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Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesinde
Grup B Streptokok Enfeksiyonu

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç:: Yoğun bakım ünitemizde Grup B streptokok (GBS) enfeksiyonu nedeniyle takip edi-
len yenidoğanların klinik özelliklerinin ve hastalığın seyrinin değerlendirilmesi amaçlandı. GGeerreeçç
vvee  YYöönntteemmlleerr:: Ocak 2009-Aralık 2010 tarihleri arasında GBS enfeksiyonu nedeniyle yenidoğan
yoğun bakım ünitemizde izlenen hastaların demografik özellikleri, uygulanan tedaviler ve klinik se-
yirleri geriye dönük olarak incelendi. GBS enfeksiyonu tanısı, hastaneye yatarken alınan kan kül-
türlerinde GBS kökeninin üretilmesi ve bu kültür pozitifliğinin klinik bulgular ve/veya laboratuvar
bulguları ile desteklenmesiyle konuldu. BBuullgguullaarr:: Bu dönemde yatan 8055 hastanın 10’unda
(%0,124) GBS üredi. Hastaların 3’ü erkek, 7’si kızdı. Ortanca gestasyonel hafta 36 (26-40) ve or-
tanca ağırlık 3015 gram (1000-3830) idi. Yedi (%70) hastada ilk belirti solunum sıkıntısı, 1 (%10)
hastada emmede güçlük, 1 (%10) hastada ateş idi. Hastaların yarısında enfeksiyon odağı pnömoni
iken, 1 (%10) hastada menenjit saptandı, 4 (%40) hastada herhangi bir odak saptanmadı. Sadece 1
hastanın annesinin serviks kültüründe GBS üredi. Menenjit olan 1 hastaya 400 000 ünite/kg/gün,
diğer hastalara 200 000 ünite/kg/gün penisilin G tedavisi uygulandı. Sonuçta prematüre olan 1 hasta
eksitus oldu. Diğer 9 hasta ortanca 12,5 (3-55) gün hastanede kaldıktan sonra şifayla taburcu edildi.
SSoonnuuçç::  Bu çalışma ile solunum sıkıntısı nedeniyle izlenen yenidoğanlarda GBS enfeksiyonu ihti-
maline ve uygun tedaviye hızla başlanması gerekliliğine dikkat çekilmek istenmiştir. Erken dö-
nemde enfeksiyondan şüphe duyma, hızlı tanı, uygun dozda antibiyotik seçimi ile grup B streptokok
enfeksiyonlarını kontrol altına almak mümkündür.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Yenidoğan; Streptococcus agalactiae

AABBSSTTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee:: To evaluate the characteristics and clinical course of the neonates with
group B streptococcus (GBS) infection in neonatal intensive care unit (NICU). MMaatteerriiaall  aanndd
MMeetthhooddss::  Between January 2010 and December 2010, we retrospectively evaluated demographic
features, treatment and clinical course of patients with GBS infection. Diagnosis of GBS infection
was made when blood cultures were positive for GBS plus clinical and/or laboratory findings also
supported GBS infection. RReessuullttss::  Ten (7 males and 3 females) of 8055 patients (0.124%) had cul-
ture-proven GBS infection. The median gestational age was 36 years (range 26-40 years) and birth
weight was 3015 gr (range 1000-3830 gr). The presenting symptom was dyspnea in 7 patients, feed-
ing disturbance in one and fever in one patient. Infection site was pneumonia in 5 patients, menin-
gitis in 1 patient and could not be detected in 4 patients. Treatment with penicillin G 400.000 u/kg/d
was initiated in one patient with meningitis and 200.000 u/kg/d in the remaining patients. One pre-
mature infant died while the remaining 9 patients completely recovered and were discharged after
hospitalization for a median of 12.5 days (range 3-55 days). CCoonncclluussiioonn::  This study showed the im-
portance of considering GBS infection in differential diagnosis of newborns with dyspnea and ini-
tiating appropriate treatment as soon as possible. Early and rapid diagnosis and antibiotic treatment
in appropriate doses provides control of GBS infections.

KKeeyy  WWoorrddss::  Newborn; Streptococcus agalactiae
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rup B streptokok (GBS) ya da Streptococ-
cus agalactiae, ilk kez 1935 yılında Lance-
field ve Hare tarafından insanlarda patojen

olarak tanımlanmıştır.1 1960’ların başlarında ise 3
aydan daha küçük bebeklerde hayatı tehdit eden
enfeksiyonlardan sorumlu bir mikroorganizma ol-
duğu gösterilmiştir. GBS’ler vajina, farenks ve gas-
trointestinal sistem florasında bulunurlar. Vajinal
ve servikal kolonizasyonlar genellikle asemptoma-
tiktir; ancak bu bakteri, hem anne, hem yenido-
ğanda farklı boyut ve şiddette enfeksiyonlara yol
açabilmektedir.2 Yenidoğan GBS enfeksiyonu
rahim içinde ya da doğumda vajinal geçiş esnasında
oluşur; ancak hastanede ya da taburcu olduktan
sonra evde de kolonize olmuş kişilerden bulaş ger-
çekleşebilir. Bu mikroorganizmalar, yenidoğan-
larda erken ve geç dönem enfeksiyonlar olmak
üzere iki tip tabloya neden olur. Erken dönem en-
feksiyonlar doğumdan sonraki ilk yedi gün içeri-
sinde oluşan enfeksiyonlardır. Geç dönem, yedinci
günden sonraki 3-4 haftayı kapsamaktadır ve erken
döneme göre daha nadir görülür (1000’de 0,5-1).3

Yurt dışında yapılan çalışmalarda vajinal GBS ko-
lonizasyonu oranları %4-18,6 arasında değişir-
ken,4,5 ülkemizde yapılan çalışmalarda bu oran
%2,6-10,6 arasında bulunmuştur.6,7 Her ne kadar
intrapartum antibiyotik profilaksisi (İAP) uygulan-
ması sayesinde sıklığı azalmış olsa da halen yeni-
doğanda GBS enfeksiyonları, Amerika Birleşik
Devletleri’nde her 1000 canlı doğumun 0,34’ünde
görülmektedir.8 Ancak ülkemizde yenidoğan GBS
enfeksiyonları ile ilgili veriler kısıtlıdır. Bu çalış-
mada, Ocak 2009-Aralık 2010 tarihleri arasında,
yenidoğan yoğun bakım ünitemizde GBS enfeksi-
yonu tespit edilen hastaların özellikleri tartışılmış-
tır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Ocak 2009 ve Aralık 2010 tarihleri arasında Zekai
Tahir Burak Kadın Sağlığı Eğitim ve Araştırma
Hastanesi yenidoğan yoğun bakım ünitesi
(YYBÜ)’nde takip edilen ve mikrobiyolojik olarak
belgelenmiş GBS enfeksiyonu olan olgular geriye
dönük olarak değerlendirildi. GBS enfeksiyonu ta-
nısı, hastaneye yatarken alınan kan kültürlerinde
GBS kökeninin üretilmesi ve bu kültür pozitifliği-

nin klinik bulgular ve/veya laboratuvar bulguları
ile desteklenmesiyle konuldu. GBS’nin izolasyon
ve tanımlanmasında klasik mikrobiyolojik tanı
yöntemleri kullanıldı. Kan kültürü örnekleri, 15
mikrogram/ml nalidiksik asit, 8 mikrogram/ml gen-
tamisin içeren Todd-Hewitt buyyonuna konarak,
gecikmeden hemen laboratuvara gönderildi. Ekim-
ler 37°C’de bir gece bekletildikten sonra koyun
kanlı agarda pasaj yapıldı ve pasajlar %5 CO2’li or-
tamda tekrar bir gece inkübe edildi. Üreme so-
nunda başta beta hemoliz yapan bakteriler olmak
üzere streptokoklar ayırıma tabi tutuldu. Ayrım
için, CAMP-testi, hippurat hidrolizi testi yapılıp
Streptococcus agalactiae olarak tanımlanan bakte-
rilerin lateks aglütinasyon metodu ile de GBS ol-
dukları doğrulandı. Hastaların cinsiyeti, gestasyon
haftası, doğum ağırlığı, doğum şekli, üreme anın-
daki yakınmaları, mekanik ventilatör süreleri, ok-
sijen ihtiyacı duydukları süre, IL-6 ve CRP
düzeyleri ve prognozları kaydedildi. Annelerin yaş-
ları, kültür üremeleri, erken membran rüptürü
(EMR) öyküleri gibi risk faktörleri değerlendirildi.
Hastaların klinik seyri analiz edildi. Sonuçlar ta-
nımlayıcı istatistik testlerle analiz edildi. 

BULGULAR

Ocak 2009-Aralık 2010 tarihleri arasında YYBÜ’de
izlenen 8055 hastanın 10 (%0,124)’unda GBS en-
feksiyonu tespit edildi. Hastaların demografik özel-
likleri ve laboratuvar bulguları Tablo 1’de gösterildi
(Tablo 1). Hastaların 3’ü erkek (%30), 7’si kız (%70)
idi. Ortanca gestasyonel hafta 36 (26-40) ve ortanca
ağırlık 3015 g (1000-3830) idi. Yedi (%70) hastada
ilk belirti solunum sıkıntısı, 1 (%10) hastada em-
mede güçlük, 1 (%10) hastada ateş idi. Hastaların
yarısında enfeksiyon şekli pnömoni, 1 (%10) has-
tada menenjit iken, 4 (%40) hastada odak saptana-
madı. Odak saptanamayan hastalarda solunum
sıkıntısı sepsise sekonder olarak yorumlandı. Sa-
dece 1 hastanın annesinin serviks kültüründe GBS
üremesi olduğu görüldü; diğer 9 hastanın anneleri-
nin serviks kültürlerinde üreme yoktu.

Tedavide intravenöz penisilin G kullanıldı.
Menenjit olan 1 hastaya 400 000 ünite/kg/gün diğer
hastalara 200 000 ünite/kg/gün penisilin G tedavisi
uygulandı. Sonuçta prematüre olan 1 hasta eksitus
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oldu. Diğer 9 hasta ortanca 12,5 (3-55) gün hasta-
nede kaldıktan sonra şifayla taburcu edildi. Hasta-
ların klinik seyriyle ilgili veriler Tablo 2’de
özetlendi (Tablo 2).

TARTIŞMA
GBS özellikle gelişmiş ülkelerde yenidoğan döne-
mindeki ciddi, ölümcül sistemik enfeksiyonların
önde gelen etkenlerindendir. Dünyada GBS ön-
leme stratejileri başlatılmadan önce GBS enfeksi-
yonlarının yaklaşık %80’i yaşamın ilk haftası içinde
gerçekleşmekteydi.9 1990’ların başlarında ABD’de

erken başlangıçlı hastalığın yıllık insidansı 1000
canlı doğumda 1,7 iken son 20 yılda bu rakam 1000
canlı doğumda 0,4’ün altına indi. Buna karşılık geç
başlangıçlı hastalığın insidansı erken hastalığa kı-
yasla sabit kalmıştır ve İAP’den etkilenmemiştir.10

Enfeksiyon açısından risk taşıyan yenidoğanlar,
rektal ya da vajinal kolonizasyonu olan annelerden
doğan bebeklerdir. GBS’ler için en fazla rezervuar
görevi gören bölge gastrointestinal traktus, sekon-
der yayılımı sağlayan yer ise genitoüriner yollar-
dır. Bebeğin GBS ile kolonizasyon riski, anne
kolonize ise artar. Doğumda anneden bebeğe bulaş

Hasta No Anne yaşı Cinsiyet Gestasyon Haftası Doğum Ağırlığı Doğum Şekli EMR1 IL62 (pg/ml) CRP3 (mg/L)

1 25 K 36 3090 NSVY4 - 1000 15

2 23 E 34 1930 C/S5 - 1000 5,86

3 21 K 40 2940 NSVY - 1000 4,6

4 29 K 40 3830 C/S - 434 10,76

5 37 E 33 2000 C/S Var 1000 9,18

6 24 E 36 3410 NSVY - 45 1,53

7 16 E 26 1000 NSVY - - 0,7

8 27 K 38 3170 NSVY - 1000 50,48

9 27 K 39 3350 NSVY Var 38 23

10 27 K 29 1300 NSVY - 32 20,44

TABLO 1: Üreme saptanan hastaların demografik özellikleri ve akut faz reaktanları.

1Erken membran rüptürü.
2İnterlökin 6 (Normal değerler 0-4,1 pg/ml).
3C-reaktif protein (Normal değerler <5 mg/L).
4Normal spontan vajinal yol.
5Sezaryen.

Mekanik ventilasyon Nazal SPHB1 Serbest oksijen Hastanede kalış

Hasta No Semptom Odak süresi (gün) süresi (gün) süresi (gün) süresi (gün) Sonuç

1 Solunum sıkıntısı Pnömoni - 2 2 16 -

2 Solunum sıkıntısı Pnömoni - 1 3 13 -

3 Solunum sıkıntısı Pnömoni - 4 1 12 -

4 - Nonfokal bakteriyemi - - - 10 -

5 Emmede güçlük Menenjit - - - 14 -

6 Solunum sıkıntısı Pnömoni 7 2 2 17 -

7 Solunum sıkıntısı Nonfokal bakteriyemi 5 - - 5 Eksitus

8 Solunum sıkıntısı Pnömoni - - 1 10 -

9 Ateş Nonfokal bakteriyemi - - - 10 -

10 Solunum sıkıntısı Nonfokal bakteriyemi 10 5 5 55 -

TABLO 2: Hastaların klinik özellikleri.

1 Sürekli pozitif hava yolu basıncı.



oranı %75’tir.2 Ayrıca bakım personelinin %16-45’i
taşıyıcıdır ve yenidoğanın enfeksiyonu nozokomi-
yal yolla edinmesi de olasıdır. Kolonize annelerin
bebeklerinin yalnızca %1’inde sepsis gelişmekte-
dir. 

CDC (Centers for Disease Control and Pre-
vention) 1996’da Amerikan Obstetrisyen ve Jine-
kologlar Koleji (American College of Obstetricians
and Gynecologists-ACOG) tarafından desteklenen
birtakım öneriler yayınlamıştır. Bu rehberde ta-
rama yaklaşımı ve risk yaklaşımı olmak üzere 2
farklı uygulama önerilmiştir. Tarama yaklaşımı
kültüre dayalıdır ve 35-37. haftalarda tüm kadın-
ları tarayarak GBS ile kolonize olanları belirlemeyi
hedefler. Risk yaklaşımında ise kültür olmaksızın
çeşitli risk faktörleri tedavi için belirlenir. 2002 yı-
lında GBS önleme rehberi gözden geçirilmiş ve bir-
çok çalışmada üstünlüğü gösterilen kültüre dayalı
tarama yaklaşımı benimsenmiştir. Son olarak 2010
yılında rehber yeniden gözden geçirilerek labora-
tuvar metotları, GBS taraması, intrapartum kemop-
rofilaksi, kemoprofilaksi için gerekli penisilin G
dozu, penisilin allerjisi olması durumundaki uygu-
lamalar, erken başlangıçlı GBS hastalığı riski olması
durumunda yenidoğana yaklaşım konularında de-
ğişiklikler yapılmıştır. Buna göre erken neonatal
GBS enfeksiyonunu önleyebilmek için gereken İAP
endikasyonları bildirilmiştir.8 Bunlar, daha önce in-
vaziv GBS hastalığı olan bebek öyküsü, bu gebelikte
GBS bakteriürisi varlığı, 35-37. hafta taramasında
vajinal veya rektal kültür pozitifliğidir. Doğum es-
nasında gebenin GBS durumu bilinmiyorsa prema-
türite, intrapartum ateş (>38°C), erken membran
rüptürü (>18 saat) veya GBS için intrapartum
nükleik asit amplifikasyon testi (NAAT)’nin po-
zitif olması durumunda IAP uygulanır.3,8 Bizim
çalışmamızda 6 hastada prematürite, 2 hastada
EMR öyküsü mevcuttu. Prematüre olan hastalar-
dan ikisi çok düşük doğum ağırlığına sahipti. Has-
talarda GBS enfeksiyonu olan kardeş öyküsü,
annelerinde ateş ve koryoamniyonit saptanmadı.
Merkezimizin referans hastanesi olması ve çok sa-
yıda takipsiz gebenin de başvurması nedeniyle
anne serviks ve idrar kültürleri ve daha önceki ge-
belikleri hakkında sağlıklı bilgi edinmede güçlük-
ler yaşandı. Sadece bir anneye prematür uzamış

membran rüptürü nedeniyle antibiyotik profilak-
sisi uygulanmıştı.

Anneye uygulanan intravenöz İAP, 1980’li yıl-
lardan beri yenidoğanlarda GBS enfeksiyonunu en-
gellemek için kullanılmaktadır ve CDC tarafından
kullanılması önerilen bir uygulamadır. Uygulamada
en sık kullanılan antibiyotikler penisilin ve ampisi-
lindir. Ülkemizde maternal GBS taşıyıcılığı sıklığı-
nın düşük olduğu bilinmektedir. Ülkemizde yapılan
bir çalışmada, doğum yapan kadınlarda GBS gö-
rülme sıklığı rektumda %5, üretrada %2 ve vajende
%0, bebeklerde ise boğazda %1, dış kulak yolunda
%0, göbekte %3 olarak bulunmuştur.11 Antibiyotik
direnci gelişimi ve diğer enfeksiyonların sıklığında
artış riski de profilaksi konusunda tartışılan nokta-
lardır. Şu anda kliniğimizde ve ülkemizde birçok kli-
nikte GBS profilaksisi uygulanmamaktadır. 

Erken GBS enfeksiyonu, term bebeklerde do-
ğumdan sonraki 7 gün içinde, çok düşük doğum
ağırlıklı bebeklerde ilk 72 saat içinde ortaya çıkan
enfeksiyon olarak tanımlanır.2 Genellikle sepsis,
pnömoni ve menenjit tablolarıyla karşımıza çıkar
ve bulgular genellikle ilk 24 saat içinde görülmeye
başlanır. Olguların %80-85’inde odak bulunama-
yan sepsis kliniği vardır.12 Bulgular non-spesifik
olabilir ancak septik şoka kadar uzanabilir. Pnö-
moni hastaların %10’unda görülür. Akciğer grafi-
lerinde difüz alveoler tipte infiltrasyon bulunur ve
bu tabloyu solunum sıkıntısı sendromundan ayır-
mak güç olabilir. Menenjit tablosu ise daha nadir-
dir. Bizim hastalarımızda 10 hastanın 5’inde
pnömoni, birinde menenjit saptandı, 4 hastada ise
odak saptanamadı. Pnömoni olgularından birinde
solunum sıkıntısı mekanik ventilasyon ihtiyacı ge-
rektirecek kadar ciddi seyretti, diğer hastalarda 5
gün içerisinde oksijen ihtiyacı kalmadı. Düşük
doğum ağırlığı olan 4 hastadan 2 tanesi 1500 g al-
tındaki bebeklerdi. Bunlardan 26. doğum hafta-
sında 1000 g doğan 1 hasta doğum sonrası 5.
gününde kaybedildi. Geç GBS enfeksiyonunda da
odak bulunamayan sepsis ilk sırada görülen klinik
tablo iken, menenjit olguların %35-40’ında ortaya
çıkabilmektedir. Pnömoni, septik artrit/osteomi-
yelit, selülit, endokardit diğer fokal enfeksiyon-
lardır.13 Çalışmamızda takip ettiğimiz tüm hastalar
erken GBS enfeksiyonu olarak değerlendirilmiştir. 
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Hastalığın tanısı için normalde steril olan bir
bölgeden (kan, santral sinir sistemi, plevra sıvısı vs.)
GBS izole edilmesi yeterlidir. Nadiren santral sinir
sisteminde GBS antijeninin gösterilmesi tanıda
yararlı olabilir. Tedavide en önemli noktalar an-
tibiyotik tedavisi, yoğun destek tedaviler ve
apse/koleksiyonların drenajıdır. Takip genellikle
yoğun bakım koşulları gerektirir. Hastalar şok, sıvı
elektrolit bozuklukları ve solunum sıkıntısı açısın-
dan yakından izlenmelidir. Ampirik antibiyotik te-
davisi hastalığın erken/geç başlangıçlı olmasına ve
enfeksiyon odağına göre belirlenir ve GBS, diğer
streptokoklar, gram negatif enterik basiller ve lis-
teriayı kapsayacak şekilde düzenlenir. Etken mik-
roorganizma ve antibiyotik duyarlılığı belirlenene
kadar ampirik tedaviye devam edilir. Etkenin GBS
olduğu gösterilirse penisilin G tedavisi başlanır. Te-
davi süresi enfeksiyon odağı bulunamazsa 10 gün,
menenjit için 14-21 gündür. Ünitemizde enfeksi-

yon şüphesi ile yatan tüm hastalardan yatış anında
kan kültürü alınmaktadır. GBS enfeksiyonu şüphesi
varsa kültür alınarak antibiyotik tedavisine başlan-
maktadır. Takip edilen 6 hastanın yatış anında pe-
nisilin G tedavi dozu GBS enfeksiyonuna yönelik
olarak düzenlenmiş, diğer 4 hastada kan kültürü
üremesi sonucu ile tedavi dozu ayarlanmıştır.

Sonuç olarak yenidoğanlarda GBS enfeksiyonu
önemli bir problemdir. Ülkemizden bildirilmiş ye-
nidoğan GBS enfeksiyonu vakalarına rastlanmamış-
tır. Bu çalışma ile solunum sıkıntısı nedeniyle
izlenen yenidoğanlarda GBS enfeksiyonu ihtimaline
ve uygun tedaviye hızla başlanması gerekliliğine
dikkat çekilmek istenmiştir. Ülkemizde maternal
GBS taşıyıcılık sıklığının belirlenmesinin, gebelerin
vajinal kültür taramalarının düzenli yapılmasının ve
risk faktörlerini göz önünde tutarak başlanan İAP
uygulamalarının perinatal mortalite ve morbiditeyi
olumlu etkileyeceği düşünülmektedir.
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