pediatri

Cocuklarda Uriner Infeksiyonlar

Uriner sistemin bakteriyel infeksiyonu, idrarda
¢ok sayida bakteri ve 16kosit bulunmasi ile karakte-
rizedir. Cesitli mikrobial organizmalarla olusabil-
mektedir. Akut, kronik ve yineliyen bi¢cimde ola-
bilirler. Uriner infeksiyonlar g¢ocukluk evresinde
olagandir. Siklikla gozden kacar, ozellikle bebek ve
kiiciik ¢ocuklarda semptomlar belirsizdir ve {iriner
sisteme ilgiyi ¢ekmeyebilir. Bu nedenle gergek in-
sidans bilinmemektedir” peroter om0 Kimi
calismalarda tim yenidogan bebeklerin % l'inde,
hastaneye basvuran yenidogan bebeklerin ise %
30'unda goriildigi bildirilmektedir. Bu yas gru-
bunda oran erkek bebeklerde daha yiiksektir. Be-
beklik evresinde (ilk 2 yas) siklik esittir. Daha bii-
yik bebeklerde ve g¢ocuklarda goriilme oran1 % 2-4'
diir. Cocukluk evresinde kizlarda 10 kat daha sik
gorilmektedir. Bu yas grubunda pediatrik servislere
bagvuranlarin % 0.3-5.8'ini olusturmaktadir. Ergen-
lik c¢agina yakin evrelerde saglikli gortinen kiz ¢o-
cuklarinin en azindan % 5'inde {iriner infeksiyon go-
riilmektedir™ '** '". Poliklinigimize 1982 yilinda
basvuran hastalarin % 2'sini riner infeksiyonlar
olusturmaktadir.

Infeksiyonun iiriner sistemin bir kesimine ait ol-
dugunun, Ornegin idrar kesesinde (sistit) ya da bob-
rekde (pyelonefrit) distiniilmesi kolay goriinmekte ise
de c¢ocuklarda st - alt sistemin ya da her ikisinin
tutuldugunun saptanmasi pratik olarak olanaksiz-
dir'''".

Uriner infeksiyona neden olan bakteriler perine,
vagina ve tretral meatusda kolonize olan hastanin
kendi digki florasidir. Olagan infeksiyon yolu; iiret-
ra - idrar kesesi yoluyla dis genital organlardan yuka-
rn dogru yayilandir. Sepsis ve tbc. varliginda hema-
tojen yolla da infeksiyon geligebilir. Bu durum bebek-
lerde ve 6zellikle yapisal anomali varsa daha sik gorii-
len yoldur" «.».M.».™

Komplike olmayan ilk iiriner infeksiyonlarin yak-
lasik % 80-90'1 E.Coli'ye baglidir. Sorumlu oteki
organizmalar; proteus, pseudomonas, klebsiella-ente-
ro bak ter ve enterokoklardir. Stafilokoksik infeksiyon-
lar olagan degildir ve genellikle hematojen orijinli-
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dir. Adenoviriisler hemorajik sistite neden olabilir.
Mantar infeksiyonlar1 6zellikle kandida, yenidogan
ve geng bebeklerde, ¢esitti herediter immiin yetmez-
liklerde, diabetiklerde ve genis spektrumlu antibiotik
kullanimindan sonra gorular™ ™' **- ' 't
Kronik ve yineliyen infeksiyonlar genellikle
gram negatif basillerle olusur. Klebsiella - enterobac-
ter, proteus, pseudomonas ve E-Coli siklikla sorunlu
bakterilerdir™ *" """ ' '" {iriner sistem, bak-
teriyel infeksiyonlara karsi sterilligini c¢esitli defans
mekanizmalari ile siirdiirir. Idrarm bobrekde serbest
dolagimi, ureterlere transportu ve idrar kesesinin tam
bosaltilmas1 6nemlidir. Erkek c¢ocuklarda {iretranin
2/3 proksimali sterildir. Uzun {iretra ve prostatik
sekresyonlarm an ti bakteriyel 6zelligi 6nemli koruyu-
cu mekanizmalardir. Kiz ¢ocuklannda kisa ve steril
olmayan tiretra nedeni ile idrar kesesi kolaylikla kon-
tamine olmaktadir. Idrar akiminda tikanikliga ve sta-
za neden olan dogustan ya da akkiz anomaliler tiri-

ner infeksiyona egilimi arttirirlar™ °* "' 0 Y
15, 17, 18

Uriner sistem infeksiyonuna egilimi arttiran ne-
denler lokal ve genel nedenler olmak {izere asagidaki
bicimde siralanabilir.

Lokal Nedenler:

1— Di1s genital organlar ve perianal bolgede:
Malformasyonlar, infeksiyonlar (vaginit, vulvovagi-
nit, fimozis) parazitler (oxyiri), yabanci cisimler,
mastlirbasyon, tahris edici sabunlar, {iretraya sonda
ve katater uygulanmasidir.

2— Bobreklere ve triner sisteme ait bozukluk-
lar: Obstriktif ya da obstriiktif olmayan {riner mal-
formasyonlar, timdrler, kistler, taslar, nérolojik bo-
zukluklar ve vesikoiireteral refluksdur.

Genel Nedenler:

Metabolik bozukluklar (gut, nefrokalsinozis, hi-
popotasemi, A. vitamini eksikligi, diabetes mellitus),
hiicresel immiinite bozuklugu, agir beslenme bozuk-

luklari, yayilan bekterinin nefropatojenitesidir '''"'
15, 17. 18 .
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Bobreklerin  viicudun 6teki bolgelerinde ¢ogun-
lukla patojenik olmayan organizmalara 6zel duyar-
lig1 ¢esitli mekanizmalarla agiklanmaktadir. Bob-
rek, retikiiloendotelyal sistemden fakir bir dokudur.
Bobrek medullasinda hiperosmolar durum nedeniyle
kan akimi kortekse oranla daha azalmistir. Renal
medullada amonyak olusumu ve hipertonisite,
kompleman sistemi gibi normal konakg¢i direng me-
kanizma aktivitesini 6nlemekte ve polimorf niikleer
l6kositlerin  fagositoz ve migrasyon fonksiyonlarini
bozmaktadir" 13.i4.is.i9

Yineliyen infeksiyonlar sonucu idrar kesesinin
akut ya da kronik infeksiyonu (sistit) iltihabi degi-
sikliklere yol agar ve ireterlerin idrar kesesi duvan
boyunca normal anatomik iliskisini bozarak vesi-
kotireteral kapakta yetersizlige neden olur. Bu durum
idrarin  6zellikle idrar yapma sirasinda {reter igine
refluksuna yol agabilir ve sonugta ireterlerin ilti-
haplanmasina ve infekte idrarla organizmalarin {ist
uriner sisteme yayilmasina neden olur. Bobrek, top-
layic1 sistem yoluyla infekte olur. infeksiyon medul-
lada yerlestikten sonra kortekse dogrudan yayilma
olabilir. Pelvis ve medullada akut ve kronik degi-
siklikler gelisir. Bu bolgelerde normal yapisal ilis-
kiler ve fonksiyonlar bozulur. Uriner refluksun geri
basimncinin neden oldugu atroji ve infeksiyon ile
parankim yitmesi kalikslerde kiintlesme ile sonug-
lanir. Bu degisiklikler simetrik degildir ve fokal
olmaya egilim gosterir, nedbe dokusu olusumuna
yol agar. Bobrek infeksiyonunun kronik yineliyen
nobetleri ile tim bobrek biiziismesi gelisir™ '*' '
17,18

KLINIK

Aktif triner sistem infeksiyonlu ¢ocuklarin bi-
yik bir oran1 gergekten semptomsuzdur, ya da var-
olan yakinmalar1 triner sistem ile ilgili olmayabilir.
Sik idrar yapma duyusu, disiiri, stk ve damla bigi-
minde kokulu idrar, gece isemeleri ya da onceden
kuru olan ¢ocukta giindiiz idrar kagirmalari olagan
baslangic yakinmalardir. Ates, irritabilité, karin
agnsi, istahsizlik, kusma, dis génital organlarin
miikoz zarlarinin iltihabi ve hematiiri de sik olma-
yarak gorilebilir. Yiksek atesle birlikte agir hasta
goriinlimii, yan agris1 ve lokositoz oldukg¢a nadirdir.

Yenidogan bebeklerde iriner infeksiyon, gegici
ya da uzayan sanlik, uyuklama hali, beslenme prob-
lemleri ya da sepsisi diisiindiiren belirtilerle kendini
gosterebilir.

Cocukluk evresinde gastrointestinal semptomlar
(istahsizlik, kusma, kann agrilar1 v.s), agirlik kaybi,
gelisememe, atesli konviilsionlar, yineleyen atesler
uriner sisteme dikkati ¢ekmeyen nonspesifikl semp-
tomlardir.

Uriner infeksiyon varligi saghkli goriinmeyen
her ¢ocukta disiiniilmelidir. Tedavi edilmezse klinik
bulgular ¢cogunlukla birka¢ hafta icinde geriler ya da
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infeksiyon siirebilir. Benzer klinik bulgularla birlikte
yineliyen nobetler ve/ya da semptomsuz bakteriiiri-

nin siirmesi olagan sekeldir® *' *' °' "ot to
16, 18

TANI

Uriner infeksiyon tanisi idrarda 16kositiiri ve
bakteritiri varliginin gosterilmesi ile saglanir. Bakteri
ve iltihap hiicreleri taze idrar 6rneginin direkt ince-
lenmesi ile ya da santrifiij edilmis idrar sedimentinin
incelenmesi ile gosterilir. Bu teknikle bakteri goriile-
biliyorsa, bakteri sayis1 10°/ml'den c¢oktur. Lokosi-
tiri santrifiije edilmis idrarin her mikroskop sahasin-
da (biiyiik biiylitme alaninda 5'den ¢ok BK) ya da
santrifiij edilmemis taze idrann her ml.'de (10/mm’
dan ¢cok BK) lokosit sayilarak degerlendirilir.

Olgulann yaklasik % 20'sinde bakteritiiri, 16ko-
sittiri bulunmaksizin gériilebilir™ **

Idrarda bakteriyi saptamak ve antibiotik duyar-
ligim belirlemek i¢in idrar kiltirti yapilmalidir.

Dogru kiltiir sonuglan elde edebilmek i¢in idrar
saglikli bicimde toplanmali ve ekilmelidir. Dis geni-
tal organlar bakteri, diski, irin ve vaginal sekresyon-
lar barindirdig i¢in idrar kolaylikla bulasir. Tanida bu
bulagsmanin olusturdugu karisikligi 6nlemek igin
dis genital organlar temizlenmelidir. Temizlemede
sulandinlmis ve irrite etmeyen antiseptiklerle 1sla-
tilmig  steril pamuktan yararlanilir. Kiz g¢ocuklarda
dis genital organlar 34 kez O6nden-arkaya dogru
silinmeli ve antiseptik, steril su ile durulanmalidir.
Erkek c¢ocuklarda siinnet derisi geri cekilmeli, glans
ve prepus ayni bicimde temizlenmelidir. Daha sonra
¢ocugun idrar incelenmesi ve kiltir igin steril bir
kap igine idrar yapmasi saglanmalidir. Bebeklerde
steril idrar kab1 ya da torbalar1 temizlik yapildiktan
sonra penis ya da vulvaya tutturulur ve idrar yapip
yapmadig:r sik sik denetlenir. Olanakli ise, idrar
akiminin ortasindan 6mek alinmalidir. Kimi aras-
tincilar bu yontemi, alinan idrar 6rneginde konta-
minasyon daha az olacagindan tercih etmektedirler.

Biitiin bu 6nlemlere karsin idrarin bir 6lgiide
bulagsmast olagandir. Kiltir icin alman idrar 6rnegi
yanm saat i¢inde ekilmelidir. Bu mimkin degilse,
idrar buzdolabinda (+ 4 C°'de) saklanmalidir. Kiltir
ornegi 24-48 saat bu 1sida kalabilir ve sonra ekilebi-
lir. Kimi durumlarda temiz idrar 6rnegi almak kolay
degildir. Ornegin hastanin klinik durumu agir ola-
bilir, zaman yetersizdir ya da ¢ocukla isbirligi yapil-
mas1 gii¢ olabilir. Bu durumlarda idrar steril kosullar-
da suprapubik ponksiyonla direkt idrar kesesi aspiras-
yonu ya da iretral kaieterizasyonla alinabilir. Birinci
teknik bebeklerde yaygin bigimde kullanilmaktadir.
Zorunlu olmadik¢a kateterizasyon uygulanmamalidir.

Uriner infeksiyon varliginda yanlis negatif sonug-
lar alinabilir. Bu durumlar yakin zamanda antibiotik
alindig1, idrar pH'sinin 5'den asagi ya da 8'den yukari
oldugu, asin politiri varlig1 ve infekte yanda tam {ire-
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teral obstritkksiyon oldugu durumlart igerir. Bunun
aksi, yanlis pozitif sonuclar ¢ogunlukla dis genital
organlardan bakteri bulagmasina, idrar toplanmasi ile
ekim arasindaki gecikmeye ya da idrarin bulasan bak-
terinin ¢ogalacagi 1sida tutulmasina baglidir's '* '
15

Cocuklarda 10°/ml'den fazla bakteri sayimi pa-
tolojiktir ve aktif driner infeksiyon varligini goste-
rir. 10° - 10°/ml aras1 sayimlar siipheli kabul edilme-
li ve yinelenmelidir. 10°/ml'den az bakteri sayimu ise,
iretral kontaminasyon kabul edilmelidir. Suprapubik
mesane aspirasyonu ile alinan idrar normalde steril
olmalidir. Kronik pyeloneflitlerde aktif infeksiyon
10°/ml'den az bakteri sayisi ile birlikte olabilmekte-
ciiis, 7, 8,14, 15,18

Uriner infeksiyonlu hastada bobrek parankim
hasarin1 gostermek ve herhangi bir yapisal ve fonksi-
yonel bozuklugu belirlemek i¢in iriner sistemin
radyolojik incelenmesi gereklidir.

Akut iltihabi degisikliklerin kaybolmasina yeter-
li zaman birakmak i¢in acil durumlar disinda radyo-
lojik incelemeler tedaviden 3-5 hafta sonraya ve idra-
rin steril oldugu zamana ertelenmelidir. Damar i¢i
pyelografi ve sistoiiretrografi (idrar yapmadan once,
vaparken ve sonra) yeterli bilgiler saglayabilmek-
tedir' .e.’. "7 oo

Aynca renal fonksiyon (BUN, serum kreatinin),
idrar konsantrasyon testleri, kan ve idrar kimyasi
degerlendirilmelidir.

TEDAVI

Uriner infeksiyon tedavisinde amag: infeksiyonu
ortadan kaldirmak, semptomlar1 kontrol altina al-
mak, yinelemeleri onlemek ve biyokimyasal, fizyolo-
jik ve anatomik bozukluklar1 dizeltmek olmalidir.

Bu amaca erigmekte asagidaki yaklasim goézonii-
ne alinmalidir.

1— Antibakteriyel tedaviye baslamadan 6nce
idrar kiiltiirii ve antibiotik duyarlilik testi.

2— Pyiiri ve bakteriiiri ile birlikte akut sempto-
matik infeksiyonlarda kiltiir sonucu beklenmeden
tedavi baglatilmalidir. Ciinkii olgularin ¢ogunda en
cok infekte eden ajan E-Coli oldugundan g¢esitli
ilaglar yararli olacaktir.

3— Tedavinin baglamasindan 48-72 saat sonra
antibiotigin etkisini belirlemede idrar kiltiiri yapil-
malidir. Ilag etkili ise, idrar steril olmalidir. Bu du-
rumda ila¢g 10-14 giin tedavi edici dozda strdiiliriir.

4— Tedavi bitiminden 1 hafta ve 12 ay sonra
kontrol ig¢in kiltir yinelenmelidir. Kiltiirler ilk sene
2-3, ikinci sene 34 aylik aralarla yinelenmelidir. ki
sene sonra yineleme yoksa, daha sonra izleme gerekli
degildir.

5— Tedavi bitiminden sonra triner sistemin rad-
yografik incelenmesi yapilmalidir.

6— Sik yineleme gosteren hastalara koruyucu
tedavi uygulanmalidir’ s '

AKUT, KOMPLIKE OLMAY AN URINER
INFEKSIYONLARIN TEDAVISI

Daha once iriner infeksiyon anamnezi vermeyen
hastalarda, ilk {triner infeksiyon atagi c¢ogunlukla
E-Coli'ye bagh oldugundan g¢esitli antibiotikler kul-
lanilabilir. Genel olarak septisemi yoklugunda kulla-
nilacak  antibiotikler —primer olarak idrarla atilan,
iyi tolere edilen, toksik olmayan, idrar:1 steril edebi-
len ve agiz yolu ile verildiginde iyi absorbe olabilen
antibiotik olmalidir. Seg¢im, duyarlik testine gore
yapilmalidir.  Siilfonamidler (baktrim, gantrisin) ve
ampisilin hemen hemen tiim hastalarda etkiiidir ve
en sik kullanilan ilaglardir. Yenidogan evresinde ve
obstriiktif iropati varliginda siilfonamidler kullanilma-
malidir’. Kullanilabilecek 6teki antibiotikler tablo 1-
de gosterilmektedir.

Septisemi varliginda, ya da hastanede tedavi
edilmesi gereken hastalarda parenteral tedavi bas-
lanmalidir. Kullanilacak antibiotik, plazmada ve id-
rarda yeterli yogunluk olusturabilmeli ve bakteri-
sid olmalidir. Bu durumda pratikman tercih edilen
ilag ampisilindir. Her iki bi¢imde tedavi 10-14 giin
stirmelidir.

Yineleme sik oldugundan (kiz ¢ocuklarinda
% 30 - 50) ve olgularin % 50'si semptomsuz oldu-
gundan kontrol idrar kiiltiirleri ile hastalar izlen-
melidir" 13,14,15,18

KOMPLIKE URINER
INFEKSIYONLARDA TEDAVI

Uriner infeksiyon metabolik, biokimyasal, néro-
lojik ya da anatomik defektlerle birlikte ise tedavi
daha giigtiir ve prognoz iyi degildir.

Komplike iriner infeksiyonlarda (6zellikle obst-
rilksiyonla Dbirlikte olanlarda ve enstriimantasyondan
sonra gelisenlerde) siklikla sorumlu mikroorganizma-
lar: proteus, klebsiella, pseudomonas, enterokoklar
ve E-Colidir. Kullanilacak antibiotikler duyarlik test-
lerine gore secilmeli ve parenteral kullanilmalidir.
Pratikman aminoglikozid grubu (6rnegin gentamycin)
antibiotikler siklikla kullanilmaktadir. Tedavi 10-14
gin stirmelidir. Yinelemeler siksa uzun siireli tedavi
uygulanmalidir. Uzun siireli antibiotik kullanimu,
mikroorganizmalarin direngli tiplerinin ortaya ¢ik-
masina neden olur. Ug - dort ay1 gececek tedaviler-
de intestinal floray1 etkilemeyen nalidiksik asid
(negram), furadantin ve methenamine mandelate
(mandelamine) gibi ilaglar tercih edilebilir™ ™ '*
13, 14, 18, i+ u .. jreli profilaktik tedavide anti-
biotiklerin dozlar1 ve verilis sayilart azaltilmalidir.
Kullanilan 6teki antibiotikler —Tablo 1'de gosteril-
mektedir.

Yinelemeler siklikla tedavinin kesimini izleyen ilk
3-12 ay ig¢inde goriilir. Tedavi gormeden iki yil yine-
leme gostermeyen ya da yinelemeler arast uzun olan
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hastalarda yineleme sanst daha azdir. Yinelemelerin
cogu (% 80-85) reinjeksiyona (yeni bir mikroorganiz-
ma ile infeksiyon) baglidir. Aymi bakteri ile infeksi-
yon olusmussa bu rolapsdir ve olasilikla yetersiz
tedavi sonucudur. Kimi hastalar tedavi kesimini izle-
yen giinlerde ya da birkag¢ hafta i¢inde infeksiyon be-
lirtileri gosteririer.

Yinelemeleri 6nlemek igin tim egilimi artiran
faktorler elimine edilmelidir, iiriner sistemde obst-
rilkksiyona ve idrar stazina neden olan durumlarda
ve vesikoiireteral refluksda kesin cerrahi endikasyon

varliginda cerrahi girisim gecikmemelidir’ ¢ ™ ™ "
15,18

TEDAVININ GENEL PRENSIPLERI

iriner infeksiyonlu hastalarda sivi alimi arttiri-
larak ditirez saglanmalidir. Sik idrara ¢ikma ve her
idrar yapmada idrar kesesinin tamamen bosaltilmasi
onerilmelidir. Kiz g¢ocuklarinda genital ve perinatal
hijyene ve tuvalet temizligine Onem verilmelidir.

Tuvalet temizligi anterior perineden - anal bolgeye
dogru yapilmalidir. Oxyiiriler ya da yabanct cisimler
elimine edilmeiidir. Vaginit ve vulvovaginitler tedavi
edimeiidir. Konstipasyon giderilmelidir. Fimozis var-
liginda erken siinnet nerilmelidir.

Idrarin askorbik asid verilerek (3 x 250 - 500
mg/giin) asidifikasyonu saglanmalidir. idrar pH'nin 5
ya da daha diisik olmas1 bakteriyel Giremeyi 6nlemek-

te ve semptomatik iyilik olusturmaktadir™ * ™ "
10, 13, 14, 15, 18

PROGNOZ

Komplike olmayan iiriner sistem infeksiyonlarin-
da prognoz iyidir. Tedavi edilmeyen ya da yetersiz
tedavi edilen triner infeksiyonlarda bobrek yetersiz-
ligi insidensi bilinmemektedir. Sik yineleme gosteren
ya da komplike iiriner infeksiyon gdsteren cocuklarda
prognoz ciddidir” "’" 'ttt

Renal hasara goétliren Onemli faktorler yas,
obstriikksiyon, tant ve tedavide gecikme, kisisel duyar-
lilik ve bakterinin virulansidir' .
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