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OZET

Yilmaz B., Uygulama ve Arastirma Merkezimiz’de Idrar Orneklerinden izole
Edilen Escherichia coli Suslarmmin Antimikrobiyal Ajan Duyarhhklarimmin
Degerlendirilmesi, Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi, Tip Fakiiltesi, Aile
Hekimligi Uzmanhk Tezi, 2018

Amag: Idrar yolu enfeksiyonlari, iilkemizde ve diinyada sik karsilasilan
enfeksiyonlar arasindadir. Bu enfeksiyonlarda karsilagilan etken
mikroorganizmalarin %75-90 oraninda Escherichia coli oldugu bildirilmektedir.
Idrar yolu enfeksiyonlarinin tedavisinde ampirik antibiyotik kullanimi nedeniyle
Eschrerichia coli etkeninin gosterdigi antibiyotik diren¢ Ozelikleri zaman iginde
degismektedir. Bu ¢alismada Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Saglik Uygulama
ve Arastirma Merkezi Tibbi Mikrobiyoloji Laboratuvari’na gelen idrar 6rneklerinden
izole edilmis Escherichia coli suslarnin direng 6zellikleri arastirilmistir.

Gere¢ ve Yontem: 01 Haziran 2014- 31 Mayis 2017 tarihleri arasinda Tibbi
Mikrobiyoloji Laboratuvari’na gelen idrar 6rneklerinden izole edilmis Escherichia
coli suglarinin direng 6zellikleri arastirilmastir.

Bulgular: Bu tarihler arasinda kiiltiir islemi sonrasinda 5182 idrar 6rneginde bakteri
tiremesi olmustur. Bunlardan 2804 tanesi (%54.1) Escherichia coli olarak
tanimlanmistir. Bu izolatlarda florokinolon direnci eriskinlerde hafif ve anlamli bir
artis egilimi gostermistir. Tim yas gruplarinda betalaktam antibiyotiklere,
florokinolon ve trimetoprim sulfometoksazole karsi direncin yiiksek seyrettigi
goriilmiistir. Buna karsin  fosfomisin, nitrofurantoin, aminoglikozitler ve
karbapenemlere kars1 direncin diisiik oldugu izlenmistir.

Sonu¢: Komplikasyonsuz alt iiriner sistem enfeksiyonlarinin ampirik tedavisinde

nitrofurantoin ve fosfomisinin hala ¢ok etkili ajanlar oldugu goriilmistiir.

Anahtar soézciikler: Escherichia coli, antibiyotik duyarlilik testleri, idrar yolu

enfeksiyonu, genislemis spektrumlu betalaktamaz



ABSTRACT

Yilmaz B., Evaluation Of Antimicrobial Agent Sensitivity Of Escherichia coli
Isolated From Urinary Specimens At Our Practice and Research Center,
Zonguldak Biilent Ecevit University, School of Medicine, The Department of Family
Medicine Thesis, 2018

Aim: Urinary tract infections are among the frequently encountered infections both
in our country and around the world. Escherichia coli is reported to be 75-90%
encountered agent microorganism in these infections. Because of the use of ampirical
antimicrobial agents for the therapy of urinary tract infections the resistance pattern
of Eschrerichia coli tends to change in time. In this study, the resistance patterns of
Escherichia coli isolated from the urinary specimens at Zonguldak Biilent Ecevit
University Healthcare Practice and Research Center Laboratory of Microbiology.
Material and methods: The resistance patterns of Escherichia coli isolated from the
urinary specimens were evaluated at the Laboratory of Microbiology between 01
June 2014-31 May 2017.

Results: During the study period 5182 of the urinary specimens revealed
microorganism growth following culture. Of these organisms 2804 (54.1%) were
defined as Escherichia coli. In these isolates fluoroquinolone resistance was found to
have a slight and significant rising trend. In all age groups resistance rates were high
for betalactam agents, flouruginolones and trimethoprim-sulphometoxasole. The
resistance rates were found to be low for phosphomycin, nitrofurantoin,
aminoglicosides and carbapenems.

Conclusion: Nitrofurantoin and phosphomycin were still found to be highly

effective in ampirical treatment of uncomplicated lower urinary tract infections

Key words: Escherichia coli, antimicrobial resistance tests, urinary tract infections,

extended spectrum betalactamase
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1. GIRIS

Idrar yolu enfeksiyonu (IYE), ayaktan ve yatan hastalarda sik karsilasilan ve ampirik
antimikrobiyal tedavi onerilerinde bulunulan bir enfeksiydz hastaliktir (1). IYE,
asemptomatik bakteriiiri, sistit, pyelonefrit ve tirosepsis gibi ¢ok farkli klinik tablolar
olusturabilen, komplikasyonlar ve Oliimle sonuglanabilen bir hastaliktir (2).
Ulkemizde her y1l 5 milyon dolayinda sistit atag1 goriildiigii bildirilmektedir (3).
Akut sistit, alt iiriner sistem enfeksiyonudur. Akut sistit tek basina bulundugu gibi
pyelonefrit ile veya erkeklerde prostatit ile birlikte bulunabilir (4, 5). Pyelonefrit
tireter ve bobreklerin de olaya katildigi ve sistemik belirtilerle birlikte seyreden {ist
tiriner sistem enfeksiyonlarina verilen isimdir (6).

Ulkemizde, toplumdan veya yatakli tedavi kurumlardan edinilmis IYE’de en
sik izole edilen etken %70-80 oraninda Escherichia coli’dir (E. coli) (3, 7). Yapilan
arastirmalarda E. coli’nin genislemis spektrumlu beta laktamaz (GSBL) iiretme
sikligimin gittikge arttig1 bildirilmektedir (1, 3, 8). GSBL iireten mikroorganizmalarin
neden oldugu infeksiyonlarin tedavisinde kullanilabilecek antimikrobiyal ajan
seceneklerinin sayist gittikce azalmaktadir. Bu mikroorganizmalarin ¢oklu ilag
direnci gosterme ihtimalleri de yiiksektir (1, 3 ,8). Mikroorganizmada direng
gelisimi, sik ve kuralina uygun olmayan sekilde antibiyotik kullanimi1 nedeniyle veya
hijyen kosullarina uyulmamasi1 sonucunda direngli suslarin kisiden kisiye kontakt
transferi yoluyla olur (1, 3, 8, 9).

IYE gibi, ampirik antimikrobiyal ajan kullanimmin sik ve gerekli oldugu
durumlarda, tedavi ajanlarina karsi gelisen bolgesel ve kurumsal diren¢ oranlarinin
saptanmasi ve takip edilmesi gereklidir. (1).

Bu calismanin amaci, 01 Haziran 2014-31 Mayis 2017 tarihleri arasinda
Biilent Ecevit Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi’ne basvuran
hastalardan ¢esitli nedenlerle alinmis idrar kiiltiir 6rneklerinden hastanemiz Tibbi
Mikrobiyoloji Laboratuvari’'nda izole edilmis E. coli suglarimin antimikrobiyal

ajanlara invitro duyarlilik oranlarini retrospektif olarak degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Yenidogan Doneminde IYE

Term yenidoganlarmn toplum kékenli IYE’da etken %80 oraninda E. coli olup, diger
gram negatif enfeksiyon ajanlar1 arasinda Klebsiella, Proteus, Enterobakter ve
Citrobakter sayilabilir (10, 11). Term yenidoganlarda goriilen 1YE’larina neden
olabilen gram pozitif etkenler ise koagulaz negatif Staphylococcus, Enterococ ve
nadiren Staphylococcus aureus’tur (10, 11). Hastanede yatan preterm yenidoganlarin
IYE’da ise koagulaz negatif Staphylococcus ve Klebsiella, daha sik goriilmektedir
(12, 13, 14). Bu bebeklerde E. Coli daha az rastlanan bir enfeksiyon ajanidir (10, 11).

Yenidoganlarda IYE ve sepsisin ayrmmi giic oldugu ve her ikisinin etken
mikroorganizmalar1 benzer oldugu i¢in tedavi rejimleri de aymidir (10, 11). Bu
bebeklerde idrar, kan, beyin-omurilik sivis1 kiiltiirleri alindiktan sonra kiiltiir
sonuglar1 beklenirken ampirik intavendz antibiyotik tedavisi baglanmalidir (10, 11).
Boylece mortalite ve komplikasyonlar biiyikk oranda onlenmektedir (10, 11). Bu
durumda ampsillin ve gentamisin birlikte baglanir (15). Ancak ampirik
antimikrobiyal ajan tercihinde bulunmak i¢in lokal antibiyotik direnglerindeki
degisim izlenmelidir (10, 11).

Iki aydan kiigiik bebeklerin tedaviye verdikleri cevap 48. saatte alman tekrar
idrar kiiltiirii ile dokiimante edilmelidir (10, 11). Eger kiiltiirde iireme devam
ediyorsa bagka bir odak arastirilmalidir (10, 11). ki aydan kiiciik bebeklerin
komplikasyonsuz IYE’inda tedavi siiresi 10-14 giin arasinda degismektedir (10, 11).

2.2. infant (1ay 2 yas) Caginda IYE

IYE, ¢ocukluk déneminde sik goriilen dnemli bir saglik sorunudur. Ust {iriner sistem
enfeksiyonlari, bobrekte skar dokusu, hipertansiyon ve kronik bobrek yetmezligi
olugsmasina neden olabilir (16, 17). Cocukluk ¢aginda ortaya ¢ikan piyelonefritlerde
ates yiiksekligi sikca bulunmasina ragmen 6zellikle iki yasindan kii¢iik ¢ocuklarda
sistit ve piyelonefrit ayirimini yapmak kolay olmayabilir (18).

Iki yasindan kiiciik olan ve ates yiiksekligi nedeni ile basvuran infantlarda
IYE prevalensi %7’dir. Bu siklik diizeyi bebegin cinsiyetine, etnik kokenine, yasina

ve siinnetli olup olmama durumuna gore degisir. Beyaz irka mensup ates yiiksekligi



olan bebeklerde IYE siklig1 siyah irka mensup bebeklerden iki ila dért kat daha
fazladir. Ozellikle ii¢ ayliktan daha kiigiik ve siinnetsiz erkek ¢ocuklarmda IYE
sikligi en yiiksek diizeydedir. Siinnetli erkek c¢ocuklarla kiyaslandiginda ates
yiiksekligi bulunan kiz ¢ocuklarinda IYE siklig1 iki ila dért kat daha fazladir. Ayrica
tiriner  obstriiksiyon, norolojik anormallikler, {riner kateter uygulamasi,
vesikotireteral reflli, barsak-mesane disfonksiyonu gibi durumlarin bulunmasi da
cocuklarda IYE sikligin arttirmaktadir (16, 17).

Yenidogan doneminden sonra ortaya cikan bakteriyel 1YE’larinin biiyiik
boliimii asenden yolla olusur. IYE gelismesindeki ilk asama, periiiretral mukozanin
patojen bakterilerle kolonizasyonudur. Mukozaya baglanan patojen bakterilerin
uyardig1 bir grup sitokin aracilig1 ile peritiretral inflamasyon ortaya ¢ikar. E. coli’nin
enfeksiyon olusturma giicii, sahip oldugu pililer aracilig1 ile mukoza yiizeyine sikica
tutunmast  ve asenden olarak driner sistem igerisinde yayilmasindan
kaynaklanmaktadir (16, 17).

1 ay ile 2 yas arasindaki infantlarin toplum kokenli IYE’da en sik goriilen
etken %80 oraninda E. Coli’dir. Diger gram negatif enfeksiyon ajanlar1 arasinda
Klebsiella, Proteus, Enterobakter ve Citrobacter sayilabilir. Gram pozitif etkenler ise
koagulaz negatif Staphylococcus, Eenterococ ve nadiren Staphylococcus aureus’tur
(19, 20).

Iki yasindan kiiciik olup yiiksek atesle bagvuran g¢ocuklarda, daha &nce
gecirilmis IYE hikayesi, suprapubik hassasiyet, ates yiiksekliginin 24 saatten daha
uzun siirmesi ve siinnetsiz olma durumunun varligi, IYE ihtimalini akla getirmelidir.
Iki yasindan biiyiik ve konusabilen ¢ocuklarda ise semptomlar daha lokalize bir hale
gelmektedir. Ayrica cocuk IYE’ na dzgii sikayetleri sdyleyebilmektedir. Iki yasindan
biiyiilk ¢ocuklarda karin agrisi, bel agrisi, suprapubik hassasiyet, idrar yaparken
yanma, sik idrara gitme veya yeni baslayan {iriner inkontinans yakinmalar1 varsa IYE
diistiniilmelidir (21, 22).

IYE oldugu diisiiniilen ¢ocugun fizik muayenesinde gocugun yasina gore
degismekle beraber ates yliksekligi, hipertansiyon, biiyiime gelisme geriligi, karinda
hassasiyet, suprapubik hassasiyet, kostovertebral a¢i hassasiyeti, external genital
organ anomalileri, meningomiyelosel varligi ve ates yiiksekligini agiklayabilecek

baska enfeksiyon odaginin bulunmamasi énemlidir (23).



Tanida altin standart idrar kiiltiirii ve antibiyogramdir. Tam idrar tetkikinde
nitrit ve/veya ldkosit esteraz pozitifligi ve/veya piyiiri varligi onemlidir. IYE
diisiiniilen tim cocuklar hizla degerlendirilmeli ve gerekli durumlarda 72 saatten
once antibiyotik tedavisi baglanmis olmalidir (21, 22).

Iki ayliktan biiyiik ve IYE olan birgok infant hastaneye yatirilmadan ancak
yakin takiple tedavi edilebilir. Hastaneye yatis endikasyonlar1 arasinda, iki ayliktan
kiiciik olma, klinik olarak iirosepsis bulunmasi, immiinyetmezlik olusturan bir
durumun bulunmasi, kusma nedeni ile oral ila¢ aliminin ve beslenmenin bozulmus
olmasi, hastanin ailesinin ¢ocugu kontrola getirme sansinin bulunmamasi ve ayaktan
tedaviye yanit alinmamasi durumlari sayilabilir (19, 20).

1 ay 2 yas aras1 infantlarda siklikla karsilasilan toplum kokenli IYE etkeni E.
coli’nin amoksisilin veya ampisilin direnci %50 dolaylarindadir. Ayrica 1.jenerasyon
sefalosporinler  (Sefaleksin=CL), amoksisillin-klavulonat (AMC), ampisillin-
sulbaktam ve trimetoprim-sulfometoksazol (SXT) direncinin de gittikge arttigi
bildirilmektedir (19, 20, 24, 25, 26). Ulkemizde yapilan calismalarda, cocuk yas
grubundaki bireylerden izole edilen E. coli suslarinin ampisilin direnci %70-80
civarinda oldugu bildirilmektedir. AMC direnci 2002-2007 yillar1 arasinda %46 iken
2008-2012 yillart arasinda %32 seviyesine diismiistiir. SXT direnci 2002-2007 yillari
arasinda %46’dan 2008-2012 yillar1 arasinda %44’e diismiistiir (27).

Ampirik tedavide kullanmay1 planladigimiz herhangi bir antibiyotige kars
yiiksek direng riskinin bulunup bulunmadigina karar vermek i¢in ¢ocugun siinnetli
olup olmamasina, barsak-mesane disfonksiyonu bulunup bulunmamasina ve son alti
ay i¢inde kullanmay1 planladigimiz antibiyotikten kullanilmis olup olmadigina dikkat
etmek gereklidir (24, 28, 29).

IYE olan ve iki ayliktan biiyiik olup kusmasi bulunmayan cocuklar, oral
ajanlarla tedavi edilebilirler (30). Ancak ailenin isbirligi ve uyumu ¢ok 6nemlidir.
Tedavinin sonuna kadar antibiyotigin diizenli kullanilmasinin gerekliligi aileye iyice
aciklanmalidir. Cocuk ikinci giiniin sonunda kontrola ¢agirilmalidir (19, 20).

Iki ayliktan biiyiik ¢ocuklardan genitoiiriner anomalisi bulunmayanlara oral
CFM onerilebilir (31). CFM yaninda sefdinir ve seftibuten oral tedavide
kullanilabilen ajanlardir. Amoksisillin ve ampisillin, yiiksek diren¢ bulunmasi
nedeniyle ampirik tedavide Onerilmemektedir. AMC, CL ve SXT artan direng

oranlar1 nedeni ile ampirik tedavide onerilmemektedir (19, 20). Doku penetrasyonu



diisiik olan nitrofurantoin (NIT), piyelonefrit siiphesi bulunan atesli ¢ocuklarin
tedavisinde kullanilmamalidir (30).

Yatarak tedavi endikasyonu bulunan 1 aydan biiyiik ve iki yasina kadar olan
infantlarda CTX, CRO veya sefepim (FEP) ya da aminoglkozitler ilk tercih olarak
kullanilabilir. Bu hastalarda, ampisillin ve gentamisin kombinasyonu, tek basina
gentamisin veya 3. ya da 4. Jenerasyon sefalosporin kullanilabilir. Parenteral tedavi,
cocuk klinik olarak iyilesene ve oral tedavi alabilecek hale gelene kadar stirdiiriiliir.
Ates yiiksekligi ile beraber olan IYE’da toplam tedavi siiresi 7-14 giin olarak
onerilmektedir (19, 20, 21, 22). Bir¢ok infant 24-48 saat i¢inde tedaviye cevap verir.
Uygun ampirik tedaviye 48 saat i¢inde yanit alinamiyorsa ve kiiltiir sonuglar1 da
heniiz ¢ikmadiysa yukarida bildirilen tedaviye Enterocooccuslart da kapsayacak
ampisillin veya amoksisillin eklenebilir. Ayrca bu ¢cocuklarda iiriner anomali thtimali
nedeni ile ultrasonografi planlanmalidir (19, 20). iki ayliktan biiyiik ¢ocuklarda
uygun antibiyotige 48 saat icinde yanit alinmis ise idrarin sterilizasyonunu tekrar
alinan bir kiiltiir ile kontrol etmek gerekli degildir (21, 22).

1 ay 2 yas arasi infantlarda IYE ampirik tedavisinde ilk tercih edilen
antibiyotikler 3.kusak sefalosporinler (sefpodoxim, CFM, sefdinir, seftibuten, CTX,
CRO) ve aminoglikozitlerdir (Gentamisin, amikasin). Bu ajanlar, E. coli ve gram
negatiflere etkilidirler. Ama Enterococcus siiphesi varsa 3. Kusak sefalosporinler
veya aminoglikozitler tek baglarina degil amoksisilin veya ampisilin ile birlikte
baslanmalidir (19, 20). Aminoglikozitlerle tedavi sirasinda hastanin hidrasyonu ve

bobrek fonksiyonlar: takip edilmelidir.

2.3. Cocuk (3-12 yas) ve Ergenlerde (13-18 yas) IYE

Cocuk ve adolesan donemde olup, ates yiiksekligi ve/veya {iriner yakinmasi bulunan
bireylerde IYE prevalensi %8 olarak tespit edilmistir (17). Uriner sistem
enfeksiyonlarina neden olan organizmalar ¢ogunlukla gastrointestinal sistem
kaynaklidirlar. Cocukluk déneminde de en sik gériilen IYE etkeni % 80 oraninda E.
coli’dir. Diger gram negatif enfeksiyon ajanlari arasinda Klebsiella, Proteus,
Enterobakter ve Citrobakter sayilabilir (10, 11). Bu Adolesanlarda cinsel aktivitenin
baslamasi1 ile IYE etkenleri arasma E. coli’ye ek olarak Staphylococcus

saprophiticus, Enterococus ve nadiren Staphylococcus aureus da katilmaya



baslamaktadir (10, 11). Cocuklarda E. coli disindaki ajanlarla ortaya ¢ikan IYE’da
renal skar dokusu olusma ihtimali artmaktadir (32).

Cocukluk dénemindeki IYE’da da etken mikroorganizma once periurethral
kolonizasyon ve sonrasinda viriilans faktorleri araciligr ile urethral yolu kullanarak
asenden sekilde enfeksiyona yol agmaktadir (31, 33). IYE, 2-4 yas arasindaki
donemde kiz ¢ocuklarinda erkeklere gore daha sik goriilmektedir (17).

Cocuk ve adolesanlarda sistit, genellikle tek bir mikroorganizma tarafindan
olusturulur ve tek basina sistit veya piyelonefrit ile birlikte sistit klinigi bulunabilir.
Komplikasyonsuz sistit, alt Griner sistemde lokalizedir ve tipik olarak altta yatan
tibbi bir hastalik, anatomik veya fizyolojik bir bozukluk bulunmayan iki yasindan
bliylikk c¢ocuk ve adolesanlarda goriilir. Cocuk ve adolesanlarda goriilen
komplikasyonsuz sistit ataklari, genellikle sik kullanilan antibiyotiklere hassas olan
mikroorganizmalar tarafindan olusturulur. Komplikasyonsuz IYE’na neden olan
mikroorganizmalar genellikle gastrointestinal sistemden kaynaklidirlar (34).

Cocuk ve adolesanlarda goriilen komplikasyonlu sistit ve/veya piyelonefrit
ise c¢oklu ila¢ direnci gdsteren mikroorganizmalarla olusan, beraberinde diyabet,
malign timor, iriner kateter kullanimi, {iriner anatomik veya fizyolojik
bozukluklarin bulunmasi gibi durumlardan herhangi biri olan enfeksiyonlardir. Ates
yiiksekligi bulunan, immiin yetmezligi olan, septik goriintimlii, idrar kateteri
bulunan, altta yatan anatomik veya fizyolojik bir iiriner sistem anomalisi bulunan
veya daha oncesinde IYE gegirme hikayesi bulunan iki yasindan biiyiik cocuk ve
adolesanlarda goriilen akut sistitlerin tiimiinde, kiiltiir sonucu beklenirken ampirik
antibiyotik tedavi baslanmalidir. Bu ¢ocuklarda ampirik tedavi E. coli’yi igine
almalidir. Yukarida bahsedilen risk faktorleri olmayan ve ates yiiksekligi de
bulunmayip sadece liriner yakinmalar1 olan ¢ocuk ve adolesanlarda ise yapilan tam
idrar tetkiki ve mikroskobik analizde bakteriiiri ve/veya piyiiri bulunmasi halinde de
ampirik antibiyotik tedavinin baslanmasi 6nerilmektedir (34).

Cocuk ve adolesanlarda komplikasyonlu sistit denildiginde sistitin
beraberinde piyelonefrit varligi, coklu ilag direnci olan mikroorganizmalarla olusmus
IYE varligy, {iriner sistemin anatomik veya fizyolojik anomalilerinin varlig1, diyabet,
driner kateter, malign tiimo6r varligi anlasilmaktadir. Bu yas grubunda
komplikasyonlu sistitlerin ampirik tedavisi hastanin klinigine, altta yatan problemin
tiriine, daha Onceki kiiltiir sonuclarinda elde edilen direng profiline gore

diizenlenmelidir (34). Bu hastalarda parenteral tedavi gerekebilmektedir.



Iki yasindan biiyiik ¢ocuk ve adolesanlarin 1YE’da, ampirik antibiyotik
seciminde klinik ozelikler, yas, lokal direng paternleri, idrarin Gram boyamasinda
tespit edilen bakteri dzellikleri dikkate alinir. Bu hasta grubunun IYE’da direngli
mikroorganizmalarin neden olarak diistiniilmesi i¢in yukarida belirtilen risk faktorleri
yaninda bireyin herhangi bir nedenle antibiyotik proflaksisi alma durumunun var
olup olmamasi da 6nemlidir (34).

Cocuk ve adolesanlar IYE’da da etken %90’a varan oranlarda enterik Gram
negatif bakterilerdir. Cinsel olarak aktif adolesanlarda, ampirik tedavide Gram
negatif etkenlere ek olarak S. saprophyticus’u ve Enterococcus’u da kapsayan
antibiyotikler tedavi rejimine eklenmelidir (34). Ancak Enterococcuslar, daha ¢ok
komplikasyonlu sistitte etken olarak goriilmektedirler. E. coli kdkenli oldugu
diisiiniilen TYE’da, SXT, AMC ve 1. jenerasyon sefalosporinlere kars1 yiiksek olan
diren¢ nedeniyle ampirik tedavi i¢in Onerilen antibiyotikler daha ¢ok 2. veya 3.
Jenerasyon sefalosporinler arasindan secilmektedir (24, 25, 28, 35, 36, 37). Ancak
lokal diren¢ paternleri diisiik ise SXT, AMC ve 1.jenerasyon sefalosporinler de
ampirik tedavide kullanilabilmektedirler. Staphylococcus saprophiticus kokenli
oldugu disiiniilen komplikasyonsuz sistitte SXT ve nitrofurantoin (NIT)
kullanilabilir (34). S.saprophyticus, kinolonlara da duyarli olmakla birlikte cocuk ve
adolesanlarin komplikasyonsuz sistitlerinin tedavisinde kullanimi 6nerilmemektedir.
Cocuk ve adolasanlarin komplikasyonsuz sistitlerinde etken mikroorganizmanin
Enterococcuslar oldugu diisiiniiliirse amoksisillin veya ampisillin kullanilabilir. Eger
penisillin allerjisi varsa NIT uygun bir segenektir (38, 39).

[k komplikasyonsuz sistit atagmnin tedavisinde, ates yiiksekligi olmayan ve 2
yasindan biiylik kiz ¢ocuklarinda ve 2-13 yas arasindaki erkek cocuklarinda en az bes
giin siire ile antibiyotik tedavisi verilmektedir. Iki yasindan biiyiik cocuklarm, atesle
birlikte olan ikinci ve sonraki IYE ataklarmnin, komplikasyonlu sistit ataklarinin ve
erkek adolesanlarin sistit ataklarinin  tedavisinin  7-14 glin  sirdiiriilmesi
onerilmektedir (40, 41, 42).

Cocuk ve adolesanlarin tedaviye cevap verme durumu, ates ve diger klinik
semptomlarin 24-48 saat igerisinde belirgin olarak diizelmeye baslamasi ile takip
edilmektedir. Klinik ve semptomlarda beklendigi sekilde diizelme olan hastalarda
tekrar idrar kiiltlirii almak gerekli degildir. Semptomlar1 48 saatten sonra gerilemeye
baslamayan hastalarda ise tekrar idrar kiltiirii yapilmalidir. Kiiltiir antibiyogram

sonuglart ile uyumlu ve yeterli dozda antibiyotik almakta iken tedaviye cevap



vermeyen hastalarda komplikasyonlarin varligini  degerlendirme bakimindan

goriintiileme yontemleri diistiniilmelidir (34).

2.4. Eriskin Kadlarda IYE

Sagliklt ve gebe olmayan kadinlarda goriilen akut sistit ataklari, komplikasyonsuz
ataklar olarak degerlendirilir. Uriner obstriiksiyon, iiriner anatomik veya fonksiyonel
anomalilerin varhi§1 yada ¢oklu ilag direnci gosteren izolatlarla olusan sistit ve
piyelonefritler ise komplikasyonlu IYE olarak kabul edilirler (43). Diyabet hastalig
kontrolsiiz olan, gebeligi bulunan, hastane kaynakli IYE bulunan, iiriner kateteri,
stent veya diversiyonu bulunan, fonksiyonel veya anatomik iiriner anomalisi
bulunan, bobrek transplantasyonu olmus olan, immiin yetmezligi bulunan, akut veya
kronik bobrek hastaligi olan, bilinen veya siiphe edilen iiriner obstriiksiyonu bulunan
kadinlarda gelisen IYE’lar1, komplikasyonlu IYE olarak siniflanirlar (44). Eriskin
kadmlarda goriilen IYE belirti ve bulgular1 eriskin erkeklerdeki gibidir. Bazi
durumlarda kadinlarin IYE belirtileri pelvik inflamatuar hastalik belirtilerini taklit
edebilmektedir (45). Tam1 yontemleri erkeklerin IYE ataklarinda oldugu gibidir.
Vajinal akinti, vajinal irritasyon ve disparonia bulunup bulunmadigi tiim kadinlarda
sorgulanmalidir. Ileri yastaki kadinlarda IYE bulgular1 silik bir klinik tablo
olusturabilir. Bu hastalarda sadece noktiiri, halsizlik ya da {iriner inkontinans
bulunabilir (46). Kadinlarda tipik sistit semptomlarinin varligi ve vajinal akinti yada
vajinal irritasyonun bulunmamasi durumlarinda tam idrar tetkiki ve idrar kiiltiirii
incelemeleri yapilmadan ampirik tedavi baslanabilir. Kadinlarda komplikasyonsuz
piyelonefrit ataklar1 da erkeklerde oldugu gibi tipik semptomlarla ortaya c¢ikar.
Kadinlarda piyelonefrit ataklarina sistit ataklari eslik edebilir. Bu durumda tam idrar
tetkiki ve idrar kiiltiir ve antibiyotik duyarlilik testlerinin yapilmasi zorunludur (45).

Kadinlarda IYE igin risk faktorleri arasinda cinsel olarak aktif olma, spermisit
kullanma ve daha oncesinde gecirilmis IYE hikayesi oOnemlidir (47, 48).
Postmenopozal kadinlarda da sistit goriiliir (46). Eriskin kadinlarda akut piyelonefrit
siklig1 akut sistit sikligindan distiktiir (2).

Kadimlarda IYE patogenezinde ilk basamak vajen girisinin fekal floradan
kaynaklanan iiropatojenlerle kolonizasyonudur. Uropatojen mikroorganizmalar, bu
bolgeden asenden yol ile mesane ve iist liriner sisteme yayilirlar. Kadinlarda

piyelonefrit gelisiminde hematojen ve lenfojen yayilimin da rolii vardir.



Eriskin kadinlarda komplikasyonsuz sistit ve pyelonefritte etken %75-95
oraninda E. Coli’dir. Enterobacteriaceae (Proteus mirabilis, Klebsiella pneumonia)
veya Staphylococcus saprophiticus gibi diger etkenler nadiren tespit edilirler. Bu tiir
hastalarda, Lactobasil, Enterococ, grup B Streptokok, koagulaz negatif
Stafilokoklarin {iremesi kontaminasyon olarak degerlendirilmelidir (49). Eriskin
kadimlarda goriilen akut IYE ataklarinin ampirik tedavisinde kullanilacak ilaglarin
secilmesi konusunda 6zellikle E.coli direncinin takip edilmesi 6nemlidir (44).

Kadinlarda tipik semptomlarla giden akut piyelonefrit ataklarinda veya
piyelonefrit sliphesi bulunan durumlarda tam idrar tetkiki ve antibiyotik duyarlilik
testleri yapilmalidir. Ayni zamanda erken ampirik antibiyotik tedavisi de
baslanmalidir. Ampirik tedavi segenekleri degerlendirilirken hastaligin siddeti,
bolgesel direng oranlar1 ve hastanin alerjik durumu ve bobrek fonksiyonlar: dikkate
almmalidir. Hafif akut piyelonefrit atagi gecgirmekte olup hidrasyon ve oral
antibiyotiklerle klinik diizelme gosteren olgular ayaktan tedaviye yonlendirilebilirler.
Ancak bu hastalarin tedavi siiresi bitene kadar saglik kurulusu ile isbirligini
aksatmayacaklarindan emin olunmalidir (43). Komplikasyonlu veya yandas hastalig
bulunan veya gebe kadinlarda yatarak tedavi gereklidir. Oral alimi bulunmayan,
kendi tedavisini ytiriitecek mental kapasite sahibi olmayan bireylerin yatarak tedavi
edilmeleri gereklidir.

Klinik kullanimi yonlendirmek i¢in en genis kapsamli calismalar SXT
tizerinde yapilmistir. Kadinlarin komplikasyonsuz akut sistit ataklarinda, dnceki 3-6
ay icinde SXT kullanilmissa, son 6 ay iginde SXT direnci yiiksek olan bolgelere
seyahat yapilmigsa mevcut sistit atagini olusturan E.coli susunun SXT direncinin
%20’nin iizerinde olma ihtimali artmaktadir (50, 51). Klinik c¢aligmalar, invitro
calismalar ve matematiksel modelleme yontemleri kullanilarak bir bolgedeki SXT
direncinin %20 nin iizerinde olmasi durumunda akut komplikasyonsuz sistit ataginin
ampirik tedavide SXT seceneginin kullanilmamasi gerektigi bulunmustur (52). Bagka
antibiyotikler i¢in bdyle bir kesim degeri bilinmemektedir. Eriskin komplikasyonlu
ve komplikasyonsuz IYE etkenleri arasinda genislemis spektrumlu beta-laktamaz
(GSBL) iireten izolatlarin orani gittik¢e artmaktadir (53, 54).

Her yastaki eriskin kadinlarin akut komplikasyonsuz sistit ataginin
tedavisinde NIT (100 mg giinde iki defa oral) ilk sirada gelen antibiyotiktir (55).

Tedavi siiresinin 5-7 giin yeterli oldugu bildirilmekte olup piyelonefrit bulgularinin



varligt veya bdbrek fonksiyonlarinda bozukluk olmasi halinde NIT kullanimi
onerilmemektedir (56, 57).

Eger bolgesel direng orant %20’yi asmiyorsa veya hasta son 3-6 ay icinde
herhangi bir enfeksiyon nedeniyle kullanmamigssa, her yastaki erigskin kadina SXT
(160/800 mg giinde iki kez oral) 5-7 giinliik ampirik tedavi seklinde verilebilir (57).

Kadinlarda akut komplikasyonsuz sistit ataginin tedavisinde FOF (Tek doz 3
gr oral) etkilidir. Piyelonefrit siiphesi olan hastalarda 6nerilmemektedir (43).

Eger bu antibiyotiklerin ilk secenek olarak kullanilmasinda herhangi bir
kontrendikasyon varsa, ikinci sirada gelen ilaglar arasinda oral beta-laktam
antibiyotikler kadinlarda akut komplikasyonsuz sistit ataginin tedavisinde
onerilebilmektedir. AMC, sefpodoksim, sefdinir veya sefadroksil 7 giinliik tedavi
seklinde verilebilmektedir (57, 58). Ampisilin ve amoksisilin tek baslarina,
etkisizlikleri ve diren¢ oranlarmin yiiksekligi nedeniyle kadinlardaki akut
komplikasyonsuz sistit ataginin tedavisinde dnerilmezler (59, 60, 61).

Florokinolonlar (siprofloksasin, levofloksasin ve ofloksasin) ii¢ giinliik tedavi
siireleri ile diger antibiyotik segeneklerine karsi direngli olma ihtimali yiiksek
mikroorganizmalarla olusan akut komplikasyonsuz sistit ataklarinda akilda
tutulabilirler. Bu antibiyotiklere karsi diren¢ oranlar gittikce yiikselmektedir (62).
Kullanimlar1 sinirli endikasyonlar i¢in tercih edimelidir.

GSBL iireten E.coli suslar ile gelisen akut komplikasyonsuz sistit ataklarinda
NIT ve FOF kullanimi etkili bulunmaktadir (54, 63, 64). Akut komplikasyonsuz sistit
ataklarinda etken E.coli eger oral ajanlara direngli ise karbapenemler
kullanilabilmekltedir.

Akut komplikasyonsuz piyelonefritin ayaktan tedavisinde Onerilen tek oral
ajan florokinolonlardir (43). Ancak toplum kokenli akut komplikasyonsuz
piyelonefrit etkenlerinin florokinolon direnci gittikge artmaktadir (65). Bolgesel
diren¢ oranlarinin %10’u agmadigr durumlarda, son 3-6 ay icinde herhangi bir
nedenle florokinolon tedavisi almamis olan bireylerde ve son 6 ay iginde
florokinolon direnci %10’un {izerinde olan bolgelere seyahat etmemis olan
bireylerde, toplum kokenli akut komplikasyonsuz piyelonefrit ataklarinin ampirik
tedavisinde florokinolonlar ilk tercih olarak tavsiye edilmektedir (43). Siprofloksasin
(500 mg giinde iki kez oral, 7 giin boyunca) veya levofloksasin (750 mg giinde bir
kez oral, 5-7 giin boyunca) onerilebilir. Oral alimi olup tedaviye uyumlu olabilecek

ve hafif klinikle seyreden hastalarda oral ajanlar tek baslarina veya oncesinde
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seftriakson (1gr IV, tek doz) verilerek ayaktan izlenebilirler (66, 67). Klinigi kotii
olan veya lokal diren¢ oranlarinin belirtilen oranlarin iizerinde oldugu durumlarda,
akut piyelonefrit atagi geciren hastalar hastaneye yatirilarak, parenteral ampirik
tedavi baglanmalidir. Kiiltiir ve antibiyotik duyarlilik sonucglarina gore diizenlenen
tedavinin klinik etkisi ortaya ¢iktiktan sonra oral tedavi ile izlenme bakimindan bu
hastalar degerlendirilebilirler (66). Komplikasyonlu piyelonefritlerde ise tedavi
hastanede ve genis spektrumlu antibiyotiklerle (seftriakson veya aminoglikozitler)
ampirik olarak baglandiktan sonra kiltiir ve antibiyogram sonuglarina gore
yonlendirilmelidir. Bu tiir hastalarin seftriakson veya aminoglkozitlerle tedavisinde
herhangi bir kontrendikasyon bulundugu durumlarda aztreonam (1gr IV giinde iki
veya l¢ kez) ile ampirik tedavi baslanabilir (44). Oral betalaktam antibiyotiklere
kars1 liropatojenlerin direnci genellikle yiiksektir. Bu nedenle ampirik tedavide tercih
edilmemelerine ragmen kiiltiir sonuglarma gére duyarli izolatlarla olusan IYE
tedavisinde oral betalaktam antibiyotikler kullanilabilir (61).

SXT ve duyarl bakterilerin neden oldugu IYE da oral betalaktamlarla tedavi
14 giin, florokinolonlarla tedavi ise eger hizla cevap aliniyorsa yedi giin siireli
olabilir. Ancak bu konuda kesin siire sinirlamalar1 yoktur (68). Akut piyelonefrit
tedavisinde NIT ve FOF kontrendikedir (43). GSBL iireten E.coli izolatlarinin neden
oldugu {irosepsislerde tedaviye karbapenemlerle baslanmalidir (69). Tedaviye

beklendigi gibi cevap veren olgularda kontrol idrar kiiltiirlerine gerek yoktur.

2.5. Eriskin Erkeklerde IYE

Semptomatik IYE erkeklerde, kadinlarda gériildiigiinden daha azdir. Bunun sebebi
olarak uretranin erkeklerdeki gdrece uzunlugu, daha kuru bir peritliretral ortamin
varligt ve prostat sivisinin antibakteriyel oOzellikleri gibi faktorlerin roliinden
bahsedilmektedir. Erkeklerde olusan IYE’lar1, ¢ogunlukla infant déneminde ya da
ileri yasta ve Tlriner obstrilkksiyonu bulunan bireylerde ortaya ¢ikiyor olmasi
nedeniyle, komplikasyonlu IYE olarak simiflanmaktadir (68). Erkeklerde akut sistit
tek basina veya piyelonefrit ve/veya prostatit ile birlikte bulunabilir (70, 71).

Akut komplikasyonsuz sistit tanis1 alan erkeklerde etken %75-95 oraninda E.
Coli’dir (2, 4). Enterobacteriaceae (Proteus mirabilis, Klebsiella pneumonia) veya
Staphylococcus saprophiticus gibi diger etkenler nadiren tespit edilirler. Akut
komplikasyonlu sistit ve piyelonefritte ise E.coli, Enterobacteriacea ve
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Staphylococcous saprophyticus’a ek olarak Pseudomonas, Serratia, Providencia,
Enterococci ve Funguslar iireyebilmektedir (2, 4).

Erkeklerde gériilen IYE’da diziiri, sik idrara ¢ikma, suprapubik hassasiyet
ve/veya hematiiri goriilebilir. Piyelonefritte ise bu semptomlara ek olarak 38
derecenin iizerinde ates, lisiime titreme, yan agrisi, kostovertebral a¢1 hassasiyeti ve
bulanti/kusma bulunur. Nadiren IYE olan erkekler sepsis, sok ve akut bobrek
yetmezligi tablosunda gelebilirler. Erkeklerin IYE tanisinda bahsedilen sikayetlerin
yaninda fizik muayene bulgular1 ve rektal muayene bulgular1 ile 6ntan1 konabilir
(68).

Oykii ve fizik bulgulari olan erkeklerde mutlaka tam idrar tetkiki ve idrar
kiiltiiri yapilmalidir. Piyiiri, akut sistit veya piyelonefrit olan tiim erkeklerde goriilen
bir laboratuvar bulgusudur. 1YE’na 6zgii 6ykii ve bulgularla basvuran erkeklerde
yapilan tam idrar tetkikinde piyiiri tespit edilmemis ise baska nedenler veya iiriner
obstriiksiyon akla gelmelidir (49, 72). Tani i¢in altin standart idrar kiiltiirii ve
antibiyotik duyarlilik testleridir (68). IYE’da piyiiri ile birlikte hematiiri olabilir.
Hematiiri IYE’da komplikasyonu gostermez ve tedavi siiresinin uzatilmasin
gerektirmez (72).

Erkeklerin akut komplikasyonsuz sistit hastaliginin ampirik tedavisinde ilk
tercih SXT ve florokinolonlardir (68, 70). Bu se¢imle ilgili karar verme siirecinde
kadinlarin  komplikasyonsuz akut sistit ataklarinda elde edilmis olan direng
bilgilerinden yararlanilmistir ¢linkii erkeklerin akut komplikasyonsuz sistit
ataklarindaki direng profili ile ilgili bilgilerimiz sinirlidir (6). Erkeklerde tedavi dozu
giinde iki kez alinan 160mg trimetoprim/800 mg sulfometoksazol’diir. Yine kadinlar
tizerinde yapilmis olan galigsmalarin sonuglarindan yapilan ¢ikarimlar geregi, bolgesel
SXT direnci %20’nin iizerinde ise veya hasta onceki ii¢ ila alti ay i¢inde SXT
kullanmigsa yada son 6 ay i¢inde SXT direncinin yiiksek oldugu bolgelere seyahat
etmigse, ampirik tedavide SXT tercihinden vaz geg¢ilmelidir (52). Erkeklerde
florokinolon kullanilacaksa giinde bir kez 500 mg CIP veya giinde 500mg yada 750
mg LEV onerilebilir (58, 73, 74, 75, 76). Ampirik tedaviide florokinolonlar tercih
edilirken lokal direncin %10’un altinda olmasi, son 3-6 ay icinde florokinolon
kullaniminin bulunmamasi ve 6 ay icinde florokinolon direncinin yiiksek oldugu

bolgelere seyahatin olmadigindan emin olunmalidir (58, 73, 74, 75, 76).
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Erkeklerin  akut sistit ataklarinda NIT ve oral betalaktamlar
kullanilmamalidir. Ciinkii doku penetrasyonlar1 yetersizdir ve okkiilt prostatite
etkisizdirler (6). Erkeklerin akut komplikasyonsuz sistit ataklarinda FOF etkinligi
hakkindaki bilgilerimiz heniiz sinirlidir (6). Erkeklerin akut komplikasyonsuz sistit
ataklarinda tedavi siiresi 7-14 giindiir (77). Yeterli dozda uygun antibiyotik
tedavisine ragmen, sikayetlerinde gerileme olmayan erkek hastalar, okkiilt prostatit
acisindan degerlendirilmelidirler (6).

Erkeklerin akut piyelonefrit ataklarinin tedavisi kadinlarda oldugu gibidir.

Akut komplike sistit ve piyelonefrit olusturan mikroorganizmalar sik
kullanilan oral antibiyotiklere daha yiiksek oranda direnglidirler (78). Akut komplike
sistit ve piyelonefritte hasta eger oral alabiliyorsa florokinolonlar dnerilmektedir. Bu
tiir hastalarda florokinolonlar diger genis spektrumlu antibiyotikler ve parenteral
antibiyotikler kadar etkilidirler. Florokinolonlar i¢inde moksifloksasinin idrara gegisi
diger florokinolonlardan daha diisiik oldugu i¢in IYE tedavisinde 6nerilmemektedir.
GSBL pozitif E.coli izolatlar1 gogunlukla florokinolonlara direnglidirler (79).

Akut komplike sistit ve piyelonefritin ampirik tedavisinde NIT, SXT, FOF ve
oral beta laktam antibiyotikler diren¢ yiiksekligi ve/veya doku penetrasyonunun
diisiikligii nedeni ile onerilmemektedirler (79). Akut komplike sistit ve piyelonefrit
tedavisinde hastanin oral alimi yok ise, bolgesel ve kurumsal direng profilinin uygun
olmast halinde ve hastanin onceki kiiltiirlerinde GSBL negatif suslarla olan
enfeksiyonlar varsa, ampirik olarak LEV, CRO, ETP veya aminoglikozitler
baslanabilir. Onceki kiiltiirlerde GSBL pozitif suslarla enfeksiyon olmus ise

karbapenemler ampirik tedavide tercih edilebilirler (80, 81).

2.6. Escherichia coli’nin Antimikrobiyal Direnc Ozellikleri

E.coli invitro direng 6zellikleri bakimindan, Kuzey Amerika, Avrupa, Ortadogu ve
Uzakdogu’da ¢ok biiyiikk bolgesel farklar gostermektedir. Tiim bolgelerde E.coli
izolatlarinin ampisilin ve SXT direncinin %20’nin iizerinde oldugu bildirilmektedir
(59, 60, 82, 83). Kuzey Amerika ve Avrupa’da florokinolon direnci birgok bolgede
%10’un altinda olmakla birlikte belirgin bir artig trendi goriilmektedir (59, 60, 65,
84, 85, 86). E.coli izolatlarinin florokinolon ve SXT direncindeki artis daha ok
toplum kokenli IYE bulunan yash bireylerden izole edilen izolatlarda goriilmektedir.

Nozokomial IYE’da adi gegen antibiyotiklere diren¢ degisimi toplum kokenli
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izolatlarda oldugundan daha geride kalmaktadir (86). Bu nedenle amprik tedavide
antibiyotik secerken hastanin yast ve enfeksiyonun toplum kokenli olup olmamasi
konularina dikkat edilmesi gerektigi tavsiye edilmektedir (44).

Birinci ve ikinci jenerasyon oral sefaosporinlere ve AMC kars1 E.coli direnci
genellikle %10’un altindadir (59, 60). Ulkemizde bu antibiyotiklere kars1 E. coli
izolatlarmnin direnci %15’in tizerindedir (27). NIT ve FOF’in E.coli ye kars1 invitro
etkinligi tiim iilkelerde yiiksek diizeyde bulunmaktadir (59, 60). Ulkemizde NIT
direnci ortalama %11 olarak bildirilmektedir (27). NIT ve FOF’in, komplikasyonsuz
sistitin ampirik tedavisinde oncelikle tercih edilmesi gerektigi goriisii hakimdir (44).
Ancak tiim antimikrobiyallere kars1 diren¢ diizeylerinin siirekli olarak takibi

gereklidir.
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3. GEREC YONTEM

Calismada 01 Haziran 2014-31 Mayis 2017 tarihleri arasinda 0-100 yas araliginda
bulunan kisilerden c¢esitli nedenlerle alinmis idrar Orneklerinden izole edilmis
Escherichia coli sugslarinin antimikrobiyal ajan duyarlilik sonuclart retrospektif
olarak degerlendirilmistir. Calismanin etik kurul onay: Biilent Ecevit Universitesi
Tip Fakiiltesi Insan Arastirmalar1 Etik Kurulu’ndan 24/08/2016 tarih ve 2016/10
say1li kararla alinmistir (Ek-1).

3.1. Orneklem Grubu

Calismada Biilent Ecevit Universitesi Saghk Uygulama ve Arastirma Merkezi
(SUAM) otomasyon sisteminden, belirtilen tarihler arasinda, idrar Orneklerinde
tiretilmis olan tim E.coli izolatlarina ulasilarak antibiyotik direng¢ profilleri
degerlendirilmistir. E. coli liremesi bulunan tiim Orneklerdeki diren¢ oOzellikleri
poliklinik veya servis hastalarinda, yas, cins ve yillara gore simiflandirilarak
incelenmistir. E.coli izolatlarinin GSBL iiretimi bakimindan yillar i¢indeki degisimi
degerlendirilmistir. E.coli izolatlarinin iiretildigi Ornekler infant (0-2 yas arasi
cocuklar), ¢ocuk (3-12 yas arasi ¢ocuklar), ergen (13-18 yas aras1 ¢ocuklar) ve
eriskinlerden (18 yasindan biliylik olan bireyler) alinma durumuna gore

siniflandirilmastir.

3.2. Kiiltiir ve Bakteri Tanimlamasi

Idrar kiiltiir 6rnegi, orta akim idrarindan almarak bekletilmeden dlgiilii 6ze (0,01ml)
ile %5 koyun kanli agar ve EMB agar besiyerlerine kantitatif olarak ekilmistir.
37°C’de 24 saat inkubasyondan sonra, gram negatif basil veya kokobasil
morfolojisinde ve oksidaz negatif olan bakterilerin tanimlamalar1 biyokimyasal
ozelliklerine (glikoz, laktoz, sukroz fermantasyonu, indol/iire hidrolizi, sitrat
kullanimi, hareket, lizin dekarboksilaz aktiviteleri) gére ve gerektiginde tanimlama
kiti kullanilarak yapilmistir (87). Idrar kiiltiiriinde 100.000cfu/ml ve iizerinde iireme
olan drnekler yaninda daha diisiik sayida koloni iireyen ancak mikroskobik olarak

piyliri ve bakteriliri goriilen 6rneklere de antibiyogram yapilmistir.
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3.3. Antibiyotik Duyarhlik Testleri

Invitro antimikrobiyal duyarlilik testleri Clinical and Labratory Standards Institute
(CLSI) onerileri dogrultusunda, Miieller Hinton agar besiyerinde Kirby-Bauer disk
difiizyon yontemi ile yapilmistir. Kalite kontrol izolati olarak E.coli ATCC 25922
izolat1 kullanilmigtir (87). Diskler eklendikten sonra, kokenler duyarli ve direncli

olarak ayrilmis olup orta duyarli olan izolatlar direngli olarak kabul edilmislerdir
(87).

3.4. GSBL Varhgimmn Géosterilmesi

Izolatlarda GSBL iiretiminin belirlenmesi CLSI’nin tamimma uygun sekilde ¢ift disk
sinerji testi ile yapilmistir. 0,5 McFarland bulanikligina esdeger hazirlanan bakteri
stispansiyonlart 4 mm kalinligindaki Miieller Hinton agar ylizeyine ekilerek ve
antimikrobiyal diskler yerlestirilmistir.

Plaklar bir gece 35°C derecede inkiibe edilerek antimikrobiyal disklerine ait
inhibisyon zonlarinin genisleme gostermesi veye diskler arasindaki bolgede bir

inhibisyon alaninin gézlenmesi ile GSBL pozitif olarak kabul edilmislerdir (87, 88).

3.5. istatiksel Analiz

Veriler SPSS 22.0 istatistiksel analiz paket programi kullanilarak degerlendirilmistir.
Siirekli degiskenler ortalama + standart sapma, kategorik degiskenler say1 ve yiizde
olarak verilmistir. Kategorik yapidaki degiskenler arasindaki iligki ki-kare testi,
stirekli yapidaki degiskenler arasindaki iliski ise student-t testi kullanilarak analiz
edilmistir. Sonucglar %95 giiven araliginda degerlendirilmis olup, p degerinin
anlamlilik st olarak 0.05’in altindaki degerler kabul edilmistir. Direng
oranlarindaki degisimin siiregenligini ve giiclinii degerlendirmek i¢in Cramer V
degeri hesaplanmigtir. Cramer V degerinin anlamlilik sinir1 olarak p degerinin
0.05’ten kiiciik oldugu durumlar dikkate alinmistir. Cramer V degerleri 0.1°in altinda
ise ¢cok zayif, 0.1-0.19 arasinda ise zayif, 0.20-0.29 arasinda ise orta ve 0.30 ile
tizerinde ise diren¢ degisiminin giicli ve siiregen bir egilimi yansittif1 kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

Belirtilen tarihler arasinda SUAM Tibbi Mikrobiyoloji laboratuvarinda, kiiltiir islemi
sonrasinda lireme goriilen 5182 idrar Oornegine ait invitro antibiyotik duyarliliklar
degerlendirilmistir.

Tiim yas gruplarinda idrar 6rneklerinden iiretilmis olan mikroorganizmalarin
dagilimi tablo-1 ve tablo-2’de verilmistir. Calismamizda 2804 E.coli izolatina ait
direng bulgular degerlendirilmistir.

Idrar &rneklerinde iiretilen E. coli izolatlarmin yas gruplarma gore tiim
mikroorganizmalara orani tablo-3’de verilmistir. Buna gore yenidogan, infant ve
cocukluk donemindeki bireylerden izole edilen mikroorganizmalarin %35°i E.
coli’ydi. Ergenlerde bu oran %70, eriskinlerde ise %50 dolaylarinda idi. Idrar
kiiltirlerinde tireyen mikroorganizmalarin %54.1°1 E.coli idi.

Izolatlarin, IYE’nin ampirik tedavisinde sik kullamilan ve tablo-4’de gériilen
antibiyotiklere kars1 diren¢ oranlarina bakilmistir.

Polikliniklerde degerlendirilen erigkin hastalardan izole edilmis E. coli
suslarinin antibiyotik diren¢ oranlar1 tablo-5’te verilmistir. Buna gore eriskinlerde
2014-2016 yillar1 arasinda AK direnci hem kadin hem erkeklerde %20’nin altinda
bulunmustur. AMP direnci hem kadin hem erkeklerde %50’yi, AMC direnci ise
%20’yi gecmektedir. GEN direnci kadin hastalarda %20’nin altinda iken erkeklerde
%20’nin tlizerinde seyretmektedir. FOF ve NIT direnci ¢aligma siiresince %10 un
altinda seyretmistir. 2017 yilinda hem kadin hem de erkek hastalardan izole edilmis
E. coli suslarinda FOF direncine hi¢ rastlanmamistir. 2014 yilinda erkeklerde FOF
direnci %17,6, kadinlarda %8,5 iken 2017 yilina kadar orta derecede anlamli bir
trend takip ederek FOF direnci her iki cinste de sifirlanmistir. Calisma siiresince
eriskin poliklinik hastalarinda karbapenem direnci c¢ok diisiik seviyelerde
seyretmistir. Florokinolon direnci 2014-2017 yillan arasinda siirekli olarak %20 nin
tizerinde bulunmustur. Kadinlardan elde dilen izolatlarin CIP direnci ¢alisma
siiresince hafif derecede anlamli bir trend ile %25°ten %38’e, LEV direnci ise
%22’den %38’e yiikselmistir. SXT direnci kadin ve erkeklerde 2014-2017 yillar
arasinda %30’un {iizerinde bulunmustur. Calisma siirecinde sefalosporin direnci
%20’nin {lizerinde seyretmistir. FEP direnci kadin hastalarda c¢aligma siirecinde
%6’dan %22’ye dogru hafif derecede anlamli bir sekilde artmistir. FEP direnci

erkeklerde ise %14’ten %40’a orta derecede anlamli artig gostermistir.
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Tablo 1: Calismamizda idrar 6rneklerinden elde edilen mikroorganizma tiirlerinin

yillara gore dagilimi

2014
<2 | 3-12 |13-18| >18
Esherlchla ) 2 3 201
coli
Kleb5|el_la ) 6 1 37
pnemoniae

@« [Enterococcus| - 4 - 65

>
% Pr_oteu_s_ ) 1 ) 4
= |mirabilis
citrobacter - 1 - -
Pseud_omonas ) 4 i 15
aeroginosa
Z Enterobacter | - - - 4
&) ST
< Esherlchla ) 88 17 | 217
X coli

Kleb3|el_la ) 9 3 35

\/ [Pnemoniae

é Enterococcus| - 5 - 16
Proteus

3 mirabilis T T

A [citrobacter - - - 2
Pseud_omonas _ 1 y 11
aeroginosa
Enterobacter | - 6 - -
Esherichia
coli - 6 1 81
KIebS|eI.Ia ) 13 i 35
pnemoniae

§ Enterococcus| - 7 - 42

& Proteus

m - -

& [mirabilis 1 4
Pseud_omonas ) 3 i 13
aeroginosa
Enterobacter | - 2 - 9

! - -

L>,<J Eslherlchla ) M 1 58

= coli__

L KIebS|eI.Ia ) 21 i 13
pnemoniae

b Enterococcus| - 17 2 19

& Proteus

S mirabitis | [ 22| 1|3

—

8 citrobacter - 6 - 1
Pseudomonas| 9 i 5
aeroginosa
Enterobacter | - 3 - 9
Staf. aureus - - - -

Toplam 0 | 308 | 29 | 906

18

2015
3-12 [13-18|>18
15 | 2 |207
4 | 2 |58
4 | - |103
-] - |13
- - |20
2 | - |8
84 | 25 |189
6 | 5 |25
8 | 5 |22
6 | 2 |3
1] - |2
1] 1[4
6 | - |9
5 | - |4
4 | 2 |75
1] - |3
- |27
3| - |38
20 | 1 |62
5 | - |14
16 | 1 |28
16| - |1
3| - |16
1] 1|7
211 | 47 |1026




Tablo 2: Calismamizda idrar orneklerinden elde edilen mikroorganizma tiirlerinin

yillara gore dagilimi

2016 2017
13- 3- 13-
<2 (3-12 18 >18 <2 12|18 >18
Egne”cma 6 | 16 | 3 | 213 4|71 2 134
Klebsiella
pnemoniae 2 1 2 65 1|2 - | 58
« [Enterococcus | 2 7 - 96 2|1 -1-1655
~ P
. roteus } ) ) ) )
= mirabilis ! 15 14
citrobacter - - - - - - R
Pseud_omonas 1 i i 20 i R P
aeroginosa
z Enterobacter | 1 - E 17 —JARr - 5
&) =
S | [eriehia g4 |75 | 12| 244 8 |46 9 |151
Klebsiella
Z Enterococcus | 1 | 12 | 3 | 25 6 15| 2|16
2 Proteus 1]6|-]5 |15
= |mirabilis
S [citrobacter - A - T
Pseudomonas
aeroginosa -l - 7 Ty -2
Enterobacter | 2 2 - 12 111 - 5
Esherlchla 6 i 1| 132 P
coli
KIebS|eI_Ia 2 i i 52 111 - 135
pnemoniae
‘ﬁ Enterococcus | 2 | 3 | - | 69 > [ - 11148
& Proteus
& |mirabilis Li-]-112 S EI R
Pseudomonas
aeroginosa Ty -1-] 2 o )
Enterobacter | 1 - - 17 S R 7
Y —
W | [Esherichia |45 g | 5 | g2 1 |7]3|a
o coli
x -
KIebS|eI_Ia 1711 i 33 16111 - |27
pnemoniae
X [Enterococcus | 29 | 10 | 1 | 24 23 |5 | 1| 27
Z |Proteus
2 |mirabilis 5 11| - | 6 9 (4] -6
§ citrobacter 1 - - 2 - S . 1
Pseud_omonas i 1 i 14 a |- 8
aeroginosa
Enterobacter | 7 1 - 16 5 | - | - 1
Staf. aureus - - - 1 1| -1 - -
Toplam 128 163 | 26 | 1250 101 |82 19 | 799
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Tablo 3: Caligma siiresince izole edilen E. coli suslarinin yas gruplarina gore tiretilen

tiim mikroorganizmalara orani

Yas grubu Uretilen E. coli izolatlarinin Uretilen tiim mikroorganizmalara ait
Frekans dagilim izolat sayi1s1
n(%) (n)
Yenidogan ve Infant * 107 (34,0) 316
Cocuk 446 (37,0) 764
Ergen 82 (68,0) 121
Eriskin 2169 (54,0) 3981
Toplam 2804 (54.1) 5182

*Otomasyon sistemi, bir yas altindaki bireylerin dogum tarihlerini ay olarak belirleyemedigi igin
yenidogan ve infant donemi frekans dagilimlari birlestirilmistir

Tablo 4: IYE nin ampirik tedavisinde sik kullanilan antibiyotikler

Antibiyotik Kisaltma
Amikasin AK
Amoksisilin-klavunat AMC
Ampisilin AMP
Seftazidim CAZ
Sefiksim CFM
Siprofloksasin CIP
Sefaleksin CL
Seftriakson CRO
Sefotaksim CTX
Sefuroksim CXM
Ertapenem ETP
Sefepim FEP
Fosfomisin FOF
Gentamisin GEN
Imipenem IPM
Levofloksasin LEV
Meropenem MEM
Nitrofurantoin NIT
Trimetoprim-sulfametoksazol SXT
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T¢

Tablo 5: Polikliniklere bagvuran eriskin hastalardan izole edilmis Escherichia coli suslarinin antibiyotik diren¢ oranlarindaki degisim

>
2014 2015 2016 2017 5
P £ pT
5]
x
s g 5 £ g 5, £ g 5 £ g 5. £E5a
= 2 5,8 | 85.8| E£.8| 35.8| E.S | 3F.8| E.S| 5%y
< & 8% | fEEE| Aft | _fEE% | BE% | 58| BE% 25 2
AP Kadmn 105(48,8) | 215(100,0) 119(63,6) 187(100,0) 128(53,1) | 241(1000) | 99(664) | 149(1000) | 0010 | 0,143 | 0,010
Erkek 38(64.4) 59(100,0) 50(79,4) 63(100,0) 61(60,7) 80(100,0) 36(85,7) 42(100,0) 0076 | 0168 | 0,076
AMC Kadm 30(14,0) 215(100,0) 60(31,9) 188(100,0) 58(24,2) 240(100,0) | 53(353) | 150(1000) | 0,010 | 0,185 | 0,010
Erkek 24(41,4) 58(100,0) 26(41,9) 62(100,0) 24(30,0) 80(100,0) 21(50,0) 42(100,0) 0,157 | 0147 | 0,157
AK Kadmn 0329 | 0066 | 0,329
Erkek \ 0,269 0,127 0,269
GEN Kadm 31(14,9) 208(100,0) 28(14,9) 188(100,0) 26(10,7) 242(100,0) | 26(174) | 149(1000) | 0,279 | 0,070 | 0,279
Erkek 13(22,0) 59(100,0) 20(32,3) 62(100,0) 20(24,4) 82(100,0) 7(16.7) 42(100,0) 0307 | 0121 | 0,307
o Kadmn 0010 | 0191 | 0,010
Erkek 0,036 | 0,192 | 0,036
NIT Kadm 0,853 | 0032 | 0,853
Erkek 0457 | 0,106 | 0457
£ Kadmn 0,098 | 0089 | 0,098
Erkek 0289 | 0,123 | 0,289
oM Kadmn 0077 | 0093 | 0,077
Erkek 0,407 | 0,109 | 0,407
Kadmn - - AY AY AY
MEM Erkek - - - - AY AY AY
o Kadmn 55(25.6) 215(100,0) 58(30,9) 188(100,0) 63(25,9) 243(100,0) | 57(380) | 150(1000) | 0.037 | 0.103 | 0,037
Erkek 29(49,2) 59(100,0) 32(50,8) 63(100,0) 41(49,4) 83(100,0) 24(57,1) 42(100,0) 0,849 | 0057 | 0,849




[44

Tablo 5: (Devami)

>
2014 2015 2016 2017 &
P £ pt
G
=
> g 8 5§ 1SS 5§ 83 5§ 8 e
< o 3% - a2 - A 2 L 57 A 3 -
v Kadm 47(22,4) 210(100,0) 53(28,2) 188(100,0) 64(26.6) 241(100,0) | 56(37,6) | 149(1000) | 0,016 | 0,115 | 0,016
Erkek 27(47 4 57(100,0) 33(52,4) 63(100,0) 41(49,4) 83(100,0) 21(51,2) 41(100,0) 0953 | 0,037 | 0953
T Kadin 64(34,2) 187(100,0) 62(33,2) 187(100,0) 66(27,2) 243(100,0) | 48(32,4) 148(100,0) | 0,382 | 0,063 | 0,382
Erkek 19(38,8) 49(100,0) 29(46,8) 62(100,0) 40(48,2) 83(100,0) 16(38,1) 42(100,0) 0589 | 000 | 0589
oL Kadm - - - - 38(23,6) 161(100,0) | 43(29,3) | 147(100,0) | 0,261 | 0,064 | 0,261
Erkek - - - - 28(45,2) 62(100,0) 23(54,8) 42(100,0) 0,337 | 0,094 | 0,337
oM Kadn 36(19,7) 183(100,0) 47(25,1) 187(100,0) 59(24,3) 243(100,0) | 42(28,0) 150(100,0) | 0,345 | 0,066 | 0,345
Erkek 25(51,0) 49(100,0) 30(47,6) 63(100,0) 40(48,2) 83(100,0) 20(47.6) 42(100,0) 0984 | 0026 | 0,984
e Kadm - - - - 34(20,6) 165(100,0) | 41(27.9) | 147(100,0) | 0,133 | 0,085 | 0,133
Erkek - - - - 25(40,3) 62(100,0) 19(45,2) 42(100,0) 0,619 | 0,049 | 0,619
RO Kadm 38(17,8) 214(100,0) 43(22,9) 188(100,0) 52(21,4) 243(100,0) 40(26,8) 149(100,0) | 0219 | 0,075 | 0,219
Erkek 24(41,4) 58(100,0) 28(44,4) 63(100,0) 36(43,4) 83(100,0) 20(47,6) 42(100,0) 0,940 | 0,040 | 0,940
Az Kadmn - - - - 6(26,1) 23(100,0) 2(50,0) 4(100,0) 0334 | 0,186 | 0,334
Erkek - - - - 4(40,0) 10(100,0) 2(66,7) 3(100,0) 0416 | 0,225 | 0,416
o Kadmn - - - - 34(20,2) 168(100,0) 38(25,7) 148(100,0) | 0,250 | 0,065 | 0,250
Erkek - - - - 27(42,9) 63(100,0) 21(50,0) 42(100,0) 0472 | 0070 | 0472
FEP Kadin 0,010 0,186 0,010
Erkek 8(14,0) 57(100,0) 17(27,4) 62(100,0) 20(24,7) 81(100,0) 17(40,5) 42(100,0) 0,029 | 0,193 | 0,029

AMP: ampisilin, AMC: amoksisilin-klavunat, AK: amikasin, GEN: gentamisin, FOF: fosfomisin, NIT: nitrofurantoin, ETP: ertapenem, IPM: imipenem, MEM: meropenem,
CIP: siprofloksasin,LEV: levofloksasin,SXT: trimetoprim-sulfametoksazol, CL: sefaleksin, CXM: sefuroksim, CFM: sefiksim, CRO: seftriakson, CAZ: seftazidim, CTX: sefotaksim,

FEP: sefepim.

AY: direngli sus bulunmadigi icin istatistiksel analiz yapilamamustir.

[ : istatistiksel analiz sonucu direng degisim oranlarinda anlamli farklilik saptanmis olan antibiyotikler.
[ : direng oranlarmin %20’nin altinda tespit edildigi antibiyotikleri isaret etmektedir.




Servislerde degerlendirilen eriskin hastalardan izole edilmis E. coli suslarinin
antibiyotik diren¢ oranlar1 tablo-6’da verilmistir. AMP direnci erkek ve kadinlarda
%70’in iizerinde bulunmustur. AMC direnci hem erkek hem kadinlarda %Z20’nin
tizerinde seyretmektedir. AK direnci ise erkek ve kadinlarda %5’in altinda iken GEN
direnci hem erkek hem kadinlarda %20’nin {izerinde bulunmustur. FOF ve NIT
direnci caligma siiresince iretilen E. coli suglarinda %10’un altinda gozlenmistir.
Karbapenemlere ait diren¢ oranlart1 da %10’un altindadir. Florokinolon direnci,
caligma siiresince hem erkek hem kadinlarda %40’1n tlizerinde olup her iki cinste de
erkeklerde goriilen CIP direnci disinda, hafif ancak anlamli bir artis trendi iginde
oldugu goriilmiistiir. SXT ve sefalosporin direngleri %40’ 1n tizerindedir.

FEP direncinde 2014 yilindan itibaren orta derecede anlamli bir artis trendi
izlenmektedir.

Polikliniklerde degerlendirilen ergen hastalardan izole edilmis E. coli
suslarinin antibiyotik direng oranlari tablo-7’de verilmistir. Bu ¢aligmada ergen hasta
grubunda degerlendirilen E. coli izolat sayist az oldugundan bulgularimizin
genllenebilirligi sinirlidir.

E. coli izolatlarinda AMP direng oranlart %50’nin {izerinde, AMC direng
oranlar1 ise %20’nin iizerinde seyretmistir. Erkek ergenlerde izole edilmis olan tiim
suslar AMC’a direngli bulunmustur ancak az sayida hastadan elde dilen bu bulgular
dikkatle degerlendirilmelidir.

Ergen hastalardan izole edilen E. coli suslar1 icinde AK direnci gdsteren sus
yoktur. Kadinlarda GEN direnci 2014 yili haricinde %10’un altinda seyretmistir.
Erkek hastalarda ise GEN direnci yoktur. 2014 yili disinda kadin ergen hastalardan
izole edilen E. coli suslarinda FOF direnci %10’un altinda olup erkek hastalarda FOF
direnci sadece 2017’de goriilmiistiir.

Ergen hastalarda NIT e direncli sus tespit edilmemistir. Karbapenemlere kars1
ergen hastalardan izole edilmis olan E. coli suslarinda diren¢ goriilmemistir.
Florokinolon direnci 2017 yilinda kadin ergenlerden {iretilen suslarda hig
goriilmezken erkek ergenlerde %33 oraninda direng tespit edilmistir. SXT direnci her
iki cinste de %20’nin iizerinde seyretmistir.

2014 ve 2015 willart i¢inde ¢alisma kapsaminda degerlendirilen
sefalosporinlere ait direng testi sonucuna rastlanmamistir. 2016 ve 2017 yillarinda
calisma kapsamindaki sefalosporinlere karsi kadin ergenlerden izole edilen suslar

%]14’in altinda diren¢ gosterirken erkek ergenlerde bu oran %30’un {izerine
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cikmistir. FEP direnci kadin ergenlerde 2014 yili haricinde %]10’un altinda
seyretmisken erkek ergenlerde bu oran %50-100 arasindadir. Ancak ¢ok az sayida

izolatin FEP direnci incelenmistir.
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Tablo 6: Yatakli servislerde tedavi goren eriskin hastalardan izole edilmis

Escherichia coli suslarinin antibiyotik diren¢ oranlarindaki degisim

2014 2015 2016 2017 -

o
Cramer V

Antibiyotik
Cinsiyet
sus n(%)
sus n(%)
sus n(%)
sus n(%)

Direngli
Toplam
tiretilen
sus (%)
Direngli
Toplam
tiretilen
sus (%)
Direngli
Toplam
iretilen
sus (%)
Direngli
Toplam
tiretilen
sus (%)

Kadin|127(64,0)198(100,0)149(72,7)205(100,0)136(67,7)201(100,0)[102(81,6)125(100,0)0,0060,1310,006

>
<
o

Erkek| 59(72,0) | 82(100,0) | 74(81,3) | 91(100,0) [L04(82,5)[126(100,0) 53(82,8) | 64(100,0) 0,2380,1080,238

Kadin 51(26,0) [196(100,0) 80(39,0) [205(100,0)| 62(31,0) [200(100,0)| 65(51,6) [L26(100,0)0,0100,1850,010

AMC
Erkek| 28(35,0) | 80(100,0) | 50(55,6)

65(100,0) [0,0100,2140,010

90(100,0) | 49(38,3) [128(100,0) 40(61,5)

0,647/0,0470,647

AK
0,3720,0920,372

0,640,394

GEN
0,610,711

0,180,010

FOF

0,1140,199

0,0230,943

NIT
0,0690,638

0,0830,166

ETP
0,096/0,328

0,1020,020

IPM
0,0780,528

0,0230,985

MEM

0,0280,988

Kadin| 84(42,0) [200(100,0)| 98(47,6) [206(100,0)| 93(44,5) [209(100,0) 80(60,2) [L33(100,0)0,0080,1250,008

cip
Erkek| 42(51,9) | 81(100,0) | 65(71,4) | 91(100,0) | 83(63,8) [L30(100,0) 44(64,7) | 68(100,0) 0,0650,1400,065
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Tablo 6: (Devami)

2014 2015 2016 2017 pt

o)
Cramer V

Antibiyotik
Cinsiyet
Direngli
n(%)
Toplam
iretilen
sus (%)
Direngli
n(%)
Toplam
iiretilen
sus (%)
Direngli
n(%)
Toplam
iretilen
sus (%)
Direngli
n(%)
Toplam
iiretilen
sus (%)

ur |78 |78 |78
=] =] =] =
@n 7] 7] 7]

Kadin|74(38,7)[191(100,0)[91(44,4)[205(100,0)(88(43,3)[203(100,0)/82(62,1)[132(100,0)|0,010|0,160{0,010

LEV
Erkek [34(44,0)| 77(100,0) [61(67,0)| 91(100,0) [83(64,3)[129(100,0)/44(64,7)| 68(100,0) [0,009(0,178|0,009

Kadin|76(42,9)[177(100,0)/91(44,2)[206(100,0)[78(37,7)[207(100,0)/65(49,2)[132(100,0)| 0,203 |0,080| 0,203

SXT
Erkek [36(49,3)| 73(100,0) [46(50,5)| 91(100,0) |60(46,2)[L30(100,0)}31(45,6)| 68(100,0) [0,892(0,041 (0,892

Kadn| - - - - [56(43,8)[128(100,0)66(52,4)[126(100,0)|0,169|0,086 0,169

cL
Erkek| - - - - |47(53,4)88(100,0) [34(54,8)| 62(100,0) |0,863|0,014|0,863

Kadin [70(40,7)[172(100,0)[91(44,2)[206(100,0)/96(45,9)[209(100,0)73(54,9)[L33(100,0)|0,092| 0,095 0,092

CXM
Erkek [42(59,0)| 71(100,0) [51(58,0)| 91(100,0) [71(54,2)[131(100,0)}37(55,0)| 67(100,0) [0,925(0,036 (0,925

Kadm| - - - - [55(43,0)[128(100,0)/60(47,2)| 127(100) |0,493|0,043|0,493

CFM
Erkek| - - ! - 146(52,3)|88(100,0) [33(50,8)( 65(100,0) |0,854|0,015|0,854

Kadin|75(37,7)[199(100,0)(85(41,5)[205(100,0)/86(41,1)209(100,0)(68(51,1)[133(100,0)| 0,105 |0,091 |0,105

CRO
Erkek [39(47,6)[ 82(100,0) [51(56,0)| 91(100,0) [67(51,0)[131(100,0)}36(52,9)| 68(100,0) [0,728|0,059|0,728

Kadn| - - - - |8(32,0)|25(100,0) | 3(75,0) | 4(100,0) |0,100{0,306|0,100

CAZ
Erkek| - - - - |6(40,0)|15(100,0) [2(100,0)| 2(100,0) |0,110|0,387(0,110

Kadm| - - - - |57(42,9)[133(100,0)67(51,1)[131(100,0){0,177|0,083 0,177

CTX
Erkek| - - - - |50(56,8)| 88(100,0) [35(53,0)| 66(100,0) |0,640|0,038|0,640

Kadin[34(17,4)[195(100,0)/35(17,1)205(100,0)54(27,0)[200(100,0)/57(45,2)[126(100,0)|0,010|0,238| 0,010

FEP
Erkek [13(16,3)| 80(100,0) [25(27,5) 91(100,0) [39(30,7)[127(100,0)31(47,7)| 65(100,0) |0,010|0,218 0,010

AMP: ampisilin, AMC: amoksisilin-klavunat, AK: amikasin, GEN: gentamisin, FOF: fosfomisin,
NIT: nitrofurantoin, ETP: ertapenem, IPM: imipenem, MEM: meropenem, CIP: siprofloksasin,
LEV: levofloksasin, SXT: trimetoprim-sulfametoksazol, CL: sefaleksin, CXM: sefuroksim, CFM: sefiksim,
CRO: seftriakson, CAZ: seftazidim, CTX: sefotaksim, FEP: sefepim.

[ : istatistiksel analiz sonucu direng degisim oranlarinda anlaml farklilik saptannus olan antibiyotikler.

[ : direng oranlarmin %20 nin altinda tespit edildigi antibiyotikleri isaret etmektedir.
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Tablo 7: Polikliniklere bagvuran ergen hastalardan izole edilmis Escherichia coli

suslarinin antibiyotik direng oranlarindaki degisim

>
2014 2015 2016 2017 o]
p| g | pt
S
X
S [ =3 ~l = ~| =& ~ = _
5| 2 |22 |E5S|2v |58 22|58 gL |GEE
= E | £o|8B8 2| £a|28 2| 82|28z 22|28
< © |AB|FrER|AZZ|F-E58|A2|FE2| 03 |F352
Kadmn |12(70,6)|17(100,0)[14(58,3)[24(100,0)| 5(45,5) [11(100,0)| 5(55,6) |9(100,0)(0,609]0,173 (0,609
AMP
Erkek [1(100,0)| 1(100,0) [L(100,0) 1(100,0) [2(100,0)| 2(100,0) |3(100,0) | 3(100,0)|AYD|AYD | AYD
Kadimn |4(23,5)|17(100,0)| 6(25,0) [24(100,0)| 2(16,7) [12(100,0)| 2(22,2) [9(100,0)[0,954]0,073 | 0,954
AMC
Erkek [1(100,0)| 1(100,0) [L(100,0) 1(100,0) [2(100,0)| 2(100,0) |3(100,0) | 3(100,0)|AYD|AYD | AYD

AY | AY

AK
AY | AY
0,308/ 0,118

GEN
AY | AY
0,213/ 0,429

FOF
0,471/ 0,670
AY | AY

NIT ——
AY | AY
AY | AY
ETP I B e e e e e

AY | AY
AY | AY

IPM
AY | AY | AY
AY | AY | AY

MEM
- - AY | AY | AY

Kadmn |3(17,6)|17(100,0)| 3(12,5) [24(100,0)| 4(33,3) |12(100,0)| 0(0,0) |9(100,0)(0,202(0,273 0,202

CIP

Erkek | 0(0,0) | 1(100,0) [L(100,0) 1(100,0) | 1(50,0) | 2(100,0) | 1(33,3) |3(100,0) [0,525(0,565 | 0,525
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Tablo 7: (Devami)

>
2014 2015 2016 2017 b}
p| g| pf
o
—
S 8 |=5 | =2 | =3 ~| =3 —~
2| 2 |3S|E58|5S |65 58S |E8g| B |58
£ | £ | 25|23 25|252| 225|584 25 |52%¢%
S | 6O |AE|R2E|BE|RE2|8E|e28| a5 |23
Kadn |3(17,6) |17(100,0)|3(12,5) [24(100,0)| 4(33,3) |12(100,0)| 0(0,0) |9(100,0)0,2020,273| 0,202
LEV
Erkek | 0(0,0) |1(100,0) |1(100,0)| 1(100,0) {1(50,0) | 2(100,0) | 1(33,3) |3(100,0)|0,525(0,565| 0,525
Kadin |5(31,0)|16(100,0)|5(20,8) [24(100,0)| 2(18,0) |11(100,0)| 2(22,2) |9(100,0) |0,846/0,116| 0,846
SXT
Erkek | 0(0,0) |1(100,0) |1(100,0)| 1(100,0) [2(100,0)| 2(100,0) | 1(33,3) |3(100,0)(0,233(0,782| 0,233
Kadin - - - - 0,242|0,293| 0,242
CL
Erkek - - - - 1(50,0) | 2(100,0) | 3(100,0) | 3(100,0) |0,171/0,612| 0,171
0,213(0,269| 0,213
CXM
Erkek [1(100,0)| 1(100,0) [1(100,0)( 1(100,0) 2(100,0)| 2(100,0) | 2(66,7) |3(100,0) |0,670/0,471| 0,670
Kadin - - - - 0,242(0,293| 0,242
CFM
Erkek - - - - 1(50,0) | 2(100,0) | 1(33,3) |3(100,0)[0,709(0,167| 0,709
0,231/0,265| 0,231
CRO
Erkek [1(100,0) 1(100,0) |1(100,0)| 1(100,0) {1(50,0) | 2(100,0) | 2(66,7) |3(100,0)(0,733(0,428| 0,733
Kadin - - - - - - - - - - -
CAZ
Erkek - - - - - - - - - - -
CTX
Erkek - - - - 1(50,0) | 2(100,0) | 2(66,7) |3(100,0)|0,709(0,167| 0,709
FEP
Erkek [1(100,0) 1(100,0) | 0(0,0) | 1(100,0) {1(50,0) | 2(100,0) | 2(66,7) |3(100,0)(0,525(0,565| 0,525
AMP: ampisilin, AMC: amoksisilin-klavunat, AK: amikasin, GEN: gentamisin, FOF: fosfomisin,
NIT: nitrofurantoin, ETP: ertapenem, IPM: imipenem, MEM: meropenem, CIP: siprofloksasin,

LEV: levofloksasin, SXT: trimetoprim-sulfametoksazol, CL: sefaleksin, CXM: sefuroksim, CFM: sefiksim,
CRO: seftriakson, CAZ: seftazidim, CTX: sefotaksim, FEP: sefepim.

AYD: tiim suslar direngli oldugu i¢in analiz yapilamamustir.

AY: direngli sus bulunmadig icin istatistiksel analiz yapilamamugtir.

[ : direng oranlarmin %20’nin altinda tespit edildigi antibiyotikleri isaret etmektedir.
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Yatakli servislerde degerlendirilen ergen hastalardan izole edilmis E. coli
suslarinin antibiyotik direng¢ oranlar1 tablo-8’de verilmistir. Yatakli servislerde takip
edilen ergenlerde AMP ve AMC direnci %50-100 arasindadir. Bu hastalarda
aminoglikozit direnci %10’un altinda izlenmistir. FOF, NIT ve karbapenem direnci
goriilmemistir. 2014 yilinda kadin ergenlerden elde dilen izolatlar haricinde sonraki
yillar boyunca florokinolon direnci izlenmemistir. SXT direnci, bu gruptaki
hastalarda %>50’nin iizerinde bulunmustur. 2014-2016 yillar1 arasinda c¢alisma
kapsaminda incelenen sefalosporinlere karsi diren¢ oranlart %10’un {izerindedir.
Ancak 2014 yilinda erkek ergenler, 2016 yilinda ise kadin ergenler haricinde FEP
direnci izlenmemistir.

Polikliniklerde degerlendirilen c¢ocuk hastalardan izole edilmis E. coli
suslarinin antibiyotik diren¢ oranlar1 tablo-9’da verilmistir. Polikliniklerden hizmet
alan ¢ocuk hasta grubunda AMP ve AMC direnci %20 nin lizerinde seyretmistir. Kiz
cocuklarinda AMC direncinde anlamli ve hafif bir artis trendi izlenmektedir. Kiz
cocuklarinda hafif siddetle artarak seyreden bir AK direnci mevcuttur. Calisma
siiresince kiz c¢ocuklarin AK direnci %?20’nin {izerinde seyretmistir. Erkek
cocuklarinda ise GEN direnci 2014 yilinda %27’den 2017 yilinda %11’e gerilemistir.
Ancak bu trend istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Cocuk hastalarda FOF, NIT ve karbapenem direnci %10’un altinda
kalinmistir. Florokinolonlar c¢ocuk hastalarda yeterince giivenilir bulunmamakla
birlikte galisma siiresince bu antibiyotiklere karsi1 E. coli direng oranlart %20’nin
altinda bulunmustur.

Sefalosporinlere karsi ¢ocuk yas grubunda iiretilen E. coli izolatlar1 %20’nin
tizerinde diren¢ gostermektedirler. Ancak FEP direnci kizlarda 2016 erkeklerde ise
2017 yillar1 disinda %20’nin altinda seyretmistir. FEP direnci kiz g¢ocuklarinda
anlaml ancak hafif bir artis trendi gostermektedir.

Yatakli servislerde tedavi goren cocuk hastalardan izole edilmis E. coli
suslarinin antibiyotik diren¢ oranlar1 tablo-10’da verilmistir. Yatakli servislerde hem
kiz hem erkek ¢ocuklarda AMP ve AMC direnci %50°nin iizerindedir. AK direnci
hem kiz hem erkek c¢ocuklarinda %20’nin altinda olup GEN direnci 2017 yih
haricinde hem kiz hem erkek g¢ocuklarinda %10’un iizerinde seyretmistir. Cocuk
hastalarimizda FOF, NIT ve karbapenem direnci %10’un altindadir. Kiz
cocuklarinda CIP ve LEV direnci 2014 yilinda %7’den 2017 yilinda %30’a, erkek
cocuklarda ise CIP direnci 2014 yilinda %]17°den 2016 yilinda %33’e ¢ikmustir.

29



Ancak bu artis trendleri

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.

Erkek

cocuklarinda 2017 yilinda CIP direnci gozlenmemistir. Erkek cocuklarinda LEV

direnci ¢alisma stiresince %0-25 arasinda degismistir. Caligsma siiresince ¢ocuklardan

izole edilen suslarin sefalosporinlere karsi direng oranlart %20’nin {izerinde

seyretmistir.

Tablo 8: Yatakl servislerde tedavi goren ergen hastalardan izole edilmis Escherichia

coli suglarinin antibiyotik diren¢ oranlarindaki degisim

30

>
2014 2015 2016 2017 T
Pl g | pf
5
=
S © =& ~ =% ~ =& ~ =& -
T | 5 | 2T |EES < |§2g B |Big Ec|fic
E g | E5|28% 242|284 252|284 24|25
< - AZ|ES2 A P52 B2 |C58 A2 |FE2Z
Kadm |2(100,0)|2(100,0)| 1(50,0) [2(100,0)| 2(66,3) |3(100,0)| 1(50,0) |2(100,0)(0,682|0,408|0,682
AMP
Erkek [1(100,0)[1(100,0)| - 1(100,0)[1(100,0)| - AYD|AYD|AYD
Kadm | 0(0,0) |2(100,0)| 1(50,0) [2(100,0)| 2(66,7) |3(100,0)| 0(0,0) |2(100,0)(0,290|0,645|0,290
AMC
Erkek | 0(0,0) |1(100,0)| - 0(0,0) |1(100,0)| - - | AY | AY | AY
AY | AY | AY
AK
AY | AY | AY
AY | AY | AY
GEN
0,157{1,000(0,157
AY | AY | AY
FOF
AY | AY | AY
AY | AY | AY
NIT
AY | AY | AY
AY | AY | AY
ETP
AY | AY | AY
AY | AY | AY
IPM
AY | AY | AY
AY | AY | AY
MEM
AY | AY | AY
0,268|0,661|0,268
CIP
AY | AY | AY




Tablo 8: (Devami)

>
2014 2015 2016 2017 5
P | g | pf
o
X
<) o =3 —~ =3 —~ =& —~ =& _
g | 5|29 |88 g% |88 g5 |55 ge |88
£ £ £2|282 822|282 22|28z 22|28
< © Az |FE82 A2 |32 A2 |32 A% |53
Kadin [2(100,0)|2(100,0)| 1(50,0) |2(100,0)| 2(66,3) |3(100,0)| 1(50,0) |2(100,0)|0,682|0,408|0,682
AMP
Erkek |1(100,0)[1(100,0)| - - |1(100,0)|1(100,0)| - - |AYD|AYD|AYD
Kadmn | 0(0,0) |2(100,0)| 1(50,0) |2(100,0)| 2(66,7) |3(100,0)| 0(0,0) |2(100,0)[0,2900,645|0,290
AMC
Erkek | 0(0,0) [1(100,0)| - - | 000,0) |1(100,0)| - - | AY | AY | AY
AY | AY | AY
AK MR e N L Ml H A
AY | AY | AY
AY | AY | AY
GEN 4
0,157(1,000(0,157
AY | AY | AY
FOF C SRS HM N ER E
AY | AY | AY
AY | AY | AY
NIT R SRS TN N ER H
AY | AY | AY
AY | AY | AY
ETP
AY | AY | AY
AY | AY | AY
IPM
AY | AY | AY
AY | AY | AY
MEM
AY | AY | AY
0,268(0,661|0,268
cIp
AY | AY | AY

AMP: ampisilin, AMC: amoksisilin-klavunat, AK: amikasin, GEN: gentamisin, FOF: fosfomisin,
NIT: nitrofurantoin, ETP: ertapenem, IPM: imipenem, MEM: meropenem, CIP: siprofloksasin,
LEV: levofloksasin, SXT: trimetoprim-sulfametoksazol, CL: sefaleksin, CXM: sefuroksim, CFM: sefiksim,
CRO: seftriakson, CAZ: seftazidim, CTX: sefotaksim, FEP: sefepim.

AYD: tiim suslar direngli oldugu i¢in analiz yapilamamustir.

AY: direngli sus bulunmadig icin istatistiksel analiz yapilamamugtir.

[ : direng oranlarimin %20 nin altinda tespit edildigi antibiyotikleri isaret etmektedir.
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Tablo 9: Polikliniklere bagvuran ¢ocuk hastalardan izole edilmis Escherichia coli

suslarinin antibiyotik direng oranlarindaki degisim

>
2014 2015 2016 2017 &
p g | pf
)
=
<) ] =3 — =& _ =3 —| =& _
2| 2| 2c |88 2L |EEs Bs|EEg| gL |
2| &g | £2|282| 282|282 L£2|282 22|88 2
< © A2 | FE3| A2|FE52| 82|52 282|572
Kadin | 51(58,0) |88(100,0)[59(64,0)[92(100,0)/58(65,2)[89(100,0)[37(68,5)|54(100,0)| 0,598 | 0,076 | 0,598
AMP
Erkek |26(63,4) [41(100,0)[29(76,3)[38(100,0)20(74,1)|27(100,0)[16(89,8)[18(100,0)| 0,214 0,190| 0,214
Kadm |18(20,5) [88(100,0)28(30,1)|93(100,0)[29(33,0)|88(100,0)[24(44,4)[54(100,0)| 0,025 0,170 [ 0,025
AMC
Erkek | 12(30,0) [40(100,0)[16(42,0)[38(100,0)| 5(18,5) [27(100,0)| 8(47,0) |17(100,0)| 0,133 |0,214|0,133
Kadmn |18(20,5) |88(100,0)28(30,1)|93(100,0)[29(33,0)|88(100,0)[24(44,4)[54(100,0)| 0,025 0,170 [ 0,025
AK
Erkek 0,203{0,193|0,203
Kadm [15(17,0) [88(100,0)| 8(8,6) |93(100,0)[11(12,4)/89(100,0)| 7(13,0) |54(100,0)| 0,403 | 0,095 | 0,403
GEN
Erkek | 11(26,8) [41(100,0)[12(31,6)[38(100,0)| 5(18,5) [27(100,0)| 2(11,0) |18(100,0)| 0,329 |0,167 | 0,329
Kadin 0,001{0,229(0,001
FOF
Erkek 0,012|0,309(0,012
Kadin 0,632(0,074|0,632
NIT
Erkek 0,123(0,222|0,123
Kadin 0,442 0,91 {0,442
ETP
Erkek AY | AY | AY
Kadin AY | AY | AY
IPM
Erkek 0,516(0,136 (0,516
Kadin AY | AY | AY
MEM
Erkek AY | AY | AY
Kadin 0,456 {0,090 (0,456
CIP
Erkek 0,753|0,098 (0,753
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Tablo 9: (Devami)

>
2014 2015 2016 2017 &
p E | pf
O
X
<) o =3 ~ =& ~ =& | =& _
< © A2 | B3| A2|FE3| A2 |52 A2|F3E23
Kadin 0,22910,116|0,229
LEV
Erkek 0,641|0,117(0,641
Kadin {33(42,3)|78(100,0)|42(45,2)[93(100,0)[35(39,3),89(100,0)|16(29,6){54(100,0)| 0,304 | 0,108 | 0,304
SXT
Erkek | 12(32,4) |37(100,0){16(42,1)(38(100,0)[11(40,7)|27(100,0)| 6(33,3) |18(100,0)| 0,800 0,091 { 0,800
Kadin - - - - 18(27,7),65(100,0)[15(27,8)|54(100,0)| 0,992 | 0,001 { 0,992
CL
Erkek - - - - 6(35,3) |17(100,0)|5(27,8) |18(100,0)|0,632|0,081 {0,632
Kadin | 18(24,7)|73(100,0)(22(23,7)(93(100,0)[24(27,0)/89(100,0)({15(27,8)|54(100,0)| 0,932 | 0,038 | 0,932
CXM
Erkek |14(37,8)|37(100,0)|15(39,5)[38(100,0)[10(30,7)|27(100,0)| 5(27,8) {18(100,0)(0,858 | 0,080 | 0,858
Kadin - - - - 17(25,8)|66(100,0)(11(20,4)(54(100,0)| 0,488 0,063 {0,488
CFM
Erkek - - - - 6(35,3) [17(100,0)|4(22,2) |18(100,0)| 0,392 | 0,145 {0,392
Kadin {16(18,2) |88(100,0)|20(21,5)[93(100,0)[24(27,6),87(100,0)(13(24,1){54(100,0)| 0,504 | 0,085 | 0,504
CRO
Erkek | 12(29,3) |41(100,0){15(39,5)38(100,0)| 9(33,3) |37(100,0)| 4(22,2) |18(100,0)( 0,590 0,124 {0,590
Kadin - - - - 2(50,0) | 4(100,0) |2(66,7) | 3(100,0) | 0,659 (0,167 {0,659
CAZ
Kadin - - - - 15(23,1)|65(100,0)(14(25,9)[54(100,0)(0,719|0,033 {0,719
CTX
Erkek - - - - 6(35,3) [17(100,0)|4(22,2) |18(100,0)| 0,392 | 0,145 {0,392
Kadin 0,041(0,160|0,041
FEP
Erkek 0,093|0,228(0,093
AMP: ampisilin, AMC: amoksisilin-klavunat, AK: amikasin, GEN: gentamisin, FOF: fosfomisin,

NIT:

nitrofurantoin,

ETP:

ertapenem, IPM: imipenem, MEM:

meropenem, CIP:

siprofloksasin,

LEV: levofloksasin,SXT: trimetoprim-sulfametoksazol, CL: sefaleksin, CXM: sefuroksim, CFM: sefiksim, CRO:
seftriakson, CAZ: seftazidim, CTX: sefotaksim, FEP: sefepim.

AY: direngli sus bulunmadig: icin istatistiksel analiz yapilamamustir.

[ : istatistiksel analiz sonucu direng degisim oranlarinda anlamh farklilik saptanmis olan antibiyotikler.

[ : direng oranlarmnin %20°nin altinda tespit edildigi antibiyotikleri isaret etmektedir.
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Tablo 10: Yatakli servislerde tedavi goren ¢ocuk hastalardan izole edilmis

Escherichia coli suslarinin antibiyotik diren¢ oranlarindaki degisim

>
2014 2015 2016 2017 3
p g | pf
O
o~
S| B8 | =G S - & | = .
= S | 82|28 2| B2 |28 2 B2 |28 2| £2(28 =
< © | A2 |32l A2 |[F32| A2 |F32| A2 |53
Kadin |10(66,7)[15(100,0)| 14(87,5) |16(100,0)|11(77,3)|15(100,0)| 5(55,6) | 9(100,0) | 0,337 |0,2480,337
AMP
Erkek | 5(83,8) | 6(100,0) |10(100,0)|10(100,0)|6(100,0)| 6(100,0) |4(100,0)| 4(100,0) |0,325|0,365|0,325
Kadin| 3(20,0) [15(100,0)| 7(43,8) |16(100,0)| 6(40,0) |15(100,0)| 4(40,0) [10(100,0)| 0,520 |0,203|0,520
AMC
Erkek | 4(66,7) | 6(100,0) | 5(50,0) [10(100,0)| 3(50,0) | 6(100,0) | 3(75,0) | 4(100,0) |0,783|0,204 |0,783
Kadin 0,642|0,173(0,642
AK
Erkek AY | AY | AY
Kadin| 4(26,7) [15(100,0)| 2(12,5) |16(100,0)| 4(26,7) |15(100,0)| 1(10,0) [10(100,0)| 0,563 |0,191 0,563
GEN
Erkek | 1(16,7) | 6(100,0) | 4(40,0) |10(100,0)| 4(66,7) | 6(100,0) | 0(0,0) | 4(100,0) |0,121|0,473|0,121
Kadin 0,587(0,193 (0,587
FOF
Erkek 0,593(0,276 0,593
Kadmn 0,417/0,231(0,417
NIT
Erkek 0,595|0,281 (0,595
Kadin 0,875(0,111(0,875
ETP
Erkek 0,348|0,363(0,348
Kadmn 0,426|0,223|0,426
IPM
Erkek 0,325|0,365 (0,325
Kadin 0,592(0,218 0,592
MEM
Erkek| - - - - AY | AY | AY
Kadin| 1(6,7) [15(100,0)| 2(12,5) |16(100,0)| 4(26,7) |15(100,0)| 3(30,0) [10(100,0)| 0,335 |0,246 | 0,335
CIP
Erkek | 1(16,7) | 6(100,0) | 2(20,0) |10(100,0)| 2(33,3) | 6(100,0) | 0(0,0) | 4(100,0) |0,6260,259 0,626
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Tablo 10: (Devami)

>
2014 2015 2016 2017 S
p E | pf
O
—
é 9 =& a~l =28 s~ =8 e~ m5e =
£ % |25 |58 g5 |8288| gv |52 2| £
< © AZ2|lF52|A3|F88| A2 |52 A2|FE373
Kadn | 1(6,7) |15(100,0)| 2(12,5) |16(100,0)| 3(21.,4) |14(100,0)| 3(30,0) |10(100,0)| 0,419 | 0,227 | 0,419
LEV
Erkek | 0(0,0) | 6(100,0) | 2(20,0) |10(100,0)| 0(0,0) | 6(100,0) |1(25,0) | 4(100,0) | 0,395 | 0,338 | 0,395
Kadin | 5(35,7)|14(100,0)| 5(31,3) |16(100,0)| 10(66,7)|15(100,0)| 3(30,0) |10(100,0)| 0,149 | 0,311 | 0,149
SXT
Erkek |4(80,0) | 5(100,0) [5(50,0) |10(100,0)| 4(66,7) | 6(100,0) |1(25,0) | 4(100,0) | 0,369 | 0,355 | 0,369
Kadmn| - - ’ - | 5(45,5) |11(100,0)| 4(40,0) |10(100,0)| 0,801 | 0,055 | 0,801
CL
Erkek| - L - - |2(200,0)| 2(100,0) |2(50,0)| 4(100,0) | 0,221 | 0500 | 0,221
Kadim |5(38,5)|13(100,0)| 9(56,3) |16(100,0)| 8(53,3) |15(100,0)|4(40,0)|10(100,0)| 0,720 | 0,157 | 0,720
CXM
Erkek |4(80,0)| 5(100,0) |7(70,0)|10(100,0)| 5(83.3) | 6(100,0) |2(50,0)| 4(100,0) | 0,677 | 0,247 | 0,677
Kadm| - - - - | 436,4) |11(100,0)| 4(40,0)|10(100,0)| 0,864 | 0,037 | 0,864
CFM
Erkek| - - - - | 1(50,0) | 2(100,0) [2(50,0) | 4(100,0) | 1,000 | 0,000 | 1,000
Kadin | 5(33,3)|15(100,0)| 8(50,0) |16(100,0)| 8(53,3) |15(100,0)|4(40,0) |10(100,0)| 0,680 | 0,164 | 0,680
CRO
Erkek | 4(66,7)| 6(100,0) | 6(60,0) |10(100,0)| 5(83,3) | 6(100,0) |2(50,0)| 4(100,0) | 0,704 | 0,232 | 0,704
Kadin| - - - - - - - - - - -
CAZ
Erkek | - - - ; - - - - .
Kadmn| - ; ; - | 440,0) |10(200,0)| 4(40,0) |20(100,0)| 1,000 | 0,000 | 1,000
CTX
Erkek| - - - - |2100,0)| 2(100,0) |2(50,0) | 4(100,0) | 0,221 | 0,500 | 0,221
Kadin | 3(20,0) [15(100,0)| 4(25,0)|16(100,0)| 7(46,7) |15(100,0)|4(40,0)|10(100,0)| 0,373 | 0,236 | 0,373
FEP
Erkek | 3(50,0) | 6(100,0) |5(50,0)|10(100,0)| 2(33.3) | 6(100,0) | 1(25,0)| 4(100,0) | 0,783 | 0,204 | 0,783

AMP: ampisilin, AMC: amoksisilin-klavunat, AK: amikasin, GEN: gentamisin, FOF: fosfomisin,
NIT: nitrofurantoin, ETP: ertapenem, IPM: imipenem, MEM: meropenem, CIP: siprofloksasin,
LEV: levofloksasin,SXT: trimetoprim-sulfametoksazol, CL: sefaleksin, CXM: sefuroksim, CFM: sefiksim, CRO:
seftriakson, CAZ: seftazidim, CTX: sefotaksim, FEP: sefepim.

AY:: direngli sus bulunmadig; i¢in istatistiksel analiz yapilamamugtir.

[ : direng oranlarmin %20 nin altinda tespit edildigi antibiyotikleri isaret etmektedir.
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Calisma siiresince erigkin hastalarimizdan izole edilmis E.coli suslarinin
GSBL iretme 0zellikleri tablo-11’de verilmistir. Calisma siiresince eriskin
hastalarimizdan polikliniklerde izole edilmis E.coli suslar1 kadinlarda %20,
erkeklerde %40 dolayinda GSBL pozitifligi gostermistir. Servislerde yatan eriskin
hastalarimizda ise kadinlarda %40, erkeklerde %50’ye yakin oranlarda GSBL
pozitifligi goriilmiistiir.

Calisma siiresince infant, ¢ocuk ve ergen hastalarimizdan izole edilmis E.coli
suslarmin GSBL iiretme 6zellikleri tablo-12’de verilmistir. Infant, cocuk ve ergenler
birlikte degerlendirildiginde polikliniklerde kizlarda %20, erkeklerde %30 oraninda
GSBL pozitifligi goriilmistiir. Servislerde yatan infant, cocuk ve ergenlerde ise

kizlarda yaklagik %40, erkeklerde yaklasik %60 GSBL pozitifligi gorilmiistir.
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Tablo 11: Eriskin yas grubundan izole edilen E. coli suslarinin genislemis

spektrumlu betalaktamaz iiretme 6zelliklerinin yillara gore degisimi

2014 2015 2016 2017 | Toplam | P*
*%k
GSBL 77,383 | 85,411 | 79,37.0 | 57,425 | 298 39.4
pozitif (n,%)
0.705
z
= GSBL
% hogatif (no6) | 124617 | 122,589 | 134,630 | 77,575 | 457,605
5]
Toplam 201, 100.0 | 207, 100.0 | 213, 100.0 | 134, 100.0 | 755, 100.0
4
a
$
GSBL 39,17.9 | 43,227 | 49,200 | 32,211 | 163,20.0
pozitif (n,%)
o 0.689
£ lssBL
—
2 pegatt (19 178,82.1 | 146,77.3 | 195.80.0 | 119,78.9 | 638, 80.0
S
[aW)
Toplam 217,100.0 | 189, 100.0 | 244, 100.0 | 151, 100.0 |801, 100.0
GSBL 37,457 | 48,533 | 62,469 | 32,47.8 | 179,484
pozitif (n,%)
0.798
z
S GSBL
% hogatit (no6) | 44543 | 42,467 | 70,531 | 35,522 | 101516
5]
Toplam 81,100.0 | 90,100.0 | 132,100.0 | 67,100.0 |370,100.0
5
4
&
GSBL 23,397 | 30,484 | 33,402 | 18,439 | 104, 428
pozitif (n,%)
M 0.772
£ lssBL
2 , 35,603 | 32,516 | 49,598 | 23,56.1 | 139,572
= negatif (n,%)
2
[a )
Toplam 58,100.0 | 62,100.0 | 82,100.0 | 41,100.0 |243,100.0
* Ki-Kare

** GSBL: Geniglemis spektrumlu betalaktamaz
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Tablo 12: infant, cocuk ve ergen yas grubundan izole edilen E. coli suslarnm genislemis

spektrumlu betalaktamaz tiretme 6zelliklerinin yillara gore degisimi

2014 2015 2016 2017 Toplam p*
GSBL**
pozitif 12,414 | 11,50.0 | 13,52.0 3,23.0 39, 43.8
(n,%)
0.341
2 | GSBL
2 | negatif 17,58.6 | 11,50.0 | 12,480 | 10,77.0 | 50,56.2
7 | (%)
Toplam 29,100.0 | 22,100.0 | 25,100.0 | 13,100.0 | 89, 100.0
Z
a
$ GSBL
pozitif 22,210 | 25,212 | 24,238 | 11,175 | 82,21.2
(n,%)
X 0.814
Z | GSBL
2 | negatif 83,790 | 93,788 | 77,762 | 52,825 | 305, 78.8
31 (n,%)
o
[a )
Toplam 105, 100.0 | 118, 100.0 110001'0 63, 100.0 1308076
GSBL
pozitif 5, 71.4 8, 72.7 4,571 1, 25.0 18,59.3
(n,%)
0.462
2 | GSBL
2 | negatif 2,28.6 3,27.3 3,42.9 3, 75.0 11, 40.7
& | (%)
Toplam 7,100.0 | 11,1000 | ,100.0 ,100.0 | 29,100.0
5
X
o GSBL
pozitif 13,309 | 16,421 8,27.6 5,238 | 42,323
(n,%)
¥ 0.473
Z | GSBL
2 | negatif 20,69.1 | 22,578 | 21,724 | 16,762 | 88,67.7
3| (n,%)
o
[a )
130,
Toplam 42,100.0 | 38,100.0 | 29,100.0 | 21,100.0 1000
* Ki-Kare

** GSBL: Genislemis spektrumlu betalaktamaz
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5. TARTISMA

Bu c¢alismada BEU SUAM’nin Tibbi Mikrobiyoloji Laboratuvari’nda 2014-2017
yillar1 arasinda poliklinik veya servislerde tedavi goren hastalarin idrar kiiltiirlerinden
tiretilen E. coli izolatlarinin beta laktam, aminoglikozid, florokinolon, karbapenem ve
sulfametoksazol grubu antibiyotiklere karsi gosterdikleri direng oranlari
degerlendirilmistir.

Calismamizda preterm/term yenidoganlar, infant, cocuk ve ergen yas
grubundaki hastalardan izole edilen E. coli suslarinin sayist azdir. Bu nedenle bazi
analizlerde bu yas gruplarindan elde edilen bulgular toplu halde degerlendirilmis
olup bulgularimizin preterm/term yenidoganlar, infant, ¢ocuk ve ergen yas
grubundaki bireyler agisindan bolgesel ve ulusal dlgekte genellenebilir olma ihtimali
dustiktiir.

Calisma, hastane kokenli izolatlar iizerinde yapildigindan bulgularimizin
toplum kokenli IYE’indan izole edilen E. coli suslarindaki ozellikleri yansitma
thtimli smirhidir.  Ayrica hasta dosyalarinda otomasyon sisteminin ortaya
cikarabilecegi sekilde kayit altina almmus olan ve IYE’daki risk faktorleri ile
komplikasyonlu IYE olma/olmama, rekiirren  antibiyotik  kullanimi
bulunma/bulunmama ve direng diizeyi yiiksek olan bolgelere seyahat etmis
olma/olmama durumlarina goére hastalarin tabakalandirilmasini saglayacak verilere
de ulagilamamastir.

Bu calismamizda E .coli izolatlar tiim yas gruplarinda beklendigi tizere daha
cok kiz cocuklar1 ve kadin hastalardan elde edilmistir. IYE genel olarak infant
doénemi haricinde kiz ¢ocuklar1 ve kadinlarda daha sik goriilmektedir (16, 17).

Calismamizda IYE &ntanisi ile istenen tiim idrar kiiltiirlerinde en sik {ireyen
mikroorganizma tiirii %54 oraninda E. coli olarak tespit edilmistir. Ulkemizde ve
diinyada yapilan calismalarda ayaktan ve yatarak tedavi gormekte olan hastalarin
idrar yolu enfeksiyonunda en sik rastlanan etken %75-90 oraninda E. Coli oldugu
bildirilmektedir. (2, 4, 10, 11, 34, 49).

Bizim ¢alismamizda da en sik rastlanan IYE etkeni E. coli (%34-68) olmakla
birlikte tiim yas gruplarinda diger etkenlere gore goriilme sikligi {ilke ve diinya
genelindeki ¢alismalarda bildirilen oranlardan (%50-73) daha diisiik bulunmustur
(82, 83, 89, 90, 91, 92, 93).
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Ulkemizde ve diinyada IYE’de izole edilen E. coli suslarmin AMP direnci
%350’nin {izerindedir.(20, 24, 59, 60). Bizim ¢alismamizda da tiim yas gruplarinda
AMP direnci %50’nin iizerinde olup IYE’nin ampirik tedavisinde kullanilmasi
onerilmemektedir.

IYE’den izole edilmis E. coli suslarmin AMC direnci Ulkemizde %40
olmasina ragmen Avrupa iilkelerinde %4 diizeyindedir (27, 85). Calismamizda AMC
direnci, tim yas gruplarinda %25’in ilizerinde bulunmustur. AMC, merkezimizde
takip edilen ayaktan ve yatan hastalarn IYE nm ampirik tedavisinde ilk segenekler
arasinda diistinlilmemesi gereken ajanlardandir.

Ulkemizde IYE’den izole edilen E. coli suslarinin AK direnci %10-19 olarak
bildirilmektedir (27). Avrupa’da E. coli suslarinin AK direnci %0,2 gibi diisiik
degerlerdedir (94). Calismamizda polikliniklerde tan1 almis kiz ¢ocuklari diginda tiim
yas gruplarinda izole edilmis olan E. coli suslarinin AK direnci %10’un altindadir.
Bu nedenle AK, merkezimizde takip edilen ayaktan ve yatan hastalarin IYE’nin
ampirik tedavisinde kiz ¢ocuklar1 haricinde ilk seg¢enek olarak degerlendirilmesi
miimkiindiir. Calismamizda GEN direnci, eriskin poliklinik ve servis hastalarinda
%10’un iizerinde, 2014 yili disinda ergen poliklinik ve servis hastalarinda %10 un
altinda, 2015 yili disinda ¢ocuk poliklinik ve servis hastalarinda %10’un iizerinde
seyretmistir. GEN ergen yas grubundaki hastalar icin ampirik IYE tedavisinde
kurumumuz agisindan ilk siralarda diistiniilebilecek bir ajandar.

Ulkemizde IYE’den izole edilen E. coli suslariin FOF direnci ayaktan ve
yatarak tedavi goren hastalarda %0-4 arasinda bildirilmektedir (95). yabanci
literatiirde bu oranlar %1 dolaylarinda bildirilmektedir (96). Bizim g¢alismamizda
polikliniklere bagvuran eriskin hastalardan iretilen E. coli suslar1 2014 yilinda
kadinlarda %38.5, erkeklerde %18 oraninda FOF direnci gostermekte iken bu oran
2017 yilina gelindiginde sifirlanmistir.

Ulkemizde E. coli suslarmin NIT direnci ortalama %]11°dir (27). Avrupa
tilkelerinde NIT direnci ortalama %2’dir (85). Calismamizda polikliniklere bagvuran
ve yatakli servislerde takip edilen eriskin hastalardan iiretilen E. coli suslarinin NIT
direnci kadin ve erkeklerde %10’un altinda seyretmistir. Az sayida E. coli izole
edilmis olmasina ragmen poliklinik ve servislerde takip edilmis olan infant, ¢ocuk ve

ergenlerde de NIT direnci %10’un altindadar.
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Ulkemizde IYE’den izole edilmis olan E. coli suslarinin karbapenem
direngleri %1.5 dolaylarinda bildirilmektedir (97). Avrupa iilkelerinde ise bu oran
%1.6°dir (85). Calismamizda tiim yas gruplarinda poliklinik ve yatan hastalardan
izole edilen E. coli suslarinin karbapenem (ETP, IPM, MEM) direngleri %5’in
altinda seyretmistir.

Florokinolonlar, biyoyararlanimlarinin yiiksek olmasi, tiriner sistemde yiiksek
kosantrasyonlara ulasmalar1 ve genis spektrumlu ajanlar olmalari nedeniyle IYE
tedavisinde sik kullanilan antimikrobiyallerdendir (95). Ulkemizde folorokinolon
direnci %25 olarak bildirilmektedir (27). Avrupa iilkelerinde ise ortalama %38’dir
(85). Calismamizda CIP direnci polikliniklerde goriilen eriskin hastalarda %25-57,
yatakli servislerde tedavi goren eriskinlerde ise %40-70 dolaylarinda seyretmektedir.
Infant, ergen ve cocuklarda goriillen IYE’nm tedavisinde florokinolon kullanimi
onerilmemektedir. Calismamizda az sayida infant, ¢ocuk ve ergen yas grubundan
elde edilen idrar kiiltiirlerinde iiretilen E. Coli izolatlarininin florokinolon direng
oranlarinin %20 nin altinda kaldigin1 gordiik.

Ulkemizde IYE olan bireylerden izole edilen E. coli suslarinin SXT direnci
ayaktan ve yatan hastalarda ortalama %50 olarak bildirilmektedir (27). SXT direnci
avrupa tilkelerinde %30 dolaylarindadir (85). Bizim g¢alismamizda SXT direnci
ayaktan takip edilen eriskin hastalarda %27-49, yatan erigkin hastalarda %37-50
arasmnda tespit edilmistir. Infant, cocuk ve ergen hastalarimizdan elde edilen az
sayidaki E. coli susunun SXT direnci ise %30 un tizerindedir. SXT i¢in erigkin kadin
hastalar iizerinde yapilmis matematiksel modellemeler sonucunda, lokal direng
oraninin %20’yi gectigi durumlarda IYE ampirik tedavisinde SXT’iin énerilmemesi
gerektigi bildirilmektedir (52). Merkezimizde tiim yas gruplarinda ayaktan veya
yatarak tedavi goren hastalarin higbirinde, IYEnun ampirik tedavisinde SXT
kullanilmas1 uygun goriinmemektedir.

Ulkemizde E. coli izolatlarinin CXM direnci %25 olarak bildirilmektedir
(27). Avrupa iilkelerinde ise %3’tiir (85). Bizim ¢alismamizda poliklinik ve yatan
hastalarda tiim yas gruplarinda CXM direnci %?20’nin iizerinde bulunmustur.
Ulkemizde E. coli izolatlarinmn CRO direnci ayaktan tedavi goren hastalarda %09,
yatarak tedavi goren hastalarda %15°dir (27). Calismamizda, polikliniklerde
degerlendirilmis ergen kiz hastalar disinda CRO direnci %20’nin {izerinde

seyretmistir.
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Ulkemizde FEP direnci genel popiilasyonda ortalama %15°tir (27). Bizim
calismamizda poliklinige basvuran eriskin kadin hastalarda FEP direnci 2014’te
%6’dan 2017°de %22 oranina hafif ve anlamli bir trendle artis gdstermistir. Yine
polikliniklere bagvuran ergen kiz cocuklarinda FEP direnci 2014’te %18’den
2017°de %0’a gerilemistir. Ancak direng ozellikleri degerlendirilebilen sus sayisi bu
grupta 9 adettir. Yatakli serviste tedavi goren ergen hastalarda FEP direng diizeyi
%]10’un altinda olmakla birlikte ¢ok az sayida izolatin direng oranlar
degerlendirilebildiginden bulgular dikkatle yorumlanmalidir. Polikliniklerde izlenen
cocuk hastalarin FEP direnci 2014 yilinda %2’den 2017 yilinda %22’ye yiikselmistir.
Yatakli servislerde takip edilen ¢ocuk hastalarda ise direng oranlar1 %20-50 arasinda
degismektedir.

Calismamizda eriskin kadin hastalardan yatakli servislerde izole edilmis olan
E. coli suslar1 %40 oraninda, polikliniklerde izole edilmis suslar ise %20 oraninda
GSBL iiretmektedirler. Eriskin erkeklerden yatakli servislerde izole edilmis olan E.
coli suslar1 %45, polikliniklerde izole edilmis olan suslar ise %40 oraninda GSBL
tiretmektedirler. Ulkemizde E. coli izolatlarmin GSBL iiretme siklig1 2001 ile 2018
yillart arasinda %8’den %27’ye dogru bir artis gostermistir (95, 97, 98). Kuzey
Amerika ve Asya’da iiriner enfeksiyonlardan izole edilen E. coli suslarinin GSBL
tiretme orani %11-70 arasinda degismektedir (99). Tiim diinyada E. coli izolatlarinin
GSBL iiretiminde artis goriilmektedir (100, 101).

Calismamizda infant, cocuk ve ergen hastalardan izole edilen E. coli suslari
vaka sayisinin azligi nedeniyle toplu halde degerlendirilmistir. Yatakli servislerde
tedavi goren kiz ¢ocuklarinda GSBL iiretme siklig1 %40-50, polikliniklerde ise %17-
20 arasinda bulunmustur.

Erkek cocuklardan yatakli servislerde takip edilenlerin  %25-72’si,
polikliniklerde takip edilenlerin ise %24-42’si GSBL iireten suslarla enfekteydiler.

Merkezimizde 2014-2017 willar1 arasinda, infant, ¢ocuk, ergen ve
erigskinlerden izole edilmis olan E. coli suslarinin GSBL iiretme oranlarinda anlaml
bir artis trendi izlenmemekle birlikte yatakli servislerdeki hastalardan izole edilen E.
Coli suslarmin GSBL pozitifliginin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. GSBL iireten
E. coli izolatlarinin ampirik tedavide kullanilan antimikrobiyallere kars1 daha yiiksek
diren¢ gosterdikleri bilinmektedir. Bu nedenle GSBL pozitif suslarla olusan
IYE’larmin ampirik tedavisinde kullanilan antibiyotiklerin segiminde bdlgesel direng

diizeylerine ve GSBL iiretme sikligindaki degisime dikkat edilmesi gerekir.
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Sonug olarak merkezimizde izole edilen E. coli suslarinin AK, FOF, NIT ve
karbepenemlere kars1 direng oranlar diisiik olup bu antibiyotikler I'YE nin ampirik
tedavisinde diger ajanlara gore daha Oncelikli olarak degerlendirilecek
antibiyotiklerdir. Calismamizda Ozellikle FEP’e karst hafif diizeyde anlamli bir
direng artis1 saptanmistir. Sefalosporinlere, florokinolonlara ve SXT e kars1 %20 nin
lizerinde diren¢ bulunmas: nedeniyle bu antibiyotikler IYE nin ampirik tedavisinde
daha geri planda diisiiniilmelidirler. Merkezimizde izole edilen E. coli suslarinin
GSBL iiretme siklig1 yatan hastalarda Tiirkiye ortalamasinin {izerinde izlenmistir. Bu
nedenlerle IYE’nin tedavisinde idrar kiiltir ve duyarhilik diizeylerinin dikkate

alinmasi ve takip edilmesi gereklidir.
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6. SONUCLAR

E .coli izolatlar1 tiim yas gruplarinda beklendigi iizere daha ¢ok kiz ¢ocuklar1 ve
kadin hastalardan elde edilmistir.

Calismamizda da en sik rastlanan IYE etkeni E. coli’dir (%34-68).

Tiim yas gruplarinda diger etkenlere gore E. coli izole edilme siklig iilke (%50-73)
ve diinya (%350-73) genelindeki ¢alismalarda bildirilen siklik oranlardan daha diistik
bulunmustur.

Tiim yas gruplarinda AMP direnci %50 nin iizerinde olup merkezimizde IYE’nin
ampirik tedavisinde kullanilmasi 6nerilmemektedir.

Tiim yas gruplarinda AMC direnci %25’in iizerinde olup merkezimizde IYE nin
ampirik tedavisinde kullanilmasi 6nerilmemektedir.

Ayaktan ve yatan hastalarda AK direnci %10’un altinda olup kiz g¢ocuklar
haricinde merkezimizde IYE’mn ampirik tedavisinde ilk segenek olarak
degerlendirilmesi miimkiindiir.

Ayaktan ve yatan ergen hastalarda GEN direnci 2014 yili disinda %10’un altinda
olup merkezimizde ergen hastalarm IYE nin ampirik tedavisinde ilk secenek olarak
degerlendirilmesi miimkiindiir.

Tim yas gruplarinda FOF direnci %10’un  altinda olup merkezimizde
komplikasyonsuz akut sistitin ampirik tedavisinde ilk segenek olarak
degerlendirilmesi miimkiindiir.

Tim yas gruplarinda NIT direnci %I10’un  altinda olup merkezimizde
komplikasyonsuz akut sistitin ampirik tedavisinde ilk secenek olarak
degerlendirilmesi miimkiindiir.

Tiim yas gruplarinda karbapenem direnci %10’un altinda olup merkezimizde
komplikasyonlu akut IYE’nin ampirik tedavisinde ilk secenek olarak
degerlendirilmesi miimkiindiir.

Eriskin yas grubundaki hastalarimizda florokinolon direnci %20’in {izerinde olup
merkezimizde IYE'min  ampirik  tedavisinde  florokinolon  kullanilmasi
onerilmemektedir.

Tiim yas gruplarinda SXT direnci %20’nin iizerinde olup merkezimizde IYE nin
ampirik tedavisinde SXT kullanilmasi 6nerilmemektedir.

Tiim yas gruplarinda sefalosporin direnci %20’in iizerinde olup merkezimizde

IYE’nin ampirik tedavisinde sefalosporin kullaniimasi énerilmemektedir.
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14- Merkezimizde izole edilen E. coli suslariin GSBL iiretme siklig1 yatan hastalarda

Tiirkiye ortalamasinin {izerinde izlenmistir.
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