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Çocuklarda Üriner İnfeksiyonlar 
ve Tedavisi 
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Üriner sistemin bakteriyel infeksiyonu, idrarda 
çok sayıda bakteri ve lökosit bulunması ile karakte-
rizedir. Çeşitli mikrobial organizmalarla oluşabil-
mektedir. Akut, kronik ve yineliyen biçimde ola-
bilirler. Üriner infeksiyonlar çocukluk evresinde 
olağandır. Sıklıkla gözden kaçar, özellikle bebek ve 
küçük çocuklarda semptomlar belirsizdir ve üriner 
sisteme ilgiyi çekmeyebilir. Bu nedenle gerçek in-
sidans bilinmemektedir7' s - 1 4 ' 1 5 ' 1 8 ' 1 9 . Kimi 
çalışmalarda tüm yenidoğan bebeklerin % l'inde, 
hastaneye başvuran yenidoğan bebeklerin ise % 
30'unda görüldüğü bildirilmektedir. Bu yaş gru-
bunda oran erkek bebeklerde daha yüksektir. Be-
beklik evresinde (ilk 2 yaş) sıklık eşittir. Daha bü-
yük bebeklerde ve çocuklarda görülme oranı % 2-4' 
dür. Çocukluk evresinde kızlarda 10 kat daha sık 
görülmektedir. Bu yaş grubunda pediatrik servislere 
başvuranların % 0.3-5.8'ini oluşturmaktadır. Ergen-
lik çağına yakın evrelerde sağlıklı görünen kız ço-
cuklarının en azından % 5'inde üriner infeksiyon gö-
rülmektedir 1 0 , 1 4 , 1 8 . Polikliniğimize 1982 yılında 
başvuran hastaların % 2'sini üriner infeksiyonlar 
oluşturmaktadır. 

İnfeksiyonun üriner sistemin bir kesimine ait ol-
duğunun, örneğin idrar kesesinde (sistit) ya da böb-
rekde (pyelonefrit) düşünülmesi kolay görünmekte ise 
de çocuklarda üst - alt sistemin ya da her ikisinin 
tutulduğunun saptanması pratik olarak olanaksız-
d ı r 1 5 ' 1 8 . 

Üriner infeksiyona neden olan bakteriler perine, 
vagina ve üretral meatusda kolonize olan hastanın 
kendi dışkı florasıdır. Olağan infeksiyon yolu; üret-
ra - idrar kesesi yoluyla dış genital organlardan yuka-
rı doğru yayılandır. Sepsis ve tbc. varlığında hema-
tojen yolla da infeksiyon gelişebilir. Bu durum bebek-
lerde ve özellikle yapısal anomali varsa daha sık görü-
len yoldur7 ' « . » . M . » . ™ 

Komplike olmayan ilk üriner infeksiyonların yak-
laşık % 80-90'ı E.Coli'ye bağlıdır. Sorumlu öteki 
organizmalar; proteus, pseudomonas, klebsiella-ente-
ro bak ter ve enterokoklardır. Stafılokoksik infeksiyon-
lar olağan değildir ve genellikle hematojen orijinli-

dir. Adenovirüsler hemorajik sistite neden olabilir. 
Mantar infeksiy onları özellikle kandida, yenidoğan 
ve genç bebeklerde, çeşitti herediter immün yetmez-
liklerde, diabetiklerde ve geniş spektrumlu antibiotik 
kullanımından sonra görülür7 , 8 | 1 3 , 1 4 , 1 5 , 1 8 . 

Kronik ve yineliyen infeksiyonlar genellikle 
gram negatif basillerle oluşur. Klebsiella - enterobac-
ter, proteus, pseudomonas ve E-Coli sıklıkla sorunlu 
bakterilerdir7, 8 ' 1 3 , 1 4 , 1 5 , 1 8 . üriner sistem, bak-
teriyel infeksiyonlara karşı sterilliğini çeşitli defans 
mekanizmaları ile sürdürür. İdrarın böbrekde serbest 
dolaşımı, üre terlere transportu ve idrar kesesinin tam 
boşaltılması önemlidir. Erkek çocuklarda üretranın 
2/3 prokşimali sterildir. Uzun üretra ve prostatik 
sekresyonlarm an ti bakteriyel özelliği önemli koruyu-
cu mekanizmalardır. Kız çocuklannda kısa ve steril 
olmayan üretra nedeni ile idrar kesesi kolaylıkla kon-
tamine olmaktadır. İdrar akımında tıkanıklığa ve sta-
za neden olan doğuştan ya da akkiz anomaliler üri-
ner infeksiyona eğilimi arttırırlar5 , 6 ' 1 ' 8 | 1 3 | 1 4 , 

1 5 , 1 7 , 18 

Üriner sistem infeksiyonuna eğilimi arttıran ne-
denler lokal ve genel nedenler olmak üzere aşağıdaki 
biçimde sıralanabilir. 

Lokal Nedenler: 
1— Dış genital organlar ve perianal bölgede: 

Malformasyonlar, infeksiyonlar (vaginit, vulvovagi-
nit, fimozis) parazitler (oxyüri), yabancı cisimler, 
mastürbasyon, tahriş edici sabunlar, üretraya sonda 
ve kata ter uygulanmasıdır. 

2— Böbreklere ve üriner sisteme ait bozukluk-
lar: Obstrüktif ya da obstrüktif olmayan üriner mal-
formasyonlar, tümörler, kistler, taşlar, nörolojik bo-
zukluklar ve vesikoüreteral refluksdur. 

Genel Nedenler: 
Metabolik bozukluklar (gut, nefrokalsinozis, hi-

popotasemi, A. vitamini eksikliği, diabetes mellitus), 
hücresel immünite bozukluğu, ağır beslenme bozuk-
lukları, yayılan bekterinin nefropatojenitesidir 1 ' 1 4 ' 
1 5 , 1 7 . 1 8 . 
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Böbreklerin vücudun öteki bölgelerinde çoğun-
lukla patojenik olmayan organizmalara özel duyar-
lığı çeşitli mekanizmalarla açıklanmaktadır. Böb-
rek, retiküloendotelyal sistemden fakir bir dokudur. 
Böbrek medullasında hiperosmolar durum nedeniyle 
kan akımı kortekse oranla daha azalmıştır. Renal 
medullada amonyak oluşumu ve hipertonisite, 
kompleman sistemi gibi normal konakçı direnç me-
kanizma aktivitesini önlemekte ve polimorf nükleer 
lökositlerin fagositoz ve migrasyon fonksiyonlarını 
bozmaktadır8 '  I 3 . i 4 . i s . i 9 _ 

Yineliyen infeksiyonlar sonucu idrar kesesinin 
akut ya da kronik infeksiyonu (sistit) iltihabi deği-
şikliklere yol açar ve üreterlerin idrar kesesi duvan 
boyunca normal anatomik ilişkisini bozarak vesi-
koüreteral kapakta yetersizliğe neden olur. Bu durum 
idrarın özellikle idrar yapma sırasında üreter içine 
refluksuna yol açabilir ve sonuçta üreterlerin ilti-
haplanmasına ve infekte idrarla organizmaların üst 
üriner sisteme yayılmasına neden olur. Böbrek, top-
layıcı sistem yoluyla infekte olur. İnfeksiyon medul-
lada yerleştikten sonra kortekse doğrudan yayılma 
olabilir. Pelvis ve medullada akut ve kronik deği-
şiklikler gelişir. Bu bölgelerde normal yapısal iliş-
kiler ve fonksiyonlar bozulur. Üriner refluksun geri 
basıncının neden olduğu atroji ve infeksiyon ile 
parankim yitmesi kalikslerde küntleşme ile sonuç-
lanır. Bu değişiklikler simetrik değildir ve fokal 
olmaya eğilim gösterir, nedbe dokusu oluşumuna 
yol açar. Böbrek infeksiyonunun kronik yineliyen 
nöbetleri ile tüm böbrek büzüşmesi gelişir4 , 1 4 1 1 5 , 

1 7 , 1 8 

KLİNİK 
Aktif üriner sistem infeksiyonlu çocukların bü-

yük bir oranı gerçekten semptomsuzdur, ya da var-
olan yakınmaları üriner sistem ile ilgili olmayabilir. 
Sık idrar yapma duyusu, disüri, sık ve damla biçi-
minde kokulu idrar, gece işemeleri ya da önceden 
kuru olan çocukta gündüz idrar kaçırmaları olağan 
başlangıç yakınmalardır. Ateş, irritabilité, karın 
ağnsı, iştahsızlık, kusma, dış génital organların 
müköz zarlarının iltihabı ve hematüri de sık olma-
yarak görülebilir. Yüksek ateşle birlikte ağır hasta 
görünümü, yan ağrısı ve lökositoz oldukça nadirdir. 

Yenidoğan bebeklerde üriner infeksiyon, geçici 
ya da uzayan sanlık, uyuklama hali, beslenme prob-
lemleri ya da sepsisi düşündüren belirtilerle kendini 
gösterebilir. 

Çocukluk evresinde gastrointestinal semptomlar 
(iştahsızlık, kusma, kann ağrıları v.s), ağırlık kaybı, 
gelişememe, ateşli konvülsionlar, yineleyen ateşler 
üriner sisteme dikkati çekmeyen nonspesifikl semp-
tomlardır. 

Üriner infeksiyon varlığı sağlıklı görünmeyen 
her çocukta düşünülmelidir. Tedavi edilmezse klinik 
bulgular çoğunlukla birkaç hafta içinde geriler ya da 

infeksiyon sürebilir. Benzer klinik bulgularla birlikte 
yineliyen nöbetler ve/ya da semptomsuz bakteriüri-
nin sürmesi olağan sekeldir2 , 3 | 5 ' 6 ' 8 | x ı - 1 4 , 1 5 , 

1 6 , 18 

TANI 
Üriner infeksiyon tanısı idrarda lökositüri ve 

bakteriüri varlığının gösterilmesi ile sağlanır. Bakteri 
ve iltihap hücreleri taze idrar örneğinin direkt ince-
lenmesi ile ya da santrifüj edilmiş idrar sedimentinin 
incelenmesi ile gösterilir. Bu teknikle bakteri görüle-
biliyorsa, bakteri sayısı 105/ml'den çoktur. Lökosi-
türi santrifüje edilmiş idrarın her mikroskop sahasın-
da (büyük büyütme alanında 5'den çok BK) ya da 
santrifüj edilmemiş taze idrann her ml.'de (10/mm3 , 

dan çok BK) lökosit sayılarak değerlendirilir. 
Olgulann yaklaşık % 20'sinde bakteriüri, löko-

sitüri bulunmaksızın görülebilir8' 1 4 . 
İdrarda bakteriyi saptamak ve antibiotik duyar-

lığını belirlemek için idrar kültürü yapılmalıdır. 
Doğru kültür sonuçlan elde edebilmek için idrar 

sağlıklı biçimde toplanmalı ve ekilmelidir. Dış geni-
tal organlar bakteri, dışkı, irin ve vaginal sekresyon-
lar barındırdığı için idrar kolaylıkla bulaşır. Tanıda bu 
bulaşmanın oluşturduğu karışıklığı önlemek için 
dış genital organlar temizlenmelidir. Temizlemede 
sulandınlmış ve irrite etmeyen antiseptiklerle ısla-
tılmış steril pamuktan yararlanılır. Kız çocuklarda 
dış genital organlar 3-4 kez önden-arkaya doğru 
silinmeli ve antiseptik, steril su ile durulanmalıdır. 
Erkek çocuklarda sünnet derisi geri çekilmeli, glans 
ve prepus aynı biçimde temizlenmelidir. Daha sonra 
çocuğun idrar incelenmesi ve kültür için steril bir 
kap içine idrar yapması sağlanmalıdır. Bebeklerde 
steril idrar kabı ya da torbaları temizlik yapıldıktan 
sonra penis ya da vulvaya tutturulur ve idrar yapıp 
yapmadığı sık sık denetlenir. Olanaklı ise, idrar 
akımının ortasından ömek alınmalıdır. Kimi araş-
tıncılar bu yöntemi, alınan idrar örneğinde konta-
minasyon daha az olacağından tercih etmektedirler. 

Bütün bu önlemlere karşın idrarın bir ölçüde 
bulaşması olağandır. Kültür için alman idrar örneği 
yanm saat içinde ekilmelidir. Bu mümkün değilse, 
idrar buzdolabında (+ 4 C°'de) saklanmalıdır. Kültür 
örneği 24-48 saat bu ısıda kalabilir ve sonra ekilebi-
lir. Kimi durumlarda temiz idrar örneği almak kolay 
değildir. Örneğin hastanın klinik durumu ağır ola-
bilir, zaman yetersizdir ya da çocukla işbirliği yapıl-
ması güç olabilir. Bu durumlarda idrar steril koşullar-
da suprapubik ponksiyonla direkt idrar kesesi aspiras-
yonu ya da üretral kaieterizasyonla alınabilir. Birinci 
teknik bebeklerde yaygın biçimde kullanılmaktadır. 
Zorunlu olmadıkça kateterizasyon uygulanmamalıdır. 

Üriner infeksiyon varlığında yanlış negatif sonuç-
lar alınabilir. Bu durumlar yakın zamanda antibiotik 
alındığı, idrar pH'sının 5'den aşağı ya da 8'den yukarı 
olduğu, aşın poliüri varlığı ve infekte yanda tam üre-
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teral obstrüksiyon olduğu durumları içerir. Bunun 
aksi, yanlış pozitif sonuçlar çoğunlukla dış genital 
organlardan bakteri bulaşmasına, idrar toplanması ile 
ekim arasındaki gecikmeye ya da idrarın bulaşan bak-
terinin çoğalacağı ısıda tutulmasına bağlıdır8• 1 3 , 1 4 , 

1 5 

Çocuklarda 105/ml'den fazla bakteri sayımı pa-
tolojiktir ve aktif üriner infeksiyon varlığını göste-
rir. 103 - 105/ml arası sayımlar şüpheli kabul edilme-
li ve yinelenmelidir. 103/ml'den az bakteri sayımı ise, 
üretral kontaminasyon kabul edilmelidir. Suprapubik 
mesane aspirasyonu ile alınan idrar normalde steril 
olmalıdır. Kronik pyeloneflitlerde aktif infeksiyon 
105/ml'den az bakteri sayısı ile birlikte olabilmekte-
çjjj.5, 7, 8, 1 4, 1 5, 1 8 

Üriner infeksiyonlu hastada böbrek parankim 
hasarını göstermek ve herhangi bir yapısal ve fonksi-
yonel bozukluğu belirlemek için üriner sistemin 
radyolojik incelenmesi gereklidir. 

Akut iltihabi değişikliklerin kaybolmasına yeter-
li zaman bırakmak için acil durumlar dışında radyo-
lojik incelemeler tedaviden 3-5 hafta sonraya ve idra-
rın steril olduğu zamana ertelenmelidir. Damar içi 
pyelografi ve sistoüretrografi (idrar yapmadan önce, 
vaparken ve sonra) yeterli bilgiler sağlayabilmek-
tedir5 . e . 7 . 8 . 9 . 1 3 . 1 4 . 1 5 . ! 6 . ! 8 

Aynca renal fonksiyon (BUN, serum kreatinin), 
idrar konsantrasyon testleri, kan ve idrar kimyası 
değerlendirilmelidir. 

TEDAVİ 
Üriner infeksiyon tedavisinde amaç: infeksiyonu 

ortadan kaldırmak, semptomları kontrol altına al-
mak, yinelemeleri önlemek ve biyokimyasal, fizyolo-
jik ve anatomik bozuklukları düzeltmek olmalıdır. 

Bu amaca erişmekte aşağıdaki yaklaşım gözönü-
ne alınmalıdır. 

1— Antibakteriyel tedaviye başlamadan önce 
idrar kültürü ve antibiotik duyarlılık testi. 

2— Pyüri ve bakteriüri ile birlikte akut sempto-
matik infeksiyonlarda kültür sonucu beklenmeden 
tedavi başlatılmalıdır. Çünkü olguların çoğunda en 
çok infekte eden ajan E-Coli olduğundan çeşitli 
ilaçlar yararlı olacaktır. 

3— Tedavinin başlamasından 48-72 saat sonra 
antibiotiğin etkisini belirlemede idrar kültürü yapıl-
malıdır. İlaç etkili ise, idrar steril olmalıdır. Bu du-
rumda ilaç 10-14 gün tedavi edici dozda sürdülürür. 

4— Tedavi bitiminden 1 hafta ve 1-2 ay sonra 
kontrol için kültür yinelenmelidir. Kültürler ilk sene 
2-3, ikinci sene 3-4 aylık aralarla yinelenmelidir. İki 
sene sonra yineleme yoksa, daha sonra izleme gerekli 
değildir. 

5— Tedavi bitiminden sonra üriner sistemin rad-
yografık incelenmesi yapılmalıdır. 

6— Sık yineleme gösteren hastalara koruyucu 
tedavi uygulanmalıdır8 • 1 8 . 

A K U T , KOMPLİKE O L M A Y A N ÜRİNER 
İNFEKSİYONLARIN TEDAVİSİ 

Daha önce üriner infeksiyon anamnezi vermeyen 
hastalarda, ilk üriner infeksiyon atağı çoğunlukla 
E-Coli'ye bağlı olduğundan çeşitli antibiotikler kul-
lanılabilir. Genel olarak septisemi yokluğunda kulla-
nılacak antibiotikler primer olarak idrarla atılan, 
iyi tolere edilen, toksik olmayan, idrarı steril edebi-
len ve ağız yolu ile verildiğinde iyi absorbe olabilen 
antibiotik olmalıdır. Seçim, duyarlık testine göre 
yapılmalıdır. Sülfonamidler (baktrim, gantrisin) ve 
ampisilin hemen hemen tüm hastalarda etküidir ve 
en sık kullanılan ilaçlardır. Yenidoğan evresinde ve 
obstrüktif üropati varlığında sülfonamidler kullanılma-
malıdır8. Kullanılabilecek öteki antibiotikler tablo 1'-
de gösterilmektedir. 

Septisemi varlığında, ya da hastanede tedavi 
edilmesi gereken hastalarda parenteral tedavi baş-
lanmalıdır. Kullanılacak antibiotik, plazmada ve id-
rarda yeterli yoğunluk oluşturabilmeli ve bakteri-
sid olmalıdır. Bu durumda pratikman tercih edilen 
ilaç ampisilindir. Her iki biçimde tedavi 10-14 gün 
sürmelidir. 

Yineleme sık olduğundan (kız çocuklarında 
% 30 - 50) ve olguların % 50'si semptomsuz oldu-
ğundan kontrol idrar kültürleri ile hastalar izlen-
melidir8 ' 1 3 , 1 4 , 1 5 , 1 8 

KOMPLİKE ÜRİNER 
İNFEKSİYONLARDA TEDAVİ 

Üriner infeksiyon metabolik, biokimyasal, nöro-
lojik ya da anatomik defektlerle birlikte ise tedavi 
daha güçtür ve prognoz iyi değildir. 

Komplike üriner infeksiyonlarda (özellikle obst-
rüksiyonla birlikte olanlarda ve enstrümantasyondan 
sonra gelişenlerde) sıklıkla sorumlu mikroorganizma-
lar: proteus, klebsiella, pseudomonas, enterokoklar 
ve E-Colidir. Kullanılacak antibiotikler duyarlık test-
lerine göre seçilmeli ve parenteral kullanılmalıdır. 
Pratikman aminoglikozid grubu (örneğin gentamycin) 
antibiotikler sıklıkla kullanılmaktadır. Tedavi 10-14 
gün sürmelidir. Yinelemeler sıksa uzun süreli tedavi 
uygulanmalıdır. Uzun süreli antibiotik kullanımı, 
mikroorganizmaların dirençli tiplerinin ortaya çık-
masına neden olur. Üç - dört ayı geçecek tedaviler-
de intestinal florayı etkilemeyen nalidiksik asid 
(negram), furadantin ve methenamine mandelate 
(mandelamine) gibi ilaçlar tercih edilebilir5 , 8 ' 1 2 , 

1 3 , 14 , ıs, i 8 u z u n süreli profilaktik tedavide anti-
biotiklerin dozları ve veriliş sayıları azaltılmalıdır. 
Kullanılan öteki antibiotikler Tablo l'de gösteril-
mektedir. 

Yinelemeler sıklıkla tedavinin kesimini izleyen ilk 
3-12 ay içinde görülür. Tedavi görmeden iki yıl yine-
leme göstermeyen ya da yinelemeler arası uzun olan 
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hastalarda yineleme şansı daha azdır. Yinelemelerin 
çoğu (% 80-85) reinjeksiyona (yeni bir mikroorganiz-
ma ile infeksiyon) bağlıdır. Aynı bakteri ile infeksi-
yon oluşmuşsa bu rölapsdır ve olasılıkla yetersiz 
tedavi sonucudur. Kimi hastalar tedavi kesimini izle-
yen günlerde ya da birkaç hafta içinde infeksiyon be-
lirtileri gösteririer. 

Yinelemeleri önlemek için tüm eğilimi artıran 
faktörler elimine edilmelidir, üriner sistemde obst-
rüksiyona ve idrar stazına neden olan durumlarda 
ve vesikoiireteral refluksda kesin cerrahi endikasyon 
varlığında cerrahi girişim gecikmemelidir 5 • 5 ' 7 ' 8 ' 
1 4 , 1 5 , 1 8 

TEDAVİNİN G E N E L PRENSİPLERİ 

üriner infeksiyonlu hastalarda sıvı alımı arttırı-
larak diürez sağlanmalıdır. Sık idrara çıkma ve her 
idrar yapmada idrar kesesinin tamamen boşaltılması 
önerilmelidir. Kız çocuklarında genital ve perinatal 
hijyene ve tuvalet temizliğine önem verilmelidir. 

Tuvalet temizliği anterior perineden - anal bölgeye 
doğru yapılmalıdır. Oxyüriler ya da yabancı cisimler 
elimine edilmeüdir. Vaginit ve vulvovaginitler tedavi 
edimeüdir. Konstipasyon giderilmelidir. Fimozis var-
lığında erken sünnet önerilmelidir. 

İdrarın askorbik asid verilerek (3 x 250 - 500 
mg/gün) asidifıkasyonu sağlanmalıdır. İdrar pH'nın 5 
ya da daha düşük olması bakteriyel üremeyi önlemek-
te ve semptomatik iyilik oluşturmaktadır 5 , 6 | 7 ' 8 ' 
1 0 , 1 3 , 1 4 , 1 5 , 1 8 

PROGNOZ 
Komplike olmayan üriner sistem infeksiyonların-

da prognoz iyidir. Tedavi edilmeyen ya da yetersiz 
tedavi edilen üriner infeksiyonlarda böbrek yetersiz-
liği insidensi bilinmemektedir. Sık yineleme gösteren 
ya da komplike üriner infeksiyon gösteren çocuklarda 
prognoz ciddidir7 , 1 3 ' 1 4 - 1 5 , 1 8 , 1 9 . 

Renal hasara götüren önemli faktörler yaş, 
obstrüksiyon, tanı ve tedavide gecikme, kişisel duyar-
lılık ve bakterinin virulansidir1 9. 

K A Y N A 

1. Antilla, R.A., Gröhn, P., Krohn, K.: Transfer factor 
and cell-mediated immunity in urinary - tract infections 
in children. Lancet. 1:315, 1976. 

2. Berger, M . , Warren, M.M., Hayden, C.K.: Urinary tract 
infection in the infant. The unsuspected diagnosis. 
Pediatrics. 62:610, 1978. 

3. Ginsburg, C M . , McCracken, G.H.: Urinary tract infecti-
ons in young infants. Pediatrics. 62: 409, 1982. 
Pediatrics. 62) 610, 1978. 

4. Hodson, J . : Reflux Nephropathy. Med. Clin. N. Am. 
29:1201, 1978. 

5. James, M.S.: Urinary tract infections in children-diag-
nosis and treatment in general practice Practitioner. 
218:59, 1977v 

6. Kelalis, P.P., King, L.R.: Clinical Pediatric Urology. 
W.B. Sounders Co, Phil, London, Toronto, 1976 s: 183. 

7. Lieberman, E . : Clinical Pediatric Nephrology. J.B Lip-
pincottCo 1976. s: 194. 

8. Margileth, A .M. ve ark.: Urinary tract bacterial infec-
tions. Office diagnosis and management. Pediatr. Clin. 
N . A m . 23:721, 1976. 

9. Moncrieff, M.W., Whitelaw, R.: Value of cystoiirethrog-
rahy in urinary tract infections. Arch. Dis. Child, 51: 
893, 1976. 

K L A R 

10. Monahan, M. , Resnick, J.S.: Urinary tract infections in 
girls. Pediatrics. 62:237, 1978. 

11. Navek, Y. , Friedman, A. : Urinary tract infection pre-
senting with jaundice. Pediatrics. 62: 524, 1978. 

12. Petersen, S.: Longterm prophylaxis with methenamine 
hippurate in girls with recurrent urinary tract infections. 
ActaPediats. Scand. 67: 597, 1978. 

13. Riff. L J . M . : Evaluation and treatment of urinary infec-
tion Med. Clin. N . A m . : 62: 1 183, 1978. 

14. Royer, P. ve ark.: Pediatric Nephrology. W.B. Saunders 
Co., Phila, London, s: 131, 19 74. 

15. Rubin, M.I., Barratt, T . M . : Pediatric nephrology, Wil-
liams and Wilkins Co, Baltimore, 1975. s: 607. 

16. Smith, B.D. ve ark.: Urinary tract infections in the in-
fant Pediatrics. 62: 610, 1978. 

17. Straus, M.B., Welt, L . G . : Diseases of the Kidney. Sec. 
Edit. Little, Brown and Co., Boston, s:690, 1971. 

18. Vaughan, V .C. , McKay, R J . , Nelson, W.E.: Textbook 
of Pediatrics W.B. Saunders Co. Phila. London, Toronto, 
s: 1543, 1979. 

19. Winberg. J. ve ark.: Clinical Pyelonephritis and focal 
renal scarring a selected review of pathogenesis, preven-
tion and prognosis, Pediatr. Clin. N. Am. 29: 801, 1982 


