
‹drar yolu enfeksiyonlar› (‹YE)  yenido¤an döneminde çok s›k görülen bir enfeksiyondur. Prevalans preterm yenido¤anda % 1.8
yenido¤anlarda % 0.1- 1, ateflli yenido¤anlarda  % 13.6 -14   ve süt çocuklar›nda % 5.3 tür (1-4). ‹drar yolu enfeksiyonu yenido¤an
bebeklerde s›kl›kla ateflle birlikte görülürse de ateflin efllik etmedi¤i durumlar da vard›r. Sekiz haftadan küçük atefli olmayan, asemp-
tomatik sar›l›kl› bebeklerde ‹YE oran› % 5.8 -7.5 bulunmufltur ve sar›l›¤›n atefl yükselmeden önce ortaya ç›kan uyar›c› bir bulgu oldu¤u
ileri sürülmüfltür (5,6).  Yenido¤an döneminde  lokal savunma mekanizmalar›nda immatürite, üroepiteliyal bakterisidal aktivitenin az
olmas›, lokal Ig A düzeyinin düflük olmas›, üriner asidifikasyonun yetersiz olmas› ve periuretral kolonizasyonun bu dönemde fazla
olmas› ‹YE  için zemin haz›rlamaktad›r (7).

Daha sonraki yafllarda k›z çocuklarda daha s›k olmas›na karfl›n yenido¤an döneminde erkek çocuklarda ‹YE daha s›k görülmek-
tedir. Anatomik bozukluklar›n erkek çocuklarda daha s›k görülmesi yan›nda sünnet derisinde bakteri kolonizasyonu enfeksiyon
geliflmesini kolaylaflt›rmaktad›r.

Süt çocuklu¤u ve yenido¤an döneminde semptomlar›n ve idrar kültürü d›fl›ndaki  laboratuar bulgular›n›n spesifik olmamas›
nedeniyle idrar yolu enfeksiyonlar›n›n bir k›sm› tan› alamamaktad›r.  Sekiz haftadan küçük bebeklerde atefl, beslenmenin yetersiz
olmas›, genel durumun kötü olmas›, irritabilite, sar›l›k, bezlerin pis kokmas› gibi baz› bulgular ‹YE’ nu akla getirmelidir. Süt çocuklar›
ve yeni do¤an bebeklerde idrar kültürünün tercihen ultrason eflli¤inde suprapubik aspirasyon ya da mesaneye sonda konularak
al›nan idrardan yap›lmas› önerilmektedir. Yap›lan bir çal›flmada 8 haftadan küçük bebeklerde suprapubik aspirasyon iflleminin
mesaneye sonda konulmas›na göre  daha a¤r›l› oldu¤u saptanm›fl ve bu nedenle sonda ile idrar kültürü al›nmas› önerilmifltir (8). 

‹drar kültüründe s›kl›kla üreyen bakteri E.coli (% 72.6 - % 95), daha sonra Proteus,Klebsiella pneumonia, Pseudomonas aeroginosa
ve daha az s›kl›kta gram pozitif bakterilerdir (9,11). E. coli d›fl›ndaki gram negatif bakterilerin s›kl›kla vezikoureteral refluks ve di¤er
idrar yolu anomalileri ile birlikte görüldü¤ü bildirilmektedir (7).

Bu güne kadar kabul gören yaklafl›m,  piürisi olan ateflli yenido¤an bebekte bakteriyemi ve bakteriyel menenjit olas›l›¤› nedeniyle
rutin olarak kan kültürü, lomber ponksiyon, kan analizi ve idrar kültürü yap›lmas›d›r. Ciddi komplikasyonlar›n geliflebilece¤i düflünce-
si ile  ‹YE tan›s› alan bebe¤in hastanede yat›r›larak IV  7-10 gün parenteral tedavi yap›lmas›önerilmifltir. Bu çocuklarda  ‹YE ile iliflkili
bakteriyeminin   % 10 c›var›nda oldu¤u  bildirilmifltir (10). Yak›n zamanda yay›nlanan bir çal›flmada ateflli 386 yenido¤anda  ‹YE % 14
iken bakteriyel menenjit % 0.5 bulunmufltur (3). Goldman ve ark. piüri saptanan, ateflli  90 günlükten daha küçük 211 (79 bebek < 1 ay)
bebekte lumbal ponksiyon yap›larak hiç birinde  menenjit saptanmad›¤›n›, % 81’ inde idrar kültüründe üreme oldu¤unu bildirmifltir
(11).  Bir baflka çal›flmada ateflli ‹YE tan›s› alan, yafllar› 1gün-6 ay aras›nda de¤iflen  260 çocuktan % 11.9’ unda aseptik menenjit,
sadece birinde bakteriyel menenjit saptanm›fl ve steril pleositozisi olan  bu çocuklarda baflka santral sinir sistemi enfeksiyonu yoksa
sadece ‹YE tedavisinin yeterli olaca¤› belirtilmifltir (12). Magin ve ark  çal›flmas›nda yafl ortalamas› 19 gün olan 108 ateflli ‹YE sap-
tanan bebekte  bakteriyemi (% 0-31) ve menenjit (pleositoz % 6.7, bakteriyel menenjit % 0)  oran›n›n düflük oldu¤unu bildirmifltir (13).

Bu bulgular yan›nda son zamanlarda yap›lan çal›flmalar›n sonuçlar› yenido¤anlarda uzun süreli IV tedavinin  sorgulanmas›na
neden olmufl ve bu konuda çal›flmalar yap›lm›flt›r. 

Hellerstein 2003 y›l›nda,  28 günlükten küçük febril ‹YE olan bebeklerin hastaneye yat›r›larak 3-4 gün parenteral amoxicillin ve cefo-
taxime ile tedavisi  ve daha sonra evde oral antibiotikle tedavinin 14 güne tamamlanmas›n› önermifltir (14). ‹ki ayl›ktan daha küçük
ateflli, idrar kültüründe gram negatif bakteri üreyen ve antibiyotik bafllanan  128 bebe¤in (47 bebek < 30 gün, 12 bebek < 38 gebelik
haftas›) % 85’ inde ateflin 24 saat içinde normale döndü¤ü sadece  % 3.6’ s›nda ateflin 48 saatten uzun sürdü¤ü bildirilmifltir. Bu
bebeklerin % 0.8’ inde menenjit ve  % 4’ ünde  bakteriyeminin efllik etti¤i görülmüfltür. Araflt›rmac›lar bu bulgularla genel durumu iyi
olan 2 ayl›ktan küçük bebeklerin k›sa süreli (atefl düflünceye kadar) hastanede tutularak ya da hastaneye yat›rmadan tedavinin yeter-
li olaca¤›n› ileri sürmüfllerdir (15). Craig  ve ark. ‹YE etkeninin s›kl›kla E. coli olmas› nedeniyle direnç geliflmesi de göz önüne al›narak
ampirik tedaviye ‚ lactam antibiotik ve aminoglikozid ile bafllanmas› ve gerekirse antibiograma göre de¤ifltirilmesi, sistemik bulgular
düzeldikten sonra  oral tedavi ile 10 güne tamamlanmas›n› önermektedir (10). 

Bir baflka çal›flmada ampirik olarak IV amoxicillin-clavulanate  ve gentamicin veya cephalosporin bafllanmas›, antibiogramda bak-
teri amoxicillin-clavulanate’ a duyarl› ise gentamisin kesilerek tedavinin hastan›n atefli düfltükten 24 saat sonras›na kadar (3-5 gün)
IV devam edilmesi  ve daha sonra  antibiograma uygun antibiyoti¤in (amoxicillin-clavulanate veya sefalosporin) oral yolla verilmesi
önerilmifltir. Bu tedavi ile sadece % 5.8 hastada yaflam›n 6. ay›nda ‹YE’ nun  tekrarlad›¤› ve skar oran›n›n düflük oldu¤u gösterilmifltir.
Menenjitin efllik etti¤i bebeklerde ise tedavinin IV ve  daha uzun süreli olmas› gereklidir. Bu çal›flmada her bebe¤e rutin ayn› invaziv
incelemelerin yap›lmamas› ve bireysel olarak de¤erlendirilmesi önerilmektedir (13).  Wan  ve ark. yafllar› 6 gün - 12 ay olan, komplike
olmayan pyelonefritli  96 bebekte yapt›¤› çal›flmada uygun antibiyotik tedavisinin 1 hafta IV ve daha sonra ayn› antibiyoti¤in oral
olarak 3 hafta verilmesi ile rekürrens ve skar riskinin azald›¤›n› bildirmifltir (9). 

Yenido¤anlar›n anne sütü ile beslenmesi maternal IgA geçifli, laktoferrin ve anti adeziv oligosakkaritlerin  geçifli ile ‹YE tedavisinde
yararl› olaca¤›ndan anneler bu yönde desteklenmelidir (16). Yenido¤an dönemindeki enfeksiyonlar›n s›kl›kla sünnet olmam›fl erkek
çocuklarda görülmesi nedeniyle bu çocuklarda erken yaflta sünnet yap›lmas› ile enfeksiyonun tekrarlanmas› engellenebilir.

Sonuç olarak ateflli ve piürisi olan yenido¤anlarda  bakteriyemi ve bakteriyel menenjit riski eskiden bilindi¤i kadar yüksek oranda
de¤ildir. Bu nedenle tedavinin etkin olmas›  ve maliyeti aç›s›ndan k›sa süreli (2-3 gün) hastanede yat›r›larak ‹V tedavi, atefl düfltükten
sonra oral yolla evde antibiyotik tedavisinin güvenli oldu¤u bildirilmektedir. Bu önerilere karfl›n her ülkede kendi koflullar›n›, antibiyotik
rezistans›n› göz önüne alarak tedavinin  planlanmas› ve  her bir hastan›n  bireysel olarak de¤erlendirilmesi  gerekti¤i unutulmamal›d›r.

Yeni Do¤anda Güncel ‹drar Yolu Enfeksiyonu Tedavisi
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