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Araştırma

Bir Üniversite Hastanesinde Pediyatrik Sağlık Bakımı ile 
İlişkili Enfeksiyon Sürveyansı: Altı Aylık Prospektif İzlem

Amaç: Sağlık bakımı ile ilişkili enfeksiyon (SBİE) hastalar-
da artmış morbidite, mortalite ve maliyete neden olur ve 
hastanede yatan hastalarda en sık görülen komplikasyon-
dur. Bu çalışmada, SBİE epidemiyolojisini, etken mikroor-
ganizmaları ve direnç özelliklerini saptamak amaçlandı.

Gereç ve Yöntem: İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp 
Fakültesi Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim 
Dalı servislerinde 1 Ocak 2010 - 30 Haziran 2010 tarihle-
ri arasında yatan hastalar değerlendirmeye alındı. Dosya 
kayıtları, hemşire gözlemleri, radyoloji, mikrobiyoloji ve 
diğer tanı yöntemlerine ait raporlar incelenerek elde edilen 
veriler prospektif olarak toplandı.

Bulgular: Çalışma süresi olan altı aylık dönemde 1900 
hasta değerlendirilmiş olup, 176 hastada SBİE saptanmış-
tır. SBİE sıklığı tüm servislerde %9.3 (%0.9-%28.1), insi-
dans yoğunluğu 10.86 (0.82-24.86) / 1000 hasta günü 
saptandı. SBİE en sık sırasıyla yenidoğan yoğun bakım 
ünitesi, çocuk yoğun bakım ünitesi, hematoloji-onkoloji 
servisi & kemik iliği transplant ünitesi ve nöroloji servisin-
de görüldü. En sık görülen SBİE sırasıyla kan dolaşımı 
enfeksiyonu, pnömoni ve gastrointestinal sistem enfeksi-
yonlarıydı. Hastane enfeksiyonu yaşla ters ilişkili bulundu. 
Diğer risk faktörleri hastanede yatış süresi, girişimsel 
işlemler, ko-morbid hastalıklar, transfüzyon, antiasit kulla-
nımı olarak belirlendi. Etken mikroorganizma 2 saptanan 
hastane enfeksiyonu olgularının %53’ünden gram-negatif 
bakteriler, %28’inden gram-pozitif bakteriler sorumluydu.

Sonuç: SBİE sürveyansı; sorunların tanınması ve analiz 
edilmesi, enfeksiyon kontrol önlemlerinin hedefe yöneltil-
mesi ve geri bildirim yapılmasını sağlayan, SBİE azaltıl-
masında önemli bir basamaktır. 

Anahtar kelimeler: Hastane enfeksiyonu, çocuk, sürve-
yans, risk faktörleri
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Surveillance of Pediatric Health Care Associated 
Infection in a University Hospital: Six-Years of Prospective 
Follow-up

Objective: Health care-associated infections (HAIs) incre-
ase patient morbidity, mortality and cost, and are the most 
common complications in hospitalised patients. The aim of 
this study was to determine the epidemiology, causative 
microorganisms, and resistance patterns of HAIs.

Material and Method: Patients hospitalised between  
January 1, 2010 and  June 30, 2010 in Istanbul University 
Faculty of Medicine Department of Children’s Health and 
Diseases were included in the study. Data in patient files, 
nursery observation charts, reports of radiology, microbio-
logy and other diagnostic methods were investigated, and 
the data obtained were prospectively collected.

Results: In the study period of six months, 1900 patients 
were  evaluated and HAIs were detected in 176 patients. 
The frequency of HAIs in all services combined was  9.3% 
(0.9%-28.1%) and incidence density was 10.86/1000 
(0,82-24.86/1000) patient days. HAIs were most frequ-
ently seen in neonatal intensive care unit, paediatric 
intensive care unit, haematology-oncology ward & bone 
marrow transplantation unit and neurology wardin order 
of decreasing frequency. The most frequently seen HAIs 
were blood stream infections, pneumonia and gastrointes-
tinal system infections, respectively. The incidence of 
HAIs was found to be reversely related with age. Other 
risk factors were length of hospital stay, invasive inter-
ventions, co-morbid diseases, transfusion, antacid use. 
Gram-negative bacteria were responsible for 53% and 
gram-positive bacteria for 28% of nosocomial infections 
where the causative microorganisms were detected. 

Conclusion: HAIs surveillance is an important step for 
decreasing the hospital infection rates by recognising and 
analysing the problems, giving feed-back, directing the 
infection control measures toward the target.

Keywords: Hospital infection, child, surveillance, risk fac-
tors
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GİRİŞ

Hastaneye yatırılmış hastalarda en sık karşılaşılan 
komplikasyon sağlık bakımıyla ilişkili enfeksiyonlar-
dır (SBİE) (1). Hastanın hastanede yatış süresini uzat-
ması, morbidite ve mortalite ve maliyet artışına 
neden olmaktadır (2). Bu açıdan bakıldığında SBİE 
sağlık hizmet kalitesinin önemli bir göstergesidir. 
SBİE verilerinin sistematik olarak toplanması, dokü-
mantasyonu, analizi ve yorumlanması “Hastane 
Enfeksiyonu Sürveyansı” olarak tanımlanmakta olup, 
enfeksiyon kontrol programına veri sağlayan en 
önemli kaynaktır (3). 

“Centers for Disease Control” (CDC) tanımlarına 
göre SBİE üriner sistem enfeksiyonu, cerrahi alan 
enfeksiyonu, pnömoni, kan dolaşımı enfeksiyonu, 
kemik ve eklem enfeksiyonu, merkezi sinir sistemi 
enfeksiyonu, kardiyovasküler sistem enfeksiyonu, 
göz, burun, boğaz, ağız enfeksiyonu, gastrointestinal 
sistem enfeksiyonu, alt solunum yolu enfeksiyonu 
(pnömoni dışında), üreme sistemi enfeksiyonu, deri 
ve yumuşak doku enfeksiyonu, sistemik enfeksiyon-
lar olmak üzere sınıflandırılmıştır (4).

İstanbul Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve 
Hastalıkları Anabilim Dalı’nda hastane enfeksiyonu 
kontrol komitesi tarafından Mart 2009’dan itibaren 
Çocuk Yoğun Bakım Ünitesi (ÇYBÜ) sürekli aktif 
sürveyans ile izlenmektedir. Yenidoğan Yoğun Bakım 
Ünitesi (YDYBÜ) dâhil diğer servislerde ise hastane 
genelinde olduğu gibi yılda iki kez, üç günlük nokta 
sürveyans yapılmaktadır.

Bu çalışmada Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim 
Dalı servislerinde altı aylık dönemde prospektif ola-
rak laboratuvar ve hastaya dayalı SBİE epidemiyolo-
jisini değerlendirmek amaçlandı. 

Araç ve Gereçler

Çalışma, üçüncü basamak sağlık hizmeti sunan 
İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Hastanesi, 
Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı servisle-
rinde 1 Ocak 2010 - 30 Haziran 2010 tarihleri arasın-
da gerçekleştirildi. Çalışmaya YDYBÜ, ÇYBÜ, 
Kemik İliği Transplantasyon (KİT) Ünitesi, Çocuk 
Acil ve diğer tüm servislerde 24 saatten uzun yatan 
hastalar alındı. Araştırmaya alınan hastaların izlemi; 

hastaların taburcu olma, nakil ya da ölüm nedeniyle 
hastane ile ilişkileri kesilinceye kadar devam etmiştir. 

SBİE tanısı CDC tanı kriterlerine göre konulmuş ve 
sınıflandırma yapılmıştır (4). Hastalarda yattıktan 48 
saat, taburcu olduktan 10 gün sonra gelişen enfeksi-
yonlar SBİE olarak kabul edilmiştir. Etken mikroor-
ganizmanın inkübasyon süresine göre bu süre değişe-
bilmekte olup, CDC kriterlerine ek olarak trakeob-
ronşiyal enfeksiyon tanısı için laboratuvar desteği 
aranmamıştır. Epidemiyolojik tanımlar Tablo 1’de 
verilmiştir.

Dosya kayıtları, hemşire gözlemleri, radyoloji, mik-
robiyoloji raporları ve diğer tanı yöntemlerine ait 
raporlar incelenerek gerektiğinde doktoru ile görüşü-
lerek elde edilen veriler prospektif olarak toplanmış-
tır. Enfeksiyon tipine göre hastalardan alınan ve 
İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi 
Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı 
laboratuvarlarına gönderilen kateter, idrar, trakeal 
aspirat, balgam, boğaz, dışkı, beyin-omurilik sıvısı 
ve yara sürüntüsü örnekleri değerlendirilmiştir.

Çalışmanın verileri değerlendirilirken istatistiksel 
analiz için SPSS (Statistical Package for Social 
Sciences) 15.0 istatistik paket programı kullanıldı. 
Elde edilen verilerin analizinde tanımlayıcı istatistik-
sel metotların (frekans, minimum, maksimum, ortala-
ma, median gibi) yanı sıra grupların karşılaştırıldığı 
analizlerde kategorik değişkenler için ki-kare test ve 
Fisher exact test, ortalamalar için Student-t test ve 
Mann Whitney-U testi uygulandı. Sonuçlar %95 
güven aralığında, anlamlılık p<0.05 düzeyinde kabul 
edilerek değerlendirildi.

Bu çalışma İstanbul Tıp Fakültesi Etik Kurulu tara-
fından 26.06.2009 tarihli 07 toplantısında 2009/1862 
protokol numarası ile onaylanmıştır.

Tablo 1. Epidemiyolojik tanımlar.

SBİE hızı
SBİE insidans dansitesi
Alet kullanım oranı:
Kİ-ÜSE hızı
SK-KDE hızı
VİP hızı

SBİE sayısı/yatan hasta sayısı x 100
SBİE sayısı/hasta günü x 1000
Alet günü sayısı/hasta günü
(Kİ-ÜSE sayısı/üriner kateter günü)x1000
(SK-KDE sayısı/SVK günü) x 1000
(VİP sayısı/Ventilatör günü) x 1000

Kİ-ÜSE: Kateter ilişkili üriner sistem enfeksiyonu, SBİE: Sağlık 
bakımı ilişkili enfeksiyonlar, SK-KDE hızı: Santral kateter ilişkili 
kan dolaşımı enfeksiyonu, SVK: Santral venöz kateter,  VİP: Venti-
latör ilişkili pnömoni
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Sonuçlar

Çalışmaya %56’sı erkek (n=1062) toplam 1900 
çocuk hasta dâhil edildi. Yaşları 0 gün ile 18 yıl ara-
sında değişen hastaların yaş ortalaması 47.93±58.86 
(ortanca:18.00) ay idi. Servislere göre SBİE ile ilgili 
bilgiler Tablo 2’de verilmiştir. 1900 hastada toplam 
236 SBİE gelişti. Genelde SBİE hızı %9.3 (Şekil 1), 
insidans dansitesi 1086/1000 hasta günü bulundu. 
SBİE’nin %41.7’sinde etken mikroorganizma üretile-
meyip klinik tanı, %58.3’ünde ise laboratuvara daya-
lı tanı konuldu. Hastaların ortalama yatış süresi 
13.57±20.41 gündü. Servislere göre bakıldığında 

Tablo 2. Servislere göre SBİE.

Nöroloji
Hematoloji-Onkoloji &KİT
Kardiyoloji
Nefroloji
Gastroenteroloji-hepatoloji
Beslenme-metabolizma
Endokrin
Alerji
Enfeksiyon
Acil servis
ÇYBÜ
YDYBÜ
Perinatoloji

Toplam

Hasta sayısı

92
176
158
153
144
124
115
159
159
126
124
96
274

1900

Hasta günü

1103
3158
1235
1388
1467
1652
1225
1602
1609
639
1408
2361
2875

21722

SBİE hasta

12
25
3
9
10
13
1
5
16
8
23
27
24

176

 SBİE sayısı

12
43
3
9
12
13
1
5
18
11
35
47
27

236

SBİE ins. dansitesi 

10.88
13.62
2.43
6.48
8.18
7.87
0.82
3.12
11.19
17.21
24.86
19.91
9.39

10.86

Tablo 3. SBİE’da risk faktörleri.

Cinsiyet (Erkek)
Nörolojik hastalık
Metabolik atak
Diyabet
Malignite
İmmünsüpresyon
Böbrek yetmezliği
Kronik akciğer hastalığı
Konjenital kalp hastalığı
Karaciğer yetersizliği
Üriner anomali
Bilinç değişikliği
Transplantasyon
Ameliyat 
Diyaliz
Yabancı cisim
Antiasit kullanımı
Transfüzyon
TPN
İdrar sondası
Dren 
Girişimsel işlem

SBİE (-)
n (%)

965 (56.1)
141 (9.9)
33 (23.2)
52 (36.6)
134 (9.4)
284 (20)
17 (11.9)
132 (9.3) 
65 (4.6)
55 (3.9)
49 (3.4)
40 (2.8)
37 (2.6)
70 (4.9) 
23 (1.6) 
39 (2.7) 

247 (17.3)
179 (12.6)
87 (6.1)
44 (3.1)
33 (2.3)

280 (19.7)

SBİE (+)
n (%)

97 (55.1)
38 (21,5)
11 (6.2)
2 (1.1)

23 (13.1)
50 (28.4)
5 (2.8)

37 (21.0)
13 (7.4)
6 (3.4)
13 (7.4)
7 (4.0)
7 (4.0)

29 (16,5)
6 (3.4)
11 (6.2)

47 (26.7)
76 (43.2)
46 (26.1)
17 (9.7)
10 (5.7)
40 (22.7)

p

0.80
< 0.001
< 0.001
0.002
0.151
0.015

< 0.001
< 0.001

0.33
0.82
0.001
0.19
0.11

< 0.001
0.046
0.005

< 0.001
< 0.001
< 0.001
< 0.001
0.005
0.029

Tablo 4. SBİE etken mikroorganizmalar.

Klinik tanı
Gram-pozitif 
	 MRSA   
	 MSSA 
	 MRKNS 
	 MSKNS
	 Streptococcus pneumoniae
	 α-hemolitik streptokok
	 A grubu beta hemolitik streptokok 
	 Enterokok spp.
	 C. difficile
	 Mycobacterium flavescens 
	 Leuconostoc spp.

Gram-negatif
	 Klebsiella spp. 
	 Pseudomonas spp. 
	 Haemophilus influenzae 
	 Campylobacter jejuni 
	 Serratia spp.
	 E.coli
	 Salmonella spp. 
	 Enterobacter spp. 
	 Proteus mirabilis 
	 Acinetobacter spp.
	 Stenotrophomonas maltophilia

VİRUS
	 Rotavirus CMV
	 Adenovirus
	 MAYA
	 C. albicans-C.tropicalis-C.parapsilosis
	 Maya (tiplendirilmemiş)

98

1
1
26
3
1
1
1
4
2
1
1

21
13
1
1
3
19
2
5
1
6
8

17
1
1
9
2

39.2

0.4
0.4
10.4
1.2
0.4
0.4
0.4
1.6
0.8
0.4
0.4

8.4
5.2
0.4
0.4
1.2
7.6
0.8
2.0
0.4
2.4
3.2

6.8
0.4
0.4
3.6
0.8

ortalama yatış süresi en yüksek YDYBÜ, 2. sırada 
Hematoloji-Onkoloji servisi ve KİT ünitesinde sap-
tandı. SBİE olanlar yatıştan ortalama 16.34±17.95 
gün (2-120 gün, median=10.00) sonra tanı aldılar.

SBİE olan hastalarda, (3-216 gün) olmayanlara 
(1-169 gün) göre ortalama yatış süresi istatistiksel 
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olarak anlamlı derecede daha uzun saptandı (p<0.001). 
Benzer olarak SBİE olan hastalarda, ortalama damar 
yolu süresi de istatistiksel olarak anlamlı derecede 
daha uzun saptandı (p<0.001).

Yenidoğanlarda, 5-12 yaş arası ve >12 yaş üzeri has-
talara göre SBİE istatistiksel olarak anlamlı derecede 
daha yüksekti (p<0.001, p=0.008). Yaşı 1-12 ay arası 
hastalarda SBİE oranı 5-12 yaş arası ve >12 yaş üzeri 
hastalara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede 
daha yüksek bulundu (p<0.001, p=0.018). Bir-beş 
yaş arası hastalarda 5-12 yaş grubuna göre SBİE ista-
tistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek oranda 
saptandı (p=0.001). Cinsiyet, konjenital kalp hastalı-
ğı varlığı, karaciğer yetersizliği, bilinç değişikliği ve 
transplantasyon öyküsü SBİE üzerine anlamlı düzey-
de etkili değildi (p>0.05). Nöromotor retardasyon, 
metabolik atak, malignite, immün süpresyon, kronik 
akciğer hastalığı, üriner patoloji, ameliyat öyküsü, 
diyaliz tedavisi, yabancı cisim, antiasit kullanımı, 
transfüzyon, tam parenteral beslenme, idrar sondası, 
diren, diğer girişimsel işlemler SBİE açısından ista-
tistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek oranda 
bulundu (p<0.001), (Tablo 3).

Servislere göre en sık görülen SBİE tipleri değişmek-
teydi. Nöroloji ve Acil Serviste en sık pnömoni; 
Hematoloji-Onkoloji servisi ve KİT ünitesinde, 
Nefroloji, Gastroenteroloji-Hepatoloji, Alerji ve 
Enfeksiyon Servisinde en sık gastrointestinal sistem 
enfeksiyonları; Kardiyoloji, ÇYBÜ, YDYBÜ ve 
Perinatoloji servisinde en sık kan dolaşım enfeksiyo-
nu (KDE); Beslenme ve Metabolizma Servisinde en 
sık üriner sistem enfeksiyonu (ÜSE) görüldü. En sık 
görülen pnömoni ventilatör ilişkili pnömoni (VİP) 
idi. Üst solunum yolu enfeksiyonlarında konjunkti-
vit, gastrointestinal sistem enfeksiyonlarında gastro-
enterit, cilt ve yumuşak doku enfeksiyonlarında 
yumuşak doku enfeksiyonu en sık görülen alt tipler-
di. Klinik sepsis olguları yalnızca yenidoğanda 
tanımlandı. 

Hastane enfeksiyonu tanılarının yaklaşık 2/5’sinde 
etken mikroorganizma üretilememiştir, kliniğe dayalı 
tanı konulmuştur. Etken mikroorganizmanın saptan-
dığı SBİE değerlendirildiğinde en sık görülen mikro-
organizmalar sırasıyla metisiline dirençli koagülaz-
negatif stafilokoklar (MRKNS), Klebsiella spp. ve 
Escherichia coli’dir (Tablo 4). Etken mikroorganiz-

malar yaş gruplarına göre değerlendirildiğinde tüm 
yaş gruplarında en sık gram-negatif bakteriler görül-
mektedir. Gram-pozitif bakteriler en sık yenidoğan 
ve 5-12 yaş grubunda, viruslar ise en sık 1-12 ayda 
görülmektedir. Etken mikroorganizmaların antibiyo-
tik direnci değerlendirildiğinde en sık görülen direnç 
koagülaz-negatif stafilokoklardaki metisilin direnci-
dir. Klebsiella ve E.coli suşlarının yarısından çoğu 
geniş spektrumlu beta-laktamaz (GSBL) üretmekte-
dir. Pseudomonas suşlarının yarısı, Acinetobacter 
suşlarının ise %16.6’sında karbapenem direnci görül-
mektedir. Klinikte en sık kullanılan antibiyotikler 
sırasıyla 3. kuşak sefalosporinler, aminoglikozidler 
ve aminopenisilin grubu antibiyotiklerdir. 

YDYBÜ’deki hastaların yaklaşık %60’ını ≤1500 g 
olan bebekler oluşturmaktaydı. YDYBÜ’deki hasta-
larda SBİE olanlarda ortalama TPN alma süresi 
19.58±27.84 gün (ortanca=11.00) olup, SBİE olma-
yanlara göre (4.41±5.69 gün, ortanca =2.00) istatis-
tiksel olarak anlamlı derecede daha fazla saptandı 
(p<0.001). YDYBÜ’de SBİE tanılarının %51.1’i 
(n=24) klinik olarak konuldu. Etken olarak en sık 
MRKNS (%24) saptandı. YDYBÜ’de 1 hastada 
semptomatik ÜSE saptandı; etkeni maya idi. 
YDYBÜ’de 11 pnömoni vakası, 28 KDE vakası sap-
tandı. Pnömonide en sık etken olarak MRKNS (n=2), 
Klebsiella spp. (n=2), Stenotrophomonas maltophilia 
(n=2) saptanırken, KDE’de etken olarak en sık 
MRKNS (n=8) saptandı. YDYBÜ’de santral kateter 
en sık doğum ağırlığı ≤1000 g ve 1501-2500 g olan 
bebeklerde kullanılmıştı ve santral kateter ilişkili kan 
dolaşımı enfeksiyonu (SK-KDE) hızı da en sık bu iki 
grupta görülmekteydi. Ventilatör en sık doğum ağır-
lığı ≤1000 g olan bebeklerde kullanılmıştır. Ventilatör 
ilişkili pnömoni (VİP) hızı doğum ağırlığı ile beraber 
artmakta ve en sık doğum ağırlığı >2500 g olan 
bebeklerde görülmekteydi.

ÇYBÜ’de SBİE tanılarının %17.1’i (n=6) klinik ola-
rak konuldu, klinik tanı konulan enfeksiyonların 
tamamı konjunktivitti. En sık etken Pseudomonas 
spp. (n=5) ve Klebsiella spp. (n=5) idi. ÜSE’de en sık 
etken 3 hastada görülen Candida spp. (%75) iken 1 
hastada E.coli (%25) olarak saptandı. Pnömonilerin 
tamamı VİP idi, en sık etken Pseudomonas (%25), 2. 
sırada Klebsiella (%16) olarak saptandı. KDE’lerin 
tamamı SK-KDE idi; en sık etken MRKNS (%28.6) 
idi (Şekil 1). ÇYBÜ’de en sık görülen girişimsel araç 



H. Maraş ve ark., Bir Üniversite Hastanesinde Pediyatrik Sağlık Bakımı ile İlişkili Enfeksiyon Sürveyansı: Altı Aylık Prospektif İzlem

69

ilişkili enfeksiyon sırasıyla VİP, SK-KDE ve kateter 
ilişkili ÜSE’dir.

SBİE olan hastaların % 65.7’si (n=115) tedavi edilir-
ken, %18.9’u (n=33) SBİE devam ederken başka 
servise nakil oldu veya taburcu oldu, %3.4’ünde 
(n=6) ölüm gerçekleşti, %8’i (n=14) çalışma süresi 
bittiğinde hâlen yatmaktaydı. SBİE nedeniyle kaybe-
dilen olguların ikisinde kısa bağırsak sendromu, iki-
sinde lösemi mevcuttu ve KDE enfeksiyonu nedeniy-
le kaybedildiler. Bu dört olgunun üçünün kan kültü-
ründe E.coli, birinde ise Serratia spp. üredi. 
Nöromotor retardasyonu ve kronik akciğer hastalığı 
olan, trakeostomili iki olgu da pnömoni nedeniyle 
kaybedildi.

Tartışma

SBİE sağlıkta hizmet kalitesinin önemli bir gösterge-
sidir ve hem gelişmiş ülkelerde hem de gelişmekte 
olan ülkelerde morbidite, mortalite ve maliyeti arttı-
ran önemli bir sorundur. SBİE sürveyansı, bu soru-
nun boyutunun saptanması ve uygun önlemlerin 
alınmasını sağlayarak, enfeksiyon sıklığını azaltmak-
tadır. Ülkemizde son yıllarda artmakla beraber çocuk-
larda SBİE ile ilgili az sayıda çalışma vardır. Bu 
çalışmada, SBİE hızı %9.6, insidans dansitesi 
1088/1000 hasta günü bulunmuştur. SBİE tanılarının 
yaklaşık 2/5’si yalnızca klinik bulgulara dayalı olarak 
konulmuştur. 2003 yılında hastanemizde yapılan 
nokta prevalans çalışmasında, hastane genelinde 

enfeksiyon hızı %14.2 iken, çocuk kliniğinde %33.3 
saptanmıştır (5). Nokta prevalans çalışma olması 
nedeniyle çocuk kliniğindeki yüksek enfeksiyon hızı-
nın geneli yansıtmadığı düşünülmektedir. Hastane-
mizdeki SBİE hızı Türkiye’deki çocukların değerlen-
dirildiği diğer çalışmalardan daha yüksek bulunmuş-
tur. Bursa’da Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Hastanesinde ÇYBÜ’de ve Çocuk Kliniğinde, SBİE 
hızı %5.1, insidans dansitesi 8.4/1000 hasta günü (6); 
İzmir’de Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi 
Çocuk Kiniğinde yapılan çalışmada ise %5.3 bulun-
muştur (7). Her iki çalışma da üçüncü basamak hasta-
nede gerçekleşmesi, hasta sayısı ve sürveyans yönte-
mi olarak çalışmamıza benzemekle beraber, 
Bursa’daki çalışmada YDYBÜ ve Hematoloji-
Onkoloji servisi, İzmir’deki çalışmada ise YDYBÜ 
dâhil edilmemiştir. Bu durum SBİE hızını etkileyebi-
lir, ancak çalışmamızdaki SBİE hızının daha yüksek 
saptanmasını tek başına açıklamamaktadır. Marmara 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesinde Çocuk 
Servisinde (8) üç yıllık süre içinde SBİE hızı %8.7, 
Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesinde 
Çocuk Hastalıkları ve Çocuk Cerrahisi Kliniğinde (9) 
SBİE hızı % 6.8, Göztepe Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi Çocuk Kliniğinde nokta prevalans çalış-
masında %4.4 saptanmıştır (10). Üniversite hastanele-
rinde altta yatan ciddi hastalıkları bulunan hastalar 
sevk edildiğinden SBİE oranları diğer hastanelere 
göre daha yüksek bulunmaktadır. İsviçre’de yedi 
çocuk kliniğini içeren bir çalışmada (11) SBİE hızı 
%6.7 (%1.4-%11.8) (31), Fransa’da (12) %2.3-12.6 
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Şekil 1. Aylara göre SBİE olan hasta sayısı.
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(115), Kanada’da (13) %0.7-14 (27), İspanya’da (14) 
%8.4 (116) , Arjantin’de (15) % 7.1 (117) saptanmıştır. 
Kliniğimizdeki SBİE sıklığının yüksek olması araş-
tırmacının SBİE yorumundaki farklılıklara, klinik 
tanıların çok olması nedeniyle SBİE değerlerinde 
aşırı tahmine veya diğer merkezlerde yetersiz tahmi-
ne, yatırılan hastaların çoğunun altta yatan ciddi 
hastalıkları olmasına ve hastanemize nakledilmeden 
önce birinci ve ikinci basamak hastanelerde yatış 
öyküsü bulunmasına bağlanabilir. 

Ortalama yatış süresi SBİE olanlarda olmayanlara 
göre yaklaşık dört kat daha fazla bulunmuştur (42’ye 
karşın 10 gün). Çocuk hastaların değerlendirildiği 
diğer çalışmalarda da yatış süresi SBİE olanlarda 
olmayanlara göre daha uzun bulunmuştur: Uludağ 
Üniversitesi Hastanesi Çocuk Kliniğinde (6) 22’ye 
karşın 9 gün, İsviçre’de 28’e karşı 5 gün (16), 
Brezilya’da 14’e karşı 5 gün bulunmuştur (17). 
Çalışmamızda SBİE tanısı, yatıştan ortalama 16 gün 
sonra konulmuştur. Ülkemizde ve dünyada çocukla-
rın değerlendirildiği diğer çalışmalarda da, SBİE 
tanısı ortalama ikinci haftada konmuştur (6,18,19).

Literatürdeki bulgularla uyumlu olarak çalışmamız-
da, SBİE en sık yenidoğan ve sütçocuklarında görül-
müştür (7,17,20). Bu yaş grubunda SBİE’nin daha sık 
görülmesi immün sistemlerinin immatür olması nede-
niyle enfeksiyonlara daha duyarlı olmalarına bağlıdır. 
Ayrıca bebeklerde mama hazırlığı, sık beslenme, bez 
değişimi gibi işlemlerin daha çok olması, aşırı hare-
kete bağlı damaryolu sabitlemede sorunlar olması 
nedeniyle enfeksiyon kontrol önlemleri uygulanması 
daha zordur.

Kliniğimizde SBİE etkeni saptanan olgularda etken 
mikroorganizmalar değerlendirildiğinde, hastane 
genelinde gram-negatif bakteriler SBİE olgularının 
yarısından sorumlu bulunmuştur. Literatür ile uyum-
lu olup yaklaşık üçte bir olguda gram-pozitif bakteri-
ler görülürken sonra sırasıyla viruslar ve maya görül-
mektedir (7,12,13). Çocuklarda viral enfeksiyonlar eriş-
kinlerden daha sık görülür ve tüm SBİE olgularının 
%23-35’ini oluşturmaktadır. Viral enfeksiyonlar tanı-
sal tetkiklerin yetersiz olması nedeniyle çalışmalarda 
SBİE olarak yetersiz rapor edilmektedir (21).

Çalışmamızda antibiyotik dirençleri Ulusal Hastane 
Enfeksiyonları Sürveyans Ağının 2007 verilerine 

göre ortalamanın üstünde bulunmuştur. MRSA (%50) 
yaklaşık 75. persentilde, Klebsiella suşlarında GSBL 
(%61.9) 75-90. persentilde, E.coli suşlarında GSBL 
(%55.6) 75-90. persentilde, karbapeneme dirençli 
Pseudomonas (%50) yaklaşık 75. persentilde, karba-
peneme dirençli Acinetobacter (%16.6) 50-75 per-
sentilde, tüm kan kültüründe Candida spp. (%6.8) ise 
75-90. persentilde görülmüştür. Ege Üniversitesi (7) ve 
Marmara Üniversitesi Hastanesi (22) Çocuk Kliniğinde 
yapılan çalışmalarda S.aureus suşlarında metisilin 
direnci %50-66.6, KoNS suşlarında ise %87,5 sap-
tanmış; E.coli suşlarının %31.8-%54,5’i, Klebsiella 
suşlarının %46-53.3’ünde GSBL pozitifliği saptan-
mıştır. Stafilokok suşlarındaki direnç oranımız bu iki 
çalışmaya benzerlik gösterse de GSBL üreten 
Klebsiella ve E.coli yüksek saptanmıştır. Bu sonuçlar 
riskli hasta gruplarında ampirik antibiyotik seçimini 
etkileyebilir. Kliniğimizde altı aylık dönemde antibi-
yotik kullanım günlerine bakıldığında en sık 3. kuşak 
sefalosporinlerin, ardından sırasıyla aminopenisilin 
ve aminoglikozid grubunun, glikopeptidlerin ve kar-
bapenemlerin kullanıldığını görüyoruz. Literatürde 
genel olarak çocuk servislerinde antibiyotik kullanı-
mıyla ilgili veriler bulunamamıştır, ancak National 
Nosocomial Infection Surveillance (NNIS) 2004 
verilerine göre ÇYBÜ’de en sık kullanılan antibiyo-
tik grubu 3. kuşak sefalosporinler, sonra sırasıyla 
aminopenisilinler, vankomisin gelmektedir (24). 
Sonuçlar kliniğimizdeki bulgularla benzerlik göster-
mektedir. Bununla beraber, çalışmamızda glikopeptid 
kullanımının çoğunluğunu teikoplanin oluştururken, 
NNIS verilerinde vankomisin kullanımı yüksek oran-
larda görülmektedir, teikoplanin sınıflandırılmamış-
tır.

Çalışmamızda risk faktörlerinden nöromotor retar-
dasyon, başvuruda metabolik atak olması, malignite, 
immün süpresyon, kronik akciğer hastalığı, üriner 
anomali, yatış sırasında ameliyat öyküsü, diren 
bulunması, antiasit kullanımı, transfüzyon, TPN 
uygulaması olan hastalarda SBİE gelişme riski, 
olmayanlara göre daha yüksek bulunmuştur. Bu bul-
gular diğer çalışmalarla uyumlu görünse de, çocuk-
larda ekstrinsik ve intrinsik risk faktörlerinin değer-
lendirildiği çalışmalar azdır (24,25). Çalışmamızdaki 
gibi çocuklarda ko-morbid durumların değerlendiril-
diği İsviçre’deki bir çalışmada; astım, kistik fibroz, 
diğer kronik akciğer hastalıkları, neoplazma-solid 
tümör, lösemi, lenfoma, konjenital immün yetersiz-
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lik, HIV, metabolik hastalık, vezikoüreteral reflü, 
siyanotik konjenital kalp hastalığı, asiyanotik konje-
nital kalp hastalığı, karaciğer sirozu ve malformas-
yon sendromları skorlanmış ve skorun belirli bir 
değerin üstünde olması SBİE gelişimi için anlamlı 
risk kabul edilmiştir (16).

Hastanemizde Çocuk Kliniği servisleri bilim dalları-
na göre ayrıldığından dolayı her servisin hasta popu-
lasyonu risk faktörleri açısından benzer özellikler 
içermektedir. Yapılan çalışmalarda, SBİE sıklığı en 
yüksek YDYBÜ, ÇYBÜ ve hematoloji onkoloji ser-
visinde yatan hastalarda saptandığı gösterilmiştir 
(13,26,27). Çalışmamızda da SBİE en sık sırasıyla 
YDYBÜ (%28.1), ÇYBÜ (%18.5), Hematoloji-
Onkoloji Servisi ve KİT Ünitesinde (%14.2) ve 
Nöroloji Servisinde (%13) görülürken en az Endokrin 
Servisinde (%0.9) görülmektedir. Endokrin Servisinde 
damaryolu dâhil girişimsel işlemlerin çok yapılma-
ması, diyabet dışında ko-morbid hastalıkların daha az 
bulunması SBİE sıklığının düşük saptanmasının 
nedeni olabilir. Bununla beraber, Nöroloji Servisinde 
SBİE sıklığının yüksek bulunması dikkat çekicidir. 
Bu çalışmada Nöroloji Servisinde en sık görülen 
SBİE pnömoni (%58.3)’dir. Nöroloji Servisinde 
genellikle dirençli epilepsisi olan hastalar yatırılmak-
ta olup, primer hastalığa veya kullanılan anti-
epileptiklere bağlı hastalarda bilinç değişikliği bulun-
maktadır. Çalışmamızda nöromotor retardasyon olan 
hastalarda SBİE gelişme riski, olmayanlara göre ista-
tistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek saptan-
mıştır. Bu durum nöromotor retardasyonu olan hasta-
larda aspirasyon riskinin daha yüksek olması nede-
niyle hastane kökenli pnömoniye zemin oluşturma-
sından kaynaklanıyor olabilir. Meksika’da yoğun 
bakım ünitelerinde çok merkezli yapılan bir çalışma-
da nörolojik defisit nedeniyle başvuru bulunması 
çoklu regresyon analizinde SBİE için risk olarak sap-
tanmıştır (25).

Yardımcı üreme teknikleri ve destek tedavilerinin 
gelişmesiyle beraber daha çok preterm bebek yaşa-
makta bununla beraber, SBİE oranları artmaktadır. 
YDYBÜ’de SBİE sıklığı %6-40 arasında bildiril-
mektedir. SBİE’nin sık görüldüğü birimler genelde 
doğum ağırlığı ≤1000 g bebeklerin daha sıklıkla 
izlendiği birimlerdir (26). Kliniğimizde YDYBÜ’deki 
bebeklerin yaklaşık %60’ı ≤1500 g’dır ve SBİE sık-
lığı en yüksek YDYBÜ’de bulunmuştur (SBİE: 

%28.1, insidans dansitesi 19.91/1000 hasta günü). 
YDYBÜ’deki SBİE’lerin yaklaşık yarısı yalnızca 
kliniğe dayanılarak konmuştur. En sık görülen SBİE 
tipleri KDE (%59.6) ve pnömoniydi (%17). Çukurova 
Üniversitesinde YDYBÜ’de prospektif yapılan bir 
çalışmada, SBİE insidans dansitesi 18/1000 hasta 
günü, en sık görülen SBİE tipleri kliniğimizle uyum-
ludur (28). Türkiye’de YDYBÜ’lerinde yapılmış olan 
çok merkezli çalışmada 16 merkezdeki 9359 bebek 
değerlendirilmişti (29). Laboratuvar kanıtlı SBİE 
değerlendirilmiş ve SBİE hızı ortalama %6.4 (%2.1-
17) olarak bulunmuştur. Değerlendirilen 6 merkezde 
VİP sıklığı %1.7 (0.17-62.6), Kİ-KDE hızı %0.14 
(0-15.7), hastane kökenli ÜSE %3.7 (0-8.6) olarak 
bulunmuştur. 

Çalışmamızda, ÇYBÜ’de SBİE insidans dansitesi 
24.8/1000 hasta günü bulunmuştur. ÇYBÜ’de yapı-
lan diğer çalışmalarda, SBİE insidans dansitesi 1000 
hasta gününde değerlendirildiğinde Almanya’da (30) 

14.5, İspanya’da (20) 17, Brezilya’da (32) 46.1 saptan-
mıştır. Sonuçlarımız UHESA’nın 2007 verilerine 
göre (104) değerlendirildiğinde ÇYBÜ’deki insidans 
dansitesi 50-75. persentil arasında bulunmaktadır 
(50. persentil: 13.4, 75. persentil: 27.5/1000 hasta 
günü) (32). Bu çalışmada, ÇYBÜ’de en sık VİP, sonra 
sırasıyla SK-KDE ve Kİ-ÜSE görülmektedir. KDE 
ve pnömonilerin hepsi girişimsel araç ilişkili saptan-
mıştır. Literatürde ise ÇYBÜ’lerde genelde en sık 
görülen SBİE tiplerinin sırasıyla KDE, VİP ve ÜSE 
olduğu gösterilmiştir (33,34). Hastane enfeksiyonu 
kontrol komitesi tarafından ÇYBÜ’de yürütülen sür-
veyans sonuçlarına göre Mart-Kasım 2009 arası altı 
aylık dönemde insidans dansitesi 36.0/1000 hasta 
günü bulunmuştur. 2009 yılındaki SBİE hızının yük-
sek olması, ventilatör ve üriner kateter kullanımın 
yüksek olmasına bağlı olabilir. Çelişkili olarak sant-
ral kateter kullanım oranı daha yüksekken, SK-KDE 
belirgin düşük saptanmıştır.  Yine bu süreçte ÇYBÜ’de 
saptanan KDE’nin %87’sinde SVK yoktur. 
UHESA’nın 2006 ve 2007 verilerine göre kliniğimiz-
deki ÇYBÜ’deki girişimsel araç ilişkili SBİE hızları 
50. persentilden yüksek bulunmuştur (32). Bu durum 
alet kullanım oranlarının yüksek olması ve hasta 
populasyonundan kaynaklanabilir. Kliniğimizde 
ÇYBÜ’de VİP gelişen hastaların önemli bir bölümü-
nü solunum desteğinden ayrılamama nedeniyle trake-
ostomi açılmış, ÇYBÜ’de uzun süre yatan hastalar 
oluşturmaktadır. Bu durum VİP hızının yüksek bulun-



Çocuk Dergisi 15(2):65-73, 2015

72

masını açıklayabilir. Santral kateter kullanma oranı-
mız diğer kliniklere göre belirgin yüksek saptanmıştır 
bu nedenle SK-KDE oranları kabul edilebilir değer-
lerdedir. Sonda kullanımı az olmasına rağmen, 
Kİ-ÜSE oranı yüksektir.

Çalışmamızda, SBİE olan olguların %3.4’ü SBİE 
nedeniyle kaybedildi. Bu olguların hepsinde endojen 
risk faktörleri mevcuttu (malignite, immün süpres-
yon, nöromotor retardasyon, kronik akciğer hastalı-
ğı). Literatürde çocuklarla ilgili atfedilir mortalite 
bildiren çalışmalar azdır. Fransa’da bir üniversite 
hastanesinde bir yıllık süre içerisinde ölümler retros-
pektif olarak değerlendirildiği bir çalışmada, olgula-
rın %4.4’ünde ölüm için esas neden SBİE iken, 
%37.8’inde ölüme yardımcı neden olarak bulunmuş-
tur (36).

Sonuç olarak, SBİE sürveyansı, sorunları tanımak ve 
analiz etmek, enfeksiyon kontrol önlemlerine hedefe 
yöneltmek ve geri bildirim yapmak için önemli bir 
basamaktır. Ülkemizde çocuklarda bu konuyla ilgili 
daha çok çalışma yapılması gerekmektedir.
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