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Cocukluk gaginda idrar yolu enfeksiyonu (IYE), sik karsilasilan ve nefroloji alanindaki 6nemli konulardan biridir. Bu enfeksiyonlar
semptomatik olabildigi gibi asemptomatik olarak ta karsimiza ¢ikabilmektedir. [YE'ler 6zellikle tekrarlayici nitelikte ise, obstriiktif mal-
formasyon ve vezikolireteral reflii (VUR) gibi anatomik bozukluklar varsa, ciddi komplikasyon gelisme riski bulunmaktadir. Bobrek sin-
tigrafisi ile akut piyelonefrit tanisi (APN) dogrulanmis ¢ocuklarin %25-40'inda VUR saptandigi ve daha sonra bu hastalarin %10-15'de
renal skar gelistigi bildirilmistir. Skarli bobrekte hipertansiyon gelisme riski, zedelenmenin boyutu ile korelasyon gdsterir. Bilateral
skarli cocuklarin %15-30'unda 10 yil icinde hipertansiyon gelistigi bildirilmistir. Geligmis iilkelerde kronik piyelonefrite bagh son donem
bdbrek yetmezligi azalirken, iilkemizde halen son dénem bdbrek yetmezIiginin en sik nedenini kronik piyelonefritler olugturmaktadir.

Idrar yolu enfeksiyonu ve komplikasyonlarinin tedavisinde basarili olabilmek icin erken donemde taninin konmasi ve derhal teda-
vinin baglatiimasi dnemlidir. Bu yazida, IYE'lerde siniflama, etyolojik faktdrler ve klinik kisaca dzetlendikten sonra tedavi yaklasimla-
rive izlemi degerlendirilecektir.

iYE'lerde Siniflama

IYE'ler komplike - komplike olmayan, iist IYE - alt [YE, persistan enfeksiyonlar — reenfeksiyonlar ve semptomatik - asemptomatik
olarak siniflandinlabilir. Ancak, pratik olarak ikiye ayrilabilir.

LIKIYE

2.Yineleyen IYE

Bu cesit bir siniflama degerlendirme ve tedavi agisindan daha pratik bir yaklasim saglamaktadir.

Etyoloji

Cogunlukla barsak florasina ait bakteriler sorumlu tutulmaktadir. Diger etkenler arasinda B grubu Streptokoklar, Stafilokoklar,
Candida albicans, kizlarda vagina florasina ve periiiretral bolgeye ait organizmalar yer alir.

Akut IYE'de gram negatif enterik basillerin nemi agiktir. E. Coliilk sirayr almaktadir. lIk [YE'lerin %90'indan, yineleyen enfeksiyon-
larin %75-90"indan E. Coli'nin sorumlu oldugu bildiriimektedir. E. Coli'yi Klebsiella ve Proteus izlemektedir.

Klinik

IYE'nin ¢ocuklarda asemptomatik bakteriiiriden semptomatik komplike piyelonefrite kadar oldukga genis bir spektrum géstermesi ve
ileride ortaya cikabilecek komplikasyonlar agisindan hastanin klinik degerlendirilmesinin dogru sekilde yapilmasi biiyiik 6nem tagimak-
tadir. Hastalarin klinik 6zellikleri yas, cins ve altta yatan anatomik ya da nérolojik bozukluklara bagh olarak degiskenlik gdstermektedir.

Sistit: Tuvalet egitimini tamamlamis ¢ocuklarda en sik saptanan semptom diziiridir. Suprapubik hassasiyet, sik idrara ¢ikma ve se-
konder eniirezis gibi diger yakinmalar da olabilir. Eer enfeksiyon alt {iriner traktusta sinirli kalirsa hastalarda ates ve diger sistemik
semptomlar goériilmeyebilir. _

Akut piyelonefrit: Cocuklardaki IYE'nin en agir seklidir ve geri doniisiimsiiz renal parankimal zedelenme igin biiyiik bir potansiyel olus-
turur. Kii¢iik cocuklarda semptom ve bulgular spesifik degildir. Nonspesifik bulgular huzursuzluk, kétii beslenme, kilo alamama, sarilik, ké-
tli kokulu idrar, kusma ve ishal olabilir. Ates semptomatik hastalarin gogunda vardir (Tablo 1). Daha biiyiik gocuklarda ise genellikle ates,
yan agris|, kostavertebral aci hassasiyeti ve piyiiri ile birlikte olabilir. Co§u vakada I6kositoz ve/veya artmig CRP (>20 mg/L), yiiksek eritro-
sit sedimentasyon hizi (ESH) (>25 mm/saat) bulunur. Idrar incelemesinde I6kosit silendirleri veya konsantrasyon defekti saptanabilir.

Idrar Kiiltiirii
IYE'nin kesin tanisi idrar kiiltiirii ile konulabilir. Anlamli bakteriiiri hastanin klinigine ve toplama yéntemine gére degisir (Tablo 2).
Tedavi
IYE tedavisinde amac;
o Semptomatik rahatlamayi saglamak,

e Enfeksiyonu tedavi etmek,
e Renal skar olusumunu 6nlemek,

Tablo 1: IYE olan gocuklarda semptom ve bulgularin yas gruplarina gére dagiimi

Yas Klinik Bulgular

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

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

Okul gocugu Diziiri, sik idrar yapma, acil idrar yapma hissi, karin agrisi, inkontinans, konstipasyon, eniirezis, ates
Ergen Diziiri, sik idrar yapma, acil idrar yapma hissi, karin agrisi, ates
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Tablo 2: Idrarin elde edilis sekline gre anlamli bakteriiirinin tani kriterleri

[drar toplama metodu Koloni sayisi Enfeksiyon olasiligi (%)
Suprapubik aspirasyon Herhangi bir gram negatif yada >2000-3000 gram pozitif bakteri >99
Kateterizasyon >10° 95
10°- 10° Muhtemelen enfeksiyon
10% - 104 Kuskulu, tekrar edilmeli
<10 Muhtemelen enfeksiyon degil
Orta akim idrari
o Erkek >10° Enfeksiyon
>10° Muhtemelen enfeksiyon
o Kiz 3 ornek >10° 95
2 drnek >10° 90
1 drnek >10° 80
5x10%-10° Kuskulu, tekrar edilmeli
10%- 5x10* Semptomatik ise kuskulu, tekrar edilmeli
10% 5x10* Asemptomatik ise enfeksiyon olasi degil
<10* Enfeksiyon degil

o Altta yatan anatomik bozukluklari saptamak ve tedavisini yapmak,

e Tekrarlari dnlemek, olmalidir.

AKUT iYE TEDAVISI: IYE tanisi almig bir gocukta, éncelikle hastanin hastaneye yatirilip yatirimayacagina ve oral ya da parante-
ral tedavinin gerekli olup olmadigina karar verilmelidir. Tedavi stratejisi cocugun yasina ve hastaligin siddetine gére belirlenir. IYE
geciren iki-lic ayin altindaki bebeklerin hastaneye yatirilarak tedavi edilmesi, daha biiyiik cocuklarin ise komplike olup olmamasina
gére karar verilmelidir. Komplike IYE olan gocukta; yiiksek ates ( > 39 oC), klinik olarak hasta ya da toksik gériiniim, devamli kusma,
orta ya da siddetli dehidratasyon ve huzursuzluk vardir. Komplike olmayan IYE olan gocukta ise atesli olmasina ragmen hasta gérii-
niimil yoktur, dehidratasyon yok ya da hafiftir, oral sivi ve ilaglari alabilir ve huzursuzluk yoktur.

Uc aydan kiigiik bebeklerin tedavisi: Ates, kusma, dehitratasyon gibi belirtiler varsa cocuk hastaneye yatirihr. Kiiltiirleri alinir, se-
rum kreatinini 8l¢lir. intravendz (V) veya peroral (PO) sivi verilir. IV parenteral genis spektrumlu antibiyotikler baglanir.

Uc aydan biiyiik cocuklarin tedavisi: Komplike olmayan olgularda oral sivilar verilir. Antibiyotikler parenteral ya da PO baslanabilir.

Antibiyotik secimi: ilk ve yineleyen IYE'lerde baslangic antibiyotik tedavisi genis spektrumlu olmalidir. Ayrica secilecek antibiyo-
tik hastanin daha dnce kullandigi antibiyotikler, ilag alerjileri ve toplumdaki direng gz 6niine alinarak her hastaya gore diizenlenme-
lidir. Hastaneye yatirilan olgularda baslanan aminoglikozid ve ampisilin veya sefalosporin kombinasyonu ya da ii¢iincii kusak sefa-
losporinler genig bir spektrum saglayabilirler. Parenteral tedaviye genellikle 48-72 saat devam edilir ve ¢ocugun atesinin diisiip ge-
nel durumunun diizelmesi ile mikroorganizmanin duyarh oldugu bir oral antibiyotik ile tedaviye 7-10 giin devam edilmesi &nerilmek-
tedir. Ayaktan izlenen hastalarda PO trimethoprim-sulfametakzasol (TMP-SMX), amoksisilin, nitrofurantoin, sefalosporinler (sefik-
sim, sefaleksin, sefuroksim) ya da intramuskiiler seftriakson segilebilir (Tablo 3). Kinolonlar tedavide etkilidir ve direng olusumu az-
dir. Ancak, cocuklarda bu antibiyotiklerin kesin giivenirligi ile ilgili galismalar sonuglanincaya kadar kullaniimasi dnerilmemektedir.
Bu nedenle kinolonlar ilk secenek ilaglar degildir.

IYE 6ykiisii olan her hasta altta yatan anatomik bozukluk agisindan tiim degerlendirmeleri tamamlanincaya kadar diisiik doz anti-
biyotik profilaksisine alinmasi dnerilmektedir (Tablo 4).

Tedavi siiresi: Komplike olmayan akut sistitli cocuklarda tedavinin optimal siiresi tartismalidir. Bir ile 3 giinliik kisa stireli tedavi
eriskin hastalarda etkili bulunmus, ancak ¢ocuklarda benzer veriler karigiktir. Bu nedenle ¢ocuklarda 1 giinliik tedavi dnerilmez.
Amerikan pediatri akademisi IYE olan tiim gocuklarda 7-14 giinliik tedavi yaklagimlarini 6nermektedir. Yedi, 10 ve 14 giinliik tedavi
siirelerini karsilastiran sinirli sayida ¢alisma bulunmaktadir. Son yillarda yapilmis olan bir calismada, 2-4 giinliik tedavi ile 7-14 giin
arasinda tedavi uygulanan IYE'li gocuklar kargilastinlmig ve anlamli farklilik saptanamamigtir. Ancak, galigmalar yetersizdir. Bu ge-
sit tedaviler dikkatle uygulanmalidir. Shaikh ve ark."r ilk epizod sistitli biiyiik cocuklarda 3 giinliik; febril IYE'lerde, tekrarlayan ve kii-
ciik cocuklarda saptanan IYE'de 10-14 giinliik tedavinin yeterli olabilecegini bildirmislerdir. Ancak, yaygin olan gériis komplike olma-
yan IYE'de 7-10 giinliik, piyelonefrit kabul edilen komplike IYE'de 10-14 giinliik antibiyotik tedavisinin uygulanmasi seklindedir.

Tedaviye yanit: Uygun tedavi baglanan ¢cocuklarda genellikle 24-48 saat iginde ates kaybolur. Eger tedaviye yanit yetersizse, tek-
rar idrar kiiltiirii alinmali ve acil olarak US yapilarak obstriiksiyon ya da renal apse yoniinden arastirimaldir.

Yineleyen IYE'lerin Tedavisi

ik IYE olan ¢ocuklarin 6nemli bir kismi genellikle ilk 6 ay iginde bir ya da daha fazla semptomatik IYE gecirirler. Yineleyen enfek-
siyonlar daha ¢ok kiz gocuklarinda goriiliir. Tekrarlayan IYE'lerin tedavisi hastanin yagina semptomlarin siddetine, altta yatan ana-
tomik bozukluklarin olup olmamasina gére degisiklik gostermektedir. Yineleyen IYE olan gocuklarda arastirmalar tamamlanincaya
kadar diigiik doz antibiyotik profilaksisi baglatiimaldir. )

Yineleyen IYE'ler ile konstipasyon ve iseme bozuklugu arasinda iliski gdsterilmistir. Uriner sistemi normal olan ¢ocuklarda, kons-
tipasyonun etkin bir sekilde tedavisi ile yineleyen IYE'lerde azalma oldugu bildirilmistir. Yineleyen IYE'ler renal skar igin risk olus-
tumaktadir.



Tablo 3: IYE tedavisinde kullanilan parenteral ve oral kullanilan bazi antibiyotikler

Verilis yolu llag Doz (mg/kg/giin) Doz araligi (saat)

PARENTERAL Amikasin 15 8
Gentamisin 15 8
Tobramisin 15 8
Ampisilin 50-100 6
Ticarsilin 50-200 4-8
Sefazolin 25-50 6-8
Seftriakson 50-75 12-24
Seftazidim 90-150 8-12

ORAL Ampisilin 50-100 6
Amoksilin 20-40 8
Amoksisilin+klavunat 20-40 8
Trimethoprim-sulfametakzasol 8 12
Sefaleksin 25-50 6
Sefaklor 20 8
Sefiksim 8 12-24
Sefadroksil 30 12-24
Nitrofurantoin 5-7 6

Tablo 4: Gocukluk ¢ag IYE profilaksisinde kullanilan bazi antibiyotikler

llag Doz

Nitrofurantoin 1-2 mg/kg/giin (gece dozu)

Trimethoprim+sulfametakzasol 2 mg/kg/giin (trimetoprim {izerinden dozu)

Trimethoprim 2 mg/kg/giin (gece dozu)

Sefaleksin 5 -10 mg/kg/giin (gece dozu)

Sefadroksil 3 -5 mg/kg/giin (gece dozu)

Sefiksim 1-2 mg/kg/giin (gece dozu)

IYE'lerde Risk Faktdrleri:

o Uriner sistemde obstriiksiyon

e Vezikolireteral reflii

o Hasta yasinin kiigiik olmasi

o Tedavide gecikme

e Yineleyen enfeksiyonlar

o Piyelonefrit ataklar

Kalici renal zedelenme igin risk tagir. Ik IYE tanisi almig gocuklarda renal skar riskinin arastirildigi bir calismada; vezikoiireteral
refliisii olmayan g¢ocuklarda %5, grade | VUR'da %10, grade Il VUR'da %17 ve grade Il VUR ya da daha yiiksek dereceli VUR'da %66
oraninda renal skar saptandig bildirilmistir.

Fungal Enfeksiyonlarin Tedavisi

Fungal enfeksiyonlar kateterize, diyabetik, inmunsupresif ve uzun siireli sistemik antibiyotik alan riskli hastalarda daha siklikla
olusabilmektedir. Tekrarlanan idrar 6rneklerinde 100.000 koloniden fazla sayida mantar saptanan hastalarda anlamh kabul edilir ve
tedavi onerilir. Hazirlayici faktdr ortadan kaldilmali, ayrica sistit tedavisinde intravezikal amfterisin ile irrigasyonun etkin oldugu bil-
dirilmistir. Sistemik enfeksiyonlarda 10-14 giin siire ile amfoterisin B yada flukonazolun parenteral kullanimi 6nerilmektedir.

iYE'lerde izlem

e IYE tanisi almig bir gocukta; énceden gegirilmis IYE, daha dnceden yiiksek atesi olup olmadig, konstipasyon ve iseme paterni
ayrintili bir sekilde sorgulanmalidir. Bagka bir enfeksiyon odagi, lumbosakral ve genital anomaliler, karinda kitle (hidronefroz,.) ve
hipertansiyon tam bir fizik muayene yapilarak ekarte edilmelidir. Orta akim idrari ya da kii¢iik cocuklarda tercihen suprapubik idrar
ornegi alinmalidir. Serum CRP ve kreatinin bakilmaldir.

e iIk ve yineleyen tiim gocuklar ultrasonografi (USG) ile degerlendirilmelidir.

e Bes yasindan kiigiik febril [YE gegiren tiim gocuklarda voiding sistoiireterografi (VCUG) yapiimalidir.

e lIk IYE olan herhangi bir yastaki erkek ¢cocuklarda rutin VCUG yapiimalidir.

e Yineleyen IYE olan tiim ¢ocuklarda rutin VCUG yapilmasi énerilmektedir.

o Renal skar riski bulunan tiim ¢ocuklarda profilaktik antibiyotik baslanmaldir.
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