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Hospital Infections in the Pediatric
Intensive Care Unit: 4-Year Evaluation
2010-2013

Cocuk Yogun Bakim Unitesi Hastane
Enfeksiyonlari: 4 Yillik Degerlendirme,
2010-2013

Dear Editor,

| read with interest the article by Dr. Hacimustafaoglu
et al. entitled “Hospital Infections in the Pediatric Intensive
Care Unit; 4-Year Evaluation 2010-2013” (1).

| would like to draw attention to the following points
related to the article:

1) Healthcare-associated Infections (HAI) is an impor-
tant cause of morbidity and mortality involving serious
financial burden. The children who were treated in inten-
sive care units were exposed to various invasive proce-
dures; thus, these children were more susceptible to HAI.
The rate of HAIs, the factors affecting the emergence of
HAls, the types of microorganisms that cause HAIs vary
from country to country and from unit to unit (2-4). There
are few studies on this issue in pediatric intensive care
units (PICUs) in Turkey (2, 3). Therefore, | believe that this
work is an important contribution to the literature of Turkey.

2) Performing active surveillance is important for iden-
tifying HAIs and for reducing HAI rate by taking the neces-
sary measures. In the article, the determination of HAls
seems reliable as HAIs were identified by the Pediatric
Infection Unit and Hospital Infection Control Committee
using active surveillance (1). | believe that it is important
that the article pointed out the rate of HAIl and the density
of HAI; thus, the unit is comparable with other units (1). In
addition, to perform active surveillance more effectively,
infection control committees should cooperate with the
doctors and nurses working in intensive care units.

3) In our country, there are significant differences in
terms of structural, technical, manpower, and experience
in PICUs. These will affect the HAI rate among the units
(3, 4). Therefore, it is necessary to describe the features
of the PICU where the research was performed in detail.
The comparisons can be made more effective and the
preventive measures can be taken. In this article, if the
authors gave more information about the unit (pediatric
intensive care subspecialist; number of patient/number of
nurse ratio, etc.), the research may be more useful.

4) To use the various scoring systems indicating the risk
of death or severity of disease (Pediatric Logistic Organ
Dysfunction, Pediatric Risk of Mortality, and Pediatric Index
of Mortality, etc.) in PICU is beneficial for the objective
assessment of the patient profile. The severity of disease
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may increase the risk of HAI (4). In the article, the readers
did not have enough information for the patient profile (dis-
ease severity of patients) because the scoring systems have
not been specified.

5) Various invasive procedures (mechanical ventilation,
central venous catheter, urinary catheter, etc.) are often used
in PICU. Utilization rates and duration of these instruments
are risk factors for HAI (3, 4). For example, Dursun et al. (3)
showed that the duration of mechanical ventilation, duration
of central venous catheters, and duration of urinary catheters
were significantly longer in patients with HAI. This article
reported the infection rate associated with device use (1).
However, the device utilization rates and durations were not
specified. In my opinion, the rate of infection associated with
the use of specified instrument when reported in an intensive
care unit indicate that the rate of instrument and duration of
instrument provide more accurate information that allow
comparison with other units.
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Evaluation of Deep Neck Infections in
Childhood

Cocukluklarda Derin Boyun Enfeksiyonlarinin
Degerlendirilmesi

Sayin Editdr,

Derin boyun enfeksiyonlari ciddi morbidite ve mortalit-
eye yol acar. Hayati tehdit eden komplikasyonlar gelisebilir.
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Erken tani, takiben hizli ve uygun tedavi cok énemlidir. Bu
enfeksiyonlarin farkindaligini artirmasi agisindan Sali ve
ark.’nin (1) bu yazisinin olduk¢ga 6énemli oldugunu
dasundyorum.

Derin boyun enfeksiyonlari anatomik bdlgeye gore
retrofaringeal, parafaringeal ve peritonsiller enfeksiyonlar
olarak ayrilabilir. Derin boyun enfeksiyon insidansinin
azaldigi g6zlenmesine ragmen, son calismalarda
insidansin arttigi  goértlmektedir. Birlesik Devletlerde
KIDS’ Inpatient Database’a gore 2009 yilinda pediatrik
retrofaringeal ve parafaringeal apse sayisi 3444 ve insi-
dans 4.6/100.000 olarak bildiriimig, toplam hastane maliy-
etinin 75 milyon dolardan fazla oldugu ve 6nemli bir saghk
yUklne sahip oldugu bildirilmistir (2, 3).

Derin boyun enfeksiyonlari polimikrobiyaldir. Baslica bak-
teriyel patojenler Streptococcus pyogenes, Staphylococcus
aureus(MRSA dahil) ve respiratuar anaeroplardir. Enfeksiyonlar
sellllit olarak bagslar ve apseye ilerleyebilir. Siklikla bu bélgel-
erde bulunan lenf nodlarinin slpirasyonu sonucu gelisir ve
enfeksiyon kaynaklari siklikla st solunum yolu ve odontojenik
enfeksiyonlardir (2).

Genellikle peritonsiller apse onlu yaslarda, retrofar-
ingeal apse iki-dort yas arasi ve parafaringeal apse alt
yasta daha sik goérulur. Peritonsiller apseli ¢ocuklarda
klinik prezentasyon bogaz agrisi, ates, boguk ses, salya
akmasi ve trismustur. Orofarinks muayenesinde uvulanin
karsi tarafa deviasyonu ve fluktuasyon veren tonsil
goruldr. Tani klinik olarak konulabilir. Retrofaringeal ve
parafaringeal apseler klinik olarak ayirt edilemez. Baslica
klinik 6zellikler trismus, disfaji, boyun agrisi, boyun
hareketlerinde kisithlik, boyunda kitle, odinofaji ve atesgtir.
Derin boyun apseli ¢ocuklarda orofarinks muayenesi
cocuk agzini agcamadigi icin zor olabilir. Ust havayolu
obstriksiyon bulgulari olan c¢ocuklar, gerektiginde
entlbasyon veya trakeostomi agilabilecek, her tirli
girisimin yapilabilecedi yerde muayene edilmelidir.
Havayolu obstriiksiyonu, juguler ven trombozu, medias-
tinal tutulum, perikardit, ateriyel erozyon, sepsis gibi
hayati tehdit eden komplikasyonlara neden olabilir.
Tayvan’da yapilan bir calismada derin boyun enfeksi-
yonlu cocuklarda komplikasyon orani %11,6 olarak
bildiriimis ve mediastinal apse, prevertebral apse, akut
purilan trioidit, bakteriyemi ve dis kulaga fistul gelisimi
bildirilmistir (4). Birlesik Devletlerde 2009 yilinda retro-
faringeal ve parafaringeal apseli ¢ocuklarin %4,8" inde
komplikasyon gelistigi ve en sik solunum yetersizligi,
takiben sepsis ve mediastinit gézlendigi bildirilmistir (3).

Goérlntileme derin boyun apselerinin degerlendiril-
mesinde esastir. Kontrasl BT anatomik detaylari daha
iyi gosterdigi icin tercih edilir. BT apse ve sellllit ayrimi,
apsenin komsu bosluklara yayilimi ve cerrahi yaklasimin
planlanmasinda karotid arter ve internal juguler venin
pozisyonunu goésterir. BT'nin cerrahide apseyi tahmin

etmede duyarlihgr ve 6zgilligu degiskendir, sirayla
%64-100 ve %45-82 arasinda bildiriimektedir. BT'de
apse saptanan hastalarin bazilarinda cerrahide apse
gbrilmemektedir (2, 5).

Derin boyun enfeksiyonu nedeniyle hastaneye yatiri-
lan hastalar otolaringolojist ile birlikte izlenmelidir.
Ampirik antibiyotik tedavisi baglanmalidir. Derin boyun
apselerinde baslangi¢ tedavisinin medikal tedavi mi?
cerrahi tedavi mi olmasi gerektigi hakkinda tartismalar
bulunmaktadir. Genel olarak solunum yolu obstriiksiyon
bulgusu olmayan hastalarda medikal tedavi baslanmak-
tadir. Peritonsiller apsede ilk 24 saat, retrofaringeal ve
parafringeal apseli hastalarda ilk 24-48 saat icinde medi-
kal tedaviye yanit vermeyen hastalarda cerrahi miidaha-
le dnerilmektedir. 1992-2009 yillari arasinda pediatrik
derin boyun enfeksiyonlarinda konservatif medikal yak-
lasimi degerlendiren bir yazida, c¢ocuklarda havayolu
obstriiksiyonu veya ndérovaskller problem olmadiginda
konservatif tedavinin, gocuklarda derin boyun enfeksi-
yonlarini tedavi etmede glvenli olabilecegi, fakat eldeki
verilerin kalitesinin dusik oldugu belirtilmigtir (5).
Konservatif tedavi ile ilgili endiseler hastaligin ilerlemesi
ve artmis mordite ve mortalitedir. Fakat cerrahi midaha-
lenin de morbiditesi bulunmaktadir (anestezi, postopera-
tif skar, komplikasyonlar) ve ayrica derin boyun boslukla-
rinda énemli vital yapilarin bulunmasi nedeniyle bu bél-
genin cerrahisi oldukga risklidir. Cerrahi uygulanan has-
talarin hastanede daha uzun sireli kaldiklari ve hastane
masraflarinin daha fazla oldugu bildiriimektedir. Sali ve
ark.’da (1) yazilarinda cerrahi uygulanan hastalarin has-
tanede kalis sirelerinin daha uzun oldugunu bildirmigler-
dir. Streptokok enfeksiyonlari ve dispne/stridor varliginin
cerrahi uygulama ile birlikte oldugu, lenfadenopati ve
ates varliginda ise cerrahi miidahale olasiliginin disik
oldugu bildiriimektedir (3).

Sonu¢ olarak saghk kurumlarina ulagimin kolaylas-
masl, gérintileme metotlari ve antibiyotiklerin ortaya
cikisiyla derin boyun enfeksiyonlarinda mortalite ve mor-
bidite dramatik azalmasina ragmen, komplikasyonlar
halen gérilmektedir. Bu enfeksiyonlarin tedavisi ile ilgili
konsensus yoktur, bazi otérler agresif cerrahi drenaji bazi-
lar medikal tedaviyi 6nermektedir. Tedavi yaklasiminda
yalniz gérintileme metotlan degil hastalarin klinik duru-
mu da degerlendiriimelidir. Ozellikle boyunda sislik veya
kitlesi olan bir cocuk basvurdugunda, her zaman derin
boyun enfeksiyonu ayirici tanida disdniimelidir.

Dr. Nursen Belet
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Retrospective Evaluation of 35 Pediatric
Tuberculosis Cases Proven by
Histopathological and/or Microbiological
Analysis

Mikrobiyolojik ve/veya Histopatolojik
Olarak Kanitlanmis 35 Pediyatrik
Tiiberkiiloz Olgusunun Retrospektif Olarak
Degerlendirilmesi

Sayin Editor,

Gencer ve ark.’nin (1) “Retrospective Evaluation of
35 Pediatric Tuberculosis Cases Proven by
Histopathological and/or Microbiological Analysis”
baslikh ¢alismalarini ilgi ile okudum. Cocukluk ¢agi
tiberkulozunun sinsi klinik seyri ve tani koymadaki
glclikler nedeniyle, 4 yillik sure iginde tani konarak
tedavi edilen bu kesin tiberkilozlu ¢cocuk olgu serisinin
verilerini bizimle paylagsmalari nedeniyle yazarlara
tesekkur ediyorum.

Bursa’da 2005-2010 vyillari arasinda Uludag
Universitesi Cocuk Enfeksiyon Bilim Dali tarafindan tani
konulup tedavi verilen toplam 105 tlberkillozlu ¢ocuk
olgudan akciger tlberkilozu tanisiyla izlenen 62’sinde
(%59) balgam ve/veya mide aglik sivisinda mikrobiyolo-
jik inceleme ile tani konma orani %27,4 (17/62) olarak
saptanmistir (2). Bursa’da ayni dénemde tani konulup
tedavi verilen ekstrapulmoner tiberkiloz olgulari
arasinda en sik yeri tiiberkdloz periferik lenfadenitli olgu-

lar (%18) almis olup, toplam 19 olgunun %94,7’sinin
histopatolojik érneklerinde granilomatéz iltihap ve kaze-
ifilkasyon nekrozu, %15,8'inde AARB pozitifligi ve kil-
tirde Mycobacterium tuberculosis Uremesi saptanmistir
(3). Bursa’da yine ayni dénemde tedavi edilen genitolri-
ner tlberkilozlu 13 olgunun %84,6'sinda kesin tani
mikrobiyolojik inceleme (AARB+ ve kiltirde M.tubercu-
losis+) ile, %15,4’Unde histopatolojik inceleme ile
konulmustur (4). Ayni dénemde izlenen tuberkiiloz
menenjitli 11 olgunun %18,2’sinde kesin tani mikrobiy-
olojik inceleme ile konulmustur (5). Kisaca ayni merkeze
ait degisik alt gruplardaki tim tiberkilozlu olgular
degerlendirildiginde; mikrobiyolojik tani orani %27,6
(29/105), histopatolojik tani orani %19 (20/105) olarak
saptanmistir. Cosar ve ark. (6) tarafindan yapilan bir
calismada 44 tiberkulozlu ¢ocuk olguda mikrobiyolojik
inceleme ile tani konma orani %18,1, histopatolojik ince-
leme ile tani konma orani %9 olarak bildiriimektedir. Kurt
ve ark. (7) 7 yilhk slrecte takip ettikleri 39 tiberkllozlu
hastanin degerlendirildigi calismada MAS’da AARB+ ligi
%30, kultirde Ureme %11, histopatolojik inceleme ile
tani konma orani da %5,1 olarak bildirilmistir. Cinel ve
ark. (8) cok merkezli calismasinda 115 tiberkilozlu
¢ocuk olguda mikrobiyolojik tani orani %11.3 (13/115),
histopatolojik tani orani %19,1 (22/115) olarak
bildirilmistir. Gencer ve ark. (1) calismasindaki AARB
+ligi %40, kiltiirde Greme orani %62,5 olarak bildirilme-
ktedir. Calismanin kesin tuberkulozlu olgulari icermesi
nedeniyle oranlarin yiksek olmasi beklenen bir sonug-
tur. Ulkemizde benzer sekilde planlanmis bir calismaya
rastlamadigimdan bu oranlarin kiyaslanmasi mumkin
olmamistir. Diger calismalardaki mikrobiyolojik ve his-
topatolojik tani koyma oranlarinin birbirinden farkl
olmasi, ¢alismalarin farkh kurumlarda, farkli zaman dil-
imlerinde ve farkh tekniklerin kullanildigi laboratuvarlar-
da yapilmis olmasina baglanabilir.

Tahmin ediyorum ki, yazarlarin yayinlamis olduklari
bu kesin tiberkilozlu gocuk olgu serisi, icinden segil-
dikleri tim tuberkulloz hastalar (stpheli ve olasi tiberkdil-
oz olgular dahil) degerlendirildiginde, tlkemize ait bagka
calismalardaki verilmis mikrobiyolojik ve histopatolojik
tani oranlarini benzer sekilde yansitmaktadirlar. Bir
baska deyisle, kesin tlberkiloz tanisi alan bu olgularin
icinden secildikleri tum tiberkdloz olgulari icindeki
oranlarini merak etmekteyim.
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