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Uriner sistem enfeksiyonlari, cocukluk ¢aginda sik goriilen 6nemli hastaliklardan biridir. Uriner sistem
anomalisi olan ¢ocuklarin %30’unda tiriner sistem enfeksiyonu ilk bulgu olabilir. Bu nedenle; erken tan1
ve tedavi izlem agisindan 6nemlidir. Genel olarak idrar yolu enfeksiyonlar: (IYE) alt ve iist idrar yolu
enfeksiyonu olarak ikiye ayrilir. Ust I[YEnin en sik gériilen sekli piyelonefrit, alt [YE'nin en sik goriilen
sekli ise sistittir. Akut piyelonefrit; renal parankimin bakteriyel invazyonunu, sistit ise mesane epitelinin
yiizeyel invazyonu ile sinirlandirilmig enfeksiyonu olarak tanimlamaktadir. Ozellikle {ist iiriner sistem
enfeksiyonlar1 (akut piyelonefrit) eger erken saptanmazsa ve iyi tedavi edilmezse; renal hasar, hipertan-
siyon ve son donem organ yetmezligine neden olmasi nedeniyle klinik agidan daha 6nemlidir (1).

Idrar yolu enfeksiyonlar1 epidemiyolojik olarak; yas, cinsiyet, ik, siinnet olup olmama durumuna
gore degismektedir. Puberte 6ncesi IYE sikligy; kizlarin %3-5’inde erkeklerin ise %1-2’sinde goriilmekte-
dir. Siinnetin, iiriner sistem enfeksiyonlarini azalttig1 bilinmekte ve siinnetsiz erkek cocuklarda IYE sik-
11g1 %0.2 saptanmigtir. Kizlarda IYE sikligy, siinnetli ¢ocuklara gore 2-4 kat fazla saptanmistir. Atesi olan
yenidoganlarda ve kiiciik bebeklerde, IYE siklig1 daha fazla olup %7-15 arasinda bildirilmistir. Ozellikle
prematiir bebeklerde gestasyonel yas azaldik¢a da IYE riski artmaktig1 bildirilmistir (2).

[YE'nin en sik etkeni; tiim yaslar gruplarinda (%80) Esheria coli (E.coli)dir. Diger etkenlere bakilacak
olursa Gram (-) bakteriyel patojenler; Klebsiella, Proteus, Enterobacter ve Citrobacterdir. Gram (+) bak-
teriyel patojenler ise Staphylococcus saprophyticus, Enterococcus ve nadiren de Staphylococcus aureus’tur.
Genitotiriner anormalligi olan, tiriner sistem cerrahisi yapilan ya da standart antibiyotik tedavisi sonrasi
enfeksiyonu tekrarlayan hastalarda sik goriilen mikroorganizmalar ise Pseudomonas, Grup B streptococ-
cus, S. aureus ve S. Epidermidis’ tir (3).

Hastanede yatan prematiir bebeklerde ise en sik Koagulaz negative Staphylococcus ve Klebsiella gorii-
liirken, E.coli ise daha az siklikta goriiliir. Ozellikle ¢ok diisitk dogum agirlikli bebeklerde ise stk goriilen
patojenlerden biri candida tiirleridir (4-7). Mantarlar (Candida spp, Aspergillus spp, Cryptococcus ne-
oformans, endemic mycoses) ise daha ¢ok immiinsiipresyon, uzun siireli genis spektrumlu antibiyotik
kullanimi ve tiriner kateterizasyon gibi riskli hastalarda iiriner enfeksiyon yaparlar (8,9).

PATOGENEZ VE RiSK FAKTORLERI

Gocuklarda IYE genelde asendan yolla bakteri bulagmasi sonucu olusur. Hematojen yayilim olasiligi ¢ok
diisiiktiir ve genelde IYE’li yenidogan bebeklerde sepsisle birlikte goriilebilir. Uriner sistem olusum me-
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onermektedir, fakat rutin VCUG 6nermemekte eger hastada USGde renal dilatasyon, yavas idrar akimi1
yapan durumlar, ailede VUR 6ykiisii veya E.coli haricindeki bakterilerle IYE geciren hastalarda VCUG
onermektedir. U¢ yagindan biiyiik hastalarda ise sadece rutin USG 6nermekte, tekrarlayan enfeksiyon-
larda DMSA 6nermektedir, VCUG o6nerilmemektedir (48).

izlem, Prognoz ve Korunma

Atesli IYE nedeniyle tedavi edilen ¢ocuklarin ailelerine; tekrarlayan IYE’nin erken tani, tedavisi ve
izlem icin 6nemi anlatilmalidir (24, 48). Ozellikle tekrarlama riski; 6 yasindan kiigiiklerde, beyaz 1rk,
3-5 yas arasinda, Evre IV-V VUR'lu hastalarda daha yiiksek oranda oldugu saptanmustir (57). Renal skar
riski, tekrarlayan piyelonefrit ataklari ile artar. Renal skar riski; ilk piyelonefrit atagindan sonra %5, ikin-
ciden sonra %10, iigiinciiden sonra %20, dérdiinciiden sonra %40 ve besinciden sonra %60 artar (58).

Prognoz ve izlem igin yapilan bir sistematik analizde; toplam 33 ¢alismadan, ilk IYE gegiren, 19 yas
alt1 4891 hasta analiz edilmis (59). Bu analiz sonucunda;

 Hastalarin %25’inde VUR, % 2,5’'unda grade 4 veya 5 VUR saptandigy,

« VUR olan hastalarda akut piyelonefrit riskinin arttig1 ve grade 3 ve tizeri VUR olan hastalarda renal
skar riskinin arttig,

o IIkIYE gegiren hastalarin 5-24 ay sonra DMSA ile renal skar bakildiginda %15’inde skar tespit edildigi,
« Hastalarin %8’inde [YE'nin tekrarladig: bildirilmistir.

Prognoz agisindan bakildiginda; IYE'li cocuklarin %8-30’unda bir veya daha fazla tekrarlayan enfek-
siyon olusabilecegi bildirilmis (57, 34, 59). Bu nedenle ilk yapilacak énlem; sik tekrarlayan IYE'li (Altr
ayda ti¢ veya daha fazla veya bir yilda dort atak) hastalarda korunma agisindan risk faktorlerinin ortadan
kaldirilmas1 gereklidir. Ozellikle bagirsak ve mesane disfonksiyonunun tedavisinin zamanli iseme (her
2-3 saatte bir iseme ¢izelgesi olusturma), ikili iseme (¢ocuktan isedikten sonra tekrar oturup isemesi iste-
nir), karbonhidratli icecekler, kafein, turuncgiller, ¢ikolata ve gida boyalarindan uzak durulmas, kabizlik
icin laksatif kullanilmasini icerir (60, 61).

Tekrarlayan [YE’li hastalarda VUR olmasa bile antibiyotik profilaksisi dnerilmektedir (62). Antibiyotik
profilaksisi planlandiginda, genellikle TMP-SMX 2 mg/kg TMP giinliik tek doz veya nitrofurantoin 1-2
mg/kg glinliik tek doz alt1 ay verilmektedir. Yenidogan bebeklerde ise diisiik doz (15-20 mg/ kg/giin) oral
amoksisilin profilaksisi verilmektedir (43). Eger profilaksi doneminde enfeksiyon olusmazsa, antimikro-
biyal profilaksi kesilir. Enfeksiyon tekrarlarsa profilaksiye yeniden baslanabilir.
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