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Bu ayki konumuz; " Cocuklarda idrar Yolu Enfeksiyonlarinin Tedavisi"”. .
Sorularimizi Celal Bayar U. Tip Fak. Cocuk Sag. ve Hast. AD'den Dog. Dr. Ipek Akil
ve Ege U. Tip Fak. Cocuk Sag. ve Hast. AD'den Prof. Dr. Ayten Egemen yanitlad..

1. idrar yolu enfeksiyonlarinin
tedavisindeki temel ilkeler nelerdir?

idrar yolu enfeksiyonlan, cocugun (riner
sisteminde yasami tehdit edici ve kalici hasara
neden olabilir. Bu nedenle olabildigince erken
tedavi baglanmasi gerekir. idrar yolu
enfeksiyonlarinda tedavinin amaci; hizli,
uygun tani ve tedavi ile akut morbidite ve
uzun dénemde bdbrek parankim zedelenmesi,
hipertansiyon ve bobrek yetmezligi
komplikasyonlarini dnlemektir. Yineleyen idrar
yolu enfeksiyonu olan ¢ocuklarda idrar
yollarinda bir anormallik olup olmadiginin
arastirlmasi gerekir.

Her bakteriyel ve fungal enfeksiyonun
tedavisinde oldugu gibi antibiyotik tedavisi
temel tedavidir. Baglangic tedavisinde ideal
olan enfeksiyonun kdltir ile dogrulanip
antibiogram duyarllk sonuclarina gére
tedavinin planlanmasidir. Kaltlr sonuclarinin
beklenmesi tedavinin gecikmesine neden
olacagi icin ya da kiltir olanag;
bulunmadiginda kdltiir sonucu olmaksizin
antibiyotik baslanir. Bu durumlarda antibiyotik
seciminde cocugun yasi, hastaligin agirhg, alt
ya da st idrar yolu enfeksiyonu olusu, daha
onceki antibiyotik kullanim éykisu, alerji
Oykusi, bolgesel antibiyotik direng oranlan
dikkate alinmalidir.

2. idrar yolu enfeksiyonunda destek
tedavi nasil yapilir?

- Antimikrobiyal tedavi ile beraber
yapilacak destek tedavisi, hastanin
semptomlarinin azaltilmasi, genel durumunun

diizelmesinde yardimcidir.

- Pyelonefritli hastalarin hidrasyonu,
alabiliyorsa oral ya da parenteral uygun
miktarda sivi tedavisi ile saglanir, uygun
miktarda idame sivi verilir.

- Atesli hastalarda antipiretik tedavi yapilr.

- Antipiretik ve analjezik ilaglarla cocugun
agnisi kontrol altina alinir. Belirgin dizlrisi olan
sistitli hastalarda semptomatik tedavi
parasetamol ya da antispazmodik bir ilag olan
fenazopiridin hidroklorid ile (48 saati
gecmemek kosuluyla) yapilabilir.

- Hastalarin bol sivi almasi, 2-3 saat ara ile
mesanenin bosaltiimasi saglanmalidir.

- Mesanede spazm yapici etkilerinden
dolayi alkol, kafein iceren gidalar, dekonjestan
gibi soguk alginligina yoénelik ilaclardan uzak
durmalari énerilmelidir.

- C vitamini ve yaban mersini suyunun
uriner asidifikasyonu saglayarak
mikroorganizmanin Uremesini 6nledigi
bildirilmektedir. Ayrica probiyotik iceren
yogurt gibi beslenme (rlinleri gastrointestinal
florayi diizenleyerek slper enfeksiyonun
engellenmesine yardimci olabilir.

3.Tedavide hangi antibiyotikler
kullanihr?

iki ayin Gizerindeki bebek ve kiiciik
cocuklarda toksik gériiniim, dehidratasyon
varsa, oral alim yeterli degilse ya da ailenin
tedaviye uyumunda gliclik bulundugunda
parenteral antibiyotik baslanmasi gerekir.
Burada amag akut enfeksiyonun tedavisi ve
rosepsisin énlenmesidir.

Tablo 1. Idrar yolu enfeksiyonunda antibiyotik secenekleri

Oral tedavi secenekleri

Parenteral tedavi secenekleri

Seftriakson 75 mg/kg/g (tek doz)
Sefotaksim 150 mg/kg/gln (4 doz)
Seftazidim 150 mg/kg/gln (4 doz)
Sefazolin 50 mg/kg/giin (3 doz)
Gentamisin 7.5 mg/kg/glin (3 doz)
Tobramisin 5 mg/kg/gln (3 doz)
Amikasin 10-15 mg/kg/glin (3 doz)
Tikarsilin 300 mg/kg/glin (4 doz)
Ampisilin 100 mg/kg/gln (4 doz)

Amoksisilin 20-40 mg/kg/glin (3 doz)
Stlfonamidler
-TMP-SMX 6-12 mg/kg/glin TMP (2 doz)

-Stlfizoksazol
Sefalosporinler

120-150 mg/kg/glin (4 doz)

Sefiksim 8 mg/kg/glin (1-2 doz)
Sefpodoksim 10 mg/kg/glin (2 doz)
Sefprozil 30 mg/kg/giin (2 doz)
Sefaleksin 50-100 mg/kg/glin (4 doz)
Lorakarbef 15-30 mg/kg/giin (2 doz)

Nitrofurantoin 5-7 mg/kg/glin (4 doz)
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Baslangic tedavide ilk secenek Gclinci
kusak sefalosporinler ya da
aminoglikozidlerdir. Penisilin ya da
sefalosporin grubu ilaglarin aminoglikozid
kombinasyonu dustinilebilir. Ancak
hidrasyonu iyi olmayan akut pyelonefritli
cocuklarda aminoglikozidlerin potansiyel
nefrotoksisitelerinin artacagi unutulmamalidir.
Seftriakson glinde tek doz kullanildig igin
uygulama kolayhgi saglar. Cocugun genel
durumu diizeldiginde, genellikle 48-72 saat
sonra oral antibiyotige gecilir ve tedavi 7-10
gline tamamlanir.

iki ayin altindaki bebeklerde akut
pyelonefrit dustintldiglnde tedavide ilk
tercih enterokok'lari da kapsamasi nedeni ile
ampisilin ve aminoglikozid kombinasyonudur,
tedavinin parenteral olarak tamamlanmasi
uygundur.

Tedaviye klinik yaniti iyi olan ve kullanilan
antibiyotige duyarli mikroorganizma saptanan
bir cocukta 2 giin sonra kontrol amach kltar
alinmasi her zaman gerekli degildir. Bakteritiri
24 saatten sonra siirliyorsa ve klinik
bulgularda diizelme yoksa, antibiyogram
duyarllk sonuclarina gére parenteral tedavi
strdurdlir. Bu hastalara anatomik
degerlendirme tamamlanana kadar baskilayici
antibiyotik tedavisi uygulanmalidir.

iki ayin Gizerindeki bebek ve cocuklarda
belirgin bir bulgu yoksa ya da sistiti
distindiren diziiri, pollakdri, acil iseme hissi
oldugunda, idrarda piyri, bakterilri, nitrit
pozitifligi ya da kdltirde tGreme varsa oral
sefalosporin, stilfonamid iceren antibiyotikler
ya da nitrofurantoin ile 5-7 giin sire ile
tedavi yapilir. Kisa siireli antibiyotik
uygulamalarinin degerlendirildigi meta analiz
calismalarina goére amoksisilin bu tedavi formu
icin uygun bulunmamistir. Komplikasyonsuz
sistit olgularinin tedavisinde 3-5 glinliik
trimetoprim-siilfametoksazol tedavisi
kullanilabilir. Bu hastalarda enfeksiyon
tekrarlarsa radyolojik ve gerektiginde trolojik
degerlendirme yapilana kadar baskilayici
antibiyotik tedavisi uygulanir.

4.idrar yolu enfeksiyonlu ¢ocuklar hangi
durumda hastaneye yatinlmahdir?

Hastaligin tedavisinin 6zellik géstermesi ya
da ileri incelemelerin yapilabilmesi icin
asagidaki durumlarda hastalarin yatirilmasi
gereklidir:

- 2-3 ayin altindaki bebekler,

- Oral alimi yeterli olmayan, orta-agir
dehidratasyonu olan cocuklar,

- Genel durumu iyi olmayan, toksik
goriinimld cocuklar, immun baskilanmasi olan
cocuklar,

- Uriner sistemde malformasyon kuskusu
(dilatasyon, obstriksiyon) olan cocuklar,

- Aile uyumu iyi olmayan cocuklar
hastaneye yatinlp parenteral tedavi
baslanmalidir.

5. Hangi hastalarda baskilayici
antibiyotik tedavisi uygulanmahdir?

- Akut piyelonefrit geciren bir cocuga,
hangi yasta olursa olsun degerlendirmeleri
tamamlanincaya kadar baskilayici tedavi
yapiimaldir.

- VezikoUreteral refliisi olan hastalarin
tibbi tedavisinde baskilayici antibiyotik
kullanilir.

- Sik idrar yolu enfeksiyonu geciren
gocuklara (bir yilda tgten fazla),

- Uriner sistemde obstriiksiyon ya da tas
hastaligi olan ¢ocuklarda enfeksiyon riski
arttig icin,

- Bir yasin altindaki bebeklerde bobrek
sintigrafisinde (DMSA) akut enfeksiyon
bulgusu olan hipoaktivite varliginda baskilayici
antibiyotik tedavisi uygulanir.

6. Baskilayici antibiyotik tedavisinde
hangi ilaglar, hangi dozda kullanilir?

- Nitrofurantoin 1-2 mg/kg/g (3 ay altinda
kullaniimaz)

- Trimetoprim 0.5 mg/kg/g (3 ay altinda
kullanilmaz)

- Trimetoprim-sllfametoksazol 0.5
mg/kg/g (3 ay altinda kullanilmaz)

- Sefadroksil 3-5 mg/kg/g

- Sefaleksin 2-3 mg/kg/g

- Pivmesilinam-pivampisilin 3-5 mg/kg/g

7. Baskilayici antibiyotik tedavisinde
dikkat edilmesi gereken 6zellikler nelerdir?

Baskilayici tedavinin basarisinda ailenin
uyumu énemlidir.

- Uropatojen bakterilerin coguna karsi
etkili olan,

- Yan etkisi az olan,

- Bakteriyel direncin az oldugu,

- Mimkin oldugunca (st intestinal
sistemden emilip mikrofloraya etkisi az olan
ilaglar secilir.

Baskilayici tedavide st intestinal sistemden
emilmesi ve antibakteriyel direncin az olmasi
nedeniyle nitrofurantoin yeglenmektedir.
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Sekil 1. Cocuk-
larda idrar yolu
enfeksiyonu

tedavi ve izlemi

* Piydiri IYE digin-
da vulvovaginit,
balanit, diriner sis-
tem taslari, akut
apandisit, driner
tiberkiiloz,
dehidratasyon,
atesli durumlarda
olabilir. Oykii,
klinik bulgular
destekliyorsa IYE
lehine yorumlan-
maldir. Piyiri +
bakteritiri + nitrit
pozitifligi [YE
tanisinda deger-
lidlir.

** [zole sistit
daha cok bliyiik
cocuklarda ve
tipik semptomlar-
la seyreder.
Kligtik cocuklarda
sistit [YE tanimi
icinde deger-
lendirilir.

Cocuklarda Yrar Yolu Enfeksiyonu Tedavi ve ¥lemi

F Atep ve/veya yan aonsy @ Dizuri, acil i°eme,

2 drarda nitrit ve/veya pollakduri
bakteri ve/veya piyuri * @ drarda nitrit ve/ve ya

@ 2 ay-2 yap arasyatep 1 bakteri ve/veya piyuri *

# Yuksek ate® (>39°C) @ Kultar
@ Toksik gérunuim @ Sistit **igin oral AB
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@& Kaltar @ Kaltar
@ Parenteral AB, antipiretik, IV @ Oral AB
sywytedavisi

Klinik duzelme var
Bakteriuri (-)
Kultirde ureme (-)

48-72 saat sonra
oral AB
Tedavi: 10-14 gun

Klinik dizelme yok
Bakteriuri (+)
Kulturde ureme (+)

Antibiograma
uygun parenteral
AB

Klinik duzelme var
Bakteriuri (-)
Kulturde ureme (-)

10-14 gun
tedavi

Klinik diizelme yok
Bakteriuri (+)
Kultirde ureme (+)
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uygun parenteral
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Sekil 2. Idrar sedimentinde l6kosit kiimeleri. Sekil 3. Idrar sedimentinde I6kosit silendiri.
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Sekil 4. I;jrar sedimentinde l6kosit
silendiri (Faz kontrast mikroskopi).

Sekil 5. Basiliiri ve squamoz epitel
hiicreleri.

Sekil 6. Basiliri ve I6kositiri.
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Ancak gastrointestinal yan etkileri bazi
hastalarda kullanimi engelleyecek diizeyde
olabilmektedir. Trimetoprim-siilfametoksazol
ile peritretral ve fekal E. coli elimine edilebilir,
ayrica anaerobik mikroflorayr bozmaz. Ancak
tedavi sonrasi % 6'lardan % 66'lara kadar artan
direng oranlari bildirilmektedir. Beta-laktam
antibiyotikler intestinal mikroflorada belirgin
degisikliklere neden olur. Bu ilaglar anaerobik
perilretral florayi baskilayip patojen E.coli'yi
arttinr. ilging olarak, otitis media nedeni ile
penisilin kullanilan ¢ocuklarda piyelonefrit
sikhginin arttigi gosterilmistir. Bu nedenle
beta-laktam antibiyotiklerle baskilayici tedavi
onerilmemektedir. Kinolonlarin anaerobik
mikrofloraya olan etkileri az oldugu icin
eriskinlerde yaygin olarak kullanilmaktadir.
Ancak hayvan deneylerinde kikirdak dokuda
zedelenmeye neden olduklari icin bu ilaglarin
cocuklarda kullanimina ait bilgiler sinirlidir,
baskilayici tedavide rutin olarak
kullanilmamaktadir. Direncli enfeksiyonlarda
ancak baska secenek yoksa, tedavi amaci ile
kullanilabilir. Pivmesilinam ve pivampisilin
kullanimi idrarla karnitin kaybi ve buna bagli
karnitin eksikligine neden olabilir.

8. Asemptomatik bakteritirili hastalar
tedavi edilmeli midir?

Oncelikle dikkatli bir 8ykii ve inceleme ile
enfeksiyonun gercekten "asemptomatik
bakterilri" oldugu belirlenmelidir. Calismalarda
asemptomatik bakteritiri tanisi alan hastalarin,
iyi bir degerlendirme sonucunda alt driner
sistem enfeksiyonuna ait bulgular oldugu
bulunmustur. Ayrica radyolojik incelemeler
hastalarin yarisinda cesitli bulgular
icermektedir. Bu nedenle asemptomatik
bakteritirili hastalarda semptomatik idrar yolu
enfeksiyonlu hastalarda oldugu gibi anatomik
olarak incelenmelidir. Saptanan ilk enfeksiyon

atagi tedavi edilmelidir. Ancak bu hastalarda
mesane disfonksiyonu yoksa, fizik muayene
normal, hastanin semptomu yoksa, akut faz
reaktanlar, bébregin konsantrasyon kapasitesi
normalse yineleyen asemptomatik bakteritri
ataklan tedavisiz izlenebilir.

9. Fungal idrar yolu enfeksiyonlarinin
tedavisi nasil olmalidir?

Herhangi bir hastalikta uzun sireli
antibiyotik tedavisi, intraven6z kateterler,
parenteral beslenme ve immun baskilanma
fungal idrar yolu enfeksiyonlari icin hazirlayici
faktorlerdir. Bu enfeksiyonlarin yaridan
fazlasinin nedeni Candica albicans'dir.
Tekrarlanan kulturlerde 10.000 koloniden
fazla Greme varsa tedavi edilmelidir. Kateterler
cekilmeli, miimkiinse antibiyoterapi
sonlandinimalidir. Fungal sistitte mesane icine
aralikli ya da stirekli Amfoterisin B (50 mg/L)
uygulamasi yapilabilir. Aralikli uygulama
yapildiginda kateter 60-120 dk sire ile
klempe edilir. Sistemik enfeksiyonlarda
flukonazol tedavisi etkili olmakla birlikte, yan
etkilerinin azligi nedeni ile altin standart tedavi
parenteral amfoterisin B'dir.

10. Tiirkiye'de idrar yolu enfeksiyonu
etkenlerinin antibiyotik direnc oranlan
nasildir?

Turkiye'de triner enfeksiyon etkenlerinin
ampisiline % 75, trimetoprim-sulfametoksazol
%52, sefuroksime % 25 oraninda direncli
oldugu bildiriimektedir. Aminoglikozidler
icinde en az direng amikasin (% 7) ve en fazla
diren¢ gentamisine (% 21) karsi gelismistir.
Seftazidime % 12, seftriaksona % 19,
imipeneme %1, siprofloksazine % 3 oraninda
direng bildirilmektedir. Bu sonuclar birinci
basamak tedavide genis spektrumlu
antibiyotik tedavisinden kacinilmasi gerektigini
bir kez daha gostermektedir.

AN

STED Okuyucu Danisma Kurulu'nda Yer Almak ister Misiniz?
Lutfen bize Dergi ile ilgili degerlendirmelerinizi yaziniz. Bundan sonraki sayilar
sizin de katkinizla olussun. Sizden gelecek her tirlii katki, 6neri ve elestiri bizim
icin cok dnemli... iletisim kolaylig icin acik adresinizi, telefon numaralarinizi ve

varsa elektronik posta adresinizi eklemeyi unutmayiniz.
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