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* Olgu

1 yas kiz hasta



Yakinma

> Ates

> Idrarda koti koku



Oykii

» Yaklasik 1 ay once kilo almada azalma ve ara
ara olan 38 -39 °C ‘yi bulan ates sikayeti ile dis
merkeze gbétlurulen hastaya, idrar yolu
enfeksiyonu oldugu dustnulerek ayaktan
antibiyotik tedavisi baslanmis.

» Sikayetleri gerilemeyen hasta tekrar ayni
merkeze basvurmus.



Oykii

 Alinan idrar kultirunde E.coli Gremesi

saptanmis. (idrar kaltlrinidn nasil alindig
vilinmiyor)

* Duyarli oldugu icin ayaktan amoksisilin-
<lavulanik asit baslanmis. Tedavinin
3.gunlnde dokuntl yaptigi icin anne ilaci
kesmis. Ileri tetkik ve tedavi icin hasta cocuk
nefroloji poliklinigimize yonlendirilmis, yatisi
planlanmis.




Ozgecmis

» 23 vyas saglhkli anneden 3000 g olarak 38 GH
da NSVY ile dogmus.

» Prenatal ve postnatal doneminde herhangi
bir 6zellik yok.

» Asilari asi takvimine uygun sekilde yapilmis.
» Noromotor gelisimi yasitlariyla uyumlu.



Soygecmis

» Anne: 24 yas sag-saglkli
» Baba: 30 yas sag-saglikli
» Akrabalik yok.

» 1.cocuk: 6 yas erkek, sag, ev tozu allerijisi
mevcut.

» 2.cocuk: hastamiz.



Fizik Muayene

Ates: 37.5 °C

Nabiz : 117/dk

Solunum : 48/dk

Boy : 68 cm ( %3 persentil )

Kilo : 8 kg ( %3-%10 persentil )

Bas Cevresi : 44 cm ( %8 persentil )



Fizik Muayene

Genel durum:iyi
Cilt: Turgor, tonus dogal. Odem, siyanoz, sarilik yok.Dokiintii yok.

Bas-Boyun: Sac ve sacli deri dogal, kafa yapisi simetrik, boyunda kitle,
LAP yok.

KBB: Orofarenks mukozasi dogal, tonsiller dogal.
Gozler: Bilateral 1sik rekleksi dogal, pupiller izokorik.

Solunum dizgesi: Her iki hemitoraks solunuma esit katiliyor. Toraks
deformitesi yok. Ral ve ronkus yok. Ekspiryum uzunlugu yok.

KVS: S1(+), S2(+) dogal S3 yok. Ufiirim yok. AFN +/+

GIS: Batin rahat, defans-rebound yok, hepatosplenomegali yok, traube
acik.

GUS: Haricen kiz. Anomali yok
NMS: Bilin¢ acik. Cevreyle ilgili. Ense sertligi yok. Patolojik bulgu yok.
Ekstremiteler: Kas kitlesi ve tonus dogal. Deformite yok.



 Hangi tetkikleri isteyelim ?



Hemogram

ESR

C-Reaktif Protein
Tam idrar tetkiki
Kan kaltara

Idrar mikroskobisi
Uriner USG




Laboratuvar

Beyaz kiire: 29.606/mm3
Notrofil: 19.337/mm3
Lenfosit: 6.134/mm3
Trombosit :626.000/mm?3
Hemoglobin: 9.98 g/dI
ESR: 65 mm/h



Laboratuvar

Aks : 71.4mg/dl
Kreatinin: 0.26 mg/d|
Albumin : 41.48 g/
Sodyum : 138.1 mmol/I
Potasyum: 5.27 mmol/I
Kalsiyum : 10. 98 mg/d|
Magnezyum : 2.2mg/d|I

Fosfor : 4.84 mg /dl
CRP : 119 .84 mg/|



Laboratuvar

Tam Idrar Analizi

PH :6.5

Dansite: 1.015

Kan: eser

Lokosit: +++

Protein: negatif

Nitrit : negatif Idrar mikroskobisi:
Keton:negatif Her alanda bol [6kosit gorulda.



Laboratuvar

Ik yatisinda alinan idrar kiltirinde
Morganella morganii GUremesi oldu.



* Uriner USG de patoloji saptanmadi.

* Tc -99m DMSA: Sag bobrekte normal bulgular,
sol bobrekte orta ve Ust kesimlerde kortikal

defektler izlendi.



Klinik izlem

* Alinan idrar kdltirinde morganella morganii
Uremesi olmasi tzerine 10 gun seftriakson
tedavisi alan hasta, klinik ve labaratuvar
dizelme saglanarak taburcu edildi. 1 hafta
sonra Cocuk nefroloji poliklinigine kontrole
gelmesi istendi.

* Kontrole geldiginde atesi olan hastanin bakilan
tahlillerinde tekrar idrar yolu enfeksiyonu
saptanmasi Uzere yeniden yatisi yapildi.



Klinik izlem

» Seftriakson 75mg/kg/gilin olarak baslandi

* Yatisinin ikinci gunt onceden kateterle alinmis
idrar kaltlGrunde ESBL pozitif klebsiella
pneumoniae tremesi olmasi tizerine duyarl
oldugu icin Ertapenem 15 mg/kg/gin 10 giine
tamamlanacak sekilde baslandi.

e Tedavisinin 6.glininde kateterle aldigimiz
kontrol idrar kulturinde Ureme saptanmadi.



Klinik izlem

* Hastanin yapilan VCUG tetkiki Uroloji
konseyinde degerlendirildi. Sistoskopi ve
antirefli cerrahi yapilmasi planlandi.



Cocuklarda Idrar Yolu Enfeksiyonu

> Cocuklarda USYE’den sonra en sik karsilasilan
ikinci enfeksiyondur.

> Uriner sistemin her hangi bir yerinde patojen
kolonizasyonu olarak tanimlanir.

» Genellikle assendan enfeksiyondur.

» Bobrek yetmezligi gelisimi icin 6nemli bir risk
faktoradar.



IYE riskini artiran nedenler

Kiz cinsiyet

VUR

Sinnet olmama
Iseme disfonksiyonu
Obstruktif Gropati
Kabizlik

Norojen mesane
Renal defektler



IYE riskini artiran nedenler

Anne sutu almayan bebek
| abial adezyon
Diabetes mellitus

Urolitiyazis
Uretral girisimler



Epidemiyoloji

» Hayatin tim donemlerinde kizlar erkeklerden
daha fazla IYE gecirirler.

» Nedeni bilinmeyen atesli stit cocuklarinin %50
sinde, 39C Uzeri atesle bagvuran kiz
cocuklarinin %30 unda IYE saptanmaktadir.

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

> IYE geciren kizlarin % 30-60’inda takip eden 18
ay icinde tekrarlar.



Etiyoloji

» Tim yas grubu cocuklarda en sik etken gram
negatif enterik bakterilerdir.

» Klebsella tirleri, proteus, enterococcus
morganella morganii, pseudomonas
aeroginosa en sik etkenler arasindadir.

» Yenidoganlarda Grub B Streptokok,

» Genc kizlarda Staph. Saprophyticus sikligi
artmaktadir.



Etiyoloji

Kontaminasyon: Corynebacteria, lactobacillus.
G.Vaginalis, anaerobik bakteriler

Hematojen yayilim: Brucella,Nocardia
Actinomyces, tbc

Fungal patojenler: Candida
coccidioidomycosis, Blastomycosis

Viral patojenler: Adenovirus tip 11 .21
(hemorajik sistit yapan turler)



Pratik yaklasim

__|IYE

Ik IYE

T~

Tekrarlayan IYE

e

Diuzelmeyen
bakteriuri

Persiste eden
bakteri

N

Reinfeksiyon




Tekrarlayan IYE

* Alti ayda 2, yilda 3 kereden fazla IYE
gecirilmesi tekrarlayan IYE olarak tanimlanir.



Diizelmeyen bakteriuri

* Hic negatif ktltlir olmamasi.

* Antibiyotik dozunun yeterli dozda
kullanilmamasi(en sik), duyarli olmama,
malabsorbsiyon gibi nedenlerle olur ve kiltlr

sonuclarina gore yeterli dozda antibiyotik
tedavi ile duzelir.



Bakteriyel Persistans

Uriner yolda enfeksiyon kaynagi ortadan kaldirilmamistir.

Tedavi sonrasi negatif idrar kultiirti olur ancak daha sonra
ayni patojenle tekrar tireme olur.

Antimikrobiyal ajanlardan kurtulan bolgeler vardir ve siklikla
anatomik anormallikten dolayi temizlenemez;

— Enfekte Uriner tas,

— Nekrotik paplil,

— Yabanci madde (Uretral stent veya kateter)



Reinfeksiyon

Enfeksiyon sonrasi idrar kaltara steril saptanir.

Daha sonra idrar yolu enfeksiyonu tekrarlar ve
her idrar kaltirunde farkli patojenler
gorulebilir.

Sikhikla peritretral kolonizasyon ve fekal
perineal uretral yolla bulas vardir.

E.colinin farkl serotipleriyle olur ve persistan
bakteritri ile karisabilir.



GIS ve Uretra arasinda fistl,
Renal taslar,
Enfekte nonfonksiyonel renal segmentler,

Vesikovajinal fistul gibi duzeltilebilen cerrahi
nedenler reinfeksiyon riski tasimaktadir.



Klinik ve siniflama

Asemptomatik bakteritri
Spesifik olmayan IYE
Sistit

Piyelonefrit

asemptomatik bakteruri —tedavi gerektirmez
(gebelik disinda) renal skar olusturmaz.



Patogenez

Asendan yolla yayilir.

Bakteriler fekal floradan kaynaklanir. perinede
kolonize olur, Uretra yolu ile mesaneye girer.

Sdnnetsiz erkek cocularda prepisyum altinda
bakteri Gremesi olabilir.

Mesanenin disfonksiyel ve ndrojenik
nedenlerle yeterince bosaltilmamasi, kabizlik
IYE icin dnemli zemin olusturur.



* VUR, renal skar acisindan 6nemli bir risk
faktoruddar.



Klinik

* Yasa, etkene ve tutulum yerine gére degisir.
Yenidogan ve stiit cocugu déneminde bulgular
genellikle nonspesifiktir.

 Kusma, ates, kilo aliminda yetersizlik, emme
glcligl, huzursuzluk, uzamis ikter gibi
vakinmalarla basvurabilirler. 2 yasindan sonra
karin agrisi, ates sikayetleri olabilir. Daha
buyuk cocuklarda dizuri bulgulari 6n plana
cikabilir.



Yenidogan
* Ates

e Solukluk
* Emmeme
* Kusma

2ay -2yas

* Emmeme

* Ates

e Kusma

e Kotu kokulu idrar
* huzursuzluk

Klinik bulgular

2-6 yas

* Kusma

e Karin agrisi

* Yan agrisi

e Kotu kokulu idrar
* Dizuri

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



Tani

Dikkatli oykd,fizik muayene,

Idrar analizi, l6kosit esteraz testi, nitrit testi, idrar
cualtard.

Radyolojik goruntileme yontemleri;

- Uriner USG: IYE degerlendirilmesinde ilk
basamaktir.

Ik IYE den sonra USG ve DMSA yapilmasi
onerilir.




* Radyonuklid sistografi : radyasyon maruziyeti
vcug a gore daha az. Ozellikle kiz cocuklarda
vur tespiti icin kullanilir.

* intravenoz piyelografi (ivp): toplayici sistemin
anatomik bozukluklarinda 6zellikle kaliksler
acisindan onemli gérunttuleme yontemidir.

* Dmsa —renal parankim hasari-skar
degerlendirilmesinde cok 6nemlidir. DMSA da
skar varsa VCUG istenir.



Tedavi

* Genellikle amplrik baslanilir .

e Kultlr antibiyogram sonucuna gore devam
edilir

e 90 gunlukten kiclk cocuklarda Grosepsis riski
viksek oldugu dikkata alinmalidir. Yenidogan

ve st cocuklarinda ilk IYE komplike olarak
kabul edilmeli , yatirilarak tedavi edilmelidir.



Tedavi

* Yatirilan hastadan idrar ktlttrta alinmalidir.
Idrar 6rneginin beklemeden ekimi 6nemlidir,
oda sicaklhiginda 60 dakikadan fazla bekleyen
idrar enfekte olmadigi halde mindr
kontaminantlarin cogalmasi hatali olarak IYE
disunduarur. Kultur ekilene dek idrar
buzdolabinda bekletilmelidir.




Secilecek antibiyotik idrarda aktif olmali,renal
parenkim ve mesanede yeterli konsantrasyona
ulasmalidir.

Uropatojenlere direncin prevalansi
bilinmelidir.

Olasi yan etkiler goz 6ntinde tutulmahdir.
Bagirsak ve perine florasini az etkilemelidir.



* Genellikle ilk tercih ampisilin veya 1. kusak
sefalosporin ile aminoglikozid kombinasyonu
seklindedir. Son yillarda aminoglikozid yan
etkilerinden dolayi 3 -4 kusak sefalosporinler
tercih edilmektedir.



Tedavi

Ampirik Tedavi

Damar yoluyla

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

-Sefiksim 8 mg/kg/glin, 1x1

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



Profilaksi

* |IYE profilaksisinde kullanilan
antibiyotikler

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

Sefaleksin 2-3

Sefadroksil 3-5



Tesekkurler



