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PEDIATRIDE HASTANE KAYNAKLI INFEKSIYONLARDAN KORUNMA
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OZET

Pediatri hastane pratiginde hastane infeksiyonlart (HI) ve kontrolii Gnemli bir konudur. HI her bir infeksiyon icin
hastanede yati siiresini ortalama 10-15 giin arttirir ve boylece morbidite, mortalite ve yatig masraflarina onemli olgiide
etkisi olur. HI kontrol stratejileri, saglik hizmeti veren herkesi etkiler. HI ' n1 azaltmak icin oncelikle sorunun boyutlarim
belirlemek gerekir. Siirekli ve hedefe yonelik siirveyansin uygulanmast mevcut HI sikhiginin, izelliklerinin ve sorunu ¢oziicii
yaklasimlarin belirlenmesini saglar. Izolasyon uygulamalart ve standart onlemler hastalar arasi ve saghk calisaniyla hasta
arasindaki infeksiyon yayimasini onlemede en etkin yoldur. Klasik el ytkama veya alkol esasli temizleyici ajanlarla el
temizligi (susuz el yikama) HI kontrol pratiginde en onemli yoldur. Miimkiin oldugu kadar risk faktorlerini azaltmak,
antibiyotiklerin akilct kullanmimi, egitim ve uygulanabilir kontrol programlart, HI’nin kontrol altinda tutulmasina katk
saglar. Bu yazida HI’'ndan korunma hakkinda genel yaklasim ve pediatrik hastalara yonelik daha ayrintil 6zelliklerden
bahsedilecektir.

Anahtar sozciikler: hastane kaynakli infeksiyon, korunma, pediatri

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.

Key words: nosocomial infections, pediatrics, prevention

Pediatrik hastanelerde hastane infeksiyonlar: (HI)
genellikle erigkinlerle ayni prensipleri paylasir. Ancak hasta
ozelliklerine, beslenme ve bakimdaki bazi farkliliklara gore
degisiklikler olabilir. Bu yazida biitiinliigiin bozulmamasi igin
genel hususlar da bahsedilecek, pediatrik hasta veya
hastanelerin kendine 6zgii nitelik ve korunma yontemlerine
ise yeri geldikce deginilecektir. Ozellikle pediatri yogun bakim
ve yenidogan yogun bakim servislerinde komplike hastalarmn
siklig1 ve damar yolu sorunlari, ila¢ yari1 omiirlerinin
erigkinlerden daha kisa olmasi nedeniyle daha sik ilag
uygulamalari, ajite ve kii¢iik bebeklerin damar yolu ve/veya
degisik kateterlerinin stabilizasyonlarinda erigkinlere gore
daha fazla sorun yasanmasi, daha sik hemgsire bakim ve
manuplasyon gereksinimleri hastane infeksiyonlarn riskini ek
olarak arttiric1 6zelliklerdir.

Her ¢ocuk hastanesinin hastane infeksiyonlari kontrol
onlemlerini uygulamaya baglamadan 6nce prensipleri belli
bir sistem dahilinde uygulamaya koymasi gereklidir (Tablo
1,2). Risk faktorleri (Tablo 3) hastane infeksiyonlar olasiligimi
artirirlar, bu nedenle hastane infeksiyonlarindan korunmada;
bu degisik risk faktorlerini azaltmak, miimkiinse en kisa
zamanda devre dig1 birakmak uygun olacaktir. Asagida hastane
infeksiyonlarindan korunmada genel ve sistemlere yonelik
baz1 lokal hususlara deginilecektir. Son zamanlarda daha 6nem
kazanmaya baglayan vankomisin direngli enterokoklardan
bahsedilecektir. Bu yazida hastane infeksiyonlarindan
korunmada akilc1 antibiyotik kullanimindan bahsedil-
meyecektir.



Tablo 1: Hastane kaynakli infeksiyon onlenmesinde dikkat edilecek hususlar.

El yikama
Hastaneye 6zel sorunlarin oranlarin belirlenmesi
Organizasyon ve kayit sisteminin tutulmasi
Siirveyans yapilmasi ve sonuglarin belli aralikla degerlendirilip tartigiimas:
Uygun izolasyon onlemlerinin uygulanmasi
Standart onlemlerin uygulanmasi
Saglik calisani agilamasi, hastalik yonetimi, hastalara bulagtirmanin engellenmesi
Ziyaretci yonetimi
Uygun sterilizasyon ve dezenfeksiyon yontemleri (alet ve cihazlara gore degisebilen)
Girisimlerde (kan alma, kateter takma, kateter bakimi) aseptik teknige 6zen gosterilmesi
Optimal hasta beslenmesinin saglanmas:
Risk faktorlerini en aza indirme ve en erken zamanda devre dig1 birakma
Akiler infeksiyon yonetimi
Gergek infeksiyon i¢in antibiyotik verilmesi
Akiler antibiyotik secimi (uygun antibiyotik, uygun doz, uygun siire)
Egitim
Hasta
Saglik caligant
Hekim (egiticiler dahil)

Tablo 2: Hastane kaynakli infeksiyon epidemisi baglangicinda yaklasim
(Kaynak 13’ ten degistirerek).

1. Taniy: kesinlestir (kiiltiir)

2. Kriterlere uygun olgu tanimlamast yap (nosokomial pnémoni,
kan kaynakl infeksiyon gibi)
3. Bagka olgularim olup olmadigini aragtir (servis taramast)
4. Mevcut epideminin seyrini ¢iz
5 Istatistiksel testlerle, su anki epidemi dncesi siklik (infeksiyon hiz1) ile

karsilagtir. Fark var mi?

6 Literatiir taramasi yap

7. Diger ilgili riskli servis sorumlulariyla ortak tartisma yap

8 Detayl kayit tut (tartisma sonuglari dahil)

9 Indeks olguyu tanimla ve muhtemel gegis ve yayilma yolunu belirle

10.  Yayilmay: onleyecek onlemleri al, uygulamalar kontrol et

11. Miimkiinse etkenin ayrintih 6zelliklerini (genotip dahil) belirle ve su anki
ve onceki salgimlarla iliskisini tanimla

12. Kontrol 6nlemlerinin etkisini degerlendir ve kaydet

13.  Salgimla ilgili, 6nlemler dahil, bir rapor hazirla ve gerekli kisi ve
yerlere dagit

14, Gerekirse klinik politikasinda degisiklikler yap

Tablo 3: Hastane kaynakly infeksiyonlar icin risk faktorleri (Kaynak 8'ten degistirerek).

Anatomik bozukluk Altta yatan hastalik
Dermoid siniis Kistik fibroz
Yarik damak Nefroz
Obstriiktif tiropati Diabet mellitus
Konjenital kalp hastalig1 (bast yapan) Norolojik hastalik

Gastroosefagial refli
Normal floranin degismesi

Antibiyotik Kateter takilmast
Yenidogan Kan
Kritik ve yogun bakim hastast idrar
MSS sant
Organ disfonksiyonu Periton
Renal yetmezlik Diger
Solunum yetmezligi
Diger
Deri hasart Viral infeksiyon mevsimi
Insizyon Uzun yatug siiresi
Yanik Total parenteral nutrisyon

N/G beslenme

Yetersiz veya 6zensiz tibbi destek
Hastane kaynakh infeksiyon koruyucu
onlemlerin yeterince uygulanmamasi

Malniitrisyon
Kronik hastahk
Kemoterapi

Solunum destegi
Entiibasyon
Ventilator

El hijyeni (El yikama, el antisepsisi)

El hijyeni, el yikama ve alkol bazh ajanlarla el antisepsisi
biitiin saglik caliganlari tarafindan uygulanmasi gereken
kurallardandir. Normal deri floras1 gegici flora ve kalict
floradan olusur. Kalici flora deride daha derin yerlesimlidir,
koagulaz negatif stafilokoklar gibi daha diisiik virulansl ve
hastane infeksiyonlarinda rolii az olan bakterileri igerir ve
rutin el yikamadan fazla etkilenmez. Gegici flora 6zellikle
saglik personelinin ellerinde ¢evredeki hastalardan bulasan,
daha virulan olan Staphylococcus aureus, Gram negatif
bakteriler gibi daha invaziv ajanlardan olusur. Hastane
infeksiyonlarinda gegici flora ¢ok daha 6nemlidir ve el yikama
ile biiytik 6lciide konsantrasyonu azalir. El antisepsisi; antiseptik
sabun kullanilarak el yikamasi veya sabunsuz ve susuz olarak
ozel antiseptik solusyonlarla (alkol bazli) el ovulmasiyla
yapilabilir. Yazimizda el yikama ile ek aciklama yapilmadikca
normal sabunla yapilan rutin el yikama veya el antisepsisi
(antiseptik sabunla sulu el yikama veya alkol bazli solusyonlarla
susuz el yikamasi) kastedilmektedir.

El yikama hastane infeksiyonlarindan korunmada en
temel yaklagimdir. Hasta muayene Oncesi ve sonrasi, mukoz
membran ve biitiinliigii bozulmus deriye temas sonrasi, viicut
swvilartyla bulagmis ekipmanlara dokunulmasinda, eldiven
cikarildiktan sonra el yikanmalidir. Hasta muayeneleri arasmda
daha kisa ve 15 saniyelik yikamalar yeterli olacakur(®. Hasta
yogunlugunun fazla oldugu servislerde el yikamanin sik
yapilmas1 ve zaman kaybina yol agmasi kompliansi biiyiik
Olciide azaltir. Bu nedenle el yikamaya ek olarak aralarda
susuz el yikama ydnteminin devreye girmesi s6z konusu
olabilir ve kompliansi arttirmak icin gittikce daha fazla
kullanilmaktadir. Bu yontem daha az zamana ihtiyag¢ gostermesi
(total zaman <30 saniye), el yikamaya gore daha az irritan
olmasi ve eldeki gecici floraya daha etkili olmasi nedeniyle
ozellikle sik hasta muayenesi veya stk manuplasyonun yapildigi
yogun servislerde veya ambulans gibi lavabonun olmadigi
yerlerde ve durumlarda tercih edilmektedir(2.3:13.15.18,22,23,24)
Pediatri servisi doktor ve hemsgirelerinin ceplerinde siirekli
kullanacaklar1 ve kendilerine ait kiiciik bir sisede bu tip
solusyonlarin bulunmas: yararl ve gerekli olacaktir. Ancak
bu yontem el yikamaya alternatif degil tamamlayici bir yontem
olarak goriilmelidir. Ellerde goriiniir kir varliginda mutlaka
el yikanmalidir. El yikama pratiginin uygulanmasinda egitimin,
sik araliklarla hatirlatmanin, hatta servislerde kiiciik sempatik
posterle dikkatin siirekli ¢ekilmesinin biiyiik yarar1 vardir.

Pediatri hastanelerinde 6zellikle yogun bakimlarda ve
yenidogan yogun bakim servislerinde hemgire ve diger saglik
calisanlarinin yapay tirnak takmasi ve uzun tirnakli olmasi
hastane kaynakl: infeksiyon riskini (Pseudomonas, Serratia,
Staphylococcus epidermidis, fungus gibi) artirabilir(19.20,21,22),
Tirnak yatagindaki mikrobiyolojik yiikiin elin diger bolgelerine
oranla 100-1000 kat daha fazla oldugu gosterilmistir(!9). Alkol
bazh susuz el yikama jelinin tirnak ¢evresindeki kolonizasyonu
azaltmada antimikrobiyal sabunlardan daha etkili oldugu,

ancak yapay tirnaklarda etkisinin zayif oldugu gosterilmis-
tir(20),



Siirveyans

Hastane infeksiyonlarini kontroliinde siirveyans ¢ok
onemlidir. Siirveyans hastane infeksiyonlar: hakkinda
miimkiinse bu konuya ayrilmus kisi tarafindan devaml ve bir
plan dahilinde veri toplanmasi ve verilerin degerlendirilmesi,
yorum, rapor haline getirilmesi ve bunlara gore hastane
infeksiyonlarinin 6nlenmesine yonelik yaklagimlarin
degistirilmesi ve diizeltilmesi olarak tanimlanabilir. Siirveyans
sayesinde olasi bir salgin baglangicinda erken miidahale ve
onlemlerin alinmasiyla salginin yayilmasi onlenir.

Ziyaretciler

Ziyaretgiler hasta ve saghk personeline bulasict hastalik
bulagtirabilirler. Ozellikle sugicegi, kizamik, tiiberkiiloz gibi
hava yoluyla bulagan ajanlar kisa siirede fazla sayida kisiye
bulasabilir. Ayrica iist solunum yolu infeksiyonlari, grip, akut
gastroenteritler, kizamik¢ik, kabakulak, parvovirus B19
infeksiyonlu kisilerin ziyaretleri kisitlanmalidir. Ust solunum
yolu infeksiyonu olan ¢ocuklarin 6zellikle konjenital kalp
hastalig1, bronkopulmoner displazi ve immiin yetmezlik
sendromu olan cocuk hastalari ziyareti engellenmelidir(8:13).

Ziyaretci veya saglik ¢alisaninin elbiselerinden hastaya
patojen transmisyonuna yonelik kanitlar saptanmamustir. Bu
nedenle ziyaretcilerin Onliik giymesi maliyet etkin degildir.

Cevresel onlemler

Tibbi malzemeler kullanim aralarinda uygun sekilde
temizlenmelidir. Stetoskoplar, aksiller 6l¢timliik termometreler
veya bebeklerde ¢cok kullanimlik mezuralar (bag ¢evresi 6l¢timii
icin) muayene aralarinda alkol veya sabunlu suyla silinmelidir.
Termometre kaplarinin kontaminasyonundan kacinilmalidir
ve miimkiinse her hasta i¢in ayr (aksiller ve rektal ayr1 olmak
tizere) termometre kullanilmahdir. Degisik cihazlari (otoskop,
pulse oksimetri vs.) sabunlu suyla silmek genellikle yeterlidir.
Eger kan, sekresyon veya gozle goriilebilir kir varsa, alkol ve
camasir suyuyla dikkatlice temizlenmelidir. Agiz gibi mukoza
dahil viicut bosluklarina girecek aletlerde yiiksek diizeyde
dezenfeksiyon (% 70-90 etil veya propil alkol, % 2 kuarterner
amonyumlu deterjan, 100 ppm iyot iceren iodoforlu deterjan
gibi) gerekir(®),

Oyuncaklardan infeksiyon bulagabilir. Ozellikle solunum
yolu infeksiyonu olan ¢ocuklarin sekresyonlarinin bulastigi
ve ele, yiize, agza, burna temas eden ve yikanamayan oyuncak-
larda risk daha fazladir. Yikanabilir oyuncaklar yikandiktan
sonra kullanilabilir. Bu nedenle hastane oyun odalarinda
sekresyon temasinin olmadig1 veya minimal oldugu yazi
tahtasi, video film, biiyiik ve yikanabilir tipte oyuncaklar gibi
yaklagimlara agirlik verilmesi uygundur.

Solunum yolu infeksiyonlarindan korunma

Solunum yolu infeksiyonlarindan mutlak korunma
genellikle miimkiin olmamakla birlikte sikligin azaltilmasi
esas amag olmalidir. Endotrakeal tiip varsa miimkiin olan en
kisa zamanda ¢ikarilmasina calisilmalidir. Tiip degisimi ile
infeksiyon oran1 konusunda bilgi yoktur®), Nazogastrik tiiplerin

10

(N/G tiip) bakimi1 yapilmahidir ve burun deliklerinde erozyona
yol acmalar1 6nlenmelidir, gerekirse aralikli SF ile lokal
temizleme yapilabilir. Erozyonu azaltmak ve o taraf siniis ve
Ostaki agizlarma olabilecek tahrig ve obstriiksiyonu azaltmak
icin N/G sondalarin miinavebeli takilmasi mantikli gibi
durmaktadir, ancak bunun etkinligi gosterilmemigtir®. Alt
solunum yollarim aspire etmek i¢in kullanilan kateterlerin
steril ve tek kullammlik olmas: gerekir. Ama agiz sekresyon-
larmm temizlemek ve aspire etmekte kullanilan balonlu pompa
veya aspirasyon kateterleri hastaya 6zgii olmak iizere birden
cok defa kullanilabilir®:13), Genellikle hastanelerde odalarda,
koridorlara gore daha yiiksek basin¢li hava bulunur ve hava
akimi odadan koridora dogrudur. Ancak 6zellikle sugicegi,
kizamik, kaviter tiiberkiilozlu veya akintili adenit tiiberkiilozlu
cocuklarin bulundugu odalar negatif basingh olmahdir. Béylece
hava yoluyla ¢ok kolay bulasan bu tip cocukluk hastaliklarinin
koridor yoluyla bagka hastalara, hatta saglik personeline
bulagmasi engellenebilir(8:13:25),

Ventilatore bagli pndmoni (VBP) mortaliteyi bagimsiz
olarak arttiran bir risk faktoriidiir. Onceki kan kaynakl bir
infeksiyon ve hastanede yatig siiresinin uzamasi VBP riskini
arttirir. Ventilatore bagli bir hastanin hastanede yattig1 her ek
hafta VBP riskini % 11 arttirir(D,

Gastrointestinal sistem infeksiyonlarindan korunma
Hasta muayene ve bakim aralarinda (hekim, hemsgire),
gida/mama hazirlamadan 6nce (anne ve saglik personeli),
bebegin altinin degistirilmesi sonras1 (anne, hemsgire) mutlaka
uygun sekilde el yikanmalidir. Gidalarin 1s1s1 onemlidir. Sicak
gidalar sogumaya meydan vermeden tiiketilinceye kadar
siirekli sicak tutulmali, soguk gidalar (mamalar dahil) ise
uygun 1s1da saklanmalidir. Boylece kontaminasyon ve mikrop
iiremesinin Oniine geg¢ilebilir. Kii¢ciik bebek ve yenidogan
servislerinde mama mutfaginin hijyen kosullar1 6zellikle
onemlidir. Mama mutfagindan salginlar olabilir, bu nedenle
belli araliklarla kontrol edilmelidir. Hastanede mama mutfagin-
da hazirlanan mamalardan belli arahklarla kiiltiirler alinmahdir.
Bu tip yerlerde ¢aligan personelin tasiyici (Salmonella, VRE
gibi) olmamasina dikkat edilmelidir. N/G tiipler miimkiin olan
en kisa zamanda ¢ikarilmalidir. Eger hastanin enteral beslenme
destegi icin N/G tiip gerekliyse iritasyon ve infeksiyon riski
ile optimal beslenme yarar1 dengesi gozetilerek hasta bazinda
karar verilmelidir. Anti asit tedavinin potansiyel sakincalari
diisiiniilerek kesilmesine veya devamma karar verilmelidir®13),

Deri infeksiyonlarimdan korunma

Deri ile ilgili her tiirlii penetre tibbi islemde (kan alma,
kesi, kateter takma gibi) titiz aseptik teknikler uygulanmalhdir.
Nekrotik veya kontamine dokular iyi bir lokal hemostaz
saglanarak uygun debridman yapilmalidir. Kontamine yaralarda
infeksiyon riski en fazladir, bu nedenle bunlara yonelik
operasyonlarda antibiyotikler profilaktik degil tedavi edici
doz ve siirede verilmelidir. Yara infeksiyonlarinda preop
profilakside; antibiyotik ilk dozu deri insizyonundan 30 dakika
kadar 6nce verilmeli ve operasyon uzun siirecekse (antibiyotik



yartlanma omriine gore gerekirse 6 saatte bir) yinelenmelidir.
Verilecek antibiyotik uygulanacak cerrahi bolge ve hastanin
florasia gore degisebilir. Antibiyotik tedavisine genellikle
operasyon sonrasindaki deri dikisinden sonra devam edilmez.
Higbir olguda antibiyotik operasyondan 24 saat sonra artik
verilmemelidir. Cerrahi islemin kalitesi de infeksiyon gelisimini
etkiler. Nekrotik doku, hematom, cerrahi alanda unutulan
yabanci cisimler infeksiyon riskini biiyiik 6l¢iide arttirir®.

Uriner sistem infeksiyonlarindan korunma

Uriner sistem infeksiyonu gelisiminde en énemli faktorler
kalic1 idrar kateter kullanimini en azda tutmak, takildiysa
sliresini en azda tutmak ve iiriner sistemde herhangi bir nedenle
staz olugumuna yol agmamaktir. Kateter takilmasinda aseptik
teknige dikkat edilmelidir. Takildiktan sonra kateterin
oynamasina yol acabilecek manuplasyonlardan ve buna yol
acabilecek liizumsuz perineal bakim yaklagimlarindan
kacinmak gerekir. Bu nedenle 6zellikle bebeklerin alt
temizliginde dikkatli olmak gerekir. Drenaj sistemi siirekli
kapali sistem seklinde olmalidir. Drenaj torbasi siirekli mesane-
nin altinda olmali ve mesaneye geri kacisa izin verilmemelidir.
Drenaj torbasina antiseptik veya deterjan tiirii maddeler
konulmas1 veya antibiyotik ile mesane irigasyonu infeksiyon
geligimini azaltmaz. Uygun olgularda intermitan (aralikli)
kateterizasyon siirekli katetere tercih edilmelidir. Mesaneye
intermitan kateter uygulamasi yapilan hastalarda maliyet
etkinlik acisindan her defasinda steril kateter ve steril teknik
kullanilmasi sart degildir. Temiz teknik giivenli ve yeterlidir.
Tekrar kullanilmaya miisait kateterler temizlenerek ve steril
solusyondan gecirilerek ve uygun perine ve peri-meatal
temizlikten sonra intermitan kateter icin kullanilabilir(®,
Antibiyotik tedavisi erken donemde iiriner sistem
infeksiyonunu engeller ama direncli suglara yol acarak daha
sonra daha direngli infeksiyon riski dogurabilir.

MSS infeksiyonlar1

Antibiyotikler MSS sant takilmasi1 veya norosirurjikal
operasyonlarda kullanilmaktadir. Baz1 cerrahlar santlari
antibiyotik ile yikamalarina ragmen bunun etkili olduguna
dair kontrollu ¢alisma yoktur®). Metaanaliz sonuglar1 eger
sant takilan klinikte bazal sant infeksiyon orani % 10’un
tistiinde ise, profilaktik antibiyotik tedavisinin infeksiyon
insidansini anlaml azaltti§ini gostermistir. Eger sant infeksiyon
oram <% 5.5-10 ise, profilaktik antibiyotik 6nerilmez(10:29),
Eger profilaksi verilecekse operasyondan 1-2 saat once ilk
doz basglanir. Profilaksi siiresi post operatif 6-8 saati
gecmemelidir(?). Sant operasyonlarinda aseptik teknik son
derece onemlidir. Operasyona gereken en az sayida kisi
katilmali, hasta miimkiinse ilk operasyon olarak alinmalidir.
Operasyon Oncesi sant takilacak bolge ve civar bakterisidal
sampuan ve solusyonlarla dikkatlice temizlenmelidir(9.

Cocuk hastanelerinde viral infeksiyonlardan korunma
Avrupa’da 17 merkezde yapilan bir ¢aligsmada viral
infeksiyonlarin ¢ocuklardaki hastane infeksiyonlarmin %

22’sinde etken oldugu gosterilmigtir(2). En sik ajanlar RSV,
sitomegalovirus ve adenovirustur. Ayrica bunun diginda hafif
viral nosokomiyal infeksiyonlar siklikla kisa siirede gecen
nedensiz ates seklinde seyredebildikleri i¢in siklikla kayit dig1
kalabilirler. Cocuklardaki ¢cogu viral hastane infeksiyonlari
sporadiktir, bazan salginlar da olabilir. Saglik personeli grip
agilarint mutlaka yaptirmalidir. Hastanede grip salgini bag
gosterdiginde agiya ek olarak noraminidaz inhibitorii olarak
hem influenza A hem de B’ye etkili olan oseltamivir ve zamivir
verilebilir(3:22),

RSV ozellikle hava yolundan ¢ok, sekresyon temasi
yoluyla bulagir. Nosokomiyal RSV 6nleme stratejileri (personel
egitimi, RSV mevsiminde biitiin semptomatik cocuklarn hizli
EIA yontemiyle erken saptanmasi, hasta muayene aralarinda
el yikamasi, maske degil ama onliik ve eldiven kullanilmasi,
en az 2 hafta siiresince temas izolasyon 6nlemlerinin kullanil-

mast), hastaligin yayilmasinda etkili ve maliyet etkin bulunmus-
tur(11,14,22)

Cocuk hastanelerinde vankomisin kullanimi ve VRE riski

Vankomisine direngli enterokok (VRE) Avrupa’da
1986°da, Amerika’da 1988’de gosterilmistir. VRE gelisimi
icin 6nceden vankomisin kullanmak bagimsiz bir risk
faktoriidiir(14), 2002’ de Amerika’da ilk vankomisine direncli
S.aureus izole edilmigtir. Molekiiler caligmayla bu S.aureus’ta
vanA geni saptanmistir. Kronik bobrek yetmezligi olan bu
hastanin ayak iilserinde de VRE saptanmis olup, S.aureus’a
vanA geninin VRE’den gectigi diistiniilmiistiir®. Cok invaziv
olmayan enterokoklardan bu diren¢ geninin son derece invaziv
ve yaygin olan S.aureus suglarina gegmesi ve bunun salginlar
yapabilecegi potansiyeli ciddi bir tehlikedir. Bu nedenle
pediatri hastanelerinde vankomisin kullaniminin dikkatli ve
akilc1 olmasi gerekir. 1995-97 yillarinda Ingiltere’de pediatri
hastanelerinde enterokoklarda VRE oran1 % 2.7 iken, 1997-
99°da ozellikle pediatrik hemato-onkoloji servislerinde %
38.3’e kadar cikmistir(®:9). VRE sikli§inin artmasinda
vankomisin haricinde uygunsuz antibiyotik kullaniminin da
rolii vardir. Gastrointestinal sistem anaerob bakterilerine etkili
ilag kombinasyonlar1 VRE sikligini, hatta tek basina
vankomisinden, daha fazla arttirabilir®.7:17), Yenidogan yogun
bakim servislerinde ampisilin (beta-laktamaz icermeyen) ve
aminoglikozid ile ampirik tedaviye baglanmasi anaerobik
floranin korunmasina katkida bulunan bir baglangi¢ secenegidir
(22)

Pediatri hastanelerinde vankomisin kullaniminin yaklagik
% 25’1 yenidogan ve ozellikle yenidogan yogun bakim
servislerinde ve 6zellikle ampirik antibiyotik tedavisi seklin-
dedir!®), Koagiilaz negatif stafilokoklar (KNS) yenidoganda
tlim bakteremilerin yaklagik 1/3’linii, ge¢ sepsislerin yaklagik
yarisini olusturmasina ragmen bunlarin ¢ok azi (yaklasik %
1) klinik kotiilesme ile birliktedir. Ayrica KNS kontaminasyon
da olabilir. Bu nedenle gercek patojeni saptamak amaciyla
sepsis degerlendirmesinde 2 kan kiiltiirii alinmasi ve sonuglarin
yorumlanmasi onerilir. Bu nedenlerden otiirii yenidogan ve
yenidogan yogun bakim servisleri akilct vankomisin kullanimi



ve vankomisin kullaniminin azaltilmasi agisindan dncelikli
yerlerdir(14:27),

Pediatride, ikinci en sik (% 13) vankomisin kullanimi
hemato-onkoloji servislerindeki nétropenik atesli hastalardir.
Amerikan Infeksiyon Hastaliklar1 Dernegi atesli ntropenik
hastalarda baslangi¢ta rutin vankomisin kullanimini
onermemekte, spesifik yiiksek risk durumlarinda 6nermektedir
(12), Hastanelere gore ampirik yaklagimlarda degisiklik olabilir.
Ampirik baglanan vankomisinin 48 saat sonra kiiltiir sonuglari
gelince ek endikasyon yoksa kesilmesi akilci bir yaklagimdir
14

Norosirurji ve kardiyovaskiiler cerrahi hastalarinda
profilakside vankomisinin beta-laktam antibiyotiklere gore
daha etkin oldugunu gosteren klinik ¢aligma yoktur(4), KNS’ler
MSS sant infeksiyonlarinin major ajani olmasina ragmen
cerrahlar arasinda infeksiyon orani ¢cok degisir. Metaanaliz
sonuglarina gore bazal infeksiyon orani >% 5.5-10 olan
kliniklerde koruyucu etki gdzlenmemigtir11:16), Kardiyovas-
kiiler perioperatif cerrahide vankomisin rutin profilakside
kullanilmamalidir. Beta-laktam antibiyotik allerjisi, hastanede
lokal MRSA postoperatif infeksiyon salgini olmasi, beta-
laktam ile profilaksi yapilmig olgularda birkag¢ giin sonra yeni

Tablo 4: Izolasyon onlemleri(25).

bir operasyon gereksinimi olan durumlarda vankomisin
profilaktik olarak kullanilabilir. Vankomisin kullanildiginda
deri insizyonundan 30 dakika 6nce ve tek doz olarak verilir.
Eger operasyon uzayacaksa 2. doz verilebilir(19),
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