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b yas 4 aylik kiz hasta @



Yakinma

> Halsizlik
> Ates

» Idrar renginde koyuluk

» Idrarda kotii koku



Oykii

Hastamiz gift tarafh hidronefroz tanili olup,cocuk nefroloji
polikinliginden takip edilmekteydi.

27 Aralk 2018'de ates, halsizlik, burun tikanikligi nedeniyle acil
servisimize basvurdu.

Hastanin ates etyolojisine yonelik tami drar tetkiki(TIT) ve idrar
kilturd alindi.

Atesi direngli olmayan ,genel durumu iyi ,oral alimi iyi olan hasta
takipli oldugu ¢ocuk nefroloji poliklinik kontroliine kiiltir takibi igin
yonlendirildi.



Ozgecmis

31 yas saglikl anneden monokoryonik diamniyotik ikiz gebelik sonrasi 2280 gram
olarak 33. gestasyonel haftada C/S ile dogmus. (Oligohidramnios ve ¢ift tarafli
hidronefroz ile dogmus.) Apgar skoru 6 olarak belirlenmis. Dogum sirasinda
solunum sikintisi olmus, entiibe edilmis. 2 ay YDYBU'de izlenmis.

Prenatal donemde bir 6zellik yok.

Asilari agi tfakvimine uygun sekilde yapilmis.

Biylme ve gelismesi yasitlariyla uygun.

2 aylikken nefrostomi, 5 aylikken lreterokutenostomi,3 yasinda vezikostomi,
5 yasinda vezikostomi kapatilmasi ameliyatlar: yapilmis.



Soygecmis

A: 36 yas sag saglikli
B: 36 yas sag saglikli

Anne ve baba arasinda akrabalik yok.
Ailede sirekli hastalik yok.

Babanin babasi dogustan tek bobrekli
Hasta annenin ikiz gebeliginden dogmus

Ikiz esi saghkl



Fizik Muayene

Ates:38' C
Nabiz:83/dk

TA: 90/60mm/Hg
Solunum Sayisi:28/dk
Boy:113 cm

Kilo:19.5 kg



Fizik Muayene

Genel durum: Iyi

Cilt: Tur'?or', tonus dogal. Odem, ikter, siyanoz, petesi, purpura, pigmentasyon bozuklugu
yok solukluk yok,cilt rengi dogal.

Bas boyun: Sag ve sagli deri dogal. Kafa yapisi simetrik. Boyunda kitle yok.Lap yok.

Gozler: Isik refleksi bilateral mevcut. Pupiller izokorik. Goz kiirelerin her yone hareketi
dogal. Konjuktiva ve sklera dogal.

Kulak-burun- bogaz: Bilateral kulak zarlari dogal. Postnazal akintisi var.Orofarenks ve
tonsiller dogal.

Kardiyovaskiler: S1, S2 dogal. S3 yok. Ufiiriim yok. AFN her iki alt ekstremitede alinyor.
Kalp tepe atimi 5. interkostal aralikta.

Solunum sistemi: Her iki hemitoraks solunuma esit katiliyor. Toraks deformitesi yok.
Retraksiyon yok. Dinlemekle ral, ronkus, ekspiryum uzunlugu yok.

Gastrointestinal sistem: Batin normal bombelikte. Barsak sesleri dogal. Palpasyonla
defans, rebound yok. Hepatomegali ve splenomegali yok. Traube alani"agik. Postop skar +

Genitoiiriner sistem: Haricen kiz. Anomali yok. Kostovertebral acl
hassasiyeti (+)

Noromiiskiler sistem: Biling acik. Koopere, oryante, cevreyle ilgili.Ense sertligi, kernig,
brudzunski negatif. Babinski, klonus negatif. Kranial sinir muayeneleri dogal.

Ekstremiteler: Kas kitlesi ve tonusu dogal. Deformite yok. Kas kuvvetleri alt ve st
ekstremitelerde 5/5




Laboratuvar

Hgb:11,2 g/di
Htc:35,7 %
Mcv:65,4 fl
WBC:16800 uL
Neu:13100uL
PLT:304000 uL

TIT:
Lokosit: +++

Kan: +++

Protein: + mg/dL

Glukoz:119 mg/dI
Ure:38 mg/dl
Kreatinin:0,53 mg/dl
ALP: 234 U/L

LDH: 273 U/L

Na:137.2 mEq/L
K:3.78 mEq/L
Ca:9.21 mg/dl
T.prt:84,78 g/dl
Albumin:47.4 g/dI
CRP:39.15 mg/dl
ESR:19 mm/h




On tanilariniz nelerdir?



Cocuklarda idrar Yolu Enfeksiyonu

Cocuklarda USYE'den sonra en sik karsilasilan ikinci
enfeksiyondur.

Uriner sistemin her hangi bir yerinde patojen
kolonizasyonu olarak fanimlanir.

Genellikle assendan enfeksiyondur.

Bobrek yetmezligi gelisimi igin 6nemli bir risk
faktorddir.



Prevelans

Yenidogan doneminde ve yasamin ilk 1 yilinda,erkeklerde
triner sistem malformasyonlarinin daha sik gorilmesi
nedeniyle, IYE erkeklerde daha fazla goriiliir.Bu donem

disinda daima kizlarda daha siktir.



Nedeni bilinmeyen atesli siit gocuklarinin %50 sinde,
39°C lzeri atesle basvuran kiz ¢ocuklarinin %30 unda
IYE saptanmaktadir.

Kizlarda ilk IYE infant déneminde ve genellikle tuvalet
egitimi donemlerinde pik yapar.

IYE gegiren kizlarin % 30-60'inda takip eden 18 ay
icinde tekrarlar.



Etiyoloji

Idrar yoluenfeksiyolarinin en sik nedeni,tiim yaslarda,
775-90 oraninda E.coli bakterisidir. Klebsiella,proteus
ve staphylococcus saprophyticus diger bakteriyel
etkenlerdir.

Yenidoganlarda Grub B Streptokok, geng kizlarda Staph.
Saprophyticus sikhgi artmaktadir.

Viral etkenlere de Adenovirds tip 11 ve 21 6rnek
verilebilir.



Yenidogan déneminde bakteriler idrar yollarina en
sik hematojen yolla ulasir.Bu nedenle sepsis olarak
kabul edilir.Diger dénemlerde ise en sik asendan
yolla ulagir.Burada bakteriler fekal floradan
kaynaklanir. Ayrica stinnet olmamis erkek ¢ocuklarda
siinnet derisinin altinda bakteri iremesi olabilir, bu
da idrar yolu enfeksiyonuna sebep olabilir.



Mesanenin disfonksiyonel ve norojenik nedenlerle yeterince
bosaltilamamasi ve kabizlik da IYE icin onemli zemin
olusturur.

Hematojen yayilim: Brucella,Nocardia Actinomyces,
M.tuberculosis

Asendan yayilim: Corynebacteria, lactobacillus, 6.Vaginalis,
anaerobik bakteriler




IYE riskini artiran nedenler

Kiz cinsiyet VUR
Siinnet olmama Iseme disfonksiyonu
Obstrukftif lropati Kabizlik

Nérojen mesane Renal defektler



Anne sitl almayan bebek
Labial adezyon

Diabetes mellitus
Urolitiyazis

Uretral girisimler



Klinik

Yasa , etkene ve tutulum yerine gére degisir. Yenidogan
ve sut ¢ocugu doneminde bulgular genellikle
nonspesifiktir.

oo ce\Soo

huzursuzluk, uzamis ikter gibi yakinmalarla
basvurabilirler.

2 yasindan sonra karin agrisi, ates sikayetleri olabilir.

Daha blyik gocuklarda diziri bulgular: 6n plana ¢ikabilir.



Yenidogan
* Ates

* Solukluk
* Emmeme
« Kusma

2ay -2yas

* Emmeme

« Ates

* Kusma

* Kot kokulu idrar
* huzursuzluk

2-6 yas

* Kusma

* Karin agrisi

* Yan agrisi

* Kotu kokulu idrar
* Dizuri

6 yas —Adolosan
«  Ates
* Kusma,karin agrisi
* Kotu kokulu idrar
* Dizuri



Klinik bulgulara gore siniflama

Asemptomatik bakteriiiri : Kizlarda daha sik
goriilir.Idrar yolu enfeksiyonu sikayetleri yokken pozitif
idrar kiltird ve bakteridriyi fanimlar.Selim bir
durumdur.

Sistit:Mesanenin bakteriyal enfeksiyon veya baska
nedenlerle enflamasyonudur.Genellikle ateg yoktur.Sik
idrara ¢ikma,suprapubik agri ve hassasiyet,hematdri ve
inkontinans ile karakterizedir.




Piyelonefrit: Tekrarlayan titreme ve ates nobetleri sirt

ceo\Seoo

tarzda karin agrisi bulanti ve kusma akut piyelonefriti
disiindiiren bulgulardir.Bobrekler biyik ve
6demlidir.Bazen sok ve DIC tablosu goriilebilir.
Yenidogan ve infantlarda

beslenememe hipotermi,hipertermi,kilo kaybi,gelisme
geriligi,kusma,ishal,sarilik,sepsis ile karsimiza
¢ikabilir.Infantlarda semptomlar belirgin olmadigi igin
tanida klinik siphe 6nemlidir.



Pratik yaklasim

___|IYE

Ik IYE

T~

Tekrarlayan IYE

7

Dizelmeyen
bakteriliri

Persiste eden
bakteri

N

Reinfeksiyon




Tekrarlayan IYE

Alt1 ayda 2, yilda 3 kereden fazla IYE gegirilmesi
tekrarlayan IYE olarak tanimlanir.

Relaps: Tedavi siiresince kiiltir(-)ligi saglanir. Tedaviden
sonra ayni etkenle bakteritri tekrarlar.

Reenfeksiyon:Uygun tedavi ile bakteri
temizlenir.Tedaviyi takiben 7-10 giin iginde genellikle
farkli bir etkenle enfeksiyon olur.




Diizelmeyen bakteriliiri

Hic negatif kultir olmamasi.

Antibiyotik dozunun yeterli dozda kullanilmamasi(en sik), duyarli
olmama, malabsorbsiyon gibi nedenlerle olur ve kulttr
sonuclarina gore yeterli dozda antibiyotik tedavi ile dizelir.



Bakteriyel Persistans

Uriner yolda enfeksiyon kaynagi ortadan kaldirilmamistir.

Tedavi sonrasi negatif idrar kiltlru olur ancak daha sonra ayni
patojenle tekrar Greme olur.

Antimikrobiyal ajanlardan kurtulan bolgeler vardir ve siklikla
anatomik anormallikten dolayi temizlenemez;, Enfekte Uriner tas,
Nekrotik papiil, Yabanci madde (Uretral stent veya kateter)



Reinfeksiyon
Enfeksiyon sonrasi idrar kiiltird steril saptanir.

Daha sonra idrar yolu enfeksiyonu tekrarlar ve her idrar
kilturidnde farkl patojenler gaorilebilir.

Siklikla periuretral kolonizasyon ve fekal perineal
uretral yolla bulas vardir.

E.coli'nin farkl serotipleriyle olur ve persistan
bakteritri ile karisabilir.



GIS ve iiretra arasinda fistiil,
Renal taslar,
Enfekte nonfonksiyonel renal segmentler,

Vesikovajinal fistil gibi diizeltilebilen cerrahi nedenler
reinfeksiyon riski tasimaktadir.



Tani

Dikkatli 6yku,fizik muayene gok onemlidir.

Idrar incelemesinde biyiitmede 5'ten fazla lokosit
gorilmesi enfeksiyonu distndirdr.Piylrinin bulunmasi
tanisal olmayip,taniyi dogrulayici 6zelliktedir. Piyiri
olmadan enfeksiyon olabilecegi ve piyiri olmasina ragmen
enfeksiyon olmayabilecegi unutulmamalidir.



Steril piyiiri:

Idrarda lokosit(+) bakteri(-) olmasidir.Sebepleri:
*Ates (En sik sebep)
‘Dehidratasyon

Balanit-vulvit

*Viral enfeksiyonlar

Polio asisindan sonra

‘Renal tas,tbc

«Akut apandisit, Chron hastalig
*Glomerulonefritler

*Akut toksemi,tibdller asidoz
Analjezik nefropatisi




Tam Idrar Tetkiki

Lokosit esteraz pozitligi nitrit pozitifligi,mikroskobik
incelemede santrifuj edilmig idrarin x40 objektif ile

incelemede 5 veya 5'den fazla I6kosit bulunmasi bize
idrar yolu enfeksiyonu oldugunu disiindirdar.

Idrarda nitrit testi diger testlerle
karsilastirildiginda(lokosit esteraz,mikroskopide I6kosit

e ce\Jeoo

ylksek testtir.



Idrar Kiiltiirii

Uriner sistm infeksiyonu kesin tanisi igin idrar
kalttrd yapilmasi gerekir.

Orta akim idrarda 100.000 koloni,
Mesane kateterizasyonu ile 10.000 koloni

Direk mesaneden alinan idrarda 1 koloni
bile Gremesi anlamlidir.



Idrar kiiltiirii:

Koloni Sayisi Infeksiyon Olasiligi
Suprapubik Herhangibir sayi >99 %
Aspirasyon
Kateterizasyon > 10.000 95 %
1.000-10.000 Supheli,tekrar
<1.000 Enf.ihtimali cok

dusuk



Goriintuleme Yontemleri

« Ultrasonografi: Uriner enfeksiyon tanisi alan her ¢ocukta ilk
olarak yapilmasi gereken goriintileme yontemidir. Dogumsal bir
patoloji olup olmadigini anlamak amaciyla yapilir.

. DMSA(2,3-dimerkaptosuksinik asit scan): Statik bobrek
sintigrafisidir.Renal skarlari géstermede en duyarli ve dogru
test budur.Akut piyelonefrit tanisinda bugiin  en degerli
gorintileme yontemidir.

« Voiding sistoiireterografi(VCUG): DMSA sintigrafisi akut
pyelonefrit ya da skar ile uyumlu ise VCUG yapilmalidir.Mesane
ve Ureteri degerlendirmek ve vezikolreteral refliyl saptamak
igin en degerli tetkiktir. Ancak akut pyelonefrit sirasinda
kontendikedir.



. Intravensz piyelografi (IVP): Toplayici sistemin anatomik
bozukluklarinda 6zellikle kaliksler agisindan 6nemli goriintileme
yontemidir.

. DTPA(Dietilentriamin pentasteik asit): Dinamik bobrek
sintigrafisidir.GFR" yi gosterir.



Tedavi

Infant ve kii¢iik ¢cocuklarda 3 giinden fazla siiren nedeni
bilinmeyen ates durumlarinda IYE akla mutlaka
gelmelidir.Kiltdr alinip hemen ampirik antibiyotik
tedavisi planlanmalidir.

Kiltdr antibiyogram sonucuna gore tedaviye devam
edilir. Tedavinin 48. saatinde idrar steril olmahdir.



Ampirik Tedavi

Damar yoluyla

-Seftriakson 60-75 mg/kg/giin, 2x1
-Gentamisin 5 mg/kg/qin, 3x1
-Ampisilin 100-200 mg/kg/giin, 4x1

Oral

-Sefiksim 8 mg/kg/gln, 1x1

-Sefdinir 14 mg/kg/gun, 1x1 ya da 2x1
-Amoksisilin 50-100 mg/kg/giin, 4x1
-TMP-SMX 8 mg/kg/glin, 2x1



90 guinlikten kiiglik cocuklarda trosepsis riski yiiksek
oldugu dikkata alinmalidir.

Yenidogan ve siit ¢ocuklarinda ilk IYE komplike olarak kabul
edilmeli , yatirilarak tedavi edilmelidir.



Yatirilan hastadan idrar kiiltird alinmalidir. Idrar
orneginin beklemeden ekimi onemlidir, oda sicakliginda
60 dakikadan fazla bekleyen idrar enfekte olmadigi
halde minar kontaminantlarin cogalmasi hatal olarak IYE

disindirdr. Kiltir ekilene dek idrar buzdolabinda
bekletilmelidir.



Segilecek antibiyotik idrarda aktif olmali,renal parenkim
ve mesanede yeterli konsantrasyona ulagmalidir.

Uropatojenlere direncin prevalansi bilinmelidir.
Olasi yan etkiler goz oniinde tutulmahdir.

Bagirsak ve perine florasini az etkilemelidir.



Genellikle ilk tercih ampisilin veya 1. kusak
sefalosporin ile aminoglikozid kombinasyonu
seklindedir.

Son yillarda aminoglikozid yan

etkilerinden dolay! 3 -4 kusak sefalosporinler tercih
edilmektedir.



>3 ay ¢ocuk ve komplike olmayan IYE (hafif ates, oral
alim var,dehidratasyon yok) :

Genis spektrumlu oral antibiyotik ile 10-14 ginliik tedavi
veya

1-2 glin parenteral aminoglikozid veya uzun etkili 3.kusak
sefalosporin,ardindan genis spektrumlu antibiyotik ile
10-14 giin tedavi



<3 ay cocuklarda ve komplike IYE :

Idrar kiiltiri ¢ikana kadar kombine tedavi;

Aminoglikozid veya 3.kusak
sefalosporin+ampisilin/klavulanik asit

<3 ay infantlarda 10-14 giin parenteral tedavi,

>3 ay ¢ocuklarda 1-2 giin atessiz donemden sonra oral
antibiyotige gegilebilir.



Profilaksi Endikasyonlari:

Uriner sistem anomalileri(VUR,nérojen mesane vb.)
Renal skar
Urolitiyazis(tekrarlayan Uriner enfeksiyon varsa)

Sik tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu



Profilaksi

LYE profilaksisinde kullanilan antibiyotikler:

Tlag Doz (mg/kg/giin)
Ampisilin 20 (tek doz)
Nitrofurantoin 1-2
Trimetoprim/sulfametoksazol 1-2

Sefaleksin 2-3

Sefadroksil 3-5



Komplikasyonlar:

o Bobrekte skar ( genellikle
fokaldir,hipertrofiye olan bobrek dokusu
normal fonksiyonlari strdurtr)

o Hipertansiyon

o Bobrek yetersizligi( ulkemizde KBY'nin 2.s1k
nedeni tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonuna
bagli kronik pyelonefrittir.)



Klinik Izlem

5 giin seftazidim aldiktan sonra 16.01.2019"'da alinan kontrol kiiltiiriinde 100.000
lzeri Enterococcus Faecalis iremesi izerine gocuk enfeksiyona danigilarak
vankomisin baslandi. Oncesinde tekrar kontrol kiiltir alind..

Aldigi-gikardigi takibi yapildi. 18.01.19 da alinan idrar kiiltiirinde Enterococcus
gallinarum tremesi oldu.

Voiding Sistoiiretrografi ¢ekilen hasta ¢cocuk nefroloji tarafindan sag grade 5 VUR
olarak degerlendirildi.

Girisim agisindan urolojiye konsiilte edildi.



Voiding Sisto
Uretrografisi

22/01/2019

Sagda grade 5
vezikolireteral reflii
goriilmektedir. Iseme
sonrasi mesanede
rezidd rdrar
gorilmektedir.

22/01/2019, 10:32:21
MIM

C:127,5, W: 255,0
i




MR- Urografi

22/01/2019

Sag bobrek atrofikftir.
Sol bobrek normal
boyutlardadir. Bilateral
grade 3 hidronefroz
izlenmektedir. Bilateral
ureterler genis ve
tortiyoze gorinimdedir.
Bilateral nefrogram fazi
nhormaldir. Sagda
pyelogram fazi
gecikmistir ve diliretige
yanit izlenmemektedir.
Solda pyelogram fazi
normaldir. Diliretige yanit
mevcuttur.

Kesit: 310 mm
Dist: 310 mm
TR: 2024

TE: 740

AC: 1

Coil: SENSE-XL-Torso

Pos: HFS

FoV: 309,999985694885 mm
Series: 802

Image no: 3

Toplam 3 goruntiiden 1.
22/01/2019, 23:56:40

KOCAELI UNIVERSITESI

C:1070,0, W: 1860,0
C=1070,0, W=1860,0 1/3
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21.01.19'da alinan kiiltirde tremesi olmayan hasta bir hafta daha
antibiyoterapisine devam edilerek, taburcu edilmesi planland..

Ates, kusma olmadi genel durumu iyi. Oral normal diyetle besleniyor.

27.01.19 Kreatinin kontroli: 0,36 olan hasta Bactrim profilaksi
dozunda recete edilerek taburcu edildi.

1 hafta sonra poliklinik kontroliine gelecek.

Aile acil durumlar hakkinda bilgilendirildi.



Tesekkdrler...



