
Çocukluk ça¤›nda idrar yolu enfeksiyonu (‹YE), s›k karfl›lafl›lan ve nefroloji alan›ndaki önemli konulardan biridir. Bu enfeksiyonlar
semptomatik olabildi¤i gibi asemptomatik olarak ta karfl›m›za ç›kabilmektedir. ‹YE’ler özellikle tekrarlay›c› nitelikte ise, obstrüktif mal-
formasyon ve vezikoüreteral reflü (VUR) gibi anatomik bozukluklar varsa, ciddi komplikasyon geliflme riski bulunmaktad›r. Böbrek sin-
tigrafisi ile akut piyelonefrit tan›s› (APN) do¤rulanm›fl çocuklar›n %25-40’›nda VUR saptand›¤› ve daha sonra bu hastalar›n %10-15’de
renal skar geliflti¤i bildirilmifltir. Skarl› böbrekte hipertansiyon geliflme riski, zedelenmenin boyutu ile korelasyon gösterir. Bilateral
skarl› çocuklar›n %15-30’unda 10 y›l içinde hipertansiyon geliflti¤i bildirilmifltir. Geliflmifl ülkelerde kronik piyelonefrite ba¤l› son dönem
böbrek yetmezli¤i azal›rken, ülkemizde halen son dönem böbrek yetmezli¤inin en s›k nedenini kronik piyelonefritler oluflturmaktad›r. 

‹drar yolu enfeksiyonu ve komplikasyonlar›n›n tedavisinde baflar›l› olabilmek için erken dönemde tan›n›n konmas› ve derhal teda-
vinin bafllat›lmas› önemlidir. Bu yaz›da, ‹YE’lerde s›n›flama, etyolojik faktörler ve klinik k›saca özetlendikten sonra tedavi yaklafl›mla-
r› ve izlemi de¤erlendirilecektir. 

‹YE’lerde S›n›flama

‹YE’ler komplike - komplike olmayan, üst ‹YE - alt ‹YE, persistan enfeksiyonlar – reenfeksiyonlar ve semptomatik - asemptomatik
olarak s›n›fland›r›labilir. Ancak, pratik olarak ikiye ayr›labilir. 

1. ‹lk ‹YE
2. Yineleyen ‹YE
Bu çeflit bir s›n›flama de¤erlendirme ve tedavi aç›s›ndan daha pratik bir yaklafl›m sa¤lamaktad›r. 

Etyoloji

Ço¤unlukla barsak floras›na ait bakteriler sorumlu tutulmaktad›r. Di¤er etkenler aras›nda B grubu Streptokoklar, Stafilokoklar,
Candida albicans, k›zlarda vagina floras›na ve periüretral bölgeye ait organizmalar yer al›r. 

Akut ‹YE’de gram negatif enterik basillerin önemi aç›kt›r. E. Coli ilk s›ray› almaktad›r. ‹lk ‹YE’lerin %90’›ndan, yineleyen enfeksiyon-
lar›n %75-90’›ndan E. Coli’nin sorumlu oldu¤u bildirilmektedir. E. Coli’yi Klebsiella ve Proteus izlemektedir. 

Klinik

‹YE’nin çocuklarda asemptomatik bakteriüriden semptomatik komplike piyelonefrite kadar oldukça genifl bir spektrum göstermesi ve
ileride ortaya ç›kabilecek komplikasyonlar aç›s›ndan hastan›n klinik de¤erlendirilmesinin do¤ru flekilde yap›lmas› büyük önem tafl›mak-
tad›r. Hastalar›n klinik özellikleri yafl, cins ve altta yatan anatomik ya da nörolojik bozukluklara ba¤l› olarak de¤iflkenlik göstermektedir.

Sistit: Tuvalet e¤itimini tamamlam›fl çocuklarda en s›k saptanan semptom dizüridir. Suprapubik hassasiyet, s›k idrara ç›kma ve se-
konder enürezis gibi di¤er yak›nmalar da olabilir. E¤er enfeksiyon alt üriner traktusta s›n›rl› kal›rsa hastalarda atefl ve di¤er sistemik
semptomlar görülmeyebilir. 

Akut piyelonefrit: Çocuklardaki ‹YE’nin en a¤›r fleklidir ve geri dönüflümsüz renal parankimal zedelenme için büyük bir potansiyel olufl-
turur. Küçük çocuklarda semptom ve bulgular spesifik de¤ildir. Nonspesifik bulgular huzursuzluk, kötü beslenme, kilo alamama, sar›l›k, kö-
tü kokulu idrar, kusma ve ishal olabilir. Atefl semptomatik hastalar›n ço¤unda vard›r (Tablo 1). Daha büyük çocuklarda ise genellikle atefl,
yan a¤r›s›, kostavertebral aç› hassasiyeti ve piyüri ile birlikte olabilir. Ço¤u vakada lökositoz ve/veya artm›fl CRP (>20 mg/L), yüksek eritro-
sit sedimentasyon h›z› (ESH) (>25 mm/saat) bulunur. ‹drar incelemesinde lökosit silendirleri veya konsantrasyon defekti saptanabilir. 

‹drar Kültürü

‹YE’nin kesin tan›s› idrar kültürü ile konulabilir. Anlaml› bakteriüri hastan›n klini¤ine ve toplama yöntemine göre de¤iflir (Tablo 2).

Tedavi

‹YE tedavisinde amaç;
• Semptomatik rahatlamay› sa¤lamak,
• Enfeksiyonu tedavi etmek,
• Renal skar oluflumunu önlemek,

TTaabblloo 11:: ‹‹YYEE oollaann ççooccuukkllaarrddaa sseemmppttoomm vvee bbuullgguullaarr››nn yyaaflfl ggrruuppllaarr››nnaa ggöörree ddaa¤¤››ll››mm››

Yafl Klinik Bulgular

Yenido¤an ve süt çocu¤u Hipotermi, hipertermi, kusma, ishal, irritabilite, sepsis, büyüme gerili¤i

Oyun çocu¤u Kar›n a¤r›s›, kusma, ishal, kab›zl›k, atefl, büyüme gerili¤i

Okul çocu¤u Dizüri, s›k idrar yapma, acil idrar yapma hissi, kar›n a¤r›s›, inkontinans, konstipasyon, enürezis, atefl

Ergen Dizüri, s›k idrar yapma, acil idrar yapma hissi, kar›n a¤r›s›, atefl

‹lk ve Yineleyen ‹drar Yolu Enfeksiyonlar›nda Tedavi ve ‹zlem Protokolü
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TTaabblloo 22:: ‹‹ddrraarr››nn eellddee eeddiilliiflfl flfleekklliinnee ggöörree aannllaammll›› bbaakktteerriiüürriinniinn ttaann›› kkrriitteerrlleerrii

‹‹ddrraarr ttooppllaammaa mmeettoodduu KKoolloonnii ssaayy››ss›› EEnnffeekkssiiyyoonn oollaass››ll››¤¤›› ((%%))

SSuupprraappuubbiikk aassppiirraassyyoonn Herhangi bir gram negatif yada >2000-3000 gram pozitif bakteri >99 

KKaatteetteerriizzaassyyoonn >105 95
104 - 105 Muhtemelen enfeksiyon
103 - 104 Kuflkulu, tekrar edilmeli
<103 Muhtemelen enfeksiyon de¤il

OOrrttaa aakk››mm iiddrraarr››
• EErrkkeekk >105 Enfeksiyon 

>104 Muhtemelen enfeksiyon
• KK››zz 3 örnek >105 95

2 örnek >105 90
1 örnek >105 80
5x104-105 Kuflkulu, tekrar edilmeli
104- 5x104 Semptomatik ise kuflkulu, tekrar edilmeli 
104- 5x104 Asemptomatik ise enfeksiyon olas› de¤il
<104 Enfeksiyon de¤il 

• Altta yatan anatomik bozukluklar› saptamak ve tedavisini yapmak,
• Tekrarlar› önlemek, olmal›d›r.
AKUT ‹YE TEDAV‹S‹: ‹YE tan›s› alm›fl bir çocukta, öncelikle hastan›n hastaneye yat›r›l›p yat›r›lmayaca¤›na ve oral ya da parante-

ral tedavinin gerekli olup olmad›¤›na karar verilmelidir. Tedavi stratejisi çocu¤un yafl›na ve hastal›¤›n fliddetine göre belirlenir. ‹YE
geçiren iki-üç ay›n alt›ndaki bebeklerin hastaneye yat›r›larak tedavi edilmesi, daha büyük çocuklar›n ise komplike olup olmamas›na
göre karar verilmelidir. Komplike ‹YE olan çocukta; yüksek atefl ( > 39 oC), klinik olarak hasta ya da toksik görünüm, devaml› kusma,
orta ya da fliddetli dehidratasyon ve huzursuzluk vard›r. Komplike olmayan ‹YE olan çocukta ise ateflli olmas›na ra¤men hasta görü-
nümü yoktur, dehidratasyon yok ya da hafiftir, oral s›v› ve ilaçlar› alabilir ve huzursuzluk yoktur. 

Üç aydan küçük bebeklerin tedavisi: Atefl, kusma, dehitratasyon gibi belirtiler varsa çocuk hastaneye yat›r›l›r. Kültürleri al›n›r, se-
rum kreatinini ölçülür. ‹ntravenöz (‹V) veya peroral (PO) s›v› verilir. ‹V parenteral genifl spektrumlu antibiyotikler bafllan›r. 

Üç aydan büyük çocuklar›n tedavisi: Komplike olmayan olgularda oral s›v›lar verilir. Antibiyotikler parenteral ya da PO bafllanabilir. 
Antibiyotik seçimi: ‹lk ve yineleyen ‹YE’lerde bafllang›ç antibiyotik tedavisi genifl spektrumlu olmal›d›r. Ayr›ca seçilecek antibiyo-

tik hastan›n daha önce kulland›¤› antibiyotikler, ilaç alerjileri ve toplumdaki direnç göz önüne al›narak her hastaya göre düzenlenme-
lidir. Hastaneye yat›r›lan olgularda bafllanan aminoglikozid ve ampisilin veya sefalosporin kombinasyonu ya da üçüncü kuflak sefa-
losporinler genifl bir spektrum sa¤layabilirler. Parenteral tedaviye genellikle 48-72 saat devam edilir ve çocu¤un ateflinin düflüp ge-
nel durumunun düzelmesi ile mikroorganizman›n duyarl› oldu¤u bir oral antibiyotik ile tedaviye 7-10 gün devam edilmesi önerilmek-
tedir. Ayaktan izlenen hastalarda PO trimethoprim-sulfametakzasol (TMP-SMX), amoksisilin, nitrofurantoin, sefalosporinler (sefik-
sim, sefaleksin, sefuroksim) ya da intramusküler seftriakson seçilebilir (Tablo 3). Kinolonlar tedavide etkilidir ve direnç oluflumu az-
d›r. Ancak, çocuklarda bu antibiyotiklerin kesin güvenirli¤i ile ilgili çal›flmalar sonuçlan›ncaya kadar kullan›lmas› önerilmemektedir.
Bu nedenle kinolonlar ilk seçenek ilaçlar de¤ildir. 

‹YE öyküsü olan her hasta altta yatan anatomik bozukluk aç›s›ndan tüm de¤erlendirmeleri tamamlan›ncaya kadar düflük doz anti-
biyotik profilaksisine al›nmas› önerilmektedir (Tablo 4). 

Tedavi süresi: Komplike olmayan akut sistitli çocuklarda tedavinin optimal süresi tart›flmal›d›r. Bir ile 3 günlük k›sa süreli tedavi
eriflkin hastalarda etkili bulunmufl, ancak çocuklarda benzer veriler kar›fl›kt›r. Bu nedenle çocuklarda 1 günlük tedavi önerilmez.
Amerikan pediatri akademisi ‹YE olan tüm çocuklarda 7-14 günlük tedavi yaklafl›mlar›n› önermektedir. Yedi, 10 ve 14 günlük tedavi
sürelerini karfl›laflt›ran s›n›rl› say›da çal›flma bulunmaktad›r. Son y›llarda yap›lm›fl olan bir çal›flmada, 2-4 günlük tedavi ile 7-14 gün
aras›nda tedavi uygulanan ‹YE’li çocuklar karfl›laflt›r›lm›fl ve anlaml› farkl›l›k saptanamam›flt›r. Ancak, çal›flmalar yetersizdir. Bu çe-
flit tedaviler dikkatle uygulanmal›d›r. Shaikh ve ark.’› ilk epizod sistitli büyük çocuklarda 3 günlük; febril ‹YE’lerde, tekrarlayan ve kü-
çük çocuklarda saptanan ‹YE’de 10-14 günlük tedavinin yeterli olabilece¤ini bildirmifllerdir. Ancak, yayg›n olan görüfl komplike olma-
yan ‹YE’de 7-10 günlük, piyelonefrit kabul edilen komplike ‹YE’de 10-14 günlük antibiyotik tedavisinin uygulanmas› fleklindedir.

Tedaviye yan›t: Uygun tedavi bafllanan çocuklarda genellikle 24-48 saat içinde atefl kaybolur. E¤er tedaviye yan›t yetersizse, tek-
rar idrar kültürü al›nmal› ve acil olarak US yap›larak obstrüksiyon ya da renal apse yönünden araflt›r›lmal›d›r.

Yineleyen ‹YE’lerin Tedavisi

‹lk ‹YE olan çocuklar›n önemli bir k›sm› genellikle ilk 6 ay içinde bir ya da daha fazla semptomatik ‹YE geçirirler. Yineleyen enfek-
siyonlar daha çok k›z çocuklar›nda görülür. Tekrarlayan ‹YE’lerin tedavisi hastan›n yafl›na semptomlar›n fliddetine, altta yatan ana-
tomik bozukluklar›n olup olmamas›na göre de¤ifliklik göstermektedir. Yineleyen ‹YE olan çocuklarda araflt›rmalar tamamlan›ncaya
kadar düflük doz antibiyotik profilaksisi bafllat›lmal›d›r. 

Yineleyen ‹YE’ler ile konstipasyon ve ifleme bozuklu¤u aras›nda iliflki gösterilmifltir. Üriner sistemi normal olan çocuklarda, kons-
tipasyonun etkin bir flekilde tedavisi ile yineleyen ‹YE’lerde azalma oldu¤u bildirilmifltir. Yineleyen ‹YE’ler renal skar için risk olufl-
tumaktad›r.
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TTaabblloo 33:: ‹‹YYEE tteeddaavviissiinnddee kkuullllaann››llaann ppaarreenntteerraall vvee oorraall kkuullllaann››llaann bbaazz›› aannttiibbiiyyoottiikklleerr

VVeerriilliiflfl yyoolluu ‹‹llaaçç DDoozz ((mmgg//kkgg//ggüünn)) DDoozz aarraall››¤¤›› ((ssaaaatt))

PPAARREENNTTEERRAALL Amikasin 15 8
Gentamisin 7,5 8
Tobramisin 7,5 8
Ampisilin 50-100 6
Ticarsilin 50-200 4-8
Sefazolin 25-50 6-8
Seftriakson 50-75 12-24
Seftazidim 90-150 8-12

OORRAALL Ampisilin 50-100 6
Amoksilin 20-40 8
Amoksisilin+klavunat 20-40 8
Trimethoprim-sulfametakzasol 8 12
Sefaleksin 25-50 6
Sefaklor 20 8
Sefiksim 8 12-24
Sefadroksil 30 12-24
Nitrofurantoin 5-7 6

TTaabblloo 44:: ÇÇooccuukklluukk ççaa¤¤›› ‹‹YYEE pprrooffiillaakkssiissiinnddee kkuullllaann››llaann bbaazz›› aannttiibbiiyyoottiikklleerr

‹‹llaaçç DDoozz

Nitrofurantoin 1 -2 mg/kg/gün (gece dozu)
Trimethoprim+sulfametakzasol 2 mg/kg/gün (trimetoprim üzerinden dozu)
Trimethoprim 2 mg/kg/gün (gece dozu)
Sefaleksin 5 -10 mg/kg/gün (gece dozu)
Sefadroksil 3 -5 mg/kg/gün (gece dozu)
Sefiksim 1 -2 mg/kg/gün (gece dozu)

‹YE’lerde Risk Faktörleri: 
• Üriner sistemde obstrüksiyon
• Vezikoüreteral reflü
• Hasta yafl›n›n küçük olmas› 
• Tedavide geçikme
• Yineleyen enfeksiyonlar
• Piyelonefrit ataklar› 
Kal›c› renal zedelenme için risk tafl›r. ‹lk ‹YE tan›s› alm›fl çocuklarda renal skar riskinin araflt›r›ld›¤› bir çal›flmada; vezikoüreteral

reflüsü olmayan çocuklarda %5, grade I VUR’da %10, grade II VUR’da %17 ve grade III VUR ya da daha yüksek dereceli VUR’da %66
oran›nda renal skar saptand›¤› bildirilmifltir. 

Fungal Enfeksiyonlar›n Tedavisi

Fungal enfeksiyonlar kateterize, diyabetik, immunsupresif ve uzun süreli sistemik antibiyotik alan riskli hastalarda daha s›kl›kla
oluflabilmektedir. Tekrarlanan idrar örneklerinde 100.000 koloniden fazla say›da mantar saptanan hastalarda anlaml› kabul edilir ve
tedavi önerilir. Haz›rlay›c› faktör ortadan kald›lmal›, ayr›ca sistit tedavisinde intravezikal amfterisin ile irrigasyonun etkin oldu¤u bil-
dirilmifltir. Sistemik enfeksiyonlarda 10-14 gün süre ile amfoterisin B yada flukonazolun parenteral kullan›m› önerilmektedir.

‹YE’lerde ‹zlem

• ‹YE tan›s› alm›fl bir çocukta; önceden geçirilmifl ‹YE, daha önceden yüksek atefli olup olmad›¤›, konstipasyon ve ifleme paterni
ayr›nt›l› bir flekilde sorgulanmal›d›r. Baflka bir enfeksiyon oda¤›, lumbosakral ve genital anomaliler, kar›nda kitle (hidronefroz,.) ve
hipertansiyon tam bir fizik muayene yap›larak ekarte edilmelidir. Orta ak›m idrar› ya da küçük çocuklarda tercihen suprapubik idrar
örne¤i al›nmal›d›r. Serum CRP ve kreatinin bak›lmal›d›r. 

• ‹lk ve yineleyen tüm çocuklar ultrasonografi (USG) ile de¤erlendirilmelidir. 
• Befl yafl›ndan küçük febril ‹YE geçiren tüm çocuklarda voiding sistoüreterografi (VCUG) yap›lmal›d›r. 
• ‹lk ‹YE olan herhangi bir yafltaki erkek çocuklarda rutin VCUG yap›lmal›d›r. 
• Yineleyen ‹YE olan tüm çocuklarda rutin VCUG yap›lmas› önerilmektedir. 
• Renal skar riski bulunan tüm çocuklarda profilaktik antibiyotik bafllanmal›d›r.
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