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ABSTRACT

Urinary tract infections are very common in children. The most common pathogens isolated in urinary tract infections 
are Escherichia coli. The incidence of Urinary tract infections in children 4-8 % in girls and 1-2 % in boys.Urinary tract 
infections in children is of concern because it can be associated with  urosepsis, renal scarring, hypertension, and chronic 
renal insufficiency.In this review we aim to describe the diagnosis and management of acute and recurrent urinary tract 
infections in the pediatric population.
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ÖZ

İdrar yolu enfeksiyonları çocuklarda oldukça sık görülmektedir. En sık izole edilen ajan EscherichiaColi’dir. İnsidansı kız 
çocuklarda % 4-8 iken erkeklerde %1-2’dir. Çocuklarda ürosepsis, renal hasar, hipertansiyon, kronik renal yetmezlik ile 
ilişkili olması sebebiyle endişe vericidir. Bu derlemede çocukluk çağı akut ve kronik idrar yolu enfeksiyonunun tedavisi ve 
izleminin anlatılması amaçlanmıştır. 
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Giriş
İdrar yolu enfeksiyonları (İYE) çocuklarda tanı ve tedavisi 
özel ilgi gerektiren bir hastalık grubudur. Üst İYE çocuklarda 
kronik böbrek yetmezliği, hipertansiyon gibi kalıcı hasarlar 
oluşturması bakımından önemlidir[1,2]. Ayrıca mortalitesi 
yüksek olan ürosepsise de yol açabilmektedir[3]. Yaşamın 
ilk aylarında erkeklerde daha sık görülürken daha sonraki 
dönemlerde, üretranın daha kısa olması nedeniyle, kızlarda 
daha sık görülür. Bunun nedeni erkek çocuklarında üriner 
sistemin anomalilerinin daha fazla görülmesidir [4, 5]. 
Genel olarak ilk 6 yaşta sıklığı kızlarda %4-8 iken erkeklerde 
%1-2’dir[1-4]. İlk enfeksiyondan sonra ise risk %13-20 kat 
artmaktadır [6-8]. İdrar yolu enfeksiyonları alt İYE (sistit) ve 
üst İYE (pyelonefrit) olarak iki gruba ayrılır. Hem alt hem üst 
İYE’nda en fazla izole edilen etken %80 civarında üropatojen 
Escherichia coli’dir [9,10]. Daha sonra ise Proteus, Klebsiella, 
Pseudomonas ve Enterobakter türleri İYE’e neden olan etkenler 
arasında yer alır [11,12]. Mantarlar genelde mesane kateteri ile 
izlenen hastalarda etken olabilmektedir [13].

Klinik 

Alt İYE semptomları genelde mesane ile sınırlıdır. İdrar 
yaparken ağrı, suprapubik hassasiyet, sık idrara çıkma, ani 
idrara çıkma isteği ile ortaya çıkabilir [14]. İki yaşından sonra 
sistit genel olarak kızlarda daha sık görülmektedir [15].

Pyelonefrit ateş, yan ağrısı, kusma gibi sistemik bulgularla 
karşımıza gelebilir. Bazen bakteriyemi, sistemik inflamatuar 
yanıt sendromu, septik şok ile de sonuçlanabilir [16]. İlk 2 
ayda emmede azalma, büyüme gelişmede duraksama, kusma, 
sarılık gibi nonspesifik bulgularla ortaya çıkabilir [17-20]. Eğer 
fizik muayenede kostovertebral açı hassasiyeti, abdominal 
hassasiyet, suprapubik hassasiyet, palpable mesane varsa İYE 
yönünden hasta incelenmelidir [15].

Amerikan Pediatri Akademisi (AAP) 2 ay ile 2 yaş arası ateş 
yüksekliği ile getirilen her çocukta odak bulunmazsa mutlaka 
İYE’dan şüphelenilmesi gerektiğini belirtmektedir [20]. Yine 
küçük çocuklarda karın ağrısı ve kazanılmış tuvalet alışkanlığı 
olan çocuğun idrar kaçırması olması durumunda, 2 günden 
uzun süren ateş ve suprapubik hassasiyet varlığında da İYE 
akılda tutulmalıdır [17-20].

İdrar Yolu Enfeksiyonunda Rol Oynayan Faktörler

Yenidoğan ve infantlarda İYE riski artmaktadır [22,23]. 
Sünnetin İYE riskini azaltıcı etkisi vardır. İlk 3 ayda sünnetsiz 
çocuklarda %20 İYE görülürken, sünnetli çocuklarda bu oran 
%2’lere kadar düşmektedir [24-26]. Kabızlık İYE riskini artırır. 
Rektumun kronik olarak gaita ile dilate olması sonucu işeme 
disfonksiyonu oluşur. Buna bağlı olarak da enfeksiyon riski 

artar[27,28]. Üriner sistem patolojileri, fonksiyonel patolojiler, 
sistemik hastalıklar, immün yetmezlik İYE riskini artıran 
nedenlerdir [16-19, 28].

Tanı
Tanı için hem idrarda piyürinin gösterilmesi hem de idrar 
kültüründe 100000 CFU/ml tek bir patojenin ürediğinin 
gösterilmesi gerekmektedir. İdrar tetkikinde lökosit esteraz, 
nitrit, protein, kan da bakılmalıdır Lökosit esteraz testi 
İYE'asensitif bir test iken nitrit pozitifliği İYE'de sensitivitesi 
yüksek olup spesifitesi düşüktür. Bu testler tanıda yol 
göstermesi açısından önemlidir[14,21].

Piyüri; santrifüj edilen idrarda mikroskopta 40’lık büyütmede, 
her alanda 5’den fazla lökosit görülmesidir. Tanıda tek başına 
yeterli değildir [29]. Çünkü tüberküloz, vajinit, ateş yüksekliği, 
dehidratasyon gibi durumlarda steril piyüri olabilmektedir 
[26].

Hastalardan idrar alım yöntemi hala tartışmalıdır. 2 yaş altında 
İYE şüphesi varsa kontaminasyon riskini azaltmak için önerilen 
yöntem suprapubik aspirasyon (SPA) ve transüretral kataterdir 
[16,21]. Fakat SPA yöntemi invaziv ve stres verici bir yöntemdir 
ve her zaman uygulanabilir değildir [14,21]. Esas olarak 
önerilen yöntem orta akım idrarıdır [30].

Torba ile idrar alma, mesane kontrolü gelişmemiş hastalarda 
invaziv olmayan kolay bir yöntemdir.  Fakat, torba idrarının 
da yanlış pozitiflik oranı oldukça yüksektir. Torba idrarının tek 
amacı İYE tanısını ekarte etmektir. Eğer kültür negatif çıkarsa 
İYE yoktur anlamına gelir, güvenilirdir [21,30]. İdrar kültüründe 
üretilen koloni sayısı önemlidir. Eğer idrar örneği, suprapubik 
aspirasyon ile alınmışsa koloni sayısına bakılmaksızın üreme 
pozitif kabul edilir, mesane katateri ile alınmışsa 103-105CFU/L, 
orta akım örneği alınmışsa 105CFU/L üreme pozitif kabul edilir 
[30].

Aşağıdaki durumlardan biri varsa kontaminasyon düşünülmeli 
ve hastanın semptomu, üriner sistem anomalisi veya İYE 
öyküsü varsa kültür tekrarlanmalıdır [31].

-Torba idrarında üreme varsa

-Birden fazla koloni türü üremişse

-Deri florasından üreme olmuşsa

-Pozitif sayılan miktardan az sayıda üreme olmuşsa

Tedavi
Asıl hedef enfeksiyonu tedavi edip, İYE’ye bağlı gelişecek 
komplikasyonları önlemek olmalıdır. Hastada ateş varsa ampirik 
tedavi başlanıp daha sonra kültür sonucuna göre tedaviye 
devam edilmelidir [14]. Tedavi süresi 2007 NICE klavuzuna 
göre 7-10 gün, Amerikan pediatri akademisi (AAP) verilerine 
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göre 7-14 gün tedavinin sürdürülmesi önerilmektedir [21,30].

Eğer hastada klinik semptom varsa idrar örneğinde lökosit 
esteraz ve nitrit pozitif ise veya idrarda bakteriüri görülürse 
tedaviye hemen başlanması ve idrar kültürüne göre devamı 
önerilir [21]. Antibiyotik seçimi hastanın yaşı, eşlik eden 
üriner sistem anomalisi, eşlik eden hastalık ve hastanın 
genel durumuna göre değişiklik göstermektedir [14]. 
Başlangıçta oral alımı tolere edemeyen hastalarda 2-3 gün 
kadar parenteral tedavi verildikten sonra oral antibiyotik 
ile tedavinin tamamlanması önerilmektedir [21,30]. Septik 
görünümlü hastalara, 1 ayın altındakilere, oral tedaviyi tolere 
edemeyenlere, immün yetmezliği olanlara ve ayaktan takip 
ve tedavisi mümkün olmayan hastalara parenteral tedavi 
verilmesi uygundur [14,21,30]. Ayrıca tedavide 48 saat içinde 
yanıt alınamazsa tekrar değerlendirme yapılmalıdır. Antibiyotik 
seçerken dikkatli olunmalıdır. Lokal bölgesel antibiyotik 
direncine göre antibiyotik seçilmelidir [14,15].Hasta 3 aydan 
büyük ve sistit düşünülüyorsa 2-4 günlük tedavi süresi yeterli 
olacağı düşünülmektedir [30,31]. Etken çoğunlukla E.Coli 
olduğu için seçilecek tedavi önemlidir. Genelde amoksisilin 
ve ampisilin direnci görülebilir. Üçüncü kuşak sefalosporinler 
veya aminoglikozitler seçilecek ampirik tedavide parenteral 
olarak önerilmektedir Oral tedavide de sefalosporinler tercih 
edilebilir [19-25].

Profilaksi 

Profilakside amaç İYE’nun tekrarlamasını önlemektir. Tek sefer 
geçirilmiş İYE sonrası profilaksinin etkinliği kanıtlanmamıştır 
[14,21]. Amerikan pediatri akademisi ve NICE 2007 verilerine 
göre profilaksi yüksek dereceli vezikoüreteral reflü (VUR) varsa 
önerilmektedir [21,30].

Görüntüleme 
Rehberlere göre ateşli İYE geçiren tüm hastalara ve 2 ayın altında 
İYE geçiren tüm hastalara ultrasonografi (USG) önerilmektedir 
[14,15,21]. Ultrasonografi noninvaziv olması ve radyasyon 
riski taşımaması açısından önemlidir. Böbrek hasarını, 
böbrek boyutlarını göstermede, hidronefroz gibi üriner 
sistem anomalilerini tespit etmede faydası vardır [15,17,32]. 
Fakat USG ile böbrek anomalilerinin %60’ı, VUR'un ise%50’si 
tespit edilmekte olup kalan kısmı gözden kaçmaktadır [16-
18]. Hastada VUR tanısı için voiding sistoüretrografi (VSUG) 
yapılmalıdır. Çocukların yaklaşık %30’nda ilk İYE esnasında VUR 
tespit edilmektedir [15,33]. Rehberlere göre 2 yaşın altındaki 
çocukta ateşli İYE ile birlikte  USG’de  hidronefroz ve renal skar 
gibi bulgular  var ise VCUG istenmesi önerilmektedir [33,34]. 

Renal parankimal hasar Tc99m ile işaretli dimerkaptosüksinik 
asit (Tc99m-DMSA) ile görüntülenebilir [34]. Bu tetkik 

tekrarlayan İYE ‘da enfeksiyondan 4-6 ay sonra yapılmalıdır[16].

Sonuç olarak İYE’nun çocuklarda görülme sıklığı oldukça 
fazladır. Özellikle üst İYE çocukluk çağında morbiditesi yüksek 
bir hastalıktır. Bu nedenle erken tanı, doğru tedavi ve düzenli 
izlem önem taşımaktadır.
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