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1 Derleme

Cocuklarda idrar yollari enfeksiyonlari

Pediatric urinary tract infections
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ABSTRACT

infections in the pediatric population.
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idrar yolu enfeksiyonlar cocuklarda oldukca sik gériilmektedir. En sik izole edilen ajan EscherichiaColi'dir. insidansi kiz
cocuklarda % 4-8 iken erkeklerde %1-2'dir. Cocuklarda Urosepsis, renal hasar, hipertansiyon, kronik renal yetmezlik ile
iliskili olmasi sebebiyle endise vericidir. Bu derlemede cocukluk ¢cagi akut ve kronik idrar yolu enfeksiyonunun tedavisi ve

Urinary tract infections are very common in children. The most common pathogens isolated in urinary tract infections
are Escherichia coli. The incidence of Urinary tract infections in children 4-8 % in girls and 1-2 % in boys.Urinary tract
infections in children is of concern because it can be associated with urosepsis, renal scarring, hypertension, and chronic
renal insufficiency.In this review we aim to describe the diagnosis and management of acute and recurrent urinary tract
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Giris

idrar yolu enfeksiyonlari (iYE) cocuklarda tani ve tedavisi
ozel ilgi gerektiren bir hastalik grubudur. Ust IYE cocuklarda
kronik bobrek yetmezligi, hipertansiyon gibi kalici hasarlar
olusturmasi bakimindan ©6nemlidir[1,2]. Ayrica mortalitesi
yuksek olan Urosepsise de yol acabilmektedir[3]. Yasamin
ilk aylarinda erkeklerde daha sik gorulirken daha sonraki
donemlerde, Uretranin daha kisa olmasi nedeniyle, kizlarda
daha sik gorilir. Bunun nedeni erkek cocuklarinda Uriner
sistemin anomalilerinin daha fazla go6rilmesidir [4, 5].
Genel olarak ilk 6 yasta sikligi kizlarda %4-8 iken erkeklerde
9%1-2'dir[1-4]. ilk enfeksiyondan sonra ise risk %713-20 kat
artmaktadir [6-8]. idrar yolu enfeksiyonlari alt iYE (sistit) ve
st IYE (pyelonefrit) olarak iki gruba ayrilir. Hem alt hem ust
IYE'nda en fazla izole edilen etken %80 civarinda (iropatojen
Escherichia coli'dir [9,10]. Daha sonra ise Proteus, Klebsiella,
Pseudomonas ve Enterobakter tiirleri IYE'e neden olan etkenler
arasinda yer alir [11,12]. Mantarlar genelde mesane kateteri ile
izlenen hastalarda etken olabilmektedir [13].

Klinik

Alt IYE semptomlari genelde mesane ile sinirhdir. idrar
yaparken adri, suprapubik hassasiyet, sik idrara ¢ikma, ani
idrara clkma istegi ile ortaya cikabilir [14]. iki yasindan sonra
sistit genel olarak kizlarda daha sik gorilmektedir [15].

Pyelonefrit ates, yan adrisi, kusma gibi sistemik bulgularla
karsimiza gelebilir. Bazen bakteriyemi, sistemik inflamatuar
yanit sendromu, septik sok ile de sonuclanabilir [16]. ilk 2
ayda emmede azalma, bliyime gelismede duraksama, kusma,
sarilik gibi nonspesifik bulgularla ortaya c¢ikabilir [17-20]. Eger
fizik muayenede kostovertebral ag¢i hassasiyeti, abdominal
hassasiyet, suprapubik hassasiyet, palpable mesane varsa IYE
yonunden hasta incelenmelidir [15].

Amerikan Pediatri Akademisi (AAP) 2 ay ile 2 yas arasi ates
yuksekligi ile getirilen her ¢cocukta odak bulunmazsa mutlaka
iYE'dan stiphelenilmesi gerektigini belirtmektedir [20]. Yine
kicuk cocuklarda karin agrisi ve kazanilmis tuvalet aliskanhgi
olan ¢ocugun idrar kagirmasi olmasi durumunda, 2 giinden
uzun siiren ates ve suprapubik hassasiyet varliginda da IYE
akilda tutulmalidir [17-20].

idrar Yolu Enfeksiyonunda Rol Oynayan Faktorler

Yenidogan ve infantlarda IYE riski artmaktadir [22,23].
Suinnetin IYE riskini azaltici etkisi vardir. ilk 3 ayda siinnetsiz
cocuklarda %20 IYE gérilirken, siinnetli cocuklarda bu oran
%?2'lere kadar diismektedir [24-26]. Kabizlik iYE riskini artirir.
Rektumun kronik olarak gaita ile dilate olmasi sonucu iseme
disfonksiyonu olusur. Buna bagh olarak da enfeksiyon riski
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artar[27,28]. Uriner sistem patolojileri, fonksiyonel patolojiler,
sistemik hastaliklar, immun yetmezlik IYE riskini artiran
nedenlerdir [16-19, 28].

Tani

Tani i¢cin hem idrarda piylrinin gosterilmesi hem de idrar
kiltirinde 100000 CFU/ml tek bir patojenin urediginin
gosterilmesi gerekmektedir. idrar tetkikinde |6kosit esteraz,
nitrit, protein, kan da bakilmaldir Lokosit esteraz testi
IYE'asensitif bir test iken nitrit pozitifligi iYE'de sensitivitesi
yuksek olup spesifitesi dusuktir. Bu testler tanida yol
gostermesi acisindan onemlidir[14,21].

Piydri; santrifiij edilen idrarda mikroskopta 40'lik buyitmede,
her alanda 5'den fazla I16kosit gorilmesidir. Tanida tek basina
yeterli degildir [29]. Clinki tlberkiloz, vajinit, ates yuksekligi,
dehidratasyon gibi durumlarda steril piyuri olabilmektedir
[26].

Hastalardan idrar alim yontemi hala tartismalidir. 2 yas altinda
IYE stiphesi varsa kontaminasyon riskini azaltmak icin énerilen
yontem suprapubik aspirasyon (SPA) ve transuretral kataterdir
[16,21]. Fakat SPA ydntemi invaziv ve stres verici bir ydntemdir
ve her zaman uygulanabilir degildir [14,21]. Esas olarak
Onerilen yontem orta akim idraridir [30].

Torba ile idrar alma, mesane kontrollii gelismemis hastalarda
invaziv olmayan kolay bir ydntemdir. Fakat, torba idrarinin
da yanlis pozitiflik orani oldukca ytiksektir. Torba idrarinin tek
amaci IYE tanisini ekarte etmektir. Eger kiiltiir negatif cikarsa
IYE yoktur anlamina gelir, glivenilirdir [21,30]. idrar kiltiirtinde
Uretilen koloni sayisi dGnemlidir. Eger idrar 6rnegi, suprapubik
aspirasyon ile alinmissa koloni sayisina bakilmaksizin Greme
pozitif kabul edilir, mesane katateriile alinmissa 103-105CFU/L,
orta akim 6rnegi alinmissa 105CFU/L Greme pozitif kabul edilir
[301].

Asagidaki durumlardan biri varsa kontaminasyon diistintlmeli
ve hastanin semptomu, Uriner sistem anomalisi veya IYE
Oykusi varsa kultur tekrarlanmalidir [31].

-Torba idrarinda tGreme varsa

-Birden fazla koloni tiri Gremisse

-Deri florasindan Gireme olmussa

-Pozitif sayilan miktardan az sayida Greme olmussa
Tedavi

Asil hedef enfeksiyonu tedavi edip, iYE'ye bagh gelisecek
komplikasyonlarionlemekolmalidir. Hastada ategvarsaampirik
tedavi baslanip daha sonra kdltiir sonucuna goére tedaviye
devam edilmelidir [14]. Tedavi stresi 2007 NICE klavuzuna
gore 7-10 glin, Amerikan pediatri akademisi (AAP) verilerine



gore 7-14 giin tedavinin strdirtlmesi 6nerilmektedir [21,30].

Eger hastada klinik semptom varsa idrar orneginde I6kosit
esteraz ve nitrit pozitif ise veya idrarda bakterilri gorilirse
tedaviye hemen baslanmasi ve idrar kiiltlirine goére devami
onerilir [21]. Antibiyotik se¢imi hastanin yasi, eslik eden
driner sistem anomalisi, eslik eden hastalik ve hastanin
[14].
Baslangicta oral alimi tolere edemeyen hastalarda 2-3 gin

genel durumuna gore degisiklik gostermektedir
kadar parenteral tedavi verildikten sonra oral antibiyotik
ile tedavinin tamamlanmasi 6nerilmektedir [21,30]. Septik
gorinimlu hastalara, 1 ayin altindakilere, oral tedaviyi tolere
edemeyenlere, immiin yetmezligi olanlara ve ayaktan takip
ve tedavisi mimkin olmayan hastalara parenteral tedavi
verilmesi uygundur [14,21,30]. Ayrica tedavide 48 saat icinde
yanitalinamazsa tekrar degerlendirme yapilmahdir. Antibiyotik
secerken dikkatli olunmalidir. Lokal bdlgesel antibiyotik
direncine gore antibiyotik secilmelidir [14,15].Hasta 3 aydan
blylk ve sistit dustinuliyorsa 2-4 gunlik tedavi siiresi yeterli
olacagl dusuntlmektedir [30,31]. Etken cogunlukla E.Coli
oldugu icin secilecek tedavi onemlidir. Genelde amoksisilin
ve ampisilin direnci gériilebilir. Uclincii kusak sefalosporinler
veya aminoglikozitler secilecek ampirik tedavide parenteral
olarak onerilmektedir Oral tedavide de sefalosporinler tercih
edilebilir [19-25].

Profilaksi

Profilakside amac iYE'nun tekrarlamasini énlemektir. Tek sefer
gecirilmis IYE sonrasi profilaksinin etkinligi kanitlanmamistir
[14,21]. Amerikan pediatri akademisi ve NICE 2007 verilerine
gore profilaksi yliksek dereceli vezikoUreteral reflti (VUR) varsa
onerilmektedir [21,30].

Goriintiileme

Rehberlere gore atesliiYE gecirentiim hastalarave 2 ayinaltinda
IYE geciren tiim hastalara ultrasonografi (USG) dnerilmektedir
[14,15,21]. Ultrasonografi noninvaziv olmasi ve radyasyon
riski tasimamasi acisindan Onemlidir. Bobrek hasarini,
bobrek boyutlarini gostermede, hidronefroz gibi Uriner
sistem anomalilerini tespit etmede faydasi vardir [15,17,32].
Fakat USG ile bobrek anomalilerinin %601, VUR'Un ise%50'si
tespit edilmekte olup kalan kismi gézden kagmaktadir [16-
18]. Hastada VUR tanisi icin voiding sistolretrografi (VSUG)
yapilmalidir. Cocuklarin yaklasik %30'ndailk iYE esnasinda VUR
tespit edilmektedir [15,33]. Rehberlere gore 2 yasin altindaki
cocukta atesli IYE ile birlikte USG'de hidronefroz ve renal skar

gibi bulgular var ise VCUG istenmesi onerilmektedir [33,34].

Renal parankimal hasar Tc99m ile isaretli dimerkaptosiiksinik

asit (Tc99m-DMSA) ile goruntilenebilir [34]. Bu tetkik
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tekrarlayan IYE ‘da enfeksiyondan 4-6 ay sonra yapilmalidir[16].

Sonug olarak IYE'nun cocuklarda gériilme sikligi oldukca
fazladir. Ozellikle Gst IYE cocukluk caginda morbiditesi yiiksek
bir hastaliktir. Bu nedenle erken tani, dogru tedavi ve diizenli
izlem 6nem tasimaktadir.
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