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OLGU:
8 yasinda, kiz hasta

Sikayeti:

Karin agrisi, bulanti, kusma



OyKkiisii:

1 ay once sabah baslayan karin agrisi,kusma sikayeti
olan hasta dis merkeze basvurmus.Kusmasi giinde 2-3
kez oluyormus,karm agris1 ara-ara olup uzun
sirmiyormus.Bu donemde 5 giin kadar damardan
antibryotik verilen hasta sikayetlerinin gerilememesi
lizerme baska bir dis merkeze yonledirilmis.Burada da
damardan 2 hafta antibiyotik verilen hasta klinik tablosu
ve laboratuar degerler1 gerilememesi tizerine tarafimiza
yonlendirilmis.



Ozgecmis:

Prenatal: Anne gebelik boyunca diizenli
kontrollerine gitmus.

Natal: miadinda, 5000 gr/NSVY
Postnatal: Ozellik yok

YBU vyatis oykiisii yok. Fototerapi almamus.
Asilar yasina gore tam.

Bilinen Astim oykiisii mevcut.



Soygecmis:

Anne: 31 yas. Ev hanimi1 DM HT
hiperkolesterelomi.

Baba: 36 yas sag/saglikli (1s¢1).
Anne baba arasinda akrabalik yok.
1 ¢cocuk: 15 yasinda erkek sag/saglikli.

2 cocuk: 14 yasinda kiz sag/saglikli.
3 cocuk: hastamz.
4 cocguk: 6 yasinda erkek sag/saglikl:.



Fizik muayene:

Ates: 36.7°C

Nabiz: 114 atim/dkk
Solunum sayisi: 24/dk
Kan basinci: 100/60mmHg
Kilo: 40 kg

Boy: 130 cm



e Cilt: Turgor, tonus dogal. Odem, ikter, siyanoz,
petesi, purpura, pigmentasyon bozuklugu yok.

* Bas boyun: Sac¢ ve sachi deri dogal. Kafa yapisi
simetrik. Boyunda kitle yok.

* Gozler: Isik refleksi bilateral mevcut. Pupiler
1zokorik. Goz kiirelerinin her yone hareketi dogal.

* Kulak-burun-bogaz: Bilateral kulak zarlar
dogal. Burun tikanikligi, akintis1 yok. Orofarenks ve
tonsiller dogal.

» Kardiyovaskiiler: S1, S2 dogal, S3 yok. Ufiiriim
yok. AFN her iki alt ekstremitede aliniyor. Kalp
tepe atimi 5. Interkostal aralikta.



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

Gastrointestinal sistem: Batin normal
bombelikte. Barsak sesler1 dogal. Palpasyonla
defans, rebound yok. Hepatomegali ve
splenomegali yok. Traube alam agik.

Genitoiiriner sistem: Haricen kiz. KVAH +

Noromiiskiler sistem: Bilin¢ acgik. Koopere,
oryante, cevreyle ilgili. Ense sertligi, kerning,
brudzinski negatif. Babinski, klonus negatit.
Kranial sinir muayeneler1 dogal.

Ekstremiteler: Kas kitlesi ve tonusu dogal.



Laboratuar sonuclar

Hgb:13.22 g/dL
Hct:9%38.38
PLT:281000uL
WBC:8607 uLL
Neu:5149uLL
Lym:2662ul
Mono:0.677 ul
E0s:0.094 ul
Bas0:0.025 ul
MCV:86.74L
MCHC:34.45G/g L
MCH:29.88pg
RDW:%12.86
Sedim:22mm/h

AKS:75.3 mg/dL
Ure:19.99mg/dL
Kreatin:0.34 mg/dL.
T.bilirubin:0.40 mg/dL
D.bilirubin:0.07 mg/dL.
Lbilrubin:0.33 mg/dL
LDH:251 U/L

Protein total:82.94g/L
Albumin:40.76 g/LL
ALT:27 U/L

AST:17 U/L

Sodyum: 137mmol/L
Potasyum:4.40 mmol/L
Kalstyum:9.5 mg/dL
Magnezyum:2.0mg/dL
Fosfor:5.02mg/dL
CRP:4.12



 On taniniz nedir?
* KK tetkik ne isteyebiliriz?



Tam idrar Analizi

Renk: SARI
Bulaniklik: BULANIK
Ph:5.0
Dansite:1.016

Kan: eser
Lokosit:+++
Glukoz:negatif
Protein:eser
Keton:negatif
Bilirubin:negatif
Nitrit:++
Urobilinojen:normal
Askorbik asit:negatif



MiKROSKOPIK ANALIZ

Bakteri:4

Yassi epitel:1 /HPF
Eritrosit:4 /HPF
Lokosit:356 /HPF

Bakilan 1drar sedimentinde silme 10kosit izlendi.



IDRAR KULTURU
e 100.000 cfu/ml Escherichia coli tredi
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URINER SISTEM RENKLI DOPPLER USG

 Uriner USG’de herhangi bir patoloji
saptanmadi.



[YE tanistyla, idrar kiiltiirii sonucuna gore
ertapenem (30mg/kg/giin)baslandh.



* Tedavi basladiktan sonra karm agrisi, kusmasi
olmayan ve sikayetler1 diizelen hasta 10 giinliik
antibiyoterapinin ardindan taburcu edildi.



Cocuklarda Idrar Yolu Enfeksiyonu

Cocuklarda USYEdensonraen sik karsilasilan
enfeksiyondur.

Uriner sistemin herhangi bir yerinde patojen
kolonizasyonu olarak tanimlanr.

Genellikle assendan enfeksiyondur.

Bobrek yetmezligl gelisimi 1¢in 6nemli bir risk
faktorudiir.



IYE riskini artiran nedenler

Anatomik bozukluklar .

NOrojen mesane .
VUR

DM ’
Uretral girisimler

Iseme disfonksiyonu
Obstruktif tiropati

Kiz ¢cocuk

Siinnetsiz erkek
cocuk

Siki i¢ camasiri
gryllmesi
Kabizhk

Anne siitii
almayan bebek



Etyoloji

* Tim yas grubu ¢cocuklarda en sik etken gram

negatif enterik bakterilerdir.

* IYE’'mnen sik sebebi E.coli(%80) olsa da Proteus,
Klebsiella Enterobacter, Citrobacter gibi gram
negatif patojenler, S. Saprophiticus,
Enterococcus ve nadiren S. Aureus gibi gram
pozitif patojenler de neden olabilir.

» Ustelik E.coli disindaki etkenlere bagh gelisen
IYE ’lannda renal hasarin daha ¢ok gelistigi
gOzlenmus.



Etyoloji

* Viral ve mantar enfeksiyonlartyla 1se sik¢ca
karsilasiimaz.

* Mantarlar genelde immiin siiprese veyakalici
triner kateter kullananlarda gozlenir.



Patogenez

* Asendan yolla yayilir.

* Bakteriler fekal floradan kaynaklamr. Perinede
kolonize olur, iiretra yolu 1le mesaneye girer.

* Siinnetsiz erkek cocuklarda prepisyum altinda
bakter1 tiremesi olabilir.

* Mesanenin disfonksiyonel venorojenik
nedenlerle yeterince bosaltilmamasi, kabizhik
IYE icin 6nemli zemin olusturur.



SINIFLAMA

* Asemptomatik bakteriiiri
* Sistit

* Piyelonefrit



* Asemptomatik Bakteriiiri : Cogunlukla kizlarda,
enfeksiyon bulgusu olmaksizin bakteri sayisiin yiiksek
saptanmasi. Tedavi gerektirmez. Renal skar olusturmaz.

* Sistit: Diziiri, 1drara sikisma, sik idrara gitme suprapubik
agr1, inkontinans, kotii kokulu idrar.Atese ve skara yol
acmaz.

* Piyelonefrit: Karin ya da yan agrisi, ates, halsizlik,
bulanti, kusma, ishal, sarihk, huzursuzluk, tarti kaybi.
Skarla sonuglanabilir. Risk 3 yasindan once en fazladr.



* Laboratuvar testler ile sistit-piyelonefrit ayrmm:
Idrar konsantrasyonunun azalmast,

[drarda 16kosit silendirlerinin goriilmesi,
L.Okositoz,

ESH, CRP ve prokalsitonin yiiksekligi akut
piyelonefrit tamsini destekler.

V V VYV V



Klinik

* Yasa, etkene ve tutulum yerine gore degisir.
Yenidogan ve siit cocugu doneminde bulgular
genellikle nonspesifiktir. Kusma, ates, kilo
almminda yetersizlik, emme gucliigi, huzursuzluk,

uzamus ikter gibi yakinmalarla basvurabilider.

* 2 yasmdan sonra karin agris1, ates sikayetleri
olabilir.

* Daha biiyiik ¢ocuklarda diziiri bulgular1 6n
plana cikabilir.




TANI

Dikkath oykii, fizik muayene

[drar analizi, 16kosit esteraz testi, nitrit testi

[drar kiiltiirii tamda altin standartir.

Radyolojik goriintiileme yontemlerti;

Uriner USG: IYE degerlendirilmesinde ilk basamaktir.

DMSA renal parankim hasan degerlendirilmesinde
cok Onemlidir.



GORUNTULEME

Uriner USG ile iiriner anomali:
VSUG ile VUR;

DMSA ile erken donemde i[\;e;lpnefrit gec
donemde 1se skar tespit edilebilir.

[Ik atesli IYE sonrast iiriner USG yapilmali, rutin

VSUG ve DMSA ’dan kacimal.

Uygun antibiyotik tedavisme ragmen48 saat
icinde ates yuiksekligi kontrol edilemediginde
tiriner USG hemen yapilmah (Obstriiktif

anomali,akut fokal bakteriyel nefrit, renal
abse,p1yonetroz).



> Tekrarlayan IYE tanmmu:
* >2 Piyelonetrit veya
* (1 pryelonetrit) + (= 1sistit) veya
e >3 sistit gecirilmesidir.
» Cocuklarm %12 -40'mda IYE tekrarlar.
> Tekrarlayan atesli IYE icin risk faktorleri sunlardar:
* Ilk atesh IYEnn 6 aym altinda olmasi
* Grade III-V VUR
* IYE i¢in aile hikayesi olmasi
* Alt tiriner sistem disfonksiyonu
* Kironik fonksiyonel kabizlik



TEDAVI

* Renal hasar1 6nlemek i¢in erken agresit tedavi
(klinik bulgular belirdikten sonraki 72saat
i¢inde) onemlidir.

. ilk 48 saat antibiyoterapiye baslanmayan atesli
IYE ’lennde renal hasar olusma riski yaklagik 9047
artar

* Tedavide ampirik olarak kullamlacak antibiyotik
seciminde demografik ve khinmik faktorler 1le TIT
sonucu goz Oniine almarak karar verilmelidir.



Erken ampirik antibiyoterapi baslamanin
ozellikle onemli oldugu hastalar:

39 °C Uzerindeya da 2 gunden uzun suren
atesi

Toksik gdoriunumli

Kostovertebral aci hassasiyeti olan

Bilinen immun yetmezIigi

Bilinen Urolojik anomalisi olan hastalar



e Idrar yolu enfeksiyonlarinin biiyiik cogunlugunu
E.coli olusturdugundan secilecek ampirik
antibiyotigin bu etkene uygun olmasi dnemlidir.

* E.coli enfeksiyonlarmin yaklasik yaris1 amoksilin
ve ampisiline direnglidir. Ek olarak 1. kusak
sefalosporinlere de diren¢ her gecen giin

artmaktadir.



» 3. kusak sefalosporinler (Or:sefpodoksin,
sefiksim, sefdinir, sefdibuten, sefotaksim,
seftriakson ) ve aminoglikozidler (Or:
gentamisin, amikasin) ¢ocuklarda IYE nin

ampirik tedavisinde 1lk olarak kullanilan

ilaclardhr.

* Eger tedavide aminoglikozid kullanilacaksa renal
fonksiyonlara dikkatedilmelidir.



Oral Antibiyoterapi

* Sefiksim: 1.giin 16mg/kg/giin sonrasmda
dmg/kg/giin

* Setdinir: 14mg/kg/giin

* Seftibuten: 9mg/kg/giin



Parenteral Tedavi ve Yatis Gerektiren
Durumlar

<3 ay

Klinik iirosepsis(toksik gortiniim,
hipotansiyon, kapiller dolum siiresinin uzamasi)
[mmunsupresif hasta

Kusma ve oral tedaviyi tolere edememe

Kirsalda yasama
Oral tedaviye yamtsizlik



Parenteral Antibiyoterapi

Gentamisin: 7,5 mg/kg/giin, 3doz
Sefotaksim: 150 mg/kg/giin, 3-4 doz
Seftriakson: 50-75 mg/kg/giin, tek doz
Sefepim: 100 mg/kg/giin, 2 doz

Amikasin: 15-22,5 mg/kg/giin, 3 doz veya 20
mg/kg/glin tek doz



* Ampirik antibiyoterapinin ardindan ise kiiltiir
sonucuna gore uygun tedaviye devam edilir.

* Tedavi siiresi sistitte 3-5 giin pyelonetritte 1se
7-14 glindiir.






