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OZET

Bu calisma Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Sagligi ve
Hastaliklari Acil Servisine ates yakinmasiyla bagvuran hastalarda ates
nedenlerini ortaya koymak; odak saptanamayan hastalarda idrar yolu
enfeksiyonu (IYE) sikhgini belirlemek ve IYE'yi saptamada cesitli idrar analiz
yontemlerini karsilastirmak amaciyla 1 Ocak 2005-31 Ocak 2006 tarihleri
arasinda gergeklestirildi.

60 gun ve daha kuguk bebekler Pittsburgh kriterlerine gore, 2-24 ay
arasindaki bebekler Yale Akut Hastallk Goézlem Cizelgesi kriterlerine goére
degerlendirilerek ciddi bakteriyel enfeksiyon (CBE) acisindan dusuk riskli ve
yuksek riskli olmak Uzere iki gruba ayrildi. Her iki gruptaki hastalar demografik,
klinik ve laboratuvar 6zellikleri yoninden kargilastirildi. Yuksek risk grubunda
yer alan, ates odagl saptanan hastalarin yaslari, boy, kilo ve bas cevresi
persentilleri duguk risk grubunda vyer alan, ates odagi saptanamayan
hastalardan dusuk saptandi. Ayrica bagvurudan onceki ates sureleri, en yuksek
Olcllen ates dereceleri, beyaz kire sayilari ve C-reaktif protein (CRP) degerleri
de yuUksek riskli grupta dusik risk grubundan daha ylksek bulundu. Ates odagi
saptanamayan, dislk riskli grupta IYE sikigi %16’ydi. Kiiltirlerde en gok
reyen mikroorganizmanin E. coli (%56.2) oldugu goérildi. IYE'yi saptamada
torba ve mesane kateterizasyonu ile elde edilen idrar ornekleri gesitli idrar
analiz yontemleri bakimindan karsilastirildi. Torba idrar kultGranan duyarhligi
diisiik saptandi ve IYE tanisinda yeterli olmadig diisiiniildii. Torba ve kateter
idrarlarinin santrifuj edilmis 6rneklerinde beyaz kure sayimi; santrifij edilmemis
orneklerinde otomatik analiz ve thoma lami ile hicre sayimi yontemlerinin de
duyarliklari diisiik bulunarak iYE'yi saptamada yetersiz olduklari diistiiniildii. Her
iki idrar elde etme yonteminde de idrarin gram boyamasinin kateter idrar
kultirinden sonra en yuksek duyarhliga sahip oldugu goérulda.

Bulgularimiz dogrultusunda; atesli kiigik ¢ocuklarin degerlendiriimesinde
Oyku, fizik muayene ve laboratuvar verilerden faydalanilarak ciddi bakteriyel
enfeksiyon agisindan yuksek ve dusuk riskli hastalarin ayirt edilebilecegi; disik
risk grubundaki hastalarda da IYE’nin olasi bir ates odagi olabilecegi ve tani igin

mesane kateterizasyonu ile idrar kulturt alinmasi gerektigi sonucuna varildi.

Anahtar soézciikler : ates, idrar analizi, idrar yolu enfeksiyonu, kateterizasyon,



ABSTRACT

Comparison Of Different Urinalysis Techniques In The Diagnosis Of
Urinary Tract infection Among Febrile Children Without An Appearent
Origin Of Fever

This study was performed among 0 to 24 months old children who were
admitted to outpatient clinics and emergency department of Mersin University,
Faculty of Medicine, Department of Paediatrics with a coplaint of fever between
January 1% 2005 and January 31" 2006. The aims of this study were to reveal
the etiologies of fever, to investigate the frequency of urinary tract infection
among infants without an appearent source of fever and to compare the value
of different urinalysis techniques in the diagnosis of urinary tract infection (UTI).

Infants under the age of 60 days were evaluated according to the
Pittsburgh criteria and children between the ages of 2 to 24 months were
evaluted according to the Yale Observation Scala in order to classify the
severity of bacterial illness (SBI). Patients were classified as low risk or high
risk group and the groups were compared for demographical, clinical and
laboratory findings. The mean age, percentiles of length, weight and head
circumference were found to be lower for the patients in the high risk group with
an appearent source of fever than the patients in the low risk group without an
appearent source of fever. Furthermore, the duration of fever before referral,
white blood cell (WBC) count and C-reactive (CRP) protein levels were greater
in the high risk group. The prevalance of UTI in the low risk grup without an
appearent source of fever was 16%. The most common microorganism that
grew up in urine cultures was E. coli (56.2%). Urine samples were obtained
with both sterile perineal bag and bladder catheterisation and different urinalysis
methods were compared for the diagnostic sensitivity in UTI. The sensitivity of
urine cultures obtained by perineal bag was found to be low and interpreted to
be inadequate in the diagnosis of UTI. Also, WBC count in centrifuged urine,
automated urinalysis and WBC count with thoma slide in uncentrifuged urine
obtained by both perineal bag and bladder catheterisation techniques were

found to have low sensitivity in the diagnosis of UTI. In both of the urine



sampling techniques, gram stain of urine were found to have the highest
sensitivity after urine culture obtained by bladder catheterisation.

According to our findings historycal, physical examination and laboratory
findings can distinguish between patients having low risk or high risk for SBI in
the evaluation of febrile infants and UTI should be considered as an important
source of fever in the low risk group. Urine cultures should be obtained by
bladder catheterisation for the diagnosis of UTI.

Key words : fever, catheterisation, urinanalysis, urinary tract infection



GIRIS VE AMAG

Ates, acil servise getirilen infantlarda sik rastlanilan bir semptomdur.
Ozellikle iki ay altindaki atesli bebeklerde ciddi bakteriyel enfeksiyon
insidansinin %15 civarinda olabilecegi bildirilimigtir. Semptom ve bulgular bu
bebeklerde nonspesifik olabileceginden, dikkatli bir sekilde degerlendiriimeleri
onerilmektedir. Bu konservatif yaklasima gore kan, idrar, gereginde beyin
omurilik sivisi (BOS) kulturleri alinmakta ve bebek gdzleme alinarak 6zellikle
yuksek riskli hastalarda kultir sonuglari ¢ikincaya kadar 48 veya 72 saat
intravendz (i.v.) antibiyotik tedavisi verilmektedir’.

Konservatif yaklagima alternatif olarak, oyku, fizik muayene ve
laboratuvar bulgulari kullanilarak ciddi bakteriyel hastalik agisindan dusuk risk
tasilyan bebeklerin saptanmasi bu bebeklerin gereksiz antibiyotik tedavisi
almalarini engellemek ve tani ve tedavi maliyetlerini azaltmak agisindan
onem tasimaktadir’.

Cocukluk yas grubunda ust solunum yolu enfeksiyonlarindan sonra en
sik rastlanan enfeksiyonlar, Uriner sistemle ilgili olanlardir. idrar yolu
enfeksiyonu, cocuklarda bakteriyel enfeksiyonlarin sik nedenlerindendir ve
atesli bebeklerde ciddi bakteriyel hastalik nedeni olabilir?.

Cocuk polikliniklerine bagvuran hastalarin %20’sinde ates tespit edilmis
ve bu atesli episodlarin %4.1-7.5'inin nedeni olarak idrar yolu enfeksiyonu
bulunmustur. iki yasindan kiigiik gocuklarda idrar yolu enfeksiyonu semptomlari
belirsizdir ve ates, huzursuzluk, istahsizlik, kusma, diyare ve hasta gorunim
gibi jeneralize semptomlar goriilir’. Ozellikle atesi olan 8-10 haftalik bebeklerde
klinik olarak baska bir bdlgenin enfeksiyonu dustnulse dahi, bu idrar yolu
enfeksiyonu olasiligini  ortadan kaldirmaz®. idrar yolu enfeksiyonu
dugunulmeyen ategli gocuklarda diger bir ates odagi (6rnegin otitis media)
saptanmasina ragmen bunlarin %3.5’inde idrar yolu enfeksiyonu saptandigi
bildiriimistir®.  Uriner sistem enfeksiyonunun tanisi idrar kltiri  ile
konulabilmektedir fakat bu tetkikin sonuclanmasi zaman almakta ve hasta
hakkinda hizli karar verilmesi gereken durumlarda gecikmeye neden
olabilmektedir. Idrar analizi olasi bir idrar yolu enfeksiyonu varhgini

desteklemesi ve tedaviye yol gdsterici olabilmesi nedeniyle dnemlidir?.



Standart idrar analiz yontemi ile santriflj edilmis idrarda mikroskopik
inceleme ile 16kosit varliginin gosterilmesi, idrar yolu enfeksiyonu guphesi olan
cocuklarin degerlendiriimesinde siklikla ilk olarak uygulanan yontemdir. Ayrica
otomatik idrar analizi (dipstik) yontemi kullanilarak idrarda protein, glukoz,
keton, urobilinojen, bilirubin, hemoglobin, nitrit ve I0kosit esteraz varliginin
gosterilmesi mumkundur. Bu dipstikler Uzerinde protein, nitrit, |10kosit esteraz
pozitifligi idrar yolu enfeksiyonu varligini diisiindiirebilir®™®.

Calismamizin amaci; iki yas altinda ates yakinmasiyla basvuran
cocuklarda idrar yolu enfeksiyonu sikligini saptamak ve idrar yolu enfeksiyonu

tanisinda gesitli idrar analiz yontemlerini kargilastirmaktir.
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2. GENEL BILGILER
2.1. COCUKLARDA ATES

Ates, bircok enfeksiydz ve nonenfeksiydz olayin konadin defans
mekanizmasi ile girdigi etkilesim sonucu meydana gelir'®. Cocuklarda ates;

1- Laboratuvar testleri olsun veya olmasin klinik oyku ve fizik
muayene bulgulari ile kolayca teshis edilebilen, lokalize
bulgularin oldugu ates

2- Klinik éyka ve fizik muayene ile taniya gidilemeyen, etyolojisi
ancak laboratuvar testleri ile agiklanabilen, lokalize bulgularin
olmadigi ates

3- Nedeni belli olmayan uzamis ates olarak siniflandirilabilir'”.

Atesli cocuklarin cogunda déyku ve fizik inceleme ile bir enfeksiyon odagi
saptanir, ancak yaklasik %20’sinde ates nedeni bulunamaz®.

Atesli c¢ocuklari degerlendirmede temel amag, akut atesli ¢ocuklar
arasinda énemli bir hastaligi olan ¢ocugu belirlemektir. Cocuklarda atese neden
olan gogu durumda ayrintili bir dykii ve fizik muayene ile taniya ulasilabilir'?,

Oykiide; asilar, cevredeki hasta bireylere iligkin bilgiler sorulmall,
Ozellikle kucuk bebeklerde dogum 6ncesi donem, anne ve doguma iligkin bilgiler
ayrintisiyla 6grenilmeli, burun akintisi, 6ksuruk, kulak agrisi, kusma, ishal, karin
agrisi, idrar yakinmalari ve havale varligi arastiriimahidir'™,

Fizik muayenede; genel durum ve davranislar, petesi, dokuntu, vital
bulgular, kilcal geridolum siiresi ve hidrasyon degerlendirilmelidir?.

Atesin uygun Olgimu blayuk 6nem tasir. Vicut sicakhiginin rektal élgimle
38°C’nin lzerinde olmasi ates olarak tanimlanir'®. Fakat 38°C de bazi uzman
ve merkezlerce ates olarak kabul edilmektedir. Ates yuksekligi ciddi bakteriyel
enfeksiyon (CBE) olasiligiyla iliski gosterir'®. Fizik muayenede ates saptanmasa
da evde dlguldugu bildirilen ates degeri dhemsenmelidir.

Hastanin genel gorunumu, hastaligin agirhginin degerlendiriimesinde
yardimcidir fakat nedene yoOnelik bir 6ngoru saglamaz. Cocugun nesesi
hastaligin 6nemi agisindan ipucu olabilir. Ancak kuguk bebeklerde davranigsal

yetiler yeterince gelismediginden bu bilgi degerlendirmede yararli olmayabilir.
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idrar yolu enfeksiyonu olan gocuklarda ates ¢ok yiiksek olsa bile hasta neseli
goriinebilir'®.

Atesli ¢ocugun degerlendiriimesinde yags; tani yaklasimi ve tedavi
kararinda énemlidir.

Atesi olan 1-28 ginliik bebeklerde ciddi bir bakteri enfeksiyonu var
sayllmalidir. Yenidogan, anne kaynakli bakteri enfeksiyonlari yani sira
yasamsal onemde virls enfeksiyonlari agisindan da tehlike altindadir. Atesli
yenidoganlar i¢cin gunumuzdeki uygulama, tam kan sayimi, kan kultard, idrar
incelemesi, idrar kaltlrd, lomber ponksiyon (LP) ve akciger filminden olusan tam
bir sepsis degerlendiriimesi yapilmasidir. ishal éykiisii varsa digki kiltiir(i
istenmelidir. Ategli yenidogan hastaneye yatirilir; kan, idrar ve BOS kulturleri
sonuglanana kadar intraventz (i.v.) antibiyotik tedavisi verilir. lyi gérinimid,
atesli yenidoganlarda menenijit ve diger CBE’ler bildiriimis oldugundan nedeni
aciklanamamis atesli  bir yenidoganda LP vyapilmaksizin antibiyotik
baslanmamalidir’”"8,

Atesi olan 1-3 aylik bebeklerde yaklasim; disuk ya da yuksek klinik ve
laboratuar risk kriterlerine goredir. DUsUK risk kriterleri; dncesinde saglikh olma,
genel durumun iyi olmasi, orta kulak enfeksiyonu disinda bakteri enfeksiyonu
odagi olmamasi, beyaz kiire sayisinin 5.000-15.000/mm? arasinda olmasi, idrar
incelemesi ve yapiimigsa BOS ve digki incelemelerinin normal olmasi seklinde
Ozetlenebilir. Bebek hasta goérinmuyor ve dusuk risk kriterlerini karsiliyorsa
antibiyotik verilerek ya da verilmeksizin, ayaktan ya da yatirilarak izlenebilir.
Cunku dusuk risk grubundaki bebekler igin CBE riski %1-2 arasindadir.
Bebekler hasta gorunumll veya laboratuar bulgulari normal degilse (yuksek
riskli) CBE olasiligi %10 civarindadir. Bu bebekler hastaneye yatirihr, LP dahil
tam sepsis degerlendirmesi yapilir ve kulturler sonuglanana kadar ampirik
antibiyotik tedavisi uygulanir'®%.

Atesi olan 3-36 aylik c¢ocuklarda; atesin en sik nedeni toplumdan
edinilmis enfeksiyonlardir. Ayrintili bir dyki ve fizik muayene ates nedenini
genellikle ortaya c¢ikarir. Bu yas grubunda genel durum ve atesin yuksekligi
yaklagimi yonlendirir. Genel durumu iyi olmayan, toksik gorunumli hasta
hastaneye yatiriimali, LP dahil tam sepsis incelemesi yapilmali ve i.v. antibiyotik
tedavisi baslanmalidir. Hasta gérinmeyen, bu yas grubundaki ¢ocuklarda en

sik ates nedeni viruslerin yol acti§i st solunum yolu enfeksiyonu (USYE)dur.
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En sik kargilagilan bakteri enfeksiyonlariysa orta kulak enfeksiyonu, idrar yolu
enfeksiyonu ve pndémonidir. Cocuk iyi gériinlyor ve atesi 39°C’den diisiikse
oyku ve fizik inceleme bulgulari zorunlu kilmadikga herhangi bir tanisal
inceleme gerekmez. Ates 39°C ya da (istindeyse tam kan sayimi ve idrar
incelemesi yapilmali; beyaz kiire sayisi 15.000/mm®{in izerindeyse kan kiltlir{i
alinmali ve seftriakson baslanmalidir'®?’.

Ug yasindan biiyiik gocuklarda; bakteriyemi riski belirgin olarak disUktr.
Atesin nedeni blyuk ¢ogunlukla toplumdan edinilmis enfeksiyonlardir. Bu yas
grubunda etkenler vicutta iyi sinirlandirilirlar ve siklikla enfeksiyon odagi
kolaylikla saptanir®.

Nedeni bilinmeyen uzamis ates; en az 7 gundur suren ve nedeni
belirlenememis ates olarak tanimlanir. Hastalarda c¢ogunlukla alisiimadik
hastaliklardan ¢ok, sik kargilagilan hastaliklarin ahigilmadik belirti ve bulgulari
s6z konusudur; en az yarisinda neden bir enfeksiyon hastaligidir. Bag doku ve
damarlarin enflamatuar hastaliklari ve kanserler duruma yol agan diger
hastaliklardir. Baglangigta tam kan sayimi, periferik yayma, idrar incelemesi,
eritrosit sedimentasyon hizi (ESH), C-reaktif protein (CRP), akciger filmi, kan,
idrar, digki kaltarleri, karaciger, bodbrek fonksiyon testleri, PPD yapilabilir.
Sonrasinda Epstein-Barr virtis (EBV), Cytomegalo viriis (CMV) antikorlari,
antinukleer antikor (ANA), romatoid faktor (RF) planlanabilir. Kemik iligi, kemik

sintigrafisi hastanin durumuna gére distiniilebilir?>.

13



2.2. COCUKLARDA iDRAR YOLU ENFEKSiIYONU

2.21. Tanim
idrar yolu enfeksiyonu uygun kosullarda alinmis idrar kiltiriinde anlamli

sayida bakteri Giremesi olarak tanimlanir?.

2.2.2. Prevalans ve Epidemiyoloji

idrar yolu enfeksiyonu prevalansi hakkindaki veriler yasa gore farklilik
gosterir. Cocukluk yas grubu suresince kizlarin en az %8'i, erkeklerin ise %2’si
idrar yolu enfeksiyonu gecirir"*®. Yenidogan ve sit cocuklugu déneminde
erkeklerde kizlara oranla daha sik gorulmekle birlikte bu donemde prevalansi
yaklagik 1.4/100.000°dir. Bu donemdeki idrar yolu enfeksiyonlarinin %80’i erkek
cocuklarda gorulurken %20’si kizlarda gorulmektedir. Bunun nedeni tam olarak
bilinmemekle birlikte erkek c¢ocuklarinin yenidogan ve erken sut gocuklugu
doneminde bakteriyel enfeksiyonlara ve sepsise daha duyarli olmalari nedeniyle
(iriner enfeksiyonlarin da daha sik goriildigu disiinilimektedir®®2. Alti aydan
klguk erkek cocuklarda goérilme sikhginin sunnet olmamislarda sunnetlilere
oranla 10 kat daha yiiksek saptandigi bildiriimistir’®°. Bu dénemden sonra
enfeksiyon kizlarda daha siktir. Bunun nedeni Uretranin daha kisa olmasi ve
digkl bulagsmasi ile asendan enfeksiyonun kolaylikla olusmasidir. Okul dncesi
dénemde bakterilri prevalansi kizlar igin %4.5 ve erkekler i¢in %0.5 olarak
bulunmustur. Bu dénemdeki enfeksiyonlar siklikla semptomatiktir ve idrar yolu
enfeksiyonu nedeniyle gelisen renal hasarin gogunun bu donemde meydana

3132 idrar yolu enfeksiyonunun okul ca§ kiz

geldigi dusunulmektedir
cocuklarinda %1.2-1.9 oraninda ve en sik 7-11 yas grubunda goéruldigu, ayni
dénemde erkek cocuklarinda prevalansin %0.003 oldugu bildirilmistir®®. Kiz
cocuklarindaki semptomatik idrar yolu enfeksiyonu erken adolesan donemde
%3.3-5.8’e yukselmektedir. Kiz gocuklarin %5'i ilk ve orta 6gretim donemlerinde
en az bir kez idrar yolu enfeksiyonu gecirir*.

Uriner sistem enfeksiyonu semptomsuz (asemptomatik bakteriiiri) da
seyredebilir. Asemptomatik bakteritri ¢ocukluk boyunca tum yas gruplarinda
semptomatik idrar yolu enfeksiyonundan daha sik olusur. Bununla birlikte
gercek prevalansin tespiti zordur®®. Neonatal bakteriiiri insidansi %1-1.4 olarak

bildirilmigtir. Semptomatik idrar yolu enfeksiyonu gibi asemptomatik bakterilri
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de infant erkeklerde kizlardan daha sik goérulir. Bir yasinda, erkeklerin
%2.7’sinde, kizlarin %0.7’sinde bakteritri vardir. Okul gagindaki erkeklerde bu
oran %1’in altina indigi halde okul gagindaki kizlarda bakteritri %1-3 arasinda
goriltr*®?. Yedi yas lizerinde ise kizlarin %7.8'inde, erkeklerin ise %1.6’sinda
bakteriliri saptanmistir®®“°.

Semptomsuz donemlerden sonra idrar yolu enfeksiyonu semptomlarinin
tekrarlamasina idrar yolu enfeksiyonunun rekurresi adi verilir. Rekurren idrar
yolu enfeksiyonu genellikle baska bir bakteri ile ortaya g¢ikar ve daha onceki

mikroorganizma tedavi edilmistir*’*?

. Eger ayni bakteri ile enfeksiyon soz
konusu ise buna idrar yolu enfeksiyonunun rélapsi adi verilir. Hastahgin
yineleme sikligi kiz gocuklarinda yiiksektir*®. idrar yolu enfeksiyonu olan
yenidoganlarin yaklasik %25-26’sinda rekirrens olur**. Daha ileri yaslarda
erkeklerde rekirrens orani %32, kizlarda %40'tir. ilk ataktan sonra %30’unun
bir yil icinde, %50’sinin ise ilk bes yil icinde bir atak daha gecirdigi gosterilmigtir.
Gegirilen her idrar yolu enfeksiyonunudan sonra rekurrens riski daha da
artmaktadir*>4e.

Atesin eslik ettigi idrar yolu enfeksiyonu gegiren 5 yasin altindaki
cocuklarin yaklasik %75’inde piyelonefrit gelismekte, bu hastalarin da %27-
64’Unde renal skar gelismektedir. Piyelonefrite bagli renal parankimal skar
gelisen c¢ocuklarin %23’Unde hipertansiyon, %10’'unda son ddnem bdbrek
yetmezligi ve %13 kadarinda erigskin donemde hamilelikte gebelik toksemisi

gelisme riski oldugu rapor edilmistir*”*®

. Ulkemizde yapilan bir calismada
rekurren idrar yolu enfeksiyonu ve vezikoureteral reflinin bir komplikasyonu
olan refli nefropatisinin gocukluk ¢agi kronik bobrek yetmezligi nedenleri
arasinda %32.4 oraniyla ilk sirada yer aldigi bildirilmigtir. Bu durum ¢ocuklarda

idrar yolu enfeksiyonunun erken tani ve tedavisinin énemini vurgulamaktadir*®.

2.2.3. idrar Yolu Enfeksiyonlari Mikrobiyolojisi

idrar yollarini en yaygin enfekte eden bakteriler gram negatif enterik
bakteriler ve c¢ogunlukla Esherichia colidir. Kiz c¢ocuklarinda tum
enfeksiyonlarin  %75-90'inin  nedeni E. col’dir. E. colinin gegirilen ilk
enfeksiyonda etken olabilme olasiligi ¢cok yuksek olabilmekle birlikte daha
sonraki enfeksiyonlarda bu siklik giderek azalir’®®?. Diger etkenler arasinda

klebsiella spp., proteus ssp., staphylococcus ssp., pseudomonas Ssp.,
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citrobakter ssp., serratia ssp. ve providensia ssp. yer alir’*®°. Bazi serilerde 1
yasin Uzerindeki erkeklerde proteus ssp.’nin E. coli kadar sik gorulebildigi
bildirilmistir>®. Ozellikle obstriiktif iropati ve konjenital renal anomalisi olan erkek
cocuklarda proteus ssp.’nin etken oldudu idrar yolu enfeksiyonuna sik
rastlanir’”. Gram (+) bakterilerin de %10 oraninda ve daha gok erkeklerde
etken olabilecegi bildirimektedir®.

Anaerobik organizmalar nadir olarak etken olabilir. Salmonella
bakteriyemisinde salmonella tiirlerine bagl idrar yolu enfeksiyonu gozlenebilir®.

idrar yolu enfeksiyonlarinda viral ve fungal etkenler de gdzlenebilir.
Adenovirtisler Ozellikle erkeklerde olmak uUzere c¢ocuk hastalarda hemorajik

61,62

sistitte onemli oranda rol oynamaktadir Mantarlar, Ozellikle Candida

albicans bobrekte kolonize olabilmektedir®®. Mesane kateteri uygulanan veya
daha énce antibiyotik alanlarda mantarlar etken olarak saptanabilir®*®°.

idrar yolu enfeksiyonlarinda birden fazla etkenin saptanmasi genellikle
kontaminasyonu dusundurmekle birlikte, kronik ve rekurren enfeksiyonlarda,
uriner instrumantasyonlardan sonra geligsen idrar yolu enfeksiyonlarinda birden
fazla etken saptanabilir®. Uriner sistemin yapisal bozukluklarinin varliginda
(obstlktif Gropati, konjenital anomaliler, nérojenik mesane gibi) etken olarak
daha siklikla proteus ssp., pseudomonas ssp., klebsiella ssp. ve entorobakter
ssp. saptanir>®’.

Hastane ortaminin idrar yolu enfeksiyonlarinda etyolojik ajanlar Gzerine
etkisi olmakla birlikte en sik izole edilen ajan E. colidir®®"°.
Ayakta izlenen hastalarla hastanede izlenen hastalarda tespit edilen

uriner enfeksiyon etkenlerinin cins ve sikhgi Tablo 1’de verilmistir’".

Tablo 1 : Ayaktan izlenen hastalarla hastanede izlenen hastalarda tespit edilen Uriner
enfeksiyon etkenlerinin cins ve sikhgi.

Bakterinin Cinsi Ayaktan izlenen hasta  Hastanede izlenen hasta
(%) (%)
Esherichia coli 89.2 57.2
Proteus mirabilis 3.2 12.7
Klebsiella pneumonia 24 9.3
Enterococci ssp. 2 7.3
Enterobacter aerogenes 0.8 4.0
Pseudomonas aeruginosa 0.4 6.0
Staphylococcus epidermidis 1.6 0.7
Staphylococcus aureus 0.0 0.7
Proteus ssp. 0.4 3.3
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2.2.4. idrar Yolu Enfeksiyonlar Patogenezi

idrar yolu enfeksiyonunun patogenezi konakglya ve mikroorganizmaya
ait bircok faktorden etkilenir. Bakteri Uriner sisteme hematojen, asendan ve
lenfatik yol olmak Uzere baslica U¢ yoldan ulasir. Yenidogan dénemi disinda
hematojen kaynakli idrar yolu enfeksiyonu nadirdir.  Mikroorganizmalarin
hematojen yolla Uriner sisteme ulagsmalari igin siklikla Greteral obstruksiyon gibi
bir sebebin bulunmasi gerekir. Enfeksiyonun hematojen yolla yayilmasi
genellikle immdnitesi tam gelismemis, stafilokokal deri ya da sistemik
enfeksiyonu olan bebeklerde ya da tuberklloz gibi spesifik organizma varliginda
ortaya c¢ikar. Hematojen kaynakli Uriner enfeksiyonlarda en sik etkenler S.
aureus, salmonella ssp., Pseudomonas aeruginosa ve bazi candida ssp.’dir.
Uriner sistem enfeksiyonunun lenfatik yolla gelismesi nadirdir.

Bakteriler idrar yollarina genelde fekal, perineal, Uretral yolla girip
retrograd olarak ilerlerler. Dogumdan sonra periuretral bolge aerobik ve
anaerobik mikroorganizmalarla kolonize olur. Bu organizmalar potansiyel
patojenlerin kolonizasyonuna kargi bir savunma bariyeri olustururlar. Normal
periuretral floranin bozulmasi durumunda; bir Ust solunum yolu enfeksiyonunun
genig spektrumlu bir antibiyotikle tedavi edilmesi gibi; peritretral bolgenin
potansiyel uropatojenlerle kolonize olmasi kolaylasir. Distal Uretra, mesane ve
uriner sistemin daha proksimal bolgelerindeki idrar sterildir. Enfeksiyon
gelismesi igin, Uropatojenlerin mesaneye ulasmasi ve prolifere olmasi
gerekmektedir. Fakat normal bir iseme fonksiyonu ile kontamine bakterilerin
tamami temizlenir. Yani mesane savunma mekanizmalari bozulmadikga veya
virilan bir bakteri susu mesaneye ulasmadik¢a mesanenin kolonizasyonu

genellikle enfeksiyonla sonuglanmaz’.
2.2.4.1. idrar Yolu Enfeksiyonu Patogenezinde Konakglya Ait Faktérler

2.2.4.1.1. Mesane defans mekanizmasi

Mesane duvarinin kalinhgi, antibakteriyel aktivitesi ve miksiyon
enfeksiyona karsi mesanenin baslica koruma sistemleridir. Mesane duvarinin
pH badimli asit glukozaminoglikan icerigi nonspesifik antiadherens faktor
ozelligi tasir’™. Henle alt kulpundaki hiicrelerden salgilanan Tamm-Horsfall

proteini mannoz igerir ve tip | fimbriali E. col’ye baglanir. Mannoza baglanma
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mikroorganizmanin uroepitele tutunmasini onler ve olusan kompleksler

miksiyon ile uzaklagtiriir™*"®.

Prostat sivisi da antibakteriyel ozellik tagir.
Erkeklerde gerek prostatik sivinin bu 6zelligi, gerekse Uretranin uzunlugu

kadinlardan daha az idrar yolu enfeksiyonu gériilmesini aciklar’’.

2.2.4.1.2. idrarin ézellikleri

Yuksek veya dusiUk idrar osmolalitesi, yuksek Ure konsantrasyonu ve
disuk idrar pH’si mikroorganizmalarin ¢ogalmasini engeller. idrarin asiditesi
enfeksiyonu tek basina yok edemese de tedavi 6nlemlerini glclendirmede ve
dogal savunma mekanizmasini desteklemekte yardimcidir’®7®.
2.2.4.1.3. iseme disfonksiyonu

Mesanenin periyodik ve tam olarak bosalmasi enfeksiyonlara kargsi
direngcte 6nemli bir faktordir. Disfonksiyonel iseme ya da detrusor sfinkter
dissinerjisi olarak da adlandirilan iseme disfonksiyonu tipik olarak 3-7
yaslarinda gorulur. Hastalarin buydk kisminda inkontinans vardir. Gun iginde
bircok kez ani idrar yapma veya sikisma hissi gorulur. Ultrasonografide
mesane duvarinin kalinlasmasi gorulir. Urodinamik calismalarda inhibe
detrusor kasilmasi ve sfinkter kasilmasi gorulur. Bu cocuklarda idrar yolu
enfeksiyonu ve vezikolireteral reflilye yatkinlik goriltr’®".
2.2.4.1.4. Siinnet

ilk bir yil icinde idrar yolu enfeksiyonu tanisi alan erkek cocuklarin
%90’ InIn  sUnnetsiz oldugu, sunnetsiz erkek ¢ocuklarinin sdnnetli erkek
cocuklara ve kizlara gore idrar yolu enfeksiyonu riskinin 10-20 kat fazla oldugu
bildirilmektedir. Yapilan invitro caligmalarda patojenik E. coli suslarinin
prepisyumdaki kolonizasyonlarinin daha fazla oldugu gosterilmistir®>®3,
2.2.4.1.5. lyatrojenik faktérler (Kateterizasyon ve enstriimentasyon)

Uretranin  alt kisimlarinda mevcut olan enfeksiyon etkenleri
kateterizasyon ve enstrUimentasyon yoluyla mesaneye tasinabilir ve
enfeksiyona yol acabilir. Uzamisg kateterizasyonda %90’dan fazla oranda

anlamli bakteritiri goralar®?.

2.2.4.1.6. Metabolik nedenler
Uriner sistem tagslari obstriiksiyon ve irritasyon sonucu normal savunma

mekanizmalarini bozarak idrar yolu enfeksiyonuna neden olurlar. Tas icinde
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yerlesmis olan mikroorganizmalar tedavi edilemediginden tas varliginda idrar
yolu enfeksiyonu reklrrensi sik gorilir. Ure pargalayan mikroorganizmalar,
ornegin Proteus mirabilis, alkali idrara neden olur. Bu da magnezyum amonyum
fosfatin gékmesine neden olur®®'. Hipopotasemi ve hiperiirisemi de idrar yolu
enfeksiyonuna zemin hazirlayan faktorlerdir.  Gut, nefrokalsinoz, A
hipervitaminozu ve diyabetes mellitus gibi hastaliklarda bobrek dokusunda
olusan vyapisal degisiklikler piyelonefrit gelismesinde hazirlayici rol
oynamaktadir®°.
2.2.4.1.7. Vezikolireteral reflii

Vezikoureteral bilegke miksiyon sirasinda mesanedeki
mikroorganizmalarin Ust Uriner sisteme taginmasini engeller. VUR primer veya
sekonder nedenlerle ortaya c¢ikabilir. Primer refli, yetersiz bir valviler
mekanizmaya sahip olan intravezikal Ureterin longitidinal kasindaki defektin
neden oldugu ureterovezikal bileskenin konjenital anomalisidir. Mesane
obstuksiyonu ve buna eslik eden yukselmis intravezikal basing (6rnegin
posterior Uretral valv, Ureterosel, ndrojen mesane) sekonder refliye neden olur.
En sik neden primer nedenler, yani intramural Ureterin kisa olusudur®™®.
Rekdurren idrar yolu enfeksiyonu olan g¢ocuklarin %25-50’sinde VUR mevcuttur.
idrar yolu enfeksiyonu olmayan gocuklarin ise %0.4-1.8'inde VUR saptandigi
bildirilmistir. VUR enfeksiyonun bobrege ulasmasini kolaylastirir. Reflisu olan
vakalarda atesli idrar yolu enfeksiyonu tanisi kondugunda vakalarin %80’inde
DMSA ile renal skar gosterilir. Refliisii olmayan vakalarda bu oran %60°tir™.
Diisiik dereceli refliiler spontan olarak diizelebilirler. ilerleyici parankim kaybina
ya da hidronefroza yol agmayan vakalarda antibiyotik tedavisi ile basari
saglanabilir®. ileri derecedeki refliilerde cerrahi girisim ile tedavi uygulanir®.
2.2.4.1.8. Kan grubu tipleri

Kan grubu antijenleri Uroepitele bakteriyel yapigsmayi etkileyen genetik
faktorlerdir. Bu antijenler eritrositlerin Uzerinde oldugu gibi Uroepitelyal
hiicrelerde de bulunur. Uroepitel lizerindeki reseptor glikopeptidleri kan grubu
subgruplarindan P kan grubu ile iliskilidir®®®". Diger kan grubu antijenleri de
(6rnegin ABO, Lewis) idrar yolu enfeksiyonu igin yatkinlik olugturuyor gibi
gorunmektedir. Le (a-b-) fenotipli ¢cocuklarda idrar yolu enfeksiyonu sikliginin
daha yiiksek saptandigi bildirilmistir®. B kan grubu olanlarin da idrar yolu

enfeksiyonuna daha duyarli oldugu ileri surilmektedir. Bu kisilerde epitelyal
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hlcrelerdeki antijenik yapi bakteriyel reseptorler gibi davranarak yapismayi
kolaylastirmakta, idrar yolu enfeksiyonu igin yatkinlik olusturmaktadir®®'%.
2.2.4.1.9. immiin Durum

idrar yolu enfeksiyonu riski tizerinde humoral ve hiicresel immdinite etkisi
bilinmemektedir; fakat immun sistem fonksiyonlarinda azalmayla seyreden
hastaliklar artmis bakteriyel enfeksiyon riski ile iligkilidir™*.

Uriner sekretuar IgA yetersizligi ve Uroepitelyumda reseptor yogunlugu
da idrar yolu enfeksiyonu gelisiminde kisiye ait kolaylastirici immunolojik
faktorlerdendir'®.

Yas da immin durumla iligkili faktorlerdendir. Kiguk c¢ocuklarda
gegirilmig enfeksiyonlar sonrasi antikor yaniti dusuktur. Bu durum immun
sitemin immaturitesinden ve transplasental maternal IgG’nin inhibitor etkisinden
kaynaklanmaktadir'®.
2.2.4.1.10. Diger nedenler

Bobrek ve ureterlerin duplikasyonu, renal kistik lezyonlar, staz olugturan
obstruktif nedenler idrar yolu enfeksiyonu gelisimi riskini artiran konakglya ait
anatomik nedenlerdendir'®*'%°,

Ozel genitolriner anomaliler, &zellikle non-fonksiyone segmentler
bakteriler icin konak hizmeti gorurler ve yetersiz kanlandiklarindan
antimikrobiyal ilaglar uygun konsantrasyonlara g¢ikamayacagindan bakteriyel
persistansa yol agarlar'®'%

Antibiyotik kullanimi ile floranin eradikasyonu idrar yolu enfeksiyonu

gelisimini kolaylastirabilir®.

2.2.4.2. idrar Yolu Enfeksiyonu Patogenezinde Mikroorganizmaya Ait

Faktorler

2.2.4.2.1. Bakteriyel Yapisma

Uroepitelyal hiicrelere bakterilerin yapismasi kolonizasyon ve dzellikle
miksiyona ragmen bakterilerin kaliciligi icin sarttir. Bakteriyel yapisma
bakterinin ylzey elemanlariyla (adhesin, fimbria, pili) epitelyal mukus veya
liroepitelyal hiicrelerdeki reseptorler aracihigiyla olur'®’.

Uropatojenik E. colinin yapismasinda fimbrialar temel rol oynar. E.

colide spesifik, morfolojik ve fonksiyonel fimbria tanimlanmistir. Bunlar iginde
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en 6nemli iki tanesi P fimbria ve tip 1 fimbriadir. P fimbria eksprese eden E. coli
suslari siklikla akut piyelonefritle iligkilidir. Tip 1 fimbriali E. coli Uriner sistemde
mannoz igeren reseptorlere baglanir ve piyelonefritten cok sistite neden olur'®
112-

Proteus mirabilis ve klebsiella spp. de tutunmadan sorumlu olan fimbria
eksprese eder''®'"*. S. saprophyticus, S. epidermidis ve S. aureus’a gore
liroepitelyal hiicrelere daha kolay adezyon gésterir''>'"®.
2.2.4.2.2. Diger virulans faktorleri

Belirli hlicre zari O antijenlerine sahip E. coli serotiplerinin (6rn: O1, O2,
04, 06, O7 ve O75) cocuklarda idrar yolu enfeksiyonlariyla iligkili oldugu
gosterilmistir’”.

Ayrica K antijeni komplemanla lizisi ve fagositozu engelleme, hemolizin
renal tlbuler hucreleri zedeleme, kolisin komsulugundaki diger bakterileri
oldurme, kolisin V plazmid demir uptake sistemini kodlama, aerobaktin demir
baglama kapasitesini artirma yoluyla bakterilerin virulansina katkida bulunan
diger faktorlerdir'®1%.

2.2.5. idrar Yolu Enfeksiyonlarinda Klinik Bulgular

idrar yolu enfeksiyonu semptomlari cocuklarda hastanin yasi ile
degisiklik gostermektedir. Hayatin ilk vyillarinda idrar yolu enfeksiyonu
semptomlari non-spesifiktir. Hastalar istahsizlik, apati, kusma, ates,
huzursuzluk, bilyiime gelisme geriligi gibi nedenlerle basvurabilir’?®. Daha
buyuk cocuklarda sik idrara ¢ikma, idrar yaparken agri, idrar inkontinansi, karin
agrisi, koti kokulu idrar sik belirtilerdir’®.

idrar yolu enfeksiyonu ile ilgili semptomlar enfeksiyonun lokalizasyonuna
goére de (sistit, piyelonefrit) farkhlik gdsterebilir. Sut ¢ocuklarinda piyelonefrit
non-spesifik semptomlara yol acabilir. istahsizlik, kusma, ishal veya kabizlik gibi
gastrointestinal belirtiler ve anemi gorulebilir. Ates, meningismus, stupor,
konvulziyon, kilo kaybi gibi belirtiler ortaya ¢ikabilir. Akut bakteriyel sistiti olan
cocuklarin atesleri genelde 38°C civarinda olup eger bu deger 38.5° C’nin
uzerine cikiyorsa ust uriner sistem tutulumu akla gelmelidir. Yan agrisi gibi Ust
uriner sistem enfeksiyonu bulgulari ancak buyuk cocuklar tarafindan ifade

edilebilir’®%0123,
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Hematuri E. coli ve Adenoviriislerin sebep oldugu hemorajik sistitin bir
belirtisi olarak ortaya c¢ikabilir. Bazen makroskopik hematuri gozlenebilir veya
idrarin son kismi hafif kanli olabilir®?3.

idrar yolu enfeksiyonunu diisiindiiren bulgularin timi bakteriyel Uriner
sistem enfeksiyonu ile ilgili olmayabilir. idrar yapma sirasinda rahatsizliga yol
acan anatomik anomaliler, dig genital organlarda irritasyon, viral hemorajik sistit
gibi nedenler benzer bulgulara yol acgabilir. Ayrica idrar yolu enfeksiyonu
asemptomatik de seyredebilir’®.

Asemptomatik bakteriuri, Uriner sistemle iligkili higbir semptomu olmayan
kisilerde uygun kosullarda alinan idrar Orneginde anlamh sayida

mikroorganizma Uretilmesidir'??

. Daha az virulan 6zelliklere sahip bakterilerden
kaynaklandigi dustunulmektedir. Cocukluk ¢aginda gergek prevalansi saptamak
zordur. Asemptomatik bakterilrisi olan ¢ocuklarin %50’sinde gegirilmis idrar
yolu enfeksiyonu oldugu bilinmektedir. Klinik énemi tartismali olmakla birlikte
spontan duzelme sik, rekurrens nadirdir. Tedavi edilmeyen asemptomatik
bakterilride renal skar gelismez. Aksine asemptomatik bakteritri dusuk
virulansli bakteriyel mutantlarla olustugu ve daha virulan bakterilerle enfeksiyon
olusumunu engelledigi i¢in antibiyotik tedavisi verilmesi; hucre duvari intakt,
daha virulan bakterilerle semptomatik enfeksiyona neden olur'*"?°,

Akut Uretral sendrom, kiz ¢ocuklarinda sik rastlanilan, sik idrara ¢ikma,
agrih idrar yapma gibi semptomlarla karakterize klinik tablodur. Vakalarin
%70'inde piyuri ve gercek enfeksiyon saptanir. En sik gdsterilen etkenler
Chlamidya trachomatis, E. coli ve S. saprophyticus’tur. Vakalarin %30’unda ise

piyiri ve herhangi bir mikrobiyal ajan gdsterilemez’®.

2.2.6. idrar Yolu Enfeksiyonlarinda Tani

idrar yolu enfeksiyonu tanisi igin gereken idrar érnegini gocuklardan
temin etmek zor olabilir ve taninin guvenilirligi idrar érneginin kalitesi ile ilgilidir.
Birgok faktdr incelenen drneklerden elde edilecek sonuclari etkileyebilir'?®.
2.2.6.1. idrar Orneginin Alinma Zamani

idrarda bakteri atilmasinin diurnal varyasyonu mevcuttur ve sabah ilk
idrarda atilan bakteri sayisi en yiksektir. idrar yolu enfeksiyonunu géstermek

amaciyla alinacak 6rnek sabah ilk idrar olmalidir'?®"?7.
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2.2.6.2. idrar Orneginin Alinma Teknigi

idrar analizi ve kiltiiri icin idrar érnegi; infant ve/veya idrar kontrolii
gelismemis c¢ocuklarda idrar toplama torbasi, Uretral kateterizasyon veya
suprapubik aspirasyonla; idrar kontroli gelismis ¢ocuklarda orta akim idrari,
(iretral kateterizasyon veya suprapubik aspirasyonla elde edilebilir'?®.
2.2.6.2.1. Torba idrari

Plastik idrar torbalari tuvalet aligkanhgi olmayan kiz ve erkek ¢ocuklarda
idrar 6rnegini temin etmek amaciyla kullanilabilir. islemden énce cilt ve genital
bdlge uygun bir sekilde temizlenmelidir. Bu amagla povidon iyodin solisyonu
veya sabun ve su kullanilabilir. Temizlik isleminden sonra torba Uretral meatusu
icine alacak sekilde yapistirilir. Yapistirildiktan sonra hasta 30 dakika iginde
idrar yaparsa bu 6rnek inceleme igin alinir. Bu surenin uzamasi durumunda
torbanin degistiriimesi gerekir ¢lnkd bu durum kontaminasyon riskini
artirmaktadir'®®'?°, Plastik torbayla drnekleme genellikle perineal ve perirektal
florayi yansitir ve sonuglari guvenilir degildir. Bu metodla alinan 6rnekte treme
olmamasi anlamli olmakla birlikte pozitif sonuglar mesane kateterizasyonu veya
suprapubik aspirasyonla dogrulanmalidir'?® 128130,
2.2.6.2.2. Orta Akim idrar

Tuvalet aliskanhgi olan bir gocukta idrar incelemesi igin orta akim idrari
kullanilabilir'®. Ornek alinmasi sirasinda bir kisinin hastaya yardimci olmasi
gerekir. Kiz cocuklarinda labiumlar iki yana ayrilarak, erkek c¢ocuklarinda
prepisyum mumkun oldugunca geri ¢evrilerek dig uretral meatus islem sonuna
kadar bu sekilde acik tutulur. idrar akimmnin ilk 15-30 ml'lik kismi disari atilir.
Daha sonraki yaklagik 50-100 ml'lik kisim steril 6rnek kabina alinir ve kap
hemen kapatilir. Hasta idrarinin geri kalanini tamamen tuvalete bosaltir'?®.

idrar kiltiri icin orta akim idrari alinirken, érnegin kontaminasyonunu
onlemek amaciyla uretral meatus ve g¢evresi povidon iyodin sollsyonu,
benzalkonyum klorir veya sabun ve steril su kullanilarak silinmelidir. Bu
amacla 3 adet spanc steril edilerek hazirlanmali, bu spanclardan ilk ikisine
temizlik maddesi dokulerek bdlge temizlenmelidir. Uglincti spang ile de bolge
kurulandiktan sonra tariflenen sekilde idrar érnegi alinir'?,

Sunnetli erkek, buyuk kiz ve prepisyumu retrakte olabilen sinnetsiz
blylk c¢ocuklardan alinan orta akim idrari bakteritriyi guvenilir bir sekilde

yansitabildigi halde ufak kiz cocuklari ve sunnetsiz erkek cocuklardan alinan
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idrar ornekleri genellikle periuretral ve prepusial organizmalar ve hucreleri
yanS|t|r123'131'133.

Orta akim teknigiyle alinmis tek bir 6rnekte 10° koloni/ml'den fazla (ireme
olmasi gercek enfeksiyon varligini %80 oraninda gdsterirken 2 ardisik drnekte
ureme olmasi gergek enfeksiyonu %96 oraninda gosterir. Dolayisiyla
asemptomatik bir bireyden alinan idrar kultirinde anlamli sayida bakteri
liremesi durumunda ikinci bir kiltiir yapilarak tani dogrulanmalidir®3'78,
2.2.6.2.3. Mesane Kateterizasyonu

Tuvalet egditimini  kazanmamis kudguk bir ¢ocukta idrar yolu
enfeksiyonundan slphe edildiginde, mesane kateterizasyonu ile elde edilen
idrar ornegi guvenilirdir. Bu durumda el ve deri sterilizasyonu saglandiktan
sonra bir hekim tarafindan Uretra kateterize edilir ve idrar drnegi steril bir kaba
alinir. Fakat Uretral organizmalarin steril olan mesaneye ulastiriima riski ve
travmatik olusu yéntemin dezavantajlaridir'?®'28,

Hoberman ve ark.” 24 aydan kiiclik atesli cocuklarda mesane
kateterizasyonu ile elde edilen 21.812 adet idrar drneginin idrar analiz ve idrar
kaltdr sonuglarini degerlendirmigler ve klinik olarak 6énemli bakteriyel koloni
sayisini arastirmiglardir. Kateterle alinan idrar orneklerinde beyaz kure
sayisinin 210/mm?®, bakteri koloni sayisinin =50.000 cfu/ml olmasinin idrar yolu
enfeksiyonu tanisinda gegerli oldugunu, bu degerlerin idrar yolu enfeksiyonu,
kontaminasyondan kaynaklanan bakteritri ve asemptomatik bakteritrinin ayirt
edilmesinde yardimci oldugunu belirtmiglerdir.
2.2.6.2.4. Suprapubik Aspirasyon

Kaltdr igin en guvenilir idrar 6rnegi mesane aspirasyonu ile alinir.
Mesanesi dolu gocuklarda, hatta prematur bebeklerde bile glivenle uygulanabilir
bir yontemdir. Komplikasyonu az ve basari orani yiiksektir'?®28,

Hasta igslem o©ncesinde bol sivi alir, hidrate edilir ve mesanesi
doldurulursa iglem kolaylasir. Derinin povidon iyodin ve alkolli pamukla
silinmesinden sonra az miktarda lokal anestezik madde simfizis pubisin 1-2 cm
Uzerinde orta hatta cilt altina uygulanir. Ucuna 21-22 G igne takilmis olan bir
enjektorle lokal anestezik uygulanan bolgeden dik olarak girilir ve mesane
duvarina sokulur. Mesaneye girer girmez idrarin aspire edilebilmesi igin

enjektdre hafif bir vakum uygulanir'?®'3°,
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Bu metodun en sik gérilen komplikasyonu hematiridir. idrarin
mikroskopik incelemesi sirasinda bu durum akilda tutulmalhidir'?®.

Bu yontemle alinan idrar Uretradan ge¢cmeyeceginden dretral ve
peridretral organizmalari igermeyecegi gibi deri kontaminasyonu riski de yoktur.
Suprapubik aspirasyonla alinan idrarda bakteri saptanmasi bakteriuri tanisi igin
tani koydurucudur®"'?8,

Pollack ve ark.”® hasta infantlarda suprapubik aspirasyon ve iretral
kateterizasyon tekniklerinin basari oranlari, komplikasyonlari ve etkinliklerini
kargilastirmak amaciyla bir ¢alisma planlamiglar ve 6 ay altinda, ates, olasi
idrar yolu enfeksiyonu veya sepsis nedeniyle degerlendirilen hastalari
calismaya dahil etmiglerdir. Suprapubik aspirasyonun basari oraninin %46,
uretral kateterizasyonun basari oraninin %100 oldugu bildirilmigtir. Hastalarin
higbirinde erken veya ge¢ komplikasyon (hematuri, viseral organ yaralanmasi)
g6zlenmedigi belirtilmigtir. Her iki yontemin de hasta infantlardan kontamine
olmayan idrar 6rnegi alinmasinda guvenilir olduklari bildirilmigtir. Suprapubik
aspirasyonun basari oraninin daha dusuk olmasinin nedeninin atesli infantlarin
dehidrate olabilmesi ve bunun mesanedeki idrar volimunin azalmasina yol

acmasi olabilecegi belirtilmistir.

2.2.6.3. idrar Orneginin Laboratuvara Ulastiriimasi

idrar bakteriler icin uygun bir Greme ortami oldugundan idrar érnekleri
alinir alinmaz hemen laboratuvara gonderilmeli ve incelenmelidir. Otuz dakika
icinde besiyerine ekimi saglanmalidir. Ornekler hemen génderilemeyecekse +4°
C sogukta bekletilmelidir. Bu kosulda idrar 24 saat bekletilebilir'?®.

Kaltdr igin idrar 0.5 ml glyceroboric asit solisyonu iceren 5 ml'lik steril

tiiplere alinirsa 24 saat boyunca buzdolabina konulmadan bekletilebilir™’.

2.2.6.4. idrar Orneginin incelenmesi

2.2.6.4.1. Makroskopik inceleme
Renk ve Goriiniim

Bazi ilaglar idrar renginde degisiklige neden olabilir. Fenazopiridin idrari
turuncuya, rifampin sari-turuncuya, nitrofurantoin kahverengiye, L-dopa, a-

metildopa ve metranidazol kirmizi-kahverengiye donusturebilir. Kirmizi renkli
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idrar her zaman hematiiriyi gdstermez. idrarda alyuvarlara bagli olmayan
kirmizi rengin nedeni pancardaki betasiyanin, laksatiflerdeki fenolftalein, sebze
boyalari idrarda konsantre Urat, 6nemli kas travmasina bagli miyoglobinuri veya
hemoliz sonrasi hemoglobintri olabilir. Kirmizi renkte idrar goérildiginde
hematuri mikroskopik incelemeyle ekarte edilmelidir. Bulanik idrarin siklikla
piyuriyi gosterdigi dugunulmesine ragmen bulaniklik ¢ogunlukla amorf fosfat
kristallerine bagldir. Idrarin kokusu nadiren klinik bir 65nem tagir'1%°,
Kimyasal Testler

Bu yontemde kimyasal stripler kullanilir.
idrarin pH’si

Birkag spesifik klinik durumda idrarin pH’si 6nem tagsir. Urik asit taglari
olan hastalarda idrar pH’si nadiren 6.5'in Uzerindedir. Kalsiyum taslari,
nefrokalsinozis veya her ikisine sahip hastalarda renal tlbuler asidoz olabilir ve
idrarin  pH’sint 6’nin  altina  asidifiye edemezler'®. Ureyi parcalayan
organizmalarla (en sik proteus ssp.) olusan idrar yolu enfeksiyonlarinda idrar
pH’sI 7’nin Uzerine ¢ikma egilimindedir. Oda sicakliginda birkag saat bekletilen
idrar alkalilesme egilimindedir'3®4°,
Protein

Bromfenol mavisi iceren stripler idrarda 10 mg/dl'den ylksek duzeydeki
proteini belirleyebilmesine karsin inat¢i proteinurinin kantitatif protein testiyle
kanitlanmasi gerekir. Strip testleri yalnizca albimini dlger ve Bence Jones
proteinlerine (immiinglobulinler) karsi duyarli degildir'®. Sabah erken saatte
alinan idrar oOrneklerindeki duzeyler normal bulunmasina karsin birkag saat
ayakta durduktan sonra hastanin verdigi idrar Ornegdinde yuksek protein
dizeylerinin saptanmasi ortostatik proteinuriyi gdsterebilir. Uzun sureli ates,
asin fiziksel egzersiz de gecici proteiniirinin en sik gdriilen nedenleridir. idrar
yolu enfeksiyonlarinda da proteinuri gorulebilir fakat genellikle 2 g/gunden daha
az protein atihmi mevcuttur. Guande 3 g’dan fazla protein atilimi glomeruler bir
hastali§i diistndiriir'®4°,
Glukoz

Striplerde kullanilan glukoz-oksidaz-peroksidaz testleri idrarda glukoz

138

tayininde oldukca hassastir . Kan glukoz diuzeyi 180 mg/dI'nin Uzerinde

oldugunda pozitif sonug verir. Hastalar fazla miktarda aspirin, askorbik asit

veya sefalosporin aldiklarinda yalanci pozitif sonug elde edilebilir'*®.
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Hemoglobin

Hemoglobinin strip testi alyuvar hucreleri icin spesifik degildir ve yalnizca
hematiri tarama testi olarak kullaniimali, sonuglari kesinlestirmek icin idrar
sedimenti mikroskop altinda incelenmelidir. idrarda serbest hemoglobin ve
miyoglobin yalanci pozitiflige neden olabilir'2.
Nitrit

Bakteriuriyi saptamak icin basit bir test olan nitrit testinden
yararlanilabilir. Nitrit reduktaz testi nitratin nitrite donisimu esasina dayanir.
idrara diyetten karisan nitratlar nitrit rediiktaz enzimini salgilayan bakteriler
araciligi ile nitrite donustlralir. Pozitif nitrit testi idrarda nitrati nitrite geviren
onemli  sayida  bakteri  varligini  gOsterir, 100.000/ml'den  fazla

138139 idrar yolu enfeksiyonlarindan

mikroorganizmanin oldugunu dusundurar
sorumlu olan bakterilerin gogu, 6zellikle nitrati nitrite indirgeme kapasitesine
sahip olan enterobakterler bu testle saptanabilir. Staphylococcus ssp.,
pseudomonas ssp. ve bazi serratia ssp. bu indirgenmeyi yapamadigindan bu
bakterilerin neden oldugu idrar yolu enfeksiyonlarinda test negatif bulunabilir.
Nitratin indirgenmesi igin érnek vermeden énce belli hacimdeki idrar mesanede
yeterli bir sire (>4 saat) beklemelidir. Bu nedenle bu testin sabah verilen ilk
idrar érneginde pozitif cikma olasilii en ylksektir. idrar yolu enfeksiyonu olan
hastalarda sik idrara ¢ikma yanlis negatif sonuca neden olabilir'®®. Testin
duyarlii§i %35-85, 6zgulligi ise %92-100 arasinda bildirilmistir®'*’. Mevcut
bakteri nitrit redlktaz icermiyorsa ve diyette nitrat yoksa sonug¢ yalanci negatif
cikabilir. Ayrica askorbik asit, Urobilinojen veya idrar pH’sinin dusuk olmasi da
yalanci negatif sonuglara neden olabilir. idrari kirmiziya boyayan veya disik
pH'da kirmiziya doénen ilag aliminda (fenazopridin) yalanci pozitif sonug
alinabilir™®. Ornegin uygun olarak alindigindan emin olunduktan sonra test
pozitif ise idrar kiiltiirii ile dogrulanmalidir?'4,
Lokosit Esteraz

idrar l6kosit esteraz testi idrarda beyaz kan hiicrelerinin yikimiyla olusan
enzimleri saptar ve bu enfeksiyon olsun veya olmasin beyaz kan hucrelerinin

138

varligina baghdir Bu test granulositik Iokositlerde esterazin varligina

dayanan bir kimyasal testtir. Esteraz aktivitesi I0kositlerin nétrofilik serilerinin

144

azurofilik veya primer granullerinde gdsterilmistir idrardaki esteraz seviyesi

mevcut notrofil sayisiyla orantilidir. Uriner yol hiicreleri ve eritrositler bu esteraz
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seviyesine katkida bulunmazlar ve idrardaki esterazin tek kaynaginin
granulositler oldugu kabul edilmektedir. Piyurinin iyi bir gostergesi olmasina
karsin bakteritiriyi tanimlayamaz. idrar yolu enfeksiyonunu saptamak amaciyla
bu test siklikla nitrit testiyle birlikte uygulanir. Bu iki testin kombine kullaniimasi
ile duyarlilik %78-92, 6zgiillik %60-90 olarak bildirilmistir'*>. Oksidan ajanlar
yanlg pozitif sonuglara neden olabilir. Glukozuri, fenazopridin hidroklordr,
nitrofurantoin, askorbik asit veya rifampin yalanci negatif sonu¢ verebilir.
Trikomonas ve eozinofiller esteraz ihtiva ettiklerinden yanhs pozitif sonuca
neden olabilirler®.

Hiraoka ve ark.® pediatrik hastalarda idrar yolu enfeksiyonunun erken
tanisinda IOkosit esteraz ve nitrit dipstik testlerinin kullanimini arastirmak
amaciyla idrar yolu enfeksiyonu suphesi olan 92 cocuk hastanin idrar kultir
sonuglarini I6kosit esteraz ve nitrit dipstik test sonuglariyla karsilastirmislardir.
Her iki test birlikte degerlendirildiginde duyarliik ve pozitif dngdri dederleri
%100 olarak saptanmistir. Dipstik analizinin (I6kosit esteraz ve nitrit) idrar
kaltart nedeniyle ortaya ¢ikan maliyeti bluyuk oranda azaltabilecegdi ve idrar yolu
enfeksiyonunun saptanmasinda kullanilabilecegi belirtilmistir.

Deville ve ark.® da bir meta-analiz galismasiyla idrar yolu enfeksiyonunun
dislanmasinda idrar dipstik testinin kullanimini aragstirmiglar ve bu amacla 1990-
1999 yillar1 arasinda yayimlanan 70 makaleyi incelemiglerdir. Her iki test birlikte
degerlendirildiginde duyarlligin %68-88 arasinda degistigini saptamiglar ve
pozitif sonuglarin idrar kilttrlyle dogrulanmasi gerektigini belirtmislerdir. Nitrit
ve |Okosit esteraz dipstik testlerinin her ikisinin de negatif saptanmasi
durumunda idrar yolu enfeksiyonunun dislanmasinda kullanilabilecegini fakat
taninin  koyulmasinda yeterli duyarlihga sahip olmadigini bildirmislerdir.

Sharief ve ark.® yaptiklari bir calismada cocuklarda idrar yolu
enfeksiyonu tanisinda dipstik kullanimini degerlendirmeyi planlamiglardir. Bu
amagla idrar yolu enfeksiyonu suphesi olan 375 ¢ocuktan idrar érnegi alinmig
ve nitrit ve I0kosit esteraz dipstik test sonuglar idrar kultir sonuglariyla
kargilastinimigtir.  Nitrit ve IOkosit esteraz dipstik sonuglari  birlikte
degerlendirildiginde negatif ongoru degeri %96.9, 6zgulligu %98.7 olarak
saptanmigtir. Bir yas altindaki infantlarda bu degerler sirasiyla %96.7 ve %99.2

olarak bulunmustur. Dipstik testinin c¢ocuklarda idrar yolu enfeksiyonunun

28



dislanmasinda kullanilabilecegi fakat tanida kullaniimasinin uygun olmadigi
belirtilmistir.
Bu konuda yapiimis diger calismalarda da benzer sonuglar elde

edilmistir™¢-148,

2.2.6.4.2. Mikroskopik inceleme

idrar Sedimentinin incelenmesi (Standart Isik Mikroskopik inceleme)

idrar sedimentinin 1stk mikroskopik incelenmesi Uriner sistem
hastaliklarinin tespiti amaciyla en sik kullanilan laboratuar yontemidir. En dogru
sonucu almak i¢in mikroskopik inceleme deneyimli bir doktor veya teknisyen
tarafindan yapilmalidir. Verildikten sonra birka¢ dakika iginde incelenebilecekse
en iyisi sabah erkenden alinan idrari analiz etmektir. Sedimentteki elemanlarin
en uygun kontrastini saglamak, asiri aydinlatmayi onlemek i¢in mikroskobun
diyaframi miimkiin oldugu kadar kisiimalidir'*®.

Klguk buyutmede 10 saha sayilarak silendir sayisi tespit edilir. On buyuk
baylutme alani degerlendirilerek eritrosit, 16kosit ve diger sekilli elemanlarin
sayisi tespit edilir'®®14°,

Sekilli elemanlar i¢cin normal degerler bir laboratuardan digerine
degismektedir. Cunku kullanilan idrar miktari, santriflj suresi, satrifuj orani ve
konsantrasyon orani farkh olabilir. Degisik santriflj hizlari hicrelerin sayisini
hafif derecede etkiler. Ayrica idrar sedimentini hazirlayan, mikroskopik
incelemeyi yapan Kisi, idrarin alinmasindan sonra gegen zaman ve kullanilan
mikroskop da sonuglar Uzerine etki eder. Bu nedenlerden dolayr her
laboratuarin kendi uyguladigi teknige uygun olarak normal degerleri tespit
etmesi gerekmektedir'’.

Bakteriuri ve piyuri idrar yolu enfeksiyonunun iki onemli bulgusudur.
Bakteriri mesanedeki idrarda bakterilerin varligina isaret eder. Miksiyon
sonras! alinan idrarda bakteritri enfeksiyona isaret ettigi gibi idrar 6rnedi elde
edilirken kontaminasyona sekonder de olabilir. Kontaminasyon miksiyon
sirasinda Uretral veya periliretral floradan kaynaklanmis olabilir'28134,

Santrifij edilmis idrar sedimentinin buyuk blyutme ile incelenmesinde
141,145,148,150-153-

her sahada 5 veya daha fazla I6kosit bulunmasina piyuri denir

Fakat ne sedimentte bakterilerin varligi, ne de piyuri mutlak bir enfeksiyonun
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gostergesi degildir'?>1%*

. Piyurisi olan veya olmayan hastalarda idrar yolu
enfeksiyonu bulunabilir. Bununla birlikte semptomatik idrar yolu enfeksiyonu
olan hastalarin biiyiik cogunlugunda énemli piyiiri mevcuttur'?®. Piyiri, piyojenik
bakteriyel enfeksiyon disinda birka¢ hastalikla birlikte olabilir ve bu durumlarda
bakteriuri gorulmez. Buna steril piyuri denir. Ates, dehidratasyon, balanit, vulvit,
renal tuberkuloz, oral polio asisindan sonra, akut apandisit, Uretra travmasi,
glomerulonefritler, renal tubuller asidoz, urolithiazis, gastroenteritler ve solunum
yolu enfeksiyonlari gibi durumlarda gozlenebilir1%%1%¢,

idrar sedimentinin incelenmesinde eritrositler, epitel hiicreleri ve
silendirler de gorlebilir™®.

Mikroskopik veya bazen gros hematuri idrar yolu enfeksiyonu olan
hastalarda gorulebilir. Hematlrinin diger nedenleri arasinda tas, tumor,
glomerulonefrit, renal tiiberkiiloz gibi hastaliklar ve zorlu egzersiz yer alir. idrar
yolu enfeksiyonuna eslik eden hematiiri genellikle tedaviden sonra diizelir'®’.

Silendirler lamelin kenarlarina dogru kiimelesme egilimi gosterir. Lokosit
hicre silendirleri piyelonefriti dusundurdr. Eritrosit silendirleri altta yatan
glomerulonefrit veya vaskdlitin bir bulgusu olabilir. Hiyalen silendirler ttbullerde
birikmis mukus ve globulin karisimindan olusur. Genellikle egzersizden sonra
alinan idrar orneklerinde ve konsantre veya yuksek derecede asidik idrar
orneklerinde hiyalen silendirler sik gorulir. Glomeruler silendirler pargcalanmig
epitel hucreleri, l6kositler veya proteintrinin gostergesidir ve renal tubuler

hastali§i distndiriir'®1%8,

Wammanda ve ark.'3

cocuklarda idrar yolu enfeksiyonu tanisinda piyuri
ve nitrit dipstik testlerini karsilastirmak amaciyla 185 g¢ocuk hastada idrar
kaltart, mikroskopi ve nitrit dipstik testi sonuclarini karsilastirmislardir. Belirgin
|6kositirinin duyarliigi %51 olarak saptanmigtir. Nitrit dipstik testinin duyarhhgi
%28.9, pozitif 6ngoru degeri %72.2, negatif 6ngoru degeri %80.8 olarak
bulunmustur. Calisma sonucunda nitrit dipstik testinin idrar yolu enfeksiyonu

tanisinda I6kositlriden daha az duyarli oldugu bildirilmistir.
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Gelistirilmis idrar Analizi
Thoma Lami ile Hiicre Sayimi

Thoma laminin esasi 0.1 mm?® hacimde sayim yapmasidir. Uzerinde
cukur bir kisim bulunur ve 6rnek buraya damlatihp lamel kapatildiginda bu
cukurda 0.1 ml ylksekliginde sivi kalir. Sayim yapilacak alan cam yluzeyindeki
cizgilerle belirlenmistir. Thoma laminda 16 buyuk kare, her buylk karede 25
kicUuk kare olmak Uzere toplam 400 klguk kare bulunmaktadir. Bir klguk
karenin kenarlari 1/20 mm (0.05 mm) olup derinligi 1/10 mm (0.1 mm)’dir.
Toplam sayim alaninin hacmi 0.1 mm>tiir. idrarin incelenmesinde sayim
alaninda gériilen beyaz kiire sayisi 10 ile garpilarak mm>teki beyaz kiire sayisi
hesaplanir'®.
KOVA Cami ile Hiicre Sayimi

On boélmeli bir tir hemositometre lami olan KOVA caminin (KOVA
Glassic Slide 10, Hycor Biomedical) bir oluguna santrifij ve diliie edilmemis 1
ml idrar Kova pipetiyle aktarilir. Ornegin 6.6 pl'si kapiller etkiyle cam Uzerine
yayilir. Her kiguk bdlmedeki beyaz kure sayisinin ortalamasi alinir ve 90’la
carpilarak pl'deki toplam hiicre sayisi hesaplanir'®. KOVA cami ile hiicre
sayimi idrar analizinda idrar miktari, santriflj hizi ve suresi gibi faktdrlerden
kaynaklanan farkliliklari ortadan kaldiran standardize bir yontemdir. Thoma
lamina benzer gekilde karelere ayriimis bolmelerden meydana gelir. Fakat farkl
olarak 10 adet bolmeden olusur ve her bolme 6.6 pyl hacminde idrar bulundurur.

Lin ve ark."® yaptiklari calismada 12 ay alti 230 atesli infantta idrar yolu
enfeksiyonu tanisinda standart idrar analizi (her buyuk buyltmede 5 veya daha
fazla beyaz kire olmasi) ve hemositometre ile beyaz kire sayimi (mikrol’'de 10
veya daha fazla beyaz kire olmasi) yontemlerini karsilastirmislar.
Hemositometre ile beyaz kure sayiminin standart idrar analizine gore daha
yuksek duyarhlik ve pozitif 6ngoru degerine sahip oldugu (sirasiyla %83.8,
%60.8; %64.9, %51.1) sonucuna varmisglardir.

2.2.6.4.2.2. Mikrobiyolojik Yontemler
idrarin Gram Boyamasi

idrarda bakterinin mikroskopik olarak saptanmasi piyiirinin saptanmasina

gore idrar yolu enfeksiyonu icin daha duyarli ve 6zgildiir'®'. Hoberman ve
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arkadaslarinin®® yaptigi calismada 2 yasindan kiiglik atesli cocuklarda eger
mikroskopik incelemede bakteri (Gram boyanmis ornekte 10 yag immersiyon
alaninda herhangi bir bakteri) ve milimetrektpte en az 10 I6kosit saptanmissa
kateterden alinan idrar 6érneginin idrar yolu enfeksiyonu igin pozitif 6ngori
degerini %84.6 olarak bulmusglardir.

Bakterilri idrarda bakteri varligi anlamina gelir. Anlamli bakteritri tanimi
idrarda gergekten mevcut olan bakteri ile, idrarin tasinmasi veya alinmasi
sirasinda periuretral dokular, Uretra, fekal ve vajinal kontaminasyonla bulasan
bakterilerin ayirt edilmesi amaciyla kullaniimaktadir'?1%4.

Gram boyama 10° koloni/ml bakteri bulunan idrar 6rneklerinin
saptanmasinda en kolay, en ucuz ve yuksek duyarllik ve 6zgullige sahip bir
metoddur'®*'% Temiz orta akim idrarindan alinan santifiij edilmemis idrar
ornedinin gram ile boyanarak immersiyon objektifinde incelenmesinde her
alanda 1 veya daha fazla bakteri goriilmesi 10° koloni/ml bakteri liremesiyle
korelasyon gosterir'?>1%4,

Bakteriuri arastirmasinda idrarin gram boyamasi guvenilir bir yontemdir
ve fiyat ve zaman avantaji saglamaktadir. Fakat bu ydnteme dayanilarak
konulan muhtemel idrar yolu enfeksiyonu tanisi idrar kdaltlrleriyle de

kanitlanmalhidir®" 161,

Gorelick ve ark.'3

¢ocuklarda idrar yolu enfeksiyonu tanisinda tarama
testleri konusunda yaptiklari bir meta-analiz ¢alismasi yapmislar ve 12 yas
altindaki ¢ocuklarda idrar yolu enfeksiyonu tanisinda idrar dipstik testleri (I6kosit
esteraz ve/veya nitrit), gram boyama, santrifilj edilmis ve edilmemis idrarin
mikroskopik incelemesi yontemleri hakkinda yayimlanmig makalaleri
incelemislerdir. Santriflj edilmemis idrarin gram boyamasinin duyarlihdinin
%93, yanlis pozitiflik oraninin %5; idrar dipstik testlerinin duyaliliginin %88,
yanhs pozitiflik oraninin %4; piyarinin (her buydk buyutme alaninda 5 veya
daha fazla sayida beyaz kure bulunmasi) duyarhligi %67, yanhg pozitiflik
oraninin %21; santrifiij edilmemis idrarda mm®te 10 veya daha fazla sayida
beyaz kure gorulmesinin duyarliiginin %77, yanhs pozitifik oraninin %11
oldugu belirtilmigtir. Gram boyama ve idrar dipstik analizlerinin idrar yolu
enfeksiyonu tanisinda benzer oldugu ve piylriden daha Gstin olduklari

belirtilmigtir.
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Matthai ve ark.'®® cocuklarda idrar yolu enfeksiyonunda idrar analizini
degerlendirmek Uzere 6 ay-5 yas arasinda 376 ¢ocuktan alinan idrar 6rneklerini
incelemislerdir. Proteinurinin duyarlihk ve 6zgullugundn sirasiyla %78 ve %96
oldugu, piyurinin (beyaz kure sayisinin her blyuk bluyutme alaninda 10’dan
daha fazla olmasi) duyarllik ve 6zgulliginin sirasiyla %80 ve %82 oldudu,
bakteriirinin duyarlihk ve 0zgulliginun sirasiyla %78 ve %96 oldugu
bildirilmistir. idrar kiltiriniin pozitif oldugu érneklerin %61’inde bu 3 ydéntem de
pozitif sonug vermistir. idrar kultiriiniin negatif oldugu érneklerin %70’inde bu 3
yontem de negatif sonug vermistir. Bakteriuri ile proteinuri veya piyuri birlikte
degerlendirildiginde 6zgullik %98 olarak saptanmistir. PiyUri her blyUk
bayutme alaninda 10’dan daha fazla sayida beyaz kure olmasi olarak kabul
edildiginde 6zgulliga konvansiyonel tanimlamadan (her buyluk buyltme
alaninda 5’ten daha fazla beyaz kire olmasi) daha yuksek olarak bulunmustur
(%82, %66.6). Tek basina proteinuri, hematuri veya bakterilrinin ¢ocuklarda
idrar yolu enfeksiyonu tanisinda yeterli olmadigi bildirilmigtir. Rutin idrar
analizinin iyi yorumlanmasi durumunda idrar kulturinin daha selektif olarak
yapilabilecegi, kultir olanaklarinin olmadigi durumlarda ¢ocuklarda idrar yolu
enfeksiyonu tanisinda kullanilabilecegi belirtilmistir.

Hizli Bakteriiiri Testleri

Bakteri sayimi temeline dayali ve idrar yolu enfeksiyonlarinin var olup
olmadigini arastiran cesitli yontemler gelistirilmistir. Bunlar pahali cihazlari
gerektiren ve ancak anlamli sayida bakteri iceren idrarlarin incelenmesinde
yardimci olan ve bazilari da etkenlerin erken tanisi igin yonlendirici olan
yontemlerdir. incelenek olan idrarin alinmasi, saklanmasi ve laboratuara
ulastiriimasi konusunda asiri titizligi gerektirirler®>"°2,

Autobac sisteminde iclerinde bazi ayiraglarin da bulundugu bir dizi
klvete idrardan otomatik olarak ve sulandirilarak ekimler yapilir. Alti saatlik bir
enkubasyon sonunda nefeliyometrik olarak bakteri sayisini saptayip anlamli
bakteriliri olup olmadi§i ve hastalik etkeni hakkinda &n sonuglar verir'®7.

Vitek sisteminde plastik tabladaki ktvetlerde belirli substrat ve ayiracglar
bulunur. idrar inokllasyonundan 6-8 saat sonra nefeliyometrik olarak bakteri
174,175

sayisi ve etken hakkinda 6n sonuglar verir

MS-2 de Autobac sistemine benzer bir mekanizma ile galisir.
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idrar Kiiltiirii

Bugun icin idrar yolu enfeksiyonu tanisinda kualtur altin standart olarak
mevcudiyetini korumakta, idrarda patojen bakterilerin gosteriimesi kulturel
teknikler gerektirmektedir. idrardaki bakteri sayisini hesaplamak, mevcut
organizmayi tam olarak tanimlamak ve enfeksiyonu tedavide hangi ilaclarin
etkili olacagini tahmin etmek igin kulttrlerden yararlamlabilir“.

idrardaki bakteri sayisi idrar toplamak icin kullanilan yéntemden,
hastanin hidrasyon durumundan ve antimikrobiyal ila¢ alip almadigindan
etkilenir’®. idrar yolu enfeksiyonunun kesin tanisi icin uygun sekilde alinan orta
akim idrar o6rneginde 100.000 cfu/ml tek tip mikroorganizma Uremesinin
gosterilmesi gereklidir. Fakat idrar érneginin 1 mililitresinde 10° veya daha fazla
bakteri oldugunda idrar yolu enfeksiyonu olmasi mutlak bir kural degildir. Koloni
sayisi 10°/mlI'den daha az, semptomatik bir hastada temiz bir sekilde toplanmis

ornekte 6nemli enfeksiyon gérilebilir®'?,

Ayrica kateterizasyon veya
suprapubik aspirasyonla elde edilen ornekte daha dusik bir sayr onemli
bakteriiiri oldugu anlamina gelebilir*!. (Tablo 2'de IYE tanisi igin kiltir kriterleri
gosterilmistir.) Uygun sekilde alinmis orta akim idrarinda 1.000'den daha az
sayida koloni kontaminasyonu, 1.000-10.000 koloni &rneklerin enfeksiyon
yonunden supheli oldugunu ve tekrarlanmasi gerektigini dugunduarur. 10.000-
100.000 gibi sinir degerler eger miks bir Greme mevcutsa énemsiz kabul edilir.

7890123 Kontaminan

Ancak tek patojen udremigse kuiltir tekrarlanmalidir
bakteriler oda i1sisinda ¢ogalmaya devam eder ve sinir, hatta anlaml sayilara
ulagabilirler ve gergek bakteriuriden ayirt etmek zor olabilir. Bu nedenle idrar
ornegdinin uygun sekilde alinip saklanmasi onemlidir'®.

Kronik veya rekurren Uriner enfeksiyon gibi bazi durumlarda enfeksiyon

varhiginda diisiik bakteriyel sayilar tespit edilebilir'™

. Bakteri sayisi idrar
mesanede bir sure beklediginde daha yuksek sayidadir. Sabah yapilan ilk idrar
tercih edilir ancak sart degildir'?. lyi hidrate olan bir hastada diliisyon, ¢ok sik
idrara ¢ikan bir hastada idrarin mesanede bekleyememesi, dusuk veya sinir
sayilarin sebebi olabilir. Boyle durumlarda kateterizasyon veya suprapubik

aspirasyonla érnek alinmasi taniya yardimei olabilir®.
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Tablo 2 : idrar Yolu Enfeksiyonu Tanisi igin Kiiltir Kriterleri.

Toplama Yontemi Koloni Sayimi Enfeksiyon Olasiligi

(%)

Suprapubik aspirasyon

Gr (-) basiller, her sayida

Gr (+) koklar, birka¢ binden >99
cok
Kateterizasyon
>10° 95
10*-10° enfeksiyon olasi
10%-10* kuskulu, tekrar
<10° enfeksiyon yok
Orta akim
Temiz isenmis (erkek) >10* enfeksiyon olasi
Temiz isenmis (kiz) 3 6rnek >10° 95
2 6rnek >10° 90
1 6rnek >10° 80
5x10%-10° kuskulu, tekrar
10*-5x10* semptomatik; kuskulu, tekrar
10*-5x10* asemptomatik; enfeksiyon yok
<10* enfeksiyon yok
Torba
1 6rnek >10° 70
5x10*-10° kuskulu, tekrar
10*-5x10* semptomatik; kuskulu, tekrar
10%-5x10* asemptomatik; enfeksiyon yok
<10* enfeksiyon yok

idrar Kiiltiiriinde Kullanilacak Besi Yerleri

idrar yolu enfeksiyonlarini olusturan baslica etkenler g6z &niine

alindiginda agagidaki besiyerlerinin kullaniimasi uygundur.

1-

Jeloz (% 1.5 Agarh) agar (B-21).

Mac Conkey agar (M-6) veya EMB agar (E-6).

Yuzde bes koyun kanli agar (K-9). Bu besiyerleri Enterobacteriaceae
ve Stafilokoklarin ortaya konulmasi igin yeterlidir.

Columbia colistin-nalidicsic acid agar (CNA) veya phenylethyl alcohol
agar. Koyun kanli agar ve Mac Conkey besiyerlerinde
enteobakterilerin asiri Uremesi, enterokoklar ve diger streptokoklari
Ortebilir. Bu nedenle Gr (+) organizmalar igin bu besiyerlerinden

birinin ilavesi ayirici bir Gstlnlik saglar.
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5- Ozellikle kadinlarda Staphylococcus saprophyticus olasiliyi varsa
suprapubik aspirasyon idrarindan anaerop kanh agar ekimi yapilir.
Suprapubik aspirasyon yontemi disindaki yontemlerle alinan idrar
orneklerinden yapilacak anaerop kulturler ¢odu kez basarisizlikla
sonuglanir.

6- Boyali preparatlarda anlamli sayida maya huicrelerinin  ve
psodohiflerin gorulmesi halinde bir ekimin de Sabaraud Dekstroz Agar
(S-1) besiyerine yapilmasi 37° C’de bir hafta izlenmesi uygun olur'?®.

Ekim Yoéntemleri

S6z konusu besiyerlerine ekimler idrarin santriflij cokeltisinden 6ze ile tek
koloni dugurme yontemleri ile yapilabilir. Ancak dogrudan dogruya
santrifljlemeden 6ze ile alinan idrarin besiyerine azaltiimasi suretiyle ekimi
bugln daha ¢ok kullaniimaktadir. Bu ekimler belirli hacimde (0.01 ml veya 0.001
ml) sivi alan Ozelerle yapildiginda olusacak kolonilerin sayimi ile idrardaki
bakteri sayisi anlagilabilir. Bu yontemde;
1- idrar 15-20 kez alt (ist edilerek karistirilir.
2- Olgtimlii 6ze yakilir ve sogutulduktan sonra idrara tam dik durumda
batirilip ¢ikarilir.
3- Plak besiyerinin yuzeyine ¢ap boyunca bir gizgi ekimi yapilir. Ayni 6ze
ile bu kez ilk ekim gizgisini dik olarak c¢aprazlayan sik zikzaklar
cizilerek ekim cizgisindeki bakteriler tim yluzeye yayilir.
4- Plak 90° cevrilerek bu kez cizilen ekim cizgilerini gaprazlayan gizgiler
cizilerek Dbakteriler olabildigince tum plak yuzeyine yayilir. Ayni
ekimler hem 0.01 hem de 0.001 ml'lik 6zeler ile ve her birinden ikiser
plak’a yapllir.
5- Plaklar 33-37° C’de 18 saat enkiibe edilir.
idrar drnegi tiim sonuglar alinincaya kadar +4° C’de saklanir. Kiiltiirlerde
ureyen koloniler incelenir ve uygun yontemler kullanilarak identifikasyona gidilir.

incelenen plaklardan 50-300 koloni olusturmus olan ekimler sayilacaktir.
Ayni captaki 6ze ile yapiimig iki plakta olugsmus koloniler sayilir. Toplami ikiye
bollinerek ortalamasi bulunur. Bu sayi, 0.01 ml'lik 6ze kullanilarak ekim
yapilmis ise 100 ile; 0.001 ml'lik 6ze ile yapilmis ise 1000 ile garpilarak idrar

ornegindeki 1 ml’de bulunan bakteri sayisi bulunur'®,
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3. HASTALAR VE YONTEM

3.1. Hastalar

Calismaya Ocak 2005-Ocak 2006 tarihleri arasinda Mersin Universitesi
Tip Fakiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Acil Servisi'ne ates yakinmasiyla
bagvuran 2 yas ve altindaki c¢ocuklar dahil edildi. Calisma igin Mersin
Universitesi Tip Fakdiltesi Etik Kurulu'ndan izin alindi. Her hasta igin yas,
cinsiyet, dogum oykusu (gestasyonel yas, dogum sekli, resusitasyon veya
yogun bakim Unitesinde izlem), ates slresi, en yuksek olglulen ates derecesi,
daha o6nce gecirilen idrar yolu enfeksiyonu ve saptanan genitolriner sistem
malformasyonu, kronik hastalik Oykusunun olup olmadigi sorgulanarak
kaydedildi. Hastalarin ayrintili fizik muayeneleri yapilarak boy, kilo ve bas
cevresi persentilleri kaydedildi. (Bkz. EK-1)

Hastalar ates odagi saptanan ve saptanamayan olarak iki gruba ayrildi.
Ates odagi saptanamayan ve 60 gunden kuguk hastalar ciddi bakteriyel
enfeksiyon olasiligi agisindan 1999 yilinda yayimlanan Pittsburgh kriterlerine
gbre degerlendirildi ve ciddi bakteriyel enfeksiyon riski tasiyan hastalar
calismadan c¢ikarildi. Altmis gunden kiglk, dusuk risk kriterlerini (Tablo 3)
tasiyan hastalar ve 2-24 ay yas grubunda olup Yale Akut Hastallk Gozlem
Cizelgesi (Bkz. EK-2) skoru 10’un altinda olan, duguk enfeksiyon riski tasiyan
¢ocuklarda idrar yolu enfeksiyonu sikhgi arastirildi, idrar yolu enfeksiyonunu

saptamada ¢esitli idrar analiz yontemleri karsilastiriidi.

Tablo 3 : Dusuk Risk Kriterleri.

Oykii
Miadinda dogum
Kronik hastalik olmamasi
Hastanede yatis dykisunin olmamasi
Son 7 glinde antibiyotik kullanmamis olma
Fizik muayene
lyi gérinim
Enfeksiyon odagdinin olmamasi (otitis media diginda)
Laboratuvar
Beyaz kiire sayisinin 5000/mm?®-15000/mm? olmasi
Comak sayisinin £1500/mm?® olmasi
BOS'ta beyaz kiire sayisinin <5/mm?® ve Gram boyamanin negatif olmasi
ishali olanlarda gaytada beyaz kiire sayisinin <5/BBA olmasi
Solunumsal bulgulari olanlarda akciger filminin normal olmasi

BOS : Beyin omurilik sivisi BBA : Buylk blyutme alani
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3.2. Yontem

Dusuk risk grubunda olan ve olmayan hastalar, demografik 6zellikleri,
ates sureleri, en yUksek Olcllen ates dereceleri, persentilleri, beyaz kire ve
CRP degerleri yoninden karsilastirildi.

Oykii, fizik muayene ve laboratuar incelemeleriyle ates odagi
saptanabilen, duguk risk grubunda olmadigi dusunulen infantlar tanilarina gore
gruplandirildi.

Disuk Risk Grubundaki Hastalarin Degerlendirilmesi

lyi gérinimli olan, éyki, fizik muayene ve laboratuar incelemeleri ile
ates odagi saptanamayan infantlarda idrar yolu enfeksiyonu sikhgi arastirildi ve
cesitli idrar analiz yontemleri karsilastirildi.
Orneklerin Toplanmasi

Ates odagi saptanamayan hastalardan idrar torbasi ve mesane
kateterizasyonu ile idrar alindi.

Torba le idrar Alma

Hastaya sabun ve su ile genital bolge temizligi yapildiktan sonra plastik
idrar torbasi Uretrayi igine alacak sekilde uygulandi. Hasta 30 dakika iginde idrar
yaptigi takdirde 6rnek galisma igin alindi. Bu slrenin uzamasi durumunda torba
degistirildi. Elde edilen idrar érnegi, idrar incelemesi igin cam tlpe ve idrar
kultura icin steril idrar kultur kabina alindi.

Mesane Kateterizasyonu ile idrar Alma

Hastaya kateterizasyon dncesinde perine temizligi uygulandi. Bu amacla
3 adet steril gazli bez hazirland.. ilk ikisine povidon iyodin soliisyonu dokilerek
bolge temizlendi. Diger gazli bezle bodlge kurulandiktan sonra steril sonda ile
mesane kateterize edildi. Elde edilen idrar ornegi, idrar incelemesi igin cam

tUpe ve idrar kalttru icin steril idrar kaltur kabina alindi.

Orneklerin Degerlendirilmesi

Rutin idrar Analizi ( Standart Isik Mikroskopik inceleme)

Torba ve mesane kateterizasyonu ile alinan idrar 6érneginin 5-6 ml’si 15
ml idrar alabilen cam tlpe konuldu. Asagidaki islemler uygulandiktan sonra

ornek degerlendirildi.
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- Ornek dakikada 2000 devirde 10 dakika santrifiij edildi.

- Supernatant bir pipetle tupte 0.5 ml idrar kalacak sekilde
uzaklastirildi.

- Tlp sallanarak geri kalan 0.5 ml idrar igindeki sediment tekrar
suspansiyon haline getirildi.

- Sedimentten alinan bir damla 6rnek bir lamin Uzerine konularak Gzeri
boyutlari 22x22 mm olan bir lamelle kapatildi.

- Bir 1s1k mikroskopu ile, dusuk yogunlukta 1sikla dnce 10x objektifle
silendirler degerlendirildi.

- Daha sonra 40x objektifle 10 saha sayilarak diger sekilli elemanlar
yonunden incelendi. Toplam I6kosit sayisi 10’a bolunerek elde edilen sayi
kaydedildi.

Santriflj edilmis idrarin 1s1k mikroskopisi altinda degerlendiriimesinde her
blylk buyltme alaninda 5 veya daha fazla sayida beyaz kire gorilmesi

anlamli kabul edildi.

Thoma Lami ile Hiicre Sayimi

Torba ve mesane kateterizasyonu ile alinan idrar 6rneginden bir pipet
yardimiyla alinan idrar thoma lami Uzerine yayilarak once 10x, sonra 40x
objektifle, duslik yogunlukta 1sik altinda 1sik mikroskopu ile incelendi. Buyuk
biylitme altinda sayilan 16kosit sayisi 10 ile ¢arpilarak mm>teki 16kosit sayisi
kaydedildi. Santriflj edilmemis idrarin thoma lami ile 1si1k mikroskopu altinda
yapilan incelemesinde mm®te 10 veya daha fazla sayida beyaz kiire gériilmesi

anlamli olarak degerlendirildi.
Mikrobiyolojik inceleme

Gram Boyama

Santriflj edilen ve edilmeyen torba ve mesane kateterizasyonu ile elde
edilen idrar orneklerinden alinan idrar temiz bir lam Uzerine yayildiktan sonra
asagidaki sekilde gram boya ile boyandi.

- Temiz bir lam alindi, bir yuzi aleve tutularak steril hale getirildi.

- Oze yakilip sogutuldu ve idrar kabina daldirilip bir 6ze dolusu idrar

alindi.
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- Ozeigerigi lamin 1/3 u¢ kismina yavasca yayild.

- Preparat havada kurutuldu. Lamin alt yuzu u¢ kez aleve tutularak
tespit edildi.

- Lam boyama sehpacidi Uzerine birakilip preparati 6rtecek kadar
kristal viyole damlatildi. Bir dakika beklendi. Boya uzaklastirilip
preparat su ile yikandi.

- Preparatin Uzerine gram iyot eriyigi dokuldu. Bir dakika bekletilirken
bu sure iginde eriyik bir kez degistirildi. Stre sonunda preparat su ile
yikandi.

- Preparat Uzerine alkol dokuldu ve birka¢c kez saga-sola egdirilerek
alkol ile calkalandi. Alkol kuvete dokuldu. Bu islem 3-4 kez alkol
renksiz akincaya kadar tekrarlandi. Sonunda preparat su ile yikandi.

- Preparat Uzerine sulu fuksin eriyigi dokuldd. 20-30 saniye kurutuldu
ve preparat su ile yikandi.

- Kurutma kagitlari arasinda kurutuldu.

Boyanan ornekler immersiyon yagi kullanilarak 100x objektifle incelendi.

Lam Uzerinde 10 immersiyon alani sayilarak goérilen mikroorganizma Gr (+)
veya Gr (-) olarak siniflandirildi ve kaydedildi. Gram boyali preparatlarin

incelenmesinde herhangi bir sayida bakteri gorulmesi anlamli kabul edildi.

idrar kiiltiirii

Santriflij edilen ve edilmeyen torba ve mesane kateterizasyonu ile elde
edilen idrar orneklerinden mikrobiyoloji laboratuarimizda rutin olarak kullanilan
kanli agar, EMB agarlarina ekim yapildi ve 37°C’de 24 saat enkiibe edildi.
Ureyen koloniler sayilarak mlI'deki bakteri sayisi bulunduktan sonra bakterilerin

identifikasyonu yapildi.

Otomatik idrar Analizi

Torba ve mesane kateterizasyonu ile elde edilen santriflj edilmemis
idrarin otomatik idrar analizi yontemiyle beyaz kire sayisi yonunden
incelenmesi UF100 (Roche Diagnostics, GmbH, Germany) cihazi ile,
flowsitometrik yontemle degerlendirildi. Mikrolitrede 25 veya daha fazla sayida

beyaz kire saptanmasi anlamli kabul edildi.
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin analizleri SPSS 11.5 paket programinda yapilmigtir. Sarekli
degiskenlere Independent Samples t testi, Kategorik (var-yok) degiskenlere ise
Ki-Kare testi uygulanmistir. Ayrica surekli degiskenler igerisinde bulunan beyaz
kire degerleri normal dagilim gdstermedidi icin transformasyon yéntemi olan
logaritmik  transformasyon uygulanmis ve degerler normal dagilima

donusturuldukten sonra Independent Samples t testi ile analiz edilmistir.
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4. BULGULAR

Calisma siiresince Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghigi ve
Hastaliklari  Acil Servisi'ne toplam 10257 hasta basvurdu. Bunlardan 3598’i
(%35) 2 yas altindaydi. Ates yakinmasiyla bagvuran iki yas altindaki hasta
sayisi 277°ydi (%2.7). Calismanin 200 hasta ile yapilmasi planlanmasi
nedeniyle 277 hastadan 200°UG ¢aligmaya alindi. Bu 200 hastanin 100’Unde ates
odagi saptanirken 100’Unde ates odagi saptanamadi.

Ates odagi saptanan 100 hastanin ortalama yasi 9.2+5.8 ay (ortalamazt
SD) (1-24 ay) olarak saptandi. Vakalarin 43’U kiz, 57’si erkekti. Ortalama vicut
agirhgr 6.8+2.8 kg (2.5-14.5 kg), boyu 66.5+10.5 cm (40-96 cm), bas cevresi
41.614.5 cm (31-52 cm) olarak saptandi. Bu gruptaki hastalarin ortalama ates
suresi 6.245.8 gun (1-30 gun), ortalama en yuksek olgulen ates derecesi
38.8+0.5°C (38-40.2°C), ortalama beyaz kiire sayisi 15.853+10.766/mm’
(2.000-72.500/mm?) olarak saptandi (Tablo 4). Hastalarin ortanca CRP degeri
ise 20.5 mg/L [3,250-84,500]* (0.2-447 mg/L) olarak bulundu.

Tablo 4: Ates odadi saptanan ve saptanamayan gruplarin karsilastiriimasi.

Ortalama degerler Ates odag Ates odag P degeri
saptanan saptanamayan

Yas (ay) 9.2 11 0.032

Ates siresi (gun) 6.2 4 0.001

Beyaz kure sayisi (mm3) 15.859 10.859 0.001

En ylksek olgllen ates (°C) 38.8 38.5 0.000

Son 7 gln i¢inde antibiyotik 56 42 0.048

kullanimi (%)

Yiz hastanin 73’Unde alt solunum yolu enfeksiyonu, 12’sinde sepsis,
11'inde menenjit, 2’sinde yumusak doku enfeksiyonu, 2’sinde septik artrit

saptandi (Tablo 5). Hastalarin 35’inde altta yatan hastalik dykisu mevcuttu.

*Ortanca degerin 25-75. persentilleri
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Tablo 5 : Ates odagi saptanan hastalarin tanilari.

Hastalik Sayi
(n=100)
Alt solunum yolu enfeksiyonu 73
Pnémoni 51
Bronkopnémoni 14
Bronsiyolit 8
Sepsis 12
Menenijit 11

Yumusak Doku Enfeksiyonu
Septik Artrit

Ates odag! saptanamayan 100 hastanin ortalama yasi 11.0+6.1 ay (1-24
ay) olarak saptandi. Vakalarin 46’s1 kiz, 54’0 erkekti. Ortalama vucut agirligi
8.8+2.2 kg (3.2-14 kg), boyu 71.6+£8.9 cm (52-90 cm), bas cevresi 44+3.1 cm
(35-53 cm) olarak saptandi. Bu gruptaki hastalarin ortalama ates suresi 4+2.6
giin (1-14 giin), ortalama en yiiksek dlgiilen ates derecesi 38.5+0.3 °C (38-39.5
°C), ortalama beyaz kiire sayisi 10.859+2.560/mm? (5.500-14.900/mm?) olarak
saptandi (Tablo 4). Hastalarin ortanca CRP degeri ise 2 mg/L [0.488-5.750]
(0.1-119 mg/L) olarak bulundu.

Her iki grup karsilastinldiginda yas bakimindan aralarindaki fark
istatistiksel olarak anlamliydi. Ates odagi belli olan grupta yas, odagi belli
olmayan gruba goére daha dusik bulundu (p=0.032). Ayrica boy, kilo ve bas
cevresi persentillerinin (grafik 1,2,3) ates odagi belli olan grupta, odagi belli
olmayan gruba goére daha dusuk oldugu géraldu (p=0.002, p=0.000, p=0.000).

30 50
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0] saptanmayan
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Grafik 1: Boy persentilleri Grafik 2: Kilo persentilleri
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Grafik 3: Bas gevresi persentilleri

Her iki grup ates sureleri ve en yuksek Olgulen ates dereceleri
bakimindan kargilastirildiginda, ates odagi belli olan grupta daha yuksek oldugu
goruldiu (p=0.001, p=0.000).

Ates odagi belli olan grubun beyaz kire sayisi ve CRP degerleri, odagi
belli olmayan gruptan belirgin olarak yiuksek saptandi (p=0.001, p=0.000).

Basvurudan énceki 7 gun iginde antibiyotik kullanimi ates odagi belli olan
grupta daha yuksekti (p=0.048).

Her iki grup arasinda gecirilmis idrar yolu enfeksiyonu ve tani koyulmusg
genitouriner sistem malformasyonu Oykusu bakimindan anlamli farklihk
saptanmadi (p=0.552, p=1.000).

Kateterle alinan santriflj edilmis idrar kaltirinde 10.000 cfu/ml veya
daha fazla sayida mikroorganizma tremesi idrar yolu enfeksiyonu olarak kabul
edildi. Toplam 16 hastanin idrar kultiriunde uUreme saptandi (%16). En c¢ok
ureyen mikroorganizma Esherichia col’ydi. (Tablo 6’da kdltirde dreyen

mikroorganizmalar gosterilmistir.)

Tablo 6 : Kultirde treyen mikroorganizmalar.

Mikroorganizma n=16 %

E. Coli 9 56.2
Klebsiella pneumonia 3 18.8
Proteus mirabilis 3 18.8
Koaglilaz negatif staphylococcus 1 6.2
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Kiz hastalarin 40 tanesinin
idrar kaltirinde Ureme olmazken, 6
tanesinin idrar kultirunde Ureme
vardi. Erkek hastalarin 44’anan idrar
kalturande ureme olmazken,
10’unda Greme vardi (Grafik 4). idrar
kultrinde mikroorganizma Uremesi
uzerine cinsiyetin etkisi gorulmedi

(p=0.457).
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Grafik 4 : Ureme olan kulttrlerin cinsiyete
g0re dagilimi

Torba idrarinin degerlendiriimesinde; santriflj edilmis torba idrarinin

gram boyamasinin duyarlilik ve negatif dngori degerlerinin (NOD), I6kosit ve

kiltir yontemlerinden daha yiiksek oldugu gdzlendi. Ozgiilligi ve pozitif 5ngérii

degeri (POD) en yliksek olan ydontemin ise kiltir oldugu saptandi (Tablo 7).

Santriflj edilmemis torba idrarinin gram boyamasinin duyarlilik ve negatif

ongoru degerlerinin; thoma, otomatik analiz ve kultir yontemlerinden daha

yiiksek oldugu goézlendi. Ozgiillik ve pozitif 6ngéri degeri en yiiksek olan

yontemin ise kulttr oldugu saptandi (Tablo 7).

Tablo 7 : Torba idrarinin mikroskopik ve mikrobiyolojik olarak incelenmesi.

DUYARLILIK ~ OZGULLUK POD NOD
Torba idrari
(Santrifuj Edilmig)
Lokosit 31.3 96.4 62.5 88.0
Gram 87.5 95.2 77.8 97.6
Kultir 56.3 98.8 90.0 92.2
Torba idrari
(Santriftj Edilmemis)
Gram 87.5 95.2 77.8 97.6
Kultar 313 98.8 83.3 88.3
Otomatik Analiz 75.0 67.9 30.5 93.4
Thoma 75.0 86.9 52.2 94.8

POD : Pozitif Ongérii Degeri  NOD : Negatif Ongérii Degeri
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Kateter idrarinin degerlendiriimesinde; santriflij edilmis kateter idrarinin
gram boyamasinin duyarlilik, 6zgllik, pozitif éngéri (POD) ve negatif 6ngoéri
degerlerinin (NOD), I6kosit sayimina gdére daha yiiksek oldugu gdézlendi (Tablo
8).

Santrifij edilmemis kateter idrarinin gram boyamasinin duyarlilik,
Ozgullik, pozitif ve negatif ongoru degerlerinin, thoma ve otomatik analiz
yontemlerinden daha yuksek oldugu gozlendi (Tablo 8).

Santrifuj edilmemis kateter idrarinda idrar yolu enfeksiyonunu saptamada

en iyi yontemin kultar yontemi oldugu saptandi.

Tablo 8 : Kateter idrarinin mikroskopik ve mikrobiyolojik olarak incelenmesi.

DUYARLILIK  OZGULLUK POD NOD
Kateter idrar
(Santrifuj Edilmig)
Lokosit 6.3 95,2 20.0 84.2
Gram 87.5 97,6 87.5 97.6
Kultar 100 100 100 100
Kateter idrar
(Santrifuj Edilmemis)
Gram 87.5 97,6 87.5 97.6
Kulttr 100 100 100 100
Otomatik Analiz 62,5 70,2 28.6 90.8
Thoma 75,0 86,9 52.2 94.8

POD : Pozitif Ongéri Degeri  NOD : Negatif Ongérii Degeri

Direkt 1sik mikroskopik inceleme yodntemleri karsilastirildiginda; hem
torba hem de kateter ile alinan santrifij edilmemis idrarin thoma lami ile beyaz
kire sayiminin duyarlihginin santriflij edilmis idrarda beyaz kire sayimindan
belirgin olarak daha yiiksek oldugu saptandi. idrar yolu enfeksiyonu tanisinda
direkt 1s1k mikroskopik inceleme ydntemleri arasinda thoma lami ile beyaz kure
sayimi yonteminin standart mikroskopik incelemeden daha degerli oldugu
gbzlendi.

Gram boyamalarin degerlendirimesinde; torba idrarinin santrifij edilmis
ve edilmemis gram boyamalarinin duyarlihk ve 6zgullik degerleri kargilastirildi

ve istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 9).

46



Kateter idrarinin santriflij edilmis ve edilmemis gram boyamalarinin
duyarlilik ve 0zgulluk degerleri kargilastirildi ve istatistiksel olarak anlamli
farklihk saptanmadi (Tablo 9).

Her iki yontemde de santrifij etme isleminin gram boyama incelemesi
uzerinde anlaml farklilk yaratmadidi bulundu.

Kidltirler degerlendirildiginde; torba idrarinin santrifdj edilmis ve
edilmemig kulturlerinin  duyarlilik ve 0zgullik degerleri karsilastirildi  ve
istatistiksel olarak anlamh farkhlik saptanmadi. Ayrica kateter idrarinin santrifuj
edilmis ve edilmemis kulturlerinin duyarlihk ve 6zgullik dederleri kargilastirildi
ve istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 9). Her iki ydontemde de
santrifuj etme igleminin kultur sonuglari Uzerinde anlamh farkhlik yaratmadigi
bulundu.

Santriflij edilmis 6érneklerin degerlendirimesinde; santriflj edilmis torba
ve kateter idrarinin gram boyama, I6kosit ve kultir yontemlerinin duyarlilik ve
Ozgulltkleri kargilastirildi ve kultir digindaki diger inceleme yontemlerinde
istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmadi (Tablo 9).

Kaltir yontemlerinin duyarhliklari agisindan santriflj edilmis torba ve
kateter idrarlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptandi (p=0.000).
Yani idrar yolu enfeksiyonunu saptamada santrifij edilmis torba idrar kultGrandn
duyarhhgi dusuk bulundu.

Kaltir ézgullikleri agisindan santrifij edilmis torba ve kateter idrarlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

Santriftij edilmemig Orneklerin degerlendiriimesinde; santriflj edilmemis
torba ve kateter idrarinin gram boyama, otomatik analiz, thoma ve kultir
yontemlerinin duyarliik ve 6zgullikleri kargilastinildi ve kultir disindaki diger
inceleme yontemlerinde istatistiksel olarak anlamli farkliik saptanmadi (Tablo
9).

Kultar yontemlerinin duyarhliklari agisindan santriflj edilmemis torba ve
kateter idrarlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptandi (p=0.000).
Yani idrar yolu enfeksiyonunu saptamada santrifij edilmemis torba idrar
kultarintn duyarlihgi duguk bulundu (Tablo 9).

Kaltir 6zgullikleri agisindan santrifuj edilmemis torba ve kateter idrarlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk saptanmadi.
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Ates odag@i saptanamayan hasta grubunda bakilan torba ve kateter idrar

analiz yontemlerinin gercek pozitiflik oranlarina bakildiginda, santrifuj edilmis ve

edilmemis torba ve kateter idrar kiltUrleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

farkhlik saptandi (p=0.000) (Tablo 9).

Tablo 9: Torba ve kateter idrar analiz ydntemlerinin gergek pozitiflik oranlari.

Kateter Torba P degeri
n=16 (%) n=16 (%)
Santrif(j Edilmig
Gram 14 (87.5) 14 (87.5) 1.000
Lokosit 1(6.3) 5(31.3) 0.056
Kultar 16 (100) 9 (56.3) 0.000
Santriftj Edilmemis
Gram 14 (87.5) 14 (87.5) 1.000
Otomatik Analiz 10 (62.5) 12 (75) 0.441
Thoma 12 (75) 12 (75) 1.000
Kulttr 16 (100) 5(31.3) 0.000
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5. TARTISMA

Ates, kuclUk c¢ocuklarda acil servise en sik basvuru nedeni olup bu
infantlarda ciddi bakteriyel enfeksiyon varliginin ortaya konmasi, tedavi
yaklagimlarinin belirlenmesi agisindan onemlidir. Kiguk ¢cocuklarda en sik ates
sebebinin viral Ust solunum enfeksiyonlari oldugu bilinmekle beraber bakteriyel
enfeksiyon agisindan risk tasiyanlarin belirlenmesine yardimci olabilecek belirti
ve bulgularin saptanmasina yonelik pek ¢ok c¢alisma yapilmis, bu sekilde bu
¢ocuklara yapilan saglik harcamalarinin azaltilmasi, gereksiz antibiyotik
kullaniminin 6nlenmesi amaglanmigtir.

Bizim calismamizda da iki yas alti ates yakinmasiyla acil servise
bagvuran, ciddi bakteriyel enfeksiyon icin dusuk risk grubu kriterleri tasiyan
cocuklar degerlendirildi, idrar yolu enfeksiyonu sikligi arastirildi ve idrar yolu
enfeksiyonunu saptamada en etkili yontemi saptamak icin cesitli idrar analiz
yontemleri karsilastirildi. Literatirde atesli bebekleri degerlendirmek ve idrar
analiz yontemlerini karsilastirmak amaciyla yapimis pek ¢ok c¢alisma
mevcuttur. Bonadio ve ark.'’® 8-12 hafta arasinda 356 atesli bebegi klinik
Ozellikleri, enfeksiyon gostergeleri yoninden degerlendirmislerdir. Hastalarin
%9.3’Unde ciddi bakteriyel enfeksiyon (bakteriyel menenjit, bakteriyemi, idrar
yolu enfeksiyonu, salmonella enteriti) saptanmig, bunlarin  %67’sinin iyi
gorundmlu oldugu belirtiimigtir. Ciddi bakteriyel hastaligin ates ve beyaz kire
yiiksekligi ile dogrudan iliskili oldugu saptanmistir. idrar yolu enfeksiyonu
saptanan 17 bebegin 15’inde idrar analizinde enfeksiyonu goOsteren bulgular
gozlendigi bildiriimistir. Ciddi bakteriyel enfeksiyonun 8-12 hafta arasindaki
atesli bebeklerde ¢ok sik olmadigdi, ¢cogunlukla hiperpreksi ve periferik I6kosit
sayisi yuksek olanlarda goruldigu vurgulanmistir. Bizim g¢alismamizda da
benzer sonugclar elde edilmig, ciddi bakteriyel enfeksiyon agisindan yuksek riskli
olarak deg@erlendirilen grupta ates derecesi ve beyaz kure sayisinin dusuk riskli
gruptan daha yuksek oldugu saptanmistir.

Herr ve ark.” da atesli bebekleri degerlendirmek ve antibiyotik baslamadan
gOzlemek amaciyla dusuk risk kriterlerini belirlemek igin 60 gunden kuguk, atesi
>38°C olan 434 bebek iizerinde calisma planlamislardir. Iyi gériiniim, fokal
enfeksiyon odaginin olmamasi, prematirite, hastalik, 6nceden antibiyotik

kullanimi éykiisiinin olmamasi, beyaz kiire sayisinin 5.000-15.000 mm?®
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arasinda, total nétrofil sayisinin <1.500/mm? olmasi, beyin omurilik sivisinda
beyaz kiire sayisinin <5/mm?® gram boyamasinin negatif olmasi, ishali olan
¢ocuklarda gaytada beyaz kire sayisinin her buyuk blyutme alaninda <5
olmasi, solunumsal bulgulari olan c¢ocuklarda gogus radyograminda lober
infiltrasyon olmamasi dusuk risk kriteleri  (Pittsburgh kriterleri) olarak
belirlenmistir. Tum bebeklerde ciddi bakteriyel enfeksiyon insidansi %10.1
olarak bulunmus, dusik risk grubunda olmayanlar igcinse bu rakam %14.8
olarak saptanmigtir. Bu kriterlerin duyarhlik ve pozitif dngora degerleri %100
olarak bulunmus, duslik risk grubunda olan higbir hastada ciddi bakteriyel
enfeksiyon gelismedigi belirtiimistir. Bizim ¢calismamizda da bu risk kritelerinden
yola cikilarak hastalar dusuk riskli ve yuksek riskli gruplara ayrilmis ve her iki
grup arasinda bazi belirgin farhliklar saptanmistir. Yuksek riskli grupta boy, kilo
ve bas cevresi persentillerinin dusik saptanmasi, ates suUreleri, ates
derecelerinin daha ylksek olmasi, beyaz kire sayilari ve CRP degerlerinin
daha yuksek saptanmasi ategli kiguk ¢ocuklarin degerlendiriimesinde 6nemli
klinik ve laboratuvar 6zellikler olarak 6n plana ¢ikmistir. Ates odagi saptanan,
yuksek riskli olarak nitelendirilen grupta boy, kilo ve bas c¢evresi persentillerinin
dusuk riskli oldugu dusunulen gruptan daha dusuk saptanmasinin nedeninin, bu
gruptaki hastalarin %3%’inde altta yatan hastalik varligi oldugu digunulmustar.
Ates yakinmasiyla basvuran kiguk c¢ocuklarda bunlarin gézénune alinmasi
gerekliligi calismamizda ortaya ¢ikan sonuglardandir. Bununla birlikte dusik
riskli olarak degerlendirilen hastalarin da idrar yolu enfeksiyonu varhgi
acisindan mutlaka incelenmesi gerekmektedir. Calismamizda bu hastalarda
%16 oraninda idrar yolu enfeksiyonu saptanmis olmasi bu gorisu
desteklemektedir.

Shaw ve ark."”” acil servise ates yakinmasiyla bagsvuran bebeklerde idrar
yolu enfeksiyonu prevalansini demografik ve klinik parametrelerle ortaya
koymak amaciyla anket calismasi planlamislardir. Acil servise 38.5°C veya
Uzerinde atesle bagvuran, ates odagi saptanamayan, antibiyotik kullanmayan
ve immunsuprese olmayan 2 yas altt 2.411 ¢ocuga ait anket sonuglarini
degerlendirmiglerdir. Caligma sonucunda idrar yolu enfeksiyonunun ates odagi
saptanamayan kuguk c¢ocuklarda, Ozellikle beyaz kiz ¢ocuklarinda daha sik
oldugunu, bu cocuklarda IYE’nin spesifik klinik belirti ve bulgularinin olmadigini,

ust solunum yolu enfeksiyonu ve otitis media gibi olasi enfeksiyon odaklarinin
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varhdinin idrar yolu enfeksiyonunu ekarte etmede vyeterli olmadigini
belirtmislerdir. Hoberman ve ark.”® da atesli bebeklerde idrar yolu enfeksiyonu
prevalansi, infantlarin klinik ve demografik 6zellikleri, idrar yolu enfeksiyonu
tanisinda idrar analizinin kullanimini degerlendirmek Uzere bir c¢alisma
planlamislardir. Calisma kapsamindaki 945 atesli (viicut 1s1s1238.3°C) bebegin
50’sinde (%5.3) idrar yolu enfeksiyonu (mesane kateterizasyonu ile alinan idrar
kalturande 10.000 cfu/ml veya daha fazla sayida tek bakteri Uremesi)
saptanmigtir. Kizlarda ve beyaz bebeklerde idrar yolu enfeksiyonunun daha sik
oldugu belirtilmistir. Viicut 1sisi 39°C veya daha vyilksek olan beyaz kiz
cocuklarinin %17’sinde idrar yolu enfeksiyonu saptandigi belirtiimistir. Ates
odag! saptanamayan bebeklerde, otitis media gibi olasi bir ates odagi olanlara
oranla idrar yolu enfeksiyonunun 2 kat fazla siklikta oldugu belirtilmistir. idrar
yolu enfeksiyonunun gdsterilmesinde piyudri ve bakteritrinin duyarliliklari
sirasiyla %54 ve %86; 6zgullikleri sirasiyla %96 ve %63 olarak bulunmustur.
Calisma sonucunda atesli bebeklerin degerlendirimesinde idrar yolu
enfeksiyonunun olasi bir odak olarak degerlendiriimesi gerektigi vurgulanmis,
tanida bakteritrinin piylriden daha 4stin oldugu belirtilmistir. Bizim
calismamizda ise piyuri ve bakteridrinin duyarliliklari sirasiyla %6.3 ve %87.5;
Ozgullukleri sirasiyla %95.2 ve %97.6 olarak saptanmig, benzer sekilde
bakteritrinin idrar yolu enfeksiyonu tanisinda piyuriden daha degerli bir idrar
analiz yontemi oldugu sonucuna variimistir.

idrar yolu enfeksiyonunun tanisinda idrar alinma yontemlerini
degerlendiren c¢aligmalar vardir. Crain ve ark.*, 8 haftadan kiicik atesli
bebeklerde idrar yolu enfeksiyonunu ve idrar alinma yodntemlerini
degerlendirmek (izere yaptiklari calismada; acil servise 38.1°C’nin iizerinde
atesle basvuran 442 bebegin 33’lUnde (%7.5) idrar yolu enfeksiyonu saptamislar
ve torba ile idrar alma yonteminin idrar yolu enfeksiyonu tanisinda mesane
kateterizasyonu ve suprapubik aspirasyonla idrar alinmasi yontemleri kadar
basarili olmadigini, 8 haftadan kuglk atesli bebeklerde idrar analiz bulgularina
bakilmaksizin kateterizasyon veya suprapubik aspirasyonla idrar kalturt igin
idrar drnegi alinmasi gerektigini vurgulamislardir. Martin ve ark.'”® da bizim
calismamiza benzer sekilde bebeklerde idrar yolu enfeksiyonu tanisinda steril
perineal torba ile alinan idrar kdltdrinin kullanimini degerlendirmek Uzere

c¢alisma planlamiglardir ve 0-27 ay arasinda 42 bebekten torba ile idrar kultara
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almiglardir.  Kualtrin  dogrulamasi  suprapubik aspirasyon ve Uretral
kateterizasyon ile yapiimig, es zamanl olarak idrar analizi de uygulanmigtir.
Torba ile alinan idrar kilturinun pozitif 5ngoru degerinin %14 olarak saptandig,
bulgular idrar analizi sonuglariyla birlikte degerlendirildiginde bu dederin %42’ye
yukseldigi bildirilmistir. Steril torba ile idrar kiltirtu alinmasinin atesli bebeklerde
idrar yolu enfeksiyonu tanisinda uygun bir yontem olmadigi belirtilmigtir.
Bonadio ve ark.'” da atesli infantlarda idrar kiiltirii alinma tekniklerini
kargilastirmayi amaclamiglar ve 265 hastayi ¢alismaya almislardir. Calismanin
ilk bes ayl slresince yalnizca torba ile idrar alinmis ve pozitif olan tim
orneklerde kontaminasyon oldugunu saptanmis, higbir ornekte idrar yolu
enfeksiyonu tanisi koyulamamistir. Sonraki 4 ay suresince torba teknigine ek
olarak mesane kateterizasyonu ve suprapubik aspirasyonla da idrar kultart
alinmigtir. Bu dénemde idrar yolu enfeksiyonu insidansi %5.53’e yukselmistir.
Torba ile alinan idrar kultdrlerinin pozitif olanlarinin %87’sinde 3’ten fazla
mikroorganizma Uredigini saptamislar ve idrar alinma tekniginin idrar yolu
enfeksiyonu insidansi Uzerinde dnemli etkisinin oldugunu belirtmislerdir. Bizim
calismamizda torba ile alinan idrar kualtirinun duyarhligi %56.3, 6zgulligu
%98.8 bulunmus olup idrar yolu enfeksiyonu tanisinda yeterli olmadigi
sonucuna varilmigtir. Bu nedenle atesli kiguk ¢cocuklarda idrar yolu enfeksiyonu
tanisinda mesane kateterizasyonu ile idrar alinmasi gerektigi kanisindayiz.
Calismamizda idrar yolu enfeksiyonu tanisinda idrar analiz yontemleri
karsgilastiriimig, direkt mikroskopik incelemede her buyuk buyutme alaninda 5
veya daha fazla beyaz kure gorulmesinin tanida guvenilir bir yontem olup
olmadigi arastiriimistir. Bachur ve ark."®° yaptiklari c¢alismada 2 yasindan
kiicik, 38°C veya lizerinde atesi olan 37.450 cocugun medikal kayitlarini
incelemisler ve standart idrar analizinin (I6kosit esteraz, nitrit pozitifligi veya
piyuri varhgi) duyarhligini %82, 6zgulligunu %92 olarak saptamiglardir. Bizim
¢alismamizda da piyurinin duyarlihgi dusik (%6.3), 6zgulligu yuksek (%95.2)
saptanmis olup idrar yolu enfeksiyonu tanisinda degerli bir ydontem olmadig,
fakat taninin dislanmasinda yol gdsterici olabilecegi disunUlmustir. Ayrica
calismamizda piyurinin saptanmasinda santrifij edilmemis idrarda thoma lami
ile beyaz kure sayiminin duyarlihdi %75 saptanmis olup bu yontemin idrar yolu
enfeksiyonu tanisinda standart mikroskopik incelemeden daha Ustin oldugu

sonucuna varimigtir.
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Diger idrar analiz yontemleri degerlendirildiginde, otomatik analiz ve
thoma lami ile beyaz kure sayimi yontemlerinin de tanida yeterli olmadigi,
bunun yaninda idrarin gram boyamasinin bu ydntemlerden daha yuksek
duyarlilik (%87.5) ve 6zgullige (%97.6) sahip oldugu saptanmistir. Lockhart ve
ark."®2 bebeklerde idrar yolu enfeksiyonu tanisinda gram boyama ve idrar analizi
(I6kosit esteraz, nitrit, piydri, bakteriuri) yontemlerini karsilagtirmayi
planlamiglar, bu amagla 6 aylik ve daha kuciuk 207 bebekten mesane
kateterizasyonu veya suprapubik aspirasyonla idrar ornegi almiglardir. Gram
boyamanin duyarlihdi, 6zgulligu, pozitif 6ngoru degerleri sirasiyla %94, %92,
%53 olarak; Iokosit esteraz, nitrit, piyuri, bakteridri yontemlerinin duyarlihgi,
Ozgullugu, pozitif 6ngorlu degerleri sirasiyla %67, %79 ve %23 olarak
saptanmigtir. Calisma sonucunda gram boyamanin kuguk bebeklerde idrar yolu
enfeksiyonu [Janisinda idrar analizinden daha guvenilir bir yéntem oldugu
belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde gram boyamanin duyarlilik,
Ozgullik, pozitif ongoru degerleri sirasiyla %87.5, %97.6 ve %87.5 olarak;
piyurinin duyarhlik, 6zgullik, pozitif dngoru degerleri sirasiyla %6.3, %95.2,
%20.0 olarak saptanmis, gram boyamanin idrar yolu enfeksiyonu tanisinda
piylriden daha degerli bir ydntem oldugu sonucuna varilmistir. Benito ve ark.'®’
da 1-24 ay arasi 175 ategli bebekte gram boyama ve dipstik (I6kosit esteraz,
nitrit)  yontemlerini  karsilastirmiglar ve atesli bebeklerde idrar yolu
enfeksiyonunun saptanmasinda gram boyamanin dipstik testinden daha
glvenilir oldugunu belirtmislerdir. Winquist ve ark.' yaptiklari calismada
santrifij edilmig idrarin gram boyamasinin bakterilri tespitinde kullanimini
arastirmak Uzere 1.171 idrar kultr sonucunu gram boyama sonugclariyla
karsilagtirmiglardir. Negatif 6ngoru dederi %97.7, duyarlligi %92.3, fakat pozitif
ongoru degeri ve 6zgullugu dusuk olarak saptanmigtir. Bu nedenle bu yontemin
idrar kdlturld pozitif olan vakalarda guvenilir olmayacagi belirtilmigtir. Bizim
callsmamizda ise santriflj edilmis idrarin gram boyamasinin negatif 6ngoru
degeri ve 6zgulligu %97.6, duyarliik ve pozitif 6ngéri degeri %87.5 olarak
saptanmig, idrar yolu enfeksiyonu tanisinda degerli bir yontem oldugu
dusundlmustar.

Arslan ve ark."® yaptiklari bir calismada idrar yolu enfeksiyonu bulgulari
olan 100 g¢ocukta idrar kultlrd, gram boyama ve idrar analizi (I6kosit esteraz,

nitrit, bakterilri, piytri) ydntemlerini degerlendirmislerdir. Piylri ve gram boyama
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birlikte degerlendirilerek diger idrar analiz yontemleriyle karsilastiriimig, gram
boyamanin idrar yolu enfeksiyonunu saptamadaki gegerliligi arastiriimigtir.
Gram boyamanin duyarlihk ve 06zgulligu sirasiyla %80 ve %83, gram
boyamayla piyuri birlikte degerlendirildiginde duyarlihk ve 6zgullik sirasiyla
%42 ve %90, diger idrar analiz ydntemlerinin ise (l6kosit esteraz, nitrit,
bakteriuri, piyuri) duyarllik ve 0zgullugu sirasiyla %74 ve %3.5 olarak
bulunmustur. Bu yodntemlerden higbirinin  semptomatik hastalarda idrar
kalturandn yerini alamayacagi belirtilmigtir. Bizim c¢alismamizda da gram
boyama ve piyuri yontemleri birlikte degerlendirildiginde benzer sonuglar elde
edilmis ve duyarlihk %43.7, 6zgulluk %85.7 olarak saptanmis; iki yontemin
birlikte degerlendiriimesinin tanida ek bir fayda saglamadigi dusunulmustar.
Novak ve ark.' kiiciik cocuklarda idrar yolu enfeksiyonunu belirlemede en
guUvenilir tanisal testi saptamak amaciyla 5 yas alti 142 atesli ¢gocukta l6kosit
esteraz, nitrit dipstik analizi, santrifij edilmemis idrarda beyaz kire, santrif(j
edilmis idrarin gram boyamasi, santrifuj edilmis idrarin standart idrar sediment
incelemesi yontemleri karsilastiriimistir. Santriflj edilmemis idrarda beyaz kure
sayimi ve santrifij edilmis idrarin gram boyama yoOntemleri birlikte
degerlendirildiginde idrar yolu enfeksiyonunu saptamada diger yontemlerle
kargilastinildiginda en guvenilir yaklasim oldugu, bununla birlikte bazi vakalarin
atlanabilecegi belirtilmistir. Bizim c¢alismamizda santriflj edilmis idrarin gram
boyamasinin duyarlihdr %87.5, 6zgullugu %97.6; santriflj edilmemis idrarda
thoma lami ile beyaz kire sayiminin duyarliigi %75, 6zgulligu %86.9; santrifuj
edilmig idrarda direkt mikroskopide I6kosit sayiminin duyarliligi %6.3, 6zgullugu
%97.6; santriflj edilmemis idrarda thoma lami ile beyaz kire sayimi ve gram
boyama yontemleri birlikte degerlendirildiginde duyarhlik %50, 6zgullik %79.7
olarak saptanmis ve gram boyamanin idrar yolu enfeksiyonu tanisinda diger
idrar analiz yontemlerinden daha degerli bir ydontem oldugu dusunulmasgtur.

Bu konuda yapilan maliyet galismalari da mevcuttur. Wiwanitkit ve ark.'®®
gram boyama ve idrarin mikroskopik incelemesinin idrar yolu enfeksiyonunda
tanisal 6zelliklerini degerlendirmek ve maliyet analizi yapmak amaciyla ¢alisma
planlamiglardir. Doksanbes idrar oOrneginin idrar kdlturt yapilmis ve gram
boyama ve idrarin direkt mikroskopik incelemesi sonuglari kultir sonuglariyla
karsilagtinimistir. Gram boyamanin duyarliigi %96.2, 6zgullugu %93, pozitif

0ngoru degeri %94.3, negatif 6ngoérl degeri %95.2 olarak saptanmistir. Direkt
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mikroskopik idrar analizinin duyarlligi %65.4, 6zgullugu %74.4, pozitif 6ngoéri
degeri %94.3, negatif dngdrii degeri %64 olarak saptanmistir. iki yéntem birlikte
degerlendirildiginde duyarliik %98.1, 6zgullik %74.4, pozitif 6ngoru degeri
%82.3, negatif 6ngoéru degeri %97 olarak bulunmustur. Gram boyamanin
maliyetinin en dusuk oldugu belirtilmistir. Maliyet bakimindan olasi idrar yolu
enfeksiyonu tanisinda gram boyamanin en uygun yontem oldugu belirtilmistir.

Hoberman ve ark.'®

gelistirilmig idrar analizinde piyuri yoklugunda idrar
yolu enfeksiyonunun ekarte edimesi ve bu durumda idrar Kkultlru
yapillmamasinin saglik giderlerinin azaltilmasina katkisini arastirmak tzere bir
calisma planlamiglardir. Bu nedenle 2 yas altinda 4.253 ¢ocuktan (%95’i atesli)
mesane kateterizasyonu ile alinan idrar orneklerinin gelistirmis idrar analizi
sonuglarini  (hemositometre ve gram boyama) idrar kultird sonuglariyla
karsilastirmislardir. Hemositometre sayimi ile beyaz kiire sayisinin =10/mm?®
olmasini, gram boyamada 10 immersiyon alaninda herhangi bir sayida bakteri
bulunmasini ve idrar kultirinde 250.000 cfu/ml bakteri remesini anlamli olarak
kabul etmislerdir. Bakteriuri ve piyurinin birlikte bulunmasinin ylksek duyarlilik
(%95) ve pozitif 6ngoru degerine (%85) sahip oldugunu bildirmiglerdir. Calisma
sonucunda atesli kiiguk gocuklarda mesane kateterizasyonu ile elde edilen idrar
érneginde beyaz kiire sayisinin 210/mm? olmasinin idrar kiiltiiriiniin yapilmasi
konusunda karar verilmesinde dnemli oldugunu belirtmiglerdir. Yalnizca piyuri
saptanan hastalara idrar kultiri yapilmasi durumunda idrar kultGranin %61
oraninda azaltilacagini, fakat bu durumda idrar kiltlrlu pozitif olan hastalarin
%10’unun gbzden kagirilacagini vurgulamiglardir. Calismamizda bakteriuri ve
piyurinin birlikte bulunmasinin duyarliigi %50, 6zgulligu %79.7, pozitif dGngoru
degeri %32, negatif ongoru dederi %89.3 olarak bulunmus, bu iki yontemin
birlikte degerlendiriimesinin ek bir fayda saglamadigi disunulmus, fakat maliyet
analizi yapiimamistir. Shaw ve ark.'®® da 2 yas alti 3.873 cocukta idrar yolu
enfeksiyonu tanisinda I0kosit esteraz veya nitrit dipstik testi, gelistirilmis idrar
analizi (mm®teki beyaz kiire sayisi+gram boyama), gram boyama, dipstik ve
mikroskopik idrar analizi (bdylk bUyutme alanindaki bakteri ve beyaz kire
sayisi) yontemlerini karsilastirmislar ve geligtirilmis idrar analizinin idrar yolu
enfeksiyonu tanisinda en duyarli (%94) yontem oldugu fakat 6zgulliginin

disuk oldugu ve maliyetinin daha fazla oldugu sonucuna varmislardir. Maliyet

55



acisindan en iyi yaklasimin dipstik testinde +2 Iokosit esteraz veya nitrit
pozitifligi olan hastalardan kualtur alinmasi oldugunu belirtmiglerdir.

Gorelick ve ark.? idrar yolu enfeksiyonu acisindan risk tasiyan atesli
klguk kiz cocuklarinin saptanabilmesi igin klinik éngdru kriterleri belirlemeyi
amaclamislardir. Bu amacla 38.3°C veya lizerinde ates yakinmasiyla acil
servise basvuran, ates odagl saptanamayan, 2 yas alti kiz c¢ocuklarini
calismaya almislardir. Bir yas altinda olma, beyaz irktan olma, viicut isis1 239°C
olma, atesin 2 gun veya daha uzun suredir devam etmesi, fizik muayenesinde
baska bir ates odagdinin saptanmamasi kriterlerinden 2 ya da daha fazlasinin
mevcut olmasinin idrar yolu enfeksiyonunu 6ngérmede duyarlihdinin %95,
Ozgulligunun %31 oldugu belirtilmigtir. Bu kriterlerin kullaniimasiyla iki yas
altindaki atesli kiz cocuklarinda 2 veya daha fazla kosul mevcut oldugunda idrar
yolu enfeksiyonlarinin %95’inin saptanabilecedi ve idrar kulturlerinin %30
oraninda azaltilabilecegi sonucuna varilmistir.

Calismamizin  sonuglarina goére; iki yas alti atesli c¢ocuklarin
degerlendiriimesinde herhangi bir spesifik belirti ve bulgu olmasa da idrar yolu
enfeksiyonu olasi tanilar arasinda yer almali, bu c¢ocuklardan mesane
kateterizasyonu ile idrar alinmaldir. idrarin santrifiij edilmesi inceleme
yontemleri Uzerinde anlamli farkhlik yaratmamaktadir. Direkt mikroskopik
incelemelerde; thoma lami ile santriflij edilmemis idrarda beyaz kure sayimi
yonteminin duyarliigi %75; santrifij edilmis idrarda beyaz kire sayimi (standart
mikroskopik inceleme) yonteminin duyarliligi ise %6.3 bulunmus olup piyUrinin
saptanmasinda thoma laminin kullaniimasinin idrar yolu enfeksiyonu tanisinda
daha Ustlin oldugu; bu nedenle rutin idrar analiz yontemleri arasinda yer alan
standart mikroskopik incelemeye tercih edilebilecegi sonucuna varimistir.
Santriflij edilmemis idrarda otomatik analiz yonteminin de duyarhli§i disuk
saptanmig olup tanida yeterli olmadigr dusunulmustir. Gram boyama yuksek
duyarllik ve 6zgulluge sahip olmasi nedeniyle idrar yolu enfeksiyonu tanisinda
yol gostericidir fakat tanida asil yontem idrar kultlird olup baska bir yonteme

dayanan tanilarin ancak muhtemel kabul edilebilecedi kanisindayiz.
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6. SONUG VE ONERILER

6.1. SONUGLAR

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Ates odagi saptanan hastalarin ortalama yaslari odak saptanamayan
hastalardan daha dugsuk bulundu.

Boy, kilo ve bas cevresi persentilleri ates odagi saptanan grupta daha
disuk bulundu.

Ates odagi saptanan hastalarin %3%5’inde altta yatan hastalik 6ykusu
saptandi.

Ates odagi belli olan grupta ates sureleri ve en yuksek olgulen ates
dereceleri odagi belli olmayan gruptan daha yiksek saptandi.

Beyaz kire sayilari ve CRP degerleri ates odagi saptanan grupta odak
saptanamayan gruptan daha yuksek bulundu.

Ates odagi saptanamayan grupta idrar yolu enfeksiyonu sikhigi %16 olarak
bulundu.

idrar kiiltiriinde en ¢ok Ureyen mikroorganizma E. coli'ydi.

idrar kiltirinde mikroorganizma remesi {izerine cinsiyetin etkisi
gorulmedi.

idrar yolu enfeksiyonu tanisinda santrifiij edilmis ve edilmemis torba idrar
kUltartnun duyarlihdr disuk bulundu.

Santriflj edilmis ve edilmemis torba idrar kultlrleri arasinda duyarhlik ve
O0zgulluk degerleri agisindan fakhlik saptanmadi.

Santrifdj  edilmis ve edilmemis torba idrarlarinin gram boyamalari
tamamen uyumlu bulundu.

Santrifij edilmis ve edilmemis kateter idrarlarinin gram boyamalari
tamamen uyumlu bulundu.

Santrifuj edilmis ve edilmemis kateter idrar kalturleri birbirleriyle tamamen
uyumlu bulundu.

Santriflij edilmis kateter ve torba idrarlarinin I6kosit sayimlarinin duyarllik
ve 0zgullukleri arasinda fark saptanmadi.

Santriflj edilmemis kateter ve torba idrarlarinin thoma lami ile I6kosit

sayimlarinin duyarlilik ve 6zgullikleri arasinda fark saptanmadi.
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Santriflij edilmemis kateter ve torba idrar otomatik analiz yontemlerinin
duyarlilik ve 6zgullukleri arasinda fark saptanmadi.

Santrifij edilmis torba ve kateter idrarlarinin gram boyamalari arasinda
fark saptanmad..

Santriflj edilmemis torba ve kateter idrarlarinin gram boyamalari arasinda
fark saptanmad..

Santrifuj edilmis torba idrarinin I6kosit sayiminin duyarliigi dusuk,
Ozgullugu yuksek saptandi. Benzer sekilde santriflj edilmis torba idrar
kUltarinun de duyarlih@r dusuk, 6zgulligu yuksek saptandi.

Santriflj edilmemis torba idrarinin otomatik analiz yonteminin duyarllik ve
O0zgullugu dusuk saptandi.

Santriflj edilmemig torba idrarinin thoma lami ile hicre sayiminin duyarlhlik
ve 6zgulligu dusik saptandi.

Torba idrar analiz yontemleri arasinda santriflij edilmis ve edilmemis
idrarin gram boyamasinin en yuksek duyarliliga sahip oldugu bulundu.
Torba idrar analiz yontemleri arasinda santriflj edilmis ve edilmemis idrar
kultarlerinin en yluksek 6zgullige sahip oldugu bulundu.

Santrifij edilmis kateter idrarinin 16kosit sayiminin duyarliiginin diasuk,
O0zgullugunun yuksek oldugu saptandi.

Santriflj edilmemis kateter idrarinin otomatik analiz yonteminin duyarlilik
ve 6zgulligu dusik saptandi.

Santrifij edilmemis kateter idrarinin thoma lami ile hiicre sayiminin
duyarlilik ve 6zgullugu dusuk saptandi.

Kateter idrar analiz yontemleri arasinda santrifij edilmis ve edilmemis
idrarin gram boyamasinin en ylUksek duyarlihga ve 6zgullige sahip oldugu
bulundu.

Torba ve kateter idrarinda piyuri saptanmasinda santriflj edilmemis
idrarda thoma lami ile beyaz kure sayimi yonteminin duyarlihgi santrifdj
edilmis idrarda beyaz kire sayimindan (standart mikroskopik inceleme)

yuksek saptandi.

58



6.2. ONERILER

Bu sonugclar dogrultusunda dnerilerimiz;

1.

Ates yakinmasiyla acil servise getirilen iki yas altindaki ¢ocuklardan iyi bir
anamnez alinmali; altta yatan kronik hastalik varligi, ates suresi ve olgulen
ates dereceleri sorgulanmalidir.

Hastalara dikkatli bir fizik muayene yapilmali, geligsimleri degerlendirilmeli,
atesli ve ciddi bakteriyel enfeksiyon riski olan c¢ocuklara ates odagini
saptamaya yonelik tetkikler (kan sayimi, CRP, idrar incelemeleri, idrar, kan
kultarleri, gereken vakalarda akciger grafisi, BOS incelemeleri ve BOS
kalturd, gayta incelemesi) yapilmalidir.

Altta yatan hastaligi olan, persentilleri yasina gore dusuk saptanan, atesi 6
giinden daha uzun siiredir mevcut olan ve 38.8°C’nin lzerinde dlciilen,
beyaz kiire sayilari 15.000/mm®ten daha yiiksek saptanan hastalarda
ciddi bakteriyel enfeksiyon varligi yonunden dikkat edilmelidir.

Geligimleri iyi olan, iyi gérinimld olan ve ates odagl saptanamayan
hastalarda idrar yolu enfeksiyonu varligi arastiriimalidir.

idrar incelemeleri igin idrar érnegdi mesane kateterizasyonu ile alinmalidir.
idrar analiz yéntemlerinden hicbiri tam 6zgillik ve duyarliiga sahip
olmadi§indan IYE tanisi igin idrar klltliri mutlaka yapilmalidir.

idrarin santrifiij ediimesinin gram boyama ve kiiltir ydntemlerinin sonuclari
Uzerinde anlamli etkisi gorilmediginden bu incelemelerde santrifiij islemi
yapilmamalhdir.

Piyarinin saptanmasinda thoma laminin kullaniimasinin duyarlihdi standart
IStk mikroskopik incelemeden belirgin olarak ylksek saptanmis olup direkt
mikroskopik incelemede bu ydntemin tercih edilmesinin IYE tanisinda
daha yararli olacagi g6z 6nunde bulundurulmalidir.

Gram boyama IYE tanisinda kateter idrar kiltirinden sonra en yiksek
duyarlilik ve 6zgullige sahip bulunmus olsa da tanida yalnizca bu ydontem
g6z onune alindigi takdirde %10-15 hastanin gdzden kagirilabilecegdi
unutulmamali, fakat IYE tanisina yonelik incelemeler icinde gram boyama

mutlaka yer almalidir.
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8. SIMGELER VE KISALTMALAR DiZziNi

A.D : Anabilim Dal

ANA : Antintkleer antikor

BBA : Blyuk buyutme alani

BOS : Beyin omurilik sivisi

CBE : Ciddi bakteriyel enfeksiyon
cfu : Colony forming unit

cm : Santimetre

cwv : Cytomegalovirus (Sitomegalovirus)
CRP : C-reaktif protein

di : Desilitre

EBV : Epstein-Barr virus

E. Coli : Escherichia coli

ESH : Eritrosit sedimentasyon hizi
g : Gram

Gr : Gram

IgA : Immunglobulin A

IgG : Immunglobulin G

iv. : intravenéz

IYE : Idrar yolu enfeksiyonu

kg : Kilogram

LP : Lomber ponksiyon

mg : Miligram

1]} : Mikrolitre

ml : Mililitre

mm?® : Milimetrekiip

NOD : Negatif éngori degeri

POD : Pozitif 6ngori degeri

PPD : Purified protein derivate (saflastiriimis protein turevi)

RF : Romatoid faktor



S. aureus

S. epidermidis
S. saprophyticus
SD

ssp.

USYE

VUR

8. SIMGELER VE KISALTMALAR DiZziNi

: Staphylococcus aureus

: Staphylococcus epidermidis

: Staphylococcus saprophyticus
: Standart deviasyon

: Subspecies (alttar)

: Ust solunum yolu enfeksiyonu

: Vezikoureteral reflii
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9. TABLOLAR DiZziNi

Ayaktan izlenen hastalarla hastanede izlenen
hastalarda tespit edilen uriner enfeksiyon
etkenlerinin cins ve sikligi

idrar yolu enfeksiyonu tanisi igin kiltir kriterleri
Dusuk risk kriterleri

Ates odagi saptanan ve saptanamayan
gruplarin karsilastirilmasi

Ates odagi saptanan hastalarin tanilari
Kultirde UGreyen mikroorganizmalar

Torba idrarinin mikroskopik ve

mikrobiyolojik olarak incelenmesi

Kateter idrarinin mikroskopik ve
mikrobiyolojik olarak incelenmesi

Torba ve kateter idrar analiz yontemlerinin

gercek pozitiflik oranlari

10. GRAFIKLER

Boy persentilleri
Kilo persentilleri
Bas cevresi persentilleri

Ureme olan kdltiirlerin cinsiyete gore dagilimi

Sayfa No

15
34
36

41

42

43

44

45

47

42
42
43
44
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EK-1: TEZ ANAMNEZ FORMU

IKi YAS ALTI ATESLi COCUKLARDA IDRAR YOLU ENFEKSIYONU PREVALANSI
VE CESITLi iDRAR ANALIiZ YONTEMLERININ KARSILASTIRILMASI

Adi Soyadi

Cinsiyeti

Yas

Dosya Numarasi

Telefon

Persentil Boy : Kilo : Bas ¢evresi:
Ates siiresi e giin

En yiiksek dlgiilen ates e °Cc

Enfeksiyon odagi (otitis media diginda) : Var Yok
Antibiyotik kullanimi (son 7 giin) : Var Yok
Gegirilmis idrar yolu enfeksiyonu : Var (kez) Yok
Genitotiriner sistem anomalisi (VUR vb) : Var ( ) Yok
Kusma : Var Yok
Antibiyotik baslanmasi : Var Yok
Tan1 :

Torba idrar (santrifiij yapilmis-2000 rpm, 10dk)

Lokosit e /BBA
Idrarin gram boyamasi e bakteri
Idrar kiiltiirii :

Torba idrar (santrifiij yapilmamis)

Lokosit s /mm’®
[drarin gram boyamasi e bakteri
Otomatik idrar analizi :

[drar kiiltiirii

Kateter idrar (santrifiij yapilmis-2000 rpm, 10dk)

Lokosit e /BBA
[drarin gram boyamasi e bakteri
Idrar kiiltiirii :

Kateter idrar (santrifiij yapilmamis)

Lokosit s /mm
Idrarin gram boyamasi e bakteri
Otomatik idrar analizi :

Idrar kiiltiirii



EK-2 : YALE AKUT HASTALIK GOZLEM GiZELGESI

Akut Hastalik Gézlem Cizelgesi: Iyi ve hasta gocuklarin degerlendirilmesi

GOZLEM MADDELERIi VE OLASI DURUMLAR

GOZLEM MADDESI

1. Aglamanin niteligi

2. Aglarken anne-
babanin yatistirma
cabasina tepki
(Kucaga alma, sirtin1
oksama

3. Durum degisikligi
(Uyanikliktan uykuya
veya uykudan
uyanikliga)

4. Renk

5. Hidrasyon
(Deri, agiz ve
gozlerin nemliligi)

6. Sosyal tepki
(Kucaga alma,
6pme, konugma,
kucaklama,
yatigtirmaya)

(Cocugun goriiniis ve davranisina gore {i¢ alandan birini isaretleyin.)

NORMAL

Kuvvetli,
normal tonda

veya

Aglamiyor,
halinden memnun

Kisa siire agliyor,
sonra susuyor

veya

Aglamiyor,
halinden memnun

Uyaniksa,
uyanik kalir

Uyuyorsa,
uyarilinca
hemen uyanir

Pembe

Deri normal ve
agiz ve gozler
1slak

Giulimser

veya
<2ay:

Uyarilir,
canlanir

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

ORTA DERECEDE
BOZUK

Aglar gibi ses
¢ikartyor
veya

I¢ cekerek
agliyor

Kisa siirelerle
aglayip susuyor

Uyaniksa,
Gozlerini bir siire
kapal1 tutar

Uyuyorsa,
Uzun siire
uyarimla uyanir

El ve ayaklar
soluk

veya

mavi
(akrosiyanoz)

Deri ve gozler
kuru ve
agiz hafif kuru

Kisa siire
giiliimser

veya
<2ay:

Kisa siire i¢in
uyarilir

0

0

0

0

0

0

0

AGIR DERECEDE
BOZUK

Zayif tonda

veya

Inleyerek
veya
Tiz sesle

Stirekli agliyor

veya

Gigliikle yatigtyor

Uyaniksa,
Uykuya geger

Uyuyorsa, uyanmaz

Soluk

veya
Mavi

veya
Kiil rengi
veya

Mermer goriintiisii

Deri hamur gibi
veya porsiik ve
gozler ¢okmiis ve
agiz ve gozler kuru

Giilimsemez veya
ifadesiz

veya
<2ay:

Uyarilmaz

0

0

0
0

0

0

0

0

0

0

0
0

0

0
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