
Çocukluk ça¤›nda idrar yolu enfeksiyonu (‹YE), s›k karfl›lafl›lan ve önemli akut morbidite nedenidir. Bu enfeksiyonlar semptomatik olabil-
di¤i gibi asemptomatik olarak ta karfl›m›za ç›kabilmektedir. Alt› yafl›na kadar erkeklerin %2’sinde k›zlar›n %7’sinde idrar kültürü ile kan›tlanm›fl
semptomatik ‹YE geçirdi¤i bildirilmifltir (1,2). Böbrek sintigrafisi ile akut piyelonefrit tan›s› (APN) do¤rulanm›fl çocuklar›n yaklafl›k %40’›nda
vezikoüreteral reflü (VUR) saptand›¤› ve daha sonra bu hastalar›n %5-38’inde renal skar geliflti¤i bildirilmifltir. Bilateral skarl› çocuklar›n ise
%15-30’unda 10 y›l içinde eriflkin yafl dönemine kadar hipertansiyon geliflti¤i bildirilmifltir. Geliflmifl ülkelerde kronik piyelonefrite ba¤l› son
dönem böbrek yetmezli¤i (SDBY) azal›rken, ülkemizde halen SDBY’nin en s›k nedenini kronik piyelonefritler oluflturmaktad›r (1-4). 

‹drar yolu enfeksiyonu ve komplikasyonlar›n›n tedavisinde baflar›l› olabilmek için erken dönemde tan›n›n konmas› ve derhal tedavinin
bafllat›lmas› önemlidir. Bu yaz›da, ‹YE’lerde s›n›flama, etyolojik faktörler ve klinik k›saca özetlendikten sonra tedavi yaklafl›mlar› ve izlem
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 ay›rmak mümkündür (5). 

1. ‹lk ‹YE: semptomatik olarak ilk kez saptanan enfeksiyon
2. Tekrarlayan ‹YE
Bu çeflit bir s›n›flama de¤erlendirme ve tedavi aç›s›ndan daha pratik bir yaklafl›m sa¤lamaktad›r (fiekil 1). 
Tekrarlayan ‹YE ise 3 alt grupta incelenebilir.
1. Tedavi s›ras›nda bakteriüri devam ediyorsa; yetersiz antimikrobiyal tedavi, tedaviye uyumsuzluk, malabsorbsiyon, yetersiz ilaç metab-

olizmas› ya da antimikrobiyal ajana üropatojenin direnci akla gelmelidir.
2. Anatomik lokalizasyonda bakteriyel persistans ve yap›lan kültürlerde ayn› organizma saptan›yorsa; kayna¤› eradike edilmemifl ya da

üropatojenin s›kl›kla üriner kanalda yerleflmifl (enfekte tafl, üreteral stend veya üratral kateter) oldu¤u düflünülmelidir. 
3. Re-enfeksiyon: Farkl› bir üropatojen ile enfeksiyon oluflur. Fistül gibi reenfeksiyona efllik eden anormal durumlarda cerrahi giriflim

gerekli olabilir. 
Ancak, süt çocuklar› ve küçük çocuklarda ilk ‹YE’leri komplike olarak kabul edilir. Çünkü bu çocuklarda renal zedelenme riski yüksektir. 
‹lk enfeksiyondan sonra k›zlar›n %40’›nda, erkeklerin %30’unda bir y›l içinde ‹YE’nin tekrarlama riski vard›r (6). 

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 (1). 

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

‹lk ve Tekrarlayan ‹drar Yolu Enfeksiyonlar›nda Güncel Tedavi
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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›maktad›r.
Hastalar›n klinik özellikleri yafl, cins ve altta yatan anatomik ya da nörolojik bozukluklara ba¤l› olarak de¤iflkenlik göstermektedir (1,7).

Sistit: Tuvalet e¤itimini tamamlam›fl çocuklarda en s›k saptanan semptom dizüridir. Suprapubik hassasiyet, s›k idrara ç›kma ve sekonder
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 (1). 

Akut piyelonefrit: Çocuklardaki ‹YE’nin en a¤›r fleklidir ve geri dönüflümsüz renal parankimal zedelenme için büyük bir potansiyel
oluflturur. Küçük çocuklarda semptom ve bulgular nonspesifiktir (Tablo 1). Tek bulgu atefl olabilir. ‹lk ‹YE olan süt çocuklar› PN olarak kabul
edilmelidir. Ço¤u vakada lökositoz ve/veya artm›fl CRP (>20 mg/L), yüksek eritrosit sedimentasyon h›z› (ESH) (>25 mm/saat) bulunur. ‹drar
incelemesinde lökosit silendirleri veya konsantrasyon defekti saptanabilir (1, 6-8). 

TANI: Erken tan› ve tedavinin h›zla bafllat›lmas› skarlaflmay› önlemede belirleyici bir faktördür. Ancak, küçük çocuklarda öykü ve muayene
ile atefl oda¤› saptanamayan çocuklar›n %5’inden ço¤unda ‹YE mevcuttur. Baflka bir çal›flmadada %13.6 bildirilmifltir (1,6). 

‹drar kültürü
‹YE’nin kesin tan›s› idrar kültürü ile konulabilir. Anlaml› bakteriüri hastan›n yafl, cins, semptom ve idrar toplama yöntemine göre de¤iflir (1)

(Tablo 2).
‹drar›n toplanmas›
• Bebek ve küçük çocuklarda torba ile al›nan idrar kültüründe  kontaminasyon riski oldukça yüksektir. Torba kültürü negatif bulunursa

anlaml›d›r. 
• Tuvalet e¤itimini almam›fl çocukta ‹YE kuflkusu varsa ve ampirik tedavi bafllanacaksa SPA ya da Kateter ile idrar örne¤i al›nmal›d›r.  
‹drar analizi
• ‹drar›n mikroskopik incelenmesi ile idrarda bakterinin gösterilmesi, 
Piyüri >10 /mm3 lökosit ya da her sahada >5 lökosit varsa prediktif de¤eri %84,6
Negatif olmas› ‹YE’i ekarte ettirmez.
• Dald›rma çubu¤u ile nitrit ve lökosit esteraz pozitifli¤i varsa ‹YE olas›l›¤› yüksektir. Sensitivitesi ve özgüllü¤ü %88 olarak bildirilmifltir.

Negatif olmas› ‹YE’i ekarte ettirmez. 

Tedavi

‹YE tedavisinde amaç;
• Semptomatik rahatlamay› sa¤lamak,

Tablo 1. ‹YE olan çocuklarda semptom ve bulgular›n yafl gruplar›na göre da¤›l›m›

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

Tablo 2. ‹drar›n elde edilifl flekline göre anlaml› bakteriürinin tan› kriterleri

‹drar toplama metodu Koloni say›s› Enfeksiyon olas›l›¤› (%)

Suprapubik aspirasyon Herhangi bir gram negatif yada 
>2000-3000 gram pozitif bakteri >99 

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

Orta ak›m idrar›
• Erkek >105 Enfeksiyon 

>104 Muhtemelen enfeksiyon
• K›z 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 
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• Enfeksiyonu tedavi etmek,
• Renal skar oluflumunu önlemek,
• 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 paranteral

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 verilme-
lidir. Komplike ‹YE olan çocukta; yüksek atefl ( > 39 oC), klinik olarak hasta ya da toksik görünüm, devaml› kusma, orta ya da fliddetli dehidrata-
syon ve huzursuzluk vard›r. Komplike olmayan ‹YE olan çocukta ise ateflli olmas›na ra¤men hasta görünümü yoktur, dehidratasyon yok ya
da hafiftir, oral s›v› ve ilaçlar› alabilir ve huzursuzluk yoktur (1,5,6).  

Üç aydan küçük bebeklerin tedavisi: Atefl, kusma, dehitratasyon gibi belirtiler varsa çocuk hastaneye yat›r›l›r. Kültürleri al›n›r, serum
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 Tekrarlayan ‹YE’lerde bafllang›ç antibiyotik tedavisi genifl spektrumlu olmal›d›r. Ayr›ca seçilecek antibiyotik has-

tan›n daha önce kulland›¤› antibiyotikler, ilaç alerjileri ve toplumdaki direnç göz önüne al›narak her hastaya göre düzenlenmelidir. 
Ancak, son y›llarda yap›lan çal›flmalarda ‹YE’li çocuklar›n idrar izolatlar›ndan elde edilen mikroorganizmalarda, antibiyotiklere karfl› direnç

oluflumunda art›fl bildirilmektedir.  Özellikle TMP-SMX ve sefalosporinlere karfl› direnç gelifliminin artt›¤› bildirilmifltir. 
Ülkemizde yap›lm›fl bir çal›flmada da idrar izolatlar›nda elde edilen antibiyotik direncinin de art›fl oldu¤u bildirilmifltir (9). E. Coli’lere

Sipro %5.2, seftriakson %10.8, TMP-SMX %36.8, amikasin %3.1-4.8, gentamisin %7.8–18.4;  Klebsiella’ya Amikasin %2–14, gentamisin
%14.8–30; Proteus’a Ampisilin %36, ampisilin+sulbaktam %11.4, seftriaxon %0.4, genta %4.6; Pseudomonas’a piperasilin %48.3, gentamisin
%36.8, amikasin %4.6, imipenem %5.2 oranlar›nda direnç bildirilmifltir (9).     

Bu nedenle antibiyotik seçiminde toplum kaynakl› direnç oluflumu da göz önünde bulundurularak tedavi edilmelidir. 
Ampirik tedavide ilk seçenek ne olmal›d›r? 

<3 ay çocuklarda; Parenteral bafllanan ampisilin+aminoglikozid, sefalosporin+aminoglikozid, ya da 3. kuflak sefalosporinler genifl bir
spektrum sa¤lar.

>3 ay komplike olan ‹YE çocuklar: Seftriakson, amoksasilin, sefuroksim, ya da ampisilin + gentamisin, anatomik bozuklu¤u olan
pseudomonas enfeksiyonlar›nda seftazidim+aminoglikozid parenteral bafllanabilir (1,5,6). 

> 3 ay komplike olmayan ‹YE çocuklar: Paranteral ya da enteral olarak bafllan›r.
TMP-SMX (<2 ay çocuklarda kullan›lmamal›), amoksisilin %45-50 gibi direnç oluflumu nedeniyle dikkatle kullan›lmal›d›r. 
Alternatif olarak, sefalosporinlerde ilk seçenek olabilir. Amerikan pediatri akademisi 1. kuflak (sefaleksin), 2. kuflak (sefprozil, sefuroksim),

3. kuflak (seftriakson) sefalosporinleri önermektedir. 
Piyelonefrit kuflkusu varsa nitrofurantoin kullan›lmamal›d›r. 
Hastaneye yat›r›lan olgularda parenteral tedaviye genellikle 48–72 saat devam edilir ve çocu¤un ateflinin düflüp genel durumunun

düzelmesi ile mikroorganizman›n duyarl› oldu¤u bir oral antibiyotik ile tedaviye 7-10 gün daha devam edilmesi önerilmektedir. Ayaktan izle-
nen hastalarda PO trimethoprim-sulfametakzasol (TMP-SMX), amoksisilin, nitrofurantoin, sefalosporinler (sefiksim, sefaleksin, sefuroksim)
ya da intramusküler seftriakson seçilebilir (Tablo 3). Kinolonlar tedavide etkilidir ve direnç oluflumu azd›r. Ancak, çocuklarda bu antibiyotik-
lerin kesin güvenirli¤i ile ilgili çal›flmalar sonuçlan›ncaya kadar kullan›lmas› önerilmemektedir. Bu nedenle kinolonlar ilk seçenek ilaçlar
de¤ildir. 

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›

Tablo 3: ‹YE tedavisinde kullan›lan parenteral ve oral kullan›lan baz› antibiyotikler

Verilifl yolu ‹laç Doz (mg/kg/gün) Doz aral›¤› (saat)

PARENTERAL 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

ORAL 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
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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 çocuk-
lar karfl›laflt›r›lm›fl ve anlaml› farkl›l›k saptanamam›flt›r. Ancak, çal›flmalar yetersizdir. Bu çeflit tedaviler dikkatle uygulanmal›d›r. Ancak,
yayg›n olan görüfl komplike olmayan ‹YE’de 7-10 günlük, piyelonefrit kabul edilen komplike ‹YE’de 10-14 günlük antibiyotik tedavisinin uygu-
lanmas› fleklindedir (5, 6). 

• Parenteral 3-5 günlük tedavi sonras›, 7-10 gün PO antibiyotik (sefiksim) uygulanmas› önerilmektedir (5). 
• Ciddi hastal›k bulgular› olmayan sistitli olgularda 5-7 günlük antibiyotikler kullan›labilir. 
Tedaviye yan›t: Uygun tedavi bafllanan çocuklarda genellikle 24-48 saat içinde atefl kaybolur. E¤er tedaviye yan›t yetersizse, tekrar idrar

kültürü al›nmal› ve acil olarak US yap›larak obstrüksiyon ya da renal apse yönünden araflt›r›lmal›d›r (1,5,6). 

Tekrarlayan ‹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. Tekrarlayan enfeksiyon-
lar daha çok k›z çocuklar›nda görülür. Tekrarlayan ‹YE’lerin tedavisi hastan›n yafl›na semptomlar›n fliddetine, altta yatan anatomik bozuk-
luklar›n olup olmamas›na göre de¤ifliklik göstermektedir. Tekrarlayan ‹YE olan çocuklarda araflt›rmalar tamamlan›ncaya kadar düflük doz
antibiyotik profilaksisi bafllat›lmal›d›r (1,5). 

Tekrarlayan ‹YE’ler ile konstipasyon ve ifleme bozuklu¤u aras›nda iliflki gösterilmifltir. Üriner sistemi normal olan çocuklarda, konstipasyonun
etkin bir flekilde tedavisi ile Tekrarlayan ‹YE’lerde azalma oldu¤u bildirilmifltir. Tekrarlayan ‹YE’ler renal skar için risk olufltumaktad›r (1, 3, 11).

‹YE’lerde Risk Faktörleri: 
• Üriner sistemde obstrüksiyon
• Vezikoüreteral reflü
• Hasta yafl›n›n küçük olmas› 
• Tedavide geçikme
• Tekrarlayan 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 (11). 

Piyelonefrit ataklar› ile iliflkili ‹VP’de renal skar›n araflt›r›ld›¤› 664 çocu¤u kapayan bir çal›flmada, 
• ‹lk ‹YE (piyelonefrit) %9
• 2. atak piyelonefrit %15
• 3. atak piyelonefrit %35
• >4 atak piyelonefrit %58
Oran›nda 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 bildirilmifltir.
Sistemik enfeksiyonlarda 10-14 gün süre ile amfoterisin B yada flukonazolun parenteral kullan›m› önerilmektedir (1,5).

Asemptomatik bakteriüri (ABÜ)

Herhangi bir semptomu olmadan, ard›fl›k 2 kez al›nan idrar kültüründe >105 koloni/ml saptanmas›d›r. Bu hastalara görüntüleme yap›lmal›
ve anomaliler ekarte edilmelidir. Genellikle tedavi verilmez. Ancak; VUR, renal tafl, obstrüktif üropati, parankimal renal hastal›k, diyabet varsa
tedavi verilmelidir (1,5). 

‹YE’lerde Araflt›rma

Çocuklarda idrar yolu enfeksiyonlar›n› de¤erlendirmede kullan›lan görüntüleme yöntemleri hastan›n yafl›, cinsiyeti, geçirdi¤i enfeksiyon
say›s› ve enfeksiyonun anatomik lokalizasyonuna göre klinikler aras›nda baz› farkl›l›klar göstermektedir.

Küçük çocuklarda tek ‹YE’nu izleyerek bile renal skar geliflme riski bulunmaktad›r. Bu nedenle, ilk ‹YE’dan sonra 5 yafl›ndan küçük tüm
çocuklar ile 5 yafl›ndan büyük ifleme bozuklu¤u olan tüm çocuk-
lar ve febril ya da tekrarlayan ‹YE geçiren k›z çocuklar› görün-
tüleme yöntemleri ile araflt›r›lmal›d›r (1,5,6,12).  

‹YE geçiren çocuklarda üriner sistemin görüntülenmesinde ki
amaçlar;

• Üriner sistemdeki oluflabilecek tafllar› ortaya koymak,
• VUR ve Obstrüksiyon gibi anomalileri saptamak,
• Renal zedelenmesi olan çocuklar› belirlemek,
• Renal zedelenme geliflme riski yüksek olan çocuklar› sapta-

mak olmal›d›r. 

Tablo 4: Çocukluk ça¤› ‹YE profilaksisinde kullan›lan baz› antibiyotikler
‹laç Doz
Nitrofurantoin 1 -2 mg/kg/gün (gece dozu)
Trimethoprim+sulfametakzasol 1-2 mg/kg/gün (trimetoprim 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)
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1. Direkt üriner sistem grafisi (DÜSG): Tafl, nefrokalsinozis ve vertebra anomalileri saptanabilir. 
2. Ultrasonografi (USG): A¤r›s›z, noninvaziv, kolay uygulanabilir ve renal fonksiyonlardan ba¤›ms›z olmas› önemli özellikleridir. Böbrek

büyüklükleri, ekojenitesi ve konturlar› de¤erlendirilerek parankimal hastal›klar hakk›nda bilgi edinilebilir. Üriner sistem tafllar›, üreteral dilata-
syon, rezidü idrar, mesane duvar kal›nl›klar› ve trabekülasyonu, di¤er bat›n ve pelvis organlar› kolayl›kla de¤erlendirilebilinir. Amerikan pedi-
atri akademisinin önerisi tüm ‹YE’lerde rutin US yap›lmas› yönündedir. 

3. Voiding sistoüreterografi (VCUG): Mesane fonksiyonu, anatomisi ve VUR varl›¤›n› incelemede önemli bir yöntemdir. Özellikle erkek
çocuklar›nda posterior üretral valv (PUV) için üretran›n de¤erlendirilmesinde yard›mc›d›r. ‹YE s›ras›nda yap›lmas›, enfeksiyonu üst üriner sis-
teme tafl›ma riski ve enflamasyona ba¤l› ortaya ç›kan VUR'un yanl›fl yorumlanmas› nedeniyle, enfeksiyondan 4-6 hafta sonra uygulanmas›
önerilmektedir (1,2). Ancak baz› hastalarda ‹YE s›ras›nda oluflan geçici VUR’nün saptanmas› da anlaml› olabilece¤inden, özellikle s›k ‹YE
geçiren çocuklarda erken evrede idrar steril hale geldikten sonra VCUG çekilebilece¤i bildirilmifltir (7,6). Konvansiyonel VCUG’nin en önem-
li dezavantaj› radyasyondur. Radyonüklid sistografi (RNS) s›ras›nda ise al›nan radyasyon dozu oldukça düflüktür. Bu teknikle yüksek dere-
celi reflüler görüntülenebilir. Ancak 1. derece reflülerin, mesanenin ve üretran›n (PUV,..gibi) yap›sal anomalilerini de¤erlendirmede yeter-
sizdir. K›z hastalar›n tetkik ve takibinde, VUR’lu kardefllerin taranmas›nda kullan›labilir (1,5,6). 

4. DMSA (99mTc dimerkaptosüksinik asit):  99m Tc DMSA renal korteksi en iyi görüntüleyen radyofarmosötik maddedir. Tubuler
fonksiyonlar hakk›nda bilgi vermez. Akut pyelonefritte renal parankimde radyoizotop tutulumu fokal ya da diffüz olarak azal›r. Renal skarda
ise kortekste volüm kayb› görülür (1,2,5). Akut dönemde gösterilen hipoaktivitenin 3 ya da 6 ay sonra tekrarlanan sintigrafilerde %50 oran›nda
kayboldu¤u bildirilmifltir (1). 

• DMSA akut fazda böbrek tutulumunun yeri ve boyutunu saptamak için kullan›l›labilir.
• Piyelonefrit ata¤›ndan sonra skar varl›¤›n› ve skar›n derecesini belirlemek için yap›l›r.
5. Dietilen triamin pentaasetik asit (99mTc-DTPA) ya da merkaptoasetiltriglisin (MAG-3): DMSA ya benzer özellikleri olan tubüler ajan-

lard›r. MAG3 daha h›zl› ve di¤er organlara daha az radyasyon vermesi ve ek olarak üriner drenaj›da göstermesi DMSA’ya üstünlü¤üdür. 
Hidronefroz saptanan ancak VUR'u olmayan hastalarda renal fonksiyonlar›n kantitatif de¤erlendirilmesinde önem tafl›yan dinamik sinti-

grafik yöntemlerdir (1,12).
6. ‹VP: Üst üriner sistemin de¤erlendirmesinde skar gösterilmesinin geleneksel yöntemi ‹VP ile birlikte renal BT yap›lmas›d›r. Ancak, son

y›llarda DMSA ‹VP’nin yerini alm›flt›r. Yinrde ‹VP toplay›c› sistemin anomalilerini DMSA ve US’den daha iyi gösterir. Toplay›c› sistemin detay-
lar›n› gösterir. 

7. Renal BT ve MRI: Bu iki yöntemin pratik önemi yoktur.  

Görüntüleme için öneriler

1. Proflaksi ve görüntülemenin yarar› ile ilgili birçok kan›t elde edilinceye kadar 
• Febril ‹YE olan < 5 yafl›ndan küçük tüm çocuklarda VCUG
• ‹lk ‹YE olan herhangi bir yafltaki erkek çocuklarda rutin VCUG
• Tekrarlayan ‹YE olan tüm çocuklarda VCUG
• ‹lk ‹YE olan < 2 yafl›ndan küçük k›z çocuklar›nda VCUG yap›lmal›d›r (1,5,6). 
2. Rutin US
3. DMSA: Akut PN ve piyelonefrit izleminde yap›labilir. 

‹YE’lerde izlem

• ‹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 Tekrarlayan 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. 
• Tekrarlayan ‹YE olan tüm çocuklarda rutin VCUG yap›lmas› önerilmektedir. 
• Renal skar riski bulunan tüm çocuklarda profilaktik antibiyotik bafllanmal›d›r.

‹YE’lerin önlenmesi ve yeni yaklafl›mlan

1. PROF‹LAKS‹: ‹YE’lerin önlenmesinde risk tafl›yan hastalarda kullan›l›r.
• Tekrarlayan ‹YE
• Altta yatan anatomik bozukluk varsa
• ‹lk ‹YE’dan sonra araflt›rmalar tamamlan›ncaya kadar
• VUR
• Araflt›rmalarda üriner sistemi normal bulunan Tekrarlayan ‹YE’lerde profilaksi kullan›l›r (1,5,6).
2. “CRANBERRY” kuzey Amerika batakl›klar›nda yetiflen kabuksuz ince zarl› ve etli bir meyvedir. ABD’de eriflkin kad›nlarda ‹YE’nun önlen-

mesi ve antibiyotiklere alternatif olarak kullan›lm›flt›r. ‹çerdi¤i proantocyanidler arac›l›¤› ile anti aderans özelliklere sahiptir. ‹drar›n
asitleflmesinde rolü olan bakteriostatik ajan prerkürsörü olan hippurik asitten zengindir. Çok az say›da çal›flma vard›r. ‹lk çal›flma 1994 y›l›nda
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yafll› asemptomatik bakteriürili kad›nlarda yap›lm›fl ve 4 haftal›k cranberry meflrubat›n› kullanan hastalarda bakteriüriyi azaltt›¤› gösterilmifltir.
Son y›llarda yap›lm›fl çal›flmalarda ise çocuklarda ‹YE’n› önledi¤i gösterilememifltir (6). 

3. LAKTOBAS‹L ‹ÇEREN PROB‹YOT‹K KULLANIMI: Normal vagen floras›n›n onar›m› yoluyla ‹YE’nin önlenmesinde koruyucu laktobasil
içeren probiyotiklerin kullan›m› anahtar rol oynamaktad›r. Laktobasillerin E. Coli’lerin kolonizasyonunu önledi¤i ileri sürülmüfltür. Çal›flmalar
eriflkinlerle s›n›rl›d›r. Çocuklarda kan›ta dayal› çal›flma yoktur. 

4. AfiI: ‹YE önlemek için afl›lar›n kullan›m› ile üriner antikorlar›n art›fl› sonucu bakteriyel yap›flma engellenebilir. Bakteriyel virulans faktör-
lerinin biyolojik aktivitesini azaltabilir. Literatürde k›s›tl› say›da çal›flma bulunmaktad›r (13).

• Vajinal immünizasyon: Deneysel olarak vajinal immünizasyon yoluyla mukozal immünitenin sitimüle edilebilece¤i gösterilmifltir. Is› ile
öldürülmüfl bakterileri içeren vajnal supp. (solcoUros) kad›nlarda tekrarlar› azaltt›¤› bildirilmifltir. 

• “prevention of recurrent urinary infections with immuno-active E. Coli fractions: A meta analysis of five plasebo controlled double-blind
studies”. Oral afl› (Uro-vaxom) 18 üropatogen bakteri ekstratlar›ndan gelifltirilmifl bir afl›d›r.   

‹YE’de Genel önlemler

1. Renal skar› olan çocuklar eriflkin yafla kadar izlenmelidir. 
2. Ayl›k idrar kültürleri 
3. Konstipasyon tedavi edilmeli
4. S›k› iç çamafl›r› giyilmemeli
5. Sentetik çamafl›rlar kullan›lmamal›
6. Banyo köpükleri kullan›lmamal›
7. Varsa oksiyur tedavi edilmeli
8. Bol s›v› al›nmal›
9. Tuvalet temizli¤i uygun yap›lmal›
10. Bir yafl alt› çocuklarda, tekrarlayan ‹YE ve fimozis varsa sünnet önerilebilir
11. 5 yafl alt› ilk enfeksiyonu olan tüm çocuklar araflt›r›lmal›d›r.
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