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e Olgu: 8 ay erkek hasta

e Yakinmasi: Sikidrar yolu enfeksiyonu gecirme



Oykii

* Bilinen bir hastaligi olmayan 8 aylik erkek bebek, ilk atesli idrar
volu enfeksiyonunu 2 aylikken gecirmis.

» Ateslenme ve beslenmede azalma sikayeti ile basvurusunda IYE

saptanan hastanin kulturunde providencia rettgeri uremesi
olmus. Yatirilarak tedavi edilmis.

» 4 aylikken tekrar ateslenmesi olan hastada tekrar IYE saptanmis,

kulturunde escherichia coli uremesi olmus. Oral antibiyoterapi
veriimis.

» 3. Idrar yolu enfeksiyonunu 5 aylikken gecirmis ates yuksekligi

mevcutmus, idrar kulturunde enterobacter aerogenes uremesi
olmus. Oral antibiyotik ile tedavi edilmis.



Ozgecmis;

e Prenatal: Rutin gebelik takipleri yapiimis, ozellikyok,

e Natal: 38 gestasyonel haftasinda 2750 g, sezaryen dogum, dogum
sonrasinda anne yanina verilmis,

* Bilinen alerji oykusu yok.
* Asllari tam, noromotor gelisimi yasitlariyla uyumlu.



Soygecmis;

e Anne: 28 yas, sag-sagliKil,
e Baba: 30 yas, sag-saglikli,

* Anne ve baba arasinda akrabalik yok. Ailede bobrek hastaligl oykusu yok.
* 1. Cocuk: hastamiz,



Fizik muayene;

Ates: 36°C
Nabiz: 100/dk (92-128) Boy: 71 cm (27p, -0,61 SDS)
Solunum sayisi: 22/dk (22-34/dk) Kilo: 9 kg (53p, 0,09 SDS)

Tansiyon: 90/50mmHg (50p)

- Genel durum: lyi, bilinci acik, etrafla ilgili hareketli, turgor tonusu dogal. Odem yok. Dokintlisii yok.

» Basboyun: Sa¢ ve sacli deri dogal. Kafa yapisi simetrik. Boyunda kitle yok.

« Gozler: Isik refleksi bilateral mevcut. Pupiller izokorik. Goz kurelerin her yone hareketidogal.

« Kulak-burun- bogaz: Bilateral kulak zarlari dogal. Burun tikanikhgi, akintisi yok. Orofarenks ve tonsiller dogal

- Kardiyovaskiler: S1, S2dogal, S3yok. Ufiiriim yok. AFN her iki alt ekstremitede aliniyor.

*Solunum sistemi: Her iki hemitoraks solunuma esit katiliyor. Toraks deformitesiyok. Retraksiyon yok. Dinlemekle ral,
ronkus, ekspiryum uzunlugu yok.

Gastrointestinal sistem: Batin normal bombelikte. Barsak sesleri dogal. Palpasyonla defans, rebound yok. Hepatomegali
ve splenomegali yok. Traube alani acik.

» Genitouriner sistem: Haricen erkek. Anomali yok.

*Noromuskuler sistem: Biling acik. Koopere, oryante, cevreyle ilgili.Ense sertligi, kernig, brudzunski negatif. Babinski,
klonus negatif. Kranial sinir muayeneleri dogal. Derin tendon reflekslerialiniyor.

 Ekstremiteler: Kaskitlesi ve tonusudogal.



Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu gecirme
sikayeti ile basvuran bu hastada ek tetkik olarak
ne istersiniz?

Anamnezde ek olarak ne sormakistersiniz?



*Hastadan ek sorgulamalarimiz sonucunda;

‘Hastanin ilk IYE sebebiyle yatisinda 2.giinlinde atesinin devam etmesi Gzerine
idrar tahlili goruldugu, enfeksiyonun devam ettigi soylenerek antibiyotik
degisikligi yapildigini ogrendik.

Ik iki enfeksiyonda kultirtin sonda ile alindigini 3. Enfeksiyonunda posetile
kultur verdigini ogrendik.

Basvurusunda BFT ve TIT istedik. BFT normal sinirlarda goriildi, idrar tahlilinde
herhangi bir patoloji gorulmedi.

Bu zamana kadar herhangi bir goruntuleme yapiimamis olan hastada uriner
sistem USG goruntulemesi planladik.



*Cekilen uriner sistem USG “bilateral bobrek boyutlari ve parankimi
normal, mesane normal, belirgin tas-kitle-hidronefroz gorulmedi”
seklinde raporlandi.

Bu asamadan sonra adimlarimiz nasil olurdu?



*Hastanin tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu olmasi, atipik etkenler uremis olmasi, bir
enfeksiyonunu hastane yatigli ve agir enfeksiyon kliniginde olmasi sebebiyle DMSA tetkikinin
cekilmesini planladik.

‘DMSA'da; Sag bobrek ust kesimde kortikal efekt izlenen hipoaktif alanlar goruldu. Solbobrekte
normal bulgular seklinde raporlandi. Sol bobrek fonksiyona katkisi %55 sag bobrek %45

DMSA'da skar bulgulari gorulen hastaya, Voiding sistourografi cekildi, VCUG; dolum sirasinda
ve sonrasindaki grafiklerde sag bobrekte grade 4-5 VUR ile uyumlu bulgular saptanmistir
seklinde raporlandi.

Hasta Uroloji bolimiine konstilte edildi, operasyon karari verildi.






* |YE <2 yas cocuklarda en sik gorulen bakteriyel enfeksiyondur ve en sik
goruleni VUR olmak uzere bobrek ve idrar yollarinin konjenital anomalilerinin
ilk belirtisi olabilir.

* |drar yolu enfeksiyonu geciren hasta ile karsilasildiginda, oykisu alinarak
bolge, epizod, semptomlar ve komplike faktorler belirlenir.

* Birincil veya tekrarlayan (ikincil) enfeksiyon, atesli veya atesli olmayan IYE'lere
iliskin sorulari icerir; idrar yolundaki malformasyonlar, 6nceki ameliyatlar, iseme
aligskanliklari, aile oykusu, kabizlik veya alt Griner sistem semptomlarinin olup
olmadiqgi, ve ergenlerde cinsel oyku sorgulanmalidir.



Atipik IYE;

agir klinik tablo,

idrar cikisinda azlik,

karin veya mesane Kitlesi, Tekrarlayan IYE;

yukseltilmis kreatinin, * Akut piyelonefrit ile 2 veya daha fazla IYE atag:
. . veya

septisemi,

* Akut piyelonefrit olan 1 IYE epizodu ve sistit ile

48 saat icinde uygun antibiyotiklerle tedaviye bir veya daha fazla IYE epizodu veya
yanit vermeme

* Sistit ile 3 veya daha fazla IYE epizodu
E.coli disindaki organizmalarin sebep oldugu

enfeksiyon



* |drar yolu enfeksiyonlarinda tedavi ile idrar genellikle 24 saat sonra steril hale
gelir ve lokosituri normalde 3-4 gun icinde kaybolur.

* Vakalarin %90'inda tedavinin baslamasindan sonraki 24-48 saat icinde vucut
sicakliginin normale donmesi beklenir.

* Atesi uzamis ve lyilesmeyen hastalarda tedaviye direncli uropatojenler veya
konjenital uropati veya akut uriner obstruksiyon varligi dusunulmelidir.
Baslangicta yapiimadiysa derhal USG gereklidir.



* |YE'li cocuklarin yaklasik yizde 8 ila 30'u bir veya daha fazla semptomatik
yveniden enfeksiyon yasar. Tekrarlayan IYE en ¢ok kizlarda gorulur.

* Renal skarlanmanin ilerlemesi, tekrarlayan piyelonefrit ataklari ile iliskilidir. Bu
enfeksiyonlarin hizli teshisi ve tedavisi, renal skar olusumunun azaltilmasinda

kritik oneme sahiptir.

* \ezikolreteral refli (VUR) olmayan veya tekrarlayan IYE'si olan VUR icin
degerlendiriimemis cocuklar, VUR, renal skar icin degerlendiriimelidir.



* Tekrarlayan IYE tarifleyen her hasta disfonksiyonel iseme bulgulari; gece/
gunduz idrar kacirma, tutma, bekletme, kabizlik, gayta kacirma mutlaka
sorgulanmalidir.

* Disfonksiyonel igeme;
* |drar yapmada zorluk
* Kesik kesik yapma
* Aniden idrar kacirma, sikisinca idrar kacirma - Sik iseme, seyrek iseme
* Makaslama, caprazlama mutlaka sorulmalidir.
* Disfonksiyonel iseme tarifleyen hastalarda, iseme cizelgesi istenmeli, dogru
iseme egitimi verilmeli, USG’'de iseme sonrasi rezidu idrar miktari olgulmelidir.
Gerekli oldugu durumlarda uroflow-urodinami tetkikleri istenmelidir.



Iseme Bozukluklari Semptom skoru (IBSS)

' 0

Bazem !MI-N&:; MHer zomon
3 2

-

2. Cocujumuz ginduz idror

ibuh-duh Sadece kilot Pontolen tamamen

kegwiyerse ne jiddette idrar wslah wshak
kagwiyer ? [ ! 3 .
3. Cocujumuz gece idror ' Hayw Mafteda 1-2  Mafteda 3-5 MHoftada 6-7
kagirysr me ? | Kepwmaz |  gece K 8 g,
| 0 ! 3 9
4 Cocujusur gece idrar ' e weya Pijamas: islane Yatek islanr
kegrryersa ne jiddette idror ! 4
kagwryer ?
5. Cocujuruz ginde kag kere 7 den ax 7 den fazle
fuvalete cij yepmays gider? 0 !
6. Gocujuruz igerken done mi ? | Hapr Evet
: 3 2
7. Cocujusux igerken agriss ‘ Hepir Evet
oldufur sdyler mi ? |
| 0 |
8. (ocujusur igerken bir bajleyp Hepr Evet
bir durardk cigini yopar m? | 0 2
9. Cocujumuz glgl bitince tekrer Hapr Evet
fuvalete gidip Cigini yopar me? - -
10 Cocufuruz aniden giginin Hapr Evet
geldigni syleyip Mzle tovalete - ,
kequysr ma? '
11_Cocujuruz oywn siramnds ber | Hapr Evet
kenara diz (o0 ¢ollp idreren -
tutmaye gokgryor mu? 0 2
12. Gocujuruz ¢isi geldiginde | Hapr Ever
tuvolete yetigameden Gigin .
altema kagwriyer ma? l 0 y
13 Gocujumizun Kabizhi var m?  Hepr Ever
i o ]
HAYAT KALITESI
Cecujumazda yukerds seplon
shayetierden bir veya birkag vorsa Hayr Evet az Evet Ever odd
bu acile, ohul ve sosyel yajantsen ne  Etiilemiyer ethiliyor ethiliyer etiiliyor
koder ethliyer? 0 | 2 3




* Disfonksiyonel isemesi olan ve/veya kabizligi saptanan hastalarda,
* zamanlanmis iseme (her iki ila ug saatte bir programlanmis idrara cikma),

* "cift" iseme (cocuklardan isedikten hemen sonra tekrar oturmalarini ve idrar
yapmalarini istemek),

* Uyumadan once sivi alimini azaltma, gece planli idrara kaldirma,
* Dogru iseme pozisyonunu anlatma,

* kabizli§i olan ¢cocuklar icin kabizlik tedavisi IYE nikslerini Gnemli 6lctide
azalttigl gosterilmistir.



 Atesli IYE'li cocuklarda ileri tani, siiphesiz en tartismali konudur.

* Bir IYE'yi takiben goruntuleme testleri gergeklestirmenin temel amaci,
tekrarlayan IYE'ye ve daha fazla renal skarlanmaya daha duyarli olabilen,
basta VUR olmak uzere yapisal bobrek hasari olan ¢cocuklari belirlemektir.

* Bu hastalardan bazilari cerrahi mudahalelerden fayda gorebilir. Ayrica, yapisal
bobrek hasari olan bazi cocuklarda rutin olarak uygulanan ve tekrarlayan IYE
riskini azaltmada etkili oldugu kanitlanmis olan antimikrobiyal profilaksiden de
yararlanabillirler.



* Atipik IYE'si olan bebekler ve ¢cocuklar obstriksiyon gibi Uriner sistemin

yapisal anormalliklerini belirlemek icin akut enfeksiyon sirasinda uriner USG ile
goruntulenmelidir.

* Tedaviye yanit veren ilk kez IYE geciren 6 ayliktan kiicuk bebekler igin,
lYE'den sonraki 6 hafta icinde ultrason yapilimalidir.

* Tedaviye yanit veren ilk kez IYE geciren 6 aylik ve daha blyuk bebekler ve
cocuklar icin, atipik IYE olmadigi surece rutin ultrason onerilmez.



* Alt idrar yolu enfeksiyonu geciren bebekler ve ¢cocuklar, ancak 6 aydan
kucuklerse veya tekrarlayan enfeksiyonlar gecirmislerse ultrasondan (6 hafta
icinde) cekilmelidir.

* Renal parankimal defektleri olan bebek ve cocuklarin degerlendirilmesi boy,
Kilo, kan basinci ve proteinuri icin rutin testleri icermelidir.



DMSA

99mTc-dimerkapto suksinik asitli renal sintigrafi (DMSA), renal parankim tarafindan
alinan radyoaktif izotopun intravenoz verilmesi ile cekilmektedir. Akut enflamasyon veya
renal skari gosteren, radyoaktif izotop aliminin azalmis oldugu bolgelerin taninmasina izin
vermektedir.

NICE kilavuzu DMSA, atipik ve/veya rekurren IYE’li 3 yasindan kicik cocuklarda veya
rekurren IYE’li 23 yas cocuklarda renal parankim hasarini tespit etmek icin akut
enfeksiyondan 4-6 ay sonra ¢ekilmesini onermektedir.

AAP, 2-24 aylik cocuklar icin ilk atesli IYE’den sonra énerdigi Griner USG’nin anormal
(tikanikhk, renal skar, hidronefroz, kitle) olmasi durumunda DMSA'yI gerekli gormektedir.

ltalyan protokoliine gdre anormal USG, rekirren atesli IYE veya VUR oldugu gosterilen
tum ¢ocuklarda renal parankimin fonksiyonel ve morfolojik degerlendirilmesi icin ategli
IYE'den 6 ay sonra DMSA incelemesi gerekmektedir.



Voiding sistourografi

®* VUR tespitinde altin standart olma durumunu surdurmektedir. Fakat yuksek radyasyon maruziyeti
nedeni ile USG'de yuksek grade VUR veya hidronefroz ve skar olugsumu gibi obstruktif uropatiyi
dusundurecek patoloji varliginda ve atipik IYE klinigi durumunda VCUG endikedir.

®* NICE kilavuzu, VCUG kullanimini ancak uriner USG veya renal sintigrafinin anormal oldugu
durumlarda onermektedir.

* AAP kilavuzu VCUG'yi buyume geriligi, hipertansiyon, ailesi veya kendisinde uriner sistem anomalisi
olan cocuklarin ilk atesli IYE atagi sonrasi ve =2 atesli IYE gegiren cocuklar icin dnermektedir.

* |talyan Pediyatrik Nefroloji Dernegi protokoliine gére 2 ay - 3 yas arasi ilk atesli IYE'de cekilen Uriner
USG anormal ise, risk faktorleri varsa (antenatal USG anormalliklerin varhgi, ailede VUR oykusu,
sepsis, renal yetmezlik, miksiyon anormallikleri/kalin mesane duvari, E. coli disinda patojenler ile
enfeksiyon, 6 aydan kuguk erkek bebek, 72 saatte antibiyotige klinik cevabin gorulmemesi) ve USG
normal oldugu halde ikinci kez atesli IYE gecirilmis ise uriner sistemin VCUG ile degerlendiriimesi

gerekmektedir.



Antibiyotik profilaksisi

e |YE geciren cocuklarda 6zellikle kizlarda semptomatik olarak enfeksiyon tekrar
gorulmektedir. Tekrar eden enfeksiyon renal hasara veya var olan hasarin ilerlemesine
neden olabilmektedir. Bu nedenle gecmiste atesli IYE sonrasi antibiyotik profilaksisi
cok yaygin olarak kullaniimistir. Bunun sonucu olarak da bir ¢ok ilaca direnc¢ gelismistir.

e NICE ve AAP kilavuzuna gore 2-24 ay arasi ¢cocuklarda ilk IYE atagindan sonra
profilaksi onerilmemektedir. AAP'nin gerceklestirdigi meta-analizde 2-24 ay arasi
VUR'si olmayan veya evre 1-4 VUR'si olan ¢cocuklarda profilaksinin tekrarlari

onlemedigi saptanmistir.

e |talyan kilavuzuna gore antibiyotik profilaksisi, ilk kez IYE gegiren infant ve
¢ocuklarda rutin olarak kullaniimasi uygun gortulmeyip grade 3-5 VUR'si olan,
rekurren (23/ yil) atesli IYE geciren infant ve gcocuklara 1-2 yil boyunca ve akut IYE
tedavisinden sonra VCUG cekimine kadar verilmesi onerilmektedir.



Hewitt ve ark. gergeklestirdigi antibiyotik profilaksisinin skar olugsumundaki etkisini arastiran bir
meta-analizde; atesli veya semptomatik IYE'li ve VUR’li cocuklarda renal skar olusumunu
onlemede antibiyotik profilaksisinin onemli bir etkisinin olmadigi ortaya konulmustur.

Profilaktik tedavide cotrimoksazol (2-3 mg/kg/gun tek doz) veya nitrofurantoin (1-2 mg/kg/gun tek
doz), yenidogan doneminde ise amoksisilin (20 mg/kg/ gun) kullanilmaktadir. Profilakside genis
spektrumlu antibiyotikler direng gelismesine neden olabilecegi i¢cin kullanilmamasi gerekmektedir.

Uroepitelyal hucrelere bakteri adezyonunu inhibe ettigi dusunulen yaban mersini (cranberry),
rekurren IYE'leri onlemek icin kullaniimaktadir. 2009°da yaplilan bir galisma, yaban mersini
urunlerinin cocuklarda semptomatik IYE rekurrensini azaltabilecegini gostermistir. 2011°de
yapilan baska bir calisma yaban mersini ve propolis karisiminin uriner sisteme bakteri
adezyonunu, cogalmasi ve virulansina kargl koruma saglayabilecegini gostermis olup rekurren
IYE'yi onlemeye yonelik yeni bir strateji ortaya koymaktadir.



Kaynaklar

* https://pubmed.ncbi.nlm.nih.qov/25477258/
* https://www.jpurol.com/article/S1477-5131(17)30353-4/fulltext

* https://www.nice.org.uk/guidance/cg54/resources/urinary-tract-infection-in-
under-16s-diagnosis-and-management-pdf-97/5507490501

* http://cms.galenos.com.tr/Uploads/Article 32314/BTD-15-317-En.pdf
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