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/ABSTRACT |

idrar yolu enfeksiyonlari (IYE), Gist solunum yolu hastaliklarindan
sonra en sik gorilen cocukluk cagi hastaliklari grubudur.
idrar yolu enfeksiyonuna zamaninda teshis konulup tedavi
uygulanmaz ise renal skara ve kronik bdbrek yetmezligine
neden olabilir. Ulkemizde cocukluk caginda kronik bébrek
yetmezliginin ve hipertansiyonun en 06nemli nedeninin
vezikoireteral refli (VUR) zemininde olusan IYE oldugu
unutulmamalidir. Cocukluk ca@i iYE'lerin akut morbidite ve
uzun doénem sekelleri en aza indirmek icin hizli, uygun ve
detayli bir inceleme gerekmektedir. Ozellikle tekrar eden
ve altinda VUR, obstriksiyon gibi anatomik bozukluklarin
olmasi ciddi komplikasyonlar acisindan énemlidir. Ulkemizde
tekrarlayan IYE'ye bagl kronik bébrek yetmezligi halen énemli
yer tutmaktadir. Bu nedenle hastalarin erken tani ve tedavisi ile
renal hasar dnlenebilir veya azaltilabilir.

Anahtar Kelimeler: idrar yolu enfeksiyonu, antibiyotik direnci,
cocukluk ¢cagi

GiRiS

idrar yolu enfeksiyonu bobrek, ireter, mesane ve
Uretradan olusan Uriner sistemin herhangi bir yerindeki
bakteri varhigi olarak tanimlanir. Ust solunum vyolu
enfeksiyonlarindan sonra en sik gorilen cocukluk cadi
enfeksiyon hastah@ grubudur (1). ilk IYE ve rekiirren
iYE'de en sik izole edilen Giropatojen Escherichia colidir.
Bunun disinda bircok bakteri, mantar ve viriisler de iYE'ye
neden olabilir (2-4). idrar yolu enfeksiyonlari yenidogan
dénemi sonrasinda kiz ¢ocuklarinda, erkek ¢ocuklarina
oranla daha sik saptanmaktadir (5).

idrar yolu enfeksiyonlarinin siniflamasi ¢cocukluk ¢aginda
akut veya tekrarlayici, komplike veya komplike olmayan

Urinary tract infections (UTI) are the most common childhood
diseases group after upper respiratory tract diseases. If the urinary
tract infection is not diagnosed and treated in time, it may cause
renal scarring and chronic kidney failure. It should be kept in
mind that the most important cause of chronic renal failure and
hypertension in childhood in our country is urinary tract infections
that occur on the background of vesicoureteral reflux. A rapid,
appropriate and detailed examination is required to minimize
acute morbidity and long-term sequelae of childhood UTls.
Especially recurrent and underlying anatomical disorders such
as vesicoureteral reflux and obstruction are important in terms
of serious complications. Chronic kidney failure due to recurrent
UTls still has an important place in our country. Therefore, renal
damage can be prevented or reduced by early diagnosis and
treatment of patients
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ya da Ust ve alt Uriner sistem enfeksiyonlar olarak
yapilmaktadir (6).

Tedavi ise hastanin klinigi, yasi, komplike veya komplike
olmayisi, alt veya st IYE olusuna gére diizenlenir (7).
Koruyucu antibiyotik tedavisi rekiirren IYE geciren, altta
yatan anatomik ve fonksiyonel patolojileri olan hastalarda
IYE tekrarlamasini 6nlemek ve buna bagl olarak da bébrek
hasarinin engellenmek amaciyla nerilmektedir. Profilaktik
amach olarak kullanilacak olan ilacin mikroorganizmalara
karsi diren¢ gelisimine yol acmamasina, uygulanmasi
ile istenen etkinin elde edilmesine, yan etkilerinin az
olmasina ve diisiik maliyetli olmasina dikkat edilmelidir (8).
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Ulkemizde cocukluk caginda kronik bébrek yetmezliginin
ve hipertansiyonun en 6nemli nedeninin VUR zemininde
olusan iYE'nin neden oldugu unutulmamalidir (9).

EPIDEMIYOLOJi

Cocukluk caginda IYE eriskinlere oranla daha sik
rastlanmakla beraber c¢ocukluk c¢aginin ilk 10 yillk
periyodunda saptanma orani %10 kadardir (10,11).

idrar yolu enfeksiyonlarina yenidogan dénemi disinda yasa
bakilmaksizin kiz cocuklarda, erkek cocuklara oranla daha
sik rastlanmaktadir. Yenidogan dénemide ise dogumsal
Uriner sistem patolojilerinin erkek cocuklarinda daha fazla
olmasi nedeniyle IYE riski daha fazla olmakla beraber
prevalansi 1.4/100.000 civarinda saptanmistir. Yenidogan
déneminde gelisen IYE'nin %80'ni erkek, %20'si de kiz
cocuklarinda gézlenmistir (2).

Alti ayin altinda stnnetli erkek c¢ocuklarinda iYE'nin,
stinnetsiz erkek cocuklarina oranla 10 kat daha fazla
oldugu gézlenmistir (12,13). Cocukluk déneminde IYE'nin
erkek cocuklarinda %2, kiz cocuklarinda ise %8 olarak
dagiim gosterdigi saptanmistir (14). Bunun sebebi olarak
da kiz ¢cocuklarinda Uretranin daha kisa olmasi sebebiyle
gaita kontaminasyonu ile asendan yolla enfeksiyonun
kolaylikla olugmasi gosterilmistir (15).

Cocuklarda rekiirren IYE'den séz etmek icin ilk enfeksiyonu
takiben 6 ay icinde 2 veya daha fazla, 1 yillik zaman icinde
ise 3 veya lzerinde IYE'nin olmasi gerekmektedir. ilk iYE
sonrasinda kizcocuklarinin %40-60'Inda, erkek cocuklarinin
ise %20-30'unda IYE'nin tekrarlama riski mevcuttur (16).

Nozokomiyal IYE, cocuklarda hastane kaynakl
enfeksiyonlar icinde Uclincii sirada yer almaktadir (17,18).
idrar yolu enfeksiyonlari c¢ocukluk déneminde hasta
kaynakl enfeksiyonlarin %13'lnl olusturmaktadir (19).
Nozokomiyal IYE'nin %85'i kateterizasyona, %5-10'nu ise
urolojik girisimlere bagli olarak meydana gelmistir (19).

ETYOLOJi

idrar yolu enfeksiyonlarinda en sik izole edilen etkenler
gram negatif bakteriler iken bunlar arasinda ise %80-
90 oraniyla ilk sirada Escherichia coli (E. coli) (serotip 1,
2, 4,6, 7, 8 16, 18, 75, 150) yer almaktadir (20). E. coli
enfeksiyon olusturma yetenegi nedeniyle asemptomatik
bakteritrriden, piyelonefrite kadar genis bir klinik tabloya
neden olmaktadr. ilk IYE gecirenlerde en sik izole edilen
etken E. coli iken rekiirren iYE'de bu sikhgin giderek azaldig
gozlenmistir. idrar yolu enfeksiyonlarinda izole edilen diger
bakteriler arasinda Klebsiella spp., Proteus spp., Enterecoccus
spp., Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis,
Haemophilusinfluenzaeve B grubu streptokok sayilabilir (21).
Proteus, 1 yas altinda 6zellikle de erkek cocuklarda siinnet
derisinin ic kisminda cogalarak IYE'nin yaklasik %30'unun
olusumundan sorumludur (21). idrar yolu enfeksiyonlarina

virlisler ve mantarlarda sebep olabilirler. Cocuklarda
ozellikle adenoviriis tip 11 ve 21'in hemorajik sistite neden
oldugu saptanmistir (22). Hematiiri, kronik IYE ve steril
piylri nedenleri arasinda Mycobacterium tuberculosis de
sayilabilir (23). Enterecoccus spp. ve Staphylococcus spp.
IYE'de en sik saptanan gram pozitif bakteriler olup 6zelliklede
%5 oraninda asemptomatik bakterilirili ¢ocuklarda
saptanmustir (21). idrar yolu enfeksiyonlarina en sik neden
olan mantar tird kandidalardir. Mantar enfeksiyonlarina
zemin hazirlayan faktorler arasinda; kateterizasyon, genis
spekturumlu antibiyotik kullanimi ve diabetes mellitus gibi
kronik hastaliklar sayilabilir (24).

PATOGENEZ

Mikroorganizmalarin Uriner sisteme ulasmasinin baslica
dort yolu olup bunlar icinde de yayilim en sik olarak
asendan yolla olmaktadir (25).

1) Asendan Yol

Laktobasiller, koagiilaz negatif stafilokok ve %25 aerobik
bakteriler normalde Uretra, periliretral ve vajen girisinde
en sik kolonize olan bakterilerdir (26). Bu bakteriler,
Uropatojenlere karsi savunma gorevi Ustlenir (27).
Antibiyotik kullanimi, kisisel temizlik ahskanliklari ve
hormonal degisiklik sebebiyle dogal flora dengesinin
bozulmasi sonucunda bu bdlgeye yerlesen tropatojenler
asendan yolla mesaneye ulasir (28). Uriner sisteme
asendan yolla yayiim g0dsteren en sik mikroorganizma
%80-90 oraninda E. colidir (27). Uropatojenlerin asendan
yolla mesaneye ulasimini kolaylastiran etkenler arasinda
en onemli olani anatomik ozelliklerdir. Bu yizden kiz
cocuklarda iYE'nin daha sik gériilmesinin en dnemli nedeni
Uretranin kisa ve diiz olusunun yaninda aniise yakinhigidir
(20). Yasamin ilk bir yillik doneminde Uropatojenlerin
asendan yolla yayihm gosterdigini distindiiren bir diger
durumda stinnetsiz erkek cocuklarinda, stinnetli erkek
cocuklarina oranla on kat, kiz cocuklarina oranla 20 kat
fazla IYE saptanmasidir (29).

2) Hematojen Yol

idrar yolu enfeksiyonuna bagli bakteriyeminin yenidogan
doneminde siktir (30). Yenidoganlarda hematojen yolla
en sik yayilhm gosteren Uropatojen E. coli iken yenidogan
dénemi sonrasinda ise en sik saptanan mikroorganizmalar
ise Salmonella, Mycobacterium tuberculosis, Staphycoccus
spp., virlsler, kandidalar ve sistosomalardir (29).

3) Lenfojen Yol

Uropatojenlerin  Uriner sisteme yayllm yollarindan
biri olarak dlslinilmesine ragmen yeterli bir kanit
gosterilememistir  (31-32).  Yapilan bircok arastirma
sonrasinda mesane ile bobrek arasindaki lenfatik
kanallar saptanmis olup 6zellikle Griner sistemde olusan
obstruksiyonlar sonrasinda Uropatojenin  yayiliminda
asendan yolla birlikte lenfatik yolunda rol oynayabilecegi
dustnllimstdr (33,34).
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4) Komsuluk Yolu
Bagirsakta lokalize olan anaerop patojenlerle olur (7).

idrar Yolu Enfeksiyonlarina Zemin Hazirlayan Faktérler;

A) Konaga ait olan faktorler
B) Uropatojene ait olan faktorler

A) Konaga Ait Olan Faktorler;

Rekdirren IYE, Uropatojene ait faktérlerden cok konaga ait
savunmasisteminin yetersizolmasinabagliolarakmeydana
gelir. Konagda ait koruyucu faktorler arasinda immiinolojik
savunma mekanizmalari, mesaneye, Uretere ve bdbrege
ait savunma mekanizmalari, idrarin ozellikleri, peritretral
flora, fizyolojik ve anatomik faktorler sayilmaktadir (32).

1) Perineal ve Uretral Faktorler

Normalde gaita florasinda bulunan anaerop ve aerop
mikroorganizmalar perilretral bolgeye kolonizedirler
(35). idrar yolu enfeksiyonlarinin meydana gelebilmesi
icin gram negatif bakteriler, bastada E. coli olmak
Uzere bu bolgedeki normal florayl bozarak bu bolgeye
yerlesmesi  gerekmektedir. Periliretral ve Uroepitel
bolgede lropatojenlerin kolonize olabilmesi icin konagin
reseptor dansitesi ve afinitesi dnemli bir etken olup kisinin
enfeksiyona duyarliliginin belirlenmesinde 6nemli bir yer
tutar (20,36).

2) idrarin Ozellikleri
idrarin 37°C olmasi mesaneye ulasabilen patojenlerin

kolayca cogalabilmeleri icin  uygun bir ortam
olusturmaktadir. idrarin, idrar yolu enfeksiyonlardan
koruyan antibakteriyal  &zellikleri icinde: idrarin

osmolaritesi (<250 veya >600 mOsm/kg), idrar pH'si (<5.5
veya >8) ve icermekte oldugu Tamm-Horsfall proteinleri,
oligosakkaritler, hippurik asit olarak sayilabilir. Anaerop
bakteriler gaita florasinda fazla miktarda bulunmalarina
ragmen nadiren IYE'ye sebep olmaktadir. Bununda en
onemli sebebi ise idrarin oksijen basincinin bobreklerde ve
mesanede yliksek olmasidir (37).

3) Mesaneye Ait Savunma Faktorleri

Asendan yolla mesaneye ulasan her (ropatojen IYE'ye
sebep olmaz. Mesaneye ulasan mikroorganizmalar
mesanenin savunma mekanizmalari tarafindan etkisiz hale
getirilir (8). Mesaneye ait en 6nemli savunma mekanizmasi
mesanenin belli araliklarla ve tam olarak bosalmasidir.
Bundan dolayi rekiirren IYE ile iseme fonksiyon bozukluklari
arasinda iliski bulunmustur (38). Benzer sekilde kabizlikta
da mesanenin tam olarak bosalamamasina bagh olarak
gelisen iseme fonksiyon bozukluklari rekiirren iYE'ye sebep
olmaktadir (39).

4) Uretere Ait Ozellikler

idrar, mesaneye Ureterin peristaltizmi ile ulasr.
Uropatojenler 1siya direncli  kalsiyum iyonoforlari
olusturarak Ureterin peristaltizmini bozarlar boylece
patojenlerin bobrege kolonizasyonu kolaylasir (40).

5) Bobregin Ozellikleri

Renal mediiller bélgede enfeksiyonun daha kolay meydana
gelmesinin bagslica sebepleri arasinda Gropatojenlerin
bobrekte ilk ulastig bélgenin bobrek medullasi olmasi, kan
akim hizinin yavas olmasi, pH'sinin diisiik olmasi, yiiksek
osmalarite ve amonyak miktarina sahip olmasi sonucunda
[6kosit  kemotaksisi ve kompleman aktivasyonun
engellenmis olmasidir (1).

6) immiinolojik Savunma Mekanizmalari

Yenidogan doneminde immin sistem tam olarak
gelismemis olup serum IgA ve IgM henuz yeterli miktarda
degildir. Serum IgG'nin ise plasenta araciligi ile gecisinin
olmasi nedeniyle ilk 6 ay sonrasinda serumda miktarinda
azalma baslar. immiinglobiilin ve lenfositler anne siitiinde
bol miktarda bulunur. Bundan dolayl mama ile beslenen
¢ocuklara oranla idrarlarinda ve sekresyonlarinda yiiksek
miktarda lenfosit ve imminglobdlin bulunur bu da
enfeksiyonlara karsi koruyucudur (41).

7) Uretra Anatomisi

Uretraboyununkizcocuklarinda daha kisa olmasi sebebiyle
Uropatojenlerin asendan yolla yayihmi kolaylasir. Bdylece
IYE kiz cocuklarinda erkeklere oranla daha sik rastlanir (8).

8) iseme Bozukluklan

iseme seklinin anormal olmasi ancak (riner sistem ile
ilgili patolojinin olmamasidir. Mesanenin tam olarak
bosalamamasi sonucunda olusan sekonder VUR’a
bagh IYE sikiginda artis gdzlenmistir. Ayrica diabetus
mellitus gibi mesanenin tutuldugu otonom fonksiyon
bozukluklarinda asendan yolla enfeksiyonun yayilimi
siktir (42).

9) Kabizhik

Kabizlik ile IYE arasindaki iliskinin asil sebebi mesane
boynuna olan basi ve mesanenin tamamen bosalamamasi,
bu yuzden iseme fonksiyon bozukluklarinin meydana
gelmesidir. Bundan dolayl meydana gelen IYE sayisini
azaltmak amaciyla kabizlik tedavi edimelidir (43).

10) Siinnet

Yapilan bircok arastirmada stinnetli erkek cocuklarinda,
stinnetsiz erkek cocuklarina oranla IYE siklikhiginin azaldig
gorulmustir (30).

11) Uriner Sistem Taslan

Uriner sistem taslarinin neden oldugu tikanik veya
tikaniklik yapmadan uriner epitalde meydana getirdigi
irritasyon (iropatojenin yerlesmesini ve tutunmasini
saglar. Boylece rekiirren iYE'ye sebep olurlar. Proteus
spp.., Klebsiella, Providencia, Pseudomonas gibi Ureaz
enzimi salgilayan (ropatojenlerin lreyi amonyum ve
bikarbonata parcalamasi sonrasinda olusan alkali idrar,
kalsiyum fosfat ve magnezyum amonyum fosfat (striviit)
taslarinin olusumunu kolaylastirir (44).
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12) Uriner Obstruksiyon

Mesane bosalmasini  geciktiren veya Onleyen
obstruksiyon, mekanik daralma ve nérolojik sorunlar
gibi nedenler idrarda bakteri cogalmasini artirirken,
enfeksiyonun da driner sistemde farkli bdlgelere
yayllmasini  kolaylastirir.  Herhangi bir anatomik
bozukluk olmadan mesanede 5 ml'den fazlaidrar olmasi
hastanin énimizdeki 1 yil icerisinde IYE tekrarlama
oranini %75 artirir (45). Mesane bosalmasini etkileyen
mesane boynu obstruksiyonlari lokal savunma sistemini
bozarken ayni zamanda rezidl idrar miktarinda artis
da Uropatojenlerin ¢ogalmasi icin besiyeri gorevi
gormektedir (46).

13) Hiperkalsiiri

Uriner sistemde epitelde kalsiyum mikrokristallerinin
olusturdugu hasar sonrasinda bakterilerin Uroepitele
olan kolonizasyonun artmasi sebebiyle IYE olusumu
kolaylasmaktadir (8).

14) Nefrotik Sendrom

Nefrotik sendromla takip edilen cocuklarda humoral
ve hiicresel immin sistemde meydana gelen degisikler
sonrasinda enfeksiyonlara yatkinliklar artmaktadir (47).

15) Anatomik ve Fonksiyonel Anomoliler

Urinersisteminanatomikvefonksiyonelmalformasyonlari
IYE olusumuna zemin hazirlamaktadir. Bu bozukluklarin
en dnde geleni ise VUR'dur. Vezikiloireteral refli: idrarin
mesaneden, Uretere geri akimi olarak adlandinhr (7).
Temel patoloji lireterin mesane ile baglanti noktasinda
kisalik olmasidir. VUR'un Onlenmesinde en &nemli
faktor Ureterin distal submukozal uzunlugudur. Ayrica
veziikolreteral  birleskedeki  kapak mekanizmasi
mesanenin bosalmasi sirasinda idrarin geri kagisinin
onlemesi cok onemlidir (48).

Mesane islevselliginin bozuldugu, bosalmasinin azalmasi
veya vyapilamamasindan dolayi mesane basincinin
artmasina sebep olan durumlar sonucunda meydana
gelen VUR'a ise sekonder VUR denmektedir. Bu durum
iseme fonksiyon bozukluklar, posterior Uretral valy,
Ureterosel, mesane boynu tikanikliklari ve norojenik
mesane gibi nedenlere bagl olarak meydana gelmektedir
(49).

Sekil 1. Vezikoureteral refliintin siniflandiriimasi (50)

1.derece: Kontrast maddenin iseme sirasinda sadece
Ureterin distal kismina kadar ¢cikmasidir.

2.derece: Kontrast maddenin iseme sirasinda renal
pelvikalikslere kadar ulasmasidir.

3.derece: Kontrast madde renal pelvikalikslere kadar
ulasir bunlarda ek olarak da renal pelvikalikslerde orta
derecede dilatasyon gozlenir.

4.derece: Ureter ve renal pelvikalikslerde dilatasyona ek
olarak renal kalikslerde kiintlesmede g6zlenmesidir.

5.derece: Ureterde kivrilmalara sebep olacak kadar
ileri derecede hidrotiiretronefroz mevcut olup, papiller
gorinimiinde kayip olmasidir.

hastalarda iYE

VezikoUreteral reflist olan
sirasinda mikroorganizmalarin  Gst riner sisteme
kolonizasyonunun  kolaylasmasindan  dolayr  bu

hastalarda renal skarlasma, reflii nefropatisi, proteindiri,
hipertansiyon ve kronik bobrek yetmezligi gelisebildigi
icin VUR'un tedavisinin planlanmasi ve prognozun
saptanmasi icin VUR ‘un siniflandiriimasi dnemlidir (7).

B) Mikroorganizmalara Ait Faktorler

Viriilans, bir patojenin hastalik olusturabilme gicuduir.
Bir bakterinin konakta hastalik olusturabilmesi icin
gerceklestirmesi  gereken asamalar vardir. Bunlar
bakterinin konaga girmesi, konakta hedef yerlesim yerine
ulasmasi ve yapismasi (adezyon), burada ¢ogalmasi
ve invazyonu, konak doku ve hiicrelerinde toksinler
ve enflamatuar cevap araciligi ile hasar olusturma
ve konadin sekonder savunma mekanizmalarindan
kacisidir (51). Piyelonefritte sebep olan E. coli suslarinda P
fimbriaelan %76-94 oraninda iken sistit ve asemptomatik
bakterilriye sebep olan suslarda ise sirasi ile %19-23 ve
%14-18 oraninda saptanmistir (52).

KLIiNiK

idrar yolu enfeksiyonlari asemptomatik bakteritiriden,
komplike pyelonefritte kadar genis bir klinik tablo
ortaya c¢ikarabilirler. Hastanin yasina, cinsiyetine,
mevcut olan norolojik ve anatomik bozukluklarina
gore klinik tabloda degiskenlik gozlenmektedir (53).
Yenidogan déneminde ve kuiiguk yaslardaki ¢cocuklarda
kusma, uzamis sarilik, huzursuzluk, kilo alamama, ishal
gibi spesifik olmayan semptomlar olup siklikla sepsis
ile beraber seyreder (8). Yenidogan donemi disinda
1-12 ay arasindaki tiim cocuklarda iYE'de tek bulgu
ates olabilecegi icin nedeni belirlenemeyen atesi olan
tiim cocuklardan idrar kiltiiri alinmasi gerekmektedir
(11). Blylk yastaki cocuklarda ise agrili idrar yapma,
kostavertebral aci hasasiyeti, ates, bulanti, kusma, yan
agri, sik ve acil idrar yapma ve idrar kagirma gibi daha
spesifik bulgular gézlenmektedir (26).
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TANI

Oykii: idrar yolu enfeksiyonlarinin degerlendirilmesi
diger sistem enfeksiyonlarda da oldugu gibi Oykiinin
dikkatli alinmasi ile baslar. iseme fonksiyon bozukluklarini
degerlendirmek icin hastada idrar tutma, idrar kagirma,
idrara stk c¢ikma, caprazlama ve ¢Omelme, ayrica
defekasyon aliskanliklarinin degerlendirilmesi amaciyla
kabizlik ve gaita kacirma dikkatli bir sekilde sorgulanmalidir
(20). idrar yolu enfeksiyonu geciren hastalarin aile hikayesi
sorgulanmaldir. Clinkii VUR kalitsal gecis gostermesi
sebebiyle kardesinde VUR olanlarin %26,5-33'linde, anne
ve babasinda VUR olanlarin ise %66'sinda VUR goriilme
riski vardir (54,55).

Fizik Muayene: Hastalarin dncelikle biyime - gelisme
ve tansiyonlarn degerlendirilir. Fizik muayenede batin
muayenesi ile batinda kitle, bobreklerde hassasiyet ve
mesane distansiyonu degerlendirilebilir. Anamnezinde
iseme fonksiyon bozuklugu, gaita kacirma ve kabizhk
olan hastalarin norolojik muayeneleri yapilirken alt
ekstremite refleksleri ve perineal duyu muayenesi
dikkatlice yapilmalidir. Hikayesinde siddetli kabizlik ve
gaita inkontinansi olanlarda rektal muayene yapilmali ve
spinal bozukluklar ve sakral gamze icin lumbosakral orta
hat muayenesi dikkatlice yapilmalidir. Genital muayene
ile kiz ¢cocuklarinda vulvovajinit ve labial yapisikhklar,
erkek cocuklarinda ise fimozis ve meatal darliklar gibi
bakteriyal kolonizasyonu kolaylastiracak olan faktorler
degerlendirilmelidir (56).

Tam idrar tetkiki ve idrar mikroskobisi incelemesi;

Klinik bulgulan IYE'yi disiindiiren durumlarda tam
idrar tetkiki yapiimalidir. idrar yolu enfeksiyonlarinin
iki dnemli bulgusu piytri ve bakteritridir. Piydri: alinan
idrar 6rneginin santriflj edildikten sonra 40'lik biyitme
altinda mikroskobi ile incelenmesinde her alanda 5 veya
Uzerinde |6kosit gorilmesidir (1-10). Anlamli bakteridri
ise alinan idrar 6rneginin santrifije edilmeden 40'hk
blyltme altinda mikroskobik incelenmesinde her alanda
en az bir bakterinin saptanmasidir (43).

idrarin alinma sekline gére kiiltiirlerin yorumlanmasi;

idrar kiiltiirdi, IYE tanisinda altin standart tani ydntemidir.
NICE klavuzu'nun 2017 yillinda yaptigi glincellemeye
gore idrar kiltir endikasyonlari :akut piyelonefrit, orta-
yuksek ciddi hastalik riski, 3 ay altindaki ¢cocuklar, I6koit
esteraz ve nitrit pozitifligi saptanan infant ve cocuklar,
tekrarlayan IYE ve tedavinin 48 saatti olmasina ragmen
yanit alinamamasi olarak belirtirmistir.

iYE tanmisi koyabilmek
mikroorganizmanin ;

icin idrar kiltiriinde bir

« Suprabupik aspirasyon ile alinan idrarda herhangi bir

Uropatojenin 1000 cfu/ml’nin Gizerinde olmasi

- Mesane kateterizasyonu ile alinan idrarda 10.000 cfu/
ml ve Uizeri olmasi

- Temiz orta akim ve poset ile alinan idrarda genelde
bir Gropatojenin >100.000 cfu/ml Gremesi yeterlidir
(57).

italyan kilavuzuna gére IYE tanisini koyabilmek icin
enfeksiyonu gosteren idrar tetkik sonucu ile beraber
kateterizasyon veya suprapubik aspirasyon ile alinan
idrar kiltirinde bir Uropatojenin en az 50000 cfu/mL
tremesine ihtiya¢ duyulmaktadir (58,59).

Enzimatik testler:

idrar mikroskobisi incelemesi sirasinda teknik veya
gozlemci kaynakli hatalarin 6nline ge¢mek amaciyla
gelistirilmis olan yontemlerdir. Bunlar; Nitrit testi, Katalaz
testi, Glikoz oksidaz testi Lokosit esteraz testi'dir (7).

Gorlintiileme Yontemleri:

Yapilan bircok calismada IYE 6zellikle kiiciik cocuklarda
bébreklerde skar olusumuna sebep olabilecegi icin IYE
geciren hastalarda Uriner sistem anomalilerinin ve renal
skarin saptanmasi icin goriintileme yontemleri fayda
saglamaktadir (7).

Direkt iiriner sistem grafisi:

Direk Uriner sistem grafisi bobrek boyutlari, bébrek tasi
ve kemik anamolieri hakkinda bilgi veren ucuz ve invazif
olmayan bir yontemdir (7).

Ultrasonografi;

Cocuklarda IYE degerlendirilmesinde invazif olmamasi,
basit olmasi ve radyasyon tehlikesi bulunmamasi
nedeniyle ilk tercih edilen gorintileme ydntemidir.
Ultrasonografi  Uriner obstruksiyonlar, renal veya
perirenal abse, Ureter dilatasyonu, renal parankim
kalinhigi ve ekojenitesi, taslar, mesane duvari kalinligi ve
kapasitesi hakkinda bilgi verir. Akut piyelonefritte renal
parankimde ekojenite artisi ve bobreklerde genisleme
go6zlenmektedir. Ultrasonografi, VUR olanlarin %40'inda
bulgu vermesine ragmen VUR siniflandiriimasi ve bobrek
skarinin gosterilmesi konusunda yetersiz kalmaktadir
(60).

Voiding Sistoiiretrografi;

Cocuklarda VUR tanisinda ve siniflandiriimasinda
altin standart yontem olup mesane anomalilerini,
mesane fonksiyon bozukluklari, mesane bosalmasi
ve Ureter anomalileri hakkinda bilgi vermektedir
(54). Ureterovezikal birlesim yerinde meydana gelen
inflamatuvar  degisikliklerin, VUR ile karismasini
engellemek icin voiding sistolretrografinin iYE'den 4-6
hafta sonra yapilmasi 6nerilmektedir (60).

intravenéz Piyelografi: Bobrek korteksini, medullay ve
toplayici sistemlerin anatomik yapilarini degerlendirmek
icin kontrast madde intraven6z yoldan verildikten
sonra bobreklerden atilimi sirasinda belli periyodlarda
seri sekilde grafilerinin cekilmesidir (61). Gliniimuzde
USG, tomografi ve radyoniklid calismalar, IVP'ye
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olan gereksinimi azaltmistir. Buna ragmen anatomik
ayrintilari  degerlendirmek amaciyla zaman zaman
kullanilabilmektedir.

Retrograd Piyelografi: Ureterin tas veya baska bir
nedene bagl olarak tikali olmasi durumunda sistoskopi
esliginde yapilan ve nadiren ihtiyac duyulan bir
yontemdir (61).

Niikleer Tip Yontemleri:

Voiding sistolretrografi ile VUR tespit edilen hastalarda
bir sonraki goriintiileme teknigi sintigrafidir. Renal
skarlarin  gosterilmesinde intravendz pyelografiden
daha duyarlidir. Ayrica VUR olan cocuklarda yapilan
sintigrafik gorintilemelerde bobrekler hakkinda elde
edilen veriler daha sonraki degerlendirmeler icin temel
olusturmaktadir (26).

Teknisyum 99m Dimerkapto Siiksinik Asit (DMSA)
Sintigrafisi:

Renal parankimin  gorintilenmesi icin  kullanilan
dimerkaptosuksinik  asit  (Tc99m-DMSA)  glomeriiller
filtrasyonu, tubuler sekresyonu ve reabsorbsiyonu

olmayan bir molekiil oldugu icin intravendz yoldan
verildikten sonra proksimal tiibdllerde 12-24 saat siire
ile bagh olarak kalmaktadir. Boylece bdbregin korteks
tabakasinin fonksiyonlarinin degerlendirilmesi saglanir (5).

Teknisyum 99m Dietilen Triamin Pentaasetik Asit
(DTPA) Sintigrafisi:

DTPA'nin neredeyse tamamina yakininin glomeruler
filtrasyonla  atilmasi  ve  bobrekler  tarafindan
reabsorbsiyona  ugramamasindan  dolayr  bobrek
fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir.
Ancak radyoaktif maddelerin tamamina yakinin
glomeruler filtrasyonla atilmasi nedeniyle glomeruler
filtrasyon hizinin degerlendirilebildigi bu yontemle
bobrek parankim lezyonlari degerlendirilemez (5).

Teknisyum 99m Merkapto asetil triglisin (Tc-99m
MAGS3) Sintigrafisi:
Diferansiyel plazma akiminin = 6&l¢lilmesine olanak

saglamasi sebebiyle diferansiyel bobrek fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (8).

TEDAVi

idrar yolu enfeksiyonlarinda verilecek olan tedavi
c¢ocugun yasina, hastaligin lokalizasyonuna, siddetine
ve eslik eden sistemik bulgulara gore planlanmaktadir.
Antimikrobiyal tedavinin amac:

1) Akut idrar yolu enfeksiyonun tedavisini yapmak,
2) Bobreklerde skar olusumuna engel olmak,

3) idrar yolu enfeksiyonun sebep olan iseme fonksiyon
bozuklugunu, anatomik ve norolojik problemleri
tedavi etmektir (62).

idrar yolu enfeksiyonu tedavisi, cocugun yasi ve klinigine
gore degismektedir. 3 ayin altinda olan, beslenmesi
yeterli olmayan , dehitrate, genel durumu kétl ve kusan
hastalar hastaneye yatirilarak tedavi edilmelidir, ayrica
antibiyogramda duyarligelen antibiyotik tedavisiuygulanan
hastalarda tedavinin 72 saattinden sonrasinda atesin varlig
ve verilen tedavinin uygulanamamasi da hastaneye yatis
gerektiren nedenlerdir (57). AAP, toksik goriinen, kusan
ve beslenmesi yeterli olmayan c¢ocuklarda parenteral
antibiyotik tedavisi ve hastaneye yatisi Snermektedir.
Eder cocuk toksik degil ancak kusuyorsa veya yatarak
tedavi almayi kabul etmiyorsa, 1-2 glin ayaktan parenteral
tedavi verilmesi ve klinik iyilesme olmasi sonucunda oral
antibiyotik tedavisine gecilebilecegini nermektedir (58).

idraryolu enfeksiyonunda antibiyotik tedavisi, enfeksiyonun
renal parankim hasari olusmasini énlemede 6nem arz
etmektedir (63). Son calismalar, atesin baslangicindan
itibaren 4 gilin icerinde antibiyotik tedavisi basglanmasi
durumunda renal skarin siklik ve siddetin azaldigini
desteklemektedir (64).

NICE kilavuzu 2017 glincellemesinde 3 ay alti tim
cocuklarda iYEden siiphelenilmesi durumunda acil
olarak idrar kilttri ve idrar mikroskobisi gdnderilerek,
antibiyoterapiye baslanmasi 6nermektedir. idrar yolu
enfeksiyonu stiphesi olan 3 ay - 3 yas arasi cocuklara ise
sadece idrar mikroskobisinde I6kosit esteraz ve/veya
nitrit test pozitifligi durumunda idrar kiltir gonderilerek
antibiyotik tedavisi baslanmasini 6nermistir (65).

idrar yolu enfeksiyonu tedavisi 7-14 giin siirmelidir (58,65).
Oral veya parenteral yoldan tedavi verilmesinin atesin
stiresi, IYE rekiirrensi ve enfeksiyondan sonraki 6-12 ay
icerisinde renal skar insidansi agisindan farklilik gérilmedigi
belirtilmistir (66,67). En sik kullanilan oral antibiyotikler
sefalosporinler ve amoksisilin-klavulanik asittir. intravenéz
tedavi gerektiginde ise sefalosporinler ve aminoglikozidler
sikhikla 6nerilmektedir (58,65)

Tekrarlayan IYE renal hasara neden olabilmektedir.
Bu nedenle atesli IYE sonrasi antibiyotik profilaksisi
¢cok yaygin olarak kullanilmis olup, bunun sonucunda
antibiyotiklere karsi direng gelistigi gorilmistir. NICE
ve AAP kilavuzuna gore 2 ay-2 yas arasinda ilk defa
IYE geciren 2-24 ay cocuklarda ilk atak sonrasinda
antibiyotik profilaksisi dnerilmemektedir (58,65). italyan
kilavuzuda ilk kez IYE geciren ¢ocuklarda rutin antibiyotik
profilaksisini onermemistir. Ancak tekrarlayan (=3/yil)
atesli IYE geciren ve grade 3-5 VUR'uU olan cocuklarda ise
1-2 yil boyunca profilaksi verilmesi dnerilmektedir (68).
Hewitt ve ark. gerceklestirdigi meta-analizde; antibiyotik
profilaksisinin atesli veya semptomatik IYE ve VUR'uU
olan c¢ocuklarda renal skar olusumunu 6nlemede yeterli
olmadigini ortaya koymustur (69). Cocuklarda profilaksi
tedavisinde kotrimoksazol (2-3 mg/kg/giin tek doz) veya
nitrofurantoin  (1-2 mg/kg/giin  tek doz) kullanilirken,
yenidogan doéneminde ise amoksisilin (20 mg/kg/glin)
kullanilmaktadir. Genis spektrumlu antibiyotikler direng
gelisebilmesi sebebiyle profilakside kullaniimamalidir (70).
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KOMPLIKASYON

Rekiirren IYE cocuklarda bobreklerde skar olusumuna
ve buna baglh olarak hipertansiyon, proteiniri ve kronik
bobrek yetmezligine sebep olabilmektedirler (7).

1) Bobreklerde Skar ve Kronik Bobrek Yetmezligi

idrar yolu enfeksiyona yol acan mikroorganizmalarin
vicuttan tam olarak temizlenmesi icin kullanilan
akut enflamatuvar yanit ayni zamanda enfeksiyon
bolgesindeki dokununda zedelenmesine yol acar.
Bu ylizden akut pyelonefrit gecirenlerin DMSA ile
incelenmesi sonucunda %36-52'inde bobreklerde kalici
hasarin olustugu saptanmistir (56).

2) Hipertansiyon

idrar yolu enfeksiyonlari sonucunda olusan bdébrek
skarina bagh hipertansiyon gelisme riski hasarin boyutu
ile iligskili olup, her iki bobrekte skari olan ¢ocuklarin
%15-30'unda 10 yil icerisinde hipertansiyon gelismesi
beklenmektedir. Glomerdtiler filtrasyon hizinin azalmasina
bagli olarak voliim ylikiindeki artis veya renin-anjiotensin
sistemin aktivasyonuna sekonder hipertansiyon gelisir
(71).
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