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 ÖNSÖZ

Değerli Meslektaşlarımız,

Türkiye Milli Pediatri Derneği olarak yeni bir etkinlikle karşınızda olmanın mutluluğunu 

yaşamaktayız. Yandallaşmanın hızla ilerlemesi bir taraftan akademik ve araştırma alanında 

gelişmeleri tetiklerken bir taraftan da bir pediatristin çocuğa bütünsel yaklaşımının önemini daha 

da artırmakta ve güçlendirmektedir. Bu nedenle pediatristlerin mezuniyet sonrası sürekli eğitimi 

çok önemlidir. Diğer taraftan günümüzde giderek artan bilgi yoğunluğunun sonucunda,  

uzmanların süzgecinden geçmiş, kanıta ve deneyime dayalı, güncel bilgiye ulaşmak bir o kadar 

önem kazanmaktadır. 

Bu çerçevede Derneğimiz, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları’nın Yandal Dernekleri ile işbirliği yaparak, 

sizlerin her an başvurabileceğiniz, bilimsel açıdan hepimizin ortak kaynağı olabilecek 

“Çocuk Sağlığı ve Hastalıklarında Tanı ve Tedavi Kılavuzları"nın oluşturulmasına karar vermiştir. 

Yandal Dernekleri ile yapılan toplantılar ve görüşmeler sonucunda belirlenen hastalıklar ve 

durumlara ait kılavuzlar Yandal Dernekleri tarafından pediatristlere yönelik olarak oluşturulmuştur. 

Böylece bu kılavuzların Derneğimizin geniş ve yaygın pediatrist ağına ulaşması hede�enmiştir. 

Bu girişimin oluşturulmasında derneğimiz çatısı altında çalışan arkadaşlarımıza, ilgili Yandal 

Dernek başkanlarımıza, Dernek adına kılavuzların yazılmasında katkısı olan yazarlara ve emeği 

geçen herkese teşekkür ederiz. 

Hekimlik sanatının en doğruyu bulmak, çağdaş bilgiye ulaşmayı başarmak ve bunu uygun şekilde 

uygulamak olduğunu hatırlayarak, bu kılavuzların sizlere yol gösterici olacağı inancındayız. 

Sevgilerimizle… 

Prof. Dr. Enver Hasanoğlu 
Türkiye Milli Pediatri Derneği 

Genel Sekreteri

Prof. Dr. Feyza Darendeliler
Türkiye Milli Pediatri Derneği 

Başkanı
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ÇOCUKLARDA İDRAR YOLU ENFEKSİYONLARININ TANI VE TEDAVİSİ 

Öğrenim Hedefleri:  

1. Hangi çocuklarda idrar yolu enfeksiyonu için idrar analizi yapılmalıdır? 

2. İdrar örneği nasıl elde edilmelidir? 

3. İdrar yolu enfeksiyonu nasıl tedavi edilmelidir? 

4. İdrar yolu enfeksiyonu tanısı konulduktan sonra görüntüleme ve izlem nasıl yapılmalıdır? 

Ana metin:  

1. Tanım: 

 

İdrar yolu enfeksiyonu (İYE) mesane idrarında bakteri varlığı olarak tanımlanır. Ancak, 

bu tanım tek başına yeterli değildir. Enfeksiyonun lokalizasyonu tedavi ve prognoz açısından 

önem taşır. Akut pyelonefrit renal parankimin bakteriyel invazyonu neticesinde ortaya çıkar. 

Akut sistit mesanenin yüzeysel invazyonu ile sınırlı enfeksiyondur. Asemptomatik bakteriüri 

terimi klinik semptom oluşturmayan enfekte idrar varlığına işaret eder [1]. Asemptomatik 

bakteriüri sıklıkla okul çağındaki veya büyük kızlarda görülür, ancak sütçocukluğu 

döneminde de görülebilir. Ateşli çocuklarda asemptomatik bakteriüri ile gerçek İYE’yi 

ayırmak zor olabilir. Bu ayırımda anahtar bulgu gerçek İYE’de piyüri olmasıdır [2]. 

 

2. Sıklık 

 

İYE sıklığı yaş ve cinsiyete göre farklılıklar gösterir. Sütçocuğu ve küçük çocuklarda 

görece fazla görülür. İlk iki yaştaki ateşli çocuklarda prevalansı %3-5 kadardır. Dört farklı alt 

grup tanımlanabilir: <1 yaş erkekler (%3), >1 yaş erkekler (%2), <1 yaş kızlar (%7) ve >1 yaş 

kızlar (%8). Sünnetli erkek çocuklarda sünnet olmayanlara göre risk 10 kat azalmaktadır 

(%0.2) [1].  
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3. Etkileyen faktörler/nedenleri 

İdrar yolu enfeksiyonları temel olarak periüretral bölgeyi kolonize eden barsak kaynaklı 

bakterilerin asendan yol ile üriner sisteme ulaşmaları neticesinde ortaya çıkar. Erkek 

çocuklarda prepisyum rezervuar olarak önemli bir rol oynar. Bununla birlikte, İYE üriner 

sistem obstrüksiyonu, böbrek taş hastalığı, vezikoüreteral reflü (VUR), mesane dissinerjisi 

veya herhangi bir nedene bağlı olarak mesanenin yetersiz boşalması gibi altta yatan bir 

patolojinin ilk göstergesi olabilir [1]. 

 

4. Tanı kriterleri: Klinik ve laboratuar 

 

İdrar yolu enfeksiyonunu düşündüren semptom ve bulguları olan çocuklarda idrar analizi 

yapılmalıdır (Tablo 1). Ayrıca, sebebi açıklanamayan ateş (≥38
o
C) nedeni ile başvuran 

çocuklarda da en geç 24 saat içinde idrar analizi yapılmalıdır [3]. Yakın zamanda 2 yaşından 

küçük ateşli kız ve erkek çocuklar için farklı risk faktörleri tanımlanmıştır. Buna göre 

kızlardaki risk faktörleri beyaz ırk, <12 ay yaş, ≥39
o
C vücut ısısı, ≥2 gün süren ateş ve başka 

bir enfeksiyon odağı yokluğu olup, ikiden fazla faktör varlığında İYE riski >%2’dir. 

Erkeklerdeki risk faktörleri ise siyah olmayan ırk, ≥39
o
C vücut ısısı, ≥24 saat süren ateş ve 

başka bir enfeksiyon odağı yokluğudur. Sünnetsiz erkek çocuklarda İYE sıklığı bu faktörlerin 

hiç biri olmasa da >%2 iken, sünnetli erkek çocuklarda ancak ikiden fazla faktör varlığında 

risk %2’nin üzerine çıkmaktadır [2]. 

İYE düşünülen çocukta idrar analizi ve kültür için temiz orta akım idrarı elde edilmesi 

esastır [3]. Ancak, işeme kontrolünü kazanamamış küçük çocuklarda bu şekilde idrar elde 

etme mümkün olmadığından, eğer hastanın kliniği hemen antibiyotik tedavisi başlanmasını 

gerektiriyor ise mesane kateterizasyonu veya suprapubik aspirasyon ile idrar alınmalıdır. 

Hastanın kliniği hemen antibiyotik başlanmasını gerektirecek kadar ağır değil ise idrar 

toplama torbası ile elde edilen idrar analiz edilmeli, İYE düşündüren bulgular var ise (pozitif 

lökosit esteraz veya nitrit testi, veya idrar sedimentinde lökosit veya bakteri varlığı) 

kateterizasyon veya suprapubik aspirasyon ile idrar alınarak kültüre gönderilmelidir [2]. 

İYE tanısının kesinleşmesi için hem idrar analizi enfeksiyonu desteklemeli (piyüri ve/veya 

bakteriüri), hem de kateterizasyon veya suprapubik aspirasyon ile elde edilen idrar kültüründe 

en az 50.000 cfu/mL düzeyinde bir üropatojen üremelidir. İdrar analizi torba idrarında bile 

yapılabilir ancak örneğin taze olması gerekir (oda sıcaklığında <1 saat, buzdolabında <4 saat). 

İdrar analizi kültürün yerini alamaz, ancak kültür sonuçları en az 24 saat beklemeyi 

gerektirdiğinden erken tedavi gerektiren durumlarda yönlendirici olabilir. Biyokimyasal 
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analizlerde lökosit esteraz ve nitrit pozitifliği veya mikroskobik incelemede lökosit veya 

bakteri varlığı en güvenilir göstergelerdir (Tablo 2) [2]. Kültür pozitifliği için eşik değerin 

eskiden tanımlanan 100.000 cfu/mL’den 50.000 cfu/mL’ye düşürülmesi hassasiyeti 

arttırmakta, ancak özgüllüğü düşürmektedir. Bununla birlikte, gerçek İYE tanısı kültür 

pozitifliği yanında piyüri varlığını da gerektirdiğinden, sadece kültür pozitif olan çocuklar 

asemptomatik İYE olarak kabul edilmelidirler. Eğer laboratuar sonuçları 10.000 ila 100.000 

cfu/mL arasında bildiriyorsa, idrar analiz sonuçları ve üreyen organizmanın bilinen bir 

üropatojen olup olmaması dikkate alınmalıdır [2]. 

İYE lokalizasyonu (sistit ve pyelonefrit ayırımı) hastanın tedavi şekli, tedavi süresi ve 

yapılacak araştırmalar için önemli olup, çeşitli klinik, laboratuar ve görüntüleme bulgularına 

dayanır. Pyelonefrit ateş, yan ağrısı, bulantı, kusma gibi yakınmalar ile karakterize iken sistit 

daha ziyade işeme semptomları (dizüri, pollaküri, inkontinans gibi) ile ilişkilidir. Laboratuar 

testleri arasında pyelonefriti düşündüren bulgular arasında idrar konsantrasyon kapasitesinde 

bozulma ve akut faz yanıtında artış (eritrosit sedimentasyon hızı ve C-reaktif protein artışı) 

bulunmaktadır [1]. Bununla birlikte CRP’nin tek başına pyelonefrit ve sistit ayırımı için 

kullanılmaması önerilmiştir [3]. Yakın zamanlarda prokalsitonin düzeyinde artışın ateşli İYE 

ile başvuran çocukta pyelonefriti öngörme gücünün yüksek olduğu ifade edilmiştir [1]. 

Görüntüleme yöntemleri arasında akut pyelonefriti belirleme bakımından 
99m

Tc-DMSA 

sintigrafisinin duyarlılık ve özgüllüğü yüksek olmakla birlikte, rutin uygulamada pyelonefrit 

tanısı koymak için sintigrafinin yeri yoktur. Ancak, İYE tanısının doğrulanması veya 

dışlanmasının önemli olduğu durumlarda (İYE düşünülen, ancak uygun kültür alınmadan 

antibiyoterapi başlanan ateşli olgular gibi) yeri olabilir [1,3].  

 

5. Korunma 

 

İdrar yolu enfeksiyonu olan çocuklarda mesane disfonksiyonu ve konstipasyon varlığı 

mutlaka araştırılmalı ve varsa düzeltilmeli; yeterli miktarda sıvı alımı sağlanmalı; idrar tutma 

alışkanlığı var ise bu konuda eğitilmelidir. Tekrarlayan İYE saptanan çocuklarda profilaktik 

antibiyotik kullanımı düşünülmelidir. Antibiyotik profilaksisi özellikle üriner sistemde 

dilatasyon ile birlikte seyreden VUR, obstrüktif üropati ve diğer kompleks anormalliklerde 

düşünülmelidir. İdrar akımına engel teşkil eden bir obstrüktif patoloji var ise mutlaka uygun 

yaklaşım ile idrar akımı sağlanmaya çalışılmalıdır. Asemptomatik bakteriüri kesinlikle tedavi 

edilmemelidir [1,3]. 

 

6. Tedavi 

 

İYE tedavisinde amaç akut enfeksiyonu düzeltmek, pyelonefrit tekrarını, renal skar 

gelişmesini ve ilişkili komplikasyonların ortaya çıkmasını önlemektir. Bu bakımdan İYE 

tedavisi akut atak tedavisi ve koruyucu tedavi olarak iki başlık altında incelenir. Akut atak 

tedavisi hastanın yaşına, klinik durumuna ve enfeksiyonun lokalizasyonuna göre değişiklik 

gösterir. Üç aydan küçük ve/veya komplike İYE kriterlerini (septik görünüm, sürekli kusma, 
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orta-ağır dehidratasyon, immünsupresyon) taşıyan çocuklar hastaneye yatırılarak parenteral 

antibiyotikler ile tedavi edilmelidirler [3]. Üç aydan büyük çocuklarda komplike değil ise 

pyelonefrit tedavisi oral antibiyotikler ile yapılabilir. Kullanılacak antibiyotik eğer var ise 

lokal antibiyotik duyarlılık verilerine göre seçilmelidir [2]. Oral tedavide sefalosporinler, 

amoksisilin klavulonik asit ve trimetoprim/sülfametoksazol, parenteral tedavide 3. kuşak 

sefalosporinler genel olarak tercih edilebilirler (Tablo 3). Tedavi daha sonra üreyen 

mikroorganizmanın duyarlılık testlerine göre düzenlenir [2]. Tedavi süresi 7-14 gün arasında 

değişebilir. Üç aydan büyük ve alt üriner sistem enfeksiyonu (sistit) düşünülen çocuklar oral 

antibiyotikler ile 3 gün süre ile tedavi edilebilirler. Bu amaçla trimetoprim, nitrofurantoin, 

sefalosporin veya amoksisilin tercih edilebilir [3]. 

İYE tanısı alan çocuklarda akut enfeksiyon tedavisi yanında İYE’ye neden olabilecek altta 

yatan bozuklukların belirlenmesi de çok önemlidir. Hasta değerlendirmesi iyi bir öykü ve 

fizik muayene ile başlar. Spinal deformite varlığı, konstipasyon öyküsü, mesane 

disfonksiyonu semptomları disfonksiyonel işeme sendromunu düşündürür [1]. 

İYE tanısı konan çocuklarda predispozan nedenlerin açığa çıkarılması için çeşitli 

görüntüleme yöntemleri uygulanmaktadır. Obstrüktif üropati veya böbrek taş hastalığı için 

ultrasonografi (USG), VUR için voiding sistoüretrografi (VCUG) ve renal inflamasyon/skar 

için 
99m

Tc-DMSA sintigrafisi önerilen görüntüleme yöntemleridir. Ancak, bu testlerin hem 

invazif olması hem de ciddi bir ekonomik yük oluşturması nedeni ile son yıllarda hangi 

hastalara uygulanmaları gerektiği konusunda yeni rehberler yayınlanmıştır. Buna göre, akut 

enfeksiyon döneminde USG sadece atipik İYE (Şekil 1) tanısı alan hastalarda obstrüksiyon 

gibi olası yapısal anomalileri belirlemek için önerilmektedir. Ateşli İYE tedavi edildikten 

sonra elektif koşullarda USG ise sadece 6 aydan küçük çocuklar için önerilmiştir [3]. Bununla 

birlikte, Amerikan Pediatri Akademisi rehberinde ise 2 yaş altındaki ateşli İYE saptanan tüm 

çocuklarda USG yapılması önerilmektedir [1]. Alt üriner sistem enfeksiyonu düşünülen 

çocuklarda USG ancak tekrarlayan İYE söz konusu ise düşünülmelidir (Şekil 1) [3]. Ateşli 

İYE sonrası renal parankimal skar varlığını göstermek için, enfeksiyondan 4-6 ay sonra 

99m
Tc-DMSA sintigrafisi yapılabilir. Ancak, bu tetkik de sadece atipik veya tekrarlayan İYE 

kriterlerini taşıyan hastalara önerilmiştir [3]. Yakın zamanlara kadar İYE’ye predispozisyon 

yaratan önde gelen nedenlerden biri olarak görülen VUR’un saptanmasının ve tedavi 

edilmesinin önemi, son 10 yıl içindeki randomize prospektif çalışma sonuçlarının ortaya 

çıkması ile azalmıştır. İngiliz rehberinde VCUG 6 aydan küçük çocuklarda atipik veya 
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tekrarlayan İYE varlığında; 6 ay-3 yaş arası çocuklarda USG’de üriner sistem dilatasyonu, 

zayıf idrar akımı, E.coli dışı ajanlar ile enfeksiyon ve ailede VUR öyküsü varlığında 

önerilmekte, 3 yaş üstünde ise hiç önerilmemektedir [3]. Amerikan Pediatri Akademisi 

rehberinde ise 2 yaş altındaki ateşli İYE saptanan çocuklarda ancak USG hidronefroz ve renal 

skar gibi obstrüksiyon veya VUR’u düşündüren bulgular gösteriyor ise VCUG istenmesi 

önerilmiştir [2]. Öte yandan, bu rehberler VUR saptandığı zaman da mutlaka profilaktik 

antibiyoterapi verilmesinin gerekli olmadığını ileri sürmektedirler [2,3]. Bununla birlikte, 

cerrahlar VUR’a daha muhafazakar olarak yaklaşmaktadırlar. Amerika ve Avrupa Üroloji 

Birlikleri bir yaş altında tüm reflülü çocuklara profilaksi verilmesini, eğer bu sırada İYE 

gelişir ise cerrahi girişim yapılmasını önermektedir. Bir yaş üstündeki hastalarda ise öncelikle 

mesane disfonksiyonunun araştırılarak düzeltilmesi; mesane disfonksiyonu olan hastalarda ve 

ayrıca tekrarlayan ateşli İYE veya renal kortikal anormallik varlığında profilaksi veya ailenin 

isteğine göre cerrahi yaklaşım önerilmiştir [4,5]. 

      

7. SONUÇ ve Özet: en önemli maddeler (en fazla 5 adet) 

 

İYE özellikle küçük çocuklarda sık görülen bakteriyel enfeksiyonlardır. İki yaş altındaki ateşli 

çocuklarda İYE saptanma oranı %5 kadardır. İdrar yolu enfeksiyonu, mesane disfonksiyonu 

ve VUR gibi altta yatan bir üriner sistem patolojisine işaret edebilir. Böyle predispozan bir 

neden var ise enfeksiyonlar tekrar etme eğiliminde olabilir. Tekrarlayan enfeksiyonlar da 

renal skar ve bununla ilişkili komplikasyonlara (hipertansiyon, böbrek yetmezliği gibi) yol 

açabilir.   

 

1. İYE tanı ve tedavisi, hastanın antimikrobiyal tedavi gereksiniminin aciliyetine göre 

planlanmalıdır: Hemen tedavi gereken hastalarda en güvenilir teknik (suprapubik 

aspirasyon veya kateter) ile idrar örneği elde edilmeli, kültüre gönderilmeli ve uygun 

ampirik antibiyotik tedavisine başlanmalıdır. Hemen tedavi gerekmeyen hastalarda en az 

rahatsızlık verecek yoldan (idrar torbası gibi) elde edilen idrar örneğinde yapılacak idrar 

analiz sonucuna göre hareket edilebilir. 

2. İYE tanısı uygun bir şekilde elde edilmiş idrar örneğinde piyüri varlığı ve tek bir 

üropatojenin en az 50.000 cfu/mL düzeyinde üretilmesi ile konulur. Tek başına idrar 

analizi ile kesin tanı konmamalıdır. 
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3. Ateşli İYE’de antibiyotik tedavisi 7-14 güne tamamlanmalıdır. Tedavi sonrasında yakın 

klinik izlem ile yeni ateşli enfeksiyon atakları erkenden belirlenip tedavi edilmelidir. 

Asemptomatik bakteriüri kesinlike tedavi edilmemelidir. 

4. Atipik veya tekrarlayan İYE varlığında akut dönemde, diğer hallerde ise tedavi sonrasında 

elektif koşullarda üriner sistem USG ile anatomik anormallik varlığı araştırılmalıdır. İlk 

İYE’den sonra rutin VCUG istenmemeli, sadece USG’de hidronefroz, renal skar veya 

reflüyü düşündüren başka bulgular varlığında ve atipik/tekrarlayan İYE saptandığında 

istenmelidir. 

5. Vezikoüreteral reflü saptanan çocuklarda öncelikle varsa mesane disfonksiyonu 

düzeltilmeli, profilaktik antibiyotik ve cerrahi düzeltme operasyonları enfeksiyonların 

tekrarı ve ailenin istekleri dikkate alınarak planlanmalıdır. Renal parankimal skar saptanan 

hastalar antropometrik gelişim, kan basıncı ve proteinüri yönünden izlenmelidir. 
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 Tablo 1: İdrar yolu enfeksiyonu olan çocuklarda semptom ve bulgular. 

Yaş  

grubu 

Bulgu ve semptomlar 

 En sık ----- ------------------------ En az 

<3 ay  

Ateş 

Kusma 

Letarji 

Huzursuzluk 

Beslenme güçlüğü 

Kilo alamama 

Karın ağrısı 

Sarılık 

Hematüri  

Kötü kokulu idrar 

≥3 ay 

Konuşamayan  

(<24 ay) 
Ateş 

Karın ağrısı 

Yan ağrısı 

Kusma 

Beslenme güçlüğü 

Letarji 

Huzursuzluk 

Hematüri  

Kötü kokulu idrar 

Kilo alamama 

Konuşan  

(>24 ay) 

Pollaküri  

Dizüri  

Disfonksiyonel işeme 

Yeni inkontinans  

Karın ağrısı 

Yan ağrısı 

Ateş 

Halsizlik 

Kusma 

Hematüri  

Kötü kokulu idrar 

Bulanık idrar 
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Tablo 2: İdrar analizinin kültüre göre duyarlılık ve özgüllüğü. 

Test Duyarlılık (%) Özgüllük (%) 

 Lökosit esteraz pozitifliği 

 Nitrit pozitifliği 

 Lökosit esteraz veya nitrit pozitifliği 

 Mikroskopta lökosit varlığı 

 Mikroskopta bakteri varlığı 

 LE, nitrit veya mikroskobi pozitifliği 

83 

53 

93 

73 

81 

99.8 

78 

98 

72 

81 

83 

70 



9 

 

 Tablo 3: İdrar yolu enfeksiyonunun ampirik tedavisinde önerilen oral ve parenteral 

antibiyotikler. 

Parenteral tedavi Oral tedavi 

Antibiyotik Doz Antibiyotik Doz 

Seftriakson 

Sefotaksim 

Seftazidim 

Gentamisin 

Tobramisin 

Piperasilin 

75 mg/kg/g, tek doz 

150 mg/kg/g, 3-4 doz 

100-150 mg/kg/g, 3 

doz 

7.5 mg/kg/g, 3 doz 

5 mg/kg/g, 3 doz 

300 mg/kg/g, 3-4 doz 

Amoksisilin-klavulonat 

Trimetoprim-

sülfometoksazol 

Sefiksim 

Sefpodoksim 

Sefprozil 

Sefuroksim 

Sefaleksin 

20-40 mg/kg/g, 3 

doz 

6-12 mg/kg/g, 2 doz 

8 mg/kg/g, tek doz 

10 mg/kg/g, 2 doz 

30 mg/kg/g, 2 doz 

20-30 mg/kg/g, 2 

doz 

50-100 mg/kg/g, 4 

doz 
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Şekil 1: Atipik ve tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu tanımları. 
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ANTENATAL HİDRONEFROZLU OLGULARDA TANI VE İZLEM 

Antenatal hidronefrozun klinisyenler açısından birincil önemi acil cerrahi girişim  gerektiren 

olgularla, izlem gerektiren olguların birbirinden ayırd edilmesi, takip gerektiren olgularda ise 

minimal invazif girişimle uygun takibin nasıl yapılabileceğidir. Bu nedenle tanıda 

gecikmeden,  gereğinden fazla tetkik istemeden AH saptanan olgulara yaklaşım önemlidir. Bu 

amaçla Çocuk  Nefroloji  Derneği  “Congenital  anomalies  of  the  kidney  and  urinary  tract” 

(CAKUT) çalışma  grubu,  AH  tanısı  alan  olgularda  doğum  öncesi  ve  sonrası  izlenecek  

yolların  ana  hatlarını belirleyerek ülkemiz koşullarına  uygun  bir kılavuz ortaya  çıkarmaya 

çalışmışlardır (1). Burada bu kılavuz esas alınarak AH tanısı alan çocuklara yaklaşım 

özetlenecektir.  

AH olgularına yaklaşım; doğum öncesi ve doğum sonrası olmak üzere iki ana başlıkta 

toplanabilir.  

 

1. Antenatal  hidronefrozun doğum öncesi tanımı ve yaklaşım 

 

Intrauterin periyodda sıklıkla böbrek  pelvis ön-arka  çapı  (PÖAÇ)  ölçülerek  AH  tanısı  

konmakta ve aynı yöntemle evrelendirilmektedir. Buna göre 2. trimesterde 4 mm ve üzeri,  3.  

trimesterde 7 mm ve üzeri olan değerler anormal olarak kabul edilmekte ve doğum sonrası  

değerlendirmeyi gerektirmektedir.  PÖAÇ ölçümüne göre AH tanımı ve evrelemesi Tablo 

1’de gösterilmiştir (2). 

 

Tablo1. Pelvis  ön-arka  çapı  ölçümüne göre antenatal  hidronefrozun tanımı  ve 

evrelemesi (kaynak 2) 

AH derecesi    2. trimester 3. trimester Postnatal 

 

Hafif 4 - 6 mm 7 - 9 mm 7 - 9 mm 

 

Orta 7 - 10 mm 10 - 15 mm 9 - 15 mm 

 

Ağır   > 10 mm > 15 mm > 15 mm 

 

 



13 

 

Antenatal  dönemde  hafif  pelvis  genişlemesi  (PÖAÇ:  4-9  mm)  saptanan  bebeklerde  

doğum  sonrası  ciddi  üriner  sistem  anomalisi görülme  olasılığı  düşüktür.  PÖAÇ  >15  mm  

olan  fetuslar  ise  postnatal  dönemde  ağır  hidronefroz için  yüksek riskli  olarak kabul  

edilip uygun yaklaşım yapılmalıdır (3,4). PÖAÇ  >15  mm olması yanında  böbrek 

parankiminde incelme, kalikslerde genişleme, üreter dilatasyonu, mesane  duvarında  

kalınlaşma veya dilatasyon, oligohidramnios, çoklu  sistem malformasyonu ve kromozom 

anomalilerinin bulunması ürolojik  sorunun  ağır  olma  olasılığını artırmaktadır.  

Bu tür olgular doğumdan  sonra  acil ürolojik  değerlendirme  ve  erken  tedavi  yaklaşımı için  

hızla  bir  Çocuk  Nefroloji -Üroloji  Merkezine yönlendirilmelidir  (5).   Doğuma kadar olan 

sürede AH izlemi Şekil 1’de özetlenmiştir. 

Şekil 1. Doğuma kadar olan sürede antenatal  hidronefrozlu olguların izlemi 

(http://cocuknefroloji.org/kılavuzlar/) 
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 HN: Hidronefroz, US: Ultrasonografi 

Literatürdeki birçok çalışmanın ortak sonucu, intrauterin ağır HN ya da bulguları ağırlaşan  

çift taraflı HN  saptanan bebeklerin  riskli  olgular olarak değerlendirilip cerrahi  açıdan  yakın  

izlenmesidir (3).   

Alt  üriner  sistem obstrüksiyonu  olan olgularda intrauterin  dönemde  tanısal  ve  tedavi  

edici  girişimler (vezikoamniyotik  şant  veya intrauterin  endoskopik  valv  ablasyonu) 

yapılmakla birlikte, girişim  kararı  deneyimli  bir merkez ve ekip tarafından, her olgunun 

ayrıntılı  değerlendirilmesinden  sonra verilmelidir. Böbrek dışı hayatı tehdit eden bir sorun 

olmadığı sürece gebeliğin  20.haftasından  sonra hiçbir  AH  olgusunda   gebelik 

sonlandırılmamalıdır (1,6).   

 

2. Antenatal  hidronefrozun doğum sonrası değerlendirilmesi, tanımı ve yaklaşım 

 

AH  öyküsü  olan  tüm  yenidoğanlar  yaşamın  ilk  haftasında  değerlendirilmelidir. Posterior 

üretral valv şüphesi olan, oligohidroamniyos  öyküsü  bulunan, soliter böbrekte  HN  veya  

bilateral ağır HN saptanan  olgularda  ilk  US  değerlendirmesi  24-48  saat  içinde, 

diğerlerinde  ise  tercihen  3-7  gün  içinde  yapılmalıdır  (Tablo  4), (1,4,7). Yenidoğanda 

idrar miktarının nisbeten düşük olması ve ekstrasellüler sıvı hareketi nedeniyle gelişen 

göreceli dehitratasyon yaşamın ilk birkaç gününde yapılan US’nin pelvik dilatasyonu 

saptamadaki etkinliğini sınırlamaktadır. Doğum sonrası ilk değerlendirmede evreleme PÖAÇ  

ölçümünün yanı sıra kaliksiyel dilatasyonun  derecesi  ve  parankimal  etkilenmenin  de 

ayrıntılı  değerlendirildiği  Fetal Üroloji  Derneği (Society of Fetal Urology- SFU) evreleme 

sistemine göre [SFU  Evre  1:  sadece  renal  pelviste  genişleme,  Evre  2: pelvis  ve  

kaliksiyel  sistemde  hafif  genişleme,  Evre  3:  pelvis  ve  kaliksiyel  sistemde  ileri  düzeyde 

genişleme,  Evre  4:  kist  halini  almış,  böbrek  parankimi  seçilemeyen  böbrek] yapılmalı, 

mutlaka üreter dilatasyonu, böbrek ekojenitesi ve mesane duvarı değerlendirilmelidir (7).  

Yenidoğan bebekte PÖAÇ  ≥  7 mm olması HN olarak  tanımlanmaktadır.Antenatal 3.  

trimesterde PÖAÇ  < 10 mm  saptanan  bebeklerde HN’un  büyük  olasılıkla  obstrüksiyon  ile  

ilişkili  olmadığı ve düzelme  oranının %  98  olduğu  bildirilmektedir (8).  PÖAÇ >12  mm  

saptanan  olgularda ise kesin  olmamakla  birlikte,  cerrahi  düzeltme  gerektiren  ürolojik  bir  

problem  olma  olasılığı  yüksektir (4).   

Doğum  sonrası  ilk  hafta  yapılan  US  normal  olsa  bile  sonraki  değerlendirme,  

izlem ve evreleme SFU önerilerine göre yapılmaya devam edilmeli ve US  4-6.  

haftada  tekrarlanmalıdır. Bu haftalarda  yapılan  US  sonucunda  SFU  Evre  0  ve  PÖAÇ <  

7  mm  saptanan  olgular  artık HN  olarak  değerlendirilmemelidir (1). 

Hidronefrozun devam ettiği olgularda ise pelvikaliksiyel  dilatasyonun  derecesi  

veya artış hızına bakarak (SFU  evre  artışı ve/veya PÖAÇ’nda artış)  ya da üreter dilatasyonu, 

kortikal incelme  gibi  HN’un  ağırlık  göstergelerine  dikkat edilerek yakın takip yapılmalıdır. 
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Hafif  HN’lu  (SFU  Evre  1-2,  PÖAÇ<10 mm)  bebeklerin  çoğunda hidronefroz,  genellikle  

yaşamın  ilk  2  yılında  kendiliğinden  gerilemektedir. Bu nedenle  US  dışı ek  radyolojik 

incelemeye  veya  antibiyotik  profilaksisine  gerek  yoktur.  Doğum  sonrası  tek  veya  çift  

taraflı PÖAÇ’ı  10-15  mm’ye  kadar  olan  orta  dereceli  HN’lar,  İYE  açısından  aile  

bilgilendirilerek sadece  US  ile  güvenli  bir  şekilde  izlenebilir.   

Başlangıçta  PÖAÇ>10 mm  ve  SFU  evre  3-4  olan  bebekler  ise  daha  yakın  takip  

edilmelidir (1).  

Antenatal hidronefrozlu olguların doğum sonrası izlemi Şekil 2’de özetlenmiştir. 

 

Şekil 2. Antenatal  hidronefrozlu olguların doğum sonrası izlemi 

(http://cocuknefroloji.org/kılavuzlar/) 
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*: Ağır HN bilateral ise PUV ve alt üriner sistem obstrüksiyonu olasılığı ile MSUG hemen 

çekilmeli ve sistoskopi açısından değerlendirilmelidir 

 

Hangi olgulara koruyucu  antibiyotik  tedavisi  başlanmalıdır? 

 

Orta-ağır tek veya çift taraflı HN  (PÖAÇ>10 mm ve SFU evre 3-4) veya dilate üreteri olan 

hastalara tanı süreci sonuçlanıncaya kadar, izlem sürecinde  ateşli  İYE  geçiren  hastalara ve 

VUR  saptanan  tüm  hastalara  koruyucu  antibiyotik  tedavisi  başlanması önerilmektedir (1). 

 

Hangi olgularda ileri tetkik yapılmalıdır? 

 

Antenatal hidronefrozlu olgularda miksiyosistoüreterografi (MSUG), diüretik renografi ve 

cerrahi konsültasyon gereksinimleri Tablo 2’de özetlenmiştir. 

 

Tablo 2. Miksiyosistoüreterografi, diüretik renografi ve cerrahi konsültasyon gerektiren 

antenatal hidronefrozlu olgular (Kaynak 1’den yararlanılarak hazırlanmıştır) 

 

 

Miksiyosistoüreterografi gereken 

olgular 

**Diüretik Renografi 

gereken olgular                    

( 6-8  hafta içinde) 

Cerrahi konsültasyon gerektiren 

olgular 

-*Alt  üriner  sistem  obstrüksiyonu  

bulguları olan bebeklerde yaşamın 

1-3 günü içerisinde   

-Orta-ağır tek veya çift  

taraflı HN (PÖAÇ>10mm  ve 

SFU evre 3-4) olup VUR 

saptanmayan olgular 

-Alt üriner sistem obstrüksiyonu  

bulguları olan bebekler 

-Doğum sonrası US’lerde tek veya  

çift taraflı  PÖAÇ>15 mm ve SFU 

evre 3-4 veya üreter dilatasyonu 

olan bebeklerde yaşamın 4-6 

haftası içerisinde   

-Derecesi ne olursa olsun  

dilate üreteri olup VUR 

saptanmayan olgular  

-Birinci yılın sonunda 4 ve 5. derece 

VUR olarak kalan bebekler 

-AH saptanmış ve izleminde ateşli  

İYE geçiren bebeklerde idrar steril  

 -Tekrarlayan  İYE’lere  neden  olan  

VUR’lu  ve  böbrek parankimde yeni  
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olduktan  sonra   skar geliştiren bebekler 

 **Tercihen 99mTc-  

mercaptoacetyltriglycine  

(MAG3)   

 

- Diüretikli  renografide radyonükleid  

yarılanma ömrü  (t1/2) 20 dakikadan  

uzun  bulunan, akıma  izin  vermeyen  

ve/veya  obstrüksiyon  saptanan  tarafta  

diferansiyel  böbrek fonksiyonu  % 

40’dan düşük bulunan  bebekler, 

- Yukardaki bulgulara sahip ancak  

karar verilemeyen bebeklerde  US  

bulgularının ağırlaşması veya  

diferansiyel fonksiyonlarda %  5-10  

daha  bozulma  olması, 

-Dilatasyonu ağırlaşan veya fonksiyonu  

bozulmaya devam eden çift taraflı  

HN’u olan veya soliter böbrekte HN 

saptanan  bebekler 

* Çift taraflı hidronefroz, ilerleyen hidronefroz, dilate veya duvarı kalınlaşmış, boşalması 

yetersiz mesane, dilate posterior üretra 
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