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Cocukluk ¢aginda idrar yolu enfeksiyonu (IYE), sik karsilagilan ve dnemli akut morbidite nedenidir. Bu enfeksiyonlar semptomatik olabil-
digi gibi asemptomatik olarak ta karsimiza gikabilmektedir. Alti yasina kadar erkeklerin %2'sinde kizlarin %7'sinde idrar kiiltiirii ile kanitianmig
semptomatik [YE gegirdigi bildirilmistir (1,2). Bébrek sintigrafisi ile akut piyelonefrit tanisi (APN) dogrulanmis gocuklarin yaklasik %40'inda
vezikoiireteral reflii (VUR) saptandigi ve daha sonra bu hastalarin %5-38'inde renal skar gelistigi bildirilmistir. Bilateral skarli gocuklarin ise
%15-30'unda 10 yil iginde erigkin yas donemine kadar hipertansiyon gelistigi bildirilmistir. Gelismis tilkelerde kronik piyelonefrite bagli son
donem bdbrek yetmezligi (SDBY) azalirken, ilkemizde halen SDBY'nin en sik nedenini kronik piyelonefritler olusturmaktadir (1-4).

Idrar yolu enfeksiyonu ve komplikasyonlarinin tedavisinde basarili olabilmek icin erken dénemde taninin konmasi ve derhal tedavinin
baglatiimasi dnemlidir. Bu yazida, IYE'lerde siniflama, etyolojik faktérler ve Klinik kisaca ozetlendikten sonra tedavi yaklagimlari ve izlem

degerlendirilecektir.

iYE'lerde Simiflama

IYE'ler komplike - komplike olmayan, iist IYE - alt IYE, persistan enfeksiyonlar-reenfeksiyonlar ve semptomatik - asemptomatik olarak
siniflandinlabilir. Ancak, pratik olarak ikiye ayirmak miimkiindiir (5).

1. llk IYE: semptomatik olarak ilk kez saptanan enfeksiyon

2. Tekrarlayan IYE

Bu cesit bir siniflama degerlendirme ve tedavi agisindan daha pratik bir yaklagim saglamaktadir (Sekil 1).

Tekrarlayan IYE ise 3 alt grupta incelenebilir.

1. Tedavi sirasinda bakteriiiri devam ediyorsa; yetersiz antimikrobiyal tedavi, tedaviye uyumsuzluk, malabsorbsiyon, yetersiz ilag metab-
olizmasi ya da antimikrobiyal ajana {iropatojenin direnci akla gelmelidir.

2. Anatomik lokalizasyonda bakteriyel persistans ve yapilan kiiltiirlerde ayni organizma saptaniyorsa; kaynag eradike edilmemis ya da
iiropatojenin siklikla tiriner kanalda yerlesmis (enfekte tas, iireteral stend veya iratral kateter) oldugu diisiiniilmelidir.

3. Re-enfeksiyon: Farkli bir iiropatojen ile enfeksiyon olusur. Fistiil gibi reenfeksiyona eslik eden anormal durumlarda cerrahi girigim
gerekli olahilir.

Ancak, siit ocuklar ve kiigiik cocuklarda ilk IYE'leri komplike olarak kabul edilir. Ciinkii bu cocuklarda renal zedelenme riski yiiksektir.

Ilk enfeksiyondan sonra kizlarin %40'inda, erkeklerin %30°unda bir yil icinde IYE'nin tekrarlama riski vardir (6).

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 (1).
Akut [YE'de gram negatif enterik basillerin dnemi aciktir. E. Coli ilk sirayr almaktadir. [k IYE'lerin %90 indan, Tekrarlayan enfeksiyonlarin

%75-90'Indan E. Coli'nin sorumlu oldugu bildirilmektedir. E. Coli'yi Klebsiella ve Proteus izlemektedir.
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Sekil 1. iYE'de siniflandirma



Klinik

IYE'nin ¢ocuklarda asemptomatik bakteriiiriden semptomatik komplike piyelonefrite kadar oldukga genis bir spektrum gdstermesi ve
ileride ortaya cikabilecek komplikasyonlar agisindan hastanin klinik degerlendiriimesinin dogru sekilde yapilmasi biiyiik 6nem tagimaktadir.
Hastalarin klinik 6zellikleri yas, cins ve altta yatan anatomik ya da norolojik bozukluklara bagl olarak degiskenlik gdstermektedir (1,7).

Sistit: Tuvalet egitimini tamamlamis ¢cocuklarda en sik saptanan semptom diziiridir. Suprapubik hassasiyet, sik idrara ¢ikma ve sekonder
eniirezis gibi diger yakinmalar da olabilir. EGer enfeksiyon alt iiriner traktusta sinirl kalirsa hastalarda ates ve diger sistemik semptomlar
goriilmeyebilir (1).

Akut piyelonefrit: Cocuklardaki IYE'nin en agir seklidir ve geri doniisiimsiiz renal parankimal zedelenme igin bilyiik bir potansiyel
olusturur. Kiigiik cocuklarda semptom ve bulgular nonspesifiktir (Tablo 1). Tek bulgu ates olabilir. ilk IYE olan siit cocuklar PN olarak kabul
edilmelidir. Cogu vakada |6kositoz ve/veya artmis CRP (>20 mg/L), yiiksek eritrosit sedimentasyon hizi (ESH) (>25 mm/saat) bulunur. idrar
incelemesinde lokosit silendirleri veya konsantrasyon defekti saptanabilir (1, 6-8).

TANI: Erken tani ve tedavinin hizla baglatiimasi skarlasmayi 6nlemede belirleyici bir faktérdiir. Ancak, kiigiik cocuklarda 6ykii ve muayene
ile ates odag saptanamayan gocuklarin %5'inden gogunda IYE mevcuttur. Baska bir galismadada %13.6 bildirilmistir (1,6).

Idrar kiiltiirii

IYE'nin kesin tanisi idrar kiiltiirii ile konulabilir. Anlamli bakteriiiri hastanin yas, cins, semptom ve idrar toplama yéntemine gére degisir (1)
(Tablo 2).

idrarin toplanmasi

* Bebek ve kiigiik cocuklarda torba ile alinan idrar kiiltlirinde kontaminasyon riski oldukga yiiksektir. Torba kiiltlirii negatif bulunursa
anlamlidir.

* Tuvalet egitimini almamig gocukta IYE kugkusu varsa ve ampirik tedavi baslanacaksa SPA ya da Kateter ile idrar drnegi alinmalidr.

idrar analizi

« [drarin mikroskopik incelenmesi ile idrarda bakterinin gésterilmesi,

Piyiiri >10 /mm3 Iokosit ya da her sahada >5 lokosit varsa prediktif degeri %84,6

Negatif olmasi IYE'i ekarte ettirmez.

* Daldirma ¢ubugu ile nitrit ve I6kosit esteraz pozitifligi varsa IYE olasiligi yiiksektir. Sensitivitesi ve 6zgiilliigii %88 olarak bildirilmistir.
Negatif olmasi [YE'i ekarte ettirmez.

Tedavi

IYE tedavisinde amac;
» Semptomatik rahatlamayi saglamak,

Tablo 1. IYE olan cocuklarda semptom ve bulgularin yas gruplarina gére dagilimi

Yas Klinik Bulgular

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

Oyun gocugu Karin agnisi, kusma, ishal, kabizlik, ates, biiylime geriligi
Okul cocugu 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

Tablo 2. idrarin elde edilis sekline gore anlamh bakteriiirinin tani kriterleri

idrar 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
108 -10¢ Kuskulu, tekrar edilmeli
<10° Muhtemelen enfeksiyon degil
Orta akim idrari
* Erkek >10° Enfeksiyon
>10* Muhtemelen enfeksiyon
e Kiz 3 6rnek >10° 95
2 6rnek >10° 20
1 6rnek >10° 80
5x10*-10° Kuskulu, tekrar edilmeli
10% 5x10* Semptomatik ise kuskulu, tekrar edilmeli
10% 5x10* Asemptomatik ise enfeksiyon olasi deil
<10 Enfeksiyon degil
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* Enfeksiyonu tedavi etmek,

* Renal skar olusumunu énlemek,

* Altta yatan anatomik bozukluklar saptamak ve tedavisini yapmak,

e Tekrarlari onlemek, olmalidir.

AKUT IYE TEDAVISI: IYE tanisi almis bir cocukta, éncelikle hastanin hastaneye yatirilip yatinimayacagina ve oral ya da paranteral
tedavinin gerekli olup olmadigina karar verilmelidir. Tedavi stratejisi cocugun yasina ve hastaligin siddetine gore belirlenir. IYE gegiren iki-
lic ayin altindaki bebeklerin hastaneye yatirilarak tedavi edilmesi, daha biiyiik ¢ocuklarin ise komplike olup olmamasina gére karar verilme-
lidir. Komplike IYE olan gocukta; yiiksek ates ( > 39 °C), klinik olarak hasta ya da toksik gériiniim, devamli kusma, orta ya da siddetli dehidrata-
syon ve huzursuzluk vardir. Komplike olmayan IYE olan gocukta ise atesli olmasina ragmen hasta gériiniimii yoktur, dehidratasyon yok ya
da hafiftir, oral sivi ve ilaglan alabilir ve huzursuzluk yoktur (1,5,6).

Uc aydan kiigiik bebeklerin tedavisi: Ates, kusma, dehitratasyon gibi belirtiler varsa ¢ocuk hastaneye yatirilir. Kiiltiirleri alinir, serum
kreatinini 6lgilr. Intravendz (IV) veya peroral (PO) sivi verilir. IV parenteral genis spektrumlu antibiyotikler baglanir.

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

Antibiyotik secimi: Ilk ve Tekrarlayan IYE'lerde baslangic antibiyotik tedavisi genis spektrumlu olmalidir. Ayrica segilecek antibiyotik has-
tanin daha dnce kullandigi antibiyotikler, ilac alerjileri ve toplumdaki direng gz 6niine alinarak her hastaya gore diizenlenmelidir.

Ancak, sonyillarda yapilan galigmalarda IYE'li gocuklarin idrar izolatlarindan elde edilen mikroorganizmalarda, antibiyotiklere kargi direng
olusumunda artig bildirilmektedir. Ozellikle TMP-SMX ve sefalosporinlere karsi direng geligiminin arttigi bildirilmistir.

Ulkemizde yapilmis bir galismada da idrar izolatlarinda elde edilen antibiyotik direncinin de artig oldugu bildirilmigtir (9). E. Coli'lere
Sipro %b5.2, seftriakson %10.8, TMP-SMX %36.8, amikasin %3.1-4.8, gentamisin %7.8-18.4; Klebsiella'ya Amikasin %2-14, gentamisin
%714.8-30; Proteus’a Ampisilin %36, ampisilin+sulbaktam %11.4, seftriaxon %0.4, genta %4.6; Pseudomonas’a piperasilin %48.3, gentamisin
%36.8, amikasin %4.6, imipenem %5.2 oranlarinda direng bildirilmigtir (9).

Bu nedenle antibiyotik segiminde toplum kaynakli direng olusumu da g6z 6niinde bulundurularak tedavi edilmelidir.

Ampirik tedavide ilk secenek ne olmalidir?

<3 ay cocuklarda; Parenteral baslanan ampisilin+aminoglikozid, sefalosporin+aminoglikozid, ya da 3. kusak sefalosporinler genis bir
spektrum saglar.

>3 ay komplike olan IYE gocuklar: Seftriakson, amoksasilin, sefuroksim, ya da ampisilin + gentamisin, anatomik bozuklugu olan
pseudomonas enfeksiyonlarinda seftazidim+aminoglikozid parenteral baslanabilir (1,5,6).

> 3 ay komplike olmayan IYE gocuklar: Paranteral ya da enteral olarak baslanir.

TMP-SMX (<2 ay ¢ocuklarda kullaniimamali), amoksisilin %45-50 gibi direng olusumu nedeniyle dikkatle kullaniimalidir.

Alternatif olarak, sefalosporinlerde ilk segenek olabilir. Amerikan pediatri akademisi 1. kusak (sefaleksin), 2. kusak (sefprozil, sefuroksim),
3. kusak (seftriakson) sefalosporinleri Gnermektedir.

Piyelonefrit kuskusu varsa nitrofurantoin kullaniimamalidir.

Hastaneye yatirilan olgularda parenteral tedaviye genellikle 48-72 saat devam edilir ve ¢ocugun atesinin diisiip genel durumunun
diizelmesi ile mikroorganizmanin duyarl oldugu bir oral antibiyotik ile tedaviye 7-10 giin daha devam edilmesi 6nerilmektedir. Ayaktan izle-
nen hastalarda PO trimethoprim-sulfametakzasol (TMP-SMX), amoksisilin, nitrofurantoin, sefalosporinler (sefiksim, sefaleksin, sefuroksim)
ya da intramuskiiler seftriakson segilebilir (Tablo 3). Kinolonlar tedavide etkilidir ve direng olusumu azdir. Ancak, cocuklarda bu antibiyotik-
lerin kesin giivenirligi ile ilgili calismalar sonuglanincaya kadar kullanilimasi dnerilmemektedir. Bu nedenle kinolonlar ilk segenek ilaglar
degildir.

Tedavi siiresi: Komplike olmayan akut sistitli cocuklarda tedavinin optimal siiresi tartismalidir. Bir ile 3 giinliik kisa siireli tedavi erigkin
hastalarda etkili bulunmus, ancak ¢cocuklarda benzer veriler karigiktir. Bu nedenle ¢ocuklarda 1 giinliik tedavi 6nerilmez. Amerikan pediatri
akademisi IYE olan tiim gocuklarda 7-14 giinliik tedavi yaklagimlarini snermektedir. Yedi, 10 ve 14 giinliik tedavi siirelerini kargilagtiran sinirli

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

Verilis yolu ilag Doz (mg/kg/giin) Doz arahigi (saat)

PARENTERAL Amikasin 15 8
Gentamisin 15 8
Tobramisin 15 8
Ampisilin 50-100 6
Ticarsilin 50-200 4-3
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 57 6




sayida ¢alisma bulunmaktadir. Son yillarda yapilmis olan bir galismada, 2-4 giinliik tedavi ile 7-14 giin arasinda tedavi uygulanan IYE'li gocuk-
lar karsilastinimis ve anlaml farkllik saptanamamigtir. Ancak, calismalar yetersizdir. Bu cesit tedaviler dikkatle uygulanmalidir. Ancak,
yaygin olan gériis komplike olmayan IYE'de 7-10 giinliik, piyelonefrit kabul edilen komplike IYE'de 10-14 giinliik antibiyotik tedavisinin uygu-
lanmasi seklindedir (5, 6).

* Parenteral 3-5 giinliik tedavi sonrasi, 7-10 giin PO antibiyotik (sefiksim) uygulanmasi dnerilmektedir (5).

* Ciddi hastalik bulgular olmayan sistitli olgularda 5-7 giinliik antibiyotikler kullanilabilir.

Tedaviye yanrt: Uygun tedavi baglanan ¢ocuklarda genellikle 24-48 saat igcinde ates kaybolur. Eger tedaviye yanit yetersizse, tekrar idrar
kiiltiirii alinmali ve acil olarak US yapilarak obstriiksiyon ya da renal apse yoniinden arastirimalidir (1,5,6).

Tekrarlayan IYE lerin tedavisi

IIk IYE olan gocuklarin 6nemli bir kismi genellikle ilk 6 ay icinde bir ya da daha fazla semptomatik IYE gegirirler. Tekrarlayan enfeksiyon-
lar daha cok kiz gocuklarinda gériiliir. Tekrarlayan IYE'lerin tedavisi hastanin yasina semptomlarin siddetine, altta yatan anatomik bozuk-
luklarin olup olmamasina gore degisiklik géstermektedir. Tekrarlayan IYE olan gocuklarda arastirmalar tamamlanincaya kadar diisiik doz
antibiyotik profilaksisi baglatiimalidir (1,5). )

Tekrarlayan [YE'ler ile konstipasyon ve iseme bozuklugu arasinda iliski gésterilmistir. Uriner sistemi normal olan gocuklarda, konstipasyonun
etkin bir sekilde tedavisi ile Tekrarlayan IYE'lerde azalma oldugu bildirilmistir. Tekrarlayan IYE'ler renal skar igin risk olugtumaktadir (1,3, 11).

IYE'lerde Risk Faktérleri:

e Uriner sistemde obstriiksiyon

* Vezikoiireteral reflii

* Hasta yaginin kiigiik olmasi

* Tedavide gecikme

* Tekrarlayan enfeksiyonlar

* Piyelonefrit ataklar

Kalici renal zedelenme igin risk tagir. ilk IYE tanisi almig gocuklarda renal skar riskinin arastinildigi bir galismada; vezikoiireteral refliisii
olmayan ¢ocuklarda %5, grade | VUR'da %10, grade Il VUR'da %17 ve grade Ill VUR ya da daha yiiksek dereceli VUR'da %66 oraninda renal
skar saptandigi bildirilmigtir (11).

Piyelonefrit ataklari ile iligkili [VP"de renal skarin arastirildigi 664 cocug§u kapayan bir calismada,

* Ik IYE (piyelonefrit) %9

* 2. atak piyelonefrit %15
* 3. atak piyelonefrit %35
* >4 atak piyelonefrit %58

Oraninda skar saptandigi bildirilmistir.
Fungal enfeksiyonlarin tedavisi

Fungal enfeksiyonlar kateterize, diyabetik, immunsupresif ve uzun siireli sistemik antibiyotik alan riskli hastalarda daha siklikla
olusabilmektedir. Tekrarlanan idrar drneklerinde 100.000 koloniden fazla sayida mantar saptanan hastalarda anlaml kabul edilir ve tedavi
onerilir. Hazirlayici faktdr ortadan kaldilmali, ayrica sistit tedavisinde intravezikal amfterisin ile irrigasyonun etkin oldugu bildirilmistir.
Sistemik enfeksiyonlarda 10-14 giin siire ile amfoterisin B yada flukonazolun parenteral kullanimi 6nerilmektedir (1,5).

Asemptomatik bakteriiiri (ABU)

Herhangi bir semptomu olmadan, ardisik 2 kez alinan idrar kiiltiirlinde >10° koloni/ml saptanmasidir. Bu hastalara gériintiileme yapiimali
ve anomaliler ekarte edilmelidir. Genellikle tedavi verilmez. Ancak; VUR, renal tas, obstriiktif iiropati, parankimal renal hastalik, diyabet varsa
tedavi verilmelidir (1,5).

IYE'lerde Arastirma

Cocuklarda idrar yolu enfeksiyonlarini degerlendirmede kullanilan gdriintiileme yontemleri hastanin yasi, cinsiyeti, gecirdigi enfeksiyon
sayisi ve enfeksiyonun anatomik lokalizasyonuna gore klinikler arasinda bazi farkliliklar géstermektedir.

Kiigiik gocuklarda tek IYE'nu izleyerek bile renal skar gelisme riski bulunmaktadir. Bu nedenle, ilk IYE'dan sonra 5 yagindan kiigiik tiim
cocuklar ile 5 yagindan biiyiik iseme bozuklugu olan tiim gocuk-
lar ve febril ya da tekrarlayan IYE geciren kiz gocuklari goriin-
tlileme ydntemleri ile arastinimalidir (1,5,6,12).

Tablo 4: Cocukluk cagji iYE profilaksisinde kullanilan bazi antibiyotikler
ilag Doz

Nitrofurantoin
Trimethoprim+sulfametakzasol

1-2 mg/kg/giin
1-2 mg/kg/giin

(gece dozu)
(trimetoprim dozu)

IYE gegiren ¢ocuklarda iiriner sistemin gériintiilenmesinde ki
amaclar,
* Uriner sistemdeki olusabilecek taslar ortaya koymak,

Trimethoprim 2 mg/kg/giin {gece dozu) * VUR ve Obstriiksiyon gibi anomalileri saptamak,

Sefaleksin 5-10 mg/kg/giin (gece dozu) * Renal zedelenmesi olan gocuklar belirlemek,

Sefadroksil 3 -5 mg/kg/giin (gece dozu) * Renal zedelenme geligme riski yiiksek olan gocuklan sapta-
Sefiksim 1-2 mg/kg/giin (gece dozu) mak olmalidir.
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1. Direkt iiriner sistem grafisi (DUSG): Tas, nefrokalsinozis ve vertebra anomalileri saptanabilir.

2. Ultrasonografi (USG): Agrisiz, noninvaziv, kolay uygulanabilir ve renal fonksiyonlardan bagimsiz olmasi énemli dzellikleridir. Bobrek
bilyiikltikleri, ekojenitesi ve konturlari degerlendirilerek parankimal hastaliklar hakkinda bilgi edinilebilir. Uriner sistem taslari, iireteral dilata-
syon, rezidii idrar, mesane duvar kalinliklar ve trabekiilasyonu, diger batin ve pelvis organlari kolaylikla degerlendirilebilinir. Amerikan pedi-
atri akademisinin nerisi tiim IYE'lerde rutin US yapiimasi yéniindedir.

3. Voiding sistoiireterografi (VCUG): Mesane fonksiyonu, anatomisi ve VUR varligini incelemede 6nemli bir yéntemdir. Ozellikle erkek
cocuklarinda posterior iiretral valv (PUV) igin iiretranin degerlendirilmesinde yardimeidir. IYE sirasinda yapilmasi, enfeksiyonu ist iiriner sis-
teme tagima riski ve enflamasyona bagh ortaya ¢ikan VUR'un yanlis yorumlanmasi nedeniyle, enfeksiyondan 4-6 hafta sonra uygulanmasi
onerilmektedir (1,2). Ancak bazi hastalarda IYE sirasinda olugan gegici VUR'niin saptanmasi da anlaml olabileceginden, 6zellikle sik IYE
geciren cocuklarda erken evrede idrar steril hale geldikten sonra VCUG ¢ekilebilecedgi bildirilmistir (7,6). Konvansiyonel VCUG'nin en 6nem-
li dezavantaji radyasyondur. Radyoniiklid sistografi (RNS) sirasinda ise alinan radyasyon dozu oldukga diisiiktiir. Bu teknikle yiiksek dere-
celi refliiler goriintlilenebilir. Ancak 1. derece refliilerin, mesanenin ve iiretranin (PUV,..gibi) yapisal anomalilerini degerlendirmede yeter-
sizdir. Kiz hastalarin tetkik ve takibinde, VUR'lu kardeslerin taranmasinda kullanilabilir (1,5,6).

4. DMSA (99mTc dimerkaptosiiksinik asit): 99m Tc DMSA renal korteksi en iyi goriintiileyen radyofarmosttik maddedir. Tubuler
fonksiyonlar hakkinda bilgi vermez. Akut pyelonefritte renal parankimde radyoizotop tutulumu fokal ya da diffiiz olarak azalir. Renal skarda
ise kortekste voliim kayhi goriilir (1,2,5). Akut donemde gdsterilen hipoaktivitenin 3 ya da 6 ay sonra tekrarlanan sintigrafilerde %50 oraninda
kayboldugu bildirilmistir (1).

e DMSA akut fazda bébrek tutulumunun yeri ve boyutunu saptamak i¢in kullanililabilir.

* Piyelonefrit atagindan sonra skar varligini ve skarin derecesini belirlemek igin yapilir.

5. Dietilen triamin pentaasetik asit (99mTc-DTPA) ya da merkaptoasetiltriglisin (MAG-3): DMSA ya benzer 6zellikleri olan tubiiler ajan-
lardir. MAG3 daha hizli ve diger organlara daha az radyasyon vermesi ve ek olarak iiriner drenajida gostermesi DMSA'ya iistiinlGigiidiir.

Hidronefroz saptanan ancak VUR'u olmayan hastalarda renal fonksiyonlarin kantitatif degerlendiriimesinde 6nem tasiyan dinamik sinti-
grafik yontemlerdir (1,12).

6. IVP: Ust iiriner sistemin degerlendirmesinde skar gésterilmesinin geleneksel yontemi IVP ile birlikte renal BT yapilmasidir. Ancak, son
yillarda DMSA IVP'nin yerini almistir. Yinrde IVP toplayici sistemin anomalilerini DMSA ve US’den daha iyi gésterir. Toplayici sistemin detay-
larini gdsterir.

7. Renal BT ve MRI: Bu iki yéntemin pratik 6nemi yoktur.

Goriintiileme icin dneriler

1. Proflaksi ve gériintiilemenin yarari ile ilgili birgok kanit elde edilinceye kadar
* Febril IYE olan < 5 yagindan kiigiik tim gocuklarda VCUG

« [k IYE olan herhangi bir yastaki erkek ¢ocuklarda rutin VCUG

» Tekrarlayan IYE olan tiim ¢ocuklarda VCUG

« Ik IYE olan < 2 yagindan kiigiik kiz cocuklarinda VCUG yapilmalidir (1,5,6).

2. Rutin US

3. DMSA: Akut PN ve piyelonefrit izleminde yapilabilir.

iYE'lerde izlem

« [YE tanisi almis bir gocukta; 8nceden gegirilmis IYE, daha 6nceden yiiksek atesi olup olmadig, konstipasyon ve iseme paterni ayrintis
bir sekilde sorgulanmalidir. Bagka bir enfeksiyon odag, lumbosakral ve genital anomaliler, karinda kitle (hidronefroz,.) ve hipertansiyon tam
bir fizik muayene yapilarak ekarte edilmelidir. Orta akim idrari ya da kiigiik cocuklarda tercihen suprapubik idrar 6rnegi alinmalidir. Serum
CRP ve kreatinin bakilmalidir.

* [k ve Tekrarlayan tiim ¢ocuklar ultrasonografi (USG) ile degerlendirilmelidir.

* Bes yasindan kiigiik febril IYE gegiren tiim ¢cocuklarda voiding sistoiireterografi (VCUG) yapiimalidir.

« Ik IYE olan herhangi bir yastaki erkek gocuklarda rutin VCUG yapilmalidir.

* Tekrarlayan IYE olan tiim ¢ocuklarda rutin VCUG yapilmasi énerilmektedir.

* Renal skar riski bulunan tiim ¢ocuklarda profilaktik antibiyotik baglanmaldir.

IYE'lerin énlenmesi ve yeni yaklasimlan

1. PROFILAKSI: IYE'lerin dnlenmesinde risk tagiyan hastalarda kullanilir.

* Tekrarlayan IYE

* Altta yatan anatomik bozukluk varsa

* [k IYE'dan sonra arastirmalar tamamlanincaya kadar

*VUR

* Arastirmalarda iiriner sistemi normal bulunan Tekrarlayan iYE'lerde profilaksi kullanilir (1,5,6).

2.“CRANBERRY" kuzey Amerika batakliklarinda yetisen kabuksuz ince zarli ve etli bir meyvedir. ABD'de erigkin kadinlarda [YE'nun énlen-
mesi ve antibiyotiklere alternatif olarak kullaniimistir. icerdigi proantocyanidler araciligi ile anti aderans ozelliklere sahiptir. idrarin
asitlesmesinde rolii olan bakteriostatik ajan prerkiirsorii olan hippurik asitten zengindir. Cok az sayida galigma vardr. Ilk galigma 1994 yilinda



yasli asemptomatik bakteritirili kadinlarda yapilmis ve 4 haftalik cranberry mesrubatini kullanan hastalarda bakteritiriyi azaltug ggsterilmistir.
Son yillarda yapilmis ¢alismalarda ise ¢cocuklarda IYE'ni dnledigi gdsterilememistir (6).

3. LAKTOBASIL iICEREN PROBIYOTiK KULLANIMI: Normal vagen florasinin onarimi yoluyla IYE'nin énlenmesinde koruyucu laktobasil

iceren probiyotiklerin kullanimi anahtar rol oynamaktadir. Laktobasillerin E. Coli'lerin kolonizasyonunu dnledigi ileri siiriilmistiir. Calismalar
erigkinlerle sinirhdir. Cocuklarda kanrta dayall ¢alisma yoktur.

4. ASI: IYE 6nlemek igin asilarin kullanimi ile iiriner antikorlarin artisi sonucu bakteriyel yapisma engellenebilir. Bakteriyel virulans faktér-

lerinin biyolojik aktivitesini azaltabilir. Literatiirde kisith sayida ¢alisma bulunmaktadir (13).

* Vajinal immiinizasyon: Deneysel olarak vajinal immiinizasyon yoluyla mukozal immiinitenin sitimiile edilebilecegi gdsterilmistir. Isi ile

oldiriilmis bakterileri igeren vajnal supp. (solcoUros) kadinlarda tekrarlar azalttigi bildirilmistir.

* “prevention of recurrent urinary infections with immuno-active E. Coli fractions: A meta analysis of five plasebo controlled double-blind

studies”. Oral agl (Uro-vaxom) 18 {iropatogen bakteri ekstratlarindan gelistirilmis bir agidir.

—_

N o ok N

iYE'de Genel onlemler

1. Renal skari olan ¢ocuklar erigkin yasa kadar izlenmelidir.

2. Aylik idrar kiiltiirleri

3. Konstipasyon tedavi edilmeli

4. Siki ic camagiri giyilmemeli

5. Sentetik camagirlar kullanilmamali

6. Banyo képiikleri kullaniimamal

7. Varsa oksiyur tedavi edilmeli

8. Bol sivi alinmali

9. Tuvalet temizligi uygun yapiimali

10. Bir yas alti ocuklarda, tekrarlayan IYE ve fimozis varsa siinnet énerilebilir
11. 5 yas altiilk enfeksiyonu olan tiim gocuklar arastinimaldir.
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