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ÖĞRENİM HEDEFLERİ 

Dirençli mikroorganizma tehtidini algılama 

Tarama yapılmasının etkinliğini kavrama 

Hangi mikroorganizmalar taranmalı? 

Ne zaman tarama yapılmalı? 

Hangi hastalarda tarama yapılmalı? 

Tarama nasıl yapılmalı? 



www.cdc.gov/drugresistance/pdf/ar-threats-2013-508.pdf 

DİRENÇLİ MİKROORGANİZMA TEHTİDİ 



Aktif Taramanın Gerekçesi 
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 Tüm dünyada prevalans giderek artıyor 

Sonuçları daha kötü 

Sağlık kurumlarında bulaş fazla 

Bulaşı önlemek için çok yönlü  uygulamalar gerekli 

Enfeksiyonları daha maliyetli 



MDR 

XDR 
PDR 

Magiorakos  AP, et al. Clin Microbiol Infect 2012;18:268–281 

DİRENÇ TANIMLARI 

MDR ≥ 3 Antibiyotik sınıfından en az 
bir ajana direnç  

XDR Antibiyotik sınıflarından ≤ 2’si 
hariç tümünde en az bir ajana 
direnç 

PDR Tüm antimikrobiyal ajanlara 
dirençli  



TÜM DÜNYADA 
GİDEREK 

ARTMAKTADIR 
DİRENÇ 



MRSA MRSA 

 
AVRUPA BİRLİĞİ ANTİBİYOTİK DİRENCİ 
 

European Centre for Disease Prevention and Control, 2011  



 
AVRUPA BİRLİĞİ ANTİBİYOTİK DİRENCİ 
 

K. pneumoniae: 3.kuşak sefalosporin, 
aminoglikozid, kinolon dirençli 

K. pneumoniae: 3.kuşak sefalosporin, 
aminoglikozid, kinolon dirençli 

European Centre for Disease Prevention and Control, 2011  



 
AVRUPA BİRLİĞİ ANTİBİYOTİK DİRENCİ 
 

Karbapenem dirençli K. pneumoniae Karbapenem dirençli K. pneumoniae 

http://ecdc.europa.eu/en/publications/Documents/antibiotic-resistance-in-EU-summary.pdf 



 
AVRUPA BİRLİĞİ ANTİBİYOTİK DİRENCİ 
 

E. coli: 3.kuşak sefalosporin, 
aminoglikozid, kinolon dirençli 

E.coli: 3.kuşak sefalosporin, 
aminoglikozid, kinolon dirençli 

http://ecdc.europa.eu/en/publications/Documents/antibiotic-resistance-in-EU-summary.pdf 



 
AVRUPA BİRLİĞİ ANTİBİYOTİK DİRENCİ 
 

Acinetobacter spp.: Aminoglikozid, kinolon, karbapenem dirençli 

http://ecdc.europa.eu/en/publications/Documents/antibiotic-resistance-in-EU-summary.pdf 



 
 
 

ANTİMİKROBİYAL DİRENÇ PREVALANSI 
 

 
 

 Hidron AI, et al. Infect Control Hosp Epidemiol 2008;29:996-1011 

Sievert D, et al. Infect Control Hosp Epidemiol 2013;34(1):1-1  

Patojen NHSN 2006-2007 
Tüm SBİE, % 

NHSN 2009-2010 
Tüm SBİE, % 

MRSA 8 8.5 

VRE 4 3 

GSBL (+) Klebsiella spp. 1 2 

GSBL (+) E. coli 0.5 2 

Karbapenem dirençli P. aeruginosa 2 2 

Karbapenem dirençli   A. baumannii  0.5 < 2 

Karbapenem dirençli  Klebsiella spp. 0.5 < 1 

Karbapenem dirençli  E. coli 0.5 < 1 



 
 
 
 

ULUSAL HASTANE ENFEKSİYONLARI  
SÜRVEYANS AĞI (UHESA) RAPORU 
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dirençli A.
baumannii

2008 58,9 5,4 40 33,2 30,1 47

2009 58,5 6,1 47,5 43,4 28,5 62,8

2010 53,4 11,2 45,8 40 31,1 69

2011 55,33 17,17 48,27 44,56 34,01 76,29

2012 53,88 17,17 50,61 46,01 33,91 77,36 4,53

2013 49,37 21,23 49,69 48,83 35,36 78,26 5,81
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DİRENÇLİ MİKROORGANİZMA 
ENFEKSİYONLARI NEDEN ÖNEMLİ 

SONUÇLARI DAHA KÖTÜ 



Tablo 1. YBÜ’de hastane enfeksiyonlarında mortalite analizi 
 

 
 
 
Hastane enfeksiyonu 

İki değişkenli 
analiz 

 

Çok değişkenli analiz 

OR OR 
 

GA Üst 
limit 

GA alt 
limit 

Yok 1.00 1.00 

Çok ilaca dirençli mikroorganizma  
ile enfeksiyon 

8.108 1.501 0.786 2.811 

Duyarlı mikroorganizma ile 
enfeksiyon 

4.920 1.522 0.981 2.323 

 Oliveira AC, et al. T Rev Latino-Am Enfermagem 2010;18(6):1152-60  

Dirençli Organizma Enfeksiyonlarında Mortalite 



MRSA bakteriyemili 
hastalarda mortalite 
MSAA bakteriyemili 
hastalara göre daha 
fazladır (OR=1.93) 

MRSA Enfeksiyonlarında Mortalite 

Cosgrove S. Clin Infect Dis 2003; 36:53–9  



DİRENÇLİ MİKROORGANİZMA 
ENFEKSİYONLARI NEDEN ÖNEMLİ? 

YÜKSEK MALİYETİ 

YATIŞ SÜRESİNDE UZAMA 



MRSA Enfeksiyonları 

Sara E. Cosgrove Clin Infect Dis 2006;42:82-89 

Tablo 2. MRSA etkenli CAE sonuçları 



Tablo 3. VRE ve VSE kan dolaşımı enfeksiyonlarında  atfedilir maliyet ve yatış süresi 

Maliyet (US$) (%95 GA) Yatış süresi (gün) (%95 GA) 

İstatistik metod VRE KDE VSE KDE VRE KDE VSE KDE 

GLS regresyon 
modeli, 
ortalama 

$4,479  
(3,500 – 5,732) 

$2,250 
 (1,758 – 2,880) 

2.3 
 (1.8 – 2.8) 

1.2 
 (0.9 – 1.5) 

GLS regresyon 
modeli, IPW ile 
ortalama 

$4,036 
 (3,170 – 5,140) 

$2,023 
 (1,588 – 2,575) 

2.2 
 (1.7 – 2.7) 

1.1  
(0.9 – 1.4) 

Matched-pairs, 
medyan 

$9,949  
(1,579 – 24,693) 

$5,282 
 (2,042 – 8,043) 

3.5 
 (2.1 – 7.3) 

2.2 
 (1.0 – 3.5) 

 
Butler AM, et al. Infect Control Hosp Epidemiol 2010; 31(1): 28–35 

VRE Enfeksiyonları 

VRE KDE’lerde maliyet yüksek, yatış süresi uzun 



 Tumbarello M, et al. Antimicrob Agents Chemother 2010;54:4085-91 

GSBL (+) E. coli Enfeksiyonları 

IIAT: inadequate initial antimicrobial 
treatment  
AIAT: adequate initial antimicrobial 
treatment  

KDE sonrası; 

 ESBL (+):   

 7 gün daha uzun 
 Daha fazla maliyet 

(%56.5-%59.4)  
 

 IIAT:  
 6 gün daha uzun 
 Daha fazla maliyet 

(%45.7-%48.4) 



www.cdc.gov/drugresistance/pdf/ar-threats-2013-508.pdf 

DİRENÇLİ MİKROORGANİZMA TEHTİDİ 



www.cdc.gov/drugresistance/pdf/ar-threats-2013-508.pdf 

DİRENÇLİ MİKROORGANİZMA TEHTİDİ 



www.cdc.gov/drugresistance/pdf/ar-threats-2013-508.pdf 

DİRENÇLİ MİKROORGANİZMA TEHTİDİ 



DİRENÇLİ MİKROORGANİZMA 
ENFEKSİYONLARI 

SAĞLIK KURUMLARINDA 

 BULAŞ FAZLA 





Tablo 4. Dirençli mikroorganizmalar için risk faktörleri 

Risk faktörü MRSA VRE GSBL KD 

Yaş X X 

Mekanik ventilasyon X X 

Komorbiditeler X X X 

İmmünosüpresyon X x 

Ciddi hastalık X X 

İnvaziv aletler X X X 

Geniş spektrumlu antibiyotik öyküsü X X X X 

Hastane, YBÜ veya uzun dönem bakım evinde kalma X X X 

Uzamış hastanede veya YBÜ’de yatış X X X 

Cerrahi öyküsü X X X 

Acil abdominal cerrahi için yatış X 

(Cerrahi) yaralar X 

Hemodiyaliz X 

Enteral beslenme X 

Uluslararası seyahat X X 

Derde LPG, Bonten MJM. Neth J Crıt Care 2015; 19 (1): 12-6 
European Centre for Disease Prevention and Control, 2011  



 
KOÜ Anestezi YBÜ’de Dirençli Mikroorganizmalar 
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DİRENÇLİ MİKROORGANİZMA 
ENFEKSİYONLARI 

BULAŞI ÖNLEMEK İÇİN  

ÇOK YÖNLÜ  UYGULAMALAR 
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ÇİD-GNB (n=30)

MRSA (n=35)

VRE (n=39)

Sağlık bakımında dirençli mikroorganizmalar için  uygulanan enfeksiyon kontrol 
önlemleri, 1982-2005  

Siegel JD, et al. Am J Infect Control 2007; 35 (10): 65-193 



DİRENÇLİ MİKROORGANİZMA 
KONTROLÜ 

TARAMA KÜLTÜRÜ 

YAPILMALI MI? 



Kolonizasyonun Önemi 

 
   



Gidengil  CA, et al. Infect Control Hosp Epidemiol 2015;36(1):17–27 

 

Kolonizasyonun Önemi 

 
   



• Aktif Tarama 
Kültürleri 

ÇİDMO 

• Kolonizasyon 
tespiti 

ÇİDMO 
• Temas 

İzolasyonu 
Önlemleri 

ÇİDMO 



Lawes T, Edwards B, Lo´pez-Lozano J-M, et al. BMJ Open 2012;2:e000797 

MRSA Taraması ve MRSA Bakteriyemisi 



Surveillance cultures growing carbapenem-resistant Acinetobacter 
baumannii predict the development of clinical infections: a 
retrospective cohort study 

Latibeaudiere R, et al. Clin Infect Dis 2015; 60 (1): 415-21 

479 
YBÜ’ye yatan hasta 

386 
YBÜ’ye girişte ATK uygulanan hasta 

(rektum, solunum sekresyonları) 

364 
ATK öncesi A. baumannii 

enfeksiyonu olmayan hasta 

315 
KD A. baumannii için ATK negatif 

49 
KD A. baumannii için ATK pozitif 

93 

YBÜ’ye girişte  

ATK uygulanma yan hasta 

22 

ATK öncesi A. baumannii  

enfeksiyonu olan hasta 

KD A. baumannii 
ATK pozitifliği 

%13.5  



Surveillance cultures growing carbapenem-resistant Acinetobacter 
baumannii predict the development of clinical infections: a 
retrospective cohort study 

Latibeaudiere R, et al. Clin Infect Dis 2015; 60 (1): 415-21 

Tablo 5. A. baumannii  ile klinik enfeksiyon gelişimi ile ilişkili değişkenler 

 
 
 
Değişken 

 
A. baumannii  
ile enfeksiyon  
var (n: 60) 

 
A. baumannii  ile 
enfeksiyon  yok 
(n: 304) 

Tek değişkenli analiz Çok değişkenli analiz 

RR (%95 GA) P değeri RR (%95 GA) 
 

P değeri 
 

ATK, pozitif 34 (56.7) 15 (4.9) 8.4 (5.6-12.7) <0.0001 5.9 (3.8-9.3) <0.0001 
 

Yaş >50 23 (38.3) 108 (35.5) 1.1 (0.7-1.8) 0.68 

Erkek cinsiyet 35 (58.3) 230 (75.7) 0.5 (0.3-0.8) 0.005 1.3 (0.9-1.9) 0.2 

Mekanik ventilasyon 58 (96.7 217 (71.4) 9.4 (2.3-37.6) 0.002 4.3 (1.03-18.2) 0.05 

Antibiyotik maruziyeti 
  Penisilinler 
  Sefalosporinler 
  Kinolonlar 
  Aminoglikozidler 
  Vankomisin 
  Karbapenemler 
  Herhangi bir     
  antibiyotik 

 
25 (41.7) 
32 (53.3) 
18 (30) 
  7 (11.7) 
53 (88.3) 
41 (68.3) 
56 (93.3) 
 

 
109 (35.9) 
155 (51) 
  71 (23.4) 
  16 (5.3) 
196 (64.5) 
117 (38.5) 
243 (79.9) 
 

 
1.2 (0.8-2) 
1.1 (0.7-1.7) 
1.3 (0.8-2.2) 
   2 (1-3.8) 
3.5 (1.6-7.4) 
2.8 (1.7-4.6) 
   3 (1.1-8.1) 
 

 
0.39 
0.74 
0.27 
0.05 
0.0012 
0.0001 
0.03 
 

 
 
 
 
1.3 (0.8-2.2) 
1.8 (0.7-4.4) 
0.8 (0.4-1.6) 
1.6 (0.7-3.5) 

 
 
 
 
0.19 
3 
0.59 
0.26 



Latibeaudiere R, et al. Clin Infect Dis 2015; 60 (1): 415-21 

Tablo 6. KD A. baumannii ile klinik enfeksiyon gelişimi için zarar oranı (HR: hazard ratio) 
 

Değişken  
Tek değişkenli analiz Çok değişkenli analiz 

HR (95% GA) P Değeri  HR (95% GA) P Değeri  

ATK, pozitif 18.8 (10.8–32.8) <.0001 16.3 (9.1–29.1) <.0001 

Mekanik ventilasyon 6.1 (1.5–25.1) .01 3.4 (.8–14.6) .09 

Charlson skoru >2 0.9 (.4–2.5) .99 

Charlson skoru >5 1.5 (.4–6.1) .58 

Erkek cinsiyet 0.6 (.3–.9) .03 0.98 (.6–1.7) .95 

Yaş >50  0.9 (.5–1.6) .79 

Penisilin maruziyeti 0.8 (.5–1.3) .41 

Sefalosporin maruziyeti 0.5 (.3–.9) .03 0.9 (.5–1.7) .87 

Kinolon maruziyeti 0.6 (.3–1.1) .08 

Vankomisin maruziyeti 1 (.5–2.4) .90 

Aminoglikozid maruziyeti 1 (.4–2.2) .96 

Karbapenem maruziyeti 1.3 (.7–2.2) .40 

Herhangibir antibiyotik maruziyeti  0.7 (.2–2) .52 

  

 

Pozitif tarama kültürleri takiben  

gelişebilecek karbapenem dirençli  

A. baumannii enfeksiyonları ile önemli 

oranda ilişkilidir  



 
Effectiveness and cost of implementing an active surveillance screening policy for 
Acinetobacter baumannii: A Monte Carlo simulation model 
 
Değişken Tanım Tahmini değeri 

Taşıyıcı A. baumannii taşıcısı hasta olasılığı  % 4 (% 2-6) 

 Yayılım 
Temas izolasyonu önlemleri alınmadığında olası A. baumannii 
taşıyıcısından duyarlı hastaya bulaş 

% 20 

Temas önlemleri 
ve yayılım 

Temas izolasyonu önlemleri alındığında olası A. baumannii taşıyıcısından 
duyarlı hastaya bulaş 

% 2.5 

 Enfeksiyon Yeni kolonize hastada A. baumannii enfeksiyonu gelişme olasılığı % 54.5 

 Mortalite A. baumannii ilişkili enfeksiyon nedeniyle ölüm olasılığı  % 48 

 Duyarlılık A. baumannii  tarama testinin duyarlılığı 
% 55 
% 90 

 Özgüllük A. baumannii  tarama testinin özgüllüğü % 93 

Tarama maliyeti 
1 A. baumannii tarama kültürü uygulama maliyeti  
(lab malzemeleri, lab teknisyen zamanı, hemşire toplama zamanı) 

Test başına $20  

Temas önlemleri 
maliyeti 

YBÜ’de yatan hastada temas önlemlerinin maliyeti (önlükler, eldivenler) 
$712  

($50.32/gün × 14.14 gün) 

Enfeksiyon 
maliyeti 

Kazanılmış A. baumannii enfeksiyonuna atfedilen sağlık bakım maliyeti 
$55,122  

($4397.50/gün × 12.53 gün) 

Coyle JR, et al. American Journal of Infection Control  2014; 42: 283-7 



 
Effectiveness and cost of implementing an active surveillance screening policy for 
Acinetobacter baumannii: A Monte Carlo simulation model 
 
Table 7. Yayılım, enfeksiyon ve mortalite hızı (her 1,000 hasta)  ve her simulasyonda ortalama hasta maliyeti   
(A. baumannii tarama duyarlılığı %55 veya % 90 ve A. baumannii prevalansı %2, %4 veya %6) 

A. baumannii taşıyıcı prevalansı 

0.02 0.04 0.06 

ATK 
uygulanmayan 

ATK 
 uygulanan 

% azalma 
ATK 

uygulanmayan 
ATK 

uygulanan 
% azalma 

ATK 
uygulanmayan 

ATK 
 uygulanan 

% azalma 

A. baumannii tarama duyarlılığı % 55 

 Yayılım 4.1 2.1 48.8 8.5 4.4 48.2 12.1 6.3 47.9 

Enfeksiyon 2.2 1.1 50.0 4.6 2.4 47.8 6.5 3.4 47.7 

 Mortalite 0.9 0.5 44.4 2.0 1.0 50.0 2.8 1.5 46.4 

 Maliyet, $ 121 126 −4.1 251 202 19.5 359 264 26.5 

A. baumannii tarama duyarlılığı %  90 

 Yayılım 4.1 0.9 78.8 8.5 1.8 78.8 12.1 2.6 78.5 

Enfeksiyon 2.2 0.5 77.3 4.6 1.0 78.3 6.5 1.4 78.5 

 Mortalite 0.9 0.2 77.8 2.0 0.4 80.0 2.8 0.6 78.6 

 Maliyet, $ $121 $94 22.3 252 135 46.4 359 168 53.2 

Coyle JR, et al. American Journal of Infection Control  2014; 42: 283-7 



ATK ile 
enfeksiyon
da azalma 



Pozitif Aktif Tarama Kültürleri 

Enfeksiyon gelişimi ile ilişkili 

Temas izolasyonu önlemleri ile bulaşta azalma 

Enfeksiyon kontrol önlemlerinin etkinliği değerlendirilir 

– Sağlık çalışanına geri bildirim 

Empirik antibiyotik tedavisinin belirlenmesinde yardımcı 

Maliyet etkin 

 
Papadomichelakis E, et al. Intensive Care Med 2008; 34 (12): 2169-2175 

Blod S, et al. . Intensive Care Med 2008; 34: 2130-2133  



AKTİF TARAMA KÜLTÜRLERİNİN ALINMASI 

ÖNERİLMEKTEDİR 



Hedeflenmiş tarama önerilmektedir 



Tacconelli E, et al. Clin Microbiol Infect 2014; 20 (Suppl. 1) 1-55 

El hijyeni 

Aktif tarama kültürleri 

Temas izolasyonu önlemleri 

Çevre temizliği 

Antimikrobiyal kullanımının yönetimi 



AKTİF TARAMA KÜLTÜRÜ 

HANGİ 
ORGANİZMALAR? 

HANGİ 
HASTALAR? 



MRSA 

VRE 

Taşıyıcılık riski yüksek hastalardan 
hastaneye girişte tarama kültürü 
alınmalıdır (IB) 



MRSA prevalansı yüksek YBÜ 

VRE riskinin yüksek olduğu YBÜ (coroner YBÜ hariç) 

aktif tarama kültürlerinin alınması önerilmektedir. 



Hedef çok ilaca dirençli mikroorganizmalar için aktif 

tarama kültürlerinin alınması önerilmektedir (IB) 



Tablo 8. Belirli mikroorganizmalarda Aktif Tarama Kültürleri için kalite delili ve öneri gücü 

Salgın durumunda ATK Endemik durumda ATK 

Mikroorganizma Kalite delili Öneri gücü 

GSBL üreten 
Enterobacteriaceae 

Orta derece Güçlü İzolasyon, çevresel temizlik, el 
hijyeni, eğitim gibi enfeksiyon 
kontrol önlemlerine ek önlem 
olarak önerilmektedir 

ÇİD K. pneumoniae Orta derece Güçlü 

ÇİD P. aeruginosa Çok düşük Güçlü 

ÇİD A. baumannnii Orta derece Güçlü 

Burkholderia cepacia Çok düşük Şartlı - - 

Stenotrophomonas 
maltophilia 

Delil yok Öneri için delil 
yok 

- - 

Tacconelli E, et al. Clin Microbiol Infect 2014; 20 (Suppl. 1) 1-55 



 
AKTİF TARAMA KÜLTÜRÜ 

 

Tüm hastalar (Yaygın, universal) 

Riskli hastalar (Hedeflenmiş tarama, targeted )  

– Kolonizasyon açısından riskli bir ünitede yatan 

– Kolonizasyon için risk faktörleri olan hasta  

 



MRSA prevalansı yüksek YBÜ 

VRE riskinin yüksek olduğu YBÜ (coroner YBÜ hariç) 

aktif tarama kültürlerinin alınması önerilmektedir. 



Provincial Infectious Diseases Advisory Committee (PIDAC) , 2013 
Yamazhan T. Hastane İnfeksiyonları, 2013 

Cookson B, et al. Int J Antimicrob Agents 2011 
Oliver C. Infect Control Hosp Epidemiol 2008 

MRSA VRE CPE GSBL 

• Son 12 ayda herhangi bir sağlık kurumunda 12 saat 
• Başka bir ülkede sağlık bakımı 

• Önceden MRSA ile 
enfeksiyon veya 
kolonizasyon 

• MRSA salgını olan 
ünite/alanda bulunma 

• İnvazif aletler 
• YBÜ, yanık veya 

transplantasyon ünitesi 
• İmmünsüpresyon 
• İV ilaç bağımlılığı 
• TK-MRSA riski 
• MRSA’lı hastanın 

evhalkı temaslıları 
• Hemodiyaliz 
• Yüksek riskli 

hastaneden veya 
ülkeden transfer 

• Hastada açık yara 
olması 

• Önceden VRE ile 
enfeksiyon veya 
kolonizasyon 

• VRE salgını olan 
ünite/alanda bulunma 

• 2. veya 3. kuşak 
sefalosporinlere 
maruziyet 

• YBÜ yatış 
• Abdominal cerrahi 
• Enfekte ya da kolonize 

hastaya yakın olma 
• İvazif aletler 
• Altta yatan ciddi 

hastalık 

• Önceden CPE ile 
enfeksiyon veya 
kolonizasyon 

• Son 12 ayda hastanede 
bakım alma (risk 
yüksek ülkelerde veya 
CPE yayılımı bildirilmiş 
bir hastanede) 

• CPE bilinen bir vakayla 
temas 

 

• Önceden GSBL  ile 
enfeksiyon veya 
kolonizasyon 

• Antibiyotik tedavisi, 
özl. Beta laktamlar, 
kinolonlar 

• YBÜ’de kalma 
• Uzun süreli 

hospitalizasyon 
• İnvazif kateterler 
• Ciddi hastalık (TPN 

alma, nötropeni, YD) 
• Transplant alıcıları 
• GSBL salgını olan 

kuruma maruziyet 
• GSBL (+) hastanın 

evhalkı temaslıları 
 

Hasta Risk Faktörleri (Hedef Kitle) 



TARAMA KÜLTÜRÜ 

NEZAMAN, HANGİ SIKLIKTA 

ALINMALI? 



Cluzet VC, et al. Clin Infect Dis. (2015) doi: 10.1093/cid/civ075  

MRSA ile Kolonizasyon Süresi 



MDR-GNB İzolat sayısı Kolonizasyon süresi, 
medyan gün (aralık) 

Tüm türler 52 144 (41-349) 

Proteus mirabilis 15 161 (50-279) 

Klebsiella pneumoniae 12 132 (70-349) 

Escherichia coli 8 178 (50-259) 

Proteus stuartii 7 121 (50-322) 

Morganella morganii 5 103 (41-328) 

Citrobacter species 4 76 (41-168) 

Enterobacter cloacae 1 133 

Erin O'Fallon et al. Clin Infect Dis. 2009;48:1375-1381 

GNB ile Kolonizasyon Süresi 



Weintrob AC, et al. Infect Control Hosp Epidemiol 2010; 31: 330–337 

GNB ile Kolonizasyon Süresi 



ATK NE ZAMAN 

Yatışta (Hastane/ YBÜ) 

Yatış süresince 

– Haftalık 

– Haftada iki kez 

– Haftada üç kez 

Taburculukta 

Centers for Disease Control and Prevention (CDC). MMWR Morb Mortal Wkly Rep 2009; 58: 256–260 
Fierobe L. Infect Control Hosp Epidemiol 2001; 22: 35-40  

Hanna H. Infect Control Hosp Epidemiol 2001; 22: 217-219 
Calfee DP. (SHEA) Inf Contr Hosp Epidemiol 2008; 29: 62-80   

. 

KONSENSUS YOK 
Optimal zamanlama 
Alınma sıklığı 



TARAMA KÜLTÜRÜ 

NEREDEN 
ALINMALI? 



MRSA Kolonizasyon Yoğunluğu İle Deri ve Çevresel 
Kontaminasyon Prevalansı 

Chang S, et al. Infect Control Hosp Epidemiol 2010; 31(6):607-612 



Örnek nerden alınmalı? - MRSA 

Mermel LA, et al. J Clin Microbiol 2011;49:1119-21 

Örnek alınan anatomik yer MRSA, n 
(%) 

Duyarlılık NPD 

Burun delikleri 13 (21.7) 91 58 

Burun delikleri, kasık, perine, aksilla 10 (16.7) 

Burun delikleri & kasık 8 (13.3) 98 88 

Burun delikleri, kasık, perine 8 (13.3) 

Burun delikleri & perine 3 (5) 

Burun delikleri, kasık, aksilla 3 (5) 

Kasık & perine 2 (3.3) 

Burun delikleri, aksilla, perine 2 (3.3) 

Kasık 2 (3.3) 63 26 

Burun delikleri & aksilla 1 (1.7) 

Aksilla 1 (1.7) 32 16 



Lee SC, et al. Infect Control Hosp Epidemiol 2015;36(1):28–33 
Zhang SX, et al. J Clin Microbiol 2007; 45 (7):2278-80 

Örnek nerden alınmalı? - MRSA 

Svab örneği 
Duyarlılık 

% 

Burun delikleri 76 

Rektum 76 

Diğer 56 

Burun delikleri ve rektum 96 

Burun delikleri, rektum ve diğer 100 

Örnek  Sayı, % 

Burun delikleri 30 (51) 

Burun delikleri + diğer 

Farinks svab 43 (73) 

Alın svab 31 (53) 

Aksilla svab 30 (51) 

Kasık svab 34 (58) 

Herhangibir spanç 51 (86) 

Alın spanç 38 (64) 

Aksila spanç 39 (66) 

Kasık spanç 39 (66) 

Farinks svab + kasık spanç 47 (80) 

Aksilla spanç + kasık spanç 47 (79.7) 



MRSA 

Burundan (IB) 

Bütünlüğü bozulmuş deri 

(IB) 

Boğaz kültürü (IB) 

Perirektal, perineal (IB) 

 

 

VRE 

Dışkı 

Rektum/perirektal 

 



Örnek nerden alınmalı? 

Tablo 9. GN dirençli mikroorganizma kolonizasyon tespitinde çeşitli anatomik  bölgelerin duyarlılıkları, % 
 

 
 
 
Anatomik bölge 

Tüm dirençli 
suşlar 

ÇİD A. baumannii-
calcoaceticus 

GSBL üreten  
E. coli 

GSBL üreten  
K. pneumoniae 

Duyarlılık NPD Duyarlılık NPD Duyarlılık NPD Duyarlılık NPD 

Kasık 84 97 73 97 71 98 100 100 

Perirektal 50 92 29 95 80 99 67 99 

Parmak webs 28 89 30 94 0 94 50 98 

Alın 21 87 18 92 14 95 25 98 

Aksilla 16 86 27 93 0 94 0 97 

Ayak webs 19 88 11 93 0 95 50 98 

Kasık ve perirektal 95 99 82 98 100 100 100 100 

Kasık ve aksilla 90 98 82 98 71 98 100 100 

Weintrob AC, et al. Infect Control Hosp Epidemiol 2010; 31: 330–337 



Tablo 10. Son klinik kültürü ÇİD A. baumannii (≤ 10 gün)’li hastalar arasında farklı vücut   

            bölgelerinde tarama kültürlerinin duyarlılığı  

Kültür yeri Örnek alınan hasta 
sayısı 

ÇOİD A. baumannii 
sayısı 

Duyarlılık, % 

Tarama yeri 

Burun delikleri 22 4 18 

Farinks 22 5 23 

Deri 22 3 13.5 

Rektum 21 3 14 

Klinik yerler 

Yaralar 9 2 22 

Endotrakeal aspiratlar 7 2 29 

Tüm kültür yerleri 22 12 55 

Marchaim D, et al.  J Clin Microbiol 2007; 45: 1551–1555 



Tablo 11. ÇİD-GNB  için klinik kültürü pozitif hastalarda perianal/rektal  tarama kültürlerinin     

            duyarlılığı  

ÇİD-GNB Klinik kültür Perianal/rektal 

tarama kültürü 

Tarama kültürünün 

duyarlılığı, % (95% CI) 

Escherichia coli 17 14 82 (57-96) 

Klebsiella pneumoniae 9 7 78 (40-99) 

Pseudomonas aeruginosa 6 5 83 (36-99) 

Enterobacter cloacae 2 2 100 

Proteus mirabilis 2 1 50 

Morganella morganii 1 0 0 

Toplam  37 29 78 (62-90) 

Snyder GM,, et al. Am J Infect Control 2012; 40: 474–476 



DİRENÇLİ MİKROORGANİZMA 

TARAMA ÖRNEĞİNDE 
NASIL TESPİT EDİLMELİ? 



DİRENÇLİ MİKROORGANİZMA 
LABORATUVAR TANISI 

Kültür yöntemleri 

Kanlı agarda kültür 

Selektif besiyerinde kültür 

• Manntitol salt agar (MSA) 

• Safra eskülin agar (6-8µg/mL VA eklenmiş) 

• Enterokokkosel agar (6µg/mL VA eklenmiş) 

• McConkey agar (CAZ, siproflosasin, imipenem) 

Selektif kromojenik besiyerlerinde kültür 

 

Moleküler yöntemler 

– PZR (konvansiyonel yöntemlerle doğrulanmalı) 

 Gereksinim 
 

 Laboratuvar 
olanakları  
 

 Ekonomik 
imkanlar  

 
        

Yang HY, et al. Am Clin Lab Sci 2010, 40 (3): 252-6 



KROMOJENİK AGARLAR 

CHROMagar Chromogenic Media Brilliance™ Chromogenic Agars 



Densy AG, et al. J. Clin. Microbiol 2013 ;51(1): 202-205 
 Malhotra-Kumar S, et al. J Clin Microbiol May 2008; 46 (5): 1577–1587  

 

Tablo 12. Üç kromojenik besiyerinin MRSA için performansının değerlendirilmesi 

Besiyeri Duyarlılık (%) Özgüllük(%) PPD (%) 
 

NPD (%) 
 

CMRSA II 88 99 91 98 

MRSA Select 89 93 69 98 

Spectra MRSA 84 92 64 97 

Tablo 13. Kromojenik besiyerinin VRE için performansının değerlendirilmesi 

Besiyeri Örnek Direk ekim veya broth inkübason Duyarlılık  
(%) 

Özgüllük 
(%) 

Değerlendirme 
zamanı 

ChromID VRE 
(prototip: VRE-
BMX) 

Dışkı Direk, 24 saat 96 97 24 

Direk, 48 saat 95 74 48 

VA’li selektif broth, 24 saat 100 - 48 

VA’li selektif broth, 48saat 100 - 72 

Rektum  
ve dışkı 

Direk, 24 saat 55 98 24 

Direk, 48 saat 55 85 48 

VA’li selektif broth, 24 saat 100 95 48 

VA’li selektif broth, 48saat 100 90 72 



Malhotra-Kumar S, et al. J Clin Microbiol May 2008;46 (5):1577–87  

MRSA Tespitinde Moleküler Değerlendirme 



Malhotra-Kumar S, et al. J Clin Microbiol 2008;46 (5): 1577–87  

GRE Tespitinde Moleküler Değerlendirme 



MRSA prevalansı yüksek YBÜ 

• Hasta yatar yatmaz 

• Yatışın 4. günü 

• Yatışın 7. günü 

• Takiben haftada bir 

• Üniteden çıkarken 

Kültür, moleküler testler 

Üç negatif sonuca kadar 
izolasyon 

VRE riskinin yüksek olduğu 
YBÜ (coroner YBÜ hariç) 

Haftada bir perirektal 
sürüntü 

Kolonize hasta saptanan 
klinikte tüm hastaların 
haftalık taranması 

Dört negatif sonuç sonrası 
aylık tarama 



Hasta bilgilendirilmeli, eğitilmeli 

Hasta ile açık şekilde iletişim kurulmalı 

Maliyet hastaya yüklenmemeli 

 

Santos RP, et al. Clin Infect Dis 2008; 47: 110-6 



SONUÇ 

İlaç direnci önemli bir sorun 

Direnç tehtidi giderek artmaktadır 

YBÜ’de ÇİDMO için hedef  ATK yapılmalıdır 

ATK, enfeksiyon kontrol önlemlerinin bir parçası olmalıdır 

YBÜ’ye girişte ve takiben periyodik ATK alınmalıdır 

Hedef mikroorganizma için uygun örnekler alınmalıdır 

ÇİDMO tespitinde en duyarlı yöntem kültür metodlarıdır 

Moleküler  yöntemlerle daha hızlı tanı konabilmektedir 

Hasta bilgilendirilmeli, eğitilmeli, maliyet hastaya yüklenmemelidir  

 

 




