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İnceleme / Review

GİRİŞ

Hastane enfeksiyonları (HE), YYBÜ’deki bebeklerin en 
önemli morbidite ve mortalite nedenlerinden biri-

dir. Doğumdan itibaren 48-72 saatten sonra ortaya çık-
tığı kabul edildiğinden geç neonatal sepsis olarak da 
adlandırılmaktadır. Genellikle kan dolaşımı enfeksiyo-
nu olarak tanımlanan hastane kaynaklı enfeksiyonla-
rın YYBÜ’lerdeki oranı intrensek (gestasyon yaşı, doğum 
ağırlığı) ve ekstrensek (bakım gören hasta sayısı, inva-
ziv girişim sıklığı, tecrübeli personel sayısı, tıbbi ekipman 

ve alt yapı, tıbbi tedaviler) risk faktörlerine bağlı olarak 
%7-24 arasında değişmektedir (1). 
 Kan dolaşımı enfeksiyonları YYBÜ’lerde en sık görü-
len (%45-%55) HE türüdür. Bunları solunum enfeksiyon-
ları (%16-30) ve üriner sistem enfeksiyonları (%8-18) 
izler (2). Hastaneden kazanılmış geç neonatal sepsi-
sin %55-%75’ini gram pozitif mikroorganizmalar oluş-
turur. Çok düşük doğum ağırlıklı (ÇDDA) bebeklerde 
koagülaz negatif stafilokoklar (KNS) geç neonatal sep-
sise en sık neden olan gram pozitif mikroorganizma-
lardır. Diğerleri ise Staphylococcus aureus, Enterokok, 
grup B Streptokoklardır. Gram negatif mikroorganiz-
malar (Escherichia coli, Klebsiella sp. Pseudomonas sp, 
Enterobactericeae, Serratia sp) geç neonatal sepsisin 
%18-31’ini oluşturmaktadır. Son yıllarda çoklu ilaç diren-
ci olan gram negatif basillerin yol açtığı HE olgularının 
artmakta olduğu bildirilmektedir. Mantarlar ise HE’lerin 
%9-12,8’inden sorumludur. Virüslerin neden olduğu has-
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tane enfeksiyon sıklığı tam olarak bilinmemekle birlikte 
bazen YYBÜ’lerde salgınlara neden olabilmektedir (3).
 Son 20 yıl için prematüre ve ÇDDA’lı bebeklerin 
yaşam şanslarının artması ile birlikte HE’ler YYBÜ’lerin 
önemli bir sorunu olarak karşımıza çıkmaktadır. Hastane 
enfeksiyonları sadece morbidite ve mortaliteden değil 
aynı zamanda hastanede kalış süresinin uzamasından 
ve sağlık harcamalarının artışından da sorumludur (4,5). 
Ülkemizde özellikle son yıllarda yazılı ve görsel basında 
YYBÜ’lerde HE’lerden kaynaklanan bebek ölümlerinin 
yer alması kamuoyunun ve sağlık çalışanlarının konuya 
ilgisini arttırmıştır. Bu yazıda HE’lerin önlenmesinde etkili 
kontrol ölçütleri ile ilgili güncel tartışmalar gözden geçi-
rilmiştir.

Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesinde Hastane Kaynaklı 
Enfeksiyonları Azaltmaya Yönelik Stratejiler:

Sağlık bakımı ile ilgili olan HE’lerin bir takım önemli stra-
teji ve uygulamalar ile azaltılması mümkündür. Bunlar 
arasında ekstrensek risk faktörlerine yönelik olarak; el 
yıkanması, patojen mikroorganizmaların sağlık çalışan-
ları ile taşınmasının engellenmesi, santral venöz kateter 
kullanım prensiplerinin oluşturulması, tedavi ve profilak-
side akılcı antibiyotik kullanılması yer alırken, İntrensek 
risk faktörlerine yönelik olarak; immunolojik destek, 
derinin koruyucu fonksiyonunun sağlanmasına yöne-
lik topikal krem uygulamaları ve gastrointestinal sis-
tem epitelinin bariyer etkisini arttırması için anne sütü 

ile erken enteral beslenme ve probiyotik ajanların kul-
lanımı sayılabilir. 

A. El Yıkama

 İlk defa 1847 yılında Ignaz Semmelweis tarafından 
puerperal sepsisin el yıkama ile önemli oranda azaltı-
ğı gösterilmiştir. Günümüzde Center for Diseases Control 
and Prevention (CDC) el yıkamanın hastane enfeksiyonu-
nun önlenmesi ve yayılmasında en etkili yöntem oldu-
ğunu bildirmiştir. El yıkama hastane enfeksiyonlarının 
yayılmasını engellemede basit, ucuz ve en önemli yön-
temdir. Bu durum çok iyi bilindiği halde el hijyeni uygu-
lamalarına uyum sağlık çalışanları arasında %20-50 ora-
nında değişmektedir (6).
 El yıkamada en iyi metod hala tartışmalıdır. Larson 
ve arkadaşları geleneksel el yıkama ile alkol bazlı dezen-
fektanların uygulaması sonrasında ortalama mikroor-
ganizma sayısı arasında anlamlı bir fark bulamamışlar-
dır (7). Girou ve arkadaşları ise randomize kontrolü çalış-
mada antiseptik sabunlarla bakteriyel kontaminasyonda 
%58’lik azalma, alkol bazlı dezenfektanlarla ise %83’lük 
bir azalma olduğunu göstermişlerdir (8). Bu konuda ortak 
düşünce genelikle alkol bazlı dezenfektanların gelenek-
sel su ve sabunlara göre daha etkili olduğu, uyumun 
daha iyi olduğu, cilt iritasyonun daha az olduğu yönün-
dedir. CDC’nin el hijyenine yönelik özet kılavuzu Tablo 
1’de sunulmuştur.
 El hijyeni konusunda uyumun sürekliliği yoğun bakım-

Tablo 1: CDC El Hijyeni Uygulaması Kullanma Tebliği

El yıkama ve el antisepsisi endikasyonları:
 • Eğer gözle görülebilir şekilde kirliyse mekanik temizlik su ve sabun ile yapılmalıdır.
 • Eğer eller gözle görülebilir şekilde kirli değilse ya alkol bazlı el dezenfektanı ile eller ovalanmalı, ya da antimikrobiyal sabun ve su 

ile rutin olarak dekontamine edilmelidir.
 • Eller hastaya dokunmadan önce ve sonra dekontamine edilmelidir.

El Hijyeni Tekniği:
 • Alkol bazlı el dezenfektanı kullanıldığında bir miktar materyal avuç içine alınarak her iki el yardımı ile ellerin ve parmakların tüm 

bölgeleri ovalanmalıdır.
 • Eller sabun ile yıkanacaksa, bir miktar sabun ellerin ve parmakların tüm bölgelerine 15 saniye süre ile sürülür, durulanır ve tek 

kullanımlık havlularla kurulanır. Dermatit riski açısından sıcak sudan kaçınılmalıdır.

El Hijyeni Ajanı seçimi:
 • Özellikle etkili olduğu kadar ellerde düşük iritasyona sahip ürün seçilmelidir.
 • Sağlık çalışanları tarafından kabul edilebilecek hassasiyette, güzel kokulu ve iyi tolere edilen ürünler seçilmelidir. Maliyet ürün 

seçiminde primer faktör olmamalıdır.
 • Kısmen boşalmış dispenserlere bakteriyal kontaminasyon nedeniyle sabun eklenmemelidir. Cilt bakımı:
 • İritasyon ve kontakt dermatit riskini azaltmak için sağlık çalışanlarına el losyonları veya kremleri temin edilmelidir.

Diğer:
 • Takma tırnak ve tırnak uzatıcılar giyilmez, doğal tırnaklar 0.6 cm’den uzun tutulmaz, yüzük ve takıların takılması önerilmez
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da çalışanların en önemli önceliklerinden biri olmalıdır. 
Bu durumun başarısı YYBÜ çalışanlarının devamlı el hij-
yeni konusunda eğitilmeleri, izlenmeleri, pozitif feed-
back verilmesi, el yıkama konusunda motivasyon ve 
temizlik ürünlerinin yeterli miktarda ve uygun alanlarda 
bulundurulması ile mümkün olabilmektedir. 

B. Santral Venöz Kateter İle İlişkili Enfeksiyonlar

 Santral venöz kateterler (SVK), periferal yerleştiri-
len perkutan santral venöz kateter (PSVK), umblikal 
arter kateteri ve umblikal ven kateterleri ÇDDA’lı ve aşırı 
düşük doğum ağırlıklı (ADDA) bebeklerde sık olarak kul-
lanılmaktadır. Kateterin varlığı kateterle ilişkili kan akımı 
enfeksiyonu (KİKAE) riskini artırmaktadır (9). 
 1990 yılların başında Freeman ve arkadaşları PSVK 
yerleştirilen bebeklerin %14,9’unda KNS bakteriyemisi 
saptadılar. İntravenöz lipid kullanılmasının KNS enfeksi-
yon riskini 5,8 kat arttırdığını bildirdiler (10). Daha sonra 
bir çok çalışmada SVK ile intravenöz lipid uygulamasının 
kan akımı enfeksiyonundan bağımsız olduğu bildirilmiş-
tir (11).
 KİKAE riskini azaltmak için gerçekleştirilecek strateji-
ler arasında; kateter takılması sırasında asepsi antisep-
si kuralına dikkat edilmesi, kateter bakımına özen gös-
terilmesi, kateter süresinin kısa tutulması, geçici kateter 
kullanılması, kan kültüründe üreme olduğunda kateterin 
çıkartılması sayılabilir.

1. Kateter takılması: Kateter takılırken uygun asep-
tik teknikle birlikte iyi bir el hijyeni, enfeksiyonlara 
karşı korumanın ilk basamağını oluşturur (1). Katater 
takılırken maksimal steril önlemler (bone, maske, 
steril önlük, steril eldiven ve geniş steril örtüler) ile 
standart önlemlerin (steril eldiven, küçük örtülerle) 
sonuçları karşılaştırılmıştır. Maksimal steril önlemele-
rin önemli oranda KİKAE oranını azaltığı gösterilmiş-
tir (12). Kateter takıldıktan sonra kateter giriş yerle-
rine antibiyotik ve antiseptik kremlerin kullanılma-
sı fungal kolonizasyonu artıracağı için önerilmemek-
tedir (13). Glombek ve arkadaşları, girişimleri uygula-
yan sağlık çalışanlarına PSVK takılması, kateter bakı-
mı ve kateter çıkartılmasına yönelik belli bir eğitim 
programının uygulanmasından sonra kateter infeksi-
yon gün sayısının 1000 günde 15,8’den 5,1’e azaldı-
ğını göstermişlerdir (14). SVK bakımında kateter yeri 
için steril bir alan oluşturulması, kateter giriş yerinin 

açılıp kapanması sırasında dikkatli bir şekilde alkol 
ile temizlenmesi, çok lümenli kateterlerin kullanılma-
ması, kateter giriş yerlerinin günlük bakımının yapıl-
ması ve kateter giriş yeri bütünlüğünün korunması 
enfeksiyon açısından çok önemlidir (15).

 Kateterden verilen total parenteral sıvı ve sıvı setleri 
48 ile 72 saat içinde değiştirilmelidir. Lipid içeren sıvı-
lar veriliyorsa 24 saat aralıklarla değiştirilmelidir. Lipid 
içeren solüsyonların değiştirilme süresinin enfeksi-
yon riski açısından yapılan randomize kontrollü çalış-
mada 72 saatte değiştirilen tüplerin mikrobiyal kon-
taminasyon oranı 24 saatte değişenlere göre daha 
yüksek bulunmuştur (16).  

2. Kateter süresi: Kateter ile ilişkili kan akımı enfeksi-
yonu azaltmanın en kolay yollarından biride kateter 
kalış süresini kısaltılmasıdır (1). Kateterin 21 günden 
daha uzun süre kalması sepsis riskini önemli oranda 
artırmaktadır. Bu yüzden kateter ihtiyacı yoksa en 
kısa sürede çıkartılmalıdır. NICHD Neonatal Research 
Network yaptığı bir çalışmada sepsis gelişen bebek-
lerde ortalama kateter süresinin sepsis gelişmeyenle-
re göre daha fazla olduğu bildirilmiştir (PSVK gün, sep-
sisli bebeklerde 16,4 gün, sepsisi olmayanlarda 8,5 
gün). Geç neonatal sepsis riski kateter süresi 22 gün 
ve daha uzun süre kalıyorsa 3,7 kat artmaktadır (3).

3. Geçici kateterin kullanılması ve heparin uygula-
ması: Geçici kateterlerin erişkin ve pediatrik hasta-
larda hastane enfeksiyonunu engellediği bildirilmek-
tedir. Yenidoğanlara geçici kateter kullanımı ile ilgili 
yeterli veri bulunmamaktadır (14). Randomize kont-
rollü bir çalışmada yenidoğanlarda sıvısına hepa-
rin eklenen kateterlerin heparinsiz kateterlere göre 
enfekiyon riskinin azaltığı gösterilmiştir (heparin-
li kateter enfeksiyon oranı %4 iken heparinsiz olan-
da %33). Heparin uygulamasının bakteriyal kolonizas-
yon ve trombozu engellediğine dair çalışmalar mev-
cuttur. Heparinin bakteriyal adezyonu engellediği, 
slime tabaka oluşumunu azalttığı ve heparin prepa-
ratlarındaki prezervatiflerin antibakteriyal özellikleri-
nin olduğu gösterilmiştir (17).

4. Kateterin çıkarılması: Benjamin ve arkadaşları kan 
kültüründe üreme olan ilk 24 saat içinde kateter 
çıkartılan ve çıkarıltılmayan hastaların sonuçları-
nı karşılaştırmış ve kateteri çıkartılmayan özellikle 
gram negatif etkene bağlı sepsis hastalarında, organ 
hasarı ve ölüm oranının daha yüksek olduğunu bil-
dirmişlerdir (18). Karlowicz ve arkadaşları kan kültü-
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ründe Candida üreyen sepsisli hastalarda ilk 3 gün 
içinde SVK çıkartıldığında fungemi süresinde kısalma 
(3 güne karşı 6 gün) ve mortalite oranında azalma 
(%2’ye karşı %19) olduğunu bildirmişlerdir (19). 

 Kan kültüründe KNS dışındaki tüm etkenlerin üreme-
si durumunda SVK’nın hemen çıkarıltılması öneril-
mektedir. Kan kültüründe KNS üremesi durumunda; 
tekrarlayan kan kültürlerinde KNS üremesi veya has-
tanın klinik bulgularının stabil olmaması durumunda, 
kataterin çıkartılması gerekmektedir (1,20). 

C. Antimikrobiyal Tedavi Ve Profilaksi

 Gereksiz ve uzun süreli geniş spektrumlu antibiyotik 
kullanmak rezistan suşların artmasına ve invaziv mantar 
enfeksiyonuna neden olabilmektedir (20).
 İnvitro ve invivo çalışmalarda karbapenem ve üçüncü 
kuşak sefalosporinlerin YYBÜ’lerde kullanılmasının, geniş 
spektrumlu beta laktamaz (GSBL) üreten gram negatif 
mikroorganizmaların çoğalmasına neden olduğu ortaya 
konmuştur. Aynı şekilde vankomisinin sık kullanılması 
vankomisine rezistan enterokok (enterokokların %28,5’i 
vankomisin rezistan) ve vankomisine rezistan S. aure-
us suçlarının ortaya çıkmasına neden olmaktadır. CDC 3. 
kuşak sefalosporin, karbapenem ve vankomisinin ampi-
rik olarak kullanımından kaçınılmasını önermektedir (21). 
 Calil ve arkadaşları çoğul dirençli bakterilerin (oksa-
siline dirençli S. aureus ile aminoglikozide ve 3. kuşak 
sefalosporine dirençli gram negatif bakteriler) neden 
olduğu hastane enfeksiyonunu azaltmak için bir takım 
önlemlerin (çalışanların eğitimi, kolonizasyonun azaltıl-
ması, akılcı antibiyotik kullanılması, 3. kuşak sefalospo-
rin kullanımında kısıtlama) sonuçlarını incelemişlerdir. 
Önlemler sonucunda çoğul dirençli gram negatif bakte-
rilerin oranının (özellikle Enterobacter cloacae) %32’den 
%10,8’e düştüğü gösterilmiştir (21). 
 Bir çok çalışmada sık ve uzun süreli 3. kuşak sefalos-
porinlerin kullanılmasının invaziv fungal enfeksiyon riski-
ni artırdığı gösterilmiştir. Cotten ve arkadaşları prospek-
tif çok merkezli çalışmalarında aşırı düşük doğum ağır-
lıklı bebeklerde geniş spektrumlu antibiyotik kullanılma-
sının kandida sepsisini artırdığını göstermişlerdir (22).
 YYBÜ’lerde sepsis şüphesinde genelikle antibiyotik 
başlanılmaktadır. 48-72 saat sonra kültür ve klinik olarak 
sepsis dışlanmış ise antibiyoterapisi kesilmelidir. Ampirik 
antibiyotik seçimi bebeğin yaşına, klinik bulgularına, ila-
cın farmakokinetiğine göre seçilmelidir. Mümkün oldu-

ğunca en dar spektrumlu antibiyotikler kullanılmalıdır. 
 Erken neonatal sepsis şüphesinde penisilin/semisen-
tetik penisilin (ampisilin) ile birlikte aminoglikozit kulla-
nılması, erken neonatal sepsisin bütün ajanlarını (GBS, 
Enterokok, Enterobactericeae, Listeria monocytogenes) 
kapsadığı için bir çok neonatalog tarafından uygun bir 
tedavi seçeneği olarak kabul edilmektedir (23).
 Geç neonatal sepsiste kullanılacak antibiyotik (72 saat 
sonra görülen etkenler genellikle KNS, Enterobaktericea, 
Pseudomonas ve mantar) antistafilokokal penisilinler ile 
(oksasilin, fluoksasilin) birlikte aminoglikozitler olmalıdır. 
Vankomisin asla ilk seçenek olmamalı, kültür sonuçların-
da S. aureus üreyene kadar kullanılmamalıdır (24). 
 Prospektif randomize kontrolü çalışmalarda yeni yer-
leştirilen PSVK’li ÇDDA’li bebeklerde günde 2-3 defa 20 ile 
60 dakika aralıklarla heparinli normal serum fizyolojiğin 
veya 25 mikrogram vankomisin içeren heparinli serum 
fizyolojiğin kateterden verilmesi sonrasında enfeksiyon 
sonuçları karşılaştırılmıştır. Kateter ile ilişkili kan akımı 
enfeksiyonu vankomisin verilmeyen grupta daha yük-
sek bulunmuştur. Vankomisine rezistan enterokok ve 
KNS hiçbir kültürde saptanmamıştır. Kateter ile ilişki-
li enfeksiyon riskini azaltmak için profilaktik antibiyotik 
kullanılmasının SVK ile ilişkili enfeksiyon riskini azaltığı-
na yönelik kanıtlar bulunmasına rağmen rutin kullanımı 
konusu hala tartışmalıdır ve geniş serili çalışmalara ihti-
yaç vardır (25,26). 
 Cochrane meta analizinde SVK ilişkili hastane enfek-
siyon riskini azaltmak için profilaktik antibiyotik kullanıl-
ması ile ilgili çalışmalar incelenmiştir. Düşük doz antibi-
yotik kullanılmasının, ÇDDA’lı bebeklerde hastane enfek-
siyon riskini azalttığını, fakat mortalite ve erken nöroge-
lişimsel prognozu değiştirmediği bildirilmiştir. Antibiyotik 
profilaksisi erken dönemde rezistan mikroorganizma 
gelişimine neden olmamasına rağmen, geç dönemde-
ki kanıtlar yetersiz olduğundan rutin profilaksi önerilme-
mektedir (12). 
 Her ünite çoklu antibiyotik direnci olan bakteri ve 
mantarların neden olduğu hastane enfeksiyon riskini 
azaltmak için rasyonel antibiyotik kullanımına yönelik 
yazılı politikalar oluşturmalı ve bu ilkeleri istisnasız uygu-
lamalıdır (27). 

D. Antifungal Profilaksi

 ÇDDA ve ADDA’lı bebeklerde antifungal profilaksi-
si hala tartışmalı bir konudur. 2007 yılındaki Cochrane 
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çalışmasında Parikh ve arkadaşları doğum ağırlığı 1500 
gram altındaki 120 preterm bebeği randomize ederek ilk 
3 gün flukonazol ve plasebo uygulayarak karşılaştırdılar. 
Profilaktik flukonazol uygulamasının ilk 4 hafta süresin-
ce fungal kolonizasyonu azalttığını fakat invaziv infeksi-
yonda etkili olmadığını saptadılar (28). 
 Yine 2007 yılında Kaufman ve arkadaşları kandida 
sepsisi açısından riskli olan ADDA’lı bebeklere (entübe 
ve SVK takılmış ise) ilk 6 hafta boyunca profilaktik fluka-
nazol uyguladılar. Flukanazol ile tedavi edilenlerde inva-
ziv mantar sepsisinin ve kolonizasyonun daha düşük 
olduğunu bildirdiler. İzole edilen mantarlarda flukonazol 
duyarlılığında anlamlı bir fark görülmemiştir (29). Aynı 
grubun daha sonraki çalışmalarında düşük doz ve kısa 
süreli flukonazol uygulamasının mantar sepsisini önle-
mede uzun süreli kullanımlar kadar etkili olduğu bildiril-
miştir (30).
 Manzoni ve arkadaşlarının yaptıkları çok merkez-
li randomize kontrollü çalışmada antifungal profilaksi-
si verilen ile verilmeyen yenidoğanlarda kandida kolo-
nizasyonu ve invaziv mantar infeksiyon sonuçları karşı-
laştırılmıştır. Profilaksi alan grupta kandida kolonizasyo-
nu %8,8 iken almayan grupta %29,1, invaziv mantar sep-
sisi ise profilaksi alan grupta %3,2 iken almayan grupta 
%13,2 olarak bulunmuştur (31).
 Long ve Stevenson ise flukonazol profilaksisi sırasın-
da karaciğer fonksiyonlarında geçici, kliniğe yansımayan 
yükselmelere ve özellikle C. albicans’da potansiyel fluko-
nazol direncine dikkat çekerek flukonazol profilaksisinin 
henüz rutin kullanımının uygun olmadığını belirttiler (32).
 Flukonazol profilaksisi, çalışmalarda genelde etkili ve 
iyi tolere ediliyormuş gibi görünse de YYBÜ’lerde rutin 
olarak antifungal profilaksi kullanılabilmesi için çok mer-
kezli daha fazla çalışmalara ihtiyaç vardır (33). 

E. İmmünglobulin Ve Koloni Stimulan Faktörler

 Fetusta spesifik antikor yanıtı gebeliğin 20-24. haf-
tasından itibaren gözlenir ve IgM tipindedir. Fetal IgG 
ise önemli oranda maternal kaynaklıdır. IgG’nin plasen-
tadan en erken geçişi 8. gebelik haftasında saptanabi-
lir (3,5). Salmonella, E.coli gibi patojenlere karşı oluşan 
maternal IgM tipindeki antikorlar plasentayı geçemez-
ler ve yenidoğan bebekler gram (-) mikroorganizmalarla 
oluşan enfeksiyonlara eğilimlidir. Tüm bunlar göz önüne 
alındığında profilaktik intravenöz immunglobulin (IVIG) 
kullanımı, ÇDDA’lı bebeklerde HE riskini azaltmak için bir 

önleme stratejisi olarak ele alınmıştır. Yapılan bir çalış-
mada koagülaz (-) ve (+) streptokokların neden olduğu 
enfeksiyonlarda azalma saptanırken başka bir çalışmada 
enfeksiyon oranlarında fark görülmemiştir (8). Cochrane 
çalışmasında klinik olarak sepsis şüphesi olan bebekler-
de IVIG tedavisinin mortaliteyi sınırda anlamlı azalttığı, 
kanıtlanmış sepsisli bebeklerde ise mortaliteyi anlamlı 
ölçüde azalttığı bildirilmiştir (34). 
 De Jonge ve arkadaşları poliklonal antistafilokok 
insan immünglobulini olan INH-A21’in randomize, çiftkör, 
plasebo-kontrollü klinik çalışmalarında sonuçları değer-
lendirmişlerdir. INH-A21’in preterm bebeklerde stafilo-
koklara bağlı geç başlangıçlı sepsis insidansını azaltma-
dığı gözlenmiştir (35). 
 Preterm bebeklerde HE’yi önlemede rutin IVIG kulla-
nımı için yeterli kanıt yoktur. Daha çok patojene spesifik 
immünglobulinler kullanılırsa istenen koruyucu etki elde 
edilebilmektedir.
 Carr ve arkadaşları G-CSF ve GM-CSF profilaksisinin 
uygulandığı 3 çalışmadaki 359 yenidoğanın sonuçları-
nı değerlendirdikleri Cochrane analizinde mortalitenin 
belirgin olarak azaltılamadığını bildirmişlerdir. Bu ana-
lizdeki bir çalışmada araştırıcılar nötropenik preterm 
infantlarda GM-CSF’in infeksiyona karşı koruyucu ola-
bildiğini göstermişlerdir (36). Koloni stimulan faktörlerin 
riskli yenidoğanların infeksiyon profilaksisinde kullanıl-
masına yönelik daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. 

F. Cilt Bakımı 

 Enfeksiyonlara karşı ilk savunma yeri olan cilt, yeni-
doğanlarda özellikle preterm bebeklerde tam olarak 
gelişmemiştir. Stratum korneumun 34 gebelik haftasın-
dan önce yetersiz gelişimi sonucu olgunlaşmamış frajil 
yapıları ile prematüre bebeklerin ciltleri dokunma, band 
yapıştırma, povidon-iyot ve alkol ile masere olabilir. Bu 
yüzden cilt bakımında kullanılan topikal kremlerin etkin-
liği hastane enfeksiyonlarını önlemede bir strateji olarak 
değerlendirilmiştir. 
 Edwards ve arkadaşlarının yaptığı çok merkezli çalış-
mada 1191 ÇDDA bebekte yaşamın ilk 2 haftasında 
Aquaphor krem (Beisdorf, Inc., Norwalk, Conn.) ile stan-
dart cilt bakımı karşılaştırıldı. Topikal kremin yenido-
ğanların cilt durumunu iyileştirdiği, ama 501-750 gram 
doğum ağırlıklı bebeklerde HE sepsis riskini arttırdığı sap-
tandı (37).
 Conner ve arkadaşları 2005 yılında yaptıkları Cochrane 
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analizinde profilaktik topikal kullanılan kremlerin KNS ve 
hastane enfeksiyonunu arttırdığını bildirdiler ve ÇDDA’lı 
bebeklerde rutin kullanılmaması gerektiği sonucuna var-
dılar (38). 
 Darmstadt ve arkadaşları 2005 yılında 33 gestasyon 
haftası altında olan 497 preterm bebekte yaptıkları ran-
domize kontrollü çalışmada, günlük ayçiçeği tohum yağı 
veya aquaphor (petrolatum, mineral yağ, lanolin, alkol) 
ile günlük masaj yapılan bebeklerin HE sonuçlarını karşı-
laştırmışlardır. Çalışmada ayçiceği tohum yağı HE’yi azal-
tırken aquaphorların ise azaltmadığı gösterilmiştir (39). 
Topikal kullanılan kremlerin ÇDDA’lı bebeklerde kullanıl-
ması hala tartışmalı olup bu konuda daha fazla çalışma-
lara ihtiyaç vardır.

G. Erken Anne Sütü İle Beslenme Ve Probiyotik 
Kullanımı

 Hastanede yatan bebeklerin anne sütü veya for-
mül sütü beslenmesinin HE insidansını etkilediği ve 
anne sütü ile beslenen özellikle ÇDDA’lı bebeklerde HE 
oranının belirgin olarak düştüğü iyi bilinmektedir (40). 
Hylander ve arkadaşları anne sütü ile formül sütü alan 
ÇDDA’lı 212 bebeğin HE sonuçlarını karşılaştırmışlardır. 
Sepsis oranı anne sütü alanlarda %29,3 iken formül süt 
alanlarda %47,2 olarak bildirilmiştir. Menenjit ise anne 
sütü alanlarda %19,5 iken formül süt alanlarda %32,6 
olarak saptanmıştır (41). Flidel-Rimon ve arkadaşları 
ÇDDA’lı bebeklerde erken enteral beslenmenin HE riski-
ni azalttığını, nekrotizan enterokolit (NEK) açısından her-
hangi bir fark olmadığını saptamışlardır. Erken enteral 

beslenme olarak 2,8±2,6 gün ile 4,8±3,7 günün karşılaştı-
rıldığı çalışmada enfeksiyon riski erken başlananda daha 
düşük bulunmuştur (42).
 Erken entral beslenmede enfeksiyon oranının daha 
düşük bulunmasının nedeninin; gastrointestinal atrofiyi 
ve bağırsaklarda bakteriyel kontaminasyonu önlemesi, 
total parenteral beslenme süresinin kısalması, katetere 
daha az ihtiyaç duyulması ve mukozal immüniteyi artır-
ması ile ilgili olduğu düşünülmektedir. Enteral beslenme-
de gecikme, normal mukozal yapının ve gastrointestinal 
sistem florasının oluşumunda retardasyona yol açarak 
hastane enfeksiyonu için bir risk faktörü olabilmektedir 
(43). 
 Yenidoğanlarda profilaktik enteral probiyotik kulla-
nımının, mukozada bakteriyal migrasyonu önleyerek, 
patojenik bakterilerle yarışmaya girip sayılarını azalta-
rak ve bebeğin immun cevabını arttırarak, enfeksiyon ve 
NEK ile ilişkili morbiditenin düzenlenmesinde rol oynaya-
bileceği düşünülmektedir (43). Lin ve arkadaşları probi-
yotik ajanla (Lactobacillus acidophilus ve Bifidobacterium 
infantis) kombine ettikleri beslenme şekli ile HE ve NEK 
insidansında azalma olduğunu gösterdiler (44). Bin-Nun 
ve arkadaşları ise beslenmelerine probiyotik eklenen 
bebeklerde NEK insidansının azalmasına karşın HE’lerde 
bir değişiklik saptamadılar (45). Alfaleh ve arkadaşlarının 
2009 yılındaki Cochrane metaanalizinde enteral probiyo-
tik suplemantasyonunun ağır NEK (Evre 2 ve üzeri) insi-
dansını düşürdüğü ama HE oranını belirgin olarak azalt-
madığı saptanmıştır (46). Probiyotiklerin enfeksiyon pro-
filaksisinde faydaları ve risklerinin değerlendirilmesi için 
çok merkezli çalışmalara ihtiyaç vardır.
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