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GIRrRIgS

Bakteriyel idrar yolu enfeksiyonlari (IYE), gocukluk yas
grubunda sik goriilen hastaliklar arasaindadar. iYE'larlnln,
erken g¢ocukluk ddneminde -idrara yéhelik belirgin yakinmalar
gbstermemesi yada gocuk tarafindan ifade edilememesi ve asemp-
tomatik bakteritirinin de sik olmasi nedeni ile gbzden kagtiga
bilinmektedif.(l-B) Buna bagli olarak IYE'nun gergek sikliga
bilinmemektedir. Ancak bir genelleme yapilacak olursa solunum
yolu~enfeksiyonlar1ndén sonra ikinci sarayar aldigdi sSylenebi-

lir(4,5).

IYE sak gOriilmesi yaninda tekrarlamasi, tedaviye degig-
ken cevabi, bdbrek yetmezliﬁine'varacak kadar parankimal hara-
biyete yol agabilmesi nedeniyle 8nemli bir sorun olarak kargai-

miza ¢ikmaktadir (1-9).

IYE, son yillarda yanilma oraninain daha az olmasi nede-
niyle piyelonefrit, piyelit, sistit, liretrit yerine piyelonef-
~rit (st diizeyde enfeksiyon) ve siétit (alt diizeyde enfeksiyon)
.olarak tanimlanmaktadair (3,4). Enfeksiyon alt diizeyde kaldiga
siirece bbbrekler ig¢in bir tehlike olugturmazken iist diizeydeki
enfeksiyonlar bdbrek fonksiyonlarini dedigik derecelerde boza-

rak bObrek yetmezligine kadar ilerleyebilmektedir (1-9). Sik
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tekrarlayan iist dﬁzeydgki enfeksiyonlarda bu sonu¢ dodal olarak
daha Slkilkla olusmaktadlr (ﬁ—9). Bu nedenle bdbrek hasarini
Onlemek ig¢in IYE'laranan erken tanimlanmasi, dﬁzeyinin belir-
lenmesi, lst dlizeyde olan enfeksiyonlarin daha uzun slireli te-

davisi ve takibi gerekii olmaktadair (1-9).

1YE diizeyini belirlemede gesitli yoéntemler kullanalmak-
tadir. Halen enfeksiyon diizeyini glivenilir olarak gdsteren {ig
direkt ybntem vardir: l- BSbrek biopsisi, 2- tireteral katete--
rizasyon, 3- Mesane yikama y&ntemi (10). B&brek biopsisi in-
vazif bir ydntem olup, biopsi sirasinda hasta bdlgeye rastla-
ma gansi olmayabilir. Bir ¢ok gocuk hastada lireteral katete-
rizasyon genel anestezi gerektirir. Mesane yikama ySntemi ise
ilk ikisine oranla daha az invazifdir. Ayraica yapllén caligma-
larda yalanci pozitif ve yalanci negatif sonuélarln ihmal edi-
lebiiecek kadar az olmasi, tercih edilmesi gereken tani yon-

temi oldugunu dodrulamaktadair (10,11).

lkemizdeki yayinlar gbzden gegirildiginde, IVE'lari-
nin sik gdriildiigli ancak diizey tayini ile ilgili gallsmalarln
kisitli oldugu, invazif olmayan yéntemlerin mesane yikama ydn-

temiyle karsilagtiralmadi§r gbzlenmigtir (5,12,13).

Bu ¢aligmanin amaci, tekrarlayan IYE'lu gocuklarda,
enfeksiyon diizeyinin tayini i¢in, mesane yikama ydntemi ile
non invazif yénteﬁlerin karsllastirllma51,‘6zellikle serum -

CRP'nin Oneminin saptanmasidir.



GENEL BILGILER

riner sistem b&brek korteksinden baglayarak {iretral
agikliga kadar uzanir. Ust tiriner sistem, b&brek, pelvis ve
Uretery; alt lUriner sistem mesane, ﬁrefra ve prostattan olug-
maktadar, BSbrek pérankimi, pelvisi, mesane, {iretra ve pros-
tata ilgilendiren enfeksiyonlaran tiimiine birden Uriner sistem
enfeksiyonu (idraf yolu enfeksiyonu) denilmektedir (14). Son
yillarda piyelonefrit (b&brek parankimi enfeksiyonu), piyelit
(pelvis ve lireter enfeksiyonu) yerine ilist dlizey enfeksiyonu;
mesane ve liretra enfeksiyonu yerine alt diizey enfeksiyonu te-

rimleri daha ¢ok kullanilmaktadar (1,3,4,15).

IYE, tiim yas gruplaranda sik gdriilen hastaliklardan bi-
ridir. 20 nci ylizyalin ikinci yarasinda goriilme siklagainin
arttagi, daha onceleri solunum sistemi hastaliklari en sik go-
riliir iken gimdi IYE larainan onun yerini aldiga belirtilmekte-
dir (4,14). Béellikle erken gocukluk déneminde 1YE, g&zden kag-

" ‘makta ve tani alamamaktadir (1-8). Bu nedenle g¢ocukluk yas

"

AR

grubﬁnda iYE-nun gbrilme SLkllél tam olarak sOylenememekte,
gegitli yayinlarda farkla deﬁerlef‘verildiéi gﬁrﬁimektedir.
IYE insidansi yasla de§igkenlik g&stermektedir: Yénido@an dod~-
neminde enfeksiyon insidansi %1.5, slit gocukluéu“déneminde 31,
okul &ncesi dénemde %4, okul yillarinda %0.7 - %10 arasinda

dedigmektedir (1,5,8,12).




4

Asemptomatik bakteriiiri orana prematﬁre yenidoganda %3,
termdeki yenidoganda 1, siit gocuklugu dSneminde kizlarda %1.8,
erkeklerde %0,5; okul dncesi dbnemde %0.8 - %1, okui dénemin-

de 31.5 - 34,6 arasinda defigmektedir (5,8,12,16).

IYE, yenidogan ddneminde erkeklerde daha sik gdriiliirken
siit goéukluiju dbneminde kiz/exkek orani egit olabilmekte difer tim yag
gruplarlnda kizlarda daha sik goriilmektedir (1-3,17). Bir ge-
nelleme yapilacak olursa IYE gértilme siklidi tiim gocuk popu-
lasyonunda %1l'dir, klzlarda liretranin kisa olmasi ve vajenin
bakteriler ig¢in kaynak olmasi nedeniyle erkeklere oranla 3-4
kat daha fazla gdriilir (2,3). Cocukluk yas grubunda solunum
sistemi hastaliklarindan sonra ikinci siklikta gériilen hasta-
liktir (4,5). Enfeksiyonun gdriilme sikliginain sosyo ekonomik
kosullarla ilgisi tespit edilememistir (1,12). Ancak malniit-
risyonlu g¢ocuklarda goriilme sikligi yliksektir (13)1 Zenciler-

de beyaz kizlara oranla daha sik gériildligi sdylenmektedir (1).

sik, yaz aylarinda en seyrek olarak gorililmektedir (18).

Etyoloji:

tYE eh sik olarak bakteriler, daha az olarak ta fungus,
protozoa ve viruslarla olugsur (1l). Bakteriler ig¢inde en sik
saptanan etken E. Coli'dir (l-4,6,19,20,21); Ilk enfeksiyonla-
‘rain %80-90 ini, tekrarlayan enfeksiyonlarain %70-75 ini olu$¥
turur (2,6). Daha az saklakla Klebsiella, Protéus suslara, di-
Jer Gram(—) bakteriler, Gram (+) bakteriler, mikobaktér;ler
ve anaerob‘bakteriler gbriilmektedir (1,2,19f.1Proteus genellik-

le renal enfeksiyonu olanlarda, erkek hastalarda ve tagla
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hastalarda gérlilmektedir (1,2,7).

Bakterilerin esas kaynag§i fekal floradir (1,2,6). Kiz

¢ocuklarda vajen bakterilerin yadalimi ig¢in uygun bir ortam-

dar (2,21,22).

Patogenez:

Uriner sistem bazi koruyucu mekanizmalarla kendisini
enfeksiyondan korumaktadir. Bunlar mesanenin tam ve diizenli
' bdsaltllmas1, idraran bSbrekten gelen yeni idrarla diliisyonu,
lokal ve sistemik immiin direngtir.(l,2). Herhangi bir nedenle

- bu koruyucu sistemin bozulmasi IYE'na yol agmaktadir (1,2).

Bakteriler saklikla liretradan mesaneye girerler (1-3,8).
Daha nadir olarak hematojen yolla gelirler. Bu yolla IYE olu-
gsumu daha ¢ok yenidoganda ve septisemili bebeklérde gbriilmek-
tedir (1-3).

tdrar Yaparkén idrarain tilirbiilansi ile birlikte anterior
Uretradaki bakterinin mesaneye ulagtigi gOsterilmigtir (8).
Ayrica idtgr yabtlktan sonra lretranin kapanmasi kontamine id-
rar; mesaneye geri dondilirebilir (8). Bakteri 48~72 saatte
mesaneden tamamen temizlenebilir veya konak¢i ve bakteri &zel-
liklerine bagli olarak henliz tam agiklanamayan nedenlerle
yerlesir ve 1IYE'nu olugturur. Eder weziko-iireteral valv yeter-
- 1i dedilse mesaneden liretere geger ve lireterin peristaltizmi,
kendi motilitesi ile b&brege kadar ulagsar (8,21). Muhtemelén
btbrek medullasinin hipertonisitesi, polimorf niiveli ldkosit-
lerin fagositik aktivitesi, kompleman ve antikor cevabi lize-

rine etkimektedir (1-3,6). Bu nedenle direnci daha diigiiktiir
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ve enfeksiyon Once burada olur, daha sonra da korteks tutulur
(1-3,6).
IYE'nun olugmasinda, tekrarlamasinda ve iist diizeyde or-

taya ¢ikmasinda etken olan kolaylastirici nedenler vardir:

<1—3) .

l- Veziko-lireteral reflii

2- Uriner sisteme ait obstriiktif leéyonlar ve taslar

3- BObregin konjenital anomalileri

4- Intrensek renal skarlar

5- Immiin yetersizlik

6- Metabolik bozukluklar

7- Uretraya yapalan girigimler, kateterizasyon

8~ Bakterinin liriner sisteme invazyon kapasitesinin
fazla olmasi

9- Kabizlik

10~ Parazitler

Veziko-iireteral reflii (VUR) , IYE'lu hastalarda en sik
tespit edilen radyogram bulgusudur (1-4, 6-8, 21,23). Primer
olmaktan ¢ok enfeksiyona ikincil olarak ortaya ¢iktigi belir-
tilmekte, ¢ocugun yagi ilerledikge spontan olarak kaybolabil-
mekte‘veya derecesi azalmaktadlr (1-3, 8,15). ViR , IYE'lu
gocuklérda‘%SO’ye kadar varan siklikda tesbit edilmigtir (1-4,
‘6-8, 21,23,24). Renal hasar gelisme gansa refliiniin defecesi

ile artma gSstermektedir (1-4).

Gocuklarda, &zellikle tekrarlayan veya list diizey IYE'la-

r1 ile birlikte iiriner sisteme ait obstriiktif lezyonlar
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31kllkla goriliir. Bunlar, taglar, liretradaki kivramlar, ndro-
jendk mesane + Tesane boynu darlidi, tenbel mesane sendromu, ektop:.k
ureter ve Uretral valvlerdir (1-3). Obst:uktlf nedenlerle me-
sane tam bogalamamakta, rezidii idrar varliginda mesane duvari-
nin beslenmesi, polimorf niiveli l8kositlerin fagositozu azal-
makta ve koruyucu mekanizmanin bozulmasi ile enfeksiyona daha
duyarla hale gelmektedir. tiriner sistemin obstriiktif lezyon-
lari erkek gocuklarda kizlara oranla daha siktir ve gdriilme

siklidar dedigik oranlarda tesbit edilmigtir (1).

BSbregin, IYE'na yatkinlik sadlayan konjenital anoma-
lileri hipoplazisi, displazisi, kistik hastaliga ve ektopik

ireterdir (1).

IYE'lu hastalaran immiiniteleri ile ilgili deéisik ca-
ligmalar bulunmasina kargin bilinen ¢ok az bilgi vardir. IYE
nun immﬁn yetmezlikli ¢ocuklarda daha sik goriildiigli konusu
tartigmalidair. Etken olan bakterilere karsi olugan antikor
cevabl baska enfeksiyonlara oranla, Ornedin apandisit, perito-
nit gibi, daha azdir (l). Uzun silireli, ilist dlizeydeki enfeksi-
yonlarda 51stem1k antlkor cevabi alt dlizey enfeksiyonlaraina
oranla daha fazladir. Yine iist dlizey enfeksiyonlarinda b&bre-
gin lokal immiin cevabi olarak idrarda antikorla kapli bakteri
bulunma sansi daha fazladir. Deneysel olarak olugturulan 1YE
‘da sekretuar Ig A saliniminda artma oldudu gériilmiigtiir (1,25,

26) . Ayrica yapilan galismalarda IYE olan hastalaran idrarla-
rinda poiimorf niiveli ldkositlerin artmasinin nedeni idrarda-
ki kemotaktik faktérlere badlanmis, polimorf niliveli lokositle-

rin ¢ogunun (% 99) bakteriyi fagosite etmekte olduklari sap-
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'mlstlr, farelerde yapllan ¢aligmalarda b&brek ve mesane doku-~
sunun immin reaksiyonlarinin birbirinden farkli oldugu da géé-

terilmigtir (27-29).

IYE olusmasinl kolaylagtairan metabolik bozukluklar gut,
nefrokalsinozis, potasyum eksikligi, vitamin-A eksikligi ve
diabetes mellitusdur (l). Lokal metabolik nedenler b&brek me-
dullasinin enfeksiyona 8zellikle duyarli olmasina yérdlﬁ eder.
BOylece bakterilerin L formlari, antijenik partikiillerin b&b-

rekte daha uzun siireli kalmasi kolaylastirilms olur(l-3,6).

tiretraya uygulanan iglemler ve kateterizasyon {liriner
sisteme bakterilerin girigini kolaylagtairmaktadir (1-3, 30-33).
Mesaneye tek bir defa kateter koymakla enfeksiyon gansi 31-%14
arasinda bulunmugtur, uzun slire igerde tutmakla bu oran %100'e
kadar ¢ikabilmektedir (1,21). Kateterin ucunun kapali sisteme
béélandlél ve antibakteriyel ajanlarla irrigasyon yapildiga

durumlarda enfeksiyon sah51 azalmaktadar (1,21,30,33).

IYE olusumunda etken olan bakterinin virulansi da Onem~
lidir. Ornegin bazi K antijenlerine (&zellikle K;) gok miktar-
da sahip olan E. Coli suglarinin renal enfeksiyon yapma kapa-

sitesi digerlerine gbre daha fazladair (1,21).

giddetli kabazlik, kolonun geniglemesine, mesaneye basi
.'ile'idrar atimina kargi obstriiksiyona neden olarak IYE olusu-
munu kolaylagtirir (1-3). Parazitozlarda da anal bdlgedeki
kasinti bakterinin 6zellikle kizlarda liretra agzina taginmasi-

ni kolaylastirmaktadir (1, 3, 34).




Patoloji:

Akut piyélonefritte b&brek makroskobik‘olarak bliyliktiix
ve bazen kapsiilde ufak kortikal apseler olugabilir. Kesitte
bobrek ylzli konjesyone ve gri soluktur. Piramidlerden baglayan
sari-beyaz gizgilenmeler, kortekste apse odaklari gdriilebilir.
Renal éelvis ve kaliksler dilatedir. Mukoza kirmizi, Sdemli ve

siklakla pii ile kapladar (1).

Mikroskobik olarék renal parankimde akut, genig infla-
masyon ve harabiyet vardar. Tiibiillerdeki harabiyet esastir,
glomeriil ve kan damarlarinda harabiyet daha azdir. Interstis-
yel doku yodun olarak bolimorf niiveli lokosit ve lenfositlerle
infiltredir. Cok giddetli wvakalarda bile parankimal tutulum
yefeldir. Renal pelvis ve kalikslerde epitel 51klikla fokal
lilserasyon gésterir.‘Bazen ¢ok siddetli wvakalarda bir veya

daha fazla piramit tepesinde nekroz olabilir (1).

Kronik piyeloneffitte ise makroskobik olarak b&brekler
kﬁgﬁkﬁﬁr, gsekli bozulmugtur. Skarlasmig bdlgeler arasinda
kompansatris olarak hipertrofi geligen b&dlgeler bulunur. Sik-
lakla iki b&bredin tutulumu farkli derecelerde olur. Kesitte
- bObrek parankimi yer yer azalmigtir. Korteks ve medulla ara-
sandaki demarkasyon ha£t1 silik gdriinlir. Renal pelvis ve ka-
lisiyel dilatasyon vardair. Skarlasmig korteksin bﬁzﬁ$m§si pi-
- ramitlerdé diizlegmeye yol agar. Sonugta kaliksler normal kadeh
gbriintiislinli kaybeder, dilate, kiint goriinlim alir. Saglam bdb-
| rek hipértrofiye olmugtur (l-4). Mikroskobik olarak paranki-

mal lezyon bSlgeseldir. Hasta bblgelerde interstisyel dokuda
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~¢ok miktarda lenfosi? ve plazma hiicresi vardir. Tiibiillerde
ﬁahribat ve atrofi belirgindir. Hasta bOlgelerde glomeriiller
bir araya toplanmlslgérﬁlmektedir. Glomeriilde Bowman kapsiiliin-
de degigiklikler, damar duvarlarinda kalanlagma, liimeninde

daralma olabilir (1l).

Klinik:

Gocuklarda IYE saklikla asemptomatik seyretmekte, semp-
ﬁomatik olanlarda da yakinmalar g¢ocuun yagina ve enfeksiyon
diizeyine bagli olarak de§isik olabilmekte ve ufak gocuklarda

sistemik enfeksiyona uygun belirtiler bulunmaktadair (1-7).

Yenidogan doneminde hipotermi, atesg, beslenme bozuklu-
gu, kusma, sarilak, sepsis tablosu; siit ¢ocugunda, ates, bes-
lenme bozuklugu, kusma, ishal, gelisme geriligi, irritabili-
te, huzursuzluk, aglama, konvilsiyon, hipertonisite, hepatosp-
lenomegali, k&td kokulu idrar olabilmektedir (1-7, 22, 34,35).
Okul Oncesi gocuﬁlarda ve okul ddneminde ise yakinmalar daha
¢cok ﬁrinér sisteme‘yénelik olmaktadlr:_81k idrar yapma, idra-
rina tutamama, idrar yaparken agrazi, karln agrisi, boglr agrisa
kesik kesik idrar yapma, idrar ¢apinda azalma, bazen makrosko-
bik hematﬁri.olabilir, kbstqvertebral a¢ir hassasiyeti (KVaH),

suprapubik hassasiyet tespit edilebilir (1-3, 22, 34).

Semptomatik olan iist diizeydeki enfeksiyonlarda daha
¢ok atés, titreme, bulanti, kusma, bdglir agrisi; alt diizeyde-
ki enfeksiyonlarda ise sik idrar yapma, idrar yaparken agrai,

suprapubik agri olmaktadir (1-3,11,21,22,34).
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IvE i1k ataktan sonra birkaq ay dg¢inde s;kllkla tekrar-
lar (1-3, 6 7, 21). Tekrarlama orani. iklbuguk yil: iqinde $30-75'e

kadar glkabilmekte ve siklikla asemptomatik olmaktadzr(1-3,7,2l).

Tekrarlayan enfeksiyonlar daha gok yeni bir bakteri
ile olan reenfeksiyon geklindedir. Ayni bakteri ile olan relaps
halinde iist diizey enfeksiyonu olabilece§ini daha gok‘dﬁsﬁnmek

gerekir(l).

st dlizeyde 1YE alt dlizeye oranla daha az gérﬁlﬁr ve
birlikte giddetli VUR veya obstrﬁkﬁif.bir lezyonun garﬁlme'
sansi1 ylksektir (1-4,6). §st diizeyde I1YE bebeklik ve gocukluk |
d6neminde diger yaglara oranla déha sik goriiliir (4). 1lk
semptomatik IYE den sonra klzlaéln %5'1 erkeklerin %IS'ﬁnde |
renal skarlasma geligtigi gdzlenmistir (7). 1Ilk enfeksiyon . -
akut piyelonefrit oldudu zaman skarlasma sanSLV%lO civarinda-
dir‘ve akut atakiarla bu oran yilikselmektedir (7,9). Tekrarla-
yan enfeksiyonlarda‘radQOlojik kronik piyelonefrit %25 oranan-
‘da gorﬁlﬁr (2).

tIst diizeyde akut enfeksiyon gegiren gocuklarda gegici -

| olafak bdbredin konsantrasyon yeteneéi bozulabilmekte ve glome-

riiler filtrasyon.hléihda ﬁafif azalma olabilmektedir (36).

Bu héstalarda saglam bSbrek §e hasta b&bregin saglam kalan

'bélgeleri'hipertrofiye olarak bobrek foﬁksiyonlarl normal dii-

"zeyde devaﬁ ettirilmeye g¢aligalar. Ancék kronik piyelonefritli
hastalar‘bazen'hiﬁertansiyonla gelebilir ve bsbrek fonksiyon-

larinin giderek bozulmasi ile kronik b8brek yetmezligine gi-

debilirler (1-9).
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Akut enfeksiyondan sonra b8brekteki kompansatris
hipertrofi kapasitesi akut ataga erken'gegiren'gocuklarda

(8zellikle ti¢ yagin altinda) daha disiiktir(37).

Tani:
IYE tanisi a semptomatik hastalarda siklikla gdzden
kagar. Uriner sisteme ydnelik olmayan yakinma ile gelenlerde
ise IYE dan sgliphelenilirse tani konabilir, liriner sisteme y&-
nelik yakinmasi olan bilylik ¢ocuklarda tani konmasi daha kolay-

dar (1-8).

IYE nin esas tanaisi idrarda bakteri varligini gdster-
meye dayanir. Birgok aragtiriciya gbre semptomatik hastalarda
tek idrar Orneginde 100,000 kol/ml ve daha fazla bakteri bu-
lunmasi %80 orananda 1YE oldudgunu gbstermektedir. Arka ar-
kaya alinan iki idrar kiltiliriinde ayni bakteri bu sayida gori-
lilyorsa %96 olasilikla IYE vardir (1-4,6-8). 50.000-100,000
kol/ml arasindaki bakteri sayimlari 1YE nun siipheli oldugunu
diiglindiiriir ve kiiltlir tekrarlanmalidir (1-3). 50.000 kol/ml'den
az olan idrar kiiltlirlerinin bazi 6zel durumlar disinda tekrar-
lanmasina gerek yoktur (1-3). Asemptomatik IYE'lu hastalarda
kesin tani icin arka arkaya alinmig di¢ idrar kiiltiiriinde ayni

bakterinin gdsterilmesi gereklidir (8).

Tdrar kiiltlirli antiseptik solusyon ile bhdlgesel temiz-
lik yapildiktan sonra genellikle orta akim idrari steril tiipe
alinarak, ufak g¢ocuklara steril torba baglanarak alinmakta-

dir(1-3) .,
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Luopoilde alinan o srlarin sonucu yeterli bilgi ver-
wivorsa, 2:& glpbes! devam ediyorsa, hasta idrar yapmiyorsa
veya ddrar yapmas: .igin beklenemeyecolss idrar drnedinin kate~-

teriznsvon veya subrabubik aspirasyon ile alinmasi Snerilir.
Suprapubak zsplrasyon ile elde edilern :iiltiirdeki bakteri sayi-
s1 tani igin Onemli de§ildir. Az sayida bhakteri de olsa kon-
taminasyon sansinin hemen hi¢ olmamasi nedeniyle iYE tanisa
qudurur (1-4, 21,22,38). Suprapubik aspirasyon nadiren hema-
tiiri ve organ perforasyonuna yol agabilir. Idrar 6rnedi alin-
madan once bdlgesel temiélik yapilan solusyonun steril duru
su ile yeniden silinmesi ve kurulanmasinin antiseptik solusyo-
nun idrara karigmamasi agisindan Snemi vardir. Alinan idrar
ornedi vasata ekilmeden oda isisinda en fazla iki -saat bekle-
tilebilir, efer hemen kiiltiir yap11am1Yacaksa mutlaka buzdolabi
;smsinda (+ 4°C de) saklanmalidir. Bu gsartlarda idrar 24-48
saat kontamine eden bakteriler sayica fazla artis gdstermeden
saklanabilir (1-4,21). Idrar, oda isisinda bakterilerin lreme-
si ig¢in gbk uygun bir ortamdir. Bu gartlarda igindeki bakteri-
ler 20 dakikada bir logaritmik olarak g¢ogalirlar.(22). Digari-
dan bagka bakteriyle kontamine olan idrarda bakteri sayisi ge-
| nellikle 100.000 kol/ml nin altindadir ve siklikla birden faz-
la tiirde bakteri bulunur (l-4). IYE da da %5 oranainda birden

- fazla bakteri tiril tespit edilmektedir (20) .

Uygun sekilde alinan idrar Srnedi rutin uygulamada kan-
l1 agar ve Eozin Metilen Blue (EMB) .agarina ekilir ve 37% de
24 saat silireyle inkiibe edildikten sonra bakteri liremesi ySnin-

den deferlendirilir (l). Tarama galagmalarainda daha basit ola-
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~rak Dip-Slide ve Dip-Strip ybntemleri ile kiltir yapllabilir..

tkisinde de kanli ve EMB agar tagayan iki yﬁzey‘vérdlr. Uzeri-

ne idrar damlatilir veya idrara daldirilir ve 24 saat inkiibe

edilerek deferlendirilir. Sonuglar rutin laboratuar kiiltiirle-

riyle uyumlu bulunmaktadir (1, 3, 6).

sayaida

Bazil hallerde IYE olsa da kiiltiir ¢aligmalari ile digiik

kolonizasyon elde edilebilir (1,3,7). Bunlar:

Diliie veya ¢ok asit idrar varliga

Bolgesel temizlik ig¢in kullanilan antiseptik solusyo-

‘nun idrara karlsmLSL,

Antibakteriyel tedavi aliniyor olmasi,

Enfeksiyonun kronik veya hafif olmasai,

Gocugun sik idrar yapmasi (bakterinin mesanede lireme-
si igin yeterli zaman olmayacaktir. Bu nedenle sabah
idrari alinmasi mesanede beklemig idrar olacagindan

6nerilmektedif),

- Bakterinin L formu olmasi,

Nonbakteriyel enfeksiydz ajan veya rutin wvasatlarda
kolay liremeyen bakteriyel ajan olmasidir.
Ayrica Ust dilizey enfeksiyonlarinda bakteriliri aralik-

11 olabilir (1,3,7).

idrarda bakteri varligai, idrarin mikroskop altinda di-

rekt incelenmesi ile de gdsterilebilir. Bu gekilde tesbit edi-

len bakteriliri semptomatik hastalarda suprapubik aspirasyonla

elde edilen idrar kiiltiirii ile karsilagtarildigainda %88 oranin-

da iYE tanisi koydurur (38). Idrar kiltirid alinamayan hallerde

tani igin yeterlidir(S).
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tdrarda piyﬁ;i Yarllél IYE tanisinda siklikla aragtiri-
lan bir bulgudur. 3000 rpm de 3 dakika stire ile sanrifiij edile-
rek elde edilen idrar sedimentinde biiylik bilylitme ile bir mik-
roskop alaninda 5 ve daha fazla veya mm3 de 100 veya daha fazla
beyaz kiire bulunmasi pdiyliri olarak kabul edilir, Piyiiri, idrar
kiiltiiriinde 100.000 kol/ml.'ﬁremesi olanlarin %43-60 inda tesbit
edilebilmektedir ve g6riilme oranir asemptomatik hastalarda daha
azdir (1,34). st dlizey enfeksiyonlarinda daha siklikla gdrii-
lir, ayrica beyaz kiire silendirlerinin olmasi daha ¢ok iist
diizey enfeksiyonunu diiglindlirlir (1) . Bazi durumlarda bakteriyel
IYE olmasa da idrarda piyliri tesbit edilebilir(l). Bunlar:
$iddetli dehidratasyon, travma, tag, veya liriner sistgme her-
hangi bir miidahale, hiperkloremik renal asidoz, akut post
streptokoksik glomerililonefrit ve diger nefritler, oral polio
agisi, bObrek tiliberkiilozu, apandisit, viicudun diger b&lgele-

rinde olan viral hastalik ve vulvovajinittir.

Direk mikroskobi ig¢in alinan idrar 6rnedinin de steril
gsartlarda alinmasi Onerilmektedir (3). Alinan idrarda direkt
mikroskopide beyaz kiireler yaninda skuamdz epitelyal hiicrele-

rin goriilmesi idrar Srnedinin temiz alinmadigini gbsterir(39).

IYE da ist dlizeyde de bile olsa fazla proteiniliri olmaz.
" Bazen akut enfeksiyon sirasanda mikroskobik hematiliri, nadir

_ olarak ta makroskobik hematiliri olur(l).

tiriner sistemde enfeksiyon ﬁarllélnl indirekt olarak
gbsteren bagka ybntemler de vardir: Idrarda gseker oraninin

$1.5 mg altina diigmesi, nitritin indirgenmesi, tetrazolium
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kloridin indirgenmesi, idrarda bakteri varligaini diistindlirtir(l).
Ayrica b8brek parankininin tahribi ile idrarda fazla miktarda
ortaya ¢ikan katalaz, alkalen fosfaﬁéz, laktik dehidrogenaz,
lizozim, Anjiotensin konverting enzim, N- Asetil g-D- glukoza-
minidaz (NAG) ve Adenilat Kinaz tesbiti iYE tanisi ve diizeyi-
nin belirlenmesinde kullanilan yéntemlerdgndir.kl,34,40-46),
Yine bu ama¢larla hastanain kliniéi, sedimantasyonvyﬁksekligi,
i&kositoz, serumda CRP pozitifliéi, TammrHorsfalllproteinine
ve etken olan bakteriye karsi olugan antikorlarln saptanmasi,
bébregdin konsantrasyon yeteneginin bozulmasi, idrarda antikor-
la kaéll bakterilerin, £, ndkgoglobulinin tesbiti ve radyolo-
jik tetkikler, non invasif y6ntemler olarak kullanilmaktadair.

(1-4,7,11,13,22,34,38,41,42,47,48).

Radyolojik tetkiklerin IYE nda tanisi ve diizeyinin ta-
yininde oldu§u gibi altta yatan kolaylastirici faktdrlerin
saptanmasinda ve hastanin takibinde bliyik onemi vardir. Radyo-
»lojik £etkik blarak~intravenﬁz piyelografi (iIVP) ve birlikte
idrar yaparken sistoliretrografi gekilmesi ®nerilmektedir (1l- 4 7-8)
Bu sekllde radyolojik tetkikin genellikle erkeklerde ilk
-enfeksiyon ataqlndan, kizlarda tekrarlayan ikinci ataktan son-
ra yapilmasi 6nerilmektedir (8,50). Ancak kizlarda da ilk enfek-
siyondan sonra yaPmlmas;nm dnerenler vardir. Radyolojik tetki-

* kin enfeksiyon tedavi edildikten sonra yapilmasi daha uygun
olur, Bﬁysekilde‘enfeksiyona ikincil gelisebileqek hafif dere-

" cedeki VUR gibi bazi ufak bozukluklar yaniltici olmayacaktir (1-3).
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tvP de akut enfeksiyon halinde b&brek parankiminde art-
ma, nefrogram fazinda azalma, pelvis ve ﬁreterlerde:dolgunluk,
dilatasyon, mesane duvarinda &dem, dilizensizlik ve trabekﬁlasyon
"tesbit edilir. Kroﬁik enfeksiyonda b&brekte atrofi; ylizeyinde
diizensizlik, pelvis ve kalisiyel yapida dilatasyon, kiintlegme
vardir (1,4,15,51), 1vP ile ayrléa list dlizeye ait, idrar yapma
sirasinda g¢ekilen sisto-iliretrogram ile alt dﬁzeYe‘ait vaplisal
anomaliler, VUR, mesane kapasitesi ve rezidii idrar varlléi

aragtirilabilir (1-3,51).

IYE de radyolojik tetkiklerle degisik oranlarda bozuk-
luk tesbit edildiéi bildirilmektedir. 1lk enfeksiyon atadindan
sonra yapilan 1VP ve sistogramla kizda %37, erkekte %57boran1n-
da bozukluk tesbit edilmigtir(8). Bozukluklarin ¢odu non obst-
riktif tiptedir ve en sik olarak VUR ve renal skarlasma goriil-

mektedir (8,23,50),

Ultrasonografi ve'sintigrafi de I1YE tanisinda bazen bag-

vurulan arastirici tekniklerdir(23).

IVYE tanisi alan hastalarin tedavisi ve takibi y&nilinden
enféksiyon diizeyinin saptanmasai 6nemlidir. Bu amagla kullani-
ilan direkt ve indirekt birgok y6bntem vardir(l-4,7,10,11,21,22,
34,35,40—48).

Tedavi:

Tedavinin esas amaci enfeksiyonu ortadan kaldirmak, tek-
rarlamalari Snlemek, cerrahi girisim ile diizeltilebilecek- dogum-
sal veya sonradan olan yapisal anomalileri ortadan kaldirmak

ve sonugta olugsabilecek bdbrek hasarini Snlemektir (1,22). Has-
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taligain tekrarlayici nitelidi, 6zellikle ilist dilzey enfeksiyonu-
nun Onemi hasta ve ailesine anlatilarak tedavi ve uzun siireli

takip igin gerekli kooperasyon saglanmalidir(l).
Tedavide ila¢ kullanma ilkeleri sunlardir:

1) Ilag¢ tedavisi 1YE kesin tanisi konduktan sonra veya
sliipheli durumlarda kiiltlir alindiktan sonra direkt mikroskobide
bakteri gdriilmesi yada piyliri saptanmasi ile baslatilabilir,

Gerekirse antibiyogram sonucuna gdre ila¢ degigtirilebilir,

2) 11k akut enfeksiyonda veya sik olmayan tekrarlayan
enfeksiyonlarda liriner sistemde vapisal anomali, renal hasar
yoksa 10-14 gilin silire ile antibakteriyel ila¢ kullanilmasa
yeterlidir, Verilecek ilacin idrarla atilmasi tercih edilir,
Bu amagla seg¢ilecek ilk ilag¢, yenidogan bebekler ve G6PD eksik-
liéi‘olanlar diginda Sulfonamid olabilir. Ancak sulfonamidin
tékrarlayan 1vYE da'kullanlmlnln bgrsaklarda rezistan E. Coli
suslar} yaratacadi unutulmamalidir, Sulfonamid kullanilamayan
‘hastalarda Ampisilih, Amoksisilin, Nitrofurantoin, Cephalexin
, kulldnllabilir (1,22), Kronik iYE da, 6zellikle obstriiktif
aﬁomali, ﬁ:iner sisteme herhangi bir girisim veya list dlizeyde
‘enfeksiyon varliginda parenteral antibakteriyel ila¢ uygun

olabilir.

3) Kullanilan antibakteriyel ajanin etkin oldudu tedavi
baslédlktan 48-~72 saat sonra alinan kiiltliriin steril olmasi ile
anlaslllr} Tedavi kesildikten 1 hafta sonra enfeksiyonun temiz-

‘lenip temizlenmedigini gbrmek ig¢in idrar kiiltiiri alinmaladair.

-
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4) Tedavi bitiminden 1-2 ay sonra yeniden idrar kiltii-
ri alinarak tekrarlama olup olmadidi arastlrllmalld;r. ik
l yal ig¢inde bu kontroller yakinma oiursa hemen, olmazsa 3 ay-
lak araliklarla; ikinci yilda 4 aylik araliklarla tekrarlanma-

lidir. Iki yil siiresince yeni bir enfeksiyon olmamigsa daha

sonra yakinmasi oldugunda kiltlr alinmalaidir.

5) Radyolojik tetkikler, silinnet enfeksiyon ‘tedavi edil-

dikten sonra yapllmalldlr.

6) Slk’tekrarlayan‘enfeksiydnu olanlar, obstriiktif ano-
malisi ve list dlizeyde enfeksiyonu bulunanlar antibiyotik duyar-
lilik sonuglarina gdre tedavi edilerek enfeksiyon temizlendik-
ten sonra 3-6 ay Veya daha uzun silireli supressif tedaviye alai-
nir, Bu amagla Nalidixic asit, Nitrofurantoin, Methenamin

mandalat gibi antibakteriyel ajanlar kullanilabilir,

7) Cerrahi endikasyonu giddetli VUR ve bazi diizeltile-

bilir obstriiktif anomalisi olanlarda vardar.

Prognoz:

IYE ,prognozu tam olarak bilinmemekle birlikte mesanede
~oldudu sﬁréce iyi seyirlidir ve kisa sireli tedavi ile iyile-~-
sir., Ancak sik tekrarlayan enfeksiyonlarda 6zellikle VUR ve
obstrﬁktif anomali gibi faktdrlerle enfeksiyonun bdbrede ulag-

- ma éanSL arﬁmaktadlr (3,8,52,53). Ust diizeyde olan her akut

atak b&brek parankimini daha fazla tahrip ederek kronik bdbrek
vetmezligine neden olabilmektedir (1-9,53). Diyalize veya trans-
‘plantasyona gitmeyi gerektiren bdbrek yetmezliklerinin %20 nede-
ni kronik pivelonefrit olarak tesbit edilmigtir (2); Otopsi-

lerde en siklikla rastlanan bdbrek lezyonu piyelonefrittir(4).
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Genig otopsi serilerinde gorililme siklagi %1.6- %20 arasinda
tespit edilmigtir ve %2 sinde &limin baglica sebebidir (1,3,4).
Ayrica tekrarlayan 1IYE olanlarda mesane kanseri riskinin de

daha fazla oldugu belirtilmektedir (54) .

IYE nun erken tanisi, diizeyi, altta yatan kolaylastiri-
c1 faktorlerin erken tesbiti ve tedavisi ile tekrarlamalarin &nle-
nerek bdbrek parankiminin korunmasi prognozun iyi olmasi agisin-

dan gereklidir.



GEREGC VEYONTEMLER

Anadolu Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gocuk Sag-
1l1§1 ve Hastaliklari Ana Bilim Dali'na 15 Ekim 1984~ 15 Mart
1985 tarihleri arasinda bégvuran 2 ve daha fazla sayida 1YE
olan, 6zellikle IYE disinda belirgin bagka enfeksiyonu bulun-

mayan 20 olgu calisma kapsamina alinda.

Tim olgularin yakinma ve Oykiileri alindi, fizik incele-
meleri yapildi, basit idrar tetkiki, idrar kiiltdiridi alindi,
idrar ozmolalitesi, sedimantasyon hizi, CRPbazkildl ve 1VP yap1ldi.
Mesane yikama iglemi ve arkasindan da sistogram cekildi. Ayri-
ca anemi ve ldkositoz yoniinden dederlendirmek lizere tam kan
sayimr (CBC) idrar kiiltiiriinde iireyen bakteri ile ilgisini
arastirmak ﬁzeré son idrar kiiltiiri ileves zamanli olarak gaita
kiiltliri, o anda olan veya geg¢irilmis streptokok enfeksiyonu
yanﬁnden deJerlendirilmek lizere bogaz kiiltiirii ve Anti Strebto—
lizin O (ASO) igin kan alindir. Oykii alinirken 4 olgu bel agri-
's1, 2 olgu bulanti, 2 olgu diziiri, 3 olgu karin agrisi yoniin-
den; fizik inceleme yapilirken 5 olgu KVAH, 3 olgu suprapubik
hassasiyet y6niinden olgularin yaglarl nedeniyle degerlendiri-
lemedi. Eniirezis nokturna olarak 5 yasin listliinde ve en az haf-

tada 1 kere gece yataga isemesi olanlar ,hbl8kositoz olarak heyaz



-22-

kiire sayisi 10.000/mm?® 4 olanlar kabul edildi.

Basit idrar tetkiki piyliri, hematliri ve proteiniiri
yoniinden dederlendirildi. ldrar O6rnegi 3000 rpm de 3 dakika
santriflij edildikten sonra dipte kalan ¢dkeltiden 1 damla lam
tizerine konularak x 40 lik objektifle incelendi. Bir mikroskop
alaninda 5 den fazla ldkosit gbrilmesi piyliri, 3 ten fazla
eritrosit gOriilmesi mikroskobik hematliri olarak kabul edildi
(1,3). Idrar kiiltlirleri usuliine uygun olarak antiseptik sart-

larda alindi(l,3). Kanli ve EMB besiyerine ekildi(1l-3).

fdrar ozmolalitesi 17 olguda Halbmikro Osmometer yon-

temi ile ¢aligilda,

Sedimantasyon ig¢in kan Ornegdgi 0.4 mlt sodyum sitrat
lizerine 1.6 mlt kan konularak hazirlandi. Westergreen tiipine
cekilerek 1 saatte okundu. Saatte 13 mm ve daha fazla olan

¢Skme hizli olarak kabul edildi (3,55).

CRP, anti- CRP Latex kullanilarak lam agglutinasyonu

yontemiyle ¢alisildi (Cromatest, Knickerbocker, S.A.E.) (55).

IvP ve sistogram rutin radyolojik yontemlerle yapilda.
Piyelonefriti radyolojik olarak tanimlamada nefrogram fazinin
azalmasi, bébrek parankiminde artma veya azalma, kalisiyel
yvapilarda dolgunluk ve kﬁntlésme, renal pelvis ve lireterde
dilatasyon ve dolgunluk, lreter duvarinda dizensizlik olmasa
dikkate alindi (1,15,51). Mesane duvarinin Sdemli gOriilmesi
sistit olarak yorumlandi (51)., Sistogramda refli varligi, me-
sane kapasitesinde artma ve rezidii arandi ancak sondanin irri-

tasyonu ile g¢ocuklaran idrarlarini tamamen bogaltmamalari ve
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.bazi olgularda idrar yaptiktan hemen sonra bos. mesane grafisi-
nin ¢cekilememesi nedeniyle rezidl idrar varligi dikkate alinma-

di. Sistogramda VUR tanimlanmasinda gsu siniflama kullanildi(2):

Derece I : Ureterlerde dilatasyon olmaksizin reflii

varliga

Derece II : Idrar yapma sirasinda renal pelvise kadar

ulasan refll varligas

Derece III: ldrar yapma ve mesanenin dolusu sirasinda

renal pelvise.kadar ulasan refli varlaga

Derece IV : Breter ve renal pelviste dilatasyon ile

birlikte refll varlagi.

Mesane yikama iglemi modifiye Fairley y®ntemi ile yapil-
di, (10,11). BSlgesel temizlik yapildiktan sonra steril sartlar-
da .olgunun yasina gore sec¢ilen foley sonda mesaneye kondu.

Alinan ilk idrar Ornegdinden

1- Kiiltiir alindi (olgunun son idrar kiiltird olarak
dederlendirildi)

2- Idrar ozmolalitesi bakildi,

Mesane tamamen bogaltildiktan sonra 50 ml serum fizyolojik
igine 5 mg gentamisin ilavesiyle hazirlanan antibiyotikli sivi

mesaneye verildi (56). 45 dakika beklendikten sonra bu saivi

- bogaltildr ve olgunun yasina gOre 450-700 cc serum fizyolojik

ile mesane .yikandi. Son mesane yikama sivisindan ikinci idrar kiltiiri
alinda. Bundan sonra sonda kapatilarak her 10 dakikada bir
mesane tamamen bosaltilacak gekilde 5 kez daha idrar kiiltiiri

alindi, Ust diizeyde enfeksiyon varligdi, mesane yikandiktan
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sonra alinan kiiltiirlerin herhangi birinde en az 1000 kol/ml
bakteri liremesi halinde kabul edildi. Mesane yikandiktan sonra
alinan kiiltliirlerde hig¢ lireme olmamasi halinde ise enfeksiyonun

alt dizeyde oldudu kabul edildi (10,11). .

tstatistik Snemlilik arastirmalarinda Fisher Tam Olasi-

lik Testi, Kolmogorov-Smirnov Testi ve Z Testi uygulandi (57).



BULGULAR

Anadolu Universitesi Tlp Fakliltesi Qocuk Sagligi ve
Hastaliklari Ana Bilim Dali'na 15 Ekim 1984 - 15 Mart 1985
- tarihleri arasinda bagvuran tekrarlayan 1YE u olan ve belirgin
bagka enfeksiyonu bulunmayan en kiigligi 15 aylik, en biiyligi 13

Yaginda olan 20 olgu incelenmigtir.

| Tekrarlayan 1YE lu olgularain yaslaralgare dagilimlara
incelendiginde, 0-2 yag grubunda daha az (4 olgu), 3-6 yas ve
7-13 yag grubunda daha fazla (8 er olgu), bulunduju gdzlenmig-
tirj(Tablo I);

Cinslere gdre dagilim incelendiginde kiz gocuklarin 15
olgu (%75), erkek gocuklarin 5 olgu (%25) oldugu, kiz/erkek
Oraninin 3/l oldudu bulunmugtur (Tablo I).

Tablo I: Tekrarlayan 1IYE'lu olgularin yag ve cinse go-
re dagrlamlara

Cingi -

' -Yag. Grubu .. Riz . Erkek - Toplam
0-2 yag 1
3-6 yag 6 2
. 7-13 yag 8 -

Toplam : 15 | 5 20
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Yakinmalarin siklik sirasina ve ya$ gruplarina gbre

dagilimi incelendiginde, en sik g&riilen yakainmanin ateg ol-
dugu (olgularin 14 {inde), daha sonra diziiri, pollakiiri ve ka-

rin agrisgi geldigi bulunmugtur (Tablo IIL).

Yakinmalaran yag gruplarina gbre dagiliminda 0-2 yasta
en 51klikla ﬁollakﬁri; ateg, huzursuzluk, aglama; 3-6 yagta
dizﬁri; bollakﬁri; karin agrisi ve ateg; 7-13 yasta ates,
dizliri pollakiiri ve karin agrisi oldudu tesbit edilmigtir.
Olgularin hig¢birinde makroskobik hematiiri yoktu (Tablo II,Sekil I).

Tablo:2: Yakainmalarin siklik sarasina ve yas gruplarina
gbre dagrlima

Yag Grublari

Yakinmalar 0-2 yag 3-6 yag 7-13 yas Toplam Sayi
Ateg 2 5 7 14
Titreme - 4 2

Bel agrisa - 2 2

Makroskobik Hematuri = - - -
Bulanta - 1 -3 4
Kusma - 1 1

Diziiri - 6 5 11
Pollokiliri 3 6 4 13
Karin agrisi 1 6 4 11
Huzursuzluk 2 2 - 4
Aglama _ 2 1 1

Eniirenis nokturna - 1
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Sekil:I- Yakinmalarin siklik sirasina ve yas gruplarina
gbre dagilimi
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KvaH 3 olguda, suprapubik hassasiyet 3 olguda tesbit
eddlmigtir. 5 erkek hagtanin 4 nde fimozis oldudu g&rilmig-
tlir,

‘Tekrarlayan iYE'lu olgularin 1 nci kiltirlerinde ve
son kﬁlﬁﬁrlerindé en s;k’sqﬁtanan bakteri E., Coli'dir. 15
‘olgu (£75),daha az siklikla Klebsiella ve Proteus liremigtir.

"1 olguda da iki ayri bakteri (E.Coli + Klebsiella) oldugu

éﬁzlenmistif.
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Olgularin son idrar kiiltlirlerinde ilireyen bakteri eg
zamanli olarak alinan gaita kiiltiirlinde {ireyen bakteri ile kar-
silagtiraldaginda, idrar kiiltiliriinde E. Coli tireyen 15 olgunun
(tlim olgularin $75'i) 9 tanesinin gaitasainda %100 E., Coli,

2 sinin %50 E. Coli + %50 Klebsiella,.l inin %50 E. Coli +
%50 Proteus oldugu Toplam 14 olguda idrar kiiltiiriinde iireyen
bakterinin digkida da bulunduju godriilmiigtiir (Tablo III).

Tablo III: Son idrar kiiltiixrlinde ilireyen bakterinin esg

zamanli gaita kiiltiiriine gdre dagilim

Idrar Kiiltiiri

) E.Coli +

Gaita kililtiri E.Coli Klebsiella Proteus Klebsiella Toplam
% 100 E. Coli 9 2 1 1 13

% 50, coli + 2 - - - 2

% 50 Klebsiella "

% 50 E, Coli + 1 - 1 - 2

% 50 Proteus
- %100 Klebsiella 3 - - - 3
Toplam 15 2 2 1 20

Olguiarln.idéar bulgularana gdre dagilimi incelendigin-
de piyiiri 20 olgunun 11 inde‘(%SS), proteiniiri 3 iinde (% 15),
Dikroskobik hematiiri 1 inde (% 5) gérilmistir. 19 olgunun id-
rar reaksiyonu asit, 1l inin alkalidir. Osmolalite ¢alismalari

17 olgunun 3 tinde 2300 m Osm/kg su ¥, 17 sinde 400 m Osm/kg su 1t

bulunmugtur (Tablo IV).
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Tablo IV: Olgularan idrar bulgulara

tdrar Bulgulara " Olgu Sayisi
Piyliri . 11
Proteiniiri 3
Mikroskobik Hematliri 1
Asit Reaksiyon 19
Alkali Reaksiyon 1
Osmolalite 400 mOsm/kg su + 3

400 mOsm/kg ' su ? ‘ 14

LOkositoz 20 olgunun 3'iinde (%15), CRP pozitifligi
9 olguda (3 45), sedimantasyon yiksekligi 11 olguda (% 55)

tesbit edilmigtir.

Olgularan 1IVP bulgulari incelendidinde list diizeyle
ilgili olarak en ¢ok gdriilen bulgunun tek tarafli pelvi-
kallekta21 oldugu (4 olgu-% 20), bunu tek tarafli lireteral
dolgunluk dilatasyon ve duvarinda duzen51zllgln (3 olgu) izle-
digi gorilmektedir., Tek tarafll bdbrek parankiminde artma
2 olguda, bdbrek tagi 2 olguda ve iireter tagi 2 olguda,
tesbit edilmigtir. Ayrica 1l olguda mesane duvarinda Sdem

vardir (Tablo V).
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Tablo V: Olgularin 1VP bulgulara

IvP Bulgusu Olgu Sayisa

Nonfonksiyone B&brek -1
Bilateral BSbrek Tagi 1
Tek Tarafli BSbrek Tagi 1
Bilateral Ureter Tasai 1l
‘Tek Tarafli Ureter Taga 1
Tek Tarafll‘Bbbrek\Parankiminde Azalma 1
Tek Tarafl:i BObrek Parankiminde Artma 2
Tek Tarafli Pelvi-Kaliektazi 4
Tek Tarafli Renal Pelviste Dolgunluk 1
Bilateral Ureteral Dolgunluk N 1
Tek Tarafli Ureteral Dolgunluk, Dilatasyon,

| Duvarinda Diizensizlik 3
Tek Tarafl:i ﬁretérde‘DeVamllllk 1
MeséﬁevDuvarlnda dem 11
Mesanede Trabekiilasyon | 1

Olgularin sistogram bulgulara incelendiéindé 6 olguda
residli idrar varliga, 4 olguda mesane kapasitesinde artma,
ljolguda,l. dereceden reflii oldudu saptanmigtir (Tablo VI).
Daha 6nce belirtilen nedenlerle residi idrar varlidi dederlen-

dirmeye alinmamigtair.
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Tablo VI: Olgularin sistogram bulgulara

Bulgu Olgu Sayisi
Refli ‘ 1
Mesane Kapasitesgsinde Artma 4
Rezidd 6
Toplam 11

Mesane yikama y®ntemi ile 20 olgunun 6 sgainda (% 305
IYE nun lst diizeyde olduju saptanmistir. Mesane vikama yOnte-
mi ile elde edilen sonuglarin cinslere gdre dadilimi incelen-
diginde cinsiyetle enfeksiyon diizeyi arasinda istatistiksel
olarak iligki olmadida g&rilmiigtiir (P > 0.35) (Tablo VII).

Tablo VII: Mesane yikama ydntemi ile bulunan IYE diize-

yinin cinsiyete g&re dagilaimi

Cinsiyet Ust Dlizey Alt Dlzey Toplam
' - IvE ) 1YE '
K12z 5 10 15
Erkek 1 4 5
Toplam | 6 14 20
xi = 0,387 P > 0.35

Mesane yikama ySntemi ile tesbit edilen enfeksiyon diize-

yinin yas gruplarina gbre dagiliminda, enfeksiyon diizeyi ile
yas gruplari arasinda istatistiksel olarak iligki kurulama-

mistir (P > 0.50) (Tablo VIII).
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Tablo VIII: Mesane yikama ydntemi ile tesbit edilen

IYE diizeyinin yag gruplarina gbre dagilimi

Yag Grubu st Diizey Alt Diizey Toplam
1IYE 1vE
0-2 yas - 4 4
3-6 yas 3 5 8
7-13 yas 3 5 8
Toplam 6 14 20
D ax ™ 10.286 P > 0.50

Mesane yikama yoSntemi ile saptanan enfeksiyon diizeyi-

nin IYE sakligina gbre dagirlimi incelendiginde, enfeksiyon sik-

liga ile enfeksiyon diizeyi arasinda istatistiksel olarak ilig-

ki tesbit edilememigtir (P > 0.50)

Tablo IX:

(Tablo IX).

Mesane yikama y&ntemi ile tesbit edilen enfek-
siyon diizeyinin IYE sikligana gdre dagilimi

Enfeksiyon Sikliga {st Dilizey Alt Diizey
'  IYE 1YE Toplam
5, % 3 9 12
6-10 1 1 2
1y, ¢ 2 4 6
Toplam 6 14 20
D = :0,1428 P >0.50
ma
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Ust diizeyde 1IYE saptanan 6 olgunun 5 inde atesg, 3 ilinde titre-
me, 2 sinde ise bel agrasi ve bulanti g&zlenmigtir. Alt dizey~-
de IYE saptanan 14 olgudan 9 unda pollakiiri, 7 sinde ise dizii-

ri bulunmustur (Tablo X).

Tablo X: Yakinmalarin mesane yikama ySntemi ile tesbit
edilen IYE dlizeyine gbre dagilima

Yakainma Ust Dlizey 1y Alt Diizey 1VE Toplam
Ates 5 9 14
Titreme | 3 3 6
Bel AJrasi 2 2 4
Bulanta 2 2 4
Kusma 1 1 ' 2

Makroskobik Hematliri - - -

Diziiri 4 7 11
Pollakiiri 4 9 13
Karan Adrisa 5 6 . 11
Huzursuéluk - 4 4
A§lama - | 4 4

Enlirezis Nokturna 3 - 3

Klinik bulgulara gOre list diizey veya alt diizey enfek-
siyonu oldugu diisliniilen olgular mesane yikama ySntemi bulgu-
lara ile istatistiksel olarak kargilagtirildiginda, klinik
bulgularin IYE diizeyini gbstermede 6nemli oldudu godriilmekte-

dir (P < 0.@5) (Tablo XI).
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Tablo XI: Klinik bulgularin mesane yikama ydntemi ile

bulunan IYE dizeyine gdre dagilimlari

Klinige GOre IYE Mesane Yaikama YOntemi
Diizeyi ile .IYE Dilizeyi . Toplam

tist Dlizey IYE Alt Dlizey IYE

st Dlizey 5 4 9

Alt Dizey 1 10 11

,Toplam 6 14 ’ 20
= :2.56 P <0.05

L&kositozun 1YE dlizeyini degerlendirmede Onemi istatis-
tiksel olarak incelendiginde Onemli bir g8sterge oldugu bulun-
mugtur (P < 0.05) (Tablo XII).

Tablo XII: L&kositozun Mesane yikama yéntemi ile bulu-
nan IYE diizeyine gbre dagilaimi

Lﬁkositoz. Ust'DﬁZey'IYE Alt Dlizey IYE . Toplam

Pozitif 2 1 3

Negatif 4 13 | 17

Toplam 6 14 20
X2 = +0,013 p < 0,05

pPiyliri (P > 0.05), proteiniiri (P > 0.45) ve mikroskobik
hematiiri (P > 0.:50) ile enfeksiyon diizeyi arasinda istatistik-

sel olarak dnemli bir iligki bulunamamigtir. (Tablo XIII)




-35-

Tablo XIII. Piylri, Proteiniliri ve mikroskobik hematiiri-
nin mesane yikama y6ntemi ile saptanan 1IYE

diizeyine gbre dagilaimi.

IYE dizeyi Piyliri Proteiniiri Hematiri
Pozitif|negatif | Pozitif |[Negatif | Pozitif | Negatif
Yt dlizey 5 1 1 5 - 6
Alt dizey 6 8 2 12 1l 13
Toplam 11 9 3 17 1 19
Xg = 0-167 X§= .48 X§= 6.7
P > 0.05 P > 0.45 P > 0.50

Son idrar kiiltiirlinde Ureyen bakterinin enfeksiyon diize-
yine gbre dagilimi incelendiginde lireyen bakterilerle enfeksi-
yonun {ist ya da alt diizeyde olmasi arasinda istatistiksel ba-

inti kurulamamigtir (P > 0.50) (Tablo XIV).

Tablo XIV: Son idrar kiltilirlinde lireyen bakteripin mesa-
ne yikama ydntemiyle bulunan 1YE dlizeyine

gbre dagrlim

tdrar Kiltiri Ust Dlizey 1YE Alt Diizey 1IYE Toplam

E. Coli _ 4 11 15
Klebsiella | 1 1 2
Proteus - 2 2
E.Coli + Klebsiella 1 - 1
Toplam 6 14 20
p__. = 0.119 P > 0.50 |
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Serum - CRR'nin enfeksiyon diizeyini gdstermede mesane
yikama yontemi sonuglari ile kargsrlagtirildifainda istatistik--
sel olarak Snemli bir gdsterge olmadigr gdriilmilstlir.

(P > 0.15) (Tablo: XV)..

Tablo XV: Serum~- CRP'nin mesane yikama ySntemi ile
bulunan IYE dlizeyine gbre dagilaima

Sexrum-CRP ‘ tist Diizey 1VE " Al Dlizey I1YE Toplam .
Pozitif 4 , 5 9
Negatif o 2 9 | 11
Toplam 6 “ .14 20
2 S
xF = 0,178 P >0.15

\ ‘Sedimantasyon hizinin iYE diizeyine gbre dagilami ince-
lén&iﬁinde, sedimantasyon,hmzm ile enfeksiyon diizeyi arasan-
da istatistiksel olarékaiiiski bulunamamigtar (P > 0.10)
(Tablo XVI). |

‘Tablo.XVI: Sedimantasyon haizainin mesane yikama yéntemi
ile saptanan 1YE diizeyine gdre dagilima

Sedimantasyon Haza st Dlizey iYE Alt Dlizey IYE Toplam

vilksek - 5 | 6 11

. Normal - K 1 8 9

Toplam Ny ' 6 14 20
X2 = 0.107 P > 0.10
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Radyolojik olarak saptanan bdbrek ve ilireter bulgulari
ile mesane ylkama yontemi ile bulunan IXE diizeyi arasinda is-
tatistiksel olarak 6nemli derecede iligki oldﬁéu saptanmlstlr
(P < 0,01) (Tablo XVII).

Tablo XVII: Radyolojik olarak bulunan bdbrek ve ilireter

bulgularinin mesane yikama ySntemi ile
saptanan 1YE dlizeyine gdre dagilima

Radyolojik olarak Ust Dlizey IYE Alt Diizey 1YE Toplam
Saptanan Ust Dilizey '
Bulgusu
Olan ‘ . 6 3 9
Olmayan - o 11 11
| Toplam 6 14 20
X2 = 0.0022 P < 0,01

Radyoiojik olarék saptanan mesane bulgulari IYE diizeyi

“ile istatistiksel olarak karsalagtirildiginda, mesane bulgusu

olmasinin enfeksiyon diizeyini belirlemede &nemli bir g8sterge

olmadaigr bulunmugtur (P > 0.35) (Tablo XVIII).

Tablo XVIII: Radyolojik olarak saptanan mesane bulgu-
larinin mesane yikama ybntemi ile bulunan
IYE dlizeyine gdre dagalim

. Mesane Bulgusu st Diizey IYE  Alt Diizey IYE Toplam
olan 4 10 14
‘Olmayan | ) 4 6
Toplam 6 14 20

= 0.387 P > 0.35

oo
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Tablo XIX: Mesane ylkéma yontemi ile elde edilen sonug-
laran difer non invazif ySntemlerle elde
edilen bulgularla kargilagtirilmasa

Olgu Mesane Yikama -Radyolojik Bulg, Klinik Bulg.
No Yont., ile IYE gore IYE Diizeyi Gore 1YE

Dizeyi Diizeyi Lokositoz Sedim. CRP
1 Ust st + Alt - Ust + Ylgksek +
2 Ust tst Ust - Y(Y) +
3 Ust st + Alt Ust - Y +
ﬁ Ust tist + Alt Alt - Y -
5 Ust Ust + Alt st - Y -
6 Ust Ust - Ust + Normal -+

' (N)

7 Alt Ust + ALt st - - Y -
8 Alt Ust + Alt tst - Y -
9  Alt st + Alt Alt - N -
.10' Alt Alt Alt - Y -
11 Alt  Normal (N) Alt - N +
12 -Alt - Alt Ust - N +

13 Alt N : Alt - N -
14 Ale Alt Alt + Y +
15 Alt Alt Alt - N -
16 Alt Alt | tst - N +
17 Alt N Alt - Y -
18 Alt _ Alt Alt - N -
19 Alt N Alt - N -

20 Alt : Alt Alt - Y +




TARTIGSMA

GCocukluk yas grubunda sik goriilen enfeksiyonlardan bi-
ri olan bakteriyel IYE u, tekrarlama oraninin yliksek olmasi,
tedaviye degisken cevabi,. kronik b6brek‘yetmezli§ine varacak
kadar b&brek parankiminde harabiyete yol a¢masi nedeni ile
6nemli bir sadlik sorunu olarak kargimiza g¢ikmaktadir, Bu ne-
denle IYE nun erken tanisi, diizeyinin ve altta yatan kolaylag-
tiricy faktdrlerin saptanmasi, O6zellikle list diizeyde olan en-
feksiyonlarda uzun siireli tedavi ve takip ile tekrarlamalaran

tnlenerek bdbrek parankiminin korunmas:i gereklidir(1-10).

IYE nun kiz gocukiarlnda daha c¢ok gdriildigi gegitli
'arastlfmalarla bildirilmistir (1-3). Calismamizin kapsamina
alinan tekrarlayan 20 IVE lu olgunun 15 i (% 75) kiz, 5 i (825)
erkektir. Yaglara gdre dagilimlari incelendi§inde 0-2 yas gru-
bundaki olgu sayisinin dijer gruplardan déha az oldugu gbril-
mektedir. Ancak daha Once belirttigimiz gibi, olgularimizi se-
gerek belirledigimiz ig¢in cinslere‘ﬁe yvas gruplarina gdre daga-

‘limlar dzerine yorum yapmak dogru degildir.

Semptomatik 1YE lu hastalarain yaklnmalérl yasa ve enfek-
siyon diizeyine gbre degigiklik éﬁstermektedir. Ufak gocuklarda

sistemik enfeksiyona uyan belirtiler daha siktir (1-7). Okul
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Oncesi ve okul dSnemi g¢ocuklarinda ise yakinmalar siklikla
liriner sisteme y&nelik olmaktadir (1-3, 22,34). Smellie ve
ark.laranin (58) yaglari 3 glin - 12 yas arasi olan 200 co-
cukta yaptiklari arastirmada en sik olarak saptanan bulgula-
rin 0-2 yas grubunda kilo almada yetersizlik, ates, kusma
olduju ; 2-5 yas grubunda ates, karin agrisi, sik idrara ¢ik-
ma; okul ddneminde yine ateg, bel ve karin agrisi, sik idrara
cikma ve idrar yaparken adri yakinmalarinin oldudu bildirilmek-

tedir.

Ginsburg ve McCracken'in (17) 5 glinliik-8 aylik 100 cgo-
cukta yaptiklari bir ¢galigsmada ise ateg en sik rastlanan bulgu
olarak belirtilmistir, Hastanemizde yapilan bir éallsmada da
0-12 aylik hastalarda en sik saptanan bulgunun atesg oldudu idrarla
ilgili yakinmalarin en fazla 7-16 yas grubunda toplandigi bil-
dirilmistir(59), Calismamizda ategin her yvas grubunda siklikla
bulundugu, idrara ydnelik yakinmalarin daha ¢ok biiylik ¢ocuklar-

da oldudu gdzlenmistir,

fdrar akimina engel olan her tiirlii obstriiktif lezyon
IYE olusmasini kolaylastirmaktadir (1-3). Ginsburg ve McCracken'
in yaptigdi calismada IYE lu erkek cocuklarin %95 inin siinnetsiz
oldugu beliftilmistir. Bizim caligmamizda da tekrarlayan IYE
olan 5 erkek cocufunun 4 ilinde fimozis saptanmigtir, Fimozis
bu olgularda Onemli bir kolaylastirici etken olarak gérﬁlmekte—l

dir.

IYE da en siklikla etken olan bakteri E. Coli dir (1-4,
6,19-21), Tekrarlayan enfeksiyonlarin %70-75 inden sorumludur

(2,6). Daha az siklikla Klebsiella ve Proteus gdriilmektedir (1,2,19).
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Proteus daha ¢ok bObrek enfeksiyonu olanda, tagsli ve erkek
hastalarda olmaktadir(1,2,7). GCalismamizda, olgularimizin ilk
ve son kiiltiirlerinde literatiirle uyumlu olarak E.Coli'nin daha
si1k iiredigi (son idrar kiltlirlerinin %75'i), ayrica 2 erkek
olguda proteus olduu ve bunlarin birinde ilireter tasi bulundu-

gu saptanmigtir.

IYE nda etken olan bakterilerin esas kaynagi fekal flo-
radir(l,2,6), Caligsmamizda son idrar kiiltiirii ile es zamanli
olarak alinan gaita kiiltiiri sonuglarlna bakildigdinda litera-
tlirle uyumlu olarak idrar kiiltiriinde E.Coli {ireyen 15 olgunun
12 sinde daiskida E.Coli oldugu, idrarda Proteus olan iki olgu-
nun birinde digkida da Proteus bulundugu ve idrarinda E.Coli+
Klebsiella ireyen olgunun digkisinda da E.Coli bulﬁnduéu gbriil-
mektedir, Sonu¢ olarak toplam 14 hastada IYE na etken olan

bakteri digskida da tesbit edilmigtir.

Olgularimiz idraf'bulgularl, yonilinden incelendiginde
genel Eilgilerimize‘uyumlu olarak 20 olgunun 11 inde (%55) pi-
yliri, 3 iinde (%15) proteiniiri, 1 inde (%5) hematiiri ve 1 inde
de (%5) alkali idrar reaksiyonu saptanmigtir. 3 olguda idrar
'osmolaliteéi 400 mbsm/kg su dan diisiik bulunmugtur. Ancak idrar
osmolalitesi, idrar 6rne§inin, su kisitlamasi yapilmaksizin

alinm$ olmasi nedeni ile dederlendirmeye alinmamistir,

Radyolojik tetkikler IYE lu hastalarin tanisinda, diizey
tayininde, iiriner sisteme ait yapisal veya fonksiyonel bozuk-
luklarin tesbitinde ve hastanin takibinde siklikla bagsvurulan

yontemlerdir. Genellikle IVP ve idrar yapma sirasinda g¢ekilen
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sistoliretrografinin birlikte yapilmasi 6nerilmektédir(l-5,7,8,
61) . Ancak bazi arastiricilarin bildirdigi gibi IVP deki degi-
gsiklikler ge¢ olarak meydana gelebilir ve- VUR de hafif derece-
lerde ise 1VP de séptanmayabilir. Bu nedenle dnce sistogramin
yapilmasini Sneren caligmalar da vardir (23,62). Tekrarlayan
IYE da radyolojik incelemelerde de§isik oranlarda bozukluk
tesbit edildigi bildirilmektedir. Smellie ve ark.(58) tarafin-
dan yapilan caligmada tekrarlayan IYE lu hastalarain %65'inde
radyolojik bozukluk oldugu, Dr.Kural ve ark.(6l) nin hastane-
mizde yaptiklari cgaligmada tekrarlayan IYE lu olgularin 1vpP
lerinde %85 oraninda, idrar yapma esnasinda ¢ekilen sisto-
iretrogramda %63 oraninda bozukluk saptandidi bildirilmekte-
dir, Sik tekrarlayan 1YE da radyolojik olarak siklikla tesbit
edilep bulgular VUR, renal skarlasma ve mesane trabekiilasyo-

nunda artmadir (8,23,50,58,61),

Calismamizda tekrarlayan IYE u olan olgularin hepsine
1VP ve sistogram yapilmig ve 20 olgunun 16 sinda (%80) radyo-
lojik bozukluk oldufu tesbit edilmistir. IvP de bozukluk olan has-
ta sayisi 16 dir (%$80)., Bunlarin 9 unda bulgular iist dilizeye
lokalizedir ve en sik gbriilen lst diizey bulgusu tek tarafli
pelvi-kaliektazidir. Sistograminda bozukluk olan hasta sayisi ise
5 tir (%25). Literatiirde bildirilenlere ters olarak IVP - sis-
-togfam birlikte diligliniildiiglinde en s;kllkla saptanan radyolojik
bulgular: Mesane duvarinda &dem, tek tarafli pelvi-kaliektazi
ve mesane kapasitesinde artmadir, VUR, renal skarlagma ve
mesane trabekiilasyonu 1 er olguda tesbit edilmigstir, Sistogram

bulgularinin az olguda goriilmesi idrar yapma esnasinda film -




w

-43-

cekilmemesi ile agiklanabilir. Ayrica daha Once belirtilen
nedenlerle sistogramda dederlendirmeye alinmayan rezidii, bazi

hastalarda gercgekte olabilir.

Tekrarlayan IYE lu hastalarda daha Once de dedinildigi
gibi enfeksiyonun list diizeyde olma sansi fazladir; bu hastala-
rin uzun slireli tedavi ve takibi ic¢in taninmalari gereklidir
(1-9) . IYE dlizeyini belirlemek ig¢in bugiine dedin bir ¢ok ytntem
geligtirilmistir (1-4, 7,10,11,21,22,34,38,40-48, 60,63-65)
Indirekt ySntemler non invaziftir ancak glivenirlik dereceleri

direkt y&ntemlerden daha azdir.

Mesane yikama ydntemi ile erigkin hastalarda yapilan
caligmalarin sonu¢lari, lireteral kateterizasyonla kargilasti-
rildiginda en az %90 oraninda bbbrek enfeksiyonunu dogru ta-
nimladigar %25 sistitli hastayir tedavi ettigi bulunmustur(GO,éB)

Siddetli VUR halinde liretere refli olan idrarin geri donmesi

ile yalanci pozitif ve yalanci negatiflik olmasi muhtemeldir(10).

Ayrica renal enfeksiyonda mesane yikama ySntemi ile kiltlrler-
de ilreme olmayigi, yikamada kullanilan antibiotidin mesanede
kalmasi veya intermittan renal bakteriiirinin bulunmasi sonucun-

da gOriilebilir(10) .

Hellefstein ve ark.larinin (66) 45 semptomatik IVE
lu kizda yaptigir caligmada mesane yikama y&ntemi ile olgula-
rin %21 inde st diizeyde enfeksiyon oldudu bulunmugtur. Bizim
ga11$mam;zda mesane yikama yéntemiiuyguladlglmlz 20 olgunun
6 sinda (% 30) enfeksiyonun list diizeyde oldudu bulunmugtur.
Bu olgularin birinde bilateral bdbrek ve lreter tagi, birinde

tek tarafli bdbrek tasi tesbit edilmistir. Olgularimizin hig
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birinde ®nemli derecede VUR saptanmamigtir. Ancak radyolojik
olarak 3 olguda renal dedigsiklikler bplunduéu halde mesane yi-
kama ydntemi ile enfeksiyonun alt diizeyde oldufu gOrilmiigtiir,
Bu olgularda de§i§iklikler, gegige izin veren lireter tagi ile
beraber iireter ve renal pelviste dolgunluk, {ireterde dolgunluk
ve bSbrek parankiminde artmadir, Bu deéisiklikler birinci olgu-
da tag, diger iki olguda ise daha O6nce gec¢irilmis renal enfek-
siyon yada, intermittan bakteriiiri veya antibiotigin mesanéden
tamamen temizlenmemis olmasi ile yorumlanabilir, callsﬁamlzda
renal enfeksiyonu sik bulmamiz, 6zellikleutekrarlayan enfeksi-
yonu olan olgularain galigma kapsamina alinmasi ile ag¢iklanabi-

lir.

Aragtirmamizda ist diizeyde enfeksiyonu olan 6 olgunun
5 i kiz 1 i erkektir ve yas gruplarina gdre dadirlimlarinda
hepsinin okul &ncesi ve okul ddnemi ¢ocuklar oldugu gbriilmek-~

tedir.

fstatistiksel olarak, enfeksiyon diizeyi ile cinsiyet
(p > 0.35) ve yas gruplari (P >.0.50) arasinda iligki kurula-
mamlstlr. Mesane yikama ySntemi uyguiahacak olgulari belirler-
ken segici davranildigindan bu konuda yorum yapmak dogru degil-

dir,

Sik tekrarlayan 1IYE nda 6zeliikle refli veya idrar aki-
ﬁlna obstriiksiyon varlidinda list diizeyde enfeksiyon olma sansi
ylksektir (1-4, 6, 52, 53), Olgularimizin IYE‘Slkllﬁl ile en-
feksiyon dﬁzeyleri arasindaki iliski arandiginda istatistiksel

olarak dnemli bir iligki bulunamamigtair (P > 0.50). Bu durum
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olgularimizda belirgin VUR niin veya idrar akimina obstriikksi-
yon yaratacak 6nemli bir bozuklujun yoklugu yada bazi enfeksi-

yonlarin asemptomatik seyretmesi ile agiklanmak istenmigtir.

IYE lu hastalarda genel olarak yliksek ates, bulanti,
kusma, titreme ve bel agrisinin daha cok list dlizeyde enfeksi-
yonu; diziiri, pollakiiri ve suprapubik adrinin da alt dlizeyde-
ki enfeksiyonu dliglindlirdiigi bilinmektedir. Ancak g¢ocuklar
semptomatik olsalar da klinik bulgularla diizey tayini g¢ocukla-
rin yakinmalarini tam ifade edememeleri nedeniyle giivenilir

degildir (1-4, 7, 9, 11, 21, 22; .34, 60).

Toplam 171 hastayi kapsa§ah ¢ ayfl caligmada st di-
zeyde 1YE oldugu gbsterilenlerin %11-47'§inde iist diizeyi disiin-
direcek semptomlarin olmadigi, alt dlizeyde enfeksiyonu oldudu
gﬁstgfilen hastalarin %40 tan g¢odunda ise iist dﬁzeyi-dﬁ$ﬁndﬁ—

recek semptomlarin bulundugu bildirilmigtir (60).

Bizim galismamizda iist dlizeyde IYE olan 6 olgunun 5 inde
(% 83) st dilizeyi, ait dliizeyde 1IYE olan 14 olgunun 10 unda |
(371) alt diizeyi dliglindlirecek klinik bulgular saptanmis ve ista-
tistiksel olarak enfeksiyon diizeyinin Belirlenmesinde klinik
bulgularln 6nemli oldudu gdrilmistlir (P < 0.05). Bu sonuglar
mesané yikama yﬁntemi sonuglafl ile %75 oranainda uyum gdster-
mektedir., Hastalarimizin goéunluéunﬁn 3-6 ve 7-13 yas grupla-
'flnda blén Bﬁyﬁk gocuklar olmaél bu sonucun ortaya ¢ikmasinda
etkendir. Yakinmasini ifade edebilen biiyiik gocﬁklarda klinigin
enfeksiyon dﬁieyini belirlemede Snemli oldugu sonucu ¢ikarila-

bilir,
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IYE da ldkositoz daha ¢ok enfeksiyonun list dizeyde ol-
masl halinde g&riilmektedir (1-4, 21,34). Calismamizda ldkositoz
6 list dlizey enfeksiyonlu olgunun 2 sinde (%33.3), 14 alt diizey
enfeksiyonlu olgunun 1 inde (%7.1) bulunmugtur. Istatistiksel
olarak l&kositoz ile enfeksiyon diizeyi arasinda Onemli iliski
vardir (P <0,05), Bagka enfeksiyonu olmayan hastalarda l&kosi-

toz varligi list dlizeyde 1YE unu diiglindiirebilir.

Piyliri, IYE lu hastalarda enfeksiyonun ist dlizeyde olma-
s1 halinde daha siklikla tespit edilen bir bulgudur(l). Galis-
mamizda iist diizeyde enfeksiyonu olan 6 olgunun 5 inde (%83),
alt diizeyde enfeksiyonu olan 14 olgunun 6 sinda (%42.8) tesbit
edilmigtir, Istatistiksel olarak enfeksiyon diizeyini g&sterme-

de anlamli bulunmamigtir (P > 0.05)

IYE larinda proteiniiri ve mikroskobik hematiliri de daha
cok list dlizey enfeksiyonlarinda goriilen bulgulardir(l). Calig-
mamizda proteiniiri ve mikroskobik hematilirinin gdriildigi olgu
sayisi azdir ve istatistiksel olarak enfeksiyon dilizeyi ile

iligkileri saptanamamistir (P > 0.45 ve P > 0.,50),

Literatlir bilgileri gbzden gec¢irildiginde Proteus sug-
larinin genellikle iist diizey enfeksiyonlarinda etken oldugju
gﬁrﬁlmektedir(l,2,7). Caligmamirzda Proteus alt dilizeyde enfek-
siyonu olan 2 olguda bulunmustur, Istatistiksel olarak bakteri
tirii ile enfeksiyon diizeyi arasinda iligki bulunanamigtar

(p > 0.50).

Serum~CRP'i streptococcus pneumoniae nin C fraksiyonun-

daki karbohidrati ile karsilastidinda ¢Sken bir globulindir,
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Normalde serumda bulunmaz, her tilirlii doku yaralanmasi ve ilti-
habi olaya non spesifik bir cevap olarak ortaya ¢ikar. Cevabin
kuvvetliligi enfeksiyonun giddetini yansitmaz(55,67). CRP nin
btbrek parankiminin.etkilendiéi st dlizey enfeksiyonlarinda
genellikle yliksek diizeylerde bulundugu, etkin tedavi ile bir
hafta gibi kisa siirede hizla dlislis gSsterdigi, yetersiz, etkin
olmayan tedavi ile veya tekrarlayan enfeksiyonlarla serum dii-
zeyinde artma yada yavag diigsme olduu ve halen bir ¢ok araé—
tirmada kullanildigi belirtilmektedir(7,9,60,63,65,66,68), Bu
konuda yapilan ¢alismalarda farkli sonug¢lar bulunmustur.
Hellerstein ve ark.nin (66) yaptidi caligmada klinik olarak
piyelonefrit dliglinlilen hastalarda genellikle yliksek serum-CRP
degefleri elde edildigi, bunun yanisira mesane ylkéma ybntemi
ile iist diizeyde enfeksiyonu oldudu saptanan asemptomatik olgu-
larin %44 {inde yiiksek olduju saptanmistir. Tim hastalar dikka-
te alindiginda CRP nin %68 oraninda mesane yikama yontemi bul-
gulari ile uyumlu oldugu belirtilmektedir. Sonug¢ olarak klini-
gi piyelonéfrit diislindiirmeyen hastalarda CRP diizeyinin enfek-
siyon dilizeyini gbstermede giivenilir olmadigda ileri siirlilmek-
tedir, Yine ayni caligmada Jodal ve ark.nin benzer sonuglar

aldigyr bildirilmektedir,

Wientzen ve ark.nin (63) yaptidi caligmada CRP pozitif
‘hastalarin genellikle list diizey, CRP negatif hastalarin ise
genellikle alt dlizey enfeksiyonlu olduklari sonucuna varilmis,
radyolojik tetkikler ve direkt y®ntemlerin, CRP i pozitif

bulunan hastalara uygulanmasi Snerilmistir.
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Bizim yaptidimiz caligmada {list dlizeyde enfeksiyonu olan
6 olgunun 4'linde (%66.6), alt diizeyde enfeksiyonu olan 14 olgu-
nun 5 inde (%35.7) CRP pozitif bulunmugtur. Enfeksiyonu {list
diizeyde -ve CRP pozitif olanlarin 3 iinde ASO da yliksektir., Enfek-
siyonu alt diizeyde ve CRP si pozitif olanlarin birinin de boga-
zinda B-Hemolitik Streptokok ﬁremistir. Bu hastalarda CRP
‘pozitifliginin kesin olarak IYE nuna badli oldufunu sdSylemek
miimkiin degildir. Ancak ASO dlizeyi yiliksek olan list diizey enfek-
siyonlu olgularda bogaz kililtiiriiniin normal olmasi ve CRP'in ASO
dan daha erken d6nemde negatiflesmesi nedeni ile bu hastalar-
daki CRP positifliginin daha ¢ok IYE undan kaynaklandig:ir disgli-
niilebilir, ASO ve bogaz kiiltlirli sonuglari dikkate alinmadan
dederlendirildiginde istatistiksel olarak CRP poziﬁifliéinin
enfeksiyon diizeyini gbstermede glvenilir bir ydntem olmadig:
(P > 0.15), ancak ilist diizey enfeksiyonlularda pozitif olma san-
sinin daha faéla oldugu sonucu glkmaktadlr. Mesane yikama yon-
temi sdnuglarl ile kargilastirildiginda %65 hastada enfeksiyon
diizeyini dodru lokalize ettidi g&riilmektedir. Bu deger Hellerstein
ve arkadaslarinin (66) elde ettidi sonug¢la uyumludur. CRP pozi-
tifliginin IYE diizey tayininde hastanin baska enfeksiyonu olma-
masi sarti ile yardimci bir yontem olabilecedi sonucuna varil-

mistir,

Sedimantasyonun iist diizey 1YE larinda daha siklikla
ylikseldigi bilinﬁektedir (1-4,7,9). Galigsmamizda sedimantasyon
yﬁksekliéi list dlizeyde enfeksiyonu olan 6 olgunun 5 inde (%83.3),
élt diizeyde enfeksiyonu olan 14 olgunun 6 sinda (%42.8) tesbit |
edilmistir. Enfeksiyon diizeyi ile sedimantasyon yiiksekligi ara-

sinda istatistiksel blarak bnemli iliski kurulamamistir (P>0.10).




—49-

Ancak bu sonug¢la list dlizey IYE nda sedimantasyon yilkseklidinin

daha siklikla bulunabilecedi sdylenebilir.

Daha &nce dg deginildigi gibi IYE lu hastalarin dederlen-
dirilmesinde radyolojik tetkiklerin Ynemi biiylktiir. IvP ile ist
diizeye ait akut ve kronik enfeksiyon bulgulari, yapisal anomali-
ler, mesane Odemi ve trabekiilasyonu; idrar yapma esnasinda
cekilen sistogram ile de VUR, mesane kapasitesi, yapisal ano-
maliler ve rezidli idrar varligi dederlendirilir (1-4,51,60).

IvP de akut enfeksiyon sirasinda $70 hastada enfeksiyona ait
bulgularin cesitli derecelerde bulundugu ve hastaligin erken
tanisi, yeterli tedavisi ile bu bulgularain diizeldidi bilinmek-
tedir(60) ., Enfeksiyonun b&brekte kalici degigiklige yol agti-
§1ni gosteren en erken radyolojik bulgu bdbrek parénkiminin
azalmasidir (69). Ilk enfeksiyonu piyelonefrit olarak gegiren
hasﬁalarda renal skarlagma orani %10 civarindadir ve akut atak-
larla bu oran yiikselmektedir. Ayrica IYE olan hastalarin rad-
yolojik tetkiklerinde %50 oraninda yapasal ve fonksiyonel bo-
zukluklarin oldugu, tekrarlayan enfeksiyonlarda bu oranin %85 e
kadar ¢ikabildigi, yine tekrarlayan enfeksiyonlarda %25 hastada
.kronik piyélonefrite uyar bulgularin bulundudu belirtilmekte-
dir(2,58,61,70).

Bbbrekte enfeksiyon varligini tesbit etmek ig¢in rutin

"radyolojik'tetkikler diginda teknisyum dimerkapto siliksinat,

131

teknisyum gluko heptonat ve komputerize I hippuran sintig-

rafisi de kullanilabilmektedir(60).
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Caligmamizda mesane yikama y6ntemi ile iist dlizeyde en-
feksiyonu tesbit edilen olgularin hepsinde, alt dﬁzeyde enfek-
siyonu tesbit edilen 14 olgunun 3 iinde 1VP de {list dlizeye isa-
ret eden bulgular saptanmistir. Daha dnce tartigtigimiz gibi
bu durum yalanci negatif sonu¢ olarak yorumlanabilecegi gibi
gecirilmis renal enfeksiyonun kalici bulgusu da olabilir, So-
nu¢ olarak 20 olgunun 17 sinde (%85) 1VP sonug¢lari mesane yi-
kama ytntemi sonuglari ile uyusmaktadir ve istatistiksel olarak IVP
yalniz basgina yaélldlélnda IYE dlizeyini g&stermede glvenilir

bir ‘yéntem olarak gdriilmektedir (P < 0.01).

Sistogram sonug¢lari incelendiginde, list dlizeyde enfek-
siyonu olanlarin 4 iinde (%66.6) ve alt dlizeyde enfeksiyonu
olanlarin 10 unda (%71.4) patolojik bulgu saptanmistlr. Ista-
tistiksel olarak arastirildiginda sistogramin yalniz basgina
enféksiyon diizeyini belirlemede &nemli bir ySntem olmadigi

sonucuna varilmaktadir (P > 0,35),

. Bu ¢aligmada da gbsterildigi gibi tekrarliyan IYE'da
enfeksiyonun iist diizeyde olma gsansi artmaktadir. Klinik ola-
rak &zellikle list diizey enfeksiyonuna uyan bulgular varsa bu
- olgularda hlzla diizey belirlenerek uygun tedavi ve takip ge-
rekmektedir. Bu amag¢la kullanilabilecek en glivenilir non inva-

sif ydntemin IVP oldugu gbzlenmistir.

Lékbsitozun list diizeydeki enfeksiyonlari belirlemede
anlamli olduju gdriilmektedir. Sedimantasyon yliksekligi, birgok
ﬁst diizey enfeksiyonlu olguda bulunduéu gibi alt diizey enfeksi-
yonlu olgularda da bulunabilmektedir. Serum CRP pozitiflidinin
ise ancak bagka enfeksiyonu bulunmayan olgularda yardimcir bir

yontem olabilecedi sonucuna varilmigtir,
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Tekrarlayan IYE olan 20 ¢ocuk olguda enfeksiyon dizeyi
mesane yikama ydntemi ile belirlenmig, non invazif y®ntemle-
rin dzellikle serum-CRP nin diizey tayinindeki yeri aragtairail-

migtair,

1l- Mesane yikama ySntemi ile 20 olgunun 6 sinda (% 30)

list diizeyde enfeksiyon bulunmugtur.

2- Tekrarlayan IYE lu olgularan 15 i kiz ve 5 i erkek-
tir, yaslari 15 ay ile 13 yas arasindadir. Cinsiyetin veya vyas

gruplarlnln IYE diizeyi ile ilgisi bulunmamigtir,

3- Tim olgular iginde en siklikla goriilen yakinma ates
olup daha sonra dizliri, pollakﬁri ve karain agrisi gOrililmekte-
dir, Yakinmalarain yaglara gdre dagiliminda v-2 yagta en siklik-
la bollakﬁri,ateg,huzursuzluk,aﬁlama; 3-6 yasta diziri,polla-
kﬁri,karin agrisi ve ateg; 7-13 yagta ates, diziiri, pollakiiri
ve karin afrisi oldugu tesbit edilmigtir. Klinik bulgulara
dayali olarak yapllan diizey tayini %75 olguda mesane yikama

sonuglara ile uyumlu oldudu goriilmektedir.

4~ LOkositoz, {ist IYE nu g&stermede Snemli bir g&sterge

Olarak bulunmugtur.

5- Piyliri olgularain %55 inde saptanmigtir. Ancak piyil-
ri, proteiniiri ve mikroskobik hematiirinin IYE dlizeyi ile &nemli

ilgisi olmadigi gdriilmiigtiir.

6- Tekrarlayan 1YE da en siklikla rastlanan bakterinin
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E. Coli oldugu, daha az siklikla Klebsiella ve Proteus goriil-
digli, bakteri tipi ile enfeksiyon diizeyi arasinda ilgi olmadai-
g1 gbzlenmigtir.

7- 14 olgudé eszamanli olarak alinan idrar ve gaita

kiiltlirlinde ayni mikroorganizma iiretilmigtir.

8~ Serum—-CRP list diizeyde IYE olan 6 olgudan 4 iinde,
alt diizeyde 1YE olan 14 olgudan 5 inde positif bulunmustur.
CRP pozitifliginin enfeksiyon diizeyini g8stermede kesin bir
gBSterge olmadigi ancak list dilizey enfeksiyonﬁnda daha siklik-
lé pozitif oldudu, %65 olguda mesane yikama ydntemiyle uyumlu

sonug verdigi gdriilmektedir.

9- Sedimantasyon yliksekligi ile enfeksiyon diizeyi ara-
sinda dnemli iligki tespit edilmemistir. Ancak bir cok ist

dtizey IYE da yiiksek oldufu gdrilmistiir.

10~ 1VP sonuglari mesane yikama ybntemi sonuglari ile
karsllastlrlldlglnda st dlizeyde enfeksiyonu olanlarain tiimiin-
de, alt dﬁZeyde enfeksiyonu olanlaran 3 iinde b&brek ve {lireter-
lere ait bulgularin oldudu g8rilmiigtiir. En ¢ok gdriilen iist
aﬁzey enfeksiyon bulgusu tek tarafli pelvi-kaliektazidir. VR
1 olguda 1 nci dereceden sabtanmlstlr. Olgular arasinda konje-
nital malformasyon bulunmamigtir. 1IVP bulgulari ile enfeksiyon
~ diizeyi arasinda istatistiksel olarék onemli iligki oldugdu
.gérﬁlmﬁstﬁr. IvP ile %85 oranainda enfeksiyon diizeyi dogdru ta-

yin edilebilmektedir,

1l- Tim olgularain 14 {inde radyolojik olarak mesaneye

ait bulgularin oldudu gdsterilmigtir. Istatistiksel olarak
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mesaneye ait bulgularin IYE diizeyini belirlemede Snemli olma-

digi bulunmustur.

12- Mesane yikama ydntemi ile alt diizeyde enfeksiyonu
tesbit edilen 3 olgunun IVP sinde patolojik de§igiklikler bu-
lunmustur. Bu degigiklikler olgulardan 1 inde taga baglanmis,
diger 2 sinde de yalanci negatiflik veya gegirilmis piyelonef-

ritin kalici bulgulari olarak diislinlilmiistiir.

Tekrarlayan IYE lu hastalarimizda iist diizeyde enfeksi-
yonun % 30 oraninda tesbiti enfeksiyon diizeyinin belirlenme-
$inin Gnemini g8stermektedir. Bdyle hastalarda Szellikle kli-
nik buigular tist diizey IYE nu diiglindiiriiyorsa dilizey belirlene-
Yek uzun silireli tedavi ve takip ile olugabilecek bObrek hasari-
nin Snlenmesi gerekmektedir. Bu amag¢la kullanilacak en gliveni-
lir ﬁon invazif y6ntemin IVP oldudu sonucuna varilmistir. Siip-
hede kallnanbhastalarda mesane yikama y®nteminin uygulanmasa
hem iYE diizeyini dogru lokalize etmeye hem de alt diizeyde olan

enfekéiyonun tedavi edilmesine yardim edecektir,
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Tekrarlayan 1YE olan 20 gocuk olgunun 6 sinda (% 30)
megane yikama ySntemi ile enfeksiyonun iist diizeyde oldugu

bulunmugtur.

Enfeksiyon dlizeyinin yasla, cinsiyetle, IYE sayasa,
kiilklirde lireyen bakteri tfiirt, sedimantasyon yliksekligi, piyii-

¥i, proteiniiri, hematiiri ile ilgisi saptanamamigtir,

Serum CRP pozitifliginin IVE diizeyini g8stermede ista-
tistiksel olarak onemli bir gbsterge olmadiga ancak %65 olguda

1YE diizeyini dogru tanimladidi bulunmustur.

iYE dlizeyinin klinik bulgular, l8kositoz ve radyolojik
inceleme ile glivenilir olarak tayin edilebilece§i gdzlenmig-

tir,

Tekrarlayan IYE da biyelonefrit gériilme oraninin yik-
sek olmasi nedeniyle; hastalarin uzun silireli tedavi ve takibi
~ igin diizey tayininin gerekli oldugu savunulmug, bu amagla
hastanemiz gartlarinda kullanabilecegimiz en glivenilir non
dnvazif yéntemin radyolojik tetkikler oldugu gbsterilmistir.
CRP poéitifliéinin ¢ok glivenilir bir yOntem olmadigi, ancak
daha ¢ok list dlizey enfeksiyonunu dislindiirecegi sonucuna varil-

migtir,



KAYNAKLAR

Rubin MI. Infection of the urinary tract. In: Rubin MT,
Barratt TM (eds). Pediatric Nephrology. Baltimore:

Williams and Wilkins Co, 1975, p.607.

Smellie JM, Normand ICS. Urinary tract infection with and
without anatomic malformations. In: Lieberman E.(ed).
Clinical Pediatric Nephrology. JB Lippincott Co, 1976,

p. 194,

Drummond KN. Infection of urinary tract. In: Vaughan VC
III, McKay RJJr (eds). Behrman RE. Nelson Textbook of
Pediatrics (11%" ed). Philadelphia, London, Toronto: WB

Saunders Co, 1979, p.1543.

'Riley HD. Pyelbnephritis in infancy and childhood. Pediatr

'Clin North Am 11:731, 1964.

Cura A, Onel S, Ahmet M,0zglir S. GCocukluk ¢adinda idrar
yolu enfeksiyonlari. Gocuk Sagligi ve Hastalaiklari

Dergisi 22:336, 1979.

Kunin CM, Urinary tract infections in children. Hospital

Practice ;...(Maréh) 91, 1976.

Hanson LA. Prognostic indicators in childhood urinary

infections. Kidney Intern 21:659, 1982.

Rapkin RH. Urinary tract infection in childhood. Pediatr

4:508, 1977.

- o /



10~

12~

13-

15~

lé6-

-56 -

Jodal U, Lindberg U, Lincoln K. Level diagnosis of
symptomatic urinary tract infections in childhood. Acta

Pediatr Scand 64:201, 1975,

Hellerstein S, Duggan E, Welcherd ERN, Grossman H, Sharma
P. Localization of the site of urinary tract infections

with the bladder wash-out test. J Pediatr 2:201, 1981,

Fairley KF, Carson NE, Gutch RC, et al. Site of infection
in acute urinary tract infection in general practice.

Lancet II:615, 1971.

Atakan C, Saatg¢i U,Gliltekin A,Glirel M. Okul ¢adi gocuklarin-
da idrar yolu enfeksiyonu prevalansi. Gocuk Sagligi ve

Hastalaiklari Dergisi 25:229,1982.

Kural N, Saat¢i U. Malnlitrisyonda idrar yolu enfeksiyonu-
‘nun immiinofloresan ydntem ile aragtirilmasi. Gocuk Sag-

1181 ve Hastaliklari Dergisi 26:269,1983.

Seneca H., Urinary tract infections: Etiology,microbiology,
pathobhysiology, diagnosis and management. J Am Geriatr

Soc 29:359, 1981.

Members of the medical reserch council bacteriuria committe.
Recommended terminology of urinary tract infections Br

Med J 2:717, 1979.

Siegel SR, Siegel B, Sokoloff BZ, Kanter MH. Urinary infec-
tion in infants and preschool children. Am J Dis Child

134:369, 1980.




18-

19-

20-

21-

22-

23~

24~

25~

26--

~57-

Ginsburg CM, McCracken CH. Urinary tract infections in

young infants. Pediatr 69: 409, 1982.

Elo J, Sarna S, Tallgren LG. Seasonal variations in the
occurence of urinary tract infections among children

in an urban area in Finland. Ann Clin Res 11: 101,1979.

Sevimli A, Kural N. GQocukluk ¢aginda idrar yollari enfek-
siyonlarina neden olan mikroorganizmalarin g&zden gegi=

rilmesi. Anadolu Tip Dergisi 3:231, 1981.

Akgit F,2Akgiin Y. 1992 ldrar kililtiirliniin deferlendirilmesi

ve etkenlerinin dagilimi, Anadolu Tip Dergisi 3:18, 198l.

Farrar WE. Infections of the urinary tract. Med Clin North

Am 67:187, 1983,

.Rosel MB. Common renal disorders in children. Medical

Currents sept-oct 24, 1983,

Whitaker RH, Sherwood T. Another look at diagnostic pathways
in children with urinary tract infection.Br Med J

288:839, 1984.

Cremin BJ. Observations on vesiko-ureteric reflux and
intrarenal reflux: A review and survey of material.

Clin Radiol 30:607, 1979.

Uehling DT, Steihm ER. Elevated urinary secretory IgA in
children with urinary tract infection. Pediatr 47:40,

1971.

Lehmann JD, Smith JW, Miller TE, et al. Local immine respons
in experimental pyelonephritis. J Clin Invest 47:2541,

1968.



S

27-

28—~

29-

30~

31-

32~

33~

. 34-

35-

-58 -

Tsujimura S,0tagura K, Sasaki M, Tanaka R. Chemotactic
factors as cause of polyleukocyte urine in urinary tract

infection., Invest Urol 17:269,1980.

Maeda S, Deguchi T, Kanimoto Y,et al. Studies on phagocytic

function of. urinary leucocytes.lJ Urol 129:427, 1983,

Hjelm EM. Local cellular immune respons in ascending urinary
tract inection : Occurence of T-cell, immunoglobulin-
producing cell, and Ia- expressing cells in rat urinary

tract tissue., Infection and Immunity'44¢627, 1984.

Dudley MN,Barriere SL. Antimicrobial irrigations in
prevention and treatment of catheter- related urinary

tract infections. Am J Hosp Pharm 38:59, 1981,

Givens CD, Wenzel RP., Catheter-associated urinary tract
infections in surgical patients: A controlled study on

the excess morbidity and costs. J Urol 124:646, 1980.

Bielski M, Preventing infection in the catheterized patient.

Nursing Clin North Am 15:703,1980.

Burke JP, Garibaldi RA, Britt MR,et al. Prevention of
catheter~ associated urinary tract infections. Am J Med

70:655, 1981.

Lum GM, Todd JK, O'Brien D. Urinary tract infections. In:
Kempe CH,-Silver HK, O'Brien D. Pediatric Diagnosis and

th

Treatment (6 ed) 514, 1980,

Roberts KB, Charney E, Sweren RJ, et al. Urinary tract
infection in infants with unexplained fever: A

colloborative study. J Pediatr 103:864, 1983,

.



-

-59 -

36- Ronald AR, Cutler RE, Turck M.Effect of bacteriuria on

renal concentrating mechanisms. Ann Intern Med 70:723,

1969,

37- Berg UB, Johansson SB. Age as amain determinant of renal
functional damage in urinary tract infection. Arch Dis

child 58:963, 1983,

38- Pylkkanen J, Vilska J, Koskimies O. Diagnostic value of
symptoms and clean-voided urine specimen in childhood

urinary tract infection. Acta Pediatr Scand 68:341,1979.

39~ Stamm WE. Measurement of pyuria and its relation to

bacteriuria. Am J Med 53,July 28, 1983,

40—.Carvajal HF, Passey RB, Berger B,et al. Urinary lactic
dehydrogenase isoenzyme 5 iﬁ the differential diagnosis
of kidney and bladder infections. Kidney Intern 8:176,
1975.. | |

'41- Lorentz WB, Resnick MI. Comparison of urinary lactic

dehydrogenase with antibody-coated bacteria in the urine
sediment as means of localizing the site of urinary tract

infection. Pediatr 64:672,1979.

42- Mengoli C, Lechi a, Rizzoti P, et al. Contribution of four
markers of tubular proteinufia in detecting upper tract

infections. Nephron 32:234,1982.

43- Nielsen EF, Rao TKS, Grenwald RA, et al. Urinary tract
infection and lysozymuria in uremia. Nephrom 10:337,

1973.



44-

45~

46-

47~

48-

49-

50-

-6Q-—

Baggio B, Favaro S, Cantaro S, et al. Increased urine
angiotensin I converting enzyme activity in patients
with upper urinary tract infection. Clin Chimica Acta

109:211,1981,

Vigano A, Assael BM, Villa AD, et al. N-Acetyl—-B-D-
glucosaminidase (NAG) and NAG isoenzymes in children
with upper and lower urinary tract infections. Clin

Chemica Acta 130:279,1983,.

Bernstein HL, Horenstein JM, Russell PJ. Urinary adenylate
kinase and urinary tract infections. J Clin Microb

18:578;1983.

Thomas V,; Shelekov A, Forland M. Antibody- coated bacteria.

in the urine and the site of urinary tract infections.

N Engl J Med 290:588, 1974.

Matuscak RR, Albers AC. Detection of antibody-~coated
"bacteria in urine sediment: Areview. Am J Med Technol

48:191,1982,

Thomas V, Forland M, Lestourgeon D, Shelokov A. Antibody-
coated bacteria in persistent and recurrent urinary

tract infections. Kidney Intern 14:607,1978.

Baker R, Barbaris HT. Comperatative results of urological

evaluation of children with initial and recurrent

urinary tract infection.J Urol 116:503, 1976.



52~

54~

55-

56—

58~

59-

o

Caffey J,Urinary Infection. In: Pediatric X~Ray Dpiagnosis

th .
(6 ed) . Chicago Year Book Medical Publishers, inc.

Vol.2, 1973, p.800.

Warshaw BL, Edelbrock HH, Ettenger RB. Progression to end-
stage renal disease in children with obstructive

uropathy. J Pediatr 100:183,1982.

Mihindukulasuriya JCL, Maskell R, Polak A, A-study of
fifty-eight batients with renal scarring associated with

ﬁrinary tract infection., Q J Med 49:165,1980.

Kantor AF, Hartge P, Hoover RN, et al. Urinary tract .
infection and risk of bladder cancer. Am J Epidem 119:

510,1984,

fmren AH. Klinik Tanida Laboratuvar. Menteg Kitabevi

Istanbul, 1977, s.580.

Jones SR, Smith JW, Sanford JP. Localization of urinary-
tract infection of antibody-coated bacteria in urine

sediment, N Engl J Med 290:591,1974,

Stimbiiloglu K.Saglik Bilimlerinde Aragtirma teknikleri ve

Istatistik. Matis Yayinlari, Ankara,l1978, s.93.

Smellie JM, Hudson CJ, Edwards D, Normand ICS. Clinical

and -radiological features of urinary tract infection

in childhood, Br Med J 2:1222,1964.

Sevimli A. Uriner Sistem Enfeksiyonlarinda Klinik ve Radyo-
lojik Inceleme. Uzmanlik Tezi. Anadolu tniversitesi Tip
Fakiiltesi Cocuk Sadligr ve Hastaliklari Bilim Dali

Eskigehir,1980.



62~

63~

64~

65~

66-

67~

-2~

Sheldon CA, Gonzalez R. Differentiation of upper and lower
urinary tract infections: How and when?. Med Clin North

Am 68: 321,1984.

Kural N, Uzylirek Y, Zeylan %. Tekrarlayan tdrar Yolu Enfek-
siyonlarinin Klinik ve Radyolojik Incelenmesi, Cocuk

Sagligi ve Hastaliklari Dergisi 27:43, 1984,

Drachman R, Valevici M, Vardy PA. Excretory urography and
cystouretrography in the evaluation of children with

urinary tract infection. Clin Pediatr 23:265,1984,

Wientzen RL, McCracken GH, Petruska ML, et al. Locaziation
and therapy of urinary tract infections of childhood.

Pediatr 63:467, 1979,

Wyndale JJ, Oosterlinck W, De Sy WA, Claessens H., The use

‘of the bladder wash-out test with spinal cord lesions

who have urinary tract infection. Paraplegia 21:294,1982.

Hanson LA, Jodal A, Kaijser B, Svanborg Eden C.Biology
and pathology of urinary tract infection. J Clin Pathol

34:695, 1981,

Hellerstein S, Duggan E, Welchert E, MansourP. Serum C-
reactive protein and the site of urinary tract infecti-

ons. J Pediatr 100:21, 1982.

Klein‘JO, Marcy M. Bacteriel infections. In: Remington JS,
Klein Jo(eds). Infections Diseases of the Fetus and
Newborn infart. Philadelphia,London,Toronto: WB Saunders

Co, 1976, p.747.



-63-

68~ Jodal ULF, Hanson LA. Sequential determination of C-
reactive brotein in acute childhood byelonephiitis.
Acta Paediatr Scand 65:319,1976.

69~ Claesson I, Jacobsson B, Jodal U, Winberg J. Early detec-

tion of nephropathy in childhood urinary tract infection.

Acta Radiol Diag 21:315,1980.

70- Starar F. The radiological investigation of urinary tract

infection in children. Postgrad Med J 46: 11,1970,



