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Abstract

Objective: Urinary tract infections (UTIs) are one of
the most common causes of acute fever without a
focus in children between 1-36 months old, although
obtaining urine for urine analysis is technically difficult
in this age group. Therefore, there is a need for clinical
and laboratory evidence to predict UTIs. The aim of
this study is to determine the frequency of urinary
tract infections in children between 1-36 months with
acute fever of without a focus and the laboratory evi-
dence, like C-reactive protein, procalcitonin, and inter-
leukin-6 levels, that would help to predict urinary tract
infections.

Material and Methods: Febrile children presenting to
a pediatric emergency department, ages ranging
between 1-36 months old and body temperature
being >38.0°C, with a source of fever that was unde-
tectable clinically, were enrolled in this prospective
study. Patients were evaluated according to clinical
and laboratory findings. The data were analyzed using
SPSS software, version 15.0.

Results: A total of 90 patients were enrolled in this
study. The median age was 7 months. The frequency
of urinary tract infections was 25%. Escherichia coli
was detected in all cases with positive urine cultures.
There was no difference in clinical features between
children with and without urinary tract infections.
Laboratory findings, including white blood cell count,
absolute neutrophil count, peripheral blood smear,
and interleukin-6, were not statistically different
between the two groups, whereas C-reactive protein
and procalcitonin levels were significantly higher in
the UTI group (p<0.05).

Conclusion: In conclusion, UTl is a frequent infection
in 1-36-month-old children with fever without a focus,
and the urine test with urine culture must certainly be

Ozet

Amag: Bir-36 ay grubu bebek ve ¢ocuklarda “akut
odagi belli olmayan atesin” en sik nedenlerinden biri
idrar yolu enfeksiyonu (IYE) olmasina ragmen bu yas
grubu cocuklarda idrar degerlendirmesi igin idrar
drnegi alma teknik olarak zordur. Bu nedenle IYE
6ngdérmek icin kullanilabilecek klinik ve laboratuar
bulgulara ihtiya¢ vardir. Bu ¢alismanin amaci, bir-36
ay arasindaki akut odag@i belli olmayan ates tanisi
alan olgularda IYE saptanma sikligini, IYE éngérme-
ye yardimci olabilecek klinik 6zelliklerin ve C-reaktif
protein, prokalsitonin, interlékin-6 dizeylerinin sap-
tanmasidir.

Gerec ve Yontemler: Cocuk Acil Servisine ates sebe-
biyle bagvuran ve basvuru sirasinda atesi >38,0°C
saptanan yaglarl bir -36 ay arasi olan “akut odagi
olmayan ates” tanisi alan olgularda ileriye dénik ola-
rak yapildi. Olgular klinik ve laboratuar bulgular
yoéninden degerlendirildi. Verilerin analizi SPSS for
Windows 15,0 programinda yapildi.

Bulgular: Calisma grubunun (n=90) yas ortancasi 7
ay (1-36) olup IYE sikligi %33,3 olarak saptandi. idrar
kiltirinde (reme saptanan olgularin hepsinde
Escherichia coli tiredi. idrar yolu enfeksiyonu olan ve
olmayan cocuklarda klinik ézellikler yéninden fark
saptanmadi. Laboratuar bulgulardan beyaz kire,
absolu nétrofil sayisi, periferik yayma bulgulan ve
interlékin-6 arasinda fark saptanmazken C-reaktif
protein ve prokalsitonin diizeyleri IYE grubunda daha
yuksek saptandi (p<0,05).

Sonug: Sonug olarak 1-36 ay arasi akut odag olma-
yan atesi olan ¢ocuklarda IYE sik gériilen bir enfeksi-
yon olup c¢ocuklar mutlaka idrar ve idrar kiltird ile
degerlendirilmelidir. Laboratuar bulgulardan C-reaktif
protein ve prokalsitonin destekleyici bulgu olarak kul-
lanilabilir. Gocuklarda idrar yolu enfeksiyonunu éngor-
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assessed in these children. Laboratory findings, including
C-reactive protein and procalcitonin, can be used as supporting
evidence. There is a need for large trials evaluating the value of
interleukin-6 levels to predict urinary tract infections in children.
(J Pediatr Inf 2014, 8: 165-70)

Key words: Acute fever with unknown origin, urinary tract infec-
tions, child, C-reactive protein, procalcitonin, interleukin-6

mede interldkin-6 dizeylerinin degerlendirildigi daha genis kap-
samli galismalara ihtiya¢ vardir. (J Pediatr Inf 2014; 8: 165-70)

Anahtar kelimeler: Akut odag! belli olmayan ates, idrar yolu
enfeksiyonu, cocuk, C-reaktif protein, prokalsitonin, interlékin-6

Giris

Ates, cocukluk yas grubunda hastaneye en sik basvu-
ru sebepleri arasinda olup, 6nemli ve aileleri kaygilandi-
ran bir semptomdur. Ug yas altindaki cocuklarda acile ilk
basvuru sebeplerinin % 15’'inden ates sorumludur (1, 2).

Atesli bebek ve ¢cocuklarin % 20’sinde fizik muayene-
de atese neden olabilecek odak saptanamaz ve bu olgu
grubu ‘Akut odagi belli olmayan ates’ olarak tanimlanir.
Akut odag@i belli olmayan ates tanisi alan cocuklarin
buylk cogunlugunun hastaligi hafif seyirlidir ve viral has-
taliklar nedeni ile olusur (1, 3).

idrar yolu enfeksiyonu (IYE), bir-36 ay grubundaki
“Akut odag! belli olmayan atesi” olan ¢ocuklarda en sik
saptanan bakteriyel enfeksiyondur (1, 4, 5). ingiliz literati-
rinde %2,1-7,0 sikhginda bildiriimektedir (6-8).
Turkiye’den yapilmis bir ¢alismada ise ayni olgu grubun-
da IYE sikhigini %16,0 olarak bildirilmistir (9).

Bir-36 ay grubu bebek ve ¢cocuklarda “Akut odagi belli
olmayan atesin” en sik nedeni IYE olmasina ragmen bu
yas grubu cocuklarda idrar degerlendirmesi igin idrar
érnegdi alma teknik olarak zordur. Bu nedenle IYE 6ngér-
mek i¢in kullanilabilecek klinik ve laboratuar bulgulara
ihtiyag vardir. Yapilan bir calismada atesi >39,0°C olan iki
yastan kiicik cocuklarda IYE sikhgi atesi 38,0-38,9°C
olanlara gére daha ylksek saptanmistir (6).

C-reaktif protein (CRP), bakteriyel ile viral enfeksiyon-
larin birbirinden ayirnminda guvenilir bir yéntem olarak
kabul goérmektedir. (1, 10-13). Prokalsitonin (PCT), akut
faz reaktani olup bakteriyel enfeksiyonlar icin yeni bir gés-
terge olarak kabul edilmektedir. Yapilan c¢alismalarda
PCT’nin, akut pyelonefrit ve bébrek hasarini belirlemede
CRP ve ESH gore daha giivenilir bir gésterge olarak kul-
lanilabilecegi bildirilmistir (13-16). interlékin -6 (IL-6),
6zellikle yeni doganlarda sepsis gostergesi olarak kullani-
ma girmistir. Sepsis ve 6zellikle gram (-) bakterilerin yap-
1191 enfeksiyonlarda IL-6 ylksek bulunmustur (17-21). Alt
ve (st IYE birbirinden ayirt etmede kullanimi ile ilgili calis-
malar mevcuttur. Fakat literatirde 1-36 ay arasi akut
odag olmayan atesi olan cocuklarda IYE éngérme ile
ilgili IL-6 dizeyinin degerlendirildigi calisma bulunmamak-
tadir.

Bu ¢alismanin amaci, bir-36 ay arasindaki akut odagi
belli olmayan ates tanisi alan olgularda IYE saptanma

sikhigini, IYE 8ngdérmeye yardimei olabilecek klinik 6zellik-
lerin ve CRR PCT, IL-6 diizeylerinin saptanmasidir.

Gerec ve Yontemler

Bu ¢alisma, Aralik 2011-Kasim 2012 tarihleri arasin-
da, Cocuk Acil Servisine ates sebebiyle basvuran ve
basvuru sirasinda atesi >38,0°C saptanan (timpanik yon-
temle), yaslari 1 -36 ay arasi olan, 6yki ve fizik muayene-
de ates odagi saptanmayip “akut odagi olmayan ates”
tanisi alan olgularda ileriye dénik olarak yapildi.

Oykii ve/veya fizik baki ile ates icin bir odak bulunan
cocuklar (6kslrik, burun akintisi, hapsirik, dizdri, kulak
agrisi, otit, vb), ates sikayeti ile getirilen fakat hastaneye
basvuru sirasinda ve izleminde atesi saptanmayanlar, son
iki-72 saat icinde asilananlar, son 7 giin icinde antibiyotik
alanlar, nedeni bilinmeyen ates tanisi almis olan ve 7
glnden uzun siren atesi olanlar, immin yetmezligi ve
kronik hastaligi olanlar, immunsipresif ila¢g alanlar, idrar
kateteri ve ventriklloperitoniyal santi olanlar, tekrarlayan
IYE olanlar ve Uriner sistem anatomik bozuklugu olanlar
galismaya alinmadi.

Ailelere calismanin amaci ve yéntemleri hakkinda
bilgi verildi; s6zIG onami alinanlar ¢alismaya dahil edildi.

Olgularin yas, cinsiyet, bagvuru mevsimi, evde 6I¢U-
len ve bagvuru anindaki viicut sicakliklari (°C), hastane-
deki izlemi sirasinda atesin ka¢ dakikada dustigu, atesin
kac giin devam ettigi, eslik eden diger semptomlar, fizik
muayene bulgularl (solunum sayilari, solunum sistemi
bulgulari, kalp tepe atim hizlari, kan basinci, hepatome-
gali ve splenomegali), laboratuvar bulgularn [tam kan ve
beyaz kire sayisi, absolu nétrofil sayimi, eritrosit sedi-
mentasyon hizi (ESH), periferik yayma, C-reaktif protein
(CRP), interldkin-6 (IL-6), prokalsitonin (PCT), tam idrar
tetkiki, akciger filmi, kan ve idrar kultrleri], kullanilan anti-
biyotikler ve sireleri, hastanede yatis slreleri ayrintili
olarak kaydedildi.

Her olgunun ayrintil fizik incelemesi yapildi.

Tam kan sayimi, elektronik hicre sayicilar ile
(Beckman Coulter LH 780, USA) yapildi. Cihazin refe-
rans araligi beyaz kire icin 4-10,5 x1000/puL, hemoglo-
bin i¢cin 12-15g/dL idi. Periferik yayma degerlendirmesin-
de, Giemsa ile standart olarak boyandiktan sonra 100
hiicre sayildi; beyaz kire sayiminda lenfosit, nétrofil ve
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¢omak sayisi yas grubuna gére degerlendirildi. Comak
ylzdesi %5’in Ustinde olan olgular sola kayma olarak
kaydedildi (22).

Eritrosit sedimantasyon hizi, ALIFAX THL spa cihaz
ile galisildi. Cihazin referans araligi ESH:0-20 mm/saat
idi. C-Reaktif Protein, nefelometrik yéntemle (BN™
Il System simens, C-reactive protein reagentrlanda) ile
¢alisildi. Cihazin referans araligi, CRP 0,0-0,4 mg/dL’dir.
Prokalsitonin, “cobas e 411 analyzer”, ECL technology ile
galisildi. Cihazin referans araligi, 0,0-0,05 ng/mL idi.
interldkin-6, MLX Luminometer Catalog Number ML1000
DYNEX TECHNOLOGIES, Inc. ile ¢alisildi. Cihazin refe-
rans araligi, 0,0-12,7 pg/mL idi. interlékin -6, 74 olguda
bakildi (IYE’'da 22, diger grupta 52 olgu).

Olgularin genital bdlgesi sabunlu su ile temizlendikten
sonra plastik idrar torbasi Uretray! igine alacak sekilde
uygulandi. Standart idrar tahlili LabUMat & Urised -
Complete Urine Analyzer System kullanilarak (77
ELEKTRONIKA) degerlendirildi. idrar sedimenti ise tiipe
konan idrarin 2000 devirde 5 dakika c¢evrilmesi sonucu
Ustteki kismin disa atilmasi ve dipteki kismin lama alina-
rak mikroskopta incelenmesi ile yapildi. Dipstik ile nitrit
(+), l6kosit esteraz (+) ve her mikroskop alaninda 5’ten
fazla eritrosit ve/veya I8kosit bulunmasi IYE lehine anlam-
I kabul edildi (23).

idrar kiiltdrd icin rnek, mesane kontrolii saglayama-
yan ¢cocuklarda kateter ydntemiyle, mesane kontroll olan-
larda ise orta akim idrari ile alindi. idrar kultird, gelen
ornek, bir EMB ve bir kanl besiyerine surilerek seyrek
ekildi. Mumlu kavanoz icerisinde 37°C’deki etlive kaldiril-
di. Bir sonraki giin lreyen bakterinin hemoliz durumuna
gore degerlendirildi. Kan kiltiri, BacT/ALERT® 3D
Microbial Detection System ile ¢alisildi. Yedi gine kadar
Ureyen bakterinin hemoliz durumuna gére degerlendirildi;
tremesi olanlardan antibiyogram c¢alisild.

idrar yolu enfeksiyonu tanisi, idrar analizinde bozuk-
luk ve idrar kultdrinde >100 000 koloni tek mikroorganiz-
ma Ureyen olgulara konuldu (23). idrar kiltiiriinde birden
fazla mikroorganizma Ureyenler kontaminasyon kabul
edildi (n=12). Kontaminasyon olan olgular degerlendirme
disi birakildi. idrar kiltiriinde treme olanlar Grup 1
(n=30), tremeyenler Grup 2 (n=60) olarak gruplandi.

istatistiksel Analiz

Verilerin analizi Stastistical Package for the Social
Sciences (SPSS Inc. Chicago, IL, USA) for Windows
15,0 programinda yapildi. Sirekli ve kesikli sayisal
degiskenlerin dagiiminin normale yakin olup olmadig:
Kolmogorov Smirnov testiyle arastirildi. Tanimlayici ista-
tistikler surekli ve kesikli sayisal degiskenler igin ortala-
ma t* standart sapma veya ortanca (en kic¢ik - en
blyuk) seklinde, kategorik degiskenler ise olgu sayisi ve
‘%’ biciminde gdsterildi.

Gruplar arasinda ortalama degerler yénunden farkin
6nemliligi Student’s t testiyle ortanca degerler yéniinden
farkin 6nemliligi ise Mann-Whitney U testi ile arastirildi.
Kategorik degiskenler Ki-Kare testiyle degerlendirildi;
p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

Bu calisma, Saghk BakanhgH Ankara Egitim ve
Arastirma Hastanesi Egitim Planlama ve Koordinasyon
Kurulu’ nun izni ile yapildi.

Bulgular

Bu ¢alismaya, Cocuk Acil Servisi'ne ates sikayeti ile
basvuran, 1-36 ay arasi (ortanca 7 ay) ve akut odagi
olmayan ates tanisi alan 102 olgu kabul edildi. On iki
olgunun idrar kultiri kontamine olarak geldidi icin dislan-
di. Toplam 90 olgudan 30 ‘unda (%33,3) idrar kiltirinde
{ireme saptand.. idrar kiiltiiriinde Greme saptanan olgula-
rin hepsinde E.coli Gredi.

Bir-Ug¢ ay arasi (n=20) olgularin %20,0’inde (n=4), 3-36
ay aras! (n=70) olgularin %37,1’inde (n=26) IYE saptand|
(p=0,186). Grup 1 ve 2 arasinda yas ve cinsiyet arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkhlik gérilmedi (p>0,05).

Gocuklarin hepsine yasina uygun agilar yaptiriimisti.

idrar yolu enfeksiyonu en az yaz aylarinda (%13,3,
n=4) saptanmakla birlikte, Grup 1 ve 2 arasinda mevsim-
sel fark saptanmadi (p=0,147).

Grup 1 ve 2 arasinda, basvuru anindaki ve evde 6I¢U-
len atesin derecesi, atesin disme siresi ve hastanedeki
atesli giin sayisi arasinda istatistiksel anlamli iligki sap-
tanmad (p>0,05). Hastanede takip siiresi IYE saptanan-
larda 2,5 gin (1-8), saptanmayanlarda 5 giin (1-20) ola-
rak bulundu (p=0,001).

Grup 1’de CRR ESH, PCT duzeyleri Grup 2'ye gbre
istatistiksel olarak daha yiiksek saptandi (p<0,05) (Tablo 1).
IL-6 dlzeyleri arasinda fark saptanmadi (p=0,523).

Tartisma

Bir-36 ay grubu bebek ve ¢ocuklarda “Akut odagi belli
olmayan atesin” en sik nedeni IYE dur. Oysa, bu yas
grubu cocuklarda idrar degerlendirmesi icin idrar 6rnegi
alma teknik olarak zordur. Bu nedenle IYE’nu 6ngérmek
icin kullanilabilecek klinik ve laboratuar bulgulara ihtiyac
vardir. Bu ¢alismada akut odagdi olmayan ates tanisi alan
bir-36 aylik cocuklarda IYE sikligi %33,3 olarak saptandi.
idrar yolu enfeksiyonu olan grup ile diger grup arasinda
bagvuru anindaki ve evde 6l¢llen atesin derecesi, atesin
disme siresi ve hastanedeki atesli glin sayisi arasinda
fark saptanmadi. idrar yolu enfeksiyonu olan olgularda
CRR ESH, PCT dizeyleri yiksek saptanirken, IL-6 dliizey-
leri arasinda fark bulunmad..
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Tablo 1. idrar kiiltiriinde treme olan ve olmayan gruplarin laboratuvar, kiiltir sonuglari (n=90).

Degiskenler Grup1 (n:30) Grup2 (n:60) P-degeri
Hemoglobin(gr/dl) (ortalamaSD) 10,9£1,0 10,9£1,0 0,767
Beyaz kiire sayisi** (10%/mm3) 13,7 (3,7-32,5) 14,0 (3,6-34,8) 0,387°
Absolu nétrofil sayisi** (10%/mm3) 8,4 (1,7-22,5) 7,9 (0,9-29,3) 0,369°
Periferik yayma [n (%)] 0,730°
Parcali 15 (50,0) 28 (46,3)

Lenf 15 (50,0) 32 (53,7)

Comak sayisi yiiksek olan olgu sayisi [n (%)] 17 (47,2) 24 (44,4) 0,795°
Trombosit sayisi** (*10%/mm3) 354,2+117,0 355,6+111,5 0,9522
Eritrosit sedimantasyon hizi** (mm/saat) 25,5 (2,0-106,0) 7,5 (2,0-111,0) 0,002°
C-reaktif protein** (mg/dL) 5,1 (0,3-17,1) 1,7 (0,3-27,0) 0,004°
Prokalsitonin** (ng/mL) 0,79 (0,1-30,2) 0,25 (0,1-7,1) 0,034
Interl6kin-6**(n:74) (pg/mL) 25,6 (0,4-125,2) 31,0 (2,6-235,3) 0,523°
a; Student’s t testi, ®: Mann-Whitney U testi, ¢: Pearson’un Ki-Kare testi.

*: SUtun yuzdesi

**: [ortanca(min-max)].

Gocukluk caginda ates, hekime en sik basvuru
nedenlerinden biridir; hem aileler, hem de hekimlerin
telaglanmasina neden olmaktadir. Ates nedeniyle dokto-
ra getirilen ¢gocuklarin blyutk kismini ¢ yas alti gocuklar
olusturmakta ve bu olgularin yaklasik %20’sinde 6ykul ve
fizik muayene ile belirgin bir enfeksiyon kaynagi bulun-
mamaktadir (1, 2). idrar yolu enfeksiyonu, akut odag!
olmayan ates tanisi alan olgularda en sik bakteriyel
enfeksiyondur (24). iki yasin altindaki atesli cocuklarda
IYE sikh@i, %2,1-7,4, sikliklarinda bildiriimektedir (6-8,
25). Machado ve ark.’nin (26) yaptiklari calismada IYE
sikhgi %7,4 olarak bildirilmistir. Lin ve ark.’nin (27) yap-
t1g1 calismada ise atesli siit cocuklarinda %20’nin lze-
rinde idrar kiltirde Ureme saptanmistir. Ulkemizde iki
yas alti cocuklarda akut odagi olmayan dusuk riskli
atesli cocuklarda yapilan calismada IYE sikligi %16 ola-
rak saptanmistir (9). Calismamizda akut odag! olmayan
ates tanisi olan olgularin %33,3’iinde IYE saptandi. Bu
oranin diger ¢calismalar gére daha sik olmasinin nedeni
ilkemizde IYE sikliginin daha yiiksek olmasi ve calig-
manin G¢lncl basamak hastanede yapilmasi nedeniyle
dis merkezlerden hasta ydnlendiriimesi nedeniyle olabi-
lecegi distnildd.

iki yasindan kiiciik bebeklerde ates, genellikle idrar
yolu enfeksiyonunun tek bulgusudur (24, 28, 29). Yapilan
bir calismada atesi >39,0°C olan iki yastan kiguk ¢ocuk-
larda IYE sikligi atesi 38,0-38,9°C olanlara gére daha
ylksek saptanmistir (6). Cok merkezli olarak gocuk acil
Unitelerinde iki yastan kiiguk ¢ocuklarda yapilan bir ¢alis-
mada da atesi >39,0°C olan cocuklarda IYE siklig atesi
38,0-38,9°C olanlara gére daha yuksek bildirilmistir (6).
Bizim calismamizda IYE olan ve olmayanlar arasinda
atesin derecesi ve slresi yoninden fark saptanmadi.

idrar yolu enfeksiyonu, dzellikle kizlarda en sik bakte-
riyel enfeksiyondur (24). Literatirde 6zellikle kiiguk yas ve
kiz cinsiyette IYE'nun daha sik oldugu bildirimektedir
(1, 2, 4-6). Calismamizda ise, IYE tanisi alan ve almayan
gruplar arasinda arasinda cinsiyet acisindan farkhlk
g6rilmedi. Bunun nedeni, ¢alisma grubunun diger grupla-
ra gore daha kiglk olmasi olabilecegi diistunuldu.

idrar yolu enfeksiyonu olan cocuklarda, akut faz gés-
tergeleri olan CRR ESH ve PCT diizeyleri, caismamizda
oldug@u gibi, daha ylksek olabilmektedir. Yapilan ¢alisma-
larda PCT’nin, akut pyelonefrit ve bébrek hasarini belirle-
mede CRP ve ESH gére daha glvenilir bir gésterge ola-
rak kullanilabilecegdi bildirilmistir (13-16). Bizim g¢alisma-
mizda da IYE olan olgularda CRP ESH ve PCT diizeyleri
daha yuksek saptandi.

interldkin-6 diizeyi, cocuklarda alt, st IYE ayirt etme-
de ve renal skarin belirlenmesinde kullaniimasi ile ilgili
calismalar vardir. Bu galismalardan bazilarinda iL-6 diize-
yi yararli bulunurken bazilarinda yararsiz oldugu bildiril-
mistir (17-21). Literatiirde IL-6’nin akut odadi olmayan
atesi olan cocuklarda IYE 6ngérmedeki yeri ile ilgili calis-
ma bulunmamaktadir. Bizim g¢alismamizda akut odagi
olmayan atesi olan cocuklarda IYE 6ngérmede iL-6 yarar-
Il bir gbsterge olarak bulunmadi.

Sonu¢

Sonug olarak 1-36 ay arasi akut odag! olmayan atesi
olan cocuklarda IYE sik gérilen bir enfeksiyon olup
cocuklar mutlaka idrar ve idrar kulturu ile degerlendirilme-
lidir. Laboratuar bulgulardan CRR ESH ve PCT destekle-
yici bulgu olarak kullanilabilir. interldkin-6 diizeylerinin
degerlendirildigi genis ¢alismalara ihtiyag vardir.
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