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OZET

UCUNCU BASAMAGA BASVURAN COCUK HASTALARDA
IDRAR KULTURU BULGULARI iLE AKUT FAZ BELIRTECLERI
ARASINDA ANLAMLI BIR ILiSKiI VAR MIDIR?

GOKTEN KALKANLI, Gozde

Aile Hekimligi Anabilim Dali
Tez Danmismani: Doktor Ogretim Uyesi Nagihan YILDIZ CELTEK
Haziran, 2021

Amag: Uriner sistem enfeksiyonu Grotelyumun mikroorganizmalara
inflamatuar cevabidir. Biiylik cogunlukla bakteriyel, daha az sayida viral veya fungal
etkenlere baglidir. Cocukluk caginda en sik goriilen bakteriyel enfeksiyonlardan
biridir. Jackson E’nin 2015 yilinda yaptig1 bir ¢calismaya gore 1-18 yas arasindaki
cocuklar i¢in {iriner sistem enfeksiyonu prevalansi %7,8’dir. Klinik, hastaligin siddeti,
hastanin yas1 ve enfeksiyonun yerine gore semptomu olmayan hastadan Urosepsise
kadar degisebilir. Idrar yolu enfeksiyonu siiphesinde idrar analizi ve idrar kiiltiirii
yapilmahidir. Tamida altin standart idrar kiiltiiriinde etken mikroorganizmanin
gosterilmesidir. Tedavide amaglar akut semptomlarin giderilmesi, {irosepsis, renal
abse gibi ciddi komplikasyonlarin engellenmesi, rekiirrensin ve hipertansiyon, renal
skar, bobrek fonksiyon bozuklugu gibi uzun dénem komplikasyonlarinin Oniine
gecilmesidir. Renal hasarin 6nlenmesinde uygun antibiyotik secilmesi ve tedaviye
erken baglanmasi 6nemlidir. Uygun olan en dar spektrumlu antibiyotik secilmelidir.
Antibiyotik se¢iminde lokal antibiyotik diren¢ patenleri dikkate alinmalidir. Bu
¢alismamizin amaci ¢ocuk hastalardan alinan idrar kilttrd 6rneklerinin WBC, CRP ve
tam idrar tetkiki test parametreleriyle iliskisini arastirmak ve kiiltiir olanagi olmayan
yerlerde elimizi gili¢lendirecek, tani i¢in daha giivenilir olan parametreyi saptamaktir.

Ayrica kiiltiir antibiyogramini degerlendirerek bolgesel direng paterni hakkinda fikir



edinmek ve ampirik antibiyotik konusunda dogru se¢imlerimizi kuvvetlendirmek

amaglanmstir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz kesitsel tanimlayici tipte bir aragtirmadir.
Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 acil servis,
poliklinik, servis ve yogun bakimdan 01.09.2019-31.08.2020 tarihleri arasinda
istenmis olan tiim idrar kiltiirleri -2201 6rnek- retrospektif olarak incelenerek
yapilmistir. Ayni muayenede tam idrar tetkiki, hemogram, biyokimya ve idrar kiltird
istenmis ve numunelerini de ayni giin verebilmis 0-18 yas arasi ¢ocuk hastalarin
verileri ¢alismaya dahil edilmistir. Kiiltiir sonucu kontaminasyon olan 453 kisi ve
verilerinde eksiklik olanlar ¢alisma dig1 birakilmistir. Ayni kigiye ait tek idrar kulttri
calismaya alinmistir. Tekrarlayan gelisler ¢calismaya dahil edilmemistir. Sonug olarak
641 hastanin sosyodemografik verileri, anamnezi, laboratuvar sonuglari, hastalara
yazilan regeteler kaydedilmistir. Hesaplama igin G-Power 3.1 hazir istatistik yazilim1
kullanilmistir. Veriler analiz edilirken p degerleri 0.05’den kiigiik hesaplandiginda

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Bulgular: Calismamiza dahil edilen 641 hastanin 451 tanesi kiz (%70,4), 190
tanesi (%29,4) erkektir. Idrar kiiltiiriinde {ireme olan 80 kisinin %78,75’i kadm
%21,25’1 erkektir. Caligmaya alinan hastalarda en sik goriilen idrar yolu
diisiindiirebilecek semptom atestir. Kiiltiirde lireme olan hastalarda da en sik idrar yolu
enfeksiyonu diisiindiirecek semptom atestir. Kiiltiirde lireme olan hastalarda en sik
eslik eden kronik hastalik FMF tir. Idrar tetkiki parametrelerinden bakteriiiri haric
kalan hepsinin idrar kiiltiiriiyle anlamli iligkisi saptanmustir. Idrar tetkikinde bakteri,
I6kosit esteraz, Iokosit, nitrit gortlmesinin idrar yolu enfeksiyonu saptamadaki
duyarliliklar sirastyla 91.6, 70.2, 82.6, 33.7 ozgiilliikleri ise sirastyla 33.3, 74.5, 61.9,
98.2 seklindedir. Kan degerlerinden WBC ortalamasinin idrar kiiltiiriiyle iligkisi
anlamli bulunmustur. Idrar dansite degeriyle idrar kiiltiirii arasinda anlamli iliski
saptanmigtir. Antibiyogramda E.coli’nin en duyarli oldugu antibiyotikler: imipenem,

meropenem, nitrofurantoin, piperasilin-tazobaktam olarak bulunmustur.

Sonug: Cogu Aile Sagligi Merkezi’nde idrar kiiltiiri bakma imkaninin
bulunmamasi, kiiltiiriin erken sonug veren bir tetkik olmamasi, kiiltiir alinsa bile ayn

ornegin farkli laboratuvarlardaki kiiltiir pozitifliginin farkli oranlarda olabilmesi ve



Covid-19 siirecinde ailelerin hastaneye tekrar basvuruda isteksiz olmasi gibi nedenler,
biitiinciil yaklagimla hareket etme gerekliligini dogurmakta ve eldeki en etkili ampirik
tedaviyi ongdrmek istememize neden olmaktadir. Idrar yolu enfeksiyonu tanisinda
idrar kiiltiiriine alternatif olabilecek bir tetkik bulunmamaktadir. Ancak nitrit
pozitifligi tanida yol gostericidir. LOKosit esteraz veya l6kosit goriilmemesi dislamada
yardimeidir. Sefalosporinlerden sefazolin ve sefoksitin, toksik gorinumli hastalarda
amikasin, gentamisin, alt idrar yolu enfeksiyonu diistiniilen hastada nitrofurantoin,
fosfomisin Tokat’ta ampirik tedavide tercih edilebilir. Imipenem, meropenem ve
piperasilin-tazobaktamin genel durumu ¢ok kotii olan, daha kiigiik bir hasta grubunda

lizum halinde kullanilmas1 Onerilir.

Anahtar sozcikler: Idrar Yolu Enfeksiyonlari, Lokositler, C-reaktif protein,
Idrar Tahlili, Mikrobiyal Duyarlilik Testleri

Vi



ABSTRACT

IS THERE A RELATIONSHIP BETWEEN URINE CULTURE
FINDINGS AND ACUTE PHASE MARKERS IN PEDIATRIC
PATIENTS REFERRING TO THIRD LEVEL?

GOKTEN KALKANLI, Gozde

Department of Family Medicine
Thesis Advisor: Doctor Lecturer Nagihan YILDIZ CELTEK

June, 2021

Objective (Aim): Urinary system infection is the inflammatory response of the
urothelium to microorganisms. It is mostly due to bacterial, to a lesser extent viral or
fungal factors. It is one of the most common bacterial infections in childhood.
According to a study conducted by Jackson E in 2015, the prevalence of urinary tract
infection for children aged 1-18 is 7.8%. The clinic can vary from asymptomatic
patient to urosepsis, depending on the severity of the disease, the age of the patient,
and the location of the infection. Urine analysis and urine culture should be performed
in suspected urinary tract infection. The gold standard for diagnosis is to show the
causative microorganism in urine culture. The goals of treatment are to relieve acute
symptoms, to prevent serious complications such as urosepsis and renal abscess, to
prevent recurrence and long-term complications such as hypertension, renal scar, and
renal dysfunction. It is important to choose appropriate antibiotics and to start
treatment early for preventing renal damage. Appropriate and narrowest spectrum
antibiotic should be selected for treatment. Also local antibiotic resistance patterns
should be consider in the selection of antibiotics. The aim of this study is to investigate
the relationship between urine culture samples and WBC, CRP, urinalysis test

parameters which taken from pediatric patients and to determine the parameter that is

Vii



more reliable for diagnosis, which will strengthen our hand in places where there is no

cultur opportunity.

In addition, it was aimed to gain an idea about the regional resistance pattern by
evaluating the culture antibiogram and to strengthin our right choices about empirical
antibiotics.

Material and Method: Our study is a cross-sectional descriptive study. All
urine cultures- 2201 samples- requested from the emergency, outpatient clinic, service
and intensive care unit of Tokat Gaziosmanpasa University Department of Pediatrics,
between 01.09.2019 and 31.08.2020, were retrospectively analyzed. In the same
examination, urine analysis, hemogram, biochemistry and urine culture were requested
and the data of pediatric patients aged 0-18 who were able to give their samples on the
same day were included in the study. 453 people who were contaminated as a result of
culture and those with incomplete data were excluded from the study. Only one urine
culture belonging to the same person was included in the study. Repeated arrivals were
not included in the study. As a result, the socio-demographic data of 641 patients,
patient anamnesis, laboratory results, and prescriptions written to the patients were
recorded. G-Power 3.1 ready-made statistics software was used for calculation. While
analyzing the data, when p values were calculated less than 0.05, it was considered

statistically significant.

Results: 451 of 641 patients included in our study were female (70.4%) and
190 (29.4%) were male. 78.75% of 80 people with urine culture reproduction are
female and 21.25% of them are male. The most common symptom seen in the patients
included in the study and positive urine culture is fever. FMF is the most common
accompanying chronic disease in patients with culture reproduction. All urine analysis
parameters, except bacteriuria, were found to have a significant relationship with urine
culture. The sensitivity of bacteria, leukocyte esterase, leukocyte and nitrite parameters
in detecting urinary tract infection, respectively; 91.6; 70.2, 82.6, 33.7 and their
specificity is 33.3, 74.5, 61.9, 98.2, respectively. The relation between WBC mean and
urine culture was found to be significant. There was a significant relationship between

urine density value and urine culture. In the antibiogram, the antibiotics to which E.coli
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were most sensitive are: imipenem, meropenem, nitrofurantoin, piperacillin-

tazobactam.

Conclusion: Lack of opportunity to perform urine culture in most family health
center in our country, the culture examination is not gives early results, the culture
positivity in different laboratories can be at different rates even if the culture is taken,
and the families are reluctant to reapply to the hospital during the Covid-19 process
cause the need to act with a holistic approach and makes us want to predict the most
effective empirical therapy available. But there is no alternative tests to urine culture
in the diagnosis of urinary tract infection. However, nitrite positivity is guiding us the
diagnosis. The absence of leukocyte esterase or leukocyte is useful in exclusion. In our
city Tokat, cefazolin and cefoxitin for general, in toxic appearance patient amikacin
and gentamicin, in patients with lower urinary tract infection nitrofurantoin,
fosfomycin may be preferred for empirical treatment, It is recommended to use
imipenem, meropenem and piperacillin-tazobactam when needed in a smaller patient

group with very poor general condition.

Keywords: Urinary Tract Infections, Leukocytes, C-reactive protein,
Urinalysis, Microbial Susceptibility Tests
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1. GIRIS

Uriner sistem enfeksiyonu (rotelyumun mikroorganizmalara inflamatuar
cevabidir[1]. Biiyiik ¢cogunlukla bakteriyel daha az sayida viral veya fungal etkenlere
baghdir[2]. Uriner sistem enfeksiyonu ¢ocukluk ¢aginda en sik goriilen bakteriyel
enfeksiyonlardan biridir[3]. Asilanmis ¢ocuklarda odagi olmayan enfeksiyon
varliginda en sik idrar yolu enfeksiyonu (IYE) tanis1 konulmaktadir[4]. Yasamn ilk
yilinda kizlar1 ve erkekleri esit oranda etkilerken, daha sonrasinda vakalarin pek ¢ogu
siklikla kizlarda meydana gelir[5]. Jackson E’nin 2015 yilinda yaptig1 bir ¢alismaya
gore 1-18 yas arasindaki cocuklar icin {riner sistem enfeksiyonu prevalansi

%7,8"dir[6].

Uriner sistem enfeksiyonu, iiriner sistemin bolgesine gore iist ve alt IYE
seklinde tanimlanir; bobrek ve iireterlerin enfeksiyonu {ist {iriner sistem enfeksiyonu
olarak adlandirilirken, mesane ve Uretra enfeksiyonuna alt Griner sistem enfeksiyonu
denir[7].

Hastaligin semptom ve bulgular1 hastaligin yerine, kisinin yasina, eslik eden
hastalik varligina ve hastaligin siddetine gére asemptomatikten, yiiksek atesi olan
genel durumu ciddi kot gocuga ve bazen de sekonder bakteremiye kadar degisir[5].
Alt iiriner sistem enfeksiyonunda idrarda yanma, acima (diziiri), sik idrara ¢ikma
(pollakiiri), ani idrara sikisma hissi (urgency), kotu kokulu idrar, suprapubik
hassasiyet, idrar kagirma (eniirezis) sik goriilen semptomlardir. Yan agris1 ve ates
genelde beklenmez. Ureterler ve bdbregi iceren iist {iriner sistem enfeksiyonunda ates,
yan agrisi, muayenede kostovertebral ac¢i hassasiyeti, karin agrisi, bulanti kusma
gortliir. Diziiri, pollakiiri, hematiiri eslik edebilir[5,8]. 3 aydan kii¢ik ¢ocuklarda en
sik ates, kusma, letarji, huzursuzluk gorulurken 3-24 ay arasi ¢ocuklarda en sik
semptom atestir. Konusarak kendini ifade edebilen ¢ocuklarda en sik semptom

pollakiiri ve diziiri olarak saptanmistir[9].

IYE olabilecegi diisiiniilen hastadan detayli anamnez almmalidir. Hastanmn
semptomlari, ates Oykiisli, kronik hastaliklari, vezikoulreteral refli (VUR),
obstriiksiyon, idrar stazina neden olabilecek durumlar, yeni baslayan ({iriner

inkontinans durumu, uzun sdreli Griner kateterizasyon Oykiisii, mesane bagirsak



disfonksiyonu olup olmadigi, adolesan donemde seksiiel iliski, erkek hastalarda stinnet
durumu gibi risk faktorleri hakkinda bilgi edinilmelidir. IYE siiphesinde idrar analizi

ve idrar kiiltiirii yapilmalidir[3]. idrar kiltur IYE tanisinda altin standarttir.

C reaktif protein (CRP), prokalsitonin ve eritrosit sedimentasyon oraninin akut
piyelonefrit tanisinda kullanilabilecegi savunulmustur. Ancak c¢aligmalar bu testlerin
dogrulugunda heterojenite oldugunu gostermistir. Diisiik CRP konsantrasyonu akut
piyelonefriti diglamakta kullanishi iken prokalsitonin akut piyelonefrit tanisi

konmasina yardimci olur[5].

Renal hasarin 6nlenmesinde uygun antibiyotik secilmesi ve tedaviye erken
baslanmasi1 6nemlidir[2]. Uygun olan en dar spektrumlu antibiyotik secilmelidir.
Antibiyotik seciminde lokal antibiyotik direng patenleri dikkate alinmalidir[3].
Tedavinin gecikmesi yuksek renal skar riskine neden olabilmektedir. Renal parankim
hasarinin boyutuyla hipertansiyon riski koreledir[1]. Bobrek yetmezligi ve son donem

bobrek hastaligi piyelonefrit kaynakli renal skari olan kisilerde olasi sonuglardir[3].

Hipertansiyon, proteiniiri veya kronik bobrek hastaligi uygun tedavi edilmemis

idrar yolu enfeksiyonunun uzun dénem sekelleridir[2].

Bu verilere dayanarak ¢calismamizin amact:

1) Cocuk hastalardan alinan idrar kiltiirii 6rneklerinin beyaz kan hicresi (WBC),
CRP ve tam idrar tahlili (TIT) test parametreleriyle iliskisini aragtirarak Kultiir
olanagi olmayan yerlerde elimizi giiglendirecek tani icin daha giivenilir olan
parametreyi saptamak

2) Kultlr antibiyograminin degerlendirilerek ilimizin direng paterni hakkinda fikir
edinmek ve ampirik antibiyotik konusunda dogru se¢imlerimizi kuvvetlendirmek

amagclanmistir.

Cogu ASM’de idrar kiiltiirii bakma imkaniin bulunmamasi, kiiltiiriin erken
sonu¢ veren bir tetkik olmamasi, Kkiiltlir alinsa bile ayni1 Ornegin farkl
laboratuvarlardaki kiiltiir pozitifliginin farkli oranlarda olabilmesi ve Covid-19
slirecinde ailelerin hastaneye tekrar bagvuruda isteksiz olmasi gibi nedenler, biitiinciil
yaklasimla hareket etme gerekliligini dogurmakta ve eldeki en etkili ampirik tedaviyi

ongormek istememize neden olmaktadir. Tedavinin gecikmesi yiiksek renal skar



riskine neden olabilmektedir. Renal parankim hasarinin boyutuyla hipertansiyon riski
koreledir. Aile Hekimliginin kapsamli yaklasim ilkesi geregince risk altindakilerde
risk azaltma, hastalananlarda erken tani ile doniisiimsiiz hasar olusmadan hastaligin

tedavisi, komplikasyonlar1 azaltma ¢alismalar1 koruyucu hekimlik gorevlerimizdendir.

[limizde ¢ocuk hastalarin idrar kiiltiiriinde sik {ireyen patojenler ve giincel
antibiyotik diren¢ oranlarinin saptanmasi, idrar kiiltiirii calisma olanaginin olmadig:
veya sonucun beklenemeyecegi durumlarda ampirik tedavi secerken elimizi
guclendirecek, tedavinin  prognozuna ve Uriner sistem  enfeksiyonunun

komplikasyonlarindan korunmaya olumlu katkida bulunacaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. COCUKLUK CAGI iDRAR YOLU ENFEKSiYONLARI
2.1.1. TANIM

Uriner sistem enfeksiyonu Grotelyumun mikroorganizmalara inflamatuar

cevabidir[1]. Biiyiik ¢ogunlukla bakteriyel daha az sayida viral veya fungal etkenlere
baghidir[2].

2.1.2. PREVALANS

Uriner sistem enfeksiyonu c¢ocukluk c¢aginda en sik goriilen bakteriyel
enfeksiyonlardan biridir[3]. Asilanmis ¢ocuklarda odagi olmayan enfeksiyon
varhiginda en sik IYE tanis1 konulmaktadir[4]. Uriner sistem enfeksiyonu 7 yas altinda
erkeklerin %1,7 sini kizlarin %8,4 {inii etkiler. Siklig1 yasla ve cinsiyetle degiskenlik
gosterir[2]. Yasamin ilk yilinda kizlar1 ve erkekleri esit oranda etkilerken ,daha
sonrasinda vakalarin pek ¢cogu siklikla kizlarda meydana gelir[5]. Jackson E’nin 2015
yilinda yaptig1 bir ¢aligmaya gore 1-18 yas arasindaki ¢ocuklar i¢in {iriner sistem
enfeksiyonu prevalanst %7,8°dir[6]. Erkeklerde Uriner sistem enfeksiyonu en ¢ok
hayatin ilk yilinda gézlenir. Kizlarda ilk iiriner sistem enfeksiyonu siklikla 5 yasa
kadar gergeklesir. Bebeklik doneminde, tuvalet egitimi doneminde ve seksiiel

aktiviteye baslangic doneminde pik yapar[8].

2.1.3. ETiYOLOJi

En sik neden olan organizmalar intestinal floradandir. Cocukluk cag1 {iriner
sistem enfeksiyonlarmin  %80-90’1 E.coli kaynaklidir. Diger organizmalar
Enterobacter aerogenes, Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis, Citrobacter,

Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus spp.ve Serratia spp.’1 igerir[3].

Yasa, cinsiyete ve eslik eden hastalia gore etkenlerin goriilme sikligi
degisebilir. Proteus mirabilis erkeklerde kizlardan daha yaygindir. Proteus suslar
stinnetsiz erkek c¢ocuklarda en sik goriilen patojendir. Streptococcus agalactiae
goreceli olarak yenidogan infantlarda daha siktir. Staphylococcus saprophyticus

seksiiel aktif ergen kizlarda daha yaygindir. Uriner sistem anomalisi olanlarda veya



immiin yetmezligi olanlarda Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis,
Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae, Streptococcus viridians ve
Streptococcus agalactiae de etken olabilir. Uriner sistem enfeksiyonunda daha nadir
gorulen bir durum olan enfeksiyonun hematojen yayilimina Staphylococcus aureus,
Streptococcus agalactiae, Proteus mirabilis, Pseudomonas aeruginosa ve nontifoidal
Salmonella neden olabilir. Diyabetli hastalarda B grubu streptokoklar ve Klebsiella
normal bireylere gore 2-3 kat daha siktirf[10]. Nadir bakteriyel sebepler
Mycobacterium tuberculosis ve Streptococcus pneumoniae’yi icerir. Bacteriodes
fragilis gibi anaerop bir bakterinin idrarda tiremesi bagirsak ve iiriner sistem arasinda

fistiil gibi bir baglanti olabilecegini gosterir[3,11].

Viruslerden Adenovirus, Enterovirus, Echovirus ve Coxsackievirus Griner
sistem enfeksiyonuna neden olabilir. Bunlarla iliskili enfeksiyonlar genelde alt iiriner
sistemle sinirli kalir[3]. Adenovirtis hemorajik sistit nedeni olarak bilinir. Mantarlar
ornegin Candida spp., Cryptococcus neoformans, Aspergillus sp. nadir Griner sistem
enfeksiyonu nedenlerindendir. Daha ¢ok kalict idrar sondasi olan, idrar yolu
anomalileri olan, uzun siireli genis spektrumlu antibiyotik kullanimi olan, diyabetik
veya yetersiz bagisiklik sistemi olan ¢ocuklarda gériiliirler[2,3,12]. IYE’ye neden olan

patojenlerden bazilar1 Tablo 1°de gruplandirilmistir.

Tablo 1: IYE ye Neden Olan Patojenlerden Bazilar

Bakteriler Digerleri
Gram Negatif Gram Pozitif Gramla Boyanmayan Mantarlar
Gomaklar Koklar Bakteriler
E.coli Enterococcus spp. Ureaplasma Urealyticum Virisler
Klebsiella spp. Staphylococcus Mycobacterium
saprophyticus tuberculozis
Proteus Staphylococcus
aureus
Enterobacter spp. Grup B
Streptokoklar
Pseudomonas spp.




2.1.4. PATOGENEZ

Uriner anatomide distal uretra disinda kalan kisimlar normalde sterildir. Distal
iiretra ve perine aerobik ve anaerobik bakterilerden olusan floraya sahiptir. Bu flora

IYE gelismesini 6nleyen ilk bariyerdir[2,13,14].

Patojenler Uriner sisteme asendan, hematojen, lenfojen yollarla veya komsuluk
yoluyla ulasabilir. En sik asendan yolla ulastigi diistiniiliir. Anatomik 6zellikler ve
uriner kateterizasyon asendan yolla tasinmada etkilidir. Hematojen yayilim daha ¢ok
yenidoganlarda goriiliir. Etken genelde S. Aureus’tur. Daha nadiren Candida,
Pseudomonas, Salmonella da hematojen yayilim yapabilir. Hematojen yayilim tiim
IYE’lerin %3’ten azim olusturur. Lenfojen yolun asendan yolla birlikte etkili

olabilecegi diisiiniiliiyorsa da IYE’ye sebep oldugu gosterilmis degildir[15].

Patojenlerin virulans faktorleri: Virllans faktorleri bakterilerin kolonize olma
ve Uriner sisteme invaze olma olasiliklarini artirir. Bu faktdrlerden bazilart o-
hemolizin, M hemaglutinin, endotoksin, sitotoksik nekrotizan faktor 1, K kapsuler
antijen, rijit hiicre duvari, dis zar proteini TraT nedeniyle serum direng yetenegi,
demiri selatlayarak biiylimeyi destekleyen aerobaktin ve adheziv kapasitedir.
Uropatojenik E.coli igin 3 farkli adhezin tanimlanmustir: tip 1 pili (fimbria), P- fimbria
ve X adhezinler. Bu adhezinler idrar akisinin yikamasina ragmen bakterinin
tiroepiteldeki mukozal reseptorlere yapismasini kolaylastirir. P grubu fimbrialar P kan
grubu sistemiyle iliskilidir. Uroepitel invazyonu oldugu zaman hiicre igi biyofilm

olusur. Biyofilm, Giropatojen E.coli’yi konagin immiin sisteminden korur[3].

Konagin savunma mekanizmalart: Uroepitel, tek yonlii idrar akimi, fiziksel
bariyerler,  kimyasal = ve  immiinolojik  faktorler = konagin  savunma

mekanizmalarindandir. Konagin IYE’ye direnci bagisiklik sistemine baglhdir[2,16].

Mikroorganizmalar floray1 ve idrar akisini1 gecip mesaneye ulasabilseler de her
zaman enfeksiyon yapamazlar. Mesane duvarinin antibakteriyel aktivitesi ve miksiyon

mesaneye ulasan bakterinin enfeksiyon yapmasina engel olan faktérlerdendir[17].

Lokal mesane duvart savunma mekanizmalarindan bazilar1 mukusun dretimi,
tiroepitelyumdan antimikrobiyal peptidlerin salgilanmasidir. Buna ek olarak
uroepitelyum, patojen iligskili molekiil paternini taniyan Toll like reseptér (TLR)



eksprese eder. TLR’e baglanma iiroepitelyal hiicreyi aktive eder ve sitokinler gibi
inflamatuar mediatorlerin {iretilmesini saglar ki bu durum bakterinin eradikasyonunu
kolaylastirmak i¢in lokal inflamatuar yanit olusturur. Buna ek olarak antegrad akimla
diizenli iseme (tek yonlii idrar akim1) ve mesaneyi tam bosaltma, tutunma olasiligimni
minimalize eder. Anaerobik bakterileri iceren dretral flora, disiik idrar pH’1,
cozlnebilir 1g A, polimorfonikleer hicreler, laktoferrin, lipokalin, Tamm Horsfall
glikoproteini (THP) ve vyuksek organik asit veya Ure konsantrasyonu ile

mikroorganizmalarin biiyiimesini inhibe eder[18].

THP, Tip 1 fimbria’li E.coli’ye baglanarak bakterinin iiroepitele tutunmasini
oOnler. Olusan bakteri protein kompleksi miksiyonla uzaklastirilir. Diger taraftan THP
notrofillere baglanarak kompleman aktivasyonunu, fagositozu tetikler. Arasidonik asit

metabolizmasini artirir[18].

Idrarda bulunan immunglobulinler dzellikle IgA, E.coli’nin perirenal hiicrelere

tutunmasini engeller[15].

Laktoferrin transferrin protein ailesinde bulunan demir baglayan bir
glikoproteindir. Antibakteriyel, antiviral, antifungal, antiprotozoal, antioksidan,
antiinflamatuar, immun duizenleyici ve antikanserojen 0zellikleri olan gok fonksiyonel
bir proteindir. Notrofillerin sekonder graniillerinin 6nemli bir bilesenidir [19].
Laktoferrin distal toplayici tiibiillerde eksprese edilir[19]. Lipokalin lokositlerden
salgilanan bir glikoproteindir[20]. Her iki antimikrobiyal protein de, mikrobiyal

esensiyel besin kaynagi olan demiri kisitlayarak etki eder[19].

Laktoferrin, THP, sekretuar lIg A gibi c¢6zunebilir faktorler, bakterinin
Urotelyuma tutunmasini 6nlerler. Bu faktorlere ragmen bakteri epitele tutunup invaze
olursa epitelden antimikrobiyal molekdller- kathelisidin, defansin gibi- salinir. Ayrica

uroepitelyum IL-6 IL-8 salinimiyla nétrofil gibi savunma hiicrelerini alana geker[19].

Konagi riske atan faktorler: Yas, cinsiyet, siinnet durumu, 1rk, genetik
ozellikler, Uriner obstriikksiyon varligi, mesane ve bagirsak disfonksiyonu varligi,
VUR, cinsel aktivite ve mesane Kateterizasyonlar1 IYE gelismesinde rol oynayan

konaga ait faktorlerdendir[2].



Tek yonlii akiga miidahale eden kosullar iiriner sistem enfeksiyonuna yatkinligi
artirtr. Bu VUR ve obstriksiyon durumunda gorulir. VUR ¢ocuklarda en sik goriilen
iirolojik anomalidir. Bakterinin mesaneden bdbrege tirmanmasina izin verir. Ayni
zamanda iseme sonrasi rezidii idrar kalmasina neden olur. VUR primer ya da posterior
uretral valve, ektopik tretere, Prune Belly sendromuna sekonder olabilir. Tekrarlayan
triner sistem enfeksiyonu ve renal skar icin risk faktortidar. Uriner sistem enfeksiyonu
gecirmis ¢ocuklarm %?25-30 unda VUR akla gelmelidir. Primer VUR genelde
kendiliginden gegerken sekonder VUR igin altta yatan neden diizeltilmelidir[3].

Idrar stazina neden olan anatomik tikaniklik fimozis, meatal stenoz, labial
fuzyon, posterior iiretral valv, iretral darliklar, ireterosel, iireterovezikal ya da
tireteropelvik birleske obstriiksiyonu, renal tas veya ekstrinsik kitle (fekal tikaniklik,
timdr, kist) kaynakli olabilir. Bunlar ¢ocuklari iriner sistem enfeksiyonuna
yatkinlastirir. 1k defa IYE sikayetiyle basvuran ¢ocuklarin %]1-4’linde altta yatan
obstriiktif anomali saptanmaktadir. Hastada iseme problemi varsa, fizik muayede
eksternal genitalyada anomali tespit edildiyse, lirolojik anomali agisindan aile oykdiisii
pozitifse ve uygun tedaviye ragmen semptomlar diizelmiyorsa altta yatan neden

arastirilmalidir[2,3].

Slnnetsiz erkek infantlarda siinnetli olanlara gore 4-8 kat daha fazla Uriner
sistem enfeksiyonu riski vardir. Ancak riske ragmen pek cok siinnetsiz erkek tiriner

sistem enfeksiyonu gelistirmez[3].

Yabanci cisim Orne8in kateter ya da tas bakteriyel gelisme icin nidus
saglayarak tiriner sistem enfeksiyonuna yatkinlik olusturur. Kateterizasyon suresinin
uzamasi IYE gelisme riskini artirmaktadir. Urge sendromu ve disfonksiyonel iseme
postvoidal rezidii idrarla iliskilidir ve tiriner sistem enfeksiyonuna yatkinlik saglar.
Isemeyi erteleme ve seyrek iseme diger risk faktorleridir. Diger olumsuz konak
faktorleri parankimal renal anomaliler, disfonksiyonel mesane bosalmasi, detrusor kas
instabilitesi, kabizlik, diyabet, immiin yetmezlik, obezite ve vitamin D eksikligidir[2,

3].

Mesane ve bagirsak disfonksiyonu okul ¢ocuklarinda sik goriiliir. Bu

cocuklarda mesane, sfinkter ve pelvis kaslar1 anormal fonksiyon gdstermektedir.



Giindiiz idrar kagirma, enkoprezis ve kabizlik semptomlar: arasindadir. Disfonksiyon

VUR’u, renal skar gelisimini, tekrarlayan 1YE riskini artirmaktadir[2)].

Infantlar 6zellikle neonatlar immiin sistemlerinin tam gelismemesine bagl
daha yiiksek risk altindadirlar. Adolesan kizlarda seksiiel iliski 6nemli bir risk
faktoriidiir. Mevcut ¢alismalar psikozu olan ¢ocuklar ve adolesanlarin {iriner sistem

enfeksiyonuna daha yatkin olduklarini gostermistir[3].

Genetik faktorler: Tekrarlayan iiriner sistem enfeksiyonu ve renal skarin
altinda genetik yatkinlik bulunabilmektedir. Anjiotensin Doniistiiriicii Enzim
ekleme/silmesi, interlokin (IL)-8 reseptor C-X-C Motifi Kemokin Reseptor 1 ve 2
(CXCR1 ve CXCR2) genleri, IL-10-1082 A/G genleri, Is1 sok protein 72 geni
(HSPA1B), Transforming Buyume Faktori (TGF)-B1 geni, TLR yol genleri ve
Vaskiiler Endotelyal Buyime Faktoru (VEGF) genlerinin tekrarlayan Uriner sistem

enfeksiyonu ve renal skarda yatkinlik olusturdugu gosterilmistir[3].

UPEC Uzerinden patogeneze dinamik bir bakis:

Idrar akisi, idrarm diisiik pH ve yiiksek osmolalitede olmasi, buna ek olarak
THP ve ¢oziinebilir IgA bollugu -ki bunlar ayn1 zamanda tip 1 pili i¢in ¢dzilinebilir
reseptor gorevi yapar- laktoferrin ve lipokalin gibi antimikrobiyal peptidler UPEC ile
konagin yiizeyel hiicrelerinin ilk temasini engeller. Eger UPEC bu savunma
mekanizmalarint gegebilirse yiizeye yapisabilir. Eger kurulan temas devam ederse,
bakteri temas ettigi hiicrenin CD 46 ve integrinlerini tetikleyerek -ki bunlar hicre
iskeletinin yeniden diizenlenmesini saglar- internalize olur. UPEC, hiicrenin iginde
cogalarak yiiksek sayiya ulasir ve sonunda bu yiizeyel hiicreden ¢ikarak cevredeki
daha derin epitel hlcrelerini infekte eder. Bu bakteriler iiroepitelyumla nis olusturur
ve immiin sistem tarafindan taninmayacak subklinik diizeylerde kalabilir. Ancak
tutunma ve/veya invazyon gesitli TLR’leri aktive eder ve bu da savunma
mekanizmalarini tetikler. Oncelikle hiicre iskeletinin mobilizasyonu inhibe edilir.
Sonra a ve B defansin, kathelisidin, laktoferrin ve lipokalin gibi indiiklenebilir
antimikrobiyal peptidler Uretilir ve bunlar direkt olarak patojenik mikrobu oldirur.
Uclincii olarak enfekte konak hiicrenin temizlenmesi igin apoptotik yollar aktive olur.
Ancak enfekte mesane hiicresinin idrara birakilmast UPEC suslarinin ¢evreye

yayilmasina da neden olur. Dordiincii olarak TLR iligkili sinyaller IL-6, IL-8 gibi



proinflamatuar kemokinleri indukler. Bu kemokinler sayesinde notrofil ve dendritik
hicreler invaze olan patojeni ortadan kaldirmak ve adaptif immiin mekanizmay1
baslatmak iizere iiroepitele akin eder. UPEC’in dendritik hiicrelere sunumu THP
tarafindan artirilabilir. THP UPEC’e baglanabilir ve dendritik hiicreyi aktive edebilir.
Adaptif T hiicre yanit1 tekrarlayan enfeksiyonu 6nlemeye yardimcidir[21].

Uroepitel hiicreler bir endojen pirojen olan IL-6 salgilayarak karacigerden CRP
salmimini uyarir ve mukozal Ig A {iretimine neden olur. IL-8 ise nétrofillerin alana
migrasyonuna ve piyliriye neden olur. Gokge ve arkadaslariin ¢alismasinda VUR’lu
cocuklarda IL-6’nin , renal parankimal skar1 olan ¢gocuklarda IL-8’in anlamli derecede

yiiksek oldugu saptanmistir[22,23].

2.1.5. SINIFLANDIRMA

Uriner sistem enfeksiyonu igin enfeksiyonun yerine, semptomlara, komplike
edici faktor olup olmamasina, tekrarlamasina veya sporadik olmasina, tipik veya atipik

ozellikler gostermesine gore farkli siniflandirmalar yapilabilir.

Uriner sistem enfeksiyonu temel olarak (i¢ farkli kategoride siniflandirilabilir:
Akut piyelonefrit (renal infeksiyon), akut sistit (mesane infeksiyonu) ve asemptomatik
bakteriiiri. Kolayca kategorize edilemeyen vakalar olmasina ragmen bu siiflandirma

tan1 ve tedavi kararlarini almakta yardimei olur[5].

Uriner sistem enfeksiyonu, iiriner sistemin bolgesine gore iist ve alt IYE
seklinde tanimlanir; bobrek, toplayict sistem ve Ureterlerin enfeksiyonu st riner
sistem enfeksiyonu olarak adlandirilirken, mesane ve iiretra enfeksiyonuna alt iiriner

sistem enfeksiyonu denir[7].

Komplike olmayan IYE, saglikli gocuklarda iiriner sistem anatomisinin olagan
oldugu veya mesane bosaltim fonksiyon bozukluklarmin eslik etmedigi alt iiriner
sistem enfeksiyonu olarak tanimlanabilirken; komplike IYE ise iist iiriner sistem
enfeksiyonuna eslik edebilen anatomik anomalileri, metabolik hastaliklari, bosaltim
sistemi bozukluklarmi ve triner kateteri olan kisilerde goriilen {iriner sistem

enfeksiyonunu tanimlar[2].

Tekrarlayan IYE denilebilmesi i¢cin NICE kilavuzuna gére;

10



e >2keziist IYE veya
e 1kez st IYE +>1 kez alt IYE veya
e >3 kezalt IYE gecirilmis olmalidir.

Milli pediatri kilavuzuna gore ise

e >2 piyelonefrit veya
e 1 piyelonefrit + >2 sistit veya

e >3 istit tekrarlayan IYE olarak degerlendirilir[9, 24].
Atipik IYE diyebilmek icin;

e ciddi hastalik

e kotii idrar akimi

e karin veya mesanede kitle

e kreatinin artis1

e septisemi

e uygun antibiyoterapiye 48 saat icinde yanit alinamamasi

e E.coli dis1 ajanlarla enfeksiyon gelismesi durumlarindan herhangi birinin

varhigi gerekmektedir[9, 24].

2.1.6. SORUNLAR

Tiim infantlarin yaklasik 9%0,5°1 hayatlarinin ilk yi1linda herhangi bir zamanda
asemptomatik bakteriiiri gegirirler. Bu infantlar1 6zellikle atesli olduklar1 donemde
gercek TUriner sistem enfeksiyonlu c¢ocuklardan ayirmak zordur. Bu problem
overdiagnoza ve yetersiz tan1 koymaya neden olabilir. Bu da febril Uriner sistem
enfeksiyonu tanis1 hi¢ olmayan ¢ocuklarda goriintiilemede saptanan post enfeksiyoz

renal skar1 kismen agiklayabilir[5].

Bir baska problem 2016 yilinda Birlesik Krallikta 7163 ¢ocukla yapilan bir
caligmada tanimlanmistir. Ayni idrar 6rnegi iki farkli bakteriyolojik laboratuvara
gonderildiginde 6nemli derecede farkli sonuglar bulunmustur. Laboratuvarlardan
birinde 3 yas alt1 cocuklarda pozitif kiiltiir %6.6, 3 yas ve {lizeri ¢ocuklarda %3.2

saptanirken digerinde pozitif kiiltlir oranlar sirasiyla %1.8 ve %1.9 bulunmustur[5].
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2.1.7. KLINIK

Uriner sistem enfeksiyonunda klinik, hastaligin siddeti, hastanin yas1 ve
enfeksiyonun yerine gére semptomu olmayan hastadan tirosepsise kadar degisebilir.
Ates, yan agris1, bulanti, kusma gibi sistemik semptomlar piyelonefriti diistindiiriirken,
sistit daha ziyade iseme semptomlar1 (diziiri, pollakiiri, inkontinans gibi) ile

iliskilidir[4,9].

Akut piyelonefriti olan hastalarda genellikle yiiksek ates bulunur. Biiyiik

cocuklarda yan agris1 goriilebilirken kiigiik ¢ocuklarda mide agrisi olarak goriiliir[5].

Akut sistitin semptomlar1 erigkin hastalarla benzerdir: idrar yaparken agri,
tuvalete ¢ikma sikliginda artis, idrara ¢ikma aciliyeti, bazen mide alt kisminda agr1.

Ancak bu semptomlara sahip olan ¢ocuklarda genellikle ates goriilmez[5].

Asemptomatik bakteriiirisi olan cocuklar siklikla mesane disfonksiyonu ile

ilgili semptomlar gosteririler. Bakteritriyle ilgili semptom gdstermezler[5].

Hastaligin yerine gore: Mesane ve lretrayr igeren alt {iriner sistem
enfeksiyonunda idrarda yanma acima (diziiri), sik idrara ¢ikma (pollakiri), ani idrara
stkigma hissi (urgency), kotii kokulu idrar, suprapubik hassasiyet, idrar kagirma
(eniirezis) sik goriilen semptomlardir. Yan agrisi ve ates genelde beklenmez. Ureterler
ve bobregi iceren iist iiriner sistem enfeksiyonunda ates, yan agrisi, muayenede
kostovertebral a¢1 hassasiyeti, karin agrisi, bulanti kusma gorullr. Dizdri, pollakdiri,
hematri eslik edebilir[5, 8].

Hastanin yagina gore: 2 yas altinda semptomlar daha nonspesifikken 2 yas

Uzerinde semptom ve bulgular driner sistem enfeksiyonuna daha spesifiktir.

Neonatal donemde 1s1 instabilitesi, periferal dolasim yetmezligi, letarji,
irritabilite, apne, ndbet ya da metabolik asidoz gibi sepsis bulgular1 gosterebilir ya da
emmede azalma, kusma, optimalin disinda kilo alimi, uzamis sarilikla bulgu verebilir.
Uriner sistem enfeksiyonu olan neonatal dénemdeki bebeklerin bakteremi olasilig

yuksektir.
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Infantlik déneminde de semptomlar nonspesifiktir. Yasamn ilk iki yilinda
nedeni bilinmeyen ates en sik semptomdur. Diger nonspesifik bulgular irritabilite, kotu
beslenme, anoreksi, kusma, tekrarlayan karin agris1 ve gelisme geriligidir. Spesifik
bulgular 1slak bez sayisinda artma veya azalma, kotii kokulu idrar, rahatsiz edici
isemedir. Erkek c¢ocuklarda zayif veya damlayan sekilde idrar akisi norojenik

mesaneyi veya posterior Uretral valv gibi alt Griner sistemde obstruksiyonu gosterir.

2 yas istiinde piyelonefrit semptomlar1 ates, titreme, kusma, halsizlik, yan
agrist, sirt agrist ve kostovertebral ag¢i hassasiyetini igerir. Alt 0Uriner sistem
semptomlar1 suprapubik agri, karin agrisi, dizdri, sik idrara ¢ikma, sikisma, bulanik
kotii kokulu idrar, giindliz altim 1slatma, yeni baslayan gece idrar kagirma ve
suprapubik hassasiyeti icerir. Sistit olmaksizin iretrit diziiriyle bulgu verir. Bu
durumda idrar yapma sikliginda artis ve idrara ¢ikma aciliyeti beklenmez[3]. Yasa

gore semptom sikliklar1 Tablo 2°de verilmistir.

Tablo 2: Yasa Gore Semptom Sikliklart

En sik Orta siklikta Daha az siklikta
3 aydan kuguk Ates Beslenme gii¢liigi Karm agrisi
cocuklarda Kusma Kilo alamama Sarilik
Letarji Hematuri
Huzursuzluk Kotu kokulu idrar
3-24 ay arast Ates Karm agris1 Letarji
konusamayan Yan agrisi Huzursuzluk
cocuklarda Kusma Hematuri
Beslenme giigliigii Kotu kokulu idrar
Kilo alamama
Konusarak Pollakdri Disfonksiyonel iseme Ates
kendini ifade Dizdiri Yeni gelisen inkontinans Halsizlik
edebilen Karin agrisi Kusma
cocuklarda Yan agrist Hematri

Kotu kokulu idrar

Bulanik idrar
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2.1.8. LABORATUVAR BULGULARI

IYE siiphesinde idrar analizi ve idrar kiiltiirii yapilmalidir.

3 yas altinda aciklanamayan atesi olan her ¢cocuga ve 3 yas ve lizeri suprapubik
agr1, diziiri, idrar yapma sikliginda artig, idrara sikigsma, kotii kokulu idrar ve yeni
baslayan giindiiz altin1 1slatmas1 sikayetlerinden herhangi biri olan ¢ocuklara TIT ve
idrar kultiiri bakilmalidir[3].

Nicel idrar kultiri IYE tanisinda altin standarttir[3].
Numune toplanmasi ve saklama kosullari:

Infantlarda perineye yapistirilan steril bir torbayla idrar érnegi toplanabilir.
Bunun avantaji noninvaziv ve kolay uygulanabilir olmasidir. Ancak poset idrar
ozellikle kizlarda ve siinnetsiz erkeklerde periiiretral florayla kontaminasyon olasiligi
tasir. Poset idrardan alinan kiltiir sonucunun yanlis pozitiflik orant %30 ile %75
arasinda degismektedir ve bu sonuc¢ yakalama idrariyla, kateterizasyonla veya
suprapubik aspirasyonla (SPA) konfirme edilmelidir. Diger taraftan poset idrarda

iireme olmamas1 IYE’yi dislamada saglam bir gostergedir[3].

Bezlenen ¢ocukta bez ¢ikarildiginda uygun temizlik sonrasi hazirda bulunan
steril bir kaba, ¢ocuk idrarin1 yaptig1 anda yakalama yontemiyle temiz idrar érneginin

toplanmasi da idrar 6rnegi almada bir diger yontemdir (temiz-yakalama)[2].

Idrarin1 tutabilen cocuklarda dis genital bélge uygun temizlendikten sonra,
yakalama yontemiyle orta akim idrar1 alinmasi ¢ok daha tatmin edici sonuglar verir.
Temizleme ve iseme sirasinda kontaminasyon riskini en aza indirmek i¢in kiz
cocuklar1 tuvalette arkaya dogru oturmali ve nazikge labialar agilmali, siinnetsiz

erkeklerde de stinnet derisi nazikge geri ¢ekilmelidir[3].

Kateterizasyon idrar kiiltiirii igin rutin 6nerilen bir yontem degildir. Cocukta
rahatsizlik, cocukta ve ailede emosyonel stres, diziiri ve hematiiriyle sonuglanan
travma ve enfeksiyonu mesaneye tasima riski ile iligkili olabilir[3]. Kateterle alinan
idrarda kontaminasyon riski %12°dir[25,26]. Ancak uygulayicilara yeterli egitim

verilirse bu risk %1’e kadar diismektedir[2].

14



Suprapubik aspirasyon cilt iizerinden uygun temizlik sonrasi enjektorle
mesaneye girerek idrar 6rnegi alinmasini tanimlar. Steril bir prosediirdiir. Cocuklarda
idrar analizi i¢in idrar ornegi toplamada altin standart yontem oldugu distiniiliir[27].
SPA koagiilopatisi olan ve karin duvar1 defekti olan hastalarda kontrendikedir.
Yetersiz orneklerin ¢cogu mesanede idrar bulunmamasina baglidir bu yiizden idrarini
yeni yapmis ¢cocukta bu yontem uygulanmamalidir. USG esliginde basar1 oran1 daha
yiiksektir. Komplikasyonlari nadirdir. Minor komplikasyonlar1 ilimli hematiiri ve
morarmadir. Ciddi komplikasyonlar1 arasinda bagirsak duvari perforasyonu, seliilit,
gros hematiiri, hemoperitoneum ve kanama sayilabilir. SPA ile 6rnek alma yontemi,
yakalamayla veya kateterle 6rnek alinamadigi durumlara veya zamanlamanin ¢ok
onemli oldugu beklenemeyecek durumlara saklanmalidir. SPA ydntemiyle alinan

kilturde kontaminasyon riski %1’in altindadir[3,25,26,27].

Tuvalet egitimini almamis ¢ocuklarda en iyi idrar 6rnegi toplama yontemi
konusunda bir konsensus yoktur. Amerikan Pediatri Akademisi (AAP) idrar 6rneginin
sadece SPA veya kataterizasyonla alinmasini onerir. Diger taraftan NICE ve ISPN
kilavuzlari temiz yakalama yontemini dnerirken SPA ve kateterizasyonu genel durumu
kotii olan febril ¢ocuga ve hasta goriiniimlii cocuga saklar. Kanada kilavuzu bezi
cikarmay1 ve ¢ocuk isedigi zaman temiz yakalama yontemiyle idrar toplamay1 onerir.
Eger tam idrar tahlilinde anormallik varsa, Kateterizasyon veya SPA ile 6rnek
alinmasint Onerir. Tuvalet egitimi olan ¢ocuklar icin eksternal genital uygun

temizlendikten sonra temiz yakalama yontemiyle orta akim idrar1 alinmalidir[3].

Kontaminasyonun engellenmesi i¢in uygun temizlik yapilmasi 6nemlidir.

Sabun ya da klorheksidin ile genital bolge temizligi saglanabilir[28].

Idrar steril bir kapta biriktirilmelidir ve bakteri say1s1 her 30 dakikada bir ikiye
katlandigi icin Ornek oda sicakliginda bekletiimemelidir. Ornek hemen

incelenemeyecekse buzdolabinda 4 derecede 4 saat bekletilebilir[3].
Tam Idrar Analizi
Mikroskobik Baki

Idrar mikroskobisi bakteriiiri ve piyiiriyi saptamak i¢in yapilmalidir. Kristal ya

da 6nemli sayida tiretelyal hiicre, vajinal hiicre, kirmizi kan hiicresi ya da beyaz kan
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hlcresi bakteritriyi maskeleyebilir. Santrifiije edilmis idrarda 40’lik biiyltmede 1 ve
tizeri bakteri goriilmesi bakteriiiri olarak adlandirilir [29]. Santrifiij edilmemis idrara
gram boyama yapilirsa her immersiyon alan1(100°1iik blyUltme) basina bir ya da daha
cok bakteri bulunmasi %80-95 korelasyonla 10° cfu/ml den daha ¢ok koloni

bulundugunu gosterir[3].

Santrifiije edilmis idrarda biiyiik biiylitmeyle (40°lik blydtme) 5 ve Uzeri beyaz
kiire hiicresi bulunmasi ya da santrifiij edilmemis idrarda hemositometrede mm®’te 10
ve iizerinde beyaz kiire bulunmasi piyiiri icin altin standarttir. Ama piyiri, IYE icin
diagnostik degildir. %81 sensitivite %73 spesifisiteye sahiptir. Steril piylri anaerobik
bakterilerle enfeksiyonla, tiberkilozla, viral patojenlerle, kimyasal ya da alerjik
inflamasyonla, servikal ya da vajinal sekresyonlarla, Kawasaki hastaligiyla,
kristaltiriyle, apandisitle, bolgesel enteritle, glomerulonefrit ve interstisyel nefritle
iliskili olabilir. Tek &rnekle piyiirinin olmamas: da IYE’yi dislamaz. IYE’si olan

hastalarda tekrarlayan idrar analizleri yapildiginda sonunda piyiiri goriiliir[3].
Lokosit Esteraz ve Nitrit Degerlendirilmesi

Dipstick testi ucuz, kullanishi, kolay ulasilabilir olmasiyla IYE tanis1 igin
kullanighidir. Lokosit esteraz (LE) notrofillerden salgilanan bir enzimdir. LOkosit
esteraz dipstick testi notrofillerde bu enzimi tespit eden histokimyasal yontemle piyri
varligim gosterir. Idrardaki miktar1 idrardaki 1okosit sayisiyla dogru orantili olarak
artar. Lokositler lizise ugrasa bile 16kosit esteraz hala mevcuttur. Diger taraftan 16kosit
esteraz dipstick testi IYE icin diagnostik degildir ciinkii l6kositler Kawasaki
hastaliginda, hiperkalsilride, gastroenteritte ve apandisitte de idrarda bulunabilir.
Lokositler idrarda diisiik konsantrasyonda bulunuyorsa yanlis negatif sonug verebilir.

Bu testin yaklasik %78 spesifisite, %83 sensitivitesi vardir[3,30].

Idrar1 inceleme gecikirse 16kosit ve eritrositler idrarda parcalanir. Bu durumda
dipstick testinde l6kosit esteraz pozitifken mikroskobide 16kosit gérilmez. Yalanci

negatif mikroskobi sonucuna neden olur[31].

Lokosit esteraz testi asemptomatik bakteritiriyi gercek IYE’den ayirir.
Asemptomatik bakteriiiride patojen mikroorganizma immiin yanita neden olmaz,

piydri gorilmez, tedavi gerektirmez[24].
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Nitrit testi diyetteki nitratin, idrarda yiiksek sayida nitrat1 indirgeyici
bakterilerle (E.coli, Klebsiell spp, Proteus spp gibi) -reaksiyonun tamamlanabilmesi
icin yeterli zaman gec¢mesi sonucu- nitrite indirgenmesi prensibine dayanir. Nitrit
testinin yaklasik %98 spesifisitesi, %53 sensitivitesi vardir. Yanlis negatif sonuglar
diyetle yetersiz nitrat alimina, mesanenin bos olmasina bagli bakterinin nitratla temas
sliresini azaltan yetersiz zamana (4 saatten az temas), nitrati indirgeyen bakteriler
disindaki bakterilerle gegirilen enfeksiyona (Pseudomonas spp., Enterococcus spp.,
Staphylococcus saprophyticus gibi), bakterinin metabolizmasini inhibe eden
antimikrobiyallere, yiksek volumde seyreltik idrara ya da idrarda askorbik asit

varligima bagli olabilir[3].
Idrar Kiiltiirii

Idrar kiiltiirii IYE tanis1 i¢in altin standarttir[32]. NICE kilavuzuna gore idrar

kulttru

e Akut piyelonefrit/iist liriner sistem enfeksiyonu siiphesi olan

e (Ciddi hastalik agisindan orta ve yuksek risk grubunda olan

o Lokosit esteraz veya nitrit pozitifligi olan

e Tekrarlayan IYE 6ykiisii olan

e 24-48 saat icinde tedavi yaniti alinamamis olan (-eger Oncesinde kiiltiir
gonderilmediyse)

¢ Kilinik semptomlarla dipstick testi korele olmayan infant ve ¢ocuklara

e 3 ay altinda olan infantlara bakilmalidir[33].

Bakteriler genellikle uygun sekilde kaplanmis numune kaplarinda 24 saatte
belirginlesir ve 48 saatte sonuca ulagilabilir. Idrar kiiltiirii negatifken gocugun
semptomu varsa ya da Gram boyamada bakteri gosterilebilmigse anaerobik kiiltiir
uygulanmalidir. Idrar kiiltiiriinde alisiimadik bakteri ya da multiple bakteri varsa ve
kontaminasyon diglanmigsa immiin yetmezlik ile bobrek ve Uriner sistem

malformasyonu arastiriimalidir[3].
Kan Bulgular1

Notrofili, artmis eritrosit sedimentasyon hizi, artmig CRP ve idrarda beyaz kan

hiicresi sayisinin artmasi akut piyelonefriti destekler. Ancak bu testlerin spesifisitesi
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diisiiktiir ve akut piyelonefriti alt iiriner sistem enfeksiyonundan ayiramaz. IYE
sirasinda ¢ok yiiksek serum prokalsitonin diizeyine sahip ¢ocuklarin akut piyelonefrit
olma olasilig1 yiiksektir. 18 calismayi iceren bir metaanalizde 831 akut piyelonefritli
cocuk ve 651 alt {iriner sistem enfeksiyonu olan ¢ocuk karsilastirilmis, yazarlar serum
prokalsitonin kesme noktasinin 0,1 ng/ml alinmasinin akut piyelonefriti alt {iriner
sistem enfeksiyonundan ayirmada iyi bir tani1 degeri oldugunu bulmuslardir.
Calismalar arasinda heterojenite nedeniyle rutin kullanim i¢in daha ¢ok g¢alismaya

ihtiyag vardir[3].

C reaktif protein, prokalsitonin ve eritrosit sedimentasyon oraninin akut
piyelonefrit tanisinda kullanilabilecegi savunulmustur. Ancak g¢alismalar bu testlerin
dogrulugunda heterojenite oldugunu gostermistir. Diisitk CRP konsantrasyonu akut
piyelonefriti dislamakta kullanighh iken prokalsitonin akut piyelonefrit tanisi

konmasina yardimei olur[5].

Idrar konsantrasyon kapasitesinde bozulma ve akut faz yanitinda artis (eritrosit
sedimentasyon hiz1 ve C-reaktif protein artisi) piyelonefriti diisiindiiren laboratuvar
bulgular arasindadir. Ancak CRP’nin piyelonefrit ve sistit ayirimi igin tek basina
kullanilmamas1 dnerilmistir. Atesli IYE ile basvuran ¢ocukta prokalsitonin diizeyinde

yukseklik saptanmasinin piyelonefriti 6ngérme giict ylksek bulunmustur[9].

Aminoglikozidlerle tedavi edilen ¢ocuklarda 48 saat sonra, rekirren veya
komplike IYE varliginda veya renal skardan siiphelenildiginde, serum kreatinin
bakilabilir. Bakteremi ya da iirosepsis siiphesi olmadik¢a, cocuk toksik goriiniimlii

degilse ve hemodinamik unstabilite yoksa kan kiiltiirii gerekli degildir[3].

2.1.9. TANISAL GORUNTULEME

Bobrek ve mesane ultrasonu Uriner sistemi goruntilemenin bir yontemidir.
Invaziv olmamasi, giivenli ve kolay uygulanabilir olmasi, radyasyon icermemesi
ultrasonun avantajlaridir. Bobrek ve mesane ultrasonunda hidrasyon mesaneyi
yeterince doldurmak igin cok onemlidir. Bobrek ve mesane ultrasonu bdbregin
boyutunu, seklini, pozisyonunu, renal parankimin ekosunu, treterlerde duplikasyon ve
dilatasyon olup olmadigini, tikayici tiropati ve mesanede yapisal anomali varligini tarif

edebilir. Ekojenitenin derecesi bobregin yaygin ya da lokal hasar1 hakkinda ipucu
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verir. Bobrek ultrasonu ayn1 zamanda renal ya da perirenal apseyi ya da piyelonefriti
tanimlayabilir. USG enfeksiyonu lokalize etmek ya da VUR veya duplike tasiyici
sistem varligim1 saptamak, renal skari belirlemekte hassas degildir. USG ile renal
fonksiyonlar ve iiretra hakkinda bilgi edinilememesi USG’nin en O&nemli
dezavantajlarindandir. Ultrason iki yas altinda atesli idrar yolu enfeksiyonu gegiren
cocuklarda ya da herhangi bir yasta tekrarlayan iiriner sistem enfeksiyonu olan
cocuklarda diistiniilmelidir. Ele gelen karinda kitlesi olan, anormal isemesi olan,
hipertansiyon, hemat(ri, standart antimikrobiyal tedaviye yanit alinamamasi, renal ya
da iirolojik hastalik aile hikayesi olan ¢ocuklarda da USG planlanmalidir. Hizl1 gelisen
hastalig1 olan ve antimikrobiyal tedaviye yanit vermeyen ¢ocukta miimkiin oldugunca
erken donemde yapilmali, diger durumlarda renal inflamasyona bagli yanlis pozitif

gOrunum riskini azaltmak icin 1-2 hafta ertelenmelidir[3,34].

Dimerkaptosuksinik asitle renal goruntileme akut piyelonefrit ve renal skar
tanis1 i¢in kullanilabilir. Izotopun azalmus renal tutulumu piyelonefrit veya renal skart
destekler. Buna ek olarak DMSA orta veya ciddi VUR’a sahip ¢ocuklarin %70’inde
VUR’u saptamistir. Radyasyon maruziyeti ve pahaliligi nedeniyle rutin kullanimi
onerilmez. NICE kilavuzu ii¢ yas alt1 atipik IYE’si olan ¢ocuklarda ve herhangi bir
yasta rekiirren IYE’si olan cocuklarda DMSA goriintiilemeyi enfeksiyondan 4-6 hafta
sonra onerir. Tekrarlayan 1YE’si olan ¢ocuklarda normal DMSA, VCUG ihtiyacim
ortadan kaldiracagi icin onerilir. DMSA akut piyelonefriti saptamak igin akut fazda

uygulanmaliyken renal skar i¢in 4-6 hafta sonra yapilmalidir[3].

VCUG VUR icin tercih edilen goruntileme yontemidir. VCUG, VUR’u
evreler, posterior iiretral kapakgiklari, Ureteroselleri, obstriktif Gropatileri, Uretra
tireter ve mesanenin diger anormalliklerini tanimlar, urge sendromu ve disfonkisyonel
iseme i¢in ipucu saglar. IYE olan ¢ocuklarin %25-30’unda VUR oldugu gosterilmistir.
Bu prosedlr invazivdir, maliyetlidir ve radyasyon maruziyeti vardir. BObrek ve
mesane USG’sinde skar, hidronefroz, yuksek dereceli VUR veya obstriiktif Gropatiyi
diisiindiiren diger bulgular yoksa ilk atesli IYE’den sonra VCUG yapilmasina gerek
yoktur. VCUG gocugun 2 ya da daha fazla atesli [YE’si varsa cekilmelidir. Geleneksel
olarak VCUG atesli IYE den birkag hafta sonraya programlanir. Hasta asemptomatik
oldugu siirece prosediir gergeklestirilebilir[3].
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Niikleer sistogram ve sistoskopi diger goriintiileme yontemlerindendir[3].

2.1.10. TANI

Amerikan Pediatri Akademisi’nin kilavuzuna gore idrar yolu enfeksiyonu
tanisi iki aydan 24 aya kadar olan ¢ocuklar igin pozitif daldirma testi (yani I6kosit
esteraz ya da nitrit testi), pozitif mikroskobik baki (yani bakteriiiri ya da piytiri) ve
invaziv yollarla alinan idrar kiiltiiriinde 50.000 cfu/ml veya Ustiinde Greme gerektirir.
Kanada Pediatri kilavuzuna gore idrar yolu enfeksiyonu tanisi i¢in pozitif daldirma
testi ve pozitif idrar kultirt gereklidir. Kanada kilavuzu pozitif idrar kiiltiiriini orta
akim idrarda 100.000 ve tizerinde tireme, mesane Kateterizasyonunda 50.000 ve

Uzerinde treme, suprapubik aspirasyonda herhangi bir sayida tireme olarak kabul eder.

Uriner sistem enfeksiyonunda klinik yargi dnemlidir ¢iinkii nadir de olsa piyiiri
ya da idrar kiiltiirii negatif olmasina ragmen {iriner sistem enfeksiyonu var olabilir.
Ozellikle bakteriyostatik ya da bakterisidal antimikrobiyal ajan kullanan gocuklarda
ya da bakterinin bobrekten mesaneye inmesini engelleyen treterik obstriiksiyonu olan
cocuklarda kiiltiir ve piyiiri negatif olmasina ragmen enfeksiyon vardir. E.coli tlri
disindaki etkenlerle enfeksiyonda diisiik sayida bakteriyle enfeksiyon olmasi da nadir

goriilen bir durum degildir[3].

Tanida altin  standart idrar kiiltiirlinde etken mikroorganizmanin

gosterilmesidir[35].

2.1.11. AYIRICI TANI

Asemptomatik bakteritri Griner sistemin virtlan olmayan, sistematik yanit
yada inflamasyon olusturmayan bakterilerle kolonizasyonudur. idrar kiltiri pozitiftir
ama idrar yolu enfeksiyonunu destekleyecek herhangi bir semptom yoktur, idrarda

anormal sayida lokosit yoktur[3].

Idrar kiiltiiriinde birden fazla mikroorganizma iiremesi hastanin immiin sistemi
baskili degilse, bobrek ve idrar yolunda bir malformasyon yoksa enfeksiyon yerine

kontaminasyonu gosterir[3].

Iseme sirasinda vulvalara yayilim idrarin vajina igerisine akmasina sebep olur

ve vajinal bakterilerle kontaminasyon hatali idrar yolu enfeksiyonu tanisina neden
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olur. Vulvovajinit de diziiri sebebi olabilir ve siklikla idrar yolu enfeksiyonuna eslik
eder. Puberte oncesi kizlarda kotii hijyene ya da kopiik banyosu gibi irritanlara

maruziyetten kaynaklanan diziri Uretrite eslik edebilir[3].

Disfonksiyonel iseme ve urge (sikisma) sendromu sik iseme, sikisma, giindiiz
kuru kalamama ve gece idrar kacgirma ile prezante olabilir. Kiiltiirle kanitlanmig
basarili idrar yolu enfeksiyonu tedavisini takiben semptomlarin persiste ettigi

cocuklarda ayirici tanida disfonksiyonel iseme ve urge inkontinans diistiniilmelidir[3].

Diger ayirici tanilar viral enfeksiyon, asi sonrasi ates, Uriner tas, vajinada
yabanci cisim, Orsit, cinsel yolla bulagsan hastaliklara sekonder Uretrit, Kawasaki
hastalig1, A grubu streptokok enfeksiyonu ve adolesan kizlarda pelvik

enfeksiyondur[3].

2.1.12. TEDAVI

Tedavide amaglar akut semptomlarin giderilmesi, lirosepsis, renal abse gibi
ciddi komplikasyonlarin engellenmesi, rekiirrensin ve hipertansiyon, renal skar,
bobrek fonksiyon bozuklugu gibi uzun doénem komplikasyonlarinin Oniine

gecilmesidir[24].

Tedavi de ¢ocuklara her 1,5- 2 saatte 1 idrarlarin1 yapmalari, idrarlarini son
dakikaya kadar tutmamalar1 sdylenmelidir. Isemek igin cocugun en uygun postiirde
durmas1 Onerilir ve mesaneyi tamamen bosaltmasi konusunda ¢ocuk cesaretlendirilir.
Genital hijyen ve yeterli sivi alimi saglanmalidir. Altta yatan kabizlik, disfonksiyonel

iseme tedavi edilmelidir[3].

Klinik bulgulara dayali semptomatik idrar yolu enfeksiyonunda pozitif idrar
tetkiki varliginda kiiltlir sonucu beklenirken uygun antibiyotik tedavisi baglanmalidir.

Asemptomatik bakteriiirinin tedaviye ihtiyact yoktur[3].

Gram negatif ¢comaklar1 ve gram pozitif koklar1 kapsayacak sekilde ampirik
antibiyotik secilmelidir. ideal antibiyotik, kullanimi kolay olan, idrarda yiiksek
konsantrasyona ulasabilen, fekal ya da vajinal florayr minimal etkileyen ya da hi¢
etkilenmeyen, bakteriyel direncin diisiik oldugu, toksisitenin ¢ok az oldugu ya da

olmadig, diisiik fiyath tedavidir[3].
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Uygun olan en dar spektrumlu antibiyotik se¢ilmelidir.Antibiyotik se¢ciminde
lokal antibiyotik direng patenleri dikkate alinmalidir[3]. I'YE’de kullanilabilecek baz1

oral antibiyotikler Tablo 3’te verilmistir.

Tablo 3: Bazi Oral Antibiyotik Ajanlar

ILAC Doz(mg/kg/giin) Gilinliik kullanim sayis1
Sefiksim 8 1
Sefdinir 14 1
Seftibuten 9 1
Sefpodoksim 10 2
Sefuroksim 30 2
Sefprozil 30 2
Siprofloksasin 30 2
Nitrofurantoin 5-7 4
TMP-SMX 6 TMP 30 SMX 2
Ampisilin 50 4
Amoksisilin 50 3
Amoksisilin-klavulonat 40 3

Antibiyotiklerin se¢iminde hastanin yasi, kilosu, varsa kronik hastaliklari,
alerji Oykiisii, bobrek ve karacigerin fonksiyonlarinda anormallik olup olmadig:
degerlendirilmelidir. Hayvan deneylerinde kinolonlarin kemik ve kikirdak gelisiminde
hasara neden olduklar1 gosterildiginden 18 yas altinda kullanilmamasinin daha uygun
oldugu diisiiniilmektedir. Bu yiizden siprofloksasin se¢gmeden once bu bilgi g6z 6niine
alinmaldir[36]. IYE’de kullanilabilecek bazi parenteral antibiyotikler Tablo 4’te

verilmistir.
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Tablo 4: Bazi Parenteral Antibiyotik Ajanlar

ILAC Doz(mg/kg/gun) Giinliik kullanim sayis1
Ampisilin 100-200 4
Gentamisin 5-7.5 3
Sefotaksim 100-150 3
Seftriakson 50-75 2
Sefepim 100 2

2.1.13. YARDIMCI-DESTEKLEYICi TEDAVi

Phenazopyridine ciddi dizirisi olan adolesanlarda semptomatik tedavi icin
diisiiniilebilir. Onerilen doz 4 mg/kilogram giinde ii¢ sefer iki giine kadar kullanimdir.
Phenazopyridine idrara ekskrete edildiginde lokal analjezik etki gosterir. Agrm,
irritasyon, rahatsizlik ve ani idrara sikisma hissi i¢in kullamlabilir. Idrar1 koyu

turuncuya cevirebilir[3].

Nitrofurantoinle analjezigin kombine edildigi ilaglarin hasta uyumunu artirdig1

diistinultr[3].

Sitokinlerin atesli idrar yolu enfeksiyonu sonrasi renal skar olusumunda 6nemli
rol oynadigi gosterilmistir Sharifian ve arkadaslarinin 54 c¢ocukla yaptiklari bir
calismada ilk kez akut piyelonefrit geciren ¢cocuklardan otuz dort tanesine seftriakson
ve deksametazon diger 20 c¢ocuga sadece seftriakson verilmistir. Seftriakson ve
deksametazon verilen ¢ocuklarda interlokin 6 ve 8 konsantrasyonlarinda, sadece
seftriakson verilen ¢ocuklara gore anlamli derecede diistiklik saptanmistir. Bu durum
steroidlerin akut piyelonefrit sonrasi renal skar olusma riskini 6nledigini destekler
ancak bu konuda caligmalarin kiiclik gruplarda yapilmasi nedeniyle iyi tasarimli,
biiylik gruplarda ¢alisilmis, randomize ¢ift korlii, plasebo kontrollii calismalara ihtiyag

vardir[3].

Bir 6n calisma E vitamini desteginin IYE semptomlarini iyilestirme iizerine

onemli etkisi oldugunu gostermistir. Ancak desteklemek ya da reddetmek i¢in daha
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cok calismaya ihtiyag vardir. Baska bir 6n caligmada ¢inko desteginin diziiriyi,
tuvalete ¢ikma sikligini ve ani idrara sikisma hissini iyilestirmede etkili oldugunu
gostermistir. Ancak c¢inko destegi Onerilmeden daha c¢ok caligmayla bu durum

konfirme edilmelidir[3].

2.1.14. PROFILAKSI

Ya diisiik doz nitrofurantoinle (1-2 mg/kg) ya da TMP-SMX ile (1-2 mg TMP
5-10 mg SMX/kg) giinde 1 kez oral diizenli profilaksi, ciddi VUR’u olan ya da sik
tekrarlayan IYE’si olan cocuklarda IYE’yi onlemede etkili bulunmustur.
Nitrofurantoin ya da TMP-SMX 6 haftadan kii¢iik cocuklara 6nerilmedigi i¢in bu yas
grubunda 1. Kusak sefalosporinlerden sefaleksin 10 mg/kg oral olarak ¢ocuk 6 haftaya

ulagincaya kadar verilebilir[3].

Aile ve cocuk uygun perineal hijyen hakkinda egitilmelidir. Tekrarlayan IYE
olan erkeklerde sunnet veya distal stenotik prepisyum bolimine kortikosteroid

uygulamasi diistintilebilir[3].

Normal mesane ve bagirsak aligkanliklart kazanilmali ve kabizlik varsa tedavi
edilmelidir[3].

Yaban mersini Urlnlerinin bakterinin troepitelyuma adhezyonunu dnlemede
etkili oldugu gosterilmistir. Yaban mersini iiriinleri IYE’yi onlemede daha sik
kullanilmaya baslanmistir. Ancak cocuklarda tekrarlayan IYE’yi énlemede yaban

mersini Urdinlerinin faydasi tam netlik kazanmamstir[3].

Probiyotikler cocuklarda ve eriskinlerde IYE’yi &nlemede kullanilabilir.
Ancak 2017 de yapilan 6 randomize kontrollii ¢alismay1 igeren bir Cochrane
metaanalizinde 1YE’si olan ¢ocuklar ve eriskinlerde tekrarlayan IYE’yi azaltmada
probiyotiklerin kullanilmasinin plaseboya gore anlamli bir azalma sagladigi
saptanmamigtir.  Ancak  yazarlar bu bilgiyle probiyotiklerin  faydasini
dislanamayacagini, yapilan ¢alismanin zayif metodolojiyle ve kiglk bir grupta

yapildigini yorumlamislardir[3]
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2.1.15. PROGNOZ

Uriner sistemde fonksiyonel ya da anatomik anormalligi olan ¢ocuklar ya da
immiin yetmezligi olan ¢ocuklar IYE’ye yatkindir. VUR ve renal skar yoklugunda
IYE’de gidisat iyidir ve uzun dénem sekeller ile iliskili degildir. Mevcut ¢alismalar
gostermistir ki daha once piyelonefrite atfedilen renal skarin ¢ogu aslinda konjenital
renal displazi, yiksek dereceli VUR ya da liriner sistem obstriiksiyonuyla iligkilidir.
Bununla birlikte tekrarlayan atesli IYE’nin ya da atesli IYE tedavisinde gecikmenin

renal skara neden oldugu siiphe gotiirmez sekilde kanitlanmistir[3].

2.1.16. GUNCEL VE GELECEKTEKIi GELISMELER

Tuvalet egitimi olmayan ¢ocuklarda idrar toplamada invaziv olmayan ve

kontaminasyon olasiliginin daha az oldugu bir yonteme acilen ihtiyag¢ vardir.

Idrar 6rnegini analiz eden ve kiiltiir ihtiyacina karar veren otomatik idrar

analizatorleri gelistirilmistir.

Dogru IYE tanisinda spesifik biyomarkirlara hala ihtiya¢ vardir. Idrar yolu
enfeksiyonu olan ¢ocuklar1 tanimlamada 6zellikle akut piyelonefritte iiriner Notrofil
Jelatinaz iliskili lipokalin (NGAL) igin umut verici sonuglar yaymlanmistir. Uriner
NGAL %93-96 duyarlilik ve %95-100 6zgullik ile IYE tanisinda 16kosit esteraz
dipstick testinden ve nitrit testinden oldukga yiiksek degerlere sahiptir. Test gram
boyamayla benzer 0Ozgiillige ancak daha yiiksek hassasiyete sahiptir. Akut
piyelonefriti tanimada ve tedavi cevabini gostermede plazma NGAL seviyesinin
hassas bir ongordiiriicii oldugu saptanmistir. Plazma NGAL serum prokalsitonin, CRP
ve WBC’den daha kullanishidir[3].

2.1.17. KOMPLIKASYONLAR

Infant dénemde iiriner sistem enfeksiyonu gecirmek c¢ocuklukta tekrarlayan

karimn agris1 durumu igin risk faktoridiir[3].

Bakteremi yaygin degildir. Bir calismada IYE’si olan ¢ocuklarin %35,6’sinda
bakteremi saptanmistir. Bakteremi icin risk faktorleri prematiirite, 1 yasin altinda

olmak ve yiksek serum kreatinin diizeyidir. IYE nedenli gec baslangicli sepsis 32
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haftanin altindaki bebeklerde yaygm degildir. Kiigiikk ¢ocuklarda piyelonefritin
getirdigi yiiksek atese bagli febril konviilziyon meydana gelebilir[3].

Ya onceden var olan konjenital renal anomalinin predispozan oldugu ¢ocuktaki
piyelonefritten ya da nefrotoksik antibiyotik kullanimindan kaynaklanan renal
yetmezlik iyi bilinen bir diger komplikasyondur. Elektrolit ve asit baz dengesizligi

olabilir[3].

Renal skarin en oOnemli nedeni genelde konjenital orjinli olan renal
hipodisplazidir. Renal skar yiiksek dereceli VUR ile ya da idrar yolu obstriksiyonuyla
iliskili olabilir. Yine de ilk semptomatik piyelonefritle kizlarda %5’e kadar erkeklerde
%13’e kadar renal skar gelisir. Renal skar1 6ngordiiriicii diger faktorler piyelonefritin
infantta goriilmesi, artan sayida piyelonefrit atagi, antibiyotik tedavisinde gecikme,
bakteriyel viriilans ve bireysel duyarliliktir. Ik TYE sonrasi renal skar1 olusumu
ongordiiriici degerler: 39 derece ve lizerinde ates, ozellikle yliksek dereceli VUR,
anormal bobrek mesane ultrasonu, nétrofil sayisinin artmasi, prokalsitonin artmasi,

CRP’nin>40 olmasi ve VEGF ACE I/D ve TGF-B1 gen polimorfizmidir[3].

Renal skar1 olan ¢cocuklarin yaklasik %10’unda adolesan veya erken eriskinlik
evresinde hipertansiyon gelisir. Renal skar1 olan kadinlarda gebelik toksemisi i¢in risk

artmistir[3].

Bobrek yetmezligi ve son donem bobrek hastaligi piyelonefrit kaynakli renal

skari olan kisilerde olast sonuglardir[3].

Renal abse, piyonefrozis, amfizematdz piyelonefrit ve ksantagraniilomatoz

piyelonefrit antibiyotik sonras1 donemde nadir goriilen komplikasyonlardir[3].
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3. GEREC VE YONTEM

Tipi: Aragtirmamiz kesitsel tanimlayict tipte bir aragtirmadir.

Yeri: Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 acil,
poliklinik, servis ve yogun bakim basvurulart retrospektif olarak incelenerek

yapilmistir.

Omeklem: Arastirmamizda Orneklem segilmemis olup, 01.09.2019-31.08.2020
tarihleri arasinda Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Hastanesinde muayene olmus ve
ayn1 muayenede tam idrar tetkiki, tam kan sayimi1 (CBC), biyokimya ve idrar kilturi
istenmis ve numunelerini de verebilmis 0-18 yas arasi cocuk hastalar calismaya

alinmistir.
Arastirmaya dahil edilme kriterleri:

+01.09.2019-31.08.2020 tarihleri arasinda Tokat Gaziosmanpasa Universitesi
Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklarinda gorevli doktorlar tarafindan muayene

edilmis olmak,
» Ayn1 muayenede tam idrar tetkiki, CBC, biyokimya ve idrar kiiltiirii istenmis olmast,
+ Kan, tam idrar tetkiki ve idrar kiiltiirii numunelerini ayni1 giin vermis olmak,
* 0-18 yas araliginda olmak.
Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri:

* ENLIL Hastane Bilgi Yonetim Sistemi yaziliminda kayitl dosyasinda ¢aligmaya
yonelik eksik bilgileri olmak

» Idrar kiiltiir sonucu kontaminasyon olarak raporlanmak
Verilerin toplanmast:

01.09.2019-31.08.2020 tarihleri arasinda Tokat Gaziosmanpasa Universitesi
Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklarinda gorevli doktorlar tarafindan muayene
edilerek idrar kilturi istenen biitiin hastalarin dosyalart ENLIL Hastane Bilgi YOnetim

Sistemi yazilimindan geriye yonelik tarandi. Bu tarihler arasinda sistemde 0-18 yas
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grubunda idrar kiiltiirii istenmis 2201 6rnek oldugu saptandi. Bu 6rneklerden sonucu
kontaminasyon olan 453 tanesi dislandi. Kalan idrar kiiltiirlerinin istem zamaniyla es
zamanli tam idrar tetkiki, CBC, biyokimya sonucu bulunmayanlar ¢alisma dis1
birakildi. ENLIL sisteminde eksik verisi olanlar dislandi. Ayni kisiye ait tek 6rnek
alindi. Sonug olarak 01.09.2019-31.08.2020 tarihleri arasinda Tokat Gaziosmanpasa
Universitesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklarinda gérevli doktorlar tarafindan muayene
edilerek es zamanli TIT, CBC, biyokimya ve idrar kiiltiirii istenmis ve tiim numuneleri

verebilmis olan, 0-18 yas aras1 641 hasta arastirmaya dahil edildi.

Calismaya alinan 6rnegin hangi birimden istendigi, hastalarin sistemde kayith
basvuru yakinmasi ve diger semptomlari, yasi, cinsiyeti, hangi mevsimde basvurdugu,
Covid-19 salgini 6ncesi veya sonrast m1 bagvurdugu, varsa eslik eden kronik hastaligi,
tam idrar tetkiki, idrar mikroskobisi ve idrar kiiltiirii sonuglari, regete edilen antibiyotik
ve {ireyen mikroorganizmanin antibiyotik direnci kaydedildi. Laboratuvar
sonuclarinin degerlendirilmesinde tam idrar tetkiki i¢in hastanemizde bulunan BT
Uricel sistemi kullanildi. Cihazin referans araligina goére LE ve nitrit sonuglar
kategorize edildi. Idrar mikroskobisi degerlendirilirken 2000 devirde 5 dakika santrifiij
edilmis idrarda her sahada 5-10 I6kosit goruilmesi piydri, her sahada 1 ve lzeri bakteri
goriilmesi bakteriiiri olarak kabul edildi. idrar kiiltiiriinde hastalardan steril olarak
almip Kanli Agar besiyerine ekilmis olan idrar numunelerinde (en az) 24 saat
inkiibasyon sonrasinda 10° cfu ve {izeri iireme olmasi anlamli kabul edildi. Elde edilen
veriler istatistik programina girildi. Calisma gruplarinin genel 6zellikleri hakkinda
bilgi vermek amaci ile tanimlayici analizler yapildi. Nicel gruplar arasi farklar
parametrik Ozellikler (Kolmogorov-Smirnov Testi) degerlendirilerek Bagimsiz
Orneklem T Testi veya Tek Yonlii Varyans Analizi (Anova) ile incelendi. Nitel gruplar
aras1 farklarin hesaplanmasinda ise Ki-Kare Testi kullanildi. Degiskenler arasi
iligkilerin incelenmesinde Korelasyon Analizi uygulandi. p degerleri 0.05°den kiiciik
hesaplandiginda istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Hesaplamalarda hazir
istatistik yazilimi kullanildi (IBM SPSS Statistics 19, SPSS inc., an IBM Co., Somers,
NY). 0,15 Etki biiytikliigi, 0,05 Hata miktari, %80 gii¢ ile en az 351 kisi ile calisilmast
hedeflendi. Hesaplama igin G-Power 3.1 hazir istatistik yazilimi kullanildi.
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4. BULGULAR

Calismamiz 01.09.2019-31.08.2020 tarihleri arasinda Tokat Gaziosmanpasa
Universitesi Hastanesine basvuran 641 hastanin dosyalar1 retrospektif olarak
incelenerek yapilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin 451 tanesi kiz (%70,36) 190
tanesi (%29,64) erkektir. Hastalarin %46,33°ti ¢ocuk grubundadir (Tablo 5). Yas
ortalamasi 6,1%5,3 yildir.

Tablo 5: Hastalarin Yas Gruplarina Gore Dagilimi

Say1 Yuzde (%)
Yenidogan (0-28 giin) 43 6,71
Bebek (28 gliin- 24 ay) 163 25,43
Cocuk (2-11 yas) 297 46,33
Adolesan (11-18 yas) 138 21,53
Toplam 641 100

Bagvuru-idrar Kkiltirt istem yeri 171 hastada (%26,68) acil, 419 hastada
(%65,37) poliklinik, 16 hastada (%2,49) servis, 35 hastada (%5,46) yogun bakim

olarak saptanmustir.

Idrar kiiltiirii istenmis olan tiim basvurularin (n=641) mevsimsel dagilim1 su
sekildedir: 119 kiside (%19) kis mevsiminde, 94 kiside (%15) ilkbaharda, 214 hastada

(%33) yaz mevsiminde, 214 hastada (%33) sonbaharda idrar kiiltiirii istenmistir.

Idrar kiiltiirii istenmis tiim hastalar i¢inde herhangi bir kronik hastaligi1 olmayan
458 kisi, bir kronik hastalig1 olan 146 kisi, iki kronik hastaligi olan 24 kisi, ¢ kronik
hastalig1 olan 11 kisi, dort ve alt1 kronik hastalig1 olan birer kisi seklindedir. En sik

gorulen kronik hastaliklar sirasiyla FMF, epilepsi, obezite ve hidronefrozdur (Sekil 1).
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Sekil 1: Kiiltiir Istenmis Hastalarda Sik Goriilen Kronik Hastaliklar

Idrar kiiltiirii istenmis hastalarda yas grubuna gére en sik kronik hastaliklar su
sekildedir: Yenidogan ve bebeklik doneminde hidronefroz, gocukluk déneminde
astim ve adolesan donemde FMF (Sekil 2).

Idrar Kiiltiirii Istenmis Hastalarda Yenidogan Déneminde Sik
Goriilen Kronik Hastaliklar (say1)

40 38
35
30
25
20
15

10
Yenidogan

M Kronik hastalik yok  m Hidronefroz ~ m Spina bifida Hipospadias m PDA

Sekil 2-A) Yenidogan Déneminde Sik Gériilen Kronik Hastaliklar
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Idrar Kiiltiirii Istenmis Hastalarda Bebeklik Déneminde Sik
Gortilen Kronik Hastaliklar (say1)

B Kronik hastalik yok ® Hidronefroz m VUR = Renal hastalik ® Anal atrezi ® Hipotiroidi m iSPA

133

2 2 2 2 2

Bebek

Sekil 2-B) Bebeklik Doneminde Stk Goriilen Kronik Hastaliklar

Idrar Kiiltiirii Istenmis Hastalarda Cocukluk Déneminde Sik
Goriilen Kronik Hastaliklar (say1)

H Kronik hastalik yok B Astim B FMF & Epilepsi B Obezite B Hipotiroidi B Serebral Palsi

211

7 6 6 6

Cocuk

Sekil 2-C) Cocukluk Doneminde Sik Goriilen Kronik Hastaliklar
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Idrar Kiiltiirii Istenmis Hastalarda Adolesan Dénemde Sik
Goriilen Kronik Hastaliklar (say1)

B Kronik hastalik yok ® FMF Obezite Epilepsi M Renal hastallk M Renal tas B VUR

76

11
N s

Adolesan

Sekil 2-D) Adolesan Donemde Sik Gériilen Kronik Hastaliklar

Sekil 2: Idrar Kiiltiirii Istenmis Hastalarda Yas Grubuna Gére En Stk Kronik
Hastaliklar

A) Yenidogan Déneminde Stk Goriilen Kronik Hastaliklar
B) Bebeklik Doneminde Stk Gériilen Kronik Hastaliklar
C) Cocukluk Déneminde Stk Goriilen Kronik Hastaliklar
D) Adolesan Dénemde Sik Goriilen Kronik Hastaliklar

Idrar yapma zorlugu, idrarda renk ve koku degisikligi, ates, sik idrara ¢cikma ve
idrar kacirma, Uiriner sistem agrisi, bulant1 ve kusma, kabizlik, istahsizlik, karin agrisi,
boy kisaligi, kilo kaybi ve kilo alamama, gelisme geriligi, huzursuzluk ve emmeme,
az emme, uzamis sarilik gibi bulgular IYE arastirilmasi gereken-IYE diisiindiiren-
ekarte edilmesi gereken bulgular olarak kabul edilmistir. Idrarda yanma acima, yan
agrist, kasik agrisi, genital hassasiyet gibi semptomlar {iriner sistem agris1 olarak kabul
edildi. Yukarida sayilan semptomlar haricinde semptomu bulunan- GIS, solunum,
endokrin, ndrolojik, kardiyak, romatolojik, nefrolojik, kadin dogumsal sikayetler, goz,

cilt sesmptomlariyla bagvuran hastalar- diger grubunda kabul edildi.
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Idrar kiiltiirii istenmis olan 641 hastanmn 105’inde basvuru aninda herhangi bir
semptom bulunmamaktadir. En sik gorillen IYE diisiindiirebilecek semptomlar
sirastyla ates (186 kisi), bulanti kusma (131 kisi), karmn agrist (119 kisi) olarak
saptanmistir. En sik goriilen 3 semptomun yiizdeleri sirasiyla %29,02, %20,44,
%18,56 seklindedir (Sekil 3).

Boy kisaligi | 2
idrar yapma zorlugu | 2
Geligme geriligi | 3
Uzamigsarihk ] 6
Kilo alamama [J] 11
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Sekil 3: Idrar Kiiltiirii Istenen Hastalarda Basvuru Semptomlar

Idrar kiiltiirii istenmis olan hastalarda yasa gore en sik goriilen semptomlar
degismektedir. Yenidogan déneminde 1YE diisiindiiren en sik semptom huzursuzluk
emmede azalma olurken, bebeklik ve ¢ocukluk doneminde ates, adolesan dénemde ise

karimn agris1 olmustur (Sekil 4).
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Idrar Kiiltiirii Istenmis Hastalarda Yenidogan Déneminde Sik
Goriilen Bagvuru Nedenleri (say1)
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Sekil 4-A) Yenidogan Déneminde Sik Goriilen Basvuru Nedenleri

Idrar Kiiltiirii Istenmis Hastalarda Bebeklik Déneminde Stk
Goriilen Bagvuru Nedenleri (say1)
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Sekil 4-B) Bebeklik Déneminde Sik Gériilen Basvuru Nedenleri
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Idrar Kiiltiirii Istenmis Hastalarda Cocukluk Déneminde Stk
Goriilen Bagvuru Nedenleri (say1)
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Sekil 4-C) Cocukluk Doneminde Sik Goriilen Bagvuru Nedenleri

Idrar Kiiltiirii Istenmis Hastalarda Adolesan Dénemde Sik Gériilen
Basvuru Nedenleri (say1)
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Sekil 4: Idrar Kiiltiirii Istenmis Olan Hastalarda Yasa Gore Stk Goriilen Bagvuru
Nedenleri

A) Yenidogan Doneminde Sik Goriilen Basvuru Nedenleri
B) Bebeklik Déneminde Sik Goriilen Bagvuru Nedenleri
C) Cocukluk Déneminde Stk Goriilen Basvuru Nedenleri
D) Adolesan Donemde Sik Goriilen Basvuru Nedenleri

Tiirkiye’de ilk Covid-19 vakasiin goriildiigii 11 mart éncesinde 444 (%69,3)
hastada idrar kiiltiiriinde tireme olmusken, 11 mart ve sonrasinda 197(%30,7) hastada
idrar kiiltiiriinde iireme olmustur. Idrar kiiltiirii istenmis olan ancak basvuru aninda
semptomu olmayan hasta sayisinin tiim hasta sayisina gore yiizdesi Covid-19 6ncesi

%17,6 iken Covid-19 sonras1 %13,7 olarak bulunmustur.

Hastenemiz laboratuvarinin da referans degerleri géz Oniine alinarak idrar
tetkikinde 5 ve lizerinde eritrosit sayisi hematiiri pozitifligi, 6 ve Uzerinde lkosit

olmasi piyiiri pozitifligi olarak kabul edilmistir.

Tam idrar tahlili ve idrar mikroskobisinde IYE diisiindiiren bulgulardan
hematiri 490 hastada(% 76.4) negatif, 151 hastada(%?23,6) pozitif olarak saptanmustir.
Piyiiri pozitif olan hastalar 252 kisi (%43,4), negatif olan hastalar 329 kisidir. (%56,6).
Strip testinde 604 hastada (%94,2) nitrit negatif saptanmisken, 37 hastada (%5,8)
pozitif saptanmustir. Lokosit esteraz pozitifligi ise 178 hastada (%27,8) bulunmustur
(Tablo 6).
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Tablo 6: Idrar Mikroskobisi veya Strip Testinde Hematiri, Piyiiri, LE ve Nitrit
Degerleri

Sayi (ylzde) | Toplam say1 (ylizde)

Hematiri

pozitif | 151 (23,6)
negatif | 490 (76,4) 641(100)

Piydri

pozitif | 252 (43,4)
negatif | 329 (56,6) 581(100)

Lokosit esteraz

pozitif | 178 (27,77)
negatif | 392 (61,15)
eser 71 (11,08) 641(100)

Nitrit

pozitif 37 (5,8)
negatif | 604 (94,2) 641(100)

80 kisinin (%]12,5) idrar kiiltiiriinde tiremesi olmusken 561 (%87,5) kisinin

idrar kiiltiiriinde tireme saptanmamustir (Sekil 5).

IDRAR KULTURU

UREME OLAN
(%12,5), 80
UREME
OLMAYAN
(%87,5), 561
= UREME OLAN (%12,5) UREME OLMAYAN (%87,5)

Sekil 5: Idrar Kiiltiiriinde Ureme Durumu

37



Idrar kiiltiiriinde iireme olan hastalarin 63 tanesi (%78,75) kadm, 17 tanesi
(%21,25) erkektir. Cinsiyetle idrar kiiltiirinde {iremenin iliskisine bakildiginda
anlaml fark saptanmamustir (p=0,104) (Tablo 7). Idrar kiiltiiriinde iireme olanlarin
cinsiyet dagilimina bakildiginda kadinlarda istatistiksel agidan anlamli derecede daha
fazla tireme saptanmistir (p<0,001). Kiiltiirde iireme olan hastalarin yas dagilimina
bakildiginda en kiigiigii 4 gunlik, en biytgi 17,7 yasindadir. Yas ortalamasi
6,12+5,57 olarak saptanmustir. 5 kisi (%6,25) yenidogan, 23 kisi (%28,75) bebek, 36
kisi (%45) cocuk, 16 kisi (%20) adolesan yas grubunda saptanmistir.

Tablo 7: Cinsiyet Idrar Kiiltiirii Iliskisi

Idrar kultdrd Toplam p
Pozitif Negatif n (%)
n (%) n (%)
Cinsiyet | Kadin | 63 (14) 388 (86) 451 (100) 0,104
Erkek | 17 (8,9) 173 (91,9) 190 (100)

n: sayl, %: ytizde

Idrar kiiltiiriinde {ireme olan yas gruplarmin cinsiyet dagilimma bakildiginda
yenidogan déneminde goriilen liremelerin gogu erkek cinsiyette olmusken; bebeklik,
cocukluk ve adolesan donemde iiremelerin ¢ogu kadin cinsiyette goriilmistiir (Tablo
8).
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Tablo 8: Idrar Kiiltiiriinde Ureme Olan Hastalarin Yas Gruplarina Gore Cinsiyet

Dagilimi

Kadin Erkek Toplam

n (%) n (%)
Yenidogan 2 (40) 3 (60) 5 (100)
Bebek 15 (65) 8 (35) 23 (100)
Gocuk 32 (89) 4 (11) 36 (100)
Adolesan 14 (87,5) 2 (12,5) 16 (100)
Toplam 63 (79) 17 (21) 80 (100)

n: sayl, %: yilizde

Idrar kiiltiiriinde {iremelerin mevsimsel dagilimi su sekildedir: 20 kiside (%25)
kis mevsimi, 16 kiside (%20) ilkbahar, 26 kiside (%32,5) yaz, 18 kiside (%22,5)

sonbahar olarak saptanmistir. Mevsimle idrar kiiltiirlinde iireme arasinda anlaml iligki

saptanmamustir (p=0,06) (Tablo 9).

Tablo 9: Mevsim ile Idrar Kiiltiirii Iliskisi

Idrar kiiltiirii Toplam p
Pozitif Negatif n (%)
n (%) n (%)
Mevsim Kis 20 (16,8) 99 (83,2) 119 (100) 0,06
flkbahar | 16 (17) 78 (83) 94 (100)
Yaz 26 (12,1) 188 (87,9) 214 (100)
Sonbahar 18 (8,4) 196 (91,6) 214 (100)

n: say1, %: ylizde

Idrar kiltiriinde {ireme olan hastalarda kiiltiiriin istem yeri 32 kiside (%40)
cocuk acil, 40 kiside (%50) ¢ocuk hastaliklari poliklinigi, 4 kiside (%5) ¢ocuk servisi,
4 kiside (%5) yogun bakim olarak bulunmustur. Acilden istenen idrar kultlrl
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pozitifligi ylizdesiyle poliklinikten istenen idrar kiiltiirii pozitifligi yiizdesi arasinda

istatistiksel agidan anlamli fark saptanmistir (p=0,008) (Tablo 10).

Tablo 10: Tetkik Istem Yeri ile Idrar Kiiltiirii Iliskisi

Idrar kiiltiirii Toplam p
Pozitif Negatif n (%)
n (%) n (%)
Istem yeri Acil 32 (18,7)® | 139 (81,3)® | 171 (100)
Poliklinik | 40 (9,5)®@ | 379(90,5)® | 419 (100)
Servis 4 (25)@ 12 (75)® 16 (100) 0,008

Yogun bakim | 4 (11,4)® | 31(88,6)® | 35(100)
Toplam n (%) 80 (12,5) 561 (87,5) 641 (100)

n: sayl, %: yiizde

Idrar kiiltiiriinde iireme olan hastalarin 17°sinde basvuru aninda herhangi bir
semptom bulunmamaktadir. 22 kisinin bir semptomu, 27 kisinin iki semptomu, 9
kisinin {i¢, 5 kisinin dort semptomu bulunmaktadir. Kultirde tremesi olan hastalarda
ise en sik goriilen IYE diisiindiiren semptom hastalarm %30’ unda saptanan ates (n=24)
yakinmasidir. Onu %23’le bulant1 kusma (n=19), %16 ile Uriner sistem agris1 (n=13),

%13 ile karin agris1 (n=11) takip etmistir (Sekil 6).
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Sekil 6: Idrar Kiiltiiriinde Ureme Olan Hastalarda Basvuru Aminda En Stk
Gorulen Semptomlar

Yas grubuna gore idrar kiiltiiriinde ireme olan hastalarin bagvuru aninda en sik

semptomlari su sekildedir:

Yenidogan doneminde 5 hastanin 3’Unde herhangi bir semptom yoktur.
Kiltirde Greme hastalarda bulanti ve kusma 1 kiside, kilo kayb1 ve kilo alamama 1
kiside, huzursuzluk ve emmeme 1 kiside gorilmistiir. Bir hasta 2 semptomla

getirilmigtir.

Bebeklik déneminde kiltirde Greme olan 23 hastanin 14’Unde basvuru
yakinmasi diger grubundan olmustur. Sonra en sik yakinmalarda sirasiyla ates, bulanti

kusma, huzursuzluk-emmeme ve semptom olmayan grup gelmektedir.

Cocukluk doneminde kiiltiirde lireme olan hastalarda en sik yakinma bulanti
kusmadir. Onu izleyen 2. Sirada, esit oranda olan 3 ayri semptom gelmektedir: sik
idrara ¢ikma-idrar kagirma, karin agrisi, diger. En sik 3. yakinma ise yine esit sayida

gorulen ates ve tiriner sistem agrisidir.

Adolesan donemde kiiltiirde tireme olan hastalarda en sik yakinmalar sirasiyla

ates, liriner sistem agrisi, diger grubu ve semptomu olmayan grup seklindedir.



Semptom varligtyla idrar kiiltiirii arasinda anlaml1 iligki saptanmamaistir

(p=0,273) (Tablo 11).

Tablo 11: Semptom Varhigi ve Idrar Kiiltiirii Iliskisi

Idrar kiiltiirii Toplam p
Pozitif Negatif n (%)
n (%) n (%)
Semptom | Var | 63(11,8) 473(88,2) 536 (100)
Yok | 17(16,2) 88 (83,8) 105(100) 0,273
Toplam n(%) | 80 (12,5) 561 (87,5) 641 (100)

n: kisi say1si, %: yiizde

Kiiltiirde Greme olan hastalarda IYE diisiindiiren semptomlar arasinda en sik
goriilen semptom olan atesle idrar kultiiriiniin iligskisine bakildiginda istatistiksel

acidan anlaml fark saptanmamustir (Tablo 12).

Tablo 12: En Stk Gériilen Semptomla Idrar Kiiltiirii Pozitifligi Iliskisi

Semptom Idrar kiiltiirii Toplam p
Pozitif Negatif n (%)
n (%) n (%)
Ates Var | 24 (12,9) 162 (87,1) 186 0,940
Yok | 56(12,31) | 399 (87,69) 455

n: say1, %: yiizde

Idrar kiiltiiriinde iireme olan 80 hastanin 52’sinde (%65) eslik eden baska bir
kronik hastalik yoktur. 20 kiside (%25) bir kronik hastalik, 6 kiside (%7,5) iki kronik
hastalik, 2 kiside (%2,5) ti¢ kronik hastalik saptanmistir. En sik saptanan kronik
hastaliklar: FMF, epilepsi, spina bifida ve hidrosefalidir (Sekil 7).
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Sekil 7: Kiiltiirde tireme olmus hastalarda en sik goriilen kronik hastaliklar

Kiiltiirde iiremesi olan hastalarin %21’inin bagvuru aninda herhangi bir
semptomu yoktu. Semptomu olmayan 17 hastanin 10 tanesinin herhangi bir kronik
hastalig1 da yoktu. 7 kisiden 6’sinin 1 kronik hastaligi, 1 kisinin 2 kronik hastalig1
vardi. Bu grupta da en sik goriilen kronik hastalik FMF idi (%29). Diger kronik
hastaliklar: kalga dislokasyonu, D vitamini eksikligi, Hashimato tiroiditi, tortikollis,
VUR ve hidronefrozdu.

Idrar kiiltiiriinde {ireyen en sik 3 etken: 60 hastada (%75) Escherichia coli, 9
hastada (%11,25) Klebsiella pneumoniae, 3 hastada (%3,75) Pseudomonas aeruginosa
seklindedir (Sekil 8).
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Sekil 8: Kiiltiirde Ureyen Etkenlerin Dagilimi

Yas grubuna gore en sik lireyen etkenlere bakildiginda yenidogan déneminde

en sik treyen etken Klebsiella pneumoniae (%80) saptanmistir. Diger tiim yas

gruplarinda en sik iireyen etkenin E.coli oldugu bulunmustur (Tablo 13).

Tablo 13: Etkenlerin Yas Grubuna Gére Dagilimi

Yenidogan | Bebek Cocuk | Adolesan | Toplam
n (%) n (%) n (%) n (%) n
Proteus mirabilis 0(0) 1 (4,35) 1(2,78) 0(0) 2
Streptococcus agalactiae 0(0) 0(0) 0(0) 1 (6,25) 1
Escherichia coli 1 (20) 17 (73,9) | 30(83,33) | 12(75) 60
Klebsiella pneumoniae 4 (80) 2 (8,70) 3(8,33) 0(0) 9
Staphylococcus 0(0) 0 (0) 0(0) 1 (6,25) 1

epidermidis

Staphylococcus aureus 0 (0) 2 (8,70) 0(0) 0 (0) 2
Enterococcus faecalis 0(0) 0 (0) 0(0) 2 (12,5) 2
Pseudomonas aeruginosa 0 (0) 1 (4,35) 2 (5,56) 0 (0) 3
Toplam n (%) 5 (100) 23 (100) | 36 (100) 16 80

n: say1, %: yiizde
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Dansite 1010’un alt1 hiposteniiri, 1010’un Uzeri hipersteniri kabul edilmistir.
Kiiltiir istenmis olan tiim hastalarda dansite ortalamasi 1014,7+8,74 tlr. En diisik

dansitenin 999, en yiiksek dansitenin 1048 oldugu goriilmustiir.

Idrar kiiltiiriinde iireme olan hastalarla kiiltiirde {ireme olmayanlar arasinda

dansite agisindan anlamli fark saptanmigtir (p=0,006) (Tablo 14).

Tablo 14: Idrar Kiiltiirii ile Dansite Iligkisi

Idrar kiiltiirii Dansite (ortalama) p
Ureme var (n=80) 1012,19+8,07
Ureme yok (n=561) 1015,06+8,78 0,006

n: sayl

Idrar pH’1 ile idrar Kkiiltirinde {ireme olmas1 arasinda anlamli fark

saptanmamustir (p=0,509) (Tablo 15).

Tablo 15: Idrar pH 1 ile Idrar Kiiltiirii [liskisi

Idrar kiiltiirii p
Pozitif Negatif
n (%) n (%)
Idrar pH’1 |  7’nin alt1 64 (13,1) | 426 (86,9)
7velzeri | 16(10,6) | 135(89.4) 0,509

n: say1, %: yiizde

Idrarda bakteri pozitifligiyle idrar kiiltiirii arasindaki iliskiye bakildiginda 27
hastada idrarda bakteri varligi goriilmistiir. Hastanemiz laboratuvarina gore kesme
noktasi degeri olan 4 ve {lizerinde bakteritirisi olan 24 kisi vardir. Bakteriuri ile idrar

kiiltiirii pozitifligi arasinda anlamli iliski bulunmamistir(p=0,182) (Tablo 16).
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Tablo 16: Idrarda Bakteri ile Idrar Kiiltiirii Iliskisi

Idrar kiiltiirii P
Pozitif Negatif
n (%) n (%) 0,182
Idrarda 0-3 1(16,7) 5(83,3)
bakteri 4veliizeri | 11(52,4) 10 (47,6)

n: sayl, %: ylizde

Idrarda yass1 epitel varlign ve idrar Kkiiltiirii arasinda anlamli iliski

bulunmamustir (p=0,999) (Tablo 17).

Tablo 17: Idrarda Yass: Epitel ile Idrar Kiiltiirii Iliskisi

Idrar kiiltiirii p
Pozitif Negatif
n (%) n (%) 0,999
Yassi 0-4 49 (13,5) 313(86,5)
epitel 5 ve Uzeri 12 (13,2) 79 (86,8)

n: sayl, %: ytizde

Idrarda 16kosit varhgiyla 16kosit esteraz pozitifligi arasinda anlamli iligki

bulunmustur (p<0,001) (Tablo 18).
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Tablo 18: Lokosit Esteraz ile Idrarda Lokosit Varhg Iliskisi

Lokosit sayist p
Pozitif Negatif
n (%) n (%)
Lokosit Pozitif 154 (91,1) 15 (8,9) <0,001
esteraz Eser 38 (55,1) 31 (44,9)
Negatif 60 (17,5) 283 (82,5)

n: sayl, %: ylizde

Cinsiyete gore 16kosit sayis1 ve idrar kiiltiiriinde tireme olmasi arasinda anlamli

iliski bulunmustur (kadinlar igin p degeri <0,001, erkekler i¢in p= 0,002) (Tablo 19).

Tablo 19: Cinsiyete Gore Piyiriyle Idrar Kiiltiirii Iliskisi

Idrar Kiiltiirii Toplam P
Lokosit sayis1 | Ureme var | Ureme yok
n (%) n (%)

Kadmn Pozitif 48 (235) | 156 (76,5) | 204 (100) <0,001

Negatif 8(3,9) | 199 (96,1) | 207 (100)
Erkek Pozitif 9(18,8) | 39(8L,3) | 48 (100)

Negatif 4(33) | 118(96,7) | 122 (100) 0,002

Toplam 69 512 581

n: sayl, %: ytizde

Kandaki WBC, CRP ve notrofil yizdesiyle
karsilastirildiginda ortalama WBC sayisiyla idrar kiiltliriinde iireme olmasi arasinda
anlamli iliski bulunmustur (WBC igin p=0,028, CRP igin p=0,251, notrofil yiizdesi
icin p=0,078) (Tablo 20).
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Tablo 20: Ortalama WBC, CRP, Nétrofil Yiizdesi Degerleriyle Idrar Kiiltiirii Iliskisi

Idrar kiiltiirii p
Ureme yok Ureme var
Ortalama | Standart sapma | Ortalama | Standart sapma
WBC 10,00 4,79 11,68 5,74 0,028
CRP 22,64 38,83 34,14 65,88 0,251
Notrofil 59,00 17,51 60,35 15,13 0,078
ylzdesi

LE, proteiniri, hematiri, nitrit, piyri degerlerinin her birinin idrar kilturd ile
arasinda anlamli iligki saptanmistir (sirasiyla p degerleri <0,001, 0,006, <0,001,
<0,001, 0,002) (Tablo 21).

Tablo 21: LE, Proteiniiri, Hematiiri, Nitrit, Piyiiri ile Idrar Kiiltiirii [liskisi

Idrar kiiltiirii p
Ureme yok Ureme var
n (%) n (%)
Lokosit Negatif 370 (94,4) 22 (5,6)
esteraz Pozitif 126 (70,8) 52 (29,2) <0,001
Eser 65 (91,5) 6 (8,5)
Protein(ri Negatif 401 (89,3) 48 (10,7)
Pozitif 53 (75,7) 17 (24,3) 0,006
Eser 107 (87,7) 15 (12,3)
Hematiiri | Negatif 447 (91,2) 43 (8,8) <0,001
Pozitif 114 (75,5) 37 (24,5)
Nitrit Negatif 551 (91,2) 53(8,8) <0,001
Pozitif 10 (27) 27 (73)
Lokosit Negatif 317 (96,4) 12 (3,6) 0,002
saysi Pozitif 195 (77,4) 57 (22,6)

n: say1, %: yiizde
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Idrarda ortalama I6kosit sayisiyla idrar kiiltiirii arasinda anlamli iliski
bulunmustur (p<0,001). Kiiltiirde tireme olanlarda idrarda ortalama lokosit sayisi

anlamli olarak daha yiiksek saptanmistir (Tablo 22).

Tablo 22: Idrarda Ortalama Lokosit Sayisiyla Idrar Kiiltiirii Iiskisi

Idrar kiiltiirii P
Ureme yok Ureme var
Ortalama | Standart sapma | Ortalama | Standart sapma
Idrarda 26,21 94,24 257,86 435,03 <0,001
I6kosit
sayisl

Testlerin duyarhilik, 6zgiilliikk, pozitif prediktif deger ve negatif prediktif
degerleri Tablo 23’te verilmistir. Duyarlilig1 en yiiksek test bakteriiiri, 6zgiilliigii en

yluksek test nitrit testi olarak bulunmustur.

Tablo 23: Kan ve Idrarda Bakilan Bazi Tahlillerin Duyarhilik, Ozgiilliik, PPD ve
NPD Degerleri

Duyarlilik Ozgulluk PPD NPD

Piyuri 0,826 0,619 0,226 0,963
Hematdiri 0,462 0,796 0,245 0,912
Bakteriuri 0,916 0,333 0,523 0,833
Lokosit esteraz 0,702 0,745 0,292 0,943
Nitrit 0,337 0,982 0,729 0,912
CRP 0,537 0,511 0,146 0,876
WBC 0,475 0,677 0,173 0,900
CRP+WBC 0,534 0,597 0,169 0,893
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Idrar kiiltiirinde {ireme olan 80 hastanin 22’sine (%27,5) ilk basvuruda
herhangi bir antibiyotik recete edilmemistir. En sik yazilan 3 antibiyotik sirasiyla
sefiksim (%31,25), seftriakson (%17,5) ve amikasin (%7,5) olarak bulunmustur. 3
kisiye antibiyotik yazilip yapilmadigina dair anamnez veya e-recete boliminde

herhangi bir bilgiye rastlanmamistir (Sekil 9).
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Sekil 9: Baslanan Antibiyotiklerin Dagilimi

En sik tireyen etkenler igin antibiyotiklerin duyarlilik ve direng
durumlarina bakildiginda E.coli i¢in en etkili ajanlarin imipenem, meropenem,

nitrofurantoin, piperasilin-tazobaktam oldugu goriilmistiir (Tablo 24).
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Tablo 24: E.coli’nin Antibiyotiklere Duyarlilik Direng Durumlart

Ara Direng

E.coli Duyarh Direngli Form Toplam YUzdesi

~
o

Amoksisilin klavulonat 16 23 30,43%

w
o

Ampisilin-stlbaktam 7 10 30,00%

RN
\‘
RN
o

Fosfomisin 18 5,56%

N
(6}
o
o

Imipenem 25 0,00%

-
\‘
o
-

Meropenem 18 0,00%

SN
Ui
©
o

Sefazolin 50 18,00%

[EEN
N
-
w
o

Sefuroksim 25 52,00%

TMP-SMX

D
N
-
w
o

55 23,64%

o~
w
[N
©

Piperasilin 37,50%

(ep]
w
o
©

Sefiksim 33,33%

-
[op}
\‘
N

Sefepim 25 28,00%

Klebsiella pneumoniae igin ise en etkili antibiyotikler amikasin, aztreonam

fosfomisin, imipenem, levofloksasin, meropenem, sefoksitindir (Tablo 25).
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Tablo 25: Klebsiella pneumoniae 'nin Antibiyotiklere Duyarlilik Diren¢ Durumlart

Ara Direng

Klebsiella pneumoniae Duyarh Direngli  Form  Toplam Yuizdesi

Amoksisilin klavulonat 4 5 0 9 55,56%

Ampisilin stlbaktam 2 3 0 5 60,00%

Fosfomisin

Imipenem 0,00%

Meropenem 6 0 0 6 0,00%

Sefazolin 3 4 0 7 57,14%

Sefuroksim 3 6 0 9 66,67%

TMP-SMX 5 3 0 8 37,50%

Piperasilin 0 3 0 3 100,00%

Sefiksim 0 2 0 2 100,00%

Sefepim 4 5 0 9 55,56%

Idrar kiiltiiriinde en sik iireyen 3 patojenin antibiyotik diren¢ durumlarina

bakildiginda E.coli’nin en direngli oldugu antibiyotiklerin seftriakson, sefuroksim ve
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ampisilin oldugu, Klebsiella pneumoniae’nin en direngli oldugu antibiyotiklerin
piperasilin, seftriakson, sefiksim oldugu, Pseudomonas aeruginosa’ninsa aztreonam

direncinin en yiiksek oldugu gériilmektedir (Tablo 26).

Tablo 26: Idrar Kiiltiiriinde En Stk Ureyen 3 Etkenin Antibiyotik Direng¢ Durumlar:

Antibiyotik direnc¢ yuzdesi
Escherichia coli Klebsiella Pseudomonas
n=60 pneumoniae aeruginosa
n=9 n=3
Amikasin 6,25 0 0
Amoksisilin klavulonat 30,43 55,56 -
Ampisilin 49,15 87,5 -
Ampisilin sulbaktam 30 60 -
Aztreonam 11,11 0 50
Fosfomisin 5,56 0 -
Gentamisin 5,17 44,44 33,33
1mipenem 0 0 33,33
Levofloksasin 23,07 0 0
Meropenem 0 0 33,33
Nitrofurantoin 0 33,33 -
Piperasilin 37,50 100 33,33
Piperasilin tazobaktam 0 12,50 33,33
Sefazolin 18 57,14 -
Sefepim 28 55,56 33,33
Sefiksim 33,33 100 -
Seftriakson 100 100 -
Sefoksitin 17,65 0 -
Sefotaksim 23,53 25 -
Sefuroksim 52 66,67 -
Siprofloksasin 20 33,33 0
TMP-SMX 23,64 37,50 -
Tobramisin 5,55 33,33 0
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5. TARTISMA VE SONUC

Uriner sistem enfeksiyonu cocukluk c¢aginda en sik goriilen bakteriyel
enfeksiyonlardan biridir [3]. Uygun sekilde tedavi edilmezse hipertansiyon, proteiniiri
veya kronik bobrek hastaligt uzun donem sekelleridir[2]. Bu durumla hastaligin,

hastalarin ve ¢alisilan bolgenin 6zelliklerini bilerek basa ¢ikilabilir.

Idrar kiiltiiriinde iireme olan hastalarin cinsiyet dagiliminda yiizde olarak
kadinlar daha 6n planda yer almaktadir. Aydin’da 2016 yilinda yapilan bir ¢alismada
kadinlarin ve erkeklerin yiizdesi sirasiyla %70,2, %29,8 seklinde bulunmustur[15].
Denizli’de 2016-2017 yillarinda yapilan bir ¢alismada oran sirastyla %61,2, %38,8
seklindedir[37]. Antalya’da 2008-2013 yillar1 arasinda 0-16 yas grubuyla yapilan bir
calismada liremesi olan 6rneklerin %78,8’1 kiz, %21,2’si erkek seklindedir[38]. Bizim
calismamizda da literatiire benzer sonuglar elde edilmis olup idrar kiltliriinde tGreme

olan hastalarin %79’unu kadinlar %21’ini erkekler olusturmaktaydi.

Yasamm ilk aylarinda IYE erkeklerde daha sik goriiliirken daha sonraki
donemlerde kizlarda daha sik tireme goriiliir[39].Yas gruplarina gore bakildiginda
yenidogan doneminde idrar kiltiriinde treme literatirle uyumlu olarak erkeklerde
(%60) kizlardan (%40) daha sik olmustur. Kalan tim gruplarda (bebek, gocuk,
adolesan) kizlarda daha ¢ok iireme olmustur. Ankara’da yenidoganlarla yapilan bir
calismada da iireme olan olgularin %77 sinin erkek oldugu tespit edilmistir[40].
[zmir’de 2014-2016 yillar1 arasinda yenidoganlarda yapilan bir ¢alismada da idrar

kiiltiiriinde tireme olan hastalarin %80’i erkek olarak bulunmustur.

Covid-19 oncesi semptomsuz bagvurularin tiim basvurular iginde yiizdesi
%17,6 iken Covid-19 sonras1 semptomsuz bagvurularin tiim basvurulara oran1 %13,7
olarak bulunmustur. Semptomsuz hastaneye bagvurularda azalma olmakla beraber bu

durum istatistiksel anlam teskil etmemekteydi.

Idrar kiiltiirii isteminin mevsimsel dagilimi incelendiginde ilkbahar (%33,4) ve
yaz (%33,4) mevsiminde daha ¢ok idrar kiiltiirii istemi yapilmistir. Kiltiirde tremeler
en sik yaz mevsiminde (%32,5) bulunmustur. Simmering ve arkadaslarinin 2001-2015
yillarinin verilerini inceleyerek Kadin hastalarla yaptiklar1 ¢alismasinda sicak havanin

IYE icin risk faktdrii oldugu ve yaz aylarinda pik yaptig1 saptanmustir[41].
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Istem yerinin idrar kiiltiirii sonuglari ile iliskisine bakildiginda tiim idrar
kaltdrleri iginde rakamsal olarak idrar kiiltiiriinde en sik iireme olan yer polikliniktir.
2. sirada acil servis gelmektedir. Servis ve yogun bakimdan esit sayida kiiltiirde tireme
saptanmistir. Acilden istenen kdltlrlerin  %18,7’si  poliklinikten istenen idrar
kalturlerinin - %9,5’unda tlireme saptanmistir. Servisten gonderilen kiiltiirlerin
%25’inde yogun bakimdan gonderilen kiiltiirlerin %11,4’linde {ireme olmustur.
Calismamiza kiiltiirle es zamanli hemogram ve biyokimya tetkikleri de istenmis olan
cocuklar dahil edildigi i¢in 1 yillik siiregte servisten gonderilen toplam idrar kiiltiirti
sayist diisilk kalmaktadir (16 hasta) bu ylizden yiizde olarak yiikseklik saptanmig
olabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica servise yatan hastalarin pek ¢cogunda yatisg 6ncesi

acil veya poliklinikten TIT ve idrar kiiltiirii istenmesi de bunda etken olabilir.

Idrar kiiltiirii istenmis hastalarda en sik gériilen kronik hastaliklar cocuklarda
sik goriilen kronik hastaliklarla paraleldir. Ozellikle FMF Tokat ilinde yaygin goriilen
bir kronik hastaliktir. Cocukluk ¢agi FMF hastalarinda epidemiyolojik 6zelliklerin de
incelendigi bir ¢alismada illere gore dagilimda en sik Sivas ili yer alirken 2. sirada
Tokat ilinin yer aldigi bulunmustur[42]. Obezite Turkiye genelinde artan siklikta
goriilmeye baslanmistir. Cocuklarda epilepsi de sik goriilen hastaliklardandir.
Sanliurfa’da ilkokula giden ¢ocuklarda yapilan bir ¢alismada ilkokul ¢cocuklarinda en
stk goriilen kronik hastaliklarin sirasiyla astim (%37), epilepsi (%18) ve
kardiyovaskiiler hastaliklar (%13) oldugu saptanmistir [43]. Idrar kiiltiirii istenmis
hastalar baz alindigi i¢in hidronefroz ve VUR’un da sik goriilen kronik hastaliklar

arasinda bulundugunu diisiinmekteyiz.

Idrar kiiltiirii istenmis olan kadinlarmn %214°(inde idrar kiltirinde Greme
olurken erkeklerin %8,9’unda kiiltiirde tireme olmustur. Kadinlarda idrar kiltiiri
pozitifligi erkeklere gore daha yiiksek olmasina ragmen cinsiyetle idrar kalturi
arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamistir (p=0,104). Kahraman ve
arkadaslarinin 2018 yilinda Istanbul’da 0-18 yas arasinda yaptign ¢alismasinda da
cinsiyetle idrar kiiltiiriinde ireme pozitifligi arasinda anlamli fark bulunmamistir[44].
Tasar M.A ve arkadaglar1 tarafindan 1-36 ay arasi atesli ¢ocuklarda yapilan bir
calismada da kiiltiirde lireme olmas1 veya olmamastyla cinsiyet arasinda anlaml iligki

saptanmamistir[45].
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Idrar kiltirinde (reme olan hastalarda basvuru anindaki IYE
diistindiirebilecek semptomlar incelendiginde en sik ates, bulanti kusma ve Uriner
sistem agrisi oldugu goriilmistiir. Kiiltiirde ireme olan hastalarin %21’inde basvuru

aninda herhangi bir semptom bulunmamaktadir.

Semptom varlig1 ve idrar kiiltiiriinde tireme iligkisi arastirildiginda semptomu
olan hastalarin %11,8’inde kultirde Ureme olurken semptomu olmayan hastalarin
%16,2’sinde kiiltiirde iireme olmustur. Bu beklenmedik bulgunun nedeni, IYE
diistindiirebilecek semptomlar disinda diger olarak gruplandirilan semptom varliginin
cok yiiksek oranda olmasi olabilir. 641 hastanin 274’ {inde diger grubundan bulgular
bulunmaktadir. Onu 186 kisiyle ates semptomu izlemektedir. Ancak Aydin’da yapilan
bir ¢alismada da en az 1 semptomu olan hastalarin sadece %14’{inde lireme saptanmis
ve durum semptom varligmim IYE tanis1 igin giiciiniin yetersiz olabilecegi seklinde
yorumlanmistir[15]. Semptomu olmayan hastalarda %16,2 oraninda kiiltiirde tireme
saptanmasinin bir diger nedeni bu hastalarin bir kisminin daha 6nce kiiltiirde iireme
olup kontrole gelen hastalar olmasi olabilir. On planda IYE diisiindiiren idrar
semptomlar1 gosteren hastalarin sayisinin az gériinmesinin nedeni bu hastalar toksik
goriiniimde degilse ilk planda sadece TIT istenmesi, kan sonuglar1 bulunmadig igin

bizim ¢aligmamiza dahil edilmemesi olabilir.

Kiiltiir istenmis tiim hastalarda yas grubuna gére IYE diisiindiirebilecek
basvuru nedenleri arasinda yenidoganlarda en sik huzursuzluk emmede azalma
goriiliirken, uzamis sarilik, kilo alamama, bulanti kusma ve ates esit siklikta
goriilmistiir. Bebeklik doneminde sirasiyla ates, bulanti kusma, huzursuzluk-emmede
azalma goriilmiistiir. Cocukluk doneminde ates, karin agrist bulant1 kusma goriiliirken,
adolesan donemde karin agrisi, bulanti kusma ve flriner sistem agrisi oldugu
goriilmiistiir. Aydin’da 3-6 yas grubunda IYE siiphesi olan hastalarda yapilan bir
caligmada da en sik goriilen semptomlar sirasiyla ates, bulant1 ve karmn agris1 olarak

bulunmustur[15] .

Yenidoganda IYE tamis1 alan kisilerde en sik basvuru semptomlarinin
incelendigi bir calismada %@46,7 oraninda sarilik, 2. sirada %31,1 oraninda
huzursuzluk yakinmasi oldugu saptanmustir [46]. Ankara’da yapilan 4 yillik bir bagka
calismada ise %51,16 sarilik, %13,96 kusma, % 11,62 ates, %9,30 beslenme giicliigii
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yakinmalar1 ile bagvurulurken %13,96’sinin basvuru sirasinda semptomu olmadigi
goriilmiistiir[40]. Bizim g¢alismamizda kiiltiir pozitif yenidogan hastalarda en sik
asemptomatik hastalar bulunmustur. Asemptomatik hastalar disinda bulant1 kusma,

kilo alamama, huzursuzluk ve emme azlig1 ayni siklikta goriilmiistiir.

Kiiltiirde tireme olan hastalarin %65’inde eslik eden herhangi bir kronik
hastalik bulunmamaktadir. %35’inde ise en az 1 kronik hastalik bulunmaktadir. En sik

saptanan kronik hastaliklar FMF, epilepsi, spina bifida ve hidrosefalidir.

Idrar kiiltiiriinde iiremeyle dansite iliskisi arastirildiginda kiiltiirde iireme
olanlarin dansite ortalamasiyla iireme olmayanlar arasinda anlamli fark oldugu
saptanmustir. Kiiltiirde iireme olanlarda dansite ortalamas1 1012,19+8,07 iken Ureme
olmayanlarda dansite ortalamasi 1015+8,78 olarak bulunmustur. Piyelonefritte
konsantrasyon kapasitesinin bozulmasina bagl diisiik dansite beklenir. Nitekim 1999
yilinda Erzurum’da iist IYE tanis1 almis ¢ocuk hastalarda yapilan bir calismada idrar

bulgusu olan hastalarin %8,3’tiinde dansite bozuklugu saptanmigtir[47].

Bizim calismamizda idrar kiiltiiriinde {ireme olmasi ile idrar pH’inin 7 ve

tizerinde olmasi arasinda anlamli fark saptanmamastir.

Idrarda yass1 epitel pozitifligiyle idrar kiiltiiriinde iireme olmasi arasinda

anlaml fark saptanmamustir.

Calismamizda idrar Kkiiltiirii sonuclar1 degerlendirildiginde alinan idrar
orneklerinin %12,5’inde Greme saptanmistir. Kahraman ve arkadaslarinin 2018 yilinda
Istanbul’da 1137 gocuk hastayla yaptig1 bir calismada %32,6 oraninda idrar kiiltiiriinde
tireme saptanmistir [44]. Karaaslan E.’nin 2012-2018 yillar1 arasinda 13.738 idrar
kiltiriinii inceledigi Tokat’ta yapilan bir calismada kiiltiirde tireme ytlizdesi %18
olarak bulunmustur[48].Calismamizda tireme oraninin diisiik ¢ikmasinin sebebi CBC,
CRP, TIT ve idrar kiiltiiriiniin her birinin bulundugu érneklerin calismaya dahil edilmis
olmasi olabilir. IYE diisiiniilen ¢ogu hastada sadece TIT ve idrar kiiltiirii istenmis,
bizim baktigimiz tetkiklerin tiimii istenmemis olabilir. Uremenin diisiik saptanmasinin
bir diger olas1 nedeniyse 6n planda IYE diisiiniilmeyen ancak IYE nin ekarte edilmek
istendigi, cogunlukla diger grubuna giren yakinmalarla hastaneye bagvuran hastalarin

bizim ¢aligmamizda en biiylik grubu olusturmasi olabilir.
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Cocukluk ¢agi iiriner sistem enfeksiyonlarinin yaklasik %80-90 kadari E.coli
kaynaklidir[3]. Baska bir kaynaga gore Escherichia coli IYE nin en 6nemli bakteriyel
sebebi olup, enfeksiyonlarin %70-80’inden sorumludur[1]. Ulkemizde de farkli illerde
yapilan c¢alismalarda en sik etken E.coli olarak bulunmustur[15,37,44,49-51].
Caligmamizda da literatiirde yer aldig1 gibi idrar kiiltlirlinde en sik {ireyen patojenin
E.coli oldugu goriildi. 2. siklikta tireyen Klebsiella pneumoniae, ti¢iincii en sik iireyen
Ps6domonas aeruginosa adli patojendi. Yilmaz ve arkadaslarimin 2012 yilinda
Tokat’ta yaptiklari ¢alismada da en sik iireyen patojenin %74,8 E.coli oldugu,
Klebsiella’nin %11,3 oraninda tiremis oldugu goriillmektedir. 3. siklikta Enterobacter
%2,4 oldugu saptanmistir[49]. Sanli, Conkar, Pouladfar, Vazouras’un arkadaslariyla
yaptiklart ¢alismalar ile Zorlu’nun tez ¢alismasinda 2. siklikta iireyen etken bizim

calismamizla benzer sekilde Klebsiella olarak saptanmistir[37,50-53] (Tablo 27).
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Tablo 27: Farkli Calismalara Gére En Stk Ureyen Patojenler

Calismanin | 1. Ensik 2. En sik patojen 3.En sik patojen Calismay1

Ozellikleri patojen yapan kisi
2018 yil1 E.coli Enterobacteriaceae Klebsiella Kahraman
0-18 yas (%56,3) (%17,3) pneumoniae ve ark [44]
Istanbul (%9,7)

2012 yili- E.coli Klebsiella spp Enterobacter Yilmaz ve
Tokat (%74,8) (%11,3) (%2,4) ark [49]
2008-2009 E.coli Klebsiella Proteus Sanl1 ve ark

Istanbul (9%068,7) (%12,5) (%2,7) [50]
2012-2013 0- E.coli Klebsiella Enterokokus ZorluD,G
18 yas (%62,8) (%18) (%8,9) tez ¢alismasi
Denizli [37]
2016-2017 O- E.coli Klebsiella Enterokokus ZorluD, G
18 yas (%61,8) (12,3) (%13,2) tez ¢alismasi
Denizli [37]
2016 E.coli Proteus Enterokokus Ekimci
3-6 yas (%54,7) (%11,5) (9%10,5) Deniz F tez
Aydin caligmasi
[15]
2013 E.coli Klebsiella spp Diger Conkar S. ve
Diyarbakir (%82,1) (15,5) ark [51]
2019-2020 E.coli Klebsiella Pseudomonas Bizim
0-18 yas (%75) pneumoniae aeruginosa calismamiz
Tokat (%11,25) (9%3,75)
2014 E.coli Klebsiella spp Enterococcus spp. | Pouladfar ve
2 ay-18 yas (%51,5) (%16,8) (%9,9) ark. [52]
1ran
2010-2015 E.coli Klebsiella Proteus Vazouras K.
Yunanistan (%79,2) (%7,2) (%5,1) ve ark [53]
2015-2017 E.coli Proteus Klebsiella Eremenko
3 ay-18 yas (78,1) (11,2) pneumoniae R. ve ark
Israil (%3,9) [54]
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Yas grubuna gore idrar kiiltiiriinde en sik {ireyen etkenler degisebilmektedir.
Bizim ¢alisgmamizda yenidogan grupta en sik Klebsiella tiremesi saptanmisken, bebek,
cocuk ve adolesan grupta en sik E.coli tiremesi oldugu goriilmiistiir. Antalya’da 2008-
2013 yillar1 arasinda ¢ocuk hastalar iizerinde yapilan bir ¢alismada da E.coli’nin
yenidogan donemi disinda idrar kiiltiirlinde en sik {lireyen mikroorganizma oldugu
saptanmistir. Yenidogan doneminde en sik iireyen etkenin (%40,6) Klebsiella spp.
oldugu tespit edilmistir[38]. Ankara’da 2015-2018 yillarin1 kapsayan bir ¢alismada ise
yenidogan doneminde de en sik etken %60,46 ile E.coli bulunmustur. Onu %20,93 ile
Klebsiella pneumoniae izlemektedir[40].

Idrar mikroskobisi veya idrar stribinde proteiniiri, hematiiri, bakteritiri, piyiiri,
nitrit veya I6kosit esterazdan herhangi birinin pozitif olmas1 TIT’te pozitiflik olarak
degerlendirildi. Tiim idrar 6rnekleri i¢inde en sik saptanan pozitif bulgu bakteriuri idi.
Ancak bu duruma idrar 6rneklerinin sadece 27’sinde bakteri degerinin yazmasi neden
olmus olabilir. Muhtemelen idrarda bakteri gériilmemis olan ¢ogu Ornekte bakteriri
hakkinda herhangi bir deger laboratuar sonuglarina yazilmamistir. Piyiiri agisindan
degerlendirilen idrarlarin %43,4’tinde piyiiri pozitif olarak saptanmistir. Onu %27,8
ile 16kosit esteraz pozitifligi ve %23,6 ile hematiiri izlemistir. Incelenen idrarlarin
%10’unda proteinuri pozitiftir. %5,8’inde ise nitrit pozitifligi saptanmistir. Aydin’da
3-6 yas grubunda yapilan bir ¢aligmada TIT ve idrar mikroskobisinde en sik bulgu
%27,6 ile I6kosit esteraz pozitifligi olarak saptanmistir. Bunu %24,3 ile 16kosit, %16,9
ile eritrosit pozitifligi izlemistir[15]. Lee ve arkadaslarmin Florida’da 18 yas tstii
yogun bakim hastalarinda yaptig1 ¢alismada hastalarin %33,7’sinde 16kosit esteraz
pozitifligi, 29’unda piyiiri, %11,2’sinde bakteriiiri, %2,4’linde nitrit pozitifligi tespit
edilmistir[55] (Tablo 28).

Tablo 28: TIT’te En Stk Gériilen Pozitif Bulgular

Bizim ¢alismamiz Ekimci D.[15] Lee ve ark.[55]
1)Bakteriuri 1LE 1) LE
2)Piyri 2)Piyri 2) Piydri
3)LE 3) Hematdiri 3)Bakterilri
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Nitrit, proteindri, piylri, hematiiri, 16kosit esteraz pozitifliklerinden ayri ayri
her biriyle idrar kiiltiiriinde ilireme olmasi arasinda anlamli iligki bulunmustur.
Bakteriiiriyle idrar kiiltiirlinde iireme olmasi arasinda anlamli iligki bulunmamuistir.
Aydin’da 3-6 yas grubunda yapilan bir tez ¢alismasinda da 16kosit, eritrosit, bakteri,
nitrit ve lokosit esteraz degerlerinin hepsinde kiiltiirde iiremeyle anlamli iligki
bulunmustur. Proteiniiriye bakilmanmstir[15]. Istanbul’da yapilan hem c¢ocuk hem
erigkin hastalar1 iceren bir ¢alismada cocuk hastalarda erigkinlerden farkli olarak

proteiniiri varlig ile kiiltiir arasinda anlamli iliski bulunmamistir[56].

Kiiltiir pozitif olan gocuklarda pozitif TIT bulgulari incelendiginde siklik
sirasina gore bakterilri, piyUri, l16kosit esteraz pozitifligi, hematuri, nitrit pozitifligi ve
proteinlri bulgular1 gézlenmistir. Kiltiirde reme olan sadece 12 hastada bakteri
degeri TIT sonucunda yazildig1 i¢in- muhtemelen bakteri gériilmeyen hastalarda TiT e
bakteri bilgisi girilmedigi i¢in- oran yiiksek ¢ikmis olabilir. Tokat’ta 2012 de IYE
tanis1 ile takip edilen hastalarin ornekleri incelendiginde idrar tetkiklerinde %59
bakteriiri, %54 nitrit pozitifligi ve %50 piyiiri saptanmistir. izmir’de 2014-2016
arasinda IYE tanis1 alan yenidogan bebeklerde yapilan bir ¢alismada olgularin idrar

tetkikinde %68,5 16kosit pozitifligi, %28,5 nitrit pozitifligi bulunmustur.

Idrar kiiltiiriinde iireme olan ve olmayan hastalarin ortalama Idkosit sayilart
karsilastirildiginda Greme olan hastalarda 16kosit sayisinin istatistiksel agidan anlaml
derecede yiiksek oldugu saptanmistir(p<0,001). Caligkan E ve arkadaslarinin
caligmasinda da 10kosit sayis1 arttik¢a kiiltiirde lireme saptanma olasiligiin arttigi

bulunmustur[57].

Sensitivite, spesifisite, negatif prediktif deger ve pozitif prediktif degerler diger
calismalarla tablo olarak karsilastirilmistir (Tablo 29-33).

Nitrit testinin 6zgiilliigli yiliksektir. Yani testin pozitifligi hastaligi gosterir.
Coulthard M.G.’nin 2019 da yaptig1 bir metaanalizde, 2 yas alti ¢ocuklarda nitrit
testinde %23 duyarlilik oldugunu ve IYE’yi dislamak igin giivenilir olmayacagini
ancak herhangi bir yastaki cocuk hastalarda pozitif nitrit testinin IYE’yi %99
gosterecegini ifade etmistir[59] (Tablo 29).

61



Tablo 29: Farkli Calismalarda Nitrit Testinin Duyarlilik-Ozgulliik-PPD-NPD

Sonuclari

Nitrit

Duyarlilik

Ozgulltk

PPD

NPD

Calisma Yas Grubu
Yil
Il
Kisi

40,1

95,8

63,2

63,4

0-106 yas
2010

Caliskan E ve ark.[57]

43,1

99

88,2

91,3

0-104 yas
2005-2011
Istanbul
Ercan S ve ark.[58]

30,8

98,5

72,7

91,5

0-18 yas
2014-2015
Istanbul
Arabaci C. ve ark.[56]

45,2

100

100

21,6

Cocuk hastalar
2013-2014
Adiyaman

Tekin M ve ark.[35]

21

99,6

90,9

89,1

3-6 yas
2016
Aydin
Tez galismasi[15]

33,7

98,2

72,9

91,2

0-18 yas
2019-2020
Tokat

Bizim ¢alismamiz

53

98

AAP 2011
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Tablo 30: Farkli Calismalarda LE Testinin Duyarlilik-Ozgillik-PPD-NPD
Sonuclari

LE

Duyarlilik

Ozgulluk

PPD

NPD

Calisma Yas Grubu
Yil
il
Kisi

88,1

34,1

24,6

74,6

0-106 yas
2010

Caliskan E ve ark.[57]

74,6

64,2

25,8

93,8

0-104 yas
2005-2011
Istanbul
Ercan §S ve ark.[58]

42,3

76

19

90,9

0-18 yas
2014-2015
Istanbul
Arabaci C ve ark[56]

98,1

54,6

46,8

98,6

Gocuk hastalar
2013-2014
Adiyaman

Tekin M ve ark.[35]

63,1

78,4

31

93,2

3-6 yas
2016
Aydin
Tez calismasi[15]

70,2

74,5

29,2

94,3

0-18 yas
2019-2020
Tokat

Bizim ¢alismamiz

83

78

AAP 2011
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Bu verilere gore idrarda 16kosit esteraz goriilmemesi hekimi IYE tanisindan

uzaklastirir ancak lokosit esteraz varligi IYE tamisin1 koymada yeterli degildir (Tablo

30).

Tablo 31: Farkli Calismalarda Piyiiri Testinin Duyarlilik-Ozgulluk-PPD-NPD

Sonuclari

Piydri

Duyarlilik

Ozgulluk

PPD

NPD

Calisma Yas Grubu
Yil
Il
Kisi

ST

83,7

31,9

93,7

0-18 yas
2014-2015
Istanbul
Arabaci C ve ark [56]

78,8

81,5

48,8

70,8

0-106 yas
2010

Caligkan E ve ark.[57]

91,8

54,9

50,5

93,1

Cocuk hastalar
2013-2014
Adiyaman

Tekin M ve ark. [35]

59

81,3

32,7

92,8

3-6 yas
2016
Aydin
Tez calismasi [15]

82,6

61,9

22,6

96,3

0-18 yas
2019-2020
Tokat

Bizim ¢alismamiz

73

81

AAP 2011
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Bu verilere gore idrarda 16kosit goriilmemesi de hekimi IYE tanisindan

uzaklastirir ancak piyiiri IYE tamisin1 koymada yeterli degildir (Tablo 31).

Tablo 32: Farkli Calismalarda Hematiiri Testinin Duyarlilik-Ozgullik-PPD-NPD
Sonuclari

Hematiiri | Duyarhlik | Ozgulluk | PPD | NPD Calisma Yas Grubu
Yil

il

Kisi

74,2 42,5 234 | 875 Cocuk hastalar
2013- 2014

Adiyaman
Tekin M ve ark.[35]
34,7 85,8 27,5 | 89,5 3-6 yas

2016
Aydmn

Tez calismasi[15]

46,2 79,6 245 | 91,2 0-18 yas

2019-2020
Tokat

Bizim ¢alismamiz
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Tablo 33: Farkl: Calismalarda Bakteriiiri Testinin Duyarlilik-Ozgulliik-PPD-NPD
Sonuclari

Bakteriiiri | Duyarlilik | Ozgulliikk | PPD | NPD Calisma Yas Grubu

Yil

il

Kisi

12,6 99,8 92,3 | 88,1 3-6 yas
2016
Aydin

Tez galismasi[15]

91,6 33,3 52,3 | 833 0-18 yas

2019-2020

Tokat

Bizim ¢alismamiz

Bizim ¢aligmamizda duyarlilig: en yliksek olan test bakteriiiridir. Ozgiilliigii en
yiiksek test de nitrit pozitifligi olarak bulunmustur. Kayalp D.’nin hem ¢ocuklart hem
de eriskinleri igeren calismasinda 0-1 yas harici en duyarli test bakteriiiri olarak
bulunmustur. 0- 1 yas grubunda en duyarl: testin LE oldugu tespit edilmistir. Her yas
grubunda en 6zgiil test ise bakteriliri olarak saptanmistir[60]. 9 ay-14 yas arasinda
prospektif yapilan baska bir ¢alismada en yiiksek duyarliik LE testinin
bulunmustur[61]. Florida’da 18 yas istiindeki yogun bakim hastalarinda idrar
ornekleriyle yapilan bir ¢aligmada kiiltiir pozitifligi icin en duyarli testler 16kosit
esteraz (%87,5) ve piylri (%73,3) olarak bulunmusken en 0Ozgiil test bizim
calismamizdaki gibi nitrit testidir (%100) [55]. 2013-2014 yillarinda Adiyaman’da
yapilan bir ¢alismada da 6zgiilligli en yiliksek parametre nitrit iken, duyarlili§i en

yiiksek parametre 16kosit esteraz bulunmustur[35].

Williams ve arkadaslar1 95 ¢alismadan ve 95703 c¢ocuktan olusan bir
metaanalizde IYE icin hizli idrar testlerinin (bakteri ve beyaz kan hiicresi igin idrar
mikroskobisi; 16kosit esteraz ve nitrit i¢in dipstick testi) mutlak ve goreceli dogruluk

oranlarina bakmistir. Yazarlar bakterinin gram boyamasinin diger laboratuvar testlere
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gore daha yiiksek dogruluk i¢erdigi sonucuna varmiglardir. Hizli idrar testlerinin yanlis
negatiflik oran1 yaklasik %10’dur ve bu yizden IYE tamsinda kiiltiiriin yerini
alamazlar. Yine de hizli idrar testleri idrar kiiltiiriiyle beraber kullanildiginda dogru

tan1 koymay1 artiran iyi testlerdir[3].

Bizim caligmamizda idrarda l0kosit olmasiyla 10kosit esteraz pozitifligi
arasinda anlaml iligki saptanmistir. Aydin’da 3-6 yas grubunda yapilan bir ¢alismada
da LE varligi ile idrar mikroskobisinde 16kosit saptanmasi arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir iligki tespit edilmistir [15]. 2013-2014 yillarinda Adiyaman’da yapilan bir
calismada ise 16Kosit esteraz varligi ile mikroskobide 16kosit varligi arasinda anlamli

fark saptanmamustir(p=0,823)[35].

Kadin cinsiyette de erkek cinsiyette de piyliri pozitifligiyle idrar kiltirinde
tireme olmasi arasinda anlamli iligki saptanmistir. Aydin’da yapilan 3-6 yas
grubundaki ¢alismada da cinsiyete gore lokosit varligi ve idrar kiiltliriinde ilireme

arasinda anlamli iliski saptanmistir[15].

Calismamizda idrar kiltiriinde Greme olan hastalarda WBC ortalamasi tireme
olmayan hastalara gore istatistiksel ac¢idan anlamli derecede yiiksek
bulunmustur(p=0,028). Istanbul’da 0-18 yas grubunda yapilan bir ¢alismada da idrar
kultiriinde Ureme pozitif olan hastalarda WBC anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur[44]. Ortalama CRP degeriyle idrar kiiltiiriinde tireme olmasi arasinda ise
istatistiksel anlamli iligki saptanmamistir. Calismaya baslarken prokalsitonin de
bakilmas1 hedeflenmistir. Ancak prokalsitonin istenen hasta sayisinin ¢ok az olmasi

sebebiyle prokalsitonin degerlendirmesi ¢alisma dis1 birakilmastir.

En sik ireyen etken olan E.coli’nin antibiyogram sonuglar
degerlendirildiginde Seftriaksona %100 diren¢ oldugu saptanmistir. Ancak seftriakson
diski sadece 1 hastada calisilmistir, daha fazla sayida 6rnekle yapilmis calismalarla
desteklenmesi uygun olacaktir. Sefuroksime %52, ampisiline %49,15, piperasiline
%37,50, sefiksime %33, amoksisilin klavulonata kars1 %30,43 diren¢ bulunmustur.
Tokat’ta 2012-2018 yillarinda yapilan bir ¢alismayla bizim ¢alismamizdaki E.coli’nin
direng oranlar1 kiyaslandiginda, bizim ¢alismamizda ampisilin ve TMP-SMX’e kars1
olan diren¢ oraninda azalma saptanmigken, amikasine karsi direng oraninda artis

oldugu goriilmistiir.
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Tablo 34: Farkli Calismalarda E.coli ve Klebsiella pneumoniae Igin Antibiyotiklerin

Direng Yuzdeleri

Antibiyotik E.coli icin Direng Yuzdeleri
Tokat* Istanbul Yozgat Sivas Antalya Tokat Denizli
[62] [63] [64] (38] [48] [37]
2 ay-16 yas 0-15 yas lay-15 | 0-16 yas | Bebek-18 | 0-18 yas
0-18 yas yas yas
2019-2020 2011-2014 (Y1l yok) 2008- 2016-
2008 2013 2012-2018 2017
n=60 n=292 n=357 n=133 n=268 n=1854 n=578
Amikasin 6,25 2,3 0,2 3,8 3 2,6
Amoksisilin | 30,43 41,4 33 28,6 34,8 46 52,6
klavulonat
Ampisilin 49,15 67,8 80 30,4 66 71
Ampisilin 30 42 59 50
sulbaktam
Fosfomisin | 5,56 0,6 2,1
Gentamisin | 5,17 0,7 12 14
1mipenem 0 0,8 0 0,1
Meropenem | O 0,1 0 0,1
Nitrofurantoin | 0 4,7 12 6,8 3,6 4
Sefazolin 18 29,4 48,1 37
Sefotaksim | 23,53
Sefuroksim | 52 14,3 37 30,8 35 55,6
Siprofloksasin | 20 1,7 11 19 86,4
TMP-SMX 23,64 31,5 45 43,6 43,1 48 47,1
Piperasilin | 37,50 44,4
Seftriakson | 100 10,2 15 12,8 32 38,5
Sefiksim 33,33 10,9 13 26,3
Piperasilin 0 13
tazobaktam
Sefepim 28 37
Sefoksitin 17,65

Tablo 34-A) E.coli I¢in Direng Yiizdeleri
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Antibiyotik

Klebsiella pneumoniae igin Direng Yzdeleri

Tokat* Yozgat Sivas
Bizim ¢alismamiz [63] [64]
0-18 yas 0-15 yas 1 ay-15 yas
(Y1l yok) 2008
2019-2020
n=9 n=82 n=10
Amikasin 0 0 20
Amoksisilin klavulonat | 55,56 18 40
Ampisilin 87,5 76
Ampisilin sulbaktam | 60 50
Aztreonam 0
Fosfomisin 0
Gentamisin 44,44 0,4 30
Imipenem 0
Levofloksasin 0
Meropenem 0 1
Nitrofurantoin 33,33 20 50
Sefazolin 57,14 30
Sefotaksim 25
Sefuroksim 66,67 21 30
Siprofloksasin 33,33 18
TMP-SMX 37,50 84 10
Piperasilin 100 40
Seftriakson 100 17 30
Sefiksim 100 17
Piperasilin tazobaktam | 12,50
Sefepim 55,56
Sefoksitin 0

Tablo 34-B) Klebsiella pneumoniae I¢cin Direng Yiizdeleri
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Calismamizda E.coli’ye karsi en etkili ajanlar imipenem, meropenem,
nitrofurantoin, piperasilin-tazobaktam olarak bulunmustur. Tokat’ta 2012-2018 yillari
arasinda yapilan bir ¢alismaya gére meropenem ve imipenemin E coli’ye kars1 en etkili
antibiyotikler oldugu , ardindan fosfomisin ve nitrofurantoin geldigi saptanmustir [48].
Bizim c¢alismamizda E.coli’nin en direngli oldugu antibiyotikler: seftriakson,
sefuroksim ve ampisilin olarak bulunmustur. Seftriakson direnci, diski sadece 1 kiside
calisildig1 ve o kiside direngli bulundugu i¢in bu kadar yiiksek saptanmis olabilir.
Tokat’ta 2012-2018 yillar1 arasinda yapilan calismaya gore ise E.coli’nin direnci
ampisilin, ampisilin-sulbaktam, amoksilin-klavunat ve TMP-SMX ’e sirasiyla %66,
%59, %46 ve %48 ile en yliksek; sefalosporinlere direnci de ¢ok yiiksek bulunmustur:
Sefazolin’e %37, sefuroksim’e %35, seftriakson’e %32 ve seftazidim’e %24 direng
oranlar1 saptanmigtir [48].Antalya’da 0-16 yas grubunda yapilan bir ¢alismada ise
E.coli’nin en yiiksek direnci birinci kugak sefalosporinlerden sefalotine kars1 (%62,1)
bulunmustur [38]. Istanbul’da yapilan bir calismada 2001-2003 ve 2011-2014
yillarinda ¢ocuk hastalarda antibiyotik direnci incelenmis ve sefiksim direnci anlamh
olarak artmig bulunmustur (%1°den %15’e p <0.05) [62]. Bizim ¢alismamizda ¢ogu
sefalosporine karsi direng yiiksek iken sefazolin direnci daha diisiik bulunmustur. Bu
verilere dayanarak sefazolin ve sefoksitinin direng oranlarinin daha diisiik olmasi
nedeniyle ampirik tedavide ilk siralarda tercih edilebilecegi diisiiniilmektedir. Direng
oranlarinin yiiksek olmasi nedeniyle 6zellikle klinigi kotii hastalarda ampirik tedavide
ampisilin, sefuroksim, amoksisilin-klavulonat, sefiksim, ampisilin-sulbaktam

secilmemesi onerilir.

TMP-SMX direnci bizde diger yerlerden daha diisiik bulunmustur. Ancak yine
de diren¢ orani yiiksektir ve ampirik tedavide ozellikle toksik goriiniimlii hastada

kullanilmamasi Onerilir.

E.coli’nin sefiksim direnci bizde diger sefiksim bakilan yerlerden daha yiiksek
saptanmistir. Buna hastanemizde en sik regete edilen ajanin sefiksim olmasi ve
E.coli’nin sefalosporinlere diren¢ oraninin yillar gectikce yiikselmesi neden olmus

olabilir.

Ciddi IYE’lerde karbapenem grubunu sona birakabilmek i¢in aminoglikozid

secimi 6nerilmektedir[65]. Bizim ¢alismamizda da amikasinin direng¢ oraninin diisiik
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oldugu goriilmiis ve iyi bir se¢enek olacagi diisiiniilmiistiir. Ancak amikasin se¢iminin
de ciddi hastalara birakilmas1 énerilir. Istanbul’da yapilan bir calismada 2001-2003 ve
2011-2014 yillarinda ¢ocuk hastalarda antibiyotik direnci incelenmis ve amikasin
direncinin %0°’dan %4 e ¢ikt1g1 ve istatistiksel agidan anlamli oldugu tespit edilmistir(
p<0.05)[62].

Nitrofurantoin ise ¢alismamizda saptanan diisiik diren¢ oraniyla etkili bir ajan
olarak goriilmesine ragmen kanda yeterli derisime ulasmadigi igin alt IYE disinda

kullanim1 6nerilmemektedir[66].

“Eriskin IYE kilavuzlarinda antibiyotik direnci % 20’yi astiginda, o
antibiyotigin ampirik kullanimini 6nerilmemektedir”[67]. Siprofloksasin direnc
yoniiyle simdilik tercih edilebilir bir ajandir ancak ¢ocuk hastalarda kikirdak geligimi

uzerine olumsuz etkisi nedeniyle segim tekrar gozden gegirilmelidir.

Hastanemizde idrar kiiltiirii istenen hastalarda en sik regete edilen ilaglarin
sefiksim, seftriakson ve amikasin oldugu goriilmiistiir. Ancak artan direng oranlari
nedeniyle ampirik secimde sefalosporinlerin tercihinin tekrar gézden gecirilmesini

Onermekteyiz.

Cahsmamn kisithhiklari:

Retrospektif bir ¢alisma oldugu i¢in hastalardaki idrar toplanma yontemi
hakkinda degerlendirme yapilamadi. Laboratuvara 6rnek gonderilirken idrarin alinma
yontemi -orta akim, Kkateterizasyon gibi— belirtilmesi daha saglikli sonuglar

edinilmesinde yardimci olabilir.

Antibiyogram igin de arastirmamiza konu olan tiim verilerin tam oldugu
Ornekler alindi ve bu yilizden sadece 80 ornekle c¢alisildi. Bazi diskler de her drnekte
calisiilmamisti. Direng durumunu daha net saptayabilmek icin daha yiiksek sayida

ornek ve calisilmis disklerle yapilan ¢aligmalara ihtiyac vardir.

Bakteriiiri sadece 27 hastada bakilmisti. Idrar tahlilinde bakteri goriilmedigini

diisiindiigiimiiz cogu 6rnegin TIT sonucunda bakteri ile ilgili herhangi bir bilgi yoktu.
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TiT’te goriilmeyen degerlerin  goriilmediginin  belirtilmesi daha  saglikh

degerlendirmeler yapilmasina yardime1 olabilir.
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