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ÖZET
Pseudohipoaldosteronizm, hiperkalemi, hiponatremi ve metabolik asidoz ile kendini gösteren ve renal tubül 
hücrelerinde aldesterona yanıtsızlıkla karakterize bir sendromdur. Pseodohipoaldosteronizmin sekonder for-
munun çoğu olguda obstrüktif üropati veya vezikoüreteral reflüye sekonder pyelonefritle ilişkili olduğu rapor 
edilmiştir. Ancak bu hiponatremi/hiperkalemi tablosu süt çocuklarında, üropati olmadan bile, akut piyelonef-edilmiştir. Ancak bu hiponatremi/hiperkalemi tablosu süt çocuklarında, üropati olmadan bile, akut piyelonef-edilmiştir. Ancak bu hiponatremi/hiperkalemi tablosu süt çocuklarında, üropati olmadan bile, akut piyelonef
ritle de oluşabilir. Burada idrar yolu anomalisi olmadan akut pyelonefrite sekonder psödohipoaldosteronizmi 
ve meningoseli olan 38 günlük kız hastayı sunduk.
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ABSTRACT
Pseudohypoaldosteronism is a syndrome characterized by unrepsonsiveness to aldosterone of renal tubuli 
and is manifested by hyperkalemia, hyponatremia and metabolic acidosis. Most of the secondary forms of 
pseudohypoaldosteronism have been reported to be associated with pyelonephritis secondary to obstructive 
uropathy or vesicoureteral reflux. However, this hyponathremia/hyperkalemia condition may also be seen  in 
infants with acute pyelonephritis, even in the absence of uropathy. Herein we report 38-day-old female patient 
with meningocele and  pseudohypoaldosteronism secondary to acute pyelonephritis who had no urinary tract 
anomalies.
Key words: Acute pyelonephritis, infant, pseudohypoaldosteronism,

GİRİŞ

Psödohipoaldosteronizm (PHA) renal tubül hücrele-
rinde aldosterona yanıtsızlık sonucu oluşan hiponatremi, 
hiperkalemi ve metabolik asidoz ile karakterizedir. Primer 
veya sekonder olmak üzere iki formu vardır. Primer PHA 
herediter bir bozukluk olup mineralokortikoid reseptör 
veya postreseptör kusuru sonucu oluşmaktadır. Antenatal 
dönemde polihidramniyoz görülebilmektedir. Sekonder 
PHA ise nadir görülen bir durumdur ve sıklıkla erken 
sütçocuğu döneminde obstruktif üropati veya veziko-
üreteral reflüye bağlı gelişen idrar yolu enfeksiyonu ile 

ilişkilidir. Ancak altta yatan ürolojik patoloji olmaksı-
zın idrar yolu enfeksiyonu geçiren süt çocuklarında da 
görülebilmektedir(1,2). Burada üriner sistem anomali-
sinin eşlik etmediği idrar yolu enfeksiyonuna sekonder 
gelişen psödohipoaldosteronizm ve meningosel saptanan 
bir olgu sunulmuştur. Olgu, erken süt çocukluğu döne-
minde idrar yolu enfeksiyonuna bağlı psödohipoaldoste-
ronizm gelişebileceği vurgulanmak amacıyla sunuldu.

OLGU

Kilo alamama şikayeti ile hastanemize başvuran 38 
günlük kız hastanın öyküsünden 23 yaşındaki sağlıklı 
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annenin ikinci gebeliğinden birinci yaşayan olarak, 39 
haftalık, 3250 gr, normal yolla doğduğu, postnatal so-
runu olmadığı, anne sütü ile beslenirken 20 günlükken 
kilo alamadığının farkedilmesi üzerine formula mamaya 
başlandığı, anne ve baba arasında akrabalık olmadığı ve 
annenin ilk gebeliğinin spontan abortus ile sonuçlandığı 
öğrenildi.

Fizik muayenede, vücut sıcaklığı 37.4°C, solunum 
sayısı 28/dk, nabız 152/dk, tansiyon 83/60 mmHg, vücut 
ağırlığı 3190 gr (3-10 p), boy 51 cm (10-25 p), baş çevre-
si 34.5 cm (3-10 p), bilinci açık, ikinci derece dehidrate, 
bez bölgesinde dermatit ve sakral bölgede 2x2 cm düz-
gün sınırlı yumuşak doku şişliği mevcuttu. 

Laboratuvar tetkiklerinde, hemoglobin 17.1gr/dL, 
MCV 97fL, lökosit sayısı 16.6x103/mm³, trombosit sayı-
sı 504x103/mm³, serum sodyumu (Na) 124 mEq/L, serum 
potasyumu (K) 7.6 mEq/L ve kan şekeri 72 mg/dL bu-
lundu. Arteriyel kan gazlarında kan pH 7.27, HCO3 15.7 
mmol/L; tam idrar incelemesinde pH 6, dansite 1015, 
mikroskopide bol bakteri, 8-10 beyaz küre bulundu. 
Sonda ile alınan idrar kültüründe E.Coli >100.000 CFU/
mL üredi. Karaciğer ve böbrek fonksiyonları normaldi. 
Hormonal incelemelerinde, plazma renin aktivitesi 485 
pg/mL (5-27.8), aldosteron >1600 pg/mL (8-172), ACTH 
ve kortizol düzeyleri ise normal sınırlarda bulundu. 

Klinik izlemde sıvı resüsitasyonu, sodyum desteği, 
kalsiyum glukonat, sodyum bikarbonat ve antibiyotik te-
davisi uygulanan hastanın 24 saat sonraki kontrollerinde 
serum Na 132 mEq/L, serum K 4.3 mEq/L ve HCO3 23 
mmol/L bulundu ve oral 12 mEq/kg/g %3’lük sodyum 
klor (NaCl) başlanarak taburcu edildi. 

Abdomen ultrasonografi, DMSA ve voiding sistoüre-
terografi tetkikleri normal bulunan hastanın iki ay sonra-
ki kontrolünde Na, K, glukoz ve plazma renin aktivitesi 
normal sınırlarda bulunurken aldosteron düzeyi 662 pg/
mL bulundu.  Sekiz aylıkken oral %3’lük NaCl desteği 
kesilen hastanın 14 aylıkken bakılan serum elektrolitleri 

ve aldeosteron düzeyi normal sınırlarda bulundu. Ayrıca 
spinal ultrasonografide L1-2 düzeylerinde 17x7 mm bo-
yutlarında meningosel kesesi görülmesi üzerine hasta 
beyin cerrahisi bölümünün takibine alındı.

TARTIŞMA

Hiponatremi ve hiperkalemi erken sütçocuğu döne-
minde geçirilen idrar yolu enfeksiyonu veya obstruktif 
üropati sonucu gelişen sekonder psödohipoaldostero-
nizm sonucu görülebilmektedir. Obstruktif üropati ve ve-
zikoüreteral reflü tubuler harabiyete ve nefron sayısında 
azalmaya neden olabilir ve tubulus harabiyeti aldostero-
na yanıtsızlıkla sonuçlanabilir. İdrar yolu enfeksiyonu 
sırasında gelişen interstisyel inflamasyon veya bakteriyel 
toksinlerin primer veya sekonder inflamatuar medyatör-
lerin sentezini uyarması ile ilişkili olarak da aldosterona 
tubuler yanıtsızlık geliştiği düşünülmektedir. Geçici al-
dosteron direncinde distal tubullerde Na-K adenozin tri-
fosfataz aktivitesindeki azalma ile birlikte hidrojen ve K 
sekresyonunda ve Na absorbsiyonunda azalma meydana 
gelmektedir (2-4). 

Hiponatremi, hiperpotasemi ve metabolik asidoz 
tablosunda başvuran özellikle erkek dış genitalyaya sa-
hip hastalarda ilk akla gelen hastalık konjenital adrenal 
hiperplazi (KAH) olmaktadır. Genellikle bu tür vakalara 
yanlışlıkla steroid tedavisi başlanabilmektedir. Steroid 
tedavisine beklenen yanıtın alınamaması PHA açısından 
uyarıcı olmalıdır (4-6). Olgumuzun dış genital yapısının 
normal kız görünümünde olması, pelvik ultrasonogra-
fisinin normal olması, ACTH ve kortizol düzeylerinin 
normal sınırlarda bulunması nedeniyle KAH’den uzak-
laşıldı. Hiponatremi ve hiperkalemi akut böbrek yetmez-
liğinde de görülebilmektedir. Ancak hastamızda serum 
kreatinin değerinin normal olması nedeniyle böbrek yet-
mezliği düşünülmedi.

Çoğunlukla sekonder psödohipoaldosteronizme üri-
ner sistem anomalisi de eşlik etmekte olup nadiren ano-
mali olmaksızın idrar yolu enfeksiyonuna sekonder geli-
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şen olgular bildirilmiştir (7, 8). Sekonder PHA tanısı alan 
60 vakalık bir çalışmada %80 üriner malformasyon ve 
idrar yolu enfeksiyonu birlikteliği, %11.7 İdrar yolu en-
feksiyonu olmaksızın üriner malformasyon ve %8.3 sa-
dece idrar yolu enfeksiyonu saptanmıştır (8). Olgumuzun 
sonda ile alınan idrar kültüründe E.Coli >100.000 CFU/
mL üredi ve yapılan tetkiklerinde ise üriner sistem ano-
malisine rastlanmadı. Ayrıca L1-2 düzeyinde meningosel 
kesesi saptandı. Meningosel, nörolojik mesaneye neden 
olmadığı için idrar yolu enfeksiyonu riskinde artışa ne-
den olmamaktadır.  Bu nedenle hastamızda gelişen idrar 
yolu enfeksiyonuna meningoselin katkısı olmadığı düşü-
nüldü.

Sekonder  psödohipoaldosteronizm riski üç aydan kü-
çük bebeklerde daha fazladır. Renal immatüriteye bağlı 
fizyolojik olarak aldosterona tubuler direnç olabilmek-
tedir. Melzi ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalış-
mada yaşları 15 gün ile 15 ay arasında değişen ve idrar 
yolu enfeksiyonu tanısı alan 50 süt çocuğundan 17’sinde 
(%34) PHA saptanmıştır(9). Yapılan incelemelerde olgu-
ların tamamında üriner sistem anomalisinin eşlik ettiği 

görülmüştür. PHA tanısı konulan 17 olgunun tamamı da 
üç ayın altında bulunmuştur (9). Semptomlar tubuler ma-
turasyonun tamamlanmasıyla birlikte genellikle iki yaşı-
na kadar düzelmektedir (5). 

Başlangıçtaki dehidratasyon, asidoz ve elektrolit bo-
zukluğunun agresif tedavisi gerekmektedir. Sonrasında 
ise tuz kaybı nedeniyle oral 10-15 mEq/kg/g tuz desteği 
ve eşlik eden üriner sistem anomalileri açısından takip ge-
rekmektedir. Literatürde antiprostoglandin etkisinden ya-
rarlanılarak tuz kaybını azaltmak amacıyla indometazin 
tedavisi uygulanan hastalar bildirilmiştir(5). Hastamıza 
sadece oral tuz desteği yapılmıştır ve 8 aylıkken tuz alımı 
kesilmiştir. Sonraki takiplerinde de kilo alımı ve serum 
elektrolit düzeyleri normal saptanmıştır.

Sonuç olarak, erken süt çocuğu döneminde hiponat-
remi, hiperkalemi ve metabolik asidoz saptanan olgular-
da ayırıcı tanıda PHA de düşünülmeli, üriner sistem ano-
malisi ve idrar yolu enfeksiyonu açısından araştırılmalı, 
üriner sistem anomalisi olmadan da idrar yolu enfeksiyo-
nuna bağlı PHA gelişebileceği akılda tutulmalıdır. 
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