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1. GIRIS VE AMAC

Uriner sistem enfeksiyonu (USE) cocuklardaki en sik enfeksiyon
sebeplerinden birisidir (1). USE normalde steril olan idrar ve idrar yollarinin gesitli
mikroorganizmalarla enfekte olmasi olarak tanimlanir (2). Bu enfeksiyonlar
antibiyotiklerle tedavi edilebilen lokalize enfeksiyonlar olabilecegi gibi, renal
skara, hatta renal yetmezlige kadar varabilen ciddi komplikasyonlara da sebep
olabilmektedir. USE, vezikoiireteral reflii (VUR) gibi, bobrek ve idrar yollarinin
konjenital bir anomalisi (BIYKA) varhginin ilk habercisi olabilmekle birlikte;
kalict bobrek hasari, etkilenmis ¢ocuklarin yaklasik %5'inde bildirilmistir (3).
Ulkemiz verilerine bakildiginda; ¢ok merkezli ¢calismalarda ¢ocukluk ¢agi kronik
bobrek yetmezliginin ilk sirada nedeninin VUR oldugu tespit edilmistir (4).

Sik goriilen bir hastalik olmasina ragmen literatiirde, USE’na uygun yaklasim
halen tartismali bir konudur (5). Bugiine kadar yayinlanan tiim kilavuzlar
cocuklarda, ozellikle 2 yas altinda semptom ve bulgularin nonspesifik olmasi
sebebiyle, USE tanisinin zor olabilecegi konusunda hemfikir olmaktadir. National
Institute for Health and Care Excellence (NICE) tarafindan 2007 yilinda
yayinlanmis klinik kilavuza gore, tipik USE semptomlar1 siklik sirasina gore 3 ay
altinda ates, kusma, letarji, irritabilite; 3 ay lizerinde ates, karin ve yan agrisi,
kusma, beslenme azlig1; konusma yetisini kazanmis ¢ocuklarda sik idrara ¢ikma,
idrar yaparken yanma, disfonksiyonel iseme, iiriner kontinans degisikligi olarak
tammlanmustir (6). USE, enfeksiyonun yerlestigi bolge olan alt ve iist iiriner
sistemdeki lokalizasyonuna gore sistit veya piyelonefrit olarak klasifiye
edilebilmektedir. Biiyiik cocuklarda alt {iriner sistem enfeksiyonunda (AUSE) daha
siklikla idrar yaparken yanma, sik idrara ¢ikma, ani idrara sikisma, kotii kokulu
idrar, idrar kagirma, hematiiri, subprapubik agr1 gibi semptomlar olmasiyla birlikte;
sistit, mesane mukozasinin inflamasyonu olarak tanimlanmaktadir (7). Piyelonefrit
ise genellikle asendan yol ile enfeksiy6z mikroorganizmalarin bobrege ulasmasi
olarak tanimlanmaktadir. Akut piyelonefrit tanisi ise infant ve kiigiik ¢ocuklarda
daha cok ates, kusma gibi nonspesifik belirtilerin olmas1 ile birlikte, biiylik
cocuklarda tipik olarak ates, yan agrisinin varlig1 ve laboratuvar bulgularinin bu

semptomlar1 desteklemesi ile konulmaktadir (8).



Ates, kusma, karin agrisi, sik idrara ¢ikma, idrar yaparken yanma gibi siipheli
USE bulgular1 olan hastalarda idrar analizi ve idrar kiiltiirii kilavuzlar
dogrultusunda rutin olarak gonderilmektedir. Orta akim taze idrar 6rnegi 16kosit
esteraz (L. esteraz), nitrit pozitifligi, piyiiri ve bakteriliri agisindan
degerlendirilmesiyle birlikte USE siiphesi varliginda idrar kiiltiirii alindiktan sonra
en sik karsilagilan mikroorganizmalara etkin olan ampirik antibiyotiklerle tedaviye
baslanabilmektedir (6). Yontemine uygun olarak alinmis orta akim idrar kiiltiird,
anitibiyogram duyarliligi ile birlikte ortalama 2-3 giin igerisinde sonug
verebilmektedir. Ampirik antibiyotik tedavisi uygulanan hasta grubunda, etken
mikroorganizma  belirlenir  ise  antibiyotik  duyarliligina gore tedavi
degistirilebilmektedir. Bu durumda bazi hastalar kiiltiir sonucu bekleme siiresi
icerisinde fazladan antibiyoterapiye maruz kalmaktadirlar; bu da ¢oklu ilag direngli
mikroorganizmalarin ortaya ¢ikmasina, tedavi segeneklerinin azalmasina ve ilag
maliyetlerinin artmasina sebebiyet vermektedir (9). Bu sebeple gergekten
enfeksiyonu olan hastalarda USE iliskili komplikasyonlarin énlenebilmesini, eslik
eden durumlarimn belirlenebilmesini saglayabilecek ve erken donemde dogru tedavi
acisindan klinisyenin karar verebilmesini kolaylastirabilecek ek tani yontemlerine
thtiya¢ duyulmaktadir.

Pediatrik iriner sistem ultrasonografisi (USG) renal parankim, toplayici
sistem, vaskiiler yapilar, mesane ve genital sistemin degerlendirildigi; genitoliriner
sistemi 1ilgilendiren patolojik durumlarda bilgi verebilmenin yani sira erken
donemde, ucuz uygulanabilir bir ydntemdir (10). USE tani ve takibinde USG, major
ve siklikla erken donemde tercih edilen yeterli goriintiileme yontemi halinde
gelmistir ve NICE kilavuzuna gére, USE iliskili bulgular1 olan her ¢ocukta idrar
tetkikinin onerilmesine ek olarak USE olan 6 ay altindaki tiim ¢ocuklarda USG
yapilmasini sart kilmistir. Buna karsilik Amerikan Pediatri Akademisinin (AAP)
kilavuzu yas farki gozetmeksizin atesli USE olan her ¢ocukta USG yapilmasini
gerekli gormiistlir (11). USG’nin iiriner trakt yapisinin tayini amagl kullanilmasi,
obstriiksiyon gdstergesi olabilen dilatasyon ve hidronefrozu dislamasi agisindan
onem tasimaktadir (12). USG, non-invazif olmasi ve iyonize radyasyon icermemesi
nedeniyle ¢ocukluk c¢agi USE’nunda ilk secenek goriintiileme ydntemi olarak

kullanilmaktadir. USG bobrek boyutunu, renal korteks kalinligini, ¢ift toplayici



sistem, renal agenezi ya da ektopi ve at nali bobrek gibi yapisal anomalileri yeterli
sekilde tanimlayabilmektedir. Teknolojinin gelismesi ile renal damarsal yapilarin,
renal skarda goriilen fokal perfiizyon defektinin ve piyonefroz, renal abse gibi USE
komplikasyonlarinin goriintiilemesinde USG kullanimi avantaj saglamaktadir (13).
Standart USG mesane duvar kalinligi, trabekiilasyonu, iireterosel ve rezidii idrar
hakkinda faydali olmanm yam sira USE bulgusu olabilen mesane debrisini de
gostermektedir.

Mesanede debris, mesane igerisinde iist veya alt {iriner sistem kaynakli
olabilen hiperekojen mobil partikiillerin varligr olarak tanimlanmaktadir.
Bakteriyel, fungal enfeksiyonlar, kan partikiilleri veya pihtisi, ilag kalintilari,
mesane Ogmentasyonuna sekonder mukus, malignensi, nérojen mesane veya
mesane divertikiiliinde oldugu gibi liriner staza sekonder birikinti, intravezikal
urakal kist, renal papiller nekroz dokiintiileri gibi patolojik durumlar veya
fizyolojik, gecici bir hadise sonucu meydana gelebilmektedir (14-22). Sivi ile dolu
mesane uniform olarak anekoik goziikmekte ve mesane duvari piiriizsiiz sekilde
secilebilmektedir. Mesane liimeninde yer ¢ekimine bagli olarak diizlemsel degisim
gosteren  ekojen  dagilimli  partikiillerin =~ goriilmesi  anormal  olarak
yorumlanmaktadir. (23). Mesane debrisinin klinik anlami ¢ogunlukla enfeksiyon
ile iliskilendirilmesine karsin héalen belirsizdir (24).

Gecmiste yapilan calismalara bakildiginda literatiirde limitli  veri
bulunmaktadir. 2016°da Cheng ve Phelps, retrospektif olarak acil servis USG
raporunda mesane debrisi olan erigkin hastalar1 heterojen bir grup halinde
calismaya dahil ederek mesane debris ve idrar analiz sonuglari1 arasinda iligki
olmadig1 géstermistir. Ancak bu hastalarin hastalik gruplarina gore ayrimlanmamas
olmasi ve idrar analizi sonrasi bir hafta gibi uzun bir siire i¢inde yapilmis olan USG
sonuglarmin kullanilmasi ¢alismanin dezavantajlaridir (25). Buna karsin yine
eriskinlerde yapilmis olan retrospektif bir ¢aligmada acil servise bagvuran ve
mesane USG sonrasi 24 saat igerisinde idrar analizi olan semptomatik hastalar
calismaya dahil edilmis, anormal idrar analizi ve mesane debrisi arasinda iligki
saptanmistir (26). Bir diger c¢alismada, 50 asemptomatik erigkin kadmn hasta,
transvajinal USG ile mesanede ekojen partikiiller agisindan degerlendirilmis ve

USE ile iliski bulunmamustir (27). Ancak asemptomatik hastalarin ¢alismaya dahil



edilmis olmasi ve ayrica yiiksek frekansli prob kapasitesine sahip transvajinal
USG’nin standart abdominal USG’ye gore artefaktsal debrisi gosterme sansinin
daha yiiksek olmasi belirtilen ¢alismanin kisitl yonleridir.

Mevcut literatiirde ¢ocuklara yonelik USE ve mesane debris iliskisini
aragtiran sadece iki adet retrospektif ¢alisma bulunmaktadir (24,28). McQuaid ve
ark. yaptiklar1 retrospektif calismada, 6nceden gecirilmis USE 6ykiisii nedeniyle
Voiding Sistoiiretrografi (VCUG) yapilan 60 ay altindaki hastalardan kateterize
olarak alinmis idrar 6rnegindeki pozitif kiiltiir sonuglari ile mesane debrisi arasinda
anlamli iliski saptamiglardir (24). Bir diger ¢aligma Stevenson Ve ark. tarafindan
retrospektif olarak daha genis yas araliginda (0-17 yas araliginda) yapilmis ve
benzer sekilde dizayn edilerek pozitif idrar kiiltiirii ve mesane debrisi arasinda
anlamli iliski bulunmustur (28). Ancak bu iki ¢alisma da retrospektif olarak dizayn
edilmis ve dahil edilen hastalarm tiimii gecirilmis USE 6ykiisii nedeniyle, normal
popiilasyona gore USE acisindan yatkinlik olusturan BIYKA olabilecegi tahmin
edilen ve bu sebeple VCUG gibi ileri tetkik ihtiyaci olan hastalardir. Bu sebeple,
belirtilen caligmalar genel pediatrik hasta popiilasyonunu yansitamamaktadir.

Sonug olarak, radyologlar tarafindan mesanede debris varligi siklikla rapor
edilmesine karsin bu bulgunun Kklinik o6neminin arastirildigi  kisithi  yaym
bulunmaktadir (23-27). Yapilan ¢alismalarda, mesanede debris varliginin daha gok
USE ile iligkilendirildigi goriilmektedir (24,26,28). Yontemine uygun olarak
alinmis orta akim taze idrar kiiltlirlinlin sonug¢lanmasi kabaca 2-3 giin gibi bir siire
alabildiginden klinisyenlerin hasta semptomlarini, laboratuvar bulgulari ile beraber
degerlendirmesinde vakit kaybi olusturmaktadir. Semptomatik hastalarda idrar
kiiltiirii sonuglanana kadar erken donemde USG ile mesanede debris varligi
aragtirilarak, pediatrik USE tamsini destekleyici bir yontemin belirlenmesi
calismamizin temelini olusturmaktadir. Béylece erken donemde tedaviye gergekten
ihtiyaci olan hastalarin segilebilmesine yardimci olarak, gereksiz antibiyoterapiyi,
coklu ilag direngli mikroorganizmalarin iiremesini ve dolayli olarak ilag

maliyetlerini azaltabilecegini diisiinmekteyiz.

2. GENEL BILGILER



2.1. Uriner Sistem Anatomisi

Memeli triner trakti, birincil islevi diizenli araliklarla ve oldukg¢a koordineli
bir sekilde idrar1 toplamak, tasimak, depolamak ve atmak olan bitisik, i¢i bos bir
organ sistemidir (29). Bobrekler, temelde suyun fazlasini ve metabolizma son
tirlinlerini atmakla gorevli, psoas kas1 boyunca retroperitoneal yerlesimli ve adip6z
doku ile destekli kirmizi kahve renkli organlarimizdir. Ust sinir1 12. torasik
vertebra, alt sinir1 3. lumbal vertebra civarinda olup, eriskinlikte ortalama 11 cm
uzunluguna ve 3 cm kalinligina erismektedir. Dogumda her iki bobregin toplam
agirlig yaklasik 25 gram iken erigkin bobrekleri yaklasik 300 gramdir. Karacigere
olan komsulugu nedeniyle sag bobrek sol bobrege gore asagidadir ve abdominal
aortadan koken alan renal arterler araciligiyla kanlanmaktadir (30). Proksimalden
distale dogru renal papilla, renal pelvis, tireterler, mesane ve iiretradan olusan idrar
yolunun her bir bileseni ayr1 anatomik 6zelliklere sahiptir ve kritik islevleri yerine
getirmektedir.

Koronal kesitte bobreklerin dista korteks ve icte medulladan olustugu
goriilmektedir. Korteksin merkeze dogru uzanimi olan ve Bertin siitunlart olarak
bilinen yapilar medullay1 piramitlere ayirir. Piramitlerin mindr kalikslere agilan
apikal kisminina papilla denir. Her bir renal tiibiil bakimindan zengin piramidin
acildigr renal papilla, iist toplama sisteminin ilk briit yapis1 olarak kabul
edilmektedir. Her birine ortalama 3-4 minor kaliksin devam gosterdigi 2-3 adet
major Kaliks renal pelvise uzanmaktadir. Papillalardan siiziilen idrar mindr
kalikslere, major kalikse, pelvise oradan da iiretere dogru yol almaktadir (31).

Ureterler, bobrek pelvisinden mesaneye dogru idrarin seyrini saglayan
fibromiiskiiler yapili ‘S’ seklinde borulardir. Ureteropelvik bileske, iireterin iliyak
damarlar1 ¢aprazladigi yer ve mesane igine girdigi yerler iireterlerin en dnemli
darliklarini olusturmaktadir. Ureterler mesane duvarini egimli bir sekilde delmekte
(ireterovezikal kavsak) ve mesane duvari iginde 1.5 ila 2.0 cm boyunca devamlilik
gostermektedir (32).

Mesane bosken tetrahedral ve doluyken oval olan i¢i bos, kompliyans
gosterebilen pelvik bir organdir. Oncelikle diiz kas, kollajen ve daha az olarak
elastinden olusmaktadir (33). Ust kismindaki allantoisin lifli bir kalintis1 olan

urakus, mesane apeksini karin 6n duvarma tutturmaktadir. Erkeklerde mesane,



rektum ile simfizis pubis arasinda, kadinlarda ise uterus/vajina ile simfizis pubis

arasinda uzanmaktadir (Sekil 1).

Borekler
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\ £ .
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Sekil 1. Uriner Sistem (A) Frontal Gériiniim (Kadin) (B) Lateral Gériiniim

(Kadin) (C) Lateral Goriiniim (Erkek) (34)
Mesane ¢ocuklarda biraz daha yukarida bulunmaktadir. Mesane bos iken

pelvis i¢inde, dolu iken daha yukarida bulunup pelvis digina yayilim gostermektedir



(35). Anterioinferior ve lateral olarak mesane retropubik ve perivesikal yag ve bag
dokusu ile gevrilidir. Bu alana Retzius alan1 denir. Mesanenin trigonu, iki iireteral
aciklik ve i¢ tretral aciklik arasindaki licgen seklinde kalinlik gdsteren diiz kas
bolgesi olup, trigonu mesanenin geri kalanindan ayirmaktadir (36). Erkeklerde
mesane tabani, endopelvik fasya ve pelvik taban kas sisteminin {izerinde
durmaktadir ve mesane boynu, simfizis pubisin 3 ila 4 cm arkasinda olup
endopelvik fasya ve prostat tarafindan sabitlenmektedir. Burada, mesane boynunu
cevreleyen bir diiz kas tabakasi olan istemsiz i¢ iiretral sfinkter bulunmaktadir.

Kadinlarda ise mesane tabani, liretranin Ve vajinanin 6n duvarina dayanmaktadir

(37).

2.2. Mesane Kapasitesi ve Iseme Fizyolojisi

Hem renal-glomeriiler filtrasyonun hem de tiibiiler geri emilimin bir
fonksiyonu olan idrar iiretimi, sistemik hidrasyon durumu ve elektrolit dengesi ile
sik1 bir sekilde diizenlenmektedir. Nefrondan siiziilen triner filtrat, korteks ve
medulladan gecerken, bir ters akim mekanizmasi vasitasiyla da konsantre
edilmekte, devaminda, renal papillalardan, kalikslerden ve renal pelvisten gecip
tiretere ulagmaktadir. Kaliksleri, renal pelvisi ve treterleri saran diiz kas, farkli
noromiiskiiler kavsaklar olmadan sinsitiyal tiptedir. Diiz kas uyarimi bir kas
hiicresinden digerine yayilmaktadir. Insanlarda, pelvikalisiyel sinirin yakininda
bulunan atipik diiz kas hiicrelerinin idrarin mesaneye kadar ulastirilmasini saglayan
bir peristaltik kasilma siirecini baslatan bir pil gibi islev gordiigii diistiniilmektedir
(38,39). Ureter duvarlar1 boyunca uzanan intramural sinir pleksuslar1 ve sinir
demetleri bulunmaktadir. Diger visseral organlarda oldugu gibi peristaltik
kasilmalar parasempatik uyariyla artmakta, sempatik uyariyla azalmaktadir.

Idrarin uzaklastirilmasi, birbirinden farkli iki déngii olarak diisiiniilebilir;
idrar depolama/mesane dolumu ve iseme/mesane bosalmasi (40). Idrar depolamasi
icin mesane, viskoelastik 0Ozelligi sayesinde intravezikal basinglarda c¢ok az
degisiklik meydana gelmesi ile mesane hacminde artiglara izin vermektedir.
Mesane dolumu sirasinda, parasempatik ganglion iletimin modiilasyonu yoluyla
mesane kasilmalarini 6nleyen ve diiz kas aktivasyonu ile mesane ¢ikis direncini

artiran spinal sempatik refleksler (T12 — L2) aktive edilmektedir. Idrar mesaneye



dolmaya devam ettik¢e basing, yasa gore kapasitenin degismesiyle dogru orantilt
olarak belli bir hacime kadar neredeyse sabit kalmaktadir (41). Anatomik olarak,
fonksiyonel mesane kapasitesi ¢ocukluktan eriskinlige dogru artarak 300-400 ml’e
ulagmaktadir. Mesane kapasitesi, yasamin ilk 8 yilinda kabaca yilda 30 ml artar,
bdylece bir yenidogan ortalama 30 ml'lik bir kapasiteli mesaneye sahip iken
cocuklarda mesane kapasitesi [ (yas (yil) + 2) X 30 ] ml’ye esittir (34). Mesane
kapasitesine ulasildiginda gerilme, hacim ve agri reseptorlerinin afferent
aktiviteleri, pelvik ve pudenal sinirler A ve C lifleri yoluyla sakral omurilige
tasinmaktadir. A lifleri normal mesane distansiyonu ile uyarilip, normal isemenin
primer afferent lifi olarak diistiniilmektedir. Tersine C lifleri ise, kimyasal veya
soguk irritasyonu ile uyarilmaktadir ve normal iseme sirasinda inaktiftir.
Inflamasyon, spinal kord hasari gibi patolojik durumlarda bu sessiz C lifleri aktive
olmakta ve patolojik iseme reflekslerini ortaya ¢ikarmaktadirlar (42). Afferent
sinyaller beyin sapindaki pontin iseme merkezine ulasmaktadir. Burada sinyaller
beyin korteksinin ve beynin diger alanlarinin giiglii etkisi altinda islenmektedir.
Isemenin uygun oldugu durumunda mesane bosaltma/iseme refleksi
baslatilmaktadir. Efferent aktivite paterni ile 6ncekinin tersine, sakral parasempatik
uyar1 aktivasyonu, sempatik ve somatik yollarin inhibisyonu ortaya ¢ikmaktadir.
Ik olarak dis iiretral sfinkter gevser ve kisa bir siire sonra mesanenin koordineli
kasilmas idrarin atilmasma neden olmaktadir (41,43) (Sekil 2.). Idrarin akis,
saglikli bir iiriner sistem igin zorunludur. Idrar akismni engelleyen herhangi bir
yapisal veya fonksiyonel hasar, idrar stazim ve dolayisiyla USE patogenezini
destekleme potansiyeline sahiptir. Mesane ve alt idrar yollarmin fizyolojik
fonksiyonu ¢ocuklar biiyiidiikge gelismektedir. Cocuklarda tuvalet egitimine 2-3
yaslarinda baglanmakta olup sosyal olarak kabul edilebilir idrar kontroliine yaklasik
5 yasinda ulasilmaktadir. Mesaneyi tamamen ve diizenli olarak bosaltma yetenegi,

enfeksiyona karsi en 6nemli konak¢1 savunmasini olusturmaktadir. Mesanenin tam



bosaltilamamasi kiiciik cocuklarda siktir. Bu durum, VUR, sik tekrarlayan pediatrik
USE, renal skar ihtimalini arttirmaktadir.
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Sekil 2. Mesane dolum ve bosaltim mekanizmasi (A) Dolum (B) Bosaltim (44)

2.3. Uriner Sistem Enfeksiyonu
2.3.1. Tanim

Normalde distal tiretra kismi harig steril olan idrar ve idrar yollarinin bakteri,
virils, mantar gibi ¢esitli mikroorganizmalarla enfekte olmasi olarak
tanimlanmaktadir (2). Bakteriiiri idrarda bakteri varhigidir ve semptomatik veya
asemptomatik olabilmektedir. Asemptomatik bakteriiiri, hastalarin semptom veya
enfeksiyon olmaksizin idrar 6rneginde bir veya daha fazla mikroorganizma ile
kolonizasyon varligi olarak tanimlanmaktadir. Semptomsuz bakteriliri bir
enfeksiyon olarak kabul edilmemektedir. Uzun siire kalict mesane sondas1 mevcut
bir hastada anlamli bakteriiiri olsa da semptom olmamas1 6rnek olarak verilebilir.

Semptomatik bakteriiiri, genellikle tek bir mikroorganizma ile iliskili triner



sistemdeki bir enfeksiyonu tamimlamaktadir (45). USE, enfeksiyonun yerlestigi
bolge olan alt ve iist iiriner sistemdeki lokalizasyonuna gore klasifiye
edilebilmektedir. Yasa gore semptomlar degismekle birlikte mesane ve tiretrayi
olusturan mukozanin inflamasyonu alt driner sistem enfeksiyonu olarak
tanimlanmaktadir (7). Ates, kusma, yan agrisi ve sistemik semptomlarin eslik ettigi,
asendan yol ile enfeksiyéz mikroorganizmalarin bdbrek parankimi ve toplayici
sisteme invazyonu sonucu olusan enfeksiyonlar iist iiriner sistem enfeksiyonu
(UUSE) olarak tanimlanmaktadir (8). Nadiren UUSE’larinda bir komplikasyon
olarak bobrek parankimi veya etrafindaki yumusak dokuda intrarenal veya
perinefritik abse olusabilecegi gibi enfeksiyonun ilerledigi durumlarda {irosepsis
meydana gelebilmektedir (2). Tablo 1°de USE klasifikasyonu anlatilmistir (Tablo
1).

Tablo 1. Uriner sistem enfeksiyonu klasifikasyonu (46)

Parametre Subgrup Tamm
Yerlesim Sistit/Piyelonefrit Piyelonefrit, bobrek ve iist liriner
yeri sistem enfeksiyonu

Sistit, mesane ve alt liriner sistem
enfeksiyonu

Hikaye [k/Rekiirren Rekiirren USE, yakin zamanda
gecirilmis USE iyilesme
sonrasindaki semptomatik
USE’dur ve asagidakilerden
kaynaklanabilir:

e Yetersiz bakteriyel klirens
(yetersiz tedavi,
antibiyotik direnci)

e Fakli bakteriyel etken ile
USE veya etkene duyarli
olmayan antibiyoterapi
sonrasi ayni etken ile

Semptom | Semptomatik/Asemptomatik | Semptomatik USE, agril1 idrar
yapma, kotii kokulu idrar, idrar
kacirma, ani idrara sikisma,
hematiiri, halsizlik, karin agrisi,
kusma gibi semptomlar1 igerir
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Vital Atesli/Atessiz Ates > 38.3°C iizerinde ise atesin
Bulgular eslik ettigi USE

2.3.2. Epidemiyoloji

USE ilk kez Misir'da M.O. 1550'de belgelenmistir ve hala diinyadaki en
yaygin bakteriyel enfeksiyonlar arasinda bulunmaktadir (47). Cocukluk ¢aginda en
sik karsilasilan bakteriyel enfeksiyon USE’dur (48). USE sikligin1 etkileyen en
onemli faktorler yas ve cinsiyettir (49). Neonatal donemde termlere gore preterm
yenidoganlarda daha siklikla gériilmektedir. Yasamin ilk yilinda, USE insidans1
kizlarda yaklasik %0,7 ve siinnet edilmemis erkeklerde %2,7'dir (7). Atesli
infantlarda, yasamm ilk iki ayinda, USE siklig1 kizlarda yaklasik %5, siinnet
edilmemis erkeklerde %20'dir. Ilk alt1 ayda siinnet edilmemis erkek cocuklarin 10-
12 kat artmug USE riski bulunmaktadir (50). Bir yasindan sonra erkeklere oranla
kizlarda USE sikliginin artmasi daha muhtemel olarak kabul edilmektedir (51).
USE yasa gore bimodal dagilim gosteren iki pik yapmaktadir, bunlardan birincisi
yasamin ilk bir yili iken, digeri tuvalet egitiminin basladig1 2-4 yaslar arasinda
bulunmaktadir. 7 yas itibariyle kizlarin yaklasik %7,8'inin ve erkeklerin % 1,7'sinin,
16 yas itibariyle kizlarin yaklasik %11,3 ve erkeklerin %3,6’sinin en az bir kez USE
gegirecegi istatistiksel olarak saptanmistir (52). Kizlarda eslik eden idrar yolu
anomalisi varligia bakilmaksizin, rekiirrens riski erkeklere gore daha fazladir ve
rekiirrensin en riskli oldugu dénem USE’ndan sonraki ilk birkag aydir (53).
Erkeklerde rekiirrensler daha nadirdir ve yaklasik USE’larmin 3’te 1’inde
goriilmektedir. USE tekrar1 igin anahtar faktdrler olan VUR, mesane-barsak
disfonksiyonu hatta bu durumun ikisinin de mevcut oldugu gocuklarda USE

rekiirrens riski daha fazla olmaktadir (54).

2.3.3. Etken patojenler

Dogumdan sonra her iki cinsiyette aerobik bakteriler Escherichia coli (E.
coli), enterokoklar ve stafilokoklar ile periiiretral kolonizasyon meydana
gelmektedir. E. coli ve enterokoklarla kolonizasyon ilk yil i¢inde azalir ve bes

yasindan sonra hafiflesmektedir. Yenidoganlarda E. coli kolonizasyonu erkeklerde,
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kizlara oranla daha yogun olmaktadir. Daha sonra E. coli, her yas grubundaki
kizlarda baskin gram-negatif tiir haline gelmektedir. Erkeklerde yasamin ilk alti
aymda egemen olan E. coli’nin yerini daha sonra Proteus alir iken Stafilokoklar gok
degiskenlik gostermemektedirler (55).

USE i¢in en yaygin etken mikroorganizmalar bagirsak florasindandir; Gram-
negatif enterobakterlerden baslica E. coli, cocuklarda USE’larinin %80 ila 90'in1
olusturmaktadir (49). Diger mikroorganizmalar arasinda Enterobacter aerogenes,
Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis, Citrobacter, Pseudomonas aeruginosa,
Enterococcus spp. ve Serratia spp. bulunmaktadir. Bir koagiilaz negatif stafilokok
olan Staphylococcus saprophyticus, kiz ergenlerde USE’nun %15’ten fazlasini
olusturmaktadir. Grup B streptokoklar olagandis1 idrar yolu patojenleridir ancak
zaman zaman yenidogan ve ergenlerin enfekte idrarindan izole edilebilmektedir.
Metisilin  direngli  Staphylococcus aureus (MRSA) dahil olmak {izere
Staphylococcus aureus, nadiren piyelonefrit veya sistite neden olmaktadir.
Staphylococcus aureus bobrek apsesi, osteomiyelit ve bakteriyel endokardit gibi ek
bir enfeksiyon bolgesi de olusturabilmektedir. Adenovirlis ve E. coli, akut
hemorajik sistitin en sik nedenlerini olusturmaktadir. Adenoviriis sistiti, diziiri ve
gros hematiiri ile ortaya ¢ikar ve iyi huylu, kendini sinirlayan bir hastaliktir (51).
AUSE diger viral patojenleri arasinda enteroviriisler, echoviriisler ve
coxsackieviriisler bulunmaktadir. BK virlis kemik iligi transplantt uygulanmis
hastalarda siddetli hemorajik sistit sebebi olarak goriilebilmektedir (49).
Schistosomiasis haematobium, mikroskobik veya gros hematiiri ve diziiri ile gelen
endemik bir bolgeyi ziyaret etmis bir ¢ocukta etken olarak diisiiniilebilmektedir.
Uriner sistemin Mycobacterium tuberculosis enfeksiyonlar1 nadirdir, ancak steril
piyiiri mevcut oldugunda uygun klinik ortamda disiiniilmesinde fayda
bulunmaktadir. Lactobacillus spp., Corynebacterium spp. ve alfa-hemolitik
streptokoklar yaygin peritiretral floradandir; ve ¢ogu durumda idrardan
izolasyonlar1 kontaminasyonu temsil etmektedir. Biiyiik ol¢iide Gram-negatif
mikroorganizmalar ve maya nedeniyle nozokomiyal USE, hastanede yatan
pediatrik hastalarda énemli bir morbidite nedeni olmaya devam etmektedir. Ug
giinden uzun siire idrar kateterizasyonu varligi enfeksiyon igin 6nemli bir risk

faktorii olusturmaktadir (51). MRSA salginlarinin yogun bakim iinitelerinde, kan,
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nazofarinks ve enfekte olmus yenidoganlarin idrarindan izole edildigi rapor
edilmistir (56). Immiin yetmezligi olan, iiriner kateterizasyon uygulanan, dncesinde
yogun antibiyotik kullanimi olan c¢ocuklarda Candida spp., Cryptococcus
neoformans, Aspergillus spp. gibi mantarlar etken olarak saptanabilmektedirler
(57). Tablo 2’de Idrar yolu enfeksiyonuna yol agan patojenler gosterilmistir (Tablo
2.).

Tablo 2. Uriner sistem enfeksiyonuna yol agan patojenler (58)

Bakteriler Gram-negatif Basiller:
e Escherichia coli, Citrobacter,
Enterobakter suslari,

Gardnerella vaginalis,
Klebsiella suslari, Morganella
morganii, Proteus suslari,
Providencia, Pseudomonas
aeruginosa, Serratia suslari

Gram-negatif Koklar:
e Neisseria gonorrhea

Gram-pozitif mikroorganizmalar
e Enterococcus, Staphylococcus
aureus, Staphylococcus
epidermidis, Staphylococcus
saprophyticus, Streptococcus,
Streptococcus faecalis,
Streptococcus bovis, Grup B

Streptococcus
Mycobacterium M. Tuberculosis, M. Bovis
Mantarlar Candida spp, Aspergillus spp,
Cryptococcus neoformans
Parazitler Trichomoniasis, Schistosomiasis
Viriisler Adenoviriis, Sitomegaloviriis

2.3.4. Patogenez

Gastrointestinal sistemden gelip periiiretral mukozay1 kolonilestiren E.

coli'nin USE olusumuna yol acan olaylar1 baslattigi diisiiniilmektedir (55).
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Periiiretral E. Coli asendan yol ile mesaneye, iireterlere ve bobreklere ulasarak USE
icin risk olusturmaktadir. Ancak, periiiretral mukozada patojenlerin bulunmasi her
zaman enfeksiyonla sonu¢lanmamaktadir. 1 yasindan kii¢iik ¢ocuklarin periiiretral
mukozasinin yogun kolonizasyonuna ragmen, ¢ogu USE gecirmemektedir.
Prospektif olarak dizayn edilen bir ¢alismada, 3-6 yas arasindaki tuvalet egitimi
almis saglikli kizlarin ilk USE’larindan sonra alinan_ haftalik periiiretral
kiiltiirlerinde, periiiretral bolgeyi kolonize eden ¢ok cesitli E. coli klonlart
saptanmustir. Periiiretrada E. coli varliginin bir sonraki USE’nun kesin kaniti
olmadig1 gosterilmistir (59).

Kiz ¢ocuklarinin USE’na kars1 artan duyarlilii, kadm iiretrasinin nispeten
daha kisa olmasi ve perineumun enterik organizmalar tarafindan diizenli olarak
yogun Kolonizasyonu ile agiklanabilmektedir. Kadin perine kolonizasyonunda ek
faktorler arasinda yiiksek vajinal pH, bakterilerin vajinal hiicrelere yapigsmasi ve
azalan servikovajinal antikorlar yer almaktadir (60). Erkeklerde prepiisyal alan
potansiyel bir patojen bakteri rezervuari olusturmaktadir. Mikroorganizmalar
kateterizasyon gibi enstriimantasyonlar yoluyla iiriner sisteme ulagabilmektedir.
USE, hematojen yayilma sonucu da olusabilir ve yasamin ilk birka¢ ayinda daha
sik goriilmektedir (61). Immiinitesi yeterli gelismemis stafilakokal deri ya da
sistemik enfeksiyonu olan infantlar ve tiiberkiiloz gibi atipik mikroorganizmalarin
varhginda hematojen yayilim séz konusu olabilmektedir. USE’larinin
cogunlugunun alt idrar yollarinda meydana geldigi, sadece azinliginin piyelonefrit
ile sonuglandig1 bilinmektedir (8). Patojenlerin bobrege ulagmasi renal skara
varabilecek agir bir inflamatuvar yanit olusturmaktadir.

Uropatojen E.coli’nin (UPEC) siradan E. coli'ye kiyasla viriilansi, bakteri
kromozomundaki farkli patojenite adalarinda kodlanan spesifik viriilans
genlerinden kaynaklanmaktadir (62). Bu viriilans genleri, bakteriyel yapisma
faktorlerinin ekspresyonuna izin veren proteinleri kodlamaktadir. UPEC suslari,
Alfa/Dr, S/Flc, pap (P), M hemaglutinin ve Tip-1 pili adezinleri gibi yapigsma
faktorlerini eksprese etmektedir. Bu yapisma faktorleri, E. coli'nin mesane epitelyal
hiicrelerine baglanmasini tesvik eder ve konakg1 hiicre inflamatuvar mediatorleri
sinyal gondererek isemeyle enfekte mesane hiicrelerinin  dokiilmesine ve

temizlenmesine neden olmaktadir. Cocuklarda, asemptomatik bakteriiiriye yol agcan
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E. coli izolatlarimin viriilans profillerinin, semptomatik USE’na neden olan
izolatlardan farkli oldugu bulunmustur (63). Ayrica tiroepitelyum bir kere invaze
oldugunda intraseliiler biyofilm tabakasi olusturarak konak¢iyr UPEC’den
koruyabilmektedir (8). Isve¢ merkezli ge¢mis calismalarda, kizlardaki
asemptomatik bakteriiiriye yol acan suslarin, semptomatik kizlardaki izolatlarla
karsilagtirildiginda, in vitro yapisma kapasitelerinin daha az oldugu saptanmistir
(63). Kore'deki ¢ocuklarda USE ve asemptomatik bakteriiiri izolatlar1 arasindaki
UPEC viriilans belirleyicileri {izerine yapilan daha yeni bir ¢alisma, bu bulgular
dogrulayarak; fimH'nin, USE ve asemptomatik bakteriiiri izolatlar1 arasinda esit
siklikta olmasina ragmen, USE olan hastalardaki suslarinin, papEF (yapisma
belirleyici) ve fyuA (yapisma determinanti) agisindan daha siklikta oldugunu
gbstermistir (64). Idrar yollar1 konak¢1 savunmasinin, Tamm-Horsfall proteini
(THP), ¢coztnebilir 1gA, laktoferrin, lipokalin, alfa ve beta-defensin ve katelisidin
gibi bakterisidal antimikrobiyal peptidlere yani epitel hiicre kaynakli mediatorlere
de bagl olabilecegi diisiiniilmektedir (62). Bu konak¢1 savunmasi, bakterileri yok
etme, bagisiklik hiicrelerinin ¢agirilmasi ve aktivasyonu gibi ¢esitli fonksiyonlara
sahiptir. Mesaneyi tamamen ve diizenli olarak bosaltma yetenegi, enfeksiyona kars1
en onemli konak¢1 savunmasini olusturmaktadir. “Iseme disfonksiyonu” yerine
gecen genis bir terim olan “Alt idrar yolu disfonksiyonu’” tanimi nérolojik olarak
normal ¢ocuklarda alt idrar yolu fonksiyon bozuklugunun genis bir yelpazesini
kapsamaktadir (65). Alt idrar yolu disfonksiyonu, okul ¢agindaki ¢ocuklarda artmis
USE riski ile iliskili oldugu bilinmektedir. Anatomik anomalileri, nérojenik
mesanesi, tiimoriin disaridan basis1 veya kabizlig1 olan cocuklar USE i¢in yiiksek
risk altinda bulunmaktadir. Yagamin ilk yilinda siinnetsiz 1000 erkek bebekten
10'unda (%1), siinnetli 1000 erkek bebekten 1'inde (%0,1) USE gelisecegi tahmin
edilmektedir. AAP’de perinatal hidronefroz veya reflii olan yenidoganlarda siinnet

yapilmasini 6nermektedir (66).

2.3.5. Risk Faktorleri

Tiim gocuklar USE igin risk altinda olsalar da, USE na yatkinlik yaratan bazi
6zel durumlar tekrarlayan USE olan hastalarda kapsamli bir arastirma yapmay1

gerektirir. Degerlendirmeler lirogenital anatomik anomaliler, immiin yetmezlik,
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iseme bozuklugu ve davranigsal problemler gibi birgok faktorii sorgulayan iyi bir

anamnez ve fizik muayene incelemesini igermesinde fayda bulunmaktadir (46).

Vezikoiireteral Reflii (VUR)

Enfekte mesane idrari, VUR ile iist idrar yoluna ve renal parankime
ulasabilmektedir. VUR, ¢ocuklarda en sik goriilen iirolojik anormalliktir ve USE
sirasinda artmis piyelonefrit riski ile iliskili oldugu saptanmustir (67). VUR siklikla
kendiliginden diizelebilse de, baz1 ¢ocuklarda reflii nefropatisi ve hipertansiyon
gelisebilmektedir. Primer VUR, diger idrar yolu anomalileri olmadan iireterolojik
kavsagin konjenital anatomik deformitesinin neden oldugu refliidiir. Antenatal
USG’nin rutin kullanimut ile hidronefroz en yaygin fetal idrar yolu anomalisi olarak
tamimlanmistir. Hidronefroz ile birlikte olan VUR’niin o6zellikle erkeklerde
bulundugu ve USE olmasa bile bobrek fonksiyon bozuklugu ile iliskili oldugu
saptanmugtir (68).

Spesifik olarak, primer VUR, mesane duvarini gecerken {ireterin intramural
boliimiiniin longitiidinal kasindaki defekte bagli iireterovezikal bileskenin
dogumsal anomalisidir. Boylece iireterin mesane dolumu ve bosalimi sirasinda
kapatilmasi kisitlanir, idrarin mesaneden iireter ve pelvikalisiyel sisteme retrograd
akist kolaylagsmaktadir. Yasla birlikte azalan VUR insidans1 VUR'niin
kendiliginden diizelebildigini yansitmaktadir. VUR'niin diizelmesi, bosaltim
basinglar1 ve detriisor aktivitesi gibi {irodinamik parametrelerin gelisimi ile
yakindan iligkili oldugunu gostermektedir. Prospektif olarak dizayn edilen bir
calismada, radyolojik olarak normal bobreklere sahip primer VUR’u mevcut 5
yasindan kiiciik cocuklarda, 1. Derece VUR %82, 2. Derece VUR %380, 3. Derece
VUR %46 oraninda diizelme gosterdigi saptanmis iken, 4. ve 5. derece VUR’de bu
oranin sirastyla %30 ve %13 oldugu bes yillik izlemde saptanmustir (69).

Ikincil VUR, mesane basicinin artmasi (posterior iiretral kapaklar), iireterin
anormal baglanmasindan (ektopik iireter) veya lireter yerlesimini etkileyen diger

tiriner sistem anomalileri (Prune-Belly sendromu vb.) kaynaklanan reflii anlamina
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gelmektedir (70,71). ikincil VUR "niin diizelmesi altta yatan sebebin diizeltilmesine
bagli oldugu bilinmektedir.

UUSE veya renal-kortikal sintigrafi ile tespit edilen piyelonefrit tanili
cocuklarda % 38 - 57 oraninda renal skar gelistigi saptanmistir (69). Skar gelisimi
acisindan ciddi risk altindaki ¢ocuklar; 3. ve 4. dereceli VUR’sii olanlar, 1 yasindan
kii¢iik cocuklar, anormal renal USG bulgulari olanlar ve tekrarlayan USE’lar1
olanlardir. Yakin zamanda yapilmis genis capli bir c¢alismada, g¢ocuk ve
adolesanlarda ilk USE sonrasi renal skar gelisimi agisindan yiiksek riskli
durumlarin, anormal bir renal USG bulgusunun olmasi veya E. coli disindaki
bakterilerin neden oldugu yiiksek ates ve USE kombinasyonu oldugu gdsterilmistir
(69).

Genetik Faktorler

Tekrarlayan USE ve renal skar olusumuna yatikinlik yaratan bazi genetik
durumlar ortaya konmustur. Hastalar1 tekrarlayan USE ve renal skarlagmaya yatkin
hale getirdigi gosterilmis olan genler arasinda; Anjiyotensin Konverting Enzim
Insertion/Deletion (ACE 1/D) geni, Interldkin (IL)-8 reseptorii, CXCR1 ve CXCR2
genleri, 1L-10-1082 A/G geni, Is1 sok protein 72 (HSPA1B) geni, Transforming
Growth Factor (TGF)-B1 geni, Toll-Like Reseptorii (TLR) yolak genleri ve
Vascular Endothelial Growth Factor (VEGF) geni bulunmaktadir (72—76).

Irk ve Etnik Koken

Epidemiyolojik ¢alismalar siklik ve komplikasyonlar agisindan 1rksal
farklilik oldugunu gostermistir. Asyali, Latin/Hispanik ve beyaz ¢ocuklarin, siyah
cocuklara gore 2-4 kat daha fazla USE gegirdigi saptanmustir. Diger irklara kiyasla
siyah c¢ocuklarda, beyaz ¢ocuklara goére daha az VUR ve renal skara rastlandig:

gorilmistiir (77,78).

Obezite

Cocukluk cag1 viicut kitle indeksi (VKI), eriskin adipozitesi ile giiclii bir
sekilde iliskili olup, kilolu ¢ocuklarin fazla kilolu ve sisman yetiskin olma riskiyle

de iliskili oldugu saptanmustir (79). Yasa dayali egrileri kullanan Centers for
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Disease Control and Prevention (CDC), pediatrik popiilasyonun fazla kilolu i¢in,
%85'n iizerinde ve %95'in altinda bir VKi'ne sahip oldugunu, ayrica pediatrik
obezitenin, %95 ve %95'inci persentilin iizerinde bir VKi'ne sahip oldugu durum
olarak tanimlanmaktadir (80,81). VKI'nin obezite belirleyicisi olarak
kullanilmasinin pediatrik popiilasyonda ¢ok etkili oldugu gosterilmistir (82).
Obezitenin, erigkinlerde; enfeksiyon riskinin artmasi, hastanede daha uzun
siire kalimlar ve hatta ventilatorde daha fazla giin gegirilmesi dahil, bir¢ok
komorbidite i¢in risk faktorii oldugu one stiriilmiistiir. Enfeksiyon gelisme riskinin
artmasinin, asirt adipoz dokunun neden oldugu kalici, kronik, diisiik seviyeli
inflamasyon oldugu diisiiniilmektedir ve bu da bagisiklik yetersizligi gibi bir
duruma yol agmaktadir (83,84). Zayif ¢cocuklara oranla obez ¢ocuklarda %80 sistit
riskinin ve neredeyse %100 pyelonefrit riskinin artmis oldugu c¢alismalarla
gosterilmistir  (49). Yakin zamanda pediatrik popiilasyondaki bir kohort
calismasinda obez kiz ¢cocuklarmin obez olmayanlara gére %45 USE risk artisi,

obez erkeklerde ayni cinsiyete kiyasla %10 risk artis1 var oldugu gosterilmistir (85).

Siinnet

1980'lerden bu zamana kadar yapilan c¢aligmalarda, siinnetsiz erkeklerde
yasamin ilk yilinda artmis USE siklig1 oldugu gosterilmistir (86-88). 2012 yilinda,
AAP mevcut kamtlarin, USE riskinin azaltilmasinda siinnetin yararlarini
destekledigini ve siinneti tercih eden ailelerin bu prosediire evrensel erisim hakkinin

Onemini belirterek siinnet politikasini revize etmistir (89).

Fekal Kolonizasyon ve Konstipasyon

USE insidans1 diger yaslara kiyasla hayatin ilk bir aymda daha yiiksek
olmakta ve ilk bir ayda saglikli infantlarda periiiretral alan siklikla E.coli,
enterokok, stafilokok gibi aerobik bakteriler ile kolonize halde bulunmaktadir.
Hayatin ilk bir yilinda bu kolonizasyon zamanla azalmaktadir. 5 yastan sonra
kolonizasyon tekrarlayan USE ile ilskilendirilmektedir. Bilindigi gibi cogu USE,
fekal perineal-iiretral retrograd {iropatojenlerin asendan yolculugu sonucu

olusmaktadir (49).
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Kabizlik varhiginda, digkmin bakteri yiikii artar ve bu durum artan USE
riskine katkida bulunabilmektedir. Dahasi, diski dolu bir kolon mesanenin
bosalmasmi tehlikeye atabilmekte ve USE riskini arttirabilmektedir. Kabizlik
tedavisi USE gelisminin énlemesi agisindan faydali olabilecegi diisiiniilmektedir
(50,90).

Uriner Traktin Anatomik ve Fonksiyonel Anormallikleri

Norojenik mesanede oldugu gibi mesanenin bosaltilamamasi siklikla idrar
retansiyonu, idrar stazi ve yetersiz iiropatojen klirensi ile sonuc¢lanmaktadir.
Yetersiz bosalmaya sekonder kronik olarak yiikselmis mesane basinglar1 sekonder
VUR yapabilir ve piyelonefritle iliskili bobrek hasari riskini artirabilmektedir (50).

Idrar yolundaki anormallikler obstriiksiyon veya idrar stazina yol agtiginda,
liropatojenlerin yetersiz klirensi nedeniyle ¢ocuklarda USE’na yatkinlik meydana
gelmektedir. Anatomik olarak iiriner staz, meatal darlik, labiyal fiizyon, posterior
tiretral valv, iiretral darliklar, iireterosel, iireterolojik veya iireteropelvik kavsak
darlig1, renal tas veya ekstrinsik kitle (Or. kist, fekal tikag) nedeniyle ortaya
cikabilmektedir (48,50,91,92). Bobrek ve treterlerin duplikasyonu, renal kistik
lezyonlar da USE riskini arttiran anatomik nedenler arasinda bulunmaktadir (93).
Idrar yolu anormallikleri ile iliskili enfeksiyonlar siklikla 5 yasindan kiigiik
cocuklarda goriilmekte ve bu anormallikleri erken teshis etmek Onem arz
etmektedir, clinkli diizeltilmedigi takdirde bakteri iiremesi i¢in bir rezervuar

olabilmekte ve tekrarlayan USE sebebi olarak karsimiza ¢ikabilmektedir (50,94).

Kan Grubu Tipleri

Uropitelyuma bakteriyel yapismayi etkileyen genetik faktorlerden biri kan
grubu antijenleridir. Bu antijenler iroepitel hiicre yiizeyinde de bulunurlar.
Uroepitel {izerindeki reseptdr glikopeptitleri, kan grubu subgruplarindan P kan
grubu ile iliskilidirler. Bir ¢alismada E. coli etkeni ile USE geciren 65 hasta ve
kontrol grubu P kan grubu fenotipi acisindan karsilastirilmas: sonucunda Pl
fenotipi, asemptomatik bakteriiiri hastalarinin % 100'inde, sistit ve kontrollerin %
80'inde ve reflii nefropatisi olanlarin % 44'tinde mevcut oldugu saptanirken, P2 kan

grubuna sahip olmanin, idrar yolunun asemptomatik kolonizasyonuna karsi

19



korudugunu, ancak reflii nefropatisinde skar olusumundan sorumlu enfeksiyon

tipiyle iliskili oldugu gosterilmistir (95).

Immiinolojik Faktérler

Dogal bagisiklik sistemi, mikrobik olusuma karst 6n hat savunmasi
saglamakta ve adaptif bagisiklik sisteminin aktive edilmesine yol a¢gmaktadir.
Dogal bagisiklik  mekanizmalaridaki  degisiklikler — hastalar1  USE’na
yatkinlagtirabilir, tiroepitelyal doku yikimina, parankimal skar olusumuna ya da
ciddi enfeksiyona yol acabilmektedir (96). Dogal bagisiklik sistemi ile iligkili
reseptor, sitokin ve transkripsiyon faktorlerini kodlayan genlerdeki polimorfizmler,
cocukluk ¢agr USE yatkinlig ile iliskili bulunmustur (97). Uriner sekretuar IgA
(sIgA), lokal olarak mukozal yiizeyde sentezlenen bir immiinoglobulin olup,
periiiretral epitel ve liroepitelyuma bakteriyel yapismanin dnlenmesinde 6nemli bir
immiinolojik savunma olusturmaktadir. sIgA yetersizligi USE riskini arttiric1 bir
faktordiir (98).

Dogumdan sonra 3. ayda serum immiinglobin G (IgG) ve IgA diizeyleri en
diisiik seviyeye ulagmakta ve periiiretral kolonizasyon artmaktadir. Bu donemde
anne siitii almak, anne stitiindeki sIgA, oligosakkaridler ve diger immiinglobinler

sayesinde E. coli’nin iiroepitelyuma yapigsmasini engellemektedir (99).

Metabolik Faktorler

Diyabet hastalari, immiin sistemi baskilanmis hastalar (HIV / AIDS, solid
organ nakli alicilart), vitamin d eksikligi ve orak hiicre anemisi olan hastalarda USE
riski artmistir (100-104). Hiperiirisemi, hiperkalsiiiri ve potasyum yiiksekligi
USE’na zemin hazirlarken, gut, nefrokalsinoz, A hipervitaminozu gibi hastaliklar

bobrekte yapisal degisiklikler yaparak piyelonefrit riskini arttirmaktadirlar (105).

Diger Faktorler
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Meningomyeloselli hastalarda tipik olarak USE riskini artiran ndrojen
mesane bulunmaktadir. Bu hastalar rutin olarak temiz aralikli kateterizasyon iglemi
uygulamaktadirlar. Bu islem uygun sekilde yapildiginda bile, asemptomatik
bakteriiri ile sonuglanabilmektedir. Aralikli kateterizasyon islemi bu hastalarda
piyelonefrit gibi semptomatik rekiirrens riskini azaltmaya yaramaktadir (106,107).

Kronik mesane kateterizasyonu yerlestirilmesi de USE gelisimi igin risk
faktoridiir. Kateter ile hastanin digkisi, cildi veya saglik personeli ile temas yoluyla
idrar yoluna organizma yayilimi saglanabilmektedir. Uriner kateterler, normal
konak savunmasini engellemenin yani sira, yapisma igin bir bdlge saglayarak
iropatojenlerin iiremesine de yol acabilmektedir (45).

Antibiyotik  kullanimi, floranin eradikasyonu ile USE gelisimini
arttirmaktadir (108). Kizlarda iiretranin diiz, kisa, aniise yakin bolgede olmasi
nedeni ile USE daha sik meydana gelmektedir. Uretranin kizlarda dar capl
olmasimin rekiirrens agisindan riskli oldugu bilinmekle birlikte, i¢ {iretral ¢apin
bakteriiirik ve nonbakterilirik ¢ocuklarda farkli olmadigi yapilan ¢alismalarda

goriilmistiir (109,110). Perine hijyeni de bu sebeplerle kizlarda 6nem tagimaktadir.

Iseme Disfonksiyonu

Bosaltim fonksiyonlarinin bozuklugu, sikisarak idrara gitme, sik sik iseme,
agrili idrar yapma, idrarin tereddiitlii bosaltimi, kesik kesik iseme, idrar kagirma
gibi semptomlarin bazilar1 veya tamamu ile tanimlanir. Iseme bozuklugunun
belirtileri bir USE’na bagli olabilir veya parazit enfestasyonu, lokal fiziksel,
kimyasal irrtitan maddelere maruziyet (kopiik banyosu gibi, siki naylon i¢ ¢amasiri
giyme vb.), hiperkalsiiiri gibi durumlara ikincil olabilmektedir. Anatomik ve
norolojik olarak normal bir ¢ocukta, iseme bozuklugu genellikle tekrarlayan
USE’larina 6nemli bir katkida bulunan dengesiz bir mesanenin varhigindan
kaynaklanmaktadir. Stabil olmayan mesane yaygin bir fonksiyonel hastaliktir ve
cocuklarda genellikle giindiiz idrar kontroliiniin ilk gelisiminden beri mevcuttur
(111).

Iseme bozuklugunun taninmasi ve yoOnetimi, tekrarlayan USE'larinin
onlenmesinde hekimin en etkili olabilecegi alanlardan birisidir. Iseme bozuklugu

olan (6rnegin; idrar tutma davranisi) bir kiz hasta, distal tiretra kaynakli bakterinin
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mesaneye geri kacisi ile tekrarlayan USE acgisindan risk altindadir (112).
Calismalar, detriisor kasilmasinin normal ndrojenik inhibisyonundan ziyade
mesane ¢ikisinin kontraksiyon ve kompresyonu yoluyla idrarin tutulmasi sonucu,
verilen kontrast maddenin distal {iretradan mesaneye geri kac¢isinin oldugunu
gostermistir. Normalde, distal iiretra steril degildir, ancak peritiretral bolgeye
benzer bir floraya sahiptir. Distal iiretral sfinkterin sikistirilmasiyla idrar akimi
onlendiginde, diiz mesane tabani1 huni seklini alir ve bu sirada posterior iiretra
idrarla doldurulmaktadir. Boylece tiretradan bakteri yiiklii idrar mesaneye geri
akabilmektedir. inhibe edilmemis detriisor kasilmasindan kaynaklanan iskemiden
dolay1 enfeksiyona duyarliligin artmasiyla birlikte kontamine idrarin geri akmasi,
bircok ¢ocukta tekrarlayan USE’larinin agiklamasini olusturmaktadir (111).
Kabizlik ve USE arasindaki iliski iyi bilinmektedir (113). Dilate bir rektum
ile birlikte kabizligin, benzer bir mekanizmayla, persistan instabil mesanesi olan
cocuklarda karsilagilan ayni iseme islev bozukluguna neden oldugu gosterilmistir.
Kabizligin etkili tedavisi, mesane fonksiyonunun normale dénmesi ve USE
sikliginin azalmasi ile sonuglanmaktadir (114). Kabizlik ge¢gmisi olmasa bile digk1

rezervuarini tespit etmek icin rektal muayene yapilmasi fayda saglamaktadir.

Uriner Tas

Uriner sistemdeki taslarin i¢inde mevcut olan mikroorganizmalar tedavi
edilemedigi vakit USE tekrarlama siklig1 artmaktadir. Bu taglarin yaklagik
%15’inde iireaz yapan Proteus, Klebsiella, Staphyloccoccus, Pseudomonas gibi
mikroorganizmalar mevcuttur. Bakterilerin lireaz enzimi ile tireyi hidrolize ederek
amonyum ve bikarbonat olusturmasi idrar1 alkali yapmaktadur. Idrarmn fazla alkali
olmasi magnezyum amonyum fosfat ve kalsiyum fosfat taglarinin olusumu igin
elverisli bir ortam yaratmaktadir (115). Ayrica taslarin obstruktif 6zellligi de USE

gelisimine yatkinlik saglamaktadir.
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2.3.6. Klinik Bulgular

USE klinik bulgulari, hastanin yasi, enfeksiyonun yerlesim yeri ve altta yatan
anatomik/nérolojik ya da fonksiyonel Dbozukluklara gore degiskenlik
gostermektedir (2).

AUSE, sistit veya iiretrit, sistoiiretrit tipik olarak agril idrar yapma, ani idrara
sitkigma ve sik idrara ¢ikma gibi semptomlarla karakterizedir. UUSE, renal
parankim ve ¢evresindeki yapilarin enfeksiyonu ise, genellikle ates, sirt/yan agrisi
ve kusma gibi daha ciddi sistemik semptomlarla karakterizedir. Asendan
enfeksiyon bakteriyemi ile sonuglanabilmekte ve sistemik inflamatuar yanit
sendromu veya septik sok (iirosepsis) olarak ortaya ¢ikabilmektedir (46).

Yenidogan déneminde belirti ve bulgular spesifik olmamakla birlikte USE,
yenidoganda periferik dolagim yetmezligi, 1s1 instabilitesi, letarji, irritabilite, apne,
ndbet veya metabolik asidoz gibi sepsis belirtileri ile ortaya ¢ikabilmektedir
(116,117). Ayrica, yenidoganlarda kilo alamama, zayif emme, kusma veya uzamis
sarilik ile ortaya ¢ikabilmektedir (118). Kotii kokulu idrar nadir goriilen, ancak
daha spesifik bir USE semptomudur (116). Septik sok immiin yetmezlik ya da idrar
yollarinda tikayict lezyon varhiginda gelisebilmektedir (7,48,119). USE’nun
yenidoganlarda, bakterilerin hematojen yayilimina bagli bakteriyemi goriilme
olasilig1 yiiksek olabilmektedir (118).

USE semptomlar1 genellikle infantil donemde spesifik olmamakla birlikte,
aciklanamayan ates, yasamin ilk iki yilinda en yaygin belirtidir (7,51,118,120).
Hatta bu yas grubundaki USE nun tek semptomu olabilmektedir. 39°C dereceden
fazla viicut sicaklig1 olan bebeklerde USE prevalansi, 39°C derecenin altindaki
bebeklere gore daha yiiksektir (121). Spesifik olmayan diger bulgular arasinda
irritabilite, emmeme, kilo alamama, kusma, tekrarlayan karin agris1 ve biiyiime
gelisme geriligi bulunmaktadir (50,116,122,123). Spesifik semptom ve bulgular
arasinda artmig veya azalmig alt bezi 1slatma sayisi, kotii kokulu idrar ve idrar

yaparken huzursuzluk bulunmaktadir (60,124). Zayif veya damla damla idrar
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akimi, erkeklerde posterior iretral kapakgiklar ya da norojenik mesane gibi
durumlara isaret etmektedir (118). Idrarin siirekli damlamasi veya sik alt bezi
ektopik tireterin varligi agisindan dikkatli olunmasi gerektigini gostermektedir.

Yasamin ikinci yilindan sonra USE semptom ve belirtileri daha belirgindir.
UUSE ates, titreme, kusma, halsizlik, yan agris1, sirt agris1 ve kostovertebral ag1
hassasiyeti gibi semptom ve bulgularla kendini belli etmektedir (48,116). AUSE
semptom ve bulgulari arasinda, suprapubik agri, karin agrisi, agrili idrar yapma, sik
idrara ¢ikma, ani idrara sikisma, idrarda renk degisikligi, kotii kokulu idrar, glindiiz
idrar kacirma, yeni baglayan gece idrar kag¢irma ve suprapubik hassasiyet
bulunmaktadir (48,51,116,124-127). Sistit olmadan tiretrit, ani idrara sikisma veya
sik idrara ¢ikma ile ortaya ¢ikabilmektedir (128).

2.3.7. Laboratuvar Bulgular

USE siiphesi olustugunda rutin kilavuzlar dogrultusunda idrar analizi ve idrar
kiltiriic 6rneklemi yapilmasi Onerilmektedir. 3 yas altindaki baska enfeksiyoz
odaklarla agiklanamayan atesi olan ¢ocuklar ve 3 yas listiindeki suprapubik agri,
agrilt idrar yapma, sik idrara ¢ikma, ani idrara sikisma, kotii kokulu idrar ve yeni
baslangighi giindiiz idrar kagirmasi gibi semptomlar varligi USE siiphesi
uyandirmaktadir (129). USE tanis1 konulurken, idrar kiiltiirii, tam idrar analizi (TiT)
ve klinik bulgular bir arada degerlendirilmelidir.

Kantitatif idrar kiiltiiri USE tanisinda altin standarttir (130). Infantlarda
perineye steril bir torba yapistirilmasiyla idrar 6rnegi toplanmasi, non-invazif ve
elde edilmesi kolay olmasi dolayisiyla avantaj saglamaktadir (131,132). Bununla
birlikte, torba yapistirma yontemiyle alinmis bir Ornek, ozellikle kizlarda ve
stinnetsiz erkek ¢ocuklarinda peritiretral flora ile kontamine olmaya yatkindir
(7,133). Torbali bir numuneden yanlis pozitif kiiltiir oran1 %30 ila 75 arasinda
degismektedir. Bu nedenle, kiiltiiriin daha sonra orta akim idrar Ornegi,
kateterizasyon veya suprapubik aspirasyonla toplanan idrar ornegi ile konfirme
edilmesi gerekebilmektedir (77,131,132,134). Torbali bir numuneden anlaml
sayida bakteri iiremesinin olmayist USE olmadigmna dair giiclii bir kanittir
(50,119,129,132,135). Kii¢iik ¢cocuklarda torbayla idrar toplama yontemi, giinliik

bakimda, 6zellikle birinci basamak saglik hizmetinde en sik kullanilan tekniktir (7).
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Dis genital organlarin uygun sekilde temizlenmesinden sonra idrarin ilk kism1
disartya, geri kalan kismi steril bir 6rnek kabina yapilarak elde edilen orta akim
idrar 6rnegi, tuvalet egitimi olan ¢ocuklarda tan1 amagl tatmin edici bir yontemdir
(119,134,136,137). Ornegin, kizlarda labiumlar arasinin nazikg¢e dnden arkaya
temizlenmesi, kii¢iik kiz ¢ocuklarmin klozete ters sekilde oturmasi ve stinnetsiz
erkeklerde siinnet derisinin geri ¢ekilmesi ile temizlenmesi kontaminasyon riskini
azaltabilmektedir (116,136).

Kiiltiir amacl idrar 6rnedi almak i¢in mesane kateterizasyonu rutin olarak
onerilmemektedir. El ve perineal bolge sterilizasyonu saglandiktan sonra uygun
boyutta sonda ile iiretra kateterize edilerek ornek steril bir kaba alinmaktadir.
Kateterizasyon yontemi, ¢ocuk i¢in rahatsizlik, hem gocuk hem de ebeveyn igin
duygusal stres, islem sirasinda travma sonucu ortaya ¢ikan agri veya idrarda kan,
mesaneye enfeksiyonun iletilme potansiyeli ile iliskili bulunmaktadir (60). Sfinkter
kontrolii olmayan veya suprapubik aspirasyon yapilamayan g¢ocuklarda tercih
edilebilmektedir.

Suprapubik aspirasyon, infantlarda ve ayrica inkontinansi olan veya yogun
bakim takibinde olan ¢ocuklardan temiz bir idrar Ornegi elde etmek igin
uygulanabilmektedir (119,138,139). Koagiilopati veya abdominal duvar defekti bu
prosediire kontraendikasyon olusturan durumlarin basinda gelmektedir. Cogu
basarisizlik mesanede idrar bulunmamasindan kaynaklandigi icin, yeni idrar
yapmis infantlarda suprapubik aspirasyon yapilmamasi dnerilmektedir. Mesanenin
dolu oldugunu teyit etmek ve karmn duvari ile mesane arasindaki yapilarin
gorsellestirilmesi i¢in ultrasonografik kilavuz kullanildiginda basar1 orani yiiksek
olmaktadir (7,119,135). Gegici belirgin hematiiri ve diger abdominal organlarin
istenmeyen ponksiyonu suprapubik aspirasyonun komplikasyonlar1 arasinda
bulunmaktadir. Suprapubik aspirasyon, temiz orta akim idrar Orneginin elde
edilemedigi veya kateterizasyonun saglanamadigi, zaman agisindan 6nem arz eden
durumlar i¢in saklanmasinin faydali olabilecegi diigiiniilmektedir.

Mevcut literatiirde, tuvalet egitimi olmayan ¢ocuklarda idrar 6rneklemi igin
en uygun yontem konusunda fikir birligi yoktur. AAP uygun idrar 6rneginin sadece
suprapubik aspirasyon veya kateterizasyon yoluyla elde edilmesi gerektigini

onermektedir (138,139). Ancak, suprapubik aspirasyon ve kateterizasyon invazif,
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stresli bir yontem olup birinci basamak saglik hizmetinde kolaylikla
uygulanamamaktadir (46). Ote yandan, NICE kilavuzu ve italyan Pediatrik
Nefroloji Dernegi, idrar toplama i¢in tercih edilen yontem olarak orta akim taze
idrar alimin1 6nermekte, ciddi hastalik durumu gibi 6zel durumlar i¢in suprapubik
aspirasyon veya kateterizasyonu ayirmaktadir (6,140). Kanada Pediatri Dernegi,
infantlarin bezini ¢ikarmay1 ve iseme basladig1 sirada temiz idrar 6rnegi almay1
onermektedir (129). Eger idrar analizi anormal ise, kateterizasyon veya suprapubik
aspirasyon ile idrar alinabilecegini belirtmektedir (129). Tuvalet egitimi almis
cocuklar i¢in, dis genital organlarin uygun bir sekilde temizlenmesinden sonra
temiz bir orta akim idrar Ornegi alinmasi gerektigi kilavuzlarinda ayrica
belirtilmistir (129).

Idrar steril bir kapta toplanmal1 ve bakteri sayis1 her 30 dakikada bir iki katina
cikacagindan numunenin oda havasinda beklemesine izin verilmemesi
gerekmektedir (60). Idrar mikroskobik olarak incelenemiyorsa veya kisa bir siire
icerisinde laboratuvara ulagtirilamiyorsa, ornegin 4°C derecede 4 saate kadar
sogutulmasi, koloni sayimi sonuglarinda minimum degisiklikle sonu¢glanmaktadir
(51,78).

Bakteriiiri ve piyliriyi saptamak i¢in mikroskopi yapilmasinin 6nemi yapilan
caligmalarda belirtilmistir (119,128). Kristallerin varlig1 ve fazla sayida iirotelyal
hiicre, vajinal hiicre, kirmizi kan hiicresi, beyaz kan hiicresi varligi idrarda bakteri
varligint maskeleyebilmektedir. Idrar numunesinin gram boyamas1 %81 duyarliliga
ve %83 ozgiilliige sahiptir (138,139). Santrifiij edilmemis bir idrar numunesinin
Gram boyasinda bir immersiyon alani basina bir veya daha fazla bakteri
gdsterilmekte ise bu durumun % 80 ila 95 oraninda >10° cfu/ml’lik bir koloni sayist
ile korelasyonu oldugu gosterilmistir (116).

Santrifiij edilmis idrarda yiiksek gii¢ alan1 (high power field) basina >5 beyaz
kan hiicresi veya santrifiij edilmemis idrarda hemositometre ile tespit edilen >10
beyaz kan hiicrelerinin varligi, piyiiri i¢in altin standarttir (51,128,132,136).
Bununla birlikte, sadece pyiiri varlig: ile USE’nun kesin tanis1 konulamamaktadir
(141). Piyiiri yaklagik %81 ozgiillige ve %73 duyarliliga sahiptir (138). Steril
piyiiri anaerobik bakteriler, tiiberkiiloz, viral patojenler, kimyasal veya alerjik

inflamasyon, servikal veya vajinal sekresyon, Kawasaki hastaligi, kristaliiri,
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apandisit, bolgesel enterit, glomeriilonefrit veya interstisyel nefrit ile iliskili oldugu
calismalarda gosterilmistir (51,116). Buna karsilik, tek bir 6rnekte piyiiri olmamasi
USE’nu ekarte ettirmekte yetersiz kabul edilmektedir (141). USE hastalarda seri
idrar tetkiklerinde piyiiri gosterilebilmektedir.

Daldirma (Dipstick) yontemi ucuz, kullanigli, kolay ulasilabilir bir yontemdir.
Dipstick testi ile L. esteraz varligi, nétrofillerde bu enzimi tespit eden histokimyasal
yontemlerle piytri varligmi  gostermektedir (6). Lokositlerin  pargalandigi
durumlarda bile L. esteraz pozitifligi miimkiindiir (8). Ote yandan, L. esteraz
dipstick testi Kawasaki hastaligi, hiperkalsiiiri, gastroenterit ve apandisit gibi
16kositin var oldugu diger durumlarda da pozitif olabileceginden USE igin tanisal
olmayabilir (48,77). Lokositler diisiik konsantrasyonda mevcutsa, L. esteraz
dipstick testi yanlis negatif sonug verebilmektedir (129). Test, yaklasik % 78'lik bir
ozgiilliige ve % 83'liikk bir duyarliliga sahiptir (138). Nitrit testi, ¢ok sayida nitrat
indirgeyen bakteri (Or. E. coli, Klebsiella spp., Proteus spp.) ve reaksiyonu
tamamlayacak yeterli zaman mevcutsa, idrardaki nitratin nitrite indirgenmesi
prensibine dayanmaktadir (6). Nitrit testi yaklasik % 98'lik bir 6zgiilliige ve %
53'lik bir duyarlilhiga sahiptir (138). Yanlis negatif reaksiyonlar yetersiz nitrat
varligi, mesanenin sik bosalmasi nedeniyle nitratin nitrite doniistiiriilmesi ic¢in
yetersiz zaman (<4 saat), nitrat indirgeyici olmayan bakterilerin neden oldugu
enfeksiyonlar (Or. Pseudomonas, Enterokok spp., Staphylococcus saprophyticus),
bakteriyel metabolizmay1 engelleyen antimikrobiyaller, diisiik dansiteli idrar veya
idrarda askorbik asit varligi sebebiyle ortaya cikabilmektedir (77,132). Idrar
analizindeki test yontemlerine gore duyarlilik ve ozgiilliik degerleri Tablo 3’te

gosterilmistir.

Tablo 3. Idrarda test yontemine gore duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri (138)

Idrar Analizi
Test Duyarlilik (%, aralig1) Ozgiilliik(%,
aralig)
L. esteraz 83 (67-94) 78 (64-92)
Nitrit 53 (15-82) 98 (90-100)
Lokosit (Mikroskopi) 73 (32-100) 81 (45-98)
Bakteriiiri (Mikroskopi) 81 (16-99) 83 (11-100)
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Dipstick yonteminde degerlendirilen daha ¢ok numunenin uygunlugu ile
iligkili olan diger parametreler glikoz, protein (alblimin) gibi molekiillerin varligi,
dansite ve pH’tir. 1010 altindaki dansite hiposteniirik, 1010-1025 izosteniirik ve
1025 tizeri hipersteniirik numune olarak degerlendirilmektedir. 10 gr/L protein
varhigr dansiteyi 0.003 birim, 10 gr/L glikoz varligi dansiteyi 0.004 birim
arttirmaktadir (142). Bir diger parametre idrar pH’sidir. Normal idrar pH’s1 6-7
araliginda bulunmaktadir. pH <6 ise asidik, pH >7 ise alkali olarak
degerlendirilmektedir. Proteus tiirleri siklikla olmak iizere iireyi parcalayan
bakterilerle olan USE’larinda idrar alkali olmakla birlikte oda 1sisinda uzun siire
kalmis idrar da alkalilesebilmektedir (142).

Williams ve ark. hizli idrar testlerinin (bakteri ve beyaz kan hiicreleri igin
mikroskopi ve L. esteraz/nitrit tespitinde dipstick testi) mutlak ve goreceli
dogrulugunu belirlemek i¢in 95.703 ¢ocugu igeren 95 ¢alisma lizerinde bir meta-
analiz gergeklestirmistir (143). Mikroskopide 6zgiilliik ve duyarlilik sirasiyla Gram
boyal1 bakteriler i¢in %96 ve %91, Gram boyanmamis bakteriler i¢in %92 ve %88,
idrar beyaz kan hiicreleri i¢in %86 ve %74 oldugu saptanmustir. Dipstick testinde
L. esteraz veya nitrit pozitifligi icin %79 ve %88, sadece nitrit pozitif dipstick testi
icin %98 ve %49 oldugu saptanmistir (143). Yazarlar Gram boyama ile bakterilerin
mikroskobik tayininin diger laboratuvar testlerinden daha yiiksek dogruluga sahip
oldugu sonucuna varmistir. Hizli idrar testleri yaklagik %10 yanlis negatif olma
oranina sahiptir ve bu nedenle USE tanisinda idrar kiiltiiriiniin yerini alamamaktadir
(143). Bununla birlikte, hizli idrar testleri, idrar kiiltiirii ile birlikte kullanildiginda
tanisal dogrulugunu arttirabilen iyi tarama testleri oldugu sonucuna varilmistir
(143).

Idrar kiiltiirii USE tanis1 icin altin standart olmaya devam etmektedir (128).
Idrar 6rnegi kalibre edilen platin ¢ubuklarla (0.01-0.001 ml) agar plaklara ekilerek
37°C derecede 24 saat inkiibe edilerek koloni sayilmaktadir. Ureme olmazsa 72
saate kadar inkiibasyon devam ettirilmektedir. Bakteriler, genellikle dogru sekilde
ekilmis idrar 6rneklerinde yaklasik 24 saat i¢inde belirgin hale gelir ve bakterilerin
antimikrobiyal duyarlilik sonuglari ile birlikte 48 saat i¢inde kiiltiir sonucu elde
edilebilmektedir. Rutin bir kiiltiir negatifse, ancak ¢ocuk semptomatik ise veya

Gram boyasi ile mikroskopide bakteri gosterilmisse, bir anaerobik kiiltiir elde
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edilmesi Onerilmektedir. Idrar kiiltiirii, kontamine olmayan bir idrar &rneginde,
yaygin goriillmeyen bir bakteri veya birden fazla bakteri sonucu verirse, immiin
yetmezlik, bobrek ve idrar yollarinin malformasyonunu diglayacak calismalar
yapilmasi faydali olabilmektedir.

Notrofili, yiiksek eritrosit sedimantasyon hizi, yiiksek serum C-Reaktif
Protein ve idrar sedimentindeki I6kosit silendirleri akut piyelonefriti
diistindiirmektedir (144). Bununla birlikte, bu testler diisiik 6zgiilliige sahiptir ve
AUSE’nu, akut piyelonefritten kesin olarak ayirt ettirmemektedir (145). USE
sirasinda ¢ok yiiksek serum prokalsitonin diizeyi olan ¢ocuklarin akut piyelonefrit
gegiriyor olma olasiligi daha yiiksek bulunmustur (145). Akut piyelonefritli 831 ve
AUSE’lu 651 ¢ocugu igeren 18 ¢alismanin meta-analizinde 1.0 ng/ml'lik bir serum
prokalsitonin esik degerinin, akut piyelonefriti AUSE nundan ayirmak igin iyi bir
teshis yontemi oldugu saptanmustir (145). Calismalar arasindaki belirgin
heterojenite nedeniyle, bu testin USE olan bir cocugun degerlendirilmesinde ve
yonetiminde rutin olarak onerilmesinden 6nce daha fazla ¢calismaya ihtiya¢ vardir.

Serum kreatininin, tekrarlayan veya komplike USE diisiiniilen,
aminoglikozidlerle 48 saatten daha fazla tedavi edilen ve renal skardan siiphe edilen
cocuklarda tetkik edilmesi oOnerilmektedir (129). Cocukta bakteriyemi veya
tirosepsisten siiphelenilmedigi, ¢ocugun toksik goriinmedigi veya hemodinamik

olarak stabil olan hastatalarda kan kiiltiirii genellikle gerekmemektedir (129).

2.3.8. Goriintilleme Yontemleri

Ilk USE ataginda ¢ocuklarda goriintilleme calismalarmin temel amaci idrar
yolu anatomik anormalliklerini tanimlamaktir. Bu anormallikler saptanirsa,
gelecekteki enfeksiyonlar1 ve bobreklere olasit uzun vadeli hasar1 6nlemek icin
terapotik onlemler alinabilir. Halen, 6nerilen ilk goriintiileme ¢alismasi esas olarak
hidronefroz veya obstriiksiyon gibi iist idrar yollarindaki anormallikleri tespit eden
renal USG’dir. Bunu takiben temelde VUR olmak fizere alt idrar yollarindaki
anormallikleri tespit eden VCUG veya radyoniiklid sistografi yontemleridir
(138,146).

Baz1 yazarlar goriintiileme calismalarinin sadece bobrek hasari riski olan

cocuklar i¢in endike oldugunu diisiinmektedir (147). Yiiksek ates, toksik goriiniim,
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idrarin tam olarak figskirtilamamasi, muayenede ele gelen bobrekler, idrar
kiiltiirlinde izole edilmis atipik organizma (E. coli disinda), 48 saat icinde
antibiyotik tedavisine cevap veremeyen USE ve tekrarlayan USE durumlarinda
cocuklarda renal hasar olabilecegi diisiiniilmekte ve goriintiileme yontemlerinin bu

cocuklarda faydali olabilecegi diistiniilmektedir (147).

Direk Uriner Sistem Grafisi

Bobrek boyutlar1 hakkinda bilgi verebilmenin yani sira tas ve nefrokalsinozis

gibi durumlarda kolaylikla uygulanabilir bir tetkiktir.

Ultrasonografi(USG)

Pediatrik iiriner sistem USG’si renal parankim, toplayict sistem, vaskiiler
yapilar, mesane ve genital sistemin degerlendirildigi; genitoliriner sistemi
ilgilendiren patolojik durumlarda bilgi verebilmenin yani sira erken donemde, ucuz
uygulanabilir bir yéntemdir (10). Idrar yolu enfeksiyonu tam ve takibinde USG,
major ve siklikla erken donemde tercih edilen yeterli goriintiileme yontemi halinde
gelmistir ve NICE kilavuzuna gére, USE iliskili bulgular1 olan her ¢ocukta idrar
tetkikinin nerilmesine ek olarak, USE olan 6 ay altindaki tiim ¢ocuklarda USG
yapilmasini sart kilmistir. Buna karsilik AAP kilavuzunda yas farki gozetmeksizin
atesli USE olan her ¢ocukta USG yapilmas: gerekli goriilmiistiir (11). USG’nin
iriner trakt yapisinin tayini amagli kullanilmasi, obstriiksiyon gostergesi olabilen
dilatasyon ve hidronefrozu diglamasi agisindan USG’yi sensitif kilmistir (12). USG,
non-invazif olup iyonize radyasyon igermedigi igin ¢ocukluk ¢agi USE’nda ilk
secenek goriintilleme yontemi olarak kullanilmaktadir. USG bobrek boyutunu,
renal korteks kalinligini, ¢ift toplayici sistem, renal agenezi ya da ektopi ve at nali
bobrek gibi yapisal anomalileri yeterli sekilde tanimlayabilmektedir. Teknolojinin
gelismesi, USG’nin renal damarsal yapilar ve renal skarda goriilen fokal perfiizyon
defekti tespitinde ve piyonefroz, renal abse gibi USE komplikasyonlari
goriintiilemesinde avantaj saglamaktadir (13). Konvansiyonel abdominal USG
mesane duvar kalinligi, trabekiilasyonu, iireterosel ve rezidii idrar tespitinde faydal

olmas1 yan1 sira yapilan ¢alismalarda USE ile iliskili olabilen mesane icerisinde yer
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cekimine bagl diizlemsel degisim gostermesi ile teknik bir artefakttan kolaylikla
ayirt edilen ekojen partikiilleri, mesane debrisini de gostermektedir.
Renal Kortikal Sintigrafi

99mTc-Dimerkaptosiiksinik Asit (DMSA) sintigrafisi ile renal goriintiileme,
akut piyelonefrit ve bobrek skarmi tespit etmek igin kullanilabilir (135).
Radyoizotop tutulumunda azalma akut piyelonefrit veya bobrek skarini
gostermektedir (91,148). Ek olarak, DMSA sintigrafi, orta ve siddetli VUR’sii olan
cocuklarin ¢ogunu (>%70) tespit edebilmektedir (148). Bu goriintiileme
yonteminin rutin olarak kullanimi, radyasyon tehlikesi ve maliyet nedeniyle
genellikle 6nerilmemektedir (8). NICE kilavuzu, 3 yasin altindaki ¢ocuklarda atipik
USE’ndan ve her yastan tekrarlayan USE 6ykiisii olan ¢ocuklarda, enfeksiyondan
4-6 ay sonra DMSA sintigrafiyi onermektedir (5). Normal bir DMSA
sintigrafisinin, tekrarlayan USE’lu ¢ocuklarda VCUG yapilma ihtiyacin1 ortadan
kaldirabilecegi 6ne siiriilmistiir. Bir DMSA sintigrafisi yapilmasi gerekiyorsa, akut
piyelonefriti saptamak icin akut fazda veya bobrek skarin1 degerlendirmek icin 4-6

ay sonra yapilmasi gerekmektedir (48).

Voiding Sistoiiretrografi (VCUG)

VCUG, VUR tanisi i¢in tercih edilen tarama testidir (148). Bu yontem, kesin
olarak vezikotireteral reflii derecesini; posterior liretral kapakgiklari, iireteroselleri,
obstriiktif {iropatileri ve {iretranin, iireterin ve mesanenin diger anormalliklerini (Or.
mesane divertikiilleri veya trabekiilasyonlar1) tanimlamakta ve disfonksiyonel
isemeye dair ipuclar1 sunmaktadir (78,131). USE olan ¢ocuklarm %25 ila 30'unun
vezikoiireteral refliisii oldugu gosterilmistir (148). islem invazifdir, maliyetlidir ve
¢ocugu radyasyona maruz birakmaktadir (148). Renal ve mesane USG’sinde skar,
hidronefroz veya yiiksek dereceli VUR ya da obstriiktif {iropati diisiindiiren diger
bulgular ortaya cikmadikga, ilk atesli USE’ndan sonra VCUG yapilmasi
gerekmeyebilmektedir. Bunun nedeni sadece bu ¢ocuklarda VUR saptansa bile ¢ok
az bir kismimnin VUR i¢in tibbi veya cerrahi tedavi gerektirmesidir (46). Ancak,
cocukta 2 veya daha fazla atesli USE gecirme &ykiisii varsa, VCUG yapilmasi
gerekmektedir (148). Geleneksel olarak, VCUG atesli USE’ndan birkag hafta sonra

programlanmaktadir. Islem hasta asemptomatik olur olmaz da uygulanabilmektedir
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(148). VCUG sonras1 USE riski ¢ok diisiiktiir. Fakat, VCUG oncesi proflaktif
antibiyotik verilmesi ve idrar tetkiklerinin normal oldugunun gdsterilmesi

uygundur.

Niikleer Sistogram (Direk VUR Sintigrafi)

Niikleer sistogram VUR tespiti i¢in hassas bir testtir, ancak intrarenal reflilytii
tespit etmemekte, reflii derecesini belirlememekte veya mesane, iiretra ve
tireterlerin ayrintili bir gorlintiisiinii saglayamamaktadir (52,78). Bu nedenle,
posterior iretral kapakcik goriilmeyebilmektedir. VUR tanisi igin ilk test olarak
kullanilmamalidir. Bir niikleer sistogramin avantajlart diisiik radyasyon dozu ve
yiiksek hassasiyettir (52). VUR olan hastalarin kardeslerini taramak ve VUR olan
cocuklari takip etmek i¢in niikleer sistogram faydali olabilmektedir (149). Bu test
cocuk tuvalet egitimi aldig1 takdirde uygulanabilmektedir (147).

2.3.9. Tam

AAP Kklinik uygulama kilavuzuna gére, 2 ile 24 ay aras1 ¢ocuklarda USE
tanisi, dipstick testinde pozitif L. esteraz ve/veya nitrit testi, pyiiri veya bakteriiiri
icin pozitif mikroskopi ve mesane kateterizasyonu veya suprapubik aspirasyon ile
elde edilmis kiiltiirde >50.000 cfu/ml tiropatojen bakteri varliginda konulmaktadir
(138,139). Kanada Pediatri Dernegi kurallarina gore, dipstick testinde pozitif L.
esteraz ve/veya nitrit testi ve orta akim idrar 6rneginde > 100.000 cfu/ml, mesane
kateterizasyon yoluyla alinmis idrar Orneginde > 50,000 cfu/ml, suprapubik
aspirasyon drneginde ise tek bir iiropatojen pozitif olmas1 durumunda USE tanisi
konulmaktadir (129). Tuvalet egitimi almis gocuklarda, idrar analizi veya idrar
kiltlirii i¢in kateterize edilmis veya suprapubik bir aspirasyon ornegi yerine orta
akim orta idrar Ornegi almmasi Onerilmektedir (129). Avrupa Uroloji
Dernegi/Avrupa Pediatrik Uroloji Dernegi kilavuz ilkeleri, kateterize edilmis bir
ornekten veya bir suprapubik aspirasyon 6rnegindeki herhangi bir sayimdan 10.000
veya hatta 1.000 cfu / ml'lik bir {iropatojen olmasmin USE’yi teshis etmek icin
yeterli oldugunu belirtmektedir (119). AAP klinik uygulama kilavuzu Sekil 3’te

anlatilmistir.

32



2-24 ay arasl! o o ] ]
cocuk Kiz Cinsiyet i¢in Risk Faktorleri
Ates 38°C
Beyaz irk
Yas <12 ay
Ates >39°C
Ates > 48 saat
Acil antibiyoterapi Bagka Ates odag1 yok
ihtiyact var m1? L
USE Riski  Risk Faktorlerinin Sayist
<] 1’den Fazla Degil
Evet USE riski < %1
(*Yandaki tabloya <2 2’den Fazla Degil
bakiniz)
- 4
Idrar 6megi idrar 6megi Erkek Cinsiyet igin Risk
ahn sadece aln Faktorleri
kateteilfasyon kateterizasyon
, SPA** ya da ya da SPA**
torba Beyaz itk
! Ates >39°C
- = Ates > 24 saat
. Idrar analizi Bagka Ates odagi yok
Idrar analizi Dipstick yapin, yapin
yapin, ’ /v\ . LE ve/v_eya
mikroskop veya| nitrit poszse, . Risk Faktorlerinin Sayist
hemositometre pozitif kabul USE Riski —_—
edin Stinnetsiz Stinnetli
Sunnetten bagka risk
<1 fakidrii olmasa bile [PV CINEEVAE]
= USE olasiligi% 1'i 5i
sl Degil
3’ten Fazla
Kateterizasyon <2 Yok De“'lz
3i
yada M
SPA** jle idrar[~

A 4

kultiri alin

v

*UJSE Risk Faktorleri Tablosu

Yaygn iiropatojenlere
yonelik, lokal direng
paternine gore
antibiyoterapi basla
Oral/Parenteral

Idrar analizt
ve kiltiir
pozitif?

Klinik takip,
ates devam
ederse yeniden
degerlendir

Idrar analizi

**SPA: Suprapubik Aspirasyon

Duyarliliga gore Uriner_ USG yap
antibiyoterapiyi USE
kesinlestikten

diizenle, 7-14

giin hemen sonra

pozitif? Ikinci veya
yiiksek kanith 4.veb.
USE veya Derece VUR
USG’ye gore icin VCUG
Dur VCUG yapin
endike
Aileyi sonraki Goriintiileme
ates ve USE ile tirolojik
i¢in bilgilendir degerlendirme
endikasyonu

Sekil 3. Uriner Sistem Enfeksiyonu Algoritmasi (139)

33



Nadiren de olsa, pyiiri olmadig1 ve idrar kiiltiiriiniin negatif oldugu 6rnegin
idrarda bakteriyostatik/bakterisidal madde mevcutsa veya bobrekten mesaneye
bakteri atimini1 6nleyen iireter tikaniklig1 varliginda klinige gore karar vermek 6nem
arz etmektedir (148). Enfeksiyon E. coli disindaki suslardan kaynaklaniyor ise,

diisiik sayida bakteri kolonizasyonu nadir goriillmemektedir.

Ayiric:1 Tam

Asemptomatik bakteriiiri, idrar yolunun semptomatik bir yanit olusturma ya
da inflamasyon yetenegine sahip olmayan non-viriilan bakteriler tarafindan
kolonilestirilmesi anlamina gelmektedir (119). Bu durum c¢ocuklarin yaklasik
%]1'inde goriiliir ve kizlarda daha siklikla karsilasilmaktadir (148). Altta yatan
genitoiiriner anomalileri olan c¢ocuklarda, asemptomatik bakteriiiri riski daha
yiiksektir. Bir idrar kiiltiirii pozitif oldugunda asemptomatik bakteriliriden s6z
edildigi takdirde, hastada USE’nu diisiindiirecek bir semptom yoktur ve idrarda
anlamli sayida 16kosit bulunmamaktadir.

Idrar kiiltiiriinde birden fazla mikroorganizma iiremesinin mevcut olmasi,
hastada immiin yetmezlik veya BIYKA olmadikga, USE yerine gogunlukla
kontaminasyon oldugunu diisiindiirmektedir.

Uretrovajinal reflii, kizlarda idrarin labial sulkuslardan akismn diizgiin
gerceklesmediginde idrarin geriye reflii yapip vajinal bakterilerle kontamine olmasi
USE’nun hatali tanisma neden olabilmektedir. Vulvovajinit diziiriye neden
olabilmekte ve siklikla USE ile birlikte gériilmektedir. Prepubertal kizlarda, {iretrit
USE ile birlikte degil de, kdpiik banyosu veya sert sabun gibi kimyasal tahris edici
maddelere maruz kalma sonucu ortaya ¢ikan diziiri seklinde goriilebilmektedir
(129,136).

Disfonksiyonel iseme, eniirezis, sik idrara ¢ikma, idrara sikisarak gitme gibi
bulgularin varliginda sz konusu olmaktadir. Her ne kadar USE bu ¢ocuklarda daha
yaygin olsa da, disfonksiyonel iseme semptomlart USE yoklugunda da mevcuttur.
Kiiltiirle kanitlanmis basarili bir USE tedavisi sonrasinda semptomlar halen mevcut
ise disfonksiyonel isemenin dikkate alinmasi faydali olacaktir.

Diger ayirici tanilar arasinda viral enfeksiyonlar, as1 sonrasi ates, vajinal

yabanci cisim, orsit, cinsel yolla bulasan bir hastaliga ikincil iiretrit, Kawasaki

34



hastaligi, apandisit, grup A streptokok enfeksiyonu ve pubertal kizlarda pelvik
enfeksiyonlar bulunmaktadir (148).

Alt ve Ust Uriner Sistem Enfeksiyonu Ayiric1 Tanisi

Atesin varligi, USE olan bebeklerde ve kiiciik ¢ocuklarda &zel bir énem
tasimaktadir, ¢iinkii renal parankimal tutulumun (piyelonefrit) klinik bir belirteci
olarak kabul edilmistir. USE siiphesi ve baska bir sebeple agiklanamayan ates
varliginda renal parankimal tutulumun oldugunun diisiincesi, yliksek atesi olan
(>39°C) ve klinik olarak akut piyelonefrit diisiindiiren cocuklar ve atesi olmayan
(<38°C) klinik olarak sistit diisiindliren ¢ocuklarin karsilastirilmas: ile ortaya
cikmustir (53). USE lokalizayonu igin indirek testler, drnegin renal konsantrasyon
kapasitesinde geri dondiiriilebilir bir hasarin varliginin tespit edilmesi, E. coli'nin
enfekte edici suslarima karst yiiksek diizey antikor titresi bulunmasi ve
inflamasyonun spesifik olmayan belirteclerinin artis1 (Or. 16kosit sayisiin, C-
Reaktif proteinin veya eritrosit sedimantasyon hizinin artmasi) faydali
tetkiklerdendir. Klinik olarak piyelonefrit diisiiniilen ¢ocuklarda, klinik olarak sistit
bulgular1 olan ¢ocuklara gore bu belirteglerin varligina daha sik rastlanmaktadir.

Bununla birlikte, enfeksiyon bolgesinin lokalizasyonu i¢in indirek testler ve
inflamasyonun nonspesifik gostergeleri, atesli infant ya da USE olan kiigiik
cocuklarda piyelonefrit olduguna dair kesin kanitlar sunmayabilmektedir. DMSA
sintigrafi veya 99 m Tc-glukoheptonat kullanilarak yapilan kortikal goriintiileme
caligmalari, yliksek ates varliinin piyelonefritli ¢ocuklari sistit olanlardan
ayirmada yararli olabilmektedir. Giincel ¢aligmalar genis bir duyarlilik (%53 ile
%84) ve ozgiillik (%44 ile %92) araligr ile DMSA sintigrafide pozitif bulgu
saptanan atesli hastalarda, atesi piyeloneftritin bir belirteci olarak sistitten ayirdigimni
gostermektedir (130,150,151).

UUSE ve AUSE Kklinik, laboratuvar ve gériintiileme ydntemleri ile ayrimi;
ates varlig (aksiller viicut 1sisinin >38.5°C), eritrosit sedimentasyon hizinin >35
mm/saat iizerinde olmasi, C-reaktif protein degerinin >25 ng/ml iizerinde olmasi,
renal konsantrasyon yeteneginin yas ile orantili olarak azalmasi ve DMSA
sintigrafide degisiklikler kriterleri kullanilarak ilk kez ortaya 1975’te konulmustur.

Zamanla bu kriterler farkli klinik uygulamalara uyarlanarak giincellenmistir (152).
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2.3.10.Tedavi

Tedavinin temel hedefleri: 1) eslik eden bakteriyemi/menejitin (6zellikle 2
ayin altindaki bebeklerde) kan, bos ve idrar kiiltiirleri alinarak hizli teshisi akabinde
hastanede genis spektrumlu antibiyotikler ile tedavisini saglamak 2) bakteriyel
patojenin ortadan kaldirilmasini saglayarak progresif renal hasarin 6nlenmesi,
tekrarlayic1 enfeksiyonlara karst 6nlem alabilmek icin BIYKA eslik ediyorsa
tanimlayabilmek ve 3) akut enfeksiyon semptomlarinin ¢oziilmesidir.

Antimikrobiyal tedavide gecikme, renal skar riskinin artmasiyla iligkilidir (3).
UUSE siiphesi olan ¢ocuklarda, kiiltiir sonuclarini beklerken antimikrobiyal tedavi
baslanmalidir. Toksik goriinen ve oral siviyi/gidalar tolere edemeyen bebek veya
kiicik c¢ocuklarda ilk antimikrobiyal tedavi parenteral olarak uygulanir ve
hastaneye yatis1 gdz oniinde bulundurulur (138). Infant veya kiiciik cocuklar
antimikrobiyaller dahil oral sivilari tolere edebiliyorsa, iyi goriiniiyorsa, aile takip
konusunda uyumlu ve antibyotik kompliyansi mevcutsa ayaktan tedavi
distiniilebilmektedir.

Ampirik antibiyotik secimi, USE’nun en sik sebebi olan E. coli igin lokal
direng paternleri goz Oniine alinarak yapilir (140). Genisletilmis spektrumlu beta
laktamaz tireten E. coli (ESBL) giinlimiizde yaygin hale gelmekte ve norolojik
hastalik varligi, son bir ay i¢inde hastaneye yatis Oykiisli, son ii¢ ay i¢inde
antimikrobiyallere maruz kalma oykiisii ile iliskilendirilmektedir (153). UUSE
tedavisi i¢in standart antimikrobiyaller, parenteral kullanim i¢in iiclincli kusak
sefalosporinleri veya aminoglikozitleri igermektedir. Bobrek fonksiyon bozuklugu
olan bir hastada, potansiyel olarak nefrotoksik antimikrobiyallerin (aminoglikozit)
dikkatli kullanimi ve serum Kreatinin diizeyinin izlenmesi faydali olacaktir.
Piyelonefritte parenteral tedavi ile baslanip sonrasinda oral tedavi icin ikinci ve
tiglincli kusak sefalosporinler uygun tedavi yontemlerini olusturmaktadir. Lokal
direng  paternlerine  dayanarak, = amoksisilin-klavulanat,  trimetoprim-
stilfametoksazol (2 ayliktan biiyiik bebekler igin) ve ikinci kusak sefalosporinler
alternatif oral antimikrobiyaller olarak kullanilabilmektedir. Idrara sekrete edilen

ancak serumda terapdtik konsantrasyonlar: yakalamayan nitrofurantoin gibi
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antimikrobiyaller, piyelonefritte kullanilmaz, sistitte ise yalnizca biiyiik ¢cocuklarda
kullanilabilir (51).

Cocuklarda AUSE i¢in, 7-10 giinliik, UUSE i¢in 14 giinliik bir tedavi siiresi
yeterli gelmektedir (154). Antimikrobiyal duyarlilik testi, antimikrobiyal tedaviye
klinik yanit1 takiben bakteriyolojik eradikasyonu saglamak i¢in faydali olmaktadir.
Bir¢ok antimikrobiyal idrara yiiksek konsantrasyonlarda salgilandigindan, in vitro
testlerde orta derecede duyarli bir organizma idrarda tamamen yok edebilir. In vitro
duyarhilik testi yapilmadigi durumlarda, organizma antimikrobiyal duyarliligi orta
veya direncli ise, hasta 48 saatlik tedaviden sonra iyilesmediyse, kiiltiir tekrar
faydali olabilir (138).

2.3.11.Prognoz

Uriner sistemin fonksiyonel veya anatomik anormalligi (BIYKA) veya
immiin yetmezligi olan ¢ocuklar USE’na egilimlidir (48,50). VUR ve renal skar ile
sonu¢lanmadiginda USE prognozu genellikle iyidir ve uzun dénem sekeller ile
iliskili bulunmamistir (52). Yapilan ¢alismalar, akut piyelonefritle iliskilendirilen
bobrek skarlarinin ¢ogunun konjenital bobrek displazisi, yiiksek derece VUR veya
idrar yollar1 obstriiksiyonu ile iligkili oldugunu géstermistir (8). Bununla birlikte,
atesli USE veya tekrarlayan atesli USE tedavisinde gecikmenin bdobrek
skarlagsmasina yol acabilecegi siiphesiz kanitlanmistir (3). Ilk USE sonrasi1 bobrek
skar1 gelismesinin riskli oldugu durumlar; >39°C sicaklik, VUR (6zellikle yiiksek
dereceli), anormal renal/mesane ultrasonografisi, artmis mutlak nétrofil sayisi,
artmis serum prokalsitonin, C-reaktif protein> 4mg/dl diizeyi, VEGF, ACE I/D ve
TGF-B1 gen polimorfizmlerini kapsamaktadir (51,69,76).

Tekrarlayan USE olan ¢ocuklar karin agrisi, bulanti, kusma ve halsizlik gibi
semptomlarla 6nemli bir morbidite yasamaktadirlar. Bu deneyimlerin hasta iyiligi
tizerinde 6nemli olumsuz etkileri bulunmaktadir. Ayrica, tekrarlayan enfeksiyonlar
veya etkin tedavi s6z konusu olmadiginda ortaya ¢ikan renal skar, hipertansiyon,
proteiniiri ve kronik bobrek yetmezligine yol agabilmektedir (2). Renal skar1 olan
cocuklarin yaklasik %10'unda ergenlikte veya erken yetiskinlik doneminde
hipertansiyon gelisebilir (50). Renal skarli kadinlar gebelikte toksemi agisindan
yiiksek risk altindadir. Bobrek yetmezligi ve son donem bobrek hastaligi,

37



piyelonefrit kdkenli bobrek skarmnin olast bir sonucudur (50). Antibiyoterapinin
etkin uygulandig hastalarda, renal apse, piyonefroz, amfizemat6z piyelonefrit ve
ksantograniilomat6z pyelonefrit gibi komplikasyonlar nadirdir (135,148). Bobrek
yetmezligi, kendi basina piyelonefrit kokenli olabilecegi gibi nefrotoksik

antibiyotik kullaniminin da iyi bilinen bir komplikasyonudur (135).

2.3.12.Proflaksi

USE tekrar1, siklikla tedaviye uyumsuzluk, yetersiz antimikrobiyal tedavi,
bakteriyel direng, idrar stazina sebep olabilecek faktorler veya 6zellikle VUR gibi
konake¢1 duyarliligi arttiran faktorlerin bir sonucudur (46,54). Rekiirren AUSE
genellikle yapisal bobrek anomalisi olmayan ¢ocuklarda renal skar ile sonug¢lanmaz
(155). Bu nedenle, rutin antimikrobiyal profilaksi, ilaca bagli advers olaylar ve
antimikrobiyal proflaksiye bagli antimikrobiyal rezistansin ortaya ¢ikmasi goz
oniine alindiginda nadir durumlarda &nerilmektedir (136). Tekrarlayan USE’nda
profilaktik antibiyotik kullaniminin, ¢ok sayida biiyiik Ol¢ekli calismada yararl
etkisi oldugunu gosterilmistir (48). Mevcut fikir birligi, idrar yolu anormalliklerinin
varligina bakmaksizin sik sik atesli USE olan ¢ocuklar icin antimikrobiyal
profilaksinin goz 6niine alinmasi gerektigidir (136). Baz1 yazarlar evre 4 veya evre
5 VUR veya USE sonras1 major iirolojik anomali saptanmis c¢ocuklara siirekli
antimikrobiyal profilaksiyi 6nermektedir (155). Bu gibi durumlarda, antimikrobiyal
profilaksinin yararlari ve riskleri profilaksi verilmeden 6nce ¢ocuk ve ebeveynlere
anlatilmas1 6nemlidir (155).

Oral diisiik doz nitrofurantoin (1-2mg/kg) veya TMP-SMX (1-2mg/kg TMP
ve 5-10mg/kg SMX) ile siirekli profilaksi, siddetli VUR ve sik tekrarlayan USE
olan cocuklarda etkilidir (156). Nitrofurantoin ve TMP-SMX, 6 haftadan kiiglik
bebeklerde onerilmediginden, bebek 6 haftaya gelinceye kadar oral sefaleksin (10
mg/kg) gibi birinci kusak bir sefalosporin verilebilmektedir. Araya giren
enfeksiyonlar, kiiltiir duyarliligina gore baska bir antibiyotik ile tedavi edilmelidir.

Ebeveynler ve cocuklar, anterior perineden anal bolgeye dogru silme ve
kizlarda perine ve erkeklerde glansin diizenli yikanmasi dahil olmak {izere uygun
perineal hijyen konusunda egitilmelidir (48). Siinnetsiz erkek bebekler USE icin

daha yiiksek risk altinda olmasina ragmen, yenidogan déneminde rutin siinnet
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yapilmasi Onerilmemektedir (131). Normal barsak ve mesane aliskanliklart
saglanmali ve varsa kabizlik uygun sekilde tedavi edilmelidir (48,116,155).
Ebeveynler niiks belirtileri ve bulgular1 hakkinda bilgilendirilmeli ve siiphe
dogdugunda tibbi yardim almalar1 saglanmalidir (155).

Bati literatiiriinde ‘cranberry’ diye ifade edilen ve bir kirmizi ¢ali bitkisi olan
Vaccinium Macrocarpon, iilkemizde karsiligi olarak diisiinebilecegimiz turna
yemisi Uriinlerinin, bakterilerin iiroepitelyuma yapismasinin onlenmesinde etkili
oldugu gosterilmistir. USE’nu énlemek igin turna yemisi iiriinleri artan siklikta
kullanilmaya baglanmistir. Bunlar turna yemisi suyu, kapsiilleri, jelatinlestirilmis
tirtinleri ve taze biitiin turna yemislerini igerir. Bu tirlinlerin, ¢ocuklarda tekrarlayan
USE’nun énlenmesinde faydasinin eriskinlere gore daha az oldugu saptanmistir.
Ustelik, uzun vadeli, diizenli olarak turna yemisi iiriinlerinin tiiketimi, 6zellikle
kiiglik ¢ocuklar i¢in zor olabilmektedir (157).

Probiyotikler ~¢ocuklarda ve yetiskinlerde USE’nin &nlenmesinde
kullanilmaktadir (46,158). 2017 yilinda 352 USE’lu ¢ocugu ve eriskini igeren 6
randomize ve yar1 randomize kontrollii galismanin incelendigi bir Cochrane meta-
analizinde, probiyotik ve plasebo ile tedavi edilen hastalar arasinda tekrarlayan
USE riskinde anlamli bir azalma saptanmamgtir (158). Ancak yazarlar, verilerin
yetersiz oldugu ve metodolojik raporlama yetersizligi olan kiigiik ¢aligmalardan

elde edildigi i¢in probiyotigin faydalarinin géz ardi edilemeyecegini belirtmistir.

2.4. Mesane Debrisi

Ik atesli USE sonrasinda ¢ocuklarin degerlendirilmesinde bébrek ve mesane
USG’si kilavuzlar dogrultusunda rutin olarak onerilmektedir (138). Uriner sistem
degerlendirmesinde mesane duvarlarinin ve limeninin degerlendirilmesi gereklidir
(159). Konvansiyonel USG ile mesane duvar kalinligi, trabekiilasyonu, iireterosel
ve rezidii idrar hakkinda faydali bilgiler vermenin yan1 sira, USE bulgusu olabilen
ve radyologlar tarafindan siklikla rapor edilen mesane debrisini de gostermektedir
(28).

Sivi ile dolu mesane uniform olarak anekoik goziikmekte ve mesane duvari
piiriizsiiz sekilde segilebilmektedir. Mesane liimeninde yer ¢ekimine bagli olarak

diizlemsel degisim gosteren ekojen dagilimli partikiillerin goériilmesi anormal
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olarak yorumlanmaktadir (23). Bu goriiniimii teknik bir artefakttan yer ¢cekimine
bagli olarak bulundugu konumun degismesi ayirmaktadir (23).

Mesanede debris, mesane igerisinde iist veya alt {iriner sistem kaynakli
olabilen hiperekojen (ag¢ik renkli) mobil partikiillerin varligi olarak
tanimlanmaktadir (28). Mesane debrisinin klinik anlam1 ¢ogunlukla enfeksiyon ile
iliskilendirilmekle birlikte belirsizdir (24). Bakteriyel, fungal enfeksiyonlar, kan
partikiilleri veya pihtisi, ilag kalintilari, mesane 6gmentasyonuna sekonder mukus,
malignensi, nérojen mesane veya mesane divertikiiliinde oldugu gibi iiriner staza
sekonder birikinti, intravezikal urakal kist, renal papiller nekroz dokiintiileri gibi
patolojik durumlar veya fizyolojik, gecici bir hadise sonucu meydana
gelebilmektedir (14-22).

Mesanede debris, radyologlar tarafindan siklikla rapor edilmektedir ve bunun
klinik anlamini1 arastiran literatiirde pek az ¢alisma bulunmaktadir (24,28). Yapilan
calismalarda mesanede debris varligi daha c¢ok iiriner sistem enfeksiyonu ile

iligkilendirildigi goriilmektedir (24,26,28).

2.5.Gri Skala (Gs) Histogrami

Dijital goriintii piksellerden olugmaktadir. Goriintii histogrami, her olgek
seviyesinde veya indekslenmis renkli goriintiiniin her indeksi i¢in her bir dizinde
kag tane piksel oldugunu gosteren bir grafiktir (160). Histogram, makul bir kontrast
olusturmak i¢in goriintii piksellerinin yayildig: her yerde o goriintiiniin esdegeri i¢in
gerekli bilgileri igermektedir. Gri tonlamali bir goriintii i¢in, her piksele pikselin
parlakligin1 sunan bir gri tonlama diizeyi atanir. Gri tonlamali bir goriintii i¢in
histogram, her bir gri skala (Gs) seviyesindeki piksel sayisinin grafik olarak
gosterimidir (160). Asagidaki resimde (tam sayilarla dolu bir matris) verilen, gri
ton degeri 0 ile 7 arasinda degisen (7 daha agik ton) degerde sayilar ve her pikselin
3 bit (beyaz, gri, siyah) olarak kodlandig1 bir histogram olusturulmasi i¢in bir 6rnek
matristir (Sekil 4).
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Sekil 4. 7 piksel seviyesinden olusan 3 bit ile kodlanmig matris 6rnegi
Ornekte, goriintii her bir piksel i¢in 3 bit kullanilarak kodlanmstir, Gs piksel
seviye degeri 0 - 7 arasindadir. Her gri skala seviyesinden kag adet piksel olduguna

dair sayim tabloda listelenmistir (Tablo 4).

Tablo 4. Piksel seviyelerine gore 6rnekteki piksel sayilart

Piksel Seviyesi p(m,n) Piksellerin Sayisi
0 2

~No|lo|Mlw|N| -
olR|lkr|krlw|lol~

Buna gore Gs dagilim sayimlarina dayanarak, histogram grafigi asagidaki

sekilde gosterildigi gibi olusturulur (Sekil 5.)

Piksel Seviyesi p(m,n)

Piksellerin sayis1

Sekil 5. Piksel seviyesine gore ornekteki piksel dagiliminin Histogrami
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Sekilde goriildiigii gibi 6rnek imajda karanlik seviyeleri daha yogun olan
pikseller bulunmaktadir.

Histogram, denklestirme teknigi ile gelistirilebilmektedir. Denklestirme,
verilen goriintiiye denk bir ortalama kontrast degeri saglamak igin yapilmaktadir.
Buna, ‘denklestirilmis yeni piksel degeri’ yani o goriintiideki 6l¢iilmesi istenen renk
seviyesine denk olan kontrastin sayisal degeridir. Yeni piksel degeri, maksimum
Olgek seviyesinin (yukaridaki 6rnekte 7), o renk tonu i¢in biriken piksel sayisinin,
toplam piksel sayisina orani ile garpilarak elde edilir. Bu, islemden dolay1, yeni
piksel degeinin tiim aralik boyunca 0'dan maksimum 6l¢ek seviyesine kadar olmasi
beklenmektedir (160). Gri tonlamali resimlerde Gs Histogrami kullanilarak
Olciilmek istenen piksel seviyesinin ‘denklestirilmis yeni piksel degeri’
Olciilebilmektedir.

USG, manyetik rezonans veya tomografi goriintiileri GS Histograminda
degerledirilebilmektedir. USG goriintiilerinin dijitallestirilmesi ve goriintii analiz
yazilimlariyla goriintii parlakliklarinin kesin olarak sayisal degerinin saptanmasi
mimkiin hale gelmistir. Gs dijital goriintileri, tek tek piksellerin
degerlendirilebilmesi icin bilgisayar ortaminda depolanabilmektedir. Beyaz renk
i¢in, 0’dan 255°e kadar olan sayisal bir deger, her bir pikselin parlakligini saptamak
icin histogram analiz programlar1 ile hesaplanabilmektedir. Ayni yazilim, bir
goriintiideki ilgilenilen alanimm1 segerek ortalama piksel parlakligimi veya
yogunlugunu bulmak i¢in kullanilabilmektedir (161). Beyaz renk igin
denklestirilmis/ortalama yeni piksel degeri USG i¢in ortalama ekojenite (parlaklik)
degerini gosterebildigi diisliniilebilir.

USG ile Gs histogram analizi evrensel ve kolay ulasilabilir bir teknoloji
haline gelmistir. Histogram analizi, Ultrasonografik Gs goriintiilerinin aktarildig
0zel yazilimlar yardimiyla yapilabilmektedir. Gri skala histogrami bir ¢ok organ
sistemi degerlendirmesi i¢in kullanilabilmektedir. Asit i¢in transiida-eksiida ayrima,
meme kanseri degerlendirmesi, renal perfiizyon defektleri, bas boyun cerrahisi
sonras1 paratiroid bez hasarmin degerlendirilmesi, asemptomatik diffiiz tiroid
hastaliginin normal tiroid dokusu ile ayrimlanmasi ve kronik tiroidit gériinlimiiniin
degerlendirilmesi gibi bir¢cok hastalik agisindan faydali bilgiler histogram analizi

ile elde edilebilmektedir (162—-168)
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Gereg

Calisma Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurul komitesinden
20.03.2019 tarih ve 270 sayil1 karara gore onay aliarak yapildi. Mart 2019-Kasim
2019 tarihleri arasinda, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Nefroloji, Cocuk
Saglig1 ve Hastaliklari, Cocuk Acil Servisi boliimlerine agrili idrar yapma, sik
idrara ¢ikma, kot kokulu idrar, subprapubik agri gibi {iriner sistem enfeksiyonu
semptomlar1 nedeniyle basvuran yaslar1 3-17 yas arasinda degisen 125 cocuk
calismaya alindu.

Hasta grubundaki tiim olgularin ebeveynlerine ¢alisma ile ilgili yazili bilgi
veren “Bilgilendirme formlar1” verildi ve yazili izinlerini almak i¢in “Onam
formlar1” okutularak imzalatildi. Her hastaya ¢alisma Oncesinde bilgi formlari
dolduruldu. Calismaya katilan hastalarin yas, cinsiyet, ek hastalik, ila¢ kullanima,
ameliyat/kateterizasyon oykiisii, tas diisirme Oykiisii, oncesinde USE gegirip
gecirmedigi, ailede bobrek hastaligi/tas Oykiisii, fizik muayene bulgulari, genital
anomali, puberte durumu, viicut kitle indeksi (VKI), ultrason bulgulari, idrar analiz
sonuglar1 ve idrar kiiltiiriinde mikroorganizma varlig: bilgileri olan izlem formlari
dolduruldu.

Agrili idrar yapma, sik sik az az iseme, idrara sikisarak gitme, idrar kagirma,
suprapubik hassasiyet, yan agrisi, ates, oral beslenmede bozulma, halsizlik gibi
yakinmalar1 ve/veya suprapubik hassasiyet, kostovertebral ag1 hassasiyeti gibi fizik
muayene bulgular1 ile hastalarda USE’nundan siiphelenildi. Idrar analiz
sonuclarinda 5 ve iizerinde 10kosit saptanmasi piyiiri olarak tanimlandi. Tim
olgulardan idrar kiiltiirii incelemesinin hastanemizde uygulanan rutin USE
protokolii dogrultusunda ilgili poliklinik tarafindan génderilmis oldugu teyit edildi.

Arastirmaya alinma kriterleri; hastalarin 3-17 yas arasinda olmasi, semptom,
klinik ve fizik muayene bulgular1 ile hastanin USE siiphesinin olmasi, rutin
poliklinik uygulamalar1 dogrultusunda hastalardan orta akim idrar analizi ve idrar
kiiltiirii i¢in 6rneklem alinmig olmasi, ¢alisma hakkinda bilgi veren “Bilgilendirme
formlar1’”nin ve ¢aligmaya alinma izni veren “Onam formlari”nin ebeveynler

tarafindan doldurulmus ve imzalanmis olmasi, ¢alismaya baglamadan once hasta
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izlem formlarmin doldurulmus olmasi idi. Arastirma dislama kriterleri; veri
ulagiminda yetersizlik olmasi, yakin donem (30 giin) i¢erisinde genitotiriner cerrahi
gecirmis olmasi, mesane dgmentasyonu ya da kutandz vezikostomi olmasi, USG
degerlendirmesi Oncesi mesane kateteri uygulanmis olmasi, idrar analizi/idrar
kiiltiiri ya da 24 saat icerisinde USG degerlendirmesinin herhangi birinin
yapilamadig1 hastalar, USG degerlendirmesi sirasinda mesane liimeninin yeterli
degerlendirilemedigi hastalar, herhangi bir nedenle halen antibiyotik kullanimi
oykiisii bulunmas1, USG goriintiilerinde golgelenme veren ekojenitelerin (Or. tas)

varligi olan durumlar idi.

3.2.Yontem

Calismaya katilan hastalarin izlem formlarinin doldurulmasinin ardindan
cocuklarin mesane USG 6ncesinde ortalama 1000 cc/m? voliimde su igmesi tesvik
edildi. 20 dakika sonra, ¢ocuklar standart yatar pozisyonda suprapubik mesane
goriintiilemesi i¢in tarandi. USG degerlendirmeleri i¢in Toshiba Aplio 500 (Tokyo,
Japonya) ultrason cihazi kullanildi. USG ayar1 igin her hastaya ayni gain (G=100)
degeri ve ayni fokus orani ile goriintiileme yapildi. Tiim hastalara USG incelemesi
tek bir hekim (GO) tarafindan ve basvuru sonrasi ilk 24 saat igerisinde yapildi.
Cocuk mesanesinin dolu oldugunu soylediginde ve mesanesini bosaltmak
istediginde (ilk diirtii), mesane hem boyuna (longitiidinal) hem de enlemesine
(transvers) diizlemlerden degerlendirilerek mesane video ve anlik goriintiileri
kaydedildi. Mesane voliimii (MV) goriintii maksimum biilyiitmede iken USG’de
mevcut Kkaliperler (cetvel)  kullanilarak olgiildii. Longitiidinal diizlemden
mesanenin maksimum uzunlugu, mesanenin fundusundan iiretranin i¢ agikligina
kadar o6lgiildii. Bundan sonra, prob enine diizleme 90° derece dondiiriildii ve daha
sonra maksimum transvers ve maksimum on arka cap Ol¢iildii. Transvers kesitte cilt
ve abdominal parietal periton arasindaki mesafe Olgiildii. MV, longitiidinal x
transverse x (anterior - posterior mesafe) olarak hesaplandi. Bu birim ger¢ek voliim
birime doniistiirmek i¢in 0,523 katsayisi ile carpilarak Mesane Voliim Indeksi
(MVI) saptandi. Olgiilen MVI, beklenen mesane kapasitesinin <%70'i kadar
oldugunda ¢ocuga iyice sikisana kadar beklemesi ve daha fazla sikisana kadar su

icebilecegi sdylendi. MVI &l¢iildiikten sonra hastalara tiim mesanesini bosaltmasi
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amaciyla idrarini1 yapmasi istendi. Hastalar idrar yaptiktan sonra mesane rezidii
voliimii (MRV) bos ayn1 yontemle hesaplanarak mesane bosaltma verimi (MRV)
yiizde olarak (MVImaks - MRVbos) / MVimaks) seklinde hesaplandi. Eger sonug
>% 90'dan fazla ise ¢ocugun normal olarak mesane bosaltimi gergeklestirdigine
karar verildi; eger daha az ise, cocugun ikinci kez idrar yapmasi istendi.

Mesane duvari kalinligi dl¢timleri ancak tamamen dolu bir mesanenin %
90'indan fazlas1 bosaltildiginda giivenilir olarak kabul edildi. Mesane duvari
kalinlig1, mesane duvarimi goriintiilemek i¢in optimize edilmis zoom (biiyiitme)
degerinde transvers ve sagital diizlemde 6l¢iildii. Mesane duvarinin liimen yiizeyine
dik olarak anterolateral, lateral ve posterolateral duvari igin 3 6l¢iim yapildi.
Ortalama mesane duvar1 kalinligi, bu ii¢ 6l¢limiin ortalamasi olarak hesaplandi.
MVDI (Mesane Voliim Duvar Indexi), 6lgiilen MVimaks / 6l¢iilen mesane kalinlig
olarak hesaplandi. Bu hacim daha sonra referans tablosundan beklenen degerin bir
yiizdesi olarak ifade edildi (standart degerler) ve mesane paterni 'kalin' (MVDI <70,
kiiglik kapasiteli, kalin duvarli bir mesane), 'normal' (70— 130, normal mesane) ve
daha once tarif edildigi gibi 'ince' (> 130, biiyiik - kapasite ince) duvarlt mesane
olarak kaydedildi.

Aragtirmaci (GO) tarafindan hastalarin mesane goriintiileri video ve anlik
goriintli olarak kayit altina alindi. Konfirmasyon amagh bagimsiz iki radyolog
tarafindan kayith gri-skala video ve anlik goriintiileri debris ve volim amagl
degerlendirildi. Tas goériinimii veren siipheli bulgusu olan hastalar ¢alismadan
¢ikarildi. Hastalarin USG goriintiileri uzman iki radyolog tarafindan debris
goriiniimii yok(0), hafif(1), orta(2), agir(3) seklinde yar1 objektif olarak skorlandi.

USE siiphesi olan hastalar hastanemiz USE protokoliine gore Klinik
gereklilik halinde idrar analizi ve idrar kiiltlir incelemeleri i¢in orta akim taze idrar
ornegi gonderilmesinin ardindan sonuglar hastane veri sisteminden geriye doniik
tarandi. Laboratuvarda otomatik ¢alisilan tam idrar analizinde bakilan dansite, pH,
eritrosit, 16kosit, protein, L. esteraz, nitrit testleri kaydedildi. L. esteraz negatif, eser,
1+, 2+, 3+ olarak degerlendirildi. Eser olarak sonug veren testler analizde negatif
kategorisinde degerlendirildi. Nitrit pozitif ya da negatif olarak degerlendirilip

kaydedildi. Idrar &rnekleri 16kosit otomatik hiicre sayim degerleri > 5 hiicre olmasi

45



durumunda piytiri pozitif kabul edildi. Orta akim idrar kiiltiirinde > 100.000 cfu
/mL bakteriyel kolonizasyon varliginda kiiltiir pozitif kabul edildi.

USG goriintiileri .JPEG formatinda kaydedilip yiliksek c¢oziintirlikli
bilgisayar ortamina aktarildi. GS histogram degerlendirmesi igin Adobe Photoshop
Cs6 yazilimi kullanildi. Mesane liimenini iceren alan Adobe Photoshop Cs6
programi tarafindan otomatik olarak ¢izildi Goriintiilerin ekojenitesi (beyaz renk)
0’dan 255’¢ kadar (0=Siyah, 255=Beyaz) degisen gri skala pikselleri olarak
program tarafindan otomatize olarak hesaplatildi. Sonugta debrisin objektif
degerlendirilmesi i¢in elde edilen “’denklestirilmis yeni piksel degeri’” debrisi
gosterme olasilig1 olan “’Histogram Gs Ortalama Ekojenite Degeri (OED)’’ olarak
isimlendirildi. Deneyimli iki radyolog tarafindan her hasta igin transvers kesitte
tarama ile ilgili otomatize olarak yazilim tarafindan ¢izilen bélgeler yani mesane
limenini igeren alan dogrulandi. Gs histogram parametreleri mesane liimenini

iceren alanlardan elde edildi (Resim 1 ve Resim 2).

Resim 1. USG yar1 objektif debris skorlamasi (1.yok, 2. Hafif, 3. Orta, 4. Agir)

46



Resim 2. Histogram Gs OED Mean degerleri (1.yok, 2. Hafif, 3. Orta, 4. Agir)

3.3.istatistiksel analiz

Siirekli degiskenler i¢in ortalama ve standart sapma, kategorik degiskenler
icin ise yiizde degerleri verildi. Idrar incelemesinde USE bulunan ve bulunmayan
olgulara ait demografik veriler, muayene ve USG bulgular1 ki-kare veya Fisher
exact testi kullanilarak karsilastirildi. Gruplarin ortalama degerleri arasindaki
farkliliklar, normal dagilim gosterip gdstermemesine gére, Mann Whitney U veya
T testi ile degerlendirildi. USE ile iliskili bulunan parametreler tekli ve coklu
modeller igerisinde lojistik regresyon analizi ile degerlendirildi. OED degerleri igin
ROC egrileri gizilerek hem duyarliligin hem de 6zgilliigiin en yiiksek oldugu,
uygun kesim degerleri belirlendi. Segilen kesim degerlerine goére kullanilan
yontemlerin duyarhlik, 6zgiilliik, pozitif prediktif deger, negatif prediktif deger ve
olabilirlik oranlar1 hesaplandi. Uriner sistem enfeksiyonu tanisi ile izlenmekte olan
125 hastanin belirlenmesinde gilic analizi kullanilmigtir. Stevenson ve ark.
calismasindan elde edilen debris olan ve olmayan gruplarinin pozitif idrar kiiltiirii
acisindan kiyaslandiginda %12 ve %47 oranlar1 arasindaki farkin 0.05 hata pay1 ve

0.80 giig ile ¢aligmaya dahil edilmesi gereken minimum 6rneklem sayisi toplam 67
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olarak hesaplanmistir. %90 gii¢ ile ise n=92 bulunmustur. Gii¢ analizi G*Power 3.1
programi ile yapilmistir (169).

Stirekli degiskenler ve ROC egrilerinden belirlenmis uygun kesim
degerlerine gore Multivariate Logistik Regresyon analizi yapildi. Tim
istatistiklerde “SPSS for Windows 23.0” programi kullanildi. p degeri 0.05°ten

diisiik olan sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

4. BULGULAR

4.1. Klinik ve Demografik Ozellikler

Uriner sistem enfeksiyonu semptomlari nedeniyle bagvuran 125 gocuk
caligmaya alindi. Bu olgularin %80,8’1 kiz ve %19,2’si erkek olup, ortanca yas
degeri 7.4 y11 (3.0 - 17.8 y1l) idi.

Hastalarin ortanca boy degeri 125 cm (82 - 175 cm) ve ortanca kilo degeri 27
kg (11 - 95 kg) idi. Hastalarin boy ve kilosuna gore hesaplanan Viicut Kitle Indeksi
(VKI) ortanca degeri 16.7 (11.0 — 35.8) idi. VKI persentilleri yasa dayal1 egrileri
kullanan Centers for Disease Control and Prevention (CDC) persentil tablosuna
gbre 56.1+33.25 persentil arasinda degismekte olup hastalarin VKI persentil degeri
<5 persentil altinda ise zayif, >%5- <85 persentil arasinda ise normal, <%85-<95
persentil arasinda ise kilolu, >%95 persentil tizerinde ise obez olarak kabul edildi;
buna gore hastalarin %8’1 zayif, %60,8’1 normal, %18,4’ kilolu, %12,8°1 ise obez
idi. Hastalarin pubertal evreleri Tanner evreleme sistemine gore yapilmis olup

kizlarda telars, pubars, menars (T,P,M) skorlari, erkeklerde pubars, testis voliimu
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ve uzunlugu degerlendirilmis olup pubertal evreleme yapilmistir (Tablo 5).

Hastalarin hi¢birinde genital anomali bulunmadi.

Tablo 5. Olgularin klinik ve demografik 6zellikleri

Demografik Veriler n(%o) Ortanca Min Maks
Cinsiyet

-Kiz 101(80,8)

-Erkek 24(19,2)
Yas 7.4 3 17.8
Boy 125 82 175
Kilo 27 11 95
VKIi 16.7 11.0 35.8
VKI Persentil 61.40 1.0 99.7

-Zayif 10(8)

-Normal 76(60,8)

-Kilolu 23(18,4)

-Obez 16(12,8)
Puberte

-Prepubertal 102(81,6)

-Pubertal 23(18,4)

Hastalarin hepsinde en az 1 yakinma mevcut olup, en sik bagvuru yakinmasi
suprapubik agr1 idi (%53,6). Yakinma siiresi 3 giin (ortanca deger) idi. Genel durum
degisikligi olan hastalarda en sik goriilen yakinma kusma idi. Yakinma siiresi 1 giin

(ortanca deger) idi (Tablo 6).

Tablo 6. Olgularin gelis yakinmalari

Yakinma n(%o) Siire(Giin)/Ortanca
Suprapubik agri 67(53,6) 3
Sik idrara ¢ikma 52(41,6) 4
Idrara sikisarak gitme 50(40) 7
Genel durum degisikligi 41(32,8) 1
-Beslenmede 9(22,5) 2
bozulma
-Halsizlik 2(5) 2
-Kusma 22(52,5) 1
-Diger 8(20)
Idrar kagirma 40(32) 18,5
Idrar yaparken yanma 36(28,8) 3
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Ates 25(20) 1
Yan agrisi 16(12,8) 1

Hastalar 6zgegmislerinde kronik hastalik varligi agisindan sorgulandiginda
%44’tinde triner sistemi ilgilendirmeyen (kardiyak hastalik, demir eksikligi,
,alerjik astim, hipotirodi, depresif bozukluk) gibi hastaliklar mevcut idi %56’sina
kronik hastalik eslik etmemekteydi. Hastalarin %20’°sinde kronik hastaligina bagh
olarak ilag kullanim1 dykiisii mevcut idi. Oykiide gecirilmis AUSE sorgulandiginda
%51,2’sinin AUSE gegirme dykiisii olup, bunlarin %17,6’s1 hayatlarinda bir kez,
%31,2’si birden fazla kez AUSE gecirme Oykiisii olan hastalardi. UUSE
sorgulandiginda %14,4 siklikta idi, bunlarin da %38,8’1 hayatlarinda bir kez, %5,6’s1
birden fazla kez UUSE gegirme &ykiisii olan hastalardi. Soyge¢mislerinde
%19,2’sinin ailesinde kronik bobrek hastaligi (KBH), %24 tniin ailesinde
nefrolitiazis dykiisii vardi. Ailesinde nefrolitiazis dykiisii olan hastalarin %16’sinda
bu hastalik birinci derece yakinlarda bulunurken, ailesinde KBH bulunan hastalarin
%354’ linde bu hastaliklar birinci derece yakinlarinda idi.

4.2 Idrar Analiz Sonuclar

Tiim olgularin TIT sonuglar1 degerlendirildiginde, pH degeri ortanca 6.0 (5.0
—9.0), dansite degeri ortanca 1019 (1001 — 1050) idi. Hastalarin TiT bulgularinda
bir adet bile 16kosit/eritrosit varliginda 16kosit/eritrosit var kabul edilirken, 16kosit
otomatik hiicre sayim degerleri > 5 hiicre olmas1 durumunda piyiiri varligi kabul

edildi. Buna gore protein, L. esteraz, nitrit, piyiiri, 16kosit, eritrosit varlig yiizdeleri
asagidaki tabloda verilmistir (Tablo 7).

Tablo 7. TIT bulgularmin tiim grupta bulunma yiizdeleri

TiT Ortanca(min,maks)
pH 6.0(5.0,9.0)
Dansite 1019(1001,1050)

Var Yok
TiT n(%) Ortanca(min,maks) n(%)
Lokosit 108(86,4) 6(0-948) 17(13,6)
Piyiiri 67(53,6) 0(0,1) 58(46,4)
Eritrosit 97(77,6) 1(0-971) 28(22,4)
L. esteraz 69(55,2) 1(0,3) 56(44,8)
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Nitrit 12(9,6) 0(0,2) 113(90,4)

Protein 28(22,4) 0(0,3) 97(77,6)

TIT te her bir degiskenin varlig1 icin ortanca degerler hesaplanmistir.

4.3. USG Degerlendirilmesi

Tiim olgularin rutin poliklinik ve acil servis uygulamalar1 dogrultusunda
alinan orta akim idrar 6rnekleminden sonra 24 saat igerisinde yapilan USG kayith
goriintiileri yar1 objektif debris varligi (yok, hafif, orta, agir) agisindan deneyimli
iki radyolog tarafindan degerlendirildi. Objektif debris degeri (Histogram Gs
degeri= OED) ve OED standart sapma degeri Adobe Photoshop Cs6 programi
kullanilarak hesaplatildi. Mesane alanini igeren saha Adobe Photoshop Cs6
programi tarafindan otomatik ¢izildi ve saha uzman radyologlar tarafindan teyit
edildi. Her hastaya iseme 6ncesi premiksiyonel MVI (Pre MMVI), iseme sonrasi
postmiksiyonel MVI (Post MMVI) hesaplandi. Rezidii idrar voliimii, Pre
MMVI’den Post MMV1’nin ¢ikarilmasi sonrasinda kalan voliimiin Pre MM V1 nin
yiizdesi olarak rezidii voliim indeksi (RV1I) hesaplandi. RVI, RVI %25 iizerinde ise
Postmiksiyonel Rezidii (PMR) agisindan anlamli kabul edildi. Cilt altindan
pariyetal peritona kadar olan mesafe ve mesane duvar kalinligt mm cinsinden USG
cthaz1 ile 6l¢iildii. Debris var olan tiim olgularda hareketle debris yer degisimi
dogrulandi, tas siipheli olgular ¢alismaya alinmadi ve yapilan tiim 6l¢timler USG
alaninda en az 10 y1l deneyimli 2 radyolog tarafindan dogrulandi. Hastalarin cilt
altindan pariyetal peritona kadar olan mesafe Ol¢iimii ortanca degeri 13.20 mm
(6.10 - 35.00 mm), mesane duvar kalinlig1 ortanca degeri 2.55 mm (1.20 - 5.60 mm)
idi. Voliim 6lgiimlerinden Pre MMV1 ortanca degeri 81.7 mm? (7.7 — 497.0 mmg),
Post MM V1 ortanca degeri 5.0 mm? (0 — 113.0 mm?), RVi ortanca degeri %5,4 (%0
- 9%95,0) idi, PMR %13,6 (n=17) oraninda var, %86,4 (n=108) oraninda yok idi.
Histogram programindan elde edilen degerler Gs OED 43.80 (2.80 — 133.40),
standart sapma ortanca degeri 32.03 (2.55-87.80) idi. Debris yar1 objektif olarak
radyologlar tarafindan %57,6 (n=72) oraninda yok, %21,6 (n=27) hafif, %14,4
(n=18) oraninda orta, %6,4 (n=8) oraninda agir seklinde skorlandi. USG bulgular1
Tablo 8’de 6zetlendi.
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Tablo 8. USG degerlendirmesi

USG Ortanca | Min Maks n(%o)

Cilt alti-periton mesafesi (mm) 13.20 6.10 35.00

Mesane duvar kalinlig1r (mm) 2.55 1.20 5.60

Pre MM VI (mm?) 81.7 7.7 497.0

Post MMVI (mm?) 5.0 0 113.0

RVI (%) 5,4 0 95,0

PMR
-Yok 108(86,4)
-Var 17(13,6)

Histogram Gs OED 43.80 2.80 133.40

Histogram Standart Sapma 32.03 2.55 87.8

Debris Yar1 Objektif
-Yok 72(57,6)
-Hafif 27(21,6)
-Orta 18(14,4)
-Agir 8(6,4)

4.4. idrar Kiiltiir Sonuclarinin Degerlendirilmesi

Tim olgularin rutin poliklinik ve acil servis uygulamalar1 dogrultusunda

alinan idrar kiiltiir sonuglari incelendi. Olgularin %16’sinda (n=20) idrar kiiltiiriinde

tiremesi vardi. En sik lireyen mikroorganizma E. Coli (%60) olarak saptandi. Diger

mikroorganizmalar Proteus (%210), Pseudomonas (%10), E. Fecalis (%5),
Enterobakter (%5), Providenca (%?5), Candida (%5) (Tablo 9).

Tablo 9. idrar kiiltiiriinde iireyen bakterilerin dagilimi

Idrar Kiiltiirii Pozitif (n=20)
Bakteri n(%o)
E.Coli 12(60)
Enterobacter 1(5)
Proteus 2(10)
Pseudomonas 2(10)
E. Fecalis 1(5)
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Providenca
Candida

1(5)
1(5)

Demografik verilerin idrar kiiltiirii negatif ve pozitif grupta karsilastirilmasi
Tablo 10°da gosterilmistir. Idrar kiiltiirii negatif ve pozitif gruplar arasinda sirasiyla
boy, VKI, gecirilmis UUSE varlig, ailede KBH &ykiisii igin anlamli fark
saptanmustir (sirasiyla p=0.022, p=0.034, p=0.003, p=0.017). Cinsiyet, yas, kilo,
VKI persentilleri, pubertal durum, ek hastalik, ila¢ kullanimi varlig1, gegirilmis
AUSE 6ykiisii, ailede tas dykiisii agisindan idrar kiiltiirii negatif ve pozitif gruplar
arasinda anlamli farklilik elde edilmemistir (sirasiyla p=0.254, p=0.065, p=0.659,
p=0.074, p=0.069, p=0.555, p=0.458, p=0.310, p=0.555) (Tablo 10).

Idrar Kiiltiiri Idrar Kiiltiirii
Negatif(n=105) Pozitif(n=20) p
n(%o) Ortanca n(%o) Ortanca
(min-maks) (min-maks)
Cinsiyet 0.254
Kiz(n=101) | 83(79) 18(90)
22(21) 2(10)
Erkek(n=24)
Yas 7.7(3.0-17.8) 6.6(3.7-16.4) | 0.065
Boy 127(82-175) 121(88-172) | 0.022
Kilo 27.5(11.0- 22.7(12.0-65.0) | 0.659
95.0)
VKIi 16.5(11.0- 17.0(13.9-22.0) | 0.034
35.8)
VKI Persentil 55.2(1.0- 64.8(4.8-96.6) | 0.074
99.7)
Zayif(n=10) 9(8,6) 1(5)
Normal(n=76) | 62(59) 14(70)
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Kilolu(n=23) 21(20) 2(10)

Obez(n=16) 13(12,4) 3(15)

Puberte 0.069
Prepubertal 85(81) 17(85)

(n=102)

Pubertal(n=23) | 20(19) 3(15)

Ek Hastalik 45(42,9) 10(50) 0.555
Varlig1

lag kullanimi | 19(18,1) 6(30,0) 0.458
varlig

Gegirilmis 50(47,6) 12(60,0) 0.310
AUSE varlig

Gegirilmis 11(10,5) 7(35,0) 0.003
UUSE varlig

Ailede KBH | 24(22,9) 0(0) 0.017
Oykiisii

Ailede tag | 27(25,7) 3(15,0) 0.555
oykiisii

Tablo 10. Idrar kiiltiirii negatif ve pozitif hasta gruplari arasinda demografik
Ozelliklerin karsilastirmasi

[drar kiiltiir

pozitif ve

negatif  gruplar

arasidaki

semptomlarin

karsilastirilmasi Tablo 11°de gosterildi. Semptomlar arasinda sirasiyla ates, atesin

stiresi, idrar kagirma siiresinin iki grup arasinda anlamli olarak farkli oldugu

goriildii (sirasiyla p=0.002, p=0.008, p=0.044) (Tablo 11).

Idrar Kiiltiiri

Idrar Kiiltiiri

Stire(giin)

Negatif(n=105) Pozitif(n=20) p
n(%) Ortanca n(%o) Ortanca
(min-maks) (min-maks)
Idrarda yanma | 27(25,7) 9(45,0) 0.081
- 0(0-14) 0(0-10) 0.120
Stire(giin)
Sik idrara ¢ikma | 40(38,1) 12(60,0) 0.069
-Stire(giin) 0(0-730) 1(0-10) 0.306
Idrara sikisarak | 43(41,0) 7(35,0) 0.618
gitme
- 0(0-730) 0(0-4) 0.277
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Idrar kagirma 37(35,6) 3(15,0) 0.071
-Siire(giin) 0(0-730) 0(0-7) 0.044
Suprapubik agr1 | 55(52,4) 12(60,0) 0.531
-Siire(giin) 0(0-365) 1(0-7) 0.586
Yan agrist 14(13,3) 2(10,0) 0.683
-Siire(giin) 0(0-365) 0(0-4) 0.634
Ates 16(15,2) 9(45,0) 0.002
-Siire(giin) 0(0-7) 0(0-4) 0.008

Tablo 11. Idrar kiiltiirii negatif ve pozitif hasta gruplar1 arasinda semptomlarin

karsilastirilmast

Idrar kiiltiir negatif ve pozitif gruplar arasinda, TIT bulgularindan elde edilen

protein, L. Esteraz, nitrit i¢in ‘say1’ ifadesi, protein, L. Esteraz, nitrit i¢in pozitiflik

degerini (Or. +1, +2, +3) ifade edecek sekilde yapilan karsilastirma Tablo 12°de

gosterildi. Lokosit sayisi, eritrosit varligi, eritrosit sayisi, L. Esteraz varligi, L.

Esteraz say1si (pozitiflik degeri), nitrit varligi, nitrit sayisi (pozitiflik degeri), piyiiri

varlig1 acisindan iki grup arasinda anlamli farklilik elde edildi (sirastyla p<0.001,
p=0.044, p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.001) (Tablo 12).

Tablo 12. idrar kiiltiirii negatif ve pozitif hasta gruplari arasinda TiT bulgularinin

karsilastirilmasi
Idrar Kiiltiirii Idrar Kiiltiirii
Negatif(n=105) Pozitif(n=20) p
n(%o) Ortanca n(%) | Ortanca(min-
(min- maks)
maks)
Protein 19(18,1) 9(45,0) 0.160
Protein(say1) 0(0-3) 0(0-3) 0.055
Lokosit 89(84,8) 19(95,0) 0.304
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Lokosit(say1)
Eritrosit
Eritrosit(say1)
L.Esteraz
L.esteraz(say1)
Nitrit
Nitrit(say)
Piyiiri

78(74,3)
49(46,7)
1(1,0)

48(45,7)

3(0-393)
1(0-911)
0(0-3)

0(0-1)

19(95,0)
20(100)
11(55,0)

19(95,0)

82.5(0-948)
11.5(0-971)
3(1-3)

1(0-2)

<0.001
0.044
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

Uriner USG semptomatik tiim hastalara uygulanmis olup, kaydedilen

goriintiilerden radyologlar esliginde yar1 objektif seklinde debrisin var olarak

degerlendirmesi ve debrisin Adobe Photoshop Cs6 histogram programi ile elde

edilen objektif debris degerinin (OED) idrar kiiltiirii negatif ve pozitif olan iki grup

arasinda anlamli olarak farkli oldugu goriildii (sirasiyla p<0.001, p=0.01). Bununla

birlikte Post MM VI, RVI, PMR varlig1 idrar kiiltiirii negatif ve pozitif grup arasinda
anlamli olarak farkli idi (sirasiyla p=0.03, p=0.001, p<0.001). Tablo 13’te bulgular

Ozetlendi.

Tablo 13. Idrar kiiltiirii negatif ve pozitif hasta gruplari arasinda USG bulgularinin

periton mesafesi
(mm)
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karsilastirilmasi
Idrar Kiiltiirii Idrar Kiiltiirii Pozitif
Negatif p
% Ortanca % Ortanca
(min,maks) (min,maks)
Cilt alti-parietal 13.2(6.1-35.0) 12.3(7.4-20.2) 0.181




Mesane duvar 2.5(1.2-5.3) 2.8(1.9-5.6) 0.100

kalinligi (mm)

Pre MM VI 83.4(7.7-377.0) 70.9(10.0-497.0) | 0.701

(mm?)

Post MM VI 4.1(0-110.0) 20.2(0-113.0) 0.03

(mm?)

RVI (mm3) 3.8(0-94.0) 19.9(0-95.0) 0.001

Histogram Gs 41.3(2.8-133.4) 69.3(11.4-130.0) | 0.01

OED

Histogram Std. 29.6(7.55-87.8) 40.9(15.7-75.7) 0.581

Sapma

PMR Varligi 8,6 40 <0.00

1

Debris Varlig 34, 85 <0.00

3 1

Ki kare ve Mann-Whitney U testlerinde Histogram Gs OED degeri idrar
kiiltiiri pozitif olgularda (Md=69.3, n=20) ve negatif olgularda (Md=41.3, n=105)
anlamli olarak farkli oldugu bulunmus idi (p=0.001) (Sekil 6).

Bununla birlikte Histogram Gs OED’nin yar1 objektif debris skorlamasi (yok,
hafif, orta, agir) ile iliskisi Kruskal-Wallis testi ile incelendiginde debris skoru yok
(Md=39.75 n=72), hafif (Md=44.70 n=27), orta (Md=64.45 n=18), agir (Md=87.60
n=8) olmasina gore debris siddeti arttig1 oranda histogramdan elde edilen degerlerin

de anlamli olarak arttig1 goriildii (p<0.01) (Sekil 7).
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Sekil 7. Histogram Gs OED’nin yar1 objektif debris siddetine gore dagilim1
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4.5. Histogram Bulgularimin Degerlendirilmesi

Tiim olgularin Adobe Photoshop Cs6 Histogram Programi ile elde edilen Gs
OED degerleri, idrar analizi sonucunda elde edilen veriler ve Post MMVI
Spearman korelasyon analizi ile incelendi (Tablo 14). Tabloda TIT bulgularindaki
protein, L. Esteraz, nitrit i¢in ‘say1’ ifadesi, protein, L. Esteraz, nitrit i¢in pozitiflik
degerini (Or. +1, +2, +3) gostermektedir. idrar kiiltiirii pozitif sonuglardan elde
edilen mikroorganizmalarin koloni sayilari, koloni sayisi olarak ifade edildi.
Histogram Gs OED ile TiT ndeki protein sayis arasinda anlamli pozitif korelasyon
gozlenmemis iken (r=.074, n=125, p=0.414); Histogram Gs OED ile sirastyla nitrit
sayis1 ve Post MMVI arasinda hafif diizeyde pozitif korelasyon (r=.195, n=125,
p=0.030 ve r=.270, n=125, p=0.002 sirasiyla) ve yine Histogram Gs OED ile
strastyla 10kosit sayisi, L. esteraz sayisi ve eritrosit sayisi arasinda pozitif ve orta
diizeyde korelasyon oldugu Spearman testi ile goriildii (sirastyla r=.478, n=125,
p<0.001, r=.463, n=125, p<0.001 ve r=.321, n=125, p<0.001). TiT’nde saptanan
protein miktar1 ile Post MMVI arasinda diisiik diizeyde negatif korelasyon
saptanmustir( r=-.015, n=125, p=0.868). TiT’nde L. esteraz sayist ile 16kosit sayis1
arasinda gii¢lii pozitif korelasyon saptanirken (r=.834, n=125, p<0.001), L. esteraz
say1st ile sirasiyla eritrosit sayist ve kiiltiirdeki koloni sayis1 arasinda orta diizeyle
pozitif korelasyon saptanmistir (r=.498, n=125, p<0.001 ve r=.494, n=125, p<0.001
sirastyla). TIT’te sirastyla nitrit pozitifligi sayis1 ile sirasiyla 16kosit sayist ve
kiiltiirdeki koloni sayis1 arasinda gii¢lii pozitif korelasyon saptanmistir. (r=.350,
n=125, p<0.001 sirastyla, r=.676, n=125, p<0.001 ve). Bununla birlikte TiT’nde
16kosit sayisi ile eritrosit sayis1 gii¢lii pozitif korele iken (r=.610, n=125, p<0.001),
eritrosit sayisi ile Post MMV arasinda hafif pozitif korelasyon (r=.208, n=125,
p=0.020) saptanmustir. USG’de saptanan Post MMVI ile kiiltiirdeki koloni sayisi
arasinda hafif pozitif korelasyon saptanmistir (r=.209, n=125, p=0.023).
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Tablo 14. Histogram Gs OED ve idrar bulgularinin Korelasyon Analizi

Degiskenler Histogram  Protein L.Esteraz Nitrit say1  Lokosit say1 Eritrosit Post
Gs OED sayl sayl sayl MMVi

Protein pozitifligi 0,074

(sayisal)

L.Esteraz 0,463** 0,243**

pozitifligi

(sayisal)

Nitrit pozitifligi 0,195* 0,319** 0,324**

(sayisal)

Lokosit sayist 0,478** 0,239** 0,834** 0,350**

Eritrosit sayisi 0,321** 0,428** 0,498** 0,305** 0,610**

Post 0,270** -0,015 0,073 0,067 0,144 0,208**

MMVI

Koloni sayist 0,341** 0,256** 0,494** 0,676** 0,520** 0,417** 0,209*

###MMVI: Miksiyonel Mesane Voliim indeksi
**Korelasyon p <0,001 i¢cin anlamlilik gosterir
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*Korelasyon p <0,05 i¢cin anlamlilik gosterir
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Histograma Etki Edebilecek Diger Faktérlerin incelenmesi

Tim olgularin objektif debris degerlerini (Histogram Gs OED)
etkileyebilecek kilo, VKI, VKI persentil degeri, cilt alt1 pariyetal periton mesafesi
gibi degerler ile Spearman nonparametrik korelasyon analizi yapildi. Buna gore
Histogram Gs OED degerlerini sirastyla VKI ve VKI persentil degerlerinin hafif
diizeyde etkiledigi goriilmiis olup aralarindaki korelasyon analiz sonuglar1 Tablo

15°te gosterildi (r=.221, n=125, p=0.013 ve r=.209, n=125, p=0.190) (Tablo 15).

Tablo 15. Histogram Gs OED degerlerini etkileyebilecek diger faktorlerin
Korelasyon Analizi

Degiskenler Histogram Kilo VKi VKi

Gs OED Persentil
Kilo 0,157
VKi 0,221* 0,759**
VK1 persentil 0,209* 0,413** 0,848**
Cilt-Periton 0,016 0,692** 0,624** 0,418**
Mesafe

**Korelasyon p <0,01 i¢in anlamlilik gésterir
*Korelasyon p <0,05 i¢in anlamlilik gosterir

Tim olgularin rutin poliklinik ve acil servis uygulamalar1 dogrultusunda
alinan idrar kiiltiir 6rneklerinin pozitifligini etkileyecek olan, objektif debris degeri
(OED), VKI ve idrar kiiltiir pozitifligini én gérmede etkili olan klasik testler
(TiT’ndeki 18kosit sayisi, L. esteraz ve nitrit) multivariate lojistik regresyon
analiziyle ayn1 model igerisinde degerlendirildi. Asagidaki tabloda belirtilen L.
Esteraz ve nitrit icin ‘sayr’ ifadesi pozitiflik degerini gostermektedir. Ayrica
Histogram Gs OED degeri ile VKI arasinda pozitif korelasyon bulundugundan,
VKI olas1 ‘confounding’ (kafa karistiric1) etken olarak modele yerlestirildi idrar
kiltlirii pozitifligi sonu¢ degiskenine gore daha oncesinde Ki kare ve Mann-
Whitney U testleriyle anlamli oldugu tespit edilen Lokosit say1 ve nitrit say1
degerlerinin anlamini korudugu gériildii. Bununla birlikte idrar kiiltiirii pozitifligini
on gormede Histogram Gs OED degerinin halen anlamimi korudugu saptandi

(p=0.023) (Tablo 16).
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Tablo 16. Siirekli degiskenlerle multivariate lojistik regresyon analizi

Idrar Kiiltiir Pozitifligi
PESE p OR Cl1(%095)
Histogram Gs OED 0.045+0.020 | 0.023 1,046 1,006 | 1,087
Lokosit say1 0.006+0.003 | 0.040 1,006 1,000 | 1,012
L. esteraz say1 1.305+0.670 | 0.051 3,689 0,992 | 13,715
Nitrit say1 4.047+£1.337 | 0.002 | 57,221 4,164 | 786,318
VKI -0.161+0.110 | 0.143 0,851 0,687 | 1,056

Tablo 12°de Mann-Whitney U testi ve T test ile idrar kiiltiirii pozitifligi ile
iligskisi oldugu gosterilen siirekli degiskenlerden lokosit sayis1 i¢in ROC egrisi
cizildi (Sekil 8). Bu olusturulan ROC egrilerinden duyarlilik ve 6zgiilliiklerinin en
yiiksek oldugu kesim degerleri belirlendi. Lokosit sayisi i¢in esik deger 20 olarak

belirlendi.
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Sekil 8. Kiiltiir pozitifligini dngdrmede 16kosit sayis1 i¢in olusturulan ROC egrisi
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Tablo 13’te Mann-Whitney U testi ve T test ile idrar kiltiirii pozitifligi ile
iliskisi oldugu gosterilen siirekli degiskenler (Post MMVI, RVI, Histogram Gs
OED) i¢in ROC egrileri cizildi. Idrar kiiltiiri pozitifligi ile iliskisi olan
degiskenlerden Post MM VI, Histogram Gs OED, RVT i¢in Sekil 9, Sekil 10 ve Sekil
11°’de ROC egrileri ¢izildi. Bu olusturulan ROC egrilerinden duyarlilik ve
ozgiilliiklerinin en yiiksek oldugu kesim degerleri belirlendi. Post MMVI igin esik
deger 8 mm? olarak belirlendi. RV1 icin esik deger %9 olarak belirlendi. Histogram
Gs OED igin esik deger ROC egrisinden 71.00 olarak belirlendi.
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Sekil 9. Kiiltiir pozitifligini dngérmede Post MMVT i¢in olusturulan ROC egrisi
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Sekil 10. Kiiltiir pozitifligini ongdérmede RVI (Rezidii Voliim indeksi) igin
olusturulan ROC egrisi
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Sekil 11. Kiiltiir pozitifligini dngdrmede Histogram Gs OED (Gri Skala Ortalama
Ekojenite Degeri) i¢in olusturulan ROC egrisi

65



Yar1 objektif debris degerlendirmesinde debris bulunmayan ve hafif derecede
debris bulunan olgular bir grup, buna karsin orta ve agir siddette debris bulunan
olgular diger bir grup olarak analiz edildi (orta-agir). Secilen kesim degerlerine
gore; yar1 objektif debris degerlendirmesi (orta-agir), Histogram Gs OED esik deger
71.00, Post MMVI esik deger 8 mm?®, RVI %9, ates varligi, gecirilmis UUSE
oykiisii varligi, TIT’nde L. esteraz varligi, nitrit varligi, piyiiri varhigin, eritrosit
varligina gore duyarlilik, 6zgiillik, pozitif prediktif deger (PPV) ve negatif prediktif
deger (NPV), +/- olabilirlik oranlar1 (LR) bulundu. ROC egrilerinin AUC (egrinin
altinda kalan alan) degerleriyle beraber, en uygun kesim noktalari, duyarlilik,
ozgiilliikk, PPV, NPV, +/- LR Tablo 17°de verilmistir.

Idrar kiiltiirii pozitifligini saptama acisindan degerlendirildiginde Histogram
Gs OED esik degeri 71.00 kabul edildiginde nitrit hari¢ diger tanisal yontemler olan
L. esteraz varligi, piyiiri varhgma gore daha yiiksek ozgillik ve PPV elde
edilmistir. Histogram Gs OED esik degeri 71.00 ve tizerinde olmasi durumunda
olabilirlik oranina (LR+/-) gore idrar kiiltiir pozitifligini saptama olasilig1 6.5 Kkat
artarken, altinda olmas1 durumunda 0.54 kat azaldig1 bulunmustur. Post MMV esik
degeri 8 mm? kabul edildiginde veya RVI esik degeri %9 olarak kabul edildiginde,
idrarda nitrit varligina gore duyarlilifi daha yiiksek, idrarda L. esteraz varligina
gore de oOzgiilliigii daha yiiksek bulunmustur. Post MMVI esik degeri 8 mm?®
tizerinde olmasi durumunda olabilirlik oranina (LR+/-) gore idrar kiiltiir
pozitifligini saptama olasiligi 1.7 kat artarken, altinda olmasi durumunda 0.55 Kkat
azaldig1 bulunmustur. RVI esik degeri %9 iizerinde olmasi durumunda olabilirlik
oranina (LR+/-) gore idrar kiiltiir pozitifligini saptama olasilig1 1.8 kat artarken,
altinda olmast durumunda 0.54 kat azaldigi bulunmustur. Debrisin yar1 objektif
olarak degerlendirilmesi sonucunda orta ve agir debris bulunmasi durumunda
neredeyse nitrit kadar sensitif olmakla birlikte, L. esteraz, piyiiri ve eritrosit
varligmma gore Ozgilligi ve pozitif prediktif degeri (PPV) daha yiiksek
bulunmustur. Orta-agir debris bulunmasi durumunda olabilirlik oranina (LR+/-)
gore idrar kiltiir pozitifligini saptama olasiligi 3.8 kat artarken, orta-agir debris
olmamas1 durumunda 0.52 kat azaldig bulunmustur. Ozgiilliigii en yiiksek yontem

olan nitritin hemen arkasindan histogram Gs OED 71 esik degeri bulunmakla
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birlikte nitrit varliginda idrar kiiltiir pozitifligini saptama olasilig1 57.7 kat artarken,

altinda olmasi durumunda 0.45 kat azaldig1 bulunmustur (Tablo 17).

Tablo 17. Testlerin ROC egrilerinden segilen en uygun kesim degerlerine gore
tanisal degerleri

AUC | KD | Duyar- | Ozgiil|] PPV | NPV | LR | LR
hhk -liikk (%) (%) + -
(%) (%)

Histogram | 0,743 | 71.0 50,0 92,3 | 55,5 90,6 | 6.5 | 0.54
Gs OED

Post 0,711 | 8.0 65,0 62,8 | 250 | 90,4 | 1.7 | 0.55
MMVI
(mm°)

RVI (%) 0,729 | 9.0 65,0 64,7 | 26,0 90 1.8 | 0.54

Debris - - 55,0 855 | 42,3 90,0 | 3.8 | 0.52
(Orta-
Agr)

Ates - - 45,0 84,7 | 36,0 | 89,0 | 29 | 0.64

Gegirilmis - - 35,0 89,5 388 | 878 | 3.3 | 0.72
UUSE
oykiisti

L.esteraz - - 100,0 53,3 | 28,9 | 1000 | 2.1 0
varligi

Nitrit - - 55,0 99,0 | 91,6 92,0 | 57.7 | 0.45
varligi

Piyiiri - - 95,0 54,2 | 28,3 98,2 | 2.0 | 0.09
varligi

Eritrosit - - 95,0 257 | 195 | 96,4 | 1.2 | 019
varligi

AUC= egrinin altinda kalan alan, KD=kesim degeri PPV= pozitif prediktif deger,
NPV= negatif prediktif deger, LR=olabilirlik orani, Gs OED= gri skala ortalama
ekojenite degeri, MMVI= miksiyonel mesane voliim indeksi, RVI= rezidii voliim
indeksi
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Histogram Gs OED (71.00 esik degeri kullanilarak) 6l¢timiiniin, beraberinde
piyiiri, L. Esteraz, nitrit ile kombine olarak kullanildiginda idrar kiiltiirii pozitifligini
ongormedeki tanisal giigleri degerlendirilmistir. Buna gore piyiiri, L. Esteraz, nitrit
varliginin tek basina idrar kiiltiir pozitfligini 6n gérmedeki olasiliginin, histogram
Gs OED degeri de eklendiginde artig gosterdigi saptanmustir (Sekil 13-15).

Piyiiri varlig1 mevcut iken Histogram Gs OED degeri 71.00 altinda oldugu
durumlarda idrar kiiltiirii pozitifligini saptamak i¢in %18,0 ihtimal gdsterirken,
piyiiri varligina ek olarak Histogram Gs OED degeri 71.00 {izerinde ise idrar kiiltiir
pozitifligini saptama ihtimali %58,8’e yiikselmistir (Sekil 13).

L. esteraz varlig1 mevcut iken Histogram Gs OED degeri 71.00 altinda oldugu
durumlarda idrar kiiltiirii pozitifligini saptamak i¢in %19,2 ihtimal gosterirken, L.
Esteraz varligina ek olarak Histogram Gs OED degeri 71.00 iizerinde ise idrar
kiiltiir pozitifligini saptama ihtimali %58,8’¢ ylikselmistir (Sekil 14).

Nitrit varligit mevcut iken Histogram Gs OED degeri 71.00 altinda oldugu
durumlarda idrar kiiltiirii pozitifligini saptamak igin %85,7 ihtimal gosterirken,
nitrit varligina ek olarak Histogram Gs OED degeri 71.00 {izerinde ise idrar kiiltiir
pozitifligini saptama ihtimali %100’e yiikselmistir. Bu ayni zamanda USG’de
debris saptanmis bir hastanin Histogram Gs OED degeri 71.00 ve iizerinde ise ve
nitrit pozitifligi eslik ediyorsa %100 oraninda idrar kiiltiir pozitifligini gostermede

katkis1 oldugunu gostermektedir.
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Piyiiri ve Histogram Gs OED Beraber Kullanimi

1.Piyiiri yok, HGSOED<71
2. Piyiiri var, HGSOED<71
3. Piyiiri yok, HGSOED>71
4. Piyiiri var, HGSOED>71
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Sekil 13. Idrar kiiltiirii, Piyiiri ve Histogram Gs OED multivariate analizi

L. Esteraz ve Histogram Gs OED Beraber Kullanim
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Sekill4. idrar kiiltiirii, L. esteraz ve Histogram Gs OED multivariate analizi

Nitrit ve Histogram Gs OED Beraber Kullanimi

100 1.Nitrit yok, HGSOED<71
2. Nitrit, var, HGSOED<71
30 3. Nitrit yok, HGSOED>71
4. Nitrit var, HGSOED>71
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Sekil 15. idrar kiiltiirii, Nitrit ve Histogram Gs OED multivariate analizi
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Piyiiri, L. Esteraz, nitrit varligi, VKI ve ROC egrisinden belirlenmis olan
Histogram Gs OED (71.00 esik degeri) ile idrar kiiltiir sonug¢lart multivariate lojistik
regresyon analiziyle aymi model igerisinde yeni kesim degerine gore
degerlendirildi. Idrar kiiltiirii pozitifligini dngdrmede etkili Histogram Gs OED
degerinin yeni kesim degeri (esik deger=71.00) ile daha anlamli oldugu (p=0.005
onceki deger p=0.023) goriildii. Idrar kiiltiirii pozitifligi sonucuna gére nitrit
degiskeninin anlamli oldugu goriildii (p=0.001). Incelenen diger degiskenlerden
piyiiri varligi, L. Esteraz varligi incelenen degiskenler igerisinde idrar kiiltiir
pozitifligini 6ngdrmede L. esteraz ve nitrit varligindan sonra 17.28 odds ratio ile en
kuvvetli belirteg oldugu gortildi. Histogram Gs OED (>71.00) olmasi durumunda
idrar kiiltiirii pozitifliginin 17.3 kat artis gosterdigi saptandi. Veriler Tablo 18°de
gosterildi.

Tablo 18. Histogram Gs OED 71.00 kesim degerine gore multivariate 1ojistik
regresyon Analizi

Idrar Kiiltiir Pozitifligi
p OR C1(%95)
Histogram Gs OED(>71) 0.005 17,280 2,334 127,956
Piyiiri Varligi 0.969 1,084 1,019 62,707
L. esteraz varligi 0.997 185,7 0,000 999,503
Nitrit varligi 0.001 62,095 5,834 660,920
VKi 0.178 0,851 0,673 1,076
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5. TARTISMA

Mesanede debris varlifit USG sonuglarinda sik olarak rapor edilmesine
ragmen klinikteki anlami heniiz agik degildir. Calismamizda mesanede debris
varligi hem radyologlar tarafindan yar1 objektif hem de objektif (histogram
yontemiyle) olarak degerlendirilmis ve semptomatik hastalarda USE ile iliskisi
aragtirtlmistir. Literatiirdeki ¢aligmalara paralel olarak ¢alismamizda radyologlar
tarafindan debris varligi yorumlandiginda toplam 125 hasta’nin %42.,4’tinde (n=53)
yar1 objektif olarak debris saptandi. Bunlarin yok-hafif-orta-agir seklinde radyolog
tarafindan skorlanmasi sonucunda hastalarin %49’unda (n=26) orta-agir diizeyde
debris varligi gozlendi. Orta-agir diizeyde yar1 objektif olarak debris saptanmis
hastalarin neredeyse yarisinda %42,3 (n=11) idrar kiiltiirii pozitifligi mevcuttu.

Literatiirde pediatrik popiilasyonda yar1 objektif debris degerlendirmesi ile
idrar kiiltlir pozitifligi arasinda iligkiyi arastiran iki calisma bulunmaktadir, bu
caligmalarda debris varligi ile idrar kiiltiir pozitifligi arasinda anlamli iligki
bulunmustur (23,27). Her iki ¢alisma da retrospektif olarak 0-17 yas arasindaki
VCUG uygulanacak hastalarin idrar kiiltiir sonuglar1 incelenmistir. Stevenson ve
ark.’nin pediatrik popiilasyondaki c¢alismasinda, giiglii bir sekilde debris varligi
idrar kiiltiir pozitifligini 4 kat (RR=3.9 95% CI| 2.73-5.55) arttirmakla birlikte,
debris gozlemlenen hastalarin (n=96) %47’sinde (n=45) idrar kiiltiiriiniin pozitif
oldugu ortaya konmustur (p<0.001) (27). Debris pozitif hastalarda idrar kiiltiiri
pozitifligi oran1 ylizdesel olarak ¢alismamizda orta-agir debris saptanan hastalarda
benzer olsa da, farkli olarak ¢aligmamizda Histogram Gs OED (>71.00) olmasi
halinde yaklasik 17 kat (OR=17.28 95% CI 2.33-127.95) idrar kiiltiir pozitifligi
riskinin arttig1 saptandi (p=0.005).

Yine benzer sekilde Mc. Quaid ve ark. yapmis oldugu 60 aydan kiiciik
pediatrik popiilasyondaki calismada, mesane debrisi ve pozitif idrar kiltiri
arasinda anlaml iliski saptamistir. Debris var seklinde raporlanan USG sonuglari
geriye doniik incelenmis 34 hastanun %14.7’sinin (n=5) idrar kiiltlirii pozitif
sekilde sonuglanmistir (p=0.004) (23). Ancak benzer sekilde dizayn edilen iki
calismada da bir semptom sebebiyle degil, bir risk faktoriine baglh olarak VCUG
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incelemesi yapilacak olan pediatrik popiilasyon iizerinde sonuglar elde edilmistir
(23,27). Hastalar 60 ay altindaki, 6nceden gegirilmis USE &ykiisii vb. sebeplerle
VCUG yapilmak iizere ayni giin icerisinde mesane kateterizayonu ile idrar kiiltiir
ornegi alinmis olup (n=189), semptom varliginin onceligi géz oniine alinmayan
hastalardan olusmaktadir (23). Calismamiz ise semptomatik hasta grubundan
olusmakta olup, bu iki ¢calismadan farkli olarak prospektif olarak dizayn edilmistir.

Stevenson ve ark. yapmis oldugu calismada hastalar 0-17 yas arasindan
secilmis olup (n=445) Onceki calismaya kiyasla daha genis bir pediatrik
popiilasyonda yine Mc. Quaid ve ark yapmis oldugu c¢alismadan fakli olarak
mesane kateterizasyon igleminden 1 hafta once, ayn1 giin, ve 2 giin sonrasinda
yapilmis olan USG kayzitlari geriye doniik incelenmistir (27). Birbirine paralel iki
calismanin VCUG ile iliskili mesane kataterizayonu ve iiriner USG uygulanmis
olan hastalardan se¢ilmis olmasi hastalarin semptomlar1 gz Oniine alinmaksizin
rutin bir prosediir geregi dizayn edilmis oldugunu géstermektedir ve galismalarda
retrospektif olarak degerlendirme yapilmistir (23,27). Bu hastalara prosediir geregi
orta akim idrar kiiltiiri 6rnegine gore yanlis pozitiflik veya kontaminasyon orani
daha az olan mesane kateterizasyonu islemi ile idrar Ornegi alim yontemi
uygulanmistir. Calismamizda ise son 24 saat igerisinde mesane kateterizasyonu
uygulanma 6ykiisii olan hastalar dislandi1 ve rutin protokoliimiiz geregi orta akim
taze idrar 6rneginden idrar kiiltiirii ve idrar analizi gonderildi. Rutin uygulamalarda
orta akim idrarin daha ¢ok tercih edilmesi nedeniyle giinlilk paratigimize
uyarlamasi bu sebeple daha kolay olmaktadir.

Asemptomatik hastalardan olusan bir diger calismada eriskin kadinlarda
kiiciik bir popiilasyonda (n=50) transvajinal USG ile mesane igerisindeki
hiperekojen partiikiiller ile USE arasindaki iliskiyi inceleyen bir ¢alisma yapilmus,
mesanedeki bu partikiillerin idrar kiiltiirii ile anlamli iliskisi bulunmadigini
saptanmistir. Mesanede ekojen partikiiller hastalarin %72’sinde goriilmiistiir
(n=36). idrar analizi, mesanede ekojen partikiil goriilmiis ve idrar drnegi vermeyi
kabul eden 8 kadindan 6’sinda (%75) normal saptanmistir. Bu ¢alismada
transvajinal USG sirasinda not edilen mesane idrarindaki partikiil ekolarinin normal
oldugu ve USE varligim gdstermedigi sonucuna varilmistir. Bunun nedeni, nispeten

yiiksek frekansli transvajinal problarin, diisiik frekansli transabdominal problarla
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kolayca ayirt edilemeyen ekojen partikiil yapilarinin tespitini kolaylastirmasi olarak
kabul edilmistir. Ve bu sonug transvajinal USG’nin yiiksek oranda artefakta bagl
yanlig goriiniim verebilecegi ile iliskilendirilmistir (26).

Stevenson ve ark. ve McQuaid ve ark. yapmis oldugu bagimsiz iki ¢alismada
da asemptomatik hastalarda rutin VCUG islemi sirasinda uygulanan USG
goriintiileri incelenmis olup bu hastalarin bir kisminda VUR ve hidronefroz gibi ek
hastaliklar eslik etmekte oldugu bilinmektedir. Bilindigi lizere altta yatan faktorleri
olan 6zellikli bu hasta popiilasyonunda idrar kiiltiir pozitif olma olasihigi diger
saglikli asemptomatik ¢ocuklara oranla daha yiiksek olmaktadir. Her ne kadar
Stevenson ve ark. yaptigi calismada se¢im Kkriterlerinin bir sonucu olarak
hidronefroz ve VUR yaygin olsa da mesane debisi ile pozitif idrar kiiltiirii riski
arasinda goriilen giiclii iliskiyi degistirmedigini saptamislardir. Mesane debrisi
varhigmin, bu 6zel degiskenler tarafindan etkilenmis olmamasi 6nemlidir ancak
yine de bu, ¢aligmalari tiim pediatri popiilasyonuna genelleme yapma konusunda
kisith kilmaktadir.

Hasta semptomlarinin 6ncelikle degerlendirildigi, altta yatan bir hastalik
nedeniyle ileri arastirmaya ihtiya¢ duyulan hasta onceligi olmaksizin, yas araligi
olarak genis bir pediatrik popiilasyonda uygulanmis prospektif calismalar
literatiirde bulunmamaktadir. Calismamizda birinci hasta se¢im kriteri olarak USE
stiphesi mevcut semptomatik olan 125 hasta dahil edildi. Hastalarin 6zgegmisleri,
yakin zamanda genitoliriner cerrahi Oykiisii, mesane kateterizaSyonu oykiisi,
antibiyotik kullanimi ve mevcut klinik durumu gozetilerek kati dahil edilme
kurallar1 uyguland1 ve galisma prospektif olarak dizayn edildi. USE siiphesi mevcut
hastalara idrar analizi, idrar kiltiirii ve mesane USG islemi, USG ve idrar kiiltiirii
arasindaki zaman aralig1 genis tutulan diger ¢alismalardan (24,27) farkli olarak ayni
giin igerisinde uygulandi.

Calismamizda 125 hastadan 53’iinde yar1 objektif olarak debris varligi
saptand1. Bunlarin %88,6’s1 (n=47) kiz, sadece %11,4’ti (n=6) erkek idi. Buna
karsilik idrar kiiltiirii pozitif ve negatif grupta cinsiyet a¢isindan anlamli fark yoktu.
Sadece ¢alisma popiilasyonumuzda daha fazla kiz olmasinin yani sira, genel olarak
mesane debrisi olma riskinin kizlarda daha yiiksek oldugunu not etmek ilgingtir.

Kiiltiir pozitifligi saptanan 20 hastanin 18’1 kiz, 2’si erkektir. Buna ragmen, debris
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pozitif ve debris negatif gruptaki erkek ve kiz ¢ocuklari karsilastirildiginda idrar
kiiltiri pozitifligi agisindan anlamli fark gozlenmedi (p=0.254). Bu, kizlarda
goriilen mesane debris oraninin, diger faktdrlerden ziyade, artan enfeksiyon
oranlartyla iligkili oldugunu gostermektedir.

Debris mevcut 53 hastamizin %33,9’unda (n=18) idrar kiiltiiriinde iireme
saptand1. Hastalarimizda USG skorlamasi yapilirken yanlis debris varliginin veya
teknik bir artefaktin ayirt edilebilmesi i¢in mesane liimeninde ekojen dagilimh
partikiillerin hastanin hareketiyle birlikte yer ¢ekimine bagli olarak diizlemsel
degisim gostermelerine dikkat edildi. USG video kayitlar1 sirasinda hastanin
hareket ettirildigi yerler 6zellikle isaretlendi. Literatiirde de debris gdriiniimiinii
teknik bir artefakttan yer ¢ekimine bagli olarak bulundugu konumun degismesi
ayirmakta oldugu gosterilmistir (23). Cheng ve Phelps’in yaptigi bir ¢alismada
hareketli debris goriintlisii olmayan ve ¢okelti seklinde olan mesane debrisi ile
anormal idrar tahlili sonuglar1 arasinda Kkorelasyonun olmamasi, Onceki
calismalarda hareketli ve yiizen debris olmasinin daha patolojik olma olasiliginin
daha yiiksek oldugunu one siiren ¢alismalar1 desteklemektedir (25,170). Mesane
debrisinin klinik anlami1 ¢gogunlukla enfeksiyon ile iligskilendirilmekle birlikte halen
belirsizdir (24). Dehidratasyon (yiiksek idrar dansitesine bagl), eslik eden iiriner
sistem dis1 bir enfeksiyon, inflamasyon urakal Kkist, renal papiller nekroz
dokiintiileri gibi patolojik durumlar veya fizyolojik, gegici bir hadise sonucu
meydana gelebilmektedir (14-22). Calismamizda debris var ve yok olan gruplarda
dansite degerleri arasinda anlamli farklilik gdzlenmedi, debris olan grupta ortalama
dansite 1017 saptanirken, debris olmayan grupta 1018 olarak saptandi (p=0.938).
Idrar dansitesi 1013 altinda olan hastalarm tiimiinde debris saptanmistir (n=17).
Debris yar1 objektif var/yok seklinde ve Histogram Gs OED esik degeri 71’in
altinda/tistiinde degeri olanlar gruplandiginda dansite 1013 altinda/iistiinde
olmasimin anlamli bir farklilik yaratmadigi saptandi (sirastyla p=0.551, p=0.779).
Buna gore dansiteye gore hastalarda debris varligi/degeri degiskenlik
gostermemektedir. Bununla birlikte dehidratasyon durumunun (dansiteye
degiskenlik yaratici bir faktor olarak) debris varligi iizerinde etkisi olmadigi

diistiniilebilir.
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Erigkin popiilasyonundaki Fananazapair ve ark. yaptig1 bir ¢aligmada hasta
semptomlarinin goz oniine alinmis olup, retrospektif olarak acil servise karin agrisi
vb. semptomlarla basvuran hastalarda batin USG’ye ek olarak iiriner USG
degerlendirmesi ve 24 saat igerisinde idrar analiz degerlendirmesi yapilmis
hastalarin USG raporlar1 arsivden incelenerek hastalarin debris, semptom, idrar
analiz sonuclar1 anlaml1 iligki saptanmistir (25). Ancak bu ¢aligma da retrospektif
dizayna sahip olup USG raporlarinda debris varligindan s6z edilmemisse, debris
yok kabul edilmistir. Radyolog genel semptomlarla bagvuran hastalarda iiriner
USG’de debrise dikkat etmemisse rapor etmemistir. Boylece debris olup USG’de
raporlanmayan hastalarin ¢alisma popiilasyonunda mevcut oldugu diistintilebilir.
Ayni zamanda hastalarin sadece idrar analiz sonuglarina bakilmistir. Hastalarin
idrar kiiltiir sonuglar1 ¢alismaya dahil edilmemistir (25). Calismamizda buna zit
olarak gercek debris varligl ve yoklugu gozetilerek USG incelemeleri yapildl ve
radyologlar tarafindan bu go6zle degerlendirildi. Eriskin popiilasyonundaki
Fananazapair ve ark. yaptigi bu ¢alismada hasta semptomlari incelendiginde toplam
181 hastanin %37’sinde (n=74) karin agrisi, %2’sinde (n=4) ates saptanmis olup
calismamizda ise 125 hastanin %53,6’sinda (n=67) suprapubik agri, %20’sinde
(n=25) ates bulunmaktaydi. Pediatrik hasta popiilasyonunda, Fanazapair ve ark.
calismasina gore ¢cocuklarda erigskinlerden daha sik karin agrisi ve ates semptomlari
oldugu ¢alismamizda goriildii. Semptomlar, 6zgegmis ve soygecmisin sorgulandigi
bulgular arasinda hastalarda gegirilmis UUSE sorgulandiginda %14,4 (n=18)
siklikta idi, bunlarin da %8,8’i (n=11) hayatlarinda bir kez, %5,6’s1 (n=7) birden
fazla kez UUSE gecgirme Oykiisii olan hastalardi. Sirasiyla ates, atesin siiresi,
gecirilmis UUSE 6ykiisii en az bir kez varligi olmasinin idrar kiiltiirii pozitif ve
negatif grup arasinda anlamli olarak farkli oldugu gorildi. (p=0.002, p=0.008,
p=0.003).

Calismamizda mesane USG’sinde diger calismalarda oldugu gibi sadece
mesane debrisi degil, mesane debrisi ile birlikte Pre MMVI, Post MMVI, RVI,
PMR varligi, mesane duvar kalinligi, cilt altindan pariyetal peritona kadar olan
mesafe acisindan da degerlendirme yapildi. Mesane debrisi ile Post MM VT arasinda
hafif pozitif korelasyon (r=.208, n=125, p=0.020) saptanmustir. Post MM VI, ROC

egrisinden elde edilen kesim degeri 8 mm?® kabul edildiginde, idrarda nitrit varligia
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gore duyarliligi (%65) daha yiiksek, idrarda L. esteraz varligina gore de 6zgilligii
(%62,8) daha yiiksek bulunmustur. Post MM VI esik degeri 8 mm? iizerinde olmas1
durumunda olabilirlik oranina (LR+/-) goére idrar kiiltiir pozitifligini saptama
olasilig1 1.7 kat artarken, altinda olmasi durumunda 0.55 kat azaldigi bulunmustur.

Mesane ve barsak fonksiyon bozukluguna bagl alt {iriner sistem semptomlar1
ozellikle 6-12 yas arasindaki okul ¢ag1 ¢ocuk hastalarda sik karsilasilan bir problem
olabilmektedir (171). Bu hastalarin, fonksiyonel olmayan davranmiglarinin bir
sonucu olarak, mesane rezidii voliimiiniin veya mesane debrisinin artmis
olabilecegi USE yerine mesanesinde bakteriyel kolonizasyon yapma ihtimalinin
artmis olabilecegi iddia edilebilir. Bu iliskinin var olup olmadig1 ve eger dyleyse
sonuclarimizi nasil etkileyecegi acik degildir. Bu, calismamizin potansiyel bir
siirlamasidir ve mesanede kalan rezidii idrar varligi veya debrisi olan hastalarda
gercek idrar kiiltiir pozitifligi ya da bakteriyel kolonizasyonu ayirt etmeyi
saglayabilecek daha fazla aragtirma yapilmasini gerektirir. Hastalarimizin bazilari
kronik bakteriyel kolonizasyona sahip olabilir ve bu gergek bir enfeksiyon oranini
gostermeyebilir.

Stevenson ve ark.’nin c¢alisma dizaynm incelendiginde USG’de debris
degerlendrilmesi radyologlar tarafindan geriye doniik yok-hafif-orta-agir seklinde
skorlanmig olup, benzer sekilde ¢alismamizda debris skorlamasi klinik senaryoyu
bilen bir radyolog tarafindan yari objektif olarak skorlandi. Literatiirdeki diger
caligmalarda farkli radyologlarin 6nceden raporladigi yorumlar farkli radyologlar
tarafindan yazili metin veya basili resim olarak incelenmistir (24-26,28). Bu
calismalarda yapilan USG’ler farkli odak veya frekans ayarlarindaki varyanslar ile
goriintiilenmis olabileceginden, artefakt veya intraliiminal ekojeniteyi baskilayan
yada arttiran goriiniimler elde edilmis olabilir. Calismamizda USG uygulamasinda
her hasta i¢in ayni ayar (frekans, yogunluk, odak) kullanilmis olup, her hastaya ayni
hekim tarafindan USG yapilmstir.

Literatiirde mesane debrisi ve idrar analiz veya idrar kiiltlirii sonuglarini
inceleyen c¢alismalarda USG ve idrar analiz g¢aligmalar1 farklt zamanlarda
uygulanmis hastalar mevcuttur. Cheng ve Phelps’in 130 hastadan olusan eriskin
popiilasyonda retrospektif dizayna sahip calismasinda mesane debrisi ve idrar

analiz sonuglar1 incelenmistir. USG oncesi ve sonrasi 1 hafta i¢inde idrar analizi
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olan hastalar ¢aligmaya dahil edilmistir. Hastalarda USG ve idrar analiz ¢alismalari
her zaman ayni glinde yapilmamig olmasi testler arasinda olas1 bir korelasyonu
koriiklemis olabilir. Yine de calismada testlerin ¢ogu 1 giin iginde yapilmis ve
karsilastirma gruplari arasinda anlamli bir fark saptanmamuis olsa da kafa karistirici
bu etmenin hastalara USG uygulandiktan hemen sonra idrar 6rneklerinin alinmasi
ile 6nlenmis olmas1 daha iyi prospektif bir yaklagim olabilecegi ¢calismay1 yapan
ekip tarafindan da belirtilmistir. Calismamizda ise prospektif yaklasim ile
ultrasonografik goriintiilemeden hemen sonra TIT ve idrar kiiltiir érneklemleri
alindi, USG sonras1 drneklem veremeyen hastalar i¢in 24 saatlik bir sinir koyuldu.

Idrar analiz sonuglar ile debris arastirmasini yapan eriskin popiilasyondaki
Cheng ve Phelps, Fananazapair ve ark.’nin yapmis oldugu bagimsiz iki ¢alismada
da nitrit pozitifligi debris pozitif grupta anlamli olarak yiiksek saptanmistir
(swrastyla p=0.07, p<0.0001) (25,26). Fananazapair ve ark. ¢alismasinda idrar analiz
sonuclarinda iligki saptanirken, Cheng ve Phelps’in ¢alismasinda idrar analiz
sonuclariyla ¢ok iliski bulunamamais olup, bunun sebebi olarak Cheng ve Phelps’in
calismasinda idrar analiz ile USG arasindaki zaman araliginin 1 hafta kadar uzun
olmasi diistiniilmiistiir (26). Fanazapair ve ark. ¢alismasinda sirasiyla idrarda
tirobilinojen, nitrit, and 16kosit varligi, debris olan ve olmayan gruplar arasinda
farkli bulunmustur (p=0.0005, p< 0.0001, p=0.0004 sirasiyla) (26). Cheng ve
Phelps’in ¢alismasinda USG incelemesinde debris bulunan hastalar arasinda,
enfeksiyon Oykiisii olanlarin, enfeksiyon Oykiisii olmayanlara goére her tiirlii
anormal sonografik bulguya sahip olma ihtimalleri 4.47 kat daha fazla oldugu
saptanmis. Idrar analiz sonuglar1 genel olarak debris ile iliskisiz bulunmasina
ragmen debris olan hastalarda nitritin pozitif olma ihtimalinin daha yiiksek oldugu
bulunmustur (p=0.007) (25). Fanazapair ve ark. yapmis oldugu c¢alismada benzer
sekilde nitrit ve 5’ten fazla l16kosit varlig1 (piyiiri) debris pozitif ve negatif gruplar
arasinda anlaml olarak farkli bulunmustur (p<0.0001, p=0.0004) (26). Benzer
olarak ¢alismamizda debris pozitif grupta %16,8 oraninda (n=9/53) nitrit pozitifligi
saptanirken, debris negatif grupta %4,1 oraninda (n=3/72) nitrit pozitifligi saptand1
(p=0.016). Piyiiri de benzer sekilde debris pozitif grupta yiiksek oranda pozitif

saptand1 (p=0.001). Urobilinojen ¢alismamizda degerlendirilmemistir.
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Calismamizda hastalardan kayit altina alinan USG video ve goriintiileri
Adobe Photoshop Cs6 Histogram programina aktarilarak mesaneyi igeren alan
otomatik olarak ¢izildi ve Gs goriintiilerinden OED elde edildi. Calismamiz,
mevcut literatlir tarandiginda mesanede debris goriiniimiiniin degerlendirmesinde
histogram yonteminin kullanimina dair yapilan ilk c¢aligmadir. ROC egrileri
kullanilarak elde edilen OED 71.00 esik degerine gore debris varligi
degerlendirildiginde toplam 18 hastanin %55,5’inde (n=10) idrar kiiltiirii pozitif
saptandi. Bu veri yar1 objektif degerlendirmeye benzer ancak daha yiiksek oranda
idrar kiiltiir pozitifligini saptadigini gostermektedir.

Calismamizda mesane debrisinin  histogram Gs OED katsayilarini
etkileyebilecek kilo, VKI, VKI persentil degeri, cilt alt: pariyetal periton mesafesi
gibi degerler ile Spearman nonparametrik korelasyon analizi yapildi. Buna gore
Histogram Gs OED degerlerini sirastyla VKI ve VKI persentil degerlerinin hafif
diizeyde etkiledigi goriilmiis olup, objektif debris katsayilarini (OED)
etkileyebilecek VKI ve idrar kiiltiir pozitifligini 6n gérmede etkili olan klasik testler
(TIT 16kosit sayis1, L. esteraz sayis1 ve nitrit sayis1) multivariate lojistik regresyon
analiziyle aym model igerisinde degerlendirildi. Idrar kiiltiirii sonug pozitifligi
sonu¢ degiskenine gore daha oncesinde Ki kare ve Mann-Whitney U testleriyle
anlamli oldugu tespit edilen I6kosit sayisi ve nitrit sayist degerlerinin hala anlamini
korudugu goriildii. Bununla birlikte idrar kiiltiirii pozitifligini 6n gérmede etkili
Histogram Gs OED degerinin de VKI ile ayn1 model igerisinde degerlendirildiginde
halen anlamli oldugu goriildii (p=0.023).

L. esteraz, nitrit ve piyiiri varligi, VKI, ROC egrisinden belirlenmis olan
Histogram Gs OED (71.00 esik degeri) ve idrar kiiltiir sonuglart multivariate lojistik
regresyon analiziyle ayni1 model igerisinde yeni esik degerine gore degerlendirildi.
Idrar kiiltiirii pozitifligini 6n gérmede etkili Histogram Gs OED degerinin yapilan
multivariate lojistik regresyon analizi ile diger degiskenlerden bagimsiz bir yontem
olarak kullanilabilirligi saptandi. Ayn1 zamanda L. esteraz, nitrit ve piyiiri varliginin
tek basina idrar kiiltiir pozitfligini 6n gérmedeki basarisi, histogram Gs OED degeri
ile birlikte kullanildiginda artig gosterdi (p<0.001).

L. esteraz varlig1 mevcut iken Histogram Gs OED degeri 71.00 altinda oldugu

durumlarda idrar kiiltiirii pozitifligini saptamak i¢in %19,2 ihtimal gosterirken, L.
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Esteraz varligina ek olarak Histogram Gs OED degeri 71.00 iizerinde ise idrar
kiiltiir pozitifligini saptama ihtimali %58,8’e ylikselmistir. Nitrit varligi mevcut
iken Histogram Gs OED degeri 71.00 altinda oldugu durumlarda idrar kiiltiiri
pozitifligini saptamak i¢in %85,7 ihtimal gdsterirken, nitrit varligina ek olarak
Histogram Gs OED degeri 71.00 iizerinde ise idrar kiiltiir pozitifligini saptama
ihtimali %100’e yiikselmistir. Bu ayn1 zamanda USG’de debris saptanmis bir
hastanin Histogram Gs OED degeri 71.00 ve iizerinde ise ve nitrit pozitifligi eslik
ediyorsa %100 oraninda idrar kiiltlir pozitifligini gdstermede katkisi oldugunu
gostermektedir. Piyiiri varligi mevcut iken Histogram Gs OED degeri 71.00 altinda
oldugu durumlarda idrar kiiltiirii pozitifligini saptamak i¢in %18,0 ihtimal
gosterirken, piyiiri varligina ek olarak Histogram Gs OED degeri 71.00 {izerinde
ise idrar kiiltiir pozitifligini saptama ihtimali %58,8 e yiikselmistir. Boylece siklikla
pediatri uygulamalarinda karsilasilan TiT sonuglarinda piyiiri varlig: tespit edilerek
klinik bulgularin 1s131nda hastaya USE siiphesi ile antibiyotik baslandiginda 10
hastadan sadece 2’si hak ettigi tedaviyi almis oluyor iken, Histogram Gs OED
katsayis1 71.00 ve {izerinde olan hastalar i¢in 10 hastadan yaklasik 6’s1 hak ettigi
antibiyoterapiyi alabilecegi ortaya kondu.

Literatiirde mesane debrisi ve idrar analizi ile ilgili tiim ¢alismalardan farkli
olarak degerlendirmeye alinan hastalardan objektif hesaplanan Histogram Gs OED
ile klinik USE enfeksiyonu siiphesi olan hastalar igin idrar kiiltiir pozitifligini
ongoriicii ozelligi tespit edilmeye c¢alisilmistir. Literatiirde histogram saglik
alaninda yer bulmus olup, kadin dogum ve dahiliye alanlarini ilgilendiren
calismalarda klinik anlamlilik agisindan kullanilmistir. Kardiyoloji alaninda aort
kapagmin acik ve kapali halindeki doppler goriintileri Image] yazilimina
aktarilarak, ilgilenilen alanlar elle ¢izilmis ve histogram programi ile piksel
yogunluklar1 hesaplanarak ciddi aort stenozunun saptanmasi i¢in anlamli degerler
elde edilmistir (172). Diger bir dahili bilim ¢alismasinda yaygin akciger hastaliginin
bilgisayarlt tomografi ile elde edilen goriintiilerine uygulanan histogram ile
hastaligin siddeti, prognozu ve yonetimi hakkinda degerli bilgiler elde edilmistir
(173). Kadin dogum alaninda histogram kullanimi ile ilgili Olgan ve ark.’nin
yaptig1 bir ¢alismada, post menaposal stres uriner inkontinansi olan kadinlar

calismaya dahil edilmis ve tranvajinal USG ile elde edilen midiiretral doku
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goriintiileri i¢in histogram degerleri elde edilip stres inkontinansi olan ve olmayan
hastalar arasinda anlamli farklilik elde edilmistir (174). Calismamiz literatiire
histogram kullanimi konusunda katki saglamanin yani sira, mesane debrisi
degerlendirmesinde histogram kullaniminimn ilk 6rnegidir. Halen USE tanisinda
uzlast saglanmamis olmasi nedeniyle, ¢alismamiz karisik klinik tablo ile bagvuru
saglamis hastalarda idrar analiz bulgularina ek olarak ayirici tan1 yapma konusunda
mesane debrisine objektif bakis agis1 saglamistir.

Bu caligmanin bulgular1 dogrultusunda mesane debrisinin kullanimina
yonelik literatiirdeki diger c¢aligmalara kiyasla birkag Onemli avantaji
bulunmaktadir:

1. Calisma prospektif dizayna sahiptir.

2. Semptomatik hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

3. Mesane klinik senaryoyu bilen pediatrist tarafindan basvuru ile ayni

giinde USG ile goriintiilenmistir.

4. Mesane debrisi goriintiilemesi hemen sonrasinda veya ayn giin igerisinde
idrar tetkikleri yapilmastir.

5. Mesane debrisi goriintiileri kayit altina alinip klinik senaryoyu bilen
deneyimli radyologlar ile birlikte yar1 objektif olarak yok-hafif-orta-agir
seklinde yorumlanmistir.

6. Mesane debris goriiniimii USG cihazindan bilgisayar ortamina aktarilarak
kantitatif 6l¢ctim yapilmis ve debris objektif olarak degerlendirilmistir.

7. Debris goriiniimii hastalarin semptomlari, idrar analiz sonuglar1 ve idrar
kiltlir sonuglari ile karsilastirilmis anlamli iligkiler bulunmustur.

8. Hafif-Orta-Agir seklindeki yar1 objektif skorlamaya gore kantitatif debris
OED degerlerinde kademeli artis oldugu gézlenmistir.

9. Debrisin kantitatif degerinin 6l¢iimii, semptom ve idrar analiz sonuglarina
ek olarak klinisyenin kolaylikla non-invazif ve uygulanabilir bir yontemle
USE tamisim destekleyici bir arag olarak kullanalabilecegini ortaya
konmustur.

Sonu¢ olarak, mesanede debris, radyologlar tarafindan siklikla rapor

edilmektedir ve bunun USE ile iliskisini arastiran literatiirde pek az calisma

bulunmaktadir (24,28). Pediatrik ve semptomatik hasta grubu ilizerinde yapilan ilk
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mesane debris ¢aligmasidir. Ve yine mesane debrisinin histogram programi ile
kantitatif 6l¢ctimiiniin yapildig: literatiirdeki ilk caligmadir.

Yapilan c¢alismalarda mesanede debris varligi daha ¢ok USE ile
iliskilendirildigi goriilmektedir (24,26,28). Yontemine uygun olarak alinmis orta
akim taze idrar kiiltiiriiniin sonuglanmasi kabaca 2-3 giin gibi bir siire alabilmekte
ve bu siire icerisinde bazi hastalar gereksiz antibiyoterapiye maruz kalabilmektedir.
Calismamiz, USG’de mesane debris tespiti ve kantitatif ol¢timiiniin, piytri, L.
Esteraz, nitrit gibi klasik idrar analiz sonuglarina ek olarak tedaviye gercekten
ihtiyact olan hastalar i¢in klinisyenin erken donemde karar vermesini

kolaylagtiracak bir yontem oldugunu ortaya koymustur.

6. SONUCLAR
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Calismaya dahil edilen 125 hastanin tiimiinde USE enfeksiyonu siiphesi
olusturan semptomlar mevcuttu. Hastalarda en sik yakinma suprapubik agri
(%53,6, n=67) olarak tespit edildi.

Oykiide ates, atesin siiresi ve gegirilmis UUSE oykiisiiniin varlig1 agisindan
idrar kiltiirii pozitif ve negatif gruplar arasinda anlamli farklilik oldugu
goriildii (sirasiyla p=0.002, p=0.008, p=0.003).

Idrar analizi sonuglarinda en sik rastlanan bulgu 16kosit varlig1 ve piyiiri varlig
idi. Piyiiri mevcut olgularin %28,3’tinde (n=19/67) idrar kiiltiirii pozitif olarak
sonugland1 ve piyiiri ile idrar kiiltiirii pozitifligi arasinda anlamli iliski oldugu
goriildi (p<0.001). Bunun disinda eritrosit varligi (p=0.044), L. esteraz varligi
(p<0.001), nitrit varhigr (p<0.001) gibi degiskenler idrar kiiltiirii pozitif ve
negatif gruplar arasinda anlamli olarak fakli saptandi.

Tiim hastalarin %16’sinda (n=20) idrar kiiltiiriinde tireme, %42,4’tinde (n=53)
mesane debrisi saptandi. Idrar kiiltiiriinde {ireme mevcut olan hastalarmn
%85’inde (N=17) mesane debrisi oldugu goriildii. Idrar kiiltiir pozitifligi ile
mesane debrisinin anlaml1 iliskisinin oldugu saptandi1 (p<0.001). Idrar kiiltiir
sonuglar1 yas, kilo, boy, VKI ve VKI persentil degerlerinden etkilenmedigi
goriildii.

USG bulgularindan Post MMVI, RVI, PMR, yar1 objektif debris varligi,
objektif debris varligi yani Histogram Gs OED ile idrar kiiltiirii pozitif ve
negatif gruplar arasinda anlamli farkliliklar elde edildi (sirasiyla p=0.03,
p=0.001, p<0.001, p<0.001, p=0.01).

Histogram Gs OED ile sirasiyla nitrit sayis1 ve Post MMVI arasinda hafif
diizeyde pozitif korelasyon (r=.195, n=125, p=0.030 ve r=.270, n=125,
p=0.002 sirasiyla) ve yine Histogram Gs OED ile sirasiyla 16kosit sayist, L.
esteraz sayisi ve eritrosit sayisi arasinda pozitif ve orta diizeyde korelasyon
oldugu Spearman testi ile gortldi (r=.478, n=125, p<0.001, r=.463, n=125,
p<0.001 ve r=.321, n=125, p<0.001 sirasiyla).

Histogram Gs OED degerlerini sirastyla VKI ve VKI persentil degerlerinin
hafif diizeyde etkiledigi goriilmiis olup (=221, n=125, p=0.013 ve r=.209,
n=125, p=0.190), Cilt altindan pariyetal peritona kadar olan mesafenin

Histogram Gs OED degerlerine etki etmedigi goriilmiistiir.
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8.

10.

11.

12.

13.

Histogram Gs OED katsayist ortanca degerleri, idrar kiiltiirii negatif grupta
41.30, idrar kiiltirii pozitif grupta 69.30 olarak saptandi. ROC egrileri
kullanilarak elde edilen OED 71.00, esik degerine gore debris varligi
degerlendirildiginde toplam 18 hastanin %55,5’inde (n=10) idrar kiltiiri
pozitif saptandi. Histogram Gs OED kesim degeri 71.00 ve iizerinde olmasi
durumunda olabilirlik oranma (LR+/-) gore idrar kiiltlir pozitifli§ini saptama
olasiligit 6.5 kat artarken, altinda olmasi durumunda 0.54 kat azaldigi
bulunmustur.

Histogram Gs OED degerinin yari objektif debris skorlamasi (yok, hafif, orta,
agir) ile iliskisi Kruskal-Wallis testi ile incelendiginde debris skoru yok
(Md=39.75, n=72), hafif (Md=44.70, n=27), orta (Md=64.45, n=18), agir
(Md=87.60, n=8) olmasina gore debris siddeti arttig1 oranda histogramdan elde
edilen kat sayilarin da anlamli olarak arttig1 goriildii (p<0.01).

Yar1 objektif degerlendirmede ise orta-agir debris bulunmasi durumunda
olabilirlik oranina (LR+/-) gdre idrar kiiltiir pozitifligini saptama olasilig1 3.8
kat artarken, orta-agir debris olmamasi durumunda 0.52 kat azaldigi
bulunmustur.

Histogram Gs OED katsayisim etkileyebilecek VKI, 16kosit sayisi, L. esteraz
sayist ve nitrit sayist multivariate lojistik regresyon analiziyle ayni model
igerisinde degerlendirildiginde, idrar kiiltiirii pozitifligi sonu¢ degiskenine gore
daha 6ncesinde Ki kare ve Mann-Whitney U testleriyle anlamli oldugu tespit
edilen lokosit sayisi, nitrit sayist ve Histogram Gs OED degerlerinin hala
anlamini korudugu gorildi (p=0.040, p=0.002, p=0.023).

Idrar kiiltiirii pozitifligini 6n gérmede bir diger 6nemli parametre Post MM V1
icin ROC egrilerinden elde edilen kesim degeri 8 mm? iizerinde olmasi
durumunda olabilirlik oranina (LR+/-) gore idrar kiiltiir pozitifligini saptama
olasiligt 1.7 kat artarken, altinda olmasi durumunda 0.55 kat azaldig
bulunmustur.

Idrar kiiltiir pozitifligini 6n gdrmedeki piyiiri, L. esteraz varligi, nitrit varliginim

basarisinin, mesane debrisi 71.00 katsayisi kullanimi ile arttigi goriildii.
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14.

15.

Klasik idrar analiz bulgular1 ile multivariate lojistik regresyon testi
uygulandiginda Mesane Debris Histogram Gs OED’nin bagimsiz bir tani araci
olarak kullanilabilecegi ortaya ¢ikti.

Histogramin, saglik alanindan diger dahili branslarda kullanimina ek olarak,
pediatri alaninda idrar sonuglari ile anlamli iligkisi oldugu ortaya kondu ve

USE tanisinda histogram kullanimi ile literatiire katk1 saglandi.

7. OZET
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Uriner Sistem Enfeksiyonu Siiphesi Bulunan Cocuklarda Ultrasonografide
Mesane Debrisi Varligimn Idrar Analiz Sonuclar ile iliskisinin

Degerlendirilmesi

Amag: Uriner sistem enfeksiyonu siiphesi ile bagvuran ¢ocuklarda ultrasonografide
mesanede debris varliginin, semptomlarla, idrar analiz sonuglariyla iligkini ve idrar
kiiltir pozitifligini 6n gormedeki roliinii arastirmaktir. Ikincil amacimiz
ultrasonografide mesane debrisinin histogram programi ile kantitatif degerini
Olcerek, tiriner sistem enfeksiyonu tanisinda semptom ve idrar analiz sonuglarini
destekleyici yanini ortaya c¢ikarmaktir. Boylece idrar kiiltiirii sonuglanana kadar
vakit kayb1 olmaksizin gergekten tedaviye ihtiyaci olan hastalarin segilebilmesine
151k tutarak, gereksiz antibiyoterapiyi, ¢oklu ilag direngli mikroorganizmalarin

tiremesini ve dolayli olarak ilag maliyetlerini azaltabilecegini 6n gormekteyiz.

Yontem: Calismamiza Akdeniz Universitesi Hastanesi’ne Mart 2019-Kasim 2019
tarthleri arasinda, diziiri, subprapubik agr1 gibi {riner sistem enfeksiyonu
semptomlart nedeniyle basvuran 3-17 yas arasindaki 125 g¢ocuk dahil edildi.
Hastalara semptomlar, 6zge¢mis, soyge¢cmis ve fizik muayene ve ultrasonografi
bulgularini igeren detayl bir hasta izlem formu dolduruldu. Tek bir ¢ocuk hekimi
tarafindan hastalarin basvuru sonrasi 24 saat igerisinde dolu mesane lizerinden
ultrasonografi ile gri-skala goriintiileri hem video hem anlik goériintii olarak
kaydedildi. Hastalarin premiksiyonel/potmiksiyonel mesane voliim indeksi, rezidii
voliim indeksi, ortalama mesane duvar kalinliklari, cilt altindan pariyetal peritona
kadar olan mesafe Olgiildii. Ultrasonografi sirasinda mesane igerisinde yiizen
ekojenik debris varligi yar1 objektif olarak yok-hafif-orta-agir seklinde
degerlendirildi. Tas siiphesi yaratan golgelenme veren ekojenitenin mevcut oldugu
hastalar ¢aligma disina ¢ikarildi. Kayitli goriintiilerden Adobe Photoshop Cs6
programi kullanarak mesaneyi igceren bolge iizerinden ortalama ekojenite degeri
(OED) hesaplandi. Tiim goriintiiler, 6l¢iimler ve gizimler ultrasonografi alaninda

en az 10 yil deneyimli iki uzman radyolog tarafindan kontrol edildi.
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Bulgular: Tim hastalarin %16’sinda (n=20) idrar kiiltiiriinde tireme, %42,4’tinde
(n=53) mesane debrisi yar1 objektif olarak saptandi. Idrar kiiltiiriinde {ireme mevcut
olan hastalarin %85’inde (n=17) mesane debrisinin oldugu gorildi. USG
bulgularindan Post miksiyonel mesane voliim indeksi (p=0.03), rezidii volim
indeksi (p=0.001), PMR (p<0.001), yar1 objektif debris varligi (p<0.001), objektif
debris varligi1 i¢in Histogram Griskala OED (p=0.01) ile idrar kiiltiirii pozitif ve
negatif gruplar arasinda anlamli farkliliklar elde edildi. Histogram Gs OED
katsayis1 ortanca degerleri, idrar kiiltiirii negatif grupta 41.30, idrar kiiltiirii pozitif
grupta 69.30 olarak saptandi. ROC egrileri kullanilarak elde edilen OED 71.00, esik
degerine gore debris varligr degerlendirildiginde toplam 18 hastanin %55,5’inde
(n=10) idrar kiiltiirii pozitif saptandi. Histogram Gs OED kesim degeri 71.00 ve
tizerinde olmasi durumunda olabilirlik oranmna (LR+/-) gore idrar kiiltiir
pozitifligini saptama olasilig1 6.5 kat artarken, altinda olmasi durumunda 0.54 kat
azaldig1 bulundu. Histogram Gs OED degeri ve yari objektif debris skorlamasi
(yok, hafif, orta, agir) ile iliskisi Kruskal-Wallis testi ile incelendiginde debris skoru
yok (Md=39.75 n=72), hafif (Md=44.70 n=27), orta (Md=64.45 n=18), agir
(Md=87.60 n=8) olmasina gore debris siddeti arttig1 oranda histogramdan elde
edilen kat sayilarin da anlamli olarak arttigi goriildii (p<0.01). Yart objektif
degerlendirmede ise orta-agir debris bulunmasi durumunda olabilirlik oranina
(LR+/-) gore idrar kiiltiir pozitifligini saptama olasiligi 3.8 kat artarken, orta-agir
debris olmamas1 durumunda 0.52 kat azaldig1 bulunmustur. Idrar kiiltiir pozitifligini
on gormedeki piyliri, L. esteraz, nitrit varliginin basarisinin, mesane debrisi
katsayist kullanimu ile arttig1 goriildii. Mesane debrisi katsayis1 71.00 tizerinde ise
ve nitrit pozitifligi eslik ediyorsa %100 oraninda idrar kiiltiir pozitifligini
gostermede katkis1 oldugu goriildii. Klasik idrar analiz bulgular1 ile multivariate
lojistik regresyon testi uygulandiginda Mesane Debris Histogram Gs OED’nin

bagimsiz bir tan1 araci olarak kullanilabilecegi ortaya ¢ikti.

Sonu¢: Mesanede debris, radyolojistler tarafindan siklikla rapor edilmektedir ve
bunun klinik anlamini arastiran literatiirde pek az calisma bulunmaktadir.
Calismamiz semptomatik hastalarda erken donemde ultrasonografi ile mesanede

debris varligimin pediatrik iiriner sistem enfeksiyonu tanisini destekledigini ortaya
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cikarmigtir. Histogramin, saglik alaninda diger dahili branglarda kullanimina ek
olarak, histogramdan elde edilen katsayilarin idrar sonuglari ile anlamli iligkisi
oldugu ortaya kondu ve pediatrik {iriner sistem enfeksiyonu tanisinda histogram

kullanimu ile literatiire katki1 saglanmis oldu.

Anahtar Kelimeler: Mesane, Debris, Ultrasonografi, Histogram, Idrar analizi,

[drar Kiiltiirii

8. ABSTRACT
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Evaluation of the Relationship Between Bladder Debris in Ultrasonography
and Urine Analysis Results in Children with Suspected Urinary System

Infection

Introduction: The aim of this study was to investigate the relationship between the
presence of debris in the bladder and symptoms, urine analysis results and the role
of predicting urine culture positivity in children presenting with suspected urinary
tract infection. Our secondary aim is to evaluate the quantitative value of bladder
debris by ultrasonography and to support the symptoms and urine analysis results
in the diagnosis of urinary tract infection. Thus, we anticipate that unnecessary
antibiotherapy, multiplication of drug resistant microorganisms and drug costs
would be reduced, with the selection of patients who really need treatment without
time wasting until urine culture results by the use of ultrasonography.

Methods: The study included 125 children aged between 3-17 years presenting
with urinary tract infection symptoms such as dysuria, urgency, subprapubic pain
between March 2019 and November 2019 at Akdeniz University Hospital. A
detailed patient follow-up form including symptoms, background, family history,
physical and ultrasonographic findings was completed. A single physician recorded
the gray-scale images of the patients by ultrasound over the filled bladder within 24
hours of admission, both as a video and an image. Pre- and post-mictional bladder
volume indices, post-mictional residual volume indices, mean bladder wall
thickness, subcutaneous to parietal peritoneum distance were measured. Patients
with shadow in ultrasonography suspending stones were excluded from the study.
Presence or absence of bladder debris was reported by the original reading
radiologist on all ultrasound images/videos, including a semi-objective
determination of the bladder debris severity (mild, moderate, severe, or no debris).
From the recorded images, the mean echogenicity value (MEV) was calculated over
the region of interest (bladder) using Adobe Photoshop Cs6 program. All images,
measurements and drawings were checked by two specialist radiologists

experienced in the field of ultrasonography for at least 10 years.
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Results: Urine culture was positive in 16% (n = 20) and bladder debris was detected
in 42.4% (n = 53) of all patients. Bladder debris was observed in 85% (n = 17) of
the patients with urine culture positive. Between the urine culture positive and
negative groups, Postmictional Bladder VVolume Index (p=0.03), Residual VVolume
Index (p=0.001), Postmictional Residual Urine (p<0.001), the semi-objective debris
(p<0.001), Histogram Grey Scale(Gs) MEV (p=0.01) were different significantly.
Median values of histogram Gs MEV coefficient, were 41.30 in urine culture
negative group and 69.30 in urine culture positive group. When the presence of
debris was evaluated according to the threshold value of MEV 71.00 obtained by
using ROC curves, urine culture was positive in 10(55.5% ) of 18 patients.
Histogram Gs MEV cut-off value was 71.00 and above, according to the likelihood
ratio (LR +/-) of detecting urine culture positivity increased by 6.5 times moreover
if cut-off value was below 71.00, it was found to be reduced by 0.54 times.
Histogram Gs MEV value and its relationship with subjective debris scoring (none,
mild, moderate, severe) was evaluated with Kruskal-Wallis test. When the semi-
objective severity of debris (no debris, mild, moderate, heavy) increased, the debris
MEV obtained from the histogram increased significantly (p<0.01). For the semi-
objective evaluation, in the presence of moderate-severe debris, the probability of
detecting urine culture positivity according to the likelihood ratio (LR +/-) increased
3.8 fold, whereas it decreased by 0.52 times in the absence of medium-heavy debris.
Histogram Gs MEV was found to be effective in showing 100% urine culture
positivity together with nitrite positivity. When multivariate logistic regression test
was performed with classical urine analysis findings (pyuria, leukocyte esterase,
nitrit) Bladder Debris Histogram Gs OED could be used as an independent

diagnostic tool.

Conclusions: The bladder debris is frequently reported by radiologists, and there
are few studies in the literature investigating its clinical significance. Our study
revealed that the presence of bladder debris by ultrasound in symptomatic patients
supports the early diagnosis of pediatric urinary tract infection while awaiting the
urine culture results. In addition to the use of the histogram in other internal

branches of health, it was shown that the coefficients obtained from the histogram
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had a significant relationship with urine results, and the use of histograms in the
diagnosis of pediatric urinary tract infections contributed to the literature.
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10. EKLER

Ek 1. Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul Onay1

108



Ek 2. Asgari Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
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1.

ASGARI BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU
Katilime1 / Goniilliiniin Protokol Numarast:

Arastirmayla llgili Bilgiler:

a.  Arastirmanin Adu

Uriner Sistem Enfeksiyonu Siiphesi Bulunan Cocuklarda Ultrasonografide Mesane
Debrisi Varliginin idrar Analiz Sonuclan ile iliskisinin Degerlendirilmesi

b. Arastirmanin Igerigi:

Uriner sistem enfeksiyonu (USE) gocuklardaki en sik enfeksiyon sebeplerinden
birisidir. Alt iiriner sistem enfeksiyonu mesane veya {iretra mukozasinin inflamasyonu
olarak tamimlamirken, tst tiriner sistem enfeksiyonu (piyelonefrit ) ise genellikle asendan
yol ile enfeksiydz mikroorganizmalarin bébrege ulasmasidir. Uriner sistem enfeksiyonu
stiphesi yaratan bulgular enfeksiyonun yerlestigi bolge olan tst ve alt tiriner sistemdeki
lokalizasyonuna gore degismektedir. Cocuklarda alt iiriner sistem enfeksiyonunda daha
siklikla idrar yaparken yanma/acima, sik idrara ¢ikma, idrara sikisarak gitme, kotii kokulu
idrar, idrar kagirma, karin agrisi, kusma gibi semptomlar vardir. Akut piyelonefritte ise
infant ve kiigiik ¢ocuklarda daha ¢ok ates, kusma gibi nonspesifik belirtilerin olmasi ile
birlikte, biiyiik cocuklarda tipik olarak ates ve bdgiir agrisinin varligi ve laboratuvar
bulgular: ile desteklenmesi ile tani konur. Ates, kusma, karin agrisi, sik idrara ¢ikma gibi
siipheli USE bulgulari olan hastalarda idrar analizi rutin olarak génderilmektedir. Tam
idrar analizi kisa siirede sonug verebilmekle birlikte idrar kiiltiirtiniin sonuglanmasi 2-3 giin
gibi bir siire gerektirmektedir. Semptomu olan ve tam idrar analizinde idrar yolu
enfeksiyonu siiphesi olan hastalara antibiyoterapi baslanabilmekte veyahut hastanin
durumuna gére kiiltiir sonuglar1 beklenebilmektedir. Uriner sistem enfeksiyonu gegiren
hastalarda ultrasonografi giincel klavuzlar dogrultusunda Snerilmektedir. Bir
ultrasonografl bulgusu olan mesanede debris, mesane igerisinde iist veya alt Giriner sistem
kaynakl olabilen hiperekojen mobil partikiillerin varligi olarak tanimlanmaktadir.
Literatiirde mesane debrisinin liriner sistem enfeksiyonu ile iliskili olabilecegini gésteren
yayinlar mevcuttur. Bu ¢alismada; kiiltiir sonucu bekleme siiresinde, semptomatik
hastalarda ultrason ile mesanede debris varliginin, pediatrik tiriner sistem enfeksiyonu
tanisini destekleyici bir arag olarak kullanimimin etkisi arastirilmaktadir.

c.  Arastirmanin Amaci:

Uriner sistem enfeksiyonu bulgulari olan hastalarda ultrason ile mesanede debris
varliginin, pediatrik iiriner sistem enfeksiyonu tanisini destekleyici bir arag olarak
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kullanimu ile idrar kiiltiir sonuglan ¢ikana kadar erken donemde tedaviye gergekten
ihtiyac1 olan hastalarin belirlenmesi

d.  Arastirmanin Nedeni:
( ) Bilimsel arastirma
(x) Tez ¢alismasi
e. Arastirmanim Ongoriilen Siiresi: 12 ay
f.  Arastirmaya Katilmasi Beklenen Katilimci/Goniillii Sayisi: 125
g.  Arastirmada izlenecek Deneysel Islemler:

Aragtirmada izlenecek deneysel bir islem bulunmamaktadir.

2. Goniilliintin/Katihmeimnin Uygulama Sirasinda Karsilagabilecegi Riskler ve Rahatsizliklar:
Tespit edilmis bir risk ve rahatsizlik durumu bulunmamaktadir.

Yukarida agiklanan aragtirma sirasinda uygulanacak olan islemlerin bana asagida belirtilen
riskleri ve rahatsizliklar: getirebileceginin bilincindeyim:

3. Goniilliiller/Katilimeilar I¢in Arastirmadan Beklenen Yarar:

Mesane debrisinin klinik anlami ¢ogunlukla enfeksiyon ile iliskilendirilmekle birlikte
iiriner sistem enfeksiyonu semptom ve bulgularinin laboratuvar verileriyle desteklenmesine ek
olarak ultrasonografide mesane debrisi agisindan degerlendirilmesinin ileride iiriner sistem
enfeksiyonu tamsina katki saglayacagim diisiinmekteyiz.

4. Arastirma Konusundaki Sorularin Cevaplandirilmasi:

Aragtirmanin yiiriitiilmesi sirasinda olasi yan etkiler, riskler ve zararlar ile haklarim
konusunda bilgi almak i¢in asagida belirtilen kigiyle baglanti kurmam yeterli olacaktir.

Adi- Soyadi: Prof. Dr. Sema Akman Telefon: 0242 249 65 20
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5. Zararlann Karsilanmast:

Bu ¢alismaya katildigim i¢in zarar gorecek olursam, gerekli olan tibbi bakimin sorumlu
arastirmaci tarafindan yerine getirilecegi, uygulanan isleme baglh olarak gelisebilecek her tiir
hasara (sakatlanma ve 6liim dahil) kars1 giivencede oldugum, masraflarimin Prof. Dr. Sema
Akman tarafindan karsilanacagi bana bildirildi.

6. Arastirma Giderleri:

Arastirma kapsamindaki biitiin islemler i¢in benden ya da bagl bulundugum sosyal
giivenlik kurulugundan higbir ficret istenmeyecektir.

7. Goniillilik, Caligmayr Reddetme ve Caligmadan Cekilme Hakka,
Calismadan Cikarilma:

a. Arastirmaya higbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak
katilhiyorum.

b. Arastirmaya katilmay: reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

c. Sorumlu arastirmaciya haber vermek kaydiyla, hi¢bir gerekce
gostermeksizin istedigim anda bu calismadan ¢ekilebilecegimin
bilincindeyim.

8. Calismanin yiiriitiiciisii olan aragtirmaci ya da destekleyen kurulus, ¢alisma
programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle ya da
arastirma prosediiriine bagli olarak onayimi almadan beni ¢alisma
kapsamindan ¢ikarabilir.

9. Gizlilik:

Calismanin sonuglar bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tiir
durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

10. Calismaya Katilma Onay1:

Yukarida yer alan ve arastirmadan once goniilliiye / katilimciya verilmesi gereken bilgileri
gosteren Aydinlatilmis Onam Formu adli metni kendi anadilimde okudum ya da bana
okunmasim sagladim. Bu bilgilerin igerigi ve anlami, yazili ve sozlii olarak agiklandi. Aklima
gelen biitiin sorulan sorma olanag tanindi ve sorularima doyurucu cevaplar aldim. Calismaya
katilmadigim ya da katildiktan sonra ¢ekildigim durumda, hi¢cbir yasal hakkimdan vazgegmis
olmayacagim. Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin
goniilli olarak katilmay: kabul ediyorum.
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Bu metnin imzali bir kopyasini aldim.

Goniilliiniin / katilimcinin Adi- Soyadt:
Yas ve Cinsiyeti:
Imzas::

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar igin;
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:
imzas:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Agiklamalari Yapan Arastirmacinin Adi- Soyadi: Prof. Dr. Sema Akman
imzas1:
Tarih:

Onam alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gérevlisinin

Adi- Soyadi: Dr. Gizem Olgan

imzasi:

Gorevi: Cocuk Saghg: ve Hastaliklar1 A.D. Arastirma Gorevlisi Doktor

Tarih:
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Ek 3. Anamnez Formu (USE siiphesi mevcut hastalarda anamnez, fizik muayene,
laboratuvar ve USG bulgularmin kayit formu)

URINER SiSTEM ENFEKSiYONU
VE DEBRIS HASTA iZLEM FORMU

$IKAYET (Var ise isaretleyiniz)

O Idrar yaparken yanma (Diziiri)(Siiresi........ Saat/Giin) Hasta Ad1 Soyad:
[ Sik sik ve az iseme (Pollakiiri)(Siiresi. ....... Saat/Giin) TC Kimlik No:
[ Idrara sikisirak gitme (Urgency)(Siiresi........ Saat/Giin) | DosyaNo:
0 Idrar kagirma (Eniirezis) (Siiresi........ Saat/Giin) Yag: Cinsiyet:E/K
[ Suprapubik agri(Stiresi........Saat/Giin) Doktor: Tarih. /oo e
0 Yan/Bagiir agrsi(Siiresi........Saat/Giin)
[0 Ates (son24 saatte 38 derece tizeri)(Siiresi........Saat/Giin..............Kez/Giin)
O  Genel durum degisikligi (Oral beslenmede bozulma, halsizlik, Diger............... (Varsa Belirtiniz)
0ZGECMI$ (Var ise isaretleyiniz)
Bilinen ek hastalik (Belirtiniz:..............ocooiviiviiiiinenenn. )
Diizenli kullandii ilag (Belirtiniz:...................oooiennin )

Son | ay igerisinde genitoiiriner cerrahi, mesane augementasyonu, vezikostomi varligi
Son 24 saat igerisinde mesane kateterizasyonu) sonda uygulanmis olmasi

Herhangi bir nedenle antibiyoterapi kullamim 6ykiisii varligi

Daha 6nceden tas diistirme Oykisii (nefrolitiazis)

e s A |

Daha onceden gegirilmis alt/iist tiriner sistem enfeksiyonu oykiisii ve sikli
(AUSE:........... kez/yil  / UUSE:......... kez/yil)

SOYGECMIS: (Var ise isaretleyiniz)
[0 Ailede kronik bobrek rahatsizhig /Diyaliz alan birey varligi

0  Ailede tag diisiirme (nefrolitiazis) 6ykiisii varligi

FiZIK MUAYENE:

Genel durum: Iyi/Orta  VA:............. gr Boy:......... cm BMI:
GUS: Haricen...E/K.... Genital anomali?.......... ...Siipheli genital yapl"
Killanma?........... Labial sinesi?........ Genltal Hijyen: Iyi:
Kiz: Telarg?.. . Menarg?.. SAT e
Erkek: Testisler skrotumda’ Hldroscl? reererreneene FIMOZIS?
Testis volumu?...... Pems boyu <o Stnnet Durumu (( + /- ...
USG: (Tarih:....f..ul...)
[0 Debris varhg: Var/Yok Siddeti: Hafifi......... Orta:............ Agiri. ...
[ Histogram Program Kat Sayis1 (OED):...............
0 PMR varlig: / voliimii:...... Tas? stipheli bulgu: Var/Yok Hareketle debris yer degisimi: Var/Yok
O Cilt ve abdominal pariyetal periton arasi mesafe:.............. cm
TiT: (Tarih:..../..../.....)
O pH: Dansite: LE: Nitrit: WBC: RBC:
IDRAR KULTURU: (Tarih:...../..../....)
00 Ureyen Bakteri: Koloni Sayisi:
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