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SIMGE VE KISALTMALAR

ABU : Asemptomatik bakteriiiri
AMC : Amoksisilin-Klavulanik asit
ADH . Antiditiretik hormon

AHK : Absorptif hiperkalsitiri

Ca : Kalsiyum

CFU : Koloni olusturan bakteri
CRP : C reaktif protein

DMSA : Dimerkaptosiiksinik asit
ESR : Eritrosit sedimantasyon hizi
iYE : Idrar yolu enfeksiyonu

Mg - Magnezyum

Na : Sodyum

RNC : Radyonuklid sistografi

SD : Standart sapma

THP : Tamm-Horsfall Proteini
TMP-SMX  : Trimetoprim-Sulfametoksazol
USG - Ultrasonografi

VSUG : Voiding sistoiirografi

VKi : Viicut kitle indeksi

VUR : Vezikotireteral refli



GIRIS VE AMAC

IYE cocukluk caginda en sik goriilen bakteriyel enfeksiyonlardan biridir. IYE
cocuklar, ebeveynler ve klinisyenler i¢in 6nemli bir endise kaynagidir. Enfeksiyon iist idrar
yolunu veya alt idrar yolunu etkileyebilir. Ne yazik ki, ozellikle bebeklerde ve kiiciik
cocuklarda, piyelonefriti klinik semptom ve bulgulara dayanarak sistitten ayirmak imkansiz
olmasa bile zor olabilir. Yiiksek insidans, niiks egilimi, iliskili morbidite ve kontamine
olmamis bir idrar 6rneginin toplanmasindaki sorunlar klinisyene ciddi zorluklar dogurur.
Erken tan1 ve uygun tedavi bu durumla iliskili morbiditeyi azaltmak i¢in ¢ok dnemlidir (1).

Uriner sistem disfonksiyonu siklikla tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu ve
vezikotireteral reflii ile birlikte goriilebilmektedir. Tanis1 ¢ogunlukla idrar yolu enfeksiyonu
sonrasinda konulurken bazen de geri donilisiimsiiz {ist Uriner sistem skari etyolojisi
arastirilirken karsimiza ¢ikmaktadir. Bu nedenle ¢ocuk ve ailesi igin sadece sosyal yasantisinin
etkilenmesinden ziyade bobrek fonksiyon kaybina dahi yol agabilecek ciddi komplikasyonlara
neden olabilmesi agisindan 6nemlidir (2).

Uygun antibiyotik tedavisi hasta yasina, cinsiyete ve etkene gore degismektedir.
IYE nin tan1 ve tedavi giderlerinin yam sira sebep oldugu is giicii kayb1 da biiyiik nem
tagimaktadir. Tibbin siirekli gelisen ve degisime ugrayan alanlarindan biri; enfeksiyon
hastaliklarinin tedavisinde antibiyotiklerin kullanilmasidir. Her gegen giin yeni antibiyotikler
cikmakta olup, iilkemizde sagliga ayrilan paranin biiyiik kismi ilaglara ve bunlar arasinda da
en ¢ok antibiyotiklere harcanmaktadir.

Diger iilkelerde de TYE’nun maliyeti iizerine ¢alismalar yiiriitiilmiis, Foxman ve
ark.’nin (3) 2003 yilindaki ¢aligmasinda ABD’de tek bir IYE epizodunun ~2900$’a mal
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oldugunu géstermislerdir. Ayrica calismasinda, 1995 yilinda IYE’nin biitiin iilkedeki dolaysiz
maliyetinin 659 milyon $ ve dolayli maliyetinin 939 milyon $ ile toplam 1,6 milyar $ oldugunu
belirmistir.

Bu c¢alismanin amact IYE'na yonelik ortalama ne kadar harcama yapildigin,
maliyetlerin tiirlerinin biiytikligiinii (yatak ve refakatgi ticretleri, hizmet, malzeme, laboratuvar
ve goriintiileme maliyetleri), hastalarin 6zelliklerinin, uygulanan goriintiileme ve tedavilerin

maliyet tiirleri {izerine etkilerini belirlemektir.



GENEL BILGILER

IDRAR YOLU ENFEKSIYONU

Tanim

Normal sartlar altinda steril olan idrar ve idrar yollarinin bakteri, mantar, virus gibi
mikroorganizmalarla enfekte olmasi seklinde tanimlanmaktadir. Son yillarda bu tanimlama
icerisinde mikroorganizmanin cinsi, enfeksiyonun lokalizasyonu (alt, iist), klinik semptomlarin
olup olmamasi (semptomatik, asemptomatik), enfeksiyonun seyri (akut, yineleyen) gibi

kriterlerin yer almasi dnerilmektedir (2).

Anlamh bakteriiiri: Bakteriiiri [YE’nin temel 6zelligidir. Ancak iiretral, vaginal ya da
periliretral  floranin  bulagsmasi nedeniyle saglikli kisilerin idrarinda da bakteri
bulunabilmektedir. Idrar incelemesinde 100.000° in iizerinde bakteri kolonisinin saptanmasi
anlamli kabul edilmektedir (4).

Suprapubik aspirasyonla alinan idrar 6rneginde tek mikroorganizma bile goriilmesi
anlamlidir (4). Anlamli bakteritiri kriterleri su sekilde siralanir:

1. Semptomatik kiz hastadan elde edilen idrarda ml’de 102 koloni olusturan tinite (CFU)
koliform bakteri veya ml’de 105 CFU koliform olmayan bakteri saptanmasi,

2. Semptomatik erkek hastadan elde edilen idrarda ml’de 103 CFU bakteri saptanmasi,

3. Asemptomatik hastada ardisik alinan iki idrar 6rneginde ml’de 105 CFU bakteri
saptanmasi,

4. XKateterle alinan idrar 6rneginde ml’de 102 CFU bakteri saptanmasi.
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5. Semptomatik hastada suprapubik aspirasyon ile alinan idrarda herhangi bir bakteri

uremesi

Asemptomatik bakteriiiri: Uriner yola ait herhangi bir yakinmasi olmayan hastada

anlamli bakteriiiri saptanmasidir (2,5,6).

Semptomatik bakteriiiri: Uriner yola ait yakinmas1 ve bulgusu olan bir hastada anlaml
bakteriiiri saptanmasi olarak tanimlanir (2,5,6)

IYE’lar1 antibiyotiklerle tedavi edilmesine karsin kizlarm %60, erkeklerin %20’sinde
yineleme gosterir. Yineleyen enfeksiyonlar etiyolojilerine gore reenfeksiyon, relaps ve kronik

seklinde smiflandirilmistir.

Reenfeksiyon: ilk saptanan mikroorganizmadan farkli bir bakteri ile enfeksiyonun

yineleme gostermesidir.

Relaps: Ilk saptanan mikroorganizmanin benzeri bakteri ile enfeksiyonun yineleme
gostermesidir. Genellikle tedavi tamamlandiktan bir hafta sonra ortaya ¢ikmasmna karsin

tedaviden 6 haftalik bir siire sonrasinda da gortilebilir.

Kronik idrar yolu enfeksiyonu: Sik sik yineleme gosteren belirtili [YE’nu tanimlamak

i¢in kullamilir. Giiniimiizde kronik IYE tanimu, relaps ve reenfeksiyonlar i¢in kullanilmaktadir.

idrar Yolu Enfeksiyonu Epidemiyolojisi

IYE gocukluk ¢agi enfeksiyonlari i¢inde iist solunum yolu enfeksiyonlarindan sonra
ikinci sirada yer almaktadir (6-9). Idrar yolu enfeksiyonu genellikle belirtisiz
seyredebildiginden goriilme sikligr kesin olarak bilinmemekle birlikte, goriilme siklig1 yas,
cinsiyet ve irka bagli degismektedir (7,10-16).

IYE goriilme siklign yasamin ilk bir yilinda en yiiksektir. Nedeni bilinmemekle birlikte
ilk aylarda erkek cinsiyette daha sik saptanip, 3-6. aydan sonra kiz cinsiyette siklik artmaktadir
(8,17-22). iki yasin altinda atesli siit cocuklarinda cinsiyet ayrimi yapilmaksizin genel goriilme
sikligi %3-5 arasinda bildirilmistir (10,23,24). Yapilan arastirmalarda, ates yakinmasi ile

basvuran olgularda rutin olarak idrar kiiltiirii yapilmas1 gerektigi vurgulanmistir.



Yasam boyu goriilme sikligi kizlarda %3,3-8,4, erkeklerde %1,1-1,8 olup bildirilip,
kizlarda erkeklerden 3-5 kat fazladir (25-29). IYE’nin kizlarda sik goriilmesi iiretranin daha

kisa ve fekal bulasin daha kolay olusuna baglanmistir.

Idrar Yolu Enfeksiyonlarda Sorumlu Etkenler

Idrar yolu enfeksiyonlarinda, tiim yas gruplarinda en sik saptanan etkenler Gram negatif
enterik bakterilerdir. Cogunlukla barsak florasina ait fakiiltatif aerob bakteriler sorumludur.
Escherichia coli ilk idrar yolu enfeksiyonlarinin %80-90’nindan sorumlu olan etkendir.
Yineleyen enfeksiyonlarin %70-90'inda E. coli'nin etken oldugu bildirilmektedir. Diger sik
rastlanan etkenler arasinda Klebsiella, Proteus, Staphyloccus saprophyticus ve Enterobacter
spp yer alir (8,10,14). Pseudomonas aureginosa, Enterococcus, Staphylococcus ve Grup B
streptokoklar da IYE nin ¢ocuklarda goriilen diger nadir etkenleri arasinda yer alir.

Ulkemiz verilerine bakildiginda dis merkezlere benzer sekilde birinci sirada %54-87
siklikla E. Coli ardindan Klebsiella ve Proteus spp bildirilmis, bunu Staphylococcus spp.,
Enterococcus spp., Enterobakter spp izlemistir (30).

Hastaneye yatan IYE'lu hastalarda ise sorumlu mikroorganizma dagilimi oldukea farklilik
gostermektedir. E. coli goriilme oran1 %50'ye diiserken, geriye kalan hastalarda Klebsiella,
Enterobacter, Citrobacter, Serratia, Pseudomonas aeruginosa, Providencia, Enterococcus ve
S. epidermidis sorumlu olmaktadir (2,5,31-33).

Fungal enfeksiyonlara daha nadir rastlanmakla birlikte siklikla Candida tiirleri etkendir.
Hastalarin ¢ogunlugunu uzun sure foley kateter takilan, genis spektrumlu antibiyotik kullanan,

diabetes mellituslu olan ve kortikosteroid kullanan hastalar olusturur (2,6,33).

I'YE Patogenezi
Normal sartlar altinda iiretranin distal ucu harig iriner sistem sterildir. IYE periiiretral

alandaki bakterilerin asendan veya daha nadiren hematojen yolla yayilir (2).

Periiiretral bakteri florasi ve asendan yol: Normal kosullarda iiretra, periiiretral bolge
ve vajen girisindeki flora, iiropatojen olarak tanimlanan aerob ve anaerob patojenlerle kolonize
olmustur. Bu bolgede o6zellikle tretranin distal parcasinda Laktobasiller, koagiilaz (-)
Staphylococcus'lar, Cornybacteriumlar ve %25 oraninda aerobik bakteriler bulunmaktadir
(2,5,6,33). Bu bakteriler patojenik mikroorganizmalara karsi normal savunmadan

sorumludurlar. IYE gelisimindeki ilk basamak bu flora dengesinin bozulmasi ve gram (-),
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ozellikle E.coli ile kolonizasyonun gelismesidir. Bu durum antibiyotik kullanimi, hormonal,
metabolik, kisisel hijyen aliskanliklar1 sonucu ortaya ¢ikabilmektedir. IYE gelisiminde ikinci
basamak kolonize olan liropatojen bakterilerin transiiretral gegis ile mesaneye ulasmasidir (34).

Mesane icine bakterilerin girisi: Bakterilerin iiretradan mesane i¢ine ulagsmasini etkileyen
faktorlerin baginda anatomik 6zellikler gelmektedir. Kiz cocuklarda tiretranin kisa ve diiz olusu,
ayrica aniise olan yakinlig: IYE'larinin daha sik gériilmesini agiklayan en énemli nedenlerden
birisidir. Erkeklerde prostatik sekresyonlar giiclii bir antibakteriyel 6zellik gdsterir. Prostatik
sekresyon ig¢indeki 1siya dayanikli, ¢inko igeren katyonik proteinler enfeksiyonun
engellenmesinde etkendir (2,5,33). Uretra ve mesaneye uygulanan girisimler bakteri girisini
kolaylagtirmaktadir.

Mesanede bakteriyel cogalma ve mesanenin koruyucu mekanizmalari: Mesane igine
ulasan her organizma enfeksiyon olusturamamaktadir. Mesaneye ulasan bakteriler normalde 2-
3 giin icinde mesane tarafindan temizlenmektedir. Mesanenin mikroorganizmalara karsi
gostermis oldugu koruyucu mekanizmalardan 3 tanesi 6nemlidir. Bunlar:

e Mesanenin tam ve periyodik olarak bosalmasiyla bakterilerin atilmasi
e Idrardaki bakteriyostatik iiriinlerin varlig1
e Mesane mukoza hiicrelerindeki intrensek koruyucu mekanizmalar
Mesanede enfeksiyon olusabilmesi i¢in mutlaka mesanedeki koruyucu mekanizmalarin

bozulmasi gerekmektedir (5).

Hematojen yol: IYE'nun insanlarda hematojen yolla iiriner traktusa ve bdbrege ulagmasi
oldukc¢a nadirdir. Tiim enfeksiyonlarin %3'linden daha az1 hematojen yolla yayilim sonucu
ortaya ¢ikmaktadir (33). Hematojen yayilim nadir goriilmekle birlikte, daha ¢ok bakteriyemi
sonucunda ve siklikla Staphylococcus aereus ile olusur (35,36). Hematojen yolla enfeksiyon
olusturan diger etkenler salmonellalar, Pseudomonas aeruginosa ve candida tiirleridir.

Bobrek, kalp debisinin %20-25'ini alir ve kan dolasimina karigan herhangi bir
mikroorganizma bobrege rahatlikla ulasir. Proteus ve Pseudomonas suslarinin fare ve
siganlarda hematojen yolla pyelonefrit olusturabildigi gosterilmis, bobreklerin hematojen yolla
ulasan mikroorganizmalara direngli oldugu varsayimi diglanmigtir (36).

Saglam bobrekler E.coli ile hematojen enfeksiyona direngli olsa bile bobrek yapisini ve
fonksiyonunu bozan herhangi bir anomali, 6zellikle idrar akimini bozan obstruksiyon,

bobreklerin hematojen yolla enfeksiyonunu kolaylastir (36).



Lenfatik yol: Hayvan deneylerinde iireter ve bobrek arasinda anatomik diizeyde lenfatik
bir iligki oldugunun gosterilmesi, enfeksiyonun lenfatikler araciligi ile iiriner traktusa
yayilabilecegini  diisiindiirmiistiir. ~ Ancak, piyelonefritlerin  patogenezinde  bobrek

lenfatiklerinin rolii kesin olarak ortaya konamamustir (33).

Uriner Traktusun Dogal Korunma Mekanizmalar
Uriner traktusun koruyucu mekanizmalari igerisinde idrarin igerdigi 6zellikler, fizyolojik
ve anatomik faktorler, vajen girisinin sahip oldugu normal bakteriyel flora, mesane, iireter ve

bobregin koruyucu mekanizmalari, immiinololojik ve hiicresel faktorler yer almaktadir (5).

Idrara ait 6zellikler: idrar hem invivo hem de invitro kosullarda antibakteriyel korunma
mekanizmalar1 icermektedir. Idrardaki en 6nemli inhibitér faktorler, idrar osmolaritesinin
yiiksekligi, yiiksek iire konsantrasyonu, organik asit yogunlugu ve idrar pH’sinin diistikliigi
seklinde bildirilmektedir. Uretrada bulunan anaerobik bakteriler sadece oksijen basmcinin
normal dis1 diisiikliik gosterdigi skarli bobrek dokusunda, mesane tiimorlerinde ve nekrotik
bobrek papillomlarinda tireme olanagi bulmaktadir (5,33).

Idrarda Tamm-Horsfall Proteini (THP) olarak tanimlanan {iromiikoidler, E. coli'nin iiriner
traktus epitel hiicresine baglanmasinda yarismaci antagonizma gostererek, baglanmayi inhibe
etmektedirler (5,33).

Bakteriyel cogalmay1 kolaylastiran glukoz ve serbest demirin idrarda olmamasi bilinen

koruyucu mekanizmalardan digerlerini olusturmaktadir (33,36).

Mesane ve mesane duvarina ait 6zellikler: Idrarin antibakteriyel aktivitesine ek olarak
mesane i¢ine ulasan bakterinin temizlenmesi i¢in pek ¢ok koruyucu mekanizma vardir. Bunlar
daha once belirtildigi gibi, mesanenin tam ve periyodik olarak bosalmasi ile bakterilerin
atilmasi, idrardaki bakteriyostatik Uirtinlerin varlig1 ve mesane mukoza hiicresindeki intrensek

koruyucu mekanizmalardir (5).

Bobrege ait ozellikler: Bobregin korteks bolgesi mediiller bolgeye gore enfeksiyona
daha direnclidir (5,33). Hem gram (-) veya gram (+) hem de hematojen veya assendan yol ile
gelen mikroorganizmalarin bobregin kortikal bolgesinde enfeksiyon olusturmasi giigtiir. Bu
yiizden bobrek i¢ine yapilan direkt enjeksiyonlarda korteks mediiller bolgeye gore 10.000 kat

daha yiliksek konsantrasyondaki bakteri ile enfekte edilebilmektedir. Mediiller bolgede
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enfeksiyonun daha kolay ortaya ¢ikmasinin nedenleri diisiik kan akimi, diisilk pH, yiiksek
osmolarite ve yiiksek amonyum konsantrasyonudur. Tiim bu faktorler 16kosit kemotaksisini

ters yonde etkilemekte, hiicresel ve hiimoral yanitta bozukluga neden olmaktadir (5,33).

Immiinolojik savunma mekanizmalar1: Yenidogan doneminde immiin sistem tam
olarak gelismemis olup serum IgA ve IgM heniiz yeterli miktarda degildir. Serum IgG’nin ise
plasenta araciligi ile gegisinin olmasi nedeniyle ilk 6 ay sonrasinda serumda miktarinda azalma
baslar. Immiinglobiilin ve lenfositler anne siitiinde bol miktarda bulunur. Bundan dolayr mama
ile beslenen c¢ocuklara oranla, anne siitii ile beslenen c¢ocuklarin idrarlarinda ve
sekresyonlarinda yiiksek miktarda lenfosit ve immiinglobiilin bulunur bu da enfeksiyonlara
kars1 koruyucudur (5).

Monosit ve makrofajlar, bakterilere ait olan lipopolisakkaritler tarafindan uyarildiktan
sonra IL-1, IL-6, IL-8 ve TNF alfa gibi bircok sitokin salgilar ve 6zellikle ilk piyelonefrit
ataginda kontrol gruplarina gore IL-6 ve IL-8 diizeylerinin idrarda belirgin bir sekilde arttigi
gbzlenmistir. IL-6 akut faz yanitin olugsmasinda etkin bir proinflamatuar iken IL-8 nétrofillerin

kemotaksisini baslatan sitokindir (33).

Uriner Enfeksiyonlar1 Kolaylastiric1 Faktorler
Yineleyen IYE'lu baz1 hastalarda daha 6nce sézii edilen iiropatojen ve iiriner traktus epitel

hiicresine ait 6zellikler disinda hazirlayici faktorlerin de bulundugu bilinmektedir (5,33,36).

Uretra anatomisi: Kizlarda iiretranin kisa olmas1 nedeniyle asendan yol ile bakterilerin
yayilimi daha kolay olup erkeklere oranla IYE’ na daha yatkindirlar. Bu hipotez akla yatkin
goziikse de herhangi yazili bir kanit yoktur. Dar iiretra ¢cap1 bayanlarda yineleme i¢in risk olarak
bildirilmis olmasina ragmen internal {iretral ¢apin bakteriiirisi olan ve olmayan g¢ocuklarda
farkli olmadig1 gosterilmistir. Bu nedenle normal iiretra anatomisinin bakterinin mesaneye

iletimindeki rolii net olarak anlagilmamustir (2,5,33).

Uriner obstriiksiyon: Rastgele secilmis IYE’li ¢ocuk populasyonunda iiriner
obstruksiyon %10 gibi yiiksek oranda saptanmustir (25). Uriner obstruksiyonu olan hastalarda
IYE etkeni olarak E.coli %]1°den az siklikta saptanirken, Proteus, Enterekok, Klebsiella,

koagulaz (-) Stafilokokal enfeksiyonlara %15’¢ yakin rastlanmaktadir.



Iseme bozuklugu: Normal iiriner sistem anatomisine sahip cocuklarda anormal iseme
paterni iseme disfonksiyonu olarak tanimlanir (33). Cocuklarda iseme bozukluklari, immatiir
mesan fonksiyonundan, anormal iseme aliskanliklarindan ve idrar sfinkter disfonksiyonundan
dolay1 olusur. Tekrarlayan IYE’lar1 ve iseme disfonksiyonuna bagli {ist {iriner sistem
degisiklikleri, gennelikle iseme sirasindaki yetersiz mesane bosaltim1 ve/veya fonksiyonel
mesane ¢ikis obstriikksiyonu nedeniyle artmis mesane basinciyla birlikte goriilen ciddi sfinkter

disfonksiyonunda goriiliir (37).

Kan grubu: Kan grubu antijenleri eritrosit ve iiroepitel hiicrelerin yiizeylerinde yer alan
karbonhidrat yapisinda molekullerdir. Bu antijenler fimbrial1 bakterilerin tiroepiteller tizerinde
yer alan karbonhidrat reseptorlerine baglanmasmi etkilemektedir. Tekrarlayan IYE olan

kadinlarda lewis kan grubuna gére non-sekretuar ve resesif fenotipe daha sik rastanmaktadir

(33).

Mikroorganizmaya ait faktorler:

Bakteri sayisi: Bakteri sayisi arttik¢a enfeksiyonun meydana gelmesi kolaylasir.

Bakteriyel Adezyon (Adezin): IYE’ nin ¢ogunlukla asendan yolla meydana geldigi ve
akimin ters yoniinde ilerlemesi gerektigi diisiiniildiigiinde adezyon 6zellikleri IYE gelistirme
potansiyelini belirleyen en 6nemli faktordiir. Adezyon i¢in bakteri yiizeyinde bulunan spesifik
reseptOrler (adezin veya fimbria) ile konak hiicre reseptdrleri arasinda spesifik bir etkilesim
olmast gerekir. Fimbrialar E.coli’ nin iroepitelyal hiicreler tizerindeki spesifik glikolipid
reseptorlerine baglanmasini saglar (38).

Hemolizin ve sitotoksik protein: Eritrositler basta olmak tiizere polimorfoniikleer
lokositler ve renal tiibiiler hiicreler i¢in de toksik olan hemolizin iireten E. coli tiirleri akut
piyelonefrit gelisimine neden olur (39).

Kapsiiler polisakkarit: Tiim bakteriler i¢in 1yi bilinen bir viriilans faktoriidiir. Kompleman
sistemi ve fagositoza kars1 bakteriyi korur (40).

Aerobaktin: Uropatojen E. coli’lerde siklikla bulunan demir baglayan bir proteindir.
Aerobik metabolizmanin devami ve ¢ogalma igin gerekli olan bir proteindir. Akut piyelonefrite
neden olan suslarda aerobaktin diizeyi asemptomatik bakteriiiri yapan suslardan daha ytiksek
bulunmustur (41,42).

Endotoksin: Gram (-) bakteri hiicre duvarindan kaynaklamir. Inflamatuvar yanitin

baslamasinda ve iiriner peristaltizmi azaltarak enfeksiyonun yayilmasinda rol oynar (41,42).
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Ureaz: Proteus gibi bazi bakterilerin yaptig1 1YE ile iireaz iiretimi arasinda paralellik
oldugu bildirilmistir (41,42).

Hareketlilik: Hareketli bakteriler idrar akimina ragmen ters yonde ilerleyerek {ist tiriner
sisteme kolayca yerlesebilmekte ve boylece akut piyelonefrite neden olabilmektedir (41,42).

Serotipler: E. coli 3 major antijen icerir. Bunlar invazivlikle iligkilidir ve susun viriilansini
belirler; O antijen (hiicre duvari dis membranda bulunur), K antijen (kapsiil antijeni), H antijen
veya flajellar antijen olarak bilinir. 150 den fazla O antijen ve 50’ den fazla K ve H antijen
bildirilmistir. Baz1 O antijen serogruplarina sahip E. coli suslar1 piyelonefrit gelisimi ile
iliskilidir (41,42).

Bakteriyel genetikler: E. coli viriilans faktorlerini kodlayan genlerin ¢ogu DNA’nin
patojenisite adalar1 olarak bilinen 6zel parcalar1 {izerinde kodlanir. Bu viriilans faktorleri
ozellikle anatomik ya da fonksiyonel bozuklugu olmayan kisilerde goriilen enfeksiyonlarda
onemlidir. VUR ya da bagka iiriner anomalisi olan hastalarda bu faktorlere sahip olmayan

bakteriler de enfeksiyon etkeni olabilir (43,44).

Konaga ait yangisal yamit: Uropatojen bakteriler iiroepitel hiicrelerine yapistiktan sonra
bu hiicreleri uyararak yangisal bir yanit olusturarak ve sitokin ve kemokin salinimini baslatirlar.
IYE’li cocuklarin idrarinda IL-8 ve IL-6 konsantarasyonlari artmis olarak saptanmustir (45, 46).
IL-8 notrofil ve diger yangisal hiicrelerin idrar yolundaki enfeksiyon bolgesine goglerini
diizenler. Bunu yaparken tiroepitel hiicreleri iizerinde bulunan CXR1 ve CXR2 olarak bilinen
iki ayr1 reseptdre baglanir. I[YE’da bu reseptorlerin sentezi artar ve baglanan IL-8 diizeyi,
dolasiyla goc¢ eden 16kosit sayisi ve bunlarin idrara geg¢mesi sonucu olusan piyuri artar.
Tekrarlayan IYE olan c¢ocuklarin nétrofillerinde hiicre yiizeyi CXCR1 sentezi ve CXCR1
spesifik mRNA diizeyi diistik saptanmistir (47,48). Bazi E.Coli’lerde bulunan P fimbrialar,
epitel hiicrelerinden sitokin ve kemokin saliminda Toll-like reseptdr 4 ara yolunu kullanirlar
(49). Fare deneylerinde Toll-like reseptor 4 sinyal defekti olan hayvanlarin semptom gelistirme
ve infeksiyonu temizlemede yetersiz oldugu, ancak bu hayvanlarda asemptomatik bakteritirili

hastalara benzer sekilde renal bir hasarlanma olmadig1 gosterilmistir (47,48).

Prepisyum ve siinnet: Siinnetli cocuklarda IYE sikligmin siinnetsiz ¢ocuklardan daha az
oranda saptandig1 ve siinnet ile IYE sikliginin azaldig1 birgok ¢alismada bildirilmistir (8,50).

Siinnetin IYE sikhigimi azaltmasindaki rolii tam olarak aciklanamasa da prepisyumun
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enteropatojen bakteriler i¢in bir konak olabilecegi, bakterilerin non keratinize prepisyum

mukozasina tutunma yeteneklerinin artmasi olasi hipotezler arasindadir (50).

Bobrek tasi: Uriner sistemde yer alan taslar obstriiksiyon yaparak enfeksiyona yatkinlik
saglamasinin yani sira, obstriiksiyon yapmadan, {iriner sistem epitelinde yaptigi irritasyon
sonucu bakterilerin tutunmasini ve kolonizasyonunu saglayabilirler. Uriner sistem taslarmin
%10-15'inde tireaz yapan Proteus, Staphyloccocus, Klebsiella, Providencia, Pseudomonas gibi
mikroorganizmalarin rolii oldugu bilinmektedir (51). Ureaz enzimi iireyi hidrolize ederek
amonyum ve bikarbonat olusturarak idrar pH’n1 arttirir. Alkali idrarda magnezyum amonyum
fosfat (struvite) ve kalsiyum fosfat taglarinin olusumu kolaylasir. Bakterilerin tasin igine
yerlesik olmasi ve antibiyotiklerin tasin i¢ kisimlarma ulagsmasinin zorlugu nedeniyle tas
varliginda enfeksiyonun eradikasyonu zordur. Taslar enfeksiyonun tekrarlamasina neden olur.
Bu mikroorganizmalarla enfeksiyon sirasinda bazen radyolusen mukoid bir bilesik olusur ve
bu bilesik zamanla kalsifiye olarak radyoopak bir tas veya struvit tasina neden olur. Bu taslar
pelvikaliksiyel sistemi tamamen doldurup “geyik boynuzu” adini alabilir, ciddi iiriner

obstruksiyon, piyenonefrit ve iirosepsise yol acarlar (6,51).

Uriner traktusa girisim: Uriner sisteme uygulanan girisimler de IYE'na neden
olabilmektedir. Kisa siireli mesaneye sonda uygulamasinda IYE %]1-2 oranminda iken, uzun
stireli sonda uygulamalarnda daha sik goriilmektedir. Bakteriler kateter yiizeyine yapisarak
kendini antimikrobiyal etkiden koruyan, bakteriyel glikokaliks, THP ve struvitten olusan bir tiir

karmasik biyolojik kalkan olustururlar (33).

Vezikoiireteral reflii: Idrarm mesaneden iireterlere geri akimi, vezikoiireteral reflii
(VUR) olarak adlandirilir. Saglikli gocuklarda VUR siklig1 hakkinda kesin bir bilgi olmamakla
birlikte Hiraoka ve ark.’nin (52) yaptig1 bir ¢aligmada saglikli yenidoganlarda VUR orani %0,8
olarak saptanmistir. VUR’u olan ergen bireylerin yakinmasi olmayan ¢ocuklar1t VUR acisindan
tarandiginda %9,6-66 arasinda siklikta ailesel gecis bildirilmistir (53-55). Ailesel gegisi
olanlarda PAX2, ROBO2, GDNF, RET, UPK1A, UPK1B gibi genlerde mutasyon saptansa da
bu mutasyonlar toplumlara gore degismektedir. Ailesel gecis bildirilip bu mutasyonlarin
saptanamadigi vakalar da vardir (56-58).

IYE geciren ¢ocuklarda VUR sikligi %21,7-61 arasinda degismektedir (59-62). VUR

siklig1 6zellikle bebeklik doneminde erkek cinsiyette daha fazla goriiliir (53,59,63). VUR ile
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skar arasindaki iliski iyi bilinmektedir. VUR’u olan ¢ocuklarin %40-50’sinde DMSA’da fokal
parankimal defekt veya skar tespit edilmis olup VUR derecesi arttikca ve ¢ocugun yast
kiigtildiikge skar gelisme riski daha yiiksek saptanmuistir (60,61,64).

VUR idrar1 ve bakteriyi bobrek pelvisine ulastirsa da enfeksiyonun pelvisten kortekse
yayilimindan intrarenal reflii sorumlu tutulup, skar gelisiminde intrarenal reflii patogenezi 6ne
stiriilmiistiir. Buna gore renal papillalar iki farkli morfolojiye sahiptirler. Basit papillalarda
toplayici kanallar konveks bir yiizeye acilir ve pelvis i¢i basing arttiginda toplayict kanal
agizlar1 kapanir ve reflii engellenir. Refliiye izin veren bilesik papillalar, basit papillalarin
birlesiminden olusur. Konkav bir sinir ile pelvise agilirlar, dolayisiyla pelvis i¢i yiiksek basing
varliginda intrarenal refliiye izin verirler. Bu bilesik papillalarin skarlarin sik goriildiigii bobrek

alt ve Uist uglarinda olmasi skar gelisimdeki rollerini desteklemektedir (60).

Idrar Yolu Enfeksiyonu Klinigi
IYE tanimu, iiriner yolun tiimiinii veya bir parcasini kapsayabilir. Klinik tanimlamalar,

tutulan bolgeyi ayirt etmede kullanilan tanimlamalardir.

Sistit: Agrili, sik idrar yapma gibi bulgularla birlikte olan mesane enfeksiyonlarini
tanimlamak icin kullanilir. Fakat ayni1 bulgulara mesane ve iiretrada enfeksiyon olmaksizin,
hiperkalsiiiri, kristaliiri, vulvovaginit, tiretra bolgesinin deterjan-sabun-banyo kopiigi gibi

kimyasallarla temas1 gibi durumlarda da karsilagilabilecegi unutulmamalidir (2,5,6,33).

Akut iiretral sendrom: Agrili ve sik idrar yapma yakinmalari yani sira idrar 6rneklerinde
anlamli bakteriiiri saptanamayan hastalar i¢in kullanilan bir tanimlamadir. Bu tani iginde

mesane ve iretranin bakteriyel enfeksiyonlari ve sistit tablosu da yer almaktadir (2,5,6,33).
Akut piyelonefrit: Ates, titreme, halsizlik gibi sistemik bulgular yani sira yan ve sirt
agrist ile karakterli bobrek parankimi ve toplayici sistemin bakteriyel enfeksiyonlarini

tanimlamak i¢in kullanilir (2,5,6,33).

Kronik piyelonefrit: Bobregin 6zgiin patolojik bir goriinimiinii yansitan kronik

piyelonefrit tanimi, genellikle bdobrek ve pelvikaliksiel sistemdeki ilerleyici bakteriyel
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enfeksiyonlara bagli olarak ortaya ¢ikan bir tiir interstisyel yangidir. Bu tablonun olugsmasinda

bakterilerin rolii tartismalidir (2,5,6,33).

Intrarenal veya perinefritik abse: IYE’nun nadir goriilen klinik tanimlamalaridir. Olay
bobrek prankiminde yer alir ise intrarenal, bobrek ¢evresi yumusak dokuda yerlesim gosterir

ise perinefritik abse olarak tanimlanir (2,5,6,33).

Urosepsis: Nadir goriilen bir IYE komplikasyonu olup, iiriner yol kokenli bakteriler
aracilig1 ile olusan semptomatik bakteriyemi tablosu i¢in kullanilan tanimlamadir (2,6).

IYE’da klinik bulgular enfeksiyon tutulum yeri, siddeti, olusan sistemik cevap ve
hastanin yas1, daha 6nce gecirilen IYE varligi, enfeksiyonun siiresi, altta yatan anatomik
anomalinin varligmma gore degismekle birlikte oldukca genis bir pencereye sahiptir.
Asemptomatik olabildigi gibi, 6zellikle yenidogan doneminde hayati tehdit edebilecek
ciddiyette septisemi veya sok ile seyredebilir (19,21).

Yenidogan doneminde ve 3 ay altindaki bebeklerde pyelonefrite bagli septisemi goriilme
riski vardir. S1ik olmamakla birlikte enfeksiyon meninksler dahil diger organlara yayilabilir. Bu
durumda klinik bulgular tasikardi, tagipne, ates, hipotansiyon, siyanoz, kusma, sarilik, letarji,
dolagim kollaps1 gibi sistemik tutulumu gosteren bulgulardir. Ciddi enfeksiyonlarda asid-baz
ve elektrolit dengesinin, 6zellikle dehidratasyon ve hiponatreminin, akut bobrek yetmezliginin
yakin takibi mutlaka yapilmalidir. Piyelonefritin akut doneminde idrar1 konsantre etme yetenegi
bozuldugu i¢in septisemiye ikincil uygunsuz antidiiiretik hormon (ADH) salinim1 yenidogan
doneminde nadir goriiliir (19,21).

Piyelonefrit varliginda tutulan bobrekler sis ve hassasdir. Nadiren palpe edilebilir. Daha
nadir de olsa renal ven trombozu bu yas doneminde ele gelen sis ve biiyiik bobrek varliginda
mutlaka diistiniilmelidir. Hafif seyreden enfeksiyonlarda beslenme giigliigii, kilo alamama tek
basina bulgu olabilir. Karin cildinde gerginlik, diyare gézlenebilir (2,5,6,33).

Siit ve oyun ¢ocugu doneminde ¢ocuk yakinmalarini hentiz sézel olarak ifade edemiyorsa
ailenin farkindaligi ve yakinmalar1 yorumlayabilmesi 6nemlidir. Bu nedenle klinik bulgular
subjektiftir. Bazi aileler idrarda kotii koku, idrar renginde bulaniklik, koyuluk tarifleyebilirler.
Aglama, huzursuzluk, karin agris1 ve diyare siktir. Uzun siiren enfeksiyonlarda letarji, kilo
alamama goriilebilir. Piyelonefrit durumunda yakinmalara siklikla ates eklenir (2,5,6).

Okul 6ncesi ¢ocukluk doneminde ¢ocuk yakinmalarini sézel olarak ifade edebilir. Bu

donemde 6zellikle kiz gocuklarda sistit oran1 yliksektir. Diziiri ve suprapubik agr1 sistitte en sik
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ifade edilen yakinmalar arasinda yer alir (6). Idrar inkontinans1 bir baska sistit bulgusu olup
ozellikle kiz ¢cocuklarda sik rastlanir. Makroskopik hematiiri sistite bagli goriilebilen bir bagka
Klinik bulgudur. Piyelonefrit varliginda ates, kostovertebral a¢1 hassasiyeti, yan agris1 klasik

bulgular arasindadir ancak goriilmesi sart degildir (65).

Idrar Yolu Enfeksiyonu Tanisi
Cocuklarda IYE tanis1 koymak enfeksiyona ikincil gelisen kisa ve uzun dénem yan

etkilerin de Oniine gegmek adina 6nemlidir.

Idrar tahlili: IYE olasilig1 olan hastalarda 6zellikle poliklinik ve acil servislerde ilk

yapilacak laboratuar ¢aligmasi idrar tahlilidir (33).

Idrarin strip ile degerlendirilmesi: Daldirma stripler giiniimiizde yaygin kullamilir,
bakteriiiri ve piyiiri tespit etmede oldukca duyarhdirlar. Piyiiri ve bakterilirinin bir arada
bulunmasi IYE tanisin1 desteklerken, piyiiri bulunmamasi IYE tanisini dislatmaz (33).

Griess nitrat rediiksiyon testi: Griess nitrat rediiksiyon testi bakterilerce nitratin nitrite
cevrilmesine dayanan basit bir testtir. Bazi gram pozitif mikroorganizmalar ve bazi
pseudomonaslar bu enzimi sentezleyemedikleri i¢in yanlis negatif sonug verebilirler. Diyetteki
nitrat eksikliginde, 6zellikle kii¢iik cocuklarda sik iseme sonucu idrar mesanede yeterli siire
(yaklasik 3 saat) beklemedigi durumlarda ve idrarda yiiksek askorbik asit varliginda yanlis
negatiflik olabilir (33).

Lokosit esteraz testi: Lokosit esteraz testi l6kositiiriyi tespit etmede idrar mikroskopisinin
baz1 eksikliklerini yenebilir. Lokosit esteraz noétrofillerde bulunur ve idrarda dipstick
cubuklanyla dlgiilebilir. Askorbik asid varligi, idrarda yiiksek protein, glikoziiri, lirobilinojen,
gentamisin, nitrofurantoin, sefaleksin ve borik asid yanlis negatif sonuglara neden olabilir.

Yanlis pozitif sonuglar ise idrarda imipenem ve klavulonik asid varliginda goriilebilir (33).

Idrar mikroskopisi:

Piyiiri: IYE agisindan anlamli piyiiri, santrifiij edilmemis idrarda mikroskop ile
erkeklerde 10/uL, kizlarda 50/ uL’nin {izerinde 16kosit saptanmasina denir. Santrifuje edilmis
idrarda bir mikroskop alaninda 10 16kosit/alan (hpf) goriilmesinin IYE acisindan gergek

pozitiflik oran1 %77, gercek negatiflik oran1 %11°dir. Semptomatik IYE’larinda piyiiri %80-90
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goriiliirken, her zaman IYE ile iliskili degildir. Viicudun herhangi bir yerinde enfeksiyon varsa,
ates ve vaginadan kontaminasyon varliginda da piyiiri goriilebilir (6).

2) Bakteriiiri: Santrifiij edilmemis idrarda gram boyamada herhangi bir bakteri goriilmesi
IYE tahmininde altin standart olarak kabul edilir. Shaw ve ark.’in (15) calismasinda bu
yontemin ger¢ek pozitiflik oran1 %97 (yiiksek duyarlilik), yanlis pozitiflik oran1 %0,5 (yiiksek

0zglinliik) olarak saptanmustir.

Idrar Kiiltiirii:

Idrar toplanmast: Idrar kiiltiirii I'YE tamisinda geleneksel altin standarttir. Idrar 6rneginin
olast kontaminasyonu (disaridan bulasma olmasi), kiiltiir sonuglarinin yorumlanmasinda
glicliiklere yol agabilen iyi bilinen bir problemdir. Siit cocuklarinda idrarin idrar torbas1 gibi bir
aragla toplanmasi bakteriyel bulasma olasiligin1 artirir. Bu nedenle idrar kiiltiirii i¢in tercih
edilen bir metod degildir (9).

Bakteriyel bulagsma riskini azaltmak igin, kiltiir i¢in idrar 6rnegi alinmasi asagidaki
yontemlerden biri ile yapilir (9).

* temiz iseme

* kateterizasyon

* yeni doganlarda suprapubik aspirasyon

Temiz iseme metodunda dis genital organlar hafif bir antiseptikle temizlendikten sonra
idrar akiminin ortasinda steril bir kaba idrar alinir. Bu metod genellikle adolesan ve ig birligi
yapabilen ¢ocuklarda kabul edilen bir metoddur. Suprapubik aspirasyon yontemi mesane i¢ine
cilt yoluyla bir igneyle girilmesi ve steril olarak idrarin enjektore aspire edilmesi esasina
dayanir. Bu metod yenidoganlar ve 2 aydan kiiciik siit cocuklarinda tercih edilir. Islemin basarili
olmasinda tek ve en onemli faktor aspirasyon sirasinda mesanenin dolu olup olmadigidir.
Islemin ultrason kilavuzlugunda yapilmasi basari oramini arttirabilir. idrar elde etmek igin
uretral kateterizasyon kullanilmasi, is birligi yapamayan ve bu nedenle temiz iseme ile idrar
toplamanin miimkiin olmadig1 hastalarda tercih edilen bir yontemdir. Kiiltiiriin ekilmesinde
gecikme olacaksa bakterilerin fazla iiremelerini onlemek icin idrar 6rnegi buzdolabina
konulmalidir (9).

Bakteri sayisi: Kateterle alinmis idrar &rneginde 10° CFU/mL (koloni olusturan
{inite/mililitre)'den fazla tek tiir bakteri iiremesi IYE icin pozitif kanit olarak kabul edilir (Tablo
1). Suprapubik aspirasyonda ise tek tiir bakterinin herhangi bir sayida iiremesi IYE icin giiclii

bir gostergedir. Hoberman ve ark. (10) 2 yasindan kiigiik ¢ocuklarda kateterle alinmig idrar
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kiiltiirierinde 50000 CFU/mL'nin iizerindeki koloni sayilarinin IYE tanisin1 cogunlukla dogru
bir sekilde koydurdugu sonucuna vardilar (9).

Tablo 1'de tavsiye edilenden daha diisiile koloni sayilar1 bazi klinik durumlarda IYE i¢in
tan1 koydurucu kabul edilebilir. Ornegin, antibiyotik tedavisi almakta olan hastalarda, enfekte
idrarin ve bakterilerin mesaneye akisini engelleyen tam {ireteral obstriiksiyonu olan hastalarda,
idrarin mesane i¢indeki bekleme siiresinin kisaldigi sik idrara ¢ikma sikayeti olan hastalarda ve
S. saprophyticus gibi idrar kiiltiiriinde daha az koloni sayisina sahip oldugu bilinen
organizmalarla enfekte olan hastalarda Tablo 1'de verilen rakamlardan daha diisiikk koloni

sayilan da IYE agisindan goz oniine almabilir (9).

Tablo 1. Pozitif idrar Kiiltiirii icin mikrobiyolojik kriterler (9)

Idrar alma metodu IYE tamsi igin esik deger
Suprapubik aspirasyon 1000 CFU/mL

Mesane kateteri 50000 CFU/mL

Orta akim temiz iseme 100000 CFU/mL

Idrar torbasi Giivenilir degil

Radyolojik goriintiileme: IYE olan hastalarda radyolojik incelemelerin amaci IYE'na
yatkinlik yapabilen idrar yolu malformasyonlarini arastirmak ve diger kanitlar yetersiz
oldugunda akut pyeloneftit tanisin1 koymaktir. Ilk IYE geciren hastalarda gerekli goriintiileme
yontemleri konusunda halen bir fikir birligine varilmis degildir. Ilerleyici bébrek hasarlanma
riski olan ¢ocuklarin erken taninmasi, tikaniklik, bobrek hipoplazisi veya displazisi gibi
anomalilerin saptanmasi 6nemlidir. Bu tiir dogumsal anomalisi olan ¢ocuklarin dogumdan
itibaren bobrek fonksiyonlar1 azalmis olup araya giren IYE’lar1 da bdbrek fonksiyonlarmin
daha da azalmasina ve kronik bobrek yetmezligine gidise neden olur. Pyelonefrite bagl gelisen
renal hasarlanma i¢in risk faktorleri arasinda tikaniklik, vezikoiireteral reflii varligi, enfeksiyon
gecirme yasi, tedavinin gecikmesi, gecirilen piyelonefrit ataklarmin sayisi, E.coli digindaki
bakteriler ile enfeksiyon gecirme yer alir (5).

Hangi ¢ocuga, ne zaman, hangi goriintiileme yonteminin se¢ilecegi onemlidir. Bu agidan
farkl1 yaklasimlar sdzkonudur. Amerikan Pediatri Akademisi 2 yas altinda IYE tanis1 alan tiim
cocuklarin ultrasonografi ve voiding sistotiretrografi (VCUG) veya radyonuklid sistografi
(RNC) ile taranmasini 6nermistir (11). Baz1 kaynaklar ultrasonografi ile dncelikle teknesyum

99-m dimerkaptosuksinid asid sintigrafisi (DMSA) ¢ekilmesini, DMSA normal ise
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voidingsistoiiretrografi istenmemesini, DMSA’da renal lezyon varsa vezikotireteral reflii
arastirilmasini nerir (10, 11). Atesli IYE sonras1t hemen VCUG veya RNC ¢ekilmesi, VUR’lu
hastalarda enfeksiyondan 6 ay sonra, VUR’u olmayan hastalarda en az iki atesli IYE ardindan
veya tek atesli IYE olmasima ragmen antibiyoterapiye ge¢ baslandi ise DMSA ¢ekilmesini

Oneren arastirmalar da mevcuttur (11).

Renal ultrasonografi: USG iist iiriner sistemin dilatasyonu, renal parankimdeki ciddi
kayiplar, major mesane anomalilerini gosterebilme yetisine sahip bir goriintiileme yontemidir.
Ancak iireter ve liretra anatomisi hakkinda yeterli bilgi vermez. Amerikan Pediatri Akademisi
2 yasin altinda atesli IYE geciren tiim ¢ocuklara USG 6nermektedir (60). USG’nin VUR’u
saptamada duyarlilig1 %24,7-37,5, 6zgiilliigii %76,6-85,4 olarak bulunmustur. USG nin bobrek
hasarimni tespit etmede DMSA’ya gore duyarliligi ve 6zgiilliigi arastirilmis, duyarlilign %37-
100, 6zgilligi %65-99 arasinda bulunmustur (60,64).

Sonug olarak renal USG ilk enfeksiyonda ¢ekilmesi tartismali olmasina ragmen, bébrek
hasarmi1 ve VUR’u saptamada yiiksek o6zgiilliigii ve kolay yapilabilir olmasi, girisimsel bir

yontem olmamasi nedeniyle ileri tetkik gereken ¢ocuklarda ilk yapilmasi gereken incelemedir

(64).

Voiding sistoiireterografi (VCUG): Mesane ve liretra dahil anatomik yap1 hakkinda
bilgi veren ancak oOzellikle gonadlara radyasyon maruziyeti gibi ciddi etkileri olan bir
goriintiileme yontemidir. Vezikolireteral reflii, infravezikal obstruksiyon, erkek ¢ocuklarda
posterior iiretral valv varligmi gosterir. IYE esnasinda olan gegici VUR’lar nedeniyle
IYE’nundan 4-6 hafta sonra ¢ekilmesi 6nerilmektedir. Kateterizasyona bagli VCUG sonrasi

enfeksiyon gelisme riski %1,7 civarinda bildirilmistir. Halen vezikoiireteral reflii tanisinda altin
standart olarak kullanilmaktadir (59-64).

Radyoniiklid sistografi (RNC): VUR tanis1 amach kullanilir; vezikosistolireterografiye
alternatiftir. Direkt ve indirekt olarak iki yontemle yapilabilir. VCUG ile karsilastirildiginda
reflilyii saptama duyarliligi degiskendir (63). Direkt RNC mesane kateterizasyonu gerektirir ve
radyonuklid madde kateter yoluyla verilir. indirekt RNC ancak tuvalet egitimi almis cocuklarda
cekilebilir, radyonuklid madde IV yolla verilir. Radyasyon dozu VCUG’a gére daha 50-100 kat
azdir (63). Bazi refliilerin sadece mesanenin dolum fazinda saptanmasi ve indirekt yontemde

mesanenin dolum fazinin goriintiilenememesi nedeniyle VUR’larin bir kism1 indirekt yontemle
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atlanabilir. Direkt yontemde dolum ve bosaltma fazinda siirekli goriintii alindig1 i¢in VCUG ile
atlanma ihtimali olan intermittan ataklari1 yakalama sansi daha yiiksektir. Direkt yontemin en
onemli dezavantaji alt genitoliriner anatomiyi detayli gosterememesi dolayisiyla postiiretral
valvi gosterememesidir. Bu nedenle anatomik bilginin gerekli olmadig1 sadece reflii tanisinin
dislanmasi gereken olgularda ve daha once reflii tanis1 almis ¢ocuklarin izleminde kullanilmasi

oOnerilir (59-64).

Dimerkaptosiiksinik asid ile statik bobrek sintigrafi (DMSA): Renal skar saptamada
intravendz pyelografi (IVP) nin yerini almistir. Akut enfeksiyon esnasinda ¢ekildiginde, gegcici
hasarlanmada, bobrek sinirlarinin normal oldugu kismi tutulum azalmasi seklinde bulgu verir.
Kalic1 hasarlanmada ise radyoizotop tutulumunun kismi veya yaygin azalmasi yani sira
korteksin diizlesmesi bazen klasik skar bulgusu olan kama sekilli parankimal lezyonlar olarak
bulgu verir. Enfeksiyondan 6 ay sonra ¢ekildiginde kalic1 skari gosterir (61). Renal skar
Goldraich derecelendirilmesine gore (1) dort evrede tanimlanmistir Tip1’de ikiden az alanda
skar alan1 vardir. Tip 2’de ikiden fazla alanda skar olup aralarda normal bobrek parankimi
vardir. Tip 3’de bobregin yaygin hasarlanmasi vardir. Tip 4’te son donem kiigiik bobrekler

vardir; bobrek fonksiyonlart <%10’nun altindadir; DMSA’da tutulum az veya yoktur (60).

Merkaptoasetiltriglisin renografi (MAG-3): Uriner yollar boyunca akimi gdsterir.

Bobrek fonksiyonlari hakkinda kabaca fikir verir ve fonksiyonun bobreklere dagilimi hakkinda

bilgi verir (62).

Manyetik rezonans iirografi (MRU): Uriner traktusu degerlendirmede kullanilan yeni
bir tetkik olup iyonize radyasyon icermedigi igin olduk¢a avantajhidir. Piyelonefritik
lezyonlarin saptanmasinda duyarlilik ve 6zgiilliigli %89-91 olarak saptanmis olup DMSA ile
aralarinda istatiksel fark bulunmamistir. Akut pyelonefritin erken doneminde piyelonefritik
lezyonu ve gegici renal hasar1 gostermede DMSA’a gore daha {istiin bulunmustur; ancak bu

yontemle olan deneyimler heniiz kisitli olup maliyeti yiiksektir (62).

Alt ve Ust idrar Yolu Enfeksiyonlarinin Ayirici Tanisi
Patogenezi, tedavisi ve prognozu farkli olan alt ve iist IYE ayiric1 tanisin1 yapmak biiyiik
Oonem tasimaktadir. Bu ayirict taniy1 yapmak i¢in pek ¢ok direkt ve indirekt tetkik onerilmistir
(2,33).
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IYE'un lokalizasyonunu belirlemede nonspesifik olan klinik bulgulardan yararlanmak
miimkiin olmasina karsin, iist [YE'larinda genellikle sistemik bulgular goriiliir. Karin agris1, yan
agrisi, ates, kusma, biliyiime geriligi, solukluk bu bulgulardan en sik karsilasilanlardir. Alt ve
iist IYE ayriminda klinik yoniinde olan kriterler ilk kez Jodal (66) tarafindan tanimlanmistir.
Bu kriterler modifiye edilerek asagida tanimlanmaistir.

o Ates yliksekligi (Aksiller ates> 38,5°C)

e Sedimantasyon hizinin artisi (Sed. > 35 mm/saat)

e CRP seviyesinin yiikselmesi (CRP> 25 ng/ml)

e Bobregin konsantrasyon yeteneginin yas ile orantili olarak azalmasi
e DMSA’da degisiklikler

Bu kriterlerden 3 ve daha fazlasini tasiyan veya konsantrasyon yeteneginin azalmasi ile
DMSA’degisiklik saptanan olgular iist IYE olarak degerlendirilir.

Ust 1YE'larinin neden olabilecegi renal skar gostermede giiniimiizde DMSA (Tc99-
Dimerkaptosiiksinik asit) kullanilmaktadir. DMSA veya bilgisayarli tomografide skar
saptanmasi iist IYE oldugunu gésterir (5,6,33).

Immiinfloresan tetkikle bobrek kaynakli bakterilerin IgG antikorlari ile kapli oldugunun
gosterilmesi esasina dayanan ve konagin spesifik immiin yanitin1 degerlendirmede kullanilan
antikor kapl1 bakteri testi alt ve iist ['YE ayiriminda oldukca hassas bir testtir (2,5,6,33,67,68).
Doku invazyonu yapan bakterilerin neden oldugu lokal antikorlar ile kaplanmasi ve bunlarin
anti-human immunglobulinler kullanilarak gosterilmesi esasina dayanir. Pozitif olusu idrar ile
atilan bakterilerin en az %25nin floresan boya tutmasi olarak kabul edilir ve iist [YE'nu
diistindiiriir. Thomas ve Forland (67) piyelonefritik olgularin %99'unda bu testin pozitif
oldugunu bildirmistir. Prostatit, diabetus mellitus, renal homogreft ve tiriner kateterli olgularda
yanlis pozitiflik olabilecegi gibi alt IYE’lerde %20 e varan pozitiflik de bildirilmistir (69).

Prokalsitonin (PCT) 116 aminoasidden olusup, kalsitonin onciisiidiir. Saglikl kisilerde,
kronik yangisal durumlarda ve viral enfeksiyonlarda plazma diizeyi 0,1-0,5 ng/ml altinda
saptanmis olup, bakteriyel endotoksinlerine cevap olarak plazma diizeyi artar. 2ng/ml tizerinde
diizeyler ciddi baktriyel enfeksiyon, sepsis ve ¢oklu organ yetmezligini diisiindiiriir (70,71). Ust
tiriner sistem enfeksiyonunda alt iiriner sistem tutulumuna gore anlamli derecede artar. Bu
nedenle sistit, piyelonefrit ayirici tanisinda kullanilabilir (72,73).

Serum interlokin 1,6 (IL-1, IL-6) ve tiimdr nekroz faktor-o (TNF-a) akut piyelonefritte
sistite gore daha yiiksek diizeyde bulunan proinflamatuar sitokinledir (73). Serum IL-6 diizeyi

artis1 DMSA’da tutulum defekti olan, akut faz reaktanlar1 yiiksek olan IYE’lu ¢ocuklarda
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olmayanlara gore daha yiiksek bulunmustur. Maliyeti nedeniyle bu tetkikler arastirma bazinda
bakilmaktadir (74,75).

IYE'nunda bakterinin invazyonuna karsi olusan 6zgiin immiin yanitin varlig iist ['YE'nu
gosterir iken, alt IYE' larinda invazyon olmadig1 igin immiin yanit yoktur. Gram (-) basillerin
"O" antijenine kars1 spesifik serum antikorlari normal serumda diisiik titrelerde bulunurken en
az 4 katlik yiikselme saptanmasi iist idrar yolu enfeksiyonu gostergesidir (2,6,7,76).

Idrar laktik dehidrogenaz (LDH) izoenzimleri, N-asetil-B-D-glukozamin (NAG) ve idrar
beta-2 mikroglobulinin de akut piyelonefritte idrarda arttig1 gosterilmistir (2,6,76).

IYE tamisinda ayrica indirekt metod olarak THP’ne karsi antikor olusumu
kullanilmaktadir. IgG ve IgA anti-Tam-Horsfall glikoprotein antikorlar1 akut pyelonefrit ve
ozellikle vezikoiiretral reflii varliginda anlamli konsantrasyonda saptanmustir (77).

Direkt yontemlerden bobrek biyopsisi, lireteral kateterizasyon ve mesane yikama
ornekleri vardir. Bu direkt yontemler giivenilir sonug¢ vermelerine karsin ¢ocuk yas grubunda

uygulama zorlugu nedeniyle pek kullanilmamaktadir (2).

Tekrarlayan idrar Yolu Enfeksiyonu

IYE’nun ilk atagindan sonra hastalarm %30-40'nda tekrarlayan IYE goriilebilir.
Ozellikle VUR, iiriner obstriiksiyon veya mesane divertikiilii gibi anatomik idrar yolu anomalisi
olan hastalarda IYE’lar1 tekrarlayabilir. Kiz cinsiyet, iseme disfonksiyonu ve mesane

instabilitesi tekrarlayan IYE icin diger risk faktorleridir (5).

idrar Yolu Enfeksiyonunda Tedavi

IYE’da antimikrobiyal tedavi amaglar1 akut enfeksiyonu temizlemek, iirosepsisi dnlemek,
renal hasarlanlamay1 azaltmaktir. Secilecek ilaclar enfeksiyon baslangicinda ampirik olmakla
birlikte o toplumdaki mikroorganizmalarin duyarlilik durumuna gére degisir. Mikroorganizma
tespit edildikten sonra mutlaka duyarli oldugu daha dar spektrumlu antibiyotiklere gecilmelidir.
Son zamanlarda amoksisilin ve ampisilin tedavisine %75’a varan direng bildirilmekte olup,
klavunik asit eklenmesi ile bu direng azalmaktadir. Bazi bolgelerde trimetoprim-
sulfametaksazole %50’e varan direng bildirilmistir. Genellikle tedavi baslandiktan 24 saat sonra

idrar steril hale gelir (36,78-80).
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Piyelonefritte tedavi:

1) Ilk 3 ayda: IYE tanisi alan yenidoganlar (bir ayin alt1) mutlaka hasteneye yatirilarak ve
IV yolla tedavi edilmeli, kan ve BOS Kkiiltiirleri aliarak sepsis ve menejit ekarte edilmelidir.
Parenteral tedavi klinik olarak hasta diizelene dek (3-7 giin) devam edilmeli, ardindan oral yolla
10-14 giine tamamlanmalidir. Bu yas grubunda secilecek ampirik tedavi Group B
Streptococcus, Enterococcus ve Gram (-) organizmalari kapsama amagli ampisilin ve
gentamisin seklinde ikili kombine olarak secilebilir. Tek basina sefotaksim veya
Sefotaksim+gentamisin diger bir alternatifdir (5,33).

2) 3-24 ay: Bu yas grubunda atesli IYE gegiren siit cocuklarinin tedavisinde oral sefiksim
bir segenek olabilir. Ilk 3 giin IV ardindan 11 giin oral veya 14 giin oral olarak tedavi
diizenlenebilir (5,33).

3) Biiyiik ¢cocuk ve adolesanlar: Oral olarak 14 giin veya 2-4 giinliik parenteral tedavi
ardindan oral tedaviye gegilebilir. Tedavinin 10 veya 14 gline tamamlanmasi onerilmektedir
(5,33).

Sistit tedavisi: Komplike olmayan sistitlerde oral antibiyotikler genelde yeterli olup siire
pyelonefritlerden daha kisadir, 5 giinliik tedavi genelde yeterli bulunmaktadir. Uriner traktus
anomalisi bulunmayan cocuklarda kisa dénem antibiyoterapinin IYE rekiirrensinde, direngli
mikroorganizma gelisiminde uzun déonem tedaviye gore farkinin olmadigini gosteren caligmalar

mevcuttur. Tek doz tedavi ise ¢ocuklarda yetersiz bulunmustur (5,33).

Antibiyotik Profilaksisi

Onceden renal skar gelisme riski yiiksek olan iist iiriner traktusun genislemis oldugu
VUR’lu ¢ocuklar ve yineleyen akut piyelonefritli gocuklarda IYE’ nin kronik etkilerinden
korunmak amaci ile uzun dénem diisiik dozlu antibiyotik kullanilmasi 6nerilirdi. Profilaksi i¢in
verilecek antibiyotik tedavisinde ¢ogunlukla amoksisilin veya TMP-SMX tercih edilirdi. Ancak
son donemde yapilan caligmalarda profilaksinin VUR’lu hastalarda faydasi olmadiginin
goriilmesi profilaksiyi tartigmali hale getirdi (6). Bazi caligmalarda renal skar gelisimini
azalttig1 goriiliirken baz1 ¢aligmalarda ise renal skari 6nlemede katkis1 olmadigr goriildii (5).
NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence) rehberligi rutin profilaktik
antibiyotik kullanimin1  6nermemektedir. IYE 'den korunmada tuvalet aliskanliginin
diizenlenmesi, 6zellikle kizlarda iseme sonrasinda dnden arkaya silme, kabizliktan kaginilmasi,
dar giysi giyilmemesi, iyi hijyen saglanmasi, kopiik banyosunun yapilmamasi ve kimyasal
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irritan ajanlardan kacinilmasi tavsiye edilmelidir. Profilakside kullanilan antibiyotik diislik
serum diizeyi ile yiiksek idrar konsantrasyonu olusturmali; fekal flora iizerine minimal etkili,
ucuz ve iyi tolere edilebilir olmalidir. Yiiksek profilaktik dozlar antibiyotik direncini artiracagi

i¢in yarardan ¢ok zarar verebilir (5,6,33).

Idrar Yolu Enfeksiyonunun Uriner Traktusa Etkileri
Ozellikle ¢ocuklarda IYE'nun bébrekte ve iiriner traktusta akut, gegici veya bazen de

kalici etkileri olabilecegi gosterilmistir (3).

Enfeksiyonun iiriner sisteme olan akut etkileri: Akut piyelonefritteki yang1 bobrekte
O6deme ve biiyiimeye, sonugta bobrek kan akiminin ve boyutlarinin artisina neden olur. Akut
piyelonefrit seyrinde glukoz atiliminda, beta-2 mikroglobulin ve iiriner enzimlerdeki gecici
artig, gegici tlibiiler hasarin bir gostergesidir (2). Akut enfeksiyon sirasinda olusan gegici VUR

mesane duvarinin ve iireter orifisin deminin bir sonucudur (77).

Enfeksiyonun iiriner sisteme olan kronik etkileri: IYE'larmin uzun siireli etkilerinin
ozellikle kiigiik yas gruplarinda daha fazla oldugu, 6zellikle VUR varliginda renal biiyiimenin
durdugu, enfeksiyonun renal skar gelisimi ile sonuglandigi bildirilmistir (1,3,5). Bobrekte
goriilen etkilenmenin, ¢ocukta ilk enfeksiyon ataginin goriildiigii yas ile orantili oldugu, bunun
VUR varlig1 ve derecesinden daha 6nemli oldugu saptanmistir (3-5,58).

IYE birinci atagindan sonra skar gelismis bobrek ikinci enfeksiyona daha da duyarl: hale
gelmektedir. Ciinkii gelisen skar, yapisal yatkinligi olmasi nedeniyle papillada degisiklik ve
bozulmalar ile konveks hale getirir. Akut pyelonefrite bagli renal skar gelisimi konagin
enfeksiyona cevabina baglidir. Mesane i¢ine E. coli verilen IL-8 reseptoriinden yoksun edilmis
farelerde noétrofil gogli gdzlenmis; ancak notrofiller epitel altinda kiimelenerek mukozal
bariyeri gecememis ve bakterileri 6ldiirmemislerdir. Sonugta bobrekler sismis, notrofil abseleri
gelismis ve renal skar olusmustur. Kontrol grubunda ise enfeksiyon basari ile temizlenmistir
(78)

Skar yaygin hale gelirse lokalize fibrozis nedeniyle bazi boliimlerde bobrek kan akiminda
azalma meydana gelecek dolasimi daha iyi hale getirmek amaciyla kan basincini arttirma
yoniine gidecektir. Bu olay plazma renin aktivitesini arttirma ile sonuclanacak ve hastalarin
%5-30’unda hipertansiyon klinigi gelisecektir. Renal hipertansiyon tetigi ¢ekecek,

organizmada geri doniislii olmayan bulgular ortaya cikabilecektir (3,58). IYE ve reflii
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nefropatisi kronik bobrek yetmezligi (KBY) nin 6nlenebilir nedenleri arasinda olup tilkemizde

bunlara ikincil KBY gelisme oran1 %19,5 gibi yiiksek bir orana sahiptir (79).

TIPTA MALIYET HESABI VE VERIMLILIK

Kar amaci giitmeyen kamu saglik kuruluslari kar hesab1 yapmazlar. Ancak bu durum
onlarin verimlilik hesab1 yapmayacagi anlamina gelmez. Bu kuruluslarin da kullanilan {iretim
girdilerini sunulan saglik hizmetierine (¢iktilara) gore degerlendirmeleri, verimlilik kavrami
ile ifade edilen maliyeT — fayda iliskisini irdelemeleri bir zorunluluktur. Kar amaci glitmeyen
saglik kuruluslart yoneticilerinin belirli bir girdi ile en fazla veya daha iyi saglik hizmeti; ya da
belirli bir saglik hizmetini ayni kalitede fakat daha az girdi ile sunmaya c¢alismalari
gerekmektedir. Gerek kaynak dagitiminda karar alma konumundaki idarecilerin; gerekse saglik
kurulusu yoneticilerinin saglikla ilgili ekonomik degerlendirme, maliyet analizi ve verimlilik
kavramlarini bilmelerinde ve uygulamada dikkate almalarinda yarar vardir. Saglik hizmetlerine
duyulan ihtiyacin artis1 karsisinda kamunun sunabilecegi kaynaklarin sinirliligi bu sahada da
verimlilik kistasinin dikkatle gozetilmesini kaginilmaz kilmaktadir (81).

Saglik kuruluslarinda maliyet kontroliine ulasabilmek icin ¢iktilarin agik ve ydnetim
tarafindan degerlendirilebilecek sekilde tanimlanmasi gereklidir. Saglik sektoriinde bahsedilen
cikt1 sunulan saglik hizmetidir. Cok ¢esitli hastalik tipleri, hasta yogunlugu ve gelisen teknik
imkanlar paralelinde genisleyen hasta ihtiyaglarina cevap vermek durumunda kalan
hastanelerde bunlara bagl olarak ¢iktilar da artmakta ve gesitlenmektedir. Hastalarin klinik ve
demografik ozelliklerine dayanilarak, kaynak tiiketim kaliplarinin benzerliklerine gore gruplara
ayrilmasi, hastane tarafindan sunulan hizmetlerin bir siniflamasi olacagi gibi, ayn1 zamanda bir
irlin tanimlamasi da saglayacaktir. Boyle bir siniflama tiiketilen kaynaklar ve ortaya ¢ikan

maliyetleri hasta gruplari ile dogrudan iliskilendirmeye yarayacaktir (81).

Saghk Hizmetlerinin Ekonomik Analizi

Masraflari en aza indirme arayisi: Ekonomik degerlendirmenin en kolay
uyguklanabilecek yontemi “cost minimizing” (masrafi en aza indirme) analizi olabilir.
Sunulan hizmetin elde edilen sonuglara bakmadan en ucuz yontemin hangisi oldugunu arastirir.
Hizmetin verilisinde kullanilan yontemlerin esit sekilde etkili oldugu durumda gergekten
kiymeti vardir. Ornegin bir tedavi 6 $'a, digeri 4 $'a mal oluyorsa "ikincisi tercih edilmelidir"

sonucuna ulagir. Hangi yontemin daha etkin oldugunu gézoniine almaz (81).
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Masraf — erkinlik degerlendirmesi: “Cost-effective” (masraf-etkinlik) analizinde ise
dogal birimlerle 6lciilen sonug gdzoniine alinarak, birim sonucun fiyat degerlendirilir. Ornegin

tedavi yontemlerinin degerlendirilmesinde, iyilesen hasta basina yapilan masraflar karsilastinlir

(81).

Masraf — yarar degerlendirmesi: “Cost-benefit” (masraf-yarar) analizinde nicelik
olarak ele alinan sonucun parasal karsiliginin bulunmasia ve degerlendirilmesine ¢aligilir.
Ornegin iiriner enfeksiyon sebebiyle bir kisinin ¢alisamiyor olmasinin toplum igin de mali yiik
olusturabilecegi dikkate alinir. Evde bakim icin bir bagkasina ihtiyaci olabilir ya da tedavisiz
kalmasi sonucu gelisecek komplikasyonlardan dolay1 daha biiyiik masraflar doguracak hastane

bakimina gerek olabilir. " Cost-benefit " analizinde tedavi masrafi ile bu tedavinin
kazandirdiklar1 dengelenmeye ¢alisilir. Bu analiz kazang ve kayiplari birlikte ele alir. Yani 60
$'a malolan bir saglik hizmeti, verilmemesi halinde 180 $'a malolacak daha kétii bir sonucu
Onliiyorsa “faydalidir” denir (81).

Yurt disinda yapilan bir ¢aligmada, kiz ¢ocuklarinin ¢ocukluk ¢agi boyunca %8'inin iYE
gecirdigi; toplumda 60 yasina gelene kadar 1 milyon niifustla 87 kisinin son donem bobrek
yetmezligi (SDBY) tanis1 aldigi ve bunlarin %9'unun etiyolojisinde piyelonefrit oldugu
varsayilarak istatistik analizlerle maliyet hesaplanmistir. Bu hesaplamalar sonucunda, ilk kez
IYE tanis1 alan bir cocugun SDBY olma riski 1/10000 bulunmus; bu bir SDBY hastas1 riskinin
onlenmesi i¢in yapilan minimal masrafin Ingiltere igin 5 milyon ABD dolar, ABD igin 15
milyon dolar oldugu saptanmistir. Ger¢ek maliyetinin ise bunun ¢ok iistiinde oldugu da ileri
stirilmektedir (82).

Bu acidan bakildiginda, riski arttinmadan bu maliyetin alternatif yaklasimlarla
azaltilmasina ¢aba gdsterilmesi, bu konuda hekimlerin de kendi hasta gruplarinda ekonomik
yiikii g6z Oniine alan ¢aligmalar yapmalar1 gerekmektedir. Bu ¢aligmalann temelinde ise "tipta
maliyet hesabi nasil yapilir, nelere dikkat edilmelidir?" konularinda temel kavramlar hakkinda
yeterli bilgi sahibi olma geregi bulunmaktadir (82).

Verimlilige ait bir¢cok 0l¢iit, boliim bazindaki muhasebeden elde edilmektedir. Benzer
kaynak tiiketimine sahip hastalar1 belirli smiflar iginde gruplayarak yapilan vaka karmasi
muhasebesinde amag, bu grup i¢in tedavi maliyetini ortaya koymaktir (82).

Yiikselen maliyetlerin azaltilmasinda, en basta bu yiiksek maliyetlere sebep olan gider
kalemlerinin tanimlanmasi gereklidir. Bu da ortaya ¢ikan giderlerin belirlenip izlenmesine

yonelik bir maliyet kontrol sisteminin varligini gerekli kilmaktadir (82).
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Saglik kuruluslar1 bazinda gider kavrami ve gider hesaplamalar1 "maliyet muhasebesi"

sisteminden yararlanarak yapilmaktadir (82).

Maliyet Muhasebesi
Bir kurulusun gider tiirlerinin, olus yerleri ve ilgili olduklari {iriin ve hizmet tiirlerine gore
simiflanmasi, kaydedilmesi ve izlenmesine yarayan bir kayit ve hesap diizenidir (83). Mal ya da
hizmet treten bir kurulusta, meydana gelen fiili tlretim giderlerini belirleyen maliyet
muhasebesinin gergeklestirdigi islevle ilgili amaglar1 sunlardir:
e Birim maliyeti hesaplamak ve fiyat tespiti yapmak
e Saglik kurulusu faaliyetlerinin kontroluna yardimci olmak

e Alinacak kararlara ve faaliyetlerin planlanmasina yardimci olmak (84).

Toplam ve birim gider: Bir saglik kurulusunun belirli bir siirede, kendi konusuna giren
hizmetleri sunabilmek i¢in harcadigi gesitli iiretim faktorlerinin para ile 6l¢iilen degerine o
hizmetin toplam gideri, toplam maliyetin o siire i¢inde sunulan hizmet sayisina boliinmesi ile

bulunan degere, 0 hizmetin birim gideri denir (83).

Giderlerin tiirlerine gore ayrima:

Malzeme giderleri: Saglik hizmeti sunumu i¢in kullanilan her tiir madde ve malzemenin
maliyetidir (83).

Personel (iscilik) giderleri: Saglik hizmeti sunumunda c¢alisan kisilere ait “isgilik”™,
“licret”, “maas”, “prim”, “ikramiye”, “'tazminat”, “tatil ticretleri” gibi giderlerdir (83).

Genel tiretim giderleri: Dogrudan malzeme ve personel giderleri disinda kalan her tiir
gider bu gruba girer. Ornegin elektrik, su, 1stnma, amortisman, risk karsilama giderleri, sosyal
giderler, vergi giderleri ve benzeridir. Bu kapsamda yer verilen amortisman maliyeti saglik
kurulusunda bir yildan daha uzun siire kullanilabilen bina, makine, tesisat ve benzeri
demirbaglarin temin maliyetlerinin toplam ekonomik kullanim siirelerine béliinmesiyle bulunan

yillik deger kaybidir. (83).

Giderlerin yiiklenime gore ayrimi: Bu genel tanimlamalarin disinda giderler hizmetlere

yiiklenme bigimlerine gore, "dolaysiz" ve "dolayli" giderler diye siniftanirlar (83,85).
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Dolaysiz (direkt) giderler: Hizmetlerin maliyetine dogrudan dogruya yiiklenebilen
giderlere denir. Siklikla dolaysiz malzeme ve dolaysiz personel giderleri bu grupta
degerlendirilir (85).

Dolayli (indirekt) giderler: Dolaysiz giderlerin disinda kalan tiim giderlerdir. Bunlar
hizmetlere ancak dolayli olarak yiiklenebilir (85).

Giderlerin faaliyet hacmiyle iliskisine gore ayrim: Giderlerin faaliyet hacmiyle
iliskisine gore ayrimi yapildiginda, “sabit” ve “degisken” giderler olarak karsimiza ¢ikarlar.
Gergek hayatta maliyetler kesin olarak degisken ya da sabit olmadiklarindan degerlendirme ii¢
gruba ayrilarak yapilabilir (79).

Sabit giderler: Belirli bir zaman dilimi i¢inde hizmet hacminin azalip ¢ogalmasina
karsilik, toplam olarak ayn1 kalan giderlerdir. Kisa donemde hizmet sayisindaki degisimlerden
etkilenmeyen, hizmet sayisi artsin ya da azalsin, degismeyen giderlerdir. Ornegin amortisman,
personel maasi, 1sinma, sigorta gibi (79).

Degisken giderler: Hizmet sayisindaki dalgalanmalara paralel degisimler gosteren,
hizmet sayisi arttik¢a artan, azaldik¢a azalan giderlerdir. Ornegin sarf malzemeleri giderleri
(79).

Yari sabit ya da yan degisken giderler: Hem sabit hem degisken gider 6zeliklerini tastyan,
ancak ne sabit ne de degisken gider tanimina uymayan giderlerdir. Ornegin tamir ve bakim
giderleri yar1 degiskendir. Tamir ekibi hazir bulundurulur ve personel gideri sabittir. Ancak

ariza durumunda bakim ve arizanin 6zelligine gore ek giderler ¢ikacaktir (83).

Birim gideri hesaplamanin amag ve yararlar:
e Malzeme kullanimini denetim altinda bulundurmak
e Egitilmis insan giiciiniin atil tutulmasim veya bosa kullanilmasini 6nlemek
e Gider hesaplamasina yarayan kayit ve istatistikler yardimiyla verimsiz yatirimlari
onlemek
e Uretim giderlerini diisiirme olanagimni aragtirmak
e Saglik kurulusunun ¢esitli hizmetlerini verimlilik yoniinden karsilastirmak ve
kurulusa dogru bir yon vermek
e Gereksiz giderleri ortadan kaldirmak (83)
Verilen saglik hizmetinin toplam maliyetinin hesaplanmasi “hastane kaynaklarindan

ne kadari1 benim hastamin tedavisinde tiiketilmis?”” sorusunu yanitlayacaktir. Buna karsilik
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yalniz tibbi tedaviyle iliskili dogrudan giderlerin hesab1 “eger bu hasta bakilmasaydi ne

kadar tasarruf edilebilirdi?” sorusunun yanitina yardimci olacaktir (82).
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GEREC VE YONTEMLER

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim
Dal1, Cocuk Nefroloji Servisi’nde Ocak 2006 — Aralik 2017 tarihleri arasinda, liriner sistem
enfeksiyonu tanisi ile yatirilarak takip ve tedavi edilen, yaslar1 1 ay — 18 yas (ort. yas 3,8+4)
arasinda, toplam 479 hasta ¢alismaya dahil edildi. Kronik bir hastaliga veya dogumsal bir iiriner
sistem malformasyona sahip olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Calisma, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Etik Kurulu’nda onaylandiktan
(Onay Tarihi:19.02.2018, Karar no: 03/32) sonra baslatildi. Yaptigimiz retrospektif ¢alismada
Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nin bilgisayar kayitlarindan ve hasta dosya
kayitlarindan inceleme yapildi. Olgularin klinik, laboratuvar, goriintiileme, tedavi ve maliyet
degerlendirmeleri epikrizlerden elde edildi.

Hastalarin yatis epikrizlerinden yas, cinsiyet, yatis ve ¢ikis tarihi, agirlik, boy,
laboratuvar, goriintiileme yontemleri, tedavide kullanilan ilag ve malzemeler saptanarak
maliyetler degerlendirildi. Hesaplama zorlugu ve ¢alismanin retrospektif yapilmas: nedeniyle
saglik personeli, ulasim, yemek ve bebek bezi giderleri gibi dolayli maliyetler calismaya dahil
edilmedi.

Laboratuvar maliyeti, hastanin hastaneye basvurusundan itibaren laboratuvara
gonderilen hemogram, biyokimya, TIT, CRP, ESR, idrar kiiltiiri ve diger tetkiklerin
maliyetleri.

Radyoloji maliyeti, hastanin hastaneye basvurusundan itibaren cekilen direkt grafi,

ultrasonografi, VSUG, DMSA ve diger goriintiilemelerin maliyetleri.
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[lag maliyeti, hastanin yatis1 sirasinda kullanilan serum, antibiyotik, ates diisiiriicii ve
diger ilaglarin maliyetleri.

Malzeme maliyeti, hastanin yatisi sirasinda kullanilan serum seti, enjektor ve diger sarf
malzemelerinin maliyetleri.

Servis maliyeti, hastanin yattig1 siire boyunca yatak ve refakatci iicretini igermektedir.

Toplam maliyet: Hastanin yatis sirasinda laboratuvar, radyoloji, ilag, malzeme ve servis
maliyetlerinin toplamini icermektedir.

Laboratuvar; Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Biyokimya Laboratuvarinda
hemogram, biyokimya, TiT, ESR ve CRP calisiimustir.

Idrar kiiltiir antibiyogramy; iiriner sistem enfeksiyonu tanisiyla yatisi yapilan hastalarin
taze idrar ornekleri Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Mikrobiyoloji
Laboratuvari’nda incelenmistir.

Goriintiilemeler; Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji ve Niikleer Tip
Anabilim Dali’nda yapilmstir.

Trend (egilim) analizi, finansal tablolarin analizinde kullanilan bir yontem olup, bir y1l
baz yil olarak kabul edilmekte ve bu yila ait tutarlar 100 olarak hesaplanmaktadir.
Calismamizda baz yil olarak 2006 yili alinmis ve bu yila ait tutarlar 100 kabul edilmistir. Bu
amacla Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun hesapladig tiiketici fiyat endeksine (TUFE) gore ilgili
yillara ait katsayilar belirlenmistir (Tablo 2) (86).

Tablo 2. TUFE’ne gore maliyetlerin diizeltilmesi (86)

Tarih Katsay
2006 1,00

2007 0,9097
2008 0,841

2009 0,768

2010 0,7099
2011 0,6767
2012 0,6118
2013 0,5701
2014 0,5304
2015 0,4934
2016 0,4503
2017 0,4123
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismada elde edilen biitiin veriler SPSS (Statiscal Package for Social Scienses) 25.0
paket programina girilerek degerlendirildi. Sonuglar ortalama =+ standart sapma (SS) ya da say1
ve ylizde olarak ifade edildi. Verilerin karsilastirilmasinda Student T testi, Pierson Chi-square
testi, Kruskal Wallis testi ve Mann Whitney-U testi uygulanarak yas ortalamalar1 ay olarak
verildi. Sonuglar n (%) veya ortalama + standart sapma (SD) (alt-iist deger) olarak verildi.

Istatistiksel degerlendirmede p<0,05 anlamli olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Yatan Hastalarin Ozellikleri

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Nefroloji Servisi’nde Ocak 2006 —
Aralik 2017 tarihleri arasinda iiriner sistem enfeksiyonu tanisi ile yatirilarak izlenen 1 ay iistii
ve 18 yas alt1 toplam 404 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Calismaya dahil edilen toplam 404 hastanin 314’1 (%77,7) kiz, 90’1 (%22,3) erkekti.
404 hastanin 26°s1 idrar yolu enfeksiyonu tanisiyla birden fazla kez yattigi i¢in toplam 479 yatis
degerlendirildi. Tablo 3’de her yil igin hasta yatis sayisi ve cinsiyetlere gore dagilimlar
gosterilmektedir. 2006 — 2017 yillarin1 kapsayan 12 yillik arastirma déneminde IYE tamisi ile
(eslik eden anomalisi ya da kronik hastaligi olmayan) yillik ortalama servisimize yatan hasta
sayis1 40 (18 -68) kisidir. Kizlarin hastaneye yatis1 erkeklere gore 3,84 kat daha fazlaydi. 2006,
2017 yillar1 disindaki yillarda ve toplamda kizlarin yatiglart erkeklere gore istatiksel agidan
anlaml fark vardi (p = 0,022).
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Tablo 3. Hastalarin yatis yillarina ve cinsiyetlere gore dagilim

Toplam [n (%0)] Kiz [n (%)] Erkek [n (%0)] p

2006 55 (11) 33 (60) 22 (40) 0,138
2007 47 (10) 38 (81) 9 (19 <0,001
2008 68 (14) 53 (78) 15  (22) <0,001
2009 55 (12) 45 (82) 10 (18) <0,001
2010 57  (12) 46  (81) 11 (19) <0,001
2011 44 (9) 36 (82) 8 (18) <0,001
2012 45  (9) 38 (84) 7 (16) <0,001
2013 21 (4) 20 (95) 1 (5 <0,001
2014 20 (4) 16 (80) 4 (20) 0,007
2015 18 (4) 16 (89) 2 (11) 0,001

2016 24 (5) 22 (92) 2 (8) <0,001
2017 25 (5 17 (68) 8 (32 0,072

Toplam 479  (100) 380 (79) 99 (21) 0,022

Calismamizdaki hastalarin yas araligi 1 ay-17,75 yas (ort.3,84+4,12) olarak saptandi.
Kizlarda 1 ay—17 yas (ort. 4,42+4,25), erkeklerde ise 1 ay—14 yas (ort. 1,58+2,07) araligindaydi.

Tablo 4’de hastalarin yillara ve cinsiyetlerine gore yas dagilimlart goriilmektedir. Toplam kiz

ve erkek hastalarin yas ortalamalari karsilastirildiginda aralarinda istatiksel agidan anlamli fark

vardi (p<0,001).

Tablo 4. Hastalarin yillara gore yas ve cinsiyetlerinin dagilim

Kiz Erkek p
yas ort. = SD (yas arahgi) yas ort. = SD (yas aralig)
2006 4,92 + 3,92 (0,25-13,58) 1,75+ 3,17 (0,17-13,83) 0,002
2007 2,00 +2 (0,08-7,42) 2,25+ 1,58 (0,08-13,42) 0,684
2008 5,67 + 3,75 (0,25-13,92) 1,67 + 1,83 (0,25-5,5) <0,001
2009 4,67 + 4,42 (0,08-13,58) 1,00 +1,5(0,17-5,17) 0,013
2010 5,25+ 4,58 (0,17-16,5) 1,58 + 1,83 (0,08-6,5) 0,012
2011 4,58 + 3,67 (0,08-12,67) 1,83 + 2,33 (0,08-5,83) 0,051
2012 3,00 + 3,5 (0,08-11,42) 0,58 + 0,25 (0,25-0,92) 0,069
2013 5,08 + 4,08 (0,58-12,67) 0,25 0,270
2014 1,58 + 3,25 (0,08-13,17) 2,08 +2,08 (0,42-5,08) 0,802
2015 6,33 +6,92 (0,17-17,75) 0,42 + 0,42 (0,08-0,67) 0,252
2016 5,00 + 4,92 (0,17-16,75) 2,75+ 2,75 (0,75-4,67) 0,530
2017 4,5+ 4,42 (0,17-13) 1,00 + 1,33 (0,08-4,17) 0,044
TOPLAM 4,42 + 4,25 (0,08-17,75) 1,58 +2 (0,08-13,83) <0,001
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Hastalarin yas gruplarina gore dagilimlari yapildiginda, kiz hastalarin 131’1 (%34,5) 1
ay-1 yas, 89’u (%23,4) 2-5 yas, 136’s1 (%35,8) 6-12 yas, 24’1 (%6,3) 13-17 yas araligindaydi.
Erkek hastalarin 55’1 (%56,1) 1 ay—1 yas, 34’1 (%34,7) 2-5 yas, 8’1 (%8,2) 6-12 yas, 1’1 (%1)
13-17 yas araligindaydi. Toplamda 1 ay-1 yas grubunda 186 (%38,9), 2-5 yas grubunda 123
(%25,7), 6-12 yas grubunda 144 (%30,1) ve 13-17 yas grubunda 25 (%5,2) hasta
bulunmaktaydi (Tablo 5).

Tablo 5. Hastalarin yas gruplarina gore dagilimlari

Kiz [n (%)] Erkek [n (%0)] Toplam [n (%0)] P
1 ay-1 yas 131 (34,5) 55 (56,1) 186  (38,9) <0,001
2-5 yas 89 (23,4) 34 (34,7) 123 (25,7) <0,001
6-12 yas 136 (35,8) 8 (82 144 (30,1) <0,001
13-17 yas 24 (6,3) 1 (1,0 25 (52 <0,001
Toplam 380  (100) 98  (100) 478  (99,9) <0,001

Hastalarin yas gruplarinin aylara gore dagilimi istatiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,001). Her bir yas grubunun ayri1 ayri yil i¢indeki aylara gore hastaneye yatan hasta sayilari
Tablo 6’te gosterilmistir. Agustos (p=0,078) ve kasim (p=0,037) aylarinda en ¢ok 2-5 yas, aralik
(p=0,034) ayinda en ¢ok 6-12 yas grubu hasta yatmasinin disinda diger tiim aylarda 1 ay-1 yas

grubu en fazla yatmistir.

Tablo 6. Yas gruplarmin y1l icindeki aylara gore hastaneye yatis sayilari

Yas Grubu
1 ay-1 yas 2-5 yag 6-12 yas 13-17 yas Toplam P
Ocak 19 8 12 2 41 0,002
Subat 12 6 12 3 33 0,061
Mart 19 11 6 2 38 0,001
Nisan 13 7 10 2 32 0,041
Mayis 18 8 13 0 39 0,146
Haziran 14 9 11 1 35 0,014
Temmuz 19 12 13 2 46 0,005
Agustos 16 18 11 6 51 0,078
Eyliil 17 6 13 1 37 0,001
Ekim 19 11 18 1 49 0,001
Kasim 11 16 11 3 41 0,037
Arahk 9 11 14 2 36 0,034
Toplam 186 123 144 25 478 <0,001
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Hastalarin ortalama yatis siiresi, yas gruplar1 ve cinsiyetlerine gére Tablo 7’de
goriilmektedir. Toplamda cinsiyetler arasinda hastanede kalma siireleri agisindan anlaml fark

saptanmadi (p=0,696).

Tablo 7. Hastalarin yas grubu ve cinsiyetlerine gore hastanede ortalama yatis siireleri

Kiz (giin) Erkek (giin) Toplam (giin) P
1 ay-1 yas 9 9 9 0,274
2-5 yas 9 9 9 0,507
6-12 yas 10 8 10 0,215
13-17 yas 8 11 8 0,402
Toplam 9 9 9 0,696

Proflaksi Kullanimi

Hastalardan 92’si (%21), hastaneye bagvurular1 dncesinde IYE’na yonelik proflaktik
antibiyotik kullantyordu. 46°s1 (%50) sefuroksim, 21’1 (%23) amoksisilin, 15’1 (%16) sefiksim
ve 10’u (%11) trimetoprim-sulfametoksazol (TMP-SMX) kullaniyordu (Sekil 1).

‘ /
— 2 -

= Yok = Sefiksim = Sefuroksim Amoksisilin - = TMP-SMX

Sekil 1. Proflakside kullanilan antibiyotiklerin dagilim
Yillara gore proflaksi kullanan hasta sayisina bakildiginda, proflaksi kullananlarin orani
2008 ve 2009’da en fazla iken 2015 yilinda proflaksi kullanan hasta yoktu. Proflaksi kullanan

hasta sayilari ile yillar arasinda istatiksel agidan anlamli iliski mevcuttu (p=0,006) (Tablo 8).
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Tablo 8. Yillara gore yatis oncesi proflaksi kullanim

Yatis oncesi proflaksi

2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017

Toplam

Yok [n (%0)]
35 (69)
38 (86)
45 (68)
34 (68)
41 (79)
32 (80)
33 (85)
17 (85)
19 (95)
17 (100)
22 (96)
16 (84)
349 (79)

Var [n (%)]
16 (31)
6 (14)
21 (32)
16 (32)
11 (21)
8 (20)
6 (15)
3 (15)

1(5)
0
1(4)
3 (16)
92 (21)

Toplam [n (%0)] p
51 (100) 0,003
44 (100) <0,001
66 (100) 0,002
50 (100) 0,003
52 (100) <0,001
40 (100) <0,001
39 (100) <0,001
20 (100) 0,001
20 (100) <0,001
17 (100)

23 (100) <0,001
19 (100) <0,001
441 (100) 0,006

Proflaksi kullanimi kizlarda %18 (n=69) ve erkeklerde %23 (n=23) oraninda olup
aralarinda anlamli fark yoktu (p=0,272) (Tablo 9).

Tablo 9. Yatis 6ncesi proflaksi kullaniminin yas gruplarina gore dagilim

Kiz
Erkek

Toplam

Yatis Oncesi Proflaksi
Yok [n (%0)] Var [n (%0)]
311 (82) 69 (18)
76 (77) 23 (23)
348 (79) 92 (21)

Toplam [n (%0)]
380 (100)
99 (100)
440 (100)

Yas gruplarina gore incelendiginde istatksel acidan anlamli bir iliski (p<0,001) oldugu

ve yatig Oncesi proflaksi kullaniminin en yiiksek oranda 612 yas grubunda olup, en diisiik 1

ay—1 yas grubunda oldugu gézlendi (Tablo 10).
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Tablo 10. Yatis oncesi proflaksi kullaniminin yas gruplarma gore dagilimi

Yatis Oncesi Proflaksi
Yok [n (%0)] Var [n (%)] Toplam [n (%0)] p
1 ay-1 yas 157 (88) 21 (12) 178 (100) <0,001
2-5 yas 88 (78) 25 (22) 113 (100) <0,001
6-12 yas 87 (68) 40 (32) 127 (100) <0,001
13-17 yas 16 (73) 6 (27) 22 (100) 0,015
Toplam 348 (79) 92 (21) 440 (100) <0,001

Yas gruplarma gore tercih edilen proflaktik antibiyotiklere bakildiginda 1 ay-1 yas
grubunda en sik amoksisilin (n=16, %79, p<0,001), 6-12 yas grubunda en sik sefuroksim (n=29,
%73, p<0,001) kullanildi. Toplama bakildiginda da sefuroksim (n=46, %50, p<0,001) istatiksel
acidan anlamli sikt1 (Tablo 11).

Tablo 11. Proflakside kullanilan antibiyotik tiirlerinin yas gruplarina gore dagilim
Sefuroksim  Amoksisilin ~ Sefiksim  TMP-SMX Toplam P

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
1 ay-1 yas 1(5) 16 (76) 1(5) 3(14) 21 (100) | <0,001
2-5 yas 11 (44) 4 (16) 5 (20) 5 (20) 25 (100) | 0,178
6-12 yas 29 (73) 1(3) 8 (20) 2(3) 40 (100) | <0,001
13-17 yas 5 (83) 0 1(17) 0 6 (100) | 0,219
Toplam 46 (50) 21 (23) 15 (16) 10 (11) 92 (100) | <0,001
Hastalik Etkenleri

301 (%63) hastanin IK ’lerinde toplamda 15 farkli etken tespit edilidi. 186’sinda (%61,8)
E. coli, 45’inde (%14,9) Kklebsiella, 25’inde (%8,3) enterokok, 17’sinde (%5,6) psodomonas,
9’unda (%2,9) enterobakter ve 8’inde (%2,7) proteus iiredi. Diger etkenlerin her biri %1’den
az gorildiigiinden “diger” (toplam %3,6) olarak siniflandirildi. Etkenlerin yillara gore
dagiliminda istatiksel agidan anlamli bir iliski saptanmadi (p=0,597) (Tablo 12).
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Tablo 12. iK’iinde iireyen etken tiirlerinin yillara gére dagilimlar

E. Coli Klebsiella n Enterococcus Pseudomonas Enterobacter Proteus  Diger p

n (%) (%) n (%) n (%) n (%) n(%)  n(%)
2006 24 (53) 10 (23) 2(4) 4 (8) 2(4) 1(2) 3(7) <0,001
2007 15 (56) 8(29) 1(4) 2(7) 0 1(4) 0 <0,001
2008 26 (67) 4 (11) 2(5) 1(3) 1(3) 1(3) 3(8) <0,001
2009 24 (63) 3(8) 4 (11) 2(5) 3(8) 0 2(5) <0,001
2010 25 (66) 4 (11) 2(5) 3(8) 2 (5) 0 2(5) <0,001
2011 21 (62) 3(9) 8(23) 1(3) 0 1(3) 0 <0,001
2012 13 (49) 5(19) 3(12) 3(12) 1(4) 1(4) 0 <0,001
2013 9 (60) 2 (13) 1(7) 1(7) 0 2 (13) 0 0,004
2014 6 (60) 3(30) 1 (10) 0 0 0 0 0,150
2015 7 (88) 1(12) 0 0 0 0 0 0,070
2016 9(82) 1(9) 0 0 0 1(9) 0 0,003
2017 7 (70) 1 (10) 1 (10) 0 0 0 1(10) 0,013
Toplam | 186 (62) 45 (15) 25 (8) 17 (6) 9(3) 8(3) 11 (4) 0,597

IK iinde iireyen etkenlerin yas gruplarina gore toplam dagilimina bakildiginda, etkenler
ile yas gruplar arasinda anlamli iligski saptand1 (p = 0,023). E. colinin (n=68, %37, p<0,001),
Klebsiellanin (n=22, %49, p<0,001) ve pseudomonasin (n=9, %56, p=0,029) en fazla iiredigi
yas grubu 1 ay-1 yas olurken, enterococcus en fazla 6-12 yas grubunda (n=15, %60, p<0,001)
anlaml1 olarak en fazla iireyen mikroorganizmalardir. Enterobacter 13-17 yas grubunda hig
goriilmemesi disinda diger biitiin yas gruplarinda esit sayida hastada goriilmiistiir (n=3, %33,
p=1,000). Proteus ise en sik 2-5 yas grubunda (n=6, %75, p=0,289) iiremis ve 1 ay-1 yas ile 13-
17 yas grubunda goriilmemistir. Diger etkenler en sik 1 ay-1 yas grubunda (n=5, %46, p=0,200)
tiremislerdi (Tablo 13).

Tablo 13. iK’iinde iireyen etkenlerin yas gruplarina gére dagilimi

lay-1yas 2-5yas 6-12yas 13-17 yas Toplam

N©)  n(%) n©)  n(%) N (%) P
E. Coli 68 (37)  45(24) 62 (33) 11 (6) 186 (100)  <0,001
Klebsiella 22(49)  14(31) 8(18) 1(2) 45 (100)  <0,001
Enterococcus 6 (24) 3(12) 15 (60) 1(4) 25(100)  <0,001
Pseudomonas 9 (56) 3(19) 3(19) 1(6) 16 (100) 0,029
Enterobacter 3(33) 3(33) 3(33) 0 9 (100) 1,000
Proteus 0 6 (75) 2 (25) 0 8 (100) 0,289
Diger 5 (46) 1(9) 4 (36) 1(9) 11(100) 0,200
Toplam 113 75 97 15 300 (100) 0,023
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Etkenlerin cinsiyetlere gore toplam dagilimina bakildiginda aralarinda anlamlr iligki
saptanmadi (p=0,195) Ayr ayr incelendiklerinde E.coli (p<0,001), klebsiella (p=0,017) ve

enterococcus (p<0,001) istatiksel agidan anlamli olarak kizlarda daha fazla tiredi (Tablo 14).

Tablo 14. iK’iinde iireyen etkenlerin cinsiyetlere gore dagihim

Kiz [n (%)] Erkek [n (%0)] Toplam [n (%0)] P
E. Coli 151 (81,2) 35 (18,8) 186 (100) <0,001
Klebsiella 31 (68,9) 14 (31,1) 45 (100) 0,017
Enterococcus 21 (84) 4 (16) 25 (%00) 0,001
Pseudomonas 10 (58,8) 7(41,2) 17 (100) 0,629
Enterobacter 6 (66,6) 3(33,3) 9 (100) 0,508
Proteus 7 (87,5) 1(12,5) 8 (100) 0,070
Diger 8 (73) 3(27,3) 11 (100) 0,227
Toplam 234 (77,7) 67 (22,3) 301 (100) 0,195

E. coli iiremesi bulunan hastalarda, iireme Oncesinde en sik kullanilan proflaktik
antibiyotik, istatiksel agidan anlamli olarak sefuroksimdi (n=28, %59,6, p<0,001). Enterobacter
sadece sefiksim, proteus sadece amoksisilin kullananlarda tiredi. Klebsiella en sik amoksisilin
(n=6, %46,2, p=0,347), enterococcus en sik sefiksim (n=3, %60, p=1,000), pseudomonas (n=2,
%66,7, p=1,000) ve diger etkenler (n=4, %80, p=0,375) en sik sefuroksim kullanan hastalarda
tiredi (Tablo 15).

Tablo 15. Profilaksisi kullanan hastalarda iireyen etkenler

Sefuroksim Amoksisilin Sefiksim TMP-SMX P

E. Coli 28 (59,6) 8 (17) 7 (14) 4 (8,5) <0,001
Klebsiella 2 (15,4) 6 (46,2) 2 (15) 3(23,1) 0,347
Enterococcus 2 (40) 0 3 (60) 0 1,000
Pseudomonas 2 (66,7) 1(33,3) 0 0 1,000
Enterobacter 0 0 1 (100) 0

Proteus 0 2 (100) 0 0

Diger 4 (80) 0 0 1 (20) 0,375
Toplam 46 (50) 21 (23) 15 (16) 10 (12) 0,046

Tedavi

Hastalarin tedavisinde 12 yillik siire¢ igerisinde toplamda 25 ¢esit antibiyotik kullanildi.
Calismaya dahil edilen hastalarin %1’inden azinda kullanilan 14 antibiyotik diger olarak
gruplandi. (Tablo 16).
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Tablo 16. Yillara gore tedavide kullanilan antibiyotik tiirleri

Amikasin  Seftriakson  Sefuroksim Imipenem Meropenem Vankomisin Gentamisin  Ertapenem S/TJ T;g'i{gﬂq Sefotaksim gm; Diger Toplam
[n (%)] [n (%)] [n (%)] [n (%)] [n (%)] [n (%)] [n (%)] [n (%)] In (%)] MO] ey [N(%)]
2006 28(43,8)  13(20,3) 5(7,8) 8 (12,5) 2(31) 1(1,6) 1(1,6) 0 1(1,6) 0 0 5(7,8) 64 (100)
2007 27(55,1) 12(245) 4(8,2) 0 1(2,0) 0 1(2,0) 0 0 0 1(20) 3(61) 49 (100)
2008 24(31,2) 19(24,7) 10 (12,9) 6(7.8) 3(39) 2(2,6) 1(1,3) 0 0 0 0 12 (15,6) 77 (100)
2009 22(29,7) 11(149) 5(6,8) 3(41) 1(1,4) 5(6,8) 3(41) 7(9,5) 0 5(6.,8) 0 12 (16,2) 74 (100)
2010 21(30,0) 15(21,4) 6 (8,6) 10 (14,3) 1(1,4) 1(1,4) 3(4,3) 2(2,9) 2(2,9) 0 0 9(12,9) 70 (100)
2011 9(16,1) 8 (14,3) 3(54) 6 (10,7) 4(7,1) 8 (14,3) 1(1,8) 0 1(1,8) 3(54) 0 13 (23,2) 56 (100)
2012 21(36,8) 13(22,8) 3(53) 2(3,5) 2(3,5) 1(1,8) 1(1,8) 4 (7,0) 0 1(1,8) 0 9(15,8) 57 (100)
2013 5(16,1) 7(22,6) 3(9,7) 0 5(16,1) 1(3,2) 1(3,2) 0 0 0 0 9(29,0) 31 (100)
2014 9 (36,0) 2(8,0) 1(4,0) 0 4 (16,0) 1(4,0) 1(4,0) 0 2(8,0) 0 0 5(20,0) 25 (100)
2015 9(42,9) 5(23,8) 3(14,3) 0 0 0 1(4,8) 0 2(9,5) 0 0 1(4,8) 21 (100)
2016 8 (25,8) 8 (25,8) 3(9,7) 0 1(1,8) 1(1,8) 0 3(9,7) 2 (6,5) 0 3097 2(65) 31 (100)
2017 6 (16,7) 7(19,4) 1(2,8) 0 1(2,8) 1(2,8) 5(13,9) 3(8,3) 5(13,9) 0 1(28) 6(16,7) 36 (100)
Toplam | 189 (31,9) 120 (20,3) 47 (7,9) 35(5,9) 25(4,2) 22 (3,7) 19 (3,2) 19 (3,2) 15 (2,5) 9(1,5) 5(0,8) 86(14,6) 591 (100)
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Calismadaki biitiin hastalarin %1’inden daha azinda kullanilan tedaviler digerleri olarak
kabul edildi. Tedavide kullanilan antibiyotiklerin ayr1 ayr1 degerlendirildiginde, gentamisin
(p=0,648) ve ampisilin-sulbaktam (p=0,118) haricinde kizlarda anlamli olarak daha g¢ok
kullanildiklar1 goriildii. TMP-SMX kullanilan erkek hasta yoktu. (Tablo 17).

Tablo 17. Kullanilan tedavilerin cinsiyete gore dagilim

Kiz [n (%)] Erkek [n (%0)] p

Amikasin 139 (73,5) 50 (26,5) <0,001
Seftriakson 101 (84,2) 19 (15,8) <0,001
Sefuroksim 39 (82,9) 8 (17,1) <0,001
Imipenem 30 (85,7) 5(14,3) <0,001
Meropenem 22 (88,0) 3(12,0) <0,001
Vankomisin 19 (86,4) 3 (13,6) 0,001
Gentamisin 11 (57,9) 8 (42,1) 0,648
Ertapenem 15 (78,9) 4(21,1) 0,019
Ampisilin- Sulbaktam 11 (73,3) 4 (26,7) 0,118
Sefotaksim 8 (88,9) 1(11,1) 0,039
TMP-SMX 5 (100) 0

Diger 29 (87,9) 4 (12,1) <0,001
Toplam 429 (79,7) 109 (20,3)

Antibiyotik kullanimi ile hastalarin yas gruplari arasindaki iliski incelendiginde, 1 ay-1
yas grubunda diger yas druplarindan istatiksel agidan anlamli olarak daha fazla kullanilan
antibiyotikler amikasin (n=124 %65,6 p<0,001), ampisilin-sulbaktam (n=11 %73,3 p=0,005)
ve sefotaksim (n=7 %77,8 p=0,018); 2-5 yas i¢in seftriakson (n=45 %37,5 p<0,001); 6-12 yas
icin sefuroksim (n=26 %55,3 p<0,001), imipenem (n=21 %60,0 p<0,001), meropenem (n=12
%48,0 p=0,038), vankomisin (n=14 %63,6 p<0,001) ve diger kabul edilen antibiyotiklerdi
(n=15 %45,5 p=0,006). 1 ay-1 yas grubunda en sik amikasin (%59,1) kullanilirken, diger yas
gruplarinda en sik seftriakson (sirasiyla %33,1 %23,9 %32,1) kullanildi (Tablo 18).
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Tablo 18. Kullanilan tedavilerin yas grubuna gore dagilimi

1 ay-1 yas 2-5 yas 6-12 yas 13-17 yas
[n (%)] [n (%0)] [n (%)] [n (%0)] P

Amikasin 124 (65,6) 40 (21,2) 21 (11,1) 3(1,6) <0,001
Seftriakson 27 (22,5) 45 (37,5) 39 (32,5) 9 (7,5) <0,001
Sefuroksim 7(14,9) 10 (21,3) 26 (55,3) 4 (8,5) <0,001
imipenem 1(2,9) 11 (31,4) 21 (60,0) 2 (5,7) <0,001
Meropenem 5 (20,0) 6 (24,0) 12 (48,0) 2 (8,0) 0,038
Vankomisin 5(22,7) 1 (4,6) 14 (63,6) 2(9,1) <0,001
Gentamisin 9 (47,4) 4(21,1) 6 (31,6) 0 0,368
Ertapenem 4 (21,1) 7 (36,8) 6 (31,6) 2 (10,5) 0,376
Ampisilin-

Aol 11 (73,3) 2 (13,3) 0 2 (13,3) 0,005
Sefotaksim 7(77,8) 1(11,1) 1(111) 0 0,018
TMP-SMX 0 2 (40,0) 2 (40,0) 1(20,0) 0,819
Diger 10 (30,3) 7(21,2) 15 (45,5) 1(3,0) 0,006
Toplam 210 (39,0) 136 (25,3) 163 (30,3) 28 (5,2)

Antibiyotik kullanimi ve IK’iinde iireyen etkenler karsilastirildiginda sefotaksim harig

hepsinde istatiksel agidan anlamli bir dagilim goriildii. TMP-SMX sadece enterococcus iiremesi

sonras1 kullanildi. Vankomisin hari¢ biitiin antibiyotikler E. Coli iiremesi sonrasi daha sik

kullanilmisti. Vankomisin en fazla enterococcus iiremesi sonrasi kullanildi (n=14 %82,4
p<0,001) (Tablo 19).

Tablo 19. Kullanilan tedavilerin iK’iinde iireyen etkenlere gére dagihim

E. Coli Klebsiella  Enterococcus Pseudomonas Enterobakter  Proteus Diger

[n (%0)] [n (%0)] [n (%6)] [n (%6)] [n (%6)] [h(%)] [n(%)]
Amikasin 70 (56,5) 22 (17,7) 3(2,4) 14 (11,3) 5 (4,0) 3(4) 7(,7) <0,001
Seftriakson 40 (75,5) 6 (11,3) 2 (3,8) 2(3,8) 1(1,9) 2(3,8) 0 <0,001
Sefuroksim 11 (64,8) 4 (235) 1(5,9) 0 0 1(5,9) 0 0,001
imipenem 23 (71,9) 5 (15,6) 0 0 3(9,4) 0 1(3,1) <0,001
Meropenem 15 (71,4) 3(14,3) 0 1(4,8) 0 2 (9,5) 0 <0,001
Vankomisin 1(5,9) 0 14 (82,4) 0 1(5,9) 0 1(5,9) <0,001
Gentamisin 11 (78,6) 1(7,1) 1(7,1) 0 0 0 1(7,1) <0,001
Ertapenem 14 (82,4) 2 (11,8) 0 1(5,9) 0 0 0 <0,001
Ampisilin- Sulbaktam 8(88,9) 0 0 0 0 0 1(11,1) 0,039
Sefotaksim 4 (80,0) 0 0 1(20,0) 0 0 0 0,375
TMP-SMX 0 0 1 (100) 0 0 0 0
Diger 14 (51,9) 5(18,5) 4(14,8) 2(7,4) 0 0 2(7,4) 0,001
Toplam 211 (62,9) 48 (14,3) 26 (7,8) 21 (6,3) 10 (2,9) 6(1,8) 13(3,9)
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Goriintiileme Yontem ve Sonuclari
Calismadaki hastalarin 271 (%56,6)’inde toplamda 6 farkli radyolojik goriintiileme

yonteminden en az biri kullanilmistir (Tablo 20).

Tablo 20. Kullanilan goriintiileme yontemleri

Toplam [n (%0)]

USG 240 (70,6)
DMSA 57 (16,8)
VSUG 28 (8,2)
MAG3 8(2,4)
RNC 5(1,5)
IVP 2 (0,6)
Toplam 340 (100)
Refakatciler

211 refakginin meslekleri belirtilmistir (%44,1) kisiydi. Refakatgiler genelde anne ve ev
hanimiydi (n=121 %57,3) (Tablo 21).

Tablo 21. Mesleklerine ve yakinhiklarina gore refakatciler

Anne Teyze/Hala  Anneanne/Babaanne Bakic Toplam
148
Ev Hammm 121 5 23
(%70,1)
Isci 21 0 1 1 23 (%08)
Memur 20 0 0 0 20 (%5,6)
Ogretmen 6 0 0 0 6 (%)
Esnaf 5 0 0 0 5 (%1,4)
Miihendis 5 0 0 0 5 (%02,3)
Doktor 2 0 0 0 2 (%0,9)
Ogrenci 2 0 0 0 2 (%60,9)
182
Toplam 5(%2,3) 24 (%11,3) 1 211 (%100)
(%86,2)
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Maliyetler

Hastalarin hastaneye direkt maliyetleri yatak, refakatci, hizmet, laboratuar, goriintiileme
ve malzeme olarak 6 gruba ayrildi. Maliyetlerin yillara gore hasta basi ortalama fiyatlar1 ger¢ek
degerleri ile yillara gore karsilastirildiginda maliyet tiirleri ayr1 ayr1 ve toplam olarakta yillara
gore istatistiksel acidan anlamli degisim gosterdikleri goriildii. Gergek fiyatlara gore yatak
ticretlerinin hasta basi ortalama en yiiksek oldugu yi1l 2011 (ort. 264,7TL p<0,001), refakatgi
ticretlerinin 2013 (ort. 85,4TL p<0,001), hizmet giderlerinin 2006 (ort. 78,4TL p<0,001),
malzeme giderlerinin 2011 (ort. 370,1TL p<0,001), laboratuvar giderlerinin 2016 (ort. 159,9TL
p<0,001), goriintiileme giderlerinin 2015 (ort. 55TL p=0,002) ve toplam maliyetin 2013°tii (ort.
798,9TL p<0,001) (Tablo 22).

Tablo 22. Hasta basi ortalama maliyetlerin gercek fiyatlarla yillara gore dagilim

Yatak Refakat¢ci Hizmet Malzeme Laboratuvar Géoriintiileme

Ucreti  Ucreti  Giderleri  Giderleri Giderleri Giderleri Toplam
2006 109,2 23,7 78,4 172,1 127,3 23,4 534,2
2007 80,8 3,2 48,5 63,8 99,4 10,8 306,5
2008 105,2 0 39,1 316,6 52,7 7,9 5215
2009 1245 0 50,4 264,5 68,6 26,3 786,2
2010 242,1 0 45,9 344,3 57,2 20,8 705,8
2011 264,7 0 37,7 370,1 55,8 23,3 751,6
2012 252,1 19,6 60,4 201,7 52,7 34,6 621,1
2013 257,7 85,4 36,2 349,2 35,5 34,9 798.,9
2014 240 69,5 38,5 205,3 84,5 39,3 677,1
2015 218,3 18,3 42,3 109,9 130,1 55 483,9
2016 223,8 0 29,5 243,8 159,9 49,8 706,8
2017 233,4 1,6 72 2155 158,2 40,9 721,6
Toplam 196 18,4 48,2 238,1 90,2 30,6 621,5
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,002 <0,001

Maliyetler 2006 yili baz aliarak enflasyonun etkisinden arindirilarak yillara gore
incelendiginde goriintiileme giderleri haricinde (p=0,095), maliyet tiirleri ve toplam maliyetin
yillara gore istatiksel agidan anlamli farklilik gosterdigi bulundu. Sabit fiyatlarlara gore yatak
ticretlerinin hasta bas1 ortalama en yiiksek oldugu yil 2011 (ort. 179,1TL p<0,001), refakatci
ticretlerinin 2013 (ort. 48,7TL p<0,001), hizmet giderlerinin 2006 (ort. 78,4TL p<0,001),
malzeme giderlerinin 2008 (ort. 266,3TL p<0,001), laboratuvar giderlerinin 2006 (ort. 127,3TL
p<0,001) ve toplam maliyetin 2006’yd1 (ort. 534,2TL p<0,001) (Tablo 23).
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Tablo 23. Hasta bas1 ortalama maliyetlerin sabit fiyatlarla yillara gore dagilim
Yatak Refakat¢ci Hizmet Malzeme Laboratuvar Gériintiilleme Toplam

Ucreti Tutarn Tutarn Tutar Tutari
2006 | 109,2 23,7 78,4 172,1 127,3 23,4 534,2
2007 | 73,5 2,9 441 58,1 90,4 9,8 278,8
2008 | 88,5 0 32,9 266,3 44,3 6,7 438,7
2009 | 95,6 0 38,7 203,2 52,7 20,2 410,4
2010 # 1719 0 32,6 244.4 40,6 14,7 504,2
2011 | 179,1 0 25,5 250,4 37,8 15,8 508,6
2012 @ 154,3 12 37 123,4 32,2 21,2 380,1
2013 | 146,9 48,7 20,6 199,1 20,3 19,9 4555
2014 | 127,3 36,9 20,4 108,9 44.8 20,8 359,1
2015 | 107,7 9,1 20,9 54,2 64,2 27,1 283,2
2016 | 100,8 0 13,3 109,8 72 22,4 318,3
2017 | 96,2 0,7 29,7 88,9 65,2 16,9 297,6

Calismamizda her y1l ayr1 ayr1 degerlendirilirken gercek fiyatlar, toplamda biitiin yillar
birlikte degerlendirilirken enflasyonun etkisinden arindirmak i¢in 2006 yil1 baz alinarak sabit
fiyatlar kullanilmigtir. Her iki fiyat tiirinde de toplam maliyet hastalar arasinda farklilik
gostermekteydi (p<0,001). Yillara gore bakildiginda da her iki fiyat tiirii de yillara gore degisim
gostermekteydi (p<0,001). Enflasyonun etkisinin yillara gore karsilastirmasi Sekil 2’de

gosterilmistir.
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Sekil 2. Hasta basina diisen ortalama masrafin yillara gore gercek ve sabit fiyat

olarak karsilastirmasi
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Maliyet tiirlerinin hasta basi toplam gider icindeki oranlarinin yillara gore dagilimi

Tablo 24°te gosterilmistir. Buna gore bir hastanin yatis maliyetinin en biiyiik kismin1 malzeme

giderleri (%39,6) ve en kiiciik kismini ise refakatc¢i giderleri olusturmaktadir (%3,2).

Tablo 24. Yillara gore maliyet tiirlerinin toplam icindeki oranlar (TL)

Yatak  Refakat¢i Hizmet Malzeme Laboratuvar Goriintilleme Toplam p
109,2 23,7 78,4 172,1 127,3 23,4 0,006
2006 534,2
%20,4 %4,4 %14,6 %32,2 %23,8 %4,3
80,8 3,2 48,5 63,8 99,4 10,8 0,015
2007 306,5
%26,3 %1 %15,8 %20,8 %32,4 %3,5
105,2 39,1 316,6 52,7 7,9 <0,001
2008 0 521,6
%20,1 %7,5 %60,7 %10,1 %1,5
1245 50,4 264,5 68,6 26,3 <0,001
2009 0 534,3
%23,2 %09,4 %49,5 %12,8 %4,9
242,1 45,9 344,3 57,2 20,8 <0,001
2010 0 730,3
%33,1 %6,2 %47,1 %7,8 %2,8
264,7 37,7 370,1 55,8 23,3 <0,001
2011 0 751,7
%35,2 %5 %49,2 %7,4 %3
2521 19,6 60,4 201,7 52,7 34,6 <0,001
2012 621,1
%40,5 %3,1 %9,7 %32,4 %8,4 %5,5
257,7 85,4 36,2 349,2 35,5 34,9 <0,001
2013 798,9
%32,2 %10,6 %4,5 %43,7 %4,4 %4,3
240 69,5 38,5 205,3 84,5 39,3 <0,001
2014 677,1
%35,4 %10,2 %5,6 %30,3 %12,4 %5,8
218,3 <0,001
42,3 109,9
2015 %38 18,3 %3,2 130,1 %22,7 54,9 %9,6 573,9
%7,4 %19,1
2238 29,5 243,8 <0,001
2016 0 159,9 %22,6 49,8 %7 706,6
%31,6 %4,2 %34,5
2334 71,9 215,6 <0,001
2017 12,3 %1,7 158,2 %21,6 40,9 %5,6 732,3
%31,9 %9,8 %29,4
174,6 238,1 0,036
Toplam 19,3%3,2 48,3 %8 90,2 %15 30,6 %5 600,9
%29,1 %39,6
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Hasta bas1 ortalama giderler aylara gore incelenirken enflasyonun etkisinden arindirmak
icin her y1l kendi i¢inde degerlendirildi. Tiim hastalarin toplam verileri incelenirken 2006 y1l1
baz alinarak sabit fiyatlar tizerinden karsilastirma yapildi. Yatak giderleri i¢in her yil ayr1 ayri
degerlendirildiginde, sadece 2010 yili istatiksel ag¢idan anlamliyd: (p=0,033). 2010 yili igin
yatak ticreti en diisiik subat ayinda (141,4TL %4,7) ve en yiiksek ekim ayinda (390TL %12,9)
gozlendi. Genelde yatak iicretleri ile aylar arasinda istatiksel agidan anlamli bir iligki bulunmadi

(0,531) (Tablo 25).

Tablo 25. Her yil icin hasta basi ortalama yatak iicretlerinin ayhk karsilastirmasi (TL)

Ocak
Subat
Mart
Nisan
Mayis
Haziran
Temmuz
Agustos
Eyliil
Ekim
Kasim
Aralik
P

2006 106,7 80,1 1252 1419 1236 818 1055 1092 1169 107,1 106,9 75,0 0,732
2007 275 875 1375 1163 73,7 80,6 840 77,7 1164 825 60,0 0,081
2008 130,7 1357 990 884 1040 1453 1004 825 91,3 920 1080 81,0 0,654
2009 1425 80,4 1350 1028 78,0 1417 1533 126,0 123,7 138,0 127,5 0,121
2010 158,6 1414 1725 2625 2950 2100 2700 2625 3000 3900 3300 240,0 0,033
2011 2400 2580 360,0 2550 2189 2776 3004 2800 270,1 2280 3300 262,4 0,260

2012 210,0 1950 2850 2133 300,0 300,0 2400 3450 1950 1947 3293 220,0 0,218

2013 300,0 240,0 2250 2904 3450 2100 150,0 2550 270,0 2175 0,507
2014 2700 120,0 220,0 390,0 120,0 1500 270,0 307,5 270,0 0,115
2015 190,0 190,0 1400 60,0 3300 160,0 435,0 315,0 0,107
2016 195,0 30,0 324,0 2550 300,0 300,0 1950 205,0 150,0 0,321
2017 150,0 30,0 330,0 2470 3000 2325 1800 270,0 200,0 2850 240,0 0,696

Toplam | 1105 1183 1150 137,7 1354 1196 1218 1178 1050 1219 1301 115,7 0,531

Hasta bas1 ortalama refakatci giderleri her yil i¢in ayr1 ayr1 degerlendirildirilerek, aylara
gore bakildiginda 2007 (p=0,005) ve 2012 (p<0,001) yillar1 igindeki dagilim istatiksel agidan
anlamliydi. 2007 y1linda refakatci iicreti en yiiksek subat ayinda (29,2TL %45,2) gozlendi. 2012
yili i¢in refakatgi ticreti en diisiik aralik ayinda (73,3TL %39,9), en yiiksek kasim aymdaydi
(110TL %60,0). Toplamda refakat¢i giderleri ve aylar arasinda istatiksel agidan anlamlilik
bulunmadi (p=0,623) (Tablo 26).
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Tablo 26. Her yil icin hasta basi ortalama refakatci iicretlerinin ayhk karsilastirmasi (TL)

- - @ < 5 2 —_ 2

o 7 = z = & o 2 = w M <
2006 195 00 00 355 351 131 369 259 337 259 17,7 25,0 0,338
2007 50 292 00 188 116 00 00 00 00 00 0,0 0,005
2008 00 00 00 00 00 00 0,0 00 00 00 00 0,0 1,000
2009 0,0 00 00 00 00 0,0 00 00 00 00 0,0 1,000
2010 00 00 00 00 00 00 0,0 00 00 00 00 0,0 1,000
2011 00 00 00 00 00 00 0,0 00 00 00 00 0,0 1,000
2012 00 00 00 00 00 00 0,0 00 00 00 1100 73,3 <0,001
2013 1000 769 750 950 1150 70,0 500 850 90,0 725 0,481
2014 90,0 40,0 733 1300 400 500 90,0 950 0,0 0,281
2015 633 467 00 00 00 0,0 0,0 0,0 0,063
2016 0,0 00 00 00 0,0 00 00 0,0 0,0 1,000
2017 0,0 00 00 00 00 0,0 00 00 00 100 0,0 0,874
Toplam | 47 111 54 92 118 90 47 73 79 78 127 8,2 0,623

Hasta bas1 ortalama hizmet giderleri her yil igin ayr1 ayr1 degerlendirildirilerek, aylara

gore bakildiginda sadece 2010 (p=0,007) y1l1 i¢in dagilim istatiksel agidan anlamliydi. 2010 y1l1
hizmet giderleri en yiiksek mart (73,0TL %12,7), en diisiik agustos (17,8TL %3,1) ayinda

gozlendi. Tiim yillar birlikte degerlendirildiginde hizmet giderleri ile yil i¢inde hastalarin

yattig1 aylar arasinda istatiksel adidan anlamli iliski saptandi (p=0,011). Bu sekilde genele

bakildiginda hizmet giderlerinin en yiiksek mayis (49,8TL %11,3) ve en diisiik ocak ayinda

(28,4TL %6,5) oldugu tespit edildi (Tablo 27).

Tablo 27. Her yil igin hasta basi ortalama hizmet giderlerinin ayhk karsilastirmasi (TL)

~ = - c z % 5 3 —_ £ =<

s 2 § § 7 £ E z £ £z 3z 4

S & = z = g 5 S & o g

T it <

2006 518 689 942 1054 106,6 72,6 52,0 97,3 67,4 54,3 555 50,0 0,67
2007 30,2 432 654 50,1 40,8 36,7 59,8 54,2 59,4 75,3 28,8 0,519
2008 456 26,8 36,2 49,2 38,7 20,4 50,3 31,5 36,9 51,3 289 54,7 0,383
2009 | 426 310 538 493 184 448 773 432 630 457 504 0222
2010 | 555 590 730 419 623 665 294 178 464 600 396 220 0,007
2011 | 140 270 279 204 263 482 628 594 649 516 792 271 0,094
2012 | 450 432 613 288 594 782 462 765 912 665 938 481 0303
2013 385 288 42,0 7,2 35,5 19,2 14,4 32,4 72,0 52,2 0,424
2014 65,0 239 545 24,0 25,2 21,6 41,7 421 31,2 0,779
2015 232 436 232 4,8 28,8 56,6 71,7 72,0 0,342
2016 18,0 4.8 38,3 8,4 64,8 28,8 21,6 36,8 25,1 0,262
2017 9,6 4.8 20,1 116,1 24,0 45,0 68,9 113,0 453 76,2 1828 0,311
Toplam | 284 304 364 32,7 49,8 36,5 32,2 43,1 42,3 42,2 34,9 30,1 0,011

Her yil ayr1 ayr1 degerlendirildiginde hasta basi ortalama malzeme giderleri ile yil

igindeki aylar arasinda istatiksel agidan anlaml bir iligki saptanmadi. Toplamda da istatiksel
acidan anlaml bir iligki bulunmadi (p=0,820) (Tablo 28).
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Tablo 28. Her yil icin hasta basi ortalama malzeme giderlerinin aylik karsilastirmasi (TL)

x 3 & g5 2z E = ¢z g
T — <
2006 536,3 395 4965 114,1 129,7 113,8 120,8 463,1 43,8 46,7 65,6 12,3 0,087
2007 49,6 342 2171 1120 18,7 55,5 63,1 26,2 451 51,6 190,9 0,186
2008 2541 347,8 129,3 1040 6696 167,2 649,9 237,2 3446 3474 2224 46,9 0,740
2009 77,8 111,5 1009,1 418,8 105,0 364,3 374,4 350,2 2225 2121 905 0,723
2010 2325 370,3 5814 1652 3531 1858 258,8 329,7 5442 107,1 4845 376,6 0,639
2011 207,0 153,1 356,3 4411 132,1 739,7 12249 288,2 9552 3376 2381 2758 0,331
2012 137,7 69,6 72,8 51,7 266,9 1229 348,6 661,8 69,5 363,0 330,2 117,1 0,416
2013 569,9 2644 95,4 118,9 509,6 178,1 48,2 204,8 264,1 5440 0,401
2014 5885 224 42,7 239,4 23,6 22,8 303,6 87,1 736,6 0,079
2015 235,3 48,6 93,5 55,0 419 28,2 251,6 80,5 0,208
2016 75,6 5,2 579,8 152,0 45,7 5475 284,0 121,6 150,2 0,245
2017 130,5 70,7 576,7 2314 331,1 67,6 160,7 9188 80,4 1988 177,3 0,255
Toplam | 1484 1682 186,1 1748 2010 1389 256,7 202,3 170,3 1426 1739 124,7 0,820

Hasta bagi ortalama laboratuvar giderlerinin her yil i¢in ayr1 ayr1 olmak {izere, aylara

gore dagilimlarina bakildiginda, 2007 (p=0,002) ve 2010 (p=0,008) yillar1 igindeki dagilimin

istatiksel acidan anlamli oldugi goriildi. 2007 yilinda mayis ayinda hasta yatmazken,

laboratuvar iicreti en diisiik kasim ayinda (27,8TL %1,8) ve en yiikksek mart ayinda (303,1TL

%25,5) gozlendi. Toplamda laboratuvar ve aylar arasinda istatiksel agidan anlamli bir iliski
bulunmadi (p=0,427) (Tablo 29).

Tablo 29. Her yil i¢in hasta basi ortalama laboratuvar giderlerinin ayhk karsilastirmasi

(TL)
x § £ s & § g & s g &g =
2 < & = 2] = g @ =
s & 2 2 2 § 5 5 & ® & £ °
2006 | 977 1380 1676 1358 1261 59,7 1050 1356 1541 1452 1407 1120 0376
2007 | 1484 1916 3941 3031 881 1799 692 680 443 27,8 307 0,002
2008 | 485 37,7 369 513 385 573 618 568 729 391 720 505 0484
2009 | 521 446 350 724 468 949 718 542 889 428 708 0444
2010 | 660 687 895 194 275 458 629 498 1320 774 427 241 0,008
2011 | 339 1529 1094 226 300 642 456 449 359 281 525 344 0560
2012 | 242 503 305 666 696 1364 557 500 558 245 235 455 0113
2013 628 457 145 177 486 11,1 72 497 416 208 0,239
2014 | 967 480 250 1080 149 421 234 1969 1807 0,160
2015 | 107,8 39,6 1054 2138 1181 130,3 276,7 1539 0,231
2016 | 1024 00 1550 2624 1854 111,8 1388 2151 1165 0,783
2017 | 1322 1093 1340 1079 1444 1755 1555 1523 207,3 1412 1928 0,984
Toplam | 472 613 612 617 624 551 692 557 720 656 57,3 403 0427
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Hasta bas1 ortalama goriintiileme giderleri ile y1l igindeki aylar arasinda, her y1l ayr1 ayr

degerlendirildiginde istatiksel agidan anlamli bir iliski bulunmadi. Toplama bakildiginda da

istatiksel agidan anlamli bir iliski saptanmadi (p=0,100) (Tablo 30).

Tablo 30. Her y1l icin hasta basi ortalama goriintiileme giderlerinin ayhk karsilastirmasi

(TL)
x § £ 5§ 2z §& 2 & 3z g £ £
§ 2 £ £ & 3§ § 5 & & 3 § °
» T 2 < % <
2006 | 145 51 81 190 296 438 73 276 394 90 282 00 0691
2007 224 40,3 0,0 390 7,5 12,0 8,0 5,6 6,7 243 45 0,144
2008 138 3,2 9,0 6,7 73 11,2 117 2,8 8,1 6,7 9,2 3,7 0,520
2009 53,7 2,2 00 28 173 492 412 252 225 290 00 0,135
2010 64 45 260 56 428 812 213 583 125 140 56 145 0,417
2011 325 442 196 94 204 26,2 5,6 52,4 0,0 6,7 0,0 0,0 0,436
2012 62 56 206 00 569 548 36,7 1639 355 472 32,7 446 0,062
2013 34,7 1085 84 140 84 87,7 00 264 0,0 43,9 0,504
2014 86,8 0,0 155 0,0 0,0 16,8 48,7 37,2 146,0 0,283
2015 743 3,7 349 78,5 3539 21,2 42,0 35,5 0,060
2016 0,0 0,0 173 523 316,5 2943 56 50,5 195 0,102
2017 0,0 2854 84 589 00 14,6 0,0 0,0 1053 426 19,5 0,262
Toplam | 16,0 10,1 157 79 220 246 190 249 139 129 211 9,7 0,100

Yas gruplari ile maliyet kalemleri arasindaki iligki arastirtlirken, yillara gére enflasyon

etkisini ortadan kaldirmak igin, her y1l gergek fiyatlarla kendi i¢inde degerlendirildi. Toplam

maliyetler ile yas gruplari karsilastirilirken 2006 y1li baz alinarak sabit fiyatlar kullanildi. Yatak

giderleri ve yas gruplari her yil kendi i¢inde karsilastirildiginda, biitiin yillar birlikte de

incelendiginde istatiksel agidan anlamli bir iligki saptanmadi (0,094) (Tablo 31).

Tablo 31. Her yil icin hasta basi ortalama yatak giderlerinin, yas gruplan ile

karsilastirilmasi (TL)

1 ay-1 yas 2-5 yas 6-12 yas 13-17 yas p
2006 102,4 100,8 123,3 117,3 0,532
2007 82,7 87,9 41,6 0,053
2008 110,9 96,2 107,1 103,3 0,497
2009 125,6 114,3 136,0 103,0 0,382
2010 230,0 283,6 245,5 150,0 0,184
2011 263,7 267,0 263,9 270,0 0,918
2012 2429 250,7 276,0 0,647
2013 280,0 211,8 278,6 255,0 0,260
2014 2238 306,0 90,0 270,0 0,315
2015 204,0 60,0 330,0 210,0 0,185
2016 203,3 240,0 253,3 150,0 0,676
2017 268,4 213,8 240,0 120,0 0,472
Toplam 119,3 115,2 130,0 102,1 0,094
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Hasta bas1 ortalama refakatgi giderleri ile yas gruplari arasinda istatiksel agidan anlamli
bir iliski saptanmadi (p=0,581). Her yil ayr1 ayr1 degerlendirildiginde de istatiksel agidan
anlamli bir iliski bulunmadi (Tablo 32).

Tablo 32. Her yil icin hasta bas1 ortalama refakatci giderlerinin, yas gruplan ile
karsilastirilmasi (TL)

1 ay-1 yas 2-5 yas 6-12 yas 13-17 yas p
2006 22,4 19,6 30,7 21,9 0,774
2007 2,2 4,5 1,7 0,726
2008 0,0 0,0 0,0 0,0 1,000
2009 0,0 0,0 0,0 0,0 1,000
2010 0,0 0,0 0,0 0,0 1,000
2011 0,0 0,0 0,0 0,0 1,000
2012 21,3 10,0 26,0 0,787
2013 93,3 70,0 92,9 81,9 0,239
2014 68,5 94,0 30,0 0,0 0,787
2015 23,0 0,0 0,0 25,0 0,239
2016 0,0 0,0 0,0 0,0 0,260
2017 0,0 5,0 0,0 0,0 0,572
Toplam 9,3 7,5 7,3 9,2 1,000

Hasta basi ortalama hizmet giderleri ile yas gruplari arasinda istatiksel agidan anlamli
bir iligski saptanmadi (p=0,322). Her yil kendi i¢inde degerlendirildiginde 2006 yilinda yas
gruplar1 ve hizmet giderleri arasinda istatiksel agidan anlamli bir iliski saptand1 (p=0,034). Buna
gore hizmet maliyeti en disiik 2-5 yas grubunda (60,8TL %17,9) ve en yiiksek 13-17 yas
grubunda (108,6 TL %32,1) tespit edildi (Tablo 33).

Tablo 33. Her yil icin hasta basi ortalama hizmet giderlerinin, yas gruplar ile

karsilastirilmasi (TL)

1 ay-1 yas 2-5 yas 6-12 yas 13-17 yas p
2006 61,6 60,8 107,5 108,6 0,034
2007 51,6 51,6 22,7 0,127
2008 31,8 39,2 43,1 43,6 0,503
2009 43,3 48,8 60,5 48,8 0,394
2010 47,4 49,7 46,8 14,4 0,220
2011 37,5 36,1 39,6 21,6 0,893
2012 63,8 47,4 66,7 0,431
2013 24,5 22,8 57,1 38,4 0,065
2014 38,0 46,1 21,6 24,0 0,701
2015 37,5 7,8 77,2 36,6 0,212
2016 28,6 27,5 32,9 22,5 0,890
2017 81,6 32,9 119,6 61,3 0,193
Toplam 34,2 34,6 42,2 36,1 0,322
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Hasta bast malzeme giderleri sabit fiyatlar baz alinarak, yas gruplar ile
karsilagtirildiginda aralarinda istatiksel agidan anlamli bir iliski saptand1 (p<0,001). Malzeme
giderlerinin en diisiik 1 ay-1 yas (78,1TL %9,5) ve en yiiksek 6-12 yas grubunda (302,4TL
%36,8) oldugu tespit edildi. Karsilastirma her yilin gergek fiyatlar1 ile kendi i¢inde ayr1 ayri
yapildiginda, 2006 (p<0,001), 2007 (p=0,041), 2008 (p=0,004), 2010 (p=0,047), 2012
(p=0,002) ve 2014 (p=0,023) yillar1 i¢in de istatiksel agidan anlaml1 bir sonug elde edildi (Tablo
34).

Tablo 34. Her il icin hasta basi ortalama malzeme giderlerinin, yas gruplar: ile

karsilastirilmasi (TL)

1 ay-1 yas 2-5 yas 6-12 yas 13-17 yas p
2006 51,5 116,0 257,9 720,6 <0,001
2007 30,1 94,3 64,5 0,041
2008 79,8 217,4 529,9 166,2 0,004
2009 148,7 238,9 372,0 555,9 0,064
2010 2247 292,2 511,2 148,9 0,047
2011 190,9 465,1 444.6 512,5 0,075
2012 100,8 305,1 330,2 0,002
2013 214,8 150,2 636,6 343,0 0,076
2014 84,2 313,4 17,0 1428,0 0,023
2015 71,2 61,6 97,1 228,3 0,262
2016 63,9 303,7 428,4 102,7 0,072
2017 202,9 181,5 301,0 201,1 0,718
Toplam 78,1 156,6 302,4 284,1 <0,001

Hasta basi ortalama laboratuvar giderleri ile yas gruplar arasinda istatiksel agidan
anlaml bir iliski saptanmadi1 (p=0,282). Her yil ayr1 ayr1 degerlendirildiginde de istatiksel
acidan anlaml bir iligki bulunmadi (Tablo 35).

Tablo 35. Her yil i¢in hasta basi ortalama laboratuvar giderlerinin, yas gruplar ile

karsilastirilmasi (TL)

1 ay-1 yas 2-5 yas 6-12 yas 13-17 yas p
2006 127.8 92,2 143,6 164,5 0,148
2007 81,0 127,6 45,1 0,203
2008 50,8 49,3 52,4 86,2 0,389
2009 76,8 57,2 69,2 68,0 0,682
2010 46,5 73,5 56,0 81,7 0,455
2011 38,9 64,4 62,5 79,3 0,608
2012 38,5 42,1 98,5 0,097
2013 48,5 28,1 32,9 28,2 0,824
2014 78,0 58,8 46,2 336,1 0,507
2015 100,5 155,4 2418 114,2 0,102
2016 1525 129,1 186,4 135,0 0,984
2017 1431 133,5 217,9 183,7 0,697
Toplam 54,4 60,3 60,6 78,7 0,282

51



Hasta basi ortalama goriintiilleme giderleri ile yas gruplar1 arasinda istatiksel agidan
anlamli bir iligki saptanmadi (p=0,070). Her y1l ayr1 ayr1 degerlendirildiginde 2009 (p=0,049)
ve 2014 (p=0,045) yillar1 i¢in istatiksel a¢idan anlamli iliski saptandi. Goriintiilleme maliyeti
2009 yil1 igin en diisiik 2-5 yas grubunda (17,5TL %15,4), en yiiksek 13-17 yas grubundaydi
(39,5TL %34,8). 2014 yili igin 6-12 ve 13-17 yas gruplarinda goriintiileme yapilmazken, en
diisiik 1 ay-1 yas grubunda (19,1TL %15,1), en yiiksek 2-5 yas grubunda (107,3TL %84,9)
tespit edildi (Tablo 36).

Tablo 36. Her yil icin hasta bas1 ortalama goriintilleme giderlerinin, yas gruplan ile

karsilastirilmasi (TL)

1 ay-1 yas 2-5 yas 6-12 yas 13-17 yas p
2006 24,3 7,6 19,6 36,9 0,493
2007 9,7 13,7 2,2 0,141
2008 6,2 4,4 11,0 7,5 0,390
2009 34,3 17,5 22,2 39,5 0,049
2010 26,5 23,3 16,4 3,7 0,140
2011 35,5 27,8 13,1 0,0 0,130
2012 24,7 46,6 45,1 0,530
2013 35,5 48,5 14,3 64,7 0,614
2014 19,1 107,3 0,0 0,0 0,045
2015 67,3 59,7 42,3 32,6 0,774
2016 49,3 114,7 29,7 12,0 0,166
2017 52,2 46,5 25,9 0,0 0,576
Toplam 18,3 17,6 13,1 16,6 0,070

Bagvuru oncesinde profilaksi kullanan ve kullanmayan hastalarin yatak {icretleri
karsilastirildiginda toplamda istatiksel agidan anlamli bir iliski saptanmazken (p=0,212), her yil
kendi i¢inde degerlendirildiginde 2008 yil1 i¢in istatiksel agidan anlamlilik bulundu (p=0,019).
2008 proflaksi kullananlarin ortalama yatak ticretleri, kullanmayanlarin 1,2 katiydi (Tablo 37).

Tablo 37. Her y1l i¢cin hasta basi ortalama yatak iicretlerinin, hastalarin yatis o6ncesi

profilaksi kullamp, kullanmamalari ile karsilagtiriimasi (TL)

Profilaksi Kullanmayanlar Profilaksi Kullananlar p

2006 103,5 122,8 0,516
2007 77,6 102,3 0,226
2008 98,0 121,3 0,019
2009 125,4 122,3 0,888
2010 237,1 263,2 0,489
2011 266,0 258,9 0,777
2012 253,3 244.6 0,909
2013 253,9 280,0 0,669
2014 238,4 270,0 1,000
2015 218,3

2016 207,4 600,0 0,083
2017 227,0 280,0 0,606
Toplam 118,8 127,9 0,212
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Hasta basi ortalama refakatgi giderleri ile proflaksi kullanimi arasinda toplamda
istatiksel agidan anlamli bir iligski saptanmadi (p=0,676). Her y1l ayr1 ayr1 degerlendirildiginde
de istatiksel agidan anlamli bir iliski bulunmadi (Tablo 38).

Tablo 38. Her yil icin hasta basi ortalama yatak iicretlerinin, hastalarin yatis 6ncesi

profilaksi kullanip, kullanmamalari ile karsilastirilmasi (TL)

Profilaksi Kullanmayanlar Profilaksi Kullananlar p

2006 22,7 26,3 0,864
2007 2,7 6,5 1,000
2008 0,0 0,0 1,000
2009 0,0 0,0 1,000
2010 0,0 0,0 1,000
2011 0,0 0,0 1,000
2012 19,7 18,3 0,732
2013 84,1 93,3 0,600
2014 73,2 0,0 0,200
2015 18,3

2016 0,0 0,0 1,000
2017 1,8 0,0 0,906
Toplam 8,4 7,4 0,676

Bagvuru o6ncesinde profilaksi kullanan ve kullanmayan hastalarin hizmet giderleri
karsilastirildiginda toplamda istatiksel agidan anlamli iligki saptandi (p=0,003). Proflaksi
kullananlarin ortalama hizmet giderleri, kullanmayanlarin 1,3 katiydi. Her yil kendi i¢inde
degerlendirildiginde 2013 yili i¢in de istatiksel agidan anlamlilik bulundu (p=0,003). 2013
yilinda proflaksi kullananlarin ortalama hizmet giderleri, kullanmayanlarin 2,3 katiyd: (Tablo
39).

Tablo 39. Her yil icin hasta basi1 ortalama hizmet giderlerinin, hastalarin yatis 6ncesi

profilaksi kullamp kullanmamalari ile karsilastirilmas: (TL)

Profilaksi Kullanmayanlar Profilaksi Kullananlar p

2006 73,7 90,1 0,425
2007 44.9 73,0 0,013
2008 38,2 41,2 0,942
2009 49,8 52,1 0,430
2010 45,7 46,6 1,000
2011 35,6 47,4 0,259
2012 63,2 42,4 0,350
2013 30,6 69,6 0,003
2014 39,2 24,0 0,8

2015 42,3 1,000
2016 28,3 56,9 0,333
2017 74,9 50,4 1,000
Toplam 34,8 45,7 0,002
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Bagvuru oncesinde profilaksi kullanan ve kullanmayan hastalarin malzeme giderleri
karsilagtirildiginda toplamda istatiksel agidan anlamli iliski saptandi (p=0,002). Proflaksi
kullananlarin ortalama malzeme giderleri, kullanmayanlarin 2,4 katiydi. Her yil kendi iginde
degerlendirildiginde 2008 yili i¢in de istatiksel ag¢idan anlamlilik bulundu (p=0,009). 2013
yilinda proflaksi kullananlarin ortalama malzeme giderleri, kullanmayanlarin 4,1 katiydi (Tablo
40).

Tablo 40. Her yil icin hasta basi ortalama malzeme giderlerinin, hastalarin yatis oncesi

profilaksi kullanip kullanmamalari ile karsilastirilmasi (TL)

Profilaksi Kullanmayanlar Profilaksi Kullananlar p

2006 94,1 383,9 0,143
2007 61,8 77,9 0,180
2008 162,5 661,5 0,009
2009 258,6 278,9 0,684
2010 344,3 344.,4 0,952
2011 330,1 550,2 0,376
2012 201,3 204,5 0,807
2013 299,1 649,2 0,080
2014 141,0 1428,0 0,100
2015 109,9

2016 173,5 1859,7 0,083
2017 222,3 165,9 0,969
Toplam 138,4 336,0 <0,001

Hasta basi ortalama laboratuvar giderleri ile proflaksi kullanimi arasinda toplamda
istatiksel ag¢idan anlamli bir iliski saptanmadi (p=0,135). Her y1l ayr1 ayr1 degerlendirildiginde
de istatiksel agidan anlamli bir iliski bulunmadi (Tablo 41).

Tablo 41. Her y1l icin hasta basi ortalama laboratuvar giderlerinin, hastalarin yatis 6ncesi

profilaksi kullamip kullanmamalari ile karsilastirilmas: (TL)

Profilaksi Kullanmayanlar Profilaksi Kullananlar p

2006 123,6 136,5 0,394
2007 103,9 69,4 0,812
2008 52,2 53,9 0,806
2009 70,7 63,6 0,897
2010 59,8 46,4 0,649
2011 59,0 41,4 0,893
2012 51,4 61,2 0,301
2013 36,0 33,0 0,669
2014 71,3 336,1 0,200
2015 130,1

2016 156,8 230,5 0,250
2017 148,6 2291 0,663
Toplam 58,6 62,3 0,135
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Basvuru 6ncesinde profilaksi kullanan ve kullanmayan hastalarin goriintiileme giderleri
karsilastirildiginda toplamda istatiksel acidan anlamli iligki saptandi (p<0,001). Proflaksi
kullanmayanlarin ortalama goriintiilleme giderleri, kullananlarin 4,2 katiydi. Her yil kendi
icinde degerlendirildiginde 2006 (p=0,001), 2007 (p=0,031), 2008 (p=0,004), 2009 (p=0,001)
ve 2010 (p=0,004) wyillar1 i¢in de istatiksel agidan anlamlilik bulundu. Proflaksi
kullanmayanlarin ortalama goriintiileme giderleri, kullananlarin 2006 yilinda 9,6; 2007 yilinda
6,4; 2008 yilinda 2,6; 2009 yilinda 5,1 ve 2010 yilinda 12,6 katiydi (Tablo 42).

Tablo 42. Her yil icin hasta bas1 ortalama goriintiileme giderlerinin, hastalarin yatis
oncesi profilaksi kullamp kullanmamalari ile karsilastirilmas: (TL)

Profilaksi Kullanmayanlar Profilaksi Kullananlar p

2006 31,6 3,3 0,001
2007 12,1 1,9 0,031
2008 9,8 3,8 0,004
2009 34,3 6,7 0,001
2010 25,2 2,0 0,004
2011 24,6 17,6 0,445
2012 37,4 16,5 0,442
2013 40,7 0,0 0,080
2014 41,3 0,0 0,400
2015 55,0

2016 50,1 41,6 0,667
2017 43,8 19,4 0,723
Toplam 19,8 4.7 <0,001

Profilakside kullanilan antibiyotikler ile yatak ftcretleri her yil kendi iginde
degerlendirildiginde istatiksel acidan anlamli bir iliski bulunamazken, sabit fiyatlarla tiim yillar
birlikte degerlendirildiginde anlamli bulundu (p=0,044). Buna goére hasta bas1 yatak giderleri
sefiksim kullananlarda en yiiksekken (149,7TL %30,4), TMP-SMX kullananlarda en diisiiktii
(87,1TL %17,7) (Tablo 43).

Tablo 43. Her yil icin hasta bas1 ortalama yatak iicretlerinin, hastalarin yatis oncesi
kullandiklari profilaktik antibiyotik tiirii ile karsilastirilmasi (TL)

Sefiksim Sefuroksim Amoksisilin TMP-SMX p

2006 87,5 115,4 141,7 149,6 0,735
2007 165,0 78,0 92,8 0,343
2008 117,0 128,6 124,3 85,7 0,364
2009 165,0 1244 111,8 0,272
2010 221,3 312,0 225,0 0,468
2011 285,0 255,2 240,0 0,554
2012 390,0 330,0 239,1 30,0 0,219
2013 270,0 300,0 1,000
2014 270,0

2015

2016 600,0

2017 270,0 300,0 1,000
Toplam 149,7 130,7 125,3 87,1 0,044
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Profilakside kullanilan antibiyotikler ile refakatci tcretleri her yil kendi iginde
degerlendirildiginde veya toplamda tiim yillar birlikte degerlendirildiginde de istatiksel agidan
anlamli bir iliski bulunmadi (p=0,663) (Tablo 44).

Tablo 44. Her yil icin hasta basi ortalama refakatgi iicretlerinin, hastalarin yatis oncesi

kullandiklar: profilaktik antibiyotik tiirii ile karsilastirilmasi (TL)

Sefiksim Sefuroksim Amoksisilin TMP-SMX p

2006 29,2 25,0 47,3 0,0 0,204
2007 0,0 0,0 9,7 0,779
2008 0,0 0,0 0,0 0,0 1,000
2009 0,0 0,0 0,0 1,000
2010 0,0 0,0 0,0 1,000
2011 0,0 0,0 0,0 1,000
2012 0,0 0,0 33,3 10,0 0,630
2013 90,0 100,0 1,000
2014 0,0

2015

2016 0,0

2017 0,0 0,0 1,000
Toplam 8,8 54 12,4 4,2 0,663

Profilakside kullanilan antibiyotikler ile hizmet giderleri her yil kendi iginde

degerlendirildiginde veya tiim yillar birlikte degerlendirildiginde de istatiksel agidan anlamli

bir iliski bulunmadi (p=0,413) (Tablo 45).

Tablo 45. Her yil icin hasta bas1 ortalama hizmet giderlerinin, hastalarin yatis 6ncesi

kullandiklar: profilaktik antibiyotik tiirii ile karsilastirilmasi (TL)

Sefiksim Sefuroksim Amoksisilin TMP-SMX p

2006 43,8 1144 46,4 56,9 0,185
2007 93,6 69,9 68,6 0,287
2008 69,6 43,6 38,2 23,2 0,446
2009 79,2 51,2 48,7 0,421
2010 51,3 42,7 46,8 0,981
2011 30,2 56,6 46,2 0,293
2012 74,4 74,4 33,6 4.8 0,305
2013 68,4 72,0 1,000
2014 24,0

2015

2016 56,9

2017 40,8 69,6 1,000
Toplam 39,5 53,6 34,3 42,5 0,413

56



Profilakside kullanilan antibiyotikler ile malzeme giderleri her yil kendi iginde
degerlendirildiginde istatiksel agidan anlaml1 bir iliski bulunamazken, sabit fiyatlarla tiim yillar
birlikte degerlendirildiginde anlamli bulundu (p=0,002). Buna gore hasta basi malzeme
giderleri proflaksi olarak sefuroksim kullananlarda en yiiksekken (503,3TL %46,8),
amoksisilin kullananlarda en diisiiktii (108,2TL %10,1) (Tablo 46).

Tablo 46. Her yil icin hasta basi ortalama malzeme giderlerinin, hastalarin yatis oncesi

kullandiklar1 proflaktik antibiyotik tiirii ile karsilastirilmasi (TL)

Sefiksim Sefuroksim Amoksisilin TMP-SMX p

2006 96,4 536,7 24,8 455,2 0,216
2007 137,2 168,6 40,4 0,168
2008 195,0 852,2 115,0 4739 0,643
2009 39,8 347,5 216,0 0,416
2010 4847 351,8 45,6 0,103
2011 368,4 865,5 101,4 0,210
2012 836,3 129,2 63,9 69,6 0,300
2013 501,5 944,8 1,000
2014 1428,0

2015

2016 1859,7

2017 183,5 130,7 1,000
Toplam 235,0 503,3 108,2 229,6 0,002

Profilakside kullanilan antibiyotikler ile laboratuvar giderleri her yil kendi iginde
degerlendirildiginde veya toplamda tiim yillar birlikte degerlendirildiginde de istatiksel agidan
anlaml1 bir iligki bulunmadi (p=0,479) (Tablo 47).

Tablo 47. Her yil icin hasta basi ortalama laboratuvar giderlerinin, hastalarin yatis 6ncesi

kullandiklar proflaktik antibiyotik tiirii ile karsilastirilmasi (TL)

Sefiksim Sefuroksim Amoksisilin TMP-SMX p

2006 105,4 118,5 212,3 128,4 0,287
2007 42,2 66,7 76,8 0,287
2008 47,1 63,2 54,8 11,6 0,051
2009 50,1 54,9 79,0 0,749
2010 42,3 46,0 55,6 0,772
2011 53,1 38,4 35,5 0,795
2012 1499 65,9 40,3 30,1 0,300
2013 35,3 28,6 0,667
2014 336,1

2015

2016 230,5

2017 120,9 445,6 1,000
Toplam 43,0 64,3 73,3 58,4 0,479
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Profilakside kullanilan antibiyotikler ile laboratuvar giderleri her yil kendi iginde
degerlendirildiginde veya toplamda tiim yillar birlikte degerlendirildiginde de istatiksel agidan
anlamli bir iliski bulunmadi (p=0,225) (Tablo 48).

Tablo 48. Her yil icin hasta basi ortalama goriintiileme giderlerinin, hastalarin yatis

oncesi kullandiklan proflaktik antibiyotik tiirii ile karsilastirilmasi (TL)

Sefiksim Sefuroksim Amoksisilin TMP-SMX p

2006 0,0 2,1 3,7 10,7 0,164
2007 11,2 0,0 0,0 0,082
2008 11,2 4,1 0,0 3,7 0,198
2009 0,0 1,2 16,0 0,433
2010 2,8 0,0 5,6 0,307
2011 29,9 2,8 35,0 0,595
2012 28,1 59,9 3,7 0,0 0,247
2013 0,0 0,0 1,000
2014 0,0

2015

2016 41,6

2017 29,1 0,0 0,667
Toplam 7,3 3,1 7,0 3,1 0,225

Hastalarin iK’lerinde iireyen etkenler ile hasta basi ortalama yatak iicretleri, her yil
kendi iginde degerlendirildiginde veya toplamda tiim yillar birlikte degerlendirildiginde de
istatiksel agidan anlamli bir iliski bulunmadi (p=0,184) (Tablo 49).

Tablo 49. Her yil icin hasta basi ortalama yatak iicretlerinin, hastalarin iK’lerinde iireyen
etkenler ile karsilastirilmasi (TL)

E.Coli Klebsiella Enterokok Pseudomonas Enterobakter Proteus Diger p

2006 95,0 115,9 154,2 106,3 86,5 87,5 168,3 0,320
2007 92,3 70,6 52,0 141,0 87,5 0,192
2008 108,1 125,8 81,0 75,0 240,0 156,0 1283 0,321
2009 133,9 76,0 146,3 165,0 165,7 150,0 0,062
2010 269,4 240,5 210,0 165,0 345,0 360,0 0,255
2011 265,9 270,1 3151 90,0 270,0 0,214
2012 239,9 293,5 240,0 310,0 300,0 300,0 0,727
2013 2312 255,0 270,0 390,0 240,0 0,540
2014 220,0 220,0 390,0 0,279
2015 2743 300,0 1,000
2016 286,7 240,0 270,0 0,794
2017 261,4 240,0 300,0 300,0 0,810
Toplam | 126,8 119,9 154,8 129,5 158,9 1325 1540 0,184
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Hastalarin 1K ’lerinde iireyen etkenler ile hasta basi ortalama refakatci iicretleri, her yil

kendi i¢inde degerlendirildiginde veya tiim yillar birlikte degerlendirildiginde de istatiksel

acidan anlaml bir iligki bulunmadi (p=0,092) (Tablo 50).

Tablo 50. Her yil icin hasta basi ortalama refakatci iicretlerinin, hastalarin IK’lerinde

iireyen etkenler ile karsilastirilmasi (TL)

E. Coli Klebsiella Enterokok Pseudomonas Enterobakter Proteus Diger p
2006 18,6 28,0 66,4 19,8 0,0 29,2 34,8 0,410
2007 2,6 3,3 0,0 0,0 29,2 0,082
2008 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,000
2009 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,000
2010 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,000
2011 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,000
2012 20,0 40,0 0,0 33,3 100,0 0,0 0,512
2013 76,0 85,0 90,0 130,0 80,0 0,509
2014 75,0 90,0 130,0 0,414
2015 18,6 100,0 0,250
2016 0,0 0,0 0,0 1,000
2017 0,0 0,0 0,0 0,0 1,000
Toplam 7,2 15,9 10,1 12,6 6,8 18,4 95 0,092

Hastalarin IK’lerinde iireyen etkenler ile hizmet giderleri her yil kendi iginde

degerlendirildiginde istatiksel agidan anlaml1 bir iliski bulunamazken, sabit fiyatlarla tiim yillar

birlikte degerlendirildiginde anlamli bulundu (p=0,015). Buna gore hasta basi hizmet giderleri

IK’iinde iireyen diger etkenlerde en yiiksekken (70,4TL %22,7), proteus iireyenlerde en
digiiktii (24,8TL %7,9) (Tablo 51).

Tablo 51. Her yil icin hasta basi ortalama hizmet giderlerinin, hastalarin IK’lerinde

iireyen etkenler ile karsilastiriimasi (TL)

E. Coli Klebsiella Enterokok Pseudomonas Enterobakter Proteus Diger p
2006 68,3 71,9 113,3 73,6 68,0 28,8 176,4 0,489
2007 61,4 36,4 1,7 70,9 43,2 0,114
2008 48,3 52,7 18,5 0,0 30,5 79,2 18,4 0,056
2009 55,8 36,3 27,0 61,2 82,2 86,1 0,175
2010 49,4 49,2 39,6 35,8 57,6 39,6 0,895
2011 35,0 51,1 42,7 29,2 7,2 0,706
2012 68,9 57,0 43,1 75,3 170,6 0,0 0,131
2013 40,9 34,8 72,0 0,0 36,0 0,362
2014 48,3 31,4 24,0 0,408
2015 48,5 95,8 0,500
2016 30,8 23,3 39,3 0,550
2017 63,6 57,6 24,0 26,4 0,440
Toplam | 39,4 40,8 30,9 44,2 59,7 24,8 70,4 0,015
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Hastalarin iK’lerinde iireyen etkenler ile hasta basi ortalama malzeme giderleri, her yil
kendi ig¢inde degerlendirildiginde veya toplamda tiim yillar birlikte degerlendirildiginde de
istatiksel agidan anlamli bir iliski bulunmadi (p=0,243) (Tablo 52).

Tablo 52. Her yil icin hasta bas1 ortalama malzeme giderlerinin, hastalarin iK’lerinde

iireyen etkenler ile karsilastirilmasi (TL)

E. Coli Klebsiella Enterokok Pseudomonas Enterobakter Proteus Diger p

2006 2355 177.4 135,7 96,7 19,6 21,2 157,5 0,293
2007 59,6 29,4 0,0 376,0 34,2 0,072
2008 4442 296,3 144,9 54,7 702,5 957,2  1524,1 0,556
2009 2831 352,0 379,0 192,3 549,1 77,9 0,534
2010 443,8 646,7 347,8 452,0 318,2 98,0 0,733
2011 456,6 386,4 473,1 72,7 2445 0,735
2012 272,0 252,1 167,3 107,7 5,3 30,0 0,354
2013 412,0 481,5 264,1 170,3 479,1 0,893
2014 134,3 98,5 239,4 0,441
2015 149,7 48,1 0,250
2016 417,2 186,1 38,2 0,256
2017 257,0 35,8 331,1 13,1 0,158
Toplam | 233,4 178,1 218,2 159,9 261,1 200,6 4424 0,243

Hastalarin IK’lerinde iireyen etkenler ile hasta basi ortalama laboratuvar giderleri, her
yil kendi i¢inde degerlendirildiginde istatiksel acidan anlamli bir iliski saptanmazken, her yil
ayri ayr1 gercek fiyatlar ile degerlendirildiginde, 2011 yili igin anlamli (p=0,032) bulundu. Bu
yilda pseudomonas, enterobakter ve diger etkenler tiremedi. Laboratuvar gideri en yiiksek
enterokok (95,9TL %48,4), en diisiik proteus (12,5TL %6,3) tiremesi bulunan hastalarda tespit
edildi (Tablo 53).

Tablo 53. Her yil i¢in hasta basi ortalama laboratuvar giderlerinin, hastalarin IK’lerinde

iireyen etkenler ile karsilastirilmasi (TL)

E. Coli Klebsiella Enterokok Pseudomonas Enterobakter Proteus Diger p

2006 120,8 105,5 202,9 134,8 91,3 123,8 226,7 0,172
2007 99,1 82,2 231,5 68,5 191,6 0,368
2008 57,8 35,8 75,4 26,1 51,9 56,4 50,8 0,528
2009 68,2 75,6 52,3 86,1 137,8 59,4 0,861
2010 49,4 64,3 22,3 68,7 133,4 59,9 0,644
2011 37,0 52,7 95,9 0,0 12,5 0,032
2012 53,4 20,0 24,9 37,4 22,9 6,5 0,279
2013 28,3 8,9 41,6 16,8 39,6 0,235
2014 45,3 56,7 108,0 0,441
2015 167,6 83,6 0,750
2016 178,2 2071 625,7 0,256
2017 209,8 97,4 1444 126,2 0,399
Toplam | 57,9 57,9 65,6 61,3 83,0 85,6 94,2 0,884

60



Hastalarin IK ’lerinde iireyen etkenler ile hasta bas1 ortalama goriintiileme giderleri, her

yil kendi i¢inde degerlendirildiginde veya toplamda tiim yillar birlikte degerlendirildiginde de

istatiksel agidan anlamli bir iliski bulunmadi (p=0,131) (Tablo 54).

Tablo 54. Her yil icin hasta bas1 ortalama gériintiileme giderlerinin, hastalarin IK’lerinde

iireyen etkenler ile karsilastirilmasi (TL)

E.Coli  Klebsiella Enterokok Pseudomonas Enterobakter Proteus Diger p
2006 28,4 9,7 14,5 74,9 0,0 0,0 19,1 0,299
2007 5,2 5,6 11,2 11,2 40,3 0,190
2008 8,0 0,0 14,5 0,0 0,0 29,4 7,5 0,281
2009 21,8 23,3 23,1 20,3 54,3 61,1 0,993
2010 29,5 2,8 5,6 27,9 5,6 140 0,613
2011 15,3 28,9 17,6 0,0 70,0 0,615
2012 67,5 35,1 3,7 38,6 16,8 0,0 0,415
2013 43,1 52,3 0,0 28,1 43,9 0,837
2014 32,2 14,3 0,0 0,349
2015 50,3 0,0 0,250
2016 70,9 23,9 40,6 0,633
2017 47,5 58,2 0,0 0,0 0,619
Toplam 18,9 10,7 9,8 29,3 15,9 22,1 17,3 0,131

Hastalarin tedavisinde kullanilan antibiyotikler ile yatak ticretleri karsilastirildiginda,

sabit fiyatlarla biitiin yillar birlikte degerlendirildiginde istatiksel agidan anlamli sonug elde

edildi (p<0,001). Buna gore yatak ticretlerinin en yiiksek vankomisin (178,6TL), en diisiik
TMP-SMX (38,5TL) kullananlarda oldugu tespit edildi. Her yil gercek fiyatlarla kendi iginde
degerlendirildiginde 2008 (p=0,004), 2009 (p=0,032) ve 2010 (p=0,001) yillar1 i¢in istatiksel
acidan anlaml bulundu (Tablo 55).

Tablo 55.

karsilastirilmasi (TL)

Her y1l icin hasta bas1 ortalama yatak iicretlerinin, hastalarin tedavileri ile

< § £ = § ;E Z § £E £ §

< % 5 £ 5} S [ ju EE ‘S =

n n b > > O i1 <@ n -
2006 1141 855 120,3 1310 1496 1660 75,0 166,0 166,0 0,083
2007 86,1 64,5 102,0 165,0 60,0 52,0 26,0 0,101
2008 91,8 99,0 92,3 1535 1453 1485 1350 130,0 0,004
2009 1242 955 1410 1357 1350 1530 1123 1343 141,0 140,0 0,032
2010 267,10 173,0 1525 331,7 270,0 510,0 1650 2025 300,0 264,0 0,001
2011 236,9 2250 2500 300,6 2625 3038 3300 270,0 260,0 240,2 0,315
2012 267,4 2446 3200 330,0 300,0 270,0 240,0 2850 150,0 204,0 0,693
2013 276,0 214,3 250,0 306,0 270,0 190,8 310,0 0,078
2014 213,3 2850 90,0 3150 390,0 90,0 240,0 0,190
2015 220,0 246,0 130,0 330,0 330,0 0,385
2016 2325 221,3 260,0 300,0 600,0 350,0 120,0 80,0 3300 0,761
2017 260,0 180,0 30,0 330,0 300,0 350,8 310,0 2008 90,0 0,163
Toplam | 1184 1024 107,8 174,7 160,0 1786 1193 1349 1251 129,0 385 139,6 <0,001
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Hastalarin tedavileri ile hasta basi ortalama refakatgi ticretleri, her yil kendi i¢inde

degerlendirildiginde veya toplamda tiim yillar birlikte degerlendirildiginde de istatiksel agidan
anlamli bir iliski bulunmadi (p=0,072) (Tablo 56).

Tablo 56. Her yil icin hasta basi ortalama refakatci iicretlerinin, hastalarin tedavileri ile

karsilastirilmasi (TL)

< & £ g E Z Z & cf E 2

g€ 3 £ g 2 5 E 5 BT < B & a

E & 2 f £ t &t £ E£ & 5 ©

< 2 b3 = s N 3 W <3 3 =
2006 28,1 16,2 33,1 28,1 0 0 25,0 0 37,3 0,434
2007 43 0,7 0 0 0 0 26,0 0,713
2008 0 0 0 0 0 0 0 0 1,000
2009 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1,000
2010 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1,000
2011 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1,000
2012 24,3 8,5 73,3 0 50,0 0 0 37,5 0 8,0 0,791
2013 92,0 71,4 83,3 100,8 90,0 60,0 103,3 0,82
2014 51,1 120,0 30,0 82,5 130,0 30,0 85,0 0,315
2015 25,6 12,0 13,3 0 40,0 0,565
2016 0 0 0 0 0,0 0 0 0 0 1,000
2017 0 0 0 0 0,0 0 0 8,0 0 0,175
Toplam 9,7 6,1 10,2 6,4 20,9 55 3,9 4,8 9,7 0 0 9,1 0,072

Hastalarin tedavileri ile hasta basi ortalama hizmet giderleri, tim yillar birlikte

degerlendirildiginde istatiksel agidan anlamli bir iligski bulunmazken (p=0,125); her yil kendi

icinde degerlendirildiginde 2006 yili i¢in anlamli sonug elde edildi (p=0,001). 2006 yilinda

ertapenem ve sefotaksim kullanilan hasta yoktu. En yiiksek hizmet gideri vankomisin ve

ampisilin-siilbaktam kullananlarda (181,5TL), en diisiik ise gentamisin (50,0TL) kullanilan
hastalarda tespit edildi (Tablo 57).

Tablo 57. Her yil icin hasta basi ortalama hizmet giderlerinin, hastalarin tedavileri ile

karsilastirilmasi (TL)

s § £ g § @ § § £§ E %

¢ = ¢ £ & § § § z: £ 7 B .

= = = =3 o v = < [SH = o =

E £ Z £ 5 = 5 £ €= 2 S Q

< % 8 = £ £ & u <& 3 F
2006 71,1 549 702 1558 795 1815 50,0 1815 1768 0,001
2007 551 438 36,5 79,2 38,6 17 120 0251
2008 31,2 491 225 391 691 228 384 47,7 0,090
2009 51,8 394 723 645 538 453 347 598 39,4 456 0514
2010 459 503 320 519 737 792 384 744 612 432 0477
2011 395 316 421 336 433 426 792 288 400 26,2 0949
2012 594 574 696 77,01 735 644 1535 60,6 36,0 457 0,749
2013 238 202 2572 612 720 144 358 0,083
2014 420 396 151 439 240 216 37,8 0,721
2015 454 339 511 28,8 60,0 0,532
2016 312 291 44,1 240 569 366 85 168 24 0671
2017 704 436 48 168 240 1627 51,1 90,9 0 0,395
Toplam | 386 326 3.7 626 397 368 419 362 388 283 48 374 0125
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Hastalarin  tedavisinde  kullanilan  antibiyotikler —ile  malzeme  giderleri
karsilastirildiginda, sabit fiyatlarla biitiin yillar birlikte degerlendirildiginde istatiksel agidan
anlamli sonu¢ elde edildi (p<0,001). Buna gore malzeme giderlerinin en yiiksek imipenem
(698,2TL), en diisiik de TMP-SMX (5,5TL) kullananlarda oldugu tespit edildi. Her y1l ger¢ek
fiyatlarla kendi ig¢inde degerlendirildiginde 2006 (p<0,001), 2007 (p=0,006), 2008 (p<0,001),
2009 (p<0,001), 2010 (p<0,001), 2011 (p<0,001), 2013 (p=0,013) ve 2014 (p=0,014) yillart
i¢in istatiksel ag¢idan anlamli bulundu (Tablo 58).

Tablo 58. Her yil icin hasta bas1 ortalama malzeme giderlerinin, hastalarin tedavileri ile

karsilastirilmasi (TL)

= § £ 5§ §E B 0§ 5 3§ £ 3 |

g ® S 5 g = £ g z2 2 < 0O g o

= £ = f § £ ¢ B F: 2 ¢ &

< 3 3 - s S o iy < & & F
2006 58,6 796 1654 6119 9152 2389 123 238,9 32,9 <0,001
2007 324 836 896 719,9 7.9 0 64 0006
2008 54,9 1872 2058 1027,9 11832 2984 166 848,3 <0,001
2009 1015 1529 1534 11719 10091 357,6 207,7 7417 191,6 297,5 <0,001
2010 1594 2274 1345 9737 4604 5034 421 14174 1278 588,6 <0,001
2011 80,1 1227 1002 9153 7483 3952 2381 201,8 1204 4609 <0,001
2012 1075 1993 4194 7688 4355 3899 1209 5295 64,3 2486 0,064
2013 1302 1622 2128 876,2 2641 674 3344 0,013
2014 331 2064 496 7438 2394 169 57,3 0,014
2015 771 2219 442 41,9 233,2 0,215
2016 1116 2755 1934 532,4 1859,7 8333 217 159 51,1 0,125
2017 91,1 1905 70,7 8353 3311 2196 6908  160,7 143 0,331
Toplam | 582 1155 1207 6982 5516 2773 71,5 4882 799 1133 55 3574 <0,001

Hastalarin tedavileri ile hasta basi ortalama laboratuvar giderleri, tiim yillar birlikte
degerlendirildiginde istatiksel agidan anlamli bir iliski bulunmazken (p=0,132); her yil kendi
icinde degerlendirildiginde 2006 yil1 i¢in anlamli sonug elde edildi (p=0,019). 2006 yilinda en
yiiksek laboratuvar gideri vankomisin (291,7TL), en diisiik ise gentamisin (111,9TL) kullanilan
hastalarda tespit edildi (Tablo 59).
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Tablo 59. Her yil icin hasta basi ortalama laboratuvar giderlerinin, hastalarin tedavileri

ile karsilastirilmasi (TL)

< 5 £ g E Z Z 5 e £ £ 3 o

< E E E s § g E EE :‘}_3 E
2006 136,4 113,5 190,5 114,1 147,9 291,7 111,9 291,7 207,7 0,019
2007 97,2 75,7 139,8 36,1 3,6 2315 68,6 0,137
2008 54,0 44,4 50,6 67,8 38,7 86,2 76,3 58,8 0,166
2009 69,4 52,1 73,4 136,6 34,9 57,5 76,2 56,8 55,35 62,1 0,800
2010 47,0 60,5 64,0 78,7 15,8 66,7 39,1 136,6 15,7 62,8 0,449
2011 43,3 43,8 127,4 57,8 20,5 53,3 52,5 27,7 31,20 82,8 0,343
2012 45,9 71,2 97,7 49,9 18,5 22,7 66,6 38,1 28,16 46,9 0,549
2013 27,8 26,6 40,5 28,8 41,6 18,5 78,0 0,256
2014 89,4 68,5 0 127,4 108,0 46,2 42,4 0,596
2015 93,1 183,8 155,9 118,1 2242 0,515
2016 158,6 140,9 345,7 80,9 230,5 150,9 136,6 54,9 419,2 0,613
2017 158,7 147,7 109,3 1118 1444 172,0 140,1 164,3 84,4 0,647
Toplam 62,9 53,9 78,5 69,3 39,1 56,9 50,7 51,0 70,7 32,6 63,9 60,2 0,132

Hastalarin tedavisinde kullanilan antibiyotikler ile goriintiileme giderleri her y1l ayr1 ayri

kendi icinde degerlendirildiginde istatiksel agidan anlamli bir iliski bulunamazken, sabit

fiyatlarla tiim yillar birlikte degerlendirildiginde anlamli bulundu (p=0,030). Buna gore hasta

bas1 goriintiileme giderleri ertapenem kullanilan hastalarda en yiiksekken (23,7TL), TMP-SMX
kullanilanlarda en diisiiktii (4,6 TL) (Tablo 60).

Tablo 60. Her y1l icin hasta basi ortalama goriintiileme giderlerinin, hastalarin tedavileri

ile karsilastirilmasi (TL)

c & E e § § § § £ E X

2 £ £ 2 5 € € & ££ 2 2 3

= £ £ & § & & g 2% £ 4 g =

E £ 2 £ 5 5 § £ EZ £ 35 °

< 38 & = = S o u <& & F
2006 315 224 110 175 56 10,2 0,0 10,2 0,0 0,291
2007 126 3,7 18,6 11,2 0,0 11,2 0,0 0,082
2008 51 9,9 12,4 51 250 20,1 0,0 1,4 0,104
2009 306 78 495 543 0,0 185 3,7 285 20,7 0,0 0,376
2010 249 181 109 30,1 1074 0,0 9,4 334 355 56 0,568
2011 296 21,0 305 263 4,2 33,8 0,0 26,2 7,5 9,0 0,904
2012 445 353 635 429 8,4 0,0 70,9 67,7 0,0 19,8 0,437
2013 26,5 432 29,2 376 0,0 0,0 46,2 0,874
2014 43,3 299 0,0 66,2 0,0 0,0 35,5 0,359
2015 32,7 51,1 28,6 353,9 75,2 0,122
2016 90,1 66,3 44,7 0,0 41,6 57,5 0,0 94 28,1 0,452
2017 39,6 11,8 2854 16,8 0,0 80,1 5,6 37,8 0,0 0,255
Toplam | 20,0 146 194 189 175 144 21,7 23,7 179 105 46 6,4 0,030
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Hastalarin refakatcilerinin meslekleri incelendiginde, biitiin yillar sabit fiyatlarla birlikte
incelendiginde istatiksel agidan anlamli bir iliski saptanmazken (p=0,617), her yil kendi i¢inde
gercek fiyatlarla ayr1 ayr1 incelendiginde ise 2017 yilindaki refakat¢i ticretleri (p<0,001) ile
refakatc¢ilerin meslekleri arasinda istatiksel agidan anlaml iligki tespit edildi. Buna gore 2017
yilindaki en yiiksek refakatgi ticreti memurlarda (40TL), en diisiikk ise ev hanimi, is¢i ve

memurlarda (0TL) goriildii.
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TARTISMA

IYE ¢ocukluk ¢aginda en sik goriilen bakteriyel enfeksiyonlardan biridir. IYE ¢ocuklar,
ebeveynler ve klinisyenler i¢cin 6nemli bir endise kaynagidir. Enfeksiyon {ist idrar yolunu veya
alt idrar yolunu etkileyebilir. Ne yazik ki, ozellikle bebeklerde ve kiiciik g¢ocuklarda,
piyelonefriti klinik semptom ve bulgulara dayanarak sistitten ayirmak imkansiz olmasa bile zor
olabilir. Yiksek insidans, niiks egilimi, iliskili morbidite ve kontamine olmamis bir idrar
Orneginin toplanmasindaki sorunlar klinisyene ciddi zorluklar dogurur. Erken tan1 ve uygun
tedavi bu durumla iliskili morbiditeyi azaltmak i¢in ¢gok 6nemlidir (1).

01.01.2006- 31.12.2017 tarihleri arasinda IYE tanus1 ile pediatri servisinde yatirilarak
tedavi edilen 479 hastadan %79’u (n=380) kiz, %21°i (n=99) erkekti. Bu fark anlamli olarak
kabul edilerek, K/E orani 3,83 olarak tespit edilmistir. Shaikh ve ark. (87) caligmalarinda bu
oran1 3,18 olarak belirtir. Yiiksel ve ark.’nin (88) 2014 yilinda, Denizli’de yaptig1 bir ¢alismada
iki cinsiyet arasinda goriilme sikliginda anlamli fark saptanmamustir. 2007 y1l1 Ingiltere Ulusal
Kadin ve Cocuk Saglig1 Yonetmeligi’nde 16 yasina gelene kadar yaklasik olarak kizlarda 1/10
ve erkeklerde 1/30 oraminda IYE goriildiigii ifade edilmistir (89). Bu bulgular ¢alismamizla
uyumludur.

Calismamizdaki hastalarin yas araligl 1 ay — 17,75 yas (ort.3,8444) olarak saptandi.
Kizlarda 1 ay — 17,75 yas (ort. 4,424+4,25), erkeklerde ise 1 ay — 13,83 yas (ort. 1,58+2)
araligindaydi. Hastalarimiz yas gruplarina ayrilarak incelendiginde 1 ay-1 yas (n=186 %38,9)
grubunda K/E oran1 2,38; 2-5 yasta (n=123 %25,7) 2,61; 6-12 yasta (n=144 %30,1) 17 ve 13-
17 yas araliginda (n=25 %5,2) 24 olmak iizere her yas grubunda anlamli (p <0,001) farklilik
saptanmigtir. Leung ve ark. (1) calismalarinda ilk bir yasa kadar K/E oranin1 0,26 olarak
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erkeklerde daha yiiksek oranda saptamis; fakat 7 yasina kadar bu oranin 3,85 ve 16 yasina kadar
3,13 oldugunu belirterek, daha biiyiikk yas gruplarinda calismamizla benzer sonuglar
gostermislerdir.

2007 yil1 ingiltere Ulusal Kadin ve Cocuk Sagligi Yonetmeligi’nde IYE tanisini ilk kez
alan erkek cocuklarin yaklasik yarisinin 1 yasindan kiiciik oldugunu belirtmisler ve
calismamizda da bununla uyumlu olarak erkek hastalarin %56’s1 1 ay-1 yas grubunda
bulunmustur (89).

Hastanede yatarak yapilan IYE tedavisinde ilk tercih 10 giinliik bir antibiyotik kullanimi
olup, calisgmamizda bulunan ortalama hastanede yatis siiresi de ayni sekilde 1043 giindiir. Bu
sonug, Ulusal Klinikte Miikemmellik Enstitiisii (NICE) (10 giin) ve Amerikan Pediatri Birligi
(AAP)’nin (7-14 giin) klavuzlarinda 6nerilen siirelerle uyumludur (90). Benzer sekilde ingiltere
Ulusal Kadin ve Cocuk Sagligi Kilavuzu’'nda da hastalarn IV IYE tedavisi igin ortalama
slirenin 9.8 giin oldugu belirtilmektedir (89).

Calismamizda IYE proflaksisi igin antibiyotik kullammi konusunda ilk tercih
sefuroksim (%50) olurken, kullanilan diger antibiyotikler sirastyla AMC (%23), Sefiksim
(%16) ve TMP-SMX’tir (%11). Robinson ve ark.’mmn (91) (Kanada) 2015 yilindaki
calismalarinda nitrofurantoinin ilk seceneklerden biri olabilecegi vurgulanmis; fakat
nitrofurantoinin uzun siireli kullanimin1 zorlastiran yan etkileri ve yararliliklarinin benzer
olmasi sebebiyle TMP-SMX’ii ilk segenek olarak gosterilmistir. Bu agidan calismamizla
uyumlu olmasa da toplumdaki antibiyotik direncine gore farkli yerlerde sefalosporinlerin ve
ciprofloksasinin de tercih edilebileceginden bahsedilmistir (91). Montini ve ark.’nin (92) 2008
yilinda yaptiklar1 ¢alismada, TMP-SMX ile birlikte amoksisilin klavulanik asit (AMC) de
secenekler arasinda yer almistir. Yas gruplaria gore tercih edilen proflaksilere bakildiginda
caligmamizda, Robinson ve ark. (91) 2015 yilindaki yayinlarinda yaptiklart onerileriyle ayni
sekilde ilk bir yas i¢in en sik amoksisilin tercih edilirken, diger yas gruplarinda sefuroksim
birinci segenek olmustur. Ancak bu konuda Williams G. ve Craig J.C. (93) tekrarlayan
IYE’nunu énlemek i¢in uzun dénem antibiyotik kullanimini arastiran ¢alismalarmim 2019’daki
son giincellemesinde, 2036 hastay1 kapsyan 16 yayin1 incelediklerinde, uzun dénem proflaktik
antibiyotik kullanim1 konusunda c¢alismalarin biribirinden farkli sonuglar verdigini ve
antibiyotik direncini goz Onilinde tutarak klinisyenlerin gercekten gerekli oldugunu
diisiindiikleri hastalara proflaksi vermelerini onermislerdir. Bu agidan proflaksi konusunda

calismamizla uyumlu olmayan yayinlarin varlig1 beklenen bir sonugtur.
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Calismamizdaki hastalarin IK’lerinde, her yas grubunda en sik gériilen etken E. Coli
(n=68, %37) olmustur. Alsubaie ve Barry’nin (94) Ekim 2019’da 34 farkli galismayi
karsilastirdiklar1 yayinlarinda g¢alismamizla benzer sekilde en sik etken E.Coli olarak
goriilmektedir. Ancak Wang ve ark.’nin (95) (Cin)’deki ¢alismasinda en sik etken %35 ile
Enterokoklar olup, E.Coli %22 ile ikince en sik etken olarak bildirilmistir. Calismamizda
klebsiella biitiin yas gruplar birlikte incelendiginde veya ayr1 olarak degerlendirildiginde 6 yas
alt1 icin ikinci en sik etken olmustur. Vazouras ve ark. (96) (Yunanistan), Yoo ve ark. (97)
(Kore), Sakran ve ark. (98) (Israil), Ismaili ve ark. (99) (Belgika) ve Doré-Bergeron ve ark.
(100) (Kanada) yaymlarinda ¢alismamizla uyumlu sekilde ikinci en sik goriilen etkenin
Klebsiella oldugu bildirilmistir. Fakat bulgularimizdan farkli olarak, Erol ve ark. (101)
(Tiirkiye), Garraffo ve ark. (102) (Fransa) ve Al-Mardeni ve ark.’min (103) (Urdiin)
caligmalarinda ikinci en sik etken proteus; Saperston ve ark’nin (104) g¢alismalarinda ise
enterokoklardir. Ancak yas gruplar1 ayr1 ayri degerlendirildiginde ¢aligmamizda 6-12 yas grubu
icin en sik etken Saperston ve ark.’na (104) (ABD) benzer sekilde enterekok olmustur.
Calismamizda 13-17 yas icin istatiksel agidan anlamli bir sonug elde edilememistir.

Proflaksi kullanan hastalarda {ireyen etkenlere baktigimizda en sik iireyen etken yine E.
Coli’dir. Bu sonug, Alsubaie ve Barry’nin (94) ¢alismalariyla uyumludur. Calismamizda E.
Coli, proflaksi kullanan hastalar arasindan en sik sefuroksim (%60,8) ve ikinci olarak AMC
(%38,1) kullanim1 sonrasi goriilmiistiir. Sakran ve ark.’nin (98) arastirmalarinda sefuroksim
kullananlarin %17’sinde gozlenmis, bu nedenle c¢alismamizdan farklidir. Ancak AMC
kullananlarda E.Coli tiremesi Y00 ve ark.’nda (97) %34 olmasi ile ¢alismamizla uyumlu; Erol
ve ark.’nda (101) da %47 ile calismamizdan fazla ve Saperston ve ark.’nda (104) %6 ile
calismamiza gore ¢cok daha diisiik bir deger bulunmustur. Ikinci sirada en sik iireyen etken olan
Klebsiella ise TMP-SMX kullananlarin %30’unda ve AMC kullananlarin %28,6’sinda
tiremistir. Ancak istatiksel agidan anlamli bulunmamustir. Vazouras ve ark. (96) ¢alismalarinda
AMC kullananlarda bu oran1 %13, Wang ve ark. (94) TMP-SMX kullananlarda %22 oraninda
bildirmiglerdir. Calismamizda proflaksi kullananlarda Klebsiella iiremesi diger ¢alismalarla
uyumlu degildir.

Calismamizda tedavide en sik kullanilan amikasin (n=189 %31,9), ikinci seftriakson
(n=120 %20,3) ve t¢iincii de sefuroksimdir (n=47 %7,9). Pena ve ark.’nin (105) ¢alismalarinda
amikasin %87,4 kullanim orani ile birinci ve seftriakson %12,6 ile ikinci siradadir. Leung ve
ark.’nin (1) 2019 yilinda Kanada’da yaptiklar1 ¢alismada sefiksim, sefdinir, seftibuten,

sefpodoxim, sefuroksim, sefprozil, ciprofloksasin, nitrofurantoin, kotrimoksazol, ampisilin,
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amokisisilin ve amokisisilin-klavulanat; etkenlerin antibiyotik direncine gore tedavide
secenekler arasinda gosterilmistir. Nickavar ve Amin (106) 2010 yilinda iran’daki
calismalarinda sefpodoksim ve gentamisinin de itizerinde durmuslardir. Amerikan Pediatri
Akademisi IYE Alt Komitesi antibiyotik énerilerinde IV tedavi i¢in seftriakson ilk sirada yer
almaktadir (12). Simoes ve ark’nin (107) 2019 yilindaki yayinlarinda ampisilin, gentamisin ve
sefalosporinler IV tedavi icin baslica segenekler olarak gosterilmis ve antibiyotik se¢iminde
IK’iinde iireyen etkene ve hastalarin bulundugu bélgedeki yerel antibiyotik direncine gore
tedavi se¢iminin yapilmasini 6nermislerdir.

Calismadaki hastalarin 271 (%56,6)’inde toplamda USG, DMSA, VSUG, MAG3, RNC
ve IVP’den en az biri kullanilmistir. En sik kullanilan goriintiileme yontemi USG (n=240
%70,6), ikinci en sik kullanilan ise DMSA’dir (n=57 %16,8). Ingiltere Ulusal Kadin ve Cocuk
Saghg IYE Yénetmeligi'nde 1-7 yas i¢in USG ve DMSA, 7 yas sonrasi igin USG g¢ekilip
sonucuna gore ileri gortintiilemelere karar verilmesi 6nerilmistir (89). Calismamizdaki sonuglar
ile 6neriler uyumludur. Leung ve ark. (1) 2019 yilindaki ¢alismalarinda 2 yas ve altindakiler
i¢in febril olanlarda, her yas i¢inse tekrarlayan IYE geciren; dzellikle tedaviye direngli ve akut
enfeksiyonu olan hastalarda renal hasar ve abseyi gostermesi ve radyasyon igermemesi
sebebiyle USG’nin yapilmasimi onermislerdir. DMSA akut piyelonefrit ve renal hasari
gostermesi agisindan faydali bulunmus; ancak enfeksiyondan 4—6 ay sonra yapilmasinin uygun
oldugunu belirtmistir. Ayrica VSUG’nin DMSA’ya benzer sekilde aseptomatik donemde
yapilmasi ve RNC’nin VUR tanis1 alan hastalarin kardeslerinde tarama amach kullanilabilecegi
Onerilmistir (1).

Maliyet analizini yaparken tek bir yil ile yetinmeyip 12 yillik bir siire¢ se¢gmekteki
amacimiz, sonuclarin giivenilirligini arttirmak adina daha ¢ok vakayi ¢alismaya dahil etmek ve
yillara gore degisimleri gozlemleyerek ileriye doniik daha etkili olabilecek maliyet ve tedavi
planlamalar i¢in bir kaynak olugturmaktir. Hasta basi ortalama maliyetleri degerlendirirken,
yatak tcreti, refakatci ticreti, hizmet giderleri, malzeme giderleri, laboratuvar giderleri ve
goriintliileme giderleri olarak toplamda 6 ayr1 gruba ayrilmistir.

Calismamizdaki en son yil olan 2017 yilinda IYE nedeniyle hastanede yatarak tedavi
goren bir hastanin ortalama maliyeti 721,6TL (+383)’dir. Bu miktar 188,7TL ile 1517.9TL
arasinda degismektedir. Ortalama fiyatin artip-azalmasinda en biiyiik etken olan malzeme
giderleri, hasta bas1 ortalama 215,6 TL olan maliyet tiirleri arasinda toplamdaki en biiyiik orana
(tiim yillar sabit fiyatlarla birlikte degerlendirildiginde %39,6) sahiptir. ikinci sirada ise 174,6

TL (%29,1) ile yatak iicretleri gelmektedir. Kennedy ve ark. (108) yayinlarinda yatarak
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tedavinin toplam maliyetteki artisin1 vurgulamislar ve antibiyotik direnci nedeniyle daha yeni
ve pahali antibiyotiklerin kullaniminin toplam maliyete olan yiikiinii vurgulayarak antibiyotik
diirencinin 6neminden bahsetmislerdir. Foxman (3) ABD’de yaptig1 ¢alismasinda hastalarin
ayaktan tedavi yerine yatarak tedavi edilmesinin hasta bas1 659% fazladan masrafa neden
oldugunu belirtmislerdir.

Yas gruplar ile maliyetler karsilastirilirken biitiin yillar birlikte incelendiginde
malzeme, ayr1 ayri incelendiginde de 2009 ve 2014 yillar i¢in goriintiileme giderleri ile yas
gruplar1 arasinda istatiksel agidan anlamli bir iligki saptanmustir. Sadece 2006 yilinda yas
gruplar1 ve hizmet giderleri arasinda istatiksel agidan anlamli bir iligki saptanmistir. Whiting
ve ark.’nin (109) Ingiltere’de yapmis olduklar1 calismada da bulgularimizla uyumlu sekilde yas
arttikga malzeme giderlerinin arttig1 bildirilmistir. Spencer ve ark.’nin (110) (ABD) ¢aligsmalari
da yatak iicretleri ile yas arasinda istatiksel agidan anlamli iliski olmamasi agisindan
calismamizla uyumludur.

Proflaksi kullanan hastalarin malzeme, hizmet ve goriintiileme giderleri, kullanmayan
hastalara gore istatiksel agidan anlamli sekilde daha yiiksek bulunmustur. Spencer ve ark. (110)
calismalarinda bulgularimizla uyumlu sekilde, proflaksi kullaniminin hasta basi ortalama
maliyeti arttirdigini belirtmislerdir. Proflaksi kullanimi esnasinda gelisen IYE ¢alismamiza
gore daha yeni jenerasyon ve dolayisiyla daha pahali antibiyotiklerin kullanilmasini
gerektirmektedir. Proflaksi kullanmayan hastalarda biitiin yillar sabit fiyatlarla birlikte
degerlendirildiginde, ortalama hasta basi toplam maliyet 377,9TL (+256.9 18,0-1577,8)
olurken, proflaksi kullanirken IYE gegirmis olan hastalarda ortalama 575,6TL ye (+494,8 88,4-
3297,5) yiikselmektedir. Bu durum, Kennedy ve ark. ‘nin (108) antibiyotik direncinin maliyet
tizerine etkilerini arastirdiklar1 ¢alismalarinda da proflaksiye karsi direng gelisen vakalarin
maliyeti 1,6 kat arttirdig bildirilmistir. Calismamizda bu sonucu destekler nitelikte kullanilan
proflaksi tiirlerine gore maliyetleri inceledigimizde yatak iicretleri ve malzeme giderleri ile
yatis Oncesinde proflaktik olarak kullanilan antibiyotik tiirleri arasinda istatiksel agidan anlaml
bir iliski bulunmustur. Fakat proflaksi se¢iminde hastalarin yas1 ve proflaksinin hangi siklikta
kullanildiginin sonuglarimiz tizerinde etkisi bulundugundan, hangi proflaksinin maliyeti daha
cok arttirip/azalttigina yonelik bir ¢ikarimda bulunmak elimizdeki verilerle miimkiin degildir.
Bunu arastirmak i¢in randomize kontrollii bir ¢calismanin, bolgesel antibiyotik direnci de goz
oniinde bulunduruldugunda, ¢ok merkezli olarak yapilmasinda fayda vardir. Mathew ve ark.
(111) calismalarinda, IYE icin proflaksi segiminde bolgesel &zelliklerin gdz Oniinde

bulundurulmasini tavsiye etmektedirler.
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Calismamizda IK’iinde iireyen etkenler ile hasta bas1 ortalama maliyet arasinda tiim
yillar birlikte degerlendirildiginde toplam maliyet agisindan istatiksel agidan anlamli bir sonug
elde edilmezken, maliyet tiirlerine ayr1 ayr1 bakildiginda, sadece hizmet giderleri ile etkenler
arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. Buna gore hizmet giderleri en yiiksek ¢alismamizda
diger olarak adlandirdigimiz %1’den az goriilen nadir mikroorganizmalar grubunda en ytiksek
bulunmustur. Bu etkenlerin goriildiigii hastalarda toplam maliyet ortalamasit 740,2TL’dir
(£919,4 192,0-3297,5). Laboratuvar giderleri ile etkenler arasinda 2011 yili i¢in sonuglar
istatiksel agidan anlamli saptanmustir. Bu sonuglar etkenlerin maliyete etkisi konusunda
istatiksel agidan anlamli olabilecek genel bir ¢ikarimda bulunmay1 giiglestirmekdir. Whiting ve
ark. (109) ile Spencer ve ark. ‘nin (110) ¢alismalarinda boyle bir iliski gosterilmemistir.

Hastalarin tedavileri ile maliyet arasindaki iliskiye baktigimizda, hasta basi toplam
maliyet ile uygulanan tedavi arasinda istatiksel agidan anlamli bir iligski vardir. En yiiksek
toplam maliyet imipenem kullanilanlarda goézlenirken (ort. 1015,7TL), en diisik TMP-SMX
(ort. 117,3TL) kullanilanlarda saptanmistir. Yatak {icretleri en yiiksek vankomisin (178,6TL),
en disik TMP-SMX (38,5TL); malzeme giderleri en yiiksek imipenem (698,2TL), en diisiik
TMP-SMX (5,5TL) ve goriintiileme giderleri en yiiksek ertapenem (23,7TL), en diisilk TMP-
SMX (4,6TL) kullanilan hastalarda goriilmiistir. Kullanilan malzemelerin toplam maliyet
igindeki en biiyiik paya (%39,6) sahip olduklari bulunmustur. Burada gortilmekte ki, tedavinin
toplam maliyet tizerindeki etkisi sadece malzeme gideri olarak degil, yatak ticreti ve
goriintiileme giderlerine etkisi ile de uygulanan tedavi maliyetini etkileyebilmektedir.

Hastalarin refakatgilerinin mesleklerinin toplam maliyet iizerine istatiksel agidan bir
etkisi saptanmamistir. Ancak ortalama 10 giin siiren tedavi boyunca isine ara veren refakatgiler
nedeniyle ortaya ¢ikan is giicii kaybinin getirdigi dolayli giderlerin ilizerinde durmak gerekir.
Calismamizda 211 hastanin %70’nin refakat¢isi ev hanimidir. Calisan refakatgilerin en biiyiik
kismi ig¢idir (%8). En giincel olarak 2017 y1l1 verileri {izerinden degerlendirildiginde, Avrupa
Istatistik Kurumu’nun 2017 yilma iliskin raporlarina gore Tiirkiye’de vergi sonrasi aylik
ortalama net ticret 2110TL’dir. 10 giin ig¢in bu 703,3TL’dir. Diger meslek gruplarindaki
refaktcilerle birlikte degerlendirildiginde, ¢alisan bir refakat¢inin 10 giinliik dolayli maliyeti
ortalama 1091,5TL’dir (£173,6). Bu miktar hasta basi ortalama maliyetin (732,3TL) 1,5 katidir
ve ikisini topladigimizda bir hastanin dolayli/dolaysiz birlikte toplam maliyeti 2017 yil1 i¢in
1823,8TL’dir (~500%). Foxman ve ark.’nin (3) 2003 yilindaki ¢alismasinda ABD’de tek bir
IYE epizodunun ~2900%’a mal oldugunu gostermislerdir. Ayrica galismasinda, 1995 yilinda

IYE’ nin biitiin iilkedeki dolaysiz maliyetinin 659 milyon $ ve dolayli maliyetinin 939 milyon
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$ ile toplam 1,6 milyar $ oldugunu belirmistir ve dolayli giderlerin toplam maliyet tizerindeki

onemini vurgulamstir (3).
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SONUCLAR

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Nefroloji Servisi’nde Ocak 2006 —

Aralik 2017 tarihleri arasinda IYE tanisi ile yatirilarak izlenen, ek bir anomalisi ya da kronik

hastaligi bulunmayan, 1 ay Ustii ve 18 yas alti toplam 479 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Hastalarin demografik ozellikleri, profilaksi kullanimlari, yatis siireleri, IK’lerinde iireyen

etkenler, kullanilan antibiyotik, uygulanan goriintiilleme yontemleri, refakatgilerinin 6zellikleri

ve bu 6zelliklerinin hastalarin maliyetleri tizerindeki etkileri incelendi.

1.

01.01.2006- 31.12.2017 tarihleri arasinda IYE tanis1 ile pediatri servisinde
yatirilarak tedavi edilen 479 hastadan %79’u (n=380) kiz, %21°1 (n=99) erkekti. Bu
fark anlamli olarak kabul edilerek, K/E orani 3,83 olarak tespit edilmistir.
(Calismamizdaki hastalarin yas araligi 1 ay — 17,75 yas (ort.3,84+4) olarak saptandi.
Kizlarda 1 ay — 17,75 yas (ort. 4,42+4,25), erkeklerde ise 1 ay — 13,83 yas (ort.
1,58+2) araligindaydi. Hastalarimiz yas gruplarina ayrilarak incelendiginde 1 ay-1
yas (=186 %38,9) grubunda K/E orani 2,38; 2-5 yasta (n=123 %25,7) 2,61; 6-12
yasta (n=144 %30,1) 17 ve 13-17 yas araliginda (n=25 %5,2) 24 olmak iizere her
yas grubunda anlaml farklilik saptanmustir.

Calismamizda erkek hastalarin %56°s1 1 ay-1 yas grubunda bulunmustur.
Hastanede yatarak yapilan IYE tedavisinde ilk tercih 10 giinliik bir antibiyotik
kullanim1 olup, c¢aligmamizda bulunan ortalama hastanede yatis siiresi de ayni
sekilde 10£3 giindiir.

Calismamizda IYE proflaksisi icin antibiyotik kullamimi konusunda ilk tercih

sefuroksim (%50) olurken, kullanilan diger antibiyotikler sirasiyla AMC (%23),
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Sefiksim (%16) ve TMP-SMX’tir (%11). Yas gruplarina gore tercih edilen
proflaksilere bakildiginda ilk bir yas i¢in en sik amoksisilin tercih edilirken, diger
yas gruplarinda sefuroksim birinci segenek olmustur.

Calismamizdaki hastalarin IK’lerinde, her yas grubunda en sik gériilen etken E. Coli
(n=68, %37) olmustur. Klebsiella biitliin yas gruplar birlikte incelendiginde veya
ayr1 olarak degerlendirildiginde 6 yas alt1 i¢in ikinci en sik etken olmustur. Ancak
yas gruplar1 ayr1 ayr1 degerlendirildiginde 6-12 yas grubu i¢in en sik etken enterekok
olmustur.

Proflaksi kullanan hastalarda lireyen etkenlere baktigimizda en sik lireyen etken yine
E. Coli’dir. Calismamizda E. Coli, proflaksi kullanan hastalar arasindan en sik
sefuroksim (%60,8) ve ikinci olarak AMC (%38,1) kullanim1 sonras1 goriilmiistiir.
(Calismamizda tedavide en sik kullanilan amikasin (n=189 %31,9), ikinci seftriakson
(n=120 %?20,3) ve ti¢lincli de sefuroksimdir (n=47 %7,9).

Calismamizdaki hastalarin 271 (%56,6)’inde toplamda USG, DMSA, VSUG,
MAG3, RNC ve IVP’den en az biri kullanilmistir. En sik kullanilan goriintiileme
yontemi USG (n=240 %70,6), ikinci en sik kullanilan ise DMSA’dir (n=57 %16,8).
Calismamizdaki en son y1l olan 2017 yilinda IYE nedeniyle hastanede yatarak tedavi
goren bir hastanin ortalama maliyeti 721,6TL (£383)’dir. Bu miktar 188,7TL ile
1517.9TL arasinda degismektedir. Ortalama fiyatin artip-azalmasinda en biiyiik
etken olan malzeme giderleri, hasta basi ortalama 215,6TL olan maliyet tiirleri
arasinda toplamdaki en bilylik orana (tim yillar sabit fiyatlarla birlikte
degerlendirildiginde %39,6) sahiptir. Ikinci sirada ise 174,6 TL (%29,1) ile yatak
iicretleri gelmektedir.

Yas gruplan ile maliyetler karsilastirilirken biitiin yillar birlikte incelendiginde
malzeme, ayr1 ayri incelendiginde de 2009 ve 2014 yillar i¢in goriintiileme giderleri
ile yas gruplar arasinda istatiksel agidan anlamli bir iliski saptanmistir. Sadece 2006
yilinda yas gruplar1 ve hizmet giderleri arasinda istatiksel agidan anlaml bir iligki
saptanmastir.

Proflaksi kullanan hastalarin malzeme, hizmet ve goriintiileme giderleri,
kullanmayan hastalara gore istatiksel agidan anlamli sekilde daha yiiksek
bulunmustur. Proflaksi kullanimi esnasinda gelisen IYE ¢alismamiza gore daha yeni
jenerasyon ve dolayisiyla daha pahali antibiyotiklerin  kullanilmasini

gerektirmektedir. Proflaksi kullanmayan hastalarda biitin yillar sabit fiyatlarla
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birlikte degerlendirildiginde, ortalama hasta bas1 toplam maliyet 377,9TL (£256.9
18,0-1577,8) olurken, proflaksi kullanirken IYE gecirmis olan hastalarda ortalama
575,6TL’ye (+494,8 88,4-3297,5) yiikselmektedir.

Proflaksi tiirlerine gore maliyetleri inceledigimizde yatak licretleri ve malzeme
giderleri ile yatis dncesinde proflaktik olarak kullanilan antibiyotik tiirleri arasinda
istatiksel agidan anlamli bir iliski bulunmustur. Fakat proflaksi seciminde hastalarin
yas1 ve proflaksinin hangi siklikta kullanildiginin sonuglarimiz iizerinde etkisi
bulundugundan, hangi proflaksinin maliyeti daha ¢ok arttirip/azalttigina yonelik bir
¢ikarimda bulunmak elimizdeki verilerle miimkiin degildir. Bunu aragtirmak igin
randomize kontrollii bir ¢calismanin, bolgesel antibiyotik direnci de géz onilinde
bulunduruldugunda, cok merkezli olarak yapilmasinda fayda vardir.

Hastalarin tedavileri ile maliyet arasindaki iliskiye baktigimizda, hasta basi toplam
maliyet ile uygulanan tedavi arasinda istatiksel agidan anlamli bir iligki vardir. En
yiiksek toplam maliyet imipenem kullanilanlarda gozlenirken (ort. 1015,7TL), en
diisik TMP-SMX (ort. 117,3TL) kullanilanlarda saptanmistir. Yatak iicretleri en
yiiksek vankomisin (178,6TL), en diisik TMP-SMX (38,5TL); malzeme giderleri
en yiksek imipenem (698,2TL), en diisik TMP-SMX (5,5TL) ve goriintiileme
giderleri en yiiksek ertapenem (23,7TL), en diisik TMP-SMX (4,6TL) (p=0,030)
kullanilan hastalarda goriilmiistiir. Kullanilan malzemelerin toplam maliyet i¢indeki
en biiyilk paya (%39,6) sahip olduklar1 bulunmustur. Burada goriilmekte ki,
tedavinin toplam maliyet lizerindeki etkisi sadece malzeme gideri olarak degil, yatak
icreti ve goriintiileme giderlerine etkisi ile de uygulanan tedavi maliyetini
etkileyebilmektedir.

Calismamizda 211 hastanin %70 nin refakat¢isi ev hanimidir. Calisan refakatgilerin
en biiylik kismi iscidir (%8). Diger meslek gruplarindaki refaktcilerle birlikte
degerlendirildiginde, calisan bir refakat¢inin 10 giinliik dolayli maliyeti ortalama
1091,5TL dir (£173,6). Bu miktar hasta bas1 ortalama maliyetin (732,3TL) 1,5
katidir ve ikisini topladigimizda bir hastanin dolayli/dolaysiz birlikte toplam

maliyeti 2017 yil1 igin 1823,8 TL’dir (~500%).
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OZET

IYE ¢ocukluk ¢aginda en sik goriilen bakteriyel enfeksiyonlardan biridir. I'YE ¢ocuklar,
ebeveynler ve klinisyenler i¢in énemli bir endise kaynagidir. Tedavisi baslica antibiyotik
kullanimini igermektedir. Tedavinin ertelenmesi ya da tekrar hastaligin etmesi, tiriner sistem
tizerinde bobrek yetmezligi gibi kalict hasarlara yol agabilir.

Bu calismanin amact IYE’na yonelik ortalama ne kadar harcama yapildigini,
maliyetlerin tiirlerinin biiyilikliigiinii (yatak ve refakatci ticretleri, hizmet, malzeme, laboratuvar
ve gorlintiileme maliyetleri), hastalarin 6zelliklerinin, uygulanan goriintiileme ve tedavilerin
maliyet tiirleri iizerine etkilerini belirlemektir.

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Nefroloji Servisi’nde Ocak 2006 —
Aralik 2017 tarihleri arasinda IYE tamisi ile yatirilarak izlenen, ek bir anomalisi ya da kronik
hastaligi bulunmayan, 1 ay isti ve 18 yas alti toplam 479 hasta ¢aligmaya dahil edildi.
Hastalarin demografik ozellikleri, profilaksi kullanimlari, yatis siireleri, IK’lerinde iireyen
etkenler, kullanilan antibiyotik, uygulanan goriintiileme yontemleri, refakat¢ilerinin 6zellikleri
ve bu 6zelliklerinin hastalarin maliyetleri {izerindeki etkileri incelendi.

IYE tanisi ile pediatri servisinde yatirilarak tedavi edilen 479 hastadan %79°u (n=380)
kiz, %21°1 (n=99) erkekti. Bu fark anlamli olarak kabul edildilerek, K/E orani 3,83 olarak tespit
edilmistir. Hastalarin IK’lerinde, her yas grubunda en sik goriilen etken E. Coli (n=68, %37)
olmustur. Calismamizdaki en son yil olan 2017 yilinda IYE nedeniyle hastanede yatarak tedavi
goren bir hastanin ortalama maliyeti 721,6TL (+383)’dir. Proflaksi kullanan hastalarin
malzeme, hizmet ve goriintiilleme giderleri, kullanmayan hastalara gore istatiksel agidan anlamli

sekilde daha yiiksek bulunmustur. Hastalarin tedavileri ile maliyet arasindaki iliskiye
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baktigimizda, hasta basi toplam maliyet ile uygulanan tedavi arasinda istatiksel agidan anlaml
bir iliski vardir.

Sonug¢ olarak ¢alismamizda maliyeti etkileyen faktorler yurt disindaki benzer
calismalarla uyumlu bulunmustur. Antibiyotik direnci ve buna bagli daha yeni jenerasyon
antibiyotiklerin kullanim1 maliyeti 6nemli dl¢lide arttirmaktadir. Proflaksi se¢iminde bolgesel
ozellikler onem kazanmakta. Bunu goz 6niinde bulundurmak antibiyotik direnci ve tekrarlayan

IYE’nuyla beraber, maliyeti azaltma yoniinde de katki saglamaktadir.

Anahtar kelimeler: Pediatri, idrar yolu enfeksiyonlari, maliyet ve maliyet analizi
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ANNUAL COST OF CHILDHOOD URINARY TRACT INFECTION IN
HEALTH ORGANIZATIONS

SUMMARY

UTI is one of the most common bacterial infections in childhood. UT]I is a major concern
for children, parents, and clinicians. Its treatment involves mainly antibiotic use. Postponing
treatment or re-disease can lead to permanent damage to the urinary system, such as kidney
failure.

The aim of this study is to determine the average amount of expenditure for UTI, the
magnitude of the types of costs (bed and companion fees, service, materials, laboratory and
imaging costs), the effects of the characteristics of patients, the cost types of imaging and
treatments applied.

A total of 479 patients over 1 month old and under 18 years old who were hospitalized
between January 2006-December 2017 at the Pediatric Nephrology Service of Trakya
University Faculty of Medicine Hospital, who had no additional anomaly or chronic disease
were included in the study. The demographic characteristics, prophylaxis usage, duration of
hospitalization, the factors that reproduce in their UC, the antibiotics used, the imaging methods
applied, the characteristics of their companions and the effects of these features on the costs of
the patients were examined.

Of the 479 patients treated in the pediatric clinic with a diagnosis of UTI, 79% (n = 380)
were female and 21% (n = 99) were male. This difference was accepted as meaningful and K /
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E ratio was determined as 3.83. E. Coli (n = 68, 37%) was the most common factor in the HR
of patients in all age groups. The average cost of a patient who was hospitalized for UTI in
2017, the last year in our study, was 721.6TL (+ 383). Material, service and imaging expenses
of patients using prophylaxis were found to be statistically significantly higher than patients
who did not. When we look at the relationship between the treatments of patients and the cost,
there is a statistically significant relationship between the total cost per patient and the treatment
applied.

As a result, factors affecting cost in our study were found to be compatible with similar
studies abroad. Antibiotic resistance and the use of newer generation antibiotics associated with
it increase the cost significantly. Regional features gain importance in the choice of prophylaxis.
Taking this into consideration contributes to reducing the cost along with antibiotic resistance

and recurrent UTI.

Keywords: Pediatrics, Urinary tract infections, cost and cost analysis
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