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iDRAR YOLU ENFEKSIYONU

idrar yolu enfeksiyonu gocukluk déneminde en sik karsilasilan
ikinci enfeksiyon ve en sik goriilen genitotriner hastaliktir.
insidansi kizlarda 3-28/1000, erkeklerde ise 1.5-7/1000 olarak
bildiriimektedir. idrar yolu enfeksiyonlan risk faktorleri Tablo
1'de ve idrar yolu enfeksiyonuna yol acan mikroorganizmalar
da Tablo 2'de belirtilmistir.

Bu yazida ¢ocuklarda idrar yolu enfeksiyonlarinin énemli bir
risk faktori olan ve atlandigi veya uygun sekilde tedavi
edilmedigi takdirde 6nemli komplikasyonlara neden olabilen
vezikoureteral refliden (VUR) ayrintili olarak bahsedilecektir.

Klinik Tablo

idrar yolu enfeksiyonuna bagh semptomlar hastanin yasina
gore soyle siralanabilir:

1. Yenidoganlar -6zgul degil

i§tah51zllk, bulanti -kusma, letarji, sarilik, hipotermi, hiperter-
mi

2. Okul 6ncesi -daha 6zgtl

Ates, sik idrar, karin agrisi

Sistit- distri, sik idrada gikma

Piyelonefrit -ates, bogur agnsi, titreme, halsizlik

iseme disfonksiyonuna bagh semptomlardan idrar sikisikhgi
(urgency), diurnal enuresis, sik idrara ¢ikma ve idrar retansi-
yonu gorulebilir.
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Tablo 1. idrar yolu enfeksiyonlar risk faktorleri

1. Cinsiyet K>E (2:1)
2. Anatomik defektler
a) Obstriktif lezyonlar
b) Posterior tretral valf
¢) Urolitiyazis
3. Iseme disfonksiyonu
a) Kontrolsiiz mesane kontraksiyonlan (mattirasyon defektleri)
b) Norojenik mesane
c) Konstipasyon (sekonder mesane disfonksiyonu)

4. Rezidii idrar (idranni tutma davranisi)

5. Vezikoiiretral refli

Fizik muayene

Fizik muayenede meatal stenoz, azalmis anal sfink-
ter tonusu, labial flizyon ve sakral patolojilere ait
bulgular (dimple, lipom) bulunabilir.

Tam

idrar yolu enfeksiyonunda tami idrar tetkiki ve
kaltard ile konur.

Idrar tetkiki

1. Mikroskopide:

Gram boya ile bakterinin gosterilmesi
Piyuri: >5 l6kosit/hpf

2. Dipstik:

Lokosit (+)

Nitrit pozitif-bakteriler nitrati nitrite cevirirler (strep-
tokok ve ps6édomonas harig)

idrar Ph'si (alkali idrar: proteus Ureyi amonyak'a
cevirir)

idrar kaltiri: Altn standart!

Kanll agar ya da Mac Conkey kiltirinde Greme
saglanir

Sensitivitesine gore siralama:

1- Suprapubik ise >1000 cfu/ml (koagulaz negatif
stafilokoklarda bu deger >2000-3000 cfu/ml

2- Kateterden ise >10000-50000 cfu/ml

3- Orta akim idrar semptomlu ise tek organizmanin
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Tablo 2. idrar yolu enfeksiyonuna yol acabilen mikroorganiz-
malar

Patojen %
E. coli 72
Klebsiella - Enterobakter 16.5
Proteus 5
Stafilokok 5
Digerleri (Pstdomonas...) 15

>100000 cfu/ml Uremesi, semptomsuz ise ayri
zamanlarda alinan kiltirlerde aynm organizmanin
>100000 cfu/ml Gremesi.

VEZiKOURETERAL REFLU

(reterler mesaneye posterolateralden girerler ve
submukozal olarak mesanenin kas sistemi (detru-
sor kasi) ile mesanenin mukozasi arasinda de-
vamlilik gosterirler. Ureteropelvik birlesim yerindeki
yetersiz valviler mekanizmaya bagh olarak idrar
yapma sirasinda, idrarin mesaneden bdbreklere
kacisi vezikoureteral refli (VUR) olarak adlandirihr.

Etiyoloji

Primer VUR Ureteral duplikasyon, Uireterosel, Uirete-
ral ektopi, paratreteral divertikil gibi diger ano-
malilerle birlikte gorilebilen, Ureterin mesaneye
kapagi daha az efektif hale getiren konjenital olarak
kisa bir tiinelden girdigi tipdir. Olusumunda genetik
bir mutasyon sonucunda ureteral tomurcugun
anormal gelisiminin rol oynadigi diistiiniilmektedir.
Sekonder VUR nedenleri arasinda ise intravezikal
basing artisi, noérojenik mesane (meningomi-
yelosel), iseme disfonksiyonu (detrusor instabilitesi,
iseme dissinerjisi), mesane cikisinda obstriiksiyon
(posterior Uretral valf), inflamasyon (sistit, yabanci
cisim, Urolitiazis) sayilabilir. Ailesel faktorlerin de
VUR gelisiminde etkili oldugu saptanmisti. VUR
tesbit edilen hastalann kardeslerinde VUR saptan-
ma oran %34 iken, VUR'lu anne-babalarin ¢ocuk-
larinda bu oran %57-69 olarak bulunmustur.

Epidemiyoloji

insidansin siit cocuklugu ve erken cocukluk
doénemlerinde zirve yaptigi gorulir. Tium cocukluk
cad icin insidans %0.5-1 arasindadir. St ¢ocuk-
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Tablo 3. Vezikoiireteral reflii olusum mekanizmalar

1- Primer
2- Ureterovezikal bilesimdeki diger
patolojilerle birlikte

- Konjenital
- Ureteral duplikasyon
- Duplikasyonla birlikte tireterosel
- Ureteral ektopi
3- Mesane igi basing artimina - Norojenik mesane

sekonder - Mesane ¢ikiminda obstriiksiyon
4- infammasyona sekonder - Sistit

- Mesanede tas, yabanci cisim

5- fyatrojenik (cerrahiye sekonder)

lugu déneminde siklikla primer VUR saptanir ve tani
genellikle antenatal olarak konur. Reflinin derece-
si ile iliskisiz olarak spontan gerileme olasiligi yuk-
sektir. Erken cocukluk déneminde ise (3-5 yaslan
arasinda) sekonder VUR daha ¢ok saptanir ve insi-
dans kizlarda daha fazladur.

Fizyopatoloji

Idrarin reterlere geri kagisim engelleyen temel
yapl, Ureterlerin mesane igindeki kas ile mukoza
arasindaki seyridir. Iseme aninda mesane basinc
artar, detrusor kasi kasilir boylece Ureter orifisi
kapanir. Bu yapmnin bozuldugu durumlarda
(Ureterotrigonal yetmezlik) refli olusmaktadir. Eger
Ureterik tomurcuk mesaneye daha yakin bir yerden
koken alirsa sonucta daha kisa bir submukozal
tlinel olusarak refliye zemin hazirlayacaktir.

Vezikoureteral refli olusum mekanizmalarn Tablo
3'te gosterilmistir.

Refliiniin derecelendirilmesi
Grade 1. Dilate olmayan distal reter reflt

Grade 2. Kaliksiyel fornikslerin normal oldugu ve
dilatasyonun olmadig: Ust toplayici sisteme refli

Grade 3. Hafif dilate ve kivrintili treter ile hafif dere-
cede kiintlesmis kalikslere refli

Grade 4. ileri derecede dilate, orta derecede kivrin-
tih Ureter, orta derecede dilate pelvis ve kalikslere
refli

Grade 5. Ureterde ileri derecede dilatasyon, kivrin-
tih hale gelme ve kaliks ayrintilarinda silinme, kaliks-
lerin blyiik kisminda kiintlesme olan masif refli.
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Tani

Oykude st Uriner sistem enfeksiyonu, ailede VUR,
bobrek yetmezligi semptomlar, hipertansiyon ve
iseme disfonksiyonu semptomlarinin sorgulanmasi
gerekmektedir. Fizik muayenede varsa hidronefroza
bagh abdominal kitle, hipertansiyon, biyltme-
gelisme geriligi gibi kronik bébrek yetmezligi bulgu-
lar1 saptanabilir.

Renal ultrasonografi

Toplayic1 sistemin dilatasyon derecesi, hidronefroz,
urrolitiyasis, parankimal kalinlik ve ekojenitenin
degerlendirilmesi agisindan yardimcidir.

Voiding sistolireterografi (VCU)

Altin standarttir. Erken yasta Uriner sistem enfeksi-
yonu gegiren tim ¢ocuklarda ve daha geg yasta da
olsa suiphelenilen olgularda yapilmasi gereken bir
incelemedir. idrar yolu enfeksiyonu tanisi aldiktan
3-6 hafta sonra bu tetkikin yapilmasi énerilmekle
birlikte yapilan son ¢alismalarda tetkikin daha erken
yapilmasinin hastalarin bu tetkike uyumu agisindan
daha etkin oldugu gosterilmistir. Ancak bu tetkikin
yapilmasl icin idrarin steril olmasi gerekmektedir.
Normal sintigrafi ve normal ultrasonografi bulgulari
tesbit edilmis ve de idrar yolu enfeksiyonu tanisi
almis hastalarin %23'Unde VUR saptanmustir.

Radioniikloid sistogram

Voiding sistoureterografinin normal bulundugu
ancak VUR disinilen vakalarda yapilabilir; dasiik
radyasyon avantaji bulunmakla birlikte bu yontemle
mesane ve Uretranin anatomik degerlendirmesi
mumkin degildir.

DMSA

Bu yontemle gegirilmekte olan piyelonefritin yol
actigi enflamasyon ya da renal skari gostermek
miimkindur. Idrar yolu enfeksiyonu tanisi alan kiz
cocuklarin %10-30'unda yapllan DMSA deger-
lendiriimesinde renal skar tespit edilmistir.

Renal USG'de parankim hasar stiphesi olan ya da
3. derece ve Uzerinde VUR tesbit edilmis erkek
hastalarda DMSA'nin endike olabilecegi goste-
rilmistir. DMSA'nin dezavantajlan (isgticli, zaman,
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maliyet, iv uygulama, isotopa maruziyet)
g6zoéniinde bulundurulacak olursa idrar yolu enfek-
siyonu tanisi almis 1 yasin Ustiinde ayaktan tedavi
alan hastalarda 1. enfeksiyon sonrasi DMSA yapil-
masi sart degildir DMSA vezikoureteral refli cer-
rahisi sonrasinda izlemde degerli bir incelemedir.

Refliiniin spontan diizelmesi

Reflinin derecesi ile ilgilidir. Dustk dereceli
reflilerde diizelme oranlari 10 yasina geldiginde
%80 iken, 3. derecenin Uzerindeki reflilerde bu
oran %40 olarak bulunmustur (G1: %82, G2: %80,
G3: %46, G4: %9'a varan oranlarda 5 yil iginde
diizelme gozlenmistir). Bu oranlar primer refla igin
gecerli olup sekonder reflilerde neden ortadan
kaldirlmadan spontan diizelme oranlar diisiktur.
VUR'da renal skarlasma iki nedene baglanabilir. Bu
nedenler refli ile kontamine idrarin bobrekler ize-
rine etkisi, ya da pelvis ici basinca bagh olarak
gelisen hasardir.

Refliniin spontan diizelmesi tek tarafli reflu ve
erken yasta tani konulmasi durumlarinda olasidir.
Spontan diizelmenin ortalama yasi 6-7 olmakla bir-
likte grade 5 refli ¢ok nadiren spontan duzelir.
Yapillan son galismalarda grade 1 ve 2 reflilerin
rekirren idrar yolu enfeksiyonu agisindan risk fak-
tort olmadigi gosterilmistir. Yine yapilan ¢calismalar-
da 3 ve 4. dereceden VUR tespit edilen hastalarin
yanisinda renal skar olusumu saptanmustir. (giincii
ve 4 dereceden refliili hastalarda spontan diizelme
orani %28 olarak bulunmustur (tek tarafli ise %54,
bilateral ise %12).

Tedavi
1. Konservatif tedavi

Tedavide amag, idrar steril halde tutmak, piyelonef-
riti ve renal hasari engellemektir. Primer VUR'da
hasta 1 yasin altindaysa 4. derece reflilerde dahi
spontan duzelme ihtimali yiksek oldugundan
antibiyotik profilaksisi onerilir. Antibiyotik tedavisi
enfeksiyondan korur ve renal skar olusumunu
engeller. Yapilan calismalarda 4. dereceden refli-
lerin spontan rezoliisyonunda oranlar %16-25
arasinda bulunmustur. Takibinde 6-12 ayhk period-
lar halinde VCU yapilabilir. Bir yas altinda saptanan
VUR'un daha kisa zamanda diizeldigi bilinmektedir.
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Sekonder VUR'da ise iseme fonksiyonu bozuk
hastalarda mesane stabilitesini saglamak, profilaksi
ile birlikte VUR'un kisa zamanda dizelmesinde
etkindir.

Profilakside kullanilan antibiyotikler: Trimetoprim
sulfametoksazol (TMP-SMX), nitrofurantoindir.
Ancak TMP-SMX yenidoganlarda 6nerilmez. Clinki
TMP-SMX serumda albumini baglayarak kernik-
terus riskini arttirir. Profilaksiye reflii dizelene kadar
devam edilir. Artan yasla birlikte spontan dizel-
meyen reflinin giderek diizelme sansi azalmak-
tadir. Yedi-sekiz yasina gelmis reflisi dizelmeyen
hastalarda cerrahiye gidilmesi 6nerilmektedir.

Medikal tedavide basarisizlik bulgulan profilaksiye
ragmen idrar yolu enfeksiyonunun tekrarlamasi,
yeni ortaya cikan renal skarlar ve diizelmeyen
refladir.

2. Cerrahi

Cerrahi uygulamada amag vezikotireteral bileskede
etkilenmis Ureterin mesane ile olan dogal iligkisini
saglamaktir. Bu sekilde treteri mesaneye uzun bir
submukozal tiinel olusturarak tekrar implante
etmek suretiyle refliiyli tamamen durdurmak hedef-
lenir. Agik cerrahinin 1-4. dereceli reflilerde basari
orani %95 iken 5. dereceden reflilerde basar orani
ise %80 olarak bulunmustur.

Cerrahi endikasyonlari

1. 4-5 dereceden reflilerde kisa bir profilaksiden
sonra cerrahi uygulanmaldir. Clinkdi bu hastalarda
(5 yasindan kiicik) renal skar olusumu riski yik-
sektir.

2. Ozellikle profilaksi uygulanmasina ragmen halen
idrar yolu enfeksiyonu geciren hastalarda cerrahi
tedavi distinilmelidir. Bir piyelonefrit ataginda dahi
cerrahiye gidilebilir.

3. Divertikilum ile birlikte seyreden sekonder
reflilerde.

4. Medikal tedavi ile refli diizelmedigi takdirde.

5. Medikal tedaviye uyumsuzluk halinde.

Cerrahiye bagh komplikasyonlar

Cerrahi komplikasyonlar ¢zellikle siit cocugu done-

KLINIK PEDIATRI 2003;2:69-73



VEZIKOURETERAL REFL( VE IDRAR YOLU ENFEKSIYONU

minde yapilan cerrahi girisimlerde artmaktadir.
Bunlar iginde refliniin devam etmesi ve Ureteral
obstriiksiyon basta gelmektedir.

Acik cerrahiye alternatif yontemler icinde Ureteral
orifis kenarina sistoskopik (STING; subtrigonal
injection) enjeksiyon uygulamalarn gelmektedir.
Literatirde yapilan calismalarda 6 ay profilaksiye
ragmen, degismeyen VCU bulgulan tesbit edilen
hastalarda subtreter kollajen enjeksiyonu uygula-
narak %75'e yaklasan tedavi basarisi saglanmistir.
Bu metod daha az guvenilir ancak dustk dereceli

reflillerde etkindir (%98 basari). Yapilan ¢alismalar-
da uygulanan kollajen enjeksiyonu sonucunda 2 yil
icinde %50 rekirrens tesbit edilmis olmakla birlikte
bu yéntem daha az invaziftir ve daha az komp-
likasyon dogmaktadir. Kullanilan materyaller icinde
Teflon da sayilabilir. Son yillarda
dextranomer/hiyaluronik asit polimerinin uzun
donemde etkin ve guvenilir oldugunu gdsteren
birgok calisma yapilmistir. Yapilan son ¢alismalarda
kulak kikirdak hiicre enjeksiyonu vezikoureteral
refli tedavisinde gelecek vadetmektedir.
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