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Ozet: idrar yolu enfeksiyonu (iYE) cocukluk déneminde sik olarak gorilmektedir. Tekrarlayan
idrar yolu enfeksiyonlari ¢ocuklarda en énemli morbidite ve mortalite nedenidir.Bu derlemede
amag, cocukluk cagi idrar yolu enfeksiyonu ve yonetimi hakkinda literatiir esliginde bilgi

vermektir.
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An Overview : Urinary Tract infections in Childhood

Abstract:

Urinary tract infection (UTI) in pediatric patients are one of the most frequent infections.
Recurrent urinary tract infections are the most important cause of morbidity and mortality in
children.The aim of this review is to provide to knowledge about childhood urinary tract

infections and management.

Key words: Childhood; Urinary Tract Infection; Risk Factors; Diagnosis and treatment;

Nursing Care

Giris

idrar yolu enfeksiyonu (IYE) normal sartlarda steril olan idrar ve idrar yollarinin
cesitli mikroorganizmalarla enfekte olmasi olarak tanimlanmaktadir. Terminolojik olarak
Uretranin enfeksiyonu Uretrit, mesane enfeksiyonu sistit, (Ureterler ve renal parankimin
enfeksiyonu ise piyelonefrit olarak tanimlanmaktadir. Ancak bu tanim tek basina yeterli
degildir. Enfeksiyonun lokalizasyonu tedavi ve prognoz agisindan énem tasimaktadir. Uriner
sistem enfeksiyonunun; akut piyelonefrit (APN), sistit, asemptomatik bakteritiri (ABU),
Uretrit, steril pydri, perinefritik apse, kronik pyelonefrit olmak tzere yedi temel formu vardir
(1,2,3,4).

Akut Piyelonefrit (APN); daha g¢ok bobrek parankimini ilgilendiren bakteriyel bir
enfeksiyondur. Baslica semptomlari lomber agri, ates, kostovertebral aci hassasiyeti ve
piylridi. Sistit; Enfeksiyonun mesaneye vyerlestigi bir durumdur. Diziiri, pollakiri, idrar
kacirma ve idrarda bakterinin goriilmesi ile karakterizedir. Asemptomatik bakteriiiri (ABU)
ise dizlri, sik idrara ¢itkma sikayeti gibi lokal semptomlar ve ates gibi sistemik bulgular
olmaksizin bakteriiiri bulunmasidir. Uretrit; tretranin enflamasyonu olmakla birlikte ciddi
Uriner belirtiler verebilen klinik tablodur. Steril pydri; belirgin piyiri ile birlikte idrar
kiltirinde bakteri Uretilememesidir. Perinefritik apse; bobrek parankimindeki veya
hematojen yolla gelen mikroorganizmalarin bobregi cevreleyen yumusak dokuyu sararak
enfeksiyon ve abse olusturmasidir. Kronik piyelonefrit (KPN); genellikle bobrek ve
pelvikaliksiel sistemdeki ilerleyici bakteriyel enfeksiyonlara bagh olarak ortaya cikan renal

kortikal skar, pelvikalisial sistemde dilatasyon ve kiintlesme meydana gelmesidir (3,4,5,6,7).
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Uriner sistem enfeksiyonlari (USE) cocukluk déneminde st solunum yolu
enfeksiyonlarindan sonra en sik goriilen enfeksiyon grubudur( 4,8,9,10). Ozellikle yenidogan
doneminde akut komplikasyonlar nedeni ile mortaliteye neden olabilmektedir (11,12).
Cocukluk cagi hipertansiyonu ve kronik bobrek yetmezliginin de en 6nemli nedeni idrar yolu
enfeksiyonlari oldugu bilinmektedir (10,11,12). Ulkemizde kronik bobrek yetmezligi
etyolojisinde vezikoUlreteral reflii ve tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu %20.0 oraninda yer
almaktadir. (13). Bu baglamda Griner sistem enfeksiyonlarinin erken tani, tedavi ve tekrarinin
onlenmesi cocukluk caginda bobrek fonksiyonlarinin korunmasi icin yasamsal bir 6neme
sahiptir.

Epidemiyoji

Cocuklarda semptomatik veya asemptomatik iYE’nun prevalansi, yasa ve cinse gore
farkliliklar gdstermektedir. Yenidogan déneminde, erkeklerde kizlara gére daha cok IYE
gelismektedir. Siinnet olmayan cocuklarda siinnetli olanlara gore risk 10 kat artmaktadir.
Prematiir bebeklerde matiir yenidoganlara gore 3 kat daha fazla iYE’gériilmektedir . Yasamin
ilk bir yilinda tani alan iYE siklikla piyelonefrittir. Sistit ise daha ¢ok kizlarda olup 2-6 yasta
goriilmektedir. Okul 6ncesi ve okul ¢agi cocuklarda ise bakteriliri insidansinin kizlarda daha
yiksek oldugu belirtiimektedir (kaynak). Semptomatik IYE insidansi 11 yasindan kiigik
kizlarda %3, erkeklerde %1.1 olarak bildirilmistir (3,11,14).

Kiz gocuklar Uriner sistem anatomisindeki farkliliktan dolayr erkeklerden 3-5 kat fazla
oranda IYE gecirmektedir (12,13). Ayni sekilde hastaligin yineleme riski de kiz  cocuklarinda
daha fazladir. ilk enfeksiyondan sonra erkeklerin %20-30’unda, kizlarin ise %40-60'inda
IYE’larinin tekrarlama riski bulunmaktadir (11,15, 16). Literatiirde IYE gelisiminde rol
oynayan predisposan faktorler tanimlanmaktadir. Bu faktorler ;

. Kiz cinsiyet

. Slinnetsiz olma

. Yanhs tuvalet egitimi

. Yetersiz perinal hijyen

. Képlik banyosu

. Vezikolreteral reflii (VUR)

. Uriner sisitem obstriiksiyonu
. Kilkurdu enfeksiyonlari

. Konstipasyondur (4,5,10,12,14,17).
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idrar yolu enfeksiyonunun, tiim yas grubu cocuklarda en sik etkeni gram negatif
enterik bakterilerdir. Diinyanin cesitli (ilkelerinde yapilan ¢alismalarda iYE'de en ¢ok izole
edilen patojen Esherichia coli dir (%80-85). Esherichia coli asemptomatik bakterilriden
pyelonefrite kadar genis bir klinik tablo icinde ortaya cikabilmektedir Cocukluk cagi iYE
etkenlerini sirasi ile Klebsiella, Enterobakter, Citrobakter, Proteus, Providencia, Morganella,
Serratia ve Salmonella suslar takip etmektedir (3.10.25.26.28). Ulkemizde de benzer
sonugclar bulunmaktadir (18,19,20,21,22,23,24).

idrar yolu enfeksiyonuna neden olan etkenler yasa ve cinse gére incelendiginde
degisiklik gostermektedir. Yenidogan ve siit cocugu doneminde iYE'nin %79’unda E. Coli,
%7’sinde Klebsiella, %7’sinde Pseudomonas, %4’inde Proteusun sorumlu oldugu
bildiriimektedir. Okul c¢agl ve okul dncesi donemde enfeksiyonlarin biylk ¢ogunlugunda
etkenin E. Coli olmasina karsin puberte dncesi donemde E. Coli ile birlikte Staphylococcus
albus sorumlu tutulmaktadir (3,11). iYE’'nuna neden olan mantarlar arasinda ise en énemli
yeri Candidalar almaktadir. Daha ¢ok sistit nedeni olan mantarlar; diabetes mellituslu, genis
spektrumlu antibiyotik kullanan veya uzun sireli sonda takili olanlar hastalarda daha cabuk
gelismektedir. idrar sondasi takilmasi, suprapubik aspirasyon sonrasi nazokomiyal enfeksiyon

etkenleri IYE’na neden olmaktadir (3,25,29,30).
Patogenez

Enfeksiyon ajanlarinin Uriner sisteme ulasmasi 4 yoldan gerceklesir. Bu yollar asagida
verilmistir.
1. Assendan yol: [YE’nun ortaya ¢ikmasina neden olan en yaygin mekanizmadir (%90).
Yasamin ilk Gi¢ ayindan sonra enfeksiyonun en c¢ok izledigi yoldur. Uretranin cevresi
normalde bakterilerle kolonizedir. Normal floranin bozulmasi, patojen mikroorganizmalarin
kolonize olmasi, USE gelismesinde ilk basamaktir. Siklikla perineyi kolonize eden patojen
mikroorganizmalar fekal flora bakterileridir. Vajinal mukoza ve siinnet derisine yapisan
patojen mikroorganizmalar Uretra cevresinde kolonize olduktan sonra (retra agzindan
mesaneye ulasmaktadirlar. Assendan yolla mesaneye ulasan bakteriler burada cogaldiktan
sonra Ureter, renal pelvis ve parankime dogru ilerler. Vezikolireteral refli (VUR) mevcut ise
bu yayihm daha da belirginlesmektedir.. Patojen mikroorganizmalarin salgiladiklari
endotoksinler Uriner peristaltizmi engelleyerek retrograd yayillimini kolaylagtirmaktadir.
Assenden vyolla yayillimi kolaylastiran oOnemli faktorlerden biri kiz cinsiyettir. Kiz
cocuklarinda Gretranin kisa ve diiz olmasi, rektuma yakin yerlesimde bulunmasi nedeniyle

assendan enfeksiyon kolay gelismektedir.
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Bir diger faktor ise cocugun sinnetsiz olusudur. Siinnetsiz cocuklarda bakteriyel patojenler,
siinnet derisi altinda kolaylikla kolonize olmakta ve asendan yolla mesaneye ulagmaktadirlar.
Asendan enfeksiyonu kolaylastiran diger bir etken ise kateterizasyon islemidir (5,10,31,32).

2. Hematojen yol: Yasamin ilk ic ayinda mikroorganizmanin Uriner traktusa ve bobrege
ulasmasi hematojen yol ile olmaktadir. Bu sekilde enfeksiyon daha nadir olup sepsis sirasinda
etkenin kan yolu ile Griner sisteme gegmesi sonucu olusmaktadir. Daha biiyilik ¢ocuklarda ise
tiberkiloz basilleri, staphylococcus aureus ve bazi serratia suslari hematojen yayilim
gostermektedir (4,5,10).

3. Lenfatik yol : Uriner sisteme lenfatik yayilim rektal, kolonik ve uterus cevresindeki lenf

bezlerinden olur. Pelvis ya da karin icinde birincil bir enfeksiyon odagl bulundugunda

mikroorganizmalarin ender olarak lenf yoluyla Uriner sisteme ulasabilecegi diisiinlilmektedir.

Fakat lenfatik yolun mikroorganizmalarin Griner sisteme ulasmasi ile ilgili yeterli kanit

bulunamamistir (10).

4. Dogrudan yayilim : Vajina ya da barsaklardan (riner sisteme dogru gelisen fistl
varliginda dogrudan mikroorganizmalar bobrege ulasmaktadir (25, 31).

Mesaneye ulasan mikroorganizmalar her Zaman enfeksiyona neden olmamaktadir.
Bakterilerin enfeksiyon olusturabilmesi icin virlilans faktorleri ve konagin koruyucu
mekanizmalarindaki yetersizlikler énemli rol oynamaktadir.

Perilretral bdlge aerobik ve anaerobik bakteriler ile kolonizedir ve patojenik
mikroorganizmalara karsi normal savunmadan sorumludurlar (29) Savunmadan sorumlu
floranin bozulmasi IYE gelisiminde ilk basamaktr ve bu sayede gram (-) bakteriler, dzellikle
de E.coli kolonizasyonu gelismektedir. (72). Uzun siire ya da gereksiz antibiyotik kullanimi,
yetersiz ya da yanlis perine hijyeni, siinnetsiz olma, yenidogan ve siit cocuklugu doneminde
konak direncinin zayif olmasi, anne sitl almama gibi faktorler bu siireci baslatabilmektedir.
IYE gelisiminde ikinci basamak kolonize olan liropatojen bakterilerin transiiretral gegis ile
mesaneye ulasmasidir. Mesanede mikroorganizmalara karsi koruyucu mekanizmalar
mevcuttur ve. mesaneye ulasan bakteriler bu mekanizmalar araciligiyla normalde 2-3 giin
icinde mesane tarafindan temizlenmektedir (4,5,10,11)

Bu mekanizmalar;

1. Mesanenin tam ve periyodik olarak bosalmasiyla bakterilerin atilmasi

2. idrardaki bakteriyostatik triinlerin varlig

3. Mesane mukoza hiicrelerindeki intrensek koruyucu mekanizmalardir.

Mesanenin hizh ve etkin bir sekilde bosaltilmasi bakteri iceren idrarin taze idrarla

seyreltilmesini ayrica bakterilerin reseptdrlere baglanma olasihigini da azaltmaktadir. idrarin
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antibakteriyel aktivitesi lire konsantrasyonun, osmolalitesinin ve pH “inin yiksek olmasina
baghdir. idrarda bulunan organik asitler bakteriyostatik etki gdsterirken poliaminler de E.
Coli’nin mesaneye yapismasini engeller. Yapilan calismalar, mesane mukozasinin dogal bir
yapisma engelleyici mekanizmasina sahip oldugunu gostermistir. Bakterilerin hiicre
yuzeyindeki reseptorlere baglanabilmeleri icin mesaneye penetre olmalari gerektiginden bu
tabaka yapismayl engelleyici etki gosteren bir savunma mekanizmasi olusturmaktadir
(3,4,5,10,11).

Mesanede enfeksiyon olusabilmesi icin mutlaka mesanedeki bu koruyucu
mekanizmalarin bozulmasi gerekmektedir. Yiksek kan sekeri bu mekanizmalari bozan
faktdrlerden biridir. idrarda glukoz bulunmasi bakterilerin mesaneye yapisma yetenegini
artirmaktadir. Konstipasyon, c¢ocuklarda disfonksiyonel iseme ve mesanenin timiuyle
bosaltilamamasina neden oldugu icin tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlarinda onemli bir
faktordir. Obstrusiyon, mesanenin tam olarak bosalmasinin engellendigi durumlarda hem
mesanenin lokal savunma mekanizmalarini bozmakta  hem de kalan rezidi idrar
mikroorganizmalarin (iremesi icin bir uygun ortam hazirlamaktadir. iseme bozukluklari,
mesanenin tam bosaltilamamasina, mesane i¢c basincinin artmasina dolayisiyla sekonder
gelisen VUR sonucunda IYE sikhginda artisa neden olmaktadir. Urolitializis, ostriiksiyon
yaparak enfeksiyona yatkinhgi artirirken Uriner sistem epitelini irrite ederek bakterilerin
tutunmasini ve kolonizasyonuna neden olmaktadir. Hiperkalsilri, Groepitelyumda hasar
yaparak bakteriyel yapismayl arttirmakta ve tekrarlayan iYE icin kolaylastirici bir durum
olusturmaktadir. Uzun siireli kateter uygulanmasi, bakterilerin kateter yiizeyine yapisarak
kendilerini antimikrobiyal etkiden koruyan biyolojik bir kalkan olusturmalarina ve  IYE

gelismesine neden olmaktadir (3,11,12,25,29,32).

Klinik

idrar yolu enfeksiyonu klinik bulgulari yas, enfeksiyonun lokalizasyonu, siddeti, altta
yatan anatomik anomali ya da norolojik bozukluklara bagh olarak degiskenlik
gdstermektedir. Yas gruplarina gére iYE'nin belirti ve bulgulari Tablo 1’de tanimlanmustir.

Tablo 1. Yas gruplarina gére IYE’nin belirti ve bulgulari (3)

Yas Gruplan Belirti ve Bulgular

Yenidogan ve siit cocugu Hipotermi, hipertermi, biyime geriligi,kusma, ishal, sepsis,

irritabilite, letar;ji,

Okul 6ncesi Karin agrisi, kusma, ishal, konstipasyon,

anormal iseme paterni, kétt kokulu idrar,
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ates, biytume geriligi

Okul dénemi Dizliri, sik idrar yapma, karin agrisi,
anormal iseme paterni, kéti kokulu idrar,

konstipasyon, ates

Adolesan Diziiri, pollakiri, abdominal hassasiyet,

ates, kot kokulu idrar, anormal iseme

paterni.

Klinik bulgular asemptomatik ve semptomatik IYE olarak kategorize edilmelidir.
Asemptomatik bakteriiiri, IYE bulgulari olmadan uygun kosullarda alinan idrar kiiltiiriinde
Ureme olmasidir. Asemptomatik bakterilrili hastalar altta anatomik bir patoloji veya
disfonksiyonel iseme problemleri yoksa tedavi edilmeleri gerekmemektedir (33).
Semptomatik IYE, alt Uriner sistem enfeksiyonlari (sistit, akut tretral sendrom) ve ust iriner
sistem enfeksiyonlari (akut pyelonefrit) olarak ayri bulgular vermektedir (12). Cocuklarda
bazen alt ve (st Uriner sistem enfeksiyonlarinin ayirt edilmesi olduk¢a zordur. Alt Uriner
sistem belirtileri ile basvuran hastalarda, sistit veya akut Uretral sendrom distntlmelidir. Alt
Uriner sistem enfeksiyonu ile iliskili klinik belirtiler, dizliri, pollakiri, acil idrar yapma hissi
ve bazen suprapubik agri ile seyreden Ust Uriner sistem enfeksiyonlaridir (4,16,34). Akut
piyelonefrit gibi Ust Uriner sistem enfeksiyonlari (USE) bébrek parankim tutulumunu
gostermektedir. Baslica belirtiler tekrarlayan ates ve titreme ndbetleri, sirt ve kostavertebral
acl hassasiyeti, siklikla kolik tarzinda karin agrisi, bulanti, kusma ve bunlara eslik eden dizri,
noktiri, hematiri ve sik idrara cikmadir. Hastaliga bakteriyemiye eslik edebilmektedir. Bazen
sok veya dissemine intravaskiler koagililasyo (DIC) tablosu gelisebilmektedir. Akut
pyelonefrit (APN), ‘piyelonefritik skar’ olarak adlandirilan kalict bdbrek hasariyla
sonuclanabilmektedir. Tekrarlayan APN ataklarindan sonra kalici renal skar riski artmaktadir
(3,31). APN tekrarlamamis hastalarda skar gelisme riski % 5 iken, 4 ve (zeri atak
gecirenlerde bu oran %58'e yikselmektedir. APN’in erken doneminde baslanan antibiyotik
tedavisiyle bobrek skarlasmasinin 6nlenebilecegi veya azaltilabilecegi hem deneysel hem de
klinik calismalarla gosterilmistir. Bu nedenle, APN gelistiginde hizli tani konularak uygun

tedavi baslanmasi kritik 6neme sahiptir (35,36).

TANI
idrar yolu enfeksiyonunun tani ve ydnetimi pediatride en tartismali alanlardan biridir.

Buna neden olan faktérlerden biri bebeklerde IYE tanisini belirlemedeki zorluklardir (37,38).
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Tani asamasinda ilk ve 6nemli adim dikkatli bir yki ve fizik muayenedir. Hastalarin idrar yapma

ve konstipasyon Oykisl, aile bireylerinin Urolojik anomali acisindan degerlendirilmeleri
gerekmektedir. Mesane bosalmasi, IYE olusmasinda ve 6nlenmesinde 6nemli bir rol
oynadigindan 6ykide titizlikle ele alinmasi altta yatan iseme disfonksiyonunu saptayabilmek igin
dnemlidir (3,4,10). Konstipasyon, IYE gelisiminde predispozan bir faktdér olmasi nedeniyle
cocugun defekasyon aliskanliklari da degerlendirilmelidir. Aile Oykilsinde ebeveynler ve
kardeslerde IYE ve/veya VUR varligi sorgulanmalidir. Yapilan calismalar iYE gelismesinde
herediter faktorlerin rol oynadigini goéstermistir (3,25,39,40,41).

Fizik muayenede hastanin boy, tarti ve kan basinci dlgiimelidir. Dis genitaller fimozis,
labial fizyon, vulvavajinit yoniinden incelenmelidir. Siddetli konstipasyon veya enkoprezis olan
cocuklarda rektal muayene yapilmaldir. Batin kitle, mesane distansiyonu yoninden palpe
edilmeli, perineal ve alt ekstremite refleksleri nérolojik muayene ile degerlendirilerek iseme
bozukluklari yoninden incelenmelidir. Lumbosakral muayene ile sakral dimpling, spinal
anormallikler arastiriimalidir (3,36).

IYE’ da kesin tani uygun kosullarda idrar 6rneklerinden alinan kiltiirde anlamli
sayida bakterilirinin tespit edilmesidir (>105 CFU/ml). idrar 6rnegi; yenidogan ve tuvalet
egitimini tamamlamamis cocuklarda torba yontemiyle, tuvalet egitimini tamamlamis uyumlu
cocuklarda orta akim yontemiyle, yenidogan ve tuvalet egitimini tamamlamamis kigik
cocuklarda veya idrar torbasi ile alinmis kiltlirde anlamh bakteriliri saptandiginda suprapubik
aspirasyon ve sonda yontemleri ile elde edilmektedir (5,11,42). idrar mikroskopik incelenmesinde
pyiiri ve bakteriiirinin varligi IYE'nda iki 5nemli bulgudur.

idrar yolu enfeksiyonlarini degerlendirmede goériintiileme ydntemleri énemli bir yeri
sahiptir. Goriintlileme yontemleri hastanin vyasi, cinsiyeti, gecirdigi enfeksiyon sayisi ve
enfeksiyonun anatomik lokalizasyonuna gore farkhliklar gosterebilmektedir. Bu yontemler
arasinda, Direkt Uriner sistem grafisi (DUSG), Ultrasonografi (USG), intravenéz pyelografi
(IVP) , Voiding sistolireterografi (VCUG), DMSA (99mTc dimerkaptosiksinik asit), DTPA
(99mTc Dietilen triamin pentaasetik asit) ya da MAG 3 (merkaptoasetiltriglisin) gelmektedir.
Gocuklarin % 5-10'unda obstruktif lezyonlar, %21 -57'sinde VUR bulundugu igin bu anomalilerin
erken tanisinda ilk IYE atagi sonrasi tiim radyolojik tetkikler yapilmalidir (3,10,43,44,45).

Tedavi

Ginimizde IYE siphesi olan tim hastalarda tedaviye erken baslamak morbidite
oranini azalthigi icin ampirik antibiyotik tedavisi baslanmasi 6nerilmektedir. Ancak etkisiz bir
antibiyotik se¢imi ve etkin olmayan bir tedavi renal skarlasmaya, hayatin ileri donemlerinde

kronik bobrek yetersizligine neden olabilmektedir (8,46,47).
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idrar yolu enfeksiyonunun tedavisi cocugun yasina ve hastaligin siddetine goére

degisiklik gdstermektedir. IYE geciren 3 aydan kiiciik bebekler ates, kusma, dehitratasyon gibi
belirtiler varsa hastaneye yatirilarak tedavi edilmeli, daha blyik cocuklarin ise komplike olup
olmamasina goére karar verilmelidir (36,47). U¢ aydan kiiciik bebeklerin tedavisinde, hastanin
oyklstu ve daha o6nce kullanilan tedaviler gz oniine alinarak antibiyotik secimi yapilmalidir
(29,31,48). Genellikle ilk secenek olarak onerilen ampisilin + aminoglikozid (iv veya im)
parenteral baslanmaktadir.. Baska bir secenek olarak 3. kusak sefalosporin ile birlikte
aminoglikozid de o©nerilmektedir (3,2529,35). Tedavi gelen kiltir sonucuna gore
degistirilebilmektedir. Hastanin klinigine gére parenteral tedaviye 10-14 giin devam edilmektedir.
Uygun tedavi ile idrar 24-48 saatte steril hale gelir, ates 2-3 giin icinde duser, pylri 3-4 glinde
kaybolur, CRP 4-5 giinde normale déner (3,3548 ). U¢ aydan biiyiik, komplike olmayan iYE’da
1-2 ginlik parenteral tedavinin ardindan genis spektrumlu oral antibiyotik ile 10-14 giin tedavi
dnerilmektedir. Akut pyelonefrit gelismisse -hasta hastaneye yatirilarak IV/iM antibiyotik tedavisi
ve sivi (IV/PO) replasmani dnerilmektedir (kaynak) Genellikle ampisilin+gentamisin ya da 3.
kusak sefalosporin+aminoglikozid tedavisi baslanmaktadir. Hastanin VCUG’si cekilene kadar
proflaksi almasi 6nerilmektedir (29,10).

Ancak son yillarda yapilan calismalar, IYE tedavisinde kullanilan ilaglara karsi
direncin giderek arthgini gostermektedir  (49,50,51,52,53,54,55). Tekrarlayan iYE'larinda
yuksek oranlarda renal skar meydana gelmesi ve buna bagli uzun dénemde gelisen ciddi ve
kritik komplikasyonlarin 6nlenmesi bakimindan tedavinin etkinligi yasamsal 6neme sahiptir.

Bakim

Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari kronik piyelonefrite, hipertansiyona ve kronik
bébrek yetersizligine neden olabilmektedir. Ulkemizde kronik bébrek yetersizliginin en dnemli
nedenlerinden biri iYE'ye sekonder gelisen reflii ve kronik piyelonefrittir. Hemsireler, cocukluk
¢ag uriner sistem hastaliklarindan koruma, tedavi, bakim ve komplikasyonlarin 6nlenmesinde
onemli sorumluklara sahiptir (56,57).

Uriner sistem enfeksiyonlarini énlemede ilk basamak her yastaki ebeveyn ve cocugun
Urogenital sistem ile ilgili egitimi olmalidir. Hemsireler, ebeveyn ve ¢ocuklara asagidaki konular

hakkinda egitim vermelidir.

Dogru perine temizligi ve dnemi,
Cocugun alt temizligi icin suyla islatilmis pamuk veya pamuklu bez kullaniimasi,
Bez ve camasir secimi, camasirlarin yikanmasi, kurutulmasi ile ilgili dikkat

edilecekler,
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Cocuklarin idrar yapmayi ertelemelerini 6nlemek icin ailenin cocugun miksiyonunu
gozlemlemeleri, sik ve diizenli araliklarla mesaneyi bosaltmaya tesvik etmeleri,

Cocugun yasina ve durumuna gore uygun sivi aliniminin desteklenmesi,

idrar yolu enfeksiyonu gelismesinde predispozan rol oynayan kiivet ve kopik
banyosundan kaginiimasi,

Konstipasyonun 6nlenmesidir.

Uriner sistem enfeksiyonlarini énlemede ikinci basamak hemsirelerin riskli gruplari
tanilamasidir. Sinnetsiz olma, kronik kabizlik, paraziter enfeksiyonlar, iseme bozukluklari,
Uriner obstriksiyon, tas, vezikolreteral refli, Griner sistem anomalileri, diyabet, hipopotasemi
ve hiponatremi gibi metabolik hastaliklari olan cocuklar ile aile dykiisiinde IYE ve/veya
VUR olan gocuklar driner sistem enfeksiyonu gelisiminde riskli grup olarak tanimlanan
hastalardir. Bu grup hastalarin erken tanilanmasi; enfeksiyon gelisimini dnlemeye yonelik
egitimler, dizenli takip ve tedavinin saglanmasi ile IYE gelisimi veya yinelemesi
azaltilabilecektir (56,57).

Hemsireler hastane kaynakli enfeksiyonlarin (nozokomyial) 6nlenmesinde de 6nemli
bir role sahiptir. idrar yolu enfeksiyonlari ABD’de hastane kaynakli enfeksiyonlar icinde
%40 oraninda gorilirken, tim diinyadaki nozokomiyal enfeksiyonlarin icinde ilk sirasinda
yer almaktadir (58,59,60). Bu nedenle kateterizasyon isleminde aseptik tekniklere mutlaka
uyulmali, islem ©ncesi ve sonrasinda mutlaka eller yikanmali, islem sirasinda eldiven
giyilmelidir. Kapali drenaj sisteminin sirdirilmesine, uzun donemli kateteri olan ¢ocuklarda
rutin kateter degisim araliklarina, kateter bakiminda aseptik tekniklerle calismaya 6zen
gosterilmelidir (56,57,61,62,63).

idrar yolu enfeksiyonu tanisi alan ¢ocuklarda terapotik rejimin etkin yénetimi igin
hekim isteminde yer alan tim ilaglarin dogru ve zamaninda kullanimi saglanmalidir. Sivi
aldikca idrar cikisi artan ¢cocugun, agri kaygisi ile sivi alimini kisitlamamasi icin bu konuda
bilgilendirilmeleri saglanmalidir. Tedavinin stirdigli dénemde gocugun aldigi-gikardigi sivi
miktar izlenerek kaydedilmelidir. idrar pH’1 asiditeye yonlendirecek besinler hakkinda
ebeveynlere bilgi verilmelidir. Cocugun viicut isiyla beraber tim yasam bulgular gerekli
araliklarla izlenmelidir. Tedaviye tam uyumun saglanmasi icin ¢cocuk ve aile tani, tedavi ve

bakim hakkinda bilgilendirilmelidir (56,57,63).
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