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OZET

Amac: Idrar yolu enfeksiyonu (IYE) cocukluk déneminde en sik saptanan
enfeksiyonlardan biri olup hipertansiyon ve bobrek yetmezligine neden olabilecegi
icin cok onemlidir. IYE altta yatan bdbrek ve iiriner sistem yollarinin konjenital
anomalilerinin ilk isareti olabilir. Renal ultrasonografi (US) invaziv olmamasi,
maliyetinin ve radyasyonun diisiik olmasi nedeniyle, iiriner sistemin yapisal
anomalilerini saptamada ideal bir goriintiileme ydntemi olmasina ragmen, ilk IYE de
hangi yas grubunda renal US ¢ekilmesi gerektigi konusunda hala bir fikir birligi
yoktur. Calismamizin amaci 0-18 yas aras1 ilk kez IYE geciren ¢ocuklarda, iiriner
sistem anomali sikligin1 saptayip, hangi hasta grubunun triner US ile taranmasi
gerektigi konusunda bir sonuca varmaktir.

Gereg ve yontem: Calismamiz Adiyaman Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saglig
ve Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda geriye doniik olarak gercgeklestirildi. Calismada
Ocak 2017-Eyliil 2019 tarihleri arasinda Adiyaman Egitim Arastirma Hastanesi
cocuk saglig1 ve hastaliklar: servisinde ilk kez IYE tanisi alan 0-18 yas grubu toplam
247 cocuk hastaya ait yas, cinsiyet, idrar kiiltiirli, tam idrar analizi, tam kan sayimu,
iire, kreatinin, C-reaktif protein,renal US, yapilmigsa Teknesyum-99m dimerkapto
siiksinik asit sintigrafisi (DMSA) Teknisyum-99 dietilentriaminpentaasetik asit
(DTPA) sintigrafisi, voidingsistoiiretrografi (VCUG) sonuglar1 ile ailede bobrek
anomalisi Oykiisii geriye doniik olarak incelendi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen hastalarin %57,5’1 kiz ve %42,5’1 erkek idi. En
stk bagvuru nedeninin ates ve huzursuzluk birlikteligi oldugu goriiliirken yas arttik¢a
IYE olgularinda ates yakinmasi ile basvuru sikligmin arttign gozlendi. idrar
kiltiirinde en ¢ok iireyen mikroorganizma E. Coli ve ikinci siklikta Klebsiella
pneumonia idi. 0-6 ay grubunda E. Coli dis1 mikroorganizma siklig1 fazla iken yas
ilerledikge E. Coli sikhiginin arttigr gdzlendi. Ik kez IYE geciren 247 hastaya yapilan
US’lerin % 35,6’sinda anomali saptandi. En sik saptanan anomali hidronefroz idi.
Hidronefroz olgularinin % 84,6’s1 tek tarafli iken % 15,40 ¢ift tarafli idi.
Hidronefrozun 0-6 ay grubunda daha ¢ok sol bobrekte, sonraki yas gruplarinda ise
daha cok sag bobrekte oldugu gozlendi. US’de anomali saptanan hastalarin %

62,5’inde etken patojen olarak E. Coli saptandi. Cok yonlii regresyon analizinde, 0-5
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yas grubunda US’de anomali saptanmasmin ciddi iiriner sistem patolojilerini
ongdrmede bagimsiz bir belirteg oldugu saptandi (OR: 8,312, %95CI 3,504 — 19,718,
P<0,001). Ultrasonografik anomalilerin yas gruplarina gore ciddi iriner sistem
patolojilerini 6ngérmedeki duyarlilik ve ozgiilliikleri, sirasiyla 0-6 ay grubunda
%63,64 ve %77,14, 6-24 ay grubunda %83,33 ve %84,62 ve 2-5 yas grubunda
%80,00 ve %82,93 idi.

Sonug¢: Calismamizda 0-5 yas grubunda US’de anomali saptanmasinin ciddi {iriner
sistem patolojilerini 6ngdérmede bagimsiz bir belirte¢ oldugu saptandi. Bu sonuclara
dayanarak 5 yasmn altinda ilk defa IYE gegiren cocuklarda rutin US taramasi

yapilmasinin faydali olacagini diisliniiyoruz.

Anahtar kelimeler: Idrar yolu enfeksiyonu, ultrasonografi, anomali, hidronefroz



ABSTRACT

Objective: Urinary tract infection (UTI) is one of the most common infections
in childhood and is very important as it can cause hypertension and kidney
failure. UTI can be the first sign of congenital anomalies of the underlying
kidney and urinary tract. Although renal ultrasonography (US) is not invasive,
and its cost and radiation is low, although it is an ideal imaging method to detect
structural anomalies of the urinary system there is still no consensus on which
age group US should be withdrawn in the first UTI. The aim of our study is to
determine the frequency of urinary system anomaly in children who have
undergone UTI for the first time between the ages of 0-18 and to reach a

conclusion about which patient group should be screened with US.

Materials and methods: Our study was carried out retrospectively in
Adiyaman University School of Medicine, Department of Child Health and
Diseases. In the study, belonging to 247 children in the 0-18 age group who
were diagnosed with UTI for the first time at the Adiyaman Training and
Research hospital, between January 2017 and September 2019, the age, gender,
urine culture, complete urine analysis, complete blood count, urea, creatinine, c-
reactive protein, if it’done Technico-99m dimercapto succinic acid scintigraphy
(DMSA) scintigraphy with technetium-99 diethylene triamine pentaacetic acid
(DTPA), voiding cystourethrography (VCUG) history was performed
retrospectively.

Results: Of the total patients, 57.5% were female and 42.5% were male. It was
observed that the most common reason for the application was fever and restlessness,
while the frequency of application increased with the complaint of fever in the UTI
cases as the age increased. The most reproductive microorganism in urine culture
was E. Coli and secondly, Klebsiella pneumonia. While the prevalence of non-E.
Coli microorganisms was higher in the 0-6 month group, the frequency of E. Coli
increased as the age progressed. Anomaly was detected in 35.6% of US’s performed
on 247 patients who had UTI for the first time. The most frequent anomaly was

hydronephrosis. 84.6% of hydronephrosis cases were unilateral and 15.4% were



bilateral. It was observed that hydronephrosis was mostly in the left kidney in the 0-6
month group and in the right kidney in the later age groups. E. Coli was detected as
the causative pathogen in 62.5% of patients with anomaly detected in US. In the
multi-directional regression analysis, the detection of anomaly in US in the 0-5 age
group was found to be an independent marker for predicting serious urinary system
pathologies (OR: 8.312, %95CI 3.504 — 19.718, P<0.001). The sensitivity and
specificity of ultrasonographic anomalies in predicting serious urinary system
pathologies according to age groups are 63.64% and 77.14% in the 0-6 month group,
83.33% and 84.62% in the 6-24 month group and between 2-5 ages it was 80.00 and
82.93%.

Conclusion: In our study, the detection of anomaly in US in the 0-5 age group was an
independent marker in predicting serious urinary system pathologies. Based on these
results, we think it would be beneficial to perform routine US screening in children

under the age of 5 for the first time under UTI.

Key words: Urinary tract infction, ultrasound, anomaliy, hydronephrosis
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1. GIRIS VE AMAC

Idrar yolu enfeksiyonu (IYE), cocukluk ¢aginda goriilen en sik
enfeksiyonlarmdan birisidir. Idrar yolu enfeksiyonunun erkeklerde goriilme sikligi
1,5-7/1000 kizlarda goriilme sikigr 3-28/1000 olarak bildirilmektedir (1). Yasamin
ilk 1 yilinda IYE erkeklerde kizlardan daha fazla goriiliir. Idrar yolu enfeksiyonunda
en sik etken mikroroganizma Eschericha coli’dir ve idrar yolu enfeksiyonlarinin %
80-90‘1nindan sorumludur. IYE tanisi, uzun dénemde 6zellikle bobrek hasarlanmas,
hipertansiyon ve bdbrek yetmezligine neden olabilecegi igin ¢ok onemlidir (2).
Cocukluk ¢ag1 IYE’ye uygun yaklasim hala tartisma konusudur (1).

Uriner sistem enfeksiyonu altta yatan bdbrek ve iiriner sistem yollarinim
konjenital anomalilerinin ilk isareti olabilir (3). ilk kez IYE gecirenlerde iiriner
sistem konjenital anomalilerini saptamak i¢in goriintiileme yontemleri kullanilir (4).

Uriner sistem ultrasonografisi (US) invaziv olmamasi, maliyetinin ve
radyasyonun diisiik olmasi nedeniyle, iiriner sistemin yapisal anomalilerini
saptamada ideal bir goriintiileme yontemidir (2). Fakat kime ne zaman US ¢ekilmesi
gerektigi konusunda hala bir fikir birligi olugsmamuistir.

National Institute for Health and Care Excellence (NICE) 6 ayin altinda ilk
kez IYE gecirenlerde, 6 ay- 3 yas aras1 atipik veya tekrarlayan IYE gecirenlerde US
yapilmasini 6nermektedir. American Academy of Pediatrics (AAP)’e gore 2 yas ve
altinda ilk kez IYE gegirenlerde ve 3 yasin iistiinde atipik veya tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonlarmda US yapilmasmi nermektedir. Italya Pediatrik Nefroloji Dernegi
36 ay ve altinda ilk kez IYE gecirenlerde US taramasi 6nermektedir. European
Society for Paediatric Nephrology (ESPN) ise atesli IYE gegiren tiim ¢cocuklarda US
taramasi1 onermektedir (3).

Calismamizin amaci 0-18 yas aras1 ilk kez IYE gegiren ¢ocuklarda iiriner
sistem anomali sikligin1 saptayip, hangi hasta grubunun US ile taranmasi gerektigi

konusunda bir sonuca varmaktir.



GENEL BIiLGILER

2.1 idrar yolu enfeksiyonu
2.1.1 Tanimlar

Idrar yolu enfeksiyonu (IYE), normal sartlarda steril olan idrar yollarmin
herhangi bir mikroorganizma tarafindan enfekte olmasidir (1). Patojen
mikroorganizmalar i¢inde siklik agisindan ilk siray1 bakteriler alir. Geriye kalan az
bir kisminin sebebi de viriisler ve mantarlardir (5).

Idrar yolu enfeksiyonlarmin tanisi, hem IYE’ nin hala ¢ocuklarda en 6nemli
bakteriyel enfeksiyonu olmasi, hem de ileride bobrek yetmezligine kadar
gotiirebilecek hasarlara sebebiyet vermesi nedeniyle nemlidir (2). IYE, idrar
yolunda anomalisi olan ¢ocuklarin yaklasik %30’ unda ilk belirti olabilir (6). Bu
nedenle idrar yolunun enfeksiyonunun tani ve tedavisi, hem tekrarlar1 6nleyip uzun
donemde neden olabilecek komplikasyonlar1 6nlemek, hem de var olan anatomik
bozuklugu saptamak agisindan ¢ok énemlidir (1).

IYE tanis1 &ykii, fizik muayene, tam idrar tahlili ve idrar kiiltiiriiniin birlikte
degerlendirilmesi ile konulur. Idrarda 16kosit olmasi tek basna yeterli olmayacagi
gibi, 16kosit esteraz ve nitrit pozitifligi de anlamli olmasinin yaninda yanlis pozitif ve

yanlis negatif sonuglar verebilir (Tablo 1).

Tablo 1. Idrar belirteclerinin kiiltiire gore duyarlilik ve 6zgiilliigii (5).

Ozgiilliik (%) Duyarlilik (%)

Lokosit esteraz 78 83
Nitrit 98 53
Lokosit esteraz veya nitrit

72 93
pozitifligi
Mikroskopi(lokosit) 81 73
Mikroskobi(bakteri) 83 81
Lokosit esteraz, nitrit veya

70 99,8
mikroskopi pozitifligi




Bakteriiiri: Normal sartlarda steril olan idrarda bakteri varligt olarak
tanimlanmaktadir (1).

Anlamh bakteriiiri: [YE’ye isaret eden klinik belirti gdstermeksizin idrar
kiiltiirlinde anlamli bakteriiiri saptanmasidir (5). Bu terim 6zellikle bulas ile gercek
enfeksiyonu ayirt etmek icin kullanilan bir terimdir. Ozellikle nérojenik mesaneye
sahip olan hastalarda karsilagilan bir durumdur (1). Her ne kadar mililitrede (ml)
10.000°den fazla mikroorganizma liremesi olarak tanimlansa da anlamli bakteritiri

yasa, idrar elde etme teknigine ve semptoma gore degiskenlik gosterir (Tablo 2) (7).

Tablo 2. Cocuklarda anlamli bakteriiiri tan1 kriterleri (7)

Semptomatik hastada suprapubik aspirasyonda mililitrede 1 tane CFU

mikroorganizma yeterli

Mesane kateterizasyonunda mililitrede 1.000-50.000 CFU mikroorganizma yeterli

Torbayla alinan idrarda semptomatik ise 10.000, asemptomatik ise 100.000 CFU den

fazla mikroorganizmanin liremesi gerekli

Ayrica temiz yakalama yonteminde (celan-catch) elde edilen idrar kiiltiirii sonuglari

ile suprapubik mesane aspirasyonu arasinda iyi bir iliski vardir.

Sistit: Mesane mukozasinin inflamasyonunu ifade eder. Klinik bulgular diziiri, idrar
yaparken yanma, sik idrara ¢ikma, kotii kokulu idrar, idrar kagirma, hematiiri ve
suprapubik agr1 olmasidir (6).

Piyelonefrit: Renalpelvis ve parankiminin diffiiz enfeksiyonu sonucu ates dahil
cesitli semptomlar igeren durumdur. Fakat bebek ve kiiciik ¢cocuklarda istahsizlik,
gelisme geriligi, halsizlik, kusma veya ishal gibi bulgularla da kendini gosterebilir
(6).

Atipik TYE: E. Coli disindaki ajanlarin sebep oldugu, 48 saatlik tedaviye ragmen

yanit alinamayan, agir seyreden, sepsise neden olan veya bobrek fonksiyonlarini



bozan idrar yolu enfeksiyonlar1 seklinde tanimlanir (8).
Tekrarlayan IYE: iki veya daha fazla piyeloneftrit atagi gegiren veya piyelonefritle
beraber daha fazla sistit atag1 gecirme veya 3 veya daha fazla sistit atagi gecirme

tekrarlayan IYE olarak tanimlanir (8).

2.1.2 Epidemiyoloji

Idrar yolu enfeksiyonlar1 bebek ve cocuklarda akut hastalifmn yaygin
nedenlerinden biridir ve ¢ocukluklarda en sik goriilen enfeksiyonlar siralamasinda
iist solunum yolu enfeksiyonunu takiben ikinci sirada yer almaktadir (1). Alt1 yasin
altinda kiz cocuklarmin %7’si ve erkek ¢ocuklarimin %1,6’s1 en az bir kez bu taniyi
alir. Siklig1 cinsiyete ve yasa gore degiskenlik gostermekle birlikte dogumdan
sonraki ilk ii¢ ayda erkeklerde daha sik goriiliir. Ilk yildan sonra siklik belirgin
sekilde kiz ¢ocuklarda artmaktadir (5). IYE siklig1 ergenlikten dnce kizlarda %3-5,
erkeklerde %1-2dir. Erkek ¢ocuklarda siinnet olmanin riski 6nemli derece azalttigi
gosterilmistir.

IYE kiz ¢ocuklarinda, siinnet olmus erkeklere gore yaklasik 2-4 kat daha
fazla goriiliir. Atesi 39 derecenin iistiinde olan kiz ¢ocuklarinin yaklasik yiizde
16’sinda sebep IYE’dir. Atesle basvuran yeni dogmus bir bebekte ve kiigiik
cocuklarn yaklasik yiizde 7-15’inde sebep IYE’dir. Erken dogmus bebekler,
zamaninda dogmus bebeklere gore 3 kat daha fazla IYE gecirmektedirler (1).
Zamaninda dogmus bir bebekte IYE genellikle ikinci veya iigiincii haftalarda bulgu
verir (9). IYE nin tekrarlama riski dzellikle enfeksiyon gegirdikten sonraki ilk iic
ayda daha fazladir ve ilk enfeksiyondan sonraki zamanin uzamasi da bu riski
azaltmaktadir (5). IYE gegiren kiz cocuklarinin yaklasik %40-60, erkek ¢ocuklarinin
da yaklasik %20-30 unda enfeksiyon tekrarlamaktadir (1).

2.1.3 Etiyoloji

Tiim g¢ocukluk cagi idrar yolu enfeksiyonlarinda en fazla saptanan ve
yaklasik % 80’inden sorumlu olan mikroroganizma bir gram negatif bakteri olan
Escherichia Coli’dir. Ayrica Klebsiella, Proteus, Enterobacter ve Citrobacter de
idrar yolu enfeksiyonlarina sebep olabilen diger gram negatif mikroorganizmalardir

(9). Staphylococcus saprophyticus, Enterokoklar ve nadiren de olsa Staphylococcus



aureus IYE’ye neden olan gram pozitif mikroorganizmalardir. Proteus tiirleri daha
¢ok siinnet olmamis erkek ¢ocuklarda IYE’ye sebep olur. S. Saprophyticus daha ¢ok
ergenlik dénemindeki kizlarda IYE’ye sebep olur (5). Idrar yolarinda anomalisi olan
hastalarda daha ¢ok Enterokok, Pseudomonas, Staphlococus aureus ve epidermidis,
Haemophilus influenza ile B grubu streptokoklar iYE’ye sebep olurlar (1).
Yenidogan bebeklerde daha ¢ok grup B streptokoklar IYE etkenidirler (1).
Candida gibi mantar tiirlerinin sebep oldugu IYE daha ¢ok immiin sistem yetmezligi
olan, steroid gibi immiin sistemi baskilayici ilag¢ ile genis spektrumlu antibiyotik

kullanan ve seker hastalig1 olanlarda goriliir (Tablo 3) (1).

Tablo 3. IYE’ye neden olan mikroorganizmalar (5)

Gram-negatif patojenler | Gram-pozitif patojenler Diger patojenler
Escherichia coli >80% Enterococcus tiirleri %3 Mantarlar

] Virtisler (0zellikle
Klebsiella tiirleri %4 S. saprophyticus .

adenoviriis)
Proteus— erkeklerde sik
S. aureus

%7
Enterobacter tiirleri <2% Grup B streptokoklar

Pseudomonas tiirleri <2%

Bakteriler en ¢ok 2 farkli yol kullanarak idrar yollarina bulasip yayilir.

Asendan yolla yayihm: Uretradan baslayip alt idrar yollarindan iist idrar yollarina
dogru yayilma olarak tanimlanmaktadir. Etken mikroorganizma O&nce iiretra
cevresine yerlesip orada ¢ogalir. Daha sonra inflamasyona sebep olarak mesaneye
dogru yayilir. Pili denilen ve epitel hiicrelerine yapigmasini saglayan yapilariyla idrar
yolunun epitel hiicrelerine yapisir ve oradan bdbrege dogru yayilir (9).
Mikroorganizmanin hastalik yapma yeteneginin olmasi ve idrar yollarinin epitel
hiicrelerine yapigabilme 06zeliginin olmasmin yaninda enfeksiyona sebep oldugu
kisinin savunma sistemindeki bozukluk da asendan yolla yayilmay1 kolaylastiran

faktorlerdir (1).



Kan yoluyla yayilma: Normalde kan yoluyla yani hematojen vyolla
mikroorganizmanin idrar yoluna ulagmast ¢ok zordur ¢linkii idrar yollar1 hematojen
yolla yayilmaya kars1 direnglidir. Mikroorganizmanin kanda ¢ogalmasi sonucu
gelisen bu yolda E.Coli’den ¢ok S.aureus, Salmonella, P.aeruginosa ve Candida gibi
mikroorganizmalar sebep olur (1).

Yenidogan déneminde olusan IYE’lerde kan yoluyla yayilmanin orani diger
yas gruplaria gore daha yliksektir, fakat yine de yenidoganlarda en sik bulasma yolu
asendan yoldur (9).

Yenidogan donemi disindaki yas gruplarinda da tiiberkiiloz basilleri, S.aureus

ve bazi Serratia gibi mikroorganizmalar hematojen yayilan patojenlerdir (1).

2.1.4 Risk faktorleri

Yas, cinsiyet, erken dogum Oykiisii, erkek ¢ocuklarda siinnet olup olmama,
genetik faktorler, idrar yollarinin herhangi bir yerinde tikaniklik veya mesane
fonksiyon bozuklugunun varligi, VUR olup olmamasi ve mesane
kateterizasyonunun uzun siirmesi gibi nedenler IYE’ye egilim olusturan konaga ait
risk faktorleridir (9). Uretra uzunlugunun erkeklere oranla kizlarda daha kisa olmasi
enfeksiyonun yayilmasimi kolaylastiran bir faktdrdiir. Idrar yollarmin herhangi bir
yerinde olusan tikaniklik, idrarin normal akisini engellemekte ve IYE’yi
kolaylastirmaktadir. Iseme disfonksiyonu, ozellikle iseme aliskanligi olusmamis
cocuklarda idrar yolunda herhangi bir bozukluk olmadan, mesaneyi tam
bosaltamama sonucu mesane sismesine ve buna bagli geriye kagis sonucu
vezikoiireteral reflii olusumuna neden olan ve bu yolla IYE gelismesini kolaylastiran
faktdrlerden biridir. IYE’ye sebep olan mikroorganizma &nce idrar yollarmin epitel
hiicrelerine yapisir ve burada bir inflamasyona sebep olur. Bu inflamasyon sonucu
IL-6 ve IL-8 gibi sitokinler ortaya ¢ikar ki IYE geciren cocuklarin idrarinda IL-6 ve
IL-8 diizeyleri yiikselmis olarak goriiliir. Yapilan bir¢cok caligmada iiriner sistem
enfeksiyonunun siinnet olmamis erkek c¢ocuklarindaki sikligi siinnet olmus
cocuklarin sikligindan daha fazla oldugu gosterilmistir (1).

Idrar yollarinda tas olmasi, hem tikaniklik yaparak hem de tikaniklik
yapmadan idrar yolu epitelinde hasara yol acarak IYE’ye neden olabilir. Idrar

yollarinda tas olanlarda en sik goriilen mikroorganizmalar Proteus, Staphyloccocus



ve Klebsiella tiirleridir (1). idrar yollarma yapilan girisimsel olaylar veya uzun siiren
mesane kataterizasyonu da IYE’yi kolaylastiran faktdrlerdendir (1). Nefrotik
sendrom, malniitrisyon ve kanser gibi immiin sistemin zayiflamasina yol acan
durumlar da IYE’yi kolaylastiran nedenler arasinda sayilabilir (1).

Kabizlik, IYE nin hem nedeni hem sonucu olmasi acisindan énemlidir. Idrar
yaparken yanmasi olan ¢ocuk ikinma sirasinda idrarini tutar, yeterli ikinamazsa
mesaneyi bosaltamaz, ayrica defekasyondan kagindigr icin de kabizlik olusur (1).
Ayrica kabizlik sonucu genislemis barsak boliimleri mekanik olarak {iiriner sisteme
disaridan bas1 yapabilmekte ve VUR ve daha ilerde bdobrek hasari gibi ciddi
durumlara neden olabilmektedir (9).

Vezikoiireteral reflii mesanedeki idrarin iireterin alt ucundan iiretere veya
bobreklere dogru geri kagmasi olarak tanimlanir ve 1YE’lerin hem nedeni hem de
sonucu olarak karsimiza ¢ikabilmektedir. Mesane ve lireterin yapist normalde VUR
‘u engellemektedir. Ureterin mesaneye giriste mukozanin altinda belli bir miktar
seyretmesi, daha sonra mesaneye belli bir acgiyla giris yapmasi VUR’u engeller.
Primer ve sekonder VUR diye ikiye ayrilir (1).

Primer VUR’da herhangi bir darlik veya anatomik bozukluk olmadan mukoza
altinda seyreden iireter kisminin kisa olmasi veya agilanmasindaki bozukluk
nedeniyle olusan geri kagisi tanimlanir. Erkek cinsiyette daha fazla goriilmesi ve
VUR’u olan hastalarin birinci derece yakinlarinin yaklasik %30’unda da saptanmasi
primer VUR’un genetik altyapisi olabilecegini diisiindiirmektedir (1). Primer VUR
agirlik derecesine bes gruba ayrilmistir (Tablo 4) (Sekil 1).

Tablo 4. Primer VUR siniflamasi (10)

1. derece | Refliiniin sadece lireterin alti kisminda olmasi

2. derece | Bobrek pelvisine kadar giden ama genislemeye neden olmayan refli

3. derece | ikince dereceye ek olarak iireterde genislemeye neden olan reflii

4. derece | Ureterde kivrilmalara, iireterde ve kalikslerde genislemeye ek olarak
kalikslerde hafif bozukluk

5. derece | Ureteral yapilarda asir1 genislemeye bagl kivrilmalar, kaliks yapilarinin

asir1 geniglemesi, yapilarinin bozulmasi ve bobrek parankimine reflii
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Sekil 1. VUR’un derecelendirmesi (8)

Sekonder VUR’da, iireterin mesane i¢indeki boliimii ile a¢ilanmasinda bir
sorun yoktur (1). Tikaniklik, posterioriiretral valv, Ttreterosel, divertikiil gibi
anomaliler ile norojenik nedenlere bagli mesanenin yeterli bosalamamasi sonucu

idrarin geri kagmasidir (1).

2.1.5 Klinik bulgular

Klinik olarak IYE’yi akla getiren herhangi bir belirti varsa idrar tahlili
yapmak gerekir. Nedeni bilinmeyen ates ile basvuran hastalarin ilk 24 saat i¢inde
idrar tahliline bakmak gerekir (8). IYE nin ilerleyen yaslarda bobrek yetmezligi ve
hipertansiyona kadar gidebilecek bir bobrek hasarma sebebiyet verebilmesi nedeniyle
yasa ve cinsiyete gore iyi bir klinik degerlendirme yapmak gerekir (1). IYE’yi dogru
bir sekilde ve zamaninda tedavi etmek, bobrek hasarini 6nlemek agisindan g¢ok
onemlidir (9). Yenidoganlarda piyelonefrit veya iirosepsis, kilo alamama, sarilik,
kusma, letarji, huzursuzluk, hipotermi ve bazen de atessiz seyreden degisik klinik
tablolarla kendini gosterebilir (6). AAP direkt bilirubin yiiksekligi saptanan

bebeklerin IYE agisindan taranmasini énermektedir (7).



iki ayn altinda sarilig1 olan yani uzamis sariligi olan bebeklerin IYE
acisindan degerlendirilmesi gerekir. Ayrica 1 yasin altindaki bebeklerde ates IYE nin
tek bulgusu olabilecegi igin atesi olan 1 yasin altindaki tiim bebeklerin IYE agisindan
degerlendirilmesi gerekmektedir (1). Ug ayin altindaki bebeklerde klinik olarak daha
cok ates, kusma, huzursuzluk, beslenme giicliigii ve kilo alamama daha ¢ok
goriiliirken, daha az siklikla uzamig sarilik, idrarda kan ve kotii kokulu idrar gibi
klinik belirtiler olur. Iki yas altinda ve konusamayan c¢ocuklarda ates, karin agrisi,
yan agrisi, kusma ve beslenme giicliigii daha ¢ok goriiliirken, huzursuzluk, idrarda
kan, kotii kokulu idrar ve gelisme geriligi daha az siklikta gortilen klinik belirtilerdir.
Iki yas iistiinde konusabilen ¢ocuklarda daha ¢ok idrar yaparken yanma, sik idrara
cikma, karmn agrisi, yan agrisi, yeni baglayan idrar kagirma daha cok goriiliirken,
halsizlik, idrarda kan ve kotii kokulu idrar daha az siklikla goriiliir (8). Daha biiytik
cocuklar kendini daha iyi ifade edebildikleri i¢in sistit oldugunda agrili idrar yapma,
idrar yaparken yanma, suprapubik bolgede agri ve hematiiri gibi klinik tablolarla
beraber piyelonefrit varliginda ates ve yan agris1 gibi klinik tablolarla daha cok
karsimiza ¢ikarlar (6). Kiiciik cocuklarda IYE bazen derin hiperkaleminin eslik
edebildigi veya eslik etmedigi derin hiponatremiye sebep olan gegici bir

pseudohipoaldosteronizme sebep olabilir (6).

2.1.6 Tam yontemleri

2.1.6.1 Oykii

Hastanin 6ykiisii alinirken yas, cinsiyet ve yaslara gore belirti verebilecek
semptomlar géz oOniline alinarak detayli bir dykii alinmalidir. Ates varsa atesin ne
zamandan beri var oldugu, atesin en yiiksek ka¢ dereceye kadar ¢iktigi, atesin siirekli
mi ara ara m1 oldugu gibi detayli 6ykii almak gerekir. Kiiciik ¢cocuklarda kusma,
beslenememe veya huzursuzlugun olup olmadigi, daha biiyiik ¢ocuklarda idrar
yaparken yanma, sik idrara ¢ikma, karin agrist ve kusma gibi Oykiilerinin olup
olmadig1 sorgulanmalidir. Ayrica tiim hastalarda daha Onceden bilinen bir
rahatsizliklariin olup olmadigy, aile dykiisiiniin olup olmadigi iyice arastirilmalidir.
Ayrica tiim hastalarin daha Onceden antibiyotik kullanip kullanmadigi da

sorgulanmalidir (9).



2.1.6.2 Fizik muayene

Hastanin beslenme aliskanliklarini, fiziksel gelisimi ve psikomotor
gelisimini de kapsayan tam bir fizik muayene yapmak gerekir (7).

Hastalarin fizik muayenesinde bobregin ele gelmesi kistik bobrek
hastaliklarinda olabilecegi gibi hidronefroz gibi genislemeye neden olan patolojileri
de dusiindiirmelidir. Mesanenin ele gelmesi alt idrar yollarinda tikaniklik
olabilecegini diistindiirmelidir (7).

Atesle bagvuran ve ates odagi bulunamayan tiim ¢ocuklarda ayrintili bir
fizik muayene yapilip IYE’yi diisiindiirebilecek nedenlerin arastirilmasi ve IYE’ nin
dislanmasi gerekir. Kabizlik, yan agris1 veya bobrekte kitle ele gelip gelmemesi,
mesanenin agrili olmasi veya ele gelmesi, nérojenik mesaneye sebep olabilecek spina
bifida, sakral agenezi gibi bulgularin olup olmadigini iyi bir fizik muayeneyle
dislamak gerekir. Ayrica fimozis, labial yapisiklik, siinnet sonrasi meatal darlik,
vulvovajinit gibi fizik muayeneyle ¢cok rahat fark edilebilecek nedenleri de dislamak
gerekir (6).

Iseme fonksiyon bozuklugu olan hastalarda mesanenin yetersiz bosalmasi,
mesane i¢indeki basincin artmasi sonucu idrarin geri kagisi sonucu VUR
gelisebilecegi icin hastalar1 iseme aligkanlig1 ve kabizlik agisindan iyice sorgulamak
gerekir (1). Kilo alamama ve gelisme geriligi, kronik bobrek hasarinin bir bulgusu
olabilecegi i¢in bliylime parametrelerine bakmak gerekir (9). Hipertansiyon da
IYE’nin uzun dénemde neden olabilecegi ciddi bir komplikasyon oldugu i¢in IYE

acisindan siiphelenilen her hastada kan basinci dl¢giilmelidir (1).

2.1.6.3 Idrar incelemesi
IYE diisiiniilen hastada idrar tahlilinin herhangi bir antibiyotik
baslanmadan 6nce alinmasi gerekir. Cikacak idrar tahlili sonucu idrar1 alma sekline
gore farkli yorumlanabilir (6). Yenidogan, bebek ve tuvalet egitimi olmayan
cocuklarda bes degisik yontemle idrar elde edilebilir (6).
1) Plastik torba yontemi: Idrar toplama yontemleri iginde en gok tercih edilen
yontem olmasina ragmen kontaminasyon riski en yiliksek yontemdir (1).

Pratikte en sik kullanilan yontem olmasina ragmen daha ¢ok 6zellikle kiiltiir
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2)

3)

4)

5)

sonucu negatif durumlarda yardimct olur, yani bu yontemle kiiltiirde tireme
olmazsa IYE dislanabilir (6). Bulas oranmni azaltmak igin takilan torbanin
yarim saatten fazla takili kalmamasi gerekir (1).

Temiz idrar yakalama yontemi: Alti bezlenen cocuklarda o an yapilan
idrarin temiz bir sekilde yakalanip alinmasidir (5). Bu yontem ile suprapubik
aspirasyon arasinda sonuglar arasinda iyi bir korelasyon oldugu tespit
edilmistir (6).

Mesane katateri: Idrar toplama ydntemleri arasinda tan1 koymada en duyarli
ve giivenilir yontemlerden biridir (1). Suprapubik aspirasyona gore daha fazla
kontaminasyon ihtimaline ragmen alternatif bir yontemdir. Fakat 6zellikle 6
ayin altinda olanlarda, siinnetsiz olanlarda ve zor kataterizasyon yapilanlarda
kontaminasyon ihtimali daha da artmaktadir (6). Bu yontemin yaglara gore
uygun idrar sondasi kullanilarak uygulanmasi gerekir (1). Daha biiyiik
cocuklarda psikolojik rahatsizliga sebebiyet verebilmesi, tekrarlayan mesane
kataterizasyonunun kontaminasyon olasiligini arttirmasi ve girisimsel bir
yontem olmasi, mesane kataterizasyonunun dezavantajlaridir (1).
Suprapubik aspirasyon: idrar toplama yontemleri iginde en iyi ve
kontaminasyon riski en az olan yontemdir (1). Ozellikle tuvalet egitimi
olmayan kiiciik ¢ocuklarda en degerli yontemdir (5). Hasta sirtiistii yatar,
girisimin yapilacagr bolge steril olacak sekilde temizlenir, suprapubik
bolgeden simfizis pubis in yaklagik 1 cm iistiinden 90 derecelik aciyla igne
batirilir. Bu yontemle yaklasik 1,5-2 mililitre idrar almak yeterlidir.

Orta akim idrar1 yontemi: Tuvalet egitimi alan ¢ocuklarda orta akim 6rnegi
en iyl yontemdir. Genital bolgenin temizlenmesi orta akim Ornegi icin
olduk¢a 6nemlidir. Bu yas grubunda suprapubik aspirasyon referans olarak
alindig1 ¢aligmalarda temiz yakalama yonteminin duyarliliginin %75-100 ve
ozgiilliigiiniin de %57-100 arasinda degistigi goriilmiistiir. Kiigiik cocuklarda
sepsis ayirict tanilarindan biri de IYE oldugu i¢in zaman kaybetmeden
mesane katateri veya suprapubik aspirasyonu gibi yontemlerle idrar 6rnegi

almak gerekir (6).
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Idrar mikroskopisi
Santrifiijden gecen idrar Orneginde, mikroskopta 40’lik biiyiitmede her

alanda >5 lokosit varligi veya santrifiijjden gegcmeyen idrar 6rneginin erkek cinsiyette

>10 lékosit/mms, kizlarda >50 16kosit/mm3 bulunmast piyiiri olarak tanimlanir.
Santrifiijden gegmemis idrarda mikroskop altinda 40’lik biiyiitme ile birka¢ bakteri
goriilmesi ya da santrifiijden gecmis idrarda 40’lik biiyiitmede, her alandabir bakteri
olmasi da bakteriiiri olarak tanimlanir. IYE’den siiphelenilen her hastada idrar
mikroskobisi yapilmalidir (1). Sadece bakteriiiri sadece piyiiriye gore IYE tanisinda
daha yiiksek duyarlilifa sahiptir. Her ikisinin de pozitif olmas: yiiksek oranda IYE
varligina isaret eder (6).

Dipstick testi: Dipstick testiyle idrarda protein, kan hiicresi, glukoz, nitrit ve 16kosit
esteraza bakilir. Lokosit esteraz ve nitritin negatif saptanmasi, IYE’yi dislamada
oldukca 6zgildiir (6).

Idrar yolu enfeksiyonlarinda sedimantasyon, prokalsitonin ve C-reaktif
proteinin rutin olarak bakilmasi onerilmez. Ozellikle sistit ve piyelonefrit ayirici
tanisinda inflamatuar belirteclerin kullanilmasi artik giiniimiizde kabul goren bir
goriis degildir. IYE diisiiniilen olgularda renal hasar diisiiniilenler disinda rutin

olarak bobrek fonksiyon testlerinin de bakilmasi 6nerilmemektedir (9).

Idrar Kiiltiirii

Idrar kiiltiirii, IYE tanisinda en degerli yontemdir ve IYE’den siiphelenilen
her hastada yasina ve cinsiyetine uygun yontemle alinip idrar kiiltiirii ¢alisiimalidir
(9). Mesane Kkataterizasyonu ile alinan idrar 6rneginde 1 ml de 10.000-50.000
patojen iremesi durumunda idrar kiiltiirii tekrar edilmelidir. Tekrar edilen idrar
kiiltiiriinde 1 ml de > 10.000 patojenin iiremesi ve idrarda anlamli 16kosit varligi IYE
tanisi igin yeterlidir (9) (Tablo 5).

Dipstick testi veya idrar mikroskopisinde 1YE’yi diisiindiirecek parametrelerin
negatif olmasi ve farkli bir yerde ates odagi olmasi durumunda idrar kiltiiri
yapmaya gerek yoktur, IYE diisiindiiren parametrelerin pozitif ¢ikmasi durumunda
ise idrar kiiltiirii ile dogrulanmasi gerekir (6). Idrar kiiltiirii yapmak igin kullanilan
idrar alma teknikleri i¢inde bulagsma ihtimali en az olan ydntem suprapubik

aspirasyondur. Suprapubik aspirasyonda gram negatif basillerden 1 tane bile liremesi
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% 99 ihtimalle IYE oldugunu belirtir (1). Idrar alma tekniklerine gére idrar kiiltiirii

degerlendirme kriterleri Tablo 6’da verilmistir.

Tablo 5. Avrupa Uroloji Derneginin 1YE kriterleri (6)

Suprapubik aspirasyon

Mesane kataterizasyonu

Orta akim idrari

1 ml idrarda 1 tane

bakteri yeterli

1 ml idrarda 1.000-50.000
bakteri

1 ml idrarda >10.000 adet
bakteri (semptom varsa),
>100.000 bakteri(semptom
yoksa)

Tablo 6. IYE tamisinda kiiltiir kriterleri (1)

Toplama metodu

Koloni sayis1 (CFU/ml)

Enfeksiyon olasilig

Gram (-)basil, 1 tanebile

>% 99

Kataterizasyon

Suprapubik aspirasyon olsa
Gr (+) kok 1.000-2.000 >% 99
>100.000 % 95

10.000-100.000

Enfeksiyon olabilir

Orta akim idrar (erkek)

1.000-10.000 Kuskulu — tekrar edilebilir
<1.000 Enfeksiyon degil
>10.000 Enfeksiyon olasi

Orta akim idrar1 (kiz )

3 ornek > 100.000 % 95
2 ornek > 100.000 % 90
1 6rnek > 100.000 % 80

50.000-100.000

Kuskulu - tekrar edilmeli

10.000-50.000

Semptomatik ise kuskulu-

tekrar edilmeli

10.000-50.000

Asemptomatik ise

enfeksiyon olas1 degil

>10.000

Enfeksiyon degil
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2.1.7 Goriintiileme yontemleri

IYE tamisi konan cocuklarda, IYE’ye sebebiyet veren, altta yatan
patolojilerin  ortaya ¢ikarilmasi i¢in  gesitli  gOriintileme ydntemleri
kullanilmaktadir. Bobrek taslari, tikaniklik durumlart ve hidronefroz igin
ultrasonografi, VUR i¢in VCUG ile renal inflamasyon skar igin DMSA
sintigrafisi daha cok tercih edilen goriintileme yontemleridir. Fakat cogu
yontemin girisimsel olmasi ve pahaliligi1 sebebiyle kime hangi yontemin
uygulanacagi konusunda ¢esitli goriisler vardir (8).

Ultrasonografi

Uriner sistem ultrasonografisi (US), hem non-invazif hem de diger
goriintiileme yontemlerine gére daha ekonomik olmasi nedeniyle genellikle ilk
tercih edilen goriintiileme yontemidir (3). Genellikle ulagilmasit kolay bir
goriintime yontemidir ve hidronefroz, lreterlerde genisleme, mesane duvari

anormallikleri ve IYE nin sebep oldugu renal apseleri tespit edebilir (3).

National Institute for Health and Care Excellence (NICE) kilavuzlarinda
6 aym altindaki IYE geciren tiim ¢ocuklarda, 6 ay ile 3 yas arasinda ise atipik
veya tekrarlayan IYE geciren ¢ocuklarda rutin US yapilmasi &nerilmektedir.
Amerikan pediatri akademisi 2 yas ve altinda IYE gegiren tiim ¢ocuklarda, 3
yasin {istinde ise atipik veya tekrarlayan IYE geciren cocuklarda US
onermektedir. Italya Pediatrik Nefroloji Dernegi 36 ay ve altinda IYE geciren
tim cocuklarda US Onerilmektedir. Hangi yas grubuna rutin US c¢ekilmesi

gerektigi konusunda hala bir fikir birligi yoktur (3).

Yapilan bir caligmada atesle beraber seyreden idrar yolu
enfeksiyonlarinda ilk 24 saat i¢inde diizelme goriilmeyen tiim ¢ocuklarda, alt ve
iist idrar yollarinda hayati tehdit edebilecek anomalileri olabilecegi i¢in liriner
sistem ultrasonu ¢ekilmesi Onerilir. Bu anomalileri saptamak icin ge¢ kalmamak
gerekir. Hastalarin yaklagik %15'inde anomali saptanirken, %1-2'sinde sevk, ileri
tetkik ve tedavi ve cerrahi miidahale gerektirecek anormallikler gibi hizli islem

gerektiren anormallikler saptanmaktadir (6).
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Ayrica yapilan bir calismada atesli IYE geciren cocuklarda obstriiktif
nedenleri dislamak maksadiyla ilk 24 saatte {iriner sistem US’si yapmak

gerektigi belirtilmistir (6).
Voidingsistoiiretrografi (VCUG)

VCUG, VUR’un dislanmasi ve dogrulanmasi agisindan giiniimiizde en
temel goriintiileme yontemidir (6). Bununla birlikte eniirezis, travma, dupleks
sistem, posterioriiretral valv, tretral polipler, {ireterosel, iireterin yerlesim
anomalileri, rektotiriner fistiil, ndrojenik mesane, mesane divertikiilii gibi bir¢ok
anomaliyi saptamada da etkin bir yontemdir. Bu yoOntemin dezavantajlari
girisimsel olmasi, girisimsel oldugu i¢in mikroorganizma kolonizasyonuna sebep
olup IYE’ye sebep vermesi ve radyasyon icermesidir. Kilavuzlarin goguna gore,
VCUG rutin olarak oOnerilmemistir ve sadece US’de anormallikler saptanirsa

yapilmalidir (3).

National Institute for Health and Care Excellence (NICE)’a gore 6 ayin
altinda tekrarlayan IYE varliginda, 6 ay-3 yas aras1 ¢cocuklarda ise US’deiiriner
sistemde dilatasyonu, zayif idrar akimi, E. Coli dis1 ajanlar ile enfeksiyon ve
ailede VUR oykiisii varlhiginda VCUG onerilmekte, 3 yas istiinde ise hig
onerilmemektedir. Amerikan Pediatri Akademisi kilavuzunda ise 2 yas altindaki
atesli IYE saptanan c¢ocuklarda ancak US’de hidronefroz ve renal skar gibi
obstriikksiyon veya VUR’u diisiindiiren bulgular mevcut oldugunda VCUG
onerilir (3). VCUG normal sartlarda enfeksiyonu gegirdikten yaklagik 4 veya 6
hafta sonra yapilmalidir (1).

Teknesyum-99m dimerkaptosiiksinik asit (DMSA) sintigrafisi

DMSA bdbregin tubuler hiicreleri tarafindan tutulur, inflamasyon ya da skar

olusan yerlerde ise daha zayif tutulur (1). DMSA hem akut piyelonefritin hem de

renalskarin belirlenmesinde giivenilir bir goriintilleme yontemidir. Pahali olmas1 ve

hastaya radyasyon vermesi yontemin dezavantajlaridir (3). DMSA taramalar1 i¢in

endikasyonlar, muhtemelen daha ileri klinik kararlarda belirsiz rolleri nedeniyle

kilavuzlar arasinda 6nemli 6l¢iide farklilik gosterir (3). DMSA bdbreklerin yerini,

biiylikliigiinii ve renal skarin var olup olmadigini gosteren bir teknik olmasiyla
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beraber, US’de tespit edilemeyen ektopik bobrek gibi birgok anomaliyi de tespit

edebilen bir goriintiileme yontemidir (1).

Teknisyum-99 dietilentriaminpentaasetik asit (DTPA) sintigrafisi

Bobrekten filtrasyona ugradiktan sonra geri emilmedigi icin 6zellikle bobrek
fonksiyonlart1 ve UPB darlig1 gibi tikaniklik durumlar1 hakkinda fikir veren bir
yontemdir. Bobregin glomeriiler filtrasyonu hakkinda bilgi veren bir goriintiileme
yontemi olmasina karsin bobregin yapisal anomalileri hakkinda bilgi vermez (1).
Verilen maddenin %901 ilk 24 saat i¢inde atilir ve bobrek perfiizyonu, lireterler ve
mesane gayet 1iyi degerlendirilir. DTPA uygulamasinda kullanilan radyoaktif
maddenin bobrek klirensi dakikada 120-130 ml’dir ve hazirlandiktan sonra yaklagik
6 saatte kullanilmis olmas1 gerekir (11). Daha onceden bilinen bir darlik dykiisii olan
veya goriintiileme sirasinda darlik saptanan hastalara diiiretik verilerek goriintiileme
yapilir (12). En sik kullanilan ditiretik furosemid’dir ve 1 yasina kadar 1 mg/kg’dan,
1 yasindan sonra pediatrik hastalarda 0,5 mg/kg’dan intravendz yapilir. Diiiretik
yapildiktan 1-2 dakika sonra etkisi goriiliir ve 15-18. dakikalarda en yiiksek etkisi
goriiliir. Verilen maddenin bobreklerden atilip mesaneye varip varmadigi kontrol
edilir (12). Verilen diiiretigin 10 dakika i¢inde mesaneyi bosaltmasi gerekir. Uretero-

pelvik darlik veya tikaniklik durumlarinda verilen ditiretikten cevap alinmaz (1).

Intravenozpyelografi (IVP)

Bobregin yapisi ve isleyisi hakkinda bilgi veren pelvis ve kalikslerin yapisi
hakkinda ¢ok iyi fikir veren bir goériintileme yontemidir. Damar yoluyla verilen
kontrast madde bobrek yoluyla atildigi i¢in, bobrek ve bobrek toplayici sisteminin
yapistyla ilgili bilgi veren bir goriintiileme yontemidir. Verilen kontrast maddenin
alerjik olmasi, hem uygulamanin zor hem de fazla radyasyon i¢cermesi nedeniyle 1

yasin altindaki ¢ocuklarda kullanilmamasi teknigin dezavantajlaridir (1).

Teknisyum-99m merkaptoasetiltriglisin (Tc-99m MAG3)sintigrafisi
Renal tubuler islevi gosteren bir yontemdir. Diiiretikli veya diiiretiksiz
sekilde renal fonksiyon hasarini gostermek icin tercih edilir (1). Verilen madde

biiylik oranda plazma proteinlerine baglanir ve yaklasik %98°1 idrarla atilir (11). Bu
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goriintiileme yontemi bobregin tubuler islevleri hakkinda bilgi almak i¢in kullanilir.
Bu teknik {retero-pelvik bileske darliklar1 gibi iiriner sistemin obstriiktif
patolojilerinin tanisinda kullanilir. Renal islev ve idrar akisini degerlendirme

maksadiyla damar i¢inden ditiretikle birlikte yapilir (1).

2.1.8 Tedavi

Idrar yolu enfeksiyonlarinda tedavideki asil ama¢ IYE’nin ileride neden
olabilecegi bobrek hasari, bobrek yetmezligi gibi ciddi komplikasyonlar1 azaltmak,
IYE nin tekrarinin dniine gegmek ve varsa yapisal bozukluklar1 saptayip zamaninda
miidahale etmektir (1). IYE bulgular1 pozitif saptanan hastada idrar tahlili ve idrar
kiiltlirii antibiyotik baslanmadan 6nce alinmali, idrar tahlilleri ve kiiltiiri alindiktan
sonra da IYE’nin ileride neden olabilecegi bobrek hasari, bobrek yetmezligi,
hipertansiyon gibi  komplikasyonlar1 azaltmak i¢in zaman kaybetmeden
antibiyoterapiye baslanmalidir. Atesli IYE olan ve daha dnce normal US sonucu
bulunmayan cocuklarda, klinik duruma baglh olarak obstriiktif tiropatiyi diglamak
icin 24 saat i¢inde idrar yolunun US’si yapilmasi Onerilmektedir. Asemptomatik
bakteriiiri, 16kositiiri olmayan asemptomatik bakteriiirilerde idrar yollarinda sorun
olusturmadig1 siirece veya oncesinde planlanan bir operasyon olmadikca tedavi
gerektirmez (6).

Ug aydan kiiciik bebekler ile dehidratasyonu ve atesi olan, septik gériinen,
stirekli kusmasi1 nedeniyle oral alimi iyi olmayan bebekler hastaneye yatirilarak
intravendz antibiyotik baglanmalidir. Antibiyoterapiye baslamadan once idrar tahlili
ve idrar Kkiltiirlerinin alinmasi gerekir (8). Birinci basamakta ampisilin +
aminoglikozit veya li¢iincii kusak sefalosporin + aminoglikozit ile baglanir. Tedavi
en az 10-14 giin siirmelidir. Tedaviden 48 saat sonra alinan idrar kiiltiirlinlin temiz
olmasi tedaviye yanit alindigini gosterir (1).

Ug aydan biiyiik ¢cocuklarda tedavi klinik duruma gore belirlenir. Oral veya
parenteral tedaviye baslamadan Once hastanin yasi, cinsiyeti, sepsisi sliphelendiren
bulgularin varligi, hastanin oral alimmin iyi olup olmamasi, ishal ve kusma gibi
sikayetlerinin olup olmadigi, daha dncesinde herhangi bir antibiyoterapi dykiisiiniin
olup olmadig1 goz Oniine alinarak tedavinin baslanmasi gerekir (6). Piyelonefrit veya

komplike olmus idrar yolu enfeksiyonlarinda hastaneye yatirilarak parenteral tedavi
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baslanir. Giinliik almas1 gereken sivinin yaklasik bir bucuk kat1 sivi tedavisi baglanir.
Iki giin sonra idrar kiiltiirii tekrar edilir ve tedavi idrar kiiltiiriinde {ireme olmaz ise
devam edilir, idrar kiiltiiriinde iireme olursa lireyen mikroorganizmaya gore tedavi
yeniden diizenlenir (1). Idrar kiiltiiriinde iireyen mikroorganizmanin duyarli oldugu
antibiyotik baslanan ve klinik olarak yanit alinan hastalardan kontrol idrar kiiltiirti
almaya gerek yoktur (9).

Secilecek antibiyotik tedavisi yasanilan bolgede yapilan duyarhilik testlerinde
o bolgede en ¢ok IYE’ye neden olan mikroorganizmaya gore secilmelidir (3).
Ampirik olarak baslanan tedavi, idrar kiiltiirii sonucunda iireyen mikroorganizmaya
gore degistirilir veya ayni kalir (6).

AAP’ye gore oral alimi iyi olmayan, genel klinik durumlar1 koti olan
cocuklarda parenteral antibiyotikler, klinik iyilesme goézlenir gézlenmez oral yolla
degistirilmelidir. NICE kilavuzuna gore 3 ayin altinda veya genel durumu kétii, oral
alimi 1yi olmayan tiim hastalara parenteral tedavi baslanmali, 2-4 giin sonra oral
antibiyotiklere gecilmelidir. Avrupa Uroloji Dernegi/Avrupa Pediatrik Uroloji
Dernegine gore 2 ayin altinda veya genel durumu kotii, oral alimi iyi olmayan
hastalarda parenteral tedavi baslanmali geriye kalan hastalarda oral tedavi
baslanmalidir (3).

Tiirk Uroloji Dernegi ¢ocuk iirolojisi giincelleme kilavuzuna gére; 2 ayin
altinda olan, tansiyon diistikligii, septik goriiniim ve dolasim bozuklugu gibi sepsis
bulgular1 olan, kusma veya kotii klinik durumundan dolayr oral alimi iyi olmayan,
yatirilmadan tedavi baslanacak hastalarin takibinde yetersizlik ya da ayaktan verilen
tedaviye gerekli cevap alinamayan hastalar yatirilarak tedavi edilmelidir. Geri kalan
hastalar ayaktan tedavi edilebilir (9). E. Coli disindaki ajanlarin neden oldugu atipik
ve komplike idrar yolu enfeksiyonlarinin genis spektrumlu antibiyotiklerle tedavi
edilmesi gerekir (6). Hastaneye yatirilan hastalarda daha ¢ok ampisilin + gentamisin
veya 3. Kusak sefalosporin + aminoglikozid veya giinde bir defa aminoglikozid ile
baglanir, yatirilmayan hastalarda da 1-2 doz parenteral tedaviden sonra tedavi 7-14
giine tamamlanacak sekilde geri kalan tedavi oral olarak baglanabilir (1).
Nitrofurantoin gibi kanda terapdtik konsantrasyonlara ulasmayan, idrarla atilan
antibiyotiklerin piyelonefrit tedavisinde kullanilmamasi gerekir (3). Sistit i¢in daha

cok trimetoprim + sulfometaksazol, siilfonamid, sefalosporin ve nitrofurantoin gibi
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antimikrobiyal ajanlar kullanilir ve 5-7 giinliik tedavi yeterlidir. Hastada uzun siireli

idrar sondasi takili olmasi, seker hastaliginin olmasi, immiin sistemi zayiflamis veya

immiin sistemi baskilayan ilaglarin kullanilmasi fungal enfeksiyonlar i¢in zemin

hazirlar. En fazla tireyen fungal ajan Candida albicans’tir. Fungal enfeksiyonlarda

daha ¢ok flukonazol oral veya parenteral olarak tercih edilir. Eger piyelonefrit

gelismis ve komplike olmugsa amfoterisin B tercih edilir (Tablo 7) (8).

Tablo 7.1YE nin ampirik tedavisinde dnerilen oral ve parenteral antibiyotikler (8)

Parenteral tedavi Oral tedavi
Antibiyotik Doz Antibiyotik Doz
Seftriakson 75 mg/kg/g, tekdoz | Amoksisilin 20-40 mg/kgl/g,3
klavulonat doz
Sefotaksim 150 mg/kg/g, 3-4 | Trimetoprim 6-12 mg/kg/g,2 doz
doz stilfometoksazol
Seftazidim 100-150 mg/kg/g, | Sefiksim 8 mg/kg/g, tek doz
3 doz
Gentamisin 7.5 mg/kg/g, 3 doz | Sefpodoksim 10 mg/kg/g, 2 doz
Tobramisin 5 mg/kg/g, 3 doz Sefprozil 30 mg/kg/g, 2 doz
Piperasilin 300 mg/kg/g, 3-4 | Sefuroksim 20-30 mg/kgl/g,2
doz doz
Sefaleksin 20-30 mg/kgl/g,2

doz
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Adiyaman Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Cocuk Sagligt ve Hastaliklar1 Anabilim Dali’'nda geriye doniik
(retrospektif) olarak gerceklestirildi. Calismaya Ocak 2017-Eyliil 2019 tarihleri
arasinda ilk kez IYE geciren, 0-18 yas aras1 cocuk hastalar alind.

3.1 Hasta Protokolii

Calisma Helsinki Bildirgesi’ndeki ilkelere uygun olarak tasarlandi ve bu
calisma igin Adiyaman Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulundan 17.09.2019 tarih, 2019/6-12 protokol numarasi ile
onay alindi (Ek-1). Calismaya alinan hastalara bakmakla yiikiimlii olan kisilerden
aydinlatilmis onam formu alindu.

Calismaya alinma kriterleri
e 0-18 yas arasinda olmak

e Ilk kez IYE gegirmis olmak.

Cahsmadan ¢ikarilma Kriterleri
e Daha dncesinde IYE gecirme dykiisii olmas1
¢ Antenatalhidronefroz 6ykiisii olmasi
e Multiplkonjenital bobrek hastaligi 6ykiisii olmasi
¢ Ailesel konjenitaliiriner anomali 6ykiisii olmasi
e Meningomyelosel dykiisii olmasi
e Norojenik mesaneye sahip olmasi

e [Idrar kiiltiiriinde birden fazla mikroorganizma iiremesi

3.2 Tanimlamalar

Idrar kiiltiiriinde tek patojen iiremesi ve beraberinde ates (>38°C), agrili idrar
yapma, sik idrar yapma, idrardan kan gelmesi, karin agrisi, yan agrisi, huzursuzluk,
kusma, istahsizlik, sarilik gibi iriner semptomlarin bulunmasi ve/veya idrar
mikroskopisinde 40’lik biiyiitmede her alanda 5’ten fazla 16kosit goriilmesi, IYE
olarak tanimland1 (13).

Hidronefroz tanimi1 pelvikanterio-posterior capmn (APD) Ol¢limiine gore
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yapildi (14). APD 7-9 mm aras1 olanlar hafif, 9-15 mm aras1 olanlar orta ve >15 mm
agir hidronefroz olarak tanimlandi. APD < 7 mm olan hastalar hidronefroz agisindan
normal kabul edildi (14).

Ureteropelvik bileske (UPB) darhig1 tanis1 dietilentriaminpentaasetik asit
(DTPA) ile konuldu. DTPA sirasinda diiiretik verilmesi sonrasi toplayict sistem
aktivasyonunun % 50 azaldig: siirenin 20 dakikanin tistlinde olmasi UPB darlig1 tani
kriteri olarak kabul edildi (15).

Vezikoiireteral reflii (VUR), mesaneye agilan iireterin mesaneye girisi
sirasinda agilanmasindaki bozukluk, mesane igerisinde seyreden iireter kisminin kisa
olmasi veya mesane duvar kaslarinin yetersiz kasilmasi sonucu idrarin mesaneden
iretere ve renal pelvise geri kacist olarak tanimlanmaktadir (16). VUR tanisi
voidingsistoiiretrografi (VCUG) ile konuldu. VUR derecelendirilmesi, Uluslararasi
Reflii Calisma Komitesi Siniflandirmasina gore yapildi (17). Uluslararas1 Refli
Calisma Komitesi Siniflandirmasina gore verilen kontrast madde sadece lireterlerde
goriiliirse evre 1, renalpelvise kadar ilerlemigse evre 2, iireter ve renalpelvis hafif
dilate ama kalikslerde kiintlesme yoksa evre 3, iireterler hafif kivrimli, renal pelvis
genis ve kalikslerde kiintlesme basladiysa evre 4, iireterler ileri derecede kivrimli,
renal pelvis asir1 dilate ve kalikslerde ileri derecede kiintlesme varsa evre 5 VUR
olarak kabul edildi.

Renal hipoplazi bobregin boylamasina uzunlugunun yas igin -2 standart
sapmadan daha kisa olmasi, nefromegali ise bobregin boylamasina uzunlugunun yas

i¢in +2 standart sapmadan daha biiyiik olmasi olarak tanimlandi (4).

3.3 idrar toplama yontemi
Uygun temizligi takiben, tuvalet egitimi tamamlanmis ¢ocuklarda temiz orta
akim, tamamlanmamis kiiciik ¢ocuk ve bebeklerde ise torba yodntemi, iriner

kateterizasyon veya suprapubik aspirasyon (SPA) ile idrar 6rnegi alindu.

3.4 Idrar kiiltiirii
Orta akim idrar yontemiyle ve torba yontemiyle alinan idrar kiiltiirlerinde tek
patojenin 100.000 ve iizerinde koloni, mesane kataterizasyonu ydntemiyle alinan

idrar kiiltiirtinde 10.000 ve iizerinde koloni iireyen, SPA ile tek bir bakterinin bile
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iireyen idrar kiiltiirii anlaml1 olarak kabul edildi.(18).

3.5 Goriintiileme yontemleri
3.5.1 Ultrasonografi
Tiim US taramalar1 pediatrik iiroloji konusunda deneyimli olan ayni radyolog
tarafindan, TOSHIBA Aplio 500 marka cihaz ile 3,5-5-MHz konveks ve 7,5-MHz
lineer problar kullanilarak yapildi.
Ultrasonografide;

¢ Renal pelvis ya da iireterde dilatasyon (hidronefroz, pelviektazi),

¢ Renal kortikal ekojenitede artma ya da azalma

¢ Renal parankim kalinliginda incelme

e Kortikomediiller ayrimin kayb1

e Bobrek sinirlarinda diizensizlesme

¢ Bobrek boyutlarinda kiigiilme

¢ Bobrek boyutunda artma

e APD artmasi

e Tas

e Nefrokalsinozis

o Kist

o Multikistik displastik bobrek

¢ At nal1 bobrek

¢ Renal agenezi

¢ Renal parankimal hastalik

¢ Ektopik bobrek

e UPB darlig1

e Cift toplayici sistem

e Mesane duvarinda 6dem veya trabekiilasyon

saptanmasi ultrasonografik anomali olarak kabul edildi.
Ayrica distal ireterde dilatasyon, mesane duvarinda hipertrofi ile {ireterosel

acisindan mesane ultrasonografisi yapildi.
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3.5.2 Dietilentriaminpentaasetik asit (DTPA)

Orta-agir tek veya ¢ift tarafli hidronefroz (POAC>10mm ve SFU evre 3-4)
olup VUR saptanmayan olgular ile derecesi ne olursa olsun dilateiireteri olup VUR
saptanmayan olgularda DTPA goriintiilemesi yapild1 (15).

DTPA ¢ekilirken toplayict sistem aktivitesinin en yiiksek oldugu yirminci
dakikada diiiretik verildi. Ditiretik verildikten sonra toplayici sistem aktivitesinin %
50 azaldig1 ana kadar gegen siireye T1/2 stiresi ad1 verilmektedir. T1/2 siiresinin >20
dakika olmas1 UPB darlig1 i¢in tan1 kriteri olarak kabul edildi (17).
3.5.3Tc 99m-dimercaptosuccinic acid (DMSA)

Ulrtrasonografide hidronefroz saptanan DMSA’da skar saptanan veya atipik
IYE gegiren hastalara DMSA yapildi. IYE tedavisinden 4-6 ay sonra ¢ekilen DMSA-
statik renal sintigrafi ile renal skar arastirildi. Bobrek skar olusumu, korteks
zayiflamasi, bobrek morfolojik anormallikleri veya bobrek boyutlarinin azalmasi gibi
bobrek hacminin azalmasiyla teshis edildi (19).
3.5.4Voidingsistoiiretrografi (VCUG)

Ultrasonografi veya DMSA sintigrafisinde pozitif bulgular saptanan ve atipik
IYE (klinigi olarak agir seyreden hasta, idrar ¢ikisi azalmis, karin veya mesane
kitlesi, kreatinin artisi, septisemi, 48 saat i¢inde dogru antibiyotik tedavisine yanit
vermeme veya idar kiiltiriinde E. Coli disinda mikroroganizma iiremesi) gegiren
olgularda VCUG kullamldi. IYE tedavisinden 4-6 hafta sonra veya siirekli
tekrarlayan 1YE geciren hastalarda antibiyotik tedavisinin 4-5. giiniinde hastanin
klinigi diizelip idrar steril olduktan sonra c¢ekildi. VCUG ile mesane anatomisi,
dolma ve bosalma fonksiyonlari, VUR ve posterioriiretral valv (PUV) arastirildi.

3.6 Laboratuvar incelemesi

Laboratuvara  gonderilen idrar  Ornegi  bekletilmeden  33-38°C’de
McKonkeybesiyerine ekildi ve 24 saat ara ile iireme kontrol edildi. Hastalarin
tiimiinden yatis sirasinda ven6z yoldan kan 6rnekleri alindi. Tam kan sayimi i¢in mor
kapakli ethylenediaminetetraaceticacid (EDTA) igeren tiiplere 0,5-2 ml kan alinarak,
en ge¢ 1 saat igerisinde Cell-DynRuby (AbbottLaboratories Product of Singapore)
otomatik kan sayimi cihazinda o6l¢iildii. Biyokimyasal parametreler Architect ¢8000
ProcessingModule (AbbottLaboratoriesManufactered in Japan) cihazi ile calisild.
Sar1 kapakli diiz biyokimya tiipline alinan kan 6rnekleri 4000 rpm de 10 dk santrifiij
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edilerek serumlart ayrildi. CRP degerleri, sar1 kapakli diiz biyokimya tiipiine alinan
kan 6rneklerinin 4000 rpm de 10 dk santrifiij edilerek elde edilen serumda, ayn1 giin
icinde  Cobas ¢501 module of Cobas 6000  seriesautoanalyzer
(RocheDiagnosticsGmbH, Mannheim, Germany) cihazinda immunotiirbidimetrik
yontemle belirlenmistir.
3.7 Verilerin toplanmasi

Olgularin cinsiyet, yas, Ozge¢misi, ailede bobrek hastaligi Oykiisii gibi
demografik verileri ile US, DMSA, DTPA, VCUG bulgulari, tam idrar hemogramda
hastanin 16kosit sayisi, hemoglobin degeri, trombosit sayisi, iire ve kreatinin
degerleri gibi laboratuvar sonuglar1 ve izlemdeki nihai tanilari, IYE tekrar1 gelisip
gelismedigi, diizelme siireleri ve yapilan cerrahi girisimler kaydedildi.
3.8 Istatistiksel Yontem

Veriler SPSS (Statistical PackageforSocialSciences Statistical Software) 23.0
versiyonu (SPSS, Inc., Chicago, IL) kullanilarak analiz edildi. Tanimlayici
istatistikler yapildi. Kategorik verilerin degerlendirilmesinde Ki-kare testi kullanildi.
Stirekli verilerin normal dagilim gosterip gostermediklerini belirlemek amaciyla
Kolmogorov-Smirnov ~ testi  yapildi. Normal dagilim  gdsteren  veriler
ortalamazstandart sapma olarak ifade edildi ve Bagimsiz Iki Orneklem T testi ile
degerlendirildi, normal dagilim gostermeyen veriler ise ortanca (minimum-
maksimum) olarak ifade edildi ve Mann-Witney U testi ile degerlendirildi. P<0,05
anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu calisma kapsaminda geriye doniik olarak, ilk kez gecirilen IYE tanil1 286
hastanin dosyasi tarandi. Dosya taramalarinda US raporuna ulasilamayan 12 hasta,
ilk taniy1 takiben bir yil igerisinde kontrol goriintiilemesi yapilmayan veya kontrol
icin bagvurmayan 18 hasta ve nihai tan1 bilgilerine ulasilamayan 9 hasta ¢alisma dist
birakildi. Neticede calismaya ilk kez IYE gegiren 247 hasta alindi. Bu hastalarin
176’s1 (% 71,3) atesli IYE ve 71’1 (% 28,7) atessiz IYE idi. Klinik ve laboratuvar
degerleri birlikte degerlendirildigi hastalarin 151 ‘i (% 61,1) piyelonefrit ve 96’s1 (%
38,9) sistit tanis1 aldi.

Calismaya dahil edilen 247 hastanin 142’si (% 57,5) kiz ve 105’1 (% 42,5)
erkek idi (Sekil 2). Hastalarin yas ortalamasi1 24,3 + 36,9 ay (ortanca 5,5 ay,
minimum 4 giin — maksimum 192 ay) idi (Tablo 8). Yas araliklarina gore
siniflandirildiginda 127 hasta (% 51,4) 0-6 ay araliginda, 45 hasta (% 18,2) 6-24 ay
araliginda, 46 hasta (% 18,6) 2-5 yas araliginda ve 29 hasta (% 11,7) 5 yas lstlinde
idi (Sekil 3).

Cinsiyet

M =
Eerkek

Sekil 2. Hastalarin cinsiyetlerine gore dagilimi
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Tablo 8. Hastalarin demografik 6zellikleri

Cinsiyet (Kiz/Erkek) 142 (% 57,5) /105 (% 42,5)
24,3 + 36,9 ay

Yas () (minimum 4 giin — maksimum 192 ay)
Yas aralig1

0-6 ay 127 (% 51,4)

6-24 ay 45 (% 18,2)

2-5 yas 46 (% 18,6)

5 yas Ustii 29 (% 11,7)

0-5 ay

B6-24 ay

2-5 yag o yag ustd

Sekil 3. Hastalarin yas gruplarina gore dagilimi
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Soygeemisleri sorgulandiginda; 228 hastada ailede liriner sistem hastaligi
Oykiisii alinmazken, 15 (% 6,1) hastanin anne ya da babasinda {iriner sistem tas
hastaligi, iki (% 0,8) hastanin anne ya da babasinda tek tarafli renal agenezi, bir (%
0,4) hastanin annesinde tek tarafli renalhipoplazi, bir (% 0,4) hastanin annesinde
nefrotik sendrom ve bir (% 0,4) hastanin kardesinde hidronefroz 6ykiisii vardi.

Bagvuru yakinmalari incelendiginde, en sik basvuru nedeninin 74 (% 30)
hastada goriilen ates ve huzursuzluk birlikteligi oldugu goriildii. Ayrica 27 (% 10,9)
hasta sadece ates, 9 (% 3,6) hasta kusma, 29 (% 11,7) hasta huzursuzluk, 30 (% 12,1)
hasta ates ve kusma, 16 (% 6,5) hasta kusma ve huzursuzluk, 4 (% 1,6) hasta karin
agrisi, 27 (% 10,9) hasta ates ve idrar yaparken yanma, 5 (% 2) hasta idrarda koti
koku, 8 (% 3,2) hasta ates ve karin agrisi, 10 (% 4) hasta ates karin agris1 ve idrar
yaparken yanma, 1 (% 0,4) hasta sarilik ve 7 (% 2,8) hasta idrardan kan gelmesi
yakinmalar1 ile bagvurmustu.

Tam idrar tahlili sonuglar1 degerlendirildiginde; 123 (% 49,8) hastada 16kosit
esteraz pozitifligi, 62 (% 25,1) hastada nitrit pozitifligi, 131 (% 53) hastada idrar
mikroskopisinde > 5 Iokosit ve 78 (% 31,6) hastada idrar mikroskopisinde >5
eritrosit saptandi. Idrar kiiltiiriinde en ¢ok iireyen mikroorganizma 151 (% 61,1)
ornekte E. Coli ve ikinci siklikta 62 (% 25,1) ornekte Klebsiella pneumonia idi
(Tablo 9).

Tablo 9. Olgularin idrar kiiltiiriinde tireyen mikroorganizmalar

Ureyen Mikroorganizma Ornek sayisi ve yiizde
Escherichia Coli 151 (% 61,1)
Klebsiella pneumonia 62 (% 25,1)
Proteus mirabilis 10 (% 4,0)
Klebsiella oxytoca 7 (% 2,8)
Entereococcus feaecum 6 (% 2,4)
Enterobacter cloakae 3(% 1,2
Staphilococcu sepidermidis 2 (% 0,8)
Staphilococcus aureus 2 (% 0,8)

Diger 4 (% 1,6)
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ilk kez IYE gegiren 247 hastaya yapilan ultrasonografilerden 88’inde (%
35,6) anomali saptandi (Tablo 10). Bu olgularin 39’unda (tiim olgularin i¢inde %
15,8 ve patoloji saptananlarin i¢inde % 44,3) hidronefroz, 27 ‘sinde (tlim olgularin
icinde % 10,9 ve patoloji saptananlarin iginde % 30,7) iiriner sistemde tas, 28’ inde
(tim olgularin i¢inde % 11,3 ve patoloji saptananlarin i¢inde % 31,8) mesane
duvarinda 6dem veya trabekiilasyon, 1’inde (tiim olgularin i¢inde % 0,4 ve patoloji
saptananlarin i¢inde % 1) atnali bobrek ve 1’inde (tiim olgularin i¢inde % 0,4 ve
patoloji saptananlarin i¢inde % 1) cift toplayici sistem ve tek tarafli renalhipoplazi

saptand1 (Tablo 11).

Tablo 10. Ultrasonografi sonuglarina gére olgularin tan1 dagilimi

Tam Sayi (Yiizde)
Normal ultrasonografi 159 (% 64,4)
Patolojik ultrasonografi 88 (% 35,6)

Tablo 11. Patolojik ultrasonografi sonuglarinin tan1 dagilimi

Tam Say1 (Yiizde)

Hidronefroz 39 (% 15,8)

Mesane duvarinda 6dem veya
28 (% 11,3)

trabekiilasyon
Uriner sistem tagt 27 (% 10,9)
Atnal1 bobrek 1(%0,4)

Cift toplayic sistem ve tek
1(%0,4)
tarafli renal hipoplazi

Hidronefroz, olgularin 33’linde (% 84,6) tek tarafli iken 6’sinda (% 15,4) ¢ift
tarafli idi. Tek tarafli hidronefroz, olgularin 19’unda (% 57,6) sol bobrekte ve
14’tinde (% 42,4) sag bobrekte idi. Agirlik derecesine gore degerlendirildiginde ise
33 (% 84,6) olguda hafif, 5 (% 12,8) olguda orta ve 1 (% 2,6) olguda ise agir
derecede hidronefroz vardi (Tablo 12).

28



Tablo 12.Hidronefroz olgularinin taraf ve agirlik derecesine gore siniflandirilmasi

Hidronefroz Say (Yiizde)
Cift tarafli 6 (% 15,4)
Tek tarafli 33 (% 84,6)
Sag bobrek 14 (% 42,4)
Sol bobrek 19 (% 57,6)
Agirlik derecesi
Hafif 33 (% 84,6)
Orta 5 (% 12,8)
Agir 1 (% 2,6)

Ultrasonografide anomali saptanan hastalar ile anomali saptanmayan
hastalarin demografik ve laboratuvar 6zellikleri karsilastirildiginda cinsiyet, lireyen
mikroorganizma, l6kosit, hemoglobin ve trombosit acgisindan istatistiksel fark
saptanmazken anomali saptanan grupta atesli idrar yolu enfeksiyonu sikliginin, CRP
ve kreatinin degerlerinin anomali saptanmayan gruba kiyasla anlamli diizeyde
yiiksek (sirasiyla P = 0,008, P< 0,001 ve P = 0,001) oldugu saptand: (Tablo 13).

Calismaya alinan 247 hastanin 80’ine (% 32,4) DMSA goriintiilemesi yapildi
ve bunlarin 8’inde (% 3,2) skar saptandi. On bes hastaya (% 6,1) DTPA ve 99
hastaya (% 40,1) VCUG goriintiilemesi yapildi. En az bir yillik takip siireleri
icerisinde; ilk ultrasonografide hidronefroz saptanan 88 hastanin 64’iinde (% 72,7)
hidronefroz diizelirken, 8 hasta VUR (bir hasta evre 1, bes hasta evre 2, bir hasta
evre 4 ve bir hasta evre 5), 3 hasta UPB darligi, 1 hasta atnali bobrek ve bir hasta ¢ift
toplayict sistem ve tek tarafli renal hipoplazi tanist aldi. Ayrica 11 hastada iiriner
sistem tas hastaligi devam etti. IIk ultrasonografide anomali saptanmayan ancak
atipik iye veya DMSA’daskar saptanmasi lizerine VCUG yapilan 57 hastanin 5’inde
VUR (iki hasta evre 2, iki hasta evre 3 ve bir hasta evre 4) saptandi. Otuz ii¢ hastada
(% 13,4) daha sonra IYE tekrarladi. Evre 4 ve 5 olan {ic VUR tanil, ii¢c UPB darhig
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tanili, bir ¢ift toplayici sistem tanili ve iki iiriner sistem tas hastaligi tanili olmak

tizere 9 hasta (% 3,6) cerrahi operasyon gegirdi (Tablo 14).

Tablo 13.Ultrasonografide anomali saptanan hastalar ile anomali saptanmayan

hastalarin demografik ve laboratuvar 6zelliklerinin karsilagtiriimasi

Ultrasonografide

Ultrasonografide

Anomali Saptanan | Anomali Saptanmayan P
(n=88) (n=159)
Cinsiyet(kiz/erkek) 57/31 85/74 0,107
Atesli IYE
72/16 104/55
0,008*
Kiiltiirde  tireyen
mikroorganizma
E. Coli 55 (% 62,5) 96 (% 60,4) 0,785
E. Coli dist 33 (% 37,5) 63 (% 39,6) ’
Lokosit (/mm?)
13913 + 6262 13761 + 6018
0,852
Hemaoglobin
11,9+ 1,52 11,7+ 1,4 0,171
(g/dL)
Trombosit (/mm?3)
330618 £ 113568 350148 £ 120105
0,213
CRP (mg/dL) 59+7,9 29+49 <0,001*
Kreatinin(mg/dL) 0,48 £ 0,13 0,43 £ 0,08 0,001*

IYE, idrar yolu enfeksiyonu; CRP, C-reaktif protein; *P< 0,05

Yas gruplarina gore degerlendirildiginde; 0-6 ay grubunun 45’1 (% 35,4) kiz
ve 82’si (% 64,6) erkek, 6-24 ay grubunun 30’u (% 66,7) kiz ve 15’1 (% 33,3) erkek,
2-5 yas grubunun 41’1 (% 89,1) kiz ve 5’1 (% 10,9) erkek, 5 yas iistii grubun 26’s1 (%
89,7) kiz ve 3’1 (% 10,3) erkek idi (P< 0,001). Atesli iye siklig1 0-6 yas grubunda %
57,5 (73 hasta), 6-24 ay grubunda % 80 (36 hasta), 2-5 yas grubunda % 89,1 (41
hasta) ve 5 yas iistii grupta % 89,7 (26 hasta) idi (P< 0,001). Idrar kiiltiiriinde {ireyen
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mikroorganizmalar agisindan degerlendirildiginde yas gruplar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptandi (P <0,001). 0-6 ay grubunda E. Coli dis1
mikroorganizma siklig1 fazla iken yas ilerledik¢e E. Colisikliginin arttigi gozlendi
(Tablo 15).

Tablo 14. Hastalarin aldiklari tanilar ve sonlanimlari

Ultrasonografide Anomali Ultrasonografide
Saptanan Anomali
(n=88) Saptanmayan (n=159)
Spontan diizelme 64 (% 72,7)
Vezikotireteral refli 8 (% 9,1) 5(% 3,1)
Ureteropelvik bileske
3 (% 3,4) -
darlig1
Uriner sistem tas hastalig1 11 (% 12,5) -
Atnal1 bobrek 1(%1,1) -
Cift toplayict sistem ve tek
Yy & 1(%1,1) :
tarafli renal hipoplazi
Cerrahi operasyon 8(%9,1) 1 (% 0,6)
Idrar yolu enfeksiyon
26 (% 29,5) 7(%4,4)
tekrar1

Yas gruplarina gore ultrasonografide saptanan anomalileri incelendiginde; 0-6
ay araligindaki 127 hastanin 38’inde (% 29,9) anomali saptandigi, bu anomalilerin
20’sinin (% 15,7) hidronefroz, 17’sinin (% 13.4) {iriner sistem tast ve 3’{iniin (% 2.4)
mesane duvarinda 6dem veya trabekiilasyon oldugu; 6-24 ay araligindaki 45 hastanin
11’inde (% 24,4) anomali saptandigi, bu anomalilerin 8’inin (% 17,8) hidronefroz ve
5’inin (% 11,1) iriner sistem tast oldugu; 2-5 yas aralifindaki 46 hastanin 21’inde
(% 45,7) anomali saptandigi, bu anomalilerin 8’inin (% 17,4) hidronefroz, 4 {iniin (%
8,7) iiriner sistem tasi, 12’sinin (% 26,1) mesane duvarinda 6dem veya trabekiilasyon
ve 1’inin (% 2,2) cift toplayici sistem ve tek tarafli renal hipoplazi oldugu; 5 yas iistii
29 hastanin 18’inde (% 62,1) anomali saptandigi, bu anomalilerin 3’lintin (% 10,3)

hidronefroz, 1’inin (% 3,4) iiriner sistem tasi, 14’{iniin (% 48,3) mesane duvarinda
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O0dem veya trabekiilasyon ve 1’inin (% 3,4) atnali bobrek oldugu gozlendi (Tablo

16).
Tablo 15. Yas gruplarina gore cinsiyet ve idrar yolu enfeksiyonu dagilimi
0-6 ay 6-24 ay 2-5yas | 5yas iistii
(n=127) (n=45) (n=46) (n=29) P
Cinsiyet
45/82 30/15 41/5 26/3 < 0,001*
(kiz/erkek)
, 41 (% 26 (%
Atesli IYE 73 (% 57,5) | 36 (% 80,0)
89,1) 89,7) < 0,001*
Ureyen
mikroorganizma
) 37 (% 28 (%
E. Coli 56 (% 44,1) | 30 (% 66,7)
80,4) 96,6)
- <0,001*
E. Coli dust 71 (%55,9) | 15(% 33,3) | 9(% 19,6) | 1(% 3,4)

IYE, idrar yolu enfeksiyonu; * P< 0,05

Tim anomaliler dahil edildiginde, 5 yas tistii ¢ocuklardaki ilk idrar yolu
enfeksiyonunda ultrasonografide anomali saptanma sikliginin diger yas gruplarina
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttigini1 gézledik (P = 0,002). Ancak 5 yas
istii grupta saptanan anomalinin en sik mesane duvarinda 6dem ve trabekiilasyon
oldugu, bunun da sistit ile uyumlu oldugu g6z Oniine alindi ve mesanede 6dem
saptanan olgular hari¢ tutuldugunda yas gruplar1 arasinda ultrasonografide anomali
saptanma siklig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (P = 0,735).
Hidronefroz saptanma sikliginin ilk 5 yasta (0-6 ay, 6-24 ay ve 2-5 yas gruplarinda),
5 yas Ustii gruba gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksek oldugu goriildi (P
= 0,015). Hidronefrozun tek ya da cift tarafli olmasina (P = 0,905) veya agirlik
derecesine gore (P = 0,310) yas gruplari arasinda istatistiksel fark saptanmazken, 0-6
ay grubunda daha ¢ok sol bobrekte (% 82,4), 2-5 yas (% 71,4) ve 5 yas tistii (% 100)
gruplarinda ise daha ¢ok sag bobrekte oldugu gozlendi (P = 0,009). Hidronefroz
agirlik derecesine gore yas gruplart arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olmamakla beraber; orta ve agir derecede hidronefrozlu olgularin 0-24 ay arasinda

oldugu ve 2 yas sonrasi ultrasonografilerde saptanan tiim hidronefroz olgularinin
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hafif hidronefroz oldugu gozlendi. Uriner sistem tasi saptanma sikligmin ilk 2 yasta

(0-6 ay ve 6-24 ay gruplarinda) diger yas gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha yiiksek oldugu gozlendi (P = 0,021).

Tablo 16. Ultrasonografide saptanan anomalilerin yas gruplarina gore dagilimi

renalhipoplazi

0-6 ay 6-24 ay 2-5 yas 5 yas iistii
(n=127) (n=45) (n=46) (n=29) P
Total anomali 38 (% 29,9) | 11 (% 24,4) | 21 (% 45,7) | 18 (% 62,1) | 0,002*
Mesane 6demi
harig total | 35 (% 27,6) | 11 (% 24,4) | 11 (% 23,9) | 5(% 17,2) | 0,735
anomali
Hidronefroz 20(% 15,7) | 8(% 17,8) | 8(%17,4) | 3(% 10,3) | 0,015*
Cift tarafli 3(%150) | 2(%250) | 1(%125) | 3 (% 100) 0,905
Tek tarafli 17 (% 85,0) | 6 (% 75,0) | 7 (% 87,5) -
Sag bobrek 3(%17,6) | 3(%50,0) | 5(%71,4) | 3(% 100) 0.009%
Sol bobrek 14 (% 82,4) | 3 (% 50,0) | 2 (% 28,6) -
Hafif 17 (% 85,0) | 5(%62,5) | 8 (% 100) | 3 (% 100)
Orta 2 (% 10,0) | 3(% 37,5 - - 0,310
Agir 1 (% 5,0) - - -
Uriner  sistem
(st 17 (% 13,4) | 5(%11,1) | 4(%8,7) 1(%3,4) | 0,021*
Mesane
duvarinda
sdemyeya 3 (% 2,4) - 12 (% 26,1) | 14 (% 48,3) | <0,001*
trabekiilasyon
Atnal1 bobrek - - - 1(% 3,4) 0,117
Cift  toplayict
sistem ve - - 1(%2,2) - 0,486

*P<0,05
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0-6 ay grubunda; 42 hastaya (% 33,1) DMSA goriintiillemesi yapildi ve
bunlarin 6’sinda (% 4,7) skar saptandi. Sekiz hastaya (% 6,3) DTPA ve 61 hastaya
(% 48) VCUG goriintiilemesi yapildi. En az bir yillik takip siirecinin sonunda,
ultrasonografide anomali saptanan 38 hastadan 24’tinde (% 63,2) spontan diizelme
gozlenirken, bes hastada (% 13,2) VUR (dort hasta evre 2 ve bir hasta evre 4), iki
hastada (% 5,3) UPB darlig1 saptandi ve yedi hastada (% 18,4) {iriner sistem tasi
sebat etti. Ilk ultrasonografide anomali saptanmayan 89 hastanin 5°i (% 5,6) atipik
IYE veya DMSA’daskar saptanmasi nedeniyle yapilan VCUG goriintiilemesinde
VUR (iki hasta evre 2, iki hasta evre 3 ve bir hasta evre 4) tanisi aldi. Toplamda, bu
yas grubundaki hastalarin 22’sinde (% 17,3) ciddi {iriner sistem patolojisi saptandi.
Iki VUR ve iki UPB darhig1 olmak iizere doért hasta (% 3,1) cerrahi operasyon
gecirdi. Yirmi iki hastada (% 17,3) IYE tekrar1 gdzlendi. 6-24 ay grubunda; 18
hastaya (% 40,0) DMSA goriintiilemesi yapildi ve 2’sinde (% 4,4) skar saptandi. Bes
hastaya (% 11,1) DTPA ve 19 hastaya (% 42,2) VCUG goriintiilemesi yapildi.
Ultrasonografide anomali saptanan 11 hastanin 6’sinda (% 54,5) spontan diizelme
gozlenirken, iki hastada (% 18,2) VUR (bir hasta evre 2 ve bir hasta evre 5), bir
hastada (% 9,1) UPB darlig1 saptand1 ve iki hastada (% 18,2) iiriner sistem tas1 sebat
etti. Toplamda, bu yas grubundaki hastalarin 6’sinda (% 13,3) ciddi {iriner sistem
patolojisi saptandi. Bir VUR, bir UPB darlig1 ve iki {riner sistem tasi nedeniyle
olmak {izere dort hasta (% 8,9) cerrahi operasyon gecirdi. Dort hastanin (% 8,9)
takiplerinde IYE tekrar1 gozlendi. 2-5 yas grubunda; 15 hastaya (% 32,6) DMSA
goriintiilemesi yapildi ve hicbir hastada skar saptanmadi. Bir hastada (% 2,2) DTPA
ve 14 hastada (% 30,4) VCUG goriintiilemesi yapildi. Ultrasonografide anomali
saptanan 21 hastanin 17’sinde (% 81,0) spontan diizelme gbzlenirken, bir hastada (%
4,8) VUR (evre 1), bir hastada (% 4,8) cift toplayict sistem ve tek tarafh
renalhipoplazi saptandi ve iki hastada (% 9,5) liriner sistem tas1 sebat etti. Toplamda,
bu yas grubundaki hastalarin 5’inde (% 10,9) ciddi {iriner sistem patolojisi saptandi.
Bir (% 2,2) ¢ift toplayict sistem anomalisi olan hasta cerrahi operasyon gegirdi. Alt1
hastanin (% 13,0) takibinde idrar yolu enfeksiyonu tekrar1 gozlendi. Bes yas iistii
grubunda; bes hastaya (% 17,2) DMSA goériintiilemesi yapildi ve higbir hastada skar
saptanmad1. Beg hastaya (% 17,2) VCUG goriintiilemesi yapildi. Ultrasonografide

anomali saptanan 18 hastanin 17’sinde (% 94,4) spontan diizelme goézlenirken, bir
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hastada (% 5,6) atnali bobrek saptandi. Toplamda, bu yas grubundaki hastalarin
I’sinde (% 3,4) ciddi iiriner sistem patolojisi saptandi. Higbir hasta opere olmadi. Bir

hastanin (% 3,4) takibinde IYE tekrar1 gbzlendi (Tablo 17).

Tablo 17. Yas gruplarina gore hastalarin aldiklari tanilar ve sonlanimlari

0-6 ay 6-24 ay 2-5yas | 5yas iistii 5
(n=127) (n=45) (n=6) (n=29)
Spontan diizelme 24 (% 17 (% 17 (%
6 (% 13,3) 0,028*
18,9) 37,0) 58,6)
Vezikotireteralreflii | 10 (% 7,9) | 2(%4,4) | 1 (% 2,2) - 0,838
Evre 1 - - 1(% 2,2) -
Evre 2 6(%4,7) | 1(%22 - -
Evre 3 2 (% 1,6) - - - 0,111
Evre 4 2 (% 1,6) - - -
Evre 5 - 1(%2,2) - -
Ureteropelvik
2(%16) | 1(%22) - - 0,377
bileske darlig1
Uriner sistem tas
7(%55) | 2(%4,4) | 2(%4,3) -
hastalig1
Atnal1 bobrek - - - 1(% 3,4) 0,117
Cift toplayici
sistem ve tek
- - 1(% 2,2) - 0,486
tarafli
renalhipoplazi
Toplam ciddi 22 (% 5%
) 6 (% 13,3) 1(% 3,4) 0,242
anomali 17,3) 10,9)
Cerrahi operasyon | 4 (%3,1) | 4(%8,9) | 1(% 2,2) - 0,019*
Idrar yolu 22 (% 6 (%
4 (% 8,9) 1(% 3,4) 0,192
enfeksiyon tekrari 17,3) 13,0)

*P<0,05
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Ultrasonografik anomalilerin takiplerde spontan diizelme oranlarinin 5 yas iistii
cocuklarda diger yas gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
oldugu saptandi (P = 0,028). Cerrahi operasyon oranlarmin o6zellikle 6-24 ay
arasinda olmak tiizere 5 yas alti c¢ocuklarda daha biiyiilk yas gruplarina gore

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu go6zlendi (P = 0,019).

Uriner sistemin ciddi patolojilerini saptamada &ngdriicii olarak kullanilabilecek
parametrelerin belirlenmesi amaciyla yapilan enter model tek yonlii regresyon
analizinde,0-5 yas araliginda olmasi ve ultrasonografide anomali saptanmasi birer

ongoriicii belirteg olarak belirlendi (Tablo 18).

Tablo 18. Uriner sistemin ciddi patolojilerini éngériicii olabilecek parametrelerin

enter model tek yonlii regresyon analizi ile degerlendirilmesi

Beta OR (%95 CI) P
Cinsiyet 0,351 1,420 (0,688 — 2,934) 0,343
0-5 yas aralig1 -0,404 0,668 (0,448 — 0,995) 0,047*
Yakinma -0,139 0,870 (0,754 —1,005) 0,058
Atesli ya da atessiz iye 0,718 2,050 (0,810 — 5,188) 0,130
Mikrobiyolojik ajan tiirii 0,084 1,088 (0,926 — 1,278) 0,307
US’de anomalisaptanmasi 2,233 9,329 (4,200 — 20,720) <0,001*
Lokosit 0,000 1,000 (1,000 — 1,000) 0,860
Hemoglobin 0,186 1,204 (0,940 — 1,543) 0,141
Trombosit 0,000 1,000 (1,000 — 1,000) 0,345
C-reaktif protein 0,014 1,014 (0,960 — 1,071) 0,610
Kreatinin -1,768 0,171 (0,003 —10,011) 0,395

US, ultrasonografi; OR, oddsratio; CI, giiven araligi; *P < 0,05

Backward LR model coklu regresyon analizinde ise hastanin 0-5 yas
grubunda olmasi, idrar kiiltirinde E. Coli dist mikroorganizma iiremesi,

ultrasonografide anomali saptanmasi, hemoglobin diisiikliigli ve CRP ytiiksekligi
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bagimsiz birer Ongoriicii belirte¢ olarak saptandi (Tablo 19). Ultrasonografide

anomali saptanmasinin ciddi iiriner patoloji saptanmasi riskini yaklagik 8 kat (%95
Cl: 4,285 — 24,049 ve P<0,001) ve idrar kiiltiirtinde E. Coli dis1 mikroorganizma
tiremesinin yaklasik 5 kat (%95 CI: 1,804 — 15,422 ve P = 0,002) tespit edildi.

Tablo 19.Uriner sistemin ciddi patolojilerini 6ngdriicii olabilecek parametrelerin

backward LR model ¢coklu regresyon analizi ile degerlendirilmesi

Beta OR (%095 CI) P

0-5 yas araligi -0,645 0,524 (0,284 —0,970) 0,040%*
E. Coli dis1

) ) 1,557 4,746 (1,675 — 13,450) 0,003*
mikroorganizma
US’de anomali saptanmasi 2,118 8,312 (3,504 — 19,718) <0,001*
Hemoglobin disiikligii 0,398 1,489 (1,105 — 2,008) 0,009*
C-reaktif protein yiiksekligi 0,118 1,125 (1,031 - 1,227) 0,008*

US, ultrasonografi; OR, oddsratio; CI, giiven araligi; *P < 0,05

Tablo 20. Yas gruplarina gore triner sistemin ciddi patolojilerini 6ngoriicii

olabilecek parametrelerin backward LR model c¢oklu regresyon analizi ile
degerlendirilmesi
Beta OR (%95 CI) P
0-6 ay
E. Coli dis1 mikroorganizma 1,510 4,527 (1,211 - 16,926) 0,025*
US’de anomali saptanmasi 1,639 5,151 (1,767 — 15,018) 0,003*
Hemoglobin diisiikliigi 0,515 1,674 (1,165 — 2,405) 0,005
C-reaktif protein yiiksekligi 0,214 1,239 (1,001 — 1,532) 0,049*
6-24 ay
US’de anomali saptanmasi 3,555 34,985 (2,058 — 594,804) 0,014*
2-5 yas
US’de anomali saptanmasi 2,967 19,429 (1,876 — 201,175) 0,013*
5 yas iistii
US’de anomali saptanmasi 61,041 3,235E+26 (0,000 - ) 0,995

US, ultrasonografi; OR, oddsratio; CI, giiven araligi; *P < 0,05
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Yas gruplarina gore ayri ayri yapilan Backward LR model ¢oklu regresyon
analizlerinde de 0-6 ay, 6-24 ay ve 2-5 yas gruplarinda ultrasonografide anomali
saptanmasinin ciddi iriner sistem patolojilerini ongdrmede bagimsiz bir belirteg
oldugu saptand: (Tablo 20).

Ultrasonografik anomalilerin yas gruplarina gore ciddi iriner sistem
patolojilerini 6ngdrmedeki duyarlilik ve ozgiilliklerinin saptanmasi i¢in yapilan
ROC analizinde; 0-6 ay grubunda duyarliliginin % 63,64 ve ozgiilliigiiniin % 77,14,
6-24 ay grubunda duyarliliginin % 83,33 ve 6zgiilliigliniin % 84,62 2-5 yas grubunda
duyarliliginin % 80,00 ve 6zgiilliigliniin % 82,93 oldugu saptandi. Ultrasonografinin
bu ii¢ grupta da pozitif ongoriicti degerleri diisiik olmakla beraber negatif dngoriicii

degerlerinin yiiksek oldugu (sirasiyla % 91,0, % 97,1 ve % 97,1) tespit edildi (Tablo
21).

Tablo 21.Ultrasonografik anomalilerin yas gruplarina gore ciddi iriner sistem

patolojilerini  6ngérmedeki duyarhilik ve oOzgilliiklerinin ROC analizi ile
degerlendirilmesi
Sensitivite | Spesifisite PV PV LR LR
(%95CI1) | (%95ClI) (%95CI1) | (%95CI) | (%95CI) | (%95CI)
63,64 77,14 6,8 91,0 0,47
0-6 2,78
(40,7 - (67,9 - (21,8 - (83,0 - 0,2 -
82,8) 84,8) 54,0) 96,0) 0,9)
83,33 84,62 45,5 97,1 0,20
6- 5,42
(36,1 — (69,5 - (16,9 - (84,6 - (0,03 -
24ay (3,7-7,9)
97,2) 94,1) 76,5) 99,5) 1,4)
80,00 2,93 6,4 97,1 0,24
2-5 4,69
(28,8 - (67,9 - (10,3 - (85,0 - (0,04 -
yas (370 - 754)
96,7) 92,8) 70,7) 99,5) 1,6)
>5
yas

CI, giiven araligi; PPV, pozitif ongoriicii deger; NPV, negatif ongoriicii deger; +LR, Pozitif test

sonucu olasilik orani;-LR,Negatif test sonucu olasilik orani
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5. TARTISMA

Idrar yolu enfeksiyonu ¢ocukluk ¢aginda en sik goriilen bakteriyel
enfeksiyonlarindan birisidir ve bebeklerin ve ¢ocuklarin yaklasik % 30'unda ilk
[YE'den6 - 12 ay sonra idrar IYE tekrarlar (7). Mevcut calismalara dayanarak,
¢ocuklarda IYE prevalansi% 1,8 ile % 7,5 arasinda degismektedir (17). Idrar yolu
enfeksiyonu, sistit gibi alt iiriner sistem enfeksiyonu veya piyelonefrit seklinde
karsimiza ¢ikabilir. Bu hastaliklar arasinda ayrim yapmak ozellikle bebeklerde ve
cocuklarda zordur ancak gereklidir, ¢linkii piyelonefrit bobreklerde skar olusumuna,
yiksek tansiyona ve daha sonraki yasamda son asama bobrek yetmezligine yol
acabilir (19). Cogunda normal bdbrek anatomisinin olmasina ragmen IYE, altta
yatan bobrek anomalisinin ilk bulgusu olabilir (7). Amerika ve Kanada pediatri
kilavuzlar ilk defa IYE gegiren 2 yasindan kiiciik tiim ¢ocuklar i¢in ultrasonografik
inceleme dnermektedir, Avrupa Uroloji Birligi kilavuzlar ise ilk atesli IYE geciren
tim ¢ocuklar i¢in US 6nermektedir (20). The National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) ise enfeksiyon atipik olmadig1 siirece sadece ilk defa IYE geciren
6 aydan kiigiik bebeklere tanidan itibaren 6 hafta icinde, atipik IYE geciren
hastalarda da hemen US yapilmasini1 énermektedir (21). italyan Pediyatrik Nefroloji
Dernegi, IYE gecirdikten 1-2 ay sonra veya etkin tedaviye ragmen klinik olarak yanit
alinamayan hastalarda da hemen US c¢ekilmesini Onermektedir (21).
Ultraosnografinin hangi yas grubuna yapilmasi gerektigi konusu hala tartismalidir.
Calismamizin amaci, ilk kez IYE geciren hastalarimizda iiriner US’nin, iiriner sistem
anomalilerini saptamadaki etkinligini arastirmak ve hangi yas grubuna US yapilmasi
gerektigi konusunda bir sonug elde etmektir.

Kiz ¢ocuklarinin yaklasik % 3,3-7,8’1, erkek ¢ocuklarin ise yaklasik % 1,1-
1,8’i hayatlarmin belirli ddneminde IYE gegirir (1). Yasamin ilk yilinda ise, IYE
siklig1 erkeklerde % 3,7 iken kizlarda % 2 oranindadir ve yasamin ilk yilinda IYE
erkeklerde daha sik goriilmektedir (6). Yapilan birgok c¢aligmada da tiim ¢ocukluk
dénemi goz oniine alindiginda IYE sikhgimn kizlarda daha fazla oldugu

bulunmustur. Dalli ve ark. (1) yaptig1 ¢alismada 2010-2014 yillar1 arasinda IYE
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tanisi ile izlenen, 0-18 yas arasindaki toplam 120 hastanin % 77,5’inin kiz ve %
22,5’inin erkek oldugu bildirilmistir. Bu ¢calismada kiz hastalarin yas ortalamalarinin
9,5£3,75 yil ve erkek hastalarin yas ortalamalarinin 7,12 + 5,24 yil oldugu
goriilmektedir. Massanyi ve ark. (22) yaptig1 calismada 122 IYE hastasinin 94'{iniin
kiz (% 77) ve 28'inin erkek (% 23) oldugu bildirilmistir. Zamir ve ark. (23) yaptigi
calismada olgularin % 24,7’sinin erkek ve % 75,3 liniin kiz oldugu bildirilmistir.
Bayhan ve ark. (18) yaptign calismada IYE geciren erkeklerin %74’iiniin 24 ay
altinda oldugu, kizlarin ise %54,4’liniin 5-10 yas grubunda oldugu saptanmistir. Ayni
calismada IYE’nin ilk bir yilda erkeklerde daha sik gériildiigii, birinci yildan sonra
ise kizlarda daha sik goriildiigii belirtilmistir (18). Oksiiz ve ark. (24) yaptig
calismada IYE’nin 12 ay altinda erkeklerde, 12. aydan sonra ise kizlarda daha sik
oldugu bildirilmistir. Ghadage ve ark. (25) yaptig1 calismada IYE'nin yasamn ilk
yilinda erkeklerde daha yaygin oldugu, kizlarda ise IYE'lerin 2 yillik yasamdan sonra
daha sik goriildiigii belirtilmistir.  Giiven ve ark. (5) yaptig1 caligmada hayatin ilk
yilindan sonra kizlarda erkeklere kiyasla 2-4 kat daha fazla IYE goriildiigii
bildirilmektedir. Yilmaz ve ark. (26) yaptig1 calismada 1 yas altidaki hastalarin %
66,7° sinin erkek hasta oldugu, 1 yasindan sonra kizlarda daha fazla gorildigi
saptanmustir. Calismamizda 0-6 ay grubunda IYE tanisi alan hastalarmn % 35,4’ii kiz
ve % 64,6’s1 erkek, 6-24 ay grubunda % 66,7’si kiz ve % 33,3’1 erkek, 2-5 yas
grubunda % 89,1’1 kiz ve % 10,9’u erkek ve 5 yas lstli grupta % 89,7’si kiz ve %
10,3’1i erkek idi. Caligmamiza dahil edilen 247 hastanin 142’si (% 57,5) kiz ve 105’1
(% 42,5) erkek idi. Literatiirle benzer sekilde tiim yas gruplart degerlendirildiginde
IYE’nin kizlarda daha sik goriildiigiinii ancak alti aydan kiiciik cocuklarda ise
erkeklerde daha sik (% 64,6) goriildiigiinii saptadik.

Dall1 ve ark. (1) yaptig1 calismada ilk IYE gegirme yast 1-5 yas arasinda olup
bu oran % 46,7 olarak saptanmistir. Ayn1 ¢alismada 0-1 yas arasi ilk IYE gegirme
orant % 24, 5-10 yas arasinda ilk IYE gecirme oran1 % 29,2 olarak saptanmis olup,
10 yas iistii ilk IYE atag1 geciren hasta tespit edilmemistir (1). Calismanmizda ilk IYE
gecirme yasi en sik hastalarin % 51,4’liniin bulundugu 0-6 ay aralig1 olarak tespit
edildi. Kirk bes hasta (% 18,2) 6-24 ay araliginda, 46 hasta (% 18,6) 2-5 yas
araliginda ve 29 hasta (% 11,7) 5 yas istiinde idi.
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Altincik ve ark. (27) yaptigi ¢alismada en sik basvuru yakinmasinin yiiksek
ates oldugu bildirilmektedir. Bunu sirasiyla karin agrisi, idrar yaparken yanma ve
huzursuzluk takip etmektedir. Taskesen ve ark. (28) yaptig1 ¢alismada iki yasindan
sonraki hastalarda en sik basvuru nedenlerinin karin agris1 ve ates, okul cagi
cocuklarinda ise daha ¢ok diziiri, suprapubik hassasiyet, ani ve sik idrara ¢ikma gibi
alt tiriner sistem enfeksiyon bulgulari, karin agrisi, yan agrisi, iseme bozukluklari,
kabizlik ve ates oldugu bildirilmistir. Bayhan ve ark. (18) yaptigi ¢alismada 24 ay
altindaki hastalarda en sik (% 51,7) basvuru nedeninin ates oldugu bildirilmistir.
Bunu siklik sirasina gore huzursuzluk (% 23), kusma (% 16,5), idrarda koti koku (%
5), emmeme (% 5), ishal (% 4,3) ve uzamis sarilik (% 1,4) izlemektedir. Ayni
caligmada, 25-60 ay arasindaki hastalarda en sik goriilen semptomlarin ise ates (%
28,3), diziiri (% 16,4), karin agris1 (% 11,9), eniirezisdiiirna (% 10,4) ve idrarda kotii
koku (% 8.,9) oldugu bildirilmistir (18). Oksiiz ve ark. (24) yaptig1 calismada IYE
saptanan hastalar iginde 0-1 yas arasindaki atesli IYE oram1 % 45,6, 1-5 yas arasi
atesli IYE oram1 % 62,2 ve 5 yasindan sonra atesli IYE oram1 % 50,3 olarak
bildirilmistir. Yilmaz ve ark. (26) yaptigi c¢alismada ilk 1 yilda en sik basvuru
nedeninin % 62,5 ile ates oldugu saptanmustir. Shaikh ve arkadaslar1 (29) 6zellikle
yasamin ilk yilinda, atesle basvuran kiz ¢ocuklarinda yiiksek IYE prevalansina sahip
olduklar1 belirtilmistir. Calismamizda en sik basvuru nedeni ates ve huzursuzluk
birlikteligi iken, atesli IYE sikliginin 0-6 yas grubunda % 57,5, 6-24 ay grubunda %
80, 2-5 yas grubunda % 89,1 ve 5 yas iistii grupta % 89,7 oldugu, yas arttik¢a IYE
olgularinda ates yakinmasi ile bagvuru sikliginin arttigi gozlendi.

Dalli ve ark. (1) yaptig1 ¢alismada idrar kiiltiiriinde en sik E. Coli ve ikinci
sirada Klebsiella iiredigi bildirilmistir. Lin ve ark. (30) triner sistem enfeksiyonu
geciren ve hastaneye yatirilarak takip edilen hastalarda yaptiklar1 calismada % 83
siklikla en sik E. coli saptanirken bunu Pseudomonas spp ve Klebsiella spp. takip
ettigi bulunmustur. Hung ve ark. (4) yaptig1 ¢alismada, en sik etkenin % 84,8 ile E.
Coli ve %15,5 ile Klebsiella, Proteus, Citrobacter, Pseudomonas ve Enterococcus
tiirleri de dahil olmak tizere diger bakteriler oldugu bildirilmistir. Sezgin ve ark. (31)
yaptig1 caligmadaen sik iireyen etken % 72 ile E. Coli ve sonra sirast ile Klebsiella,
Proteus mirabilis, Enterococcus olarak bildirilmistir. Wong ve ark. (32) yaptigi

caligmada 6 ayin altinda E. Coli dis1 etken patojenlerinin oraninin arttigi, 6 aydan
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sonra bu oranin azaldigi saptanmistir. Yilmaz ve ark. (26) yaptigi ¢alismada her
yasgrubunda E. Coli baslica etken iken bir yas altinda bu oran % 45,8 iken bir
yasiizerinde yaklasik % 89 saptanmis olup 1 yasindan sonra E. Coli sikliginin arttigi
belirtilmistir. Silva ve ark. (33) yaptig1 calismada erkeklerde, yasamin ilk 6 ayindan
sonra Proteus’un en sik etken patojen oldugu belirtilmistir. Calismamizda idrar
kiiltirlerinde, ilk alti ayda E. Coli disi mikroorganizma sikligi fazla iken yas
ilerledikge E. Coli sikligimin arttig1 saptandi.

Garout ve ark. (34) yaptign calismada 5 yas altinda IYE geciren ¢ocuklarda
yapilan ultrasonografik incelemede anomali saptanan hastalarin % 73,6'sinda E. Coli
disindaki organizmalar etken patojen olarak saptanirken, olgularin % 26,4 {inde
etken patojen olarak E. Coli saptanmistir. Diismez ve ark. (35) yaptig1 ¢alismada
iriner sistem anomalisi olmayan hastalarin idrar kiiltirinde en sik E. Coli
saptanmistir. Calismamizda US’de anomali saptanan hastalarin % 62,5’inde etken
patojen olarak E. Coli saptanirken, % 37,5’inde etken patojen olarak E. Coli disi
mikroorganizmalar saptandi. US’de anomali saptanmayan hastalarin ise % 60,4 tinde
etken patojen olarak E. Coli saptanirken % 39,6’sinda etken patojen olarak E. Coli
dis1 mikroorganizma saptandi.

Dalli ve ark. (1) yaptigi c¢alismada en sik tespit edilen US bulgusu
pelvikaliektazi olup % 37,2 oraninda sag bobrekte ve % 28,9 oraninda sol bobrekte
saptanmistir. Ghobrial ve ark. (36) yaptigi ¢alismada en sik saptanan anomali
hidronefroz olup, ikinci siklikta {iriner sistemde tas olarak bildirilmistir. Hoberman
ve ark. (37) yaptiklar1 calismada IYE tamili ¢ocuklarin % 88’inde normal US
saptanmig, US’de anomali saptanan hastalarin % 4,2’sinde pelviste dilatasyon, %
3,9’unda pelvikaliektazi, % 0,6’sinda hidronefroz, % 2,9’unda iireterde dilatasyon, %
1’inde ¢ift toplayict sistem, % 0,3’iinde eksternal pelvis ve % 0,3’linde bobrekte tas
saptanmustir. Gelfand ve ark. (38) yaptiklar1 arastirmada IYE sebebiyle US cekilen
hastalarin % 16,7’sinde anomali tespit edilmis olup, en sik goriilen anomali % 3,2
siklikla pelvikalisyel dilatasyondur. Oksiiz ve ark. (24) yaptig1 calismada US’de
saptanan en sik anomalinin pelvikaliksiyal dilatasyon oldugu, hidronefrozun % 49,8
sag, %50,2 sol bobrekte ve %12,9’unda da bilateral oldugu bildirilmistir. Yapilan bir
caligmada sol tarafta saga gore goriilme orani daha yiiksek olarak saptanmis (39).

Yilmaz ve ark. (26) yaptigi calismada en sik anomali hidronefroz olarak
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belirtilmistir. Ayn1 ¢alismada 0-12 ay arasindaki hastalarin % 37,5’ inde normal US
bulgular1 saptanmig, tek tarafli grade I hidronefroz % 29,2, tek tarafli grade II
hidronefroz % 12,5 ve renal tas % 12,5 ve grade Il hidronefroz % 8,3 olarak
belirtilmistir. Calismamizda olgularin % 35,6’sinda US’de anomali saptandi. En sik
anomali hidronefroz olup sikligi tiim olgularin i¢inde % 15,8 ve patoloji
saptananlarmn iginde % 44,3 idi. Ikinci siklikta {iriner sistemde tas saptandi (tiim
olgularin % 10,9’u ve ultrasonografik patoloji saptananlarinin % 30,7’si). Ayrica
olgularin % 11,3’linde mesane duvarinda 6dem veya trabekiilasyon, % 0,4’iinde
atnali bobrek ve % 0,4’linde c¢ift toplayict sistem ve tek tarafli renalhipoplazi
saptandi. Hidronefroz olgularinin % 84,6’s1 tek tarafli iken % 15,4’1 cift tarafh idi.
Tek tarafli hidronefroz, olgularin % 57,6’s1 sol bobrekte ve % 42,4 sag bobrekte idi.
Agirhik derecesine gore degerlendirildiginde ise olgularin % 84,6’sinda hafif, %
12,8’inde orta ve % 2,6 olguda agir derecede hidronefroz vardi.

Garout ve ark. (34) yaptig1 ¢alismada 5 yas altinda IYE geciren hastalarda
yapilan US’lerin% 65,3 ilinlin normal oldugu rapor edilmis, % 16,3 linde tek tarafh
hidronefroz, %15,7’sin de bilateral hidronefroz oldugu bildirilmistir. Wong ve ark.
(32) galismasinda, 2 yasimn altinda IYE geciren hastalarda yapilan US’de % 8,9’unda
anomali saptandigi, en sik saptanan anomalinin hidronefroz oldugu, bunlarin %
15,3’linlin sag bobrekte, % 67,7’sinin sol bdbrekte ve % 17’sinin de bilateral
hidronefroz oldugu bildirilmistir. Calismamizda en sik saptanan anomali hidronefroz
idi. Hidronefrozun 0-6 ay grubunda daha ¢ok sol bobrekte (% 82,4), 2-5 yas (% 71,4)
ve 5 yas listii (% 100) gruplarinda ise daha ¢ok sag bobrekte oldugu gézlenmis olup,
sol bobrek tutulumunun erken yaslarda daha sik oldugu, sag bobrek tutulumunun ise
6 aydan sonra daha ¢ok bulgu verdigi saptandi. Ayrica calismamizda orta ve agir
derecede hidronefrozlu olgularin 2 yas altinda oldugu ve 2 yas sonrasi1 US’lerde
saptanan tiim hidronefroz olgularinin hafif hidronefroz oldugu gézlendi.

Idrar yolu enfeksiyonu tanisi alan hastalarda VUR sikliginin ortalama % 15-
50 arasinda oldugu bildirilmektedir (40). Huang ve ark. (2) yaptig1 ¢calismada ilk defa
IYE geciren 5 yasin altinda IYE tanili 277 ¢ocuga VCUG uygulandig1 ve 67'sinde
VUR saptandig1 bildirilmistir. Bu 67 ¢ocugun 6'sinda evre 1, 19'unda evre 2, 28'inde
evre 3 ve 14'linde evre 4 VUR saptanmis, evre 5 VUR ise hi¢ saptanmamistir. Ayni

calismada normal renalultrasongrafi bulgulart olan ¢ocuklarda VUR orani, anormal
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renal US bulgular1 olan ¢ocuklardan daha diisiik bulunmustur (2). Alon ve ark. (41)
arastirmalarinda 2 yas altinda ilk kez IYE tanis1 alan 100 hastaya VCUG yapilmis ve
38 hastada degisik derecelerde reflii tespit edilmistir. Hoberman ve ark. (37)
yaptiklar1 arastirmada ilk atesli IYE atag1 gegiren 1-24 ay arasi ¢ocuklarda yapilan
VCUG’de hastalarin % 39’unda refli tespit edilmistir. Zamir ve ark. (23) yaptigi
calismada 255 IYE tamli hastanin 47’sinde (% 18,4) anormal VCUG bulgular
saptanmis. Anormal VCUG bulgular1 olan 13 hastada evre 1, 18 hastada evre 2, 13
hastada evre 3 ve bir hastada evre 4 VUR, bir hastada iireterosel ve sag ektopik
iiretra ve bir hastada mesanede divertikiil saptandigi bildirilmistir (23).Calismamizda
en az bir yillik takip siireleri igerisinde; ilk US’de hidronefroz saptanan 88 hastanin
64’tinde (% 72,7) hidronefroz kendiliginden diizelirken, 8 hasta VUR (bir hasta evre
1, bes hasta evre 2, bir hasta evre 4 ve bir hasta evre 5), 3 hasta UPB darligi, 1 hasta
atnali bobrek ve bir hasta ¢ift toplayict sistem ile birlikte tek tarafli renalhipoplazi
tamis1 aldi. Ilk US’de anomali saptanmayan ancak atipik IYE veya DMSA
sintigrafisinde skar saptanmasi iizerine VCUG yapilan 57 hastanin 5’inde VUR (iki
hasta evre 2, iki hasta evre 3 ve bir hasta evre 4) saptandi.

Dursun ve ark. (42) yaptigi bir calismada IYE ile bagvuran hastalarm %
10,6’sinda liriner sistem tasi saptanmistir. Sternberg ve ark. (43) bu oran1 % 8 olarak
saptamiglardir. Diismez ve ark. (35) yaptig1 calismada ise iiriner tas sikligr %7,3
olarak saptanmistir. Calismamizda 27 (% 10,9) hastada iiriner sistemde tas saptadik.

Oksiiz ve ark. (24) yaptig1 calismada olgularin % 68,6’sina DMSA ¢ekildigi
ve %35,9’unda skar saptandigi bildirilmistir. Calismamizda hastalarin % 32,4’{ine
DMSA goriintiilemesi yapildi ve bunlarin % 3,2°sinde skar saptandi.

Zamir ve ark. (23) yaptigi g¢alismada 5 yas altinda US’nin VUR'U
saptamadaki duyarlilig1, 6zgiilliigii, pozitif prediktif degeri ve negatif prediktif degeri
sirastyla % 17,7,% 87,6, % 23,5 ve % 83,2 olarak bildirilmistir. Honkinen ve
arkadaglarinin (44) yaptig1 ¢aligmada US ile renal anomali tespit etmede duyarliligi
%30-62 arasinda bulunmustur. Gaither ve arkadaglarinin (45) yaptig1 ¢alismada 2-24
ay arasi ilk kez IYE gegiren ¢ocuklarda US’nin herhangi bir anormallik tespit etme
duyarlilig1 ve 6zgilligi sirasiyla % 29,2 ve % 84,0 olarak bildirilmistir. Mahant ve
arkadaslarinin (16) yaptig1 ¢alismada 5 yasin altinda ilk kez IYE gegiren cocuklarda
yapilan US’ninVUR’u tespit etmedeki duyarliligi ve 6zgiilligi sirasiyla % 40 ve %
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76, pozitif prediktif degeri % 32 ve negatif prediktif deger % 82 olarak bildirilmistir.
Yapilan diger bir ¢alismada US’nin evre 1-3 VUR tanisindaki duyarliligimin diisiik
oldugu, bu evredeki VUR bulgularinin ¢ogunun kendiliginden diizeldigi bildirilmistir
(46). Akgay ve ark. (47) yaptig1 calismada US’nin tiim anomalileri saptamadaki
duyarliigi % 43, ozgilligi % 68, VUR’u tespit etmedeki duyarlihigi % 37,5,
ozgilligii % 76,5 olarak tespit edilmistir. Smellie ve ark. (48) yaptig1 ¢alismada
US’nin VUR’u tespit etmedeki duyarlilik, 6zgiillik ve yanlis negatif oraninin
sirastyla % 42, % 91 ve % 78 olarak bildirilmistir. Yapilan baska bir ¢calismada
US’ninVUR’u saptamada duyarliligt % 37,5, ozgilligi % 76,6 olarak bildirilmistir
(49). Hoberman ve ark. (37) yaptig1 ¢calismada US’nin VUR’u saptamada duyarliligi
% 24,7, ozgulligl % 85,4 olarak bildirilmistir. Calismamizda yaptigimiz ¢ok yonlii
Regresyon analizinde, 0-5 yas grubunda US’de anomali saptanmasinin ciddi tiriner
sistem patolojilerini dngérmede bagimsiz bir belirte¢ oldugu saptandi (OR: 8,312,
%95CI 3,504 — 19,718, P<0,001). Tek tek yas gruplar1 degerlendirildiginde 0-6 ay
arasinda (OR: 5,151, %95ClI:1,767-15,018, P=0,003), 6-24 ay arasi hasta grubunda (OR:
34,985, %95CI:2,058-594,804, P=0,014) ve 2-5 yas arasi grupta (OR: 19,429,
%95CL:1,876-201,175, P=0,013) ultrasonografik anomalilerin ciddi iriner sistem
anomalilerini ongdrmede bagimsiz bir belirte¢ oldugu saptandi. Calismamizda
anomalilerin yas gruplarma goére ciddi lriner sistem patolojilerini ongdrmedeki
duyarlilik ve 6zgiilliiklerinin sirasiyla 0-6 ay grubunda % 63,64 ve % 77,14, 6-24 ay
grubunda % 83,33 ve % 84,62, 2-5 yas grubunda % 80,00 ve % 82,93 oldugu
saptandi.

Retrospektif verilerin kullanilmasi, hasta sayimmizin gorece azligi ve

caligsmanin tek bir merkezin deneyimini yansitmasi ¢alismamizin kisithliklaridir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

6.1 Sonuclar

1.

10.
11.

12.

Calismamizda 1YE’nin kizlarda erkeklere gore daha sik goriildiigii saptandi
(Hastalarin % 57,51 kiz ve % 42,51 erkek idi).

Calismamizda ilk IYE'nun en sik 0-6 ay araliginda gecirildigi gozlendi
(hastalarin % 51,4’i 0-6 ay araliginda idi).

Ik alt1 ayda IYE erkeklerde daha sik saptanirken daha ileri yaslarda kizlarda
daha sik oldugu gozlendi (0-6 ay grubundaki olgularin % 64,6’s1 erkek, 6-24 ay
grubundaki olgularin % 66,7’si kiz, 2-5 yas grubundaki olgularin % 89,1°1 kiz ve
5 yas istii gruptaki olgularin % 89,7’si kiz id1).

Calismamizda en sik basvuru nedeni ates ve huzursuzluk idi.

IYE olgularinda yas biiyiidiikge ates yakinmast ile bagvuru sikligmin artti81 tespit
edildi. Atesli iye siklig1 0-6 yas grubunda % 57,5, 6-24 ay grubunda % 80, 2-5
yas grubunda % 89,1 ve 5 yas tstii grupta % 89,7 idi (P< 0,001).

Calismamizda idrar kiiltiirlerinde, ilk altt ayda en sik Klebsiella pneumonia
olmak tizere E. Coli dis1 etkenler tirerken sonraki yas gruplarinda E. Coli’nin en
sik lireyen mikroorganizma oldugu goézlendi.

US’de anomali saptanan hastalarda da en sik ilireyen mikroorganizma % 62,5 ile
E. Coli idi.

Calismamizda olgularin % 35,6’sinda US’de anomali saptandi.

Calismamizda en sik anomali hidronefroz olup siklig1 tiim olgularin % 15,8’inde
saptand1. Ikinci siklikta iiriner sistemde tas saptandi (% 10,9). Ayrica olgularmn %
11,3’linde mesane duvarinda 6dem veya trabekiilasyon, % 0,4’linde atnali bobrek
ve % 0,4’iinde ¢ift toplayici sistem ve tek tarafli renal hipoplazi saptandi.
Hidronefroz olgularinin % 84,6°s1 tek tarafli iken % 15,471 ¢ift tarafli idi.

Tek tarafli hidronefroz, olgularin % 57,6’s1 sol bobrekte ve % 42,4 sag bobrekte
idi.

Agirlik derecesine gore degerlendirildiginde olgularin % 84,6’sinda hafif, %

12,8’inde orta ve % 2,6 olguda agir derecede hidronefroz vardi.
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

Calismamizda, hidronefroz 0-6 ay grubunda daha ¢ok sol bobrekte saptanirken 2-
5 yas ve 5 yas ustii gruplarinda ise daha ¢ok sag bobrekte oldugu gozlendi. Bu
gbzleme dayanarak sol bobrek tutulumunun daha erken yaslarda, sag bobrek
tutulumunun ise 2 yastan sonra klinik bulgu verebilecegini diisiiniiyoruz.
Calismamizda US’de hidronefroz saptanan hastalarin % 72,7’sinde hidronefroz
kendiliginden diizelirken, 8 hasta VUR (bir hasta evre 1, bes hasta evre 2, bir
hasta evre 4 ve bir hasta evre 5), 3 hasta UPB darligi, 1 hasta atnali bobrek ve bir
hasta ¢ift toplayici sistem ve tek tarafli renal hipoplazi tanisi aldi.

Ilk US’de anomali saptanmayan ancak atipik iye veya DMSA’daskar saptanmasi
iizerine VCUG yapilan 5 hastada da VUR saptandi.

Uriner sistemin ciddi patolojilerini saptamada &ngdriicii olarak kullanilabilecek
parametrelerin belirlenmesi amaciyla yapilan ¢ok yonlii regresyon analizinde,
US’de anomali saptanmasinin 5 yas iistii yas grubunda ciddi iriner sistem
patolojilerini 6ngérmede bagimsiz bir belirte¢ olmadigi saptandi (OR: 3,235E+26
%95CI 0,000 -, P=0,995).

Cok yonlii regresyon analizinde, 0-5 yas grubunda US’de anomali saptanmasinin
ciddi iiriner sistem patolojilerini ongoérmede bagimsiz bir belirte¢ oldugu saptandi
(OR: 8,312, %95CI 3,504 — 19,718, P<0,001).

Calismamizda US’nin anomalilerin yas gruplarmma gore ciddi iiriner sistem
patolojileri 6ngormedeki duyarlilik ve 6zgiilliiklerinin sirasiyla 0-6 ay grubunda
% 63,64 ve % 77,14, 6-24 ay grubunda % 83,33 ve % 84,62 ve 2-5 yas grubunda
% 80,00 ve % 82,93 idi.
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6.2 Oneriler

1. 0-6 ay aras1 olgularda atessiz IYE sikligiin fazla olmasi nedeniyle sadece atesle
gelen hastalarda degil, ayn1 zamanda atessiz olup Ozellikle huzursuzluk ve
istahsizlik gibi diger bulgular1 olan hastalarda da {iriner sistem enfeksiyonlarinin
akilda tutulmasini 6neriyoruz.

2. Bes yasimn altinda ilk defa IYE gegiren cocuklarda rutin US taramasi yapilmasini
oneriyoruz.

3. Sadece E. Coli dis1 mikroorganizmalarin degil, E. Coli iireyen IYE olgularinda
da ciddi anomali sikliginin arttig1 g6z 6niinde bulundurulmalidir.

4. Verilerimizin daha genis hasta gruplari ile teyit edilmesi gerekmektedir.
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