca üst solunum yolu infeksiyonları, grip, akut
gastroenteritler, kızamıkçık, kabakulak, parvovirus B19
infeksiyonlu ki�ilerin ziyaretleri kısıtlanmalıdır. Üst solunum
yolu infeksiyonu olan çocukların özellikle konjenital kalp
hastalı�ı, bronkopulmoner displazi ve immün yetmezlik
sendromu olan çocuk hastaları ziyareti engellenmelidir(8,13).

Ziyaretçi veya sa�lık çalı�anının elbiselerinden hastaya
patojen transmisyonuna yönelik kanıtlar saptanmamı�tır. Bu
nedenle ziyaretçilerin önlük giymesi maliyet etkin de�ildir.

Çevresel önlemler
Tıbbi malzemeler kullanım aralarında uygun �ekilde

temizlenmelidir. Stetoskoplar, aksiller ölçümlük termometreler
veya bebeklerde çok kullanımlık mezuralar (ba� çevresi ölçümü
için) muayene aralarında alkol veya sabunlu suyla silinmelidir.
Termometre kaplarının kontaminasyonundan kaçınılmalıdır
ve mümkünse her hasta için ayrı (aksiller ve rektal ayrı olmak
üzere) termometre kullanılmalıdır. De�i�ik cihazları (otoskop,
pulse oksimetri vs.) sabunlu suyla silmek genellikle yeterlidir.
E�er kan, sekresyon veya gözle görülebilir kir varsa, alkol ve
çama�ır suyuyla dikkatlice temizlenmelidir. A�ız gibi mukoza
dahil vücut bo�luklarına girecek aletlerde yüksek düzeyde
dezenfeksiyon (% 70-90 etil veya propil alkol, % 2 kuarterner
amonyumlu deterjan, 100 ppm iyot içeren iodoforlu deterjan
gibi) gerekir(8).

Oyuncaklardan infeksiyon bula�abilir. Özellikle solunum
yolu infeksiyonu olan çocukların sekresyonlarının bula�tı�ı
ve ele, yüze, a�za, burna temas eden ve yıkanamayan oyuncak-
larda risk daha fazladır. Yıkanabilir oyuncaklar yıkandıktan
sonra kullanılabilir. Bu nedenle hastane oyun odalarında
sekresyon temasının olmadı�ı veya minimal oldu�u yazı
tahtası, video film, büyük ve yıkanabilir tipte oyuncaklar gibi
yakla�ımlara a�ırlık verilmesi uygundur.

Solunum yolu infeksiyonlarından korunma
Solunum yolu infeksiyonlarından mutlak korunma

genellikle mümkün olmamakla birlikte sıklı�ın azaltılması
esas amaç olmalıdır. Endotrakeal tüp varsa mümkün olan en
kısa zamanda çıkarılmasına çalı�ılmalıdır. Tüp de�i�imi ile
infeksiyon oranı konusunda bilgi yoktur(8). Nazogastrik tüplerin

(N/G tüp) bakımı yapılmalıdır ve burun deliklerinde erozyona
yol açmaları önlenmelidir, gerekirse aralıklı SF ile lokal
temizleme yapılabilir. Erozyonu azaltmak ve o taraf sinüs ve
östaki a�ızlarına olabilecek tahri� ve obstrüksiyonu azaltmak
için N/G sondaların münavebeli takılması mantıklı gibi
durmaktadır, ancak bunun etkinli�i gösterilmemi�tir(8). Alt
solunum yollarını aspire etmek için kullanılan kateterlerin
steril ve tek kullanımlık olması gerekir. Ama a�ız sekresyon-
larını temizlemek ve aspire etmekte kullanılan balonlu pompa
veya aspirasyon kateterleri hastaya özgü olmak üzere birden
çok defa kullanılabilir(8,13). Genellikle hastanelerde odalarda,
koridorlara göre daha yüksek basınçlı hava bulunur ve hava
akımı odadan koridora do�rudur. Ancak özellikle suçiçe�i,
kızamık, kaviter tüberkülozlu veya akıntılı adenit tüberkülozlu
çocukların bulundu�u odalar negatif basınçlı olmalıdır. Böylece
hava yoluyla çok kolay bula�an bu tip çocukluk hastalıklarının
koridor yoluyla ba�ka hastalara, hatta sa�lık personeline
bula�ması engellenebilir(8,13,25).

Ventilatöre ba�lı pnömoni (VBP) mortaliteyi ba�ımsız
olarak arttıran bir risk faktörüdür. Önceki kan kaynaklı bir
infeksiyon ve hastanede yatı� süresinin uzaması VBP riskini
arttırır. Ventilatöre ba�lı bir hastanın hastanede yattı�ı her ek
hafta VBP riskini % 11 arttırır(1).

Gastrointestinal sistem infeksiyonlarından korunma
Hasta muayene ve bakım aralarında (hekim, hem�ire),

gıda/mama hazırlamadan önce (anne ve sa�lık personeli),
bebe�in altının de�i�tirilmesi sonrası (anne, hem�ire) mutlaka
uygun �ekilde el yıkanmalıdır. Gıdaların ısısı önemlidir. Sıcak
gıdalar so�umaya meydan vermeden tüketilinceye kadar
sürekli sıcak tutulmalı, so�uk gıdalar (mamalar dahil) ise
uygun ısıda saklanmalıdır. Böylece kontaminasyon ve mikrop
üremesinin önüne geçilebilir. Küçük bebek ve yenido�an
servislerinde mama mutfa�ının hijyen ko�ulları özellikle
önemlidir. Mama mutfa�ından salgınlar olabilir, bu nedenle
belli aralıklarla kontrol edilmelidir. Hastanede mama mutfa�ın-
da hazırlanan mamalardan belli aralıklarla kültürler alınmalıdır.
Bu tip yerlerde çalı�an personelin ta�ıyıcı (Salmonella, VRE
gibi) olmamasına dikkat edilmelidir. N/G tüpler mümkün olan
en kısa zamanda çıkarılmalıdır. E�er hastanın enteral beslenme
deste�i için N/G tüp gerekliyse iritasyon ve infeksiyon riski
ile optimal beslenme yararı dengesi gözetilerek hasta bazında
karar verilmelidir. Anti asit tedavinin potansiyel sakıncaları
dü�ünülerek kesilmesine veya devamına karar verilmelidir(8,13).

Deri infeksiyonlarından korunma
Deri ile ilgili her türlü penetre tıbbi i�lemde (kan alma,

kesi, kateter takma gibi) titiz aseptik teknikler uygulanmalıdır.
Nekrotik veya kontamine dokular iyi bir lokal hemostaz
sa�lanarak uygun debridman yapılmalıdır. Kontamine yaralarda
infeksiyon riski en fazladır, bu nedenle bunlara yönelik
operasyonlarda antibiyotikler profilaktik de�il tedavi edici
doz ve sürede verilmelidir. Yara infeksiyonlarında preop
profilakside; antibiyotik ilk dozu deri insizyonundan 30 dakika
kadar önce verilmeli ve operasyon uzun sürecekse (antibiyotik
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yarılanma ömrüne göre gerekirse 6 saatte bir) yinelenmelidir.
Verilecek antibiyotik uygulanacak cerrahi bölge ve hastanın
florasına göre de�i�ebilir. Antibiyotik tedavisine genellikle
operasyon sonrasındaki deri diki�inden sonra devam edilmez.
Hiçbir olguda antibiyotik operasyondan 24 saat sonra artık
verilmemelidir. Cerrahi i�lemin kalitesi de infeksiyon geli�imini
etkiler. Nekrotik doku, hematom, cerrahi alanda unutulan
yabancı cisimler infeksiyon riskini büyük ölçüde arttırır(8).

Üriner sistem infeksiyonlarından korunma
Üriner sistem infeksiyonu geli�iminde en önemli faktörler

kalıcı idrar kateter kullanımını en azda tutmak, takıldıysa
süresini en azda tutmak ve üriner sistemde herhangi bir nedenle
staz olu�umuna yol açmamaktır. Kateter takılmasında aseptik
tekni�e dikkat edilmelidir. Takıldıktan sonra kateterin
oynamasına yol açabilecek manuplasyonlardan ve buna yol
açabilecek lüzumsuz perineal bakım yakla�ımlarından
kaçınmak gerekir. Bu nedenle özellikle bebeklerin alt
temizli�inde dikkatli olmak gerekir. Drenaj sistemi sürekli
kapalı sistem �eklinde olmalıdır. Drenaj torbası sürekli mesane-
nin altında olmalı ve mesaneye geri kaçı�a izin verilmemelidir.
Drenaj torbasına antiseptik veya deterjan türü maddeler
konulması veya antibiyotik ile mesane irigasyonu infeksiyon
geli�imini azaltmaz. Uygun olgularda intermitan (aralıklı)
kateterizasyon sürekli katetere tercih edilmelidir. Mesaneye
intermitan kateter uygulaması yapılan hastalarda maliyet
etkinlik açısından her defasında steril kateter ve steril teknik
kullanılması �art de�ildir. Temiz teknik güvenli ve yeterlidir.
Tekrar kullanılmaya müsait kateterler temizlenerek ve steril
solusyondan geçirilerek ve uygun perine ve peri-meatal
temizlikten sonra intermitan kateter için kullanılabilir(8).
Antibiyotik tedavisi erken dönemde üriner sistem
infeksiyonunu engeller ama dirençli su�lara yol açarak daha
sonra daha dirençli infeksiyon riski do�urabilir.

MSS infeksiyonları
Antibiyotikler MSS �ant takılması veya nöro�irurjikal

operasyonlarda kullanılmaktadır. Bazı cerrahlar �antları
antibiyotik ile yıkamalarına ra�men bunun etkili oldu�una
dair kontrollu çalı�ma yoktur(8). Metaanaliz sonuçları e�er
�ant takılan klinikte bazal �ant infeksiyon oranı % 10’un
üstünde ise, profilaktik antibiyotik tedavisinin infeksiyon
insidansını anlamlı azalttı�ını göstermi�tir. E�er �ant infeksiyon
oranı <% 5.5-10 ise, profilaktik antibiyotik önerilmez(10,29).
E�er profilaksi verilecekse operasyondan 1-2 saat önce ilk
doz ba�lanır. Profilaksi süresi post operatif 6-8 saati
geçmemelidir(29). �ant operasyonlarında aseptik teknik son
derece önemlidir. Operasyona gereken en az sayıda ki�i
katılmalı, hasta mümkünse ilk operasyon olarak alınmalıdır.
Operasyon öncesi �ant takılacak bölge ve civarı bakterisidal
�ampuan ve solusyonlarla dikkatlice temizlenmelidir(29).

Çocuk hastanelerinde viral infeksiyonlardan korunma
Avrupa’da 17 merkezde yapılan bir çalı�mada viral

infeksiyonların çocuklardaki hastane infeksiyonlarının %

22’sinde etken oldu�u gösterilmi�tir(26). En sık ajanlar RSV,
sitomegalovirus ve adenovirustur. Ayrıca bunun dı�ında hafif
viral nosokomiyal infeksiyonlar sıklıkla kısa sürede geçen
nedensiz ate� �eklinde seyredebildikleri için sıklıkla kayıt dı�ı
kalabilirler. Çocuklardaki ço�u viral hastane infeksiyonları
sporadiktir, bazan salgınlar da olabilir. Sa�lık personeli grip
a�ılarını mutlaka yaptırmalıdır. Hastanede grip salgını ba�
gösterdi�inde a�ıya ek olarak nöraminidaz inhibitörü olarak
hem influenza A hem de B’ye etkili olan oseltamivir ve zamivir
verilebilir(5,22).

RSV özellikle hava yolundan çok, sekresyon teması
yoluyla bula�ır. Nosokomiyal RSV önleme stratejileri (personel
e�itimi, RSV mevsiminde bütün semptomatik çocukların hızlı
EIA yöntemiyle erken saptanması, hasta muayene aralarında
el yıkaması, maske de�il ama önlük ve eldiven kullanılması,
en az 2 hafta süresince temas izolasyon önlemlerinin kullanıl-
ması), hastalı�ın yayılmasında etkili ve maliyet etkin bulunmu�-
tur(11,14,22).

Çocuk hastanelerinde vankomisin kullanımı ve VRE riski
Vankomisine dirençli enterokok (VRE) Avrupa’da

1986’da, Amerika’da 1988’de gösterilmi�tir. VRE geli�imi
için önceden vankomisin kullanmak ba�ımsız bir risk
faktörüdür(14). 2002’de Amerika’da ilk vankomisine dirençli
S.aureus izole edilmi�tir. Moleküler çalı�mayla bu S.aureus’ta
vanA geni saptanmı�tır. Kronik böbrek yetmezli�i olan bu
hastanın ayak ülserinde de VRE saptanmı� olup, S.aureus’a
vanA geninin VRE’den geçti�i dü�ünülmü�tür(4). Çok invaziv
olmayan enterokoklardan bu direnç geninin son derece invaziv
ve yaygın olan S.aureus su�larına geçmesi ve bunun salgınlar
yapabilece�i potansiyeli ciddi bir tehlikedir. Bu nedenle
pediatri hastanelerinde vankomisin kullanımının dikkatli ve
akılcı olması gerekir. 1995-97 yıllarında �ngiltere’de pediatri
hastanelerinde enterokoklarda VRE oranı % 2.7 iken, 1997-
99’da özellikle pediatrik hemato-onkoloji servislerinde %
38.3’e kadar çıkmı�tır(6,9). VRE sıklı�ının artmasında
vankomisin haricinde uygunsuz antibiyotik kullanımının da
rolü vardır. Gastrointestinal sistem anaerob bakterilerine etkili
ilaç kombinasyonları VRE sıklı�ını, hatta tek ba�ına
vankomisinden, daha fazla arttırabilir(3,7,17). Yenido�an yo�un
bakım servislerinde ampisilin (beta-laktamaz içermeyen) ve
aminoglikozid ile ampirik tedaviye ba�lanması anaerobik
floranın korunmasına katkıda bulunan bir ba�langıç seçene�idir
(22).

Pediatri hastanelerinde vankomisin kullanımının yakla�ık
% 25’i yenido�an ve özellikle yenido�an yo�un bakım
servislerinde ve özellikle ampirik antibiyotik tedavisi �eklin-
dedir(14). Koagülaz negatif stafilokoklar (KNS) yenido�anda
tüm bakteremilerin yakla�ık 1/3’ünü, geç sepsislerin yakla�ık
yarısını olu�turmasına ra�men bunların çok azı (yakla�ık %
1) klinik kötüle�me ile birliktedir. Ayrıca KNS kontaminasyon
da olabilir. Bu nedenle gerçek patojeni saptamak amacıyla
sepsis de�erlendirmesinde 2 kan kültürü alınması ve sonuçların
yorumlanması önerilir. Bu nedenlerden ötürü yenido�an ve
yenido�an yo�un bakım servisleri akılcı vankomisin kullanımı
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ve vankomisin kullanımının azaltılması açısından öncelikli
yerlerdir(14,27).

Pediatride, ikinci en sık (% 13) vankomisin kullanımı
hemato-onkoloji servislerindeki nötropenik ate�li hastalardır.
Amerikan �nfeksiyon Hastalıkları Derne�i ate�li nötropenik
hastalarda ba�langıçta rutin vankomisin kullanımını
önermemekte, spesifik yüksek risk durumlarında önermektedir
(12). Hastanelere göre ampirik yakla�ımlarda de�i�iklik olabilir.
Ampirik ba�lanan vankomisinin 48 saat sonra kültür sonuçları
gelince ek endikasyon yoksa kesilmesi akılcı bir yakla�ımdır
(14).

Nöro�irurji ve kardiyovasküler cerrahi hastalarında
profilakside vankomisinin beta-laktam antibiyotiklere göre
daha etkin oldu�unu gösteren klinik çalı�ma yoktur(14). KNS’ler
MSS �ant infeksiyonlarının major ajanı olmasına ra�men
cerrahlar arasında infeksiyon oranı çok de�i�ir. Metaanaliz
sonuçlarına göre bazal infeksiyon oranı >% 5.5-10 olan
kliniklerde koruyucu etki gözlenmemi�tir(11,16). Kardiyovas-
küler perioperatif cerrahide vankomisin rutin profilakside
kullanılmamalıdır. Beta-laktam antibiyotik allerjisi, hastanede
lokal MRSA postoperatif infeksiyon salgını olması, beta-
laktam ile profilaksi yapılmı� olgularda birkaç gün sonra yeni

bir operasyon gereksinimi olan durumlarda vankomisin
profilaktik olarak kullanılabilir. Vankomisin kullanıldı�ında
deri insizyonundan 30 dakika önce ve tek doz olarak verilir.
E�er operasyon uzayacaksa 2. doz verilebilir(14).
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Standart önlemler

(hepsi için)

•El yıkama

•Eldiven; sekresyon veya

 kan teması riski varsa

•Maske ve gözlük; yüze

sekresyon-kan sıçrama riski varsa

•Önlük; elbiselere

sekresyon-kan sıçrama riski

varsa. MRSA veya VRE’li

hasta muayenesinde de

takılabilir.

•Kontamine materyal

temasını (hasta veya sa�lık

çalı�anı için) öleyecek

önlemler al. Cihaz ve

aletleri uygun

dezenfekte/sterilize et

•Kirlenmi� örtü, çar�af vs.

kapalı naylon torbalarda

uzakla�tır

•��ne vs. keskin

malzelmeleri ele batmayı

önleyerek uygun, set, �effaf

kutulara at ve uzakla�tır

•Tabak, bardak, ka�ık vs.

normal makinalarda

yıkanabilir

•Odalar, yataklar ve

malzemeleri uygun �ekilde

ve düzenli temizle

Bula�ma tipi

Temas

Damlacıkla

 (>5 mc)

Havayolu

(<5  mc)

Di�er

Bula�maya örnek

Direkt; el sıkı�ma

�ndirekt; sekresyonla

infekte alet veya

oyuncak gibi e�yalar

Genelllikle <1m

alanda öksürme,

hap�ırma, konu�ma,

bronkoskopi gibi.

Havada uzun süre

kalmaz

Öksürme, hap�ırma,

konu�ma,

bronkoskopi gibi.

Havada uzun süre

kalır, uzaklara

(metrelerce alana)

yayılabilir

�nfeksiyon di�er bula�ma yolları; suyla, gıdayla, solusyon, i�ne, serum, cihaz ve aletlerle olabilir

Hastalı�a örnek

�shal, kusma, SY�

(özellikle akut

bron�iyolit, krup),

abse, yara, ÜS�,

herpes, konjonktivit,

uyuz, bit

Hib, Neisseria, SY�

(difteri, mikoplazma,

bo�maca,GAS),

 adenovirus, kabakulak,

influenza, rubella,

parvovirus B19

Tüberküloz,

kızamık, suçiçe�i,

disemine zoster

Önlem

(standart önlemlere ek olarak)

Temas izolasyonu;

özel oda (yoksa aynı hastalarla aynı oda)

Temiz, nonsteril eldiven, önlük

Mümkünse transport etme,

yoksa izolasyon önlemleri

uygula

Hasta malzemeleri

mümkünse hastaya özel

Damlacık izolasyonu;

Mümkünse özel oda, veya aynı

hastalarla aynı oda. Yoksa

aralarında >1 m

Maske; Hastalar arasında

mesafe <1 m ise

Mümkünse transport etme,

yoksa izolasyon önlemleri

uygula

Hava yolu izolasyonu;

Özel oda; negatif basınç, hava

de�i�imi; 6-8 kez/saat, kapı

kapalı. Oda havası koridora

açılıyorsa filtre edilmeli

Maske

Mümkünse transport etme,

zorunluysa hastaya maske tak

Tablo 4: �zolasyon önlemleri(25).
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