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Cocuklarda Idrar Yolu Enfeksiyonu

Urinary Tract Infections In Childhood

Oz

Cocukluk ¢ag1 enfeksiyonlarmin en sik nedenlerinden biri idrar yolu enfeksiyo-
nudur (IYE). Kalic1 bobrek hasari hastalarin %15’inde gériiliir ve hipertansiyon, pro-
teiniiri veya kronik bobrek hastaligi uzun dénem sekelleridir. Escherichia coli TYE nin
en 6nemli bakteriyel sebebi olup, enfeksiyonlarm %70-80’inden sorumludur. IYE
gelisiminde ve hastaligin siddetinde bakteriyel virulans faktorleri, konagin bagisik-
lik sistemi, iiriner obstriiksiyon varlig1, mesane ve barsak disfonksiyonlari, vezikoii-
retral reflii ve mesane kateterizasyonlar1 etkilidir.

Idrar yolu enfeksiyonunda tani, hastanin fizik muayene bulgulari, tam idrar tah-
lili ve idrar kiiltiirii ile konur. Renal hasar1 dnlemede erken ve etkili antibiyotik bas-
lanmas1 6nemlidir. Antibiyotik secimini, hasta yasi, altta yatan medikal ve tirolojik
problemler ve o bdlgedeki antibiyotik direnci etkiler. Idrar yolu enfeksiyonu gegi-
ren ¢ocukta incelemenin amaci varsa obstriiksiyonu, reflilyii ve hasari ortaya koy-
maktir. Ust ve alt iiriner sistemdeki anomalileri gostermede ultrasonografi, renal pa-
rankim hasarin1 saptamada renal sintigrafi, vezikotireteral refliiniin ortaya konma-
sinda voiding sistoiireterografi kullanilir. ileri inceleme gerektiren ¢ocuklarm izle-
minde pediatrist, pediatrik nefrolog ve iirolog is birligi dnemlidir.

Abstract

One of the most common causes of childhood infections is urinary tract infecti-
on (UTI). Permanent renal damage is seen in 15% of patients and hypertension, pro-
teinuria or chronic renal disease are among the long-term sequelae of UTL. Esche-
richia coli is the most important bacterial cause of UTI, and responsible for 70-80%
of infections. The development and severity of the disease is related to multiple fac-
tors such as bacterial virulence, immune system, the presence of urinary obstructi-
on, bladder and bowel dysfunctions, vesicoureteral reflux, and bladder catheteriza-
tions. In urinary tract infection, the diagnosis is made by physical examination of the
patient, complete urine analysis and urine culture. Early and effective antibiotic tre-
atment is important to prevent renal damage. The antibiotic selection depends on pa-
tient age, underlying medical and urological problems, and antibiotic resistance in



that area. The goal for further investigation is to find out
whether there is a urinary obstruction, vesicoureteral ref-
lux or renal damage. Ultrasonography can identify abnor-
malities in the upper and lower urinary system. Renal scin-
tigraphy is useful for the detection of renal parenchymal
damage, and voiding cystourethrography is used for de-
tection of vesicoureteral reflux. Multidisciplinary workup
including pediatrician, pediatric nephrologist and urolo-
gist is important in the follow-up of children who requi-
re further investigation.

Tanim ve Epidemiyoloji

Idrar yolu enfeksiyonu (IYE), genellikle atesin eslik
ettigi, bel agris1 ve mesane iritasyonu gibi lokal semptom-
larin ve diger konstitiisyonel bulgularmn da olabildigi akut
hastalik durumudur. Biiyiik cogunlukla bakteriyel daha
az sayida viral veya fungal etkenlere baghdir.

Cocukluk ¢ag1 bakteriyel enfeksiyonlarinin en sik ne-
denlerinden biri idrar yolu enfeksiyonudur (1,2). Alt1 ya-
sin altinda kiz ¢ocuklarinin %7’si ve erkek ¢ocuklarinin
%1.6’s1 en az bir kez bu tanty1 alir (3,4). Yasla ve cinsi-
yetle degiskenlik gosteren bir siklik vardir. Tlk 3 ayda er-
kek kiz oran1 2-5: 1 iken yagsamin ilk yilindan sonra en-
feksiyon siklig1 belirgin sekilde kiz ¢ocuklarda artmak-
tadir (5).

Hastalarm ticte birinde enfeksiyon tekrarlar ve bu risk
ilk enfeksiyondan sonraki 3 ay i¢inde en yiiksektir (6). Tlk
enfeksiyonun tlizerinden gecen siire arttikca tekrarlama ris-
ki de azalir.

Altr ay i¢inde 2 ve daha fazla veya 1 yil iginde 3 ve
daha fazla iist tiriner sistem enfeksiyonu, bir iist sistem
ile birlikte bir veya daha fazla alt {iriner sistem enfeksi-
yonu, ii¢ ve daha fazla alt iiriner sistem enfeksiyonu ge-
cirilmis ise tekrarlayan IYE s6z konusudur.

Idrar yolu enfeksiyonlarinin komplike olanlar ve ol-
mayanlar olarak ayrilmasi izlemde kolaylik saglar.
Komplike olmayan [YE, saglikli gocuklarda anatomik {iri-
ner sistem anomalilerinin veya mesane bosaltim bozuk-
luklarmin eslik etmedigi alt iiriner sistem enfeksiyonu ola-
rak tanimlanabilir. Komplike I'YE ise iist {iriner sistem en-
feksiyonuna eslik edebilen anatomik anomalileri, meta-
bolik hastaliklari, bosaltim sistemi bozukluklarini ve ¢o-
cukta var olan kateter benzeri uygulamalar1 tanimlar.

Asemptomatik bakteriiiri, herhangi bir semptom olmak-
sizin idrar kiiltiirinde anlamli sayida bakteri iiremesidir.

Atipik IYE, ciddi sekilde hasta ¢ocuk, idrar akisinda
zayiflik, batinda veya mesanede kitle, plazma kreatinin
seviyesinde yiikselme, septisemi, 48 saat icinde tedavi-
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ye yanutsizlik ve Escherichia coli dist IYE varliginda dii-
stiniilmelidir.

Etiyoloji ve Patogenez

Idrar yollari, distal kesimdeki iiretra haricinde, normal-
de sterildir. Saglikl kii¢tlik kiz cocuklarda periiiretral alan-
da, normal florada, enterik bakterilerden E coli, 6 aydan
biiyiik erkek ¢ocuklarinda Proteus spp. goriilmektedir.
Dabha biiyiik cocuklarda ise periiiretral alanda enterik bak-
teriler normal florada goriilmez, bu bolgedeki gram-ne-
gatif bakteri kolonizasyonun IYE gelisimini kolaylastir-
dig1 gésterilmistir. Ayrica baska bir hastalik nedeniyle ge-
nis spektrumlu antibiyotik kullanimi da normal floray1 de-
gistirerek IYE gelisimine neden olabilir.

E coli gocuklardaki IYE’nin en dnemli bakteriyel se-
bebi olup enfeksiyonlarn %70-80’inden sorumludur
(7). Diger gram negatif bakteriler arasinda Klebsiella, Pro-
teus, Enterobacter, Citrobacter yer almaktadir. Gram-po-
zitif patojenler ise Staphylococcus saprophyticus, Ente-
rokok ve nadiren Staphylococcus aureus’dan olusmak-
tadir. Stinnetsiz erkek ¢ocuklarda en sik goriilen patojen
Proteus suslari iken, adolesan kizlarda en sik etken S sap-
rophyticus’tur (Tablo 1).

E coli disindaki bir patojenle olusan akut piyelonef-
rit renal skar gelisimi agisindan yiiksek risklidir. 1280 go-
cugu iceren 9 ¢alismanin meta-analiz sonuglarna gore,
hastalar ilk IYE sonrasi renal sintigrafi ile degerlendiril-
mis ve E coli dis1 patojenlerle olusan IYE’de renal skar
gelisim riski artmis olarak bulunmustur (8).

Viruslar ve mantarlar ¢ocuklarda IYEnin daha az go-
riilen etkenlerindendir. Viral IYE genellikle alt iiriner sis-
teme smurlidir. Mantara bagli IYE sebepleri arasinda, im-
miin yetmezlik, uzun donem genis spektrumlu antibiyo-
tik kullanimi ve tiriner kateterizasyon bulunmaktadir (9).

IYE gelisiminde ve hastaligin siddetindeki en Snem-
li sebepler bakteriyel virulans faktorleri ve konagmn ba-
gisiklik sistemidir (10).

Bakteriyel Virulans Faktérleri: Uropatojenik ente-
rik bakterilerin periiiretral alana kolonizasyonu IYE ge-
lisimindeki ilk basamak olmakla beraber yeterli degildir
(6). Uropatojenik bakteriler, periiiretral alana yayilip en-
feksiyona neden olmadan 6nce, uzun siire gastrointesti-
nal sistemde bulunabilirler. Uropatojen E coli suslari, iroe-
pitelde bulunan spesifik konak reseptorlerine (glikosfin-
golipid reseptdrleri) baglanmay1 saglayan yiizey fimbri-
yalari (ya da pilileri) eksprese ederler. Bunlardan, farkli
fimbriya tipleri farkli oligosakkarid reseptorlerine bagla-
nir. Baglanma sonrasinda sitokin cevap stimiile edilir ve
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Tablo 1. Idrar yolu enfeksiyon etkenleri.

Gram-negatif mikroorganizmalar

Gram-pozitif mikroorganizmalar

Diger

Escherichia coli >80%

Enterococcus spp. %3

Mantarlar

Klebsiella spp. %4

Staphylococcus saprophyticus

Viruslar (6zellikle adenovirus)

Proteus — erkeklerde sik %7

Staphylococcus aureus (nadir)

Enterobacter spp. <2%

Grup B streptokoklar (nadir)

Pseudomonas spp. <2%

lokal inflamatuvar cevap tetiklenir. P grubu fimbriyalar,
P kan grubu sistemi ile iliskili olup, bu fimbriya tipini eks-
prese eden suslar %80 oraninda akut piyelonefrite neden
olmaktadir. Diger bakteriyel virulans faktorleri arasinda
flagella iligkili motilite, lipopolisakkarid iretimi, kapsii-
ler polisakkaridler ve hemolizinler yer almaktadir.

Resim 1. P fimbriya goriintiisii.

Uropatojenik E coli suglarinin konak hiicreleri ile demir iceren besin-
ler icin yaristigi da bilinmektedir. Akut piyelonefrite neden olan pek
¢ok E coli sugu, yiiksek afiniteli demir baglama proteini olan aerobak-
tin tiretmektedir. Asemptomatik bakteriiiriye neden olan E coli susla-
ri yukarida tarif edilen virulans faktorlerine sahip degildir, sadece %20
oraninda P fimbriya eksprese ederler (Resim 1).

Konaga Ait Faktorler: Konagm [YE’ye gosterdigi di-
reng, 0zellikle akut fazda daha belirgin olmak {izere, bagi-
siklik sistemine baglidir. Pek ¢ok farkli faktor [YE gelisimin-
de rol almaktadir. Bunlar arasinda yas, cinsiyet, ik, siinnet
durumu, genetik faktorler, tiriner obstriiksiyon varligi, me-
sane ve barsak disfonksiyonlari, vezikoiiretral reflii, cinsel
aktivite ve mesane kateterizasyonlar1 bulunmaktadir.

Uropatojenik E coli suslarmin konak reseptorlerine bag-
lanmasi “toll-like receptor (TLR)” aktivasyonuna neden
olur. Uroepitelyal hiicreler bir pirojen olan IL-6 salgila-
yarak hepatik C-reaktif protein (CRP) salinimi uyarirlar
ve mukozal IgA iiretimine neden olurlar. Ayrica yine ayni
hiicrelerden salman IL-8, n6trofil migrasyonuna ve piyti-
riye neden olur (11). Enfeksiyonun devami IL-8 resep-
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torlerinin sayisini arttirir ve dolayisiyla notrofil migras-
yonu ve aktivasyonu artar. Gokce ve arkadaslarmim
yaptig1 bir calismada refliilii cocuklarda IL-6 diizeyi, pa-
rankimal skarli gocuklarda da IL-8 diizeyi anlaml1 yiik-
sek bulunmustur (12).

Stinnetli erkek ¢ocuklarda deride olusan keratinizas-
yonun, iiropatojenik bakterilerin mukozaya baglanmasi-
ni1 azalttig1 diisiiniilmektedir. Ayrica siinnetsiz ¢ocuklar-
daki iiretral meatustaki parsiyel obstriikksiyonun dnemli
bir IYE nedeni oldugu diisiiniilmektedir (5).

Hayatin ilk yilindan sonra kizlarda erkeklere kiyasla
2-4 kat daha fazla IYE goriilmektedir. Bunun kizlarda iiret-
ranin kisa olmasina bagli oldugu diisiintilmektedir, ancak
yenidogan donemindeki erkek hasta fazlalig1 nedeniyle
bu varsaymm sorgulanmaktadir. Buna neden olarak kiz pe-
riliretral mukozasmin bakteriyel baglanmaya daha duyar-
11 oldugunu 6ne siirenler de mevcuttur.

Obstriiktif iirolojik anomalileri olan ¢ocuklar IYE ge-
lisimi agisindan yiiksek risklidir. Birgok iiropatojen igin
idrar akiminin yavaglamasi mitkemmel bir kiiltiir ortami-
na neden olmaktadir. Predispozan faktorler anatomik (pos-
terior liretral valv, lireteropelvik bileske obstriiksiyonu),
norolojik (norojen mesane, meningomiyelosel) veya
fonksiyonel (mesane ve barsak disfonksiyonu) olabilir.

[k defa IYE sikayeti ile bagvuran ¢ocuklarm %1-4’{in-
de altta yatan bir obstriiktif anomali mevcuttur (5). Has-
tanin iseme problemi varsa, diger aile {iyelerinde iirolo-
jik anomali hikayesi mevcutsa, fizik muayenede genital
anomali tespit edilirse veya uygun tedaviye ragmen
semptomlar diizelmiyorsa altta yatan neden arastirilma-
lidur.

Mesane ve bagirsak disfonksiyonu okul ¢gagindaki ¢o-
cuklarda siklikla goriiliir ve bazen yillar boyunca devam
edebilir. Patofizyolojisi degisken olmakla beraber genel-
likle pelvis, mesane ve sfinkter kaslarmin davranigsal anor-
mal fonksiyon yapmasina sekonder IYE goriiliir. Bu du-
rum sik olmasina karsin (yaklasik %15 oraninda), tani al-
mast ve tedavi edilmesi agisindan 6zellikle birinci basa-
mak saglik kuruluslarinda g6z ard1 edilebilen bir sorun-
dur. Giindiiz idrar kacirma, enkoprezis ve kabizlik semp-



tomlar arasinda yer almaktadir. Hastalar bu acidan 1srar-
la sorgulanmalidur.

Mesane ve barsak disfonksiyonu ayni zamanda vezi-
kotireteral reflii (VUR), renal skar gelisimi ve rekiirren
IYE riskini arttirmaktadir. Tan1 genellikle klinik olarak
konur. Bu nedenle tam bir hikaye, fizik muayene, idrar
analizi ve iiriner ultrasonografi (USG) yapilip organik se-
bepler aragtirilmalidir.

VUR c¢ocukluk ¢agindaki en sik iirolojik anomalidir
ve bu cocuklar IYE acisindan yiiksek risk tasimaktadr.

Mesane kateterizasyonu ve kateterizasyon siiresinin
uzamas1 IYE riskini artirmaktadir. Ulkemizde yapilan bir
caligmada iiriner kateter nedenli enfeksiyon insidansi %5
bulunmustur ve kateterizasyon siiresinin 7 ve 14 giinden
fazla olmasi durumunda bakteriiiri insidansinin sirasty-
la %35 ve %70 e yiikseldigi saptanmugtir (13).

Idrar Yolu Enfeksiyonunda Tam

Idrar yolu enfeksiyonunda tani, hastani fizik muaye-
ne bulgulari, tam idrar tahlili ve idrar kiiltiirii ile konur.
Idrarda 16kositlerin varlig tek bagma IYE tanisi icin ye-
terli degildir. Idrar tahlilinde 16kosit esteraz ve nitrit po-
zitifligi IYE tamis1 i¢in anlamhidir ancak yanlis negatif ve
yanlis pozitif sonuglar olabilir.

Bu testlerin duyarlig1 ve 6zgiilliigii Tablo 2’de veril-
mistir.

Ideal olani idrar 6rneginin mikroorganizmalar ve 16-
kositler agismdan mikroskobik olarak incelenmesi ve bir-
likte idrar kiiltiirii yapilmasidir. Ancak bunun miimkiin
olmadig1 durumlarda kiiltiir i¢in ayrilan idrar 6rnegi buz-
dolabinda + 4 derecede 24 saat bekletilebilir (7).

Biiyiik ¢ocuklarda idrar 6rnegi igin orta akim idrar1 kul-
lanilir ancak bu yontem siit¢ocuklarinda miimkiin olama-
maktadir. Bu yas grubunda en sik kullanilan yontem tor-
ba ile idrar 6rnegi alinmasidir. Ancak bu yontemle kon-
taminasyon riski yiiksektir. Tuvalet egitimi olmayan kii-
¢iik cocuklarda altin standart yontem suprapubik aspiras-
yondur (SPA) ve ultrason esliginde yapilmalidir. Bu yon-
temle kontaminasyon riski %1’in altindadir (14,15).
Kateterle idrar 6rnegi alinmasi bir diger yontemdir ve kon-
taminasyon riski %12’dir (14,15). Kateterle idrar alma ko-
nusunda yeterli egitim verilirse bu oran %]1’e kadar dii-
sebilir. Tekrarlanan girisimler ve stinnetsiz erkek cocuk-
ta bu risk artmaktadir.

Bezlenen ¢ocukta, dikkatli bir sekilde yikandiktan son-
ra perineye steril torba takilmasi veya bez ¢ikarildiginda
hazirda bulunan steril bir kaba temiz idrar 6rnegi alinma-
st (clean — catch) diger yontemlerdir.
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2016 American Academy of Pediatrics (AAP) 6neri-
lerinde atesli siitgocuklarinda idrar 6rneginin SPA veya
kateterizasyonla alinmasi gerektigi belirtilmistir (16).

Tablo 2. idrar tetkiki belirteglerinin duyarlilik ve 6zgiilliigii.

Duyarlilk % | Ozgiillik %

Lokosit esteraz 83 78

Nitrit 53 98

Lokosit esteraz veya

nitrit pozitifligi 93 72
Mikroskopi (lokosit) 73 81
Mikroskopi (bakteri) 81 83

Lokosit esteraz, nitrit veya

mikroskopi pozitifligi 99.8 70

Uriner sistem enfeksiyon komitesinin 6nerilerinden almmustir: Cli-
nical Practice Guideline. Pediatrics, 2011 (17).

Erkek cocukta siinnet derisi ve kizlarda iseme esna-
sinda vajinal reflitye bagli idrar tahlilinde hem piytiri hem
de idrar kiiltiiriinde kontaminasyon olabilecegi akilda tu-
tulmalidir.

Suprapubik aspirasyonda koloni olusturan gram-ne-
gatif herhangi basil veya mL basina koloni olugturan iini-
te (CFU) miktar1 10*’den yiiksek olan gram-pozitif kok
%099 olasilikla enfeksiyonu gosterir. Kateterizasyonla elde
edilen idrarda mL bagima tek bir organizmanin koloni sa-
yisinin 10° CFU’dan yiiksek olmasi %95 olasilikla, orta
akim idrarmda %80 olasilikla enfeksiyonu gosterir. Bu ne-
denle 2 yas altinda non invazif yontemle aliman 6rnekte
pozitif sonug ¢iktiginda idrar kiiltiiriiniin kateter veya SPA
ile tekrarlanmasi akile1 bir yaklasim ve 6neri olmaktadir.

Kan testlerinde 16kositoz varligi ve CRP yiiksekligi
atesli IYE s6z konusu oldugunda izlemde ve tedavi et-
kinligini degerlendirmede kullanilabilir.

Prokalsitonin diizeyi enfeksiyonun ciddiyeti hakkin-
da bilgi veren en spesifik testtir ancak bu test pratikte cok
kullanilmamaktadir (18).

Tedavi
Idrar yolu enfeksiyonunun tedavisindeki amaglar:

» Akut enfeksiyonun ve ates, diziiri, sikisma, agr1 gibi
akut semptomlarin giderilmesi,

+ Urosepsis veya renal apse gibi ciddi komplikasyon-
larin 6niine gecilmesi

* Rekiirrensin ve hipertansiyon, renal skar olusumu, bob-
rek fonksiyonlarinda ve gelisiminde bozulma gibi uzun
donem komplikasyonlarm 6nlenmesidir.
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Iki aydan biiyiik cocuklar yakm izlem ile cogunluk-
la ayaktan tedavi edilebilir. Ancak asagidaki durumlar-
da hastane yatis ve intravendz tedavi gereklidir.

* 2 ay alt1 bebekler

* Klinik iirosepsis

+ Immiin baskilanmis hasta

* Yakin izlemin miimkiin olmadig1 durumlar
 Oral tedavinin miimkiin olmadig1 durumlar
* Ayaktan tedaviye cevapsizlik.

“The United Kingdom’s National Institute for Health
and Care Excellence (NICE)”, 3 aydan kiigiik idrar yolu
enfeksiyonu siiphesi olan ¢ocuklar, spesifik iiriner semp-
tomlari olan 3 ay ve 2 yas arasi ¢ocuklar ve non spesifik
semptomlar1 olan fakat ciddi hastalik riski olan 3 ay ve
2 yas arasi ¢ocuklarda idrarin mikroskobik incelemesi-
ni, kiiltiir alinmasi ardindan hemen antibiyotik baglanma-
st Onerir (19).

NICE’a gore; 3 ay- 2 yas arasi nonspesifik bulgulari olan
cocuklarda idrar mikroskopisi yapilmali ve idrar kiiltiirii
gonderilmelidir. Bakteriiiri ve piyiiri negatifse vaka IYE
kabul edilmez. Bakteriiiri varsa antibiyotik baslanmali, pi-
yiirik idrar varliginda klinik bulgular IYE diisiindiiriiyor-
sa bu durumda da antibiyotik baglanmalidir. Mikroskobik
inceleme yapilamiyor ancak idrar ¢ubugunda nitrit pozi-
tifse kiiltiir gonderilip antibiyotik baglanmalidir.

NICE kilavuzu 3 yas iistii ¢ocuklarda baslangigta [YE
tanisi i¢in idrar gubugu ile tarama Onerir.

Antibiyotik se¢imini etkileyen bir¢ok faktor vardir. Has-
ta yasi, hastaligin siddeti, altta yatan medikal ve tirolojik
problemler ve o bolgedeki antibiyotik direnci bu faktorler-
dendir. Antibiyotik direncinde yillar i¢indeki degisimleri
gosteren Gokge ve ark.’larmm (20) calismasinda direng oran-
lar karsilastirmali olarak Tablo 3°de verilmistir.

Antibiyoterapinin uygulama yolunun tedavi iizerinde-
ki etkinligini arastiran randomize kontrollii ¢aligmalarda
parenteral yol ile oral tedavi arasinda tedavi etkinligi aci-
sindan fark bulunmamustir. Renal hasar1 6nlemede erken
ve etkili ampirik antibiyotik baslanmasi 6nemlidir. Klinik
piyelonefrit diistindiiren akut atesli durumlarda parenteral
tedavi baslangigta seftriakson (50-75 mg/kg/giin — maks.
2 gr) veya sefotaksim (100 mg/ kg/giin) veya ampisilin
(100mg/kg/giin) beraberinde bir aminoglikozit birlikteli-
gi ile olabilir. Aminoglikozitlerin potansiyel nefrotoksik
ve ototoksik etkileri akilda tutulmalidir. Serum kreatinin
seviyeleri yakin takip edilmelidir. Sefiksim gibi 3. kusak
oral sefalosporinler Pseudomonas disindaki gram-negatif
etkenlere kars1 parenteral seftriakson kadar etkili bulunmus-
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Tablo 3. IYE’da antibiyotik direngleri.

Antibiyotik direnci Periyod 1 (%) | Periyod 2 (%)
(2001-2003) (2011-2014)
n: 465 N:400
Ampisilin 69 71
Amoksisilin- klavulanat | 44 43
Sefazolin 39 32
Trimetoprim- 32 31
sulfametoksazol
Sefuroksim 21 18
Nitrofurantoin 17 7
Seftriakson 10 14*
Sefiksim 1 15*
Amikasin 0 4
Siprofloksasin 0 3

Gokge ve ark.’larmin izniyle: Gokce I et al. doi: 10.4274/balkan-
medj.2015.1809 (20).

tur ve ayaktan takip edilen hastalarda kullanilabilir. Nitro-
furantoin atesli hastalarda bobrek dokusunda yeterli sevi-
yelere ulasmadigi i¢in tedavide secilmemelidir.

Intramiiskiiler seftriakson sonrasi oral tedavi ile devam
etmek de segili hastalarda diger bir tedavi secenegidir (Tab-
lo 4). Antibiyogram sonucuna gore tedavi degisiklikle-
ri gerekliyse yapilmalidir. Tedavinin 24. Saatinden son-
ra alman idrar kiiltiirii genellikle negatiflesir ve idrar mik-
roskopi bulgulari 2-3 giin i¢inde diizelir. Tedavi etkinli-
ginin kontrolii tedavi kesiminden 1 hafta sonra alan id-
rar kiiltiirii ile kontrol edilebilir ancak bunun gerekliligi
konusunda goriis birligi yoktur.

Korunma

2016 “The American Academy of Pediatrics (AAP)”
ve “The United Kingdom’s National Institute for Health
and Care Excellence (NICE)” ilk atesli enfeksiyon son-
rast profilaksi onermemektedir (16,19). Uzun donem pro-
filaksi kullanimy, tekrarlayan I'YE’lerde norojen mesane,
tiriner sistemde staz/obstriiksiyon, tek bobrek, ciddi ve-
zikotireteral reflii veya nefrolitiazis gibi tirolojik durum-
lar veya uzun hastane yatiglarini gerektiren enfeksiyon-
lar s6z konusu ise diisiiniilebilir.

Tekrarlayan [YE’lerde buna zemin hazirlayan faktor-
ler iizerinde durulmalidir. Ozellikle de barsak ve mesane
bozukluklarinin beraber goriildiigii eliminasyon disfonk-
siyon sendromu (DES) bu ¢cocuklarda arastirilmalidir.

Labial sinesi veya fimozis ortadan kaldirilmalidir. Ka-
bizlik varsa tedavi edilmelidir. Diisiik dereceli refliiler-
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Tablo 4. Yasa ve hastalik siddetine gore antibiyotik uygulama yollar1 ve siireleri ile ilgili dneriler.

Uygulama yolu Siire Kanit diizeyi
Atesin diismesinden en az 2 giin 10-14 giin 4
0-6 ay sonrasina kadar 3-7 giin parenteral
Piyelonefrit sonra oral
Yenidogan 7-14 giin parenteral sonra oral | Yenidogan 14-21 giin
>6 ay Komplike Oral (gerekliyse baslangicta parenteral) 7-10 glin b
olmayan piyelonefrit
Her yasta komplike 7 glin parenteral sonra oral 10-14 giin 4
piyelonefrit

EAU/ESPU onerilerinden alinmustir: Stein et al (2015) Eur Urol 67: 546-558 (18).

de profilaksi kullanimi ¢ok tartigmalidir. Takipte olan has-
tada profilaksi kesilerek yakin izlenebilir.

Profilaksinin ne kadar siirdiirtilecegi konusunda da go-
rlis birligi yoktur ancak, piyelonefrit riskinin ¢cok azaldi-
g1, ornegin yiiksek dereceli reflii olgularinda refliiniin ol-
madiginin gosterildigi zamana kadar devam edilmelidir.
Bagka bir goriis ise enfeksiyonsuz 1 yil sonrasi kesilebi-
lecegi yoniindedir (14).

Konjenital bobrek anomalisinin veya vezikotireteral
refliinlin diglandi81 tekrarlayan atesli enfeksiyonlari olan
hastalarda ise 6 ay antibiyotik profilaksisi pratik hayat-
ta birgok ¢ocuk nefrologunun uyguladigi bir yontemdir.
Profilaktik antibiyotik seciminde de daha 6nce de vurgu-
landig1 gibi bulunulan bolgedeki antibiyotik direngleri goz
oniinde bulundurulmalidir. Profilaksi i¢in kullanilabile-
cek antibiyotikler Tablo 5’de verilmistir.

Iki biiyiik randomize kontrollii ¢alismada ko-trimok-
sazol kullanimmnm plasebo ile karsilastirildiginda IYE sik-
ligin1 azalttig1 gosterilmistir, ancak renal parankim hasa-
r1 iizerinde fark bulunmamistir (21,22). Bununla birlik-
te, 2324 ¢ocugu iceren bir Cochrane incelemesinde
semptomatik IYE veya febril I'YE sayisinda profilaksi kul-
lanimi ile anlamli azalma olmamustir, ancakantibiyotikp-
rofilaksisil-3 yillik izlemde renal sintigrafide (DMSA)yeni
veya progresif hasarm rolatif riskini azaltmistir (23).

Idrar yolu enfeksiyondan korunmada en etkili yontem-
lerden biri de erkek cocuklarinimn siinnet edilmesidir. 22
calismadan olusan sistematik bir derlemede sikligin 7 kat
azaldig1 bulunmustur (24).

Normal genital bakteriyel floranin kayb: ve IYE ara-
sinda siki bir iligki bulunmustur. Bundan yola ¢ikilarak
yapilan eriskin ¢aligmalarinda kadin hastalarda probiyo-
tikler IYE sikligin1 azaltmada etkili bulunmus ancak ¢o-
cuklarda yapilan ¢calismada IYE sikliginda azalma olma-
mistir (25).

Tablo 5. Antibakteriyel profilaksi secenekleri.

Etken madde Profilaktik doz  Yas simr1

mg/kg/tek doz
Amoksisilin 10 Ik 3 ayda
Trimetoprim 1 6 hafta altinda kullanilmaz
Trimetoprim- 1-2
sulfametoksazol 10-15 2 ay altinda kullanilmaz
Nitrofurantoin 1 3 ay altinda kullanilmaz
Sefiksim 2 Yenidogan ve pretermlerde

Onerilmez

Sefuroksim aksetil 5

Sefiksim * 2

*Sefiksim segilmis vakalarda kullanilmalidir ve asla ilk se¢enek ol-
mamahdir.

Asemptomatik bakteritiri gebelik ve immiin stipresyon
varlig1 diginda antibiyotik direncine neden olacagi i¢in te-
davi edilmemelidir.

Mesane kateterizasyonunun IYE riskini artirdig bilin-
mektedir. Bu nedenle kateterli hastalar sik araliklarla de-
gerlendirilmeli ve en kisa siirede eger miimkiinse kate-
ter ¢ikarilmalidir.

Idrar Yolu Enfeksiyonu izleminde Incelemeler

Idrar yolu enfeksiyonu gegiren gocukta incelemenin ama-
c1 varsa obstriiksiyonu, refliiyli ve hasari ortaya koymak-
tir. Bobrek ve mesanenin ultrasonografi ile incelenmesi di-
latasyon ile iist ve alt iiriner sistemdeki anomalileri gos-
termede kullanilir. Eslik edebilen renal apseyi gosterir.

Renal parankim hasarmni saptamada DMSA %86
sensitif %91 spesifiktir. Kalict hasarlarm tespiti i¢in [YE
den 4-6 ay sonrasina ¢ekilmelidir.

Vezikoiireteral refliiniin ortaya konmasinda voiding
sistoiireterografi (VCUG) altin standarttir. Farkli kilavuz-
lar VCUG gerekliligi konusunda farkli yaklasimlarda bu-
lunmaktadir. Son yillarda yukaridan asagiya dogru ince-
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Tablo 6. IYE izlem kilavuzlarin 6nerileri.

NICE 2007 NICE 2007 AAP 2011 Italian Society of
Pediatric Nephrology
2012
Yas <6 ay 6-36 ay 2-24 ay 2-36 ay
Enfeksiyon sirasinda | Atipik IYE/tedaviye zayif | Atipik IYE Ciddi klinik varsa Tedaviye zayif yanit
USG yanit/tekrarlayan [YE
Geg donem USG Tedaviye iyi yanit Tekrarlayan IYE Ciddi klinik varsa Ciddi klinik varsa
4-6 ayda DMSA Atipik [YE/tekrarlayan IYE | Atipik 1YE/tekrarlayan IYE | Hayir Anormal USG/VCUG
VCUG Atipik IYE/anormal USG/ | Anormal USG Anormal USG Anormal USG
tekrarlayan [YE

leme asagidan yukariya dogru yapilan incelemenin yeri-
ni almistir ve yapilan ¢alismalar bu yaklagimin yenido-
gan doneminde dahi giivenli oldugunu gostermistir. Bu
yontemde oncelikle DMSA ¢ekilmekte ve pozitif bulgu
varliginda VCUG o6nerilmektedir. Bu yaklagimla ¢ok az
miktarda VURun kagirilmakta oldugu, atlanilan VUR’la-
rin ise klinik 6neme sahip olmadigi ama %50 hastanin ge-
reksiz radyasyondan korundugu saptanmistir. Farkli ki-
lavuzlarm 3 yasa kadar IYE’yi takibi icin dnerdikleri ile-
ri tetkikler Tablo 6’da derlenmistir. 3 yas Ustlinde ise
NICE, 1YE’nunu takiben atipik IYE varhiginda akut en-
feksiyon sirasinda USG, tekrarlayan IYE varliginda ise
ge¢ donem USG ve DMSA 6nermektedir.

Sonug¢

Idrar yolu enfeksiyonu uzun dénem sekelleri de ola-
bilen ¢cocukluk ¢cagmim en sik goriilen hastaliklarmdandir.
Obstriiktif iiropatilerin veya vezikoiireteral refliiniin ilk
bulgusu olabilir.

Kalic1 bobrek hasari hastalarm %15’inde goriiliir ve
hipertansiyon, proteiniiri veya kronik bobrek hastaligi uzun
donem sekelleridir.

Y o6netimin en 6nemli kismi erken tani ve etkin anti-
biyoterapidir. Kronik bobrek hastaligi riski olan bilate-
ral bobrek hasarli olgularm bobrek fonksiyonlarinin ve bob-
rek biiylimesinin diizenli olarak degerlendirilmesi ve ara-
likl1 proteiniiri agisindan tetkiki gereklidir.

Bobrek hasari olan her ¢ocugun yasam boyu her yil
kan basinc1 kontrol edilmelidir. ileri inceleme gerektiren
cocuklarin izleminde pediatrist, pediatrik nefrolog ve {iro-
log i birligi 6nemlidir.
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