
Yat›flta klinik bulgusu olmayan ve infeksiyonun inkübasyon döneminde olmayan yenido¤an bebeklerde 
hastanede kazan›lan infeksiyonlar hastane infeksiyonlar›d›r.Yat›fltan en erken 48 saat sonra veya taburcudan 
72 saat sonra gözlenen infeksiyonlar› kapsar. Ancak ilk hafta içinde gözlenen infeksiyonlar›n anneden
kazan›lm›fl olma olas›l›klar› da gözard› edilmemelidir. 

‹nsidans ABD’ de % 1.8-15.3 aras›nda rapor edilmektedir. Do¤um a¤›rl›¤› 750 gramdan küçük bebeklerde en
az % 42’ dir. E¤itim hastanelerinde ,yo¤un bak›m ünitelerinde daha yüksektir. Yüksek teknolojik geliflmelerle
çok düflük do¤um kilolu yani 1500 gramdan küçük bebeklerde son y›llarda yaflama oranlar›nda art›fl sa¤lan-
mas›na ra¤men bu bebeklerde % 25’i bulan hastane infeksiyonlar›n›n s›kl›¤› nedeniyle pek çok yenido¤an
yo¤un bak›m ünitesi mortalite, morbiditeyi ve hastane masraflar›n› artt›ran hastane infeksiyonlar›n› azalta-
bilmek için stratejiler gelifltirmifltir:

Yenido¤anlar›n kolonizasyonu do¤umla birlikte bafllar ve neonatal floray› annenin genital floras›, bebe¤in
beslenme tipi (anne sütü veya yapay beslenme), bebekle direkt temas› olan hastane çal›flanlar› ve di¤er kiflilerle
birlikte çevredeki di¤er yenido¤anlar›n ve objelerin floras› etkiler.

Genelde annesi ile temas halinde ve anne sütü ile beslenen bebeklerin cilt ve mukozalar› (nazofarinks, 
orofarinks, konjonktiva, umblikal kord, d›fl genialia) birkaç gün içinde kolonize olur. Bo¤az ve göbekte Alfa
hemolitik streptokok, Stafilokokus epidermidis; Cilt ve mukozalarda Alfa hemolitik streptokok, Stafilokokus
epidermidis Stafilokokus aureus; G‹S’te Laktobasiller,di¤er anaeroblar, E. Coli;Perineal nölge, G‹S ve 
vaginada C. Albicans da s›kl›kla kolonize olur. Normal floran›n ve düflük virulansl› mikroorganizmalar›n
varl›¤› bebe¤i gram negatif bakteriler gibi potansiyel patojen mikroorganizmalardan korur. Normal flora ile
kolonizasyon %0.5, anormal flora ile kolonizasyon % 15 infeksiyon nedeni olur. 

Yenido¤anda cildin ince, göbe¤in infeksiyona kolayca aç›k, immunitenin yetersiz olmas› ve lokal bariyerlerin
yap›lan uyguamalarla hasarlanmas› mikroorganizmalar›n invazyonunu kolaylaflt›r›r Prematüre bebekler anneden
geçen koruyucu antikorlar›n da olmay›fl› ve daha da yetersiz immun yan›tlar› ile özellkle risk alt›ndad›rlar.

ETYOLOJ‹
Dirençli gram negatif bakteriler (Enterobacter, Citrobacter, Pseudomonas, Serratia gibi ), anaeroblar
(Bacteroides, Clostridium), enterokoklar, Salmonella, stafilokokus aureus ve KONS ve mantarlar özellikle çok
düflük do¤um a¤›rl›kl› bebeklerde uzayan hospitalizasyonlar s›ras›nda hastane infeksiyonu nedeni olabilirler.
Viral ajanlardan RSV, influenza, parainfluenza,rino ve ekovirus, kan transfüzyonlar›yla CMV veHepatit B
gözlenir.

Normal bak›m ünitelerinde genellikle yüzeysel, deri, a¤›z, konjonktiva infeksiyonlar› gözlenir.Yo¤un bak›m
ünitelerinde ise cilt ve mukoza infeksiyonlar›, pnömoni, bakteriyemi ve sepsis geliflir.

Risk faktörleri
ÇDDA, erkek cins,immunite yetersizli¤i,bakteriyel kolonizasyon,uzun yat›fl süresi,ünitede hasta say›s›n›n
fazlal›l›¤›,hemflire/ hasta oran›n›n düflük olmas›,invaziv giriflimlerin fazlal›¤›, yetersiz ve uygunsuz infeksiyon
kontrol önlemleri,uygunsuz ve gereksiz antibiyotik kullan›m›
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Yüksek riskli yenido¤anlarda G‹S kolonizasyonu ünitedeki patojenlerin rezervuar›d›r. Üç günden fazla abx 
kullan›m› kolonizasyon riskini artt›rmaktad›r. Özellikle 3. jenerasyon sefalosporinlerin yayg›n kullan›m›ndan
özellikle kaç›n›lmal›d›r.

Bulafl yollar›: 1. Direkt temas: ‹nfekte ya da kolonize bireyle temas

Personelin kal›c› floras›: Difteroid basiller,Staf aureus ve KON staf, mikrokok, gram negatif ajanlar

Personelin geçici floras›: Hastalarla temas sonras› kazan›l›r.Gram negatif basiller ve Staf aureus

2. ‹ndirekt temas: Kontamine bir cisimle, örne¤in rektal termometre, resusitasyonda kullan›lan aletlerle temas

3. Damlac›k temas: RSV

4. Kontamine araçlar: ‹V s›v›lar,lipid ve TPN solüsyonlar›, banka sütleri, kan

5. Hava yolu: Varisella zoster

6. Vektörler: Enterik infeksiyonlar,salmonella

Santral kateterler filtre kullan›lsa bile bakteriyel, fungal infeksiyon riski % 8 dir. Kateterin 0-7 gün damarda
kalmas› ile kolonizasyon % 16 iken , 8-30 gün aras›nda % 77 dir.

Yenido¤an yo¤un bak›münitelerinde KON stafilokokok infeksiyonlar›n›n artma nedenleri kateterlerin
kullan›m›n›n art›fl›,‹V s›v›lar›n kontaminasyonudur. Mantar infeksiyonlar› 1500 gram›n alt›ndaki bebeklerde 
% 27 kolonizasyon, % 3-4 infeksiyon nedeni olup nedenleri uzun süreli antibiyoterapi, ‹V kateter, TPN 
uygulamalar›d›r.

Nozokomiyal pnömoni: YDYB da yat›fltan 10 gün sonra solunumyollar› hastalar›n % 86 s›nda 
gram – basillerle kolonize olur ve % 20 pnömoni görülür.

Nozokomiyal pnömoni nedenleri NG, OG veET tüpler,mekanik ventilatöe aksamlar›, ventilatör hortumlar›
içinde kalan sudur.

‹NFEKS‹YON KONTROL PROGRAMLARI

1. Surveyans ve üniteye geri bildirim

2. Kontrol ve önlemler

Standard önlemler

Yeterli alan ve yeterli personel(YB küvözlerine 7.5-9 m2, ve 1-2/ hemire; orta bak›m küvözlerine 4.5 m2, ve
3/1 hemflire; normal bak›m gören bebeklere 2 m2 ve 5/1 hemflire

Yüzey ve yer dezenfeksiyonu, oküler profilaksi, cilt ve göbek bak›m›

Ünitedeki personelin sa¤l›k kontrollar› ve tbc dahil y›ll›k taramalar yap›lmal›.

Üniteye yeni alan personelin K›zam›kç›k, k›zam›k,Hepatit b,influenza ve varisella serolojileri bilinmeli ve
gerekiyorsa afl›lanmal›d›r.

Bariyer önlemleri

‹nfekte hastaya bakan hemflirelerin ay›r›lmas› ve izolasyon önlemleri 

Epidemiler s›ras›nda yüzey kültürleri al›narak kolonize bebeklerin ay›r›lmas›, infekte bebeklerin izolasyonu,
gerekirse servisi kapatmak, biyotipleme, antibiyotik duyarl›l›k paterni

Ayni anda birden fazla infekte olgu saptand›¤›nda sorumlu organizman›n identifikasyonu, infeksiyon kayna¤›,
geçifl yolu, risk faktörleri,yeni olgular›n aranmas› yap›lmal›d›r. Tüm olgular›n yat›fl, ç›k›fl günleri, ünitedeki 
yerleri, bebeklere bakan kifliler, uygulanan tedaviler, ortak kullan›lan araçlar belirlenmelidir.

E¤itim

Ak›lc› antibiyotik kullan›m›

Bu çok önemli konuda gene de yeterli kan›ta dayal› t›p önerisi yoktur. Ancak öncelikli olarak önerilen iyi
uygulamalar flunlard›r:
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El hijyeni standartlar›na daha iyi uyum:Temiz dokunufl

Anne sütünün verilmesi

Bakteriyemi tan›s›nda iyilefltirmeler (CRP, WBC indeksleri, procalcitonin gibi, kan kültürü al›rken uygun 
flebotomi haz›rl›¤›, en az 1 ml lik 2 kültür al›nmas›(biri santral, biri periferden), kültür negatif gelince 
antibiyotiklerin kald›r›lmas›(daha k›sa IV yol, daha az antibiyotik direnci)

‹V kateter ve hub bakteriyel kontaminasyonunu azaltma (Alkolle hub bak›m›, IV setlerin 72 saatte, lipid 
setlerinin 24 saatte de¤ifltirilmesi,tek lümenli kateterlerle girifl kap›lar›n›n azalt›lmas›)

Santral kateter yerlefltirirken maksimal bariyer önlemlerine uyum (Cerrahi y›kanma, eldiven, gömlek, maske,
steril örtü, cildin chlorhexidine %2 ile haz›rlanmas›)

Cilt bütünlü¤ünün korunmas› (emollient kullan›m› ve cilt ponksiyonlar›n›n azalt›lmas›)

IV lipid emulsiyon uygulamalar›n›n süresinin k›salt›lmas›

Santral venöz line süresinin k›salt›lmas› (21 günden az)

Postnatal steroidlerin ve H2 reseptör blokerlerinin kullan›m›n›n azalt›lmas›

Multidoz viallerin kullan›m›n›n azalt›lmas›

Bunlar aras›nda el y›kamaya uyum patojenlerin ve antibiyotik direncinin azalt›lmas›nda en önemlisidir çünkü

patojenlerin en yayg›n geçifl yolu ellerdir.

Ancak nadiren %40’ › aflabilen düflük uyum oranlar› hasta ve ifl yo¤unlu¤u, acil durumlar,unutma, önemini
kavrayamama, ellerin kurumas› ve çatlamas› gibi nedenlerle daha da düflmektedir. Çeflmelerin yetersizli¤i,
uygun olmayan yerleflimi,yetersiz personel, afl›r› hasta yükü sorundur. Temizlik ajanlar›, antiseptikler, el 
çatlaklar›n› önleyecek el kremleri sürekli temin edilmelidir. 

Eller y›kand›ktan sonra en s›k olarak kendi kendine veya bir baflka kifli ya da objeye dokunarak da yeniden
kontamine olmaktad›rlar. Önemli olan eli y›kad›ktan sonra bebe¤in çevresinde oluflturulan temiz zon (inkübatör
ve çok yak›n çevre) d›fl›nda hiçbir yere dokunmadan bebekle ilgilenmeye bafllamakt›r. 

Niçin el y›kama yerine alkolle el ovalamaya geçiyoruz? El y›kamaya uyum Avrupa ve Amerika’da alkol ile
ovalaman›n kullan›ma girifli ile çarp›c› flekilde artm›flt›r. Alkol bazl› el dezenfektanlar› sabun ve suyla ›kamadan
bile daha üstün el temizli¤i yani koloni say›s›nda azalma ile sa¤lar. Özetle klasik su ve sabunla y›kama ile
karfl›laflt›r›ld›¤›nda alkol bazl› el dezenfektanlar›n›n flu avantajlar› vard›r:

• Daha az zaman al›r 

• Ulafl›labilirli¤i lavabodan kolayd›r. Ünitelerde tek lavabonun bulundu¤u kalabal›k servislerde sorunu kolayca
çözer.

• Daha az deri kurulu¤u ve irritasyonu yapar. 

• Ellerde bakteri say›s›n› azaltmakta daha etkindir.

• El hijyeni prati¤inde iyileflmeler sa¤lam›flt›r.

Yeni CDC önerileri alkol bazl› dezenfektanlar›n daha s›k kullan›lmas›ndan yanad›r . Servise girince ilk y›kama
15-60 saniye olmal›, eski 3-5 dakikal›k y›kanma ve f›rçalanma yöntemi terkedilmelidir. Hasta temas öncesi ve
sonras› ara y›kamalarda % 60-95 alkol bazl› dezenfektan ya da dezenfektan olarak % 2 klorhekzidin veya % 3
triklosan veya % 7.5-10 povidon iodin 10-15 saniye süreli olarak kullan›lmal›d›r.

Do¤al t›rnak uçlar›  1/4 inçte tutulmal›d›r ve yapay t›rnak tak›lmamal›d›r. Tüm tak›lar ç›kar›lmal›d›r1. 

Eldiven giyme kan ile veya di¤er potansiyel enfekte materyal ile temas olas›l›¤› oldu¤unda gereklidir.
Eldivenler hastan›n bak›m› sonras› uzaklaflt›r›lmal›d›r. Asla bir di¤er hastaya kullan›lmamal›, y›kan›p yeniden
kullan›ma al›nmamal›d›r. Eller eldiven kullan›m› öncesinde ve sonras›nda y›kanmal›d›r. Petrolateum veya di¤er
ya¤l› yumuflat›c›lar eldivenleri zay›flatabilir ve eldiven alt›na bakteri yay›l›m›n› sa¤layacak flekilde 
permeabiliteyi artt›rabilirler. Alkol bazl› dezenfektan kullan›m›ndan sonra eldiven giyiliyorsa ellerin iyice kuru-
mas› beklenmelidir.

Bebe¤e temiz dokunufl yaflam kurtar›r.
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YEN‹DO⁄ANDA AKILCI ANT‹B‹YOT‹K KULLANIMI

Ciddi yenido¤an infeksiyonlar›n›n en s›k nedeni bakterilerdir. Sepsiste erken belirti ve bulgular nonspesifik
olmakta, erken tedavi bafllanmamas› halinde ise infeksiyon çok h›zl› ilerleyip a¤›r klinik tablolara ve ölüme yol
açabilmektedir. Bu nedenle birçok bebe¤i afl›r› tedavi etmek bahas›na erken tedavi ye¤lenmektedir.

Klinisyen neonatal sepsise yol açan ajanlar, patogenez ve klinik bulgular› yak›ndan tan›mal›; uygun kültür ve
sepsis çal›flmalar› yap›ld›ktan sonra beklenen ajana yönelik uygun tedaviyi hemen bafllatabilmelidir.

GEREKÇEYE GÖRE ANT‹B‹YOT‹K SEÇ‹M‹ 

Profilaktik antibiyoterapi?:

Genifl spektrumlu flemsiye tipi korunma ünitede dirençli mikroorganizmalar›n geliflip bebekleri kolonize ve
infekte etme riskini do¤urur. Ayr›ca k›smen suprese edilen bakterinin gizli seyreden infeksiyonu nedeni ile
ciddi önlemlerin al›nmas›nda gecikmeye neden olabilir.

• Profilaktik antibiyoterapinin yararl› olabilece¤i durumlar:

‹NTRAPARTUM: GBS kolonizasyonu düflünülen anneye tek doz intrapartum Penisillin G verildi¤inde bebek
(inutero infekte olmam›fl ise ) yararl› olacakt›r.

POSTNATAL:

• 1. Erken membran rüptürü olan prematüre bebekler

• 2. Erken membran rüptürüne ek olarak Apgar skor düflüklü¤ü, annede koriyoamniyonit gibi baflka bir risk
faktörü daha tafl›yan matür bebekler.

• 3. RDS’ si olan bebeklerde pnömoni ekarte edilemeyece¤i için antibiyoterapi kullan›l›r. 

• 4. Çok düflük do¤um a¤›rl›kl› bebeklerde mukozal kolonizasyon varl›¤›nda ve invaziv hastal›k için risk 
alt›nda oldu¤u düflünülen bebeklerde antifungal profilaksi sonuçlar› de¤erlendirilmektedir.

Ampirik tedavi: ‹nfeksiyon ajan› tesbit edilinceye kadar en s›k rastlanan etkenler gözönüne al›narak ve gram
pozitif ve gram negatif bakterileri etkileyecek flekilde ayarlan›r. Ampirik bafllanan tedavide ikili antibiyoterapi
önerilmekle birlikte bakteri izole edildikten sonra monoterapi pek çok durumda tedavi edici olabilir.

Geç bafllang›çl› sepsiste ilk seçenek özellikle toplumdan veya anneden kazan›ld›¤› düflünülen ajanlar için
Ampisillin+Aminoglikozid olabilir. Ancak uzun süredir serviste yatan küçük hasta bebekler için servisin 
bilinen nozokomiyal infeksiyon ajanlar›na (s›kl›kla dirençli gram negatif enterik bakteriler ve stafilokoklar)
uygun; santral kateterize bebeklerde özellikle stafilokoklar gözönüne al›narak tedavi planlan›r. 

Kültür sonuçlar›na göre antibiyoterapi: Kültür sonuçlar› gelince kültür antibiyograma uygun flekilde tedavi
sürdürülür. 

Yenido¤an yo¤un bak›m ünitelerinde artan stafilokokus aureus ve özellikle CoNS infeksiyon s›kl›¤› ve 
%70’leri bulan yüksek methisillin rezistans› nedeniyle glikopeptid kullan›m› artmaktad›r. Tek kültürde CONS

ürerse hemen Vancomycin bafllamamak, ikinci kültürle tan›y› do¤rulamak önerilmektedir, zaten bu ajanla

oluflan sepsisler genelde invaziv seyretmez. Ampirik glikopeptid baflland› ise ve kültürde üreme yoksa 48 saatte

kesilmelidir.

Tedavi süresi

Sepsiste antibiyotikler intravenöz uygulan›r. Kültürler 48-72 saat sonra tekrarlan›r. Tedaviye yan›t varsa iki kez
temiz kültür elde edilerek 7-10 günde tedavi kesilir. GBS sepsis14 gün, gram – sepsis 14-21 günde temizlenir.

Negatif kan kültürü olan bir yenido¤anda antibiyotiklerin devam edip etmeyece¤i konusunda nötrofiller, CRP,
ESR, IL-6 yön gösterici olabilir. CRP’nin negatif prediktif de¤eri yüksektir. Tek yüksek de¤erden daha anlaml›
olarak tedavi ertesinde seri izlemde yüksek seyretmesi tedavi baflar›s›zl›¤›n› ve gizli infeksiyon oda¤›n› iflaret
edebilir. Klinik de¤erlendirme ve CRP’nin birlikte de¤erlendirilmesi antibiyotik kullan›m› ve yat›fl süresini
k›saltabilir.

Fokal odak (pnömoni, üriner infeksiyon) varsa tedavi 14 güne sürdürülür.
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Nozokomiyal infeksiyonlarda tahmini tedavi süresi:

Sepsis 10 gün

Menenjit 14-21 gün

Kateter infeksiyonu 10-14 gün

Osteomyelit/septik artrit 3-6 hafta

Pnömoni 10-14 gün

NEK 10-14 gün

Endokardit 4-6 hafta

Cilt, ciltalt› infeksiyonu 7-10 gün

Kandidemi(kateter iliflkili, çabuk düzelen) yaklafl›k 10 gün

Dissemine kandidiazis 4 hafta 

Aspergilloz yaklafl›k 6 hafta

ÖNEML‹ UYARILAR

• Kolonizasyonu tedavi etme!

• Profilaktik antibiyotik kullanma!

• Sepsis kuflkusu ortadan kalkar kalkmaz ampirik antibiyoterapiyi kes. Kültür pozitifse, bebe¤in durumuna ve
antibiyogram sonucuna göre yeniden düzenle.

• Mümkün oldu¤unca dar spektrumlu antibiyotik kullan. Genifl spektrumlu antibiyotikleri yedekte tut! Rastgele
kullanma! Yani SÜPER ‹LAÇLAR’dan sak›n ve onlar› kolla!
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