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OZET

Amag: Idrar yolu enfeksiyonlar1 cocukluk c¢aginda {ist solunum yolu
enfeksiyonlarindan sonra en sik goriilen enfeksiyondur. Giiniimiizde 1YE siiphesi
olan bitun hasta bireylerde tedavi gecikmesi; rosepsis, urolitiyazis, bébrek absesi,
renal skar gibi bazilar1 geri doniigsiiz komplikasyonlar ve kalici bobrek parankimal
hasarima neden olabililecegi ic¢in tedaviye mimkin oldugunca erken baglamak
gerekmektedir. Ampirik tedaviyi secerken de antimikrobiyal ajanlarin bazilarina
kars1 artan direng oranlarini géz 6niinde bulundurarak uygun bir antibiyotik secimi
gerekmektedir. Artmis antibiyotik direnglerinin bir sebebi de profilaktik antibiyotik
kullanimidir.  Calismamizda  ¢ocukluk c¢aginda  tekrarlayan idrar  yolu
enfeksiyonlarinda profilaksi amaciyla antibiyotik kullanimimin direng gelisimine
etkisinin arastirilmasi1 amaclanmastir.

Gereg ve Yontemler: Calismaya Ankara Cocuk Sagligi ve Hastaliklart Hematoloji
Onkoloji Egitim Arastirma Hastanesi'ne 1 Ocak 2016- 1 Agustos 2019arasinda
basvuran idrar yolu enfeksiyonu tanisi1 almis 1-24 ay yas grubu profilaksi alan 133,
profilaksi almayan 86 olmak Uzere toplam 219 hasta dahil edilmistir. Hastalarin
laboratuvar bulgulari retrospektif olarak IBM SPSS Statistics Version 25.0 programi
kullanilarak analiz edildi.

Bulgular: Calismamiza dahil edilen 219 hastadan; 113’14 (%51,6) kiz, 106’s1
(%48,4) erkekti. Hastalarin mevcut yas ortalamasi 9,68+5,74 ay iken; kizlarda
11,83+5,65 ay, erkeklerde 7,414+4,92 aydi. Kizlarin yas ortalamasinin erkeklerden
yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamliydi.(p<0,001) 1-12 ay yas grubunda, erkek
hasta sayis1 ile 13-24 ay yas hasta grubunda kiz hasta sayisinin yiiksek olmasi
istatistiksel olarak anlamliydi.(p<0,001)219 hastanin; 133’1 antibiyotik proflaksisi
alirken, 86 hasta almiyordu. Antibiyotik proflaksisi alan 63 hasta kiz, 70 hasta erkek
iken; antibiyotik proflaksisi almayan hastalarin ise 50’si kiz, 36°s1 erkekti. Proflaksi
kullanma durumuna gore kiz ve erkek cinsiyet arasinda anlamli fark yoktu.
(p=0,119) Proflaksi alan hastalarin yas ortalamasi, proflaksi almayan hastalarin yas
ortalamasindan anlamli derecede yiiksekti. (10,33+5,88 ay ve 8,66+5,38 ay,
p=0,036).Cinsiyet ve profilaksi siiresi agisindan hastalar1 degerlendirdigimizde,

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. (p=0,059)Proflaksi almayan grupta
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IYE sayis1 1,24+0,5 iken, proflaksi alan grupta 3,04+1,39 bulundu ve proflaksi
alanlarda 1YE sayismin daha yiiksek olmasi anlamliyd:. (p<0,000)idrar kiiltiiriinde
en sik izole edilen mikroorganizma iiremeleri sirasiyla; Escherichia coli (%65,8),
Klebsiella spp. (%21,9) ve Enterobacter spp. (%4,6) olarak bulundu.Antibiyotik
proflaksisi alan grupta Klebsiella spp. tiremesinin yiiksek olmasi istatistiksel olarak
anlamli bulundu. (p=0,001) Cinsiyete gore kiiltiir sonuglar1 degerlendirildiginde ise
Klebsiella spp. mikroorganizma (remesinin erkek hastalarda fazla olmasi
istatistiksel olarak anlamliydi. (p=0,028) Tekrarlayan IYE’lerde Klebsiella spp.
mikroorganizma iiremesinin yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamliydi.
(p=0,000)Calismamizda hastalarin genel antibiyotik direncine bakildiginda; en ¢ok
antibiyotik direnci; ampisilin (%74), TMP-SXT (%66) ve seftazidimde (%64), en
az antibiyotik direnci ise fosfomisin ve imipenemde (%7), amikasin (%6)
goriilmustiir. Antibiyotik proflaksisi alan ve almayan hastalarin antibiyotik direnci
karsilastirildiginda, antibiyotik direncleri arasinda istatistiksel anlamli bir farklilik
saptanmamustir. (p>0,05) Tekrarlayan IYE geciren cocuklarda amoksisilin
klavulanik asit direncinin daha yiiksek oldugu gozlendi ve bu istatistiksel olarak
anlamlidi. (p<0,05)ilk defa IYE gegiren cocuklarda ise sefazolin direncinin yiiksek
oldugu gozlendi ve bu istatistiksel olarak anlamliydi.(p<0,05)

Sonug: Calismamizin sonuglarina bakildiginda; profilaktik antibiyotik kullanan
hastalarin antibiyotik direncinin artisinda anlamli bir fark saptanmamakla beraber
ampisilin ve amikasinin direncinin daha ytksek oldugu goriildii. Tekrarlayan IYE
geciren cocuklarda amoksisilin klavulanik asit direncinin, ilk defa IYE geciren
cocuklarda ise sefazolin direncinin yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli
bulundu. Hastanemize IYE ile gelen hastalarda ampirik tedavi baslarken bu
sonuglarin dikkate alinarak antibiyotik se¢imi yapilmasini dneriyoruz. Bu nedenle
ampirik antibiyotik se¢imi i¢in, her kurumun kendine 6zgii diren¢ oranlarini diizenli
araliklarla yapmasi ve tedavi planlarinin bu raporlara gore revize edilmesini
Onermekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu, profilaksi, antibiyotik

direnci.



ABSTRACT

Objective: Urinary tract infections are the most common infection after upper
respiratory tract infections in childhood. Today, delay in treatment in all patients
with suspected UTI; Since some of them, such as urosepsis, urolithiasis, kidney
abscess, renal scar, may cause irreversible complications and permanent renal
parenchymal damage, treatment should be started as early as possible. When
choosing empirical treatment, an appropriate antibiotic selection is required,
considering the increasing rates of resistance to some of the antimicrobial agents.
One reason for increased antibiotic resistance is the use of prophylactic antibiotics. In
our study, it was aimed to investigate the effect of antibiotic use on the development
of resistance for prophylaxis in recurrent urinary tract infections in childhood.
Material and Methods: The study included a total of 219 patients, 133 of whom
were diagnosed with urinary tract infection between 1 January 2016 and 1 August
2019, who received prophylaxis and 86 who did not receive prophylaxis has been.
Laboratory findings of the patients were analyzed retrospectively using IBM SPSS
Statistics Version 25.0 program.

Results: Of the 219 patients included in our study; 113 (51.6%) were girls and 106
(48.4%) were boys. The current age of the patients was 9.68 + 5.74 months; It was
11.83 + 5.65 months for girls and 7.41 + 4.92 months for boys. It was statistically
significant that the average age of girls was higher than boys. (p <0.001). The high
number of male patients in the 1-12 month age group and the number of female
patients in the 13-24 month age group was statistically significant. (P <0.001) 219
patients; While 133 of them were receiving antibiotic prophylaxis, 86 patients were
not. While 63 patients who received antibiotic prophylaxis were female and 70
patients were male; 50 of the patients who did not receive antibiotic prophylaxis
were girls and 36 were boys. There was no significant difference between male and
female gender according to the use of prophylaxis. (p = 0.119) The mean age of
patients who received prophylaxis was significantly higher than that of patients who
did not receive prophylaxis. (10.33 = 5.88 months and 8.66 + 5.38 months, p =
0.036). When we evaluated the patients in terms of gender and duration of
prophylaxis, no statistically significant difference was found. (p = 0.059) While the



number of UTIs in the group not receiving prophylaxis was 1.24 + 0.5, it was found
to be 3.04 + 1.39 in the group receiving prophylaxis, and the higher number of UTIs
in the prophylaxis group was significant. (p <0.000) The most frequently isolated
microorganism growths in urine culture; Escherichia coli (65.8%), Klebsiella spp.
(21.9%) and Enterobacter spp. (4.6%). In the group receiving antibiotic prophylaxis,
Klebsiella spp. The high growth rate was found to be statistically significant. (p =
0.001) When the culture results according to gender are evaluated, Klebsiella spp.
The higher microorganism growth in male patients was statistically significant. (p =
0.028) Klebsiella spp. The high microorganism growth was statistically significant.
(p = 0.000) When we look at the general antibiotic resistance of the patients in our
study; most antibiotic resistance; Ampicillin (74%), TMP-SXT (66%) and
ceftazidime (64%), the least antibiotic resistance was observed in fosfomycin and
imipenem (7%), and amikacin (6%). When the antibiotic resistance of the patients
who received and did not receive antibiotic prophylaxis was compared, no
statistically significant difference was found between antibiotic resistance. (p> 0.05)
It was observed that amoxicillin clavulanic acid resistance was higher in children
who had recurrent UTIs, and this was statistically significant. (p <0.05) It was
observed that cefazolin resistance was higher in children who had UTI for the first
time, and this was statistically significant. (p <0.05)

Conclusion: Looking at the results of our study; Although no significant difference
was found in the increase of antibiotic resistance in patients using prophylactic
antibiotics, it was observed that the resistance to ampicillin and amikacin was higher.
It was found statistically significant that amoxicillin clavulanic acid resistance was
higher in children with recurrent UTI, and cefazolin resistance was higher in children
who had UTI for the first time. When starting empirical treatment in patients with
UTI, we recommend choosing antibiotics by taking these results into consideration.
Therefore, for empirical antibiotic selection, we recommend that each institution
make its own resistance rates regularly and that treatment plans be revised according
to these reports.

Keywords: recurrent urinary tract infection, prophylaxis, antibiotic resistance.

Xi



1. GIRIS VE AMAC

Idrar yolu enfeksiyonlar1 ¢ocukluk ¢aginda iist solunum yolu
enfeksiyonlarindan sonra en sik goriilen enfeksiyondur (1). IYE siiphesi olan
hastalar en kisa zamanda ve uygun bi¢imde tedavi edilmezse; Urosepsis, Urolitiyazis,
bobrek absesi, renal skarlasma ve kronik bobrek yetmezligi gibi geri doniisiimii
olmayan durumlara sebep olabilir (2,3).

Pediatride 1YE’de kullanilacak antibiyotikler iiropatojenlerin elimine
edilmesinde etkili olmali ve bebekler ve ¢ocuklar tarafindan iyi tolere edilmelidir. Bu
oOzellikle piyelonefritik donemler igin ¢ok daha dnemlidir. Antimikrobiyal ajanlarin
bazilarina karsi artan diren¢ oranlarin1 géz oniinde bulundurarak uygun bir tedavi
secimi ¢cok 6nemlidir (3,4).

Pediatrik akademik cevrelerde proflaktik antibiyotik kullanimininda degisik
gortisler ortaya ¢ikmaktadir (5). Cocuklarda altta yatan triner anomaliler, tekrarlayan
IYE’ler gibi nedenlerle antibiyotik proflaksisi sik olarak baslanmaktadir (6). Son
yapilan calismalarda tekrarlayan IYE’de siirekli antibiyotik proflaksisinin
kullanilmasmin IYE sikhgini azalttigr goriilmiistiir (7). VUR’lu hastalarda ise;
antibiyotik ajanin giinliik profilaktik uygulamasi sonucu steril idrar saglandigi ve
steril idrarin stirekli geri akisinin renal hasara neden olmadigi belirtilmistir (8).Baska
bir ¢alismada ise antibiyotik proflaksisinin VUR’Iu hastalarda renal skar olusumunda
etkisiz oldugu vurgulanmitstir (9). Literatiirde gelisen antibiyotik direncinin
sorumlularindan birinin antibiyotik proflaksi oldugunu sdyleyen c¢alismalarin
yaninda; proflaksi alan ¢ogu hastada antibiyotik direncinin artmasina ragmen bu
artigin istatistiksel anlamli fark olusturmadigi da vurgulanmaktadir (5, 6).

Biz c¢aliyjmamizda IYE geciren c¢ocuklarda iireyen mikroorganizmalarin
antibiyotik direnclerini ve antibiyotik proflaksisinin bu direncler Uzerindeki etkisini

saptamay1 amagladik.



2.GENEL BIiLGILER

Idrar yolu enfeksiyonu (IYE), genellikle atesin eslik ettigi, kostavertebral agi
hassasiyeti, karin ve kasik agrisi, diziiri gibi spesifik ve/veya bulanti, kusma,
halsizlik gibi nonspesifik semptomlarin goriilebildigi, biiylik cogunlukla bakteriyel
daha az sayida viral veya fungal etkenlere bagh akut hastalik durumudur (10). Bu
tanim yetiskinlerde ve ¢ocuklarda farkli degildir, ancak klinikte kii¢iik cocuk daha
atipik bulgular ile kendini farkli gosterebilir(11).

2.1. EPIDEMIiYOLOJi

IYE, yasam boyunca erkeklerin %]1’inde, kizlarin %1-3’linde gériiliir. IYE
prevalansi yasla birlikte degisir. Yasamin ilk yilinda erkek/kiz orami 2,8-5,4/1 iken 1
yasindan sonra erkek/kiz oran1 1/10 olup, kizlarin iistiinliigii gdze ¢arpar (12). Ilk 6
ayda stinnetsiz erkek cocuklarda IYE riski 10-12 kat artmustir (13). IYE gelisen
cocuklarin da yaklastk %12-30 kadarinda tekrarlayan IYE gdzlenmektedir.
Tekrarlayan IYE sonucu; proteiniiri, hipertansiyon, renal skar ve bobrek yetmezligi

gibi geridoniisii olmayan durumlar ortaya ¢ikabilmektedir (14).

2.2.0YE PATOGENEZIi VE IYE OLUSUMUNU ETKiLEYEN FAKTORLER

Genel olarak IYE’lerin bulas yolu 2 sekildedir;

a)Asendan yol; fekal florayr olusturan bakterilerin mesaneye ulasip
enfeksiyona sebebiyet vermesiyle agiklanir. 12 aydan blyuk c¢ocuklarda; iiretranin
kizlarda erkeklere gore daha kisa olmasi,nemli vajinal bolgeye sahip olmalari, aniis
ve iiretranin yakin olmasi asendan yol ile enfefsiyonu kolaylastirir ve bundan dolay1
IYE bu yastan sonra kizlarda daha sik goriiliir (12).

b) Hematojen yol; genellikle bakteriyemi ile sepsis tablosu olusturan ve
IYE’lerin %]1°den azindan sorumlu olan ve genelde yenidogan déneminde goriilen
bulasma seklidir ve bu yolla en sik enfeksiyon yapan mikroorganizma

Staphylococcus aureus’tur (12).



2.2.1. Mikroorganizmaya Ait Faktorler

Cocuklarda en sik iireyen mikroorganizma Escherichia coli’dir ve toplumda
kadinlarda (%83), erkeklere (%50) gore daha sik izole edilmektedir. Diger goriilen
uropatojen mikroorganizmalarda erkeklerde kadinlara kiyasla daha fazla
gOriilmektedir ve bunlar sirastyla Enterococcus (% 17), Proteus (% 11) ve Klebsiella
(% 10) “dir (15). Gram pozitif bakteriler cok nadir IYE etkeni olarak izole edilsede
en sik goriilenler arasinda Staphylococcus —saprophyticus, Enterococcus,
Staphylococcus aureusgelir. E.coli siklig1 yasin artis1 ile birlikte artarken diger
organizmalar azalma egilimindedir (16). Mantarlar ve viriisler de IYE etkeni olabilir.
Mantarlardan en sik candida tiirleri viriislerden ise adenoviriis tipl1 ve tip21’in
hemorajik sistit yaptig1 goriilmiistiir (17).

E.coli, dogumdan itibaren bir ka¢ saat iginde bagirsak florasinda yerini
almaktadir ve bagirsak florasinin en onemli iiyesidir. E.coli’nin {iriner sisteme
ulagsmasi ve bu ortama uyum saglamasi bakterinin 6zel bir yetenegidir. E.coli’nin
enfeksiyon olusturabilmesinin nedenleri arasinda; epitelyal tabakaya tutunup, idrar
akimina asendan olarak {iist iiriner sisteme ulagmasi, buradaki sartlara uyum saglayip
canliligin1 koruyabilmesi ve ¢esitli viriilans faktorlerine sahip olmasi sayilabilir
(Tablo 1). Uropatojenik olarak adlandirilan E.coli’nin &nemli viriilans foktorleri

sOyle siralanabilir (18).

Tablo 1.E.Coli’nin Baslica Virtillans Faktorleri (18)

Virulans Faktorleri

Etki mekanizmasi

Flagella Uriner sistemde yukarilara ¢gikmasi

Tip-1 Fimbria Bakteriler aras1 ve mesane epitel hiicreleri
arasinda adezyon

P fimbria Bobrek epiteteline adezyon

Dr fimbria Hicre invazyonu

Sitotoksiz nekrotizan faktor-1

Konak hiicre apoptozisi,invazyoniadezyon

Hemolizin

Doku hasari,invazyon

Serceted autotransporter toksin

Doku hasan

Lipopolisakkarit (LPS)

Immun yanit aktivasyonu

Curli fimbria Adezyon,invazyon,biyofilm formasyonu
Sellloz Biyofilm formasyonu

Demir ve ¢inko Nutrisyon

Kapsul Fagositoza direnc




Uropatojenik E. coli, piyelonefritli hastanede yatan hastalardan elde edilen
izolatlar, sistitli ayaktan hastalardan izole edilenlere gore daha fazla gen ¢esitliligi
sunar. Bu da E. coli'nin piyelonefrite neden olmak icin sistitten daha fazla viruilans
faktoriine ihtiya¢ duydugu anlamina gelir. Bilinen genler pap genleri (P-fimbriae
yapigmalarini kodlayan), traT genleri (serum direng kabiliyetini artiran dig membran
proteini), aer genleri (siderofor), hly (salgt virtilans faktorleri olarak etki eden
toksinler) ve patojenite adalar1 operonlardir. (viriilans belirleyicilerinin yatay
transferi icin gereklimobil genetik elementler veya 'ada’) (19).

Uropatojenik E. coli'nin viriilans faktorleri; O1, 02, 04, 06, O7, 016, 018
ve O75 dahil olmak lzere kuguk bir O-serotip grubuna ait ¢esitli 6zellikleri igerir,
normal fokal floradaki E.colilerin %28’inde bulunurlar (18). Piyelonefrit vakalarinin
%801, sistit vakalarmin %60°1 ve asemptomatik bakteri drilerin %30’undan bu

serotip sorumludur (19).

2.2.2 Konaga Ait Faktorler

IYE’nin olusmasinda konaga bagli predispozan faktdrlerin 6nemi ¢ok

biiytiktiir ve bunlarin bir kismi dnlenebilir nedenlerdir (Tablo 2)

Tablo 2.idrar yolu enfeksiyonu igin risk faktorleri (Nelson)

Kiz cinsiyet Siki alt giyim

Sunnetsiz erkek Kil kurdu infestasyonu

Vezikoureteral refli* P fimbrial1 bakteriler

Tuvalet egitimi Anatomik anomaliler (labial flizyon, fimozis)
Iseme disfonksiyonu Anatomik anomaliler (labial flizyon, fimozis)
Obstruktif Gropati NoOrojen mesane

Uretral kateterizasyon Gebelik

Sekstel aktivite Kizlarda arkadan one genital temizlik

Cinsiyete gore IYE; erkeklerin %1 inde kizlarin %1-3’iinde gorilir (22).




Stinnet; sunnetsiz erkek bebeklerde, stinnetli erkek bebeklerden 4 ila 8 kat
daha fazla IYE riski vardir (23).

Etnik kdkene bakildiginda, tam olarak anlasilamayan nedenlerden Otiri
beyaz rkta siyah irka gére 2-4 Kat daha fazla IYE goriilmektedir (23).

Genetik:Birinci derece akrabalar1 IYE olan cocuklarda, boyle bir gecmisi
olmayan cocuklara goére daha fazla IYE gegirme egilimindedirler. APN'ye
duyarliligin kalitimsal oldugunu ve disik CXCR1 ekspresyonu gibi genetik
faktorlerin goériilmesi hastaliga yatkin olunabilecegini gostermektedir (24).

Obstruktif Gropatisi olan c¢ocuklarda, idrar stazi olur ve bu Uropatojen
bakteriler i¢in miikemmel bir kiiltiir ortamidir. Bu durum posterior iiretral valv,
tireteropelvik darlik gibi anatomik durumdan, meningomyelosel, ndrejenik mesane
gibi norolojik durumdan veya mesane veya bagirsak fonksiyonu bozuklugundan
kaynaklanabilir (25).

Mesane ve bagirsak disfonsiyonu; genellikle okul ¢aginda g¢ocuklarda
goriiliir, yaygin olmasina ragmen doktorlar tarafindan sik atlanir. Patofizyolojisinde
pelvis, mesane ve/veya sfinkter kaslarinin fonksiyonel anormalliklerini igerir (26).

SeksUel aktivite IYE riskini artirmaktadir (27).

Mesane kateterizasyonunda siire uzadik¢a enfeksiyon riski de artmaktadir
(25).

Vezikoureteral refli (VUR); idrarin mesaneden (st Uriner sisteme retrograd
akisini temsil eder (Sekil 1).

VUR’un olusumu etyolojiye gore 2 ana gruba ayrilmaktadir. Bunlar;

1.Primer VUR: Ureteropelvik birleskede antireflii mekanizmasinda bir
fonksiyon kaybina bagl olusan refliilerdir. Bu tipte mesane i¢i basing normal olsada
geri kagis olur.

2.Sekonder VUR: Ureteropelvik birleskenin zorlanmasindan ~dolay1
kaynaklanan reflii anlamina gelmektedir (28).

Uluslararas1 reflii calisma komitesi VCUG’da; iireter ve iist toplayici
sistemde kontrast maddenin gorlinimiine goére VUR’u 5 dereceye ayiran bir

simiflandirma sistemi olusturmuslardir (Sekil 1) (Tablo 3) (29).



GRADES OF REFLUX

Sekil 1.Vezikoiiretral Reflii Uluslararast Siniflandirma (29).

Tablo 3.VUR smiflamasi(29).

Grade 1 Reflii renal pelvise ulasmiyor; degisik derecelerde Ureteral dilatasyon

Grade 2 Renal pelvise ulasir; ancak dilatasyon yaratmamaktadir

Grade 3 Ureterler ve bobrek pelvisinde hafif-orta dilatasyon,forniks kiintlesmesi
hafif derece yada yoktur.

Grade 4 Ureter, bobrek pelvisi ve kalikslerde orta derecede dilatasyon,renal
kaliksler kiintlesmis

Grade 5 Ureter, bobrek pelvisi ve kaliksler genis,dilate; (reter tortiyozedir.
Kalikslerde papilla goriiniimii kaybolmustur.

2.3. KLiNiK VE SINIFLAMA

National Institute for Health and Care Excellence (NICE)’a gore
aciklanamayan 38 °C ve lizeri ates ile bagvuran bebekler ve cocuklardan; 24 saat
icinde idrar 6rnegini alinmasi gerekmektedir. Yas ve cinsiyete gore de hastalar farklh
kliniklerle gelebilir (1). (Tablo 4) Infantlarda zayif beslenme, kusma, sinirlilik,
sarilik (yenidoganlarda) veya yalniz ates gibi spesifik olmayan semptomlar
gorilebilir (30).

2-24 ay aras1 atesli bebeklerde IYE igin risk faktorleri bir ¢alismada yas ve
cinsiyete gore tanimlanmustir. Kizlarda iki ve stinnetli erkek cocuklarda 3 yada daha
fazla risk faktorii varhiginda IYE riski >%?2 iken, stinnetsiz erkek cocuklarda hicbir
risk faktorii olmadan IYE riski >%2’dir (3).




Kiz ¢ocuklarda taninlanmais risk faktorleri;
e beyaz itk

e >39°C ates

e >2 giin siiren ates

e <I2 ay hasta

e enfeksiyon odaginin olmamasi

Erkeklerde tanimlanmuis risk faktorleri;
e siyah olmayan 1tk

e enfeksiyon odaginin olmamast
e >39°C ates

e >24 saat siiren ates

Kizlarda ve stnnetli erkek cocuklarda 2 yada daha fazla risk faktori
varliginda IYE riski >%2 iken, siinnetsiz erkek cocuklarda hicbir risk faktori
olmadan IYE riski >%2’dir (3).

IYE klinik olarak en ¢ok 3 sekilde karsimiza cikar;

Sistit; mesanede patojen mikroorganizmalarla veya diger nedenlerle
enflamasyon olusmast sonucu goriilen tabloya verilen addir. Hastalar genellikle
diziiri (agrili iseme), sik idrar yapma (pollakiiri) ve ani idrar gelme, sikisma hissi
(urgency) ile doktora basvurmaktadirlar (31). Sistit atese neden olmamakla birlikte,
renal skar gibi problemlere de neden olmamaktadir (22).

Asemptomatik Bakterilri; rutin kontroller veya saglik taramalarinda, Uriner
sistem yakinmasi ve klinigi yokken idrarda bakteriiiri saptanmasidir (31).

Akut piyelonefrit: Genellikle sistemik inflamasyon belirtileri ile olan renal
parankim tutulumu ile giden bir enfeksiyondur (32). Titreme, ylikselen ates, yan
agrisi, kusma, bazen ishal (peritoneal irritasyona bagli),kostavertebral aci
hassasiyetinin eslik ettigi, daha kiiciik ¢ocuklarda sadece ates ile goriilebilen fist
uriner sistem organlarinin enfeksiyonudur (22).

Daha az siklikla klinikte gordiigiimiiz diger durumlar sunlardir:

Akut Uretral sendrom; diziiri, pollakiiri ve sikisma hissi sikayetleri ile
yapilan tahlillerde anlamli iireme saptanmadigi durumdur. Bu sikayetlere enfeksiyon
disinda; hiperkalsiiiri, vulvovaginit, iiretra bolgesinin sabun gibi kimyasallarla olan

irritasyonu, kristaltri gibi bircok neden de sebep olabilir (31).



Kronik piyelonefrit; tekrarlayan enfeksiyonlar nedeniyle bobreklerde
kiintlesme, pelvikalsiyel dilatasyon, kortikal skar meydana gelmesidir ve genelde
radyolojik bir terimdir (31).

Bobrek absesi; intrarenal abse; bobrek parankiminde, perineftritik abse ise
bobrek cevresindeki yumusak dokuda abse olusumu ile meydana gelir ve nadir
goruldr (31).

Urosepsis; kokeni triner sistem olan bakteriyemi tablosudur (31). idrar yolu
malformasyonlar1 ve/veya bobrek fonksiyon bozuklugu olan ¢ocuklarda yasamin ilk
aylarinda daha sik goriiliir (11). En yiliksek insidans yasamin ilk yili ve ikinci ile

dordiincii yillar arasindadir (33).

Tablo 4.1YE olan ¢ocuklarda yaslara gére semptomlar ve bulgular (1).

Yas Semptom ve bulgular
Sik Nadir
<3 ay Ates Beslenememe
Kusma Kilo alamama
Letarji
Iritabilite
>3 ay Konusamayan | Ates Karin agrisi
(<2 yas) Yan agrisi
Kusma
Beslenememe
Konusan Sik idrara ¢ikma Disfonksiyonel iseme
(>2 yas) Diziri Yeni baslayan inkontinans

Karn agrisi
Yan agrist

2.4. TANI

2 yasindan kiigiik bebeklerde genelde tuvalet aligkanligi olmadigi icin torba
yontemi ile idrar toplama, transiiretral kataterizasyon veya USG cihazi esliginde

suprapubik aspirasyon ile idrar 6rnegi alinmalidir (1).



2.4.1. idrar Analizi

Nitrit: Nitrit testi patojen bakterinin nitrati nitrite indirme kabiliyetine
baglidir. Bu patojen bakterilerin nitrit olusturmalar1 i¢in en az birka¢ saat idrarda
inkiibe olmalar1 gerekmektedir; bu sayede test pozitif sonuglanacaktir. Bu yiizden
sabah saatlerinde alinan idrarda nitrit pozitifligi, gin icinde herhangi bir vakitte
alman idrardan daha fazla gérilur. Nitrit; <2 yas cocuklarda IYE taramak igin
giivenli degildir, ¢iinkii IYE pozitif vakalarin dortte iiciinii kagirmaktadirlar (12, 22).

Lokosit Esteraz: Lokositler tarafindan salinan bir enzimdir. Dipstick testi,
I6kosit esteraz ve nitritden herhangibi biri i¢in pozitif oldugu zaman beraber
kullanildiginda %75 duyarliik ve %82 ozgiilliik ile IYE’yi tahmin etmek icin
kullanilabilir (12).

Mikroskobik Inceleme: Santrifij edilen x40 bilyiitmede idrarda >5
16kosit/alan veya satrifiij edilmemis idrarda ise; >10 16kosit/ mm? miktarda l6kosit
olmasina piyiiri denir. Varlig1 enfeksiyonu kanitlamadigi gibi yoklugu da olmadigin
kanitlamamaktadir. idrarda piyiiri olup, kiiltiir iiremesi olmamasma steril piyuri

denmektedir ve bir ¢ok sebebi vardir (22) ( Tablo 5).

Tablo 5.Steril piylri nedenleri (22)

Kismen tedavi edilmis IYE Viral enfeksiyonlar

Renal tiiberkuloz Renal abse

Uriner obstriiksiyon Uretrit

Renal kistik hastaliklar Renal tibuler asidoz

Meatal ya da Uretral irritasyon Mesane ve ireter komsulugundaki
(6zellikle erkeklerde) inflamasyonlar

Hidronefroz (Crohn hastalig1, apandisit)

2.4.2. idrar Kulturi

Kltdr icin toplanan idrar en kisa siirede ekilmelidir. Oda sicakliginda birkag
saat gecikme, hem yanlis pozitif hem de yanlis negatif oranlar1 6nemli Olciide

arttirmaktadir (3).



Temiz orta akim idrarda tek iiropatojenin >100.000cfu/ml {iremesi veya
piytiri eslik ediyorsa >50.000cfu/ml iiremesi, transiiretral katater ile alindiysa tek
patojenin >50.000cfu/ml liremesi, suprapubik aspirasyonla ise tek koloni iiropatojen
iiremesi idrar yolu enfeksiyonu icin kabul edilir ve IYE tanis1 koymak i¢in altin

standarttir (3, 22, 34).

2.4.3. Idrar Akis Sitometrisi

Bu yéntem, IYE'yi dislamak icin lokosit esteraz ve nitrit ile kombine
kullanildiginda bir tarama testi ve hizli bir yéntemdir (35). Idrar akis sitometrisi,
gorsel mikroskopiyle karsilastirildiginda 16kosit, eritrosit ve bakteri sayma
dogrulugunuarttirmistir. Florokrom boyalarla boyanan hiicreleri 6zel teknikle sayan
idrar analiz cihazlar ile yapilir (36,37). Bu yontem idrar kdlturinin yerini
tutmamakla birlikte, 16kosit esteraz ve nitrit ile beraber negatif idrar kiltarand

tahmin etmekte kullanildiginda maliyet ve is giiclinii azaltabilir (37).

2.5.1YE TEDAVISI

Cocukluk cagi idrar yolu enfeksiyonlarinda temel hedefler; sikayetlerde hizl
lyilesme, iirosepsis, iirolitiyazis ve bdbrek absesi gibi ilgili komplikasyonlarin ve
kalic1 bobrek parankimal hasarinin 6nlenmesidir. Bu amaglara ulagsmak igin idraryolu
enfeksiyonlari taninmali ve hastaligin erken doneminde tedavi edilmelidir. Pediatride
IYE’de kullanilacak antibiyotikler i{iropatojenlerin elimine edilmesinde etkili olmali
ve bebekler ve ¢ocuklar tarafindan iyi tolere edilmelidir. Bu 6zellikle piyelonefritik
donemler igin daha ¢ok oOnemlidir. Antimikrobiyal ajanlara karsi artan direng
oranlarin1 g6z oniinde bulundurularak uygun bir antibiyotik se¢cimi en 6nemlisidir
(3,4). Ozel direng durumu yoksa dar spektrumlu antibiyotikler ile ampirik tedaviye
baglanilmalidir (26).

Ates (Ozellikle >39°C veya >48 saat), septik goriiniim, kostovertebral ag1
hassasiyeti, immunsupresyon ve altta yatan {irolojik bir anormalligin oldugu bilinen
durum hizla uygun tedavi baglanmalidir, ¢linkdl bu durumlardan biri ya da birkagina

sahip olan gocuklarda renal parankimal hasarlanma riski ¢cok yuksektir (25).

10



Ampirik tedavi baglanirken o bolgede hangi patojenlerle en sik karsilagildig
ve/veya altta yatan iiriner bir anomalinin olup olmadig1 degerlendirilmelidir. Ornegin
altta yatan Uriner patoloji varsa patojen mikroorganizmanin E.coli olma olasiligi
yiiksektir. IYE geciren bir hastaya nefrolitiazis eslik ediyorsa enfeksiyona neden olan
mikroorganizmanin Proteus spp. olma ihtimali yiiksektir. Yine siinnetsiz erkek
cocuklarda da Uropatojen olarak Proteus spp. akla gelmelidir, ¢iinkii proteuslarin
stinnet derisine kolonize oldugu bilinmektedir. Literatiirde yapilan baz1 ¢alismalarda
dogumdan 4 yasina kadar cocuklarda, ozellikle erkeklerde; enterokok iiremesi
%20’lerde bulunmustur ve tedavide bu mikroorganizmaya da etkili olabilecek
ampirik antibiyotik secilmelidir (4, 38).

Almanya’da yapilan bir ¢alismada hasta 6 aydan buyukse ve altta yatan triner
anomalisi yoksa tedavide intraventz (IV) 3. kusak sefalosporinler, aminoglikozid
yada ampisilin tedavisi baglanip devaminda oral 3. kusak sefalosporinler veya diger
oral ajanlarla devam edilmesi Onerilmektedir (4). American Academy of Pediatrics’in
Onerisi ise 2 aym altinda siddetli semptomlari olan hastalarda IV 3. kusak
sefalosporinler, bunun haricinde ¢ocuklara oral 3. kusak sefalosporinler, amoksisilin-
klavulonik asit veya TMP-SMX o6nerirken; 1V tedavi icin sefalosporinler ve
aminoglikozitleri dnermektedir (39) (Tablo 6).

Tablo 6.Steril piyiri nedenleri (3,25).

Antimikrobiyal Ajan Doz

Amoxicillin-clavulanate 2040 mg/kg/gin , 3 doz

Trimethoprim-sulfamethoxazole 6-12 mg/kg/gln trimethoprim ve
30-60mg/kg/giin SMX, 2 doz

Cefixime 8 mg/kg/gun , tek doz(ilk giin 16mg/kg/gun)

Cefprozil 30 mg/kg/gln , 2 doz

Cefuroxime axetil 20-30 mg/kg/gin, 2 doz

Cephalexin 50-100 mg/kg/gun, 2 doz

Cefdinir 14mg/kg/gln, tek doz

[YE'lerin oral tedavisi igin genel segenekler arasinda sefalosporin,
amoksisilin-klavulanik asit veya TMP-SMX bulunur. E.coli’lerin 1. kusak
sefalosporinlere (sefaleksin), TMP-SMX, amoksisiline karsi direncini iyi bilmek

gereklidir; c¢linkii E.coli’nin cografi bolgelere gore degisen direng paterni
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bulunmaktadir. Nitrofurontoin gibi ajanlar idrardan atilmasina ragmen parankimal ve
kan dolasiminda yeterli seviyede terapotik konsantrasyon olusturmadig: icin kiiciik

cocuk ve infantlarda piyelonefrit ve trosepsiste kullanilmamalidir (3). (Tablo 7)

Tablo 7.1YE nin parenteral tedavisinde kullanilacak ampirik ajanlar(3. 30).

Antimikrobiyal Ajan Doz

Ceftriaxone 50-75 mg/kg/giin , giinde tek doz
Cefotaxime 150 mg/kg/gln, her 6-8 saatte bir
Ceftazidime 100-150 mg/kg doz basi, 8 saatte bir
Gentamicin 7.5 mg/kg/gun , 8 saatte bir
Ampisilin 100mg/kg/giin 4 doz

2.5.1.Hastaneye Yatis1 Gerektiren Durumlar

Hastaneye yatis ve/veya parenteral tedaviyi gerektiren asagidaki durumlardan
biri veya birkag tanesi oldugu takdirde IYE tedavisi hastanede verilmelidir;(3, 40,41
).
® Yas <2 ay
e Klinik iirosepsis durumu (6rn. Toksik goriiniim, hipotansiyon, zayif kapiller dolum
vb.)
e Immiinsupresyon
® Oral ilac1 tolere edememe veya kusma
e Yeterli ayakta tedavi takibinin olmamasi (hastanin yasadigi yerden veya
sosyoekonomik durumundan dolay1 )

e Ayaktan tedaviye cevap vermeme

2.6. TEDAVI SURESI

Cocuklarda yapilan bir calismada, 14 gun oral tedavi ya da 3 giin IV ardindan
10 gun oral tedavi almasinin; kalict bobrek hasari olugmaisnda yada ates siiresinde
anlamli fark olmadigi bulunmus ancak bu sonuglarin 1 yas alt1 bebeklerle uyumlu

olamiyabilecegi aciklanmis (42).
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Komplike olmayan piyelonefrit ile ortaya ¢ikan, bilinen idrar yolu anomalileri
olmayan >1 aylik hastalar i¢in yapilan incelemede, oral ve IV tedavinin esit derecede
etkili oldugunu gostermistir. IV tedavisi kullaniliyorsa, giinde bir kez aminoglikozid
tedavisinin giivenli ve etkili oldugu, ¢ocugun genel durumu iyilestiginde ise ayaktan
oral antibiyotik ile 10 - 14 giine tamamlayan bir tedavi semasini 6nerilmektedir (43).

European Association of Urology (EAU)/European Society for Paediatric
Urology (ESPU) Paediatric Guidelines’a gore; oral veya 1V tedavi arasinda segim
yapilmasi gerektiginde; hastanin yasi, klinik tirosepsis siiphesi, semptomlarin siddeti
gibi durumlar g6z oniine alinmasi gerekir (44). Yenidogan ve <2 ay olan bebeklerde
tirosepsis ve piyelonefrit riski yiliksek oldugu igin parenteral antibiyotik tedavisi
onerilmektedir (45).

2.7. ANTIiBiYOTIiK DIRENCI

Hastaya antibiyotik baslarken, hastanin yasi, cinsiyeti, kliniginin siddeti, altta
yatan {riner anomali olup olmamasi, kusma varligi gibi durumlar goz Oniinde
bulundurulmalidir. Bu se¢imde en &nemli unsurlardan birini antibiyotik direnci
olusturur ve giiniimiizde gittikge artan direng oranlar1 nedeniyle ampirik tedavi
secimi doktorlar1 zorlamaktadir (25). Yapilan bir calismada atesli IYE tedavisinde 48
saat veya daha uzun siire gecikmede renal skar riskinin %47 arttig1 saptanmistir.
Ampirik tedavi secilirkende demografik 6zellikler nemlidir (46).

Bir antibiyotigi ampirik ajan kabul etmek i¢in olasi enfeksiyon tiiriinde direng
orani %20’yi gegmemelidir (47).

Literatiirde yurtdis1 ve Tiirkiye’de yapilan bir ¢ok ¢aligmada idrar kiiltiiriinde
en sik iireyen mikroorganizmalar E.coli , Klebsiella spp., Enterococcus, Proteus
mirabilis yer almaktadir. Yurtdisinda yapilan ¢aligmalarda; ampisilin direnci (%48-
61,5), amoksisilin klavulonik asit direnci (%18-31,8), TMP-SXT direnci (%17-27,8),
seftriakson direnci (%6-7,9), nitrofurantoin direnci (%7-15,7) oraninda goriiliirken,
ampisilin direnci (%30,5-69), amoksisilin klavulonik asit direnci (%34,8-44), TMP-
SXT direnci (%32-60,8), seftriakson direnci (%210-20,5), nitrofurantoin direnci
(%3,6-17) oraninda goriilmektedir (16, 48-52).Antibiyotik direnclerinde ki bu

farkliliklar; yas, cinsiyet, altta yatan {iriner malformasyon, cografik bolgeye gore
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degisiklik gostersede yakin zamanda yapilan ¢alismalarda bazi antibiyotiklere karsi
artan direng oranlar1 dikkat ¢ekicidir.

Proflakside kullanilan antibiyotik ¢esidinin de antibiyotik direncini
etkiledigini gosteren calismalar literatirde mevcuttur. Calismalarin  birinde,
hastalarin higbiri 3. kusak sefolasporin proflaksisi almamasina ragmen, 3. kusak
sefalosporinlere yuksek oranda direng gosterdigi goriilmistiir (49). Baska bir
calismada ise sefalosporin proflaksisi alan hastalarda antibiyotik direng oranlar
artarken, TMP-SXT proflaksisi alanlarda belirgin antibiyotik direng artisi
saptanmamis (48). Bunun sebebi; IYE tedavi ve proflaksisinde sefalosporinler
kullanildiginda, idrar kiiltiirinde ESBL+ mikroorganizmalar daha sik gorllmeye
baslanmis olmasi ve bu iiropatojenlerin florokinolonlara, TMP-SXT ve amoksisilin-

klavulanata kars1 yliksek oranda ¢apraz direng gostermesi oldugu goriilmiis (53).

2.8. PROFLAKSI

Pediatrik akademik cevrelerde tekrarlayan IYE’de proflaktik antibiyotik
kullanimininda degisik goriisler ortaya ¢ikmustir.

Son yapilan ¢alismalarda tekrarlayan 1YE’de siirekli antibiyotik
proflaksisinin  kullanilmasmin IYE sikigini  azalttigr  goriilmiistiir (7). NICE
kilavuzunda ilk IYE sonrasi ve asemptomatik IYE’lerde rutin antibiyotik proflaksi
onerilmemektedir. Proflaksi baslarkan avantaj saglamaya c¢alisirken, dezavantajin
agir basabilecegini vurgulanmigtir (1).

Yas, cinsiyet, daha onceki idrar yolu sikligi ve VUR’dan bagimsiz olarak
IYE’ye yatkin hastalarinda antimikrobiyal proflaksi 6nerilmektedir (54).

Bazi calismalarda proflaksi tekrarlayan IYE’yi 1limh 6lgiide azaltmasina
ragmen, renal skar olusumunu engellemekta bir etkisi olmadig1 saptanmistir (9).

VUR’Iu hastalarda ise; antibiyotik ajanin gunlik profilaktik uygulamasi
sonucu steril idrar saglandig1 ve steril idrarin stirekli geri akisinin renal hasara neden
olmadig1 hatta cogu durumda refliiniin kendiliginden diizeldigi diistiniilmektedir.

VUR’lu hastada profilaksi endikasyonlar1 su sekildedir:(55)

oVUR'nun derecesine bakilmaksizin, tuvalet egitimi olmayan tiim hastalar
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eVUR'nun derecesine bakilmaksizin, mesane ve barsak disfonksiyonu olan
hastalar
eYiiksek dereceli VUR’u olan tiim hastalar (grade 3-4)

Tablo 8.Antibiyotik proflaksi dozlar1 (1).

3 ay ve Uzeri gocuklar

[lk tercih

Trimethoprim 3 - 5ay aras1, 2 mg/kg gece (maksimum 100 mg her doz)

yada 12.5mg gece

yada 25 mg gece

Nitrofurantoin — eGFR | 3ay 11 yas aras1, 1 mg/kg gece
>45 ml/minute

Ikinci tercih

6 ay 5 yas arasi, 2 mg/kg gece (maksimum 100 mg her doz)

Sefaleksin 3ay — 15 yas aras1 12,5mg/kg gece

(maksimum doz 125 mg)

Amoksilin 3-11 ay aras1 62,5mg gece
1-4 yas aras1 125mg gece

2.9. PROGNOZ

Anatomik, fonksiyonel veya immiinolojik anormallikleri olan cocuklar ve
ergenlerde IYE’ler; kronik bakteriiiri, tekrarlayan sistit veya dist iiriner sistem
hastaligma ilerleyebilir. Tekrarlayan IYE, kronik renal skarlagsmaya ve bdbrek

fonksiyon bozukluguna neden olabilir.(3)

Yapilan 9 calismay: igeren bir meta-analizde Ilk IYE'den 5 ay sonra renal
sintigrafilerdecocuklarin %15,5'inde bobrek skari mevcut oldugu ve hastalarda
yapilan tetkiklerde; atesli piyeloneftit, altta yatan VUR, anormal mesane USG’SI ve
E.coli dis1 patojenlerle enfekte oldugu saptanmis (56). Cocukluk ¢aginda IYE’lerde
hizlica tan1 konmasi, uygun ampirik tedavinin baslanmasi ve IYE’nin tekrarlamasi
durumunda ileri tetkiklerin yapilip altta yatan nedenin ortaya cikarilmasi, IYE’ye

bagli morbidite ve mortalitenin azalmasi i¢in temel yaklagimdir.
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3.GEREC VE YONTEMLER

3.1. CALISMANIN TURU VE IZIN

“1-24 ay arasi idrar yolu enfeksiyonu geciren ¢ocuklardaki antibiyotik
direnci ve antimikrobiyal proflaksinin antibiyotik direncine etkisi’’isimli
calisma; Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi’'nde tek merkezli ve retrospektif olarak planlandi. SBU’den 31.07.2018
tarihli, 22 nolu karar; 2018-183 protokol kodlu Klinik Arastirmalar ve Etik Kurulu

karari ile tez onay1 alind1 ve yiiriitiildii.

3.2. HASTA SECIMi VE CALISMAYA ALINMA

Ankara Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Hematoloji Onkoloji Egitim
Arastirma Hastanesi’nde 1 Ocak 2016- 1 Agustos 2019 tarihleri arasinda poliklinige
bagvuran veya serviste yatan 1 ay ile 24 ay arasinda olan hastalarin tiimii ICD-10
tan1 kodlarina gore listelendi ve *N39.0 Uriner Sistem Enfeksiyonu’, ‘N34 Uretrit’ ve
‘N30 Akut Sistit’ tan1 kodlarinin bulundugu toplamda 8367 hastanin bulundugu bir
liste elde edildi. Bu liste igerisinden geriye doniik yas grubu 1 ay ila 24 ay arasinda
degisen, idrar tahlili ve idrar kiiltiiriine ulasilabilen hastalar secildi.

Hasta bilgilerinin arsivlendigi ‘SARUS Klinik Portal” kullamilarak bu
hastalarla ilgili yas, cinsiyet, anamnez, fizik muayene, laboratuar ve antimikrobiyal

proflaksi kullanma bilgilerine erisildi.

Laboratuvar ve klinik bulgulardan faydalanilarak IYE tanis1 konulmus
hastalarin idrarlarinda anlamli Greme:
eSuprapubik aspirasyonla alian idrar ornekleri igin herhangi bir tek

cins mikroorganizmanin liremesi,
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eTransiiretral katater ile alinan idrarda tek cins
mikroorganizmanin >10.000 koloni(cfu/mL) tiremesi,
eOrta akim veya idrar torbasi ile toplanan temiz idrar 6rnekleri igin

>100 000 koloni (cfu/mL)iiremesi anlaml1 ireme olarak kabul edildi

Idrar kiiltiirlerinde yeterli sayida {iremesi olmayan hastalar ya da iki veya
daha fazla cins mikroorganizma liremesi olan hastalar ya da mesaneye kalic1 veya
intermittan kateter uygulamasi gerektiren hastalar ¢alisma dig1 birakilmistir. Ayrica
immun yetmezlik tanisi olan, hematolojik veya onkolojik hastaligi olan hastalar
calisma dig1 birakildu.

Hastalarin yas, cinsiyet gibi demografik ozellikleri; antimikrobial proflaksi
kullanip kullanmadiklar1 ve proflakside kullanilan antibiyotigin cinsi, IYE sayis1,
proflaksi siiresi kaydedildi. Bunlara ek olarak hastalarin idrar tetkiklerindeki; I6kosit
esteraz, nitrit pozitiflikleri, mikroskobideki 16kosit varligi, idrar kiltirleri, Greyen
mikroorganizma ve koloni sayisi ile {ireyen mikroorganizmanin antibiyotik direngleri
degerlendirildi.

Hastalarla ilgili edinilen bilgilere gore cinsiyet ve yas gruplart kendi
aralarinda degerlendirildi. Literatiirde 1 yas altinda IYE siklig1 erkeklerde, bir yastan
sonra kizlarda yiiksek oldugu i¢in; hastalar 1-12 ay ve 13-24 ay olarak 2 gruba
ayrilarak; cinsiyet ve yas ortalamalar1 hesaplandi. Hastalar antibiyotik proflaksisi
alan ve almayan, ilk IYE ve tekrarlayan IYE olacaka sekilde gruplandirilarak
incelendi. ¢ >2 defa iist IYE’ veya ‘1 defa iist ve >1 alt IYE’ veya ‘>3 defa alt IYE’
geciren ¢ocuklar tekrarlayan IYE olarak degerlendirildi (1). Proflaksi alan hastalarda
kullanilan antimikrobial ajanlar; amoksisilin, TMP-SXT, nitrofurantoin ve
sefaleksindi. Hastalarin proflaksi siireleri 1-5ay, 6-12ay, >12 ay olarak zaman
dilimlerine ayrilip; cinsiyet, ve idrar kiiltiir iremeleri degerlendirildi. Hastalarin bir
kismi déniisiimlii antibiyotik proflaksisi aldig1 i¢in karsilastirma yapilamadi. Idrar
kaltarinde Greyen mikroorganizmalar 6nce genel olarak incelendi. Sonra elde edilen
kiiltiir sonucu verileri; cinsiyet, yas grubu, proflaksi alma durumu, IYE sayisina ve

proflaksi siiresine gore degerlendirildi.
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Hastalarin antibiyotik direngleri c¢aligilan antibiyotiklere gore kaydedildi.
Antibiyotik direngleri genel olarak incelendikten sonra; antibiyotik proflaksisi alan

ve almayan hastalar ile IYE sayisina gére degerlendirildi.

3.3. LABORATUVAR

Tam idrar tahlili ‘Elektronika 77 Labu Mat & Urised 2’ cihazinda yapilmuistir.
Idrarin kimyasal analizinde ‘Labu Mat 2’ kisminda ‘LabStrip U11 Plus GL’ test
stribi ile reflektans fotometre yontemi kullanimis olup; idrar tahlilinin mikroskopik
analizinde ise goriintii isleme yazilimi1 vasitasiyla dijital goriintiilemeyle hiicre
belirlenmesi yapilmistir.

Idrar 6rnekleri kanli agara ve eozin metilen mavisi agara (GBL, Tiirkiye)
inokile edildi ve 37°C'de 18-24 saat inkiibe edildi. Asilamadan sonra, biiylimiis
bakteriler, koloni sayimi sonrasinda klasik yontemlere ve / veya uygun API®
tanmimlama sistemine (BioMerieux, Fransa) gére belirlendi. Onem diizeyi, orta akish
idrar icin 10° koloni olusturan birim (CFU) / mL ve ¢ocuklarda klinik belirtiler varsa
kateter kiltirleri icin 10* CFU/mL olarak belirlendi. Antibiyotik duyarliliklar1 agar
disk difiizyon teknigi kullanilarak belirlendi. 0.5 McFarland'de hazirlanan bakteriyel
stispansiyon Mudiller-Hinton agar (GBL, Tirkiye) {izerine yayildiktan sonra
antibiyogram identifikasyon (BD Phoenix) kullanildi. Bakteriyel hassasiyetler Klinik
ve Laboratuvar Standartlar1 Enstitiisii kriterlerine gére degerlendirildi. Antibiyogram

sonuglarina gore antibiyotikler duyarli ve direngli olarak iki gruba ayrildu.

3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Power analiz sonucunda c¢alismaya dahil edilmesi gereken kisi sayis1 %95
giiven araliginda 133 profilaksi alan, 86 profilaksi almayan hasta olarak
hesaplanmistir. Gruplarin yas ve cinsiyete gore esit dagilim gostermesi igin
Bonferroni dizeltmeli Mann-Whitney U testi uygulandi. Bu sekilde esit sayida ve
benzer yas gruplar1 ve cinsiyetten olusan cocuktan olusan 133 profilaksi alan, 86

profilaksi almayan toplam 219 hastanin verileri incelendi.
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Tanimlayic1 degiskenler, sayisal degerler icin ortalama, standart sapma,
minimum, maksimum, kategorik degiskenler ise say1 ve ylizde seklinde ifade
edilmistir. Istatistiksel analiz icin IBM SPSS Statistics Version 25.0 programi
kullanilmistir. Kategorik degiskenler bakimindan gruplar arasindaki farkliliklar ki
kare testi ile incelenmistir. Sayisal degiskenlerde iki grubun karsilastirilmasi igin
bagimsiz Orneklem t testi kullanilmistir. Sonuglar %95 giiven araliginda
degerlendirilmistir.

[statistik anlamlilik sinir1 p<0,05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

IYE tanis alan 1 ay-24 ay yas grubunda toplam 219 hasta ¢calismamiza dahil
edildi. Calismamiza dahil edilen hastalarin 113’1 (%51,6) kiz, 106’s1 (48,4) erkekti.
Erkek/kiz oran1 1,06 olarak saptandi.

Calismamiza dahil edilen hastalarin mevcut yas ortalamasi 9,68+5,74 aydi. Kiz
hastalarin yas ortalamas1 11,83+£5,65 ay iken, erkek hastalarin yas ortalamasi
7,41+£4,92 aydi. Kizlarin yas ortalamasimin erkeklerden yiiksek olmasi istatistiksel
olarak anlamli bulundu.(p<0,001)

IYE tamsi alan 1-12 ay yas grubunda 148 (%67,6) hasta mevcut iken, 13-24
ay yas grubunda 71 (%32,4) hasta mevcuttu. 1-12 ay yas grubunda; kiz hasta sayisi
60 (%40,5), erkek hasta sayis1 88 (%59,5); 13-24 ay hasta grubunda ise kiz hasta
sayist 53 (%73,2), erkek hasta sayist 18 (%26,8) idi. 1-12 ay yas grubunda erkek
hasta sayisi, 13-24 ay hasta grubunda ise kiz hasta sayisi istatistiksel olarak anlaml

derecede fazlaydi (p<0,001) (Tablo 9).

Tablo 9.Hastalarin demografik 6zellikleri

Cinsiyet P

Kiz Erkek
Hasta sayis1 113 106
Yas (ay) 11,83+5,65 7,41+4,92
1-12 ay yas 60 88 0,000?
grubu
1-12 aylik 7,80%2,74 6,23+2,58 0,0012
hastalarin
ortalama yas1
13-24 aylik 53 18 0,000!
hastalarin sayist
13-24 aylik 16,82+3,39 16,33+2,72 0,5802
hastalarin

ortalama yas1
*Satir Yiizdesi
1Ki Kare Testi

2 Bagimsiz orneklem t testi
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Koyu renkte yazilmis olan verilerdeki p<0,001 diizeyinde olup, anlaml1 kabul

edilmistir.

4.1. FiZIK MUAYENE BULGULARINA GORE HASTALARIN DAGILIMI

Calismamiza alinan 219 hastanin fizik muayene bilgilerinde; 168’inin
(%76,71) fizik muayene bulgusu normaldi. Sakral dimple 19 (%8,67) hastada,
fimozis 14 (%6,4) hastada, labial sinesi 2 (%0,9) hastada, hipospadias 1 (%0,5)
hastada goruldi. Caligmada erkek hastalarin 6’s1 (%5,66) stinnetli iken 4’1 (%3,77)
stinnetsizdi (Tablo 10).

Tablo 10.Hastalarin Fizik Muayene Bulgulart

n %
Normal 168 66,7
Sakral dimple 19 8,67
Fimozis 14 6,4
Slnnetsiz 6 5,66
Sunnetli 4 3,77
Vezikostomi 2 0,9
Labial sinesi 2 1,88
Hipospadias 1 0,5
Opere meningomiyelosel 1 0,5

4.2. HASTALARIN ANTIBIYOTIK PROFLAKSISI KULLANIMI

ACISINDAN DEGERLENDIRILMESI

219 hastadan; 133 (%60,7) hasta antibiyotik proflaksisi alirken, 86 (%39,3)
hasta antibiyotik proflaksisi almiyordu.

Antibiyotik proflaksisi alan 63 (%47,4) hasta kiz, 70 (%52,6) hasta erkek iken
antibiyotik proflaksisi almayan hastalarin ise 50’si (%58,1) kiz, 36’s1 (%41,9)
erkekti. Proflaksi kullanma durumuna gore kiz ve erkek cinsiyet arasinda anlamh

fark yoktu (p=0,119).
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Proflaksi alan hastalarin yas ortalamasi, proflaksi almayan hastalarin yas
ortalamasindan anlamli derecede yiksekti. (10,33+5,88 ay vs 8,66 + 5,38 ay,
p=0,036) (Tablo 11).

Tablo 11.Hastalarin profilaksi alma durumuna gore yas ve cinsiyetlerinin
degerlendirilmesi

Profilaksi

Yok Var
n=219 p
Cinsiyet, n(%o)
Kiz 50 (58,1) 63 (47,4) 0,119!
Erkek 36 (41,9) 70 (52,6)
Yas (ay)
Ortalama+SD 8,66 + 5,38 10,33 £5,88 0,036%*
Min-Maks 1,0-24,0 1,0-24,0
Yas Grubu, n(%)
1-12 Ay 62 (72,09) 86 (64,66) 0,202*
13 Ay ve Uzeri 24 (27,91) 47 (35,34)

SD(standart devation): *p<0,05
LKi kare testi
2T testi

4.3. HASTALARIN PROFLAKSI SURELERININ DEGERLENDIRILMESI

1-5 ay sureyle antibiyotik proflaksisi alan 68 hasta varken, 6-12 ay siireyle
antibiyotik proflaksisi alan 47 hasta mevcuttu. 18 hastada ise antibiyotik proflaksisi
kullanma stiresi 12 aydan fazlaydi. Cinsiyet ve profilaksi siiresi agisindan hastalari
degerlendirdigimizde, istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0,059)
(Tablo 12).
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Tablo 12.Hastalarin cinsiyetlerine gore proflaksi siirelerinin karsilastirmasi

Profilaksi Stresi

1-5 ay 6-12 ay 12 ay Uzeri p
n=62 n=68 n=47 n=18
Cinsiyet, n
(%)* 27 (38,3) 25 (38,2) 12 (23,5) 0,059
Kiz 41 (46,4) 22 (39,3) 6 (14,3) 1
Erkek

*Satir Yiizdesi
1Ki Kare Testi

Calismamizdaki hastalarin  %50,2’sinden idrar O6rnegi steril torba ile, %49,8’1

transiiretral katater ile alinmaisti.
Proflaksi almayan grupta IYE sayis1 1,24+0,5defa iken, proflaksi alan grupta

3,04£1,39 bulundu ve proflaksi alanlarda IYE sayisinin daha yiiksek olmasi
anlamliydi (p<0,000) (Tablo 13).

Tablo 13.Hastalarin Profilaksi Alma Durumuna Gore IYE
SayisininDegerlendirilmesi

Profilaksi Yok Profilaksi VVar

n=219 p
IYE Sayist

Ortalamazstandart 1,24+0,5 3,04 +1,39 <0,000?
sapma

minimum-maksimum 1,0-5,0 1,0-6,0

*Sttun Yuzdesi
1 Ki kare testi

2 Bagimsiz gruplarda t testi
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4.4. IDRAR KULTURUNDE UREYEN MIKROORGANIZMALARIN

DEGERLENDIRILMESI

Idrar kiiltiiriinde en sik izole edilen mikroorganizma iiremeleri sirasiyla;
Escherichia coli 144 (%65,8), Klebsiella spp. 48 (%21,9), Enterobacter spp. 10
(%4,6), Proteus spp. 9 (%4,1), Pseudomanas spp. 3 (%1,4), S. epidermidis 2 (%0,9),
Morgenella morgani 1 (%0,5), Streptococcus spp. 1 (%0,5), S. hominis 1 (%0,5)
olarak siralanmaktaydi (Sekil 2).

70
60
50
40
30
20

10

0 - . -

Staphylocc
Escherichia Klebsiella Enterobact Proteusspp Pseudoma  occus Morganell
coli spp. er spp. . nas spp. epidermidi amorgani
s

M Seril 65,8 219 4,6 4,1 14 0,9 0,5 0,5 0,5

Staphylocc Streptococ

. cusspp.
hominis e

Sekil 2.Hastalarin idrar kiiltiiriinde iireyen mikroorganizmalarin sematik gosterimi
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4.5. PROFLAKSI ALAN VE ALMAYAN GRUPTA iDRAR KULTURUNDE

UREYEN BAKTERILERIN DAGILIMI

Antibiyotik proflaksisi alan ve almayan hasta gruplarinda idrar kiiltiiriinde tireyen
mikroorganizmalarda ilk sira E. Coli (%53,8-%84,8) iken, ikinci sirada Klebsiella
spp.(%31,58-%8,24) yer aliyordu (Sekil 3).

Profilaksi alan

60,00 Profilaksi almayanlar
90,00
50,00 53,38 8000
40,00 7000
' 60,00
30,00 158 50,00

‘ Profilaksi alan 20,00 ratlaks almayaniar
20,00 2000
10,00 2000
10,00
677 9,02 / i
0,00 000 [+ [

Ecdi  Klebsiellaspp. Enterobacter  Digerleri Ecdi  Kiebsiellaspp Enterobacter  Digerleri
spp SPP.

Sekil 3. Profilaksi alan hastalarda ve Sekil 2b. Proflaksi almayan hastalarda idrar
kiiltiiriinde tireyen bakterilerin ylizde dagilimi

Idrar kiiltiiriinde E. coli mikroorganizmasi iireyen hastalarin71’i (%49,31)
proflaksi alirken, 73’1 (9%50,69) proflaksi almayan gruptaydi.
Idrar kiiltiiriinde Klebsiella spp. mikroorganizmasi iireyen hastalarin41’i (%85,42)
proflaksi alirken, 7’si (%14,58) proflaksi almayan gruptaydi.

Idrar kiiltiiriinde iireyen bakteriler karsilastirildiginda antibiyotik proflaksisi
alan grupta Klebsiella spp. iiremesinin yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p=0,001) (Sekil 4).
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90,00 85,42

80,00 75,00
70,00
60,00
2069 4931

50,00
40,00
30,00 25,00
20,00 14,58
10,00

0,00

E coli Klebsiella spp. Digerl eri

m profilaksi almayan  mprofilaksi alan

Sekil 4.idrar kiiltiiriinde iireyen mikroorganizmalarin proflaksi durumuna gére yiizde
dagilim

4.6. IDRAR KULTURUNDE UREYEN BAKTERILERIN CiNSIYETE GORE

DAGILIMI

Idrar kiiltiiriinde E.coli mikroorganizmasi iireyen hastalarin 78’i (%54.17) kiz
iken; 66°s1 (%45,83) erkekti.

Idrar kiiltiiriinde Klebsiella sppiiremesi olan kiz hasta sayis1 19 (%39,58)
iken, erkek hasta sayisi 29 (%60,42) idi (Sekil 5).

Klebsiella spp. mikroorganizma Uremesinin erkek hastalarda fazla olmasi

istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,028).
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70,00

60,42
60,00 54,17
50,00 45,83
39,58

40,00
30,00
20,00 15
10,00 8

0,00 -

E coli Klebsiella spp. Digerl eri
W Kiz ™ Erkek

Sekil 5.1drar kiiltiiriinde iireyen mikroorganizmalarin cinsiyete gore yiizde dagilimi

4.7. IDRAR KULTURUNDE UREYEN BAKTERILERIN YAS GRUPLARINA

GORE DAGILIMI

1-12 ay yas grubunda; E. coli mikroorganizma tiremesi 102 (%68,91) hastada,
Klebsiella spp. mikroorganizma tremesi 35 (%23,65) hastada, diger bakteriler 11
(%7,43) hastada goriildi. 13-24 ay yas grubunda; E. coli mikroorganizma Gremesi 41
(%57,75) hastada, Klebsiella spp. mikroorganizma tremesi 13 (%18,31) hastada,
diger bakteriler 17 (%23,94) hastada goruldi.

1-12 ay yas grubunda E. coli ve Klebsiella spp. mikroorganizma iremesinin
daha yiiksek oranda saptanmas istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,017) (Sekil
6).
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80,00
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70,00
60,00 57,75
50,00
40,00
30,00 23,65 23,94
20,00 18,31

o N

E coli Klebsiella spp. Digerl eri

M1-12ay E13-24 ay

Sekil 6.Hastalarin yas gruplarina gore kiiltiir sonuglarinin ytizde dagilimi

4.8. IDRAR KULTURUNDE UREYEN BAKTERILERIN iYE SAYISINA

GORE DAGILIMI

[lk defa IYE geciren hastalarin idrar Kkiiltiirii incelendiginde; E. coli
mikroorganizma Uremesi %80,49 (66) hastada, Klebsiella spp. mikroorganizma
liremesi %9,76 (8) hastada saptandi. Tekrarlayan IYE gegciren hastalarda ise; E. coli
mikroorganizma Uremesi %56,93 (78) hastada, Klebsiella spp. mikroorganizma
iremesi  %29,3 (40) hastada iiredi. Tekrarlayan IYE’lerde Klebsiella spp.
mikroorganizma tiremesinin yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,000)
(Sekil 7).
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Sekil 7. Hastalarin IYE sayisina gore kiiltiir sonuglarmin yiizde dagilim

4.9. IDRAR KULTURUNDE UREYEN BAKTERILERIN PROFLAKSI

SURESINE GORE DAGILIMI

Profilaksi sturesi 1-5 ay olan hastalarda; E. coli %65,1, Klebsiella spp. %28,6,
diger izolatlar %6,3 oraninda saptandi. Profilaksi siiresi 6-12 ay olan hastalarda ise;
E. coli %71,8, Klebsiella spp. %21,1, diger izolatlar %7,1 oraninda saptandi.
Profilaksi stresi 12 ay (zeri olanlarda E. coli %58,6 ve Klebsiella spp. %24,3
oraninda saptandi. Profilaksi siiresi ile bakteri liremesi arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmadi (p=0,120) (Sekil 8).
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Sekil 8. Hastalarin profilaksi siirelerine gore kiiltiir sonuglarinin yiizde dagilimi
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4.10. ANTIBIYOTIK DIiRENCi HAKKINDA OZELLIKLER

Hastalarin antibiyotiklere toplam direng¢ oranlart Sekil 6’da verilmistir. Bu
grafige gore en cok antibiyotik direnci ampisilin (%74), TMP-SXT (%66) ve
seftazidimde (%64) goriilmiistiir. En az antibiyotik direnci ise amikasin (%6),

fosfomisin ve imipenemde (%7) goriilmiistiir (Sekil 9).
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Sekil 9.Tiim hastalarin antibiyotik diren¢ oranlarinin yiizde dagilimi

4.11. PROFILAKSI VE ANTIiBIYOTIiK DIRENCI ARASINDAKI ILISKIYE

DAIR BULGULAR

Calismamizda antibiyotik proflaksisi alan ve almayan hastalarin idrar kiiltiirti

antibiyotik direnci karsilastirildiginda; amikasin, amoksisilin klavulanik asit,

ampisilin, ampisilin sulbaktam, sefiksim, sefepim, seftriakson, gentamisin,

sefuroksim, nitrofurantoin, TMP-SXT, siprofloksasin, seftazidim, sefotaksim,

fosfomisin, sefazolin, imipenem, ertapenem, piperasilintazobaktam, levofloksasi

n,

aztreonam ve meropenem direngleri arasinda istatistiksel anlamli bir farklilik

saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 14).
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Tablo 14.Antibiyotik direncinin profilaksi alma durumuna gore degerlendirilmesi

Amikasin
Amoksisilin
klavulanik asit
Ampisilin
Ampisilin
sulbaktam
Sefiksim
Sefepim
Seftriakson
Gentamisin
Sefuroksim
Nitrofurantoin
TMP-SXT
Siprofloksasin
Seftazidim
Sefotaksim
Fosfomisin
Sefazolin
Imipenem
Ertapenem
Piperasilin
tazobaktam
Levofloksasin

Aztreonam

Meropenem

TMP-SXT: Trimetoprim sulfametoksazol

Duyarli
Direncli
Duyarl
Direncli
Duyarh
Direncli
Duyarl
Direncli
Duyarh
Direncli
Duyarli
Direncli
Duyarli
Direncli
Duyarli
Direncli
Duyarli
Direncli
Duyarh
Direncli
Duyarli
Direncli
Duyarli
Direncli
Duyarh
Direncli
Duyarli
Direncli
Duyarh
Direncli
Duyarli
Direncli
Duyarh
Direncli
Duyarli
Direncli
Duyarli
Direngli
Duyarh
Direncli
Duyarhi
Direngli
Duyarh
Direngli

Profilaksi almayan (%)

95,71
4,29
40,79
59,21
27,59
72,41
40,48
59,52
58,62
41,38
57,89
42,11
38,71
61,29
69,33
30,67
40,00
60,00
77,63
22,37
25,00
75,00
56,00
44,00
31,37
68,63
35,71
64,29
88,46
11,54
0,00
100,00
90,00
10,00
92,00
8,00
65,79
34,21
50,00
50,00
50,00
50,00
87,50
12,50

Profilaksi
alan (%)
92,17
7,83
57,02
42,98
24,42
75,58
62,30
37,70
63,46
36,54
67,57
32,43
40,70
59,30
76,03
23,97
46,74
53,26
76,04
23,96
39,00
61,00
63,49
36,51
39,71
60,29
51,16
48,84
97,06
2,94
24,00
76,00
94,74
5,26
91,43
8,57
67,44
32,56
50,00
50,00
60,00
40,00
93,10
6,90

p

0,052
0,059
0,067
0,065
0,691
0,474
0,807
0,194
0,444
0,654
0,134
0,211
0,334
0,231
0,186
0,140
0,730
0,937
0,984
1,000
0,793

0,157
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Antibiyotik profilaksisi alan ve almayan hastalarin antibiyotiklere toplam
direng oranlar1 Sekil 7°de verilmistir.

Bu grafige gore profilaksi alan hastalarda en ¢ok antibiyotik direnci ampisilin
(%76), TMP-SXT (%61) ve seftazidimde (%60) gorilmiistiir. En az antibiyotik
direnci ise fosfomisin (%3), imipenem (%5) ve meropenemde (%7) gorilmiistiir.

Antibiyotik profilaksisi almayan hastalarda en cok antibiyotik direnci
sefazolin (%100), TMP-SXT (%75) ve ampisilinde (%72) goriilmiistir. En az
antibiyotik direnci ise amikasin (%4), ertapenem (%8) ve imipenemde (%10)
gorilmustiir (Sekil 10).
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Sekil 10.Profilaksi alan ve almayan hastalarin direng durumlarinin yiizde dagilimi

Tekrarlayan IYE gegiren ¢ocuklarda amoksisilin klavulanik asit direncinin
daha yiiksek oldugu gozlendi ve bu istatistiksel olarak anlamlidi (p<0,05).

Ilk defa IYE geciren cocuklarda ise sefazolin direncinin yiiksek oldugu
g0Ozlendi ve bu istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05).

Ampisilin, amikasin, ampisilin sulbaktam, sefiksim, sefepim, seftriakson,
gentamisin, sefuroksim, nitrofurantoin, TMP-SXT, siprofloksasin, seftazidim,
sefotaksim,  fosfomisin,  imipenem,  ertapenem,  piperasilin-tazobaktam,
levofloksasin, aztreonam ve meropenem direnci ile IYE sayisi arasinda anlamli bir
farklilik saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 15).
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Tablo 15.Antibiyotik direncinin IYE sayisina gore degerlendirilmesi

Amikasin
Amoksisilin
klavulanik asit
Ampisilin
Ampisilin
sulbaktam
Sefiksim
Sefepim
Seftriakson
Gentamisin
Sefuroksim
Nitrofurantoin
TMP-SXT
Siprofloksasin
Seftazidim
Sefotaksim
Fosfomisin
Sefazolin
Imipenem
Ertapenem
Piperasilin-
tazobaktam
Levofloksasin

Aztreonam

Meropenem

TMP-SXT: Trimetoprim sulfametoksazol

Duyarli
Direncli
Duyarli
Direncli
Duyarli
Direncli
Duyarh
Direncli
Duyarh
Direncli
Duyarh
Direncli
Duyarh
Direncli
Duyarh
Direncli
Duyarli
Direncli
Duyarli
Direncli
Duyarli
Direncli
Duyarli
Direncli
Duyarl
Direncli
Duyarl
Direncli
Duyarh
Direncli
Duyarh
Direncli
Duyarh
Direncli
Duyarh
Direncli
Duyarlt
Direncli
Duyarl
Direncli
Duyarl
Direncli
Duyarl
Direncli

Ik IYE (%)

88,4
11,6
38,81
61,19
26,42
73,58
38,89
61,11
64,00
36,00
60,00
40,00
38,18
61,82
71,64
28,36
40,35
59,65
79,10
20,90
27,69
72,31
54,17
45,83
33,33
66,67
37,50
62,50
91,67
8,33
0,00
100,00
92,86
7,14
88,89
11,11
68,57
31,43
100,00
0,00
75,00
25,00
88,89
11,11

Tekrarlayan
IYE (%)
91,8
8,2
56,91
43,09
25,27
74,73
61,19
38,81
60,71
39,29
66,67
33,33
40,86
59,14
74,42
25,58
46,00
54,00
75,24
24,76
36,80
63,20
64,62
35,38
38,03
61,97
48,94
51,06
94,44
5,56
80,00
20,00
92,50
7,50
93,94
6,06
65,22
34,78
33,33
66,67
50,00
50,00
92,59
7,41

p

0,450
0,031*
0,880
0,073
0,770
0,618
0,218
0,218
0,596
0,613
0,194
0,211
0,420
0,395
0,673
0,028*
0,931
0,481
0,866
0,248
0,408

0,442
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5. TARTISMA

Idrar yolu enfeksiyonu (IYE) ¢ocukluk ¢agmm en sik goriilen
enfeksiyonlarindan biridir ve prepubertal donemde erkeklerin %1’inde ve kizlarin
%3’linde gorildigi bildirilmistir (22).

Giiniimiizde 1YE siiphesi olan biitiin hasta bireylerde morbidite oranini
azalttigindan dolay1 tedaviye miimkiin oldugunca erken baslamak gerekmektedir.
IYE tedavisi ge¢ kalma; urosepsis, Grolitiyazis, bobrek absesi, renal skar gibi
bazilar1 geri doniissiiz komplikasyonlarin goériilmesine ve kalict bobrek parankimal
hasarma neden olabilmektedir (2-4).

Cocuklarda IYE siklig1 yas, cinsiyete ve altta yatan nedenlere gore
degisiklik gostermektedir. 1 yas altinda erkeklerde daha fazla goriiliirken, bir yasin
iistiinde kizlarda daha fazla gérilmektedir (16).

Yunanistan’da yapilan yaslari 1 ay ile 14 yas arasinda degisen 262 hastanin
bulundugu ¢alismada 105'i erkek ve 157'si kiz oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismadaki
hastalarin mevcut yas ortalamasi 0,77 iken; erkeklerin ortalama yas1 4 ay, kizlarin
ortalama yasmin 1,5 yil oldugu saptanmistir (57). Amerikada yapilan bir baska
calismada ise yas aralig1 2-72 ay olan 607 hastanin 558’1 (%91,9) kiz, 49°u (%S8,1)
erkek oldugu ve hastalarin belirtilen ortanca yasini 12 ay olarak vurgulanmistir (58).
Ulkemizde yapilan bir ¢alismada; 1 ay-16 yas arasinda 150 hastanin 85(%356,7) hasta
kiz, 65(%43,3) hasta erkekti ve hastalarin ortalama yas1 42.7+44.2 ay idi (59).
Ankara’da 2008-2013 yillar1 arasinda; 0-16 yas arasinda 492 hastanin 309’u (%78,8)
kiz iken, 83’1i(%21,2) erkektir. Bu hastalarin ortalama yaslar1 54,19+47,91 ay olarak
bildirilmistir (60). Bizim ¢aligmamizda ise; 1 ay-24 ay arasinda toplam 219 hastanin
113’0 (%51,6) kiz, 106’s1 (%48,4) erkekti. Hastalarin mevcut yas ortalamasi
9,68+5,74 ay iken; kiz hastalarin yas ortalamasi 11,83%5,65 ay iken, erkek hastalarin
yas ortalamas1 7,41+4,92 aydi. Kizlarin yas ortalamasinin erkeklerden yiiksek olmasi
istatistiksel olarak anlamliydi ve literatiirle uyumluydu.

Yapilan ¢aligmalarda patolojik fimosis, parafimoz, tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonunu  arttirdign  goriilmiis  (61). Sinnet  derisinin  Uropatojenik
mikroorganizma tiirlerini barindirma olasilig1 yiiksektir. 7 ay kiigiik ¢ocuklarda

stinnet derisinin Uretral meatusu agiga ¢ikaracak sekilde geri ¢ekilememesi, atesli
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IYE'si olan erkeklerde, IYE olmayanlara gore daha yaygin bulunmustur (% 85'e karsi
%42) (62). Yine literatiirde yer alan; IYE'nin dnlenmesine yonelik randomize ve
gozlemsel siinnet ¢alismalarinin sistematik bir incelemede; bir IYE'yi énlemek i¢in
111 sunnetin gerekli oldugunu bulunmustur (63). Spina bifida hastalarinda bulgular;
asemptomatikten, tekrarlayan IYE’ye neden olan norojenik mesaneye kadar
degisebilir(64). Calismamizdaki 219 hastanin muayene bilgilerinde; 168’inin
(%76,71) fizik muayene bulgusu normaldi. Sakral dimple 19 (%8,67) hastada,
fimozis 14 (%6,4) hastada, labial sinesi 2 (%0,9) hastada, hipospadias 1 (%0,5)
hastada goriildii. Calismada erkek hastalarin 6’s1 (%5,66) stinnetli iken 4’1 (%3,77)
stinnetsizdi.

Italya’da yapilan bir ¢alismada antibiyotik proflaksisi alan 211 hastanimn;
144’{iniin (%68,5) kiz, 67’sinin (%31,5) erkek oldugu ve hastalarin ortalama yasinin
ise 10,6 ay oldugu bulunmus. Antibiyotik proflaksisi almayan 127 hastanin ise; 90’1
(%70,9) kiz, 37’si (%29,1) erkekti ve bu hastalarin ortalama yas1 10,2 ay idi (5).
Hindistan’da yapilan ¢alismada antibiyotik profilaksisi alan 47 hastanin 31’1 (%65.9)
erkeki 16’s1 (%34,1) kiz hastayd: ve ortalama yaslarin1 5.7+3.2 aydi. Antibiyotik
proflaksisi almayan 46 hastanin da erkek/kiz hasta sayis1 benzerken; ortalama yaslari
4.8+3.1 aydi (65). Ulkemizde yapilan ¢alismada ise antibiyotik profilaksisi alan 50
hastadan; 22’si (%44) erkek, 28’1 (%56) kiz; antibiyotik profilaksisi almayan 100
hastadan ise; 43’0 (%43) erkek, 57’si (%57) kizlardan olusmaktaydi (66).
Caligmamizda antibiyotik proflaksisi alan 133 hastanin 63’1 (%47,4) kiz iken 70’1
(%52,6) erkekti. Antibiyotik proflaksisi almayan 86 hastanin ise 50’si (%58,1) kiz,
36’s1 (%41,9) erkekti. Antibiyotik proflaksisi alan hastalarin yas ortalamasi
10,33+5,88 iken, proflaksi almayan grupta yas ortalamasi 8,66+5,38 olarak saptand.
Antibiyotik proflaksisi kullananlarin yas ortalamasinin daha yiliksek olmasi
literatiirdeki baz1 caligmalarla benzerlik gostermektedir.

2-24 ay aras1 ilk IYE geciren cocuklara NICE ve American Academy of
Pediatrics (APP) kilavuzlarinda antibiyotik proflaksisi 6nerilmemekte, yapilan bir
meta-analizde de ayni1 yas grubunda VUR olmayan veya evre 5 haric VUR’u olan
cocuklarda tekrarlanan IYE’nin ©6nlenmedigi saptanmistir (1,34). Literatlrde
calismalarinda profilaktik antibiyotiklere karsi gelisen direnc yiiziinden; IYE'nin

tekrarlamasin1 engelleyemedigini gostermislerdir (6). Ulkemizde de profilaksinin
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IYE tekrarlama oranim azaltmadigmi gézlemlemislerdir (59). Profilaksi alanlarda
IYE sayisim 2+2.32, almayanlarda 1£1.19 olarak saptamislardir. Bizim
calismamizda da literatiirle uyumlu olarak proflaksi almayan ¢ocuklarin IYE sayis1
1,24+0,5 defa iken, proflaksi alan grupta 3,04+1,39 bulundu ve proflaksi alanlarda
IYE sayisinin daha yiiksek olmasi anlamli olarak saptanmustir. Bu sonuglara
bakilarak gecmiste ve halen yaygin profilaksi kullanimi nedeniyle gelisen antibiyotik
direncinin IYE niikslerine sebep oldugu diisiiniilebilir.

Istanbul’da yapilan bir calismada 2001-2003 yillari arasinda idrar
kiiltiiriinde en sik izole edilen bakteriler sirasiyla; E. coli (%59,6), Klebsiella spp.
(%18,9), Proteus spp (%13,3), Pseudomanas (%3,2), Enterobacter spp. (%2,8)
oldugu, aym calismada 2011-2014 yillar1 arasinda da idrar kiiltiirlerinde ayni
mikroorganizmalarin tiredigi saptanmis (67). Yine farkli yillarda Konya ve Tokat’ta
yapilan c¢alismalarda da bu siralama degismemistir (68,69). 2006 yilinda
Yunanistan’da, 2014 yilinda Iran’da, 2016 yilinda Amerika’da yapilan ¢aligmalarda
da ilk sirada E.coli, ikinci sirada Klebsiella spp. liremesi saptanmistir (57,70,71).
Calismamizda idrar kiiltiiriinde en sik izole edilen bakteriler sirasiyla; E. coli
(%65,8), Klebsiella spp. (%21,9) ve Enterobacter spp. (%4,6) olarak saptanmistir.
Calismamizin bulgular1 genel olarak literatiirdeki ¢alismalarin bulgulariyla paralellik
gostermektedir.

Yapilan bir ¢alismada antibiyotik profilaksisi baglamadan bakilan idrar
kalturd dremelerinde; E. coli (%77.5), Klebsiella pneumoniae (%10.5) ve Proteus
mirabilis’in (%4.5) yiiksek oranda bulundugunu bildirmislerdir. Ayn1 hastalara TMP-
SXT baslandiktan sonra ise idrar kiiltiiriindeki tiremelerin; E. coli (%48), Proteus
mirabilis (%24) ve Klebsiella pneumoniae (%17) olarak go6zlemlendigi,
vurgulanmigtir. Proflaksi sonrasi hastalarin, genis spektrumlu B-laktamaz (reten
bakterilere veya coklu ilaca direncli iiropatojenlere sahip olma olasiliginin daha
yiiksek oldugu goriilmiis (48). Bununla birlikte, bazi ¢alismalarda da profilaktik
antibiyotik alan ¢ocuklarda E. coli'nin daha az izole edildigi bildirilmistir (49,72).
Brezilya’da 735 hastayla yapilan bir ¢aligmada antibiyotik proflaksisi alan hasta
sayisinin 624 oldugu ve idrar kiiltiirtinde iireyen mikroorganizmalarin; E. coli (%
69,8), Proteus spp. (% 11.6) ve Klebsiella spp. (% 8.5) oldugunu bildirmislerdi (50).
2008 yilinda Italya’da yapilan bir calismada antibiyotik profilaksisi alan ve almayan
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hastalarda genel olarak bakildiginda, idrar kiiltiirlerinde tireyen mikroorganizmalarin
sirastyla; E. coli %70, Proteus mirabilis %7, Enterobacter spp %7, Pseudomonas
aeruginosa %4, Klebsiella oxytoca %4, Klebsiella pneumoniae %4 ve Citrobacter
spp. %4 oldugunu raporlanmislardir (73). Ulkemizde yapilan bir calismada proflaksi
alan hastalarda yine en sik tireyen mikroorganizma E.coli idi (59). Calismamizda ise
profilaksi alan hastalarda idrar kiiltiiriinde izole edilen bakteriler sirastyla; E. coli %
53,38, Klebsiella spp. %31.58, Proteus spp. %6.77 olarak saptanirken; proflaksi
almayan grupta sirasiyla %84.88 E. coli, %8,14 Klebsiella spp., %1,6 Enterobacter
spp. olarak saptandi. Antibiyotik proflaksisi alan ve almayan grupta en sik E.coli
tiremesi goriilmesi, ¢ogunda ikinci sirada Klebsiella spp. goriilmesi ¢aligmamizla
paralellik gostermektedir. Bununla beraber literatiirdeki ¢ogu ¢alismada proflaksi
alan grupta E.coli liremesi azalirken, non-E.coli dis1 patojenlerin arttig1 goriilmiis,
bizim ¢alismamizda da proflaksi alan grupta Klebsiella spp. iiremesinin fazla olmasi
istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Amerika’da yapilan bir c¢alismada; kizlarda idrar kiltrinde Greyen
mikroorganizmalarin sirastyla; E. Coli (%83,5), Enterococcus spp.( %6,9), Klebsiella
spp. (%4,7) oldugu, erkeklerde idrar kiiltiiriinde iireyen mikroorganizmalarin ise; E.
Coli  (%55,9), Enterococcus spp.( %19,8), Klebsiella spp. (%10,7) oldugu
bildirilmistir (38). Yine Amerika’da yapilan bir ¢alismada kiz ve erkek hastalarda
idrar kiltirtinde Greyen mikroorganizmalarm sirasi ayni bulunmustur (15). Iran’da
yapilan bir galisma ise IYE gegiren kiz ve erkeklerin idrar kiiltiiriinde iireyen en sik
etkenin yine E.coli oldugu vurgulanirken; Klebsiella spp. prevelansinin erkeklerde
daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir (70). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada ise kiz
ve erkek hastalarin idrar kiiltlirlinde sirasiyla E.coli ve Klebsiella spp.’nin oldugu ve
E.coli kizlarda daha sik goriildigii raporlanmigtir (59). Calismamizda ise idrar
kiltiriinde E.coli mikroorganizmasi {ireyen hastalarin 78’1 (%54.17) kiz, 66’s1
(%45,83) erkek iken Klebsiella spp. iiremesi olan kiz hasta sayis1 19 (9%39,58) iken,
erkek hasta sayist 29 (%60,42) idi. iran’daki ¢alismaya paralel olarak erkeklerde

Klebsiella spp. liremesi daha fazlayd: ve istatistiksel olarak anlamliydi.

Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu olan hastalar agisindan bakildiginda ise

Amerika’da yapilan bir calismada hastalarin idrar kiiltlirlerinde sirasiyla; E. coli
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(%78), diger gram negatif basiller (%16), Enterococcus (%4) olarak saptanmigtir
(75). Zonguldak’ta yapilan ¢alismada ise tekrarlayan IYE geciren hastalarin idrar
kalturunde izole edilen mikroorganizmalar; E.coli (%58,4), Klebsiella spp. (%16,6),
Proteus mirabilis (%10,2) oraninda tiremistir (59). Bizim ¢alismamizda ise ilk defa
IYE geciren hastalarin idrar kiiltiirii incelendiginde; E. coli (%80,49), Klebsiella spp.
(%9,76) hastada goriiliirken, tekrarlayan IYE geciren hastalarda ise; E. coli
(%56,93), Klebsiella spp. (%29,3) hastada iiredi. Tekrarlayan 1YE’lerde Klebsiella
spp. mikroorganizma {iiremesinin yiliksek olmasi istatistiksel olarak anlamliydi.
Pediatride kullanilacak antibiyotikler iiropatojenlerin elimine edilmesinde etkili
olmali ve bebekler ve ¢ocuklar tarafindan iyi tolere edilmelidir. Bu ozellikle
piyelonefritik donemler i¢in ¢ok daha 6nemlidir. Antimikrobiyal ajanlarin bazilarina
kars1 artan direng oranlarini géz oniinde bulundurarak uygun bir antibiyotik se¢imi
en onemlisidir(3,4). Bunun ic¢inde ampirik tedavi baglanirken o bdlgede hangi
patojenin en sik karsilasildigi ve/veya altta yatan {iriner bir anomalinin olup olmadigi
degerlendirilmelidir (4,38). Ozel diren¢ durumu yoksa dar spektrumlu antibiyotikler
ile ampirik tedaviye baglanilmalidir (71).

Idrar yolu enfeksiyonu geciren ¢ocuklarda idrar kiiltiiriinde iireyen
mikroorganizmalarin antibiyotik direncleri ile ilgili yapilan calismalar mevcuttur.
Yunanistan’da yapilan bir ¢alismada sirastyla; ampisilin direnci %61,5, TMP-SXT
direnci %27,8, amoksisilin-klavulanik asit direnci %18, sefuroksim direnci %7,9,
gentamisin direnci %6 olarak saptanirken; Amerika’da yapilan bir calismada
antibiyotik direngleri sirasiyla; ampisilin direnci %48, sefazolin direnci %25, TMP-
SXT direnci %17, nitrofurantoin direnci %7, sefuroksim direnci %6, sefotaksim
direnci %4, sefepim direnci %2, getamisin direnci %2, amikasin direnci %0 olarak
bildirilmistir (49,57). Ulkemizde 2018 yilinda yapilan bir ¢alismada hastalarin idrar
kiiltiiriinde tireyen mikroorganizmalarin antibiyotik direngleri sirasiyla; TMP-SMX
direnci %60,8, seftriakson direnci %20,5, sulbaktam-ampisilin direnci %17,4,
amikasin direnci %13,4, imipenem direnci %0,6 olarak gelmistir (16). Bizim
calismamizda ise hastalardaki antibiyotik direncleri sirastyla; ampisilin direnci %74,
TMP-SXT direnci %66, seftazidim direnci %64,  seftriakson direnci %60,
sefuroksim direnci %56, sulbaktam-ampisilin direnci %47, gentamisin direnci %27,

nitrofurantoin direnci %23, meropenem direnci %9, amikasin direnci %6 olarak
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saptand1. Calismamizin bulgularina gore literatiirde antibiyotik siralamalar1 benzer
olsa da diren¢ oranlarinda artis dikkati ¢ekmistir. Bu farkliliklar; yil, iilke, ¢alisilan
orneklem grubu yas ortalamasi, altta yatan {iriner sistem patolojisi, profilaksi alip
almamalar1, IYE sayis1 ve kullanilan antimikrobiyal tedavilerden kaynaklanabilir.

[lk defa IYE geciren hastalarin idrar  Kdltirinde  dreyen
mikroorganizmalarin antibiyotik direngleri ile ilgili Yunanistan’da yapilan ¢alismada
sirastyla; amoksisilin direnci  %54,4, amoksisilin klavulonat direnci %29,9,
sefuroksim direnci %17,7, nitrofurantoin direnci %14,1, amikasin direnci %11,
seftriakson direnci %10,8, seftazidim direnci %5,95, siprofloksasin direnci %5,93
gentamisin direnci %5,71, amikasin direnci %5,07, imipenem direnci %1,95
bildirilmisken, tekrarlayan IYE geciren hastalarda; amoksisilin direnci %59,1,
amoksisilin klavulonat direnci %38,7, sefuroksim direnci %25,8, siprofloksasin
direnci %17,7, seftriakson direnci %16,7, gentamisin direnci %14,3, nitrofurantoin
direnci %14,1, amikasin direnci %11, seftazidim direnci %12,1, amikasin direnci
%11,8, imipenem direnci %3,03 olarak bildirilmis (5). Ulkemizden yapilan
calismada  tekrarlayan IYE olan hastalarin  idrar  kiiltiiriinde  {ireyen
mikroorganizmalarin antibiyotik direngleri sirastyla; ampisilin direnci %71.9,
sefalotin direnci %45.3, TMP-SMX direnci %45,1, amikasin direnci %2.9, imipenem
direnci %1, ertapenem direnci %1 olarak saptanmigtir (59). Calismamizda ise
tekrarlayan IYE olan gocuklarda amoksisilin klavulanik asit direnci yiiksek saptandi
ve bu istatistiksel olarak anlamliydi. Ancak ampisilin, amikasin, ampisilin sulbaktam,
sefiksim, sefepim, seftriakson, gentamisin, sefuroksim, nitrofurantoin, TMP-SXT,
siprofloksasin, seftazidim, sefotaksim, fosfomisin, imipenem, ertapenem, piperasilin-
tazobaktam, levofloksasin, aztreonam ve meropenem direnci ile IYE sayisi arasinda
anlamli bir farklilk saptanmadi. Ilk defa IYE gegiren c¢ocuklarda ise sefazolin
direncinin yiiksek oldugu goézlendi ve bu istatistiksel olarak anlamliydi. Ampisilin,
amikasin, ampisilin sulbaktam, sefiksim, sefepim, seftriakson, gentamisin,
sefuroksim, nitrofurantoin, TMP-SXT, siprofloksasin, seftazidim, sefotaksim,
fosfomisin, imipenem, ertapenem, piperasilin-tazobaktam, levofloksasin, aztreonam
ve meropenem direnci ile IYE sayis1 arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi.

Bitsori'nin bulgulariyla calismamizin bulgularinin uyumlu oldugu, ancak bizim
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calismamizda saptanan direng oranlarinin nispeten daha yiiksek oldugu bulunmustur.
Bunun nedeni yillar gectikge artan antibiyotik kullanimi olabilecegi diisiiniildii.
Yunanistan’da yapilan bir c¢alismada antibiyotik proflaksisi almayan
hastalarin idrar kiltiriinde treyen mikroorganizmalarin antibiyotik direncleri
sirastyla; amoksisilin direnci  %54,4, amoksisilin klavulonat direnci %29,9,
sefuroksim direnci %17,7, nitrofurantoin direnci %14,1, amikasin direnci %11,
seftriakson direnci %10,8, seftazidim direnci %5,95, siprofloksasin direnci %5,93
gentamisin direnci %5,71, amikasin direnci %5,07, imipenem direnci %1,95 iken,
proflaksi alan hastalarda bu oran; ; amoksisilin direnci %57,7, amoksisilin klavulonat
direnci %37,9, sefuroksim direnci %34, seftriakson direnci %30,6, seftazidim
direnci %18,7 nitrofurantoin direnci %18,5, gentamisin direnci %15,6, amikasin
direnci %10,2, imipenem direnci %5,36, siprofloksasin direnci %4,35 olarak
saptanmistir. Yunanistan’da yapilan bu ¢alismada proflaksi alan grupta seftriakson,
amoksisilin ve kotrimaksazol antibiyotik direng oranlar yiiksektir ve bu istatistiksel
olarak anlamli bulunmus. Bu antibiyotiklerin diren¢ oranlarinin yiiksek olmasinin
sebebinin de E.coli dis1 patojenlere bagli oldugu gézlenmis; ¢iinkii ¢alismada E.coli
izolatlarinin antibiyotik direnci ayri incelendiginde belirgin fark saptanmamis (5).
Ulkemizde yapilan bir c¢alismada ise antibiyotik proflaksisi alan hastalarda
amoksisilin ve seftriakson direngleri daha yiiksek bulunmustur (59). Calismamizda
ise tim antibiyotiklerde profilaksi alan ve almayan c¢ocuklar arasinda anlamli bir
farklilik saptanmamistir. Profilaksi alan hastalarda amikasin direnci %7,83 iken,
almayanlarda %4,29, profilaksi alan hastalarda amoksisilin klavulanik asit direncini
%42,98 iken, almayanlarda %59,21, profilaksi alan hastalarda sefepim direncini
%32,43 iken, almayanlarda %42,11, profilaksi alan hastalarda ampisilin direncini
%75,58 iken, almayanlarda %72,41 olarak saptanmuistir. Istatistiksel olarak farklilik
olmamasina ragmen, amikasin ve ampisilin direncinin profilaksi alan g¢ocuklarda
daha yiiksek oldugu saptanmistir. Karac1 ve arkadaslarinin ¢alismasindaki ampisilin
direncinin profilaksi alan hastalarda yiliksek bulunmasiyla bizim ¢aligmamizin
bulgusu uyumludur. Antibiyotik profilaksisinin asir1 kullanimiyla ilgili en biiyiik
sorun, antibiyotige diren¢li mikroorganizma tiirlerinin ortaya ¢ikmasidir. Bu tiir
antibiyotige direngli tiirlerin orani, profilaksi amagli genis spektrumlu

antibiyotiklerin asir1 kullanimi nedeniyle, 6nemli bir saglik problemi olmayan
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cocuklarda bile son yillarda giderek artmistir. E. coli gibi genis spektrumlu beta-
laktamaz (ESBL) iireten ¢oklu ilaca direngli bakterilerin ortaya ¢ikisi ile penisilin,
sefalosporin ve monobaktamlar gibi genis spektrumlu antibiyotikleri hidrolize
edebilmektedirler (75). Bu yilizden hekimlerin antibiyotik proflaksisi baslarken daha
dikkatli olmalar1 gerekmektedir.

Calismamizda literatiirde olan yaygin kaninin aksine profilaktik antibiyotik
kullanan hastalarin antibiyotik direncinin artmadigi, ampisilin ve amikasinin
direncinin daha yiiksek olabilecegi akilda tutularak, hastanemize IYE ile gelen
hastalarda ampirik tedavi baglarken daha dikkatli antibiyotik se¢imi yapilmasini

Oneriyoruz.
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10.

6. SONUCLAR

IYE tanis1 alan 219 hastanin dahil edildigi bu ¢alismada erkek/kiz oran1 1,06/1
olarak literatiire uygun olarak bulundu.

IYE tanis1 alan hastalarin mevcut yas ortalamasi 9,68(15,74 ay olup; kizlarda
11,83+£5,65 ay iken, erkeklerde 7,414+4,92 aydi. Kizlarin yas ortalamasinin
erkeklerden yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamliydi.(p<0,001)

IYE tanis1 alan 1-12 ay yas grubunda 148 hasta mevcut iken, 13-24 ay yas
grubunda 71 hasta mevcuttu. 1-12 ay yas grubunda; erkek hasta sayisinin ile
13-24 ay hasta grubunda ise kiz hasta sayisinin yiiksek olmasi istatistiksel
olarak anlamliydi.(p<0,001)

Calismamiza alinan 219 hastanin 168’inin fizik muayene bulgular1 normaldi.
219 hastadan; 133 hasta antibiyotik proflaksisi alirken, 86 hasta almiyordu.
Antibiyotik proflaksisi alan 63 hasta kiz, 70 hasta erkek iken; antibiyotik
proflaksisi almayan hastalarin ise 50’si kiz, 36’s1 erkekti. Proflaksi kullanma
durumuna gore kiz ve erkek cinsiyet arasinda anlamli fark yoktu. (p=0,119)
Proflaksi alan hastalarin yas ortalamasi, proflaksi almayan hastalarin yas
ortalamasindan anlaml derecede yiiksekti. (10,33+5,88 ay vs 8,66 + 5,38 ay,
p=0,036).

Cinsiyet ve profilaksi siiresi agisindan hastalar1 degerlendirdigimizde,
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. (p=0,059)

Proflaksi almayan grupta IYE sayis1 1,24 + 0,5 defa iken, proflaksi alan grupta
3,04 + 1,39 bulundu ve proflaksi alanlarda IYE sayismin daha yiiksek olmasi
anlamliydi. (p<0,000)

Idrar kiiltiiriinde en sik izole edilen mikroorganizma iiremeleri sirasiyla;
Escherichia coli (%65,8), Klebsiella spp. (%21,9) ve Enterobacter spp.
(%4,6) olarak bulundu.

Antibiyotik proflaksisi alan ve almayan hasta gruplarinda idrar kiiltiiriinde
tireyen mikroorganizmalarda ilk sira E. Coli (%53,8-%84,8) iken, ikinci sirada
Klebsiella spp.(%31,58-%8,24) yer aliyordu. Antibiyotik proflaksisi alan
grupta Klebsiella spp. tiremesinin yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli
bulundu. (p=0,001)
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Idrar kiiltiiriinde E.coli mikroorganizmast iireyen hastalarmn 78’1 (%54.17) kiz
iken; 66’s1 (%45,83) erkek, Klebsiella spp tiremesi olan kiz hasta sayis1 19
(%39,58) iken, erkek hasta sayist 29 (%60,42) idi. Klebsiella spp.
mikroorganizma uremesinin erkek hastalarda fazla olmasi istatistiksel olarak
anlamliydi. (p=0,028)

1-12 ay yas grubunda; E. coli mikroorganizma tremesi 102 (%68,91) hastada,
Klebsiella spp. mikroorganizma Uremesi 35 (%23,65) hastada; 13-24 ay yas
grubunda; E. coli mikroorganizma Uremesi 41 (%57,75) hastada, Klebsiella
spp. mikroorganizma tremesi 13 (%18,31) hastada goruldu. 1-12 ay yas
grubunda E. coli ve Klebsiella spp. mikroorganizma tremesinin daha ylksek
oranda saptanmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p=0,017)

[lk defa IYE geciren hastalarin idrar kiiltiirii incelendiginde; E. coli
mikroorganizma  Uremesi  %80,49 (66) hastada, Klebsiella spp.
mikroorganizma {iremesi %9,76 (8) hastada, tekrarlayan IYE gegiren
hastalarda ise; E. coli mikroorganizma uUremesi %56,93 (78) hastada,
Klebsiella spp. mikroorganizma uremesi %29,3 (40) gorildd. Tekrarlayan
IYE’lerde Klebsiella spp. mikroorganizma iiremesinin yiiksek olmasi
istatistiksel olarak anlamliydi. (p=0,000)

Profilaksi stiresi ile bakteri liremesi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi. (p=0,120)

Caligmamizda hastalarin genel antibiyotik direncine bakildiginda; en ¢ok
antibiyotik direnci; ampisilin (%74), TMP-SXT (%66) ve seftazidimde (%64),
en az antibiyotik direnci ise amikasin (%6), fosfomisin ve imipenemde (%7)
goriilmiistiir.

Antibiyotik proflaksisi alan ve almayan hastalarin idrar kiltiri antibiyotik
direnci karsilastirildiginda, antibiyotik direngleri arasinda istatistiksel anlamli
bir farklilik saptanmamustir. (p>0,05)

Profilaksi alan hastalarda en ¢ok antibiyotik direnci ampisilin (%76), TMP-
SXT (%61) ve seftazidimde (%60) gorilirken; en az antibiyotik direnci ise
fosfomisin (%3), imipenem (%5) ve meropenemde (%7) goriilmiistiir.
Antibiyotik profilaksisi almayan hastalarda en c¢ok antibiyotik direnci
sefazolin (%100), TMP-SXT (%75) ve ampisilinde (%72) gorulirken; en az
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antibiyotik direnci ise amikasin (%4), ertapenem (%8) ve imipenemde (%210)
goriilmiistiir.

19. Tekrarlayan IYE geciren ¢ocuklarda amoksisilin klavulanik asit direncinin
daha yiiksek oldugu gozlendi ve bu istatistiksel olarak anlamlidi. (p<0,05)

20. ilk defa IYE gegiren ¢ocuklarda ise sefazolin direncinin yiiksek oldugu
gbzlendi ve bu istatistiksel olarak anlamliydi.(p<0,05)

21. Proflaksi ve antibiyotik direnci arasinda iligkiyi daha netlestirmek i¢in daha
¢ok hasta ile prospektif bir ¢alisma yapilmali ve hastalarin altta yatan iiriner

sistem anomalilerine gore degerlendirilmesini diisiiniiyoruz.

45



7. KAYNAKCA

NICE. Urinary tract infection in under 16s: diagnosis and management.
Clinical guideline Published: 22  August 2007. Erisim adresi:
www.nice.org.uk/guidance/cg54
Hansson S, Jodal U. Urinary tract infection. In: Avner ED, Harmon WE,
Niaudet P(eds) Pediatric Nephrology, Philadelphia, Lippincott Williams
&Wilkins, 2004;5: 1007-1027.

. Kenneth B. Roberts, M. (n.d.). Urinary Tract Infection: Clinical Practice
Guideline for the Diagnosis and Management of the Initial UTI in Febrile
Infants and Children 2 to 24 Months. https://doi.org/10.1542/peds.2011-1330
Beetz R, Westenfelder M. Antimicrobial therapy of urinary tract infections in
children International Journal of Antimicrobial Agents. 2011:
38(SUPPL..),42-50.

Bitsori M, Maraki S, Galanakis E. Long-term resistance trends of
uropathogens and association with antimicrobial prophylaxis. Pediatr
Nephrol. 2014;29(6):1053-8.

Mori R, Lakhanpaul M, Verrier-Jones K. Diagnosis and management of
urinary tract infection in children: summary of NICE guidance. BMJ
2007;335:395-7.

Korbel L, Howell M, Spencer JD. The clinical diagnosis and management of
urinary tract infections in children and adolescents. Paediatrics and
International Child Health. 2017; 37(4): 273-279.

. 46- Tej Mattoo K, Saul P, Greenfield M. Clinical presentation, diagnosis,
and course of primary vesicoureteral reflux. Retrieved from
https://www.uptodate.com/contents/clinical-presentation-diagnosis-and-
course-of-primary-vesicoureteral-reflux?search=vur
imagine&source=search_result&selectedTitle=1~150&usage_type=default&
display_rank=1(2019a); Erisim Tarihi: 11.15.2020. Erisim Saati: 23:24.
Hewitt IK, Pennesi M, Morello W, et al. Antibiotic prophylaxis for urinary

46



10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

tract infection-related renal scarring: A systematic review. Pediatrics. 2017;
139(5): €20163145.

Giiven D . Cocuklarda idrar Yolu Enfeksiyonu. Pediatri. 2017; 9(5): 8-15.
Delbet JD, Lorrot M. Ulinski T. An update on new antibiotic prophylaxis and
treatment for urinary tract infections in children. Expert Opinion on
Pharmacotherapy. 2017; 18(15), 1619-1625.

Bent S, Simel DL, Fihn S D. Clinician’s Corner Does This Woman Have an
Acute Uncomplicated Urinary Tract Infection ?Clinical Scenarios. 2002;
287(20):2701-2710.

Bryce A, Hay AD, Lane IF, et al. Global prevalence of antibiotic resistance in
paediatric urinary tract infections caused by Escherichia coli and association
with routine use of antibiotics in primary care: Systematic review and meta-
analysis. BMJ (Online). 2016; 15, 352.

Chakupurakal R, Ahmed M, Sobithadevi DN. et al. Urinary tract pathogens
and resistance pattern. Journal of Clinical Pathology. 2010; 63(7): 652-654.
Edlin RS, Shapiro DJ, Hersh AL, Copp HL. Antibiotic resistance patterns of
outpatient pediatric urinary tract infections. Journal of Urology. 2013;
190(1):222-227.

Topal Y. Cocuklarda Idrar Yolu Enfeksiyonu: Giincel Veriler Esliginde Bir
Degerlendirme. Ortadogu Tip Dergisi. 2018; 10(1):26-33.

Mufson MA, Belshe RB. A review of adenoviruses in the etiology of acute
hemorrhagic cystitis. Journal of Urology. 1976; 115(2):191-194.

Hertting O.Urinary tract infection Pathogenesis and Complications.From the
Department of Microbiology, Tumor and Cell Biology Karolinska Institutet,
Stockholm, 2011, Sweden.

Firoozeh F, Saffari M, Neamati F, Zibaei M. Detection of virulence genes in
Escherichia coli isolated from patients with cystitis and pyelonephritis.
International Journal of Infectious Diseases. 2014; 29: 219-222.

Johnson JR. Virulence factors in Escherichia coli urinary tract infection.
Clinical Microbiology Reviews. 1991; 4(1):80-128.

Johnson JR, Roberts PL, Stamm WE. P Fimbriae and Other Virulence

Factors in Escherichia Coli Urosepsis: Association with patients’

47



22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

Characteristics. Journal of Infectious Diseases. 1987; 156(1):225-229.

Nelson CP, Hoberman A, Shaikh N, et al. Antimicrobial Resistance and
Urinary Tract Infection Recurrence. Pediatrics. 2016;137(4):e20152490.

42- Shaikh N, Morone NE, Bost JE, Farrell M.H. Prevalence of urinary tract
infection in childhood: A meta-analysis. Pediatric Infectious Disease Journal.
2008; 27(4): 302-308.

Lundstedt A, Leijonhufvud I, Ragnarsdottir B. et al. Inherited Susceptibility
to Acute Pyelonephritis: A Family Study of Urinary Tract Infection. The
Journal of Infectious Diseases. 2007; 195(8):1227-1234.

Shaikh N, MDAIlejandro Hoberman M. (2019a). Urinary tract infections in
children:  Epidemiology = and  risk  factors.  Retrieved  from
https://www.uptodate.com/contents/urinary-tract-infections-in-children-
epidemiology-and-risk-factors?search=urinary tract
infection&source=search_result&selectedTitle=2~150&

sage type=default&display rank=2 Erisim tarthi: 10.10.2020. Erisim
Saati:16:11.

Shaikh N, Hoberman A, Keren, R. et al. Predictors of Antimicrobial
Resistance among Pathogens Causing Urinary Tract Infection in Children.
Journal of Pediatrics. 2016; 171: 116-121.

Twaij, M. Urinary tract infection in children: A review of its pathogenesis
and risk factors. Journal of The Royal Society for the Promotion of Health.
2000; 120(4), 220-226.

Khoury AE, Faap F, Béagli DJ, et al. Vesicoureteral Reflux. In Campbell-
Walsh Urology (Eleventh E). 2019; https://doi.org/10.1016/B978-1-4557-
7567-5.00137-0

Lebowitz RL, Olbing H, Parkkulainen KV. et al. International system of
radiographic grading of vesicoureteric reflux. Pediatric Radiology, 1985;
15(2):105-1009.

Shaw KN, Gorelick, M.H. Urmary tract infection m the pediatric patient.
Pediatric Clinics. 1999; 46(6):1111-1124.

Disorders, U. T. (n.d.). Bensman A, Dunand O, Ulinski T. Urinary tract
infections. In: Avner ED, Harmon WE, Niaudet P eds, Pediatric Nephrology

48



32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Sixth Edition, SpringerVerlag, Berlin Heidelberg 2009; 6: 1299-1310.
Morello W, La Scola C, Alberici I, Montini G. Acute pyelonephritis in
children. Pediatric Nephrology. 2016; 31(8):1253-1265.

Harding GKM, Hoban S. et al. Urinary Tract Infection Localization in
Women. JAMA: The Journal of the American Medical Association. 1978;
240(11):1147-1150.

Roberts KB, Downs SM, Finnell SME. et al. Reaffirmation of aap clinical
practice guideline: The diagnosis and management of the initial urinary tract
infection in febrile infants and young children 2-24 months of age. Pediatrics,
2016; 138(6): €20163026.

Mishra OP. Prasad R. Role of Automated Urine Flow Cytometry for the
Diagnosis of Urinary Tract Infection in Children. Indian Journal of Pediatrics.
2018; 85(11): 961-962.

Krongvorakul J, Phundhusuwannakul S, Santanirand P, Kunakorn M. A flow
cytometric urine analyzer for bacteria and white blood cell counts plus urine
dipstick test for rapid screening of bacterial urinary tract infection. Asian
Biomedicine. 2012; 6(4): 601-608.

Conkar S, Mir S. Urine Flow Cytometry in the Diagnosis of Urinary Tract
Infection. Indian J Pediatr. 2018; 85(11): 995-999.

Gaspari RJ, Dickson E, Karlowsky J, Doern G. Antibiotic resistance trends in
paediatric uropathogens. 2005; 26:267-271.

Newman TB. The new American Academy of Pediatrics urinary tract
infection guideline. Pediatrics. 2011; 128(3):572-575.

Steven L. Chang MD, Linda D, Shortliffe M.D.T. Pediatric Urinary Tract
Infections. Pediatric Clinics of North America. Pediatr Clin N Am. 2006; 53
(2006):379 — 400.

Schnadower D, Kuppermann N, Macias CG. et al. Outpatient management of
young febrile infants with urinary tract infections. Pediatric Emergency Care.
2014; 30(9):591-597.

Walton JM. Antibiotics for acute pyelonephritis in children. Paediatrics and
Child Health (Canada). 2015; 20(7):349-350.

Strohmeier Y, Hodson Strohmeier Y, Hodson EM, Willis NS, Webster AC,

49



44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

Craig JC. (2014). Antibiotics for acute pyelonephritis in children. Cochrane
Database of Systematic Reviews.2014; (7):CD003772.

Stein R, Dogan HS, Hoebeke P, Ko¢vara R, Nijman RJ M, Radmayr C,
Tekgul S. Urinary Tract Infections in Children: EAU/ESPU Guidelines.
European Urology. 2015; 67(3): 546-558.

Nijman R.JM, Radmayr C, Tekgu S. Urinary Tract Infections in Children :
EAU / ESPU Guidelines. 2015; 67: 546-558.

Shaikh N, Hoberman A, Hum SW. et al. Development and validation of a
calculator for estimating the probability of urinary tract infection in young
febrile children. JAMA Pediatrics. 2018; 172(6):550-556.

Gunduz S, Uludag Altun H. Antibiotic resistance patterns of urinary tract
pathogens in Turkish children. Global Health Research and Policy. 2018;
3(1): 1-5.

Cheng CH, Tsai MH, Huang YC, Su LH, Tsau YK, Lin CJ, Chiu CH, Lin
TY. Antibiotic resistance patterns of community-acquired urinary tract
infections in children with vesicoureteral reflux receiving prophylactic
antibiotic therapy. Pediatrics. 2008;122(6):1212-7.

Lutter SA, Currie ML, Mitz LB, Greenbaum LA. Antibiotic resistance
patterns in children hospitalized for urinary tract infections. Arch Pediatr
Adolesc Med. 2005;159(10):924 —-928.

Silva JMP, Santos Diniz JS, Marino VSP, Cardoso LSB, Vasconcelos MA et
al. Clinical course of 735 children and adolescents with primary
vesicoureteral reflux. Pediatr Nephrol. 2006;21(7):981-988

Gokee 1, Cigek N, Giiven S. et al. Changes in bacterial resistance patterns of
pediatric urinary tract infections and rationale for empirical antibiotic
therapy. Balkan Medical Journal. 2017; 34(5): 432-435.

Yilmaz R, Karaaslan E, Ozgetin M, ve ark. Cocuklarda idrar yollar
enfeksiyonu etkenleri ve antibiyotik duyarliliklar1 Agents of urinary tract
infections in children and their antibiotic susceptibility. Journal of
Contemporary Medicine. 2012; 2(1): 17-21.

Howard AJ. Factors associated with antibiotic resistance in coliform

organisms from community urinary tract infection in Wales. Journal of

50



54.

55.

56.

S57.

58.

59.

60.

61.

62.

Antimicrobial Chemotherapy. 2001; 47(3):305-313.

Craig JC, Simpson JM, Williams GJ. et al. Antibiotic prophylaxis and
recurrent urinary tract infection in children. New England Journal of
Medicine. 2009; 361(18): 1748-1759.

Tej Mattoo K, Saul P, Greenfield M. Clinical presentation, diagnosis, and
course  of  primary  vesicoureteral reflux. Retrieved  from
https://www.uptodate.com/contents/clinical-presentation-diagnosis-and-
course-of-primary-vesicoureteral-reflux?search=vur
imagine&source=search_result&selectedTitle=1~150&usage_type=default&
display rank=1(2019a); Erisim Tarihi: 11.15.2020. Erisim Saati: 23:24.
Shaikh N, Craig JC, Rovers MM, Da Dalt L, Gardikis S, Hoberman A,
Shope, T. Identification of Children and Adolescents at Risk for Renal
Scarring After a First Urinary Tract Infection. JAMA Pediatrics. 2014;
168(10):893.

Anatoliotaki M, Galanakis E, Schinaki A, Stefanaki S, Mavrokosta M,
Tsihimigak M. Antimicrobial resistance of urinary tract pathogens in children
in Crete, Greece, Scandinavian Journal of Infectious Diseases. 2007; 39: 671-
675.

The RIVUR Trial Investigators. Antimicrobial Prophylaxis for Children with
Vesicoureteral Reflux.The new england journal of medicine. DOI:
10.1056/NEJM0al1401811

Karac1 M, Karagoz K, Ornek Z, Yasar A, Yiice N, Okumus O Tekrarlayan
Idrar Yolu Enfeksiyonunda Profilaktik amacgli Antibiyotik Kullaniminin
Cocuklarda Antibiyotik Diren¢ Gelisimine Etkisi. Haseki Tip Biilteni. 2017;
55(3): 221 - 228.

Coban B, Ulkii N, Kaplan H. et al. Cocuklarda Idrar Yolu Enfeksiyonu
Etkenleri Ve Antibiyotik Direnglerinin Bes Yillik Degerlendirmesi. Turk
Pediatri Arsivi. 2014; 49(2): 124-129.

Sneppen |, Thorup J. Foreskin Morbidity in Uncircumcised Males. Pediatrics.
2016;137(5):e20154340.

Hiraoka M, Tsukahara H, Ohshima Y, Mayumi M. Meatus tightly covered by
the prepuce is associated with urinary infection. Pediatr Int. 2002;44(6):658-

51



63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

62.

Singh-Grewal D, Macdessi J, Craig J. Circumcision for the prevention of
urinary tract infection in boys: a systematic review of randomised trials and
observational studies. Arch Dis Child. 2005;90(8):853-8.

Netto JM, Bastos AN, Figueiredo AA, Pérez LM. Spinal dysraphism: a
neurosurgical review for the urologist. Rev Urol. 2009;11(2):71-81.

Hari P, Hari S, Sinha A, Kumar R, Kapil A et al. Antibiotic prophylaxis in
the management of vesicoureteric reflux: a randomized double-blind placebo-
controlled trial. Pediatric Nephrol. 2015;30: 479-486

Karagdoz K.Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonunda profilaktik amagh
antibiyotik kullanan ¢ocuklarda antibiyotik diren¢ geliiimi“retrospektif bir
kohort analizi". Biilent Ecevit UniversitesiTip Fakiiltesi, Cocuk Saghgi Ve
Hastaliklart Anabilim Dali, Tipta Uzmanlik Tezi, Zonguldak, 2014.

Gokee 1. Changes in bacterial resistance patterns of pediatric urinary tract
infections and rationale for empirical antibiotic therapy. Balkan Med. J. 2017;
34(5): 432-435.

Yilmaz R, Karaaslan E, Ozcetin M, Arslan B, Kiling M, Kazanci NO.
Cocuklarda idrar yollar1 enfeksiyonu etkenleri ve antibiyotik duyarhiliklar
Agents of urinary tract infections in children and their antibiotic
susceptibility. J. Contemp. Med. 2012; 2(1): 17-21.

Dogan M, Aydemir O, Feyzioglu B, Baykan M. Cocuklarin idrar
orneklerinden izole edilen bakteriler ve antibiyotik duyarliliklari. ANKEM
Derg 2013;27:206- 212.

Mirsoleymani SR, Salimi M, Brojeni MS, Ranjbar M, Mehtarpoor M.
Bacterial Pathogens and Antimicrobial Resistance Patterns in Pediatric
Urinary Tract Infections: A Four-Year Surveillance Study (2009-2012).
International Journal of Pediatrics. https://doi.org/10.1155/2014/126142
Shaikh N, Wald ER, Keren R, Gotman N, Ivanova A, Carpenter MA.
Predictors Of Non-Escherichia Coli Urinary Tract Infection. The Pediatric
infectious disease journal. 2016; 35(11):1266-1268.

52



72.

73.

74.

75.

Ashkenazi S, Even-Tov S, Samra Z, Dinari G. Uropathogens of various
childhood populations and their antibiotic susceptibility. Pediatr Infect Dis J.
1991;10(10):742-746.

Montini G, Rigon L, Zucchetta P, Fregonese F, Toffolo A, Gobber D et
al., Prophylaxis After First Febrile Urinary Tract Infection in Children? A
Multicenter, Randomized, Controlled, Noninferiority Trial. Pediatrics. 2008;
122 (5): 1064-1071.

Conway PH, Cnaan A, Zaoutis T, Henry BV, Grundmeier RW, Keren R.
Recurrent urinary tract infections in children: risk factors and association
with prophylactic antimicrobials. JAMA. 2007; 298(2):179-86.

Saltoglu N, Karali R, Yemisen M, Ozaras R, Balkan IlI, Mete B, et al.
Comparison of community-onset healthcare-associated and hospital-acquired
urinary infections caused by extended-spectrum beta-lactamase-producing
Escherichia coli and antimicrobial activities. Int J Clin Pract. 2015;69(7):766-
70.

53



8. 0ZGECMIS

Bireysel Bilgiler

Adi- Soyadi: Betiil UNVERDI ELDEN
Dogum yeri ve tarihi:

Uyrugu: T.C.

Medeni Durumu: Evli

[letisim Adresi ve Telefonu:

Yabanci Dili: Ingilizce

Egitimi

1) Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Sehir Hastanesi Agustos 2019-20201

2) Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Cocuk Saglig1 ve Hastaliklari Hematoloji
Onkoloji SUAM 2014-2018

3) Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi 2006-2013

Mesleki Deneyim

Merzifon Karamustafa Pasa Devlet Hastanesi, Pratisyen Hekim, 2013-2014

Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Cocuk Saghg ve Hastaliklari Hematoloji
Onkoloji SUAM, Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Asistani, 2014-2018

Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Sehir Hastanesi, Cocuk Saghg: ve Hastaliklari

Asistani, 2019-2021

Bilimsel Ilgi Alanlari, Katildigi Program ve Etkinlikler
1) 2018 Kistik Fibrozis Sempozyumu

2) 2017Ankara, NRP (Neonatal Resusitasyon Programi) Egitimi, katilimci

3) 2019 Ankara, CIYAD (Cocuk Ileri Yasam Destegi) Egitimi, katilimc1

54


http://www.tcpdf.org

