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OZET

Amac: Yenidogan déneminde idrar yolu enfeksiyonlar: (IYE) farkli ve silik
klinik bulgulara neden olabildigi i¢in tanida gecikmeye yol acabilmektedir. ['YE nun
erken donemde tan1 almas1 akut ve uzun dénemde 1YE iliskili komplikasyonlar1 da
onleyecektir. Bu nedenle calismamizda; IYE tanis1 almis yenidogan dénemindeki
hastalart degerlendirerek bu hastalarin risk faktorlerinin, klinik ve laboratuvar

bulgularinin degerlendirilmesi amaglandi.

Gere¢ ve yontem: Calismamizda, Ocak 2015-Ekim 2020 tarihleri arasinda
SBU Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde 1YE tanisi ile yatirilan yenidogan
hastalarin dosyalar1 geriye doniik degerlendirildi. Hastalarin demografik 6zellikleri,
basvuru yakinmalari, fizik muayene bulgulari, laboratuvar degerleri, goriintiilleme

sonuglar1 degerlendirildi.

Bulgular: 50 hastanin %74’i erkek ve %20’si prematiire idi. En sik bagvuru
yakinmasi sarilik (%42) idi. Hastalarin %16’sinda ates saptandi, bu hastalarin tamami

term yenidogandi. Hastalarin %8’ inde sepsis ve %4 ’iinde pndmoni mevcuttu.

Hastalarin %10’unda 16kositoz mevcuttu. Hastalarin %10’unda immatiir
graniilosit sayisi, %6’sinda notrofil lenfosit oran1 (NLO) ve %26’sinda C-reaktif
protein degeri (CRP) yiiksekti. Hastalarin %48,7’sinde ¢ekirdekli eritrosit (NRBC)

sayisal olarak saptandi.

Hastalarin idrar tetkiklerinde %50’sinde 16kosit esteraz pozitifligi (LE)
saptand1 ve term bebeklerde LE pozitiflik orani preterm bebeklere gore anlamli sekilde
yiiksekti (sirasiyla %76 ve %24, p<0,05). Erkek cinsiyette LE pozitiflik oran1 kiz
cinsiyete gore anlamli diizeyde daha yiiksekti (sirasiyla %80 ve %20, p<0,05).
Hastalarin %84’iinde piyiiri, %22’sinde idrarda nitrit pozitifligi tespit edildi. Idrar
kiiltiiriinde en sik izole edilen mikroorganizma %50 oraninda E. coli’idi. Hastalarin

%38’inde liriner sistem ultrasonografisinde patolojik bulgu saptandi.

Sonuc: idrar yolu enfeksiyonu, yenidogan déneminde erkek cinsiyette daha sik
ve sarilik en sik semptomdur. Lokositoz, immatiir graniilosit degeri, CRP ve NLO’daki
degisimler diisiik oranda goriilmekle birlikte NRBC degerlerindeki degisimler daha

fazla orandayd1. Hastalarin 1/3’iinde iirolojik patoloji mevcuttu ve en sik IYE etkeni

vii



E.coli saptand1. Bu parametrelerin IYE tamsindaki yeri i¢in saglikli kontrol grubu ile

yapilacak ¢alismalar faydali olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Yenidogan, idrar yolu enfeksiyonu, nétrofil, lenfosit, NRBC
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ABSTRACT

EVALUATION OF NEONATES WITH URINARY TRACT INFECTION
Objective: Urinary tract infections (UTIs) in neonatal period can cause
different and subtle clinical findings, leading delayed diagnosis. Early diagnosis of
UTI prevent UTI-related complications in acute and long-term. We aimed to evaluate
risk factors, clinical and laboratory findings of newborns with UTI.

Materials and methods: Files of neonates with UTI in Ankara Training and
Research Hospital between January 2015-October 2020 were evaluated,
retrospectively. We recorded demographic characteristics, complaints, physical
examinations, laboratory values, and imagings.

Results: Of the 50 patients, 74% were male and 20% were premature. Jaundice
(42%) was the most common symptom. Fever was seen only in term neonates (16%).
Sepsis and pneumonia were seen in 8% and 4%, respectively. Five patients (10%) had
leukocytosis. Twenty (48.7%) had nucleated red blood cell (NRBC). Immature
granulocyte value, C-reactive protein (CRP) and neutrophil lymphocyte ratio (NLR)
were 10%, 26% and 6%, respectively.

Leukocyte esterase positivity (LE) was detected in 50%. LE positivity was
significantly higher in term than preterm infants (76% and 24%, respectively, p<0.05).
LE positivity was significantly higher in male than female gender (80% and 20%,
respectively, p<0.05). Pyuria was detected in 84%, and nitrite positivity was detected
in 22% of the patients. The most common microorganism in urine culture was E.coli
(50%). There was urinary system pathology in urinary system ultrasonography in 38%
of patients.

Conclusion: UTI is mostly seen in male gender during neonatal period and jaundice
is the most common symptom. Changes in leukocyte count, mean platelet volume,
immature granulocyte value, CRP and NLR were at low rate, changes in NRBC was
at higher rate. So, future studies with healthy neonates to understand the role of
changes at these parameters for diagnosis of UTI will be useful. There was urological
pathology at 1/3 of neonates and the most common etiology of UTI was E. Coli.

Key Words: Newborn, Urinary tract infection, Neutrophil, lymphocyte, NRBC



1. GIRIS VE AMAC

Idrar yolu enfeksiyonu (IYE), iki yas altindaki ¢ocuklarda en sik goriilen
bakteriyel enfeksiyon nedenidir ve kizlarda %3-5 oraninda, erkeklerde ise %l
oraninda gériiliir (1). IYE, dogumdan sonraki ilk bir yasta erkek cinsiyette daha sik
goriilmekle birlikte daha sonraki donemlerde kizlarda sikligi daha yiiksek
orandadir (2). IYE tamis1 icin, klinik bulgular ile idrar bulgularmin birlikte
degerlendirilmesi gereklidir ve tani i¢in altin standart uygun kosullarda alinmis

idrar kiiltiiriinde tek bir iiropatojenin anlamli diizeyde tiremesidir (3).

Yenidogan déneminde IYE insidans1 %0,1-2 arasinda bildirilmekle birlikte
atesi olan yenidoganlarda %13,6-14 arasinda sikligi bildirilmistir (4, 5). Preterm
yenidoganlar ile riskli olan yenidoganlarda (diisiik dogum agirhig: gibi) ise IYE
siklig1 %20 gibi daha yiiksek oranlarda goriilebilmektedir (6).

Idrar yolu enfeksiyonu klinik bulgulari, hastanin yasina gore farklilik gosterir
ve ozellikle yenidogan déneminde 1YE klinik bulgulari ile idrar analiz bulgular: silik
olabilmektedir. Bu durum ise yenidogan déneminde IYE tanisinda gecikmeye yol
acabilmektedir (7, 8). Ilk IYE’dan sonra hastalarda bir y1l icinde %30’unda, bes yil
i¢inde ise %50’ nde IYE tekrari olabilecegi yapilan calismalarda gosterilmistir (5).
Gegirilen her IYE’dan sonra yineleme riskinin daha da arttigi bildirilmektedir.
Rekiirren pyelonefritli, gecikmis veya yetersiz tedavi edilmis, vezikotiretral reflii
(VUR) veya obstriiktif iiropatili olan bazi1 cocuklarda ise IYE, renal skara yol agabilir;
bu da bazen hipertansiyon veya ileri ¢ocukluk doneminde son donem bobrek
yetmezligi icin risk faktorii olabilir. Rekiirren IYE, siklikla kronik renal hastalik ile
iligkili olan fonksiyonel ve anatomik anormalliklere sekonder olabilmektedir.
IYE’nuna sebep olabilecek iiriner sistem anomalilerinin erken dénemde tespiti ile,
yineleyen enfeksiyonlarin dnlenebilmesi miimkiindiir (7). Erken teshis, yakin takip ve
tedavi ile enfeksiyon tekrarinin Onlenmesi saglanarak, olusabilecek bobrek
patolojilerini engellemek miimkiin olabilecektir. IYE, yenidogan déneminde
bakteriyemiye de neden olarak kotii prognozla sonuglanabilecegi icin ayrica tanisal

oneme sahiptir (8).



Bu nedenlerle ¢alismamizda, yenidogan déneminde IYE tanis1 alan olgularm
IYE igin risk faktorlerinin (prenatal, natal ve postnatal) tanimlanmasi, en sik goriilen
klinik bulgularin saptanmasi, olgularin bagvurusundaki hematolojik parametrelerin
degerlendirilmesi, C-reaktif protein (CRP), idrar analiz bulgularinin sonuglart ile idrar
kiltiir sonuglarinda en sik goriilen mikroorganizmalarin saptanmasi ve goriintiilleme

yontemlerinde en sik saptanan patolojik bulgularin ortaya konulmasi amaglandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. TANIM VE EPIDEMIiYOLOJi

Idrar yolu enfeksiyonu klinik olarak; pyelonefrit, sistit ve asemptomatik
bakteritiri olmak tizere {i¢ temel formu vardir. Pyelonefrit, karin agris1 ya da yan
agrisi, ates, halsizlik, bulanti, kusma ve nadiren ishal ile karakterizedir. Bazi
yenidogan ve infantlarda ise sarilik, beslenme gii¢liigii irritabilite ve kilo aliminda
azalma gibi non-spesifik bulgular goriilebilmektedir. Renal parankim tutulumu
olmas1 akut pyelonefrit olarak tanimlanirken, parankim tutulumu olmayan
durumlar pyelit olarak tanimlanmaktadir (3). Sistit, mesane mukozasinin
enfeksiyonu ile birlikte, sik, acil, agrili idrar yapma gibi klinik bulgu veren enfeksiyon
durumudur (9). Asemptomatik bakteriiiri, klinik bulgu olmaksizin idrar kiltiiriinde

anlamli diizeyde bakteri olmasi olarak tanimlanmaktadir (3).

Idrar yolu enfeksiyonu, klinik seyrinde komplike ve komplike olmayan IYE
olarak ikiye ayrilmaktadir. Komplike olmayan IYE, iirolojik miidahale gérmemis,
iriner sistemde higbir (basit) fizyolojik veya anatomik bozuklugu olmayan
hastalarda goriilen anlamli diizeyde bakteritiridir. Akut bakteriyel sistit veya akut
pyelonefrit seklinde goriilebilir. Komplike IYE, iiriner sistemde predispozan bir
faktoriin varligi ile birlikte idrar kiiltiirlinde anlamli diizeyde bakteri olmasi olarak
tanimlanmaktadir (10). Tekrarlayan IYE, iki ve daha fazla sayida pyelonefrit, bir
pyelonefrit ile birlikte iki ve daha fazla sayida sistit olmas1 ve ii¢ ve daha fazla sayida

sistit olmas1 olarak tanimlanmaktadir (2).
2.2. PREVELANS VE ETYOLOJI

Idrar yolu enfeksiyonu sikligi, yas ve cinsiyete gore farkliliklar gosterir. Siit
cocugu ve kiiciik c¢ocuklarda erigkinlere gore daha sik oranda goriilmektedir.
Yenidogan ve siit gocugu déneminde IYE siklig1 %1, okul gagindaki kizlarda %3-5,
erkeklerde %1 dir. Prematiir bebeklerde matiir yenidoganlara gore 3 kat daha fazla
IYE’ye rastlanir. Yasamin ilk bir yilinda erkek/kiz (E/K) oran1 2,8-5,4/1°dir ve 1-2
yasindan sonra kizlarda gériilme siklig1 artarak E/K orani 1/10 gibi bir orandadir. IYE,



0zellikle yagamin birinci yilinda stinnetsiz erkek ¢cocuklarda daha sik goriiliir. Siinnetli

erkek ¢ocuklarda siinnet olmayanlara gore risk 10 kat azalmaktadir (2, 10).

IYE nun en sik nedeni gram (-) bakterilerdir. ilk enfeksiyonlarin %80-90’1nda
Escherichia coli (E.coli) etken olarak goriiliir. Diger etkenler ise; Klebsiella pnémonia
(K. pnomonia), Proteus mirabilis (P. mirabilis), Enterobakter ve gram pozitif koklar,
Enterokok, Staphylococus saprophyticus sayilabilir. Immun yetmezligi olan
cocuklarda Candida veya daha baska mantar tiirleri etken olarak goriilebilmektedir.
Pseudomonas aeruginosa enfeksiyonu genellikle tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonlarina neden olur ve kateterizasyon veya basgka girisim yapilmis olan

hastalarda siklikla gériiliir (7). Tablo 1°de en sik goriilen IYE etkenleri verilmektedir.

Tablo 1. idrar Yolu Enfeksiyon Etkenleri (7)

GRAM (-) GRAM (+) DiIGER ETKENLER

BAKTERILER BAKTERILER

(EN SIK)

Escherichia coli Staphylococcus epidermidis | Adenovirus tip 11 ve tip
21

Klepsiella pnomonia Enterococcus BK virus

Proteus mirabilis Staphylococcus Candida albicans

saprophyticus

Enterobakter aerogenes | Streptococcus pnémonia Mycoplasma hominis
Psodomonas aeruginosa Ureoplazma tireolyticum
Serratia marcescens Mycobacterium

tuberculosis

Salmonella tiirleri Toxocara
Haemaphilus influenzae Microflaria
Gardnerella vaginalis Enterobius vermicularis




2.3. PATOFiZYOLOJi VE GENETIK

Mikroorganizmalarin {iriner sisteme ulasmasinin baglica dort yolu vardir:
asendan yol, hematojen yol, lenfojen yol ve komsuluk yolu ile. Bu yollardan en sik
goriilen ise assendan yolla yayilimdir. Asedan yol ile yayilimda, etken iiropatojen
bakteri fekal floradan perineuma kolonize olur ve iiretradan mesaneye ulasir.
Stinnetsiz erkek cocuklarda bakteriyel patojenler prepisyumun altindaki floradan
kaynaklanmaktadir (11, 12). Bazi yenidoganlarda ve endokarditi olan hastalarda
hematojen yayilimla da IYE olusabilirler. Staphylococcus aureus enfeksiyonu ve
bakteriyemi klinigi olan hastalarda daha ¢ok hematojen yayilim goriilebilir (13).

IYE’da lenfojen yayilimin patogenezi ise tam olarak agiklanamamustir (14).

Normalde bobrekteki basit ve birlesik papilla idrarin toplayici tiibiillere dogru
geriye akimini engelleyen antireflii mekanizmasina sahiptir. Ancak bobregin alt ve tist
poliinde yer alan bazi bilesik papillalar intrarenal refliiye izin verir. Asendan yol ile
yayilim sonucu olusan enfekte idrar renal parankimde immiinolojik ve enflamatuar
yanit1 uyarir (15). Atesli IYE olan bir cocukta renal skarlasma riski 6zellikle iki yas
altindaki ¢ocuklarda en yiiksek seviyededir (16).

2.3.1. idrar Yolu Enfeksiyonu icin Koruyucu Faktorler

Idrar akiminin iyi olmasi, mukoza antibakteriyel 6zellikleri, Tamm-Harsfall
proteini, idrar asiditesi idrar yolu enfeksiyonlarindan koruyucu faktorler

arasindadir (6).
2.3.2. Idrar Yolu Enfeksiyonu i¢cin Risk Faktorleri

Idrar yolu enfeksiyonu tanimlanmis pek ¢ok risk faktdrii vardir. Hastaya ait

IYE kolaylastiran nedenler Tablo 2°de verilmistir (5).



Tablo 2. idrar Yolu Enfeksiyonunu Kolaylastiran Nedenler (5)

VEZIKOURETERAL REFLU
Primer
Intramural iireterin kisalig
Ureteral duplikasyon
Ektopik treter, iireterosel
Sekonder
Infravezikal obstriiksiyon (infravezikal valv, iiretra darlig1)
Norojen mesane
Nonnoérojen nérojen mesane (Hinnman sendromu)
Enfeksiyon
URINER SISTEM OBSTRUKSIYONU
Dogumsal
Ureteropelvik bileske darlig
Ureterovezikal darlik
Posterior iiretral valv
Uretra darhig:
Edinsel
Uriner sistem taslar1
Yabanci cisim (katater, bakteri artiklari)
Distan basi
URINER SISTEM MALFORMASYONLARI
Multikistik displastik bobrek
Atnal1 bobrek
KATETERIZASYON ve GIRISIM
URETRANIN KISA OLUSU
K1z ¢ocuklar, uygunsuz anogenital hijyen
Kil kurdu enfestasyonlari

2.3.2.1. Konak i¢in tammmlanms risk faktorleri

Konak &zellikleri de IYE’nun gelisiminde onemli derecede etkendir. Yas ve
cocugun cinsiyeti, aile hikayesi ve genetik bozukluk, VUR, yetersiz mesane bosalima,
rezidiiel idrara yol acan anormal iseme aliskanliklari, labiyal adezyon, ciddi kabizlik,
bakteriyel kolonizasyona yol acarak IYE’nuna neden olur. Idrar yolu obstriiksiyonu
(6rnegin; iireteropelvik bileske veya lireterovezikal bileske obstriiksiyonu, posterior
iiretral valv), norojenik mesane disfonksiyonu veya diger anomaliler (ektopik iireter

ve polikistik hastalik, renal displazi gibi renal parankimal bozukluklar) ¢ocuklarin



%5’inden daha azinda IYE gelismesine neden olur. Uriner idrar akisinin yetersiz
olmasi, mesane bosaliminin yetersiz olmasi, anatomik bileskelerin tam olmamas1 ve

enfekte idrarin yukar1 dogru kagist nedeniyle enfeksiyon gelismektedir (17, 18).

Idrar yolu enfeksiyonu icin kolaylastiric1 nedenler arasinda, normal floranin
bozulmasi ve patojen bakterilerin kolonize olmasi karsimiza ¢gikmaktadir (6). Yenidogan
doneminde lokal savunma mekanizmalarinda immatiirite, tiroepiteliyal bakterisidal
aktivitenin az olmasi, lokal Ig A diizeyinin diisiik olmasi, liriner asidifikasyonun yetersiz
olmas1 ve periiiretral kolonizasyonun bu dénemde fazla olmasi, IYE igin zemin

hazirlamaktadir (19).

Anatomik bozukluklar erkek ¢ocuklarda daha sik goriilmektedir ve siinnet
derisinde bakteri kolonizasyonu enfeksiyon gelisimini kolaylastirmaktadir. Bu
nedenlerle yenidogan déneminde erkek cocuklarda IYE daha sik goriilmektedir.
Prematiire bebeklerde IYE nazokomiyal enfeksiyonlara sekonder gelistigi igin
etkenler siklikla Klebsiella ve koagulaz negatif Stafilokoklar ve daha az oranda E. coli’
dir. Ozellikle 1000 gr alt1 bebeklerde Candida tiirleri sik goriiliir (20).

Eritrosit ve tiroepitel hiicrelerin yiizeylerinde yer alan karbonhidrat yapisindaki
kan grubu antijenleri, fimbriali bakterilerin tiroepiteller {izerinde yer alan karbonhidrat
reseptorlerine baglanmasini saglamaktadir (21). Genetik yatkinlik olarak P kan grup
antijeni ve 6zgiil toll benzeri reseptér (TLR 2) polimorfizminin, IYE insidansi ile

iliskili oldugu disiiniilmektedir (10, 22).

2.3.3. idrar Yolu Enfeksiyonunda Bébrek Hasar1 Olusumu Riskini
Arttiran Faktorler

Idrar yolu enfeksiyonu sonrasi renal skarlasma, hipertansiyon ve kronik
bobrek hastaligi gelisebilen durumlardir. IYE tedavisindeki temel amag¢ ve
yaklagimlardan biri renal skar olusumuna neden olacak riskli durumlarin

saptanmasidir (Tablo 3) (18).



Tablo 3. IYE’de Renal Skarlagsma I¢in Tanimlanan Risk Faktorleri (18)

1. Yas (<2 yas)
2. Tekrarlayan atesli idrar yolu enfeksiyonlari
3. Konjenital iiriner sistem anomalileri
-VUR
-Uretero pelvik darlik
-Uretero vezikal darlik
-Iseme disfonksiyonu
4. Tanida gecikme
5. Yetersiz ve uygun olmayan tedavi

6. Konak yaniti: Immiin yetmezlik

2.4. TANI

Idrar yolu enfeksiyonu tanisi igin, hastamin klinik bulgular1 ile idrar
bulgularinin birlikte degerlendirmesi gerekir. Ozellikle fizik muayenede ates odagi
bulunmayan 24 ay altindaki hastalarda IYE akla gelmesi ve bu tan1 i¢in hastadan
uygun yontem ile alinmis idrar 6rneginden idrar tetkiki ve idrar kiiltiirii tetkiklerinin

yapilmasi onerilmektedir (3).
2.4.1. Klinik Bulgular

Idrar yolu enfeksiyonu klinik bulgulari, hastanin yasina, enfeksiyonun
siddetine ve siiresine, hastanin ek hastaliklarinin varligina ve immun cevabina, altta
yatan anatomik anomalinin varligina, enfeksiyonun tutulum yerine, siddetine, daha
once gecirilmis idrar yolu enfeksiyonu varligina gore degisebilmektedir. Hafif klinik
bulgulardan hastanin yas1 kiigiildiikce 6zellikle yenidogan déneminde hayati1 tehdit
edebilecek ciddiyette sepsis veya sok klinigine kadar ilerleyebilir (23). iki yasin altinda
goriilen belirtiler IYE i¢gin 6zgiil degildir. Hastalar, kotii kokulu idrar, idrar renginde

koyulagsma semptomlar1 ile bagvurabilirler. Beslenme giicliigii ve kilo alamama



sikayetleri de tek basina basvuru semptomu olabilir. Hafif seyreden enfeksiyonlarda

beslenme gii¢liigii, kilo alamama tek basina bulgu olabilir (Tablo 4) (10).

Yenidogan doneminde ates, tasikardi, hipotansiyon, takipne, dolasim kollaps1
gibi sistemik tutulum bulgularina neden olabilmektedir. Klinik bulgularin 6zgiil
olmamas1 yenidogan doneminde IYE tanisinda gecikmeye yol agabilmekte ve kalic
renal hasarlanma gelisebilmektedir. Ciddi 1YE’da, hiponatremi, dehidratasyon,

elektrolit bozukluklari ve akut bobrek yetmezligi de gelisebilmektedir (24).

Tablo 4. Cocuklarda Yas Grubuna Gére Idrar Yolu Enfeksiyonundaki Klinik

Bulgular1 (10)
YENIDOGAN SUT COCUKLUGU | BUYUK COCUKLUK
DONEMI DONEMI DONEMI
Ates Ates Ates
Hipotermi Beslenme sorunlari Kusma
Sarilik Kusma Karim agrisi
Emmeme Ishal Yan agrisi
Sepsis Kabizlik Diziiri
Kilo alamama Gelisme geriligi Koti kokulu idrar
Kusma Kilo alamama Idrar kagirma
[shal Koti kokulu idrar, Pollakiiri
diziiri
Urgensi
Idrarda kanama

2.4.2. idrar incelemesi

Tuvalet egitimi almig biiylik ¢ocuklarda idrar alim yontemi orta akim idraridir,
ancak bu yontem tuvalet egitimi almamuis siit ¢ocuklarinda miimkiin olamamaktadir.

Tuvalet egitimi almamis yas grubunda en sik kullanilan yontem torba ile idrar 6rnegi



almmasi olsa da bu ydntemle kontaminasyon riski yiiksek oldugu i¢in IYE tanisinda
yeri yoktur. Tuvalet egitimi olmayan kii¢ciik cocuklarda altin standart yontem

suprapubik aspirasyon (SPA) ve idrar kateterizasyonudur (25).

Idrar mikroskobi bulgularinda pyiiri olmas1 IYE igin anlamli bir bulgudur.
Standart pyuri tanimi, santrifiij edilmis idrar 6rneginde her alanda 5’ten fazla 16kosit
olmasi, infantlarm yarisinda IYE tanisinda anlamlidir (26). Tam otomatik idrar analiz
yontemlerinde kullamlan santrifiij edilmemis idrar rneginde ise mm?® basina diisen
16kosit sayis1 pozitif idrar kiiltiirii ile iligkili bulunmustur (27). Yapilan ¢alismalarda
idrarda 16kosit sayismin >10/mm?® olmasi pozitif idrar kiiltiiriinii 6n gdrmede %91

duyarlilik ve %96 spesisifite oranina sahiptir (28).

Idrar strip testlerinden olan 16kosit esteraz ve nitrit testleri de IYE tanisinda
kullanilan testlerdendir (29). Tablo 5’de idrar analiz bulgularinin duyarlhilik ve
Ozgiillik sonuglar1 verilmektedir (30). Nitrit testi infantlarda sik idrar yapmalarindan
dolay1 duyarli bir test degildir. Bu nedenle infantlarda nitrit testinin negatif olmasi
IYE nunu diglamamaktadir. Bazi iiropatojenler de nitrati nitrite gevirmedigi igin nitrit
testi negatif olabilir. Nitrit testinin pozitif olmas ise IYE igin anlamli bir bulgu olarak
degerlendirilmektedir (31). Amerikan Pediatri Akademisi (AAP) kilavuzunda 16kosit

esteraz test sensitivitesi %94 ve spesifitesi %72 olarak raporlanmigtir (32).

Tablo 5. Idrar Analizinin Kiiltiire Gére Duyarlilik ve Ozgiilliigii (30)

Test Duyarhihk (%)| Ozgiilliik (%)
e Lokosit esteraz pozitifligi 83 78
e Nitrit pozitifligi 53 98
e [ Okosit esteraz veya nitrit pozitifligi 93 72
e Mikroskopta lokosit varligi 73 81
e Mikroskopta bakteri varligi 81 83
e [ Okosit esteraz, nitrit veya mikroskobi 99.8 70
pozitifligi

Idrar kiiltiir sonuclar1 degerlendirilirken idrar alim yontemi énemlidir. Anlamli
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diizeyde idrar kiltiir iiremesi, suprapubik aspirasyon ile alinan idrarda >1000
CFU/mL, mesane kateterizasyonu ile alinan idrarda >10000 CFU/mL ve orta akim
idrarinda >50000 CFU/ml olmasidir (32)

2.4.3. Laboratuvar Tetkikleri

Laboratuvar tetkikleri genellikle hastalardaki IYE lokalizasyonu (sistit ve
pyelonefrit) i¢in yardimci yontemlerdir. Yapilan ¢alismalarda; akut pyelonefrit tanili
hastalarda, renal parankim enfeksiyonunu gosteren en iyi parametre olarak
prokalsitonin degerindeki artisin anlamli oldugu, ayrica CRP, sedimentasyon ve
16kosit degerlerinde artis olmasinin da anlamli oldugu bildirilmistir (33). Ancak
pyelonefrit ve sistit ayirimi igin CRP degerinin tek basina kullanilmamasi

onerilmistir (11).
2.4.4. Goriintiileme Calismalari
2.4.4.1. Uriner sistem ultrasonografi

Idrar yolu enfeksiyonu tanisi alan tiim ¢ocuk hastalarin ilk goriintiileme
yontemi olarak triner sistem ultrasonografisi (US) yapilmasi onerilmektedir (32).
Uriner sistem US, eslik eden iiriner sistem patolojisini, bobrekte parankimal hasar1 ve
bobrek boyutlari ile ekojenitesinin degerlendirilmesi i¢in dSnemlidir. Uriner sistem US
goriintiilemesinin ne zaman yapilacagi ile ilgili olarak farkli kilavuzlarda farkl siireler

verilmektedir.

Saglik ve Klinik Mitkemmellik Ulusal Enstitiisii (NICE) kilavuzunda, tiriner
sistem US’nin ilk kez IYE tamsi alan ve tedaviye cevap veren 6 aydan kiigiik
infantlarda tan1 anindan itibaren 6 hafta icinde, atipik IYE’li tiim ¢ocuklarda ise akut

enfeksiyon esnasinda yapilmasini 6nermektedir (23).
2.4.4.2. Voiding sistoiiretrografi (VCUG)

Voiding sistoiiretrografi, VUR tanis1 i¢in altin standarttir. Fakat ytiksek

radyasyon maruziyeti nedeni ile {riner sistem US’de yiliksek dereceli
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hidroiireteronefroz veya skarli bobrek varliginda ve atipik IYE klinigi durumunda
endikedir (32, 34). NICE kilavuzu, VCUG kullanimin1 ancak tiriner sistem US veya
renal sintigrafinin anormal oldugu durumlarda Onermektedir (24). AAP kilavuzu
VCUG ile goriintiilemeyi biliylime geriligi, hipertansiyon, ailesi veya kendisinde iiriner
sistem anomalisi olan ¢ocuklarm ilk atesli IYE atag1 sonras1 ve > 2 atesli IYE geciren

¢ocuklar i¢in 6nermektedir (32).

2.4.4.3. Sintigrafik inceleme (99mTc-dimerkaptosiiksinik asitli renal
sintigrafi (DMSA)

Akut enflamasyon veya renal skar1 gosteren, radyoaktif izotop aliminin azalmis
oldugu bolgelerin taninmasini saglar. Renal parankim tarafindan alinan radyoaktif
izotopun intravendz uygulanmasi sonucu yapilan bir goriintilleme yontemidir. NICE
kilavuzunda atipik ve/veya rekiirren IYE’li {i¢ yasindan kiigiik ¢ocuklarda veya
rekiirren IYE’li >3 yas ¢ocuklarda renal parankim hasarimi tespit etmek igin akut
enfeksiyondan 4-6 ay sonra DMSA goriintiilemesi yapilmasini onermektedir (34).
AAP, 2-24 aylik cocuklar icin ilk atesli I'YE’den sonra dnerdigi iiriner sistem USG’nin
anormal (tikaniklik, renal skar, hidronefroz, kitle) olmasi durumunda DMSA

goriintiilemesini gerekli gérmektedir (24).
2.4.4.4. Sepsis Incelemesi

Idrar yolu enfeksiyonu, iirosepsis klinigine yol acabilmektedir ve yenidogan
donemi iirosepsis gelisimi icin riskli bir dénemdir. Bu nedenle, IYE tams1 alan
hastalardan kan kiiltiirii alinmas1 Onerilmektedir. Literatiirde iirosepsis riski %4-7
oraninda bildirilmistir. Yenidogan doneminde daha sik olup iirosepsis riski yaklasik
olarak %13 gibi daha yiiksek bir oranda bildirilmistir. Prematiire yenidoganlarda ve
ozellikle gestasyon haftast (GH) 26 haftadan kiiciik yenidoganlarda iirosepsis riski
daha yiiksek olarak bildirilmistir (6). Yenidogan sepsisinde tanimlanan hematolojik
degerlendirmeler vardir. Notrofil lenfosit oran1 (NLO) sepsis tanili hastalarda prognoz
degerlendirmesinde kullanilan bir hematolojik parametre olarak tanimlanmaktadir (35,
36). Cekirdekli eritrosit sayis1 (NRBC), immatiir graniilosit degeri, trombosit hacim

parametreleri ile ilgili ¢aligmalarda sepsis tanili hastalarda bu parametrelerde
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degisiklikler oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur (37, 38). Sepsis klinigi olmayan
IYE seyrinde bahsedilen hematolojik parametrelerdeki degisimler net olarak

bilinmemektedir.

2.5. IDRAR YOLU ENFEKSiYONU TEDAVISi

Idrar yolu enfeksiyonu tedavisinde amag, akut enfeksiyonu diizeltmek,
pyelonefrit tekrarini, renal skar gelismesini ve iliskili komplikasyonlarin ortaya
¢ikmasimi 6nlemektir. IYE tedavisini, akut enfeksiyon tedavisi ve koruyucu tedavi
olarak iki baslik altinda degerlendirilebilir. Akut enfeksiyon tedavisi, hastanin yasina,

klinik durumuna ve enfeksiyonun lokalizasyonuna gore degisiklik gosterir (38).

Tedavi plan1 yapilirken ampirik antibiyotik tedavisi tercih edilir, kiiltiir
antibiyogram sonucuna gore tedavi degisikligi yapilmasi onerilir ve 7-14 giin tedavi
siiresi Onerilmektedir (Tablo 6) (32). Ug aydan kiiciik ve/veya komplike IYE
kriterlerini  (septik  goriiniim,  siirekli  kusma, orta-agir  dehidratasyon,
immiinsupresyon) tastyan ¢ocuklar hastaneye yatirilarak parenteral antibiyotikler ile
tedavi edilmesi Onerilmektedir (39). Cocuklarin ¢ogunlugu ise oral yolla tedavi
edilebilmektedir (40, 41). Yapilan g¢alismalarda oral antibiyotik se¢iminde
sefalosporin, amoksisilin-klavulonat ve trimetoprim-sulfometaksazol onerilmektedir
(32). Renal skar gelisimi agisindan antibiyotik uygulama yolu (oral ve parenteral yol),
ve atesin siiresi arasinda fark olmadigi bildirilmistir (42, 43). Tedavi baslanmig
hastalarda antibiyogramda duyarli gelen antibiyotik tedavisine ragmen 3 giinden fazla
siiren atesin varliginda ve verilen tedavinin yapilmamasi durumlarinda da hastaneye
yatis gerekmektedir (44-46). AAP kilavuzunda, parenteral antibiyoterapi ve hastaneye
yatiginin; toksik goriinen, dehidrate veya oral alimi miimkiin olmayan ¢ocuklar igin
diisiiniilebilecegini 6nermektedir (44). Avrupa Uroloji Dernegi/Avrupa Pediatrik
Uroloji Dernegine gore iki ayin altinda veya genel durumu kétii, oral alimi iyi olmayan

hastalarda parenteral tedavi baglanmasi 6nerilmektedir (47).
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Tablo 6. Idrar Yolu Enfeksiyonunda Ampirik Tedavide Kullanilan Oral ve Parenteral
Antibiyotik Secenekleri (8)

ORAL TEDAVI PARENTERAL TEDAVI
Antibiyotik Doz Antibiyotik Doz
Amoksisilin- 20-40 mg/kg/g, 3 Seftriakson 75 mg/kg/g, tek
klavulonat doz doz
Trimetoprim- 6-12 mg/kg/g,2 Sefotaksim 150 mg/kg/g, 3-4
siilfometoksazol doz doz
Sefiksim 8 mg/kg/g, tek Seftazidim 100-150

doz mg/kg/g, 3 doz
i 10 mg/kg/g, 2 doz . 7.5 mg/kg/g, 3
Sefpodoksim g/kg/g Gentamisin 9/Kg/g
Sefprozil 30 mg/kg/g, 2 doz doz
i 20-30 mg/kglg, 2 5 mg/kg/g, 3 doz
Sefuroksim g/ka/g Tobramisin
doz 300 mg/kg/g3-4
Piperasilin doz
Sefaleksin 50-100 mg/kg/g, 4
doz
2.7. PROGNOZ

Erken tan1 ve tedavi alan hastalarin cogu tamamen sekelsiz olarak iyilesir veya

cok az sayidaki hastada sekel kalir. Hastalarin %25-50’sinde 6zellikle ilk idrar yolu

enfeksiyonundan sonra bir yil igerisinde IYE tekrar1 meydana gelebilir (48).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. CALISMA GRUBU

Calismamizda, Saglik Bilimleri Universitesi (SBU) Ankara Egitim ve
Arastirma Hastanesi'nde Yenidogan Yogun Bakim Unitesi'nde 01.01.2015-
31.09.2020 tarihleri arasinda IYE tanisi ile yatarak tedavi almis, calismaya dahil

edilme kriterlerine uyan yenidogan donemindeki hastalar degerlendirildi.
Calismaya dahil edilme kriterleri;
1. 0-29 giin arasinda olmak

2. IYE tanis1 almis olmak: IYE tanis;, SPA veya tretral kateterizasyon
yontemi ile alinan idrar 6rneginde anlamli diizeyde bakteriiiri olmasi olarak
tanimland1. Idrar kateteri igin tek bir {iropatojen > 10000 CFU/mI bakteri
iiremesi ve SPA ile alinan idrar 6rneginde > 1000 CFU/ml bakteri tiremesi

olmas1 anlamli kabul edildi (32).
3. Dosya bilgilerine ulasilabilen hastalar

Calisma dis1 birakilma kriterleri;

1. Dosya bilgilerine ulasilamayan hastalar

2. 29 giinden biiyiik hastalar

3. Idrar kiiltiir sonucu kontaminasyon ya da iireme olmayan hastalar
4. Idrar kiiltiirii idrar torbast ile alinmis hastalar

3.2. CALISMA DiZAYNI VE ETiK KURUL

Bu calisma, retrospektif klinik bir calisma olarak planlandi. Calisma, SBU
Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanligi
tarafindan 24.02.21 tarihinde degerlendirilmis ve onaylanmistir (Karar no: E-

93471371-514.10) (EK-1).
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Arastirmanin tez konusu olabilir onay1 12.03.2021 tarihinde 19266 sayi ile
SBU Ankara Saglik Uygulama Arastirma Merkezi (SUAM) tipta uzmanlik egitim
kurulundan alinmistir (EK-2).

3.3. VERI TOPLAMA

Hastalarin dosya bilgilerinden hastaya ait prenatal, natal ve postnatal donem

bilgileri kayit edildi.

Prenatal donemde annedeki hastalik 6ykiisti, ilag kullanimi, kontrol prenatal
US’de patoloji varhigi, annede erken membran riiptiirii (EMR) varligi, annede IYE

varlig1, annede enfeksiyon Oykiisii kayit edildi.

Natal dénemde dogum sekli, dogum agirligi, gestasyon haftast (GH) kayit
edildi. GH< 37 hafta altindaki yenidoganlar prematiire olarak degerlendirildi.

Postnatal donemde eslik eden hastalik varligi, hastaneye basvuru sikayeti, tani
i¢in alinan idrar analiz bulgular1 ve idrar kiiltiir sonuglari, kullanilan tedavi segenekleri
ve siiresi, hastanede yatis siiresi, izlem stireleri, iiriner sistem US sonuglari, hastaneye
yatistaki 16kosit (say/mm?) sayis1, ndtrofil/lenfosit oran1 (NLO), ortalama trombosit
hacmi (MPV), C-reaktif protein (CRP), ¢ekirdekli eritrosit sayis1 (NRBC), immatiir
graniilosit degeri kayit edildi.

Aksiller 6l¢iilen viicut 1s1s1 >38 °C olmasi ates olarak tanimlandi. CRP degeri
>1mg/dL olmas1 yiiksek olarak degerlendirildi (49). NRBC degeri sifir olmasi normal,
sayisal olarak saptanmasit yiiksek olarak degerlendirildi  (50). Lokosit
say1s1<5000/mm® olmas1 18kopeni, >20000/mm® olmasi1 Idkositoz olarak
degerlendirildi. Immatiir graniilosit degerinin 0,24 iizerinde olmas: yiiksek olarak
tanimland1 (51). MPV>11,5 fl olmasi yliksek olarak degerlendirildi (52). NLO> 2,7
olmas: yiiksek olarak degerlendirildi (53). Idrar mikroskobisinde 10/mm? {izeri pyiiri

olarak tanimlandi.
3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Elde edilen veriler Statistical Package® 22.0 for the Social Sciences (SPSS),
Tiirkge karsilign olarak Sosyal Bilimler Icin Istatistik Paket Programi kullanilarak
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analiz edilmistir. Verileri degerlendirmek i¢in tanimlayici istatistiksel yontemler
(ortalama, standart sapma, medyan, frekans, oran, minimum, maksimum) kullanildi.
Niceliksel verilerin dagilimi Kruskal Wallis testi ile degerlendirildi. Niteliksel
verilerin karsilastirilmasi i¢in Pearson Ki- Kare testi ve Fisher’s Exact test kullanildi.
istatistiksel analizlerle p<0,05 anlamlilik diizeyi olarak kabul edilmis ve iliskiler %95
gliven araliginda degerlendirilmistir. Sayisal bagimli ve bagimsiz degiskenler

arasindaki iligkiler Spearman korelasyon analizi ile analiz edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan toplam 50 yenidogan hastanin dosyasi
retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin 37’si (%74) erkek ve 1371 (%26) kiz

cinsiyetti.

4.1. PRENATAL OYKU OZELLIKLERI

Toplam 35 hasta (%70) prenatal donemde takipliydi: bir hastada
polihidramnioz, iki hastada oligohidramnioz 6ykiisii vardi. Annede hastalik oykiisii;
tic annede gestasyonel diabet, iki annede hipotiroidi, iki annede hipertiroidi, bir annede
epilepsi tanis1 vardi. Sadece bir hastada (%2) EMR &ykiisii vardi. Ug annede (%6)

gebelik doneminde 1YE 6ykiisii mevcuttu.

Prenatal takipli olan 35 hastanin US sonuglarinda dort hastada antenatal
hidronefroz, ii¢ hastada meningomyelosel, bir hastada duedonal darlik, bir hastada

hidrosefali ve bir hastada sag renal hipoplazi mevcuttu (Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin Prenatal Ultrasonografi Goriintiileme Sonuglari

Ozellik Say1 (%)
Takipli gebelik sayisi 35 (70)
Antenatal hidronefroz 4(11,4)
Meningomyelosel 3(8,5)
Duedonal darlik 1(2,8)
Hidrosefali 1(2,8)
Renal hipoplazi 1(2,8)

4.2. NATAL OYKU OZELLIKLERI

Hastalarin ortalama GH ortanca degeri 39 haftaydi (aralik: 28-42 GH).
Hastalarin %20’si (n= 10) prematiireydi. Dogum sekli %36’sinda sezaryen (C/S),
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%64 linde normal spontan vaginal yolla (NSVY) olmustu. Ortalama dogum kilolar
3050 + 634 gr (aralik: 1050-4335 gr), ortalama dogum boylar1 49 + 4 cm (aralik: 29-
57 cm) ve ortalama bas ¢evresi 6l¢timleri 34 + 2 cm idi (aralik: 27- 39,5 cm). Hastalarin

sosyodemografik 6zellikleri Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Parametre Hasta grubu (n=50)

Cinsiyet (n, %)

Erkek 37 (74,0)
Kiz 13 (26,0)
Dogum Sekli (n, %)

C/S 18 (36,0)
NSVY 32 (64,0)
Gestasyonel haftasi (hafta)

[ortanca (aralik)] 39 (28-42)
Dogum agirhgi (gram)

(ortalama+SD) 3050+634
Boy (cm) (ortalama+SD) 49 + 4

Bas Cevresi Ol¢iimleri (cm)
(ortalama+SD) 34+

Basvuru amindaki kilosu (gram)
(ortalama+SD) 3050 + 634

SD: standart sapma, C/S:sezeryan, NSVY': normal spontan vajinal yol

4.3. BASVURU YAKINMALARI

Basvuru anindaki postnatal yaslari ortanca degeri 11 giindii (aralik: 1-29 giin).
Hastalarin basvuru yakinmasi, %16’sinda (n=8) ates, %42’sinde (n=21) sarilik,
%30’unda (n=15) koétii beslenme, %26’sinda (n=13) huzursuzluk, %20’sinde (n=10)
kusma, %8’inde (n=4) kilo alamama, %8’inde (n=4) idrarda kirmizilik yakinmasi

mevcuttu (Tablo 9, Sekil 1).
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Tablo 9. Hastalarin Bagvuru Semptomlari

Basvuru yakinmasi Say1 (%)
Sarilik 21 (42)
Beslenme bozuklugu 15 (30)
Huzursuzluk 13 (26)
Kusma 10 (20)
Ates 8 (16)
Kilo alamama 4(8)
Idrarda kirmizilik 4 (8)
Idrar ¢ikisinda azalma 1(2)
50 -+
40 A
30 A
20 A
10 A -
0 T T T T T -I -I -I T 1
2 & @ 3 & 5 N @ & @
6‘7’& (,)@& "y 6\}4}0 \?5\6\ S\b@ & & (0'5& x"}&
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Sekil 1. Hastalarin Bagvuru Semptomlari

Ates saptanan 8 hastanin tamami term yenidogandi. Term yenidoganda ates
goriilme orant %20 iken preterm yenidoganlarin higbirinde ates olmadigi goriildi.
Toplam atesi olan 8 hasta mevcuttu ve yedisinde idrar kiiltiiriinde E.coli tiremesi ve

birinde ise Klebsiella iiremesi saptandi.

Hastalarin eslik eden enfeksiyon hastaliklar1 degerlendirldiginde dort hastada
(%38) sepsis ve iki hastada (%4) pnomoni mevcuttu. Diger 44 hastada (%88) ek

enfeksiyon saptanmadi (Tablo 10). Ayrica ii¢ii hastada meningomyelosel mevcuttu.
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Tablo 10. Hastalarin Eslik Eden Hastaliklar1

Eslik eden hastahik Say1 (%)
Sepsis 4(8)
Pnoémoni 2 (4)
Meningomyelosel 3(6)

4.4. TANI ANINDAKI LABORATUVAR DEGERLENDIRMESI

Hastalarin ortalama 16kosit sayist 12589+4681 /mm? (aralik: 1903-26200
/mm?®) saptandi. Toplam 5 hastada (%10) lokositoz mevcut iken higbir hastada
lokopeni saptanmadi. Atesi olan hastalarda ortalama 16kosit degeri 12369,9 +
6394,61/mm? (aralik: 9800-22240/mm?) ve atesi olmayan hastalarda ortalama 16kosit
degeri 12586,7+4502 mm? (aralik: 7180-20770/mm?) olup, istatistiksel olarak anlaml
bir fark bulunmadi (p>0,05). Toplam 40 hastada immatiir graniilosit degeri
hesaplanmisti; ortalama immatiir grantilosit degeri 0,21 (aralik:0,01-1,40)’di. Bu

hastalarin 10’unda (%25’inde) immatiir graniilosit degeri yiiksek saptandi.

Kirk bir hastanin NRBC degeri hesaplanmisti. Bu hastalardan 21 hastada
NRBC degeri sifir iken 20 hastanin (%48,7) ortalama NRBC degeri 0,18+0,6 olarak
hesaplandi. En yiliksek NRBC degeri 2,87 idi ve bu hasta Down sendromu tanili ve
16kosit say1s1 20770/mm?®olan bir hastaydi. NRBC saptanan 20 hastadan 3’{inde sepsis,
8 hastada indirekt hiperbilirubinemi mevcuttu.

Hastalarin (n=48) NLO ortalamas1 1,22 +1,05 (aralik: 0,12- 5,06) olarak
saptand1. Hastalarin %6’sinda (n=3) NLO degeri 2,7’den yiiksek olarak saptandi.

Hastalarin (n=48) ortalama MPV degeri 9,93 + 1,14 fl (aralik: 7,60-13,20)
olarak saptandi. Ug hastada (%6) MPV degeri yiiksekti.

Otuz yedi hastada (%74) CRP degerleri negatif, 13 hastada (%26) CRP
degerleri yiiksek olarak saptandi. CRP degeri yiiksek olan hastalarin orani atesi olan

hastalarda %37,5, atesi olmayan hastalarda %23,8 olarak tespit edildi ve bu oranlar
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arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05). Tablo

11°de laboratuvar degerlerinin ortalama ve ortanca degerleri verilmektedir.

Tablo 11. idrar Yolu Enfeksiyonu Tamili Hastalarm Tani Animdaki Laboratuvar

Degerleri
Parametre
Lokosit sayisi (sayr/mm %) (ortalama +standart sapma) 12589+4681
(n=150)
Notrofil/ lenfosit oram 1,22+1,05
(n=48)

Ortalama trombosit hacmi ( fl) (ortalama +standart sapma) 9,93+1,14

(n=48)

NRBC (NRBC/100 WBC) (ortalama +standart sapma) (aralik) | 0,18+0,6 (0,01-
(n=20) 2,87)

C-reaktif protein
<1 mg/dL (n, %) 13 (26)
> 1mg/dL (n, %) 34 (74)

Immatiir graniilosit oram (ortalama +standart sapma) (aralik) | 0,21+0,32 (0,01-

(n=40) 1,40)

45. IDRAR TETKIiK VE IDRAR KULTUR SONUCLARININ
DEGERLENDIRILMESI

Hastalarin idrar 6rnekleri 48 hastada idrar sondasi1 ve 2 hastada suprapubik
aspirasyon yontemi ile alinmisti. Hastalarin idrar mikroskobisinde %74 tinde (n=37)
piyiiri mevcuttu. Term yenidoganlarin %82’de (n=33), preterm yenidoganlarin ise
%40’ mda (n=4) piyiiri saptand1. Erkek cinsiyette ise pyliri saptanma orani kiz cinsiyete
gore daha yiiksek orandaydi ancak istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildi
(sirastyla %88 ve %78, p> 0,05).
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Calismamizda hastalarin = %50°sinde LE pozitifligi saptandi ve term
yenidoganda LE pozitiflik orani preterm yenidoganlara gore anlamli sekilde yiiksekti
(swrastyla %76 ve %24, p<0,05). Erkek cinsiyette LE pozitiflik oran1 kiz cinsiyete gore
anlaml diizeyde daha yiiksekti (sirastyla %80 ve %20, p<0,05).

Hastalarin  %22’sinde idrarda nitrit pozitifligi tespit edildi. Term
yenidoganlarda %18 ve preterm yenidoganda %4 oranindaydi (p<0,05). Erkek

cinsiyette nitrit pozitifligi orani1 kiz cinsiyete gore daha yiiksek orandaydi (sirasiyla

%18 ve %4, p<0,05).

Idrar kiiltiir sonuglarmin % 50’sinde E.coli, % 30’unda K. pneumonia, %
2’sinde K. oxytoca, %6’sinda E. fecalis, %2’sinde non-Candida albicans, %6’sinda
Enterobacter cloaca ve %4 hastada Strepp. agalactica tiremesi tespit edildi (Tablo
12).

Sariligi olan 21 hastanin %42,8’inde Klebsiella spp., %42,8’inde E. coli

uremesi mevcuttu.

Tablo 12. Hastalarin Idrar Kiiltiirii Sonuglarinda Tespit Edilen Mikroorganizmalar

Mikroorganizma Say1 (%)
Escheria coli 25 (50)
Klebsiella pneumonia 15 (30)
Enterobakter cloaca 3 (6)
Enterococcus fecalis 3(6)
Strepp. Agalactica 2 (4)
Klebsiella oxytoca 1(2)
Non candida albicans 1(2)
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46. URINER  SISTEM  GORUNTULEME  SONUCLARININ
DEGERLENDIRMESI

Toplam hastalarin %38’inde iiriner sistem US goriintiilemesinde patolojik
bulgu saptandi. Hastalarin %18’inde unilateral hidronefroz ve %12’sinde bilateral
hidronefroz saptandi. Unilateral hidronefroz olan hastalarin; %14’tinde grade 1, %

2’sinde grade 2, %2’sinde grade 3 hidronefroz mevcuttu.

Alt1 hastada bilateral hidronefroz mevcuttu ve bu hastalarin 5’inde grade 1 ve
birinde grade 3 hidronefroz tespit edildi. Diger bulgular ise %4’linde bobrek tasi,
%?2’sinde bobrek agenezisi ve %2’de ¢ift toplayict sistem anomalisiydi (Tablo 13).

Tablo 13. Uriner Sistem Ultrasonografi Goriintiileme Sonuglari

Uriner sistem USG sonuglar1 n (%)
Normal 34 (68)
Unilateral hidronefroz 9 (18)
-Gradel Hidronefroz 7(14)
-Grade 2 Hidronefroz 1(2)
-Grade 3 Hidronefroz 1(2)
Bilateral hidronefroz 6 (12)
Bobrek tast 2 (4)
Renal agenezi 1(2)
Cift toplayici sistem anomalisi 1(2)

4.7. HASTANEDE iZLEM

Hastanede yatis siiresi ortanca degeri 8 giindii (aralik:7- 66 giin). Hastalarin

%48’ 1nin tedavi siiresi 10 giin, %46’simin 7 giin, %6’sinin 14 giindii.

Hastalarin %72’°sine ampisilin-gentamisin tedavisi verilmis, ek hastaliklar1 ve

kiiltiir sonuglart goz dniine alinarak hastalarin %18’inde ampisilin- amikasin, %4’iinde
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meropenem, %2’sinde ampisilin-sefotaksim, %2’sinde amikasin-sefotaxim ve

%?2’sinde ertapenem- flukanazol kullanilmisti.
4.8. TEDAVI SONRASI iZLEM

Calisma grubunun taburculuk sonrasi en az 6 ay siireyle, takip orani %18 (n=9)
olarak bulundu. Takiplerine diizenli olarak devam eden 9 hastanin takip siireleri, 6-48
ay aras1 degismekteydi ve ortanca degeri 24 aydi. Dokuz hastanm 6’sinda (%66) IYE
tekrar1 goriildii. IYE tekrar etme orani erkeklerde %52 ve kizlarda %48 oranindayd.

izlemde 5 hastaya VCUG ve 6 hastaya DMSA sintigrafi goriintiilemesi yapildi.
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5. TARTISMA

Idrar yolu enfeksiyonu, iki yas altindaki ¢ocuklarda en sik goriilen bakteriyel
enfeksiyon nedenidir. Kizlarda IYE, 6zellikle en sik infant dénemde goriilmekle
birlikte, siklikla 5 yas civarinda goriiliirken erkeklerde ilk bir yasta daha sik
goriilmektedir (5). Infant dénemin ilk ii¢ ay1, IYE nun erkek cocuklarda daha sik
goriildiigii bilinmektedir. Literatiirde yenidogan doneminde IYE siklikla erkek
cocuklarda %73-78,8 oranlarinda bildirilmektedir (48, 54). Bizim ¢alismamizda da

literatiirle benzer sekilde hastalarin %74’1 erkek cinsiyetteydi.

Yenidogan yogun bakim iinitesinde izlenen preterm bebeklerde IYE sik
goriilmektedir. Prevalansi ile ilgili veriler sinirli olmasina ragmen, dogum agirligi ve
gestasyon haftas1 azaldikca riskin arttigi bildirilmistir. Israil’de yapilan bir calismada
prevalans %8 iken bu oran asir1 diisiik dogum agirlikli (<1000 gr) bebeklerde %13
olarak saptanmistir (55). Bizim ¢aligmamizda da hastalarin gestasyon haftasi 28- 42
hafta arasinda degismekte olup ortanca degeri 39 haftaydi ve hastalarimizin %20°’si

prematiirdii ve 1000 gr alt1 hasta calisma grubunda yoktu.

Literatiirde IYE tamili yenidoganlarn annelerinde IYE o6ykiisii olmasmnin
bebeklerde IYE riskinde %35,9 oraninda artis oldugunu bildiren bir ¢alisma vardir (56).
Baska bir calismada, IYE tanili yenidoganlarda maternal IYE &ykiisii %29,9 oraninda
saptanmistir (48). Baska bir ¢alismada ise, ozellikle son trimestrda annenin IYE
gecirmis olmasi yenidogan doéneminde IYE riskini arttirdigi raporlanmustir (57).
Calismamizda ise sadece ii¢ hastada (%6) maternal IYE 6ykiisii olup literatiire kiyasla
daha diigiik orandaydi. Prenatal donemde hastalarin %30’unun takipsiz olmasi
maternal IYE saptama oranimizda literatiire gore daha diisiik olmasina neden olmus
olabilir. Prenatal dénemde EMR o6ykiisii olan yenidoganlarda IYE riskinde artis
oldugu raporlanmistir (58). Calismamizda ise prenatal dykiide 1 hastada (%2) EMR
tespit edildi.

Yenidogan déneminde IYE klinik bulgularmin 6zgiil olmamasi tamda
gecikmeye yol acabilmektedir. Term yenidoganlarda letarji, huzursuzluk, takipne ve
toksik goriiniim olabilir. En sik goriilen klinik belirtiler, ates (%20-40), kilo almada
yetersizlik (%15-43), sarilik (%3-41), ishal (%3-5) ve beslenme reddidir. Prematiire
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bebeklerde bu bulgulara apne ve hipoksi eslik edebilir (48). Baz1 yenidoganlarda
IYE’nun tek bulgusu sarilik olabilir. Ulkemizde yapilmis ¢alismalarda; IYE saptanan
yenidoganlarda en sik bagvuru yakinmasi olarak sarilik saptanmis ve %38,7-55
arasinda siklik orani rapor edilmistir (38, 48). Benzer sekilde lilkemizde yapilmis
baska bir ¢alismada, en sik bagvuru yakinmasi olarak sarilik saptanmis ve 6zellikle
sarilik yakinmasinin term bebeklerde anlamli olarak daha sik rastlandigi bildirilmistir
(59). Bizim ¢alismamizda da en sik basvuru nedeni %42 oraninda sarilik olarak
saptand1 ve bu oran literatiir verileri ile uyumluydu. Calisma sonuglarimiz ve literatiir
verileri gostermektedir ki yenidogan déneminde sarilik yakinmasi ile bagvuran
hastalarda IYE acisindan hastanin degerlendirilmesi 6nemlidir. Yenidogan déneminde
IYE, siklikla beslenmeyle iligkili bulgulara yol agabilmektedir. Farkli klinik
calismalarda basgvuru yakinmalarinin %9-41’sini kusma, %15-43’{inii kilo aliminda
azalma, %3-5’ini sulu digkilama, %3-5’ini ise beslenme gii¢liigii olusturmaktadir (60).
Calismamizda da benzer sekilde; %30 oraninda kotii beslenme, %20 oraninda kusma
olmustur. Bu sonuglar degerlendirildiginde yenidoganlarda sarilik, huzursuzluk, koti
beslenme, kusma gibi nonspesifik bulgular varliginda IYE acisindan hastalarin

degerlendirilmesi 6nemlidir.

Literatiirde IYE seyrinde, term yenidoganlarda preterm yenidoganlara kiyasla
ates gorlilme orani daha yiiksek olarak raporlanmistir (sirasiyla %33,3 ve %19,1) (48).
Bizim ¢alismamizda ise, ates semptomu ile basvuran 8 hastanin tamami term
yenidogan hastalariydi. Hastalarin ates yaniti ile enfeksiyon etkeni arasinda iliski
oldugunu bildiren g¢alismalar mevcut olup 6zellikle ates varliginda gram negatif
mikroorganizma iireme olasiligi iizerinde durulmustur (61). Calismamizda da benzer
sekilde atesi olan yenidoganlarm tiimiinde IYE enfeksiyon etkeni gram negatif
mikroorganizmalardi. Toplam atesi olan 8 hasta mevcuttu ve yedisinde idrar

kiiltiriinde E.coli tiremesi ve birinde ise Klebsiella iiremesi saptandi.

Literatiirde hastalarin eslik eden hastaliklari ile ilgili farkli veriler mevcuttur.
IYE tanil1 yenidoganlarda, %8 menenjit, %12 pnémoni, %6 omfalit saptamistir. Sahin
ve ark (48) ise hastalarin %9,5’inde sepsis, %2,9’unda bronsiolit veya pnomoni,
%2,2’sinde menenjit, %2,2’sinde kardiyovaskiiler hastalik, %1,5’inde direkt
hiperbilirubinemi, %1,5’inde nazofarenjit, %1,5’inde metabolik hastalik, %1,5’inde

endokrin hastalik, %1,5’inde hematolojik hastalik ve 1 hastada (%0,7) gastrointestinal
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sistem hastaligi saptamistir (62). Bizim c¢alismamizda da hastalarin eslik eden
hastaliklar1 degerlendirildiginde %8 hastada sepsis, %4 hastada pnémoni, %6 hastada
meningomyelosel mevcuttu. Eslik eden hastaliklardaki farklikliklarin hastanelerin

ozelliklerinden kaynaklanabilecegi diisiiniildii.

Laboratuvar degerlendirmede 16kositoz varligi ve CRP yiiksekligi atesli IYE
s0z konusu oldugunda izlemde ve tedavi etkinligini degerlendirmede kullanilmaktadir.
Tam kan saymm bulgulari, neonatal IYE’da degisken olabildigi i¢in tanisal degeri
kisithdir. Idrar analizi de 6zgiil ve duyarlilik acisindan tan1 igin yeterli degildir (63).
CRP, plasentadan hemen hemen hi¢ gegmez. CRP, kantitatif veya semi—kantitatif
yontemlerle ol¢iilebilirse de kantitatif yontemler, takip kolaylig1 saglamasi agisindan
onemlidir. Literatiirde yenidogan doneminde CRP diizeyinin 1 mg/dl iistiinde
olmasimin enfeksiyon tanisini koymada pozitif prediktif degeri diisiik iken, negatif
prediktif degeri yiiksek olarak bildirilmistir (64). Calismamizda laboratuvar referans
degeri olarak CRP degeri 1 mg/dL iizerinde olmasi yiiksek olarak degerlendirildi ve
hastalarin %26’sinda CRP degeri 1 mg/dL ve iizerindeydi. Atesi olan hastalarda CRP
pozitifligi goriilme orant %37,5, atesi olmayan hastalarda CRP yiiksekligi goriilme
oran1 %23,8 olarak tespit edildi ve bu oranlar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik goriilmedi.

Yapilan bir¢ok calisma yenidogan sepsisinde total 16kosit sayisinin iist sinirini
30000-40000/mm?® kabul etmesine ragmen literatiirde, 16kosit sayismin degerli
olduguna dair ¢ok az kanmit mevcuttur (48). Sepsis tanisi alan hastalarin yaklasik
1/3’iinde beyaz kiire sayisinin normal bulunmasi sepsisin erken doneminde total beyaz
kiire sayisinin giivenilir olmadig1 sonucunu ¢ikarmistir (64). Calismamizda, hastalarin
%10’unda l6kositoz mevcut olup atesi olan ve olmayan yenidoganlarda ortalama
16kosit sayilar1 benzer olarak saptanmasi dikkat g¢ekicidir. Lokopenisi olan hasta

saptanmamuistir.

Yenidoganda sepsis tanisinda dogumdan sonraki ilk 48 saatte ndtropeni
saptanmast 6nemli bir bulgu olarak tanimlanmisken daha sonraki donemde ise hem
notrofili hemde nétropeni enfeksiyon igin 6nemlidir (65). Yenidogan sepsis tanisinda

immatiir graniilosit sayis1 destekleyici bir belirte¢ olarak kullanilabilir. Caligmamizda
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hasta grubunun ortalama immatiir graniilosit sayist 0,21 olup hastalarin %25’inde

0,24’1in tistiindeydi.

Inflamatuar olaylarda nétrofil sayisinin arttigi lenfosit sayisinin ise azaldig
bilinmektedir (66). Notrofil lenfosit oran1 (NLO) nétrofil ve lenfosit sayilarint bir
arada iceren bir parametre oldugundan inflamasyonu belirlemede daha etkin bir
parametre olabilecegi diisiinlilmiis ve son yillarda yapilan ¢calismalarda NLO diger pek
cok inflamatuar hastalikta oldugu gibi yenidogan sepsisi tanisi i¢in de inflamatuar bir
biyobelirteg olarak degerlendirilmistir (66, 67). Omran ve ark. (68) yaptigi ¢alismada
NLO degerinin sepsis tanili yenidoganlarda saglikli kontrollere gore yiiksek oldugu
(2,9£1,7 vs 1,6+£0,4, p<0,001) ve yenidogan sepsisini ongérmede NLO degerinin
2,7°1ik esik degerde, %80 duyarlilik ve %57,1 ozgiillik oranlarina sahip oldugu
bildirilmistir. Calismamizda hastalarimizin NLO ortalama 1,22+1,05 olarak saptandi

ve literatiirde belirtilen 2,7 sinirinin iistiinde olan 3 hasta (%6) mevcuttu.

Cekirdekli eritrosit sayisi, kemik iliginde iiretilen olgunlasmamis kirmizi kan
hiicreleridir ve eritropoez sirasinda normal gelisimin bir parcasi olarak tiretilir. NRBC
normal degerleri yetiskinde ve bebeklerde degisiklik gosterir. NRBC'yi tanimlayan bir
yontem olarak, NRBC sayis1 100 16kosit basina ol¢iiliir. Maksimum 30/100 I6kosit,
fizyolojik olarak yliksek ekstramediiller hematoz ile 30 haftadan daha kiigiik bir
gebelik haftasinda gozlemlenebilir. Otuz gestasyon haftasindan sonra NRBC sayis1 5-
10/100 16kosit degerindedir (69). Ancak, gebelik yast ve dogum agirligi ile perinatal
doneme gore olan normal deger belirlenmemistir. Literatiirde intrauterine hipoksi ve
stres durumlarinda NRBC sayisinda artis oldugu gosterilmis olsa da son yapilan
yaymlarda erken neonatal sepsis gibi inflamatuar durumlarda NRBC sayisinda artis
olabilecegini gosteren yaymlar mevcuttur (70). Cerrahi Sonrasi goriilen sepsis
vakalarinda da NRBC sayis1 yiiksek olanlarda prognozun daha kotii oldugu
bildirilmistir (71). Ayrica yenidogan yogun bakiminda yatan hasta yenidoganlarin
takibinde de prognostik faktér olarak kullanilabilecegi bildirilmistir (72). IYE seyrinde
NRBC sayisint degerlendiren bir ¢alisma literatiirde yoktur. Calismamizda Kirkbir
hastanin NRBC degeri hesaplanmisti: 21 hastada NRBC degeri sifir iken 20 hastanin
ortalama NRBC degeri 0,18+0,6 olarak hesaplandi. En yiiksek NRBC degeri 2,87 idi
ve bu hasta Down sendromu tanili, 16kosit sayis1 20770/mm * idi. NRBC sayis1 yiiksek
olan 20 hastadan 5’i prematiir, diger 15 hasta matiir yenidogandi. NRBC saptanan 20
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hastadan 3’iinde sepsis, 8 hastada indirekt hiperbilirubinemi mevcuttu. NRBC
saptanan 20 hastanin 8’inde (%40) degisik derecelerde hidronefroz tespit edildi, bir
hastada cift toplayici sistem anomalisi, 2 hastada konjenital hidrosefali ve 1 hastada
MMC mevcuttu. NRBC saptanan hastalarda konjenital ve yapisal anomalilerin varligi

dikkat ¢ekiciydi.

Yenidogan sepsisini tanimlamada trombosit sayisina ek olarak MPV ve
trombosit dagilim genisligi (PDW) degerlerini igeren ve bu degerlerin degisimini
farkli sonuglarla raporlayan ¢alismalar mevcuttur. Tasyurt ve ark. (53) MPV degerinin
yenidogan sepsisi grubunda yiiksek oldugunu, PDW degeri agisindan saglikli
kontrollere gore fark olmadigimi ve sepsis tanisi koymada MPV degerinin
duyarliliginin %100 6zgiilliigiiniin ise %42,3 oldugunu belirtmislerdir. Yorulmaz ve
ark. (73) ise hem MPV hem de PDW degerlerinin yenidogan sepsisi grubunda yiiksek
oldugunu bildirmistir. Can ve ark. (74), MPV ve PDW degerlerinin sepsis ve saglikli
kontrol gruplari arasinda fark olmadigini tespit etmistir. IYE tanili ¢ocuklarda, MPV
degerinin inflamatuar belirte¢ olarak kullanilabilecegini ancak CRP degerinden daha
{istiin olmadigin1 gosteren ¢aligmalar mevcuttur (32). Bizim c¢alismamizda da IYE
tanist alan hastalarimizdan MPV degeri referans deger olan 11,5 fI’den yiiksek olan 3
hasta (%6) mevcuttu. Ancak calismamizda saglikli kontrol grubu olmadigi i¢in
karsilagtirma yapilamadi. Literatiirdeki verilerle uyumlu olarak hasta grubunun

%26’de CRP degerinde artis mevcutken %6 hastada MPV degerinde artis saptandi.

Idrar strip testlerindeki LE testi ve nitrit testi, ['YE nunu 6n gérmede kullanilan
testlerdir. Yenidogan déneminde IYE tanili hastalarda yapilan calismalarda term
yenidoganlarda idrarda LE test pozitifligi goriilme oranm1 (%12,2), preterm
yenidoganlara (%0) gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmis ve
cinsiyete gore LE test pozitifligi goriilme oranlar1 benzer saptanmistir (48).
Calismamizda hastalarin %50’sinde LE pozitifligi saptand1 ve literatiirle benzer
sekilde term bebeklerde LE pozitiflik orani preterm bebeklere gore anlamli sekilde
yiiksekti (sirasiyla %76 ve %24, p<0,05). Literatiirden farkli olarak erkek cinsiyette
LE pozitiflik orani kiz cinsiyete gore anlaml diizeyde daha yiiksekti (sirasiyla %80 ve
%20, p<0,05). Caligmamizda hastalarin %22’de idrarda nitrit pozitifligi tespit edildi.
Literatiirde yenidogan doneminde nitrit pozitiflik orani ile ilgili veriler net olmamakla

birlikte mesane kapasitesi kiiciik olmasi nedeni ile sik iseme olmasi nitrit negatifligine
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neden olmaktadir. Bu nedenle idrar strip sonucunda nitrit negatifligi IYE nunu

dislamazken pozitif olmas1 anlamli bir bulgu olarak degerlendirilmelidir.

Idrar yolu enfeksiyonu tanist igin idrarin mikroskobik incelemesinin
sensitivitesi %82, spesifitesi %92 olarak bildirilmistirdir (32). Yapilan bir ¢calismada
IYE tamli preterm yenidoganlarin %41’inde, term yenidoganlarin %69’ unda piyiiri
orani bildirilmistir (59). Bagka bir ¢alismada ise term yenidoganlarin %41,1’inde,
preterm yenidoganlarin ise %29,8’inde piyiiri saptanmistir ve gestasyonel yasa gore
piyliri saptanma oranlar1 arasinda fark olmadigi bildirilmistir (48). Calismamizda
piylri orani (%74) literatiire gore daha yiliksek orandaydi. Term yenidoganlarin
%82’sinde, preterm yenidoganlarin ise %40’ inda piyiiri saptandi. Erkek cinsiyette ise
pyliri saptanma orani kiz cinsiyete gore daha yiiksek orandaydi ancak istatistiksel

olarak anlamli diizeyde degildi (sirastyla %88 ve %78, p> 0,05).

Idrar yolu enfeksiyonuna en sik gram negatif basiller neden olur (83, 84). Idrar
yolu enfeksiyonu etkeni olan Enterobacteriaceae ailesi iiyeleri, Escherichia,
Klebsiella, Enterobakter, Citrobakter, Proteus, Providencia, Morganella, Serratia ve
Salmonella’dir. Bunlar arasinda ilk siray1 %75-90 siklikla E.coli alir(75). Gram-pozitif
patojenler ise Staphylococcus saprophyticus, Enterokok ve nadiren S. aureus’dur.
Literatiirle benzer sekilde calismamizda da en sik IYE etkeni olarak E. coli ve ikinci
siklikta %30 oraninda K. pneumonia saptandi. Literatiirdeki diger g¢alismalarda
Chamdine ve ark. (75) sarilikl1 yenidoganlarin %21,1’inde IYE saptamislar ve etken
olarak en sik %46,8 oraninda Klebsiella spp., %37,5 ile E. coli saptamislardir.
Calismamizda sarilik klinigi olan 21 hastanin %42,8’sinda Klepsiella spp., %42,8’

sinda E. coli iremesi saptanmuistir.

Yenidogan déneminde gecirilen IYE tekrarlayici 6zellikte olabilir. lk idrar
yolu enfeksiyonundan sonra hastalarin bir yil i¢inde %30’unun, bes yil i¢inde ise
%50’sinin tekrar IYE gecirdigi gdsterilmistir. Gegirilen her I'YE ndan sonra yineleme
riskinin daha da arttig1 bildirilmektedir (76). Erkek cocuklarin %20-30’unda, kiz
cocuklarin ise %40-60’1nda enfeksiyonun tekrarlama riski bulunmaktadir. Yenidogan
donemindeki IYE nunun %25 oraninda tekrarlama riski oldugu bildirilmistir (77).
Calismamizda sadece 9 hasta en az 6 ay siireyle kontrole gelmisti. Bu 9 hastanin

%14’{inde IYE tekrar1 goriildii ve erkek cinsiyette %52, kiz cinsiyette %48 oraninda
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tekrarlama oranlar1 saptansa da takibe gelen hasta sayisinin diisiik olmas1 IYE tekrari
i¢in net say1 verememize neden olmaktadir. Takipli hasta sayisinin daha fazla oldugu
calisma planlanirsa IYE tekrarlama oranlar1 konusunda daha saghkli veriler elde

edilecegi diisiincesindeyiz.

Uriner sistemin gesitli anatomik malformasyonlari ve fonksiyonel bozukluklari
IYE olusmasinda énemli rol oynar. Bu bozukluklarm basinda VUR, obstriiksiyonlar,
hidronefroz ve idrar stazina yol agan, mesanenin tam bosalamadig1 malformasyonlar,
renal hipoplazi, renal displazi, at nali bobrek, noérojen mesane ve iseme
disfonksiyonlaridir (1). Calisma grubumuzdaki hastalarda toplamda %38 oraninda
iiriner sistem US ile iiriner sistem kaynakl1 patolojiler saptandi. Ulkemizde yapilmis
bir ¢aligmada yenidogan déneminde IYE saptanan bebeklerin %11,4’{inde iiriner
sistem US’de hidronefroz saptanmis ve izlem siiresince %57,1’inde en az bir kez atipik
IYE saptanmus (78). Calismamizda da benzer sekilde IYE saptanan hastalarin 4’iinde
(%8) prenatal US’de hidronefroz mevcut iken hastalarin postnatal US’de %30
oraninda hidronefroz saptandi. Hastalarin %12’sinde bilateral hidronefroz ve %18’
unilateral hidronefrozdu (%14’tinde gradel, %?2’sinde grade 2, %2’sinde grade 3
hidronefroz). Hastalarin %4 tinde bobrek tasi, %2’sinde renal agenezisi ve %?2’sinde
cift toplayict sistem anomalisi saptandi. Calisma grubumuzdaki kontole gelen hasta
oran1 diigiiktii ve bu nedenle az sayida hastaya VCUG ve DMSA gibi ileri
goriintiilemeler yapildi. Takibe gelen hasta sayisinin diisiik olmasi ileri goriintiileme
yontemlerinden olan VCUG ve DMSA yapilma oranlar1 ve sonuglarmin da

degerlendirilmesinde sikint1 yaratmaktadir.

Calismamizin kisitlayici taraflari, retrospektif ozellikte olmasi ve izleme
devam hasta sayisinin oraniin diisiik olmasiydi. Ayrica saglikli yenidogan kontrolii

olmadig1 i¢in laboratuvar parametreleri kontrol grubu ile karsilastirilamada.

Calisma sonuglarimiz gdstermistir ki, IYE tanis1 alan yenidoganlar nonspesifik
bulgularla bagvurmaktadir ve en sik basvuru semptomu sariliktir. Yenidogan
doneminde IYE kliniginde ates diisiik oranda gériilmekle birlikte term yenidoganda
preterm yenidogana oranla ates goriilme orani istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksektir. Lokosit esteraz pozitifligi ve nitrit pozitifligi gériilme oran1 anlamli ytiksek

tespit edilmis olup erkek cinsiyette ve term yenidoganlarda daha yiiksek bulunmustur.
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Piyiiri goriilme orani literatiire gore yiiksek olup, term yenidoganlarda ve erkek

cinsiyette pyiiri oranlar1 daha yiiksektir.

En sik IYE etkeni E. coli iken, uzamis sarilig1 olan hastalarda en sik IYE etkeni
Klebsiella spp. olarak saptandi. Calisma grubumuzda hematolojik parametrelerden,
16kosit sayisi, MPV, immatiir graniilosit degeri, CRP ve NLO daki degisimler diisiik
oranda goriilmekle birlikte NRBC degerlerindeki degisimler daha fazla oranda
saptandi. Bu parametrelerin IYE tamsindaki yeri igin saglikli kontrol grubu ile
yapilacak ileri caligmalar faydali olacaktir. Hastalarin %38’inde iiriner sistem
patolojisi saptandi. Bu nedenle hastalarin antenatal takiplerinin ve postnatal donemde

yakin takiplerinin yapilmasinin 6nemli oldugu sonucuna ulagilmistir.
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6. SONUCLAR

Yenidogan doneminde IYE tanili hastalarin %74’ii erkek ve %26’s1 kizdi.

Hastalarin gestasyonel haftas1 ortanca degeri 39 haftayd: (aralik:28- 42
hafta) ve 10 hasta (%20’si) prematiireydi.

Toplam 35 hasta (%70) prenatal donemde takipliydi: 1 hastada
polihidramnioz, 2 hastada oligohidramnioz dykiisii vardi. Annede hastalik
Oykiisii; 3 annede gestasyonel diabet, 2 annede hipotiroidi, 2 annede
hipertiroidi, 1 annede epilepsi tanis1 vardi. Sadece 1 hastada EMR 6ykiisii

vardi.

Prenatal takipli olan 35 hastanin ultrasonografi 6zellikleri, dort hastada
antenatal hidronefroz, li¢ hastada meningomyelosel, bir hastada hidrosefali

ve bir hastada sag renal hipoplazi mevcuttu.
Ug hastada (%6) maternal IYE 6ykiisii mevcuttu.

Basvuru yakinmasi olarak, hastalarin %42’sinde sarilik, %30’unda kotii
beslenme, %26’sinda huzursuzluk, %20’sinde kusma, %38’inde kilo

alamama, %8’inde idrarda kirmizilik sikayetleri mevcuttu.
Hastalarin %16’sinda ates vardi, %84 {inde ates saptanmadi.

Ates semptomu ile basvuran 8 hastanin tamami term yenidogandi.

Calismamizda preterm yenidoganda ates semptomu saptanmadi.

Eslik eden enfeksiyon hastaliklar1 %8 oraninda sepsis, %4 oraninda
pnomoniydi.

Hastalarin %74’tinde CRP degeri negatifti ve %26’inda CRP degeri
pozitifti.

Ates semptomu olan hastalarda CRP pozitifligi goriilme oran1 %37,5, ates

semptomu olmayan olgularda CRP yiiksekligi goriilme oran1 %23,8 olarak

tespit edildi ve istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0,05).

Atesi olan hastalarda ortalama 16kosit degeri 12369,9 <+
6394,61/mm?>(aralik:9800-22240/mm®) ve atesi olmayan hastalarda
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18-

19-
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ortalama 1okosit degeri 12586,7+4502 mm?® (aralik:7180-20770/mm?)
olup, istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Toplam 5 hastada

16kositoz mevcuttu (%10).

Hastalarin ortalama immatiir graniilosit degeri 0,21+0,32 (aralik:0,01-

1,40) ve %25’inde 0,24’{in tistiindeydi.

Ortalama NLO orami 1,224+1,05 olarak saptandi ve 2,7 siniriin iistiinde

olan 3 hasta (%6) mevcuttu.

Toplam 41 hastada NRBC degeri hesaplanmisti. Bu 41 hastanin 20’sinde
(%48,7) NRBC saptandi ve ortalama NRBC degeri 0,18+0,6 idi.

NRBC saptanan 20 hastadan 3’iinde sepsis, 8 hastada indirekt

hiperbilirubinemi mevcuttu.

Hastalarin ortalama MPV degeri 9,93 + 1,14 fl (aralik:7,60-13,20 fl)
saptandi ve MPV degerleri referans degerden 11,5 flI’den yiiksek olan 3

hasta vardi.

Piyiiri goriilme orant %74 idi. Term yenidoganlarda %82, preterm
yenidoganda %40 oraninda pyliri mevcuttu. Erkek cinsiyette %88, kiz

cinsiyette %78 oraninda piyiiri mevcuttu (p> 0,05).

Lokosit esteraz pozitifligi gériinme oran1 %50 olarak tespit edildi. Erkek
cinsiyette 16kosit esteraz pozitifligi orani kiz cinsiyete gore daha yiiksek
orandaydi (sirasiyla %80 ve %20, p< 0,05).

Term yenidoganda 16kosit esteraz pozitifligi goriilme orani, preterm

yenidogana gore daha yiiksek orandaydi (sirasiyla %76 ve %24, p<0,05).

Nitrit pozitifligi oran1 %?22’di. Term yenidoganlarda %18 ve preterm

yenidoganda %4 oranindaydi (p<0,05).

Erkek cinsiyette nitrit pozitifligi oram1 kiz cinsiyete gore daha yiiksek

orandaydi (sirasiyla %18 ve %4, p<0,05).

IYE etkeni olarak %50 oraninda en sik goriilen etken E. coli iken daha

sonra sirasiyla, %30’unda K. pneumonia, %6’sinda enterobakter,
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%06’sinda E. fecalis, %4 iinde Strepp. agalactica, %2’sinde K. oxytoca ve

%2’sinde Non candida albicans saptandi.

Sarilig1 olan 21 hastanin %42,8’inde Klebsiella spp. ,%42,8’inde E. coli

iremesi mevceuttu.

Uriner sistem US goriintiilemesinde %38 oraninda patolojik bulgu
saptandi. Hastalarin %18’inde unilateral hidronefroz, %12 ‘sinde bilateral
hidronefroz %4 ‘linde bobrek tast ve %2’inde renal hipoplazi, %2’sinde

cift toplayici sistem anomalisi izlendi.

Hastalarin  %72’s1 antibiyotik olarak ampisilin-gentamisin, %181
amikasin, %4’ meropenem, %2’si ampisilin-sefotaksim, %2’si amikasin-
sefotaksim, %2’si ertapenem ve flukanazol kullanmisti.

Tedavi sonrast 9 hasta en az 6 ay siireyle izlendi ve bu 9 hastanin

%66’sinda IYE tekrar1 goriildii. IYE tekrar etme oram erkeklerde %52 ve

kizlarda %48 oranindaydi.
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R Preterm Eylem Tehdidi Nedeniyle Betametazon |Kabul Edildi:
18 Dr. Ayse BURAN /S\BkAaI\ZIa DriiSamiUlus Uygulanan Hastalarda, Fetal Myokardiyal Performans
Iindeksinin Degerlendirilmesi.
Kabul Edildi: Ust yaz
Ek'indeki TUEK kararinda
: Pediatri Servislerinde 1 ay-18 yas grubundaki|tez bashg yanlis
19 Dr. Rukiye DEMET /S\Blf,_\al\;a BrEsambUde cocuklarda artrit etyolojisi, demografik ve klinik [ yazilmisti. ~ Tez ~ Onay
ozelliklerinin degerlendirilmesi Formunda belirtilen
bashgin kullanilmasi
kosuluyla.
i i i idog Kabul Edildi:
20 Dr. Giliman Seving Ankara SUAM 1dr?r yOIl‘JA enfgkswonu tanisi alan yenidoganlarin
YANAR degerlendirilmesi.
P Kronik bobrek hastalari evre 3-4 (KBH) ve son dénem | Kabul Edildi:
21 B Rfaglbe Gulsah Ankara SUAM bobrek hastalarinda (ESRD) Koku Diskrimasyonunun
DEMIREL Malnutrisyon ve inflamasyon ile iligkisi.
i i i i slcii Kabul Edildi:
2 Dr. Gizem YILMAZ Ankara SUAM Spot. |<§|rar' (sa__bah idrari) numunelerinde 6lctlen
CALIK analitlerin biyolojik varvasyonlar (BV) saptanmasi.
. - Ankara Digkapi [ Hiporatremili  hastalarin  volim  durumuna  gore [ Kabul Edildi:
23 Dr. Ilker SIRIN Yildinm Beyazit | siniflandiriimasinda  IVC  (inferior Vena Cava)
SUAM ultrasonografinin yeri.
3D Baskili Kisisellestirilmis Kesi Klavuzu Yardimh Kabul Edildi:
2% Dr. Serhat UZUN SIEOrve TravAD, Yiksek Tibial Osteotomi Kadavra caligmasi.
Dr.Muhammed Tirotoksikozu Olan Hastalarda Kardiyovaskiiler Riski | Kabul Edildi:
25 | ATMACA GTF lg Hst AD. sngsrmede Fractalkine Diizeyinin Etkinligi.
Dr.Resit Emre ) Gestasyonel Diabetes Mellituslu  Kadi  nlarda, | Kabul Edildi:
26 ALPAEGAN GTF ig Hst.AD. Postpartum Prediyabet ve Tip 2 Diabetes Mellitus
Gelisimi ile iligkili Risk Faktérlerinin Degerlendirilmesi
Dr.Samir Coklu kapak hastaliginda transkatater Aort kapak | Kabul Edildi:
27 S GTF Kardiyoloji AD. | implantasyonunun diger kapak patolojileri ve hastaneye
ADIGOZALZADE G o
yatislar Uzerine etkisi.
Dr. Fatma Dilara Covid-19 Pandemisi siirecinde maske kullaniminin | Kabul Edildi:
28 | TURKKUSAGI Ankara:SUAM degerlendirilmesi
gg‘f%?Hasta“ﬁ:}FJ; Pulmoner sarkomatoid karsinom tanili hastalarda FDG- Kabul Edildi:
29 Dr.Giilsen YILMAZ Gﬁgi}s Cerrahisi PET-BD de suvmax ve metabolik volimiintn prognostik
SUAM acidan karsilastiriimasi.
R Ankara Dr. Sami Ulus | Kreatin kinaz yiiksekligi saptanan hastalarda metabolik | Kabul Edildi:
o0 Dr.Ali KUTUK SUAM nedenlerin arastirimasi
¢ Naimi % Cocuk yogun bakim tnitesinde strekli renal replesman | Kabul Edildi:
31 OF: N /Skalf&a Drzsamilus tedavisi uygulanan hastalarin demografik ve kinik
AHMADLI ozellikleri ile sag kalim iliskisinin degerlendirilmesi.
Kabul Edildi: Diz
32 Dr.Aysegll TANSU | GTF Aile Hekimligi | Diz osteoartritli hastalarda uygulanan tedavinin 3;;‘35::23;:?::!83'3{:;
KARAASLAN AD. fonksiyonellik durumu ve uyku tzerine etkisi. baglikia belirtiimeei
kosuluyla.
Oral Demir replasman tedavisinin ardigik veya giin asir | Kabul Edildi:
33 Dr.Seyit YILDIRIM | Ankara SUAM uygulamasinin  etkinlik ve tolerabilite agisindan
degerlendiriimesi
Hemoliz, Ikterus ve Lipeminin Protrombin Zamani, | Kabul Edildi:
34 Dr.Ortagc ATES Ankara Sehir SUAM | Aktive Parsiyel Tromboplastin Zamani,Fibrinojen ve D-
dimer Testlerine Etkisinin incelenmesi '
Dr.Firat Mezenter Iskeminin Erken Tanisinda Tiyol,iskemi | Kabul Edildi:
35 CANLIKARAKAYA Ankara Sehir SUAM | Modifiye Albumin (IMA),CRP ve Laktatin Oneminin
Arastiriimasi :Hayvan Deneyi Modeli
) Sincan Dr Fatih Battaloglu ASM'de bir Aile Hekimligi | Kabul Edildi:
36 Dr.Omer ELKIRAN Ankara Sehir SUAM | Birimine Kayith Tip 2 Diyabet Hastalarinin Pandemi
Oncesi Ve Sonrasi birer yillik siirede saglik
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. Ankara ve cevre illerde Cocuk Saghd ve Hastaliklari,
1 Dr. Oguzhan KAYAR gaﬁ&a DERSami0S uzman ve asistanlarinin  EKG  degerlendirme | Kabul Edildi:
yeterliliklerinin degerlendirilmesi.
P Dr. Sevila Ankara Dr. Sami Ulus | Cocuk  Onkoloji ~ Hastalarinda  Tedavi  Sonrasi Kabul Edildi:
TABUROGLU SUAM Immiinizasyon Durumunun Degerlendirilmesi.
Dr. Ramazan Ankara Diskapi | Kalecikte yasayan 18 yas Ustu bireylerin COVID asisi | Kabul Edildi:
3 KARADENiZ Yildirnm Beyazit | 6ncesi ve sonrasi Beck ansiyete olcek degerlerinin
SUAM karsilastiriimasi.
4 |DrNese ¢ﬂ§f‘rfn gfk:zpl; Covid 19 geciren bireylerde kinik ile Néropsikolojik 'fab‘{: Ef’".d'a'f':kkim
BAYRAMOGLU Y8z pelirtiler arasindaki iliskinin arastirimasi. onerfiermin cixkate
SUAM alinmasi kosuluyla.
Covid-19 Tanisi ile Hospitalize Edilen Hastalarda | Kabul Edildi:
5 Dr.Derya KINIK GTF Gogus | Pulmoner Arter ve Aort Caplarinin Hastane Yatis Suresi
: Hastaliklari AD. ve Sagkalim Uzerine Etkilerinin Retrospektif Olarak
Degerlendirilmesi.
BPH tanisi sebebiyle akut Uriner retansiyonuna girmesi | Kabul Edildi:
nedeniyle sik sik Uretral kateterizasyon ihtiyaci olan,
operasyon ihtiyaci bulundugu tespit edilen ancak opere
6 Dr. Omer Akin ¢R§ﬁ:ran g:f;:zm olamayan hastalar bipolar radyofrekans termaterapi
OZKAN SUAM etkinliginin arastiriimasi  ayni endikasyona sahip
hastalarda diger non-invaziv tedavi metotlarinin literattir
bilgileri 1s1ginda karsilastiriimasi.
5 . ... | Pediatrik Hastalarda Demir Eksikligi Anemisi ve |Kabul Edildi:
7 Dr.Bisra YIiGIT ESF Alle: ‘Hekimfigi Talasemi  Tastyicihgr  Ayirict  Tanisinda  Eritrosit
) indekslerinin Kullanilabilirligi.
Dr.Abdulkadir ) \(enéz tromboemboli has(alarlnda apiks_apan, Kabul Edildi:
8 YILMAZ Ankara Sehir SUAM | rivaroksaban, edoksaban, dabigatran tedavilerinin 6
aylik sonuclarinin karsilastiriimasi.
Ankara Diskapi | Covid 19 geciren ve Covid-19 temasl bireylerde biligsel | Kabul Edildi:
9 Dr.Cigdem YAMAN | Yildinm Beyazit | bas etme yontemleri depresyon ve ankisiyete belirtileri
SUAM arasindaki iliskinin arastiriimasi.
Ankara Dr. | Meme kanseri tanisi almis hastalarda FDG PET-CD | Kabul Edildi:
10 Dr. Cetin Bilge Abdurrahman gorintilemesindeki SUV Maks deger olgtimleri ile
Kagan TUMER Yurtaslan ~ Onkoloji | klinikopatolojik biyokimyasal ve prognostik faktorlerin
SUAM iliskisi.
; Fenilketonuri Tanisi lle Izlenen Hastalarin Demografik, | Kabul Edildi:
S Ankara Dr. Sami Ulus | inik, Biyokimyasal ve Molekiler Genetik Ozelliklerinin
incelenmesi.
i Ataksi-Telanjiektazi Tanili Hastalarin Klinik, | Kabul Edildi:
12 grUl(_:Eel;eYnUZ éﬂf&a DrzSamillie Labpratuva( Ve Prognoz Ozelliklerinin
Degerlendirilmesi.
BSinau iy Q;ng%%%jiméé’gﬂi Febril Konvilzijon Tanili Hastalarda Anne Sata | Kabul Edild:
13 v e Kullamimi ve  Febril  Konviilziyonla iligkisinin
TaMEAN Saghgi V€ | degerlendirilmesi
Hastaliklari SUAM 9 )
Dogum agirhigr 1500gram altinda olan protein iceridi | Kabul Edildi:
. ; ; esdeger olan total parenteral niitrisyon alimi sirasindaki
14 E[er\:\aSlhan CIFTCH Ankara $Sehir SUAM | ilk kan Ure azotu ve kreatinin degerlerinin ilk 6-24. saatte
alinan parenteral nutrisyonun sonlandiriimasindan
sonraki degerleri ile karsilastiriimasi
Cocuk Hastalarda Kullanilan Endotrakeal Tuplerin | Kabul Edildi:
15 Dr.Kahir GUNES Ankara Sehir SUAM | Uygun Kaf Hacimlerinin Ultrasonografi ve Kagak Testi
Rehberliginde Belirlenmesi.
Karpal Tunel Sendromunda Yiiksek Yogunluklu Laser | Kabul Edildi:
. . Tedavisi (HILT) ve Dustik Yogunluklu Laser Tedavisinin
16 Dr.Sidsr Burcu ATES |- Ankara $ehir SUAM (LLLT) Etkinliginin Elektrofizyolojik ve Sonografik
Olarak Karsilastiriimasi.
. Primer Diz Osteoartritinde Yiiksek Yogunluklu ve Dustik | Kabul Edildi:
17 |DrNidaKOGER |\ conir SUAM |Vogunluklu  Lazer  Tedavilermin - Etkinliginin

NAZLIGUL

Karsilastiriimasi.
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kuruluslarina gitme davraniglan ve glisemik kontrol
seviyelerinin mukayesesi
- 'Kawasaki Hastalarinda Troponin - BNP Degerleri ve | Kabul Edildi:
37 Dr.Eren BIRINCI Ankara Sehir SUAM | Ekokardiyografi (EKO) Parametrelerinin
Degerlendiriimesi
Kabul Edilmedi: Calisma
zamani, hasta sayisi,
y B 1.1.7 mutasyonlu Covid 19 hastalarinin klinik izlemi, | prognostik faktorlerin
<0 Dr.Selma AKSOY Ankara Sehir SUAM laboratuvar parametrelerinin incelenmesi ' detayl sekilde belirtilerek
yeniden miracaat edilmesi
gerekmektedir.
'‘Akim sitometrik B hiicreli lenfoblastik I6semi MRD | Kabul Edildi:
” ; panel antikorlarinin hematogon-blast ayrimina yénelik
Sd Dr:Ugurcan:EKER AnkarglzehinSLAM rolatif floresan ekspresyon seviyeleri ve MRD pozitifligi
sinir degerlerinin belirlenmesi
'Femur King: Operasyonlarinda Rejyonel Anestezi | Kabul Edildi:
Dr.Veysel Yasin 2 Oncesi Pozisyon Sirasinda Agryi Onlemek icin
40 1 vOMEN Ankara Sehir SUAM. | (j. o l1anan Perikapsiler Sinir Grubu Blogu(PENG) ile
Intravenéz Analjezi Yéntemlerinin Karsilastirimasi "
'Vaskiiler greft koruma soltisyonlarinin sol internal | Kabul Edildi:
Dr.Muhammet Sefa " mammarian arterin endotel buttinlaguni ve elastikiyetini
4 SAGLAM ARKETE GobIFSLIAM koruma Uzerine kisa dénem etkilerinin in-vitro ortamd
degerlendirilmesi
Dr.Arzu Sakalli 'Sizofreni Hastalarinda Serum Prolidaz | Kabul Edildi:
42 NUR AL Ankara Sehir SUAM | Aktivitesi,Prolin,hidroksiprolin, ve Mangan Diizeylerinin
Iincelenmesi
. Proksimal Femur Kinklarinda Intrameddiller Civileme | Kabul Edildi:
43 B;\.‘lrghmet Emin GTF Ortve Trav AD. | Tedavisi Sonuclarimiz: Tek Merkezli Retrospektif
Kohort Calisma
g i Kabul Edildi:
44 E;Tlifur L galfl\rﬂa hegloren Radius epifiz kiriklarinda radyal egim risk faktorimudur
- Ankara Diskapi Kabul Edildi:
45 gr[i:g?[\fyra Yildirm Beyazit | Covid-19 ‘da Damgalama ve Damgalanma.
SUAM
L Ankara Dr. Kabul Edildi:
46 Dr.Huseyin Abdurrahman Asetabulum tumorleri  tedavisi ile ilgili belirtilen
DOGAN ;Er/:ahjilan Onkoloji | arastirma bashgi agik ve uygundur
. GTF Ruh Sa§ ve|lilk atak psikotik bozuklukta ve sizofrenide kan galektin | Kabul Edildi:
ar DrH0seyinUCAR Hst.AD. duzeylerinin saglkl kontrollerle karsilastiriimasi
: .| Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisinde Pompa | Kabul Edildi:
48 Dr.Nadide ORS \?e-rl';earﬁ:q?ste;yg\]gl Cikiginda Uygulanan Recruitment Manevrasi ORI
Y (Oxygen Reserve Index) Uzerine Etkisinin Incelenmesi
Maiér abdominal T Kk hastal d Kabul Edilmedi:
. ... | Majoér abdominal cerrahi gecirecek kanser hastalari nda o
49 Dr.Ozan SENGUL \?e-r;ea:i‘:qzsste;y‘:g' preoperatif ~ nutrisyonel durumun postoperatif Eal:fmamn E)'I_"TS(T' .
Y komplikasyonlara etkisi atkisinin dustik oldugu
degerlendirilmistir.
Hastanede yatarak izlenen lokalize akciger tutulumlu | Kabul Edildi:
1 COVID-19 hastalari ile yaygin tutulumlu hastalarin klinik
50 Dr. Selin SENOL Ankara SUAM ve laboratuvar ozellikleri ile mortalite agisindan
degerlendirilmesi.
" Ankara Keciéren | Hipofizer kistik adenom ve Rathke Kleft kistinin | Kabul Edildi:
51 Dr. Elif KAPITASI SUAM aynminda MRG
Diatebes mellitus tanisi ile hastaneye basvuran ve | Kabul Edildi:
kullanmakta oldugu metformin tedavisine dahiliye ve
sy |Dr-Muhammed |fnkara gfk:z”l{ endokrinoloji bslimleri tarafindan SGLT-2 inhibitéri
ERZURUM SUAM 4 eklenen hastalar ile mevcut medikal tedavisine devam

edilip yasam tarzi degisiklikleri ile takip edilen hastalarin
baglangic ve 2.ay kontrollerinde intrertatrial ileti
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gecikmesi arasinda farklilik olup olmadigini tespit
etmek
Turkiye Sualti Sporlari Federasyonu (TSSF) kayith [ Kabul Edildi:
dalgiglarda erken dénem uyum bozucu sema tiplerinin
53 | Dr. H. Dilara Bedir GTF Sual_tl Hel e heyecan arama davranislarinin diirtusellik 6zelliklerinin
Hiperbarik Tip AD. | pejirienmesi ve dalis kazalan ile bunlarin arasindaki
iligkinin incelenmesi
54 Dr. Tugba YILMAZ Ankara Kegidren | Uciincii el sigara dumani ile ilgili inanislar dlgeginin | Kabul Edildi:
- 1ug SUAM Turkge uyarlamasi gecerlilik ve glivenilirlik calismasi
s Ankara  Kegidren | Aile Hekimlerinin Hiperbarik Oksijen Tedavisi ile ilgili | Kabul Edildi:
55 Dr. Elif OZKAN SUAM bilgi tutum ve davraniglari
56 Dr. Furkan Ankara Kegisren | Bir Egitim Aragtirma Hastanesinde Galisan personelin | Kabul Edildi:
KAMISLI SUAM sigara icme durumu
s Tek doz metotreksat protokolii baglanan Ektopik gebelik | Kabul Edildi:
57 Dr. Tusba AGBAL ﬁgﬁ’g Etiik ZUbKZ);dIﬁ vakalarinda ( 0. -4. giin bhcg degerinde dusis olmayan
- g Hastaliklar SUAM hastalarda) 4. gun iki doz metotreksat protokoliine
gecisin tedavi basarisina etkisi
Dr.Fatma Sena Tip 2 Diyabeti olan hastalarin saghk okuryazarlidi [ Kabul Edildi:
58 ¢ M GTF Halk Sag.AD. duizeyinin Diyabet 6z yonetimlerinin sosyo-demografik
KONYALIOGLU ozelliklerinin metabolik kontrol tizerine etkisi
Acik radikal prostatektomi operasyonunda uygulanan | Kabul Edildi:
Dr.Serafettin Ankara Digkapi | antegrad yontem ile netrograd yontemin pentefacta
59 KAYM AK Yildinm Beyazit | (onkolojik sonuglar, triner kontinans erektil fonksiyon,
SUAM cerrahi,sinr  ve  erken  komplikasyonagisindan
karsilastiriimasi.
Dr.Nihan HANIFE Servikal distoni,hemifasial spazm,blefarospazm tanili | Kabul Edildi:
60 YILM AZ Ankara $ehir SUAM | hastalarda non-motor semptomlarin degerlendirilmesi
ve motor semptomlarla korelasyonu
Dr.Ozae AYLIN Lésemi hastalarina yapilan hematopoetik kok hiicre | Kabul Edildi:
61 GéYi}g Ankara Sehir SUAM | transplantasyonu sonrasi uygulanan GVHH
profilaksilerinin relaps gelisme riskine etkisi.
Aile hekimligi asistanlarinin  Covid-19 Pandemisi | Kabul Edildi: Hakem
62 Dr. Hasan YAGMUR | Ankara SUAM déneminde influenza pnomokok ve Covid-19 asilar | énerilerinin dikkate
hakkinda bilgi tutum ve davraniglarin alinmasi kosuluyla.
- ) Anterior Koroidal Arter Anevrizmalarinda Endovaskiler | Kabul Edildi:
& Dr. Vit Oan GENOL. | Ankara Sehir: SUAM Tedavi Yontemlerinin Karsilastiriimasi
Dr. Muhammet Ankara Egitm ve Arastrma Hastanesi Saglik | Kabul Edildi: Hakem
64 SiNAN Ankara SUAM calisanlarinin Covid-19 pandemi donemindeki sigara | énerilerinin dikkate
kullanim aligkanliklarinin degerlendiriimesi alinmasi kosuluyla.
Dr._Avlin Irmak Cocukluk cagr IgA vaskuliti tanili  hastalarda | Kabul Edildi:
65 SUhl)JIC Ankara Sehir SUAM | gastrointestinal sistem tutulumu risk faktorleri ve
prognoza
SBU Kegiéren Eg.ve Ars.Hst.Cocuk klinigine basvuran | Kabul Edildi:
66 | Dr. Ezgi EREM ‘s"&‘f,\'ﬂa Kegidren | | -sta ebeveynlerinin COVID-19 agisiyla ilgili bilgi ve
tutumu
67 | Dr-Ozge KESIM Ankara  Kegidren | SBU Kegcisren Eg.ve Ars.Hst. Cocuk Acil Poliklinigine | Kabul Edildi:
SAYGILI SUAM bagvuran yenidoganlarin retrospektif analizi
Covid-19 suiphesi nedeniyle PCR testi yapilan ¢ocuk | Kabul Edildi:
68 Dr. Murat Ugur Ankara Kegioren | hastalarin PCR pozitif olanlar ile negatif olanlarinin
AVCU SUAM Klinik laboratuvar ve radyolojik olarak incelenmesi
karsilastiriimasi.
Dr. llay . Lohusa Izlemleri ile ligili Aile Hekimleri' nin Bilgi, Tutum | Kabul Edildi:
57 KARABACAK Ankaigisehir SUAM ve Davraniglari
Dizin Medial Osteoartritinin  Proksimal Fibular | Kabul Edildi:
Osteotomi ile beraber Trombositten Zengin Plazma ve
70 Dr. ismail ISIK GTF Ort ve Trav AD. | Adipoz Dokudan Elde Edilen Otolog Kok Hiicre

Enjeksiyonu ile Tedavisi: Tek Merkezli Prospektif
Kohort Calismasi
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Prof. Dr. Ugur KOCER
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Bu bulge

2 60 Seee B H9—Hretue-DogrutarraAdrest—hitps vwrtirkiyegovtrsaght brakantigrebys
SRRl it Hadette i R : £

Sl Bilgi icin: Arzu DOGAN

alivenli clektronik imza ile imzalunouglr,

QE[’ Xngam' jglill'ﬂ-\’c Aras%n"x'nn Hastanc
Ulucanlar Cad. No:89 Altindag / ANKARA
Telefon: Faks No: 0312 363-33 96 SAGLIK TEKNIKERI

. . —— e e iy
e-Posta: arzu.dogan2@saglilegov.r Internet Adrest: arzu.dogan2@saglik.pov.ir Telefon No: (0312) 595 31 89 "E‘i"

48



KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

fdrar Yolu Enfeksiyonu Tanisi Alan Yenidoganlarin Degerlendirilin_esi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

BTIRKURLILINADI SBU Ankara Egitim Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etk Kurulu

ACIK ADRESI: Gtk Kurul Sekreterligi Sakarya Mah, Ulueanlar Cad.No:89 Alunda@/Ankara

TELEFON 0312598 36 00

0312 363-33 96
Etikkurul06@gmail.com
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI [drar Yolu Enfelcsiyonu Tamst Alan Yenidoganlarin Degerlendirilmesi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU -
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KIINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN AGIK AD! in Degerlendirilmesi

P S
[drar Yolu Enfeksiyonu Tanist Alan Yenidoganlar

S.B.Ankara
Arastirma Hastanesi

Goz Hastaliklan

Prof, Dr. Nurten UNLU

Cocuk Sagh@ ve S.B.Ankara Egitim ve
e Arastirma Hastanesi

Hastaliklan

Dog.Dr. Rukiye SAC UNSAL
Ankara Barosw/Serbest
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Etik Kurul Baskaninin
Unvani/Adi/Soyadi: Prof. Dr. Ugur KOCER
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EK-3. HASTA TAKiP FORMU

HASTA TAKIiP FORMU
Tarih aralig1:2015-2020 arasinda yenidogan yogun bakim {initesinde idrar yolu
enfeksiyonu tanisi alan tiim yenidoganlar.

Cinsiyeti:

Gestasyonel haftasi:

Basvuru anindaki postnatal yasi:

Dogum sekli:

Dogum kilosu:

Gebelikteki ultrasonografi takipleri(US):

Antenatal hidronefroz varligi:

Ek hastalik varligi:

Hastanede yatis siiresi: Kullanilan antibiyotikler ve stiresi:

Kilo
Boy
Bas ¢evresi 6l¢timleri

Axiller ates(>38 °C)
SEMPTOM:

Kilo alamama:
Sarilik:

Kusma:
Huzursuzluk:

Kotii beslenme:
Koti kokulu idrar:
Ishal:
LABORATUVAR:
Lokosit(sayr/mm?):
Ntrofil/lenfosit orani:
MPV:

CRP:

NRBC:

Immatiir graniilosit:
TIT bulgusu:

Idrar kiiltiirii:

Idrar alim yéntemi:

Postnatal usg tarihi:

Postnatal usg bulgusu:

[zlem siiresi:

IYE tekrar::

IYE proflaksisi aliyor/almiyor
VCUG:

DMSA:
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