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GIRIS

Uriner sistem enfeksiyonlart ¢ocukluk ¢aginda sik goriilen enfeksiyonlardandir.
Kiz ¢ocuklarin % 3-5’inde erkek ¢ocuklarin % 1’inde olusur (3).

Erkek cocuklarda ilk bir yil icerisinde sik goriiliirken kizlarda tuvalet egitimi
gelisimini takiben 5 yastan sonra sik goriilmektedir (3). 1-2 yasta erkek / kiz oran1 2.8—
5.4/1 iken daha sonra bu oran 1/10’a kadar yiikselmektedir (3).

Uriner sistem enfeksiyonlarmin yaklasik yarisi akut pyelonefrit seklinde
bobrekte olusur. Akut pyelonefrit geciren bobrekte kalici hasar olugma riski ve bu
durum daha sonraki donemlerde bobrek fonksiyonlarinda bozulma ve hipertansiyona
yol acabilir (2). Ileri donemlerde hipertansiyon gelisimi, gebelik komplikasyonlar1 ve
tiremiye kadar gidebilen bobrek hastaligi, ¢ocukluk caginda gegirilen iiriner sistem
enfeksiyonlarinin ge¢ sonuglart olarak ortaya cikabilmektedir. Ozellikle iilkemizde
kronik bobrek yetmezliginin en onemli sebebidirler. Riskli grup olarak tanimlanan
hastalarin ¢ogunlugu, idrar yollarinda tikanma yapan durumlar ve vezikolireteral reflii
gibi idrar yolu anomalisi olan ¢ocuklardir. Hedef 6zellikle ¢cocuklarda ilk {iriner sistem
enfeksiyonun ve onunla birlikte risk faktdrlerinin varliginin ortaya c¢ikarilmasi
olmalidir. Erken tani ve tedavi ile pyelonefrit, iirosepsis, bobrek hasar1 veya bdbrek
yetmezligini 6nleme olasilig1 bulunmaktadir.

Altta yatan bir anatomik bozukluk oldugunda, vesikoiireteral reflii (VUR)
varliginda ve sik tekrarladiginda, hipertansiyon, kronik bobrek yetmezligi gibi bir ¢ok
bozukluga yol acgabilmektedir. Bu ylizden bobrek enfeksiyonu erken tanisi ve takibi
Oonemlidir.

VUR primer ve sekonder olarak goriilmektedir. Primer olanda vesikoiireteral
junctionda konjenital bir yetmezlik oldugu kabul edilmektedir. Buda reflii nefropatisine
yol acarak yilda % 4.1 oraninda renal transplantasyon, % 2.9 oraninda kronik
piyolonefrit ve interstisiyel nefrit riski olusturmaktadir (2).

Ayni zamanda ¢ocukluk, biiylime ve gelismenin devam ettigi bir donemdir. Bir
cok bobrek hastaliginda biiyiime ve gelisme etkilenmektedir. Bazi tiibiilopatilerde,
nefrotik sendromda uzun stireli kortizon kullanimi, kronik bdbrek yetmezliginde ve

transplantasyonda biiylime ve gelismede bozukluklar goriilmektedir (1,2,3).



Kronik bobrek yetmezliginde biiylime ve gelismenin geri kalmasinda; uygun
olmayan enerji ve protein alimi, asidoza bagl katabolizma artisi, renal osteodistrofi,
biliylime hormonu, insiilin, insiilin like growth faktor gibi anabolizan faktorlere artmis
direng, tiroid hormon bozukluklari, diyaliz, katetere bagli kronik enflamasyon, diyaliz
sirasinda glikoz, amino asit ve vitaminler gibi kayiplar, iiremik toksinlerin olumsuz
etkileri gibi etkenler rol alabilmektedir (1,4,11,12,13,14).

Tekrarlayan iiriner sistem enfeksiyonunun ve komplikasyonlarinin tedavisinde
basarili olabilmek icin erken donemde taninin konmasi ve patogeneze yonelik tedavinin
baslatilmasi onemlidir.

Tekrarlayan iiriner sistem enfeksiyonlari; kronik bobrek yetmezligi gelismeden
once biiyiime ve gelismeyi etkileyip etkilemedigini degerlendirilmek amaciyla bu
calisma gerceklestirildi. Klinigimizde tekrarlayan iiriner sistem enfeksiyonu tanisi ile
yatan ve nefroloji polikliniginde tekrarlayan iiriner sistem enfeksiyonu tanisi ile takip
edilen, kronik bobrek yetmezligi gelismemis veya biiylime ve gelismede bozukluk

olusturacak baska bir hastalig1 olmayan ¢ocuklarda bu ¢alisma gerceklestirildi.



GENEL BIiLGILER

EPIDEMIYOLIiJI

Uriner sistem enfeksiyonlar1 (USE) cocuklarda sik goriilen enfeksiyonlardandir.
Cocukluk doneminde iist solunum yolu enfeksiyonlarindan sonra en sik rastlanan
enfeksiyonlar iiriner sistem enfeksiyonlaridir. Cocuklarda semptomatik veya
asemptomatik iiriner sistem enfeksiyonlarinin prevalansi yas ve cinse gore farklilik
gosterir (6).

Yenidogan doneminde, erkekler kizlara gore daha c¢ok etkilenirler ve siinnetsiz
erkeklerde risk daha fazladir. Yenidoganlarda bakteriiiri insidans1 % 1-1,4 arasinda
olup, erkek kiz orani 2,8-5,4/1 arasindadir. Prematiir bebeklerde matiir yenidoganlara
gore 3 kat daha fazla iiriner sistem enfeksiyonuna rastlanir (6).

Siit ¢ocuklugu doneminde semptomlar spesifik olmadigindan gergek insidans
bilinmemektedir. Isve¢’te yapilan 3581 cocugun bir yasin sonuna kadar izlendigi
calismada, suprapubik aspirasyonla (SPA) alinan idrar 6rneklerinde bakteriiiri insidansi
erkeklerde % 2,5 kizlarda % 0,9 bulunmustur (6).

Okul oncesi ve okul ¢agindaki ¢ocuklarda ise bakteriiiri insidansi kizlarda %
0,7-1,9, erkeklerde % 0,02—0,04 arasindadir. Semptomatik iiriner sistem enfeksiyonlari
insidans1 11 yasindan kiiciik kizlarda % 3, erkeklerde % 1,1 olarak bildirilmistir. ilk
enfeksiyondan sonra erkeklerin % 20-30’unda, kizlarin % 40-60’1nda iiriner sistem
enfeksiyonlarinin tekrarlama riski bulunmaktadir. Febril kiiclik cocuklarda tiriner sistem
enfeksiyonlarinin en sik goriilen ciddi bakteriyel enfeksiyonlardan biri oldugu ve
sikliginin % 4,1-7,5 arasinda degistigi bildirilmistir (6).

Puberte Oncesinde kizlarin % 3-5’i, erkeklerin de % 1-2’si en az bir kez
semptomatik {riner sistem enfeksiyonu gecirirler. Erkek ¢ocuklarinda daha once
gecirmemisse 5 yasindan sonra iiriner sistem enfeksiyonu gecirme olasiligi diisiiktiir.
Kiz ¢ocuklar ilk tiriner sistem enfeksiyonunu daha cok ilk yas igerisinde gecirmekte,
enfeksiyonun siklig1 kiz ¢ocuklarinda 3-6 yaslar arasinda ikinci ve seksiiel aktivitenin
baslamasindan sonra da fgiincli bir tepe daha yapmaktadir. Kiigiik yasta gecirilen
enfeksiyonlar % 90 pyelonefrit seklindeyken, biiyilk yaslarda alt {iriner sistem
enfeksiyonlar1 daha siktir (5).



Uriner sistem enfeksiyonlarinin  korkulan sonucu bobrek parenkiminin
skarlagsmasidir. Lokalizasyonu tam belirlenemeyen iiriner sistem enfeksiyonlarinda
bobrek skarlasmasi olasilign kizlarda % 13, erkeklerde % 15°tir. Semptomatik ve
asemptomatik {iriner sistem enfeksiyonlarinda vezikoiireteral reflii insidanst % 20-36
arasindadir. VUR’sii olan cocuklarin % 16’inda renal skar gelismektedir . VUR’un
neden oldugu kronik ve tekrarlayan pyelonefritler hastalarda halsizlik, sepsis, gelisme
geriligi, bobrek biiyiimesinde duraklama, bobreklerde nedbelesme, renal hipertansiyon
ve bobrek yetmezligi gibi komplikasyonlarla sonug¢lanmaktadir. Cocukluk ¢caginda VUR
tanist alan hastalarin % 1-10’u 30 yasindan Once son donem bobrek yetmezligine
girmektedirler. Diyaliz programinda olup transplantasyon beklemekte olan hastalarin %
10-20’sinde bobrek yetmezliginin nedeni son donem reflii nefropatisidir (5).

Sonug olarak iiriner sistem enfeksiyonlar1 6zellikle atesli yenidogan ve kiigiik

bebeklerde arastirilmasi gereken ve ciddi sonuglari olan bir enfeksiyondur (5).

URINER SISTEM ENFEKSIiYONUNUN PATOGENEZI

Enfeksiyon ajanlarinin iiriner sisteme ulasmasi 3 yoldan olmaktadir.

1. Assendan Yol: USE’nun ortaya cikmasma neden olan en yaygin
mekanizmadir (%90).

2. Hematojen Yol: Ozellikle yenidogan ve kii¢iik bebeklerde
mikroorganizmanin bdbrege ulagsmasi bu yol ile olur. Daha biiyiik
cocuklarda ise tiiberkiiloz basilleri, staphylococcus aureus ve bazi serratia
suslar1 hematojen yayilim gosterebilir.

3. Komsuluk Yolu: Barsak fistiilii ya da vaginal fistiillerin varliginda,
mikroorganizmalar bobrege ulasabilir.

Assendan yol ile olusan USE’nunda siklikla E.Coli ve tipleri sorumludur. Bu yol
ile USE olugmas! igin, en énemli ve birinci asama iiropatojenik mikroorganizmalarin
periiiretral koloni olusturmasidir. Uroepitele invaze olan bir bakterinin normal bir iiriner
sistemde enfeksiyon yapabilmesi ic¢in {iropatojenik viriilansinin olmasi gereklidir.
Uriner sistemde anatomik ve nérolojik bozukluk varsa bakteriyel viriilans faktorlerine

ihtiya¢ duyulmayabilir (6).



USE  gelisimini  kolaylastiran  faktorler;  hastanin  normal  defans
mekanizmasindaki degisikliklerle ilgili konakgi faktdrleri ve mikroorganizmanin

viriilans faktorleri olarak 2’ye ayrilir .

I. Konakagu ile iliskili faktorler

1- Mesane ile ilgili faktorler: idrar yolu enfeksiyonlarinin ortaya cikisinda
periiiretral kolonizasyon Onemli bir etken olmasina ragmen mesaneye ulasabilen
bakteriler her zaman enfeksiyon baslatmay1 basaramazlar. Idrar steril halde tutabilmek
icin mesanenin sik ve tam olarak bosaltilmasi ile bakterilerin disar1 atilmasi saglanur.
Mesane duvarimin kalici antibakteriyel aktivitesi ve miksiyon enfeksiyona karsi
mesanenin baglica koruma sistemleridir. Mesane duvarinin pH bagimliligi ve asid
glikozaminoglikan icerigi nonspesifik antiaderens faktor oOzelligi tasir. Miksiyon
bozukluklar1 ve reziidiiel idrar bakteriyel biiylime i¢in uygun ortam gelistirir. Prostat
stvist antibakteriyel 6zellik tasir. Kiigiik kapasiteli, unstabil mesanesi veya rezidii kalan
biiylik hacimli mesaneye sahip ¢cocuklarda enfeksiyon daha siktir.

2— Vezikoiireteral Reflii: Vezikolireteral kapake¢igin miksiyon sirasinda normal
fonksiyonlarin1 yapabilmesi mesanedeki mikroorganizmalar1 yukari iiriner sisteme
tasinmasini engeller. Rekiirren USE olan ¢ocuklarda % 25-50sinde (ortalama %35)
VUR oldugu bildirilmistir. VUR’sii olan cocuklarin sadece % 0.5-2’sinde USE
goriilmez. Vezikotreteral reflide bobrek enfeksiyonu gelisimi kolaylasir. Bu nedenle
VUR c¢ocukluk yasi piyelonefritlerini etiyolojisinde konaga ait onemli bir risk
faktoriidiir. Akut piyelonefrit ve bunun sonucu olusan renal skar dogrudan VUR’un
siddetine baghdir.

Vezikoiireteral reflii mesanedeki idrarin iireterlere geri kagmasi anlamina gelen
radyolojik bir bulgudur. Vezikolireteral reflii kagisin boyutuna gore derecelendirilir.
Vezikoiireteral reflii primer yada sekonder olabilir. En sik goriilen primer neden iireterin
mesane kas tabakasi arasinda seyrettigi tiinelin kisa olusu ve burada idrarin geri
kagmasini engelleyen mekanizmanin yetersiz kaligidir. Primer reflii tek yada cift tarafli
olabilir. Sekonder refliide primer bir vezikoiireteral bir anomali yoktur, posterior iiretral
valv gibi infravezikiiler bir obstriiksiyon yada mesanede siirekli rezidiiel idrar kalmasina

yol agan norojen bir defekt vardir. Mesanede kalan idrar miktarinin siirekli artmasi



sonucu 6nce mesane kapasitesi artar, sonra kaslarda dilatasyon, iireter ¢evresindeki kas
destegi azalarak yetersiz kalir ve vezikoiireteral reflii gelisir. Sekonder reflii iki
tarafhidir.

Vezikoiireteral reflii bakterilerin {ist liriner sisteme kolayca ulagsmasina yol
acarak piyelonefritik nedbelesme, reflii nefropatisi, hipertansiyon ve bdbrek
yetersizligine yol agabilir. Reflii diiplikasyon, miiltikistik displastik bdbrek,
tireteropelvik ag¢1 darligi gibi ¢esitli {iriner sistem malformasyonlar1 ile birlikte
bulunabilir. Vezikotireteral refliiniin kalitsal yonii de vardir. Refliisii olan ¢ocuklarin
kardeslerinde % 35 oraninda reflii goriiliir.

Vezikoiireteral Refliidde Uluslararasi Simiflama

I. derece: Yalnizca iiretere kacis olmasi

IL. derece: Ureter ve pelvikalisiyel sisteme kagis (deformite yok)

III. derece: Ureterlerde dilatasyon ve pelvikalisiyel sistemde deformasyon

IV. derece: Ureterler ve pelvikalisiyel sistemde daha ileri dilatasyon

V. derece: Ileri derecede hidroiireteronefroz

3— immiin Sistemin Etkisi: idrarda az miktarda IgG, A, E ve daha az miktarda
IgM ve D bulundugu iiretral yolla alinan idrarda sekretuar IgA’nin daha fazla oldugu
uzun yillardir bilinmektedir. Lokal sekretuar IgA E.coli’nin perirenal hiicrelere
yapismasint ve kolonizasyonunu azaltmaktadir. Henle kulbu ve distal tiibiilden
salgilanan Tamm-Horsfall proteini ve sekretuar IgA bakteriye baglanarak bakterinin
tiroepitelyal mukozaya yapismasini engeller.

4— Perineal ve Periiiretral Faktorler: USE’na neden olan mikroorganizmalar
siklikla perineyi kolonize eden fekal flora bakterileridir. Vajinal mukoza veya siinnet
derisine yapisan fekal flora bakterileri iiretra ¢evresinde kolonize olduktan sonra iiretra
agzindan mesaneye ulasmaktadirlar. 11k 1 yil icinde USE gegiren erkek ¢ocuklarin % 90
‘ninin siinnetsiz oldugu, stinnetsiz erkek ¢ocuklarinin siinnetli erkek ¢ocuklar1 ve kizlara
gore USE riskinin 10-20 kat daha fazla oldugu gosterilmistir. 1 yasindan daha biiyiik
cocuklarda, iiriner enfeksiyonlarin kizlarda daha fazla goriilmeye baslamasinin énemli

nedenlerinden biri Uretranin kizlarda daha kisa olmasidir.



I1. Mikroorganizma ile iligkili virulans faktorleri

Bakteriler iiroepitele ceperlerindeki fimbria adi verilen uzantililar1 yoluyla

tutunurlar. Adezinler fimbrialarin iizerlerinde bulunur. Dokuya tutunabilme yetenegi en

gelismis mikroorganizma E.coli’dir.

Alt intestinal kanalda kolonize olma

Glikokaliks iligkili yapisma

Hiicre duvarinin idrar osmolalitesine dayanikliligt

Perine ve prepisyuma yapisma

Uroepitelyuma yapisma

Lizisi onleyen hiicre duvarindaki polinler

Ureaz yapimi

Motilite

Hiicre duvarini yitirmis protoplastlarin kalabilme kapasitesi

Diger virulans faktérleri: ( P fimria: Uroepitelyal hiicrelere yapisma, K
antijeni: Komplemanla lizis ve fagositozu engelleme, Hemolizin: Renal
tiibuler hiicreleri, Colicin: Komsulugundaki diger bakterileri oldiirme,
Aerobaktin: Demir baglama kapasitesini artirma, Serum rezistansi: Taze

insan serumuyla oldiiriilmeye kars1 direng )

USE gelismesini kolaylastiran faktorler

Renal veya mesane taslari

Papiller nekroz

Konjentinal, postoperatif veya postenfeksiydz striktiir, valv veya band
Retroperitoneal fibrozis

Kan pihtilar

Kist

Nefrokalsinozis

Urik asit nefropatisi

Intramural parenkimal skarlar ( postenfeksiy6z, postinflamatuar )
Prepisyum varligi

Antibiyotik kullanimi ile vajinal floranin eradikasyonu



e Uriner sekretuar Ig A eksikligi
USE gelismesini 6nleyici faktorler
e Lokal konake¢1 defansi
e Erkek iiretrasinin uzunlugu, prostatik antibakteriyel salgi
e Servikovajinal antikor gelismesi
e Miksiyon mekanizmasi
e Mesane yiizeyi glikozaminoglikanlari
e Kompetan vezikoiiretral valv
e Bobregin asidifikasyon, konsantrasyon ve amonyogenez yetenegi

e Idrar opsonik aktivitesi

URINER SISTEM ENFEKSiYONLARINDA ETKENLER

Uriner sistem enfeksiyonlarinda en sik rastlamilan etkenler gram negatif
basillerdir. Enterobakter ailesi icinde yer alan {iyeler Escherichia, Klebsiella,
Enterobacter, Citrobacter, Providencia, Morganella, Serratia ve Salmonella
suslaridir (5). Bunlardan da Esherichia coli neredeyse iiriner sistem enfeksiyonlarinin %
80—90’1ndan sorumludur. USE’larinda en sik izole edilen bakteri olarak karsimiza ¢ikan
E.coli enfeksiyonlarinda klinik tablo bu bakterinin virulans Ozellikleri nedeniyle
asemptomatik bakteriiiriden pyelonefrite (PN) kadar genis bir klinik tablo i¢inde ortaya
cikar (5).

Proteus hem barsakta hem de hastane ¢evresinde bulunan gram (-) bir bakteridir.
Ust iiriner sisteme yerlestiginde morbiditeyi artirir. Kiigiik erkek bebek ve gocuklarda
siinnet derisi altma yerleserek bu yas grubundaki USE’larinin % 30’undan sorumlu
olurlar. Ureaz salgiladiklarindan idrar1 kuvvetli alkali yaparlar. Staphylococcus
saprophyticus ve Ureaplasma urealyticum da iireaz salgilayan bakterilerdir. Idrarm
alkalilesmesi kalsiyum, magnezyum ve fosfatin ¢okmesiyle triple fosfat taslarinin
gelismesine yol agabilir (5).

Uriner enfeksiyona neden olan bakteriler arasinda seyrek de olsa Staphylococcus
ve Enterococcus suslar1 da yer alir. Ozellikle asemptomatik bakteriiirisi olan ¢ocuklar
% 5’inde izole edilirler. Idrar yolu enfeksiyonlarinda en sik izole edilen gram pozitif

mikroorganizmalardir. Digkidaki E.coli’ye nazaran 100-1000 kez daha fazla sayida



olmalarina ragmen anaerobik mikroorganizmalar idrar yolu enfeksiyonuna nadiren
neden olurlar. Kiiltiirde koagiiloz (-) stafilokoklarin {iremesi deri kontaminasyonlarini
distindiirmelidir (5).

USE’nda etken olarak izole edilen Pseudomonas suslar1 virulanslar diisiiktiir ve
organizmanin dogal diren¢ mekanizmalarinda her hangi bir bozukluk yoksa sistemik
dagilim gosterme egilimine sahip degildirler. Pseudomonas, konjenital veya edinsel
anatomik bozuklugu olan sistemlerde veya iiriner sistem ameliyeti gec¢irmis ¢cocuklarda
sepsise kadar varabilen iiriner enfeksiyonlarin nedenidir (5).

Assendan veya hematojen yolla USE olusturan mantarlar arasinda en 6nemli
yeri Candida’lar alir. Kateter takilmasi, diabet mellitus, genis spektrumlu antibiyotik
uygulanmas1 mantar enfeksiyonu gelisimini kolaylastirir (9) .

Idrar sondasi takilmasi, suprapubik idrar aspirasyon gibi islemler sonrasinda
nazokomial enfeksiyonlarda goriilebilir. E.coli genel olarak USE’larmin % 80-90’1indan
sorumlu oldugu halde, nazokomial enfeksiyonlarin sadece % 47’sinden sorumludur.
Geri kalan nazokomial enfeksiyonlarindaki en sik rastlanan etkenler Klebsiella, Proteus,
Enterobakter, Citrobakter, Serratia, Pseudomonas aeruginosa, Providencia,
Enterrococcus,  Staphylococcus  epidermitis ve  mantarlardir.  Nazokomial
enfeksiyonlarda idrar kiiltiiriinde birden c¢ok tipte bakterinin iiredigi, Proteus veya
Pseudomonas suslarinin daha sik goriildiigi sOylenebilir. Lactobasillus, Gardnerella
vaginalis, Mycoplasma suslari, Ureaplasma urealyticum, Staphylococcus epidermitis
veya Candida’ya bagli USE’lar1 cerrahi girisimler sonrasinda daha siktir (5).

Adenovirtislerden 6zellikle tip 11 ve 21 cocuklarda hemorajik sistit etkeni

oldugu gosterilmistir.

KLIiNiK BULGULAR

USE’nda belirti ve bulgular hastanin yasma gore degismektedir. Yenidogan ve
kiigiik yastaki cocuklarda belirti ve bulgular nonspesifiktir. Bu yas grubunda genellikle
USE huzursuzluk, emmeme, kusma, kilo alamama, uzanus sarilik, ishal, karm sisligi
veya santral sinir sistemi ile ilgili belirtiler olup, genellikle sepsisle beraberdir. Uriner
enfeksiyonlar yenidoganlarda genellikle bakteriemi ile seyrettiginden idrar kiiltiiri,

yenidogan sepsislerinin degerlendirilmesinde 6nemlidir. Yiiksek ates ozellikle her yas



grubunda iriner sistem enfeksiyonlarinda énemli bir bulgudur. Ates yenidoganlar hari¢
1-12 ay aras1 bebeklerin hepsinde USE‘nun tek belirtisi olabilir. Bu nedenle bu
bebeklerin hepsinde agiklanamayan veya yiliksek atesin varliginda idrar kiiltiirii
yapilmalidir.

Biiyiik c¢ocuklarda ise belirtiler yonlendiricidir. Sik ve ani idrara ¢ikma
gereksinimi, diziiri, karm agrisi, bel agrisi, yan agrisi, bulanti, kusma, pis kokulu idrar,
inkontinans, sekonder eniirezis, kabizlik, ates, kostavebtebral bolgede duyarlilik artigi
goriilebilir.

Adolesan déneminde USE kizlarda genellikle diziiri ile birliktedir. Ancak
diziirisi olan c¢ocuklarin % 20’sinde USE vardir. Diziiri, sik idrara ¢ikma ve idrar
kacirma gibi semptomlar nonspesifiktir ve wvultitis, iretritis, disfonksiyonel idrar
bozukluklar1 gibi olaylarda da goriiliir. Karin agrisi, sik ve ani idrara ¢ikma gereksinimi,
pis kokulu idrarda goriilebilir. Ates seyrektir, ancak varligt USE igin 6nemlidir.
Cocuklarda piyolonefrit ile sistitin ayirt edilmesi zordur. Ates ve bel agrisi gibi bulgular
piyolonefriti, idrar yapma bozukluklar1 sistitin varligin1 diislindiirse de atessiz
piyolonefrit olabilecegi akla gelmelidir. Akut piyolonefritte ¢cok siddetli yan agrisi, ates,
titreme, kostavertebral acida hassasiyet goriiliir. Makroskopik hematiiri tiim yas
gruplarinda, 6zellikle erkek ¢ocuklarinda daha sik goriilen bir bulgudur. Hipertansiyon

tabloya nadiren eslik eder.

Akut alt iiriner sistem enfeksiyonlar:

Alt {iriner sistem belirtileri olan hastalarin klinik tanilari, sistit veya akut {iretral
sendrom olabilir. Alt {iriner sistem enfeksiyonu ile iliskili klinik belirtiler sik idrara
cikma, yanma hissi, suprapubik agridir. Alt iiriner sistem enfeksiyonu belirtileri
olmasma karsilik erkeklerde, hastanede kazanilmis enfeksiyonlarda, katateri olan
hastalarda, yakinda iiriner sisteme alet uygulananlarda, iiriner sistemde fonksiyonel
veya anaotamik anomalilerin oldugu hastalarda, USE 6ykiisii olanlarda, semptomlar1 7
giinden fazla siirenlerde, diabetes mellitus ve immunsiipresyonu olan hastalarda gizli bir

renal enfeksiyonunda birlikte oldugu diisiiniilebilir.
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Akut iist iiriner sistem enfeksiyonlari

Akut piyelonefrit: Baslica belirtileri tekrarlayan titreme ve ates nébetleri, sirt ve
kostavertebral ac1 hassasiyeti, siklikla kolik tarzinda karin agrisi, bulanti, kusma ve
bunlara eslik eden diziiri, noktiiri, hematiiri ve sik idrara ¢ikmadir. Hastalik
bakteriemiye eslik edebilir. Bazen sok veya DIK tablosu gozlenebilir.

Abseler: Perirenal ve makroskopik renal abseler sik goriilmeyen bdobrek
enfeksiyon sekilleridir. Uzamis kronik ates, kilo kaybi, gece terlemeleri, anoreksi ve sirt
agrisi gibi klinik belirtiler olustururlar.

Kronik piyelonefrit ve reflii nefropatisi: Yavas ve gizli bir gidis gozlenir.
Klinik bulgular enfeksiydz veya inflamatuar olmaktan c¢ok tubulointersitisyel doku
bozuklugu nedeniyle gelisen fizyolojik bozukluklarla iligkilidir. Bunlar hipertansiyon,
sodyum konsantrasyon yeteneginin bozulmasi, konsantrasyon bozukluklari,
hiperkalemi, asidoz seklinde 6zetlenebilir.

Reflii nefropatisinin baslica komplikasyonlar1 proteiniiri, skar gelisimi,
hipertansiyon, glomerulosklerozdur.

Bobrekte skar gelisiminde sorumlu 3 faktor bulunur; enfeksiyon, VUR ve

intrarenal reflidir.

TANI YONTEMLERI

Oykii: USE degerlendirilmesi iyi bir 6ykii alinmasi ile baslar. Ciinkii mesane
bosalmas1 USE olusmasinda ve dnlenmesinde dnemli bir rol oynadigindan dikkatli bir
iseme Oykiisli almak altta yatan iseme disfonksiyonunu saptayabilmek i¢in onemlidir.
Bu nedenle hastalarin ayrintili iseme Oykiileri ve defekasyon aligkanliklari dgrenilir.
Aile Oykiisii sorgulanmalidir. Yapilmis calismalarda kiz kardeslerinde bakteriiiri
insidansinin arttig1 bildirilmistir. Kardeslerin birinde veya ebeveynlerden birinde refli
oykiisii oldugunda VUR igin anlamli bir risk olusturdugu gésterilmistir. USE gegiren bir
hastada VUR riski, kardeslerde VUR varsa % 26.5-33, anne ve babada VUR varsa %
66’dir (6).

Fizik Muayene: Dikkatli bir karin palpasyonu yapilmalidir. Dikkatli bir karin

palpasyonu ile kitle, mesane distansiyonu veya fekalomla olusan abdominal kitleler
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saptanabilir. Genital muayenede, erkekler meatus darliklar1 ve fimozis, kizlar labial
adezyonlar yada vulvavaginitis acisindan degerlendirilmelidir. Enkoprezis ve entiirezisle
birlikte olan iseme bozukluklarinda ayrintili bir nérolojik muayene ile perineal ve alt
ekstremite reflekslerine bakilmalidir. Lumbosakral muayene ile sakral dimpling, spinal
anormallikler arastirilmalidir. Oykiide siddetli konstipasyon ya da enkoprezis olan
cocuklarda rektal muayene yapilmalidir (6).

Idrar tetkiki: USE tamisinda ilk kullamlacak en oOnemli tetkik idrar
mikroskopisidir. Almman idrar Ornegi zaman gecirilmeden hemen incelenmelidir.
Beklemis idrar Ornegi kontaminasyon yada bakterilerin proliferasyonuyla yanlis
sonuglar verebilir. Mikroskop altinda X40 biiyiitmede her alanda 5-10 dan fazla lokosit
goriilmesine piyiiri denir. USE disinda ates, vulvit, vajinit, viral enfeksiyonlar,
apandisit, balanit, dehidratasyon, renal tiiberkiiloz, iiretra travmasi, glomerulonefritlerde
piyiiri olur ancak bakteriiiri yoktur buna steril piyiiri denir. Idrar 6rneginde 16kosit
goriilmemesi USE’nu ekarte ettirmez. Idrar sedimentinde 16kosit silendirlerinin varlig
piyolonefrit varligin1 gbsterir. Santrifiij edilmemis idrarda gram boyama ile her alanda
X100 biiyiitmede 1 bakteri saptanmasi idrarda 100.000/ml veya daha fazla bakteri
oldugunu gosterir.

Lokosit Esteraz: Piyiiriyi saptamak amaciyla kullanilan hizl1 bir tarama testidir.
Testin idrarda mililitrede 10 ve {izeri sayidaki 16kositi saptamada ki sensitivitesi % 75—
96, spesifitesi % 94-98°dir. Ancak testin negatif olmasi taniyr ekarte ettirmez. USE
diisiindiiren hastada mutlaka idrar mikroskopisi yapilmalidir (36).

Nitrit testi: Bakterilerin idrarda normalde var olan nitratlar1 nitrite
doniistiirebilmesi i¢in idrarin mesanede en az 4 saat beklemis olmasi gereklidir. Bu
nedenle test icin en uygun numune tuvalet egitimini almig ¢ocuklarda sabah ilk idraridir.
Tesadiifi idrarda sensitivitesi % 22,9-44,9 bildirilmistir. Ancak test pozitif oldugunda
spesifitesi % 98’dir. Nitrit testinin 16kosit esteraz testi ile birlikte kullanilmasi
durumunda ise sensitivitesi % 78-92, spesifitesi % 60-98 bulunmustur (6).

Idrar Kiiltiirii: Uriner sistem enfeksiyonu tanisi koymak icin en dnemli &lgiit
giivenilir bir idrar kiltiiri sonucudur. Tanmin giivenilirligi alinan idrar Srneginin
kalitesi ile ilgilidir, ancak taniy1 koyduracak uygun idrarin alimi ¢ocuklarda gii¢ olabilir.

Rutin olarak idrar 4 sekilde alinir:

* Torba 6rnegi
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* Orta akim yontemi

» Sonda ile alinan idrar

* Suprapubik aspirasyon (35).

idrarin alim metodu

Suprapubik aspirasyon

Sonda ile alinan

Temiz iseme (erkekte)

Temiz iseme (kadinda)

Koloni sayis1

Gram (-) basil; 1 tane bile
Gram (+) kok; 1000-2000
100.000 tizeri
10.000-100.000
1000-10.000

1000 alt1

10.000 tizeri

3 ornekte 100.000 iizeri

2 ornekte 100.000 iizeri

1 6rnekte 100.000 tizeri
50.000-100.000
10.000-50.000
10.000-50.000

10.000 alt1

GORUNTULEME YONTEMLERI

Cocuklarda iiriner

sistem enfeksiyonlarini

USE tanisinda kiiltiir kriterleri

Enfeksiyon olasihig1 (%)

% 99 uzeri

95

enfeksiyon olabilir
stipheli, tekrarla
enfeksiyon degil
Enfeksiyon olabilir
95

90

80

siipheli, tekrarla
semptomatikse tekrar
asemptomatikse enf.degil

enfeksiyon degil

degerlendirmede kullanilan

gorilintiileme yoOntemleri hastanin yasi, cinsiyeti, gecirdigi enfeksiyon sayist ve

enfeksiyonun anatomik lokalizasyonuna gore klinikler arasinda bazi farkliliklar

gostermektedir. Kiiciik ¢ocuklarda tek USE nu izleyerek bile renal skar gelisme riski

bulunmaktadir. Bu nedenle, ilk USE’ndan sonra 5 yasindan kiiciik tiim ¢ocuklar ile 5
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yasindan biiyiik iseme bozuklugu olan tiim ¢ocuklar ve febril ya da tekrarlayan USE

geciren kiz cocuklar1 goriintiileme yontemi ile arastirilmalidir.

USE gegiren ¢ocuklarda iiriner sistemin goriintiilenmesinde ki amaglar;
» Uriner sistemde olusabilecek taslar1 ortaya koymak,

* Obstriiktif tiropatiyi saptamak,

» Renal zedelenmesi olan ¢ocuklari belirlemek,

* Renal zedelenme geligme riski yliksek olan ¢ocuklari saptamak olmalidir.

1. Direkt iiriner sistem grafisi ( DUSG ): Tas, nefrokalsinozis ve vertebra
anomalileri saptanabilir.

2. Ultrasonografi ( USG ): ilk basamakta kullanilmas1 dnerilen iiriner sistemin
ultrasonografik tetkiki deneyimli bir radyolog tarafindan yapildigi zaman fokal renal
skar ve komplike olmayan duplikasyon disinda renal anomalileri saptamada intravendz
pyelografi kadar duyarl bir yontemdir. Agrisiz, noninvaziv kolay uygulanabilir ve renal
fonksiyonlardan bagimsiz olmasi1 dnemli 6zellikleridir. Bobrek biiytikliikleri, ekojenitesi
ve konturlar1 degerlendirilerek parenkimal hastaliklar hakkinda bilgi edinilebilir. Uriner
sistem taglari, {treteral dilatasyon, rezidii idrar, mesane duvar kalinliklar1 ve
trabekiilasyonu, diger batin ve pelvis organlar1 kolaylikla degerlendirilebilir.

3. Voiding sistoiireterografi ( VCUG ): Mesane fonksiyonu, anatomisi ve
VUR varligini incelemede dnemli bir yontemdir. Ozellikle erkek ¢ocuklarinda posterior
iiretral valv (PUV) icin iiretranin degerlendirilmesinde yardimci olur. USE sirasinda
yapilmasi, enfeksiyonu iist iiriner sisteme tagima riski ve enflamasyona bagli ortaya
citkan VUR’un yanlis yorumlanmasi nedeniyle, enfeksiyondan 4-6 hafta sonra
uygulanmasi onerilmektedir. Ancak bazi hastalarda USE sirasinda olusan gecici
VUR ’niin saptanmasi da anlamli olabileceginden, dzellikle sik USE gegiren ¢ocuklarda
erken evrede idrar steril hale geldikten sonra VCUG c¢ekilebilecegi bildirilmistir.
Konvansiyonel VCUG’nin en Onemli dezavantaji radyasyonudur. Radyonuklid
sistografi (RNS) sirasinda ise alinan radyosyon dozu oldukca diisiiktiir. Bu teknikle

ylksek dereceli refliiler goriintiilenebilir. Ancak I. derece refliilerin, mesanenin ve
tiretranin (PUV, gibi) yapisal anomalilerini degerlendirmede yetersizdir. Kiz hastalarin

tetkik ve takibinde, VUR’lu kardeslerin taranmasinda kullanabilir.
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4. DMSA (99m Tc dimerkaptosiiksinik asit): 99 m Tc DMSA renal korteksi
en 1yi goriintiileyen radyofarmosotik maddedir. Tubuler fonksiyonlar hakkinda bilgi
vermez. Akut pyelonefritte renal parenkimde radyoizotop tutulumu fokal yada diffiiz
olarak azalir. Renal skarda ise kortekste voliim kaybi1 goriiliir. Akut donemde gosterilen
hipoaktivitenin 3 yada 6 ay sonra tekrarlanan sintigrafilerde % 50 oraninda kayboldugu
bildirilmistir.

5. Dietilen triamin pentaasetik asit (99 m DTPA) yada
merkaptoasetiltriglisin (MAG 3): Hidronefroz saptanan acak VUR‘ u olmayan
hastalarda renal fonksiyonlarin kantitatif degerlendirilmesinde 6nem tasryan dinamik

sintigrafik yontemlerdir (6).

USE TEDAVI ve IZLEM

USE tedavisinde amag;

» Semptomatik rahatlamay1 saglamak,

* Enfeksiyonu tedavi etmek,

* Renal skar olusumunu 6nlemek,

* Altta yatan anatomik bozukluklari saptamak ve tedavisini yapmak,

* Tekrarlar1 6nlemek olmalidir.

USE’nu tedavisi gocugun yasina ve hastaligin siddetine gore degisiklik gosterir.
USE gegiren kiiciik ¢ocuklarin (< 2-3 ay) hastaneye yatirilarak tedavi edilmesi, daha

biiylik cocuklarin ise komplike olup olmamasina gore karar verilmelidir.

Komplike USE

Bir yasm altindaki dehidrate, febril USE’li hastalar hastaneye yatirilmalidir.
Komplike vakalar hastaneye yatirilarak parenteral tedaviye ihtiya¢ gosterir. Genelde
tedaviye baglanildiktan sonra 2-3 giinde ates, 3—4 giinde CRP, 2-3  haftada
sedimantasyon, 2-3 ayda bobrek konsantrasyon bozuklugu diizelir. VCUG taburcu
olduktan 4-6 hafta sonra yapilir. VCUG vyapilana dek proflaksi uygulanir. Uygun

parenteral s1vi normal idame sivisinin 1,5 katidir.
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Komplike olmayan USE

Bir yasindan biiyiik ¢ocuklarda oral tedavi verilir. Tedavi dncesi kiiltiir alinmasi
sarttir. Komplike olmayan USE’de poliklinik sartlarinda tedavi edilebilirler ve renal
dokuda bakteri proliferasyonunu hemen durdurabilen sefalosporinler ilk sirada tercih

edilir (9).

Profilaksi

Renal skar gelisimi yoniinden yiiksek risk tasiyan vezikoiireteral refliilii yada
diger anatomik malformasyonu olan g¢ocuklar ile alti ayda ikiden fazla USE atag1
geciren ancak anatomik malformasyonu olmayan cocuklarda diisilk doz uzun siireli
antibiyotik profilaksisi endikedir. Kullanilan profilaktik antibiyotik diisiikk serum diizeyi
ile idrar konsantrasyonu olusturmali, fekal flora iizerine minimal etkili, ucuz ve iyi
tolere edebilir olmalidir (6). Yiiksek profilaktik dozlar antibiyotik direncini arttiracagi
icin yarardan ¢ok zarar verebilir.

Tekrarlayan enfeksiyonlarda da komplike olmamasma ragmen, uygun bir
antibiyotik tedavisinden sonra 3—6 ay antibiyotik profilaksisi uygulanmalidir. Komplike
ve VUR a eslik ettiginde 6zellikle 5 yas ve altindaki ¢ocuklarda USE ¢ok sik1 izlenmeli
(aylik idrar tetkiki ve kiiltliri, hastanin klinik durumuna gore 1-4 aylik kontroller)
profilaktik tedaviye idrar steril olduktan sonra baglanmali ve 1 yil enfeksiyonsuz

kalincaya kadar devam edilmelidir (9).

VUR’da cerrabhi girisimler

I-11. derece refliilerde yas, cinsiyet, skar varligi, tek veya iki tarafli olmasina
bakilmaksizin antibiyotik profilaksisi uygulanir.Yalnizca, 6 yasindan biiyiik, bilateral
HI-IV. derece VUR ve 1 yasindan biiyiik, bilateral V. derece refliilerde, baslangi¢
tedavisi olarak cerrahi 6nerilir. Izlem sirasinda pyelonefrit gegiren vakalarda, profilaktik
antibiyotik uygulamasinda sorun olan vakalarda, kontrollerine diizenli gelmeyen

vakalarda cerrahi diizeltme diisiiniilebilir .
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Basit sistitlerde bir defa kontrol yapmak yeterlidir. Fakat VUR’lu vakalarda 2
yila kadar ilk 3 ay aylik, sonra 3 ay aralarla kiiltiirler yapilmalidir. Gereginde VCUG ve
goriintiileme yontemleri 6-12 ay aralarla tekrarlanmalidir. Radyolojik olarak renal skari
olan hastalar erigkin yasa kadar hipertansiyon yoniinden, bilateral renal skar1 ve GFR’de

bozuklugu olan hastalar adolesans boyunca renal yetersizlik yoniinden izlenmelidir (9).

Cocukluk ¢ag1 USE’ lerinde kullanilan diisiik doz profilaktik antibiyotikler:

fla¢ Giinliik doz Direncli bakteri
Nitrofurantoin 1 mg/kg/g Klebsiella
TMP-SMX 0.5-1 mg/kg/g Enterobakter
Sefadroksil 3-5 mg/kg/g
Sefiksim 1-2 mg/kg/g

Eniirezis

Eniirezis, mesane kontroliiniin olmas1 gereken yasin iizerinde ayda 2 yada fazla
sayida idrar kacgirilmasidir. Terim olarak eski Yunanca’da yatak islatma anlaminda
kullanilan “entirin” kelimesinden gelmektedir.

Eniirezis, gece idrar denetimi hi¢ kazanilmamissa primer eniirezis nokturna, en
az 6 aylik donem boyunca kuru kaldiktan sonra gece idrar kacirmasi tekrar baslarsa
sekonder eniirezis noktiirna olarak isimlendirilir. Sekonder eniirezis noktiirna, eniirezis
vakalarinin yaklasik % 20-25’ini olusturur.

Eniirezis etiyolojisinde santral sinir sisteminin gelismesindeki maturasyon
eksikligi, 6zellikle 5 yaslarda ¢cocugu etkileyen stres, uyku derinligi ve nadiren organik

faktorler etken olmaktadir (8).
BUYUME
Biiylimenin en hizli oldugu dénem intrauterin donemdir. Bu dénemde hiicreler

hizla ¢ogalir, gelisir, farklilagir ve sonucgta organlar olusur. Gebeligin 4-5’inci ayinda
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aylik biiyime hiz1 10-11 cm’dir. Son trimestirde ise azalmaya baslar ve ayda 2 cm’ye
diiser. Yenidoganda ortalama boy uzunlugu 50 cm kadardir.

Sekil 1°’de dogum oncesinde ve dogum sonrasi ilk 2 yasta biiylime ve biiylime
hiz1 gosterilmistir. Son trimestirde yag ve kas dokusundaki artig nedeniyle fetusun viicut
agirlig1 da belirgin olarak artar. Miadinda bir yenidoganda ortalama agirlik 3300 g’dur.

Dogumdan sonra biiylime siit ¢ocuklugu, ¢ocukluk ve ergenlik olmak tizere
baslica li¢ doneme ayrilir.

Stitgocuklugu doneminin ilk 6 ayinda biiyiime intrauterin donemin biiylime
hormonundan bagimsiz hizli biiyiimesinin bir devanudir. ilk 2 yasta biiyiimeyi etkileyen
en onemli faktor beslenmedir. Dogumdan sonraki ilk yilda uzunlamasina biiyiime ve
agirlik artis1 fetal yasamdaki kadar olmamakla beraber hizlidir.

Boydaki en hizli artis ilk aylarda goriiliir. Altinci aydan sonra biiyltime hizi
siiratle diismeye baslar ve 2 yasinda ¢ocukluk dénemindeki sabit hiza ulasir. i1k yilda
cocuk ortalama 25 cm’lik (dogum boyunun % 50’sini) bir boy artis1 kazanir. Ilk yasta
yag da depolanir ve ¢ocuk 1 yasinda dogum agirliginin ii¢ katina ulasir. 1-2 yas arasi
10-12 cm’lik bir boy kazanir.

Iki yasindan ergenligin baslamasina kadar olan dénem c¢ocukluk dénemidir. Bu
donemde ¢ocuk yilda 5-7.5 cm uzar ve agirhigi da yilda 2-2.5 kg’lik bir artig gosterir.
Genetik potansiyeline uygun bir egri izler. Bu donemde biiylimeyi etkileyen en 6nemli

faktorler biiylime hormonu ve tiroid hormonudur (7).
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Sekil 1: Intrauterin ve postnatal biiyiime ve biiyiime hizi
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BUYUMENIN DEGERLENDIRILMESI

Cocukta saglik durumunu bozan durumlar biiylime siirecini normalden saptirir.
Bu nedenle her ¢ocugun dogumdan itibaren biiylimesinin izlenip degerlendirilmesi
gerekir. Yenidogan doneminin ilk 15 giiniinde Ozellikle agirlik artigt sik aralarla
(haftada bir kez yada daha sik) degerlendirilir. Bunu izleyerek ilk ay sonunda izlem
yapilir. Birinci aydan itibaren 6. aya kadar ayda bir, 6. aydan iki yasina kadar ii¢ ayda
bir, 2 yasindan 6 yasina kadar alt1 ayda bir ve 6 yasindan baglayarak da eriskin doneme
kadar yilda bir her ¢ocugun biiylime ve gelisme yoniinden degerlendirilmesi uygundur.
Biiylimenin  degerlendirilmesinde  kullanilan  baslica  Olgiitler  asagida
siralanmustir:
e Viicut agirhig ve agirlik artis hizi
e Boy uzunlugu ve boy uzama hizi
e Bas ¢evresi ve bas ¢evresinde artma hizi

e Viicut bolimlerinin birbirine oranlari

Viicut agirligi ve agirlik artis hizi

Viicut agirhigini 6lgmek igin kullanilan teraziler hassas olmalidir. iki yasindan
kiigiik ¢ocuklar en fazla 10 g’a duyarl bebek terazileri, daha biiyiik cocuklar ise 100 g’a
duyarl teraziler kullanilarak Olgiilmelidir. Daha duyarli elektronik teraziler de
kullanilmaktadir. Olgiim sirasinda bebek giysisiz ve bezsiz olmalidir. Daha biiyiik
cocuklar i¢ gamasirlar ile tartilabilirler. Olgiim yapilmadan 6nce terazinin mutlaka ayari
yapilmal1 ve 6l¢lim yapilirken ¢ocuk terazinin herhangi bir boliimiine dokunmamalidir.

Normal gestasyon siiresini tamamlamis olarak (miadinda) dogan bir ¢ocugun
agirhigr irksal ve bolgesel farkliliklara gore degisik olabilir. Annenin viicut yapist ve
cocugun dogum sirasi dogum agirligini etkiler. Genellikle 2. ve 3. ¢ocuklarin dogum
tartis1, ilk cocuktan fazladir. Yiiksek yerlesim yerlerinde dogan cocuklarda dogum
agirhigi deniz diizeyinde olan bolgelerden daha diisiiktiir.

Dogumdan sonraki ilk 3-4 giin icinde, fizyolojik agirlik kaybi denilen ve
genellikle cocugun agirliginin % 5-6’s1 kadar olan bir agirlik azalmasi olur. Bu ilk

giinlerden sonra saglikli bir siitgocugunun viicut agirligr diizenli olarak artar.

19



Biiylimenin yolunda gidip gitmedigini saptamak i¢in c¢ocuk belirli araliklarla
tartitlmaldir. Ik 6 ayda saglikli bir ¢ocuk giinde 20-30 g (veya haftada 150-250 g’lik)
bir agirlik artmasi1 gosterir. Biiylimenin kismen yavaslamasi ile ikinci 6 ayda giinliik
agirhik artmast 15-20 g (haftada 100-150 g)’a diiser. 12-24 ay arasi saglikli ¢ocuk
ortalama haftada 50 g kadar alir. Kabaca 5. ayda ¢ocuk dogum agirliginin iki kati, 12.
ayda ti¢ kat1, 24. ayda dort kati olur.

Boy uzunlugu ve boy uzama hizi

Boy 6l¢limii standart boy 6l¢iim araglar ile yapilmalidir. Boy 6l¢limii i¢in en
uygun ara¢ “Harpenden stadiyometresi”dir. Olciim icin daha ucuz araglar da vardur.
Olgiim aracinda dikkat edilecek nokta basa temas edecek diizlemin genis olmasidir.
Boylece her dlgiimde basin en tepe noktasindan 6l¢iim yapmak miimkiin olur.

Boy uzunlugu ilk 2-3 yasta sirtiistii yatar pozisyonda bir kenarinda bir meziir ve
cocugun ayaklarina uygulanan hareketli bir boliimii bulunan 6zel boy 6l¢lim masasinda
Olciiliir. Bir kisinin ¢ocugu, bast masanin sabit ucuna sikica degecek sekilde tutmasi,
ikinci bir kisinin masanin hareketli boliimiinii cocugun ayak tabanina gelecek sekilde
uygulamasi ile boy 6l¢ctimii yapilir (Sekil 2). Yatar pozisyonda yapilan boy uzunlugu
Ol¢iimleri, ayakta yapilan dl¢iimlerden ortalama 1 cm daha yiiksek sonug verir.

Ayakta dik pozisyonda rahat durabilen her ¢ocukta boy 6l¢iimii ayakta yapilir.
Cocuk boyu, durabilecegi en dik pozisyonda iken &lgiilmelidir. Olgiimde topuk, kalca,
ve skapula bolgesinin 6lgiim tahtasina temas etmesine dikkat edilmelidir. Olgiilen
cocukta ¢ene, iki tarafta mandibula kdsesinden yukartya dogru hafif itilerek, géz-kulak
kepgesinin iist kismindan gecirilen ¢izginin yere paralel ve ayni diizlemde olmasina
dikkat edilmelidir (Sekil 3).

Miadinda yenidoganin ortalama boy uzunlugu 50 cm kadardir. Cocuk dogumdan
sonraki ilk iki trimenon’da (licer aylik donem) 8’er cm, 3. ve 4. trimenonlarda (ikinci 6
ay) 4’er cm biiylir. 1-2 yas arasinda boy uzunlugu 10-12 c¢m artar. 2-4 yaslar1 arasinda
bliylime hizi daha da yavaslar ve yilda yaklasik 7cm’ye iner. 4 yas ile ergenligin
basladig1 10-12 yaslarina kadar yillik boy uzamasi 5-6 cm’dir. 1 yasinda ¢ocuk yaklagik
olarak dogum boyunun 0.5 kat1 (75 cm), 4 yasinda iki kati, 13 yasinda ti¢ katidir.
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Piiberteden once erkek ¢ocuklar kizlara gore biraz daha uzundur. 9-11 yaslarinda
kizlar piliberte oncesi boy hizlanmasinin daha erken olmasina bagli olarak erkekleri

gecerler. 11 yasinda kizlar, erkeklerden ortalama 2.5 cm daha uzundur. Saglikli bir

cocukta biiylime temposu genetik yapiya bagimlidir.

Sabil Harcketli Sabit

Sekil 2: Yatar pozisyonda boy dl¢limii

[~ Bas dik ve
ilerive ba-
kivor

——— Sirt dik ve
duvara da-
vah

— Dizler
diz

= Topuklar

Sekil 3: . Ayakta boy 0l¢limii
Biiyiime egrileri

Bir ¢ocugun biiyiime ve gelismesinin degerlendirilmesi ayni1 yaslardaki normal
cocuklardan elde edilen degerler (normlar) ile karsilastirilarak yapilir. Biiyiime siireci,
zaman egrileri (yasa gore boy, agirlik, vb. degisiklikleri gosteren egriler) ve biiyiime
hiz1 egrileri (bir zaman biriminde cm veya kg olarak artis1 belirleyen egriler) olarak iki
ayr1 sekilde incelenir. Biiyiime hizi egrisi ¢izebilmek i¢in bir ¢ocugun veya gocuk
gruplarinin mutlaka belirli araliklarla izlenerek olgiilmesi gerekir (longitiidinal yontem).

Bu 6l¢timlerden aylik veya yillik artiglar hesaplanir.
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Sekil 4 ve Sekil 5’de bir bireyde aralikli yapilan Ol¢limlerden elde edilen
grafikler, bu iki tip egriye 6rnek olarak verilmistir.

Ayni yasta en iyi ortam kosullarinda biiylimiis normal c¢ocuklar arasinda da
genetik Ozelliklerin yarattig1 farkliliklar bulundugu animsanmalidir. Kiyaslama da
yalniz normal ortalama degerler kullanildig1 zaman normal ¢ocuklar arasinda bulunan
degiskenlikler gézden kacar ve muayene edilen ¢ocugun biiyiime durumu yanlis olarak
degerlendirilebilir. Bu nedenle saglikli ¢ocuklardan elde edilen ve standart normlari
olusturacak tiim Ol¢limler normal dagilimi gosterecek bicimde ortalama ve ortadan
sapma veya persantil normlar olarak ifade edilirler.

Bu normlar i¢in veriler iki sekilde toplanir:

1- Kesitel (cross- sectional) yontem: Es cins ve es kronolojik yaslarda ¢ok
say1da ¢ocuk tizerinde yapilan dl¢timlerdir.

2- izlemeli (longitiidinal) yontem: 100-300 sayida saglikli kiz ve erkek ¢ocuk
gruplarinin dogumdan piiberte sonuna kadar belirli araliklarla dlgiilmesi yontemidir.

Standart normal degerlerin hesaplanarak tablo ve grafik durumuna getirilmesi de

iki sekilde yapilabilir.

&)
200
180+
160 [

o 1a0f
eEmo:

i r

0 100
" 8o
60

afctdodbdo bl 300 ekl d LB Ll

b Ymbpked ok [ ¥
D 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Do
i Yag (yal)

Sekil 4:. Boy biiyiime egrisi (zaman egrisi)
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Sekil 5: Boy biiyiime hiz1 egrisi

Persantil (yiizdelik) egriler: Pediatride normal dagilimi gosteren ve daha yaygin
kullanilan bir yontem, Ol¢limlerin persantil egrileri olarak gosterilmesidir. Persantil
degerler en dogru olarak izlemeli yontem ile elde edilmis 6l¢iimlerden hesaplanir ve
zaman egrileri (yasa gore kg veya cm olarak) ile hiz egrileri (zaman birimine gore artis)
olarak belirtilir. Cesitli yaslardaki ortanca deger 50. persantil degerine, alttan 1/4. deger
25. persantile esdegerdir. Ornegin grupta ayni yas ve cinsten 100 normal ¢ocuk oldugu
varsayilirsa grupta elde edilen boy Ol¢limii degerleri kiiclikten biiyiige dogru
siralandiginda alttan tiglincli ¢ocugun boy 6l¢iimii 3. persantil degeri, onuncu ¢ocugunki
10. persantili, median deger 50. persantili olusturacaktir. Yukaridan asagiya liciincii en
uzun boylu cocuk 97., onuncu en uzun boylu 90., yirmibesinci en uzun boylu 75.
persantil degerine uyacaktir. Standart persantil egriler bu genel ilkeleri yansitir ve
hazirlanmasinda her bir denegin biiylime egrisinin ortalama sabite degerini iceren
formiller kullanilir. Muayene edilen ¢ocugun OSlgiimleri bu normal egriler {izerine
isaretlenerek normal sinirlar i¢inde olup olmadigi ve hangi persantil gruba uydugu
saptanir. Sekil 6-9‘de Tiirk cocuklarinin standart agirlik ve boy uzunlugu persantil
egrileri verilmistir.

Saglikli ¢cocuklarin boy uzunluklari ilk 6-12 aydan baglayarak genetik yapilarina
0zgll persantil degerlerine yaklasir ve 2-3 yaslarinda ¢ocugun kendi genetik 6zelligini
yansitan persantil degere ulasir. Ornegin 2 yasinda boy bakimindan 10. persantil
degerine uyan bir ¢ocuk, cogu zaman 4-5 yaslarinda da o yasa uyan 10. persantil egrisi
tizerinde bulunacaktir. Cocugun bulundugu egriden ayrilmasi, 6rnegin 50. persantilde
giderken 10. persantile diigmesi, araya biiyiimeyi engelleyen bir olaymn (hastalik,

beslenme bozuklugu, psikolojik bozukluk) girdigini gosterir.

23



Biiylime hizin1 gosteren normal standart egriler, 6zellikle boy kisalig1 sikayeti ile
getirilen ¢cocuklarin degerlendirilmesinde kullanilir. Biiylime bozuklugu siiphesi olan bir
cocukta, yasina gore 3. persantil sinirinda olmasina karsin izlendiginde biiyiime hizinin
25. persantil degerin lizerinde bulunmasi, bu cocukta biiyiime siirecinin normal

oldugunu, boy kisaliginin bir hastalik degil genetik bir 6zellik oldugunu kanitlar (7).

2.1..,3_‘-.‘.5. INANRA LAWY

Sekil 7: 0-36 Ay Tiirk erkek cocuklarinda

Sekil 6: 0-36 ay Tiirk kiz ¢ocuklarinda agirlik ve boy persantil egrileri

agirlik ve boy persantil egrileri

Ortadan sapma (standart deviasyon) skoru

Bireyin Olciilen parametresinin, toplumun normal ortalama degerinde sapma
derecesini ifade eden bir terimdir. Ortadan sapma veya standart deviasyon skoru (SSS,
SDS) i¢in “Z-skoru” terimi de kullanilir. Viicut dlgtimlerinin SDS olarak belirlenmesi,
bu yontem ile biiylime durumunun yas ve cinsten bagimsiz olarak ifade edilebilmesi ve

kiigiik degisikliklerin de gosterilebilmesi agilarindan, 6zellikle boy biiylimesi sorunu
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olan c¢ocuklarin degerlendirilmesinde bugiin en seckin yontem olarak kabul

edilmektedir.

Bir ¢ocugun boy uzunlugu i¢in ortadan sapma puani (SDS), asagidaki sekilde

hesaplanabilir:

SDS (Z skor):

Bireyin boyu (cm) — yas ve cinse gore ort. deger (cm)

Yas ve cinse gore normal ortadan sapma (SD) (cm)

Normal ortalama ve SD degerleri i¢in hazirlanmis tarti ve boy tablolarindan
yararlanilir. Normal ¢ocuklarda boy 6lc¢limleri ¢an egrisine uyan simetrik bir dagilim
gosterdiginden ortalama yerine median (50.persantil) deger kullanilabilir.

Yasina gore boy uzunlugu ortalamaya uyan bir ¢ocukta SDS degeri “0” dir. + 2
SD ve -2 SD arasi1 degerler normal {ist ve alt sinirlar olarak kabul edilir.

SDS yontemi ile degerlendirme, yasa goére boy uzunlugu disinda biiyiime

hizinin, agirlik, bas ¢evresi gibi antropometrik 6l¢iimlerin yorumunda da kullanilir (7).

A
T

i

s
i

Sekil 8:0-17 yas Tiirk kiz ¢ocuklarinda

agirlik ve boy persantil egrileri Sekil 9: 0-17 yas Tiirk erkek ¢ocuklarinda

agirlik ve boy persantil egrileri
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Viicut Kitle indeksi ( Body Mass index-BMI )

Vucut bilesimini en iyi yansitan index olarak kabul edilir. [ agirlik (kg)/boy* (m)
] formiiliiyle hesaplanir. Yasa gore 5. persantil altindaki degerler zayiflik, 85. persantil

tizeri fazla agirhikli, 95. persantil iizeri sisman olarak degerlendirilir (7).

Sekil 10: 2 to 20 years: Girls Body mass
) ) Sekil 11: 2 to 20 years: Boys Body mass
index-for-age percentiles
index-for-age percentiles
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Sekil 12: Ingiliz Viicut kitle indeksi

egrileri. Cole TJ, Freeman JV, Preece

MA, Arch Dis Chirld 1995; 73:25-29
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Sekil 13: Ingiliz Viicut kitle indeksi
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MATERYAL VE METOD

1 Ocak 2007 — 1 Haziran 2007 tarihleri arasinda Haydarpasa Numune Egitim ve
Arastirma Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Klinigimiz’de gergeklestirilen bu
calisma, tekrarlayan {iriner sistem enfeksiyonu tanisi ile hastanede yatan ve nefroloji
poliklinigimizde tekrarlayan {iriner sistem enfeksiyonu tanisiyla takip edilmekte olan
103 hasta tizerinde retrospektif olarak yapildi. Caligmaya biiylime ve gelismeyi
etkileyebilecek baska bir kronik hastalig1 olan veya kronik bobrek yetmezligi gelismis
olan hastalar dahil edilmedi.

Calismaya alman tiim c¢ocuklar i¢in hastalara ait bilgiler hasta dosyalar1 ve
nefroloji poliklinik dosyalarindan elde edildi. Bu bilgiler her hasta i¢in ayr1 bir forma
kaydedildi. Bu formda yas, cins, boy, kilo, kiiltiirde iireme, profilaksi alip almadigi,
hastaneye yatis durumu, eniirezis olup olmadig: arastirildi. Hastalara ait USG, VCUG,
DMSA goériintiileri, anatomik bozukluk olup olmadig1 ve reflii varligi kaydedildi. Her
hasta icin boy, kilo persantilleri, BMI ve Z skorlar1 hesaplandi. Boylar1 stadiometre ile
Olciildi. Kilolar1 bebekler icin hassas terazi, diger ¢ocuklar i¢in elektronik terazi ile
Olcldii.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 10.0 programi kullanilda.
Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama,
Standart sapma) yanisira niceliksel verilerin karsilagtirllmasinda normal dagilim
gosteren parametrelerin gruplar arasi karsilastirilmasinda student t testi kullanildi.
Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi ve Fisher’s Exact Ki-Kare testi
kullanildi. Sonuglar % 95’lik giiven araliginda, anlamhilik p<0.05 diizeyinde
degerlendirildi.
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BULGULAR

Calisma 1 Ocak 2007 ile 1 Haziran 2007 tarihleri arasinda hastanede tekrarlayan
tiriner sistem enfeksiyonu tanisiyla yatan ve nefroloji polikliniginde tekrarlayan iiriner
sistem enfeksiyonu tanist ile takip edilen toplam 103 olgu iizerinde yapilmistir.
Olgularin yaslar1 1 ile 14 arasinda degigsmekte olup ortalama yas 5.59+3.79 yildir.
Olgularin 83 (% 80.6) kiz ve 20 (% 19.4) erkek olgulardir.

Tablo 1: Demografik ozelliklerin dagilimi

Min — Max Ort+xSD
Yas (y1l) 1- 14 5.59+3.79
Boy (cm) 59-168 107.49+28.22
Kilo (kg) 5.90-50 20.41+10.84
n %
Kiz &3 8.6
Cinsiyet
Erkek 20 19.4

Boy olglimleri 59 cm ile 168 cm arasinda degismekte olup ortalama
107.49+£28.22 cm dir. Kilolar1 ise 5.90 kg ile 50 kg arasinda degismekte olup ortalama
20.41£10.84 kg dir.

Erkek

80,6%

Sekil 14: Cinsiyetlere gore dagihim grafigi
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Tablo 2: Cinsiyetlere gore yas siniflamast dagilinu

Kiz Erkek
Yaslar (y1l)
n % n %
0-2 yas 19 22.9 12 60.0
2-6 yas 23 27.7 4 20.0
6-14 yas 41 49.3 4 43.7

Kiz olgularin % 22.9’u 0-2 yas grubunda, % 27.7’si 2-6 yas grubunda ve % 49.3
ise 6-14 yas grubundadir. Erkek olgularin % 60’1 0-2 yas grubunda, % 20.0’si 2-6 yas
grubunda ve % 43.7 ise 6-14 yas grubundadir.

oran (%)

60,00

50,00+

40,00+

30,00+

20,00+

10,00+

0,00
Kiz Erkek

|D0-2 yas M2-6 yas 06-14 yas |

Sekil 15: Cinsiyetlere gore yas dagilimlar:
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Tablo 3: Olgularin iireme, profilakksi kullanimi, VUR, anatomik bozukluk, eniirezis,

goriintiileme yontemleri ve hastaneye yats durumuna gore dagilinu

n %
E.coli 32 31,1
Enterobacter 3 2.9
Enterecoccus 4 39
Klebsiella 3 2,9
Proteus 3 2,9
Pseudomonas aeruginosa 3 2,9
Staphylococcus aureus 4 3,9
Ureme E.coli — Enterecoccus 2 1,9
E.coli — Proteus 3 2.9
E.coli — Entorobacter 4 39
E.coli — Klebsiella 1 1,0
Enterobacter - Enterecoccus 1 1,0
E.coli — Klebsiella — Proteus 1 1,0
E.coli — Staphylococcus aureus 1 1,0
E.coli-Enterecoccus—Entorabacter 1 1,0
Profilaksi Kullanimi 34 33,0
VUR 17 16,5
Anatomik Bozukluk 3 2.9
Eniirezis 8 7,8
Normal 62 60,2
Anormal 21 204
Renal kalkiil 1 4.8
Ektopik bobrek 1 4,8
Bobrek agenezisi 2 9,5
USG Pelvik ektazi 10 47,6
Nefropati 1 4,8
Sistit 4 19,0
Renal hipoplazi 1 4,8
Hidronefroz 1 4,8
I. derece reflii 4 5,6
I1. derece reflii 2 2,8
I11. derece reflii 5 7,0
Veue IV. derece reflii 3 4,2
V. derece reflii 3 4.2
Normal 54 76,1
Normal 35 71,4
&D;If:) Aktivite Kaybi 11 22,4
Skar 3 6,1
Hastaneye Yatis Durumu 55 53,4
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Ureyen bakterilere gore dagilimlar ise; en yiiksek oranda % 31.1 oraninda E.coli
tiremistir. Diger bakterilerin tireme durumlar1 Tablo 3’de goriilmektedir.

Olgularin  %.33 profilaksi kullanimi, % 16.5’inde  VUR goriilmektedir.
Anatomik bozukluk goriilme oran1 % 2.9’dur.

Eniirezis goriilme orant % 7.8’dir. DMSA’s1 normal olan %71.4 olgu, aktivite
kayb1 goriilen % 22.4 olgu ve skar olan % 6.1 olgu vardir.

USG normal olan % 60.2 olgu mevcuttur. Anormal olan ise % 20.4 olgu vardir
ve anormal ultrason goriilen olgularin teshisleri tablo 3’de ayrintili olarak
gosterilmektedir.

VCUG normal olan % 76.1 olgu, I.derece reflii olan % 5.6 olgu, II.derece reflii
olan % 2.8 olgu, Il.derece reflii olan % 7.0 olgu, IV. derece reflii olan % 4.2 olgu ve
V.derece reflii olan ise % 4.2 olgu mevcuttur. Hastaneye yatis yapan ise % 53.4 olgu

vardir.

70+
60
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40

Oran
(%)

20

N 7 7

Profilaksi VUR Anatomik | Endresis USsSG
Kullanimi Bozukluk

Normal ‘ Anormal

Sekil 16: Profilaksi kullanimi, VUR, anatomik bozukluk, eniirezis ve USG dagilimlar:
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VCUG Dagilim

|.Derece Reflii
5,6%

Il.Derece Reflii

2,8%
lll.Derece Refli

7,0%

IV.Derece Reflii
4.2%

V.Derece Reflii

4,2%

Normal
76,1%

Sekil 17: VCUG durumuna gore dagilimlar

Tablo 4: Boy ve kilo Z skorlari ve persantil degerlerinin dagilimi

n %
<3 alt1 3 2,9
3-10 3 2,9
10-25 15 14,6
Boy Persantil
.. 25-50 22 21,4
Olgiimleri
50 -75 33 32,0
75 -90 11 10,7
90 — 97 16 15,5
<3 Alt1 5 4,9
3-10 9 8,7
10-25 21 20,4
Kilo Persantil
.. 25-50 18 17,5
Olciimleri
50 -75 35 34,0
75 -90 9 87
90 — 97 6 58
Min — Max OrtSD
Boy Z Skoru -3.05-2.21 0.04+0.95
Kilo Z skoru -3.22-3.22 -0.21+1.10
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Boy persantil 6l¢iimleri 3 ve altinda olan % 2.9 olgu, % 2.9°u 3-10, % 14.6’s1
10-25, % 21.40 25-50, % 32’si 50-75, % 10.7’si 75-90 ve % 15.5’1 ise 90-97
persantildedir.

Kilo persantillerine gore dagilimlar ise; % 4.9 3 ve alt1, % 8.7°si 3-10, % 20.4’1
10-25, % 17.5’1 25-50, % 34’0 50-75, % 8.7’st 75-90 ve % 5.8’1 ise 90-97
persantildedir.

Boy Z skorlart ise -3.05 ile 2.21 arasinda degismekte olup ortalama
0.04+0.95°dir. Boy Z skoru —2’nin altinda kalan 2 (% 0.97) olgu mevcuttur.

Kilo Z skoru -3.22 ile 3.22 arasinda degismekte olup ortalama -0.21+1.10’dur.

Kilo Z skoru —2’nin altinda kalan ise 5 (% 4.85) olgu mevcuttur.

Boy Persentil Dagilimi

<3 alti

2,9%
3-10
2,9%

75-90
10,7%

50-75
32,0%

Sekil 18: Olgularin boy persantil degerlerine gore dagilimi
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75-90
8,7%

Kilo Persentil Dagilimi

90 -97
5,8%

<3 Alti
4,9%

10-25
20,4%

Sekil 19: Olgularin kilo persantil degerlerine gore dagilimi

Tablo 5: BMI élgiimlerinin dagilimi

Min — Max Ort+SD
BMI 10.75-23.78 16.04+2.39
n %
<0 alt1 3 2,9
2-3 3 2,9
BMI 3-25 6 5,8
0 -2 Yas i¢in 25-50 2 1,9
(N=26) 50 -75 7 6,8
75-91 5 4,9
Toplam 26 25,2
<5 alti 8 7,8
5-10 8 7,8
10-25 12 11,7
25-50 19 18,4
BMI ci o 50-75 15 14,6
2 Yas Uzeri I¢in
(N=77) 75 -85 7 6,8
85-90 1 1,0
90 - 95 5 4,9
>95 Ustii 2 1,9
Toplam 77 74,8
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BMI diizeyleri 10.75 1ile 23.78 arasinda degismekte olup ortalama
16.04+2.39°dur.

0-2 yas grubu icin elde edilen BMI persantil degerlerine bakildiginda % 2.9°u
sifirin altinda, % 2.9’u 2-3, % 5.8°1 3-25, % 1.9’u 25-50, % 6.8’1 50-75 ve % 4.9’u ise
75-91 persantillerindedir.

2 yas ve lizeri i¢in elde edilen BMI persantil degerlerine bakildiginda ise %7.8’1
5’in altinda, % 7.8’1 5-10, % 11.7°si 10-25, % 18.4’1 25-50, % 14.6’s1 50-75, % 6.8’1
75-85, % 1.0°1 85-90, % 4.9°u 90-5 ve % 1.9°u 95 persantil ve tizeridir.
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Sekil 20: BMI diizeyleri persantil degerlerinin dagilimi
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Cinsiyet Durumuna Gore Degerlendirmeler

Tablo 6: Cinsiyet durumuna gore demografik ozelliklerin karsilastirmast

Cinsiyet
Test ist;
Kiz Erkek
p
OrttSD Ort+SD

1:3.067;
Yas (yil) 6.13+3.75 3.35£3.15

p:0.003**

£:3.007;
Boy (cm) 111.44426.81 91.10+£28.64

p:0,003**

t:1.413;
Kilo (kg) 21.15£10.61 17.35+11.54

p:0.161
BMI

t:0.135;
[agirhk 16.03+£2.51 16.11£1.86

) p:0,893

(kg)/boy”(m)]
ok p<0.01

t: student t test

Yas ortalamalar1 kiz olgularda istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksek olarak

saptand1 (p<0.01).

Boy ortalamalar1 da kiz olgularda istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir

(p<0.01).

Kilo dagilimlar1 ve BMI diizeyleri dagilimlar1 cinsiyetlere gore istatistiksel

olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0.05).
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Yas ortalama

Kiz Erkek

Sekil 21: Cinsiyetlerin yas ortalamalarina gore dagilimi

Boy ortalama degeri

Kiz Erkek

Sekil 22: Cinsiyetlerin boy ortalamalarina gore dagilimi




Tablo 7: Cinsiyet durumuna gore

durumunun degerlendirmesi

boy persantil, kilo persantil ve BMI gerileme

Cinsiyet
Kiz Erkek Test ist; p
n (%) n (%)
<3 3(%3.6) -
3-10 3(%3.6) -
Bov P | 10-25 12 (% 14.5) 3 (% 15.0) 2.3 236
oy Persanti X :3.236;
Y 25-50 19 (% 22.9) 3 (% 15.0) 0.779
p:0.
50 -75 24 (% 28.9) 9 (% 45.0)
75-90 9 (% 10.8) 2 (% 10.0)
90 -97 13 (% 15.7) 3 (% 15.0)
Bov Z Normal 78 (% 95.1) 20 (% 100.0)
oy
Biiyiime F.z’:1.015;
Skoruna Gore
Geril Gelisme 4 (% 4.9) - p:0.583
erileme
Geriligi
<3 5 (% 6.0) -
3-10 8 (% 9.6) 1 (% 5.0)
10-25 19 (% 22.9) 2 (% 10.0)
Kilo Persantil 21 :6.659;
25-50 14 (% 16.9) 4 (% 20.0) 0.354
p:0.
50-175 24 (% 28.9) 11 (% 55.0)
75-90 8 (% 9.6) 1 (% 5.0)
90 — 97 5 (% 6.0) 1 (% 5.0)
Kilo 7 Normal 77 (% 92.8) 20 (% 100.0)
ilo
Biiyiime F.x’:1.535;
Skoruna Gore
Geril Gelisme 6 (% 7.2) - p:0.594
erileme
Geriligi
BMI Var 9 (% 10.8) 2 (% 10.0) 2.0.012
X :0.01z5
persantile gore
Yok 74 (% 89.2) 18 (% 90.0) p:0.913

gerileme

¥ :Ki kare test

F. x°: Fisher Exact test
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Boy persantil dagilimlari, cinsiyet durumuna gore istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermemektedir (p>0.05). Boy Z skoruna goére biiyiime gelisme geriligi
goriilenlerin cinsiyet durumuna gore dagilimlar1 arasinda da istatistiksel olarak anlamli
farklilik yoktur (p>0.05).

Cinsiyetlere gore kilo persantil dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik goriilmemektedir (p>0.05). Kilo Z skoruna goére biiylime gelisme geriligi
goriilenlerin cinsiyet dagilimlar1 arasinda da istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur
(p>0.05).

BMI persantil degerlerine gore gelisim geriligi bulunanlarin cinsiyetlere goére
degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmemektedir

(p>0.05).

USG Durumuna Gore Degerlendirmeler

Tablo 8: USG durumuna gore demografik ozelliklerin karsilastirmast

USG
Normal Anormal Test ist; p
n (%) n (%)
Kiz 53 (% 85.5) 17 (% 81.0) 2 :0.244;
Cinsiyet
Erkek 9 (% 14.5) 4 (% 19.0) p:0.621
OrttSD OrttSD
1:0.790;
Yas (yil) 5.74+3.67 5.00+3.87
p:0.432
1:0.758;
Boy (cm) 108.81+£27.10 103.48+30.09
p:0.451
1:0.295;
Kilo (kg) 20.06+10.32 19.28+10.91
p:0.769
BMI[agirlik(kg)/boy” (m)] 1:0.370;
8 (kg)boy” (m) 15.94+2.43 16.17£2.58
p:0.712
¥ :Ki kare test t: student t test

Ultrasonu normal ve anormal olan olgularin cinsiyet dagilimlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmemektedir (p>0.05). Yas ortalamalari, boy,
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kilo ve BMI o&l¢giimleri ortalamalarinin da ultrason durumuna gore anlamli farklilik

gostermedigi goriilmektedir (p>0.05).

Tablo 9: Ultrason durumuna gore boy persantil, kilo persantil ve BMI gerileme

durumunun degerlendirmesi

USG
Normal Anormal Test ist; p
n (%) n (%)
<3 alt1 2(%3.2) 1(%4.8)
3-10 2(%3.2) 1 (% 4.8)
10-25 9 (% 14.5) 2(%9.5) 5
X :2.823;
Boy Persantil | 2550 13 (% 21.0) 3 (% 14.3) 0.831
p:0.
50 -75 18 (% 29.0) 9(%42.9)
75 -90 8 (% 12.9) 1 (%4.8)
90 - 97 10 (% 16.1) 4 (% 19.0)
Normal 58 (%93.5) | 20(% 100.0) | ,
Boy Z Skoruna x :1.356;
Bilyiime Gelisme
Gore Gerileme 4 (% 6.5) - p:0.568
Geriligi
<3 4 (% 6.5) 1 (% 4.8)
3-10 5% 8.1) 4 (% 19.0)
10 -25 14 (% 22.6) 1(%4.8)
21:6.267;
Kilo Persantil | 2550 10 (% 16.1) 5(% 23.8)
p:0.394
50-75 18 (% 29.0) 8 (% 38.1)
75 -90 7 (% 11.3) 1 (% 4.8)
90 -97 4 (% 6.5) 1 (% 4.8)
Normal 57 (% 91.9) 20 (% 95.2) 2
Kilo Z Skoruna F.p°:0.255;
Biivii Geli
Gore Gerileme uysime clisme 5% 8.1) 1 (% 4.8) p:1.000
Geriligi
Var 8(% 12.9 1(%4.8 :1.075;
BMI Gerileme (0129) (%48 | 2
Yok 54 (% 87,1) 20 (% 95,2) | p:0,300

¥ :Ki kare test

F. y°: Fisher Exact test
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Boy persantil dagilimlar1 ultrason normal ve anormal olmasina gére anlamli bir
farklilik gostermemektedir (p>0.05). Boy da Z skoruna gore biiylime gelisme geriligi
goriilenlerin ultrason durumuna goére dagilimlar: arasinda da istatistiksel olarak anlamli
farklilik yoktur (p>0.05).

Kilo persantil dagilimlari ultrason normal ve anormal olmasina gore anlamli bir
farklilik gostermemektedir (p>0.05). Kilo Z skoruna gore biiylime gelisme geriligi
goriilenlerin ultrason durumuna goére dagilimlar arasinda da istatistiksel olarak anlamli
farklilik yoktur (p>0.05).

BMI persantil degerlerine gore gelisim geriligi bulunanlarin ultrason durumuna
gore degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriillmemektedir

(p>0.05).

Eniirezis Durumuna Gore Degerlendirmeler

Tablo 10: Eniirezis durumuna gore demografik ozelliklerin karsilagtirmast

ENUREZIS
Test ist;
Var Yok
p
n(%) n (%)
Kiz 8 (% 100.0) 75 (% 78.9) 2 :2.090;
Cinsiyet
Erkek - 20 (% 21.1) p:0.148
OrttSD Ort+SD
Z:1.936;
Yas (yil) 7.87£2.80 5.4043.81
p:0.05*
Z:1.615;
Boy (cm) 122.75+£15.79 106.214+28.70
p:0.106
Z:1.597;
Kilo (kg) 25.75£1168 19.96£10.71
p:0.110
5 Z:0.672;
BMI [agirlik (kg)/boy” (m)] 15.79+£3.82 16.06+2.26
p:0.502
¥ :Ki kare test t: student t test
*p<0,05
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Eniirezis goriilen olgularin tiimii kiz olmasina ragmen, cinsiyet dagilimlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gériilmemektedir (p>0.05).

Eniirezis goriilen olgularin yas ortalamalari anlamli diizeyde yiiksek olarak
saptanmistir (p<0.05).

Boy, kilo ve BMI &lglimleri ortalamalarinin da eniirezis varligina gére anlamli

farklilik gostermedigi goriilmektedir (p>0.05).

yas ortalamasi

Var Yok

ENUREZIS

Sekil 23: Eniirezis durumuna gore yas ortalamalarinin dagilimi
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Tablo 11: Eniirezis durumuna gore boy persantil, kilo persantil ve BMI gerileme

durumunun degerlendirmesi

ENUREZIS
Var Yok Test ist; p
n (%) n (%)
<3 - 3 (%3.2)
3-10 - 3 (%3.2)
10 - 25 4% 30.0) | 1LOGLLE) | 20 o
Boy Persantil | 25 - 50 2 (% 25.0) 20 (%21.1) '_0 '107’
50-175 1 (% 12.5) 32 (%33.7) pet
75— 90 1(%12.5) | 10 (%10.5)
90 - 97 - 16 (%16.8)
Boy Z Normal 8 (% 100.0) | 90 (% 95.7) 2. .
Skoruna Gore | Biiyiime Gelisme i 4 (% 43) Fg100'2';4’
Gerileme Geriligi ' "
<3 1 (% 12.5) 4(%4.2)
3-10 - 9 (% 9.5)
10 - 25 4(%500) | 17(%179) | 5 oo
Kilo Persantil | 25 —50 1 (% 12.5) 17 (% 17.9) '.0'279’
50 — 75 1(%12.5) | 34 (%35.8) | P
75 - 90 1 (% 12.5) 8 (% 8.4)
90 - 97 - 6 (% 6.3)
Kilo Z Normal 7 (% 87.5) 90 (% 94.7) £:0.704;
Skoruna Gore | Biiyiime Gelisme | (% 12.5) 5 (%5.3) p.‘ 0' 40 7
Gerileme Geriligi ) ' o
ar 1(% 12.5 10 (% 10.5 2
BMI gerileme v e ) e : % :0.030;
Yok 7(%875) | 85(%89.5) | Pi0-862

¥ :Ki kare test

F. y°: Fisher Exact test

Boy persantil dagilimlari, eniirezis goriilen olgularda daha diisiik diizeyde

olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermemektedir (p>0.05).

Boy Z skoruna gore biiylime gelisme geriligi goriilenlerin eniirezis durumuna gore

dagilimlar1 arasinda da istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0.05).

Kilo persantil dagilimlari, eniirezis durumuna gore anlamli bir farklilik

gostermemektedir (p>0.05). Kilo Z skoruna gore biiylime gelisme geriligi goriilenlerin

eniirezis durumuna gore dagilimlar1 arasinda da istatistiksel olarak anlamli farklilik

yoktur (p>0.05).
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BMI persantil degerlerine gore gelisim geriligi bulunanlarin eniirezis durumuna
gore degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriillmemektedir

(p>0,05).

VUR Durumuna Goére Degerlendirmeler

Tablo 12: VUR durumuna gore demografik ozelliklerin karsilastirmast

VUR
Var Yok Test ist; p
n (%) n (%)
Kiz 12 (% 70.6) 45 (% 81.5) 2:0.993;
Cinsiyet
Erkek 5% 29.4) 10 (% 18.2) p:0.319
OrttSD OrttSD
t:1.459;
Yas (yil) 4.47+4.07 5.9813.62

p:0.149
t:1.572;

Boy (cm) 100.00£32.64 112.22+26.47
p:0.120
t:1.736;

Kilo (kg) 17.32+11.37 22.60£10.82
p:0.087
5 1:0.250;

BMI [agirhik(kg)/boy“(m)] 16.24+1.89 16.094+2.34
p:0.803
¥ :Ki kare test t: student t test

Yas ortalamalar1 ve boy ortalamalar1 arasinda VUR durumuna gore istatistiksel
olarak anlaml farklilik goriilmemektedir (p>0.05).

VUR pozitif olan olgularin kilolarindaki diistikliikk dikkat ¢ekici ve anlamlilik
diizeyine yakin olmakla beraber kilo dagilimlari arasinda da anlamli farklilik
goriilmemektedir (p>0.05).

BMI ol¢iimleri ortalamalarinin da VUR varligina gore anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0.05).
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Tablo 13: VUR durumuna gore boy persantil, kilo persantil ve BMI gerileme

durumunun degerlendirmesi

VUR
Var Yok Test ist; p
n (%) n (%)
3-10 1(%5.9) | 2(%3.6)
10-25 2(%11.8) | 8(%145) |
. | 25-50 5(%29.4) | 10 (% 182) | 4:2.001;
Boy Persantil | 5 45 6(%353) | 18(%32.7) | p:0.849
7590 1(%5.9) | 8(% 14.5)
90 — 97 2% 11.8) | 9 (% 16.4)
V]
Skoi‘:lyaZGare Normal 11(;0(.63 53 (% 96.4) F.Xz-obzza;
Gerileme Biiyiime Gelisme Geriligi - 2 (% 3.6) Pt
3 ve Alt1 1 (% 5.9) -
3-10 2% 11.8) | 5(%9.1)
10— 25 1(%5.9) | 13(%23.6) | . .
Kilo Persantil | 2>~ 0 6(%35.3) | 6(% 10.9) Ip10105;30’
50 — 75 6 (% 35.3) | 22 (% 40.0)
7590 1(%5.9) | 5(%09.1)
90— 97 i 4(%7.3)
KiloZ '~ | Normal 6% | 54(%982) | F.2:0.794;
Skoruna Gore 94.1) p:0.419
Gerileme Biiyiime Gelisme Geriligi | 1 (% 5.9) 1 (% 1.8) o
BMI persantile Var ! gog) i/,9) 4(%7.3) )(2:0. 039;
gore gerileme | Yok 9 4.(1 )0 51 (% 92.7) p:1.000

¥ :Ki kare test

F. x°: Fisher Exact test

Boy persantil dagilimlari, VUR durumuna gore istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermemektedir (p>0.05). Boy Z skoruna gore biiyiime gelisme geriligi

goriilenlerin VUR durumuna gore dagilimlar1 arasinda da istatistiksel olarak anlamli

farklilik yoktur (p>0.05).

Kilo persantil dagilimlari, VUR durumununa goére anlamli bir farklilik

gostermemektedir (p>0.05). Kilo Z skoruna gore biiyiime gelisme geriligi goriilenlerin

VUR durumuna gore dagilimlar1 arasinda da istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur

(p>0.05).

BMI persantil degerlerine gore gelisim geriligi bulunanlarin VUR durumuna

gore degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmemektedir

(p>0.05).
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Profilaksi Kullanim Durumuna Goére Degerlendirmeler

Tablo 14: Cinsiyet durumuna gore demografik ozelliklerin karsilastirmasi

Profilaksi
Test ist;
Aliyor Almiyor
p
n (%) n (%)
Kiz 28 (% 82.4) 55 (% 79.7) 21 :0.102;
Cinsiyet
Erkek 6 (% 17.6) 14 (% 20.3) p:0.750
OrttSD Ort+SD
t:1.970;
Yas (yil) 4.5613.47 6.10+£3.86

p:0.05%
t:1.295;

Boy (cm) 102.38+27.11 110.01£28.60
p:0.198
t:1.656;

Kilo (kg) 17.91+8.81 21.64+11.58
p:0.101
5 1:0.430;

BMI [agirlik (kg)/boy” (m)] 16.16+1.58 15.9842.71
p:0.668
¥ :Ki kare test t: student t test

Profilaksi goriilen olgularin cinsiyet dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik goriilmemektedir (p>0.05).

Profilkasi alan olgularin yas ortalamasi almayanlara gore anlaml diizeyde diisiik
olarak saptanmistir (p<0.05).

Boy ortalamalar1 arasinda profilaksi durumuna gore istatistiksel olarak anlaml
farklilik gériillmemektedir (p>0.05).

Profilaksi alan olgularin kilolarindaki diistikliikk dikkat cekici ve anlamlilik
diizeyine yakin olmakla beraber kilo dagilimlari arasinda da anlamli farklilik
goriilmemektedir (p>0.05).

BMI o6l¢iimleri ortalamalarinin da profilaksi alimina gore anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0.05).
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yas ortalama degeri

Profilaksi

Sekil 24: Profilaksi kullanimina gore yas ortalamalarimin dagilimi
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Tablo 15: Profilaksi durumuna gore boy persantil, kilo persantil ve BMI gerileme

durumunun degerlendirmesi

Profilaksi
Aliyor Almiyor Test ist; p
n (%) n (%)
3 ve Alti - 3(%4.3)
3-10 1(%2.9) 2(%2.9)
10-25 3(%38.8) | 12(% 17.4)
Boy Persantil | 25 —-50 9 (%26.5) | 13 (% 18.8) | y°:4.273;
10 (% p:0.640
50 -75 23 (% 33.3)
29.4)
75-90 5% 14.7) 6 (% 8.7)
90 - 97 6 (% 17.6) | 10 (% 14.5)
Boy Z 33 (% 5
Normal 65 (% 95.6) |F.x:0.130;
Skoruna Gore 97.1)
p:1.000
Gerileme Biiyiime Gelisme Geriligi | 1 (% 2.9) 3(%4.4)
3 ve Alt1 - 5% 7.2)
3-10 2(%5.9) 7 (% 10.1)
10-25 3(%8.8) | 18(% 26.1)
Kilo Persantil | 25— 50 8 (%23.5) | 10 (% 14.5) | *:9.398;
15 (% p:0.152
50-75 20 (% 29.0)
44.1)
75-90 4 (% 11.8) 5% 7.2)
90 - 97 2(%5.9) 4 (% 5,8)
Kilo Z 33 (% 5
Normal 64 (% 92.8) |F.x:0,770;
Skoruna Gore 97.1)
p:0,661
Gerileme Biiyiime Gelisme Geriligi | 1 (% 2.9) 5% 7.2)
Var 1(%2.9) | 10(% 14.5) )
BMI Persantile x :3,186;
33 (%
Gore Gerileme | Yok 97.1) 59 (% 85.5) | p:0,074
7.1

¥ :Ki kare test

49

F. y°: Fisher Exact test




Boy persantil dagilimlari, profilaksi durumuna gore istatistiksel olarak anlaml
farklilik gostermemektedir (p>0.05). Boy Z skoruna goére biiyiime gelisme geriligi
goriilenlerin profilaksi alimina gore dagilimlar1 arasinda da istatistiksel olarak anlaml
farklilik yoktur (p>0.05).

Profilaksi alimina gore kilo persantil dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik gérilmemektedir (p>0.05). Profilaksi aliminin kilo Z skoruna gore
degerlendirmeleri de istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0.05).

BMI persantil degerlerine gore gelisim geriligi bulunanlarin profilaksi durumuna
gore degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmemektedir

(p>0.05).
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TARTISMA

Uriner sistem enfeksiyonlart ¢ocukluk ¢aginda sik gériilen enfeksiyonlardir.
Altta yatan patoloji oldugunda ve sik tekrarladiginda ileri donemlerde kronik bdbrek
yetmezligi, hipertansiyon gelisebilmekte ve transplantasyona kadar gidebilmektedir. Kiz
cocuklarda eriskinlerde oldugu gibi sik goriilmektedir. ilk 2 yasta erkek / kiz oran1 2.8-
5.4/1 iken daha sonra bu oran 1/10 kadar yiikselmektedir (4). Bizim 103 kisilik ¢alisma
grubunun % 80.6 kiz, % 19.4’lnii erkek ¢ocuklar olusturmaktaydi. Kiz c¢ocuklarda
tekrarlama riskinin daha sik goriildiigli belirtilmektedir. Bir ¢aligmada bu oran kizlarda
% 68.2 olarak erkeklerde % 57.5 olarak verilmektedir (11).

Yaglara gore baktigimizda, ilk yaslarda bizim calismamizda erkek cocuklarda
oran yiiksek iken, daha biiyiik yaslarda kizlarda bu oran daha fazla goriilmekteydi
(Tablo 2).

Diger yayinlarda da belirtildigi gibi olgularimizin ¢cogunlugunda E.coli iiremisti.
Diger bakterilerinde {iremesi bazilarinin VUR’lu ve profilaksi altinda gelisen USE
olmas1 veya tekrarlayan iiriner sistem enfeksiyonu olmasi ile iligkili olabilir.

Hastalarin % 20.4 USG de bozukluk saptandi. 17’sinde (% 16.5) VUR
mevcuttu. % 76.2 sinde VCUG normaldi. % 5.6 s1 1. derece, % 2.8’1 Il.derece, % 7’si 111
.derece, % 4.2°si IV. derece, % 4.2” sinde V. derece VUR vardi. DMSA da % 71.4
normal, % 22.4 aktivite kaybi, % 6.1’°de skar mevcut idi.

VUR iiriner sistem enfeksiyonu grubunda % 20-30 gibi bildirilmektedir (10).
Yapilan bir calismada % 19.5 olarak bildirilmekteydi (10). Bizim ¢alisma grubumuzda
VUR % 16.5 oraninda idi.

Bobrek hastaliklar bliylime ve gelismeyi etkileyebildigi gibi malniitrisyonunda
tiriner sistem enfeksiyonu gelisimi {izerine etkili oldugunu sdyleyen c¢aligmalar
mevcuttur. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada ¢ocuklarda asemptomatik bakteriiiri tanisi
% 12.3 bulunulmus, malniitrisyon yoniinden bakildiginda bu oran % 14.3 iken
malniitrisyon olmayanlarda % 11.1 olarak kalmistir (23).

Malniitrisyon dereceleri ile iliskisi olup olmadigini arastiran 1345 ¢ocuklu bir
calismada % 26.1 oraninda iiriner sistem enfeksiyonu bulunmus, fakat malniitrisyon

derecesi ile enfeksiyon arasinda iliski kurulamamistir (22).
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194 kisilik diger bir ¢alismada ciddi malniitrisyonlu hastalarda iiriner sistem
enfeksiyonu % 12.3 bulunmus. Cinsiyet malniitrisyon arasinda bir fark gézlenmemistir
(19).

6-60 ay arasindaki malniitrisyonlu 75 gocuktaki ¢alismada ise USE erkeklerde
%34 olurken kizlarda % 21 bulunmus. Hi¢c VUR vakasina rastlanmayan bu grupta
kwashiorkor / marasmik kwashiorkor grubunda USE % 42 bulunmustu (20). Bu
calismada cinsiyet farki goriilmesi yas grubunun kiiciikliigii ile iligkili olabilir.

Hindistan’da yapilan diger bir ¢calismada 6 ay—5 yas arasindaki malniitrisyonlu
112 hastalik grupta iriner sistem enfeksiyonu % 15.2 bulunmus. Ates ve diareli
olanlarda iiriner sistem enfeksiyonu sik oldugu gézlenmis (21). Gortldiigi gibi iiriner
sistem enfeksiyonuna malniitrisyonlularda sik rastlanirken, {iremik bobrek
yetmezliginde ise 3-4 evrelerinde PEM sik goriiliiyor ve bununda artmis mortalite riski
ile iligkili oldugu goriilmiistiir (16).

Olgularinin yas ortalamalar1 1-14 yas arasinda degismekteydi (5.59+£3.79). Boy
59 cm-168 cm arasinda (ortalama 107.5+28.2) arasinda idi. Agirhik 5.9 kg-50 kg
(ortalama 20.4+10.8) arasinda degismekteydi. Boy persantilleri degerlendirdigimizde
persantil degeri 3 altinda olan 3 olgu (% 2.9), kilo persantili olarak baktigimizda 3
persantilin altinda 5 olgu (% 4.9) mevcut idi.

Z skoru olarak degerlendirildigimizde boy -3.05 ile + 2.21 arasinda (ortalama
0.04+0.95), kilo -3.22 ile +3.22 arasinda (ortalama 0.21+1.10) idi. Boyda Z skoru -2
altinda olan 2 olgu (% 0.97), kilo olarak Z skoru -2 altinda olan 5 olgu (% 4.85) mevcut
idi.

BMI olarak baktigimizda 0-2 yas 26 olgunun 6’s1 (% 5.8) 3 persantilin altinda, 2
yastan biiyiik 77 olgunun 8’nin (% 5.8) BMI 5 persantilin altinda idi.

Calismamizdaki  olgular  biiyiime ve  gelismeleri  cinsiyete  gore
degerlendirildiginde kiz ¢cocuklarin yaslarinin biiyiik olan grupta olmasi nedeniyle yas
ve boy ortalamalar1 erkek cocuklardan daha fazla idi. Fakat kilo, boy persantilleri, kilo
ve boy Z skorlar1 yoniinden ve BMI yoniinden bakildiginda ise her iki cins arasinda
biiylime ve gelisme yoniinden istatistiksel anlamli bir fark yoktu.

USG bulgularma bakilinca % 20.4 olguda anormal bulgular vardi. USG de

bozukluk saptananlar arasinda ve USG normal olanlar arasinda cins, boy, kilo, boy ve
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kilo persantilleri, Z skoru ve BMI yoniinden bakildiginda istatistiksel yonden anlamli
bir fark yoktu.

Olgularin 8 (% 7.8) kadarinda eniirezis vardi. Eniirezisin iskelet sistemi iizerine
etkili oldugunu sdyleyen yaymnlar bulunmaktadir. Bunlar kemik gelisimindeki geriligi
MSS deki regiilatuar fonksiyonlardaki bozukluga baglamaktadirlar (25,26). Bunun
yaninda iilkemizde yapilan 27 kisilik primer eniirezis grubunda boy, kilo ve kemik
gelisiminde normallere gore hi¢ bir fark olmadigi bulunmustur (24). Calismamizdaki
eniirezisli olgular, eniirezisi olmayan olgularla kiyaslandiginda tesadiifi olarak tiim
olgular kiz idi. Fakat istatistiksel olarak cinsiyet farki anlamli degildi. Yas ortalamasi
bliyiik olmasi eniirezisin 5 yastan sonra kabul edildigi i¢in yiiksek bulundu. Her iki
grupta boy, kilo, Z skoru ve BMI istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu.

Vesikoureteral reflii (VUR) iiriner sistem enfeksiyonlarinda % 20-30 oraninda
oldugu bildirilmektedir (10). Bizim ¢alismamizda VUR % 16.5(17 olguda) oranindaydi.

VUR primer veya sekonder ve I den V kadar agirligi derecelendirilmistir. VUR
bakterilerin bobreklere gecisi ve renal hasar, genis skarlarin olugmasi ve bdbrek
fonksiyonlarinda bozulma ile giden reflii nefropatisi olusturmakta ve kronik bdbrek
yetmezligine kadar ilerlemektedir (4). Voiding sistolireterografiye gore olgularin
dagilimi % 5.6 1. derece reflii, % 2.8 II. derece reflii, % 7 III. derece reflii, % 4.2 1V.
derece reflii, % 4.2 V. derece reflii seklinde idi.

VUR’lu olgular iizerine literatiirde bir¢ok yayin mevcuttu. VUR prenatal
olarakta taniabilmektedir. Polito ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada prenatal olarak
tan1 konulan 32 yenidogan dogumdan sonra birkag¢ giin i¢inde profilaksiye alindiginda
neonatal donemden sonra VUR tanis1 konan 94 bebege gére VUR postnatal donemde
cogunda devam etmesine ragmen boy ve Z skorlart daha anlamli olarak yiiksek
bulunmustur (28).

Diger bir 260 cocukluk grubun 36’sinda neonatal VUR mevcuttu ve 25’1
medikal profilaksi ile takip edilmis, % 76 refliiniin diizeldigi gézlenmistir (31).

Yaglart 1 glin 12 yas arasindaki 30 cocugun incelendigi ¢aligmada ise kilo
kaybinin belirgin oldugu olgularda medikal tedaviye yanit alinanlarda boyda gelisme
tespit edilmis. Ancak kronik bobrek yetmezligi gelisenlerde gelisme geri kalmistir (18).

Uteropelvik junction obstruksiiyonunda gelismeyi etkileyebildigi, operasyondan

sonra biiyiimenin gelistigi bildirilmektedir (17).
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VUR bilateral veya iinilateral olmasi, beraberinde skar bulunup bulunmamasina
gore degerlendirildiginde bilateral VUR’u olan ve skari bulunan 43 hastanin 14’{inde
boy Z skoru -2’nin altinda bulunmustur. Bilateral olup skarsiz olan, skar olsun olmasin
unilateral olanlarda kontrol grubuna yakin oranda boy ve boya gore agirlik oranlarina
rastlanmustir (30).

Uluslararast Reflii Study in children 10 yillik raporunda (1999), teshis
zamaninda gelisme geriligi tesbit edilen VUR’lu 306 vakanin rastgele olarak 118’de
cerrahi, 118’de medikal tedavi uygulanmis. Calisma grubunda VUR’un derecesi, tedavi
protokolii, baslangigta renal skar varligi, idrar yolu enfeksiyonu gelisiminin kilo alimina
etkisi olmadigin1 gostermisler. Takipe girilen yasin ve cinsin etkili oldugu belirtilmistir
(27). Ayn1 grubun 2006 da yapilan son raporunda ayni ifadeler vurgulanmakta, medikal
grupta iriner sistem enfeksiyonunun daha  febril olmaya meyilli oldugunu
sOylemektedirler (34).

Cocukluk ¢agiin refliileri eriskin ¢agda 10-41 yil takip edilen calismada, 226
eriskinin % 61’inde refliiniin kayboldugu, 17’sinde hipertansiyon ve/veya kreatininde
yiikselme, 16’sinda bobrek skart gelismistir. Puberteden sonra hi¢ skar gelismemistir.
Bu c¢alismada {iriner sistem enfeksiyonlarinda erken takibin ©6nemli oldugu
bildirilmekte, bobreklerin biiyliimesinin  baslangictaki VUR’un ciddiyetinin  ve
persistansindan etkilenmedigi gosterilmistir (29).

Bizim ¢aligmamizda refliisi olan grupla reflisi  olmayan  grup
karsilastirildiginda cinsiyet, boy ve kilo ortalamalari, boy ve kilo persantilleri, Z skoru
ve BMI’lerinde istatistiksel yonden 6nemli bir fark yoktu. Bizim ¢alismamiza benzer
sekilde Ispanya’da yapilan bir baska calismada 85 idrar yolu enfeksiyonlu ¢ocuktan
39’unda (% 46) VUR saptanmis. Prospektif olarak takiplerinde VUR’lu olan kizlarda
boyda daha kisa boylu olmaya meyilli oldugu bulunmus. Renal hasar, VUR olup
olmamas1 ve ciddiyeti, bilateral olmasi, yasin kii¢iikliigii, tekrarlayan iiriner sistem
enfeksiyonunun malniitrisyon ve boy kisaligina yol agmadigi goriilmiis. Bu calismada
VUR’lu yada VUR’suz renal hasarli ya da hasarsiz idrar yolu enfeksiyonunun (KRY’li
hastalar diginda) gelisme geriligine sebep olmayabilecegi vurgulanmaktadir (15).

Yukarida yapilan caligmalarda goriildiigii izere medikal tedavinin reflii devam

etse bile gelismeyi olumlu yonde etkiledigini géstermektedir.

54



Profilaksi alan 2-14 yas arasinda ve 51 tanesinde VUR olmak tizere 114 kiz
cocukta diisiik doz co-trimaksazol verilerek yapilan calismada, biliyiime ve gelisme
yoniinden VUR’lu olanlarla olmayanlar arasinda higbir fark bulunmamaistir (23).

Bizim g¢alisma grubumuzunda 34’tnde (% 33) antibiyotik profilaksisi
almiyordu. Bu grup yas ortalamasi olarak daha diisiik olmasina ragmen boy, kilo
persantilleri, Z skorlar1 ve BMI degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktu.

Sonu¢ olarak; iiriner sistem enfeksiyonlarinin erken taninmasi, altta yatan
anatomik bozukluk olup olmadigi, VUR tesbitinin erken yaslarda yapilmasi ve takip
edilmesi kronik bobrek yetmezligi ve ona bagli bozukluklardan koruyacaktir. Ayni
zamanda takiple, liriner sistem enfeksiyonunun rekurrenslerinin 6nlenmesi, tedavisi ve

profilaksi ile biiylime ve gelismenin normal sinirlarda olmasi saglanacaktir.
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OZET

Calisma 1 Ocak 2007 - 1 Haziran 2007 tarihleri arasinda Haydarpasa Numune
Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Klinigi’nde tekrarlayan iiriner sistem enfeksiyonu
tanisi ile yatan ve nefroloji polikliniginde tekrarlayan {iriner sistem enfeksiyonu ile
takipli 103 hasta iizerinde yapildi.Hastalar yaslara gére 0-2 yas (19 hasta), 3-6 yas (23
hasta), 7-14 yas (41 hasta) olmak iizere 3 gruba ayrildi.

Olgularinin yas ortalamalar1 1-14 yas arasinda degismekteydi (5.59+3.79)
Olgularin boylart 59 cm-168 cm arasinda (ortalama 107.5+£28.2 ) arasinda idi.
Agirliklart 5.9 kg-50 kg (ortalama 20.4410.8) arasinda degismekteydi.Boy persantilleri
degerlendirdigimizde persantil degeri 3 altinda olan 3 olgu (% 2.9), kilo persantili
olarak baktigimizda 3 persantilin altinda 5 olgu (% 4.9) mevcut idi.

Z skoru olarak degerlendirildigimizde boy Z skoru -3.05 ile + 2.21 arasinda
(ortalama 0.04+0.95), kilo Z skoru -3.22 ile +3.22 arasinda (ortalama +0.21+£1.1)
idi.Boy Z skoru -2 altinda olan 2 (% 0.97) olgu mevcut idi. Kilo olarak Z skoru -2
altinda olan 5 (% 4.85) olgu mevcut idi.

BMI olarak baktigimizda 0-2 yas ( 26 olgunun) 6’s1 (%5.8) 3 persantilin altinda,
2 yas lizerinde 77 olgudan 8’1 (% 7.8) 5 persantilin altinda saptandi.

Hastalarin idrar kiiltiirlerinde tek basina en sik olarak E.coli % 31.1 ve E.coli ile
beraber diger mikroorganizmalar % 44.8 oraninda saptandi. Profilaksi kullanimi % 33,
VUR % 16.5, anatomik bozukluk % 2.9, eniirezis % 7.8 idi.Goriintliileme yontemlerine
gore USG sonucglart % 60.2°sinde normal, % 20.4’inde anormal idi. Voiding
sistoureterografiye gore, I.derece reflii % 5.6, II. derece reflii % 2.8, Ill.derece reflii %
7.0, IV.derece reflii % 4.2, V.derece reflii % 4.2 goriildii. DMSA ya gore ise % 71.4°1
normal, % 22.4’nde aktivite kaybi, % 6.1’inde skar saptandi.

Olgularin cinsiyet, USG de normal veya anormal bulgular olmasi, eniirezis olup
olmamasi, vesikoiireteral refliiniin varligi, antibiyotik profilaksisi alip almamasina gore
biiyiime ve gelismeyi anlamli etkilemedigi goriildii. Boy ve kilo persantilleri, Z skorlari

ve BMI’ler1 arasinda istatistiksel olarak anlaml1 fark yoktu.
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