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Background and Design.- In surgical neo-
natal intensive care units nosocomial infec-
tions and septicemia are still the leading 
cause of neonatal mortality. In our study 489 
cases extending a period of 5 years was in-
vestigated retrospectively.  

Results.- 35.5% had clinical septicemia and 
in this group 76% had hemoculture positive 
septicemia. The mortality rate was 53%. In 
the first years, Enterobacteriaceae, Coagu-
lase negative Staphylococci, Stenotropho-
monas maltophilia sp. and Candida sp. are 
mostly encountered but in recent years 
MRSA, Pseudomonas sp, Enterobacter sp. 
are most common microorganisms. Al-
though antibiotic resistance in some resis-
tant microorganism are seen more fre-
quently, in our series we had a remarkable 
decrease in septicemia and related mortal-
ity.   

Conclusion.- As the intense use of modern 
technology in neonatal surgical intensive 
care units improved the fight against neona-
tal septicemia, neonatal mortality is still due 
to nosocomial infections and septicemia. 
 
Akova F, İlçe Z, Köksal F, Celayir S. The 
evaluation of septicemia in the surgical new-
born intensive care unit. Cerrahpaşa J Med 
2001; 32: 214-220. 

H astane enfeksiyonlarõ ve sepsis 
yenidoğan cerrahi yoğun ba-
kõm ünitelerinde  en önemli ö-
lüm sebeplerinin başõnda gel-

mektedir. Değişik serilerde cerrahi yeni 
doğanlarda bakteremi oranõ %2-30 arasõn-
da bildirilmektedir.1-4 Enfeksiyon kaynağõ 
olarak cilt, yara enfeksiyonu, solunum sis-
temi bildirilmektedir.1 Etyolojik ajan ola-
rak sorumlu tutulan mikroorganizmalar 
ise Staphylococcus aureus ve aerobik 
Gram-negatif basillerdir.1 Yeni doğanlarõn 
humoral ve sellüler immün sistemleri iyi 
gelişmemiştir.2,5 Cilde ait savunma meka-
nizmalarõnõn da yetersiz olmasõ nedeni ile 
özellikle prematür bebekler enfeksiyona 
yatkõndõr.2,6-8 Buna altta yatan cerrahi 
hastalõk nedeni ile anestezi ve cerrahinin 
enfeksiyonu arttõrõcõ riskleri de eklendi-
ğinde, cerrahi yenidoğanlarda sepsis riski 
daha da artmaktadõr. Ancak ameliyat ön-
cesi ve sonrasõ sepsis insidansõ, etyolojik 
faktörler, sepsis, etken olabilecek mikro-
organizmalar, tedavi ve sonuçlarõ konu-
sunda literatür bilgileri sõnõrlõdõr. 

Bu çalõşmanõn amacõ cerrahi yenidoğan 
yoğun bakõm ünitesinde çeşitli endikas-
yonlar ile yatõrõlarak tetkik ve tedavileri 
yapõlan olgularda enfeksiyon etkenlerini, 
sepsis gelişim oranõnõ ve risk faktörlerini 
saptamak ve mortalite ilişkilerini geriye 
dönük olarak değerlendirmektir. 
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Çalõşmamõzda İstanbul Üniversitesi, Cer-
rahpaşa Tõp Fakültesi, Çocuk Cerrahisi 
Anabilim Dalõ Yenidoğan Yoğun Bakõm Ünite-
si�nde 5 yõllõk süre içinde (1995-1999) değişik 
nedenlerle yatõrõlarak teşhis ve tedavisi yapõ-
lan 489 olgu, enfeksiyon etkenleri, sepsis ve 
mortalite açõsõndan geriye dönük olarak irde-
lendi. Kliniğimiz yenidoğan cerrahi yoğun ba-
kõm ünitesinde 10 yatak (4 küvöz, 3 radyant 
õsõtõcõ, 3 bebek yatağõ) ve 4 adet ventilatör bu-
lunmaktadõr. Ünitemiz hastane enfeksiyon 
komitesi tarafõndan pilot bölge olarak kabul 
edilmiştir. Sürekli bir mikrobiyolog konsültanõ 
mevcut olmayõp ihtiyaç halinde hastalar ve 
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ünite Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji 
Anabilim Dalõ ile konsülte edilerek bir uzman 
hekim tarafõndan değerlendirilmesi sağlan-
maktadõr. Her yõl ortalama 98 (87-124) olgu-
nun takip ve tedavisi yapõlmaktadõr. Bu olgu-
larõn yaklaşõk %35�i mekanik ventilatöre ihti-
yaç göstermektedir.  

Ünitemize başvuran bütün olgular sepsis 
açõsõndan hasta ile ilgili ve hastadan bağõmsõz 
parametreler olmak üzere iki ana başlõk altõn-
da incelendi. Hasta ile ilgili parametreler  kli-
nik ve laboratuar tetkikleri olmak üzere ikiye 
ayrõldõ. Kliniğimizde ilk 3 gün içinde gözlenen 
sepsis erken sepsis, sonrakiler geç sepsis ola-
rak değerlendirildi.9 Olgular genel değerlen-
dirme yanõ sõra  tansiyon ve nabõz (hipotan-
siyon ve bradikardi), canlõlõk durumu, letarji, 
solunum düzensizliği (özellikle apne ve 
taşipne), emmede isteksizlik, beslenme into-
leransõ, õsõ düzensizliği (özellikle hipotermi), 
sarõlõk, siyanoz, peteşi, solukluk, konvulziyon, 
oligüri ve şok tablosu açõsõndan klinik değer-
lendirmeye alõndõ.  

Sepsisin değerlendirilmesinde laboratuvar 
tetkiklerinden C-reaktif protein, periferik yay-
ma, kan sayõmõ ve kan kültüründen (en az iki 
kan kültüründe etkenin izole edilmesi) yarar-
lanõldõ. Bunun için hastadan en az iki kan kül-
türü (Pedi Plus/F ve gerektiğinde Plus ana-
erobik/F ve Mycosis IC/F kan kültür şişeleri-
ne) alõndõ. Kan kültürleri mikrobiyoloji labora-
tuarõnda, Bactec 9120 otomasyon sistemi 
(Becton Dickinson, Maryland, USA) ile ince-
lendi. Üreyen bakteriler Gram boyasõ, koloni 
morfolojisi ve biyokimyasal özelliklerine göre 
değerlendirildi. Gerektiğinde ileri ayrõm sis-
temleri (API, Crystal ve Sceptor) kullanõldõ.  

Ayrõca hastanõn klinik durumuna göre id-
rar, sürüntü ve dren kültürleri, lomber ponk-
siyon, akciğer grafisi ve gereken diğer radyolo-
jik tetkikler yapõldõ. Bunun yanõsõra sarf ve 
demirbaş malzemeleri ile ünitemiz çalõşanla-
rõndan (Hekim, hemşire, personelden) aralõklõ 
olarak kültürler (el, boğaz ve nazal sürüntü) 
alõndõ. Klinik şüphe olduğunda kan kültürleri 
tekrarlandõ. Olgularõn yõllar içindeki klinik 
sepsis ve alõnan kültürlerde üreme durumlarõ 
ve kültürlerde üreyen mikroorganizmlarõn yõl-
lara göre dağõlõmõ ve bu verilerin mortalite ile 
olan ilişkileri araştõrõldõ. 

BULGULAR 
Kliniğimizde 1995-1999 yõllarõ arasõn-

da takip edilen olgularõn ortanca başvuru 
yaşõ 3.5 gün (1 gün-8 ay), ortanca ağõrlõğõ 
2748 gr (900 gr-12 kg), erkek/kõz oranõ ise 
2/1 idi. 489 olgunun 390�õna (%77.9) cerra-
hi girişim uygulandõ. Olgularõn ortalama 
yatõş süreleri 11.7 gün (1 gün-1 yõl) idi. 

Olgularõn 176�sõnda (%35,5) klinik sep-
sis tespit edilirken bunlarõn % 51�i erken 
sepsis, %49�u ise geç sepsis idi. Sepsis tes-
pit edilen olgularõn 134/176�ünde (%76) 
kültür sonuçlarõ pozitif idi. Şekil 1�de ol-
gularõn yõllar içindeki genel dağõlõmõ özet-
lendi. 

Kliniğimiz yenidoğan yoğun bakõm üni-
tesinde sepsis teşhisi konularak takip edi-
len olgularda 1995 yõlõnda en sõk üreyen 
mikroorganizmalar; Enterobacter sp. (% 
38), Koagulaz Negatif Stafilokoklar (%14), 
Stenotrophomonas maltophilia (%9.5) ve 
Candida sp. (%14) idi. Bunlardan Koa-
gulaz Negatif Stafilokoklar (KNS) ve 
Candida sp. azalarak tamama yakõn kay-
bolurken, Stenotrophomonas maltophi-
lia�nõn 1995 yõlõ dõşõnda üremediği tesbit 
edildi. Üreyen mikroorganizmalar ve bun-
larõn yõllar içindeki dağõlõmõ Tablo I�de ö-
zetlendi. 1995 yõlõnda mortalitenin başlõca 
sorumlularõ en sõk üreyen mikroorganiz-
malardõr. Bunlardan S. maltophilia, Can-
dida sp. tamama yakõn eradike edilirken, 
KNS sayõsal olarak azalmakta ancak ha-
len mortalite nedeni olmaktadõr. Son dö-
nemde Pseudomonas sp. ve MRSA (Meti-
siline dirençli Staphylococcus aureus) 
mortalitede önemli mikroorganizmalar o-

CERRAHİ YENİDOĞAN VE SEPSİS; AKOVA VE ARK. 215 Ekim-Aralõk 2001 

Şekil 1. Olgularõn yõllara göre genel dağõlõmõ 



larak karşõmõza çõkmaktadõr. Mikroorga-
nizmalar ve bunlarõn mortalite oranlarõ-
nõn yõllar içindeki dağõlõmõ Tablo II�de, 
sepsis ve mortalite ilişkisinin yõllar içinde-
ki dağõlõmõ ise Tablo III�de özetlenmiştir. 
Sarf malzemelerinden endotrakeal tüp�te 
üreyen mikroorganizmalarõn başõnda 
Pseudomonas sp. ve KNS, nazogastrik tüp 
ve intravenöz kanüllerde Enterobacter sp, 
Pseudomonas sp, Candida sp, Proteus sp, 
demirbaş malzemelerde (radyant, küvöz, 
nemlendirici) Enterobacter sp, KNS, Pseu-
domonas sp, sağlõk personelinden alõnan 
kültürlerde ise Pseudomonas sp, Sta-
phylococcus aureus ve E. coli saptanmõş-
tõr. Tedavi yaklaşõmõnda ünitemize başvu-
ran girişim planlanan olgulara ampirik 
antibiyotik tedavisi olarak başlangõçta 

ampisilin + aminoglikozit kullanõlmakta 
iken,  kültürlerinde üreyen mikroorganiz-
malarõn bu antibiyotiklere dirençli olduğu 
saptanmasõ üzerine ampirik tedavi yakla-
şõmõ sefalosporin + aminoglikozit kombi-
nasyonu şeklinde değiştirilmiştir. Gastro-
intestinal cerrahi geçirenlerde anaerob-
lara etkili ornidazol bu kombinasyona ek-
lenmiştir. Antibiyotikleri kullanõrken 
sepsis bulgularõ tesbit edilen olgularda ise 
yoğun bakõm florasõnda sadece karba-
penem grubuna duyarlõ olduğundan bu 
grup ilaçlar kullanõlmõştõr. Alõnan kan 
kültür sonucunda antibiyograma  duyarlõ 
antibiyotiğe geçilmiştir. Uzun süre geniş 
spektrumlu antibiotik alan, genel durumu 
kötü  ve sepsis kliniği bulunan, salgõlarõn-
da maya hücresi gözlenen ve kültürlerin-
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Sepsis Etkenleri 1995 1996 1997 1998 1999 Toplam 
Enterobacter sp. 16 (%38) 6(%24) 8(%32) 9(%39.1) 5(%26.3) 44 
Candida sp. 14(%33.3) 3(%12) 1(%4) 2(%8.7) 1(%5.3) 21 

KNS 6 (%14.3) 4(%16) 2(%8) 4(%17.3) 1(%5.3) 17 

MRSA  3(%12) 4(%16) 2(%4.3) 5(%26.3) 14 

Pseudomonas sp. 1(%2.4) 3(%12) 2(%8) 2(%8.7) 5(%26.3) 13 

MSSA  2(%8) 4(%16) 2(%8.7)  8 

Enterococcus sp.  2(%8) 2(%8)  1(%5.3) 5 

E.coli 1(%2.4) 2(%8) 2(%8)   5 

S. maltophilia 4(%9.5)     4 

Streptococcus sp.    1(%8.7) 1(%5.3) 2 

Citrobacter sp.    1(%4.3)  1 

TOPLAM 42 25 25 23 19 134 

Tablo I. Yõllara Göre Sepsis Gelişen Hastalarõn Kan Kültürlerinde En Sõk İzole Edilen Mikroorganizmalar 

Sepsis Etkenleri 1995 1996 1997 1998 1999 Toplam 
Enterobacter sp. 12(%75) 4(%66.6) 4(%50) 3(%33.3) 3(%60) 26 
Candida sp. 8(%57.1) 2(%66) 0 1(%50) 0 11 
MRSA  2(%66) 2(%50) 1(%50) 3(%60) 8 
KNS 2(%33.3) 1(%25) 1(%50) 2(%50) 1(%100) 7 
Pseudomonas sp. 0 2(%66.6) 2(%100) 1(%50) 2(%40) 7 
S. maltophilia 4(%100)     4 
Enterococcus sp.  1(%50) 1(%50)  0 2 
MSSA  1(%50) 1(%25) 0  2 
E.coli 0 1(%50) 0   1 
Citrobacter sp.    1(%100)  1 

Tablo II. Olgularda Etkenlere Göre Mortalite  



de mantar üreyen olgularda antimikotik 
olarak flukonazol kullanõlmaktadõr. Olgu-
larõn klinik seyirleri sõrasõnda literatürde 
sõk bahsedilen taze donmuş plazma 
(TDP), diğer kan ürünleri transfüzyonu ve 
iv IgG�den yararlanõlmõştõr.10-12 
 

TARTIŞMA  

Çocuk cerrahisinin ilk yõllarõnda yeni 
doğanlar yetersiz yoğun bakõm şartlarõ 
nedeni ile kaybedilmekteydi. Özellikle cer-
rahi yeni doğan yoğun bakõm ünitelerinin 
olmamasõ sonucu bu bebeklere ameliyat 
öncesi ve sonrasõ yeterli bakõm sağlana-
mamaktaydõ. Son yõllarda yoğun bakõm 
ünitelerinde teknik açõdan gelişme kayde-
dilmiştir. Yoğun bakõmlarõn yaygõnlaşma-
sõ sonrasõ bu ünitelerde takip edilen be-
beklerde ölüm nedeni olarak hastane en-
feksiyonlarõ ve sepsis ön plana çõkmõştõr. 
Bunun en önemli nedenleri bebeklere uy-
gulanan invazif girişimlerin yanõ sõra ya-
põlan cerrahi girişimlerdir. Değişik yayõn-
larda yeni doğan yoğun bakõm ünitelerin-
de sepsis oranõ 1000 canlõ doğumda 1-8 ile 
%2-30 arasõda farklõ şekilde bildirilmekte-
dir.3,4,13 Doğal olarak  bunun cerrahi yeni 
doğan yoğun bakõm ünitelerinde daha 
yüksek olmasõ beklenir. Yeni doğan be-
bekler özellikle prematürler, immün sis-
temlerinin ve defans mekanizmalarõnõn 
gelişmemesi nedeni ile enfeksiyona, 
dolayõsõ ile sepsise yatkõndõrlar.2,5,13 Yeni 
doğanlarda humoral (özellikle IgA ve IgM) 
ve sellüler immün sistem yetmezliği, kan 
kompleman seviyesinin düşüklüğü, kemik 

iliği fagositik sistemin kapasitesinin ye-
tersiz olmasõ, mevcut B ve T hücrelerinin 
fonksiyon zayõflõğõ vücudun en önemli de-
fans mekanizmalarõndan biri olan cildin 
iyi gelişmemiş olmasõ bakterilerin koloni-
zasyonunu ve dolayõsõ ile sepsis riskini 
arttõrmaktadõr.1,2,5,14,15 Cerrahi yeni do-
ğanlarda altta yatan hastalõk başta olmak 
üzere, uygulanan ilaç ve cerrahi tedaviler, 
malzemeler (nazogastrik tüp, endotrakeal 
entübasyon tüpü, santral ve periferik 
kateterler, stomalar, idrar sondasõ ve 
üriner kateterler), ameliyata bağlõ komp-
likasyonlar, zaten zayõf olan defans meka-
nizmasõnõ iyice bozarak olgularõn enfeksi-
yona dolayõsõ ile sepsise olan yatkõnlõğõ 
daha da arttõrmaktadõr.1,4,14-16  

Ünitemizde beş yõllõk süre içinde dikka-
ti çeken, Candida sp. ve Stenotrophomo-
nas maltophilia tamamen kaybolurken 
KNS�lerõn ciddi oranda azaldõğõdõr. Ente-
robacter grubu bakteriler ise azalmakla 
beraber tüm yõllar içinde ünitemizde ha-
len en sõk üreyen mikroorganizma olma 
özelliğini sürdürmekte ve halen ciddi bir 
problem olmaya devam etmektedirler. Bu-
na karşõ serimizde Pseudomonas sp. ve 
MRSA gibi antibiyotiklere dirençli mikro-
organizmalarõn ön plana çõkmõş olmasõ 
dikkat çekicidir. Bu mikroorganizmalar 
genellikle geniş spektrumlu antibiyotikle-
rin kullanõmõ sonrasõ üremekte ve enfek-
siyon oluşturmaktadõrlar. Yõllar içinde ü-
nitede enfeksiyon ve sepsis oranõnõn azal-
masõ geniş spektrumlu antibiyotiklerin 
kullanõmõnõn azalmasõna, bu da süper en-
feksiyonlarõn düşmesine yol açmõştõr. Ol-
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 1995 1996 1997 1998 1999 Toplam (%) 

A %62 %52 %44 %39 %47,4 %50 

B %63.7 %56.7 %40,6 %42,8 %47,6 %53 

C %29.9 %14.1 %11,11 %7,3 %10,3 %13,9 

D %42.5 %18.5 %13,3 %12,1 %11,5 %18,8 

Tablo III. Olgularõn Mortalite Dağõlõmõ* 

* A: Kültür Pozitif  Olgularda Mortalite Oranõ; B: Klinik Sepsis Olgularda Mortalite Oranõ; C: Kültür Pozitif Olan  
Kaybedilen Olgularõn Total Olgulara Oranõ; D: Klinik Sepsisli Kaybedilen Olgularõn Total Olgulara Oranõ 



gularõn büyük bir kõsmõ dõş merkezlerden 
gönderilmekte ve olgular çoğu kez ünite-
mize enfekte olarak başvurmaktadõr. Ay-
rõca altta yatan cerrahi hastalõk ta enfek-
siyon riskini arttõrmaktadõr. Erken sep-
sisli olgu sayõsõnõn yüksek olmasõ bununla 
açõklanabilir. 

Yoğun bakõm ünitelerindeki sepsis sõk-
lõğõ ünitenin teknik özellikleri ile de doğru 
orantõlõdõr. Yoğun bakõm ünitelerindeki 
teknik özellikle, hasta yoğunluğuna, per-
sonelin konuya gösterdiği ilgiyle doğrudan 
alakalõ olarak yõlda bir kaç kez salgõn sap-
tanõr.2 Çalõşmamõzda sağlõk personelinden 
alõnan kültürlerin olgularda üreyenlerle 
paralellik göstermesi nozokomiyal enfek-
siyon riskini göstermektedir. Kliniğimizde 
bu riskin azaltõlmasõ için sürekli eğitim 
verilmekte ve yoğun bakõm ünitesi sürekli 
olarak mikrobiyolojik açõdan kontrol edil-
mektedir.  

Sepsis teşhisinde belki de en önemli 
kriter hastayõ takip eden hekim ya da 
hemşirenin bebekle ilgili gözlemleridir.10 
Kontaminasyon ve sepsis olduğu, klinik 
ve laboratuar olarak doğrulanan  hasta-
larda  tedavi yaklaşõmõ herşeyden önce yo-
ğun bakõm ünitelerinin teknik özellikleri-
nin iyileştirilmesi, burada çalõşan hekim, 
hemşire ve personelin eğitimi ve bu eğiti-
min sürekli hale getirilmesi ile mümkün-
dür. Hastalarõn mikroorganizmalar ile ko-
lonizasyonunun engellenmesi şayet kolo-
nize olmuş ve sepsis tesbit edilmişse bu 
hastalarõn izole edilerek diğer hastalarõ 
kontamine etmesi engellenmelidir. Yapõ-
lan tetkiklerde CRP>6mg/L olmasõ enfek-
siyon lehine yorumlanmaktadõr.1,5,14,15 Pe-
riferik yaymada toksik granülasyonun 
mevcudiyeti, lökosit/nötrofil oranõn yük-
sek olmasõ ve trombosit kümelerinin ol-
mamasõ sepsis lehine değerlendirilmiş-
tir.1,5,14 Cerrahi yenidoğanlarda sepsis ris-
kini arttõran diğer nedenlerde primer has-
talõğa eşlik eden anomalilerin yüksek, 
hastanede kalõş süresinin uzun olmasõ ve 
zaten bozuk olan beslenmenin cerrahi ne-

denle daha da bozulmasõ ve enteral bes-
lenmeye erken geçilememesidir. Multipl 
ameliyat geçiren hastalarda bu risk daha 
da artmaktadõr.4,17 Tedavide antibiyotik 
tedavisinin yanõ sõra kullanõlan TDP kli-
nik olarak sepsis düşünülen olgularda, 
IgG ise özellikle prematür bebeklerde ter-
cih edilmiştir. Şayet kan ürünleri kullanõ-
lacaksa sepsisin ilk 24- 48 saati içinde ve-
rilmesi öngörülmektedir.9,11 Ünitemizde 
de kullanõlmakta olan TDP�nõn klinik ça-
lõşmalarda sepsiste etkinliğinin sõnõrlõ ol-
duğu vurgulanmaktadõr.10,11 

Yapõlan çalõşmalarda yoğun bakõm üni-
telerindeki sepsis riskinin normal popu-
lasyona göre 5-7 kat fazla olduğu gösteril-
miştir.6  Yenidoğan yoğun bakõm ünitele-
rinde son yõllarda ülkemizde teknik ve bil-
gi olarak gelişmeler kaydedilmiştir. Buna 
rağmen nosokomiyal enfeksiyonlar ve sep-
sis yenidoğan yoğun bakõm ünitelerinin 
başlõca sorunu olmaya devam etmekte-
dir.18 Yeni doğan yoğun bakõm ünitelerin-
deki enfeksiyonlarõn %14-25�inden nozo-
komiyal enfeksiyonlar sorumludur.5 Yeni 
doğan yoğun bakõm ünitelerindeki enfek-
siyonlarõn başlõca etyolojik ajanlarõ Gram 
negatif aerob mikroorganizmalar, Kleb-
siella, Pseudomonas, Enterobacter cinsi 
bakteriler ve  son zamanlarda bunlara ek-
lenen Candida sp. ve KNS�dir.2,5,8,12,15,17,19 
Gelişmiş ülkelerde bu dağõlõmõn Grup B 
Streptococcus ve Staphylococcus epider-
midis yönünde bir gelişim gösterdiği bildi-
rilmektedir.2,7,19 Ancak bu dağõlõm değişik-
liğinin gelişmişlikle mi, yoksa ülke, klinik 
ve hastanõn geldiği toplumun sosyo-
ekonomik kültür seviyesi ile mi ilgili oldu-
ğu halen tartõşmalõdõr. Sepsiste etyolojik 
ajanlarõ kullanõlan demirbaş ve tõbbi mal-
zemelerden de kaynak alabilir. Bulgularõ-
mõz sepsisin ülkenin coğrafi konumu ve 
doğal florasõ, hastane ve yoğun bakõmõn 
florasõ ve hastanõn ve sağlõk personelinin 
geldiği toplumun sosyo-ekonomik, kültür 
seviyesi ile ilişkili olduğunu düşündür-
mektedir. Değişik çalõşmalarla mikroorga-
nizma dağõlõmõnõn ülke, hastane, hastane 
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çalõşanlarõnõn eğitimi, olgunun geldiği 
çevre, toplumun sosyo-ekonomik kültür 
seviyesi, yoğun bakõm ünitesi hatta aynõ 
yoğun bakõm ünitesinde dönem dönem de-
ğişiklik gösterdiği  vurgulanmõştõr.2 Üni-
temizde sepsis oranõ yõllar içinde azalma-
sõna rağmen halen literatürde bildirilen 
oranlarõn üzerinde seyretmektedir. Ancak 
literatürde bildirilen çalõşmalarõn tama-
mõna yakõnõnõn çocuk hastalõklarõ yeni do-
ğan yoğun bakõm ünitelerinden oluştuğu, 
sonuçlarõmõzõn ise sadece cerrahi bir klini-
ğe ait olduğu ve cerrahinin sepsis oranõn 
bu olgularda birkaç kat daha arttõrdõğõ 
hatõrlanmalõdõr. Sonuç olarak yeni doğan 
cerrahisi ve cerrahi yoğun bakõm ünitele-
rindeki teknik gelişmelere paralel olarak 
enfeksiyonla mücadelede de ciddi gelişme-
ler kaydedilmesine rağmen ünitemizde ye-
ni doğan mortalitesinin sebeplerinin ba-
şõnda halen hastane enfeksiyonlarõ ve 
sepsisin geldiği görülmüştür. 

ÖZET 
Cerrahi yeni doğan yoğun bakõm ünite-

lerinde, nozokomiyal enfeksiyonlar ve 
sepsis halen başta gelen mortalite nedeni-
dir. Bu çalõşmada 5 yõllõk süre içinde üni-
temizde takip edilen 489 olgu sepsis açõ-
sõndan geriye dönük olarak değerlendiril-
di. Olgularõn % 35,5�inde sepsis saptandõ. 
Bu olgularõn %76'sõnde kan kültürlerinde 
etken tesbit edildi. Mortalite %53 olarak 
bulundu. İnceleme dönemi başlangõcõnda 
yoğun bakõmda en sõk görülen ve morta-
liteye sebep olan mikroorganizmalar Ente-
robacter sp, koagülaz negatif stafilokoklar 
(KNS), Stenotrophomonas maltophilia ve 
Candida sp. iken, son yõllarda bu flora de-
ğişerek MRSA, Pseudomonas ve Ente-
robacter cinsi bakteriler ön plana çõkmõş-
tõr. Antibiyotiklere direnç gösteren ve mü-
cadelesi daha zor mikroorganizmalarõn 
üremesine karşõn, serimizdeki klinik ve 
kültür pozitif sepsisli olgularõn sayõsõnda 
ve mortalite oranlarõnda yõllar içinde an-
lamlõ azalma kaydedilmiştir.  

Yeni doğan cerrahisindeki ve cerrahi 

yoğun bakõm ünitelerindeki teknik geliş-
melere paralel olarak enfeksiyonla müca-
delede de ciddi gelişmeler kaydedilmesine 
rağmen kliniğimizde yeni doğan mortali-
tesinin sebeplerinin başõnda halen hasta-
ne enfeksiyonlarõ ve sepsisin geldiği görül-
dü. 
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