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IDRAR YOLU INFEKSIYONLARINDA
TANI KRITERLERI

Mehmet BAKIR

[drar yaparken yanma (diziiri), sik idrara ¢tkma ve stkigma hissi gibi yakinmalar ile ge-
len bir kadin hastada ilk &nce vajenitin olmadi gosterilmelidir (14). Vajenit, eksternal di-
ziiri, vajinal akinti, kagints, cinsel iligkd ile apr1 ve uygun fizik muayene bulgularinm varh-
&1 ile tanumianmakiadir (28).
Idrar yolu infeksiyonlarim tammlamak i¢in tek tek veya birbiriyle kombine kullanilan
tic parametre vardir (Tablo) (27):
I- Idrar yolu infeksiyonunun varlifini gisteren semptomlar,
II- Mikroorganizmalar tarafindan idrar yollarimin invazyonunu gésteren immiinolojik
cevap (piyiiri, hematiiri v.s),
1II- Bakteriiiri varlif1.

Tablo. Idrar yollarinda bakteriyel kolonizasyon ve infeksiyon.

Bakteriiiri Semptomlar Piviiri
Kolonizasyon + - -
Asemptomatik infeksiyon + - +
Semptomatik infeksiyon + + +
Infeksiyon olmaksizm inflamasyon - ~ +
Infeksiyon olmaksizin semptomlar - + -

1- Idrar yolu infeksiyonlarida semptomlara bagh tan: kriterleri:

Klinik semptomlar ve bakteriiiri ile birlikte piyiiri gibi doku invazyonunu gdsteren la-
boratuvar bulgularmin birlikte bulunmasidir. Ozellikle erigkinlerde iist idrar yolu infeksi-
yoularinin tammlanmasinda klinik en stk kuflantlan yontemdir. Semptomatik idrar yolu in-
feksiyonlarinda ii¢ klinik tanim Snemlidir, Bunfar basit sistit, pyelonefrit ve komplike id-
rar yolu infeksiyonlaridir (12).

Bakterinin mukozaya tutunmas: sonucu geligen inflamatuvar yamit sonucu idrar yolu
infeksiyonu semptomlan gelisir. Basit sistitte (kadinlarda) ani baglayan idrar yaparken
yanma, sik idrara gtkma, sikigma hissi gibi bulgular ve fizik muayenede suprapubik hassa-
siyet vardir, 38.5°C lizerinde ates bulunmaz. Baktéritiri ve piytiri vardir, bazen hematiiri bu-
lunabilir, Kanda 16kositoz ve idrar sedimentinde 16kosit silendiri bulunmaz (28).-

Pyelonefritli hastalarda ise 38.5°C’nin iizerinde ates, iigiime-titreme, bel agrisi, kann
agrist gibi yakimalar (birlikte sistit semptomalart bulunabilir) ve kosto-lomber agt duyar-
lligy, iireter trasesi hassasiyeti gibi fizik muayene bulgulan bulunmaktadir. Bakteritiri,
piyiiri, 16kositoz, idrar sedimentinde 18kosit silendirteri, C-reaktif protein (CRP) yiiksekli-
gi ve sedimentasyon hizinda artma bulunmaktadir (28).

Komplike idrar yolu infeksiyonlarinda her iki klinik tabloya ait bulgular degisik kom-
binasyontarda bulunabilir. Ayrica birlikte kateter, tag, timdor gibi komplike edici faktdrler
de bulunmaktadir (28).

Ancak, ¢ocukluk gaginda ve ileri yaglarda geligen idrar yolu infeksiyonlannda bu semp-
tomlarla aywzc: tam yapmak miimkiin degildir. tki yasindan kiigiik ocuklarda ates, pis ko-
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kulu idrar, irritabilite, kotii beslenme, kusma, suprapubik rahatsizlik, ishal ve letarji gibi ya-
kinmalar bulunmaktadur. Iki yagindan daha ileri yag cocuklar ise diziiri, suprapubik rahatsiz-
lik, abdominal agn ya da aciklanamayan ates gibi yakinmalar ile gelebilirler. Diger yandan
gocuklarda olgularin % 20’sinde idrar analizi negatif sonug verebilir (22). Bu nedenle Bar-
naff ve arkadaslar (2), ateg 39°C ve iizerinde oldugunda, alt1 aydan kiiciik biitlin gocuklar
ile iki yagindan kiiciik biitiin kiz ¢ocuklarindan idrar kiiltiiriinlin yapilmasmi énermektedir.
Idrar yolu infeksiyonu olan yasli hastalarda da ates ve tipik bulgular bulunmayabilir. Semp-
tomlar bulundufu zaman da ¢ok kez tamsal degildir. Ciinkii infekte olmayan yash hastala-
rin ¢ofunda sik idrara gitme, idrar yaparken yanma ve inkontinans vardwr (4).

II- idrar yollarimin mikrobiyal invazyonuna isaret eden immiinolojik cevaba bagh
tam kriterleri;

Gergek anlamda infeksiyon varligim diigiinmek i¢in mikroorganizmalar ile idear yolu
mukozasiun invazyonunu gostermek gerekir. Ancak, klinikte bunu yapmak cok kez miim-
kiin degildir ve bu daha ¢ok piyiiri varlis ile gosterilmektedir. Klinik ¢aligmalar piyiiri var-
g ile inflamasyon varh 1 arasinda korelasyon gbstermistir. Semptomatik idrar yolu infek-
siyonlu hastalarm biiyiik gogunlugunda piyiiri bulunmaktadir. Bu nedenle hasta klinik ola-
rak degerlendirildikten sonra idrar yolu infeksiyonu diisiiniilen hastalarda ikinci adim piyii-
ri varligm aragtirmak olmalidir (27)

Piyiiri: Kolonizasyon ve infeksiyon degerlendirilmesi yapmak bazen sadece piyiiri
aragtirmasi ile miimkiindiir. Idrarda 18kosit varhigin gostermek igin birgok yontem uygu-
lanmaktadir. Piyiiri saptanmasinda saatlik idrarda 16kosit sayimi yontemi kullamlmigtir. 1d-
rarda saatte 400,000’den fazla lokosit bulunmasi piyiiri olarak tamimlanmistir, Bu yontem
zaman alicadir. Diger bir yontem de santrifiije edilmemis idrarin Gram ile boyanmus prepa-
ratlarinin immersiyon (x1000) biiytitme ile incelenmesinde her sahada bir veya daha fazla
16kosit bulunmasinin piyitiri olarak tammlanmasidir Farkly bir yontemde ise santrifiijde
2000 rpm’de 5 dakika cevrilmig idrar sedimentinin (x400) biiyiitme ile incelenmesi ve her
alanda 5-10’dan fazla 16kosit bulunmasy piyiri olarak tanimlanmisti. Bu yéntemin hata
oram yiiksektir, Flatalar idranin baglangsig hacminin élgiilmemig olmas), santrifiij zamani-
nin degisken olmasi, santrifiij sonrast yeniden sulandirmamn standart olmamas: seklinde-
dir. En standart yontem, taze ¢evrilmemis idrarda 16kosit sayimdir, Bu amag icin 16kosit sa-
yim kamaras: kullanibir. Bu ydntemde milimetrekiipte 10 veya daha fazla Iokosit bulunma-
s1 piyliri olarak tammlanir, Lékosit esteraz testi piyiiri tanimlamasi igin kullanilan diger bir
yontemdir. Pozitif olmas: idrarda 210 16kosit/mm? varlegint gdsterir. Bu yoniem ozellikle
ig yogunlugu fazla olan laboratuvarlar icin hizl bir yontemdir (1,18,26,27).

Lkosit kamarasinda sayim en sik tercih edilen yéntemlerden biridir. Bu yéntemde
cevrilmemis idrarin her milimetre kitpiinde 10’un {izerinde 16kosit bulunmasi anlambidir.
Asemptomatik ve bakteritirisi olmayanlarda %1’den daha az oranda pozitif iken, bakteri-
tirili komplike olan ya da komplike olmayan semptomatik idrar yolu infeksiyonlu kadin ve
erkek hastalarm % 96’dan daha fazlasinda pozitif bulunmustur (1,27). Amerikan Akademi-
si Pediatri Komitesi’ nin Idrar Yolu Infeksiyonu Alt Komitesi, 1949 calismay: degerlendi-
rerek yaptiklan incelemede idrar mikroskopisinde 16kosit varhigimin degerlendirmesinin
gocuklarda sensivitesini % 32-100 (ortalama % 78), spesifitesini ise % 45-98 (ortalama
% 87) olarak bulmuglardir. Likosit esteraz testi idrarda 16kosit varligim gosteren diger bir
testtir. Ayt alt komite, bu testin sensivitesini % 67-94 (ortalama % 84), spesifitesi ise
% 64-92 (ortalama % 77) olarak bulmustur (6).

Piyiiri idrar yolu infekiyonu anlamina mu gelmektedir? Idrar yolu infeksiyonu olan
hastalarda idrarda 16kosit bulunmasina ragmen, her piyiiri idrar yolu infeksiyonu anlamma
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gelmez. Yiiksek ates, tiiberkiiloz, glomerulonefrit, travma gibi farkli nedenlerden dolay: da
piyiiri gorilebilir (25).

Infekie eden mikroorganizmaya kargi immiin yanit: Idrar yolu infeksiyonlannda anti-
kor cevabi diger infeksiyonlarda olanlara benzer. Infeksiyonun akut déneminde invaze
eden mikroorganizmamn antijenik determinantlanina karg1 IgM antikorlannda yitkselme
goriiliir. Invaziv infeksiyonlarda IgG antikorlarinda dirt kat yiikselme beklenilmelidir (12).

Antikor kaply bakieri: Antikor ile kapl bakteri, mikroorganizma dokulara yayildigin-
da lokal olarak antikor olustugu diigiincesine baghdir. Antikorlar mikroorganizmamn yii-
zey antijenine baglamyr. Infeksiyon alanindan yayilan antikor kaph mikroorganizmalar in-
san antikorlarina karg1 olusturulan at ya da keci immiinglobiilinlerinin floresan ile baglan-
masi ile olusturulan konjugatlarm kullamlmas: ile aragtirilabilir. Spesifik immiinglobiilin
simflar insan IgM, IgA ve IgG’ye yinelik monospesifik serumlarin kullammn ile aragtiri-
labilir. Kandida ve immiinglobiilinin Fe kismina baglanma dzelligi olan protein A iireten
stafilokoklarin varliginda yalanc pozitif sonuglar alinabilir. Ayrica bakteriyel prostatitli ol-
gularda da ¢ok kez pozitiftit. Bu nedenle pyelonefriti tammlamaktan daha ¢ok idrar yolla-
rinin herhangi bir yerinde doku invazyonunu gdsteren bir testtir (12,15},

CRP ve eritrosit sedimentasyon iz (ESH): Bu iki test inflamasyonun non-spesifik
gostergeleridir. Degigik bakteriyel infeksiyonlarda CRP’ nin serum seviyeleri yiikselmekte
ve ESH artmaktadir, Pyelonefrith hastalarda yiikseldigi gosterilmistir (12).

Sitokinler: Hastahifin lokalizasyonunu ve siddetini belirlemek amaciyla baz sitokinie-
rin idrar ve kan diizeyleri gahgilmgtir. Alt ve iist idrar yolu infeksiyonlarinin aynrmnda in-
terlikin-6 (IL-6) ve interlokin-8§ (IL-8) caligtlmigtir. Uriner sistemin bakteriyel kolonizas-
yonunda iiriner IL.-6 ve IL-8 seviyeleri artarken kan diizeyleri normal bulunmugtur. Akut
idrar yolu infeksiyonunda idrarda serumdakinden daha yiiksek olmak iizere IL-6 ve
IL-8"nin serum ve idrar seviyelerinin arttif1 tespit edjlmigtir. Diger yandan idrar yolu in-
feksiyonlarinda idrarda interlskin-1 (IL-1) ve tiimor nekrosis faktor (INF) gibi sitokinle-
rin seviyeleri yiiksek bulunmarmusgtir (17,21). IL-6 ve IL-8, bakteriyel invazyon sonucu olu-
san ve invazyonu takiben saatler icinde aragtirilabilen sitokinlerdir (1).

Yeni caligmalarda tip T ve I sTNFR (solubl tiimér nekroz faktor resepttrleri), tirosep-
sisli hastalarin serum ve idrarlarinda kontrollere gore yliksek bulunmugtur. Hasta ve kont-
rollerde idrarda TL-1ra saptanmamig fakat serumda hastalarda kontrollerden daha yiiksek
diizeyde bulunmusgtur (16).

Prokalsitonin: Prokalsitoninin serum seviyesi ve 99mTc DMSA ile gosterilen bobrek
lezyonlan arasmda iyi korelasyon bulunmustur. Prokalsitoninin pyelonefritli hastalarda
sistitli hastalara gore serumda anlamli bir sekilde yiikseldigi bulunmugtur (3).

Polimorfonuklear elastaz-a;-antitripsin: Uriner polimorfonuklear elastaz-a,-antitrip-
sin, akut pyelonefritin tanisinda dnerilmemektedir. Plazma polimorfonuklear elastaz-a;-an-
titripsinin spesifitesi % 50, sensivitesi ise % 96 olarak bulunmugtur (8).

B-N-asetilglukosaminidaz: Proksimal tubuluslarda bulunan bir lizozomal enzimdir, Ust
idrar yolu infeksiyonu olanlarda alt idrar yolu infeksiyonu olanlara ve saglikh kisilere go-
re idrarda yiiksek oranda atildig1 gosteritmigtir (20).

N-acetyl-B-D-glukosamidaz: Uriner N-acetyl-B-D-glukosamidaz aktivitesi gocuklarda
akut pyelonefritin tamsinda uygulanabilir bulunmusgtor (12).

Ba-mikroglobulinler - Akut pyelonefritli hastalarin tanismda kullanilabilecegi gbsteril-
migtir. Ancak, iiriner B,-mikroglobulintiriyi agirt bobrek yetmezligi, glomeriiler hasar, nef-
rotoksik ilag kullantm etkileyebilir (7).
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II- Idrar yolu infeksiyonlarinda mikrobiyolojik 6zelliklere bagl tam kriterleri:

Mesane idrar1 normal olarak sterildir, Uretra ve periuretral alam steril etmek cok kez
zor oldufundan en dikkatli olarak toplanan trnekler bile kontamine olabilir,

Uropatojen terimi sikltkla idrar yolu infeksiyonuna neden olan mikroorganizmalart ta-
mmlamak i¢in kullanilan bir terimdir. Idrarda iyi iireyen bakterileri zayif iireyen bakteri-
lerden ayut etmek igin kullamlmigtr. Uropatojenler, Escherichia coli, Klebsiella spp,
Proteus spp, Enterobacter spp, Pseudomonas spp ve koagiilaz negatif stafilokoklar, grup B
ve D streptokoklar gibi bakterileri icermektedir. Cok kez Lactobacillus, Coryrebacterium
spp, Gardnerella, hemolitik streptokoklar ve anaeroplar iiretildigi zaman vajinal veya iiret-
ral kontaminant olarak kabul edilirler (9,12).

(ogu idrar yolu infeksiyonu tek mikroorganizima ile meydana gelmektedir. Birden gok
mikroorganizma tiretildigi zaman kontaminant ya da polimikrobiyal infeksiyon etkenleri
olabilirler. Aynimda hastanin klinik durumu gz 6niine ahinmahdir. Renal tag ve kronik re-
nal abse varlig1 ya da uzun siire idrar yolu kateterlerinin varlifinda birden daha ¢ok mik-
reorganizma bulunabilir. Efer laboratuvar uyarilmaz ise 6rnek kontamine kabul edilip at1-
labilir (12).

Uygun idrar kiiltiirti igin drneklerin dogru elde edilmesi gereklidir. fdrar toplamak icin
kabul edilen ii¢ yontem vardur: 1- temiz orta akim idrar, 2- Kateterizasyon yontemi, 3- sup-
rapubik aspirasyon yontemi. Cocuklarda ise idrar toplama torbalart kullaniimaktadir. Bu
iglem invaziv olmamakla birlikte % 10 kontaminasyonla sonuclanabilmektedir (13). Sup-
rapubik yntemle elde edilen kiltiir “Gold standart teknik” olarak kabul edilmektedir. Sup-
rapubik aspirasyon prematiireler, yeni doganlar, cocuklar, erigkinler ve gebe hastalar igin
giivenli bir yontemdir. Fakat invaziv olmas: nedeniyle genellikle yaygin yapilmamakiadir.
Bu iglemi yapmak i¢in mesane dolu olmahdir. Kateterizasyon yontemi de invaziv bir yén-
temdir. Sadece kooperasyon kurulamayan hastalara 6neritmektedir, Biling bozuklugu olan-
lar, ndrolojik veya iirolojik nedenlerle idrar alinamayanlar igin 8nerilen bir ydntemdir. Uy-
gulamak icin aseptik teknikler eksiksiz uygulanmahdir. En sik kullantfan yéntem temiz or-
ta akim idrar kiiltiir yontemidir. Bu ydntem kateterizasyon ile geligebilecek infeksiyonlar-
dan da korumaktadir. Bu ybntem ile idrar almak i¢in énceden egitim verilmelidir. Bu §zel-
likle kadinlarda 6nemlidir. Kadinlar ellerini yikadiktan sonra steril temizleyici ajan igeren
gazli bez ile vulvay: 6nden arkaya dofru yikadiktan sonra steril distile su ile iyice sulands-
rilmug gazh bez ile silmelidir, Daha sonra labiay1 agtiktan ve ilk idran attiktan sonra ikinci
kistm verilen idrar kabina toplar. Elde edilen idrar 6rnegi hemen incelenmelidir. Iki saat
iginde incelenmeyecek Grnekler buzdolabinda +4°C’de 24 saat tutulabilir. Erkeklerden id-
rar Srnefii alma iglemi sirasinda prepisyum geri gekilmelidir. Diger islemler kadinlardaki
gibidir. Infant ve kiigiik cocuklarda idrar toplamak igin steril torba kullanilmakla birlikte
kontaminasyon siktir (19,24).

Uygnn bir yéntemle alinan ve laboratuvara gonderilen idrar 0,01 ya da 0.001 mililitre
ekim yapabilen standart dzeler ile ekilir. Ekim siklikla Gram negatif comaklar igin ¢ozin-
metilen-mavisi (EMB) ya da MacConkey besiyerine, Gram pozitif koklar igin koyun kan-
It jeloza yapilir. Besiyerleri 35-37°C’de bir gece inkiibe edildikien sonra koloni sayim ya-
ptlarak degerlendirilir.

Bakteriiiri: Idrar normal olarak sterildir. Bakteriiiri ise idrarda bakteri varlig anlami-
na gelmektedir. Bakteriiiri, infeksiyon veya idrarin toplama islemi sirasinda kontaminasyo-
nu sonucu geligebilir. Geleneksel olarak tanmimlanan Snemli bakteriliri esigi igenen orta
akim idrarda 210° cfu/ml bakteri bulunmasi seklindedir. Bu sayi esik alindiinda spesivi-
tenin yiiksek, sensivitenin ise diigiik oldugu goriilmiistiir. Ozellikle de alt idrar yolu infek-
siyonu bulunan kadinlarin yansina yakinmrun tanimianamadigs goriilmiigtiir. Ancak, idrar-
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da 2102 cfu /ml bakteri bulunmasi esik alindip1 zaman sensivite ve spesivitenin her ikisi-
nin de yitksek oldugu bulunmugtur (11).

Kolonizasyen: Semptom, piyiri ve immiinolojik cevap olmaksizin mesane ve/veya alt
idrar yollarinda bakteri bulunmasidir (11).

Kontaminasyon: Ornek alinirken {iretral, peritiretral veya vajinal alandan bakteri bu-
lagmast ve ¢ofalmast ile meydana gelir. Genellikle ikiden fazla sayida bakteri bulunur(11).

Asemptomatik bakteriiiri: Idrar yolu infeksiyonuna ait semptomu olmayan hastada
en az 24 saatlik aralarla alinan iki farkh orta alam idrar kiiltiirlinde aym bakterinin
(=107 cfu /ml) Gretilmesidir. Olgulann % 90’dan daha gofunda piyiir vardar (11).

Bakteriiirinin gdsterilmesi: Bu amag¢ igin idrar mikroskopisi, kiiltiir ve hizh tam yon-
temleri kullanilabilir (nitrit testi, kolorimetrik yontemler vs).

1- Idrar mikroskopisinde bakteri gosterilmesi: ldrar Srmeginde bakteri varligi, idrar se-
dimentinden taze hazirlanmig preparatin (x400) biiyiitmede veya ¢evrilmemis idrarin Gram
boyamasi ve immersionla (x1000) biiyiitmede incelenmesiyle tanumlamr. Kriter olarak yag
preparatlarda her mikroskop sahasinda 10 ve iizerinde bakteri gérmek ve/veya Gram boya-
mada en az bir bakteri gérmek gereklidir. Gram boyama dzellikle nazli mikroorganizma ile
olan infeksiyonlar ve antibiyotik kullanmg hastalar icin Snemlidir (12),

2- Kiiltiir: Temiz orta akem idrar alma yOntemiyle bir kez yapilan kiiltiivrde en az
10° cfu/ml lireme var ise % 85 gercek bakteriiiriyi gosterir. 1ki kez art arda yapilan kiiltiir-
de aym bakteri 210° cfu/ml iiriiyor ise % 95 gercek bakteriiiriyi, ii¢ kez art arda yapilan
kiiltiirde aym bakieri 2105 cfu/ml iirityor ise % 100 gergek bakteriiiriyl gistermektedir,
Biylece asemptomatik kadinda tanryr dogrulamak i¢in en az iki kez temniz orta akim idrar
kiltiiri yapilmalidir, Erkekte kontaminasyon daha az sikliktadir ve 210% ¢fu/ml mikroor-
ganizma infeksiyonu gosterir (10,12,24),

Bu kriterler sadece enterik bakteriler i¢in gecerlidir, Gram pozitif bakteriler, mantarlar,
tzel treme gereksinimleri olan bakterifer 10° cfu/ml sayisina erigmeyebilir ve 104-10°
cfu/ml arasinda olabilir. Tammmlanan mikroorganizmalar ¢ok kez kontaminasyondan gergek
infeksiyonu ayirt etmede yardimer olabilir (10,12,24).

Idrar yolu infeksiyonu semptomlan olanlarda idrar kiiltiiriinde bir kez 105 cfu/ml iire-
mest % 95 olasithkla gercek bakteriiirlyi gosterir. Diisiik sayida bakteriyel {ireme (2102
cfu/ml), semptomlar: olan kadinlarda infeksiyonla korelasyon gosterir (24).

. Kateterizasyonla elde edilen idrar dmeginin kiiltiiriinde 10° cfu/ml liremesi % 95 in-
feksiyonu gosterme sansina sahiptir. Idrar 6rneginde 10%-105 cfu/ml arasindaki bir iireme
ise en az % 50 oraninda Snemlidir. Suprapubik aspirasyonla elde f:dﬂen idrar sterildir ve
10° ¢fu/ml’ nin altinda {ireme dahi Snemlidir (24).

Diigiik sayida bakteriiiri varligr: Alt idrar yolu infeksiyon belirtisi olan kadnlarm en az
yarisinda 10° cfu/ml'den daha az sayida bakteri bulmustur. Daha sonraki aragtirmalarda
iiropatojen bakteriler ile 10? cfu/ml ve daha yiiksek oranda bakteri ile alt #iriner sistem in-
feksiyonlarimin gelisebilecegi gosterilmistir. Bu sayinin kriter alindifs caligmalarda sensi-
vite ve spesivite yitksek bulunmusgtur (12,24).

Ureme tespit edilemeyen, fakat iiretral sendromu olan ve piyiiri tanimlanamayan has-
talardaki bu durum siklikla Chylamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, Ureaplasma
urealyticum ve Herpes simplex gibi etkenlerle olan iiretrite, daha az siklikla da travmatik,
psikolojik, allerjik ve kimyasal etkenlere baghdir (24).

3- Hizlt tam yéntemleri: Idrarda bakterinin varligi indirekt yontemlerle de gisterilebi-
lir. Bunlarin ¢ogu bakterinin varlifina isaret eden metabolik @irtinlerin tespit edilmesine da-
yali testlerdir. Nitrit test, mukopeptid veya ATP-az gibi bazi genel bakteriyel ara {iriinleri
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aragtiran testler, et suyu kiiltiiriinde optik dansite lglimii, ELISA ile bakteriyel antijenle-
rin aragtimlmasi gibi yéntemler bunlara érnek verilebilir (5). Bu testler arasinda nitrit testi
en sik caligilan yontemdir.

Nitrit testi: Rasgele elde edilen idrar Grnekleri kullamldiginda spesifitesi yiiksek fakat
sensivitesi degisken olan bir testtir, Amerikan Akademisi Pediatri Komitesi Idrar Yolu In-
feksiyonu Alt Komitesi nitrit testinin spesivitesini % 15-82 (ortalama % 58), spesivitesini
ise % 90-100 (ortalama % 98) olarak vermistir (6). Nitrit testinin sensivitesi ve spesifitesi
degisik caligmalarda farkli oranlarda bulunmustur. Yalanct pozitiflik oranlarmmn yiiksek,
sensivitelerinin de diigiik olmas: nedeniyle degeri stmrhdir (23,29).

Modifiye nitrit testi: Idrar birkag saat inkiibe edildikten sonra nitrit testi yaptloug ve
sensivitesi % 93, spesivitesi % 88 olarak bulunmugtur (6).
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