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Cocuklarda Uriner Sistem Enfeksiyonlarinda Tedavi

Treatment of Urinary Tract Infection in Children
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Ozet

idrar yolu enfeksiyonlari, ¢ocukluk ¢agi enfeksiyon hasta-
liklari iginde en sik goérilen bakteriyel enfeksiyonlardir.
idrar yolu enfeksiyonlarinda sik gériilen etkenleri etkileye-
bilecek ¢ok sayida antibiyotik bulunmasina ragmen, bu
enfeksiyonlarda kroniklesme ortadan kaldirilamamistir.
Bunun nedeni konaga ve mikroorganizmaya ait gesitli
faktorlerin yani sira, etkin olmayan tedavi yéntemleri veya
antibiyotiklere karsi gelisen direngtir.

idrar yolu enfeksiyonu olan ¢ocuklarda ampirik olarak sik
kullanilan ampisilin, ampisilin—sulbaktam, amoksisilin—
klavunatik asit, TMP-SMX ve sefalosporinlere karsi diren-
cin yiiksek oldugu, bu nedenle de baslangi¢ tedavisi olarak
bu antibiyotikler segildiginde antibiyotik duyarhlik testine
gore tedavinin tekrar gozden gegcirilmesi gerekmektedir.
Her Ulke ve her bolgenin kendi epidemiyolojik verilerinde-
ki antimikrobiyal direng 6zelliklerine gore tedavi ve profi-
laksi planlarini dizenlemesi gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Enfeksiyon, tedavi, Uriner sistem.

Abstract

Urinary tract infections are the most common bacterial
infections in childhood. Although there are many antibiotics
that are effective on their causative agents, it has still not
been possible to prevent chronic cases. The main reasons
are the various factors related to the host and the microor-
ganism together with ineffective treatment methods and
developing resistance to antibiotics.

In conclusion, there was high resistance against the ampicil-
lin, ampicillin-sulbactam, amoxicillin-clavulanic acid, co-
trimoxazole and cephalosporins that are frequently used
empirically in childhood urinary tract infections. It is there-
fore necessary to review the treatment according to the
antibiogram when these antibiotics are started initially.
Treatment and prophylaxis has to be planned according to
the antimicrobial resistance pattern found in the epidemio-
logical data of each country and region.
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Giris

Uriner sistem; bobrekler, Ureterler, mesane ve
tiretradan olusur. idrar yolu enfeksiyonu (iYE),
Uriner sistemde bakteri ¢cogalmasi ile karakteri-
ze klinik ve patolojik bir tablodur (1). iYE’lerin
¢ocuklarda asemptomatik bakteritiriden semp-
tomatik komplike piyelonefrite kadar oldukga
genis bir spektrum gostermesi ve ileride ortaya
cikabilecek komplikasyonlar agisindan hastanin
klinik degerlendirilmesinin dogru olarak yapil-
mas! blylk 6nem tasir (2). Hastalarin klinik
ozellikleri yas, cinsiyet ve altta yatan anatomik
ya da norolojik bozukluklara bagl olarak degis-
kenlik gostermektedir.

Her yas ve cinste sik goriilen IYE yeterince ince-
lenip tedavi edilmediginde blyime gelisme
geriligi, hipertansiyon, bobrek yetmezligi gibi
ciddi komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasina ne-
den olabilir (1,3-6). Bobrekte hasarlanma olasi-
g1 kizlarda % 13, erkeklerde % 5’tir. Bu oran
akut piyelonefrit (APN) gecirenlerde % 43’e
cikmaktadir (1,4). Vezikolreteral refli (VUR)
varhigi, tedavide gecikme ve tekrarlayan piyelo

nefrit ataklari kalici hasar riskini artirmaktadir.
Klglik cocuklar kalici renal hasar icin daha yik-
sek riske sahiptirler (7). Uriner sistem anomali-
sinin sikligl, konak savunmasinin yetersiz olusu
ve cogu kez bakteriyeminin de eslik etmesi
nedeniyle neonatal ve infantil ddnemde gegiri-
len iYE’ler komplike olmaya (6rn.: bébrek yet-
mezligi) meyillidir (8,9).

IYE tekrarlayici nitelikte ise, obstriiktif malfor-
masyonlar ve VUR gibi anatomik bozukluklar
eslik edebilir. Bu nedenle iYE’ye zamaninda tani
konmasi, buna eslik eden anomaliler varsa
tespit edilmesi, riskli gruplarin belirlenerek
tedavi edilmesi ve rekiirrenslerin Odnlenmesi
¢ok onemlidir (10,11). Aksi halde bakterileri
antibiyotiklere karsi diren¢ kazandigi belirtil-
mektedir (12). Antimikrobiyal duyarhg yillar
icerisinde degismekte ve hasta populasyonu,
antibiyotiklerin asiri ve yanlis kullanimi gibi pek
cok etken, patojenlerdeki direng ivmesine kat-
kida bulunmaktadir (13). Direng gelisiminin bir
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aydan sonraki ¢ocuklarda gézlemlenmeye bas-
ladigi ifade edilmektedir.

Diizensiz antibiyotik kullanimi Bu konuda yapi-
lan galismalarda, uygun antibiyotik se¢iminin %
74,3 oldugu ancak doz, doz araligl ve siire
uyumunun sadece % 38,5 oraninda dogru ol-
dugu belirtilmistir (14). Oral kullanilan antibiyo-
tikler fekal florada direngli bakteri suslarinin
gelismesine (15) ve vyetersiz tedavi direncin
artmasina neden olabilmektedir (16). Antibiyo-
tik kullanimi, direng genlerini tasiyan bakterile-
rin seleksiyona yol agmakta, ozellikle hastane-
ler gibi, antibiyotik kullaniminin yogun oldugu
yerlerde direngli bakterilerde artisa neden ol-
maktadir (12). Ozellikle diski kaynakl direngli
E.coli suslarinda artis diinya capinda problem
haline gelmistir. ilag seciminde, kullanilan ilag-
larin fekal floraya olan bu etkileri akilda tutul-
malidir. Ornegin; ampisilin ve tiirevleri, tetra-
siklinler ve sefaleksin diski florasini etkileyerek,
Klebsiella spp., Kandida spp. ve Enterokok spp.
kolonizasyonuna yol acabilirler (15).

Tedavi prensibi

IYE’de basarili bir antimikrobiyal tedavinin
prensibi idrarda bakteriyel gelisimin durmus
olmasidir. iYE tedavisinde kullanilan antibiyo-
tiklerin etkinlikleri ile serum degerleri korelas-
yon gostermemektedir (17). Oral kullanimda
esas amac¢ bakteri remesine kasl inhibitor
Uriner konsantrasyonun olusturulmasidir. APN
tedavisinde kullanilacak antibiyotiklerin ise
bobrek parankiminde yogunlasmasi istenir (18).
Komplike olmayan alt iYE’nin basarili tedavisi
antibiyotigin plazma ve dokuda degil idrarda
ulastigl inhibitér konsantrasyonu ile paraleldir.
Aminoglikozidler ve kinolonlar serum konsant-
rasyonlarinin ¢ok Uzerinde idrarda ve bobrekte
yogunlasan antibiyotiklerdir. Bu sebeple IYE
tedavisinde kullanilan antibiyotiklerin in vitro
antibiyogram sonuglarinin her zaman dogru
sonucu vermeyebilecegi belirtilmektedir. Anti-
biyotiklerin Uropatojenlerde olan direncinin
laboratuar ortaminda degerlendirilmesiyle
beraber klinik olarak da degerlendirilmesi ge-
rekmektedir.

Antibiyotik tedavisinin diizenlenmesi

Bu konuda degisik yaklasimlar mevcuttur. An-
cak ilk atakta kullanilacak antibiyotik, sonraki
ataklarda duyarh mikrorganizmalarin yok olma-
sina ve direngli mikroorganizmalarin kolonizas-
yonuna neden olabilecegi icin 6nemli olmakta-
dir (15). Genel yaklasim, anaerob flora lizerine
¢ok az etkisi olan ancak aerob gram negatif
basilleri eradike eden antibiyotiklerin komplike
olmayan iYE’de uygun oldugudur (14) Antibiyo-
tik tedavisinde amag, patojenin Uriner sistem-
den eradikasyonudur. Bu bakimdan tedaviye
yaniti kiltdr sonuglari ile izlemek ve bir yanit
siniflandirmasi  yapmak gereklidir. Persistan,
relaps ve reenfeksiyon tanimlanmali ve tedavi-
nin sonraki asamasina yon gizilmelidir.

Yapilan ¢alismalar APN tedavisine baslamada
Uc¢ glinden fazla ge¢ kalinmasinin, parankim
zedelenmesini arttirdigini géstermektedir. idrar
yolu enfeksiyonu tedavisi diizenlenirken; has-
tanin yasina ve tedavi uyumuna, toplumdaki
antibiyotik duyarliigi ve olasi Uropatojenler,
g¢ocugun oykusl, klinik durumu, daha o6nce
kullandigi antibiyotikler ve ampirik yada etkene
Ozel tedavi prensiplerine dikkat edilmelidir

Hasta 2 aydan blyik, toksik tabloda degilse,
komplike olmayan bir IYE disiiniliyorsa, sivi
ve ilaglari ayaktan alabilecek gibi goriinliyorsa,
ebeveyinler takip edilebilecek durumda ise oral
antibiyotiklerle ayaktan izlenebilir. Boyle ¢o-
cuklarda tedaviye, idrar kiiltirt alindiktan son-
ra baslanmali ve segilen ampirik antibiyotik
tedavi genis spektrumlu olmalidir (8).

2 ay-2 yas arasl c¢ocuklar; toksik goriniimde,
dehidrate, oral alimi zor, herhangi bir nedenle
immiin sistemi baskilanmissa hastaneye yaitiri-
larak izlenmelidir. Bununla birlikte 2 ayin altin-
daki bebeklerde hastanede takip edilmelidir.
Hospitalizasyon sonrasi, idrar kiltlrd, gerekirse
kan kaltlra alinip, serum kreatinini 6l¢liimeli ve
intravendz hidrasyonu baslanmalidir. Ampirik
antibiyotik tedavisine parenteral baslanmali,
tedaviye ¢ocugun klinigi dizelip, atessiz olana
kadar devam edilmelidir. Sonrasinda antibiyo-
tik duyarliigina gére tedaviye oral olarak de-
vam edilebilir.
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Amerikan pediyatri dernegi, parenteral antibi-
yotik tedavisinin 2 ay-2 yas arasi ¢ocuklarda 7-
14 giin boyunca devam edilmesini 6nermekte-
dir (19). Daha biiylk ¢cocuklarda tedavi; semp-
tomlarin dizeldigi, etkenin eradike edildigi 7-
14 gline kadar slirmelidir(20).

3 ayin Uzerinde Ust IYE tedavisinde, oral sefa-
losporin yada ko-amoksilav ile 7-10 glnlik
tedavinin yeterli oldugu, oral tedavi verileme-
diginde ise sefotaksim yada seftriakson ile 2-4
glnlik intraven6z tedavinin ardindan oral te-
davi ile toplam siirenin 10 giine tamamlanmasi
da oneriler arasindadir. Akut sistit tedavisinde
eger semptomlar ciddi ise kiltir alindiktan
hemen sonra tedavi baslanmalidir. Boyle vaka-
larda 3-5 gilinlik tedavi yeterli olabilmektedir.
Semptomlar hafifse ya da tanida stiphe varsa
kiltir sonucu beklenebilir (21). Klasik ilk basa-
mak tedavide kulanilan oral antibiyotikler,
amoksisilin, trimetoprim-sulfametaksazol
(TMP-SMX), nitrofurantoin ve sefalosporinler-
dir. Ancak herhangi bir Uriner anomalisi bu-
lunmayan infant ve daha buyilk cocuklarda
dahi en sik etken olan E.coli'nin son 20 yilda
ampisilin, amoksisilin-klavulanat ve TMP-SMX'e
karsi artan direnci dikkate alinmalidir (22). Re-
nal dokuda yeterli konsantrasyona ulasamadigi
icin febril IYE’lerde nitrofurantoin tercih edil-
memelidir (23).

2 ayin altinda genellikle ilk se¢cenek olarak 6ne-
rilen Enterokok’lari kapsamasi nedeniyle pa-
renteral ampisilin ve aminoglikozid kombinas-
yonudur. Hastanin durumuna gore 3. kusak
sefalosporin ile birlikte aminoglikozid kombi-
nasyonu da baska bir secenek olabilir (24).
Genel olarak ampisilin ya da sefalosporin ya-
ninda aminoglikozid ¢ogu lropatojenlere etki-
lidir. Yiiksek riskli hastalar icin bile Pseudomo-
naslara etkili bir sefalosporin ile ampisilin yada
genisletilmis kusak penisilin (piperasilin tazo-
baktam gibi) kombinasyonunun kullaniimasi
onerilmektedir. Aminoglikozidlerin ucuz ve
oldukga etkin olmalari 6nemli bir avantaj ol-
makla birilikte, nefrotoksisite ve ototoksisite
acisindan dikkatli olunmasi gereklidir (25).

3. kusak sefalosporinlerin kullanimi

Uropatojenlerin degisken direnci ve nefrotok-
sisite nedeniyle tek basina 3. kusak sefalospo-

rinler baslangi¢ tedavide yaygin olarak kulla-
nilmaya baslanan alternatif tedavilerdir (26).
Seftriakson yarilanma omriiniin uzun olmasi
sebebiyle IYE tedavisinde ilk tercih edilecek ilag
olabilir ancak yenidoganlar ve hiperbilirubine-
misi olan bebeklerde kullanimindan kacinilma-
hdir. Pediatrik iYE'lerde 4. kusak sefalosporin
(sefepim) de etkili olarak kullanilmaktadir (27).
APN disinilen hastalarda diger bir alternatif
yontem, ambulatuvar parenteral tedavidir.
Cocuklarda iYE’de giinliik tek doz gentamisin ya
da seftriaksonun parenteral kullaniminin gi-
venli, etkin ve ucuz oldugu gosterilmistir (28).
Oral alabilen cocuklarda sefiksimin 14 ginluk
kullaniminin da etkin ve ucuz bir tedavi olabile-
cegi belirtiimektedir (29).

Fluorokinolonlarin kullanimi

Kinolonlar eriskin grup hastalarda ampirik ve
etkeni yonelik olarak yaygin olarak kullaniimak-
tadir. Cocuklarda kullanimi ise hayvan modelle-
rindeki ilag iliskili kikirdak hasari nedeniyle tar-
tismalidir. Ancak ¢ocuklarda, hayvanlarda oldu-
gu gibi flurokinolon ve artropati iliskisi bilimsel
verilerle tam olarak kanitlanamamistir (30). Bu
nedenle kinolonlar ¢ocuklarda direngli mikro-
organizmalarla gelisen iYE’lerde tedavi segene-
gi olarak dustndlebilir (23).

Tedavi yaniti

idrar uygun antibiyotik ile tedaviye baslandik-
tan sonra 24-48 saat icinde steril hale gelir.
Tedaviden 2 giin sonra idrar kilturd tekrarlanir,
bakterilrinin kaybolmasi tedaviye yanitin bir
gostergesidir. Ates ve diger klinik bulgular 2-3
glinde duzelir, piyiri 3-4 giinde kaybolur. Hasta
tedavinin 48. saatinde degerlendirilmeli, iyi-
lesme varsa tedaviye devam edilerek 10-14
gline tamamlanmali, iyilesme yoksa, bakteritri
devam ediyorsa antibiyograma gore tedavi
tekrar dizenlenmelidir. CRP 4-5 giinde, ESR 2-3
haftada normale doéner, idrar konsantrasyon
defekti 2-3 ayda dizelir (31).

Kemoprofilaksi

IYE 6ykisii olan her cocuk anatomik bozukluk-
lar agisindan tim degerlendirmeleri tamamla-
nincaya kadar antibiyotik proflaksisi almaldir.
Ayrica 3-6 ayin altindaki tekrarlayan iYE geciren
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infantlar, VUR’u olan c¢ocuklar, kismi obstruksi-
yonu olan cocuklar, altta yatan anomalisi ol-
maksizin tekrarlayan IYE'si olan cocuklara da
antibiyotik profilaksisi baslanmalidir (32). An-
timikrobiyal profilaksinin amaci, idrar sterilizas-
yonunun devamini saglamaktir. ideal olani, oral
alinan ve distk dozda bile idrarda terdpatik
ilag seviyesine ulasabilendir. Gece yatmadan
once tek dozda alinmasi 6nerilir. 6 ay icinde 2,
12 ay icinde 3 kez IYE gegirmis, normal bébrek
fonksiyonuna ve anatomiye sahip ¢ocuklara
verilen koruyucu tedavinin, pleseboya gore
reklrrens sayisini azalttigl gosterilmekle bera-
ber son zamanlarda bu hastalarda profilaksinin
yarari tartisilmaktadir (33).

Asemptomatik bakteriiiride tedavi yaklagimi

iseme disfonksiyonu yoksa ve anatomik bir
patoloji saptanmamissa tedavi edilmeleri sart
degildir. Bu cocuklarda piyelonefrit riski cok
disdktar. Ancak iseme disfonksiyonu olan co-
cuklarin asemptomatik olarak kabul edilmeleri
dogru degildir. Bu cocuklarin tedavi edilmeleri,
profilaksi programina alinmalari ve en dnemlisi
iseme disfonksiyonu acisindan egitilmeleri ge-
rekir.

Oral ve parenteral tedavi ile profilakside kulla-
nilan ilaglar: Tablo 1, Tablo 2 ve Tablo 3’de
verilmistir (32,34).

Sonug olarak antibiyotik kullaniminda su husus-
lara dikkat edilmelidir;

e Klinik olarak kesin endikasyon olmadigi
sirece antibiyotik tedavisi baslanma-
malidir.

e Dar spektrumlu, etkin ve yan etkisi az
olan antibiyotikle yapilacak tedavi uy-
gun doz ve siirede olmalidir.

o Acil tedavi gerekmedigi slirece ampirik
tedavi yapilmamalidir.

e idrar kiltlri ve antibiyogram sonugla-
rina gore spesifik tedavi diizenlenmeli-
dir.

e Ozellikle asemptomatik bakteriiiri ge-
rekmedikce tedavi edilmemelidir.

e Glncellestirilmis idrar kiltiir protokol-
leri uygulanarak izole edilen etkenlerin
direnc ylzdeleri ¢ikariimalidir.

e Hekim nerede ¢alisiyorsa o hastanenin,
o bdlgenin ve o llkenin genel direng
oranlarini géz o©nline alarak tedavi
planlamalidir.

e Mikrobiyoloji laboratuvarlarinin diizenli
olarak klinik bakimdan anlamli olan
Uremelerin direng oranlarini saptamasi
ve her yerlesim birimine ait olan siirve-
yans verilerini hekimlere aktarmasi ve
bu sonuglara gore her hastanenin ken-
di tedavi protokollerini gelistirmesi ge-
rekmektedir.

e Uyumlu ve glivenilir sonuglar i¢in labo-
ratuvarlarin kiltir antibiyogram sis-
temlerinin standardize edilmesi gerek-
lidir.

e Veteriner hekimlikte hayvanlara profi-
laktik antibiyotik kullaniminin kisitlan-
masl.

Sonug olarak; idrar yolu enfeksiyonu gegiren
cocuklarda kultlir antibiyogram sonuglari de-
gerlendirilene kadar siklikla ampirik olarak bas-
lanan ampisilin, ampisilin—sulbaktam, amoksisi-
lin—klavunat, TMP-SMX ve sefalosporinlere
karsi direncin yiksek oldugu goriilmektedir. Bu
nedenle baslangi¢c tedavisi olarak bu antibiyo-
tikler secildiginde antibiyotik duyarhlik testine
gore tedavi tekrar gbzden gecirilmelidir. Yaygin
ve uygun olmayan antibiyotik kullanimi ile ya-
kindan iliskili hizli direng gelisimini dnlemek igin
gelisiglizel antibiyotik kullanimindan kaginiima-
I, 6zellikle 3. kusak sefalosporinlerin kullani-
minda daha segici davraniimalidir.
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Tablo 1. idrar yolu enfeksiyonlarinda kullanilan oral antibiyotikler

ILAC GUNLUK DOz SIKLIK
Ampisilin 50-100 mg/kg/gtin 4 x1
Amoksisilin 20-40 mg/kg/gin 3x1
Amoksisilin-klavulanat 20-40 mg/kg/glin 3 x1
TMP-SMX 8 mg/kg/glin 2 x1
Sefaleksin 25-50 mg/kg/glin 4 x1
Sefaklor 20 mg/kg/gun 3x1
Sefiksim 8 mg/kg/glin 1-2x1
Sefadroksil 30 mg/kg/gun 1-2x1
Sefprozil 30 mg/kg/gin 2x1
Lorakarbef 15-30 mg/kg/glin 2x1
Sefuroksim-Aksetil 20-30 mg/kg/glin 2x1
Sefpodoksim 10 mg/kg/glin 2x1
Nalidiksik asit 55 mg/kg/gin 4 x1
Nitrofurantoin 5-7 mg/kg/glin 4 x1

Tablo 2. Cocukluk ¢agi idrar yolu enfeksiyonlarinda profilaksi amaciyla kullanilan bazi antibiyotikler ve
dozlari (22).

GUNLUK DOz

1x2 mg/kg/gun, gece 1x1 (Klebsiella direncli)
1x2 mg/kg/gln, gece 1x1 (Enterobakter direncli)
10x20 mg/kg/gln, 2x1

ANTIBIYOTIK
Nitrofurantoin*
Trimetoprim-sulfometoksazol

Sulfisoxazole

Nalidiksik asit 30 mg/kg/gin, 2x1
Amoksisilin 20 mg/kg/gun, gece 1x1
Sefaleksin 5-10 mg/kg/gun, gece 1x1
Sefadroksil 3-5 mg/kg/gln, gece 1x1
Sefiksim 1-2 mg/kg/gin, gece 1x1

* Yenidogan doneminde ilk 6 hafta kullanilmamahdir.

Tablo.3 IYE’larinda parenteral kullanilan bazi antibiyotikler ve dozlari (63).

ILAC GUNLUK DOz SIKLIK
Aminoglikozidler
Amikasin 15 mg/kg/glin 2x1
Netilmisin 5 mg/kg/gln 2x1
Gentamisin 7.5 mg/kg/gin 3x1
Tobramisin 7.5 mg/kg/giin 3x1
Ampisilin 50 -100 mg/kg/gun 4x1
Piperasilin 300 mg/kg/glin 3-4x 1
Sefalosporinler
Sefazolin 25 -50 mg/kg/gun 3-4x1
Sefotaksim 150 mg/kg/glun 3-4 x1
Seftriakson 575 mg/kg/glin 1-2x1
Seftazidim 100 -150 mg/kg/gilin 2-3x1
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