
Çocuklarda ‹drar yolu enfeksiyonu (‹YE), s›k karfl›-
lafl›lan ve nefroloji alan›ndaki önemli konulardan bi-
ridir. ‹YE deyimi üriner sistemin çeflitli yerlerini ilgi-
lendiren, bakteriüri ile karakterize klinik ve patolojik
durumlar› yans›t›r. Bu enfeksiyonlar semptomatik
olabildi¤i gibi asemptomatik olarak ta karfl›m›za ç›-
kabilmektedir. ‹YE’lar› özellikle tekrarlay›c› nitelikte
ise, obstrüktif malformasyon ve vezikoüreteral reflü
(VUR) gibi anatomik bozukluklar varsa, ciddi kompli-
kasyon geliflme riski bulunmaktad›r (1,2). Böbrek sin-
tigrafisi ile akut pyelonefrit tan›s› (APN) do¤rulanm›fl
çocuklar›n %25-40’›nda VUR saptand›¤› ve daha son-
ra bu hastalar›n %10-15’de renal skar geliflti¤i bildi-
rilmifltir. Skarl› böbrekte hipertansiyon geliflme riski,
zedelenmenin boyutu ile korelasyon gösterir. Bilate-
ral skarl› çocuklar›n %15-30’unda 10 y›l içinde hiper-
tansiyon geliflti¤i bildirilmifltir (1,2). Geliflmifl ülkeler-
de kronik pyelonefrite ba¤l› son dönem böbrek yet-
mezli¤i (SDBY) azal›rken (3), ülkemizde halen
SDBY’nin en s›k nedenini kronik pyelonefritler olufl-
turmaktad›r (4,5). 

Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonunun ve kompli-
kasyonlar›n›n tedavisinde baflar›l› olabilmek için er-
ken dönemde tan›n›n konmas› ve patogeneze yöne-
lik tedavinin bafllat›lmas› önemlidir.

EEppiiddeemmiiyyoolloojjii

Çocuklarda semptomatik veya asemptomatik
‹YE’nun prevalans› yafl ve cinse göre farkl›l›klar gös-
terir (1). Yenido¤an döneminde, erkekler k›zlara göre
daha çok etkilenirler ve sünnetsiz erkeklerde risk da-
ha fazlad›r. Yenido¤anlarda bakteriüri insidans› %1-
1.4 aras›nda olup, erkek k›z oran› 2.8-5.4/1 aras›nda-
d›r (1,2). Prematür bebeklerde matür yenido¤anlara
göre 3 kat daha fazla ‹YE’na rastlan›r. Süt çocuklu¤u
döneminde semptomlar spesifik olmad›¤›ndan ger-
çek insidans bilinmemektedir. ‹sveç’te yap›lan 3581
çocu¤un bir yafl›n sonuna kadar izlendi¤i çal›flmada,

suprapubik aspirasyonla (SPA) al›nan idrar örnekle-
rinde bakteriüri insidans› erkeklerde %2.5, k›zlarda
%0.9 bulunmufltur (6). Okul öncesi ve okul ça¤›ndaki
çocuklarda ise bakteriüri insidans› k›zlarda %0.7-1.9,
erkeklerde %0.02-0.04 aras›ndad›r. Semptomatik ‹YE
insidans› 11 yafl›ndan küçük k›zlarda %3, erkeklerde
%1.1 olarak bildirilmifltir (1,7,8). 

‹lk enfeksiyondan sonra erkeklerin %20-30’unda,
k›zlar›n %40-60’›nda ‹YE’lar›n›n tekrarlama riski bu-
lunmaktad›r (2,8,9). Febril küçük çocuklarda ‹YE’lar›-
n›n en s›k görülen ciddi bakteriyel enfeksiyonlardan
biri oldu¤u ve s›kl›¤›n›n %4.1-7.5 aras›nda de¤iflti¤i
bildirilmifltir (8,10,11). 

EEttyyoolloojjii

Ço¤unlukla barsak floras›na ait bakteriler sorum-
lu tutulmaktad›r. Di¤er etkenler aras›nda B grubu
Streptokoklar, Stafilokoklar, Candida albicans, k›z-
larda vagina floras›na ve periüretral bölgeye ait or-
ganizmalar yer al›r (2). 

‹drar yolu enfeksiyonu nedeni olabilen patojenler
Tablo 1’de verilmifltir.

Akut ‹YE’da gram negatif enterik basillerin önemi
aç›kt›r. E. Coli ilk s›ray› almaktad›r. ‹lk ‹YE’lar›n›n
%90’›ndan, tekrarlayan enfeksiyonlar›n %75-90’›n-
dan E. Coli’nin sorumlu oldu¤u bildirilmektedir. E. Co-
li’yi Proteus, Klebsiella izlemektedir (1,8,12-16). 

‹YE’na neden olan etkenler yafla ve cinse göre de-
¤iflkenlik göstermektedir. Yenido¤an ve süt çocu¤u
döneminde ‹YE’n›n %79’unda E. Coli, %7’sinde Kleb-
siella, %7’sinde Pseudomonas, %4’ünde Proteusun
sorumlu oldu¤u bildirilmektedir. Okul ça¤› ve okul
öncesi dönemde enfeksiyonlar›n büyük ço¤unlu¤un-
da etkenin E. Coli olmas›na karfl›n puberte öncesi
dönemde E. Coli ile birlikte Staphylococcus albus so-
rumlu tutulmaktad›r (1,2). Assendan ya da hematojen
yolla ‹YE’nu oluflturabilen mantarlar aras›nda en
önemli yeri Candidalar al›r. Daha çok sistit nedeni

Osman Dönmez. Çocuklarda ‹drar Yolu Enfeksiyonlar› Güncel Pediatri 2003 ; 1 : 50-58

Çocuklarda ‹drar Yolu Enfeksiyonlar›
Osman Dönmez*
* Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi Çocuk Sa¤l›¤› ve Hastal›klar› Anabilim Dal›, Çocuk Nefroloji Bilim Dal›, Doç.Dr. 

Yaz›flma Adresi: Doç. Dr. Osman Dönmez, Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi, Çocuk Sa¤l›¤› ve Hastal›klar› AD, Çocuk Nefroloji Bilim Dal› 16059 Görükle-Bursa
Tel/Faks: 0 224 4428143, E-mail: odonmez@uludag.edu.tr

50

Gü
nc

elP
ed

iat
ri

                   



olan mantarlar; Kateter tak›lan, diabetes mellituslu,
genifl spektrumlu antibiyotik kullanan veya uzun sü-
reli sonda tak›l› olanlarda daha çabuk geliflmektedir
(2,8,14,17). Bakteriler ve mantarlar d›fl›nda Chlamid-
ya trochomatis, Ureoplasma urealyticum ve viruslar
(özellikle adenovirus tip II) oldukça nadir görülen ‹YE
nedenleridir (1).

‹‹YYEE’’ddaa PPaattooggeenneezz

Enfeksiyon ajanlar›n›n üriner sisteme ulaflmas› 3
yoldan olur.

11.. AAsssseennddaann yyooll:: ‹YE’nun ortaya ç›kmas›na neden
olan en yayg›n mekanizmad›r (%90). 

22.. HHeemmaattoojjeenn yyooll:: Özellikle yenido¤an ve küçük
bebeklerde mikroorganizman›n böbre¤e ulaflmas› bu
yol ile olur. Daha büyük çocuklarda ise tüberküloz
basilleri, staphylococcus aureus ve baz› serratia
sufllar› hematojen yay›l›m gösterebilir. 

33.. KKoommflfluulluukk yyoolluu:: Barsak fistülü ya da vaginal fis-
tüllerin varl›¤›nda, mikroorganizmalar böbre¤e ula-
flabilir. 

Assendan yol ile oluflan ‹YE’da s›kl›kla E. Coli ve
tipleri sorumludur. Bu yol ile ‹YE oluflmas› için, en
önemli ve birinci aflama üropatojenik mikroorganiz-
malar›n periüretral koloni oluflturmas›d›r. Üroepitele
invaze olan bir bakterinin normal bir üriner sistemde
enfeksiyon yapabilmesi için üropatojenik virülans›-
n›n olmas› gereklidir. Üriner sistemde anatomik ve
nörolojik bozukluk varsa bakteriyel virülans faktörle-
rine ihtiyaç duyulmayabilir (1,14,17). 

BBaakktteerriiyyeell vviirrüüllaannss ffaakkttöörrlleerrii
En önemli virülans faktörü yap›flma (adherans)

özelli¤idir. Üropatojenik bakteriler, üroepitelyal re-
septörlere ba¤lanarak, üriner sistemde anatomik ya
da fonksiyonel bozukluk olmadan da, üst üriner sis-

teme ulaflabilirler. Üroepitelyal reseptörlere spesifik
ba¤lanma, fimbria (H antijeni) denilen pililer ile olur.
Pyelonefritojenik E. Coliler ço¤unlukla, üroepitelyal
hücrelerde bulunan ve P-kan grubu sistemindeki an-
tijenlere benzerlik gösteren glikolipid P reseptörlere
ba¤lanabilen P-fimbriaya sahiptirler (2,13,17). Esc-
herichia Coli’de P-fimbria varl›¤›n›n özellikle üst ‹YE
için önemli bir virülans faktörü oldu¤u bildirilmifltir
(16). Piyelonefrit nedeni olan E. Coli’lerde %64-94
oran›nda P-fimbria varl›¤› gösterilmifltir. Di¤er virü-
lans faktörleri ise (K antijeni, hemolizinler, lipopoli-
sakkaritler, colicin ve aerobaktin) bakterinin üriner
sistemdeki invazyonuna ve enflamasyona yard›mc›
olurlar (1,15). Bu faktörlerin birlikteli¤i virülans›n da-
ha güçlü olmas›na neden olur. 

KKoonnaakk ffaakkttöörrlleerrii
Üriner sistem normalde, distal üretra hariç steril-

dir. Bu özellik normal koflullarda çeflitli konak faktör-
leri ile sürdürülür. Mekanik, hidrodinamik, antiadhe-
rans ve immünolojik konak faktörleri ile bakteri ara-
s›ndaki kompleks yap› bireyin ‹YE’na hassasiyetini
belirler (1,7,12). Periüretral kolonizasyon (patojen
mikroorganizmalara karfl› bariyer), iflemenin y›kay›c›
özelli¤i, idrar›n asit PH’s›, idrar immünglobulinleri
(sIgA), idrar Tamm Horsfall proteini, mukozal poli-
sakkaritler (glikozaminoglikan) bakterilerin üroepi-
telyal hücrelere yap›flmas›n› engelleyen önemli ko-
nak defans mekanizmalar›d›r. Herhangi bir nedenle
kona¤›n savunma mekanizmalar›ndaki bozukluk
‹YE’na yol açabilir. Üropatojenin üriner sisteme giri-
flini kolaylaflt›ran faktörler Tablo 2’de verilmifltir. 

AAkkuutt ppyyeelloonneeffrriitt ppaattooggeenneezzii vvee sskkaarr
Pyelonefrit ve skar patogenezinin k›saca bilinme-

si ‹YE’lu çocuklar›n de¤erlendirilmesi ve tedavisinde
önemlidir (1). Bafllang›çta, immün ve enflamatuar
yan›t› uyaran böbrek parankiminin bakteri ile karfl›-
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TTaabblloo 11:: ‹‹ddrraarr yyoolluu eennffeekkssiiyyoonnuunnaa yyooll aaççaann ppaattoojjeennlleerr

II--BBaakktteerriilleerr

GGrraamm--nneeggaattiiff mmiikkrroooorrggaanniizzmmaallaarr

• Escherichia coli, Citrobacter, Enterobacter sufllar›, Gardnerella vaginalis, Klebsiella sufllar›, Morganella morganii, Pro-
teus sufllar›, Providencia, Pseudomonas aeruginosa, Serratia sufllar›

• Gram-negatif koklar (Neisseria gonorrhea)
GGrraamm--ppoozziittiiff mmiikkrroooorrggaanniizzmmaallaarr

• Enterococcus, Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus saprophyticus, Streptococcus,
Streptococcus faecalis, Streptococcus bovis, Grup B Streptococcus

IIII-- SS››kk ggöörrüüllmmeeyyeenn ddii¤¤eerr mmiikkrroooorrggaanniizzmmaallaarr

• Mantarlar (Candida sufllar›, blastomiçes, Koksidioides immitis)
• Chlamydia trachomatis
• Ureaplasma urealyticum 
• Mikobakterium tüberkülozis

                                                                  



laflmas›d›r. ‹mmün yan›t canl› ya da ›s› ile öldürülmüfl
bakterilerle uyar›lmakla birlikte, akut enflamatuar
yan›t yaln›zca canl› bakterilerin inokülasyonu ile olu-
flabilmektedir. Enflamasyonda renal tubulus lüme-
nindeki ve granülosit içindeki lizozom gibi toksik
ürünler serbest hale gelir. Ayn› zamanda, hem bak-
teriler üzerine hem de tubul hücresine toksik etki
gösteren serbest oksijen radikalleri sal›n›r. Granülo-
sitlerin intravasküler agregasyonu ve ödem sonucu
fokal iskemiye, tubulus hücre ölümüne, enflamasyo-
nun interstisyuma yay›lmas›na ve renal skar oluflu-
muna yol açar (1,12,18). 

KKlliinniikk

‹YE’nun çocuklarda asemptomatik bakteriüriden
semptomatik komplike piyelonefrite kadar oldukça
genifl bir spektrum göstermesi ve ileride ortaya ç›ka-
bilecek komplikasyonlar aç›s›ndan hastan›n klinik
de¤erlendirilmesinin do¤ru flekilde yap›lmas› büyük
önem tafl›maktad›r (1,17,19). Hastalar›n klinik özellik-
leri yafl, cins ve altta yatan anatomik ya da nörolojik
bozukluklara ba¤l› olarak de¤iflkenlik göstermekte-
dir (1,7).

Semptomatik ‹YE, akut pyelonefrit (üst ‹YE) ve
akut sistit (alt ‹YE) olarak iki klinik grupta kategorize
edilebilir (12). 

SSiissttiitt:: Tuvalet e¤itimini tamamlam›fl çocuklarda
en s›k saptanan semptom dizüridir. Suprapubik has-
sasiyet, s›k idrara ç›kma ve sekonder enüresis gibi

di¤er yak›nmalar da olabilir. E¤er enfeksiyon alt üri-
ner traktusta s›n›rl› kal›rsa hastalarda atefl ve di¤er
sistemik semptomlar görülmeyebilir. 

AAkkuutt ppyyeelloonneeffrriitt:: Çocuklardaki ‹YE’nun en a¤›r
fleklidir ve irreversibl renal parankimal zedelenme
için büyük bir potansiyel oluflturur (20). Küçük ço-
cuklarda semptom ve bulgular spesifik de¤ildir.
Nonspesifik bulgular huzursuzluk, kötü beslenme, ki-
lo alamama, sar›l›k, kötü kokulu idrar, kusma ve ishal
olabilir. Atefl semptomatik hastalar›n ço¤unda var-
d›r. Daha büyük çocuklarda atefl, yan a¤r›s›, ve kos-
tavertebral aç› hassasiyeti, pyüri ve pozitif idrar kül-
türü ile birliktedir. Ço¤u vakada lökositoz ve/veya
artm›fl CRP (>20 mg/L), yüksek eritrosit sedimentas-
yon h›z› (ESH) (>25 mm/saat) bulunur. ‹drar incele-
mesinde lökosit silendirleri ve konsantrasyon defek-
ti saptan›r (1,12,21-23). 

Tablo 3’de ‹YE olan çocuklarda, yafl ve semptom-
lar aras›ndaki iliflki görülmektedir.

AAsseemmppttoommaattiikk bbaakktteerriiüürrii
Asemptomatik bakteriüri (ABÜ) semptomsuz kifli-

lerde tekrarlanan idrar kültürlerinde ayn› mikroorga-
nizman›n ml’de >105 koloni yapan bakteri ünitesi
(CFU/ml) üretilmesi anlam›na gelir. Bu bakteriler, üri-
ner sistemdeki immün yan›ttan korunmak için antije-
nik yönden zay›f, kapsülsüz ve adherans kabiliyeti
düflük sufllara dönüflürler. Virülans›n düflük olmas›
nedeniyle de enflamatuar yan›t yetersiz olur. Bu ço-
cuklar›n baz›lar›nda dizüri, s›k idrar yapma, enürezis
nokturna gibi yak›nmalar olabilir. Bazen de ‹YE öykü-
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TTaabblloo 22:: ÜÜrrooppaattoojjeenniinn üürriinneerr ssiisstteemmee ggiirriiflfliinnii kkoollaayyllaaflfltt››rraann ffaakkttöörrlleerr 

1. Alt üriner yol koruyucu mekanizmalar›nda bozukluk: Erkeklerde idrar ak›m›n› engelleyen fimozis ve meatus darl›¤›, k›z-
larda üretran›n k›sa oluflu.

2. Koruyucu nitelikte olan fizik ya da kimyasal faktörlerin de¤iflmesi: ‹drar›n normalde asit olan pH’s› ve içerdi¤i lizozo-
mal enzimler bakteriler için iyi bir üreme ortam› sa¤lamazlar. Bunlar›n varl›¤›n› bozan patolojiler haz›rlay›c› faktör fonk-
siyonu görürler.

3. Hücresel koruyucu nitelikteki faktörlerin de¤iflmesi: Organizman›n en güçlü koruyucusu olan immun yan›t çeflitli patolo-
jilerde bozuldu¤unda üroepiteli koruyan lokal immun antikor yan›t› özellikle IgA’n›n düflük salg›s› ortam› enfeksiyon gelifl-
mesine uygun hale getirir.

4. Mekanik ak›m bozuklu¤u: Üriner sistemin herhangi bir yerinde idrar ak›m›n› bozan her patoloji ‹YE’na yol açar.
5. Vezikoüreteral reflü: Böbre¤e enfeksiyonu ulaflt›ran, assendan yolun en iyi çal›flt›¤› yoldur. 

TTaabblloo 33:: ‹‹YYEE oollaann ççooccuukkllaarrddaa sseemmppttoomm vvee bbuullgguullaarr››nn yyaaflfl ggrruuppllaarr››nnaa ggöörree ddaa¤¤››ll››mm››..

YYaaflfl KKlliinniikk BBuullgguullaarr

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

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

                                   



sü al›nabilir. Bu nedenlerle bir hastaya asemptoma-
tik ABÜ tan›s› koyarken dikkatli olunmal› ve çocuklar
anomaliler aç›s›ndan de¤erlendirilmelidir. K›sa süre-
li antibiyotik tedavisi ile bakteriüri kaybolur ancak k›z
çocuklar›nda tekrarlama riski vard›r. ABÜ’li çocuklar
az da olsa pyelonefrit riski tafl›r (12,23-25). Sempto-
matik ‹YE öyküsü ve/veya pyüri ile birlikte de¤ilse
antibiyotik tedavisi verilmeden izlenmelidir (1). 

‹‹ddrraarr YYoolluu EEnnffeekkttssiiyyoonnllaarr››nnddaa 
TTaann›› vvee DDee¤¤eerrlleennddiirrmmee

ÖÖyykküü:: ‹YE olan çocu¤un de¤erlendirilmesi dikkat-
li bir öykü al›nmas› ile bafllar. Çünkü mesane boflal-
mas› ‹YE oluflmas›nda ve önlenmesinde önemli bir
rol oynad›¤›ndan dikkatli bir ifleme öyküsü almak,
altta yatan ifleme disfonksiyonunu saptayabilmek
için önemlidir. Aile öyküsü de sorgulanmal›d›r. En-
feksiyona e¤ilimi olan bir bireyde herditenin önemli
bir rolü olabilir (26,27). Yap›lm›fl aile çal›flmalar›nda
k›z kardefllerde bakteriüri insidans›n›n artt›¤› bildiril-
mifltir (1,26). Kardefllerin birinde ya da ebeveynde
reflü öyküsü oldu¤unda VUR için anlaml› bir risk
oluflturdu¤u gösterilmifltir. ‹YE geçiren bir hastada
VUR riski, kardefllerde VUR varsa %26.5-33, anne ve
babada VUR varsa %66’d›r (1,27). 

FFiizziikk MMuuaayyeennee:: A¤›rl›k, boy ve kan bas›nc› ölçüm-
leri yap›lmal›d›r. Dikkatli bir kar›n palpasyonu ile kit-
le, mesane distansiyonu veya fekalomla oluflan ab-
dominal kitleler saptanabilir. Genital muayenede, er-
kekler meatus darl›klar› ve fimozis, k›zlar labial adez-
yonlar yada vulvavaginitis aç›s›ndan de¤erlendiril-
melidir. Enkoprezis ve enürezisle birlikte olan ifleme
bozukluklar›nda ayr›nt›l› bir nörolojik muayene ile
perineal ve alt ekstremite reflekslerine bak›lmal›d›r.
Lumbosakral muayene ile sakral dimpling, spinal
anormallikler araflt›r›lmal›d›r. Öyküde fliddetli konsti-
pasyon ya da enkoprezis olan çocuklarda rektal mu-
ayene yap›lmal›d›r (1,28). 

‹YE’nun tan›s› uygun koflullarda idrar örneklerin-
den al›nan kültürde anlaml› say›da bakteriürinin gös-
terilmesi esas›na dayan›r (>105 CFU/ml). 

‹‹ddrraarr››nn TTooppllaannmmaass›› vvee KKüüllttüürr

Çocuklardan idrar; orta ak›m, torba yöntemi, sup-
rapubik aspirasyon ve sonda yöntemleri ile elde edi-
lebilir. 

aa)) OOrrttaa aakk››mm yyöönntteemmii:: Genital bölge su ve sabun-
la temizlendikten sonra k›zlarda labialar, erkeklerde
prepisyum geri çekilerek üretra floras› ile kirlenen ilk
idrar at›larak, orta ak›mdan idrar›n al›nmas›d›r. Tuva-

let e¤itimini tamamlam›fl uyumlu her yafltaki çocuk-
larda uygulanabilir (2).

bb)) TToorrbbaa bbaa¤¤llaammaa:: ‹drar kontrolü geliflmemifl ol-
gularda idrar torbas›n›n üretra a¤z›n› içine alacak
flekilde sabunlu suyla temizlenerek, steril torban›n
perineal bölgeye yerlefltirilmesi ile idrar örneklerinin
al›nmas›d›r (2). Yenido¤an ve tuvalet e¤itimini ta-
mamlamam›fl çocuklarda bu yöntemle idrar örne¤i
al›nabilir. Bu metot kontaminasyon riski tafl›maktad›r
ve kültür negatif oldu¤unda anlaml› bir yöntemdir.
Kontaminasyon riski torban›n ba¤l› kald›¤› sürenin
uzamas›na ba¤l› olarak artar. Bu uygulamada 30 da-
kika içinde idrar al›namam›flsa torba de¤ifltirilmelidir
(1,7,12). 

cc)) SSuupprraappuubbiikk aassppiirraassyyoonn vveeyyaa ssoonnddaa yyöönntteemmii::
Yenido¤an ve tuvalet e¤itimini tamamlamam›fl küçük
çocuklarda veya idrar torbas› ile al›nm›fl kütürde an-
laml› bakteriüri (>105 CFU/ml) varl›¤›nda veya derhal
tedavi bafllanmas› gereken klinik durumlarda baflvu-
rulmas› gereken yöntemlerdir. Ancak kateterizas-
yon, enfeksiyon riski ve bir yafl›ndan büyük çocuk-
larda psikolojik sorunlara yol açabilece¤inden nadir
kullan›lan yöntemdir (1). ‹deal bir katerizasyon için 8-
10 F beslenme sondas› mesaneye 1-2 cm sokularak
idrar al›nabilir (1).

‹YE düflünülen çocuklardan al›nan idrar örnekleri
en k›sa zamanda idarar incelemesi ve kültür için la-
boratuara gönderilmelidir. E¤er bu mümkün olam›-
yorsa kontaminasyonu önlemek için +4 0C’de buzdo-
lab›nda saklanmal›d›r. 

‹‹ddrraarr kküüllttüürrüü
‹YE’nun kesin tan›s› idrar kültürü ile konulabilir.

Anlaml› bakteriüri hastan›n klini¤ine ve toplama yön-
temine göre de¤iflir (Tablo 4) (1,13). 

‹‹ddrraarr››nn mmiikkrroosskkooppiikk iinncceelleemmeessii
Pyüri ve bakteriüri ‹YE’nun iki önemli bulgusudur.

Pyüri; santrifüj edilmifl idrar örne¤inin mikroskop ile
40X büyütmede, her alanda >5 lökosit görülmesi yada
santrifüj edilmemifl idrarda erkeklerde >10 löko-
sit/mm3, k›zlarda >50 lökosit/mm3 saptanmas› anla-
m›na gelir (1,19,29). Üriner sistemdeki enflamasyonu-
nun göstergesidir. Bakteriüri olmas›na ra¤men has-
talar›n %34-50’sinde pyüri olmayabilir. Ancak atefl,
dehidratasyon, renal tüberküloz, nefrolityazis ve me-
kanik irritasyon gibi baz› durumlarda da idrar kültü-
ründe üreme olmadan pyüri saptanabilir (1). Bu ne-
denle, pyüri idrar yolu enfeksiyonunun tan›s›nda des-
tekleyici bir bulgudur. Santrifüj edilmemifl idrarda,
büyük büyütmede birkaç bakteri görülmesi veya
santrifüj edilmifl idrarda 40X büyütmede, her alanda
bir bakteri görülmesi anlaml› bakteriüriye iflaret ede-
bilir (1,29). Renal parankimal enfeksiyonlarda, Glitter
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hücresi (konsantrasyon defekti nedeniyle hipostenü-
rik idrarda soluk ve içinde hareketli granüller bulu-
nan lökositler) ve lökosit silendirleri gözlenebilir (1). 

EEnnzziimmaattiikk tteessttlleerr
LLöökkoossiitt eesstteerraazz:: Lökosit esteraz dipstick testi nöt-

rofiller içindeki esteraz› saptayan histokimyasal bir
yöntemdir. Bu metodun sensitivitesi %52.9-66.7 ola-
rak bildirilmifltir (1). 

NNiittrriitt tteessttii:: Bakterilerin idrarda normalde var olan
nitratlar› nitrite dönüfltürebilmesi için idrar›n mesane-
de en az 4 saat beklemifl olmas› gereklidir. Bu neden-
le test için en uygun numune tuvalet e¤itimini alm›fl
çocuklarda sabah ilk idrar›d›r. Tesadüfi idrarda sensi-
tivitesi %22.9-44.9 bildirilmifltir. Ancak test pozitif ol-
du¤unda spesifitesi %98’dir. Nitrit testinin lökosit es-
teraz testi ile birlikte kullan›lmas› durumunda sensiti-
vite %78-92, spesifitesi %60-98 bulunmufltur (12,30). 

GGöörrüünnttüülleemmee yyöönntteemmlleerrii
Çocuklarda idrar yolu enfeksiyonlar›n› de¤erlen-

dirmede kullan›lan görüntüleme yöntemleri hastan›n
yafl›, cinsiyeti, geçirdi¤i enfeksiyon say›s› ve enfek-
siyonun anatomik lokalizasyonuna göre klinikler ara-
s›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 ya-
fl›ndan büyük ifleme bozuklu¤u olan tüm çocuklar ve
febril ya da tekrarlayan ‹YE geçiren k›z çocuklar› gö-
rüntüleme yöntemleri ile araflt›r›lmal›d›r (1,12,19,22).

‹YE geçiren çocuklarda üriner sistemin görüntü-
lenmesinde ki amaçlar;

• Üriner sistemdeki oluflabilecek tafllar› ortaya
koymak,

• Obstrüktif üropatiyi saptamak,
• Renal zedelenmesi olan çocuklar› belirlemek,
• Renal zedelenme geliflme riski yüksek olan ço-

cuklar› saptamak olmal›d›r. 
11.. DDiirreekktt üürriinneerr ssiisstteemm ggrraaffiissii ((DDÜÜSSGG)):: Tafl, nefro-

kalsinozis ve vertebra anomalileri saptanabilir. 
22.. UUllttrraassoonnooggrraaffii ((UUSSGG)):: ‹lk basamakta kullan›lma-

s› önerilen üriner sistemin ultrasonografik tetkiki de-
neyimli bir radyolog taraf›ndan yap›ld›¤› zaman fokal
renal skar ve komplike olmayan duplikasyon d›fl›nda
renal anomalileri saptamada intravenöz pyelografi
kadar duyarl› bir yöntemdir. A¤r›s›z, noninvaziv, ko-
lay uygulanabilir ve renal fonksiyonlardan ba¤›ms›z
olmas› önemli özellikleridir. Böbrek büyüklükleri,
ekojenitesi ve konturlar› de¤erlendirilerek paranki-
mal hastal›klar hakk›nda bilgi edinilebilir. Üriner sis-
tem tafllar›, üreteral dilatasyon, rezidü idrar, mesane
duvar kal›nl›klar› ve trabekülasyonu, di¤er bat›n ve
pelvis organlar› kolayl›kla de¤erlendirilebilinir (1). 

33.. VVooiiddiinngg ssiissttooüürreetteerrooggrraaffii ((VVCCUUGG)):: Mesane
fonksiyonu, anatomisi ve VUR varl›¤›n› incelemede
önemli bir yöntemdir. Özellikle erkek çocuklar›nda
posterior üretral valv (PUV) için üretran›n de¤erlen-
dirilmesinde yard›mc›d›r. ‹YE s›ras›nda yap›lmas›,
enfeksiyonu üst üriner sisteme tafl›ma riski ve enfla-
masyona ba¤l› ortaya ç›kan VUR'un yanl›fl yorumlan-
mas› nedeniyle, enfeksiyondan 4-6 hafta sonra uy-
gulanmas› önerilmektedir (1,2). Ancak baz› hastalar-
da ‹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 (7,31). Kon-
vansiyonel VCUG’nin en önemli dezavantaj› radyas-
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TTaabblloo 44:: ‹‹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 >99 
pozitif bakteri 

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 

                                                                     



yondur. Radyonüklid sistografi (RNS) s›ras›nda ise
al›nan radyasyon dozu oldukça düflüktür. Bu teknik-
le yüksek dereceli reflüler görüntülenebilir. Ancak 1.
derece reflülerin, mesanenin ve üretran›n (PUV,..gi-
bi) yap›sal anomalilerini de¤erlendirmede yetersiz-
dir. K›z hastalar›n tetkik ve takibinde, VUR’lu kardefl-
lerin taranmas›nda kullan›labilir (1,7). 

44.. DDMMSSAA ((9999mmTTcc ddiimmeerrkkaappttoossüükkssiinniikk aassiitt)):: 99mTc
DMSA renal korteksi en iyi görüntüleyen radyofar-
mosötik maddedir. Tubuler fonksiyonlar hakk›nda
bilgi vermez. Akut pyelonefritte renal parankimde
radyoizotop tutulumu fokal yada diffüz olarak azal›r.
Renal skarda ise kortekste volüm kayb› görülür
(1,2,32). Akut dönemde gösterilen hipoaktivitenin 3
yada 6 ay sonra tekrarlanan sintigrafilerde %50 ora-
n›nda kayboldu¤u bildirilmifltir (1). 

55.. DDiieettiilleenn ttrriiaammiinn ppeennttaaaasseettiikk aassiitt ((9999mmTTcc DDTTPPAA)) yyaa
ddaa mmeerrkkaappttooaasseettiillttrriigglliissiinn ((MMAAGG 33)):: Hidronefroz sap-
tanan ancak VUR'u olmayan hastalarda renal fonk-
siyonlar›n kantitatif de¤erlendirilmesinde önem tafl›-
yan dinamik sintigrafik yöntemlerdir (1,2). 

‹‹ddrraarr YYoolluu EEnnffeekkssiiyyoonnllaarr››nnddaa 
TTeeddaavvii vvee ‹‹zzlleemm

‹YE tedavisinde amaç;
• Semptomatik rahatlamay› sa¤lamak,
• Enfeksiyonu tedavi etmek,
• Renal skar oluflumunu önlemek,
• Altta yatan anatomik bozukluklar› saptamak ve

tedavisini yapmak,
• Tekrarlar› önlemek olmal›d›r. 
‹YE’nu tedavisi çocu¤un yafl›na ve hastal›¤›n flid-

detine göre de¤ifliklik gösterir. ‹YE geçiren küçük ço-
cuklar›n (<2-3 ay) hastaneye yat›r›larak tedavi edil-
mesi, daha büyük çocuklar›n ise komplike olup olma-
mas›na göre karar verilmelidir (1,13,19,33). 

Komplike ‹YE olan çocukta; yüksek atefl (39 oC),
klinik olarak hasta ya da toksik görünüm, devaml›
kusma, orta veya fliddetli dehidratasyon ve huzur-
suzluk vard›r. 

Komplike olmayan ‹YE olan çocukta ise ateflli ol-
mas›na ra¤men hasta görünümü yoktur, dehidratas-
yon yok yada hafiftir, oral s›v› ve ilaçlar› alabilir ve
huzursuzluk yoktur. 

ÜÜçç aayyddaann kküüççüükk bbeebbeekklleerriinn tteeddaavviissii:: Atefl, kusma,
dehitratasyon gibi belirtiler varsa çocuk hastaneye
yat›r›l›r. Kültürleri al›n›r, serum kreatinini ölçülür. ‹nt-
ravenöz (iv) veya peroral (PO) s›v› verilir. Hastan›n
öyküsü ve daha önce kullan›lan tedaviler göz önüne
al›narak antibiyotik seçimi yap›lmal›d›r (1,13). Genel-
likle ilk seçenek olarak önerilen ampisilin + aminog-

likozid (iv veya im) parenteral bafllan›r. Ya da ilk se-
çenek olarak 3. kuflak sefalosporin ile birlikte ami-
noglikozid de bafllanabilir (1,7,32). Tedavi gelen kül-
tür sonucuna göre de¤ifltirilebilir. Hastan›n klini¤ine
göre parenteral tedaviye 10-14 gün devam edilir. ‹lk
24-48 saat içinde USG ve 4-6 hafta sonra çekilmek
üzere VCUG planlan›r. Uygun tedavi ile idrar 24-48
saatte steril hale gelir, atefl ve di¤er klinik bulgular 2-
3 günde düzelir, pyüri 3-4 günde kaybolur. CRP 4-5
günde, ESH 2-3 haftada normale döner, idrar kon-
santrasyon defekti 2-3 ayda düzelir (1,7). Tedaviden
2 gün sonra idrar kültürü yap›l›r, bakteriürinin kay-
bolmas› tedaviye yan›t›n bir göstergesidir. Tedavi bi-
timinden sonra profilaktik antibiyotik bafllan›r (1).

ÜÜçç aayyddaann bbüüyyüükk ççooccuukkllaarr››nn tteeddaavviissii:: Kusma, is-
hal, dehidratasyonu ve bilinen bir anatomik obstrük-
siyonu olmayan ve akut piyeleonefrit düflünülmeyen
olgularda tedaviye PO bafllan›r. Genellikle kültür ön-
cesi ilk seçenek olarak Trimethoprim+sulfametakso-
zal ya da sefalosporinler (sefadroksil, sefaleksin, se-
furoksim, sefiksim) önerilmektedir (1,13,33,34). K›rk-
sekiz saat sonra al›nan idrar kültür hassasiyetine ve
hastan›n klini¤ine göre antibiyotik seçimi yap›labilir.
Alt ‹YE olan olgularda 7-10 günlük tedavi yeterli ol-
maktad›r (1). 

Akut pyelonefrit düflünülüyorsa ( genellikle >39 C
atefl, kusma, yan a¤r›s› gibi bulgular) hasta hastane-
ye yat›r›larak ‹V/‹M antibiyotik, s›v› (‹V/PO) bafllan›r.
Genellikle ampisilin+gentamisin yada 3. Kuflak sefa-
losporin+aminoglikozid önerilmektedir. Hastan›n
VCUG’si çekilene kadar proflaksi almas› önerilmek-
tedir (1) . 

Üç aydan büyük, komplike olmayan ‹YE’da 1-2
günlük parenteral tedavinin ard›ndan genifl spekt-
rumlu oral antibiyotik ile 10-14 gün tedaviye devam
edilebilir (1,7). 

MMaannttaarr ssaappttaannaann hhaassttaallaarrddaa tteeddaavvii
‹drarda saptanan mantarlar ço¤unlukla Candida

albicans ya da di¤er candida species sufllar› ile me-
sanenin kolonizasyonuna ba¤l›d›r. Pozitif idrar kül-
türleri sistemik kandidial enfeksiyonun belirtisi de
olabilir. Sistit kateterize, diabetik, immun suprese,
sistemik antibiyotik alan riskli hastalarda daha s›kl›k-
la oluflabilmektedir. Tekrarlanan idrar örneklerinde
105 CFU/ml veya daha fazla say›da mantar saptanan
(özellikle riskli grupta) hastalarda anlaml› kabul edi-
lir ve tedavi verilir. Kateterize ise kateter ç›kar›l›r ve
antifungal tedavi bafllan›r. Steroid veya antibiyotik-
lerin kesilmesi tedaviye yard›m› olabilir (1,2,35). 

Tedavi de Flukonazol 3-5 mg/kg/gün ‹V uygulana-
bilir. Candida albicans enfeksiyonlar›nda PO tedavi-
de yap›labilir. Ancak üst üriner yolun enfeksiyonun-
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da sistemik belirtileri de olan hastalarda amphoteri-
cin-B bafllanmas› önerilmektedir (35).

Çocukluk ça¤› ‹YE’da tedavi ve izlem fiekil 1’de
özetlenmifltir. 

PPrrooffllaakkssii

Renal skar geliflmesi yönünden yüksek risk tafl›-
yan vezikoüreteral reflülü ya da di¤er anatomik mal-
formasyonu olan çocuklar ile alt› ayda ikiden fazla

idrar yolu enfeksiyonu ata¤› geçiren ancak anatomik
malformasyonu olmayan çocuklarda düflük doz uzun
süreli antibiyotik proflaksisi endikedir (1,2,7).

Kullan›lan proflaktik antibiyotik düflük serum düze-
yi ile yüksek idrar konsantrasyonu oluflturmal›, fekal
flora üzerine minimal etkili, ucuz ve iyi tolere edilebilir
olmal›d›r. Yüksek proflaktik dozlar antibiyotik direnci-
ni art›raca¤› için yarardan çok zarar verebilir (1,36,37). 

Proflaktik tedavide kullan›lan, rezistan suflun az
oldu¤u, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonunu önle-
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fifieekkiill 11:: Çocuklarda ‹drar Yolu Enfeksiyonlar›nda Tedavi ve ‹zlem

Hastaneye yat›r›l›r
[antibiyotik (ab) + s›v›] iv

USG

10-14 gün tedavi

VCUG

VUR (-)

Ayl›k idrar kültürü
DMSA

Proflaksi
Ayl›k idrar kültürü

DMSA

VUR (+)

Kusma, atefl,
Dehidratasyon (+)

<39 0C
dehidratasyon (-)

‹V veya ‹M ab,
(yada klinik gidifle göre PO ab)

10-14 gün tedavi
USG

Yak›n izlem

< 5 yafl her hasta
> 5 yafl + ifleme bozuklu¤u

4-6 hafta sonra

≤3 ay ≥3 ay

‹‹YYEE

                   



mede etkili ilaçlar; nitrofurantoin (1-2 mg/kg/gün ge-
ce yatarken), trimethoprim+sulfametaksazol (2
mg/kg/gün, trimetoprim üzerinden gece yatarken),
trimethoprim (2 mg/kg/gün, gece yatarken), sefalek-
sin (5-10 mg/kg/gün gece yatarken), ampisilin (10-15
mg/kg/gün gece yatarken), Sefadroksil (3-5
mg/kg/gün, gece dozu) (1,7,12,13,36). 

Proflaktik antibiyotik tedavisinin süresi tart›flmal›
olmakla beraber vezikoüreteral reflüsü olan olgular-
da 1-2 y›l, anatomik malformasyonu olmayan tekrar-
layan idrar yolu enfeksiyonu olan olgularda ise 3-6
ay proflaktik antibiyotik uygulanmas›na devam edil-
mesi önerilmektedir (1). 

‹YE tedavisinde yayg›n olarak kullan›lan baz› anti-
biyotikler ve dozlar› Tablo 5’de verilmifltir. 
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