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Gocukluk Caginda Alt ve
Ust Idrar Yolu Enfeksiyonlarinin
Retrospektif Degerlendirilmesi

Retrospective Evaluation of Upper and
Lower Urinary Tract Infections in Children

OZET Amag: Idrar yolu enfeksiyonu (IYE) cocukluk déneminde sik olarak goriilmektedir. Gocuklarda IYE
izleminde renal parankimal skar gelisebilmektedir. Renal skar gelisimi hipertansiyon ve son dénem bobrek
yetmezligine yol agabilecegi i¢in hastalarin tan, tedavi ve takibinde bu riskler géz 6niinde bulundurulmalidir.
Bu calismada IYE tanisi ile izlenen gocuklarin epidemiyolojik 6zelliklerinin, basvuru semptomlarinin,
laboratuvar ve goriintilleme y6ntemlerinin degerlendirilmesi ve enfeksiyon gelisimine neden olan risk
faktdrlerinin ortaya konulmas: amag¢lanmistir. Gereg ve Yoéntemler: Calismamizda 2000-2005 tarihleri arasinda
S.B. Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Gocuk Kliniginde IYE tanis1 ile izlenen hastalar retrospektif olarak
degerlendirildi. Hastalarin ilk bagvuru sirasindaki yasi, fizik muayene bulgulari, izlem sirasinda IYEnunun
rekiirrensi kaydedildi. Ust {iriner sistem enfeksiyonu olan hastalar grup 1, alt iiriner sistem enfeksiyonu olan
hastalar grup II olarak adlandirildi. Grup I'de 139 hasta (%32.7), grup II'de 286 (%67.3) hasta vardi. Tim
hastalarin tam idrar analizleri, idrar kiiltiirleri, 16kosit, sedimentasyon, C-reaktif protein diizeyleri, ultrasonografi
incelemeleri ile grup I'deki hastalarin DMSA sintigrafileri ve miksiyon sistotiretrografileri degerlendirildi.
Bulgular: Idrar yolu enfeksiyonu her iki grupta yenidogan dénemi disinda kizlarda daha sik gériildii. Grup I'de
en sik rastlanan bulgular ates ve bulanti- kusma iken, grup IT'de karin agris: ile idrar yaparken yanma en sik
rastlanan semptomlardi. Escherichia coli en sik saptanan mikroorganizmaydi. Grup I'deki hastalarin 6 ay sonra
yapilan DMSA kontrollerinde %33.1’inde skar saptandi. Grup I'de %31.7 vezikotireteral reflii goriildii.
Vezikoiireteral refliiniin enfeksiyon siklig1 iizerine etkisi saptanmadi. Sonug: Akut piyelonefrit gegiren hastalarda
renal parankimal skari belirlemek i¢cin DMSA sintigrafisinin ve vezikoiireteral refliiyii tespit etmek i¢in miksiyon
sistolireterografisinin yapilmasi gereklidir. IYE tamisi ile izlenen hastalarin risk faktorlerinin belirlenip
enfeksiyonun tekrar1 yoniinden takiplerinin yapilmas: gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Idrar yolu enfeksiyonu. vezikoiireteral reflii. renal sintigrafi. miksiyon sistoiiretrografisi

ABSTRACT Objectives: Urinary tract infection (UTI) in pediatric patients are one of the most frequent
infections. Prompt, appropriate and thorough evaluation and treatment are essential for minimizing the acute
morbidity and long-term sequelae of UTI, such as renal scarring, hypertension, and renal failure. The aim of
this study was to describe the characteristics of patients, clinical presentation, risk factors for recurrent
infection and to evaluate diagnostic laboratory and imaging studies. Material and Methods: All children
followed up because of UTT at the Ankara Education and Research Hospital Pediatric Nephrology outpatient
clinic between 2000 and 2005 years were evaluated retrospectively with respect to urinalysis, urine culture,
white blood cell count, erythrocyte sedimentation rate, C-reactive protein, abdominopelvic ultrasonography,
micturating cystouretherography and dimercaptosuccinic acid renal scan. Patients were distinguished into
two groups as those with upper UTI (Group I, n=139) and those with lower UTI (Group II, n=286). Results:
Beyond the neonatal period, girls were at higher risk of UTI than were boys in both groups. The most frequent
complaints were fever, nause and vomiting in Group I, while abdominal pain and dysuria in Group II.
Escherichia coli was the most frequently isolated organism. In Group I, 31.7% of the patients had vesicoureteral
reflux and 33.1% had renal scar documented by DMSA scintigraphy after 6 months for controlling.
Vesicoureteral reflux was not significantly related to recurrent UTI. Conclusion: DMSA renal scan is presently
the technique of choice for assessing renal parencymal defect and voiding systouretrogram should be performed
to detect vesicoureteral reflux. Recurrent UTI should be evaluated in all patient during follow-up.

Key Words: Urinary tract infection; vesicoureteral reflux; renal scintigraphy; micturating cystouretherography
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Idrar yolu enfeksiyonu (IYE) ¢cocukluk déne-

minde sik olarak goriilmektedir. Idrar yolu en-

feksiyonunu erken doénemde tanimlamak,
dogru tedavi etmek gereklidir. Enfeksiyona zemin
hazirlayan anatomik, fizyolojik, epidemiyolojik
risk faktorlerinin ortaya konulmas: tekrarlayan en-
feksiyonlarin gelisiminin o6nlenmesi agisindan
onemlidir.?

Cocuklarda semptomatik veya asemptomatik
IYE'nun prevalansi yas ve cinse gore farkliliklar
gosterir. Yenidogan doneminde, erkekler kizlara
gore daha cok etkilenirler ve stinnetsiz erkeklerde
risk daha fazladir. Yenidoganlarda bakteritiri insi-
dans1 %1-1.4 arasinda olup erkek kiz orani 2.8-
5.4/1 arasindadir.>* Amerikan Pediatri Akademisi’
nin verilerine gore bir yasin altindaki kiz ¢ocukla-
rinda IYE prevalans: %6.5, erkek cocuklarinda
%3.3’diir. Bir yagin {izerinde ise prevalans kiz ¢o-
cuklarinda %8.1’e yiikselirken, erkek ¢cocuklarinda
%1.9’a duser.’

Ik enfeksiyondan sonra erkeklerin %20-
30’unda kizlarin %40-60"1nda [YElarinin tekrarla-
bulunmaktadir.*®’ Atesli kiiciik
cocuklarda IYE’larinin en sik gériilen ciddi bakte-

ma riski

riyel enfeksiyonlardan biri oldugu ve sikliginin

ey

%4.1-7.5 arasinda degistigi bildirilmigtir.”

Idrar yolu enfeksiyonun dzellikle siit ocuklu-
gu doneminde nonspesifik sikayetlerle seyretmesi
tanida gecikmelere neden olabilmektedir. Siit ¢o-
cuklugu doneminin renal skar gelisimi agisindan
riskli donem oldugu bilinmektedir. Bu nedenle
ozellikle bu dénemde iiriner anomalilerin saptan-
mas1 ¢cok 6nemlidir.'°

Cocuklarda akut piyelonefrit (APN) izlemin-
de renal parankimal skar geligsebilmektedir. Renal
skar gelisimi hipertansiyon (HT), son dénem bob-
rek yetmezligi ve gebelik doneminde fetal kayipla-
ra yol agabilmektedir.''* Akut piyelonefrit geciren
hastalarin tani, tedavi ve takibinde bu riskler goz
6ntinde bulundurulmalidir.

Bu ¢aligmada amag hastalarimizin epidemiyo-
lojik 6zelliklerini, bagvuru semptomlarini, labora-
tuvar ve goriintiileme yontemlerini degerlendirmek
ve IYE gelisimine neden olan risk faktérlerini sap-
tamaktir.

GOCUKLUK GAGINDA ALT VE UST IDRAR YOLU ENFEKSIYONLARININ RETROSPEKTIF...

IGERE(} VE YONTEMLER

Caligmamizda 1 Ocak 2000 - 31 Aralik 2005 tarih-
leri arasinda S.B. Ankara Egitim ve Aragtirma Has-
tanesi Gocuk Klinigine bagvurup ilk kez IYE tanist
alan, 0-15 yas arasindaki hastalar retrospektif ola-
rak degerlendirildi.

Idrar yolu enfeksiyonu tanisi piyiiri olan has-
talarda, alinan idrar kiltiirinde >100.000 koloni/ml
bir ¢esit mikroorganizma tiremesi ile konuldu. Kiz
cocuklarinda labiumlar yanlara agilarak, siinnetsiz
erkek ¢ocuklarinda ise siinnet derisi geriye cekile-
rek uygun temizlik saglandiktan sonra idrar kiltii-
ri i¢in &rnek alindi. Idrar érnegi, tuvalet egitimi
olmayan ¢ocuklarda idrar torbas: araciligiyla sag-
land: ve idrar yapmadig takdirde 30 dakikada bir
idrar torbas: degistirildi. Tuvalet egitimi olanlarda
ise idrar Ornegi orta akim idrar1 yontemiyle elde
edildi.

Piyiiri, santrifij edilmis idrar 6rneginde mik-
roskop ile 40X buytiitmede, her alanda >5 lokosit
goriilmesi olarak tanimlandi.

Idrar yolu enfeksiyonun lokalizasyonunu be-
lirlemek i¢in klinik, tam kan sayimi, sedimentasyon
hizi, ve C-reaktif protein (CRP) degerlendirildi.
Akut piyelonefrit tanisi aksiller atesin 38.5°C’in, 16-
kosit sayiminin 10,000/mm®iin, sedimentasyon hi-
zinin 20 mm/saatin, CRP degerinin 0.8 mg/dI'nin
iizerinde olmas: ve DMSA sintigrafisinde akut en-
feksiyon bulgusu saptanmasi ile konuldu. Akut faz
reaktanlarinda yiikseklik saptanan ancak DMSA
sintigrafi incelemesi akut dénemde normal olarak
bulunan hastalar caligmaya alinmadi. Alt tiriner sis-
tem enfeksiyonu (sistit) tanisi ategin 38.5°C’in al-
tinda olmas: ve akut faz reaktanlarinin normal
sinirlarda olmas ile konuldu.

Idrar yolu enfeksiyonu gegiren hastalarin cin-
siyeti, ilk basvuru sirasindaki yasi, fizik muayene
bulgulari, idrar analizi ve idrar kiiltiir sonuglari, iz-
lem sirasinda IYE'nunun tekrarlama sayisi, goriin-
tilleme yontemleri kaydedildi.

T{m hastalara ilk bir hafta icinde tiriner sis-
tem ultrasonografi (US) incelemesi yapildi.

Akut piyelonefrit geciren hastalara ilk 5 giin
icerisinde ve enfeksiyondan 6 ay sonra renal skar1
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tespit etmek amaciyla DMSA sintigrafisi yapildu.
Sintigrafi sirasinda 10-110 mBq Tc**- DMSA intra-
venoz olarak verildi ve 2 saat sonra her iki bobre-
oblik
goriintiileri Siemens ECAM gamma kamera ile de-

gin anterior, posterior ve posterior
gerlendirildi. DMSA sintigrafisinde renal paran-
kimde radyoizotop tutulumunun fokal veya diffiiz
azalmasi akut enfeksiyon bulgusu olarak kabul edil-
di. Kenar diizensizligi, skar ve kortekste voliim

kayb1 kronik degisiklikler olarak tanimlanda.

Akut piyelonefrit tanisi alan tiim hastalara en-
feksiyondan 6 hafta sonra idrar kiltiirtiniin steril
oldugu goriilerek miksiyon sistotiretrografisi ¢ekil-
di.

Hastalara APN tedavisi sonrasinda profilaksi
i¢in trimetoprim/stilfometoksazol, amoksisillin ve-
ya sefaleksin verildi.

Arastirma S.B. Ankara Egitim ve Arastirma
Hastanesi Etik kurulu tarafindan onaylandi.

Verilerin analizi SPSS 11.5 paket programin-
da yapildi. Kategorik karsilastirmalar i¢in Ki-kare
ve Fisher Exact testleri kullanildi. izlem sirasinda
IYE tekrarlar1 ve vezikoiireteral reflii (VUR) ara-
sindaki iligki ki-kare testi ile degerlendirildi.
p<0.05 icin test sonuglari istatistiksel olarak anlam-

1 kabul edildi.
I BULGULAR

Calismamiza IYE tanisi konmus 425 hasta alinda.
Ust iiriner sistem enfeksiyonu olan hastalar Grup
I, alt iiriner sistem enfeksiyonu olan hastalar Grup
IT olarak adlandirildi. Grup I ve Grup II'nin yas da-
gilimlar Tablo 1’de verilmistir.

Grup I’de 139 hasta (%32.7), Grup II'de 286
(%67.3) hasta vardi. Grup I’deki hastalarin 99u
(%71.2) kiz, 40’1 erkekti (%28.8). Grup II'deki has-

TABLO 1: Ust (Grup |) ve alt (Grup II) Uriner sistem
enfeksiyonu olan hastalarin yas dagilimlari.

Yas gruplari Grup | Grup I

01 ay 10 (%7.2) 31 (%10.8)

2-12ay 51 (%36.7) 84 (%29.4)

13-24 ay 22 (%15.8) 20 (%7)

25 yas 32 (%23) 57 (%20)

6-15 yas 24 (%17.3) 94 (%32.8)
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TABLO 2: Ust (Grup ) ve alt (Grup 1) Uriner sistem
enfeksiyonu olan hastalarin basvuru yakinmalari.

Basvuru sikayeti Grup | (n=139)  Grup Il (n=286) p
Ates 139 (%100) 74 (%25.9) <0.05
Karin agrisi 78 (%56.1) 46 (%16.1) <0.05
Bulanti-kusma 59 (%42.5) 40 (%14) <0.05
idrar yaparken yanma 0 70 (%24.5)
Sik idrar yapma 0 25 (%8.7)
idrar yaparken aglama 0 25 (%8.7)
idrar kagirma 0 24 (%8.4)
Kirmizi idrar yapma 0 7 (%2.4)
Ani idrar yapma hissi 0 3(%1)
Digerleri

Sarilik 4 (%2.9) 23 (%8)

Huzursuzluk 6 (%4.3) 26 (%9.1)

ishal 0 24 (%8.4)

Emmede azalma 6 (%4.3) 12 (%4.2)

talarin 212’si (%74.1) kaz, 74’1 (25.9) erkekti. Has-
talarin izlem siiresi 44.5+22.9 aydi (12-72 ay).

Tablo 2’de her iki grubun bagvuru yakinmala-
11 Ozetlendi.

Grup I'deki hastalarin %59.7’si, Grup II'deki-
lerin ise %47.2’si 2 yas altindayd.

Idrar yolu enfeksiyonu her iki grupta yenido-
gan donemi disinda kizlarda daha sik goriildi
(p<0.05).

Ates, karin agrisi, bulanti-kusma Grup I'de da-
ha sik saptandi (p<0.05).

Birinci gruptaki hastalarin %100’inde ates,
9%20.9’unda abdominal hassasiyet, %13’tinde kos-
tavertebral aci hassasiyeti, %4.3’inde fimozis,
%2.9’unda ikter goriildii. Grup II'de ise %13’tinde
abdominal hassasiyet, %10.4’iinde ates, %8.1’inde
ikter ve %1.6’sinda fimozis saptanda.

Calismamizda bagvuru yakinmalari yas grup-
larina gore karsilastirildi (Tablo 3). Ates ve bulan-
ti-kusma yakinmalarinin 2 yagindan kiiciik olan
hastalarda daha sik gézlendigi ve bunun istatistik-
sel olarak anlamh oldugu belirlendi (p<0.05).

Karin agris1 yakinmasinin 6 yasindan sonra da-
ha sik goriilmesi istatistiksel olarak anlaml bulun-

du (p<0.05).

Idrar yaparken yanma ve sik idrara ¢ikma ya-
kinmasi 2-5 yas arasinda %36 hastada, 6-15 yas ara-
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TABLO 3: Basvuru yakinmalarinin yas gruplarina gére dagilimi.

0-1ay 2-12 ay
Ates Var 10 (%4.7) 85 (39.9)
Yok 31(14.6) 50 (%23.5)
Bulanti-kusma Var 2(%2) 48 (48.5)
Yok 39 (%12) 87 (%26.7)
Karin agrisi Var 0 (%0) 0 {%0)
Yok 41 (%13.6) 135 (%44.9)

13-24 ay
38 (%17.8)
4(%1.9)
17 (%17.2)
25 (%7.7)
0 (%0)

42 (%14)

2-5 yas 6-15 yas Toplam

45 (%21.1) 35 (%16.5) 213 (%100)
44 (%20.8) 83(39.2) 212 (%100)
18 (%18.2) 14 (14.1) 99 (%100)
71 (%21.8) 104 (%31.8) 326 (%100)
49 (%39.5) 75 (%60.5) 124 {%100)
40 (%13.3) 43 (%14.2) 301 (%100)

sinda ise %32.2 hastada goriildii. Diger yas grupla-
rinda bu yakinmalara rastlanmadi.

Huzursuzluk yakinmasinin bir yasin altinda
sik goriilmesi istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.05). Bu yakinma 0-1 aylik ¢ocuklarin 5’inde
(%12.2), 2-12 aylik ¢ocuklarin 25’inde (%18.5) ve
13-24 aylik ¢ocuklarin 2’sinde (%4.8) gozlendi.

Ishal yakinmasinin 2 yagina kadar sik olmasi
istatistiksel olarak anlamli saptandi (p<0.05). Bu ya-
kinma 2-12 aylik hastalarin 15’inde (%11.1), 13-24
aylik hastalarin 7’sinde (%16.7) ve 2-5 yas arasi
hastalarin 2’sinde (%2.2) gézlendi. 0-1 ay ve 6-15
yas arasinda IYE tanisi alan hastalarda ishal sikaye-
tine rastlanmada.

Hastalarin idrar mikroskobisi ve dipstik testin-
den olusan idrar analiz sonuglar1 degerlendirildi.
29 (%6.8) hastanin idrar analizi normaldi. 389
(%91.5) hastanin idrar mikroskobisinde 16kosittiiri
mevcuttu. Hastalarin 187’sinde (%44) bakteriiiri,
7’sinde (%1.7) hematiiri tespit edildi. Dipstik tes-
tinde hastalarin 232’sinde (%54.6) nitrit pozitifligi
saptandi. Cocuklarin yaslari arttikca nitrit testinde
pozitiflik oraninin arttig1 gézlendi (p<0.05).

Tablo 4’de Grup I ve I'nin idrar kiiltiir sonug-
lar1 verilmisgtir.

[zlemde her iki grubun IYE tekrarlamas: aci-
sindan istatistiksel olarak fark saptanmadi (p>0.05).
Idrar yolu enfeksiyonu tekrari kizlarin %30.9unda,
erkeklerin %21.1’inde goriildii. Tekrarlama kiz
hastalar igin istatistiksel olarak sinirda anlaml bu-

lundu (p<0.05).

Grup I ve Grup II hastalarin IYE rekiirrensi-
nin karsilastirilmasi Tablo 5’de goriilmektedir.

[zlem sirasinda iYE tekrar ile bagvuru yas
gruplarina gore karsilastirildi ve en sik tekrarlama-

TABLO 4: Ust (Grup |) ve alt (Grup II) riner sistem
enfeksiyonu olan hastalarin idrar kiltr sonuglari.

Mikroorganizma Grup 1 (n=139)  Grup Il (n=286)

Escherichia coli 80 (%57.6) 162 (%56.6)
Klebsiella pneumoniae 28 (%20.1) 44 (%15.4)
Proteus mirabilis 7 (%5) 30 (%10.5)
Enterococcus spp 5 (%3.6) 19 (%6.6)
ESBL (+) Escherichia coli 5 (%3.6) 7 (%2.5)
Koagiilaz (-) Stafilococcus aureus 0 7 (%2.5)
Enterococcus faecalis 3 (%2.2) 6 (%2.1)
Acinetobacter fowlei 4 (%2.9) 3(%1)
Enterobacter aerogenes 3(%2.2) 3 (%1)
Klebsiella oxytoca 0 3(%1)
ESBL (+) Klebsiella pneumoniae 3 (%2.2) 1(%0.4)
Pseudomonas aeruginosa 1(%0.7) 1(%0.4)
Toplam 139 (%100.0) 286 (%100)

nin ilk kez yenidogan déneminde bagvuran hasta-
larda oldugu goriildi. 0-1 yas ve 6-15 yas grupla-
rinda rekiirrens gozlenme siklign diger vyas
gruplarindan 6nemli diizeyde yiiksek bulunmustur
(p<0.05) (Tablo 6).

Vezikotireteral refliiniin enfeksiyon siklig:
iizerine etkisi saptanmadi (p>0.05).

Ultrasonografi incelemesinde Grup I'de; %59.7
normal, %20.1 bobrek parankiminde ekojenite ar-
tis1, %26.7 pelvikalisiyel dilatasyon; Grup II'de ise
%85 normal, %10.1 mesanede trabekiilasyon, %4.9
pelvikalisiyel dilatasyon saptanda.

Grup I'deki biitiin hastalarda DMSA sintigra-
fisinde akut enfeksiyon bulgusu vardi. Alt1 ay son-
ra yapilan DMSA kontrollerinde Grup I’deki 46
(%33.1) hastada skar tespit edildi.

Grup I’'deki hastalarda US incelemesinin ve
DMSA sintigrafisinin skar1 belirlemedeki etkinligi
kargilagtirildi. Ultrasonografi incelemesinin skar
tespitindeki sensitivitesinin %39.5, spesifitesinin

Turkiye Klinikleri ] Pediatr 2008, 17
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TABLO 5: Ust (Grup 1) ve alt (Grupll) Griner sistem
enfeksiyonu olan hastalarda idrar yolu enfeksiyonunun
rekdrrensinin karsilastirimasi.

Rekiirrens Grup | Grup Il

Yok 104 (%74.8) 201 (%70.3)
Var 35 (%25.2) 85 (%29.7)
Toplam 139 (%100) 286 (%100)

TABLO 6: idrar yolu enfeksiyonu rekiirrensi ile
basvuru yas gruplarinin karsilastiriimasi.
Basvurudaki yas gruplari Rekiirrens Toplam
Var Yok
0-1ay 16(%39)  25(%61) 41 (%100)
2-12ay 25 (%18.5) 110 (%81.5) 135 (%100)
13-24 ay 7(%16.7) 35(%83.3)  42(%100)
2-5yas 29 (%32.6) 60 (%67.4) 89 (%100)
6-15 yas 43 (%36.4) 75 (%63.6) 118 (%100)

%78.7, yanlig negatiflik oraninin %60.5, yanlis po-
zitiflik oraninin %21.3 oldugu saptanda.

Grup I'de %31.7 VUR gériildii. Idrar yolu en-
feksiyonu rekiirrensi ile VUR arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki yoktu (p>0.05). VUR olan has-
talarin %36.4'inde IYE'nda tekrarlama gozlenir-
ken, VUR olmayanlarin %36.8’inde tekrarlama
gozlendi.

I TARTISMA

Renal skar gelisen hastalarin uzun dénem takiple-
rinde %30 HT ve %10 son dénem bobrek yetmez-
ligi ortaya c¢ikmaktadir. Bu hastalarda gebelik
toksemisi ve fetal kayiplar daha sik gortilmektedir.
Bir kez APN geciren ¢ocukta altta yatan VUR gibi
{iriner anomali olsun veya olmasin tekrar [YE olu-
sumunu 6nlemek, renal skara bagli gelisen bu cid-
di komplikasyonlar géz éniinde tutuldugunda ¢ok

biyiik 6nem tagimaktadir. 1316

Akut piyelonefritde biitiin yas gruplarinda ates
en sik goriilen yakinmadir. Yapilan bir caligmada
acil poliklinigine bagvuran atesli siit ¢ocuklarinin
9%>5.3iinde IYE saptanmugtir.'”!® Calismamizda da
ates en fazla gozlenen sikayetti ve Grup I’deki has-
talarin hepsinde, Grup II'deki hastalarin ise

Turkiye Klinikleri ] Pediatr 2008, 17
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%25.9’unda (38.5°C’nin altinda olmakla beraber)
goriildi. Bu nedenle Amerikan Pediatri Dernegi, 2
ay-2 yas arasi nedeni bilinmeyen ates yakinmasi
olan ¢ocuklarda IYE'nunun mutlaka arastirilmas:
gerektigini belirtmigtir.>

Idrar yolu enfeksiyonu olan gocuklarda fizik
muayene genellikle normaldir."® Caligmamizdaki
hastalarin da %40.5’inde fizik muayene normal ola-
rak degerlendirildi. Akut piyelonefrit tanisi olan
tiim hastalarda fizik muayenede ates 38.5°C’in tize-
rinde saptanirken, abdominal hassasiyet, kostaver-
tebral ag1 hassasiyeti, fimozis ve ikter de rastlanan
patolojik bulgulardands. Sistit olan hastalarda ise en
fazla abdominal hassasiyet olmak iizere ates, ikter
ve fimozis tespit edildi. Akut piyelonefrit tanisi i¢in
ates ve kostavertebral hassasiyet en 6nemli iki fi-
zik muayene bulgusu olarak 6ne ¢ikmaktadir. Her
iki grupta da fimozisin gézlenmesi IYE bulunan
hastalarda genital sistem muayenesinin yapilmasi-
nin gerekliligini gostermektedir.

Dipstik testi ve idrar mikroskobisinden olusan
idrar analizi IYE tanisin1 koymakta idrar kiiltiiriiniin
yerini alamaz, ancak doktoru idrar kiiltiir sonucu
beklenirken tedavi baslayip baglamama konusunda
klinikle beraber yénlendirebilir.” Idrar yolu enfeksi-
yonu tanisi olan 500 idrar analizini kapsayan bir ¢a-
lismada, dipstik testinin %12.8 hastada yanls negatif
sonug verdigi belirlenmistir.”? Yine benzer bir ¢alig-
mada yanlis negatiflik oran1 %18 olarak bulunmus-
tur.? Caligmamizdaki hastalarin %6.8'inde idrar
mikroskobisi ve dipstik analizi normal olarak saptan-
d1 ve tam idrar kiiltiir {iremesi ile konulabildi. Idrar
analizinin normal olmasinin iYE tanisimi diglayama-
yacag1, hastanin klinik bulgular 1s1g1nda IYE siiphe-
si oldugunda mutlaka idrar kiiltiir incelemesinin de
yapilmasinin gerektigi unutulmamalidir.

Idrar yolu enfeksiyonu tanisi alan hastalarin
ancak yarisinda nitrit testi pozitif bulunmakta-
dir.>?! Calismamizda %54.6 hastada nitrit pozitifli-
gi vardi. Nitrit testi [YE'nunda negatif olabilir
ancak pozitif bulundugunda klinikle beraber de-
gerlendirilerek tedavi baglanmas: gerekebilir. Nit-
rit testi negatif olan hastalarda klinik siiphe
oldugunda idrar kiltiiriiniin istenmesi ihmal edil-
memelidir.
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Bakterilerin nitrati nitrite indirgemesi igin en
az 4 saatlik bir bekleme siiresi gerekli oldugu icin
mesanede uzun siire beklemis idrarda ya da 6nemli
derecede rezidii idrar kalan ¢ocuklarda testin pozi-
tif ¢itkma olasilhify yiiksektir. Yas arttikca mesane ka-
pasitesinin de artip, miksiyon sikliginin azalmas:
nitrit testinin pozitiflik oraninin yasla beraber art-
masini agitklamaktadir. Calismamizda da nitrit tes-
ti pozitifliginin yasla beraber arttig1 gosterilmistir.

Akut piyelonefrit geciren ¢ocuklarda erken
donemde yapilan DMSA sintigrafisinde %50 ora-
ninda hipoaktif alan goriilmektedir. Enfeksiyondan
5 ay sonra tekrarlanan sintigrafide ise hipoaktif
alan goriilen hastalarin %40’1nda skar olusabilece-
gi bilinmektedir.'* Calismamizda da literatiirdekine
benzer sekilde, 6. ayda yapilan kontrol sintigrafi-
sinde akut enfeksiyon déneminde saptanan hipo-
aktif alanlarin %33.1’inde skar gelistigi gorilda.

Vezikoiireteral reflii tanisi ile izlenen 62 has-
tay1 kapsayan bir ¢alismada DMSA sintigrafisi ve
US incelemesinin refliiniin derecesine gore skar1
belirlemedeki etkinligi degerlendirilmigtir. Diisiitk
dereceli VUR’u olan ¢ocuklarda DMSA sintigrafisi
ile %47, US ile 29 oraninda, orta dereceli VURu
olanlarda DMSA sintigrafisi ile %49, US ile %25
oraninda skar saptamiglardir. Yiiksek dereceli ref-
liide ise bu oran sirasi ile %76 ve %65 olarak belir-
lenmistir. Ultrasonografi incelemesi normal olan
%35 hastada DMSA sintigrafisinde skar oldugu tes-
pit edilmistir. Bizim sonuglarimiza benzer sekilde
bu calismada da renal parankimal skarlarin tespi-
tinde US incelemesinin tek basina yetersiz kaldig:
vurgulanmgtir.?2

Vezikotireteral reflii renal skar gelisimi i¢in
onemli bir risk faktoradir.'®'? Akut piyelonefrit
geciren hastalarin %31.7 VUR goriildii. Calisma-
mizda IYE tekrarlamasi ile VUR arasinda istatis-
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tiksel olarak anlamli iligki saptanmadi (p>0.05). Ca-
lisma grubumuzdaki hastalarin enfeksiyondan son-
ra diizenli olarak takip edilmeleri ve hastalarda
profilaksi tedavisinin zamaninda baglanip etkin ge-
kilde kullanilmasinin IYE tekrarlamasini azalttig
distiniilmektedir.

Smellie ve ark. ¢ocukluk ¢aginda [YE ve VUR
olan 226 erigkinin 9’unda bobrek fonksiyon testle-
rinde bozukluk oldugunu gostermistir.”® Bobrek
skar1 olan ¢cocuklarin HT ve bobrek yetmezligi ge-
lisimi agisindan uzun siireli izlemlerinin yapilma-
s1 gereklidir. Caligmamizda ise hi¢bir hastada
hipertansiyon ve bobrek fonksiyon testlerinde bo-
zukluk saptanmadi. Bu komplikasyonlar: belirle-
mede eriskin donemine uzanan takiplerin daha
etkin oldugu bilinmektedir. DMSA sintigrafisinde
skar derecesi yiiksek olan hastalarimizin uzun d6-
nem izlemleri planlandi.

Sonug olarak siit ¢ocuklugu déneminde ates ve
bulanti-kusma yakinmasinda iYE tanis1 mutlaka
akla gelmelidir. Idrar yolu enfeksiyonundan siip-
helenildiginde idrar analizi ve idrar kiiltiirli bera-
ber istenmelidir.

Calisgmamizda da gosterildigi gibi US incele-
mesi skar tespitinde tek basina yeterli degildir, st
driner sistem enfeksiyonu tanisi alan hastalarda di-
ger gortintiileme yontemleri de yapilmalidir. Ca-
lismamizda st triner sistem enfeksiyonu olan
hastalarin %33.1’'inde DMSA sintigrafisinde skar
ve %31.7’sinde miksiyon sistoliretrografisinde
VUR saptanmas: géz 6niine alindiginda [YE'nu-
nun tani ve tedavisinin hizli ve dogru yapilip, alt-
ta yatan anomalinin arastirilmasinin 6nemli
oldugunu diisiiniiyoruz. Izlemlerinde skar derece-
si yitksek olan hastalarin uzun dénem takipleri
planlanmalidir.
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