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Cocuklarda Idrar yolu enfeksiyonu (IYE), sik karsi-
lagilan ve nefroloji alanindaki 6nemli konulardan bi-
ridir. IYE deyimi iiriner sistemin cesitli yerlerini ilgi-
lendiren, bakteriiiri ile karakterize klinik ve patolojik
durumlari yansitir. Bu enfeksiyonlar semptomatik
olabildigi gibi asemptomatik olarak ta karsimiza ¢i-
kabilmektedir. [YE'lari 6zellikle tekrarlayici nitelikte
ise, obstriiktif malformasyon ve vezikoiireteral refli
(VUR) gibi anatomik bozukluklar varsa, ciddi kompli-
kasyon gelisme riski bulunmaktadir (1,2). Bobrek sin-
tigrafisi ile akut pyelonefrit tanisi (APN) dogrulanmig
cocuklarin %25-40'inda VUR saptandigi ve daha son-
ra bu hastalarin %10-15'de renal skar gelistigi bildi-
rilmistir. Skarli bobrekte hipertansiyon gelisme riski,
zedelenmenin boyutu ile korelasyon gosterir. Bilate-
ral skarli gocuklarin %15-30'unda 10 yil iginde hiper-
tansiyon gelistigi bildirilmistir (1,2). Gelismis {lkeler-
de kronik pyelonefrite bagh son donem bdbrek yet-
mezligi (SDBY) azalirken (3), iilkemizde halen
SDBY'nin en sik nedenini kronik pyelonefritler olus-
turmaktadir (4,5).

Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonunun ve kompli-
kasyonlarinin tedavisinde basarili olabilmek icin er-
ken donemde taninin konmasi ve patogeneze yone-
lik tedavinin baglatiimasi dnemlidir.

Epidemiyoloji

Cocuklarda semptomatik veya asemptomatik
IYE'nun prevalansi yas ve cinse gore farkliliklar gos-
terir (1). Yenidogan doneminde, erkekler kizlara gore
daha cok etkilenirler ve siinnetsiz erkeklerde risk da-
ha fazladir. Yenidoganlarda bakteriiiri insidansi %1-
1.4 arasinda olup, erkek kiz orani 2.8-5.4/1 arasinda-
dir (1,2). Prematiir bebeklerde matiir yenidoganlara
gére 3 kat daha fazla IYE'na rastlanir. Siit gocuklugu
doneminde semptomlar spesifik olmadigindan ger-
¢ek insidans bilinmemektedir. isveg'te yapilan 3581
cocugun bir yasin sonuna kadar izlendigi calismada,

suprapubik aspirasyonla (SPA) alinan idrar 6rnekle-
rinde bakteriliri insidansi erkeklerde %2.5, kizlarda
%0.9 bulunmustur (6). Okul dncesi ve okul gagindaki
cocuklarda ise bakteriiiri insidansi kizlarda %0.7-1.9,
erkeklerde %0.02-0.04 arasindadir. Semptomatik [YE
insidansi 11 yasindan kiiciik kizlarda %3, erkeklerde
%1.1 olarak bildirilmistir (1,7,8).

ik enfeksiyondan sonra erkeklerin %20-30'unda,
kizlarin %40-60'inda IYE'larinin tekrarlama riski bu-
lunmaktadir (2,8,9). Febril kiigiik cocuklarda IYE'lari-
nin en sik goriilen ciddi bakteriyel enfeksiyonlardan
biri oldugu ve sikliginin %4.1-7.5 arasinda degistigi
bildirilmigtir (8,10,11).

Etyoloji

Cogunlukla barsak florasina ait bakteriler sorum-
lu tutulmaktadir. Diger etkenler arasinda B grubu
Streptokoklar, Stafilokoklar, Candida albicans, kiz-
larda vagina florasina ve periiiretral bdlgeye ait or-
ganizmalar yer alir (2).

Idrar yolu enfeksiyonu nedeni olabilen patojenler
Tablo 1'de verilmistir.

Akut [YE'da gram negatif enterik basillerin 6nemi
aciktir. E. Coli ilk sirayr almaktadir. Ilk IYE'larinin
%90'Indan, tekrarlayan enfeksiyonlarin %75-90in-
dan E. Coli'nin sorumlu oldugu bildiriimektedir. E. Co-
li'yi Proteus, Klebsiella izlemektedir (1,8,12-16).

IYE'na neden olan etkenler yasa ve cinse gére de-
giskenlik gostermektedir. Yenidodan ve siit cocugu
déneminde IYE'nin %79'unda E. Coli, %7'sinde Kleb-
siella, %7'sinde Pseudomonas, %4'iinde Proteusun
sorumlu oldugu bildirilmektedir. Okul ¢cag ve okul
dncesi dénemde enfeksiyonlarin biiyiik cogunlugun-
da etkenin E. Coli olmasina karsin puberte éncesi
donemde E. Coliile birlikte Staphylococcus albus so-
rumlu tutulmaktadir (1,2). Assendan ya da hematojen
yolla IYE'nu olusturabilen mantarlar arasinda en
onemli yeri Candidalar alir. Daha cok sistit nedeni
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olan mantarlar; Kateter takilan, diabetes mellituslu,
genis spektrumlu antibiyotik kullanan veya uzun sii-
reli sonda takili olanlarda daha gabuk gelismektedir
(2,8,14,17). Bakteriler ve mantarlar diginda Chlamid-
ya trochomatis, Ureoplasma urealyticum ve viruslar
(6zellikle adenovirus tip 1) oldukga nadir gériilen IYE
nedenleridir (1).

IYE'da Patogenez

Enfeksiyon ajanlarinin iiriner sisteme ulagmasi 3
yoldan olur.

1. Assendan yol: iYE'nun ortaya ¢ikmasina neden
olan en yaygin mekanizmadir (%90).

2. Hematojen yol: Ozellikle yenidogan ve kiigiik
bebeklerde mikroorganizmanin bébrege ulagmasi bu
yol ile olur. Daha biiyiik cocuklarda ise tiiberkiiloz
basilleri, staphylococcus aureus ve bazl serratia
suslar hematojen yayihm gdsterebilir.

3. Komsuluk yolu: Barsak fistiilii ya da vaginal fis-
tiillerin varhginda, mikroorganizmalar bdbrege ula-
sabilir.

Assendan yol ile olusan IYE'da siklikla E. Coli ve
tipleri sorumludur. Bu yol ile IYE olugsmasi igin, en
onemli ve birinci agama {iropatojenik mikroorganiz-
malarin periiiretral koloni olusturmasidir. Uroepitele
invaze olan bir bakterinin normal bir iiriner sistemde
enfeksiyon yapabilmesi i¢in tropatojenik viriilansi-
nin olmasi gereklidir. Uriner sistemde anatomik ve
norolojik bozukluk varsa bakteriyel viriilans faktorle-
rine ihtiyag duyulmayabilir (1,14,17).

Bakteriyel viriilans faktorleri

En 6nemli viriilans faktorli yapisma (adherans)
ozelligidir. Uropatojenik bakteriler, iiroepitelyal re-
septorlere baglanarak, tiriner sistemde anatomik ya
da fonksiyonel bozukluk olmadan da, {ist {iriner sis-
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teme ulasabilirler. Uroepitelyal reseptorlere spesifik
baglanma, fimbria (H antijeni) denilen pililer ile olur.
Pyelonefritojenik E. Coliler ¢cogunlukla, {iroepitelyal
hiicrelerde bulunan ve P-kan grubu sistemindeki an-
tijenlere benzerlik gdsteren glikolipid P reseptérlere
baglanabilen P-fimbriaya sahiptirler (2,13,17). Esc-
herichia Coli'de P-fimbria varhiginin 6zellikle iist IYE
icin dnemli bir viriilans faktorii oldugu bildirilmistir
(16). Piyelonefrit nedeni olan E. Coli'lerde %64-94
oraninda P-fimbria varli§i gdsterilmistir. Diger virii-
lans faktorleri ise (K antijeni, hemolizinler, lipopoli-
sakkaritler, colicin ve aerobaktin) bakterinin triner
sistemdeki invazyonuna ve enflamasyona yardimcl
olurlar (1,15). Bu faktérlerin birlikteligi viriilansin da-
ha giiclii olmasina neden olur.

Konak faktdrleri

Uriner sistem normalde, distal iiretra haric steril-
dir. Bu dzellik normal kosullarda cesitli konak faktor-
leri ile siirdiiriiliir. Mekanik, hidrodinamik, antiadhe-
rans ve immiinolojik konak faktorleri ile bakteri ara-
sindaki kompleks yapi bireyin iYE'na hassasiyetini
belirler (1,7,12). Periiiretral kolonizasyon (patojen
mikroorganizmalara karsi bariyer), isemenin yikayici
ozelligi, idrarin asit PH’si, idrar immiinglobulinleri
(slgA), idrar Tamm Horsfall proteini, mukozal poli-
sakkaritler (glikozaminoglikan) bakterilerin iiroepi-
telyal hiicrelere yapigmasini engelleyen énemli ko-
nak defans mekanizmalaridir. Herhangi bir nedenle
konagin savunma mekanizmalarindaki bozukluk
IYE'na yol acabilir. Uropatojenin iiriner sisteme giri-
sini kolaylastiran faktorler Tablo 2'de verilmistir.

Akut pyelonefrit patogenezi ve skar

Pyelonefrit ve skar patogenezinin kisaca bilinme-
si IYE'lu ¢ocuklarin degerlendirilmesi ve tedavisinde
onemlidir (1). Baslangicta, immiin ve enflamatuar
yaniti uyaran bébrek parankiminin bakteri ile kargi-

Tablo 1: Idrar yolu enfeksiyonuna yol agan patojenler

|-Bakteriler

Gram-negatif mikroorganizmalar

e Gram-negatif koklar (Neisseria gonorrhea)
Gram-pozitif mikroorganizmalar

e Escherichia coli, Citrobacter, Enterobacter suslari, Gardnerella vaginalis, Klebsiella suslari, Morganella morganii, Pro-
teus suslari, Providencia, Pseudomonas aeruginosa, Serratia suslari

e Enterococcus, Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus saprophyticus, Streptococcus,
Streptococcus faecalis, Streptococcus bovis, Grup B Streptococcus

II- Sik goriilmeyen diger mikroorganizmalar

e Chlamydia trachomatis
e Ureaplasma urealyticum
o Mikobakterium tiiberkiilozis

o Mantarlar (Candida suslari, blastomiges, Koksidioides immitis)
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lagmasidir. Immiin yanit canli ya da s ile éldiiriilmiis
bakterilerle uyariimakla birlikte, akut enflamatuar
yanit yalnizca canli bakterilerin inokiilasyonu ile olu-
sabilmektedir. Enflamasyonda renal tubulus liime-
nindeki ve grandilosit icindeki lizozom gibi toksik
iiriinler serbest hale gelir. Ayni zamanda, hem bak-
teriler iizerine hem de tubul hiicresine toksik etki
gosteren serbest oksijen radikalleri salinir. Graniilo-
sitlerin intravaskiiler agregasyonu ve 6dem sonucu
fokal iskemiye, tubulus hiicre éliimiine, enflamasyo-
nun interstisyuma yayillmasina ve renal skar olusu-
muna yol agar (1,12,18).

Klinik

IYE'nun gocuklarda asemptomatik bakteriiiriden
semptomatik komplike piyelonefrite kadar oldukca
genis bir spektrum gdstermesi ve ileride ortaya cika-
bilecek komplikasyonlar agisindan hastanin klinik
degderlendirilmesinin dogru sekilde yapilmasi biiyiik
onem tagimaktadir (1,17,19). Hastalarin klinik 6zellik-
leri yas, cins ve altta yatan anatomik ya da ndrolojik
bozukluklara bagl olarak degiskenlik gostermekte-
dir (1,7).

Semptomatik IYE, akut pyelonefrit (iist IYE) ve
akut sistit (alt [YE) olarak iki klinik grupta kategorize
edilebilir (12).

Sistit: Tuvalet egitimini tamamlamis ¢ocuklarda
en sik saptanan semptom diziiridir. Suprapubik has-
sasiyet, sik idrara ¢cikma ve sekonder eniiresis gibi

Giincel Pediatri 2003 ; 1 : 50-58

diger yakinmalar da olabilir. EGer enfeksiyon alt {iri-
ner traktusta sinirli kalirsa hastalarda ates ve diger
sistemik semptomlar gériilmeyebilir.

Akut pyelonefrit: Cocuklardaki [YE'nun en agir
seklidir ve irreversibl renal parankimal zedelenme
icin biiylik bir potansiyel olusturur (20). Kiigiik ¢o-
cuklarda semptom ve bulgular spesifik degildir.
Nonspesifik bulgular huzursuzluk, kétii beslenme, ki-
lo alamama, sarilik, kétli kokulu idrar, kusma ve ishal
olabilir. Ates semptomatik hastalarin ¢cogunda var-
dir. Daha biiyiik cocuklarda ates, yan agrisi, ve kos-
tavertebral aci hassasiyeti, pyiiri ve pozitif idrar kiil-
tiird ile birliktedir. Cogu vakada l6kositoz ve/veya
artmig CRP (>20 mg/L), yliksek eritrosit sedimentas-
yon hizi (ESH) (>25 mm/saat) bulunur. Idrar incele-
mesinde lokosit silendirleri ve konsantrasyon defek-
ti saptanir (1,12,21-23).

Tablo 3'de IYE olan gocuklarda, yas ve semptom-
lar arasindaki iligki goriilmektedir.

Asemptomatik bakteriiiri )

Asemptomatik bakteriiiri (ABU) semptomsuz kisi-
lerde tekrarlanan idrar kiiltiirlerinde ayni mikroorga-
nizmanin ml'de >10° koloni yapan bakteri iinitesi
(CFU/ml) iiretilmesi anlamina gelir. Bu bakteriler, {iri-
ner sistemdeki immiin yanittan korunmak igin antije-
nik yonden zayif, kapsiilsiiz ve adherans kabiliyeti
diislik suslara donisirler. Viriilansin diisiik olmasi
nedeniyle de enflamatuar yanit yetersiz olur. Bu go-
cuklarin bazilarinda diziiri, sik idrar yapma, enlirezis
nokturna gibi yakinmalar olabilir. Bazen de IYE &ykii-

Tablo 2: Uropatojenin iiriner sisteme girigini kolaylastiran faktérler

1. Alt iriner yol koruyucu mekanizmalarinda bozukluk: Erkeklerde idrar akimini engelleyen fimozis ve meatus darligi, kiz-
larda iiretranin kisa olusu.

2. Koruyucu nitelikte olan fizik ya da kimyasal faktérlerin degismesi: idrarin normalde asit olan pH’si ve igerdigi lizozo-
mal enzimler bakteriler igin iyi bir {ireme ortami saglamazlar. Bunlarin varligini bozan patolojiler hazirlayici faktdr fonk-
siyonu gordirler.

3. Hiicresel koruyucu nitelikteki faktorlerin degismesi: Organizmanin en giiglii koruyucusu olan immun yanit gesitli patolo-
jilerde bozuldugunda iiroepiteli koruyan lokal immun antikor yaniti 6zellikle IgA'nin diisiik salgisi ortami enfeksiyon gelis-
mesine uygun hale getirir.

4. Mekanik akim bozuklugu: Uriner sistemin herhangi bir yerinde idrar akimini bozan her patoloji [YE'na yol acar.
5. Vezikolireteral reflii: Bobrege enfeksiyonu ulastiran, assendan yolun en iyi ¢calistigi yoldur.

Tablo 3: IYE olan gocuklarda semptom ve bulgulanin yas gruplarina gére dagilimi.

Yas Klinik Bulgular

Yenidogan ve siit cocugu Hipotermi, hipertermi, kusma, ishal, irritabilite, sepsis, biiylime geriligi

Oyun ¢ocugu Karin agrisi, kusma, ishal, kabizlik, ates, biiyiime geriligi

Okul gocugu Diziiri, sik idrar yapma, acil idrar yapma hissi, karin agrisi, inkontinans, konstipasyon,
eniirezis, ates
Adolesan Diziiri, sik idrar yapma, acil idrar yapma hissi, karin agrisi, ates
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sli alinabilir. Bu nedenlerle bir hastaya asemptoma-
tik ABU tanisi koyarken dikkatli olunmali ve gocuklar
anomaliler agisindan degerlendirilmelidir. Kisa siire-
li antibiyotik tedavisi ile bakteriiiri kaybolur ancak kiz
cocuklarinda tekrarlama riski vardir. ABU'li cocuklar
az da olsa pyelonefrit riski tasir (12,23-25). Sempto-
matik IYE dykiisii ve/veya pyiiri ile birlikte degilse
antibiyotik tedavisi verilmeden izlenmelidir (1).

|drar Yolu Enfektsiyonlarinda
Tani ve Degerlendirme

Oykd: IYE olan cocugun degerlendirilmesi dikkat-
i bir 6ykii alinmasi ile baslar. Ciinkii mesane bosal-
mas! IYE olusmasinda ve énlenmesinde énemli bir
rol oynadigindan dikkatli bir iseme 6ykiisii almak,
altta yatan iseme disfonksiyonunu saptayabilmek
icin dnemlidir. Aile dykiisii de sorgulanmalidir. En-
feksiyona egilimi olan bir bireyde herditenin 6nemli
bir rolii olabilir (26,27). Yapilmis aile ¢alismalarinda
kiz kardeslerde bakteriiiri insidansinin arttigi bildiril-
mistir (1,26). Kardeslerin birinde ya da ebeveynde
refli dykisi oldugunda VUR igin anlamli bir risk
olusturdugu gdsterilmistir. iYE geciren bir hastada
VUR riski, kardeslerde VUR varsa %26.5-33, anne ve
babada VUR varsa %66'dir (1,27).

Fizik Muayene: Agirlik, boy ve kan basinci 6lglim-
leri yapilmalidir. Dikkatli bir karin palpasyonu ile kit-
le, mesane distansiyonu veya fekalomla olusan ab-
dominal kitleler saptanabilir. Genital muayenede, er-
kekler meatus darliklari ve fimozis, kizlar labial adez-
yonlar yada vulvavaginitis acisindan degerlendiril-
melidir. Enkoprezis ve eniirezisle birlikte olan iseme
bozukluklarinda ayrintili bir ndrolojik muayene ile
perineal ve alt ekstremite reflekslerine bakiimahdir.
Lumbosakral muayene ile sakral dimpling, spinal
anormallikler aragtinimalidir. Oykiide siddetli konsti-
pasyon ya da enkoprezis olan ¢ocuklarda rektal mu-
ayene yapilmalidir (1,28).

IYE'nun tanisi uygun kosullarda idrar érneklerin-
den alinan kiiltiirde anlamli sayida bakteriiirinin gos-
terilmesi esasina dayanir (>10° CFU/ml).

Idrarin Toplanmasi ve Kiiltiir

Cocuklardan idrar; orta akim, torba yontemi, sup-
rapubik aspirasyon ve sonda yontemleri ile elde edi-
lebilir.

a) Orta akim yontemi: Genital bdlge su ve sabun-
la temizlendikten sonra kizlarda labialar, erkeklerde
prepisyum geri cekilerek iiretra florastile kirlenen ilk
idrar atilarak, orta akimdan idrarin alinmasidir. Tuva-
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let egitimini tamamlamis uyumlu her yastaki gocuk-
larda uygulanabilir (2).

b) Torba baglama: idrar kontrolii gelismemis ol-
gularda idrar torbasinin iiretra agzini icine alacak
sekilde sabunlu suyla temizlenerek, steril torbanin
perineal bolgeye yerlestirilmesi ile idrar érneklerinin
alinmasidir (2). Yenidogan ve tuvalet egitimini ta-
mamlamamis ¢ocuklarda bu yontemle idrar drnegi
alinabilir. Bu metot kontaminasyon riski tagimaktadir
ve kiiltlir negatif oldugunda anlamli bir yontemdir.
Kontaminasyon riski torbanin bagh kaldigi siirenin
uzamasina bagh olarak artar. Bu uygulamada 30 da-
kika icinde idrar alinamamigsa torba degistirilmelidir
(1,7,12).

c¢) Suprapubik aspirasyon veya sonda ydntemi:
Yenidogan ve tuvalet egitimini tamamlamamus kiigiik
cocuklarda veya idrar torbasi ile alinmig kiitiirde an-
lamh bakteriiiri (>10° CFU/ml) varliginda veya derhal
tedavi baglanmasi gereken klinik durumlarda basvu-
rulmasi gereken yontemlerdir. Ancak kateterizas-
yon, enfeksiyon riski ve bir yasindan biiyiik cocuk-
larda psikolojik sorunlara yol agabileceginden nadir
kullanilan yéntemdir (1). ideal bir katerizasyon igin 8-
10 F beslenme sondasi mesaneye 1-2 cm sokularak
idrar alinabilir (1).

IYE diisiiniilen ¢ocuklardan alinan idrar érnekleri
en kisa zamanda idarar incelemesi ve kiiltiir i¢in la-
boratuara gonderilmelidir. EGer bu miimkiin olami-
yorsa kontaminasyonu &nlemek igin +4 °C'de buzdo-
labinda saklanmalidir.

idrar kiiltirii

IYE'nun kesin tamisi idrar kiiltiirii ile konulabilir.
Anlamli bakteriiiri hastanin klinigine ve toplama y&n-
temine gore degisir (Tablo 4) (1,13).

idrarin mikroskopik incelemesi

Pyiiri ve bakteriiiri IYE'nun iki 6nemli bulgusudur.
Pyiiri; santrifiij edilmis idrar 6rneginin mikroskop ile
40X biiylitmede, her alanda >5 [6kosit goriilmesi yada
santrifiij edilmemis idrarda erkeklerde >10 léko-
sit/mm3, kizlarda >50 l6kosit/mm3 saptanmasi anla-
mina gelir (1,19,29). Uriner sistemdeki enflamasyonu-
nun gostergesidir. Bakteriiiri olmasina ragmen has-
talarin %34-50'sinde pyiiri olmayabilir. Ancak ates,
dehidratasyon, renal tiiberkiiloz, nefrolityazis ve me-
kanik irritasyon gibi bazi durumlarda da idrar kiiltii-
riinde {ireme olmadan pyiiri saptanabilir (1). Bu ne-
denle, pyiiri idrar yolu enfeksiyonunun tanisinda des-
tekleyici bir bulgudur. Santrifiij edilmemis idrarda,
biiyiik biiyiitmede birkag bakteri gdriilmesi veya
santrifilj edilmis idrarda 40X biiylitmede, her alanda
bir bakteri gériilmesi anlamh bakteriliriye isaret ede-
bilir (1,29). Renal parankimal enfeksiyonlarda, Glitter
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hiicresi (konsantrasyon defekti nedeniyle hipostenii-
rik idrarda soluk ve i¢inde hareketli grandller bulu-
nan lgkositler) ve l6kosit silendirleri gzlenebilir (1).

Enzimatik testler

Lokosit esteraz: Lokosit esteraz dipstick testi not-
rofiller icindeki esterazi saptayan histokimyasal bir
yontemdir. Bu metodun sensitivitesi %52.9-66.7 ola-
rak bildirilmigtir (1).

Nitrit testi: Bakterilerin idrarda normalde var olan
nitratlari nitrite doniistlirebilmesi igin idrarin mesane-
de en az 4 saat beklemis olmasi gereklidir. Bu neden-
le test igin en uygun numune tuvalet egitimini almig
cocuklarda sabah ilk idraridir. Tesadiifi idrarda sensi-
tivitesi %22.9-44.9 bildirilmistir. Ancak test pozitif ol-
dugunda spesifitesi %98'dir. Nitrit testinin lokosit es-
teraz testi ile birlikte kullanilmasi durumunda sensiti-
vite %78-92, spesifitesi %60-98 bulunmustur (12,30).

Goriintiileme yontemleri

Cocuklarda idrar yolu enfeksiyonlarini degerlen-
dirmede kullanilan goriintiileme yontemleri hastanin
yasl, cinsiyeti, gecirdigi enfeksiyon sayisi ve enfek-
siyonun anatomik lokalizasyonuna gdre klinikler ara-
sinda bazi farkhliklar géstermektedir.

Kiigiik cocuklarda tek IYE'nu izleyerek bile renal
skar gelisme riski bulunmaktadir. Bu nedenle, ilk
IYE'dan sonra 5 yagindan kiigiik tiim ¢ocuklar ile 5 ya-
sindan biiyiik iseme bozuklugu olan tiim ¢ocuklar ve
febril ya da tekrarlayan IYE gegiren kiz cocuklar gé-
riintileme ydntemleri ile arastinimalidir (1,12,19,22).

IYE gegiren gocuklarda iiriner sistemin goriintii-
lenmesinde ki amaclar;

o Uriner sistemdeki olusabilecek taslari ortaya
koymak,
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o Qbstriiktif iiropatiyi saptamak,

¢ Renal zedelenmesi olan ¢ocuklar belirlemek,

e Renal zedelenme gelisme riski yiiksek olan ¢o-
cuklari saptamak olmaldir.

1. Direkt iiriner sistem grafisi (DUSG): Tas, nefro-
kalsinozis ve vertebra anomalileri saptanabilir.

2. Ultrasonografi (USG): ilk basamakta kullaniima-
si dnerilen diriner sistemin ultrasonografik tetkiki de-
neyimli bir radyolog tarafindan yapildigi zaman fokal
renal skar ve komplike olmayan duplikasyon diginda
renal anomalileri saptamada intravendz pyelografi
kadar duyarli bir yontemdir. Agrisiz, noninvaziv, ko-
lay uygulanabilir ve renal fonksiyonlardan bagimsiz
olmasi dnemli ozellikleridir. Bobrek biyiikliikleri,
ekojenitesi ve konturlari degerlendirilerek paranki-
mal hastaliklar hakkinda bilgi edinilebilir. Uriner sis-
tem taslari, lreteral dilatasyon, rezidii idrar, mesane
duvar kalinliklari ve trabekiilasyonu, diger batin ve
pelvis organlari kolaylikla degerlendirilebilinir (1).

3. Voiding sistoiireterografi (VCUG): Mesane
fonksiyonu, anatomisi ve VUR varligini incelemede
énemli bir yéntemdir. Ozellikle erkek gocuklarinda
posterior {retral valv (PUV) igin liretranin degerlen-
dirimesinde yardimcidir. IYE sirasinda yapilmasi,
enfeksiyonu dist {iriner sisteme tagima riski ve enfla-
masyona bagli ortaya ¢ikan VUR'un yanlis yorumlan-
masi nedeniyle, enfeksiyondan 4-6 hafta sonra uy-
gulanmasi 6nerilmektedir (1,2). Ancak bazi hastalar-
da IYE sirasinda olusan gegici VUR'niin saptanmasi
da anlamli olabileceginden, ézellikle sik IYE gegiren
cocuklarda erken evrede idrar steril hale geldikten
sonra VCUG cekilebilecegi bildirilmigtir (7,31). Kon-
vansiyonel VCUG'nin en énemli dezavantaji radyas-

Tablo 4: [drarin elde edilig sekline gére anlamli bakteriiirinin tani kriterleri

5x10%-10°
10°- 5x10°
10°- 5x10°
<10*

Idrar toplama metodu | Koloni sayisi Enfeksiyon olasiligi (%)
Suprapubik aspirasyon | Herhangi bir gram negatif yada >2000-3000 gram | >99
pozitif bakteri
Kateterizasyon >10° 95
10¢-10° Muhtemelen enfeksiyon
10°- 10 Kuskulu, tekrar edilmeli
<10 Muhtemelen enfeksiyon dedgil
Orta akim idran
o Erkek >10° Enfeksiyon
>10* Muhtemelen enfeksiyon
o Kiz 3 ornek >10° 95
2 6rnek >10° 90
1 6rnek >10° 80

Kuskulu, tekrar edilmeli

Semptomatik ise kuskulu, tekrar edilmeli
Asemptomatik ise enfeksiyon olasi degil
Enfeksiyon degil
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yondur. Radyoniiklid sistografi (RNS) sirasinda ise
alinan radyasyon dozu oldukga diisiiktiir. Bu teknik-
le yiiksek dereceli refliiler goriintiilenebilir. Ancak 1.
derece refliilerin, mesanenin ve iretranin (PUV,..gi-
bi) yapisal anomalilerini degerlendirmede yetersiz-
dir. Kiz hastalarin tetkik ve takibinde, VUR'lu kardes-
lerin taranmasinda kullanilabilir (1,7).

4. DMSA (®Tc dimerkaptosiiksinik asit): *"Tc
DMSA renal korteksi en iyi goriintiileyen radyofar-
mosdtik maddedir. Tubuler fonksiyonlar hakkinda
bilgi vermez. Akut pyelonefritte renal parankimde
radyoizotop tutulumu fokal yada diffiiz olarak azalr.
Renal skarda ise kortekste voliim kaybi goriilir
(1,2,32). Akut donemde gdsterilen hipoaktivitenin 3
yada 6 ay sonra tekrarlanan sintigrafilerde %50 ora-
ninda kayboldugu bildirilmistir (1).

5. Dietilen triamin pentaasetik asit (*"Tc DTPA) ya
da merkaptoasetiltriglisin (MAG 3): Hidronefroz sap-
tanan ancak VUR'u olmayan hastalarda renal fonk-
siyonlarin kantitatif degerlendirilmesinde 6nem tasi-
yan dinamik sintigrafik yontemlerdir (1,2).

|drar Yolu Enfeksiyonlarinda
Tedavi ve lzlem

IYE tedavisinde amac;

e Semptomatik rahatlamayi saglamak,

¢ Enfeksiyonu tedavi etmek,

e Renal skar olusumunu &nlemek,

e Altta yatan anatomik bozukluklari saptamak ve
tedavisini yapmak,

e Tekrarlari 6nlemek olmalidir.

IYE'nu tedavisi gocugun yasina ve hastaligin sid-
detine gore degisiklik gsterir. [YE gegiren kiigiik go-
cuklarin (<2-3 ay) hastaneye yatirilarak tedavi edil-
mesi, daha biiylik cocuklarin ise komplike olup olma-
masina gore karar verilmelidir (1,13,19,33).

Komplike IYE olan gocukta; yiiksek ates (39 °C),
klinik olarak hasta ya da toksik gdriiniim, devamh
kusma, orta veya siddetli dehidratasyon ve huzur-
suzluk vardir.

Komplike olmayan IYE olan gocukta ise atesli ol-
masina ragmen hasta goriiniimi yoktur, dehidratas-
yon yok yada hafiftir, oral sivi ve ilaglari alabilir ve
huzursuzluk yoktur.

Ug aydan kiigiik bebeklerin tedavisi: Ates, kusma,
dehitratasyon gibi belirtiler varsa ¢ocuk hastaneye
yatirihr. Kiilttirleri alinir, serum kreatinini 6l¢lir. int-
ravendz (iv) veya peroral (PO) sivi verilir. Hastanin
oykiisii ve daha once kullanilan tedaviler géz oniine
alinarak antibiyotik segimi yapilmalidir (1,13). Genel-
likle ilk secenek olarak dnerilen ampisilin + aminog-
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likozid (iv veya im) parenteral baslanir. Ya da ilk se-
cenek olarak 3. kusak sefalosporin ile birlikte ami-
noglikozid de baslanabilir (1,7,32). Tedavi gelen kiil-
tiir sonucuna gore degistirilebilir. Hastanin klinigine
gbre parenteral tedaviye 10-14 giin devam edilir. ilk
24-48 saat icinde USG ve 4-6 hafta sonra gekilmek
tizere VCUG planlanir. Uygun tedavi ile idrar 24-48
saatte steril hale gelir, ates ve diger klinik bulgular 2-
3 giinde diizelir, pyiiri 3-4 giinde kaybolur. CRP 4-5
giinde, ESH 2-3 haftada normale doner, idrar kon-
santrasyon defekti 2-3 ayda diizelir (1,7). Tedaviden
2 giin sonra idrar kiiltiirii yapihr, bakteridirinin kay-
bolmasi tedaviye yanitin bir gdstergesidir. Tedavi hi-
timinden sonra profilaktik antibiyotik baglanir (1).

Uc aydan biiyiik ¢ocuklarin tedavisi: Kusma, is-
hal, dehidratasyonu ve bilinen bir anatomik obstriik-
siyonu olmayan ve akut piyeleonefrit diisiiniilmeyen
olgularda tedaviye PO baslanir. Genellikle kiiltiir 6n-
cesiilk segenek olarak Trimethoprim+sulfametakso-
zal ya da sefalosporinler (sefadroksil, sefaleksin, se-
furoksim, sefiksim) 6nerilmektedir (1,13,33,34). Kirk-
sekiz saat sonra alinan idrar kiiltiir hassasiyetine ve
hastanin klinigine gére antibiyotik secimi yapilabilir.
Alt IYE olan olgularda 7-10 giinliik tedavi yeterli ol-
maktadir (1).

Akut pyelonefrit diisiiniiliiyorsa ( genellikle >39 C
ates, kusma, yan agrisi gibi bulgular) hasta hastane-
ye yatirilarak IV/iM antibiyotik, svi (IV/PO) baslanir.
Genellikle ampisilin+gentamisin yada 3. Kusak sefa-
losporin+aminoglikozid 6nerilmektedir. Hastanin
VCUG'si ¢ekilene kadar proflaksi almasi 6nerilmek-
tedir (1).

Ug aydan biiyiik, komplike olmayan IYE'da 1-2
glinlik parenteral tedavinin ardindan genis spekt-
rumlu oral antibiyotik ile 10-14 giin tedaviye devam
edilebilir (1,7).

Mantar saptanan hastalarda tedavi

Idrarda saptanan mantarlar cogunlukla Candida
albicans ya da diger candida species suslari ile me-
sanenin kolonizasyonuna baghdir. Pozitif idrar kiil-
tiirleri sistemik kandidial enfeksiyonun belirtisi de
olabilir. Sistit kateterize, diabetik, immun suprese,
sistemik antibiyotik alan riskli hastalarda daha siklik-
la olusabilmektedir. Tekrarlanan idrar érneklerinde
10° CFU/ml veya daha fazla sayida mantar saptanan
(ozellikle riskli grupta) hastalarda anlamli kabul edi-
lir ve tedavi verilir. Kateterize ise kateter ¢ikarilir ve
antifungal tedavi baslanir. Steroid veya antibiyotik-
lerin kesilmesi tedaviye yardimi olabilir (1,2,35).

Tedavi de Flukonazol 3-5 mg/kg/giin IV uygulana-
bilir. Candida albicans enfeksiyonlarinda PO tedavi-
de yapilabilir. Ancak {st {iriner yolun enfeksiyonun-
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da sistemik belirtileri de olan hastalarda amphoteri-

cin-B baslanmasi dnerilmektedir (35).

Cocukluk cagi IYE'da tedavi ve izlem Sekil 1'de

ozetlenmigtir.

Proflaksi

Renal skar gelismesi yoniinden yiiksek risk tasi-
yan vezikoiireteral refliilii ya da diger anatomik mal-
formasyonu olan cocuklar ile alti ayda ikiden fazla
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idrar yolu enfeksiyonu atagi geciren ancak anatomik
malformasyonu olmayan ¢ocuklarda diisiik doz uzun
stireli antibiyotik proflaksisi endikedir (1,2,7).
Kullanilan proflaktik antibiyotik diisiik serum diize-
yi ile yiiksek idrar konsantrasyonu olusturmali, fekal
flora {izerine minimal etkili, ucuz ve iyi tolere edilebilir
olmalidir. Yiiksek proflaktik dozlar antibiyotik direnci-
ni artiracag igin yarardan ¢ok zarar verebilir (1,36,37).
Proflaktik tedavide kullanilan, rezistan susun az
oldugu, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonunu onle-

10-14 giin tedavi

<< 4-6 hafta sonra

VCUG <

IYE
<Bay 23 ay
Hastaneye yatirilir < Kusma, ates, <39°C
[antibiyotik (ab) + svi] iv Dehidratasyon (+) dehidratasyon (-)
USG
IV veya IM ab,

(yada klinik gidise gére PO ab)
10-14 giin tedavi
USG
Yakin izlem

:

/

VUR (-)

:

Aylik idrar kiiltiri
DMSA

N

VUR (+)

:

Proflaksi
Aylik idrar kiiltlirii
DMSA

< byas her hasta
> b yas + iseme bozuklugu

Sekil 1: Cocuklarda idrar Yolu Enfeksiyonlarinda Tedavi ve izlem
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mede etkili ilaglar; nitrofurantoin (1-2 mg/kg/giin ge-
ce vyatarken), trimethoprim+sulfametaksazol (2
mg/kg/giin, trimetoprim iizerinden gece yatarken),
trimethoprim (2 mg/kg/giin, gece yatarken), sefalek-
sin (5-10 mg/kg/giin gece yatarken), ampisilin (10-15
mg/kg/giin gece vyatarken), Sefadroksil (3-5
mg/kg/giin, gece dozu) (1,7,12,13,36).

Proflaktik antibiyotik tedavisinin siiresi tartismali
olmakla beraher vezikoiireteral refliisii olan olgular-
da 1-2 yil, anatomik malformasyonu olmayan tekrar-
layan idrar yolu enfeksiyonu olan olgularda ise 3-6
ay proflaktik antibiyotik uygulanmasina devam edil-
mesi dnerilmektedir (1).

IYE tedavisinde yaygin olarak kullanilan bazi anti-
biyotikler ve dozlari Tablo 5°'de verilmisgtir.
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Tablo 5: IYE tedavisinde kullanilan bazi antibiyotikler

Verilig yolu llag Doz (mg/kg/giin) Doz aralifi (saat)

PARENTERAL Amikasin 15 8
Gentamisin 15 8
Tobramisin 15 8
Ampisilin 50-100 6
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Nitrofurantoin 5-7 6
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