
1. Ýdrar yolu enfeksiyonlarýnýn
tedavisindeki temel ilkeler nelerdir?

Ýdrar yolu enfeksiyonlarý, çocuðun üriner
sisteminde yaþamý tehdit edici ve kalýcý hasara
neden olabilir. Bu nedenle olabildiðince erken
tedavi baþlanmasý gerekir. Ýdrar yolu
enfeksiyonlarýnda tedavinin amacý; hýzlý,
uygun taný ve tedavi ile akut morbidite ve
uzun dönemde böbrek parankim zedelenmesi,
hipertansiyon ve böbrek yetmezliði
komplikasyonlarýný önlemektir. Yineleyen idrar
yolu enfeksiyonu olan çocuklarda idrar
yollarýnda bir anormallik olup olmadýðýnýn
araþtýrýlmasý gerekir.

Her bakteriyel ve fungal enfeksiyonun
tedavisinde olduðu gibi antibiyotik tedavisi
temel tedavidir. Baþlangýç tedavisinde ideal
olan enfeksiyonun kültür ile doðrulanýp
antibiogram duyarlýlýk sonuçlarýna göre
tedavinin planlanmasýdýr. Kültür sonuçlarýnýn
beklenmesi tedavinin gecikmesine neden
olacaðý için ya da kültür olanaðý
bulunmadýðýnda kültür sonucu olmaksýzýn
antibiyotik baþlanýr. Bu durumlarda antibiyotik
seçiminde çocuðun yaþý, hastalýðýn aðýrlýðý, alt
ya da üst idrar yolu enfeksiyonu oluþu, daha
önceki antibiyotik kullaným öyküsü, alerji
öyküsü, bölgesel antibiyotik direnç oranlarý
dikkate alýnmalýdýr. 

2. Ýdrar yolu enfeksiyonunda destek
tedavi nasýl yapýlýr? 

- Antimikrobiyal tedavi ile beraber
yapýlacak destek tedavisi, hastanýn
semptomlarýnýn azaltýlmasý, genel durumunun

düzelmesinde yardýmcýdýr. 
- Pyelonefritli hastalarýn hidrasyonu,

alabiliyorsa oral ya da parenteral uygun
miktarda sývý tedavisi ile saðlanýr, uygun
miktarda idame sývý verilir.

- Ateþli hastalarda antipiretik tedavi yapýlýr. 
- Antipiretik ve analjezik ilaçlarla çocuðun

aðrýsý kontrol altýna alýnýr. Belirgin dizürisi olan
sistitli hastalarda semptomatik tedavi
parasetamol ya da antispazmodik bir ilaç olan
fenazopiridin hidroklorid ile (48 saati
geçmemek koþuluyla) yapýlabilir. 

- Hastalarýn bol sývý almasý, 2-3 saat ara ile
mesanenin boþaltýlmasý saðlanmalýdýr. 

- Mesanede spazm yapýcý etkilerinden
dolayý alkol, kafein içeren gýdalar, dekonjestan
gibi soðuk algýnlýðýna yönelik ilaçlardan uzak
durmalarý önerilmelidir. 

- C vitamini ve yaban mersini suyunun
üriner asidifikasyonu saðlayarak
mikroorganizmanýn üremesini önlediði
bildirilmektedir. Ayrýca probiyotik içeren
yoðurt gibi beslenme ürünleri gastrointestinal
florayý düzenleyerek süper enfeksiyonun
engellenmesine yardýmcý olabilir. 

3.Tedavide hangi antibiyotikler
kullanýlýr?

Ýki ayýn üzerindeki bebek ve küçük
çocuklarda toksik görünüm, dehidratasyon
varsa, oral alým yeterli deðilse ya da ailenin
tedaviye uyumunda güçlük bulunduðunda
parenteral antibiyotik baþlanmasý gerekir.
Burada amaç akut enfeksiyonun tedavisi ve
ürosepsisin önlenmesidir. 
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Parenteral tedavi seçenekleri Oral tedavi seçenekleri

Seftriakson 75 mg/kg/g (tek doz) Amoksisilin 20-40 mg/kg/gün (3 doz)
Sefotaksim 150 mg/kg/gün (4 doz) Sülfonamidler
Seftazidim 150 mg/kg/gün (4 doz) -TMP-SMX 6-12 mg/kg/gün TMP (2 doz)
Sefazolin 50 mg/kg/gün (3 doz) -Sülfizoksazol 120-150 mg/kg/gün (4 doz)
Gentamisin 7.5 mg/kg/gün (3 doz) Sefalosporinler
Tobramisin 5 mg/kg/gün (3 doz) Sefiksim 8 mg/kg/gün (1-2 doz)
Amikasin 10-15 mg/kg/gün (3 doz) Sefpodoksim 10 mg/kg/gün (2 doz)
Tikarsilin 300 mg/kg/gün (4 doz) Sefprozil 30 mg/kg/gün (2 doz)
Ampisilin 100 mg/kg/gün (4 doz) Sefaleksin 50-100 mg/kg/gün (4 doz)

Lorakarbef 15-30 mg/kg/gün (2 doz)
Nitrofurantoin 5-7 mg/kg/gün (4 doz)

Tablo 1. Ýdrar yolu enfeksiyonunda antibiyotik seçenekleri 
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Baþlangýç tedavide ilk seçenek üçüncü
kuþak sefalosporinler ya da
aminoglikozidlerdir. Penisilin ya da
sefalosporin grubu ilaçlarýn aminoglikozid
kombinasyonu düþünülebilir. Ancak
hidrasyonu iyi olmayan akut pyelonefritli
çocuklarda aminoglikozidlerin potansiyel
nefrotoksisitelerinin artacaðý unutulmamalýdýr.
Seftriakson günde tek doz kullanýldýðý için
uygulama kolaylýðý saðlar. Çocuðun genel
durumu düzeldiðinde, genellikle 48-72 saat
sonra oral antibiyotiðe geçilir ve tedavi 7-10
güne tamamlanýr. 

Ýki ayýn altýndaki bebeklerde akut
pyelonefrit düþünüldüðünde tedavide ilk
tercih enterokok'larý da kapsamasý nedeni ile
ampisilin ve aminoglikozid kombinasyonudur,
tedavinin parenteral olarak tamamlanmasý
uygundur. 

Tedaviye klinik yanýtý iyi olan ve kullanýlan
antibiyotiðe duyarlý mikroorganizma saptanan
bir çocukta 2 gün sonra kontrol amaçlý kültür
alýnmasý her zaman gerekli deðildir. Bakteriüri
24 saatten sonra sürüyorsa ve klinik
bulgularda düzelme yoksa, antibiyogram
duyarlýlýk sonuçlarýna göre parenteral tedavi
sürdürülür. Bu hastalara anatomik
deðerlendirme tamamlanana kadar baskýlayýcý
antibiyotik tedavisi uygulanmalýdýr.

Ýki ayýn üzerindeki bebek ve çocuklarda
belirgin bir bulgu yoksa ya da sistiti
düþündüren dizüri, pollaküri, acil iþeme hissi
olduðunda, idrarda piyüri, bakteriüri, nitrit
pozitifliði ya da kültürde üreme varsa oral
sefalosporin, sülfonamid içeren antibiyotikler
ya da nitrofurantoin ile 5-7 gün süre ile
tedavi yapýlýr. Kýsa süreli antibiyotik
uygulamalarýnýn deðerlendirildiði meta analiz
çalýþmalarýna göre amoksisilin bu tedavi formu
için uygun bulunmamýþtýr. Komplikasyonsuz
sistit olgularýnýn tedavisinde 3-5 günlük
trimetoprim-sülfametoksazol tedavisi
kullanýlabilir. Bu hastalarda enfeksiyon
tekrarlarsa radyolojik ve gerektiðinde ürolojik
deðerlendirme yapýlana kadar baskýlayýcý
antibiyotik tedavisi uygulanýr. 

4.Ýdrar yolu enfeksiyonlu çocuklar hangi
durumda hastaneye yatýrýlmalýdýr?

Hastalýðýn tedavisinin özellik göstermesi ya
da ileri incelemelerin yapýlabilmesi için
aþaðýdaki durumlarda hastalarýn yatýrýlmasý
gereklidir:

- 2-3 ayýn altýndaki bebekler,

- Oral alýmý yeterli olmayan, orta-aðýr
dehidratasyonu olan çocuklar,

- Genel durumu iyi olmayan, toksik
görünümlü çocuklar, immun baskýlanmasý olan
çocuklar,

- Üriner sistemde malformasyon kuþkusu
(dilatasyon, obstrüksiyon) olan çocuklar,

- Aile uyumu iyi olmayan çocuklar
hastaneye yatýrýlýp parenteral tedavi
baþlanmalýdýr. 

5. Hangi hastalarda baskýlayýcý
antibiyotik tedavisi uygulanmalýdýr?

- Akut piyelonefrit geçiren bir çocuða,
hangi yaþta olursa olsun deðerlendirmeleri
tamamlanýncaya kadar baskýlayýcý tedavi
yapýlmalýdýr.

- Vezikoüreteral reflüsü olan hastalarýn
týbbi tedavisinde baskýlayýcý antibiyotik
kullanýlýr.

- Sýk idrar yolu enfeksiyonu geçiren
çocuklara (bir yýlda üçten fazla),

- Üriner sistemde obstrüksiyon ya da taþ
hastalýðý olan çocuklarda enfeksiyon riski
arttýðý için,

- Bir yaþýn altýndaki bebeklerde böbrek
sintigrafisinde (DMSA) akut enfeksiyon
bulgusu olan hipoaktivite varlýðýnda baskýlayýcý
antibiyotik tedavisi uygulanýr.

6. Baskýlayýcý antibiyotik tedavisinde
hangi ilaçlar, hangi dozda kullanýlýr?

- Nitrofurantoin 1-2 mg/kg/g (3 ay altýnda
kullanýlmaz)

- Trimetoprim 0.5 mg/kg/g (3 ay altýnda
kullanýlmaz)

- Trimetoprim-sülfametoksazol 0.5
mg/kg/g (3 ay altýnda kullanýlmaz)

- Sefadroksil 3-5 mg/kg/g
- Sefaleksin 2-3 mg/kg/g
- Pivmesilinam-pivampisilin 3-5 mg/kg/g
7. Baskýlayýcý antibiyotik tedavisinde 

dikkat edilmesi gereken özellikler nelerdir?
Baskýlayýcý tedavinin baþarýsýnda ailenin

uyumu önemlidir. 
- Üropatojen bakterilerin çoðuna karþý

etkili olan,
- Yan etkisi az olan,
- Bakteriyel direncin az olduðu,
- Mümkün olduðunca üst intestinal

sistemden emilip mikrofloraya etkisi az olan
ilaçlar seçilir. 

Baskýlayýcý tedavide üst intestinal sistemden
emilmesi ve antibakteriyel direncin az olmasý
nedeniyle nitrofurantoin yeðlenmektedir.



Þekil 3. Ýdrar sedimentinde lökosit silendiri.Þekil 2. Ýdrar sedimentinde lökosit kümeleri.
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 Çocuklarda Ýdrar Yolu Enfeksiyonu Tedavi ve Ýzlemi  

 Ateþ ve/veya yan aðrýsý 
 Ýdrarda nitrit ve/veya 

bakteri ve/veya piyüri *  
 2 ay-2 yaþ arasý ateþ ↑  

 Dizüri, acil iºeme, 
pollaküri 

 Ýdrarda nitrit ve/ve ya 
bakteri ve/veya piyüri *  

ÝYE düþünün 

 Yüksek ateº  (>39 °C) 
 Toksik görünüm 
 Orta-aðýr dehidratasyon 

 Kültür 
 Sistit ** için oral AB  
 Tekrarlarsa ileri 

deðerlendirme 

 Kültür 
 Parenteral AB , antipiretik, IV 

sývý tedavisi  

Oral alamama 

 Kültür 
 Oral AB 

Evet 

 

Hayýr 

 

Klinik düzelme var  
Bakteriüri ( -) 
Kültürde üreme ( -) 

10-14 gün  
tedavi 

Klinik düzelme yok  
Bakteriüri (+)  
Kültürde üreme (+)  

Antibiograma 
uygun parenteral 

Tedavi sonrasý baskýlayýcý AB  
Ýleri deðerlendirme 

Klinik düzelme var  
Bakteriüri ( -) 
Kültürde üreme ( -) 

Klinik düzelme yok  
Bakteriüri (+)  
Kültürde üreme (+)  

48-72 saat sonra 
oral AB  
Tedavi: 10-14 gün 

Antibiograma 
uygun parenteral 
AB 

* Piyüri ÝYE dýþýn-
da vulvovaginit,
balanit, üriner sis-
tem taþlarý, akut
apandisit, üriner
tüberküloz,
dehidratasyon,
ateþli durumlarda
olabilir. Öykü,
klinik bulgular
destekliyorsa ÝYE
lehine yorumlan-
malýdýr. Piyüri +
bakteriüri + nitrit
pozitifliði ÝYE
tanýsýnda deðer-
lidir. 
** Ýzole sistit
daha çok büyük
çocuklarda ve
tipik semptomlar-
la seyreder.
Küçük çocuklarda
sistit ÝYE tanýmý
içinde deðer-
lendirilir.

Þekil 1. Çocuk-
larda idrar yolu
enfeksiyonu
tedavi ve izlemi

Þekil 5. Basilüri ve squamöz epitel
hücreleri.

Þekil 6. Basilüri ve lökositüri.Þekil 4. Ýdrar sedimentinde lökosit
silendiri (Faz kontrast mikroskopi).
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Ancak gastrointestinal yan etkileri bazý
hastalarda kullanýmý engelleyecek düzeyde
olabilmektedir. Trimetoprim-sülfametoksazol
ile periüretral ve fekal E. coli elimine edilebilir,
ayrýca anaerobik mikroflorayý bozmaz. Ancak
tedavi sonrasý %6'lardan %66'lara kadar artan
direnç oranlarý bildirilmektedir. Beta-laktam
antibiyotikler intestinal mikroflorada belirgin
deðiþikliklere neden olur. Bu ilaçlar anaerobik
periüretral florayý baskýlayýp patojen E.coli'yi
arttýrýr. Ýlginç olarak, otitis media nedeni ile
penisilin kullanýlan çocuklarda piyelonefrit
sýklýðýnýn arttýðý gösterilmiþtir. Bu nedenle
beta-laktam antibiyotiklerle baskýlayýcý tedavi
önerilmemektedir. Kinolonlarýn anaerobik
mikrofloraya olan etkileri az olduðu için
eriþkinlerde yaygýn olarak kullanýlmaktadýr.
Ancak hayvan deneylerinde kýkýrdak dokuda
zedelenmeye neden olduklarý için bu ilaçlarýn
çocuklarda kullanýmýna ait bilgiler sýnýrlýdýr,
baskýlayýcý tedavide rutin olarak
kullanýlmamaktadýr. Dirençli enfeksiyonlarda
ancak baþka seçenek yoksa, tedavi amacý ile
kullanýlabilir. Pivmesilinam ve pivampisilin
kullanýmý idrarla karnitin kaybý ve buna baðlý
karnitin eksikliðine neden olabilir. 

8. Asemptomatik bakteriürili hastalar
tedavi edilmeli midir?

Öncelikle dikkatli bir öykü ve inceleme ile
enfeksiyonun gerçekten "asemptomatik
bakteriüri" olduðu belirlenmelidir. Çalýþmalarda
asemptomatik bakteriüri tanýsý alan hastalarýn,
iyi bir deðerlendirme sonucunda alt üriner
sistem enfeksiyonuna ait bulgularý olduðu
bulunmuþtur. Ayrýca radyolojik incelemeler
hastalarýn yarýsýnda çeþitli bulgular
içermektedir. Bu nedenle asemptomatik
bakteriürili hastalarda semptomatik idrar yolu
enfeksiyonlu hastalarda olduðu gibi anatomik
olarak incelenmelidir. Saptanan ilk enfeksiyon

ataðý tedavi edilmelidir. Ancak bu hastalarda
mesane disfonksiyonu yoksa, fizik muayene
normal, hastanýn semptomu yoksa, akut faz
reaktanlarý, böbreðin konsantrasyon kapasitesi
normalse yineleyen asemptomatik bakteriüri
ataklarý tedavisiz izlenebilir.

9. Fungal idrar yolu enfeksiyonlarýnýn
tedavisi nasýl olmalýdýr?

Herhangi bir hastalýkta uzun süreli
antibiyotik tedavisi, intravenöz kateterler,
parenteral beslenme ve immun baskýlanma
fungal idrar yolu enfeksiyonlarý için hazýrlayýcý
faktörlerdir. Bu enfeksiyonlarýn yarýdan
fazlasýnýn nedeni Candica albicans'dýr.
Tekrarlanan kültürlerde 10.000 koloniden
fazla üreme varsa tedavi edilmelidir. Kateterler
çekilmeli, mümkünse antibiyoterapi
sonlandýrýlmalýdýr. Fungal sistitte mesane içine
aralýklý ya da sürekli Amfoterisin B (50 mg/L)
uygulamasý yapýlabilir. Aralýklý uygulama
yapýldýðýnda kateter 60-120 dk süre ile
klempe edilir. Sistemik enfeksiyonlarda
flukonazol tedavisi etkili olmakla birlikte, yan
etkilerinin azlýðý nedeni ile altýn standart tedavi
parenteral amfoterisin B'dir.

10. Türkiye'de idrar yolu enfeksiyonu
etkenlerinin antibiyotik direnç oranlarý
nasýldýr?

Türkiye'de üriner enfeksiyon etkenlerinin
ampisiline %75, trimetoprim-sülfametoksazol
%52, sefuroksime %25 oranýnda dirençli
olduðu bildirilmektedir. Aminoglikozidler
içinde en az direnç amikasin (%7) ve en fazla
direnç gentamisine (%21) karþý geliþmiþtir.
Seftazidime %12, seftriaksona %19,
imipeneme %1, siprofloksazine %3 oranýnda
direnç bildirilmektedir. Bu sonuçlar birinci
basamak tedavide geniþ spektrumlu
antibiyotik tedavisinden kaçýnýlmasý gerektiðini
bir kez daha göstermektedir. 

STED Okuyucu Danýþma Kurulu’nda Yer Almak Ýster Misiniz?

Lütfen bize Dergi ile ilgili deðerlendirmelerinizi yazýnýz. Bundan sonraki sayýlar

sizin de katkýnýzla oluþsun. Sizden gelecek her türlü katký, öneri ve eleþtiri bizim

için çok önemli... Ýletiþim kolaylýðý için açýk adresinizi, telefon numaralarýnýzý ve

varsa elektronik posta adresinizi eklemeyi unutmayýnýz.


