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Cocuklarda idrar yolu enfeksiyonlarina giincel yaklagim

Current approach to urinary tract infections in children
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idrar Yolu Enfeksiyonu Siniflamasi ve
Tanimlamalar

Cocuklarda idrar yolu
enfeksiyonlari, ust uriner sistem
enfeksiyonu (UUSE), alt iiriner sistem
enfeksiyonu (AUSE) ve asemptomatik
bakteriiiri (ABU) olmak tizere tice ayrilir.
UUSE, bobrek ve iireterlerin, AUSE, iiretra
ve mesanenin enfeksiyonunu ifade eder.
ABU ise idrar yolu enfeksiyonu (IYE) ile ilgili
herhangi bir belirti olmamasina ragmen
idrar kiltiriinde anlamh diizeyde bakteri
tiremesi olarak tanimlanir. ABU’nun [YE’'den
farki ABU’da piylirinin eslik etmemesidir.
Atesli IYE, atesin 38°Cnin iizerinde
olmasiyla  beraber IYE  saptanmas;,
semptomatik IYE, ates ya da iiriner
semptomlarla birlikte IYE goriilmesi iken
steril piyliri, idrar kiltiiriinde treme
olmamasina ragmen idrarda lokosittri
olmasi olarak tanimlanir. Komplike IYE,
yenidoganlarda IYE, abdominal ve/veya
mesanede Kitle, bobrek ve liriner sistemde
anomaliler (BUSA), iirosepsis, E.coli dis
enfeksiyonlar, atipik klinik seyir, 72 saate
gecmesine ragmen antibiyotik yanitinin
alinamamasi, renal abse gibi durumlara
eslik eden 1YE'yi tanimlar. Tekrarlayan IYE
ise, 22 akut PN ya da dust iriner sistem
enfeksiyonu, = 1 kez PN ya da st iiriner

sistem enfeksiyonu+21 sistit ya da alt iiriner
sistem enfeksiyonu, = 3 sistit ya da alt
Uriner sistem enfeksiyonu olarak
tanimlanir.

Epidemiyoloji

Idrar yolu enfeksiyonlar1 (iYE)
cocukluk caginda solunum yolu
enfeksiyonlarindan sonra ikinci siklikta
goriilir. ilk 2 yasta prevelans %3-5'tir.
Hayatin ilk yilinda erkeklerde (%3.7) kizlara
gore (%2) daha sik gorilir. Bir yas
sonrasinda kizlarda daha siktir. Puberte
oncesinde kizlarda insidans %3, erkeklerde
%71’dir. Ik IYE sonrasinda 6-12 ay icinde
tekrarlama riski %12-30’dur.

Etkenler

Genellikle bakteriyel, nadiren fungal,
viral, parazitik organizmalar sorumludur.
I[YE'ye yol acan bakteriyel etkenler:
Escherichia coli (%85-90), Klebsiella,
Proteus  (tas varlhiginda), Enterokok,
Enterobakter, Pseudomonas, grup B
streptekoklar  ve  Stafilokoklar ~ (BUSA,
genitolriner  cerrahi, yabanci cisim
varliginda)’dir. iYE'ye yol acan viral
etkenler, Adenoviriis, polyoma BK virlis,
CMV, HHV-6, simianvirtis (SV40) iken fungal
etkenler ise Kandida suslaridir.
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Patogenez

IYE patogenezinde asendan,
hematojen yayilim, bakteriyel virulans
faktorleri ve konake1 faktorleri -etkilidir.
Asendan yol, gram negatif enterik floranin
tretradan yukar1 dogru ilerleyerek sistit,
piyelonefrit ve ABU tablolarina sebep
olmasidir.  Hematojen yol, 1YE'lerin
%1’'inden sorumludur. Stafilokokus aureus,
hematojen yayillim yaparak intrarenal,
perinefrik abseye yol acar. Hematojen
yayilim oOzellikle hasarli, obstriiksiyonu olan
ya da immiin yetmezlikli kisilerde Stafilokok
ve fungal enfeksiyonlarla gortliir. Bakteriyel
virilans faktorleri, E. Colimin adezin ve
fimrialaridir. Fimbrialar, E.coli'nin
liroepitelial hiicrelere tutunmasinda rol alan
yluzeyinde bulunan mikroskobik yapilardir.
Tip 1 Fimbria, mesane epitel hiicrelerine
tutunmada, Tip 2 Fimbria (p-fimbria) ise
akut piyelonefritte rol alir. Konakgida IYE ile
iliskili risk faktorleri: Kiz cinsiyet, slinnetsiz
erkek cocuklari, ileri evre vezikoliretral
refli (VUR), ailede VUR &ykiisii, BUSKA,
mesane bagirsak disfonksiyonu (MBD),
kabizlik, mesane Kkateterizasyonu, bobrek
tasi, genetik faktorler, biiyiik gocuklarda DM
ve seksiiel aktivite olarak sayilabilir.
Kizlarda iretranin kisa olmasi 1YE'nin
asendan ilerlemesi icin bir risk faktoridiir.
Prepisyumdaki nonkeratinize mukozaya
liropatojenler daha kolay tutunabilir.
Prepisyum enteropatojenik  bakterilerin
barinmasi ve ¢ogalmasi i¢in uygun bir ortam
olabilir. Sitinnetli olmayan c¢ocuklarda
siinnetli olanlara gore IYE riski 9.1 kat
artmis olarak saptanmis. Dogal bagisiklik
sistemine ait olan toll-like reseptorlerin
sayisinin ya da antibakteriyel peptidlerin
tiretiminin (Katelisidin ve alfa defensin gibi)
azlig1 da IYE gelisimi igin risk faktorii olarak
gosterilmistir. Tekrarlayan IYE'si olan
¢ocuklarin noétrofilleri {lizerinde kemokin
reseptér (CXCR1) ekspresyonu ve CXCR1-
spesifik mRNA'nin saglikli ¢ocuklara kiyasla
daha diisiik oldugu saptanmistir. Kazanilmis
bagisikhik yanitinin [YE’ye karsi korunmada
baskin bir roliiniin olmadigl, immiin
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yetmezlikli cocuklarin nadiren IYE gecirdigi
bildirilmistir.
Klinik

Yasa gore klinik bulgular degisiklik
gostermektedir. U¢ ayin altinda ates, kusma,
letarji, huzursuzluk, beslenme giicligu, kilo
alamama gibi belirtiler goriiliirken, 3 ay- 2
yas arasindaki cocuklarda en sik ates, karin
agrisi, yan agrisi, kusma, beslenme gii¢liigii
goriiliir. Iki yasin {istiinde en sik pollakiiri,
diziiri, yeni baslayan idrar kacirma,
disfonksiyonel iseme, karin agrisi ve yan
agris1 goriilir. 1YE'den siiphelenmemizi
gerektiren durumlar: Odagi belli olmayan
>38°C ates, 2-3 aylik c¢ocuklarda ates
olmadan letarji, irritabilite, kusma, daha
biyik c¢ocuklarda sik idrara gitme
(frekuensi), idrar yaparken yanma (diziiri),
idrar kacirma, atesle birlikte karin agrisi,
yan agrisi olmasidir.

Fizik Muayene

Ates odagina yonelik ayrintil
sistemik muayene yapilmaldir. Kabizliga
yonelik de fizik muayene yapilmal.
Piyelonefrit tablosunda boébrek agrili olup
ele gelebilir. Norojenik mesanede mesane
ele gelebilir. Eslik eden genital anomaliler
acisindan da  (Fimozis, labial adezyon,
siinnet sonrast meatal stenoz, kloaka
malformasyonlari, vulvit, epididimoorsit)
ayrintili genital muayene yapilmalidir.

Tani
Idrar Analizi

Idrar analizi, idrar mikroskobisi ve
dipstik ile yapilir. Mikroskobide l6kositiiri
ve bakteriiirinin goriilmesi, dipstikte ile de
nitrit ve/veya lokosit esteraz pozitifligi
IYE'yi diisiindiiriir. Santrifiij edilmemis
idrarda gram boyama ile bakterinin
goriilmesi ve piyiliri varlign  yiiksek
sensitivite ve spesifiteye sahiptir, IYE
tanisinda altin standarttir. Lokosit esteraz
notrofillerde bulunur ve idrarda dipstik
striplerle olciilebilir. Bakterilerde bulunan
bir enzim olan nitrat rediiktaz, idrarda
bulunan nitratin nitrite déniisiimiini saglar.
Idrarda  dipstik  striplerle  élciilebilir.
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Gram(+) enfeksiyonlar1 gostermez. Idrarda
nitratin nitrite doniisimi icin idrarin
mesanede 3-4 saat beklemesi gerekir. Idrar
sikliginin artti§it enfeksiyonlarda gram(-)
enfeksiyon etken bile olsa yanlis negatif
sonug verebilir.

Idrar kiiltiirti

Tam idrar tetkikinde anormallik
saptanmasi durumunda idrar kiiltirii (IK)
yapilmalidir. iK’de tek mikroorganizmanin
anlaml diizeyde tiremesi taniy1 dogrular.

Idrar érnegi alma yéntemleri

Poset ile idrar alma yontemi: Genel
durumu iyi olan hastalarda idrari
degerlendirmek i¢in Onerilirken idrar
kiltiird icin kontaminasyon riskinden dolay1
onerilmemektedir. Tam idrar tetkikinde
Lokosit esteraz (+) ve/veya nitrit (+) ve
l6kositiiri  varsa IK  i¢cin  mesane
kateterizasyonu onerilmektedir.

Orta akim idrar ornegi alma: Hem
idrar 6rnegi hem de IK i¢in 6nerilmektedir.

Temiz yakalama yo6ntemi: Siit
cocuklarinda (<10 kg, <6 ay) idrar Ornegi
almak icin isemeyi stimiile edici metodlar ile
kullanilabilir. Idrar kiiltirii almada baz

rehberlerde onerilirken bazilarinda
kontaminasyon riski ylzlnde
onerilmemektedir.

Mesane kateterizasyonu: Hastanede
yatan ve ciddi hasta ¢ocuklarda Hem TIT
hem IK icin ilk tercih edilmesi gereken
yontemdir. Kontaminasyon riski <6 ay, zor

kateterizasyon, slinnetsiz erkeklerde
yuksektir.
Suprapubik aspirasyon: IYE

tanisinda altin standarttir ama rutin
uygulanmasi miimkiin degildir.
Kontaminasyon riski diisiiktiir. Ozellikle
ciddi fimozis, vulvar sinesi, dis genital yolu
enfeksiyonlar1 ve malformasyonlarinda
tercih edilebilir.

Idrar kiiltiirii  sonuclarina gére esik
degerler

Suprapubik aspirasyonla alinan
idrar orneginde kiiltiirde kimi kaynaklara

Cocuklarda idrar yolu enfeksiyonlari

gore herhangi bir sayida lireme bile anlaml
kabul edilirken, bazi calismalarda =50.000
CFU/ml iireme olmasi, italyan rehberi'ne
gore ise ates ve lokositiirinin eslik ettigi
durumlarda 210.000 CFU/ml iireme olmasi
anlamh kabul edilmistir. Mesane
kateterizasyonu ile alinan idrar 6rneginde
kiiltlirde baz1 kaynaklara gére =50.000
CFU/ml t{reme anlaml kabul edilirken,
Italyan Rehberi'ne gore ates ve lokositiiri
varliginda 210.000 CFU/ml {ireme olmasi
anlamli  kabul edilmistir. Orta akim
idrarinda bazi kaynaklarda =100.000
CFU/ml t{reme anlamlh kabul edilirken,
Italyan Rehberi’'ne gore ates ve l6kositiiri
varliginda =50.000 CFU/ml tireme olmasi da
anlamli kabul edilmistir. Poset ile idrar

kiiltlrintn alinmasi kontaminasyon
riskinin ylksek olmasi sebebiyle
onerilmemektedir.

IYE tamisinda kan tetkiki endikasyonlari

Tam kan sayimi, CRP, prokalsitonin
ve renal fonksiyon testleri, sadece hastaneye
yatan c¢ocuklarda ve 3 aymn altindaki
cocuklarda oOnerilmistir. CRP<20 mg/L,
PCT<0.5 mcg/L ise piyelonefrit daha diisiik
olasidir. Yenidogan ve infant déneminde
genel durumu iyi olmayan ¢ocuklardan kan
ve idrar tetkikleri yani sira BOS incelenmesi
ve kiiltiirii de 6nerilmektedir.

IYE’de hastaneye yatis endikasyonlari

Ciddi hasta goriiniimli cocuk, sepsis,
dehidratasyon, kusma, tedaviye uyum
sorunu varliginda, ii¢ giin uygun antibiyotik
tedavisine ragmen atesin devam etmesi
durumunda hasta yatirilmaldir.

iYE’de Radyolojik Goriintiilleme
Ultrasonografi (USG)

Bobrek  uzunlugy, ekojenitesi,
parankim kalinlifi, Renal pelvis AP cap,
kalikslerin ozelligi, iireterin maksimum ¢api,
mesane duvar kalinligi, pre-post void idrar
hakkinda bilgi verir. NICE guideline
(National Institute for Health and Care
Excellence) 6 ayin altindaki tiim infantlara
USG oOnermektedir. American Academy of
Pediatrics (AAP) rehberi ise yas sinirlamasi
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olmaksizin ilk atesli IYE geciren tiim
cocuklara renal USG yapilmasini
onermektedir. italyan Rehberi, ilk atesli
IYE'de, renal USG'nin atesli IYE komplike,
atipik, ciddi degilse, I[YE sirasinda degil,
atesin liglincli glinlinden sonra yapilmasini
onermektedir. Isvicre Rehberi, ilk IYE atag
geciren tiim c¢ocuklara (>6 ay atessiz IYE
hari¢), IYE'den sonra alti hafta icinde
yapilmasim1  énermektedir. (Atipik IYE
semptomlar1  yoksa), Avrupa Uroloji
Rehberi, atesli [YE’de ve daha once USG
yapilmamigsa ilk 24 saatte obstriiktif
liropatiyi dislamak i¢in 6nermektedir.

Floroskopik kontrast voiding
sistotiretrografi (VSUG)
Vezikoiiretral refli tanisinda

standart yontemdir. Reflii derecesini ve
erkek liretra anatomisini ayrintili gosterir.
Endikasyonlari: NICE Rehberi'ne gore zayif
idrar akimi, ailede VUR oykiisii, E.coli
disinda enfeksiyon, USG'de dilatasyon
olmasi, AAP Rehberi'ne gore ikinci atesli
IYE, isvicre Rehberi'ne gére, CAKUT, non
E.coli enf. USG anormalligi, sepsis, 48 st
icinde tedaviye yanit yoksa, KBH belirtileri
varsa, zaylf idrar akimi ve tekrarlayan atesli
IYE, italya Rehberi'ne gore Ilk atesli IYE ile
birlikte USG’de VUR'u diisiindiiren bulgular,
mesane anormallikleri, E.coli disindaki
enfeksiyonlar ve tekrarlayan IYE'de
yapilmalhdir.

Radyoniiklid sistografi

Sensitivitesi yiiksektir ve daha
diisiik radyasyona neden olur. Erkek
tretrast hakkinda yeterli bilgi vermez.
Kizlarda ilk tercih olabilir

Tc?9m-Dimerkaptosiiksinik Asit Sintigrafisi
(DMSA)

Renal skar1 gostermede kullanilir.
Akut piyelonefrit durumunda DMSA’da
bobrekte fotopenik alanlar olarak goriiltr.
Diger kanitlarin yetersiz oldugu durumda,
piyelonefrit tanisini kesinlestirmede
kullanilabilir. Endikasyonlari: NICE
Rehberi'ne gore tekrarlayan IYE (Tiim yas
gruplarinda), Ciddi ya da atipik IYE (infant
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donem-tuvalet egitimi alana kadarki
dénem), italyan Rehberi'ne gore Grade 4-5
VUR, atesli I[YE'den alti ay sonra kalici renal
skar1 gostermek icin 6nerilmektedir.

Tedavi

Bir ¢ok calisma, oral ya da damar ici
tedavinin etkinliginin benzer oldugunu
belirtiyor. Tedaviyi belirleyecek olan
hastanin klinigidir. IYE komplikeyse (Hasta
septik ve dehidrateyse ya da kusuyorsa,
uyum sorunu varsa) tedavi damar ici
baslanip oral olarak devam etmelidir.
Yenidogan doneminde amoksisilin @+
aminoglikozitler tercih edilmeli, tedavi
damar ici baslanmalidir. Hastanin Kklinik
yaniti iyi ise, oral beslenmeyi tolere
ediyorsa, menenjit ve sepsisi yoksa oral
olarak tedaviye devam edilebilir. 1-2 ay
arast infantlarda tedavi damar ici
baslanmali, amoksisilin + seftriakson tercih
edilebilir. Hastanin klinik yanit1 iyi ise, oral
beslenmeyi tolere ediyorsa, menenjit ve
sepsisi yoksa oral olarak tedaviye devam
edilebilir. 2 aymn {Ustiindeki c¢ocuklarda,
hastanin genel durumu iyiyse oral tedavi
tercih  edilmeli, tedavide amoksisilin
klavulonik asit ya da dUglnci kusak
sefalosporinler kullanilabilir. Genel durumu
kotl, oral alimi tolere edemiyorsa iv
ampisilin-sulbaktam ya da seftriakson
/sefotaksim kullanilabilir. Tedavi siiresi 7-
10 giindtir.

Asemptomatik Bakteriiiri (ABU)

Tim yas gruplarinda gorilir.
Kizlarda daha fazladir. Semptomatik
enfeksiyon gelismedigi siirece ya da cerrahi
operasyon  planlanmiyorsa  antibiyotik
tedavisine gerek yok (infant ve ¢ocuklarda).
ABU’'lu hastalarin  %40-50’si antibiyotik
tedavisi almadan 2-5 yil iginde kultiir(-) hale
geldigi saptanmstir.

Ik IYE’den sonra neler yapilmali?

Bir cok febril IYE'li cocuk iyi bir
sekilde tedavi olurken %6-10 oraninda IYE
tekrarlar. IYE tekrar icin risk faktorleri,
yliksek evre reflii olmasi, 1 yasin altinda
erkekler, kiz cinsiyet ve MBD’dir. MBD

Mersin Univ Saghk Bilim Derg 2022;15(0zel Sayi-1, 21. Mersin Pediatri Giinleri) 10



varsa tedavi edilmelidir. Aile [YE'nin
semptomlart agisindan bilgilendirilmeli,
IYE'nin erken saptanip tedavi baslanmasi
onemlidir. Slinnet, yliksek evreli VUR ve
tekrarlayan IYE olanlarda onerilebilir. Bir
metaanaliz sonucuna gore antibiyotik
profilaksisinin sadece yiiksek evreli VURu
olan  c¢ocuklarda  faydali  olabilecegi
gosterilmistir. Antibiyotik profilaksisi bir
cok ilaca karsi direng gelisim riskini 6.4 kat
artirdig1 saptanmistir. Bir ¢ok meta analiz
sonucuna gore antibiyotik profilaksisinin
kalic1 renal hasari 6nlemede etkili olmadigi
gosterilmistir. Sonu¢ olarak ilk atesli
IYE'den sonra antibiyotik profilaksisi
onerilmemektedir.

IYE’yi 6nlemek icin neler yapilabilir?

Tekrarlayan IYE tanii 1-6 yas
minor-major  irolojik  malformasyonu
olmayan ¢ocuklarda yapilan bir ¢alismada
yaban mersini suyu kullanimi ile
tekrarlayan IYE geciren cocuk sayisinda
azalma yok iken, IYE tekrar sayisinda ve
antimikrobiyal kullanim sikliginda azalma
oldugu saptanmis. Yaban mersininin etki
mekanizmasit  E.coli'nin  p-fimbrialarinin
epitele tutunmasini 6nlemektir. Tekrarlayan
IYE’si olan cocuklarda profilakside yaban
mersini suyu (Glukoz surubu icinde %3
yaban mersinin suyu) ile trimetoprimi
karsilastiran bir calismada yaban mersini
suyunun kullaniminin etkinliginin
trimetoprime benzer oldugu ve giivenilir
oldugu saptanmistir. Kopiik banyolarinin
literatiirde 1YE’yi o6nlemede etkinligini
gosteren herhangi bir calisma
bulunmamaktadir. [rritasyonun IYE
frekansimi  artirmasit olasidir. 2017’de
yayinlanan bir meta analiz sonucuna gore
probiyotiklerin IYE insidansimi  ve
rekiirrensini O6nlemede faydali etkisinin
olmadig, IYE tedavisinde antibiyotiklerle
birlikte kullanildiginda orta derecede
adjuvan etkisi oldugu gosterilmistir.

Yazar Katkisi: Fikir/kavram, tasarim,
yorumlama, literatlir taramasi, sunumun
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hazirlanmasi, makalenin yazimi, sunumun
yapilmasi, elestirel inceleme: SSD

Cikar catismasi: Yazarlar arasinda cikar
catismasi yoktur.

Mali destek: Herhangi bir kisi, kurum veya
kurulustan mali destek alinmamistir
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