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SUMMARY: Hırfanoğlu T, Zeciroğlu A, Tanır G, Baş AY, Demirel N, Göl N, 
Hırfanoğlu İM. (Dr. Sami Ulus Child Health and Diseases Center, Ankara, 
Turkey). Bacterial meningitis and antibiotic sensitivity in the newborn. Çocuk 
Sağlığı ve Hastalıkları Dergisi 2006; 49: 193-200.

This study aimed to determine growth agents in the cerebrospinal fluid (CSF) 
of the newborn with bacterial meningitis and antibiotic sensitivity of the 
bacteria. The study evaluated the CSF cultures of newborns with suspected 
meningitis out of 2,206 newborns hospitalized in Dr. Sami Ulus Children’s 
Hospital between 1 January 2000 and 1 January 2003. Clinical, laboratory and 
antibiogram findings of the newborns with growth in culture were studied. 
Throughout the study, 12 cultures of 11 patients out of the 2,206 revealed 
a form of growth. While K. pneumoniae was most prevalent in nosocomial 
meningitis, S. pneumoniae was most prevalent in those with public origin. 
ESBL (extended spectrum β lactamase) in K. pneumoniae and IBL (induced 
β-lactamase) P. aeruginosa were high grade. S. aureus was oxacillin-resistant, 
and all S. pneumoniae were susceptible to penicillin. Empirically, in meningitis 
cases, cefhotaxime/amikacin combination is still considered suitable for clinical 
practice in our clinic. Control measures should be established to avoid hospital 
infections. To prevent development of resistance to antibiotics and to avoid 
its spread, the appropriate antibiotic principles should be fostered.
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ÖZET: Çalışmamız bakteriyel menenjit tanısı alan yenidoğanlarda beyin-
omurilik sıvısı (BOS) kültürlerinde üreyen etkenlerin ve bu etkenlerin 
direnç kalıplarının belirlenmesi amacı ile yapıldı. Bu çalışmada, 1 Ocak 2000 
1 Ocak 2003 tarihleri arasında Dr. Sami Ulus Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 
Merkezi Yenidoğan Ünitesi’ne yatırılan 2206 hastadan klinik olarak menenjit 
tanısı konan yenidoğanlardan alınan BOS kültürlerinin tümü izleme alındı. 
Kültüründe üreme saptanan hastaların kliniği, diğer laboratuvar bulguları 
ve antibiyogramları değerlendirildi. Çalışma süresince 2206 yatan hastanın 
11’inde toplam 12 üreme saptandı. K. pneumoniae nozokomiyal menenjitte 
en sık görülen etkenken, S. pneumoniae toplum kökenli menenjitlerde ilk 
sırayı almaktaydı. K. pneumoniae’da ESBL (extendent spectrum β lactamase) 
ve P. aeruginosa’da IBL (induced β-lactamase) yapımı yüksek oranında idi. 
S. aureus oksasilin dirençli ve S. pneumoniae’ların hepsi penisilin duyarlı 
idi. Sonuçlar, kliniğimiz için menenjittte ampirik olarak sefotaksim/amikasin 
kombinasyonunun uygun olduğu, enfeksiyon yayılımında kontrol önlemlerinin 
alınmasının ve uygun antibiyotik kullanım ilkelerine uyulmasının antibiyotik 
direncinin yayılmasında önleyici bir basamak olduğunu düşündürmüştür.

Anahtar kelimeler: yenidoğan, menenjit, antibiyotik duyarlılığı.

Son yıllarda yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde 
modern cihazların, yeni antimikrobiyal ve destek 
tedavilerinin kullanıma girmesine rağmen, 
yenidoğan dönemindeki enfeksiyonlar neonatal 
morbidite ve mortaliteyi hala ciddi şekilde 

etkilemektedir. Özellikle dirençli hastane 
enfeksiyonları prematüre bebeklerde önemli bir 
sorun olarak karşımıza çıkmaktadır1-7. Tüm yaş 
grupları içinde yenidoğan dönemi menenjitin 
en sık görüldüğü dönemdir1. Yenidoğanlarda 



en sık B grubu streptokoklar (125:100000 
canlı doğum) ve gram negatif-bakterilerin 
menenjite neden olduğu bildirilmekle birlikte, 
sepsis ve menenjitten sorumlu bakterilerin 
dağılımı ülkeden ülkeye, aynı ülke içinde de 
üniteden üniteye farklılık gösterebilmektedir1,8,9. 
Yine ülkelerin gelişmişlik düzeylerine göre 
de etken patojenlerin farklılık gösterdiği 
bilinmektedir10,11.  Yenidoğan menenjiti 
0.2-0.72:1000 canlı doğumda görülür2-4. 
Prematürite, düşük doğum ağırlığı, uzun süreli 
geniş spektrumlu antibiyotik kullanımı, total 
parenteral nutrisyon ve cinsiyetin erkek olması 
riski artırmaktadır5,12. Yenidoğan menenjitinin 
mortalitesi %10-30 arasında değişmekte iken 
gram-negatif enterik basiller (GNB) veya grup B 
streptokoklar (GBS) menenjitlerinde mortalite 
oranı %20-60’tır1,6.

Çalışmamız Dr. Sami Ulus Çocuk Sağlığı ve 
Hastalıkları Merkezi Yenidoğan Ünitesi’ne yatan 
ve bakteriyel menenjit tanısı alan bebeklerde 
beyin-omurilik sıvısı (BOS) kültürlerinde üreyen 
etkenlerin, bu etkenlerin direnç kalıplarının 
saptanması amacıyla yapıldı.

Materyal ve Metot

Bu çalışmada, BOS Kültüründe üreme sap-
tanan hastaların kliniği, diğer laboratuvar 
bulguları ve antibiyogramları yenidoğan servisi 
konsültanı, pediatrik enfeksiyon hastalıkları 
uzmanı ve mikrobiyoloji uzmanı ile birlikte 
değerlendirildi.

Steril şartlarda lomber ponksiyon yapılan 
hastalarda BOS, transport için steril pamuklu 
tüplere konuldu ve daha sonra da laboratuvarda 
kanlı ve çikolata agara ekim yapıldı. Ayrıca 
alınan BOS örneği 1500 devirde 15 dakika 
santrifüj edildikten sonra diğer mikrobiyolojik 
ve biyokimyasal incelemeler yapıldı13.

Kültürlerde üreyip duyarlılık testi yapılacak 
bakteri steril saf su içinde 0.5 McFarland 
yoğunluğu elde edilecek şekilde sulandırıldı. 
Hazırlanan bakteri süspansiyonu eküvyonla 
Mueller Hinton Agar besiyeri yüzeyine yayıldı 
ve NCCLS (National Comittee for Clinical 
Laboratory Standards)’nin önerdiği antibiyotik 
duyarlılık testleri yapıldı14,15.

K. pneumoniae trimetoprim-sulfometoksazol 
(TMP-SMX), ampisilin, piperasilin (veya 
mezlosilin veya tikarsilin), ampisilin-sulbaktam 
(veya amoksisilin-klavulanat veya tikarsilin-
klavulanat), sefazolin, sefuroksim, sefotaksim 

(veya seftriakson veya seftizoksim), sefepim, 
gentamisin, amikasin, siprofloksasin, imipenem 
ve meropenem ile test edildi14,15.

P. aeruginosa için TMP-SMX, piperasilin, 
seftazidim, sefoperazon-sulbaktam, aztreonam, 
sefepim, imipenem, meropenem, gentamisin, 
amikas in ,  t ob ramis in ,  ne t i lm i s in  ve 
siprofloksasin duyarlılıkları bakıldı10,11.

K. pneumoniae ve Serratia marcescens’in 
dirençli suş olup olmadığına karar vermek 
için “extended spectrum β  lactamase” 
(ESBL) varlığı çift disk sinerji yöntemi ile 
araştırıldı15. ESBL üreten suşlar in vitro 
olarak duyarlı saptansalar bile tüm geniş 
spektrumlu penisilinlere, sefalosporinlere ve 
monobaktamlara (aztreonam) dirençli kabul 
edildi ve ESBL üreten ve aminoglikozidlere 
dirençli suşlarda tedaviye karbapenemlerle 
(imipenem, meropenem) devam edildi14,16,17.

P. aeruginosa için indüklenebilir β-laktamaz 
(İBL) varlığı araştırıldı. Çift disk sinerji 
testi doğrudan antibiyograma entegre edildi. 
Antibiyogramda sefoksitin veya imipenem gibi 
bir β-laktamaz indükleyicinin yanına, merkezden 
merkeze 15-20 mm uzaklıkta aztreonam veya 
üçüncü kuşak sefalosporin (sefotaksim veya 
sefuroksim) diski yerleştirildiğinde, zayıf 
indükleyici inhibisyon zon çapı güçlü indükleyici 
zon çapından en az 4 mm küçükse İBL varlığı 
kanıtlanmış oldu. Eğer mikroorganizmalar 
İBL üretiyorlarsa temosilin, karbapenemler ve 
dördüncü kuşak sefalosporinler dışında tüm 
β-laktam antibiyotiklere dirençli olduğu için 
gerekiyorsa antibiyotik değişikliği yapıldı14.

Staphylococcus spp için TMP-SMX, penisilin, 
oksasilin, vankomisin, teikoplanin, klindamisin, 
eritromisin, gentamisin ve siprofloksazin test 
edildi. Penisilin duyarlı stafilokoklar tüm β 
laktamlara duyarlı; penisilin dirençli-oksasilin 
duyarlı stafilokoklar (β-laktamaza duyarlı 
penisilinler dışında) tüm β laktamlara duyarlı; 
oksasiline dirençli olanlar ise (β-laktamaz 
inhibitör kombinasyonları, sefalosporinler ve 
karbapenemler de dahil) tüm β-laktamlara 
dirençli kabul edildi14.
S. pneumoniae için penisilin, eritromisin, TMP-
SMX, vankomisin, klindamisin ve seftriakson 
test edilerek penisilin duyarlılığı araştırıldı. 
Bu antibiyotiklerin in vitro aktiviteleri MİK 
yöntemi ile belirlendi ve minimum inhibitör 
konsantrasyon (MIK) belirlemek için E-test 
(AB Biodisk, Solna) sinerji testi kullanıldı. 
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Penisilin MİK’inin 0.06 µg/ml’nin altında 
olması penisilinin pnömokok menenjitinde 
duyarlı olduğunu gösterdi14,15. Penisilin dirençli 
suşlarda seftriakson/sefotaksim kullanıldı.

Kültüründe anlamlı üreme olan hastaların 
prenatal risk faktörleri (annede diyabet, 
hipertansiyon, idrar yolu ve diğer sistem 
enfeksiyon ve hastalıkları, ilaç kullanımı, 
erken membran rüptürü), doğum şekli, 
canlandırma yapılıp yapılmadığı, hastanemize 
getiriliş nedeni, öykü ve fizik muayenesindeki 
patolojik bulgular, hastanın biyokimya, tam 
kan sayımı, periferik kan yayması formülü, 
C-reaktif protein (CRP), kan gazı, ayrıca 
diğer kültürlerinde üreyen mikroorganizmalar, 
kültürlerin bebeğin hastaneye yatışının kaçıncı 
günü alındığı, antibiyogram sonuçları, varsa 
akciğer ve ayakta direkt karın grafisi bulguları, 
kraniyal ve abdominal USG, yapıldıysa diğer 
radyolojik incelemelerin sonuçları, nekrotizan 
entrokolit atağı geçirip geçirmediği, sepsis 
tipi, verilen antibiyotikler, dozları, süreleri 
ve değiştirilme nedenleri, oksijen verilme 
süresi, ventilatör desteği aldıysa süresi, tanı, 
yatış süresi ve sonuç kaydedildi. Tollner 
klinik, Rodwell laboratuvar skorlama sistemi 
kullanılarak sepsis tanısı konuldu18. Diğer bir 
nedenle sepsis/menenjit bulguları olmaksızın 
hastaneye yatırılan bebeklerde hastaneye 
yatışından 72 saat sonra gelişen sepsisler/
menenjitler nozokomiyal sepsis/menenjit olarak 
kabul edildi1.

Menenjit şüphesinde ampirik olarak sefotaksim 
ve amikasin kombinasyonu başlandı. Kültür 
sonuçlarına göre antibiyotik değişikliği yapıldı. 
Tedaviye BOS sterilizasyonu sağlandıktan iki 
hafta sonraya kadar, etken GNB ise en az 21 gün 
devam edildi1. Her hastada kranial ultrasonografi 
ile ventrikülit ve diğer bulgular araştırıldı.

Bulgular
Bu çalışmada, 1 Ocak 2000-1 Ocak 2003 
tarihleri arasında Dr. Sami Ulus Çocuk Sağlığı 
ve Hastalıkları Merkezi Yenidoğan Ünitesi’ne 
yatırılan 2206 hastadan klinik olarak menenjit/
sepsis ön tanısı konan 176 yenidoğan bebekten 
alınan BOS kültürlerinin tümü prospektif olarak 
izleme alındı. Bu bebeklerin 58’inin (58/176, 
%33) kan kültüründe etken izole edilmiştir. 
On bir hastanın BOS kültüründe (11/2206, 
%0.49; 11/176, %6.25) toplam 12 üreme (bir 
hastada değişik zamanlarda alınan kültürlerde 
farklı iki üreme) saptandı. Hastaların altısı 
kız (%54.5), beşi erkek (%45.5); yedisi 
(%63.6) prematüre, dördü (%36.3) matür 
idi. Hiçbirinde prenatal risk faktörlerinden 
biri (erken membran rüptürü, enfeksiyon, 
canlandırma) yoktu. Hastalardan 10’u geç, biri 
erken (pnömokok üreyen bir olgu) sepsis olarak 
izlendi. Bir hasta nekrotizan enterokolit atağı 
(P. aeruginosa üreyen) geçirdi. Dört hasta ise 
ventilatör desteği aldı.
On bir hastanın BOS kültürlerinin dördünde 
(%36.3) K. pneumoniae, dördünde (%36.3) 
S. pneumoniae, birinde (%9) P. aeruginosa, 
birinde (%9) Serratia marcescens birinde ise 
değişik zamanlarda alınan kültürlerde P. aeruginosa 
ve S. aureus (%9) üretildi (Tablo I). Ayrıca BOS 
kültüründe S. Pneumoniae üreyen dört hastanın 
kan kültüründe de S. pneumoniae, K. pneumoniae 
üreyen bir hastanın kan kültüründe K. pneumoniae 
ve Serratia marcescens üreyen hastanın kan 
kültüründe Serratia marcescens üredi.

Hastaların dördü (4/2206,%0.18; 4/176, %2.3) 
nozokomiyal, yedisi (7/2206,%0.31; 7/176, 
%3.9) ise toplum kökenli enfeksiyondu. İlk sırayı 
nozokomiyal menenjitlerde K. pneumoniae, 
toplum kökenlilerde ise S. pneumoniae aldı. 
K. pneumoniae’ların ikisi ESBL, P. aeruginosa 

Tablo I. BOS Kültüründe üreyen mikroorganizmaların toplum ve nozokomiyal kaynaklı oluşlarına göre dağılımı

Mikroorganizma Toplum kökenli (%) Nozokomiyal (%) Toplam (%)

K.pneumoniae  2 (28.5) 2 (50)   4 (36.3)
S.pneumoniae  4 (57.3) –   4 (36.3)
P.aeruginosa – 1 (25)  1 (9.1)
Serratia marcescens   1(14.2) –  1 (9.1)
P.aeruginosa + S. aureus – 1(25)  1 (9.1)
Toplam 7 (100) 4 (100) 11 (100)
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üremelerinin hepsi İBL yaparken, S. aureus 
oksasilin dirençli idi. S. pneumoniae (penisilin 
duyarlı) ve Serratia marcescens (ESBL yapmıyor) 
duyarlı mikroorganizmalardı (Tablo II ve III).

Hastaların BOS bulguları incelendiğinde 
ortanca (medyan) protein değerleri 108 mg/dl 
(65-1800 mg/dl), dokuz hastanın (%81.8) BOS 
glukozu kan şekeri ile oranlandığında düşük, 
sekizinde (%72.7) BOS yaymasında parçalı hücre 
egemen ve üçünde (%27.2) mikroorganizma 
görülmüştü. Hastaların diğer laboratuvar 
bulguları, görüntüleme, EEG sonuçları, verilen 
antimikrobiyal tedavi ve sonuç Tablo IV’te 
özetlenmiştir.

Beyin-omurilik sıvısı kültüründe üreme olan 
11 hastanın beşinin kranial ultrasonografisinde 
patolojik bulgular saptandı. Birinde triventriküler 
hidrosefali, birinde menejit, ventrikülit ve beyin 

Tablo II. Gram-negatif mikroorganizmalarda antibiyotik direnci
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K. pneumoniae 4 3 1 3 3 3 2 2 1 4 3 3 – – – 3 3 2

P. aeruginosa – – – – 2 2 1 2 – 1 – 2 – 2 – 1 – 2
Serratia marcescens 1 1 – 1 – – – – – – – – – – – – – –

* Sayı verilenler dirençli mikroorganizma sayısını, (–) ise direncin olmadığını göstermektedir.

Tablo III. Gram-pozitif mikroorganizmalarda antibiyotik direnci*
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S. pneumoniae – – – – – – – – – – – –
S. aureus 1 1 1 1 1 – – – 1 – – –

* Sayı verilenler dirençli mikroorganizma sayısını, (–) ise direncin olmadığını göstermektedir.

ödemi ile uyumlu bulgular, birinde iskemi, enfarkt 
ve beyin ödemi, birinde grade I subepandimal 
hemoraji, birinde menenjitle uyumlu bulgular 
saptandı ve bu hastalarda çekilen kranial 
tomografi, bu bulguları destekler nitelikte idi.

K. pneumoniae ve P. aeruginosa üreyen ve 
dirençli suş olan hastalara karbapenem grubu, 
S. aureus üreyen hastaya oksasisilin direnci 
nedeni ile vankomisin ile tedaviye devam edildi. 
S. pneumoniae üreyen mikroorganizmalar 
duyarlı olduğu için üçüncü kuşak sefalosporinle 
tedaviye devam edildi.

K. pneumoniae menenjitli iki hasta ve P. 
aeruginosa üreyen iki hasta ise nörolojik sekelli 
olarak taburcu edildi. BOS kültüründe üreme 
olan olguların tümüne EEG çekildi, üçünde 
epileptik aktivite saptandı (biri K. pneumoniae, 
ikisi P. aeruginosa üreyen hastalardı).
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Kültürlerinde üreme olan 11 menenjitli 
hastanın dördü (%36.4) kaybedildi. Eksitus olan 
menenjitli hastaların hepsi BOS kültürlerinde 
S. pneumoniae üreyen hastalardı. Bu hastaların 
hepsi menenjitin komplikasyonu olan septik şok, 
dolaşım bozukluğu ve dissemine intravasküler 
koagülasyon nedeniyle kaybedildi.

Tartışma
Grup B streptokoklar ve GNB’ler İspanya, Afrika 
(%30-38), İngiltere (%25-38) ve ABD’de (%22-
53) yapılan çalışmalarda neonatal menenjitin en 
sık nedenleri olarak bildirilmektedir1,2,8,19. E. coli, 
GNB’ye menenjitlerin %50’sinden fazlasında 
etkendir13,16. BOS kültürü ile kanıtlanan 
menenjitli hastalarımızda S. pneumonia ve 
K. pneumoniae literatürden farklı olarak en sık 
menenjit etkenleriydi. Yenidoğan döneminde 
pnömokok menenjitleri 15.7:100000 canlı 
doğumda bildirilmektedir3. K. pneumoniae ise 
GNB’ler içinde ikinci sıklıkta menenjit etkeni 
olarak bildirilmiştir5. S. pneumoniae, ABD’de 
yapılan bir çalışmada %1 oranında menenjit 
etkeni olarak saptanmıştır20.
P. aeruginosa, pek çok ortamda (hastane 
lavaboları, distile suların bulunduğu yerlerde) 
kolaylıkla üreyebilir21. Hindistan’da sepsis 
nedeni ile izlenen hastaların kan kültürlerinde 
%2 oranında üretilmiş, nozokomiyal sepsis 
sıklığı ise 22:100022, İngiltere’de ise bu sıklık 
7:1000’dir23. P. aeruginosa sepsisinin morbitide 
ve mortalitesi oldukça yüksektir ve genellikle 
neonatal geç sepsisten sorumludur1,21,24-28. 
GNB’ye bağlı negatif menenjitlerin %21’inde ve 
ventilatör desteği alan hastalarda görülür26,29. 
Respiratuar distres, akciğer grafisinde hyalen 
membran hastalığına benzer görüntüye neden 
olabilir27. P. aeruginosa üreyen hastalarımızdan 
her ikisi geç sepsis ve nozokomiyal menenjit 
etkeniydi ve dirençli suşlardı. Her ne kadar 
sayısı az da olsa (2:2206 oranında üremesi), 
GNB’ler içinde %30’luk oranda menenjit etkeni 
olması kliniğimiz için bu mikroorganizmanın 
önemli sorun oluşturduğunu düşündürdü. 
Ayrıca her iki hasta nörolojik açıdan sekel 
gelişmesi nedeniyle izleme alındı.
P. aeruginosa üremelerimizde seftazidim direnci 
ve İBL yapımı, K. pneumoniae suşlarımızın 
üçüncü kuşak sefalosporinler ve gentamisin 
direnci ve ayrıca ESBL yapımı literatürle 
karşılaştırıldığında yüksek bulundu16,19. S. 
aureus’un oksasilin dirençli oluşu özellikle 
n o z o k o m i y a l  m e n e n j i t l e r d e  d i r e n ç l i 

mikroorganizmalar ünitemiz için önemli bir 
sorun olarak karşımıza çıkmıştı. Bu nedenle diğer 
yenidoğan yoğun bakım üniteleri ile işbirliği 
içinde olunması ve karşılaştırmalı çalışmalar 
yapılması gerektiği düşünülmektedir.

Serratia marcescens, yenidoğan yoğun bakım 
ünitelerinde özellikle salgınlara neden olmakta, 
sepsis, pnömoni, idrar yolu enfeksiyonu 
ve konjunktivit etkeni olarak karşımıza 
çıkmaktadır. Prematüre, düşük doğum ağırlıklı, 
uzun süreli ventilatör tedavisi alan, uzun süreli 
antibiyotik kullanan ve annesinde perinatal 
enfeksiyon olan bebeklerde ciddi oranda 
morbidite özellikle beyin apsesi ve mortaliteye 
neden olmaktadır30-33. Serratia marscences 
üreyen hastamız prematüre idi ve ESBL yapımı 
saptanmadı, tedaviye iyi yanıt verdi ve herhangi 
bir sekeli olmadan taburcu edildi.

Kominikan ve nonkominikan hidrosefali (%24), 
subdural efüzyon (%11), ventrikülit (%20) 
ve görme bozuklukları (kortikal körlük) akut 
dönemde görülür6,12,18. Geç komplikasyonlar 
algı kusurları, işitme (%12), konuşma ve 
okuma problemleri, mental-motor retardasyon 
(%26), konvülsiyon (%19) ve hidrosefalidir3,6,

16,18,34. Gram-negatif enterik basiller veya GBS 
menenjitlerinde sekel oranı %20-60’tır1,6,34. 
Mikroorganizmanın BOS’tan geç eradikasyonu, 
özellikle gram-negatif bakterilerde 48 saat 
sonunda hâlâ mikroorganizma varlığı, sekel 
olasılığını artırır16. Hastalarımızda saptadığımız 
hidrosefali, epileptik bozukluk ve diğer nörolojik 
sekellerin oranı (dört hasta, %36.3) literatürde 
bildirilen %20-60’lık oranla uyumluydu1.

Yenidoğan menenjitinin mortalitesi %10-
30’dur1,18,25,34. Kültürde üreme olması34, BOS 
protein yüksekliği (5.2 gr/dl üzerinde)2, doğum 
ağırlığının 2500 gr’ın altında oluşu mortalite 
riskini artırır2,34. Kültürlerinde üreme olan 
menenjitli hastalarımızın mortalitesi (%36.4) 
ABD (%7)20 ve Afrika’dan (%34)2 yapılan 
çalışmalardan yüksekti. Eksitus olan hastaların 
hepsi BOS kültürlerinde S. pneumoniae üreyen 
ve BOS proteinleri yüksek hastalardı. Bu hastalar 
menenjit komplikasyonu olan septik şok, 
dolaşım bozukluğu ve dissemine intravasküler 
koagülasyon nedeniy le  kaybedi ld i le r . 
K. pneumoniae menenjitinde literatürün aksine 
mortalite (%37) saptanmadı1,6.

Kültür ve antibiyogramlar gözönüne alındığında 
servisimizde yenidoğan menenjitinde ampirik olarak 
başlanan sefotaksim amikasin kombinasyonunun 
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uygun olduğu görülmüştür. Ancak yine de BOS 
kültürlerinin antibiyogramı başlamış olduğumuz 
antibiyotik kombinasyonumuza “in vitro” 
duyarlı olmasına rağmen dört pnömokok üreyen 
hastamız da kaybedilmiştir. Bunun nedeni 
hastaların merkezimize septik şok ve dissemine 
intravasküler koagülasyon evresinde başvurmuş 
olmaları olabileceği gibi “in vitro” ve “in vivo” 
duyarlılıkların farklı olmasından da kaynaklanmış 
olabilir. Sonuç olarak bu bulgular ışığı altında 
sağlık personeli ve hastalara bakım veren diğer 
personelin el yıkama alışkanlığını kazanması 
ve sürdürmesinin ve hastane enfeksiyonlarında 
kontrol önlemlerinin alınmasının önemli olduğunu 
düşünmekteyiz. Antibiyotik ve çoklu antibiyotik 
direncinin önlenmesi ve yayılmaması için doğru 
antibiyotik kullanma ilkelerinin uygulanması 
gerekmektedir. Bunun için de her yoğun bakım 
ünitesinin kendi içinde ve diğer yenidoğan yoğun 
bakım üniteleri ile karşılaştırmalı sürveyans 
çalışmaları yapmasının, hastane enfeksiyonlarının 
önlenmesi, mortalite, morbidite, hastanede kalış 
süresi, antimikrobiyal direnç ve sağlık hizmeti 
maliyeti üzerine olumlu etkilerde bulunacağını 
düşünüyoruz.
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