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COCUKLARDA URINER INFEKSIYON TEDAVISi
Hilal MOCAN

idrar yolu infeksiyonunu (IYT) takiben gelisebilecek bobrek hasar igin tnemli risk
faktorler sunlardur: :

1- Okul 6ncesi yas grubunda, 6zellikle bir yagmdan kiigiik olma.

2- Akut piyelonefritli olgularda antimikrobiyal tedavinin yetersiz olmast veya ge-

cikmest.
- 3- Anatomik veya norojenik obstriiksiyon.

4- Dilatasyoniu veziko-tireteral reflii.

5- Rekiirrent akut piyelonefrit ataklari.

Febril iiriner infeksiyon tamsi alan ¢ocufun yast ne kadar kiigtikse hobrekte hasar
geligme riski o kadar fazladir. Ozellikle 3 yasindan kiigiik cocukiarda bu risk fazladur.

Gegirilmekte olan IYT'nun komplike olup olmamasina gére veya tedaviye uyum
konusundaki tereddiitlere gore hastanede tedaviye karar verilir. Komplike 1Y kriterleri
yiiksek ateg veya toksik tablo, devamlt kusma, orta veya afir derecede dehidratasyon
varhi ve daha 6nceki infeksiyonlarda tedavinin tam olarak uygulanmamasidir. Komp-
like olmayan TYT terimi ise, atesli olmasina ragmen genel durumun bozulmadif, oral
tedavinin tolere edilebildigi, dehidratasyonun gelismedigi veya sadece hafif dehidratas-
yonun bulundugu, énceki infeksiyonlarda tedavinin yeterli ve uygun yapuldigs durum-
larda kullanihr.

Komplike IYI Tedavisi

Tercihan hastanede yapilmahdir. Tedavi, uygun parenteral sivilar ve 3.kugak sefa-
losporinlerle yapilir, Segilebilecek antibiyotikler sunlardir:

= Seftriakson: 75 mg/kg IV ve IM (giinde bir veya iki dozda}.

»  Sefotaksim: 150 mg/kg IV veya IM (giinde 3 veya 4 dozda).

«  Seftazidim: 150 mg/kg IV veya IM (giinde 3 veya 4 dozda).

Y1 (olgulann coBunda) Gram-negatif enterik bakterilerle geligtifi icin 3. kugak se-
falosperinlerin etkin olmasi beklenir. Rekiirrent IYT'na sik neden olan enterokoklar ge-
nellikle 3. kusak sefalosporinlere direnglidir. Eger idrar sedimentinde koklar varsa am-
pisilin ve 3.kugak sefalosporin birlikte baglanip, idrar kiltiir sonucu ve antibiyotik
duyarhbigina gére gerekli degisiklikler yapalabilir. 1l akut piyelonefrit atafiinda etken
olarak Pseudomonas beklenmez. Ancak Pseudomonas'a da seftriakson ve sefotaksim
genellikle etkilidir. Sefalosporinlere allerjik olan olgularda aminoglikozidler secilebilir.
Uzun yart 6mrii nedeniyle, seftriakson parenteral tedavi gerektiren olgularda daha gok
tercih edilmektedir. Ancak yeni doganda ve sanlikli hastalarda muhtemel yan etkileri
nedeniyle onerilmez (sefotaksim igin boyle bir risk yoktur). i

Parenteral tedavi gocuk klinik olarak iyilesip 24-36 saat afebril kalirsa kesilir ve
oral tedaviye gecilir. Oral antibiyotik tedavisine tam dozda 10 giin devam edilir
(Tablo 1).
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Tablo 1. TYT'nun oral tedavisinde segilebilecek antibakteriyel ajanlar.

Antibakteriyel ajan Giinliik doz ve doz aralif

Siilfisoksazol 120-150 mg/kp; 4-6 saatte bir
Trimetoprim/sulfametoksazol 6-12 mgfkg TMP, 30-60 mgfkg SMX; 12 saatie bir
Amoksisilin* 20-40 mg/kg; 8 saatte bir

Sefaleksin 25-50 mg/kg; 6 saaile bir

Sefiksim 8 mg/kg; 12 saatte bir

Sefpodoksim 10 mg/kg; 12 saatte bir

Lorakarbef 15-30 mp/kg; 12 saatte bir

Nitrofurantoin** 3-7 mg/kg: 6 saatte bir

* Bazi toplumlarda birgok E.coli susunun amoksisiline direngli oldugiu enutuimamahdir,
** Bistitte verilebilir; doku daghfinmin kesith olmas yiniinden piyelonefritte snerilmesz.

Akut dénem tedavisinden sonra reinfeksivonlann dnlenmesine yénelik tedaviye
gegilir (Tablo 2). Ultrasonografi (USG) en kisa zamanda yapumalidir. Tc 99m DMSA
sintigrafi yapilabiliyorsa daha hassas olarak renal skar aragoinhr. Idrar steril olduktan
sonra ve akut [YI'na bagl igeme disfonksiyonu diizeldikten sonra voiding sistogram
planlanmahdir. Sistogram, bakierifiri diizeldikten sonra yapilabilirse de genellikle in-
feksiyondan 3-6 hafta sonra dnerilmektedir. Sistogram yapilana kadar gegen siirede re-
infeksiyonun 6nlenmesi igin diigtik dozda siipresyon tedavisi uygulanir. Bu stirede
diigiik dozda 1. kusak oral sefalosporin (Srnegin sefaleksin 10 mg/kg/giin) verilebilir,
Bu tedavi bityiik cocuklarda gece yatarken tek doz olarak uygulamr,

Tablo 2. Rekiirrensierin nlenmesi igin dnerilen tedavi.

Ajan Doz

Nitrofurantoin® 1-2 mg/kg/gin
Trimetoprim/sulfametoksazol 1-2 mg/kg/eiin TMP, 5-10 mg/fkg/aiin SMX
Trimetoprim 1-2 mg/kg/piin

* Nitrofurantoin 6 haftadan kiigiik bebeklere verilmemelidir.

Komplike Olmayan 1Y1 Tedavisi

Febril Y1 olan gocuklar da akut piyelonefritliler gibi renal hasar riski taser, Ancak
genel durumlan bozulmamsgsa ayaktan tedavi editebilirfer. Bu duromda sefalosporin ai-
lerfist yoksa tedaviye sefiriakson 50-75 mg/kg (IV veya IM) ile veya aminoglikozidler-
le baglanabilir. Bunu takiben 12-18 saat sonra oral antimikrobiyal tedaviye gecilir.
Bolgede trimetoprim/sulfametoksazol direnci yilksek degilse segilebilir veya Tablo 1'de
goriilen oral antibiyotiklerden biri baglamr. Bu dénemde gocuk oral alim tolere edemi-
yorsa veya klinik semptomlarda artig olursa tedavi gozden gecirilmelidir. Genel durumu
bozulan ve kan kiiltiirti pozitif olan ¢ocuklar IV tedavi ve yakin takip igin hastaneye
yatinlmahdir. Oral tedavi sirasinda USG yapilarak iiriner sistem degerlendirilmelidir.
Tedavi sirasinda alinan idrar kiiltiiriinde tireme olmazsa tedavi toplam 10 giin olarak
dnerilmektedir.Eger takipte persistan infeksiyon sz konusu ise Table 2'de belirtilen
siipresyon tedavisi uygulanir,

Vezikoiiereteral Refliisii Olan Cocukiarda Tedavi

Vezikoitreteral refliisii olan cocuklar siipresif antibakteriyel tedaviye alinmal,
diizenli olarak idrar kiiltiirleri yapilmahdir. Teshisten sonraki ilk 3 ayda, ayda bir, daha
sonra efer idrar steril kaliyorsa her 2-3 ayda bir kiiltiir uygundur. Bir y1l sonra voiding
sistogram veya nilkleer sistogram yapilarak reflii tekear degerlendirilir. Iki yasindan
kiigiik bebeklerde veya grade HI veya daha fazla derecede refliisii olanlarda her yil
USG yapilarak bobrek biiyiikliikleri ve kortikal skar arastinlir. Bu konuda Tc 99m
DMSA sintigrafi daha hassas bir yontemdir. Eger siipresyon tedavisi sirasinda akut pi-
yelonefrit atag1 geligirse reflii cerrahisi diigtiniilmelidir. Devamli refliisii olan olgularda
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bobrekler displazik degilse, obstriiktif lezyon veya norojenik mesane yoksa, son dénem
bobrek . hastalign gelisme riski ok azdir. Buna ragmen reflisii olan cocuklarda,
rekiirrent YT varhginda, bobrek skart ve hipertansiyon riski meveuttur, IYT'nu takiben
reflii saptanan bir gocuk 5-6 yaga geldifinde bobrek biiyiikliikleri normalse, yeni skar
gelismemisse, akut piyelonefrit atagi olmarmgsa reflii devam etse bile antibakteriyel te-
davi kesilebilir. Refliilii cocuklarda idrar yapma ozellikleri dikkatle aragtinimals,
ozellikle idranmin geldigini hissedip tuvalete kadar tutamayan (urgency) veya idrar
kagtrmamak igin gesitli manevralara bagvuran gocuklarda mesane i¢l basingta arbig
olabileceii akilda tutulmakdir. Bu grup hastada, iireterovezikal birlegme noktas1 yeter-
sizse meveut reflii devam eder.

Bes yasindan biiyiik gocuklarda USG normal defilse kontrast voiding sistogram
yapilmalidir. Bu hastalar siipresif antimikrobiyal tedaviye alimp rekiirrent infeksiyonlar
yoniinden incelenmelidir. Bu gocuklarda bir yil sonra reflii ¢aligmalan ve USG
tekrarlanmalidir. Reflii diizelmisse veya devam ediyor fakat bobrekler normal geligip
yeni skar olusmamgsa siipresyon tedavisi kesilebilir. Refli devam ediyor ve bdbrek
hasar1 varsa veya veni skar geligmigse siipresyon tedavisine devam edilir. Stipresyona
devam edilirken yeni IY1 olursa cerrahi girisim diigiiniilebilir. Hangi yasta olursa olsun
renal skarli, tek bobrekli, tek tarafli kiigiik veya atrofik bobreldi olgular, hipertansiyonu
olan veya kreatininde yiikselme olanlar veya bobrek fonksiyonlart bozulan ¢ocuklar pe-
diatrik nefrologlar tarafindan takip edilmelidir.

Vezikoiireteral Refliisii Olmayan Cocuklarda Akut Piyelonefrit Tedavisi

Ug aydan kiigiik bebeklerde renal infeksiyon siklikla bakteriyemiye sekonder
geligir; bunun diginda genellikle asendan infeksiyon seklindedir. Kayda deger reflii var-
sa: dzellikle intrarenal reflii varlifinda infeksiyon bobrege ulagabilir ve skar riski tagir.
Ug ayliktan kiigiik, toksik tabloda, akut piyelonefritten giiphelenilen gocuklarda, idrar
kiiltiirii ¢ikana kadar ampisilin ve aminoglikozid kombinasyonu uygun bir segencktir.
Alternatif olarak yeni 3.kusak sefalosporinler de segilebilir, ancak yiiksek maliyetleri ve
enterokoklarin tedavisinde yetersiz kalabilecekleri (eger etken bu mikroorganizma ise)
gozéniinde bulundurulmalidir. Yenidogan déneminde piyelonefritlerde parenteral anti-
biyotik tedavi siiresi 7-14 giin olarak onerilmektedir. Iki ayliktan biiyiik bebeklerde ise
24-48 saatlik ategsiz donemden sonra 10-14 giinliik oral tam dozda antibiyotik tedavisi
yeterli sayilir.

Kiigiik gocuklarda, reflii olmasa bile, piyelonefrit atafindan sonra dzellikle ilk 6 ay
icinde infeksiyonun tekrarlama riski vardir. Bu ¢ocuklarda 6 aylik siipresyon tedavisi
snerilmektedir. Refliisii olmayan gocuklarda I'YI'nu takiben skar geligme riski, refliisii
olanlara gore daha digiiktiir. Refliisii olmayan hastalarda yeni skar gelisimi olmugsa ve-
ya sik tekrarlayan {YT varsa siipresif antibakteriyel tedavi dnerilir.

Bes yagindan bilyiik gocuklarda eger iseme problemi yok ve USG normalse profi-
laktik tedaviye gerek yoktur, giinkii bobrek hasar riski diigtiktiir. iYi'nu takiben renal
hasar gelismigse reflii olsun olmasin siipresyon tedavisi uygundur. Sik sik sistit veya pi-
yelonefrit atags gegiren gocuklarda da siipresyon tedavisi yararlidir. Bu hastalar voiding
disfonksiyonu yoniinden dikkatle incelenmelidir. '

Akut Sistit Tedavisi

Bakteriyel sistitli olgulann gofu oral antibiyotik tedavisiyle iyilesir, 2-3 glin i¢inde
klinik durumlan diizelir, kiiltiir negatiflesir. Tedaviden 5-7 giin sonra kiiltir alinarak te-
daviye cevap deperlendirili. Tedavinin igiincii giiniinde hald Klimk durom
diizelmemigse idrar tetkik ve kiiltiiri tekrarlanmalidur. Oral tedavi igin Tablo 1'deki an-
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tibakteriyel ajanlardan biri segilebilir. Adolesan yas grubundaki kizlarda TYPnda "tek
doz" veya "kisa slireli” tedaviler kullanlabilirse de bunlann etkinligi ve gitvenilirtigi
tartigmalidir. Tek-doz tedavide genellikle amoksisilin 3 g veya trimetoprim/sulfametok-
sazol 320 mg/1600 mg kullandir. Tedavi basarsiz olursa iist {iriner sistem
degerlendirilmelidir, Olgularn gogunda 5-7 giinliik tedavi yeterlidir. Ik TYI adolesan
yag grubunda tespit edilmisse ve tedaviye iyi yamt almmgsa radyolojik tetkiklere gerek
yoktur. Ancak 12-18 aylk siirede 2-3 sistit epizodu gecirilmigse USG uygundur.
Ultrasonografisi bozuk ve igeme disfonksiyonu olanlarda voiding sistogram onerilir.

Giinde 3-4 kere yapilacak, 20-30 dakika siireyle ihk suya oturma banyolan
distirtyi azaltir. Sistemik veya mesane analjezikleri kullamlabilir.
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