ANKEM Derg 5 (No.3): 263-268 (1991}

UROLOJIDE SIK RASTLANAN IKi INFEKSIYON:
PROSTATITLER VE COCUK URINER INFEKSIYONLARI

Haluk ANDER

Two frequently encountered infections in wrology: Prostatitis and urinary infections in
childhood.

Uriner sistem infeksiyonlari icinde, kadinlarda sistit, erkeklerde prostatit, gocuklarda pi-
yelonefrit gerek vitksek insidensleri, gerekse ortaya g¢ikan klinik tablonun tekrarlayan veya
kronik seyire effilimleri ve getirdikleri ekonomik yiik nedeni ile ayr bir 6nem kazamrliar. Bu
yaz1 kapsaminda erkekierdeki prostatit ve gocuklardaki sistit ve piyelonefrit incelenecektir.

PROSTATITLER

Uroloji kliniklerine bagvuran hastalarm % 20°sini prostatit terimi iginde smiflandinlan
hastalar olugturmaktadir (14). Terminolojik olarak "prostatit”, prostat smvismnda lokosit sayr-
sindaki artigla birlikte seyreden prostat glandinin inflamasyonudur. Ancak "prostatit" terimi-
nin senundaki “it” eki her zaman infeksiy6z bir patolojiyi belirtmez. Nitekim, prostatit oigula-
i baziannda bakteri, viriis gibi etkenler diginda immunolojik, ndrolojik veya psigik etken-
ler sorumludur,

Pratik uygulamada kangikliklara yol agan bu hastalik grubunun en dofru aymms
1978'de Drach (2) tarafindan yapinugtir. Buna gore prostatitler: 1. Akut bakteriyel prostatit
2. Kronik bakteriyel prostatit. 3. Non-bakteriyel prostatit. 4. Prostatodynia olarak ayrilmugtur.

Bu simflamada esas kriterler, idrar ve prostat sivisim mikroskopik bulgulart ve kiltir-
lerde tireyen bakteri sayist ve serolojik tetkiklerdir. »

Yukanda belirtilenler diginda akut bakteriyel prostatit ile benzer klinifi veren "prostat
absest” de infeksiyon etkenleri ile geligir, Daha ender olarak girien, titberkilloz prostatit,
non-spesifik granulomatdz prostatit, malakoplaki, prostat taglari da prostatitlere benzer kli-
nik bulgu veren hastaliklardir, Benign prostat hiperplazisi ve prostat kanserinde de semptom-
lar prostatitlere benzeyebilir,

Prostatit gibi bulgy veren ancak prostat digt hastaliklar i¢cinde dncelikle mesanenin in si-
tu karsinomlariny, interstisyel sistit, proliferatif sistitler gibi patolojileri de unutmamak gere-
kit.

Genel olarak biitiin prostatitlerde, idrar yapma sorunlar, ejekiilat ve ejekiilasyona ait
problemler, bazen rektal akinti, perine ve bel afrilan rastlanan gikayetlerdir. Klinik olarak
rektal muayenede, prostat hassas veya agrit bulunabilir, 3dem veya sert alanlar hissedilebi-
lir. Bazen de belirgin bir lokal bulguya rastlanmaz. Bu durumda ayiricr tam igin giiniimiizde
en pecerli yol " tiip testi” olacaktir (3): Genital temizlik sonrasinda idrarm ilk 10 ml kasm
(VB1), orta béliim idrar (VB2), prostat masaji ile gelen sekresyon (EPS), masaj senras: id-
rar (VB3) alumir ve kiiltiir, koloni sayimlari ve antibiyogramlari yapihr.

Testin degerlendirilmesinde amag infeksiyonun lokalizasyonudur. DeBerlendirmede kiil-
tiirler arasmda 18 mistinden fazla bir koloni sayim fark: varsa, dofiru bir deferlendirme de-
mektir. Buna gore:

VB1 > VB2, BPS, VB3 = Uretral infeksiyon

EPS ve VB3 > VB1, VB2 = Prostata ait infeksiyon

VB2 > VB1, EPS = Prostatin katilmadf firiner infeksiyon

VB1 = VB2 = EPS = VB3 = Prostatin da katildifii tiriner infeksiyon demektir.

Istanbul Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Cocuk Urolojisi Bilim Dali, Capa, Istanbul.
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Bakteriyel prostatitlerde en sik rastlanan etken Escherichia coli’dir (% 80) (8). Bunun
diginda Klebsiella, Enterobacter, Pseudomonas, Serratia ve difer bazi Gram negatif mikroor-
ganizmalar da girillebilir (9). % 15 olguda killtiirde birden fazla bakteri iireyebilir (8). Ayri-
ca Chlamydia trachomatis, Mycoplasma ve Ureaplasma da prostatit nedeni olabilirler. Entero-
koklar harig¢ difer Gram pozitif organizmalar genellikle prostat infeksiyonlarinda patojen ola-
rak kabul edilmezler.

Kiiltlir ve antibiyogram sonuglarim deferlendirmede yardimct olacafy gibi, bu imkanla-
tin bulunmadify yerlerde prostat masaj ile elde edilen prostat sekretinin 16kosit sayis1 da ta-
nida yardima olabilir. Anderson ve Weller (1)in 1979da yapugi ¢aligmada saglikh insanla-
i prostat sivisinda mm>teki 1okosit sayis1 887+111 olarak bulunmugtur, Bu, mikroskopta bii-
ylik hilylitmede (BB) her sahada 10 1okosite esdegierdir. Schaeffer (11), 1981°de degisik grup-
larda bu deferlendirmeyi yapmus ve 31 normal kiside 0.7:0.41 16%/BB, 88 noninflamatuar
tirolojik hastada 3.8:0.83 lok/BB, 18 infertilite olgusunda 8.322.43 16k/BB ve 52 prostat hi-
perplazili hastada 4.7+1.3 16k/BB bulmugtur. Biitiin bu bulguiar normal bir prostat svisinda-
ki 16kosit sayisimn onun altinda olmas gerektifiini gdstermektedir. Tung ve arkadaslar
(15)’nin 1983’deki arastirmasida da 16kositlerin kiimeler halinde olmasmin énemi vurgulan-
mug ve kronik bakteriyel prostatitlerde bu durum % 6.2 oraninda bulunmugtur.

Akut Bakteriyel Prostatit

Etkenlerin girig yolu infekte idrarin prostatik kanallara refliisii, rektumdan lenfatik ya-
yima veya hematojen olabilir. Geneltikle 35 yag civarinda rastlanir, ancak daha geng yaglar-
da da goriilebilir. Akut olarak baglayan ates, titreme, perine ve sirt agriar, diziiri ve idrar
yapma zorlufu ile karakterizedir. Rektal muayenede prostat, ileri derecede hassas ve agnl,
ddemli ve sicaktir. Bu dénemde kesinlikle prostai masaji yapimamahdir. (Akut bakteriyel
prostatit ve prostat absesinde 4 tlip testi yapiimaz.) Ultrasonografi tantya yardimer olabilir,
Idrar yapma zorlugu varsa suprapubik drenaj uygulanmalidw. Idrar kiiltirii ve hemokiiltiir
alinmalidir. Biitlin bu nedenlerle hasta yatirilarak tedavi edilmelidir.

Kitltiir sonuglan gelinceye kadar itk tedavi bir aminoglikozid - ampisilin kombinasyonu-
dur. Ampisilin 2 g TV her alt: saatte bir ve tobramisin 3-5 mg/kg/24 saat, iig doza boliinerek
IV verilmelidir. Akut inflamasyonun yaratti hiperemi nedeni ile antibiyotiklerin prostat do-
kusuna gegisi daha iyidir ve tedavide bagar oram yliksektir. Qral antibiyotik tedavisi bir haf-
ta sonra baglar ve bir ay silre ile devam eder. Burada etkene goire en uygun antibiyotik veya
trimetoprim-suifametoksazol kombinasyonu (160 mg/800 mg, 12 saat ara ile) kullambr.

Prostat absesi tedavisinde de ilk tedavi aymdir. Ancak absede gerileme clmaz ise uretra-
va transuretral olarak drenaji gereklidir.

Kronik Bakteriyel Prostatit

Kronik bakteriyel prostatit genellikle orta ve ileri yag erkeklerde rastlantlan bir hastalik-
tir. Bu kigilerde tekrarlayan sistit, piyelonefrit veya epididimit anamnezi vardir. fdrar yapma
ve ejekiilat anormallikieri, perine ve swtta miiphem afrilar, cinsel sorunlar dikkati geker.
Rektal muayenede palpasyon bulgusu akut bakteriyel prostatit ve prostat absesi gibi tipik de-
gildir. Prostat tamamen normal olabilecefi gibi, kismen blyiik, dizensiz, asimetrik, indiiras-
yon alanlan olan, hassas bir prostat da palpe edilebilir.

Klinik tamdaki zorluk 4 tiip testi ile degerlendirflerek agilabilir. Ancak bu testin defer-
lendirilmesinde uretra florasinm rolii unutulmamahdir. Bu nedenle EPS'deki koloni saymm
VB1'in 10 misli veya fazlast olmalidir.

ES’de 1okosit sayis1 1{dan fazla, ¢ofuntukla 80 16k /BB gorilir (11). Lokosit kiimeleri,
oval yaf cisimleri (lipid yiiklii makrofajlar) goriilebilir. EPS'de pH deferinde artma, LDH
5/LDH 1 orammnda ve IgA, IgG, IgM’de artig dikkati geker. Aynica prostat sekretinin yoBun-
lugunda azalma, prostatik antibakteriyel faktdr (PAF) de, ¢inko, magnezyum, kalsiyum gibi
katyonlarda azalma, sitrik asii, spermin, kolesterol, asit fosfataz, lizozim ve lesitinde azalma
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bulunur (3,9).

Kronik bakteriyel prostatit tedavisinde sorun kiiltiir ve antibiyogram sonuglarma gire
rastgele bir antibiyotik tedavisinin bagansiz olugudur. Antibiyotik segiminde hassasiyet dere-
cesi kadar lipid solubl, zayif baz ve pKa deferi 8.6'dan biiyitk olmast da gz dniine ahnmah-
dir (3).

Bu prensipler iginde trimetoprim-sulfametoksazol {160 mg/800 mg giinde iki defa, oral,
12 hafta) uygulanmahdir. Tedavi bagaris1 % 33'diir (8). Alternatif olarak, eritromisin (500
mg, giinde 4 defa, oral, 4 hafta) veya minosiklin ya da benzerleri (100 mg, 12 saat ara ile 4
hafta), karbenisilin indanil sodyum (2 tablet, glinde dort defa, oral, 4 hafta) kullanilabilir. Sa-
yet prostattaki kaynak tamamen ortadan kaldirlamamug ise, bakteriiiriyi énlemek igin giinliik
tek doz 100 mg nitrefurantoin uzun siire profilaktik olarak verilebilir.

Antienflamatuarlar da tedavide kullantlmaktadir, ancak etkileri konusunda objektif bi-
limsel bir ¢aligma yoktur. Eski yillarda uygulanan prostat masajinin temel amaa prostatik hi-
peremi yaratmaktir. Ancak yararlan konusunda bilimsel bir ispat olmamas: ve bazen septik
tablolara yol agmas: gibi nedenlerle gliniimiizde ikinci plana itilmigtir. Son yillarda prostatin
cegithi hastaliklarinda kullanilan prostatik hipertermi ve termoterapi prostatitlerde de gecerli-
dir. Faydasi prostatin biiziigmesi yanminda akut hiperemi dneminde antibiyotik difiizyonunu
kolaylagtirmasider,

Non-Bakteriyel Prostatit

Prostatit klinifi veren ancak kiiltiirde bakteri tiremesi saptanmayan hastafarda, iki ihti-
mal, non-bakteriyel prostatit ve prostatodynia’dir.

Non-bakteriyel prostatitin patogenezi konusunda detayh bulgu olmamasina ragmen, mj-
koplazma, Ureaplasma, Chlamydia trachomatis, Trichomonas vaginalis, Herpes simplex I, di-
ger baz viruslar, anaerop bakteriler, mantarlar sorumlu tutulmuglardir (3).

Bunlarin iginde siklk aqisindan Chlamydia ve Ureaplasma 6n planda diigliniildiigi igin
tedavi plant buna gore olacaktir. [k agamada doksisiklin (100 mg, oral, giinde iki defa, 4 haf-
ta) veya eritromisin (500 mg, oral, giinde dort defa, 4 hafta) veya difer makrolidler, kinolon-
lar kullaniiabilir,

Semptomatik tedavi amaciyla, afr igin buprofen (400-600 mg, oral, giinde ii¢ defa) ve
pollakiiri icin propantheline (7.5 mg, oral, giinde dort defa) verilebilir.

Dimethyl suifoksit (DMSOY} ile uretraya instilasyon Snerenler de vardir (13).

Prostatodynia

Prostatit semptomlart olan, ancak anamnezinde iiriner infeksiyon hikayesi olmayan, id-
rar ve EPS kiiltiirlerinde tireme saptanmayan, Chiamydia ve Uraeplasma bulunmayan, rektal
muayenede normal prostat bulunan ve antibiyotik tedavisine cevap vermeyen olgular bu isim
altinda toplanmaktadir. ' ,

Prostat sekretinin mikroskopisinde 10 16k/BB’den az lékosit saptarur. Bu nedenle pato-
genezinde detrusor hiperrefleksisi veya kronik spazma bagh pelvik flor miyaljisi veya ikisi bir-
den sorumlu olabilir. Tedavide antibiyotifin yeri yoktur. Myorelaksan ve anksiyolitik Szellii
nedeni ile diazepam (5 mg, giinde 3 defa) verilebilir. Ayrica, mesane boynuna etkili fenoksi-
benzamin, prazosin ve psikoterapi kullanilan ilag ve yontemlerdir.

Biitiin bu tedavilerden dnce unutulmamas: gereken, gercek nedeni saptamak ve diger
prostat hastaliklar: diginda mesanenin in situ karsinomu gibi patolojilerin de benzer klinik si-
kayetlere yol agabilecefini diiginmektir,

Cocuklarda Uriner infeksiyon

Uriner sistemde sfinkterin iizerindeki seviyelerde bakteri bulunmamasi kuraldir (6). Bu
kural sonucu liriner infeksiyon tanm, bakterilerin idrar iginde kolonizasyonu demektir. An-

265



laml bakteriliri tanim ise Kass (5)'in 1956’da yaptefy istatistiksel caligmalara dayanmakia ve
0.01 ml idrarin kanh agar besiyerinde 1000 veya daha fazla koloni olugturmas: olarak kabul
edilmektedir (ml'de 100, 000 bakteri).

Ancak bu rakamlar tek bagma bir anlam ifade etmez. Hastaun yag, hastahfy, idrann
toplanma gekli gibi pek gok faktér bu kavramu defistirmektedir. Cocuklarda spot idrarda ve-
ya gok dilue bir idrarda 100, 000°’den de az koloni klinik ile uyumlu ise anlamit kabul edilebi-
lir. Tdrarin atmug sekii suprapubik aspirasyon gibi givenirliligi yiiksek bir metod ise 5000 ko-
loni gibi rakamlar da anlambhdir. Hatah pozitif sonuglar ise, idrarin alimginda, alindiktan son-
ra ekilinceye kadar uzun siire bekletilmesinde veya perine, prepus gibi alanlarda ileri derece-
de kolonizasyon olugu sonucu geligebitir.

Bu nedenlerle tiriner infeksiyon tanisi sadece kiiltirdeki koloni saymmina gére olmama-

~ I, idrarm direkt muayenesi, Gram boyamas: ve dzellikle kiinik bulgutar birlikte deferlendiril-
melidir,

Insidens:

Yenidofanda iiriner infeksiyon oramt % 0.14-% 0.5 arasmdadir. Bu grupta hayatn ik
lic ayinda erkekler % 75 gibi yiiksek bir oranda hastalanir. 3-8 aylar arasinda ise kiz gocuk-
lar 6n plana gecer, erkeklerde iiriner infeksiyon oram % 10c iner (4).

Infantlarda kizlarm oram erkeklerin on kat1 kadardir. Okul ¢afinda kizlarda % 1.2-%
5, erkeklerde % 0.26'dwr (7).

Tan:

Klinik bulgu sistit veya piyelonefrit olarak kargimwza ¢ikacaktir, Nadiren erkek gocuklar-
da epididimit goriilebilir. Semptomatoloji farkh olabilir. Akut piyelonefritte yiiksek ates, is-
hal, kusma veya anoreksi, biiyiime gerilifii hatta merkezi sinir sistemine ait bulgular géritlebi-
lir. Daha biiyiik cocuklarda titreme, karin ve sirt agrilar tarifi olabilir.

Tanida ilk agama idrarin muayenesi olmahdir. Santrifiije ediimemis idrann 16kosit ve
bakteri muhteviyatt incelenmelidir. Ancak piyiiri ile bakteriliri arasinda her zaman anlaml
bir iligki yoktur, Uriner infeksiyeniu gocuklarnn ancak % 43'iinde, her mikroskop sahasinda
5’den fazla 16kosit saptanmigtir (12). Aytica piyiirili ¢ociklann ancak % 7%indc anlaml bak-
terifiri bulunmugtur. Bu nedenlerle idrarin direkt muayenesi tek bagina yeterli olmamaktadsr.
Opysa, santrifiije edilmemis idrann Gram boyamas: kiiltiir diginda en giivenilir (% 95 sensitif,
s 89 spesifik) sonuglar vermektedir (12).

Tanuda idrar kiiltiir ve antibiyogranundan sonraki agamalar radyolojik ve radyoniiklid
yontemlerle degerlendiritmelidir, istanbul Tip Fakiiltesi Cocuk Urolojisi Bilim Dalinda ku-
ral, itk infeksiyon tamsindan sonra birinci agamada, direkt iiriner sistem grafisi, ultrasonogra-
fi ve miksiyonel sistoliretrografi yapilmasidir. Tag kugaginda olan lilkemizde direkt grafi ve
ultrasonografi ile pek ¢ok tag hastasint yakalamak miimkéindiir. Cocuk infeksivonlarinda alt-
ta yatan hastaliklardan en dnemli ikisi vizikoiireteral reflii ve obstriiksiyoniardir. Bunlarin ta-
nisimda miksiyonel sistotiretrografi ilk adimdir. Tkinei agama intravendz pivelograli ve renal
sintigrafidir. DMSA renal skar hakkinda, DTPA fonksiyonel durum hakkinda bilgi verir,
Ugiincil agama ise endoskopik tetkiklerdir.

Nadiren CT ve MRI gibi tetkiklere de ihtiyag duyulabilir.

Etken Mikroorganizma:

Utriner infeksiyonlarin cofunda ctkenler enterik Gram negatif bakterilerdir. % 80%inde,
E. coli etken olarak dikkati ¢eker. Tekrarlayan E. coli infeksiyonlarinda P fimbria F. coli ara-
mak gerekir. Klebsiella pneumoniae, Proteus vulgaris, Pseudomonas aeruginosa da itriner in-
feksiyonlarda rastlanan bhakterilerdir, Staphylococcus aureus % 5 civarinda etken olarak bu-
lunmaktadir. Baz gocuklardaki hemorajik sistitlerde viruslar etkendir. Uzun siire antibiyotik
tedavisi altindaki ¢ocuklarda Candida albicans akla getirilmelidir.

Bakterilerin girig yolu ¢ofunlukla assandan yoldur. Perine, prepus civarindan uretrovezi-
kal veya mesanedeki infeksiyonun vezikoiireteral yayuim soz konusudur. Bunlarda reflt me-
kanizmasi rel oynar. Teorik olarak hematojen ve lenfojen yayilim da olabilir.
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Konafin durumu ve immunolojik ozelligi:

Konagin durumu ve immunolojik ozeltikleri de infeksiyonun gelecegini behrler Saflikh
gocukta idrarm pH s, iire konsantrasyonu, osmolaritesi ve organik asit konsantrasyonu bak-
teriyel ¢ofalmayr engeller. Efer bu faktérler bozuksa veya VUR, obstritktif Giropati gibi bir
neden varsa infeksiyonun geligimi kolaylasacaktir.

Buniar arasinda VUR'niin ayn1 bir yeri vardwr. Uriner infeksiyon saptanan cocukiarin %
20-% 50'sinde VUR, % 5-% 10’unda obstriiktif iiropati bulunabilir. (4,12}. Yas gruplarina
gore ilk tiriner infeksiyondaki VUR oranlar: Tablo 1"de gosterilmisgtir.

Tablo 1. Il tiriner infeksiyonda vezikoireteral reflis {(VUR) oranlan.

Aragtinicy (olgu sayist) VUR orant (%)
Winberg (103) Yenidofan 100
12 aydan kiigiik

Erkek 30
Kiz 57
2-16 yas
Erkek 18
Kiz 32
Maherzi (52) Yenidogan 35
Gisberg (21) 8 aydan kiiciik 21
Rolleston (76) 12 aydan kiigiik 42
Kunin (44) Okul caf kiz 19
Oxford-Cardiff (62) Okul ¢a kiz K

Boylesine tnemli patolojileri gézden kagirmamak i¢in kliniffimizde kural ilk infeksiyon-
la birlikte tiim {irolojik tetkiklerin yapilmasidir. Bu arada tedavide gecikilmesi ya da ¢ocukta
mevcut ategli tablonun farkl yorumlanmas: (Srnegin, ist solunum yolu infeksiyonu gibi de-
gerlendirilmesi) prognozu kot etkileyecektir,

Miller ve Philips (10)"in 1981'de farelerde yapuf bir cahigmada, 8 saat ile 7 giin arasin-
da degisik tedavi gecikmelerinin bibrekteki hasar artiginda pozitif korelasyonu oldupu géste-
rilmigtir, Winberg (16)'in 1982’de yaptifn aragtirmada ise, zamamnda tedavi edilmeyen 41 kiz-
da renal hasar % 41 iken gecikme olmadan tedavi edilen 440 kizda bobrek hasan % 4.5 bu-
lunmustur.

Tedavi:

{drarm mikroskopik incelemesi ve kiinik bulgulara taniya gidildiginde tedavi gecikme-
meli, ancak idrar kiiltiiril igin drnek alinmast da unutulmamahdir. Ornek ahminda, orta bi-
Kim idran, idrar toplama torbasi, suprapubik aspirasyon veya kateterizasyon, olumiu ve olmu-
suz taraflar: unutulmamak kayd: ile kullamifabilir.

Tik secenek antibiyotikler ampisilin ve bir aminoglikozid olabilir.

Ampisilin 100-300 mg/kg/giin, IV, IM / 4 dozda,

50-100 mg/kg/giin, PO, / 4 dozda

Gentamisin siilfat 2-6 mg/kg/giin / IM, IV/3 dozda

Kanamisin siilfat 6-15 mg/kg/giin/IM, IV / 3 dozda

Sefalosporinler

(Sefaleksin) 100 mg/kg/giin/ IM, IV, PO/4 dozda verilebilir. Siddetli infeksiyonlarda
kombinasyonlar kullaniabilir. Hafif infeksiyonlarda oral trimetoprim-sulfametoksazol veya
nitrofurantoin verilebilir,

Ates, bulant, kusma semptomatik olarak tedavi edilir. Kiiltiir ve antibiyogram sonucla-
rt elde edilince tedavide diizenleme yapilabilir. Tedavi siiresi en az 10 giin olmalidir. Efer
diigiik dereceli VUR gibi antibiyotik profilaksisi gerektiren bir durum varsa siiresi en az fig
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ay olmak iizere bazen yillarca devam eden diigik doz antibiyotik kullamiabilir. Bu amagla
kullanianlar:

Nitrofurantoin 1 mg/kg/yatarken tek doz

Sulfisoksazol 20-30 mg/kg fyatarken tek doz
Trimetoprim-sulfametoksazol (40 +200) 5 ml/yatarken tek doz
Methanamin mandelat 75 mg/kg/giin 5 ya§mdan kiigiik

500 mg/giin 6-12 yag

1 g/giin 12 yagindan biiyitk

Pivmesilinam 5-10 mg/kg/giin yatarken tek doz.

Cocuk iiriner infeksiyonlarinda unutulmamas: gereken gecikmeden tedaviye baglamak

ve predispozan nedeni de tedavi edebilmektir.

10.

11.

12.

13.

14.

5.

16.
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