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Cocuklarda Iidrar Yolu Enfeksiyonuna Yaklasimda

Yenilikler

The News in Approach to the Urinary Tract Infection in Children

Nuran Basoglu, ® ismail islek

Saglik Bilimleri Universitesi, Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Klinigi, Istanbul, Tiirkiye

0z

idrar yolu enfeksiyonu (IYE) cocukluk caginda sik gérilen enfeksiyonlardan biridir. Atesle basvuran tiim cocuklarda ve pollakiiiri, dizri, yan agrisi,
damla damla idrar yapma, hematiiri, yanici ve bulanik idrar gibi tanisal klinik bulgular varliginda IYE olabilecegi gbz éniinde bulundurularak tam idrar
tetkiki ve idrar kltlrt alinmasi gerekmektedir. Uriner sistemde anatomik anormallikleri saptamak, renal parankimi ve boyutunu degerlendirmek icin
ultrasonografi, vezikotreteral refliniin tespitini saglayan voiding sistolretrografi ve akut enflamasyon veya renal skari tanimlayabilmek icin 99mTc-
dimerkapto siksinik asitli renal sintigrafi kullanilmaktadir. [YE tanisi alan gocuklar 7-14 giin tedavi edilmelidir. Klinigin agir olmasi durumunda 1-2
giin parenteral tedavi, sonrasinda oral antibiyotik ile devam edilmesi énerilmektedir. Son 10 yilda cocuklarda IYE'ye yaklasimda yenilikler olmustur.
ingiltere National Institute for Health and Clinical Excellence, Amerika Pediyatri Akademisi ve Italyan Pediyatrik Nefroloji Dernegi tarafindan IYE
yaklasim protokolleri gelistiriimis ve zamanla yenilenmistir. Biz de bu derlemede cocuklarda IYE'nin klinigini, laboratuvar bulgularini, gériintileme
yontemlerini ve tedavisindeki yeni gelismeleri gdzden gecirdik.

Anahtar Kelimeler: idrar yolu enfeksiyonu, ates, cocuk

ABSTRACT

Urinary tract infection (UTI) is one of the most common bacterial infections in childhood. All children applying with fever and diagnosed with
clinical findings such as pollakiuria, dysuria, flank pain, drop by drop urination, hematuria, flammable and cloudy urine should be considered as
UTI. Thus, for these children, urine cultures must be taken and a complete urinalysis examination must be performed. Ultrasonography is used
to detect anatomical abnormalities in the urinary system and to determine renal parenchyma and its size. Voiding cystourethrography is used for
the detection of vesicoureteral reflux. To define acute inflammation, or renal scarring renal scintigraphy with 99mTc-dimercapto succinic acid is
used. Children diagnosed with UTI should be treated for 7-14 days. In case of severe clinical condition, parenteral therapy for 1-2 days, followed
with oral antibiotics treatment is recommended. In the last decade there has been novel approaches to UTI in children. UTI protocols have been
developed by the United Kingdom'’s National Institute for Health and Care Excellence, American Academy of Pediatrics, and Italian Society of

Pediatric Nephrology. In this work clinical studies, laboratory findings, screening methods, and recent developments in treatment have been
reviewed for UTI in children.
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GIRIS

Atesli idrar yolu enfeksiyonu (IYE) erken cocukluk
déneminde yaygin gorilen bakteriyel enfeksiyondur (1).
Asllanmis cocuklarda odagi olmayan enfeksiyon varliginda
en sik IYE tanisi konulmaktadir (2). IYE cocugun yas,
cinsiyeti ve Irkina gore degerlendirilir; beyaz bebeklerde
IYE, zenci bebeklere gore daha sik gorilir (3). Kiz cocuklarin
yaklasik %7-8'i, erkek cocuklarin ise %2'si yasamlarinin ilk
8 yilinda IYE gecirmektedir (4). llk bir yil icinde atesli IYE
gorulme sikhgi her iki cinsiyeticin ayni olup ilk 6 ayda siinnet
olmamis erkek bebekler, kizlara goére daha fazla etkilenir.
Atessiz IYE ise cogunlukla kiz cocuklarda 3 yasindan sonra
gordlmektedir (5). Bir-on sekiz yas arasindaki cocuklar icin
IYE prevalansi %7,8'dir (3).

IYE'nin yonetiminde gecmisten bugline ilerlemeler kat
edilmesine ragmen enfeksiyon sikga yineleyebilmekte
ve cocuklarda gelisme geriligi, kan basinci ylksekligi ve
renal skar gibi morbiditelere neden olabilmektedir. Bu
nedenle [YE'nin erken tani ve uygun tedavisi oldukca
onem arz etmektedir (6).

2007 yilinda Ingiltere’de National Institute for Health and
Clinical Excellence (NICE) kilavuzunun (7) yayinlanmasi
ile cocuklarda IYE'ye yaklasimda kokli degisiklikler
gerceklesmistir. - Bunu 2011'de  Amerika Pediyatri
Akademisi'nin (AAP) IYE kilavuzu (8) izlemis olup son
olarak da 2011 Kasim ayinda Italyan Pediyatrik Nefroloji
Dernegi'nin IYE yaklasim protokoll yayinlanmistir (9).
NICE kilavuzunun en dikkat ceken yonU sintigrafinin
rutin inceleme metodu olarak secilmemesi ve
kullanimimin sinirlandiriimasi, ultrasonografi (USG) ve
voiding sistotretrografi (VCUG) metodunun oldukca
kisitlanmasiydi.  AAP  ve ltalyan kilavuzlarinin  da
gortntileme tekniklerini rutin kullanmadigr goraldu.

Literatirde son 10 vyilda dlkelerin IYE'ye kendi yeni
yaklasim protokollerini olusturdugunu gérmekteyiz. Biz de
burada cocuklarda IYE'ye yeni yaklasim metotlarini gozden
gecirerek ve yeni bilgileri 6zetleyerek vermek istedik.

Tam

Kicik cocuklarda IYE tanisi koymak zordur. Bu yaslarda
spesifik bulgularingorilmemesi, Uretral kateterizasyonve
sUprapubik aspirasyon gibi invaziv metotlar kullanmadan
kontamine olmamis idrar drneginin toplanamamasi en
onemli zorluklardandir. Fakat infant doneminden sonra
IYE spesifik semptomlari eslik ettigi icin kolaylikla tani
konulup tedavi edilmektedir (10).

NICE kilavuzu 24 saatten uzun slren 238 °C
aciklanamayan atesi olan tim infant ve cocuklarda IYE
disUnUlmesi gerektigini, ayrica ates, letarji, irritabilite,
halsizlik, kusma, beslenememe, karin agrisi, sarilik ve
gelisme geriligi gibi non-spesifik bulgular veya 6zellikle
bUylk cocuklarda goérulen pollakitri, dizdri, hematdri,
yan agrisi, damla damla ve bulanik idrar yapma gibi [YE
dUsundurecek bulgu ve semptomlarin varliginda idrar
tetkiki gerektigini vurgulamaktadir (7). AAP kilavuzu ise
enfeksiyon kaynagl bulunmayan, hasta gérindmuinden
dolay! antibiyotik tedavisi gerektiren atesli bir bebekte
klinisyenin IYE distinmesi gerektigini belirtmektedir (8).

IYE, Uriner sistemin bolgesine gore Ust ve alt [YE seklinde
tanimlanir; Gst IYE (piyelonefrit) bobrek, toplayici sistem
ve Ureterlerin enfeksiyonu olup alt IYE ise mesane ve
Uretra enfesiyonudur.

Rekiirren iYE denilebilmesi icin;

e >2 kez Ust IYE

¢ 1 kez Ust IYE ve 21 alt IYE

e >3 kez alt IYE

gecirilmis olmalidir (7).

Atipik IYE tanisi; sepsis veya cok ciddi hastalik, zayif
idrar akimi, karin veya mesanede kitle (hidronefroz,
glob vezikale), kreatinin artisi, uygun tedaviye 48 saatte
cevap alinamamasi ve Escherichia coli disinda bir

mikroorganizma ile enfeksiyon gelismesi kriterlerinden
birinin olmasi ile konulmaktadir (7).

Patofizyoloji

Uriner sistem genellikle sterildir. Yeterli idrar akimi ve
bozulmamis tUroepitelyum, Uriner sistemin enfekte olmasini
engelleyen iki dGnemli faktordir. Mikroorganizmanin Griner
sisteme girmesi durumunda bazi cocuklar bulgu vermeden
bakteriyi idrarla atmakta (asemptomatik bakteridri),
bazilarinda  mesane  mukozasinda  enflamasyonla
karakterize sistit tablosu olmakta, cok az cocukta ise
enflamatuvar progesin sistemik aktivasyonu nedeni ile
atesli IYE gortlmektedir (11).

Escherichia coli, Uriner enfeksiyona en sik neden
olan bakteridir ve bu bakteriyi Klebsiella pneumoniae,
Proteus mirabilis, Enterococcus faecalis, Pseudomonas
aeruginosa ve diger mikroorganizmalar izlemistir (3,12).

E. coli bakterisinin enfeksiyon olusumunu kolaylastiran,

Uroepitelyal hlicrelere tutunmayi saglayarak idrar akimi ile
disar atilimini engelleyen P fimbriasi vardir (13). Tutunma
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ozelligi olmayan bakteriler ise anormal idrar akimi ve
iseme sonrasi rezidU idrar gibi renal malformasyonlari olan
cocuklarda Uriner enfeksiyona neden olabilmektedir (14).

Tani Kriterleri

IYE dislnilen cocukta idrar analiz edilmeli ve kesin tani
icin idrar kltGrd alinmalidir (8). KUltlr igin slprapubik
aspirasyon veya transUretral mesane kateterizasyonu
ile idrar alimi, kontaminasyonu en aza indirmektedir
(7). Yapilan calismalarda temiz alinmis orta akim
idrarlarin kdltdrG ile sUprapubik aspirasyon ile alinan
numunelerin kdltlra karsilastiriimis ve benzer sonuclar
alindigi gésterilmistir (15). Bu sonug orta akim idrarinin,
idrar toplama icin uygun bir yontem olabilecegini
distUndirmustar.

Idrar toplama metodu gocugun klinigine gére de degisir;
klinigi kot olan atesli cocuktan idrar, transiretral mesane
kateterizasyonu ile alinmalidir (7,16). lyi goriinen atesli
cocukta temiz alinmis orta akim idrar tercih edilmeli, bu
sekilde alinamazsa perineye poset uygulanmalidir (16).

IYE tanisi koymak icin alinan idrar tetkiki, idrar kiltGrindn
yerini tutamaz, ancak kultir sonucu en erken 24 saat
sonra elde edildiginden kulturle birlikte alinmasi gerekir.
Idrar tetkikinin dogru sonug verebilmesi igin numunenin
taze olmasi gerekir yani numune oda sicakliginda ise
iseme sonrasl 1 saat icinde veya buzdolabinda ise 4 saat
icinde calisilmasi gerekmektedir (9).

Idrar analizinde nitrit testi, I6kosit esteraz testi, 16kosit
ve bakteriler icin mikroskobik analiz yapiimaktadir. Bu
testlerin duyarlilk ve &zgullikleri asagidaki tabloda
verilmistir (8).

Nitrit testi (duyarliik %53, 6zgiillik %98): Bircok
Uropatojen tarafindan nitrat, nitrite cevrilir ve strip

testinde saptanabilin. E. coli, Klebsiella ve Proteus
Tetkik Duyarlilik %  Ozgiilliik%
Nitrit 53 98
Lokosit esteraz 83 78
Lokosit esteraz veya nitrit 93 72
Mikroskopi l6kositUri 73 81
Mikroskopi bakteritri 81 83
AAP 2011

enfeksiyonunda nitrit  pozitif olup Acinetobacter,

Pseudomonas, Staphylococ saprophyticus ve Enterococ
enfeksiyonunda negatiftir. Idrar cok dillie oldugunda da

nitrit negatif ¢ikabilir. Nitrit testi pozitif oldugunda taniyi
destekler fakat negatifligi [YE'yi ekarte ettirmez (8).

Lokosit esteraz testi (duyarliik %83, 6zgilliik %78):
Enfeksiyon sonucu ortaya c¢ikan lokositleri tespit eder,
pozitif olmasi piyUriyi gdsterir. Asemptomatik bakterilriyi
gercek [YE'den ayimr. Asemptomatik bakteritiride
patojen, immun yanita neden olmaz bu ylzden piyUri
gorilmez, kendiliginden iyilesir ve tedavi gerektirmez (8).

o Nitrit (+) ve l6kosit esteraz (+) ise kesin IYE
o Nitrit (+) ve l6kosit esteraz (-) ise kesin IYE
o Nitrit (-) ve l6kosit esteraz (+) ise olasi IYE tanisi konur.

e Bu durumlarda idrar kulttrG alinir ve ampirik antibiyotik
baslanir.

o Nitrit (-) ve 6kosit esteraz () ise IYE ekarte edilir.

Diger tanilar arastirilir, eger ates devam ederse idrar
tetkiki tekrarlanir (7, 9).

Mikroskopi-Lokositiiri (duyarlihk %73, ozgulliak
%81): Santriflje edilmis idrar 6rnegi l6kosit varlig
acisindan incelenir, 40’k objektif alanda >5 Iokosit
piyuriyi gosterir (17). Lokositlri agir egzersiz sonrasl,
Kawasaki hastaligl veya streptokok enfeksiyonlari gibi
durumlarda gorilebilin. Gercek [YE'yi asemptomatik
bakterilriden ayirmanin anahtari piydrinin varhgidir (8).

Mikroskopi-Bakteritiri (duyarhlik %81, 6zgtlliik %83)
(8): Santriflije edilmis idrar 6rnegi bakteri acisindan
incelenir, 40°lik objektif alanda >1 bakteri gortlmesi
bakterilriyi gosterir (17).

e Piyiri (+) ve bakterilri (+) ise IYE

e Piylri (+) ve bakteritri (-) ise klinik bulgularin varhgi
durumunda IYE

e Piyiri (-) ve bakteritiri (+) ise IYE

e Piyiri (-) ve bakterilri (-) ise IYE degildir (7).

idrar Kiiltiirii: [YE tanisindaaltin standarttir. NICE klavuzu
2017 glncellemesine gore idrar kultlr endikasyonlari
akut piyelonefrit, orta-ylksek ciddi hastalik riski, <3
ay, l6kosit esteraz veya nitrit pozitifligi olan infant ve
cocuklar, rekirren IYE, tedaviye 24-48 saat yanitsizlik,
klinik ve dipstick bulgularinin uyumsuzlugudur (7).

IYE tanisi  koymak icin
mikroorganizmanin;

idrar  kdltirinde  bir

e Sliprapubik aspirasyon ile alinan idrarda >1000 CFU/mL

e TransUretral mesane kateterizasyonu ile alinan idrarda
>10,000 CFU/mL
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e Temiz orta akim idrarinda >100,000 CFU/mL

e Poset ile alinan idrarda >100,000 CFU/mL olmasi
gerekir (16).

AAP ve ltalyan kilavuzuna gére IYE tanisini koymak igin
enfeksiyonu gdsteren idrar tetkik sonucu ile beraber
kateterizasyon veya SPA vyoluyla elde edilen idrar
orneginin kaltdrinde bir Gropatojenin en az 50 000 CFU/
mL dremesine ihtiyac duyulmaktadir (8, 9).

Genel durumu iyi olan atesli cocuklarda kan tetkiklerine
gerek yoktur. Agir hasta cocuklarda prokalsitonin, renal
parankim enfeksiyonunu gdsteren en iyi parametre olup
C-reaktif protein ve WBC, disuk 6zgullik nedeni ile
faydali tani kriteri olarak disinilmemektedir (18).

Gorintileme

USG, hidronefroz, hidrotreteronefroz, renal hipoplazi,
cift toplayici sistem ve mesane anormallikleri gibi
vezikoUreteral refli (VUR) ile baglantili malformasyonlari
tespit edebilen girisimsel olmayan bir gorintileme
aracidir (19). Calismalarda grade 3-5 VUR'nin USG ile
tespit edilme hizi; Ureterin anormal dilatasyonu oldugu
durumlarda %22 (20), diger Uriner anormalliklerin
bulunmasi durumlarinda ise %67 ve %86 olarak tespit
edilmistir (21,22). Bununla beraber USG dusilk derece
refliyl (grade 1-2), piyelonefriti veya skar olusumunu
gUvenilir bir sekilde tespit edememektedir (20).

NICE kilavuzu, Uriner USG'nin ilk kez IYE geciren
ve tedaviye cevap veren 6 aydan kUglk infantlarda
tani anindan itibaren 6 hafta icinde, atipik IYE'li tim
cocuklarda ise akut enfeksiyon esnasinda cekilmesini
onermektedir (7).

AAP 2011 kilavuzu ise atesli I[YE olan tim gocuklara
anatomik anormallikleri saptamak, renal parankimi
ve boyutunu degerlendirmek icin USG cekilmesini
onermektedir (8). Hastaligin cok siddetli oldugu veya
klinik iyilesmenin olmadigl durumlarda obstriktif
Uropatiye bagh piyonefroz, renal veya perirenal apse
gibi ciddi komplikasyonlari belirlemek igin tedavinin ilk 2
glninde driner USG'nin gekilmesini dnermektedir. Klinik
iyilesmenin agikga goruldugi atesli IYE'li infantlar igin
akut enfeksiyon sirasinda gorintilemenin yapiimasinin
yaniltici olabilecegi ileri strtdlmektedir (8).

[talyan Pediyatrik Nefroloji Dernegi tarafindan olusturulan
protokole gére USG'nin IYE'den sonraki 1-2 ay iginde
rutin olarak cekilebilecegi, dogru antibiyotik tedavisine
ragmen 3 gun iginde klinik cevap alinamayan ¢ocuklarda
ise hemen ¢ekilmesi gerektigi vurgulanmistir (9).

VCUG, radyoopak maddenin Uretral kateterizasyonu ile
mesane igine doldurulmasl ve dolma-iseme esnasinda
seri gorlnttleme alinarak VUR tespit edilmesini
saglamaktadir.

VCUG, VUR tespitinde altin standart olma durumunu
surdlirmektedir (23). Fakat yiksek radyasyon maruziyeti
nedeni ile USG'de yilksek grade VUR veya hidronefroz
ve skar olusumu gibi obstriktif Gropatiyi disindirecek
patoloji varliginda ve atipik IYE klinigi durumunda VCUG
endikedir (7,8). Reflinlin siddeti ile renal hasarin varligi
arasinda kuvvetli bir baglanti oldugu bildirilmistir (24).

NICE kilavuzu, VCUG kullanimini ancak driner USG
veya renal sintigrafinin anormal oldugu durumlarda
onermektedir (7).

AAP kilavuzu VCUG'yi blylime geriligi, hipertansiyon,
ailesi veya kendisinde Uriner sistem anomalisi olan
cocuklarin ilk atesli I[YE atagl sonrasi ve >2 atesli [YE
geciren gocuklar icin 6nermektedir (8).

Italyan Pediyatrik Nefroloji Dernegi protokolline gore
2 ay - 3 vyas arasi ilk atesli IYE'de cekilen Griner USG
anormal ise, risk faktorleri varsa (antenatal USG
anormalliklerin varligi, ailede VUR 0OykUsl, sepsis,
renal yetmezlik, miksiyon anormallikleri/kalin mesane
duvar, E. coli disinda patojenler ile enfeksiyon, 6 aydan
klcUk erkek bebek, 72 saatte antibiyotige klinik cevabin
gortlmemesi) ve USG normal oldugu halde ikinci
kez atesli IYE gecirilmis ise Uriner sistemin VCUG ile
degerlendiriimesi gerekmektedir (9).

Sintigrafik inceleme

99mTc-dimerkapto siiksinik asitli renal sintigrafi
(DMSA), renal parankim tarafindan alinan radyoaktif
izotopun intravendz verilmesi ile c¢ekilmektedir. Akut
enflamasyon veya renal skari gosteren, radyoaktif izotop
alimmin azalmis oldugu bdlgelerin taninmasina izin
vermektedir.

NICE kilavuzu DMSA, atipik ve/veya rekurren IYE'li 3
yasindan klicik cocuklarda veya reklrren IYE'li =3 yas
cocuklarda renal parankim hasarini tespit etmek icin akut
enfeksiyondan 4-6 ay sonra cekilmesini 6nermektedir
(7).

AAP 2-24 aylik cocuklar igin ilk atesli [YE'den sonra
Onerdigi Uriner USG'nin anormal (tikaniklik, renal skar,

hidronefroz, kitle) olmasi durumunda DMSA'y1 gerekli
gormektedir (8).
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[talyan protokoline gdére anormal USG, rekirren atesli
IYE veya VUR oldugu gdsterilen tim cocuklarda renal
parankimin fonksiyonel ve morfolojik degerlendiriimesi
icin atesli IYE'den 6 ay sonra DMSA incelemesi
gerekmektedir (9).

Tedavi

IYE tedavisi, cocugun yasi ve klinigine goére degisir.
Yenidogan, 3 ayin altindaki infantlar ve cok ciddi hasta
cocuklar (septik, dehidrate, kusan) vyatirilarak tedavi
edilmelidir, ayrica antibiyogramda duyarli gelen antibiyotik
tedavisine ragmen 3 glnden fazla siren atesin varligi
ve verilen tedavinin vyerine getirimeme sUphesi
durumlarinda da hastaneye yatis gerekmektedir (16).

AAP parenteral antibiyoterapi ve hastaneye vyatisi;
toksik gérinen, susuz veya oral alimi mimkUin olmayan
cocuklar icin dusUnUlebilecegini dnermektedir. Eger
cocuk kusuyor fakat toksik gérinmUyorsa veya yatarak
tedavi almayi reddediyorsa, ayaktan parenteral tedavi
verilmesini ve genellikle 1-2 giin sonra klinik iyilesme ile
oral antibiyotige gecilebilecegini tavsiye etmektedir (8).

IYE'de antibiyotikler, enfeksiyonun renal parankim
lokalizasyonunu O6nlemede 6nem arz etmektedir (25).
Son veriler, atesin baslangicindan itibaren 4 gln icinde
antibiyotik baslanmasi renal skarin siklik ve siddetinde
degisiklige neden olmadigini desteklemektedir (26).

NICE kilavuzu 2017 glincellemesi ile IYE slphesi
olan tim <3 ay bebeklerin cocuk uzmani tarafindan
degerlendirilmesini, mikroskopi ve kdlttr icin acil idrar
orneginin génderilmesini ve antibiyotik baslanmasini
dnermektedir. IYE slphesi olan 3 ay - 3 yas bebek ve
cocuklara ise sadece idrar I6kosit esteraz ve/veya nitrit
test pozitifligi durumunda kiltir génderilerek antibiyotik
baslanmasini dnermistir (7).

IYE tanisi alan cocuklar 7-14 gin tedavi edilmelidir
(7,8). Oral ve parenteral yoldan tedavi tercihinin atesin
stresinde, IYE reklrrensinde, enfeksiyondan sonra 6-12
ay icinde skar insidansinda fark gostermedigi ortaya
konmustur (27,28). Sefalosporinler ve amoksisilin-
klavulanik asit en sik kullanilan oral antibiyotiklerdir
(7,8). Intravendz tedavi gerektiginde antibiyotiklerin
birbirine Gstlunligu yoktur (7); ancak sefalosporinler ve
aminoglikozidler siklikla 6nerilmektedir (7,8).

Antibiyotik Profilaksisi

IYE geciren cocuklarda 6zellikle kizlarda semptomatik
olarak  enfeksiyon tekrari  gorilmektedir.  Tekrar
eden enfeksiyon renal hasara veya var olan hasarin

ilerlemesine neden olabilmektedir. Bu nedenle ge¢cmiste
atesli [YE sonrasi antibiyotik profilaksisi cok yaygin olarak
kullaniimistir. Bunun sonucu olarak da bir cok ilaca direng
gelismistir.

NICE ve AAP kilavuzuna gore 2-24 ay arasl ¢ocuklarda
ilk IYE atagindan sonra profilaksi dnerilmemektedir (7,8).
AAP'nin gerceklestirdigi meta-analizde 2-24 ay arasi
VUR'si olmayan veya evre 1-4 VUR'si olan ¢ocuklarda
profilaksinin tekrarlar énlemedigi saptanmistir (8).

Italyan kilavuzuna gore antibiyotik profilaksisi, ilk kez IYE
geciren infant ve cocuklarda rutin olarak kullaniimasi
uygun gorilmeyip grade 3-5 VUR'si olan, rekirren (=3/
yil) atesli IYE geciren infant ve gocuklara 1-2 yil boyunca
ve akut [YE tedavisinden sonra VCUG cekimine kadar
verilmesi dnerilmektedir (9).

Hewitt ve ark. (29) gerceklestirdigi antibiyotik
profilaksisinin skar olusumundaki etkisini arastiran bir
meta-analizde; atesli veya semptomatik IYE'li ve VUR'li
cocuklarda renal skar olusumunu 6nlemede antibiyotik
profilaksisinin  énemli bir etkisinin olmadigl ortaya
konulmustur.

Profilaktik tedavide cotrimoksazol (2-3 mg/kg/gin
tek doz) veya nitrofurantoin (1-2 mg/kg/gin tek doz),
yenidogan ddneminde ise amoksisilin (20 mg/kg/
gln) kullanilmaktadir. Profilakside genis spektrumiu
antibiyotikler direnc gelismesine neden olabilecegi icin
kullaniimamasi gerekmektedir (30).

Uroepitelyal hiicrelere bakteri adezyonunu inhibe ettigi
dusinilen yaban mersini (cranberry), rekirren [YE'leri
onlemek icin kullaniimaktadir (31). 2009'da yapilan
bir calisma, yaban mersini Grlnlerinin - cocuklarda
semptomatik [YE rekirrensini azaltabilecegini gostermistir
(32). 2011'de yapilan baska bir calisma yaban mersini ve
propolis karisiminin Uriner sisteme bakteri adezyonunu,
cogalmasi ve virtlansina karsi koruma saglayabilecegini
g6stermis olup rekirren IYE'yi 6nlemeye yonelik yeni bir
strateji ortaya koymaktadir (33).

SONUC

Cocukluk cagi kronik bdbrek hastaliklarinin en dnemili
nedenlerinden biri olan [YE'nin zamaninda tedavi
edilmesi ve gerekli koruyucu onlemlerin alinmasi ile
renal hasar riskinin en aza indirilmesi saglanabilir.
Kilavuzlar bir hekim icin yol gostericidir, yeni galismalar
ile degisebilir. Her hasta kendi klinik durumuna gore
degerlendiriimelidir.
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Hakem Degerlendirmesi: Editoérler kurulu icinde ve
disinda olan kisiler tarafindan degerlendirilmistir.
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