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Abstract

Giris: idrar yolu enfeksiyonlari (IYE), birinci basamak saglik hizmetlerinde
siklikla gériilen yaygin bakteriyel hastaliklardir. idrar yolu enfeksiyonu
stphesi olan ¢cocuklarin yonetiminde hakim yaklasim, kiilttr ve duyarlilik
testlerinin sonugclarini beklemeksizin antibiyotik tedavisi uygulamaktir.
Bu calismada, genislemis spektrumlu beta-laktamaz (GSBL) Ureten
bakterilerin neden oldugu iYE geciren cocuklarda antibiyotik direnci ile
iliskili risk degiskenlerinin incelenmesi amaglanmistir.

Gereg ve Yontemler: Bu calismada, Haziran 2021 ile Mart 2024 tarihleri
arasinda toplum kaynakli IYE tanisi almis 162 cocuk hastadan olusan bir
kohort, retrospektif olarak analiz edilmistir. Genislemis spektrumlu be-
ta-laktamaz Ureten bakteriler 92 hastada etken mikroorganizma iken,
GSBL Uretmeyen bakteriler 70 vakada etken mikroorganizma olmustur.
iki grup arasinda yas, cinsiyet ve ilk basvuru acisindan kayda deger bir
farkhhk bulunmamistir.

Bulgular: Escherichia coli, vakalarin %86.4'linii olusturarak en yaygin
neden olmustur ve bu vakalarin %41.4'Une GSBL Ureten suslar neden
olmustur. Klebsiella tiirlerinin %53.2'sinin GSBL Urettigi tespit edilmistir.
Genislemis spektrumlu beta-laktamaz Ureten bakterilerin antibiyotik
direng oranlar trimetoprim/stlfametoksazol i¢in %43.5, nitrofurantoin
icin %5.6, kinolonlar icin %55.4 ve aminoglikozidler icin %12.3'tur. Ge-
nislemis spektrumlu beta-laktamaz Uretmeyen bakteriler icin direng
oranlari trimetoprim/sulfametoksazol icin %31.9, nitrofurantoin icin %3,
kinolonlar icin %17.4 ve aminoglikozidler icin %9.7'dir. idrarda kan gériil-

Objective: Urinary tract infections (UTls) are prevalent bacterial diseases
frequently observed in primary care settings. The prevailing approach
in managing children with suspected UTl is to administer an antibiotic
treatment without delay, pending the findings of culture and sensitivity
tests. This study aimed to examine the risk variables associated with
antibiotic resistance in children who have UTls caused by bacteria that
produce extended-spectrum beta-lactamase (ESBL).

Material and Methods: This study retrospectively analyzed a cohort of
162 pediatric patients who were diagnosed with community-acquired
UTls over the period from June 2021 to March 2024. ESBL-producing
bacteria were the causative microorganisms in 92 patients, while non-
ESBL-producing bacteria were the causative microorganisms in 70 cases.
There were no notable disparities between the two groups in terms of
age, gender, and first presentation.

Results: Escherichia coli was the most common cause of the cases, ac-
counting for 86.4% of them, with 41.4% of those instances being caused
by ESBL-producing strains. Out of the Klebsiella species, 53.2% were
found to produce ESBL. Antibiotic resistance rates of ESBL-producing
bacteria were 43.5% for trimethoprim/sulfamethoxazole, 5.6% for ni-
trofurantoin, 55.4% for quinolones, and 12.3% for aminoglycosides. Re-
sistance rates for non-ESBL-producing bacteria were 31.9% for trimeth-
oprim/sulfamethoxazole, 3% for nitrofurantoin, 17.4% for quinolones,
and 9.7% for aminoglycosides. Blood in the urine, high white blood cell
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mesi, yuksek beyaz kan hiicresi sayisi ve yiiksek prokalsitonin ve C-reaktif
protein seviyeleri GSBL tireten bakterileri icin dSnemli risk faktorleridir. Ge-
nislemis spektrumlu beta-laktamaz Ureten bakterilerin bulundugu vaka-
larin %40'Inda nihai tedavi olarak amikasin kullaniimistir.

Sonug: Genislemis spektrumlu beta-laktamaz Ureten bakteriler icin risk
faktorlerinin belirlenmesi, IYE'ler icin yeni yonetim stratejilerinin gelisti-
rilmesi agisindan ¢ok 6nemlidir. Altta yatan risk faktorleri olan hastalarda,
tedaviyi spesifik patojene hedeflemek ve niiksii nlemek 6nemlidir. Etkili
tedaviyi saglamak ve direncli bakteri suslari Gretme olasiligini azaltmak
icin, ampirik antibiyotik secimi yerel diren¢ modellerine dayanmalidir.
Gulinde bir kez kullanilan amikasin, kiltir duyarlihdi sonuglari bilinmeden
once ilk tedavi olarak faydali olabilir ve hastaneye yatirilan hastalarin te-
davisine yardimci olur. Ayrica, bu konuda ileriye doniik gézlemsel calis-
malara ihtiya¢ olduguna inaniyoruz.

Anahtar Kelimeler: Antimikrobiyal direng, GSBL Ureten bakteriler, risk
faktorleri

Giris

idrar yolu enfeksiyonlari (IYE) cocuklarda yaygin ve énemli
bir klinik sorundur. Ust solunum yolu enfeksiyonlarindan sonra
cocuklarda en sik gorilen ikinci hastalik kategorisidir (1). Cocuk-
luk cagindaki iYE'ler, hipertansiyon ve kronik bébrek yetmezli-
gi gibi ciddi saglik sorunlarina yol acabilir. Bu komplikasyonlar,
iYE'ler erken bebeklik ddneminde derhal teshis ve tedavi edil-
mediginde cikan ve devam eden bodbrek hasari nedeniyle or-
taya cikar (2). Cocuklar, yaslarina ve cinsiyetlerine bagli olarak
farkli insidans oranlarinda olmak tizere siklikla IYE gecirmek-
tedir. Kiz cocuklari, bakteriyel yikselisi kolaylastiran daha kisa
Uretral uzunluklari nedeniyle daha hassastir (3). Bir yasin altin-
daki stinnetsiz erkek cocuklarda da risk biraz daha yuksektir (4).
Pediyatrik [YE'lerin yaklasik %80'i birincil patojen bakteri olan
Escherichia coli ile iliskilendirilmektedir (5). idrar yolu enfeksi-
yon tedavisinde, sefalosporinler tipik olarak hem oral hem de
enjekte edilebilir ilaglar icin ilk secenek olarak dnerilmektedir
(6). Toplum kaynakli iYE'ler yillar icinde yaygin olarak kullanilan
antibiyotiklere karsi diren¢ gelistirmektedir. Enterobacteriaceae
spp., Pseudomonas aeruginosa, Haemophilus influenzae ve Ne-
isseria gonorrhoeae gibi cesitli gram-negatif bakteri tirleri ge-
nellikle genislemis spektrumlu beta-laktamaz (GSBL) enzimleri
Uretmektedir. Bu enzimler bakterileri Giglincii ve dordiincii nesil
sefalosporinler ve monobaktamlar dahil olmak tizere beta-lak-
tam antibiyotiklere karsi direncli hale getirir. Hem toplum hem
de hastane ortamlarinda edinilen GSBL Ureten Enterobacteria-
ceae turleri kiiresel olarak yaygindir (7). 2020’den sonra yapilan
son arastirmalar, diinya capinda GSBL Ureten bakterilerin pre-
valansinda énemli bir artis oldugunu géstermektedir. Ozellikle
Enterobacteriaceae ailesinden E. coli ve Klebsiella pneumoniae,
GSBL Uretim oranlarinda énemli artislar gostermistir. Avrupa'da
Antimikrobiyal Direnc Strveyansi 2023 calismasi, GSBL Ureten
E. coli prevalansinin %50'ye ulasabilecegini, K. pneumoniae’nin
ise Turkiye'de %70 ulasabilecegini gdstermekte ve bdlgedeki
onemli antimikrobiyal direng yiikiini vurgulamaktadir (8).

Standart ampirik antibiyotik rejimlerinin etkinligi, GSBL
Ureten suslara karsi siklikla azalmakta ve tedavi basarisizligina

counts, and elevated procalcitonin and C-reactive protein levels were all
significant risk factors for ESBL-producing bacteria. Amikacin was used
as the final treatment in 40% of the cases with ESBL-producing bacteria.

Conclusion: Identifying the risk factors for ESBL-producing bacteria is
crucial for developing new management strategies for UTIs. In patients
with underlying risk factors, it is important to target the treatment to the
specific pathogen and prevent recurrence. To ensure effective treatment
and lower the likelihood of generating resistant bacterial strains, em-
pirical antibiotic selection should be based on local resistance patterns.
Amikacin used once a day can be beneficial as a first treatment before
the results of culture susceptibility are known, and it helps with the treat-
ment of patients who are hospitalized. Additionally, we believe that pro-
spective observational studies are needed on this topic.

Keywords: Antimicrobial resistance, ESBL-producing bacteria, risk fac-
tors

yol agmaktadir. Bu nedenle, antibiyotik tedavisi kiltir ve du-
yarllk bulgularina gore kademeli olarak ayarlanmalidir. Ge-
nislemis spektrumlu beta-laktamaz Ureten bakterilerin neden
oldugu iYE'lerin, GSBL iretmeyen bakterilerin neden oldugu
iYE'lere kiyasla sepsis, bébrek skari ve uzun hastane yatislari
gibi ciddi sonuglara yol agma olasihigi daha yuksektir. Bu calis-
manin amaci, GSBL Ureten bakterilerin neden oldugu toplum
kokenli IYE tanisi alan cocuk hastalarda risk faktorlerini ve anti-
biyotik direncini arastirmaktir.

Gerec ve Yontemler

Bu retrospektif analizde, pediyatrik enfeksiyon hastaliklari
bélimiinin yatakli servislerinde IYE nedeniyle yatan cocuk-
larin elektronik tibbi kayitlar incelenmistir. Calisma, Haziran
2021 ile Mart 2024 tarihleri arasinda hastaneye kabul edilen
toplum kaynakli iYE'li bireyleri kapsamaktadir. Katimcilarin
yaslari 1 ay ile 18 yil arasinda degismektedir. Tibbi kayit veri
tabanindan toplanan veriler demografik 6zellikleri (yas, cin-
siyet), gecmis tibbi dykiisii (IYE ataklari, hastaneye yatislar),
onceki antibiyotik kullanimini (profilaksi ve yatistan sonraki
1 ay icinde), tanisal testleri [kan kdlttrd, tam kan sayimi, id-
rar tahlili, C-reaktif protein (CRP), abdominal ultrason, iseme
sistoliretrogrami (VCUG) gibi laboratuvar sonuclari] ve ilk ve
kesin antimikrobiyal tedaviyi ve tedavi stiresini kapsamaktadir.

Arastirma oOzellikle E. coli ve Klebsiella spp. suslarinin neden
oldugu iYE'leri hedef almistir. Veriler toplandiktan sonra hasta-
lar iki gruba ayrilmistir: Kulttr duyarlilik testlerinin sonuclarina
gore hastalar GSBL iireten ve tGretmeyen olmak Uzere iki gruba
ayrilmistir. Daha sonra, GSBL Ureten bakterilerin neden oldu-
gu iYE'lerle baglantili potansiyel risk degiskenlerini belirlemek
icin bir karsilastirma ¢alismasi yapilmistir.

Lokositoz, yasa gore normal degeri asan I6kosit sayisi ile
karakterize edilirken pozitif CRP 5 mg/L'den yuksek bir seviye
olarak tanimlanir (9).

Kultir icin idrar 6rnekleri, hastanin yasina ve tuvalet egiti-
mi seviyesine bagli olarak ya temiz yakalama orta akim isemesi
ya da mesane kateterizasyonu yoluyla toplanmustir. idrar yolu
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enfeksiyon tanisi mikrobiyolojik kriterlere gére dogrulanmistir.
Kateterize numunesi olan hastalarda mililitre basina =5 x10*
CFU/mL c¢ogalmasi varsa siddetli bakteridiri tanisi konmustur.
Ancak, temiz yakalanmis orta akim numunelerinde, en az 1 x
10° CFU/mL konsantrasyonda tek bir tiropatojenin varligi iYE'nin
dogrulanmasi olarak kabul edilir. 38°C veya daha ylksek ateg ile
karakterize edilen febril IYE siiphesi olan bireylerde, kateterize
veya temiz yakalama numuneleri kullanilarak belirlenen belirli
esik degerlerde tek bir tGropatojenin varliginin tanisal oldugu
dustnUlmustir.

idrar drnekleri mikrobiyolojik inceleme icin %5 kanli agar
ve eozin-metilen mavisi agar iceren kiiltlr plakalarina yerles-
tirilmistir. Bir gece boyunca 35°C sicaklikta inklbe edildikten
sonra bakteri tiremesi degerlendirilmistir. Uropatojenlerin var-
hginin anlamli olup olmadigini belirlemek icin mililitre basina
>5 x 10*CFU/mL esigi kullaniimistir.

Bakterilerin tanimlanmasi icin klasik mikrobiyolojik tek-
nikler ve matriks destekli lazer desorpsiyon/iyonizasyon ucus
suresi kiitle spektrometresi kullanilmistir. Matriks destekli la-
zer desorpsiyon/iyonizasyon ugus suresi kitle spektrometresi,
bakteriyel proteinleri iyonize etmek icin lazer enerjisi kullanan
ve kiitle-ylik oranlarini analiz ederek hizl ve kesin tanimlama-
ya olanak taniyan gelismis bir yontemdir. Bu teknik, benzersiz
protein parmak izlerine dayali olarak ¢ok gesitli bakteri turleri-
nin tanimlanmasindaki etkinligi ve dogrulugu nedeniyle klinik
mikrobiyoloji laboratuvarlarinda bir standart haline gelmistir
(10).

Antibiyotik duyarhlk testi ve GSBL tespiti, Avrupa Antimik-
robiyal Duyarllk Testi Komitesi tarafindan belirlenen stan-
dartlara uygun olarak VITEK® 2 otomatik sistemi (Biomerieux)
kullanilarak gergeklestirilmistir. VITEK® 2 sistemi, ¢esitli antibi-
yotiklere karsi bakteriyel buytime tepkilerini lcerek duyarlilik
sonuclarinin yorumlanmasini otomatik hale getirir ve klinik
tedavi kararlari icin gtivenilir veriler saglar. Avrupa Antimikro-
biyal Duyarllik Testi Komitesi kilavuzlari, testin laboratuvarlar
arasinda standardize edilmesini saglayarak sonugclarin karsi-
lastinlabilirligini ve dogrulugunu artirir (11).

Verilerin tanimlanmasinda kullanilan istatistikler arasinda
ortalama, standart sapma, medyan, minimum, maksimum,
frekans ve oran degerleri yer almaktadir. Degiskenlerin dagi-
limi Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri kullanilarak
degerlendirilmistir. Mann-Whitney U testi, normal dagiimayan
bagimsiz nicel verileri analiz etmek icin kullanilmistir. Nitel-ba-
gimsiz verilerin analizi igin ki-kare testi kullaniimis ve ki-kare
testi icin gereklilikler karsilanmadiginda Fisher’in kesin testi
kullanilmistir. Etki derecesi hem tek degiskenli hem de ¢ok de-
giskenli lojistik regresyon kullanilarak analiz edilmistir. Analiz
SPSS 28.0 kullanilarak gerceklestirilmistir.

Bu calisma etik standartlara uygun olarak yurGtilmus ve
baslamadan once yerel etik kurulundan (2024.04.79) onay

alinmustir.
Bulgular

Ates sikayetiyle hastaneye basvuran ve idrar kultirlerin-
de pozitif sonug alinan ¢ocuk hastalara odaklanan Gg yillik
bir arastirma gerceklestirilmistir. Calisma kohortu, iki gruba
ayrilan 162 kisiden olusmustur: GSBL Ureten bakterilere sa-
hip 92 hasta ve GSBL Uretmeyen bakterilere sahip 70 hasta.
Genislemis spektrumlu beta-laktamaz grubunun ortanca yasi
11 ay (ceyrekler arasi aralik 36.1 + 44.8) iken, GSBL Uretmeyen
grubun ortanca yasi 5.5 ay (ceyrekler arasi aralik 26.6 + 34.8)
idi. Sayisal bir fark vardi; ancak iki grup arasinda istatistiksel
anlamlilk gozlenmedi (p=0.131). Tim hasta populasyonunun
71 (%43.2)'i erkekti. Bunlarin 40 (%43.5)1 GSBL grubuna, 31
(%44.3)'i ise GSBL olmayan gruba aitti.

E. coli bakterisi, tim hastalarin %86.4'inde mevcut olan
IYE'lerin en yaygin nedeni olarak gésterilirken, Klebsiella spp.
kalan %?13.6'dan sorumlu olmustur. E. coli hem GSBL {ireten
bakteri grubunda (n= 79) hem de GSBL ulretmeyen bakteri
grubunda (n= 61) en sik tanimlanan patojen olmustur. Tablo
1'de GSBL Ureten ve Uretmeyen gruplarin klinik ve demografik
ozelliklerinin kapsamli bir karsilastirmasi gosterilmektedir.

Genislemis spektrumlu beta-laktamaz Ureten ve Uretme-
yen gruplar arasinda cinsiyet, ortalama yas, risk faktorleri,
basvuru semptomlari ve basvuru 6ncesinde antibiyotik kul-
lanimi acisindan kayda deger bir farklilik tespit edilmemistir
(Tablo 1). idrar tahlili sonuc érneklerinde %27.2’sinde nitrit,
%52.5'inde idrarda bakteri ve %93.2'sinde idrarda beyaz kan
hiicresi (WBC) oldugunu gdstermistir. idrardaki 16kosit sayis
GSBL grubunda GSBL olmayan gruba kiyasla 6nemli dlclide
yuksekti (p< 0.05). Lokosit esteraz pozitifligi, nitrit pozitifligi,
eritrosit sayisi, idrarda bakteri varhgi, idrar dansitesi, idrar pH'
ve proteiniri agisindan gruplar arasinda belirgin bir fark g6z-
lenmemistir (p> 0.05) (Tablo 2).

Genislemis spektrumlu beta-laktamaz grubunda, GSBL
olmayan gruba kiyasla anlamli derecede daha fazla renal ult-
rason anormalligi prevalansi vardi (p< 0.05) (Tablo 2). Ayrica,
GSBL grubunda seftazidim, gentamisin, sefuroksim, pipera-
silin-tazobaktam, amoksisilin-klavulanik asit, seftriakson, se-
fepim, amikasin, sefoksitin ve sefotaksim alan hastalarin ora-
ni GSBL olmayan gruba kiyasla anlamli olarak daha yuksekti
(p< 0.05). Genislemis spektrumlu beta-laktamaz izolatlarinin
%90'Inda seftriakson direnci gorilmis ve bunlarin timi se-
furoksim, seftazidim, sefotaksim ve ampisiline karsi tutarli
direnc sergilemistir. Genislemis spektrumlu beta-laktamaz ol-
mayan izolatlar, ampisilin (diren¢ orani %70.1) ve sefuroksim
(direng orani %66.7) haricinde, test edilen antimikrobiyallerin
coguna karsi daha yuksek duyarllik sergilemistir. Tablo 3'te
her iki grupta da spesifik antibiyotiklere karsi direng sikliginin
kapsamli bir dokimuini géstermektedir.
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Tablo 1. GSBL ureten ve tiretmeyen gruplar arasinda demografik 6zelliklerin, altta yatan risk faktorlerinin ve baslangi¢ semptomlarinin dagilimi

GSBL (-) GSBL (+)
Ort. £ SS/n-% Ortanca Ort. £ SS/n-% Ortanca p
Yas (ay) 266 + 348 55 361+ 448 11.0 0.131 m
Erkek 31 %44.3 40 %43.5
Cinsiyet 0918 X2
Kiz 39 %55.7 52 %56.5
() 62 %88.6 78 %84.8
Altta yatan risk faktorleri 0486 X2
(+) 8 %114 14 %15.2
() 26 %100.0 33 %91.7
Stinnet 0258 X2
(+) 0 %0.0 3 %8.3
Baslangictaki Semptomlar
Ates 68 %97.1 89 %96.7 0.883 X2
Kusma 43 %61.4 56 %60.9 0.942 X2
DizUri 13 %18.6 23 %25.0 0.330 X2
ishal 4 %5.7 11 %12.0 0.175 X2
idrarda kan 1 %1.4 15 %163 0.002 X2
idrar tutamama 2 %2.9 7 %7.6 0.191 X2
Sik idrara ¢lkma 14 %20.0 29 %31.5 0.100 X2
istah kaybi 31 %44.3 46 %50.0 0471 X2
Karin agrisi 16 %22.9 25 %27.2 0.531 X2
Antibiyotik kullanimi ) 64 9%91.4 76 %82.6 0105 52
Hastaneye yatis dncesi +) 6 %8.6 16 %174 ’
™ Mann-Whitney U testi, ¥ ki-kare testi (Fischer testi).
GSBL: Genislemis spektrumlu beta laktamaz, Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma.

Nitrofurantoin, %5.6'lik diren¢ oraniyla GSBL Urreten bakte-
rilere karsi en yiksek etkinligi gostermistir. Bunu meropenem
(%6.1), ertapenem (%11.5) ve amikasin (%12.3) izlemistir. Ge-
nislemis spektrumlu beta-laktamaz reten grup icinde direng
oranlari trimetoprim/sulfametoksazol (TMP-SMX) (%43.5) ve
kinolonlar (%55.4) icin oldukga yuksektir. Genislemis spekt-
rumlu beta-laktamaz iretmeyen grupta direng oranlari TMP-
SMX icin %31.9, nitrofurantoin icin %3, kinolonlar icin %17.4
ve aminoglikozidler icin %0'dir. Ampirik tedaviye dayali olarak
en sik onerilen antibiyotikler seftriakson (%87), sefotaksim
(%62), piperasilin-tazobaktam (%10) ve meropenem (%3) ol-
mustur.

Genislemis spektrumlu beta-laktamaz hastalarinda tedavi
antimikrobiyal duyarlilik sonuclarina gore ayarlanirken, diger
hastalar baslangictaki antimikrobiyallerine devam etmistir
(Tablo 4). Bakteriyemisi olan (¢ hasta disinda tim hastalarin
atesi antibiyotik degistirilmeden 6nce bile 48 saat icinde dis-
mustar.

Genislemis spektrumlu beta-laktamaz grubunun WBC sa-
yimi, notrofil, prokalsitonin ve CRP diizeyleri GSBL olmayan
gruba kiyasla anlaml derecede yiiksekti (p< 0.05). Genislemis

spektrumlu beta-laktamaz grubunun hastanede kalis siresi
diger gruba kiyasla 6nemli 6l¢lide daha uzundu (p< 0.05).
Gruplar arasinda niiks oranlari acisindan anlamli bir fark bu-
lunmamistir (p> 0.05) (Tablo 4). Tek degiskenli model, GSBL
olan ve olmayan hastalar ayirt etmek icin hematuri varligi,
WBC sayisi, notrofil sayisi, prokalsitonin diizeyleri ve CRP di-
zeyleri dahil olmak tzere birkag dnemli degisken tanimlamistir
(p< 0.05). idrardaki lI6kosit sayisi bu modelde anlamli bir 5ngo6-
ri degerine sahip degildi (p> 0.05). Cok degiskenli modelde,
idrarda kan goriilmesi dnemli bir belirleyici olarak bulunurken
CRP degeri dnemli bulunmamistir (p< 0.05) (Tablo 5).

Tartisma

idrar yolu enfeksiyonlarinda antibiyotik direnci diinya ca-
pinda giderek yayginlagsmakta ve ciddi halk sagligi sorunla-
rina yol agmaktadir. Cocuklarin iYE'lerinde antibiyotik diren-
cinin artan prevalansi 6zellikle endise vericidir ve GSBL'nin
onde gelen bir ureticisi olan E. coli buna onciiliik etmektedir.
Atesin eslik ettigi IYE'ler yaygin olarak liclincii nesil sefalospo-
rinlerle tedavi edilmektedir. Bununla birlikte, GSBL Ureten E.
coli bakterilerinin bunlara karsi diren¢ gelistirmesi nedeniyle
etkinlikleri azalmistir. Tirkiye'de cocuklar arasinda toplumda
edinileniYE'lerden elde edilen bakterilerde antibiyotik direnci
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Tablo 2. GSBL ireten ve tUretmeyen gruplar arasinda laboratuvar bulgularinin ve patojenlerin dagilimi

GSBL (-) GSBL (+)
Ort. + SS/n-% Ortanca Ort. £ SS/n-% Ortanca p
idrarda I5kosit sayis 2028 + 449.6 54.0 2855 + 388.2 120.5 0.007 m
5kosi ¢ 6 %8.6 5 %5.4
Lokosit 0432 X2
Esteraz +) 64 %91.4 87 %94.6
Q] 51 %729 67 %72.8
Nitrit 0.996 X2
(+) 19 %271 25 %27.2
Idrarda eritrosit sayisi 26.0 + 61.9 9.5 316 + 564 14.0 0.240 m
) 36 %514 41 %44.6
Bakteri 0.386 X2
(+) 34 %48.6 51 %554
idrar dansitesi 1014.1 + 7.6 1013.5 1014.3 + 7.8 1014.0 0953 m
idrar pH 6.4 + 05 6.5 65 + 04 6.5 0.556 m
) ) 57 %814 75 %81.5 ,
Idrarda protein 0.988 X
(+) 13 %18.6 17 %185
idrarda Patojen
Escherichia coli 61 %87.1 79 %85.9
0815 X2
Klebsiella spp. 9 %12.9 13 %14.1
) 68 9%97.1 87 %94.6
Kan kltard 0424 X2
(+) 2 %2.9 5 %5.4
) 68 %97.1 90 %97.8 N
Lomber ponksiyon 1.000 X
(+) 2 %2.9 2 %2.2
Normal 53 %75.7 47 %51.1
RUSG 0.001 X2
Abnormal 17 %24.3 45 %48.9
™ Mann-Whitney U testi, *ki-kare testi (Fischer testi).
GSBL: Genislemis spektrumlu beta laktamaz, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, RUSG: Renal ultrasonografi.

prevalansini inceleyen ¢ok sayida calisma bulunmaktadir
(12-14). Bu calismada &zellikle toplum kdkenli cocuk IYE'le-
rinde en yaygin bakteriler olan E. coli ve Klebsiella tirlerinin
GSBL reten ve Uretmeyen gruplarinin neden oldugu direng
ve semptomlar incelenmistir.

Calismamizda lojistik regresyon analizi kullanilarak belirle-
nen risk faktorl hematiri, yiksek WBC sayisi, artmis notrofil
sayisl, yuksek prokalsitonin seviyeleri ve yiiksek CRP seviyele-
riydi. Cok sayida calisma, hematiiri olarak bilinen idrarda kan
gorulmesinin GSBL-pozitif enfeksiyonlarin 6nemli bir gos-
tergesi oldugunu defalarca gdstermistir. Bu belirti genellikle
GSBL ureten patojenler gibi yuksek direncli bakteri suslariyla
iliskilidir. Altta yatan patofizyoloji ve enfeksiyonun ciddiyeti
hakkinda fikir verebilir. Hernandez ve arkadaslar idrarda kan
varliginin GSBL Ureten E. coli bakteriyemisinin gticli bir gos-
tergesi oldugunu bulmustur (15). Hematdrisi olan hastalarin,
idrarinda kan olmayan kisilere kiyasla GSBL enfeksiyonlarina
yakalanma olasiliginin daha ylksek oldugu goértlmustir. Cok
degiskenli bir analiz yapildiktan sonra bile bu sonuclar anlam-
Il kalmaya devam etmis ve GSBL pozitiflidi ile gliclu bir bag-
lanti oldugunu gostermistir. Edding ve arkadaslan tarafindan

yurdtilen bir calisma, hematdiri ile GSBL enfeksiyonlari arasin-
da bir baglanti kurmustur (16). Arastirmalari, hematdrinin di-
ger klinik gostergelerle birlikte dahil edilmesinin, GSBL-pozitif
enfeksiyonlu hastalarin belirlenmesinde tahmin modellerinin
dogrulugunu buyuk olctide arttirabilecegini gostermektedir.

Enfeksiyon ve enflamasyonun yaygin bir gostergesi olan
yuksek WBC sayisi, viicudun bakteriyel istilaya karsi bagisiklik
tepkisini ortaya koyar. Yiiksek WBC sayilari GSBL enfeksiyonlari
baglaminda yaygin olarak bulunmustur ve 6nemli 6ngorici-
ler oldugu duslintlmektedir. Edding ve arkadaslari, GSBL-po-
zitif IYE tahmini icin bir risk skoru olusturmak tizere kullanilan
klinik 6zelliklerden birinin yiiksek WBC sayisi oldugunu gos-
termistir (16). Calismaya gore, daha yiiksek WBC sayisina sahip
olanlarin GSBL Ureten bakteriyel enfeksiyon gecirme olasiligi
daha yuksektir ve bu da ciddi bir enfeksiyona karsi guicli bir
bagisiklik yaniti oldugunu dustndirmektedir. Goodman ve
arkadaslari, GSBL bakteriyemisinin nasil tahmin edilecegini
bulmak icin risk skorlarini ve karar agaclarini incelemis ve daha
yuksek WBC sayisinin her ikisinde de gui¢lu bir belirleyici oldu-
gunu bulmustur (17). Risk skoru cesitli klinik gostergeler icer-
mekteydi ve WBC sayisi modelin tahmin kabiliyetini etkileyen
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Tablo 3. Her iki grupta da secilmis antibiyotiklere karsi direng sikligi

GSBL (-) GSBL (+)
n % n % p

Direncli 0 %0.0 81 %100.0

Seftazidim 0.000 X2
Duyarli 33 %100.0 0 %0.0
Direncli 1 %1.5 17 %18.7

Gentamisin 0.001 X2
Duyarli 65 %98.5 74 %81.3
Direncli 22 %31.9 40 %43.5

TMP/SMX 0.135 X2
Duyarli 47 %68.1 52 %56.5
Direncli 1 %2.9 89 %100.0

Sefiksim 0.000 X2
Duyarli 34 %97.1 0 %0.0
Direncli 0 9%0.0 9 %11.5

Ertapenem 0.197 X?
Duyarli 20 %7100.0 69 %88.5
Direncli 6 %13.6 35 %39.8

Piperasilin tazobaktam 0.002 X?
Duyarli 38 %86.4 53 %60.2
Direncli 19 %34.5 70 %78.7

Amoksisilin ve klavunat 0.000 X2
Duyarli 36 %65.5 19 %21.3
Direncli 1 %1.5 83 9%90.2

Seftriakson 0.000 X2
Duyarli 65 %98.5 9 %9.8
Direncli 5 %74 87 %100.0

Sefuroksim aksetil 0.000 X2
Duyarli 63 %92.6 0 %0.0
Direncli 30 %66.7 89 %100.0

Sefuroksim 0.000 X2
Duyarli 15 %33.3 0 %0.0
Direncli 47 %70.1 92 %100.0

Ampisilin 0.000 X2
Duyarli 20 %29.9 0 %0.0
Direncli 2 %3.0 5 %5.6

Nitrofuantoin 0452 X2
Duyarli 64 %97.0 85 %94.4
Direncli 8 %174 41 %55.4

Siprofloksasin 0.000 X2
Duyarli 38 %382.6 33 %44.6
Direncli 1 %10.0 0 %0.0

Fosfomisin 0.400 X2
Duyarli 9 %90.0 15 %100.0
Direncli 1 %12.5 36 %80.0

Sefepim 0.000 X?
Duyarli 7 %87.5 9 %20.0
Direngli 0 %0.0 9 %12.3

Amikasin 0.028 X2
Duyarli 36 %100.0 64 %87.7
Direncli 1 %2.4 36 %54.5

Sefoksitin 0.000 X2
Duyarl 40 %97.6 30 %45.5
Direncli 0 %0.0 2 %6.1

Meropenem 1.000 X2
Duyarlh 3 %100.0 31 %93.9
Direncli 0 %0.0 15 %100.0

Sefotaksim 0.000 X2
Duyarl 28 %100.0 0 %0.0

™ Mann-Whitney U testi, ® ki-kare testi (Fischer testi).
GSBL: Genislemis spektrumlu beta laktamaz, TMP/SMX: Trimetoprim/sulfametoksazol.
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Tablo 4. ik ve son tedavi ve laboratuvar bulgulari

GSBL (-) GSBL (+)
Ort. £ SS/n-% Ortanca Ort. + SS/n-% Ortanca p
Meropenem 0 %0.0 3 %3.3 0.259 X2
) Sefagen 36 %51.4 26 %283 0.003 X
Ik tedavi
Seftriakson 33 %47.1 54 %58.7 0.144 X2
Piperasilin-Tazobektam 1 %1.4 9 %9.8 0.029 X2
Amikasin 2 %2.9 43 %46.7 0.000 X
Ertapenem 0 %0.0 3 %3.3 0.259 X2
Gentamisin 1 %1.4 8 %8.7 0.045 X2
Son tedavi Meropenem 0 %0.0 8 %8.7 0.011 X2
Sefagen 35 %50.0 2 %2.2 0.000 X2
Seftrikason 30 %42.9 5 %54 0.000 X
Piperasilin-Tazobektam 2 %2.9 23 %25.0 0.000 X2
Hemogram WBC 12942.6 + 5698.9 11900.0 15621.0 + 7490.8 15110.0 0.016 m
HGB 10.7 + 14 11.0 109 + 1.6 11.0 0.710 m
HTC 329 + 4.4 333 328 + 43 330 0.634 m
PLT 3815 + 155.7 364.0 3820 + 118.7 3710 0.625 m
MPV 84 + 1.0 8.3 84 + 09 8.3 0676 m
Notrofil 73337 + 5140.8 6435.0 10250.7 + 6796.7 9130.0 0.006 m
Lenfosit 4207.1 + 2431.8 3700.0 36874 + 2001.1 3300.0 0272 m
Prokalsitonin 1.7 + 33 04 33 + 43 20 0.000 m
CRP 63.9 + 730 338 1224 + 110.8 95.0 0.000 m
Ure 229 + 13.1 206 250 + 20.2 220 0.503 m
BUN 86 + 33 8.2 10.2 + 53 9.0 0.083 m
Kreatinin 0.3 + 0.1 03 0.3 + 0.2 0.3 0.239 m
Hastanede kalis stresi (guin) 58 + 19 55 7.6 + 1.8 7.0 0.000 m
. ) 51 %729 56 %60.9
Eeattlar;eerée kalis () 19 %27.1 36 %39.1 oo X
™ Mann-Whitney U testi, ® ki-kare testi (Fischer testi).
SS: Standart sapma, WBC: Beyaz kan hticreleri, HGB: Hemoglobin, HTC: Hematokrit, PLT: Trombosit, MPV: Ortalama trombosit hacmi, CRP: C-reaktif protein, BUN: Kan Ure azotu.
Tablo 5. Lojistik regresyon analizi
Tek Degiskenli Cok Degiskenli
OR %95 GA p OR %95 GA p
idrarda kan 13.442 1.730-104.428 0.013 10.719 1.349-85.189 0.025
idrarda Ikosit 1.001 1.000-1.001 0.218
Hemogram WBC 1.000 1.000-1.000 0.016
Notrofil 1.000 1.000-1.000 0.004
Prokalsitonin 1.126 1.020-1.243 0.019
CRP 1.007 1.003-1.011 0.000 1.007 1.002-1.011 0.002
Lojistik regresyon (ileri LR).
OR: Olasilik orani, GA: Guven aralidi, WBC: Beyaz kan hticresi, CRP: C-reaktif protein.
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ana unsurlardan biriydi.

Arastirmalar ayrica gecmiste iYE gecirmis olmanin, genc ol-
manin, halihazirda antimikrobiyal ilaclar kullanmanin ve boéb-
rek anormallikleri ve bakteriyemi gibi altta yatan rahatsizlikla-
ra sahip olmanin GSBL Ureten organizmalarin neden oldugu
enfeksiyonlara yakalanma riskini arttirdigini gostermistir.

idrar yolu enfeksiyon tanisi almis olan ¢ocuklar yaslarina,
enfeksiyon bolgesine ve enfeksiyonun siddetine bagli olarak
degisebilen cesitli klinik semptomlar sergilerler (18). Ampirik
antibiyotik tedavisi genellikle IYE tanisi koymak icin hastanin
semptomlarini, fizik muayenesini ve idrar testi bulgularini ice-
ren kapsamli bir degerlendirmenin ardindan baslatilir. Ampirik
tedavi icin antibiyotik secerken Uropatojenlerin yerel direng
paternlerini g6z 6niinde bulundurmak énemlidir (19). Genis-
lemis spektrumlu beta-laktamaz Ureten bakterilerin neden
oldugu bir iYE'yi tedavi etmek icin dogru antibiyotigi secmek
cok dnemlidir. Bu karar, yerel boélgede bulunan belirli bakteri
tlrlerine ve bunlarin farkli antibiyotiklere duyarliigina goére
verilmelidir.

Tedavi sliresinin uzunlugu, terapotik etkinligi en st di-
zeye cikarma ile ilag direnci gelisme riskini azaltma arasinda
denge kurmalidir. idrar yolu enfeksiyonlarinin yénetimi, GSBL
Ureten bakterilerin artan prevalansi nedeniyle zorlasmaktadir.
Akut piyelonefrit icin ilk basamak tedavi olarak ikinci ve ticin-
cli nesil sefalosporinlerin kullanilmasi, GSBL Ureten bakterile-
rin bu ilaglara direncli olmasi nedeniyle geri doniisii olmayan
bébrek hasarina neden olabilir. idrar kiiltiiri bulgulari elde
edilene kadar uygun tedavi ertelenebilir. Genislemis spekt-
rumlu beta-laktamaz Ureten bakterilerin neden oldugu dog-
rulanmis bir IYE icin tedavi secenekleri cogunlukla, sirasiyla
%12 ve %6 direng oranlarina sahip aminoglikozidler ve karba-
penemlerle sinirlidir. Oral sefalosporinler GSBL suslarina karsi
etkisiz oldugundan ve TMP-SMX 6nemli 6lclide direng goster-
diginden (%43), nitrofurantoin disuk direnc oranlari nedeniy-
le sistit tedavisi ve IYE profilaksisi icin tercih edilmektedir. Dii-
stk direnci nedeniyle nitrofurantoin, daha buyiik ¢cocuklarda
alt iYE'lerin tedavisi icin uygun bir alternatiftir (20). Etkili idrar
atilimina ragmen, nitrofurantoin bobrek parankiminde uygun
doku konsantrasyonlarina ulasamayabileceginden Ust Griner
sistem enfeksiyonlari icin kullaniimamahdir (21).

Ampisilin direnci hasta kohortlarimizda hem GSBL hem de
GSBL olmayan suslarda sirasiyla %70 ve %100 oranlarinda bu-
lunmustur. Bu durum, bélgemizdeki Griner patojenlerin cogu-
nun, siipheli iYE'lerin ampirik tedavisinde monoterapi olarak
kullanilan ampisilin tarafindan yeterince kapsanmayacagini
goOstermektedir.

Kohortlarimizin GSBL ve GSBL olmayan suslari gentamisin
(%81-%98) ve amikasine (%87-%100) karsi tutarli duyarlilik
gOstermistir. Polat ve arkadaslari, yaslari 3 ile 12 arasinda degi-
sen amikasine duyarli GSBL IYE'li 53 cocugu degerlendirmistir
(22). Alti guinlik bir stire boyunca gilinde bir kez enjekte edile-

bilir amikasin rejiminin %96 yanit oraniyla sonuclandigini bul-
muslardir. Ozellikle bébrek fonksiyon bozuklugu olan hasta-
larda ototoksisite ve nefrotoksisite tehlikeleri g6z 6niine alin-
diginda, amikasin yalnizca intravendz antibiyotiklerle tedavi
edilemeyen amikasine duyarli enfeksiyonlari olan hastalarda
dikkatle onerilmelidir. Calismamizda antibiyoterapiyi direng
sonuclarina gore ayarladik. Kiltir sonuglar ortaya ciktiktan
sonra, GSBL Ureten hastalar (%46) icin baslangi¢ tedavisini
degistirerek amikasin ile monoterapiye gectik. Normal bobrek
fonksiyonuna sahip hastalara 6ngorilen doz ve slirede ami-
kasin uyguladigimizda, klinik olarak belirgin ototoksisite veya
serum kreatinin diizeylerinde 6nemli degisiklikler dahil olmak
Uzere 6nemli bir yan etki gozlemlemedik.

Park ve arkadaslar, klinik ve mikrobiyolojik kanitlara da-
yanarak hem cocuklarda hem de yetiskinlerde GSBL ureten
bakterilerin neden oldugu iYE'lerin tedavisinde aminogliko-
zidlerin etkinligini ortaya koymustur (23). Ek kanitlar, GSBL
enzimleri ireten bakterilerin neden oldugu atesli iYE'leri olan
cocuk hastalarin tedavisinde aminoglikozid tedavisinin birles-
tirilmesinin etkinligini daha da desteklemektedir (24). Ayrica,
Avustralya'da yapilan bir calismada, gentamisin monoterapi-
sinin 1 ile 12 yas arasi ¢ocuklarda parenteral ila¢ tedavisine
ihtiyac duyan iYE'leri tedavi etmek icin glivenli ve etkili bir yol
oldugu One surilmustilr (25). Buna karsin, calismamizda GSBL
Ureten bakterilere sahip ¢ocuklarin tim yas gruplarinda %18
gentamisin direng oranina sahip oldugu bulunmustur. Amika-
sin %12 gibi daha dusiik bir direng oranina sahip oldugundan,
grubumuzdaki ¢ocuklarin tedavisi icin daha uygun bir ami-
noglikoziddir.

Cho ve arkadaslarinin calismasina dayanarak, GSBL treten
E. coli'ye bagl iYE'lerin tedavisinde amikasinin giivenilirligi ve
etkinligi etkili bir sekilde gosterilmistir. Bu calismada, dokuz
bakteremik olmayan GSBL-EC IYE atadi olan sekiz hasta, kar-
bapenem tedavisi icin hastaneye yatirilamadiklari icin amika-
sin kullanilarak ayaktan parenteral antibiyotik tedavisi (OPAT)
ile tedavi edilmistir. Amikasin tedavisini takiben tiim vakalarda
semptomatik ve laboratuvar iyilesmeler gézlenmis, vakalarin
%88.9'unda klinik ve mikrobiyolojik kiir saglanmistir. Ayrica,
Cho ve arkadaslari amikasinin iyi tolere edildigini ve dnemli bir
nefrotoksisite veya ototoksisite bildirilmedigini vurgulamistir.
Bu durum, amikasin OPAT’In, 6zellikle karbapenem tedavisinin
pratik olmadigi veya maliyetli oldugu ayaktan tedavi ortamla-
rinda, GSBL-EC'nin neden oldugu bakteremik olmayan iYE'le-
rin yonetimi icin uygulanabilir bir alternatif oldugunu goster-
mektedir (26).

Ayrica, ipekci ve arkadaslari, amikasinin yetiskin ayaktan
hastalarda GSBL lreten E. coli ve K. pneumoniae’nin neden ol-
dugu alt iYE'lerin tedavisinde dnemli etkinlik gésterdigini or-
taya koymustur. Bu calismada, hastalara 10 giin boyunca 15
mg/kg/glin dozunda kas i¢i amikasin enjeksiyonu yapilmistir.
Semptomlarin ¢6ziilmesi olarak tanimlanan klinik basari vaka-
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larin %97.2'sinde elde edilirken bakteriyolojik basar tglinci
glinde %91.7'de, tedavi sonunda %97.1'de ve 7-10 giin sonraki
takipte %94.1'de g6zlenmistir.

Calismada ayrica sadece bir hastada gorilen minimal
nefrotoksisite rapor edilmis ve bu da amikasinin genel olarak
iyi tolere edildigini gostermistir. Bu da amikasinin, ozellikle
karbapenem kullaniminin pratik veya uygun maliyetli olmaya-
bilecegi durumlarda, GSBL ile iliskili alt IYE'lerin ydnetimi icin
etkili ve guivenli bir alternatif oldugunu gostermektedir (27).

Turkiye'de alt Uriner sistem enfeksiyonu gecirdiginden
stphelenilen bircok cocuk ilk olarak oral sefalosporinler veya
ko-trimoksazol ile tedavi edilmektedir. Bununla birlikte, bazi
diger Ulkelerde ko-trimoksazol direng oranlarinin %40’a ula-
sabildigi bildirilmistir (19). Calismamizda buldugumuz ko-tri-
moksazol direng oranlari sirasiyla %43 ve %31'dir. Bu sonuglar,
iYE'lerin bu antibiyotikle monoterapi olarak tedavi edilmesi-
nin 6nerilmedigini gostermektedir.

Uzun sureli profilaksi kullanimi, dnemli antibiyotik direnci
riski nedeniyle sinirlandiriimalidir (28). Avrupa Uroloji Dernegi,
Avrupa Pediyatrik Uroloji Dernegi ve isvec ve italyan Pediyat-
rik Nefroloji Dernekleri, hastanin yasini, vezikoureteral reflu
derecesini ve renal skari dikkate alarak daha hedefli bir yakla-
sim 6nermektedir (29,30).

Tekrarlayan iYE'leri énlemek icin, kabizhgi yénetmek ve
tuvalet egitimi almis ¢ocuklarda idrar tutma uygulamalarini
caydirmak 6nemlidir. Calismamiz, her hastanin bu endiseler
acisindan degerlendirilmesini, kabizlk icin ilag uygulanmasini
ve hastalara ve ailelerine uygun idrar yapma uygulamalari ko-
nusunda talimat verilmesini iceriyordu. Stinnet olmamis erkek
cocuklar icin stinnet derisinin nazik ve diizenli bir sekilde geri
cekilmesini ve temizlenmesini tavsiye ediyoruz. Fimozis vaka-
larinda gerektiginde topikal kortikosteroidler uygulanmis ve
bir cocuk cerrahi ile gorisildikten ve ailenin onayi alindiktan
sonra slinnet secenegdi sunulmustur.

Calismamizin sinirliliklari bulunmaktadir. Bu calismanin
ana kisitlamalarindan biri, bulgularin istatistiksel guiclint azal-
tabilecek ve sonugclarin genellenebilirligini sinirlayabilecek
nispeten kiiclik 6rneklem boyutudur. Kiiglik bir 6rneklem b-
yukligu, daha buyuk ve daha cesitli bir populasyonda goriilen
klinik sunumlarin ve sonuglarin tim spektrumunu yakalaya-
mayabilir. Ayrica, daha buyuk bir kohortla, tedaviye yanittaki
daha ince farkliliklari tespit etme kabiliyeti artacak ve tedavi
sonuclarinin degiskenligi hakkinda daha iyi fikir sahibi oluna-
caktir. Bu bulgulari dogrulamak ve klinik kilavuzlar icin daha
saglam bir temel saglamak amaciyla daha buyuk bir 6rneklem
blylkligiine sahip gelecekteki calismalar onerilmektedir.
Ayrica, retrospektif tasarim potansiyel karistirici degiskenleri
kontrol etme kabiliyetimizi sinirlamaktadir ve tibbi kayitlarin-
dan elde edilen veriler klinik tablonun tamamini yansitmayabi-
lir. Caisma populasyonumuz hastanede yatan hastalarla sinirli
oldugundan, bu hastalar genellikle IYE'li tiim cocuklari temsil

etmeyebilecek daha siddetli semptomlarla basvurdugundan,
potansiyel olarak secim yanliligina yol agmaktadir. Dolayisiy-
la, bulgularimiz ayakta tedavi goren veya daha az siddetli en-
feksiyonu olan hastalarla genellenemeyebilir. Uciincii olarak,
hastalarin hastaneye yatmadan 6nce profilaktik antibiyotik
alip almadiklarini veya VCUG veya dimerkaptosuksinik asit
taramalari gibi goriintiileme calismalari yapilip yapiimadigini
tespit edemedik. Bir diger kisitlama da, amikasin tedavisini ta-
kiben GSBL ile ilikili IYE'lerin uzun siireli etkilerini ve potansi-
yel niiks oranlarini degerlendirmemizi engelleyen uzun sireli
takip verilerinin eksikligidir. Uzun siireli takip, niiks oranlari ve
potansiyel ge¢ baslangicli yan etkiler gibi tedavi dayanikliligi
ve hasta sonuclarinin daha kapsamli bir sekilde anlasiimasi-
ni saglayacaktir. Bu tir verilerin gelecekteki calismalara dahil
edilmesi, klinisyenlere pediyatrik hastalarda amikasinin uzun
vadeli glivenligi ve etkinligi hakkinda daha net bir resim sag-
layacaktir.

Sonug

Sonug olarak, calismamiz yatan pediyatrik hastalarda,
dzellikle de GSBL Ureten E. colimin neden oldugu IYE'lerin
yonetimindeki zorluklarn vurgulamaktadir. Bulgular, evren-
sel kilavuzlardan ziyade yerel bakteri prevalansi ve direng
paternlerine dayali ampirik antibiyotik secimine duyulan ihti-
yaci vurgulamaktadir. Amikasinin giinde bir kez dozlanmasina
iliskin ilk bilgiler umut verici olmakla birlikte, gtivenligini ve
etkinligini kesin olarak tanimlamak icin daha buyulk kohort-
larla randomize kontrollli calismalar yoluyla daha fazla aras-
tirma yapilmasi gerekmektedir. Calismanin kisitlamalarinin ele
alinmasi ve uzun siireli takip ve kapsaml degerlendirmelerin
dahil edilmesi cok 6nemli olacaktir. Cocuklarda IYE yénetimi-
nin iyilestirilmesi, sonuclari optimize etmek ve niiksti 6nlemek
icin saglam klinik kanitlar, hasta egitimi ve dikkatli izleme dabhil
olmak tzere ¢ok yonli bir yaklasim gerektirecektir.

Amikasin, GSBL Ureten E. coli ve K. pneumoniae’nin neden
oldugu iYE'lerin tedavisinde, 6zellikle karbapenem tedavisinin
pratik olmayacadi ayakta tedavi ortamlarinda etkili ve gtivenli
bir alternatif olarak hizmet vermektedir. Ozellikle uzun siire-
li tedavi goren hastalar icin nefrotoksisite acisindan duizenli
hasta takibi onerilmektedir. Hastaneye yatisin miimkiin olma-
digr durumlarda amikasin uygulamasi icin OPAT kullanilmasi
da tesvik edilerek saglik hizmeti maliyetleri ve nozokomiyal
enfeksiyon riskleri azaltiimaktadir. Ayrica, amikasinin bir an-
tibiyotik yonetim stratejisine dahil edilmesi, daha ciddi en-
feksiyonlar icin karbapenemler gibi son care antibiyotiklerin
korunmasina yardimci olabilir ve strdirulebilir antimikrobiyal
yonetime katkida bulunabilir.

Etik Komite Onayi: Bu calisma icin Saglik Bilimleri Universitesi Kanu-
ni Sultan Stileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi Bilimsel Arastirma-
lar Etik Kurulundan onay alinmistir (Karar no: 79, Tarih: 24.04.2024).
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