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Öz
Üriner sistem enfeksiyonları çocuklarda en sık görülen 
bakteriyel enfeksiyondur. Hastalığın erken tanınmaması, 
doğru ve yeterli tedavi edilmemesi böbrekte skar ve bağlı 
olarak hipertansiyon ve son dönem böbrek yetmezliğine yol 
açar. Çocuklarda üriner sistem enfeksiyonlarını önlemek 
için sürekli antibiyotik profilaksisi kullanılması ve etkinliği 
tartışmalıdır. Literatürde hem destekleyen hem de çelişkili 
olan kanıtlar var. Ancak, böbrek hasarı riski olan durum-
larda antibiyotik profilaksisi tercih edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Çocuklar, üriner sistem enfeksiyonları, 
profilaksi

Abstract

Prophylaxis in pediatric urinary tract infections

Urinary tract infection (UTI) is the most common bacteri-
al infection observed in children. Not treating the disease 
properly and sufficiently, and not managing early diagnosis 
lead to renal scar in parallel with hypertension and end 
stage renal failure. The efficacy and utility of continuous 
antibiotic prophylaxis (CAP) in children is controversial 
for preventing UTI. The literature has both supportive and 
contradictory evidence. However, CAP should be prefered 
the presence of kidney damage risk.
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Çocuklarda üriner sistem enfeksiyonları tedavisinde 
amaç, semptomatik rahatlamayı sağlamak, enfeksi-
yonu tedavi etmek, renal skar oluşumunu önlemek, 
altta yatan anatomik/fonksiyonel bozuklukları tespit 
etmek ve yinelemelerini önleyici önlemler almaktır. 
İdrar yolu enfeksiyonlarına bağlı skar ile hipertansi-
yon/kronik böbrek hastalığı arasındaki ilişki çok iyi 
bilindiği için idrar yolu enfeksiyonlarının yinelenme-
sini önlemek için profilaktik antibiyotik kullanımı iyi 
bir seçenek olarak uygulandı. Hatta cerrahi yapılma-
yan/yapılamayan vezikoüreteral reflü (VUR) olan ço-
cuklarda profilaksi verilmemesi etik kabul edilmedi-
ğinden, standart tedavi olarak yıllarca uygulandı (1-3).

Üriner sistem patolojilerinin (özellikle düşük dere-
celi hidronefroz ve/veya VUR) cerrahi düzeltilmesi 
ve profilaksi tedavilerinin karşılaştırıldığı çalışmalar-
da benzer etkinlik gösterilmesi nedeni ile profilaktik 
antibiyotik tedavisine güçlü deliller (kanıta dayalı) 
ortaya çıkıncaya kadar devam edildi (4,5). Ancak son 
yıllarda yapılan çift kör ve kontrollü çalışmalarda 
profilaksinin beklenen yararı göstermediği ve uzun 
süreli antibiyotik kullanılması sonucu dirençli bak-

terilerin artmasına yol açtığı bildirilmeye başlandı. 
Ayrıca profilaksi verilen ve verilmeyen grupların kar-
şılaştırıldığı çalışmalarda ateşli idrar yolu enfeksiyo-
nu atağı açısından gruplar arasında anlamlı farklılık 
olmadığı bildirildi (6-9). Profilaksinin ateşli idrar yolu 
enfeksiyonu atağını anlamlı şekilde azalttığını bildi-
ren çalışmaların içerikleri analiz edildiğinde ise renal 
skar gelişimi açısından anlamlı bir farklılık olmadığı 
görüldü. Üstelik profilaksinin yararlı olduğunu gös-
teren çalışmaların cinsiyet açısından değerlendiril-
mesi yapıldığında olguların büyük çoğunluğunun kız 
olduğu ve erkek çocuklar açısından beklenen yararı 
göstermediği belirlendi (2,3,10). Uluslararası kılavuzlar 
yapılan çalışmaların geniş analizi sonucunda profi-
laksiyi standart tedavi olarak önermedi (11). Ameri-
ka Pediatri Akademisi son yayınlanan kılavuzunda 
profilaksinin renal skar riskini azaltmadığını, ancak 
ateşli idrar yolu enfeksiyonu atak sayısını azaltma-
da yararlı olabileceğini bildirdi (12,13). Ek olarak daha 
önceki yıllarda bildirilen sonuçların aksine idrar yolu 
enfeksiyonu geçiren ve erişkin döneme kadar izlenen 
olguları içeren uzun dönem çalışmalarında hipertan-
siyon ve glomerüler filtrasyon hızındaki azalma ora-
nının, sağlıklı toplum verileri ile benzer olduğu da 
görüldü (14). 

Üriner sistem görüntülemesinin yaygın olarak yapıl-
madığı yıllarda geçirilen idrar yolu enfeksiyonu son-
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rası altta yatan üriner patolojilerin belirlenmesi için 
araştırma yapılırdı. Bu nedenle idrar yolu enfeksiyo-
nu ile gelen çocuklarda tedavi sonrası altta yatan üri-
ner patoloji belirleninceye kadar antibiyotik profilak-
sisi verilmesi standart bir yöntem olarak uygulandı. 
Ancak, son yıllarda artan görüntüleme yöntemleri ne-
deni ile birçok üriner patoloji antenatal dönemde be-
lirlenebilmektedir. Bu hastaların takibinde iki önemli 
noktanın gözönünde bulundurulması gerekir. Bunlar-
dan birincisi morbiditeye yol açabilecek anomalilerin 
erken tanınması ve tedavisi, ikincisi gereksiz tetkik ve 
tedaviden korumaktır. Antenatal hidronefrozun (AH) 
sıklığı yaklaşık % 0.5-5.4 arasında değişmektedir 
(15,16). Antenatal hidronefrozun değerlendirilmesinde 
Fetal Üroloji Derneği (Society of Fetal Urology-SFU) 
tarafından geliştirilen evreleme sistemi kullanılmak-
tadır (17). Üriner sistem anomalililerinin antenatal 
ultrasonografi ile saptanması asemptomatik bir has-
ta grubunun oluşmasını sağlamıştır. Son yıllarda an-
tenatal hidonefrozda profilaksisiz izlemenin güvenli 
olduğu ve idrar yolu enfeksiyonu oranlarının düşük 
(%4) olduğu bildirilmektedir (18). Üreter genişliği 11 
mm fazla olan infantlarda profilaksi almayanlara göre 
idrar yolu enfeksiyonu riski 5,5 kat daha fazla olma-
sı nedeni ile, üreter dilatasyonu ve yüksek dereceli 
hidronefroz dışında antenatal hidronefrozda profilak-
si verilmesi gereksizdir (19). Posnatal ultrasonografisi 
normal olan infantlara profilaksi önerilmemekte, an-
cak idrar yolu enfeksiyonu bulguları konusunda aile 
bilgilendirilmelidir (20). 

İdrar yolu enfeksiyonları çocukluk çağının en sık 
bakteriyel enfeksiyonudur. İdrar yolu enfeksiyonu 
ile başvuran çocukların %30’unda VUR, VUR’lu 
çocukların da %30-40’ında yineleyen idrar yolu en-
feksiyonu gelişir (21,22). VUR zaman içinde düzelmeye 
eğilimli olduğu için, tıbbi tedavi daha çok bu düzelme 
periyodu içinde VUR’un böbreğe hasar verme riskini 
önlemeye yöneliktir. Bu nedenle amaç VUR’u sapta-
mak değil, renal parankim hasarı riskini önlemektir. 
Ailede üropati öyküsü, yüksek dereceli VUR, işeme 
disfonkisiyonu ve üriner sistemdeki yapısal anoma-
liler en önemli renal parankim hasarı riski oluştu-
ran durumlardır. Birçok çalışmanın derlendiği geniş 
analizlerde üriner sistemi normal olan veya düşük 
dereceli VUR’lu çocuklarda profilaksiye gerek ol-
madığı bildirilmektedir (23). Uluslararası kılavuzlarda 
antibiyotik profilaksisinin standart olarak verilmesini 
kabul etmemektedir (11,13). Amerikan Pediatri Aka-

demisi evre 5 VUR’u olan ve kız çocukları (2 ay-4 
yaş) dışında profilaksi verilmemesini önermektedir 
(13). Amerikan Üroloji Birliği (AUA) tüm VUR’lu 
çocuklarda antibiyotik profilaksisini standart olarak 
önermemektedir. Bir yaş üstü VUR olan çocuklarda 
ateşli yineleyen idrar yolu enfeksiyonu atağı, mesa-
ne disfonkisyonu veya başlangıçta renal skar bulgusu 
olanlarda profilaksi önerilmektedir. Bir yaşından kü-
çük VUR’lu çocuklarda ise ateşli İdrar yolu enfeksi-
yonu atağı ile gelen veya yüksek dereceli VUR’u olan 
çocuklar için tavsiye edilebilmektedir. Profilaktik an-
tibiyotik tedaviye rağmen, ateşli idrar yolu enfeksi-
yonu geçiren olgularda ise cerrahi düzeltme tedavisi 
önerilmektedir (24).

Antibiyotik profilaksisi tümden ret veya kabul edil-
memeli, renal parankim hasar riski olan seçilmiş 
olgularda tercih edilmelidir. Profilaksi başlanan 
hastalarda tedavinin süresi ve kesilmesi konusun-
da belirlenmiş kabul gören bir zamanlama yoktur. 
Ancak genel olarak VUR’u devam eden hastalarda 
tuvalet alışkanlığı kazandıktan sonra antibiyotik 
profilaksisi verilmemelidir (25). Antibiyotik profi-
laksisi tercih edilmeyen renal parankim hasarı riski 
yüksek olan olgularda yakın takip ve/veya alterna-
tif tedaviler ile desteklenmelidir. Erkek çocuklarda 
sünnet, davranış değişikliği yapan işeme eğitimi, 
tuvalet eğitimi, kabızlığın düzeltilmesi ve beslen-
me desteği (cranberry, probiyotik…) gibi alternatif 
tedaviler ile hastalarda renal parankim hasarı riski 
azaltılabilir. Karşılaştırılmalı yapılan çalışmalarda 
olgulara uygun bu destek tedavileri ile idrar yolu 
enfeksiyonu atağı riski %80 oranında engellene-
bilmektedir (26). Nörojen mesane bulguları olan ve 
tedavilere yanıt vermeyen olgularda biofeedback 
ve temiz aralıklı kateterizasyon yöntemlerinden 
yararlanılabilir. Alternatif destek tedavilerinin ba-
şarılı olması için işeme günlüğü takibi ve hastalara 
yeterli zaman ayrılması gereklidir.
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