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KISALTMALAR

IYE: [drar yolu enfeksiyonu

VUR: Vezikoireteral refli

SDBY:  Son donem bobrek yetmezligi

CFU: Colony forming unit

VCUG:  voiding cystouretrography (iseme sistoliretrogram)
EColi:  Escherichia Coli

IVP: Intravendz piyelografi

DMSA:  Teknesyumia isarefli dimerkapto siiksinik asit sintigrafisi
DTPA:  Teknesyumia igaretli diefil tetra metil pentaasetik asit sintigrafisi
DG: Direkt grafi

Us: Ultrasonografi

GFR: Glomerular filtrasyon hiz)

CRP: C reakdif protein

v: infravendz

M: Inframuskuter
SD; Standart sapma
8X: Sefiksim

AMKL:  Amoksisilin-klavulanat
SAMP:  Sulbaktam-ampisilin

TMSX:  Trimetoprim-siilfametaksazol
AGL: Aminoglikozid

SFL: Sefolosporin

NFR: Nifrofurantoin
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GIRIS VE AMAG

[drar yolu enfeksiyonu (IYE), enfeksiyonun olusma nedenleri, tani ve tedavi gliclikleri, inceleme
yontemleri ve komplikasyonlart ybninden karmagik olup dzellikle gocuklarda yakin izlemi gerektiren,
hastayt, ailesini ve hekimi uzun stire ugragtiran énemii bir sadlik sorunudur. Gocuklarda IYE iist solunum
yolu enfeksiyonlarini takiben ikinci siklikta gorilliir ve bu dénem enfeksiyonlarinin yaklagik %20sini
olugturur (1). ik yil iginde %30-50, sonraki 2-5 yil icinde %50-70 oraninda tekrarfama riski tasir (1,2)
Enfeksiyonlarin kiziarda %3', erkeklerde %1’ sempfomatik oiup, asemptomatik IYE sikli§ yasla birlikte
artmaktadir (1,3). Cocuklardaki [YE asemptomatik oldu§unda sikiikia gdzden kagar. Malformasyon, tas,
vezikolreteral refii (VUR), nérojenik mesane gibi anatomik veya fonksiyonel hazirlayici bir faktor
enfeksiyonlarin %40-50'sinde var olup, kalan %50-60"1 komptike olmayan enfeksiyonlardir (2).

[YE uzun ddnemde hipertansiyon, bobrek parankiminde kalici hasar ve bobrek yetmezligi gibi ciddi
morbiditeye yol agabilir {4) Komplike olmayan [YE geciren cocuklarin fleride daha az morbidite riski
tagidiklan bilinmektedir. Hastah§in morbiditesinin Gnlenmesi igin yakin izlem ve kontroller éngériilirken, bu
konfrollerde yapilan rutin iglemlerin segimi, zamanlamast, endkasyonlar, sikhidi, gefirdigi ekonomik ve
sosyal yiik agisindan irdelenmeye dederdir. Giinlimiizde her hizmette oldudu gibi, sadlik hizmetlerinde de
dedisik kesitlerde maliyet hesapianmin yapiimasi gerekmektedir, Ozeliikle hekimlerin laboratuvar
incelemelerinde yarar-maliyet iliskisine daha fazla dnem verme ve 6z elestiri yapma zamani gelmistir

Bu galigmada komplike olmayan ve tekrarlayan IYE tanisi alan 62 ¢ocugun refrospekiif olarak 2-9
yilfik poliklinik takipleri incelendi

Serum kreatinin  diizeyi degigiklikleri, radyolojik olarak tespit edilebilen bébrek parankim
hasarlanmas!, hipertansiyon geligmesi, btiyimede duraklama gibi morbidite &zellikleri irdelendi.

Calismada hastalarin izlemindeki klinik kontroilann ve laboratuvar incelemelerinin getirdigi maliyet
ve ig gilct yiikii 8n plana alinarak konu yarar-maliyet iliskisi agisindan dederlendirildi.

Morbidite riskini arttrmadan hastalarin daha ekonomik yaklagimiarla izlenmesinin aragtinimast
amagland




GENEL BILGILER

TIPTA MALIYET HESABI VE KAR iLigKisi

Kar amaci glitmeyen kamu sagik kuruluglari, k&r hesabi yapmaz Ancak bu durum onlarn gider
hesabr yapmayacadi anlamina gelmez Bu kuruluglar agisindan, kullamilan (retim girdilerinin sunulan
sadiik hizmetlerine (giktilara) orani verimlilik kavrami ile ifade edilmektedir. Kar amaci glitmeyen saflik
kurulugtar yneticiterinin, daha az girdi ile daha gok saglik hizmeti; ya da girdi ayni ofdudu halde, hizmet
kalitesini dUgiirmeden, daha fazla hizmet sunmaya calismalari gerekmektedir Hem karar alma
kademesindeki yoneticilerin, hem de saglik kurulugu yoneticilerinin, sagiikla ilgili ekonomik degerlendirme,
maliyet muhasebesi ve maliyet analizi kavramlanini bilmeleri ve uygulamaya koymalarinda yarar vardir,
Ulke ekonomisinde kamu kuruluslarinin negatif y(ikii bilinmektedir ve her dilzeyde irdejenmelidir

Saglk kuruluglaninda maliyet kontroliine ulagabilmek igin giktilarin aclk ve ybnefim tarafindan
faydalanabilinecek sekilde tanimlanmasi gereklidir. Saglk sektérinde bahsedilen ¢kt sunufan saglik
hizmetidir. Cok gesitli hastalik tipleri, hasta yoguniugu ve ihtiyaglanina cevap vermek durumunda kalan
hastanelerde bunlara bagl olarak giktilar da cesitienmektedir. Hastalann Klinik ve demografik dzelliklerine
dayaniiarak, kaynak tiiketim kahiplarinin benzerliklerine gére gruplara aynimasi, hastane tarafindan
sunulan hizmetlerin bir sinflamasi ofacagi gibi, ayni zamanda bir iriin tamimiamas da saglayacaktir. Boyle
bir sinifiama tiketilen kaynaklar ve ortaya gikan maliyetieri hasta gruplan ile dogrudan iliskilendirmeye
yarayacaktr.

Verilen sadlik hizmetinin ekonomik analizini yapmanin gesitli yontemleri vardir

Bunlarin en basit “cost minimizing” (masrafi en aza indimme) analizidir. Elde edilen sonuglara
bakmadan en ucuz yéntemin hangisi olduunu aragtinr Hizmetin verilisinde kuflanilan yontemlerin esit
sekilde etkili oldugu durumda gergekten kiymeti vardir. Ornegin bir tedavi 6 $'a, digeri 4 $'a mal oluyorsa
“kincisi tercih ediimelidir” sonucuna ulagir Hangi yéntemin daha etkin oldugunu gdz6niine almaz (5)

“ Cost-effective “ (masraf-etkinlik) analizinde ise dogal birimierle Olgiilen sonug gdzoniine
alinarak, birim sonucun fiyatr degerlendirilir. Ornegin tedavi ydntemlerinin degerlendiriimesinde, iyilegen
hasta bagina yapilan masraflar karsilastrilir (5).

“ Cost-benefit “ (masraf-yarar) analizinde nicelik clarak degerlendirilen sonucun parasal kargihg
bulunmaya ve degerlendiriimeye calistir. Ornegin tiriner enfeksiyon sebebiyle bir kisinin caligamiyor
olmasi topium igin de finansal anlam tagr. Evde bakim icin bir bagkasina ihtiyaci olabilir; ya da tedavisiz

kalmasi sonucu gelisecek komplikasyonlardan dolay: daha bliyuk masraflar douracak hastane bakimina
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gerek olabilir. “ Cost-benefit “ analizinde tedavi masrafi ile bu tedavinin kazandirdiklan dengelenmeye
galigiir. Bu analiz kazang ve kayiplan birlikte ele alir. Yani 60 $'a malolan bir saglk hizmeti, veriimemesi
halinde 180 $'a malolacak bir kbtii sonucu dnliiyorsa faydalidir denilir (5).

Yurt disinda yapilan bir calismada, kiz gocuklarimn gocukluk ¢agt boyunca % 8'inin IYE gegirdigi;
toplumda 60 yagina gelene kadar milyon nifusta 87 kiginin son donem bobrek yetmezligi (SDBY) tanis!
aldigr, ve bunlarin % Y'unun etiyolojisinde piyelonefrit oldudu varsayiarak istatistik analizierle maliyet
hesaplanmigtir. Bu hesaplamalar sonucunda, ilk kez [YE tanisi alan bir gocudun SDBY olma riski 1/ 10
000 bulunmus, bu bir hastanin riskinin 6nlenmest igin yapilan minimal masrafin ingiltere igin 5 milyon ABD
dolari, ABD igin 15 milyon dolar oldugu saptanmigtir. Gergek mafiyefinin ise bunun gok iistinde oldugu ileri
stirtilmektedir (6).

Bu agidan bakiddidinda, riski artirmadan bu maliyetin alternatif yaklagimiarla azaltimasina gaba
gisterilmesi, bu konuda hekimlerin de kendi hasta gruplarinda ekonomik yiikii g6z 6niine alan galigmalar
yapmalarl gerekmektedir. Bu galigmalarnin temelinde ise “tipta maliyet hesabi nasil yapilir, nelere dikkat
edilmelidir 7 konulaninda temel kavramlar hakkinda yeterli bilgi sahibi olma geredi bulunmaktadir.

Verimlilige ait birgok olgiit, departman bazindaki muhasebeden elde edilmektedir. Benzer kaynak
tiiketimine sahip hastalar belirli siniflar iginde gruplayarak yapilan vaka karmasi muhasebesinde amag, bu
grup icin tedavi maliyetini ortaya koymakiir.

Yilkselen maliyetlerin azaltimasinda, en basta bu yiiksek maliyetiere sebep olan gider kalemlerinin
tanimlanmasi gereklidir. Bu da, ortaya ¢ikan giderlerin beliflenip iZienmesing yonelik bir maliyet kontrol
sisteminin varhdini gerekli kilmaktadir,

Saglik kuruluglari bazinda gider kavrami ve gider hesaplamalan “maliyet muhasebesi®
sisteminden yararlanarak yapimaktadir.

Maliyet muhasebesi: Bir kurulugun, gider tiirlerinin, olug yerleri ve ilgili olduklan (rlin ve hizmet
tiirlerine gére siniflanmasi, kaydedilmesi ve izlenmesine yarayan bir kayit ve hesap diizenidir (7) Mal ya
da hizmet {ireten bir kurulugta, meydana gelen fiili lirefim giderlerini belileyen maliyet muhasebesinin
gergeklestirdigi islevie ilgili amaglan gunlardir:

1. Birim maliyeti hesaplamak ve fiyat tespiti yapmak
2. Saghk kuruiugu faaliyetierinin kontroluna yardimgc: olmak
3. Alinacak karariara ve faaliyetlerin planlanmasina yardimei olmak (7,8).

Gider: Bir saghk kurulusunun kendi faaliyet konusunu olugturan hizmeti elde edebilmek amactyla

harcadii cesitli liretim faktrlerinin para ile digiilen degerierine 0 hizmetin gideri denir (7).




_ Toplam ve birim gider: Bir saglik kurutugunun belirli bir siirede, kendi konusuna giren hizmetleri
:Els..u'nabilmek icin harcadidi cesitli Uretim faktdrlerinin para ile Slcllen dederine o hizmetin toplam gideri,
foplam maliyetin o sire iginde sunulan hizmet sayisina boliinmesi ile bulunan degere,0 hizmetin birim
. gideri denir (7)
Bir kurutusta giderlerin tiirlerine gbre ayrimi:
Malzeme giderleri: Sagdlik hizmeti sunumu igin kuilanilan her tir madde ve malzemenin maliyetidir
Personel (ig¢ilik) giderleri: Sadiik hizmeti sunumunda galigan kigilere ait “isgilik”, “Ucret’, ‘maag”,
i, ikramiye”, “tezminat’, “tati” Ucretler” gibi giderlerdir
Genel iiretim giderleri: Dogrudan malzeme ve personel giderleri diginda kalan her tfir gider bu
gruba girer. Omegin elektrik, su, 1sinma, amortisman, risk kargilama giderleri, sosyal giderler, vergi
- giderleri ve benzeri.
Sabit girdileri kullanma giderleri (amortisman): Sadlk kurulugunda bir yildan daha uzun siire
~ kullaniiabilen bina, makine, tesisat ve demirbaglarin maliyetleri amortisman maliyeti olarak ele alinir (7).
Bu genel tanimiamalann diginda giderler hizmetlere yiiklenme bigimlerine gore, “dolaysiz’ ve
“dolayh” giderter diye siniflantar (7,9)
Dolaysiz (direkt) giderler: Hizmetlerin maliyetine dogrudan dogruya yiiklenebilen giderlere denir.
Siklikla dolaysiz malzeme ve dolaysiz personel giderleri bu grupta degerlendirilir
Dolayh (indirekt) giderler: Dolaysiz giderlerin diginda kalan tiim giderlerdir. Buniar hizmetiere
ancak dolayl olarak yiiklenebifir
Giderlerin faaliyet hacmiyle iliskisine gére aynmi yapildifinda, “sabit” ve “degisken” giderler
olarak karsimiza gikarlar. Gergek hayatta maliyetler kesin olarak degisken ya da sabit olmadiklarindan
degerlendirme ii¢ gruba ayrilarak yapilabilir (7,9).
Sabit giderler: Belirfi bir zaman dilimi iginde hizmet hacminin azalip godalmasina karsitik, toplam
olarak ayni kalan giderlerdir. Kisa dénemde hizmet sayisindaki degigimlerden etkilenmeyen, hizmet sayisi
artsin ya da azalsin, degismeyen giderlerdir. Omegin amortisman, personel maagi, isinma, sigorta, vergiler
gibi.

Degigken giderier: Hizmet sayisindaki dalgalanmalara parale! degisimler gdsteren, hizmet sayisi
artitkga artan, azaldikga azalan giderlerdir Omegjin sarf malzemeleri giderleri.

Var1 sabit ya da yan dagigken giderlar: Hem sabit hem degisken gider 6zellklerini tagiyan, ancak
ne sabit ne de degisken gider tanimina uymayan giderlerdir Omefin tamir ve bakim giderleri yan
dediskendir. Tamir ekibi hazir bulundurulur ve personel gideri sabittir Ancak ariza durumunda bakim ve

anzanin 4zellijine gdre ek giderler gikacaktr.




:__Bwi"m"gi.deri hesaplamanin amag ve yararlan:

4. Malzeme kuflanimini denetim altinda bulundurmak

2|nsan gliciiniin boga kullanilmasim énlemek

_' .3.:..G.'ider- hesaplamasina yarayan kayit ve istatistikier yardimiyla verimsiz yatinmiar Snlemek
.__4...(:'Jr'étim giderlerini dligiirme olanagin: aragtirmak

s;éag||k kurufugunun gesitli hizmetlerin verimlilik y&niinden kargilagtirmak ve kurulusa dogdru bir yén

- B.Gereksiz giderleri ortadan kaldirmak (7)

| Verilen sadiik hizmetinin foplam maliyefinin hesaplanmas! “ hastane kaynaklarnindan ne kadan
benim hastamin tedavisinde titketilmis ? © sorusunu yanitiayacaktir Buna kargik yalniz tibbi tedaviyle

iliskili dogrudan giderlerin hesabi “ eger bu hasta bakimasayd: ne kadar tasarruf edilebilirdi ?”
“ sorusunun yanitina yardimer olacaktr




" IDRAR YOLU ENFEKSIYONU

20 yizylin baglarinda yenidogan ve sifgocuklanimin idrar yolu enfeksiyonlarinda mortalite
éé'.'iére ulagiyordu. Antibiyotiklerdeki hizll geligim, modern tani yontemleri ve tfedavi yaklasimian
. é}é’éinde glinimiizde mortalite sifira yakindir. Ancak tekrariayan IYE'nun uzun donem sonuglanyla
-(SDBY, hipertansiyon, gebelikteki komplikasyonlan gibi) ufragiimaktadir. Hasta izleminde amag, 6zellikle
kiigiik gocuklarda ilk [YE'nu yakalamak, risk faktérierini ortaya koymak, diigik riskli gocuklan ayirt ederek

: m_\_r'ézif girigimlerden kaginmak, yiksek riski ocuklann erken fark ediimesini ve uygun sekilde takip ve

tedavc edilmesini saglamak olmalidir.
 TANIMLAMALAR

idrar yolu enfeksiyonu (IYE), semptom olsun olmasin (riner sistemde anlami bakteriyel
'f"u:r_é_menin oldugiu heterojen bir grubu kapsayan genel bir terimdir (2)

Anlamh bakteriiiri, temiz orta akim idrari veya idrar torbasi ile idrar kiiltirii yapildiginda;
aéemptomatik hastada, farkii giinlerde, en az i kiiltirde > 10° CFU / mi ayni mikroorganizmanin
i'--_f.i.]remesidir‘ Hasta semptomatik ise, bir kez ayni sayida bakteri iremesi tani igin yeterlidir Mesane
_-_"”kateterizasyonu ile idrar alinmig ise, febril ¢ocuklarda >50 x 103 CFU/ml tek cins bakterinin bir kez
trefilmesi tani igin yeteridir. Suprapubik aspirasyonfa idrar alinmig ise, > 1 000 CFU / mi, koagiilaz negatif
stafilokoklar igin ise 2-3 X 10° CFUIml bakteri Uremesi ile tam konulur (10) Bu kriterlerin altindaki
tiremeler genellikle kontaminasyon olarak kabul edilir. Ancak hastanin yasi, 6nceden aldifi tedavi,

hastaligin siireci g6z 6niinde bulunduruldugunda, tans kriterlerinin, tedavi endikasyonunun rijit sinirlan
olmadi§i goriir.

Plyiiri santrifiije edilmemis idrarda her blyiik biiyitme sahas iginde 1'den veya santrifilje edimis
idrarda 5'ten fazla beyaz kiire goriilmesidir. Santrifije edilmis idrarin hazitanmasinda 10 mi idrarn, 3000
devir/sn'de, 5 dakika santrifiije ediimesi ve altinda kalan 1 mi érnedin incelenmesi dnerilmektedir (11)
Asemptomatik bakteriiiri sagkii goriinen, semptomu olmayan gocukta idrar kiiltiriinde anlamii
bakteritrinin olmasidir (2).

Semptomatik {iriner enfeksiyon; idrar kiiltiiriindeki anlamli tremeye ek olarak ates, kusma,
<arn, kaslk, bogir agrsi, sepsis, menengismus ve benzeri gibi semptomlarin olmasidir. Hastada sistit,
- 4it, piyelonefrit olabilir. Béyle bir sinflamanin pratikteki yarari renal skar riski fagiyan ve daha yogdun

¥i, takip, inceleme gerektiren IYE'nin ayirt edilebilmesidir
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.:;"'Sistit mesane mukozasinin enfeksiyonu olup, pollakiri, diziiri, “urgency” gibi alt Uriner sisteme

On:él'té'nl' semptomiart vardir (12). Akut iiretral sendrom pollakiir ve dizlirinin yaninda idrar 8rneklerinde

nlamii bakteriirinin saptanamadid viral sistit ve dretritieri kapsar

- Akut piyelonefrit renal parankimin bakteriyal enfeksiyonu olup, ates, yan agnisi, kusma, sistemik
6ké§s}te belirtileri ile birlikte anlamii bakteritirinin bulunmasidir (12) veya sinfigrafik incelemelerle saptanir.
L Kronik piyelonefrit radyolojk olarak gosterilen kabaca renal skar ve kalisiyel deformasyondur.
Hi'étdlojik olarak renal interstisyumun kronik inflamasyonu, atrofisi, glomeruler skleroz, tiibiiler dilatasyon ile
'3---':k.érakterize bulgutar gegmiste tammlama kriteri olarak beliflenmis ise de bugiin igin bu bulgularin
._"g:)'iyéionefrit diginda diger bobrek hastaliklarinda da saptandigi bilinmektedir.

. - Rekiirrent enfeksiyon semptomsuz bir ara dénemi takiben farklt bir mikroorganizma ya da énceki
o éﬁfeksiyonun kesin eradike edilmesinden sonra aym mikroorganizmaile enfeksiyonun tekraridir (12).
Enfeksiyonun relapsi uygun antibiotik tedavisine ragmen ayni mikroorganizma ile atagin tedavi
Resildikten sonraki 2 hafta icinde tekrarlamasidir Siklikla tedavinin kisa kesilmesi nedeniyle veya altta
'.:;"yatan yapisal bir anomaliyle birlikte gdrutiir (12).

| Urosepsis triner sistem kékenli bakterilerle semptomatik bakteriyemi geligmesidir. Genitouriner
-_-'.sisteme yapllan girisimierde, akut piyelonefritde, renal absede, triner obstriksiyoniarda, immun yanit
| - yetersizlikierinde geligebilen iYE'nin nadir komplikasyonlanindandir Ancak yenidogan bebeklerin [YE'da
ise sepsis ve bakteriyemi sik goriiliir (2).

Vezikoiireteral reflii (VUR) idrarin mesaneden (ireterlere ve bibreklere dogru geri akigidir. Bu
durum iseme sirasinda mesane i¢i yiiksek basincin bobrek parankimi ve renal pelvisi etkilemesine ve
enfekte idranin mesaneden (st {riner sisteme taginmasina neden olur (12). Pek ¢ok galismada renal
parankimal skar gelisimi, sekonder hipertansiyon, renal fonksiyonlarda azalma ve son ddnem bébrek
yetmeziidine gidis ile VUR arasinda poxzitif iligki gosteritmigtir (13,14).

VUR iseme sistoliretrografi (VCUG) ile veya niikleer sistogram ile ureter ve pelvikalisiyal sistemin
goriiniimiine gore derecelendirilmektedir. Uluslararasi reflii galigma komitesinin énerileri ile 1 - 5 arasinda
derecelendiriimektedir (14).

Grade 1: Konfrast madde sadece iireterde goriintiienir

Grade 2: Ureter, pelvis ve kaliksler doludur ancak dilatasyon yoktur ve kalikslerin yapisi normaldir.

Grade 3: Ureter hafif veya orta derecede dilatedir Renal pelvis dilate olmustur, kalikslerde
kiintiesme minimaldir veya yoktur,

Grade 4: Ureterde orta derecede dilatasyon ve torsiyon vardir Renal pelvis orta derecede dilatedir

ve kalikslerde kiinlegme vardir ancak papiller impresyon ayirtedilebiimektedir.




'.'5' {reterde belirgin dilatasyon ve torsiyon vardir. Renal pelvis ve kaliksler dilate olmustur ve

ng 'unda paplller impresyon kaybolmugtur

.'Cj'zeilik!e hafif ve orta derece VUR'de (grade 1-3) medikal tedaviyle veya bir kisim hastada da
poﬁiéh olarak, %60-%80 iyilesme gbritlebilir (14)

" Intrarenal reflii bibrek iginde idrann piyelotibiiler geri kagigidir. VUR'un olugturdugu basing ve
Ském_f etkisiyle veya gecirilen piyeionefritte fokal inflamasyonla hasarlanan, orifis yapisi bozulup
_.6i$ieyen papillalarin kolaylikla intrarenal reflilye izin verdigi gosterilmigtir intrarenal refli 6zeliikle yeni

r olugumunda dnemii bir faktdrdir (13).
- EPIDEMIYOLOUI

; Cocukiuk dénemi enfeksiyonlarinin  yaklagik %20°sini  olusturan [YE, solunum yollar
._3"énf'éksiyonlar|ndan sonra ikinci sikliktadir (1,2). Prevalansi ve insidanst kesin bilinmemektedir ve yaga ve
: .;_;_.'-:Cinse gore degiskendir. Yenidogan doneminde semptomatk [YE insidansi 1.4 / 1000 canki do§um olarak
" rapor edilmigtir (16). Prematirelerde 4 kat daha sik gérilmektedir Semptomatik ve asemptomatik IYE
okul ¢agl kiz gocuklarinda %1.2 -1.9, erkek gocuklarmda %0.14 gorlliir, kizlarda yagla birlikte daha
" belirgin olarak artar ve %2 .5-3e ulagir. Enfeksiyoniann kiziarda %3'(, erkeklerde %1't semptomatiktir (3).
_ IYE yenidogan déneminde erkekierde daha siktir, yagla birlikte kiz gocuklarda sikiigi artar (3).
 Kizlarda ileri yaglarda erkeklere gore 3-4 kat fazla [YE olmasi kisa {iretra, hijyenik sarflanin uygunsuziugu,
lokal IgA yapiminin azh{, vajinal ve tretral adesivitenin faziahd ve perineal kolonizasyon ile
agklanmaktadir (1,16). Kisa kadin Urefrasinda igeme sirasinda olugan tirbiilansin, iiroepitelyal ylizeydeki
mukus ve sivi tabakasinin yardimiyla periliretral  bdlgede kolonize mikroorganizmalann mesaneye
girisine izin verdigi gosteriimistic (17). Kisa firefra yliziinden bebek bezlerindeki, kdpikil banyolardaki
bakterilerin mesaneye taginmasinin kolaylagh@ bilinmektedir (17,18). Yenidogan dbneminde erkek
=+ dominans! dogumsal anomaliler, azalmis konakgt direnci ve prepisyum kolonizasyonu ile agikianabilir
Silinnet sonrast erkek gocuklarda [YE stkhi§inda belirgin azalma bilinmektedir (18). Kigiik gocuklarda




:é'k_':éocuklarda enfeksiyon daha siddeti seyretmekte, piyelonefrit, reflii nefropatisi ve kronik bobrek
hastaligina gidig daha sik gdruimektedir (19,20).

 ETYOPATOGENEZ

:-.Uriner sistem dig ortamia badlantis| urefra ile olan kapal, sterit bir ortamdir. Sistemin spesifik ve

on. spesifik savunma mekanizmalarina ragmen gocukluk donemi enfeksiyonlart arasinda ikinci sirayl
' 's:s olmast sagiricidir. Giinumizde bilinebildigi kadarryla enfeksiyonun geligimi mikroorganizma virutans

térleriyle, konakg savunma mekanizmalan arasindaki etkilesim ve dengelerin bozulmastyla oimaktadir
dfann kompozisyonu

_. - Louis Pasteur doneminden beri idrann bakteri tremesi igin mitkemmel! bir kiiltir ortami oldugu
_: bilinmektedir. Idrar iginde varolan amino asitler ve glukoz bakteriler igin yeterii besin ortam olup 37°C'de 20
. dakikada ilk dremeye izin vermektedir (17). Ote yandan idrardaki iire ve organik asitler bakteriler igin
'f"f':.:;'_inhibitﬁr olup, idrarin pH ve osmolalitesi de 6nemlidir. Optimal Uremenin pH 8-7de ve 300-1200
mosm/kg'da oldugu, 5.5'in altinda, 8'in (izerinde pH degerleri ve 250 mosm/kg'in altindaki osmolalite
- - degerferinde Gremenin inhibe oldugu veya ortalama dreme zamaninin cok uzadid gosteriimigtir (1)
" Beslenme aligkanliklan ve dietin igeridi, sivi alimi idrarin pH ve osmolalitesi {izerine etkili olup dider risk
. faktorlerinin varliginda enfeksiyona yatkinhdi arttirici rol oynayabilir (17).

Perineal kolonizasyon

IYE etkeni olan mikroorganizmalarin cogu endojendir ve fekal flora orijintidir. Uriner sisteme
mikroorganizmalanin ulagmasi barsaktan kan damarlan veya lenfatikler yolu ile veya retradan assendan
yolla olmaktadir. Kabul edilen en yaygin yol fekal flora mikroorganizmalannin énce peritiretral bdlgeye
kolonize olmasi ve sonra assendan olarak mesane ve yukan triner sisteme enfeksiyonun yayimasidir
Konstipasyonun mikroorganizmalarin bulaginda dnemii oldugu bilinmektedir Normal kadinlarda infroitus ve
peritiretral bolge florasinda Lactobacillus Spp, Corynobacteriae, streptokoklar yer almakta iken,
enfeksiyona daha yatkin kiz gocuklanmin normal florasinda Bacteroides Spp bulunmaktadir. Sik enfeksiyon
gegiren kiz gocuklan ve kadinlarda introitus ve peritiretral bolgede E. Coli kolonizasyonu gésterilmigtir
(17,18). Bu sekilde kolonizasyon amoksisilin ve bazi sefalosporinlerin kullarimi ile de artmaktadir (21,22).
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Ote yandan Lactobacillus Spp'in iiroepitelyal hiicrelerden (ropatojenleri kompetetif ofarak digladi§i
: _-gostenim!gtlr (23,24,25). Erkek cocuklarda hayatin ilk 6 ay iginde E Colinin, daha sonra Proteus’un
_'_:?ﬁprep|syum altinda kolonize olmasi; yenidogan déneminde erkek gocuklarda IYE sikliginin fazla olmasini
-y siinnet sonrasinda azalmasini agiklayan nedenlerden birisidir (2,18,26)

:__.:SII:\:nétomik ve fonksiyonel 6zellikler

_ Mesane epiteli glikozaminogiikan ailesinden stiifatlianmig polisakkarit yapisinda, hidrofilik 6zellikte
:-._;'.g'[ikokaliks ile kaplanmigtir. Bakteriyal aderansa kargi bariyer gérevi yapar idrar tiromukoid de denilen
. assendan Henle kulpunda sentezlenen glikoprotein yapilt Tamm Horsfall proteinlerini de icerir Mannoz
'-:fesidulerinden zengin olan b protein E. Coli'nin tip 1 fimbriasina baglanirken P fimbriasina badlanamaz
Tamm Horsfall proteinlerine bagianmis mikroorganizmalar iseme ile atiiirken, P fimbriall E. Coli elimine
- edilemez. Sk driner enfeksiyon gegiren kiz gocuklarinda {iroepitelyal hiicrelerin P fimbriyal E Coli'ye
" afinitesinin fazla oldu§u, bakterisidal mukozal akfivitenin azalmis oldufu gosterilmigtir (17,27,28)
Mikroorganizmalan elimine etme mekanizmalarindan biri de mesane epitelinin stirekli dokiimesidir
' Normalde yavas bir siireg iken IYE sirasinda muhtemelen endotoksin indiiksiyonuyla bu doktilmenin gok
hizlandidr gosterilmigtir (13).

Piyelonefritik skarlarin bbrekte genellikle iist ve alt polde yerlestidi, bu bélgelerin intrarenal refliiye
yol agan papiller hasar bolgeleri oldudu gdsterilmistir. Ozellikle yeni skar olusumunun oldugu progresif
renal hasarin intrarenal refld ile iligkisi kamtianmigtir (10).

Uriner sistemin herhangi bir yerinde obstriksiyon da benzer etkiye sahiptir. Erkek cocuklarda
yenidogan déneminde mesane boynu darlidi, posterior iiretral valv, mesane divertikiilii, irreterosel, kotii
drenaja neden olan gift toplayici sistem gibi dodumsal uriner anomalilerin varhid, disariya idrar akiminda
obstriiksiyona, bakterinin tutunup gogalabilecedi bir gekirdek kaynak olugumuna sebep olup,
mikroorganizmalarin mesaneden yikanarak atimasina engel olmaktadir (12,17),

VUR, obstritktif malformasyonlar ve mesane disfonksiyonu sonucu yelersiz mesane bogalmasi ve
residiel idrar kalmast mesanenin hidrokinetik defansinda azalmaya sebep ol Tekrarlayan {YE olan okul
¢adi kiz gocuklarinin yarisindan fazlasinda 5 mi ve zerinde residtel idrar kaidi§, bunlarda yillk [YE
icidmensinin %75 ve Uzerinde oldudu rapor edilmistir (2) VUR hem iseme sirasinda idrann geri
x=;mastyla enfeksiyonun renal parankime taginmasina, hem de residi idrar birikimi yaratmasi sebebiyle

“=ksiyona zemin hazwlar Bu durum gizli bakterilirisi olan okul ¢adt kiz gocuklarimin %30unda,
-otomatik [YE olan gocuklarn %33 inde saptanmistir (29).
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R Genellikle 2 yagtan sonra gocukiar miksiyon olayinin farkina varip bebekiikte ortaya gikan spontan
"':détrussor kontraksiyonlarint istemii gekilde suprese edebilirler. Sikhikla gok erken tuvalet egitimi verilmeye
gahgitan bazi gocuklarda ileri donemlere kadar inhibe olmamig konfraksiyonlar devam eder Cocuklar
iiriner inkontinansi Gniemek icin ellerinin Gzerine oturma, topuklanimin lizerine g¢ékme, bacaklanini
| caprazlama gibi manevraleria trefraya kompres yapmakta, eksternal sfinkterin istemli siki kontraksiyoniar:
: ile tiriner sizintiy) Snlemektedir. Detrussor ve eksternal sfinkter kontraksiyon kombinasyonu ile 150 ¢cm Hz0
iizerinde intra vezikal basing olugmakta, bu basing VUR, {ireteral dilatasyon ve bébreklerde hasara neden
v - ofabiimektedir D0rt yagindan sonra gocuklar giinde ortalama 4-6 kez idrar gikanrlar. Ozellikle kiz
- gocuklarda kirli ve soguk tuvalet korkusuyla istemli idrar tutma aligkanh§ geligtirimektedir. Miksiyon
seyrekligi sebebiyle agin dolmus mesanede normal ani miksiyon zamani baskianmakta, bu da
distansiyon, staz ve rezidiiye sebep olmakta, enfeksiyon ve VUR riski artmaktadir (26).
Uriner sistem taglan hastanede yatan hastalanin %1'inde tespit editmis olup, %25inde altta yatan
(iriner sistem anomalisi tespit edilmigtir Ghazafi grubu tag olan hastalannin %79'unda inatgi, eradikasyonu
gli¢ proteus enfeksiyonu gdstermistir (30).

Hematojen yolia yayihim

Insantarda hematojen yolla yayiim yenidogan dénemi disinda nadirdir. Tim olgulann ancak %3l
bu yolladir, IYE ve kantlanmig bakteriyemi birlikteligii yenidogan ve 3 ayin altindaki stit gocukiarinda %30
oraninda rapor edimistir (2). Bu donemde gram negatif E.Coli sepsisi siktr. Daha biyik gocukta
hematojen yolla enfeksiyon, virulans! yilksek mikroorganizmalarla (stafilokokal renal abseler, Salmonella,
Pstdomonas aeroginoza, Serrafia suglar ve renal tiberkiiloz) gdsterilebilmigtir (12).
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kéﬁakglya ait faktorier
Kan grubu

. ABOkan grubu sisteminin suda ¢oz{niir antijenierinin Uriner sistemde bakteriyal invasyona direng
: _d}_ﬁsiurdugu, B kan grubu olan kisilerin IYE riskinin yilksek oldugu bildirimistr Mekanizmasi tam olarak
':_;-.'_:biii'nmemekie birlikte kan grubu antijenik yapilannin konakgida tiroepitelyal hiicrelerde de meveut oldugu,
_'f-:.f'_'b.ﬁn!arm bakteriyel adesinler igin (roepitelyal hiicrelerde varolan reseptSrieri bir suretle inhibe eftifi
* dlistntimektedir (12,17).

immunolojik faktdrier

[YE'de immunolojik yanit komplekstir. Hasta yagi, enfeksiyonun olustugu bdlge, dncesinde ayni

. mikroorganizma ile kargilagmis olma ve mikroorganizmanin virulansi immun yanit! etkilemektedir
" Inflamatuar yanit

Mesane yiizeyine bakieri temasi ile inflamasyon baslamakta, bu kemotaktk mediyatérierin
sahmmina neden olmaktadir. Bakteriyal iirlinler ofan hemolizinler, lipopolisakkaritier, fimbriya ve diger
| bakteriyal sekresyonlarn etkisiyle polimorfoniikleer lokosifler (PNL) bélgeye toplanmakta, lokal
inflamasyon gelismektedir. Bakteri fagositozu ve sindiriminin PNL tarafindan yapidigi disiiniimektedir.
Ancak alt triner sistem enfeksiyonlannda idrar PH ve osmolalitesi normal fagositik aktiviteye ters etki
gostermektedir. Ayrica mannoz rezistant P fimbriyall E. Colinin fagositoza karg! direngli oldugu da
gosteriimigir (17). Dolayisiyla fagositk akfivitenin  majér defansif mekanizmalardan olmadigs
sbylenmektedir. Renal parankimde invaze olan bakterinin yiizey 6zellikleri gok iyi bilinmemektedir
Bakterinin opsonizasyonu igin gerekli olan kompleman aktivasyonu yiksek amonyumlu ortamda inhibe
olmakta, antikor yoklugunda bakteriyal O ve K antijenleri fagositoza engel olmaktadir. Tip 1 fimbriya varlig)
fagositik aktiviteyi arttrmakta ancak granillosit proteazian ve serbest oksiyen metabolitleri yiiziinden doku
hasarina da sebep olmaktadir (17). Inflamatuar yanit ve skar riski erken antimikrobiyal tedavi ile
degistirilebilir.
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‘Norm
énfeksiyonu engelleyen bir bariyer gdrevi yapar. ldrarda bulunan bakteri O antijenine karsi

al idrar Ig G ve salgisal Ig A (s IgA) igerir ve bunun yakiagk yansi retral kaynakli olup

Cofunlugu  deneysel ¢aligmalara dayanan literatiirin dikkatie degerlendirilmesi gerekmekie
birlikte, hiicresel immdinitenin Uriner sistem enfeksiyonlarina immun yantta majér roli oynamadigi
dilsiiniimektedir. Hiicresel immiinite defekilerinde enfeksiyona yatkinlikta artma ya da piyelonefrit seyrinde
fedisikiik oldudu da gbsterilememigtir (17). Deneysel galigmalarda ve gocuklardaki E. Coli piyelonefritinde,
akut piyelonefrit asamasinda hiicresel immunitede belirgin, genel bir baskilanma gsteriimigtir. Bu durum
_'_hiﬁhtemelen makrofaj ve nofrofillerin Uretfigi supresér fakidrlerin etkisiyle ofabilir. Renal antijentere karg
| :':'Hiicresel immiinitenin progresif renal hasarlanmada rolii muhtemeldir denilmektedir; ancak tartgmahdir
C{13)

| Diger faktorier

B Diabetes mellitusiutarda [YE riski 3 kat daha fazladir. Enfeksiyon gelistigi durumda da giukoziirinin
 derecesiyle orantih olarak daha agir seyiridir (17)

Tek bir lriner kateter takma-gikarma igleminde hastalanin %71'inde [YE gelismektedir Ozeliikle
hastane bakferileriyle ofan [YE riski {iriner kateterin kalis siiresi artkga artmaktadir. Kahct (riner kateteri
olan hastalann %96'sinda 48 saatten sonra enfeksiyon geligmektedir (17).

Glomerular, tilbitler, vaskiller nonenfeksiydz renal hastaliklarda da [YE ve piyelonefrit insidansinin
artmig oldugu rapor edilmigtir (13)
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TKEN MIKROORGANIZMALAR

- IYE esas olarak barsak kokenli mikroorganizmalarla meydana gelir. E.Coli %34 -75 ( kadinlarda
_ij_%75-'90) oraninda en sik etkendir. Daha sonra azalan siklikla klebsiella, proteus (6zeliikle 2 yas aitindaki

ﬂ(éklerde, obstriiktif Uropati, tag ve konjenital anomalileri olan hastalarda ), koagiilaz negatif stafilokok
déiarz, psddomonas, streptokokus fekalis ve agalaktika, viruslar, mantarlar (6zellikle candida tiirleri) etken
olabilr (2,12,15,16).

Escherichia Coli

_ [YE'na neden olan en énemli mikroorganizmadir. Etken patojenin miktar1, motilitesi, Groepitelyuma
_Ya'plsma ozelligi, ylizeyel antijenitesi 6nemlidir. Hiicre duvarini gevreleyen asidik polisakkarit yapth kapsiil
3.:".5"farkll (K1, K5, K12, K13, K51) K antijenine sahiptir ve E. Coli'nin fagositozunu ve kompleman bagtantil
bakterisidal akfiviteyi inhibe etmektedir Uroaderan 6zellik gésteren E. Coli'de (roepitelyal hilcrelerin
fyii'zeyindeki karbohidrat reseptérlere baglanmasini saglayan pili veya fimbria yapisi vardir ve bu
_;':6ielliktekiler asemptomatik bakteriliri veya sistitten gok piyelonefrit etkenidider (18). Fimbria mannoz
-"__s.énsiﬁf ve mannoz rezistan diye iki tiptir. Mannoz rezistan fimbria, P fimbria veya PAP (piyelonefrit
.':"_éssociated fimbria} diye bilinir; bunu taglyan E. Coli P kan grubu digalaktozid reseptdriine badlanir, bu
| :-:'réseptﬁrlerin mesane ve (reter hiicrelerinde de bulundudu gosterilmigtir (17,18). Piyelonefriti kiz
gocuklarin %70inde epitelyal hiicre yizeyine spesifik baglanma ozelligi olan E. Coli izole edilmigtr (2)
| " Gosterilen diger bakteriyal virulans faktbrleri aerobakfin, kolisin V ve hemolizindir. Aerobaktin sepsis yapan
E. Colflerde yiiksek miktarda saptanmig plazmid kontrollii, demir baglaytct bir maddedir. Demir flajellar
- hareket igin gereklidir. idrar demirinin kullammimi arttrdidi ve virulansda rolii oldugu distiniimektedir
- {17,26). Benzer gekilde kolisin V ve hemolizin yapiminin da plazmidie aktanldig, bakterinin demirden
-~ yararlanmasimi arttirdidy, diisiik dozda néfrofil kemotaksisini ve fagositozu azalttidi, virulansla iligkisi oldudgu
© gosterilmistr (26)

Proteus suglan

Erkeklerin % 30’unda prepisyum altinda kolonize olmakta, Tamm Horsfall tiromukoidine yapigarak
idrarla atitmaktadir. Kiigiik erkek gocuklarin [YE'nin % 30’undan sorumiudur (26). Bunun disinda Proteus

suslanyla [YE gelisimi genellile kateterle tasinmaya baglanmigtr. Proteus suglannin virulansinda iireaz
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%20's d_é IYE etkeni olarak izole edilmistir (17,31). Stafilokokus aureus nadiren etkendir ve genellikle
omplike durumlarda hematojen yaylimia renal abselere yol agar. |

8 Diger mikroorganizmalar

o :' Difteroidler, laktobasiller, gardnerella, bakteroides frajilis gibi anaeroplar semptomatik enfeksiyonla

l'_is_ki_ier'i belirsiz olan mikroorganizmalardir. Urefilmeleri igin % 7 CO; igeren dzel besi yeri ve daha uzun

ﬁbasyon siiresi gereklidir. Uriner sistem malignitesi, vesikokolik veya vesikovajinal fistill gibi alta yatan
bep akla gelmelidir

: : Ahgilmadik etkenler arasinda hematojen yolla enfeksiyon yapabilecek salmonella, brusella,
$ghi$tosoma, nokardiya, aktinomiges yer alabilr.

Steril piytiri varh§inda renal tiiberkiifoz mutlaka aragtiriimahidir.

_ Fungal patojenler arasinda en sik gérillen candida suslandir Uriner kateterli, diabetli, konjenital
_lin'ner anomalisi olanlarda, yoQun antibakteriyal tedavileri takiben, fransplant hastalarinda akla gelmelidir
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syonu ofan hastalarda Cryptococcus neoformans’in neden oldugu papiller nekroz, piyir,
ndromu nadir degildir.
iretral sendromda Chlamydia trachomafis, Ureaplasma urealyticum; okul gadr gocuklarimin

fiinde adenovirus tip 11 ve 21, immunsuprese olanlarda polyoma virus etken olarak

st (13,15),

NIK BULGULAR

YE olan hastalann tiimiine uygulanabilecek tek bir semptom kompleksi yoktur. Hasta gocugu
ok .é:'gétiren beliri ve bulgular hastanin yagl, eglik eden anomaliler, ve varsa onceki enfeksiyon
ykune qére degiskenlik gosterir.

- Yenidogan déneminde non spesifik semptomlar ile bagvuruda aragtnididinda iYE bulunabilir. Kilo
mama viicut sicakh§l diizensizlikleri, beslenme guicligd, irritabilite, kusma, abdominal distansiyon,
|||k bagvuru sebebi olabilir. Geg bagfayan sarilik bazen hepatomegali ve hemolitk anemi ile de birfikte

:_.':ffy'a' da kit kurdu enfestasyonunun igareti de olabilir. Giindiiz veya gece idrar inkontinansi ozelikle kiz
'_"_f'_bdcuklarmda diizensiz mesane kontraksiyonunu disiindiirmelidir. Afes, titteme, yan agnsi, kusma,
'?_'_;éistemik toksisite belirtileri piyelonefriti diiglindlrir. Kilo alamama, makroskopik hematlri (vakalann
':-"'%26’smda), nadiren akut renal yetmeziik belirleri ile bagvuru olabilir (2,12).

- Fizik muayenede ateg, kostovertebral agl veya suprapubik béige hassasiyeti, vajinit bulgulan,
hipertansiyon, mesanenin ele gelmesi, bdbrekierin ele gelmesi, gelisme geriligi yol gostericidir. Karin
 duvan ve penis anomalileri, disilk kulak, birden fazla meme bag, rektal agenezi, lretral orifis anomalileri,

=gl flizyon birlikte st driner sistem anomalilerinin olabilecedi durumlardir. Muayenede farkedilen dis
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genital yapinin dogumsal anomalileri ve eslik eden ek anomali varligi muhtemel IYE igin uyanici olmalicir.

At ekstremite ve perinenin nérolojik muayenesi de yapilmalidir.

_ [YE olan bir ok gocukta hig klinik semptom ve bulgu olmayabilecedi gibi, her iseme sikayet de [YE
olmayabilir. Ozellikle tekrarlayan enfeksiyonlan olan gocuklarda belirtiler ¢ok daha hafif olur ve gozden

kagirlabilir.

TANI

IYE tamisi hastanin biitiiniiyle degerlendiriimesi, semptomlar, bulgulan ve laboratuvar sonuglarnin
 pirikte hastaya 6zel yorumlanmastyla konulabili.

| Uygun sekilde ahinmig idrar kiitiirlindeki anlamli bakteriiiri tani koydurucudur.

o idrar kiiltiirll alma teknigi: Kiz gocuklarda tabiumlan igerecek sekilde nden arkaya perine, erkek
:'_f_ “ébcukta prepisyum stynlarak glans penis, su ve sabunlu solusyonia yikanir ve steril gazli bezle kurulanir.
" En fazla akimin oldugu orta idrar steril kaba alimir. Kiigilk gocuklarda siinnet derisinin agiimasindaki zorluk,
"ﬁr'nozis olmas! idrarin subpreapisyal mikroorganizmalaria kontamine olmasina neden olabilir. Bakterisidal
ij’(bﬂu solisyonlarin az miktarda karismast bile idrar kiitirinde (remeyi inhibe edeceginden
_Igﬁli'amlmamahdfr (1),

- Torba ile idrar alma: Yenidodan ve st gocugunun perine temizli§i yapildiktan sonra cinsiyetine
uygun agikidr olan steril idrar torbasi Uretral orifis gevresine yapigtirlarak, gocuk igediginde hemen
:_al';i'hmaltdlr‘. Uzun siire bekleyen torbalarda anatomik yakinliktan dolay: fekal flora ile bulasma riski
'}Gksekﬁr.

-+ Suprapubik aspirasyon: Bebek beslendikten sonra mesanenin ele gelmesi ile veya ultrasonografi
do!u oldugu tespit edilen mesaneye, deri alkolle temiziendikten sonra, 19 numara igne takilmis 20 milik
iéktbrle, simfizis pubisin yanm santimetre lizerinden deriye dik ofarak girilip idrar aspirasyonu yapilir.
_E_éane bos ise veya igne mesanenin arka duvart boyunca ilerlerse rektuma girme sanssizigl vardir.
EUri_n_er kateterizasyonla kargilagtiriidi§inda mesaneye bakteri bulagtirma riski minimaldir (2).

' - Suprapubik aspirasyon, antibiyotik tedavisine acil ihtiyag duyulan ciddi hastalarda, infantiarin
:-nE__ m bilinmeyen ateginde, iiriner akim obstriiksiyonu varsa, nérojenik mesanesi varsa, pytin olmadig
:_“3_': _' idrar kiiftiriinde > 105 / ml tireme olan stinnetsiz erkek gocuklarda daha gabuk ve femiz idrar 6rmedi
alak icin avantaj saglar Akut atesli hasta olan, tedaviye acil intyag duyan gocuklarda kan ve BOS

17

| T R A S T o W T




_ Kateter ile idrar alma: Mesanenin tam ele gelmedi§i durumiarda, kontamine olmadan ¢abuk idrar
| .elde etmenin basit ve gegerli bir yoludur. Uriner sisteme yapilan bir maniipiasyon oldudundan bakteriyemi
riski vardir. Teknige dikkat edimezse bakteri mesaneye tasinabilir.

Ureterostomi ile idrar &megi alma: Uriner diversiyon ve Ureterostomili hastalarda idrar
alinmasidir

[drar alinir alinmaz mikroskopik inceleme ve ekim yapiimalidir. Giinkii idrar tremeye uygun ortam
'.'.':'-'f.:olduéundan iginde bulunan veya sonradan kontamine olan bakteriler hizla iireyip cogalidar. Mimkiin
defilse +4C%de saklanabilir. idrara borat kristali eklenmesi de kontaminasyona engel olurken besi
- yerindeki remeyi etkilemez

Bakteriler kati besiyerine ekildifinde her organizma veya organizma kiimesi tek bir koloni
dlusturdu@undan miktar tayini igin “colony formig units® (CFU) terimi kullanimaktadr Semptomatik
_'._--'-"olgularda orta akim idrar érnedinde bir kez tek patojenin >05 CFU / mi tiremesi tani koydurur.
Asemptomatik olgularda farkh giinlerde alinan en az 2 orta akim idrar rneginde >10° CFU / ml ayni
:'. ._; bakteri tremesi ile tant konulabilr, Suprapubik aspirasyon drnedinde herhangi bir sayida ireme tani igin
yeterlidir. Yalmz bu y8ntemle alnan idrarda koagiilaz negatif stafilokoklar igin 2-3 x 10° CFU / minin
:_"'Uzen'nde ireme tamida gereklidir. Atesli gocuklarda (riner kateterizasyonla alinan idrarda (50 x 10° CFU /
::'__"'ml tek Uriner patojenin dremesi tani koydurucudur. Bakteri remiyorsa ya da < 103 CFU / ml ise,
"__f_-:enfekswon olmadi§inin gdstergesidir. 50 x 103 ile 10¢ CFU / ml aras! tiremelerde enfeksiyon ofabifecedi
sliphesiyle kiiitiir tekrart yapimalidir (2,10,12,15,26)

Bazen IYE oldugu halde idrar kiiltiiriinde diglik bakteri tiremesi g6zlenir. [drar kiiltiirtinde diigiik
bakteri sayisinin birgok nedeni olabifir:

1. En 6nemlisi antibiyotiklerie Snceden yetersiz tedavi edilmig olmasidir.

2 Kontaminasyonda 2 veya daha ok bakteri cinsi diigiik sayida Ureyebilir.

3. Asitidrar, ok konsantre idrar, gok dilie idrarda bakteri godalma zamani uzayacagindan diisiik sayida
- reme olabilir

4 Mesanenin sik bogaldigr durumlarda bakteri sayisi az oldugundan diistik tireme olabilir

:f-zﬁ;' ldrar almi sirasinda bakterisidal temizieme solusyonlannin idrara karigmasi steril idrara veya diisiik
i - lUremeye sebep olabilir.
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ar mikroskobisi:

[drar mikroskopisinde bakteri veya beyaz kiire gériimemesi [YE'nu dislamaz.

.. Bakterilini: Santrifije editmis 10 m! taze idrar sedimentinde biyuk biiyitme ile her alanda 3 canli
bakten gorilmesi 10% ml bakferiye, 30 canlt bakteri gdriilmesi 10 mi bakteriye kargilik gelir. 10%mi’

den
;fag sayilarda hi bakteri gorilmez veya seyrektir.

Piyiiri: Ug bin devirde, beg dakika santriflje edilmis 10 m! taze idrar sedimentinde blylk biiyiitme
:|le her sahada 5 ve fazla I6kosit gériiimesidir, Varligi 6n teshis kriteri degildir, olmamas: tanidan
- yzaklagtrmaz Dehidratasyon, ytksek ates, aslama, kizlarda vajinit, erkeklerde meatal ve {retral
' ""-'.trrltasyon renal taglar, interstisiyef nefrit, renal kistik hastalik, glomerulonefrit vb durumiarda da gorilebilir
Ozeliikle 1 yag altindaki vakalann %50’ ye yakininda piyiri olmadigini gosteren yayinlar vardir (12)

_ _' Hematiiri: Ust ve alt iiriner sistem enfeksiyonlannda %10-25 oraninda mikroskobik hematiiri
.-o!abthr (2).
-:'-:.ll-_letnt testi: 100 yidan uzun zamandir bifinen bu test idrar nitratinin bakteriyel nitrat rediiktazla nitrite
i gevnlmesa esasina dayanir. Hassasiyeti degiskenlik gdsterir. idrar “dipstick™ ile (+) bulunan nitiit testi
guvemhr olmakla birfikte, yaniig {-) sonug ihtimali % 48 gibi yiiksek olabilir (10).

Enfekslyonun Lokalizasyonu: Ust ve alt iYE aynminda Ozeliikle kiigik gocuklarda klinik yardimel
._:._:::_olmayabshr.‘ Laboratuvar destegiyle bu soruna hala gozim getrilmeye galigiimaktadr, Semptomatik
iz-:'-."(;ocukta baz testlerin ist IYE ile korelasyonu bulunmustur. Ancak hi¢ bir test spesifik degildir ve
asemptomatik gocukta ayrima yardimer degildir,

Bobrek biyopsisi, pelvik ve tireterik idrar kitltiirii ahnmas: Invaziftir ve cok nadiren kulianiir

- Fairley testi: Mesane neomisinle yikanip sterifize edildikten sonra kateterle alinan idrardaki dreme VUR
- olmayan ¢ocuklarda %75 oraninda st IYE ile korele bulunmugtur  (32).

E.Coli antikorian: Semptomatik gocuklarda, Ust [YE'de serum anti E.Coli antikor titresinin yikseidigini

’-___'r.'gdstenlmfshr {2,13,33). Asemptomatik olanlarda, immun matiirasyonun tam olmadig

. prematiirelerde
- gegerl degildir (33)

f Antikor kaph bakteri: Thomas ve ark idrarda floresan isarefi antikor kapli bakteri varh§i teknigini

T tammlayip st IYE ije ilgisi oldudunu gésterdiler (34). Ancak kronik ve asemptomatik enfeksiyonda ve
© kiigtk cocukiarda fiski kesin degitdir

Idrar konsantrasyon kapasitesi: Winberg grubu akut iist [YE'da renal inflamasyonla olusan gegici tiibiiler

disfonksiyon ve renal konsantrasyon kapasitesinde haftalar boyu slirebilen azalma gosterdiler (35). Ancak
- hasta gocuklann s kisitiamast gogunlukfa yapiimadiGindan bu test prafikte kuflaniimamaktadir
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_ CRP: Jodal grubu artmus CRP ile st IYE arasinda anlamii korelasyon bulmuglardir (34) Eritrosit
":-:-'sedimentasyon hizt artigi: Gegici bir yikseklik godu vakada olabilir ancak nonspesifik bulunmusgtur (36).
'Beta 2 mikroglobulin, laktat dehidrogenaz: Ust [YE'da idrarda artg oldugu, uygulanabifir, noninvasiv ve
" gilvenilir oldugu gosterilmigtir (37)

 RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

| Radyolojik degerlendirmede amag, varsa altta yatan urolojik anomaiileri agiga ¢rkarmak,
*farkedilmeden gegiriimis [YE'na bagh renal hasarlanmay! tespit etmek, akut piyelonefrit tanisini
j'desteklemekﬁr.‘ Vakalarin yaklagik %40-50'sinde radyolojik olarak tespit edilebilen anormallikler mevcuttur

*+(12). Hangi gocuklann, hangi yntemle ve ne zaman tetkik edilmesi gerektigi halen iizerinde goriis birligine

:;:ﬁ_._varslamamfs bir konudur (2,4).

1. Enfeksiyonu olan tiim yenidoganlar,

2 Bes yas altinda ilk enfeksiyonunu gegirmig tiim erkek gocuklar,

3 Tekrariayan enfeksiyoniart olan tiim gocuklari,

4. Piyelonefrili tiim gocuklart,

5 Fizik muayenesinde patoloji olan (hipertansiyon, karinda kitle, arka orta hat defektleri, dig genito triner
: sistem anomalileri, igeme disfonksiyonu) tiim gocuklan aragtirmak gereklidir.

o ik IYE ile bagvuran hastalann radyolojik gbriintiileme sonuglan degiskenlik gésterir. Dick ve
iy Feldman In 1966-1994 yillan arasindaki 434 yayinin metaanalizi seklindeki bir sistematik gézden gegirme
-ﬁ:;;.; gahsmasmda hastalarin ilk bagvurularinda % 18-40'inda VUR, % 0-4'linde obstriiktif anomaliler oldugunu
__:_;'gdstermlgferd[r {4). Bagvurularindan 1-2 yil sonra tekrarlanan IVP veya DMSA'lannda hastalarin % 5-
-;__}'_1'5'inde renal skar bulunmustur. Bu galigmada radyolojik bulgularia en fazla korelasyon gosteren klinik
- bulgunun ates oldugu bildirimistic (24).

" - Sherwood ve Whittaker tek enfeksiyon gegiren gocuklarda renal uitrasonografi (US) ve direkt
afbdornmal grafinin (DG) yeterli ofduunu savunmaktadirlar (38). Bu ydntemler ucuz ve non invaziftir,
c_;_ocuga daha az stres yiikler ve daha az radyasyon verir.

- DG renal bijyukliik, spina bifida okilita, renal kalsifikasyontar ve opak taglar gbsterebifir Giderek
kllnlk uygulamadan kalkmaktadir.

” US renal dokunun biyiklugini, ekojenite derecesini, kortikomedullar ayirmin belirginfigini, renal
- Skéri tekrarlanirsa yeni skar olugumunu, pelvis ve (reter dilatasyonuny, reteroseli, mesane

dlEatasyonunu mesane duvar trabekitasyonunu, miksiyon sonrasi residilyi, verdikleri akustik gdige ile
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*'é| taglari, renal-nonrenal kitleleri, bunlarin yapisini, solid-kistik aynmini gésterebilir Ancak glivenilirligi
’éﬁamn tecriibesine gére gok dedisken olabilir. Obstrilksiyony, hafif refliyd, skarari géstermeyebilir
}néilie grubu USnin sensitivite ve spesivitesini, genel triner sistem patolojilerinde %37 ve %83 rapor

'ﬁﬁigierdir‘.US’nin renal skar gostermede sensifivitesi %42, spesivitesi %96, VUR'G gostermede

gensitivitesi %42 ve spesivitesi %91gibi defisken dederlerdedir (4).

IVP ( intravendz Piyelografi ) iretra harig bitin idrar yolu hakkinda yeterli anatomik ve
Shksiyonei bilgi verebilen tek yontemdir. VP, IYE hastalannin dederlendiriimesinde altin standart kabu
dilebilir. Baglangigta DG gekilmesi, yaga ve adifida uygun dozda kontrast madde verilmesi, 5, 10, 15,
::'_:‘20'inci dakikalarda, bazen daha geg donemde seri grafiler gekilmesi gerekir. Nefrogram kalitesi glomerular
: ﬁlirasyona baglidir. ilk 3-5 dakikada bébrek sinirian, daha sonra pelvikaliseal sistem, geg filmlerde ise
_iireterier ve mesane gdzlenebilir Bbbrek biyikli§ind, piyelonefritik ve incelmis korteksi, pelvis ve
kalikseal yaptyi, skari, bodbrek ve toplayici sistem anomalilerini, Ozellikle Ureteropelvik bolge
_j'gfbbstriiksiyonianm gbstermede iyi bir secimdir. Uriner sistemin opak tasglan ilk gekilen direkt grafide,
;j-};'radyolijsen taglar ise dolma defekti olarak VP sirasinda goriilebilir. Pelvikaliseal sistemi en iyi
goriintileyen tekniktir Ancak enjeksiyon gerektirmesi, gonadiara radyasyon veriimesi, kontrast madde
komplikasyonlar gibi riskieri ve gériintii kalitesinin renal fonksiyoniara bagh olup, 6zeliikle yenidogan
'j j_ déneminde sorun yaratmast, siit cocukiugu déneminde asirt gastrointestinal gaz vari§i ve perirenal yag
dokusunun azhigi gibi sebeplerie iyi gorintli alinamamast ve skar dokusu bdbredin 6n veya arka
yliziindeyse gbzden kagma riskinin olmasi olumsuz ydnleridir.

| Retrograd piyelografi genel anestezi altinda, transiretral yoldan Uretere ve renal pelvise
ilerletilen kateterden radyoopak madde verilerek toplayici sistemin dederlendirilmesidir.

Antegrad piyelografi lokal veya genel anestez altinda, ultrasonografi eslijinde nefrostomi tiipii
yerlegtiriip, opak madde verildikten sonra filmler ¢ekilmesidir. Hidronefroz ve obsfriiksiyon yerinin
gorintiilenmesi icin segici bir tekniktr.

VCUG ( iseme Sistoiiretrografisi ) 6zellikle alt iriner sistemi ve refliiyii gostermek igin en iyi
yontemdir 6-10 F kateter tiretra yoluyla mesaneye yerlestirilir. [drar kesesi % 20 oraninda kontrast madde
igeren serum fizyolojik ile hastanin mesane kapasitesine ulagilana kadar, yergekimine bagh infiizyonia
doldurulur. Hastadan idrar yapmas! istenir ve bu sirada gekilen dn-arka ve oblik filmlere Giretranin biitlin
Ozellikieri goriintilenebilir. Erkek cocukta posterior iretral valvi, [VP veya US ile hidronefrozu saptanan her
gocukta etiyolojide VUR'(i, tekrartayan IYE tanimlanan her gocukta VUR'D ve nérojenik mesaneyi diglamak
igin yaptlir. VUR bulunamazsa pelvikalisiyal obstriksiyon aragtirdmalidir. VCUG ile ireterosele bagh
obsfritksiyon da mesane iginde dolma defekti geklinde kendini gosterir. Kateterizasyon, seri film gekilme
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mecburiyeti ve gonadal irradiyasyon riski vardir. Genel olarak enfeksiyonun yol agabilecedi gegici, diisik
"é'recede VUR'niin tant kargagasindan kurtulmak igin enfeksiyon tedavisinden 3-6 hafta sonra yapilmas,
ara ddnemde supresif antibakteriyel tedavi verilmesi Gnerilmektedir (10)

Kompiiterize tomografi IYE incelemelerinde nadiren gerekli oiur Kitle, renal ve perinefrik
.b.selen'n incelenmesinde, renal fravmada énemlidir.
Renal izotop sintigrafisi radyoizotop maddenin “ uptake " ve ekskresyonunun gamma kamera ile
ncelenmesi esasina dayanir.
' Teknesyumia igaretli dimerkapto siiksinik asit (Tc 99 m DMSA) plazma proteinlerine baglanir
ve glomerular filtrasyona ugramadan postglomerular sirkiilasyona gegip renal proksimal tiibiiller tarafindan
tutulur. Sadece % 10'u hemen idrarla atiir. Boylece saatler boyunca renal kortikal parankime ait net
gbrﬂntii elde edilebilir DMSA korteksin akut inflamasyon ve kronik skar alanlarinda tutulamaz ve bu
bﬁigeler ‘sofuk alanlar’ olarak goriintiilenir. Domuzlarla yapian deneysel piyelonefrit ¢alismasinda
;_Z-_:-:'t.iistopatolojik inceleme ile kargilagtirildidinda sensitivitesi % 90, yanls pozitif sonug hig olmadigindan
épesivitesi % 100 bulunmustur (26). Renal kortikal skarin gisterilmesinde aitin standart olarak tercih edilir
:_3_'(39). Radyasyon dozu [VP’den azdir ve allerjik reaksiyon gok diigtiktir. Bobrek fonksiyonlarindan fazia
i‘_elkilenmedif;i igin yenidogan ve siit cocuklarnnda da givenle yapilabifir. Akut piyelonefrit kiinigiyle bagvuran
cocuklarda enfeksiyonlarinin ilk haftasi iginde yapilan DMSA ite % 50-85 kortikal hipoaktivite varlg: tespit
ediimig olup, takip eden 4-6 ay iginde bunlann % 50’sinin reversibi oldudu gosterilmigtir (10). Enfeksiyon
" eradike edildikten en az 4-6 hafta sonra gekilmesi uygundur denilmektedir. DMSA ile skan olaniann % 25-
40'inda VUR tespit edilmig, ancak VUR olmadan da 6zellikle PAP (+) E. Coli ile piyelonefrit gegirenlerde
_' DMSA ile skar oldugu rapor edilmigtir (10). Kortikal skan gtistermede sensitivite degerlendirimi; DMSA >
IVP > RUS sekiindedir (10).
3 Teknesyumla igaretli dietil tetrametil pentaasetik asit (Tc 99 m DTPA) bir selasyon ajanidir ve sadece
glomerular fifrasyona ugradigindan toplayici sistemin gérintiilenmesinde kullanilir. DTPA’l “scanning” ile
.?:{:-5 bobrek fonksiyonlart © uptake ”, “gecig” ve “saltnim” olmak iizere 3 fazda incelenir. Renal buyiikiik ve
'; belirgin korfikal defektier saptanabilir. Pelvikalisiyal yap: ve dilate ise treterler goriintiilenir. Furosemid ile
dilrez saglanarak radyoizotopun bobreklerden mesaneye gegis fazi hesaplanir. Gegis fazinin dider tarafa
90re uzamig olmasi Uriner dilatasyonu, difiretik uygulanmasi sonrasi radyoizotop akfivitesinde artig
obstritksiyonu, iseme sirasinda (ireter ve bdbrekte artmig 6igiim alinmast VUR'l gbsterir. iseme sonrasi
residi hesaplanabili. DTPA yalniz filirasyonia atidigindan glomerular filtrasyon hizinin her iki bibrekte
ayn ayn hesaplanmasinda kullamilabilir.
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- Urodinamik ¢ahsmanin Oykisiinde 6zelligi olan ¢ocuklarda yapiimasi gereklidir Anormal iseme
i :He IYE arasinda yakin bir fligki vardir Disfonksiyonel iseme tanimianan gocuklarin

% 50-94'tinde
 saptanmistrr (26). Ozellikle tekrarlayan IYE olan gocuklann %

50'den fazlasinda da beraberinde

alniz giindiiz olan sik idrara gtkma
aytime urinary frequency syndrome) artmig IYE riski jle iligkili degildir (26)

emé disfonksiyonu vardir (26). Tek bagina noktiirnal enlrezis veyay

. Gergek iseme disfonksiyonu olan gocuklarn hepsinde giindilz idrar inkontinans; vardir. Bunlarin
fis’émmda “tembel mesane sendromy * diye adlandinlan seyrek iseme ve tuvalete yetisemeyerek idrar

ka‘g'lfma (urge incontinence) sikayeti vardir. Genellikle konstipasyonu da ofan bu ¢ocuklarin mesane
apésitesi genistir, mesane duvar trabekiilasyonu ya da VUR'ii yoktur.
:" Dider grupta ise irritabi veya ‘“unstable” mesane vardir. Sik sik

idrara gikarlar Uretral sfinkter
;_r-ye'térince kontrakte degitken mesane detrussory istemsiz ve anormal se

kilde kastlarak idrar sizintisina
ebep olur Cocuklar by duruma enge! olmak igin “Vincent reverans

" denilen ve eksternal tiretral
finkterde kasilmaya neden olan birtakim hareketier yapariar, Iseme di

sfoksiyonu olan ¢ocuklarn bir

rubunda da iseme sirasinda detrussor-sfinkter uygunsuziugu vardir ve bunlar kararsiz, kesik kesik idrar

(staccato voiding) yaparlar. Bu gocuklardaki inkontinans hem sfinkter
tisememe seklindedir

gevsemesi hem de tasma ve

En kotd kiinigi ofan ise “Hinman mesanesi” denilen nonnorojenik-nérojenik mesanedir Sfinkter ve

f:d_etrussor tamamen bagimsiz galigir; siklikla erkek ¢ocuklarda olur;

konstipasyon, tuvalete gitmeye
direnme, disks inkontinans; (soiling sekiinde)

» VUR, renal skar ve hidronefroz da birliktedir.
Urodinamik galigmalar mesaneye kateter yerlestinilerek, elektirikii probiar ve basing transdiiserieri
ile mesane, liretra ve rektumun basing degisimlerini, mesane dolugu ve igeme sirasinda monitorize etmek

: esasina dayamr. Aym zamanda hastanin tedaviye cevabini degerlendiriimesinde de dnemlidir

- KRONIK PIYELONEFRIT VE REFLU NEFROPATOLOJIS

Tip Aragtirma Konseyi Bakteritiri Komitesi kavram kargasasi olmamas igin kronik piyelonefrit
teriminin kullaniming Onermemektedir. Refl nefropatisi daha gok gogukluk ¢agt enfeksiyonlarndan sonra,
refliyle birlikte olan fokal skarlar igin kullaniimaktadir Pratik olarak bu iki
B kullandahiimekte ve sinonim kabul ediimektedir (40)

Tekrarlayan akut piyelonefritik [YE

terim birbirinin  yerine

nin yani sira VUR ve intra renal refli varligi kronik pivelonefyitin
Patogenezinde dnemfi bir rol oynar. VUR olmasa da (irovirulans: yliksek mikroorganizmalarla olan,

Zamaninda ve yeterli tedavi edilememis enfeksiyonlarda ve artmig mesane basincinmn yansimastyla altta
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yatan konjenital ya da obstriktif patolojinin bulundugu durumlarda risk daha yiiksektir Rolieston 4 yasin
finda, dnceden bilinen intrarenal refliisi olan gocuklarin % 13-20'sinde yeni skar gelisimi saptamistir
“(41). Hadson bu skarlarin % 12-13tinin intrarenal refii béigesinde gelistigini rapor etmigtir (42). Bu
égmenter skarlasma daha gok bdbregin Ust veya alt poliinde olmaktadir. Tek tarafli renal skan ofan
:_gbcukta diger bdbredin kompansatris hipertrofisi sayesinde glomerufar filrasyon hizi (GFR) minimal
."'tkilenir ya da etkiienmemig gdriinir DTPA ile her bbregin GFR'e katiisi ayn ayn hesaplanarak ayirim
-yapilabilir. Proteinin bdbrek zedelenmesinin habercisi olabilir

Stark gocukiuk doneminde itk kez tam almug [YE'da SDBY'ne ilerleme riskini 1/ 10 000 olarak
'_':'h-esapiamistur {6). Dedisik gaismalarda gegirilen bir piyelonefritik ataktan sonra bobrekte % 36-52 oraninda
':__'._':':'DMSA lle gosteriiebiien kalici skar olugtudu rapor edilmigtir (18). VUR olsun olmasin yeni ya da ilerleyici
__-'-'_--.".:renal skarlanma ile hemen her zaman tekrartayan [YE'nun iliskisi vardir Renal skar ile piyelonefrifik atak
-sayisinin iligkisi oldugu; piyelonefiitin uygun ve erken tedavisi ve profilaksisi ile skar geligiminin dnlendigi;
'_-'VUR’nﬂn olduju durumda hastanin enfeksiyon tekrarindan korunmasi ile yeni skar gelisiminin
f_"_éjnlenebileceéini dedisik cahgmalaria gosterifmigtir (18). Smellie 200°den fazla gocugun 10-20 yillik
'j:iakibinde altta yatan bir patoloji yoksa akut piyelonefritn  SDBY'e ilerleme riskinin diisiik oldugunu
'gﬁstermig,ﬁr {29). Avrupa Dializ ve Transplantasyon Birligi'nin raporunda 1995 renal replasman tedavisi
-.'basianan hastalarin % 12'sinde efiyolojide piyelonefrit oldugu bildirimistir (43). Tk kez renal replasman
_f'tedavisi baglanan hastalarda etiyoiojide piyelonefrit vark§i Kanada'da % 6.5, Avustralya'da % 8.2, Yeni
. "Zelanda’da % 11.6, ABD'de % 7 3 oraninda rapor edilmigtir (44,45,46). Belman kendi tinitesinde 25-30 yil
_ _"6ncesine gore refli nefropatisinden dolayr SDBY geligiminin belirgin azaldigini, bunun erken
degerlendirme tedavi ve 8nleme galismalan sayesinde olabilecegini belirtmektedir (47).

| IYE ve hipertansiyon gelistirme iligkisini gbsteren uzun donemli calismalar az sayidadir. Itk [YE
atagini gegiren cocukta hipertansiyon gelistirme riskinin ne olacadtn: tahmine yardimci olacak klinik veriler
.5_.33:'5__; yoktur. Smeliie VUR olan ve olmayan 744 gocu§u en az bir yil izlemig ve siirekli yiksek tansiyonu %
- 27'sinde rapor etmigtir (29). Wolfish 18 yila kadar iZledigi 146 VURTi gocuktan hig birinde hipertansiyon
f_'j'; Qefismedigini rapor etmistir (48). On-onbes yil izlenen tekrarlayan IYE ve VUR'G 100 kiz cocuktan sadece
ikisinde hipertansiyon saptanmig; bunlarda renal skarla birlikte azalmig GFR'nun oldugu bildirilmistir (6).

Jacobson  obstrijktif malformasyonu ve yatkinhk sebebi olabilecek diabet gibi hastaidi olmayan,

: © Oykiilerinde ve izlemlerinde febril IYE olan, renal fokal pivelonefritik skarlen bulunan, 26's1 kadin 30 hastay

Ortalama 27 yil iZemigtir. Yirmi alft kadinin 14'linde erken gocukluk déneminde 5 ve (izerinde febril [YE

-+ Bykiist oldugunu, 30 hastanin 17'sinde addlesan dénemde tekrarlayan sistit ve 14'(inde tekrarlayan st

- Ive Oykiisii oldugunu, hastalarin % 10°unda SDBY, %23'linde hipertansiyon gelistigini rapor etmistr. Yirmi
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haétada SDBY gelismemis ancak, yagitian ile kargilastinldiginda GFR'nda diisme ve diastolik ve ortalama
.-.a:n"bamngfannda yikseklik oldugu gdsterilmigtir Bu hastalara ilk IVP ortalama 6 yasianinda yapimigtir
Hé.étalann itk degerlendirmelerinde %63'inde tek tarafl, % 37'sinde iki tarafll renal skar oldugu
pulunmustur. VCUG yapilan 26 hastanin % 81'inde VUR saptanmig, % 19’unda olmadigi gériimustir (49)

3 Geg gocukluk ve addlesan donemde renal skan olan, reflii nefropatisi ve renal fonksiyoniarinda
bOiﬁEma olan kiz gocuklarin daha sonra hamileliklerinde hipertansiyon, preeklampsi, proteinuri, glukoziiri
ve fetal kayip agisindan riskleri vardir (50.51).

TEDAVI

Tedavinin amaci semptomian ortadan kaldirmak, enfeksiyonu eradike etmek, enfeksiyonlarin
.ékranm 6nlemek ve bobrek dokusunu korumakbr. En hizlt gekilde ayirici tani yapilmal, ciddi sistemik
Eélirﬁieri olan gocuklarda kan kiiltiirt, kreafinin, beyaz kire sayimi, CRP 8lgiimii yapiimalidir. En uygun
iamanda US degerlendirimelidir IYE ile basvuran gocukta yaklagimi Kiinik bulgular, enfeksiyonun
-'I'bkaiizasyonu ve hastanin yasi belirler. Hangi yasta olursa oisun akut piyelonefrit bulgulariyla gelen gocuk
_hastaneye yatiriimal ve 1V antibiyotik tedavisi baglanmalidir. Perinefriik abse, akut fokal piyeloneftit, lriner
. éistem obstriiksiyonu gibi komplike olan, toksik gériin{iml{i, belirgin yiksek atesi olan ya da agr, 1srarl
jﬁ kusma, orta ve a§ir dehidratasyonla birlikte [YE tablosunda olan bilyiik gocuklar ve tedaviye uyumu sorun
:_:_'-_'_yaratacak gocuklar da semptomlan kontrol altina alinana kadar hastaneye alinmalidir. Diderleri ayaktan
_ __i_f:tedavi edilebilir. Ozeliikle hayatin ilk bir ka¢ ayinda [YE kokenli sepsis riskinin yilksek olusu; Kiinik ve
. deneysel caligmalarda piyelonefritlerde erken ve uygun antibiyotik tedavisi baglanmas ile, tedavinin 3
" giinden fazla gecikmesi arasinda, renal skar olusumunun belirgin farkl bulunmasi yiiziinden, kiigik
- gocuklarda ve piyelonefrit siiphesi halinde erken ve agresif antibiyotik tedavisi veriimesi gereklidir (26)

i Antibiyotik segimi o bdlgenin (iriner pafojenlerinin direng durumu, hastanin son kullandidi
- antibiyotik, antibakteriyel ajanin yan etkileri, tedavinin ekonomik yiki gozoninde bulunduruarak
yapimalidir. Antibiyotik direnci tiim diinyanin sorunudur. Trimetoprim, ampisilin ve amoksisilin direng
:f_lﬁf -Olugumunun yiiksek oldugu (son iisinin patojen iretral kolonizasyonu arttrdidi) bilinen ajaniardir. En
uygun yaklagim belirli araliklarla kendi yére ve birimimizin antibiyotik direngliligini yansitan galigmalarin
| yapimasi ve sonuglarina gore karar veriimesidir Hastanin son haftalarda kullandi§i antibiyotidi vermelien
mimkiin oldugunca kaginiimalidir. Yan etkiler agisindan bilingli segim yapiimalidir. Kotrimaksazol ve diger
stifonamidler kern ikterus riskini arttrdidindan, seftriakson sanlkli yenidoganda bilirubini albumine

baglanma yerinden ayircidt, safra gamuru ve psddolitiyazise sebep oldugu igin, kloramfenikol gray
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omu riskinden dolay yeni dodana verilmemelidir Aminoglikozidler oto ve nefrotoksikfir Nifrofurantoin
enidogana, GFR 50 ml/dk’'nin altinda olan gocuklara, kan ve doku konsantrasyonlan yetersiz oldugu igin
o ik bulgulari olanlara verilmemelidir. Ayrica gastrointestinal yan etkileri, allerjik pulmoner reaksiyon,
ferik ndropati, megaloblastik degisiklikler yapabilir Bes yasin altindakitere kullamilmamalidir. Kinolonlar
érﬁlaj destriiksiyonu ve ensefalopati yapabilir 15 yas altindaki hastalarda kullanimdan kaginmaldir. Genig
'péi%trumlu antibiyotikler barsak florasini bozar. $urup formunda olan antibiyotik preparatianndaki
flandincilar uzun siire kullanimda dig guriiklerine sebep olabififler. Kullanilan antibakteriyel ajanin hangi
da etkili oldugunu bilerek ek dnerilerde bulunmak da tedaviyi destekler. Nitrofurantoin, nalidiksik asit,
minoglikozidler, kinolonlar alkali pH'da etkilidirler. Idrarin asidifikasyonu icin askorbik asit , alkalinizasyonu
'i.ri sodyum bikarbonat verilebilir.

Hastaneye yatinlmasi gerekenlerde gram(+) ve gram{-) bakterilere etkili parenteral antibiyotik
.ais.lanmaSI gereklidir Sefalosporinier (3tincli kusak) veya bunlann aminoglikozidler ile kombinasyonu
“uygun olabilir. 75 mg / kg /giin, 12-24 saatte bir, IV / IM seftriakson, 150 mg/ kg / giin, 6-8 saatte bir, IV / IM
| éfotaksim, 150 mg / kg / giin, 6-8 saatte bir, IV / IM seftazidim'den birisi komplike IYE tedavisinde
tnerilmektedir (26). Gerekirse anfibiyograma ve klinik cevaba gore yeniden diizenleme yapiiabilir Bu
:’t hastalanin ibfiyacinin ortalama 1.5 katr gibi miktarda uygun konsantrasyonlarda sivi ile parenteral yoldan
__-'-_hidrasyon intiyac! da kargilanmahidir. 48 saatten sonra kiiltiir ve idrar mikroskobisi (canhi bakteri ve
_f'_'(.éikositi}ri agisindan) tekrarlanarak hasta tekrar degerlendirifir {V antibiyotik tedavisi gocuk kfinik olarak
di]zeldikten ve atessiz 24-36 saat gegirdikten sonra, uygun oral antibiyotije degistirilip, yeterince oral alimi
: "da varsa hasta ayaktan takibe alinabilir. Antibakteriyal tedavi 10 -14 giin siirdirtiimelidir. Yenidoganda ve
- agrr piyelonefriti olanlarda bu siire 3 haftaya uzatilabilir.

Ayaktan takip edilecek hastalar; Komplike olmayan IYE'de, sistemik bulgulari olmayan
; - gocuklarda amoksisilin-klavulanat (50 mg/kg/ giin, 8 saatte bir), oral sefalosporinler (sefaleksin 25-50 mg
- [kg ! giin, 6-8 saatte bir, sefiksim 8 mg / kg / glin, 12 saatte bir, sefaklor 30-50 mg/ kg glin, 8 saatte bir),
:-:f;_- fimetoprim / siilfometaksazol (6-12 / 30-60 mg{ kg / giin, 12 saatte bir), lorakarbef (15 -30 mg / kg /giin,
12 saatte bir) oral yoldan verilip, hastalar ayaktan takip edilebilir (26) Etkin tedavi ile idrar 24-48 saat
: _ Iginde steril olur; semptomlar diizefir Klinide yansiyan ivilegme 2-3 giin icinde atesin diismesi, genel
- durumun diizelmesidir. Piyiiri 3-4 giin, CRP yiksekligi 4-5 giin, sedimentasyon arhig1 2 -3 hafta devam
- edebifir. Ureme veya canh bakterilin devam ediyorsa, semptomiar diizeimedi ise bakteriyel direnc ya da
Uriner sistemin anomalisi s6z konusudur, yeniden degerlendiiimelidic Akut sistiti gocukta 5-7 giinllik
tedavi yeterli olabilir; dijerlerinde en az 10 giine tamamlanmalidir (26)
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Baslangi¢ tedavisi destekleyici ve genel koruyucu énlemleri de igermelidir. Bunlar:

-4:,-__ Diizenli ve bol sivi alimi: Oral veya gerekirse [V 2000 mifm2/giin gibi baglanabilir. Dehidratasyon varsa
- duzeltii

Z:j'.'z';-: Diizenli iseme ve mesaneyi bogalima aligkanhiginin olugturulmasi: Giin boyu 4-5 saatte bir, yemekten
?-"_’-_\je_yannadan dnce iseme ve tam bogalmay! takiben 5 dakika kadar sonra ikinci iseme. Bu sarflarin okul
':.-:.-'.i"'ginde temini saglanmalidir.

3. Konstipasyonun énlenmesi

4 Vulvovajinitin tedavi ediimesi

5 Oksiyuriozisin tedavi edilmesi

:"6. Banyoda irritan (renkli, kokulu) sabunlarin kullamiimamasi, kiivette veya oturarak degit dug sekiinde
b_ényo yapilmast, deniz ve havuza girmekten kagtnilmas

7 Dar i¢ gamasgir ve pantolonlardan kaginiimasi gibidir.

| _' iseme disfonksiyonunun diizeltiimesi: Non nérojenik iseme anormallikleri 6grenilmis davraniglar
';foldugundan mesanenin yeniden egitimi gereklidir. “Saatle iseme metodu” denilen y&ntemle gocuktan 2
-:f_éaat araliklarla tuvalete gitmesi istenir. Béylece normal ve diizenli bir iseme paterni geligir; mesanenin asin
fl;_.doiusu engellenir ve  distansiyona badll sik spontan kontraksiyonian azalr Birlikte verilen antbiyotik
"_"proﬁlaksisi ile [YE tekrari, sistite badh sik iseme istegji ve spontan mesane spazmian da 6nlenmis olur
Anormal igeme aligkaniiklan olan gocuklarin biiyik bir kisminda ayni zamanda konstipasyon
:':bldugu, bunun da IYE tekrariarina ve iseme diizensizliginin siiriip gitmesine yatkinlk yarattigi bilinmektedir
Enema ile barsak temizligi, kisa dénem laksatif verimesi, dietin diizenlenmesi ile diizeltilebilir.

: ' Baz hastalarda da ilag tedavisi gereklidir Oksibutin klorid (iropan}) antikolinerjik etkili bir diz kas
gevg.eticisi olup, spontan mesane kontraksiyonlanini azalthidi igin 6zeliikle “unstable” mesanesi olanlarda
faydalidr. iseme sirasinda anormal yiksek sfinkter kasiimalari ofan hastalar diz kas gevsetici diazepam
" ve baklofenden fayda goriirler

- Alile damsmanhdi ve psikoterapinin tedavinin baganh olmasi igin sart oldudu unutulmamalidir.
.f;:_'_ * Nadiren “Hinman sendromu® gibi durumiarda cerrahi diizeltme de gerekii olabilir.

._ _ Asemptomatik bakteriiride tedavi: Daha ¢ok okut gadt kiz gocuklaninda % 1.1-1.8 gibi gériilen
asemptomatik bakteriiiri yaklagim ve prognoz agisindan tartismali bir durumdur (2). Genis kapsamlt takip
 calismasinda asemptomatik bakteridrinin 2-5 yil iinde tedavi ediimese de % 40-50 oraninda kit negat
:f_:":__f hale gelecegi rapor edilmistir (12). Kisa siireli tedavi ya da uzun donem profilaksi aftindaki gocuklarda %
30'a varan yiiksek oranda semptomatik piyelonefrit gelistigi bildiriimistir (26). Bu paradoksal durumun
Muhtemel agiklamasi® asemptomatik bakteriirili gocuklann biytk g¢oduniugunda virulans faktorieri
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en tiplendirme digt E Coli suglarinin etken oldudu; verilen tedavilerle intestinal agresif patojenlerin
ogalmasina ve gocuklarda semptomatik hastalija yolagildid “ seklindedir (2,12,26). Altta yatan bir
istem anomalisi veya renal skar yoksa renal fonksiyonlar iyi korunur. Yeni renal skar geligimi
nmedik bir durumdur. Ancak var olan renal skarda ilerleme olabilir (52) Beraberinde olabilecek
ne: disfonksiyonuna ydnelik rehabilitasyonun izlemde yararl: oldudu soylenebilir (2,18). Ote yandan
rdiff Oxford bakteriiri galisma grubu” nun 1979'daki galismasinda asemptomatik bakteriiiri sebebiyle
_ﬁ-é_n_@ocuklarda renal skar ve renal boyutlarda azalma rapor edilmigtir (53).

| VUR tedavisi: Renal parankimal skar, reflii nefropatisi, hipertansiyon ve son dénem biibrek
hastaligina gidig yoninden VUR ve tekrarlayan IYE olan hastalar yiiksek risk tagir {10,14). VUR'niin ele
i ;lélhda amag; bobregi skarlagmaktan korumak, maksimal renal parankimal gelismeyi saglamak ve renal
iyonlari korumaktr. Ozellikie hafif VUR yagla birlikte diizelme gosterir. Bir ¢alismada 5 yillik izlem

da 1-2'inci derece refliintin % 80, 3'lincii derece refiliniin % 46 oraninda kayboldugu rapor edilmistir

hastalarin 5 yillik iziemi sonunda rekiirren enfeksiyon, eski skarda ilerfeme ve yeni skar olusumu

sm:dan cerrahi ve medikal yaklagimiar arasinda fark olmadidi gésteriimistir (26). VUR varliinda hasta
filaktik antibiyofik rejimine alinmall, ilk 3 ay her ay, eder enfeksiyon tekrariamazsa sonra 2-3 ayda bir
gortiiip [YE tekran agisindan monitérize edilmelidir. Profilaktik tedavi hastaya gére 6-24 ay siirebifir Yilda
-:radyoniiktid sistogram ile VUR; US ile bbredin yasa uygun biiylimesi ve yeni renal skar gefigip
gelismedidi izlenmelidir En az bir yil yeni enfeksiyon ataklar yoksa, VUR diizeldi ise: ya da hasta 5-6
yagin lizerinde ve VUR devam ediyor olmasina ragmen yeni skar gelisimi yok ve normal renal biiyiime
_s;?gl'amyorsa supresif antibakteriyel tedavi kesilebilir VUR devam ediyorsa, renal skarlarda giderek artma
'\_.%_ér_éa, supresyon altindayken tekrarlayan IYE oluyorsa, hasta yag! kiigiikse cerrahi girigim igin endikasyon
vardir (10,14),

ANTIBAKTERIYEL PROFILAKSI

Dusiik doz-uzun dénem antibiyotik profilaksisi renal skar gelisme riskini nleyebilir, Tekrardayan
enfeksiyonlan olanlarin, VUR saptananlarin profilaksisi gereklidir iik enfeksiyonunda sistemik belirtilerie
ciddi enfeksiyon atagji gegirmig olanlarda, yagi kiigtik olan ocuklarda, tedaviyi takiben radyografik ayrintih
ncelemeler sonuglanana kadar da profitaksi verilebifir Smeliie uzun sirel profilaksi ile rekiirrensin Snemli
diciide Onlenebildigini gostermistir (54). Aynica profilaksiden sonra tekrariayan enfeksiyon oram da yalniz
avi verilerek izlenenlerden daha digiiktiir. Profilaksi igin nitrofurantoin {1-2 ma/kg/gtin tek doz, gece
)’atarken), timetoprim-siiffometeksazol (3 mg/kg/giin tek doz, gece yatarken) verimesi siklikla tercih
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iiendir (6,10,35,54) Uzun suire kullanmak gerekli olabileceginden yan etkileri agtsindan takibi gerekir.
Omegin barsak florasina etkisi minimal oldugundan ozellikle 4 yas iizeri ¢ocukiarda ilk tercih edilen
rirofurantoinin, hepatik ve pulmoner toksisite riski vardir (54). Nitrofurantoin (iriner sistemden hizla afilir ve
2 saat iginde antibakteriyal aktivitesi kalmaz Dolayisiyla ilag alimindaki 1-2 ginlik aksamalarda
;‘ee_ﬁfeksiyon riski artar. Trimetoprim-siilfometaksazol daha yavag ekskrete edilir (2). Nitrofurantoin ve siilfa
grqbu ilagtarin 6 haftadan kilgiik gocuklarda kullanimi giivenli oimadigindan, sefaleksin (10 mg/kg/giin tek
gibi birinci kugak oral sefalosporinler veya ampisilin bebek 6 haftalik olana kadar profilakside
anifabilir (10,12). Profilaksi sirasinda ortaya gkan enfeksiyon biyik olasilikla ilacin uygun
_ émimamasmdan (doz diistk veya aflaniyor) ve destekleyici dniemlere dikkat edilmemesindendir Bu
:-' --’dijfﬂmda idrarda ireyen mikroorganizma geneflikle profilakside kullanilan gana duyarlidir. Direngli bir
__ﬁiikroorganizma Urediyse ilag yiiksek dozda veriliyor olabifir ve normal barsak florasi bozularak direngli
_gjanlar hakim hale gelmigtir  Nitrofurantoin  kullaniminda  klebsielta, trimetoprim-siilfometaksazol
ulamiminda enterobakter ve stafilokokus epidermitis ile “breakthrough” enfeksiyonun sik oldugu
diriimigtir (2). Hasta ve allesine israrla diizenfi kullanimin snemi anlatiimahdir. Nirofurantoin GFR’si

gtk olan gocuklara verimez, Tmp-Smx yan etkileri; trombositopeni, makrositik anemi, lirtiker ve Stevens
ohnson Sendromu olabilir

Profilaksi siiresi:

edisik uygulamalar dneriimektedir;

. Ik enfeksiyondan sonra rekiirrens olugmugsa; 2-4 ay profilaksi, kesilmesinden sonra kisa siirede

_ ekrarlar ise; 6-12 ay profilaksi vermek gerekebilir M

:" EIo grubunun &nerisi; 1 yilda 3 enfeksiyon olmussa tgiincliden sonra profilaksi yapiimasidir. Siire 2-

- Jlincii enfeksiyonlar aras! siireye gbre dedisir; 3 haftadan az ise 1 yil, 3 hafta-3 ay arasi ise 3 ay
rofilaksi yapilir. 3 aydan uzun ise profilaksiye gerek yoktur. Bu protokolde hastalar 2-3 ayda bir kontrol

:f_ edifir, lleri derece refliisii olmayan, 4-5 yilik izlemde skar geligmemis ofan hastalarin 5 yildan sonra,

. Yilda bir kontrold yeterlidir.

';'3j__ Akut enfeksiyonu takiben VUR'{l sebat eden hastalarda minimum 6 ay profilaksi yapimalidir.

4. SKar olusmus bir bobrekte profilaksinin stiresi kesin bilinmemektedir.

. Frofilaksinin sonlandinimasi: Hastada en az 1 yil enfeksiyonsuz sure sadlandi ise, VUR saptanan

“astalarda bir yillik profilaksiyi takiben VUR diizeldi ise ya da VUR sebat ettigi halde bobrekleri normal

@ bir yil enfeksiyonsuz kald ise profilaksi kesilebilir
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ROGNOZ

Akut piyelonefrili ocuklarda 20°ci yiizyilin baglarinda % 20'ye varan mortalite rapor edilirken,
'ﬁnﬁmﬁzde cok nadiren, yenidodan ve infantlarda sistemik enfeksiyonla birlikte ise mortal olabilir
éni'lmektedir {2). Akut bbbrek yetmeziigi yenidoganda IYE sonucu olabilirken, ileri gocukluk déneminde
Tb.:strijktif {iropati gibi agirtagtinct bir faktdriin varli§i diginda nadirdir. Kronik piyelonefrit sinsi seyirlidir;
asta bilytimenin durmas, IYE atad, radyolojik skar tespiti, hipertansiyon veya kronik bobrek yetmezligi
té'b!osuyla ilk kez bagvurabilir Uygun anibiyotik ve destekleyici tedavi ile hastalarin biiyiik goguniugunda
: éﬁfeksiyon eradike edilir. Reenfeksiyon genellikie sonraki bir yil iginde, erkek gocuklarin % 10'unda, kiz
_:._ngr':uklarm % 50'sinde ve genellikle asemptomatik ofarak geligir (2,12). Uzun stire diisiik doz profitaksi ile
"l*.hasta[arda reenfeksiyonlann dnlendii, profilaksi kesiminden sonraki 1 yil iginde profilaksi almig grupta %
'5:-;6'8, almarmiglarda % 36 oraninda enfeksiyonsuz kalig temin edifdigi gosterilmigtic (55). IYE gegiren
gocuklarin genel olarak % 5-25'inde ilk tanida skar mevcut clmasina kargin uygun tedavi ve profilaksi ile
;femde nadiren yeni skar geligir (1,4). Enfeksiyon rekiirrensi ve yeni skar olugumu dzellikie VUR ve
bstriiktif anomalisi ofanlarda, ilk enfeksiyonunu 1 yasin altinda ve semptomatik gecirenlerde ve gecikmig

y:a da yetersiz tedavi almig olanlarda gértiliir. 5 yagin (izerinde enfeksiyon gegirenierde yeni skar olugma
'ski hemen hemen hig yoktur. 2 yildan uzun takip ediimig hastalarda yeni skar olugumu % 1.6-% 23, var
. fan skarda ilerleme % 6-% 34 gibi degisik oranlarda rapor edimigtir (4,12). 444 cocukla yapilan bir
;.::r_c'ai|§mada ilk tanida reflisii olmayanlarda renat skar % 5 oraninda saptanirken, 3'iincii dereceden fazla
éﬂu‘ye sahip gocuklarda bu % 66'a yikselmigtir (2). Yine piyelonefrit atadi sayisi ile renal skar arasinda
o ﬁ':_'y'ak:n Higki bulunmus olup, piyelonefrit dykiisil vermeyenlerde % 5, 4ten fazla piyelonefrifik atagl olanlarda
% 58 oraninda skar tespit edilmistir (2) Son dénem bébrek yetmezligi olan hastalarin % 5-20'sinde
etiyolojide tekrarlayan piyelonefrit ataklar, reflii ve renal skan olan gocuklarin 7-10 yillik takibinde % 2.7-
20e varan oraniarda hipertansiyon, bir kisminda azalmig glomerular filtrasyon hiz1 bildirilmigtir (4). Renal
.fOnksiyonIarlnda progresif kotlilesme olan gocuklar Griner obstrilksiyon, renal hipoplazi, displazili
Gocuklardir ve daha baglangigta bozuk olabilen renal fonksiyonlar, eklenen tekrarlayan IYE ile daha kétii
':__eﬁ(ilenirler. Ciddi ve ilerleyici bobrek yetmeZiidi, altta yatan obsfriktif iropati, nérojenik mesane, kotii
'-:':-'_drenaja sebep olan konjenital anomaliler, Urolitiyazis, iiriner diversiyonlar gibi anomalisi olan gocukiarda,
jmmwwmmMmmmmmmmmmmWWMMWmmummm%mWMWMﬂ@mw
_f':fAzaImls renal fonksiyonu olanlarda daha siktir; ama normal olanlarda da olabilir (29) Jones renal skar
:'_:'-'Oian Kiz gocuklarin 10 yillik izieminde % 20’sinde 90 mm Hg ve izerinde diastolik tansiyon ylksekligi,

Ortalama tansiyon degerlerinde de aniamls artis saptamig; skan olmayan konirol grubunda ise sadece % 9
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é’nmda hipertansiyon tespit etmigtir (56). Gill 100 gocukta en sik hipertansiyon nedeni olarak reflii
_n-eﬁopaﬁsini tespit etmis; Smellie bu hastalarin plazma ve selektif renal ven renin dizeylerinin yiiksek

dugunu, bunun da renal skar varigiyla yakn iigkil oldugunu gostermistir (29,57). Renal skan olan

_k_gt_jlnlarda oral kontrasepfife bagl olarak veya hamileiiin liciincli imesterinde gelisen hipertansiyon riski

_ygl__@.#;ekﬁr (58). Risk altinda olan grubun erken belirlenmesi ve uygun takibi ile prognozun daha iyi ofmas: ve

rbiditenin azaltimast mimkiin olabilir
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 MATERYAL VE METOD

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiitesi, Cocuk Sadirgi ve Hastaliklar Anabilim Dah, Pediatrik Nefroloji

gilim Dalinda, Mart 1988-Mayis 1997 tarihleri arasindaki 9 yillik stire icinde komplike olmayan ve

:f"tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu tanisi ile, minimum 2 yil izlenmis 62 gocuk ¢alismaya alindr. Tiim olgular

:_2::'komplike idrar yolu enfeksiyonu agisindan Oykd, fizik muayene ve renal ulrasonografi (US}) bulgulan ie

degerlendirildi. Gerek gérillen hastalara intravensz pivelografi (IVP), DTPA ve DMSAY renal sintigrafi,

“voiding” sistotretrografi (VCUG), ditirinal eniirezs, ‘urgency” semptomlar olaniara tirodinamik galisma

'5_-:"yaplid|.‘ Anatomik malformasyon, obstriiksiyon, tag, reflli, fonksiyonel-ndrojenik mesane gibi patolojilerin

- bulunmast komplke iYE olarak degeriendirildi (59). Bu ozelfikleri olmayan, Gykii ve izlemlerinde

| enfeksiyonlari tekrarlamig olan gocuklar dederlendirmeye alindi

QOlguiar Pediatrik Nefroloji biriminin Ong6rdigi asadidaki algoritme gére takip edildiler:

1. Hastalann 8ykiisi sorgulandiktan, fizik muayenesi yapildiktan sonra, kultdr icin idrar érnegi
alinmakta, muayene eden hekim tarafindan ayni idrar omefdinde idrar mikroskobisi
dederlendiriimektedir

2. Mikroskobide canli bakteriiiri varligi ve / veya idrar yolu enfeksiyonuna ait sistemik belirti ve
bulgularin olmasi halinde idrar Kiittiirij ¢tkana kadar, sik gériilen etkenler ve varsa hastanm
onceki enfeksiyonlarinda kullanimis flaglar da dikkate alinarak pediatrik nefroloji uzmaninin
Onerisiyle uygun antibiyotik tedavisi baglanmakta, destekleyici 6neriler anlafilmaktadir

3. Antibiyotikle tedavinin tgiincii guni hasta tekrar gorililiip, idrar kiiltiirii sonucu ve antibiyogrami
degerlendirilmekte; destekleyici onerilere uyumu ve semptomlarinda iyilesme olup olmadig
konusunda sorgulanmakta, idrar mikroskopisi  yeniden incelenmektedir Semptomlar
dizelmeyenlerde vefveya canli  bakferiiirisi azalmayanlarda  antibakteriye!  tedavi
degistirimektedir

4. On giinlik antibiyotik tedavisinin kesiimesinden ii giin sonra idrar kiiltlirii ve doktor tarafindan
degerlendirilen idrar mikroskobisi tekrarlanmaktadir,

5. Enfeksiyonu eradike edilenterde, itk yit bir ay ara ile iig kez, iki ay ara ile ig kez, g ay araile bir
kez, ikinci it alti ay ara ile iki kez, sonra yilda bir kez kontrola gagnhip, fizik muayenesi, idrar
mikroskobi ve killtirii tekrarlanarak degerlendirimektedir

6. Enfeksiyonu tekrarlayaniara tekrar tedavi verilmekte, incelemeler yapiimaktadir
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7. Hastalarm ik IYE tanisinda renal ulfrasound, ki yagin altindaki gocuklarda enfeksiyoniarin
5 tekrarlamasi halinde hastanin enfeksiyonsuz oldugu dénemde VCUG yapiimakta, yilda bir kez
serum kreatinini bakiimaktadir

8 Sik ftekrarlayan veya sistemik belirtilerle seyreden [YE vari§inda renal skar olusumunu
araghirmak igin akut enfeksiyonun tedavisini fakiben en az sekiz hafta sonra DMSA'l renal
sintigrafi yapiimaktadir,

g [VP, trodinamik calisma ve DTPA rutin olmayip kronik piyelonefrit, reflli, obstruksiyon veya
. mesane disfonksiyonu $iiphesi halinde yapiimaktadir.

. 10. 6 ayda 2'den, yilda 3'ten fazla enfeksiyon atadl gegirenlere en az 3 ay; anormal igeme paterni
| olanlara, VURi bulunaniara ve profilaksi kesildikten sonra kisa siirede enfeksiyonu
tekrarlayaniara en az 6 ay profilaktik antibiyotik tedavisi verilmektedir. ilk atadi 1 yagin altinda
olup, febril triner enfeksiyon atadi gegirenlere (iriner sisteme ait anomali veya renal parankimal
skar olmadi gbsteritene kadar da profilaktik antibiyotik tedavisi verilmektedi

11. Gereken hastafara iroloji, gocuk cerrahisi, kadin hastaliklan ve dodum, gocuk ruh sadhd ana
bilim dallarindan konsiiltasyon istenmektedir.

Bu galigmada dosyalarin retrospektif incelenmesiyle izlem siiresi, hastalarin ykii ve soygegmis
Ozellikleri, enfeksiyon atad sayisi, klinik kontrof sayisi, kontroflerdeki fizik inceleme buigulan (boy, agiriik,
kan basinci persentilleri) ve bu parametrelerin degisimieri, mikrobiyolojik incelemeleri, serum kreatinin
degerleri ve resiprokal kreatinin (1/ kreatinin) seyri, enfeksiyon ataklarinin tedavileri ve profilaktik tedaviter,
fadyolojik tetiiklerin (renal US, DMSA, DTPA, VCUG, IVP) sayi ve buigulan degerlendirmeye alind.
' Boy ve adirik degisimieri her hasta igin bagvurusunda ve son kontroliinde &lgiilmiis degerleriyle
hesaplanan boy (Hsos) ve kilo (Wsps ) standart deviyasyon skoru {(Z skoru: hasta boyu (veya kilosu) - ideal
boyu (veya kilosu) / 0 yas igin boy (veya kilo) SD}) ile degerlendirildi (60). Yaslar: 3 aydan kiiciik gocuklar
'éigin desimal yag 0.25%en kiigiik oldujundan Z skoru hesabi gercefi yansitmayaca§indan, bu grupta
degerlendirme O. Neyz'nin Tiirk gocuklari igin persentil egrileri tizerinden yapildi (60).
' Kan basinci her hastann yasina uygun boy persentiline gére kan basinc: persenti gizelgesinden
. bakilarak kaydedildi (61). Kan basinci persentl dejisimleri her hasta icin bagvurusunda ve son
: kontroliinde 8lgiilmiis degerleriyle ve tiim iziemi boyunca clan dedisimiyle degerlendirildi
_. Serum kreatinini her hastamin tiim izemi boyunca olan serum kreatinin degerleri yasina ve
| Cinsiyetine uygun standart gizelgelerle karsilagtnlarak ve aynica resiprokal kreatinin seyri hesaplanarak
kaydedildi (62).
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HESABI

Hastalarin izlem siirecinde olabilecek harcamalan icin giderler “dogrudan’ ve “dolayh” olmak lizere

- A) Dogrudan giderter: Tibbi bakim giderleri (degisken): Dosya hazirlanmasi ve muayene {icref,

a{hirar testieri, radyolojik incelemeler, tedavi masraflar

B) Dolayl giderler:

1) Personel giderleri (sabit): Sekreter, hemsire, hizmetii ve doktorun aylik maaglar:

2) Tibbi donanim, onarim, amortisman giderleri (sabit). Poliklinikte hasta muayene ve
degerlendirmesinde kullanilan tiim arag gerecin bakim-onarim, amortismani igin yillik
harcamalar

3) Hastanenin genel igletme giderleri (sabit): Isitma, sofutma, elekfrik, su, telefon,
kirtasiye, temel bakim onarim ve tesisat bakimi harcamalari (7,63).

Hastanenin genel igletme giderleri, personel giderleri, tibbi donanim, onanm, amortisman
érinden, yalniz tekrarlayan ve komplike olmayan idrar yolu enfeksiyoniu ¢ocuklarin izlemi igin ayrimig
olan kisim ayirt edilemediginden hesaplamaya katiimadi. Galigma retrospektif olarak yapildigindan ve
ailelerin sosyoekonomik dzellikleri tam olarak kaysth olmadidindan aileye diigen is ve glig kaybinin parasal
bi yapilamadi. Hekimin, hasta ve ailesinin ayirch§l zaman giin olarak hesapland

Bu gene! tanimlama iginde galigma kapsamina sadece “tibbi bakim giderleri” adi altinda

Hastalarin tibbi bakim giderleri hesaplanirken masrafiar gruplandinidi:

1) Enfeksiyon ataklarinin tam ve tedavisi igin yapilan harcamalar:

_ A) Bir tek enfeksiyon atadi basvurusunda; hasta muayene tcrefi, idrar tetkiki ve idrar Kuiltlrl
_i]_creti, tedavi masrafi, tedavi baslangicindan sonraki liglingit giin idrar mikroskobisi, tedavi bitiminden iki
_g_ﬁn sonraki kontroliinde idrar mikroskobisi, idrar kiltirii licreti hesapland:.

B) Enfeksiyon ateklannda antibiyotk tedavisi maliyetinin hesabi: Galigma grubundaki her bir
hastanin gegirmis oldudu her bir enfeksiyon atagi icin, verilen tedavi, hastanin kilosu ve tedavi siiresine
gore ayr ayr hesaplandi Kotrimaksazol 10 mgikg, sefiksim 8 mg/kg, seffriakson 75 mglkg, sulbakiam
- ampisilin 50 mg/kg, amoksisilin kiavulanat 50 mg/kg, siprofioksasin 10 mgtkg, oflaksosin 10 mgtkg,
amikasin 15 mg/kg, netimisin 5 mgrkg, sefaklor 40 mgikg, sefadroksil 25 mgkg, sefuroksim 50 mgkg
giinliik dozlars iizerinden hesapland:. llaglarin ticari gekillerinin voliimleri ve miligram olarak igerdigi ilag
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arfart orenilip, her bir enfeksiyon ataginda kag kutu ilag kultamlacagi ve bunun igin harcanan para
apland.
2) Enfeksiyon saptanmayan kontroller igin yapilan harcamalar: Hasta muayene Ucreti, idrar tetkiki
drar kiiftiirii ticrefi iizerinden hesapland.
3) Profilaktik tedavi harcamalan: Galisma grubundaki profitaksi alan her bir hasta igin, verilen
rofilaksi, hastanin kilosu ve profilaksi siiresine gére ayn ayn hesaplandi Kotrimaksazol 3 ma/kg ve
irofurantoin 1 mglkg giinlik dozundan hesaplandi. Profilaktik tedavide kullanian laglanin ticari sekillerinin
él_qmleri ve miligram olarak igerdigi ilag miktarlar 6grenilip, her bir hasta igin profilaksi aldigy stire iginde
k :":'.kutu ilag kullamiacag ve bunun igin harcanan para hesapiandi.
- 4) Radyolojik incelemeler igin harcamalar: [Zem siiresince her bir hastaya yaptimis olan renal
sonografi, DMSA, DTPA, IVP, VCUGHnin (icreti hastane fiyat listesinden Ggrenilip hesaplama yapiidh.
| 5) Her bir hastanin izZlemi boyunca serum kreatinini Olcumil igin yapilan masraf, tetkik icreti
stane fiyat listesinden 6renilip hesaplandi
Caligma grubundaki 62 hastaya ait harcamalar: enfeksiyonla bagvuru, enfeksiyon olmadan kontrol
igvurusy, profilaktik tedavi, radyolojik incelemeler ve serum kreatinin Glcimii kategorilerine ayriarak kisi
;baslna izlem yillan boyunca hesaplandi. Her bir hastanin, her bir izlem ytl igin ve ortafama yillik maliyeti
fhesaplandl Caligma grubundaki 62 hastanin toplam iziem maliyeti, toplam hasta iziem yilina béliinerek kigi
;baslna yiiitk ortafama izZlem maliyeti hesapland: (64).
Hasta muayene iicreti, idrar tetkiki ve idrar kiiltirii icrefi, renal ultrasonografi, DMSA, DTPA, IVP,
;VCUG’nm iicreti, serum kreatininin ticrefi hesaplamanin yapildigi temmuz 1997°¢ ait hastane fiyat
_Ilstes:nden Tirk liragi olarak &grenilip, es zamanli kurdan ABD dolarna gevrildi. Antibiyotik fiyatiar:
hesaplamanm yapildig) temmuz 1997°de, eczanelere bildiriimis olan resmi fiyat fistesinden Tiirk Lirast
larak dgrenilip, e zamanh kurdan ABD dolarina cevrildi.
Calisma grubundaki hastalar merkezimize en gok 200 km mesafeden geldikieri igin takiplerini
""unubmlk gidig-gelisierle yaptirtabiliyoriardi. Hasta ve aifesinin harcadi§i zaman hesabi yapilirken her bir
feksiyon atagi bagvurusu igin 4 guin (bagvuru ve ilk degerlendirme, 3'cii giin kiltiir dederlendirme, 13'cil
n kontrot, 14'cti giin kattir degerlendirme) ve her bir kontrol bagvurusu igin 2 gin (pasvuru ve ik
dederlendirme, 2’ci gun kultdr degerlendirme) harcandii kabul edildi. 62 hastanin izlemleri boyunca yillik
enfeksayon ataklan ve enfeksiyonsuz kontrol bagvurulan sayilan Uzerinden hesaplama yapidi. Ayrica
_hasta ve ailesinin her bir radyolojik inceleme i icin 2 giiniind (bir giin tetkik, bir giin sonug alma) harcadig

- kabul edilerek, iziemleri boyunca US, DMSA, DTPA, iVP, VCUG sayilan {izerinden yilara gére zaman
- hesaplamas; yapildi
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Hekimin enfeksiyonlar, kontroller, tetkik sonuglanmi dederlendirmek icin harcadigi zaman da
Jjandi. Hastanin enfeksiyon atadi olsun olmasin ilk bagvurdugunda dykistiniin sorgufanmasi, fizik
enesi, muayene eden hekim tarafindan idrar mikroskobisi dederlendiriimesi hekimin yaklagik 20
kikasini, kiitir veya radyolojik tetkik sonucunu degerlendirip hastay! bilgilendirmesi 10 dakikasin
m'ali_té_d:r‘. Buna gére hekim bir enfeksiyon atadiyla bagvuran hastaya toplam 60 (1°ci gtin 20, 3'cii gin 10,
} g.Un 20 ve 14'cil giin 10 dakika), enfeksiyonsuz kontrol igin gelen hastaya 30 (1°ci giin 20 ve 2¢i giin
kika), her bir radyolojik tetkikini degerlendirmek igin 10 dakikasini aywmaktadir. Bu sirelerle yillik
feksiyon ataklan ve enfeksiyonsuz kontrol bagvurutan saylan ve radyolojik tetkik sayilan Gzerinden

- Hastalarin ilk bagvurularindaki ve son kontrollerindeki boy ve kilo Z skorlanindaki dedisim, izlerleri
fés_ihce siciilen ilk ve son kreatininlerindeki (resiprokal kreatinin olarak) degjigim eglestiriimig iki dizinin
|red t testiyle analiz edildi. Bagvurularinda ve son kontrolierinde lgiilen sistolik ve diastolik kan basici
rsentlerindeki degjisim, tekrartanmig olan renal US, DMSA, DTPA, IVP, VCUG bulgulanndaki degisim ki
testiyle analiz edildi. “Backward conditional muitivariate logistic regression” analizi ile tek tek
'g';i's'" nlerin (hastalann cinsiyetieri, bagvurudaki yaglan, iZem sireleri, gegirdikleri toplam ve yilik
___f_e__: iyon sayilar), yifik kontrole gelme sayilan, profilakik tedavi alip aimamalan) DMSA'da patolojik
__Igti_ olmasiyla iliskisi incelendi. Degiskenler arasi iliki Pearson lineer korelasyon testiyle incelendi.
a_g_t’élarm izlemlerinin ilk 3 yi igin; yillar arasinda (enfeksiyon ata§r sikhd, enfeksiyonun clmadigt
oflerin sikhgr, yillik enfeksiyon ataklari masrafi, enfeksiyonun olmadign konfrollerin masrafi, yiliik tetkik
gsraﬁarl ve hasta bagina yillik toplam masraf, izlem igin hastanin ve hekimin aywrdidi yihik siireler igin)
o_Iup olmadigi tekrarlanan degerlerin multivaryans analizi ile test edildi; significance of F < 0.05 olarak
P degeri < 0.05 ise anlamh kabul edildi. Tablolarda belirtilen dederler “ortalama + standart
”‘}iésyon (SD)” olarak verildi Tiim istatistiksel analizler igin kompiiterize SPSS programi kullanild (64).
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aligma grubunun Szelfikleri

Bagvurudaki yaslar 4 giin ile 132 ay (ortalama 4.38 + 3.57 yil) arasinda olan, 46's kiz (%74),

6.51 erkek (%26) toplam 62 hasta caligma kapsamina alindi. Hastalarin %405 2 yasin altinda idi

ABLO 1)
YAS GRUBU CINSIYET
(YIL) KZ % ERKEK % TOPLAM %
0-2 15 24 10 16 25 405
2.5 9 145 2 32 11 18
- 8 1 18 2 32 13 21
8+ -11 10 16 2 32 12 19
11+ 1 15 0 0 1 15
TOPLAM 8 74 16 26 62 100

[

TABLO 1: Hastalarin yag gruplar ve cinsiyetlerine gére dagilimi

Hastalanin izlem siiresi 2ile 9 yil {ortalama 3.9 + 1.9 yil ) arasinda idi.

ik bagvurudaki semptomlari: Karin agrisi 19 hastada (%30.6), ates 19 hastada (%30 8), diziiri 16
hastada (%25.8), kusma 11 hastada (%17.7}, enlirezis 7 hastada (% 11.2),
2.9) saptandi (TABLO 2).

kilo alamama 8 hastada (%

Konstipasyon her hastaya 6zel glarak sorufmamig oldugundan degerlendirmeye alinmadi,

SEMPTOM

SAYI %

KARIN AGRISI 19
ATES 19
DIZURI 16
KUSMA 11
ENUREZ

KILO ALAMAMA 8
DIGER 13

TABLO 2: Hastalarin ilk bagvurulanndaki semptomiarin dagilimi
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Hastalarin %21'inde Sykiide veya tetkikle tespit edilen oksiyur, kiz hastalann %15 2'sinde
muayene ile saptanan vulvo-vajinit bulgulan vardi. Yirmi hastanin (%31) 1. ve 2. derece akrabalannda

idrar yolu enfeksiyonu, {riner sistem tag1, hipertansiyon veya bébrek hastaligi dykiiterinden biri vards

Enfeksiyon ataklan ve Gzellikleri

Hastalarin 319 enfeksiyon atadinin 212'si E.Coli {%66.4), 36's1 Proteus (%11.3), 24l Kiebsiella
(%7 5), 13’0 Enterobakter (%4), 12'si Stafilokok suslan (%37), 10'u Psédomonas (%3.2), 12'si diger
' mikroorganizmalarla (%3.7) olusmustu.

Enfeksiyonlanin  %80.51 kizZlarda, %1951 erkeklerde tespit edimisti. Proteus ile olan
“enfeksiyonlann %41.6'st 0-2 yas arasi erkek cocuklarda gdzlenmigti. Diger mikroorganizmalarla olan
nfeksiyonlar kiz gocuklarda daha sikts (TABLO 3).

YAS E. Coli Proteus | Klebsiella | Enteroba. | Stafilokok | Psédomo. | Digerleri
yh K JE |K |JE |K |[E (K |E K |[E K |E {K IE

0-2 6117 8 |15 415|511 2(6]1 1 013160
3-6 M1 241611210 1 0 | 1 0 | 1 0 1|1
7-10 86 (6 |30 1024]|]0|2}0]3 3| 510
1M+ 2121001110 01 2|0 2 020

TOPLAM [ 185 27 |15 (2t (17 ] 7 | 11| 2 | 11| 1 7 3 1]
%* 872127 4161583/70829.1|846(153{916] 83| 70 | 30 |916]| 83
TOPLAM 212 36 24 13 12 10 12

%™ 66.4 11.3 1.5 4 3.7 3.2 3.7

TABLO 3: Enfeksiyon ajanlaninin tiim ataklarda yag gruplan ve cinsiyete gbre dagilimi

™ enfeksiyon ajanlannin cinsiyete gére dagihmi (%)
** foplam enfeksiyon atadi sayisinin enfeksiyon ajantarina gore dagiimi (%}
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im izZlem sdresi boyunca hasta bagina ortalama enfeksiyon atagi sayisi 5.15+ 499 ve yillik
' feksiyon atagi sayisi 1.3 atak / yil / hasta bulundu

astalar izlemlerinin ik yilinda maksimum 9 (ortalama 2.7:£1.6), ikinci yilinda yilinda maksimum

ma 2.4 * 2.3), 3 iincii ylhnda maksimum 7 (ortalama 2 6+2.1), #iincii yiinda maksimum 5

9 £1 3}, §'inci yilinda maksimum 7 (ortalama 2.6 £ 2 5), 6'ingy yiinda maksimum 2 (ortalama
5) enfeksiyon atagji gegirmisierd. [zemlerinin 7

nci yilinda bir hastaya ait bir, &inci yilinda bir
it dort, 9'uncu yilinda bir hastaya ait iki enfeksiyon atag saptandi {TABLO 4).

YILLIK ENFEKSIYON ATAGI SAYISI

CVLLAR  MINMUM  maksiwum . ORTALAMA 4
1 9 27+16 61
1 10 24+23 28
1 7 2642 16
1 5 19+13 14
1 7 26125 5
1 2 12405 4
1 1 1 1
4 4 4 1
2 2 2 1

TABLO 4: Yillara gore enfeksiyon atagi sikliklar
n: enfeksiyon atagi gegiren hasta sayisi,

Yilara gére gecirilen enfeksiyon atag sikhginda giderek bir azaima olmakla birlikte, sadece 2 ile
tuncll yillar arag; enfeksiyon atadi sikli§inda istatistksel olarak anlamii bir fark bulundu (fwo samples
aired t fest, p < 0.05). Besinci yiidan sonra iZlenen hasta sayisi az oldugundan istatistiksel kargilastirma

apilamad. Tekrarlanan dederlerin multipl varyans analizi vaka sayist yetersiz oldugundan yalniz ilk g
N yapilabildi ve yilar arasinda gegirilen enfeksi

yon atadi sayilarinda istatistiksel olarak anfamii fark
ulunmag, (significance of F: 0.91 > 0.05)
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[zlemlerinin son yilinda hastalarin %85'i hig enfeksiyon gecirmezken, %10'u 1, %4'li 2 enfeksiyon
‘gegirmisti. Bir hastada izieminin son yilinda 8 kez enfeksiyon tekrarlamigh. Hastalanin izlernlerinin ik yili
feksiyon ataklari ortalamasi (27116) ile son yii enfeksiyon ataklar ortalamasi (1£0.3) arasinda
istatistiksel olarak anlamh fark gdsteren azalma vardi (two means paired t test, p <0.05).

. [Zlemlerinin ik yifinda 62 hastamin %52'si 1-2 enfeksiyon, %44'd 3-5 enfeksiyon, %3 6-9
enfeksiyon gegirmisti; bir hastanin Oykistnde enfeksiyon ataklan olup bizdeki izleminin ilk yilinda
E'e;nfeksiyon ata§i gozlenmedi. ikinci yil izlenen 58 hastanin %33ii 1-2 enfeksiyon, %10’y 3-5 enfeksiyon,
%5 6-10 enfeksiyon gegirmigi. Uglincl yil iZenen 54 hastanin %19'u 1-2 enfeksiyon, %87 3-5
enfeksiyon, %3'U 6-7 enfeksiyon gegirmigti. Dérdiincii yilda izlenen 35 hastanmn %29'y 1-2 enfeksiyon,
%12'si 3-8 enfeksiyon gegirmisti Besinci yil izlenen 21 hastanin %19y 1-2 enfeksiyon, %5% 6-7
6 eksiyon gegirmisti. Altinci yil izlenen 12 hastadan 4'G, 7. yil izlenen 10 hastadan 1, 8 yil izlenen 6
hastadan 1%, 9. yil izZlenen 4 hastadan 1i enfeksiyon gegirmiglerd

Hastalarin %52'sinin izlemlerinin ikinci yilinda, %70'inin izlemlerinin dguncu yiinda, %60 nin
i’ﬂemlerinin dérdincii  yiinda, %76'sinin izlemlerinin  besinci  yihinda, enfeksiyon atagr olmamigt:
(GRAFIK 1),

hasta yizdesi
90
80
70
69
504
40 4
30 4
20 4
10 4 - o
1 2 3 4 5 6 7 8
& enfeksiyon yok E1-2 enfeksiyon [13'ten fazla enfeksiyon

GRAFIK1: Yiitara gére gegirilen enfeksiyon atag sikhklan

izlern yillan

Daha sonraki yillarda takipleri oldugu halde, ikinci yilda 4 hasta, tglncil yrida 1 hasta, dérdiincii
- Yida 3 hasta ve besinci yilda 1 hasta takibe gelmemisti. Takipsiz yillan olan bu sekiz hastamin takibe

-
§




-~ gelmedikleri dénemin 6ncesi ve sonrasi arasinda enfeksiyon ataklan ortalamalan arasinda istatistiksel
- plarak anlamh fark bulunmad (two means paired ttest, p > 0.05).

Tum izlem siresi boyunca hasta bagina, ortalama, enfeksiyonun saptanmadigi kontrol sayisi
S;_'19 4397 kez ve yillik ortalama enfeksiyonun saptanmadi§i kontrol sayisi 49 kez kontrol / yil / hasta
- bulundu,

Enfeksiyonun saptanmadifi kontrollerin sayist, izlemierinin ik yilinda maksimum 12 {ortalama
_f_;_-_5.‘513.1 ), ikinci ylhnda  maksimum 12 {ortalama 5.7+2.6), 3'iincii yilinda maksimum 11 (ortalama 4.5
:ﬁ.:f:§;2.8), 4'lincii yilinda maksimum 12 (ortalama 3 6+2.8), 5'inci ydinda maksimum 11 (ortalama 4.3 $3.1),
~@inc ydinda maksimum 6 (ortalama 3141 6), 7'inci yilinda maksimum 7 (ortalama 3+2.3), 8'inci yilinda
maksimum 5 (ortaiama 2.3+1.5), Funcu yilinda maksimum 4 (ortalama 2 5+2.1) idi (TABLO 5).

Yillara gore enfeksiyonun saptanmadidi kontrollerin siklidinda, ik tig yilda anlami bir azalma ve
 fark bulunmazken, dordiincii yildan itibaren hastalanin enfeksiyon atagi oimaksizin kontrola getme sayiiarr
ff'azalmlsh ve lglinci vl ile sonraki yillar arasinda istatistiksel olarak antamli fark vard {two samples paired
test,p < 0.05) (GRAFIK 2)

hasta ylizdesi
]

70

60
50
49
30
20 -

10 4
0 -

L izlem yilan
3 4 5 6 7 8

I g8 1-3 konirol 04 -6 kontrol El7den fazla kontroT!

GRAFIK 2:Yillara gére enfeksiyon saptanmayan kontrol sikliklan

Tekrarlanan degerlerin muliipl varyans analizi vaka sayis! yetersiz oldufundan yalniz itk Uig yd igin
f:?ap[labildi ve yillar arasinda enfeksiyonun saptanmadi§i kontrol sayilaninda istatistiksel ofarak anlamii fark
bulunmadi (significance of F: 0.19 > 0.05)
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YILLIK ENFEKSIYON OLMADAN KONTROLA GELME SAYISI

YILLAR MINIMUM MAKSIMUM ORTALAMA n
1.yl 1 12 5521 61
2 yil 1 12 57426 56
3.yit 1 11 45+28 54
4 yil 1 12 3628 35
5 yil 1 1 43 %31 21
6.yl 1 6 3+15 12
7. yil 1 7 3+23 10
8. yi 1 5 23415
9. yi 1 4 25+2.1 4

TABLO §: Yillara gdre enfeksiyon olmadan kontrola gelme sikligi
n: kontrola enfeksiyon olmadan gelen hasta sayisl.

HASTALARIN MORBIDITE YONUNDEN TAKIP PARAMETRELERI

Serum kreatinin degerleri

Serum kreatinin dlgimi birinci y1l izlenen 62 hastanin 30'unda (%48), ikinci yl izienen 58 hastanin
_3T'inde (%54), tgincil yil izlenen 54 hastanin 26'sinda (%48}, dordiinc yil izlenen 35 hastanin 16'sinda
:__ _(%45), beginci yil izZlenen 21 hastanin 6’sinda (%29), aitinci yil izlenen 12 hastanin 6’sinda (%50), yedinci
i izenen 10 hastanin 3'iinde (%33), sekizinci yil izenen 6 hastanun 1inde (%17) yapimgt. Hastalarin
mieri boyunca hasta bagina 1-11 kez (ortalama: 2.541.9) serum kreatinini bakiimigt. iki hastanin
mleri boyunca hig serum kreatinine bakilmamigt.

10 hastanin yasa gtre verilen tablolarda (62) normal sinilarin {izerinde bulunan baglangicta
:j'serum kreatinin degerleri {0.7-0.9 mg/d! arasindaydi) izlemdeki tekrannda normale dbnerken, hastalanin
. hi birinde 1 mg/drin iizerinde serum kreatinin degeri digtilmemist.

g : izlemde hastalarmn resiprokal kreatinin seyrinde (ilk bagvuruda ve izlem sonunda tlgiiten)
;;:f_'iStaﬂstiksel olarak anlami: bir degisiklik oimadi (two samples paired t test, P>0.05). (TABLO B).
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PARAMETRE ORTALAMA STANDART DEV. TTEST
1/ KREATININ 1 1.69 0.36
1/ KREATININ 2 1.66 0.41 P>0.05

- TABLO 6:  Hastalarin ilk bagvuruda (1) ve izlem sonundaki (2) resiprokal kreatinin deerlerinin
‘ ortalamalari.

Hastalarin resiprokal kreatinin seyrindeki degisikligin gecirilen toplam ve yillik enfeksiyon sayisi,
plam enfeksiyonun olmadi§i kontrol sayisi ve yiflik sikhdl, tekrarlanan DMSA ve renal US'de patolojik

ulgularm olmasl, izilem suresi ve bagvurudaki hasta yasi ile istatistiksel olarak anlaml korelasyonu yoktu.

'Boy ve kilo standart sapmalanndaki degigim

ilk bagvurulannda yaglar 3 aydan kiigik olan 4 hastanin boy ve kito degisiminin izemi, (desimal
-_'_y'és tzerinden Z skoru hesaplamas! anlamsiz olacagindan) Tirk cocuklar igin boy ve kilo persentil
ﬁri!erine (60) gbre yapild:.

:: Hastalann boy standart sapmalan ik bagvuruda (Hsos 1) ve izlemin sonunda (Hsps2)
argilastiridiginda % 52'sinde iyi yonde dedisme, % 43'inde kéti yonde defisme oldudu, % 5inde
edismedidi gdriildii. Son boy sapmas! -2.5 ve daha patolojik olan 3 hasta vardi. Hastalarmn itk bagvuru ve
on kontrollerindeki boy persentilleri GRAFIK 3'te gosterilmigtir.

25

2 N

3'tin atfi 10-25 arasi | 50-75 arasi 90-97 arasi boy persentli
Obagvuruda B son kontrolda \
GRAFIK3: Hastalann ilk bagvuru ve son kontrollarindaki boy
persentilleri
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Hastalarin kilo  standart sapmalari ilk bagvuruda (Wsps 1) ve izlemin sonunda (Wsps 2)
arsilastintdiginda % 60'inde iyiye gitme, % 40'inde kétiiye gitme oldugu grildi Son kilo sapmasi -2.5
.:e.'déha patolojik olan yalniz 1 hasta vardi. Hastalarin ilk bagvuru ve son kontrollerindeki kilo persentilleri
f{AFiK 4 de gbsterilmigti

héléta' $ayis

v kilo persentili

Jiin alt 10-25 arasi 50-75 arasi 90-97 arasi

Cibagvuruda Esonkontrolda

GRAFIK4: Hastalarin ilk bagvuru ve son kontrollarindaki kilo
persentilieri

Hastalarin boy ve kilo standart sapmalari (Hsps ve Wsps) ilk bagvuruda (1) ve iziemin sonunda (2)
arsilasnnldn@mda istatistikset olarak aniaml bir fark bulunamadi (ftwo samples paired t test, p > 0.05).

- PARAMETRE ORTALAMA SD. TTEST
Woenps 1 +013 125
Wsps 2 +).16 1.01 *P>0.05
Hsps 1 .17 137
Hsps 2 +0.12 0.95 *P>0.05

Hastalarn ilk bagvuruda (1) ve izlem sonundaki (2) boy (Hsps) ve kilo (Wsos) Sapmalarinin
ortalamalari.




Heos ve Wsos defigimleri ile gegirlen toplam ve yillik enfeksiyon sayisi, enfeksiyonun
imadid kontrol sayisi ve yilik sikhidl, renal US'de patolojik bulgularin olmasi, iZiem siiresi ve
vufudaki hasta yas! ile istatistksel olarak anlamii korelasyonu yoktu (p > 0.05). Hastalarin son
ﬁbilerindeki kito Z degerleri ile patolojik DMSA bulgulan olmasi arasinda anlamii negatif korelasyon
_._In.du (-%52, p <005} Yani son dlgilen kito sapmast Z degeri daha kiigiik (negatifiestikce patolojik
:'{_:'arhyor) olan hastalarda, patolojik DMSA daha fazlayd.

basinc! degdisimleri

Hastalann izlemlerinde yaglan 1.5 ay ile 3 yag arasinda olan 2 hastaya kooperasyon giicligii ve
ﬁgmomanometrenin teknik uygunsuzlugu yizinden hig arteryel tansiyon dlglimi yapitamamigh. Tansiyon
I(ﬁimi] yapllan hastalardan 2 tanesinin diastolik tansiyoniarn Olgiilememis veya kaydedimemisti
_é_Stalann izlemlerinin baglangicinda ve son kontrollerinde dlgiilen kan basinglart, yaslarina gére boy
ersentii Uzerinden her iki- cins igin ayrr ayn haairlanmig arteryel tansiyon normalleri gizelgeleriyle (61)
lagtinlarak, dederlendirildiginde, hig bir hastada sistolik ve / veya diastolik kan basinci degerleri yasina
boy persentiine gdre 90'inci persentilin iizerinde degildi.

Ayni hastalann tekrarlanan Slgiimlerinde sistolik ve diastolik kan basinci persentillerinin iziemdeki
eyrinde istatistiksel olarak aniamh bir degisiklik saptanmad: (ki kare testi, p> 0 05) (TABLO 8) (TABLO 9).

Hastalann izleminde sistolik kan basinci degerleri iZLEMIN SONUNDA
4 o " n < 75 persent 75-90 persentil
IZLEMIN < 75 persentil 57 54 3
BASINDA 75-90 persentil 3 2 1

TABLO 8: 60 hastanin bagtangigtaki ve son kontroldeki sistolik kan basinglari {persentil olarak)
n: hasta sayis

Hastalarin izleminde diastolik kan basinc degerleri IZLEMIN SONUNDA
n < 75 persentil 75-90 persentil .
iZLEMIN < 75 persentil 47 42 5 o i
BASINDA 75-90 persentil 11 8 3o

TABLOO: 58 hastanin baslangigtaki ve son kontroldeki diastolik kan basinglar (pers:e_h_tl'_lfé_lé?ék)*
n: hasta sayisi L
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DYODIAGNOSTIK TETKIKLER

Hastalara iziem siireleri boyunca yapilan radyolojik tetkikier ve sonuglarl TABLO 10'da verildi

TETKIK TETKIK SAYILARINA GORE SONUG YAPILAN HASTA SAYISI

NORMAL PATOLOJIK | TOPLAM

n % n % n n %

US 98 82 21 18 119 62 100

DMSA 34 62 21 38 55 38 61

|oTPA 19 4 21 5 40 28 45

e 5 47 17 53 32 23 37

veus 3 19 5 17 2 22 3%

LO 10: Hastalara yapilan radyolojik tetkiklerinin toplam sayllan ve bulgulan
Hastalarin hepsine renal ultrasonografik (US) inceleme yapild;. Toplam 119 renal US

;jﬁ_pelvikaliseai yapilarda diizensizegsme (9 hastada), mesane duvarinda kalinlagma ve mesane atonisi (2
astada) gibi patolojik bulgular rapor edilmigti. Yirmibir hastada yalmz bir kez, 41 hastada 2-4 kez
rtalama 1.9+0.8 kez/ hasta) renal US yapilmigt.

Yirmisekiz hastanin tekrarlanan tim renal US’1 normal, 2 hastann ikiger yil ara ile tekrarlanmig
‘olan 3 renal US incelemesi de patolojik bulundu. ki hastanin birer yil ara ite 3 ve 4 kez tekrarlanan renal
US| baslangigta normal iken, daha sonra patoloji gelismisti. Iki hastaya iki yil iginde yapilan J'er renal US
incelemede  Snce normal, sonra patolojik bulguler ve izlemlerinde tekrar normale donig saptandl
'_(F ABLOC 11).

: Hastalarin baslangigta ve izemlerinde tekrarianan renal US bulgularindaki degisim istatistikse!
olarak anlamh degildi (ki kare test, p>0.05)
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cetemenin 98’ {%82) normal bulundu; 27'inde (%18) renal parankimal skar siiphesi (10 hastada),




Hastalarin tekrarlanan renal US bulgulan IZLEMIN SONUNDA ™

MIN SONUNDA
n Normal Patolojik
iZLEMIN Normal 30 28 2
- 'BASINDA Patolojik 11 9 2

0 11: 41 hastamn izleminde tekrarianan renai US buigulan

Otuzsekiz hastaya Dimerkapto siiksinik asit ile renal sintigrafi
-51";‘). Toplam 55 DMSAnin %62'si (31 hastaya ait 34 tetkik) normaldi; %38inde (16 hastaya ait 21
_fkik) bSbrek parankiminde hipoaktif alaniar (7 hastada), kortikal opak madde tutulumunda diizensiziik

ya azalma (9 hastada), pelvikalisiyal dilatasyon (5 hastada), renal kortikal skar ve incelme (14 hastada)
i patolojik bulgular (rapor edilmig ifadelere gére ) saptand,

(DMSA) yapildi (hastalarin

Yirmiiki hastaya bir kez, 15 hastaya 2 kez, bir hastaya 3 kez (ortalama 1.4+0 5 kez / hasta)

pilmist. Iki hastani izleminde U¢ yil ara ile tekrarfanan DMSA’leri normaldi.
yil ara ile tekrarlanan DMSA’

DMSAlar izlemlerinde 13y

DMSA
Bes hastanin izleminde 1-2
fan ise patolojik bulunmustu. Dokuz hastanin baglangigta patoloji saptanan
I sonra tekrarlandiginda normal bulundu. flk DMSA normal oiup tekrarinda
patoloji gelismis olan hasta yoktu,
Hastalara ilk yapilan ve izlemlerinde tekrarlanan DMSA bulgularindaki

fark istatistiksel ofarak
nlamli degildi (ki kare testi, p>0.05) (TABLO 12)

Hastalann tekrarlanan DMSA bulgulan iZLEMIN SONUNDA
T n Normal Patolojik

iZLEMIN Normal 2 2 0

BASINDA Patolojik 14 9 5

‘TABLO 12: 16 hastaya ait tekrarlanan DMSA bulgulan

Yirmisekiz hastada Diefij tetrametil pentaasetik asit ile renal
(hastaiarin %45). Toplam 40 DTPA'min %48 (17 hastada 19'u) normaidi;
bibrek parankim kanlanmasinda gecikme (4 hastada)
fonksiyonel staz (5 hastada), mesane afonisi ve 10

sintigrafi (DTPA) yapildi
%5Z'sinin (16 hastada 27%)
, Opak madde ekskresyonunda uzama (15 hastada),

vesikolreteral reflij (2 hastada), pelvikaliseal ve iireteral

dilatasyon (3 hastada), renal parankimal skar (4 hastada) gibi patolojik bulgulart (rapor edilen ifadelere
© gére) vard.
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Onsekiz hastaya 1 kez, 8 hastaya 2 kez, 2 hastaya 3 kez (ortalama 1.4 + 0.5 kez{ hasta) DTPA
m;gt{ DTPA baglangicta normal iken izlemdeki tekrarinda patoloji saptanan hic hasta yoktu. Bir - iki yil
rla tekralanan DTPA'si baglangigta patolojikken, iZemde normale dinen 6 hasta; tekrarianan

PAiar: patolojik bulunan 3 hasta vardi Bir hastanin bir yil ara ile tekrarlanan DTPA’leri normal

Hastalara ilk yapilan ve izlemlerinde tekrarfanan DTPA bulgularindaki fark istatistiksel olarak
famhi degildi (ki kare testi, p>0 05) (TABLO 13)

 Hastalarm tokoaranan DTPA bulgulan _[ZLEMIN SONUNDA

n Normal PatOIOJ[kV o
~ IZLEMIN Normal 1 1 0
BASINDA Patolojik 9 5 4

T}\BLO 13: 10 hastaya ait tekrarfanan DTPA bulgutar

1992 yilindan énce izlenen hastalarda VP yapiimigt. 24 hastada intravenéz piyelografi (IVP)
apild: (hastalarin % 39'u). Topiam 33 IVP’nin % 48 (15 hastada 16'si) normaldi: % 52'sinde (14 hastada |

'7 si) birinci derecede vesikotireteral reflii (1 hastada), parankimal piyelonefritik degisiklikler (8 hastada),
reteral atoni, mesane duvan kalinh (6 hastada), pelvikalisiyal kiinilegme ve dilatasyon (6 hastada) gibi
atoloth bulgular saptandh.

IVP 17 hastaya 1 kez, 6 hastaya 2 kez, 1 hastaya 4 kez (ortalama 1.4+ 0.7 kez / hasta) yapilmigt!
2 yil aralaria tekrarlanan IVP’si énce normal iken iziemde patoloji geligen 4, patolojikken normate danen
hasta vardi. Bir hastada 1-4 yll aralaria 4 kez tekrarlanan IVP'de pelvikalisiyal kiintiesme ve dilatasyon ve
kronik piyelonefritik degisiklikler sebat ediyordu. Bir hastada IVP bir yil ara ile 2 kez tekrarlanmig ve normal
bulunmusty,

Tekrarfanan IVP bulgulaninda istatistikse! olarak anlamis fark bulunmadi (ki kare festi, p>0. 05)
(TABLO 14),

__Hastalann telcarianan [VP butgulas  lziEmi SONUE@EE‘A -
n norma! patoloyk

IZLEMIN Normal 1 1 0

BASINDA Patolojik 9 5 4
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Yirmi {¢ hastada igeme sistoliretrogrami (VCUG) yapildi (hastalarin % 37'si). Toplam 30
VCUG'nin % 73'0 (17 hastada 22'si) normaldi; % 27'sinde (6 hastada &) birinci derecede vesikoiireteral
eflii (6 hastada), Ureteral atoni ve mesane duvary kalinh@1 (1 hastada) gibi patolojik buigular rapor edilmigti
VCUG 18 hastaya 1 kez, 4 hastaya 2 kez, 1 hastaya 4 kez {ortalama 1.3 +0.7 kez / hasta)
sti. Bir hastanin izleminde 3 yi! ara ile tekrarlanan VCUG'ieri normal bulunmugtu Iki - dart yil
ralarla tekrarlanan VCUG' Once normalken izlemde patoloji geligen 2 hasta: baslangicta patolojikken
:emde degismeyen 2 hasta vard. iki hastanin VCUG'de 1.derece reflii bulunmus ancak izeminde tekrar
apiimamigti Baglangigta patoloji tespit edilip izlemdeki VCUG tekrart normal bulunan hasta yoktu.

Tekrarlanan VCUG bulgularinda istatistiksel olarak anlamli fark buiunmad (ki kare testi, p>0.05)
{TABLO 15)

'é'pt!mi

Hastalanin tekrarlanan VCUG bulgulan [ZLEMIN SONUNDA
n Normal patolojik

iZLEMIN Normal 3 1 2

BASINDA Patolojik 2 0 2

TABLO 15: 5 hastaya ait tekrarlanan VCUG bulgutan

Hastalara ayni yil icinde birbirine yakin zamanlarda yapilan farkj tetkiklerin renal parankimal
- skan ve refliiyii gostermedeki uyumuna bakild. Skan gostermede DMSA, reflilyil gostermede VCUG
tandart olarak afindi.
Buna gére DMSA ile skar saptanmig olan 15 hastanin yalniz 2'sinde renal US ile de skar variig

- tespit edilebilmisti; diger 13 hastanin renal US bulgularinda skar yoktu. DMSA ile skar olmadi§i rapor
| edien 16 hastadan 15%inin renal US ile de skart saptanmamis; yalmiz birinde renal US'de skar varli
. soylenmisti. (TABLO 16). Renal US skar géstermekte yeterli gbritnmiiyordu

DMSA ile skari saptanmig 6 hastaya ayni zamanda IVP de yapimist ve 4 I\VP'de skar tespit
edilmig, 2’sinde edifememisti,. DMSA ile skar olmadidi sGylenen 3 hastanin ayni zamanda iVP’leri de
normal bulunmustu, (TABLO 17).

VCUG ile refiii saptanan 3 hastanin 2’sinde IVP'de pelvikalisiyal dilatasyon rapor edilmis; birinin
IVP'si normal bulunmugtu Bir hastanin hem VCUG'de hem de IVP'sinde pelvikalisiyal dilatasyon vard,
VCUG'de refli olmayan 9 hastanin 6'sinm ayn zamanda IVP’si de normal bulunmus; 2 IVP'de
pelvikalisiyal dilatasyon oldudu, 1 IVP'de reflii oldugu rapor edilmigti (TABLO 18)




VCUG ile reflist gésteriten 2 hastaya ayni zamanda DTPA da yapilmugh ve birinde ekskresyonda
ama ve staz bulunmug, digerinin normal oldugu rapor edilmisti. VCUG'de reflii saptanmayan 10 hastanin
tanesinde DTPA ile ekskresyonda uzama ve staz, 1 tanesinde DTPA ile pelvikalisiyal diiatasyon
stanmlgg 4 tanesinin DTPA'sinin normal oldugu, T'inde DTPA ile refili oldugu g8sterilmigti. (TABLO 19).
-:.gonuglar'a gore, IVP'nin patoloji gbstermede gok kétli olmadi§i, DTPA bulgulari ile refiii varh§ina karar
fmenin ve refiui takibini DTPA ile yapmanin yetersiz oldugu séylenebilir.

Renal US ile VCUG kargilastinldidinda; VCUG ile refili gdsterilen 3 hastanin hepsinin renal US'i
:nofmaldi. VCUG'de refili olmayan 16 hastadan 14'Gnlin renal US'i normal, 2'sinde pelvikalisiyal dilatasyon
ugu rapor edilmigti. (TABLO 20). Ozellikle disiik derecede VUR igin renal US'nin giivenilir ve yeteri

olmadidt sOylenebilir

Skar gﬁsterméde DMSA ile renal US uyumu o Renal US
n skar var skar yok
DMSA skar var 15 2 13
skar yok 16 1 15

TABLO 16:  DMSA ve renal US yapiimis hastalarda skar gbstermede tetkikler arasindaki uyum
' (n:DMSA ve renal US'nin es zamanli olarak yapilmis oldudu hasta sayisi)

Skar gdstermede DMSA ile IVP uyumu VP

n skarvar skar yok
DMSA skar var 6 4 2
skar yok 3 0 3

- TABLO17:  DMSAve VP yapitmig hastalarda skar gostermede tetkikier arasindaki uyum n: DMSA ve
[VP’nin eg zamanli olarak yapilmig oldudu hasta sayis.

- Reflii gostermede VCUG ile IVP uyumu | VP
no refivar®) refliyok
VCUG reflii var 3 2 1
refill yok g 3 6

TABLO 18:  VCUG ve IVP yapilmis hastalarda reflii gostermede tetkikler arasindaki uyum.n: VCUG ve
[VP'nin eg zamanl olarak yapimig oldudu hasta sayisi. (*): refli veya pelvikalisiyal
ditatasyon diye raporfanmig olan hastalar
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stermede VCUG ile DTPA uyumu DTPA

| N _—w"_wm—réﬂ U var(®) reffii {(E)k B
UG reflli var 2 1 1
. reflil yok 10 6 4

9: VCUG ve DTPA yapiimis hastalarda reflii géstermede tetkikler arasindaki uyum,
n: VCUG ve DTPA'nin es zamanli olarak yapilmug oldugu hasta sayisi.
(*): refil, staz veya pelvikalisiyal dilatasyon diye raporianmig ofan hastalar

fii gostermede VCUG lle renal US uyumu renal US

=% n -reﬂ['j var(®) reflli yok
UG  reflivar 3 0 3
refiii yok 16 2 14

BLO 20: VCUG ve renal US yapiimis hastalarda reflij gostermede tetkikler arasindaki uyum,
n: VCUG ve renal US'nin es zamanl olarak yapiimig oldugu hasta sayisi.
(*): Pelvikalisiyal dilatasyon diye raporlanmig olan hastalar

ENFEKSIYON ATAKLARININ TEDAVIS

319 enfeksiyon atagimin %34.7'sinde sefixim {SX), %21 9'unda amoksisilin-klavulanat (AMKL),
%_.1_1‘.2’sinde sulbaktam-ampisilin  (SAMP), %11 2'sinde trimetoprim-sillfometaksazol  (kotrimaksazof)
(FMSX), %4 T'sinde aminoglikozidier (AGL), %3 7'sinde parenteral sefalosporinler (SFL), %12 2’sinde
dig'er antibiyotikler (sefaklor, sefadroksil, sefuroksim, sefaleksin, mezosilin, oflaksosin ve digerleri)

a'nﬁbiyograma ve hastanin 6nceki enfeksiyonlarindaki direng durumuna gére pediyatrik nefroloji i
tz_j.zmamnm Onerisiyle segilerek kullanibmigh (TABLO 21). On enfeksiyon atafjinda (enfeksiyon atakliannmn
%3.1’i) ilk baglanan antibiyotik, anfibiyograma gore ya da Uglnci giin kontroliinde enfeksiyon bulgularinin
kontro! altina alinamamasindan cGolay! defjistiriimisti. Bu ataklarin 7'sinde E Colii, birinde proteus, birinde
Klebsiella etkendi; bir atakta ise hasta kiittir yapiimadan antibiyotik alarak gefmisti. Altr cocukta saptanan
12 enfeksiyon ataginda (enfeksiyon ataklarmin %3.7’si) ise 10 giinitik tedaviyi takiben yapilan kiiltlirde
. ayni mikroorganizmanin {redigi, enfeksiyonun eradike edilemedigi goriilmiistii. Bu ataklann 10'unda etken

E. Coli, birinde klebsiella, birinde ise proteus idi Tedavi ile etkenin eradike edimedidi enfeksiyon
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ataklarinin #'{inde TMSX, 2sinde SAMP, Z2'sinde AMKL, dijer 4iinde ise amikasin, mezosilin ve
sefiksimden biri kultandmigh. Bu ¢ocuklann 4’tiniin daha sonraki izlemlerinde "unstable” mesanesi oldugu
saptands

ANTIBIYOTIK KULLANIM %

T TR . o 47 -
AMOKSISILIN KLAVULANAT 219
SULBAKTAM AMPISILIN 1.2
TRIMETOPRIM SULFOMETAKSAZOL 1.2
AMINOGLIKOZID 47
PARENTERAL SEFALOSPORIN 37
DIGER 122

TABLO 21: 319 enfeksiyon ataginin tedavisinde kullanilan antibiyotiklerin kuflanim yiizdesi.

Profilaktik tedavi

Kirkddrt hastanin (hastalarin %69.3'() 87 enfeksiyon atadini takiben profilaktik tedavi verildi. [zlem

':si]resi iginde profilaksi alan hasta bagina, toplam profilaksi alma siiresi 2-37 ay (ortalama 9.4 +7.9 ay /

-hasta) bulundu

|zlemlerinin 1. yrhinda 32 hasta (hastalanin % 52'si) 1-10 ay {ortalama 5 + 2.3 ay), 2. yitinda 17 hasta

(idenen hastalann % 29'u) 3-10 ay (ortalama 6 + 2.4 ay), 3. yilinda 8 hasta (izenen hastalarin % 15%) 4-

X 2 ay (ortalama 7.4 + 3.1 ay), 4. yilinda 9 hasta (izienen hastalann % 26'si) 2-7 ay (ortalama 45 +1.6 ay), |
yihinda 3 hasta (izlenen hastalarin %14't) 2-12 ay {ortalama 5.6 £5.5 ay), 6. yilinda 3 hasta (izlenen ”
3'_'hastaiarm % 25'7) 5-6 ay {ortalama 5.6 £0.6 ay), 7. yilinda 1 hasta 4 ay, 8. yiinda bir hasta 11 ay, 9 ytinda

bir hasta 2 ay profitaksi almigti. Yillara gdre profilaksi alma sreleri arasinda antaml bir fark bulunamadi

{two samples paired t test, p > 0.05) (TABLO 22). Kargilagtirma yalmz izlemin ilk 4 yih igin yapilabildi; hasta

sayisi yetersiz oldugundan diger yillar igin yapilamadi
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YIL  izlenen hasta sayisi  profilaksi alan hasta sayisi Profilaksi alma siiresi (ay)

{n) ve (%) min.- maks. {ort.)

1 62 32 (% 52) 1-10 (5 £2.3)

2 58 17 (% 29) 3-10(6 £2.4)

3 54 8 (% 15) 412 (74£31)
4 35 9 (% 26) 2-7{4511.6)

5 21 3 (% 14) 2-12 (55 £5.5)
6 12 3 (% 25) 5-6 (5.6 £0.6)

7 10 1 (% 10) 4

8 6 1(% 16) 11

9 2 1 (% 50) 2

- TABLO 22: Yillara gére profilaktik tedavi verilen hasta sayilan ve profilaksi alma siireleri

Altmig iki hastada uygulanan toplam 87profilaksi periyotunun  %51.7'sinde TMSX, %42.5inde
NFR, %5.7'sinde TMSX + NFR ikili kullanilrugti. Profilaksi verilme sireleri, TMSX ile  1-10 ay, {ortalama
53 +27 ay / hasta), NFR ile 2-21 ay {ortalama 9.1 + 5.5 ay / hasta), TMSX + NFR ikilisi ite 2-7 ay
{ortalama 5 2.6 ay / hasta) idi.

Profilaksi verilen 87 periyottan TMSX aliyorken 16'sinda (%18.4), NFR aliyorken 14'iinde (%16),

TMSX-+NFR ikili aliyorken 2'sinde (%2 2) enfeksiyon atad tekrarn olmustu. Profilaksi ile 36 uygulamada
- (profilaksi verilen enfeksiyon ataklarinin %417%) 1 yildan uzun enfeksiyonsuz stire temin edildi.
Hastalarin toplam profilaksi alma sireleri ile toplam enfeksiyon atad sayilan arasinda % 77
anlamii pozitif korelasyon (p<0.001) bulundu. Toplam enfeksiyon atadi sayisi artkga, profilaktik antibiyotik
tedavi siiresi uzuyordu. Yillara gére kargilagtirma yapildiginda 2. ve 3. yillardaki enfeksiyon atadt sikiiklan
ile toplam profilaksi alma stiresi arasinda anlamli iligki bulundu (% 73, p<0.001 ve %73, p:0.005). Toplam
profilaksi alma siiresi ile, enfeksiyon saptanmayan kontrollarin toplam sayisi arasinda (% 53, p:0.00} ve 3,
4, §'inci yillarda enfeksiyon saptanmayan kontrol sikiklan arasinda anlamh pozitif korelasyon bujundu
(sirastyla % 58, p<0.001; % 69, p<0.001; % 63, p:0.01). Profilaksi alma siiresi daha uzun olan hastalar,
iZlemlerinin 3, 4, 5'inci yillarinda daha diizenli ve sik kontrola gelmiglerdi. Hastalarin izlem siireleri ile,
_t0piam profilaksi alma siireleri arasinda anlamit pozitif korelasyon vardi (% 39, p:0.008). Profilaksi alma
_sﬂresinin uzuniudu ile normal DMSA bulgulan arasinda da pozitif yonde anlamit korelasyon bulundu (% 57,
p:0.004). Diizenli ve uygun siire profilaksi verilen hastalarda DMSA ile saptanan patoloji daha azdi
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éksiyonsuz kalma siiresi

Tiim izlem stiresi boyunca hastalarin maksimum enfeksiyonsuz gegirdikleri siire 2 hastada 3-6 ay
hastalann %3'), 13 hastada 6-12 ay (hastalanin %23'l), 46 hastada bir yidan uzun (hastalann %74'G)
yilundu Enfeksiyonsuz gegirdigi maksimum siire 3 aydan kisa olan hasta yoktu.

. Son enfeksiyonlarindan beri gegcen maksimum sire dederfendirildiginde, 12 hastada 6 aydan kisa
ﬁ'astaiann %19'u), 9 hastada 6-12 ay (hastalarin %15%), 18 hastada 1-2 yil (hastalann % 29'u), 23
"'éstada iki yddan uzun (hastalarin % 37'si) enfeksiyonsuz siire temin edilmisti

LIYET HESABI

2-9 yit izlenen 62 hastanin refrospektif olarak elde edilen verileri le Temmuz 1997 ABD Dolar
lederi esas afinarak (1 ABD Dolan = 162 300 TL) kesitsel bir maliyet hesabi yapild:.
::-Hesaplamada kullanilan parametrelerin birim fiyatian

1) Hasta muayene iicreti: 3.08%

:_:72) drar tetkiki ticreti: 4%

3) Idrar killtirii dcreti: 4 7%

| 4) Serum kreatinini dlgtimii ticreti: 1 53

- 5) Renal US tcreti: 11$

6) DMSA iicreti: 75.1%

. 7) DTPA iicreti: 75.1%

| 8) VCUG iicreti: 15.4%

9) IVP (icreti; 18.5%

10) Digkida parazit bakilmasi ticreti: 3.7%

11) Kofrimaksazol (40/200-100 mi) fiyat:: 3.8$

12) Sefiksim (100 mg/5mi-50 ml) fiyati: 9.6%

13) Amoksisilin klavulanat (250 mg/5mi-100 ml) fiyati: 14%

14) Sulbaktam ampisilin (250 mg/5 mi-70 mi) fiyati: 123

15) Amikasin ampul (100 mg/2ml) fiyah: 45

16) Seftriakson ampul {1gr/10ml) fiyati: 14 8%

17) Sefuroksim (125 mg/5mi-50 ml) fiyat: 122 $
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18) Sefaleksin (250 mg/5mi-80 ml) fiyati: 8.4 $
19) Sefaklor {250 mg/5mi-60 mi) fiatr: 13 $

20) Sefadroksil (250 mg/5mi-60 mi) fiyat:: 11.33
21) Nitrofurantoin (25 mg/Sml- 100 ml) fiyat: 1.2%
22) Siprofloksasin (100 mg tb-10 tb) fiyati: 12.15%
23) Oflaksosin {100 mg flakon) fiyati: 18 673

Bir enfeksiyon ata§i bagvurusunda maliyet; hasta muayene creti 3.08%, idrar tetkiki creti 45,

Gltiird dcrefi 47% ve o atakta hastaya verilen antibiyotik tedavisinin maliyeti foplanarak hesapland
- Hastaya verilen antibiyotk tedavisinin tutan, yontemde bahsedildigi sekilde, hastanin enfeksiyon atagi
gecirdifi zamanki agiri: tzerinden, kilo bagina total dozu hesaplanarak beliendi Hesaplama her bir
hastamn iziem siiresindeki her bir yil igin, gecirdigi her bir enfeksiyon ata§inda ayrt ayrt yapild

Enfeksiyonun saptanmadi§i kontrol bagvurusunda; hasta muayene iicreti 3.08$, idrar tetkiki dcrefi

4%, idrar kiitiirii ticreti 4.7$ toplami, her hastarun izlem stiresindeki her bir yilt igin, enfeksiyonu ofmadan
Qeldigji her bir kontrol bagvurusunda ayn ayrt hesapland:. Enfeksiyonun oimadi bir kontrol bagvurusunun
maliyets: 11,788 bulundu.

Tablo 23'de 8zetlendigi gibi hastalann izZlemierinin ilk yiinda, enfeksiyon atagiyla bagvurulari igin
_@hinimum 31.2 $, maksimum 702.9% (ortalama: 139 £117.19), enfeksiyon saptanmayan konfrol visitieri icin
;_rhinimum 11.8 $, maksimum 141 4$ (ortalama; 62 9+36.58) masrafi olmustu. [kinci yil enfeksiyon atagiyla
'b'asvurulan icin minimum 28.7 $, maksimum 384.6% (ortalama: 105.2+ 91.28) , enfeksiyon saptanmayan
kqntroi visitleri igin minimum 11.8 $, maksimum 141.4$ (ortalama: 64.2+ 31$) harcanmist. Ugtinci yil
_énfeksiyon atafiyla bagvurulan igin minimum 34 $, maksimum 503.9% (ortalama: 167.3£170.99),
enfeksiyon saptanmayan kontrol visitieri igin minimum 11.8%, maksimum 129.5% (ortalama: 46,5+ 30.95)
:harcanmtstl.‘ Dérdiincii yil enfeksiyon atagtyla bagvurulan igin minimum 39.7 $, maksimum 250.8%
E(brtalama: 104.6::67.83), enfeksiyon saptanmayan kontrot visitleri igin minimum 11.8 $, maksimum 141.4$
"(ortatama: 442+32.4%) harcanmugh. Beginci yil enfeksiyon atagiyla bagvurutan igin minimum 32.1 §,
aksimum 5113 (ortalama; 165.9+196%), enfeksiyon saptanmayan kontrol visitleri igin minimum 11.8 $,
f'_rhaksimum 129.6% (ortalama: 53.1+358$) harcanmigh. Altinci yil enfeksiyon atadiyla bagvurulan igin
ﬁiinimum 38.1 $, maksimum 125.8% (ortalama: 65.8 + 40.4%) , enfeksiyon saptanmayan kontrol visitiert
igin minimum 11.8 $, maksimum 58.9% (ortalama: 324+ 15.2%$) harcanmist Yedinci yil enfeksiyon

atadiyla bagvuru igin 70.6 $, enfeksiyon saptanmayan konfrol visitleri igin minimum 11.8 $, maksimum
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58.9$ (ortalama: 24 9+ 20.8%) harcanmigti. Sekizinci yil enfeksiyon atagiyla bagvuru igin 6555 $,
'.enfeksiyon saptanmayan kontrol visitleri igin minimum 11.8 $, maksimum 58 93 (ortalama; 31.5% 21.9%)
harcanmigti. Dokuzuncu yil enfeksiyon atagiyla basvuru icin 239.8 $, enfeksiyon saptanmayan kontrol
visitleri icin minimum 11.8 $, maksimum 47 23 (ortalama: 32.5 + 14.8%) harcanmigh (TABLO 23).

“ENFEKSIYON ATAGI ILE ENFEKSIYON ATAGI OLMAKSIZIN KONTROL
YiL BASVURU MASRAFI ($) MASRAFI ($)

min. maks. ort. 5D min. maks. ort. 8D
1 32 7029 139 £117 1 118 1414 629 +36.5
2 287 3846 1052:915 11.8 1414 624 +31
3 3 5039  167.31709 11.8 1295 456 £30.9
4 397 2508 1046 1678 118 1414 442 +32.4
5 321 511 165.9 +196 11.8 1296 531 +35.8
6 381 1258 65.8 +404 11.8 58.9 324 +15.2
7 706 706 70.6 11.8 58.9 24.9 £20.8
8 6555 6555 6555 11.8 58.9 3154219
9 2398 2398 2398 11.8 472 325 +14.8

- TABLO 23: IzZlem siresince yltara gore hasta bagina enfeksiyon ataklannin ve enfeksiyonun
: saptanmadidi kontrol visitlerinin yilitk maliyeti.

Izlem yillan arasinda enfeksiyon atakfan igin yapilan masrafta istatistiksel olarak anlamli bir fark
~ bulunmadi (two samples paired t test, p > 0.05), Enfeksiyon saptanmayan kontrol visitleri igin yapitan
 . : masrafta ilk iki yil arasinda istatistiksel olarak antamli fark yoktu {two samples paired t test, p > 0.05). Ik ife
5_:} Jlincii ve 3 ile 4iinct yillar arasinda enfeksiyonun saptanmadigi kontrol visitleri igin yapilan harcamada
. istatistiksel olarak anlamli bir azalma olmustu (two samples paired t test, p < 0.05). Dérdincii yiidan
sonraki yilar arasinda ise enfeksiyonun olmadidi kontrole gagrimalanin masrafinda istatistikse! olarak
aniamlt bir azalma yoktu (two samples paired t test, p > 0.05).

ki -9 yil izlenen 62 hastaya ait veriler {izerinden hesaplandiginda, bir hastanin, bir izlem yih igin
enfeksiyon atag ile basvurularimn maliyeti; ortalama 76.5 £69.4 $/ kigi / yil bulundu (Her bir hastanin bir
izlem yilt igin, enfeksiyon ataklar ife bagvurusunda yapilan harcama; o hastanin tiim izlem stiresi icinde
. Qegirdigi enfeksiyon ataklar ile bagvurularinda yapilan toplam harcamanin, o hastanin iem siiresine
blinmesiyle hesaplandi Enfeksiyon atagi ile bagvurulanin kigi basina, yillik, ortalama masrafi; 62 hastaya
ait bir ylli enfeksiyon atagt ile bagvuru malivetierinin ortalamas: alinarak nesaplands),
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iki -9 yii izenen 62 hastaya ait veriler iizerinden hesaplandifinda, bir hastanin, bir izlem yili igin
enfeksiyon ataginin saptanmadigy kontrol bagvurulannin maliyeti; ortalama 62.3 £21 4 $/ kisi / yif bulundu.
(Hesaplama yukarda bahsedildigi sekilde yapild)).

Hastalarin birinci yilda enfeksiyon atai ile basvuru masrafi ile birinci yildaki enfeksiyon atag
sayist (% 60, p< 0.001), birinci yildaki enfeksiyon atagi saptanmayan kontrolfarin sayisi (% 44, p< 0.001),
iZlem stiresince gegirilen toplam enfeksiyon sayisi (%47, p< 0.001) ve toplam enfeksiyon atadi
saptanmayan kontrollann sayisi (%38, p: 0.02) arasinda istatistiksel olarak anlamh korelasyon vard.
Hastalarin Zinci yilda enfeksiyon atad ile bagvuru masrafi ile ikinci yildaki enfeksiyon atadl sayisi
(% 46, p: 0.01), ikinci yiidaki enfeksiyon atadi saptanmayan kontrollartn sayist (% 48, p< 0.001), iZem
siresince gegirilen toplam enfeksiyon sayisi (% 67, p< 0 001) ve toplam enfeksiyon ata§i saptanmayan
kontrollann sayisi {% 47, p< 0.001) arasinda istatistikse! olarak anlamii korelasyon vard.

Hastalarin Jiincil yida enfeksiyon atadi ile bagvuru masrafi ite iigiincii yildaki enfeksiyon atai
sayis (% 91, p< 0001), Gglincti yildaki enfeksiyon atagi saptanmayan kontrollarin sayisi (% 50, p<
E; 0.001), izlem siiresince gegirilen toplam enfeksiyon sayisi (%74, p< 0.001) ve toplam enfeksiyon atag
.j saptanmayan konfrollarin sayisi (% 47, p<0 001) arasinda istatistiksel olarak anfamii korelasyon vard.
Hastalarin 4'tnci yilda enfeksiyon atagj ile basvuru masrafi ife dordiinci yiidaki enfeksiyon atadi
- sayist (% 78, p: 001), dérdiincil yiidaki enfeksiyon atadi saptanmayan kontrollarin sayisi (% 82, p<
- 0.001), izlem siiresince gegirilen toplam enfeksiyon sayisi (%62, p< 0.001) ve toplam enfeksiyon atags
saptanmayan kontrollanin sayisi (% 53, p: 0 01) arasinda istatistiksel olarak antamli korelasyon vardi
[Zlemin ilk 4 yilt igin, gegirilen enfeksiyon atadr sayis| arttikga, bu yillara ait enfeksiyon atagiyla
. bagvurulann maliyeti de artrigh. Bu hastalann tiim iziem siiresindeki foplam enfeksiyon atadi sayilan da
daha fazlayd. [k dért il iginde enfeksiyon atadryla bagvuru masraflan arttikga, hastalann bu yillar igindeki
ve tiim izlemleri boyunca atak diginda kontrola gelme sayilart da arbiyordu.

Hastalarin 6,7,8,9'uncu yillarda enfeksiyon atafji ile bagvuru masraflan ile bu yillardaki enfeksiyon
atadl saylan, enfeksiyon atadi saptanmayan kontroliarin sayllari, iZem siiresince gegirilen toplam
enfeksiyon sayilan ve toplam enfeksiyon atagt saptanmayan kontroliarin sayllan arasinda istatistiksel
olarak anlamh korefasyon bulunmadi (p > 0.05)

Tekralanan dlgtimlerin multip! varyans analizi vaka sayis| yetersiz oldugundan yalmz ilk 3 yil igin
yapilabildi Ik 3 yilin enfeksiyon atadi ile basvuru masrafian arasinda istatistiksel olarak antami fark
bulunamad: (significance of F: 0.77 > 005). Ik 3 yilin enfeksiyon atadr saptanmayan kentroltarmin
masraflarinda giderek azalma vardi ve bu fark istatistiksel olarak anlamliyd (significance of F: 0.04 <
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| 0.05). Hastalarin 9 yillik izlemine ait enfeksiyon atagi ile bagvuru ve enfeksiyon saptanmayan kontrollarnn
 yillik {ortalama +5D) masrafian grafik 5 ve 6'da gosterildi.

7 06n_a\sraf { dolar )
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GRAFIK 5: Enfeksiyon atag ile bagvurular igin yapiian yillik
ortalama masraf (+ SD)
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GRAFIK 6:Enfeksiyon saptanmayan kontroliar i¢in yapeian yiilik
ortalama masraf (+ SD)




profilaktik tedavinin maliyeti

Kirkddrt hastaya verilen profitaktik tedavinin hasta bagina maliyeti minimum 3 $, maksimum 212 §,
 ortalama 487453 8% bulundu. Hastalanin profilaktik tedavileri igin izlemlerinin 1'inci yiinda 1.2-119 §,
- ortalama 26.6+26 6 $; 2inci yilinda 4.5-59.98, ortalama 25.4 £15.4 §; 3lncii yilinda 8.7-54.2 $, ortalama
2124153 ; &ncti yiinda 54769 $, ortalama 27 £243 $; S'inci yilinda 16729 §, ortalama 35 328
$: 6'Inci ytinda 53.2-941 $, ortalama 736 228 9 $,; 7'inci yilinda 137.6 3, 8'inci yilinda 44$, harcanmish
 (TABLO 24)

:” Hastalara verilen profilaktik tedavi masrafiarinda yillar arasinda istatistiksel ofarak anlamli fark
bulunamadi (two samples paired t test, p > 0.05). (GRAFIK 7).
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GRAFIK7: Profilaktik tedavi icin yapilan yilhk ortalama
masraf (+ SD) .

iziemierinde profilaktik tedavi almig olan 44 hastaya ait veriler (izerinden hesaplandiginda, bir
hastaya, bir izZlem yilinda verilen profilaktik tedavinin maliyeti; ortalama 11 £8.8$ bulundu,
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PROFILAKSI ALAN YILLIK PROFILAKSI MASRAFI ($)

YiL HASTA SAYISI ___minimum maksimum ortalama +SD
1 32 12 119.7 26.6 26 6
2 17 45 599 254 +14.4
3 8 87 54.2 212153
4 9 54 76.9 27 +24 3
5 3 16 729 354328
6 3 532 94.1 736 +28.9
7 1 38 38 38

8 1 137.6 137.6 137.6

9 1 44 44 44

BLO 24: |Zeminde profilakik tedavi alan 44 hastanin yillara gére profilaksi maliyetieri

Radyolojik incelemeler ve diger tetkiklerin maliyeti

[ki - 9 yillik iziemde hastalara yapitan renal US, DMSA, DTPA, IVP, VCUG'nin hasta bagina toplam
maliyeti minimum 11 $, maksimum 5552 $, ortalama 157.4 +146.5% idi. Hastalann radyodiagnostik
féﬂ(ikleri igin izlemlerinin ¥’inci yilinda 11-263 3 $, ortalama 54.2+61.3 $; izlemlerinin Zinci yilinda 11-390.9
$, ortalama 88.1+83.2 $; izlemlerinin J'iincit yihnda 11-150.2 $, ortalama 47.8£52.9 $: izemlerinin 4'lingli
yilinda 11-263.3 $, ortalama 86.6 +72.1 $; izlemlerinin 5'inci yilinda 11-86.1 $, ortalama 50 8 +31.1 $;
zZlemlerinin 6'inci yilinda 11-86.1 $, ortalama 38.3+33.3 harcanmigt. 7’inci yil izZlenen hastalara tetkik
yapiimarmig, 8'inci yil bir hastaya yapilan renal US igin 11 $, $uncu yil bir hastaya yapilan DMSA ve DTPA
- igin 150.2% masraf edilmigti (TABLO 25).

YIL YILLIK RADYODIAGNOSTIK TETKIK MASRAF! ($)
minimum maksimum ortalama £SD
1 1 2633 54.2 1613
2 1" 3909 88.1£83.2
3 1 150.2 478 529
4 11 2633 86.6 £72.1
5 1 86.1 508 £31.1
6 1" 86.1 38.3433.3
7 0 0 0
8 11 11 11
9 150.2 150.2 150.2

TABLO 25: Yillara gére hasta bagina radyodiagnostik tetkikler igin yapitan harcamalar
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Yillar arasinda radyodiagnostik tetkikler igin yapifan harcamalar Kargilagtinldidinda, 2 ile 3 ve 3 ile
i yillar arasinda istatistikse! olarak anlamh fark saptanabilmigti (two samples paired t test, p < 0.05)

o

jemm 2inci ythnda tetkiklerden dogan masrafta arbig, S'inci yihndan sonra azalma sz konusuydu.

Tekrarlanan dederler igin multip! varyans analizi vaka sayis yetersiz oldudundan yalniz itk 3 yi igin

apilabildi. ik 3 yil arasinda hasta bagina radyolojik incelemeler igin harcanan parada istatistikse! ofarak
laml: fark bulunmadi (significance of F: 0 497 > 0.05). (GRAFIK 8)
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GRAFiK8 :Radyolojik tetikler icin yapilan yilhik ortalama
masraf {( +SD )

iki -dokuz yll iZlenen 62 hastaya ait veriler izerinden hesaplandidinda, bir hastanm, bir izlem yil
. igin radyodiagnostik tetkiklerinin maliyet; ortalama 43.2 +33.8% bulundu.

Yilik izlem masrafi

62 hastanin 2-9 yil izieminde, her bir hastarun her izlem yth igindeki enfeksiyon ataklar ve tedavisi,
enfeksiyon saptanmayan kontrollan, supresyon tedavisi ve radyolojik tetkikleri igin yaptlan harcamalarinin
toplamy; “yillik izlem masrafi” olarak dederlendiriidi Buna gére iziemin birinci ylinda yillik izlem masrafi
32.7-918.6 3, ortalama 268.4 +155.5%; ikinci yiinda yillik izlem masrafi 11.8-546.2 $, ortalama 3265
61.28; liglincti yilinda yillik izlem masrafi 11 8-1057.6 $, ortalama 136 +1 83 23; dérdiincii yiinda yilk
iZlem masrafi 11.8-546 $, ortalama 117.2+137$; besinci yinda yillik izlem masrafi 11 8-697.9 $, ortalama
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3 +158.23; altinci yilinda yillik izlem masrafi 118-217.4 $, ortalama 8677 4$: yedinci yilinda yiihk
masrafi 11.8-83.9 $, ortalama 37 .4 £30 6$; sekizinci yihinda yillik izlem masrafi 11.8-863 3, ortalama

85.9+336.88; dokuzuncu yiinda yilk izem masrafi 11.8-470.9 $, ortalama 141 3£220.2% olarak
esapland (GRAFIK 9) (TABLO 26).

YILLIK HASTA iZLEM MASRAFI ($)

YL minimum maksimum ortalama
=7 327 9186 2684 +155 5
v 118 546 2 326 54612
3 1.8 10575 136 +1832
y 118 546 172 4137
5 118 6979 1333 +1582
6 1138 2174 86 +774
7 118 83.9 374 306
8 18 863 185.9 £336.8
9 118 4709 141342202

TABLO 26: Yillara gbre hasta izlem masrafi
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GRAFIK9: Hastalann ortalama yillik izlem masraflan {(+ SD)

62




Yillik izlem masraflan igin tekrarlanan Glgimierin multip! varyans analizi vaka sayisi yetersiz
dufiundan yalniz ilk Gg yil igin yapilabildi ik g yilda hastalarin yillik izem masraflarinda istatistiksel
;fak anlamii bir azalma oldugu gbzlendi (significance of F < 0,00 < 0.05)

| Hastalarin birinci yillarina ait yillik iZlem masrafi ile birinci yidaki enfeksiyon atagi sayisi {%80,
0.001), birinci yildaki enfeksiyon saptanmayan kontrol sayisi (%44, p<0.001), izlem siiresince gegirilen
plam enfeksiyon atadi sayisi (%47, p<0.001) ve toplam enfeksiyon saptanmayan kontrollarin sayist
.38, p:0.02) arasinda istatistiksel olarak anlamli korefasyon vard.

Hastalanin Z'inci yila ait yilik izlem masrafi ile ikinci yildaki enfeksiyon atadi sayisi (%46, p: 0.01),

ikinci yiidaki enfeksiyon saptanmayan kontrol sayisi (%48, p< 0.001), izlem siiresince gegirilen toplam
énfeksiyon atagi sayisi (%67, p<0.001) ve toplam enfeksiyon saptanmayan kontrollarin sayisi (%47, p<
6.001) arasinda istatistiksel olarak anlamh korelasyon vardi,
Hastalarin igunci yila ait yillik izlem masrafi ile Gglincli yildaki enfeksiyon atadi sayisi (%91, p<
0.001), ticlincii yildaki enfeksiyon saptanmayan kontrol sayist (%50, p<0.001), izlem siiresince gegirilen
toplam enfeksiyon atadi sayist (%74, p< 0.001) ve toplam enfeksiyon saptanmayan kontrollarin  sayis|
(%47, p< 0.001) arasinda istatistiksel olarak anlamh korelasyon vardi.

Hastalarin dérdincii yila ait yillik izlem masrafi ile dérdiinci yildaki enfeksiyon atadi sayisi (%78,
p: 0.01), dérdiincii yiidaki enfeksiyon saptanmayan kontrol sayist (%82, p:0 00), izlem siiresince gegirilen
" toplam enfeksiyon (%62, p< 0.001) atadi sayist ve toplam enfeksiyon saptanmayan kontrollarin  sayst
(%53, p: 0.01) arasinda istatistiksel olarak anfamli korelasyon vardi.

Toplam enfeksiyon atadi sayisi ve enfeksiyon saptanmayan kontrollarinin toplam sayist, izieminin
1,2,3, #unct yllarindaki enfeksiyon sikhigi ve kontrola gelme sikhidi fazla olan hastalanin ilk 4 yil igindeki
takiplerine daha gok masraf edilmigt.

Hastalann 6, 7, 8, Quncu yillara ait toplam izlem masraflan ile bu yifardaki enfeksiyon atag
sayllari, enfeksiyon saptanmayan kontrol sayilar, izlem siiresince gegirilen toplam enfeksiyon atadi sayisi
ve enfeksiyon saptanman toplam kontrola gelme sayisi arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon
bulunmadi {p > 0.05).

Hastalarin yilik izlem masrafi ile, her bir yidaki profilakfik tedavi alma siresi ve tiim izlem
siresindeki foplam profilakik tedavi alma siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamh korelasyon
bulunamad: {p> 0.05).

[zlem siireleri iginde hastalara yapilan toptam renal US sayisi ile 2 (%29, p:0.02), 6 (%58, p:0.03),
7inci (%82, p:0.006) yilara ait toplam izlem masrafi arasinda istafistiksel olarak anlamli korelasyon




i, Hastatarin toplam DMSA saytfan ile 2 (%49, p:0.002), 3 (%65, p:0.00), 4 (%52, p: 0.006); DTPA
e 3 (%57, p:0.004), 4'Uncu (%54, p:0.017) yillara ait toplam izem masraft arasinda anlamli
gyon vardi. Toplam izlem masrafinda radyolojik incelemeler igin harcanan paranin bazi yillarda
.i: katkist oimustu. Renal US ve DMSA yapimas! izlemlerinin ikinci yiinda, DMSA ve DTPA
251 iziemlerinin i ve dordincii yiinda hasta izem masrafinda artia katkida bulunuyordu.

| iki - 9 yi izienen 62 hastanin enfeksiyon atad bagvurusu, enfeksiyon oimaksizin kontrol
rusu, profilaktik antibiyotik tedavisi ve hastalara yapilan radyolojik incelemelerin masraflarinin hepsini
sayan veriteri lizerinden, bir hastanin, bir iZlem yilt igin topiam masrafi; minimum 11.8 $, maksimum

7.5 $, ortalama 187.7 £101.9% olarak hesapland:.
sta ve ailesinin ayirdi§ zaman

izlemlerinin ilk ylinda hasta ve ailesi enfeksiyon atag bagvurular igin 4-36 gin (ortalama: 10.9 +
glin), enfeksiyon ata§r olmaksizin kontrof visitleri igin 2-24 giin (ortalama: 11 % 6.3 giin), radyolojik
dKlerin takibi igin 2-8 giin {ortalama: 3.6 + 2.1); ikinci yilinda enfeksiyon atadi bagvurular igin 4-32 giin
ralama; 8.4+7 giin), enfeksiyonsuz kontrol visitleri icin 2-24 giin (ortalama: 11.5+ 6.3 giin), radyolojik
fotkiklerin takibi igin 2-10 giin, (ortalama 4 1 £2 3 giin); 3. yil enfeksiyon atagi bagvurular icin 4-28 giin,
alama:105 #8.1 giin); enfeksiyonsuz kontrol visitleri igin 2-22 giin, ( ortalama: 88 £ 5.5 gin),
radyolojik tetiiklerin takibi igin 2-12 giin {ortalama: 3.1+2.1); 4. yil enfeksiyon atadi bagvurulan igin 4-20
glin, (ortalama:7.7 5.3 giin); enfeksiyonsuz kontrol visitleri icin 2-24 gin, { ortalama: 7.2 £ 5.5 giin),
radyolojik tetkikierin takibi igin 2-8 giin {ortalama: 4.6 £2.2); 5. yil  enfeksiyon atag) bagvurulan igin 4-28
glin, (ortalama: 10.4+10 giin); enfeksiyonsuz konfrol visitleri igin 2-22 giin, ( ortllama: 8.7 6.2 gin),
féfiyolojik tetkiklerin takibi icin 2-6 giin (ortalama: 3 1£2.1); 6. yil enfeksiyon atadi bagvurulari igin 4-8 giin,
f(g_'irtalama:5 +2 gin); enfeksiyonsuz kontrol visitleri igin 2-12 giin, { ortalama: 62 + 3.2 gtin), radyolojik
fé&iklerin takibi icin 46 gin (ortalama: 451); 7. yil enfeksiyon atadi bagvurulan igin 4 gin,
énfeksiyonsuz kontrol visitieri igin 2-14 giin, { ortalama: 5.2+ 4.5 giin), 8. yil enfeksiyon ata§l bagvurular
.i@‘in 16 giin, enfeksiyonsuz konfrol visitleri icin 2-10 gin, ( ortalama: 53£3.7 giin), radyolojik tetkiklerin
fakibi igin 2-4 gin, (ortalama: 2.7+1.1 gin), 9 yil enfeksiyon atagi bagvurular igin 8 giin, enfeksiyonsuz
kontrol visitleri igin 2-8 giin, {(ortalama: 53x3 giin), radvolojik tetkiklerin takibi icin 2 giin hastanece
harcanmigti (TABLO 27)




ENFEKSIYON ATAGI  ENFEKSIYON ATAG! RADYOLOJIK
ILE BASVURULAR OLMAKSIZIN TETKIKLERIGIN  YILLIK iZLEM iGiN
ICIN AYRILAN ZAMAN  KONTROLLARIGIN  AYRILANZAMAN  AYRILAN ZAMAN
{MIN.MAKS. ORT) AYRILAN ZAMAN
f 4-36 (10.946 5} 2-24 (116.3) 2-8 (362 1) 4-56 (24.8+10.4)

) 432 (8447) 2-24 (1156.3) 2-10 (41£2.3) 2-58 (17 5+11.5)
4-28 (10.548.1) 2-22 (8 845.5) 2-12 (3.1£2.1) 2-58 (13 5£11.3)
4-20 (7.745.3) 2-24 (7 245.5) 2-8(46+22) 2-48 (12+11.2)

4-28 (10 4+10) 2-22 (8746.2) 2-6 (3.5116) 2-46 (12.4£11.2)
4-8 (5+2) 2-12 (6.2+3.2) 4-6 (4.5+1) 2-18 (8.65.3)

4 2-14 (5 244 5) - 2-14 (5624 4)
16 2-10 (533 7) 2-4 (2.7¢11) 2-28 (9.3+10)

8 2-8(5.313) 2 2-16 (8.747)

TABLO 27: Hasta ve ailesinin enfeksiyon ataklan ve enfeksiyon olmaksizin kontrola gelme ve radyolojik
tetkikler igin ve tiim bu iglemlerin hepsini kapsayan idrar yolu enfeksiyonu hastaliginin yillik
izlemi igin yilda hasta bagina ayirdiklan zaman (is giini olarak)

Tekrarlanan dederterin muitipi varyans analizi hasta ve ailesinin ayrrdigi zaman agisindan vaka
sayisi yetersiz oldugundan yalniz itk 3 yil igin yapiabildi. Bu yillar arasinda hasta ve ailesinin izlem igin
aywrdifi zamanda fark olmadigi goriildii (significance of F: §.911 > 0.05).

ki - 9 yil izlenen 62 hastanin verileri (izerinden enfeksiyon ataklar, enfeksiyon saptanmayan
konfrollar ve radyolojik incelemeler igin bir hastanin ve ailesinin, bir iziem yir iginde hastanede bulundugu

siire minimum 2 glin, maksimum 58 giin, ortalama 19 £8 giin / kigi / yil olarak hesapland.

Hekimin hagtanin izlemi ve degeriendirilmesi icin ayirdit zaman

Hekimin hasta bagina aywdidt zaman 1'ci yilda enfeksiyon atadi bagvuruian igin 60-540 dakika
(ortalama: 163 +88 dakika), enfeksiyonsuz kontrol visitleri igin 30-360 dakika (ortalama: 164 +95 dakika),
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dyolojik tetkikleri degerlendirmek igin 10-40 (ortalama 18 +11 dakika); ikinci yilda enfeksiyon atad
yurusu igin 60-480 dakika (ortalama: 126 +106 dakika), enfeksiyonsuz kontrol visitleri igin 30-360
dka (ortalama: 164£79 dakika), radyolojik tetkiier igin 10-50 (ortalama 21211 dakika) 3 yil yilik
féksiyon ataft basvurusu igin 60-420 dakika (ortalama: 158 £121 dakika), enfeksiyonsuz kontrol
|ﬂen icin 30-310 dakika (ortalama: 133+84 dakika), radyolojik tekikler igin 10 -60 dakika, (ortalama: 16
1 dakika); 4 yil enfeksiyon atadt bagvurusu icin  60-300 dakika (ortalama: 116 80 dakika),
aksiyonsuz kontrol visitleri igin 30-360 dakika (ortalama: 109 +82 dakika), radyolojik tetkikler igin 10-
dakika, {ortalama; 23 +11 dakika) bulundu. 5 yil enfeksiyon atadi bagvurusu i¢in 60-420 dakika
(orfalama: 156 150 dakika), enfeksiyonsuz kontrol visitleri i¢in 30-330 dakika, {ortalama: 12695 dakika),
.{'aayolojik tetkikler icin10-30 dakika (ortalama: 1848 dakika), 6. yil enfeksiyon atad) bagvurusu igin 60-
'1:2':0 dakika (ortalama: 75+30 dakika), enfeksiyonsuz konirol visitleri igin 30-180 dakika {ortalama: 79+51
dékika), radyolojik tetkikler igin 20-30 dakika, {ortalama; 2315 dakika) bulundu 7. yil enfeksiyon atad
Basvurusu icin 60 dakika, enfeksiyonsuz kontrol visitieri igin 30-210 dakika (orfalama: 68 £63 dakika),
..‘YI| enfeksiyon atadi ile bagvuru igin 240 dakika, enfeksiyon olmaksizin kontrol icin 30-150 dakika
ortalama 64 +45 dakika), radyolojik tetkikler i¢in 10-30 dakika (ortalama 13 6 dakika); 9. yif enfeksiyon
atadl basvurusu igin 120 dakika, enfeksiyon clmaksizin kontrol visitleri igin 30-90 dakika {ortalama 54132
. dakika), radyolojik tetkikler igin 10 dakika idi. { TABLO 28).

Tekrartanan degerlerin multipl varyans analizi hekimin hasta izlemi i¢in ayirdidi zaman agisindan

- vaka sayisi yetersiz oldugundan yalniz ik 3 yil igin yapilabildi. Bu yillar arasinda hekimin hasta izlemi igin
' ayirdi§i zamanda fark olmadify gordildi (significance of F: 0.911 > 0.05).

ki - 9 yil izlenen 62 hastanin verileri lizerinden enfeksiyon ataklan, enfeksiyon saptanmayan
kontrollar ve radyolojik incelemelerin dederlendiriimesi amactyla, bir izlem yih iginde, hekimin her bir hasta
icin ayirdigi siire minimum 30 dakika, maksimum 850 dakika, ortalama 256 +111 dakika / kigi / yil olarak
hesapland.

Hem hekimin hem de hasta ve ailesinin, enfeksiyon atagiyla bagvurular igin ayirdikian zaman
izlemde yalniz 2 ile 4'inci yillar arasinda aniamh gekilde azalirken {p<0.05), enfeksiyonsuz kontrol visitleri
ve radyolojik tetkikler igin ayrilan zamanda istatistiksel olarak anlamli bir azalma olmadi§: saptandi (two
samples paired ttest, p>0.05).
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ENFEKSIYON ATAGI ENFEKSIYONATAGI  RADYOLOJIK
[LE BASVURULAR OLMAKSIZIN TETKIKLERIGIN  YILLIK iZLEM IGIN
ICIN AYRILAN ZAMAN  KONTROLLARICIN  AYRILAN ZAMAN  AYRILAN ZAMAN
: (MIN.MAKS. ORT) AYRILAN ZAMAN
1 60-540 (16398) 30-360 (164295) 10-40 (18+11) 60-780 (335+144)

) 60-480 (126£106) 30-360 (164+79) 10-50 (21£11) 30-850 (238+162)
60-420 (158+121) 30-310 (13384) 10-60 (16+11) 30-750 (188+161)
60-300 (116280) 30-360 (108182) 10-40 (23+11) 30-600 (162+143)
60-420 (156+150) 30-330 (126£95) 10-30 (18+8) 30-670 (163+161)
60-120 (75+30) 30-180 (79451) 20-30 (23+5) 30-210 (101£72)

60 30-210 (68+63) - 30-210 (7462)
240 30-150 (64:+45) 10-30 (1326) 30-400 (110+142)
120 30-90 (54432) 10 30-220 (96+106)
TABLO 28 Hekimin enfeksiyon ataklan ve enfeksiyon olmaksizin konfrola gelme ve radyolgjik

fetkikler igin ve tiim bu iglemlerin hepsini kapsayan idrar yolu enfeksiyonu hastali§inin
yillik izlemi igin yilda hasta bagina ayirdi§i zaman (dakika olarak).
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Herhangi bir driner sistem anomalisi oimasa da gocuklarda, dzellikle kiz ocuklannda [YE'nin
rarlama riski yuksektir (2,3). Semptomatik bir idrar yolu enfeksiyonu gegiren gocukta takibeden 2 yi
jginde enfeksiyonun tekrariama riski % 40 - 50'dir (12). Gozden kagrilirsa renal skar olugma riski de
,_@laca@mdan rekiimen enfeksiyontanin nlenmesi igin hastalann yakin takibi garttr. U. Saatgi grubu akut
e_hfeksiyonun tedavisini takiben, 2 -3 giin sonra, sonraki 3 ay iginde aylik, daha sonra 3'er aylik araliklarla
?i"drar kilitiirleri alinarak hastalann klinik takipte tutulmalarini énermektedir {zZlemin enfeksiyon temizlenip,
;bir yil hig enfeksiyonsuz stire sadlanana kadar olmasi gerek#igi vurgulanmaktadir (65). Biz de Unitemizde
benzer bir protokolle izZlem yapmaktayiz

| Caligmamizda tekrarlayan iYE tanist almig 62 gocugun 2 - 9 yil izemine ait veriler retrospekiif
olarak degerlendirildi. Hastalarin yag ve cinsiyet dagilimina bakildiginda %74'Untin kiz, %26'simin erkek
gocuklar oldudu; hastalanin %40.5'inin 2 yagin altinda bagvurdugu goriildu. Erkek gocukiarin biylk
codunludu (%62'si) 0 - 2 yag grubuna toplanmisti Hastalarin % 31’inde aile 6ykiilerinde (riner bir patoloji
oldugu saptands. Hastalanin % 30.6'sinda enfeksiyon atadiyla bagvurularinda dykiide veya muayenede
tespit edilen ates vardi. Kiz hastalarin %15inde muayene veya Oykiide tespit edilen vulvo - vajinit oldugu
goriiidu. fik IYE episodunun en yilksek oranda hayatin ik yth iginde olmast, bunun her iki cins icin de
gecerli; ancak erkek gocuklarda gok daha belirgin olmast literatiirde verilen klasik bilgilerle uyumiu bulundu
(2,12,18,26). Dick ve arkadaslanmin yaptd sistematik bir gdzden gegirme galigmasinda, tekrarlayan
[YE'lan olan hastalarda, doktora bagvurudaki “ates’in goriintiileme y&ntemierinde renal patoloji saptanmas
ile en iyi korelasyon gbsteren Kiinik bulgu oldudu tespit edilmistir (4). ki yagin altinda bagvuran, atesi olan
ve / veya aile 6ykiisii dzellik gosteren gocuklarda, gdzden kagirilirsa tekrarlama ve renal skar gelistirme
riskinin yiiksek olmasi sebebiyle, [YE aragtrmasmin dikkatli yapiimasi gerekidir. Oykiide ve muayenede
beraber olabilecek ve tedavi edilmesi gereken vulvo - vajinit de arastnimalidir. Calismanizda, ilk
sorgulama ve aragtirmanin, daha ileride tartgacagimiz gibi eksik olabilecedi goriildy.

Hastalarin 319 enfeksiyon ataginin 212'si E.Coli (%66.4), 36's1 Proteus (%11.3), 24U Kiebsiella
(%7.5), 13 Enterobakter (%4), 12'si Stafilokok suglan (%3.7), 10°'u Psddomonas (%3.2), 12'si diger
mikroorganizmalarla (%3.7) olusmugtu. Literatiirde % 34 - 75 oraninda E. Coli, % 10 - 19 oraninda
proteus, % 1.2 - 19 oraninda klebsiella, % 7'e kadar artan oranda pstdomonas, % 4 - 5 oraninda
enterobakier ve % 3 - 4 oraninda stafiokoklann riner sistem enfeksiyonlarinda etken olabilecegi
bildirilmigtr (2,12,15,16,55). Caligmamizda 319 enfeksiyon ataginin % 80.5'ni kiz gocuklan gegirmist.
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siyon ajanlarinin yag gruplanna gore dagiimina bakididinda proteus ile olan enfeksiyonlarin %
genin 0 - 2 yag arast erkek gocuklarda oldugu tespit edildi. Erkek gocuklarn komplike oimayan
sierinde % 30 oraninda proteus suglarinin etken oldugu, ayrnca obstriiktif tropati ve difer konjenital
ner sistem anomalileriyle birlikte olan idrar yolu enfeksiyonlarinda proteusun etken olabilecedi
dmlmlg;ttr (2,12). Subpreapisiyal bolgede kolonizasyonun siit gocuklugu ddneminde, erkek gocuklarda
feus le olan idrar yolu enfeksiyonfarina yatkinhdi artrchd ve siinnet edilmenin, yagtan bagimsiz
kalde enfeksiyon insidansint azalthgi gosterilmistir (18,66).

(kemizde saglik hizmeflerinde maliyet analiz degerlendirmesi bir kag aragtirmanin diginda
Dbugiine degin yapimamistr - Galigmamiz bu konuda ilkler igine girmektedir. idrar yollart enfeksiyonu gibi
gocuk saghgin ve gocuk hekimierini yakindan ilgilendiren bir konuda, uzun stireli takibi igeren galigmalara
da rastianmadifindan {tkemiz verileri ile karsllagtirma ofanadi bulunamarmigtir Galigmamiz 2 - 9 il
-(ortaiama 3.0 +1 9) sire ile takip edilen gocukiann verilerini analiz etmektedir. Bat kaynakh yayiniarda ilk
ﬁéenfekswon atagini takiben, prospektif veya retrospektif 25 - 30 yil takip edilip, erigkin yaglarda irdelenen
ﬁE_EYE hasta gruplan bulunmaktadir (49,67). Uzun strefi takip galismalan fle bu anfifenin tabi seyr,
"epidemiyolojisi, prognozu daha iyi anlagilarak; hastaya daha az risk gefiren takip ve tedavi yontemleri
sunulabiimektedir. Bu hizmetierin medikal yonu aragtinhrken hekime, saghk kurulusuna, gocuga ve ailesine
e sonucta tlkeye getirdigi ekonomik yUk, is - gl kaybi veya verilen zaman ve emek de gbzardi
edilmemeli, en iyiye ulagmak igin galigmalar yapilmalidir

Giinimizde dializ ve transplantasyon programina alinan hastalarin yaklagik %10-20'sinde
- gecmiste sikiikla VUR ile birfikte ofan [YE gegirme oykiisii saptanmaktadir (2).

Ote yandan genig kapsamli bir galigmada 60 yagina kadar topiumda milyonda 87 kiginin SDBY’e
gitfigi ve bunfarin %%unda etiyolojide piyelonefiit ya da reflii nefropatisi oldudu gosteriimistir Bu
istatistikien harekefle cocukluk dneminde ilk kez IYE tamist almig bir iginin ileriki yasaminda SDBY'e
gitme riski  1/10.000'dir denilebilir (6). Yalniz komplike clmayan I[YE''ni kapsayan bir galigmaya
raglanmarmigtir. SDBY'e ileriemig bir cocudun dializ programina ahnmasi ya da bibrek transplantasyonu
yapilmasi kaginiimazdir. Hastanemiz fatura-tahakkuk bolimdnden, 1998 fiyatian ile, bir hemodializ

seansinin 32-37 $ oldufju, ayrica 54.4 $ uygulama iglemi (icreti alindi§t dgrenildi Buna gore bir hastanin
1998 yil icinde yalmz hemodialize alinmasindan dolay! masrafi yiliik 20241 $ olarak hesaplanmigtir. Bu
harcamaya hastane yatiglan ve itag tedavi masrafian dahil dedildir

Hastanemizde bobrek transplantasyonu yapilmig olan bir hastanin cerrahi iglemler harig, ik yil
icindeki masrafi 3356.6 $, dordiincd yilinda 853.5 $ olarak hesaplanmigtir Hesaplamalar hastalarin 1998
yilindaki hastane faturalarindan yapiimigtir. Aynica hastanemizdeki izlenen KBY olan ve renal replasman
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évisi ofan hastalann hepsi SSK glivencesinde olup, kurumlar arasi sézlegmeye gore hastane fiyat
sinden %50 indirimle sagiik hizmetleri almaktadiriar
'. [YE'nin biyiik kisminda riski disiik de olsa, SDBY’e gidisi uygun takip ve tedavi ile dnienebilir
mz parasal agidan degil, yasam kalitesi agisindan da énlenebilecek ise bir hastamn bile SDBY'e
emesinin dnline gegilmesi buna degecektir
Galismamizda IYE ofan bir hastanin bir yilik takibinde, maksimum yilik takip masrafinin 1057 5%
labilecedi (tablo 26), yillik radyolojik inceleme masrafinin 391$ olabilecegi (tablo 25) bulundu. Ailenin
gﬁcugun triner enfeksiyonunun yilik takibini yaptirtmak amactyla, bir yil icinde minimum 2, maksimum 58,
ﬁa!ama 19 48 ig glinlini hastaneye gelerek kaybettigi; yilda maksimum 36 isgliniinlin gocudun gegirdigi
nfeksiyonlar igin, yitda maksimum 24 is giiniiniin enfeksiyonun olmadid: kontrollar igin, yilda maksimum
2ig giniiniin radyolojik tetkikler icin ayrimak durumunda oldu§u hesapland (tablo 27). Yine bir hekimin
bir hastasinin iriner enfeksiyontaninin takibini yapabilmek igin ayirdidi zamanin maksimum 14 saati
buldugu (tablo 28) hesaplandi. Tim bu degerlendirmeler, maksimum hesaplanan giderlerdir; ancak bu
:' :hesaplamaya tim maliyet giderleri alinmamigtr. Aile ve tilkenin ekonomisine verdigi gergek yiik bu
rakamlanin tzerindedir. Kisi bagina digen saf olmayan ulusal gelirin 1998 igin 3000 $ oldugu gbz dniine
" alinirsa; [YE'ly bir gocugun takip ve tedavi masrafianinin mutiaka azaltimas: geregi ortaya gikar. Bunun igin
‘masraflart en aza indirme“ (en ucuz y8ntemlerin tercihi), “masrafin etkin bir sekilde kullanimasi* veya
‘masrafin kargiligr olarak topluma ve hastaya ne yarar saglandij, verilmedigi takdirde ne gibi zararlara ve
maliyete yol agaca@i” gibi sorulanin analiz ediimesi gerekir. (Cost minimizing, cost - effectiveness, cost -
benefit terimleriyle agikianan durumiar).

Cahgmarmizda morbidite riski en az olan, komplike olmayan Uriner enfeksiyonlu hastalar secilmeye
gahgtimigtr. Bu secimde amag takip ve tetkiklerin azaltiimasiyla agin risk olmayacag varsayimidir.

Ancak bir ok yonden grubumuz heterojendir:

a) Her yastaki gocuklan igermektedir

b) Galigmamizda her iki cinsten de hastalar bulunmaktadir. Degerlendirmeler cinsiyete gre
yapiimarmistr.

¢) Calismamizda semptomatik ve asemptomatik [YE olan hastalar birliktedir.

d) Hastalanin saptanan iYE atak sayilan heterojendir

e} Galigma grubumuzda ciddi derecelerde VUR olan hasta yoktur,

f) Caismamizda tim radyodiagnostik incelemeler, takip sirasinda elde edilen raporiarin
sonuglarina gére degerendirilmigtir

g) Albuminiiri, beta 2 mikroglobuliniri gibi parametrelere bakimarmigtr
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k) Retrospekif olarak incelenen dosyalarda piyelonefritik ataklarin vurgulanmas, kiz gocuklarda
. vajinitin, erkek gocuklarda stnnetli olup olmamanin kaydediimesi, igeme aligkantikiarinin
enmesi ve kaydedilmesi yéniinden eksiklikier olabildigi gorulmigtir

. Calismamiz:

a) Her yagtaki gocuklan icermektedir (4 gnluk ile 11 yas arasi). En sik enfeksiyon gegiren yag
bu olan ilk bir yagtaki hastalanmiz oldu§u gibi, en az enfeksiyon sikiigi oldugu belirtilen okul dncesi 5 - 6
grubu hastalanmiz da vardir Renal parankimal skar geligiminde hastanin yagl ve tedaviye
aglanmadan once gegirilmig zaman Gnemli risk faktrleridir (1). Yeni skar geligimi ve renal skarlanmada
erleme daha sonraki yaslarda olabilirse de, renal skarlanmanin biiyiik codunluu 5 yastan &nce ortaya
k_maktadw.

b) Kz ve erkek gocuklarda fYE'nun patogenez, kiinigi, prognozu farkh Gzellikler
6sterebilmektedir (3,65). Galismamizda her iki cinsten de hastalar bulunmaktadir (% 741 kiz, % 26's1
fkek). Degerlendirmeler cinsiyete gére yapiimamistir.

¢) Gahigmamizda semptomatik ve asemptomatik IYE olan hastalar birliktedir. Bilindigi gibi 38° -
50 C lzerindeki ates, piyelonefrit atagina eglik eden en dnemli semptomdur. Bizim hastalanmizin %
0.6'sinda IYE ile birlikte ates bulunmaktadir. Semptomatik ve asemptomatk hastalarin morbidite dzellikleri
akii olabilir. Herseyden once asemptomatik ofarak degerlendirilen bir hastanin, o enfeksiyon atadi
- sirasinda, hekime yansitmadi§: bir semptom olabilir veya takip eden ataklarda hasta semptomatik olabilir.
:f:-_fAynca asemptomatik bakteriiirili gocukdarin antibakteriyel tedavi aldidarinda semptomatik olabilecekleri de
 rapor ediimistir (26). Asemptomatik ataklarda yeni skar geligiminin beklenmedigi, ancak daha Gnceden var
“olan skann ilerleyebilecedi séylenmektedir (52). Bazi aragtirmacilar asemptomatik bakterilirinin tedavi
edimesine gerek olmadigmi, 2 - 5 yil tekrarlayip, bir kismunin kayboldudunu ileri stirerken {12), renal skar
gelismesi agisindan semptomatikler kadar risk tagidigint belirten galigmalar da vardir. Ingiltere’den rapor
edilen bir galismada, semptomatik IYE'de skar gelismesi % 13 oraninda (281 hastada), asemptomatikierde
% 26 oraninda (296 hastada); Isveg'ten bildirilen bir caligmada ise sirast ile % 4.5 (440 hastada) ve % 10
{119 hastada) oraninda verilmigtir (68,69). Biz kiinigimizde semptomatik olsun - olmasin anlamh bakteridiri
saptanan hastalar: [YE tanist ile ve ayni protokolle tekip ve tedavi etmekfeyiz. Calismamizda morbidite
faktorleri de ayinm yapiimadan kimiilatif olarak irdelenmistir.

d) Hastalann saptanan IYE atak sayilan heterojendir. Hastalar ya yakinmalan oldugu zaman, ya
da rutin kontrol tarihlerinde bagvurmuslardrr. Hasta bagina ortalama enfeksiyon saytst tim izlem siiresi
boyunca 5.15 499 atak olarak hesabedilmigtr. Hasta bagina yiliik enfeksiyon atadi gegirme sayisi
ortalama 1.3 atak / yil / hasta bulunmugtur Yillara gore bakildiginda hastalann gegirdidi enfeksiyon atad
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’_{é;nda kabaca giderek bir azaima olmustur. Hastalarin tek tek yillar igindeki enfeksiyon atak sayilarinin
é;‘lagtlnlmasmda, yalnizca 2 - 4lincd yillar arasinda istatistikse! olarak anfamit azalma saptandi U yil
‘iiste enfeksiyon atagi oimus hastalann atak sikfiklan tekrarlanan degerlerin multip! varyans analiziyle
éiiastmldlémda (ancak 10 hasta izerinden bir degerlendirme yapilabilmigti) aniamlt bir azaima olmadig
mastir ~ Ote yandan her yii igin, izlenen hastalar enfeksiyon ataklart sikliklarina gore
piandinidijinda, yilda 3'ten fazla enfeksiyonu olan (yani sik idrar yolu enfeksiyonu gegime tanimina
n) hasta sayilarinda birinci yia gére azalma vardi. izlemin itk yiinda izienen 62 hastanin % 47'sinin
:;":'t'en fazla enfeksiyon atag olurken, ikinci yil izZlenen 58 hastanin % 15'inde, Uglinct yil izlenen 54 hastanin
/};:11’inde, dérdinct yil izlenen 35 hastamin % 12'sinde 3ten fazla enfeksiyon atadt olmustu. Sonraki
iilarda izZlenen hasta sayisi azaldifindan sik enfeksiyon gegiren hastalann ytizdesi ile kargilagtrma
apmak anlamli olmayacaktir Izemin iinci yilindan ifibaren sik idrar yolu enfeksiyonu gegiren hasta
desinde azalma olmasi, yagla birlikte idrar yolu enfeksiyonu sikidinda azalma olmasindan ok, uygun
edavi ve takibe bagh bagaril hasta izleminin bir sonucu olarak degertendirilebitir.
ki - 9 yillik izZlemde enfeksiyon gecirmeyen hasta saylanina bakildiginda; itk yil izlenen 62
- hastadan yalmiz biri enfeksiyon gegirmezken, ikinci yil izlenen 58 hastanin %58, tigiingii yil izienen 54
fizstanin % 707, dordined yil izlenen 35 hastanin % 60"t hig enfeksiyon gegirmemist, ik yila gére 2 ve
'fﬁ Jiinci yilarda enfeksiyonsuz olan hasta yiizdesinde artis vardi. Tim hastalarin izlemlerinin son yilina
bakildiginda % 85'inin enfeksiyon gegirmedigi gorilliiyordu. Bu bulgularia hastalarin ilk bir yil mutiaka yakin
izlernlerinin gerektidi, 2 - 3'tinci yillardan sonra izZlem araltklarinin arttiriabilecedi séylenebilir,

Altmigiki hastamin 2 - 9 yillik iZeminde, enfeksiyonun saptanmadigi kontrola gelme sayisi hasta
bagina ortalama 4.9 kez kontrol / yil / hasta bulundu. Yillara gére bakildiginda ilk U¢ yilda enfeksiyonu
disinda hastalarin konfrola gagrima ve gelme siklidinda istatistiksel olarak anlamh dedisiklik yokken,
dérdincii yidan itibaren anlamli sekilde daha az kontrola gelmiglerdi. Yillik enfeksiyonun saptanmadi§
kontrol visifleri sikh@ina gére gruplandidinda; ilk yil izlenen 62 hastanin % 33 yilda 1- 3 kez, % 331 4- 6
kez ve % 34 7’den fazla kontrola gelmigti. Ikinci yilda izlenen 58 hasta igin bu oranlar % 17, % 43, % 36:
Uglincti yil izienen 54 hasta igin % 42, % 33, % 24, dérdiincl yil izlenen 35 hasta igin % 60, % 23, % 17
idi. Sonraki yillarda izlenen hasta sayisi az oldugundan yizdelerle kargifagtirma yapmak anlami
olmayacakti Hasta grubumuzda, yillara gére enfeksiyon saptanmayan kontroltann sayist, {igincii yildan
sonra anfamii gekilde azalmish (grafik 2). Yani ilk g il dikkatli takip yapimasi bir gok fakitirierin etiisi ile
(medikal tedavi, hasta ve ailenin efitimi, hasta yaginin ilerlemesi gibi) enfeksiyon atagi riskini beliri
derecede azaltmaktadir. Enfeksiyon atadi saptanmayan kontrollarin veya bu hastalann zellikleri bir grupta

toplanabilirse, bu kontrollann azaltimas: veya ortadan kaldirimas: mimkiin olabilir, IzZemierinin il yilindan
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ik (yilda 3 ve izerinde) IYE ataj gegiren hastalara bakildiginda, ikinci yilda izlenen hastalarin %
ncii yilda % 9'u, dordiincii ylda % 11 ve bu Gg yilin ortalamasi olarak %11’inin bu &zelikte
U goriildu. Bahsedilen bu sekiz hastanin yalmiz ikisinin semptomatik oldugu (febril atak Gykisii)
idi. Bu saptama, konfrollan semptomu oima durumuna gére yapma alternatifini zayflatmakia,
biomsuz da olsa kontrola gelme geredini vurgulamaktadir.

Ates semptomu ile birfikte idrar yolu enfeksiyonu geciren ve piyelonefriti olan gocuklarda uygun
}inin gecikmeden verilmesi renal parankimal hasarin dnlenmesinde esastr. Dick ve arkadaglannin
& genig kapsamii gdzden gegirme galismasinda 2 yildan uzun takip periyodu olan 4 galigmanin
__géﬂendiriimesinde, yeni skar olugumunun % 1.6 - 23, varolan skarlarda ilerlemenin % 6 - 34 oraninda
geni$ varyasyonlar gosterdigji rapor edilmigtir (4). Yeni ve ilerleyici renal skar orani yilksek olan gocuklarin
'ykii ve iziemlerinde gok sayida tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu oldugu gdzlenmigtir. Bu gdzden
:j{_a'girme kapsaminda degeriendiriien Jodal'in ¢alismasinda gegirilen her yeni idrar yolu enfeksiyonunun
kar dskini arttrdiyl, 4 ve fazla piyelonefrit atadi gegirenlerde renal skar riskinin % 58 yikseldigi
E_Jlunmustur (4). Uygun izlem ve tedavi ile sik enfeksiyon ata§ gegirmenin onlenmesi hastalarda kalict
énal hasarlanma riskinin yiikselmesini 6nleyecektir. Literatirde uzun sireli takiplerde, hasta bagina
rtalama semptomatik atak sayisinin 7 olduGunu ve 1 - 25 arasinda degistigini saptayan gahigmalar vardir
67). Atak saytlartin yagamun ikinci yilindan itibaren, yas ilerledikge anlamh gekilde azalmasimin yanisira,
- refiiisii olanlarda, olmayaniara ve kaybolaniara gore daha fazla oldudu; renal skarin ciddiyeti ile atak
sayllari arasinda dofru orant oldufu saptanmigbr (67). Bizim galigmamizda sempiomatk veya
- piyelonefritik ataklar ayr olarak dederlendirimemigtir. Hasta dosyalarinin gdzden gegiriimesinde hastalarin
| gecirdigi 8neeki [YE ataklannin piyelonefritik olup olmadigi konusunda kayitiann yetersiz oldugu goriildi.
Hasta takibinin daha etkin yapimasinda, prognozun tahmininde, izlemdeki tetkiklerin neier olacagina, ne
zaman yapilacagina karar verimesinde, enfeksiyon ata§min piyelonefritik olup clmadidinin bilinmesi
Snemlidir. Piyelonefritik atak sayisi arttikga skar ofasili yikselir (4). Bu nedenle [YE olan hastalann iziem
protokollerinde gegiriimis ataklann piyelonefrik olup olmadidinin da irdelenip kaydedimesine 0zen
gosteriimelidir.

Bes yasin altinda gegirilen enfeksiyon ataklarinin daha yiksek skar geligirme riski tagmast
yéniinden hastalarimiz 5 yagin stiinde ve altinda bagvurmug clmalarina gore gruplandigi zaman, yillik
enfeksiyon ataklan disinda kontrola gelme sikiiklannin (5 yagin altinda 5.2 £1.8 ve 5 yagin Ustiinde 5.1
+1 8 kez { yif) farkli olmadi§ goruldii. Beg yas ustiinde bagvuran hastalann semptomiarn yoksa daha uzun
araliklarla kontrola ¢agnima onerisi agisindan irdelendiginde, bes yagin Ustiinde olup son DMSA veya

renal US'de skaria uyumlu bulgusu olan yalniz 5 hasta vardi; bunlann izem stireleri boyunca gegirdigi
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a enfeksiyon atadi sayilari 7 idi. Biiyik kism hig enfeksiyon gegirmedidi, ancak onda biri yilda 3'ten
nfeksiyon gegirdidi halde, hastalar, bu Gzeffikleri dikkate alinmadan, enfeksiyona ait belirti ve
ulari olmadan ikinci izlem yillanndan sonra da sik kontrola ¢agrimig; bu kontrollarinda muayene
ig, idrar tetkik ve kuitiirlerinin yapiimas: igin para, zaman, gi¢ harcamrs, hekimin ve diger saglik
6‘nefinin zamanini kullanmiglardir. Bu alt gruplanin daha iyi irdelenmesi gerekfigi kanisindayiz. Beg
ssin Uzerinde olan, dnceki DMSA bulgularinda skar olmayan, atesli enfeksiyon atag olmayan, bir 6nceki
Ida enfeksiyonu 3'ten fazla olmayan hastalarin enfeksiyon atagl digindaki kontrollarmin azattimasi pek
k agidan uygun ve faydali olacaktir. Béyle bir hastanin yilda ortalama 4 - 5 kez yerine, enfeksiyonsuz bir
| olana kadar 1 kez izlenmesi, parasal maliyetinde ortalama 48% azalma saglayacaktir. Bu hastaya
mptomu olmadan kontrol maksati bagvurusunda sadece hekimin bakacagi idrar mikroskobisi yapiirsa
(asemptomatik [YE'i atlamamak igin ve canli bakterilrisi olanlardan idrar kiiltiirii istenmek sartiyla) rutin
ar tetkiki ve idrar kiiltliri masrafi da azaftilacak, yillik ortalama 443 daha kar edilecektir Bu suretle
galisma grubundaki hastalann 2 / 3'ii igin morbidite riskini arttirmadan, enfeksiyonsuz kontrola gelme
bagvurusunda yapifan ortalama masraf yilda 59 $'dan 3 $'a inecektir ki bu son derece anlamlidir. Sonugta
céllsma grubumuzun verileriyle ele alindiginda iziemlerinin 2’inci yilindan sonra hastalarn yalniz % 11 sik
éhfeksiyon gegimeye devam etifi halde, Kinik ve demografik aynm yapilmadan hepsinin ayni sikitkta
kontrola gagnimas yeniden g6zden gegirilmesi gereken bir durumdur,
Vickers ve arkadastari (70) gegiriimig [YE 6ykiisi veya IYE ile uyumiu beliri ve bulgulan olan 342
gocugun [YE tamsim koymakta, idrar mikroskobisinin bagarisini idrar kiltiird ile kargifagtrmugtardir. 24
f::.lYE’nin 23(nde (% 96) ve 318 steril idrann 286'sinda (% 90) idrar mikroskopisinde kiiltiirle uyumly
3_”sonuglar elde emiglerdir Hastalarin %%'unda idrar mikroskobisiyie kararsiz kalinmig; bunlann yalmz
birinde gergekien idrar kilturiiyle gosterilen enfeksiyon tespit edilmigtir. Bir hastaya ait yanlis poxzitif
sonucun, vajinal iaktobasiller sebebiyle oldugu bildirilmistir. Bu bulgularla Kiinisyenin bakacag taze idrar
mikroskopisi, rutin idrar kiltiirine gére ucuz, son derece hizl ve glivenilir bir tarama testidir denilmektedir
(70).

Enfeksiyonlarin takibinde antibiyotik tedavisi baglandiktan sonra 3'incii giin yapitan kontrollann
da kaldinlmasi da mimkiin olabilir kamsindayiz. Ginkii ¢aismamizda 319 enfeksiyon atadinin yalniz
10'unda (% 3.1) ilk baglanan antibiyoti§in, Uglincl giin yapilan degerlendime ile degistirimesi gerekmisti.
Boylece hasta bagina her bir enfeksiyon atat igin 48k fazladan muayene masrafinin azaltimasimn
yanisira, hastann, allesinin ve hekimin is - gig kaybi, okuldan kalma ve fazladan zaman ve emek
harcamas: da azalacaktir diglincesindeyiz Bu, yillik izlem iginde ele alinirsa 4-40$ tasaruf sadlayacak,
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gun yilda minimum 1, maksimum 10 glin okuldan kaligini, ailenin ayni siire igin i - glic kaybmi,
iimin bir hastaya fazladan 10 - 100 dakika ayirmasim dnlemis olacaktr
e) Renal skar olugmast, bibrek fonksiyonlarinin bozulmast, hipertansiyon gelismesi gibi morbidite
efiiklerine neden olan, en yiiksek prediktiviteye sahip risk faktérii hastalarda ciddi derecelerde VUR
ihnmamdlr {10,14) Bu Szellikteki (ciddi derecelerde VUR'ii olan) hastalar komplike [YE kabul edilerek
im cahisma grubumuza alnmadigindan bu faktériin hastalanmizda morbidite riskine etkisi
erlendirilmedi. Caligmamizda VCUG'de VUR saptanan 5 hasta oldugu ve bunlarmn 1° VUR oldugu, bu
hastalarin dordtintin son DMSA'laninin normal oldu@u, birine DMSA yapiimadid ancak tekrarlanan renal
ﬁé’nde renal skara ait bulgu olmadi§i tespit edildi. Bu nedenle bizim hasta grubumuzda morbidite riskinin
aijgﬁk olmasi bekienir.
' f) Hastalarda, skar dokusu gosterenler de dahil, tim radyodiagnostik incelemeler, takip
srasinda elde edilen raporlann sonuglanna gére degerlendirilmigtir Hastanemizde ve disarda
gergeklegen tetkiklerin yontemleri tarhgifabilecedi gibi; orijinal verilerin * blind “ tarafsiz ve yeniden
decjerlendin‘lmeleri yaplimadigindan, veriler tarismaya agiktir. Renal US yapiima ve yorumlanma teknidi
igisel farkliliklar gosterebilir. DMSA bulgulan hastanin bazt 6zellikierinden ve teknikten etkilenebilir.
g) Hastalanmizda literatiirde morbiditeyi gostermede predikiif dederinin olabilecedi tartigilan,
Uksek olmadidi da belirtilen albuminiiri, beta 2 mikroglobuliniiri gibi parametrelere bakilmamigtir (71).
h) Caligmamiz retrospekiif oldugundan takiplerde enfeksiyon ataklannin semptomatik veya

- asemptomatik oldugunun kaydedilmesi ydniinden, kiz gocuklarda vulvo- vajinitin, erkek cocuklarda
 siinnetli olup olmamanin kaydedilmesi y6ninden, igeme aligkanhkiannin irdelenmesi ve kaydedilmesi
yontinden eksiklikler olabildigini grdiik

Bu wurgulamalanin sonucu olarak, hasta grubumuzun epidemiyolojik ozelliklerinin homojen
omadigi, tartgilabilecedi soylenebilir Ancak galigma - aragtrma gruplaninin higbirinde yukardaki

Renal parankim hasarn ve ilerleyici renal fonksiyon bozuklu@unun takibinde kreatinin diizeyterinin
Oiclimd basit ve kullaniabilir bir yontemdir. lki - 9 yilik izZlemlerinde 62 hastanin 60'inda en az bir kez
serum kreatinini bakiimigh. On hastanin baglangicta yaga gére verilen tablolarda (62) normal sinirlarin
Uzerinde bulunan serum kreatinin dederleri (0.7 - 0.9 mg/dl arasindayd)) izlemdeki tekrarinda normale
ddnerken, hastalanin hig birinde 1 mg/diin lizerinde serum kreatinin deferi Blgllmemigti. Baglangigla
kreatinin dederi yasa gdre normallerinden yiksek ofan hastalarin 87 enfeksiyonia basvurdukiannda 5

yagin altindaydilar ve § tanesinin ik renal US'inde ekojenite artigi ya da skara uyan bulgularin vari

gosterimigti Akut piyelonefrit sirasindaki inflamasyon sonucu bobrekte dikkate deder bir boyut ve kan
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kimi arhigl oldudu, 4 - 5 hafta stiren bu durumua GFR ve para amino biitirat klirenslerinde ancak haftalar
nra normale ddnen gegici bir azalmayla birlikie oldugu gosterilmigtir (72). [YE olan gocuklarin gogunun
_prognozu iyi olmasina ragmen, % 10 - 15 gibi 2z bir kisminda (ki bu genellikle tekrarlayan enfeksiyonlarda;

3_§'ya da VUR gibi altta yatan komplike durumu santananlarda olur) akut piyefonefriti takiben yavag seyirli, 1 -
2 yiliginde tam olarak oturan skar geligimi olur. Tek tarafii hasarlanmada kompansatris hipertrofi sebebiyle
"xtotal glomerular filtrasyon hizi korunacagindan serum kreatinini ve dider bébrek fonksiyon testierinde bir
bozukluk gbsterilemez. Bilateral renal hasarliennada ise olayin yavag yavag renal yetmezlige ilerlemest
riski ofabilir. Yukarida tartigifan hastalarda da 2kut ddnemde, gegici ve muhtemelen tek tarafli parankim
tutulumu bu kreatinin deisikliklerine yol agmis o!abilir
Hastalarimizda serum kreatinin diizeylerinde takip siiresince de istatistiksel olarak belirgin bir artig
saptanmamigtir Uzun siireli takiplerde daha fazia anlami olan resiprokal kreatinin (1 / serum kreatinin)
oranfarinda da dedisikfik olmamigtir. 1/ serum kr=2afininin yillara gére seyrinin enfeksiyon atak sayisi veya
radyolojik patoloji ile de iligkisi gOsterilememistz. Bu bilgiler bize hastalann bdbrek fonksiyonlarinda §nemii
bir azalma olmadidini kabaca gdstermektedir. Ancak bilindi§i gibi bdbrek parankiminde ileri derecede bir
zedelenme olmadan, serum kreatinin dederinin yiikselmesi beklenmez. Endojen kreatinin klerensi veya
daha hassas mefodlarla GFR olgimii digiiniiebilirse de; fizyolojik olarak skar dokusu digindaki intakt
nefronlann uzun bir siire daha fazla fifrasyon gorevi (stienerek, bu parametreleri normal sinirlarda
surdirdikleri bilinmektedir, Sonugta bizim hasia grubumuzda serum kreatinin Slgtimlerinin bir Gnem ve
anlam tagimadigi kamsi dodmustur. Literatiirde 5 yag civannda ilk [YE gegiren ve renal skar olugan kiz
cocuklarinda, ortalama 22 yaglarina geldiklerinds endojen kreatinin klerensi diglildiiginde, hafif veya orta
derecede renal skar olanlarin bile GFR'lerinin normal sinirlarda oldudu; daha dnce nefrektomi gegiren ve
kalan bdbrekre ciddi skari olan 2 hastada GF='nin azalmig oldudu ve bu azalmanin da 70 - 78 mi / dk /
1.73 m? gibi orta derecede bir azalma oldugn belirtilmigtir (73). Bu galigmada GFR ile en iyi korelasyon
gisteren parametrenin total bdbrek dokusunun IVP veya DMSA gibi radyolojik ydntemlerle hesaplanmasi
oldugu da gosterilmigtir. Bu verilerle, 5 yasincan énce renal skar gliphesi veya bulgusu olanlarda fotal
bébrek dokusunun dlgimiinin, her iki bdbredin hilateral sadhkh biiyimesinin takibinin en dogru “fonksiyon
kaybi kontrolii” ydntemi olacag, bu bulgutans DMSA bulgulan ile baddagstirlarak izlenmesi ve bu Bzelligi
ghstermeyen hastalarda serum kreatinin bakimasinin bir yaran olmayacagi s6ylenebilir. Bu yaklagim
maliyeti azaltacadt gibi, aifenin, kan alma sfrasini, laboratuvara bagvurma ve sonug alma iglemleri
nedeniyle fazladan harcadifi zamani ve ig - giic kaybin da azaltacaktr.

IYE morbiditesi olarak hipertansiyon gelismesi riski, literatiirde degisik takip siirelerine ve hasta
gruplannin dzellikderine gore farkii oranlarda ranor edimigtir. Komplike olmayan tek bir IYE ata§indan
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efli nefropatisi olan gocuk ve geng erigkinlerde % 10 oraninda hipertansiyon bildirimistir. Risk renat
kartn biykliiglyle orantihi ofarak artmakta olup, bilateral renal skari olan hastalarin 10 yillik izlemi iginde
% 10 - 15'inde hipertansiyon gelistigi bildiritmigtir (2) Arant (74) bu orani % 1 olarak verirken, Jones (56)
0 yil siire ile takip edilen, renal skar olan kiz ¢ocuklarda % 20, Jacobson (49) 27 yil izlenmis renal skari
“olaniarda % 23 oraninda rapor etmigtir. Reflii nefropatisi olan gocuklarda % 11, bilateral renal skari
| lantarda % 18, opere edilmis renal skar olanlarda % 13, gibi defisik oranlarda oldugu da bildirilmigtir
(73). Bu bilgiler hipertansiyonun renal skari ofan, refli nefropatisi olan hastalarda orfaya ¢ikabilecegini:
ayrica uzun stireli takiplerde (10 yil ve (izeri) takip siiresi ne kadar uzun ise, o kadar yiksek oranlarda
gdzlendigini gostermektedir Bu &zellikleri tagimayan hastalarda, patolojk kan basing dederleri
saptandiginda, hipertansiyonun diger nedenlerinin ve esansiyel hipertansiyonun da irdelenmesinde yarar
vardir. Renal skari olan kadinlarda gebelikte kompiikasyonlarin ortaya gikmast, gebelik boyunca anlamh
w@nsivon yilkselmelerinin clmasi bifinen ve heldenen bir bulgu cidugundan, ézelikie renal skan olan kiz
cocuklarinin tansiyon izlemi erigkin ve iiretkeniik ¢agindada gereklidir.

Cahigmamizda hastalann izlemierinin baglangicinda ve son kontrollannda Blgliten kan basinglari,
yaglanna gore boy persentili izerinden her iki cing igin ayr ayri hazirlanmis arteryel tansiyon normalleri
¢izelgeleriyle (61) kargilagtinlarak degerlendirildiginde, hig bir hastada sistolik ve diastolik kan basinci
degerlerinin yagina ve boy persentiline gore 90'nc! persentilin izerinde olmadig gdriildi. Sistolik ve
diastolik kan basinci persentillerinin izZlemdeki seyrinde istatistiksel olarak da anlamli bir dedisiklik
saptanmadi

IYE'nin gocukluk ya§ grubunda dzellikle erken yaglarda, beslenmeyi, kifo almayr olumsuz yénde

etkiledigi bilinmektedir. Klasik semptom ve bulguiar olmaksizin istah azhd, kilo alamama, IYE olan
¢ocuklarda bazen tek belirti veya buigu olabilir (2,12). Tekrarlayan {YE olan gocuklarda blyiime ile ilgili

parametrelerin etkilenip etilenmedigini irdelemek amacr ile hastalanmizin boy ve viicut agirhklar
persentillere gére, yillara gére standart sapmalan hesaplanarak ve Z degerleri belienerek kargllagtinld.

iki - 9 yillik izlemde hastalarmn boy standart sapmalan ilk bagvuruda (Hsos 1) ve izlemin sonunda
{Hsos 2) kargilagtinidiginda % 52'sinde iyiye gitme, % 43'iinde kotiiye gitme oldugu, % 5'inde degismedigi

goruldi. Son boy sapmasi -2 5 ve daha patolojik olan yainiz 3 hasta vardi. Bu 3 kiz hastann enfeksiyon
atags ile ik bagvurulan 1.1 - 6 7 yaslarinda olmugtu. Yalniz birinin Sykiistinde ategli enfeksiyon atagi vardi,
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Bu hastalarin bagvurulanndaki boy ve kilofart 3 - 10 persentil arasinda ya da 3 persentilin altinda idi. ki - 3
litk izlem siireleri iginde toplam 2 - 13, yilltk 1 - 5 enfeksiyon atadi gegirmislerdi. Ug yillik izlem siiresinde
3 enfeksiyon atadi gecirmis olan hastanin son DMSA'sinda skar tespit edimigti; fekrarlanan serum
reatinin dederleri normaldi. Bu 3 kiz hastanin boy yoniinden saptanan patolojilerinin tekrarlayan IYE ve
iyelonefritik skar geligimi ile ifigkili olma olasihd: yiksekfir

_ Hastalarin kilo  standart sapmalari ik bagvuruda (Wsps 1) ve izlemin sonunda (Wsps 2)
"Q_?; karglastiridifinda % 60'inde iyiye gitme, % 40'inde kétiiye gitme oldugu goriildii. Son kilo sapmasi -2.5
- ve daha patolojik olan yalniz 1 hasta vard. Bagvurusunda yag! 7.9 yil olan, 3 yillik izieminde 6, yillik en gok
Tf. 3 enfeksiyon gegiren bu kiz hastanin, ategli olarak gegirdi§i enfeksiyon atad olmarmist. Son DMSA’sinda
~skar yoktu ve serum kreatinini normaldi. Bu patolojinin ekstarenal nedenlere badlanmasi daha olasi
gbritdu.

Hastalarin boy ve kilo standart sapmalan (Hsos ve Wens) ilk bagvuruda (1) ve iziemin sonunda (2)
kargllastinididinda istatistiksel olarak anlamii bir fark bulunamadi. Hastalann kilo ve boy sapmalarinda
kitiye gitme ile DMSA'da skar varhgi arasinda istatistiksel olarak anlamh iliski bulunamadi. ik
bagvurudaki verilerle son kontroldakiler arasinda antamli bir fark olmamakia birlikte DMSA bulgular
patolojik olan hastalann son kilo Z degerleri, normal bulgutan olanfara gére anlamli negatif korelasyon
gosterdi. Polito ve galisma grubu (75) VUR olan ve serum kreatininleri normal saptanan 156 gocukta
yaptiklar: “ cross sectional “ galismada WHF'in (boya gore kilo indeksi) Z skorundan daha anlamh oldugunu
bulmuglardir Bu indeksin tek ya da iki tarafi VUR'U olup da renal skart olmayanlarda saghklt kontrol
grubundakilerle ayns oldudunu; ancak bilateral VUR ve renal skan olan gocuklarda indeksin dnemli diciide
dlstk oldugunu saptamiglardir (75)

Calismamizdaki bu verilerle, tekrarlayan iYE olan hastalarda periyodik olarak yillik boy ve vicut

-----

geligimi agisindan daha dikkatie takip edilmesinin yararli olacagini; ayrica bu iglemlerin maliyet ve is gici
yonuinden biyik bir yik gefirmeyecegini vurgulamak isteriz.

Uriner sistemin anatomik ve fonksiyonel 6zelliklerini, Ust ve alt birimilerini, obstriiksiyonu, reflilyd,
skan, azalmig fonksiyonu tek bagina gdsteren tek bir radyodiagnostik ybntem yoktur. En az radyasyon
vererek, en az psikolojik stres yaratarak, en az invazif olan ve en az maliyet ve emekle gergeklestirien bir
teknik de heniiz geligtirlememistir. Baglangigta uygulanan hig bir teknik, ilerideki zedelenmeyi gostermede

yeterii bufunmamigtir
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Renal US ginimiizde rufin kullanilan, noninvaziv, hastaya radyasyon vermeyen, kolay
uygulanabilen bir inceleme olarak kabul edilir. Her iki bobregin varlidini, biiydkiiklerini, yerlesim yerini,
iriner sistemde obstriiksiyon veya difer nedenlere bagl dilatasyonlar, dilatasyonun olmadifi durumda
obstriksiyonun da olmadidini gosterebilir Elestirilen en dnemli yoni deferlendiren radyologa gore
bulgularin dedisken olma tehlikesidir. Hastanin igleme hazirlanmasi, iglem sirasindaki uygulamalar bebek
ve gocuklarda farkhdr. Renal US renal skari, drefra degigikliklerini, VUR'(l gbstermede yetersizdir ve
- giivenilir degildir denilmektedir (76). Caligmamizda radyolojik incelemeler irdelendiginde, hastalarn
._ timiine renal US yapildi§i, 62 hastada bir ve birden fazla yapilan, toplam 119 renal USnin % 82'sinin
- normal olarak rapor edildigi gdrilmektedir. Renal US'nin birim fiyat hastanemizde 11 $'a kargilik gelmekte,
- aile ve (lkeye fazla bir ekonomik yiik getirmemektedir Ancak dzel dnitelerde yapildiginda birim fiyat daha
yiksekfir Caligma grubumuzda 21 hastada (% 18 oraninda) renal parankimal skan destekleyen US
bulgularinin vari§i rapor edimigtir Dokuz hastada US ile tamimlanan “pelvikalisiyal yapitarda
duzensiziesme® bulgusuna kargilik, es zamanlh olarak yalmz ii¢ hastada yapimis DMSAlardan birinde
renal parankimal skar tespit edilmigtir. Renal US ile 9 hastada rapor edilen pelvikalisiyal yapilarda
dizensizlesme, alt Griner sistemde bir obstriiksiyonu ya da VUR'l destekieyici bir buigu da olabilir. Ancak
voraibier slarsk driner sistemceki bu dilatasyon ve dizensiziegme intenmitant olup, bir US'de gdsterilip
diferinde kaybolmug olabilir Agin dolmug mesanesi olan bir hastada da gdézienebilir Bu nedenle
operatdriin post miksiyon konfrolu yapmasi, bu sekilde ayni zamanda mesanedeki rezidii idran kontrol
etmesi gok yarar saglar (7). ki - 16 yil gibi uzun siireli takiplerde tek basina renal US'de patoloji olup,
difer ybntemlerle normal bulunan hig bir hastanin takiplerinde kotiilesme saptanmamigtr. (78). Klinik

6nemi ofan patolojilerin tanimlanmasinda renal US'nin degerinin az oldugu gbsteriimigtir Smellie ve

arkadaglan (76) iriner enfeksiyonu olan 58 gocukta, gbriintiileme y&ntemlerinin  duyarliiini
kargilastirdiklan ¢aligmatarinda DMSA ile skan saptanan 20 gocuktan yalniz Qunun renal US'de skar
bulgusu oldudunu, 4 tanesinde dilatasyon, 7 tanesinde normal ultrasonografik bulgularin tespit edildigini

bildirmiglerdir. Renal US'nin skar ve inflamasyonu gostermede glivenilmez ve yetersiz oldugunu
vurgulamiglardir (76). US'nin renal skar géstermede sensitivitesi % 42 olarak verilmigtir (4). Renal US'nin
triner sistem anomalilerini saptamada % 42 sensitif, %96 spesifik oldugu; VUR'U saptamada % 42 sensif,
% 91 spesifik oldudu gosterilmistir (4). Hastalanmizda baglangigta normal olarak rapor editen 30 renal
US'nin 28inin tekrannda da normal oldudu; patolojk olan 11 renal US'nin Qunun takipte normal
bulundudu, bu degisikligin istatistiksel anlam gostermedigi saptand:. flk enfeksiyon olarak kabul edilen
atakta yapilan US'nin normal bulunma olasii§l ile tekrariayan enfeksiyonlarda normal olma ofasiiginin

aynt oldudunu, patolojik olma olasihiginin da enfeksiyon tekrarlasa bile degismedigini belitmiglerdir (77).
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Bu calismalar bizim ¢alismamizia birlestirilirse, tekrarlayan IYE'da takipte, renal US tekrarinimn biiyik bir
- anlami olmadigini, bir baska deyisle gereksiz oldugunu styleyebiliriz. Hastalara IYE tanist aldiklarinda US
- yapiimasinin yeterli oldudunu {ancak gerekiiii tartgilabilir), US tekrarinin ise gok anlami olmadi§ini
vurgulayabiliriz.

Radyolojik tetkikier iginde birim maliyeti en yiiksek olan iki inceleme DMSA ve DTPA olarak
gordimektedir (75.2 $). DMSA ve DTPA uygulamalar sirasinda gocuklara verilen radyonilklid miktarr
ortalama 2 mCrdir {mili Curie). Buna kargilik bir tetkik sirasinda gocuklara verilen radyasyon DMSA’da tiim
viicuda 32 mifirad, bébreklere 1200 milirad, festislere 440 milirad: DTPA'da tim viicuda 12 milirad,
bobreklere 180 milirad, testislere 14 miliraddir (79). DMSA 62 hastanin 38'ine (% 61 oraninda) yapilmig
ve 31 hastanin 34 tetkiki normal bulunmugtu. Onalti hastada ise tekrarlanmigtr Renal kortikal skar ile
uyumiu bufgular 14 hastada rapor edilmig, tekrarinda 9 hastanin bulgulaninin normal oldugu, 7 hastada
hipoaktif alanlar, 9 hastada opak madde tutulumunda diizensizlik veya azalma gibi bulgular oldudu da
rapor edilmigti. (tablo12) Baglangigta DMSA normal olan 2 hastanin 3 yil sonraki tetkiki de normal
bulunmustu. Bes hastada DMSA patolojik saptandiktan 1 - 2 yil sonra da patolojik bulgular devam
etmekteydi. Ik [YE ataginda skar gelisme orani kesin bilinmemektedir % 5 - 15 hastada olustujunu
g staron yaynler bulunmaktadir (4). lyi tedavi edilirse 1 ve 2 ‘inci enfeksiyoriarda skar olugma riskinin
minimal oldugu, tekrar akut piyelonefrit atagi saptanmis ofanlarda DMSA ile takip yapiimasinin yaran rapor
edimistr (80} Ancak bir IYE atagindan ne kadar sonra DMSA yapiacadl tartismalidir. Deneysel
caligmalarda domuzlarda akut piyelonefritfe doku tutulumunu géstermede DMSA'nin sensitivitesinin % 89,
spesifisitesinin % 100 oldudu, false pozitif bulgu olmadi§i gdsterilmistir. Insanda gegirilmis piyelonefriti
tanimlamada DMSA % 96 sensitif, IVP % 86 sensifif bulunmugtur. (81). Cocuklarda enfeksiyonun biringi
haftasinda % 50 - 85 olguda pozitif bulgu verdigi, fotopenik bélgelerin 4 - 6 ay sonra bakidiginda %
50'sinin reversible oldugu gbsterilmistir (81,82). Yerlegmig renal skarin tedavi fle kaybolma olasihgi hemen
hemen hig yoktur. Bu agidan DMSA yaptimasinda gecikmenin hasta igin bir risk tagimayacad; aksine
enfeksiyon atagindan 4 - 6 ay sonra gekildiginde, imeversible butgulan gdstermesinin daha kuvveti oldugu
belirilmektedir. Bu bilgilerin 1gi13inda, maliyeti etidleyecek pahalilikta ofan, prediktivitesi en ylksek ofan bu
tetkikin, hastay! uygun takip ve tedavi alftinda tutarak, ataktan 4-6 ay sonra yapiimastnin en dogru yaklagim
oldugu kamsindayiz. Bizim hasta grubumuzda, enfeksiyon atagina gre DMSA'nin zamanlanmast en
erken 4 - § hafta sonras olarak diizentenmigti. DMSA'da skaria uyumlu bulgusu olan hastalarin %62'sinin
kontrol DMSATarinin normal bulunmast, bu bulgularin akut piyelonefrite ait “reversible” gegisiklikler
oldugunu distindiirdii. DMSA'nin erken dénemde yapiimamasi gegici patolojik gortintmleri ve gereksiz

tetkik tekrarint ve hastalarin gereksiz yere radyasyona maruziyetini &nleyecektir. Hastalarin izeminde 2 - 3
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apiimasl, 5 yagindan sonra yeni skar geligimi az oldugundan, bu yaga kadar skar olugmamis hastalarda
 belki de addlesan ddneme girerken yaptimas! diistinilebilir;
Calismamizda DTPA yapilan 28 hasta kaydedildi. 17’sinin bulgulari normaldi. Digerlerinde de
obstritksiyonu igaret eden bir degerlendirme saptanmadi. Opak madde ekskresyonunda uzama,
fonksiyonel staz gibi bulgular rapor edimist. 8 hastada iki kez, 2 hastada 3 kez tekrarlanmasini
_' agiklamakta giiglik gektik. Bu hastalarin 6 tanesinde renal US veya DMGA veya IVP'lerinde bir ya da daha
gok kez skan disiindiiren buigularin tespit edildigi goriiidii. Bu tetkiklerin sagikl: dedertendirildigini
varsayarsak, bgbrekte skar varli§inin olmasi sebebiyle DTPA'nin tekrarlanarak renal fonksiyon kayb: olup
olmadigiin denefienmis oldugunu diigiindiik. ik DTPA bulgusu normal olan hastalarin higbirinde,
tekrarlanan tetkiklerinde patoloji saptanmadi§i gibi, bagtangigta patolojik bulgular rapor ediien 6 hastanin 1
- 2 yi iginde tekrarfanan tetkikleri normal bulunmugtu (tablo 13). DTPA ézellikle obstriiksiyonun ve
bébreklerin ayn ayn GFR dlgiimiiniin gésterilmes geregi olan hastalarda segiimelidir. Yenidogan ve siit
gocukiugu dénemindeki obstrikksiyonlarin degeriendirimesinde bilylk Snemi ve yarart vardir. Bizim
calisma grubumuzda oldudu gibi hetercjen yas grubu olan bir hasta popiilasyonunda, uygun US
cederiendirmesi yapilarak obstriiksiyona uyan bulgulann olmadid) gisteriimisse, bobrekie hipoplazi, atrofi,
kronik piyelonefrit gibi belirgin fonksiyon kaybi yaratacak bir durum sdz konusu degilse, yapiimasina ve
normatl butundugunda da tekrarina gerek olmayan bir inceleme olarak degerlendirmekteyiz

IVP hastanin laksafif kullanilarak 6nceden hazilanmasini, ag kalmasim, kontrast madde
enjeksiyonu verilmesini gerekfiren, total viicuda minimum 30 milirad, testislere 35 - 60 milirad, overlere
85 - 165 milirad radyasyon riski tagiyan, pozisyon verilmesi ve film gekilmesi incelik isteyen bir tetkiktir
(79). Tlm uriner sistemin anatomi ve fizyolojisini birlikte gdsterme sansi olan tek tekniktir, Ancak
uygulamada beiirli kurallara uyulmaz ise eksik bilgi vermektedir. Yeni dodan bebekte degerlendirmeler
gugluk gbstermektedir Akut piyelonefrit annda cekilirse, artmig parankim boyutian ve azalmig nefrogram
ile yaniltre! bulgu verir. 1978'den itibaren IVP yapmaktan vazgecen merkezler bulunmaktadir. (84).
Unitemizde 1992 yilindan beri, IVP tetkikini ¢ok segidi olarak kullanmaktayiz. Uriner sistem anatomisi, Gift
toplayicr sistem, Uroliiyazisin aragtinimasinda bagvumaktayiz. Hasta grubumuzda 24 olguya (% 39
oraninda) IVP yapilmig, % 48’ normal bulunmustu. Sekiz hastada parankimal piyelonefritik degisikliklerie
uyumlu bulguiar vardi. Bazi hastalarda 1 -4 yil aralarla 2 - 4 kez VP yapilmig olmasini retrospektif olarak
medikal ve etk y6nden agikfamamiz giigtir. {tablo 13)

Cahismamizda 23 hastada yapilan (% 37 oraninda) toplam 30 VCUG'nin 22'si normal bulunmus,
7'sinde 10 VUR saptanmishr. VCUG tekrarlandifinda, bir hastada 3 yi ara ile nommal, 2 hastada
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baglangicta normalken 2 - 4 yil sonra patolojik bulunmustur. (tablo 15). Saptanan bu disik derecedeki
refllinin hastanin takip ve tedavisine bir ek etkisi olmamigtr.  VCUG gibi invaziv, hasta ve hekim icin
eziyefli bir incelemenin birim fiyatr gok yiiksek degildir (154$); ancak ¢ok segici olarak uygulanmahdir.
Cekilen bir VCUG, bir yagindaki bir gocukta, bir akciger radyografisinin 55.5 katr, bir DMSA gekilmesinin
1.1 kati ve bir direkt radyoizotop sistografinin (DIC) 11.5 kati biiyiklitkte viicuda radyasyon verirken; bu
deerler 5 yagindaki bir gocukta 76, 1.5 ve 28.6 kat gibi artmaktadir (85). Radyoizotop sistografi cok daha
az radyasyon vermekle birlikte anatomik detaylar gostermede daha az yeterlidir Hangisinin 6ncelikle
yapiimasi gerektidine Klinisyenin karar vermesi gereklidir. Tekrarlayan triner enfeksiyonu olan gocuklarda,
- yapimasi dncelik gerektiren iki iglemden birisi koruyucu tedavi, digeri VUR’niin olup olmadidinin ortaya
konulmasidir. Koruyucu tedavi altindaki gocukta VUR arastirmasinda gecikmenin gocuga hemen hig bir
zarari yoktur VUR igin erken cerrahi girigimin renal hasan Snlemedigini gbsteren en az 6 ¢alisma rapor
edilmigtir (6) Yarar agrsindan da VUR oldugunda mutlaka skar olugma riski var denilemez. Ancak ciddi
bilateral VUR olan hastalanin yiksek morbiditeye sahip oldugu da gdsterilmigtir (4). Bu agidan VCUG
yapiimasinin VUR disgindlen, skar riski yiksek olan hastalarda vazgegimez bir tetkik ofdugu
bilinmektedir Ozelfikle 1 yagindan kiigtik cocuklarda, US'de dilatasyon gbsterenlerde, mesane konfrolu
vl olan gontdarda Sneeiik tanimmalidir Mesane kontrolu normal olantarda VCUG zndikas oaunun ¢ok
irdelemek gerekir. Bunun igin iyi bir igeme dykiisii ve pre ve post miksiyon renal US dederlendirmesine
oncelik veriimelidr. VCUG cekilirken enfeksiyondan sonra 3 - 6 hafta gegmesini, hastanin koruyucu tedavi
altnda olmasini, idrarin sterif olmasini 8ngérmekteyiz. VURniin variginin veya kayboldugunun
gosteriimesi, bazi hasta gruplarinda tedavinin kesilmesi, (bir yilik supresyon tedavisi ile enfeksiyon
tekrarlamamg ise, VUR kaybolmus ise veya yeni skar olugumu yok, bdbrekler normal ise VUR devam etse
de supresyon kesilebifir) bazi hastalann cerrahi girigime verilmesi (tedavi ve profilaksiye rajmen VUR ve
enfeksiyon ataklanmn devam: durumunda ) karari igin gereklidir.

Bizim caligmamizda hastalanmizin farkli tetkiklerinde skar ve VURnin tutarll bir sekilde
gdsterilme oranlanna baktigimizda; ayn: yil iginde yakin tarihierde yapilmig tetkikleri kargilastinidiginda,
DMSA'da skar gsterilen 15 hastanin yalniz ikisinde renal US'de skarla uyumlu bulgularn oldugu, 13
hastada renal US'nin normal olarak rapor edildigi goriidi. DMSA’st normal olan 16 hastanin birinin renal
US'de skarla uyumlu bulgusu oldugu oldugu gérildii. Literatiirdeki birgok gafigmayla uyumly gekilde renal
US'min skar dokusunu gbstermede yeterli oimadin g8rilliyordu (76,77,78,80). IVP ve DMSA tetkikleri
yaptlan hastelara bakti§imizda DMSA ile skar tespit edilen 6 hastamin 4'inde [VP'de de skar vardi,
2'sinde yoktu DMSA'da skar olmayan 3 hastamin IVP'si de normal bulunmugtu, VUR'j gbstermek
agisindan VCUG ile IVP kargilagtnidiginda; VCUG'de refliisii olan 3 hastamin 2'sinin IVP'sinde
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pelvikalisiyal dilatasyon bulunmustu; biri ise normaldi. VCUG'si normal olan 9 hastanin, 6'sinin IVP'si
normaldi; 2'sinin IVP'sinde pelvikalisiyel dilatasyon, birinin [VP’sinde reflii oldugu rapor edilmigti. VCUG'de
reflii olan 2 hastadan birinin DTPA’sinda staz oldudu, diferinin normal oldudu gériiliiyordu. 10 hastaya ait
VCUG normal iken, bunlarin 4Gntén  DTPA's normal, 4'tinde staz, 1'inde pelvikalisiyal dilatasyon, 1’inde
reflii rapor edilmisti. Bu sonuglara gére, [VP'nin patoloji géstermede giivenilir oidugu, DTPA builgulan ile
reflii varh§ina karar vermenin ve reflii takibini DTPA ile yapmanin yetersiz oldugu sdylenebilir Renal US ile
VCUG kargilagtrildiginda; VCUG ile reflii gosteriien 3 hastanin hepsinin renal UST normaldi. VCUG'de
refiii olmayan 16 hastadan 14’(intin renal US'i normal, Zsinde pelvikalisiyal dilatasyon oldugu rapor
edilmigti. Bizim calismamizda da 6zelfikle diigiik derecede VUR igin renal US'nin giivenilir ve yeterli
olmadii soylenebilir. Literatiirle uyumlu olarak VUR'u gdstermede VCUG, skar gdstermede DMSA
tetkiklerinin yapiimasini, diger tetkiklerde saptanan patolojilerin dikkatle yorumianmasini vurguluyoruz
Enfeksiyon ataklarninin  tedavisi maliyet agisindan irdelendifinde antimikrobiyal ajaniarin
kultantminin biiyilk bir ekonomik yilk olugturdugu agikga goriimektedir Burada en dnemli soruniar
kullanifan ajanlann etki spektrumu, direng olugmasi, yan etkileri ve hasta tarafindan diizenli
kultantlabilicigidic [YE'da bu faktdrlerin ok farkh olmadidt durumiarda ajantardan en ekonomik olaninin
kultarnimast giindeme gelmelidir. Ulkemizde genel veya bélgelare gére direng olugumu konusunda yapilan
caligmalar gok da nadir degildir. Ancak bu galismalarin sonuglannin tartigiimas: ve hekim igin yoniendirici
olmasi gerekmektedir. Ulkemizde (iriner sistem enfeksiyoniarindan izole edilen mikroorganizmatarin gegitli
antimikrobiyal ajanfara duyarliiinin verildigi calismalar vardir. Isgiven ve arkadaglan (86) Istanbul
Goztepe SSK hastanesinde 1992 yilinda 1500 idrar 6rnedini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda gram negatif
bakteriterin adirltkli oldugunu ve amikasine duyarili§in ilk sirada yer aldiini rapor etmiglerdir (86). Ayni yil
icinde Oztiirkeri grubunun (87) GATA Haydarpaga Egifim Hastanesi’'nde idrar 6rneklerinden izole edilen
348 gram negafif bakferinin aminoglikoidlere hassasiyeflerini inceledidi ¢aismada, nefiimisin ve
tobramisine %86, amikasine %83 oraninda hassasiyet goésterdikleri bulunmugtur (87). Kocabeyoglu
grubunun {88) GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi'nde idrar érneklerinden izole edilen 245 stafilokok ve
16 mikrokokun antibiyotiklere hassasiyetini dederlendirdikieri calismada ise, amoksisilin-klavulanata %87,
ampisilin-sulbaktama %85, birinci kugak oral sefalosporinlere %60-67, amikasin, gentamisin, fobramisin ve
netilmisine swrasiyla %67,78,81 ve 87 oraninda duyarhik oldudu bildiriimigtir. Aymt ¢alismada
nitrofurantoine hassasiyet %88 gibi ivi diizeyde iken, kofrimaksazole %47 gibi oldukga diisik cranda bir
hassasiyet raporlanmigtr (88). Ankara Numune Hastanesinden Oztiirk ve arkadaglan (89) [YE'dan izole
etfikleri 183 mikroorganizmadan %84’lniin gram negatif ajaniar oldu§unu; gram negatif bakterilerin
tobramisine %83, gentamisine %57, seftriaksona %77, oflaksosine %63 duyarl olduklanini bitdirmiglerdir.
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Aynt gahgmada gram pozitif mikroorganizmalara en etkili bulunan antibakteriyel ise %88 oraninda
duyarlil@in oldugu amoksisilin-klavulanat olarak verilmigtir (89). Zarakolu ve arkadaslan (90) Ankara Refik
Saydam Hifzisthha Merkezinden 412 idrar érnegini dederiendirmis ve E. Coli suglarinda ampisiline %0,
kotrimaksazole %39, proteus suslaninda ampisiline %0 ve kotimaksazole %20, klebsiella suglarinda
ampisiline %7, kotrimaksazole %30, pstdomonas suglarinda ise her iki antibakteriyel icin de %0 oraninda
son derece diiglik hassasiyetin oldugunu rapor etmiglerdir (90). Benzer sekilde Arman ve arkadaglan da
(91) 1992 yiinda Ankara Ibni Sina Hastanesinde IYE'dan elde edilen 1352 gram negatif bakterinin
ampisilin ve kotrimaksazole yiiksek oranda direngli olduklarini, siproficksasine %91.4, nefilmisine %86.1,
seftriaksona %84.4, amoksisilin-klavulanata %73.9 ve sefuroksime %71 oramnda duyarhlik gbsterdiklerini
bildirmislerdir (81). Konya Selguk Universitesinden Baykan ve arkadaglan da (92) idrardan izole effikleri E.
Coli suglarinin encksasin, norfloksasin ve sefoksitine %87-93 oraniannda duyarli olduklarini, ancak
kotrimaksazole %55, amoksisilin-klavulanata %52, ampisilin-sulbaktama %51 ve nifrofurantoine %11
oraninda direngli oldukianni géstermiglerdir (92).

Enfeksiyon ataklarinin tedavisi igin harcanan para hastanin yag ve kilosuna bagli oimakla birlikte
secilen ilacin birim fiyat tedavi masrafini kabartan en 6nemli faktér gibi gdriinmektedir. Caligmamizda
erdeicivon ataklannm tedavisinde kullanilan ajaniara bekafirnizda sefiksim ve amoksisilin - iiavulanatin
ensik kullanilan ajaniar oldugu (sirastyla % 34 7, % 21 9) gériilmektedir (tablo 14). Bir iiglincii kugak oral
sefalosporin olarak genig spektrumiu, bakterisidal, beta laktamaza dayamikii olan sefiximin, 9.6 dolar gibi
ok pahali olmayan fiyatiyla, % 1.4 - 38.6 olarak verilen hafif gastroentestinal yan etki insidansiyla, giinlik
2 doza boliinme kolayhiyla [YE tedavisinde uygun ve “cost effective “ oldudu sdylenmektedir (93). Genig
capl saha arastrmalannda IYE' igin  etkili ve en “cost effective® antibiyotk oldudu sdylenen
kotrimaksazol bizim galigma grubumuzda %11.7 oraninda, kullanim sikhigi olarak {i¢linct sirada yer
almaktadir {94) Amikasinin ve birim fiyah en disik olan nifrofurantoinin yan etkileri yoniinden,
kotrimaksazoliin ise giderek artan oranlarda direng olugsmasi yoniinden ilk tercih edilenler olmadigini
biliyoruz. Buna kargin hastalarn ilk kontrol yillannda enfeksiyon atagi ile bagvurularinda minimum 31.2$
gibi kabul edilebilir bir tedavi maliyeti belirlendi Enfeksiyon oimaksizin yaptian bagvuruda minimum maliyet
11.78$ olarak bulundu. Yani minimum 20$ kadar bir antibakteriyal tedavi maliyeti ortaya gikiyordu. ilk yila
ait enfeksiyon atadi ile bagvurularin maliyeti ortalama 139 + 117.1 $, maksimum maliyeti 702.9% idi. Bu
maliyete radyclojik incelemeler dahil dedildi. Maksimum harcamanin yapidid bu hasta, bagvuruga 5
yasinda olan, febril [YE ataklariyla gelen ve tedavisinde aminoglikozidler, glincli kugak parenteral
sefalosporinter ve oral sefalosporinler gibi birim fiyat yikksek olan ve kiloya gbre doz hesaplamasi
yapildidinda bir kutu oral ficari preparatinin 10 ginltik tedaviye miktan yeterfi olmadifindan birden fazla
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kutusunun kullanidi§ bir kiz gocuguydu. Ilk yil ve takip eden yillarda enfeksiyon ataklariyla bagvurulart igin
yilllk 200 $'n (izerinde harcama yapimig olan gocuklanin sik enfeksiyon ataklar gegirmeleri ve / veya
pahali antibakteriyal ajanlaria tedavi edilmis olmalar masrafi kabartiyor gériniyordu. Yedi, 8, Yuncu
yiltardaki maliyeflerin yilksek bulunmasi ise, bu kadar siire takip ediime geregi olan az sayidaki hastanin
8zel durumlannin ve risk faktorierinin olmasidir. Yedi yildan uzun izlenen 6 kiz hasta mevcuttu. Buniardan
2 tanesinin dilzensiz takibe geldii ve enfeksiyonlarinin izleminin sonraki yillarinda da tekrarlamig oldugu,
bir tanesinin birinci derece VUR’sii ve izlemdeki DMSA'sinda skar bulundudu, 3 tanesinin ise sonraki
iZlemlerinde enfeksiyonlarinin tekrarlamas (izerine yapilan degerlendirmelerinde “unstable” mesanelerinin
oldugu tespit edilmigti. Enfeksiyonlan sik tekradamig olan hastalarn yeniden irdelenmesi, &zellikle
konstipasyon, vulvovajinit, fimozis, balanit, iseme aligkanh§ bozukduklar, “unstable” mesane gibt
Kinisyenin Gzellkle sormazsa kolayca gdzden kagirabilecedi faktorierin denetienmesi gerekfigini
diistinityoruz. Bu durumlardan her hangi birinin tespiti ve uygun tedavisi ile enfeksiyon atagi tekrarinin yol
agacad yiikliice bir tedavi masrafindan kurtulunmus olacakdr.

Literatiirde tedavi maliyetinin azaltimasina yonelik gaigmalardan bir kismi da tedavi siresinin
azaltiimasina yoneliktir. Khan (95) 320 siit gocudu ve gocukta yaphi ¢ahgmada, farkh ilaglarta, ait ve st
driner sistem erfeksiyoniannda sadlanan kiir oranlarina baknughr. Altta yatan malformasyonu olmayan
gocuklann alt iriner sistem enfeksiyonianinda tek doz tedaviyle ortalama % 93 kir elde edimig; en iyi
sonug tek doz aminoglikozidlerle (% 96), daha sonra sirasiyla trimetoprim sillfometaksazol (% 90) ve
amoksisilin le (% 75) alinmugtr, Ust {iriner sistem enfeksiyonlarinda ortalama kiir % 89, aita yafan
malformasyonu olan gocukta kiir % 69 bulunmugtur (95). Galismamizda 10 giinlik tedavi sonunda
enfeksiyon ataklannin %96.3'tinde kiir saglanmigh. Bizim hasta grubumuz gibi @riner malformasyonu
ofmayan, basit IYE gegiren hastalarda tek doziuk olmasa bile 3 veya 5 ginlik tedavi protokollerinin
uygulanmas: tedavi maliyetini befirgin bigimde diigtrebifir, tedaviye uyumun daha iyi olmasini, antibiyotik
yan etkilerinin daha az olmasini saglayabilir diglincesindeyiz

Enfeksiyon atadi olmaksizin kontrola gelmig olan hastalann maliyeti bir iziem yilt icin ortalama 62.3
+£21.4 $, minimum 11.8 $, maksimum 141.4 $ olarak hesapland:. Boyle bir degder ekonomik olarak bilylik
bir yiik olmayabilic Ancak hekim, aile ve hasta agisindan yarar - zarar, zaman, emek, ig - gli¢ kaybi ve
okuldan kalma anlaminda gozard: edilmemesi gerekiidi stylenebilir. Hastalann enfeksiyon atads ile veya
enfeksiyonsuz kontro! bagvurularindaki masraflar ile, enfeksiyon atadi sayilan ve enfeksiyonsuz kortrola
gelme sayilan kargiagtinididinda; 1, 2, 3, 4'lincli yiltarda anlamii korelasyon saptands. Alt, 7, 8, Yuncu
yiliarda ise korelasyon bulunamads. Bu sonug 6, 7, 8, Yuncu yillarda takip edilen hasta sayisinin azigi ve
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istatistiki analizin etkilenmesi ile agiklanabilir. Ayrica enfeksiyonsuz kontrol basvurutanni en aza indirecek
yeni takip protokollerinin yapilmasinda yarar olacagini bir kez daha vurgulamaktadir

Profilaktik tedavinin maliyeti irdelendiginde, hastalann % 69.3'line, ortalama 9.4+79 ay ve
maksimum 37 ay sire ile profilaksi verilmigti. Profilaktik tedaviyi kesme endikasyonu en az bir yil siire ile
enfeksiyon saptanmamasi olarak alindiginda, profilaksi verilen hastalarin % 41'inde bu saglanmist. Dért
ylldan uzun siire iginde aralikh periyotiarta profilaksi veriimeye devam edilen, bir yildan uzun enfeksiyonsuz
siiresi saglanamayan 3 kiz hasta vard.. |Zlemlerinde gegirdikleri toplam enfeksiyon atag! sayilan 12, 25, 31
‘di. 2’sinde DMSA ve VP ile gbsterilmis renal skarla uyumlu bulgu vardi, birinde VCUG'de birinci derece
reflii tespit edilmigti. Bu gocuklann 2 tanesinde daha sonra ‘unstable® mesane oldufu tespit edildi.
Takiplerin ilk 3 yilinda profilaksi alan hasta yiizdesinin giderek azalmasi (% 52, % 29, % 15) hastalarin
tedavi ve takiplerinin uyumlu ve olumlu oldugunu géstermektedir. Profilaktik tedavinin iziem siiresi boyunca
hasta bagina maliyeti maksimum 212 $, ortalama 48.7+ 53.8% olarak hesapland:. Yillik hasta bagina
maliyet ise ortalama 11+8.8 $, maksimum 42.9% bulundu (Tablo 22,28). Ortalama yiiik kisi bagina
profilaksi igin harcamalar 1, 2, 3, 4Uncd yillarda anlamli bir farkliltk g8stermiyordu. Daha ileri yillarda ise
daha yiiksek bulundu (Tablo 22). Profilaktik tedavinin hasta takip masrafina etkisi azdir. Ote yandan
profiiekst alma siresinin uzunlugu lle rormal DMSA bulgulan arasinda anlamil pozitif kerelasyon cimas,
bu ucuz tedavinin ayni zamanda enfeksiyon tekrarinin ve renal skar olusumunun 8nienmesinde son
derece etkili oldugunu da ifade eder

Profilaksi igin kullandan nitrofurantoin ve kotrimaksazolin her ikisi de son derece ucuz, barsak
fioras: tizerine yan etkileri ¢ok az, idrar konsantrasyonlan yiksek antibakteriyal ajantardir. Nitrofurantoine
direng geligimi gok azdir. Kotrimaksazole ise direng giderek arfmaktadir. Ancak profifaktik tedavide direncin
Gnemi bir faktér olmadidi bilinmektedir (96,97). Smith (98) 2 yagindan biiytik kiz gocuklarinda tekli ajanla
profilaksi altindayken enfeksiyonun tekrarlamasinin sik olmadigini, enfeksiyonu yineleyen bdyle gocuklarin
% 90°'ninda refiil ya da igeme disfonksiyonu oldugunu gdstermistir (98). Caligmamizda beg yagindan kiigiik
hastalanmizda TMSX, daha bilylk hastalanmizda NFR oncelikie kullandmig; profilaksi aliyorken
enfeksiyonlan yineleyenlere ikili anti bakteriyel ile profilaksi verilmisti (hastatarin % 7'si). Bu hastalarin
hepsi kiz gocuklardi, bagvuru yaglan begin atindayd ve daha sonraki tetkiklerinde igeme disfonksiyoniari
oldudu gdsterildi. Profilaksi maliyetlerinin azaltilmast igin neler yapilabilir diye diignildiginde Smellie ve
arkadaglannin 1988'de yaylanan deneyimteri dikkatimizi gekti (97). Bu ¢aligmada profilaktik ajan olarak
kotrimaksazolin minimum efektif dozu ve efektf doz araliklanni saptamaya calisan deneyimler
irdelenmisti. Takiben 1997'de Hori ve arkadaglannin (96) yaptiklan galigma sonuglanyla birlegtirildi§inde,
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araliklarna bakildiginda bir yas altindaki cocukiara giin agin, bir yag Ustlindekilere haftada 2 doz profilaksi
uygulandidinda (gahgmada 6 - 50 ay siire belirtiliyor) VUR ile birfikte IYE olan 24 erkek gocuktan hig birinde
rekiirrens olmadidi, 11 kiz gocuktan 2'sinde toplam 7 kez E Coli ile rekiirens oldugu, 3 enfeksiyon
ataginda E Coli'nin profilaksi ajanina direngli oldudu, bu kiz gocukfannin takibinde “unstable” mesane
saptandidi kaydedimistir (96). Profilaksi ve profilaktik ajanlar caligmamiz ve sonugta bu hastalan takip
politikamiz yéninden irdelendiginde, olgulanmizda ciddi morbiditenin bulunmamasina da dayanarak, yeni
takip politikalarinin geregi ortaya gikmaktadir TMSX igin 1 veya 3 mg/kg/ giin doz ve her giin, giin agiri,
haftada 2 giin gibi alternatif yaklagimiar: igeren prospektf, randomize, konfrollii galigmalarin yapilmasi
digtinilmelidir Bu gahsmalar yaparken daha énce de vurgulandifi gibi hastalarin iyi irdelenmesi,
[YE'nuna haziayici faktdrierin (vulvovajinit ve iseme bozukluklar da dahil), VUR ve skar saptanan
hastafarin, yas ve cinsiyet faktdrlerinin gz éniine alinmasi; ek olarak bizim galigmamizda gozard: edilen
antimikrobiyal ajanlarin yan etkilerinin de aragtinhp kaydedilmesi geredi unutulmamalidir,

Hastalarin yillik izlemi igin yapilan ortalama veya maksimum masrafi arthran faktérierden birisi de
radyodiagnostik tetkikler idi. [Zlemierinin ikinci ylinda hastalara yaptan yilik iziem masraft ile renal US ve
DMSA sayilan, 3 ve 4iincii yiiarda ise DMSA ve DTPA saylfan arasinda anlamh korelasyon vard.
Ortalama degerier iizerinden baldlirsa bir hastanin yihk izlemi icin 187.7+101 9% gerekiyordu. Bu masraf
iginde enfeksiyon ataklaryla bagvurular igin 76.5 +69.4 §, enfeksiyonsuz konfrollar igin 62.3+ 214 §,
radyodignostik incelemeler igin  43.2+33.8% ve profilaktik tedavi igin 11£8.8$ aynliyordu. Tekrarlanacak
radyodiagnostik yéntemlerin gereginin gok iyi tarhigiimasi ve en aza indiriimesi gereklidir

Hasta ve ailesinin ayirdi§i zaman irdelendiginde:

Caligma grubumuzdaki enfeksiyon ataklannin yalmizca %3.1inde iglincli guin yapian kontroliin
tedavi oramini etkiledigi gozoniine alinirsa, enfeksiyon atagi bagvurulaninda, tedavi baglandiktan sonra
(giinct gin yapifan kontrollann (akut piyelonefritk atak gegiren ve hastanede yatan hastalar disinda)
kaldirifmasi ile gocugun yilda minimum 1, maksimum 10 giin okuldan kalig, ailenin aym siire igin is - gii¢
kaybi, hekimin bir hastaya fazladan 10 - 100 dakika ayirmasi Sniemis olacaktr,

Galisma grubumuzdaki hastalarin yalnizca %11inin birinci yidan sonra sik enfeksiyon gegirdidi,
ortalama %63lnin 2,3,4lincii yilarda hig enfeksiyon atagi gegirmedigi dikkate alinirsa, enfeksiyon
saptanmayan olgularda kontrol sayilan birinci yildan sonra azaltlarak ortalama 5 ten 1'e indirilirdiginde
“ilenin tetkik yaptirma ve sonug gésterme igin her kontrol bagina harcadi§i fazladan bir giini, hekimin

“na mukabil ayirdi§r zamanr kurtaracak; ailenin yilda fazladan 9 ig glinii ve gli¢ kaybina engel olacak,
“uklar bu kadar siire gereksiz okuldan kalmayacakiardir.
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Gahsma grubumuzda 10 giinliik anfibiyotik tedavisi sonunda enfeksiyon ataklarinin %96.3'(inde
kiir saglandi@ dugliniilerek, kontroi kiittiirlerin olguya gdre karar verilerek, en az sayiya indiriimelerinin
mimkiin cldugunu disiinlyoruz

Gereksiz olarak istenen tek bir radyodiagnostik tetkik hasta ve ailesinin 2 ig giiniine maloimaktadir.
Benzer gekilde kontrol kiiltirli istemenin yarathid zaman kaybi yine 2 glindir. Bir izlem yili iginde hasta ve
ailesinin gocugun [YE takibini yaptitmak igin hastanede gegirdigi siirenin minimum 2, maksimum 58,
orfalama 1948 glin oldugu distnillirse, bahsedilen Onlemlerle ne boyutta bir kazang saglanacad
ortadadir. Caligmamizda yillara gdre enfeksiyon saptanmayan kontrol visitierinin ve radyodiagnostk
tetkikler icin ayrilan zamanin istatistikset olarak anlamhi bir azalma géstermemesi de bu parametrelerin asir
kuffamldigim  dogrulamaktadir (Tablo 27} Ayrica idrar kiltiriinde dremenin olmadigs durumianm
laboratuvar - hekim - aile arasinda saglanacak sagiikl bir telefon iletigimi ile gergeklestiriimesi halinde
hekim ve ailenin zaman ve ig giiclinden biyuk bir kazang saflayacadi agiktir. Bilgisayar sistemi ve
sekreter kadrolarindan hastane yénetiminin verimli bir gekilde yararlanmast icin bir oneri olabilir diye
digiiniyoruz.

Hekim agisindan balafdiginda, hastanin her enfeksiyonla bagvurusunda &ykii, fizik inceleme, idrar
fikroskobisinin - dedierlendiriinesi, gerekli tetkiklerin istenmesi, ailenin bilgilendiriimesi ve tedavinin
izemindeki 3 ve 13iincii giin konfrollart hekimin ortalama 60 dakikasini almaktadir Bu hizmetin gerekfigi
sekilde yapiimas: halinde bu zaman iyi bir gekilde kullaniimig demektir. Ancak bir hastanin bir yillik izemi
igin hekimin ayirdi§ sitire minimum 30 dakika, maksimum 850 dakika, ortalama 256 +111 dakika olarak
hesapiandi Hekimin hasta ve ailesine enfeksiyonlu ataklarin takibi igin aywrdi§i villik saat sayisinda
ddrdiinct yildan itibaren anlamh azalma olurken, enfeksiyonsuz konfrollar ve radyoloijik tetkikler icin ayritan
zamanin azaimamasi gereksiz yere hekim zamaninin kullanidi§inin iarefidir. Daha énce vurguladigimiz
noktalar gbzdniinde tutularak hekimin enfeksiyonsuz kontrollar ve radyolojik tetkikler icin ayirdi§i zamanin
azaltimasinin mumkin oldudu kanisindayiz. Poliklinik hizmetlerinde verimliligin saglanmasi igin bu

aynintilarin géz éndine alinmasi, asistan egitimi, morali, galigma dlizeni yniinden de gereklidir.
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SONUGLAR

1. Iki - dokuz (ortalama 3.9 £ 1 9) il iZlenen 62 hastanin retrospektif verileri tizerinden, bir hastanin tiim

izlem siiresi boyunca gegirdigi enfeksiyon atagi sayisi ortalama 5.15 + 4.99, ve yillik enfeksiyon atagi

sayisi ortalama 1.3 atak / yi! bulundu
2. Maksimum yillik enfeksiyon atagi sayist birinci yil 9, ikinci yit 10, liglinct yil 7, dordiinci yi 5, besinci yil
7, altinci yil 2 bulundu.

3. Ortalama yillik enfeksiyon atadi sayilan 1,2,3 5inci yillarda benzer (2.6 kez) idi. Ik g yil igin, yiltar
arasinda gegirilen enfeksiyon atadi sayilar arasinda anlaml bir fark saptanmad.

4. Her bir hastanin izZteminin ilk yili ile son yilinda gecirdidi enfeksiyon ataklan arasinda anlaml derecede
azaima saptandr.

5. izlemlerinin son yilinda hastalarin %85’ hi¢ enfeksiyon gegirmemisti. Hastalarin izlemlerinin ikinci
yilinda %52'sinin, {giinci ythnda %70'inin, dérdincii yilinda %60'in, besinci yinda %76'simn
enfeksiyon atadi olmamstr.

6. Alimg ixi hastaran 2 - 8 yillik retrospektif verileri Uzerinden hesaplanan; bir hastanin tiim izlem siiresi
boyunca enfeksiyon atagi saptanmadan kontrola gelme sayist ortalama 19.4 + 9.7 kez idi.

7. Hasta bagina yilik enfeksiyon atag: saptanmadan kontrola gelme sayisi ortalama 4.9 kez idi.

8. Enfeksiyonsuz kontroflann sayisinda itk 3 yifda antamil bir fark ve azalma saptanmadi.

9. Tiim izlem siiresi boyunca hasta bagina 1-11 (ortalama 2.5 + 1.9) kez serum kreatinini bakilmigt:.
Hastalann takibinde anormal serum kreatinin degeri saptanmadh. ik bagvuru ve izem sonu resiprokal
serum kreatinin degerleri arasinda anlamit bir degisiklik oimadi.

10.1ki - 9 yilik izem sonunda boy standart sapmalannda hastalarin %43'iinde kétilye gidig saptandi. Son
kontroilarindaki boy Z degerteri 3 hastada -2.5 ve daha patoiojik bulundu.

11.1ki - 9 yillik izlem sonunda adulik standart sapmalaninda hastalarin %40 inda kétiye gidis saptandi. Son

kontrollarindaki kilo Z dederi 1 hastada -2.5 ve daha patolojik bulundu. Hastalarn son kontroliarindaki
kilo Z degerleri ile patolojik DMSA bulgulan arasinda anlamii negatif korelasyon bulundu,

12.Izlemleri boyunca hig bir hastada sistolik ve diastolik kan basinci persentilleri patolojik deger ve / veya
degisikik gbstermedi.

13.Tiim hastalara yapilan toplam 119 renal US'nin %82'si normat bulundu. Yirmisekiz hastada tekrarlanan
renal US'lerin higbirinde patoloji saptanmad. iki hastada tekrarlianan 3 renal US'de patoloji degismedi.
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14 DMSA hastalann %6%ine (55 hastaya) yapild. Bunlarin %62'si normaldi %38inde ise hipoaktif
alaniar, opak madde futulumunda azalma veya diizensizlik, pelvikalisiyal dilatasyon, renal kortikal
incelme veya skar gibi patolojik bulgular rapor edilmisti Tekrarlanan DMSA'ar iki hastada hep normal,
beg hastada hep patolojik, dokuz hastada baglangrgta patolojik, tekrarinda normal saptanmigts.

15.Yirmi sekiz hastaya DTPA yapilimigh (hastalanin %457%). %48'i normaldi. DTPAlan baglangicta normal
olup, tekrarinda patolojik bulunan hasta yoktu Once patolojik bufunan 6 hastada tekrarian normal, 3
hastada tekrarfar patolojik rapor edilmisti Patoloji olarak belirtilen bulgular triner sistem obstriksiyonu
ife uyumiu dedgildi.

16. Yirmi dort hastaya IVP yapilmisti (hastalarin %39'u). %48'i normal, %52'sinde degigik patolojiier rapor
edilmigli. Bir hastada 4 kez IVP tekrarlandidi ve pafolojik bulgularin dedismedigi saptandi.

17.VCUG 23 hastada yapimigh (hastalarn %37'si). %70 normaldi. Bes hastada birinci derece refii
saptand:. Bir hastaya dort kez tekrarlandii griildi. Baglangigta patolojik olup sonra normale donen
VCUG yoktu. Once normal, sonra patolojik bulgusu olan 2 hasta vard:.

18 Hastalarin ayni yil iginde birbirine yakin zamanlarda yapilan farkli radyodiagnostik tetkikllerinin renal
parankimal skan ve refiliyli gbstermedeki uyumu incelendi: DMSA ile skar saptanmig olan 15 hastanin
yalniz ikisinde renal US bulgulan destekliyordu Bir hastaca ise renal US skan destekler nitelikte iken
DMSA normal bulundu. DMSA ile skar saptanmug olan ve VP yapilan 8 hastanin dérdiinde bulgular
uyumlu iken, 2 IVP normal; DMSA'lan normal olan 3 hastanin [VP'leri de normal bulunmustu. VCUG ile
refli saptanan 3 hastadan birinin |VP’si normal, reflii olmayan 9 hastamin 6'sinda VP normal olarak
rapor ediimisti.

VCUG ile reflii saptanmayan 10 hastanin dordiinde yapilan DTPA patolojik rapor edilmigti. VCUG ile
reflii saptanan 3 hastamin renal US'si normal, reflii saptanmayan 16 hastadan 14’iiniin renal US’si
normal saptanmigt,

19.Ug yiiz on dokuz enfeksiyon ataginin tedavisinde %35inde sefiksim, %22'sinde amoksisilin-
Klavulanat, %1%inde sulbaktam-ampisilin, %11inde kotrimaksazol, %5inde aminoglikozidier
kullanilmigt:. Yainiz 10 enfeksiyon atadinda (%3.1) semptom ve bulgularin diizelmemesi nedeniyle
{glincli gin tedavide defigiklik yapilmist. 12 enfeksiyon ataginda ise (%37) tedavi sonu kontrol
kiiltiirde enfeksiyonun eradike edilemedigi goriiidii. (Bu durumun saptandift 4 hasta “unstable” mesane
tanist aldr).

20.Hastalarin %69 3'linde profilaktik tedavi TMSXile 53 £ 27 ay, NFR ile 9.1 £ 5.5 ay, genelde ortalama
9.4 £ 7.9 ay stre ile kulianild:. Yiliara gére profilaksi alma stireleri arasinda bir fark yoktu. Seksen yedi
profilaksi periyodunun 36’sinda (%41'inde} bir yildan uzun enfeksiyonsuz siire temin edildi Kiimiilatif
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olarak 46 hastanin (hastalanin %74't) enfeksiyonsuz gegirdikleri stire bir yildan uzun bulundu. 23
hastada da (hastalann %37’si) 2 yildan uzun enfeksiyonsuz siire temin edilmigti.

21.Yllik enfeksiyon ataklarimin toplam maliyeti yillar iginde minimum 28.7-39.73, maksimum 125.8-
7029% arasinda degigiyordu. (7,8,9uncu yillar géz Oniine alinmadan) (ortalama 76.5£69 4%).
Enfeksiyonsuz konfrola gelmedeki mafiyet minimum 11.8%, maksimum 129.5-1414% arasinda
degisiyordu. Izlem yillar; arasinda maliyet agisindan enfeksiyon ataklari ile bagvuruda bir fark yok iken,
enfeksiyonsuz kontrola gelme maliyeti ikinci yildan sonra giderek azaliyordu.

22.Tum izlem siiresince profilaktik tedavinin maliyeti hasta bagina minimum 3$, maksimum 212%,
ortalama 48.7+53.8% olarak hesaplandi. Yillar arasinda anlamh farkhibik yoktu. Bir hastanin bir izlem yils
igindeki profilakiik tedavi maliyeti ortalama 1118.8% bulundu.

23 Izlemler boyunca hastalara yapilan radyodiagnostik girisimlerin toplam maliyeti hasta bagina minimum
118, maksimum 555.28, ortalama 157 4+146 5$ bulundu. Bu amagla yapilan yilik masrafta ikinci yilda
artig, beginci yildan sonra azalma saptandi.Bir hastantn bir yillik izlem igindeki tetkik maliyeti ortalama
43.2+33 8% olarak hesapland)

24. Bir hastanin [YE igin bir yiihk izlem masrafi maksimum 1057.5 $'1 buluyordu. Bu masrafta radyolojik
fetikler ich maksimem 3918, enfeksiyon ataklan igin maksimum 702.9%, enfeksivonun olmadigi
konfroliar icin maksimum 1414$, profilaksi icin maksimum 137.68 yilk harcama yapilabildigi
gbriiliyordu.

25.Yillik izlem masrafi birinci yilda 32.7-918.6$ (ortalama 268.4+155.5%) bulundu. ik 3 yildaki izZem
masraflarinda giderek anlamli derecede azalma oldugu saptandi. Yillik izZlem masraflan ile enfeksiyon
atad! sayisi, enfeksiyonsuz kontrol sayisi arasinda 1,2,3,4'lincii yillarda pozitif korelasyon saptandi;
profilaktik tedavi alma stiresi arasinda ise korelasyon bulunamad.

26.Yapilan toplam renal US, DMSA ve DTPA sayilariile yillara ait toplam izlem masrafi arasinda aniami
korelasyon bulundu.

27 Hasta ve ailesinin birinci yil enfeksiyon atai bagvurulan igin ayirdigi zaman 4-36 giin (ortalama
10.946.5 giin), enfeksiyonun olmadigi kontroliar igin aywdi§) zaman 2-24 giin {ortalama 1146.3 giin),
radyolojik tetkikler icin aywdidi zaman 2-8 giin (ortalama 3.6+2.1 giin) ve yillik izem igin ayirdig tGm
zaman 4-56 giin (ortalama 24.8+10.4 giin) buiundu. flk 3 yilda ayrilan siireler arasinda anlamii bir fark
clmadi§l gbriidi. Tiim izlem siiresi g6zOniine alinarak yapilan hesaplamada hasta ve ailesinin bir
izlem yilinda hastanede harcadidt zaman ortalamat9+8 giin olarak hesapland:.
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28 Allenin hastanede gecirdigi siirenin maksimum 58 glin / yil olabilece§i, maksimum 36 ig giniind
enfeksiyon ataklari igin, maksimum 24 ig giiniinii enfeksiyonun olmadig konfrollar igin, maksimum 12
i$ giiniini radyolojik tetkikler igin ayirmak zorunda kalabilecegi gériildii.

29.Hekimin IYE olan hastamin yilik takibine ayrdigi zaman ilk yil igin hasta bagina ortalama 335+144
dakika bulundu. ilk 3 yida, yillar arasinda hekimin ayirdi§i zaman agisindan bir fark olmadigi saptandi.
Toplam izlem zaman iginde enfeksiyonsuz konfrol visitleri ve radyolojik tetkiklerin degerlendirilmesi igin
hekimin ayirdige yilik zamanda, yillar iginde bir azalma olmadigi gériildii.

30.Bir hastanin yillik izlemi icin hekimin ayirdi§i sirenin minimum 30 dakika, maksimum 850 dakika
olabilecedi gbriiidii
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OzZET

Bu galigmada komplike olmayan idrar yolu enfeksiyonu tanisi alan, ileri derecede refliisii olmayan,
morbidite riskinin en az oldugu gruba giren hastalar 2-9 yilik takipleri ydniinden retrospektif olarak
incelenmistir. Bu denli uzun siireli takip ile ilgili iitkemizde benzer ¢aligmaya rastlanmamigtrr.

Hastalar yagiari (4 giin ile 11 yil arasinda, %40.5'i 2 yagin altinda), cinsiyetleri (46'st kiz, 16’s1 erkek),
semptomatik-asemptomatik olmalar (%30.6’sinda bagvuruda ateg), vezikoiireteral reflil (bes hastada ve 1°),
renal skar {15 hastada, tek taraflr) bulgulan ydniinden heterojen 6zellik gdstermekte idi..

Altmig iki hastadaki 319 enfeksiyon ataginin %66.4’'inde E.Coli, %11.3'linde proteus, %7 .5inde
kiebsiella, %4’iinde enterobakter, %3.7'sinde stafilokok, %3 2'sinde psddomonas, %3.7'sinde diger
mikroorganizmalar {iretilmis olup, bu veriler literatiirle tam uyumlu idi.

Bu grup hastamin poliklinik kontrollarinin yillardir belirlenen bir protokolle yapimasina karsin,
hastahiin tabii seyrini, morbidite faktérierini hasta zaranina gevirmeksizin, poliklinik licretleri, laboratuvar ve
tedavi maliyetleri, hastanin, ailesinin ve hekimin harcaci§i ig-glic ve emek hesabi yapilarak, riski artirmadan
yliksek maliyete ve fazla zaman harcanmasina neden olan, gereksiz goriinen iglemleri azaltarak aiternatif bir
yaklagim getirilip getirilemeyecegi aragtinimigtir. Maliyet agisindan yapilan degeriendirmelerin bu konuda ilk
kez yapilmig oldugunu diigiinliyoruz.

Caligmada tekrarlayan [YE'da en onemli morbidite dzelliklerl olan renal skar olugmasi, bdbrek
fonksiyon kayb:, boy ve viicut agirhginda durakiama, hipertansiyon gelismesi gibi faktdrier irdelenmigtir.

Hastalann tim izlem slresince gegirdigi enfeksiyon atad sayisi, yilara gére atak sayist,
enfeksiyonsuz kontrollarin sayisi, enfeksiyon saptanmayan yillann 6zellikleri analiz editmigtir.

Yilda 3 iizzden fazla enfeksiyon atady gegiren hasta oranindz villar igerisinde gidersk bir azaliqa
oldugu, bir yida hig enfeksiyon gegirmeyen hasta oraninin giderek arttidi, daha az ataklan olaniarda atak
yoniinden fark olmadigi gériildii. Enfeksiyon saptanmayan poliklinik kontrollaninin sayisinda anlamh bir
azalma saptanmadi. Enfeksiyon ataklarinin tedavisi sirasinda 3'linci glin yapitan kontrollarda 319 enfeksiyon
ataginin yalmz 10°'unda (%3.1) tedavide degigiklik yapiimas) gerekmisti.

Tim hastalara yapilan toplam 119 renal US'nin %82'si normal bulundu. Yirmisekiz hastada
tekrarianan renal US'lerin higbirinde patoloji saptanmadi. Caligmamizda renal US'nin skan veya refliiyd
gostermede efektif bir tetkik olmadigi goriildi.

DMSA hastalann %61'ine yapimist.. Bunlanin %38'inde degigik patolojik bulgular rapor edilmigti.
Tekrarlanan DMSA buigulan ile de birlestirildiginde, bu tetkiklerin zamanlamasinin hatali olabilecegi,
enfeksiyon atagindan 4-6 ay sonra gekilmesinin kalic: skan gostermesi agisindan anlaml olacagy, 2 yildan
daha az araliklarfa tekrannin gereksiz oldugu, yorumlama yoniinden tartigilabilecegi goriildii.

DTPA hastalann %45'ine yapilmigh. Raporlarda patoloji olarak belirtilen bulgulann DTPA'nin yapilma
amacindan farkh oldugu ve gogu hastada bu tetkikin gereksiz istendigi diiglintiidu.

VCUG'|u hastalann %37’ sine yapildig, %70'inin normal bulundugu, bir hastada déit kez tekrariandigs
ve 6nemli bir patoloji saptanmadign goriildil.

Yirmi dért hastaya IVP yapilmisti (hastalanin %39'u). Renal US ve DTPA'dan daha gilvenilir ve DMSA
ve VCUG bulgulanna kismen de olsa uygun éonuglar elde edilmigti.

319 enfeksiyon atagindan yalmz 12'si (%3.7) eradike edilememigti. Kullanilan antibakteriyal ajaniarin
maliyeti engok etkileyen fakidr oldugu gbriildl. Bu hasta grubunda 10 glin yerine 3-5 giin siireli tedavinin de
baganh olabilecedi, bu konuda kontreliii galigma yapilabilecegi diglinildii.

Hastalarin %69.3’line profilaktik tedavi, TMSX ile 5.312.7 ay, NFR ile 9.1£5.5 ay siire ile uygulanmisg;
%41’inde bir vildan uzun, %37’sinde 2 yildan uzun enfeksiyonsuz siire temin edilmigti. Profilaktik tedavi
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maliyetlerinin oldukea diigiik oldugu gériildii. Ancak Iteratiirdeki son bilgilerin is1§inda daha diisiik doziarda,
glinagin veya haftada 2 giin veriimesi semalarinin kontrollu denenmesinin yarark olacag diiglinfldi.

Bir hastanin IYE igin bir yilik izem masrafinin maksimum 1057.5 $ (ortalama 187.7£101.9$)
olabilecedi, radyolojik tetkikler igin yapilan masrafin maksimum 391% (ortalama 43 2£33.8%) , enfeksiyon
ataklani igin maksimum 702.9$ (ortalama 76 569.4$), enfeksiyonun olmadigi kontrollar igin maksimum
141.4% (ortalama 62.3+21 43), profilaksi igin maksimum 137.6$ (ortalama 11:+8.88) olabildigi saptandi. Yilhk
izlem masrafi lle enfeksiyon atadi sayisi, enfeksiyonsuz kontrol sayisl, renal US, DMSA, DTPA sayilan
arasinda pozitif korelasyon saptandi.

Hasta ve ailesininbir yillik izlem igin hastanede gecirdigi siirenin maksimum 58 is giinii (ortalama
1918 glin) olabilecedi, maksimum 36 is giiniinit enfeksiyon ataklan igin, maksimum 24 is giniinG
enfeksiyonun olmadigi kontroliar igin, maksimum 12 is gliniind radyolojik tetkikler icin ayirmak zorunda
kalabilecegi gériildii.

Hekimin IYE olan hastanin yilitk takibine ayirdigi zaman ilk yif igin hasta basina ortalama 335+144
dakika bulundu. ilk 3 yilda, yillar arasinda hekimin ayirdigi zaman agisindan bir fark olmadigi saptandi.
Toplam izlem zamani iginde enfeksiyonsuz kontrol visitleri ve radyolojik tetkiklerin degeriendirilmesi igin
hekimin ayirdi@1 yillik zamanda, yillar iginde bir azalma oimachg gorildil,

Tiim izlem silresi boyunca hasta bagina 1-11 (ortalama 2.5 + 1.9) kez serum kreatinini bakiimigt:.
Hastalarin izleminde serum kreatinin degeri ve resiprokal serum kreatinin degerlerinde patolojik bir gidis
saptanmadi. Bu parametrenin galigma grubundaki hastalarin izleminde gereksiz ve hassas olmayan bir
inceleme oldugu, yapiimamasi halinde masrafi, zamani, hastaya ve ailesine stres yilklenmesini, eziyeti
azaltacagr diiglinildii. En dogru renal fonksiyon kaybi gésterme yontemi olarak, riskli hastalarda total
bbrak dokusunun 8lglimi yapilmas: diigtiniildil,

Hig bir hastada sistolik ve diastofik kan basinci degerlerinde patoloji saptanmadi.

izlemin baginda ve sonunda elde edilen boy ve vucut agirhds Z skorlaninda sirasi ile hastalarin %43
ve %40'inda negatif yone degisme saptand. IYE ile iligkisi irdelenmedi. Ancak hastalarin son kontrollarindaki
kilo Z degerferi ile patolojik DMSA bulgulari arasinda anlamh negatif korelasyon bulundu. Literatiir bilgileri
igiginda boya gore kilo endeksinin (WHI) Z skorundan daha anlamii oldugu ve bu parameter ile hasta
takibinin uygun olacagi gériisiine vanld.

Galismamizda ileri takiplerde enfeksiyonu eradike edilemeyen, tekrarlanan radyolojik tetkiklerinde
belirgin patolofi saptanmayan belirli sayidaki 5zellikle kiz hastalarin, baslangi¢ta konstipasyon, vulvovaijinit,
iseme fonksiyonu anamnezlerinin yeterli alinmadigs, sonugta “unstable” mesane veya igeme disfonksiyonu
saptandidi, bu bulgulann literatiirdeki deneyimlerie de benzer oldugu gériiidi,

Elde etti§imiz verilerle yiflik kontrol sayisinin 4-5 kezden bir keze indirilebilecegini ve béylece yilda
48% maliyet azalmasi olabilecegini, semptomsuz kontrollarda yainiz idrar mikroskebisi bakilarak canit bakteri
varhgiun  aragtinimasmin yeterfi olabilecegini, bu basvurularda rutin idrar tetkiki ve idrar kiiltiirii
yapllmadiginda yillik 44$ ek tasarruf saglanabilecegini, enfeksiyon tedavisinin takibinde 3’lincii giin yapilan
kontroliin kaldirimasi ile yilda 4-40$% ve aile igin 1-10 i$ glind, hekim igin 10-100 dakika tasarruf
saglanabilecegini, hastalara ilk IYE tamisi aldiklarinda renal US yapilabilecegini ancak tekrarlanmasinin
yarark olmayacagins, maliyeti ve verdigi radyasyon yiiksek olan ancak renal skan gostermede altin standart
olan DMSA'min zamanlamasiin iyi yapilarak enfeksiyondan 4-€ ay sonra istenmesini, gereksiz tekrarlann
yapiimamasini, DTPA'nin gok zel durumlarda obstriiksiyonun gosterilmesi halinde yararh olacagini, VCUG
gibi invazif, eziyetli, radyasyon dozu yiiksek olan bir tetkikin de bir yagin altinda, skar riski yiiksek, US'de
dilatasyon bulgulan olan, mesane kontrolli kétii olan hastalarda secici olarak uygulanmasi ve tekrarindan

kaginilmasini, tiim parametrelerin {nitemizde agin kullanddigint ve azaltimasi gerektigini vurgulamak
istiyoruz.
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