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Uygun idrar drnegi alinmasi ve saklanmasi

Temiz ve kuru bir kap
Tiim idrar 6rnekleri = Dis genitalya temizlenmeli ve orta akim idrar alinmal

Tuvalet egitimi yoksa torba ile idrar analizi icin alinabilir ama sonug¢ enfeksiyon dusunduriyorsa

sonda/katater veya suprapubik aspirasyon ile TiT ve iK icin tekrar 6rnek alinmasi dnerilir.
Sonda drenajinda olan hastanin idrar torbasindan degil, kateterden taze idrar alinmali
En az 10-15 ml

Ornek oda i1sisinda 2 saat i¢inde icinde incelenmeli

Vajinal refli ve prepisyum igine geri akim



Tam idrar analizi (TIT)

: Mikroskopi
Makroskopi + Idrar cubugu + : . :
P subus Idrar Sedimenti
Dansite/pH
Renk Glukoz/ Keton Hicreler
Bulaniklik Protein (alb) Kristaller
Koku Nitrit / Lokosit Silendirler
Kan (Heme)
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TIT- Makroskopi

* Renk, koku, bulaniklik

e Kanli idrar

=2 kirmizi=> non-glomeriler hematuri

- kahverengi, kola rengi, et yikanti suyu—> glomeriler hematiiri



| drar cubugu- Dansite ve pH

10102 izosteniirik; KBH
<1010-> hiposteniirik; idrar konsantrasyon defekti (tibilopatiler-RTA, Di)

>1010 = konsantrasyon defekti olmadigini distindirir, 6zellikle >1020
goriyorsak (sabah ilk idrar)

pH; idrar asidifikasyon yetenegini gosterir
Fizyolojik olarak 4,5-8 arasindadir
Kan gazinda asidoz varsa idrar pH da asit olmalidir (<5), yoksa RTA?

Ureaz Ureten bakteriler ile enfeksiyonda idrar ph >8 olabilir




|drar cubugu- Glukoz

e GlukozUri

e serum glukoz >180 mg/dl (renal esik)

e Serum glukoz: Normal, idrar glukoz (+) ise :
* Proksimal RTA-Fanconi sendromu

e Sodyum glukoz cotransporter 2 (SGLT 2) mutasyonu-renal glukozuri

* SGLT 2 inhibitéri Glifilozin

* Askorbik asit—=> kan ve glukoz icin yanhs negatiflige neden olabilir



|drar cubugu- ProteinUri

Idrar cubugu albiimine hassas!

>2 pozitif protein anlaml

!

24 saatlik ve sabah ilk idrarda albumin, protein, kreatinin calisiimalidir
Ortostatik proteinuri?
Glometriiler albuminiri (podositopati)? Tubluler proteiniri?

Kantitatif miktar? Nefrotik diizeyde proteiniri?



Proteinuri

Spot idrar prt (mg/dl)/krea orani (mg/dl)
Normali 2 yas alti icin <0,4 mg/mg, daha buylklerde <0,2 mg/mg
>2 mg/mg ise nefrotik diizeyde proteiniiri
0,2-0,4 mg/mg > modere/anlamli/non-nefrotik proteiniiri>2
mg/mg

24 saatlik idrarda prt
Normali 100 mg/m2/gin. (4 mg/m2/saat)
Nefrotik proteiniiri 1 gr/m2/giin (40 mg/m?2/saat)

Arasinda kalanlar; modere/anlamli/non-nefrotik proteintri

Tlbuler proteinuri
Albumin/protein <0.5
idrar 82 mikroglobulin

Mikroalbuminiiri

(glomeriiler hasarin erken bulgusu)

Spot idrar alb/krea

30-300 mg/gr
24 sa albimin

30-300 mg/gin



|drar cubugu- Kan

 “"Heme”’ proteinine hassas
* [drar cubugu kan (+), sediment RBC (-) 2 Hemoglobiniri, myoglobiniri?

e [drar cubugu kan (+), sediment RBC (+) = Hematuiri



TIT- Nitrit

Nitrit
* |[drarda nitrat = nitrit cevirebilen bakteriler (nitrat rediiktaz enzimi)
* Enterobaktericea ailesi (+), enterokoklar (-)

* Duyarhhk dusuk, idrar mesanede 4 saat kadar beklerse yeterli reaksiyon

verecek nitrat birikir. Mesanenin cabuk bosaldigi durumlarda (-)

 Ozgulluk yiksek



TIT- Lokosit

Lokosit esteraz

* Makrofaj ve notrofillerde (+)

* Yanlis pozitif>Protentri, glukoziiri, cok koyu idrar (hiicre yikimi)
* IYE icin duyarlilik yiiksek ve 6zgulliik disuk

e Lokosit (-), IK (+) olan %10 cocuk mevcut



TIT- Idrar mikroskopisi

e 10-15 ml idrar, 5dk >1500 rpm

* SUpernatatin cogu atilir, kalan sediment sallanip kullanilir

Once low-power 10X objektif (x100 biyitme)

Sonra high-power 40X objektif (x400 bluyutme)

Hucreler; l6kosit, eritrosit, maya, epitel, bakteri

Kristaller ve kastlar



Idrar sedimenti-RBC

Mikroskopik hematiiri 25 RBC/HPF (high power field)
1ml kan /1L idrar = gozle goriinir renk degisimi olur
3 idrar 6rneginde kan (+) ise persistan hematiiri—> tetkik et

Dismorfik RBC, RBC cast—> bazal membran, endotel hasari = glomeriiler patoloji




|drar sedimenti-Lokosit
* Mikroskopik hematiiri 25 WBC/HPF (high power field)

idrarda l6kosit

Inflamasyon
Enfeksiyon Immun hasar Tas

Glomerulonefrit
Tubulointerstisyel Nefrit

Piylri, hematdri, proteintri varsa—> Kontroli mutlaka gorilmeli
IYE tedavisi baslanmis, idrar kiltirii alinmamis, kontrol TIT gériilmemis tanisi gecikmis glomerulonefrit vakalari !!!



Anormal TIT = kontrolu gortlmelidir!

* Proteinuri—> atese sekonder? Sessiz seyreden FSGS?

* Hematiri=> IYE? Persistan hematiiri ? Alport? Ig AN?

* Alport sendromu mikroskobik hematiiri ddnemimde ACE-i baslamak son doneme

gidisi 10-15 yil 6teleyebilir!
* Glukoziri—> Strese bagl ? Ventolin nebil/prednole bagli? Fanconi?

* Piyliri, hematuri= IYE? Tas? GN?



Kastlar ve kristaller 4

Kastlar ' | &
 Lokosit kastlari=> intertisyel nefrit, glomerilonefrit

* Eritrosit kastlari=> glomerilonefrit

e Granular (ATN), hyalin (nonspesifik, konsantre idrar)

Kristaller ( 0
* ca-oksalat: zarf seklinde (dihidrat), |
* Ca- fosfat

e Urat, fosfat, sistin,...



|drar kultUri-Kontaminasyon

* En blylk problem—> kontaminasyon riski
* Kontaminasyon riski en diistik yontem—> suprapupik aspirasyon

e Suprapupik aspirasyona gore kontaminasyon oranlari:
* Torba kultiri %62
e Orta akim kultura %25

e Sonda kultird %9

Vanal refli Prepisyum igine geri
akim



| drar kUltUrU icin idrar nasil alinmali?

Tuvalet egitimi
* (-) = orta akim (clean catch)

—>sonda veya suprapubik aspirasyon

* ciddi agir hasta,
* Urogenital-cloaca anomalileri,

e orta akim 6rnegi kontaminasyon dusinduruiyorsa

* (+)— orta akim



| drar kultUru-Koloni sayis|

* Genel yaklasim
e >100.000 CFU/ml
* IYE olan cocuklarin %18’inde kiilturde daha diisiik sayida bakteri saptanmis

e Suprapubik icin ise her hangi treme anlamli



Idrar kGltUrd

e Orta akim
* >100.000 CFU/ml, tek patojen

* >100.000 CFU/ml, tek patojen + <50,000 CFU/ml ikinci patojen

» Kateter (feeding sonda/NGS)-Sonda (Foley)
» >50,000 CFU/ml tek patojen
» >50,000 CFU/ml tek patojen + <10,000 CFU/ml ikinci patojen
« |kinci patojen 210,000 ise kontaminasyon

 10,000-50,000 CFU/ml, kiiltiirii tekrar et, ikinci kiiltiirde Gireme varsa, piytiri varsa iYE olarak kabul edilebilir

e Suprapubik

« >1000 CFU/ml






|drar yolu enfeksiyonu



Epidemioloji

* 11 yasindan 6nce semptomatik IYE

e kizlarin %3’U

* erkeklerin %1’i
* En sik insidans <1 yas

* Yarisinda IYE yineler, yaklasik yarisinda altta yatan yapisal anomali



IYE neden onemli

Cocukluk
¢caginin en sik 2.
enfeksiyonu

Yapisal ya da
fonksiyonel Uriner

sistem bozuklugu eslik
edebilir

(CAKUT/Mesane
disfonksiyonu)

Kalici bobrek
hasari,
hipertansiyona y
ol acabilir!



Dogru tani koymak onemli

Renal Hasar tesbiti, onlenmesi firsati
kacabilir

Gereksiz ileri tetkik, invaziv girisim,
radyasyon



IYE tanimi
«clinically relevant uropathogen in a symptomatic patient»

Semptomatik hastada, klinik olarak iliskili Uropatojenin gosterilmesi ile tani konur.

Klinik olarak anlamli Uropatojenler

» Escherichia coli, Klebsiella spp, Proteus spp, Enterobacterspp, Citrobacter spp, Serratia
marcescens, Staphylococcus saprophyticus, Enterococcus spp, Streptococcus

agalactiae, Pseudomonas aeruginosa ve Staphylococcus aureus.

Klinik olarak anlamsiz Uropatojenler

* Lactobacillus spp, coagulase-negative staphylococci ve Corynebacterium spp

Cogunlukla piyuri eslik eder



TIT kimlerden istenmeli?

* [YE semptom ve bulgusu olanlar

* Odak saptanmayan >38 C ates

* Baska enfeksiyon odagi olsa da tedaviye yeterli yanit alinamayan

hastalar



IYE tanis

Klinik bulgu |- o = idrar killtiri

(piyuri, nitrit)

Piyiri (-) IK (+) = %10 vakada olabilir, immunsuprese ve ndtropenik, beklemis érnekte hiicre yikimi

Piyiri (+), IK (-) = Mesane bosalma zamani kisa oldugunda, obstriiksiyon oldugunda (ciddi UPID), ates

Asemptomatik bakteriuri (kolonizasyon)
* Kizlar (mesane disfonksiyonu, aviriilent bakteri, uzun dénemde bdbreklere zarar vermez)

e Sut cocuklari



IYE- Semptom ve Bulgular

Sistit

e Artmis idrar siklig

¢ Dizlri, hematuri

e “Urge” semptomlari

e Suprapubik hassasiyet

e Ates yok veya subfebril

e Akut faz (-) veya min artmis

Pyelonefrit

* Yan agrisi, kusma
e Yiksek ates

o KVAH+/+

e Akut faz yuksek

Sadece dizuri =2 vulvit,

balanit?

YD ve Siit ¢cocugu

Huzursuzluk
Hipertermi-Hipotermi
Beslenememe

Kusma, sarilik

FM’de kan basinci,
sakrogenital muayene
unutmal




IYE- lleri tetkik kimlerde gerekli?

Komplike /Atipik iYE Tekrarlayan/ yineleyen IYE

Ciddi agir hasta (Seriously ill child) e >2 (ist sistem IYE

ldrar cikiginin azalmasi e 1 (st ve 21 alt sistem IYE

Batinda ele gelen kitle (glob? Ciddi hidronefroz) , :
e >3 altsistem IYE
Serum kreatinin yuksekligi

Sepsis

Tedaviye ilk 48 saat icinde yeterli yanitin olmamasi

E. Coli disi IYE



Atesli IYE yaklasimi

 Akut enfeksiyonun tedavisi

o Renal hasar — KBH
 Profilaksi - ,
' Riskini belirlemek ve
azaltmak

* Urolojik bozuklugun arastirilmasi ve tedavisi




Akut Enfeksiyonun Tedavisi
Ampirik tedavi

lyi gériinen ¢ocukta
oral tedavi ve evde izlem

Intravenoz (IV) antibiyotik tedavi endikasyonlari

e 3 aydan kucuk cocuklar
e Ciddi klinik tablo (sepsis?)
e Kusma ile basvuran hasta 48-72. saatte TIiT kontrolii

A . IK takibi
Tedavi siiresi sontict takidl

Ampirik antibiyotigin etkinligi ?
e Akut pyelonefrit - 10-14 gln

. ) Basit IYE/ komplike IYE/ GN, TiN ?
e Sistit = 3-5 gln



Standart Uroterapi

v  Glnduz yeterli sivi alimi

v’ Saglikli beslenme

v’ Zamanli iseme, 4-6 kez/glin

v’ Postmiksiyonel rezidi varsa cift iseme
v Dogru iseme, perine hijyeni

v’ Kabizlik varsa, tedavisi



Proflaksi

Endikasyonlar
* Yineleyen IYE

 Altta yatan Uriner sistem patolojisi (ureter genisligi! varsa; VUR, UVID veya genis UPJD (>20 mm)

e<2 aylik bebek: Amoksisilin (largopen 10 mg/kg/giin),
e >2 aylik cocuk: Bactrim 2-3 mg/kg/giin)

eYatmadan once tek doz, IYE tedavisi sirasinda ara verilmeli

e |YE tedavisi icin tam doza cikilmasi uygun degildir

Antibiyotik direnci !!!




Altta yatan Uropatolojinin tanis

Yineleyen IYE, komplike/atipik I1YE

b T

CAKUT Mesane Disfonksiyonu Diger
Obstriiktif Giropatiler Urge inkontinans Tas
VUR, PUV, UVID Disfonksiyonel iseme Norojenik mesane
UPID Ertelenmis iseme

Postmiksiyonel rezidii, staz, reflu, hidroureteronefroz, yuksek basing ile iseme

Ayirici taniicin klinik, laboratuvar ve goriintiileme yontemleri kullanilir



Yineleyen IYE, komplike/atipik I1YE

CAKUT

Antenatal hidronefroz
Baslangic yasi < 5 yas
Ailede CAKUT

USG
VCUG
DMSA Sintigrafi (MAG-3 ?)

Proflaksi

Cerrahi

—

Mesane Disfonksiyonu

Baslangic yasi > 5 yas
IYE (-) iken alt Uriner sist semptomlari

Barsak disfonksiyonu; kabizlik, soiling

iseme glinlig
Serbest Uroflowmetre
USG (dolu/bos mesane idrar miktari, CK)

Videolirodinami (?)

Mesane tedavisi
Standart Groterapi, proflaksi, antikolinerjik (?),

kabizlik tedavisi, biofeed back



e Tesekkurler



