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Ozet

Idrar yolu enfeksiyonlar1 (IYE), cocukluk cagmim sik go-
riilen 6nemli bir hastalik nedenidir. Ust iiriner sistem enfeksi-
yonu strasinda meydana gelebilecek bobrek hasarlanmast, ileri
donemlerde hipertansiyon ve bobrek yetmezligi icin dnemli bir
risktir. Vezikotireteral reflii, {iriner enfeksiyonlu cocuklarin
%35-40’nda bulunmustur. Refliisii olan ¢ocuklarin %30’unda,
idrar yolu enfeksiyonlu tiim cocuklarin %12’sinde, IYE tekrar-
lama 6ykidisii olanlarin %25’inde renal skar saptanmstir. Diya-
liz ve transplant programina alinan ¢ocuklarm %10-20’sinde
primer olarak, siklikla reflii ile birlikte olan idrar yolu enfeksi-
yonu tanist vardir. Zamaninda konulan tani ve uygun tedavi,
enfeksiyona bagli sekellerin sonucunda olusabilecek renal
hasarlanma riskini azaltacaktir. Bu yazida ¢ocukluk ¢ag1 idrar
yolu enfeksiyonlarinin ve vezikotireteral refliiniin 6nemi, tani
ve tedavisi sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Idrar yolu enfeksiyonlari,
Vezikoiireteral reflii, Cocukluk ¢ag1
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Summary

Urinary tract infections (UTI) are common and an
important cause of morbidity in childhood. Urinary tract
infections association with vesicoureteral reflux may lead to
renal scarring, which carries an important risk of subsequent
hypertension and renal failure. Vesicoureteral reflux has been
found in 35-40% of children with urinary infection. Renal
scarring has been found in 30% with reflux, in 12% of all
infected children, and in 25% with a history of recurrent
urinary infection. Still, 10 to 20 % of children entered into
dialysis and transplant programs have a primary diagnosis of
UTIL often with vesicoureteral reflux. Timely diagnosis and
appropriate management will decrease the need for more
expensive care as dialysis and renal transplantation. This
article discusses the diagnosis, management and the
importance of urinary tract infections and vesicoureteral reflux
in childhood.

Key Words: Urinary tract infections,
Vesicoureteral reflux, Childhood
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Idrar yolu enfeksiyonu (IYE), cocuklarin en
onemli ve sik goriilen enfeksiyon hastaliklarindan
birisidir(1). Genel anlamda iiretra (iiretrit), mesane
(sistit), Ureterler ve renal parenkimin (pyelonefrit)
icinde bulundugu bir enfeksiyon durumunu tanim-
lar. Ozel durumlar diginda gogunlukla enfektif ajan
bakterilerdir (2).

Ileri dénemlerde hipertansiyon gelisimi, gebe-
lik komplikasyonlar1 ve iiremiye kadar gidebilen
bobrek hastaligy, cocukluk caginda gegirilen I-
YE’nin ge¢ sonuglar1 olarak ortaya ¢ikabilmekte-
dir. Riskli grup olarak tanimlanan hastalarm ¢o-
gunlugu, obstruktif =~ malformasyonlar  ve
dilatasyonun eslik ettigi vezikolireteral reflii gibi
idrar yollar1 anomalisi olan c¢ocuklardir. Hedef
ozellikle kiiciik ¢ocuklarda ilk IYE’nin ve onunla
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birlikte risk faktorlerinin varliginin ortaya ¢ikaril-
mast olmalidir (3).

Epidemiyoloji

Idrar yolu enfeksiyonlarinin prevalansi yas ve
cinse gore farkliliklar gosterir. Yenidogan ve erken
bebeklik doneminde erkek bebeklerde, kizlardan
daha sik goriiliir (E/K: 2.8/1 - 5.4/1) (2,4). Erken ve
ge¢ cocukluk caginda ise eriskinlerde oldugu gibi
kiz ¢ocuklarinda daha siktir. Yenidogan dénemin-
de, kiz ve erkek bebeklerin yaklasik olarak %]1-
%2’sinde IYE vardir (5). Son yillarda IYE’nin,
atesli kiigiik ¢ocuklarda en sik goriilen ciddi bakte-
riyel enfeksiyonlardan biri oldugu tanimlanmis ve
sikliginin % 4.1-% 7.5 arasinda oldugu bildirilmis-
tir (6). Yasamun ilk yilinda teshis edilen enfeksi-
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yonlar ¢ogunlukla akut pyelonefrittir. Akut sistit
ilk TYE olarak 6zellikle 2-6 yas kizlarda meydana
gelir. Idrar yolu enfeksiyonunun tekrarlama olasi-
lig1 kizlarda daha yiiksektir. Tekrarlama siklig1 ilk
yil i¢inde %30, bes yil iginde %50’dir. Erkeklerde
bu oranin %15-20 oldugu bildirilmektedir. IYE
nedeniyle yapilan arastirmalarda tespit edilen
obstriiktif malformasyonlar kizlarda %2, erkekler-
de %10 bulunmustur. Vezikoiireteral reflii (VUR)’
niin her iki cinste %30-40 oraninda gorildigi,
bunlarin da 1/4’{inde st iiriner sistem dilatasyonu
oldugu bildirilmektedir (3).

Etiyoloji

Basit IYE’ nin en sik nedeni,
enterobacteriaceae ailesi olarak bilinen Gr(-), ae-
robik Dbasillerdir. Bu aile iginde eschericia,
klebsiella, enterobacter, citrobacter, proteus,
providencia, morganella, serrattia ve
salmonella’lar vardir. Eschericia coli yenidoganlar
da dahil olmak iizere tiim yas gruplarinda hem
semptomatik IYE’nin hem de asemptomatik
bakteriiirinin en sik (%80) goriilen nedenidir (2,4).
Klebsiella, proteus  suslari, Staphylococcus
saprophyticus, koagulaz negatif stafilokoklar,
Pseudomonas aeruginosa, Streptococcus faecalis
ve Stereptococcus agalactiae daha az siklikla gorii-
lirler. Proteus suslari, siklikla erkek cocuklarda,
Ozellikle de obstriiktif iiropati veya diger iiriner
sistem anomalisi olanlarda IYE nedenidir.
Staphylococcus  saprophyticus’a bagli 1YE’lan
hemen hemen yalnizca adolesan ve Gzellikle sek-
siiel aktif kizlarda goriiliir. Nozokomiyal enfeksi-
yonlarda en sik goriilen enfeksiyon ajanlar1 E.coli,
pseudomonas suslari, koagulaz negatif
stafilokoklar, klebsiella suslar1t ve enterobacter
suslaridir (2).

Klinik Bulgular

Idrar yolu enfeksiyonunda klinik bulgular,
hastanin yas1 ve enfeksiyonun lokalizasyonuna
gore degiskenlik gosterir (2,3). Yenidoganda kilo
aliminda yavaglama, viicut isisinda diizensizlik,
beslenme giigliigii, huzursuzluk, kusma, karinda
distansiyon ve uzamis sarilik gibi nonspesifik bul-
gular IYE’ ye bagli olarak ortaya ¢ikabilir. Sepsis,
yenidogan hastalarda siklikla IYE ile birliktedir ve
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yapilan g¢alismalarda, kan kiiltiirii pozitif olan va-
kalarin %30’unda idrar ve kan kiiltiir izolatlarinin
uyumlu oldugu saptanmistir (2).

Yenidogan donemi sonrasi ile 1 yas arasi
infantlarda klinik bulgular; ates, irritabilite, hasta
goriiniim, beslenmeyi reddetme, ishal, kusma ve
kilo alamama olabilir (2).

Okul oncesi ve okul ¢agi cocuklarda semptom
ve bulgular {iriner sisteme lokalizedir. Ates, kus-
ma, karmn agrisi, kostovertabral a¢1 hassasiyeti gibi
yakinmalar vardir. Tuvalet egitimi almis ¢ocuklar-
da agrili ve sik idrar yapma, tuvalete yetisemeden
idrar kagirma ve sekonder eniiresis genelde sistit
(alt IYE) bulgulardir (2).

Asemptomatik bakteriiiri genellikle tarama
programlar1 sirasinda saptanir. Cocukta ailenin
dikkatini ¢ekecek kadar idrar yolu enfeksiyonuna
ait bulgu yoksa IYE lerin bir kismu tan1 almayabi-
lir. Bu cocuklarin bir kisminda sik idrar yapma ,
tuvalete yetisememe, diziiri, gece idrar kagirma
gibi bulgularin yamsira gegirilmis IYE &ykiisii de
olabilir. Bu nedenlerle asemptomatik bakteriiiri
tanisinda dikkatli olunmali, gocuklar {iriner sistem
anomalileri yoniinden tetkik edilmelidir. Kisa siire-
li antibiyotik tedavisi ile bakteriiiri kaybolur ancak
ozellikle kizlarda tekrarlama siktir. Pyelonefrit
nadir de olsa gelisebilir (7).

Patogenez

Yenidoganlarda mikroorganizmanin bdbrege
ulasimi, genelde hematojen yolladir. Bu yayilim
sekli ilk {i¢ aya kadar goriliir. Yasamin daha son-
raki aylarinda enfeksiyonun izledigi yol daha ¢ok
assenden yayilimdir (Sekil 1). Daha biiyiik ¢cocuk-
larda  Uriner sisteme hematojen  yayilim,
Staphylococcus aereus, Pseudomonas aeruginosa,
serratia suglan ve tliberkiiloz gibi virulan orga-
nizmalarm yaptig1 bakteriemi ile gerceklesir (2,7).

Kolon florasi IYE’nin en sik etkeni olan E.coli
i¢in potansiyel bir rezervuardir(2).

Uroepitelyuma invaze olan bakterinin anato-
mik olarak normal bir iiriner sistemde enfeksiyon
yapabilmesi i¢in tiropatojenik virulansinin olmasi
gereklidir. Uriner sisteminde nérojenik ve anato-
mik anomali olan ¢ocuklarda ise IYE’nin
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Barsak florasi

| Uropatojenik suslarin ortaya gikmasi |

| Perineal ve anterior tiretral kolonizasyon |

| Normal mukozal korunma bariyerleri |

| Sistit |

—

. Artmus tiroepitelyal
adherans

2. VUR

3. intrarenal reflii

4. Uriner sistem

obstriiksiyonu

Akut Pyelonefrit 5. Yabanci cisim

Sekil 1. Assenden IYE patogenezi.

| Bakteriyel virulans |

Renal skarlar

patogenezinde bakteriyel virulans faktorlerine ihti-
yag  olmayabilir (8). Assenden IYE’nin
patogenezinde Onemli ilk adim, gastrointestinal
sistemdeki kizlarda
periiiretral ve introital, erkeklerde periiiretral ve
prepusial koloni olusturmasidir (2).

iiropatojenik  E.coli’nin

Virulans Faktorleri

Virulans faktérleri daha c¢ok E.coli lizerinde
calisilmis ve gosterilmistir. E.coli’nin virulans
faktorlerinden en Onemlisi yapigsma (adherans)
ozelligidir.  Uroepitelyal  hiicrelere  yapisma
kapsuldeki adhesinlerle veya P-fimbria olarakta
bilinen 6zel bir pili ile olur (4). P-fimbria yapisma-
nin  yanisira E.coli'nin  kapsiiliinde bulunan
endotoksinin daha fazla salinimina da aracilik eder
(9). Piyelonefrite neden olan E.coli’lerde P-fimbria
varlig1t %76-94 iken, bu oran sistite neden olanlar-
da %19-23, asemptomatik bakteriiiriye neden olan-
larda %14-18 ve fegesten izole edilenlerde ise %7-
16 bulunmustur (10,11). Diger virulans faktorleri
(K antijeni, hemolizinler, colicin, aerobactin) bak-
terinin  iiriner sistemde kaliciligina  (doku
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invazyonuna) ve buralarda inflamasyon olusturma-
sina yardimei niteliktedirler (12). Bu faktérlerin bir
arada olmasi bakteriyel virulansi gii¢clendirir. VUR'
lu hastalarda P-fimbria ve diger virulans faktorleri
olmadan da {ist iiriner sistem enfeksiyonu gelise-
bilmektedir (4).

Konak Faktorleri

Uroepitele bakteri yapismasi engelleyen ko-
nak faktorleri Tablo 1°de verilmistir. Herhangi bir
nedenle konagin savunma mekanizmalarinda olu-
san bozukluk tekrarlayan IYE’ye sebep olur.
Vezikoureteral reflii, {iriner sistem obstriiksiyonla-
r1, duplikasyonlar, {ireterosel gibi anatomik bozuk-
luklar, noérojenik mesane, mesane disfonksiyonu
gibi  fonksiyonel  bozukluklar ve  iiriner
immunglobulinlerde eksiklik, inflamatuvar cevap
yetersizligi, antikor cevap bozuklugu gibi immun
sistem patolojileri ile P kan grubu - Lewis kan
grubu antijenleri i¢in nonsekretuvar olma,
tiroepitelyal hiicre adherensinde artma gibi faktor-
ler, enfeksiyonlara neden olan konak faktorleridir
(2). Yabanci cisimler, mesaneye, ureterlere yerles-
tirilen kateterler, enkopresis, kilkurdu,
konstipasyon, masturbasyon, banyo kopiikleri ve
siinnetsiz erkek ¢ocuklarda fimozis periuretral
kolonizasyona ve mesanenin  bakteri ile
kontaminasyonuna neden olur. Okul ¢ocuklarinda
aliskanlik haline gelen seyrek iseme de mesane
kolonizasyonunun nedenleri arasindadir.

Akut Pyelonefrit Patogenezi ve Renal Skar

Akut pyelonefrit, [YE’nin en agir sekli olma-
sinin yanisira, renal hasara neden olmasi ile de
onem kazanmaktadir. Baglangicta bakteri renal
parenkime inokule olur, immun ve inflamatuvar
yanmit baslar. Immun yaniti canli yada 1s1 ile 6ldii-
rilmils bakteri olustururken, inflamatuvar yaniti
canli bakterinin inokulasyonu olusturabilmektedir.
Inflamasyon, renal tubullerin liimenindeki ve
granulosit i¢indeki lizozimler gibi toksik enzimleri
serbestlestirir. A¢iga ¢ikan serbest oksijen radikal-
leri, bakteriye ve tubulii hiicrelerine de toksik etki
gosterir. Granulositlerin intravaskiiler agregasyonu
ve 6dem, fokal iskemiye, tubulii hiicre 6liimiine,
inflamatuvar reaksiyonun interstisyuma yayilmasi-
na, renal hasara ve skara neden olur (4).
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Tablo 1. Uroepetile bakteri yapismasimi engelleyen
konak faktorleri

Isemenin mekanik yikayic1 etkisi
Tamm-Horsfall proteini

Endojen periiiretral flora ile bakteriyel etkilesim
Uriner oligosakkaritler

Uroepitel hiicrelerinin spontan dokiilmesi
Uriner immunglobulinler

Mesane duvarmin mukopolisakkarid kilifi

* & 6 6 6 o o

Tablo 2. Cocuklarda IYE tani kriterleri

Idrar Toplama Koloni Sayis1 Enfeksiyon Olasilig
Yontemi
Suprapubik Herhangi bir sayida
Aspirasyon Gr(-) basil tiremesi
>% 99
Birkag yiizden fazla
Gr(+) kok tiremesi
Kateterizasyon >10°% % 95
104 -10° Muhtemel enfeksiyon
10 -10* Stipheli — tekrar1 uygun
<103 Enfeksiyon olas1 degil
Orta akim idrarn
(Iseme)
Erkek ¢ocuk >104 Muhtemel enfeksiyon
Kiz ¢ocuk 3 érnekte: > 105 % 95

2 érnekte: > 105 % 90
1 ornekte: >10° % 80

5x10% - 10° Stipheli — tekrar1 uygun
10* - 5x10* Semptomatik hasta;
stipheli — tekrar1 uygun
104 - 5x10* Asemptomatik hasta;
stipheli — tekrar1 uygun
<104 Enfeksiyon olast degil

Idrar yolu enfeksiyonu geciren cocuklarin
%12’sinde, rekiirren IYE &ykiisii olanlarin
1/4’tinde, refliilii ¢cocuklarin 1/3’iinde renal skarin
varlig1 gosterilmistir (4,13).

Laboratuvar Bulgulan

Idrar yolu enfeksiyonu tanisi igin idrar tahlili
ve idrar kiiltiirii yapilmalidir. Idrar yolu enfeksiyo-
nu diginda vaginal akinti, kimyasal irritasyon, ates
ve viral enfeksiyonlar sik goriilen pyiiri nedenleri-
dir. Apendisit, glomerulonefritler ve bobrek tiiber-
kiilozu da steril pyiiriye neden olur. Idrar test
stripleri ile 16kosit esteraz testinin pozitif bulunma-
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st idrarda mm’ te 10 ve iistii notrofil 16kosit varli-
gin1 gosterir Ancak testin sensitivitesi diisiiktiir.
Bakteriler idrardaki nitrati nitrite c¢evirirler. Bu
nedenle sabah a¢ karnina alinan konsantre ilk id-
rarda nitrit testinin pozitif olmasi ve steril kosul-
larda alman idrarda mikroskopta bakterinin goriil-
mesi IYE tanmisinda 6nemlidir. Kesin tani idrar
kiiltiiriinde anlamli miktarda bakterinin tiremesi ile
konur. Orta akim iseme ile alinan idrar 6rneginde
100 000 koloni / ml tek tip bakteri tiremesi anlamli
bakteriliridir (5). Semptomatik idrar yolu enfeksi-
yonunun kesin tanisi i¢in tek idrar kiiltiiriinde an-
lamli iireme yeterlidir. Ancak asemptomatik IYE
tanisi icin arka arkaya alman 3 idrar kiiltiiriinden
en az 2'sinde anlamli iireme olmasi gerekmektedir.
Idrarin alinma yontemi ile enfeksiyon olasilig
Tablo 2°de verilmistir (2).

Torba baglama, genelde infantlarda ve tuvalet
egitimi almamis ¢ocuklarda tercih edilir. Perineye
steril bir torba yapistirilir ve 30 dakika i¢inde idrar
alinmaya c¢aligilir. Siire uzarsa torba degistiril-
melidir. Bekletilmeden ekilen kiiltiir (+) ise
gecerligi %95tir, kiiltiir (-) ise gegerlik %100’diir.
Kontaminasyon sans1 yiiksektir. Stipheli durum soz
konusu ise suprapubik aspirasyon veya Kkateteri-
zasyon yapilabilir (2,4,14). Suprapubik aspirasyon,
septik ve acil girisimi gerektiren durumlarda infant
ve yenidoganlarda segilecek en iyi yontemdir. Orta
akim idrari; tuvalet terbiyesi almus biyiik
¢ocuklarda uygulanabilir. Kizlarda labialarin
acilmasi, erkeklerde prepisyumun geri ¢ekilmesi
kontaminasyondan korunmada 6nemlidir (2).

Idrar yolu enfeksiyonu idrar kiiltiirii ile kamt-
landiginda, iist idrar yollarinin tutulup tutulmadig-
na karar verilmelidir. Yiiksek ates (>38.5°C),
kostovertebral a¢1 hassasiyeti, karin agrisi, kusma,
titreme, letarji, 16kositoz (>12 000 hiicre /mm’),
yiiksek eritrosit sedimentasyon hizi (ESH) (>
25mm/saat) ve yiiksek C-reaktif protein (CRP
>20mg/L) degerleri pyelonefritin  klinik ve
laboratuvar bulgularidir (15). Alt ve st iriner
sistem enfeksiyonunun ayiriminda kullanilabilecek
diger testler tabloda verilmistir (Tablo 3) (16). CRP
ve ESH nonspesifik tetkiklerdir ve herhangi bir
sistemik hastalikta artabilirler, ancak, IYE tespit
edilmis bir ¢cocukta konak reaksiyonunu degerlen-
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Tablo 3. Ust iiriner sistem enfeksiyonu tanisi igin
kullanilan testler

Ates (>38.5°C)

Yiiksek ESH (>25mm/saat)

Lokositoz

Yiiksek CRP ( >20mg/ L)

Idrar konsantrasyon yeteneginde azalma
-2 mikroglobulin idrarda artimi

Idrarda 18kosit silendirleri

Idrarda antikor kapli bakteri varlig:
Tamm-Horsfall proteinine kars1 antikorlar
Enzimiiri (N-asetil 3-D glukozaminidaz ve LDH)
Retinol binding protein

Mesane yikama testi

L JER B JEE JER 2R JER 2R R JEE 2R 2R 2

dirmede faydalidirlar (15). Bazen tek basina ates,
alt ve iist IYE’yi ayirt edecek bulgu olabilir (17).
Akut sistit ¢ogunlukla yiizeyeldir. Mukoza tutulu-
mu olur ve generalize konak yanitina neden olmaz
(3). Ancak ESH ve CRP’nin normal olmasi da
renal enfeksiyonun varligini ret ettirmez (18). Bu
testlerle, renal parenkimal tutulumun sekli, miktari
tayin edilemez (15). Bunun i¢in goriintiileme yon-
temleri kullanilir.

Goriintiilleme Yontemleri

Direkt iiriner sistem grafisi (DUSG) {iriner tas,
nefrokalsinozis, bobrek boyutlar1 hakkinda fikir
verir ve kolay ulagilabilir. Ancak birinci basamak
goriintiilemeden ¢ikarilmasi halinde 6nemli sayida

irolojik anomalinin atlanmadig1 gosterilmistir
(19).

Ultrasonografi (USG), IYE gegiren ¢ocuklarin
degerlendirilmesinde noninvaziv bir metod olarak
genellikle ilk tercih edilen goriintiileme yontemi-
dir. Bobreklerin boyutlari, sekilleri ve obstriiktif
lezyonlarm neden oldugu toplayici sistem patoloji-
leri saptanabilir (7,18,20). Ancak uygulayan kisi-
nin deneyimine bagli olmasi, uygulama sirasinda
standart bir sekilde kaydedilememesi ve akut
inflamatuvar degisiklikleri saptama duyarliliginin
diisiik olmast (%25-40) gibi nedenler, USG'nin
akut pyelonefrit tanisinda yeterli olamayacagini
gostermektedir (21,22).
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Intravendz pyelografi (IVP), pelvikaliseal sis-
temin anatomik olarak goriintiilenmesine izin ve-
ren tek yontemdir (23). Renal pelvis, parenkim ve
ireter morfolojisi, bobrek boyutlart ve renal
skarlarin varligr hakkinda bilgi verir (2). Renal
skar tanimlanmasinda, kortikal sintigrafiden az,
USG’den daha duyarlidir (24). IVP ile goriilebilir
radyolojik skarin tam olarak gelismesi i¢in gereken
latent dénem 8 - 24 aydir. Barsak gazlari nedeniyle
goriintiileme sorunlari, kiiclik ¢cocuklarda uygula-
ma zorlugu, ¢ekim sirasinda almman radyasyon,
hastanin pozisyonu ve solunum hareketleri nede-
niyle goriintiiniin iyi elde edilememesi gibi deza-
vantajlar1 vardir (25).

Voiding sistoiiretrografi (VSUG), VUR’un
degerlendirilmesinde bugiin i¢in halen en degerli
yontemdir (2). Bu yontem, mesanenin kateterizas-
yonunu ve kontrast madde ile doldurumunu gerek-
tirir. Mesane seklinin ve erkeklerde posterior
iretral anatominin degerlendirilmesinde, VUR’un
tanimlanmasinda kullanilir. Mesane dolumunun
erken ve gec fazinda, iseme sirasinda ve sonrasinda
reflii olup olmadig dikkatle incelenmelidir. Rad-
yasyon dozunun yiiksek olmasi bir dezavantajdir.
Inceleme sirasinda gonadlar korunmalidir (7).

Radyoniiklid sistografi (RNS) sirasinda alinan
radyasyon dozu, floroskopik VSUG sirasinda ali-
nan radyasyon dozunun %1’idir. Bu teknikle 2 ve
5. dereceler aras1 refliiller goriintiilenebilir. Fakat,
1.derece refliiyii, refliiniin derecesini, mesane ve
iiretranin yapisal anomalilerini (posterior iiretral
valv gibi) gostermede VSUG’den daha az duyarli-
dir. Bu nedenle RNS, erkek ¢ocuklarda primer tan
icin degil takip icin kullanilabilir (7). Kiz ¢ocukla-
rinin tetkik ve takibinde, VUR’lu hastalarin kar-
deslerinin taranmasinda RNS kullanilmasi oneril-
mektedir (7,26,27).

Renal parenkimin goriintiilenmesinde *™Tc ile
isaretli dimerkaptosuksinik asit (*’"Tc-DMSA) ve
MAG-3 ( mercaptoacetyltriglisin) kullanilmaktadir
(7,15,26). "Tc-DMSA ile kortikal goriintiileme
saglanirken, toplayici  sistemle ilgili  bilgi
edinilemez. Akut pyelonefritde, renal sintigrafide
parenkimal kayip olmaksizin izotopik maddenin
parenkim tarafindan yakalanmasinda diffuz veya
fokal azalma goriiliir. Kalic1 renal skarlarda ise,
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hacim kaybu ile birlikte uptake azalmasi izlenir (7).
Akut donemde sintigrafik olarak gosterilen uptake
azalmasi, 4-6 ay sonra tekrarlanan sintigrafik ince-
lemede %50 veya daha fazla olguda kaybolabilir
(24,28,29). Akut pyelonefrit sonrast olusan
hasarlanmanin skar olarak degerlendirilebilmesi
icin 4-6 aylik bir siireye ihtiyag vardir (30).

Vezikoiireteral Reflii (VUR)

Vezikoureteral reflii, idrarin mesaneden
iireterlere geri kagisidir. Normalde iireterlere idra-
rin geri kacisini onleyen fizyolojik mekanizmalar-
dan (intramural {ireterin mesaneye oblik girmesi,
submukozal segmentinin uzunlugunun yeterli ol-
masi, uygun ireter ¢api, mesane kaslarinin iyi
fonksiyon gorebilmesi, distal {ireterin uzunlamasi-
na kaslar1 tarafindan normal trigona yeterli
fiksasyonu, normal iireteral fleksibilite ve
peristaltizm) birisindeki bozukluk vezikoiireteral
refliiye neden olur (31). VUR, pyelonefrit igin bir
risk faktoriidiir. Tek basmna renal hasara neden
olmadigi, ancak bakteriliri ile birlikte olan
intrarenal refliiniin renal parenkimin bakteri tara-
findan invazyonuna ve renal hasarlanmaya neden
oldugu ileri siiriilmektedir (31). VUR, primer veya
sekonder olarak smiflandirilir. Primer VUR,
iireterovezikal bileskedeki kapak mekanizmasinin
konjenital olarak yetmezligidir (2). Altta yatan
néromuskuler veya obstriiktif bir bozukluk yoktur
(31). Erkek g¢ocuklarda daha sik ve daha yiiksek
derecelerde goriilen primer VURun genetik temeli
olduguna ve gecisin multifaktdriyel veya poligenik
olduguna inanilmaktadir. Primer VUR gosterilen
hastalarin birinci dereceden asemptomatik yakinla-
rinda da %40-50 oraninda VUR saptandig1 bildi-
rilmektedir. Reflii nefropatisine sekonder gelismis
son donem bdobrek hastalarinda yapilmis galigma-
larda HLA A9-B12 ve A2-BS haplotiplerinin sikli-
ginin yiikksek oldugu bulunmustur (2). Sekonder
VUR, iiriner enfeksiyon, artmig intravezikal basing
(norojenik  mesane, posterior iiretral valv),
iireterovezikal bolge cerrahisi gibi durumlara ikin-
cil olarak ortaya ¢ikan ve baska bir {ireterovezikal
anomalinin bulunmadigr VUR’dur (2,31,32). Akut
IYE sirasinda ve enfeksiyon sonrasi erken dénem-
de, mesane mukozas1 veya {iireter alt ucundaki 6-
dem ve bakteriyel toksinler etkisiyle iireter
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I II

Evre 1 Sadece tiretere reflii

¢ Evrell Dilatasyon olmaksizin iireter, pelvis ve
kalikslere reflii, kalikseal forniksler normal

¢ Evrelll Ureterde ve pelviste hafif derecede dilatas-
yon, kalikslerde minimal kiintlesme

¢ EvreIV  Ureterde orta derecede genisleme ve/veya
kivrimlanma, renal pelvis ve kalikslerde
orta derecede kiintlesme ve dilatasyon

¢ Evre V  Ureter, renal pelvis ve kalikslerde ileri

derecede dilatasyon ve kivrimlanma,
papillalarda silinme

Sekil 2. Uluslararasi Reflii Derecelendirmesi (33).

peristaltizmininin bozulmasi gegici VUR' a neden
olabilir (32). Idrar yolu enfeksiyonlu ¢ocuklarin
%25-50’sinde  VUR bulundugu bildirilmektedir
(4). Vezikoiireteral reflii derecesi tedaviyi yonlen-
dirmesi ve prognoz agisindan dnemlidir (Sekil 2)
(33).

Tedavi ve Izlem

Semptomatik IYE’lu cocuklara gecikmeden
antibiyotik tedavisi baslanmalidir. Ilacin secimi
yapilirken triner patojenlerin rezistansi dikkate
almmalidir (3). Alt Uriner sistem enfeksiyonu olan
¢ocuklarda agizdan trimetoprim-sulfametoksazol,
nitrofurantoin ve sefalosporinler (sefadroksil,
sefaleksin, sefaklor, sefiksim) ile 7-10 giinliik te-
davi yeterlidir. Kiiciik ¢ocuklarda alt IYE' yi iist
IYE'den ayirt etmek giig olabilecegi igin daha kisa
stireli tedaviler onerilmemektedir. Akut
pyelonefritli infant ve kii¢iik ¢ocuklar, parenteral
antibiyotikle tedavi edilmeli bunun yanisira
intravendz s1vi ve antipiretik de verilmelidir (34).
Uygun tedavi ile, genelde 24 saatte idrar steril hale
gelir. Yirmidort-48 saat sonra alinan idrar kiilti-
riinde liremenin devam etmesi, bakteriyel rezistansi
veya altta yatan bir anomaliyi diisindiirmelidir.
Inflamasyonun gostergesi olan bulgular ates (2-3

T Klin Pediatri 2002, 11
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Akut iYE

| 5-10 giin antibiyotik |

7 yas ve lizeri ise daha

| yas<7 ise profilaksi basla |

fazla teste gerek yok 2

Normal !

v'USG- bébrek ve mesane
(iseme Oncesi ve sonrast) +/-
v'Direkt tiriner sistem grafisi '

v'Dilatasyon

v Siipheli obstruksiyon !

7 yastan kiigiikse v’ Anormal goriintiiler; Radyolog ve
DMSA 12 v'Hafif toplayici sistem dilatasyonu veya gocuk cerrahi ile
v'Skar ! konsultasyon
15)2 yasalt v DMSA +/- VSUG +/- VU +/-
VSUG VVSUG "2 MAG3 !
Dilate sistem Obstruksiyon
VUR ! dogrulanirsa '

DMSA 2

Ik enfeksiyondan sonra profilaksi baglanmasi tavsiye edilir, fakat VUR veya skar bulgusu olmayanlarda kesilebilir. VUR’lu, dilate ve/veya renal
skarli ¢ocuklarda enfeksiyon ve progresif skar riskini azaltmak i¢in, profilaksiye 2 yil devam edilmelidir. VUR varliginda profilaksiye alternatif

tedavi, iireterin reimplantasyonudur.

?Profilaksi, arastirmalari tamamlanip anlamli anormalite tespit edilmeyen ¢ocuklarda kesilebilir

3Bazi1 kaynaklarda bu tetkikin 5 yas altina uygulanmasi onerilmektedir (36).

Sekil 3. Cocuklarda IYE izlem ve arastirma plani (34).

giin), pytri (3-4 giin), yliksek CRP (4-5 giin), yiik-
sek ESH (2-3 hafta gibi) daha uzun siire devam
edebilirler (3).

Aminoglikozidler, genelde ampisiline duyarli
olan enterokoklar hari¢ tiim iiriner patojenlere et-
kilidirler. Baslangic tedavide aminoglikozidler ile

T Klin J Pediatr 2002, 11

ampisilinin birlikte kullanimi1 6nerilmektedir. Te-
daviye baglandiktan 48 saat sonra iireyen mikroor-
ganizmanin antibiyotik duyarlifina gore antibi-
yotik tedavisi degistirilebilir (34). Ampisilin rezis-
tansindaki %30’lara varan artig nedeniyle ilk tercih
olarak bu antibiyotigin yeterli olmadigini, aminog-
likozide ek olarak 1. kusak sefalosporinle-rin kul-
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lanimini  6nerenler de vardir (3). Baslangig te-
davide amoksisilin-klavulunat, sefotaksim ve sef-
triakson da kullanilabilir. Siddetli enfeksiyonlarda
tedavi 7-14 giin siirmelidir, fakat bazen tedavi son-
ras1 goriilen relapslar nedeniyle bu siire 4-6 haftaya
kadar uzayabilir. Semptomlarda 48-72 saat iginde
gerileme olmamasi ve relaps acil arastirma igin
yeterli kriterlerdir. Tedavi baslangicindan 2-4 giin
sonra idrar kontrolii yapilarak tedavinin etkinligi
degerlendirilir. Bu dénemde triner sistem USG ile,
bazi1 vakalarda da USG'ye ek olarak direkt triner
sistem radyografisi ile degerlendirilir. Daha ileri
tetkikler ise kii¢iik cocuklar, renal hastalik belirtisi
olanlar, USG’sinde anormallik bulunanlar ve sik
semptomatik rekiirrens gosterenlerde yapilmalidir.
Kiiciik ¢ocuklar enfeksiyon sonrasinda, iiriner
semptomlarin tespit edilme giicliigli nedeni ile
diizenli takip edilmelidir. Uriner sistem enfeksi-
yonu tespit edilen bir ¢ocugun izlem programi
Sekil 3'de goriilmektedir. Reflii olasilig1 ve renal
hasarlanma riski yiiksek olan 2 yas, baz1 kaynak-
lara gore 5 yas altindaki cocuklar radyolojik
incelemeleri tamamlanincaya kadar antibiyotik
profilaksisine alinmalidir. Tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonu Oykiisii veya refliisii olan ¢ocuklarda
profilaksiye 5 yasa veya reflii diizelinceye kadar
devam edilir. Bes yasindan sonra renal hasar riski
azalmaktadir. Cok kiiciik yas grubunda iist iiriner
sistem enfeksiyonunun en c¢ok reflii varliginda
ortaya c¢iktigina ve rekiirren enfeksiyonlarin da en
¢ok bu yas grubunda olduguna dair kanitlar vardir,
bu nedenle bazi aragtirmacilar tiim radyolojik aras-
tirmalar normal olsa da en az 6 ay koruyucu anti-
biyotik  verilmesini  Onermektedirler  (34).
Trimetoprim - sulfametaksazol, nitrofurantoin,
nalidiksik asit, sefaklor, amoksisilin bu amagla
kullanilmaktadir. Ilacin giinde tek doz, gece yat-
madan once (idame dozun 1/4 - !/2’si) verilmesi
onerilmektedir (31). Koruyucu antibiyotik alirken
enfeksiyon 2-3 kez tekrarlarsa ila¢ degistirilir,
enfeksiyonunun tekrarlamasi Onlenemiyorsa ilag
sabah - aksam iki dozda verilir yada ikinci koru-
yucu antibiyotik ilave edilir. Refliilii, idrar kontrolii
olan cocuklarda ikili iseme ile mesanede bakteri
kolonizasyonu riski azaltilabilir. Refliisii olan
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hastalarda 12-18 ay ara ile VSUG (tercihan ra-
dioniiklid sistografi) tekrarlanir (35).
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