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¢/ Cocukluk Cag Uriner Sistem Enfeksiyonlan. Uriner sistem enfeksiyonlan cocuklarda

siklikla karsilasilan sorunlardan birisidir. Genellikle ilk iki yas icinde tam konulur. En-
feksiyon kiiclik ¢ocuklarda renal skar gelismesine yol a¢tifindan, renal fonksiyonlan ko-
rumak ve kalicl renal hasan énlemek icin erken tan ve uygun tedavi ¢ok énemlidir. Ve-
zikotireteral reflti, obtriiktif malformasyon gibi konjenital Griner anomalilere sahip
cocuklarda komplike uriner enfeksiyon geliserek ileride hipertansiyon ve kronik bébrek
yetmezligi ve gebelik komplikasyonlan gibi uzun stireli sekellere neden olabilmektedir.
Burada ¢ocuklarda tiriner enfeksiyonlarm tam ve tedavi yaklasimi gozden gecirildi.
Anahtar kelimeler: Uriner sistem enfeksiyonu, cocuklulc cagt

Urinary Tract Infections in Childhoed

Urinary tract infections in childhood. Urinary tract infections are common healthy
problem in childhood and are generally diagnosed in the first two years of life. Since
infection in infancy often leads to kidney scarring, it is important that provision should
be made for the prompt diagnosis and management of urinary tract infections in infancy.
Complicated urinary tract infections occur in young children with congenital anomalies
such as vesicouretheral reflux, obstructive malformations and may lead to long-time
consequences such as end stage renal failure, hypertension, and pregnancy
complications. Here, we reviewed the diagnosis and management of urinary tract

infections in children.’

Key words: Urinary tract infection, childhood

Uriner sistem enfeksiyonlan (USE) cocuk-
larda sik goriilen enfeksiyonlar arasinda yer
almaktadir. Puberte éncesinde kizlarm %3-5'
ve erkeklerin %1-2'si en az bir kez semp-
tomatik USE gecirmektedir™. Duyarli kim-
selerde USE sik rekiirrens gosterir ve bu has-
talarda renal fonksiyonlar: korumak ve kahci
renal hasan onlemek icin erken tami ve
uygun tedavi ¢ok onemlidir. Gelismis iilke-
lerde son dénem bdbrek yetmezligine (SDBY)
goturen nedenlerin %5-20'ini ¢cocukluk déne-
minde vezikotireteral reflii (VUR) ile birlikte
gegirilmis USE sonucu gelisen renal skar
olustururken® 1ilkemizde bu oran %32'ye
cikmaktadir®¥.  USE sonucu renal skar 1
yas altinda daha siklikla gelismektedir. Bes
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yas altindaki cocuklarda gecirilen USE so-
nucu ileri yaslarda hipertansiyon gelisme
riski 1:100, renal yetmezlik gelisme riski
1:500 oranlarinda bildirilmektedir®?.

Epidemiyoloji .

USE c¢ocuklarda gérillen bakteriyel en-
feksiyonlann en sik nedenlerinden birisidir.
Genelde USE kizlarda daha sik gériilmekle
birlikte yenidogan ve erken infant déneminde
erkeklerde daha sik gozlenmektedir. Bunun
@ Yenidogan ve
semptomatik

nedeni heniiz agik degildir

erken infant déneminde
USE'mnin prevelansin belirlemek oldukca zor-
dur. Yenidogan doéneminde genel bakteritiri

%1-1.43 arasmda olup erkek bebeklerde 2.8-
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5.4 kat daha siktir. Atesli infant ve kicuk
cocuklarda yapilan incelemelerde USE gorl-
me oram1  %5.3 olarak belirlenmistir(g).
Goteborg'ta yapilan prospektif bir calismada
1 yas icindeki bebeklerde suprapubik as-
pirasyonla bakteriiiri erkeklerde %2.5 kiz-
larda %0.9 olarak saptarurken semptomatik
bakteritiri ise erkeklerde %1.2 kizlarda %1.1
bulunmustur. Genel olarak ilk yaSta er-
keklerde %3.7 kizlarda %2 olarak bakteritiri
saptandi’). Bir yasindan sonra USE kizlarda
daha sik gortlmeye baslanmaktadir. 2-14
yas arasinda semptomatik USE riski er-
keklerde 1.6/1000/y1], kizlarda 3.8/1000/y1l
olarak bildirilmektedir. APN ilk atag ilk iki
yas icinde pik yaparken sistitin ilk atag ise
2-4 yas arasinda pik yapmaktadir. Asemp-
tomatik bakterititi (ABU) 2 aym altinda
kizlarda 9%0.18, erkeklerde %1.5 bulunmus-
tur. Ik bir yas icinde ise kizlarda %0.9, er-
keklerde 9%2.5 olarak saptanmistir. Okul
dncesinde (5 yas ve alti) ABU Jkizlarda %0.7-
1.9 erkeklerde 9%0.04-0.02 bulunmustur.
Okul cagindaki 6-18 yas arasi kiz ¢ocuklar
belirgin olarak daha sik etkilenmektedir. ABU
bu grupta kizlarda %1 bulunurken erkek-
lerde bu oran cok dustiktiir (%0.03-0.2). No-
zokomiyal USE c¢ocuklarda sik degildir ve
1000 yatan hastada 14.2 sikhkta bulunmus-
tur. Uriner sistemde yabanci cisim, kateter
USE artirmaktadir®!?. Okul c¢ag
6ncesinde stinnetli cocuklarda semptomatik
USE olarak
stinnetsiz cocuklara oranla belirgin olarak
daha diistik oldugu gosterilmistir!?.

riskini

insidansinin  yasa bagimsiz

Etiyoloji

Komplikasyonsuz uriner enfeksiyonlarin
cogundan enterobakteria ailesi denilen gram
negatif aerobik basiller sorumludur. Bu ai-
lede E. Coli, Enterobacter, Citrobacter, Pro-
teus, Providencia, Morganella, Serratia ve

Salmonella tirleri yer almaktadir.

Cocukluk Gag1 Uriner Sistem Enfeksiyonlan

Cocuklarda ilk triner enfeksiyonun %80-90
etkeni E.coli'dir. Proteus spp komplike ol-
mayan sistitli erkek ¢ocuklarda %30 oranda
sorumludur. Proteus alkali idrar ve tasg
olusumuna yol acabilir. Virulans1 zayif olan
Enterococ, Pseudomonas, S.aureus, S.epider-
midis, H.influenzae, Grup B streptokok gibi
etkenler triner sistemde konjenital mal-
formasyonu veya disfonksiyonu bulunan
cocuklarda rekiirren USE'ye neden olmakta-
dirlar. Adenovirus tip 11, 12 ise daha cok he-
morajik  sistit etkeni olarak  gorular.
S.saprophyticus her iki cins adolesanda akut
USE'nun %30 etkenidir. Diskida anaerobik
flora E. Coli'lden 100-1000 kat fazla bu-
lunmasma ragmen nadiren USE'ye neden ol-

maktadir14-19),

Patogenez

Bakterinin tUriner sisteme
{iretradan assenden yolla, barsaktan Uriner
yola invazyon, hematojen yayilim ile veya
stinnetsiz cocukta prepusyumdan olusmak-
Kizlarda kisa iiretra assenden yol
bulasimim  kolaylastran  bir  faktérdir.
Stinnetsiz cocuklarda USE stinnetli cocuklar-
dan on kat daha sik gortlmektedir.
Peritiretral alanda normal bakteriyel floray:
aerob ve anaercb bakteriler olusturur ve pa-
tolojik mikroorganizmalara karsi defans olus-
tururlar. Infeksiyonun ilk adim bu bélgenin
florasimin bozulmasi ve gram negatif suslarla
(6zellikle Escherichia coli) kolonize olmasidir.
Bu genellikle antibiyotik kullamimiyla uyaril-
maktadir. Bakterinin st Uriner sisteme
cikmas: VUR veya obstriktif tiropati varhg:
ve bakterinin tiroepitel hiicrelere aderans ka-
pasitesiyle (bazi E. coli suslan) iliskilidir.
Uriner sistem enfeksiyonunun patogenezinde
bakterilerin sahip olduklann bazi o6zellikler
onemli rol oynamaktadir. Ornegin adezinler

ulasmasi;

tadir.

bakterinin troepitel hiicrelerinin ytlizey re-
septorlerine spesifik olarak baglanmasim ve
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invazyonunu saglayarak Uriner tiirbdlans et-
kisinden dolay: bakteriyi atilmaktan kurtar-
maktadir!416,

E. coli virulans faktorleri:

O antijeni (endotoksin): Toksik etkili, ates
ve inflamasyon nedenidir.

K antijeni: Fagositoza rezistansi saglaya-
rak bakteri yasamini uzatir.

Serum bakterisidal etkiye rezistans: Bak-
terinin dokuda yasamasim saglar.

Adeziv kapasite: Uriner yolda bakterinin
persistensini saglar. Piyelonefritli kizlarnn
%70'inde adezinlere sahip E. coli sorumlu-
dur.

Baz1 suslar siklikla birkac faktére birden
sahiptir. Akut piyelonefrit (APN) nedeni 113
E. coli susunun %441 3 veya 4 faktére sa-
hiptir. Asemptomatik bakteritiri nedeni olan
117 E. coli susunun %22'sinde hi¢ bir vi-
rulans faktéri yoktur, ancak %10'u 3 faktore
sahiptir.

P-fimbria: E. colinin en &nemli yapisma
mekanizmasidir. P-fimbriali bakteri P kan
grubu sistemi antijenleri iceren glikolipid re-
septérlerine  baglanabilmektedir. Uroepitel
hticrelerinde yliksek oranda bu reseptodrleri
tasiyan bireylerde siklikla semptomatik USE
gelismektedir!417,

Predispoze Faktorler

USE'li c¢ocuklarin incelenmesinde en-
feksiyona zemin hazirlayan faktorler arasinda
vezikoureteral reflii %30, obstriiksiyon kiz-
larda %2, erkeklerde %10, cift bosaltic1 sis-
tem %7.5 ve daha kiicik oranlarda renal
kistler, diger anomaliler tanimlanmstir®®,
Yenidoganlarda ise VUR ve obstriiksiyon
daha ytuksek oranlarda gozlenmistir. 5 yas
altinda VUR tamimlanmasi renal skar baki-
mindan énemli bir risk faktéri olarak
degerlendirilmektedir. Stuinnetsiz  ¢ocuklar
stinnetli olanlara kiyasla daha yiiksek oran-
da USE gecirmektedirler. Bu risk yasla iliskili
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degildir. Okul 6ncesi désnemde USE siinnetsiz
cocuklarda %6.3 oranda saptanirken stinnet-
li olanlarda %1.4 gozlenmistir!?,

Rekiirrens

Kizlarda daha siktir, ilk yilda %30, 5 yilda
%50 rekiirrens gelisir. Erkeklerde ise rekir-
rens dusidktir, 1 yasindan sonra %15-20
olup multiple rekiirrens nadirdir*?17,

Klinik Bulgular

USE semptomlar1 yasa goére ve en-
feksiyonun triner sistemdeki lokalizasyo-
nuna gore degiskenlik gosterir. Yenidogan
déneminde yavas agurhik kaybi, viicut isisinda
labilite, beslenme gili¢ltigd, irritabilite, kus-
ma, abdominal distansiyon ve sarihk gibi
nonspesifik  semptomlarla karakterizedir.
Sepsis siklikla USE'ye eslik eder ve olgularin
%30unda kan ve idrar kilturlerinde aymni
mikroorganizma tretilir®12.14.17),

Yenidogandan bir yasa kadar olan be-
beklerde semptomlar nonspesifik olmakla
birlikte ates, irritabilite, hasta gérunits, bes-
lenmeyi red etme, kusma ve ishal, sarilik, ab-
dominal distansiyon gériilebilir. Okul 6ncesi
ve okul dénemi ¢ocuklarinda semptomlar en-
feksiyonun lokalizasyonuna baghdir. Siklikla
diziiri, idrar sikismasi ve pollakitliri gibi sistit
ve alt USE bulgulan goériliar. Ozellikle kiz
cocuklarda gindiiz ve gece idrar kacirma
gozlenebilir. Bel agrisi, ates ve kostovertebral
acl hassasiyeti gibi bulgular APN'i destekler.
Sistitte 38°C ates olabilir, 38.5°C ve Ulizerinde
bir ates APN lehinedir(®12:14.17-19)

Makroskopik hematiiri de USE'de siklikla
karsilasilan bir bulgudur. Bir c¢alismada
USE'li c¢ocuklarda makroskopik hematiiri
%26 siklikta bulunmus, erkeklerde kizlardan
5 kat daha sik saptanmustir. Hipertansiyon
sistit veya APN'de nadiren goérilen bir bul-
gudur. APN seyrinde akut bobrek yetmezligi
nadirde olsa gelisebilir. Rekiirren proteus en-
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feksiyonlarinda hiperamonyemi, alkali idrar
ve ates olusumu gorilebilir. Degisik yas
gruplarindaki cocuklarda gértilen klinik
semptom ve bulgular Tablo I'de gosterilmistir
(20.21) (JSE'li cocuklarda fizik incelemede dik-
kat edilmesi gereken bazi bulgular Tablo II'de
dzetlenmistir®. Bu bulgular allta yatan gizli
bir néropatiyi, anatomik anormaliteyi kuv-
vetle dastindirebilir.

Tablo I. Degisik yas gruplarmdaki ¢cocuklarda klinik bulgular

Cocukluk Cagi Uriner Sistem Enfeksiyonlan

degildir. Idrar kualtira ile tam konulan
USE'lu bir yas altindaki cocuklarin %50'den
fazlasinda piyari gosterilememistir. Ayrica
USE disinda bir cok durumlarda da steril
piyiiri gortilebilmektedir (Tablo III). Sabah
idrarinda dustik dansite saptanmasi pi-
yelonefrit lehine kabul edilir12-14.17.20),

Nitrit testi; tiriner patojenlerin nitrati nit-
rite indirgemesi esasina dayanir. Ancak sen-

(20)

Yas Semptom ve bulgular

Yenidogan, infant
(0-1 yas) kotti kokulu idrar
Yurtme ve oyun
cag: (1-5 yas) buiytime geriligi

Okul cag

Hipotermi, hipertermi, biiytime geriligi, kusma, ishal, sepsis, iritabilite, letarji, sarilik,

Karn agrisi, kusma, ishal, anormal iseme gekli (inkontinas, enurezis),

Diztiri, idrar sikismasi, pollakiiiri, karn agnsi, anormal iseme sekli (inkontinas,

(6-12 yas) sekonder entirezis), kotii kokulu idrar, ates, kabizlik

Adolesan Diziiri, idrar sikismasi, pollakitiri, kéttr kokulu idrar, ates

(13-20 yas)
TANISAL YARKLASIM sitivitesi %30-50'dir. Dipstik seklinde evde ai-
Laboratuvar incelemelerin ¢ amaci lelerin idrar Kkontrolleri icin kullamim

vardir: 1) tarm konulmasi, 2) tirolojik anorma-
liteyi saptamak, 3) enfeksiyonun lokalizasyo-
nunu saptamak (sistit veya piyelonefrit)®.

Idrar incelemesi

Her zaman kolaylikla yapilabilen basit bir
testtir. Santrifiije edilmis idrar sedimentinde
1sik mikroskopunda X400 buyttme ile her
alanda 5 ve tizeri 16kosit varligi piytiri olarak
kabul edilir®. Bu semikantitatif say1 idrarin
hazirlanilis faktorlerine gore degiskenlik gos-
terebilmekledir. Bu nedenle daha standart
bir kriter olarak santrifije edilmemis bir id-
rarda sayim kamaras1 ile erkeklerde 10/
nl'den fazla, kizlarda 50/pl'den fazla 16kosit
saptanmas1 piytri olarak tanmmmlanmakta-
dir'? . Piyiiri olmayan USE, semptomatik
USE aleyhinedir. Ancak piytiri bir yas
altindaki cocuklarda glivenilir bir bulgu

uygundur. Bu testte idrar bekletilmeden in-
celenmelidir. Prepusiyumda kolonize bak-
teriler yalanca porzitifligi artirirlar. Fazla s

Tablo II. USE'de Fizik Muayenede Dikkat
Edilmesi Gereken Bulgular®?

1. Meatal stenoz
2. Anal sfinkter tonusunda bozulma
3. Fekal birikme
4. Alt vertebra muayenesi
a. Sakral genezis
b. Gizli spinal defekt bulgulan
Fokal killanma artist
Sakral gamze veya fistiil
Anormal gluteal kaivrim
Lipoma
Kemik yapida dizensizlik
5. Labial fiizyon
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Tablo III. Steril piytiri gériilen durumlar®

Ates

Dehidratasyon
Balanit, vulvit, vajinit
Viral enfeksiyon varligi
Polio asis1 sonrasi
Akut apandisit
Uretra travmasi
Renal tiiberktiloz
Glomertilonefrit,
Renal tiibtiler asidoz,
Interstisiyel nefrit,
Renal kistik hastalik,
Urolitiazis

aliminda ve Pseudomonas varliginda negatif
sonug verirt1%12),

Lokosit esteraz; piytiri
gosterir, pozitif prediktif degeri %50'dir

Idrar incelemesinde santrifiij edilmemis
idrarda direk mikroskopide bakteri gortilmesi
105 bakteri/ml oldugunun gostergesidir.
Hemattiri semptomatik USE'de sikhikla var-
dir. Akut sistitde makroskopik hematiiri
%20-25 oranda gorilmektedir. Hematiiri
veya albuminiiri saptanmasinin USE tanisin-
da bir degeri yoktur{!2.14.17.20),

ile korelasyon

IDRAR KULTURU

Pozitif idrar kulttira USE tanist icin altin
standart laboratuar test olarak kabul edilir.
Ancak yalanc pozitif sonug gereksiz tedaviye,
yalanci negatif sonuc ise bobrekte ilerleyici
hasara neden olabileceginden idrar érneginin
kontamine olmadan, dikkatle, dogru sekilde
alinmasi en énemli noktadir(!2-14.17),

Idrar Alma Teknikleri

Orta akim idran; kiigtik cocuklarda uy-
gulama zorlugu vardir. Kontaminasyon riski
daima bulunur. daha dogru sonuc alabilmek
icin iki kez kultir yapilmalidir.
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[drar torbasi kullanmm; saglikli coculk-
larin %10'unda 50.000 kol/ml gibi kontami-
nasyon olabilmektedir. Tek bir sonuc ile USE
tanis1 konulmasi dogru degildir, idrar kultii-
rii yinelenmelidir.

Suprapubik aspirasyon; kontamine ol-
madan idrar alinabilen en iyi tekniktir (altin
standart), ancak bir yas altindaki ¢ocuklarda
tercih edilir

Kateterizasyon;
feksiyonun ilerleme riski ve olumsuz psi-
kolojik etkileri vardir. USE tamisinda kul-
lanmilan testlerin sensitivite ve spesifiteleri ile
yorumlari Tablo IV'te 6zetlenmistir.

Suprapubik aspirasyonda herhangi sayi-
da ureme anlambdir. Kateter ile kiltir so-
nucunda 1000-10.000 koloni/ml anlamh
kabul edilir. Orta akim idrar kulttiirinde an-
lamhi sonuc¢ (100.000 bakteri/ml olmalidir.
Tek idrar ornegi ile yapilan idrar kulttutinde
gercek bakteritiri ancak %70-80'inde sap-
tanabilmektedir.

Klinik bulgularla kaltar
kombinasyonu tam igin yeterlidir. Asemp-
tomatik cocuklarda tedavi baslamadan 6nce
ikinci bir idrar érnegi incelenmelidir®-12-20.22),

nadiren kullanilir, en-

sonuclarimn

USE'nin Lokalizasyonunun
Saptanmasi

Enfeksiyonun lokalizasyonunu belirlemek
prognoz igin cok
birlikte  ¢ocuklarda
lokalizasyonunu be-

tedavinin secimi ve

onemlidir. Bununla
uriner enfeksiyonun
lirlemek i¢in cesitli testler kullamilmakta ise
de hicbirisi altin standart yéntem olarak
kabul edilemez(®12-20.23),

1. Uretral kateterizasyon veya mesane
yikama teknigi; bebek ve kiiciik cocuklarda
zordur. Bébrekten intermittant bakteri salini-
mi1 sonucu yanlis negatif sonucg verebilir, VUR
varsa yanhs pozitiflik s6z konusudur.

2. Renal inflamasyona konakg¢t reaksiyo-
nunun belirlenmesi;
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Cocukluk Cagi Uriner Sistem Enfeksiyonlar

Tablo IV. USE Tanisinda Kullanmilan Testlerin Sensitivite ve Spesifiteleri(”'zo)
Sensitivite Spesifite
(%0) (96)
Kimyasal
Nitrit 30-90 90-95 Yanlis negatif sonug; diltie idrar, diyette yetersiz
nitrat alimi, enzimi olmayan bakteri
Lokosit esteraz 50-75 80 Piytiri ile bakteritiri arasindaki iligki zayiftir
Mikroskopik inceleme
Piyuri 30-80 30-80 Piytiri ile bakteritiri arasindaki iligki zayiftir
Gram boyama® 90 - idrarda 100.000 bakteri/ml olmalhdir
Mikrobiyolojik
Orta akun idrar ktlttr 80-98 80 {rdrarim kontrol edebilen buytik cocuklarda
yapilabilir. Multipl érnek ahnmasi sensitiviteyi
arttinr.
Kateterizasyon 90-95 80-90 >100.000 bakteri/ml anlamh sonug¢
Kontaminasyon sikiir, yanhs pozitif sonug verebilir
Suprapubik aspirasyon >95 >95 Kontaminasyon riski yok, herhangi bir sayida

bakteri tiremesi anlamlh

*: Santrififje edilmemis idrarm direk gram ile boyanmasi

a) Renal konsantrasyon kapasitesinde
azalma; renal enfeksiyondan sonra bir kag
hafta devam eder.

b) Bakterilere karsi sap-
tanmasi; renal tutulum icin olduk¢a anlaml
bir gdstergedir.

¢) Idrarda antikorla kapli bakteri aran-

antikorlarin

mast: cocuklarda antikor yanitinda gecikme
nedeni ile tan degeri sinrhdir.

d) Renal gortintileme; renal enflamas-
yonu gosterebilir.

Intravendz pyelografi (IVP): APN'de bob-
reklerde 6dem, pelvikalisiyel dilatasyon goz-

lenir.
Ultrasonografi (US): boébreklerde yaygin
ddem, sisme saptanir. APN'l c¢ocuklarm

%71'inde bobrek boyutlar: yasa goére normal
oletintin 2 SD tizerindedir. Normale donus 1-
Alt USE'li cocuklarn
9%99.7'sinde bbrek boyutlar: normaldir.
Radyoizotop sintigrafi, Tc99mDimerkap-

2 ay zaman alir.

tosuksinik asid (DMSA): USE'nin birinci haf-
tasinda yapildiinda klinik olarak APN tanisi
konulan c¢ocuklamir %50-85'inde  poxzitif
sonuc verir®!?), APN'de etkilenen parankim
alanlar1 hipoaktif odaklar seklinde belirlenir.
Ancak bu odaklarn daha oénce mevcut olan
skardan ayirabilmek miimkiin degildir.

USE seviyesinin belirlenmesinde tercih
edilecek teknik hizli olmali, pahali olma-
malidir(8:12-20:23),

Piyelonefriti Destekleyen Bulgular:
Idrar sedimentinde 16kosit silendiri; renal
enfeksiyon lehine klasik bir bulgudur. Alkali
idrarda 16kosit silendiri kolayca ¢6ztinebildigi
icin sensitivitesi distktir.
CRP pozitifligi ve eritrosit sedimentasyon
yiiksekligi; doku enflamasyonlarmda
gortilmektedir. Idrar voliimiinde azalma, id-
rarda antikor kapl bakteri saptanmasi, id-
rarda LDH izoenzim 5 dizeyi yliksekligi ve

hzi
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artmis N-acetyl-B-D-glucosaminidase diizeyi,
Tamm-Horsfall proteinlerine kars: antikorlar

saptanmast APN lehine kabul edilmektedir
(12.17.23)

USE'de RADYOLOJIK INCELEMELER

Radyolojik incelemelerin ti¢ amaci vardir.

1. Altta yatan trolojik anormalitenin sap-
tanmasi

2. Daha énce farkina varilmayan USEna
sekonder gelismis kronik renal hasar ve skar-
lasmanin belirlenmesi

3. APN tanisma yardimei olmak!

VUR, cift toplayict sistem, obstritksiyon
gibi trolojik anormaliteler kronik renal ha-
sara neden olabileceginden uzun stireli sekel-

17.24)

lerin 6nlenmesi esas amactir. Bununla bir-
likte hastamn secimi, radyolojik incelemenin
zamani, ilk inceleme icin radyolojik metodun
tipi konularmda fikirbirligi yoktur. Radyolojik
inceleme i¢in endikasyonlar Tablo V'te ozet-
lenmistir. Cok cesitli kriterler olmakla birlik-
te ozellikle 5 yas altindaki.tiim cocuklarin
ilk USE'de altta yatan nedenin arastirilmasi
Radyolojik  incelemelerde
semptomatik USE'li %30-40
oraninda altta yatan bir anormalite sap-
tanabilmektedir'”?¥. Biz kendi klinigimizde
izledigimiz rektrren USE'li 24 hastada
yaptigimiz incelemede 5 hastada VUR, 2'inde
sol tretero-pelvik darlik ve hidronefroz,
2'inde pelvikalisiyel dilatasyon, l'inde pelvis

tas1 saptadik®¥.

onerilmektedir.
cocuklarda
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Renal Gériintiileme Metodlar

Literattirde gorantideme yéntemlerinin
hastalara uygulama siras: hala tartisma ko-
nusudur ve bu konuda bir fikir birligi yoktur.
Cocuklarda  gorantileme  endikasyonlar:
Tablo V'te 6zetlenmistir!” 81014222327 " Genel
egilim USE'li tim ¢ocuklarda direk karm gra-
fisi ve ultrasonografi yapilmasi, 1 yas altinda
ilave olarak VSUG ve DMSA, 1-5 yas arasi
gocuklarda DMSA ve/veya VSUG incele-
melerinin yapilmasi, 5 yas (zeri cocuklarda
ise daha ileri incelemelerin gereksiz oldugu
seklindedir. Tiim kontrol sistogramlarnn rad-
yontuklid yéntemle yapilmas: tavsiye edil-
mektedir (Tablo V)“O) .

1. Ultrasonografi (US); ilk inceleme icin
kullanmilir, noninvaziv bir metod olup bébrek
buyukliigti ve anomalileri, obstriaktif lez-
yonlan goslerebilir, mesane ve ureterler in-
celenebilir. 7 yas f{izeri cocuklarda US ve di-
rekt driner sistem grafi normalse ileri
arastirma gerekmez.

2. Voiding-sistografi (VSUG); VUR ve
posterior uretral valv arastirilmas: icin ge-
reklidir. IVP ve US incelemeleri VUR icin di-
agnostik degildir. VUR tanist konulduktan
sonra refltiniin spontan rezoliisyonunu kont-
rol icin radyoizotop VSUG kullanilmas:
cocuklarin 50-100 kat daha az 1sin almasi
avantajum  saglar. Uriner enfeksiyona se-
konder VUR ile kansmamas: icin VSUG
USE'den 2-4 hafta sonra yapilmalidir.

3. Radyoizotop sintigrafi, Tc99mDimer-

Tablo V. Renal Goruntiilleme Endikasyonlar1®-22:23:27)

Ik USE'li ttim yenidoganlar
Bir yas altindaki bakteritiri
Akut pyelonefrit
Erkek ¢ocukta tiriner sistem enfeksiyonu
Kizlarda: 5 yas altinda ilk,
5 yas tizerinde rekiirren USE

Hipertansiyon
Abdominal kitle
Posterior orta hat anomalisi

Genitouriner sistem anomali olasiligi
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kaptosuksinik asid (DMSA): Renal skarn gos-
terir, erken pyelonefrit tamsinda yardim-ci-
dir, renal fonksiyon, parankim ve obstriik-
siyon incelenebilir. Renal skar fokal fotope-
nik alanlar veya kortikal kitle kayb1 seklinde
gorilir. DMSA+US [VP'ye iyi bir alternatif
kabul edilir. APN'de gecici renal degisiklik-
lerin 5 ay sirebildigi bundan dolay1 renal
skarin dogru olarak saptanabilmesi icin
DMSA inleksiyondan 5 ay sonra yapilmasi
gerektigi saptanmistir. Lokalize renal skarin
saptanmasinda renal sintigrafi IVP'den, -IVP
ise US'den daha sensififtir(®10:11.12.26.27)

4. Komputerize tomografi; tiimér, abse
formasyonunun demonsire eder.

5. Intravenéz pyelografi; ilk inceleme yon-
temi degildir, renal dlgiiler, skar ve pelvikali-
siyel yapilar hakkinda en iyi bilgi saglar. USE
incelemesinde altin standart yéntem kabul

edilir(®-10-12),

USE'li Cocuklarin Tedavisi
Alkut Piyvelonefrit Tedavisi

APN'li hastalarda intravenotz genis spekt-
rumlu antibiyotikler baslamlmalidir. An-

Cocukluk Cag1 Uriner Sistem Enfeksiyonlan

tibiyotiklerin kullanimi swrasinda yan etkileri
dikkatle izlenmelidir. Ozellikle aminoglikozid-
lerin sistemik ve nefrotoksik etkileri, kreati-
nin ve serum aminoglikozid seviyeleriyle ya-
kindan takip edilmelidir. Tek antibiyotik ter-
cihi de yapiabilir (Tablo VI}. Antibiyotik
baslandiktan sonra 24-48 saat icinde atesin
diismesi beklenir. Bu siire icinde atesin
dismemesi antibiyotik direncini, obstriiktif
tiropatiyi, tiriner yol anormalitesini veya apse
gibi bir komplikasyonu gésterir. Tedavinin et-
kinliginden emin olmak icin antibiyotik
baslandiktan 48 saat sonra idrar kaltara ye-
nilenmelidir. Cogu vakada asagidaki kri-
terlerden 5 giin sonra antibiyotik tedavisi int-
ravendz yoldan oral kullammma degistirilir®-
14,2021}

1. Semptomatik diizelme

2. Sistemik bulgu ve toksisitenin kay-
bolmasi

3. 48 saat iginde afebril hale gelis

4. Mikroorganizmanmin oral antibiyotige
sensitif olmast

USE'de antibiyotik tedavisinin stiresi li-
terattirde tartismali olup her hastaya goére
ayrt ayr degerlendirilmesi tavsiye edilmek-

Tablo VI. Akut Piyelonefrit Tedavisinde Kullanilan Antibiyotikler(®-10-14.28.49)

Yan etkiler

Parenteral (3-5-10 giin) Doz
Ampisilin + Gentamisin (100 mg/kg/g)+
(6-7.5 mg/kg/g)
Seftaksim* (100 mg/kg/g)
Seftriakson® (75mg/kg/g)
Oral Doz
Amoksisilin® (40 mg/kg/g)
Ampisilin (50 mg/kg/g)
Sefaleksin® {50 mg/kg/g)
Sefaklor*® {20 mg/kg/g)
Ampisilin/sulbaktam® (50 mg/kg/g)

Amoksisilin/klavulonik asid* (40 mg/kg/g)

Ampisilin: Hipersensitivite, anafilaksi, ates,
dermatit, serum hast., hemolitik anemi,
bulanti, kusma, SSS toksisitesi, ytiksek
dozda boébrek yetmezligi

Gentamisin: Nefrotoksisite, ototoksisite

*: Yan etkileri ampisilinle aym
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tedir. Genellikle komplike olmayan USE'li
cocuklarda 7-14 giin kabul edilir''. Komp-
like olmayan pyelonefritli cocuklarda tedaviye
uyumsuzluk stz konusu degilse yalnizca oral
genis spektrumlu sefalosporinlerle tedavi ol-
dukca etkili olup hospitalizasyon gerektir-
memesi diger bir avantajicir?829, Tedaviye
uyum, daha distk maliyet, daha az yan etki
ve antibiyotik rezistansimi daha da azaltmak
amaclarina yonelik olarak eriskinlerde oldu-
gu gibi cocuklarda da tek doz, tek giin, ¢
gun gibi cesitli tedavi alternatifleri literatiirde
sunulmustur®-3”. Ancak kisa tedavi éneren
14 makalenin metodolojik incelenmesi sonu-
cunda bu calismalarim vaka grubu ve sonug
acisindan yetersiz oldugu, kisa tedavilerin
konvasiyonel tedaviden daha az etkili oldugu
bildirilmistir'®*®. Bu nedenle USE'li ¢ocuk-
larda konvansiyonel olarak 7-14 glinliik an-
tibiyotik tedavisine kisa tedavi segeneklerinin
guvenli ve etkili oldugu kesinlesinceye kadar
devam edilmesi daha uygundur. Tedaviden
sonra VSUG inceleme sonucu alinincaya ka-
dar diistiik doz oral profilaktik antibiyotik uy-
gulanmali, VUR saptanirsa oral profilaktik

antibiyotik uzun slire devam edilmelidir®
12,17.18,28)

O.M.U. Tip Dergisi Cilt: 15 No.4

Alt Uriner Sistem Enfeksiyonu Tedavisi

Hospitalize edilmeye gerek kalmadan oral
antibiyotiklerle tedavi edilir (Tablo VII). {drar
kiiltiir sonucu beklenemeyecek semptomatik
cocuklarda kotrimoksazol veya amoksisilin
baslamr, idrar kialtiir antibiyogram sonucuna
gore tedaviye devam edilebilir veya degistiri-
lebilir. Komplike olmayan alt tiriner sistem
enfeksiyonunda 7 gun tedavi yeterlidir. E.
colinin kotrimoksazole %7, ampisiline %11
direngli oldugu saptanmstir. Guntimiizde
antibiyotiklerin yaygin ve kontrolstiz kul-
lanim antibiyotik rezistansmin giderek art-
masina neden olmaktadir® !4, Tedavi sirasin-
da gelisebilecek yan etkiler takip edilmelidir
(Tablo VI, VII).

Asemptomatik Bakteriiiri Tedavisi

ABU'lu cgocuklarin tedavisi tartigmalidir.
Tedavinin gereksiz oldugunu savunan ya-
zarlar ABU'nun enfeksiyondan ziyade triner
kolonizasyon oldugunu, siklikla spontan re-
misyon gelistigini, tedavinin USE rekiirren-
sini énlemedigini, bobrek fonksiyonlarinda
gelismedigini, hatta tedavinin
asemptomatik formu daha virulan bir susla
gevirebilecegini ileri

zedelenme

semptomatik forma

Tablo VII. Akut Sistit Tedavisinde Kullanilan Antibiyotikler(®-13:17:49)

Antibiyotik Doz

Yan etkiler

Ampisilin + Gentamisin
SMX (25 mg/kg/g)

Amoksisilin* (40 mg/kg/g)
Ampisilin* (50 mg/kg/g)
Sefaleksin® (50 mg/kg/g)
Sefaklor* (20 mg/kg/g)
Sefiksim* (8B mg/kg/g)

Ampisilin/sulbaktam* (50 mg/kg/g)
Amoksisilin/klavulonik asid* (40 mg/kg/g)

TMP (6-12 mg/kg/g)

Hipersensitivite reak., dokiinti ates, hepatit
ve siklikla bulanti, kusma, istahsizlik

*: Yan etkileri ampisilinle aym
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stirmektedirler®®4?, ABU'nun tedavisini éne-
ren yazarlar ise ABU ile Gst triner sistem

iliski oldugunu,
3/4'untin 5 yas

arasinda kuvvetli
renal gelisenlerin
altinda oldugunu ileri stirerek tedavinin zo-

savun maktad1rlar(43'44) . Li-

hasari
skar

runlulugunu
teratirdeki bu verilerin 1si@inda ozellikle 5
yastan kiictik cocuklarda gtwvenilir ve dogru
bir teknikle elde edilen idrar kiltiirinde an-
Jamli sayida bakteritiri saptanirsa tedavi edil-
melidir™¥.

Tedaviye Yanitin Degerlendirilmesi

Tedaviye basladiktan sonra idrar 24 sa-
atte steril olur, ates daha gec duser (24-48
saal). Piyiiri ve CRP porzitifligi 4-5 gin, erit-
rosit sedimentasyon yiiksekligi 2-3 halfta
siirebilir. US'de bébrek boyutlarmda genisle-
me 1-2 ay devam eder. Sintigrafik degisik-

liller 6-12 ay stirebilir® 101429,

Rekiirren USE Profilaksisi

Alt1 ay icinde iki veya yilda Gg¢an tizerinde
gecirilen USE rektrren USE kabul edilmek-
tedir. Uriner anormalite olmasa dahi ozellikle
kizlarda rekinren USE siktir. Semptomatik
USE'nin %40-50'si 2 yil iginde rekirrens
Cogu E. coli

gostermektedir. suslaryla

Cocukluk Cagi Uriner Sistem Enfeksiyonlar

olusan rekiirren USE ataklan relaps degil re-
enfeksiyon olarak kabul edilmelidir. APN,
VUR veya obstriktif tiropati ile birlikte olan
rekiirren USE ataklan renal skar gelismesi
acisindan yiiksek risk tasidigr icin koruyucu
onlemlerin alinmast cok onemlidir. Distik
doz antibiyotik USE rektrrensini onleyebil-
mektedir. Rekirren USE'l ¢ocuklarda an-
tibiyotik profilaksisi en az 6 ay olmalidir. Bu
amacla kullanilan antibiyotikler Tablo VIII'de
gosterilmistir. Nitorfurantoin yalmzca bir
tiriner antiseptik olup kotrimoksazole tistin-
liga barsak florasimi etkilememesidir. Etki
stiresinin  kisaligi (8-12 saat) ise dezavan-
tajidir. Uzun stre kotrimoksazol kullamilmasi
fekal florada rezistans mikroorganizma gelis-

tirme riskini artirmaktadir®10:14:28),

Uriner Sistem Infeksiyonlarinin

Onlenmesi

Cocuklarda USE rekiirensinin énlenme-
sinde cocugun ve ailenin dikkat ekmesi ge-
reken onlemler sunlardir. Diizenli siv1 alimi,
duizenli iseme ve mesaneyi bosaltma alis-
kanh@mn olmasi, 4-5 saatte bir mesanenin
bosaltilmasi, yatmadan O6nce
bosaltilmasi, ¢ift iseme (5 dak ara ile), kons-

mesanenin

tipasyonun dnlenmesi, Enterobius ve mantar

Tablo VIIL Tekrarlayan USE Profilaksisinde Kullanilan Antibiyotikler(®-10:12:14.28:49)

Antibiyotik Doz

Yan etkiler

Kotrimalksazol
tek doz gece yatarken

Nitrofurantoin

Sulfisaksazol

Nalidiksik asid 30 mg/kg/gun iki dozda

2 mg TMP/10 mg SMX/kg/giin

1-2 mg/kg/gin 24 saatle bir

10-20 mg/kg/gun iki dozda

Hipersensitivite reak., dékiintd ates. hepatit
ve siklikla bulanti, kusma, istahsizik

Bulanti, kusma, istahsizlik, karin agrisi,
ishal, bas agrisi, vertigo, nistagmus, allerjik
reak.

Kotrimaksazole benzer yan etkilere sahip

Bulanti, kusma, istahsizlik, karn agrisi,
ishal, allerjik reak.
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enfeksiyonlarinin tedavisi, dus seklinde ban-
yo yapimali, irritan sabun (renkli, kokulu)
kullanilmamali, perine hijyenine dikkat edil-
meli, énden arkaya dogru yumusa' kagitla
temizlenmeli ve kurulamilmal, dar i¢ ,amasiri
ve pantolondan kacimlmali, erkeklerde mas-
turbasyonu énlemeye dikat edilmelidir*9.

Uriner Sistem infeksiyonlarinin Uzun
Doénem Komplikasyonlar

Uriner sistern infeksiyonlarimin  uzun
donemde SDBY, hipertansiyon, gebelik
komplikasyonlarina neden olabilmektedir.

Cocukluk déneminde atesli tiriner enfeksiyon
geciren ve renal skar gelisen 30 hastarun 27
yil stireyle izlemi sirasinda 3'tinde SDBY,
7'sinde hipertansiyon, 2'sinde gebelik tok-
semisi, 7'sinde renal cerrahi girisim, 20 has-
tada ise glomeriil filtrasyonunda anlamh
azalma ve diastolik kan basmcinda anlamh
ytikselme saptanmustir(®.

Vezikoiireteral Refliiye Yaklasim

VUR idrarin mesaneden ureterlere ve
renal parankime rejirjitasyonu  olarak
tarmumlanir. VUR'lu cocuklarda ézellikle iseme
esnasinda mesanedeki ytiksek basincla id-
rarla  birlikte Dbakteriler renal pelvise
ulagsmaktadirlar. VUR ile renal parankim
skart veya reflii nefropatisi arasinda nedensel
bir iliski bulunmustur. Hipertansiyon, kronik
bébrek yetmezligi veya reflit nefropatisine se-
konder gelisebilmektedir. Avrupa'da son do-
nem boébrek yetmezlikli tiim hastalarmn
%]17'sinde reflii nefropatisi sorumlu tutulmus-
tur®. Ulkemizde bu oran cocuklarda
%32'ye ulasmaktadir®?,

VUR primer veya sekonder olabilir. Primer
VUR vezikotireteral bileskede valvular me-
kanizmanin konjenital yetersizligidir. Se-
konder VUR ise USE sirasinda veya ndrojen
mesane, posterior liretral valv gibi mesane ici
basmncin artigt durumlarda gériilmektdir. Pri-
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mer VUR multifaktoryel veya poligenik gecis
gostermektedir. VUR'Iu ¢ocuklarin diger aile
bireyleri incelendiginde asemptomatik kar-
deslerin %40-52'sinde VUR oldudu ve birinci
derece akrabalarin da etkilendigi gésteril-
mistirt45:46),

VUR Tedavisi

Tedaviden amacg bobregin skardan ko-
runmasi, bobrek parankiminin maksimal
gelisiminin saglanmas: ve bébrek fonksiyon-
larinin - korunmasidir.  VUR'un derecesine
gore yaklasim Sekil 1'de gosterilmistir®19.

Grade I-lII VUR'un uzun stire antibiyotik
profilaksisi ile 5-10 yil icinde %30-50 oranda
dtizeldigi saptanmustir. Bir hasta grubunda
antibiyotik baslanmasmdan VUR iyilesme-
sine kadar gecen stire ortalama 1.7 yil, or-
talama iyilesme yasi 4.6 yil olarak bulun-
mustur{12:47.48)
Cerrahi antireflii tedavisi grade IV-V'te

VUR

N

Grade I-11 Grade IV-V

Antibiyotik profilaksisi

3 ayda bir idrar kiiltara
VSUG (Yilda bir)

REFLU
Duizelme var Diizelme yok Kétilesme var

| | N

Antibiyotik Profilaksiye Cerrahi diizeltme

kesilir devam edilir

Sekil. VUR'lu ¢ocuklarda yaklasim
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yapilmaktadir. Ancak uzun stire antibiyotik
profilaksisi alan hastalar ile cerrahi dtzel-
tilen hastalar arasmda USE insidansi, renal
bliyiime, renal konsantrasyon Kkapasitesi,
renal skarin ilerlemesi ve yeni skar gelisimi
faktorleri yonuyle fark bulunamamistir®.
VUR takibinde wyillik VSUG'nin
yoizotop yoéntemle c¢ekilmesi tercih edilir. Bu
yéntemle ¢ocuklar ¢ok daha az igmna maruz
kalmaktadir. Renal skarli hastalarda skarn

ilerlemesi DMSA sintigrafi ile izlenmeli-
dir (6:10:26.29)

rad-
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