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Pediatri hastane pratiginde hastane enfeksiyonlari (HE) ve
kontrolii 6nemli bir konudur. Her bir enfeksiyon igin hastanede
yatig siiresini ortalama 10-15 giin arttirir ve bdylece morbidite,
mortalite ve yatis masraflarina énemli 6dl¢iide etkisi olur. HE
kontrol stratejileri, saglik hizmeti veren herkesi etkiler. HE azalt-
mak i¢in dncelikle sorunun boyutlarini belirlemek gerekir. Siirek-
li ve hedefe yonelik siirveyansin uygulanmasi mevcut HE siklig,
ozellikleri ve sorunu ¢oziicli yaklasimlarin belirlenmesini saglar
(Tablo 1 ve 2). izolasyon uygulamalari ve standart dnlemler has-
talar arasi ve saglk calisaniyla hasta arasindaki enfeksiyonun
yayllmasini énlemede en etkin yoldur. El yikama veya susuz el yi-
kama olarak tabir edilebilen alkol esasl temizleyici ajanlarla el
temizligi HE kontrol pratiginde en dnemli yoldur. Miimkiin oldugu
kadar risk faktorlerini azaltmak, antibiyotiklerin akilci kullanimi,
egitim ve uygulanabilir kontrol programlari, HE nin kontrol altin-
da tutulmasina katki saglar. Bu yazida HE korunmasi hakkinda
genel yaklagim ve pediatrik hastalara yonelik daha ayrintili 6zel-
liklerden bahsedilecektir.

El hijyeni (El yikama, el antisepsisi): El hijyeni el yikama ve al-
kol bazl ajanlarla el antisepsisi biitiin saglhk ¢alisanlari tarafin-
dan uygulanmasi gereken kurallardandir. Normal deri florasi ge-
cici flora ve kalici floradan olusur. Kalici flora deride daha derin
yerlesimlidir, koagulaz negatif stafilokoklar gibi daha diisiik viru-
lansli ajanlardan olusur ve hastane enfeksiyonlarinda rolii daha
azdir, bunlar rutin el yikamadan da fazla etkilenmez. Gegici flora
ozellikle saglik personelinin ellerinde ¢evredeki hastalardan bu-
lasan, daha virulan olan Staphylococcus aureus, gram negatif
bakteriler gibi ajanlardan olusur. Hastane enfeksiyonlarinda ge-
cici flora cok daha 6nemlidir ve el yikama ile biiyiik 6lciide kon-
santrasyonu azalir. El antisepsisi antiseptik sabun kullanilarak el
yikamasi veya sabunsuz ve susuz olarak 6zel antiseptik soliis-
yonlarla (alkol bazh) el ovulmasiyla yapilabilir. Yazimizda el yika-
ma ile ek aciklama yapilmadikga normal sabunla yapilan rutin el
yikama veya el antisepsisi kastedilmektedir. El yikama hastane
enfeksiyonlarindan korunmada en temel yaklagimdir. Hasta mu-
ayene oncesi ve sonrasl, mukoz membran ve biitiinligii bozul-
mus deriye temas sonrasi, viicut sivilariyla bulagmis ekipmanla-
ra dokunulmasi, eldiven ¢ikardiktan sonra el yikanmalidir. Hasta
muayeneleri arasinda daha kisa ve 15 saniyelik yikamalar yeter-
li olacaktir (3). Kompliansi arttirmak igin gittikce daha fazla kulla-
nilmaktadir. Bu yontem daha az zamana ihtiyag gdstermesi (to-
tal zaman <30 saniye), el yilkamaya gore daha az tahris edici ol-

masi ve eldeki gegici floraya daha etkili olmasi nedeniyle 6zellik-
le sik hasta muayenesi veya girisimlerin yapildigi yogun servis-
lerde veya ambulans gibi lavabonun olmadigi yerlerde ve durum-
larda tercih edilmektedir (4-11). Cocuk servis doktor ve hemsire-
lerinin ceplerinde siirekli kullanacaklari ve kendilerine ait bir kii-
clik bir sisede bu tip soliisyonlarin bulunmasi yararli ve gerekli
olacaktir. Ancak bu ydntem el yikamaya alternatif degil tamam-
layici bir yontem olarak goriilmelidir. Ellerde goriniir kir varligin-
da mutlaka el yikanmalidir. El yilkama pratiginin uygulanmasinda
egitimin, sik araliklarla hatirlatmanin, hatta servislerde kiigiik
sempatik posterlerle dikkatin siirekli ¢ekilmesinin biiyiik yarar
vardir.

Pediatri hastanelerinde dzellikle yogun bakimlarda ve yenido-
gan yogun bakim servislerinde hemsire ve diger saglk calisan-
larinin yapay tirnak takmasi ve uzun tirnakh olmasi hastane kay-
nakli enfeksiyon riskini (pseudomonas, serratia, S. epidermi-
dis,fungus gibi) artirabilir (11-14). Tirnak yatagindaki mikrobiyo-
lojik yiikiin elin diger bolgelerine oranla 100-1000 kat daha fazla
oldugu gosterilmistir (13). Alkol bazlh suzuz el yikama jellerinin
tirnak cevresindeki kolonizasyonu azaltmada antimikrobial sa-
bunlardan daha etkili oldugu ancak yapay tirnaklarda etkisinin
zayif etkili oldugu gosterilmistir (14).

Siirveyans: Hastane enfeksiyonlarinin kontroliinde siirveyans
cok dnemlidir. Siirveyans hastane enfeksiyonlari hakkinda miim-
kiinse bu konuya ayrilmis kisi tarafindan devamli ve bir plan da-
hilinde veri toplanmasi, ve verilerin degerlendirilmesi, yorum, ra-
por haline getirilmesi ve bunlara gdére hastane enfeksiyonlarinin
onlenmesine yonelik yaklagimlarin degistiriimesi ve diizeltiimesi
olarak tamimlanabilir. Siirveyans sayesinde olasi bir salgin bas-
langicinda erken miidahale ve dnlemlerin alinmasiyla salginin
yayllmasi dnlenir.

Ziyaretgiler: Ziyaretgiler hasta ve saglik personeline bulasici
hastalik bulastirabilirler. Ozellikle sucigedi, kizamik, tiiberkiiloz
gibi hava yoluyla bulasan ajanlar kisa siirede fazla sayida kisiye
bulasabilir. Ayrica iist solunum yolu enfeksiyonlari, grip, A.gast-
roenteritler, kizamikgik, kabakulak, parvovirus B19 enfeksiyonu
kisilerin ziyaretleri kisitlanmalidir. Ust solunum yolu enfeksiyonu
olan ¢ocuklarin dzellikle konjenital kalp hastaligi, bronkopulmo-
ner displazi ve immiin yetmezlik sendromu olan ¢ocuk hastalari
ziyareti engellenmelidir (3,4).

Ziyaretci veya saglik ¢alisaninin elbiselerinde hastaya pato-
jen gecisine ait kanitlar saptanmamistir. Bu nedenle ziyaretgile-
rin onliik giymesi maliyet etkin dedgildir.

Cevresel onlemler: Tibbi malzemelerin temizlenmesi siklikla
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g6z ardi edilir. Bunlar kullanim aralarinda uygun sekilde temizlen-
melidir (Tablo 3). Hastanin kendisine ve bagkasina bulagtima ka-
pasite yonelik risk faktorleri bilinmelidir (Tablo 4). Bunlar dikkate
alinarak uygun izolasyon dnlemleri uygulanmaldir (Tablo 5).

Stetoskoplar, aksiller dlgiimliik termometrelerin veya bebek-
lerde ¢ok kullanimhik mezuralar (bas ¢evresi dlglimii igin) mu-
ayene aralarinda alkol veya sabunlu suyla silinmelidir. Termo-
metre kaplarinin kontaminasyonundan kaciniimalidir ve miim-
kiinse her hasta icin ayri (aksiller ve rektal ayri olmak iizere) ter-
mometre kullaniimalidir. Degisik cihaz (otoskop, pulse oksimetri
vs.) sabunlu suyla silmek genellikle yeterlidir. Eger kan, sekres-
yon veya gozle gdriilebilir kir varsa alkol ve camasir suyuyla dik-
katlice temizlenmelidir. A§iz gibi mukoza dahil viicut bosluklari-
na girecek aletlerde yiiksek diizeyde dezenfeksiyon (%70-90 etil
veya propil alkol, %2 quarternal amonyumlu deterjan, 100 ppm
iodin iceren iodoforlu deterjan gibi) gerekir (3).

Oyuncaklardan enfeksiyon bulasabilir. Ozellikle solunum yolu
enfeksiyonu olan cocuklarin sekresyonlarinin bulastigi ve ele
ylize agiza buruna temas eden ve yikanamayan oyuncaklarda
risk daha fazladir. Yikanabilir oyuncaklar yikandiktan sonra kul-

Tablo 1: Hastane kaynakl enfeksiyon onlenmesinde dikkat edile-
cek hususlar.

El yikama

Hastaneye ozel sorunlarin oranlarin belirlenmesi

Organizasyon ve kayit sisteminin tutulmasi

Siirveyans yapilmasi ve sonuglarin belli aralikla degerlendirilip
tartisiimasi

Uygun izolasyon 6nlemlerinin uygulanmasi

Standart 6nlemlerin uygulanmasi

Saglik calisani agilamasi, hastalik yénetimi, hastalara bulagtirmanin
engellenmesi

Ziyaretgi 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 saglanmasi

Risk faktorlerini en aza indirme ve en erken zamanda devre disi
birakma

Akilci enfeksiyon yénetimi

Gercek enfeksiyon icin antibiyotik verilmesi

Akilc antibiyotik segimi (uygun antibiyotik, uygun doz, uygun siire)
Egitim

Hasta

Saglik calisani

Hekim (egiticiler dahil)
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lanilabilir. Bu nedenle hastane oyun odalarinda sekresyon tema-
sinin olmadigi veya minimal oldugu yazi tahtasi, video film, biiyiik
ve yikanabilir tipte oyuncaklar gibi yaklagimlara agirlik verilmesi
uygundur.

Solunum yolu enfeksiyonlarindan korunma: Solunum yolu en-
feksiyonlarindan mutlak korunma genellikle miimkiin olmamakla
birlikte sikligin azaltilmasi esas amag olmalidir. Endotrakeal tiip
varsa miimkiin olan en kisa zamanda ¢ikarilmasina calisiimali-
dir. Tiip degisimi ile enfeksiyon orani konusunda bilgi yoktur (3).
Nazogastrik tiiplerin bakimi yapiimalidir. Burun deliklerinde
erozyona yol agmalari 6nlenmelidir, gerekirse aralikli SF ile lokal
temizleme yapilabilir. Erozyonu azaltmak ve o taraf sinus ve 6s-
taki agizlarina olabilecek tahris ve obstruksiyonu azaltmak igin
N/G sondalarin doniisiimlii takiimasi mantikli gibi durmaktadir,
ancak bunun etkinligi gésterilmemistir (3). Alt solunum yollarini
aspire etmek icin kullanilan kateterlerin steril ve tek kullanimlik
olmasi gerekir. Ama agiz sekresyonlarini temizlemek ve aspire
etmekte kullanilan balonlu pompa ve ya aspirasyon kateterleri
hastaya 0zgii olmak iizere birden ¢ok defa kullanilabilir (3,4). Ge-
nellikle hastanelerde odalarda koridorlara gore daha yiiksek ba-
sin¢h hava bulunur ve hava akimi odadan koridora dogrudur.
Ancak ozellikle sugicedi, kizamik, kaviter tiiberkiilozlu veya akin-
tih adenit tiiberkiilozlu gocuklarin bulundugu odalar negatif ba-
sin¢h olmalidir. Béylece havayoluyla ¢ok kolay bulasan bu tip
cocukluk hastaliklarinin koridor yoluyla baska hastalara hatta
saglik personeline bulagsmasi engellenehilir (1,3,4).

Tablo 2: Hastane kaynakl enfeksiyonu epidemi baslangicinda
yaklasim (Kaynak 4 ten degistirerek).

1. Taniyr kesinlestir (kiiltiir)

2 Kriterlere uygun vaka tanimlamasi yap (nosokomial pndmoni, kan
kaynakl enfeksiyon gibi)

3. Baska vakalarin olup olmadigini arastir (servis taramasi)

4. Mevcut epideminin seyrini ¢iz

5.Istatistiksel testlerle, su anki epidemi éncesi siklik (enfeksiyon hizi)
ile kargilastir. Fark var mi?

6. Literatiir taramasi yap

7. Diger ilgili riskli servis sorumlulariyla ortak tartisma yap

8. Detayli kayit tut (tartisma sonuglari dahil)

9.Indeks vakayi tanimla ve muhtemel gegis ve yayilma yolunu belirle
10.Yayilmayi 6nleyecek dnlemleri al, uygulamalari kontrol et

11.Miimkiinse etkenin ayrintili 6zellikleri (genotip dahil) belirle ve su
anki ve dnceki salginlarla iligkisini tanimla

12. Kontrol nlemlerinin etkisini degerlendir ve kaydet

13.Salginla ilgili, dnlemler dahil bir rapor hazirla ve gerekli kisi ve yer-
lere dagit

14. Gerekirse klinik politikasinda dedgisiklikler yap

Tablo 3: Hastanede kullanilan cihazlarin dzelligine gore sterilizayon ve dezenfeksiyon ozellikleri.

Cihaz tipi Ornek

Sterilizasyon/dezenfeksiyon

Kritik aletler (Kan, BOS, dokular gibi steril
bdlgelerle direkt temas olan aletler)

Damar kateterleri, implantlar, igne, bisturi vs.

Sterilizasyon; alete uygun yontemlerle tam
sterilizasyon

Yari kritik aletler (Mukoza ile temas var,

kan ve steril bolgelerle direkt temas yok) tiipleri, idrar sondasi

Endoskop, laringoskop, endotakeal aspirasyon

Otoklav ve benzeri dezenfeksiyon yontemleri
(Bakteri, virus, atipik etkenler, tiiberkiiloz,
mantar ve ¢ogu bakteri sporlarina etkili)

Kritik olmayan aletler

(intakt deriyle temas eden aletler) tansiyon aleti gibi

Maske, otoskop, oftalmoskop, elektrotlar,

Sterilizasyon ve dezenfeksiyona genellikle
gerek yok. llik su ve deterjanla temizle, bazan
dezenfektan soliisyonlari kullanilabilir.




Giincel Pediatri 2005 ; 4 : 95-99

Ventilatére bagl pndmoni (VBP) mortaliteyi bagimsiz olarak
arttiran bir risk faktoriidiir. Onceki kan kaynakli bir enfeksiyon ve
hastanede yatig siiresinin uzamasi VBP riskini arttirir. Ventilatd-
re bagh bir hastanin hastanede yattigi her ek hafta VBP riskini
%11 arttirir (15).
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Gastrointestinal sistem enfeksiyonlarindan korunma: Hasta
muayene ve bakim aralarinda (hekim ve hemsire igin ), gida/ma-
ma hazirlamadan 6nce (anne ve saglik personeli igin), bebegin
altinin dedgistirilmesi sonrasi (anne ve hemsire igin) mutlaka uy-
gun sekilde el yikanmalidir.Gidalarin 1sisi 6nemlidir. Sicak gida-

Tablo 4: Hastane kaynakli enfeksiyonlar icin risk faktorleri (Kaynak 3 ten degistirerek).

uygulanmamasi

Solunum destegi
Entlibasyon
Ventilatr

Anatomik bozukluk Altta yatan hastalik
Dermoid sinus Kistik fibroz
Yarik damak Nefroz
Obstriiktif tiropati Diabetes mellitus
Konjenital kalp hastaligi (Basi yapan) Ndérolojik hst
Normal floranin degismesi Gastrodsefagial reflii
Antibiyotik Kateter takilmasi
Yenidogan Kan
Kritik ve yogun bakim hastasi idrar
Organ disfonksiyonu MSS sant
Renal yetmezlik Periton
Solunum yetmezligi Diger
Deri hasan Viral enfeksiyon mevsimi
insizyon Uzun yatis siiresi
Yanik Total parenteral nutrisyon
Malnutrisyon N/G beslenme
Kronik hastalik Yetersiz veya 0zensiz tibbi destek
Kemoterapi Hastane kaynakli enfeksiyon koruyucu 6nlemlerin yeterince

Tablo 5: izolasyon dnlemleri (1).

Bulagma Bulagmaya drnek Hastaliga 6rnek Onlem (Standart Standart dnlemler
tipi dnlemlere ek olarak) (Hepsi igin)
Temas Direkt; el sikisma ishal, kusma, SYE (dzellikle Temas izolasyonu; 6zel oda o El'ykama
indirekt; sekresyonla Akut bronsiyolit, krup), apse, (yoksa ayni hastalarla ayni oda) o Eldiven; Sekresyon veya kan
enfekte alet veya oyuncak yara, USE, herpes, konjonktivit, ~ Temiz, nonsteril eldiven, dnliik temasi riski varsa
gibi egyalar uyuz, bit Miimkiinse transport etme, 0 Maske ve gozliik; Yiize sekresyon-
yoksa izolasyon énlemleri uygula kan sigrama riski varsa
Hasta malzemeleri miimkiinse o Onliik; elbiselere sekresyon-kan
hastaya ozel sigrama riski varsa. MRSA veya
VRE li hasta muayenesinde de
Damlacikla  Genelllikle <1m alanda HIB, neisseria, SYE Damlacik izolasyonu; takilabilir
(>5mc) Oksiirme, hapsirma, konusma, (difteri, mikoplazma, bogmaca, ~ Miimkiinse dzel oda, veya ayni o Kontamine materyal temasini
bronkoskopi gibi GAS), adenovirus, kabakulak, hastalarla ayni oda. Yoksa (hasta ve ya saglik galigani igin)
Havada uzun siire kalmaz influenza, rubella, parvovirus B19 aralarinda >1m onleyecek dnlemler al. Cihaz ve
Maske; Hastalar arasinda aletleri uygun dezenfekte/sterilize et
mesafe <1m ise o Kirlenmis ortii, carsaf vs. kapali
Miimkiinse transport etme, naylon torbalarda uzaklagtir

yoksa izolasyn 6nlemleri uygula o Igne vs. keskin malzelmeleri ele

Havayolu Okstirme, hapsirma, konugma, Tiiberkiiloz, kizamik,
(<5mc) bronkoskopi gibi Havada uzun sugigegi, disemine zoster
siire kalir, uzaklara (metrelerce
alana) yayilabilir

batmayi dnleyecek uygun, seffaf

Havayolu izolasyonu; kutulara at ve uzaklagtir

Ozel oda; negatif basing, o Tabak, bardak, kasik vs. normal
hava degisimi; 6-8 kez/saat, makinalarda yikanabilir

kapi kapali. Oda havasi koridora o Odalar yataklar ve malzemeleri

aciliyorsa filtre edilmeli uygun sekilde ve diizenli temizle
Maske

Miimkiinse transport etme,

zorunluysa hastaya maske tak

Diger Enfeksiyon diger bulagma yollar;; suyla, gidayla, solusyon, igne, serum, cihaz ve aletlerle olabilir

Kisaltmalar: SYE; solunum yolu enfeksiyonu, USE; iiriner sistem enfeksiyonu, HIB; H. influenzae tip b, GAS; Grup A B hemolitik streptokok.
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lar sogumaya meydan vermeden tiiketilinceye kadar siirekli si-
cak tutulmali, soguk gidalar (mamalar dahil) ise uygun isida sak-
lanmalidir. Boylece kontaminasyon ve mikrop iiremesinin dniine
gegilebilir. Kiiclik bebek ve yenidogan servislerinde mama mut-
fagimin hijyen kosullar ozellikle dnemlidir. Mama mutfagindan
salginlar olahilir, bu nedenle belli araliklarla kontrol edilmelidir.
Hastanede mama mutfaginda hazirlanan mamalardan belli ara-
hklarla kiiltiirler alinmalidir. Bu tip yerlerde calisan personelin
taslyici (salmonella, VRE gibi) olmamasina dikkat edilmelidir.
N/G tiipler miimkiin olan en kisa zamanda gikanlmalidir. Eger
hastanin enteral eslenme destedi icin N/G tiip gerekliyse iritas-
yon ve enfeksiyon riski ile optimal beslenme yarari dengesi go-
zetilerek hasta bazinda karar verilmelidir. Anti asit tedavinin po-
tansiyel sakincalar diistiniilerek kesilmesine veya devamina ka-
rar verilmelidir (3,4).

Deri enfeksiyonlarindan korunma: Deri ile ilgili her tiirlii pe-
netre tibbi islemde (kan alma, kesi, kateter takma gibi) titiz asep-
tik teknikler uygulanmahdir. Nekrotik veya kontamine dokular iyi
bir lokal hemostaz saglanarak uygun debridman yapilmaldir.
Kontamine yaralar da enfeksiyon riski en fazladir, bu nedenle
bunlara ydnelik operasyonlarda antibiyotikler profilaktik degil
tedavi edici doz ve siirede verilmelidir. Yara enfeksiyonlarinda
preoperatif proflakside; antibiyotik ilk dozu deri insizyonundan
30 dakika dnce verilmeli ve operasyon uzun siirecekse (yarilan-
ma dmriine gdre gerekirse 6 saatte bir) yinelenmelidir. Verilecek
antibiyotik uygulanacak cerrahi bélge ve hastanin florasina go-
re degisebilir. Antibiyotik tedavisine genellikle deri dikisinden
sonra devam edilmez. Hichir vakada antibiyotik operasyondan
24 saat sonra artik verilmemelidir. Cerrahi iglemin kalitesi de en-
feksiyon gelisimin etkiler. Nekrotik doku, hematom, cerrahi alan-
da unutulan yabanci cisimler enfeksiyon riskini biiylik 6l¢iide
arttirir (3).

Uriner sistem enfeksiyonlarindan korunma: Uriner sistem en-
feksiyonu gelisiminde en dnemli faktorler kalici idrar kateter kul-
lanimini en azda tutmak, takildiysa siiresini en az da tutmak ve
tiriner sistemde herhangi bir nedenle staz olusumuna yol agma-
maktir. Kateter takilmasinda aseptik teknige dikkat edilmelidir.
Takildiktan sonra kateterin oynamasina yol agabilecek girisim-
lerden ve buna yol agabilecek gereksiz perineal bakim yaklagim-
larindan kaginmak gerekir. Bu nedenle dzellikle bebeklerin alt
temizliginde dikkatli olmak gerekir. Drenaj sistemi siirekli kapali
sistem seklinde olmaldir. Drenaj torbasi siirekli mesanenin al-
tinda olmali ve mesaneye geri kagisa izin verilmemelidir. Drenaj
torbasina antiseptik veya deterjan tiirli maddeler konulmasi ve-
ya antibiyotik ile mesane irigasyonu enfeksiyon gelisimini azalt-
maz. Uygun vakalarda intermitan (aralikli) kateterizasyon siirek-
li katetere tercih edilmelidir. Mesaneye intermitan kateter uygu-
lamasi yapilan hastalarda maliyet etkinlik agisindan her defasin-
da steril kateter ve steril teknik kullaniimasi sart degildir. Temiz
teknik glivenli ve yeterlidir, Tekrar kullanilmaya miisait kateter-
ler temizlenerek, ve steril solusyondan gecirerek ve uygun peri-
ne ve peri meatal temizlikten sonra intermitan kateter igin kulla-
nilabilir (3). Antibiyotik tedavisi erken dénemde driner sistem en-
feksiyonunu engeller ama rezistan suslara yol agabilerek daha
sonra daha direncli enfeksiyon riski dogurabilir.

MSS enfeksiyonlari: Antibiyotikler MSS sant takilmasi veya
norosirurjikal operasyonlarda kullaniimaktadir. Bazi cerrahlar
santlari antibiyotik ile yilkamalarina ragmen bunun etkili oldugu-
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na dair kontrollii calisma yoktur (3). Metaanaliz sonuglari eger
sant takilan klinikte bazal sant enfeksiyon orani %10 listiinde ise
proflaktik antibiyotik tedavisinin enfeksiyon insidansini anlamli
azalttigini gostermistir. Eger sant enfeksiyon orani<%>5.5-10 (de-
gisik calismalara gore) ise proflaktik antibiyotik dnerilmez
(16,17). Eger proflaksi verilecekse operasyondan Gnce 1-2 saat
once ilk doz baglanir. Proflaksi siiresi post operatif 6-8 saati gec-
memelidir (16). Sant operasyonlarinda aseptik teknik son derece
onemlidir. Operasyona gereken en az sayida kisi katilmali, miim-
kiinse ilk operasyon vakasi olarak alinmaldir. Sant takilacak
bélge ve civari bakterisidal sampuan ve solusyonlarla dikkatlice
temizlenmelidir (16).

Cocuk hastanelerinde viral enfeksiyonlardan korunma: Avru-
pa'da 17 merkezde yapilan bir ¢calismada viral enfeksiyonlarin
cocuklarda ki hastane enfeksiyonlarinin %22 sinde etken oldugu
gosterilmistir (18). En sik ajanlar RSV, sitomegalovirus, ve ade-
novirustur. Ayrica bunun diginda hafif viral kaynakli hastane en-
feksiyonlan siklikla kisa siirede gecen ve nedensiz ates olarak
seklinde seyredebildikleri igin siklikla kayit disi kalabilirler. Co-
cuklardaki ¢ogu viral hastane enfeksiyonlar sporadiktir, bazan
salginlar da olabilir. Saglk personeli grip asilarini mutlaka yap-
tirmalidir. Hastanede grip salgini bas gdsterdiginde asiya ek ola-
rak néraminidaz inhibitorii olarak hem influenza A hem de B ye
etkili olan oseltamivir veya zanamivir verilebilir (11,19).

RSV siklikla sekresyon temasi yoluyla bulasir. Nosokomial
RSV 6nleme stratejileri (personel egitimi, RSV mevsiminde biitiin
semptomatik ¢ocuklarin hizli EIA (enzim immuno assay) yonte-
miyle erken saptanmasi, hasta muayene aralarinda el yikama,
maske degil ama onliik ve eldiven kullaniimasi, en az 2 hafta sii-
resince temas izolasyon Gnlemlerinin kullanilmasi), hastaligin
yayilmasinda etkili ve maliyet etkin bulunmustur (11,20,21).

Cocuk hastanelerinde vankomisin kullanimi ve VRE riski: Van-
komisin rezistan enterokok (VRE) Avrupa'da 1986'da, Ameri-
ka'da 1988'de gdsterilmistir. VRE igin 6nceden vankomisin kul-
lanmak bagimsiz bir risk faktoriidiir (22). 2002 de Amerika'da ilk
vankomisin rezistan S.aureus izole edilmistir. Molekiiler ¢alis-
malarla, bu S.aureus ta vanA geni saptanmistir. Kronik bébrek
yetmezligi olan bu hastanin ayak {ilserinde de VRE de saptanmig
olup, S.aureus a vanA geninin VRE den gectigi diisliniilmiistiir
(23). Cok invaziv olmayan enterokoklardan bu direng geninin son
derece invaziv ve yaygin goriilen S.aureus lara gegmesi ve bu-
nun salginlar yapabilecegi ihtimali ciddi bir tehlikedir. Bu neden-
le pediatri hastanelerinde vankomisin kullaniminin dikkatle ve
akilci olmasi gerekir. 1995-97 yillarinda ingiltere'de pediatri has-
tanelerinde enterokoklarda VRE orani %2.7 iken, 1997-99 da pe-
diatrik hemato-onkoloji servislerinde %38.3 e kadar ¢ikmistir
(24,25). VRE sikhginin artmasinda uygunsuz ve amag disi diger
antibiyotiklerin kullaniminin da rolii vardir. Gastrointestinal sis-
tem anaerob bakterilerine etkili ilag kombinasyonlari VRE sikhgi-
ni hatta tek basina vankomisinden daha fazla arttirabilir
(6,26,27). Yenidogan yogun bakim servislerinde ampisilin (Beta-
laktamaz icermeyen) ve aminoglikozid ile ampirik tedaviye bas-
lanmasi anaerobik floranin korunmasina katkida bulunan bir
baslangi¢ secenegidir (11).

Pediatri hastanelerinde vankomisin kullaniminin yaklagik
%25'i yenidogan ve dzellikle yenidogan yogun bakim servislerin-
de ve ozellikle ampirik antibiyotik tedavisi seklindedir. (22). Ko-
aglilaz negatif stafilokoklar (KNS) yenidoganda tiim bakteremi-
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lerin yaklasik 1/3 {inii ge¢ sepsislerin yaklasik yarisini olustur-
masina ragmen bunlarin g¢ok azi (yaklasik %1) klinik kétiilesme
ile birliktedir. Ayrica KNS kontaminasyon da olabilir. Bu nedenle
gercek patojeni saptamak amaciyla sepsis degerlendirmesinde
2 kan kiiltiiri alinmasi ve sonuglarin yorumlanmasi dnerilir. Bu
nedenlerden &tiirii yenidogan ve yenidogan yogun bakim servis-
leri akilci vankomisin kullanimi ve vankomisin kullaniminin azal-
tilmasi agisindan oncelikli yerlerdir (22,28).

Pediatride, ikinci en sik (%13) vankomisin kullanimi hemato-
onkoloji servislerindeki ndtropenik ategli hastalardir. Amerikan
Enfeksiyon Hastaliklari Dernegi atesli nétropenik hastalarda
baslangigta rutin vankomisin kullanimi 6nermemekte, sadece
spesifik yiiksek risk durumlarinda 6nermektedir (29). Hastanele-
re gore ampirik yaklagimlarda dedgisiklik olabilir. Ampirik basla-
nan vankomisinin 48 saat sonra kiiltir sonuglari geldikten sonra
ek endikasyon yoksa kesilmesi akilci bir yaklagimdir (22).

Norosirurji ve kardiyovaskiiler cerrahi hastalarinda proflaksi-
de; vankomisinin beta-laktam antibiyotiklere gore daha etkin ol-
dugunu gosteren klinik caligma yoktur (22). KNS ler MSS sant
enfeksiyonlarinin temel ajani olmasina ragmen cerrahlar arasin-
da enfeksiyon orani ¢ok degisir. Metaanaliz sonuglarina gore
bazal enfeksiyon orani >%5.5-10 olan kliniklerde koruyucu etki
gozlenmemistir (20,21). Kardiyovaskiiler cerrahide vankomisin
rutin proflakside kullaniimamalidir. Beta-laktam antibiyotik aller-
jisi, hastanede lokal MRSA postoperatif enfeksiyon salgini olma-
s, beta laktam ile proflaksi yapilmis olgularda birkag giin sonra
yeni bir operasyon gereksinimi olan durumlarda vankomisin
proflaktik olarak kullanilabilir. Vankomisin kullanildiginda ilk doz
deri insizyonundan 30 dakika énce ve tek doz olarak verilir. Eger
operasyon uzayacaksa 2. doz verilebilir (22).
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