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OZET

Hatipoglu C. A., Idrar Yolu Enfeksiyonu Olan Cocuklarda Voiding
Sistoiiretrografi (VCUG) ve/lveya Dimerkaptosuksinik Asit (DMSA)
Goriintiillemelerinin Retrospektif Degerlendirilmesi. Zonguldak Biilent Ecevit
Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Sagh@ ve Hastaliklar1 Anabilim Dal
Uzmanhk Tezi 2020.

Uriner sistem enfeksiyonlari cocuklarda bébrek parankimini tutarak akut pyelonefrit
tablosuna ve bununla birlikte ilerleyen donemlerde renal skara sebep olabilmektedir.
Renal skara sahip ¢ocuklarda ilerleyen donemlerde hipertansiyon ve kronik bobrek
yetmezligi gibi hastaliklara yol agabilmektedir. Ayrica ¢ocuklarda vezikoiiretral reflii
kolaylastirict faktor olarak sik tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlarina sebep olmakta
ve renal skar riskini arttirmaktadir. Bu ¢aligmada idrar yolu enfeksiyonu ile bagvuran
hastalarda vezikoiiretral refli (VUR) ve renal skar sikligmin tespit edilmesi,
birbirleri ile olan iliskileri ve en uygun goriintileme yonteminin belirlenmesi
amaglanmistir. Bu amagla Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Cocuk Acil Servisi’ne ve Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Poliklinigi’ne
2013 Ocak 2019 Ocak tarihleri arasinda idrar yolu enfeksiyonu ile basvuran veya dis
merkezde tan1 almis, voiding sistoiiretrografi (VCUG) ve/veya dimerkaptosuksinik
asit (DMSA) tetkiklerinden herhangi biri ¢ekilmis, 1 ay ile 18 yas arasinda toplam
226 hasta retrospektif olarak ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin hem DMSA hem de
VCUG sonuglart degerlendirildiginde, cinsiyet ve yas gruplar ile arasinda iligki
olmadigi gorildi. Bunun disinda basvuru sikayetleri ile aralarindaki iliskiye
bakildiginda ates sikayeti ile belirgin anlam oldugu ortaya cikti. idrar kiiltiirlerinde
tireyen E.Coli ve E.Coli dis1 etkenler karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir iligki
bulunamadi. Hastalarin kan tetkikleri ile VCUG ve DMSA sonuglari incelendiginde
ise CRP degeri her iki tetkikteki patolojik sonuglar ile anlamli olarak yiiksek
bulundu. Incelenen hastalarin hem ultrason, hem VCUG hem de DMSA sonuclari
karsilagtirildiginda ultrason sonuglari ile VUR arasinda anlamli iligki bulunmazken,
DMSA ile ultrason ve DMSA ile VUR arasinda anlamli iliski bulundu. Ayrica
DMSA tetkiki ile renal skar saptanmayan hastalarda VUR ihtimalinin ¢ok diisiik

oldugu gorildii. Yaptigimiz ¢alismada hem ultrasonun hem de DMSA tetkiklerinin



VUR saptamada ozgiillik ve duyarhiliklarinin yetersiz olmasit nedeniyle VCUG
yerine kullanilamayacagi fakat ultrason ve DMSA ile patoloji saptanmayan
hastalarda gereksiz yere VCUG ¢ekilmemesi gerektigi buna bagli olarakta radyasyon
maruziyeti, maliyet, ve aile tedirginligi gibi sonuglarin oniine gecilebilecegi
sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Renal Skar, Vezikoiiretral Reflii, Voiding Sistografi,
Dimerkaptosuksinik Asit, Idrar Yolu Enfeksiyonu.



ABSTRACT

Hatipoglu C, Retrospective Evaluation of Voiding Cystourethrography and / or
Dimercaptosuccinic Acid (DMSA) Imaging in Children with Urinary Tract Infection.
Zonguldak Biilent Ecevit University Faculty of Medicine, Department of Pediatrics,
Zonguldak, 2020

The urinary system infections in children may cause acute pyelonephritis by
involving kidney parenchyma and can result in renal scarring in the following
periods. It can lead to diseases such as hypertension and chronic renal failure in later
stages in children with renal scarring. In addition, vesiculourethral reflux in children
causes frequent urinary tract infections and can cause increased renal scarring. In this
study, we aimed to determine the frequency of vesiculourethral reflux and renal
scarring in children with urinary tract infections, their relationship with each other
and the most appropriate imaging method. For this purpose, patients referred to
Zonguldak Biilent Ecevit University Medical Faculty Hospital Pediatric Emergency
Service and Pediatric Outpatient Clinic with urinary tract infection or diagnosed in
other clinics between January 2013 and January 2019 and voiding
cystourethrography (VCUG) and/or dimercaptosuccinic acid (DMSA) imagings were
performed evaluated. A total of 226 patients between the ages of 1 month and 18
years were included in the study retrospectively. We evaluated both DMSA and
VCUG findings of the patients and found no significant difference between the age
and gender groups. We evaluated complaint of the patients and found that complaint
of fever has a significant meaning. We evaluated the microorganisms that growed in
urine cultures and found no significant difference between E.coli and non-E.coli
cultures. In blood tests we found that CRP value is significantly higher in patients
with pathological DMSA and VCUG findings. We compared the imaging methods in
patients and we found no significance between ultrasound and vesiculourethral reflux
but we found significance between USG and DMSA, and between DMSA and VUR.
In addition, we observed that the probability of VUR was very low in patients who
did not have renal scarring in DMSA. In our study, we concluded that both USG and
DMSA tests can not be used instead of VCUG for detecting VUR due to their
insufficient sensitivity and specificity in detecting VUR. But unnecessary VCUG

Vi



should not be done in patients without pathology in USG and DMSA, and

consequently, results such as radiation exposure, cost and family anxiety can be
avoided.

Keywords: Renal scarring, Vesicoureteral reflux, Voiding cystourethrogram,

Dimercaptosuccinic acid, Urinary tract infection.
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Amerikan Pediatri Akademisi

APN Akut pyelonefrit

CRP C-Reaktif Protein

DMSA Dimerkaptosuksinik Asit
DTPA Dietilen triamin pentaasetik asit
DUSG Direkt iiriner sistem grafisi
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iYE [drar Yolu Enfeksiyonu
KBY Kronik Bobrek Yetmezligi
MAG-3 Mercaptoasetiltriglisin

PNL Polimorfoniikleer Lokositler
USG Ultrasonografi

uv Ureterovezikal

VCUG Voiding Sistoiiretrografi

VUR

Vezikotreteral Refli
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1. GIRIS VE AMAC

Idrar yolu enfeksiyonlar1 (IYE), ¢ocukluk ¢aginda sik gériilen enfeksiyonlardandir.
Cocukluk yas grubunda goriilen ikinci en sik enfeksiyon ve en sik genitoiiriner
enfeksiyondur. idrar yolu enfeksiyonu sirasiyla erkeklerde %2 ve kizlarda %7-8
siklikta goriilmektedir. Idrar yolu enfeksiyonlari iiriner sistemin herhangi bir yerinde
ozellikle bakteri, mantar ve viriislerle gelisebilir. Renal parankimin enfeksiyonu ise
akut pyelonefrit (APN) olarak adlandirilirken bu hastalarin %10-60 arasinda hasar
gelistigi bildirilmektedir. Bu hasara bagli olarak hastalarda ilerleyen donemlerde
hipertansiyon, bobrek fonksiyonlarinda bozulma ve ilerleyen doénemlerde kronik
bobrek yetmezligi goriilebilmektedir.

APN geciren hastalarda tan1 konmasinda ve ilerleyen dénemde renal hasari
gostermede dimerkaptosiiksinikasit (DMSA) en iyi tan1 yontemlerinden biridir. Akut
pyelonefrit tanis1 alan hastalarin ilerleyen donemlerde skar gelisimi agisindan takip
edilmesi aym zamanda bu hastalarda ilerleyen donemlerde gelisecek
komplikasyonlar, morbidite ve mortalite agisindan 6nemlidir.

Vezikoiiretral reflii (VUR) IYE saptanan cocuklarda en sik anomali olmakla
birlikte sikligi %35-50 arasinda degismektedir. Bu hastalarinda %30°unda ise renal
skar birlikteligi mevcuttur. Bu sebepten IYE geciren ¢ocuklar VUR agisindan takip
edilmelidir.

Bu retrospektif ¢aligma idrar yolu enfeksiyonu gegirmesi nedeniyle DMSA
ve/veya voiding sistoiiretrografi (VCUG) c¢ekilen ¢ocuklarda vesikoiiretral reflu ve
renal skar sikligiin belirlenmesi, klinik ve laboratuvar bulgulariyla aralarinda olan
iliski ve ultrason, DMSA, VCUG tetkiklerinin riskli hastalar1 belirlemedeki basar1 ve

iistlinliiklerinin tespit edilmesi amaciyla yapilmstir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Idrar Yolu Enfeksiyonlar

2.1.1. Tanim

Idrar yolu enfeksiyonlar1 ¢ocuklarda en sik goriilen enfeksiyonlardandir. Sadece alt
tiriner sistemde olusabilecegi gibi (sistit) st tiriner sistemi de tutabilir (pyelonefrit).
1)

Idrar kiiltiiriinde {ireme olan hastalarda aym1 zamanda diziiri, poliiiri, karin
agris1 ates gibi sikayetlerin olmas1 semptomatik bakteritiri olarak adlandirilir. Klinik
sikayet olmadan idrar kiiltiiriinde tireme olmasi ise asemptomatik bakteriiiri olarak
tanimlanir.

IYE tedavisi almis bir hastanin sonrasinda alinan idrar Kiiltiiriinde iireme
olmamasina ragmen sonradan tekrar ayni etkenle IYE gecgirmesi relaps, farkli bir
etkenle IYE gecirmesi reenfeksiyon olarak tanimlanir. (2,3)

Belirgin piyiiri olmasina ragmen idrar kiiltiiriinde tireme olmamasi ise steril
piyliri olarak adlandirilmaktadir. (3)

IYE geciren hastalarda idrar yollarindan kéken alan bakteriyemi ise iirosepsis

olarak tanimlanmaktadir. (4,5)

2.1.2. Epidemiyoloji

IYE ¢ocuklarda yasa, cinsiyete ve irka gore farklilik gosterebilir. Beyaz irkta siyah
irka gore IYE sikhigi anlaml derecede artrmgtir. Yasamin ilk 8 yilinda kiz
cocuklarinda IYE goriilme siklig1 %7-8 arasinda iken erkek cocuklarda bu oran %2
olarak bulunmustur. (6,7,8)

Yasamin ilk 3 ayinda ise ozellikle erkeklerde bu oran artmistir. Erkeklerde
%3.7 olarak goriiliirken, kizlarda bu oran %2 civarindadir. (9)

Ayrica siinnet IYE agisindan koruyucu bir faktor olarak ortaya ¢ikmaktadir.
Yapilan bir ¢alismada siinnetsiz ¢ocuklarda ilk 1 yasta IYE oram1 %9 artmisken 16
yasindaki ¢ocuklarda bu oran %3 olarak artmistir. (10)



2.1.3. Etiyoloji

Idrar yolu enfeksiyonu olan ¢ocuklarda bakteriler, viriisler ve mantarlar etken olarak
goriilebilmekle birlikte bunlarin basinda bakteriler gelmektedir. Bakteriler arasinda
ise en sik etken olarak Escherichia Coli saptanmaktadir. (11)

E.coli bakterisinin goriillme sikligi %80-90 civarindadir. Diger bakteriyel
etkenler ise Enterobacter aerogenes, Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis,
Citrobacter, Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus spp., and Serratia spp.’dir.
Yenidogan doneminde ozellikle Klebsiella ve Grup B Streptokoklar goriiliirken,
stinnet olmamis erkek ¢ocuklarda Proteus goriilme sikligi artmistir. (12)

Adenovirtis, Echoviriis, Enteroviriis ve Coxsackieviriis ¢ocuklarda goriilen
viral etkenler olup goriilme sikliklar1 bakterilere gore ¢cok azdir. (13)

Candida spp., Cryptococcus Neoformans, ve Aspergillus gibi mantarlar ise
genelde immiin yetmezlik, kateter mevcudiyeti, iiriner yol anomalileri ve uzun siire

antibiyotik kullanan ¢ocuklarda ortaya ¢ikmaktadir. (1,14)

2.1.4. Patogenez

IYE’de enfeksiyon ajanlarin iiriner sisteme ulasmas: ii¢ yolla olur. Bunlar asendan
yol, hematojen yol ve komsuluk yoludur. Hastalik %90 asenden yol ile olusmaktadir
(Sekil 1). Hematojen yol ise daha ¢ok kiigiik ¢ocuklar ve yenidogan déneminde
gorilir. Bu hastalarda ozellikle hematojen yol ile etken bobrekleri tutarak
enfeksiyon olusturur. Daha biiyiik ¢ocuklarda ise Tiiberkiiloz etkeni bobreklere bu
yol ile tutabilir. Komsuluk yolu ile tutulum ise barsaklardan veya vajinal fistiil yolu
ile olabilmektedir. (15,16).
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Sekil 1. Asenden IYE Patogenezi (17)

IYE’nin olusmasinda koruyucu ve kolaylastirict olarak birgok faktér meveuttur.
1) Konaga ait faktorler
2) Patojene ait faktorler

Konaga ait faktorler:

Yas, cinsiyet, irk, siinnet durumu, vezikoiiretral refli, cinsel aktivite ve
mesane/barsak disfonksiyonu gibi faktorler konaga ait faktorleri olusturmaktadir.
Ozellikle siinnetli ¢ocuklarda deride olusan keratinizasyon etkenlerin baglanmasini
azaltmaktadir. Siinnetsiz ¢ocuklarda ise hem bu etkinin olusmamasi1 hem de parsiyel
obstriiksiyon olmasi iiropatojenlerin baglanmasini arttirmaktadir. Ayni1 zamanda
iiriner yollarda olan fonksiyonel veya anatomik obstruksiyonlar IYE sikligim
arttirmaktadir. Ayn1 zamanda Kateterizasyon islemleri de IYE sikliginda artisa neden
olmaktadir (Tablo 1).



Tablo 1. Patojen yapismasim engelleyen konak faktorleri (17)

Isemenin mekanik yikayic: etkisi
Tamm-Horsfall proteini

Endojen periiiretral flora ile bakterivel etkilesim
Uriner oligosakkaritler

Uroepitel hiicrelerinin spontan dokiilmesi
Uriner immunglobulinler

R R I

Mesane duvannm mukopolisakkarid kilifi

Savunma mekanizmasi olarak ise iiropatojen etkenin yerlesmesi sonrasi tool-
like-reseptor (TLR) aktive olarak CRP, IL-6 ve mukoza IgA salinimina neden olur.

Bunun disinda salgilanan 1L-8 noétrofil migrasyonuna ve piyiiriye sebep olur (18).

Patojene ait faktorler:

Patojene ait faktorlerde en 6nemli etken tutunma yani adherans o6zelligidir.
Bunu da glikosfingolipid reseptorlerine fimbria ve pililer ile saglarlar. Fimbrialar
arasinda en énemlileri P grubu fimbrialar olup, bunlarin %80 pyelonefrit ile iligkili
oldugu goriilmiistir (18,19).

Bunun disinda diger virulans faktorleri K antijeni, hemolizinler, colicin,
aerobactrin konakta invazyona yardimci olur ve inflamasyonu arttirir. Buna ragmen
VUR saptanan hastalarda virulans faktorleri olmadan da IYE gelisebilir (17).

Aym zamanda iirolitiazis saptanan hastalarda da IYE sikhiginin %70’lere

varan sekilde arttig1 bilinmektedir (20).

2.1.5. Klinik

IYE saptanan hastalar yas gruplarina, patojenin yerlesim yerine ve etkene gore farkl
klinik tablolarla bagvurabilir. Kiigiik ¢ocuklarda ve yenidogan dénemindeki hastalar
genelde kilo kaybi, emmede azalma, istahsizlik, uzamis sarilik, idrarda kotii koku ve

ates sikayetleri ile bagvurabilir (Tablo 2) (2,21).



Tablo 2. IYE geciren ¢ocuklarda klinik bulgular (2)

Yas Klinik Bulgular
0-3 ay Ishal, beslenme gligliigii, huzursuzluk, kétii kokulu idrar, ates, uzamis

sarilik, kilo aliminda yetersizlik

3 ay-2 yas Kusma, istahsizlik, ates, ishal, gelisme geriligi, kabizlik
2-5 yas Karin agrisi, ates, kusma
5 yas ve (stl Diziiri, sik idrara gikma, acil idrar yapma hissi, karin agrisi, yan agnisi, ates

Bunun disinda daha nadir olarak letarji, hipotermi, eslik edebilir. Ayrica
yenidogan doneminde gecici hipoaldosteronizm olabilir (22).

Daha biiyiik ¢cocuklarda ise sikayetler daha belirgin hale gelerek karin agrisi
ve ates 6n plana ¢ikar. Okul ¢ocuklarinda ise poliiiri, diziiri, hematiiri ve pollakiiri
gibi sikayetlerle bagvururlar (16,22).

Bu klinik bulgularla birlikte tiim ¢ocuklar sakral gamze agisindan mutlaka
degerlendirilmelidir. Clinkii sakral gamzesi olan hastalarda nérojenik mesane sikligi
artmistir. Ayrica tim erkek hastalar epididimit ve epididimorsit agisindan
degerlendirilmelidir (11).

Ayrica tim ¢ocuklarda renal skara bagli olarak ortaya cikan sekonder
hipertansiyon agisindan da dikkatli olunmalidir (23).

2.1.6. Tam

IYE’de tam1 koyarken diger hastaliklarda oldugu gibi iyi bir dykii ve fizik muayene
yapilmas: gereklidir. Oykiide 6zellikle kiiciik cocuklarda farkli semptomlarla ortaya
¢ikabilecegi unutulmamalidir. Kii¢iik c¢ocuklarda ates tek basina bulgu olarak
karsimiza ¢ikabilir. Bunun disinda kusma, karin agrisi, istahsizlik, gelisme geriligi,
kilo alamama, uzamis sarilik sorgulanmalidir. Daha biiyiik ¢ocuklarda ise sik idrara
¢ikma, diziiri, kasik agrisi, hematiiri, zorlu idrar ¢ikis1 ve kabizlik sorgulanmalidir.
Ayrica dykiide daha dnce IYE gegirip gegirmedigi, antenatal ultrasonda hidronefroz
saptanip saptanmadigi1 sorulmali ve aile 6ykiisii degerlendirmelidir (24,25).

Fizik muayenede diger ates nedenlerini dislamak igin tiim sistemler muayene
edilmelidir. Bunun disinda o&zellikle karin muayenesinde kabizlik agisindan

degerlendirilmeli ve palpable bobrek agisindan degerlendirilmelidir. Ayrica omurga
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anomalileri o6zellikle spina bifida ve sakral agenezi agisindan lombar muayenesi
yapilmalidir. Kizlarda labial fiizyon, erkeklerde meatus acikligi degerlendirilmelidir.

Ayrica erkeklerde testis muayenesi atlanmamalidir (22).

2.1.7. Laboratuar

IYE tanis1 konulmasi icin idrar tahlili ve idrar kiiltiirii alinmas1 gereklidir. Alman
idrarda altin standart yontem idrar kiiltiiriidiir. idrar almmasi1 3 farkli yolla
olmaktadir. Bunlarin basinda torba baglanmasi gelmektedir. Ozellikle kiiciik
cocuklarda ve bebeklerde tercih edilen bu yontemde idrar kiltiirii negatif olmasi
halinde anlamlidir. Pozitif kiiltir halinde kolonizasyonun 100.000 iizerinde
olmalidir. Dezavantaji ise kontaminasyon riski tasimasidir. Kontaminasyon
durumunda hastadan suprapubik veya kateter ile idrar alinmalidir. Eger takilan
torbada 30 dakika i¢inde idrar alinamazsa torba degistirilmelidir (26).

Bir baska yontem ise kateterizayon ile idrar alinmasidir. invaziv bir yontem
olan kateterizasyon en giivenilir yontemdir. Alinmadan 6nce perine/meatus temizligi
yapilmalidir. Kateterizasyon ile alinan idrarin 10.000 {izerinde olmasi anlamlidir.

Bir diger yontem ise tuvalet egitimi almis ¢ocuklarda orta akim ile idrar
alinmasidir. Alinmadan once torba idrar alimindaki gibi perine/meatus temizligi
yapilmalidir (27).

Son olarak bir baska idrar alma yontemi suprapubik aspirasyon ile idrar
alinimidir. Bu yontem o6zellikle acil durumlarda ve septik ¢ocuklarda tercih edilen en
giivenilir yontemdir. Alinma o6ncesi alinacak bdlge kontaminasyon onlenmesi
acisindan steril hale getirilmelidir (17).

Alinan idrar tahlillerinin ilk degerlendirilmesi 6ncelikle idrar tahlili ve idrar
mikroskobisi ile olmaktadir. Idrar mikroskobisi en az 5 cc idrarin 2000 devirde 5 dk
boyunca santrifiij edilmesi sonras1 mikroskop altinda degerlendirilmesini igerir. Isik
mikroskobunda 40’lik biiyiitmede >5 Iokosit saptanmasi piyiiri, >5 bakteri
saptanmas1 bakteriiiri olarak kabul edilmektedir. Piyiiri ve bakteriiirinin beraber
pozitif prediktif degeri %84’diir. Bunun disinda bakteritiri olmadan idrarda piyiiri
olmas steril piyiiri olarak adlandirilir. Ozellikle ates, dehidratasyon, ilaclar, apandisit
gibi diger inflamatuar durumlarda ortaya ¢ikar (28,29).



Idrar tahlilinde ise ozellikle Iokosit esteraz ve nitrit testleri IYE agisindan
anlamlidir. Bununla birlikte eritrosit pozitifligi olabilir. Lokosit esteraz testi dipstick
yontemiyle noétrofil igindeki esterazin tespit edilmesi ile pozitiflesir. Duyarliligi ve
Ozgilligi dustktir. Nitrit pozitifligi ise lokosit esteraz yontemine gore daha
giivenilirdir (Tablo 3) (2). Mesane iginde nitratlarin nitrite doniismesi sonucu olusur
(30) (Tablo 4).

Tablo 3. Idrar stripi ile saptanan bulgularin duyarhlik ve 6zgiilliik yiizdeleri (2)

Test Duyarlilik % Ozglillik %
LEA 83 78
Nitrit 53 88
LEA/nitrit 83 T2
Lokositlri 73 81
Bakterilri 81 83
LEA/nitrit/mik 89.8 70

Tablo 4. idrarin mikroskobik ve mikrobiyolojik olarak incelenmesi (20)

| Duyarlilik Ozgiilliik | POD | NGD
Torba idran (Santriflj edilmis)
Lokosit 31.3 96.4 62.5 88.0
Gram 87.5 ' 95.2 77.8 97.6
| Kikar 56.3 | 98.8 90.0 92.2
Torba idran (Santriflj edilmemis)
Gram 87.5 95.2 77.8 97.6
Kaltir 31.3 98.8 83.3 88.3
Otomatik analiz 75.0 67.9 30.5 93.4
Thoma 75.0 86,9 52.2 94.9
Kateter idrari (Santriflj edilmis)
Lokosit 6.3 | 95.2 20.0 84.2
Gram 87.5 97.6 875 97.6
Kiltir 100 100 100 100
Kateter idrari (Santriflj edilmemis)
Gram 87.5 97.6 87.5 97.6
Kikar 100 100 100 100
Otomatik analiz 62.5 70.2 28.6 90.8
Thoma 75.0 86.9 52.2 94.8
POD: Pozitif Ongorl Dederi NOD: Negatif Ongdrll Degeri




Idrar kiiltiiriinde iireme ise IYE icin altin standarttir. Alinma yerlerine gore
farkli sayilarda ireme saptanmasi idrar kiiltiirii pozitifligini temsil eder. En giivenilir
idrar alinma yontemleri olan suprapubik ve kateterizasyon yontemlerinde az sayida
etkenin bile iiretilmesi yeterli olmaktadir. Torba idrar ve orta akim idrarda ise en az
100.000 koloni iireme olmasi anlamlidir. Daha az sayidaki iiremelerde ise idrar
kiiltiirii kateterizasyon veya suprapubik yontemle dogrulanmalidir (Tablo 5). idrar
kiltiirinde yalanci negatiflik yapan durumlar olabildigince idrar alinmasi Oncesi
ekarte edilmelidir. Bunlar idrar alinmasi 6ncesi antibiyotik kullanimi, idrar almadan

once batikon benzeri dezenfektanlarla temizlik yapilmasi sayilabilir (17).

idrar Toplama Koloni Sayis Enfeksiyon Olasilifi
Yiontemi
Suprapubik Herhangi bir sayida
Aspirasyon Gr(-) basil liremesi
=% 99

Birkag ylizden fazla
Gr{+) kok iiremesi

Kateterizasyon =107 % 95
10% -10° Muhtemel enfeksiyon
10° -10" Siipheli — tekrari uygun
<10* Enfeksiyon olasi degil
Orta alaum idran
(Iseme)
Erkek ¢ocuk =101 Muhtemel enfeksiyon
Kiz gocuk 3 grnekte: = 10% % 95

2 drnekte: = 107 LT
1 rnekte: > 10° % 80

5x10* - 10° Siipheli — tekrari uygun
104 - sx10! Semptomatik hasta;
giipheli — tekrar uygun
10* - sx10* Asemptomatik hasta;
giipheli — tekrarn uygun
<10! Enfeksiyon olasi degil

Tablo 5. IYE tam kriterleri (13).

Kan tahlillerinde 6zellikle CRP ve Sedimentasyon degerleri IYE ile birlikte
artabilir Bu degerlerin 6zgilligiiniin disik oldugu bilinmekle birlikte ozellikle
pyelonefrit ile birlikte anlamli sekilde arttigi goriilmiistiir. Alt {iriner sistem yolu



enfeksiyonlarinda akut faz reaktanlar1 genel olarak yiikkselmeyebilir. Bunun yani sira
akut faz reaktanlarinin duyarhiliklari diisiik oldugundan pozitif olmasi tek basina
IYE’yi gostermez (31).

2.1.8. Radyolojik Incelemeler

IYE’de gériintiilemenin yeri ¢ok énemlidir. Renal parankimal hasardan baslayarak
obstruktif tiropatilere, iiriner sistem taslar1 ve vezikoiiretral reflii gibi hastaliklarin
tanisinda farkli goriintiilenme yontemleri kullanilmaktadir (2).

Idrar yolu enfeksiyonu gegiren g¢ocuklarda yapilmasi gereken goriintiileme
teknikleri ise sunlardir

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

Ultrasonografi (USG): Ilk basamakta kullanilmasi onerilen gériintiileme
yontemidir. Agrisiz olmasi, noninvaziv ve kolay uygulanabilirligi en o6nemli
avantajlaridir. Bobrek boyutlart  konturlar1  hakkinda bilgi  vermesi disinda
tireterlerdeki dilatasyonlari, taslari, mesane duvar kalinligi ve diger batin organlari
hakkinda da bilgi edinilebilir.

Voiding Sistoiiretrografi (VCUG): Mesane fonksiyonu ve VUR varligini
tespit etmekte en giivenilir yontemdir. Ozellikle IYE geciren hastalardan dort ile alti
hafta sonra c¢ekilmesi onerilmektedir. Radyasyon en onemli dezavantajidir. Ayrica
enfeksiyon varliginda ¢ekilmesi halinde enfeksiyonu yukari tasima ihtimali
artmaktadir.

Dimerkaptosuksinik asit 99m Tc (DMSA): Bobrek korteksini
degerlendirmede en etkili yontemdir fakat tiibiil fonksiyonu hakkinda bilgi vermez.
Akut pyelonefrit tanis1 radyotop tutulumu azalmasiyla konulur. Ayrica IYE
gecirilmesinden 6 ay sonra yapilan ¢ekimlerde renal skar hakkinda bilgi verir. (32)

Dietilen  triamin pentaasetik asit 99m Tc (DTPA) vya da
merkaptoasetiltriglisin (MAG 3): Hidronefroz saptanip VUR saptanamayan

hastalarda bobrekfonksiyonlarin degerlendirilmesinde kullanilir (15,33).
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2.1.9. Tedavi ve izlem

IYE tedavisinde amag diziiri, karin agris1 ve ates gibi sikayetleri ortadan kaldirmak,
bunun disinda tirosepsis ve renal apse gibi komplikasyonlarin olusmasini1 6nlemek ve
renal skar olusumunu 6nleyerek ileri donem hipertansiyon, KBY gibi uzun donem
etkilerin oniine gecilmesine saglamaktir.

IYE genelde ayaktan tedavi edilebilen bir enfeksiyondur. Fakat baz

durumlarda hasta yatirilarak tedavi edilmelidir. Bunlar; iki ay alt1 bebekler, klinik
iirosepsis, immiin yetmezlikli hastalar, yakin izlemin ve oral alimin olmadig: hastalar
ve tedaviye cevapsizlik gibi durumlardir (14).
IYE tedavisi oncesi hastadan idrar drnekleri ve idrar kiiltiirii alinmalidir. Hastalarda
Klinik semptom varsa, l6kosit esteraz reaksiyonu veya nitrit pozitifligi varsa, yada
mikroskobide bakteriiiri gorildiiyse kiiltiir sonuglari ¢ikana kadar antibiyotik tedavisi
baslanmalidir. (23) Hastaya baslanan antibiyotik tedavisi NICE kilavuzuna gore 7-10
giin, Amerikan Pediatri Akademisi’ne gore 7-14 giin verilmelidir. Baslangigta oral
alim1 tolere edemeyen hastalara 2-3 giin kadar parenteral tedavi sonrasi oral tedavi
tolerasyonu saglanirsa bu sekilde tedavinin devami onerilmektedir (34).

Antibiyotik tedavisi segilirken 6zellikle hastanin Klinik durumu ve toksik
bulgular1 olup olmadig1 goz oniine alinmalidir. Ozellikle ilk 3 yastaki atesli IYE’ler
renal skar agisindan riski arttirmaktadir. Bu yiizden 3 yas altindaki g¢ocuklar
komplike IYE olarak kabul edilerek buna gore tedavi edilmeleri gerekir. (2)

IYE siiphesi olan 3 ay alt tiim hastalar pediatri uzmani tarafindan
degerlendirilmeli ve tedavisi hizlica baglanmalidir. 3 ay-3 yas arasindaki ¢ocuklarda
ise klinik, Iokosit esteraz reaksiyonu veya nitrit pozitifligi varsa tedavi baslanmasi
onerilmektedir.

Oral veya paranteral tedavi arasinda ates siiresi, rekiirrens ve skar gelisimi
acisindan fark olmadigi ortaya konmustur.(6).

Cocuklarda idrar yolu enfeksiyonlarinda tedavi baslanirken etkene yonelik
uygun tedavi baslanmalidir. Oral veya intravenoz tedavi arasinda belirgin fark
olmazken antibiyotik seciminde 6zellikle amoksisilin-klavulanik asit veya 3. kusak
sefalosporinler en sik kullanilan ajanlardir. (Tablo 6). Yatarak tedavi goren

hastalarda ise yine 3. kusak sefalosporinler veya aminoglikozitler monoterapi olarak
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kullanilabilir. Fungal enfeksiyon saptanmasi halinde ise Flukonazol veya direngli
olgularda Amfoteresin-B tercih edilebilir. (35,36) (Tablo 7).

llag Doz (mg/ka/aiin} Verilis aralifi(saat
Amoksisilin 20-40 8
Ampisilin 50-100 6
Amoksisilin+klavulanik asit 20-40 8
Trimetoprim/sulfametoksazol 6-12/30-60 12
Sefadroksil 30 12-24
Sefaklor 20 8
Sefprozil 30 12
Sefaleksin 25-50 6
Sefiksim 8 12-24
Nitrofurantoin 5-7 6
Siprofloksasin 20-40 12

Tablo 6. Oral antibiyotik dozlar: (2)

Tablo 7. Parenteral antibiyotik dozlar: (2)

llag Doz (mg/kg/qiin) Verilis aralifji(saat)
Ampisilin 50-100 6
Tikarsilin 50-200 4-8
Gentamisin 7.5 8
Tobrarnisin 7.5 8
Amikasin 15 8
Seftriakson 50-75 12-24
Seftazidim 90-150 8-12
Sefazalin 25-50 6-8
Sefotaksim 50-180 12-24
Sefepim 100 12

Tekrarlayan IYE ataklar1 renal skar riskini arttirmakta ve var olan renal skarmn
ilerlemesine sebep olmaktadir. Bu ataklarin oniine gegilebilmesi amaciyla baslanan
profilaksi tedavilerinin bir ¢ok etkende direncglere sebep oldugu goriilmiistiir. Bunun
yaninda NICE ve Amerikan Pediatri Akademisi verilerine gore 2-24 ay arasinda
profilaksi baglanmasinin atak sikligini azaltmadigi, VUR olmayan veya VUR Grade
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1-4 olan hastalarda ataklar1 oOnlemedigi Qoriilmistir. Proflaktik tedavide
Cotrimoksazol 2-3 mg/kg/giin tek doz veya nitrofurantoin 1-2 mg/kg/giin tek doz
onerilmektedir. Yenidogan doneminde ise Amoksislin 20 mg/kg/giin tek doz
kullanilmaktadir. Proflakside genis spektrumlu antibiyotikler direnci arttiracagindan
onerilmemektedirler (27,38).

Yaban mersini meyvesinin tiroepitelyal bakteri adezyonunu inhibe ettigi ve

rekkiirren IYE’leri énlemede kullanilabilecegi kanitlanmistir (6).

2.2. Vezikoiuretral Reflii

Vezikotiretral refli mesanedeki idrarin iireter ve renal pelvise dogru geriye
kagmasidir. Genelde {ireterovezikal bileskede zayiflik sonucu ortaya g¢ikmakla
birlikte, detrusor kasinin asir1 kasilmasi da reflitye sebep olmaktadir (39).

VUR’da erken teshis yapilmamasi halinde tekrarlayan IYE, pyelonefrit
ataklar1, renal skar, hipertansiyon ve KBY gibi komplikasyonlarin riski artmaktadir.

Cocuklarda yaklasik %1-3 oraninda, antenatal hidronefroz tanili bebeklerinde
%5-10’unda, 5 yas alti IYE gegiren cocuklarda ise %30 oraninda VUR
saptanmaktadir. Cocuklarda yas biiylidilkge spontan rezoliisyona bagli prevelansi
azalir (40).

VUR nedenini anlamak i¢in oncelikle anatomisini ve patogenezini bilmek
gerekir. Refliiniin olusmasimi engelleyen o6zel bir sfinkter veya kapak olmadigi
bilinmektedir. Refliiyli 6nleyen {iiretenin giris yerindeki flap-valv mekanizmasi ve
mesane basing dinamikleridir. Ureterin kas yapisinda sirasiyla longitudinal-sirkiiler-
longitudinal dizilimi mesaneye girerken derine ve yiizeysel trigonu olusturarak
gevsekken idrar akimia izin vermekte ancak gerilince kapanmaktadir. Burada giiclii
destek dokusu detrusor kasidir. Bu sistemde reflii olusmasini engellemektedir (41).

Ayrica embriyolojik gelisim sirasinda lireter tomurcugu mezonefrik kanalin
sabit bir noktasindan ¢ikmaktadir. Bu bdlgenin daha asagisindan olan ¢ikimlarda
daha kisa bir kanal olusur ve yerlesimi daha kranial ve lateral yerlesim gosterir. Buda
kisa trikon fiksasyonuna ve kisa submukozal tiinele sahip iiretral orifis olusturur.

Bunlarda VUR olusumunu kolaylastirir (42).
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2.3. Epidemiyoloji

Vezikoiiretral reflii cocuklarda %1 oraninda goriilmektedir. IYE gegiren ¢ocuklarda
ise goriilme orant %30 civarindadir. VUR gorilme sikligr yas kiigiildiikge
artmaktadir. 0-12 ay aras1 IYE geciren hastalarda %35-70 VUR saptanirken, 1-2 yas
arasinda %45, 2-8 yas arasinda %25, 8-12 yas arasinda %15 goriilmektedir.
Goriintiileme yontemleri ile pyelonefrit tanis1 konan gocuklarda ise bu oran %90
olarak bulunmustur. Prenatal olarak hidronefroz tanis1 konulan hastalarda ise VUR
orani %10-20 civarindadir.

Reflii gelisiminde genetik faktorlerin roli 6nemlidir. Yapilan galismalarda
otozomal dominant kalittm varligi gdsterilmistir. Ayrica tek yumurta ikizlerinden
birinde VUR saptanmissa diger kardeste VUR saptanma oran1 %80°dir. Cift yumurta
ikizlerinde bu oran %35 iken, kardeslerden herhangi birinde VUR mevcutsa
digerlerinde ¢ikma ihtimali %27-45 civarindadir. Ayrica prenatal VUR tanisi alan

hastalarin %80 erkektir ve bu da cinsiyet faktoriinii ortaya koymaktadir (42).

2.4. Etyopatogenez

VUR patogenezi iki sekilde olmaktadir.

1) Primer VUR: Ureterotrigonal bilesimin hatali gelismesi sonucu
olusmaktadir. Ureterin embriyoloji gelisimi sirasinda mezonefrik kanalin daha
proksimal yada distal kismindan kesilmesi sonucu olusur.

2) Sekonder VUR: Mesane igindeki basincin artmasi veya obstriiksiyon
sonucu olugmaktadir. Posterior dretral valv ozellikle erkeklerde o6nce gelen
nedenlerdendir. Ayrica ireterosel her iki cinsiyette VUR’a sebep olmaktadir.
Fonksiyonel nedenlerden ise 6zellikle nérojenik mesane 6nemli sebeblerden biridir.
Ozellikle spina bifida tanisina sahip cocuklarda gériilen bu bozukluk degisik
derecelerde  VUR’a sebep olmaktadir. Diger bir patoloji ise mesanenin
disfonksiyonudur. Mesane disfonksiyonuna bagli olarak mesanede rezidii idrar

birikmesine ve bu da VUR’a sebep olmaktadir. Ayrica iseme disfonksiyonu olan
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yiiksek trikon basincina sahip ¢ocuklarda da yiiksek siddetli VUR goziikmektedir
(43).

VUR uluslararasi siniflamasi: (Sekil 2);
1) Sadece iiretere kagis mevcut.
2) Renal kalikslere kadar kagis mevcut, tireter dilate degil
3) Ureter ve renal pelvis hafif dilate, renal kaliks kiintlesmemis
4) Ureterler hafif tortioze, renal pelvis dilate kaliksler kiintlesmistir.
5) Ureterler belirgin tortioze, renal pelvis ve kaliksler oldukca dilatedir.

2.5. Klinik ve Tam

1 n m v v

Sekil 2. Vezikoiiretral reflii uluslararasi simflamasi (40)

Vezikotiretral refliiniin klinik olarak ortaya c¢ikisi yasa gore degismektedir.
Ultrason kullaniminin siklagmasi ile birlikte antenatal hidronefroz tanisi artmustir.
Yenidogan dénemi ve sonrasinda ise genelde IYE sonrasi tan1 konmaktadir. Kiigiik
cocuklarda genelde IYE bulgular1 mevcuttur. Ates, Kusma, istahsizlik, uzamis sarilik
olabilmektedir. Daha biiyiik ¢ocuklarda ise sik idrara ¢ikma, idrar yaparken yanma,
enlirezis, kabizlik gibi sikayetlerle gelebilir.

Bu sikayetlerle bagvuran hastalarda 6zellikle IYE tamisinda idrar tetkiki ve
idrar kiltiiri alinmali, kan tetkikleri yapilmalidir. Hastalara VUR tanis1 konmasi

amaciyla ise altin standart olarak Voiding Sistotiretrografi (VCUG) kullanilmaktadir.
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’*National Institute for Health and Clinical Excellence *’rehberine gore tekrarlayan
ve tipik IYE geciren 6 aydan kiiciik tiim ¢ocuklarda, USG’de dilatasyon, kotii idrar
akim, E.coli dis1 ajanla IYE veya ailede VUR &ykiisii olan 6 ay-3 yas arasindaki tiim
cocuklara ¢ekilmesi onerilmektedir. 3 yas tlizerindeki ¢ocuklarda ise rutin VCUG
¢ekilmesi onerilmemektedir. Amerikan Pediatri Akademisi ise 2 yas altinda sadece
anormal USG bulgusu (hidronefroz, skar, obstriiksiyon) varsa veya tekrarlayan iYE
varliginda VCUG ¢ekilmesini 6nermektedir.

Vezikoiiretral refliiden siiphelenilen hastalarda diger goriintilleme yontemleri
olarak USG, Radyoniiklid Sistografi, DMSA sintigrafi, Manyetik Rezonans
Goriintiileme, Videotirodinami kullanilabilir. Ama bu yontemler tek basina refliiyi
gostermede yeterli degildir.

Reflii ile bagvuran hastalarda spontan rezoliisyon sansi yiiksektir. Ozellikle
tek tarafli ve diisiik dereceli VUR saptanan ¢ocuklarda bu sans daha da artmaktadir.
Evre 1 VUR’da %82, Evre 2 VUR’da %80, Evre 3 VUR’da %46 oraninda
kendiliginden diizelme sans1 mevcuttur. Daha yiiksek evrelerde ise bu sans giderek
azalmaktadir (35).

2.6. Tedavi ve Korunma

VUR tanisi ile takip edilen hastalarda tedavi iki sekilde yapilmaktadir. Bunlardan
birincisi diisiik gradeli VUR’ye sahip hastalarda medikal tedavidir. Fakat giincel
yapilan calismalarda Grade 1-4 refliisi olan hastalarda proflaktik antibiyotik
tedavisinin idrar yolu enfeksiyonu rekiirrenslerini 6nlemedigi goriilmiistiir (44).

Grade 4 VUR’a sahip ¢ocuklarda medikal tedavi mi cerrahi tedavi mi
uygulanacagi tartismali iken Grade 5 VUR’a sahip cocuklarda cerrahi tedavi
uygulanmaktadir. Bu hastalarda endoskopik laporoskopik veya agik cerrahi
uygulanabilmektedir (40).

2.7. Renal Skar

Tekrarlayan IYE ataklar ile birlikte veya VUR ile birlikte idrarin renal parankime

ulagsmasi sonucu pyelonefrit olusmaktadir. Pyelonefrit sirasinda tek bobrekte veya
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her iki bobrekte olusan enflamasyon ise renal parankimal skara neden olmaktadir.
VUR sonrast saptanan renal skar primer skar olarak kabul edilmekte iken,
tekrarlayan enfeksiyonlar sonrasinda olusan skar sekonder skar olarak adlandirilir
(45).

Akut pyelonefrit atagi sirasinda iskemi, enflamasyon ve patojenlere bagl
olarak DMSA tutulumu azalir. Bu da akut donemde pyelonefrit tanisinda
kullanilmaktadir. Pyelonefrit tanis1 alan hastalarin ilk yapilan DMSA ¢ekimlerinde
%86 anormal bulguya rastlanmustir. Fakat 2 yil sonrasinda yapilan g¢ekimlerinde
renal skar gelisme oranm1 %9 olarak goriilmiistiir. Bu fark hastalarin hizli tedavi
edilmesine bagli olarak spontan diizelmeyi gostermektedir (46).

DMSA sintigrafisi akut veya kronik IYE ayriminda en énemli gériintiileme
yontemidir. Erken donemde ¢ekilen sintigrafi ile pyelonefrit tanis1 konarken, en az 6
ay sonra yapilan goriintiileme ile renal skar tanisi almaktadir. Reflii nefropatisi ise
VUR’a sekonder olarak bobrek hasarini tanimlamaktadir. 6zellikle ileri derecede
VUR’a bagli olarak renal skar oranin arttigi ve buna bagli olarak komplikasyonlar ve
bobrek yetmezligi gelistigi bilinmektedir. Yapilan ¢alismalarda reflii nefropatisi igin
en onemli risk faktorleri erkek cinsiyet, 2 yasindan biiyiiklerde kiz cinsiyet ve VUR
baslicalaridir (32).

DMSA sintigrafisi bulgularina gore renal parankimal skar1 3 kategoriye
ayirmaktadir (Sekil 3).

Grade 1: Bir bolgede parankimal skar

Grade 2: Iki ayr1 bolgede parankimal skar

Grade 3: Yaygin hasar
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Grade 0 Grade 1 Grade 2 Grade 3

Sekil 3. DMSA bulgularina gore renal parankimal skar (47)

Gorilintilleme yontemleri segilirken 2 ana yontem bast c¢ekmektedir.
Bunlardan birincisi asagidan yukariya dogru olan yontemdir. idrar yolu enfeksiyonu
saptanan hastalarda 6nce mesanenin ve iiretenin goriintiilemesi olarak VCUG ve
ultrason tetkikleri yapilmakta cikan sonuclara gére DMSA planlanmaktadir. ikinci
yontem ise yukaridan asagiya dogru goriintiilemeyi planlamakta olup, DMSA ve
ultrason sonuglarinda anormallik saptanmas: halinde VCUG ¢ekilmesini
onermektedir (48).
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3. GEREC VE YONTEM

Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghig1 ve Hastaliklari
Anabilim Dali’nda 2013 Ocak- 2019 Nisan aylar1 arasinda alt1 y1l igerisinde DMSA
ve/veya VCUG ¢ekilmis hastalar retrospektif olarak taranmis ve idrar yolu
enfeksiyonu olan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Calisma oncesinde 2019/06
say1l1 etik kurul onay1 alinmistir.

Hastalarin ¢alismaya alinma Kriterleri:
1. 0 - 18 yas arasi hastalar
2. VCUG veya Tc-99m DMSA tetkiklerinden en az birinin yapilmis olmasi
3. Dosya bilgilerinde gelis sikayetlerinin olmasi

Hastalarin ¢alismaya alinmama Kriterleri:
1. >18 yas hastalar
2. VCUG veya Tc-99m DMSA tetkiklerinden higbiri yapilmamis olan hastalar
3. Dosya verilerinde Kklinik verilerinin olmamasi

Calismaya katilan hastalarda gelis sikayetleri ve DMSA ve/veya VCUG
sonuglar1 degerlendirilmis olup bu hastalarin gelis sikayetleri, idrar kiiltiir tetkikinde
hangi etkenin iiredigi, kan tetkiki alindiysa bunlar igerisinden WBC, CRP, Natrofil
tetkikleri olanlar1 ve USG, VCUG ile DMSA tetkikleri karsilastirildi. DMSA ve/veya
VCUG sonuglar olan fakat gelis sikayeti ve diger parametreleri bulunmayan hastalar

caligmaya dahil edilmedi.
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318 DMSA CEKILEN HASTA 307 VCUG CEKILEN HASTA

195 KLINIK BIiLGIiSi VE 149 KLINIK BILGISI VE
DMSA SONUCU OLAN VVCUG SONUCU OLAN

HASTA \ HASTA A

N 7

257 HASTA

82EMBRAE KC L SRHNREY
UBBMGAGNAGA A

l
l

Sekil 4. Calismaya katilan hastalarin sayisal verileri

3.1. istatistik

[statistiksel degerlendirme SPSS 19.0 programi kullanilarak yapilmistir. Sayisal
degiskenlerin normal dagilima uygunluklari Shapiro-Wilk testi ile incelenmistir.
Sayisal degiskenler ig¢in tamimlayici istatistikler aritmetik ortalamatstandart sapma
ve ortanca (minimum-maksimum), kategorik yapidaki veriler i¢in say1 ve yiizde
olarak ifade edilmistir. Kategorik yapidaki degiskenler bakimindan gruplar
arasindaki farkliliklar Ki-kare testi ile incelenmistir. iki grubun ortalamasimin
karsilagtirllmasinda parametrik test varsayimlart saglandiginda iki ortalama
arasindaki farkin 6nemlilik testi, saglanmadiginda ise Mann Whitney U testi
kullanilmistir. Ikiden fazla grubun ortalamalarinin karsilastirilmasinda gruplar
normal dagilima uymadig i¢in Kruskal Vallis varyans analizi kullanilmistir. p<0.05

degeri anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Retrospektif olarak 2013-2019 yillar1 arasinda DMSA ve VCUG tetkikleri yapilan 0-
18 yas aras1 gocuklar ¢alismaya dahil edilmistir. 318 DMSA ¢ekiminden tekrarlayan
DMSA c¢ekimleri ve dosyalari tam olmayan hastalar ¢ikartilmis olup 195 hasta
calismaya dahil edilmistir. Yine VCUG ¢ekimleri incelenen hastalardan 307 tanesi
incelenmis olup tekrarlayan ¢ekimler ve dosyasinda klinik bilgileri olmayan hastalar
cikartilmig ve 149 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin
toplam sayis1 257 olarak belirlendi (Sekil 5).

Calismaya  dahil  edilen  hastalarn DMSA  velveya VCUG
goriintiilenmelerinin yapilma nedenleri incelendiginde sik tekrarlayan IYE nedeniyle
toplam 152 hastaya, hidronefroz nedeniyle toplam 38 hastaya, pyelonefrit nedeniyle
toplam 67 hastaya goriintiillenme yapildigi goriildii (Tablo 8). Hidronefroz nedeniyle
tetkik edilen toplam 31 hastanm herhangi bir IYE bulgusu ve idrar kiiltiirii sonucu
olmadigindan ¢alismamizdan ¢ikartildi ve tekrarlayan veya ilk kez gegirilmis idrar

yolu enfeksiyonu olan toplam 226 hasta ¢alismaya dahil edildi (Sekil 5).

Tablo 8. Cahsmaya dahil edilen hastalarm DMSA velveya VCUG

goriintillenmeleri
DMSA VE
DMSA VCUG VCUG TOPLAM

SIK TEKRARLAYAN 64 36 52 152
IYE

HIDRONEFROZ 22 6 10 38
PYELONEFRIT 22 20 25 67
TOPLAM 108 62 87 257

Calismaya dahil edilen 226 idrar yolu enfeksiyonlu hastanin 148’inin idrar
kiiltiirti sonuglarina ulasilmis olup bu hastalarin 48 tanesine sadece DMSA, 33
hastaya sadece VCUG, 67 hastaya ise hem DMSA hem de VCUG c¢ekilmistir.
Tarafimizca alinan idrar kiiltiirlerinde iireme olmayan fakat dis merkezde alinan idrar
kiiltirleri pozitif olan veya pyelonefrit nedeniyle tarafimiza yonlendirilen 78 hastada
DMSA velveya VCUG agisindan degerlendirilmeye alinmstir.
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Calismaya dahil edilen 226 idrar yolu enfeksiyonlu hastanin 139’u (%61,5)
kiz, 87’si (%39.5) erkek idi. Bu hastalarin yas gruplarina bakildiginda hastalarin
82’si (%36,2) 1-12 ay arasinda, 26’s1 (%11.5) 13-36 ay arasinda ve 118’1 (%52,2)
36-216 ay arasindaydi. Hastalarin ay ortalamasi 48.6 ay olarak belirlendi (Tablo 9).

Tablo 9. Calismaya katilan hastalarin cinsiyet ve yas gruplaria gore dagilimi

HASTA SAYISI N=226
CINSIYET
Kiz 139 (%61,5)
Erkek 87 (%39.8)
YAS GRUBU
1-12 AY 82 (%36,2)
13-36 AY 26 (%11,5)
36-216 AY 118 (%52,2)

Calismaya dahil edilen DMSA velveya VCUG ¢ekilen idrar yolu
enfeksiyonlu hastanin gelis sikayetlerine bakildiginda 71 hastada sik tekrarlayan iYE
On tanistyla basvurdugu goriildii ve gelis sikayetlerine dosyalarinda ulasilamadi.
Geriye kalan 155 hastanin gelis sikayetleri incelendiginde ise 47 (%30.3) hastada
ates en sik basvuru sikayetini olustururken, 20 (%12.9) hastada idrarda yanma, 16
(%10.3) hastada kusma, 10 (%6.4) hastada kilo kaybi/alamama, 10 (%6.4)
hastada suprapubik hassasiyet, 8 (%5.1) hastada sik idrara ¢ikma, 7 (%4.5)
hastada sarilik, 7 (%4.5) hastada antenatal hidronefroz (eslik eden idrar kiiltiirlerinde
tireme nedeniyle), 5 (%3.4) hastada hematiiri, 5 (%3.4) hastada huzursuzluk, 4
(%2.5) hastada sirasi ile idrar kagirma, sepsis ve vajinal akinti, 3 (%1.9) hastada
idrarda kotii koku, yine 3 (%1.9) hastada apne takip etmekteydi. Hastaneye basvuran
hastalarin sadece 1’1 (%0.6) tansiyon yiiksekligi ile bagvurmus olup yine 1 (%0.6)
hastada yan agris1 sikayeti mevcuttu (Tablo 10).
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Tablo 10. Calismaya katilan hastalarin basvuru sikayetleri

BASVURU SIKAYETI N: 155
ATES 47 (%30.3)
DiZURI 20 (%12.9)
KUSMA 16 (%10.3)
KARIN AGRISI 10 (%6.4)
KiLO KAYBI/ALAMAMA 10 (%6.4)
POLLAKURI 8 (%5.1)
UZAMIS SARILIK 7 (%4.5)
HIDRONEFROZ 7 (%4.5)
HEMATURI 5 (%3.4)
HUZURSUZLUK 5 (%3.4)
ENUREZIS 4 (%2.5)
SEPSIS 4 (%2.5)
VAJINAL AKINTI 4 (%2.5)
KOTU KOKU 3 (%1.9)
APNE 3 (%1.9)
YAN AGRISI 1 (%0.6)
TANSIYON YUKSEKLIGI 1 (%0.6)

DMSA velveya VCUG ¢ekilen hastalarin idrar kiiltiirlerine bakildiginda 54
(%23.8) hastada tireme tespit edilmezken, 16 (%7,0) hastada kontaminasyon tespit
edildi. Hastalarin 148’inde (%65,4) ise idrar kiiltiiriinde iireme saptandi. 8 hastadan
(%3.5) idrar kiiltiirii almmadigi goriildii. Fakat idrar kiiltiirii alinmayan, kontaminasyon
saptanan ve tireme tespit edilmeyen hastalarin dosyalarinda dis merkezde sik tekrarlayan
IYE veya pyelonefrit nedeniyle takip edildikleri ve buna ait idrar kiiltiirii pozitiflikleri
oldugu goriildii.

Calismaya katilan hastalarin merkezimizde alinan idrar kiiltiirlerindeki tiremeler
incelendiginde 81 (%31.9) hastada E.Coli iiremesi mevcutken, 30 (%11.7) hastada
Klebsiella, 15 (%5.8) hastada Enterococcus, 6 (%2.3) hastada Pseudomonans, 5 (%1.9)
hastada Enterobacter, 4 (%1.6) hastada Proteus ve 3 (%1.2) hastada Morganella tiremesi
mevcuttu. Serratia, Citrobacter, Stafilococcus ve Corynebacterium iiremeleri ise sadece
birer hastada (%0.4) mevcuttu. (Tablo 11).
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Tablo 11. Cahismaya katilan hastalarin idrar yolu enfeksiyon etkenleri

IDRAR KULTURU ETKENLERI N:148
E.COLI 81 (%31.9)
KLEBSIELLA 30 (%11.7)
ENTEROCOCCUS 15 (%5.8)
PSEUDOMONANS 6 (%2.3)
ENTEROBACTER 5 (%1.9)
PROTEUS 4 (%1.6)
MORGANELLA 3 (%1.2)
SERRATIA 1 (%0.4)
CITROBACTER 1 (%0.4)
STAFILOCOCCUS 1 (%0.4)
CORYNEBACTERIUM 1 (%0.4)

Calismaya katilan hastalarin kan tetkikleri degerlendirildiginde 226 hastanin
akut idrar yolu enfeksiyonu sirasinda, 137 (%60,6) hastada WBC degerlerine
ulagilmig olup, ortalama deger 12.095 uL olarak tespit edildi ve en diisiik 1500 uL,
en yiiksek 41500 uL olarak goriildii. Yine 135 (%59,7) hastada CRP degerine
ulasilmis olup ortalama degeri 30.1 mg/L olarak bulundu. CRP degeri tiim hastalarda
en diisiik 0.1 mg/L en yiiksek 231.0 mg/L olarak bulundu. Yine 137 (%60,6) hastada
notrofil degerlerine ulasilmis olup ortalama deger olarak 6319 uL bulundu. En diisiik
deger 800 uL olarak bulunurken en yiiksek 34.300 uL olarak bulundu. WBC
degerlerine ulagilan hastalarin 66’s1 (%48.1) sinir deger 10200 uL altindayken 71
(%51.9) hasta bu degerin iizerindeydi. Yine notrofil degerlerine ulasilan hastalarin
98’1 (%71.7) siir deger 7600 uL altindayken 38 (%28.3) hasta iistiindeydi. CRP
degerleri tespit edilen hastalarda ise 70 (%51.8) hasta 5 mg/L’nin altindayken 65
(%48.2) hasta iistiinde saptandi. (Tablo 12).

Tablo 12. Calismaya katilan hastalarin kan tetkikleri sonuclar:

KAN TETKIKLERI

WBC <10.200 66 (%48.1) >10200 71 (%51.9)
NOTROFIL <7600 98 (%71.7) >7600 38 (%28.3)
CRP <5 70 (%51.8)  >5 65 (%48.2)

Calismaya katilan 226 hastadan 193 (%85,3) hastada USG sonucu mevcut olup

33 (%14,7) hastanin USG sonucuna ulasilamadi. USG sonucuna ulasilan 193 hastadan
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103 (%53.3) hastada herhangi bir patoloji saptanmazken, 62 (%32.2) hastada
hidronefroz, 13 (%6.7) hastada at nali bobrek, 6 (%3.1) hastada tek bobrek, 9 (%4.6)
hastada ise cift tireter tespit edildi. Hastalar VUR ve skar agisindan USG sonuglar ile
degerlendirildiginde hidronefroz olan ve olmayan olarak iki gruba ayrildi. USG sonucu
olan 193 hastanin 62’sinde (%32,2) hidronefroz mevcut iken, 131’inde (%67,8)
hidronefroz mevcut degildi (Tablo 13).

Calismaya dahil edilen 226 hastadan 140 (%61,9) hastada VCUG sonucuna
ulasilmis olup hastalarin 86 (%38,0) hastada VCUG sonucu yoktu. VCUG sonuglari
degerlendirildiginde 106 (%75.7) hastada patolojik sonuca rastlanmamis olup, 10
(%7.1) hastada Grade 1, 5 (%3.6) hastada Grade 2, 5 (%3.6) hastada Grade 3, 9 (%6.4)
hastada Grade 4 ve 5 (%3.6) hastada Grade 5 VUR tespit edildi. (Tablo 13).

Caligmaya dahil edilen hastalardaki DMSA sonuglari degerlendirildiginde 226
hastanin  169’una (%74,7) DMSA c¢ekilmis olup, 57 (%25,3) hastaya DMSA
cekilmemistir. 169 DMSA sonucu kendi icinde degerlendirildiginde 95 (%56.2)
hastada herhangi bir patoloji saptanmazken, 43 (%25.4) hastada Grade 1, 15 (%8.8)
hastada Grade 2, 16 (%9.4) hastada Grade 3 renal skar tespit edilmistir (Tablo 13).

Tablo 13. Calismaya katilan hastalarin goriintiileme sonuclar:

UsG N:193
HIDRONEFROZ - 131 (%67.8)
HIDRONEFROZ + 62 (%32.2)

VCUG N:140
VUR - 106 (%75.7)
VUR + 34 (%24.3)

DMSA N:169
RENAL SKAR — 95 (%56.2)
RENAL SKAR + 74 (%43.8)
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Calismamizda dahil edilen hastalarin cinsiyet acgisindan DMSA sonuglari
degerlendirildiginde kiz hastalarin 46’sinda (%41.1), erkek hastalarin 29 unda (%50.8)
renal skar saptanmistir. Cinsiyet ile VCUG sonuglari degerlendirildiginde kiz
hastalarin  20’sinde (%25.6), erkek hastalarn 15’inde (%24.1) VUR pozitif
saptanmustir. Her iki grup iginde cinsiyet ile renal skar (p=0.260) ve VUR (p=0.710)
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir (Tablo 14). Yaslarina gore
3 gruba ayrilan hastalar yas gruplarma gore DMSA ve VCUG sonuglari ile
degerlendirildiginde; <12 ay ¢ocuklarda 24 (%53.3) hastada DMSA pozitif iken 14
(%24.1) hastada VUR saptanmustir. 12-36 ay arasindaki ¢ocuklarda ise 10 (%41.6)
hastada DMSA pozitifken 3 (%23.0) hastada VUR tespit edilmistir. 36 aydan biiyiik
cocuklarda 39 (%39) hastada renal skar saptanirken, 16 (%23.1) hastada VUR pozitif
bulunmustur. Yas gruplann ile  DMSA ve VCUG sonuglari birbirleriyle
karsilastirildiginda anlamli bir iliski bulunamamistir (DMSA igin p=0.259, VCUG i¢in
p=0.986) (Tablo 14).

Hastalarin bagvuru sikayetleri ile DMSA veya VCUG sonuglar1 arasindaki
iliski degerlendirilmis olup ates sikayeti ile bagvuran 20 (%68.9) hastada DMSA
pozitifken, 9 (%31.1) hastada DMSA negatif olarak sonuglanmistir. Ates sikayeti ile
renal skar arasinda anlamli iliski bulunmustur. (p=0.02). Ates sikayeti ile VCUG
sonuglart degerlendirildiginde 28 (%75.0) hastada VUR saptanirken, 7 (%25.0)
hastada VUR saptanmamigtir ve aralarinda anlaml iligki bulunmustur. (p=0.031).
Hastalarin ates disindaki diger basvuru sikayetleri ile DMSA ve VCUG sonuglari
karsilastirilmis olup her iki grup i¢inde anlamli iligki bulunamamustir (Tablo 14).

Calismaya katilan hastalarda idrar kiiltiiriinde tiremesi olan hastalar ile
DMSA ve VCUG sonuglari birlikte degerlendirilmis olup E.Coli iiremesi olan 26
(%45.6) hastada renal skar tespit edilirken, 31 (%54.4) hastada renal skar
saptanmamugstir. Yine E.Coli tiremesi olan hastalar ile VCUG sonuglar1 beraber
degerlendirilmis olup 13 (%26.5) hastada VUR saptanirken, 36 (%73.5) hastada
VUR saptanmamustir. E.Coli dis1 etkenler ile DMSA sonuglar1 degerlendirildiginde
ise 24 (%58.5) hastada renal skar tespit edilmis olup 17 (%41.5) hastada renal skar
saptanmadi. VCUG sonuglari ile karsilastirildiginda ise 11 (%25.0) hastada VUR
saptanirken, 33 (%75.0) hastada VUR saptanmadi. Her iki grup iginde DMSA
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(p=0.223) ve VCUG (p=0.983) sonuglar1 ile arasinda anlamli iliski bulunamamuistir
(Tablo 14).

Calismaya dahil edilen hastalar ile kan tetkikleri arasindaki iliski
degerlendirildiginde WBC degerleri ile DMSA ve VCUG tetkiklerinin sonuglari
arasinda anlamli iligki saptanmadi. CRP tetkiki ile DMSA karsilastirildiginda ise CRP
pozitif 25 (%65.7) hastada renal skar saptanirken, 13 (%34.3) hastada renal skar
saptanmadi. CRP ile renal skar arasinda anlaml iligski bulundu (p=0.02). CRP pozitif
hastalar ile VCUG sonuglar1 Kkarsilastirildiginda ise 27 (%64.3) hastada VUR
saptanirken, 15 (%35.7) hastada VUR saptanmadi. CRP ile VUR arasinda da anlaml
iliski bulunmustur (p=0.031). Notrofil degerleri ile DMSA ve VCUG sonuglar
karsilastirildiginda aralarinda belirgin iliski bulunamamustir (Tablo 14).

Tablo 14. DMSA ve VCUG cekilen hastalarin demografik karsilastirilmasi

DMSA + DMSA - T* P
CINSIYET
Klz 46 (%41.1) 66 (%58.9) 112 0,260
ERKEK 29 (%50.8) 28 (%49.2) 57
YAS
<12 AY 24 (%53.4) 21 (%46.6) 45 0,259
12-36 AY 10 (%41.6) 14 (58.4) 24
>36 AY 39 (%39.0) 61 (%61.0) 100
SIKAYET
SIK iYE 29 (%45.3) 35 (%54.7) 64 0,68
ATES 20 (%68.9) 9 (%31.1) 29 0,02
KUSMA 3 (%30.0) 7 (%70.0) 10 0,302
DiZURi 3 (%21.4) 11 (%78.6) 14 0,071
POLLAKURI 3 (%50.0) 3 (%50.0) 6 0,521
ETKEN
E.COLI 26 (%45.6) 31 (%54.4) 57 0,223
E.COLIi DISI | 24 (%58.5) 17 (%41.5) 41
WBC 20 (%48.7) 21 (%51.3) 41 0,339
CRP 25 (%65.7) 13 (%34.3) 38 0,001
NOTROFIL 14 (%58.3) 10 (%41.7) 24 0,408
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Tablo 15. VCUG ¢ekilen hastalarin demografik karsilastirilmasi

DMSA + DMSA - T* P
CINSIYET
Klz 20 (%25.6) 58 (%74.4) 68 0,710
ERKEK 15 (%24.1) 47 (%75.9) 62
YAS
<12 AY 14 (%24.1) 44 (%75.9) 58 0,986
12-36 AY 3 (%23.0) 10 (%77.0) 13
>36 AY 16 (%23.1) 53 (%76.9) 69
SIKAYET
SIK iYE 15 (%29.4) 36 (%70.6) 51 0,205
ATES 21 (%75.0) 7 (%25.0) 28 0,031
KUSMA 3 (%27.2) 8 (%72.8) 11 0,479
DiZURI 1 (%10.0) 9 (%90.0) 10 0,287
POLLAKURI 1 (%25.0) 3 (%75.0) 4 0,649
ETKEN
E.COLi 13 (%26.5) 36 (%73.5) 49 0,983
E.COLI DISI 11 (%25.0) 33 (%75.0) 44
WBC 13 (%28.8) 32 (%71.2) 45 0,337
CRP 27 (%64,3) 15 (%35,7) 42 0,033
NOTROFIL 7 (%26.9) 19 (%73.1) 26 0,493
*Toplam

Calismaya dahil edilen 110 VCUG gekilen hastada, hidronefroz varlig: ile
VUR arasindaki iligki degerlendirilmis olup VUR saptanan 12 (%52.1) hastada
hidronefroz saptanmis olup, 11 (%47.9) hastada VUR saptanmamistir. Yine VUR
saptanmayan 33 (%37.9) hastada USG sonucunda hidronefroz tespit edilirken, 54
(%62.1) hastada USG ile hidronefroz saptanmamistir. Ultrasondaki hidronefroz ile
VUR arasinda anlamli iligki saptanmazken (p=0.21), yiiksek derece VUR ile
karsilagtirildiginda aralarinda anlamli iliski bulunmustur (p=0.018).

Ultrason sonuglar1 ile DMSA sonuglari karsilastirildiginda DMSA’ da renal
skar saptanmayan hastalarin 14’iin de (%19.7) hidronefroz mevcutken, 57 hastada
(%80.3) hidronefroz saptanmamigtir. Renal skar saptanan 29 (%50) hastada ise
hidronefroz saptanirken yine 29 (%50) hastada renal skar saptanmamustir. Ultrason
sonuglar1 ile DMSA sonuglar1 karsilastirildiginda aralarinda anlamli  iligki
bulunmakla birlikte (p=0.003), yiiksek derecede renal skar ile ultrason sonuglar

arasinda da anlamli iligki bulunmustur (p=0.002) (Tablo 15).
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Tablo 16. USG sonugclar: ile DMSA ve VCUG derecelerinin karsilastirilmasi

USG + USG - TOPLAM p DEGERI
VUR - 33 (%37.9) 54 (%62.1) 87 (%100)
VUR + 12 (%52.1) 11 (%47.9) 23 (%100) 0,21
VUR GRADE 1- | 2 (%22.2) 7 (%77.8) 9 (%100) 0,35
2-3
VURGARDE 45 |10 (%71.4) |4 (%28.6) 14 (%100) 0,038
TOPLAM 110

USG + USG -
DMSA - 14 (%19.7) 57 (%80.3) 71 (%100)
DMSA + 29 (%50.0) 29 (%50.0) 58 (%100) 0,003
DMSA GRADE 1 | 13 (%640.6) 19 (%59.4) (32 (%100) 0,31
DMSA GRADE 2 | 6 (%50.0) 6 (%50.0) 12 (%100) 0,19
DMSAGRADE 3 | 10 (%71.4) | 4 (%29.6) 14 (%100) 0,002
TOPLAM 129

Calismaya katilan hem DMSA hem VCUG yapilmis 83 hasta
degerlendirilmis ve VUR tespit edilen 18 (%75.0) hastada renal skar saptanmis olup
6 (%25.0) hastada renal skar saptanmamistir. VUR saptanmayan 63 hasta
degerlendirildiginde 28 (%47.4) hastada renal skar saptanmaz iken 31 (%52.6)
hastada renal skar saptanmustir. Aralarindaki iliskiye bakildiginda anlamli iligki
bulunmustur (p=0.048). Yine VUR dereceleri disik (Grade 1-2-3) ve yiiksek
(Grade 4-5) olarak ayrilarak incelendiginde diisiik derece VUR ile DMSA sonuglari

29




arasinda anlaml iligki saptanmazken, yiiksek derece VUR ile renal skar arasinda

anlamli iliski saptanmistir (p=0.046) (Tablo 16).

Calismaya katilan hastalarda VCUG tetkikinin renal skari tespit etme

duyarlihigi %36.7 ozgilligi %84.2, pozitif prediktif degeri ise %75 ve negatif

prediktif degeri %51.5 olarak bulunmustur. Yine USG’nin renal skari tespit etme

duyarlilign %50, ozgilligi %77.03, pozitif prediktif degeri %63.04 ve negatif
prediktif degeri %66.28 olarak bulunmustur (Tablo 17).

Tablo 17. DMSA sonuglar1 ile VCUG derecelerinin hafif ve yiiksek olarak

karsilastirilmasi
DMSA + DMSA - TOPLAM p DEGERI

VUR - 31 (%52.5) 28 (%47.5) 59 (%6100)

VUR + 18 (%75.0) 6 (%25.0) 24 (%100) 0,048
VURGRADE 1-2-3 | 7 (%70.0) 3 (%30.0) 10 (%100) 0,304
VURGRADE4-S 111 (9478.5) 3 (%21.5) 14 (%100) 0,046

TOPLAM 83

DMSA + DMSA -

USG + 29 (%67.4) 14 (%32.6) 43 (%100)

USG - 29 (%33.7) 57 (%666.3) 86 (%6100) o008

TOPLAM 129

Tablo 18. VCUG ve USG sonuclarmin renal skar tespit oranlar:

e . OLABILIRLIK | OLABILIRLIK
DUYARLILIK | OZGULLUK PKD NKD DOGRULUK DEGERI + DEGERI -
VCUG +
/ DMSA %36,7 %84.2 %75 %51.5 %57,9 2,39 0,75
+
USG +/ %50 %77.03 %63.04 %66.28 565.15 2,18 0,65
DMSA+ (] (T 003. 0006. . ) s

DMSA sonuglari ile VCUG sonuglari arasindaki iligski degerlendirildiginde

toplam 83 hasta degerlendirilmis olup renal skar saptanan 18 (%36.7) hastada VUR
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saptanirken 31 (%63.7) hastada VUR negatif olarak sonuglanmistir. Yine renal skar
saptanmayan 6 (%17.6) hastada VUR saptanirken 28 (%82.4) hastada VUR negatif
olarak ile VUR iligki
degerlendirildiginde ise sadece grade-2 hastalarda anlamli iliski bulunmustur
(p=0.039) (Tablo 18).

sonuclanmistir.  Renal skar dereceleri arasindaki

Tablo 19. VUR sonuglari ile DMSA derecelerinin karsilastirilmasi

VUR + VUR - TOPLAM p DEGERI
DMSA + 18 (%36.7) 31 (%63.7) 49 (%100)
DMSA - 6 (%17.6) 28 (%82.4) 34 (%100) 0,048
DMSA 1 8 (%27.5) 21 (%72.5) 29 (%100) 0,107
DMSA 2 6 (%66.6) 3 (%33.4) 9 (%100) 0,039
DMSA 3 4 (%36.3) 7 (%64.7) 11 (%100) 0,976
TOPLAM 83

VUR + VUR -
USG + 12 (%26.6) 33 (%73.4) 45 (%100) 0,210
USG - 11 (%16.9) 54 (%82.1) 65 (%100)
TOPLAM 110

Caligmaya katilan hastalarda DMSA tetkikinin VUR’u tespit etme duyarlilig
%75, ozgiilligii %47.46, pozitif prediktif degeri %36.73 ve negative prediktif degeri
%82.35 olarak bulunmustur. Yine USG’nin VUR’u tespit etme duyarliligi %52.17,
ozgilligi %62.07, pozitif prediktif degeri %26.67, negatif prediktif degeri ise
%83.08 olarak bulunmustur (Tablo 19).

Tablo 20. DMSA ve USG sonuglarimin VUR tahmin etme oranlari

. . OLABILIRLIK | OLABILIRLIK
DUYARLILIK | 0ZGULLUK PKD NKD DOGRULUK . .
DEGERI + DEGERI -
DMSA+ /
%75 %47.46 %36.73 %82.35 %57.95 1,55 0,48
VUR +
UsG + /
%52.17 %62.07 %25 %83.08 %58.41 1.3 0,8
VUR+
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5. TARTISMA

Cocukluk yas grubunda en sik karsilasilan enfeksiyonlardan biri olan IYE,
ozellikle VUR ve renal skar gibi komplikasyonlart nedeniyle énemli bir hastaliktir.
Ozellikle VUR’a sahip ¢ocuklarda gelisen nefropati ve pyelonefrit gegiren ¢ocuklarda
olusan son donem bobrek yetmezligi bu hastalarda erken tani1 ve tedavinin 6nemini
ortaya ¢ikarmaktadir (12).

IYE cocukluk yas grubunda rastlanan ikinci en sik enfeksiyondur. IYE
icerisinde kiz ve erkek cinsiyetler arasinda siklik bakimindan kiz cinsiyet lehine
anlamli farklilik bulunmaktadir. Kiz cinsiyetteki anatomik farkliliklar kiz gocuklarinda
daha fazla IYE gériilmesinin ana nedenini olusturmaktadir (37). Bizim ¢alismamizda
kiz cinsiyetin oran1 erkek cinsiyete gore fazla bulunmustur. Kiz cinsiyette daha fazla
IYE goriilmesine ragmen kiz ve erkek cinsiyetler arasinda gerek renal skar, gerekse
VUR agisindan bir farklilik saptanmamustir. Benzer olarak Yel ve ark’larinin yaptiklart
calismada da yasla kiz cinsiyette IYE goriilme insidansinda artis saptanmasina ragmen,
cinsiyetler arasinda renal skar ve VUR agisindan bir farklilik bulunmamistir (49). Bu
nedenle ile kiz ¢ocuklarinda atesli veya atessiz basvurularda IYE ¢ikma olasihiginim
daha fazla oldugu bilinmeli, odaksiz atesi olan vakalarda idrar tetkiklerinin yapilmasi
unutulmamalidir. Bununla beraber ¢alismamizda renal skar ve VUR i¢in cinsiyet bir
risk faktori olarak bulunmamustir.

Cocuklarda IYE semptomlar1 yas gruplarma ve enfeksiyonun anatomik
yerlesimine gore farkliik gostermektedir. Ozellikle yenidogan dénemindeki
cocuklarda uzamis sarilik, beslenememe, kilo alamama gibi bulgular 6n plandayken
daha biiyiik ¢ocuklarda ates, kusma, karin agris1 6n plana cikar. Okul ¢agindaki
cocuklarda ise poliiiri, pollakiiri, diziiri gibi sikayetler 6n planda olsa da bu yas
grubunda da karm agris1 ve ates sikayetleri goriilebilmektedir (49). Yasar Topal’in
2018 yilinda yaptig1 bir calismada %59 ile ates en sik basvuru sikayeti olurken bunu
%36 ile kusma, %33 ile huzursuzluk, %27 ile karmn agris1 ve %21 ile diziiri takip
etmektedir (50). Bizim calismamizda DMSA ve VUR yapilan hastalarin baslica
basvuru nedeni tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu idi. Bununla beraber IYE

sirasindaki bagvuru nedenleri sorgulandiginda literatiir ile uyumlu olarak en sik
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bagvuru sikayeti %30.3 ile ates idi, bunu %12,9 ile diziiri, %10,3 ile kusma sikayetleri
takip etmekteydi.

IYE tanis1 konulan hastalarin bakilan idrar kiiltiirlerinde literatiirde E.Coli basta
olmak tizere bakteriyel patojenlerin en sik etkenler oldugu goriilmektedir. Yapilan
caligmalarda E.Coli saptanma oran1 %80-90 arasinda degismekte olup Klebsiella,
Enterobacter, Pseudomonans, Proteus gibi patojenlerde diger bakteriyel etkenleri
olusturmaktadir. Gorgoze ve ark.’nin yaptigi bir ¢alismada %57 E.coli, %21
Klebsiella, %20,8 Enterobacter, %7,5 Stafilokok, %5 Pseudomonas izole edilirken
(51), Aydin ve ark.’nin arastirmasinda %66,4 E.coli, %4,7 Klebsiella, %16,4 Proteus,
%5,5 Pseudomonas tespit edilmistir. (52). Bizim g¢aligmamizda da E.Coli %54,
Klebsiella %20, Enterokok %10, Pseudomonans %4, Enterobacter %3, Proteus %2 ve
Morganella %2 oraninda saptanmistir. Calismamizda saptanan patojenlerin literatiirle
uyumlu oldugu goriilmiistiir. Bununla birlikte ¢alismamizda E.Coli ve E.Coli dist
etkenler ile VUR arasindaki iliski degerlendirildiginde aralarinda anlamli iliski
bulunamamustir (p=0.983). Benzer olarak Mahyar ve ark’larinin idrar Kiltiirtinde
tireme etkenleri ile VCUG sonuglarinin karsilastirildigi bir ¢alismada E.Coli ve E.Coli
dis1 etkenler ile VUR arasindaki iliski degerlendirilmis ve anlamli iligki
bulunamamistir (53). Chang ve ark.’nin toplam 257 infant hastada yaptiklari bir
calismada ise E.coli ve E.coli dis1 etkenlerin VUR f{izerine etkileri incelenmis ve E.coli
dis1 etkenler ile olan TYE’da daha fazla VUR oldugu saptanmustir (54). Yayinlanan son
rehberlerde de bizim ¢alismamiza zit olarak E.coli dis1 etkenlerle olan iYE’da VUR
ihtimalinin daha fazla oldugu ve bu nedenle bu mikroorganizmalarla ilk atagi olan
¢ocuklara VCUG yapilmasi Onerilmektedir (35, 37). Bizim ¢alismamizda etkenler
arasinda fark ¢ikmamasimin ana nedeni olarak calismamiza dahil edilen hastalarin
biiyiik bir ¢cogunlugunun 3 yastan biiyiik hastalarin olugturmast ve buna bagl olarak
VUR sikliginin azalmasi gosterilebilir. Yine benzer sekilde bizim hastalarimizin biiyiik
cogunlugunun tekrarlayan IYE olmas1 da VUR sikliklarinin benzer olmasmin bir
nedeni olabilir.

Mir ve ark’larinin  yaptig1 calismada hastalar yas gruplarina gore <1 yas, 1-5
yas ve >5 yas olmak tizere 3 gruba ayrilarak, renal skar ile iliskisi arastirilmis, anlaml
bir iliski bulunamamistir (p>0.05) (55). Yine baska bir calismada Hung ve ark. hem

yas grubunun hem de cinsiyetin renal skar tizerine iliskisini aragtirmig olup ikisi i¢in de
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anlaml iliski bulunamamustir (56). Hong ve ark.’larinin 171 IYE’lu hasta iizerinde
yaptiklar1 ¢aligmada cinsiyet ve yas gruplari ile VUR arasinda bir iligki saptanmamustir
(57). Bizim ¢alismamizda da literatiir ile uyumlu olarak hastanin yasi ile VUR ve renal
skar arasinda anlamli bir iliski bulunamamustir (p=0.259).

Kan tahlili alinan TYE hastalarinimn sirastyla WBC, CRP, Notrofil degerleri ile
VUR insidansi karsilastirilmig olup WBC ve nétrofil degerleri ile VUR pozitif olan
hastalar arasinda anlamli fark bulunamamis fakat CRP degerleri ile VUR pozitifligi
arasinda anlamli iliski oldugu gorilmustiir (53). Benzer olarak Garin ve Yiiksel’in
yaptig1 iki ayr1 ¢alismada CRP ile renal skar arasinda iliski saptanmistir (58, 59).
Bizim klinigimizde Ketenci ve ark’larmin ilk kez IYE geciren cocuklarda yaptiklar:
tez calismasinda CRP yiiksekligi ile akut pyelonefrit arasinda anlamli iliski
bulunurken, beyaz kiire ile aralarinda anlamli bir iliski saptanmamstir. CRP
yiiksekliginin olasi skar agisindan uyarict bir akut faz reaktani oldugu belirtilmistir
(60). Bizim calismamizda da CRP yiiksekligi olan ¢ocuklarda istatistiksel olarak
anlamli daha fazla renal skar ve VUR oldugu gosterilmistir. Bununla beraber beyaz
kiire degerleri ile nétrofil degerleri arasinda anlamli bir fark saptanmamustir. Diger
calismalarla birlikte degerlendirildiginde CRP vyiiksekligi ilk IYE’u olan ¢ocuklarda
DMSA ve VCUG gekilmesi kararinin verilmesinde yardimer bir tetkik olarak
kullanilabilir. Beyaz kiire ve nétrofilin aksine CRP renal skar ve VUR varligr igin bir
risk faktorii olarak yorumlanabilir.

Mahyar ve ark.’larmin 153 hasta iizerinde VUR ve IYE basvuru sikayetlerini
degerlendirdikleri bir ¢alismada sadece ates sikayeti ile VUR arasinda anlamli iligki
saptanmistir (p=0.001) (53). Bizim calismamizda da pyelonefrit bulgular ile sistit
bulgulant ayri ayn degerlendirilmis olup sadece ates sikayeti ile bagvuran hastalarda
anlamli olarak daha fazla VUR oldugu tespit edilmistir (p=0.02). Yine baska bir
caligmada Seyhan ve ark. klinik bulgular ile DMSA sonuglarini karsilagtirmig ve ates
ile tekrarlayan IYE sikayetleri olan hastalarla renal skar arasinda anlamli iliski
bulmustur (61). Bizim ¢alismamizda da renal skar ile klinik bulgular degerlendirilmis
olup ates sikayeti ile renal skar arasinda anlamli iligki bulunmasina ragmen (p=0.031),
sik TYE sikayeti ile bagvuran hastalar ile renal skar arasinda iliski bulunamamistir
(p=0.68). Pyelonefrit ile sistit aymrminda ates sikayetinin varligimin onemi ¢ok

onemlidir. Bir ¢ok rehber 6zellikle atesi olan kiigiik ¢ocuklarin pyelonefrit kabul
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edilip, tedavisinin de buna gore diizenlenmesini 6nermektedir (35,37). Ates varliginin
pyelonefritin 6nemli bir klinik belirteci olmas1 nedeniyle renal skar ve VUR arasindaki
iliskisi beklenen bir sonuctur. Bununla beraber VUR ve renal skar ile iligkisi ¢ok iyi
bilinen tekrarlayan IYE calismamizda énemli bir risk faktorii olarak bulunmamustir.
Calisma dizayninin DMSA ve VCUG c¢ekilen hastalarin geriye doniik taramasi
seklinde yapilmasi, iigiincii basamak bir hastane olmamiz nedeniyle komplike ve
tekrarlayan IYE olan hastalarin fazla olmasmin ve dosyalardaki verilerin
yetersizliginin, aslinda dosyalarda saptanandan daha fazla tekrarlayan IYE varligmin
olabilmesinin bu sonugla iligkili oldugu diistiniilmstiir.

Literatiirde yapilan bircok calisma IYE ile VUR arasindaki iliskiyi ortaya
koymustur. Peru ve arkadaslarmin 2009 yilinda yaptiklari bir ¢alismada 278 hasta
calismaya dahil edilmis olup %24.8’inde VUR tespit edilmistir (62). Yine Hong ve
arkadaslarimim yaptig1 bir bagka ¢alismada 171 hasta ¢alismaya dahil edilmis olup bu
hastalarda VUR saptanma oran1 %28.0 olarak tespit edilmistir (57). Bizim
calismamizda da VCUG tetkiki yapilmis 140 ¢ocukta VUR saptama oran1 %24.2 ile
literatiir ile uyumlu olarak bulunmustur. Bu ¢alismalar VUR’un IYE’nunu gegirmeyi
kolaylastirici bir faktor oldugunu gostermistir.

Literatiire bakildigi zaman Giinaydin ve ark. yaptigi calismada 69 hasta
taranmis ve %40,5 (n=28) hastada VUR tespit edilmistir. VUR tespit edilen hastalarin
%82.1’inde diisiik dereceli VUR saptanirken %17.9’unda yiiksek dereceli VUR
saptanmigtir (63). Bizim galigmamizda da 34 VUR saptanan hastanin 16’sinda (%47)
hafif dereceli VUR mevcut iken, 18 hastada (%53) yiiksek dereceli VUR mevcuttu.
Literatiir ile karsilastirildiginda bizim ¢alismamizda Grade 4 ve 5 VUR hastalarin fazla
olmasi iiciincii basamak bir merkez olmamiz nedeniyle tekrarlayan IYE’lu ve
komplike hastalarin daha fazla basvurusunun olmasina baglanmistir. Bu sonuglar
ozellikle yiiksek dereceli VUR’un IYE’nunu arttiran bir risk faktdrii oldugunu
gostermistir. Yapilan ¢alismalarda renal skar gelisiminin ileri dosnem komplikasyonlari
acisindan onemli oldugu ve renal skar tespitinin bu komplikasyonlarmin &niine
gecerek son donem bobrek yetmezligi gelisimini 6nledigi bilinmektedir. Zaki ve
ark.’larinin ilk kez akut pyelonefrit atagi geciren 82 hasta iizerinde yaptiklari bir
calismada 6 ay sonra yapilan kontrol DMSA’larinda, hastalarin %44' iinde renal skar

tespit edilmistir (64). Benzer olarak farkli {ilkelerden yapilan ¢aligmalarda da renal
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skar %29 ile %59 arasinda degisen oranlarda bulunmustur (52, 65, 66). Bizim
caligmamizda da toplam 169 hastanin DMSA sonuglarina ulasilmis olup %43.7 (n=74)
hastada renal skar saptanmis Ve literatiir ile uyumlu oldugu goriilmiistiir.

Birg¢ok ¢alismada ultrasonun (USG) VUR tanisindaki etkinligi degerlendirilmis
ve ¢eliskili sonuglar olmakla birlikte VUR tanisinda USG’nin giivenilir bir tetkik
olmadigr sonucuna varilmistir. Mahant ve arkadaslari, USG'nin VUR'U tespit etme
duyarliliginin ve 6zgilliigiiniin sirasiyla %40 ve %76 oldugunu gdstermis ve renal
USG'in ilk kez IYE'u olan ¢ocuklarda VUR'UN saptanmasi i¢in duyarliliginin ve
ozgilligiiniin yeterli olmadigmni belirtmislerdir (67). Bagka bir arastirmada, Adibi ve
ark’lar1 ; USG'nin VUR tanisindaki duyarliligi, 6zgiilligii, negatif prediktif degeri ve
pozitif prediktif degeri sirasiyla %70.9, %51.4, %69.6 ve %52.9 olarak bulmuslar ve
USG'nin VUR tanisinda spesifik degil ama duyarli bir yontem oldugunu o6ne
stirmiglerdir (68). Shaikh N. ve ark’larinin 2016 yilinda yazdiklari bir derleme
yazisinda, USG’nin VUR'U tespit etmede VCUG'm yerini alamayacagmni, benzer
olarak 99mTc-DMSA taramasmin da, VUR veya yiiksek dereceli VUR tespitinde
VCUG'in yerini alamayacagi sonucuna varmuslardir (69). Ote yandan, bazi
caligmalar, USG’nin VUR'Un degerlendirilmesi igin giivenilir bir yontem oldugunu
bildirmistir. Rosenberg ve arkadaslari, USG ve 99mTc-DMSA bobrek taramasi
sonuglart normal olan hastalarda invazif VCUG goriintiilenmesinin gerekli olmadigini
belirtmiglerdir (70). Lee ve ark’lart yiiksek dereceli VUR’u olan hastalarin %
95.3’{iniin USG ve 99mTc-DMSA renal tarama ile tespit edilebildigini géstermislerdir.
Bununla beraber diisiik dereceli VUR tespitinde USG ve 99mTc-DMSA renal tarama
tetkiklerinin ¢ok yeterli olmadigini, sadece % 62.5 vakanin tespit edilebildigini
belirtmislerdir (71). Bizim g¢alismamizda; VUR tespiti agisindan USG ve 99mTc-
DMSA taramasinin duyarlilik ve 6zgiilliik oranlarina bakildiginda sirastyla USG igin
%52.7 ve %60, DMSA icin %51.6 ve %75 bulunmustur. Bu sonuglardan hem
DMSA’nin hemde USG’nin duyarliliklarinin diisiik oldugu goriilmektedir. Bununla
birlikte DMSA’nin 6zgiilliigiiniin, USG’ye gore daha iyi oldugu, yani DMSA’s1
negatif olan hastalarin VUR olma olasiliklarinin daha disiik oldugu goriilmektedir.
Bizim ¢alismamizda da diger ¢alismalarla benzer olarak DMSA diisiik dereceli VUR’u
gosterme de yeterli degilken yiiksek dereceli VUR’da duyarliligi ve sensitivitesi
artmaktadir. Diisiikk dereceli VUR’u olan c¢ocuklarin yasla birlikte VUR’larinin
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diizeldigi ve bu ¢ocuklarin antibiyotik profilaksisi gereksinimleri olmadigi
diistiniildiigiinde sadece USG’si ve DMSA’sinda anormallik saptanan cocuklara
VCUG ¢ekilmesi gereksiz VCUG ¢ekimini ve radyasyon maruziyetini azaltacaktir.

VUR tespit edilen hastalarmn 1/3 iinde renal skar tespit edilmesi nedeniyle iYE
tanis1 alan hastalarda VUR’un erken tespiti ile baslanan profilaksi tedavileri sayesinde
renal skar oranlari azaltilmakta, son déonem bobrek yetmezligi gelisimi dnlenmektedir
(72). Lee ve ark. 2006 yilinda yaptiklari bir calismada 48 tek tarafli VUR’u olan hasta
ile 48 VUR saptanmayan hastayr karsilastirmis ve VUR tanis1 olan hastalarin
%70,8’inde skar tespit edilirken, refli olmayan hastalarin %27,1’inde skar tespit
edilmistir. Bu hastalarin 6 ay sonra yapilan DMSA ¢ekimlerinde refliisii olan hastalarin
%47,9’unda, refliisii olmayan hastalarin %14,6’sinda renal skar tespit edilmistir. Sonug
olarak refliiniin ¢ocuklarda renal skar riskini arttirmakta oldugu gosterilmis, ancak
VUR derecesi ile renal skar arasinda iligki kurulmamistir (73). Hung ve arkadaglarinin
yaptig1 bir ¢alismada ise VUR dereceleri Grade 1-2-3 diisiik derece ve Grade 4-5
yiiksek derece olarak iki gruba ayrilmis ve yiiksek dereceli grup ile renal skar arasinda
anlaml iliski bulunmustur (56). Bizim ¢alismamizda da VUR saptanan hastalarin
%75’inde, VUR saptanmayan hastalarinda yaklasik yarisinda renal skar saptanmustir.
Ozellikle yiiksek dereceli VUR olan hastalarda anlamli olarak daha fazla renal skar
gorilmistiir (p=0.048). Tiim bu ¢alismalar gostermistir ki VUR saptanan hastalarda
renal skar olma ihtimali anlaml sekilde yiikselmekte fakat bu oran ozellikle yiiksek
dereceli VUR olan cocuklarda daha belirgin olarak goziikmektedir. Bu nedenle
ozellikle yiiksek dereceli VUR saptanan hastalara renal skar agisindan DMSA
yapilmasi onerilmelidir. Bununla beraber VUR olmayan hastalarin da yarisinda renal
skar goriilmesi VUR disinda bagka etkenlerinde renal skar gelisiminde rolii oldugunu
diistindiirtmektedir.

Ultrason ve DMSA sonuglar1 karsilastirilmis olup arasindaki iligki tespit
edilmeye calisilmigtir. Bush ve ark. 2015 yilinda yaptiklar1 ¢alismada USG sonucu
normal olan 512 hastanin 99’unda (%19), USG sonucunda patoloji saptananlarin ise
50’sinde (%47) renal skar tespit etmislerdir. Ultrason tetkiklerinin renal skar tespit
etmedeki duyarliigi %34, ozgilligi %88, pozitif prediktif degeri %47, negatif
prediktif degeri %81 olarak bulunmustur. Bu ¢alismada yanlis negatiflik oraninin %19

oldugu ve USG’si normal olan her bes hastadan birinde renal skar oldugu belirtilmistir.
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USG’nin renal skar1 atladigi ve atesli IYE nu olan ¢ocuklara USG tetkikinin yaninda
DMSA tetkikininde yapilmasi gerektigi belirtilmistir (74). Benzer olarak Moorthy ve
ark’larinin aym giin USG ve DMSA incelemesi yaptiklar1 IYE gegirmis ¢ocuklarda,
USG’nin renal skar tespit etme duyarliligi %5,2, 6zgilligi %98,3 ve pozitif prediktif
degeri %50 olarak bulmusglardir. Bu caligma sonucunda da o6zellikle lokal skar
acisindan USG’nin disiik duyarlilik, diisiik pozitif ve negatif tahmin degerleri olmasi
nedeniyle DMSA yerine kullanilamayacagini belirtmislerdir (75). On adet ¢alismanin
degerlendirildigi bir metaanaliz ¢alismasinda renal skar agisindan DMSA altin standart
kabul edilmis ve buna gére USG nin duyarliligi %37-%100, 6zgiilligii %65-%99 gibi
cok genis bir aralikta bulunmustur (76). Bizim ¢alismamizda da USG sonucu olan 129
hasta taranmig, anormal USG sonucuna sahip 43 hastanin %67.4’tiinde (n=29) renal
skar tespit edilmistir. USG’nin renal skar tespit etme duyarliligi %50.0, 6zgilligi
%77.03, pozitif prediktif degeri %63.04 ve negative prediktif degeri %66,28 olarak
saptanmustir. Diger calismalara benzer olarak ultrasonu normal olan her 3 hastadan
birinde renal skar1 atladigi, bu nedenle USG’nin renal skar tespiti igin DMSA yerine
kullanilamayacag1 sonucuna varilmustir.

Sonug olarak; ne USG ne de DMSA taramasi tek basina tiim VUR derecelerini
tespit etmek igin kabul edilebilir basarili gériintiilleme yontemleri olmasa da, 6zellikle
idrar yolu enfeksiyonu sirasinda g¢ekilen DMSA taramasiyla birlikte yapilan USG,
yiiksek dereceli VUR'U dislamak i¢in yeterli hassasiyete ve negatif prediktif degere
sahiptir. Vesikotiretral reflusu olan hastalarda renal skar gelisme ihtimali ¢ok
yiiksektir. Bu nedenle VUR erken donemde tespit edilmeli, renal skar gelisimi i¢in
onlemler alinmali ve geleneksel olarak asagidan yukariya dogru yaklasim ile 6ncelikle
VCUG ¢ekilen hastalarda yiiksek dereceli VUR tespit edilen tiim g¢ocuklara
rehberlerde de belirtildigi gibi DMSA tetkiki yapilmalidir. Tiim bu sonuglar 1s18inda
invazif olmayan ucuz bir yontem olan USG ile birlikte, akut dénemde bobrek
tutulumunu ve renal skari gosteren DMSA g¢ekilerek yukaridan asagiya dogru
gorlintiileme yontemlerinin yapilmasi, bobrek tutulumu saptanmasi halinde VCUG

cekilmesi, gereksiz katater uygulamalarini ve radyasyon maruziyetini azaltacaktir.
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11.

6. SONUCLAR

Calismamizda triner sistem enfeksiyonlar1 %60 oraninda kizlarda daha sik
saptanmstir. K1z cinsiyet literatiir ile uyumlu olarak 1YE icin bir risk faktoriidiir.
Uriner sistem enfeksiyonu saptanan hastalarimizda en sik basvuru sikayetlerini
ates, diziiri, kusma ve karin agris1 olusturmaktadir.

Idrar yolu enfeksiyonu saptanan hastalarda en sik izole edilen etken E.coli idi.
VCUG ve DMSA’da saptanan vesikotiretral reflu ve renal skar ile cinsiyet ve
yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamustir.

E.coli etkeni ile E. coli dist diger etkenler arasinda renal skar ve VUR siklig1
acisindan belirgin bir farklilik olmadig1 goriilmistiir.

Uriner sistem enfeksiyonu tanis1 koyulan hastalarm alman kan tetkiklerinde
beyaz kiire ve nétrofil degerleri ile VCUG ve DMSA sonuglari arasinda anlaml
iliski saptanmazken, CRP degeri yiiksek olan hastalarda hem VCUG hem de
DMSA tutulumlar1 anlamli olarak daha fazla saptanmustir.

Idrar yolu enfeksiyonu tanis1 ile VCUG c¢ekilen hastalarda VUR siklig1 %24,3
olarak bulunmustur.

Idrar yolu enfeksiyonu tanis1 nedeniyle DMSA ¢ekilen hastalarda renal skar
siklig1 %43,8 saptanmustir.

USG ¢ekilen hastalarin %32,2’sinde hidronefroz saptanmuistir.

110 hastaya hem USG hem VCUG yapilmis, USG’sinde patoloji saptanan 45
hastanin 12 (% 26.7) tanesinde VUR tespit edilmis ve bunun 10’unun (% 22.2)
agir VUR oldugu goriilmiistiir. USG’sinde patoloji saptanmayan 65 hastanin
54’tinde (%83.1) VUR mevcut degildir. Ultrasondaki hidronefroz ile VUR
arasinda anlamli iligki saptanmazken (p=0.21), yiiksek derece VUR ile
karsilastirildiginda aralarinda anlamli iligki bulunmustur (p=0.018). USG’nin
negatif prediktif degeri yiiksek olup, 6zellikle agir VUR’lar1 gostermektedir.
Hem DMSA hem USG yapilan 129 hastanin USG’sinde patoloji saptanan 43
hastanin 29’unda (67.4) DMSA’da skar saptanirken, USG’si normal olan 86
hastanin 29’unda (%33.7) DMSA’da skar saptanmistir. 57 hastanin (%66.3)
DMSA’s1 normal bulunmustur. Ultrason tetkikinde patoloji saptanan hastalarda
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12.

13.

anlamli olarak daha fazla renal skar saptanmigtir (p=0.003). Ultrasonun renal
skar1 tespit etme duyarliligi %77.03, 6zgilligi %50 bulunmustur.

VUR saptanan hastalarin %75’inde, VUR saptanmayan hastalarinda yaklagik
yarisinda renal skar saptanmistir. Ozellikle yiiksek dereceli VUR olan hastalarda
anlamli olarak daha fazla renal skar goriilmistir (p=0.048). VCUG tetkikinin
renal skar tespitinde kullanilamayacagi belirlenmistir.

VUR tespiti agisindan USG ve DMSA taramasinin duyarlilik ve ozgiillik
oranlarina bakildiginda sirastyla USG i¢in %52.7 ve %60, DMSA i¢in %51.6 ve
%75 bulunmustur. Bu sonuglardan hem DMSA’nin hemde USG’nin
duyarliliklarinin  diisiik oldugu goriilmektedir. Bununla birlikte DMSA’nin
Ozgiilliginiin, USG’ye gore daha iyi oldugu, yani DMSA’s1 negatif olan

hastalarin VUR olma olasiliklarinin daha diisiik oldugu goriilmiistiir.
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