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Cocuklarda idrar Yolu Enfeksiyonu
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Doc.Dr. AYSUN KARABAY BAYAZIT**

idrar yolu enfeksiyonlari (iYE), cocukluk gaginda sik gorilen énemli bir
hastalik nedenidir. IYE, cocuklarda en sik karsilasilan ikinci enfeksiyon ve en
sik gériilen genitoiiriner hastaliktir. insidansi kizlarda 3-28/1000, erkeklerde
ise 1.5-7/1000 olarak bildirilmektedir". Cocukluk c¢aginda gegirilen Ust Uriner
sistem enfeksiyonlari bébrek hasarlanmasi, ileri ddnemlerde hipertansiyon ve
bobrek yetmezligi icin énemli bir risktir. Son 30-40 yilda g¢ocukluk cagi
IYE'lerin patogenez ve dogal seyri ile buna bagh renal parankimal hasara
predispozan faktérler daha iyi bilindiginden akut morbidite ve uzun dénem
sekelleri en aza indirmek igin hizli, uygun ve detayll bir inceleme
gerekmektedir’. Ozellikle tekrar eden ve altinda vezikolreteral refli,
obstrilksiyon gibi anatomik bozukluklarin olmasi ciddi komplikasyonlar
acisindan 6nemlidir’. Ulkemizde tekrarlayan IYE'na bagh kronik bdbrek
yetmezligi halen énemli yer tutmaktadir’. Bu nedenle hastalarin erken tani ve
tedavisi ile renal hasar 6nlenebilir veya azaltilabilir.

Epidemiyoloji

Yasamin ilk Gg ayi hari¢ hayatin tim dénemlerinde kizlar erkeklerden daha
fazla idrar yolu enfeksiyonu gegirirler. Bir yasindan sonra kiz ¢ocuklari
erkeklerden yaklasik 10-15 kat daha fazla IYE gecirme riskine sahiptirlers.
Puberte dncesi donemde kizlarin %3-5'i, erkeklerin %1-2'sinin en az bir kez
IYE gegcirdikleri bilinmektedir. Nedeni bilinmeyen atesli siit gocugu ve kiigiik
cocuklarin %50’sinde, sit ¢ocuklugu doneminde 39°C ve Uzeri atesi olan kiz
cocuklarinin ise %30’unda iYE oldugu bildirilmektedir®.

*Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi, Gocuk Saghg! ve Hastaliklari Anabilim Dali,
DIYARBAKIR
**Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Nefroloji Bilim Dali, ADANA
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Tanimlamalar (siniflandirma)

e IYE bulgulari olmadan uygun kosullarda alinan idrar kiiltiirinde reme
olmasi asemptomatik bakteritiri,

e Antibiotik tedavisine ragmen idrar kiltirinde Greme olmasi dizelmeyen
bakteridri,

e Ust riner sistemin Ureter kisminin enfeksiyonu Ureterit, renal pelvis ve
parankimin enfeksiyonu piyelonefrit,

e Alt driner sistemin Uretra boéliminiun enfeksiyonu Uretrit, mesane
enfeksiyonu sistit,

e IYE tedavisi sonrasi idrar kiltirinde Greme olmadigi halde ayni
enfeksiyon etkeni ile tekrar IYE gelismesi durumu relaps, farki bir etken ile
enfeksiyon olugsmasi reenfeksiyon,

e |IYE ile beraber anatomik bozukluk, tas gibi kolaylastirici bir etmenin
olmasi komplike, olmamasi durumu ise komplike olmayan IYE, olarak
tanimlanmaktadir.

Son zamanlarda yapilan bir ¢alismada hastalarin ilk ve tekrarlayan
enfeksiyon seklinde siniflandiriimasi 6nerilmis, tekrarlayan enfeksiyonlar
dizelmeyen bakteriiiri, bakteriyel persistans (relaps) ve reenfeksiyon olarak
alt siniflara ayrilmistir’.

Bakteriyoloji

idrar yolu enfeksiyonunun, tim yas grubu gocuklarda en sik etkeni gram
negatif enterik bakterilerdir. Escherichia coli en sik (%80-85) etken olup;
Klebsiella, proteus, enterobacter spp, morganella morganii ve enterobakter
ailesinin diger Uyeleri daha az enfeksiyona neden olurlar®®. Pseudomonas
aeruginosa, staphylococcus saprophyticus (daha ¢ok geng kizlarda),
staphylococcus aureus, Grup B Streptokoklar (yenidoganlarda) iYE'larinda
saptanan diger etkenlerdir (Tablo1). idrar sondasi takilmasi, suprapubik
aspirasyon sonrasi nazokomiyal enfeksiyon etkenleri [YE'na neden olabilirler.
Nazokomiyal enfeksiyonlarda genellikle daha c¢ok etken izole edilir.
Escherichia coli (%47), Kklebsiella, proteus, enterobakter, citrobakter,
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staphylococcus epidermidis ve mantarlar bunlardan bazilaridir. Ureaplasma
urealyticum, chlamidya trachomatis ve viruslar (6zellikle adenovirls tip 2)
nadir goriilen diger etkenlerdir®.

Tablo 1. idrar yolu enfeksiyonuna neden olan patojenler

Gram (-) basil Gram (+) kok

Escherichia coli Enterococcus spp
Klebsiella spp Staphylococcus epidermidis
Pseudomonas aeroginosa Staphylococcus saprophyticus
Proteus mirabilis Staphylococcus aureus
Providencia stuarti Streptococcus grup B
Citrobacter cloacae Streptococcus grup D
Morganella morganii Streptococcus feacalis
Digerleri Gram (+) kok

Mantarlar (6zellikle candida) Neisseria gonorrhea
Chlamidya trachomatis

Viruslar (adenoviris tip 2)

Ureaplasma urealyticum

Mycobacterium tuberculosis

Patogenez

idrar yolu enfeksiyonu genellikle asendan yol ile etken mikroorganizmanin
uriner sisteme ulagsmasi sonucu meydana gelir. Hematojen yol ile enfeksiyon
daha nadir olup sepsis sirasinda etkenin kan yolu ile Uriner sisteme gegmesi
sonucu olusur. Konakgi direnci ile bakterinin virulansi (enfeksiyon olusturma
yetenegi) arasindaki denge enfeksiyon olusumu icin dnemlidir. Konakgi
direncini fekal-perineal flora, mesane ile ilgili faktorler ve anatomik bozukluklar
gibi etmenler belirler. Cocugun perineal florasinin gesitli nedenlerle kullanilan
(6zellikle genis spektrumlu) antibiyotikler sonucu bozulmasi ve patojen
mikroorganizmalarin sayisinin  artmasi, sinnetsiz olma, yenidogan ve sut
¢ocuklugu doéneminde konak direncinin zayif olmasi, anne siti almama
(lactoferrin ve IgA icermesi nedeniyle IYE igin koruyucu) enfeksiyon
olusumunu tetikleyen faktorlerdir. Mesanenin disfonksiyonel ve ndrojenik
nedenlerle yeterince bosaltilamamasi, kabizlik IYE icin risk faktorleridir.
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Vezikoureteral refli (VUR) ¢ocukluk yas grubunda idrar kiltird ile tani almig
IYE’ nin yaklasik %30-35'inde mevcut olup, renal skar agisindan énemli bir
risk faktortdir. Ureteropelvik bileske darhigi, adinamik Ureter segmenti,
posterior Uretral valv, cift toplayici sistem gibi anatomik bozukluklar IYE riskini
artinirlar. Urolitiyazisli hastalarda IYE sikliginin arttigini bildiren ¢ok sayida
calisma mevcuttur™**. Kronik karaciger hastaligi olan hastalarda IYE riskinin
arttigi bildirilmektedir'®>. Escherichia coli antijenine antikor yaniti, lokal IgA
salgilanmasi, diisiik idrar PH’si Tom-Horsfall glikoproteini tiropatojenin IYE
olusturma riskini azaltir. P fimbriai Escherichia coli’lerin  Uriner sistem
mukozasina yapisma 6zelligi daha fazla olup enfeksiyona zemin olustururlar.

Klinik

idrar yolu enfeksiyonu klinik bulgulari yas, enfeksiyonun Uriner sistemdeki
lokalizasyonuna ve giddetine gore degiskenlik géstermektedirls. Yenidogan ve
sut ¢ocuklugu ddneminde bulgular genellikle nonspesifiktir. Kusma, kilo
aliminda yetersizlik, emme gugligl, huzursuzluk, uzamis ikter, ishal, kotl
kokulu idrar ve ates benzeri bulgular gorulir. Bu déonemde hastalar dikkatlice
degerlendiriimeli ve IYE agisindan tetkik ediimelidirler. iki yasindan sonra
hastalar karin agrisi ve ates, okul c¢agdi cocuklar ise daha ¢ok dizlri,
suprapubik hassasiyet, ani ve sik idrara ¢ikma gibi alt Uriner sistem
enfeksiyon bulgulari ve karin agrisi, yan agrisi, iseme bozukluklari, kabizlik,
ates gibi sikayetlerle basvururlar (Tablo 2). Yapilan bir gcalismada acil servise
basvuran 7442 hastanin %5.4’ndn karin agrisi nedeni ile bagvurdugunu ve
bu hastalardaki karin agrisi yapan nedenler icinde IYE'nu %8 olarak
bulmuslardir®. Yiiksek ates, yan agrisi gibi bulgular piyelonefriti akla
getirmelidir. Kendini ifade edebilen ¢ocuklarda klinik bulgularla enfeksiyonun
lokalizasyonu tahmin edilebilir.
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Tablo 2. idrar yolu enfeksiyonu gegiren gocuklardaki klinik bulgular

Yas Klinik Bulgular
0-3 ay Ishal, beslenme giicliigii, huzursuzluk, kétii kokulu idrar, ates, uzamis

sarilik, kilo aliminda yetersizlik

3 ay-2 yas Kusma, istahsizlik, ates, ishal, gelisme geriligi, kabizlik

2-5 yas Karin agrisi, ates, kusma

5 yas ve Ustl Diziri, sik idrara ¢gikma, acil idrar yapma hissi, karin agrisi, yan agrisi, ates
Tani

IYE diisiiniilen hastalarda dikkatli bir dykii ve fizik muayene taniyr koyma
ve altta yatan anatomik ve fonksiyonel anomalileri saptamak agisindan
dnemlidir. iseme ve kabizlik éykiisi alinmal, aile bireylerinin trolojik anomali
agisindan sorgulanmalari gerekir. Fizik muayenede hastanin boy, tarti ve kan
basinci dlgulmelidir. Dig genital ve sakral bdlgenin (sakral gamzelenme,
fimozis, labial fizyon) dikkatli incelemesi yapiimalidir. Genital muayenede
meatus darligi, labial adezyon ve vulvovajinit degerlendirilmelidirls. Siddetl
konstipasyon veya enkoprezis olan gocuklarda rektal muayene yap|lmal|d|rl6.

idrar _analizi: Alinan 5-10 cc santrifije edilmig idrar 6rneginin 1sik
mikroskobu altinda 40’lik blylGtmede incelenmesi ile her sahada bes veya
daha fazla l6kosit bulunmasi piyiri, bakteri gortilmesi ise bakterilri olarak
degerlendirilir”. Piylari ve bakteridrinin pozitif prediktif degeri %84.6 olarak
bildirilmigtirls. Steril piylri idrarda anlamli 16kosit olmasina ragmen bakterinin
idrarda tespit edilememesidir. Steril piyiri tam tedavi edilmemis IYE, ates,
dehidratasyon, Urolitiazis, interstisiyel nefrit, renal tubiler asidoz, renal
tiberkuloz, vajinit, kistik bdbrek hastaligi, hidronefroz, apandisit gibi
durumlarda goéralur.

Lokosit esteraz: Notrofiller igindeki esterazi dipstik testi ile belirler. Bazi
durumlarda yanhg negatif ve yanhs pozitif sonuglar verebildigi i¢in guvenilirligi
sinirhdir.
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Nitrit testi: Bakterilerin nitrati nitrite donustiirmesi ve nitritin dipstik testi ile
tespit edilmesi esasina dayanan bir yontemdir. Nitratlarin nitrite dénismesi
icin mesane iginde ortalama 3-4 saat zaman aldidindan en iyi olarak sabah
alinmis ilk idrarda saptanabilir. idrar kiltiirii ile dogrulanmis IYE'li gocuklarla
ilgili galismada nitrit testi pozitifligi %65.4 olarak bulunmustur'. Tablo 3'de
idrar stripi ile saptanan bulgularin idrar yolu enfeksiyonu igin duyarlilik ve
Ozgulluk yuzdeleri verilmigtir.

Tablo 3. idrar stripi ile saptanan bulgularin duyarlilik ve 6zgiilliik
yluzdeleri

Test Duyarlilik % Ozgiillik %
LEA 83 78
Nitrit 53 98
LEA/nitrit 93 72
Lokosituri 73 81
Bakterilri 81 83
LEA/nitrit/mik 99.8 70

LEA: lokosit esteraz, mik: mikroskobi

idrar kiiltiirii: idrar kiiltiri idrar alinma yontemine gére degismekle beraber
kontaminasyon riski oldugundan bazen yanlis olarak yorumlanabilir. Uygun
sartlarda alinmig idrar érneginde anlaml bakterinin tGremesi IYE tanisi igin
altin standarttir. idrar kiltir( igin idrar elde etmek igin sik kullanilan
ydntemlerden biri olan perineye steril torba baglama kontaminasyon riskinin
yliksek olmasi nedeni ile yanlis pozitiflik orani %85 olarak bildirilmistir®. Diger
yontemler orta akim idrar, Uretral kateterizasyon ve suprapubik aspirasyondur
(Tablo 4).
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Tablo 4. idrar elde etme yéntemi ve sonuglarinin yorumlanmasi

Idrar elde etme yéntemi

Koloni sayisi

Enfeksiyon olasiligi (%)

Suprapubik aspirasyon

Transuretral kateterizasyon

Temiz iseme
Erkek
Kiz

Tekrar

Gram (-) basil >0

Gram (+) kok > 1000

>10°
10*10°
10°-10*
<10°

>10*

3 6rnek >10°

2 6rnek >10°

1 érnek >10°
50.000-100.000
10.000-50.000
10.000-50.000
<10.000

% 99

% 95

Muhtemel
Sipheli, tekrar
Enfeksiyon degil

Muhtemel

95

90

80

Supheli, tekrar

Semptom var ise stpheli
Semptom yoksa enfeksiyon
degil

Enfeksiyon degil

Radyolojik _gériintileme _yontemleri: Idrar yolu enfeksiyonu gegiren
gocuklarda radyolojik inceleme driner sistem malformasyonlarini ortaya

cikarmak, akut piyelonefrit tanisindan emin olmak, renal skarin olup
olmadigini degerlendirmek, tas ve obstruktif Gropatiyi saptamak amaci ile
yaplilir.

Radyolojik gorintileme ydntemlerinin endikasyonlari sunlardir:

1. Ik enfeksiyon sonrasi tiim erkek cocuklari

2. Ik enfeksiyon sonrasi <5 yas altindaki kiz gocuklari

3. Atesli iYE’si olan tiim kiz gocuklar

4. Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu olan tim kiz gocuklar

Ultrasonografi  (USG): IYE degerlendirmesinde ilk basamak olarak
kullanilabilir. Bobrek  boyutlari, konturlari, parankim  ekojenitesi
degerlendirilebilir. Tag, hidronefroz, mesane duvar kalinligi, treter dilatasyonu
olup olmadigi tespit edilebilir.

Voiding sistoiiretrografi (VCUG): idrar yolu enfeksiyonundan yaklasik 4-6
hafta sonra vyapilmasi onerilir. Mesane Kkataterizasyonu IYE igin risk
olusturmakta ve bu tir enfeksiyonlarin tedavisi daha zor ve pahali oldugundan
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kataterizasyon sirasinda temizlik kurallarina mutlaka uyuImaI|d|r2°. Mesane,
Uretra (erkek cocuklarda posterior Uretral valv) ve Ureter anatomisi, mesane
fonksiyonu ve o6zellikle VUR varligi hakkinda fikir verir. Amerikan Pediatri
Akademisi 2 yas alt atesli IYE gegiren tim gocuklarda ilk olarak mutlaka USG
ve VCUG yapilmasini 6nermektedir®’.

Radyoniklid sistografi: Hastanin maruz kaldigi radyasyon dozu VCUG
glOre daha az olmasi nedeni ile 6zellikle kiz cocuklarinda VUR tespiti ve takibi
icin kullanilabilir. Fakat disuk dereceli (1-2) reflilerin ve anatomik
bozukluklarin degerlendiriimesinde yetersizdir.

intravenéz piyelografi (iVP): Son zamanlara kadar renal skar varligi igin
kullanilan VP yerini sintigrafiye birakmistir. Toplayici sistemin anatomik
olarak karisik bozukluklarinda (6zellikle kaliksler) en iyi tercih yontemidir®.

Dimerktaptosiksinik asit (DMSA): Teknesyum 99m kullanilarak renal
parankim ve korteksin goérintilenmesi saglanir. Akut piyelonefritin erken
donemde tanisina yardimci olmak ve renal skari degerlendirmek igin
kullanilabilir. Renal skarda kortekste volim kaybi, akut piyelonefritte ise
radyofarmasétik maddenin renal parankimde tutulumunda azalma goruldr.

Tedavi

IYE tedavisi genellikle ampirik olarak baslanip, kiiltir antibiyogram
sonucuna gore tedavinin devami dizenlenir. Ampirik tedavide hastanin yasi,
toksik bulgulari olup olmadigi g6z éniine alinarak yapilmahdir. Ozellikle ilk tg
yasta atesli IYE geciren cocuklarda renal parankim hasarlanmasi riski
yuksektir. Atesli, kusmasi olan, oral alimi olmayan tim ¢ocuklar ve kiguk yas
grubundaki yenidogan ve st c¢ocuklari hastaneye yatirilarak tedavi
edilmelidir. Kiigiik gocuk ve siit gocuklarinda ilk IYE komplike olarak kabul
edilmelidir, ¢clnkl renal hasara yol acan idrar yolu anomalileri ile birlikteligi
siktir®.

90 gunlukten kiguk ¢ocuklarda Urosepsis riski yuksek oldugundan dikkatli
olunmalidir. Hastaneye yatirilacak hastadan kan ve idrar Kkdltird alinir.
intravendz sivi ve parenteral ampirik antibiyotik tedavisi baglanir. Genellikle ilk
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tercih ampisilin veya 1.kusak sefalosporin (sefazolin) ile aminoglikozid
kombinasyonu seklindedir. Son yillarda aminoglikozitlerin nefrotoksisite ve
antibiyotiklere direng riski nedeni ile 3. ve 4.kusak sefalosporinler (seftriakson,
sefepim) baslangicta kullanilmaya baglanmistir.

90 glnlukten buylk gocuklarda tedavi segimi hastanin klinik durumuna
gore duzenlenir. Toksik bulgulari olan hastalar yatirilarak, olmayan hastalar
ayaktan ortalama 7-14 gun parenteral veya oral antibiyotik ile tedavi edilirler.
Parenteral tedavide ampisilintaminoglikozit (gentamisin) veya seftriakson
kullanilabilir (Tablo 5). Oral tedavide trimetoprim-sulfametoksazol, oral
sefalosporinler (sefadroksil, sefuroksim aksetil, sefaleksin, sefiksim),
amoksisilin ve nitrofurantoin baglanabilir (Tablo 6).

Tablo 5. idrar yolu enfeksiyonu tedavisinde kullanilan parenteral
antibiyotikler ve dozlari

llag Doz (ma/ka/giin) Verilis araligi(saat)
Ampisilin 50-100 6
Tikarsilin 50-200 4-8
Gentamisin 7.5 8
Tobramisin 7.5 8
Amikasin 15 8
Seftriakson 50-75 12-24
Seftazidim 90-150 8-12
Sefazolin 25-50 6-8
Sefotaksim 50-180 12-24
Sefepim 100 12
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Tablo 6. idrar yolu enfeksiyonu tedavisinde kullanilan oral
antibiyotikler ve dozlari

ilag Doz (ma/ka/giin) Verilis aralidi(saat
Amoksisilin 20-40 8
Ampisilin 50-100 6
Amoksisilin+klavulanik asit 20-40 8
Trimetoprim/sulfametoksazol 6-12/30-60 12
Sefadroksil 30 12-24
Sefaklor 20 8
Sefprozil 30 12
Sefaleksin 25-50 6
Sefiksim 8 12-24
Nitrofurantoin 5-7 6
Siprofloksasin 20-40 12

Diinya Saglk Orgiitii gelismekte olan llkelerde komplike olmayan IYE
tedavisinde ilk basamakta oral trimetoprim-sulfametoksazol veya alternatif
olarak amoksisilin, ampisilin ve sefaleksin, tedaviye yeterli cevap vermeyen
hastalarda parenteral tedaviye gecilerek ampisilin+tgentamisin veya
seftriakson kullaniimasini énermektedir®. Yapilan bir galismada alt Uriner
sistem enfeksiyonu olan c¢ocuklarda bes gunlik tek doz seftriakson veya
amikasin tedavisi de oneriimektedir®*. Antibiyotiklerin uygunsuz siire ve
dozlarda kullanilmasi bu ilaglara karsi direng olasiligini artirmaktadir. Son
zamanlarda yapilan bir calismada Uriner patojenlerin 6zellikle ampisilin,
amoksisilin-klavulanik asit ve trimetoprim-sulfametoksazole karsi 6nemli
oranlarda direnc kazandigi belirtilimistir™. Baska bir calismada ise ampirik alt
uriner sistem enfeksiyonu tedavisinde nitrofurantoin kullanimi onerilmistir®®.
Asemptomatik bakteritrili hastalar altta anatomik bir patoloji veya
disfonksiyonel iseme problemleri yoksa tedavi edilmeleri gerekme227. idrar
kultirinde candida Ureyen (albicans, species) hastalarda flukonazol veya
ciddi enfeksiyonlarda amfoterisin-B kullanilabilir. Tedavinin en énemli hedefi
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akut enfeksiyonun ortadan kaldiriimasi, Urosepsis ve renal skar olugsmasini
engellemektir.

Profilaksi

idrar yolu enfeksiyonu tedavisi yapildiktan sonra sik tekrarlayan IYE
Oykusu (alti ayda ikiden, bir yilda ¢ veya daha fazla) ve renal skar riski
ylksek olan kiguk cocuklara goéruntileme tetkikleri tamamlanincaya kadar
profilaksi baslanmalidir. Gdrintileme sonuglarinda VUR veya Onemli
anatomik bozukluk saptanan, normal anatomik yapiya ragmen sik tekrarlayan
IYE olan c¢ocuklar uzun dénem profilaksiye alinmalidirlar. Profilakside
kullanilan antibiyotiklerin (Tablo7) fekal konsatrasyonu disik, ucuz ve iyi
tolere edilmeli olmali ve direng gelismemesi icin ylksek dozlardan
kaginiimalidir. iki aylktan kiiclik cocuklarda ampisilin, daha biyiiklerde
nitrofurantoin, trimetoprim-sulfametoksazol, sefaleksin veya sefadroksil gece
yatarken tek dozda kullanilabilir. Profilaksi siiresi tekrarlayan iYE'da 3-6 ay,
VUR olan ¢ocuklarda ortalama 1-2 yildir.

Tablo 7. IYE profilaksisinde kullanilan antibiyotikler

ilag Doz (ma/ka/giin)

Ampisilin 20 (tek doz)

Nitrofurantoin 1-2

Trimetoprim/sulfametoksazol 1-2

Sefaleksin 2-3

Sefadroksil 3-5
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