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ÇOCUK HASTALIKLARI SERVİSLERİNDE NOZOKOMİYAL 

ENFEKSİYON ETKENLERİ VE DİRENÇ DAĞILIMININ BELİRLENMESİ 

ÖZET 

Giriş ve Amaç: Nozokomiyal enfeksiyonlar, diğer ifade şekliyle “sağlık 

hizmeti ilişkili enfeksiyonlar (SHİE)” hastanın sağlık kuruluşundaki bakım sürecinde 

gelişen ve hasta sağlık kuruluşuna başvurduğu sırada bulunmayan veya kuluçka 

döneminde olmayan enfeksiyonlar olarak tanımlanmaktadır. SHİE ile ilgili yapılan 

sürveyans çalışmaları artmakla birlikte çocuk hastalıkları servislerinde yapılan 

çalışmalar halen kısıtlıdır. Bu çalışmada bir merkezde 2016-2020 yılları arasında 

çocuk sağlığı ve hastalıkları servislerinde yatarak tedavi gören hastalarda gelişen SHİE 

etkenleri, antibiyotik dirençleri incelenerek bu etkenlerdeki direnç dağılımının 

saptaması planlanmıştır.  

Yöntem: Bu çalışmaya Ocak 2016- Aralık 2020 tarihlerinde Bezmialem Vakıf 

Üniversitesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları  servislerinde tedavi gören ve SHİE tanısı 

alan hastalar dahil edilmiştir. SHİE tanısı Amerikan Hastalık Kontrol Merkezi (CDC) 

ve Türkiye Ulusal Hastalık Sürveyans Ağı (UHESA) tanı kriterlerine göre 

konulmuştur. Tüm hastaların verileri hastane bilgi yönetim sistemi üzerinden elde 

edilmiştir. Hastaların mikrobiyolojik kültürleri klinik seyir kayıtları ile birlikte 

değerlendirilerek, SHİE’ye sebep olan etken/etkenler ve kültür duyarlılık sonuçları 

kaydedilmiştir. 

Bulgular: Beş yıllık retrospektif değerlendirmede mikrobiyolojik olarak  

kanıtlanmış 297 SHİE saptanmıştır. Servislere göre dağılımı sırasıyla çocuk yoğun 

bakım ünitesi (ÇYBÜ)(n=148, %49,8), yenidoğan yoğun bakım ünitesi 

(YYBÜ)(n=76, %25,6) ve çocuk hastalıkları servisidir (n=73, %24,6). En sık görülen 

SHİE’ler sırasıyla kan dolaşım enfeksiyonu (KDE)(n=155, %52,2), pnömoni (n=88, 

%29,6) ve üriner sistem enfeksiyonu (ÜSE) (n=22, %7,4) olmuştur. Etkenlerin 

%64,9’unu gram negatif bakteriler, %23,4’ünü gram pozitif bakteriler, %11,7’sini 

mantarlar oluşturmaktadır. Enfeksiyon tipinden bağımsız olarak en sık saptanan 

etkenler Klebsiella spp.(%20,4), Pseudomonas  aeruginosa (%13) ve koagülaz negatif 

stafilokoklar (KoNS) (%12,7) ‘dır. KDE’de en sık izole edilen etken KoNS (%22,2), 

pnömonide P. aeruginosa (%26,1), ÜSE’de Klebsiella spp. (%50) olmuştur. 

KoNS’lerin %92’si; Staphylococcus aureus suşlarının ise %57’si metisilin dirençli 



  

 

xii 

bulunmuştur. Klebsiella spp. suşlarında %30, E. coli suşlarında %.50 oranında GSBL 

pozitifliği saptanmıştır. E.coli suşlarında karbapenem direnci saptanmazken Klebisella 

spp. suşlarının %15’i, P.aeruginosa suşlarının %20’si, Acinetobacter baumanii 

suşlarının %60’ı karbapenem dirençli bulunmuştur.  P.aeruginosa ve A.baumanii 

suşlarında kolistin direnci saptanmazken, karbapenem dirençli iki Klebsiella suşunda 

kolistin direnci saptanmıştır (%3,2). 

Sonuç: Antibiyotiklere karşı giderek artan direnç, özellikle kritik hastaların 

ampirik tedavi seçiminde önemli bir sorun olmaya devam etmektedir. Çocuk 

hastalarda SHİE ile ilgili yapılan çalışmalar kısıtlıdır. Merkezlerin kendi hasta 

profillerini, hastane florasını oluşturan mikroorganizmaları ve bunların direnç 

özelliklerini, her bölümdeki SHİE dağılımını ve sıklığını bilmeleri, SHİE’lere karşı 

doğru ampirik tedavi yaklaşımlarının geliştirilmesini sağlayacaktır. 

 

Anahtar kelimeler: Nozokomiyal enfeksiyon, sağlık bakımı ilişkili enfeksiyon, 

antibiyotik direnci 
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DETERMINATION OF NOSOCOMIAL INFECTION AGENTS AND 

RESISTANCE DISTRIBUTION IN INPATİENT WARDS OF THE 

DEPARTMENT OF PEDIATRICS 

SUMMARY 

Introduction and Aim: Nosocomial infections, in other words, “healthcare-

associated infections (HCAIs)” are defined as infections that develop during the care 

of the patient in the healthcare institution and are not present at the time the patient 

applies to the healthcare institution or are not in the incubation period. Although 

surveillance studies on HCAI have increased, studies in pediatric services are still 

limited. In this study, we aimed to determine the causes and susceptibility pattern of 

HCAIs among patients hospitalized in pediatric wards in a tertiary care center between 

2016 and 2020. 

Methods: Patients who were treated at Bezmialem Vakif University Pediatrics 

Departments and diagnosed with HCAI were included in this study between January 

2016 and December 2020. The diagnosis of HCAI was made according to the 

diagnostic criteria of the American Center for Disease Control (CDC) and the Turkish 

National Disease Surveillance Network (UHESA). The data of all patients were 

obtained through the hospital information management system. The microbiological 

results of clinical isolates and the clinical course of patients with HCAIs were 

recorded. 

Results: In a five-year retrospective evaluation, 297 microbiologically proven 

HCAIs were detected. The distribution according to the wards is:pediatric intensive 

care unit (PICU) (n=148, 49.8%), the neonatal intensive care unit (NICU) (n=76, 

25.6%) and the pediatrics service (n=73, 24.6%) respectively. The most common 

HCAIs were bloodstream infections (BSI) (n=155, 52.2%), pneumonia (n=88, 29.6%), 

and urinary tract infections (UTI) (n=22, 7%, 4). Gram-negative bacteria constituted 

64.9% of the pathogens while the frequencies of gram-positive bacteria and fungi  were 

23.4% and 11.7%, respectively. Regardless of the type of infection, the most 

frequently detected agents were Klebsiella spp. (20.4%), Pseudomonas aeruginosa 

(13%) and coagulase-negative staphylococci (CoNS) (12.7%). CoNS (22.2%), P. 

aeruginosa (26.1%), and   Klebsiella spp (50%) were the major pathogens for BSIs, 
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pneumonia, and UTIs, respectively. Methicillin resistance was detected in 92% of 

KoNS and  57% of Staphylococcus aureus strains. 50% of the E. coli and 30% of 

Klebsiella spp. Were ESBL positive. While no carbapenem resistance was detected in 

E. coli strains, 15% of Klebsiella spp, 20% of P. aeruginosa , 60% of Acinetobacter 

baumanii strains were found to be carbapenem-resistant. Two of the carbapenem-

resistant Klebsiella strains (3.2%)nwere also resistant to colistin. None of the P. 

aeruginosa or A. baumanii strains were colistin resistant. 

Conclusion: Increasing resistance to antibiotics continues to be an important 

problem, especially in the selection of empirical treatment for critically ill patients. 

Studies on HCAIs in pediatric patients are limited. Continuous surveillance regarding 

patient profiles, the microorganisms that make up the hospital flora and their resistance 

properties, the distribution and frequency of HCAI in each department will enable the 

development of correct empirical treatment approaches against HCAI. 

 

Keywords:  Nosocomial infection, healthcare-associated infection, antibiotic 

resistance
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Eski tanımıyla hastane enfeksiyonları veya nozokomiyal enfeksiyonlar, yeni 

ifade şekliyle sağlık hizmeti ilişkili enfeksiyonlar (SHİE),  hastalar hastaneye 

başvurduğu dönemde kuluçka döneminde bulunmayan, hastaneye yatışından 48-72 

saat sonra oluşan ya da hastanede oluştuğu halde,  hasta taburcu edildikten sonra 10 

gün içinde meydana gelen enfeksiyonlar olarak tanımlanmaktadır [1]. 

SHİE’ler dünya çapında önemli bir  halk sağlığı sorunudur, özellikle 

gelişmekte olan ülkelerde yüksek hasta sayısı, sınırlı sayıda personel ve enfeksiyon 

kontrol önlemlerine yetersiz uyum nedeniyle insidansının gelişmiş ülkelere göre daha 

yüksek olduğu bildirilmiştir [2], [3]. Özellikle antibiyotiklere dirençli 

mikroorganizmaların sebep olduğu enfeksiyonlar yatış süresinde uzama, maliyet ve 

medikal komplikasyonlarda artışın yanı sıra morbidite ve mortaliteyi arttırmaktadır 

[4].  

Antibiyotiklere karşı giderek artan direnç, özellikle kritik hastaların ampirik 

tedavi seçiminde önemli bir sorundur. Bu nedenle SHİE’lere yönelik önlemlerin 

alınması ve ampirik tedavi yapılabilmesi için tespit edilen  mikroorganizmaların ve bu 

mikroorganizmaların duyarlı oldukları antibiyotiklerin bilinmesi ve tedavi 

protokollerinin buna göre düzenlenmesi gerekir. Merkezlerin kendi hasta profillerini, 

hastane florasını oluşturan mikroorganizmaları ve bunların direnç özelliklerini, her 

bölümdeki SHİE dağılımını ve sıklığını bilmeleri, doğru enfeksiyon kontrol 

yaklaşımlarının geliştirilmesini sağlar. 

Tüm dünyada önemli bir halk sağlığı problemi olan SHİE ile ilgili yapılan 

çalışmalar son yıllarda artmakta olup çocuk hastalıkları servislerinde yapılan 

çalışmalar halen kısıtlıdır [4].  Bu çalışmada 2016-2020 yıllarında Bezmialem Vakıf 

Üniversitersi çocuk sağlığı ve hastalıkları servislerinde yatarak tedavi gören hastalarda 

gelişen SHİE ve etkenleri, antibiyotik dirençleri incelenerek bu etkenlerdeki direnç 

dağılımının saptanması planlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Sağlık Hizmeti İlişkili Enfeksiyon Tanımı 

Sağlık hizmeti ilişkili enfeksiyonlar, hastalar hastaneye başvurduğu dönemde 

inkübasyon döneminde olmayan, hastaneye yatışından sonra oluşan ya da hastanede 

oluştuğu halde,  hasta taburcu edildikten sonra ortaya çıkabilen, enfeksiyöz ajan ve 

toksinlerine bağlı gelişen, lokalize veya sistemik enfeksiyonlar olarak 

tanımlanmaktadır [1]. Ayrıca sağlık çalışanlarında gelişen mesleki enfeksiyon 

hastalıkları da sağlık hizmeti ilişkili enfeksiyon kategorisinde değerlendirilir. 

İnkübasyon dönemi etken mikroorganizmaya göre değişmekle beraber 

genellikle hastaneye yattıktan 48-72 saat sonra ve taburcu olduktan sonra ilk 10 gün 

içinde gelişen enfeksiyonlar bu grupta incelenirler [5].  

Cerrahi yara enfeksiyonlarının yaklaşık %25’i hasta taburcu olduktan sonra 

ortaya çıkar. Bu tip enfeksiyonlarda hasta hastanede yatarken kolonize ya da enfekte 

olmakta, hastanede kalış süresinden daha uzun olan inkübasyon döneminin ardından 

enfeksiyon ortaya çıkmaktadır. Vücut boşluklarına konulan materyallere bağlı gelişen 

enfeksiyonlar cihaz ilişkili enfeksiyonlar olarak adlandırılmaktadır (şant enfeksiyonu, 

protez enfeksiyonu gibi). Diğer genel SHİE’den farklı olarak cihaz takıldıktan veya 

taburcu olduktan sonra bir yıla kadar gelişen enfeksiyonlar SHİE olarak kabul edilir 

[5]. SHİE; endojen (hastanın kendi florası kaynaklı) ve eksojen (hasta bakımında 

görev alan sağlık personeli, tıbbi cihazlar kaynaklı) etkenlerle oluşabilir [6]. 

Bazı durumlarda kültürde üreme olması veya enfeksiyon dışı nedenlere bağlı 

inflamasyon sağlık hizmeti ilişkili enfeksiyonlarla karışabilir. Kolonizasyon; 

mikroorganizmaların enfeksiyona ait klinik belirti/bulguya neden olmadan cilt, 

mukoza, açık yara, salgı veya sekresyonlarda bulunması durumudur, inflamasyon ise; 

organizmanın enfeksiyöz olmayan ajanlara karşı verdiği cevaptır ve her ikisi de 

nozokomiyal enfeksiyon olarak kabul edilemez. 
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2.2.  Sağlık Hizmeti İlişkili Enfeksiyonların Tarihçesi 

Hastanelerde meydana gelen enfeksiyonlar için sıklıkla kullanılan 

nozokomiyal enfeksiyon terimi eski Yunancadaki hastalık anlamına gelen ‘’noso’’ ve 

bakım anlamındaki ‘’komein’’ kelimelerinin birleşiminden oluşmaktadır. 

Nozokomiyal enfeksiyonlar bilimsel olarak ilk defa 19. yüzyılda  Prof. Dr. Philipp 

Semmelweis tarafından öne sürülmüştür. Obstetri kliniğinde “puerperal sepsis” 

nedenleri üzerinde çalışırken, otopsiden çıktıktan sonra tıp öğrencileri tarafından kirli 

ellerle muayene edilen hastaların enfekte olduğunu, oysa temizliğe dikkat eden 

personelin bakım verdiği lohusalarda hastalık meydana gelmediğini gözlemlemiştir. 

Dr. Semmellweiss, hasta ile temas edecek herkesin ellerini kireç kaymağı çözeltisi ve 

klorla dezenfekte etmesini zorunlu tutarak puerperal sepsisten ölüm oranını 

düşürmüştür [7], [8]. 

İngiltere’de 1940’lı, ABD’de 1950’li yılların sonunda başlayan hastane 

enfeksiyon kontrolü çalışmaları, diğer gelişen ülkelerde de zaman içinde önemli 

gelişmeler göstermiştir. Hastane enfeksiyon kontrolü ile ilgili rehberler, standartlar 

yayınlanmış ve  National Nosocomial Infection Surveillance (NNIS) gibi projelerle 

önemli çalışmalar yapılmıştır. Amerika Birleşik Devletleri’ndeki “National 

Nosocomial Infection Survey” (NNIS) katılımı isteğe bağlı, hastane tabanlı bir ulusal 

veri sistemidir. ABD’de 1987 yılında SHİE’larının varlığını ortaya çıkarmak ve de 

saptanılmış enfeksiyonları tanımlamak için National Nosocomial Infection 

Surveillance (NNIS)’e katılan hastanelerde uygulanmak amacıyla Centers for Disease 

Control (CDC) tarafından bir takım tanımlamalar getirilerek 1988’de dünyada 

uygulanmaya başlanmıştır [5], [9]. NNIS sisteminin adı 2005 yılında National 

Healthcare Safety Network (NHSN) olarak değiştirilmiştir. Kuruluşların hastane 

enfeksiyon kontrolü için belirli standartlar belirlemesiyle enfeksiyon kontrolünde 

önemli gelişmeler gösterilmiştir [10]. 

Ülkemizde SHİE ile ilgili konu ve yayınlar 1970 yılından sonra artmaya 

başlamış, son yirmi yıldır da oldukça hız kazanmıştır. Türkiye’de hastane 

enfeksiyonlarının kontrolü ile Enfeksiyon Kontrol Komitelerinin yapısına ve işleyişine 

yönelik ilk yasal düzenlemeler “Tababet Uzmanlık Yönetmeliği” (22/05/1974 tarihli 

14893 sayılı Resmi Gazete) ile “Yataklı Tedavi Kurumları İşletme Yönetmeliği’nde 
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(13/01/1983 tarihli 17927 sayılı Resmi Gazete; değişiklik 05/05/2005 tarih ve 25806 

sayılı Resmi Gazete) yer almıştır. 2004 yılında Sağlık Bakanlığı tarafından “Ulusal 

Hastane Enfeksiyonları Sürveyansı ve Kontrolü Birimi” oluşturulmuştur. 11.08.2005 

tarihinde “Yataklı Tedavi Kurumları Enfeksiyon Kontrol Yönetmeliği” Resmi 

Gazete’de yayımlanarak yürürlüğe girmiş, 25/06/2011 tarihli 27975 sayılı Resmi 

Gazete’de yayımlanan “Yataklı Tedavi Kurumları Enfeksiyon Kontrol 

Yönetmeliğinde Değişiklik Yapılmasına Dair Yönetmelik” ile de hastane 

enfeksiyonları sürveyans verileri günlük olarak toplanıp kayıt altına alınmaya, Ulusal 

Hastane Enfeksiyonları Sürveyans Ağı (UHESA) üzerinden bildirim yapılmaya 

başlanmıştır [10]. 

1984 yılında Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi’nde ilk enfeksiyon kontrol 

komitesi oluşturulmuş, bunu 1985 yılında İstanbul Üniversitesi izlemiştir. 1998’den 

sonra diğer üniversite ve üniversite harici büyük hastanelerde de enfeksiyon kontrol 

komiteleri kurulmuştur [10]. 

2.3. Sağlık Hizmeti İlişkili Enfeksiyonların Önemi ve Görülme Sıklığı 

Amerika Birleşik Devletleri Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi, yılda 

yaklaşık 1,7 milyon hastanede yatan hastanın diğer sağlık sorunları nedeniyle tedavi 

edilirken SHİE'lere yakalandığını ve bu hastaların 98.000'den fazlasının (17'de biri) 

SHİE’ler nedeniyle öldüğünü tespit etmektedir [11]. Yalnızca ABD'de SHİE'lerin 

yıllık maliyetleri 28 ila 45 milyar dolar arasındadır, ancak bu miktarda harcamayla 

bile, yılda 90.000 hasta kaybedilmektedir. SHİE'lerin hastane bakımının en yaygın 

komplikasyonu olduğu ve ABD'de önde gelen 10 ölüm nedeninden biri olduğu 

bildirilmiştir [12]. 

Sağlık hizmeti ile ilişkili enfeksiyonlar, çocuk kliniği hastalarında morbidite 

ve mortalitenin en önemli nedenlerindendir [13]. Son zamanlarda, risk altında olan 

pediatrik hastaların sağkalım olasılığının artmasıyla birlikte, SHİE’ler özellikle 

yenidoğan ve çocuk yoğun bakım ünitelerinde giderek daha önemli bir sorun haline 

gelmiştir [13]. 

SHİE hızı genelde çocuklarda erişkinlerden daha yüksektir. Kabaca bu oran 

hastaneye yatan her 100 çocuk için 6 veya 7 iken erişkinlerde 100 hasta için 4 

civarındadır [13]. Özellikle çocuk yoğun bakım ve yenidoğan yoğun bakım 
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ünitelerinde komplike hastaların sıklığı ve damar yolu sorunları (ince damar, 

kontrolsüz hareketlere bağlı damar yolunun devre dışı kalması gibi), kullanılan birçok 

ilacın yarılanma süresinin erişkin hastalarda kullanılan ilaçlardan daha kısa olması 

nedeniyle daha sık ilaç uygulama gereksinimi, çocuklardaki kateterlerin 

stabilizasyonunda erişkinlere göre daha fazla sorun yaşanması, daha sık hemşire bakım 

ve manipülasyon gereksinimleri SHİE riskini erişkinlere kıyasla artırıcı 

durumlardır[14]. 

Çocuklarda SHİE sıklığı yaş ve ülkenin gelişmişlik durumu ile ters korelasyon 

gösterir [13]. Avrupa’da yapılan çok merkezli bir çalışmada genel pediatri ünitelerinde 

SHİE insidansının %1, çocuk yoğun bakımlarda ise %23.6 olduğu bildirilmiştir [15]. 

Gelişmekte olan ülkelerde hastane kaynaklı neonatal enfeksiyon oranının gelişmiş 

ülkelere göre 3 ile 20 kat daha yüksek olduğu bildirilmiştir [6]. Ülkemizdeki çocuk 

yoğun bakım ünitelerinde yapılan çalışmalar kısıtlı sayıda olup SHİE oranları %9.1 ile 

%42.5 arasında değişmektedir [4], [15]. 

Nozokomiyal enfeksiyonlar sadece morbidite ve mortalite oranlarını 

artırmakla kalmaz, aynı zamanda hastanede kalış süresini de uzatır ve sağlık bakım 

maliyetlerini artırır [16]–[18]. Mobidite ve mortalite enfeksiyona neden olan 

mikroorganizma ve bu mikroorganizmanın antimikrobiyal duyarlılığı ile yakından 

ilişkilidir [19]. 

 

2.4. Sağlık Hizmeti İlişkili Enfeksiyonların Gelişimini Etkileyen Faktörler 

2.4.1. Sağlık hizmeti ilişkili enfeksiyonlarda kaynak ve bulaşma yolları 

Mikroorganizmalar çeşitli kaynaklardan farklı bulaş yolları ile SHİE’a neden 

olabilmektedir [20], [21]. 

-Endojen enfeksiyon kaynakları: Hastanın derisi, sindirim sistemi, solunum 

yollarında bulunan normal flora mikroorganizmalarından oluşturmaktadır. Endojen 

enfeksiyonlar genelde sağlık bakımı ilişkili girişimlerle (örneğin damar içi kateter, 

üriner kateterler gibi) veya doku hasarı sonrası normal flora üyesi 

mikroorganizmaların yer değiştirmesiyle meydana gelmektedirler. Bazen uygunsuz 

antibiyotik kullanımı sonrası aşırı çoğalmaya bağlı olarak (Clostridium difficile) bazen 

de immünsüpresyonlu hastalarda kolonizasyona ve ardından enfeksiyona yol açabilir.  
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-Ekzojen enfeksiyon kaynakları: Hastanın çevresindeki kaynaklar mikrobiyal 

kaynaklar olarak tanımlanmaktadır. Ekzojen kaynaklı hastane enfeksiyonları çapraz 

ya da çevreden bulaşma ile oluşur. Çapraz enfeksiyon kaynakları servisteki diğer 

hastalar, hastane personeli, cerrahi ekipteki personeldir. Tansiyon aletlerinin 

manşonları, üniformalar, musluklar ve bilgisayar klavyeleri gibi kontamine yüzeyler 

rezervuar oluşturarak hastalara patojenlerin taşınmasında vektör görevi görebilir  [22]. 

Çevreden bulaşma endemik veya epidemik ekzojen enfeksiyon olarak tanımlanır. 

Birçok etken mikroorganizmaya sağlık hizmeti verilen merkezin çevresinde 

rastlanmaktadır. Suda, nemli bölgelerde bazen steril ürünlerde veya dezenfektanlarda 

(P. aeruginosa, Acinetobacter spp.), çamaşır, aletler ve diğer sağlık bakım araçları, 

(birçok mikroorganizmanın yaşaması için nem ya da sıcak koşullar gerektirdiğinden 

uygun bakımla bakterilerin yaşaması sınırlandırılabilir),  besinlerde, öksürme veya 

konuşmayla oluşan küçük toz ve damlacıklarda (10 μm’den küçük bakteriler havada 

saatlerce kalabilir ve inhale edilebilir) mikroorganizmalar bulunabilir. 

2.4.2. Hastaya ait risk faktörleri 

Hem erişkinlerde hem de çocuklarda, özellikle kronik hastalık, nötropeni gibi 

nedenlerle takip edilen ya da sık invaziv işleme maruz kalınan yoğun bakım 

ünitelerinde tedavi gören hastalar gibi belirli hasta grupları SHİE’ler için risk 

altındadır. Erişkinler aşılama veya geçirilmiş enfeksiyonlarla kazanılmış bağışıklıkları 

sayesinde hastane ortamında bazı patojenlerden etkilenmezken, aynı patojenler 

çocuklarda enfeksiyon nedeni olabilirler [23]. Çocuklarda, yetişkinlere göre daha az 

kronik veya dejeneratif organ sistemi bozukluğuna rastlanmasına rağmen konjenital 

sendromlar, doğuştan veya edinilmiş bağışıklık yetersizliklerine daha sık rastlanması 

çocukları sağlık bakımı ilişkili enfeksiyonlar açısından daha riskli gruba dahil 

etmektedir [23]. 

İmmünsüpresyon çocuklar için başlıca risk faktörlerinden biridir. 

Yenidoğanlar immün sistemlerinin immatür olması ve değişen kutanöz bariyerleri 

nedeniyle enfeksiyonlara karşı savunmasızdırlar [24]. Maternal antikorların anneden 

bebeğe gebeliğin son trimesterinde geçmesi nedeniyle preterm bebekler term 

bebeklere göre daha büyük risk altındadır. Sağlıklı yenidoğanların mukozal ve cilt 

florasının anneden geçen mikrobiyal flora oluştururken, yenidoğan yoğun bakım 
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ünitesinde yatan yenidoğanların florasını ünitesinin endemik florası oluşturur ve sık 

antibiyotik kullanımı ile bu flora sıklıkla değişir [25]. Hayat kurtarıcı olduğu 

kanıtlanmış terapötik müdahalelerin, yenidoğan morbidite ve mortalitesi ile 

sonuçlanan enfeksiyöz komplikasyonların çoğu ile ilişkili olduğu  görülmektedir [24]. 

Uzamış hastane yatışı, uzun süreli total parenteral nütrisyon (TPN) uygulamaları da 

sağlık hizmeti ilişkili enfeksiyonlar için diğer risk faktörlerindendir [26]. 

2.5. Sağlık Hizmeti İlişkili Enfeksiyonların Sınıflandırılması 

2.5.1. Sık görülen sağlık hizmeti ilişkili enfekiyonlar  

Son çalışmalarda çocuk yoğun bakım ünitelerinde en sık görülen SHİE türleri 

olarak kan dolaşımı enfeksiyonları (KDE) ve kateterle ilişkili KDE’ları bildirilmiştir 

ve bunlar SHİE’ların %28-52'sini oluşturmaktadır. Bunu alt solunum yolu 

enfeksiyonları (%26-35) ile  katater ilişkili idrar yolu enfeksiyonları (%15–17) izler 

[27]–[29]. 

Kepenekli ve arkadaşlarının yürüttüğü Türkiye'deki 50 ÇYBÜ'yü içeren ulusal 

bir nokta prevalans çalışmasında en sık görülen SHİE’lerin pnömoni (%55), KDE 

(%27) ve ÜSE (%7) olduğunu bildirmiştir [19]. Türkiye’deki bir çocuk yoğun bakım 

ünitesinde yapılan 4 yıllık sürveyans çalışmasında yıldan bağımsız olarak en sık  üç 

SHİE türü kan dolaşımı enfeksiyonu (KDE) (%35.7),  pnömoni (%21.4) ve üriner 

sistem enfeksiyonu (ÜSE) (%20.6) olarak saptanmıştır [4]. Amerika Birleşik 

Devletleri'nde ÇYBÜ’lerdeki en yaygın SHİE’ler , KDE (%28), pnömoni (%21) ve 

ÜSE'ler (%15) olarak bildirilmiştir [30]. 

 

2.5.1.1. Kan dolaşımı enfeksiyonu (KDE) 

Genel tanımlama ile hastada hastaneye yatışından 48-72 saat sonra alınan 

periferik kan kültürü pozitifliği ile tanı konan bakteriyemi/fungemi ve eşlik eden klinik 

bulgularının (ateş, titreme ve/veya hipotansiyon) olması KDE enfeksiyonu olarak 

adlandırılır 

Laboratuvar tarafından doğrulanmış kan dolaşım enfeksiyonu (LTD-KDE), 

mukozal bariyer hasarlı- aboratuvar tarafından doğrulanmış kan dolaşım enfeksiyonu 

(MBH-LTD-KDE), sekonder kan dolaşım enfeksiyonu, santral kateter ilişkili kan 

dolaşım enfeksiyonu (SKİ-KDE) olarak alt gruplara ayrılmıştır.  
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Kanada’da yapılan bir nokta sürveyans çalışmasında pediatrik hastalarda en sık 

görülen SHİE, KDE olarak saptanmıştır ve KDE’lerin %83’ü santral katater ilişkili 

bulunmuştur [31]. Mikroorganizmalar, intravasküler kateterlere kateter giriş yerinden, 

kateter birleşme yerinden, kontamine infüzyon sıvısından veya başka bir enfeksiyon 

odağından hematojen yayılımla ulaşabilmektedir. Kateter giriş yeri ve kateter birleşme 

yeri, kateter enfeksiyonlarının en sık kaynağını oluşturmaktadır. Genellikle sağlık 

çalışanlarının ellerinden bulaşan mikroorganizmalar, kateter iç yüzeyi boyunca 

ilerleyerek kan dolaşımı enfeksiyonuna neden olmaktadırlar [32].  

Hastane kökenli KDE’lere neden olan mikroorganizmalar, büyük oranda cilt 

florasından kaynaklanmaktadır. Gram-pozitif koklar, enfeksiyonların en az 2/3’ünden 

sorumludur. Etkenler arasında ilk iki sırayı genellikle KoNS’ler ve S.aureus 

almaktadır [33]. Türkiye’nin UHESA verilerine göre 2012’de yoğun bakım 

ünitelerinde en sık Kİ-KDE etkeni olan beş etken sırasıyla KoNS (%21.6), 

A.baumannii (%14.1), kandida türleri (%14) (albikans dışı kandida türleri %9, 

Candida albicans %5), S. aureus (%6,7) ve P. aeruginosa’dır (%5.2) [34]. 

 

2.5.1.2. Pnömoni 

Hastaneye başvuru anında inkübasyon döneminde olmayan ve başvurudan 48 

saat veya sonra ortaya çıkan pnömoni olarak tanımlanır. 

Sağlık hizmeti ilişkili pnömoniler üç ana grup altında değerlendirilmektedir:  

Klinik olaraktanı konulan sağlık hizmeti ilişkili pnömoni, spesifik laboratuvar 

bulguları ile tanı konulan sağlık hizmeti ilişkili pnömoni ve bağışıklık sistemi 

baskılanmış hastada gelişen pnömoni. Ventilatör ilişkili pnömoni (VİP) ise entübe 

veya trakeotomisi olan ve hastane kökenli pnömoni tanısının konduğu günden önceki 

48 saat içinde kalan dönemde solunuma destek olmak veya kontrol etmek amacıyla 

bir solunum cihazına bağlı olan hastalarda gelişen pnömoni olarak adlandırılır [35]. 

Hastane kökenli olan pnömonilerin en önemli risk faktörü mekanik ventilasyon ve 

endotrakeal entübasyondur. Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda VİP gelişme 

riski 6-21 kat daha fazladır [36]. 

Hastane kökenli pnömoninin ortaya çıkmasında orofarenkste kolonize olan 

mikroorganizmaların aspirasyonu, mikroorganizmaları içeren aerosollerin 

inhalasyonu ve vücudun başka bölgesinden hematojen yayılım rol oynar. Endotrakeal 

entübasyon epitel yüzeylerinde hasara yol açarak üst hava yolunun doğal bariyerlerini 
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ve mukosiliyer aktiviteyi bozar, böylece mikroorganizmaların alt hava yollarının 

yüzeyine tutunmasını kolaylaştırır. Aspirasyonu arttıran bilinç değişikliği, uzamış 

sedasyon, invaziv girişimler (reentübasyon); gastrik kolonizasyonu arttıran antiasit 

tedaviler, nazogastrik tüp, sürekli enteral beslenme, hastanın yatış pozisyonu hastane 

kökenli pnömoni için risk faktörlerini oluşturmaktadır.  

Sağlık bakımı ilişkili pnömonilerde en sık izole edilen etken gram negatif 

bakterilerdir, Hindistan’da yapılan yakın zamanlı bir çalışmada non-fermantatif gram 

negatif basiller en sık VİP etkeni olarak saptanmış, bunu Pseudomonas spp. ve 

Klebsiella spp. izlemiştir [37]. 

 

2.5.1.3. Üriner sistem enfeksiyonu (ÜSE) 

Semptomatik idrar yolu enfeksiyonu, asemptomatik bakteremik idrar yolu 

enfeksiyonu ve üriner sistem (Böbrek, üreter, mesane, üretra, retroperitoneal veya 

perinefrik boşluğu çevreleyen doku) enfeksiyonu olarak gruplara ayrılır. Kateter 

ilişkili idrar yolu enfeksiyonu (Kİ-ÜSE), semptomatik idrar yolu enfeksiyonun alt 

grubudur. Hastada iki günden uzun süreli katater olması veya olay tarihinden bir gün 

önce çekilmiş olması, idrar yolu enfeksiyonu belirti ve bulgularının olması (ateş, 

dizüri, suprapubik hassasiyet, kostovertebral açı hassasiyeti vb) ve hastanın idrar 

kültüründe en fazla iki mikroorganizma üremesi ve en az birinin 100 000 koloni 

oluşturan ünite (cfu)”/mL’ bakteri olması Kİ-ÜSE tanı kriterleridir. 

Tüm dünyada ÜSE’ler, SHİE'lerin yaklaşık %40'ını oluşturur ve morbidite, 

mortalite için önemli riskler oluşturmakla birlite ve ciddi mali sonuçları olan, en 

yaygın SHİE tipidir [38]. Yapılan çalışmalarda üriner kateterizasyon ile ilişkili hastane 

enfeksiyonlarında en sık etken olarak E. coli saptandığı;  Klebsiella spp, Enterococcus 

spp, Proteus mirabilis, P. aeruginosa, Candida spp ajanlarının başta gelen diğer 

etkenler olduğu bildirilmiştir [39]. ÇYBÜ’de yatan hastalarda yapılan bir çalışmada 

tüm ÜSE’nin % 82’ sinden gram-negatif bakteriler ve mantarların sorumlu olduğu 

gösterilmiştir [40]. 

 

2.6. Sağlık Hizmeti İlişkili Enfeksiyonlarda Etken Mikroorganizmalar 

Sağlık hizmeti ilişkili enfeksiyonlardan sorumlu mikroorganizmaların dağılımı 

SHİE tipine ve saptandığı servise göre değişkenlik göstermektedir. Gelişmekte olan 
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ülkelerde YYBÜ’lerde Klebsiella pneumoniae, diğer gram-negatif basiller (E.coli, 

Pseudomonas spp, Acinetobacter spp.) ve Staphylococcus aureus en sık KDE 

etkenleridir. Gelişmiş ülkelerde özellikle çok düşük doğum ağırlıklı bebeklerde 

girişimsel işlemlerin yoğunluğu ve uzun yatış süresi nedeniyle KDE etkenleri arasında 

KoNS’ler başta gelmektedir. [41], [42]. Candida spp., prematüre bebekler de dahil 

olmak üzere bağışıklığı baskılanmış ve kritik hastalığı olan çocuklar arasında başlıca 

patojenler arasındadır [41]. 

         Türkiye’deki bir çocuk yoğun bakım ünitesinde yapılan 4 yıllık sürveyans 

çalışmasında yıldan bağımsız olarak saptanan en sık  üç SHİE türü KDE (%35.7), 

pnömoni (%21.4) ve ÜSE (%20.6) iken Klebsiella türleri tüm izolatların %19.4'ünü 

oluşturmasıyla SHİE’lerde en sık etken olarak saptanmış, bunu E.coli (%13.8) ve A. 

baumanii (%12) izlemiştir [4].  

Briassoulis ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, 6 ay boyunca dört farklı 

merkezdeki çocuk yoğun bakım ünitesinde tedavi gören hastalar SHİE protokolü ile 

izlenmiş, tümü monomikrobiyal olan 40 SHİE vakası tespit edilmiştir.  İzlem süresi 

boyunca Klebsiella pneumoniae en sık görülen patojen olarak saptanmıştır. (n =16, 

%40). Diğer sık karşılaşılan patojenler P. aeruginosa (n =9, %22,5), A. baumannii 

(n=5, %12,5), S. aureus (n=5, %12,5), Stenotrophomonas maltophilia (n=1, %2,5) ve 

kandida türleri (n=4, %10) olarak belirlenmiştir [43]. 

2.7. Antimikrobiyal Direncin Epidemiyolojisi 

Antimikrobiyal direnç, bir mikroorganizmanın bir veya daha fazla 

antimikrobiyal ajanın etkisine direnme yeteneği olarak tanımlanır. Direnç gelişimi, 

bakteri genlerindeki mutasyonlarla veya bakteriler arasında horizontal olarak 

taşınabilen eksojen direnç genlerinin edinilmesiyle ortaya çıkan doğal bir süreçtir. 

Bakteriler birden fazla direnç mekanizması kazanabilir ve bu nedenle, enfeksiyon için 

mevcut tedavi alternatiflerini ciddi şekilde sınırlayarak birkaç antimikrobiyal ajana 

dirençli hale gelebilir [44]. Çeşitli bakteriyel patojenlerde çoklu ilaç direnci son 20 

yılda pandemi düzeyine ulaşmıştır. Dünya çapında birçok ülkede sürveyansta önemli 

boşluklar ve metodoloji standartlarının eksikliği olmasına rağmen, DSÖ hem sağlık 

bakımıyla ilişkili, hem de toplumdan edinilmiş enfeksiyonlar için çok yüksek direnç 

oranları bildirmiştir. DSÖ, dünyada her yıl çoklu ilaca dirençli bakterilerin neden 
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olduğu enfeksiyonların her yaştan 700.000 ölümle sonuçlandığını ve bunun yaklaşık 

200.000'i yeni doğan bebeklerden oluştuğunu bildirmiştir [45]. 

Antimikrobiyal direnç oranlarında artışa yol açan çeşitli risk faktörleri arasında 

en önemlisi uygunsuz ve yaygın antibiyotik kullanımı olarak saptanmıştır. 

Antimikrobiyal direncin özellikle klinik olarak önemi yüksek olan toplum kaynaklı 

patojenler ve hastane kaynaklı patojenlerdeki çoklu ilaca direnç fenotipi yaygındır ve 

insidansı artmaktadır [46]. Etkili antimikrobiyallerle hızlı tedavi ciddi enfeksiyonların 

prognozunu belirleyen en önemli müdahalelerdendir [44]. Belirli bir ortamda direnç 

oranı yükseldikçe, daha geniş spektrumlu antimikrobiyaller, etkili antimikrobiyal 

tedavinin başlatılmasındaki gecikmenin, özellikle altta yatan ciddi hastalıkları ve 

immünosupresyonu olan hastalarda daha yüksek mortalite ile sonuçlanabileceği 

endişesiyle ampirik olarak daha sık kullanılır. Böyle bir uygulama, dirençli izolatlarda 

daha fazla artışa yol açan bir kısır döngüye neden olabilir. Yerel direnç epidemiyolojisi 

hakkında kapsamlı bir bilgi, direncin sınırlandırılmasına katkıda bulunabilir ve etkili 

antimikrobiyal yönetim politikalarının tasarlanmasında önemli bir role sahip olabilir 

[46]. 

 

2.7.1. Sağlık hizmeti ilişkili enfeksiyon etkenlerinde antibiyotik direnci 

1950’li yıllarda, hastanelerden bildirilen ilk antibiyotik direnci penisiline 

dirençli S. aureus suşuyla olmuştur. Bugünlerde SHİE’lere neden olan bakteriler 

arasında koagülaz- negatif stafilokoklar, S. aureus, P. aeruginosa ve 

Enterobacteriaceae üyeleri yer almaktadır [47].  Gereğinden fazla ve uygun olmayan 

şekilde antibiyotik kullanımı ile zaman içerisinde patojenlerde meydana gelen büyük 

değişimler sonucu, gram negatif  bakteriler 1960 ve 1970’li yıllarda hastane 

enfeksiyonlarında önem kazandığı gibi bu günlerde de SHİE’lerde önemli etken olarak 

yerini korumaktadır [47]. Ağırlıklı olarak sağlık bakım ortamlarındaki hastane 

enfeksiyonlarının çoğuna neden olan etkenler için son zamanlarda ESCAPE 

kısaltmasıyla seçilmiş bir bakteri grubu tanımlanmıştır. (Enterococcus faecium, 

S.aureus, Clostridium difficile, A. baumannii, P. aeruginosa ve Enterobacteriaceae) 

[48], [49]. 

Çocuk yoğun bakım ve yenidoğan yoğun bakımlardaki SHİE etkenleri ve 

antibiyotiğe direnç özellikleri yıllar içerisinde değişim göstermekte ve üniteden 
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üniteye değişebilmektedir. Ancak çoklu dirençli gram-negatif mikroorganizmaların 

sebep olduğu enfeksiyonlarda genel olarak bir artış görülmektedir, bu durum dirençli 

enterokok ve stafilokok türlerinden sonra ciddi klinik problem olmaya başlamıştır 

[50]. SHİE ajanları sıklık sıralamasında önceki yıllarda S. aureus ön sırada iken 

günümüzde hem erişkin hem de çocuk hastalarda KoNS suşları yanı sıra 

Pseudomonas, Klebsiella ve Acinetobacter türleri başta gelen etkenler arasındadır [4], 

[51]. 

Dünyada son 80 yılda 140’tan fazla antibiyotik kullanıma girmiş ancak son 30 

yılda “Food and Drug Administration (FDA)” tarafından yeni onaylanan antibiyotik 

sayısında %90 oranında azalma olmuştur [52]. Mikroorganizmların antibiyotiklere 

direnç geliştirme hızı yeni antibiyotiklerin keşfedilmesinden daha hızlı olmaktadır. 

Günümüzde yeni antibiyotik keşfine dair çabalar, ciddi direnç oranları nedeni ile 

sıklıkla başarısızlıkla sonuçlanabilmektedir [52]. Son yıllarda kullanımdaki 

antimikrobiyal ilaçların hepsine dirençli ‘panrezistan’ mikroorganizmaların neden 

olduğu, ölümle sonuçlanabilen ciddi hastane enfeksiyonları tüm dünyada hem klinik 

uygulamalarda, hem de yasal boyutta önemli sorunlara neden olmaktadır [10]. 

Antibiyotiklere direnç gelişimini tamamen engellemek olası görünmese dahi direnç 

gelişimini yavaşlatmak mümkündür [53]. 

Sık Karşılaşılan Patojenlerde Direnç 

         60 yıldan fazla bir süredir, antibakteriyel ilaçlar, kullanımlarının uygun olup 

olmadığına ve enfeksiyonun toplum içinde mi yoksa hastane ortamında mı 

edinildiğine bakılmaksızın, enfeksiyonları tedavi etmek için kullanılmışlardır. 

Penisilini keşfeden Alexander Fleming, bakterilerin bu mucizevi ilaçlara karşı dirençli 

hale gelebileceği konusunda bilim dünyasını uyarmış,  nitekim her yeni antibakteriyel 

ilacın gelişimini, ona karşı direncin saptanması izlemiştir. Antibakteriyel ilaçların 

kullanımı birkaç on yıl içinde yaygınlaşmıştır,  bu ilaçlar hem insanlarda hem de gıda 

üreten hayvanlarda dirençli hastalıkların seçimini ve yayılmasını kolaylaştıracak 

şekilde yaygın olarak kötüye kullanılmıştır. Sonuç olarak, antibakteriyel ilaçlar daha 

az etkili ve hatta etkisiz hale gelmiş, bu da mevcut tedavi seçeneklerini hızla geride 

bırakan küresel bir sağlık güvenliği acil durumunun ortaya çıkmasına neden olmuştur 

[54]. 
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Escherichia coli 

E. coli, insanlarda ve hayvanlarda bağırsaklardaki normal floranın bir parçası 

olan gram negatif basildir [55]. Dünya çapında toplum ve hastane kaynaklı idrar yolu 

enfeksiyonlarının, her yaşta kan dolaşımı enfeksiyonunun en sık nedeni, peritonit gibi 

karın içi enfeksiyonlarla ve çoklu mikroorganizmalara bağlı deri ve yumuşak doku 

enfeksiyonlarıyla ilişkili, yenidoğanlarda menenjit nedeni ve gıda kaynaklı 

hastalıkların önde gelen nedenlerinden biri olarak saptanmaktadır [54], [56]. 

E. coli'deki direnç, genellikle florokinolon direnci için geçerli olan 

mutasyonlar yoluyla ya da geniş spektrumlu penisilinler (örn. ampisilin veya 

amoksisilin) için geçerli olan mobil genetik elementlerin edinilmesi ve üçüncü kuşak 

sefalosporinlere direnç yoluyla kolayca gelişmektedir. Üçüncü kuşak sefalosporinlere 

direnç, esas olarak genişletilmiş spektrumlu beta-laktamazlar (GSBL'ler) olarak 

bilinen enzimler tarafından sağlanır; bu enzimler birçok beta-laktam antibakteriyel 

ilacı yok eder. GSBL'ler bakteriler arasında ve hatta bakteri türleri arasında bulaşabilir. 

GSBL'ye sahip E. coli suşları genellikle diğer birçok antibakteriyel ilaca da dirençli 

olduğundan, karbapenemler genellikle ciddi enfeksiyonlar için mevcut tek tedavi 

seçeneği olmaya devam etmektedir. Hemen hemen tüm mevcut beta-laktam 

antibakteriyel ilaçlara direnç gelişmesine neden olan metallo-beta-laktamazların 

aracılık ettiği E. coli'deki karbapenem direnci yakın zamanda ortaya çıkan en önemli 

tehditlerdendir [54]. 

 

Klebsiella pneumoniae 

K. pneumoniae insanlarda üst solunum yolu ve dışkı florasında bulunan gram 

negatif bir bakteridir. Olumsuz koşullarda fırsatçı patojen olarak ortaya çıkmaktadır 

ve özellikle hastane ortamında oluşan suşlar epidemiyolojik önem taşımaktadır [57]. 

K. pneumoniae enfeksiyonları, özellikle prematüre bebekler ve immünsüprese, kronik 

hastalığı olan ve ileri tıbbi bakım alan hastalar arasında yaygındır. En sık neden olduğu 

enfeksiyonlar  üriner sistem ve solunum yolu enfeksiyonları ve yenidoğanlarda kan 

dolaşımı enfeksiyonlarıdır. Gram negatif kan dolaşımı enfeksiyonlarının en yaygın 

nedenlerindendir [58]. 

K. pneumoniae’nin neden olduğu hastane kaynaklı pnömoniler için ölüm 

oranları, altta yatan durumun ciddiyetine bağlı olmakla birlikte, uygun antibakteriyel 

ilaçlarla tedavi edildiğinde bile kritik hastalarda %50'yi bulmaktdır [54]. 
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E. coli'ye benzer şekilde, K. pneumoniae, esas olarak transpozonlar veya 

plazmidler gibi hareketli genetik elementlerin yatay transferi yoluyla çoklu 

antibakteriyel ilaçlara direnç kazanır. E. coli'nin aksine, K. pneumoniae, ampisilin ve 

amoksisilin gibi geniş spektrumlu penisilinleri doğal olarak etkisiz hale getiren bir 

direnç geni (kromozomal yerleşimli beta-laktamaz) taşır. İlk GSBL, 1982'de 

Almanya'da K. pneumoniae kaynaklı bir hastane salgını sırasında tanımlanmıştır [59]. 

Başlangıçta K. pneumoniae'de tanımlanan birçok GSBL varyantı daha sonra E. coli'ye 

aktarılmıştır. GSBL-pozitif suşlar, sefalosporinler gibi tüm genişletilmiş beta-laktam 

antibakteriyel ilaçlara dirençlidir ve bu suşlar için karbapenemler geriye kalan başlıca 

tedavi seçeneğidir.  Ancak K. pneumoniae dünya çapında karbapenem dirençli 

bakterilerin neden olduğu enfeksiyonların ana nedenidir. Karbapenemazlar yoluyla 

neredeyse tüm tedavi seçeneklerini etkisiz hale getiren genlerin neredeyse tamamı K. 

pneumoniae’da bulunmaktadır ve bu nedenle neredeyse tüm mevcut tedavi 

seçeneklerini etkisiz hale gelmektedir [54]. 

 

Staphylococcus aureus 

S. aureus, deri ve burundaki normal floranın bir parçası olan gram pozitif bir 

bakteridir, ancak en önemli insan patojenlerinden de biridir. Başta deri, yumuşak doku, 

kemik ve kan dolaşımı enfeksiyonları olmak üzere çeşitli enfeksiyonlara neden 

olabilir[60]. 

Penisilin ilk ortaya çıktığında S. aureus enfeksiyonları için etkin bir tedavi 

yöntemi olarak kullanılmıştır ancak patojen tarafından üretilen, penisilin, ampisilin ve 

amoksisilin gibi ilaçları inaktive eden beta-laktamaz enziminin ile penisilin türevi 

aktimikrobiyallere direnç gelişmiştir. Sonuç olarak, beta-laktamaz stabil ilaçlar (örn. 

metisilin ve kloksasilin) ve antibakteriyel ilaçlarla kombine edilebilen beta-laktamaz 

inhibitörleri (örn. klavulanik asit ve sulbaktam) geliştirilmiştir. Bu penisilinaz kararlı 

antibakteriyel ilaçlara dirençli S. aureus suşları, yeni bir penisilin bağlayıcı proteini 

kodlayan yeni bir gen (mecA) edinmiştir; bu suşlar metisiline dirençli S. aureus 

(MRSA) olarak adlandırılmaktadır. MRSA'nın ilk türleri 1960'larda esas olarak 

hastane kaynaklı enfeksiyonlarda ortaya çıkmıştır. Geçtiğimiz on yılda, toplumdan 

edinilmiş MRSA birçok ülkede önemli ölçüde artmıştır. toplumdan edinilmiş bu 

MRSA suşlarının birçoğu şimdiye kadar bir dizi beta-laktam olmayan 

antimikrobiyallere karşı duyarlılığı korumuşken, sağlık hizmetiyle ilişkili MRSA 
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enfeksiyonlarının çoğuna tedavisi zor, çok dirençli suşlar neden olmaktadır. Bu suşlar 

için en son tedavi seçeneği vankomisin (1950'lerden beri) ve teikoplanin gibi sadece 

enjeksiyonla verilebilen ve ayrıca olumsuz yan etkilerden kaçınmak için dikkatli bir 

izleme gerektiren glikopeptidler olmuştur. MRSA için geliştirilen en son lisanslı 

antibakteriyal tedavi seçenekleri linezolid (1970'ler) ve daptomisindir (1980'ler) [54], 

[61], [62]. 

 

Pseudomonas aeruginosa 

P.aeruginosa, çoğu toprak ve suda bulunan, katalaz pozitif, gram negatif basil 

veya kokobasil yapısında, fırsatçı bir patojendir. Üreyip çoğalmaları için minimal 

düzeyde besine ihtiyaç duymaları, sıcaklıkla birlikte çok farklı fiziksel koşullara uyum 

sağlayabilmeleri, antiseptiklerin çoğuna dirençli olmaları, hastanelerde uzun süre 

canlılıkların koruyarak çok kolay direnç geliştirmeleri nedeniyle sağlık hizmeti ilişkili 

enfeksiyon etkenleri arasında önemli bir yer tutmaktadır [63].  

P. aeruginosa nozokomiyal pnömonilerin yaklaşık %16’sını oluştururken, 

ventilatör ilişili pnömoni etkenlerinde ilk sırayı almaktadır [64]. European Prevelance 

of Infection in Intensive Care (EPIIC) tarafından yapılmış olan bir çalışmada 

nozokomiyal pnömonilerin arasında P. aeruginosa’nın sıklığı % 29 olarak 

bulunmuştur [65]. Çok merkezli bir nokta prevalans çalışmasında çocuk yoğun bakım 

ünitelerinde en sık SHİE etkeni P. aeruginosa olarak saptanmıştır[19]. 

Uygunsuz antibiyotik kullanımı antimikrobiyal direnç artışının en önemli 

nedeni olmakla birlikte, P.aeruginosa birçok antibiyotik grubuna da intrinsik olarak 

dirençlidir [66]. Beta-laktamaz enzimleri ile antibiyotiklerin hidrolize edilmesi, 

antimikrobiyal ajanlara karşı hücre duvar permeabilitesinin azalması gibi nedenler, 

Pseudomonas suşlarında antibiyotiklere karşı direnç gelişiminde etkili olmaktadır. 

Metallo-beta-laktamaz (MBL) enzim üretimi P.aeruginosa suşlarında karbapenemler 

dahil, aztreonam dışındaki tüm beta-laktam antibiyotikler için dirence neden olan 

mekanizmadır [10], [66]. 

Acinetobacter baumannii  

Asinetobakter cinsi zorunlu aerop, gram negatif kokobasil görünümünde, 

oksidaz negatif, hareketsiz ve nonfermentatif bir bakteridir. A. baumannii insanda en 

sık rastlanan tür olup pnömoni, bakteriyemi, menenjit, yara infeksiyonları ve üriner 
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sistem infeksiyonlarına sebep olmaktadır. Hastanede kalış süresinin uzunluğu, geniş 

spektrumlu antibiyotik alımı, mekanik ventilasyon, cerrahi ve invaziv uygulamalar, 

altta yatan kronik hastalık bu bakterilerin kolonizasyon ve infeksiyonu için risk 

faktörleridir [67]. 

Amerika Birleşik Devletleri’nde  yapılan geniş çaplı bir sürveyans 

çalışmasında yoğun bakımda edililen pnömonilerin %5-10’undan A. baumannii’nin 

sorumlu olduğu belirtilmiştir [68]. A. baumanii’nin neden olduğu sağlık hizmeti ilişkili 

pnömonilerin sıklığı ülkeden ülkeye, bölgeden bölgeye değişmekle (%27-50) birlikte, 

bu pnömonilerde mortalite oranı %30-70 arasıda bulunmuştur [69]. 

A. baumannii, antibiyotiklere dirençli izolatlarının enfeksiyon etkeni olarak 

sıklıkla saptandığı ve bu nedenle eradikasyonunda zorluklar yaşanan bir 

mikroorganizmadır. Genel olarak penisilin, ampisilin, sefalotin, kloramfenikole direnç 

saptanan A. baumanni’de antibiyotik direnç prevalansı, bölgeden bölgeye hatta 

hastaneden hastaneye göre değişiklik göstermekle birlikte yapılan çalışmalar son otuz 

yılda A.baumanii’nin klinik izolatlarında antibiyotik direncinin giderek arttığını ortaya 

koymaktadır  [70]. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmamızda için Bezmialem Vakıf  Üniversitesi Sağlık Uygulama ve 

Araştırma Hastanesi Başhekimliği onayı, Etik Kurul 22.06.2021 tarih ve 14 numaralı 

toplantısında 2021/120 protokol numaralı izin alınmıştır (bknz: Ek-1). Hastalarda ek 

tetkik veya tıbbi uygulama planlanmadığından bütçe desteği istenmemiştir. 

Çalışmamız Dünya Tıp Birliği Helsinki Bildirgesi’nde belirtilen standartlara uygun 

şekilde yürütülmüştür. 

Çalışma Bezmialem Vakıf  Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi, Çocuk 

Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı servislerinde gerçekleştirilmiştir. 1 Ocak 2016 – 

31 Aralık 2020 tarihleri arasında genel pediatri ve hematoloji-onkoloji servisi, çocuk 

yoğun bakım ünitesi, yenidoğan yoğun bakım ünitesinde yatarak tedavi gören hastalar 

retrospektif olarak değerlendirilmiş,  48 saatten uzun yatışı olan ve başlangıçta klinik 

ya da laboratuvar bulguları değerlendirildiğinde enfeksiyon bulguları olmayan hastalar 

çalışmaya dahil edilmiş, SHİE tanısı Centers for Disease and Control (CDC) 

kriterlerine göre konulmuştur. SHİE tanısı alan hastalardan alınan ve Bezmialem Vakıf 

üniversitesi Hastanesi Tıbbi Mikrobiyoloji laboratuvarlarına gönderilen kateter, idrar, 

trakeal aspirat, balgam, boğaz, dışkı, beyin omurilik sıvısı ve yara sürüntüsü kültür 

sonuçları değerlendirilmiştir. SHİE’ye sebep olan etken/etkenlerin kültür 

antibiyogram duyarlılıkları kaydedilmiştir. Çalışmamız kültür üremelerindeki 

etkenleri ve antibiyotik dirençlerinin dağılımının saptanmasını içerdiğinden klinik 

olarak sepsis tanısı alan ancak kültür üremesi olmayan hastalar çalışmaya dahil 

edilmemiştir. Tüm hastaların verileri hastane bilgi yönetim sistemi üzerinden elde 

edilmiştir.   

Cilt flora üyesi üremelerin saptandığı kan kültürlerinde etken kabul edilmesi 

için aşağıdaki şartlar aranmıştır: 

-Hastada ateş (>38 °C), titreme veya hipotansiyon belirti ve bulgularından en 

az birinin bulunması, kanda saptanan patojenenin vücudun başka bir bölgesindeki 
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enfeksiyonla ilgisinin olmaması, hastadan farklı zamanlarda alınan iki veya 

daha fazla kan kültüründe aynı cilt flora üyesi mikroorganizmanın üretilmesi, veya; 

- ≤1 yaşındaki hastada ateş (>38 °C), hipotermi (< 36 °C), apne veya bradikardi 

belirti ve bulgularından en az birinin bulunması, kanda saptanan patojenenin vücudun 

başka bir bölgesindeki enfeksiyonla ilişkisinin olmaması, hastadan farklı zamanlarda 

alınan iki veya daha fazla kan kültüründe aynı cilt flora üyesi mikroorganizmanın 

üretilmesi (Farklı zamanlarda alınmış iki kan kültürü ifadesinin anlamı: Kan kültürleri 

aynı takvim günü içinde iki farklı zamanda ve iki ayrı hazırlıkla alnımış veya birbirini 

izleyen iki takvim gününde alınmıştır). 

Klinik örnekler klasik kültür yöntemleri ile incelenmiş, izole edilen suşların 

tanımlanması VITEK MS (MALDI TOF) (BioMérieux, Inc., Fransa) sisteminde 

yapılmıştır. Suşların antibiyotik duyarlılıklarının belirlenmesinde VITEK2-compact 

(BioMérieux, Inc., Fransa) sistemi kullanılmıştır. Antibiyotik duyarlılıkları Ocak 

2020’ye kadar  Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI), sonrasında  

European Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing (EUCAST) önerileri 

doğrultusunda belirlenmiştir.  

 

3.1. İstatistiksel metot 

Retrospektif olarak toplanan veriler çalışma boyunca excel programıyla 

kaydedilip daha sonra bilgisayarda SPSS 27.0 (Statistical Packages of Social Sciences) 

programı kullanılarak analiz edilmiştir.Verilerin tanımlayıcı istatistiklerinde ortalama, 

standart sapma, medyan en düşük, en yüksek, frekans ve oran değerleri kullanılmıştır. 

Değişkenlerin dağılımı kolmogorov simirnov test ile ölçülmüştür. 
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4. BULGULAR 

4.1. Demografik Veriler ve Genel Özellikler 

1 Ocak 2016- 31 Aralık 2020 tarihleri arasında Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 

Anabilim Dalı servislerinde yatarak tedavi görmüş, yatışının 48. saatinden sonra alınan 

kültürlerinde üreme saptanmış ve SHİE tanısı almış %64,6’sı erkek (n=192) ve 

%35,4’ü kız (n=105) toplam 297 çocuk hasta çalışmaya dahil edildi. Yaşları 0 gün ile 

18 yıl arasında değişen hastaların yaş ortalaması 2,5 ± 3,9 (median= 0,9) yıl idi.  

Hastaların demografik verileri ve genel özellikleri Tablo 4.1’de gösterilmiştir. 

Hastaların 148’sinin (%49,8) ÇYBÜ,  76’sının (%25,6) YYBÜ, 73’ünün (%24,6) 

çocuk servisinde takip edildiği saptanmıştır. 

Tablo 4.1: Hastaların demografik verileri ve genel özellikleri 

    Min Maks Medyan    Ort. ±  ss 

Yaş (yıl)   0 18 0,9      2,5  ±  3,9 
  

   n % 

Cinsiyet 
Erkek       192 %64,6 

Kız       105 %35,4 

Servis 

Çocuk YBÜ   148 %49,8 

Yeni Doğan YBÜ   76 %25,6 

Çocuk Hastalıkları Servisi  73 %24,6 

Yıl 

2016       55 %18,5 

2017    59 %19,9 

2018    68 %22,9 

2019    48 %16,2 

2020       67 %22,6 

Toplam         297 %100 
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Çalışmamızdaki beş yıllık süreçte en sık saptanan enfeksiyon tipi kan dolaşım 

enfeksiyonu (KDE) (n=155, %52,2) olarak saptandı. Bunu sırasıyla pnömoni (n=88, 

%29,6), üriner sistem enfeksiyonu (n=22, %7,4), yumuşak doku enfeksiyonu (n=11, 

%3,7), merkezi sinir sistemi enfeksiyonu (n=9,  %3), göz enfeksiyonu (n=9, %3), 

gastrointestinal sistem enfeksiyonu (n=2, %0,7) ve cerrahi alan enfeksiyonu (n=1, 

%0,3) takip etmekte olup bulgular Grafik 4.1’de sunulmuştur. 

 

Grafik 4.1: Enfeksiyon tiplerinin dağılımı 

Beş yıl boyunca saptanan etkenlerin %64,9’unu gram negatif bakteriler, 

%23,4’ünü gram pozitif bakteriler, %11,7’sinin mantarlar oluşturmaktadır.  

Beş yıldaki en sık saptanan etkenler Klebsiella spp. (n=61, %20,4),  P. 

aeruginosa (n=39, %13), KoNS (n=38, %12,8) idi. Klebsiella suşlarının %87’sini K. 

pneumoniae (n=53), KoNS suşlarının %87’sini S. epidermidis (n=33) 

oluşturmaktaydı. Diğer etkenler Candida spp. (n=35, %11,7),  Serratia spp. (n=22, 

%7,3), A. baumanii (n=20, %6,6), S. maltophilia (n=19, %6,3), S. aureus (n=19, 

%6,3), E. coli (n=15, %5), Enterobacter spp. (n=10, %3,3), Enterococcus spp. (n=11, 

%3,6),  P. mirabilis (n=2, %0,6) olarak saptanmış olup Grafik 4.2’de gösterilmiştir. 
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Grafik 4.2: Etkenlerinin dağılımı 

4.2.  Enfeksiyon Tiplerinin Servislere ve Yıllara Göre Dağılımı 

   Beş yıldaki SHİE tiplerinin servislere göre dağılımı Tablo 4.2’de, yıllara göre 

dağılımı Tablo 4.3’te gösterilmiştir. Beş yıla ve üç servise göre enfeksiyon tiplerinin 

ayrıntılı dağılımı Tablo 4.4’te gösterilmiştir. 

Buna göre beş yıl boyunca ÇYBÜ’de en sık görülen SHİE tipleri sırasıyla KDE 

(n=79, %53,4), pnömoni (n=50, %33,8) ve ÜSE (n=12, %8,1) olarak saptanmıştır, bu 

sıklık sıralamasının yıllara göre değişmediği görülmüştür. 

       YYBÜ’de en sık görülen SHİE tipleri KDE (n=36, %47,4), pnömoni (n=23, 

%30,3) ve göz enfeksiyonu (n=8, %10,5) olarak saptanmıştır. YYBÜ’nde 2019 yılı 

dışında her yıl en sık saptanan SHİE KDE iken, 2019 yılında en sık saptanan 

enfeksiyon tipinin pnömoni (n=2, %40) olduğu görülmüştür. 

       Çocuk hastalıkları servislerinde en sık görülen SHİE tipleri KDE (n=40, %54,8), 

pnömoni (n=15, %20,5), ÜSE (n=6, %8,2) olarak saptanmıştır. Çocuk hastalıkları 

servisinde KDE 2020 yılı dışındaki dört yılda en sık saptanan SHİE iken, 2020 yılında 

en sık enfeksiyon tipi olarak pnömoni (n=5, %50) saptanmıştır. 
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Tablo 4.2: Enfeksiyon tiplerinin servislere göre dağılımı 

Enfeksiyon Tipi 

Çocuk Hastalıkları 

Servisi 
Çocuk YBÜ Yeni Doğan YBÜ Toplam 

n % n % n % 
 

Kan Dolaşım 40 54.8% 79 53.4% 36 47.4% 155 

Pnömoni 15 20.5% 50 33.8% 23 30.3% 88 

Üriner Sistem   6 8.2% 12 8.1% 4 5.3% 22 

Yumuşak Doku 6 8.2% 5 3.4% 0 0.0% 11 

Gastrointestinal 0 0.0% 0 0.0% 2 2.6% 2 

Cerrahi Alan 1 1.4% 0 0.0% 0 0.0% 1 

Merkezi Sinir Sistemi 5 6.8% 1 0.7% 3 3.9% 9 

Göz 0 0.0% 1 0.7% 8 10.5% 9 

Toplam 73  148  76  297 

 

Tablo 4.3: Enfeksiyon tiplerinin yıllara göre dağılımı 

Enfeksiyon Tipi 
2016 2017 2018 2019 2020 Toplam 

n % n % n % n % n % 
 

Kan Dolaşımı  32 58.2% 29 49.2% 44 64.7% 23 47.9% 27 40.3% 155 

Pnömoni 11 20.0% 14 23.7% 13 19.1% 18 37.5% 32 47.8% 88 

Üriner Sistem   7 12.7% 5 8.5% 5 7.4% 4 8.3% 1 1.5% 22 

Yumuşak Doku 3 5.5% 3 5.1% 2 2.9% 0 0.0% 3 4.5% 11 

Gastrointestinal 2 3.6% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 2 

Cerrahi Alan 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 2.1% 0 0.0% 1 
Merkezi Sinir Sistemi 0 0.0% 5 8.5% 3 4.4% 1 2.1% 0 0.0% 9 

Göz 0 0.0% 3 5.1% 1 1.5% 1 2.1% 4 6.0% 9 

Toplam 55   59   68   48   67   297 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

37 

Tablo 4.4: Enfeksiyon tiplerinin yıllara ve servislere göre dağılımı 
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4.3.  Etkenlerin Servislere ve Yıllara Göre Dağılımı  

        2019 yılında ÇYBÜ ve YYBÜ’de KDE saptanan iki hastadaki üremenin 

polimikrobiyal olduğu görülmüştür, bu nedenle ÇYBÜ’de 148 hastada toplam 149 

enfeksiyon etkeni, YYBÜ’de 76 hastada toplam 77 enfeksiyon etkeni tespit edilmiştir. 

2016- 2020 yılları arasındaki değişim değerlendirildiğinde tüm yıllarda Gram 

negatiflerin ön planda olduğu görülmektedir  (Tablo 4.5) . ÇYBÜ için beş yıldaki 

SHİE etkenlerinin %67,1’ini gram negatif bakteriler, %19,5’ini gram pozitif 

bakteriler, %13,4’ünü mantarlar oluşturmaktadır (Tablo 4.6) 

 

 

Tablo 4.5: Ana etken gruplarının yıllara göre dağılımı 

 

Tablo 4.6: Ana etken gruplarının servislere göre dağılımı 

 

n % n % n % n % n % n %

Gram Negatif 44 %80 34 %57,6 31 %45,6 33 %66 52 %77,6 194 %64,9

Gram Pozitif 8 %14,5 19 %32,2 24 %35,3 9 %18 10 %14,9 70 %23,4

Mantar 3 %5,5 6 %10,2 13 %19,1 8 %16 5 %7,5 35 %11,7

Toplam 299

Toplam
Etkenler

20202019

55 67506859

2016 2017 2018

n % n % n % n %

Gram Negatif 41 %56,2 100 %67,1 53 %68,8 194 %64,9

Gram Pozitif 23 %31,5 29 %19,5 18 %23,4 70 %23,4

Mantar 9 %12,3 20 %13,4 6 %7,8 35 %11,7

Toplam 29973 149 77

Etkenler

Çocuk Hastalıkları 

Servisi
ÇYBÜ YYBÜ Toplam
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ÇYBÜ’de SHİE’de sırasıyla Klebsiella spp. (n=24, %16,1) ve P. aeruginosa 

(n=23, %15,4) en sık saptanan bakteriyel etkenler olup bunları kandida türleri (n=20, 

%13,4) izlemektedir (şekil 4.3). ÇYBÜ’de 2016 yılında en sık saptanan etken P. 

aeruginosa (%25) iken, 2017’de KoNS (%17,8), 2018 yılında Klebsiella spp. (%22,2), 

2019 yılında P. aeruginosa ve kandida türleri (%16,6), 2020 yılında ise Klebsiella spp. 

ve P. aeruginosa (%21) olmuştur. 

 

 

Grafik 4.3: ÇYBÜ’deki SHİE etkenlerinin dağılımı 

YYBÜ’de saptanan SHİE etkenlerinin %68,8’ini gram negatif bakteriler, 

%23,4’ünü gram pozitif bakterile, %7,8’ini mantarlar oluşturmaktadır. En sık saptanan 

etkenler sırasıyla Klebsiella spp. (n=19, %24,7), KoNS (n=14, %18,2) ve P. 

aeruginosa (n=10, %13) olmuştur.  2016 yılında en sık saptanan etken  E.coli (%33,3), 

2017’de KoNS (%28,5), 2018’de P. aeruginosa (%30), 2019 ve 2020 yıllarında ise 

Klebsiella spp. (%50, %23,7) ‘dir. YYBÜ’deki etkenlerin oranları .Grafik 4.4’te 

sunulmuştur. 

 

*Diğer: P. mirabilis, Enterococcus spp. vd 
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Grafik 4.4: YYBÜ’deki SHİE etkenlerinin dağılımı 

                 Çocuk servisinde saptanan SHİE etkenlerinin %56,2’sini gram negatif 

bakteriler, %31,5’ini gram pozitif bakteriler, %12,3’ünü mantarlar oluşturmaktadır. 

En sık saptanan etkenler sırasıyla Klebsiella spp. (n=18, %24,7), KoNS (n=12, %16,4) 

ve kandida türleri (n=9, %12,3) olmuştur (Grafik 4.5). En sık etkenler 2016 ve 2018 

yılında KoNS (%30, %22,7), 2017’de S. aureus (%23,5), 2019 ve 2020 yıllarında ise 

Klebsiella spp. (%35,7, %40) olarak saptanmıştır.  

 

Grafik 4.5: Çocuk servisinde SHİE etkenlerinin dağılımı 

*Diğer: S. maltophilia, P. mirabilis, Enterobacter vd 

*Diğer: P. mirabilis, A. baumanii, Enterococcus spp. 

vd 
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4.4. Enfeksiyon Tiplerine Göre Etkenlerin Dağılımı 

4.4.1. Kan dolaşım enfeksiyonu (KDE) 

Beş yıldaki en sık karşılaşılan enfeksiyonun tipinin KDE (n=155, %52,2) 

olduğu görülmüştür. ÇYBÜ’de 79 (%51), YYBÜ’de 36 (%23,2), çocuk hastalıkları 

servisinde 40 (%25,8) KDE saptanmıştır. KDE’lerden 2019’da ÇYBÜ ve YYBÜ’deki 

birer hastada polimikrobiyal üreme olması nedeniyle 155 hastada ortaya çıkan 157 

enfeksiyon etkeni olduğu saptanmıştır. 

Beş yıl boyunca saptanan KDE etkenlerinin %49’unu gram negatif bakteriler, 

%31,8’ini gram pozitir bakteriler ve %19,2’sini mantarlar oluşturmaktadır. Yılllara 

göre dağılımları incelendiğinde gram negatif bakterilerin 2016 yılında etkenlerin 

%71,9’unu, 2017 yılında %46,7’sini, 2018 yılında %34,1’ini, 2019 yılında %50’sini, 

2020 yılında %48,2’sini oluşturduğu görülmektedir. Ayrıntılı veriler Tablo 4.7’de 

sunulmuştur. 

Tablo 4.7: KDE için etken gruplarının dağılımı 

 

 

Servis tipinden bağımsız olarak en sık karşılaşılan KDE etkenleri KoNS 

(%22,2), kandida türleri (%19,1) ve Klebsiella spp. ( %14,6) olarak saptanmıştır. 

Yıllara göre en sık saptanan etken değişmektedir, 2016 yılında en sık saptanan KDE 

etkeni S. maltophilia iken, 2017 ve 2020 yıllarında KoNS, 2018 ve 2019 yıllarında ise 

kandida türleri olmuştur. Veriler Grafik 4.6’da sunulmuştur. 

 

n % n % n % n % n % n %

Gram Negatif 23 %71,9 14 %46,7 15 %34,1 12 %50 13 %48,2 77 %49

Gram Pozitif 7 %21,9 10 %33,3 18 %40,9 5 %20,8 10 %37 50 %31,8

Mantar 2 %6,2 6 %20 11 %25 7 %29,2 4 %14,8 30 %19,2

Toplam 157

Toplam
Etken Türleri

2016 2017 2018 2019 2020

32 30 44 24 27
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Grafik 4.6: KDE etkenlerinin dağılımı 

ÇYBÜ’de KDE etkenleri arasında en sık bakteriyel etken KoNS (n=12, %15) 

iken, YYBÜ’de KoNS (n=12, %32,4) ve çocuk hastalıkları servisinde KoNS (n=11, 

%27,5) olmuştur.  KDE için enfeksiyon etkenlerinin yıllara ve servislere göre ayrıntılı 

dağılımı Tablo 4.8’de gösterilmiştir. 
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Tablo 4.8: KDE etkenlerinin yıllara ve servislere göre dağılımı 
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4.4.2. Pnömoni 

Beş yıllık süreçte en sık karşılaşılan ikinci enfeksiyon tipinin pnömoni (n=88, 

%29,6) olduğu görülmüştür. ÇYBÜ’de 50 (%33,8), YYBÜ’de 23 (%30,3), çocuk 

hastalıkları servisinde 15 (%20,5) pnömoni  saptanmıştır. 

Servis tipinden bağımsız olarak en sık karşılaşılan pnömoni etkenleri  

P. aeruginosa (n=23, %26,1), Klebsiella spp. ( n=22, %25) , A. baumanii (n=11, 

%12,5) olarak saptanmıştır (Grafik 4.7). Yıllara göre en sık saptanan etken 

değişmektedir, 2016 yılında en sık saptanan pnömoni etkeni P. aeruginosa ve A. 

baumanii, 2017 yılında Klebsiella spp, P. aeruginosa, A. baumanii, 2018 yılında 

Klebsiella spp.  ve P. aeruginosa, 2019 ve 2020 yılında ise Klebsiella spp. olmuştur. 

 

 

Grafik 4.7: Pnömoni etkenlerinin dağılımı 

En sık görülen etkenler servislere göre değişkenlik göstermektedir. Beş yıllık 

değerlendirmenin sonunda ÇYBÜ’de saptanan en sık pnömoni etkeni P. aeruginosa  

(n=13, %26) iken, YYBÜ’de Klebsiella spp. (n=8, %34,7) ve çocuk servisinde 

Klebsiella spp. (n=5, %33,3)  ve P. aeruginosa (n=5, %33,3) olmuştur. Pnömoni için 

enfeksiyon etkenlerinin yıllara ve servislere göre dağılımı Tablo 4.9’da gösterilmiştir. 

*Diğer: P. mirabilis, Enterococcus spp, KoNS vd 
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Tablo 4.9: Pnömoni etkenlerinin yıllara ve servislere göre dağılımı 
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4.4.3. Üriner sistem enfeksiyonu 

Beş yıllık süreçte en sık karşılaşılan üçüncü enfeksiyon tipinin ÜSE (n=22, 

%7,4) olduğu görülmüştür. ÇYBÜ’de 12 (%%54,5), YYBÜ’de 4 (%18), çocuk 

hastalıkları servisinde 6 (%27,2) ÜSE  saptanmıştır. 

Servis tipinden bağımsız olarak en sık karşılaşılan ÜSE etkenleri Klebsiella 

spp. (n=11, %50), Enterococcus spp. ( n=3, %13,6) , P. aeruginosa (n=2, %9), P. 

mirabilis (n=2, %9) olarak saptanmıştır (Grafik 4.8). Yıllara göre en sık saptanan etken 

değişmektedir, 2016-2019 yılları arasında en sık saptanan ÜSE etkeni Klebsiella spp. 

iken ve 2020 yılında E. coli olmuştur. 

 

 

Grafik 4.8: ÜSE etkenlerinin dağılımı 

Etkenler servislere göre benzer dağılım göstermektedir. Beş yıllık 

değerlendirmenin sonunda ÇYBÜ, YYBÜ ve çocuk hastalıkları servisinde en sık 

saptanan ÜSE etkeni Klebsiella spp. olmuştur. ÜSE için enfeksiyon etkenlerinin 

yıllara ve servislere göre dağılımı Tablo 4.10’da gösterilmiştir 
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Tablo 4.10: ÜSE etkenlerinin yıllara ve servislere göre dağılımı 
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4.5. Etken Mikroorganizmalarda Antibiyotik Direnci 

Etken mikroorganizmalardaki antibiyotik direnç oranlarının dağılımı Grafik 

4.9’da gösterilmiştir. KoNS’de metisilin direnci %92 bulunmuştur. Klebsiella 

suşlarının yaklaşık üçte biri (%31,1) ve E. coli suşlarının yaklaşık yarısı (%46,6) 

GSBL üretmektedir. S. aureus suşlarının yaklaşık yarısında (%57) metisilin direnci 

saptanmıştır. Enterococcus suşlarının %18’inde ampisilin direnci, %9’unda 

vankomisin direnci görülmektedir. Klebsiella suşlarının %14,8’inde, P. aeruginosa 

suşlarında yaklaşık %8’inde karbapenem direnci saptanırken, A. baumanii suşlarında 

bu oran %60’ları bulmaktadır. Tüm etkenler arasında kolistin direnci yalnızca 

karbapenem dirençli iki Klebsiella suşunda saptanmıştır. (n=2, %3,2). P. aeruginosa 

ve A. baumanii suşlarının antibiyotik direnç dağılımları sırasıyla Grafik 4.10 ve 11’de 

ayrıntılı olarak verilmiştir. 

 

 

Grafik 4.9: Etken mikroorganizmalarda direnç oranları 

 

*GSBL: Geniş Spektrumlu Beta Laktamaz 

*TMP-SMX: Trimetoprim-Sulfametoksazol 
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Grafik 4.10: Pseudomonas aeruginosa direnç oranları 

 

Grafik 4.11: Acinetobacter baumanii direnç oranları 

*TMP-SMX: Trimetoprim-Sülfometaksazol 

 

*TMP-SMX: Trimetoprim-Sulfametoksazol 

 

*TMP-SMX: Trimetoprim-Sulfametoksazol 
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4.5.1. Yıllara Göre Etken Mikroorganizların Antibiyotik Dirençleri 

Yıllara göre tüm servislerde saptanan enfeksiyon etkenlerinin antibiyotik 

direnç dağılımlarını gösteren grafikler sırasıyla sunulmuştur. 

Grafik 4.12: Yıllara göre Klebsiella spp. direnç dağılımı 

Grafik 4.13: Klebsiella spp. Karbapenem ve Kolistin direnç dağılımı 

*GSBL: Geniş Spektrumlu Beta Laktamaz 
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Grafik 4.14: Yıllara göre E. coli direnç dağılımı 

E. coli üremelerinde karbapenem ve kolistin direnci saptanmadığından grafik 

olarak gösterillmemiştir. 

Grafik 4.15: Yıllara göre KoNS direnç dağılımı 

*GSBL: Geniş Spektrumlu Beta Laktamaz 
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Grafik 4.16: Yıllara göre Enterococcus spp. direnç dağılımı 

 Grafik 4.17: Yıllara göre S. aureus direnç dağılımı 
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  Grafik 4.18: Yıllara göre S. maltophilia direnç dağılımı 

Grafik 4.19: Yıllara göre Serratia spp. direnç dağılımı 

*GSBL: Geniş Spektrumlu Beta Laktamaz 
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 Grafik 4.20: Yıllara göre Enterobacter spp. direnç dağılımı 

*GSBL: Geniş Spektrumlu Beta Laktamaz 

 

 



  

 

55 

5. TARTIŞMA 

              SHİE’ler  tüm dünyada ve ülkemizde, sağlık bakımı alan her yaştan hasta için 

önlenebilir başlıca komplikasyonlardır. Hastanede yatış süresinde uzamaya, tedavi 

maliyetlerinde ve mortalitede artışa neden olurlar. Antibiyotik kullanımı  dolayısıyla 

patojenlerde çoklu direnç gelişmesi riskini de beraberinde getirmektedir.  Merkezlerin 

kendi hasta profillerini, hastane florasını oluşturan mikroorganizmaları ve bunların 

direnç özelliklerini, her bölümdeki SHİE dağılımını ve sıklığını bilmeleri, doğru 

enfeksiyon kontrol yaklaşımlarının geliştirilmesine katkı sağlayacaktır. 

                    SHİE’ler enfeksiyon bölgelerine, patojen tiplerine, yatılan servis ve 

yoğun bakım ünitesi gibi birimlere göre farklılık gösterir. Yoğun bakımlarda tıbbi 

cihaz kullanımının daha fazla olması, yatış sürelerinin uzunluğu, invaziv girişimlerin 

daha fazla olması gibi nedenlerle yoğun bakımlarda görülme sıklığı diğer servislere 

göre yüksek saptanmaktadır. Çalışmamızda mikrobiyolojik olarak kanıtlanmış 

SHİE’lerin servislere göre dağılımı Avrupa’da yapılan çok merkezli nokta prevalans 

çalışması sonuçları ile benzer olarak sırası ile ÇYBÜ, YYBÜ ve çocuk hastalıkları 

servisi olarak saptanmıştır [71]. 

            SHİE tiplerinin servislere göre dağılımının değişmesi beklenmekle birlikte 

çalışmamızda tüm servislerde en sık saptanan SHİE tipleri sırası ile KDE ve pnömoni 

olmuştur. UHESA 2020 verilerine göre sırasıyla KDE, pnömoni ve ÜSE çalışmamızla 

benzer olarak en sık saptanan saptanan SHİE tipleridir. Zingg ve arkadaşlarının 

yürüttüğü, Avrupa’daki pediatrik hastaları kapsayan nokta prevalans çalışmasında da 

en sık saptanan SHİE tipleri çalışmamızla benzer olarak KDE ve pnömonidir [71]. 

Benzer şekilde Atıcı ve arkadaşlarının yürüttüğü 4 yıllık sürveyans çalışmasında 

ÇYBÜ’de  en sık saptanan SHİE’lerin sırasıyla  KDE, pnömoni ve ÜSE olduğu 

görülmektedir [4]. Sonuçlar ülkemizde yapılan diğer çalışmalarla da benzerdir [51], 

[72]. Çalışmamızda ÇYBÜ ve çocuk hastalıkları serisinde en sık saptanan üçüncü 

SHİE tipi ÜSE iken, YYBÜ’de üçüncü sıklıkta saptanan enfeksiyon göz 

enfeksiyonları olmuştur. Mireya ve arkadaşlarının yoğun bakımda tedavi gören
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pediatrik hastalardaki SHİE ve etken dağılımlarının inceledikleri çalışmada KDE ve  

konjuktivit YYBÜ’de saptanan SHİE’ler arasında ilk iki sırayı almıştır [73].  

          Çalışmamızda SHİE etkenlerinin %64,9’unu gram negatif bakteriler, 

%23,4’ünü gram pozitif bakteriler, %11,7’sini ise  mantarlar oluşturmaktadır. Tüm 

etkenler arasında en sık saptanan mikroorganizma Klebsiella spp. olmuştur.  Önceki 

yıllarda yapılan çalışmalarda hastane kaynaklı enfeksiyonlarda en sık saptanan 

etkenler gram pozitif bakteriler iken son yıllarda gram negatif bakteriler ilk sırayı 

almaktadır [4], [19], [43], [71]. Urrea ve arkadaşlarının 2003 yılında yaptığı çalışmada, 

ÇYBÜ’deki en sık saptanan SHİE etkenleri gram pozitif bakterilerken, son beş yılda 

Türkiye’de ve Avrupa’daki birçok ülkede yapılan çok merkezli çalışmalarda, 

enfeksiyon tipinden bağımsız olarak en sık saptanan SHİE etkenlerinin gram negatif 

bakteriler olması dikkat çekmektedir [29], [43], [71], [74]. NHSN’nin 2015-2017 

yılları arasında pediatrik hastalarda araç ilişkili SHİE verilerini özetlediği raporda 

sıklıklıkla saptanan etkenlerin S. aureus, E. coli ve KoNS olduğu görülmektedir [75]. 

Atıcı ve arkadaşlarının 4 yıllık sürveyans çalışmasında ve Yunanistan’daki iki 

ÇYBÜ’yü kapsayan çok merkezli sürveyans çalışmasında ÇYBÜ’de en sık saptanan 

SHİE etkeni Klebsiella spp. olmuştur [4], [43]. Kepenekli ve arkadaşlarının 

Türkiye’deki 50 ÇYBÜ’yü kapsayan çok merkezli nokta prevalans çalışmasında ise 

en sık görülen SHİE pnömoni olarak saptanırken, en sık izole edilen SHİE etkenleri 

P. aeruginosa (n = 30, %25), Acinetobacter spp. (n = 18, %15), ve Candida spp. (n=9, 

%7)’dir. ÇYBÜ’de KDE etkenleri arasında ikinci sırada olan Candida spp.’dir [19]. 

Balaban ve arkadaşlarının yoğun bakım ünitesi bulunmayan bir merkezdeki pediatrik 

hastaları kapsayan çalışmasında en sık üç enfeksiyon tipi pnömoni, KDE ve ÜSE 

olarak saptanmış, en sık SHİE etkeninin ise çalışmamızla benzer şekilde Klebsiella 

spp. olduğu görülmüştür [72].       

             Çalışmamızda tüm servislerde en sık KDE etkeni KoNS olmuştur (%22,2). 

Mireya ve arkadaşlarının ÇYBÜ ve YYBÜ’de saptanan SHİE etkenlerini derledikleri 

çalışmada en sık KDE etkeni KoNS olarak saptanmıştır [73]. 2016-2017 yılları 

arasında Yunanistan’daki pediatrik hastalarda kateter ilişkili KDE’leri inceleyen 

ulusal çok merkezli bir çalışmada da en sık saptanan KDE etkeni KoNS’dir  [76].  

Murni  ve arkadaşlarının çalışmasında ise çocuk kliniklerinde saptanan en  sık KDE 

etkenlerinin gram negatif bakteriler özellikle P. aeruginosa olduğu görülmektedir[77]. 

KoNS’ler deri ve mukozanın normal flora elemanlarıdır, kan kültürlerinden izole 
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edilen KoNS’lerde etken/kontaminasyon ayrımı yapılması klinisyen için zorlayıcı bir 

konu olmaya devam etmektedir [78], [79]. Bu nedenle çalışmamızda KoNS’lerde 

etken/kontaminat ayrımı yapılırken CDC kriterleri kapsamında hastanın klinik ve 

kültür sonucu dışında kalan mikrobiyolojik ve biyokimyasal parametreleri de birlikte 

değerlendirilmiş, KDE tanısı bu değerlendirmelerin sonunda konmuştur. Uzun süren 

hastane yatışları, çocuklarda damar yolu zorlukları nedeniyle santral venöz kataterlere 

daha sık ihtiyaç duyulması, Türkiye gibi gelişmekte olan ülkelerde YBÜ personelinin 

bazı dönemlerde sık değişmesiyle eğitimde sürekliliğin aksaması gibi nedenlerin 

KoNS üreme oranlarının yüksek saptanmasında etkisi olabileceği düşünülmektedir.  

Avrupa, Kanada ve ABD’de yapılan diğer çalışmalarla benzer olarak en sık 

saptanan  pnömoni etkeni P. aeruginosa; en sık ÜSE etkeni ise  Klebsiella spp 

olmuştur, Celiloğlu ve arkadaşlarının çalışmasında ÇYBÜ’de en sık saptanan pnömoni 

etkeni P. aeruginosa, en sık bakteriyel ÜSE etkenleri ise K. pneumoniae ve P. 

aeruginosa’dır [80]. Kuzdan ve arkadaşlarının yaptıkları üç yıllık sürveyans 

çalışmasında ÇYBÜ’de en sık saptanan pnömoni etkeni P. aeruginosa, en sık saptanan 

ÜSE etkeni E. coli olmuştur [2]. UHESA verilerinde en sık pnömoni etkenleri A. 

baumanii, Pseudomonas spp. ve Klebsiella spp.,  en sık  ÜSE etkenleri E. coli, 

Klebsiella spp. ve P. aeruginosa, en sık saptanan KDE etkenleri ise Klebsiella, 

Acinetobacter spp. ve Candida spp.’dir.   

Etken mikroorganizmaların antibiyotik dirençleri değerlendirildiğinde sn sık 

görülen direnç KoNS’de metisilin direncidir. Bunu A. baumanii’de karbapenem 

direnci,  S. aureus suşlarında metisilin direnci takip etmektedir. Klebsiella suşlarının 

üçte biri, E. coli suşlarının yaklaşık yarısı GSBL üretmektedir. UHESA verilerinde 

Acinetobacter spp’de karbapenem direnci %98, kolistin direnci %4,6, P. aeruginosa 

suşlarında karbapenem direnci %60, kolistin direnci %4,4, K. pneumoniae’da 

imipenem %70, meropenem %75, kolistin %32, GSBL üretimi %80,  E. coli’de 

karbapenem direnci %10-20, kolistin direnci %10, GSBL üretimi %65 olarak 

bildirilmiştir. Çalışmamızda saptanan direnç oranlarının UHESA 2020 verilerine göre 

ortalamanın altında olması dikkat çekicidir. Çalışmamızda  Klebsiella suşlarının 

%31’i, E. coli suşlarının %46,6’sı  GSBL üretmektedir. Balaban ve arkadaşlarının 

yoğun bakım dışı pediatri servislerinde tedavi gören hastaları dahil ettikleri çalışmada 

E. coli’de %73, Klebsiella suşlarında %66 GSBL pozitifliği saptanmıştır [72]. 

Marmara Üniversitesi ÇYBÜ’de yapılan bir çalışmada çalışmada  GSBL üretimi 
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Klebisella suşlarında %45, E. coli’de %54 saptanmıştır [4]. Pediatrik hastaları 

kapsayan bu çalışmalar ile kıyaslandığında  çalışamamızda saptanan E. coli ve 

Klebsiella suşlarındaki GSBL üretiminin daha düşük oranda olması dikkat çekicidir. 

Bunun nedeni merkezimizdeki ÇYBÜ ve YYBÜ’de düzenli SHİE sürveyansı 

yapılması, kritik hastalarda tercih edilecek antimikrobiyal tedavinin ünitenin endemik 

florası dikkate alınarak mümkün olan en dar spektrumdan başlanması olduğu 

düşünülmüştür. Türkiye’de hastane izolatı gram negatif bakterilerde antibiyotik 

duyarlılık profilinin incelendiği çok merkezli bir çalışma olan MYSTIC (The 

Meropenem Yearly Susceptibility Test Information Collection)’de 

K. pneumoniae’ların %40,5’inde, E. coli ’lerin ise %15,3’ünde GSBL saptanmıştır 

[81]. Yine çok merkezli bir çalışma olan HITIT  sürveyansında E. coli suşlarının 

%26’sında, K. pneumoniae suşlarının ise %32’sinde GSBL pozitifliği saptanmıştır 

[82]. Daha geniş bir hasta profilini kapsayan bu iki çalışma ile  karşılaştırıldığında ise 

merkezimizde Klebsiella suşlarında GSBL üretimi daha düşük saptanırken, E. coli 

suşlarında GSBL pozitifliğinin daha yüksek olduğu görülmektedir. Balaban ve 

arkadaşlarının çalışmasında E. coli ve Klebsiella spp.’de GSBL üretimi ise 

merkezimizdeki oranların üzerinde, %73 ve %66 olarak saptanmıştır. 

   Son yıllarda yoğun bakım ünitelerinde gram negatif bakterilerin neden 

olduğu enfeksiyonların insidansı belirgin şekilde artmaktadır. Çoklu ilaca dirençli 

gram negatif organizmaların neden olduğu enfeksiyonlar, antibiyotik tedavisi 

başarısızlıkları nedeniyle uzun süreli hastanede yatışlardan, bunun bir sonucu olarak 

da artan maliyetlerden, en nihayetinde yüksek morbidite ve mortalite ile yakından 

ilişkilidir. Özellikle endişe verici olan, P. aeruginosa ve A. baumannii ve son 

zamanlarda Enterobacteriaceae familyasının patojenleri arasında beta-laktam 

antibiyotiklere (karbapenemler dahil) karşı antimikrobiyal direncin prevalansının 

artmasıdır. Ülkemizde de özellikle son yirmi yılda ivme kazanan gram negatif 

patojenlerdeki çoklu antimikrobiyal direnç SHİE enfeksiyonlarda önemli bir tehdit 

haline gelmiştir. 

Türkiye’nin de içinde bulunduğu  otuz altı Avrupa ülkesini kapsayan  çok 

merkezli bir çalışmada, karbapenemaz üreten K. pneumoniae ve E. coli sıklıkları sırası 

ile %37 ve %19 saptanmıştır. Ülkemiz son basamak antibiyotiklere dirençli yüksek 

oranlarda K. pneumoniae bulunan grupta yer almıştır [83].  K. pneumoniae’da kolistin 

direnci %28, karbapenemaz üreten E. coli suşlarında kolistin direnci  %10’dan az 



  

 

59 

bulunmuştur [83]. Çalışmamızda Klebsiella spp ve E. coli suşlarındaki karbapenem ve 

kolistin dirençleri son beş yıldaki çalışmalar ile karşılaştırıldığında daha düşük 

saptanmıştır [43], [83]. Karbapenem ve kolistin dirençli E. coli saptanmazken, 

Klebsiella suşlarında karbapenem direnci %15, kolistin direnci %5’in altında 

bulunmuştur. 

             Çalışmamızda P. aeuruginosa suşlarının %20’sinde imipenem, %7’sinde 

meropenem direnci saptamıştır, önceki çalışmalar ile kıyaslandığında karbapenem 

direnç oranının daha düşük olması dikkat çekicidir [19], [84], [85]. Türkiyede yapılan 

bir başka sürveyans çalışmasında  ÇYBÜ’den izole edilen P. aerunigosa ve  

A. baumanii suşlarında karbapenem dirençlerinin sırası ile %37 ve %69 olduğu 

belirtilmektedir [4]. Briassoulis ve arkadaşlarının  2021  yılında yayınlanan çok 

merkezli çalışmasında ÇYBÜ’de SHİE etkeni olarak saptanan  K. pneumoniae,  

P. aeruginosa ve A. baumanii suşlarında karbapenem direnç oranları sırası ile %50, 

%33, %80’dir [43].  A. baumanii izolatlarındaki karbapenem direnci dikkat çekicidir. 

Çalışmamızda da en yüksek oranda karbapenem direnci saptanan etken A. baumanii 

olmuştur. (%60), Klebsiella suşlarının da yaklaşık %15’nde karbapenem direnci 

saptanmıştır. A. baumanii ve  P. aeruginosa izolatlarında kolistin direnci 

saptanmazken, iki Klebsiella suşunda kolistin ve karbapenem direnci tespit edilmiştir. 

               Çalışmamızda S. aeureus suşlarında metisilin direnci, Brezilya ve İran’daki 

pediatrik hastalarda yakın zamanda yapılmış iki çalışmaya göre yüksek bulunmuştur 

[86]–[88]. Esen ve arkadaşlarının çok merkezli nokta sürveyans çalışmasında tüm 

stafilokok suşlarının %80’inde metilsilin direnci saptanırken bu oranın   S. aureus’ta 

%72 olduğu görülmüştür [84]. Çalışmamızda saptanan metisilin direnci KoNS 

suşlarında %92 iken, S. aureus suşlarında %57’dir. Benzer olarak Briassoulis ve 

arkadaşlarının yürüttüğü çok merkezli çalışmada  S. aureus suşlarında metisilin direnç 

sıklığı %60 saptanmıştır. 

          Candida spp. sağlık hizmeti ilişkili KDE etkenlerinin önde gelen nedenlerinden 

biridir [19], [89]. Çalışmamızda Candida spp. tüm etkenler arasında en sık ikinci KDE 

etkeni, ÇYBÜ ve çocuk hastalıklarında servisinde en sık üçüncü SHİE etkeni iken 

ÇYBÜ’de en sık KDE etkeni olarak saptanmıştır. Atıcı ve arkadaşlarının 2016 yılında 

yayınlanan dört yıllık sürveyans çalışmasında da ÇYBÜ’de en sık saptanan KDE 

etkeninin Candida spp. olduğu görülmektedir [4]. Literatüdeki diğer çalışmalarda 
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SHİE etkenleri arasında en sık izole edilen kandida türü C. albicans iken, 

çalışmamızda en sık izole edilen C. parapisilosis  olmuştur [4], [89], [90]. Son yıllarda 

özellikle albicans dışı kandida enfeksiyonlarında dikkat çekici artışlar göze 

çarpmaktadır [91]–[93]. Şahiner ve arkadaşlarının çalışmasında KDE’lerde en sık 

izole edilen kandida türü C. parapsilosis olmuştur [94]. Beder ve arkadaşlarının 

çalışmasında yoğun bakımlarda C. parapisilosis’in C. albicans’tan daha sık izole 

edilmesi dikkat çekicidir [95]. C. parapisilosis el florasında yer almaktadır ve biyofilm 

oluşturarak tıbbi aletlere kolayca tutunabilmektedir. Yoğun bakım ünitelerinde 

KDE’lerde C. parapisilosis sıklığındaki artışın intravasküler kateterlerin, 

hiperalimentasyon sıvılarının yoğun bakımlarda takip edilen hastalarda sıkça 

kullanılmasına bağlı olabileceği düşünülmüştür. 

Çalışmamızda gram negatif bakterilerde saptanan antimikrobiyal direnç 

oranlarının benzer merkezlerin verileri ile karşılaştırıldığında daha düşük saptanması 

dikkat çekicidir. Merkezimizde ÇYBÜ ve YYBÜ’de aktif sürveyans çalışmaları 

yapılmakta, enfeksiyon ve enfeksiyon kontrol komitesi tarafından düzenli olarak tüm 

sağlık çalışanlarına el hijyeni ve enfeksiyon kontrol yöntemleri hakkında eğitimler 

verilmektedir. Ampirik antibiyotik seçiminde ünitede saptanan etken dağılımları  

dikkate alınmakta, başlangıçta kullanılan antibiyotik antibiyogram sonucuna göre 

mümkünse daraltılmaktadır.  

KoNS’ler cilt florasında da bulunduğundan klinik izolatlarda üretildiğinde 

etken/kontaminant ayrımı yapılması gereklidir. Ancak özellikle çok düşük doğum 

ağırlıklı bebeklerde, sepsis bulguları varlığında, klinisyenler kan kültürü üremelerini 

etken kabul ederek antibiyotik tedavisi başlamaktadır. Çalışmamızın retrospektif 

olması nedeniyle, hasta dosyalarından elde edilen bilgiler ışığında, klinik bulguları 

enfeksiyon ile uyumlu olan ve etkene yönelik tedavi başlanan olgular dahil edilmiştir.   

            Merkezlerin kendi hasta profillerini, hastane florasını oluşturan 

mikroorganizmaları ve bunların direnç özelliklerini, her bölümdeki SHİE dağılımını 

ve sıklığını bilmeleri, doğru enfeksiyon kontrol yaklaşımlarının geliştirilmesine katkı 

sağlayacak ve özellikle riski hasta gruplarında ampirik antibiyotik seçiminde etkin bir 

rehber olacaktır. 
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6. SONUÇLAR 

Bezmialem Vakıf Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve 

Hastalıkları Anabilim Dalı servislerinde 1 Ocak 2016- 31 Aralık 2020 tarihleri 

arasında mikrobiyolojik olarak kanıtlanmış SHİE’lerin retrospektif değerlendirildiği 

çalışmada elde edilen sonuçlar şunlardır: 

           1. SHİE‘ler en sık  ÇYBÜ’de (%49,8) görülmektedir. 2. sırada YYBÜ 

gelmektedir (%25,6).  

2. En sık görülen SHİE, KDE (%52,2)’dir. Bunu pnömoni (%29,6) ve ÜSE 

(%7,4) takip etmektedir. 

3. En sık saptanan etkenler, Klebsiella spp (%20,4), P. aeruginosa (%13) ve 

KoNS (%12,7) ’dur. KDE’lerde en sık saptanan etken KoNS (%22,2) iken pnömonide 

P. aeruginosa (%26,1), ÜSE’de Klebsiella spp. (%50)’dir 

4. Gram pozitif bakteri dirençlerine bakıldığında S. aureus suşlarının %57’si, 

KoNS’lerin %92’si metisiline dirençli olduğu görülmüştür.  

5. Gram negatiflerde GSBL pozitifliği E. coli’de  %46,6; Klebsiella’da %31,1 

bulunmuştur. Klebsiella suşlarının %15’i aynı zamanda karbapenem dirençlidir.  

E. coli’de karbapenem direnci saptanmamıştır. P. aeruginosa ve A. baumanii’de 

karbapenem dirençleri sırası ile %20 ve %60’dır.  

5. SHİE’lerin %12’sini kandida türü mantarlar oluşturmaktadır. C. 

parapisilosis (%40’) en sık saptanan kandida türüdür. 2. sıklıkta C. albicans (%32) 

gelmektedir.  
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8. EKLER 

8.1. Etik Kurul Onayına Ait Belgeler 
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