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Primer gonadal lenfomal1 hastalarin klinik analizi

Hilal Susam Sen!”, Nilgiin Kurucu?, Tezer Kutluk?, Cagla Bengii Vural®, Ece Ozogul?,
Burca Aydin?, Bilgehan Yal¢in?, Ali Varan?

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, !Pediatri Dogenti, 2Pediatri Profesorii, 3Pediatri Uzman,
“Patoloji Doktor Ogretim Uyesi
*Iletisim: hilalsusam @hotmail.com

SUMMARY: Susam Sen H, Kurucu N, Kutluk T, Bengii Vural C, Ozogul E,
Aydin B, Yal¢in B, Varan A. (Department of Pediatrics, Hacettepe University
Faculty of Medicine, Ankara, Tiirkiye). Analysis of primary gonadal lymphoma
patients. Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Dergisi 2024; 67: 1-5.

Primary gonadal lymphomas are rare in childhood. This study aimed to evaluate
seven patients with primary gonadal origin who were diagnosed with non-
Hodgkin lymphoma (NHL) between 1980 and 2024 retrospectively. Among
the 1360 NHL followed up in our department over a forty-four-year period,
seven patients (0.5%) were diagnosed with primary gonadal lymphoma. In
seven patients, whose ages ranged from 1 to 16 years, gonadal involvement
was testicular in five and ovarian in two. The presenting complaint was
scrotal swelling in patients with testicular tumors, abdominal distension, and
systemic symptoms in patients with ovarian tumors. All male and one female
patients underwent surgical excision, and the other female was diagnosed
from ascitic fluid. Histopathology was consistent with Burkitt in three, diffuse
large B cell in one, lymphoblastic lymphoma in one, and NHL subtype was
undetermined in two. Three patients each had stage I and stage II disease,
and one had stage III. All patients received chemotherapy. Median follow-up
time was 52 months, and 5-year overall and event-free survival rates were
85.7%. Primary gonadal lymphomas are rare in childhood and have different
characteristics than adults. Primary gonadal lymphomas should be kept in
mind in pediatric patients presenting with an isolated gonadal mass.

Key words: childhood, primary ovarian lymphoma, gonadal mass, ovary,
primary testicular lymphoma.

OZET: Primer gonadal lenfomalar ¢ocukluk ¢aginda nadir goriiliir. Bu
calismada 1980-2024 yillar1 arasinda non-Hodgkin lenfoma (NHL) tanisi
alan hastalarimizdan primer gonadal kokenli olan yedi hastanin retrospektif
olarak degerlendirilmesi amag¢lanmistir. Kirk dort yillik siirede boliimiimiizde
takip edilen 1360 NHL icinde primer gonadal lenfoma tanili 7 hasta (5.0%)
bulunmaktaydi. Tani yaslar1 1-16 yil arasinda degisen yedi hastada gonadal
tutulum besinde testis ve ikisinde over kokenliydi. Basvuru yakinmasi testis
tiimorlii hastalarda skrotal sislik, over tiimorlii hastalarda karin sisligi ve
sistemik semptomlar ag¢isindan ates seklindeydi. Erkek hastalara ve kiz
hastalarin birine cerrahi eksizyon yapildi, digerine asit sivisindan alinan
ornekle tani kondu. Histopatoloji ii¢ hastada Burkitt, birinde diffiiz biiyiik B
hiicreli, birinde lenfoblastik lenfoma ile uyumlu bulunurken, ikisinde NHL alt
tipi belirlenememisti. Uger hasta evre-I ve evre-II, bir hasta evre-III hastaliga
sahipti. Tiim hastalara kemoterapi verildi. Ortanca izlem siiresi 52 ay olup 5
yillik genel ve olaysiz yasam hizlar1 %85.7 bulundu. Primer gonadal lenfomalar
cocukluk ¢aginda nadir goriiliir, erigkine gore farkli 6zellikler gosterir. izole
gonadal kitle ile bagvuran ¢ocuk hastalarda primer gonadal lenfomalar akilda
tutulmalidir.

Anahtar kelimeler: ¢ocukluk ¢agi, primer over lenfomasi, gonadal kitle, over, primer
testis lenfomasu.
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Non-Hodgkin lenfomalar (NHL) tiim ¢ocukluk
¢agl tiimorlerinin %15-20’den sorumludur.
Lenfomalar siklikla nodal yerlesimli olmakla
birlikte ¢ocukluk ¢agindaki tiim lenfomalarin
yaklasik 1/3’tinlin ekstra nodal kokenli
oldugu bilinmektedir. Cocuklarda ekstranodal
lenfomalar en sik gastointestinal sistem
yerlesimli olup Burkitt tipindedir. Cilt ve
kemik gibi diger ekstranodal bd&lgelerde
ise en sik goriilen tip anaplastik biiyiik
hiicreli lenfomadir.}2 Gonadlar nadir goriilen
ekstranodal lenfoma lokalizasyonlarindandir.
Gonadal tutulum primer veya sekonder olabilir,
¢ocuklarda sekonder gonadal lenfomalar primere
gore daha sik goriiliir. Tim NHLlerin yalnizca
%0.5’ini primer over lenfomalar1 ve %1-2’sini ise
primer testis lenfomalar1 olusturur.? Cocuklarda
primer testis lenfomalar1 eriskinlerden farklidir,
cocuklarda farkls histopatolojik alt tipler goriiliir
ve prognoz eriskin hastalardan daha iyidir.
Buna karsin eriskin ve ¢ocukluk ¢ag1 over
lenfomalar1 benzer histolojik alt tiplerde olup
klinik seyirleri iyidir.> Bu ¢aliymada NHL
tanili hastalarimizdan primer gonadal kdkenli
olanlarin retrospektif olarak degerlendirilmesi
amaclanmistir.

Materyal ve Metot

Hacettepe Universitesi Cocuk Onkoloji
Bélimii’nde 01 Ocak 1980-31 Aralik 2024
tarihleri arasinda primer testis lenfomasi
tanist almis olan bes erkek ve primer over
lenfomasi tanist almis olan iki kiz hastanin
yas ve cinsiyeti, yakinma siireleri, timoriin
yerlesimi, yayginlig1 ve alt tipi, histopatolojik
verileri, hastalik evreleri, uygulanan tedaviler,
izlem streleri, tedavi cevaplari ve yasam hizlari
kaydedilerek retrospektif olarak degerlendirildi.

GCocuk Saghg ve Hastaliklari Dergisi * Ocak - Aralik 2024

Yasam analizlerinde Kaplan-Meier yontemi
kullanildi. Genel yasam hizi; hastanin basvuru
zamanindan itibaren herhangi bir sebepten
dolay1 dliimiine kadar veya yasayan hastalarda
son goriildiigii tarihe kadar gegen siire olarak
belirlendi. Olaysiz yasam hizi; hastanin basvuru
zamanindan itibaren tedavi basarisizligl, hastalik
niikstine kadar gecen siire, tedavi basarisizligi
veya niiks olmayan hastalarda son goriildiigii
tarihe kadar gecen siire degerlendirildi. Calisma
Hacettepe Universitesi Etik Kurulu tarafindan
onayland1 (Karar No: 2019/04-22).

Bulgular

Kirk doért yillik siirede bolimiimiizde takip
edilen 1360 NHL i¢inde primer gonadal lenfoma
tanili 7 hasta (%0.5) bulunmaktaydi. Hastalarin
tani yaslar1 1-16 (ortanca 7.5) yil arasinda
degismekte idi. Hastalarin 6zellikleri Tablo
I’'de 6zetlendi. Primer testis lenfomasi tanisi
almis olan bes hasta testiste agrisiz sislik
ile, primer over lenfomas: tanili iki hastadan
biri karin sisligi, ates, gece terlemesi ve kilo
kaybi, digeri karin sisligi ve ates sikayetleri ile
basvurmustu. Yakinma siiresi 1- 3 ay arasinda
(ortalama 1.6+0.8 ay) degismekte idi. Yedi
hastanin besinde tek tarafli gonad tutulumu
var iken kiz hastalarda bilateral over tutulumu
vardi. Bes hastanin doérdiinde sag birinde sol
testiste tiimor saptanmisti. Tiim hastalarda
bakilan serum alfa feto protein (AFP) ve beta
human koryonik gonadotropin (HCG) degerleri
ile kiz hastalarda ilave olarak bakilan kanser
antijen (CA) 125, karsinoembriyonik antijen
(CEA) ve CA 19-9 normal simirlarda bulundu.
Ultrasonografide (US) erkek hastalarda testiste
fokal solid lezyon izlendi, kiz hastalarda overde
homojen hipoekoik nonspesifik tutulum

Tablo I. Primer gonadal Non-Hodgkin lenfoma tanili yedi hastanin klinik ve patolojik 6zellikleri.

Hasta Yas Klinik Evre Patoloji Tedavi Relaps Son durum
no  (yil)/cinsiyet
1 5/Erkek Skrotal sislik II  Bilinmiyor = LSA2L2 Var Hastalikli takip dist
2 4/Erkek Skrotal sislik II  Lenfoblastik LSA2L2 Yok Hastaliksiz sag
3 12.6/Erkek Skrotal sislik I Burkitt FAB LMB B Yok Hastaliksiz sag
4 9.5/Erkek Skrotal sislik I DBBHL* FAB LMB B Yok Hastaliksiz sag
5 7/Erkek Skrotal sislik I Burkitt FAB LMB B Yok Hastaliksiz sag
6 1/Kiz Karinda sislik II  Bilinmiyor =~ FAB LMB B Yok Hastaliksiz takip dist
7  16.8/Kiz Karinda sislik III  Burkitt FAB LMB B Yok Hastaliksiz sag

*DBBHL: diffiiz biiyiik B hiicreli lenfoma.
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izlendi, ayrica bu tutulum disinda bilateral
over tutulumu olan hastada yaygin asit ve
peritoneal implantlar izlendi. Erkek hastalarin
hepsine yiiksek ligasyon ile orsiektomi ve kiz
hastalarin birine dis merkezde bilateral salfingo-
ooferektomi ile tiimor eksizyonu yapilmisti,
kiz hastalardan ikincisine asit sivisindan
ornekleme yapilarak tani kondu. Histopatolojik
tip primer testis tutulumlu bes erkek hastanin
ikisinde Burkitt lenfoma, birinde diffiiz biiyiik
B hiicreli lenfoma (DBBHL), birinde lenfoblastik
lenfoma ile uyumlu bulunurken, birinde ise
tip belirlenememisti. Primer over tutulumlu
iki kiz hastanin birinde histopatolojik alt tip
Burkitt lenfoma ile uyumlu idi, digerinde ise
alt tip belirlenememisti.

Ucer hasta evre I ve evre II, bir hasta evre
I hastaliga sahipti. Bes hastaya (%71) FAB
LMB-B (Matiir B hiicreli NHL tedavisinde
kullanilan yiiksek doz metotreksat, adriyamisin,
siklofosfamid, vinkristin, prednizolon iceren
protokol), iki hastaya (%29) ise LSA2L2
(siklofosfamid, vinkristin, adriyamisin ve
prednizolon igeren protokol) kemoterapi
protokoliine gore tedavi baglandi Primer testis
lenfomali histolojik alt tip bilinmeyen bir
hasta tanidan dort ay sonra nobet sikayeti
ile basvurdu. Kraniyal manyetik rezonans
goriintiilemede multipl lenfoma tutulumlari
goriildi ve beyin omurilik sivist sitolojik
incelemesinde blastlar izlendi. Hastada santral
sinir sistemi niiksiine yonelik tedavi planlandi
ancak hasta hastalikli olarak tedaviyi terk etti.
Ortanca izlem siiresi 52 (5-276) ay olup 5 yillik
genel ve olaysiz yasam hizlar1 %85.7 bulundu.

Tartisma

Cocuklarda gonadlarin malign tiimorleri
nadir olup daha sik adolesan yasta goriiliir.
Insidansi 10-14 ve 15-19 yasta over icin
sirasiyla 0.9/100000 ve 1.5/100000, testis
icin sirasiyla 0.2/100000 ve 3.8/100000 olarak
bildirilmistir. Hem over hem de testiste en
stk germ hicreli tiimorler goriilmekte olup
onu seks kord stromal tiimérler izlemektedir.®
Gonadin primer lenfomas: ¢ocukluk c¢aginda
nadir goriiliir. Literatiirde genis bir seri mevcut
olmayip daha ¢ok olgu sunumlari mevcuttur.
Sekonder gonadal tutuluma goére yayginligi
sinirli oldugundan genellikle erken evrede tani
konulur. Cocuklardaki histopatolojik alt tipleri
ve klinik o6zellikleri eriskine goére farklidir.

Primer gonadal lenfoma 3

Prognozu ¢ocuk ve eriskinlerde ve ayrica tutulan
gonada gore farklilik gosterir.

Erigskinlerde primer testis lenfomalarindan
DBBHL en sik goriilen alt tip iken, ¢ocuklarda
Burkitt lenfoma, DBBHL, folikiiler lenfoma ve
lenfoblastik lenfoma olgular1 bildirilmistir.7-10
Serimizde ¢ olgu matiir B hiicre (2 Burkitt
lenfoma, 1 DBBHL) ve biri prekiirsér
B-lenfoblastik lenfoma fenotipinde idi. Hastalar
genellikle tek tarafli agrisiz skrotal sislik ile
basvururlar. Hastalarin %10’unda senkron
bilateral timdr goriilebilir.410 Serimizde tiim
hastalarimizda tek tarafli testis tutulumu
mevcuttu ayrica tani veya takipte karsi
testiste hastalik izlenmedi. US’de primer
testis lenfomalarini diger testis tiimorlerinden
ayiran tipik bir 6zellik yoktur.!l Orsit ve
epididimit gibi inflamatuar durumlarin US ile
lenfomadan her zaman ayirt edilemeyebilecegi
de unutulmamalidir. Serimizde hastalar benzer
sekilde fizik muayene ve USG bulgulari ile testiste
kitle ayrict tanisi igin degerlendirildiginde
primer testis lenfomasi tanisi konulmustur.

Kadin genital sisteminde NHL'nin en sik
tutulum yeri overlerdir, ancak primer over
lenfomalar: nadir goriliir. Primer over
lenfomalarinda literatiirde histolojik olarak
Burkitt lenfoma, DBBHL, folikiiler lenfoma ve
lenfoblastik lenfoma alt tipleri bildirilmistir.12
Serimizde bir hastamizda Burkitt lenfoma
saptanmustir, diger hastada ise histolojik alt tip
belirlenememistir. Hastalar genellikle karin ve
pelvik agr1 ve ele gelen kitle ile bagvururlar.
Buna sistemik semptomlar da eslik edebilir.!?
Anormal vajinal kanama, adet diizensizligi,
agrili idrar yapma, kabizlik, bagirsak tikanikligi
ve asit goriilebilecek diger semptomlardir.
Serimizde iki hasta da karin sisligi ve eslik eden
sistemik semptomlar ile bagsvurmustu. Eriskin
serilerinde hastalarin %67’sinde bilateral
over tutulumu bildirilmistir.!? Cocuklarda ise
literatiirdeki hasta sunumlarinda farkli sonuglar
mevcuttur.!3-15 Serimizde iki hastamizda da
bilateral tutulum gorilmiistiir. US bulgusu
testis tiimorlerinde oldugu gibi nonspesifiktir,
over tiimord ayirici tanisinda ek katkisi yoktur.16
Serimizde benzer sekilde US bulgusu ayirici
taniya katki saglamamisti. Tiimor belirteglerinin
normal olusu germ hiicreli timorler ve overin
epitelyal tiimorlerinden uzaklastirsa da ayirici
tanida katkilar1 sinirhidir.

Primer gonadal lenfomalar lokalize hastaliklar
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olmasinin aksine histopatolojik alt tipe gore
sistemik kemoterapi ile tedavi edilmelidir.4>7.8
Eriskin primer testis lenfomalarinda cerrahi
eksizyon ve/veya radyoterapi tedavisi ile yasam
hizlarinin diisiik oldugu gosterilmistir, nadir bir
hastalik grubu oldugundan prospektif ¢calismalar
sinirli olsa da sistemik kemoterapinin yasam
hizlarini arttirdigr bildirilmistir.17-18 Cocuklarda
primer testis lenfomalarinda da cerrahi eksizyon
Oneren yayinlar olsa da &zellikle bilateral
hastalarda infertilite olacagi unutulmamalidir.
Bilateral hastalarin cerrahi rezeksiyon
yapilmadan kemoterapi ve radyoterapi ile
basariyla tedavi edildigi hastalar bildirilmistir.!®
Serimizde tiim hastalarimizda tek tarafl1 testis
tutulumu mevcuttu ve cerrahi rezeksiyon yapilip
ardindan kemoterapi verilmisti. Cocuklarda
genis kapsamli ¢alismalar olmadigindan yasam
hizlarina dair net veri olmamakla birlikte iyi
seyirli oldugunu bildiren hasta sunumlari
ve hasta serileri vardir.8:20 Serimizde bes
hastamizdan birinde santral sinir sistemi relapsi
goriilmiistiir, primer testis lenfomali eriskin
calismalarinda da santral sinir sistemi relapsi
siklikla bildirilmistir.2!

Primer over lenfomalarinda cerrahinin roli
tanisal siirecte vardir, debulking cerrahi veya
bilateral ooferektomiden kaginilmalidir ¢link{
cerrahi sonrasi iyilesme doneminin uzamasi,
bu hizli biiyliyen timérde sistemik tedavinin
baslatilmasini geciktirebilir. Cerrahinin
sinirli roliine ragmen, bildirilen hastalarin
cogunlugunda akut klinik tablo ve adneksiyal
torsiyon siiphesi oldugundan cerrahi rezeksiyon
yapilmistir.1222.23 Serimizde bir hastamiza bagka
merkezde cerrahi yapildigi, diger hastamizda ise
asit siwvisindan 6rnek alinarak tani konuldugu
goriilmiistiir. Primer over lenfomalarinda yasam
hizlar1 yiiksektir, bu yiiksekligin sebebinin
erken evre hastalik ile basvuru nedeniyle
oldugu diisiintilmektedir.24 Serimizde literatiire
benzer sekilde iki hastamiz da remisyonda
izlenmektedir. Yasam hizlarinin yiiksek olusuyla
bu hastalarda fertilite ve puberte gelisiminin
takibi 6nem kazanmaktadir.6.20

Bu calismada nadir goriilen primer gonadal
hastaliklar ile ilgili klinik deneyim paylasimustir.
Serimizde tiim gonadal lenfoma grubunda genel
ve olaysiz yasam hizlarinin %85.7 oldugunu
vurgulamak isteriz. Hasta sayimizin az olmasi
ve ¢alismamizin retrospektif olusu sinirlayici
ozellikleridir. Izole gonadal kitle ile bagvuran
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cocuk hastalarda primer gonadal lenfomalar
akilda tutulmalidir. Ayrica primer gonadal
lenfomal1 ¢ocuklarda puberte ve fertilite takibi
gerekliligi 6nemlidir.
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Geri bildirim cihazinin kardiyopulmoner resiisitasyon
performansi tiizerindeki etkisi: Asistan hekimler ile yapilan
bir pilot calisma

Ahmet ija Birbilen!*, Stikran Bayrak?, Burcu Akbaba?, Hande Yigit?2, Leman Akcan
Yildiz3, Ozlem Teksam#

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, 1Cocuk Acil Ogretim Gorevlisi, 2Pediatri Uzmani, 3Pediatri Dogenti, “Pediatri Profesorii
*Iletisim: ahmet.birbilen @hacettepe.edu.tr

SUMMARY: Birbilen AZ, Bayrak S, Akbaba B, Yigit H, Akcan Yildiz L, Teksam
O. (Department of Pediatrics, Hacettepe University Faculty of Medicine,
Ankara, Tiirkiye). The effect of a feedback device on cardiopulmonary
resuscitation performance: A pilot study with resident physicians. Cocuk
Saglig1 ve Hastaliklar1 Dergisi 2024; 67: 6-11.

Pediatric cardiopulmonary resuscitation (CPR) differs from adult CPR
because of anatomical and physiological differences in children. Feedback
devices improve rescuer performance by monitoring compression depth and
rate during CPR. The aim of this study was to evaluate the performance
of pediatric CPR using feedback devices. In this pilot study conducted in
November 2004 at Hacettepe University Pediatric Emergency Department with
18 resident physicians, participants first performed CPR without the feedback
device and then with the device. Compression depth, rate and compliance
were measured and analysed. Eighteen residents participated in the study.
The mean age of the participants was 27.2 years, 60% were female and 40%
were male. The target compression rate was 15.8+%4.8 without the feedback
device, whereas it increased to 76.8+%5.6 with the device (p=0.001). The
compression depth was 6.2+0.5 cm without the device and 4.6+0.4 cm with
the device (p=0.001). There was no significant difference in compression rate
between the two groups (p=0.068). This study shows that feedback devices
improve the performance of pediatric CPR. However, the effect of the devices
on compression rate is limited. Incorporation of feedback devices into the
training process may improve the technical skills of rescuers.

Key words: cardiopulmonary resuscitation, simulation, pediatric, cardiac arrest,
education.

OZET: Cocuk kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR), cocuklardaki anatomik
ve fizyolojik farkliliklar nedeniyle yetiskinlere uygulanan KPR’den farklidir.
Geri bildirim cihazlari, KPR sirasinda kompresyon derinligi ve hizim izleyerek
uygulayici performansini artirir. Bu ¢alismada, geri bildirim cihazi kullanilarak
uygulanan ¢ocuk KPR performansinin degerlendirilmesi amaglandi. Cocuk
acil servisinde Kasim 2024 tarihinde calismakta olan 18 pediatri arastirma
gorevlisi ile gerceklestirilen bu pilot ¢alismada, katilimcilar 6nce geri bildirim
cihaz1 olmadan, ardindan geri bildirim cihaz1 ile KPR uyguladi. Kompresyon
derinligi, hiz1 ve rehbere uygunluk oranlari dlgiilerek analiz edildi. Cocuk acilde
calismakta olan 18 pediatri arastirma gorevlisinin yas ortalamasi 27.2 yil olup
%60’1 kadin, %401 erkek idi. Geri bildirim cihaz1 kullanilmadan rehbere uygun
kompresyon orani %15.8+4.8 bulunurken, geri bildirim cihaziyla bu oranin
%76.8+5.6’ya yiikseldigi goriildii (p=0.001). Gogiis kompresyon derinligi cihaz
olmadan 6.2+0.5 cm olarak bulunurken, geri bildirim cihazi ile 4.6+0.4 cm
olarak 6l¢iildii (p=0.001). Kompresyon hiz1 acisindan iki grup arasinda anlaml
bir fark bulunmadi (p=0.068). Bu calisma, geri bildirim cihazlarinin ¢ocuk
KPR performansini iyilestirdigini gostermektedir. Ancak cihazlarin kompresyon
hiz1 {izerindeki etkisi sinirlidir. Geri bildirim cihazlarinin egitim siireglerine
entegrasyonu, uygulayicilarin teknik becerilerini artirabilir.

Anahtar kelimeler: kardiyopulmoner resiisitasyon, simiilasyon, pediatri, kardiyak
arrest, egitim.
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Kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR), kalp
durmasi durumunda uygulanan hayat kurtarici
acil bir miidahaledir ve bu nedenle kritik bir
oneme sahiptir. Kardiyopulmoner resiisitasyonun
etkinligi, uygulayicilarin teknik becerileri ve
kullanilan ekipmanin kalitesi ile dogrudan
iliskilidir. Ozellikle pediatrik popiilasyonda,
cocuklarin anatomik ve fizyolojik farkliliklar
nedeniyle KPR uygulamalari, yetiskinlere gore
belirli degisiklikler gerektirmektedir. Cocuklarda
KPR sirasinda gogilis kompresyonlari, derinlik ve
hiz agisindan 6zel dikkat gerektirir. Cocuklarin
gbgiis kafesinin esnekligi ve organlarinin
biyikligi, bu uygulamalarin etkinligini
etkileyebilir.! Ornegin, bebeklerde gogiis
kompresyon derinligi en az 4 cm iken, ¢cocuklarda
bu derinlik 5 c¢cm olarak 6nerilmektedir. Bu
farkliliklar, pediatrik hastalarda hayati organlara
yeterli kan akisinin saglanmasi igin kritik
oneme sahiptir.

Literatiirdeki c¢alismalar, pediatrik KPR
uygulamalarinda geri bildirim cihazlarinin
kullaniminin 6nemini vurgulamaktadir.2-4
Geri bildirim cihazlari, uygulayicilarin
kompresyon derinligi ve hizini gercek zamanli
olarak izlemelerine olanak taniyarak, KPR
kalitesini arttirmaktadir.>6 Ozellikle cocuklarda
asfiksiye bagli gelisen kardiyak arrestin daha
yaygin oldugu gbz oniine alindiginda, etkili
ventilasyonun saglanmasi ve yiiksek kaliteli
goglis kompresyonlarinin gergeklestirilmesi
hayati 6nem tasimaktadir.” Bu nedenle
geri bildirim cihazlarinin kullanimi, egitim
siireclerinde ve acil miidahalelerde pediatrik
hastalarda KPR performansini artirma
potansiyeline sahiptir.

Kullanilan geri bildirim cihazlarinin tiirleri,
teknoloji diizeyleri (sadece gorsel, sadece isitsel,
hem gorsel hem isitsel), uygulama protokolleri
ve sonug Olgiitlerinde ciddi heterojenlik bulunur.
Bu cesitlilik, benzer c¢aligsmalar arasinda
karsilastirma yapmayi ve genellenebilir sonuglara
ulagmayu giiclestirir.8 Orneklem biiyiikliiklerinin
kii¢iik olmasi, randomizasyonun sinirli ya da
yetersiz uygulanmasi ve korlemenin nadiren
yapilmasi gecerli ve genellenebilir sonuclar
elde edilmesini zorlastirir. ?

Bu calismanin amaci; Cocuk Acil Servisi’nde
calismakta olan arastirma gorevlilerinin KPR
performansini geri bildirim cihazi kullanarak
degerlendirmektir. Calisma, katilimcilarin KPR
uygulamalar1 sirasinda elde edilen verileri
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analiz ederek, geri bildirim cihazlarinin KPR
performansi tizerindeki etkisini ortaya koymay1
hedeflemektedir. Elde edilen bulgularin, saglik
profesyonellerinin egitim siire¢lerinde geri
bildirim cihazlarinin entegrasyonuna yoénelik
stratejilerin gelistirilmesine katki saglamasi
beklenmektedir.

Materyal ve Metot

Bu calisma, Hacettepe Universitesi Thsan
Dogramaci Cocuk Hastanesi Cocuk
Acil Servisi’nde Kasim 2024 ay1 boyunca
gerceklestirilen bir pilot ¢alismadir. Arastirma,
cocuk KPR performansini degerlendirmek
amaciyla tasarlanmistir. Calismaya goniilli
olarak katilan arastirma gorevlileri goniilliiliik
esasina gore secilmis olup, her katilimcinin
daha 6nce KPR deneyimi ve ¢ocuk acil servis
ortaminda calisma tecriibesi olan katilimcilar
calismaya dahil edildi. Calismamiz pilot bir
calisma niteliginde olup, érneklem biiyiikligi,
klinikte aktif olarak calisan ve ¢alismaya
goniilli katilan pediatri arastirma gorevlilerinin
sayisina bagli olarak belirlendi. Bu nedenle
herhangi bir gii¢ analizi yapilmamistir.
Calismamizda katilimcilar, 6nce geri bildirim
cihazi olmadan, daha sonra geri bildirim
cihazi kullanarak KPR uygulamistir. Rastgele
bir siralama gerceklestirilmemistir. Bu durum,
siralama etkisine bagli potansiyel 6grenme
etkisi olusturabileceginden tercih edilmemistir.

Deneysel siiregte, her katilimci dnce geri
bildirim cihazi olmadan bir dakikalik KPR
uygulamasi, ardindan geri bildirim cihazi
kullanarak yine bir dakika siireyle ikinci bir KPR
uygulamasi gergeklestirdi. Uygulama sirasinda
Olclilen performans parametreleri ti¢ ana
baslik altinda toplandi: kompresyon derinligi
(mm), kompresyon hizi (kompresyon/dk) ve
uygunluk orani. Uygunluk orani, kompresyon
derinligi ve basi hizinin ayni anda uygun
KPR kriterlerine uygun olarak gerceklestirilme
oranini ifade etmektedir ve geribildirim cihazi
bu uygunlugu kayit edip uygulama sonrasi
yiizde olarak ifade etmektedir. Calismamizda
kullanilan geri bildirim cihazi Zoll R Series
monitdr/defibrilatori ile uyumlu ¢alisan ¢ocuk
KPR geri bildirim pedleridir (Zoll CPR-D-padz
Pediatrik). Bu cihaz, gogilis kompresyonunun
derinligi (cm), kompresyon hizi (kompresyon/
dakika) ve KPR rehberlerine uygun kompresyon
oranlarint gercek zamanli olarak dl¢mekte ve
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uygulayiciya anlik geri bildirim saglamaktadir.
Cihaz sensorleri, gégiis kompresyonlarini iig
boyutlu ivmeodlger (accelerometer) kullanarak
kaydetmekte olup, ol¢limler cihaz ekranindan
gercek zamanli olarak takip edilebilmekte ve
uygulama sonunda veri olarak alinabilmektedir.

Geri bildirim cihazi kullanildiginda veriler
cihaz tarafindan otomatik olarak kaydedildi.
Cihaz kullanilmadiginda ise Sl¢iimler manuel
gozlemlerle gerceklestirildi. Calisma, goniillii
katilimcilar ile uygun etik ilkeler dogrultusunda
yiriitiildi. Elde edilen veriler, her iki uygulama
arasinda karsilastirilarak geri bildirim cihazinin
KPR performansi tizerindeki etkisi istatistiksel
olarak analiz edildi. Istatistiksel analiz icin
bagimsiz 6rneklem t-testi kullanildi. Bu test, iki
grup arasindaki ortalama farklarin anlamliligini
belirlemek amaciyla uygulandi. Analizler SPSS
yazilimi kullanilarak gerceklestirildi ve p <0.05
degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Bu calismada, Cocuk Acil Servisi’nde geri
bildirim cihazi kullanarak KPR uygulamalarina
katilan 18 pediatri arastirma gorevlisinin yas
ortalamasi 27.2 yil idi. Katilimcilarin ortalama
boyu 165.2 cm ve ortalama kilosu 62 kg
olarak kaydedildi. Cinsiyet dagilimi agisindan
katilimcilarin %34’1 erkek ve %661 kadin
olarak belirlendi.

Katilimcilarin KPR deneyimlerine bakildiginda,
%95’inin daha 6nce KPR tecriibesine sahip
oldugu ve katilimcilarin %85’inin son bir
yil igerisinde hastanemizde diizenli olarak
yapilmakta olan Pediatrik Temel ve Ileri
Yasam Destegi (PTIYD) egitimi aldig1 goriildii.
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Katilimcilarin arastirma gorevlisi olarak calistigi
yillarin dagilimina bakildiginda, %45’inin 1. yil
ve %55’inin 2. yil pediatri arastirma gorevlisi
oldugu belirlendi. Ayrica katilimcilarin %55’
diizenli egzersiz yaptigini ifade etti (Tablo I).

Geri bildirim cihazi kullanilmadan yapilan
KPR uygulamalarinda hedeflenen kompresyon
oranina ulasma ortalamasi %15.8+4.8 olarak
bulunurken, geri bildirim cihazi kullanilarak
yapilan uygulamalarda bu oran %76.8%=5.6
olarak bulundu (p=0.001) (Sekil 1). Kompresyon
derinligi agisindan, geri bildirim cihazi olmadan
ortalama derinlik 6.2+0.5 cm (en kiictik: 5.8
cm, en biyiik: 7.1 cm) iken, geri bildirim cihazi
ile bu deger 4.6+0.4 cm (en kiigiik: 4.1cm, en
biiytik: 5.2 cm) olarak kaydedildi (p=0.001).
Kompresyon hizi degerlendirildiginde ise geri
bildirim cihazi olmadan kompresyon sayisinin
120.5 = 10.2/dk (en kiigiik: 105, en biiyiik:
135), geri bildirim cihazi ile kompresyon
sayisinin 112.4 + 9.8/dk (en kiigiik: 100,
en biiyiik: 128) olarak belirlendi. Bu farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriildii
(p=0.068) (Tablo II).

Tartisma

Bu c¢alismanin sonucglari, geri bildirim
cihazlarinin ¢ocuk KPR performansi tizerindeki
olumlu etkilerini ortaya koymaktadir. Elde
edilen bulgular, geri bildirim cihazi kullanilarak
yapilan KPR uygulamalarinda kompresyon
oraninin %15.8’den %76.8’e yiikseldigini
gosterdi. Bu sonugclar, literatlirdeki diger
calismalarla tutarlilik géstermektedir. Ornegin,
Martin ve arkadaglari tarafindan gergeklestirilen
bir ¢alismada, geri bildirim cihazlarinin
cocuk KPR’deki etkinligi vurgulanmis ve bu

Tablo I. Katilimcilarin demografik ve egitim &zellikleri.

Degisken Deger
Yas, yil (ortalama) 27.2
Boy, cm (ortalama) 165.2
Kilo, kg (ortalama) 62
Cinsiyet, n (%) Erkek 6 (34) Kadin 12 (66)
Daha 6nce KPR deneyimi, n (%) 17 (95)
Son bir yil i¢inde PTIYD egitimi alma, n (%) 15 (85)
Arastirma gorevlisi yili, n (%) 1. yil 8 (45) 2. yil 10 (55)
Diizenli egzersiz yapma, n (%) 10 (55)
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Sekil 1. Kompresyon ile iliskili parametrelerin geri bildirim
cihazi ile ya da cihaz olmaksizin karsilastirilmasi.

cihazlarin kullanimi ile kompresyon derinligi
ve hizi agisindan 6nemli iyilesmeler saglandigi
gosterilmistir.10 Bir baska c¢alismada da geri
bildirim cihazlarinin egitim stirecinde KPR
kalitesini artirdig1 gézlemlenmistir.!!

Cocuk KPR uygulamalarinda gogiis
kompresyonlarinin derinligi ve hizi, ¢ocuklarin
anatomik ve fizyolojik 6zelliklerine bagli olarak
degisiklik gostermektedir. Bu nedenle geri
bildirim cihazlarinin kullanimi, uygulayicilarin bu
farkliliklar1 dikkate alarak daha etkili bir sekilde
miidahale etmelerine yardimci olmaktadir.
Giincel Pediatrik Yasam Destegi (PALS 2020)
Rehberi de geri bildirim cihazlarinin klinik
uygulamalarda kullanilmasini tesvik etmektedir.
Ancak bu cihazlarin tek basina yeterli olmadigini
ve sistematik bir kalite iyilestirme programinin
bir parcasi olarak degerlendirilmesi gerektigini
vurgulamaktadir. Bu nedenle geri bildirim
cihazlarinin cocuk KPR egitimine entegrasyonu,
saglik profesyonellerinin teknik becerilerini
gelistirmelerine katki saglayabilir.

Calismamizda uygulayicilar kompresyon hizi
acisindan degerlendirildiginde, geri bildirim
cihazi kullaniminin istatistiksel olarak anlamli
bir fark yaratmadigr goriildii. Geri bildirim
cihazi kullanilmadan yapilan KPR’de ortalama
kompresyon hizi 120/dk iken, bu hiz geri
bildirim cihazi ile 112/dk olarak belirlendi.
Benzer sonuglarin elde edildigi baska calismalar
da bulunmaktadir ve bu calismalarin bir
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kisminda geri bildirim cihazlarinin kompresyon
hiz1 {izerindeki etkilerinin her zaman belirgin
olmadig: ifade edilmektedir. 12 Bu sonuglar
geri bildirim cihazlarinin kompresyon derinligi
tizerinde daha fazla etkili oldugunu, ancak
kompresyon hizi iizerinde sinirli bir etki
yarattigini diisiindiirmektedir.

Son yillarda KPR kalitesini artirmak igin
yeni teknolojiler gelistirildigi goériilmektedir.
Mekanik kompresyon cihazlari, manuel
kompresyonun yerini alarak siirekli ve etkili
kompresyon saglamaktadir. Ornegin, LUCAS
gibi mekanik cihazlarin, hastane dis1 kardiyak
arrest durumlarinda sag kalim oranlarini
onemli Gl¢tide artirdigr gosterilmistir.!3 Mekanik
kompresyonun avantajlar1 arasinda kesintisiz
kompresyon saglama yetenegi ve kullanici
yorgunlugunu azaltma 6zellikleri bulunmaktadir.
Bununla birlikte LUCAS cihazinin eriskinlerdeki
etkinligi tizerine yapilan ¢alismalar mevcutken,
cocuklarda bu tiir mekanik cihazlarin kullanimi
i¢in daha fazla arastirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
Literatiirde kisitli bilgi oldugu goriilmektedir.14
Cocuk hastalarda anatomik farkliliklar nedeniyle
LUCAS'1n etkinligi konusunda daha fazla veri
toplanmasi gereklidir.

Geri bildirim sistemleri, uygulayicilarin dogru
teknikleri 6grenmelerine yardimci olurken,
ayni zamanda acil durumlarda hizli miidahale
etmelerini saglamaktadir. Bu sistemler sayesinde
saglik profesyonelleri anlik geri bildirim alarak
performanslarini degerlendirebilirler °. Ayrica,
mobil uygulamalar ve akilli cihazlar, KPR egitimi
ve uygulamasi sirasinda rehberlik saglamak
icin kullanilmaktadir. Bu sayede kullanicilar
dogru teknikleri 6grenerek acil durumlarda
etkili miidahaleler gerceklestirebilirler. Ayrica
yapay zeka ve makine 6grenimi, acil ¢agrilarin
taninmasinda daha yiiksek duyarlilik saglayarak
miidahale siirelerini kisaltmaktadir. Akilli
telefonlar ve diger teknolojiler iizerinden
yapilan analizler, KPR uygulamalarinin kalitesini
degerlendirmek i¢in veri analizi yaparak saglik

Tablo II. Geri bildirim cihazi kullanimi ile KPR performansinin karsilastirilmasi.

Geri bildirim cihazi

Geri bildirim cihazi

Parametre olmadan ile p degeri
Hedeflenen kompresyon oranina ulagma _
(%) (Ortalama=SD) 15.75 = 4.8 76.75 = 5.6 p=0.001
Kompresyon derinligi (cm) (Ortalama=SD) 6.23 + 0.5 459 + 0.4 p=0.001
Kompresyon hizi (dk?) (Ortalama=SD) 120.5 = 10.2 112.35 = 9.8 p=0.068
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profesyonellerine rehberlik edebilir. 1516

Calismamizin sinirlamalari arasinda kiciik
orneklem biiyiikligii, tek merkezde yapilmis
olmasi ve geri bildirim cihazi kullanimi
sirasinda uygulayicilarin cihazla uyum saglama
slirecinin tam olarak degerlendirilememis
olmasi yer almaktadir. Orneklem biiyiikl{igiiniin
sinirli olmasi, elde edilen bulgularin
genellestirilebilirligini kisitlamaktadir.
Ayrica sadece tek bir merkezde yapilan bu
calisma, farkli merkezlerdeki uygulayicilar ve
farkli hasta poptiilasyonlar1 iizerinde benzer
sonuglarin elde edilip edilemeyecegi konusunda
belirsizlik yaratmaktadir. Geri bildirim cihazi
kullanimindaki 6grenme egrisi ve cihazin
etkilerinin uygulayici deneyimine bagh
olarak degisip degismedigi de bu calismada
degerlendirilememistir. Gelecekte daha genis
katilimcr gruplan ile yapilacak caligsmalar, geri
bildirim cihazlarinin farkli popiilasyonlardaki
etkinligini daha net ortaya koyabilir. Ayrica,
farkli cihaz tiirlerinin karsilastirilmasi ve bu
cihazlarin egitim siireclerinde nasil entegre
edileceginin incelenmesi de 6nemli aragtirma
alanlar1 olarak 6ne cikmaktadir. Ileride
yapilacak arastirmalarda randomize capraz
calisma tasarimlarinin kullanilmasi sonuglarin
genellenmesi icin daha iyi olabilir.

Sonug olarak bu calisma ¢ocuk KPR sirasinda
geri bildirim cihazlarinin kullanilmasinin
onemini desteklemekte ve bu tiir teknolojilerin
egitim silireclerine entegrasyonunu tesvik
etmektedir. Gelecekte farkli senaryolar sirasinda
kullanilan geri bildirim cihazlarinin etkinliginin
daha kapsaml: bir sekilde degerlendirilmesi ve
bu teknolojilerin nasil daha optimize edilecegine
dair bilgiler sunmasi beklenmektedir. Ayrica
cocuk acil durumlarda yiiksek kaliteli KPR
uygulamalarini saglamak i¢in geri bildirim
cihazlarinin sistematik bir sekilde kullanilmasi
onerilmektedir. Egitim programlarinda bu
tiir teknolojilerin yer almasi, hem teorik
hem de pratik bilgi diizeyini artirarak saglik
profesyonellerinin miidahale becerilerini
gelistirebilir.
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Konjenital hipotiroidi i¢in ulusal yenidogan tarama testiyle
yonlendirilen olgularin klinik 6zelliklerinin incelenmesi

Yagmur Unsall*, Hiiseyin Galen Incel?
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, 1Pediatri Doktor Ogretim Uyesi, 2Arastirma Gorevlisi

*Iletisim: yagmurunsal @yahoo.com

SUMMARY: Unsal Y, incel HG. (Department of Pediatrics, Hacettepe University
Faculty of Medicine, Ankara, Tiirkiye). Analysis of clinical characteristics of
cases referred by the national newborn screening program for congenital
hypothyroidism. Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Dergisi 2024; 67: 12-18.

Congenital hypothyroidism (CH), thyroid hormone deficiency caused by
dysfunction of the hypothalamic-pituitary-thyroid axis. It is one of the most
common endocrine dysfunction of childhood. This study aims to evaluate
clinical characteristics of newborns referred to Hacettepe University Pediatric
Endocrinology Clinic via national newborn screening program from 01.01.2024
to 01.01.2025 due to an elevation in thyroid-stimulating hormone (TSH).
Forty-nine newborns (M/F: 28/21) with elevated TSH were included. Median
age at referral was 17 days (range 7-52 days), median TSH in screening was
17.4 mIU/mL (5-192.4). Confirmatory testing at the clinic revealed a median
TSH 5.94 mIU/mL (1.3-192.4) and free T4 (fT4) 12.5 pmol/L (1.9-20.84).
19/49 had confirmatory results diagnostic for primary CH (median age 13
days, TSH 43.1 mIU/mL (10.1-192.4), fT4 10.6 pmol/L (1.9-17.3) and were
started on Na-levothyroxine (median 12.5 mcg/kg) the same day. Central
hypothyroidism was not detected. One infant had thyroid hypoplasia. 30/49’s
confirmatory tests did not indicate primary CH (median TSH 4.3 mIU/mL
(1.3-9.3), fT4 13.5 pmol/L (9.1-20.8). It was observed that newborns diagnosed
with primary CH were referred earlier (p=0.06) and had significantly higher
screening TSH (p=0.001). This study revealed through newborn screening
program, early identification and treatment within the first two weeks of
life was achieved. Higher TSH levels at screening and earlier referral may
be indicators of primary CH. Confirmatory thyroid hormone test of these
newborns should be interpreted with higher suspicion.

Key words: newborn screening, congenital hypothyroidism, Na-levothyroxine, TSH, fT4.

OZET: Konjenital hipotiroidi (KH), hipotalamo-hipofizer-tiroid ekseninin
dogustan farkli derecelerdeki fonksiyon bozuklugunun neden oldugu
tiroid hormonu eksikligidir, ¢ocukluk ¢aginin en sik karsilasilan endokrin
sorunlarindan biridir. Bu ¢alismada 01.01.2024-01.01.2025 tarihleri arasinda
KH i¢in ulusal 6l¢ekli yenidogan tarama testinde tiroid uyarict1 hormon (TSH)
yiiksekligi saptanip Hacettepe Universitesi Cocuk Endokrin Poliklinigi’ne
yonlendirilen 49 yenidoganin (K/E:28/21) basvuru bulgular1 incelenmesi
amaglanmigstir. Olgularin ortanca basvuru yasi1 17 giin (7-52) yenidogan tarama
testi TSH Ol¢iimii ortanca degeri 17.4 mIU/ml (5-192.4) di. Geri ¢agirilan
olgularin basvurudaki dogrulayic1 tiroid hormonlarindan TSH diizeyi ortanca
5.94 mIU/ml (1.3-192.4), serbest T4 diizeyi (sT4) 12.5 pmol/L (1.9-20.8)
Ol¢iilmiistii. 19 olgunun dogrulayic tiroid hormon 6l¢iimii primer KH i¢in
tanmisald: (TSH 43.1 mIU/mL (10.1-192.4), sT4 10.6 pmol/L (1.9-17.3)), ayn1
giin Na-levotiroksin (Na-LT4) tedavisi (ortanca 12.5 mcg/kg) baslandi. Santral
hipotiroidi tanis1 alan olgu yoktu. Bir olgunun tiroid bezi hipoplazikti, diger
olgularda patoloji saptanmadi. 30 olgunun dogrulayici tiroid hormon &l¢iimleri
ile primer KH saptanmadi (TSH 4.3 mIU/mL (1.3-9.3), sT4 13.5 pmol/L (9.1-
20.8)). Primer KH tanis1 alan ve almayan olgular karsilastirnnldiginda primer
KH saptanan olgular yenidogan taramasindan istatistiksel anlamlilik sinirina
yakin olarak daha erken yonlendirilmisti (p=0.06), taramada TSH diizeyi ise
istatistiksel anlamli olarak yiiksekti (p=0.001). Yenidogan tarama testi ile
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onlenebilir, geri doniissiiz norogelisimsel geriligin en 6nemli nedenlerinden
olan KH’li olgulara yasamin ilk iki haftasinda taninip tedavi baslandig:
goriildii. TSH diizeyi daha yiiksek Ol¢iilerek, daha erken yonlendirilen olgularda
dogrulayic tiroid hormon incelemeleri degerlendirirken daha yiiksek siiphe

diizeyinde olunmas: Onerilir.

Anahtar kelimeler: yenidogan tarama testi, konjenital hipotioridi, Na-levotiroksin,

TSH, sT4.

Merkezi sinir sistemi embriyonik gelisimin
ilk haftalarindan itibaren tiroid hormonlarina
duyarlidir. Prenatal dénemde baslayan bu etki,
postnatal donemde yasamin ilk iki-i¢ yilinda
da devam eder. Konjenital hipotiroidi (KH),
hipotalamo-hipofizer-tiroid ekseninin dogustan
farkli derecelerdeki fonksiyon bozuklugunun
neden oldugu tiroid hormonu eksikligidir.
Taninmamis veya tedavi edilmemis KH,
merkezi sinir sistemi noéronlarinin ¢ogalma
ve gobc¢li, akson ve dendrit gelisiminin
bozulmasi, miyelinizasyonun gecikmesi, korteks
gelisiminin bozulmasina neden olur. Sonugta,
geri donilisiimsiiz zihinsel yetersizlik, motor
fonksiyonlarin bozulmasi, isitme kaybi ve
konusma bozuklugu gorilir.!

Yenidogan tarama testleri, yenidoganlarda
ciddi, tedavi edilebilir halk saglig1 sorunlarinin
presemptomatik déonemde belirlenerek tedavi
edilmesini, boylece hastalik prognozunu
iyilestirmeyi amaglar. 2000-4000 canli dogumdan
birinde goriilen, ¢ocukluk ¢aginin en sik
karsilasilan endokrin sorunlarindan olan KH, ilk
kez 1973 yilinda bolgesel pilot ¢alisma olarak
yenidoganlarda filtre kagidinda T4 &l¢imii ile
Kanada’da taranmaya baglamistir3, Ulkemizde
KH’ye yonelik yerel taramalar 1990’larda
baslamis, 2006’da ulusal Olgekli yiiriitiilmeye
baslanmigtir.#

Tim diinyada KH’nin en sik nedeni prenatal
ve postnatal iyot eksikligidir.5 Iyot yeterli
toplumlarda ve iyot eksikliginden sonra en
sik neden tiroidin gelisim bozukluklaridir
(tiroid bezi disgenezisi; tiroid bezi agenezisi,
ektopik tiroid bezi, hipoplastik tiroid bez).®
Diger bir neden tiroid dishormonogenezisi
ise tiroid hormon sentezinde gorevli genlerin
mutasyonlarinda (tiroglobulin (TG), tiroid
peroksidaz (TPO), dual oksidaz 2 (DUOX2)
ve iliskili proteini (DUOXA2), sodyum iyot
simportert (SLC5A5), pendrin (SLC26A4),
ve iyodotirozin deiyodinaz (IYD)) goriiliir.
Annede Graves hastaligi, annenin kullandigi

ilaglar, iyot eksikligi, iyot fazla alimi da gegici
primer KH’ye neden olabilir.6

Tiroid disgenezisi ve dishormonogenezisi
kalict KH ile sonuglanirken tiroid bezi &topik
olgularda kalic1 veya gecici KH gortilebilir.6
Bu nedenle 2-3 yasinda merkezi sinir sistemi
miyelinizasyonu tamamlandiktan sonra tiroid
bezi 6topik olan, Na-LT4 kullanirken doz artisi
ihtiyaci olmayan olgular tedaviye ara verilerek
gecici KH icin degerlendirilir.!

Bu calismada 2024 yilinda Ulusal Olgekli
Yenidogan Tarama testi sonucuyla KH siiphesi
ile hastanemize yonlendirilen olgularin klinik,
laboratuvar ve radyolojik 6zelliklerinin
belirlenmesi amaglanmuistir.

Materyal ve Metot

Calismamiz ti¢clincli basamak merkezde
yiriitiilen retrospektif gozlemsel bir ¢alismadir.
01.01.2024-01.01.2025 tarihleri arasinda KH
icin ulusal 6l¢ekli yenidogan tarama testinde
tiroid uyarici1 hormon (TSH) yiiksekligi saptanip
Hacettepe Universitesi Cocuk Endokrin
Poliklinigi’ne yonlendirilen yenidoganlar bu
calismaya dahil edildi. Olgularin basvurudaki
klinik ozellikleri (anne yasi, gravida, parite,
dogum haftasi, dogum agirligi, topuk kani
Orneklerinin yasamin kaginci giiniinde alindig:
ve TSH diizeyi, anne/baba ve kardeslerde tiroid
hastalig1 6ykiisii, basvuru giinii), bagvurudaki
okzolojik dl¢timleri (viicut agirligi, bas gevresi),
fizik muayene bulgular1 (makroglossi, guatr,
genis fontanel, uzamis sarilik, umblikal herni)
hasta dosyalar1 ve elektronik kayitlar geriye
doniik incelenerek kaydedildi.

Antropometrik olgiimler

Viicut agirligi bu konuda deneyimli hemsire
tarafindan dijital tart1 (SECA Model 794 SERIE
1/1, Hammer Steidamm, 22089, Hamburg
Germany) kullanilarak, 0,1 gr hassasiyetle
Olciildli. Bas cevresi Olclimii deneyimli ¢ocuk
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endokrinologu tarafindan yapildi. Viicut agirhigs,
bas cevresi, cinsiyete 6zgili Centers for Disease
Control (CDC) egrileri kullanilarak kronolojik
yasa gore degerlendirilip standard sapma skoru
(SDS) hesaplandi.

Tanisal incelemeler ve tedavi

Merkezimizde KH ic¢in ulusal 6l¢ekli
yenidogan tarama testinde TSH yiiksekligi
saptanip yonlendirilen olgular, ayni giin
degerlendirilmekte ve dogrulayici serbest T4
(sT4) ve TSH o6l¢iilmektedir. Klinik, laboratuvar
bulgular European Society of Pediatric Endocrinology
ve European Society for Endocrinology Uzlasi
Raporu dogrultusunda degerlendirilerek
hipotiroidi tanist konulmakta, tanisal radyolojik
tetkikler beklenmeden Na-levotiroksin (Na-
LT4) tedavisi baslanmaktadir.”

Bu ¢alismada sT4, TSH, TG o6l¢timleri ve Na-LT4
tedavisi baslangi¢ dozu kaydedildi geriye doniik
hasta dosyalar1 ve elektronik kayitlar incelenerek
kaydedildi. Serum sT4, TSH diizeyleri IMMULITE
2000 System (Siemens, UK) kullanilarak
kemiluminesans ydntemi ile &lciildii. Intra
ve inter-assay varyasyon katsayist TSH icin
sirastyla %5.3 ve <%6.4, sT4 i¢in sirasiyla
<%7.1 ve <%7.8’di. Primer KH tanis1 konulan
olgulara tiroid ultrasonografi veya sintigrafisi
yapildi. Tiroid ultrasonografisi yasamin ilk
yilinda deneyimli radyolog tarafindan yapildu.
Sintigrafi ise primer KH tanisi konulduktan
sonra Na-LT4 tedavisi baslanmadan cekildi
ve yorumlandi. US/sintigrafi (bezin yerlesimi,

Tablo 1. Demografik 6zellikler.
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bezin voliimii) geriye doniik hasta dosyalari
ve elektronik kayitlar incelenerek kaydedildi.
Calisma protokolii Hacettepe Universitesi Saglik
Bilimleri Arastirma Etik Kurulu tarafindan
49-05/2025 kayit numarasi ile 18.02.2025
tarihinde onaylandi.

Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz IBM SPSS (v23.0) kullanilarak
yapildi. Tanimlayici istatistikler ve kategorik
veriler frekans (n) ve ylizde (%), sayisal
veriler ortalama, standard deviasyon, minimum,
maksimum ve ortanca belirtildi. Sayisal verilerin
normal dagilima uyup uymadig1 Shapiro-Wilk
testi ile ve grafiklerle (histogram, qq-plot, box-
plot grafikler) degerlendirildi. %5 tip 1 hata
istatistiksel anlamli kabul edildi.

Bulgular

Calismaya 34-41 hafta arasinda dogan 49
yenidogan (K/E:28/21) dahil edildi. Olgularin
basvurudaki demografik 6zellikleri ve okzolojik
verileri Tablo I"de sunuldu. Olgularin ortanca
basvuru yas1 17 giin (7-52), yenidogan
taramasinda TSH’nin ortanca degeri 17.4 mIU/
ml (5-192.4)’di. Dérdii (%8.2) geg prematiireydi.
On sekizi yenidogan déneminde yogun bakim
initesinde izlenmisti, dokuzunun (biliyer atrezi,
yarik dudak, konjenital kalp hastaligi (n=2),
omfalosel, bobrek hastaligi (n=2), Noonan
sendromu ve Fallot tetrolojisi, mukolipidoz)
eslik eden bulgu veya hastalig1 vardi. Bir olgu
yenidogan yogun bakim {initesinde kaba yiiz,

KH icin yenidogan tarama testi sonucu ile yonlendirilen bebekler

(n=49)

Cinsiyet (K/E)

Dogum haftasi, ortanca (IQR)

Dogum agirligi, ortanca (gr) (IQR)
Konjenital hipotiroidi igin yenidogan taramas
Kaginar giin yonlendirildigi, ortanca (IQR)
TSH 6l¢timii, ortanca (mIU/ml) (IQR)
Basvuru

Viicut agirligr ortanca (gr) (IQR)

Viicut agirligi SDS, ortanca (IQR)

Bas cevresi, ortanca (cm) (IQR)

Bas cevresi SDS, ortanca

28/21
38.2 (34.3-41.1)
3010 (1550-4070)

17 (7-52)
17.4 (5-192.4)

3610 (1940-5480)
-1.7 (-2/0.4)
36 (31.5-40)
0.1 (-1.1/0.8)

TSH: tiroid uyarict hormon.
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Tablo II. Konjenital hipotiroidi i¢in yenidogan taramasi ile yonlendirilip tan: alan ve almayan olgularin

basvuru bulgularinin karsilastirilmasi.

Konjenital primer
hipotiroidi saptanmayan
olgular (n=30)

Konjenital primer p
hipotiroidi tanis1 alan
olgular (n=19)

Cinsiyet (K/E)
Dogum haftasi, ortanca

Dogum agirligi, gr (ortanca (IQR))

Konjenital hipotiroidi igin yenidogan taramas

Kagina giin yonlendirildigi, ortanca (IQR) 18 (7-52)
TSH 6l¢timii, mIU /ml (ortanca (IQR)) 12.2 (5-35.4)

Basvuru

Viicut agirligr gr (ortanca (IQR))
Viicut agirligi SDS

Bas cevresi, cm (ortanca (IQR))
Bas cevresi SDS

TSH, mIU/mL (ortanca (IQR))

sT4, pmol/L (ortanca (IQR))
TBG, ng/mL (ortanca (IQR))

15/15 13/6 0.025
38.3 (34,3-41,1) 38.1 (35.1-40.2) 0.185
3077.5 (1550-3900) 2980 (2390-4070) 0.445

13 (7-35) 0.06

32.1 (7.4-192.4) 0.001
3740 (1940-5480) 3380 (2300-4590) 0.028
1.3 (-3.2/1.6) -1.2 (-2/0.3) 0.402
36 (31.5-40) 35 (32-39.8) 0.133
-1.3 (-3.42/1.3) -1.3 (-3,0/0,8) 0.414
43 (1.3-9.3) 43.1 (10.1-192.4) 0.001
13.5 (9.1-20.8) 10.6 (1.9-17.3) 0.001
103.5 (36.2-1444) 352 (92.4-1419) 0.035

TSH: tiroid uyarici hormon, sT4: serbest tiroksin, TBG: tiroglobulin, SDS: sapma.

ekstremitelerde fleksiyon kontraktiirii ve kisalik
sikayetleri ile izlenirken primer KH tanisiyla
tedavi baslandi. Izlemde mukolipidoz tanisi
ald1. Bir olgu da yine yenidogan yogun bakim
initesinde dismorfik yiiz bulgular1 ve Fallot
tetrolojisi ile izlenirken tetkik edildi, primer
KH tansi ile tedavi baslandi. Izlemde Noonan
sendromu tanist aldi. Diger olgularda KH’yi
isaret eden fizik muayene bulgusu saptanmadi.
KH icin yenidogan tarama testi sonuglariyla
geri ¢agirilan olgularin basvurudaki dogrulayici
tiroid hormonlarindan ortanca TSH 5.94 mIU/
ml (1.3-192.4), sT4 12.5 pmol/L (1.9-20.84),
TGB 166 ng/mL (36.2-1444.0) olcildi.

Olgularin 19/49’unun ortanca 13 giinliikken
(7-62) olgiilen dogrulayici tiroid hormon
Ol¢imi primer KH icin tanisaldi. Ayni giin Na-
LT4 tedavisi (ortanca 12.5 mcg/kg) baslandi.
Santral hipotiroidi tanisi alan olgu yoktu
(Tablo II). Tedavi baslanan olgulardan biri 35
giinliikken KH i¢in yenidogan taramasindan
yonlendirilmisti, TSH 9.41 mIU/mL, sT4 10.6
pmol/L (N: 9.6-19.2) o6l¢tildii, basvurudan
sonra iki hafta arayla tekrarlayan biyokimyasal
Ol¢timlerde TSH yiiksek (<10 mIU/ml), sT4
normal aralikta saptandi, klinik bulgusu yoktu.

65 giinliikken TSH 15 mIU/ml, sT4 11.6 pmol/L
(N: 9.6-19.2) saptandi, KH tanisiyla Na-LT4
baslandi. Olgu 18 aylik olup gelisim basamaklar1
normal seyrindeydi, tedavi altinda izlemi devam
etmekte. Tiroid USG veya sintigrafi ¢ekilen
olgulardan birinde tiroid bezi hipoplazikti,
diger olgularda patoloji saptanmadi.

Olgularin 30/49’unun dogrulayic tiroid hormon
Ol¢timleri ile primer KH saptanmadi (TSH 4.3
mIU/mL (1.3-9.3), sT4 13.5 pmol/L (9.1-
20.8)), olgular izlemden c¢ikarildi (Tablo II).
Primer KH tanist alan ve almayan olgular
karsilastirildiginda dogum haftasi, dogum
agirligr yenidogan yogun bakim iinitesinde
izlenme orani arasinda fark saptanmadi (Tablo
II). Primer KH saptanan olgulardan ii¢li, KH
saptanmayan olgulardan biri ge¢ prematiireydi,
dogum agirlig1 diisiik olan yoktu. Primer KH
saptanan olgular yenidogan taramasindan
istatistiksel anlamlilik sinirina yakin olarak
daha erken yonlendirilmisti (p=0.06), taramada
TSH diizeyi anlamli ylksekti (p=0.001).
iki grup karsilastirildiginda basvurudaki
okzolojik ol¢iimler benzerdi. Primer KH
tanist alan olgularin dogrulayici tiroid hormon
Olciimlerinden TSH diizeyi anlamli olarak
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yliksek (p<0.001), sT4 anlamli distikti
(p<0.001). TBG yiiksekti (p=0.035) (Tablo
IT). Tedavi baslanan 19/49 olgu ¢ocuk endokrin
polikliniginde izlenmektedir.

Tartisma

Bu calisma ile 2024 yilinda hastanemize KH i¢in
tarama testiyle yonlendirilen 49 yenidoganin
ozellikleri belirlendi. %38.7’si ortanca 13
glinliikken dogrulayici tiroid hormonu
incelemelerinden sonra primer KH tanis1 aldi,
Na-LT4 tedavisi baslandi. Primer KH saptanan
olgular, saptanmayanlara gére KH i¢in ulusal
yenidogan tarama programindan daha erken ve
TSH diizeyi daha yiiksekken yonlendirilmisti.
Tiroid bezi goriintiilemesinde tedavi baslanan
olgulardan birinin tiroid bezi hipoplazikti,
digerlerinde patoloji saptanmadi.

Tan: konulmamis KH’nin yenidogan
donemindeki bulgular: silik, tanimlanmasi zor
olabilir ve 6zgiil degildir. Bu olgularin yenidogan
déneminde ulusal 6lgekte taranmasi ve KH
tanist konularak yenidogan ddéneminde Na-
LT4 baslanmasi, agir, geri doniissiiz gelisimsel
geriligi engeller ve nérogelisimsel sonuglari
iyilestirir.38 Erken, uygun dozda tedavi edilen
KH’li yenidoganlarin ¢ogunun ndrogelisimsel
sonuglar1 ve okul performans: saglikli kardesi
veya normal toplumla karsilastirildiginda
benzerdir.?-10 Bu amagla uluslararasi kilavuzlar,
yasamin ilk iki haftasinda Na-LT4 tedavisinin
baslanmasini 6nermektedir.10

Yenidogan tarama programi ile KH tani yasi
calismalarda ortalama 11-12 giin bildirilmistir.
Ulkemizde ise 2010 yilinda yapilan bir ¢alismada
ortalama tani yas1 15.7 giindiir.1! Calismamizda
ise tilkemiz ortalamasindan iki giin erken KH
tanisi konularak Na-LT4 baslanmistir. 2022 yil1
verilerinde gore iilkemizde prematiire dogum
orant %12.9’ken bu c¢alismaya dahil edilen
olgularin %8.1°t4 prematiireydi.!? Prematiire
bebeklerde gecikmis TSH yiiksekligi olabilecegi
bilinmektedir.!3 Daha 6nce bildirilen tilkemiz
ortalamasina goére KH tani yasinin daha erken
olmasi, calismamizin I¢ Anadolu Bolgesi'nin
verilerini yansitmasi ve hasta grubumuzda
prematiirite oranin daha diisitk olmasi ile
acgiklanabilir. KH i¢in yenidogan taramasi
hedeflerinden daha ge¢ yonlendirilen olgu (35
gilinliik), tekrarlayan biyokimyasal ol¢iimlerle
sT4 normal, TSH yiiksek izlendigi i¢in iki
aylikken Na-LT4 tedavisi baglanmisti. Olgunun
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tiroid ultrasonunda patoloji saptanmamistir,
hafif primer KH/gecici KH diisiiniilen olgu
gelisim basamaklar1 yasitlariyla uyumlu olup,
ti¢ yasinda gecici KH icin degerlendirilmesi
planlanmaktadir.

Onceki ¢alismalarda da KH i¢in yenidogan
tarama programi kapsaminda geri c¢agirilan
yenidoganlarin daha ¢ok kiz cinsiyette oldugu
gorilmistiir (K/E:2/1), daha once tilkemizde
yiiriitiilen ¢alismalarda ise bu ¢alismada oldugu
gibi cinsiyetler arasinda fark saptanmamustir.11,14
Bu ¢alismada yenidogan taramasi ile primer KH
tanisi alan olgular daha ¢ok kizdi (K/E:13/6).
Onceki calismalarda bu durum kiz bebeklerde
ektopik tiroid bezinin daha sik olmasiyla
iliskilendirilip cinsiyetler arasi farkin bu nedenle
olabilecegi tartisilsa da bu calismada ektopik
tiroid bezi saptanan olgu yoktu.!5 Bu ¢alismada
yenidogan taramasi ile primer KH tanisi alan
olgularin daha ¢ok kiz cinsiyette olmasi,
calismaya dahil edilen hasta sayisinin az olmasi
ile iliskilendirilebilir.

Amerikan Pediatri Akademisi, KH i¢in
yenidogan tarama Orneginin yasamin ilk
48-72 saatinde alinmasini 6nermektedir.®
Ulkemizde ulusal &lcekli yenidogan taramasi
yasamin ilk 24-72 saati ve 5-7. giliniinde
Guthrie kagidina emdirilen kan Orneginin
incelenmesi ile yiritiiliir. KH taramas: igin
farkli tilkelerde her bir yaklasimin maliyetine,
tstiinliik ve kisitliliklarinin saglik politikalarinin
uygunluguna gore tercih edilen 3 ana yaklasim
one cikar; (a) primer TSH taramasi, (b) primer
sT4 taramasi (TSH destekli), (c) sT4 ve TSH’nin
birlikte l¢imii.8

Ulkemizde KH icin yenidogan tarama programi
topuk kaninda primer TSH 6l¢limii ile yiirGtiiliir.
TSH o6lgtilmekte, TSH diizeyi 5.5 mIU/L (serum
esdegeri 12 mIU/mL) altinda 6l¢iilen sonuglar
normal kabul edilmekte, 5.5-20 mIU/L (serum
esdegeri 12-40 mIU/mL) ol¢iilen olgulardan
tekrar kan &rnegi alinmaktadir. Ilk 6rnekte
TSH diizeyi 20 mIU/L (serum esdegeri 40
mlIU/mL) iizerinde Olgililen veya tekrar kan
orneginde de TSH diizeyi >5.5 mIU/L 6lgiilen
olgular serumda sT4 ve TSH ol¢imi igin
cocuk saglig1 ve hastaliklar1 uzmani veya ¢ocuk
endokrinolojisi uzmanina ydnlendirilmekte,
boylece primer KH’li olgularin tamaminin
taninmas1 amaglanmaktadir.* Bu yontemin bazi
kisitliliklar1 oldugu bilinmektedir; TSH diizeyi
gec ylikselen prematiire veya diisiik dogum
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agirlikli bebeklerle santral hipotiroidili bebekler
saptanamayabilir.8 Bu nedenle 6zgiilltigii yliksek
ancak primer sT4 taramasina gore duyarlilig
distiktiir. 11

KH i¢in yenidogan taramasi ile cocuk sagligi ve
hastaliklar1 uzmani veya ¢ocuk endokrinolojisi
uzmanina yonlendirilen olgularin 6ykd, fizik
muayene bulgular1 incelenmekte, serumda
sT4 ve TSH ol¢ilmektedir. Bu calismada
primer KH tanist alan olgularin yenidogan
taramasindan daha erken, taramada TSH diizeyi
daha yiiksek yonlendirildigi gozlenmis, daha
iyi norogelisimsel sonug¢ ve okul performansi
amaciyla uluslararasi kilavuzlarin tani ve
tedavi siiresi hedefine ulasilmistir.® Bu sonuca
gore KH i¢in yenidogan taramasindan daha
erken, TSH diizeyi daha yiiksek yonlendirilen
yenidoganlarin primer KH riski daha yiiksek
oldugu, bu olgularda dogrulayici tiroid
hormonlar: incelenirken yiiksek siiphe diizeyi
Onerilir. Bu sonug¢ ayni zamanda KH igin
yenidogan tarama testinin hedefledigi agir/orta
KH’li olgular1 yakalayabildigini géstermektedir.

Calismamizdaki 6nemli bir kisitlilik tanida
bebek ve annenin idrar iyot diizeyinin
Ol¢lilememesidir. Ayrica ¢caligmanin retrospektif
tasarimi nedeniyle basvurudaki bazi bilgilere
ulasilamamistir. Calismanin tek merkezden,
son yil1 igeren kisith sayidaki olgunun verilerini
icermesi secilim yanliligina neden olabilir.
Calisma, Ankara’da KH i¢in yenidogan taramasi
sonuglarini yansitmasi bakimindan 6nemlidir.

Bu calisma sonuglarina goére yenidogan
tarama testi ile Onlenebilir, geri doniissiiz
norogelisimsel geriligin en 6nemli nedenlerinden
olan KH’li olgulara yasamin ilk iki haftasinda
taninip tedavi baglandig goriilmistiir. Ulusal
Olcekli yenidogan tarama programindan daha
erken, TSH diizeyi daha yiiksek &lgiilerek
yonlendirilen olgularin primer KH igin riskli
oldugu goriilmiistiir. Bu sonuglara gore, TSH
diizeyi daha yiiksek oOl¢iilerek, daha erken
yonlendirilen olgularda dogrulayici tiroid
hormon incelemeleri degerlendirirken daha
yiiksek siiphe diizeyi Onerilir.

Etik Kurul Onay1: Calisma protokolii Hacettepe
Universitesi Saglik Bilimleri Arastirma Etik
Kurulu tarafindan 49-05/2025 kayit numarasi
ile 18.02.2025 tarihinde onaylanmuistir.
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Orijinal Makale

Cocuklardaki idrar yolu enfeksiyonuna yaklasim rehberlerinin
karsilastirilmali analizi: Goriis birligi var mi?

Ozan Ekicil!, Elif Kaya?, Bora Giilhan3

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, 'Radyoloji Anabilim Dali Uzmanhk Ogrencisi, Ankara Etlik Sehir Hastanesi
2Dermatoloji Anabilim Dali Uzmanhk Ogrencisi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, 3Pediatri Profesorii

*Iletisim: bora.gulhan@hacettepe.edu.tr

SUMMARY: Ekici O, Kaya E, Giilhan B. (Department of Pediatrics, Hacettepe
University Faculty of Medicine, Ankara, Tiirkiye). Comparative analysis of
guidelines for the management of urinary tract infections in children: Is there
a consensus? Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Dergisi 2024; 67: 19-24.

This study provides a comparative analysis of nine international pediatric
urinary tract infection (UTI) guidelines published after 2016 from different
continents. The findings reveal that while the guidelines share fundamental
principles such as symptom-based evaluation, culture-based diagnosis, and
selective imaging, there are notable regional differences in defining age-specific
risk groups, urine collection methods, culture threshold values, prioritization
of laboratory tests, and imaging strategies. These differences appear to be
associated with the healthcare systems, infection prevalence, and resource
availability in each region. The results highlight the need for a more unified
and standardized approach to pediatric UTI management worldwide.

Key words: urinary tract infection, pediatric, guideline, imaging, risk.

OZET: Bu ¢alisma, 2016 sonras1 donemde farkli kitalarda yayimlanmis dokuz
uluslararasi ¢ocukluk cagi idrar yolu enfeksiyonu rehberini karsilastirmali
olarak incelemektedir. Bulgular, rehberlerin semptom temelli yaklasim, idrar
kiiltiirii temelli tan1 ve segici goriintiileme gibi temel ilkelerde benzerlik
gosterdigini ortaya koymustur. Ancak yasa 6zgii risk tanimlari, idrar Grnegi
toplama yontemleri, kiiltiir esik degerleri, laboratuvar testlerinin 6nceligi ve
goriintiileme stratejileri agisindan belirgin bolgesel farkliliklar mevcuttur. Bu
farkliliklarin, iilkelerin saglik sistemleri, enfeksiyon prevalansi ve kaynak
erisimi gibi faktorlerle iliskili oldugu diisiiniilmektedir. Bulgular, ¢ocuklarda
IYE yonetiminin daha biitiinciil ve standart bir rehberle sekillendirilmesine
duyulan gereksinimi vurgulamaktadir.

Anahtar kelimeler: idrar yolu enfeksiyonu, pediatrik, rehber, goriintiileme, risk.

Ulkemizde ve diinyada, idrar yolu enfeksiyonlar
(IYE) cocuklarda en sik goriilen bakteriyel
enfeksiyonlardan biridir.! Idrar toplama
yontemlerindeki kontaminasyon riski, hastaligin
sik tekrar gostermesi, artan antibiyotik direnci,
eslik eden anatomik malformasyonlar, yas
gruplarina gore sikayetlerin ve hastaya yaklasimin
degismesi gerekliligi klinisyenler i¢in hastaligin
tedavisinde ciddi zorluklar olusturmaktadir.!
Bu zorluklar, iilkeler veya bolgeler igin
klinisyenlere yol gosterici olabilmesi agisindan
idrar yolu enfeksiyonu yaklasiminda cesitli
rehberlerin yayinlanmasina Onciiliik etmistir.
Bu rehberler diinyanin fakli bdlgelerinden
farkli kuruluslar tarafindan yayinlanmistir. Her

ne kadar genele yansiyan Onerileri varsa da
yayinlandiklari bolgedeki cocuk IYE hastalarinin
klinik 6zellikleri 6n planda tutulmustur.!.2.3.7.9
Bu calismada amacimiz diinya genelinde
son dénemde yayinlanan IYE rehberlerini
karsilagtirmali bir sekilde incelemek, bolgesel
yaklasim farkliliklarini ortaya koymak ve
tilkemizde idrar yolu enfeksiyonu yonetimine
katkida bulunabilmektir.

Materyal ve Metot

Bu calismada, ¢ocuklarda IYE tani, tedavi ve
izlem siireglerine yonelik olarak diinyanin farkl
cografi bolgelerinden yayinlanmis uluslararasi
rehberlerin Onerileri analiz edilmistir. Calismaya
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2016 yilindan sonra yayinlanan rehberler
dahil edilmistir. Calismaya Avrupa EAU/
ESPU cocuklarda IYE rehberi,! cocuklarda
IYE’de isvicre konsensus onerisi,? kiiciik
cocuklarda ilk atesli IYE tedavisi ve takibi
icin giincellenmis Italyan énerileri,? bebeklerde
ve cocuklarda toplum kaynakli IYE Tanisi ve
tedavisi: Suudi Pediatrik Enfeksiyon Hastaliklar1
Dernegi (SPIDS) tarafindan onaylanan
klinik rehber;4 Hindistan IYE ve primer
vezikoiireteral reflii yonetimi i¢in kanita dayal
klinik uygulama rehberi;®> Amerikan Pediatri
Akademisi atesli bebeklerde ve 2-24 aylik
kiiciik ¢ocuklarda ilk IYE tanisi ve yonetimi;®
Avustralya Melbourne Kraliyet Cocuk Hastanesi
IYE rehberi’, Yeni Zelanda ¢ocuklarda IYE
rehberi® ve Birlesik Krallik cocuklarda IYE
rehberi® dahil edilmistir. Rehberlerin, IYE
laboratuvar testleri, goriintiileme yontemleri
ve tanisal yaklasim konusundaki onerileri
karsilastirilmigtir. Literatiir taramasi, rehberlere
ait en giincel versiyonlar kullanilarak
gerceklestirilmis ve bulgular tematik bir
yaklasimla siniflandirilmigtir. Avrupal ve
Amerika® rehberleri 2021 ve 2016 yillarinda
giincellenmis olup en giincel versiyonlar:
dahil edilmistir. Bu ¢alismada, ¢ocuklarda
tiriner sistem enfeksiyonu tanisina yonelik
uluslararas: rehberlerin Onerileri; rehberlerin
kapsami ve hedef popiilasyonlari, taniya yonelik
laboratuvar kriterleri (idrara ulasma yontemleri,
idrar tahlili bulgulari, kiltiir esik degerleri ve
kontaminasyon oOlgiitleri), risk faktorleri ve
yiiksek riskli ¢ocuklarin tanimlar1 (anatomik
anomaliler, iseme bozukluklari, stinnet durumu,
gecirilmis IYE oykiisii, kabizlik ve cevresel
etkenler), goriintiileme yaklasimlar1 (ilk atesli
IYE sonrasi ultrasonografi endikasyonlari, iseme
sistoliretrografi (VCU) ve dimerkaptosiiksinik
asit sintigrafisi (DMSA) kullanimina iliskin
Oneriler, refli ve renal skar degerlendirme
stratejileri) ile rehberlerde yer alan tanisal
algoritmalarin karsilastirilmasi agisindan
sistematik olarak analiz edilmistir. Rehberlerde
yer alan tedavi Onerilerinin karsilastirilmasi
mevcut ¢alismaya dahil edilmemistir.

Bulgular

Calismaya toplam olarak dokuz rehber dahil
edilmistir. Bu rehberlerin dordii Avrupa’dan,
biri Kuzey Amerika’dan, ikisi Asya’dan, ikisi
Okyanusya’da yayinlanmistir. Bu rehberlerin
sekizi tiim cocukluk ¢agi icin IYE onerilerini
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verirken, biri sadece 2-24 ay arasi ¢ocuklar
icin IYE onerileri vermistir. Bu rehberlerin
tici 2011-2020, altis1 ise 2021’den sonra
yayinlanmuistir.

Avrupa, Suudi Arabistan, Yeni Zelanda
rehberleri ¢ocuklarda idrar yolu enfeksiyonu
tanisinda yas, cinsiyet ve klinik bulgularin
6nemini vurgulamistir.1#8 Avrupa rehberi
yenidogan erkekler ve 1-6 yas arasi kizlarin
riskli oldugunu belirtirken!, Isvicre rehberi
2 yas alt1 atesli ¢ocuklar1 yiiksek riskli kabul
etmistir2. Italya ve Suudi Arabistan rehberleri
38°C lizeri ates ve belirgin enfeksiyon kaynagi
olmamasi gibi risk faktorlerini 6ne gikarmistir.34
Yeni Zelanda rehberi; diziiri, sik idrara ¢ikma,
irritabilite ve karin agrisi gibi semptomlari
vurgulamistir.8

Ust ve alt idrar yolu enfeksiyonu tanisinda
rehberler, klinik bulgularin laboratuvar
ve goriintiileme ydntemleriyle birlikte
degerlendirilmesini onerir. Tiim rehberler iist
idrar yolu enfeksiyonu icin ates, yan agrisi,
titreme, halsizlik ve kusma, alt idrar yolu
enfeksiyonu icin ise diziiri, sik idrara ¢ikma,
suprapubik agr1 ve kotli kokulu idrar1 6ne
cikarmustir.1-9Isvicre rehberi bunlara ek olarak
disiik CRP (<20 mg/L) ve prokalsitonin (PCT)
(<0.5 pg/L) degerlerinin piyelonefriti dislamada
yardimc1 olabilecegini?, Birlesik Krallik
rehberi ise bakteriiiriye eslik eden sistemik
semptomlarin iist IYE’yi diisiindiirdiigiinii
vurgulamistir®. Her ne kadar tiim rehberler
klinik bulgulara dayali ayrimi desteklese de,
kesin taninin konulmasinda laboratuvar testleri
ve goriintiileme yontemlerinin kritik 6neme
sahip oldugu vurgulanmaktadir.

Idrar yolu enfeksiyonu siiphesinde idrar
ornegi toplama yontemlerinin rehberlerde
yas, klinik durum ve invaziflik diizeyine
gore degerlendirildigi goriilmistir. Tim
rehberler, idrar 6rneginin hizli ve dogru
sekilde degerlendirilmesinin 6nemini ve invazif
yontemler kullanilirken mesane dolulugunun
iiriner sistem ultrasonografisi (US) ile
dogrulanmasi gerektigini belirtmektedir.
Dort rehber (Avrupa, Isvicre, italya, Suudi
Arabistan) (%44) orta akim idrar Ornegini
oncelikli yontemi olarak Snerirken, plastik torba
kullanimin: genellikle 6nermemektedir.!* Bes
rehber (neler bunlar) (%56), genel durumu
kotii cocuklarda kateterizasyon veya suprapubik
aspirasyon ile 6rnek toplama yontemini tercih



Cilt 67 * Say 1

etmistir.23:>7 Suudi Arabistan rehberi tim
vakalarda daldirma ¢ubugu, mikroskopi ve
kiltlir yapilmasini vurgulamistir.#

Idrar yolu enfeksiyonu tanisinda rehberler,
tarama igin daldirma cubugu (nitrit ve 16kosit
esteraz) kullanimini 6nerirken, kesin tani
icin idrar kiltiriine vurgu yapmaktadir.
Tium rehberler, kiltiiriin altin standart
oldugunu ve klinik durumlara gore testlerin
tekrarini vurgulamaktadir. Isvigre ve Italya
rehberleri, 16kosit esteraz pozitifligi veya
l6kositiiri varligini destekleyici bulurken, bu
rehberlere gore l6kositiiri olmadan kiiltiir
pozitifligine siiphe ile yaklasilmasi gerektigini
vurgulanmistir.?3 Suudi Arabistan ve Hindistan
rehberleri mikroskopinin daldirma ¢ubugu
testine gore daha iyi duyarlilik ve ozgiilliige
sahip oldugunu belirtir.45 Yeni Zelanda rehberi,
3 ayliktan biyiik ¢ocuklarda daldirma ¢ubugu
testini Onerirken, torba &rneklerini dogrulama
icin ileri test gerektigini vurgular.® Birlesik
Krallik rehberi ise, 3 ay-3 yas arasi ¢ocuklarda
daldirma ¢ubugu testinin negatifliginde kiltiir
alinmamasini, pozitiflik durumunda ise kiiltiir
alinip antibiyotik baglanmasini 6nermektedir.’
Diger rehberlerde bu konu ile ilgili bilgi
bulunamamustir.

Uluslararas: rehberlerde idrar kiiltiirii tanisi
icin kullanilan esik degerlerin 6nemli dl¢iide
degiskenlik gosterdigi goriilmektedir ve bu
farkliliklar 6rnekleme yontemi ve klinik
baglama gore sekillenmektedir (Tablo I).
Tanisal yaklasimdaki bu heterojenligin
ardindan, rehberlerin IYE sonrasi gériintiileme
stratejilerinde de benzer bir gesitlilik dikkati
¢cekmektedir. Rehberlerde US, VCU ve DMSA
kullanimina iliskin 6neriler bulgular bélimiinde
Tablo 2’de karsilastirmali olarak sunulmustur.

IYE'nin 6nlenmesi ve antibiyotik profilaksisi
rehberlerde hastanin yasi, anatomik durumu
ve enfeksiyonun siddetine gore ele alinmustir.
Avrupa rehberi, intravezikal gentamisin ve
kizilcik trtinlerini etkili bulurken, A ve E
vitaminlerinin faydali olabilecegini belirtir. Bu
rehbere gére mesane ve bagirsak disfonksiyonu
(MBD) IYE icin bir risk faktoriidiir ve kabizlik
tedavi edilmelidir.! Isvigre ve Italya rehberleri,
rutin antibiyotik profilaksisini 6nermez, ancak
yiiksek dereceli VUR, tekrarlayan IYE veya
MBD gibi 6zel durumlarda diisiinebilir.2-3 Suudi
Arabistan ve Hindistan rehberleri, yiiksek
dereceli VUR ve MBD’li hastalarda antibiyotik
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profilaksisini destekler, ancak dirence neden
olabilecek antibiyotiklerden kag¢inilmasini
vurgular.4> Birlesik Krallik rehberi ise ilk IYE’
de veya asemptomatik bakteriiiride profilaksi
onermemektedir.? Genel olarak, profilaksi sadece
yiiksek riskli vakalar i¢in uygun goriilmekte
ve kizilak driinleri ve siinnet gibi Onleyici
yontemler desteklenmektedir.

Tartisma

Bu calismada, farkli cografi bolgelerde
yayinlanan dokuz rehber karsilastirilarak,
cocukluk c¢agi IYE’lerinde tani, tedavi ve
izlemine yonelik neriler degerlendirilmistir!-°.
Bulgular, rehberlerin biiyiik 6l¢lide benzer
temel prensiplere dayandigini, ancak bazi
alanlarda bolgesel farkliliklar gosterdigini ortaya
koymustur.

Rehberlerde yer alan IYE tanisina ydnelik
boliimlerde yas, cinsiyet ve klinik bulgularin
onemi ortak olarak vurgulansa da, risk
gruplarinin tanimlanmasinda belirgin farkliliklar
bulunmaktadir. Avrupa ve Isvi¢re rehberi,
ozellikle siit cocuklugu doneminde ve atesli
kiiciik bebeklerde IYE olasiligmin daha yiiksek
oldugunu belirterek bu yas grubunda daha
diisiik kiiltiir esik degerlerinin veya daha erken
tanisal degerlendirmelerin gerekebilecegine
dikkat cekmektedir.!,2 Italya rehberi de benzer
sekilde yasamun ilk aylarinda atesli ¢ocuklarda
daha dikkatli tanisal yaklasim &nermektedir.?
Amerikan rehberi, 2-24 ay arasi atesli cocuklarda
risk degerlendirmesinde yas ve cinsiyetin
Onemine vurgu yapmakta; erkek bebeklerde
erken dénemde IYE insidansinin daha yiiksek
oldugunu belirtmektedir.® Yeni Zelanda rehberi
de benzer sekilde yasamin ilk aylarinda erkek
bebeklerde IYE olasiliginin arttigini ifade
etmektedir.® Hindistan ve Suudi Arabistan
rehberleri ise risk siniflandirmasinda yas ve
cinsiyetten ¢ok klinik semptomlarin siddetine,
piyiiri varligina ve atese odaklanmaktadir.4,’
Tim rehberler idrar kiiltiirin tanida altin
standart olarak kabul etmekle birlikte, daldirma
cubugu ve mikroskopinin tanisal degerine iliskin
yaklasimlar farklilik gostermektedir; Amerikan
rehberi nitrit ve lokosit esterazinin birlikte
pozitif olmasini taniy1r destekleyici gii¢lii bir
bulgu olarak degerlendirirken,® Avrupa rehberi
bu testlerin duyarliliginin sinirli olabilecegini
belirterek kiiltiir sonucunun &ncelikli
degerlendirilmesini 6nermektedir.’Giincel
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Tablo I. Farkli iilkelerin kilavuzlarina gore idrar yolu enfeksiyonu tanisinda kullanilan 6rnekleme yontemleri,

tanisal esikler ve ek notlar.

Rehber Ornekleme Yontemi

Tamsal Esik (CFU/mL)  Ek Notlar / Ozel Durumlar

EAU/ESPU (Avrupa)' Suprapubik aspirasyon

Kateterizasyon / temiz
yakalama / orta akim

Isvigre? Kateterizasyon
Orta akim
italya® Suprapubik aspirasyon /

kateterizasyon

Temiz yakalama

Her diizeyde ireme pozitif

Herhangi bir miktar Kabul edilir

4 aydan kiigik atesli

10°-10* cocuklarda klinik uyum varsa
10° yeterlidir.

~10¢ <3 ay bebeklerde 10°-10* de

- pozitif kabul edilebilir.

>10°

>10*

>5x10* (50.000)
Ates + piyliri varsa >10*

>5%10* (50.000)

yeterlidir.
Ates + piyliri varsa >10*

Suudi Arabistan (SPIDS)* Kateterizasyon
Temiz yakalama

Hindistan® Suprapubik aspirasyon
Kateterizasyon
Taze idrar / orta akim

AAP (ABD)® Kateterizasyon / Suprapubik

aspirasyon

Avustralya (Melbourne

RCH)' Kateter / Suprapubik aspirasyon

Temiz yakalama / orta akim

Yeni Zelanda® Kateterizasyon

Orta akim / temiz yakalama

NICE (Birlesik Krallik)> Bilgi yok

S
210 yeterlidir.
>10°
>10*
Aralik rehber tarafindan
4__ 5
210%-10 belirtilmistir.
~5%10° Klinik uyum varsa >10*
- yeterli olabilir.
10°-10° SPA’da herhangi bir diizey
pozitif kabul edilir.
10°-10° Erken enfeksiyon lehine
olabilir.
>105 10%-10°: yiiksek olasilik; 10°—
- 10*: stiphe varsa tekrar kiiltiir.
>10° Bilgi yok
Bilgi yok Rehber kiiltiir esik degeri

belirtmemektedir.

literatiir, cocuklarda IYE sonrasi goriintiilemede
uygulama egilimlerinin belirgin sekilde
degistigini gostermektedir. Ozellikle kiigiik
bebeklerde hastane yatisi sirasinda yapilan
VCU oranlarinin yillar i¢inde anlamli 6l¢lide
azaldig bildirilmis olup, bu durum hem islemin
invaziv niteligi hem de iyonizan radyasyon

maruziyetine bagli potansiyel risklerle
iliskilendirilmektedir.1® Radyasyon ol¢iimlerine
dayanan deneysel calismalar, pediatrik VCU
sirasinda alinan etkin dozun yaklasik 0.10-0.55
mSv araliginda oldugunu ve dozun yasla birlikte
artabildigini gb&stermektedir.!! Bu bulgular,
yalnizca klinik olarak gerekli durumlarda
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Tablo II. Farkli {ilkelerin ¢ocuklarda idrar yolu enfeksiyonu sonrasi ultrasonografi (US), iseme sistoiiretrografisi
(VCU) ve DMSA sintigrafisi kullanimina yonelik kilavuz Onerilerinin karsilastirilmasi.

Rehber (Ulke / Kurum)

uUsS

VCU

DMSA

EAU/ESPU (Avrupa)!

Swiss Consensus (Isvigre)?

Italian Guidelines (italya)®

SPIDS — Suudi Pediatrik
Enfeksiyon Hastaliklar:
Dernegi (Suudi Arabistan)*

Indian Clinical Practice
Guideline (Hindistan)®

AAP — American Academy
of Pediatrics (ABD)®

Royal Children’s Hospital
Melbourne (Avustralya)’

New Zealand Pediatric UTI
Guideline (Yeni Zelanda)

NICE (Birlesik Krallik)®

Atesli IYE’de 24 saat i¢inde
renal + mesane US

ilk IYE sonrast US zorunlu

Ilk TYE sonras: US zorunlu

Anormal US, tekrarlayan
veya komplike [YE’de US
oOnerilir

Anormal US, tekrarlayan
veya komplike IYE’de US
onerilir

Rutin US oOnerilir

AKI, kot klinik tablo veya
tedaviye 48 saatte yanit
yoksa US

Klinik kotiilesme veya 48
saatlik tedavi yanit1 yoksa US

<6 ay: atipik/rekiirren
IYE veya 48 saatte yanit
yoksa; diger yaslarda segici
uygulanir.

Obstriiksiyon siiphesi varsa
Onerilir

Atipik veya tekrarlayan
IYE’de endike

Atipik veya tekrarlayan
IYE’de endike

Anormal US bulgularinda
veya komplike IYE’de
oOnerilir

Anormal US bulgularinda
veya komplike IYE’de
Onerilir

Yalnizca anormal US veya
tekrarlayan IYE’de onerilir

Sadece <6 ay grubunda
atipik/rekiirren IYE’de; >6
ay i¢in rutin Onerilmez.

Atesli TYE’nin ilk alt1
haftasinda piyelonefriti
perfiizyon defektleriyle
gosterebilir, ge¢ donemde
skar saptamak i¢in de
kullanilabilir

Ozel durumlarda
kullanilabilir rutin olarak
Onerilmemektedir.

Yalnizca yiiksek riskli
hastalarda, ozellikle
yitksek dereceli VUR ve
tekrarlayan IYE varliginda
onerilmektedir.

DMSA yalnizca skar veya
VUR degerlendirmesi igin

DMSA skar/VUR
degerlendirmesi i¢in

Yalnizca tekrarlayan
enfeksiyonlar veya
anormalUS bulgular:
gibi 6zel durumlarda
onerilmektedir.

Sadece atipik veya
tekrarlayan IYE’de,
enfeksiyondan 4-6 ay sonra
yapilir.

VCU uygulanmasini 6neren giincel rehber
yaklasimlariyla dogrudan uyumludur. Avrupa,
isvigre, italya, Suudi Arabistan, Hindistan,
Amerikan ve Birlesik Krallik rehberlerinin
tamamu, ilk atesli IYE sonrasinda rutin VCU
yapilmamasini, yalnizca anormal US bulgusu,
atipik klinik seyir veya tekrarlayan enfeksiyon
durumlarinda uygulanmasini 6nermekte;!-6.?
boylece hem radyasyon maruziyetinin hem
de gereksiz invaziv islemlerin azaltilmasi
hedeflenmektedir. Ancak Avustralya, Yeni
Zelanda rehberlerinde bu konuda bilgi

bulunamamustir.”-8 Literatiirde ortaya konan bu
genel egilim, rehberlerin iyonizan radyasyonu
sinirlama ve goriintiilemeyi daha segici
kullanma yoniindeki yaklasiminin bilimsel
kanitlarla desteklendigini gdstermektedir.
Rehberler arasindaki farkliliklarin, tilkelerin
saglik sistemi, laboratuvar ve goriintiilleme
kaynaklarina erisim diizeyleri, mikrobiyal
direng profilleri ve epidemiyolojik veriler gibi
faktorlerden etkilendigi diisiiniilmektedir.
Sosyoekonomik diizeyi benzer iilkeler arasinda
dahi yaklasim farkliliklar1 goriilebilmektedir.
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Avrupa, isvigre, italya, Birlesik Krallik
rehberlerinde daha konservatif ve secici
bir goriintiileme stratejisinin benimsendigi
dikkat cekmektedir.!-3? Bununla birlikte tiim
rehberlerde ortak olarak semptom temelli
degerlendirme, uygun ornekleme yontemleri,
kiiltiir temelli tan1 ve invaziv goriintiilemelerin
yalnizca gerekli durumlarla sinirlandirildig; segici
bir yaklasimin benimsendigi goriilmektedir.!-?
Calismanin kisitliliklar1 arasinda, sadece
Ingilizce olarak erisilebilen rehberlerin
incelenmesi, tilke igi farkli uygulamalarin goz
ardi edilmesi ve rehberlerin uygulamadaki
etkilerinin degerlendirilmemesi yer almaktadir.

Sonug olarak, ¢cocuklarda IYE yénetimine dair
rehberler arasinda genel bir yaklasim birligi
olsa da, oOzellikle tani esikleri, gorlintiileme
siklig1 ve profilaksi Onerilerinde bolgesel farklar
mevcuttur. Gelecekte yapilacak ¢ok merkezli
karsilastirmali klinik calismalar ve konsensiis
calismalari, bu farkliliklarin azaltilmasina
ve daha standardize edilmis yaklasimlarin
benimsenmesine katki saglayabilir. Bu gesitlilik
icinde tilkemiz 6zelinde de giincel bir rehber
olusturulmas: hem uygulama birligi hem de
kanita dayali karar siireglerinin yayginlastiriimasi
acisindan 6nemli bir ihtiyagtir.

Etik Kurul Onay1: Calisma internette yer alan
acik kaynaklardan yararlanilarak yapilmistir.
Bu nedenle etik kurul izni alinmasina gerek
duyulmamustir.

Hakem Degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Yazar Katkilari: Calisma tasarimi: OE, EK;
veri toplama: OE, EK; veri analizi/yorumlama:
OE, EK, BG; yaz taslagi: OE, EK, BG; kaynak
taramast: OE, EK; icerigin elestirel incelemesi:
BG.

Cikar Catigsmasi: Yazarlar ¢ikar catigsmasi
bildirmemistir.

Finansal Destek: Yazarlar finansal destek
bildirmemistir.
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blttn yazarlar tarafindan ayr ayr imzalanmalidir. “Yayinlanmasina karar verilirse (makalenin adi) baslkli yazinin
batin yayin haklarini Gocuk Saghgi ve Hastaliklari Dergisi'ne verdigimizi, makalenin icerdigi butin goéruslere
aynen katildigimizi, makalede belirtilen galismanin orijinal oldugunu, daha énce herhangi bir yerde (kongre
bildirileri disinda) yayinlanmadigini, ayni anda baska bir dergiye (Tiirkce veya ingilizce) degerlendirilmek izere
gonderilmedigini ve makalenin derginizin yazim kurallarina aynen uyularak hazirlanmis oldugunu bildiririz”.
Ayrica calisma insanlar UGzerinde yapilmigsa ¢ocugun velisinden izin alinmis oldugu da belirtiimelidir.

Yazilarin hazirlanmasi

Yayinlanmak Uzere gdnderilen bitin makalelerin dergimizin yazim kurallarina titizlikle uyularak hazirlanmig
olmasi gereklidir. Gonderilen makalelerin yayinlanmasindaki gecikmenin veya bilimsel olarak yayina uygun
oldugu halde yayina kabul edilmemesinin en énemli nedeni makalelerin dergimizin yazim kurallarina uyularak
hazirlanmamasidir.

Yazilar li¢ érnek (biri orijinal, digerleri fotokopi; her fotografin ikiser orijinali) olarak ve kopyalandidi bir CD ile
birlikte Cocuk Saghdi ve Hastaliklari Dergisi Yayin Sekreterligi PK. 36, Samanpazari 06240 Ankara adresine
gbnderilmelidir. Génderilen butin yazilar yayinlansin yayinlanmasin iade edilmez, yalniz yayinlanmayan
orijinal resimler veya sekiller istek Uzerine gdnderilebilir.

Yazilar cift-aralikla, kagidin bir ytzine ve yeterli genislikte kenar birakilarak yazilmalidir.
Metin asagidaki belirtilen dizende hazirlanmalidir.

1. Baslik sayfasi: Yazinin bashdi, hangi kurulustan génderildigi, yazarlarin adlari ve gorevleri (varsa akademik
Unvanlar) yazilmalidir. Bu sayfada 6zel olarak belirtiimedikge butin haberlesmeler ilk yazarin adresine
yapilacaktir. Bu nedenle haberlesme yapilacak kisinin is ve ev adresi ile telefon ve varsa faks numaralari
belirtiimelidir.

. Orijinal makalelerde Girig, Materyal ve Metot, Bulgular, Tartisma; Vaka Takdimleri'nde Giris, Vaka(larin) Takdimi,
Tartisma.

. Ozet: Turkge Ozet ve Anahtar Kelimeler ile ingilizce Baslik, Ozet ve Anahtar kelimeler (Key words).

. Kaynaklar.

. Tablolar.

. Sekil ve sekillerin alt yazilari.
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Bu bolumlerin her biri ayn bir sayfaya yazilmalidir. Makalelerde ydéresel tibbi kisaltmalar kullaniimamali,
gereksiz ve hi¢ kullaniimayan kisaltmalardan kaciniimali, batan kisaltmalar ilk gectikleri yerde parantez
icinde aciklanmalidir.

Tablolar. Makale icinde gecis siralarina gére Romen rakamlari ile numaralanmalidir. Her tablo ayr bir sayfaya
yazilmali, her biri ayr bir baglk tagimall ve tablolar tek baslarina anlamli olmalidir.

Sekiller ve resimler. Makale icinde gegis siralarina gére Arap rakamlari ile numaralanmalidir. Sekiller beyaz
kagida ¢ini murekkebi ile ¢izilmis olmal, fotograflar basima uygun sekilde net olmalidir. Sekil veya resimler
Uzerindeki butin yazilar uygun boyutlarda ¢ini mirekkebi veya typographic (basima uygun) olarak yazilmaldir;
daktilo veya elle yazi yazilmamalidir. Sunulan vakalarin réntgenleri veya EKG orijinal kayitlar génderilimemelidir.
Resim ve sekillerin arkalarina kursun kalemle birinci yazarin adi ve sira numarasi yazilmali, basildiginda Uste
gelecek kisim bir okla gésteriimelidir. Sekil veya resimlerin alt yazilar ayr bir sayfaya yazilmig olmaldir.

Ozet. Ayri bir kagida hem Tirrkce, hem de ipgilizce olarak hazirlanmali, ingilizce ézet ingilizce baslik tagimali,
Ozetlerin her biri 150 kelimeyi asmamalidir. Ozet makaleyi yansitacak nitelikte olmali; amag, kullanilan yéntem,



sonuglar ve yorum kisaca belirtilmeli, aciklanmayan kisaltmalar kullanilmamali, kaynak gosterilmemelidir.
Ayrica makale ile ilgili en fazla 5 tane anahtar kelime ve Ingilizce es anlamlari (key words) belirtiimelidir.

Kaynaklar
Dergilerdeki yazilar igin:

Ornek: 1. Bier DM, Fulginiti VA, Garfunkel JM, et al. Duplicate publication and related problems. Am J Dis
Child 1990; 44: 1293-1294.

Kitaplar icin:

Ornek: 2. Praat RTC. The Genetics of Neurological Disorders. London: Oxford University Press, 1967:
173-174.

Kitaplardaki béltimler igin:

Ornek: 3. Kissane JM. Developmentof the kidney and congenital malformations. In: Hepstinstall RH (ed).
Pathology of the Kidney (2nd ed) Vol 1. Boston: Little, Brown and Co, 1974: 69-109.

Butdn kaynaklarda yazarlarin sayisi alti ve altidan azsa hepsinin adi yaziimali; yazarlann sayisi altidan fazla
ise ilk U¢ yazarnn adini yazdiktan sonra Ingilizce makalelerde “et al”, Turkce makalelerde “ve ark” ifadesi
kullaniimalidir.

Dergilerin adlar Index Medicus belirtilen sekilde kisaltiimalidir.

Diger béliimler

Duyurular. Yurt icinde ve disinda yapilacak ¢ocuk sagligi ve hastaliklari ile ilgili kongre, seminer, sempozyum
gibi bilimsel toplantilarin bildirileri Dergi Editorligi’'ne gonderilirse yayinlanabilecektir.

Kitap degerlendirmeleri. Yerli veya yabanci cocuk saglidi ve hastaliklari ile ilgili kitaplar degerlendirilmek Gzere
Editérlige gonderilirse uygun bulunanlar bir dederlendirme yazisi ile birlikte dergimizde yayinlanabilecektir.
Ancak bu amacla génderilen kitaplarla ilgili duyuru yapilsin yapiimasin iade edilmez ve alindi seklinde ilan
yapilmaz.

Abonelik. Gocuk Saghdi ve Hastaliklari Dergisi yilda 4 kez yayinlanir ve 4 sayi 1 cildi olusturur. Yillk abone
Ucreti, posta dahil, ekte sunulmustur. Abone istekleri Gocuk Sagligi ve Hastaliklari Dergisi Abone Servisi,
P.K. 36, Samanpazar 06240 Ankara adresine yapilabilir.

ilan. Her cesit ilan ve reklam igin Editér ile goriisiilmesi gereklidir.

Yayin hakki. Gocuk Sagligi ve Hastaliklari Dergisi Tirkiye Milli Pediatri Dernegi ve Hacettepe Universitesi
Cocuk Saghdi Enstitisi’'nin ortak yayinidir. Derginin her tirli yayin hakki Gocuk Saghgi ve Hastaliklar
Dergisi'ne aittir. Editérden yazili olarak izin alinmadan ve kaynak go&steriimeden kismen veya tamamen
kopya edilemez; fotokopi, teksir, baski ve diger yollarla gogdaltilamaz.

Kontrol
Makalelerinizi Editér'e gébndermeden 6nce asagida belirtilen noktalar ydéninden kontrol ediniz.

— Editér'e basvuru mektubu
— Antlasma yazimi (yukarida belirtilen ifade ile)
— Makalenin G¢ 6rnegi (biri orijinal, digerleri fotokopi) ve kopyalandigi disket
— Baslik sayfasi
— Makale basligi ve kisa bashgi
— Gonderilen kurulug
— Yazarlann adlari ve gérevleri (varsa akademik Unvanlar)
— Haberlesme yapilacak kisinin adi, adresi ve telefonu (is ve ev)
— Metin
— Orijinal Makalelerde Giris, Materyal ve Metot, Bulgular, Tartisma, Ozet
— Vaka Takdimleri'nde Giris, Vaka(larin) Takdimi, Tartisma, Ozet
— ingilizce Baslik ve Ozet
— Anahtar Kelimeler (Turkce ve ingilizce)
— Kaynaklar
— Tablolar
— Sekilalti yazilan
— Sekil ve/veya resimler (biri orijinal, digeri fotokopisi olmak Uzere ikiger tane)



Baski: METEKSAN Anonim Sirketi - Ankara Ug ayda bir yaynlanir




