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Bölüm
ÇOCUKLARDA ÜRİNER SİSTEM 

ENFEKSİYONLARI
55

Damla GEÇKALAN SOYSAL1

Üriner sistem enfeksiyonları, çocukluk çağında sık görülen önemli hastalıklardan biridir. Üriner sistem 
anomalisi olan çocukların %30’unda üriner sistem enfeksiyonu ilk bulgu olabilir. Bu nedenle; erken tanı 
ve tedavi izlem açısından önemlidir. Genel olarak idrar yolu enfeksiyonları (İYE) alt ve üst idrar yolu 
enfeksiyonu olarak ikiye ayrılır. Üst İYE’nin en sık görülen şekli piyelonefrit, alt İYE’nin en sık görülen 
şekli ise sistittir. Akut piyelonefrit; renal parankimin bakteriyel invazyonunu, sistit ise mesane epitelinin 
yüzeyel invazyonu ile sınırlandırılmış enfeksiyonu olarak tanımlamaktadır. Özellikle üst üriner sistem 
enfeksiyonları (akut piyelonefrit) eğer erken saptanmazsa ve iyi tedavi edilmezse;  renal hasar, hipertan-
siyon ve son dönem organ yetmezliğine neden olması nedeniyle klinik açıdan daha önemlidir (1).

İdrar yolu enfeksiyonları epidemiyolojik olarak; yaş, cinsiyet, ırk, sünnet olup olmama durumuna 
göre değişmektedir. Puberte öncesi İYE sıklığı; kızların %3-5’inde erkeklerin ise %1-2’sinde görülmekte-
dir. Sünnetin, üriner sistem enfeksiyonlarını azalttığı bilinmekte ve sünnetsiz erkek çocuklarda İYE sık-
lığı %0.2 saptanmıştır. Kızlarda İYE sıklığı, sünnetli çocuklara göre 2-4 kat fazla saptanmıştır.  Ateşi olan 
yenidoğanlarda ve küçük bebeklerde, İYE sıklığı daha fazla olup %7-15 arasında bildirilmiştir. Özellikle 
prematür bebeklerde gestasyonel yaş azaldıkça da İYE riski artmaktığı bildirilmiştir (2). 

İYE’nin en sık etkeni; tüm yaşlar gruplarında (%80) Esherıa coli (E.coli)’dir. Diğer etkenlere bakılacak 
olursa Gram (-) bakteriyel patojenler; Klebsiella, Proteus, Enterobacter ve Citrobacter’dir. Gram (+) bak-
teriyel patojenler ise Staphylococcus saprophyticus, Enterococcus ve nadiren de Staphylococcus aureus’tur. 
Genitoüriner anormalliği olan, üriner sistem cerrahisi yapılan ya da standart antibiyotik tedavisi sonrası 
enfeksiyonu tekrarlayan hastalarda sık görülen mikroorganizmalar ise Pseudomonas, Grup B streptococ-
cus, S. aureus ve S. Epidermidis’ tir (3).

Hastanede yatan prematür bebeklerde ise en sık Koagulaz negative Staphylococcus ve Klebsiella görü-
lürken, E.coli ise daha az sıklıkta görülür. Özellikle çok düşük doğum ağırlıklı bebeklerde ise sık görülen 
patojenlerden biri candida türleridir (4-7). Mantarlar (Candida spp, Aspergillus spp, Cryptococcus ne-
oformans, endemic mycoses) ise daha çok immünsüpresyon, uzun süreli geniş spektrumlu antibiyotik 
kullanımı ve üriner kateterizasyon gibi riskli hastalarda üriner enfeksiyon yaparlar (8,9). 

 PATOGENEZ VE RISK FAKTÖRLERI

Çocuklarda İYE genelde asendan yolla bakteri bulaşması sonucu oluşur. Hematojen yayılım olasılığı çok 
düşüktür ve genelde İYE’li yenidoğan bebeklerde sepsisle birlikte görülebilir.  Üriner sistem oluşum me-
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önermektedir, fakat rutin VCUG önermemekte eğer hastada USG’de renal dilatasyon, yavaş idrar akımı 
yapan durumlar, ailede VUR öyküsü veya E.coli haricindeki bakterilerle İYE geçiren hastalarda VCUG 
önermektedir. Üç yaşından büyük hastalarda ise sadece rutin USG önermekte, tekrarlayan enfeksiyon-
larda DMSA önermektedir, VCUG önerilmemektedir (48). 

İzlem, Prognoz ve Korunma
Ateşli İYE nedeniyle tedavi edilen çocukların ailelerine; tekrarlayan İYE’nin erken tanı, tedavisi ve 

izlem için önemi anlatılmalıdır (24, 48). Özellikle tekrarlama riski; 6 yaşından küçüklerde, beyaz ırk, 
3-5 yaş arasında, Evre IV-V VUR’lu hastalarda daha yüksek oranda olduğu saptanmıştır (57). Renal skar 
riski, tekrarlayan piyelonefrit atakları ile artar. Renal skar riski; ilk piyelonefrit atağından sonra %5, ikin-
ciden sonra %10, üçüncüden sonra %20, dördüncüden sonra %40 ve beşinciden sonra %60 artar (58). 

Prognoz ve izlem için yapılan bir sistematik analizde; toplam 33 çalışmadan, İlk İYE geçiren, 19 yaş 
altı 4891 hasta analiz edilmiş (59). Bu analiz sonucunda; 
•	 Hastaların %25’inde VUR , % 2,5’unda grade 4 veya 5 VUR saptandığı,
•	 VUR olan hastalarda akut piyelonefrit riskinin arttığı ve grade 3 ve üzeri VUR olan hastalarda renal 

skar riskinin arttığı,
•	 İlk İYE geçiren hastaların 5-24 ay sonra DMSA ile renal skar bakıldığında %15’inde skar tespit edildiği,
•	 Hastaların %8’inde İYE’nin tekrarladığı bildirilmiştir.

Prognoz açısından bakıldığında; İYE’li çocukların %8-30’unda bir veya daha fazla tekrarlayan enfek-
siyon oluşabileceği bildirilmiş (57, 34, 59). Bu nedenle ilk yapılacak önlem; sık tekrarlayan İYE’li (Altı 
ayda üç veya daha fazla veya bir yılda dört atak) hastalarda korunma açısından risk faktörlerinin ortadan 
kaldırılması gereklidir. Özellikle bağırsak ve mesane disfonksiyonunun tedavisinin zamanlı işeme (her 
2-3 saatte bir işeme çizelgesi oluşturma), ikili işeme (çocuktan işedikten sonra tekrar oturup işemesi iste-
nir), karbonhidratlı içecekler, kafein, turunçgiller, çikolata ve gıda boyalarından uzak durulması, kabızlık 
için laksatif kullanılmasını içerir (60, 61). 

Tekrarlayan İYE’li hastalarda VUR olmasa bile antibiyotik profilaksisi önerilmektedir (62). Antibiyotik 
profilaksisi planlandığında, genellikle TMP-SMX 2 mg/kg TMP günlük tek doz veya nitrofurantoin 1-2 
mg/kg günlük tek doz altı ay verilmektedir. Yenidoğan bebeklerde ise düşük doz (15-20 mg/ kg/gün) oral 
amoksisilin profilaksisi verilmektedir (43). Eğer profilaksi döneminde enfeksiyon oluşmazsa, antimikro-
biyal profilaksi kesilir. Enfeksiyon tekrarlarsa profilaksiye yeniden başlanabilir.
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