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ÖZET 

Amaç: Nozokomiyal üriner sistem enfeksiyonları yoğun bakımlarda görülen en sık 

enfeksiyonlardan biridir. Yoğun bakım ünitelerinde morbidite ve mortaliteyi belirleyen 

önemli unsurlardan biridir. Bu çalışmadaki amacımız hastanemiz yoğun bakım 

ünitelerinde NÜSE insidansı, etken mikroorganizmalar ve direnç paterninin 

saptanmasıdır. 

Materyal ve metod: Bu çalışma 2014-2017 tarihleri arasında yoğun bakımlarda yatarak 

tedavi gören ve NÜSE gelişen hastaların dosyalarının geçmişe yönelik incelenmesiyle 

yapılmıştır. Hastane enfeksiyonu tanısı konulmasında CDC tanı kriterleri esas alınmıştır. 

Enfeksiyon etkenleri konvansiyonel yöntemler ve otomatize sistemlerle (Vitek2 

Compact, BioMerieux, Fransa) tanımlanmış, antibiyotik duyarlılıkları ise European 

Committee on Antimicrobial Susceptibity Testing (EUCAST) kriterlerine göre disk 

difüzyon yöntemi ve otomatize sistemlerle belirlenmiştir. Elde edilen verilerin 

değerlendirilmesinde istatistiksel analizler için Statistical Package for Social Sciences 

(SPSS16.0) programı kullanılmıştır. 

Bulgular: 2014-2017 Yılları arasında KSÜ Tıp Fakültesi yoğun bakım ünitelerinde 

takip edilen, NÜSE gelişen 106 hasta çalışmaya dahil edildi. Dört yıllık toplam verilere 

bakıldığında, en sık etkenin gram negatif bakterilerden Echerichia coli (%19.8) olduğu 

görüldü. Diğer etkenler sıklık sırasına göre Klebsiella pneumoniae %18.9, Enterokok 

spp. % 17.9, Candida albicans %13.2, Pseudomonas aerugınosa %9.4, Non albicans 

candida %8.5, Acinetobacter baumannii %5.7 oranında saptandı. Üriner Kateter 

Kullanım Oranı (ÜKKO) tüm hastane geneli 0.99 olarak belirlendi. Gram pozitif bakteri 



iii 
 

suşlarında en duyarlı antibiyotik linezolid, gram negatif bakteri suşlarında en duyarlı 

antibiyotik ise kolistin olarak değerlendirildi. 

Sonuç: Yoğun bakım ünitelerinde sık izole edilen patojenlerin ve direnç paternlerinin 

bilinmesi uygun ve zamanında ampirik tedavinin verilmesi için önemlidir. Bu nedenle, 

her hastane sürveyans verilerini düzenli olarak takip etmeli, enfeksiyon kontrol ve 

korunma önlemlerini almalı, flora ve direnç paternini saptamalı, tedavi protokollerini de 

bu sonuçlara göre düzenleyerek uygun doz ve sürede tedavi uygulanmasını sağlamalıdır. 

 

Anahtar kelimeler: Yoğun bakım ünitesi, nozokomiyal üriner sistem enfeksiyonu, 

invaziv alet 
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ABSTRACT 

Objective: Nosocomial urinary tract infections are one of the most common infections 

in intensive care. It is one of the important factors determining morbidity and mortality 

inintensive care units. The aim of this study was to determine the incidence of NUTI in 

the intensive care unit of our hospital microorganisms and determination of resistance 

pattern. 

Materials and methods: This study was conducted between 2014 and 2017 in intensive 

care units. In this study, the files of the patients who were hospitalized and who 

developed NUTI were examined with respect to the examination. CDC diagnostic 

criteria were used to diagnose hospital infection. Infection agents with conventional 

methods and automated systems (Vitek2 Compact, BioMerieux, France) defined 

antibiotic susceptibility and antimicrobial susceptibility testing (EUCAST) according to 

the criteria disk diffusion method and automated systems It has been identified. For 

statistical analysis of the data obtained, Statistical Package for Social Sciences 

(SPSS16.0) program was used. 

Results: KSU Faculty of Medicine included in our study in intensive care units between  

2014-2017 NUTI developed in 106 patients. Four year total data showed that 

Echerichia coli (19.8%) was the most common cause of gram negative bacteria. Other 

factors Klebsiella pneumoniae 18.9%, Enterococcus spp. 17.9%, Candida albicans 

13.2%, Pseudomonas aeruginosa 9.4%, Non albicans Candida 8.5%, Acinetobacter 

baumannii 5.7%. The total urinary catheter usage rate was 0.99. Gram positive bacteria 

strains were the most susceptible antibiotic linezolid, gram negative bacteria strains 

were the most susceptible antibiotic colistin. 

Conclusion: It is important to know the pathogens and resistance patterns that are 

commonly isolated in ICU and to give appropriate and timely empirical treatment. 
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Therefore, each hospital surveillance follow the data regularly, take control of infection 

and prevention measures determine the flora and resistance pattern, according to these 

results, it should be arranged in appropriate dose and time. 

 

Key Words: Intensive care unit, nosocomial urinary tract infection, invasive instrument 
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1.GİRİŞ 

Hastaneye yatış öncesinde inkübasyon döneminde olmayan, yatıştan 48-72 saat 

sonra ortaya çıkan, cerrahi alanda 30-90 gün, taburculuk sonrası 10 gün, kalıcı cihaz 

uygulamaları halinde 1 yıla kadar ortaya çıkan infeksiyonlara hastane enfeksiyonları 

(HE) denir (1). Nozokomiyal üriner sistem enfeksiyonları (NÜSE) yoğun bakım 

ünitelerinde sıklıkla görülen, yatış süresini, maliyeti, morbidite ve mortaliteyi artırması 

nedeniyle üzerinde önemle durulması gereken bir hastane enfeksiyonudur. Yoğun 

bakım üniteleri, hastaların genel durum bozukluğu, artmış invaziv girişimler, immün 

supresyon, uzun yatış süresi ve sık antibiyotik kullanımı sebebiyle HE’nin en sık 

görüldüğü hastane üniteleridir (2,3). 

Nozokomiyal üriner sistem enfeksiyonu ve diğer hastane enfeksiyonu 

patojenlerinin sıklığı hastaneler arasında ve aynı hastane içinde farklı ünitelerde 

değişiklik göstermektedir. Hastane enfeksiyonları sürveyans sistemi ile yoğun bakım 

ünitesinin enfeksiyon etkenleri ve antimikrobiyal direnç durumunun bilinmesi rasyonel 

antibiyotik kullanımı açısından çok önemlidir. Her ünitenin kendi florasını ve 

antibiyotik duyarlılığını bilmesi ile ampirik tedavi protokolleri belirlenmektedir. Etken 

mikroorganizma duyarlılık paternleri düzenli olarak izlenmeli ve tedavi protokolleri bu 

doğrultuda güncellenmelidir. Aynı zamanda yapılan sürveyans çalışmaları ile risk 

faktörleri ortaya konmakta enfeksiyon kontrol önlemleri alınmakta ve eğitim 

programları hazırlanmaktadır. Bu çalışmada amaç 2014-2017 yılları arasında 

hastanemiz yoğun bakım ünitelerinde NÜSE insidansının, etken mikroorganizmaların 

ve direnç paterninin saptanmasıdır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Hastane Enfeksiyonları 

Eski adıyla hastane enfeksiyonları veya nozokomiyal enfeksiyon yeni 

tanımlaması ile sağlık bakımı ile ilişkili enfeksiyonlu hastalar hastaneye başvurduktan 

sonra gelişen ve başvuru anında inkübasyon döneminde olmayan veya hastanede 

gelişmesine rağmen bazen taburcu olduktan sonra ortaya çıkabilen enfeksiyonlar olarak 

tanımlanmaktadır. Hastaneye yatıştan 48-72 saat sonra ve taburcu olduktan sonra 48 

saat içinde gelişir (4). 

Yoğun Bakım Üniteleri (YBÜ) kritik hastalara yaşam desteği sağlanması 

amacıyla kurulan birimlerdir. Bu ünitelerdeki hastalara sık uygulanan invaziv girişimler 

nedeniyle hastane enfeksiyonu gelişme riski yüksektir. Yoğun bakım ünitelerinde 

görülen hastane enfeksiyon sıklığı hastanelerdeki diğer bölümlerden daha fazladır (5). 

Bu sebeple yoğun bakımda yatış hastane enfeksiyonu gelişimi açısından önemli bir risk 

faktörüdür. Yoğun bakım ünitelerindeki HE hız ve oranı her hastane ve ünite için 

farklılık göstermekle birlikte yapılan araştırmalarda bu enfeksiyonların çoğunluğunu 

hastane kökenli pnömoniler (HKP), üriner sistem enfeksiyonları (ÜSE), sepsis ve 

cerrahi alan enfeksiyonları (CAE) oluşturmaktadır (6). 

Hastane enfeksiyonları hastanede yatış süresinin uzaması, mortalite ve 

morbiditede artış ve aynı zamanda da maliyetin yükselmesine neden olmaktadır (7). 

Hastane enfeksiyonları enfeksiyon kontrol komiteleri tarafından takip edilmektedir. 

Elde edilen verilerle enfeksiyon kontrol önlemleri alınmaktadır. HE alınan tüm 

önlemlere rağmen halen dünyada ve ülkemizde önemli sağlık problemlerinden birisidir 

(8). 

2.1.1. Hastane Kökenli Üriner Sistem Enfeksiyonları 

Üriner sistem enfeksiyonu (ÜSE) terimi, asemptomatik bakteriüriden, sepsise 

yol açabilecek akut piyelonefrite kadar değişebilen farklı klinik tabloları tanımlar (9). 

ÜSE kadınlarda akut non-komplike basit sistit, kadınlarda akut non-komplike 

piyelonefrit, komplike ÜSE, asemptomatik bakteriüri ve tekrarlayan ÜSE olmak üzere 

beşe ayrılır (10). 

Kadınlarda akut non-komplike basit sistit: Non komplike enfeksiyonlarda üriner sisteme 

ait altta yatan fonksiyonel, yapısal ve anatomik bozukluklar yoktur. Hastada idrar 

yaparken yanma suprapubik hassasiyet gibi lokalize bulgular vardır. 
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Kadınlarda akut non-komplike piyelonefrit: Hastada ateş, yan ağrısı, bulantı, kusma gibi 

sistemik semptomlar vardır. Kanda enflamasyon markerları yüksektir. 

Komplike ÜSE: Erkeklerde ve üriner sisteme ait altta yatan fonksiyonel, yapısal ve 

anatomik bozukluklar nedeni ile gelişen enfeksiyonlardır (11). 

Asemptomatik bakteriüri: Herhangi bir şikâyeti olmayan hastada birbirini takip eden ve 

en az 24 saat ara ile alınan 2 idrar kültüründe 105 koloni/ml aynı bakterinin üremesidir. 

Tekrarlayan ÜSE: Relaps, idrar yolu enfeksiyonu geçiren kişide ilk 2 hafta içerinde aynı 

etken bakteri ile enfeksiyon gelişmesidir. Reenfeksiyon ise ilk 6 ay içerisinde farklı bir 

bakteri ile ya da aynı etken bakterinin farklı bir suşu ile enfeksiyon gelişmesidir (12). 

Üriner sistem enfeksiyonları hekimlerin en sık karşılaştıkları enfeksiyonlardır 

(13). NÜSE’ler, HE’nin birimlere göre dağılımında birinci sırada; yoğun bakımlarda ise 

en sık ikinci sırada görülen enfeksiyonlardır. (14). Ülkemizde çok sayıda bireyde 

nozokomiyal ÜSE görülmektedir ve bu hastalarda görülen enfeksiyonların büyük bir 

kısmı üriner kateter ile ilişkilidir (15). Kateter ilişkili üriner sistem enfeksiyonlarına 

neden olan mikroorganizmalar endojen floradan kaynaklanmakla birlikte, hastane 

ortamında kolonize olmuş mikroorganizmalar da olabilir (16). 

2.1.1.1. Epidemiyoloji 

Ülkemizde ve dünyada kateter kullanım oranı gittikçe artmaktadır. Yatarak 

sağlık bakımı alan hastalara uygulanan en sık invaziv işlem üriner kateterizasyondur. 

Başlıca kateter uygulama endikasyonları, cerrahi girişim, obstrüksiyon, idrar miktarının 

ölçümü, kanama takibi, akut idrar retansiyonu ve üriner inkontinanstır (17). ABD'de, 

her yıl hastanelere kabul edilen 33 milyon hastanın 3-6 milyonuna üriner sonda 

takılmaktadır. Sağlık kuruluşlarına yatırılan hastaların %15-25’ine hastanede yattığı 

sürede en az birkez üriner sonda uygulandığı tahmin edilmekte ve son 20 yıl içerisinde 

üriner sonda kullanım sıklığının arttığı bildirilmektedir (18). Ülkemizde yapılan çok 

merkezli bir çalışmada sağlık bakımıyla ilişkili üriner sistem enfeksiyonu (SBİÜSE) 

nedeni ile takip edilen hastaların %62.7’sinde üriner sonda bulunduğu bildirilmektedir 

(19). 

Mesane kateterizasyonu her gün için %3 ile %10 arasında enfeksiyon riskini 

arttırmaktadır (20). Enfeksiyonun oluşmasındaki en büyük risk faktörü kateterli gün 

sayısıdır (21). Ülkemizde yapılan bir çalışmada iki hafta üriner kateterizasyon 

sonrası %30, altı haftalık kateterizasyon sonrası %100 ÜSE geliştiği tespit edilmiştir 

(22). 
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Katetere bağlı bakteriüri gelişen hastaların %3’ünde bakteriyemi gelişir (23). 

Kateter ilişkili üriner sistem enfeksiyonlarına bağlı morbidite ve mortalite diğer hastane 

enfeksiyonlarına göre düşük olmasına rağmen, üriner kateterlerin çok yaygın 

kullanılması nedeniyle enfeksiyöz komplikasyonlar ve mortalitenin yüksek olduğu 

söylenebilir (24). Yapılan çalışmalarda üriner kateterlerin gereksiz kullanıldığı ve üriner 

katetere ihtiyaç olmamasına rağmen sonlandırılmadığı gösterilmiştir (25). 

2.1.1.2. Etyoloji 

Nozokomiyal üriner sistem enfeksiyonuna neden olan mikroorganizmalar 

hastanın kendi kolon, vagina florasından kaynaklanabileceği gibi, çapraz 

kontaminasyonla hastane florasından da kaynaklanabilir (26). Nozokomiyal üriner 

sistem enfeksiyonlarında en sık izlenen patojenler Echerichia coli, Pseudomonas 

aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Enterococcus spp., Candida spp.’lerdir (27). 

Etkenler sonda uygulama süresi ile de ilişkilidir. Kısa süreli üretral 

kateterizasyon uygulanan hastalarda genellikle tek bir mikroorganizma izole edilirken, 

uzun dönem kateterizasyonu bulunan hastalarda enfeksiyonlar sıklıkla polimikrobiyaldir. 

En sık görülen etken E.coli’dir. Diğer önemli etkenler de, Proteus mirabilis, 

Staphylococcus epidermidis, Enterococcus spp., Candida spp., Providencia stuartii ve 

Morganella morganii’ dir. 

2.1.1.3. Patogenez 

           Etken mikroorganizmaların çoğu hastanın kendi barsak florasından 

kaynaklanmakla birlikte sağlık personelinin ellerinden veya kontamine alet ve 

sıvılardan mikroorganizma bulaşmasıyla da NÜSE gelişebilir (28). Kateterin takılması 

sırasında, kateter ile drenaj sistemindeki birleşme yerinden veya idrar torbasının 

boşaltma musluğundan, kateterin dış yüzeyi ile üretral mukoza arasındaki boşluktan 

bakteri kolayca mesane içine girebilir (29). Bakteriürilerde kadınların % 70-80’inde, 

erkeklerin % 20-30’unda kateter dış yüzeyinden bulaş söz konusudur (30). 

Enfeksiyon gelişiminde mikroorganizmaya bağlı faktörlerde rol oynamaktadır. E. 

coli, Klebsiella spp., Proteus spp. suşlarında tespit edilen epitel hücrelerine yapışmaya 

aracılık eden tip 1 fimbria, üreyi parçalayarak idrarı alkalileştiren Proteus spp. ve 

Corynebacterium grup D2 gibi bakteriler tarafından salgılanan üreaz, enfeksiyon 

oluşumunu kolaylaştıran faktörlerden bazılarıdır (18). P.aeruginosa gibi bazı 

mikroorganizmalar kateter yüzeyine tutunarak antimikrobiyal tedaviye dirence yol açan  
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biyofilm yapımını başlatabilirler (31). Antibiyotik ve antiseptiklerin biyofilm içindeki 

bakteriye ulaşması güçtür (32). NÜSE’de en önemli risk faktörü üriner kateter 

mevcudiyeti ve kateter süresidir (27). Bu nedenle mümkünse üriner kateterizasyon 

süresi çok kısa tutulmalıdır. 

2.1.1.4. Risk Faktörleri 

Kateterle ilişkili üriner sistem infeksiyonlar için tanımlanmış risk faktörleri (17). 

 

 Bakım hataları 

 Başka bir alanda aktif enfeksiyon varlığı 

 Böbrek fonksiyon bozukluğu 

 Diabetes mellitus 

 Hastalığın şiddeti  

 Kadın cinsiyet  

 Kateterin kalış süresi 

 Malnütrisyon  

 Meatus kolonizasyonu  

 Operasyon odası dışında kateter takılması 

 Üreter stenti, kateter tıkanması 

 Albumin düzeyinin düşük olması 

 Kateter ve toplama sisteminin mesane düzeyinin üzerinde olması 

2.1.1.5. Klinik 

Asemptomatik Bakteriüri: Üriner kateteri olan veya olmayan hastalarda lokal veya 

sistemik üriner sistem enfeksiyonu şikayetleri olmadan alınan idrardan, idrar kültüründe 

≥105 koloni/ml bakterinin izole edilmesi olarak tanımlanır (33). Direnç gelişimi, ilaç yan 

etkileri, yüksek maliyet nedeni ile asemptomatik bakteriürinin tedavi edilmesi 

önerilmemektedir (34). 

Ancak gebelerde, çocuklarda, renal transplant yapılacak hastalarda, protez 

hastalarında, immünsüpresif tedavi alan hastalarda enfeksiyon salgınlarında, kültürde 

Serratia marcescens gibi sistemik enfeksiyon geliştirme ihtimali yüksek olan etkenlerin 

görüldüğü hastalarda asemptomatik bakteriüri tedavi edilmelidir. Kateteri olan 

hastalardan rutinde idrar kültürü alınması ise önerilmemektedir (35,40). 



 

6 
 

Semptomatik ÜSE: Semptomatik ÜSE’lerde suprapubik hassasiyet, disüri, sık idrara 

çıkma isteği, acil idrar çıkma ihtiyacı, hematüri, üretrada akıntı önemli lokal belirti ve 

bulgulardır. Sistemik belli başlı belirti ve bulgular ise ateş, üşüme titreme , karın ağrısı, 

kostovertebral açı hassasiyetidir (29). ÜSE kaynaklı sepsis tablosuna ürosepsis 

denilmektedir. Ateş (>38°C) veya hipotermi (<36°C), taşikardi (>90/dakika), takipne 

(>20/dakika) veya pCO2 <32 mmHg, lökositoz (>12 000/ mm³) veya lökopeni (<4000 

mm³) bulgularından en az ikisinin enfeksiyon tablosuna eşlik etmesi ile sepsis tanısı 

konulmaktadır (37). Üriner kateteri olan hastaların disüri, sık idrara çıkma isteği, acil 

idrara çıkma ihtiyacı gibi şikayetleri olmayacağı için diğer semptom ve bulgulara 

bakılmalıdır. Altmış beş yaşın üstündeki olgularda ateş cevabı olmayabilir (17). 

Kandidüri: Pyüri ve idrar kültüründe ≥10000koloni/ml Candida üremesi olarak 

tanımlanır (38). Kandidüri yoğun bakım üniteleri başta olmak üzere hastanede yatan 

hastalarda artan sıklıkta görülmektedir. Herhangi bir şikayeti olmayan bireylerde 

kandidüri, %1’den daha az görülürken, hastanede yatan hastalarda %5’e yakın, üçüncü 

basamak yoğun bakım ünitelerinde yatan hastalarda ise %10-15 oranında görülmektedir 

(36). Sıklıkla üriner kateter varlığında gelişmekle birlikte uzun süreli ve geniş 

spektrumlu antibiyotik kullananlarda, diabeti olan hastalarda, immünsupresif tedavi 

alanlarda, kadın ve yaşlılarda, intravenöz kateteri olanlarda, radyoterapi alanlarda ve 

genitoüriner tüberkülozu olan hastalarda da kandidüri gelişebilir. Genel olarak 

asemptomatiktir. Nadiren renal pelvis veya mesanede mantar topu, renal veya perirenal 

apse, kandidemi veya sistemik kandidiyaza neden olabilmektedir (39). 

IDSA’nın kandida enfeksiyonlarının tedavisi konusundaki kılavuzunda 

kandidüri durumunda yalnızca düşük doğum ağırlıklı infantlar, genitoüriner girişim 

yapılanlar, nötropenik hastalar, renal transplantasyon yapılanlar ve semptomatik 

hastalara antifungal tedavi verilmesi önerilmektedir (41). Asemptomatik kandidüride 

antibiyotiğin kesilmesi, diyabetin kontrolü ve kateterin çıkarılması ile tedavisiz düzelme 

olmaktadır. Kateterin çıkarılması ile hastaların 1/3’ünde kandidüri kaybolmaktadır (42). 

Kandida enfeksiyonlarında son yıllarda dikkati çeken albicans dışı kandida 

kökenlerinde artış ve C. albicans’ta göreceli azalma, dünyadaki çalışmalarda kandidüri 

etkenlerinde de gözlenmektedir (43,44). Pyüri ve idrar kültüründe ≥10000koloni/ml 

Candida üremesi ile tanı konur. Tedavi düşünülenlerde tanı ikinci bir idrar kültürü ile 

doğrulanmalıdır (38). 

Tedavide flukonazol ilk seçenektir. Flukonazole dirençli suşlarla gelişen sistitte 



 

7 
 

Amfoterisin B deoksikolat veya oral flusitozin önerilmektedir. Amfoterisin B ile 

mesane irrigasyonu genel olarak önerilmemektedir; flukonazole dirençli kandida 

suşlarında, özellikle Candida glabrata’da kullanılabilir. Yenidoğanlar dışında mantar 

toplarının tedavisinde cerrahi girişim gereklidir (45,46). Semptomatik olgularda 

ortalama antifungal tedavi süresi kandida sistiti için 5-7 gün, kandida türlerine bağlı 

pyelonefritte 14 gündür (47). Tedavi klinik iyileşme veya idrar kültürü negatif olana 

kadar sürdürülmelidir (48,49). NÜSE kaynaklı kandidemi olgularında tedavi süresinin 

son negatif kan kültüründen sonra 14 gün olması önerilmektedir (50). 

Üriner sistem konsantrasyonunun düşük olması nedeniyle ekinokandin grubu 

ilaclar tedavide kullanılmamaktadır. Doku geçişinin iyi olması nedeniyle sistemik 

enfeksiyona bağlı olarak gelişen kandidüride tercih edilebilir (51). 

2.1.1.6. Tanı 

NÜSE tanısı için anamnez, klinik bulgular, idrarın mikrobiyolojik incelemesi, 

idrar ve kan kültürlerinin alınması gerekir. Kesin tanı idrar kültürü ile konur. 

CDC nozokomiyal ÜSE’leri semptomatik ve asemptomatik bakteremik ÜSE 

olarak ikiye ayırmaktadır. CDC 2014 ÜSE tanı kriterleri: 

a) Semptomatik ÜSE kriterleri:  

Kriter 1a: Kateterin takıldığı gün birinci gün kabul edilerek, iki günden daha uzun 

süredir kalıcı üriner kateteri olan ve üriner enfeksiyon tanısı konulduğunda kateteri 

takılı olan hastada; ateş (>38°C), kostovertebral açı hassasiyeti (KVAH) ve suprapubik  

hassasiyet gibi belirtilerden en az biri ve idrar kültüründe ≥105kob/ml en fazla iki 

mikroorganizmanın üremesi ya da iki günden daha uzun süredir kalıcı üriner kateteri 

olan ve ÜSE tanısı konulduğu gün ya da bir gün önce kateteri çıkarılmış olan hastada 

ateş (>38°C), sık idrara çıkma, KVAH, acil idrar yapma ihtiyacı, suprapubik hassasiyet, 

disüri gibi semptomlardan en az biri ve idrar kültüründe en fazla iki farklı 

mikroorganizmanın ≥105 kob/ml üremesi. (İki kriter arasında bir günden fazla süre 

olmamalıdır.) 

Kriter 1b: ÜSE tanısı konulduğu gün ya da bir gün önce kateteri çekilmiş olan hastada 

65 yaş ve altındaki hastalar için; ateş (>38°C), sık idrara çıkma isteği, KVAH, disüri ve 

suprapubik hassasiyet gibi semptomlardan en az birisine ilaveten idrar kültüründe ≥105  

kob/ml en fazla iki mikroorganizmanın üremesi 

Kriter 2a: Kateterin takıldığı gün birinci gün kabul edilerek, iki günden daha uzun 

süredir kalıcı üriner kateteri olan ve ÜSE tanısı konulduğunda kateteri takılı olan 
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hastada ateş (>38°C), KVAH ve suprapubik ağrı gibi semptomlardan en az birine 

ilaveten idrar kültüründeen fazla iki farklı mikroorganizmanın ≥10³-<105kob/ml 

üremesi ,idrar tetkikinde nitrit ve/veya lökosit esteraz pozitifliği, pyüri (santrifüj 

edilmemiş idrarda ≥10 lökosit/mm3 veya santrifüj edilmiş idrarda >5 lökosit görülmesi) 

santrifüj edilmemiş idrarın gram boyamasında bakteri görülmesi bulgularından en az 

biri ya da iki günden daha uzun süredir ve ÜSE tanısı konulduğu gün ya da bir gün önce 

kateteri çıkarılmış olan hastada ateş (>38°C), sık idrara çıkma isteği, disüri ve 

suprapubik hassasiyet gibi semptomlardan en az birine ilaveten idrar kültüründe en fazla  

iki farklı mikroorganizmanın ≥103-<105 kob/ml üremesi ve nitrit ve/veya lökosit esteraz 

pozitifliği, pyüri (santrifüj edilmemiş idrarda ≥10 lökosit/mm3 veya santrifüj edilmiş 

idrarda >5 lökosit görülmesi), santrifüj edilmemiş idrarın gram boyamasında bakteri 

görülmesi bulgularından en az birinin bulunması. 

Kriter 2b: İki günden daha uzun süredir kateri olan ve ÜSE tanısı konulduğu gün veya  

bir gün önce kateteri çıkarılmış olan hastada 65 yaş ve altındaki hastalar için ateş 

(>38°C), sık idrara çıkma, disüri ve suprapubik ağrı gibi semptomlardan en az birine 

ilaveten idrar kültüründe en fazla iki farklı mikroorganizmanın ≥103-<105 kob/ml 

üremesi ve nitrit ve/veya lökosit esteraz pozitifliği, pyüri (santrifüj edilmemiş idrarda 

≥10 lökosit/mm3 veya santrifüj edilmiş idrarda >5 lökosit görülmesi), santrifüj 

edilmemiş idrarın gram boyamasında bakteri görülmesi bulgularından en az birinin 

bulunması. 

b) Asemptomatik bakteremik ÜSE tanı kriterleri 

Kalıcı üriner kateteri olan veya olmayan herhangi bir hasta grubunda ateş, 

suprapubik hassasiyet, KVAH, disüri, sık idrara çıkma isteği gibi üriner sistem 

enfeksiyonunu düşündürecek belirti ve bulgularından hiçbirinin olmaması ve idrar 

kültüründe en fazla iki farklı üropatojen mikroorganizmanın ≥105 kob/ml üremesi ve 

idrar kültüründe üreyen üropatojen mikroorganizmalardan en az birinin kan kültüründe 

de üremesi ya da etken mikroorganizma cilt florası üyesi ise farklı zamanlarda alınmış 

en az iki kan kültüründe üreme olması. 

2.1.1.7. Tedavi 

Bakteriyemi ve ateş gelişen hastalarda tedavi öncesi sistemik muayene yapılmalı 

ve üriner sistem dışındaki olası enfeksiyon odakları araştırılmalıdır (37). Bakteri veya 

mantarlar tarafından oluşturulan semptomatik ÜSE mutlaka tedavi edilmelidir (32). 

Komplike üriner sistem enfeksiyonlarında antimikrobiyal tedavi, komplike eden 
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faktörler ortadan kaldırıldığı ve ürodinamik fonksiyonlar düzeltildiği zaman başarılı 

olmaktadır (52). 

Hastanın idrar ve kan kültürleri alınarak ampirik tedavi başlanmalıdır. Hasta 

tedavi esnasında ve kültür sonuçları çıkınca tekrar değerlendirilmelidir. Ampirik tedavi 

başlanırken hastaneler ve üniteler kendi kliniklerinde izole ettikleri etkenleri ve direnç 

durumunu göz önünde bulundurmalıdır. Bu nedenle sürveyans yapılması her hastane 

için zorunluluktur (37,53). Gram negatif bakterilerde beta laktamlara karşı gelişen en 

yaygın direnç mekanizması beta laktamaz enzimleridir. Genişlemiş spektrumlu beta 

laktamaz (GSBL) ve indüklenebilir beta laktamaz (IBL) direnci bu mekanizmalar 

arasında önemli yer tutmaktadır (54). Hastane enfeksiyonlarında bakterilerin artmış 

GSBL ve IBL üretimi nedeniyle dünyada ve ülkemizde özellikle yoğun bakımlarda 

karbapenem kullanımında ciddi bir artış söz konusudur (55). 

Tedavide kullanılacak parenteral antimikrobiyaller üçüncü (sefotaksim, 

seftazidim) veya dördüncü kuşak (sefepim) sefalosporinler, beta laktam-beta laktamaz 

inhibitörü (piperasilin-tazobaktam), kinolonlar (siprofloksasin), karbapenemler 

(imipenem, meropenem, doripenem, ertapenem) ve aminoglikozidlerdir (25). Ortalama 

tedavi süresi 7-10 gündür. Erkeklerde, yaşlı kadınlarda ve sistemik enfeksiyon bulguları 

olan hastalarda süre en az 2 haftaya tamamlanmalıdır (56). 

2.1.1.8. Kateter endikasyonları (17) 

 Akut idrar retansiyonu 

 İnfravezikal obstrüksiyon 

 Ürolojik ya da genitoüriner sisteme komşu yapılara cerrahi girişimde kanama 

kontrolü için 

 Cerrahinin uzun sürmesi 

 Operasyonda yüksek miktarda infüzyon yapılan ya da diüretik alan hastalar 

 İdrar çıkış miktarının doğru hesaplanması gereken ciddi hastalar 

 Operasyon süresince izlenmesi gereken hastalarda 

 Açık sakral ya da perineal yarası bulunan inkontinan hastalar 

 Uzun dönem hareketsiz kalması gereken hastalar 

 Mesane içi ilaç uygulamaları 

 Mesanenin tanı amaçlı doldurulması 
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Endikasyon dışı invaziv işlemlerden kaçınılmalıdır. Aralarında ülkemizden 12 

hastanenin de yer aldığı 228 hastaneyi içeren bir nokta prevalans çalışmasında en sık 

üriner kateterizasyon nedenleri sırasıyla cerrahi girişim, inkontinans, perioperatif takip 

ve idrar ölçümü olarak tespit edilmiştir. Mesane kateterizasyonu yapılan 

hastaların %7,6’sında kateter uygulaması için yeterli bir neden bulunamamıştır. 

Hastaların %31,3’ünde ise kateterizasyonun devam etmesine gerek olmadığı 

belirtilmiştir (57). 

2.1.1.9. Kateterizasyonun Sınıflandırılması 

Kısa süreli kateterizasyon: Yedi güne kadar olan üretral kateter uygulamasıdır. Genel 

olarak perioperatif dönemde kullanılan kateterler örnek verilebilir. Kateterler hastalarda 

genelde bir günden daha kısa süre kalırken, ortalama uygulama süresi iki-dört gündür 

(58,59,60,61). 

Orta süreli kateterizasyon: Yedi-yirmisekiz gün arasında kullanılan kateterler için 

kullanılır. Genel olarak yaşlı ve ortopedik hastalarda ameliyat sonrası uygulanır (60). 

Uzun süreli kateterizasyon: Yirmisekiz günden daha uzun süreli kateterizasyon için 

kullanılmaktadır. Bu hastaların çoğunda kateterler aylarca, hatta bazen yıllarca 

kalmaktadır. Bu hastalarda inkontinans veya mesane boynu obstrüksiyonu gibi önemli 

sorunlar vardır. Bu hastaların hepsinde bakteriüri gelişir (60,62,63). 

Alternatif Yöntemler 

Aralıklı Sonda Uygulaması: Belirli sürelerle hasta veya bakım veren kişi tarafından 

temiz sondalarla idrarın düzenli olarak boşaltılması işlemidir. Spinal kord yaralanması 

olan olgularda sık kullanılır. (64,65). 

Suprapubik Kateterizasyon: Ameliyathane şartlarında karın duvarından perkütan 

girişimle mesaneye kateter yerleştirilmesidir. Üretral travma ve darlık gelişmemesi, 

enfeksiyon sıklığının daha az olması, hastanın normal idrar çıkarma refleksini daha 

kolay kazanabilmesi bu yöntemin önemli üstünlükleridir (66). 

Üretral Stent ve Protez: Nörojenik mesane disfonksiyonu, üretra darlığı ve benign 

prostat hipertrofisine sekonder gelişen idrar retansiyonunu önlemek amacıyla prostatik 

üretraya stent veya protez yerleştirilebilir (67). Enfeksiyon oranları açısından elde 

yeterli veri yoktur. 

Eksternal toplayıcı kateter (kondom kateter): İdrar çıkarma refleksi sağlam olan ve 

çıkış yolunda obstrüksiyon olmayan inkontinanslı erkek hastalara uygulanabilir. Bu 

uygulamada da deri ve üretrada üropatojen bakteriler kolonize olur ve bakteriüriye 
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neden olur. Kontrollü çalışmalar olmamasına karşın katetere bağlı bakteriüri görülme 

oranının daha düşük olduğu bildirilmektedir (17). Kondom kateterin bir diğer üstünlüğü 

de üretral travma yapmamasıdır. Ancak kondom kateter penis derisini masere ederek 

ülsere lezyon oluşumuna neden olabilir (66). 

2.1.1.10. Kateter Komplikasyonları 

Kısa süreli kateterizasyona bağlı bakteriürili olguların çoğu asemptomatiktir. 

Ateş veya diğer üriner sistem enfeksiyonu semptomları olguların %30’unda görülür 

(64). Uzun süreli kateter uygulamalarının en önemli komplikasyonları üriner sistem 

enfeksiyonları, bakteriyemi, taş ve obstruksiyon oluşumudur (68,69). Uzun süreli 

kateter takılan erkek hastalarda üretrit, üretral fistül, epididimit, skrotal apse, prostatit ve 

prostatik apse gelişebilir. Kateterin yıllarca kaldığı hastalarda ise mesane kanseri 

oluşabilir (37,70). Hastaya kateter takılıp çıkarılırken travma nedeni ile üretral 

yapışıklık, üretra ve mesane yırtılması, rektum perforasyonu gibi komplikasyonlar 

görülmektedir (71,72). Kateterizasyon sürecinde mesane ve böbrekte taş oluşumuna 

bağlı obstrüksiyon görülebilir. Böbrek taşları nedeni ile hastada akut ya da kronik 

pyelonefrit gelişebilir (70,73). 

2.1.1.11. Korunma ve Önlem 

Kateter endikasyon dahilinde takılıp mümkün olan en kısa sürede çekilmelidir. 

Sonda uygulaması ve bakımı konusunda personel eğitimleri verilmelidir. İşlem öncesi 

ve sonrası mutlaka el hijyeni sağlanmalıdır. Eller el hijyeni talimatına göre yıkanmalı ve 

steril eldiven giyilmelidir. Antiseptik solüsyonla periüretral temizlik sağlandıktan sonra 

steril malzeme kullanılarak takılmalıdır. Travma riskini en aza indirmek ve bakteri 

geçişini en aza indirmek için hastaya özel en uygun çaplı kateter (kadınlar için 12-14 Ch, 

erkekler içinse 14-16 Ch.) seçilmelidir. Kapalı drenaj sistemi kullanılmalıdır. Drenaj 

sisteminin açılması en aza indirilmelidir. Bakteriyolojik örnek için kateterin distali 

dezenfektan solüsyonlarla temizlenmeli, enjektörle örnek alınmalıdır. Kateter ve drenaj 

sistemi ayrılmamalıdır. İdrar akışı kesintisiz olmalı, idrar torbası yere değmemelidir. Sık 

kateter değişimi uygun değildir. Kateter değişimi için belirli aralıklar yoktur. Değişim 

süresi hekim tarafından belirlenir (17). 
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2.1.1.12.NÜSE Komplikasyonları 

NÜSE'ler hastane kaynaklı sekonder bakteriyemilerin yaklaşık % 20’sinden 

sorumludur. Bakteriyemi geliştiğinde ise mortalite yaklaşık olarak % 10 civarındadır 

(74). Ayrıca, NÜSE gelişen hastalarda altta yatan hastalıklar mortalite ve morbiditeyi 

daha çok artırmaktadır (75).  

Hastalarda üriner sistem enfeksiyonlarının en sık sebebi olan katetere bağlı 

komplikasyonlar görülmektedir. Kısa süreli kateterizasyona bağlı bakteriüriler genelde 

asemptomatik olup, üriner sistem semptomları daha nadir görülmektedir. Uzun süreli 

kateterizasyonda ise semptomatik üriner sistem enfeksiyonlarına ek olarak kateter 

obstrüksiyonu, periüriner enfeksiyonlar, kronik renal enflamasyon, böbrek taşları, 

böbrek yetmezliği ve ilerleyen yıllarda da mesane kanseri görülebilmektedir (76,77). 
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3. MATERYAL VE METOD 

3.1.Çalışmanın Dizaynı 

          Kahramanmaraş 1127623 kişinin yaşadığı Türkiye’nin güneyinde yer alan bir 

ildir. KSÜ Tıp Fakültesi hastanesi 2013 yılı aralık ayında yeni binasına taşınmış olup 

156 yoğun bakım hasta yatağı ve 569 servis hasta yatağı ile çevre illerle beraber 2 

milyonluk nüfusa hizmet vermektedir.  

           Çalışmamız retrospektif ve tanımlayıcı bir çalışma olarak planlanmıştır. Bu 

çalışmada 1 Ocak 2014-31 Aralık 2017 tarihleri arasında yoğun bakımlarda takip edilen, 

NÜSE gelişen hasta kayıtları retrospektif olarak değerlendirilmiş ve çalışmaya 106 

hasta dahil edilmiştir. 

3.2.Vakaların Seçilmesi 

          Hastanemiz yoğun bakımlarına enfeksiyon kontrol komitesi ve enfeksiyon 

hastalıkları hekimleri tarafından günlük yatak başı vizitler yapılmaktadır. Yoğun 

bakımlarda enfeksiyon kontrol komitesinin günlük vizit notları ve hastane verilerinin 

işlendiği bilgisayar tabanlı kayıtlar incelenerek son 3 yıla ait NÜSE tanısı alan hastalar 

tespit edilmiştir. Vücut sıcaklığı 38°C üzeri olan tüm hastalardan periferik kan kültürü, 

idrar kültürü, boğaz sürüntü örnekleri, varsa kateter, balgam ve trakeal aspirat kültürleri, 

bronkoalveoler lavaj ve yara yeri kültür örnekleri alınmıştır. Hematolojik, biyokimyasal 

parametreleri incelenmiştir. Radyolojik incelemeler yapılmıştır. Enfeksiyon tanıları 

CDC kriterleri göz önüne alınarak, hastaların fizik muayene bulguları ve klinik durum 

gözönüne alınarak, tüm sonuçların değerlendirilmesiyle konulmuştur. Yoğun bakım 

yatışından 48 saat önce ateşi çıkan hastalar, kayıtları eksik olan hastalar çalışmaya dahil 

edilmemiştir. 

3.3. Tanımlar 

       Hastane enfeksiyonu tanısı konulmasında CDC tanı kriterleri esas alınmıştır. 

       CDC 2014 ÜSE tanı kriterleri 

a) Semptomatik ÜSE kriterleri:  

Kriter 1a: Kateterin takıldığı gün birinci gün kabul edilerek, iki günden daha uzun 

süredir kalıcı üriner kateteri olan ve üriner enfeksiyon tanısı konulduğunda kateteri 

takılı olan hastada ateş (>38°C), kostovertebral açı hassasiyeti (KVAH) ve suprapubik 

hassasiyet gibi belirtilerden en az biri ve idrar kültüründe ≥105 kob/ml en fazla iki 
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mikroorganizmanın üremesi ya da iki günden daha uzun süredir kalıcı üriner kateteri 

olan ve ÜSE tanısı konulduğu gün ya da bir gün önce kateteri çıkarılmış olan hastada 

ateş (>38°C), sık idrara çıkma, KVAH, acil idrar yapma ihtiyacı, suprapubik hassasiyet, 

disüri gibi semptomlardan en az biri ve idrar kültüründe en fazla iki farklı 

mikroorganizmanın ≥105 kob/ml üremesi. (İki kriter arasında bir günden fazla süre 

olmamalıdır.) 

Kriter 1b: ÜSE tanısı konulduğu gün ya da bir gün önce kateteri çekilmiş olan hastada 

65 yaş ve altındaki hastalar için ateş (>38°C), sık idrara çıkma isteği, KVAH, disüri ve  

suprapubik hassasiyet gibi semptomlardan en az birisine ilaveten idrar kültüründe ≥105 

kob/ml en fazla iki mikroorganizmanın üremesi 

Kriter 2a: Kateterin takıldığı gün birinci gün kabul edilerek, iki günden daha uzun 

süredir kalıcı üriner kateteri olan ve ÜSE tanısı konulduğunda kateteri takılı olan 

hastada ateş (>38°C), KVAH ve suprapubik ağrı gibi semptomlardan en az birine 

ilaveten idrar kültüründe en fazla iki farklı mikroorganizmanın ≥10³-<105 kob/ml 

üremesi,idrar tetkikinde nitrit ve/veya  lökosit esteraz pozitifliği, pyüri (santrifüj 

edilmemiş idrarda ≥10 lökosit/mm3 veya santrifüj edilmiş idrarda >5 lökosit görülmesi) 

santrifüj edilmemiş idrarın gram boyamasında bakteri görülmesi bulgularından en az 

biri ya da iki günden daha uzun süredir ve ÜSE tanısı konulduğu gün ya da bir gün önce 

kateteri çıkarılmış olan hastada ateş (>38°C), sık idrara çıkma isteği, disüri ve 

suprapubik hassasiyet gibi semptomlardan en az birine ilaveten idrar kültüründe en fazla  

iki farklı mikroorganizmanın ≥103-< 105 kob/ml üremesi ve nitrit ve/veya lökositesteraz 

pozitifliği, pyüri (santrifüj edilmemiş idrarda ≥10 lökosit/mm3 veya santrifüj edilmiş 

idrarda >5 lökosit görülmesi), santrifüj edilmemiş idrarın gram boyamasında bakteri 

görülmesi bulgularından en az birinin bulunması 

Kriter 2b: İki günden daha uzun süredir kateri olan ve ÜSE tanısı konulduğu gün veya 

bir gün önce kateteri çıkarılmış olan hastada 65 yaş ve altındaki hastalar için ateş 

(>38°C), sık idrara çıkma, disüri ve suprapubik ağrı gibi semptomlardan en az birine 

ilaveten idrar kültüründe en fazla iki farklı mikroorganizmanın ≥103-< 105 kob/ml 

üremesi ve nitrit ve/veya  lökosit esteraz pozitifliği, pyüri (santrifüj edilmemiş idrarda 

≥10 lökosit/mm3 veya santrifüj edilmiş idrarda >5 lökosit görülmesi), santrifüj 

edilmemiş  idrarın gram boyamasında bakteri görülmesi bulgularından en az birinin 

bulunması 
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b) Asemptomatik bakteremik ÜSE tanıkriterleri 

Kalıcı üriner kateteri olan veya olmayan herhangi bir hasta grubunda ateş, 

suprapubik hassasiyet, KVAH, disüri, sık idrara çıkma isteği gibi üriner sistem 

enfeksiyonunu düşündürecek belirti ve bulgularından hiçbirinin olmaması ve idrar 

kültüründe en fazla iki farklı üropatojen mikroorganizmanın ≥105 kob/ml üremesi ve 

idrar kültüründe üreyen üropatojen mikroorganizmalardan en az birinin kan kültüründe 

de üremesi ya da etken mikroorganizma cilt florası üyesi ise farklı zamanlarda alınmış 

en az iki kan kültüründe üreme olması 

Üriner Kateter Kullanım Oranı (ÜKKO): (Üriner kateter kullanım gün sayısı 

/Hasta günü) x1000 

Hastane kökenli üriner sistem enfeksiyonu insidans dansitesi: ( Hastane kökenli 

üriner sistem enfeksiyonu sayısı / hasta günü) x 1000 formülü ile hesaplanmıştır. 

3.4. Mikrobiyolojik Tanımlama 

Uygun kültür alma yöntemlerine uyularak alınan idrar kültür numune 

örnekleri %5 koyun kanlı agar, Eozin Metilen Blue (EMB) agar besiyerlerine, sayım ve 

seyreltme yöntemi ile ekilmiştir. Besiyeri plakları 35±2°C’lik ısı aralığındaki 

inkübatörde aerobik olarak 24-48 saat süresince inkübe edilmiştir. Hastadan ateşli 

dönemlerde alınan 10-20 ml kan kültür örnekleri otomatize kan kültür sistemi şişelerine 

(BacT/Alert®� 3D, bioMerieux, Marsilya, Fransa) alınarak 37°C’de en fazla 10 gün 

süreyle inkübe edilmiştir. İzole edilen mikroorganizmalar için koloni özellikleri ve gram 

boyanma özellikleri tanımlanmıştır. Gram pozitif özelliğine sahip olan 

mikroorganizmalar koagulaz, katalaz testi, gram negatif olanlar ise oksidaz testi, indol 

besiyeri, TSI besiyeri (Triple Sugar Iron Agar), üreaz ve sitrat aktivitesi ve mantar 

tanımlaması için chrom agar besiyeri ve germ tüp testi kullanılmıştır. Vitek 2 compact 

(BioMerieux, Fransa) otomatize sistemiyle tür düzeyinde tanımlanmıştır. Suşların 

antibiyotik duyarlılıkları VITEK 2 ID-AST otomatize sistemin farklı AST kartlarında 

çalışıldığı için her antibiyotik tüm suşlarda çalışılamamıştır. Antibiyotik duyarlılıkları 

EUCAST ölçütlerine uygun olarak belirlenmiştir. 

3.5. Değişkenler 

NÜSE olduğu saptanan hastaların demografik verileri (ad, soyad, yaş, cinsiyet) 

komorbid hastalıkları, mortalite oranları, mortal seyreden olguların komorbid durumları, 

mortaliteye etki eden faktörler, kültür antibiyogram sonuçları, üriner kateter kullanım 
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oranları, izole edilen mikroorganizma türleri ve duyarlılık paterni, sekonder bakteriyemi 

etkenleri değerlendirildi. Hastaların altta yatan hastalıkları hipertansiyon, diabetes 

mellitus, koroner arter hastalığı, malignensi, serebrovasküler hastalık, akut veya kronik 

böbrek yetmezliği, kalp yetmezliği, demans, epilepsi, parkinson, kronik obstrüktif 

akciğer hastalığı ve diğer komorbid durumlar formlara kaydedildi. 

3.6.İstatiksel değerlendirme 

İstatistiksel analizler için Statistical Package for Social Sciences (SPSS 16.0) 

programı kullanılmıştır. Bu program aracılığı ile tanımlayıcı bir değerlendirme 

yapılmıştır. Sonuçlar %95’ lik güven aralığında ortalama ±SD olarak verildi, anlamlılık 

p<0.05 düzeyinde kabul edilerek değerlendirildi. Mortaliteye etki eden faktörlerin 

belirlenmesi amacıyla lojistik regresyon analizi yapıldı.  
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4. BULGULAR 

Çalışmaya KSÜ Tıp Fakültesi 2014-2017 yılları arasında yoğun bakım 

ünitelerinde takip edilen NÜSE tanısı almış 106 hasta dahil edildi. Hastaların %49.1'i 

(n:52) erkek, %50.9'u (n:54) kadındı. Cinsiyet dağılımı Tablo 1’de gösterilmiştir. 

Hastalarda yaş ortalaması 66.6±21.7yıl (min:18,max:98) olarak hesaplanmıştır. 

Erkek hastalarda yaş ortalaması 68.6±17.4yıl (min:22, max:93), kadın hastalarda yaş 

ortalaması 64.67±25.2yıl (min:18, max:98) olarak hesaplanmıştır. 

Tablo 1. Hastaların cinsiyet dağılımı 

 Sayı Yüzde 

 ERKEK 52 49,1 

KADIN 54 50,9 

Total 106 100,0 

 

Hastaların %84.88'inde (n:90) ek hastalık vardı. Hastaların %35.8’inin birden 

fazla altta yatan hastalığı vardı. Ek hastalıklar sıklık sırasına göre hipertansiyon %40.5 

(n:43), diabetes mellitus %37.7 (n:40), koroner arter hastalığı %37.7 (n:40), 

malignensi %11.3 (n:12), serebrovasküler hastalık %8.5 (n:9), akut veya kronik böbrek 

yetmezliği %5.7 (n:6), kalp yetmezliği %5.7 (n:6), demans %3.8 (n:4), epilepsi % 1.9 

(n:2), siroz %1.9 (n:2), parkinson %1.9 (n:2), kronik obstrüktif akciğer hastalığı %0.9 

(n:1) idi. Hastaların takip edildiği yoğun bakım ünitelerine göre dağılımı %38.7'si (n:41) 

Anestezi ve Reanimasyon Yoğun Bakımda (ARYB), %33'ü (n:35) Dahiliye Yoğun 

Bakımda (DYB), %9.4'ü (n:10) Nöroloji Yoğun Bakımda (NYB),%2.8'i (n:3) Genel 

Cerrahi Yoğun Bakımda (GCYB) ,%0.9'u (n:1) Göğüs Hastalıkları Yoğun Bakımda 

(GHYB) ,%4.7'si (n:5) Kardiyo Vasküler Cerrahi Yoğun Bakımda (KVCYB), %5.7'si 

(n:6) KYB'de, %4.7'si (n:5) Beyin Cerrahi Yoğun Bakımda (BCYB) olarak saptandı. 

Üriner kateter kullanım oranı (ÜKKO) tüm hastane geneli 0.99 olarak belirlendi. Yoğun 

bakım ünitesinde görülen üriner kateter kullanım oranları ve dansitesi yıllara göre Tablo 

2’de gösterilmiştir. 
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Tablo 2. Yoğun bakım ünitesinde görülen üriner kateter kullanım oranları ve dansitesi 

                               2014                        2015                        2016                   2017 

                 ÜKKO   ÜKE      ÜKKO   ÜKE      ÜKKO   ÜKE      ÜKKO   ÜKE 

DYBÜ                0.92     11                0.96        5            0.96         6               0.97       9 

ARYBÜ              0.99      9                 1          11            0.99        14              0.97       5 

GCYBÜ              0.86      0                0.92        2             0.9          1               0.97       1 

ÜKİ: Üriner Kateter Enfeksiyonu    ÜKKO: Üriner Kateter Kullanım Oranı 
ARYBÜ: Anestezi Reanimasyon Yoğun Bakım Ünitesi 
DYBÜ: Dahiliye Yoğun Bakım Ünitesi 
GCYBÜ: Genel Cerrahi Yoğun Bakım Ünitesi 
 

Çalışmamızda exitus olan hasta sayısı 61 (%57.5) iken, taburcu olan hasta sayısı 

45 (%42.5) olarak tespit edildi. Mortal seyreden olguların komorbid durumları 

incelendiğinde epilepsi %1.6 (n:1), siroz %3.3 (n:2), demans %4.9 (n:3), 

hipertansiyon %4.9 (n:3), kalp yetmezliği %6.6 (n:4), böbrek yetmezliği %6.6 (n:4), 

serebrovasküler hastalık %9.8 (n:6), malignite %18 (n:11) oranında saptandı; birden 

fazla altta yatan hastalığı olan hasta sayısı ise 23 (%37.7) idi. Olguların 4’ünde (%6.6) 

altta yatan hastalık saptanmadı. Çalışmamızda exitus olan hastaların mortalite ile ilişkili 

olan faktörleri değerlendirildi. Erkek cinsiyetin 1.451 (%95CI: 0.656-3.212), kültürde 

Candida spp. üremesinin 3.758 (%95CI:1.076-13.13), bakterinin ESBL pozitif 

olmasının 1.171 (%95CI: 0.466-2.946) kat mortaliteyi artırdığı belirlendi. Mortaliteye 

etki eden faktörler Tablo 3’te gösterilmiştir. 

Tablo 3.Mortaliteye etki eden faktörler 

 
Faktörler 

 95%C.I. 
For EXP(B) 

B Sig. Exp(B) Lower Upper 

Erkek cinsiyet  0.372 0.358 1.451 0.656 3.212 

Kültürde Candida spp. üremesi 1.324 0.038 3.758 1.076 13.130 

ESBL(+) olması 0.158 0.717 1.171 0.466 2.946 

Constant 1.843 0.015 0.158   
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NÜSE’de izole edilen etken mikroorganizmaların dağılımı değerlendirildiğinde: 

Gram pozitif mikroorganizma %18.9, gram negatif mikroorganizma %56.6 ve 

mantarlar %24.5 oranında etken bulundu. Gram negatif bakterilerden %19.8 (n:21) 

oranında en sık E.coli görüldü. Diğer etkenler sıklık sırasına göre K.pneumoniae %18.9 

(n:20), Enterococcus spp. % 17.9 (n:19), C.albicans %13.2 (n:14), P.aerugınosa %9.4 

(n:10), Non albicans candida %8.5 (n:9), A.baumannii %5.7 (n:6), Proteus 

mirabilis %0.9 (n:1), Streptococcus spp. %0.9 (n:1), Trichosporon asahii %2 (n:3), 

Klebsiella oxytoca %0.9 (n:1), Enterobacter aerogenes %0.9 (n:1) olarak görüldü. 

NÜSE’li olgularda etken dağılımı Tablo 3’te gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.Etken mikroorganizmaların dağılımı 

 Sayı (n) Yüzde (%) 

 Esherichia coli 21 19.8 

Candida albikans 14 13.2 

Klebsiella pneumonia 20 18.9 

Enterekok spp. 19 17.9 

Pseudomonas aeroginosa 10 9.4 

Acinetobacter baumannii 6 5.7 

Candida spp. 9 8.5 

Proteus mirabilis 1 .9 

Streptokok spp. 1 .9 

Trichosporon asahii 3 2.8 

Klebsiella oxytoca 1 .9 

Enterobacter aerogenes 1 .9 

Total 106 100.0 

 

Hastaların %4.7'sinde (n:5) sekonder bakteriyemi gelişti. Sekonder bakteriyemi 

gelişen olgularda %40 (n:2) E.coli, %40 (n:2) K. pneumoniae, %10 (n:1) Enterecoccus 

spp. suşları izole edildi. 

İzole edilen gram pozitif bakteri suşlarında ampisilin duyarlılığı %5 (n:1), 

direnci %95 (n:19), vankomisin duyarlılığı %90 (n:18), direnci %10 (n:2), teikoplanin 

duyarlılığı %85 (n:17), direnci %15 (n:3), linezolid duyarlılığı %95 (n:19), direnci %5 
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(n:1) olarak saptandı. İzole edilen gram negatif bakterilerde seftriakson duyarlılığı %20 

(n:12), direnci %80 (n:48), siprofloksasin duyarlılığı %30 (n:18), direnci %70 (n:18), 

seftazidim duyarlılığı %28.3 (n:17), direnci %71.7 (n:43), sefepim duyarlılığı %30 

(n:18), direnci %70 (n:42), %30 (n:18), ertapenem duyarlılığı %45 (n:27), direnci %55 

(n:33), imipenem duyarlılığı %65 (n:39), direnci %35 (n:21), meropenem 

duyarlılığı %68.3 (n:41), direnci %31.7 (n:19), amikasin duyarlılığı %76.7 (n:46), 

direnci %23.3 (n:14), kolistin duyarlılığı %95 (n:57), direnci %5 (n:3) olarak saptandı. 

          İzole edilen mayalarda flukonazol duyarlılığı n:18 (%69.2), direnci n:8 (%30.8), 

vorikonazol n:20 (%76.9), direnci n:6 (%23.1), kaspofungin duyarlılığı n:25 (%96.2), 

direnci n:1 (%3.8), amfoterisin b duyarlılığı n:24 (%92.3), direnci n:2 (%7.7) olarak 

saptandı. 

          En çok izole edilen gram pozitif bakteri Enterococcus spp. suşu olup, ampisilin 

duyarlılığı %5.3 (n:1), direnci %94.7 (n:18), vankomisin duyarlılığı %89.5 (n:17), 

direnci %10.5 (n:2) , teikoplanin duyarlılığı %84.2 (n:16), direnci %15.8 (n:3) ,linezolid 

duyarlılığı %94.7 (n:18), direnci %5.3 (n:1) olarak saptandı. Enterococcus spp. 

suşlarının antibiyotiklere duyarlılık ve direnç oranları Tablo 4’te gösterilmiştir. 

Tablo 5.Enterococcus spp. suşlarının antibiyotiklere duyarlılık ve direnç oranları 

                     Duyarlı                     Dirençli 

 n % n % 

Ampisilin 1 5.3 18 94.7 

Teikoplanin 16 84.2 3 15.8 

Vankomisin 17 89.5 2 10.5 

Linezolid 18 94.7 1 5.3 

 

En çok izole edilen Candida spp. suşlarında flukonazol duyarlılığı %73.9 (n:17), 

direnci %26.1 (n:6), vorikonazol duyarlılığı %73.9 (n:17), direnci %26.1 (n:6), 

kaspofungin duyarlılığı %100 (n:23), direnci %0 (n:0), amfoterisin b duyarlılığı %91.3 

(n:21), direnci %8.7 (n:2) olarak saptandı. Candida spp. suşlarının antibiyotiklere 

duyarlılık ve direnç oranları Tablo 6’da verilmiştir. 
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Tablo 6.Candida spp. suşlarının antibiyotiklere duyarlılık ve direnç oranları 

 Duyarlı Dirençli 

 n % n % 

Flukonazol 17 73.9 6 26.1 

Vorikonazol 17 73.9 6 26.1 

Kaspofungin 23 100 0 0 

Amfoterisin B 21 91.3 2 8.7 

 

En çok izole edilen gram negatif bakteri olan E.coli suşlarında seftriakson 

duyarlılığı %23.8 (n:5), direnci %76.2 (n:16), siprofloksasin duyarlılığı %33.3 (n:7), 

direnci %66.7 (n:14), seftazidim duyarlılığı %23.8 (n:5), direnci %76.2 (n:16), sefepim  

duyarlılığı %23.8 (n:5), direnci %76.2 (n:16), piperasilin tazobaktam duyarlılığı %57.1 

(n:12), direnci %42.9 (n:9), ertapenem duyarlılığı %71.4 (n:15), direnci %28.6 (n:6), 

imipenem duyarlılığı %81 (n:17), direnci %19 (n:4), meropenem duyarlılığı %85.7 

(n:18), direnci %14.3 (n:3), amikasin duyarlılığı %85.7 (n:18), direnci %14.3 (n:3), 

kolistin duyarlılığı %100 (n:20), direnci %0 (n:0) olarak saptandı. E.coli suşlarında 

ESBL pozitiflik oranı %76.2 (n:16) olarak saptandı. En sık görülen gram negatif 

bakterilerin antibiyotiklere direnç oranları Tablo 5’ te gösterilmiştir. 

Tablo 7. En sık görülen gram negatif bakterilerin antibiyotiklere direnç oranları (%). 

 

 
E.coli K.pneumonia P.aeruginosa A. baumannii 

Amikasin 14.3 20 10 100 

Seftriakson 76.2 85 90 100 

Seftazidim 76.2 85 40 100 

Sefepim 76.2 85 30 100 

Piperasilin Tazobaktam 42.9 70 40 100 

Siprofloksasin 66.7 80 50 100 

İmipenem 19 30 50 100 

Meropenem 14.3 30 40 100 

Ertapenem 28.6 60 90 100 

Kolistin 0 10 0 0 
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İkinci sıklıkta izole edilen gram negatif bakteri olan K.pneumoniae suşlarında 

ampisilin duyarlılığı %5.3 (n:1) direnci %95 (n:19), seftriakson duyarlılığı %15 (n:3), 

direnci %85 (n:17), siprofloksasin duyarlılığı %20 (n:4), direnci %80 (n:16), seftazidim 

duyarlılığı %15 (n:3), direnci %85 (n:17), sefepim duyarlılığı %15 (n:3), direnci %85 

(n:17), piperasilin tazobaktam duyarlılığı %30 (n:6), direnci %70 (n:14), ertapenem 

duyarlılığı %40 (n:8), direnci %60 (n:12), imipenem duyarlılığı %70 (n:14), 

direnci %30 (n:6), meropenem duyarlılığı %70 (n:14), direnci %30 (n:6), amikasin 

duyarlılığı %80 (n:16), direnci %20 (n:4), kolistin duyarlılığı %90 (n:18), direnci %10 

(n:2) olarak saptandı. K.pneumoniae suşlarında ESBL pozitiflik oranı %85 (n:17) olarak 

saptandı. Üçüncü sıklıkta izole edilen gr negatif bakteri olan P.aeroginosa suşlarında 

seftriakson duyarlılığı %10 (n:1), direnci %90 (n:9), siprofloksasin duyarlılığı %50 

(n:5), direnci %50 (n:5), seftazidim duyarlılığı %60 (n:6), direnci %40 (n:4), sefepim 

duyarlılığı %70 (n:17), direnci %30 (n:3), piperasilin tazobaktam duyarlılığı %60 (n:6), 

direnci %40 (n:4), ertapenem duyarlılığı %10 (n:1), direnci %90 (n:9), imipenem 

duyarlılığı %50 (n:5), direnci %50 (n:5), meropenem duyarlılığı %60 (n:6), direnci %40 

(n:4), amikasin duyarlılığı %90 (n:9), direnci %10 (n:1), kolistin duyarlılığı %100 

(n:10), direnci %0 (n:0) olarak saptandı. Dördüncü sıklıkta izole edilen gram negatif 

bakteri olan A.baumannii suşunda ise kolistin duyarlılığı n:6 (%100) olarak saptandı. 

Karbapenemler dahil diğer antibiyotiklere %100 direnç saptandı. 
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5. TARTIŞMA 

 
          Hastane enfeksiyonu ve antibiyotik direnci önemi giderek artan küresel bir halk 

sağlığı sorunudur (78). HE teknik ve fiziki yetersizlikler, eğitim seviyesinde düşüklük, 

sağlık personelinin sayıca az olması gibi birçok nedenle az gelişmiş ve gelişmekte olan 

ülkelerde daha sık görülmekle birlikte, girişimsel işlemler, yaşlı nüfusun artması gibi 

önemli birçok nedenden dolayı gelişmiş ülkelerde ciddi bir sağlık sorunudur (79). HE 

hastanede yatış süresinin uzamasına, tedavi giderlerinin artışına, morbidite ve 

mortalitede artışa yol açmaktadır (80). Hastanede yatarak takip edilen hastaların %5-

10’u YBÜ’de takip edilmesine karşın, tüm hastane enfeksiyonlarının yaklaşık %20-25’i 

bu ünitelerde görülmektedir (81). Yoğun bakımda yatarak tedavi gören hastalar sıklıkla 

genel durumu bozuk, vücut bütünlüğünü bozan girişimsel işlemlerin sık olarak 

uygulandığı, geniş spektrumlu antibiyotiklerin sıkça kullanıldığı, immün sistemi zayıf 

hasta grubudur (5). 

Hastane kökenli patojenler ülkelere, ülke içinde bölgelere, bölge içinde 

hastanelere, aynı hastane içinde kliniklere, aynı klinikte zamana göre değişim 

gösterebilir (83). Klinisyen etkin ampirik antibiyoterapinin uygulanabilmesi için etken 

mikroorganizmaların direnç profillerini iyi bilmeli, sıkı takip etmelidir. Antibiyotik 

direnç profilleri tüm dünyada artış eğiliminde olsa da bölgelere ve hastanelere göre 

değişim göstermektedir (93).  

           Yapılan çalışmalarda geriatrik hasta grubunda nozokomiyal enfeksiyon riskinin 

daha fazla olduğu bildirilmektedir (84,85). Bizim çalışmamızda yaş ortalaması 

68.6±17.4yıl olarak hesaplanmış olup hasta yaşı ileri bulunmuştur. İleri yaşla birlikte 

çeşitli fizyolojik değişiklikler olması, altta yatan hastalıkların artması, immünitede 

yetersizlik gelişmesi, anatomik bariyerlerin hasara uğraması, artan yoğun bakım ihtiyacı 

enfeksiyon gelişimini artırmaktadır. Bizim çalışmamızda bu açıdan literatürle uyumlu 

olarak çıkmıştır. 

Nozokomiyal üriner sistem enfeksiyonu gelişimini artıran risk faktörlerinden biri 

kadın cinsiyettir. Kadınlarda üretranın kısa olması ve perianal bölgeye yakınlık 

nedeniyle mikroorganizmalar daha sık kolonize olup üriner enfeksiyona neden 

olmaktadır (86). Bizim çalışmamızda kadın erkek cinsiyet oranı (%50.9 kadın, %49.1 

erkek) birbirine yakın olarak belirlenmiştir. Yapılan çalışmalarda üriner kateter ilişkili 

idrar yolu enfeksiyonu gelişen hastalarda kadın cinsiyetin daha fazla olduğu 
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gösterilmiştir (87,88). Ancak yaş ilerledikçe kadın erkek oranının birbirine yakın olduğu 

gösterilmiştir (82). Bizim çalışmamızda da hasta yaş ortalaması ileri bulunmuştur. 

Yoğun bakımlarda endotrakeal tüp, nazogastrik tüp, santral venöz kateter, 

arteriyal ve periferal kateter takılması gibi anatomik bariyeri bozan birçok invaziv 

girişim yapılmaktadır. Üriner kateter uygulaması da bunlardan biridir. NÜSE, hastanede 

görülen en sık HE olup %97'si kateterle ilişkilendirilmektedir (89). Bizim yaptığımız 

çalışmada da hastaların tamamında üriner kateter bulunmaktaydı. En büyük risk faktörü 

olarak görülen üriner kateterizasyon endikasyon dahilinde uygulanmalı ve mümkün 

olan en kısa sürede çıkarılmalıdır. Yapılan bir çalışmada sağlık personeli tarafından 

doktorlara üriner kateter kullanımının gerekli olup olmadığı her gün sorulmuş. Sonuç 

olarak kateterizasyon süresi ortalama 7 günden 4.6 güne düşmüş Kİ-ÜSE insidans 

dansitesi 1000 kateter günü için 11.5’ten 8.3'e gerilemiş, maliyette ise %69 oranında 

azalma olmuştur (90). Yoğun bakımda yatış süresince invaziv işlem uygulamaları 

devam etmektedir. Dolayısı ile kateter uygulaması da devam etmektedir. Üriner kateter 

dahil tüm invaziv aletler gereklilik açısından her gün değerlendirilmelidir. 

Bakteriüri riski her kateter günü için %5 artmaktadır (91). Bu durum yeni 

enfeksiyonların eklenmesine ve mevcut enfeksiyonun tedavisinde de güçlüklere neden 

olmaktadır. YBÜ’de yatış süresi uzadıkça enfeksiyonlara bağlı mortalite artmaktadır.  

European Prevalence of Infection in Intensive Care (EPIC) çalışmasında 21 günden 

daha uzun yatan hastalarda mortalite riskinin 2,5 kat arttığı bildirilmiştir (92). 

Antibiyotik direnç profilleri tüm dünyada artış eğiliminde olsa da bölgelere 

vehastanelere göre değişim göstermektedir(93).  

          Ülkemiz 2017 Ulusal Hastane Enfeksiyonları Sürveyans Ağı (UHESA) raporuna 

göre en fazla ÜKKO NYB’de 0.97, ARYBÜ 0.96, DYBÜ 0.92 oranında görülmüştür, 

(94). Bizim çalışmamızda ÜKKO en sık ARYBÜ 0.97, DYBÜ 0.97, GCYBÜ 0.97 

olarak belirlendi.  

          Nozokomiyal üriner sistem enfeksiyonu gelişen hastalar birimlere göre sıklık 

farkı gösterebilirler. Karahocagil ve arkadaşlarının yapmış olduğu bir çalışmada hastane 

enfeksiyon oranları en sık ARYBÜ (%18,3), GHYBÜ (%5.6), ÇYBÜ (%5.3) olarak 

değerlendirildi (95). Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesinde 3 yıllık verilerle yapılan 

bir çalışmada en sık hastane enfeksiyonu saptanan servis, her üç yılda da ARYBÜ 

olarak değerlendirilmiştir (96). Çalışmamızda en çok NÜSE %38.7 oranında ARYBÜ' 

de saptanmıştır. Sıklık sırasına göre %9.4 DYB'de, %4.7 GHYB'de ve diğer yoğun 

bakımlarda takip edildi. ARYBÜ, takip edilen toplam hasta sayısı, yatan hastalara eşlik 
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eden hastalıklar, hastaların immün direnç düşüklüğü, artmış invaziv girişimler, uzun 

yatış süresi nedeni ile enfeksiyon sıklığı en fazla olan yoğun bakım ünitesidir. Yapılan 

çalışmalarla değerlendildiğinde bizim çalışmamız literatürle uyumlu bulunmuştur. 

           Yapılan çalışmalarda NÜSE gelişen hastaların % 3’ü bakteremi ile 

seyretmektedir (97). Bizim çalışmamızda NÜSE gelişen hastaların %4.7'sinin 

kanlarında da aynı mikroorganizma izole edilmiş olup sonuç literatür ile uyumlu olarak 

değerlendirilmiştir. 

Yapılan çalışmalarda NÜSE’ye bağlı sepsis geliştiğinde yaklaşık %10 civarı 

mortalite olduğu gösterilmiştir. Ayrıca yapılan çalışmalarda altta yatan hastalıkların 

mortaliteyi daha çok artırdığı gösterilmiştir (74,75). Çalışmamızda takip edilen 

hastaların %57.5’i exitus oldu. Exitus olan hastaların %6.6’ sının ek hastalığı olmadığı 

saptandı. Ayrıca çalışmamızda, kültürde Candida spp. izole edilen hastalarda 

mortalitenin 3 kat daha fazla arttığı tespit edilmiştir.  

          Tüm dünyada ÜSE’lerde en sık izole edilen mikroorganizma E.coli’dir (98). 

Gürbüz ve ark. yaptıkları çalışmada en sık gram negatif etken olarak E.coli izole 

edilmiştir (99). Sebahat Şen ve ark. yaptığı 3 yıllık verilerle yapılan bir çalışmada her 3 

yılda da etken olarak E.coli suşlarının izole edildiği rapor edilmiştir (100). YBÜ dört 

yıllık verileri incelendiğinde izole edilen NÜSE patojenleri içinde en sık gram negatif 

etkenler saptandı. Çalışmamızda etken olarak sıklık sırasına göre E.coli %19.8, 

K.pneumoniae %18.9, Enterococcus spp. % 17.9, Candida albicans %13.2 oranında 

saptandı. Etken mikroorganizmaların ve antibiyotik duyarlılıklarının tespiti ile klinisyen 

tedaviyi yönetmektedir. Hastalarda NÜSE'ye bağlı sepsis tablosu varlığında tedavi 

ampirik ve acil olarak başlanıp tedavi kültür sonuçlarına göre genişletilmekte veya 

daraltılmaktadır. Genişlemiş spektrumlu β-laktamaz üreten E. coli ve Klebsiella spp. 

sorunu nedeniyle ampirik tedaviler geniş spektrumlu olmaktadır. Antibiyotiklerin sık ve 

uygunsuz kullanımı nedeniyle patojenler kromozomal veya ekstrakromozomal yollarla 

ilaç direnci geliştirmektedir (101). Mikroorganizmalarda görülen çoklu ilaç dirençleri 

tedavi başarısızlığının altında yatan en önemli neden olarak görülmektedir (102). Tedavi 

başarısızlığı yatış süresini uzatarak komplikasyonlaraneden olmaktadır. En önemlisi 

çoklu ilaç dirençli mikroorganizmaların oluşumunu ve yayılımına kaynak teşkil 

etmektedir (20). Antibiyotiklere karşı giderek artan direnç, özellikle durumu kritik 

hastaların ampirik tedavi seçiminde çok önemli bir sorun teşkil etmektedir (103).  

          A.baumannii çoklu ilaç direnci olan bir bakteri olup, geniş spektrumlu antibiyotik 

tedavisi alan ve altta yatan hastalığı olanlarda ciddi enfeksiyon gelişimine 
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nedenolmaktadır (104). Özdem ve arkadaşlarının (105) 2007 yılında Acinetobacter 

izolatlarının antibiyotik direnç oranlarını incelediği bir çalışmada imipeneme ait direnç 

oranı %32 olarak saptanmış olup bu oran 2010 yılında %74’e yükselmiştir. Ülkemizde 

karbapenem direncinin arttığı ve direnç oranlarının %90’ı bulduğu bildirilmektedir 

(106).  

           Bizim çalışmamızda ise idrar kültüründen etken olarak izole edilen A. baumannii 

suşlarının tümü karbapenem ve amikasin dirençli bulunmuş olup kolistin direnci ise 

saptanmadı. Çalışma sonucumuz literatürle uyumlu bulunmuştur. Antibiyotiklerin sık, 

uzun süreli ve uygunsuz bir şekilde kullanılmasına bağlı direnç oranları artmaktadır. Bu 

nedenle kolistin tedavisi uygulanmaktadır. Ciddi nefrotoksik yan etkileri nedeni ile 

kullanımdan kaldırılan kolistin günümüzde gram negatif bakterilerin etken olduğu 

enfeksiyonlarda çoklu ilaç direnci nedeni ile tekrar kullanıma girmiştir. Pnömoni, 

bakteriyemi, üriner sistem enfeksiyonu, kateter ilişkili enfeksiyon, cerrahi alan 

enfeksiyonu ve sinüzit tanısı alan hastaların değerlendirildiği bir çalışmada kolistin 

tedavisine cevap oranı %69.8, tedaviye cevapsızlık oranı %25.6 olarak bildirilmiştir 

(107). Dirençli izolatların yaygınlaşması nedeni ile hastane enfeksiyonları tedavisinde 

ve kontrolünde sorunlar yaşanmaktadır. 

            P.aeruginosa, immün yetmezlik durumlarında, uzun süreli kemoterapi ve 

radyoterapi alanlarda, yaşlılarda ve yanık ünitesi hastalarında enfeksiyonlara sebep 

olabilen önemli bir diğer etkendir (108). Çin’de 5 yıllık verilerin değerlendirildiği bir 

çalışmada, Pseudomonas izolatlarına karşı en duyarlı antibiyotik meropenem olarak 

saptanmıştır (109). Bizim çalışmamızda imipeneme %50, meropeneme %40 oranında 

direnç görüldü, kolistine ise dirençli suş saptanmadı. Bu yüksek direnç oranının 

karbapenemlerin yoğun olarak kullanılmasına bağlı olabileceği düşünüldü. Yılmaz ve 

ark. çalışmasında ise idrar yolu enfeksiyonu olarak tespit edilen P.aeruginosa suşlarında 

en yüksek direnç oranı seftriakson (%98,2), kotrimoksazol (%92,9) ve tobramisin 

(%67,5) antibiyotiklerine karşı saptanmıştır (110). 

            Lee ve ark. yaptığı çalışmaya göre kolistin en etkili antipsödomonal ilaç olarak 

bulundu (111). Avrupa’ da yapılan EARSS çalışmasında seftazidime direnç 

oranlarının %4-48,5 arasında olduğu bulunmuştur (112). Bizim çalışmamızda Avrupa 

verileri ile uyumlu olarak seftazidime direnç %40 oranında saptanmıştır. Seftazidimin 

ampirik olarak çok sık tercih edilmesi direnç oranlarını artırdığı düşünülmektedir. Çiftçi 

ve ark. yaptığı çalışmada ise amikasin direnç oranı %14 olarak saptanmıştır (113). 
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Bizim çalışmamızda ise amikasine %10 oranında direnç görülmüştür. Bu durumun 

amikasinin daha az kullanımı ile ilişkili olabileceği düşünüldü. 

           Hastanede gram negatif enterik basillerden en önemlileri GSBL üretiminin en sık 

görüldüğü bakteriler olan E. coli ve K. pneumoniae'dır. Genişlemiş spektrumlu beta-

laktamaz (GSBL) üreten E. coli ve Klebsiella spp. suşlarıyla oluşan enfeksiyonlar çok 

sık görülmekte olup, tedavisinde sıklıkla karbapenemler kullanılmaktadır. Son yıllarda 

yapılan çalışmalarda hem toplum hem de hastane kaynaklı GSBL pozitif suşların arttığı 

görülmektedir (114). Türkiye’nin 2006 EARSS verilerine bakıldığında E.coli 

suşlarında % 33, K.pneumoniae suşlarında ise % 43 oranlarında 3. kuşak sefalosporin 

direnci görülmektedir (49). Seftriakson direnci uygunsuz kullanım nedeni ile ülkemizde 

ve dünyada giderek artmaktadır. Ülkemizde yapılan bir çalışmada E. coli suşlarına karşı 

sefalosporin direnci %83.3, siprofloksasin direnci %58.6, amikasin direnci %16.6, 

karbapenem direnci ise %6.8 oranında saptanmıştır (115). Bizim çalışmamızda da 

seftriakson direnç oranları sırasıyla E.coli’de %76.2, K.Pneumoniae’de %85 oranında 

bulunmuştur. Deveci ve ark. yaptığı çalışmada idrar kültürlerinden izole edilen GSBL 

pozitif E.Coli suşlarında imipeneme %11,1 oranında direnç gözlenmiştir (116). Yıldırım 

ve ark. idrar örneklerinden izole edilen E.coli suşlarında GSBL pozitiflik oranı %20.2 

bulmuşlardır (117).  

Aral ve ark. 2011 yılında yatan hastalardan izole edilen K.pneumoniae’larda 

imipenem direncini % 12.5 olarak bildirmişlerdir (118). Pehlivan ve arkadaşları 2014 

yılı içinde yoğun bakım hastalarından alınan idrar örneklerinden izole edilen  

K.pneumoniae'larda meropenem direncini %2.6, imipenem direncini %29 olarak 

saptamıştır (48). Bizim çalışmamızda direnç oranları sırasıyla; E.coli’de imipenem %19,  

meropenem %14.3, amikasin %14.3; K.pneumoniae’de imipenem %30, 

meropenem %30, amikasin %20 olarak saptandı. Çalışmamızda K. pneumoniae’de %60 

oranında yüksek ertapenem direnci bulunmuştur. E.coli’de tüm suşlar kolistine duyarlı 

bulundu. K.pneumoniae’de %10 oranında kolistin direnci saptandı. Karbapenem 

dirençli K. pneumonia suşlarında Türkiye’de %2,7 kolistin direnci bildirilmiştir (119). 

 Ülkemizde yapılan bir diğer çalışmada 2009 - 2012 yılları arasında Klebsiella 

spp.’nin kolistin duyarlılıkları incelenmiş ve yıllara göre kolistin direnci %3’ten %10’a 

ardından %20’e yükselmiştir ve bu artışın anlamlı olduğu vurgulanmıştır (120). Bu 

durumun kolistin kullanımının artmasına bağlı olduğu düşünüldü. Karbapenem dirençli 

suşlarda kolistin dışında seçenek olmaması direkt mortalite ve morbiditeyi artıracak çok 

ciddi bir durumdur. Bu durum yeni antibiyotiklere ihtiyaç duyulduğunu göstermekle 
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birlikte hastane enfeksiyonlarının gelişiminin önlenmesinin ne kadar önemli olduğunu 

da göstermektedir. 

Hastane kökenli üriner sistem enfeksiyonlarının bir diğer önemli etkeni 

enterokok türleridir. Enterokoklarda da diğer bakteriler gibi çoklu ilaca dirençli suşlar 

gittikçe artmaktadır. Hastanelerde enterekok suşları en çok üriner sistem enfeksiyonu 

etkeni olarak karşımıza çıkmaktadır (121). Enterokokların birçok türü olmasına rağmen 

en sık izole edilen türler E. faecalis ve E. faecium’ dur (122).  

İdrar kültürlerinde üreyen enterokok suşlarıyla yapılan bir çalışmada ampisilin 

direnci % 35 olarak saptanmıştır (119). Bizim çalışmamızda ampisiline %94.7 oranında 

çok yüksek oranda direnç saptanmıştır. Bu nedenle ampirik tedavilerde daha çok 

glikopeptid grubu antibiyotikler tercih edilmektedir. Ergin ve ark.’nın idrar 

kültürlerinden yaptıkları çalışmada, teikoplanine karşı E. Faecalis suşlarında direnç 

saptanmazken, E. faecium suşlarında %6, E. Gallinarum suşlarında %17; vankomisine 

karşı E. faecalis suşlarında %5, E. Faecium suşlarında %11 direnç saptanmıştır (121). 

Bizim çalışmamızda enterokok türlerinde vankomisin direnci %10.5, teikoplanin 

direnci %15.8 oranında yüksek saptanmıştır. 

Avrupa’da yapılan bir çalışmada VRE oranının giderek arttığı bildirilmiş ve % 

5.1 oranında direnç bildirilmiştir (122). Bizim çalışmamızda VRE oranı Avrupa 

verilerinin üzerinde çıkmıştır. Bu veriler, hastanemizde enterokok enfeksiyonlarının 

tedavisinde vankomisinin gereksiz kullanımının önlenmesi ve kültür sonuçlarının sıkı 

takip edilmesinin gerekliliğini göstermektedir. Aral ve ark. çeşitli klinik örneklerle 

yaptıkları çalışmada enterokok türlerinde %2.5 oranında linezolid direnci saptanmıştır 

(126). Bizim çalışmamızda da linezolid direnci %5.3 oranında bulunmuştur. Bu durum 

antibiyotiklerin dikkatli kullanılması gerektiğini aksi halde dirençli suşların artarak ve 

yayılarak ciddi sonuçların gelişebileceğini göstermektedir. 

          Kateter kullanımının artışı ile görülme sıklığı artan bir diğer mikroorganizma 

kandidalardır. Kandidüri sonrası kandidemi gelişme riski düşük de olsa hastalar dikkatli 

takip edilmelidir, gerekli durumlarda antifungal tedavi verilmelidir. Çekin ve ark. 

tarafından yapılan çalışmada kandida suşlarında flukonazol direnci %4,5 oranında 

saptanmıştır (127). Bizim çalışmamızda da bu çalışma ile uyumlu olarak flukonazol 

direnci %6 olarak saptandı. Yapılan bir çalışmada kandida suşlarında kaspofungin 

direnci saptanmamıştır (128). 

Bizim çalışmamızda da benzer şekilde kaspofungin %100 duyarlı olarak 

saptanmıştır. Yüksekkaya ve ark. tarafından yapılan çalışmada yoğun bakım ünitesinde 
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yatan hastaların idrar kültürlerinden izole edilen kandida suşlarında Amfoterisin b 

direnci saptanmamıştır (129). Bizim çalışmamızda ise Amfoterisin b direnci %8.7 

oranında yüksek olarak saptanmıştır. Gereksiz kateter uygulanması ve antibiyotik 

kullanımının önüne geçilmesi ile antifungal kullanımı minimum düzeye indirilebilir. 

          Çalışmamızın kısıtlılığı retrospektif oluşu ve elde edilen verilerin kayıtlarına 

dayanmasıdır. 

           Hastane enfeksiyonlarının ve dirençli suşların oluşumunun engellenmesinde bir 

diğer önemli husus çoklu ilaca dirençli mikroorganizmaların oluşturduğu enfeksiyonları 

olan hastalara uygulanan izolasyon önlemlerine uyumluluktur. İzolasyon birçok sağlık 

kurumunda uygulanmakta olup, izolasyon uygulamalarının hastane enfeksiyonlarının 

yayılmasını engellemek için gerekli olduğu belirtilmektedir (130). 

Yoğun bakımlara hasta yatışlarında öncesinde hastaneye yatış öyküsü 

sorgulanarak hastanın dirençli suşlarla kolonize olup olmadığı araştırılmalı ve gerekli 

izolasyon önlemleri alınmalıdır. Temas izolasyonunun bulaş oranını 16 kat azalttığı 

gösterilmiştir (131). İzolasyon önlemleri ve önemi konusunda sağlık personeli, hastalar 

ve hasta yakınları Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafından bilgilendirilmelidir. 

Enfeksiyon kontrol komitesinin görevlerinden biri tüm hastane personeline hastane 

enfeksiyonları ve kontrolü konusunda eğitim vermektir (132). 

Eğitimler saha içinde ve dışında sürekli olarak devem etmelidir. İşe yeni alınan 

personeller eğitim programına alınmalıdır. Enfeksiyon kontrol programlarının 

uygulanması ile nozokomiyal enfeksiyon sıklığının 1/3 oranında azaldığı gösterilmiştir 

(133). 

ÜSE ve diğer nozokomiyal enfeksiyonları dikkat edildiği takdirde önlenebilir 

enfeksiyonlar olduğunun bilinmesi ve anlatılması gerekir. ABD’de yapılan bir 

çalışmanın yıllık verilerine göre, önlenebilecek tahmini atak sayısı 95.483‐387.550 

arasında, tahmini önlenebilir mortalite yaklaşık 9000 hasta, maliyet kazancı ise 115 

milyon‐1.82 milyar dolar arasındadır (134). CDC raporuna gore, ABD’de hastaneye 

kabul edilen her 100 hastanın 2.39’unda sağlık bakımıyla ilişkili üriner sistem 

enfeksiyonu (SBİÜSE) bildirilmektedir. Yalnızca 1992 yılında 900000’den çok 

SBİÜSE geliştiği, bununla birlikte 600 milyon doları aşan fazladan harcama yapıldığı 

tahmin edilmektedir (18). Hastane enfeksiyonları ciddi ekonomik yük getirmektedir. 

          Yoğun bakımda nozokomiyal enfeksiyonların görülmesinin önemli nedenlerinden  

biri sağlık personelinin enfeksiyonlara ilişkin bilgi eksikliğidir (135). Yoğun bakım 

çalışanları enfeksiyon kontrol komitesi ile işbirliği içinde olmalidir. Böylece hızlı ve 
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doğru tanı konularak gerekli önlemlerin alınması sağlanmakta, bunun sonucunda da 

hasta bakım kalitesinin arttığı görülmektedir (136). Sağlık çalışanlarının elleri 

nozokomiyal enfeksiyonların yayılımında en önemli yoldur (137). El hijyeni hastane 

enfeksiyonlarını önlemede en etkili ve en ucuz yöntemdir. Yapılan çalışmalarda sağlık 

ekibinin el hijyeni protokollerine uyumsuzluğunun bilgi eksikliği, hasta sayısının çok 

olması, personel sayısının az olması, altyapıdaki eksikliklerden kaynaklandığı 

belirtilmektedir (138). El hijyeni, ÜSE ve diğer nozokomiyal enfeksiyonların 

önlenmesinde etkinliği kanıtlanmış standart önlemlerin başında gelir. Sadece el hijyeni 

ile nozokomiyal enfeksiyonların yaklaşık %50 oranında azaltılabildiği bildirilmektedir 

(139). El hijyeni ile ilgili yapılan tüm çalışmalarda hekimlerde dahil tüm sağlık 

personelinin el hijyeni oranlarının beklenenin altında olduğu görülmüştür (140,141).  

Kateterle ilgili her işlemden önce ve sonra el hijyeni sağlanmalıdır (17). Kateter 

takan kişilerin aseptik koşullara dikkat etmeleri gerekir. Hastane enfeksiyonları çok 

ciddi bir sağlık sorunudur. Tedavi seçeneklerinin her geçen gün azalması, bakteriyel 

enfeksiyonlara bağlı mortalite ve morbiditeyi giderek artırmaktadır. Bu sorunun 

azaltılması ancak korunma önlemlerin alınması ve uygulamalarının tam yapılmasıyla 

mümkün olacaktır.  
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6. SONUÇ 

 
Bu çalışmada 2014-2017 yılları arasında hastanemiz yoğun bakım ünitelerinde 

NÜSE insidansı, etken mikroorganizmalar ve direnç paterninin saptanması amaçlandı. 

Sonuç olarak hastanemiz yoğun bakımlarında idrar kültürlerinden izole edilen 

mikroorganizmalarda çoklu ilaç direnci görülmektedir. Bu direnç oranlarının bilinmesi 

etkin ampirik tedavinin verilebilmesi ve yayılımın önlenmesi için çok önemlidir. Bu 

nedenle, her hastane sürveyans verilerini düzenli olarak takip etmeli, flora ve direnç 

paternini saptamalı, tedavi protokollerini de bu sonuçlara göre düzenleyerek uygun doz 

ve sürede tedavi uygulanmasını sağlamalıdır. 

NÜSE gelişiminde en önemli risk faktörü üriner kateter kullanımı olup gereksiz 

girişim yapılmaması, kateterin mümkün olduğunca en erken sürede çıkarılması, 

izolasyon önlemlerine dikkat edilmesi gerekir. Ek olarak sterilizasyon koşullarına 

uyarak endikasyon dahilinde idrar kültürü alınması ve ampirik tedavilerin kültür 

sonuçlarına göre tekrar düzenlenmesi gerekmektedir. Böylece dirençli mikroorganizma 

gelişiminin en önemli sebeplerinden biri olan yüksek doz ve geniş spektrumlu 

antibiyotik kullanımının önüne geçilmesi sağlanmalıdır. Antibiyotik direnci toplumları 

tehdit eden küresel bir toplumdur. Yeni bir antibiyotik geliştirmek çok fazla zaman ve 

maliyet gerektirmektedir. Bu yüzden varolan antibiyotiklerin uygun kullanılması 

önemlidir. 
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