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Cocuklarda Uriner Infeksiyon

Seving Emre

Uriner sistem infeksiyonlaninm coeukluk caginda gérillen
infeksiyon hastaliklani arzsmda énemli bir yeri vardr, Sik-
Lik bukimndan ist solunum yolu infeksiyonlarim izleyerek
ikinci sirada yer alirlar. Ancek iist solunum yolu infeksiyon-
lanmn ¢ok garpicy belirtileri olmasina karsin Griner sistem
infeksiyon &zellikle kigilk gocuklurda goizden kagabilir,
Asemptomatik infeksiyonlarm da her yas grubunda olabilme-
si nedeniyle triner sistem infeksiyonlunnin gergek sikhifim
saptamak keolay degildir.

Isvecte 11 yagim alundaki gocuklarda yapmlan bir calig-
mada semptomatik iiriner sistem infeksiyonu: gecirme kiimil-
latif riski kizlarda % 3, erkeklerde % 1.1 olarak saptanmugtir
(1) (Tablo 1). Okul &ncesi ve okul gajiindaki kiz cocuklann
kapsayan ¢alismalardn asemptomatik bakieriiiri prevalans: %
1.2, aym yag grubundsaki erkek cocuklarda ise % 0.03 bulun-
mugtur (2),

Mimaroglu ve Tanman'in 2-7 yas grubu yuva gacuklarm-
da yapnug oldufn ¢alismada asemptomatik firiner sistem in-
fekstyon sikhfs % 3.2 - % 2.4 olarak saptanmustr.

Yenidoganda bakieritri sikhigmi arastiran gesitli calisma-
lar yapilmigur. Edelmann iriner sistem infeksiyon sikhgim
prematiirelerde % 2.4 - % 3.4, miyedmdn yenidofianda % 0.7
« % 1.1 olarak bildirmektedir (3). Yenidogan ve erken siit
cocuklufu déneminde okul ¢ocuklannin tersine tiriner sistem
infeksiyonu erkeklerde daha sikur, Bu sikhik dzellikle yasa-
min ilk 3 aymda belirgindir (1,4),

Cocukluk ¢aginda gegirilen liriner sistem infeksiyonlari-
min gofu basit, komplikasyonsuz ve tedaviye kolay cevap
veren infeksiyonlardir. Cogu uygun antibiyotiklerle yeterli
siire tedavi edildiklerinde kalier bir hasar birakmazlar. Ancek
gerek ssemptomatik, gerckse girfiltilil bir klinik tablo ile
seyreden infeksiyonlann bir kismu kalier bébrek zaranna ne-

den olabilirler.

Kalica bébrek zarar: ve parankimal nedbelesme &zellikle
5 yagm alundaki g¢ocuklar igin bir riskiir. Bu yas grubunda
triner sistem infeksiyonlaniun erken tanmmalsr, uygun an-
tibiyotikierle hizla ve yeterli siire tedavi edilmeleri kalie:
bébrek zaranmin énlenmesi i¢in gereklidir, Parankimal ned-
belesme bdbrek biiylimesini engelleyebilir, hipertansiyon ve
bébrek yetersizliine neden olabilir. Bailey ve ark (5) kro-
nik diyaliz programma alman 16 yasin altindaki son dénem
bisbrek yetersizlikli hastalanin % 50'sinde kronik atrofik pi-
yelonefrit septandifim bildirmektedir. Pediawik Nefroloji
Bilim Dali'nda izlemekte olduumuz kronik bébrek yetersiz-
likli hastalarm da % 48'ini kronik piyelonefritli hastalar
olugturmuaktadir,

Erken cocukluk gaglarmde firiner sistem infeksiyonlari-
nm nedbe olugtumma riskinin ytiksek olusuna karsin klinik
belirtilerin silik olmasi nedeniyle tam giictir, Defiisik yag
gruplarmda farkli belirtiler olabilir. Bilyik cocuklarda sik ve
afril idrar, titreme ile yilkselen ates, bulanti, kusma, halsiz-
lik, bel agns1 ve idrar retansiyonu olabilir. Siit ¢ocuklarinda
belirtiler nonspesifiktir; stk idrar yapma, ates, karin agriss,
beslenme bozukluklan, biiytime geriligi, ishal, kusma ve ka-
bizlik bu belirtilerden sik goritlenlerdir. K&t kokulu idrar ve
pisik de olabilir. Yenidogan déineminde ise klinik tam giic-
tiir, ok siipheci davranmak gerekir. Atesli her yenidoganda
idrar kiilttieli mutlaka yapilmaldir. Hipotermi, beslenme giig-
10gd, tarts kaybr ya da tarts alamama, ishal, kusma, irritabili-
te artis1 ve konviilsiyonlar olabilir. Yenidofianda diriner sis-
tem infeksiyonu hastalarm % 50'sinde sepsisle birliktedir ve
sepsis bulgulan tableya hakim olabilir.

Yenidofen siit ¢cocuklarnnda belirtilerin nonspesifik ol-
mast yomnda bir bagka tan:1 gOgligtl de idrar Smegi alinma-
smdan Kayneklanmaktadir. Ug
yasin {zerindeki c¢ocuklarda

.
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(Tablo 1. Defigik Aragtrmalara Gore Cocuklarda Uriner Sistem tlam orlast {drann almabilmesi-
infeksiyonu Sk (1-4) ne kargm, kilgilklerde idrar tor-
bas1 baglanarak beklenmesi, ya
da suprapubik aspirasyon uygu-

Toplam Kiz Erkek lanmas: gerekli olmektadir,
. Uriner sistem infeksiyonu
: ; etkenlerinin basinda Gram-
Semp[omnnl% UrSI < El'l yag (meerg) % 3 %11 negatif enterik gomaklar gel.
Asemptomatik Bakteritiri (Kunin) % 1.2 % 0.03 mekiedir. Bilyitk cocuklarm ba-
Asemptomatik Bakieriiiri (2-7 Yas) % 3.2 % 24 sit infeksiyonlannda E. coli'nin
(Mimaroglu-Tanman) birinci sirads yer aldiffi, bunu
Prematiirede Bakteridri (Edelmann) % 24 - % 34 KlebSieltlsfr.lE;f‘;’l Obaﬂ_‘flf-d Prote-
. " ) e us ve stahilokoklan izledigi ce-
J(\glcj};x;fnmdn)yendngandu bukteritiri % 0.7 - % gitli galigmalarda saptanmastic
anmy fo 0.7 - % 1.1 {1,4). Komplike ve tekrarlayic:
Yenidoganda Bakieritri 0 % 2.7 infeksiyonlarda yine ayni mik-
(Lincoln+Winber) roorganizmalar etken olabilece-

/i gibi Pseudomonas ve Candida
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grubu mantarlar da saptanabilir,
Yenidoganda E. coli'yi izleyerek
ikinci sirada yer alan Klebsiella'lar bilyiik gocuklardan gok
daha yiiksek oranda etken olurlar.
Infeksiyon etkenlerinin gelis yolu yenidoganda yeni ko-
lonize olah kolondan mikroorganizmalarin kan yolu ile iri-
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mer sisteme gelmesidir. Girig yeri infekte géibek de olabilir.
Biyik gocuklarda ise yetiskinlerdeki gibi assandan yol en
énemli infcksiyon yoludur. Siinnet olmams erkek siit ¢ocuk-
larinda dar prepusyum kesesinin kontamine olmasi ve bu
yolla assandan infeksiyon da sik goriilir (4).

Cocuklardaki {riner sistem infcksiyonlanmin lakip ve te-
davisinde en 8nemli amag skut tablonun diizeltilmesinin ya-
misira kalier nedbe olusumunun patogenczinde halen tam ay-
dinlanmamis noktalar olmakla birlikie bazi dnemli fakitrle-
rin 1ol oynadig: bilinmektedir:

A- Nedbelerin bilyiik gofuniugu 3 yasinden 8nce olug-
maktadir, Bailey'in ilk I yas iginde vesikoureteral reflii ve
infcksiyon saptanan 31 gocukta yaprug oldugu bir gahiymada
vakalarin % 39'unda ilk bagvuru sirasindn mnedbenin zaten
olusmus bulundugu saptanmigtir (ort. 5.3 hafta) (5). Winter
ve ark (6) caligmalarinda da nedbe saptanan 37 gocuk ince-
lenmis ve ortalama yag 5.7 yil olarak bulunmugtur. Bu ¢o-
cuklarin bityitk gofunlufu 6 yasim alundadir, Birgok benzer
sonuglar yasin nedbe olusumu Ozerindeki etkisini vurgula-
maktadir (7,8,9).

B- Vesikoureteral nedbe varhgl. Uriner sistem infcksiyo-
nu olan gocuklarda refitt bulunmas: nedbe olusumunda rolii
olan énemli bir fakibrdiir. Infeksiyonlu gocuklarda reflil sik-
hif1 cesitli kaynaklara gére % 19 - 34 grasinda bildiriimekte-
dir (1,9,10). Pediatrik Nefroleji Bitim Dali'nda jzledigimiz
hastalarda refld sikhiit % 40 olarak saptammisur. Refld ile
nedbe olugumu arssindaki iliski gerck deneysel galismalerda,
gerekse epidemiyolojik olarsk gésterilmistir. Cesilli arasti-
nicitar reflii derecesi ile nedbelegsme arasmnda iliski bulundupu-
nu gostermislerdir, Ancak steril refli‘niin nedbe olusumuna

yol acip acmadig tartismahdir. Genellikle refliiniin infeksi-

yonla birlikte olmasi halinde nedbe olugumunda rol oynadifii
gorilsii hakimdir (1.4,11).

C- Infeksiyon. Rellll olmaksizin yalmzca infeksiyon da
nedbe olusumuna yol acabilir, Winberg ve ark (1) nedbe sap-
tanan gocuklann % 39'undz reflii bulunmadifim gostermigler-
dir. Bir baska calismada da nedbe olusmus gocuklarnn %
39'unda reflii bulunmadifimi géstermiglerdir. Bir bagka ¢alig-
mada da nedbe clusmus ¢ocuklanin % 43'iinde refld bulunma-
dif1, ancak tiimiinde gecirilmis piyelonefrit ataklan oldugu
saptanrmustr (6). Bu da refli olmaksizin yalmizea infeksiyo-
nun de nedbe olusumuna yol acabilecefini gdstermekredir,

D- Uygun tedavinin gecikmesi de nedbe olusumuna yol
acan dnernli bir faktdrdir. Yapilan bir ¢eligmads tedavisi ge-
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Tablo 2. Uriner Sistem Infeksiyonu Tedavisinde (Tablo 3. Uriner Sistem Infeksiyonu Profilaksisinde

Secilecek ilaclar Secilecek Ilaclar

Doz Trimetoprim-+Sulfumetoksazol 2 mg/kg/giin (TMP)

Sulfisaksazol 100 mg/kg/giin

Amoksisilin 50 mg/kg/giin Nitrofurantoin 1 mgfkg/pin

Amoksisilin+Klavulant 50 mg/kg/giin

Ampisilin 50-100 mg/kg/gtin * & e %kinde verli

Trimetoprim (TMP)+ ' 8-10 (TMP)+ B Dotk gese doz el verlie

Sulfametoksazol (SM) 40-50 (SMZ) mg/kg/piin ~ -/

Sullisaksazol 120-150 mp/kg/piin

Nitrefurantoin 5-7 mg/kg/piin . - ’

Gentamisin 5.7 mg/kg/gtin cikmiy kiz cocuklarinda zamammnda tedavi edilenlere oranle

Tobramisin 5.7 me/kg/giin dért knt daha fazla nedbe olusumu saptanmustir (6).

Netilmisin 5.7 mg/kg/gin Uriner sistem inl'eksiyonlu{mda Leda}vinin ba§ar1.51‘m l?e-

Amikasin 15 mg/kg/giin lirleyen fakutirlerin basinda mikroorganizmamn antibiyolife

\ Y duyarliliffh, antibiyotik konsantrasyonu ve tedavi sitresi ge-

lir. Duyarlilik testlerine gére sntibiyotik segimi en uygun
yaklagim gibi gériniiyorsa da killiir anlibiyogram sonuglan-
1 48-72 saatten once elde edilememesi, &zellikle kiigik go-
cuklenin bu siire iginde tedavisiz kalmalarnn nedbe olusumu
scisindan riskli olmas: nedeniyle genellikle iiriner sistem in-
feksiyonu tams: dilsiinildiigiinde antibiyogram sonuclan bek-
lenmeden tcdaviye baslanmasi vygun géritlmektedir. Bu
amacla kullanilan antibiyotikler Tablo 2'de gdsterilmistir
(4,5,10,11).

Yenidofanda firiner sistem infeksiyonu sepsis gibi ve
sepsisle birlikte seyredebilecefinden tedavisi de sepsis gibi
ve parenteral antibiyotiklerle olmahdir. Tedavi siiresi basit
infeksiyonlarda 10 giln, komplikasyonlu, hazirlayict nedeni
bulunan infeksiyonlarda 14 giindir (4). Tek doz tedavi ucuz,
daha az toksik ve giivenli olmakla birlikte ancak biiyitk kiz
cocuklarin basit alt ilriner sistem infeksiyonlarmnda tnerile-
bilir (4,12).

Radyolojik inceleme iriner sistem infeksiyonu gegiren
cocuklarda rellii, tag, ya da basks bir hazirlayic: idrar yollan
anomalisi olup olmadifim aragtirmak ve dahe sonraki bab-
rek bilylimesini izlemede ilk referans olmak fizere yapilir.
Bes yusin alundaki tim goculkdarda infeksiyon kontrol altma
aliur almmaz ultrusonografi, miktrasyon sistografisi, tirog-
rafi yapilmal, ayrica nedbe olusumunu arastrmak amacryla
da Tc?? DMSA sintigrafi de isienmelidir. Beg yasin izerinde
erkek gocuklar hemen, kizlar piyelonefrit belirtileri ve gii-
pheli anamnez yoksa ikinei infeksiyondan sonra incelemeye
alinmalidir. Biiylik kizlann da ikinei infeksiyon beklenme-
den incelenmesini énerenler de vardir (4,13,14).

Reflii ya ds infeksiyona yol acan bagka bir hazirlayie
neden saptanan hastalar 6-8 yasma, ya da refli kaybolana
kadar profiluksiye alinmali ve nedbe olugmas: agisindan
DMSA sintigrafi ile izlenmelidir. Bir hazirlayic1 neden bu-
Iunmasa da tekrarlayic: infeksiyonlarda 3-6 aylik antibiyotik
profilaksisi yararhi olabilir. Profilakside segilecek ilaglar
Tablo 3'de gisterilmistir.
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DUZELTME

Gentamisin Uygulanan Hastalarda Serum Gentamisin
Diizeylerinin Degerlendirilmesi

Serife Kivang, Sevgi Kalayoglu, Halit Ozsiit, Berrin Umman, Semra Calangu, Liitfiye Eroglu

Klimik Dergisi Cilt: 3, Sayr: 3'de yayimlanan yazimzda,
139. sayfadaki gekiller ters ¢ikmustir, Diizeltir, ¢ziir dileriz.
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Sekil 1. Gentarnisin tedavisi sirasinda 1., 5., 7. glnlerde ortalama
serum gentamisin doruk dilzeyleri
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Sekil 2. Gentamisin tedavisi sirastnda tedavinin 5., 7. glinlerde
ortalama serum gentamisin gukur dizeyleri



