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VII. OZET

COCUKLUK CAGI iDRAR YOLU ENFEKSiYONLARINDA D VITAMINi

DUZEYIi VE INFLAMASYON GOSTERGELERI ARASINDAKI ILISKININ
DEGERLENDIRILMESI

Amag: Son ¢aligmalarda vitamin D’nin immiin sistemde énemli yeri oldugu gosterildi.
Bu ¢alismada ¢ocuklarda iiriner sistem enfeksiyonlarinda 25-OH D Vitamin diizeyinin
aragtirtlmast  ve inflamasyon gostergeleri ile iligkisinin degerlendirilmesi
amaglanmustir.

Gere¢ Ve Yontem: Calisma Ocak 2022 - Haziran 2022 tarihleri arasinda Hatay
Mustafa Kemal Universitesi Hastanesinde Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Poliklinigi ile
Cocuk Acil Poliklinigi’ne iiriner sistem enfeksiyonu semptomlari ile bagvuran, yasi 2-
18 arasinda olan cocuk hastalar ile rutin kontrol amaciyla bagvuran saglikli cocuklar
tizerinden prospektif olarak yapilmistir. Calismaya dahil edilen bireylerin demografik
bilgileri ve laboratuvar sonuglar1 kaydedilmistir. Olgu ve kontrol grupta incelenecek
Olcegin % 56 oraninda farklilik gdsterecegi ve etki biiyiikliigiiniin de 0.80 (large)
diizeyinde olacagi tahmin edildi. Calisma ve kontrol gruplarinda hesaplanan gii¢
analizinde gruplar arasindaki farkin tespit edilebilmesi i¢in her iki grupta en az 26
birey ile ¢alisilmas1 gerektigi hesaplanmigtir.

Bulgular: Calismamizda 88 hastanin kayitlar1 prospektif olarak incelendi. Hasta
bireylerin %30.0’u (n=12) erkek, %70.0’i (n=28) kiz, kontrol grubunda yer alan
bireylerin %35.4’1 (n=17) erkek, %64.6’s1 (n=31) kiz oldugu belirlenmistir. 25-OH D
Vitamin degerinin ortalamasinin hasta grubunda 16.6 (8.8), konrol grubunda ise 16.9
(14.5) (p=0.414) oldugu gorilmistiir. Hasta bireylerin CRP ortalamas1 26.5 (87.4),
kontrol grubunda yer alan bireylerin CRP ortalamasi ise 3.0 (0.0)’tiir. Hasta olan
bireylerin ortalama CRP degeri, kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir (p<0.001). Hasta bireylerin PCT ortalamasi 0.09 (0.10), kontrol grubunda
yer alan bireylerin PCT ortalamasi ise 0.02 (0.04)’dir (p<0.001). Hasta bireylerin PCT,
WBC, Nétrofil degerlerinin kontrol grubuna gore yiiksek oldugu gosterilmistir ancak
MPYV, platelet, lenfosit ve N/L oraninda istatistiksel bir farklilik gésterilmemistir.

Sonug¢: 25-OH D Vitamin D diizeyi ¢ocuklarda idrar yolu enfeksiyonunda tanimlayici
bir bulgu olarak kullanilamaz. Hasta kontrol gruplamasina gére D Vitamini degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir. Ayni sekilde
cocuklarda IYE’de 25-OH D Vitamin D diizeyi ile inflamasyon gostergeleri arasinda
korole bir iliski gosterilmemistir.

Anahtar Kelimeler: 25-Hidroksi D Vitamini, C-Reaktif Protein, Prokalsitonin,
Uriner Sistem Enfeksiyonu



VIII. ABSTRACT

THE EVALUATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN VITAMIN D
LEVEL AND INFLAMMATION INDICATORS IN CHILDHOOD URINARY
TRACT INFECTIONS

Objective: Recent studies have shown that vitamin D has an important place in the
immune system. In this study, it was aimed to investigate the 25-OH Vitamin D level
in urinary system infections in children and to evaluate its relationship with
inflammation indicators.

Method: The study was conducted between January 2022 and June 2022 in Hatay
Mustafa Kemal University Research and Application Hospital, Pediatric Health and
Diseases Polyclinic and Pediatric Emergency Polyclinic, with symptoms of urinary
system infection, pediatric patients aged 2-18 years, and on healthy children who
applied for routine control. conducted prospectively. The demographic information
and laboratory results of the individuals included in the study were recorded. It was
estimated that the scale to be examined in the case and control groups would differ by
56% and the effect size would be at the level of 0.80 (large). In the power analysis
calculated in the study and control groups, it was calculated that at least 26 individuals
in both groups should be studied in order to determine the difference between the
groups.

Results: In our study, records of 88 patients were prospectively analyzed. It has been
determined that 30.0% (n=12) of the patients were male, 70.0% (n=28) were female,
35.4% (n=17) of the individuals in the control group were male, 64.6% (n=31) were
female. The mean value of 25-OH Vitamin D was found to be 16.6 (8.8) in the patient
group and 16.9 (14.5) (p=0.414) in the control group. The mean CRP of the sick
individuals was 26.5 (87.4),, and the average of the CRP of the individuals in the
control group was 3.0 (0.0) (p<0.001). The mean PCT of the sick individuals was 0.09
(0.10), and the PCT average of the individuals in the control group was 0.02 (0.04)
(p<0.001). It has been shown that the PCT, WBC, Neutrophil values of the sick
individuals are higher than the control group, but there is no statistical difference in
MPV, platelet, lymphocyte and N/L ratios.

Conclusion: 25-OH Vitamin D level cannot be used as a descriptive finding in urinary
tract infection in children. There was no statistically significant difference between the
Vitamin D values compared to the patient control grouping. Likewise, no correlation
has been shown between 25-OH Vitamin D levels and inflammation indicators in
children with UTI.

Keywords: 25-Hydroxy Vitamin D, C-Reactive Protein, Procalcitonin, Urinary Tract
Infection

Xi



1. GIRIS VE AMAC

Uriner sistemin iiretradan bobrege kadar olan herhangi bir bélgesine ¢ok sayida
bakteri, mantar ve viriis gibi mikroorganizmalarin meydana getirdigi hastalik {iriner
sistem enfeksiyonu (USE) seklinde tanimlanir. USE tanimi yerine daha yaygin olarak
idrar yolu enfeksiyonu (IYE) tanimi kullanilmaktadir. Cocuklarda 1YE’lar1 bircok
sekilde siiflandirilabilir. Bunlar icerisinde yaygin kullanimi olanlar, enfeksiyonun
yerlesim yeri temel alinarak; iist IYE (piyelonefrit), alt IYE (sistit, iiretrit),
enfeksiyonun klinigi temel alinarak; basit IYE, komplike IYE ve atipik IYE olarak
Ozetlenebilir (1).

Cocukluk déneminde en sik goriilen 2. enfeksiyon IYE’dir (2). IYE
prevalansi yas grubuna, cinsiyete, toplumun o6zelliklerine, semptomlarin varligina
tanida kullanilan yontemlere ve kriterlerine gore degismektedir. Amerikan Pediatri
Akademisi (APA) 2 yas alt1 atesli cocuklarda IYE sikliginin %5’in iizerinde oldugunu
belirtmistir (3).

Ik bir yasta erkek cocuklarmda IYE goriilme sikhigmin kiz ¢ocuklarmda
goriilme sikligina orani 2.8-5.4:1 olup, erkek ¢ocuklarda daha siktir (4). Bununla
birlikte, 1 yastan sonra kiz ¢cocuklarinda IYE siklig1 artar, sonug olarak 7 yasa kadar

kiz ¢ocuklarmin %81, erkek ¢ocuklarinin ise % 2’si IYE tanis1 alir (5).

Uriner sistemi patojen bakterilere karst koruyan {iretral savunma
mekanizmalart mevcuttur. Uretral savunma mekanizmalar1 idrarm yikayic etkisi,
epitelyal dokunun dokiilmesi ve paraiiretral bezlerin salgilaridir (6). Patojen bakteriler
tiretral savunma mekanizmasini aginca iriner sistem enfeksiyonuna neden olurlar. Bu
yolla IYE olusmasinin temel mekanizmasi, ayn1 zamanda en sik gériilen mekanizma
olan asendan yoldur. Bu yolda en sik saptanan etken Escherichia Coli (E.Coli) olup
normal bagirsak florasindan kaynaklanir. Bakteri perinede kolonize olur ve {iretradan

mesaneye ulasir bu durum sistit olarak klinik verir ancak patojen mesaneden {ist iiriner



sisteme ulasirsa akut piyelonefrit (APN) gelisir (7). IYE’de tani; ayrintili bir anamnez,

fizik muayene ve uygun laboratuvar tetkikleri alinarak konulur.

Cocuk hastalarin fizik muayenesinde oncelikli olarak, viicut agirligi, boy ve
bliylime gelismenin degerlendirilmesi 6nemlidir. Vital bulgulardan ates, kan basinci
Ol¢iimleri kaydedilerek ayrintili sistemik muayene yapilmalidir. Batin muayenesinde,
karinda hassasiyet, suprapubik hassasiyet, kitle varligi, glob; genital muayenede,
erkeklerde fimozis, balanit, kizlarda labial fiizyon, vulvovajinit varlig
degerlendirilmelidir. Ozellikle iseme bozukluklar1 ile basvuran hastalarda alt
ekstremitelerin norolojik degerlendirmesi, anal tonus, sakral bolgenin inspeksiyonu

yapilmalidir (8).

IYE’nin belirti ve bulgular1 yas grubuna, enfeksiyonun yerine ve hastanin

klinigine gore degismektedir.

Yenidoganlarda (YD) bulgular son derece non-spesifiktir. Bu yas grubunda,
beslenme bozuklugu, kilo alamama, kusma, uzamis sarilik, huzursuzluk, uyku hali,
konvulziyon, hipotermi, hipertermi siipheli belirti ve bulgulardir. Siit coc6ugu/oyun
cocugu yas grubunda, ates, karin agrisi, kusma, ishal, kilo alamama, konvulziyon iist
IYE belirti ve bulgulari iken, iseme sikliginda artis, diziiri, hematiiri, idrarda kotii koku
alt IYE belirtileridir. Biiyiik ¢ocuklarda ise klinik yonlendirici olabilmektedir. Ates,
karin agris1, yan agris1, bulanti, kusma iist IYE nu diisiindiiriirken, diziiri, hematiiri,

iseme sikliginda artis, idrar kagirma alt IYE’larina isaret eder (9-11).

Ust IYE ile alt IYE arasinda ayrim hizla yapilmali ve tedaviye hemen
baslanmalidir. Ciinkii gelismekte olan iilkelerde iist IYE kronik bébrek hastaliginin en
onemli nedenlerinden biri olarak hala etkin konumdadir. Ust IYE'de atesli donemde
saatte %1 oraninda bobrek hasari riski oranmin arttig1 bildirilmistir. Cocuklarda IYE
cok sik goriilmesine ragmen spesifik bulgularin olmamasi nedeniyle teshis koymak

zor olabilir (12).

Alt IYE ve iist IYE arasindaki ayrimda; C-reaktif protein (CRP), procalsitonin
(PCT) veya beyaz kan hiicresi (WBC) gibi akut faz reaktanlar1 (AFR) yol gésterir ama
yalniz kullanildiklarinda diisiik duyarlilik ve 6zgiilliige sahiptirler. Cok sayida akut faz

reaktanlarinin beraber kullanimi bu oranlar1 artirmaktadir (13).

D vitamini bir steroid hormondur. Hiicre i¢i ve hiicre dis1 kalsiyum ve fosforun



diizenlenmesinde en etkili hormondur (14). D vitamini daha ¢ok rikets ile
iligskilendirilirken D vitamininin antiproliferatif, prodiferansiyatif, proapoptotik ve
immiinomodiilatér  etkilerinin  anlagilmasi, bu vitaminin hormon olarak

adlandirilmasina yol agmistir (15).

Bu calismada 25-OH D Vitaminin IYE’de arastirilmas1 ve AFR olan WBC,

PCT ve CRP ile iliskisinin degerlendirilmesi amaglanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. idrar Yolu Enfeksiyonlar
2.1.1. Tanmmmlama ve Siniflandirmalar

Uriner sistemin iiretradan bobrege kadar olan herhangi bir bélgesine cok sayida
bakteri, mantar ve virlis gibi mikroorganizmalarin yerlesmesi ile olusan hastalik
tablosu idrar yolu enfeksiyonu (IYE) olarak tanimlanir. Cocuklarda IYE’lar1 birgok
sekilde siniflandirilabilir. Bunlar igerisinde yaygin kullanimi olanlar, enfeksiyonun
yerlesim yeri temel alinarak; iist IYE (piyelonefrit), alt IYE (sistit, iiretrit),
enfeksiyonun klinigi temel alinarak; basit IYE, komplike IYE ve atipik IYE olarak
Ozetlenebilir (1). Bununla birlikte bir diger Onemli tanim ise asemptomatik

bakteriuridir.

2.1.2. Asemptomatik Bakteriiiri (ABU)

Hastalarda iist ve/veya alt IYE klinik belirti ve bulgular1 ve tam idrar tetkikinde
piytiri olmaksizin idrar kiiltiiriinde anlamli tireme goriilmesidir. Bu durum iiropatojen
bakterilerin konak tarafindan zayiflatilmasi veya konagin virulan olmayan bakteri ile
kolonize olmasina baglidir. Asemptomatik bakteriiiri renal hasar meydana getirmez
ve iyi seyirlidir. Okul 6ncesi ve okul ¢agi kiz ¢ocuklarinda insidanst %1°den azdir.
Erkeklerde daha nadirdir. Ozellikle addlesan ¢ag1 sonrasindaki kizlarda asemptomatik
bakteriiiri daha sik goriiliir (16). ABU’de antibiyotik tedavisi daha az viriilan olan bu
bakterilerin eliminasyonu dolayisiyla da viriilan bakterilerin kolonizasyonunun

kolaylagmasina neden olabilir. Bu bakimdan risk grubu olan hastalar disinda tedavi



endikasyonu yoktur. Tedavi endikasyonu olan risk gruplari ise; sik tekrarlayan IYE,

gebelik, bobrek nakli ve liriner instriimantasyon planlanan hastalardir (17).

2.1.3. Steril Piyiiri

Steril piyiiri tam idrar incelemesinde belirgin piyiiri olmasina ragmen idrar
kiiltiiriinde anlamli iremenin olmamasidir. Steril piylirinin en sik nedenleri; yakin
zamanda sistoskopi, lirolojik endoskopi, katater gibi lirodinamik iglemler, iiriner tas
hastaligi, iiriner tiimorler, iiriner tiiberkiiloz, paraziter veya mantar enfeksiyonlari,
tiriner fistiil, polikistik bobrek hastaliklari, inflamatuar hastaliklar, akut appendisit,

sistit ve balanit tablolaridir (18).

2.1.4. Ust Idrar Yolu Enfeksiyonu (iist IYE)

Ureter, kaliks, renal pelvis ve renal parankimin etkilenmesiyle olusan
IYE’laridir. Basvuru bulgular yasa gore degiskenlik gosterse de en sik belirti ve
bulgular, karm agris1, sirt/yan agrisi, ates, bulant1 ve kusmadir (11). Ozellikle kiigiik
cocuklarda yenidogan ve siit ¢ocuklarinda bulgular olduk¢a non-spesifiktir, bu
hastalarda tek bagvuru bulgusu ates olabilir. Bu bakimdan 2 yas alt1 odagi bilinmeyen
ateste IYE mutlaka akilda tutulmas1 ve hizl1 bir sekilde degerlendirilmesi gereken bir
tamdir (10). Ust IYE’lar1 bdbrek parankiminin etkilendigi durumda piyelonefrit
olarak, parankimin korundugu ancak toplayici sistemin etkilendigi durumda piyelit
olarak da adlandirilabilir. Bobrek parankimi ve/veya ¢evre dokuda apse goriilmesi ise

renal/perinefrik abse olarak tanimlanir ve IYE’larinin agir bir klinik formudur (19).

2.1.5. Akut Pyelonefrit (APN)

Ozellikle ates, yan agris1 ve kostovertebral ag1 hassasiyeti gibi sikayetlerin
bulundugu ve anlamli1 bakteriiirinin eslik ettigi bobregin parankiminin etkilendigi akut
enfeksiyon tablosudur. Bu bulgulara alt iiriner sistem enfeksiyonu semptomlar1 da

eslik edebilir. Tedavinin gecikmesi durumunda skar denilen kalic1 bobrek hasari ortaya



cikabilir. Bu sebeple, APN tanisi1 konuldugunda hizli ve etkin parenteral antibiyotik

tedavisi son derece 6nemlidir (2, 20).

2.1.6. Kronik pyelonefrit (KPN)

Kronik piyelonefrit gelisiminde, enfeksiyon, vezikoiireteral reflii (VUR) ve
mesane fonksiyon bozuklugunun etkili olabilecegi diisiiniilmektedir. KPN’lerde
hastanin  kliniginde APN’lerden farkli olarak, gelisme geriligi, bdbrek
fonksiyonlarinda ilerleyen bozulma, idrarda dansite disiikliigii, proteiniiri,

hipertansiyon baskin bulgulardir (21, 22).

2.1.7. Alt idrar Yolu Enfeksiyonu (alt IYE)

Mesane (sistit) ve/veya iiretra (iiretrit) mukozasin etkileyen IYE tablolaridir.
Siklikla diziiri, sik idrar, idrarin tam bosaltilamama hissi, yeni baslayan idrar kagirma
gibi belirti ve bulgularla seyreder. Ates beklenen bir bulgu degildir. Ancak taniyi
dislamaz. Genital bolgenin deterjan, sabun ve banyo kopugu gibi kimyasallarla temas
etmesi, hiperkalsiiiri, vulvovajinit, balanit, dehidratasyon, gidalarda bulunan kimyasal
icerikler sistit semptomatolojisini taklit edebilir. Bu yiizden tani siirecinde diziirinin

diger nedenleri de sorgulanmalidir (23).

2.1.8. Komplike Olmayan IYE/Basit iYE

Cogunlukla altta yatan liriner sistem patolojisi olmayan kisilerde goriilen,

atessiz, hafif klinik belirti ve bulgularin eslik ettigi IYE’leridir (11, 24).

2.1.9. Komplike iYE

Uriner sistemde fonksiyonel ve/veya yapisal anomaliler, Klinige yiiksek ates,
toksik goriiniim, dehidratasyon gibi siddetli bulgularm eslik ettigi IYE’laridir. Bu
hastalar hizli bir sekilde degerlendirilerek hospitalize edilmeli ve parenteral tedavi
planlanmalidir (11, 24).



2.1.10. Tekrarlayan iYE

Tekrarlayan IYE hastalar1 bobrekte skar gelisimi acisindan risklidir, bu
bakimdan bu hastalarda IYE’larinin tekrarlamasina neden olan fonksiyonel ve yapisal

nedenlerin belirlenmesi ve tedavi planlanmasi son derece 6nemlidir.
- iki veya daha fazla iist IYE
- Bir kez iist IYE, bir veya daha fazla alt IYE

- Ug veya daha fazla alt IYE tekralayan IYE olarak tanimlanir (19).

2.1.11. Atipik IYE

Tekrarlayan 1YE’larina benzer sekilde atipik 1YE’lar1 riskli olup, hastalarin
tedavi ve takibi agisindan atipik IYE hastalar1 belirlenmelidir (19).

- Bobrek fonksiyon testlerinde bozukluk

- Idrar ¢ikisinin azalmasi

- Batin/mesanede kitle

- Toksik Kklinik/sepsis

- Antibiyotik tedavisinin 48. saati dolmasma ragmen klinik/laboratuar

yanitsizlik

- Atipik etken izole edilmesi (E. Coli dis1 mikroorganizmalar) atipik IYE olarak

tanimlanir.

2.2. Epidemiyoloji

Cocukluk déneminde en sik goriilen 2. enfeksiyon IYE dir (3). IYE prevalansi
yas grubuna, cinsiyete, toplumun oOzelliklerine, enfeksiyonun semptomatik veya
asemptomatik olmasina, kullanilan tan1 yontemleri ve kriterlerine gore degismektedir.
Amerikan Pediatri Akademisi (APA) 2 yas alt1 atesli cocuklarda IYE sikliginin %5’in

tizerinde oldugunu belirtmistir (3).



IYE’lar1 ¢ocuk sagligi ve hastaliklari uzmanlarina yillik bagvurularm %2.4-
2.8’ini, ¢ocuk hastalarin yillik hastane bagvurularinin 51/100.000’ini ve siit gocuklugu
donemindeki hastalarin yillik hastane bagvurularinin 174/100.000’ini olusturmaktadir.
IYE nedeniyle kiz gocuklar erkek cocuklara gére 2.5 kat daha fazla hastaneye
yatirilmaktadir. 1k bir yasta erkek ¢ocuklarda IYE goriilme sikliginin kiz ¢ocuklarda
goriilme sikligina oran1 2.8-5.4:1 olup, erkek cocuklarda daha siktir (4). Bununla
birlikte, 1 yastan sonra kiz ¢ocuklarinda IYE siklig1 artar, sonug olarak 7 yasa kadar

kiz ¢ocuklarmin %8’i, erkek ¢ocuklarmin ise % 2’si IYE tanus1 alir (5).

2.3. Patogenez

Uriner sistemi patojen bakterilere karsi koruyan iiretral savunma
mekanizmalar1 mevcuttur. Uretral savunma mekanizmalari idrarm yikayic etkisi,
epitelyal dokunun dokiilmesi ve paraiiretral bezlerin salgilaridir. Laktoferrin,
lipokalin, Tam Horsfall proteini, immiinglobulin A bilinen temel bakterisidal
antimikrobiyal peptidlerdir (6). Patojen bakteriler {iretral savunma mekanizmasini
asinca IYE’na neden olurlar. Bu yolla IYE olusmasmin temel mekanizmasi, ayni
zamanda en sik goriilen mekanizma olan asendan yoldur. Bu yolda en sik saptanan
etken E.Coli olup normal bagirsak florasindan kaynaklanir. Bakteri perinede kolonize
olur ve tiretradan mesaneye ulasir. Bu durum sistit olarak klinik verir ancak patojen
mesaneden tist Uriner sisteme ulasirsa APN gelisir. Siinnetsiz erkek g¢ocuklarda
bakteriyel patojenler prepisyumun altindaki floradan da kaynaklanabilir (7).
IYE’larmin gelismesinde daha nadir goriilen bir diger mekanizma ise hematojen
yoldur. Hematojen yol tiim IYE’larmin %]1’inden daha azma neden olur ancak bu
hastalarda genellikle sepsis mevcuttur ve en sik etken Stafilococcus Aureus (S.
Aureus)’dur. Hematojen yayilimda APN disinda bobrek parankiminde apse,
perinefritik apse gibi fokal odaklagsmalar da goriilebilir (25).

IYE’larmin patogenezinde etkene ve konaga ait cesitli risk faktorleri
belirlenmistir (23). Etkene ait faktorler arasinda Escherichia Coli ile ilgili en gok
incelenen viriilans faktorii hiicre ylizeyindeki pilidir. Pili tasiyan bakteri, VUR

olmayan ¢ocuklarda da iiroepitele yapisarak bobrege ilerleyebilir. Bobrekte patojen



bakteri invazyonu yogun bir enflamatuar yanita neden olur ve sonug¢ olarak hasara

neden olabilir (26).

Konaga ait faktorler ise, yas (1 yas alt1 erkek hastalar, 4 yas iistii kiz hastalarda
risk yiiksektir), cinsiyet (kiz cinsiyette risk artmistir), siinnet (siinnet IYE riskini
azaltmaktadir), irk/etnisite, genetik faktorler, fonksiyonel iseme bozukluklari,
kabizlik, hijyene dikkat edilmemesi, yapisal iriner patolojiler, obstriiktif iiriner

patolojiler, VUR, norojen mesane varligi olarak sayilabilir (27).

2.4. Uriner Sistem Enfeksiyonlarinda Tam

IYE’nunda tam detaylandirilmis bir anamnez, fizik muayene ve laboratuar

sonugclari ile degerlendirilir.

2.4.1. Anamnez

IYE’nun belirti ve bulgular1 yas grubuna, enfeksiyonun yerine ve hastanin

klinigine gore degismektedir.

YD’da bulgular son derece non-spesifiktir. Oncelikle YD bebeklerde tiim
IYE’lari iist IYE olarak degerlendirilmelidir. Bu yas grubunda, beslenme bozuklugu,
kilo alamama, kusma, uzamis sarilik, huzursuzluk, uyku hali, konvulziyon, hipo/hiper
termi siipheli belirti ve bulgulardir. Siit gocugu/oyun ¢ocugu yas grubunda, ates, karin
agris1, kusma, ishal, kilo alamama, konvulziyon iist [YE belirti ve bulgulari iken, iseme
sikhginda artis, diziiri, hematiiri, idrarda kotii koku alt IYE belirtileridir. Biiyiik
cocuklarda ise klinik yonlendirici olabilmektedir. Ates, karin agrisi, yan agrisi, bulanti,
kusma iist IYE’nu diisiindiiriirken, diziiri, hematiiri, iseme sikliginda artis, idrar

kacirma alt IYE’larina isaret eder (9-11).

2.4.2. Fizik Muayene

Cocuk hastalarin fizik muayenesinde oncelikli olarak, viicut agirligi, boy ve
biliylime gelismenin degerlendirilmesi 6nemlidir. Vital bulgulardan ates, kan basinci

Ol¢iimleri kaydedilerek ayrintili sistemik muayene yapilmalidir. Batin muayenesinde,



karinda hassasiyet, suprapubik hassasiyet, kitle varligi, glob; genital muayenede,
erkeklerde fimozis, balanit, kizlarda labial fiizyon, vulvovajinit varlig
degerlendirilmelidir. Ozellikle iseme bozukluklar1 ile basvuran hastalarda alt
ekstremitelerin norolojik degerlendirmesi, anal tonus, sakral bolgenin inspeksiyonu

yapilmalidir (8).

2.4.3. Laboratuar Degerlendirme

[YE’larmin tanisinda idrar rneginin hizli ve dogru degerlendirmesi son derece
onemlidir. Eriskinlerden farkli olarak ¢ocuklarda idrar eldesi zaman zaman zorlayici
olabilmektedir. Heniiz kontinans saglamamis bebek ve kiiciik cocuklarda idrar torbast,
iretral kateterizasyon, suprapubik aspirasyon, idrar kontinansi olan biiyiik ¢ocuklarda
ve adolesanlarda ise ek olarak temiz orta akim ile alinan 6rnekler degerlendirilir (28,
29).

Idrar Torbasi: Tuvalet aliskanlig1 olmayan hastalarda idrar torbasi, uygun cilt ve
genital bolge temizligini takiben yapistirilir. Torbalar 30 dk’da bir degistirilmelidir.
Idrar torbasi orneginin mikrobiyolojik degerlendirmesinde bakteri {iremesinin
olmamasi anlamli kabul edilebilirken {ireme olmasi halinde {retral
kateterizasyon/suprapubik aspirasyon ile sonu¢ dogrulanmalidir. Her ne kadar klinik
pratikte ¢ok¢a bagvurulsa da yiiksek kontaminasyon riski nedeniyle ideal bir idrar elde

yontemi degildir (30).

Mesane Kateterizasyonu: Idrar eldesinde giivenilir bir ydntemdir. Steril kosullarda
uygun boyutlu kateter ile mesaneden Ornek alinir. Ancak {retral kolonize

mikroorganizmalarin mesaneye itilmesi, nadiren travmatik komplikasyonlar

goriilebilir (30).

Suprapubik Aspirasyon: Cildin uygun temizligini takiben, 21-22 G igne takili

enjektore hafif vakum uygulanarak suprapubik bolgeden mesaneye girerek idrar

10



Orneginin alinmasidir. Bu yontemde en sik goriilen komplikasyon hematiiridir, ancak

dogru teknik uygulandiginda komplikasyon orani son derece diisiiktiir (30, 31).

Orta Akim Idrar: Kontinans saglamis bilyiik ¢ocuklarda uygun bir yontemdir.
Uygun temizlik sonrasi, isemenin ilk kismi1 disar1 atilir, sonraki kisim steril kaba yapilir

ve kalan kisim tekrar disar1 yapilir (32).

2.5. Tam Idrar Orneginin Degerlendirilmesi

Yukarida bahsedilen yontemlerle alinan idrar ornekleri hizli bir sekilde
degerlendirilmelidir. Idrar degerlendirmesinde ilk asama tam idrar tetkiki ile kimyasal
(nitrit ve l0kosit esteraz) ve mikroskobik (piyiiri ve bakteriiiri) degerlendirme, ikinci
asama ise mikrobiyolojik (kiiltiir sonuglar1) degerlendirmedir. Idrar dipstick

sonuglarmin IYE agisindan degerlendirilmesi tablo 1°de verilmistir (19).

2.5.1. Nitrit

Uropatojen gram negatif bakterilerin nitrati nitrite ¢evirmesi sonucu tespit
edilir. Ancak bakterilerin nitrit olusturmak i¢in ihtiyaci olan siire uzun oldugu ve siit
cocugu doneminde cocuklar sik sik idrar yaptiklar i¢in siit ¢ocuklugu doneminde

duyarlihig: distiktiir (33).

2.5.2. Lokosit esteraz (LE)

Idrarda beyaz kan hiicrelerinin yikilmasma bagl olarak olusan enzimlerdir.
Idrarin  dipstick ile  degerlendirilmesinde  16kosit  esteraz  ve  nitrit
pozitifligi/negatifliginin yalanci negatif ve yalanci pozitiflik nedenleri goz oniinde

bulundurulmalidir (33).
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Tablo 1. Idrar dipstick sonuglarmin IYE acisindan yorumlanmasi

pH Asidik ve bazik pH E. Coli, proteus ve
psodomonas enf.

Lokosit 15-500 Iokosit / u IYE

Nitrit + IYE

Keton 5-150 mg /dI Interstisyel nefrit

Protein 15 -1000mg /dI Nefrit, interstisyel nefrit

Eritrosit 5- 250 eritrosit/ u IYE ,bébrek hastaliklari

2.5.3. Piyiiri

Santrifiij edilmis idrar 6rneginde her alanda 5 veya daha fazla sayida lokosit

bulunmasidir (32). Idrar mikroskobi sonuglarinin IYE agisindan degerlendirilmesi

tablo 2’de verilmistir (19).

2.5.4. Bakteriiiri

Santrifiij edilmis ve edilmemis idrar Orneginin gram boyamasi sonrasi
mikroskobik degerlendirmesinde 100x biiylitmede lam iizerinde 10 imersiyon alani
sayilarak alanda herhangi bir sayida bakteri bulunmasidir (34). Bununla birlikte idrarin

mikroskopik degerlendirmesinde yalanci negatif ve yalanci pozitif piyliri ve bakteriiiri

nedenleri géz 6niinde bulundurulmalidir (35).

Tablo 2. idrar mikroskobi sonuglarmin IYE acisindan yorumlanmasi

Parametre | Normal deger Yorumu
Asidik: E.Coli,
pH 4.5-8 bazik:Proteus veya pseudomonas
> 7: Lokosit ve bakteri ile beraber ise
Eritrosit Negatif anlamli
Renk Sar1 Bulanik olursa IYE
Keton Negatif Pozitif: Ates durumunda IYE, aglik
Lokosit Esteraz Negatif(0-5 /HPF) | Pozitif: IYE
Nitrit Negatif Pozitif: Nitrit Gireten bakterilerin varligini
gosterir
Bakteri /maya Negatif Az, orta veya gok : IYE
/parazit
Lokosit Negatif Lokosit ve bakteri ile beraber ise anlamli
Epitel hiicresi Negatif Birkag , orta veya cok : IYE
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2.5.5. Idrar Kiiltiirii

IYE’larinin tamisinda altin standart, idrar kiiltiir 6rneginde iireme olmasidir.
Ancak tanisal siiregte idrar kiiltlirii sonucu ¢ok dikkatli yorumlanmalidir, yonteme
uygun koloni sayis1, hastanin klinik bulgulari, daha &nceki IYE 6ykiisii, eslik eden
tiriner sistem anomalileri, dncesinde antibiyotik kullanimi ve idrar tetkiki sonuglari
g0z oniinde bulundurularak degerlendirme yapilmalidir (36). Orta akim idrarinda ve
torba idrarinda idrar kiiltiiriinde mililitrede 100.000/’in iizerinde bakteri kolonisinin
tiremesi pozitif sayilmaktadir. Semptomu olmayan olgularda en az 3 kiiltiirde ayn1
mikroorganizmanin iiremesi degerlidir. Idrar Orneginin suprapubik aspirasyon
yontemi ile alindiginda idrar 6rneklerinde iireyen her koloni anlamlidir. Kateter ile
alinan idrar orneklerinde atesli olgularda mililitresinde 50.000 koloni tek bir patojen
tiremesi anlamli kabul edilmekle birlikte, 10.000-50.000 koloni/ml arasinda iiremede

de enfeksiyon olabilecegi diisiindiirmektedir (36).

2.6. Akut Faz Reaktanlarn (AFR)

Lokositoz, notrofili, artmis notrofil lenfosit orani, artmis serum eritrosit
sedimentasyon diizeyi, prokalsitonin ve C-reaktif protein yiiksekligi APN’yi destekler;
ancak bu belirtecler de IYE’na 6zgii degildir. Piyelonefrite siklikla sepsis eslik
edebildiginden, artmis serum prokalsitonin diizeyi piyelonefrit i¢in 1yi bir gosterge

olarak kabul edilebilir (37).

Enfeksiyon hastaliklar1 ve enflamatuar hastaliklarin patogenezinde 6nemli rolii
olan trombositlerin say1 ve hacimleri hastalik aktivitesi ile iliskili olarak
degismektedir. Tekin ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada akut piyelonefritte alt
IYE na gére MPV degerinin anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptanmustir (38).

2.6.1. Beyaz Kiire Sayis1 (WBC)

Cocukluk caginda goriilen gesitli hastaliklarin tani, tedavi ve prognozunda yol
gosterici bir parametredir. Beyaz kiire hiicreler viicudu enfeksiyon hastaliklari ve

yabanci maddelere karst savunan bagisiklik sistemi hiicreleridir. WBC’ndaki artig
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genellikle notrofil sayisindaki artigla iliskilidir; ancak lenfositlerin, monositlerin,

eozinofillerin veya bazofillerin artisi ile de iligkili olabilir (39).

2.6.2. Notrofiller

Sitoplazmalarinda pargalayici enzimleri iceren fagositik hiicrelerdir. Beyaz kan
hiicrelerinin dolasimda en ¢ok miktarda bulunan tipidir. Bakteriyel enfeksiyonlara

kars1 akut enflamatuar yanita aracilik eden en 6nemli hiicre grubudur (40).

2.6.3. Notrofil Lenfosit Oram (NLR)

Tam kan saymmi parametreleri kullanilarak kolaylikla hesaplanabilir.
IYE’larinda NLR ile ilgili ¢ok sayida calisma bulunmasa da Han ve arkadaslar1 (41)
tarafindan yapilan bir calismada NLR degerinin iist ve alt IYE ayriminda anlamli bir
belirteg olabilecegi belirtilmistir; bu ¢alismada bobrekte kortikal hasar gézlenen 163
hastanin NLR degeri 2,5+2,3 ve bobrekte kortikal hasar gdzlenmeyen 135 hastanin
NLR degeri 1,4+1 olarak sonuglanmis olup her iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark gosterilmistir.

2.6.4. Platelet Ve Ortalama Trombosit Hacmi (MPV)

Cocuklarda goriilen reaktif veya sekonder trombositoz, enfeksiyon, malignite,
demir eksikligi anemisi ve splenektomi gibi durumlarda goriilebildigi bilinmektedir
(42). Ozelikle viral enfeksiyonlardan ziyade bakteriyel enfeksiyonlarda trombositoz
stk goriildiigii bilinmektedir. Boylelikle viral enfeksiyonlar1 ayirt etmede veya ciddi
enfeksiyonlart hafif olanlardan ayirt etmek reaktif trombositoz degerli olabilecegi 6ne
stirilmustiir (43). Trombosit sayist enfeksiyonun ilk haftasindan sonra trombopoetin

ve interlokin gibi sitokinlerin salinimi sonrasinda artis gosterdigi bilinmektedir (44),

MPV, trombositlerin ortalama boyutunun gostergesidir, trombosit aktivasyonu ve
islevi ile iligkilidir. Trombositlerin enflamatuar yanitta Onemli rolii oldugu
bilinmektedir. Sitokinler ve koagiilasyon faktorleri gibi enflamasyon faktorleri

trombositler tarafindan salgilanir. Artmis MPV trombosit aktivitesinin ve
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enflamasyonun arttiginin  gostergesidir. MPV’nin IYE tamisindaki yeri heniiz
bilinmemekle birlikte akut faz belirteci olarak diisiiniildiigiinde {ist ve alt iiriner sistem

enfeksiyonu ayriminda kullanilabilecegini gésteren ¢alismalar mevcuttur (45).

2.6.5. Prokalsitonin (PCT)

Kalsitonin hormonal aktivitesi olmayan 116 aminoasitlik bir propeptid
olup.tiroid bezinin C hiicrelerinden salgilanir. Kalsitoninin etkisi enflamasyondan
yaklasik 4 saat sonra artis gosterip yaklasik 6 saatte pik degerine ulasir ve enflamasyon
kontrol altina alindiktan sonra hizla normal degerlerine doner. Yarilanma dmrii 20-24
saattir. Serum PCT diizeyleri bakteriyel enfeksiyonlarda ve septik sokta artarken; viral
enfeksiyonlar veya enflamatuar hastaliklarda normal diizeylerde kalmaktadir. Yapilan
caligmalar iist ve alt IYE ayrimi ile APN tamsinda PCT’nin klinik olarak degerli
oldugunu saptamaistir (46).

2.6.6. C-Reaktif Protein (CRP)

Enflamatuar sitokinlere yanit olarak karacigerde sentezlenen ve 5 alt {initeden
olusan, pentraksin ailesine {iye bir proteindir. Komplemanin baglanmasina ve
makrofaj fagositozuna yardimci olarak yabanci patojenlerin ortadan kaldirilmasinda
gorev alir. Akut enflamatuar durumlarda 4-6 saat icerisinde serum diizeyi yiikselir, her
8 saatte iki katina ¢ikar ve 36-50 saatte pik yapar (47). Yarilanma Omriiniin 4-7 saat
gibi kisa siire olmasi ve plazma konsantrasyonun sentez hizi ile iliskili olmasi

nedeniyle tedavi altinda degeri hizlica diiser (48).

Serumda CRP ytiksekligine neden olabilen bir¢ok akut veya kronik enfeksiy6z
veya non-enfeksiydz etken mevcut olup bunlar arasinda enfeksiydz durumlar daha sik
one ¢ikmaktadir (49-51). CRP spesifik olmayan bir test olup, pozitif veya yiiksek
olmas1 IYE i¢in tek basina tanisal bir belirte¢ degildir. Yiiksek CRP degerleri iist ve
alt iriner sistem enfeksiyonlarinin ayriminda o©nemli belirte¢ olarak kabul
edilmektedir. Akut sistit inflamasyonu o6zellikle yiizeysel mukoza ile simirlidir ve
mukoza alti dokular1 etkilenmez. Bu etkilerden &tiirii akut sistit hastalarinda CRP

degerleri negatif olarak goriilmektedir (37). IYE olan hastalarda CRP artis1 bakteriyel
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enfeksiyonun siddeti ile orantili oldugu bulunmustur (52). Ust IYE sistemik bir

enfeksiyon oldugundan 16kosit ve CRP yiiksekligine neden olur (53).

2.7. iYE’nda Goriintiilleme Yontemleri

IYE’nda goriintiileme yontemleri olarak ultrasonografi (USG), renal sintigrafi

ve voiding sistoiiretrografi (VCUG) kullanilmaktadir.

2.7.1. Ultrasonografi

Uriner sistem degerlendirmesinde ¢ogunlukla ilk ve en sik tercih edilen
goriintiileme ydntemidir. Uriner USG, bébrek parankim kalinligi, ekojenitesi, bobrek
pelvis ve iireter genisligi, mesane duvar kalinligi, mesane kapasitesi, iseme sonrasi

rezidii idrar, tas hastalig1 gibi birgok konuda yeterli anatomik bilgi verir (29).

2.7.2. Renal Sintigrafi

Bobrek parankim fonksiyonlarin degerlendirilmesinde temel yontem Tc99
Dimerkaptosiiksinik asit (DMSA) sintigrafisidir. [YE’nun akut déneminde yapilan
DMSA sintigrafisinde kortikal hipoaktif alanlar goriilebilir. [YE na bagl skar dokusu
tespitinde ise DMSA sintigrafisi akut enfeksiyondan 4-6 ay sonra planlanmalidir (29,
54).

2.7.3. Voiding Sistoiireterografi

VUR tanisinda altin standarttir. Ancak VCUG iiriner kataterizasyon
gerektiren invaziv bir yontem olmanin yani sira radyasyon maruziyetine de neden
olur. Bu bakimdan VCUG endikasyonlarinin dikkatle belirlenmesi 6nemlidir (29,
55). UK National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) kilavuzuna
gore IYE’larinda gocuklar i¢in dnerilen gériintiilleme algoritmas1 tablo 3, tablo 4 ve

tablo 5’te verilmistir (56).
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Tablo 3. NICE kilavuzuna gore IYE’larinda 6 aydan kiiciik bebekler igin onerilen
goriintiileme algortimasi

USG akut enf. Hayir Evet? Evet
doneminde

USG 6 hafta i¢inde Evet® Hay1r Hay1r
DMSA 4-6 ay akut Hayir Evet Evet
enfeksiyon sonrasi

VCUG Hayir Evet Evet

a: Atipik enfeksiyon ozelligi olmayan ve antibiyotiklere iyi yanit veren Non-E.coli

IYE olan bir bebek veya ¢ocukta USG 6 hafta icinde acil olmayan bir sekilde talep edilebilir.

b: Anormal ise VCUG'u diigtiniin

Tablo 4. NICE kilavuzuna gére IYE’larinda 6 aylik veya daha biiyiik bebekler ve 3 yasindan
kii¢iik ¢ocuklar igin Onerilen goriintiileme algortimasi

USG akut enf. doneminde Hay1r Evet? Hayir
USG 6 hafta iginde Hay1r Hayir Evet
VSUG Hayir Hayr® Hay1r®

a : Atipik enfeksiyon 6zelligi olmayan ve antibiyotiklere iyi yanit veren Non-E.coli
IYE olan bir bebek veya ¢ocukta USG 6 hafta iginde acil olmayan bir sekilde talep edilebilir.

b : VSUG rutin olarak yapilmamakla birlikte, asagidaki 6zelliklerin mevcut olup
olmadig diistiniilmelidir:

« ultrasonda dilatasyon

* zayif idrar akist

* Non-E.Coli enfeksiyonu

« ailede VUR oykdisii
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Tablo 5. NICE kilavuzuna gore IYE’larinda 3 yas veya daha biiyiik ¢ocuklar i¢in &nerilen
goriintiileme

USG akut enf. doneminde Hayir Evet?? Hayir

USG 6 hafta iginde Hayir Hayir Evet®

DMSA 4-6 ay akut

enfeksiyon sonrasi Hayir Hay1r Evet

VSUG Hay1r Hay1r Hayir

a : Atipik enfeksiyon 6zelligi olmayan ve antibiyotiklere iyi yanit veren Non-E.coli
IYE olan bir bebek veya ¢ocukta USG 6 hafta iginde acil olmayan bir sekilde talep edilebilir.

b : Tuvalet egitimi almis ¢ocuklarda ultrason dolu mesane ile yapilmalidir.

2.8. IYE’nda Tedavi
IYE tedavisinin amact;
» Semptomatik rahatlama saglanmasi,
* Enfeksiyonu tedavi etmek,
* Renal skar olusumunu 6nlemek

* Altta yatan anatomik bozukluklar1 belirlemek ve tedavi etmek ve niiksleri

Onlemektir.

Bu siiregte yenidogan bebekler, yaslar1 1-3 ay arasi olup laboratuar ve klinik
bulgularla yiiksek riskli olan ¢ocuk hastalar, oral alimi bozulmus olan hastalar,
immiinsiliprese hastalar ve ayaktan tedavide yetersiz yanit alinan hastalar hastaneye

yatirilarak tedavi edilmelidir (57).

IYE’larinda parantreral antibiyotik tedavileri tablo 6’da verilmistir (11).
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Tablo 6. IYE’larinda parantreral antibiyotik tedavileri

Ilaglar Doz Kullamm Sekli
Sefotaksim 150 mg /kg /glin v, 2-3x1
Seftazidim 100-150 mg/kg giin iv, 3x1
Seftriakson 75 mg /kg /giin iv, 1x1
Gentamisin 7,5 mg /kg /giin iv, 3x1
Tobramisin 5 mg /kg /giin iv, 3x1
Piperasilin 300 mg /kg /glin iv, 3-4x1

IYE’larmin tedavisinde yeterli hidrasyon saglanmasi olduk¢a 6nemlidir.
Antibiyotik tedavi rejimleri ve siiresi hastanin yasi, hastaligin siddeti, ITYE nun
yerlesim yeri, altta yatan ek {iriner sistem anomalisi varligina ve bolgesel antibiyotik
direncine bagh olarak degiskenlik gosterir. Yapilan bir¢ok calisma erken ve agresif
antibiyotik tedavisinin skar gelisme riskini azalttigini ortaya koymustur. Bu bakimdan
ozellikle yiiksek ates, agir klinik bulgular, immiin yetmezlik, iirolojik anomalilerin
eslik ettigi hastalarda hizla ampirik antibiyotik tedavisi baslanmalidir (58). Genel
olarak alt IYE tedavisinde 3-5 giinliik oral antibiyotik tedavisi yeterlidir. IYE’larinda
oral antibiyotik tedavileri tablo 7°de verilmistir (11). Paranteral antibiyotikler iist [YE

tedavisinde hasta 6zelinde secilerek 10-14 giin siire ile uygulanir (56, 59).

Tablo 7. IYE’larinda oral antibiyotik tedavileri

Tlaclar Doz Kullanim Sekli
Sefuroksim 20-30 mg /kg /giin PO, 2x1
Sefpodoksim 10 mg /kg /giin PO, 2x1
Sefiksim 8 mg /kg /giin PO, 1x1
Sefprozil 30 mg /kg /giin PO, 2x1
Sefaleksin 50-100 mg /kg /glin PO, 2x1
Trimetoprim/Sulfometaksazol 6-12 mg /kg /giin PO, 2x1
(TM/SMX )
Sulfisoksazol 120-150 mg /kg /giin PO, 4x1
Amoksisilin/klavunat 20-40 mg /kg /glin PO, 3x1
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2.9. 1YE’nda Profilaksi ve Korunma

Uriner sistem enfeksiyonu, tekrarlayan IYE oykiisii, yiiksek dereceli VUR,
iiriner obstriiksiyon ve immiinosupresyonu olan yenidogan ve bebeklerde profilaksi
endikedir. Ancak 1YE'lerden korunmada; mesanenin diizenli olarak bosaltilmasi,
kizlarda cinsel organlarin 6nden arkaya temizlenmesi, erkeklerde kabizligin 6nlenmesi
ve siinnet yapilmasi dnerilir (15). Cocuklarda IYE’larinda profilaktik antibiyotikler

tablo 8’de verilmistir (11).

Tablo 8. IYE’larinda profilaktik antibiyotikler

Ilaglar Doz Kullanim Sekli
Trimetoprim (TM/SMX) TM :2 mg /kg /giin PO, 1x1
Sulfisoksazol 25-30 mg /kg /giin PO, 1x1
Nitrofurantoin 1-2 mg /kg /glin PO, 1x1
Amoksisilin (YD’da) 10-20 mg /kg /giin PO, 1x1

2.10. 25-Hidroksi D Vitamini

D vitamini bir steroid hormondur. Hiicre i¢i ve hiicre dis1 kalsiyum ve fosforun
diizenlenmesinde en etkili hormondur (14). Uzun zamandir rikets ile iligskilendirilen D
vitamininin antiproliferatif, prodiferansiyatif, proapoptotik ve immiinomodiilator

etkilerinin anlagilmasi, bu vitaminin hormon olarak adlandirilmasina yol agmistir (15).

Deride sentezlenen bir 6n hormon olan D vitamininin kolekalsiferol (vitamin
D3) ve yiyeceklerle birlikte alinan ergokalsiferol (vitamin D2) olmak iizere iki ana
kaynagi vardir. Deride sentezlenen ve sindirim sisteminden emilen D vitamininin
metabolizmasi karacigere geldikten sonra aynidir. Ortak metabolizmalari nedeniyle
genellikle D vitamini olarak adlandirilirlar. Vitamin D3, endojen D vitamininin ana
kaynagi olup, 290-310 nm dalga boyuna sahip ultraviyole-B (UVB) 1sinlarimin etkisi
altinda, ciltteki 7-dehidrokolesterolden yapilir. Normal sartlarda D vitamininin sentezi
biiyiik oranda ciltte UVB 1sinlarinin etikisi ile olmaktadir. (60, 61). Az miktarda alinan
besinler ile karsilanmaktadir. Sentezlenen D vitamini, D vitamimin baglayici protein

(DVBP) ile dolagima katilir. Ciltte bulunan melanin 7 dehidrokolesterol ile yarisarak
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D vitamini sentezini sinirlamaktadir. Giinese uzun siireli maruziyette asir1 previtamin
D ve D vitamini birikimini 6nleyen en 6nemli mekanizma, ikisinin biyokimyasal
olarak lumisterol ve tagisterol gibi aktif olmayan {riinlere fotokimyasal

izomerizasyonudur (62).

Vitamin D3 karacigerde 25-Hidroksilaz enzimi tarafindan 25-hidroksi D
vitaminine [25(OH)D, Kkalsidiol] metabolize edilir. D vitaminin hepatik 25-

hidroksilasyonu, feedback yoluyla kontrol edilir.

Yogun giines 1s18ina maruz kalma ve asir1 diyet alimi ile endojen D vitamini
sentezi artarak serum 25(0OH)D diizeyi artar. Kandaki 25(OH)D diizeyi, viicuttaki D

vitamininin bir gostergesi olarak kabul edilir (63).

Karacigerde 25(OH)D olustuktan sonra DVBP’e baglanarak enterohepatik
dolagima girer. D vitamini aktif metabiliti olan 1,25(OH)2D'ye (Kkalsitriol) metabolize
edilir. Plazma Ca ve P diizeyleri normal diizeye geldiginde feedback ile bobrekteki
25(0OH)D-24 hidroksilaz enzimi aktiflesir ve 25(OH)D; 24,25(0OH)2D’¢e déniisiir. Bu
dontisim feedback olarak 1,25(OH)2D tarafindan kontrol edilir (62). Dolasimdaki
25(OH)D vitaminin yar1 émrii yaklasik 15- 20 giin olup, dolasimdaki D vitamininin
en biiyiik boliimiinii olugturmaktadir. Sentezlenen D vitamini serumda yiiksek oranda
DVBP ile tasinirken %1-3'"ii dolasimda serbest durumdadir. D vitamini yagda ¢6ziinen
bir vitamindir ve yag dokusunda depolanir. Bu 6zellik yar1 6mriinii daha da uzatir (64,
65).

D vitamini etkisi D vitamini reseptoriinin (VDR) aktif D vitamini ile
etkilesime girerek ortaya ¢ikar. VDR, steroid reseptor ailesi grubuna aittir (66). D
vitamini reseptor seviyesindeki etkisini birkac sekilde gosterebilir: Bunlardan birisi
dogrudan saatler veya giinler i¢cinde niikleer VDR yoluyla gen transkripsiyonunu
yapar. Digeri genellikle daha kisa siirede gegici olan iyon, kalsiyum ve klortiriin hiicre
zar1 lizerindeki VDR vasitasiyla zardan gegcisini degistirerek gerceklesir. Bir diger yol
ise; protein kinaz A, CAMP, Fosfolipaz C, Fosfotidil inositol-3 kinaz gibi hiicre igi

sinyal yollarimi aktive eder (67).

D vitamini etkisini bagirsak epitel hiicrelerinde VDR'ye baglanarak fosfor
emilimini ve kalsiyumun aktif tasinma ve diffuzyon yoluyla bagirsaktan emilimini

artirirarak gosterir. Diyet yolu ile alian kalsiyumun %30-40’1 diffuzyon yolu ile
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emilir ancak D vitamini yetersiz oldugu durumda bu oran %10-15’e kadar diismektedir
(68, 69). Ayrica D vitaminin kemik doku tizerinde Parathormon (PTH) ile birlikte
kalsiyum metabolizmasini artirarak etki eder (68, 69). D vitaminin etki ettigi 3. yol ise
bobreklerde distal tiibiilde yine PTH ile birlikte kalsiyum emilimini artirarak etki
gosterir. Distal tiibiilde %10-15 kadar kalsiyum emilir. Hipokalsemik durumda ilk
once D vitamini barsaklardan kalsiyum ve fosfor emilimini artirarak etki gosterir.
Sonra bu durum yetersiz kalirsa PTH, D vitamini diizeyini artirarak kemikte kalsiyum
mobilizasyonunu saglar. PTH varliginda ve hipofosfatemi durumunda bdobrekte

1,25(0OH)2D3 sentezi artirilir (68, 69).

Normal serum 25(OH)D diizeyi farkli laboratuvarlarda 20-200 nmol/L (8-80
ng/mL) arasinda degismektedir. D vitamini diizeyinin eksiklik durumunu aylar
oncesinden en uygun gosteren test 15-20 giinliik bir yar1 6mre sahip serum 25(OH)D
vitamin degerleridir (63). Referans degeri olarak 25(OH)D igin kesin bir sinir
bulunmamaktadir. Tiirk Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi'nin bu konudaki
Onerisi 25(OH)D vitamin degerinin <10 ng/mL olmasini ciddi eksiklik, 10-20 ng/mL
olmasin1 eksiklik, 20-30 ng/mL arasinda olmasim yetersizlik ve 30-150 ng/mL
olmasimi yeterlilik ve > 150 ng/mL olmasini intoksikasyon olarak degerlendirilmesi

seklindedir (63, 64).

2.10.1. 25-Hidroksi D Vitamini ve inflamasyon Iliskisi

Dogal bagisiklik, invaziv patojenlere kars1 ilk yanit veren bagisiklik tepkisidir.
Dogal bagisiklik bu gorevini polimorf niiveli 16kosit (PNL), makrofaj, monosit, natural
killer (NK) hiicreler ve hiicre membraninda bulunan Toll like reseptorlerini (TLR)
aktive ederek yapar. TLR araciligi ile taninan patojenler dogal immiiniteyi uyararak
antimikrobiyal peptit (AMP) (defensin, katelisidin) ve reaktif oksijen firlinleri
salinimina neden olur. Defensin, dogrudan virion veya virtisiin hedef hiicresi tizerinde
etki ederek viral enfeksiyonu onleyebilir (70). D vitamininin bagisiklik sistemi
tizerinde farkl etkileri vardir. Dogal bagisiklik sistemi epitel bariyeri ile baslar. AMP
dogustan gelen bagisiklik sisteminin bir pargasidir ve antibakteriyel, antiviral ve
antifungal rollere sahiptir. AMP’ler bakteri hiicresinde bulunan porlarin yapisini

etkileyerek bakterisidal bir etki gosterir. Aktif D vitamini, katelisidin sentezini
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uyararak viicudu organizmaya kars1 korur. Enfeksiyon zemini olusmasinda vitamin D
eksikligi 6nemli bir nedendir. Tiiberkiiloz enfeksiyonu bu iliskiye érnektir (71, 72).
Katelisidin sentezinin diisiik 25(OH)D seviyelerinde bozuldugu gosterilmistir (73).

Dogal ve adaptif bagisiklik sistemi arasinda bir bag olusturan D vitamininin
bagisiklik sistemi tizerindeki etkisinde dnemli rol oynayan hiicreler makrofajlar ve
dendritik hiicrelerdir. Antijen sunan hiicreler (APC) aktive edilerek adaptif bagigiklig
ortaya ¢ikarir. proinflamatuar etkisi olan interlokin-12 (IL) tiretimi azalir ve

antiinflamatuar sitokin IL-10 iiretimi artar. Sonug olarak Th1 hiicre yanit1 zayiflar (74).

D vitamininin bagisiklik iizerindeki Onemli bir rolli, IL-2 iretimini
baskilayarak T hiicre cogalmasini engellemektir. D vitamini proinflamatuar etkisini
Th1 ve Th17 cevabini baskilayip, IL-4, IL-5, IL-10 sentezini artirarak gosterir (75). D
vitamini eksikliginde inflamatuar siire¢ yeniden aktive oldugundan otoimmiin hastalik

riski artar.

2.10.2. 25-Hidroksi D Vitamini ve IYE iliskisi

Son zamanlarda D vitamininin IYE i¢in bir risk faktorii olup olmadig1 arastiran
yayinlar yapilmaktadir. Bu ¢alismalarda ¢eliskili sonuglar bildirilmistir (76-78). Bazi
calismalarda D vitamini eksikliginin hastalar1 IYE gegirmeye yatkin hale getirdigine
ve D vitamini uygulamasinin [YE'yi dnleyebilecegi gosterilmistir (76, 77). Aksine,
Katikaneni ve ark., D vitamini takviyesi uygulamasmin IYE riskini artirdigmi
gostermiglerdir. Bu ¢alismamiz, ¢ocuklarda serum 25-hidroksi D vitamini diizeyleri

ile IYE arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla yapilmistir (78).

Serum D vitamini eksikliginin baska enfeksiyonlar iizerindeki etkisi de
aragtirmaya konu olunmustur. Bunlardan biri de {ist solunum yolu enfeksiyonlarinin
(USYE) sikligin1 artirdigim one siiren literatiir ¢alismalar1 mevcuttur. Solunum yolu
hastaliklarinin seyri ve sikligi iizerine D vitamin takviyesinin etkisi tam olarak
belirlenmemistir (79-81). Bununla beraber Elbistanli ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada, diisiik D vitamini olan ¢ocuklarda USYE sikliginda artis oldugunu ve D
vitamini takviyesi ile USYE sikliginda azalma olabilecegini belirtmislerdir (82).

Benzer sekilde Sabetta ve arkadaslarinin serum D vitamini 38 nmol/L’den yiiksek
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olan 198 saglikl1 olguda kis mevsiminde akut viral USYE riskinin 2 kat azaldigim ve
bu olgularin D vitamini diisiik olanlara gére hasta oldugu giin sayisinin daha az

oldugunu belirtmislerdir (81).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Gii¢ Analizi

Bu caligmada, etki biylikliigii uluslararasi literatiirde yapilan calismalar
incelenerek hesaplandi (77). Olgu ve kontrol grupta incelenecek 6lgegin % 56 oraninda
farklilik gosterecegi ve etki biiylikliigiiniin de 0.80 (large) diizeyinde olacagi tahmin
edildi. Calisma ve kontrol gruplarinda, iki yonlii hipoteze dayali %80 giic ve 0.05
anlamlilik diizeyi ile hesaplanan gii¢ analizinde gruplar arasindaki farkin tespit
edilebilmesi icin her iki grupta en az 26 birey olmak iizere, hesaplanan gruplarda
calismadan erken ayrilacak bireyler olabilecegi diisiiniilerek her grupta 30 birey olmak
tizere toplam 60 birey ile calisilmasi gerektigi hesaplanmistir. Bu ¢alismada

hesaplamalar G power programi ile yapilmistir.

3.2, Etik Kurul

Calisma Hatay Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata S6kmen Tip Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 23.12.2021 tarihinde 2021/179 etik kurul

Numarasi ile onaylanmaistir.

3.3. Calisma Yeri ve Zamani

Bu ¢alismamiz Ocak 2022 - Haziran 2022 tarihleri arasinda Hatay Mustafa
Kemal Universitesi Hastanesinde prospektif olarak yapilmistir. Cocuk Saghgi ve

Hastaliklar1 Poliklinigi ile Cocuk Acil Poliklinigine
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bagvuran, yaslar1 2-18 arasinda olan ¢ocuk hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Her

olgunun ebeveynine ¢alisma ile ilgili aydinlatilmig onam formu imzalatilmastur.

3.4. Calisma Grubunun Belirlenmesi ve Veri Toplanmasi

Hastanemiz Cocuk Saglhigi ve Hastaliklari Poliklinigi ile Cocuk Acil
Poliklinigi’ne basvuran, yaslar1 2-18 arasinda olan, idrar yaparken yanma veya agri,
sik idrara ¢ikma, idrar yapmada gii¢liik, idrar yaparken kan, istahsizlik, beslenme
bozuklugu, kilo almada yavaslama, viicut 1sisinda diizensizlik, ates, kusma, ishal,
karinda siskinlik, yan agrisi1 ve alt karin bolgesinde agr1 sikayeti ile bagvuran ¢ocuk
hastalar hasta grubu olarak alinmigtir. Hasta grubuna idrar kiiltiirlinde iireme olup,
kesin IYE tanis1 alanlar ¢alismaya dahil edilmistir. Hasta grubundan beyaz kiire sayis1
(WBC), lenfosit, nétrofil, platelet, ortalama trombosit hacmi, N/L orani, CRP,
prokalsitonin, TIT, idrar kiiltiirii, idrar mikroskobisi, 25-OH vitamin D tetkikleri

calisilmis olup, bu tetkik sonuglari kayit altina alinmistir.

Kontrol grubu bireyleri olgu grubundaki ayni yas ve cinsiyetten olmasina
dikkat edilerek hastanemiz Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Poliklinigi’ne rutin kontrol
amaciyla basgvuran 2-18 yas aras1 saglikli ¢gocuklardan se¢ilmistir. Bireylerden WBC,
MPV, lenfosit, notrofil, N/L orani, platelet, CRP, PCT, TIT, idrar kiltiird, idrar
mikroskobisi, 25-OH vitamin D tetkikleri ¢alisilmis olup, bu tetkik sonuglar1 kayit

altina alinmistir.

Hasta ve kontrol grubuna son 3 ayda D vitamini kullanan hastalar, bagvurudan
once antibiyotik, immunsupresif ve antiviral ilag kullananlar, metabolik, malign ve
kronik hastalig1 olanlar, hidronefroz, VUR, posterior iiretral valv, nérojenik mesane
gibi IYE igin risk faktorii olanlar, 2 yasindan kiiciik hastalar ve kendi istegi ile

katilmayi red eden hastalar ise ¢calismaya dahil edilmemistir.

Calistigimiz  hasta ve kontrol grubunun kan Ornekleri hastanemiz
laboratuvarlarinda ¢alisildi. Tam kan sayimi kalibrasyonu yapilmig otomatik
hemositometre (Mindray Bc-6800, USA) cihazda calisildi. Kanlar Edta iceren
hemogram tiiplerine alinarak ayni giin bekletilmeden WBC, MPV, trombosit sayisi,
mutlak nétrofil ve mutlak lenfosit sayisi tetkikleri calisildi. Bizim calismamizda

450000/mm tiizerinde trombosit sayisini1 trombositoz olarak degerlendirildi.
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CRP tetkiki i¢in 2ml vendz kan, BD Vacutainer marka biyokimya tiiplerine
alimarak Siemens BN-2 (Malvern, USA) marka cihazda 4000 rpm'de 10 dakika
santrifiij edilerek nefelometrik yontemle galisildi. CRP > 5 mg/L olan sonuglar yiiksek
olarak kabul edildi.

PCT tetkiki icin 2ml vendz kan, BD Vacutainer marka biyokimya tiiplerine
alinarak S.Abott Architect 2000SR marka cihazda 4000 rpm'de 10 dakika santrifiij
edilerek CLIA yontemiyle ¢alisildi.

Idrar kiiltiirii tetkiki i¢in mesane kontrolii olmayan ¢ocuklarda steril idrar
torbalart ile, mesane kontrolii olan biiyiik cocuklarda steril idrar kabi ile orta akimdan
alinan 10 cc idrar o6rnekleri steril idrar kaplarina alinarak 0.001 mililitrelik kalibre
edilmis 6zeler ile kanli ve eozin metilen blue (EMB) agara ekim yapildi. N-500 Mark
isimli etiiv cihazinda 37°C’de 18 saat inkiibe edilerek degerlendirildi. Indentifikasyon
ve antibiyogram Vitek 2 Compapact / biomeriux isimli cihazda yapildi. Ug veya daha
fazla tiirden bakteri liremesi olan kiiltiirler kontaminasyon olarak degerlendirildi ve

degerlendirmeye alinmadi.

TIT tetkiki icin hastanemiz biyokimya iinitesinde idrar kaplari ile alinan
idrarlar idrar tiipiine aktarilarak tam idrar analizorii LongX 8000R isimli cihazda
idrarin kimyasal ve mikroskobik analizi ¢alisildi. Idrar mikroskobisinde her bir biiyiik
biiylitme alaninda 5 veya daha fazla 16kosit varlig1 piyiiri ve kimyasal analizde strip

tizerinde LE ve nitrit varlig1 pozitif olarak kabul edildi.

25-OH D Vitamini tetkiki Euroimmun kiti kullanilarak ELISA yéntemine gore
caligildi.

3.5. istatistiksel Yontem

Calismada yer alan yas, 25-OH D vitamini, CRP, PCT, WBC, MPV, Notrofil,
Lenfosit, N/L orani, platelet, LE, Lokosit gibi siirekli degiskenler Shapiro-Wilks testi
testi kullanilarak normal dagilima uygunlugu degerlendirildi. Tim siirekli
degiskenlerin normal dagilima uymadiklar1 i¢in tanimlayic1 istatistiklerinin

gosteriminde medyan (CAG—Ceyreklikler Aras1 Genislik) degerleri kullanildi.
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Hasta-Kontrol gruplamasina goére Ol¢iim degerlerinin Karsilastirilmasinda

Mann- Whitney U testi kullanildi.

Hasta-Kontrol gruplamasina gore kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda

capraz tablolar olusturuldu, say1 (n), yiizde (%) ve ki kare (?) test istatistigi verildi.

D vitamini ile CRP, PCT, WBC, MPV, Natrofil, Lenfosit, N/L orani, platelet
arasinda yapilan korelasyon analizinde ise spearman non-parametrik korelasyon

katsayisi verildi.

Istatistiksel analizler ve hesaplamalar icin IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM
Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY:
IBM Corp.) ve MS-Excel 2007 programlar1 kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik
diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Hasta bireylerin %70.0’i (n=28) kiz, kontrol grubunda yer alan bireylerin
%64.6’s1 (n=31) kiz oldugu belirlenmistir. Hasta ile kontrol grubu arasinda cinsiyet
dagilimi acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir

(p=0.290) (Tablo 9).

Hasta bireylerin yas ortalamasi 72.08+52.85 ay, kontrol grubunda yer alan
bireylerin yas ortalamasi 84.83+48.19’diir. Hasta kontrol gruplamasina gore bireylerin
yas degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir

(p=0.075) (Tablo 9).

Tablo 9. Demografik Ozelliklerin hasta-kontrol grubunda karsilastiriimasi

Hasta (n=40) Kontrol (n=48)
n (%) veya Medyan | n (%) veya Medyan p
(CAG) (CAG)
Cinsiyet Erkek 12 (30.0) 17 (35.4) 0.290¢
Kiz 28 (70.0) 31 (64.6)
Yas (ay) 78.0 (76.0) 75 (69) 0.075

Ch:Ki kare Testi z:Mann Whitney U Test Istatistigi

Hasta kontrol gruplamasina gére CRP degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmigtir (z=6.227, p<0.001). Hasta olan bireylerin ortalama
CRP degeri, kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Hasta ile
kontrol grubu arasinda CRP dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

tespit edilmistir (p<0.001).

30



Hasta bireylerin PCT ortalamas1 0.22+0.48, kontrol grubunda yer alan
bireylerin PCT ortalamas1 ise 0.03+0.02’diir. Hasta olan bireylerin ortalama PCT
degeri, kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (Tablo 10). Hasta
kontrol gruplamasina gore bireylerin PCT degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik tespit edilmistir (z=5.529, p<0.001) (tablo 10)

Hasta kontrol gruplamasina gore bireylerin WBC degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (z=4.538, p<0.001). Hasta
bireylerin WBC ortalamas1 13325.00+6128.74, kontrol grubunda yer alan bireylerin
WBC ortalamasi ise 8110.42+2496.66’dir. Hasta olan bireylerin ortalama WBC
degeri, kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Hasta kontrol
gruplamasina gore Notrofil degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmistir (z=3.101, p=0.002). Hasta bireylerin Notrofil ortalamasi 8040+6360,
kontrol grubunda yer alan bireylerin Notrofil ortalamasi ise 4250+2200°dir. Hasta olan
bireylerin ortalama Noétrofil degeri, kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir. Hasta bireylerin lenfosit ortalamas1 4010+2320, kontrol grubunda yer alan
bireylerin lenfosit ortalamasi ise 3070+1230’dir. Hasta kontrol gruplamasina gore
lenfosit degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir
(z=1.429, p=0.153).Hasta bireylerin MPV ortalamas1 8.96+1.33, kontrol grubunda yer
alan bireylerin MPV ortalamasi ise 9.11+1.29°diir. Hasta kontrol gruplamasina gore
bireylerin MPV degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit
edilmemistir  (z=0.704, p=0.481). Hasta bireylerin platelet ortalamasi
366625.00+150936.51, kontrol grubunda yer alan bireylerin platelet ortalamasi ise
306337.50+82644.5diir. Hasta kontrol gruplamasina gore bireylerin platelet degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (z=1.508, p=0.131)
(Tablo 11).
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Tablo 10. Hasta ile saglikli kontrol grubunun seroloji degerlerinin karsilagtiriimasi

Hasta (n=40) Kontrol (n=48) Test Istatistigi

Medyan (CAG) Medyan (CAG) Z p
CRP 26.5 (87.4) 3.0(0.0) |z=6227 |<0.001
PCT 0.09 (0.10) 0.02(0.04) |z=5529 | <0.001

Tablo 11. Hasta ile saglikli kontrol grubunun hemogram degerlerinin karsilagtiriimast

Hasta (n=40) Kontrol (n=48) Test Istatistigi
Medyan (CAG) Medyan (CAG) z p

WBC 11650.0 (9300.0) 7750.0 (2850.0) z=4.538 <0.001
MPV 8.7 (1.9 9.1(2.2) z=0.704 | 0.481
Notrofil 6.5 (6.2) 39(3.2) 2=3.101 | 0.002
Lenfosit 3.3(4.1) 2.7 (1.4) z=1.429 | 0.153
PLT 324500.0 (191500.0) | 284000.0 (110750.0) | z=1.508 | 0.131
N/L 15(3.2) 1.3 (1.3) 2=1.177 | 0.239

z:Mann Whitney U Test Istatistigi

Veriler median (¢eyrekler arasi genislik) olarak verilmistir.

Hasta bireylerin tam idrar tetkikinde 16kosit degerleri nicelik olarak 5 ve tizeri
pozitif, 5’in alt1 ise negatif olarak kabul edilmistir. %25.0’inde (n=10) 16kosit negatif,
%75.0’inde (n=30) l6kosit pozitif, kontrol grubunda yer alan bireylerin tamaminda ise
16kosit negatif oldugu belirlenmistir. Hasta ile kontrol grubu arasinda 16kosit dagilimi

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.001).

Hasta grubunda LE degerlerinde eser degerleri ile birlikte %75 oraninda pozitif
deger saplanmustir. Kontrol grubunda yer alan bireylerin tamaminda ise LE negatif

oldugu belirlenmistir. Hasta ile kontrol grubu arasinda LE degerleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.001).
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Hasta grubunda keton degerlerinde % 90 oraninda negatif deger saplanmaistir.
Kontrol grubunda yer alan bireylerin tamaminda ise keton negatif oldugu
belirlenmistir. Hasta ile kontrol grubu arasinda keton degerleri agisindan istatistiksel

olarak negatif yoniinde anlamli bir farklilik saptanmustir (p=0.039").

Hasta grubunda nitrit degerlerinde % 75 oraninda negatif deger saplanmustir.
Kontrol grubunda yer alan bireylerin tamaminda ise nitrit negatif oldugu
belirlenmistir. Hasta ile kontrol grubu arasinda nitrit degerleri agisindan istatistiksel

olarak negatif yoniinde anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.001¢").

Hasta ile kontrol grubu arasinda LE, Keton, Nitrit, Patojen dagilimi agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo 12).

Hasta grubunda idrar kiiltiiriinde iireyen pataojenler arasinda % 62,5 oraninda
E.Coli saplanmistir. Kontrol grubunda yer alan bireylerin tamaminda patojen
tiremedigi belirlenmistir. Hasta ile kontrol grubu arasinda {ireyen patojenler agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmustir (p<0.001°").

Tablo 12. Hasta ile saglikli kontrol grubunun idrar degerlerinin karsilagtirilmasi

Hasta(n=40) | Kontrol(n=48)
n (%) n (%) p
Negatif | 10 (25.0) 48 (100.0)
LE Eser 8(20.0) 0(0.0) <0.001¢h
Pozitif 22 (55.0) 0(0.0
IDRAR Negatif 10 (25.0) 48 (100.0)
LOKOSIT Pozitif 30 (75.0) 0(0.0) <0.001¢"
Negatif | 36 (90.0) 48 (100.0)
KETON Pozitif 4(10.0) 0(0.0) 0.039¢"
Negatif | 30 (75.0) 48 (100.0)
NITRIT Pozitif 10 (25.0) 0(0.0) <0.001°"
Ureme yok 0(0.0) 48 (100.0)
PATOJEN Escherichia Coli | 25 (62.5) 0 (0.0) <0.001¢"
Diger 15 (37.5) 0(0.0)

Ch:Ki kare Testi
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Hasta kontrol gruplamasina goére LE degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik saptanmistir (z=7.173, p<0.001). Hasta olan bireylerin ortalama

LE degeri, kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Hasta olan bireylerin idrarda Iokosit ortalamasi 85.85+252.03, kontrol
grubunda yer alan bireylerin I6kosit ortalamasi ise 4.00+0.0 oldugu belirlenmistir.
Hasta olan bireylerin ortalama 16kosit degeri, kontrol grubuna gore daha yiiksek
oldugu tespit edilmistir. Hasta kontrol gruplamasina gore lokosit degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (z=5.964, p<0.001) (Tablo 13).

Tablo 13. Hasta ile saglikli kontrol grubunun idrar degerlerinin karsilagtirilmasi

Hasta (n=40) Kontrol(n=48) Test Istatistigi

Medyan (CAG) Medyan (CAG) z p
LE 1.0 (2.0) 0.0 (0.0) 2=7.173 | <0.001
idrarda 8.5 (33.0) 4.0 (0.0) 2=5.964 | <0.001
I6kosit

z:Mann Whitney U Test Istatistigi

Hasta olan bireylerin D vitamini degerleri ortalamasi 17.22+7.42, kontrol
grubunda yer alan bireylerin D vitamini degerleri ortalamasi ise 20.00+10.32 oldugu
belirlenmistir. Hasta kontrol gruplamasina goére D vitamini degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (z=0.817, p=0.414) (Tablo
14).
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Tablo 14. Hasta ile saglikli kontrol grubunun D Vitamini degerlerinin karsilastirilmasi

Hasta (n=40) Kontrol (n=48) Test Istatistigi
Medyan (CAG) Medyan (CAG) Z p
25-OH D VIT 16.6 (8.8) 16.9 (14.5) 0.817 0.414

z:Mann Whitney U Test Istatistigi

Hasta grubunda yer alan bireylerin D vitamini degeri ile CRP arasinda zayif
diizeyde, negatif yonlii istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (Spearman
Miski Katsayis1 =-0.322, p = 0.043). Hasta grubunda yer alan bireylerin D vitamini ile
diger laboratuvar degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 15).

Tablo 15. Hasta bireylerde D vitamini degerleri ile laboratuvar degerleri arasindaki korelasyon

D VITAMINI
Spearman iliski Katsayisi p
CRP -0.322 0.043
PCT 0.048 0.770
WBC -0.187 0.248
MPV 0.220 0.172
Notrofil -0.260 0.106
Lenfosit 0.103 0.527
PLT 0.013 0.938
N/L -0.216 0.180

Kontrol grubunda yer alan bireylerin D vitamini ile tiim laboratuvar degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 16).
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Tablo 16. Kontrol grubunda yer alan bireylerin D vitamini degerleri ile laboratuar degerleri
arasindaki korelasyon

D VITAMINI
Spearman Tliski Katsayisi p
CRP 0.281 0.053
PCT -0.177 0.230
WBC -0.071 0.634
MPV -0.174 0.237
Notrofil -0.095 0.522
Lenfosit 0.097 0.511
PLT 0.041 0.780
N/L -0.075 0.614
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5. TARTISMA

Bu arastirma IYE olan cocuklarda D vitmin diizeyleri inflamasyon
belirteglerinin iligkisini gostermesi agisindan Onemli bir calismadir. Cocukluk
doneminde en sik goriilen 2. enfeksiyon 1YE’dir (2). IYE prevalansi yas grubuna,
cinsiyete, toplumun ozelliklerine, enfeksiyonun semptomatik veya asemptomatik

olmasina, kullanilan tan1 yontemleri ve kriterlerine gore degismektedir.

Literatirde IYE olan g¢ocuklarda ¢ok sayida epidemiyolojik calismalar
yapilmistir. Giindliz ve arkadaglarinin yaptiklart bir c¢alismada, iiriner sistem

enfeksiyonlarinin kizlarda erkeklere gore daha yaygin oldugu saptanmigtir (83).

Arman ve arkadaslar1 IYE olan yaslar1 1-168 ay arasinda 126 hastanin %84,1'i
kiz, %15,9'u erkek oldugunu gostermistir (84). Ozyazici ve arkadaslari da IYE tanisi
alan yaslar1 20 giin ile 14 yas arasinda degisen ortanca yas1 30,5 ay olan 102 hastanin
% 70,5'inin kiz, % 29,5'inin erkek oldugunu saptamistir (85). Bizim ¢alismamizda da
literatlir i1le uyumlu olarak triner sistem enfeksiyonlarmin kiz hastalarda erkek

hastalara gore daha sik goriildiigiinii saptadik.

Literatiir calismalarinda IYE olan hastalarin %95’ten fazlasmin etkeni
bakteriler olup bu bakteriler arasinda da %80 oraninda E.Coli’ler olusturmaktadir.
Diger etkenler olarak Klebsiella, Enterobacter, Citrobacter, Pseudomonas ve Proteus
gibi gram negatif enterik bakteriler ve nadir de olsa Staphylococcus Saphrophyticus,

Enterococcus sp ve Staphylococcus Aureus sayilabilir (86, 87).

Giindiiz ve arkadaslarmin yaptig1 bir calismada IYE olan ¢ocuklarda etken
olarak %64,2 oraninda en sik etkenin E.coli oldugunu, ikinci siklikta %14,9 oraninda
Klebsiella Pneumoniae, tiglincii siklikta da %5,4 oraninda Enterococcus oldugunu
saptamistir (83). Gokge ve arkadaslar1 da IYE olan 513 hasta ile yaptiklar1 calismada
idrar kiltiiriinde % 54’tinde E.Coli, %17,2’sinde Klebsiella spp., %12,1’inde Proteus
spp., %6’sinda Staphylococci spp., %2,9’unda Pseudomonas spp., %2,9’unda

Enterococcus  spp., %2,5’inde Enterobacter spp. ve %24’linde diger
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mikroorganizmalar saptamistir (88). Literatiir taramasinda Dogan ve arkadaslari
%64,4, Aral ve arkadaslar1 %52,55, Sanl1 ve arkadaslar1 %68.7, Giines ve arkadaslari
%52 oraninda en sik izole edilen bakterinin E.Coli oldugunu bildirmistir (89-
92).Calismamizda literatiir ¢alismalar1 ile uyumlu olarak en sik etkenin E.Coli oldugu
goriildii.

CRP Enfeksihyon gostergesi olarak sik kullanilan bir parametredir. Kiiciik
cocuklarda semptomlar ile piyelonefrit ve sistitin ayirici tanisin1 yapmak pek miimkiin
olmadigindan son zamanlarda bunu laboratuar bulgular ile elde etmek igin birgok
arastirma yapilmistir. Laboratuar tetkikleri arasinda daha sik kullanilan CRP ile
calismalar yapilmis olup, ancak ¢aligmalarda birbiri ile ¢elisen sonuglara ulagilmistir.
Yilmaz ve arkadaglarinin VUR’u olan hastalarda yaptig1 bir calismada CRP diizeyleri ve
bobrek hasarinin istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugunu gosterilmistir
(93). Tasbakan ve arkadaslarinin da 0-18 yas arasinda iist IYE olan 133 hasta
verilerinin sununuldugu bir arastirmada CRP ¢alisilan olgularin % 100’iinde CRP ve
% 77’sinde idrarda 1okosit yiiksek oldugu saptanmistir (94). Bu ¢alismaya benzer
seklilde yapilan ¢alismalarda iist IYE olan hastalarda sistit olan hastalara gére CRP
diizeyinin anlamli derecede yiiksek oldugu gosterilmistir (95, 96). Yine Oktem ve
arkadaslarmin yaptig1 calismada iist IYE ve alt IYE arasinda CRP degerinde anlaml1
bir fark olmadigin1 bildirmistir (97). Poyraz ve arkadaslarmin IYE tanili 88 hasta ile
yaptiklar1 galismada CRP degerinin IYE tamli hastalarda konrol grubuna gére daha
yiiksek oldugu gostermistir (98).

Bizim ¢alismamizda hasta ile kontrol gruplamasinin CRP degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmis olup, IYE tanisinda APN ve akut
sistit ayirici tanist yapilmamig olmakla birlikte CRP yiiksekliginin istatistiksel olarak
anlamli oldugu degerlendirildi. Kontrol grubumuzda olan CRP pozitifliginin non-

enfeksiyoz nedenlerden kaynakli olabilecegi degerlendirilmistir.

Atesle basvuran bebeklerin risk siniflamasinda kullanilan parametrelerden biri
bakteriyel enfeksiyonlarda yiikselen PCT dir (99, 100). Cocuklarda ve yenidoganlarda
iist IYE ve alt IYE’larin1 ayirt etmede PCT nin sensivite ve specifitesinin yiiksek
oldugu saptanmistir (101). Bundan dolay1 WBC ve CRP’ye gore tanisal diizeyde daha
yararli oldugu gosterilmistir (101). Leroy ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada geg
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donemde bobrek hasaria sebep olan APN tanisinda serum PCT degerinin CRP ve
16kosit sayisina gore daha anlamli oldugunu gosterilmistir (102). Smolkin ve
arkadaslar1 APN olan ¢ocuklarda PCT’nin sensivite ve specifitesite degerini sirasiyla
%94,1 ve %89,7, Gilirgoze ve arkadaslar1 da % 58 ve % 76 olarak tespit etmislerdir
(95, 103). Ayrica APN olan ¢ocuklarda alt IYE olan gocuklara gore PCT degerinin
anlamli olarak yiliksek oldugunu gostermislerdir. Bu caligmalar sonucunda APN
tanisim koyarken ve antibiyotik tedavisini baglarken serum PCT degerlerinden
yararlanilmasi tavsiye edilmektedir. Aksine Giiven ve arkadaglar ile Tuerlinckx ve
arkadaslarinin yaptig1 calismalarda serum PCT diizeyi ile APN arasinda anlamli bir
fark bulunmamistir (104, 105). Bizim ¢alismamizda hasta bireylerin ortalama PCT
degeri, kontrol grubuna gore istatiksel olarak anlamli yiiksek oldugu tespit edilmistir.
Literatiir ¢calismalar1 ve bizim calismamizda elde edilen sonuclar ile IYE olan atesli
¢ocuklarda anlamli olarak artan PCT seviyesine gore hastaneye yatis kararini vermede
ve antimikrobiyal tedavi siiresini belirlemede yol gosterici olabilir. Ayrica diisiik PCT

degerleri de ¢ocuklar1 zaman alic1 ve invaziv girisimlerden koruyabilir.

IYE’de diger enfeksiydz hastaliklarda oldugu gibi AFR olarak WBC ve
notrofil sayisi yiiksekligi goriiliir. Enfeksiyon gostergesi olarak kullanilan WBC ve
nétrofil ile IYE arasinda iliski oldugunu gosteren ¢alismalar literatiirlerde
bulunmaktadir. Banuelos ve arkadaslari, Garin ve arkadaslari, Sheu ve arkadaslari her
icii de APN’li hastalar ile sistitli hastalar1 karsilastirmis olup, akut piyelonefriti olan
hastalarda sistiti olanlara gore WBC nin istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
oldugunu gostermislerdir (106-108). Aksine Oktem ve arkadaslar1 iist IYE ve alt IYE
olan hastalarin WBC degerlerini karsilastirarak yaptigi bir calismada WBC ortalama
degerini {ist ['YE de 11940, alt IYE’de 10820 oldugunu géstererek iist IYE ve alt IYE
arasinda anlamli bir fark olmadigini bildirmistir (97). Giirgoze ve arkadaglarmin
ozellikle APN olan IYE’li ¢ocuk hastalarda yaptig1 bir ¢alismada nétrofil sayisini
anlamli derecede yliksek, WBC sayisini da orta diizeyde anlaml1 oldugunu saptamistir
(103). Bizim ¢aligmamizda hasta grubunda WBC ve nétrofil degerleri literatiir ile

uyumlu sekilde istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Kandaki notrofil sayisinin lenfosit sayisina boliinmesi ile NLR elde edilmekte
olup bakteriyemiyi tanimlama agisindan anlamli bir gdsterge olarak son yillarda

kullanilmaktadir (109). Ozellikle bakteriyel enfeksiyonlarda immun yanitin oldukga
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karmasik oldugu bilinmesine ragmen nétrofil yanitli enflamasyonda artig ve lenfosit
yanitli enflamasyonda azalma olusturarak NLR degerinde artis olusturur. Lee ve
arkadaslar1 atesi olup ilk IYE olan hastalarin DMSA sonuglariin degerlendirilerek
yaptig1 bir calismada ilerleyen zamanda kortikal hasar gelisen hastalarin NLR
degerlerinin yiiksek oldugunu tespit etmiglerdir (110). Aymi sekilde Russel ve
arkadaslari1 da Lee ve arkadaslarinin yaptigi calismaya benzer sonuglar elde
etmislerdir (110, 111). Kana ve arkadaslar1 da yiiksek NLR degerinin akut bobrek
hasarmi 6ngérmede anlamli bir parametre oldugunu saptamistir (112). Gékhan ve
arkadaslar1 da IYE olan hasta ¢ocuklar ile kontrol grubunu karsilastirdig: bir calismada
NLR degerinin IYE’li hastalarda istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde yiiksek oldugunu
gostermiglerdir (113).

Bizim ¢alismamizda hasta grubu ile kontrol grubu arasinda NLR degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir. Calismamizda
NLR degeri hasta grubunda 3,8, kontrol grubunda 2,0 goriildii. Fakat istastisksel olarak
bir farklilik goriilmedi. Sonuglarimizin literatiir ¢alismalarmin aksine NLR'nin IYE
tanisinda anlamli bir parametre olmadigi seklinde degerlendirilmistir. Bu durumun
kontrol grubununda CRP degeri yiiksek olan ancak enfeksiyon saptanmayan bireylerin
olmasindan dolay1 NLR oraninin da kontrol grubunda beklenenden daha yiiksek tespit

edilmesinden kaynaklanmis olabilir.

Akut enfeksiyonlu hastalarda trombosit tiiketimine veya kaybina sekonder
olarak MPV degerinin artti§1 degerlendirilmektedir. Literatiirde MPV nin iist IYE ve
alt IYE arasinda farklilig1 gdsterebilecek bir parametre oldugunu gésteren calismalar
mevcut oldugu bilinmektedir ancak kesin bir bilgi bulunmamaktadir. Tekin ve
arkadaglarmin (38) yaptig1 bir ¢alismada akut piyelonefrit tanisinda MPV'nin 16kosit
sayist ve CRP'den daha yiiksek prediktif degere sahip oldugu bulunmustur. Aksine
Akya ve arkadaglarinin IYE olan ve olmayan hastalarm MPV degerlerini
karsilastirdigi bir caligmada hasta ve kontrol gruplari arasinda MPV degerinde
istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi bildirilmistir (114). Ay sekilde Gokge ve
arkadaslari da iist IYE ve alt IYE olan hastalar1 karsilastirmis olup, MPV degerinin bu
iki hasta grubunu birbirinden ayirmada anlamli bir parametre olmadigin1 géstermistir
(88). Benzer sekilde Arabaci ve arkadaslari da IYE olan ¢ocuklarm hemogram

parametrelerinin degerlendirildigi bir ¢alismada MPV degerleri hastalarin higbirinde
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yiiksek bulunmadigindan degerlendirmeye alinmamistir (115). Bizim ¢alismamizda
hasta grubunda kontrol grubuna gore bireylerin MPV degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir. Calismamizda MPV'nin IYE tanisinda

anlamli bir parametre olmadig: seklinde degerlendirilmistir.

Wolach ve arkadaglar1 enfeksiyonlu ¢ocuklarda trombosit sayisinin ortalama
15 giinde en yiiksek degere ulastigini ve hastaliktan 3 hafta sonra da normale
dondiigiinii bildirdi (44). Benzer sekilde Garoufi ve arkadaslar1 da IYE olan ¢ocuklarda
ilk haftada trombosit sayisinda bir degisiklik olmadigi, trombosit artisinin ilk 7 giinden
sonra ortaya ¢iktig1 sonucuna varmislardir (43). Ust IYE olan hastalarda trombositoz
varliginin ilk haftada hastaligin siddetinin belirlemede kullanilmasinin zor oldugunu
gostermislerdir. Trombositozun enfeksiyonun ilerleyen zamanlarinda ortaya ¢iktigi
sonucuna ulagsmuslardir. Dolayisyla trombosit artisinin hastanin iyilestigi veya
iyilesmeye basladigi doneme denk gelmektedir. APN ve pnomoni gibi sistemik
bakteriyel enfeksiyonlarin ge¢ donem bulgusu oldugu bildirilmektedir (43, 44).
Yohanna ve arkadaslar1 trombositoz olan 663 ¢ocuk hastada %30,6 oraninda en sik
nedenin enfeksiyon oldugunu gdstermistir (116). Oktem ve arkadaslarmin IYE olan
57 hastada yaptig1 bir ¢alismada %37 oraninda trombositoz oldugunu gostermistir.
Baska bir ¢alismada yine Oktem ve arkadaslar iist IYE’de % 43, alt IYE’de %20
oraninda trombositoz saptamistir (97). Catal ve arkadaslar1 iist IYE olan hastalarda,
verileri hastalarin ilk haftasina ait olup, 400000/mm iizerinde trombosit sayisini
trombositoz olarak degerlendirip yaptigi bir ¢alismada, trombositoz oranint %48
oraninda goérmisler ve enfeksiyon ile trombositoz arasinda anlamli bir iliski oldugu

sonucuna varmiglardir (117).

Hasta grubunun kontrol grubuna goére bireylerin platelet degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir. Calismamizda trombosit
verileri hastanin semptomlarinin basladigi ilk déneme ait olup, ¢ocuk acil veya pediatri
poliklinigine bagvurdugu andaki doneme ait verilerdir. Semptomlarin baslama zamani
ile ilgili veri olmadigindan baz1 hastalarda hastaneye ge¢ basvurdugundan, trombosit
artis1 olan hastalaarin ge¢ bagvurmaya bagl olabilecegi seklinde degerlendirilmistir.
Boylelikle ilk haftada bakilan trombosit degerinin IYE tanisinda yetersiz bir parametre

olabilecegi sonucuna varilmaistir.
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APA tarafindan 2016 yilinda yayinlanan kilavuzda nitrit pozitifligi duyarlilig
%0353, 6zgiilliigl %98, piyiiri duyarlilig1 %73, 6zgiilliigii %81, 16kosit esteraz pozitifligi
duyarlilign %83, ozgilligic. %78, olarak  bulunmustur  (118).  Nitrit
mikroorganizmalarin nitrati indirgemesi ile olusan bir parametredir. Ancak tim
patojenler nitrat1 nitrite indirgeyemez. Bu nedenle nitrit testi gocuklarda hassas bir test
degildir ve IYE tanisin1 dislamada ¢ok az degeri vardir. Ancak nitrit testi pozitifligi
cok spesifik oldugu icin IYE tamisinda ve tedavi planlamasinda degerli bir
parametredir (119).

Avrupa idrar analizi kilavuzlari, nitrit testinde duyarlilik i¢in %20 - %80 araligi
ve Ozgiilliik i¢in %90'dan biiyiik hedef olmas1 gerektigini belirtir (120). Nitrit testinin
sensitivite ve spesifitesinin ¢alisildigi bir¢cok ¢alisma mevcuttur. Bunlardan Yiiksel ve
arkadaslar1, Ustiindag ve arkadaslari ile Tekin ve arkadaslarnin nitrit testinin
sensitivite ve spesifitesinin ¢alisildigi yaymlari mevcuttur (118, 121, 122). Nitrit
testinin sensivite ve spesifitesini Tekin ile arkadaslar1 sirasiyla % 45,2 ve % 100,
Yiiksel ve arkadaslar1 % 16,6 ve % 99,1, Ustiindag ve arkdaslar1 da % 17,7 ve %
90,1 oldugunu gostermislerdir (118, 121, 122). Yun ve arkadaslarinin 1YE olan 0-18
yas arast 114 hasta ile yapilan bir ¢alismada nitrit pozitifligi %37,7 ve piyiiri %55,2
olarak bulunmustur (123). Bizim ¢aligmamizda hasta grubunda nitrit degerlerinde %
75 oraninda negatif deger saptanmistir. Kontrol grubunda yer alan bireylerin
tamaminda ise nitrit negatif oldugu belirlenmigstir. Hasta ile kontrol grubu arasinda
nitrit degerleri acisindan istatistiksel olarak negatif yoniinde anlamli bir farklilik
saptanmustir (p<0.001"). Calismamizda nitrit pozitifligi onceki literatiir ¢alismalarina
gore daha az siklikta olup % 25 oraninda bulundu. Hastalarimizdan alinan idrar
ornekleri poliklinige bagvuru sirasinda alindi. Nitrit pozitifliginin saptanmasi igin
idrarin mesanede en az 4 saat beklenmis olmasi gerekmektedir. Ancak idrarin 4 saat
tizerinde beklenmis olup olmadigi hakkinda veri olmadigindan idrar numunesinin

yeterli stire beklenmeden alinmis olabilecegi seklinde degerlendirilmistir.

Literatiirde piytirili hastalarinin %39’unda idrar kiiltiiriinde iireme bulunurken,
piyiiri olmayan hastalarin da %61 inde iireme saptanan ¢alismalar vardir (124). Benzer
sekilde Giilcan ve arkadaslar1 piyiiri olan hastalarda %52,9 oraninda idrar kiiltiirtinde
lireme saptarken piyiiri olmayan hastalarin %60°1nda idrar kiiltiiriinde iireme oldugunu

saptamistir (125). Arabaci ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada ¢ocuklarda idrarda
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16kosit esteraz ve nitrit tespitinin spesifitesi ve negatif prediktif degeri yiliksek
bulunmustur. Bu parametreler ile idrar kiiltlirii arasinda istatiksel olarak anlamli bir
iliski oldugu gosterilmistir (115). Milletli Sezgin ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada idrarda 16kosit ve nitrit varliginin kiiltiirle uyumu sirasiyla %88,4 ve %69,8
olarak gosterilmistir (126). Aksine idrarda 16kosit varliginin idrar kiiltiirii ile uyumsuz
oldugunu gosteren calismalar mevcut olup, bunun bir nedeni, tam otomatik idrar

analizorlerinin ¢esitli hiicreleri tanimlayamamasi seklinde gosterilmistir.

Bizim ¢alismamizda da hasta bireylerin tam idrar tetkikinde ortalama 16kosit
degeri, kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Hasta grubununda
kontrol grubuna gore l6kosit degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
tespit edilmistir. Calismamizda Kkiiltiirde iireme olan hastalarin %25’inde l6kosit
negatifligi goriildii. Bunun bir nedeni, tam otomatik idrar analizorlerinin ¢esitli
hiicreleri tanimlayamamis olabilecegi seklinde degerlendirildi. Bu hastalarda idrar
ornegi manuel mikroskop ile degerlendirilebilir. Tanidaki bu uyumsuzluk bu sekilde
giderilebilir. Ancak bu durum mikrobiyologun is yikiinii artiracagi seklinde
diisiiniildiiginden yapilmamaktadir. Diger bir neden de, {iretra ve periliretral bolgede
normal flora bakterilerinin varligi, dolayisiyla orta akim idrar drneklemesi sirasinda
yiiksek kontaminasyon riskidir. Ozelikle idrar torbasi ile alinan 6rneklerde yiiksek
kontaminasyon riski 6n plandadir. Hastalarimizin tamaminda orta akim idrar ve idrar
torbasi ile alinan ornekler ¢alismaya alindigindan l6kositte %25°lik negatif orani
aciklayabilecegi diisliniildii. Bu sonuglar ile idrarda I6kositiiri varligmin tani i¢in

yeterli olmadig1 ve ayrica idrar kiiltiirliniin yapilmasi gerektigi sonucuna varilmistir.

Calismamizda hasta grubunda LE degerlerinde eser degerleri ile birlikte %75
oraninda pozitif deger saplanmistir. Kontrol grubunda yer alan bireylerin tamaminda
ise LE negatif oldugu belirlenmistir. Hasta olan bireylerin ortalama LE degeri, kontrol
grubuna gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Hasta ile kontrol grubu arasinda
LE degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir. Bu sonug
bize bu testin yanlis negatiflik oraninin %25 gibi yiiksek bir oranda oldugunu ve boyle
bir durumda 16kosit esteraz testi negatif goriilmesi halinde semptomu olan hastalardan
idrar kiiltiirii ve idrarin mikroskobik incelemesinin yapilmasi gerektigi sonucuna

ulasilmistir.
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Literatiirde IYE tanil1 hastalarda D vitamini diizeyi ile ilgili az sayida ¢alisma
bulunmaktadir. Mahyar A ve arkadaslarinin IYE 70 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada
serum 25(OH)D diizeyinin hasta grubunda 20.4+8.6 ng/ml olarak bulundugu ve bu
diizeyin kontnrol grubuna gore istatistiksel olarak yiiksek oldugu saptanmistir. Bu
calismada, cocuklarda serum 25(OH)D diizeyleri ile IYE arasinda anlamli bir iliski
oldugu gosterilmistir (127). Benzer sekilde Katikaneni ve arkadaslarinin 3 ayliktan
kiiciik 315 bebekte yaptig1 bir ¢alismada ise formiil mama ile beslenen bebeklere D
vitamin takviyesi yapilanlarda IYE riskinin % 76 oraninda artigi ve 0-3 aylik
bebeklerde D vitamin takviyesinin dikkatli yapilmasi gerektigi rapor edilmistir. D
vitamininin IYE olusturmadaki olast mekanizmasinin, D vitamininin nefrokalsinoz
tablosu olusturabilmesi ve bu nefrokalsinoz tablosundun da bir bakteriyel

kolonizasyon ortami olusturabildigi seklinde oldugunu agiklamiglardir (78).

Nseir ve arkadaslar1 da aksine tekrarlayan IYE 6ykiisii olan 93 hastada serum
25(OH)D diizeylerinin kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiik oldugu sonucuna
varmis ve tekrarlayan IYE’de D vitamini eksikliginin bir risk faktdrii oldugunu
gostermislerdir (128). Ayni sekilde Tekin ve arkadaslar1 da yaslar1 2-18 yas arasinda
olan ilk IYE geciren 82 gocukta D vitamini eksikliginin IYE icin bir risk faktorii
oldugunu gostermistir (129). Benzer bir ¢alismada Yang ve arkadaslar1 da yaslari 1-
12 ay arasinda ilk defa IYE olan 132 bebek ve 106 kontrol grubunda serum 25 (OH)
D seviyesinin hasta grubunda kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiik oldugunu
gostermislerdir. Bu ¢alismada D vitamini eksikliginin IYE i¢in bir risk faktorii oldugu,
D vitamini takviyesi alan grupta IYE insidansinin diger gruba gére daha diisiik oldugu
gosterilmistir (76). Baska bir ¢alismada D vitaminin idrar katelisidin seviyesini
artirarak gocuklarda IYE olusumunu engelleyebilecegini ortaya koymustur (130).
Uriner sistem bakteriyel patojenlerle enfekte oldugunda makrofajlar antibakteriyel
peptitler salgilar. Ancak D vitaminin eksikliginde makrofajlar yeterli diizeyde
antibakteriyel peptid salinim1 yapamaz ve bu da hastada IYE siddetini artirir. Diisiik
antibakteriyel peptitler hastayr IYE’ye yatkin hale getirir (131, 132). Ayrica
M.Sadeghzadeh ve arkadaslar1 1-12 yas arasinda IYE olan 40 hasta ve 40 kontrol
grubu ile yaptiklar1 ¢alismada serum D vitamini diizeyinin hasta grubunda anlamli
derecede diisiik oldugunu ve D vitamin eksikligi ile kadin cinsiyetin IYE igin risk

faktorleri oldugunu bildirmislerdir (133). Shalaby ve arkadaslari da diisiik serum D
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vitamin diizeyinin IYE i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugunu yaptiklar: benzer bir

calismada bildirmislerdir (134).

Bu ¢alismalardan farkli olarak Noorbaksh ve arkadaslar1 da 5 yasindan kiigiik
IYE olan 25 hasta ve 40 kontrol grubu ile bakilan serum D vitamin diizeyinin her iki
grup arasinda anlamli bir farkinin olmadigini géstermislerdir (135). Birgok ¢alismada
diisiik D vitamin diizeyinin IYE icin bir risk faktorii oldugu goriilse de bizim
calismamizda yaslar1 2-18 arasinda olan IYE’li hastalarda kontrol gruplamasina gore
D vitamini degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit

edilmemistir.

Literatiir taramamizda [YE tanili hastalarda D vitamini diizeyi ile inflamatuar
ve inflamatuar olmayan belirtegler lizerine etkiksini inceleyen sinirl sayida ¢alismaya
rastlanmistir. Bu calismalar daha ¢ok yetigkin hasta grubu tizerinde yapilmis olup
pediatrik hasta grubunda sinirli sayida yapilmis ¢alismalar vardir. Literatiirde yetiskin
olan inaktif ve aktif Behget hastalarinda serum D vitamini ile akut faz reaktanlar
arasinda korelasyonu arastiran bir ¢alismada inaktif behget hastalarinda D vitamin
diizeyi ile CRP ve ESR arasinda orta seviyede negatif korelasyon bulunmus olup aktif
behget hastalarinda D vitamini ile CRP ve ESR arasinda korelasyon saptanmamistir
(136). Ayrica alt solunum yolu enfeksiyonu tanili 90 yetiskin hastada D vitamin
diizeyinin inflamatuar belirteglerle iliskisinin incelendigi bir calismada PCT, CRP ve
WBC ile negatif yonde korele, lenfosit sayisi ile pozitif yonde korele oldugu
gosterilmistir (137). Bir calismada Mahyar A ve arkadaslar1 (127) IYE’li ¢ocuklarda
serum 25(OH)D diizeyi ile noétrofiller, wbc, platelet, crp, ve organizma tiirii gibi
inflamatuar ve inflamatuar olmayan belirtecler arasinda bir korelasyon goriilmedigi
vurgulamislardir (127). Bizim yaptigimiz ¢alismada da hasta grubunda yer alan
bireylerin D vitamini degeri ile CRP arasinda zayif diizeyde negatif yonlii istatistiksel
olarak anlaml bir iliski goriilmekle birlikte, PCT, WBC, MPV, nétrofil, lenfosit,
platelet sayisi, NLR degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmamaktadir.

Bu ¢aligmamamizin bazi kisithiliklart mevcuttu. D vitamini diizeyini etkileyen
faktorlerden beslenme, giinese maruz kalma ve giyinme tarzinin tam olarak

degerlendirilmemesi, VDR'nin genetik varyantlarinin incelenmemis olmasi, hasta
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takibi yapilarak mevsimsel degerlendirmelerin yapilmamis olmasi ¢alismamizin bazi
kisithiliklarini olusturmustur. Arastirmamizda 6rneklem biiyiikligi 40 kisilik kiiglik
bir hasta grubuydu. Hasta grubumuzda tedavi sonrast D vitamin diizeyi tekrar
Olclilmedi. Calismamizin bir diger kisithiligi, calismanin tek merkez deneyimini
yansitiyor olmasidir. Aragtirmamiz kesitsel bir calisma olup calismaya dahil edilen

hastalarin tamami klinigimizde yatis1 yapilarak prospektif olarak olarak izlenmedi..

Sonug olarak IYE olan hastalarm tamisinda hemogram, CRP, PCT, TIT
tetkiklerinin kolay ulasilabilir ve diisiik maliyetli olmasi nedeniyle yararli parametreler
olarak degerlendirilebilecegi sdylenebilir. D vitamini replasmani ile yeterli serum
seviyelerine ulasildiktan sonra IYE’deki degisikligin degerlendirilmesi ile daha etkili
bir ¢calisma olabilir. APN ve akut sistit ayiriminda kullanilan DMSA tetkinin heryerde
olmamasi ve yiiksek radyasyona maruz kalma durumu goéz 6niine alindiginda WBC,
notrofil, CRP, PCT gibi daha az maliyetli, kolay ulasilabilir inflamatuar parametrelere
basvurulabilir. Bundan dolay1 IYE olan ¢ocuklarda D vitamin diizeyi ve AFR ile
iligkisi hakkinda D vitaminine etki eden faktorler gbz Oniine alinarak daha fazla

merkezde daha kapsamli bir 6rneklem grubuyla daha fazla galismaya ihtiyag vardir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Bu ¢alismamiz Ocak 2022 - Haziran 2022 tarihleri arasinda Hatay Mustafa

Kemal Universitesi Arastrma ve Uygulama Hastanesinde prospektif olarak

yapilmistir. Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Poliklinigi ile Cocuk Acil Poliklinigi’ne

bagvuran, yasi 2-18 yas arasinda olan ¢ocuk hastalar ¢alismaya dahil edilmistir

Klinigimizde prospektif olarak yiiriitiilen; ‘cocukluk ¢ag1 idrar yolu

enfeksiyonlarinda D vitamini diizeyi ve inflamasyon gostergeleri arasindaki iligkinin

degerlendirilmesi’ isimli ¢alismadan asagidaki sonuglar elde edilmistir.

1.

IYE olan hastalarda kontrol gruplamasina gére D Vitamini degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir.

2-18 yaslar1 arasinda IYE olan hastalarm %70.0’inin kiz oldugu goriildii.
IYE olan 2-18 yas aras1 hastalarda en yaygin izole edilen mikroorganizma
E.Coli oldugu goriildii.

Hasta olan bireylerin ortalama CRP, PCT, WBC ve nétrofil degeri, kontrol
grubuna gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Hasta kontrol gruplamasina gore bireylerin MPV, platelet, lenfosit, ve NLR
degerleri arasinda bir farklilik tespit edilmemistir.

Hasta bireylerin tam idrar tetkikinde 16kosit ve LE degerlerinin pozitif
oldugu ve hasta ile kontrol grubu arasinda l6kosit dagilimi agisindan
anlamli bir farklilik saptanmistir.

Hasta ile kontrol grubu arasinda nitrit degerleri agisindan negatif yoniinde
anlamli bir farklilik saptanmugtir.

Hasta grubunda yer alan bireylerin D vitamini degeri ile CRP arasinda zayif
diizeyde negatif yonlii anlamli bir iliski saptanmis olup, PCT, WBC, MPV,
notrofil, lenfosit, platelet sayisi, NLR degerleri arasinda anlamli bir iligki

saptanmamistir.
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8.1. Ek - A Kontrol Grubu Onam Formu
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Goniilliilerin Ebeveynine Yonelik Bilgilendirilmis Olur / (Riza) Formu

(Kontrol grubu)

Aragtirmanin Konusu : “Cocukluk Cagi Idrar Yolu Enfeksiyonlarinda D

Vitamini Diizeyi Ve Inflamasyon Gostergeleri Arasindaki iliskinin Degerlendirilmesi’’

Aragtirmanin Amac1  : Cocukluk Cag Idrar Yolu Enfeksiyonlarinda D-Vitamini

Diizeyi Ve Inflamasyon Géstergeleri Arasinda Nasil Bir iliski Oldugunu Anlamak
Aragtirmaya Katilma Siiresi : 6 ay

Aragtirmaya Katilacak Yaklasik Goniillii Sayisi: 40hasta, 40 kontrol

Degerli anne ve babalar;

Benim adim Dr. Hasan Mijjdeci. Cocukluk ¢ag iiriner sistem enfeksiyonlarinda D-
vitamini diizeyi ve inflamasyon gostergeleri arasinda nasil bir iliski oldugunu anlamak
amaciyla bir arastirma yapiyoruz. Amacimiz, bu hastaligin tedavi asamasinda D vitamin
diizeyinin 6nemli olup olmadigini aragtirmak ve bu hastaliga sahip olan ¢ocuklarin tedavisinin

daha etkin bir tedavi seklinde yapilabilmesini saglamaktir.

Arastirmaya ben (Dr. Hasan Mijjdeci) ve bazi bagka doktorlar katilacaklardir. Eger
siz de bu arasgtirmaya katilmayi isterseniz, zaten normalde de ¢ocugunuza burada muayene
sonrasinda tani-tedavi asamasinda yapilmasi gerekli olan ve halihazirda sorumlu
doktorunuzun c¢ocugunuzdan alacagi kan sonuclarini, idrar tetkik sonuglarini, muayene

bulgularini ve tedavilerini kayit altina alacagiz.
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Cocugunuza yapilmakta olan tedavi higbir sekilde etkilenmeyecek olup tedaviye gerektigi gibi
devam edilecektir. Bu arastirmanin sonuglarini baska doktorlara da sdyleyecegiz ancak sizin

cocugunuzun adint ve tahlil sonug¢larini kimseye aciklamayacagiz.

Eger ¢ocugunuzun bu calismaya dahil edilmesine izin verirseniz {iiriner sistem
enfeksiyonu hastaligina sahip olan ¢ocuklarin daha giivenilir ve basarili bir sekilde tedavi
edilmesine katki saglamis olacaksiniz. Arastirmaya katilmay1 kabul etmemeniz veya herhangi
bir nedenle ¢alisma programindan ¢ikmaniz halinde ¢ocugunuzun hastaligr ile ilgili

tedavisinde higbir aksama olmayacaktir

Akliiza simdi gelen veya daha sonra gelecek sorulari bana sorabilirsiniz. Telefon

numaram ve adresim asagida bulunmaktadir..

Cocugunuzun bu arastirmaya katilmasimi kabul ediyorsaniz liitfen asagiya adini ve

soyadin1 yazarak imzanizi atiniz. Daha sonra bu formun bir kopyas: size verilecektir.

Yukaridaki, arastirmadan once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri iceren
metni okudum. Bana, tanik huzurunda asagida konusu belirtilen arastirmayla ilgili
yazihi ve sozlii aciklama yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi ve katilmama
hakkimin oldugunu, arastirma basladiktan sonra devam etmeyi istememe hakkina sahip
oldugum gibi kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma disi
birakilabilecegimi biliyorum. Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve

zorlama olmaksizin, kendi rizam ile katilmayi kabul ediyorum.
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GONULLU

Adi Soyad: Telefon : (0 )

Adresi: Faks :(0)
Imza

Bilgi Verebilecek Kisi:

VELI, VASI VEYA VEKIL (18 yasindan kiiciik olanlar igin)

Ad1 Soyadr: Telefon : (0 )
Adresi: Faks :(0)
Yakinlig: Imza:
ARASTIRMACI
Ad1 Soyadt: Telefon :(0)
Adresi: Faks :(0)

imza

GEREKTIGINDE GONULLU VEYA YAKINININ BASVURABILECEGI KiSI:

Adi Soyadi: Telefon (0 )
Adresi: Faks :(0)

imza
TANIK:
Adi1 Soyadi: Telefon : (0 )
Gorevi Faks (0 )
Adresi:

Imza

NOT: By belge dort 6rnek halinde hazirlanacak, birer drnek arastirmaci, goniillii, tanik ve kurum
tarafindan saklanacaktir.
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8.2. Ek — B Hasta Grubu Onam Formu

T.C.
MUSTAFA KEMAL UNIVERSITESI
TAYFUR ATA SOKMEN TIP FAKULTESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Goniilliilerin Ebeveynine Yonelik Bilgilendirilmis Olur / (Riza) Formu

Arastirmanin Konusu : “Cocukluk Cagn Idrar Yolu Enfeksiyonlarinda D

Vitamini Diizeyi Ve Inflamasyon Gostergeleri Arasindaki iliskinin Degerlendirilmesi”’

Aragtirmanin Amact  : Cocukluk Cagi Idrar Yolu Enfeksiyonlarinda D
Vitamini Diizeyi Ve Inflamasyon Gostergeleri Arasinda Nasil Bir iliski Oldugunu

Anlamak
Arastirmaya Katilma Siiresi : 6 ay

Arastirmaya Katilacak Yaklagik Goniilli Sayisi: 40 hasta, 40 kontrol

Degerli anne ve babalar;

Benim adim Dr. Hasan Mijjdeci. Cocukluk ¢agi tiriner sistem enfeksiyonlarinda D-
vitamini diizeyi ve inflamasyon gostergeleri arasinda nasil bir iliski oldugunu anlamak
amaciyla bir arastirma yapiyoruz. Amacimiz, bu hastaligin tedavi asamasinda D vitamin
diizeyinin 6nemli olup olmadigini aragtirmak ve bu hastaliga sahip olan ¢ocuklarin tedavisinin

daha etkin bir tedavi seklinde yapilabilmesini saglamaktir.

Aragtirmaya ben (Dr. Hasan Miijdeci) ve bazi baska doktorlar katilacaklardir. Eger
siz de bu arastirmaya katilmayi isterseniz, zaten normalde de ¢ocugunuza burada muayene
sonrasinda tani-tedavi asamasinda yapilmasit gerekli olan ve halihazirda sorumlu
doktorunuzun ¢ocugunuzdan alacagi kan sonuclarini, idrar tetkik sonuglarini, muayene

bulgularini ve tedavilerini kayit altina alacagiz.

Cocugunuza yapilmakta olan tedavi higbir gekilde etkilenmeyecek olup tedaviye
gerektigi gibi devam edilecektir. Bu aragtirmanin sonuglarini bagka doktorlara da sdyleyecegiz

ancak sizin gocugunuzun adin ve tahlil sonuglarini kimseye agiklamayacagiz.
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Eger ¢ocugunuzun bu calismaya dahil edilmesine izin verirseniz iiriner sistem
enfeksiyonu hastaligina sahip olan ¢ocuklarin daha giivenilir ve basarili bir sekilde tedavi
edilmesine katki saglamis olacaksiniz. Arastirmaya katilmay1 kabul etmemeniz veya herhangi
bir nedenle c¢alisma programindan ¢ikmaniz halinde g¢ocugunuzun hastaligi ile ilgili

tedavisinde hicbir aksama olmayacaktir

Akliniza simdi gelen veya daha sonra gelecek sorulari bana sorabilirsiniz. Telefon

numaram ve adresim asagida bulunmaktadir..

Cocugunuzun bu arastirmaya katilmasini kabul ediyorsaniz liitfen asagiya adini ve

soyadin1 yazarak imzanizi atiniz. Daha sonra bu formun bir kopyas: size verilecektir.

Yukaridaki, arastirmadan once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri iceren
metni okudum. Bana, tanik huzurunda asagida konusu belirtilen arastirmayla ilgili
yazili ve sozlii aciklama yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi ve katilmama
hakkimin oldugunu, arastirma basladiktan sonra devam etmeyi istememe hakkina sahip
oldugum gibi kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma disi
birakilabileceg@imi biliyorum. Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve

zorlama olmaksizin, kendi rizam ile katilmay1 kabul ediyorum.

GONULLU

Adi Soyadi: Telefon : (0 )

Adresi: Faks :(0)
Imza

Bilgi Verebilecek Kisi:

VELI, VASI VEYA VEKIL (18 yasindan kiiciik olanlar igin)

Adi1 Soyadi: Telefon : (0 )
Adresi: Faks :(0)
Yakilhg: Imza:
ARASTIRMACI
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Adi1 Soyad: Telefon (0 )

Adresi: Faks (0 )

Imza

GEREKTIGINDE GONULLU VEYA YAKINININ BASVURABILECEGI

KIiSI:

Adi1 Soyad: Telefon (0 )
Adresi: Faks :(0)

Imza
TANIK:
Adi1 Soyadi: Telefon : (0 )
Gorevi Faks :(0)
Adresi:

Imza

NOT: By belge dort 6rnek halinde hazirlanacak, birer 6rnek arastirmaci, goniillii, tanik ve kurum
tarafindan saklanacaktir.
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8.3.

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Ek - C Etik Kurul Onay1

HATAY MKU

TAYFUR ATA SOKMEN TIP FAKULTESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

Cocukluk ¢agi idrar yolu enfeksiyonlarinda D Vitamini diizeyi ve
inflamasyon gostergeleri arasindaki iligkinin degerlendirilmesi

ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU 2021/179
T MKU TAYFUR ATA SOKMEN TIP FAKULTESI KLINIK]
o= = ETIK KURULUN ADI ARASTIRMALAR E
= - - - 0TIK KURULU o )
E ~ ACIK ADRESI: MKU Alahan Kampiisii Antakya HATAY
o .l Sk £ kel _—
g TELEFON 0326 245 51 14
= = A Jum S
E-G FAKS 0326 245 51 14 _ A
~ E-POSTA tipetik@gmail.com B
KOORDINATOR/SORUMLU o sy o
ARASTIRMACI Dr.Ogr. Uyesi Esra YAZARLI
UNVANI/ADI/SOYADI
| KOORDINATOR/SORUMLU N
ARASTIRMACININ UZMANLIK | Cocuk Saghgi ve Hastaliklart Anabilim Dali
ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU - a8 )
ARASTIRMACININ HMKU Tayfur Ata Sokmen Tip Fakiiltesi
;cg BULUNDUGU MERKEZ o Eal
n DESTEKLEYICI
< - R
= DESTEKLEYICININ YASAL
~ TEMSILCISI
= — _ N
Jov] FAZ | 0O
Jmle N L
E FAZ2 O
2] e ]
g FAZ3 O
ARASTIRMANIN FAZIVE [~
g TORU Lot = ]
Gozlemsel ilag galismasi O
[lag dist klinik arastirma O
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ | COK MERKEZLI | ULUSAL ULUSLAR ARASI
MERKEZLER 0O O O O
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TAYFUI
KLINIK ARASTII

HATAY MKU
R ATA SOKMEN TIP FAKULTESI
RMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

[ ARASTIRMANIN ACIK ADI [ Cocukluk ¢agi idrar yolu enfeksiyonlarinda D Vitamini diizeyi ve

[ inflamasyon gastergeleri arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

2021/179

Versiyon |

} [ Belge Adi Tarihi Dili
| Numarasi |
- ' i
| ARASTIRMA PROTOKOLI 201/1272021-179 {1 |
| ] | Tirkge v Ingilizee [] Diger []
| BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR | : , |
! FORMU [Tirkee v ingilizee [] Diger [] [
|
[ OLGU RAPOR FORMU I \l-:nL\v V' ingilizee [] Diger (]
i | ARASTIRMA BROSURI Tirkee [ ] ingilizee (] Diger []
[ [
| ‘ Belge Adi Agiklama
[ [SIGORTA 0
: \ 0
| BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER -
[ FoRMU u '
Lay O
[ VILLIK BILDIRIM 0O :
SONUC RAPORU 10
‘ GUVENLILIK BILDIRIMLER]T |0
‘ DIGER |0 |
‘ Karar No: 07 Tarih: 23/12/2021
i KARAR (7- Hatay Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata Sékmen Tip Fakiiltesi Dahili Tip |
[ ¢ Bilimleri Boliimii Cocuk Saglig ve Hastaliklart Anabilim Dal Dr.Ogr. Uyesi Esra YAZARLI nin
© “Cocukluk ¢agi idrar yolu enfeksiyonlarmda D Vitamini diizeyi ve inflamasyon ghstcrgc]crw
. 3 |arasindaki iliskinin degerlendirilmesi™ isimli ¢ahismasi gdriisiilmiis olup; ¢alismanin gerekge, |
3 amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve etik kurallara uygun bulunmus olup; |
g ¢alismanin basvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel
[ sakinea bulunmadigina toplantiya katilan Klinik Aragtirmalar Etik Kurul tiyelerinin oy birligi ile
; karar verilmistir.

KL

INIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

ETIK KURULUN CALISMA ESASI __I__E\‘\i_nik Arastirmalar Hakkinda Yonetmelik, |:\'I Klinik Uygulamalan Kilavuzu

i BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI: | PROF.

Unvan/Adi/Soyadi | Uzmanhik Alam

Prof.Dr. Nazan SAVAS | Halk Saghg
Ortopedi ve

Prof.Dr.Aydimer KALACI
’ | Travmatoloji

Prof. Dr.Burgin OZER T'ibbi Mikrobiyoloji

Dog.Dr.Neshihan PINAR 1bbi Farmakoloji

Etik Kurul |
Unvam/Ady
imza:

e 1 1 -

DR.NAZAN SAVAS |

Aragtirma ile
iliski

Kurumu | Cinsiyet

| MK T.AS. Tip Fakillicsi QO (kv | EO [ v

MKU T.AS. Tipdeg

MKUT.AS. Tip

MKU TAS. Tip
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HATAY MK

[

TAYFUR ATA SOKMEN TIP FAKULTESI
U KARAR FORMI

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURU]

ARASTIRMANIN ACIK ADI

[ Cocukluk ¢agr idrar yolu enfe

ksiyonlarinda D

\ inflamasyon gostergeleri arasindaki iliskinin deg

ARASTIRMANIN PROTOKOL KODL [2021/179

Prof.Dr.Erhan YENGII Aile Hekimligi |
|

|

1l

Av.Nefise Yesil YILDIZ | Hukuk [
| |

Gl Ayse GULPINAR | Ogretmen

Ibrahim PARA Bilgisayar !

Hakan BORAZAN Ogretmen
t |

Dr. Ogr. Uyesi Milge OZSAN |
kel ig Hastaliklan

| YILMAZ
I 1
| Dog. Dr. Mehmet Hanifi | ook Can
Ruh Saghd
KOKACYA Ruh Sagh
f
Dr.Ogr.Uyesi Ugur KOCAK | Adli Tip |

KAHRAMAN ‘
' \

D1, Ogr. Uyesi Ibrahim |
& N | Biyofizik |
t

Dr.Ogr. Uyest Umut
BAKKALOGL!

‘ Fizyoloj

*:Toplantda Bulunma

MKU T.A.S. Tip Fakiltesi

MKU Hukuk Misavirligi

Milli Egitim Bakanhg:

Hacilar lIkogretim Okulu

Esnaf

| "Milli Egitim Bakanhg:

Islahiye Yegilyurt lIkogreti

| Okulu

| MKU T.A.S. Tip Fakiiltesi

MKU T.AS. Tip Fakiiltesi

MKU T.A.S. Tip Fakiltesi

MKU T.AS. Tip Fakiiltesi

MKU T.AS. Tip Fakiiltesi

m

kv |E | pv
KD | v
4] \ 114 ‘
KY [ €0 e

Vitamini diizeyi ve
lend g
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9. 0ZGECMIS

Hasan Mijjdeci, | torihinde EEEEEEc dogdu. ilkokul
ogrenimini [ EEREGEGGEEEEEEEEEEEEE Oku!u’'nda, ortaokul ve lise 6grenimini

Viransehir Anadolu Lisesi’nde tamamladi. Firat Universitesi T1p Fakiiltesi’nden 2005
yilinda mezun oldu. 2005 yilinda Viransehir 2 Nolu Saglik Ocagi’nda pratisyen hekim
olarak goreve basladi. 31.08.2018 tarihinde Mustafa Kemal Universitesi T1p Fakiiltesi
Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 ABD’nde aragtirma

gorevlisi olarak ihtisasa basladi ve hala Ars. Gor. olarak gorevine devam etmektedir.
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