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OZET

Amagc: Idrar yolu enfeksiyonu (IYE) yenidogan doneminde sik rastlanan
enfeksiyonlardan biridir. Hastalarin erken tan1 almas1 uzun dénemde 1YE ile iliskili
komplikasyonlar1 da 6nleyebilir. Calismamizda yenidogan yogun bakim {initesinde
(YYBU) IYE tanisiyla izlenen bebeklerdeki klinik ve laboratuvar bulgularin gdzden

gecirilmesi amaglanmaistir.

Gereg ve yontem: Calismada Ocak 2015-Ocak 2021 tarihleri arasinda YYBU’de
IYE tanisi ile yatirilarak izlenen bebeklerin dosyalar1 geriye doniik incelendi.
Hastalarin demografik o6zellikleri, fizik muayene bulgulari, laboratuvar degerleri,
gorlintiileme sonuglari, tedaviye yanitlarni ve poliklinik izlem sonuglar

degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya toplam 85 ge¢ pretem ve term bebek alindi. Olgularin ortalama
gebelik yast 38.4 £ 1.5, dogum agirhigi 3212.8+£538.7 gram idi. Hastalarin 48’i
(%56.5) erkek, 66’s1 (%77.6) term idi. Ortalama basvuru yasi 14.6 + 8.8 giin olup, 12
(%14) bebek hastane kaynakl1 IYE tanis1 ald1. En sik bagvuru nedeni %29.4 oraninda
saritlik ve %25.8 oraninda ates idi. Olgularin idrar tetkikinde %78.8’nde (n=67)
piylri, %11.8’nde (n=10) nitrit, %21.2’nde (n=18) 16kosit esteraz pozitifligi vardi.
Idrar kiiltiiriinde en sik iireyen mikroorganizmalar %12.9 (n=11) oraninda Klebsiella
spp. ve %11.8 (n=10) oraninda E.Coli idi. Hastalarin %4.7°de (n=4) antenatal
dénemde yapilan ultrasonografide (USG) hidronefroz, %18.8’nde (n=16) postnatal
donemde hidronefroz saptandi. Olgularin %20’sine (n=17) voiding sistoiiretrografi
yapildi ve bunlarin %64.7°’nde (n=11) {iriner sistem anomalisi mevcuttu. Hastalarin
%11.8 (n=10) dimerkaptosuksinik asit sintigrafisi ¢ekildi ve bunlarin ikisinde renal

skar, ikisinde ise unilateral displastik bobrek oldugu saptanmustir.

Sonug: IYE yenidoganda sarilik, ates, kilo almama, beslenme bozuklugu gibi
spesifik olmayan bulgular verebilir. Bu bulgular varliginda bebekler IYE agisindan
degerlendirilmelidir. IYE geciren tiim infantlara USG c¢ekilmeli, gerekirse ileri
incelemeler yapilmalidir. Hastalarin tedavi sonrasinda da yakin izleme alinarak takip

edilmesi dnemlidir.

Anahtar kelimeler: Idrar yolu enfeksiyonu, yenidogan, hidronefroz, renal anomali



ABSTRACT

Aim: Urinary tract infection (UTI) is one of the most common infections in the
neonatal period. Early diagnosis of patients may also prevent UTlI-related
complications in the long term. In our study, it was aimed to review the clinical and
laboratory findings in infants followed up with the diagnosis of UTI in the neonatal
intensive care unit (NICU).

Material and Methods: In the study, the files of infants hospitalized with the
diagnosis of UTI in the NICU between January 2015 and January 2021 were
analyzed retrospectively. Demographic characteristics, physical examination
findings, laboratory values, imaging results, response to treatment and outpatient
follow-up results of the patients were evaluated.

Results: A total of 85 late preterm and term infants were included in the study. Mean
gestational age of the cases was 38.4 + 1.5, and birth weight was 3212.8 + 538.7
grams. Of the patients, 48 (56.5%) were male and 66 (77.6%) were term. The mean
age at presentation was 14.6 + 8.8 days, and 12 (14%) infants were diagnosed with
hospital-acquired UTI. The most common reason for admission was jaundice with a
rate of 29.4% and fever with a rate of 25.8%. In the urine analysis of the cases,
78.8% (n=67) had pyuria, 11.8% (n=10) nitrite, and 21.2% (n=18) leukocyte
esterase positivity. The most frequently grown microorganisms in urine culture were
Klebsiella spp. with a rate of 12.9% (n=11). and 11.8% (n=10) were E.Coli.
Hydronephrosis was found in 4.7% (n=4) of the patients in the ultrasonography
(USG) performed during the antenatal period, and hydronephrosis was detected in
the postnatal period in 18.8% (n=16). Voiding cystourethrography was performed in
20% (n=17) of the cases and urinary system anomaly was present in 64.7% (n=11) of
them. 11.8% (n=10) dimercaptosuccinic acid (DMSA) scintigraphy was taken of the
patients and it was found that two of them had renal scar and two of them had
unilateral dysplastic kidneys.

Conclusion: UTI may present with nonspecific findings such as jaundice, fever,
weight gain, and malnutrition in the newborn. In the presence of these findings,
infants should be evaluated for UTI. USG should be performed in all infants with
UTI, and further investigations should be performed if necessary. It is important that
the patients are followed up with close monitoring after the treatment.

Key words: Urinary tract infection, newborn, hydronephrosis, renal abnormality
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KISALTMA VE SIMGELER

IYE: Idrar yolu enfeksiyonu

YYBU: Yenidogan yogun bakim {initesi
USG: Uriner ultrasonografi

VCUG: Voiding sistotretrografi
DMSA: Dimerkaptostksinik asit
MAG-3: Merkaptoasetiltriglisin

SDBY: Son donem bobrek yetmezligi
CAKUT: Renal ve Uriner sisteme ait anomali
VUR: Vezikoureteral reflu

E.Coli: Escherichia Coli

VA: Viicut agirhig

SPA: Suprapubik aspirasyon

APA: Amerikan Pediatrik Akademisi
CRP: C-reaktif protein

PCT: Prokalsitonin

ESR: Eritrosit sedimentasyon hizi

UP: Ureteropelvik

UV: Ureterovezikal

PUV: Posterior Uretral valv

EMR: Erken membran riptird

ANH: Antenatal hidronefroz

AP: Anterio-posterior

SFU: Society for Fetal Urology

UTD: Uriner Sistem Dilatasyonu

RNS: Radionuklid sistografi

LE: Lokosit esteraz

ESBL: Genisletilmis spektrumlu beta-laktamaz
GH: Gestasyonel hafta



1. GIRIS ve AMAC

Idrar yolu enfeksiyonu yenidogan doneminde sik karsilasilan ciddi bakteriyel
enfeksiyondur. IYE bu dénemde kilo alamama, kusma, ates, huzursuzluk, uzamis
sarilik gibi ¢ok farkli klinik bulgularla karsimiza cikabilir (1). IYE nin zamaninda
taninmas1 ve tedaviye baslanmasi ileride renal skar olusumunun Onlenmesinde
onemlidir. IYE siklig1 idrar yollarinin anatomik ve fonksiyonel anormallikleri

olanlarda normal populasyona kiyasla daha fazladir (2).

IYE tanisinda idrar kiiltiriinde Greme olmast altin standart kabul edilir. Kiiltiir
icin idrar alma yontemi olarak kateter ile alma veya suprapubik aspirasyon onerilir.
Tam idrar mikroskobisinde lokosit varligi, dipstick testinde l6kosit esteraz ya da

nitrit pozitifligi, [YE’nin taninmasia yardime: olur (1).

IYE tamsinda, 6yki ve fizik muayene ve laboratuvar tetkiklerin yani sira
uriner ultrasonografi (USG) goriintillemesi renal anomaliler agisindan oldukca
kiymetli bilgiler verir. Bu bilgilere dayanarak voiding sistouretrografi (VCUG),
nikleer incelemeler Teknesyum- 99m ile isaretli dimerkaptosiksinik asit (DMSA)
veya Merkaptoasetiltriglisin (MAG-3) gibi sintigrafi metodlar1), ya da manyetik
rezonans Urografi gibi daha ileri tetkikler planlanir (3).

Calismamizda, yenidogan yogun bakim iinitemizde IYE tanisi ile izlenen
yenidoganlar retrospektif degerlendirilerek yenidoganda IYE’nin klinik, laboratuvar

ve radyolojik bulgularinin gézden gegirilmesi amaglandi.



2. GENEL BILGILER

IYE cocukluk caginin 6nemli bir klinik sorunu olup, ilerleyen donemlerde
hipertansiyon ve son dénem bdbrek yetmezligi (SDBY) gibi kronik hastaliklara yol
acabilmektedir (4). Ulkemizde kronik piyelonefrit hala SDBY ’nin en sik nedenidir.
Bilateral renal skar1 olan Gocuklarin %15-30'da ise 10 yil icerisinde hipertansiyon
gelismektedir (5). Bitiin bu komplikasyonlar1 6nlemek icin IYE'min zamaninda
taninmas1 ve patogeneze yOnelik tedavi baslanmasi olduk¢a 6nemlidir. Ozellikle
kiiciik cocuklarda ve yenidoganlarda IYE non-spesifik bulgulara neden oldugundan
kolaylikla atlanabilir.

2.1. Tanim

Idrarda bakteri bulunmasi bakteriiiri olarak tanimlanir. Bakteriiiri piyuri
olmaksizin asemptomatik seyredebildigi gibi, Uriner sistem kolonizasyonu yaparak
enfeksiyon da olusturabilir. IYE'nin en yaygin sekli olan sistit mesane enflamasyonu
olup alt idrar yolu enfeksiyonudur. Bobrek parankimi asendan veya nadiren de olsa
hematojen yolla enfekte olursa piyelonefrit olarak tanimlanir ve 0st idrar yolu
enfeksiyonudur (5). IYE sirasinda atesin olmasi hastaligin piyelonefrit olasiligmin
daha yiiksek oldugunu ve renal skar riskinin arttigimi gosterir. IYE'ye zemin
hazirlayan anatomik ve/veya fonksiyonel bozukluk varsa komplike IYE, yoksa non-
komplike IYE olarak tamimlanir. Bu ayirimim yapilmasi hastaligim tedavisini ve
prognozunu belirlemede yardimci olmaktadir (2). Uriner sistem infeksiyonuna baglh

gelisen sepsis Urosepsis olarak tanimlanir (6).
2.2. Epidemiyoloji

IYE cocuklarda en sik rastlanan ikinci bakteriyel enfeksiyondur. Atesli
bebeklerde ve kiigik gocuklarda IYE prevalans: yaklasik %7’°dir. 7 yasin altinda
[YE'nin kizlarda goriilme siklig1 %8, erkeklerde %2’dir (2). iki ile t¢ aydan kiigik
bebeklerdeki IYE prevelansinin %5-15, yenidogan déneminde semptomatik IYE
insidansinin yaklasik %1 oldugu tahmin edilmektedir. Yenidoganlarin ¢ogunda ates
goriilmemesi ve bu donemde asemptomatik bakteriiiri sikliginin yiiksek olmasi ve
tani i¢in kabul edilen bakteri sayilarindaki farkliliklar yenidogan doneminde gergek

IYE tanisini1 ve sikligini dogru tahmin etmeyi zorlastirmaktadir.



Yenidogan doneminde IYE genellikle yasamin ikinci ya da iiciincii
haftasindan sonra goriiliir. Dogumdan sonraki ilk {i¢ giinde IYE gériilme siklig
oldukga diisiiktiir. Yasamin diger dénemlerinin aksine yenidoganlarda ve 3-6 aydan
kiigiik bebeklerde erkeklerde daha sik goriilmektedir (7). 1000 atesli bebegin dahil
edildigi cok merkezli prospektif bir ¢alismada 3 aymn altinda silinnetsiz erkek
bebeklerde IYE sikligmin 10 kat daha fazla oldugu saptanmustir. IYE sikligmin
sunnetsiz erkek bebeklerde %21.3, stinnetli erkeklerde %2.3, kiz bebeklerde ise %5
oldugu bildirilmistir (8).

Yenidogan ve erken infantil dénemde IYE gegiren bebeklerin yaklasik %30-
50’sinde renal ve iiriner sisteme ait bir anomali (CAKUT) saptanmistir. Bu
anomalilerin 6nemli bir kisminin vezikoiireteral reflii (VUR) oldugu, diger Griner
sistem patolojilerinin ise obstriktif Gropatiler (Ureteropelvik (UP) bileske darligi,
ureterovezikal (UV) bileske darligi, posterior iiretral valv (PUV)), renal parenkimal
hastaliklar (renal hipoplazi/displazi, polikistik bobrek hastaligl) ve ektopik iireter
oldugu bildirilmistir. Yapilan bir ¢alismada ates sikayetiile hastaneye ayaktan
basvuran her 6 yenidogandan birinde IYE saptanmis olup, bunlarin yaklasik %50
'sinde radyolojik olarak anatomik anomaliler tespit edilmistir ve hidronefrozlu

hastalarin 1/5’inde VUR oldugu goriilmistiir (9).

Erken membran rlptiri (EMR) ve annenin gebelikte IYE gecirmesi diger
risk faktorleri olup, gebelik déneminde IYE geciren annelerin bebeklerinde 1YE
riskinin yaklasik 6 kat yliksek oldugu bildirilmistir (10). Yenidogan déneminde iYE

riskini artiran faktorler Tablo 1’°de gosterilmistir.



Tablo 1. Yenidogan déneminde IYE risk faktorleri

Bebege ait risk faktorleri

Erkek cinsiyet

Sunnetsiz olmak

Prematurite

Cok distk dogum agirligr (<1000g)
Bobrek ve tiriner sistem anomalisi varligi

Anne siti ile beslenmeme

Anneye ait risk faktorleri

Erken membran rupturi
Idrar yolu enfeksiyonu dykiisii

Antibiyotik kullanimi

Yenidogan déneminde prematirelerde term bebeklere kiyasla 3 kat daha sik
IYE'ye rastlanmakta olup, gebelik haftasi ve dogum kilosu azaldik¢a bu risk
artmaktadir. TYE'nin tekrarlama riski erkeklerde %20-30, kizlarda %40-60’dir (11).

2.3. Etiyoloji

IYE tanili olgularm idrar Kkdltirlerinden en sik izole edilen patojen
Escherichia Coli’dir (E.Coli) (5). E.Coli gocuklarda IYE etkenlerinin yaklasik
%80'ni olusturur. Diger Gram negatif bakteriler Klebsiella spp., Proteus spp.,
Enterobacter spp., Citrobacter freundii, Gram pozitif bakteriler ise Staphylococcus
saprophyticus, Enterococcus faecalis, Staphylococcus aureusdur (3). E.Coli disindak1
patojenlerde idrarda piyuri gorilme olasiligi dustktir. Bakteriyel olmayan
organizmalardan viruslar ve mantarlar da IYE nedeni olabilir. Viriisler daha gok
sistite  neden olmaktadirlar: bagisikligi normal olanlarda adenoviriis suslari,
enterovirtsler, ekovirlsler, coxsackievirlsler, bagisikligi baskilanmis hastalarda ise

BK virusu gibi polyomavirisler sistit etkenidirler (2). Fungal sistit nadir gérilmekte



olup kalici kateteri olanlarda, uzun sire antibiyotik kullanan veya bagisikligi
baskilanmis ¢ocuklarda gorilir. E. Coli disinda olan patojenlerle olusan 1YE'lerde
renal skar riski yuksektir (4).

Yenidogan doneminde term bebeklerde gorilen IYE'nin diger yas gruplarinda
oldugu gibi en sik etkeni E.Coli’dir. Fakat preterm bebeklerde koagulaz negatif
Stafilokoklar ve Klebsiella tiirleri daha sik gorilmekte olup (7), asirt dustik dogum
agirlikli bebeklerde (viicut agirlign (VA)<1000 gr) ise Kandida tirleri yaygindir.

Tablo 2°de yenidogan déneminde IYE etkeni olan patojenler gosterilmistir (7).

Tablo 2. Yenidogan déneminde IYE etkenleri

Patojenler Insidans (%)

Gram negatif patojenler

E.Coli 40-80
Klebsiella trleri 7-40
Enterobacter kloaka 3-8
Proteus vulgaris 1-7
Pseudomonas aeruginosa 1

Gram pozitif patojenler

Enterokok tirleri 1-16
Stafilokokus aureus 1-5
Grup B streptokoklar 1-3
Koagulaz negatif 1

stafilokoklar

Listeria tarleri <1
Diger patojenler

Kandida turleri 22-42




2.4 . Patogenez
Uriner sistem distal (iretra disinda genelde steril olup 3 sekilde enfekte olur:

1. Asendan yol (%90 - en sik): Bakterilerle zengin peritiretral bolgeden
bakterilerin yukariya dogru migrasyonu ile olusur. Kizlarda iiretranin anatomik
olarak kisa olmasi, vajinanin yiuksek pH degeri, erkeklerde ise prepisiyumda bakteri
kolonizasyonu predispozan faktorlerdir. Kateterizasyon gibi invaziv islemler de

asendan yolla IYE olusumuna neden olabilir.

2. Hematojen yol: Bu sekilde IYE olusmas1 daha nadir olup, Ozellikle

yenidogan bebeklerde rastlanir.

3. Komsuluk yolu: Vajinal veya bagirsak fistula varliginda direkt olarak

uriner trakta bakteri yayilmasi sonucu olusur (5).

IYE'nin patogenezinde bakterinin virulans faktorl, konagin savunma
mekanizmasi ve enflamasyona yanitinin 6nemli roli vardir. Asendan yolla olusan
IYE'den daha ¢ok E. Coli sorumludur. Saghkli Uriner sistem varhiginda IYE'nin
olusmasinda bakterinin Vvirlilans1 6nemlidir. Uriner sistemde anatomik veya
fonksiyonel bozukluk varsa bu virtilansa gerek kalmayabilir (2). IYE bakterinin
Uroepitelyuma adezyonu ile baslar, adezyon olmazsa bakteriler idrar akimiyla
mekanik olarak driner sistemi terk eder. E.coli'nin fimbriyalarinin uglarinda bulunan
adhezinler bakterinin Uroepitel hiicrelere baglanmasini kolaylagtirir. E. Coli’de
Ozellikle P fimbriyalarin varligi piyelonefritten sorumlu tutulmaktadir. Piyelonefrit
nedeni olan E. Coli’de %64-94 oranda P-fimbria varlig1 gosterilmis olup, K antijeni,
hemolizinler, lipopolisakkaritler, colicin ve aerobaktin gibi diger viriilans faktorleri

ise bakterinin Uriner sistemdeki invazyonuna ve enflamasyonuna yardimeci olur (5).

Idrarin asidik pH degeri, lokal IgA sentezi, idrarda Tamm Horsfall proteinleri
gibi konagim farkli savunma sistemleri IYE olusumunu engeller. Bunlar bakterileri
baglayarak idrarla atilmasini saglar. Ayrica idrarin yiiksek iire igerigi ve osmolaritesi,
lizozomal enzimler, mukozal polisakkaritler (glikozaminoglikanlar) bakterilerin
troepitelyal hiicrelere yapismasini onleyerek antibakteriyel aktivite saglar. Idrar

akiminin mekanik olarak yikama 0zelligi de (bu nedenle idrar akimini engelleyen her



hangi bir anatomik ve/veya fonksiyonel bozukluk IYE'ye yatkinlik yaratmaktadir)

bakterilerin uzaklagsmasina yardimci olur.

Bobrek parankimi epitelinin Uropatojen bakteri ile invazyonu sonrasi
bakterilerden endotoksin salinmasiyla viicutta immun yanit ve enflamasyon sureci
baslar. P-fimbriyalarin Uroepitele yapismasina yanit olarak TNF-o, IL-1 IL-6, IL-8
gibi sitokinler salgilanir ve bu enfekte alana fagositlerin migrasyonu ile sonugclanir.
Fagositoz sirasinda 6ldirllen bakterilerden salinan toksik enzimler (lizozomlar) hem
granulositlerin, hem de renal tlbdllerin i¢ine salinir. Bu reaksiyonlarda fagositlerle
birlikte renal hiicrelerde superoksidler aciga ¢ikar ve toksik oksijen radikalleri olusur.
Sonug olarak renal dokuda toksik maddelere bagli hasar meydana gelir. Intravaskiler
granulosit aggregasyonu, 6deme bagl iskemi gelisir. Iskemik dokunun reperfuzyonu
sonrast yeniden toksik maddeler olusur ve ardindan doku iskemisi ve nekroz gelisir.

Butlin bunlar renal skar olusumuna neden olur (5, 12).
2.5.Risk faktorleri

Yenidoganda hayatin ilk 3 giiniinde IYE neredeyse hi¢ goriilmemektedir (13).
Yasamin ilk aylarinda, atessiz IYE gegiren erkek sayisi daha fazla iken, 6 aydan
sonra kizlarda enfeksiyon daha yaygin gorilmektedir. Yakin zamanda literatlrde
onceden bildirilenden farkli olarak, emzirmenin yasamin ilk 3 ayinda idrar yolu

enfeksiyonuna kars1 koruma saglamadigi tespit edilmistir (14).

Stinnetsiz  erkek cocuklar IYE olgularmin  yaklasik  %70-90'm
olusturmaktadir. Bu durum prematire bebekler icin de aymi sekilde gegerlidir. Zorc
ve ark.'nmn (8) 60 giinden kiicik IYE tams1 alan bebeklerde yaptigi bir calismada
infantlarda IYE icin bilinen bir risk faktori olarak goriilen beyaz ik risk faktoriniin

yenidogan donemi icin gegerli olmadigini bildirmislerdir.

Term ve preterm bebeklerde immun sistemin tam gelismemesi ve zayifligi,
ayn1 zamanda prematiirelerin uzun siire hastanede yatmasi ve idrar sondasi takilmasi
gibi invaziv islemlere maruz kalmasi, nozokomiyal enfeksiyon gecirmeleri de
IYE’ye yatkinlik yaratir. Yenidogan doneminde uzun slreli ve genis spektrumlu

antibiyotik kullanimi bebegin mikroflorasini bozarak IYE riskini arttirir,



<2 ay IYE tanis1 alan erkek bebeklerde yapilan bir ¢alismada %24 oraninda
hidronefroz saptanmustir. Baska bir Galismada ise atesli IYE'li yenidoganlarin
neredeyse yarisinda Uriner USG’de renal anomalilerin saptandigi, bunlarin ¢ogunu da
pelvikaliektazi ve hidronefrozlarin olusturdigu bildirilmistir. Tekrarlayan IYE
geciren hastalara yapilan VCUG'da ise %25 oraninda VUR saptanmustir (9). Diger
uriner sistem anomalileri ise UP bileske darligi, UV bileske darligi, PUV, fimozis,
meatal darlik, labial sinesidir (15). Polikistik bobrek hastaligi, atnali bobrek ve Prune

Belly sendromu da daha nadir IYE nedenlerindendir.

Annede gebelikde gegirilmis IYE oykiisi, EMR de yenidogan déneminde
gecirilen IYE icin risk faktorlerindendir (3).

IYE'nin olusmasinda genetik yatkinligin da 6nemli yeri vardir. Baz1 genlerin
(HSPA1B, CXCR1 & 2, TLR2, TLR4, TGF-bl genleri) insanda tekrarlayan IYE
gecirilmesine yatkinlik olusturdugu bildirilmistir (14).

Bundan bagka kabizlik, iseme disfonksiyonlari, cinsel aktivite de bilinen diger

predispozan faktorlerdir.
2.6 Klinik bulgular

IYE farkli yas gruplarinda gesitli klinik bulgularla kendini gosterebilir.
Yenidogan doneminde ates, kilo alamama, huzursuzluk, kusma, beslenememe,
letarji, sarilik gibi spesifik olmayan bulgularla ortaya ¢ikar. Yasamin ilk aymnda
vakalarin yaklasik yarisinda hafif ates gOrllebilir veya ates hi¢ olmayabilir (14).
Prematiire bebeklerde ise IYE apne, takipne, oksijen satiirasyonunda diisme gibi
respiratuvar bulgular verebilir (3). Literatiirde postnatal 8. glininden sonra gortlen
sariliklarm IYE ile iliskisi bildirilmistir. Sarilik hem direkt hem de indirekt
hiperbilirubinemi seklinde kendini gosterir (3). Ozellikle 2 yasindan kiigiik
cocuklarda klinik ve laboratuvar parametreleri kullanilarak akut piyelonefrit tanisinin
konulmasi ¢ok giivenilir degildir. Lokalizasyon bulgularin net olmamasi, antibiyotik
tedavisinin baslanmasini geciktirebilir ve renal skar riskinin artmasina neden olabilir
(14).

IYE vyenidogan doneminde bakteriyemi, sepsis ve menenjit ile

iligkilendirilmistir. Bakteriyemi olasilig1 gebelik haftasinin kiigiilmesi ile artmaktadir



(9). Sepsis gelisme oran1 %4-7’dir. Yasamin ilk ti¢ giiniinde goriilen erken sepsiste
IYE olduk¢a nadirdir, fakat {i¢iincii giinden sonra goriilen ge¢ sepsiste siklig
artmaktadir. Daha 6nceki calismalarda menenjit siklig1 %19 gibi yiiksek bir oran
belirtilmistir, ancak giiniimiizdeki ¢alismalarda %1 gibi diisiik bir oran bildirilmistir

(7).
2.7. Laboratuvar bulgulan

Yenidoganlarda ve kiigilk bebeklerde IYE bulgularinin non-spesifik
olmasindan dolay1 tan1 kolaylikla g6zden kagabilir. Bu durum ileride renal skar ve
hipertansiyon gibi komplikasyonlara neden olabilir. Bu nedenle tan1 igin laboratuvar
bulgular1 ¢ok Onemlidir. Fakat hem idrar toplamadaki zorluklar hem de anlamli
bakteri sayisinin yorumlanmasindaki farkliliklar ve kafa karistirici asemptomatik
bakteriiiri varlig1 IYE’nin az ya da fazla tan1 almasima neden olmaktadir (16). Tam
Klinik bulgular, idrar tetkikinde piyiiri varligi ve uygun sekilde alinmis idrar
kiiltiirinde anlamli sayida mikroorganizmanin tremesi ile konur (17). Tanida idrar
kilturinde Ureme olmasi altin standarttir. Bununla birlikte idrar kaltdrinin uygun
sekilde alimmast da Onemlidir. Yenidoganda idrar toplama gugcligli ve
kontaminasyon riski nedeniyle idrarin alinma yontemi 6nemlidir. Torba ile alinan
idrarda kontaminasyon riski ve kiiltiirde yanlis pozitif {ireme orani yiiksektir (7).
Yenidogan ve kicik c¢ocuklarda transuretral kateterizasyon veya suprapubik
aspirasyon (SPA) metodu ile idrar kiltiri alinmasi givenilir yontemlerdir. Koloni
say1st olarak genel goriis SPA yontemi ile alinan idrar 6rneginde bir koloni yani 1000
CFU/ml, kateterizasyon yontemi ile alinan idrarda ise >10 000 CFU/ml bakteri
Uremesi anlamli kabul edilir. Amerikan Pediatrik Akademisinin (APA) 2 ay - 2 yas
aras1 ¢ocuklarda IYE tanisi i¢in nerisi uygun yol ile alinmus idrar 6rneginde (kateter
ya da SPA) >50.000 CFU/ml tek bir tliropatojen iiremesi seklindedir. Semptom
varliginda ve piyiirinin eslik ettigi durumlarda ise 10.000-50.000 CFU/ml arasindaki
tiremeler anlamli kabul edilir (7). <2 ay bebeklerde ise verilerin yetersizligi
nedeniyle net say1 bilinmemektedir. Urosepsis riski nedeniyle infantlarda idrar
KiltirG yanisira kan kltiriiniin de alinmasi gerekir. Idrar kiltirli 24-48 saat sonra
sonuclandigindan bu slregde antibiyotik tedavisini geciktirmek ozellikle de

piyelonefriti olan hastalarda renal hasar riskini artirir. Bu nedenle kultlr sonucu



cikana kadar IYE tanisimi destekleyen tam idrar tetkiki, direkt idrar mikroskobisi ve
enzimatik testler gibi diger laboratuvar tetkikleri istenmelidir. idrar analizi IYE
tanisinda degerli bir inceleme olmasina karsin yenidogandaki duyarliligi ve
Ozgiinligii biiyiik ¢cocuklara gore daha diisiiktiir (17-19). Lokosit esteraz piydri igin
nitrit ise bakteriiiri i¢in belirtegtir. Piyiiri IYE'yi destekleyen bulgulardan biri olup,
santrifiij edilmis idrarda 11k mikroskobunda 40 buyutme ile bakildiginda her alanda
>5 |6kosit, santrifiij edilmemis idrarda ise >10 I6kosit/mm?® goriilmesi olarak
tanmimlanir. Dogru sonuca varmak i¢in alinan idrar 6rnegi mutlaka ilk 1 saat iginde
incelenmelidir. IYE'yi destekleyen bir diger bulgu ise bakteriiiridir. Bakteridrisi olan
hastalarin yaklasik yarisinda piyuri olmayabilir. Bununla birlikte ates, dehidratasyon,
renal tiiberkiiloz ve Kawasaki hastaliginda ise steril piyiiri gorilebilir. Idrarda nitrit
ve lokosit esteraz pozitifligi de IYE'yi destekleyici bulgulardandir. E.Coli, Klebsiella
spp., Proteus spp. gibi patojen bakteriler tarafindan nitratin nitrite déntsmesi igin
idrarin mesanede en az 4 saat beklemesi gerekir (15). Yenidogan ve kuglik
bebeklerin stk idrar yapmasindan dolayr nitratin  nitrite  dOnlisimi
gerceklesmeyebilir, bu nedenle idrar tetkikinde nitritin negatif saptanmasi
yenidoganda IYE tamsini dislamasa da, pozitifligi bu taniy1 destekler. Lokosit

esteraz pozitifligi idrardaki l6kositin sayisiyla dogru orantilidir.

Tam kan sayimi1, C-reaktif protein (CRP) ve prokalsitonin (PCT) gibi akut faz
reaktanlarinin  yiksekligi IYE tams1 icin Onemli degildir, ama destekleyici

bulgulardir. Tam kan sayiminda 16kosit sayisinin pozitif belirleyici degeri yoktur.
Yenidogan doneminde beyaz kiire sayis1 ilk 24 saatte 6.000-30.000/mm3, daha sonra

5.000-20.000/mm3 arasindadir. Fakat immatiir nétrofil sayisinin toplam notrofil
sayisina orant degerlidir; >0.2 degerler ciddi bakteriyel enfeksiyon ya da sepsis
lehinedir. CRP’nin >15mg/L veya prokalsitonin >2 ng/ml olmasi ciddi enfeksiyonu
ya da sepsisi destekleyen bulgulardir. Bakteriyemi olasiligi nedeni ile tim IYE tanisi
alan bebeklerden kan kiiltiiri alinmalidir. Atesli ve toksik gorinimli yenidoganlarda

lomber ponksiyon ile menenjitin eslik edip etmedigi arastiriimalidir (7).

Alt ve Ust IYE'yi ayirt etmek icin PCT, CRP ve eritrosit sedimentasyon hizi
(ESR) istenmelidir (20).
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Tablo 3’de idrar tetkikinin IYE tanisinda duyarlili1 ve 6zgulligu gosterilmistir (21).

Tablo 3. idrar tetkiki komponentlerinin duyarlilik ve dzgiilliikleri

Test Duyarhlik % Ozgullik %
Lokosit esteraz 83 (67-94) 78 (64-92)
Nitrit 53 (15-82) 98 (90-100)
Lokosit esteraz veya nitrit 93 (90-100) 72 (58-91)
pozitifligi

Mikroskopi: Lokosit 73 (32-100) 81(45-98)
Mikroskopi: Bakteri 81 (16-99) 83 (11-100)
Lokosit esteraz veya nitrit veya 99,8 (99-100) 70 (60-92)
mikroskopi pozitifligi

2.8. Goruntuleme

Gorintlleme yontemleri IYE geciren hastalardaki IYE'ye zemin yaratacak
olan Uriner sistem anomalilerini saptamak, IYE sonucunda olusan komplikasyonlar

ve hasar1 gdstermek ve prognozu 6ngérmek amaciyla yapilir.

Direkt Uriner sistem grafisi Uriner sistemde olas1 taslari, nefrokalsinozisi,
vertebral anomalileri saptamada yardimci olur. IYE gegiren her hastaya USG
yapilmast gereken gorintuleme yontemidir. USG non-invaziv olmasi, kolay
uygulanabilmesi, bobrek fonksiyonlarindan bagimsiz olmasi nedeniyle ilk tercih
edilen gorintileme metotudur. Fakat renal skar ve VUR gibi patolojileri
saptamayabilir. Antenatal USG incelemesinin ciddi renal anomalilerin ve
hidronefrozun erken tani almasinda Onemli rolii vardir. Hem agir hidronefroz
saptanan fetiiste olas1 posterior iiretral valv ig¢in zamaninda cerrahi girisim
yapilmasina olanak saglar, hem de ileri derece VUR dusunilen yenidoganlara erken
donemde antibiyotik profilaksisi baslanmasi ile IYE'yi Onleyerek renal skar

gelisimini azaltir. Antenatal hidronefroz (ANH) gebeligin 2. trimesterinde fetlsin
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renal pelvis anterio-posterior (AP) ¢apmin >4 mm, 3. trimesterde ise AP capin >7
mm olmasidir. Ayrica ANH hafif, orta ve agir olarak siniflandirilir (22) (Tablo 4).

Tablo 4. Renal pelvis anterio-posterior¢apinadayali antenatal hidronefroz siniflamasi

Derece 2. trimester 3. trimester
Hafif 4-6 mm 7-9 mm
Orta agir 7-10 mm 10-15 mm
Agir >10 mm >15 mm

Postnatal donemde renal patoloji sikligit ANH'nin derecesi yukseldikce artar.
Buna karsiilk ANH %41-88 oraninda gegicidir ve kendiliginden dlzelme
egilimindedir (22). Bilateral ANH saptanan fetusler USG ile 4-6 hafta araliklarla sik1
takip edilmeli ve oligohidroamniyoz agisindan da degerlendirilmelidir. ANH Oykiisu
olan tiim yenidoganlara dogduktan sonra ilk 7-10 gln icinde USG yapilmasi onerilir.
Yasamin ilk 2-3 ginQ idrar ¢ikisi miktarinin az olmasindan dolay1 hidronefrozun
derecesi dogru olarak degerlendirilmeyebilir (23). Fakat PUV'dan sliphelenilen, agir
derece bilateral hidronefrozu olan ve oligohidroamniyoz 6ykisi olan bebeklere
yasamin ilk 24-48 saatinde USG yapilmasi Onerilmektedir. Ilk USG sonucu normal
gelen bebekler 4-6 hafta sonra tekrar degerlendirilmelidir (22). Yenidoganda
hidronefrozu derecelendirmede Society for Fetal Urology (SFU) smiflandirmasi
Onerilmektedir. SFU renal parankimin ve pelvikaliksiyel sistemin uzun eksende
sonografik gorinimiine dayali derecelendirmedir. Bu sisteme gbre yenidogan
hidronefrozunun 0’dan 1V' e kadar bes agirlik derecesi vardir. SFU'dan baska renal
pelvis AP capmin 6lgimine dayali derecelendirme sistemi de kullanilmaktadir.
Yenidogan hidronefrozunun %60 gecici ve fizyolojiktir, yaklasik %33’nde ise VUR
mevcuttur (23). VUR genellikle erkek ¢ocuklarda gorullr, %65'i 2 yasa kadar
kendiliginden geriler. 1 yasina kadar IYE gegiren hastalarin yaklasik %50 nde VUR
tespit edilir. VUR'un bes evresi vardir ve ileri evre VUR'lar diisiuk evreye gore 4-6
kat, VUR’u saptanmayanlara gore ise 8-10 kat daha fazla renal skar olusturma riski

nedeniyle VUR’un agirlik derecesini belirlemek nemlidir (21).
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Tablo 5.*SFU derecelendirilmesi

Derece  Ozellikler

0 Hidronefroz yok
| Renal pelvis hafif ayrilmisg
1 Renal pelvis daha da ayrilmis ve bir veya birden fazla

kaliks genislemesi goriiliir
i Tiim kaliksler genislemis

v Tiim kaliksler genislemis ve renal parankim incelmis

*: Society for Fetal Urology

Sekil 1. *SFU evreleme sistemi (24)

- Evre Pelvis-kaliksler ~ Parankim

N Crade 0 0 Normal Normal

Hafif Normal
genigleme

Il Belirgin Normal
genisleme

i ileri diizeyde Normal
genisleme

v Asiri genigleme  Azalmis

*: Society for Fetal Urology
2014 yilinda sekiz Bilim Toplulugunun katilmiyla gerceklesen Uzlas
Raporunun 6nerdigi  Uriner Sistem Dilatasyonu smiflamast (UTD) diger

siniflamalara gore daha c¢ok tercih edilmektedir. Bu smiflamanin 6nerdigi
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parametreler hem antenatal donem hem de postnatal dénem igin gegerlidir. UTD
siiflamasinda asagidaki parametrelere bakilmaktadir (25):
1. Renal pelvisin AP cap 6l¢imi
2. Kalisiyel dilatasyon (santral ve periferal genisleme ayirimi yapilmasi
onemli)
3. Parankimal kalinlik ve goriinlimii (parankim kalinlig1 normalin yarisindan
az olmasi veya <4 mm olmast)
4, Ureter dilatasyonu (dogum sonrast olan gecici genislemeler
unutulmamalidir)
5. Mesane anomalileri (duvar kalinlasmasi, {lireterosel, posterior (Uretra
dilatasyonu, Ureter divertikilleri)

6. Oligohidramniyoz

Antenatal donemde yapilan USG’ye gore UTD siniflama sistemine gore
iriner sistem genislemesi olan olgular diisiik ve yiksek risk olarak iki gruba

ayrilmaktadir.

1. Diisiik risk grubu: Gebeligin 16-27. haftalar1 arasinda yapilan USG’de
renal pelvis AP ¢apt >4 mm ve <7 mm saptanan, >28 hafta yapilan USG de ise
renal pelvis ¢cap1 >7 mm ve <10 mm saptanan ve kaliksiyel goriiniminde dilatasyon

olmayan ya da sadece santral kalikslerde dilatasyonu olan olgulardir.

2. Yuksek risk grubu: Gebeligin 16-27. haftalar arasinda yapilan USG’de
renal pelvis AP ¢ap1t >7 mm, >28 hafta yapilan USG’de renal pelvis AP ¢ap1 >10
mm saptanan olgular veya yapilan USG’de periferik kaliksiyel dilatasyon, renal
parankim goriniminde degisim, (Ureteral gorinimde degisim, mesane
goriiniimiinde degisim ya da oligohidroamniyoz varligindan en az birinin saptandigi

olgulardir.

14



16-27 hft =28 hft
AP cap AP cap
= fmm = 10mm

v

Periferal kaliksiyel dilatasyon

parankim kalinhg normal Parankim kalinh& azalmis
parankim gérinimi normal Parankim gériiniminde degizimi
ureterler normal ureteral anomali
mesane normal mesane anormalligi
oligohidroamnions yok oligohidroamnions var
v v

Tablo 6. Antenatal donemde Uriner sistem dilatasyonu (UTD) siniflamasi

Postnatal donemde yapilan USG’de UTD siniflama sistemine gore iriner
sistem genislemesi olan olgular diisiik risk, orta risk ve yiksek risk olarak ti¢ gruba

ayrilmaktadir.

1. Diisiik risk grubu: USG’de renal pelvis AP ¢apt >10 mm ve <15 mm
veya kaliksiyel gérinuminde sadece santral kaliksiyel dilatasyon saptanan olgular
olarak tanimlanir.

2. Orta risk grubu: USG’de renal pelvis AP ¢ap1 en az 15 mm olan ve veya
periferik kaliksiyel dilatasyon ya da iireteral goriiniimde degisim olan olgular olarak

tanimlanir.
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3. Yuksek risk grubu: USG’de renal pelvis AP ¢ap1 en az 15 mm olan ve
veya periferik kaliksiyel dilatasyon ya da iireteral goriiniimde degisime eslik eden
veya etmeyen renal parankimde incelme, parankim goriiniimiinde degisim veya

mesane goriiniimde degisim saptanan olgular olarak tanimlanir.

>AE. saat
AP cap
= 15 mim
v v v
periferal kaliksiyel
dilatasyon
parankim kalinhg parankim kalinhg
normal normal
parankim gorintm parankim gorintmi
normal normal
| ureterler dogal | | dreterler anormal | _
| mesane normal | | mesane normal | _
L J v v

uTD
Oirta Riks

Tablo 7. Postnatal donemde Uriner sistem dilatasyonu (UTD) siniflamasi

VUR tanmisinda VCUG ve radionuklid sistografi (RNS) yontemleri
kullanilmaktadir. VCUG reflliyl RNS'ye gore daha iyi saptayabilir VCUG ile hem
refli derecelendirmesi yapmak, hem de dretral ve mesane anomallilerini saptamak ve
erkek cocuklarda PUV varligini da tespit etmek mumkandir. Fakat bu anormallikleri
RNS ile tespit edilemez. Buna karsilik RNS’nin avantaji hastanin daha az radyasyona
maruz kalmasi, VUR'u olan hastanin bu yontemle takip edilmesi ve bu hastalarin

kardeslerinin VUR agisindan taramasinda kullanilmasidir (21).
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Bunlardin disinda bObregin sintigrafik gorlntuleme yOntemleri sunlardir:
bobrek parankimini ve skari ayirt eden DMSA ve VUR'u olmayan fakat hidronefrozu
olan hastalarda bobrek fonksiyonlarini kantitatif olarak degerlendirmeye yardimci
olan MAG-3 sintigrafisidir. Renal skar1 degerlendirmek i¢in en uygun zaman akut

enfeksiyondan sonraki 4-6 aylik donemdir.
2.9. Tedavi ve profilaksi

IYE tanis1 alan tiim yenidoganlara ciddi piyelonefrit ve trosepsis riski nedeni
ile intraventz yolla antibiyotik tedavisi baslanmalidir (26). Yenidogan doneminde
etiyoloji benzerliginden dolay1 idrar yolu enfeksiyonu tedavisi sepsisin ampirik
tedavisi ile aymdir (3). Yenidogandan uygun sekilde idrar kiltirl aldikdan sonra
sonu¢ beklemeden en kisa siirede ampisilin ve gentamisin tedavisi baslanir. ilag
dozlar1 bebegin dogum haftasi ve postnatal giiniine uygun olarak ayarlanir (Tablo 8).
Tedavi siiresi mikroorganizmanin tiiriine ve bebegin klinik durumuna goére belirlenir.
Genel olarak komplike olmayan IYE'de (iiriner sistem USG’si normal olan ve
direncli olmayan E. Coli tlrlerinde) tedavi stresi 10-14 gun arasinda degisir ve
parenteral tedavi tercih edilir (7). Fakat E. Coli disindaki mikroorganizmalar
(Klebsiella ve Pseudomonas tiirleri ile mantar enfeksiyonlar1 gibi) saptandiginda
tedavi stresi uzayabilir. Klltir sonucu ¢iktiginda antibiyotik tedavisi antibiyograma
gore yeniden duzenlenir. Tedaviden 48-72 saat sonra kontrol tam idrar tetkiki ve
idrar kultlrd alinarak tedaviye cevap degerlendirilir. Klinik iyilesme ve piyiirinin
diizelmesi tedaviye yanitin onemli belirtegleridir. Tedavinin 2-3. glnunde idrar
kulttruniin tekrarlanarak tireme olmadiginin gosterilmesi optimal bir yaklasim
olabilir. Tedaviye yanitsizlik durumunda ise mutlaka idrar kiiltiirii ve tiriner USG

tekrarlanmalidir (7).

Yenidogan déneminde IYE geciren bebeklerde profilaktik antibiyotik
kullanimi tartismalidir ve IYE olusumunu azaltsa da renal skar olusumunu 6nlemez,
hatta antibiyotik direncli suslarin gelismesine neden olabilir. Uriner sistem USG’si
normal olan ve ilk kez IYE geciren yenidoganda profilaksiye gerek yoktur (27).
Profilakside genelde oral amoksisilin 10 mg/kg tek doz kullanilir ve ciddi renal

anomali varliginda ve ileri derece VUR olgularinda uygulanmasi 6nerilir (28).
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Tablo 8. Yenidogan doneminde idrar yolu enfeksiyonutedavisinde sik kullanilan ilag
dozlar1 (29)

Ampisilin
30-36 GH* 0-14 gun 50 mg/kg 12 saatte bir IV
>14 giin 50 mg/kg 8 saatte bir IV
37-44 GH 0-7 guin 50 mg/kg 12 saatte bir IV
>7 gin 50 mg/kg 8 saatte bir IV
>45 GH timiine 50 mg/kg 6 saatte bir [V
Amikasin
30-34 GH 0-7 gln 12 mg/kg 36 saatte bir [V
>7 giin 12 mg/kg 24 saatte bir IV
>35 GH timiine 12 mg/kg 24 saatte bir [V
Gentamisin
30-34 GH <7 gin 4.5 mg/kg 36 saatte bir IV
>7gin 4 mg/kg 24 saatte bir iv
>34 GH timine 4 mg/kg 24 saatte bir iv
Sefotaksim
> 32 GH >7 gln 50 mg/kg 6saatte bir IV
Tum GH <7 gun 50 mg/kg 12 saatte bir IV
Meropenem
>32 GH <14 gin 20 mg/kg 8 saatte bir IV
>32 GH >14 gln 30 mg/kg 8 saatte bir [V

*: Gestasyonel hafta
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Calisma plani

Bu calismaya Ocak 2015-Ocak 2021 tarihleri arasindaki 6 yillik siire icinde
Mugla Sitk1 Kogman Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Yenidogan Yogun
Bakim Unitesinde IYE tanisiyla yatirilarak tetkik ve tedavi edilen geg¢ preterm (>34
gestasyonel hafta ) ve term bebekler alindi. 85 hastanin elektronik dosyasi geriye
donik olarak incelendi. Erken preterm (<34 gestasyonel hafta) dogan bebekler
calismaya dahil edilmedi. Calisma icin hastanemiz Klinik Arastirmalar Etik
Kurulundan onay alindi (06/01/2021 karar no:1/VI). Calisma formuna bebeklerin
cinsiyeti, gebelik haftasi, basvuru anindaki postnatal yasi, dogum sekli, dogum
kilosu, antenatal hidronefroz varligi, kilo 6lgimi, ates, kilo alamama, sarilik, kusma,
huzursuzluk, kotii kokulu idrar, ishal gibi semptomlarin varlig1 ve annede enfeksiyon
varhigi kaydedildi. Laboratuvar 6zellikleri olarak hemogram ve CRP degeri, spot
idrar bakisinda l6kosit, nitrit varligi, kan ve idrar kiiltiirii, idrar kiiltiirtinde antibiyotik
duyarliligina ek olarak iiriner USG deki patolojik sonuglar, eger cekilmis ise
VCUG’da VUR ve DMSA’da renal skar varligi, kullanilan antibiyotikler,
antibiyoterapinin 48. saatinde kontrol idrar kiltlriinde Greme, kontrol idrar kultlrine

gore antibiyotik degisikligi, IYE atak sayis1 incelendi.

Idrarin mikroskopik incelemesinde santrifilj edilmis idrarda her sahada >5
16kosit goriilmesi piytiri kabul edildi. Piyiiri varlii, tam idrar tetkiginde nitrit ve
10kosit esteraz pozitifligi, transuretral kateterizasyon ile alinan idrar kiltiriinde
>10.000 koloni/ml koloni tek tip mikroorganizma iireyen hastalar IYE diisiiniilerek
calismaya dahil edildi. Tim hastalardan idrar kiltiiri 6rnegi steril transiretral
kateterizasyon yontemi ile alinmistir. Kan kiiltiirti, idrar kiiltiirii ile e zamanl olacak
sekilde ve ates Oykusu var ise atesli donemde alindi. Bakilan kan tetkiklerinde CRP

degerinin >5 mg/l olmasi pozitif olarak kabul edildi.

Dogumdan sonra yapilan USG’de hidronefrozu olan bebekler UTD

siiflamasina gore diisiik, orta ve yiiksek risk olarak ti¢ grupta degerlendirildi.

Bebeklerde yapilan USG’de hidronefroz ve renal skar varliginda ya da
obstriiksiyon veya VUR u disunduren bulgular mevcut ise VCUG istendi. VCUG’a
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gore grade 1-5 arasinda VUR’un derecelendirilmesi yapildi. Bir, iki ve {iglincii
derece VUR diisiik evre, dort ve besinci derece VUR yiiksek evre olarak kabul edildi.

3.2.istatistik incelemeler

Oncelikle degiskenlerin tanimlayic1 6zellikleri (ortalama, ortanca, say1 ve yiizde)
bulundu. Sayisal degiskenlerin normal dagilima uyup uymadiklari kontrol edildi. Tki
grup karsilastirilirken siirekli degiskenler normal dagilmadig: i¢in Mann-Whitney U
testi kullanildi. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda ki-kare testi kullanildu.
Sonuglarin degerlendirmesinde “Statistical Package for Social Sciences” SPSS 25
(IBM Corp., Armonk, NY, USA) programi kullanildi. p<0.05 anlamli olarak kabul
edildi.

20



4 BULGULAR

Olgularin demografik 6zellikleri Tablo 9’da verilmistir.

Tablo 9. idrar yolu enfeksiyonu disiiniilen olgularin demografik 6zellikleri

Demografik ézellikler n (%)
Cinsiyet (Erkek)* 48 (56.5)
Dogum sekli 39 (45.9) /46 (54.1)
(Normal/Sezaryen)*

Annede enfeksiyon varligi* 10 (11.8)
Antenatal hidronefrozvarligi* 4 (4.7)
Postnatal hidronefroz varlig1* 16 (18.8)
Dogum agirligi(gram)** 3212.8+538.7
Gestasyonel hafta** 38.4£1.5
Term/gec preterm* 66 (77.6) /19 (22.4)
Postanatal yas (glin)** 14.648.8
[zlem siiresi (ay)** 5.248.0

*n(%), **Ortalama * standart deviasyon

Erkek olgularin tiimii siinnetsizdi.

IYE diisiiniilen olgularda en sik basvuru nedeni sarilik %29.4 (n=25) ve ates

%25.9 (n=22) idi (Sekil 2).
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Sekil 2. idrar yolu enfeksiyonu diisiiniilen olgularin semptomlar1

35
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Sarilik Ates Kusma  Huzursuzluk Kilo Beslenme Kotii kokulu
alamama Bozuklugu idrar
Semtpomlar

Caligmaya alinan olgulardan %25.8’nde (n=22) ates mevcuttu. Term
bebeklerin %28.7’nde (n=19), preterm bebeklerin %15.7’nde (n=3) ates saptandi.

Olgularin idrar tetkikinde %78.8’nde (n=67) piyuri, %11.8’nde (n=10) nitrit,
%21.2’nde (n=18) lokosit esteraz pozitifligi mevcuttu. Calismamizda %4.7°nde
(n=4) piyiri, l6kosit esteraz ve nitrit poztifligi birlikteligi, %9.4’nde (n=8) piyuri ve
I6kosit esteraz pozitifligi birlikteligi ve %4.7’nde (n=4) piyiiri ve nitrit pozitifligi
birlikteligi saptandi.

85 olgudan kateter ile idrar kiiltlirii alind1 ve bunlarin 35°nde {ireme oldu.
%12.9 (n=11) ile en sik Klebsiella spp, ikinci siklikta ise E.coli %11.8 (n=10)

uremesi saptandi.
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%1.2 %12

M Escherichia coli

H Pseudomonasaeruginosa
M Klebsiella pneumoniae

H Enterobacter

B Enterococcus faecalis

m Citrobacter freundii

M Streptococcus agalactiae

Sekil 3. Kateter ile alinan idrar kiiltiirinde tireyen patojen mikroorganizmalar

Calismaya alinan olgulardan 73G (%86) toplum kaynakli IYE, 12°si (%14)
hastane kaynakli IYE idi. Tablo 10°da toplum ve hastane kaynakli idrar yolu

enfeksiyonunda kultiirde treyen mikroorganizmalarin dagilimi verilmistir.

Tablo 10. Toplum ve hastane kaynakli idrar yolu enfeksiyonunda idrar kiltiriinde

ureyen mikroorganizmalar

Toplum kaynakh (n=26) Hastane kaynakh (n=9)

Idrar Kkiiltiirii, n (%)

E.Coli 8(22.8) 2(5.7)
Klebsiella spp. 9 (25.7) 2 (5.7)
Enterobacter spp. 4 (11.4) 3(8.5)
Pseudomonas aeruginosa 3(8.5) 1(2.8)
Enterecoccus faecalis 1(2.8) 0

Citrobacter freundii 0 1(2.8)
Streptococcus agalactiae 1(2.8) 0
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Idrar kiiltiiriinde iireme olan hastalarin %37.1°nde (n=13) ates mevcuttu, idrar
kalturinde iireme ile ates arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki bulunmadi
(p=0.08). Atesi olan bebeklerde iireyen patojenlerden besi Klebsiella spp, dordii
Enterobacter spp, ikisi E.Coli, biri Pseudomonas aeruginosa ve biri Citrobacter

freundii idi.

Calismaya alinan olgularin 7’sinde (%8.2) kan kiiltlirlinde lireme oldu. Bu
bebeklerden besi term, ikisi ise preterm idi. Hastalarin tiimiinde kan ve idrar
kiiltiirlerinde ayn1 etken mikroorganizma {iredigi gériildii. Ug¢ hastanin kan
kalturinde E. Coli, U¢ hastada Klebsiella spp., bir hastada ise Enterobacter spp.

Uredi.

Tablo 11. Idrar yolu enfeksiyonu tamsi alan olgularda kiltiirde tGreme ile piyiri,

idrarda nitrit ve LE* varlig1 arasindaki iliski

*: Lokosit esteraz

idrar Kiiltiiriinde iireme

Var Yok p
Piydri 0.006
Var n (%) 22 (62.9) 45 (90)
Yok n (%) 13 (37.1) 5 (10)
Idrarda nitrit (+) 0.18
Var n (%) 2(5.7) 8 (16)
Yok n (%) 330 42 (84)
Idrarda LE* (+) 0.30
Var n (%) 5(14.3) 13 (26)
Yok n (%) 30 (85.7) 37 (74)

Idrar kiiltiriinde tiremesi olan olgularda piyri ile arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iligki mevcut iken (p= 0.006), nitrit ve 16kosit esteraz pozitifigi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (sirasiyla p= 0.18 ve p=0.30) (Tablo
11). Ayrica 13 (%37.1) olgunun idrar tetkikinde piyiri olmadigi halde idrar

kiiltliriinde tireme saptandi.

Olgularin 4’tiinde (%4.7) antenatal doénemde hidronefroz saptanmisken,

16’sinda (%18.8) postnatal donemde yapilan USG’de hidronefroz saptanmistir.
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Antenatal hidronefroz tanist alan hastalarin tiimiinde postnatal donemde yapilan
USG’de hidronefroz oldugu goriildii. Bu dort hastanin postnatal donemde yapilan
USG’lerinde birinci bebekte orta risk grubunda bilateral hidronefroz ve yapilan
VCUG’nda bilateral evre 2-3 VUR saptandi. ikinci bebekte agir risk grubunda
unilateral hidronefroz ve yapilan VCUG’nda PUV ve VUR birlikteligi mevcuttu.
Uciincii bebekte agir risk grubunda unilateral hidronefroz ve yapilan VCUG’nda
sadece PUV oldugu goriildi. Dordincu bebekte agir risk grubunda unilateral

hidronefroz ve yapilan VCUG’nda evre 5 VUR saptandi.

Postnatal donemde hidronefroz saptanmayan 69 bebekten 59’u (%85.5)
antenatal donemde takipli idi ve higbirinde antenatal dénemde hidronefroz

saptanmamisti.

Antenatal ve postnatal dénemde hidronefroz saptanan olgularda idrar
kiiltiiriinde tireme acisindan istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi (sirasiyla
p=0.64 ve p=0.06) (Tablo 12). Antenatal donemde hidronefroz saptanan dort
bebekten birinin idrar kiiltlirlinde Streptococcus agalactiae iiredigi, postnatal
donemde hidronefrozu olan 16 bebekten ikisinde Klebsiella spp, birinde Enterobacter
spp. tredigi gorildi. Antenatal hidronefrozu olan ve idrar kiltiriinde Streptococcus
agalactiae saptanan hastaya yapilan VCUG’da PUV ve VUR tespit edildi. Postnatal
dénemde hidronefrozu olan ve idrar kiltiriinde Enterobacter iireyen hastaya yapilan
VCUG’da anterior iiretral valv saptandi, idrar kaltirinde Klebsiella spp. Greyen
diger iki hastaya VCUG yapilmadi.
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Tablo 12. Idrar kiiltiiriinde iireme ile antenatal ve postnatal dénemde saptanan

hidronefroz arasindaki iliski

Idrar Kkiiltiiriinde iireme

Var Yok p
Antenatal donemde hidronefroz n (%) n (%) 0.64
Var 1(2.9) 3(6.0)
Yok 34 (97.1) 47 (94.0)
Postnataldonemde hidronefroz 0.06
Var 3(8.6) 13 (26)
Yok 32 (91.4) 37 (74)

UTD siniflamasina gore postnatal ddnemde hidronefroz tanist alan 16 olgunun 10’u
(%62.5) hafif, 3’4 (%18.8) orta, 3’li de (%18.8) agir risk grubunda idi. Hastalarin
13’tinde (%81.2) tek tarafli hidronefroz, 3’iinde (%18.8) bilateral hidronefroz mevcut
idi. Unilateral hidronefrozu olan 13 hastanin 10’u (%55.5) hafif, 3’t (%23) agir risk

grubunda, bilateral hidronefrozu olan 3 hastanin tiimii orta risk grubunda idi.

Postnatal donemde hidronefroz saptanan hastalar ile cinsiyet arasinda bir iliski
saptanmadi (p=0.42) (Tablo 13).

Tablo 13. Postnatal ddnemde hidronefroz saptanan hastalar ile cinsiyet arasindaki
iligki

Postnatal ultrasonografi

Hidronefroz var Hidronefroz yok
n (%) n (%) p
Cinsiyet 0.42
Erkek 11 (68.8) 37 (53.6)
Kiz 5(31.3) 32 (46.3)

Postnatal donemde hidronefroz saptanan bebekler ile kan kiltirinde Greme olmasi

arasinda bir iliski yoktu (p=0.12).
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Geg preterm ve term bebekler arasinda idrar kiiltiiriinde tireme olmasi1 bakimindan da

istatiksel anlamli iliski saptanmadi (p=0.72) (Tablo 14).

Tablo 14.Bebeklerin gestasyonel haftas: ile idrar kiltriinde Greme olmas: arasindaki
iligki

idrar Kiiltiiriinde iireme

Var Yok
Gestasyonel hafta n (%0) p=0.72
Term 26 (74.3) 40 (80.0)
Gec preterm 9 (25.7) 10 (20.0)

Olgularin bagvuru sirasinda bakilan laboratuvar 0Ozellikleri Tablo 15°de

verilmistir. Hastalarin tiimiiniin {ire ve kreatinin degerleri normal saptandi.

Tablo 15. Hastalarin laboratuvar ozellikleri

Laboratuvar bulgular n=85

Beyaz kiire sayisiOrtanca (minimum-maksimum) 11 000.0 (2600.0-85 000.0)
Trombosit sayisiOrtanca (minimum-maksimum) 324 000.0 (36 000.0-679 000.0)
C-reaktif protein (mg/l) Ortanca (minimum-maksimum) 1.0 (0.1-158.0)

C-reaktif protein, n (%)
Negatif 64(75.3)
Pozitif 21(24.7)

Idrar kiiltiiriinde iireme olan hastalar ile CRP degeri pozitifligi arasinda istatiksel

anlamli bir iligki yoktu (p=1.0).

Izlemde atesi olan hastalar ile CRP degeri pozitif olanlar arasinda istatiksel
anlaml iligski mevcuttu (p<0.001). Yine atesi olan hastalar ile piyiiri goriilen hastalar
arasindada istatiksel anlamli iliski mevcuttu (p=0.01). Buna karsin ates ile nitrit ve
LE pozitifligi arasinda anlamli bir iliski saptanmadi (sirasiyla p=0.44, p=0.38) (Tablo
16).
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Tablo 16.zlemde atesi olan hastalarrn CRP*, piyiiri, idrarda nitrit ve LE**
pozitifligi arasindaki iliski

Ates
Yok Var
n=63 n=22 p
CRP * n (%) 0.001
Pozitif 10 (15.9) 11 (50.0)
Negatif 53 (84.19) 11 (50.0)
Piydri n (%) 0.01
Var 54 (85.7) 13 (59.1)
Yok 9 (14.3) 9 (40.9)
Nitrit n (%) 0.44
Pozitif 9 (14.3) 1(4.5)
Negatif 54 (85.7) 21 (95.5)
LE**n (%) 0.38
Pozitif 15 (23.8) 3 (13.6)
Negatif 48 (76.2) 19 (86.4)

*:C-reaktif protein, **: Lokosit esteraz

17 olguya VCUG yapilmis olup bunlarin 11°nde (%64.7) patoloji saptanmustir.
Bu hastalarin 7’sinde sadece VUR, birinde VUR ve PUV, birinde PUV ve UV
bileske darligi, birinde PUV, bir hastada ise anterior iiretral valv tespit edildi. Sadece
VUR saptanan 7 olgunun dordiinde (%57) diisiik evre VUR, iigiinde (%43) yiiksek
evre VUR mevcut idi. Bu hastalarin 6’sinda unilateral, birinde bilateral VUR oldugu
goriildii. 4 erkek olguya sistoskopi yapildi. Bu olgularin 3’iinde PUV, birinde
anterior Uretral valv saptanarak opere edildi.

10 (%]11.8) hastaya izlem siiresinde DMSA yapilmis olup, bunlardan 6’s1
(%60) normal olarak degerlendirilmistir, iki hastada (%20) renal skar dokusu ve iKi
hastada da (%20) unilateral displastik bobrek saptanmistir. Renal skari olan bir
bebekte PUV ve VUR, diger bebekte ise anterior Uretral valv mevcuttu.

6 (%7.1) olguda antibiyotik tedavisinin 48-72. saatinde alinan kontrol idrar

kiiltiirtinde tireme oldugu goriildii. En sik iireyen mikroorganizma ise E.Coli (n=3,

28



%50) idi. Idrar kiiltiiriinde iireme olan hastalarin 8’nde (%22.8) ampirik olarak

baslanmis olan antibiyotik tedavisi degistirildi.

Idrar Kkiiltiiriinde iireyen patojenlerin antibiyotik duyarliliklar1 Tablo 17°de
gosterilmistir. Klebsiella tiirlerinin en ¢ok ampisiline (%83.3), ikinci sirada ise
ESBL’ye (%75) karst direngli oldugu goriildi. E.Coli’nin en biiyiik direncinin
ampisiline (%66.7) karst oldugu goriilmiistiir, bunu gentamisin (%33.3) ve 3. kusak

sefalosporinler (%33.3) izlemistir.

Tablo 17. Idrar kiiltiiriinde iireyen mikroorganizmalarmn antibiyotik duyarliliklar:

£ g% = 5 E_ & S8
= = ) = = 8.2 o 6
(] S D D = o 2 ©
S = D = o= S5 £5 g3 EJ'C_S
f8 &8 ¥v& §g G& 0 & 3 <
Ampisilin n (% n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Direncli 6 (66.7) 2(100) 5(83.3) 0(0) 0 (0) 1 (100) 0 (0)
Gentamisin
Direncli 3(333) 0(0) 4(66.7) 0(0) 0 (0) 1(100) 1(100)
Amikasin
Direncli 0 (0) 00) 1(16.7) 0(0 - 1 (100) -
3. kusak sefalosporin
Direncli 3(333) 1(25) 4(66.7) - 0 (0) 1 (100) 0 (0)
Meropenem
Direncli 0 (0) 00) 2333 0(0 0 (0) 1 (100) -
Siprofloksasin
Direncli 2(28.6) 0(0) 4(66.7) 0(0) 0 (0) 1 (100) -
ESBL*
Direncli 0 (0) 0 (0) 3 (75) 0 (0) - 0 (0) -

*: Genisletilmis spektrumlu beta-laktamaz

Olgulardan 66’sma baslangigta antibiyotik tedavisi olarak ampisilin ve
gentamisin, 8’ine ampisilin ve sefotaksim, ikisine sefotaksim, ikisine meropenem,
ikisine vankomisin ve meropenem, birine piperasilin tazobaktam, birine vankomisin
ve sefotaksim, birine ampislin ve amikasin, birine sefepim, birine ise ampisilin ve
meropenem tedavisi baslandi. 20 (%23.5) hastanin baslangigta verilen antibiyotik

tedavisi klinik ve laboratuvar diizelme olmamasi tizerine degistirildi.

24 (%28.2) hastaya taburculuk sonrasi profilaktik antibiyotik olarak

amoksisilin baglandig1 saptandi.
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Olgularin 61’inin (%71.8) taburculuk sonrasi poliklinik izlemine geldigi ve
ortalama izlem siresinin 5.2 * 8.0 ay oldugu goriildii. Izlem boyunca 51
olgunun(%83.6) bir kez,10 olgunun ise (% 16.4) iki ve lzerinde IYE atag gegirdigi

saptandi.

Calismaya alinan hastalarda izlem siiresi boyunca herhangi bir komplikasyon

(bobrek yetmezligi, hipertansiyon ve proteiniiri) gelismedi.
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5. TARTISMA

IYE yenidogan déneminin sik goriilen enfeksiyonlarindan biridir ve bu
donemde c¢ogunlukla piyelonefrit seklinde seyretmektedir. Farkli ve atipik
semptomlarla kendini gosterdiginden atlanma ihtimali yiiksek olup, sonucunda
yetersiz tedavi ile renal skar olusumuna ve son donemde kronik bobrek yetmezligine
neden olabilir. Bu sebeple IYE nin erken taninmas1 ve tedavisi oldukca onemlidir

(30).

Yasamm ilk 3 aymda IYE tanisi alan hastalar iizerinde yapilan bir gok
calismada erkeklerde hastalik prevalansinin kizlardan daha yiiksek oldugu
saptanmustir. IYE tamis1 olan 71 olguyu degerlendiren Biyikli ve ark.’nin (30)
yaptiklar1 bir ¢alismada hastalarin %76’sinin erkek oldugu ve erkeklerin timinin
siinnetsiz oldugu tespit edilmistir. Arikan ve ark.’mmn (31) 65 IYE tamsi alan
yenidogan bebekleri degerlendirdikleri diger bir caligmada da olgularin %52.3’nilin
erkek oldugunu bildirmislerdir. Eyican ve ark. (32) yaptign calismada da IYE
nedeniyle izlenen yenidoganlarin %65.8’inin erkek oldugunu ve tiimiiniin siinnetsiz
oldugunu bildirmislerdir. Yine lilkemizde yapilan bir diger ¢aligmada Yanar ve ark.
(33) hastalarin %74’niin erkek oldugunu belirtmiglerdir. Ergon ve ark.’nin (1)
caligmasinda da olgularin %80’inin erkek oldugu bildirilmistir. Caligmamizda da
literatiire benzer sekilde, IYE tanisi alan olgularin %56.5°1 erkek idi ve tiimii

sinnetsizdi.

Genel olarak IYE yasamin ikinci haftasindan sonra gériilmeye baslar. Ergon
ve ark.’nin (1) IYE tamis1 alan 35 yenidogan bebegi dahil ettikleri calismada
hastalarin ortalama basvuru yasin1 11.2 + 8.8 giin olarak bildirmislerdir. Biyikli ve
ark.’nin (30) ¢alismasinda ise yenidoganlarda ortalama basvuru yas1 18.8 £ 11.2 giin
olarak bulunmustur. Eyican ve ark.’nin (32) ¢alismasinda ise hastalarin ortalama
basvuru yasi 15.7 + 8.5 gun olarak bildirilmistir. Calismamizda ise yenidogan

bebeklerin ortalama basvuru yas1 14.6 £ 8.8 giin idi ve bu bulgu literatiir ile benzerdi.

Eyican ve ark. (32) ¢aligmasinda IYE tanis1 alan hastalarin %91.1 nin toplum
kaynakli, %8.9’unun ise hastane kaynakli oldugunu belirtmistir. Biyikli ve ark.’nin
(30) yaptig1 c¢alismada IYE tanisi alan yenidogan olgularin %63 niin toplum

kaynakli, %37’sinin ise hastane kaynakli enfeksiyon oldugu bildirilmistir.
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Calismamiza alinan olgularda ise IYE’lerin %86‘nin toplum kaynakli, %14 niin ise
hastane kaynakli oldugu gorildi. Biyikli ve ark’nmin yaptigi calismaya gore
calismamizda hastane kaynakli IYE sikligmin daha diisiik goriilmesinin nedeni
arastirmaya erken ve orta derecede preterm dogan bebeklerin dahil edilmemesi

olabilir.

Smirli veriler olmasina ragmen yapilan bazi ¢alismalarda prematiire
bebeklerde IYE riskinin arttig1 bildirilmistir (34). Eliakim ve ark.’nin (35) yaptig
calismada yenidoganlarda IYE prevalans1 %8 iken, bu oran asir diisiik dogum
agirliklt (<1000 gr) bebeklerde %13 olarak saptanmistir. <32 gestasyonel hafta
dogan 1402 preterm bebekte yapilan bir ¢aliymada IYE goriilme sikligi %11.2
bildirilmistir (34). Ulkemizde yapilan Eyican ve ark. (32) calismasinda IYE tanist
alan yenidoganlarin %29.5’1, Yanar ve ark. (33) calismasinda ise %20’ preterm
bebeklerdi. Calismamiza alinan bebeklerin gebelik haftasi 34-42 hafta arasinda
degismekte idi ve hastalarimizin %22.4’i ge¢ preterm idi, erken ve orta derecede

preterm dogan bebekler ¢alismaya alinmamasti.

Yenidoganda IYE bulgularmin non-spesifik olmasi tanida gecikmeye neden
olabilir. Literatiir incelendiginde IYE tanis1 alan term yenidoganlarda en sik goriilen
bulgular sirasiyla ates (%20-40) , blytme geriligi (%15-43), sarilik (3%-41) , kusma
(%9-41), ishal (%3-5) ve beslenme bozuklugu (%3-5) olarak belirtilmistir (35-38).
Preterm bebeklerde ise bu bulgulara apne ve hipoksi de eslik edebilir (36). IYE tanis1
olan yenidoganlarin degerlendirildigi baska bir calismada yine en sik semptomlarin
ates ve kilo kayb1 oldugu bildirilmistir (40). Yanar ve ark.’nin (33) calismasinda iYE
tanis1 alan yenidoganlarda en sik goriilen bulgular %42’sinde sarilik, %30’nda koti
beslenme, %20’sinde kusma olarak belirtilmistir. Eyican ve ark.’nin (32)
caligmasinda bu semptomlar olgularin %30°nda sarilik, %?20.5’inde ates ve
%20’sinde kusma olarak bildirilmistir. Arikan ve ark.’nin (31) yaptig1 ¢caligmada ise
IYE semptomlar: sirastyla %55 sarilik, %37 kusma, %42 ates ve %66 beslenmede
azalma olarak belirtilmistir. Benzer sekilde ¢alismamizda da IYE olan bebeklerdeki
klinik bulgular %29.4 sarilik, %25.9 ates, %17.6 kusma ve %)5.8 beslenme
bozuklugu seklinde idi. Bu non-spesifik bulgular varhginda yenidoganlarin IYE
acisindan arastirilmasi gerekmektedir. Yanar ve ark.’nmin (33) c¢alismasinda ates

bulgusu olan IYE’li yenidoganlarin tiimiiniin term bebek oldugu belirtilmistir. Sahin
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ve ark.’nm (41) iilkemizde yaptig1 bir ¢alismada IYE tanis1 alan preterm bebeklere
(%19.1) kiyasla termlerde (%33.3) ates goriilme sikliginin daha yiiksek oldugu
bildirilmistir. Bu calisma ile benzer sekilde calismamizda da ates term bebeklerin
%28.7°’nde, pretermlerin %15.7’nde mevcuttu. Calismalarda hastalarin ates yaniti ile
enfeksiyon etkeni arasinda iliski oldugu bildirilmistir. Ozellikle ates varliginda Gram
negatif etkenlerin iiredigi belirtilmistir (42). Yanar ve ark.’nin (33) ¢aligmasinda da
atesi olan tiim yenidoganlarda idrar kiiltiiriinde tireyen patojenin Gram negatif
oldugu bildirilmistir. Calismamizda da benzer sekilde atesi olan 22 hastanin 13’iinde
idrar kiiltiirinde Gram negatif mikroorganizma iiremisti. Bunlardan besi Klebsiella
spp, dordi Enterobacter spp, ikisi E.Coli, biri Pseudomonas aeruginosa ve biri de
Citrobacter freundii idi. Bonadio ve ark. (9) 10 yil siiresince IYE gegiren atesi olan
yenidoganlari retrospektif olarak degerlendirmisler ve hastalarin %4’iinde Urosepsis
gelistigini bildirmislerdir. Biyikli ve ark. (30) IYE tanisi olan yenidoganlarla yaptigi
calismada, idrar ve kan kiiltiirlinde ayni etkeni tamimlanmasa da, olgularin %35’ne
tirosepsis tanist koyduklarini belirtmislerdir. Eyican ve ark.’nin (32) caligmasinda ise
IYE tams1 alan yenidoganlarm %]13.2 ‘nde {irosepsis saptanmis ve hastalarin
timande kan ve idrar kaltiriinde Ureyen patojenin ayni oldugu bildirilmistir.
Calismamiza alinan olgularin 7’sinde (%8.2) kan kiltiriinde Ureme oldugu goriildii.
Hastalarin tiimiinde kan ve idrar kiiltiirlerinde ayn1 etken mikroorganizmanin tiredigi
saptandi. Bu mikroorganizmalardan ti¢ii (%3.5) E.Coli, ii¢ii (%3.5) Klebsiella spp,
biri (%1.2) ise Enterobacter spp, idi. Urosepsis tanis1 alan hastalarin besi (%71.4)
term, ikisi (%28.6) ise preterm idi.

Idrar tetkikinde 16kosit esteraz varligi ve nitrit pozitifligi saptanmasi IYE
tanisinda 6nemli parametrelerdir. Biiyiik ¢ocuklarda orta akim idrarin alinmasi kolay
oldugundan 16kosit esteraz varligi ve nitrit pozitifligi IYE tanis1 igin tek basima
yeterli olabilirken, bu testler yenidogan ve kii¢iik bebeklerde ise yeterince sensitif ve
spesifik degildir (17). Idrar tetkikinde lokosit esteraz ve nitrit testinin sensitivitesi,
diisiik oldugundan, IYE tamisinda yardimci parametre olarak kullanilabilir. Lokosit
esteraz testi %83 duyarliliga, %78 Ozgilliige, nitrit testi %53 duyarliliga, %98
ozgiilliige sahiptir (17). Crain ve ark. (19) IYE tanisi alan yenidoganlarda yaptig
calismada olgularin yarisinin idrar tetkikinde 10kosit esteraz ve nitritin negatif

oldugunu bildirmislerdir. Biyikli ve ark.’nin (30) yaptig1 calismada piyiiri term
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bebeklerde %69, preterm bebeklerde %41 oraninda saptanmistir ve onlar piyiiri
goriilen hastalarin IYE acisindan degerlendirilmesi gerektigini belirtmislerdir. Eyican
ve ark. (32) idrar kiiltiiriinde iireme saptadiklar1 IYE olan yenidoganlarda yaptiklari
calismada 16kosit esteraz pozitifligini %90.5, nitrit pozitifligini %36.3, piyiiri oranin
ise %52.6 oldugunu bildirmislerdir. Yanar ve ark. (33) da yine idrar kultirinde
enfeksiyon etkeni tespit edilen IYE olan yenidogan bebeklerde yaptiklari galismada
16kosit esteraz pozitifligini %50, nitrit pozitifligini %22, piylri oranini ise %74
saptadiklarini belirtmislerdir. Calismamizda olgularimizin %21.2°nde 16kosit esteraz
pozitifligi, %11.8’nde nitrit pozitifligi ve %78.8’nde ise piyliri mevcuttu. Bu
farkliligin nedeni c¢alismamiza dahil edilen hastalarin idrar kiltlriinde Ureme
olmasina bakilmaksizin piyiiri, 16kosit esteraz ve nitrit pozitifligi olan hastalarin da
IYE kabul edilmesi olabilir. Yenidogan déneminde IYE tespitinde nitrit pozitifligi
orani ile ilgili net veriler olmamakla birlikte bu donemdeki bebeklerde mesane
hacminin kiicik olmast ve sik isemeden dolayr nitritin  negatif oldugu
belirtilmektedir. Ergon ve ark. (1) idrar kiltirinde Uremesi olan yenidoganlarda
I6kosit esteraz ve nitrit pozitifligi arasinda bir iligki saptadiklarini bildirmislerdir.
Calismamizda ise idrar kiiltiirinde enfeksiyon etkeni iireyen hastalarda lokosit

esteraz varligi ve nitrit pozitifligi arasinda bir iliski saptanmadi.

Eyican ve ark.’nin (32) yaptig1 ¢alismada atesi olan hastalarin %98.7‘nde
l6kosit esteraz varlii, %43.3‘nde ise nitrit pozitifligi saptanmis ve bu iliskinin
anlamli oldugu bildirilmistir. Calismamizda ise atesi olan hastalarla nitrit ve 16kosit

esteraz pozitifligi arasinda anlamli bir iligki saptanmadi.

Lin ve ark. (18) yaptigi ¢aliyjmada CRP yiiksekliginin IYE tamisinda
ozgulligliniin yiiksek, duyarliligmin disiik oldugunu, beyaz kiire sayisinin
yiiksekligi ile IYE arasinda ise anlamli bir iliski saptanmadigini bildirmislerdir.
Yanar ve ark.’nin (33) yaptiklar1 ¢alismada atesi olan hastalarla CRP degeri pozitif
olanlar arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir. Eyican ve ark.’nin (32) yaptiklar
caligmada ise atesi olan hastalarla CRP degeri pozitif olanlar arasinda anlamli bir
iligki saptanmistir. Bu ¢alisma ile benzer olarak ¢alismamizda da atesi olan hastalarla

CRP degeri pozitif olanlar arasinda iliski mevcuttu.

34



Idrar kiiltiirinde {ireme olmasi ile CRP pozitifligi arasinda Galismamizda
istatiksel anlamli iliski saptanmadi. Yapilan benzer calismalar incelendiginde IYE
tanisi alan hastalar genellikle idrar kiiltiiriinde tireme saptanan olgular olarak kabul

edildiginden, ¢alismamizda bu konu {izerine tartisma yapilamada.

IYE geciren yenidoganlarla ilgili yapilan ¢aligmalar incelendiginde hastalarin
izlemde iire ve kreatinin degerlerinin normal oldugu bildirilmistir (30, 43).
Calismamizda da literatiire uygun olarak tiim olgularin iire ve kreatinin degerlerinin
takip stresince normal oldugu saptandi. Bununla birlikte serum kreatinin degerinin
tekrarlayan IYE geciren bebeklerde ve renal tutulumu olan hastalarda dlgiilmesi

onemlidir (17).

IYE tamisinda idrar kiiltiiriinde iireme olmas1 altin standarttir. Yenidoganlarda
SPA ve transiretral kateterizasyon yolu ile idrar Ornegi alimmasi guvenilir
yontemlerdir. Cascio ve ark.’nin (44) 8 haftadan kii¢iik infantlarda yaptigi ¢alismada
idrar kultirinde %88 oraninda E.coli iiremesi oldugunu bildirmislerdir. Arikan ve
ark. (30) yaptig1 ¢aligmada yenidogan bebeklerde idrar kiiltiiriinde en sik E.Coli
(%58), ikinci siklikta ise Klebsiella spp. (%22) iiredigini belirtmistir. Hem Ergon ve
ark.’nin (1) hem de Yanar ve ark.’nin (33) caligmasinda benzer sonuglar
bildirilmistir. Yenidoganlarda yapilan baska bir ¢aligmada da yine en sik etken olarak
E.Coli (%77.4) saptannmstir ve E.Coli’nin toplum kokenli IYE’de sik oldugu,
hastane kokenli IYE’de ise Klebsiella, Pseudomonas ve Kandida tiirlerinin daha sik
oldugu tespit belirtilmistir (45). Eyican ve ark.’nmin (32) calismasinda toplum
kaynakli IYE olan yenidoganlarda idrar kiiltiiriinde en sik E.Coli (%55.4), ikinci
siklikta Klebsiella (%34.6) tiredigi, hastane kaynakli olgularda ise en sik Klebsiella
(%53), ikinci siklikta ise E. Coli (%23.5) iiredigi bildirilmistir. Benzer sekilde Biyikli
ve ark.’nin (30) yaptig1 ¢alismada da toplum kaynakli IYE olan yenidoganlarda en
sik E.Coli (%44), ikinci siklikta ise Klebsiella (%31) iiredigi, hastane kaynakli IYE
olan yenidoganlarda en sik Klebsiella pneumoniae (%54), ikinci siklikta ise E.Coli
(%38) iiredigi bildirilmistir. Calismamizda toplum kokenli IYE %86, hastane kdkenli
IYE %14 oraninda goriildii ve calisma grubunun tiimii ele alindiginda literatirden
farkli olarak idrar kiiltiiriinde en sik {ireyen mikroorganizmanin Klebsiella (%12.9)
oldugu, bunu E.Coli’nin (%11.8) izledigi goriildii. Toplum kaynakli IYE’de en sik
tireyen mikroorganizmanin Klebsiella (9%25.7), ikinci siklikta ise E.Coli (%22.8)
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oldugunu, hastane kaynakli IYE’de ise en sik iireyen patojenin Enterobacter (%33.3),
ikinci siklikta ise E.Coli (%22.2) ve Klebsiella (%22.2) oldugunu saptadik.

IYE tedavisinin etkinliginde patojenlerin antibiyotik duyarliliklar1 énemlidir.
Son zamanlarda fazla antibiyotik kullanimina bagli olarak antibiyotik direnglerindeki
artis tedavinin zorlasmasina neden olmaktadir. Yiiksel ve ark.’nin (46) calismasinda
E.Coli’nin ampisiline direnci %73.3 iken, Klebsiella’'nin ampisilin direnci %82.3
olarak bildirilmistir. Eyican ve ark.’nin (32) ¢alismasinda da E.Coli ve Klebsiella
tirlerinde en fazla direncin ampisiline karst oldugu bildirilmistir. Bu c¢alismalara
benzer sekilde ¢aligmamizda E.Coli’de en fazla direncin ampisiline (%66.7) karsi
oldugu goriilmiistiir. Ampisilin direncini gentamisin (%33.3) ve 3. kusak
sefalosporinlerin  (%33.3) izledigini saptadik. Yine literatiire uygun olarak
calismamizda Klebsiella tiirlerinin en ¢ok ampisiline (%83.3), ikinci sirada ise

ESBL’ye (%75) kars1 direngli oldugu gortildii.

IYE tanist alan tiim yenidoganlarda {iriner sistem anomalisi olup olmadigini
tespit etmek icin USG ile degerlendirme gerekir. Goldman ve ark. (47) erkek
yenidogan bebeklerde IYE sonrasi gériintiileme yapmislar ve ¢alismalarinda renal
USG’de %26.6 oraninda hidronefroz ve renal atrofi saptadiklarini belirtmislerdir.
Bonadio ve ark. (9) 10 yil boyunca atesle ayaktan gelen IYE saptadiklari
yenidoganlar1 degerlendirdikleri calismalarinda ise yapilan renal USG’lerin yaklasik
yarisinda (%47) firiner sistem anomalisi oldugunu ve hidronefroz tanisi alan
hastalarin %24°’nde VCUG’da VUR saptadiklarn1 bildirmislerdir. Arikan ve ark.’nin
(31) 65 yenidogan olguyu dahil ettikleri prospektif ¢alismasinda ise IYE gegiren
bebeklerde yapilan iriner sistem USG’lerinin 12’sinde (%18) patoloji oldugunu,
bunlarin  besinde kaliektazi, iiglinde hidroiireteronefroz, ikisinde mesane
trabekiilasyonunda artis, birinde multikisitik displastik bobrek ve birinde {ireterosel
tespit ettiklerini belirtmislerdir. Giorgi ve ark.’nmn (48) atesli IYE geciren yaslar1 5
gun - 6 ay arast degisen 203 infantta yaptigi ¢alismada VCUG tetkikini normal
saptadiklar1 32 (%16) hastanin iiriner USG’nde 1 (%3) iireteropelvik darlik, 3 (%9)
tireterovezikal darlik, 1 (%3) ektopik treter, 1 (%3) urolitiyazis, 1 (%3) bobrek
kistleri ve 1 (%3) multikistik displastik bobrek oldugunu bildirmisler ve Uriner
USG’nin diger goriintilleme metodlarina ek olarak yapilmasinin gerekli oldugunu

belirtmiglerdir. Eyican ve ark.’min (32) yapti§1 calismada IYE tamsi alan tiim
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yenidoganlara renal USG yapilmis ve bu bebeklerin %63.2’sinde iiriner sistem
anomalisi saptanmistir. Bu anomaliler 54 (%45) bebekte hidronefroz, 25 (%20.8)
bebekte pelvik ektazi, 18 (%15) bebekte hidroilreteronefroz, 7 (%5.8) bebekte bifid
pelvis, 4 (%3.3) bebekte multikistik displastik bobrek, 3 (%2.5) bebekte ektopik
bobrek, 3 (%2.5) bebekte UP darlik, 2 (%1.7) bebekte bobrek atrofisi, 2 (%1.7)
bebekte nefrolitiyazis ve 2 (%1.7) bebekte PUV idi. Yanar ve ark.’nin (32)
calismasinda ise bu oran %38 olarak belirtilmistir. Bu anomaliler 15 (%30) bebekte
hidronefroz, 2 (%4) bebekte bobrek tasi, 1 (%2) bebekte renal agenezi ve 1 (%?2)
bebekte ¢ift toplayict sistem anomalisi idi. Yenidoganlarda iiriner sistem anomalileri
yiiksek prevelansa sahip olduklarindan IYE gegiren tiim bebeklere iiriner USG
yapilmasi 6nerilmektedir (30). Calismamizda tiim hastalara tiriner USG yapilmis ve
bunlarin 16’nda (%18.8) {iriner sistem anomalisi tespit edildi: Bunlardan yedi
(%63.6) hastada sadece VUR, bes hastada hidronefroz, bir (%9) hastada VUR ve
PUV birlikteligi, bir (%9) hastada PUV ve UV bileske darlig1 birlikteligi, bir (%9)
hastada PUV ve bir (%9) hastada ise anterior iiretral valv saptandi. Bu ¢alismalardan
farkli olarak calismamizda hem idrar kiiltiirlinde iireme olmaksizin piyiirisi olan
bebekleri de IYE olarak kabul etmemiz, hem de UTD smiflamasi kulladigimizdan

iiriner sistem anomali sikligin1 daha diisiik bulmus olabiliriz.

Eyican ve ark.’nin (32) ¢alisgmasinda postnatal ddnemde hidronefroz saptanan
54 hastanin %73.6’da antenatal iiriner USG’sinin normal oldugunu belirtmislerdir.
Sastre ve ark.’nin (45) ftriner sistem enfeksiyonu olan yenidoganlarda yaptigi
calismada postnatal donemde hidronefroz saptanan 78 hastanin %72’sinin antenatal
USG’sinin normal oldugunu bildirmislerdir, ayrica postnatal donemde tiriner USG’si
normal olan 125 hastanin %3.2’sinde antenatal donemde hidronefroz oldugunu
belirtilmistir. Bu ¢alismanin sonuglarina benzer olarak calismamizda da postnatal
donemde hidronefroz saptanan 16 hastanin %75’inin antenatal USG’si normal idi,
postnatal donemde Uriner USG’si normal olan 69 bebegin 59’u (% 85.5) antenatal
donemde takipli idi ve bunlarin higbirinde antenatal dénemde hidronefroz
saptanmamistt. Calismamiz her ne kadar retrospektif bir arastirma olsa da antenatal

donemde yapilan USG’nin yanilma payimin yliksek oldugu sonucuna vardik.

Eyican ve ark.’nin (32) calismasinda %10 hastada hem antenatal, hem de

postnatal hidronefroz saptandigi bildirilmistir. Calismamiza alinan olgularin
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dordiinde (%4.7) hem antenatal hem de postnatal donemde hidronefroz saptadik.
Antenatal hidronefroz saptanan dort bebegin postanatal donemde yapilan
USG’lerinde UTD simiflamasina gore orta ve agir risk grubunda hidronefroz oldugu
goriildii. UTD siniflamasina gore orta risk grubunda hidronefrozu olan bir bebegin
diisiik evreli VUR, agir risk grubunda hidronefrozu olan diger iic bebegin birinde
PUV, digerinde PUV ve VUR birlikteligi, bir digerinde ise yiiksek evreli VUR
saptandi. Antenatal donemde hidronefroz tespit edilen hastalarin postanatal donemde
yapilan USG’lerinde agir risk grubunda oldugu saptandiginda ciddi {iriner sistem

anomalileri agisindan degerlendirilmeleri 6nemlidir.

Yanar ve ark.’nin (33) calismasinda iiriner USG’de patoloji saptanan 16
hastanin 9’unda (%56.2) unilateral, 6’sinda (%37.5) bilateral hidronefroz oldugunu
bildirmiglerdir. Calismalarinda unilateral hidronefrozu olan 9 hastanin yedisinde
grade 1, birinde grade 2 ve birinde grade 3 hidronefroz mevcut oldugunu, bilateral
hidronefrozu olan 6 hastanin besinde grade 1 ve birinde grade 3 hidronefroz tespit
ettiklerini - belirtmislerdir. Calismamizda UTD smiflamasina gore hidronefroz
saptanan 16 hastanin 10’u (%62.5) hafif, 3’ (%18.8) orta ve 3’i (%18.8) agir risk
grubunda idi. Hastalarimizin 13’iinde (%81.3) tek tarafli, 3’iinde (%18.8) bilateral
hidronefroz mevcut idi. Unilateral hidronefrozu olan 13 hastanin 10’u (%55.5) hafif,
3’1 (%23) agir risk grubunda, bilateral hidronefrozu olan 3 hastanin tiimii orta risk
grubunda idi. Bu calismada diger calismalardan farkli olarak UTD siniflamasi

kullanildigindan diger ¢alismalarla bire bir karsilastirma yapilamadi.

2011 Amerikan Pediatrik Akademisi kilavuzunda 2-24 ay arasinda atesli IYE
geciren hastalara once iiriner USG yapilmasi 6nerilmektedir. Uriner USG’de yiiksek
derece hidronefoz saptanirsa, [YE’ nun tekrarlamas1 durumunda veya biiyiik olasilikla
VUR diisiiniiliirse o zaman VCUG yapilmas: onerilmektedir. Ama 2 aydan kiiciik
bebekler icin bir oneri yapilmamistir (17). Goldman ve ark. (47) yaptig1 ¢alismada 8
haftadan kiigiik erkek bebekler igin ilk IYE sonrasi iiriner USG ve VCUG
yapilmasint 6nermislerdir. Onlar {iiriner USG’de renal parankim hasar1 veya
VCUG’da grade 3 ve ilizeri VUR saptandiginda DMSA yapilmasi gerektigini
bildirmislerdir. Cascio ve ark. (44) ise 8 haftadan kiiciik infantlar1 ilk iiriner sistem
enfeksiyonu sonrasi akut renal hasar agisindan degerlendirmislerdir. Onlar 6 yil

boyunca yatarak tedavi goren idrar kiiltiiriinde ireme olan 57 bebegi incelemislerdir.
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Calismalarinda 57 hastadan 19’unda (%33.3) VUR saptadiklarii ve ilk IYE’den 6
ay ile 2 yil sonrasinda yapilan DMSA’da 34’nde (%60) renal skar gelistigini
bildirmislerdir. Onlar 8 haftadan kiiciik infantlarda ilk IYE sonras1 rutin olarak {iriner

USG ve VCUG yapilmasini ve 3 ay sonrasinda ise DMSA yapilmasini 6nermislerdir.

Sastre ve ark.’nin (45) IYE geciren yenidoganlar1 inceledikleri ¢aligmasinda
hastalarin %86.3’tine VCUG yapilmis, bunlardan %27‘nde VUR saptanmistir, bu
hastalardan %78.8’inin diisiik evre VUR, %21.2’sinin yiiksek evre VUR oldugunu
belirtmiglerdir. Eyican ve ark.’nin (32) calismasinda hastalarin %43.2’ne VCUG
yapilmig ve bunlardan %91.5°de VUR saptandigi belirtilmistir. Bunlarin %48’inin
diisiik evre (evre 1, 2, 3), %52’sinin yiiksek evre (evre 4, 5) VUR oldugunu,
%72’sinin bilateral, %28’inin unilateral VUR oldugunu bildirmislerdir. Yanar ve ark.
(33) ise galismalarinda %10 hastaya VCUG yapildigin1 bildirmis ve bu oranin az
olmasidan dolay1 degerlendirme yapamadiklarini belirtmislerdir. Caligmamizda ise
IYE geciren hastalardan 17’sine (%20) VCUG yapilmis olup, 11°nde (%64.7)
patoloji saptandi. Bunlardan yedi hastada sadece VUR, bir hastada VUR ve PUV
birlikteligi, bir hastada PUV ve UVJ darlik birlikteligi, bir hastada PUV ve bir
hastada ise anterior iiretral valv mevcuttu. VUR saptanan 7 (%41) hastanin %57’ inin
diisiik evre (evre 1, 2, 3) VUR, %43 iiniin yiliksek evre (evre 4, 5) VUR, %43 iiniin
bilateral, %57’inin unilateral VUR oldugunu gordiik. Sistoskopi yapilan 4 olgudan

tictinde PUV, birinde anterior {iretral valv saptanarak islem sirasinda rezeke edildi.

Sastre ve ark.’min (45) IYE gegiren yenidoganlari inceledikleri galismasinda
hastalarin %35.2’ne DMSA yapilmis, bunlarin %36.8’nde renal skar saptanmustir.
Eyican ve ark.’nin (32) calismasinda hastalarin %22.6’sina takip siiresince DMSA
yapilmis, %62.8’nde renal skar goriilmistiir. Arikan ve ark. (31) idrar kilturinde
ireme olan tim yenidoganlara IYE’den 6 ay sonra DMSA yaptiklarini ve bu
bebeklerin  %29’nda skar gelistigini bildirmislerdir. Yanar ve ark. (33) ise
calismasinda %12 hastaya DMSA yaptiklarini belirtmis ve bu sayinin az olmasindan
dolay1 degerlendirme yapamadiklarini bildirmislerdir. Calismamizda izlem siiresince
10 (%11.8) hastaya DMSA yapilmist1 ve bunlardan ikisinde renal skar, ikisinde ise
unilateral displastik bobrek oldugu saptanmistir. Renal skar saptanan hastalardan
birinde PUV ve VUR, digerinde ise anterior iiretral valv mevcuttu. Calismamizda

DMSA yapilma ve renal skar oraninin diger ¢caligmalara gore daha diisiik olmasinin
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nedeni hasta grubumuzun hem piyuri olan hem de idrar kilturinde treme olan

bebekleri kapsamasi olabilir.

Yenidoganda IYE tedavisi i¢in en sik ampirik baslanan antibiyotik ampisilin-
gentamisin kombinasyonudur. Sastre ve ark. (45) calismasinda net rakamlar
vermemekle birlikte IYE tedavisinde en sik kullandiklar1 — antibiyotik
kombinasyonunun ampisilin ve gentamisin oldugunu ve antibiyotik tedavisini
kilturde Greyen mikroorganizma duyarliligina gore degistirdiklerini belirtmislerdir.
Arikan ve ark.’nin (31) yaptig1 ¢calismada hastalarin %60°1mna ampisilin - gentamisin,
%13.8’ine vankomisin - imipenem, %10.8’ine ise ampisilin - sefotaksim tedavisi
verildigi ve 5 hastada klinik ve laboratuvar diizelme olmamasindan dolay1 antibiyotik
degisikligi yapildig1 bildirilmistir. Eyican ve ark. (32) calismasinda da tedavide en
stk ampisilin ve gentamisin kullandiklarint ve hastalarin %8.4’nde antibiyotik
degisikligi yaptiklarini belirtmislerdir. Yanar ve ark. (33) calismasinda ise hastalarin
%72°nde ampisilin ve gentamisin kullandiklarini, diger hastalara klinik seyir ve
kiiltiir sonuglarina gore %18’ne ampisilin ve amikasin, %4‘ne meropenem, %2’sine
ampisilin ve sefotaksim, %?2’sine amikasin ve sefotaksim ve %2’sine ise ertapenem
ve flukanazol kullandiklarini bildirmislerdir. Calismamizda da hastalarin %77.6’sina
ampisilin ve gentamisin ile tedaviye baslanmis olup, 20 (%23.5) hastanin antibiyotik

tedavisi klinik ve laboratuvar diizelme olmamasi tizerine degistirilmistir.

Yenidogan doneminde gegirilen IYE %25 oraninda tekrarlamaktadir (49).
Her gegirilen IYE sonras1 hastaligim tekrarlama riskinin arttig1 da gosterilmistir (50).
Eyican ve ark. (32) calismasinda ise hastalarin %37.9’nun tekrar IYE gecirdigini
belirtmislerdir. Calismamizda 61 hasta taburculuk sonrasi kontrole gelmis olup,

bunlarmn 10’unun (%16.4) tekrar IYE gegirdigi goriildii.

Benador ve ark. (50) ¢alismasinda IYE geciren bir yas altindaki hastalarda
bliyiik ¢ocuklara kiyasla daha fazla bobrek hasari riski tasidigini belirtmistir. Eyican
ve ark.’nmn (32) calismasinda IYE tanis1 alan hastalarm izlem siiresince %6.8 nde
kreatinin yiiksekligi, hipertansiyon ve proteiniiri gibi bdbrek komplikasyonlarin
gelistigi bildirilmistir. Biyikli ve ark (30). Arikan ve ark. (31), Yanar ve ark. (33) ve

Sastre ve ark. (45) caligmalarinda komplikasyonlar ile ilgili bir veri
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paylagsmamiglardir. Calismamizda hastalar ortalama 5.2 + 8.0 ay izlenmis olup, bu

stire iginde herhangi bir komplikasyon gelistigi goriilmedi.

Calismamizin kisitlayict tarafi retrospektif olmasi ve izlem siiresinin kisa
olmasidir. Ayrica idrar kiiltliriinde lireme olan hastalarin yani sira piyiirisi olan ancak
idrar kiiltiiriinde tireme olmayan hastalarin da ¢alismaya dahil edilmesi olabilir.
Yenidoganda IYE sonrasi gelisebilecek komplikasyonlar ve prognozunun

belirlenmesi i¢in prospektif diizenlenmis daha ¢ok calismaya ihtiyac vardir.

Sonug olarak IYE yenidoganda sarilik, ates, kilo almama, beslenememe gibi
non-spesifik bulgularla ortaya cikabilir. Bu bulgularla basvuran bebeklerde IYE
akilda tutulmali ve bu yonden idrar mikroskobisi ve kiiltiirii alinarak
degerlendirilmelidir. Antenatal donemde yapilan USG’nin yanilma pay1 yiiksek
oldugundan bu dénemde yapilan iiriner USG normal bile olsa ilk IYE sonrasi tiim
hastalara USG c¢ekilmeli, gerekirse ileri incelemeler yapilmalidir. Yenidogan
doneminde gecirilen IYE’nin tekrarlamasi, hastaliga neden olan iiriner sistem
anomalisi ihtimalinin ytliksek olmasi ve renal hasar riskinin fazla olmasindan dolay1

erken tan1 ve tedavi sonrasinda da hastalar1 yakin takip etmek gerekmektedir.
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CALISMA FORMU

Cinsiyet: Erkek Kiz
Gebelik haftasi: Dogum agirhgi:
Postnatal yas: glnlik Dogum sekli: Vaginal Sezaryen

Bagvuru sikayeti:

Annede enfeksiyon varligi:

Sarilik

Ates

Huzursuzluk

IYE (son trimestirde)

Kilo alamama

Koriyoamniyonit

Kusma

Vulvovaginit

Ates

Kot beslenme

Kotl kokulu idrar

ishal

Antenatal ultaronografide hidronefroz varligi

Postnatal ultrasonografi ne zaman yapildi? (kag gtinlik)

Postnatal ultrasonografi sonucu:

Postnatal ultrasonografide hidronefroz varligi
UTD’ye gore risk grubu: hafif ; orta ; agir

Sonda ile alinan idrar kilturiinde tireyen m.o

TiT sonucu:

E.Coli ESBL+ ESBL -

Lokosit:

Psodomanas

Nitrit:

Klebsiella

LE:

Proteus

Kandida

Staf. Epidermidis

Enterobakter

Enterokok

Diger

Antibiyoterapinin 2-3.gliniinde alinan idrar kiiltiri: Ureme: var
yok

Kan kaltiiri: Ureme: var yok

Ampirik baslanan AB degisimi: Yapilmis
Yapilmamig

Total antibiyotik stresi (giin):

VCUG: Yapilmig (kag glinluik) Yapilmamig

DMSA: Yapilmis (kag glinluk)
Yapilmamig

Yapilmigsa MSUG sonucu:

Yapilmigsa DMSA sonucu:

Taburculuk sonrasi kontrole gelme: Gelmis
Gelmemis

Ortalama izlem suresi (ay):

Taburculukta antibiyotik prof: Almig Almamis
Profilakside kullanilan antibiyotik:

izlem siiresince kag kez iYE gegirmis:

WABC sayisi

PLT sayisi

CRP mg/|

Antibiyotik duyarlilik paterni

Mikroorganizma | Ampisilin | Gentamisin | Amikasin | 3.kusak

SS

Meropenem | Siprofloksasin | ESBL

E.Coli

Klebsiella

Psodomanas

Proteus

Enterobakter

Enterokok
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