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ABSTRACT
Urinary tract infection (UTI) is one of the most common bacterial infections in childhood. All children applying with fever and diagnosed with 
clinical findings such as pollakiuria, dysuria, flank pain, drop by drop urination, hematuria, flammable and cloudy urine should be considered as 
UTI. Thus, for these children, urine cultures must be taken and a complete urinalysis examination must be performed. Ultrasonography is used 
to detect anatomical abnormalities in the urinary system and to determine renal parenchyma and its size. Voiding cystourethrography is used for 
the detection of vesicoureteral reflux. To define acute inflammation, or renal scarring renal scintigraphy with 99mTc-dimercapto succinic acid is 
used. Children diagnosed with UTI should be treated for 7-14 days. In case of severe clinical condition, parenteral therapy for 1-2 days, followed 
with oral antibiotics treatment is recommended. In the last decade there has been novel approaches to UTI in children. UTI protocols have been 
developed by the United Kingdom’s National Institute for Health and Care Excellence, American Academy of Pediatrics, and Italian Society of 
Pediatric Nephrology. In this work clinical studies, laboratory findings, screening methods, and recent developments in treatment have been 
reviewed for UTI in children.

Keywords: Urinary tract infection, fever, child

ÖZ
İdrar yolu enfeksiyonu (İYE) çocukluk çağında sık görülen enfeksiyonlardan biridir. Ateşle başvuran tüm çocuklarda ve pollakiüri, dizüri, yan ağrısı, 
damla damla idrar yapma, hematüri, yanıcı ve bulanık idrar gibi tanısal klinik bulgular varlığında İYE olabileceği göz önünde bulundurularak tam idrar 
tetkiki ve idrar kültürü alınması gerekmektedir. Üriner sistemde anatomik anormallikleri saptamak, renal parankimi ve boyutunu değerlendirmek için 
ultrasonografi, vezikoüreteral reflünün tespitini sağlayan voiding sistoüretrografi ve akut enflamasyon veya renal skarı tanımlayabilmek için 99mTc-
dimerkapto süksinik asitli renal sintigrafi kullanılmaktadır. İYE tanısı alan çocuklar 7-14 gün tedavi edilmelidir. Kliniğin ağır olması durumunda 1-2 
gün parenteral tedavi, sonrasında oral antibiyotik ile devam edilmesi önerilmektedir. Son 10 yılda çocuklarda İYE’ye yaklaşımda yenilikler olmuştur. 
İngiltere National Institute for Health and Clinical Excellence, Amerika Pediyatri Akademisi ve İtalyan Pediyatrik Nefroloji Derneği tarafından İYE 
yaklaşım protokolleri geliştirilmiş ve zamanla yenilenmiştir. Biz de bu derlemede çocuklarda İYE’nin kliniğini, laboratuvar bulgularını, görüntüleme 
yöntemlerini ve tedavisindeki yeni gelişmeleri gözden geçirdik.
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GİRİŞ

Ateşli idrar yolu enfeksiyonu (İYE) erken çocukluk 
döneminde yaygın görülen bakteriyel enfeksiyondur (1). 
Aşılanmış çocuklarda odağı olmayan enfeksiyon varlığında 
en sık İYE tanısı konulmaktadır (2). İYE çocuğun yaşı, 
cinsiyeti ve ırkına göre değerlendirilir; beyaz bebeklerde 
İYE, zenci bebeklere göre daha sık görülür (3). Kız çocukların 
yaklaşık %7-8’i, erkek çocukların ise %2’si yaşamlarının ilk 
8 yılında İYE geçirmektedir (4). İlk bir yıl içinde ateşli İYE 
görülme sıklığı her iki cinsiyet için aynı olup ilk 6 ayda sünnet 
olmamış erkek bebekler, kızlara göre daha fazla etkilenir. 
Ateşsiz İYE ise çoğunlukla kız çocuklarda 3 yaşından sonra 
görülmektedir (5). Bir-on sekiz yaş arasındaki çocuklar için 
İYE prevalansı %7,8’dir (3).

İYE’nin yönetiminde geçmişten bugüne ilerlemeler kat 
edilmesine rağmen enfeksiyon sıkça yineleyebilmekte 
ve çocuklarda gelişme geriliği, kan basıncı yüksekliği ve 
renal skar gibi morbiditelere neden olabilmektedir. Bu 
nedenle İYE’nin erken tanı ve uygun tedavisi oldukça 
önem arz etmektedir (6).

2007 yılında İngiltere’de National Institute for Health and 
Clinical Excellence (NICE) kılavuzunun (7) yayınlanması 
ile çocuklarda İYE’ye yaklaşımda köklü değişiklikler 
gerçekleşmiştir. Bunu 2011’de Amerika Pediyatri 
Akademisi’nin (AAP) İYE kılavuzu (8) izlemiş olup son 
olarak da 2011 Kasım ayında İtalyan Pediyatrik Nefroloji 
Derneği’nin İYE yaklaşım protokolü yayınlanmıştır (9). 
NICE kılavuzunun en dikkat çeken yönü sintigrafinin 
rutin inceleme metodu olarak seçilmemesi ve 
kullanımının sınırlandırılması, ultrasonografi (USG) ve 
voiding sistoüretrografi (VCUG) metodunun oldukça 
kısıtlanmasıydı. AAP ve İtalyan kılavuzlarının da 
görüntüleme tekniklerini rutin kullanmadığı görüldü.

Literatürde son 10 yılda ülkelerin İYE’ye kendi yeni 
yaklaşım protokollerini oluşturduğunu görmekteyiz. Biz de 
burada çocuklarda İYE’ye yeni yaklaşım metotlarını gözden 
geçirerek ve yeni bilgileri özetleyerek vermek istedik.

Tanı

Küçük çocuklarda İYE tanısı koymak zordur. Bu yaşlarda 
spesifik bulguların görülmemesi, üretral kateterizasyon ve 
süprapubik aspirasyon gibi invaziv metotlar kullanmadan 
kontamine olmamış idrar örneğinin toplanamaması en 
önemli zorluklardandır. Fakat infant döneminden sonra 
İYE spesifik semptomları eşlik ettiği için kolaylıkla tanı 
konulup tedavi edilmektedir (10). 

NICE kılavuzu 24 saatten uzun süren ≥38 °C 
açıklanamayan ateşi olan tüm infant ve çocuklarda İYE 
düşünülmesi gerektiğini, ayrıca ateş, letarji, irritabilite, 
halsizlik, kusma, beslenememe, karın ağrısı, sarılık ve 
gelişme geriliği gibi non-spesifik bulgular veya özellikle 
büyük çocuklarda görülen pollakiüri, dizüri, hematüri, 
yan ağrısı, damla damla ve bulanık idrar yapma gibi İYE 
düşündürecek bulgu ve semptomların varlığında idrar 
tetkiki gerektiğini vurgulamaktadır (7). AAP kılavuzu ise 
enfeksiyon kaynağı bulunmayan, hasta görünümünden 
dolayı antibiyotik tedavisi gerektiren ateşli bir bebekte 
klinisyenin İYE düşünmesi gerektiğini belirtmektedir (8).

İYE, üriner sistemin bölgesine göre üst ve alt İYE şeklinde 
tanımlanır; üst İYE (piyelonefrit) böbrek, toplayıcı sistem 
ve üreterlerin enfeksiyonu olup alt İYE ise mesane ve 
üretra enfesiyonudur.

Rekürren İYE denilebilmesi için;

• ≥2 kez üst İYE 

• 1 kez üst İYE ve ≥1 alt İYE 

• ≥3 kez alt İYE 

geçirilmiş olmalıdır (7).

Atipik İYE tanısı; sepsis veya çok ciddi hastalık, zayıf 
idrar akımı, karın veya mesanede kitle (hidronefroz, 
glob vezikale), kreatinin artışı, uygun tedaviye 48 saatte 
cevap alınamaması ve Escherichia coli dışında bir 
mikroorganizma ile enfeksiyon gelişmesi kriterlerinden 
birinin olması ile konulmaktadır (7).

Patofizyoloji

Üriner sistem genellikle sterildir. Yeterli idrar akımı ve 
bozulmamış üroepitelyum, üriner sistemin enfekte olmasını 
engelleyen iki önemli faktördür. Mikroorganizmanın üriner 
sisteme girmesi durumunda bazı çocuklar bulgu vermeden 
bakteriyi idrarla atmakta (asemptomatik bakteriüri), 
bazılarında mesane mukozasında enflamasyonla 
karakterize sistit tablosu olmakta, çok az çocukta ise 
enflamatuvar proçesin sistemik aktivasyonu nedeni ile 
ateşli İYE görülmektedir (11). 

Escherichia coli, üriner enfeksiyona en sık neden 
olan bakteridir ve bu bakteriyi Klebsiella pneumoniae, 
Proteus mirabilis, Enterococcus faecalis, Pseudomonas 
aeruginosa ve diğer mikroorganizmalar izlemiştir (3,12).

E. coli bakterisinin enfeksiyon oluşumunu kolaylaştıran, 
üroepitelyal hücrelere tutunmayı sağlayarak idrar akımı ile 
dışarı atılımını engelleyen P. fimbriası vardır (13). Tutunma 
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özelliği olmayan bakteriler ise anormal idrar akımı ve 
işeme sonrası rezidü idrar gibi renal malformasyonları olan 
çocuklarda üriner enfeksiyona neden olabilmektedir (14).

Tanı Kriterleri

İYE düşünülen çocukta idrar analiz edilmeli ve kesin tanı 
için idrar kültürü alınmalıdır (8). Kültür için süprapubik 
aspirasyon veya transüretral mesane kateterizasyonu 
ile idrar alımı, kontaminasyonu en aza indirmektedir 
(7). Yapılan çalışmalarda temiz alınmış orta akım 
idrarların kültürü ile süprapubik aspirasyon ile alınan 
numunelerin kültürü karşılaştırılmış ve benzer sonuçlar 
alındığı gösterilmiştir (15). Bu sonuç orta akım idrarının, 
idrar toplama için uygun bir yöntem olabileceğini 
düşündürmüştür. 

İdrar toplama metodu çocuğun kliniğine göre de değişir; 
kliniği kötü olan ateşli çocuktan idrar, transüretral mesane 
kateterizasyonu ile alınmalıdır (7,16). İyi görünen ateşli 
çocukta temiz alınmış orta akım idrar tercih edilmeli, bu 
şekilde alınamazsa perineye poşet uygulanmalıdır (16).

İYE tanısı koymak için alınan idrar tetkiki, idrar kültürünün 
yerini tutamaz, ancak kültür sonucu en erken 24 saat 
sonra elde edildiğinden kültürle birlikte alınması gerekir. 
İdrar tetkikinin doğru sonuç verebilmesi için numunenin 
taze olması gerekir yani numune oda sıcaklığında ise 
işeme sonrası 1 saat içinde veya buzdolabında ise 4 saat 
içinde çalışılması gerekmektedir (9).

İdrar analizinde nitrit testi, lökosit esteraz testi, lökosit 
ve bakteriler için mikroskobik analiz yapılmaktadır. Bu 
testlerin duyarlılık ve özgüllükleri aşağıdaki tabloda 
verilmiştir (8).

Nitrit testi (duyarlılık %53, özgüllük %98): Birçok 
üropatojen tarafından nitrat, nitrite çevrilir ve strip 
testinde saptanabilir. E. coli, Klebsiella ve Proteus 

enfeksiyonunda nitrit pozitif olup Acinetobacter, 
Pseudomonas, Staphylococ saprophyticus ve Enterococ 
enfeksiyonunda negatiftir. İdrar çok dilüe olduğunda da 

nitrit negatif çıkabilir. Nitrit testi pozitif olduğunda tanıyı 
destekler fakat negatifliği İYE’yi ekarte ettirmez (8).

Lökosit esteraz testi (duyarlılık %83, özgüllük %78): 
Enfeksiyon sonucu ortaya çıkan lökositleri tespit eder, 
pozitif olması piyüriyi gösterir. Asemptomatik bakteriüriyi 
gerçek İYE’den ayırır. Asemptomatik bakteriüride 
patojen, immün yanıta neden olmaz bu yüzden piyüri 
görülmez, kendiliğinden iyileşir ve tedavi gerektirmez (8).

• Nitrit (+) ve lökosit esteraz (+) ise kesin İYE 

• Nitrit (+) ve lökosit esteraz (-) ise kesin İYE 

• Nitrit (-) ve lökosit esteraz (+) ise olası İYE tanısı konur.

• Bu durumlarda idrar kültürü alınır ve ampirik antibiyotik 
başlanır.

• Nitrit (-) ve lökosit esteraz (-) ise İYE ekarte edilir.

Diğer tanılar araştırılır, eğer ateş devam ederse idrar 
tetkiki tekrarlanır (7, 9). 

Mikroskopi-Lökositüri (duyarlılık %73, özgüllük 
%81): Santrifüje edilmiş idrar örneği lökosit varlığı 
açısından incelenir, 40’lık objektif alanda ≥5 lökosit 
piyüriyi gösterir (17). Lökositüri ağır egzersiz sonrası, 
Kawasaki hastalığı veya streptokok enfeksiyonları gibi 
durumlarda görülebilir. Gerçek İYE’yi asemptomatik 
bakteriüriden ayırmanın anahtarı piyürinin varlığıdır (8).

Mikroskopi-Bakteriüri (duyarlılık %81, özgüllük %83) 
(8): Santrifüje edilmiş idrar örneği bakteri açısından 
incelenir, 40’lık objektif alanda ≥1 bakteri görülmesi 
bakteriüriyi gösterir (17).

• Piyüri (+) ve bakteriüri (+) ise İYE

• Piyüri (+) ve bakteriüri (-) ise klinik bulguların varlığı 
durumunda İYE

• Piyüri (-) ve bakteriüri (+) ise İYE

• Piyüri (-) ve bakteriüri (-) ise İYE değildir (7).

İdrar Kültürü: İYE tanısında altın standarttır. NICE klavuzu 
2017 güncellemesine göre idrar kültür endikasyonları 
akut piyelonefrit, orta-yüksek ciddi hastalık riski, <3 
ay, lökosit esteraz veya nitrit pozitifliği olan infant ve 
çocuklar, rekürren İYE, tedaviye 24-48 saat yanıtsızlık, 
klinik ve dipstick bulgularının uyumsuzluğudur (7). 

İYE tanısı koymak için idrar kültüründe bir 
mikroorganizmanın;

• Süprapubik aspirasyon ile alınan idrarda >1000 CFU/mL

• Transüretral mesane kateterizasyonu ile alınan idrarda 
>10,000 CFU/mL

Tetkik Duyarlılık % Özgüllük%

Nitrit 53 98

Lökosit esteraz
Lökosit esteraz veya nitrit

83
93

78
72

Mikroskopi lökositüri 73 81

Mikroskopi bakteriüri 81 83

AAP 2011
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• Temiz orta akım idrarında >100,000 CFU/mL

• Poşet ile alınan idrarda >100,000 CFU/mL olması 
gerekir (16).

AAP ve İtalyan kılavuzuna göre İYE tanısını koymak için 
enfeksiyonu gösteren idrar tetkik sonucu ile beraber 
kateterizasyon veya SPA yoluyla elde edilen idrar 
örneğinin kültüründe bir üropatojenin en az 50 000 CFU/
mL üremesine ihtiyaç duyulmaktadır (8, 9).

Genel durumu iyi olan ateşli çocuklarda kan tetkiklerine 
gerek yoktur. Ağır hasta çocuklarda prokalsitonin, renal 
parankim enfeksiyonunu gösteren en iyi parametre olup 
C-reaktif protein ve WBC, düşük özgüllük nedeni ile 
faydalı tanı kriteri olarak düşünülmemektedir (18).

Görüntüleme

USG, hidronefroz, hidroüreteronefroz, renal hipoplazi, 
çift toplayıcı sistem ve mesane anormallikleri gibi 
vezikoüreteral reflü (VUR) ile bağlantılı malformasyonları 
tespit edebilen girişimsel olmayan bir görüntüleme 
aracıdır (19). Çalışmalarda grade 3-5 VUR’nin USG ile 
tespit edilme hızı; üreterin anormal dilatasyonu olduğu 
durumlarda %22 (20), diğer üriner anormalliklerin 
bulunması durumlarında ise %67 ve %86 olarak tespit 
edilmiştir (21,22). Bununla beraber USG düşük derece 
reflüyü (grade 1-2), piyelonefriti veya skar oluşumunu 
güvenilir bir şekilde tespit edememektedir (20).

NICE kılavuzu, üriner USG’nin ilk kez İYE geçiren 
ve tedaviye cevap veren 6 aydan küçük infantlarda 
tanı anından itibaren 6 hafta içinde, atipik İYE’li tüm 
çocuklarda ise akut enfeksiyon esnasında çekilmesini 
önermektedir (7). 

AAP 2011 kılavuzu ise ateşli İYE olan tüm çocuklara 
anatomik anormallikleri saptamak, renal parankimi 
ve boyutunu değerlendirmek için USG çekilmesini 
önermektedir (8). Hastalığın çok şiddetli olduğu veya 
klinik iyileşmenin olmadığı durumlarda obstrüktif 
üropatiye bağlı piyonefroz, renal veya perirenal apse 
gibi ciddi komplikasyonları belirlemek için tedavinin ilk 2 
gününde üriner USG’nin çekilmesini önermektedir. Klinik 
iyileşmenin açıkça görüldüğü ateşli İYE’li infantlar için 
akut enfeksiyon sırasında görüntülemenin yapılmasının 
yanıltıcı olabileceği ileri sürülmektedir (8).

İtalyan Pediyatrik Nefroloji Derneği tarafından oluşturulan 
protokole göre USG’nin İYE’den sonraki 1-2 ay içinde 
rutin olarak çekilebileceği, doğru antibiyotik tedavisine 
rağmen 3 gün içinde klinik cevap alınamayan çocuklarda 
ise hemen çekilmesi gerektiği vurgulanmıştır (9).

VCUG, radyoopak maddenin üretral kateterizasyonu ile 
mesane içine doldurulması ve dolma-işeme esnasında 
seri görüntüleme alınarak VUR tespit edilmesini 
sağlamaktadır. 

VCUG, VUR tespitinde altın standart olma durumunu 
sürdürmektedir (23). Fakat yüksek radyasyon maruziyeti 
nedeni ile USG’de yüksek grade VUR veya hidronefroz 
ve skar oluşumu gibi obstrüktif üropatiyi düşündürecek 
patoloji varlığında ve atipik İYE kliniği durumunda VCUG 
endikedir (7,8). Reflünün şiddeti ile renal hasarın varlığı 
arasında kuvvetli bir bağlantı olduğu bildirilmiştir (24). 

NICE kılavuzu, VCUG kullanımını ancak üriner USG 
veya renal sintigrafinin anormal olduğu durumlarda 
önermektedir (7).

AAP kılavuzu VCUG’yi büyüme geriliği, hipertansiyon, 
ailesi veya kendisinde üriner sistem anomalisi olan 
çocukların ilk ateşli İYE atağı sonrası ve ≥2 ateşli İYE 
geçiren çocuklar için önermektedir (8).

İtalyan Pediyatrik Nefroloji Derneği protokolüne göre 
2 ay - 3 yaş arası ilk ateşli İYE’de çekilen üriner USG 
anormal ise, risk faktörleri varsa (antenatal USG 
anormalliklerin varlığı, ailede VUR öyküsü, sepsis, 
renal yetmezlik, miksiyon anormallikleri/kalın mesane 
duvarı, E. coli dışında patojenler ile enfeksiyon, 6 aydan 
küçük erkek bebek, 72 saatte antibiyotiğe klinik cevabın 
görülmemesi) ve USG normal olduğu halde ikinci 
kez ateşli İYE geçirilmiş ise üriner sistemin VCUG ile 
değerlendirilmesi gerekmektedir (9).

Sintigrafik İnceleme

99mTc-dimerkapto süksinik asitli renal sintigrafi 
(DMSA), renal parankim tarafından alınan radyoaktif 
izotopun intravenöz verilmesi ile çekilmektedir. Akut 
enflamasyon veya renal skarı gösteren, radyoaktif izotop 
alımının azalmış olduğu bölgelerin tanınmasına izin 
vermektedir. 

NICE kılavuzu DMSA, atipik ve/veya rekürren İYE’li 3 
yaşından küçük çocuklarda veya rekürren İYE’li ≥3 yaş 
çocuklarda renal parankim hasarını tespit etmek için akut 
enfeksiyondan 4-6 ay sonra çekilmesini önermektedir 
(7). 

AAP, 2-24 aylık çocuklar için ilk ateşli İYE’den sonra 
önerdiği üriner USG’nin anormal (tıkanıklık, renal skar, 
hidronefroz, kitle) olması durumunda DMSA’yı gerekli 
görmektedir (8).
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İtalyan protokolüne göre anormal USG, rekürren ateşli 
İYE veya VUR olduğu gösterilen tüm çocuklarda renal 
parankimin fonksiyonel ve morfolojik değerlendirilmesi 
için ateşli İYE’den 6 ay sonra DMSA incelemesi 
gerekmektedir (9).

Tedavi

İYE tedavisi, çocuğun yaşı ve kliniğine göre değişir. 
Yenidoğan, 3 ayın altındaki infantlar ve çok ciddi hasta 
çocuklar (septik, dehidrate, kusan) yatırılarak tedavi 
edilmelidir, ayrıca antibiyogramda duyarlı gelen antibiyotik 
tedavisine rağmen 3 günden fazla süren ateşin varlığı 
ve verilen tedavinin yerine getirilmeme şüphesi 
durumlarında da hastaneye yatış gerekmektedir (16).

AAP parenteral antibiyoterapi ve hastaneye yatışı; 
toksik görünen, susuz veya oral alımı mümkün olmayan 
çocuklar için düşünülebileceğini önermektedir. Eğer 
çocuk kusuyor fakat toksik görünmüyorsa veya yatarak 
tedavi almayı reddediyorsa, ayaktan parenteral tedavi 
verilmesini ve genellikle 1-2 gün sonra klinik iyileşme ile 
oral antibiyotiğe geçilebileceğini tavsiye etmektedir (8). 

İYE’de antibiyotikler, enfeksiyonun renal parankim 
lokalizasyonunu önlemede önem arz etmektedir (25). 
Son veriler, ateşin başlangıcından itibaren 4 gün içinde 
antibiyotik başlanması renal skarın sıklık ve şiddetinde 
değişikliğe neden olmadığını desteklemektedir (26).

NICE kılavuzu 2017 güncellemesi ile İYE şüphesi 
olan tüm <3 ay bebeklerin çocuk uzmanı tarafından 
değerlendirilmesini, mikroskopi ve kültür için acil idrar 
örneğinin gönderilmesini ve antibiyotik başlanmasını 
önermektedir. İYE şüphesi olan 3 ay - 3 yaş bebek ve 
çocuklara ise sadece idrar lökosit esteraz ve/veya nitrit 
test pozitifliği durumunda kültür gönderilerek antibiyotik 
başlanmasını önermiştir (7).

İYE tanısı alan çocuklar 7-14 gün tedavi edilmelidir 
(7,8). Oral ve parenteral yoldan tedavi tercihinin ateşin 
süresinde, İYE rekürrensinde, enfeksiyondan sonra 6-12 
ay içinde skar insidansında fark göstermediği ortaya 
konmuştur (27,28). Sefalosporinler ve amoksisilin-
klavulanik asit en sık kullanılan oral antibiyotiklerdir 
(7,8). İntravenöz tedavi gerektiğinde antibiyotiklerin 
birbirine üstünlüğü yoktur (7); ancak sefalosporinler ve 
aminoglikozidler sıklıkla önerilmektedir (7,8). 

Antibiyotik Profilaksisi

İYE geçiren çocuklarda özellikle kızlarda semptomatik 
olarak enfeksiyon tekrarı görülmektedir. Tekrar 
eden enfeksiyon renal hasara veya var olan hasarın 

ilerlemesine neden olabilmektedir. Bu nedenle geçmişte 
ateşli İYE sonrası antibiyotik profilaksisi çok yaygın olarak 
kullanılmıştır. Bunun sonucu olarak da bir çok ilaca direnç 
gelişmiştir.

NICE ve AAP kılavuzuna göre 2-24 ay arası çocuklarda 
ilk İYE atağından sonra profilaksi önerilmemektedir (7,8). 
AAP’nin gerçekleştirdiği meta-analizde 2-24 ay arası 
VUR’si olmayan veya evre 1-4 VUR’si olan çocuklarda 
profilaksinin tekrarları önlemediği saptanmıştır (8).

İtalyan kılavuzuna göre antibiyotik profilaksisi, ilk kez İYE 
geçiren infant ve çocuklarda rutin olarak kullanılması 
uygun görülmeyip grade 3-5 VUR’si olan, rekürren (≥3/
yıl) ateşli İYE geçiren infant ve çocuklara 1-2 yıl boyunca 
ve akut İYE tedavisinden sonra VCUG çekimine kadar 
verilmesi önerilmektedir (9).

Hewitt ve ark. (29) gerçekleştirdiği antibiyotik 
profilaksisinin skar oluşumundaki etkisini araştıran bir 
meta-analizde; ateşli veya semptomatik İYE’li ve VUR’li 
çocuklarda renal skar oluşumunu önlemede antibiyotik 
profilaksisinin önemli bir etkisinin olmadığı ortaya 
konulmuştur.

Profilaktik tedavide cotrimoksazol (2-3 mg/kg/gün 
tek doz) veya nitrofurantoin (1-2 mg/kg/gün tek doz), 
yenidoğan döneminde ise amoksisilin (20 mg/kg/
gün) kullanılmaktadır. Profilakside geniş spektrumlu 
antibiyotikler direnç gelişmesine neden olabileceği için 
kullanılmaması gerekmektedir (30).

Üroepitelyal hücrelere bakteri adezyonunu inhibe ettiği 
düşünülen yaban mersini (cranberry), rekürren İYE’leri 
önlemek için kullanılmaktadır (31). 2009’da yapılan 
bir çalışma, yaban mersini ürünlerinin çocuklarda 
semptomatik İYE rekürrensini azaltabileceğini göstermiştir 
(32). 2011’de yapılan başka bir çalışma yaban mersini ve 
propolis karışımının üriner sisteme bakteri adezyonunu, 
çoğalması ve virülansına karşı koruma sağlayabileceğini 
göstermiş olup rekürren İYE’yi önlemeye yönelik yeni bir 
strateji ortaya koymaktadır (33).

SONUÇ

Çocukluk çağı kronik böbrek hastalıklarının en önemli 
nedenlerinden biri olan İYE’nin zamanında tedavi 
edilmesi ve gerekli koruyucu önlemlerin alınması ile 
renal hasar riskinin en aza indirilmesi sağlanabilir. 
Kılavuzlar bir hekim için yol göstericidir, yeni çalışmalar 
ile değişebilir. Her hasta kendi klinik durumuna göre 
değerlendirilmelidir.
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