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ÖZET 

Çocuk Cerrahisi Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesinde Sağlık Bakımı ĠliĢkili 

Enfeksiyonlar ve Risk Faktörleri 

 Amaç: Bu çalıĢmanın amacı Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk 

Cerrahisi yenidoğan yoğun bakım ünitesinde tedavi edilmiĢ hastalarda sağlık bakımı 

iliĢkili enfeksiyon (SBĠE) sıklığını, enfeksiyon etkenlerini ve risk faktörlerini 

araĢtırmaktır. 

 

 Hastalar ve Yöntem: Hastalar baĢvuru tarihleri, cinsiyet, doğum Ģekli, doğum 

kilosu, gestasyonel yaĢ, baĢvuru anındaki yaĢ, hastanede kalıĢ süresi, baĢka kurumda 

yatırılıp yatırılmaması ve süresi, geldikleri iller, ameliyat yapılıp yapılmaması, sepsis 

geliĢimi, TPN (Total parenteral nutrisyon) alımı, toraks tüpü uygulaması, endotrakeal 

entübasyon, idrar sondası kullanımı, nazal veya oral sonda kullanımı, karın dreni 

uygulaması, santral kateter uygulaması, oral beslenmeme süresi, laboratuar 

parametreleri, cerrahi stres dereceleri, yara niteliği yönünden incelendi. Enfeksiyonların 

ve enfeksiyon etkenlerinin yıllara göre dağılımına, antibiyotik direnç paternlerine 

bakıldı. Sonuçlar Mann-Whitney-U ve Ki-kare testleri ile istatistiksel olarak kıyaslandı. 

 

 Bulgular: Toplam 264 hastanın 48’i çalıĢma dıĢı bırakıldı. Kalan 216 hastanın 

73’ünde SBĠE vardı ve 143 hastada SBĠE yoktu. 

 DüĢük doğum ağırlığı ve baĢka kurumda yatırılıp sevk edilme, yüksek cerrahi 

stres derecesi, TPN kullanımı ve süresi, toraks tüpü takılması ve süresi, endotrakeal 

entübasyon ve süresi, idrar sondası ve süresi, santral kateter, ameliyatlarda karın dreni 

konulması, nazal-oral sonda süresi ve enteral beslenmesiz geçen sürenin uzaması SBĠE 

için risk faktörü olarak bulundu. SBĠE olan hastalarda, CRP, PCT değerleri yüksek 

hematokrit düĢük ve en sık tanı özofagus atrezisiydi. SBĠE olanların 40 (% 54,8), 

enfeksiyonu olmayanlardan 16 (% 11,2) bebek öldü. SBĠE olan hastaların 57’sinde 

sepsis saptandı, bunların 35’i öldü. Hastanede kalıĢ süresi SBĠE olan hastalarda 47,2, 

SBĠE olmayan hastalarda 17,5 gündü. 

 

 Sonuç: Ġnvaziv iĢlemler ve süresinin azaltılması, hastanede kalıĢ süresinin 

kısaltılması, salgın Ģeklindeki mikroorganizmalara özel önlemler alınması SBĠE ve buna 

bağlı ölüm oranlarını düĢürebilir. 

 

Anahtar Kelimeler: Cerrahi yenidoğan, sağlık bakımı iliĢkili enfeksiyon, risk 

faktörleri, enfeksiyon, cerrahi yenidoğanlarda sepsis 
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ABSTRACT 

Health Care Associated Infections and the Risc Factors at the Surgical Neonatal 

Intensive Care Unit 

 Purpose: The purpose of this study is to investigate the infectious agents, risk 

factors and prevalance of the healthcare-associated infections (HAIs) in patients treated 

at surgical neonatal intensive care unit of Cukurova university faculty of medicine.  

 

 Patients and Methods: Patients were examined for application date, sex, mode of 

delivery, birth weight, gestation age, age at admission, hospital stay, hospitalisation at 

another center, the provinces they come, surgery, developement of sepsis, use of TPN 

(Total parenteral nutrition), application of chest tube, endotracheal intubation, urinary 

catheter use, nasal or oral catheter use, application of abdominal drains, central catheter 

application, oral feeding time, laboratory parameters, degree of surgical stress and the 

nature of wounds. Distrubution of infections and infectious agents by years, antibiotic 

ressistance paterns were measured. Variables were compared by Mann-Whitney U and 

chi-square tests. 

 

 Results: Totally 48 of 264 patient were excluded from study. 73 of the remaining 

216 patients had HAIs and 143 patients didnot have HAIs. 

 Low birth weight, prior hospitalisation at another center, high degree of surgical 

stres, TPN use and duration, chest tube application and duration, endotracheal 

intubation and duration, urinary catheterisation and duration, central cathetery, 

application of abdominal drains at surgery, duration of nasal-oral catheterisation and the 

duration of nonenteral feding were found as risc factors of HAIs. In patients with HAIs, 

CRP and PCT levels was high, hematocrite level was low and the most probable 

diagnosis was esophageal atresia. 40 (54.8%) of the HAIs patients and 16 (11.2%) of 

the noninfected patients died. Sepsis was detected at 57 of HAIs patients and 35 of them 

died. Duration of hospitalisation for HAIs patients was 47.2 days and 17.5 days for non-

HAIs patients. 

 

 Conclusion: Decreasing the number and duration of invasive procedures, shorten 

the duration of hospital stay, special measures for the epidemic microorganisms  can 

reduce the HAIs and the related deaths. 

 

Key words: Surgical newborn, health care-associated infections, risk factors, infection, 

sepsis in surgical neonates. 
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KISALTMA LĠSTESĠ 

ALT : Alanin transaminaz 

CDC : Hastalıkları kontrol ve önleme merkezi 

CMV : Sitomegalovirüs 

CPAP : Sürekli pozitif hava basıncı 

CRP : C-reaktif protein 

ESBL : GeniĢ spekturumlu beta laktamaz 

GBS : Grup B streptokok 

INR : International normalized ratio 

KNS : Koagulaz negatif stafilokok 

MODS : Multiorgan disfonksiyon sendromu 

MRSA : Metisiline direçli Staphylococcus aureus 

NEK : Nekrotizan enterokolit 

NICHD :  Ulusal Çocuk Sağlığı ve Ġnsan GeliĢimi Ensitüsü 

NNISS : Ulusal nozokomiyal enfeksiyon sürveyans sistemi 

PCR : Polimeraz zincir reaksiyonu 

RDS : Respiratuar distres sendromu 

RSV : Respiratuvar Sinsityal Virüs 

SBĠE : Sağlık bakımı iliĢkili enfeksiyon 

SD : Standart deviasyon 

SIRS : Sistemik inflamatuar yanıt sendromu 

TPN : Total parenteral nütrisyon 

VĠP : Ventilatör iliĢkili pnömoni 

WBC : Beyaz küre sayısı 

YYBÜ : Yenidoğan yoğunbakım ünitesi 
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1. GĠRĠġ ve AMAÇ 

 Yenidoğanlarda sağlık bakımı iliĢkili enfeksiyonlar ciddi morbidite ve mortalite 

nedenidir.
1
 Dünyada her yıl hayatın ilk dört haftası içinde görülen 4 milyon bebek 

ölümünün bir kısmı, yenidoğan yoğun bakım ünitelerindeki çeĢitli mikroorganizmalara 

(Bakteriyal, fungal, viral ve nadiren parazitik) bağlı sağlık bakımı iliĢkili enfeksiyon 

(SBĠE) nedeniyle olmaktadır.
2,3 

Teknolojideki son geliĢmeler ile birlikte çok düĢük 

doğum ağırlığa sahip bebekler yaĢatılabilmektedir. Ancak bu bebeklerin yaĢatılması 

hastanede bakımları ile birlikte hastane enfeksiyonu riskini doğurmaktadır. 

 Ameliyat edilen yenidoğan ve infantlarda da enfeksiyon önemli bir morbidite ve 

mortalite nedenidir. Cerrahi yenidoğanlarla ilgili bildirilen yayınlarda enfeksiyon 

oranlarında ciddi farklılıklar vardır. Bunun temel sebeplerinden birisi enfeksiyon 

tanımının kriterlerindeki farklılıklardır. Bununla beraber çalıĢılan popülasyonun hastalık 

ağırlığı ve lokal antibiyotik politikası da enfeksiyon oranını etkiler.
4
 Günümüzde SBĠE 

tanı kriteri olarak ülkeler arasında farklılıklar olmakla beraber yaygın olarak hastalıkları 

kontrol ve önleme merkezinin (CDC: The Centers for Disease Control and Prevention) 

kriterleri kullanılmaktadır.
3
  

 Çoklu ilaç direncine sahip gram negatif organizmalara bağlı SBĠE’de giderek bir 

artıĢ saptanmaktadır.
5
 Ülkeler ve üniteler arasında SBĠE’ye sebep olan etkenler 

farklılıklar göstermektedir.
3 

 Yenidoğanlarda enfeksiyon risk faktörleri konusunda bir çok araĢtırma yapılmıĢ 

fakat bu konu hızla incelemeye muhtaç durumdadır.
6
 Bu nedenle Çukurova Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Çocuk Cerrahisi yenidoğan yoğun bakım ünitesindeki sağlık bakımı 

iliĢkili enfeksiyon etkenlerini ve risk faktörlerini araĢtırıp, alınabilecek önlemleri 

belirlemeyi amaçladık. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 Dünya sağlık örgütünün verilerine göre dünyada her yıl dört milyon yenidoğan 

ölmekte ve bu ölümlerin % 98’i geliĢmekte olan ülkelerde meydana gelmektedir. Birçok 

ülkede hayatın ilk bir haftasından sonraki yenidoğan dönemi ölümlerinin en önemli 

sebebi enfeksiyonlardır.
2 Yenidoğan sepsisi, yenidoğan yoğun bakım ünitelerindeki en 

önemli sorunlardan birini oluĢturur.
7
 Amerika BirleĢik Devletleri (ABD) verilerine göre, 

çocuklarda ciddi sepsis yıllık 1,9 milyar dolar harcamaya neden olmaktadır. Ekonomik 

açıdan da ciddi harcamalara neden olan yenidoğan dönemi enfeksiyonlarının önemi 

aĢikardır. Bu bağlamda yenidoğan dönemi enfeksiyonları ile ilgili tanımların 

netleĢtirilmesi, yenidoğan immünitesinin bilinmesi, tanı yöntemlerinin sınırlarının 

çizilmesi, etken mikroorganizmaların ortaya konulması, risk faktörlerinin tesbit 

edilmesi ve alınabilecek önlemlerin kararlaĢtırılabilmesi incelenmesi gereken konular 

arasındadır.
8 

 

 2.1. Yenidoğan Enfeksiyonlarının Tanımı 

 Doğum sonrası ilk 28 gün yenidoğan dönemi olarak adlandırılır.
2
 Yenidoğan 

dönemi enfeksiyonları konusunda kavram kargaĢası mevcuttur. Bu tanımlamalar 

birbiriyle iliĢkili ancak karmaĢıktır. Bazı yerlerde enfeksiyon, sepsis, ağır sepsis, 

sistemik inflamatuar yanıt sendromu (SIRS), nozokomiyal enfeksiyon terimleri 

karĢımıza çıkarken son zamanlarda sağlık bakımı iliĢkili enfeksiyon tanımına 

rastlanmaktadır. Bu tanımlar aĢağıda kısaca açıklanacaktır. 

 

 2.1.1. Sağlık Bakımı ĠliĢkili Enfeksiyon 

 Hayatın ilk 3 gününden sonra ortaya çıkan ve annenin genital traktından 

kaynaklanmamıĢ enfeksiyonlar nozokomiyal veya hastane iliĢkili enfeksiyonlar olarak 

tanımlanırdı. Nozokomiyal enfeksiyonların tanımlaması ve sürveyansına iliĢkin ayrıntılı 

bilgilere Garner
9
 ve Horan’ın

10
 konu ile iliĢkilli yayınlarından ulaĢılabilir. Zamanımızda 

nozokomiyal veya hastane iliĢkili enfeksiyon terimleri terkedilmiĢ bunun yerine 

sağlık bakımı iliĢkili enfeksiyon (HAI, Healthcare-associated infection) terimi 

kullanılmaktadır. 



 3 

 Sağlık bakımı iliĢkili enfeksiyonun (SBĠE) tanımı ve spesifik enfeksiyon 

tiplerinin kriterleri ile ilgili CDC/NHSH sürveyansı 2008 yılında yayınlanmıĢtır (CDC: 

The Centers for Disease Control and Prevention, NHSH: National Healtcare Safety 

Network).
11

 CDC’nin bu sürveyans çalıĢmaları birçok değiĢik araĢtırmacı tarafından 

yeterli görülmeyip değiĢik modifikasyonlar önerilmiĢtir.
11,12

 

 CDC/NHSH’ye göre SBĠE, hastaneye yatıĢta bulunmayan ya da enkübasyon 

dönemi içinde olmayan bir enfeksiyöz ajan-ajanların veya toksin-toksinlerinin varlığına 

karĢı reaksiyondan kaynaklanan lokalize veya sistemik bir durum olarak 

tanımlanmaktadır. CDC tarafından belirlenen tanımlamaya göre, yenidoğanda SBĠE 

kriterleri karmaĢıktır ve hastanede kalıĢ süresiyle iliĢkilidir. SBĠE’ye endojen veya 

eksojen kaynaklı infeksiyoz ajanlar neden olabilir. Endojen enfeksiyoz ajan kaynakları 

deri, burun, ağız, gastrontestinal sistem veya vajina olabilir. Eksojen infeksiyoz ajan 

kaynakları hastanın kendisinden kaynaklanmayıp, hastaya bakan personel, ziyaretci, 

tedavide kullanılan ekipmanlar veya çevreden kaynaklı olabilir.  

 SBĠE tanımlanmasında enfeksiyon yerinin muayenesinden, hasta takip 

kartlarından veya diğer klinik kayıtlardan elde edilen bilgiler kullanılır. Enfeksiyonun 

kesin tipini tanımlamada doktorun veya cerrahın ameliyat, endoskopik muayene ve 

diğer diagnostik çalıĢmalardan kaynaklanan enfeksiyon teĢhisi kabul edilebilir bir 

kriterdir. Doğum kanalından geçen enfeksiyonlar da SBĠE olarak kabul edilir. Bununla 

birlikte iki özel durum SBĠE olarak kabul edilmemektedir. Bunlar, yatıĢta mevcut 

enfeksiyonların yayılması ve komplikasyonları ile iliĢkili enfeksiyonlardır. Bir diğeri ise 

plasenta yoluyla bulaĢtığı bilinen (Herpes simpleks, Sitomegalovirüs (CMV), Sifiliz, 

Rubella gibi ) ve doğumdan sonra ilk 48 saat içinde ortaya çıkan enfeksiyonlar ile latent 

enfeksiyonların (Herpes zoster, Herpes simpleks, Sifiliz gibi) reaktivasyonu SBĠE olarak 

kabul edilmez. Klinik bulgu veya semptomlara yol açmayan kolonizasyonlar ile cerrahi 

veya enfeksiyöz olmayan etkenlere karĢı geliĢen doku reaksiyonları ise enfeksiyon 

olarak kabul edilmemektedir.
11,13

 Yukarıda da belirttiğimiz gibi SBĠE konusunda 

CDC’nin kriterlerini yetersiz veya uygunsuz bulan guruplar da vardır.
12 

 

 2.1.1.1. SBĠE Spesifik Tipleri 

 CDC, SBĠE’leri 13 ana guruba ayırmıĢtır. Bunlar 1- Üriner sistem enfeksiyonları, 

2- Cerrahi alan enfeksiyonları, 3- Kan akımı enfeksiyonları, 4- Pnömoni, 5- Kemik ve 
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eklem enfeksiyonları, 6- Santral sinir sistemi enfeksiyonları, 7- Kardiyovasküler sistem 

enfeksiyonları, 8- Kulak, burun, boğaz, ağız, göz enfeksiyonları, 9- Gastrointestinal 

sistem enfeksiyonları, 10- Pnömoni dıĢı alt solunum sistemi enfeksiyonları, 11- 

Reprodüktif sistem enfeksiyonları, 12- Deri ve yumuĢak doku enfeksiyonları, 13- 

Dissemine enfeksiyonlar.
11

  

 Üriner sistem enfeksiyonu: CDC’ye göre yenidoğan döneminde üriner sistem 

enfeksiyonlarını belirleyecek kriter yoktur, sadece 1 yaĢ altı çocuklar için kriterler 

belirtilmiĢtir. Bunlar pozitif idrar kültürü (1 cc’de ≥10
5
 ve en fazla 2 tür 

mikroorganizma) ile beraber, ateĢ (>38 ºC, rektal), hipotermi (<37 ºC, rektal), apne, 

bradikardi, dizüri, letarji, kusma bulgu ve semptomlarından en az birinin bulunmasıdır. 

Bunun yanısıra yukarıdaki bulgu ve semptomlardan en az birisine aĢağıdaki Ģu 

bulgulardan en az birinin eĢlik etmesidir. 

a. Pozitif dipstik testi 

b. Pyüri 

c. Gram boyamada organizma görülmesi 

d. En az iki kültürde ≥10
2
 koloni/mL aynı organizmanın görülmesi. (gram negatif 

bakteri veya S.saprophyticus) 

e. Üriner sistem enfeksiyonu için etkili antibiyoterapi alan hastada idrar 

kültüründe ≤10
5
 koloni/mL tek organizma izole edilmesi, 

f. Doktorun üriner sistem enfeksiyonu tanısını koyması, 

g. Doktorun yeterli üriner sistem enfeksiyonu tedavisi vermesi 

- Yenidoğanlarda idrar kültürü mesane kateterizasyonu veya suprapubik 

aspirasyon ile alınmalıdır. 

 Cerrahi alan enfeksiyonu: Cerrahi alan enfeksiyonları yüzeyel insizyonel, derin 

insizyonel ve organ/boĢluk cerrahi alan enfeksiyonu olarak guruplandırılmıĢtır. 

 - Yüzeyel insizyonel cerrahi alan enfeksiyonu 

 Operasyon sonrası 30 gün içinde olmalıdır. Ġnsizyon sahasında olmalı, sadece cilt 

ve cilt altı dokuyu tutmalı ve aĢağıdaki kriterlerden en az birini içermelidir. 

a. Yüzeyel insizyondan pürülan akıntı 

b. Aseptik ortamdan alınan kültürde organizmanın izole edilmesi 

c. Ağrı, hassasiyet, lokalize kızarıklık, ĢiĢlik, ısı artıĢı bulgu ve semptomlarından 

en az biri ile birlikte, cerrah tarafından yara yerinin aralanması enfeksiyon olarak kabul 
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edilir. Kültür alınmıĢ ise üreme olması veya kültür alınmadığı durumlarda enfeksiyon 

kabul edilir. Kültür alınmıĢ ve negatif ise enfeksiyon kabul edilmez. 

d. Doktor tarafından yüzeyel insizyonal enfeksiyon teĢhisinin konulması. 

-Yüzeyel insizyonel cerrahi alan enfeksiyonunun iki özel tipi vardır. Bunlar;  

 Primer insizyonel yüzeyel enfeksiyon; bir veya daha fazla insizyondan opere 

edilen hastanın primer insizyonundaki yüzeyel insizyonel enfeksiyondur. 

 Sekonder insizyonel yüzeyel enfeksiyon; birden fazla insizyonu olanlarda 

geliĢen sekonder insizyondaki enfeksiyondur.  Örneğin, koroner by-pass ameliyatında 

bacaktan alınan damar grefti insizyonunda enfeksiyon olması.  

 - Derin insizyonel cerrahi alan enfeksiyonu 

 Enfeksiyon operasyondan sonraki 30 gün içinde olmalıdır. Fakat implant varsa bu 

süre cerrahi sonrası bir yıla çıkar. Ġnsizyon bölgesindeki derin yumuĢak dokuları (fasya 

ve kas gibi) içermelidir. 

 Hastada aĢağıdakilerden en az biri bulunmalıdır: 

a. Derin insizyondan pürülan drenaj olmalı (Cerrahi alandaki organ/boĢluk hariç), 

b. Derin insizyondan spontan drenaj olmuĢsa veya cerrah tarafından aralanmıĢsa 

ve yara yerinden alınan kültürde üreme olmuĢ ise yada kültür alınmadığı durumlarda, 

ateĢ (>38 ºC), lokalize ağrı, hassasiyet bulgu ve semptomlardan en az birisi varsa 

enfeksiyon kabul edilir. Kültür negatif ise enfeksiyon kabul edilmez 

c. Histopatoloji, radyoloji, fizik muayene veya tekrar operasyonda derin 

insizyonda apse veya enfeksiyon bulguları, 

d. Cerrah veya sorumlu doktor tarafından derin insizyonel cerrahi alan 

enfeksiyonu teĢhisi konulması. 

 - Derin insizyonal cerrahi alan enfeksiyonunun iki özel tipi vardır. Bunlar;  

 Primer derin insizyonal cerrahi alan enfeksiyonu; bir veya daha fazla 

insizyondan opere edilen hastanın primer insizyonundaki enfeksiyondur. 

 Sekonder derin insizyonal cerrahi alan enfeksiyonu; birden fazla insizyonu 

olanlarda geliĢen sekonder insizyondaki derin insizyonel enfeksiyondur. 

 - Organ/boĢluk cerrahi alan enfeksiyonu 

 Cerrahi sırasında vücudun cilt, fasya, kas tabakası dıĢında açılan veya manipule 

edilen herhangi bir parçasını içerir. Operasyonu takiben 30 gün içinde olmalıdır, 

implant varsa bu süre 1 yıla çıkar ve aĢağıdakilerden en az birini içermelidir. 
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a. Kesiden organ veya boĢluğa ulaĢan pürülan drenaj, 

b. Organ/boĢlukdan yapılan kültürde organizma izole edilmesi, 

c. Direk muayene, reoperasyon, histopatolojik, radyolojik incelemede 

organ/boĢlukta abse veya enfeksiyon bulgularının görülmesi, 

d. Cerrah veya sorumlu doktoru tarafından organ/boĢluk cerrahi alan enfeksiyonu 

tanısının konulması. 

 Kan Akımı Enfeksiyonu: Kan akımı enfeksiyonları iki grup altında 

toparlanmıĢtır. Birincisi laboratuvarca desteklenmiĢ kan akımı enfeksiyonları, diğeri ise 

klinik sepsistir. 

 - Laboratuvarca desteklenmiĢ kan akımı enfeksiyonu 

 Laboratuarca desteklenmiĢ kan akımı enfeksiyonunun 1 yaĢ altındaki çocuklar 

için tanımlanan kriterleri aĢağıda belirtilmiĢtir. 

a. AteĢ (>38 
0
C, rektal), hipotermi (<37 

0
C, rektal), apne veya bradikardi bulgu ve 

semptomlarından en az biri ile birlikte pozitif laboratuvar bulguları ve pozitif kültür 

saptanmalıdır. 

b. Sık görülen cilt patojenleri üremiĢ ise 2 veya daha fazla kültürde aynı 

organizmanın izole edilmesi gerekmektedir. 

 - Klinik sepsis 

 Klinik sepsis yenidoğan ve infantlar için aĢagıdaki kriterlerin hepsini taĢımalıdır. 

a. AteĢ (>38 
0
C, rektal), hipotermi (<37 

0
C, rektal), apne veya bradikardi bulgu ve 

semptomlarından en az biri 

b. Kültür yapılmamıĢ olması veya kültürde organizma ürememesi 

c. BaĢka enfeksiyon odağının olmaması 

d. Doktor tarafından sepsis tedavisine baĢlanmıĢ olması 

 Pnömoni: CDC kriterlerine göre sağlık bakımi iliĢkili pnömoniler üç baĢlıkta 

toplanır. Bunlar klinik olarak teĢhis edilmiĢ pnömoni, spesifik labaratuvar bulgularına 

sahip pnömoni ve immün sistemi baskılanmıĢ hastalarda pnömonidir. 

 Pnömonide radyolojik bulgulara ek olarak klinik bulgu ve semptomlar ile tanı 

konulmuĢsa buna klinik destekli pnömoni denir. AĢağıdaki belirtilen hususları taĢır. 

a. Ġki veya daha fazla akciğer grafisinde aĢağıdaki bulgulardan en az birinin 

saptanması 

i. Yeni oluĢmuĢ veya ilerleyen veya sebat eden infiltrasyon 
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ii. Konsolidasyon 

iii. Kavitasyon 

iv. 1 yaĢ altı infantlarda pnömotosel 

b. Bir yaĢ altı infantlar için akciğerde kötüleĢen gaz değiĢimi (O2 desaturasyonu, 

artmıĢ oksijen ihtiyacı veya artmıĢ ventilatör gereksinimi) ile birlikte aĢağıdakilerin en 

az üçünün birlikte olması. 

i.Vücüt ısısı düzensizliği 

ii.Lökopeni (<4000 WBC/mm
3
) veya lökositoz (≥15000 WBC/mm

3
) ve sola 

kayma (≥10% band formu) 

iii. Yeni geliĢmiĢ pürülan balgam veya balgam karekterinin değiĢmesi. Solunum 

sekresyonlarında artıĢ veya aspirasyon ihtiyacının artması. 

iv.Apne, taĢipne, retraksiyonlara bağlı burun kanadı solunumu veya hırıltılı 

solunum. 

v.Ral, ronküs veya wheezing 

vi.Öksürük 

vii.Bradikardi (100 atım/dk) veya taĢikardi (170 atım/dk) 

 Pnömoni kültür veya histopatoloji ile desteklenmiĢ ise buna da spesifik labaratuar 

bulgularına sahip pnömoni denilmektedir. Kültürde izole edilen organizmanın eĢik 

değerinin 10
4
 cfu/ml’den daha fazla olması veya akciger biyopsi materyalinde üretilen 

organizmanın 10
4
 cfu/gr’dan daha fazla olması gerekir. 

 Trakeostomi veya endotrakeal entübasyondan 48 saat sonra saptanan pnömonilere 

Ventilatör ĠliĢkili Pnömoni denilmektedir. 

 

 2.1.2 Enfeksiyon, Sistemik Ġnflamatuar Yanıt Sendromu, Sepsis, Ciddi 

Sepsis, Septik ġok, Multipl Organ Disfonksiyon Sendromu 

 Uluslararası Pediatrik Sepsis Konsensus Konferansında sepsis ve organ 

disfonksiyonlarının tanımı yapılmıĢtır.
14

 Bu konsensusa göre: 

 Enfeksiyon: Kültür, doku boyaması, PCR (Polimeraz zincir reaksiyonu) testi ile 

kanıtlanmıĢ ya da Ģüpheli patojenlerin sebep olduğu enfeksiyondur veya enfeksiyonun 

çok büyük ihtimal ile mevcudiyeti ile ilgili klinik sendromdur. Enfeksiyonun kanıtları 

fizik muayene, görüntüleme veya laboratuvar testleridir. Bunlar normalde steril olan 
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vücut sıvılarında lokosit artıĢı, organ perforasyonları, pnömoni gösteren akciğer filmi, 

peteĢi, purpura Ģeklinde olabilir. 

 Sistemik inflamatuar yanıt sendromu: Bakteri, virus, mantar, riketsiya ve 

protozoa veya enfeksiyoz olmayan etiyolojilere karĢı vücudun geliĢtirdiği inflamatuar 

kaskat yanıtıdır. SIRS tanısının konulabilmesi için aĢağıdaki 4 kriterden en az 2’si 

mevcut olmalı, bunlardan birisi vücut ısısı anormalliği veya lökosit sayısı anormalliği 

olmalıdır. 

 a. Vücut ısısının 38,5 
0
C> veya <36 

0
C olması 

 b. TaĢikardi veya bradikardi  

 c. Solunum sayısının artması veya ani bir sebep dolayısı ile mekanik ventilasyon 

ihtiyacının olması (genel anestezi veya muskuler hastalıklar hariç) 

 d. Lökosit sayısında yükselme, düĢme veya ≥% 10 immatür nötrofil görülmesi 

 YaĢa uygun kalp ve solunum sayısı, sistolik kan basıncı ve lökosit sayısı normal 

değerleri Tablo 2’de görülebilir.
14 

 Sepsis: ġüpheli veya kanıtlanmıĢ bir enfeksiyon esnasında veya sonrasında 

geliĢen SIRS’dır. 

 Ciddi sepsis: Sepsise ilaveten geliĢen kardiyovasküler organ disfonksiyonu veya 

respiratuvar distres sendromu veya bunların dıĢında iki organ (nörolojik, hematolojik, 

renal, hepatik) disfonksiyonu ile oluĢan durumdur. 

 Septik Ģok: Ciddi sepsis ile birlikte ≥40 ml/kg/saat sıvı yüklemesine rağmen kan 

basıncında düĢme veya kan basıncını normalde tutmak için vazoaktif ilaç ihtiyacı 

olması veya açıklanamayan metabolik asidoz, arteriyel laktat artıĢı, oligüri, uzamıĢ 

kapiller geri dolum, >3 derece perifer-merkez ısı farkı belirtilerinden en az ikisinin 

bulunması durumudur. 

 Multiorgan disfonksiyon sendromu: Hemostazın sürdürülebilmesi için 

müdahale gerektiren birden fazla organda oluĢmuĢ fonksiyon bozukluğudur. Multiorgan 

disfonksiyon sendromunda (MODS) her organ disfonksiyonu için kriterler Tablo 3’de 

özetlenmiĢtir.
8,14 

 SIRS, sepsis, ciddi sepsis ve septik Ģok tanımları modifiye edilerek Tablo 1’de 

özetlenmiĢtir. Tablo 1, 2 ve 3 Uluslararası Pediatrik Konsensus Konferansının 

makalesinden yararlanılarak oluĢturulmuĢtur.
14
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Tablo 1. SIRS, enfeksiyon, sepsis, ciddi sepsis ve septik Ģok tanımı 

SIRS
a Biri anormal vücut ısısı veya lokosit sayımı olmak kaydıyla aĢağıdakilerin en az 

ikisi bulunmalıdır: 

- Vücut ısısının 38,5
0
C> veya <36

0
C olması 

- TaĢikardi veya bradikardi 

- Solunum sayısının artması veya ani bir sebep dolayısı ile mekanik ventilasyon 

ihtiyacının olması (genel anestezi veya muskuler hastalıklar hariç) 

- Lökosit sayımının yüksek veya düĢük olması veya ≥% 10 immatür nötrofil 

görülmesi 

Enfeksiyon - Kültür, doku boyanması, PCR
b
 testi ile kanıtlanmıĢ ya da Ģüpheli patojenlerin 

sebep olduğu enfeksiyondur; veya enfeksiyonun çok büyük ihtimal ile mevcudiyeti 

ile ilgili klinik sendromdur. Enfeksiyonun kanıtları fizik muayene, görüntüleme 

veya laboratuvar testleridir. Bunlar normalde steril olan vücut sıvılarında lokosit 

artıĢı, organ perforasyonları, pnömoni gösteren akciğer filmi, peteĢi, purpura 

Ģeklinde olabilir. 

Sepsis - ġüpheli veya kanıtlanmıĢ bir enfeksiyon esnasında veya sonrasında geliĢen 

SIRS’dır. 

Ciddi sepsis - Sepsise ilaveten geliĢen kardiyovasküler organ disfonksiyonu veya respiratuvar 

distres sendromu veya bunların dıĢında iki organ (nörolojik, hematolojik, renal, 

hepatik) disfonksiyonu ile oluĢan durumdur. 

Septik Ģok Sepsis ile beraber aĢağıda belirtilen kardiovasküler organ yetmezliği; 

1 saatte 40 ml/kg üzerinde sıvı yüklemesine rağmen 

- Hipotansiyon (yaĢa göre <5 persantil veya sistolik kan basıncının <2SD
c
 olması.), 

- Normal kan basıncının sağlanması için vazoaktif ilaç ihtiyacı, 

- AĢağıdakilerin en az ikisi 

 - Açıklanamayan metabolik asidoz 

 - Arteryel laktat artıĢı 

 - Oligüri 

 - UzamıĢ kapiller dolum 

 - Santral-Periferal ısı farkının 3
0
C’dan fazla olması 

a
SIRS: Sistemik inflamtuar yanıt sendromu 

b
PCR: Polimeraz zincir reaksiyonu 

c
SD: Standart deviasyon 

 

Tablo 2. YaĢa uygun spesifik sınırlar 

YaĢ 
TaĢikardi 

(atım/dk) 

Bradikardi 

(atım/dk) 

Solunum sayısı 

(solunum/dk) 

Lökosit sayısı 

(×10
3
/mm

3
) 

Sistolik kan 

basıncı 

(mmHg) 

0 gün-1 hafta >180 <100 >50 >34 <65 

1 hafta-1 ay >180 <100 >40 >19,5 veya <5 <75 

1 ay-1 yaĢ >180 <90 >34 >17,5 veya <5 <100 

2-5 yaĢ >140 NA* >22 >15,5 veya <6 <94 

6-12 yaĢ >130 NA* >18 >13,5 veya <4,5 <105 

13-18 yaĢ >110 NA* >14 >11 veya <4,5 <117 

* TanımlanmamıĢtır. 
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Tablo 3. Organ disfonksiyonu kriterleri 

Kardiyovasküler 

disfonksiyon 

Ġntravenöz izotonik sıvının ≥40 ml/kg/saat verilmesine rağmen aĢağıdaki 

kriterlerden en az birinin olması 

- Hipotansiyon: Hastanın yaĢına göre kan basıncının 5 persentil altında olması 

veya sistolik kan basıncını 2 standart deviasyon altında olması veya, 

- Kan basıncını normal düzeyde tutmak için vazoaktif ilaç (dopamin, dobutamin, 

adrenalin veya noradrenalin) ihtiyacının olması veya, 

- AĢağıdaki kriterlerin ikisinin bulunması 

 - Açıklanamayan metabolik asidoz (baz defisitinin >5.0 mEq/Lt olması) 

 - ArtmıĢ arterial laktat düzeyi (iki kez bakılan düzeyin normalin üstünde 

olması) 

 - Oligoüri (idrara çıkıĢının <0,5 mL/kg/saat olması) 

 - UzamıĢ kapiller dolum süresi (>5 saniye olması) 

 - Merkez-perifer ısı farkının artması (>3
0
C olması) 

Solunum sistemi - Siyanotik kalp hastalığı veya akciger hastalığının olmadığı durumda PaO2/FiO2* 

oranının <300 mmHg olması veya, 

- PaCO2** >65 mmHg veya baĢlangıçta 20 mmHg olması veya, 

- Oksijen saturasyonunu ≥% 92 düzyinde tutmak için FiO2 düzeyinin >% 50 

olması veya, 

- Ġnvasiv veya invaziv olmayan makanik ventilatör ihtiyacı 

Nörolojik - Glasgow koma skoru ≤11 olması veya, 

- Glasgow koma skorunun 3 puan veya daha fazla azalmasına bağlı akut mental 

değiĢiklik 

Hematolojik - Trombosit sayısının <80.000/mm
3
 olması veya son 3 gün içinde kaydedilen 

trombisit sayısı değerinde % 50 düĢüĢ olması (kronik hematolojik/onkolojik 

hastalar için) veya, 

- INR*** değerinin >2 olması 

Böbrek - Ġki kez veya daha fazla bakılan serum kreatinin düzeyinde hastanın yaĢına göre 

artması 

Karaciğer - Total bilirubin düzeyinin ≥4 mg/dL olması (yenidoğanlar için uygulanamaz) 

- Ġki kez bakılan ALT (alanin transaminaz) değerinin yaĢına göre yüksek olması 

* PaO2: Parsiyel arteriyal oksijen basıncı, FiO2: Ġnspirasyonla alınan oksijen fraksiyonu 

** Parsiyel arteriyal karbondioksit basıncı 

*** INR: International normalized ratio (Uluslararası normalize oran) 

 

 Çocuk hastalarda septik Ģok tanımı halen problemdir. EriĢkin hastalarda septik 

Ģok tanısı için sistemik hipotansiyon gerekli bir bulgu iken çocuklarda hipotansiyon 

geliĢiminden çok önce septik Ģok olabilir. Çocukta septik Ģok; azalmıĢ periferik 

perfuzyon ile birlikte taĢikardi, santral ile karĢılaĢtırıldığında azalmıĢ periferik 

pulsasyon, uyku hali, ani kapiller dolum veya iki saniyeden uzun süren kapiller dolum, 

benekli veya soğuk ekstremiteler ile azalmıĢ idrar çıkıĢı Ģeklinde tanımlamıĢlardır. 

Hipotansiyon çocukta geç ve dekomprese Ģok bulgusudur. Tanı için Ģart olmayıp, 

Ģüpheli veya tanısı konulmuĢ enfeksiyon varlığında Ģok durumu için destekleyici bir 

bulgudur.
14 
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 2.1.3. Yenidoğan Sepsisi 

 Hayatın ilk bir ayında ortaya çıkan bakteriyemi ile birlikte görülen enfeksiyonun 

sistemik bulguları ile karekterize bir klinik sendromdur. Yenidoğan sepsisi 

enfeksiyonun baĢlangıç yaĢına göre erken baĢlangıçlı, geç baĢlangıçlı ve çok geç 

baĢlangıçlı neonatal sepsis olarak adlandırılmaktadır.
15,16 

 Erken baĢlangıçlı sepsis için süre olarak ilk yedi gün kullanılsa da bu süre 

oldukça uzundur. Artık birçok çalıĢma 48 veya genellikle 72 saati kullanmaktadır. 

Yenidoğanda ilk 24 saatte ortaya çıkan enfeksiyonlar çok erken baĢlangıçlı sepsis olarak 

değerlendirilir.
17

 Ağır vakalarda, yenidoğan intra uterin dönemde de semptomatiktir 

veya doğumu izleyen ilk birkaç saatte bulgu verir. Enfeksiyon kaynağı genelde annenin 

genital yoludur. Klinik olarak yenidoğanda sıklıkla solunum distresi veya pnömoni 

vardır. Perinatal risk faktörlerinin bulunması erken baĢlangıçlı sepsis riskini 

arttırmaktadır. GeliĢmiĢ ülkelerde iki veya daha fazla risk faktörünün bulunması 

durumunda antibiyotik baĢlanması tavsiye edilmektedir. Bu risk faktörleri aĢağıda 

belirtilmiĢtir. 

 - DüĢük doğum ağırlığı (<2500 gr) veya preterm bebek, 

 - Doğum öncesi son iki hafta içinde annede ateĢli hastalık olması, 

 - Kötü kokulu ve/veya mekonyum boyalı amnion sıvısı, 

 - UzamıĢ membran rüptürü (>24 saat), 

 - Travayda üçden fazla vajinal muayene, 

 - Enstrumanlı uzamıĢ ve zor doğum, 

 - Perinatal asfiksi (1. dk da <4 APGAR) veya zor resussitasyon. 

 Yenidoğanda kötü kokulu amnion sıvısı veya yukarıdakilerden üçünün bulunması 

durumunda erken baĢlangıçlı sepsis olarak değerlendirilip antibiyotik baĢlanabilir.
18 

 Geç baĢlangıçlı sepsis genellikle 72 saatten sonra görülür. Yenidoğanda genelde 

septisemi, pnömoni veya menenjit görülür.
18 

Çok geç baĢlangıçlı sepsis sıklıkla 

prematüre bebeklerde otuzuncu günden sonra görülmektedir.
14 

 

 2.1.4. Sepsisin Patofizyolojisi 

 Sepsisin hipotetik patofizyolojisi ġekil 1’de özetlenmiĢtir.
19 
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ġekil 1. Sepsisin hipotetik patofizyolojisi 

 

 2.2. Sağlık Bakımı ĠliĢkili Enfeksiyonlarda Ġnsidans 

 Sağlık bakımı iliĢkili enfeksiyonların insidansı, coğrafi bölgeler, hastaneler ve 

hasta bakımının yapıldığı üniteler arasında farklılıklar göstermektedir. Term bebeklerin 

bakıldığı üniteler ile yenidoğan yoğunbakımı yapılan I. ve II. düzey ünitelerde 

enfeksiyon oranları düĢük iken, sorunlu bebeklerin bakıldığı III. düzey YYBÜ’lerinde 

oranlar çok daha yüksektir.
3,15

 Hastanede annelerinin yanında kalan sağlıklı term 
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bebeklerde SBĠE sıklığı % 1’in altındadır.
15

 Cerrahi YYBÜ’lerinde SBĠE sıklığı % 6-30 

arasında iken bu oran pediatrik YYBÜ’lerinde % 7-29 arasında değiĢmektedir.
20,21,22

 

SBĠE’lerin % 5-32’sini kan akımı enfeksiyonları, % 4-25’ini üriner sistem 

enfeksiyonları oluĢturmaktadır.
5,23

 Pnömoni oranları VĠP (Ventilatör iliĢkili pnömoni) 

dahil % 34,5’e kadar bildirilmiĢtir.
24 Mortalite oranları ise çok farklılar göstermekte 

olup % 7-73 arasında değiĢmektedir.
25

 Cerrahi alan enfeksiyonu cerrahi yapılan 

hastaların yoğunluğuna bağlı olarak değiĢmekte olup bu oran cerrahi YYBÜ’de % 13-

30, arasındadır.
4,20

 

 

 2.3. Sağlık Bakımı ĠliĢkili Enfeksiyon Risk Faktörleri 

 Prematürite, düĢük doğum ağırlığı, invazif giriĢimler, lipit emüsyonları ile 

parentaral beslenme, vasküler kateter uygulamaları, endotrakeal tüp, ventriküler Ģantlar, 

cilt ve mukozal membranların bariyerinin bozulması, geniĢ spektrumlu antibiyotiklerin 

sık kullanımı ve uzun süreli hastanede yatıĢ SBĠE riskini arttırmaktadır. ABD ulusal 

çocuk sağlığı ve insan geliĢimi enstitüsünün (NICHD) yenidoğan araĢtırma ağının 

verilerine göre; 401-750 gr arası infantlarda SBĠE oranı % 43 iken, 751-1000 gr 

arasında % 28, 1001-1250 gr arasında % 15, 1251-1500 gr arasında ise % 7’dir. 

Monitorizasyon cihazı iliĢkili nozokomiyal enfeksiyonları takip eden ABD ulusal 

nozokomiyal enfeksiyon sürveyans sistemi (NNISS) verilerine göre bu oranlar doğum 

kilosu ile ters orantılı olup; 1000 gr altı infantlarda 11,4 enfeksiyon/1000 cihaz günü, 

2500 gr üzeri infantlarda ise 3,8 enfeksiyon/1000 cihaz günü olarak söylenmektedir. 

Sepsisli hastalara geç baĢlangıçlı menenjiti tesbit etmek amacıyla yapılan lumbar 

ponksiyonun pratikte her zaman yapılmaması, sıklığının belirlenmesini çok 

zorlaĢtırmaktadır.
15 

 Yenidoğan bebeklerin, özellikle de prematüre doğan bebeklerin immünolojik 

immatüritesi, hastanede yatıĢ sürelerinin uzun olması, giriĢimsel iĢlemlere sık maruz 

kalması, bu bebekleri enfeksiyonlara karĢı duyarlı kılmaktadır.
21 Özellikle prematüre 

bebeklerde anneden geçen antikor miktarının yetersiz oluĢu, mide asiditesinin yetersiz 

oluĢu ve derilerinin kolayca hasarlanabilir oluĢu enfeksiyonlara zemin hazırlar. Brodie 

ve ark.’nın yaptığı bir çalıĢmada, 750 gramın altındaki bebeklerin, 2000 gramın 

üzerindeki bebeklere göre 44 kat daha fazla sepsis riski altında olduğu bildirilmiĢtir.
23

 

Yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde SBĠE riskini arttıran bir diğer neden de YYBÜ’ye 
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özel tedavi ve giriĢimlerden kaynaklanmaktadır. Santral venöz kateterler gibi tanı ve 

tedavi amacıyla sık yapılan giriĢimsel iĢlemler kan yoluyla yayılan enfeksiyonların 

riskini arttırır.
23,26

 Yoğun bakım tedavisi gören bebeklerin bir kısmının total parenteral 

nütrisyon (TPN) ile beslenmeleri gerekir. Cerrahi yenidoğanlar ameliyat öncesi ve 

sonrası beslenmemekte veya beslenememektedir. Bu hastalarda oral beslenmeye en kısa 

zamanda geçilmesi TPN kullanım süresini kısaltarak sepsis riskini azaltmaktadır.
27

 

Hastanede kalıĢ süresinin uzaması enfeksiyon riskini arttırmaktadır.
4
 Entübasyon ve 

mekanik ventilasyon özellikle sağlık bakımı iliĢkili pnömonilerin en önemli nedenidir.
28

 

GeniĢ spektrumlu antibiyotiklerin sık kullanılması da dirençli mikroorganizmaların 

artmasına neden olarak risk oluĢturmaktadır. Yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde 

SBĠE’ler ile ilgili diğer önemli risk faktörleri ise yenidoğan yoğun bakım ekibi ve çevre 

ile ilgili olanlardır. Hastane personelinin elleri SBĠE’nin yayılmasında çok önemli bir 

yoldur. Personel baĢına düĢen hasta sayısının fazla oluĢu hijyen ve asepsi yöntemlerine 

uyumu azaltarak enfeksiyonlara zemin hazırlar.
5,29 

 Cerrahi yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde ameliyatlar temiz, temiz kontamine, 

kontamine ve kirli yaralar olarak sınıflandırılmaktadır.
 30

 Enfeksiyon açısından en riskli 

grup kontamine ve kirli yaraların olduğu hastalık grubudur.
31 

 Ameliyat edilmiĢ yenidoğan bebeklerde cerrahi stres derecesi ile SBĠE arasında 

doğru orantı saptanmıĢtır.
27

 Cerrahi stres derecesi, yapılan ameliyattaki kan kaybı, 

ameliyat sahası, insizyon derinliği, visseral dokulara olan manuplasyon ile organ 

rezeksiyonlarının büyüklüğü, cerrahi iĢlemin süresi, hastanın vücut ısısı, preoperatif 

enfeksiyon durumu, hastanın matüritesi ve kardiyak cerrahi iĢlem yapılıp yapılmadığını 

kapsar. Bu parametreler skorlanarak hastanın cerrahi stres derecesi hesaplanır. 1-10 

arası hafif derecede cerrahi stres, 11-20 arası orta derecede cerrahi stres, 21-30 arası ağır 

derecede cerrahi stres olarak adlandırılır. Skorlama prosedürü Tablo 4’de 

özetlenmiĢtir.
32 
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Tablo 4. Cerrahi stres derecesinin skorlaması 

SKOR 

1. Kan kaybı miktarı 

       % 5-10 kan volümü 

       % 10-15 kan volümü 

       % 10-15 kan volümü 

       >% 15 kan volümü 

0 

1 

2 

3 

2. Ameliyat sahası 

       Yüzeyel 

       Ġntraabdominal 

       Ġntratorasik 

0 

1 

2 

3. Dokuya olan travma 

       Minimal 

       Orta 

       Maksimal 

1 

2 

3 

4. Visseral travma boyutu 

       Küçük explorasyon 

       Büyük explorasyon 

       Minör rezeksiyon 

       Major rezeksiyon 

1 

2 

3 

4 

5. Ameliyat süresi 

       0-30 dakika 

       30-90 dakika 

       90-180 dakika 

       180-300 dakika 

       >300 dakika 

1 

2 

3 

4 

5 

6. Diğer stres faktörleri 

       a) Hipotermi 1,5-3ºC 

       Hipotermi >3ºC 

       Derin hipotermi 

       b) Lokalize enfeksiyon 

       Genarilize enf.(NEK, Septisemi,.vs) 

       c) Prematürite 

       30-34 hafta 

       <30 hafta 

1 

2 

3 

1 

3 

 

1 

2 

7. Kardiyak cerrahi 

       Kardiyopulmoner bypass 4 

DolaĢımın durdurulması 

       <40 dakika 

       >40 dakika 

2 

4 

 

 2.4. Sağlık Bakımı ĠliĢkili Enfeksiyonlarda Etken Mikroorganizmalar 

 SBĠE etkenleri ülkeler arasında farklılıklar gösterir. Teknolojik açıdan geliĢmiĢ 

ülkelerde en sık izole edilen neonatal enfeksiyon etkenleri gram-pozitif koklardır 

(koagulaz nagatif stafilokoklar, grup-B streptokoklar). Bu farklılık multifaktoriyel olup 

bebeğin gestasyon yaĢı, invazif cihaz kullanımı, ortam nemi ve ünitenin baskın florası 

ile iliĢkilidir.
3 

 Amerika’da aĢırı düĢük doğum ağırlıklı 6215 bebeğin alındığı bir kohort 

çalıĢmada SBĠE’de etken olarak, % 70 gram-pozitif bakteriler, % 18 gram-negatif 
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bakteriler ve % 12 oranında da mantarlar tespit edilmiĢtir. Gram-pozitif bakterilere 

bakıldığında en sık, % 48 oranında koagülaz negatif stafilokoklar etken olarak 

görülmüĢtür.
33 

 Koagulaz negatif stafilokok ataklarının çoğu damar kateterleri ile iliĢkilidir. 

S.epidermidis ve diğer koagulaz negatif stafilokoklar kateterin sentetik polimerleri 

üzerine yapıĢarak ürer. Enfekte kateter veya Ģantlarda bulunan suĢlar mukoid yapılar 

üretip (slime, glycocalyx) çevre ve epitel yüzeylere yapıĢır. Slime stafilokoku 

antibiyotiklerden ve opsonofagositozdan korur. Organizmanın bulunduğu venoz 

kateterden verilen lipid solusyonları da bakterinin üremesi için besin vazifesi görüp 

bakterinin belirli boyuta ulaĢtığında kan dolaĢımına girmesine neden olur.
16 

 E.coli, GBS (Grup B streptokok) ve Listeria monocytogenezis hem erken hem de 

geç neonatal sepsise neden olurken, Staphylococcus aureus ve Pseudomonas 

auroginoza hemen her zaman geç neonatal sepsise neden olur.
7 

 Sağlık bakımı iliĢkili pnömonilerden en sık sorumlu olan mikroorganizmalar 

stafilokok türleri, gram-negatif enterik aeroblar ve pseudomonas türleridir. YYBÜ’lerde 

ise Serratia marcescens, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter cloacae, Escherichia 

coli, Pseudomonas aeuruginosa ve Haemophilus influenzae gibi gram-negatif 

bakterilerin epidemileri bildirilmiĢtir. Mekanik ventilasyon uygulanan bebeklerde 1/3 

oranında gram-negatif bakteri kolonizasyonu olduğu görülmüĢtür.
28

 Ülkemizde yapılan 

bir çalıĢmada YYBÜ’de 2001-2006 yılları arasında izlenen SBĠE’lerde en sık gram-

negatif mikroorganizmalar gözlenmiĢ (tüm enfeksiyonların % 75,6’sı), bunu gram-

pozitif mikroorganizmalar (% 21,4) ve candida türleri (% 3) izlemiĢtir. SBĠE’nin tipine 

göre patojenlerin dağılımı da farklı bulunmuĢtur. VĠP’de en sık gram-negatif 

mikroorganizmalar (% 88,3) gözlenmiĢtir. VĠP enfeksiyonlarında sürveyans 

çalıĢmasının ilk 3 yılında K.pneumonia ve P.aeruginosa daha baskın bulunmuĢ,
22

 

2006’da A.baumannii anlamlı olarak daha fazla saptanmıĢtır. Kan akımı 

enfeksiyonlarının % 53,7’sinde gram-pozitif mikroorganizmalar, % 41,9’unda gram-

negatif mikroorganizmalar ve % 4,4’ünde candida türleri bulunmuĢtur. Kan akımı 

enfeksiyonlarında 2001 ve 2002 yıllarında S.aureus ve K.pneumonia, 2003’de S. 

epidermidis sık gözlenen mikroorganizmalar iken, 2006 yılında A.baumannii VĠP’de 

olduğu gibi, kan akımı enfeksiyonlarında da anlamlı olarak çok yüksek oranlarda 
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gözlenen mikroorganizma olmuĢtur.
22

 TPN yoluyla bulaĢmada en önemli etkenler 

Staphylococcus aureus ve Staphylococcus epidermidis’dir.
26 

 Yenidoğanlarda rapor edilen mantar enfeksiyonu nedenlerinden Candida spp, 

yenidoğan ünitelerinde ciddi bir mortalite ve morbidite nedenidir. YYBÜ’de 

C.albicans’ın kaynağının endojen olmasına rağmen moleküler tipleme çalıĢmaları 

C.albicans’ın SBĠE olarak geçiĢinin predominant olduğunu göstermiĢtir. Sağlık bakımı 

sırasında bulaĢan C.albicans sağlık çalıĢanlarının veya ebeveynlerin kontamine elleri ile 

veya kontamine malzemelerle olur.
3 

 Sağlık bakımı iliĢkili enfeksiyonlara neden olan virüsler arasında Rotavirüsler, 

Influenza A, Parainfluenza, RSV ve Adenovirüsler gibi solunum yolu virüsleri, 

Enterovirüsler, CMV, Herpes simplex, Varisella-zoster virüs ve Hepatit A virüsleri 

sayılabilir.
15 

 

 2.5. Sağlık Bakımı ĠliĢkili Enfeksiyonlarda Antibiyotik Direnci 

 Sağlık bakımı iliĢkili enfeksiyonların en önemli özelliklerinden biri, etkenlerin 

antibiyotiklere karĢı dirençli olmasıdır. YYBÜ’lerde metisiline direçli Staphylococcus 

aureus (MRSA), vankomisine direçli enterokoklar (VRE) ve birçok ilaca dirençli gram-

negatif basillerin oranı giderek artmaktadır. Zaman içinde etken mikroorganizmalar 

değiĢmektedir.
22,34

 Rutin kullanılan aminoglikozidlere veya sefalosporinlere karĢı zaman 

içinde direnç geliĢebilir. Antibiyogramlar acinetobakterlerin iki veya daha fazla 

antibiyotiğe dirençli olduğunu göstermiĢ olup, ampiciline (% 82,2), sefaleksine (% 

47,8), gentamisine (% 66,5), sefotaksime (% 47,8) direnç söylenmektedir. Birçok suĢ 

için amikasin (% 82,6), siprofloksasin (% 73,9), piperasilin (% 69,6) duyarlılığı 

görülmüĢtür.
3
 Klebsiella spp, ampisiline dirençlidir ancak gentamisin direnci bazı 

bölgelerde % 70’lere kadar yükselir. Bu nedenle, Dünya Sağlık Örgütü tarafından 

yenidoğan sepsislerinin ampirik tedavisi için önerilen ampisilin ve gentamisin 

kombinasyonu, Klebsiella sepsisinin tedavisinde sıklıkla yetersiz kalır. Sefotaksim 

direnci ise E.coli sepsisinde % 46, Klebsiella sepsisinde ise % 51 civarındadır. ESBL 

(GeniĢ spektrumlu beta-laktamaz) üreten klebsiella prevalansı ise bazı bölgelerde % 

56’lara kadar çıkar.
35

 Meticilin dirençli stafilokoklar genellikle klindamisin ve 

gentamisine dirençli fakat vankomisine duyarlıdır.
7
 Yapılan bir çalıĢmada 961 

yenidoğanda 193 MRSA izole edilmiĢ ve bunların 28’inde (% 2,9) enfeksiyon etkeni 
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olarak gösterilmiĢtir. MRSA ciddi salgınlar yapabilmekle birlikte risk faktörleri 

önlenebilir. Bu nedenle MRSA kolonizasyonu oranı enfeksiyon kontrolünün kalitesi 

hakkında da bilgi verir.
36 

 Enfeksiyon kontrol önlemlerinin yeteri kadar alınmaması ve geniĢ spektrumlu 

antibiyotiklerin giderek daha fazla kullanılması direnç geliĢimini de paralel bir Ģekilde 

arttırmaktadır. 
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3. HASTALAR ve YÖNTEM 

 Bu çalıĢmada Ocak 2005-Aralık 2008 tarihleri arasındaki 4 yıllık süre içerisinde 

Çocuk Cerrahisi Anabilim Dalı Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesine yatırılarak tedavi 

edilen yenidoğanlardaki SBĠE’yi araĢtırmak amaçlandı. Belirtilen tarihlerde tedavi 

görmüĢ olan hastaların tüm tıbbi kayıtları retrospektif olarak incelendi.  

 CDC kriterleri baz alınarak bir form hazırlandı. Bu forma hasta bilgileri 

kaydedildi. Hasta dosyasından ulaĢılamayan bilgilere konuyla ilgili mikrobiyoloji ve 

biyokimya departmanlarının arĢivlerinden ulaĢıldı. Hazırlanan hasta bilgileri formu Ek 

1’de görülmektedir. 

 Belirtilen tarihler arasında toplam 320 yenidoğan Çocuk cerrahisi Anabilim Dalı 

YYBÜ’de tedavi edilmiĢtir. Bu hastalardan 24 tanesi ameliyattan hemen sonra Çocuk 

Sağlığı ve Hastalıkları YYBÜ’e geri devredildiğinden, 32 hastanın da yeterli dosya 

bilgileri olmamasından dolayı çalıĢmadan çıkartılmıĢtır. 264 hasta ayrıntılı olarak 

incelenmiĢtir. 264 hastadan 48 tanesi SBĠE açısından değerlendirme kriterlerini 

taĢımadığından (Bir kısmı 48 saat içerisinde taburcu edildiğinden, diğer bir kısmı 

öldüğünden veya enfeksiyonla geldiğinden) çalıĢmaya alınmadı. Ġlk 48 saat içerisinde 

enfeksiyonu bulunmayan 216 hasta SBĠE açısından değerlendirildi. 

 Yattıktan 48 saat sonra tesbit edilen enfeksiyonların hepsi SBĠE olarak 

değerlendirildi. Hastalarda enfeksiyon olduğuna dosya kayıtlarındaki muayene 

bulguları, ameliyat bulguları, laboratuvar tetkikleri, kültür sonuçları, radyolojik 

tetkikleri, konsultusyon muayene kayıtları incelenerek karar verildi. Enfeksiyonu 

olanlar SBĠE olan grup, enfeksiyonu olmayanlar SBĠE olmayan grup olarak 

sınıflandırıldı. 

 SBĠE olan grup ile SBĠE olmayan grup  

 - BaĢvuru tarihleri 

 - Cinsiyet 

 - Doğum Ģekli 

 - Doğum kilosu 

 - Gestasyonel yaĢ 

 - BaĢvuru anındaki yaĢı 

 - Hastanede kalıĢ süresi 
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 - BaĢka kurumda yatırılıp yatırılmaması ve yatırıldıysa süresi 

 - Geldikleri iller 

 - Ameliyat yapılıp yapılmaması 

 - Sepsis geliĢimi 

 - TPN alımı 

 - Toraks tüpü uygulaması 

 - Endotrakeal entübasyon 

 - Ġdrar sondası kullanımı 

 - Nazal veya oral sonda kullanımı 

 - Karın dreni uygulanması 

 - Santral kateter uygulanması 

 - Oral beslenmeme süresi 

 - Laboratuvar parametreleri: Hematokrit değerleri, beyaz küre sayımı, trombosit 

sayısı, C-reaktif protein (CRP), Prokalsitonin (PCT) 

 - Cerrahi stres dereceleri 

 - Yaranın niteliği açısından birbiriyle kıyaslandı. 

 - Enfeksiyon bulunan gurupta enfeksiyonların ve enfeksiyon etkenlerinin yıllara 

göre dağılımına, antibiyotik direnç paternlerine bakıldı. 

 DeğiĢkenlerin normale uygunluğu test edilmiĢ, normal dağılım göstermeyen 

sürekli değiĢkenlerin karĢılaĢtırılmasında Mann-Whitney-U testi, kategorik 

değiĢkenlerin karĢılaĢtırılmasında ise Ki-kare testi kullanılmıĢtır. Veri analizi için SPSS 

paket programı (SPSS Inc. SPSS for Windows. Version 15.0, Chicago: SPSS Inc., 

2007) kullanıldı. 
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4. BULGULAR 

 Toplam 216 yenidoğanın 73 (% 33,7) tanesinde SBĠE tesbit edildi, 143 (% 66,3) 

yenidoğanda SBĠE yoktu. SBĠE kriterlerine uymadığı için çalıĢma dıĢı bırakılan 48 

hasta da dahil edildiğinde Çocuk Cerrahisi YYBÜ’de SBĠE oranı % 27,6 olmaktadır.  

 

 4.1. Sağlık Bakımı ĠliĢkili Enfeksiyonlar 

 4.1.1. Enfeksiyon ÇeĢitleri 

 SBĠE olan 73 hastada toplamda 120 enfeksiyon geliĢmiĢtir. Bunlar 38 hastada 43 

kan akımı enfeksiyonu, 30 hastada 31 cerrahi alan enfeksiyonu, 28 hastada 30 üriner 

sistem enfeksiyonu, 10 hastada VĠP, 5 hastada klinik sepsis, 1 hastada menenjitdir. 

(Tablo 5) Kırkiki yenidoğanda sadece 1 odaktan kaynaklanan SBĠE görülürken, 31 

yenidoğanda birden fazla odaktan kaynaklanan SBĠE’ları görüldü. Bu 31 hastanın 

24’ünde farklı odaklardan kaynaklı iki, 6’sında üç, birinde 4 SBĠE vardı. Hastalardan 

dördünde, yattığı süre içerisinde ilk enfeksiyonu tedavi edildikten sonra farklı 

zamanlarda 8 reenfeksiyon oluĢtu. Böylece 73 hastada toplam 120 enfeksiyon vardı. 

 

Tablo 5. SBĠE enfeksiyonlarının spesifik tipleri 

 Hasta sayısı 

(n=73)  

n(%) 

Enfeksiyon sayısı 

(n=120) 

n(%) 

Kan akımı enfeksiyonu 38 (52,0) 43 (35,8) 

Cerrahi alan enfeksiyonu 30 (41,0) 31 (25,8) 

Üriner sistem enfeksiyonu 28 (38,3) 30 (25,0) 

Ventilatör iliĢkili pnömoni 10 (13,6) 10 (8,3) 

Klinik sepsis 5 (6,8) 5 (4,1) 

Menenjit 1 (1,3) 1 (0,8) 

 

 ÇalıĢmamızda en sık rastlanılan SBĠE kan akımı enfeksiyonudur, 73 hastanın 38 

(% 52)’inde görülmüĢtür ve serimizdeki tüm SBĠE’lerin % 35,8’ini oluĢturmaktadır. 

Ġkinci sırayı Cerrahi alan enfeksiyonları almıĢtır. Üçüncü sırada üriner sistem 

enfeksiyonu vardır. Sırasıyla VĠP, klinik sepsis ve menenjit bunları takip etmiĢtir. 

 Enfeksiyonun yıllara göre dağılımı ġekil 2’de grafik olarak verilmiĢtir. Hastaların 

yıllara göre enfeksiyonları incelendiğine üriner sistem enfeksiyonlarında azalma varken 

diğer sistem enfeksiyonlarda belirgin fark izlenmedi. 
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ġekil 2. Yıllara göre enfeksiyon oranları 

 

 4.1.2. Enfeksiyon Etkenleri 

 SBĠE saptanan hastalardaki enfeksiyon etkeni incelendiğinde izole edilen 

mikroorganizmalar 120 enfeksiyonda 133 bakteri ve mantardan oluĢmaktadır. Bazı 

kültürlerde birden çok mikroorganizma izole edilmiĢtir. Bunların görülme sıklığı ve 

yıllara göre dağılımı ġekil 3’de gösterilmiĢtir. 
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*KNS: Koagülaz negatif stafilokok 
 

ġekil 3. Üreyen mikrorganizmalar ve yıllara göre dağılımı 

 

 Ġzole edilen mikrorganizmalardan % 57,8’i gram negatif bakteri, % 27,8’i gram 

pozitif bakteri ve % 14,4’ü mantarlardan oluĢmaktadır. 

 En sık görülen bakteri A. baumannii olup 28 kültürde izole edilmiĢtir. Ġkinci 

sırada K. pneumonia gelmektedir ve 19 kültürde izole edilmiĢtir. Üçüncü sırada            

P. auroginosa 18 kültürde yer almıĢtır. Mantarlardan en sık C. albicans (18 kültürde) 

izole edilmiĢtir. Yıllara göre dağılımlara bakıldığında A. baumannii enfeksiyonu 

artarken, C. albicans enfeksiyonunda azalma mevcuttur. Ġzole edilen diğer 

mikroorganizmaların dağılımında belirgin farklar izlenmedi. 

 

 4.1.3. Ġzole Edilen Bakterilerin Antibiyotik Direnç Paternleri 

 Ġzole edilen gram pozitif bakterilerin antibiyotik direnç ve duyarlılık çalıĢmaları 

Tablo 6’da özetlenmiĢtir. 
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Tablo 6. Ġzole edilen gram pozitif bakterilerin antibiyotik dirençleri 

Antibiyotik Koagülaz negatif 

stafilokok 

D/Toplam (%)  

S.aureus 

D/Toplam (%) 

Streptokok spp. 

D/Toplam (%) 

Enterokok spp. 

D/Toplam (%) 

Ampisilin 12/12 (100) 5/5 (100) 3/3 (100) 4/6 (66) 

Penisilin 11/11(100) 4/4 (100) 2/2 (100) 3/5 (60) 

Sefotaksim 11/11 (100) 5/5 (100) - 6/6 (100) 

Seftriakson 11/11 (100) 5/5 (100) - 5/5 (100) 

Ġmipenem 12/12 (100) 5/5 (100) 1/3 (33) 3/6 (50) 

Gentamisin 6/11 (54) 5/5 (100) - 3/5 (60) 

Siprofloksasilin 11/12 (91) 4/5 (80) 1/2 (50) 1/6 (16) 

Vancomisin 0/12 (0) 0/5 (0) 0/3 (0) 1/6 (16) 

Teikoplanin 0/7 (0) - 0/3 (0) 1/6 (16) 

Oksasilin 9/9 (100) 5/5 (100) - - 

 

 Ġzole edilen gram pozitif bakterilerin kültür-antibiyogramlarında KNS’ler ve        

S. Aureus; ampisilin, penisilin, sefotaksim, seftriaksona dirençli iken vankomisine 

duyarlı bulunmuĢtur. Ġzole edilen S. aureus’ların hepsi metisilin/oksasilin rezistansdı. 

KNS’ler de oksasiline dirençli bulunmuĢtur. VRE (Vankomisin dirençli enterokok) 

yanlızca 1 kan kültüründe izole edildi. 

 Ġzole edilen gram negatif bakterilerin antibiyotik direnç ve duyarlılık çalıĢmaları 

Tablo 7’de özetlenmiĢtir. 

 

Tablo 7. Ġzole edilen gram negatif bakterilerin antibiyotik dirençleri 

Antibiyotik A. baumannii 

D/Toplam (%) 

K. pneumonia 

D/Toplam (%) 

P. auroginosa 

D/Toplam (%) 

E. coli 

D/Toplam (%) 

Amikasin 15/21 (71) 5/15 (33) 6/11 (54) 1/5 (20) 

Gentamisin 12/22 (59) 13/16 (81) 8/12 (66) 3/6 (50) 

Seftazidim 22/23 (95) 12/17 (70) 12/16 (75) 7/7 (100) 

Meropenem 11/22 (50) 0/17 (0) 7/16 (43) 0/6 (0) 

Ġmipenem 17/22 (77) 0/17 (0) 4/16 (25) 0/7 (0) 

Piperasilin/tazobaktam 21/22 (95) 8/17 (47) 3/14 (21) 0/6 (0) 

Siprofloksasilin 22/23 (95) 1/17 (5) 2/14 (14) 3/6 (50) 

Sefepim 18/20 (90) 11/15 (73) 9/14 (64) 6/6 (100) 

Kolistin 0/20 (0) 0/8 (0) 0/8 (0) 0/5 (0) 

ESBL* pozitif - 17/19 (89) - 7/7 (100) 

*ESBL: GeniĢ spekturumlu beta laktamaz 
 

 Ġzole edilen gram negatif bakterilerin hepsi kolistine hassastı. E. coli, imipenem, 

meropenem ve piperasilin/tazobaktama hassas seftazidim ve sefepime dirençli idi.        

K. pneumonia, meropenem ve imipeneme hassastı (Tablo 7). K. pneumoni % 89, E. coli 

% 100 ESBL pozitif olarak bulunmuĢtur (Tablo 7). 
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 4.2. Risk Faktörleri ile Ġlgili Bulgular 

 4.2.1. Kliniğimizde YatıĢ ile Doğrudan ĠliĢkili Olmayan Risk Faktörleri 

 Hastalar SBĠE geliĢmesine sebep olacak kliniğimizde yatıĢ ile doğrudan iliĢkili 

olmayan risk faktörleri açısından (Matürite, doğum Ģekli, cinsiyet, doğum kilosu, 

geldikleri yer, baĢvuru yaĢı, daha önce baĢka hastanede yatırılıp sevk edilmiĢ olma) 

değerlendirildiğinde bulunanlar Tablo 8’de görülmektedir.  

 

Tablo 8. SBĠE’li ve SBĠE olmayan hastaların baĢvuru sırasındaki durumları 

* n (% ), Ki-Kare testi 

** Mann-Whitney U testi 

 

 Bunlardan doğum kilosu ve baĢka bir hastanede yatırılıp tedavi edilme, SBĠE 

geliĢmesi açısından risk oluĢturmuĢ, bu iki risk faktörü istatistiksel olarak anlamlı 

çıkmıĢtır. SBĠE geliĢen hastaların doğum kilosu % 53,4’ünde 2500 gr altında iken SBĠE 

geliĢmeyen grubun % 26,6’sı 2500 gr altındaydı (p<0,001). SBĠE bulunan hastaların 

29/73 (% 39,7)’de baĢka kurumda yatırılıp daha sonra bize sevk edilirken, SBĠE 

olmayan hastaların 33/143 (% 23,1)’de daha önce baĢka hastanede yatırılarak bize sevk 

edilmiĢti. Ġstatiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,031). 

 Hastaların doğum Ģekli, cinsiyet, matürite ve hastaneye baĢvuru yaĢının SBĠE 

geliĢimi açısından istatistiksel olarak anlamlı bir etkisinin olmadığı saptandı. 

 

SBĠE saptanan 

(n=73) 

n(%) 

Enfeksiyon saptanmayan 

(n=143) 

n(%) 

Değer 

Matürite* 
Prematür 26 (35,6) 36 (25,2) 

,109 
Matür 47 (64,4) 107 (74,8) 

Doğum Ģekli* 
Sezeryan 43 (58,9) 87 (60,8) 

,783 
Normal 30 (41,1) 56 (39,2) 

Cinsiyet* 
Kız 33 (45,2) 61 (42,7) 

,721 
Erkek 40 (54,8) 82 (57,3) 

Doğum kilosu* 
2500gr altı 39 (53,4) 38 (26,6) 

,000 
2500gr üstü 34 (46,6) 105 (73,4) 

Geldikleri yer* 

Adana 34 (46,6) 70 (49) 

,496 

Hatay 21 (28,8) 41 (28,7) 

K.MaraĢ 1 (1,4) 7 (4,9) 

Osmaniye 6 (8,2) 12 (8,4) 

G.Antep 5 (6,8) 3 (2,1) 

Diğer 6 (8,2) 10 (6,9) 

BaĢvuru yaĢı (gün)**  

Ortalama+SS 

Ortanca (Alt Sınır-Üst Sınır) 

 

3,54 (±4,09) 

2 (0-18) 

 

2,84 (±4,28) 

1 (0-25) 

,063 

BaĢka kurumda yatırılıp daha 

sonra sevk edilen hasta sayısı* 
29 (39,7) 33 (23,1) ,031 
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 4.2.2. Klinikteki YatıĢ Süresince Risk Faktörleri 

 Hastalara (Ameliyat olup-olmama, cerrahi stres derecesi, yaranın niteliği, TPN 

alımı, toraks tüpü takılması, endotrakeal entübasyon, idrar sondası takılması, nazal-oral 

sonda takılması, ameliyatta karın dreni konulması, santral venöz kateter takılması ve 

enteral beslenmenin kesilmesi gibi) hastanemizde uygulanan iĢlemlerin SBĠE üzerine 

olan etkisi incelendiğinde bulunan bulgular Tablo 9’da görülmektedir. 

 

Tablo 9. Uygulanan iĢlemler ile SBĠE iliĢkisi 

* n (% ), Ki-Kare testi 

** ortalama±SS Ortanca (alt sınır-üst sınır), Mann-Whitney U testi 

 

 SBĠE geliĢen yenidoğanların % 91,8’i ameliyat geçirmiĢ, SBĠE geliĢmemiĢ 

yenidoğanların ise % 88,8’i ameliyat geçirmiĢti. SBĠE geliĢen ve SBĠE geliĢmeyen 

 

SBĠE saptanan 

(n=73) 

n(%) 

Enfeksiyon 

saptanmayan 

(n=143) 

n(%) 

Değer 

Ameliyat olma* 67 (91,8) 127 (88,8) ,495 

Cerrahi 

stres 

derecesi* 

Hafif  23 (31,5) 70 (49) 
,017 

Orta 44 (60,3) 57 (39,9) 

Ağır 0 0  

Yaranın 

niteliği* 

Temiz 8 (11) 19 (13) 

,719 Temiz-kontamine 54 (74) 102 (71) 

Kontamine-kirli 5 (7) 6 (5) 

TPN alımı* 53 (72,6) 49 (34,3) ,000 

TPN alıĢ süresi** (gün) 
19,3 (±25,4)/ 

12 (3-180) 

11,6 (±15,0)/7        

(2-98) 
,001 

Toraks tüpü* 32 (43,8) 30 (21,0) ,000 

Toraks tüpü ile geçen süre** (gün) 
9,9 (±6,6)/8,5       

(2-34) 

7,03 (±3,5)/6         

(2-19) 
,021 

Endotrakeal entübasyon* 57 (78,1) 55 (38,5) ,000 

Endotrakeal entübasyon süresi** (gün) 
15,4 (±22,9)/8  

(2-150) 

7,05 (±8,1)/5         

(1-42) 
,001 

Ġdrar sondası* 72 (98,6) 121 (84,6) ,002 

Ġdrar sondası ile geçen süre** (gün) 
6,7 (±8,01)/5       

(1-60) 
2,8 (±1,8)/2 (1-10) ,000 

Nazal-oral sonda* 72 (98,6) 127 (88,8) ,075 

Nazal-oral sonda takılı geçen süre** (gün) 
27,5 (±40,7)/14 

(2-210) 

11,2 (±21,5)/5      

(1-190) 
,000 

Ameliyatta karın dreni* 11 (15,1) 9 (6,3) ,000 

Karın dreni süresi** (gün) 
5,6 (±2,2)/5        

(3-11) 
4,5 (±2,0)/4 (1-8) ,316 

Santral venöz kateter* 27 (37) 8 (5,6) ,000 

Santral venöz kateter süresi** (gün) 
12,5 (±8,1)/11        

(3-33) 

12,0 (±5,2)/11         

(5-21) 
,798 

Enteral beslenme kesimi* 73 (100) 139 (97,2) ,149 

Enteral beslanmesiz geçen süre** (gün) 
13,3 (±14,3)/8       

(2-98) 
5,6 (±5,2)/4 (1-40) ,000 
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hastalar arasında ameliyat geçirmiĢ olma açısından bir fark yoktu (ki-kare testi, 

p=0,495) (Tablo 9). Hastaların cerrahi stres dereceleri (genel bilgiler kısmındaki tablo 

4’e göre) hesaplandığında 93 hastada hafif, 101 hastada orta derecede cerrahi stres 

olduğu, ağır cerrahi strese sahip hastanın olmadığı görüldü. Hafif cerrahi stres SBĠE 

saptanan hastaların % 31,5’inde varken, SBĠE geliĢmeyen hastaların % 49’unda hafif 

cerrahi stres vardı. Ġki grup arasında istatistiksel açıdan ters yönde bir fark vardı, hafif 

cerrahi stres SBĠE geliĢimi açısından bir risk faktörü değildi. Orta derecede cerrahi stres 

SBĠE saptanan hastaların % 60,3’ünde mevcut iken SBĠE geliĢmeyen hastaların              

% 39,9’unda vardı (ki-kare testi, p=0,017) Orta derecede cerrahi stres istatistiksel olarak 

anlamlı ölçüde SBĠE enfeksiyonu için risk faktörü olarak görüldü. Yenidoğanlardaki 

yaraların niteliği Amerikan Pediatri Akademisinin kabul ettiği kriterlere
30

 göre 

sınıflandırıldığında 27 yenidoğanda temiz yara, 156 yenidoğanda temiz-kontamine, 11 

yenidoğanda ise kontamine kirli yara olduğu görüldü. 27 temiz yaralı yenidoğanın 

8’inde SBĠE vardı. SBĠE saptanan ve saptanmayan hastalar temiz yara açısından 

kıyaslandığında SBĠE’li hastaların % 11’inde temiz yara varken SBĠE olmayan 

hastaların % 13’ünde temiz yara vardı. SBĠE geliĢmeyen hastalarda temiz yara oran 

olarak daha yüksek görünse de istatistiksel olarak anlamlı değildi (ki-kare testi, 

p=0,719) (Tablo 9) Yüzellialtı temiz-kontamine yaralı yenidoğanın 54’ünde SBĠE vardı. 

SBĠE saptanan ve saptanmayan hastalar temiz-kontamine yara açısından 

kıyaslandığında SBĠE’li hastaların % 74’ünde temiz-kontamine yara varken SBĠE 

olmayan hastaların % 71’inde temiz-kontamine yara vardı. Temiz-kontamine yara SBĠE 

geliĢimi açısından risk faktörü değildi (ki-kare testi, p=0,719). Kontamine-kirli yaralı 

yenidoğanlar değerlendirildiğinde, 11 kontamine kirli yaralı yenidoğanın 5’inde SBĠE 

olduğu görüldü. SBĠE saptanan ve saptanmayan hastalar kontamine-kirli yara açısından 

kıyaslandığında SBĠE’li hastaların % 7’sinde kontamine-kirli yara varken SBĠE 

olmayan hastaların % 5’inde kontamine-kirli yara vardı. Kontamine-kirli yara SBĠE 

geliĢimi açısından risk faktörü olarak saptanmadı (ki-kare testi, p=0,719). 

 Ġncelenen diğer faktörlerden TPN alımı, toraks tüpü uygulaması, endotrakeal 

entübasyon, idrar sondası takılması, ameliyatta karın dreni konulması ve santral venöz 

kateter uygulanması yenidoğanlarda istatistiksel olarak anlamlı SBĠE risk faktörleri 

olarak karĢımıza çıkmaktadır (Tablo 9). 
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 SBĠE geliĢen hastaların % 72,6’sı TPN almıĢken, enfeksiyon geliĢmeyen 

hastalarda bu oran % 34,6’dır (ki-kare testi, p<0,001). TPN almanın yanı sıra TPN 

uygulama süresi de SBĠE geliĢmesinde olumsuz bir risk faktörü olarak görüldü (Mann-

Whitney U testi, p=0,001). SBĠE geliĢen hastalar, SBĠE geliĢmeyen hastalardan daha 

uzun süre TPN almıĢlardı (Tablo 9). 

 SBĠE geliĢen hastaların % 43,8’ine toraks tüpü takılmıĢken, enfeksiyon 

geliĢmeyen hastalarda bu oran % 21’dir (ki-kare testi, p<0,001). Toraks tüpü 

takılmasının yanı sıra toraks tüpünün kalma süresi de SBĠE geliĢmesi yönünden anlamlı 

bir risk faktörüydü (Mann-Whitney U testi, p=0,021) (Tablo 9). 

 SBĠE geliĢen hastaların % 78,1’ine endotrakeal entübasyon uygulanırken, 

enfeksiyon saptanmayan hastalarda bu oran % 38,5 olarak bulunmuĢtur (ki-kare testi, 

p<0,001). Endotrakeal entübasyon yanı sıra, entübe geçen süre de SBĠE geliĢmesinde 

bir risk faktörü olarak bulundu (Mann-Whitney U testi, p=0,001) (Tablo 9).  

 Ġdrar sondası SBĠE geliĢen hastaların % 98,6’sına takılmıĢken, SBĠE olmayan 

hastaların % 84,6’sında idrar sondası vardı (ki-kare testi, p=0,002). Ġdrar sondası ile 

geçen sürelere bakıldığında SBĠE olan hastalarda 6,7 gün iken SBĠE olmayan hastalarda 

2,8 gündür (Mann-Whitney U testi, p<0,001). BaĢka bir deyiĢle SBĠE geliĢen hastalarda 

idrar sondası daha uzun süre kalmıĢtı (Tablo 9). 

 Nazal-oral sonda takılması SBĠE geliĢmesine bir risk faktörü gibi görünmemesine 

rağmen (p=0,075), SBĠE geliĢmiĢ yenidoğanlarda daha uzun süreli nazal-oral sonda 

uygulaması mevcuttu (Mann-Whitney U testi, p<0,001) (Tablo 9). 

 Ameliyatta karın dreni konulan hastalarda SBĠE daha sık görüldü (ki-kare testi, 

p<0,001) ancak karın dreni süresinin istatistiksel bir anlamı yoktu (Mann-Whitney U 

testi, p=0,316) (Tablo 9). 

 Santral venöz kateter SBĠE olan hastaların % 37’sine takılmıĢken, SBĠE olmayan 

hastaların % 5,6’sına takılmıĢtı (ki-kare testi, p<0,001) ancak kateterli geçen sürelere 

bakıldığında anlamlı fark yoktu (Mann-Whitney U testi, p=0,798) (Tablo 9). 

 Beslenmediği günler açısından değerlendirildiğinde SBĠE olan hastalarda oral-

enteral beslenmesiz geçen süre 13,3 gün iken, SBĠE olmayan hastalarda 5,6 gün olarak 

tesbit edildi (Mann-Whitney U testi, p<0,001) (Tablo 9). Enteral beslenememenin 

uzaması SBĠE geliĢimi açısından risk oluĢturuyordu. 
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 4.3. Laboratuvar Sonuçları 

 Hastaların laboratuvar sonuçları (hematokrit, beyaz küre, trombosit sayısı, CRP, 

PCT) Tablo 10’da belirtilmiĢtir. 

 

Tablo 10. SBĠE olan ve olmayan hastaların laboratuvar sonuçları 

** Mann-Whitney U testi 

 

 SBĠE saptanan hastalarda CRP, PCT değerleri anlamlı derecede yüksekti (Mann-

Whitney U testi, p<0,001). SBĠE geliĢmeyen gurupta hematokrit değerleri SBĠE geliĢen 

gruba kıyasla daha yüksekti (Mann-Whitney U testi, p<0,001) (Tablo 10). 

 Beyaz küre sayısı SBĠE olan gurupta daha yüksek, trombosit sayısı da daha düĢük 

saptandı ancak bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (Mann-Whitney U testi, 

p=0,522) (Tablo 10). 

 

 4.4. Hastaların Tanı Dağılımları 

 SBĠE olan hastalar ile enfeksiyonu olmayan hastaların tanı dağılımları tablo.11’de 

görülmektedir. 

 

 SBĠE saptanan 

Ortalama+SS 

Ortanca (Alt Sınır-Üst 

Sınır) 

Enfeksiyon saptanmayan 

Ortalama+SS 

Ortanca (Alt Sınır-Üst 

Sınır)  

Değer 

Hematokrit değerleri** 

(% mm) 

33,0 (±9,5) 

32 (10-57) 

41,1 (±8,4) 

41 (17-65) 
,000 

Beyaz küre sayısı** 15613 (±10375) 

13800 (1300-50000) 

13557 (±6584) 

12800 (4500-60000) 
,522 

Trombosit sayısı** 256063 (±159356) 

235000 (22000-716000) 

283053 (±144454) 

265000 (20200-845000) 
,211 

CRP** (mg/dL) 68,0 (±66,4) 

45 (2,9-365) 

18,3 (±34,3) 

5,1 (2,9-205) 
,000 

PCT** (ng/mL) 8,7 (±18,1) 

2,1 (0,01-109) 

1,5 (±4,3) 

0,35 (0,01-37) 
,000 
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Tablo 11. Hastaların tanı dağılımları 

Tanı 

SBĠE saptanan 

(n=73) 

n(%) 

Enfeksiyon saptanmayan 

(n=143) 

n(%) 

Özofagus atrezisi 23 (31,5) 21 (14,6) 

Ġnce barsak atrezi veya 

obstruksiyonları 
11 (15,0) 29 (20,2) 

Anal atrezi 2 (2,7) 21 (14,6) 

Diafragma hernisi 5 (6,8) 12 (8,3) 

Omfalosel major ve minör 8 (10,9) 6 (4,1) 

GastroĢizis  1 (1,3) 8 (5,5) 

Teratom (Sakrokoksigeal, servikal) 4 (5,4) 4 (2,7) 

Özofagus atrezisi + Ġnce barsak 

obstruksiyonu 
2 (2,7) 2 (1,3) 

Nekrotizan enterokolit + Ġntestinal 

perforasyon 
4 (5,4) 0 (0) 

Over kitlesi 1 (1,3) 8 (5,5) 

Diğer 12 (16,4) 32 (22,3) 

 

 SBĠE olan hastalardaki tanı en sık (23/73, % 31,5) özofagus atrezisiydi. 

Enfeksiyon olmayan hastalarda ise tanıda ilk sırayı ince barsak atrezi veya 

obstruksiyonları almıĢtı, hastaların 29/143 (% 20,2)’unda mevcuttu. 

 

 4.5. Sağlık Bakımı ĠliĢkili Enfeksiyonun Seyri ve Hastaların Prognozu 

 Hastalarımızdan 57’sinde sepsis geliĢmiĢtir. Bunlardan 38’i baĢlangıçta kan akımı 

enfeksiyonu, 5’i baĢlangıçta klinik sepsis Ģeklindedir. Diğer 14’ü baĢlangıçta sepsis 

Ģeklinde değildir. Bu 14 hastanın 7’sinde baĢlangıçtaki SBĠE üriner sistem enfeksiyonu, 

2’sinde VĠP ve 5’inde cerrahi alan enfeksiyonudur. Sepsis geliĢen hastaların 38 tanesi 

ölmüĢtür. Sepsisli bu hastaların ölüm sebepleri ciddi sepsis ve septik Ģoktur. Kalan 3 

hasta sepsisten çıktıktan sonra pulmoner nedenler ile ölmüĢtür. Sepsisli hastaların 19’u 

hastaneden taburcu edilmiĢtir (Tablo 12). Sepsis geliĢen hastalarda sepsiste kalma süresi 

1-30 gün arasında değiĢmekte olup ortanca 7, ortalama 8,3 (±6,5) gün olmuĢtur (Tablo 

13). 
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Tablo 12. Sepsis geliĢen hastaların bulguları (n=57) 

 

Tablo 13. Hastaların sepsis, enfeksiyon ve mortalite yönünden karĢılaĢtırılması 

* n (% ), Ki-Kare testi 

** ortalama±SS Ortanca (alt sınır-üst sınır), Mann-Whitney U testi 

 

 Hastalarımızda SBĠE yatıĢtan en erken 3 gün en geç 120 gün sonra baĢlamıĢtır. 

Ortanca değeri 9, ortalaması 16,1 (±21,6) gündür. Sepsis geliĢen hastalarda sepsiste 

kalma süresi 1-30 gün arasında değiĢmekte olup ortanca 7, ortalama 8,3 (±6,5) gün 

olmuĢtur.  

 Hastanede kalma süresi SBĠE saptanan hastalarda belirgin derecede uzun 

olmuĢtur. (SBĠE saptananlarda 47,2 (±57,5) gün, ortanca 26, min-max (4-300); SBĠE 

saptanmayan hastalarda ise 17,5 (±24,5) gün, ortanca 11, min-max (3-217), Mann-

Whitney U testi, p<0,001). SBĠE geliĢen 40 (% 54,8) hasta, SBĠE olmayan 16 (% 11,2) 

hasta ölmüĢ olup bu fark istatistiksel olarak anlamlıdır (Ki-kare testi, p<0,001) (Tablo 

13). 

 Hasta sayısı 

BaĢlangıçta sepsis 
Kan akımı enfeksiyonu 38 

Klinik sepsis 5 

Sonradan geliĢen sepsis 

Üriner sistem enfeksiyonu 7 

Cerrahi alan enfeksiyonu 5 

VĠP 2 

Sepsisli hastalarda ölüm sebebi 

Ciddi sepsis veya septik Ģok 35 

RDS 2 

Aspirasyon pnömonisi 1 

Taburcu edilen 19 

Ölen 38 

Toplam 57 

 
SBĠE saptanan 

 (n=73) 

Enfeksiyon saptanmayan 

(n=143) 

P değeri 

SBĠE baĢlangıcı (gün)**  16,1 (±21,6)/9 (3-120) 0  

Sepsis ile geçen süre(gün)**  8,3 (±6,5)/7 (1-30) 0  

Hastanede kalıĢ (gün)**  47,2 (±57,5)/26 (4-300) 17,5 (±24,5)/11 (3-217) ,000** 

Taburcu edilen* 33 (% 45,2) 127 (% 88,8) ,000* 

Ölen* 40 (% 54,8) 16 (% 11,2) ,000* 
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5. TARTIġMA 

 Prematüre yenidoğanların yaĢaması, doğumun kendisi gibi bir mucizedir. Çok 

düĢük doğum ağırlıklı yenidoğanların yaĢaması, YYBÜ’lerinin geliĢmesi sonucu 

olmuĢtur. Bu geliĢmeye paralel olarak invaziv iĢlemler artmıĢ destekleyici tedavilerde 

büyük ilerlemeler olmuĢtur. Bu geliĢmeler beraberinde SBĠE’lerin artıĢını da getirmiĢtir. 

Hastanede yatırılarak tedavi edilen yenidoğan ve küçük çocuklar SBĠE yönünden risk 

altındadır. ABD’de her yıl 2 milyon yeni SBĠE’li hasta olduğu kabul edilmektedir ve 

bunların 90.000’i ölmektedir. Yıllık maliyeti ise 4,5 ila 5,7 milyar dolardır.
5
 

Yenidoğanlar doğum sırasında çeĢitli kaynaklardan gelebilecek mikroorganizmalara 

maruz kalabilmektedir bunun yanı sıra YYBÜ’de umblikal kateter, santral venöz 

kateter, üriner kateter ve endotrakeal tüp gibi tıbbi cihazlar sıkça kullanılmaktadır.
3
  

 YYBÜ’de SBĠE oldukça sık görülmektedir. Bizim çalıĢmamızda SBĠE oranı       

% 27,6 olmuĢtur. Bu oran birçok çalıĢmada birbirinden farklı olarak rapor edilmiĢtir. 

Kuzey Kore’den yapılan 489 yenidoğanın olduğu bir çalıĢmada SBĠE oranı % 30,3 

olarak bildirilmiĢtir.
37

 Çukurova Üniversitesi Pediatri YYBÜ’de yapılan bir çalıĢmada 

ise bu oran % 17,7 olarak söylenmektedir. Yapıcıoğlu ve ark’nın bu çalıĢmasında ilk 72 

saatten sonraki enfeksiyonlar SBĠE olarak kabul edilmiĢ ve düzey 1, düzey 2, düzey 3 

YYBÜ’nün ortalaması olarak verilmiĢtir. Düzey 1, düzey 2 ve düzey 3 için ayrı veriler 

yoktur.
22

 Ġtalyada 2009 yılında 575 yenidoğan bulunan baĢka bir çalıĢmada SBĠE oranı 

% 13,2 olarak söylenmektedir. Bunlar 48 saatten sonrasını SBĠE olarak kabul 

etmiĢlerdir.
38

 Ġngiltere’den cerrahi yenidoğan yoğun bakım ünitesinde 167 hasta ile 

yapılan bir çalıĢmada ise SBĠE oranı % 14,9 bulunmuĢtur.
4
 Bu oranlardaki farklılıklar 

ünitelerde bakılan hasta populasyonunun faklı olmasından kaynaklanabilir. Bizim 

çalıĢmamızdaki SBĠE oranı literatürde belirtilen oranlar içerisinde bulunmakla birlikte 

bazı diğer oranlara göre daha yüksek görülmektedir. Bunun sebebi hastalarımızın 

özofagus atrezisi gibi major cerrahi problemlere sahip olması ile açıklanabilir. Nitekim 

Srivastava major cerrahi sorunları olan yenidoğanların SBĠE oranının daha yüksek 

olduğunu belirtmektedir.
3 

 SBĠE’ler çeĢitli tiplerde karĢımıza çıkabilmektedir. SBĠE’ların tipleri ülkeden 

ülkeye, hastaneden hastaneye, hatta aynı hastanedeki üniteler arasında farklılıklar 

gösterebilmektedir. Orsi ve ark.’nın yaptığı çalıĢmada 76 hastada 100 enfeksiyon 
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görülmüĢ olup, bunların % 36’sı kan akımı enfeksiyonudur.
38

 Kuzey Kore’den yapılan 

489 yenidoğanın olduğu bir çalıĢmada en sık pnömoni (% 28), ikinci sıklıkta kan akımı 

enfeksiyonu (% 26) saptamıĢlardır.
37

 Cerrahi yenidoğan yoğun bakım ünitesinde 

Madden ve ark.’nın 133 yenidoğan ile yaptığı bir çalıĢmada ise 13 hastada cerrahi alan 

enfeksiyonu, 9 hastada kan akımı enfeksiyonu olduğu raporlanmıĢtır.
31

 Bir baĢka 

çalıĢmada Shankar ve arkadaĢları kan akımı enfeksiyonu ve cerrahi alan 

enfeksiyonunun cerrahi yenidoğan yoğun bakım ünitesinde en sık görülen enfeksiyonlar 

olduğunu ve tüm enfeksiyonlarının % 70’ini oluĢturduğunu belirtmiĢlerdir.
4
 Ülkemizde 

yapılan bir çalıĢmada SBĠE olarak en sık VĠP (% 61,5), ikinci sıklıkta kan akımı 

enfeksiyonları (% 26,2) tesbit edilmiĢtir.
22

 Bu enfeksiyon tiplerindeki görülme 

farklılıkları ünitelerde ameliyat edilmiĢ hasta oranına, hastalara uygulanan tedavilere 

göre değiĢiklik göstermektedir. ÇalıĢmamızda 73 hastada 120 enfeksiyon görülmüĢ ve 

en sık rastlanan SBĠE kan akımı (% 35,8) enfeksiyonu olup ikinci sıklıkta cerrahi alan 

enfeksiyonuna (% 25,8) rastlanmıĢtır. Cerrahi alan enfeksiyonunun bizde sık olmasının 

nedeni bizim ünitemizin cerrahi YYBÜ olmasıdır. 

 Enfeksiyona neden olan mikroorganizmalar çeĢitlilik gösterebilmektedir. 

ÇalıĢmamızda izole edilen mikroorganizmalardan % 57,8’i gram negatif bakteri,          

% 27,8’i gram pozitif bakteri ve % 14,4’ü mantarlardan oluĢmaktadır ve en sık görülen 

bakteri A. baumannii’dir. Tayvan’dan  2008 yılında 2727 yenidoğan ile yapılan bir 

çalıĢmada 100 hastada 109 sepsis atağı görülmüĢ ve sepsise neden olan organizmaların 

% 65’nin gram pozitif, % 25’nin gram negatif, % 11’nin mantarlardan oluĢtuğu 

raporlanmıĢtır.
39

 Bir baĢka çalıĢmada SBĠE’ların % 54,1’i gram negatif, % 42,8’i gram 

pozitif ve % 3,1’inin mantarlardan oluĢtuğu belirtilmiĢtir.
38 

 Al Jarousha ve arkadaĢları 

da yaptıkları çalıĢmada en sık SBĠE etkeninin A. baumannii olduğunu 

söylemektedirler.
40

 Hastanemizin pediatri YYBÜ’de 2001-2006 yılları arasında yapılan 

bir çalıĢmada SBĠE’ların % 75,6’sının gram negatif, % 21,4’ünün gram pozitif, % 

3’ünün mantarlarla oluĢtuğu belirtilmiĢtir. Onların çalıĢmalarının ilk yıllarında 

K.pneumonia ve P.auroginosa baskın patojen iken A.baumannii enfeksiyonu 2004 

yılından itibaren artıĢ göstermiĢ ve en yüksek düzeyine 2006 yılında ulaĢmıĢtır.
22

 Bizim 

çalıĢmamızın ilk yılında K. pneumonia ve P. auroginosa baskın patojenler iken sonraki 

yıllarda A. baumannii daha sık görülen gram negatif patojen olmuĢtur. Hatta 2008 

yılında görülen tüm enfeksiyon etkenlerinin % 44,1’inden A. baumannii sorumludur. Bu 



 34 

durum aynı hastane içerisinde bile farklı yer ve zamanlarda farklı mikroorganizmaların 

SBĠE’den sorumlu en önemli mikroorganizma yerine geçebileceğini, bu yüzden de 

enfeksiyon ile mücadelenin sürekli ve yoğun bir Ģekilde sürdürülmesi gerektiğini 

düĢündürmektedir. 

 ÇalıĢmamızda izole edilen gram pozitif bakterilerin antibiyotik dirençlerine 

bakıldığında KNS’ler ampisilin, penisilin, sefotaksim, seftriaksona dirençli, 

vankomisine hassas saptanmıĢtır. Ayrıca oksasilin çalıĢılan 9 suĢtan hepsi oksasiline 

dirençliydi. KNS’ler SBĠE’ye neden olan (Özellikle kan akımı enfeksiyonları) en 

önemli mikroorganizmalardan biridir. Sağlık bakımı iliĢkili kan akımı enfeksiyonlarında 

% 59 oranında görülebilmektedir. metisilin/oksasilin direnci % 80-90 arasında 

bildirilmiĢtir.
12,41

 KNS’lerin yüzeylere yapıĢmayı sağlayan slime salgılama yeteneğinin 

olması, bu bakteriyi antibiyotiklere de dirençli yapmaktadır.
42 

 ÇalıĢmamızda izole edilen S.aureus’ların hepsi oksasilin/metisilin dirençliydi. 

MRSA sağlık çalıĢanlarında kolonize olup hastaları enfekte edebilir. Endemik olduğu 

yerlerde YYBÜ’de infantlar % 36 oranında kolonize olabilir.
43

 Stafilokoklara bağlı 

geliĢen septisemi tedavi edilmez ise % 80 oranında mortalite görülebilmektedir.
44 

 VRE enfeksiyonu hastanede kalıĢ süresini uzatmakta ve tedavi maliyetini 

arttırmaktadır. Yapılan bir çalıĢmada 768 VRE kolonizasyonlu hastanın % 4’ünde kan 

akımı enfeksiyonu oluĢtuğu saptanmıĢ.
45

 Bizim çalıĢmamızda VRE SBĠE açısından 

önemli bir risk teĢkil etmedi. 

 ÇalıĢmamızda K.pneumonia (% 89) ve E. coli (% 100) yüksek oranlarda ESBL 

pozitif saptanmıĢtır. Literatürde ESBL pozitifliği değiĢik oranlarda karĢımıza 

çıkmaktadır. Nitekim bir çalıĢmada ESBL pozitifliği K.pneumonia için % 61, E.coli için 

% 37,5 olarak söylenmektedir.
46

 Hırvatistandan 6169 klinik izolat ile yapılan bir 

çalıĢmada YYBÜ’den toplamda 243 E. coli ve K. pneumonia izole edilmiĢ. ESBL 

pozitif E. coli 49/175 (% 28), K. pneumonia 52/68 (% 68) oranında saptanmıĢtır.
47

 Aynı 

çalıĢmada araĢtırmacılar bu bakterileri ESBL pozitif veya negatif olması fark 

etmeksizin imipenem ve meropeneme duyarlı bulmuĢlardır.
47

 Bizim çalıĢmamızda da 

tüm E. coli ve K. pneumonia’lar imipenem ve meropeneme hassastı. 

 Yoğun bakım ünitelerinde çoklu ilaç drencine sahip A. baumannii 

enfeksiyonlarında neredeyse sadece kolistin kullanılmaktadır. Hatta yapılan bazı 

çalıĢmalarda A. baumannii enfeksiyonlarında kolistin dıĢında duyarlı antibiyotik 
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saptanmadığı bildirilmiĢtir.
22

 Bazı araĢtırmacılar ise kolistin dirençli A. baumannii 

enfeksiyonu olduğunu raporlamıĢlardır ve bu durum endiĢe vericidir.
48,49

 

ÇalıĢmamızdaki gram negatif bakterilerin hepsi kolistine hassastı.  

 Literatürde gestasyon yaĢı SBĠE için risk faktörü olarak belirtilmektedir. Özellikle 

33 hafta altı yenidoğanlar için riskin yüksek olduğu söylenmektedir.
3,38

 Ancak bizim 

çalıĢmamızda istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır. Shankar ve ark.’nın 

Cerrahi YYBÜ’de 167 hasta ile yaptığı benzer bir çalıĢmada da gestasyonel yaĢ risk 

faktörü olarak görülmemektedir.
4 

 DüĢük doğum ağırlığının SBĠE açısından bir risk faktörü olduğu literatürdeki 

birçok çalıĢmada söylenmektedir. Fanaroff ve ark.’ı 2416 infant ile yaptığı 

çalıĢmalarında hastaların doğum kilosu arttıkça enfeksiyon oranının azaldığını 

belirtmiĢler.
21

 Bir baĢka çalıĢmada doğum kilosundaki her 100 gram azalmanın kan 

akımı enfeksiyon riskini % 9 arttırdığı belirtilmiĢtir.
50

 Bizim çalıĢmamızda da düĢük 

doğum ağırlığı SBĠE açısından önemli bir risk faktörü olarak ortaya çıkmıĢtır.  

 Doğum Ģekli ile SBĠE riski iliĢkisi literatürde pek açık değildir.
3,51

 Bu konuda net 

yorumlar veren çalıĢmalara rastlamadık. Çok düĢük doğum ağırlıklı yenidoğanlarda 

yapılan bir çalıĢmada erken baĢlangıçlı sepsisin normal doğurtulan bebeklerde daha 

fazla bulunduğu belirtilmiĢtir.
52

 Bu otörlerin bir baĢka çalıĢmasında geç baĢlangıçlı 

sepsis açısından doğum Ģeklinin öneminin olmadığı belirtilmektedir.
53

 Bir baĢka 

çalıĢmada SBĠE saptanan hastalarda sezeryan oranı yüksek bulunmuĢtur.
37

 Bizim 

çalıĢmamızda sezeryan veya normal doğum, SBĠE yönünden farklı bulunmamıĢtır.  

 Literatürde erkek cinsiyet SBĠE geliĢimi yönünden risk faktörü olarak 

belirtilmektedir.
3,38

 Bizim çalıĢmamız literatürü bu açıdan desteklememektedir.  

 ÇalıĢmamızda hastaların geldikleri coğrafi yerler ile SBĠE arasında bir iliĢki 

bulamadık. Ülkemizde bu konu ile ilgili çalıĢmalara rastlamadık. Bu durum gebeliğin 

nerede geçtiğinin SBĠE üzerine etkisi olmadığını düĢündürmektedir. 

 Hastaların kliniğimize baĢvuru yaĢları incelendiğinde enfeksiyon geliĢmeyen 

gurubun daha erken hastaneye yatırıldığı görülmüĢ ama bunun istatistiksel bir anlamının 

olmadığı saptanmıĢtır. Fakat bunun yanısıra baĢka kurumda yatırılıp bize sevk edilen 

hastalarda SBĠE daha sık görülmüĢtür. Bu durum hastanemizin üçüncü basamak sağlık 

hizmeti veren bir kurum olmasına ve daha uzun süreli tedaviye ihtiyaç duyan, daha 

komplike hastaların bize sevk edilmesine bağlı olabilir. 
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 Kliniğimize yatırılan hastaların bir kısmı ameliyat edilmeden tedavi edilmiĢ veya 

tanı konulup daha ileri yaĢlarda ameliyet edilmek üzere taburcu edilmiĢtir. Bir kısmı da 

ameliyat edilemeden kaybedilmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda SBĠE geliĢen 73 hastanın 67 

tanesi ameliyat geçirmiĢ, SBĠE geliĢmeyen 143 hastanın 127’si ameliyat geçirmiĢtir. Bu 

bulgular ameliyat edilmiĢ olmanın SBĠE açısından bir risk oluĢturmadığını 

düĢündürmektedir. Bununla beraber cerrahi stres derecesi SBĠE açısından önemli 

olmuĢtur. Bizim hastalarımızdan SBĠE geçirenler daha yüksek cerrahi stres derecesine 

sahipti. Literatürde cerrahi stres derecesi arttıkça SBĠE ve sepsisin de arttığını belirten 

yayınlar mevcuttur.
27,31 

 Ameliyat edilen hastalarda yaranın niteliği cerrahi alan enfeksiyonları ve diğer 

alan enfeksiyonları açısından risk teĢkil edebilmektedir. Tuğtepe ve akadaĢlarının 

cerrahi YYBÜ’de yaptıkları araĢtırmada sepsis geliĢen hastalarda kontamine-kirli yaralı 

ameliyat türleri sık görülmüĢtür.
27

 Madden ve ark.’nın yaptığı çalıĢmada cerrahi alan 

enfeksiyonu en sık kontamine-kirli ameliyatların olduğu grupta saptanmıĢtır.
31

 Bizim 

hastalarımızda Amerikan Pediatri Akademisi
30

 kriterlerine göre yaranın niteliği 

incelendiğinde yara niteliği ile SBĠE geliĢimi arasında anlamlı bir iliĢki bulunamadı. 

Bunun sebebi kontamine-kirli yaraya sahip ameliyatların serimizde az olması ile 

açıklanabilir. 

 ÇalıĢmamızda TPN kullanımı ve TPN süresinin uzaması SBĠE yönünden risk 

faktörü olarak saptandı. Brodie ve ark.’nın sağlık bakımı iliĢkili kan akımı enfeksiyonu 

olan yenidoğanlarda yaptığı çalıĢmada TPN kullanımı risk faktörü olarak 

bulunmuĢtur.
23

 Cerrahi YYBÜ’de sepsis riskini araĢtıran baĢka bir çalıĢmada sepsisli 

hastalarda TPN kullanım süresi ortalama 9,7 gün bulunurken, sepsis geliĢmeyen 

hastalarda 1,4 gün bulunmuĢtur.
27

 Yeung ve ark’ı çocuklarda yaptıkları araĢtırmada TPN 

kullanımının 7 günden uzun sürmesinin sepsis riskini ciddi boyutta arttırdığını 

raporlamıĢlardır.
54 

 Santral venöz kateterizasyon, üriner kateterizasyon, endotrakeal entubasyon SBĠE 

açısından risk oluĢturmaktadır. Sağlık bakımı iliĢkili üriner sistem enfeksiyonu, üriner 

kateterli hastaların yaklaĢık % 10,8’inde görülmektedir.
3
 Endotrakeal entübasyon ve 

mekanik ventilatör kullanımı pnömoni riskini arttırmaktadır. Almanya’dan yapılmıĢ 5 

yıllık (2000 – 2005) süreyi içeren bir çalıĢmada hastalar doğum kilosuna göre iki gruba 

ayrılarak (<1000 gr ve 1000-1500 gr), her iki gruptaki ventilatör iliĢkili pnömoniler 
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entübasyon iliĢkili ve nazal CPAP (Sürekli pozitif hava basıncı) iliĢkili pnömoni olarak 

iki grupta incelenmiĢ ve endotrakeal entübasyonun VĠP geliĢiminde çok önemli rolü 

olduğu belirtilmiĢtir.
55

 BaĢka bir çalıĢmada santral venöz kateteri olanlarda enfeksiyon 

riski 3 kat fazla bulunmuĢtur.
4
 Çocuk hastalardaki kan akımı enfeksiyonlarını inceleyen 

baĢka bir çalıĢmada santral venöz kateterlerin en sık (% 48,9) enfeksiyon kaynağı 

olduğu belirtilmiĢtir.
17

 Yenidoğan hastalarda sağlık bakımı iliĢkili kan akımı 

enfeksiyonlarını inceleyen bir araĢtırmada ise santral venöz kateter kullanımının kan 

akımı enfeksiyonunu 9,3 kat arttırdığı gösterilmiĢtir.
50

 Bizim çalıĢmamızda SBĠE 

geliĢen hastalarada üriner sonda kullanımı ve süresi, endotrakeal entübasyon ve süresi 

yanı sıra santral venöz kateter kullanımı da risk faktörü olarak saptandı. 

 ÇalıĢmamızda enteral beslenmesiz geçen sürenin uzunluğu, nazal-oral sondalı 

geçen sürenin uzun olması, toraks tüpü takılması ve süresi, ameliyatta karın dreni 

konulması gibi iĢlemler SBĠE oluĢumunda risk faktörü olarak ortaya çıkmıĢtır. Toraks 

tüpü süresinin uzaması SBĠE riskini arttırmaktadır. Toraks tüpü kalıĢ süresinin 20 

günün üzerinde olması SBĠE riskini 6 katına çıkabilmektedir.
56 

 Hastalarda SBĠE tanısı klinik bulgular yanı sıra labaratuvar bulguları desteği ile 

yapılır. Kültür, sitoloji gibi iĢlemlerin yanısıra CRP, PCT, beyaz küre sayısı kullanılır. 

Bir meta analiz raporunda bakteriyel enfeksiyon tanısında CRP’nin sensivitesi % 75, 

spesifitesi % 67, PCT’nin sensivitesi % 88, spesifitesi % 81 olarak belirtilmektedir.
57

 

ÇalıĢmamızda SBĠE saptanan yenidoğan hastalarda CRP ve PCT değerleri yüksek, 

hematokrit değerleri ise düĢük bulunmuĢtur. Hematokrit değerinin düĢük bulunması risk 

faktörü olmaktan ziyade enfeksiyona sekonder bir durum olarak değerlendirilmiĢtir. 

 Serimizde SBĠE geliĢen hastaların tanı dağılımına bakıldığında % 31,5’ini 

özofagus atrezisinin oluĢturduğu görülmektedir. Bu oranın yüksekliğini özofagus 

atrezisinin SBĠE açısından bir risk taĢımasından ziyade serimizdeki sıklığı ile iliĢkili 

olarak değerlendirmekteyiz.  

 Sağlık bakımı iliĢkili sepsis oranı % 11-30 arasında değiĢmektedir.
5
 ÇalıĢmamızda 

57 hastada sağlık bakımı iliĢkili sepsis görülmüĢ olup, tüm hastalar (264 hasta) ele 

alındığında sağlık bakımı iliĢkili sepsis oranı % 22,4 olmaktadır. Literatürde SBĠE’lere 

bağlı mortalite % 73’e kadar bildirilmektedir.
6
 Bizim çalıĢmamızda da 57 sepsisli 

yenidoğandan 35 (% 61,4) yenidoğan ciddi sepsis veya septik Ģok nedeniyle ölmüĢtür.  
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 SBĠE’nun baĢlaması ortalama ikinci hafta civarındadır. Kuzey Kore’den 2006 

yılında yapılan bir çalıĢmada SBĠE’nin ortalama baĢlangıç yaĢı 16 (3-118) gün olarak 

bulunmuĢtur.
37

 Bizim çalıĢmamız literatüre benzer Ģekilde olup enfeksiyonun baĢlangıç 

yaĢı ortalama 16,1 (3-120) gün olmuĢtur. 

 Hastanede kalıĢ süresinin uzaması SBĠE riskini arttırmaktadır.
4,22,58

 Bunun 

yanısıra SBĠE de hem maliyeti hem de hastanede kalıĢ süresini arttırmaktadır. Bizim 

çalıĢmamızda SBĠE olan hastalarda hastanede kalıĢ süresi 47,2 (4-300) gün ve SBĠE 

olmayan hastalarda 17,5 (3-217) gün olarak bulunmuĢtur.  

 ÇalıĢmamızda SBĠE olan 73 hastadan 40 tanesi ölmüĢtür (% 54,8). Ölümlerin 

çoğu sepsis (35 hasta) nedeniyle olmuĢtur. Literatürde mortalite % 7 ile % 73 arasında 

verilmektedir.
6,22

 Sağlık bakımı iliĢkili enfeksiyonlara bağlı mortalite ve morbiditeyi, 

aĢırı prematürelik veya esas hastalığa bağlı mortalite ve morbiditeden ayırt her zaman 

kolay değildir.
59 

 Sonuç olarak SBĠE ile morbidite, hastanede uzun süreli yatıĢa bağlı maliyet artıĢı 

ve mortalite arasında doğru orantı vardır. Enfeksiyon önlenebilir ve tedavi edilebilir bir 

hastalıktır. Risk faktörlerinin tesbit edilmesi, onlara uygun önlemlerin alınması, invaziv 

iĢlemlerin mümkün olduğunca azaltılması, mümkünse en kısa sürede sonlandırılması, 

Hastane Enfeksiyon Komitesi ile iĢbirliği yapılması, hastanede yatıĢ süresinin 

azaltılması, salgınlara özel önlemler alınması, SBĠE sürveyansının yapılması, 

antimikrobiyal ilaçların akılcı kullanımı, YYBÜ’de çalıĢanların el yıkama ve 

dezenfeksiyon kurallarına uyması SBĠE oranlarını aĢağı çekebilir. Böylece sepsis ve 

sepsise bağlı ölüm oranları azaltılıp, maliyet düĢürülebilir.  
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6. SONUÇLAR 

 1. Hastanemiz çocuk cerrahisi yenidoğan yoğun bakım ünitesine 4 yıllık         

(2005 - 2008) sürede incelenen 264 yenidoğanın 216 tanesi çalıĢmaya dahil edilmiĢtir.  

 2. YetmiĢüç hastada SBĠE saptanmıĢ, 143 hastada SBĠE geliĢmemiĢtir. SBĠE 

oranı hastaların tümü gözönüne alındığında % 27,6’dır. 

 3. SBĠE saptanan hastalarda 120 enfeksiyon görülmüĢ olup, bazı kültürlerde 

birden çok mikroorganizma izole edilmiĢtir. Toplamda 133 bakteri ve mantar izole 

edilmiĢtir. 

 4. A. baumanni yıllar içinde artıĢ göstermiĢ ve 2008 yılında en yüksek düzeyde 

saptanmıĢtır. Kolistin hariç diğer tüm ilaçlara yüksek oranlarda dirençli olmuĢtur.  

 5. ESBL pozitif K. pneumonia ve E. coli yüksek oranda görülmüĢtür. S.aureus ve 

KNS’lerin hepsinin oksasiline dirençli olduğu tesbit edilmiĢtir. Çocuk cerrahisi 

YYBÜ’deki SBĠE’ler antibiyotik direnci yüksek mikroorganizmalardan meydana 

gelmiĢtir ve ampirik tedavide bu durum gözönüne alınmalıdır. 

 6. Doğum kilosu az olan ve dıĢ mekezde yatırılıp daha sonra kliniğimize sevk 

edilen hastalarda SBĠE anlamlı derecede yüksek olmuĢtur. Bu hastalarda enfeksiyon 

açısından daha dikkatli olunmalıdır. 

 7. Hastalara uygulanan invaziv iĢlemler (TPN, Santral kateter, Endotrakeal 

entübasyon, üriner kateterizasyon, göğüs tüpü, nazal-oral sonda vb.) enfeksiyon 

açısından risk faktörüdür, mümkün olduğunca azaltılmalı ve süresi kısaltılmalıdır.  

 8. Enteral beslenmeye mümkün olan en kısa dönemde geçilmesi enfeksiyon 

riskini azaltıp, TPN ve santral kateter ihtiyacını ortadan kaldıracaktır. 

 9. CRP ve PCT yüksekliği ile SBĠE arsında doğru orantı vardır. Bu laboratuvar 

parametreleri SBĠE geliĢen hastaların tanı ve takibinde faydalıdır. 

 10. SBĠE, özofagus atrezili hastalarda daha sık görüldüğünden, bu hastaların 

enfeksiyon geliĢim açısından yakın takibi önemli görünmektedir. 

 11. SBĠE olan hastalarda yüksek oranda sepsis (% 78,1) geliĢmiĢ ve sepsisli 

hastaların da 35 (% 61,4)’i ölmüĢtür. Bu durum SBĠE geliĢimini önleyici tedbirlerin 

önemini bir kez daha vurgulamaktadır. 
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 12. Enfeksiyonun ortalama baĢlangıç yaĢı 16,1 gün olmuĢtur. Özellikle 2 haftadan 

daha uzun süre yatan hastalarda enfeksiyon parametreleri ile klinik durum yakından 

gözlenmelidir. 

 13. Hastanede kalıĢ süresi SBĠE olan hastalarda 47,2 gün, enfeksiyon olmayan 

hastalarda ise 17,5 gün bulunmuĢtur. SBĠE ve hastanede uzun kalma bir kısır döngü 

zinciridir. Bu zincir bir yerinden kırılmaya çalıĢılmalıdır. 
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