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Onsoz

Degerli Meslektaslarimiz,

116 yillik koklii gecmise sahip, lilkemizin ilk ¢ocuk hastanesi “Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi”
olarak uluslararasi katilimli 3. Cocuk Dostlar1 Kongresi’ni 02-04 Nisan 2015 tarihleri arasinda diizenliyoruz.

SISLi HAMIDIYE ETFAL EGITIM ve ARASTIRMA HASTANESI KISA TARIHCESI

Bugiin 116 yillik ulu ¢inarin tarihsel, bilimsel ve duygu yiiklii gegmisine, yasanan bugiine ve gelecege yonelik hedefle-
rine gahitlik edeceksiniz. ..

Osmanli Devleti’nin Sultani, koskoca bir iilkeye hiikkmederken bir hastaliga giicii yetmemis, kiigiiciik yavrusunu difte-
rinin elinden kurtaramamisti. Donemin en yetkin hekimlerinin miidahalelerine ragmen kizin1 kaybettiyse, fakir fukara
cocuklarinin hali niceydi? Hastalandiklarinda babalari ne yapardi? Evladini kaybetmenin ilk sokunu atlattiginda bdyle
diistinmiisti 1. Abdiilhamid. Baska babalarin kalbi yanmasin diye heniiz sekiz aylikken topraga verdigi kizinin hayrina
bir hastane yaptirmaliydi. Yoksul ¢ocuklar burada sifa bulduk¢a Hatice Sultanin ruhu sad olacakti. Iste baba sefkatinin
sembolii olan Hamidiye Etfal Hastane-i Alisi fikri boyle dogdu.

24 Mayis 1315/5 Haziran 1899 tarihinde Sultan Abdiilhamit hanin kiz1 i¢in yaptirdig diinyanin 3.Cocuk hastanesi “Sul-
tanin hazineleri igerisinde en degerli miicevheri” olacaktir. Insaat masraflarinin tamami Padisahin sahsi gelirlerinden
karsilanan “Hagmeti ile parlayan Kutup Yildiz1” kurucu hekimbasi Sertabip ibrahim Pasa énderliginde modern tibbi
donanimi, bina yapist ve donemin en meshur hekimleri sayesinde hem Osmanli iktidarinin simgesi hem de tibbimizin
gostergesi kabul ediliyordu. Geng Cumhuriyetin ilk yillarinda tek {iniversite olan Istanbul T1p Fakiiltesi’nin birgok bo-
liimiiniin (Cocuk Saghigi, Cocuk cerrahisi, Uroloji ve Ortopedi kliniklerinin) egitimleri iiniversite reformu ile 1933’ten
1949 yilina kadar hastanemizde yiiriitilmiistiir. Hastanemiz saglik alaninda donemin sartlar1 igerisinde bir¢ok ilkin
onciisli olmustur; iilkemizde ilk ortopedi atolyesi, ilk fizik tedavi uygulamasi, ilk ¢gocuk senatoryumu, ilk serum ve as1
laboratuari ve ilk bakteriyoloji laboratuarlarinin kurulusu hastanemiz tarihinde yer almaktadir.

Siirekli kendini yenileyen ve dinamik bir yapiya sahip olan hastanemizin temel olusumu Yenidogan Yogun Bakim, Co-
cuk Yogun Bakim, Siit Cocugu, Cocuk Hematoloji ve Biiyiik Cocuk ve Cocuk Enfeksiyon Klinikleri, Yan dal uzmanlari,
Pediatri Uzmanlar1 ve pediatri asistanlari ile vazgecilmez pediatri hemsireleri ile biiyiik bir aile olup; Istanbul ilindeki
mevcut Kamu Hastaneleri icerisinde cocuk saglig ile ilgilenen en genis saglik personeline sahip kurumlardan birisidir.
Yetistirdigi sayisiz ¢ocuk uzmani iilkemizin en iicra koselerinde sifa dagitarak hastanemizin maneviyatini giiglendirme-
ye devam etmektedirler.

Koklii bilimsel ve hizmetsel yapisini gegmisinden aldigi manevi gii¢ lizerine insa eden; cagdas yapilanmasi, akademis-
yen kadrosu ve yiirekli ¢alisanlar ile gelecegini kuvveden fiile tasiyacak olan Sisli Hamidiye Etfal Ailesi umudumuz ve
sevdamiz olmaya sonsuza kadar devam edecektir...

Ulkemizin ve degisik iilkelerden konularinda uzman bilim adamlarinin katilimi ile sekillenecek bilimsel programin geng
meslektaslarimizin beklentilerini karsilayacagini iimit ediyoruz.

Ugiinciisiinii diizenleyecegimiz kongremizin, siz degerli meslektaslarimizin katilimi ile sicak, bilimsel ve keyifli gege-
cegini imit ediyor, sizlere sayg1 ve sevgilerimizi sunuyoruz...

Kongre Diizenleme Kurulu
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02 NiSAN 2015 PERSEMBE
SAAT SALON C
09:00-09:30 o .
YENIDOGANA COCUKLUK DONEMINDE BRI =/ S UG
09:30-10:00 TEMEL YAKLASIM HEMSIRELIK BAKIM SOELLSI SO
AUREL ve UYGULAMALI
10:00-10:30 KURSU MIKROSKOPI KURSU
10:30-11:00 Kahve Arasi
11:00-11:30
11:30-12:00
12:00-12:30 YENIDOGANA COCUKLUK DONEMINDE BIRINCI BASAMAK IGIN
- - N COCUK HEMATOLOJi
HEMSIRELIK BAKIM
TEMEL YAKLASIM o UV UL AEL]
Yemek Arasi KURSU . .
——— KURSU MIKROSKOPI KURSU
13:30-14:00
14:00-14:30
14:30-15:00 Yemek Arasi
S —————— |
15:00-15:30 L o R .
YENIDOGANA COCUKLUK DONEMINDE B'FggSLB:ESQZ"%(LgJ':\'
15:30-16:00 TEMEL YAKLASIM HEMSIRELIK BAKIM ¢ NNV
KURSU e .
KURSU MIKROSKOPI KURSU
16:00-16:30

www.cocukdostlari.org
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SAAT SALON B SALON C
09:00-09:45 ACILIS TORENI ( SALON A)
Sy YENi
YENIDOGAN
DONEMINDE KILAVUZLAR YENIDOGAN i
OBEZITE VE SARILIK - ESLIGINDE MEKANIK PRATIK
09:45-10:45 - . | SOLUNUM YOLU - UYGULAMALI
BESLENME SEPSIS TEDAVI | ®Zy e sivon. | VENTILASYON | " o i URsu
YAKLASIMLARI AT KURSU
YAKLASIM
10:45-11:15 Kahve Arasi
e —
: YENIDOGAN ,
HEMATOLOJIDE | v enipo&ANDA PEDIATRIK MEKANIK IR
UiELE 2R PRI TARAMALAR NOROLOJI VENTILASYON |  UYGULAMALI
YAKLASIMLAR ALLERJi KURSU
KURSU
12:30-13:30 Yemek Arasi
. 4
gy YENIDOGANIN
13:30-14:30 ASILAR oaeettl | DiREKT
BILIRUBINEMISI
SIK UST 0 A
YENIDOGAN ,
GOCUKLUK ENFEKSIYONU . _ VENTILASYON UYGULAMALI
CAGINDA iLE BASVURAN PEDIATRIK ALLERJI KURSU
14:30-15:30 TINDA v . KURSU
PROBIYOTIK COCUGA NEFROLOJI
KULLANIMI YAKLASIM;
BU COCUK HEP
HASTANN
15:30-16:00 Kahve Arasi
|
TANIDAN YENIDOGAN
T PEDIATRIK TEDAVIYE PEDIATRIDE MEKANIK
: : ROMATOLOJI HIDROSEFALI | AGRI YONETIMI | VENTILASYON
YONETIMI KURSU
17:00-18:30 ACILIS KOKTEYLI

www.cocukdostlari.org
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SALON B

SALON C

CUMARTESI

SAGLIKLI
VENIDOGAN BESLENME COCUKLUK TEMEL GCOCUKLARDA
09:00-10:30 ACILLERI HATALARI VE 'GAGINDA BESLENME NOROLOJIK
ENGELLENMESI | TUBERKULOZ KURSU GELISIMIN
TAKIBi KURSU
10:30-11:00 Kahve Arasi
e
SAGLIKLI
uYDU ERKEN DONEM - TEMEL COCUKLARDA
11:00-12:00 | SEMPOZYUMU | BESLENMENIN ENFEKSIYONLAR |  BESLENME NOROLOUJIK
(MONTERO) ETKILERI KURSU GELISIMIN
TAKIBi KURSU
12:00-13:30 Yemek Arasi
e —————————
AKUT GASTRO- ESK
. ] ENTERITTE : PEDIATRIK SOzLU BILDIRI
13:30-14:30 GUNCEL | FNFEESITONEAR | kaRDIYOLOUI TEMEL OTURUMU - 1
YAKLASIMLAR BEKSULFIEQSAE
VGG PEDIATRIK YENIDOGANDA | YENIDOGANIN SOZLU BILDIRI
' ' YOGUN BAKIM BESLENME EVDEKIi BAKIMI OTURUMU - 2
15:30-16:00 Kahve Arasi
UZMANINA —<pviEL
TG AKILCI ILAC PEDIATRIK DANISALIM; BESLENME POSTER
. . KULLANIMI ONKOLOJI YENIDOGANDA KURSU SUNUMLARI
YENILIKLER
17:00-17:30 KONGRE KAPANISI VE BILDIRi ODULLERININ SUNULMASI ( SALON A)

www.cocukdostlari.org
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02 NiSAN 2015 PERSEMBE
\ SALON C )

09:00-16:30 YENIDOGANA TEMEL YAKLASIM KURSU
Kurs Sorumlulari: Serdar Cémert, Dilek Toprak

-

09:00-09:30 KAYIT

09:30-10:00 Bir tarama araci olarak yenidogan muayenesi Dilek Toprak
10:00-10:30 Bebegin antenatal degerlendirmesi Sibel Gulova
11:00-11:30 Hasta bebek Nurver Sipahioglu
11:30-12:00 Cilt Lezyonlari Okcan Basat
12:00-12:30 Olgularla Pratik Uygulama Serdar Cémert
12:30-13:30 Yemek Arasi )
13:30-14:00 Bas, boyun muayenesi ve gelisimsel kalca displazisi Selda Arslan
14:00-14:30 Dogumsal kalp hastaliklar Lida Bdlbdl
15:00-15:30 Genital organ muayenesi Yasemin Akin
15:30-16:00 Aile hekimligi g6zu ile yenidogana bakis - Etkin iletisim Memet Taskin Egici

16:00-16:30 Kapanis

www.cocukdostlari.org
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02 NiSAN 2015 PERSEMBE

09:00-16:30 GOCUKLUK DONEMINDE HEMSIRELIK BAKIM KURSU

\ Kurs Sorumlulari: Ali Bilblil, Melek Selalmaz
09:00-09:30 KAYIT
09:30-10:00 Dogumhanede bakim Sehrinaz Sézeri
10:00-10:30 Yenidogan hemsirelik bakimi Melek Selalmaz
11:00-11:30 St cocugu (1-12 ay) bakimi Zekiye Elgi
11:30-12:00 Mekanik ventilatérdeki cocuk hastanin bakimi Muradiye Kiigtikerdem
12:00-12:30 Onkoloji hemsireligi Azime Tlirkéz
12:30-13:30 Yemek Arasi )
13:30-14:00 Enfeksiyon servisinde ¢ocuga yaklagim Déndii Kogak Kaymaz
14:00-14:30 Hastane enfeksiyonlarini énleme stratejileri Nese Demir Cimenci
15:00-15:30 Cocuk cerrahisinde bakim ilkeleri Nalan Kizildeli
15:30-16:00 Cocugun fizyolojik gelisim slreci Ebru Ayyildiz

16:00-16:30 Kapanis

www.cocukdostlari.org -1
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istanbul ili

02 NiSAN 2015 PERSEMBE

09:00-16:30 BIRINCi BASAMAK iCiN COCUK HEMATOLOJi ve UYGULAMALI
MiIKROSKOPiI KURSU
- Kurs Sorumlusu: Z. Yildiz Yildirmak

09:00-09:30 KAYIT
09:30-10:00 Tam kan sayiminin yorumlanmasi Z. Yildiz Yildirmak
10:00-10:30 Kimlerden periferik yayma istemeliyiz? Kanin morfolojik degerlendiriimesi D. Bahar Geng

11:00-11:30 Eritrosit, I6kosit ve trombosit hastaliklari Serap Karaman
11:30-12:30 Malign/Metabolik hematoloji D. Bahar Geng
12:30-13:30 Yemek Arasi )
13:30-14:00 Anemili hastaya yaklasim (Olgular esliginde) Z. Yildiz Yildirmak
14:00-14:30 Lobkopenik hastaya yaklagim (Olgular esliginde) Emine Tiirkkan
15:00-15:30 Trombositopenik hastaya yaklasim (Olgular esliginde) Cetin Timur
15:30-16:00 Kanama egilimi olan/hemostaz testleri bozuk olan hastaya yaklagim Zafer Salcioglu

16:00-16:30 Kapanis

www.cocukdostlari.org
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09:00-09:45

09:45-10:45

09:45-10:15
10:15-10:45

SiSLi HAMIDIYE ETFAL
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Cocuk Dostlar

Kongresi

2-4 Nisan 2015

CUMA

ACILIS
Tiirkan Dagoglu, Giiven Bektemur, Abdulkadir Unsal, Ugur Dilmen, Hasan Sinan Uslu,
Asiye Nuhoglu, Z. Yildiz Yildirmak

OBEZITE VE BESLENME

Oturum Baskanlari: Asiye Nuhoglu, Aysegtil Uslu

Pediatride obeziteye yaklagim

Sut cocugu ve okul dncesinde tariflerle tamamlayici beslenme

Muazzez Garipagaoglu
Funda Elmacioglu

10:45-11:15 Kahve Arasi

11:15-12:30 HEMATOLOJIDE PRATIK YAKLASIMLAR

Oturum Baskanlari: Sema Anak, Z. Yildiz Yildirmak
11:15-11:40 Pediatri pratiginde demir eksikligine yaklagim Gobnlil Aydogan
11:40-12:05 Cocukluk ¢aginda ¢inko kullanimi Zeynep Karakas
12:05-12:30 Cocuk hastalarda transfiizyon pratigi Mehmet Ertem

_12:30-13:30 Yemek Arasi )

13:30-14:30 ASILAR

Oturum Baskani: Afes Kara, Glilsen Meral
13:30-14:00 Yeni agllar ve ideal asi takvimi Mustafa Bakir
14:00-14:30 Risk gruplarinda agilama Mustafa Hacimustafaoglu
14:30-15:30 COCUKLUK CAGINDA PROBIYOTIK KULLANIMI

Oturum Bagkanlari: ilyas Dékmetas, Sami Hatipogilu
14:30-15:00 Prebiyotik, Probiyotik, Sinbiyotik Ates Kara
15:00-15:30 Probiyotik kullaniminin klinige yansimalari Metehan Ozen

15:30-16:00 Kahve Arasi

16:00-17:00

16:00-16:30
16:30-17:00

17:00-18:30

PEDIATRIK ROMATOLOJI
Oturum Bagkanlari: ismail Islek, Gtil Ozgelik

Ne zaman romatologa danisalim? Ozglir Kasapgopur
Periyodik ates sendromlari Nuray Aktay
Acihis Kokteyli

-13-
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03 NiSAN 2015 CUMA

SALON B

J

09:00-09:45
09:45-10:45

09:45-10:15
10:15-10:45

ACILIS

YENIDOGAN SAGLIGINDA TEDAVi YAKLASIMLARI
Oturum Baskanlari: Ayse Sevim Gékalp, Fahri Ovali
Yenidogan sariligina guincel yaklasim

Yenidogan sepsisinde guincel yaklagim

Nedim Samanci
Nuray Duman

10451115 _Kaive A )

11:15-12:30 YENIDOGANDA TARAMALAR

Oturum Baskanlari: Yildiz Atalay, Yildiz Perk
11:15-11:30 Saglik bakanhgi taramalari Fatma Kaya Narter
11:30-11:50 Uluslararasi taramalar Evrim Alyamag Dizdar
11:50-12:10 Siyanotik kalp hastaliklari taramasi Tugba Glirsoy
12:10-12:30 ROP taramasi Nurullah Okumus
12:30-13:30 Yemek Arasi )
13:30-14:30 YENIDOGAN SORUNLARI

Oturum Baskanlari: Mehmet Vural, Ayse Engin Arisoy
13:30-14:00 RDS’de glncel yaklagimlar Omer Erdeve
14:00-14:30 Yenidogan konvilziyonlar Aysegqlil Zenciroglu
14:30-15:30 “SIK UST SOLUNUM YOLU ENFEKSiIYONU iLE BASVURAN GCOCUGA YAKLASIM;

BU COCUK HEP HASTA!!!!”

Oturum Baskanlan: Hasan Sinan Uslu, Ozgiil Yigit
14:30-15:00 Pediatri gbziyle hasta yonetimi Selim Oncel
15:00-15:30 KBB gdzlyle hasta yonetimi Berna Uslu Coskun

1530:16,00_Kabve Aras )

16:00-17:00

16:00-16:30
16:30-17:00

17:00-18:30

TANIDAN TEDAVIYE HIDROSEFALI YONETIMI
Oturum Baskanlari: Vefik Arica, Mustafa Ozcetin
Hidrosefali izlemi

Sant enfeksiyonlarina yaklagim

Adem Yilmaz
Adem Karbuz

Acihs Kokteyli

www.cocukdostlari.org
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03 NiSAN 2015 CUMA

09:00-09:45
09:45-10:45

09:45-10:15
10:15-10:45

SALON C

ACILIS
YENIi KILAVUZLAR ESLiIGINDE SOLUNUM YOLU ENFEKSIYONLARINA YAKLASIM
Oturum Baskanlari: Yasemin Akin, Banu Bayraktar
Otit - Sinuizit

Pnémoni

Nevin Hatipoglu
Sebnem Ozdogan

T —— )

11:15-12:30 PEDIATRIK NOROLOJi

Oturum Baskanlari: Kalbiye Yalaz, Gilsen Kése
11:15-11:40 Sistemik hastaliklarda nérolojik tutulum Banu Anlar
11:40-12:05 Epilepsi ile karigabilen paroksismal olaylar Guzide Turanh
12:05-12:30 Febril konvilziyon yénetimi Ihsan Kafadar

12:30-13:30  Yemek Arasi )

13:30-14:30 YENIDOGANIN DIREKT BILIRUBINEMISI

Oturum Bagkani: Ali lhsan Dokucu, Nihat Sever
13:30-14:00 Pediatrik yaklasim Tlilay Erkan
14:00-14:30 Cerrahi yaklagim Osman Faruk Senyliz
14:30-15:30 PEDIATRIK NEFROLOJi

Oturum Baskanlan: Ayse Oner, Ozan Ozkaya
14:30-15:00 Hemolitik tremik sendrom Seving Emre
15:00-15:30 Akut bébrek hasarinda algoritmalar Mahmut Civilibal

- )

16:00-17:00

16:00-16:30
16:30-17:00

17:00-18:30

PEDIATRIDE AGRI YONETIMI

Oturum Baskanlari: Halit Cam, Sibel Oba
Agrili gocuga yaklagim

invaziv girisimlerde agri yénetimi

Agop Citak
Esra Sevketoglu

Acilis Kokteyli

www.cocukdostlari.org
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09:00-16:30 YENIDOGAN MEKANIK VENTILASYON KURSU
" Kurs Sorumlulari: Ercan Tutak, Emrah Can
09:00-09:45 ACILIS
09:45-10:15 Temel solunum fizyolojisi/Mekanik ventilasyona giris Ali Haydar Turhan
10:15-10:45 Konvansiyonel ventilasyon yéntemleri Ahmet Karadag

1045:41:16_Kahve Avae )

11:15-11:45 Nazal CPAP/Noninvaziv ventilasyon Mesut Dursun
11:45-12:30 Kan gazi degerlendirmesi Turan Tung
12:30-13:30 Yemek Arasi )

13:30-14:15 Ventilatérdeki hastanin izlemi Tutku Ozdogan
14:15-15:00 Ventilatérden ayirma Leyla Bilgin
15:00-15:30 Olgular Alpaslan Tombul
16:00-16:30 Pratik Uygulamalar Muhittin Celik, Mesut Dursun, Ozan Uzunhan
16:30-17:00 Kapanis

-16-
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09:00-16:00 PRATIK UYGULAMALI ALLERJi KURSU
. Kurs Sorumlusu: Aysenur Kaya
09:00-09:45 ACILIS
09:45-10:15 Hisiltil cocuga yaklasim; “Olgularla hangisi astim?” Sebnem Ozdogan
10:15-10:45 Akut astim atagi ve tedavisi Zeynep Tamay

Qe e )

11:15-12:00 Astimli hastanin kronik takibi/inhaler ilaglar nasil uygulanir? (pratik uygulamalr) Mahmut Dogru
12:00-12:30 Besin allerjisi/Olgularla besin allerjisine yaklagim Hilya Ercan Sarigoban
12:30-13:30 Yemek Arasi )
13:30-14:00 Anafilaksi Feyzullah Cetinkaya
14:00-14:45 Allerjik hastalara tanisal yaklagim; solunum fonksiyon testleri, Mustafa Erkogoglu
deri testleri, Spesifik IgE, ila¢ ve besin provokasyon testleri
14:45-15:30 Olgularla allerjik deri hastaliklar ve tedavisi Umit Murat Sahiner

15:30-16:00_Kahve Aras )

16:00-16:30

Kapanis

17-
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09:00-10:30

09:00-09:30
09:30-10:00
10:00-10:30

YENIDOGAN ACILLERI

Oturum baskanlari: Rahmi Ors, Ali Biilbdil
Dogumhane acilleri

Poliklinik acilleri

Neonatal transport

Adil Umut Ziibarioglu
Evrim Kiray Bas
Hasan Sinan Uslu

11:00-12:00

UYDU SEMPOZYUMU

Oturum baskanlari: Mehmet Satar, Ahmet Karadag
Konusmaci: Sertag Arslanoglu

Konu: En son gelismeler 1siginda anne sitd mucizesi

MONTERO

12:00-13:30

Yemek Arasi

-

13:30-14:30

13:30-14:00
14:00-14:30

14:30-15:30

14:30-15:30

AKUT GASTROENTERITTE GUNCEL YAKLASIMLAR
Oturum baskanlari: Asiye Nuhoglu, Sultan Kavuncuoglu
Oral rehidratasyon sivisi (ORS) ve Cinko

Probiyotik

Deniz Tekin
Ener Cagri Dinleyici

PEDIATRIK YOGUN BAKIM
Oturum baskanlari: Metin Karabdctoglu, Nafiye Urganci

Pediatride sivi ve elektrolit tedavisi Demet Demirkol

e )

16:00-17:00

16:00-16:30
16:30-17:00

17:00-17:30

AKILCI iLAC KULLANIMI
Oturum baskanlari: Miferet Ergiiven, Olcay Yasa

Akiler ilag kullanimi ve Turkiye’deki durum Mesut Sancar
Cocuklarda tamamlayici ve alternatif tedavi yaklagsimlar Bettil Okuyan
Kongre Kapanisi ve Bildiri Odiillerinin Sunulmasi Salon A

www.cocukdostlari.org
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N SALON B )

09:00-10:30 BESLENME HATALARI VE ENGELLENMESI

Oturum baskanlari: Nilglin Kiiltirsay, Mustafa Kul
09:00-09:45 Vakalar ile st cocugunda obezite: Nasil irdeleyelim, nasil yaklagalim? Cengiz Kara
09:45-10:30 Ulkemizde siit cocugu beslenmesi ile ilgili yapilan hatalar ve tedbirler Serap Sivri

10:30-11:00_ Kahve Arasi : '

11:00-12:00 ERKEN DONEM BESLENMENIN ETKILERI
Oturum Baskanlari: Esin Ko¢, Hasan Sinan Uslu

11:00-12:00 Erken dénem beslenmenin uzun dénem saghga etkileri - Geligsen Atul Singhal
bilim esliginde yeni bulgular

12:00-13:30 Yemek Aras| )

13:30-14:30 ESKi ENFEKSIYONLAR YENIDEN

Oturum baskanlari: Rengin Siraneci, Taner Yildirmak
13:30-14:00 Olgu Sunumu - Sitma Ayse Bahar Budan Caliskan
14:00-14:30 Olgu Sunumu - Kuduz Adem Karbuz

14:30-15:30 YENIDOGANDA BESLENME

Oturum baskanlari: Nilgtin Kltirsay, Esin Ko¢
14:30-15:00 Enteral beslenme Htilya Bilgen
15:00-15:30 Parenteral beslenme Merih Cetinkaya

(5501600 Ko prac )

16:00-17:00 PEDIATRIK ONKOLOJI
Oturum baskanlari: Rejin Kebudi, Gllnur Tokug

16:00-16:30 Onkolojide sik goérilen belirti ve bulgulara yaklagim Sema Vural
16:30-17:00 Cevresel tehlikeler ve kanser D. Bahar Geng
17:00-17:30 Kongre Kapanisi ve Bildiri Odiillerinin Sunulmasi Salon A
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SALON C )

09:00-10:30 GOCUKLUK CAGINDA TUBERKULOZ
Oturum baskanlari: Yildiz Camcioglu, Sirin Gliven

09:00-09:30 Olgu Sunumu Ahmet Soysal
09:30-10:00 Cocukluk ¢aginda tuberkulloz tanisi Ahmet Soysal
10:00-10:30 Cocukluk ¢agi tiberkilozunda radyolojinin yeri Mehmet Slikrti Ertlirk

10:30-11: Kahve Arasi
11:00-12:00 YENi ENFEKSIYONLAR
Oturum baskanlari: /sik Yalgin, Necla Akcakaya
11:00-12:00 EBOLA-MERS Ayper Somer

12:00-13:30 Yemek Arasi )

13:30-14:30 PEDIATRIK KARDIYOLOJi
Oturum baskanlari: Tirkan Ertugrul, Murat Elevli

13:30-14:00 Konjenital kalp hastaliklarinda tedavi zamanlamasi ve Alper Glzeltas
guncel transkateter tedavi yaklagimlari
14:00-14:30 SupraventrikUler tagikardide tani ve tedavi Yakup Ergdil

14:30-15:30 YENIDOGANIN EVDEKIi BAKIMI

Oturum baskanlari: Fatma Nirgiin Kéksal, Bettl Acunas
14:30-15:00 Infantil kolikli bebege yaklagim Ebru Tirkoglu Unal
15:00-15:30 Evde bebek bakimi ilke Mungan Akin

I regme—n— )

16:00-17:00 UZMANINA DANISALIM; YENIDOGANDA YENILIKLER
Oturum baskanlari: Mehmet Satar, Giner Karatekin

16:00-16:30 Yuksek frekansli ventilasyon - Nitrik oksit endikasyonlari Derya Bliytikkayhan
16:30-17:00 Asfikside hipotermi tedavisi Ozgiil Salihoglu
17:00-17:30 Kongre Kapanisi ve Bildiri Odiillerinin Sunulmasi Salon A
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09:00-17:00 TEMEL BESLENME KURSU
Kurs Sorumlulari: Asiye Nuhoglu, Ali Bdlbdil

09:00-09:30 Taburculuk sonrasi premature beslenmesi Bilge Tanyeri
09:30-10:00 Anne sutindn zenginlegtiriimesi Ftisun Okan
10:00-10:30 Anne sutu ile beslenme Ayhan Tastekin
11:00-11:30 Bebeklik donemi formila beslenmesi Merve Kesim Usta
11:30-12:00 Sut cocugunda tamamlayici beslenme Muazzez Garipagaoglu
12:00-13:30 Yemek Arasi )
13:30-14:00 Anemide beslenme protokolleri Z. Yildiz Yildirmak
14:00-14:30 Oyun ¢ocugu ve okul cocugu beslenmesi Nafiye Urganci
14:30-15:00 Addlesan beslenmesi Muazzez Garipagaoglu
15:00-15:30 Obezite tedavisi Funda Elmacioglu
16:00-17:00 Fonksiyonel besinler Sertag Arslanoglu
17:00-17:30 Kongre Kapanisi ve Bildiri Odiillerinin Sunulmasi Salon A
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09:00-12:30 SAGLIKLI COCUKLARDA NOROLOJIK GELIiSiMiN TAKiBi KURSU
" Kurs Sorumlusu: Glilsen Kése
09:00-09:30 Cocuklarda motor mental gelisimin degerlendiriimesinde Banu Anlar
cocuk hekimleri icin pratik yaklagim
09:30-10:00 Gozlemsel degerlendirme ve Denver Il gelisim tarama testi Birgil Bayoglu
10:00-10:30 Gelisim gecikmesinde klinik yaklasim; Genel ilkeler Gllsen Kése
11:00-11:45 Olgu 6rnekleri izerinde tartisma Banu Anlar, Gllsen Kése
11:45-12:15 Gelisim gecikmesi olan hastada ¢ocuk hekiminin yol haritasi Kalbiye Yalaz

12:15-12:30 Kapanis

13:30-14:30 SOZzLU BILDIRi OTURUMU - 1 Seda Geylani Giile¢, Metin Uysalol
S$S-01, SS-02, SS-03, SS-04, SS-05, SS-06, SS-07, SS-08, SS-09
14:30-15:30 SOZLU BILDIRi OTURUMU - 2 Mahmut Civilibal, Sultan Kavuncuoglu

$§S-10, SS-11, SS-12, SS-13, SS-14, SS-15, SS-16, SS-17, SS-18

15:30-16: Kahve Arasi
16:00-17:00 POSTER SUNUMLARI E-Poster Alani
Oturum Baskanlari
Nurver Akinci Nazan Dalgi¢c Nuray Uslu Kizilkan  Dilek Toprak
Vefik Arica D. Bahar Gen¢ Gilsen Kése Nafiye Urganci
Selda Arslan Sirin Guven Taliha Oner Merve Kesim Usta
Evrim Kiray Bag  Ismail islek Gl Ozgelik Ebru Tirkoglu Unal
Serdar Coémert ihsan Kafadar ~ Sebnem Ozdogan Sema Vural
Muhittin Celik Aysenur Kaya  Bilge Tanyeri
Merih Cetinkaya Hulya Kimil Leyla Telhan

*Soyad alfabetik olarak siralanmistir.

17:00-17:30 Kongre Kapanisi ve Bildiri Odiillerinin Sunulmasi Salon A

-22-
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Saglik icin Kaliteyi
Guvenle Birlestirir

www.mes.com.tr



Saglik icin Kaliteyi Glivenle Birlestirir

medical.electronic.

Kendinize ve yenidoganlariniza daha iyisi icin sans verin...

Voliim garantili ventilasyon sayesinde;
yenidoganlarinizi volutravma riskinden
korur.

Senkronize Nasal Cpap modu sayesinde;
tidal volimde artis, oksijenerasyonda
iyilesme saglanir.

Ozel tasarlanmis hasta devrelerinde
yogunlasma s6z konusu olmadigi icin su
tutucu kullanimi yoktur.

Basinc-fark prensibi ile calisan uzun
omiirlu flow sensori sayesinde islet
maliyetlerinizi dusurdr.
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TC.Saglik Bakanhgi
Tirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu

istanbul ili Beyoglu Kamu Hastaneleri Birligi
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Pediatride Obeziteye Yaklasim

Prof. Dr. Muazzez Garipagaoglu
Istanbul Medipol Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Beslenme ve Diyetetik Béliimii

Cocukluk Obezitesi ve Prevalansi

Viicutta fazla yag birikmesi olarak tanimlanan obezite, fizyolojik oldugu kadar, ciddi sosyal ve psikolojik boyutlar1 olan bir saglik
sorunudur. Tiim diinyada ve her yas gurubunda hizli bir sekilde artmakta ve “Globesity” olarak adlandirilmaktadir. Diinya Saglik
Orgiitii obeziteyi, en ¢ok ihmal edilen bir halk sagligi sorunu olarak tanimlamaktadir. Ciinkii Diinya Saglik Orgiitii’niin 1995 yili
raporunda diinyada 200 milyon yetiskinin, 5 yas altinda 18 milyon ¢ocugun obez oldugu, 2000 yilina gelindiginde yetiskinler
arasinda obez olanlarin sayisinin 300 milyona ulastig1, Avrupa’da 15 milyon okul ¢ocugunun, diinyada ise 30 milyondan fazla ¢ocuk
ve ergenin obez oldugu bildirilmistir. Obezitenin sadece sikliginin degil, derecesinin de artmasi, saglik agisindan endise vericidir.
Amerika’nin 2009-2010 yil1 Ulusal Saglik Aragtirmasinda (NHANES) cocuk ve ergenler arasindaki obezite (95. Persantil {izeri) %
16.9 olarak bildirilmistir.

Obezitenin artig1 agisindan iilkemizde de durum farkli degildir. 2010 yili Beslenme ve Saglik Arastirmasi’nin sonuglarina gore
obezite (95. Persantil iizeri) 6-8, 9-11, 12-14, 15-18 yaglar arasinda sirasiyla: % 9.1, % 6.0, % 9.8, % 8.3 olarak bulunmustur.

Cocuklarda Obezitenin Degerlendirilmesi

Obezite inspeksiyonla gozlenebilen bir durumdur. Bununla beraber klinik uygulamalarda, popiilasyon taramalarinda ve bilimsel
aragtirmalarda antropometrik dlgiimler ve bu 6l¢iimlerden tiiretilmis bazi indeksler kullanilir. Obezitenin degerlendirilmesinde, bu
indekslerden en yaygin olarak kullanilan1 Beden Kitle Indeksi (BKI) ve Relatif Agirliktir (RA).

Beden Kitle Indeksi, boya uyan agirligi tammlar. Viicut agirhgmin (kg cinsinden) boyum metre karesine béliinmesiyle elde edilir.
Beden Kitle Indeksi (BKI) = Agirlik (kg)/ Boy (m?) formiilii ile hesaplanr.

Hesaplama sonucunda bulunan deger, ¢ocuklar i¢in yasa ve cinse 6zgii hazirlanmis BKI persantil degerleri ya da egrileri kullanilarak
degerlendirilir. Buna gore, BKI’si 85-95. persantiller arasinda olan ¢ocuklar fazla tartili (hafif obez), 95. persantilin iizerinde olan
¢ocuklar obez olarak tanimlanir.

Obezitenin derecesi, Z- skoru hesaplanarak belirlenir.

Beden Kitle Indeks degeri, 95. Persantilin iizerinde olan ¢ocuklarin eriskin yasta obez olma olasiliklar1 ok yiiksektir.
Cocuklarda obezitenin degerlendirmesinde yaygin olarak kullanilan diger 6lgiit Relatif Agirliktir.

Rolatif Agirlik: Cocugun viicut agirliginin, boya uyan 50. persantildeki agirliga gore yiizde ifadesidir.

Relatif agirlik (RA) = Cocugun agirligi (kg) /Boya uyan 50. persantildeki agirlik (kg) x100 formiilii ile hesaplanir.

Hesaplama sonucunda bulunan deger, % 90-110 arasinda ise normal agirlikli ¢ocugu, % 110-120 arasinda ise fazla tartili (hafif
sisman) ¢cocugu, % 120 ve iizerinde ise obez ¢ocugu ifade eder.

Obezitenin Olumsuz Sonuglari

Bir zamanlar, sagligin ve bollugun gostergesi olarak kabul goren obezite, giiniimiizde birgok fizyolojik, psikolojik ve ekonomik
sorunlara neden olmaktadir.

Obez ¢ocuklarin, fizyolojik olarak, eriskin donemde goriilen diyabet, hipertansiyon, kalp-damar hastaliklari, karaciger yaglanmasi,
ortopedik sorunlar, uyku apnesi gibi saglik sorunlarina sahip olduklari, psikolojik olarak sinif arkadaglarinin eglence konusu
olduklari, oyun arkadasi olarak tercih edilmedikleri, yarigmalara katilamadiklar1 bu nedenle sosyal yasamlarinin olumsuz etkilendigi,
ozgiivenlerinin diigiik oldugu bilinmektedir.

Gilintimiizde, obezitenin tedavisi ve olumsuz sonuglarina iliskin harcamalar, sadece ailelerin, saglik otoritelerinin degil, ekonomistlerin
ilgilendigi bir alan olmustur.

Tiim bu olumsuz sonuglar géz dniine alindiginda, ¢ocukluklarda obezitenin tedavisi ya da dnlenmesi kaginilmazdir.
Obezitenin Tedavisi

Kronik bir hastalik olarak da tanimlanan obezitenin tedavisi, diger kronik hastaliklarda oldugu gibi zor ve zaman alicidir. Buna
karsin biiyliyen-gelisen ¢ocuklarin tedavisi, eriskinlerden daha kolaydir. Tedavi, yasa uygun beslenme, fiziksel aktivite ve davranig
degisikligi promramlarini igeren multidisipliner bir yaklagimi gerektirir. Boyle bir yaklagimla, saglikli ve kalici bir yasam bigiminin
benimsenmesi hedeflenir.

Iki yasin altindaki cocuklara, biiyiime ve gelismenin erken yaslarda olumsuz etkilenmemesi igin, higbir sekilde tedavi/diyet
onerilmez. Dikkatli bir anemnezle cocugun mevcut beslenmesi degerlendirilir, varsa besin se¢ciminde ya da miktarindaki yanliglar
diizeltilir. Zaman iginde, yavas yavas, yeterli ve dengeli bir beslenme aligkanligina sahip olmasi saglanr.

www.cocukdostlari.org -27-
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iki-7 yas aras1 ¢ocuklarda, yasa uygun saglikli beslenme ve fiziksel aktivite esas almarak, agirlik artis1 durdurulur, zaman icinde
incelmeye olanak saglanir. Ne var ki, bu uygulama sabir gerektirdigi, zaman aldig1 i¢in, cogunlukla basarisizlikla sonuglanmaktadir.
Benzer uygulama, 7 yasn iistiindeki sisman cocuklar igin de gegerlidir. [lave olarak 7 yasin iistiindeki tiim obez ¢ocuklara, dikkatli
bir izlemle zayiflama diyetleri de dnerilmektedir. Ancak Diinya Saglik Orgiitii, zayiflama diyetlerinin ciddi/agir obez ¢ocuklara
ya da hipertansiyon, hiperlipidemi, hiperinsiilinemi gibi komplikasyonlar: olanlara uygulanmasini dnermektedir. Agirlik kaybi
sismanligin derecesine gore 1-3kg/ay seklinde belirtilmektedir.

Tedavi yontemi olarak, anne-babalarin da dahil edidigi daha ¢ok kisisel ya da grup tedavileri ile beslenme, fiziksel aktivite ve
davranis degisikligine yonelik ayr1 ayr1 ya da kombine/birlikte programlar uygulanmakta, psikolojik tedaviler yapilmakta, sayilar
az da olsa kamplar diizenlenmektedir. Daha 6tesi eriskinlere oldugu gibi, ¢ocuklara da siki diyet ve egzersiz programlari, ilag
receteleri uygulanmakta, akapunktur yapilmakta, cerrahi yontemlere bagvurulmaktadir.

Biitiin bu ¢abalara karsin, ¢ocuklarda sismanligin tedavisi yiiz giildiiriicii degildir. Kisa vadeli ¢calismalarda, iyimser sonuglar alintyor
gibi goziikse de genellikle basarisizdir. Tedavinin uzun siireli yararlarina iliskin ¢alismalar ¢ok azdir. Bu nedenledir ki obez ¢ocuklar
yasamlarina, ¢ogunlukla obez ergenler ve erigkinler olarak devam etmektedirler. Bu durum ise, bir yandan ekonomik giderlere
yansirken, diger yandan ¢ocugun ve ailenin {imitsizlige diismesine ve psikolojik yiikiiniin artmasina neden olmaktadir.

Tedavinin basarisiz olmasinda pek cok farkh neden rol oynamaktadir.

1. Obezitenin algilanmasi: Anne-babalarin, ¢cocuklarinin obezitesini algilamalar1 ya da kabullenmeleri oldukca zordur. Anne-
babalar ¢cocuklarini doktora gétiiriirken cogunlukla obezitenin metabolik, hormonal, hastaliklar, ilaglar vb. endojen nedenlerden
kaynaklandigini diisiindiikleri, ancak nedenin ekzojen oldugunu 6grendiklerinde, timitsizlige kapildiklari bilinmektedir.

2. Programlarin yetersizligi ya da azhgi: Obez ¢ocuklar genellikle hastanelerin diyet polikliniklerinde tedavi edilmekte ya da
bir spor merkezine, yaz okuluna gonderilerek incelmesi beklenmektedir. Obez ¢ocuklara yonelik multidisipliner programlar
yetersizdir ya da azdir. Bu nedenle, obez gocuklarin ancak %15-20’si tedaviye baglayabilmektedir. Baglayanlarin ise pek
¢ok nedenle (daha 6nceki basarisiz deneyimler, sigman anne-babalarda motivasyon azligi, zaman sorunu, ¢abuk zayiflama
beklentisi, aligkanliklar1 degistirmede zorlanma, vb) tedaviye devam edemedikleri iyi bilinmektedir.

3. Beslenme degisiklikleri: Beslenmede degisiklikler yaparak cocuklarda obeziteyi tedavi etmek, kolay gibi goziikmektedir.
Oysa pratikte oldukca gii¢ bir istir. Ciinkii ¢ocuklar arkadaslarindan ya da ailenin diger iiyelerinden kendilerini ayr1 tutan bir
beslenme/diyet programina uymayi1 zor ve itici bulurlar. Uysalar bile aile ¢evresinden giiclii destege gereksinim duyarlar. Daha
Otesi anne ve babast yemek aliskanliklarini degistirmekte isteksiz olan gocugun kendisinin, yemek aligkanliklarini degistirmesini
beklemek anlamsizdir

4. Anne-baba davramsi: Cocuklarin pek ¢ogu beslenme konusunda kendi tercihlerini yapabilirler. Anne-babalar bu durumu
negatif etkiledikleri, 6zellikle de zayiflama programlari boyunca asir1 kontrollii davrandiklar1 bildirilmektedir. Ornegin
beslenme konusunda, ¢ocuklarina saglikli besinler yerine tatsiz-tuzsuz se¢enekler sunmak, hatta biraz daha ileri giderek yasakei
davranmak, mutfak kapisini kilitlemek, bazen de sebze yemegini bitirmeleri halinde, ¢ocuklarini sevdikleri bir baska besinle
odiillendirmek gibi hatali davranig sergiledikleri belirtilmektedir.

Iste bu nedenlerden dolay1, obezitenin tedavisinden ¢ok, gelisiminin 6nlenmesi dnemlidir, daha Gtesi kaginilmazdir. Bu dogrultuda
Diinya Saglik Orgiitii’niin ¢abalart ile pek ¢ok iilkede obezitenin gelisimini 6nleme ¢alismalari agirlik kazanmustir.

Obezitenin Nedenleri ve Onlenmesi

Besinlerle alinan enerji ile viicudun harcadig enerjinin dengeli olmasi gerekir. Alinan enerjinin saglikli bir sekilde harcanmasi,
ancak yasa uygun fiziksel aktivite ile uygundur. Aksi halde enerjinin fazlasi viicutta yag seklinde depolanir ki, bu da sismanlik olarak
tanimlanr.

Hizla yayilan obezite kontrol altina alinabilir, tersine ¢evrilebilir. Bu da ancak sorunun kaynagina inmekle miimkiindiir. Sorunun
kaynaginda, televizyon, bilgisayar, fast-food tiirli beslenme sekli, yag ve sekerden zengin besinler, gazl igecekler, okul yemekleri,
biiyiik porsiyonlar, besin endiistrisi, reklamlar, diisiik sosyo-kiiltiirel yap1, anne-baba ihmali, genetik, ¢alisan anne gibi pek ¢ok
neden ya da risk faktorti bulunmaktadir.

Sismanligin 6nlenmesinde hedef, bebeklikten itibaren yasa uygun saglikli beslenme ve fiziksel aktivitenin benimsendigi bir yasam
bi¢imine sahip olmaktir. Ne yazik ki, son yillarda ¢cocuklar bir yandan gelisen saglik bilinci ile iyi beslenirken, diger yandan hizli-
hazir besinler, gazli-sekerli igecekler, cips, cikolata, sekerlemeler gibi atistirmaliklar ya da biiyiik porsiyonlar ile fazla enerji
almakta ve sigmanlamaktadirlar. Gelisen teknoloji ile birlikte evlerde daha fazla hazir besin tiiketilmesi, sik sik cocuklarin sevdikleri
besinlere yer verilmesi de obeziteye katkida bulunmaktadir.

Giliniimiiz kosullarinda, 6zellikle biiyiik sehirlerde, yesil alanlarin azalmasi, yeterli oyun alanlarinin bulunmamasi, sokaklarin giivenli
olmamasi, annelerin ¢aligiyor olmasi gibi nedenlerle ¢ocuklar kapali alanlara hapsedilmekte ve televizyon ya da bilgisayara mecbur
edilmektedir. Diger yandan merdiven yerine asansor kullanilmasi, bir sokak 6tede bile olsa okullara servis araglari ile gidilmesi,
dersanelerde fazla zaman gegirilmesi, beden egitimi derslerinin test ¢éziimlerine ayrilmasi, ailenin egzersiz yapma aliskanliginin
olmamasi, ¢ocuklarda hareketsizlige, dolayisiyla obeziteye neden olmaktadir.
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Sonug olarak tiim diinyada bulasici hastalik seklinde artan ¢ocuklarda obezitenin dnlenebilmesi igin:

- Evde ¢ocugun bakimindan sorumlu anne-babalarin, diger aile bireylerinin ya da bakicilarin ¢ocuga saglikli beslenme ve fiziksel
aktivite aligkanliklarini gelistirme konusunda yardime1 olmalari, ortam saglamalari,

- Okul yoneticilerinin, 6gretmenlerin saglikli beslenme ve fiziksel aktivite aligkanliklarinin kazanilabilmesi icin, gerekli cabay1
gostermeleri ve her asgamada anne-babalarla isbirligi yapmalari,

- Saglik profesyonellerinin bebeklik doneminde anne siitiinii tesvik etmeleri, 2 yasin {istiindeki ¢cocuklarin biiyiime-geligsmelerini
dikkatli izlemeleri, saglikli beslenme ve fiziksel aktivite konusunda sadece ¢cocugu degil, tiim aileyi bilgilendirmeleri, egitmeleri,
ornek davranis iginde olmalari,

- Televizyondaki sagliksiz besin reklamlarinin sinirlandirilmasi, hatta yasaklanmasi,

- Medyanin 6zellikle geng kizlart hedef alan incelik hastaligini1 6zendirmemesi,

- Yiyecek-igecek sektortiniin saglikli besin liretme ve satma konusunda seferber olmasi,

- Oyun alanlarinin artirilmasi, televizyon ve bilgisayar basinda giinde en fazla 1- 2 saat gegirilmesi, gocugun sevdigi, eglendigi ve
kendini iyi hissettigi sportif faaliyetleri (dans, ylizme, kogsma, oynama, ziplama, futbol, basketbol, tenis vb) yapmasi igin olanak
saglanmasi,

- Tiim bu ¢abalarda devletin, yerel yonetimlerin, egitim ve saglik kuruluglarinin ortak hareket etmeleri, ortak stratejiler gelistirmeleri
ve uygulamalari1 gerekmektedir.
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Cocukluk ¢aginda tiim diinyada goriilen en sik hematolojik hastalik demir eksikligine bagli yetersiz hemoglobin sentezi ile karak-
terize demir eksikligi anemisidir. Her ¢ocukta demir eksikligi anemisi goriilebilir, ancak diisiik sosyoekonomik seviyeden gelenler,
Asyal1 ¢ocuklar daha yiiksek risk altindadir. Bu ¢ocuklarin biiyiik kisminda basit diyet ayarlamalari ile demir eksikligi onlenebilir.

Cocuklarda da erigkinlerde oldugu gibi demir dengesi diyetle emilen demirin deskuamasyon ve kanama yolu ile dokulardan kaybe-
dilen demire orani ile iligkilidir. Eriskinlerden farkli olarak dogum anindaki demir rezervi, ilk 6 ay ile puberte doneminde pik yapan
biiyiime i¢in gerekli demir miktar1 gibi ek faktdrler demir eksikligi etyolojisinde onemlidir.

Gelismekte olan fetus annenin demir depolarindan az etkilenir. Ancak annenin ¢ok ciddi demir eksikliginde fetusta anemi gozlenir.
Genellikle fetus annenin demirini alan bir parazit gibi davranir. Demir eksikligi olan annelerin bebekleri biiyiik oranda normal
hemoglobin konsantrasyonuyla dogduklari gibi serum demir ve TDBK” leri bile siklikla normaldir. Serum demirini anneden fetusa
geciren plasenta ayn1 zamanda bir bariyer gibi fazla demir gegisini ve demir yiiklenmesini de 6nler. Annenin demir tedavisi fetusun
demir durumunu etkilemez. Plasentadan demir transportu son trimestere kadar anlamsizdir. Bu nedenle erken dogan bebeklerde de-
mir depolari yetersizdir. Zamaninda dogmus bir yenidogan 80 mg/ kg demire sahiptir. Bu demirin 50 mg/kg’1 eritrositlerde, 25 mg/
kg’1depo demiri seklinde, 5 mg/kg’1 ise miyoglobulindedir. Dogum sirasinda eritrositlerin 2/3’si fetal dolasimda iken, 1/3’i plasenta
ve gobek kordonundadir. 3. dakikada uterus kasilmalari ile fetustaki eritrosit miktar1 % 85’e ¢gikar. Gobek kordonunun klampe edilis
zamani yenidoganin demir miktarmi % 15 ila % 30 arasinda degistirebilir.

Hayatin ilk birka¢ haftasinda eritropoezin ¢ok azalmasi sonucunda eritrosit kitlesi oksijenden zengin ekstrauterin ¢evreye uygun
diizeylere diiger. Hb 11-12 g/dI‘lik diizeye diistiigiinde eritropoez yeniden baslar. Bu arada demir depolanir. Term yenidoganda ilk
5 aylik dénemde depolanan bu demir yeterli olur. Ancak daha sonra biiylimeyle orantili artan kan voliimiinii saglamak i¢in yenido-
gann ilk 1 y1l i¢inde diyetten yaklagik 100 mg demir almasi gerekirken, preterm bebek 2-4 kat daha fazla demire ihtiyag¢ duyar. 2
yasindan sonra biiylimenin tekrar hizlandig1 puberte donemine kadar kotii beslenme disinda demir eksikligi olagan degildir, gastro-
intestinal kanama gibi diger nedenler gdzden gecirilmelidir.

Pubertedeki ikinci bilylime ataginda demir gereksinimi artar. Kazanilan her kilo bagina 80-90 ml kan yapimi gerekirken, erkek ¢o-
cuklarda daha fazla gelisen kas kitlesi (miyoglobin) i¢in de demir ihtiyaci vardir. Kiz ¢ocuklarda da menstruel kanama bagladiginda,
kaybedileni karsilamak i¢in ek demir gereksinimi olur.

Klinik bulgular

En 6nemli klinik bulgu solukluktur. Diinya Saglik Orgiitii palmar soluklugu anemi igin bir tarama testi olarak énermektedir. Ancak
aneminin derecesine bagli olarak avug i¢i, tirnak yatagi ya da konjuktival solukluk yiiksek oranda yalanci pozitif ve yalanci negatif
sonuglar verebilmektedir. Hafif-orta anemide 2-3 DPG seviyesinde artma sonucunda oksijenin daha kolay hemoglobinden ayrilmasi
gibi kompansatuar mekanizmalarin devreye girmesiyle oldukga az belirti goriiliir. Irritabilite, istahsizlik, tasikardi, sistolik {ifiiriim
stk goriilen belirtilerdir. Pika geligebilir. Kafa kemiklerinde diploe genisleyebilir. Kotii beslenmeye bagli ¢ocuklar sigman veya zay1f
olabilir. Dikkat eksikligi, huzursuzluk, 6grenme giicliigii okul basarisinda azalmaya yol agar. Anemisi olmayan, ancak ferritin degeri
<12 ng/l bulunan adolesan kizlarda 8 haftalik demir kullanimi sonunda &grenme ve hafizada diizelme saptanmistir. Ozellikle néral
gelisimin heniiz tamamlanmadig1 yasamin ilk birka¢ yilinda demir eksikligi ciddi aragtirilmali, etkin bir sekilde tedavi edilmeli,
kalic1 hasar engellenmelidir. Demir eksikligi anemisinde ayrica termoregulasyonda bozulma, glossit, angular stomatit, kasik tirnak
gelisebilir. Immun sistemin etkilenmesiyle T-lenfosit fonksiyonlarinda bozulma, hiicresel immunitede yetersizlik ve bunlarin sonu-
cunda sik enfeksiyon goriilebilir (1,2,3).

Laboratuar bulgular
Demir eksikliginin laboratuar bulgularini hastaligin ii¢ evresinde ayr1 ayr1 degerlendirmek gerekir.

Evre 1: Yalnizca depo demirinin azaldig1 evre. Ferritin diisiik, serum TfR diizeyi artmistir. Kemik iliginde makrofaj ve eritroid onciil
hiicrelerin hemosiderin icermedigi saptanir. Hb, hct ve eritrosit indeksleri normaldir. Anizositoz, poiklositoz goriilmez.

Evre 2: Anemisiz demir eksikliginin gelistigi evre. Demir diisiik, TDBK artmis, transferin satiirasyonu azalmistir. FEP, ZPP artmis-
tir. Hb,hct,eritrosit indeksleri normaldir.

Evre 3: Demir eksikligi anemisinin klinik ve laboratuara yansidigi evre. Hb, hct diisiikk, MCV, MCH, MCHC azalmig, RDW, Ment-
zer indeksi (MCV/RBC (milyon/mm?) yiiksektir. 1. ve 2. evre bulgular1 yaninda periferik yaymada eritrositlerde hipokromi, anizo-
sitoz, poikilositoz gozlenir (1,4,5).
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Tablo 1: Cocuklarda demir eksikligi nedenleri

FizyoLOJIK NEONATAL DIYET GASTROINTESTINAL NEDENLER | DiGER SEBEPLER
Hizh bliyime(slt gocu- | Prematdrite Asirtinek st alimi | Hiatus hernisi Uriner sistemden
gu, puberte) kan kaybi
Menstruel kanama Disiik dogum agirligi | Vejeteryan diyet Peptik lser / helicobakter pylori | idiyopatik pulmo-
enfeksiyonu ner hemosideroz
Kan kaybi Ozafagus varisi Kanama diyatezleri
Eritropoetin tedavisi Meckel divertikili

Coliak hastahigi

infl. bagirsak hastaligi

Bagirsak cerrahisi

Poliposis coli

inek siitii enteropatisi

Parazitler

Arteriovendz malform.

Herediter hemorajik telenjiektazi

Ayirici Tani

Hemoglobin sentezini etkileyerek hipokromik anemiye neden olan hastaliklar demir eksikligi anemisinin ayirici tanisina girer.
Eritrositlerde hipokromi ayni zamanda mikrositozla beraberdir. Genellikle demir eksikligi, kronik hastalik anemisi ve talasemi
tastyiciligl arasinda ayirim zor degildir. Demir eksikligi anemisinde MCV’nin yaninda eritrosit sayisi diisiik iken; beta talasemi
tastyiciliginda eritrosit sayisi artar, bu orani gosteren Mentzer indeksi 13’{in altindadir. RDW demir eksikligi anemisinde artmisken,
tastyicilikta normal, ZPP demir eksikligi anemisinde artmis, beta talasemi tasiyiciliginda normal bulunur, ZPP yine hipokrom mik-
rositer aneminin goriildiigii kursun zehirlenmesinde ise ¢ok yiiksektir. Demir eksikligi anemisinde anizositoz, 3 talasemi tastyici-
liginda poikilositoz 6n plandadir; o talasemi tasiyiciliginda ise hipokrom mikrositer anemiyle birlikte demir parametreleri normal
olup yenidogan déneminde %3-5 Barts hemoglobini saptanir. Kesin tan1 molekiiler diizeyde testlerle konabilir. Yeterli demir teda-
visi sonrasinda MCV degeri yiikselen, fakat normal seviyeye ulagsmayan gocuklarda talasemi tasiyiciligi mutlaka aragtirtlmalidir.

Cocuklarda 6nemsiz viral enfeksiyonlar siktir. Bu enfeksiyonlar serum ferritin ve demir diizeyini yiikseltip tanisal karisikliga neden
olabilir. Diizelmeden birkag hafta sonra patolojik her testi tekrarlamak gerekir.

Her ne kadar diyete bagl demir eksikligi ¢ocuklarda demir eksikliginin en sik sebebi olsa da anormal kan kayb1 gézden kagirilma-
mali, parazitik enfeksiyonlar, Meckel divertikiilii, intestinal polip, peptik iilser kaynakli barsak kanamalar1 gbzardi edilmemelidir.
Ayrica renal yoldan kan kaybi, akciger kaynakli hemorajiler, kronik pulmoner hemosideroz, malabsorbsiyon sendromlar gibi altta
yatan hastaliklar hastanin anamnezi ve klinik bulgular gozetilerek arastirilmalidir. Demir tedavisinde basarisizlik ¢ogu zaman
tedaviye uyumsuzlugu gosterse de bazen demir eksikligi tanist yanlig olabilir. Talasemi sendromlar1 ve yukaridaki tanilara ek olarak
konjenital atransferrinemi veya sideroblastik anemi gibi kalitimsal nadir sendromlar ayirici tanida diistintilmelidir.

Demir Tedavisi

Tedavide genellikle iki degerlikli demir tuzlari (siilfat, glukonat, fumarat) oral yolla kullanilir. Birlikte kullanilan eser elementlerin,
vitamin ve hematinik maddelerin tedaviye cevabi anlamli 6l¢iide arttirdig1 gosterilememistir. Giinliik 4-6 mg/kg olarak hesaplanan
total doz iice boliinerek 6giin aralarinda verilirse emilim daha iyi olur (4) Giinliik 180 mg elemental demiri agmamaya 6zen goste-
rilmelidir (11). Biiyiik cocuklarda ve adolesanlarda bazen sindirim sistemi sorunlari goriilebilir, bu durumda semptomlar1 azaltmak
icin yiyecekle birlikte verilebilir. Askorbik asit demir emilimini arttirirken, siit azaltir.

Demir tedavisine baslandiktan ¢ok kisa siire sonra yanit alinmaya baglar. 12-24 saatte hiicre i¢i demir enzimlerinde yapim olur, ir-
ritabilite azalr, istah artar, 34-48 saatte kemik iligi cevabi gortiliir, eritroid hiperplazi baslar, 3-4 giinde retikiilositoz goriiliir ve 5-7
giinde pik yapar. Hb diizeyi 4-30 giinde artar. Demir depolarini doldurmak i¢in tedaviye kan degerleri normale eristikten sonra 2
ay daha devam edilmelidir.

Parenteral demir preparatlart gocukluk ¢aginda ¢ok nadiren ve ancak tanidan kesinlikle emin olundugunda; oral demir tedavisine
intolerans veya listesinden gelinemeyen uyumsuzluk hallerinde ya da barsaktan emilim bozukliklarinda kullanilir. Parenteral demir
tedavisi asirt demir yiiklenmesinde, bu preparatlara asiri duyarlik durumlarinda, ciddi allerji, anafilaksi 6ykiisii olanlarda klinik
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veya biyokimyasal olarak karaciger hasar1 olanlarda, akut veya kronik enfeksiyon varliginda ve yenidoganda kontrendikedir. Demir
dextran ,demir sorbitol veya polisakkarit/demir kompleksi kullanilabilir.

Demir eksikliginde tedaviye hizli yanit alindigi i¢in eritrosit transflizyonu ancak ¢ok agir anemide (Hb <4 gr/dl) veya anemi en-
feksiyonla birlikte ise yapilir. Hipervolemi ve kardiyak dilatasyon varsa 2-3 ml/kg eritrosit siispansiyonu yavas infiizyonla verilir,
diiiretik olarak bir doz furosemid uygulanir. Konjestif kalp yetersizliginde parsiyel kan degisimi ardindan eritrosit transfiizyonu
yapilabilir.

Korunma

Toplum demir eksikligi ve uygun beslenme programlar agisindan egitilmeli, alt1 aydan itibaren demirden zengin ek besinler bas-
lanmali, yapilamiyorsa anne siitiine ek 1mg/kg/giin elementer demir verilmelidir. Tlk bir yasta inek siitii verilmemeli, anne siitiiniin
verilemedigi durumlarda demir katkili siit formiilleri kullanilmalidir. Prematiire ve diisiik dogum agirlikli bebeklere koruyucu ola-
rak 2-4 mg/kg/glin demir verilmesi gerekir (3).

Kaynaklar
1)  Will AM. Disorders of iron metabolism: Iron deficiency, iron overload and sideroblastic anemias. In Arceci RJ, Hann IM, Smith OP.(eds). Pediatric Hematology
. Massachusetts : Blackwell ; 2006 : 79-104.

2)  Andrews NC. Disorders of iron metabolism .and sideroblastic anemia. In: Nathan DG, Osky FA (eds). Hematology of Infancy and Chilhood. Philedelphia:
Saunders; 2003 : 456-497.

3)  Glader B. The Anemias. In : Kliegman RM, Behrman RE, Jenson HB, Stanton BF. (eds). Nelson Textbook of Pediatrics. Philedelphia: WB Saunders; 2007:
2003-2018.

4)  Herminston ML, Mentzer WC. A practical approach to the evaluation of the anemic child. Pediatr Clin North Am. 2002 ; 49 : 887-982.
5)  Mentzer WC. Differantiation of iron deficiency from thalassemia trait. Lancet 1973 ; 1: 882.
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Cocuklarda Cinko Kullanimi

Prof. Dr. Zeynep Karakag
LU. Istanbul Tip Fakiiltesi, Cocuk Hematoloji/Onkoloji BD,

Cinko insan metabolizmasinda etkili 300’den fazla enzim araciligiyla normal biiylime ve gelismede rol oynar. Hiicre biiyiimesi,
boliinmesi ve farklilasmasinda yer alan ¢inkonun 6zellikle bebeklik, ¢ocukluk, ad6lesan ve hamilelik gibi hiicre {iretiminin arttigi
hizli biiylime doénemlerinde ¢ok 6nemli oldugu gosterilmistir.

Viicuttaki toplam ¢inko miktar1 2-3 gramdir. Organizmada ¢inko en yiiksek konsantrasyonda (100 pg/g yas agirlik) sag, tirnak,
prostat, semen, sperm, gdziin koroid tabakasi ile kemiklerde bulunur(1).

1958 yilinda fran’da 21 yasinda olmasina karsin 10 yasinda gibi gériinen ve demir eksikligi bulunan bir hastada gelisme geriligi,
karaciger ve dalakta biiyiime, toprak yeme gibi bazi klinik bulgulardan cinko eksikliginin de sorumlu olabilecegi diisiiniilmiistii. Ilk
olarak Prasad tarafindan 1963 yilinda tanimlanan bu sendromda ¢inko verilmesinden sonra bu belirtilerin kayboldugu goriilmiistiir.
Aslinda bu tarihten ¢ok daha dnce 1942-1943 yillarinda toprak yiyen ¢ocuklarda, anemi, gelisme geriligi, dalak ve karaciger biiyiik-
ligiiniin meydana geldigi, bir Tiirk hekimi olan Dr. Memduh Tayang tarafindan gézlenmis ve Tiirk Tip Mecmuasi’nda yaymlanmis-
t1. Bu hastaliga ‘Tayan¢ sendromu’ ad1 verilmisti(2,3).

Birlesmis Milletler Beslenme ve Tarim Teskilat1 (FAO) tarafindan ¢inko eksikligi, diger mikro elementler igerisinde, insan sagligin-
da ve dengeli beslenmede dikkate alinacak oncelikler listesine girmistir. Geleneksel olarak beslenmesi tahila dayali ve hayvansal
besinleri ¢ok az tiiketen toplumlarda ¢inko eksikligi sik goriiliir, ciinkii cinkonun ana kaynag1 kirmizi ettir. Ulkemiz beslenme sekli
nedeniyle ¢inko eksikligi i¢in risk altindadir. Tiirkiye’de topraklar ve bitkiler ¢ok diisiik diizeyde ¢inko i¢cermekte, bu durum 6zel-
likle bugday tiretiminin yarisinin gergeklestigi Orta Anadolu ve Cukurova bolgesinde daha belirgin olmak iizere ¢inko eksikligine
katkida bulunmaktadir.

Sikhik: Cinko eksikliginin diinya niifusunun {icte birini etkiledigi, bolgesel olarak %4-73 arasinda oldugu tahmin edilmektedir.
FAO’ya gore diinyada diyete baglh ¢inko eksikligi prevalansi %40 gibi yiiksek bir degerdir. Tiirkiye’de veriler sinirlidir, yasa
gore degismek iizere %4.6-62.5 oranlarinda serum ¢inko diisiikligii bildirilmistir. Tiirkiye’den bir meta analizde; 2-16 yasindaki
¢ocuklarm %25’inin; 72,4 pg/dI’nin altinda serum Zn diizeyine sahip oldugu, %50’nin 72,4-108,5 pg/dl arasinda oldugu, yetiskin
toplumun ise %25’inin 76,2 pg/dL’nin altinda serum Zn diizeyine sahip oldugu bildirilmistir(1,4,5). Istanbul Tip Fakiiltesi'nde
okul 6ncesi ¢ocuklarda yapilan bir ¢alismada 4,5-5 yas arasindaki ¢ocuklarin %62,5’inde serum Zn diizeyi 70 pg/dl’nin altinda,
%356,2’sinin sag Zn diizeyi 70 ug/gr’in altinda bulunmustur(13). istanbul Tip Fakiiltesi'nde yapilan bir baska ¢aligmada ise anomalili
dogan ¢ocuklarin ve annelerinin serum ve sa¢ Zn diizeylerinin saglikli anne ve bebeklerin degerlerinden istatistiksel olarak anlamli
diisiik bulundugu bildirilmistir (1).

Tiirk bilim insanlarindan Prof. Dr. Giinay Saner, Prof. Dr. Ayhan Cavdar ve Prof Dr. Ayten Arcasoy ¢inko ile ilgili ¢aligmalariyla
literatiire 6nemli katkilarda bulunmuslardir.

Demir ve ¢inkonun birgok ortak 6zelligi vardir: Besin kaynaklari (en ¢ok kirmizi ette bulunurlar), emilimlerini arttiran ve azaltan
faktorler (fitatlar, cay ve kahve, fosfat, kalsiyum, mideden asit salgisinin azalmasi, antiasit ila¢ kullanimi, barsak hareketlerinin hiz-
lanmasit..), eksikliklerinin nedenleri (en sik beslenme bozuklugu, tahil agirlikli olarak hayvansal besinlerden fakir beslenme) klinik
bulgular (istahsizlik, biiylime geriligi, enfeksiyonlara yatkinlik,toprak yeme) benzerdir. Dolayistyla birinin eksikliginde digerinin de
eksik olma olasilig1 yiiksektir. Ancak ¢inko diizeyi 6l¢limii daha az yapilan bir tetkik olup eksikligi gézden kacabilir.

Cinko viicutta deposu olmayan bir mineraldir. Bu nedenle de giinliik ihtiyacin karsilanmasi, giinliikk ¢inko aliminin siireklilik gos-
termesi gereklidir. Cinko kisitlamasinin 15. giiniinden sonra barsak ¢inko atilimi %50 oraninda azalir, bu uyum mekanizmasi ile
diyetindeki ¢inko yetersizligi kisa bir siire i¢in, 7 hafta kadar, tolere edilebilir.

Diyetteki ¢inko eksikligi aylar ve yillarca devam ederse (kronik hafif ¢inko eksikligi), bu durum saglik yoniinden 6nem kazanur.
Uzun siiren eksikliklerde uyum mekanizmalar artik etkili bir sekilde ¢aligamaz.

Yaslilarda da ¢igneme ve yutma problemleri, bedensel ve ruhsal rahatsizliklar, sik ilag kullanma gereksinimi, sik hastalanma, is-
tahsizlik ve emilim, metabolizma ve atilim degisiklikleri gibi nedenlerle bozulmus ¢inko dengesi nedeniyle ¢inko eksikligi riski
yiiksektir. Yaglilarda, bagisiklik sistemi bozukluklari, cilt degisiklikleri ve yara iyilesmesinde gecikme gibi belirtiler ortaya ¢ikar.
Cinko eksikligi ile apoptozis (programli hiicre 6liimii), oksidatif stres ve enflamatuar olaylar arasinda iligki bildirilmistir. Cinko ayn1
zamanda bir biyolojik antioksidandir. Hiicrelerimizi serbest radikallerin oksidatif hasarindan korur. Cinko eksikliginde hiicrelerimiz
oksidatif stresten daha kolay zarar goriir hale gelir, cabuk yaslanir.

Cinko eksikligi birgok hastalikla iligkilidir. Cinko eksikligi baslica, gastrointestinal, immiin, deri, {ireme, iskelet ve santral sinir
sistemini olmak {izere tiim viicudu etkiler; néropsikiyatrik hastaliklar, sinir iletiminde azalma, timusta atrofi (lenfositlerde azalma),
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yara iyilesmesinde gecikme, akrodermatiris, iireme sisteminde hipogonadizm ile iligkilidir.

Viicudumuzda pankreas Beta adacik hiicreleri disinda en ¢ok ¢inko i¢eren organ beynimizdir. Cinko beyin gelisiminde gorevli en-
zimler ve ndronal sinyal iletiminde rol alan proteinlerin islevleri i¢in 6nemlidir. Cinko eksikligi olan ¢ocuklarda noral yollar ve ileti-
sim sistem fonksiyonlariin bozuldugu, mental ve motor gelisme geriligi ve davranigsal sorunlarin ortaya ¢iktigi gosterilmistir (6,7).
Cinko eksikliginde davranis bozukluklart ve beyin fonksiyonlarinda degisiklikler goriiliir. Cinko eksikligi ile depresyon arasinda
iligki bildirilmistir. Cinko Alzheimer hastaliginin patogenezinde 6nemli role sahiptir ve ¢inko destegi Alzheimer hastalig1 tedavisin-
de yararli olabilir. Cinko arteriyel tansiyon regiilasyonunda énemli role sahiptir. Cinkonun endotelial hiicre biitiinligiinii saglamada
koruyucu rolii vardir. Bébrek fonksiyonlarmin korunmasi da ¢inko ile iliskilidir. Cinko insiilin sentezi ve salinimi i¢in gereklidir.
Cinko eksikligi dokularmn insiiline yanitin1 azaltir. Cinko immiin sistemin diizenlenmesinde 6nemli role sahiptir. Gebelerde ¢inko
eksikligi fetal kalp anomalisi riskini arttirir.

Cocuklarda koruyucu ¢inko verilmesi;

Fiziksel biiyiime iizerine olumlu etki gostererek malnutrisyon ve bodurlugun azaltilmasinda etkili ve giivenilirdir. Mental ve motor
gelisimlerini korur ve iyilestirir.

Cocuklarda ¢inko eksikliginde dikkat eksikligi ve hiperaktivite gibi davranis problemleri yan1 sira kognitif fonksiyonlarin bozul-
masi ve okul basarisinin azalmasi goriilebilmektedir. Cinko eksikligi olan veya ¢inko eksikligi gelisme riski yiiksek olan ¢ocuklara
mental ve motor gelisimlerini korumak ve iyilestirmek i¢in ¢inko destegi verilmesi 6nerilmektedir(8,9). SGA’l1 bebek dogurma ola-
silig1 olan annelerin ve SGA’l1 dogan bebeklerin diger problemlerinin yani sira ¢inko eksikligi yoniinden de izlenmeleri gerekir(10).

Cinko eksikligi enfeksiyonlara egilimi arttirir. Malniitrisyon ve enfeksiyon kisir dongiisiiniin kirilmasi i¢in 6zellikle gelismekte olan
iilkelerde demir, ¢inko ve folik asit destegi 6nerilmektedir. Cinko destegi ile akut alt solunum yolu enfeksiyonlar1 ve diyare azalir.
Istahsizlik demir ve ginko eksikliginde sik gériilen bir bulgudur. Bu durumda eksikligin beslenmeyle giderilmesi zorlasir. Tiirk hal-
kinin beslenmesi ekmek ve diger tahil tirtinleri agirliklidir. Bu nedenle ekmek ve unun, demir ve ¢inko yoniinden zenginlestirilmesi,
diyetinde her giin ettavuk- balik tiirii kaliteli protein kaynaklar1 bulunmayanlarin her giin yumurta tiiketmesi, eksikligin dnlenme-
sinde rol oynayabilir. Annelere gebelik doneminden baslayarak verilecek beslenme egitimleri, gerektiginde medikal destek, bebek
beslenmesi konusunda ailelere egitim verilmesi dnemlidir. UNICEF gelismekte olan iilkelerde, annelerin beslenmesinin ¢inko y6-
niinden zayif olacagini 6ngorerek, gebelik doneminde demir ve folik asit destegine ilave ¢inko da dnermektedir.

Demir eksikligi anemisi olan hastalarda tedavi yapilirken ¢inko eksikligi de g6z oniinde bulundurulmalidir. Ciinkii beslenme
bozukluguna bagli demir eksikligi gelismis cocukta ¢ginko da bilyiik olasilikla eksiktir. Demir eksikligiyle birlikte ¢inko eksikligi
olasilig1 yiiksek olan hastalara (Bilyiime geligsme geriligi olan, sik enfeksiyon geciren, sa¢ dokiilmesi, tirnakta lezyonlari olan, istah-
s1z, siitcocugu, adolesan, gebe ve emziren kadinlar, yaslilar, katilma ndbetleri olan, inek siitii anemisi olan hastalar) ¢inko da veril-
melidir. Pika (toprak, buz, tuz, kagit, kireg, sabun v.b yeme istegi) varsa demir eksikliginin yani sira ¢inko eksikligi de diigiiniilmeli,
miimkiinse ¢inko diizeyine bakilarak yoksa bir siireligine ¢inko destegi yapilmalidir.

Nasil verelim?
Primer Cinko Eksikligi

Kolostrum ¢inkodan zengin olup giderek azalir ve 6. aydan sonra yetersiz olur. Anne siitii ile beslenen bebeklerin ¢inko ihtiyact
kaliteli tamamlayici beslenme ile miimkiindiir (7). Anne siitiine ek olarak diisiik ¢inko igerikli tamamlayici besinlerle (meyve, sebze,
siit triinleri, su gibi) beslenen bebekler hastaneye ¢ogu zaman biiyiimede yavaslama, istahsizlik ve kotii beslenme sikayetleriyle
getirilir. Bu bebeklerde ayn1 zamanda demir eksikligi de yaygindir. Hafif ¢inko eksikliginde plazma ¢inko konsantrasyonu siklikla
normal oldugundan rutin olarak bakilmasi 6nerilmez (11). Boyle bir durumda demir eksikligi tedavisi yaninda 1-2 ay siire ile ampi-
rik ¢inko destegi (1mg/kg/giin) 6nerilir. Bu yaklagimla biiyiimede ve gida aliminda iyilesme saglanabilir.

Genetik Temelli Cinko Eksikligi
Akrodermatitis Enteropatika

Insanda ¢inko metabolizmasindaki bir defekt sonucu ortaya ¢ikan otozomal resesif gegisli kalitimsal hastaliktir. SLC39A4 (ZIP4)
genindeki mutasyonlar sonucu intestinal ¢inko emilimindeki parsiyel bir bloktan kaynaklanmaktadir (11). Klasik fenotip periakral
ve periorifisiyal dermatit, alopesi ve ishaldir. Deri lezyonlar1 baglangicta ekzemat6z olup hizlica eroziv, psoriaform veya vezikii-
lopiistiiloz lezyonlara ilerler. Toplam viicut ¢inkosu belirgin olarak diisiikk olmamasina ragmen plazma ¢inko konsantrasyonu asirt
derecede diigiiktiir (<30 pg/dl). Genetik taniya ulasmadaki zorluk nedeniyle; tanidaki en dnemli nokta oral ¢inko desteginden sonra
giinler veya haftalar igerisinde semptom ve bulgularda hizli bir diizelmenin goriilmesidir (8). Standart tedavi ¢inko dozu yasam boyu
1-2 mg/kg/gilindiir. Ayirict tanida en énemlisi yenidoganin gecici ¢inko eksikligidir. Bu tablo da ayn1 yasta ve ayni semptomlarla
bulgu verir. Cinko tedavisine ara verilmesi ile semptomlarin hizli bir sekilde tekrar ortaya ¢ikmasi akrodermatitis enteropatikay1
destekler.

Yenidoganin Gecici Cinko Eksikligi (Laktojenik Orijinli Edinilmis Cinko Eksikligi)

-34- www.cocukdostlari.org



SiSLi HAMIDIYE ETFAL
EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI

d) Cocuk Dostlari

Kon qr esi

- 2-4 Nisan 2015

enel Sekreterligi

Meme bezlerinde lokalize ¢inko tasiyicilarinin mutasyon(lar1) nedeniyle anne siitiinde ¢inko diisiiktiir. Bebekte emilim defekti
yoktur. Bu bebekler prematiire dogan bebeklerdir. Bebege cinko destegi ile eksiklik kolayca diizeltilir

Doz: Cinko, 6 aydan kiigiik bebeklere 10 mg/giin ve 6 aydan biiyiik bebek ve ¢ocuklara 20 mg/giin 6nerilmektedir.

Yeterli niitrisyonel beslenmeye ragmen 2 yasin altinda biiylimesi geri kalan kistik fibrozisli bebeklere 6 ay siire ile 1 mg/kg/giin
¢inko destegi onerilmektedir

Tedavi Olarak Cinko Suplementasyonu

Pratikte ¢cocuklarda farmakolojik dozda ¢inko tedavisi kullanimi yaygin degildir. Wilson Hastalig1 buna bir 6rnektir. Bu ¢ocuklarda
1 mg/kg/doz giinde ii¢ kez 6zellikle yemek aralarinda ve diger selator ajanlarla birlikte olmamak sartiyla ¢inko asetat veya siilfat
seklinde kullanilmaktadir. Calismalar ¢inko tedavisi ile hepatik inflamasyonda gerileme, transaminazlar, idrar bakir atilim1 ve kara-
ciger bakir igeriginde belirgin azalma oldugunu goéstermistir. Birgok ¢alisma Wilson hastalarinda ¢inko kullaniminin negatif bakir
dengesi lizerine etkili oldugunu géstemistir.

Marjinal Cinko Eksikligi

Cinko eksikliginin en sik goriilen seklidir. Okul 6ncesi ¢ocuklar, hamile kadinlar ve yaslilar riskli gruplardir. Okul 6ncesi ¢ocuklar
icin 10 mg/giin ¢inko alinmasi gerekli goriilmektedir Beslenmesi iyi olmayan yaslilara 15-30 mg/giin ¢inko takviyesi yararli olabilir

Geofaji (Toprak Yeme) ve Cinko

Toprak veya kil katyon baglama kapasiteleri yiiksek oldugu i¢cin demir ve ¢inkoyu baglayarak emilimlerini engeller. Demir tedavisi
klasik demir eksikligi anemisindeki gibi yapilirken, ¢inko tedavisi 6 ay-1 yil devam ettirilmelidir. Molar oranlara uymak sartiyla
demir ve ¢inko tedavisi birlikte de baslanabilir. Ortamda demirin konsantrasyonu fazla oldugunda ¢inko emilimi azalir. Yapilan
deneyler gostermistir ki, demirin ¢inkoya molar oran1 2.5/1 olursa ¢inko emiliminde bir azalma olmaz.

Total Parenteral Beslenme (TPN) ve Cinko

Diisiik ¢inko igeren sivilarla TPN yapilmast akut ¢inko eksikligine yol agarak ishal, periorifisiyal dermatit, alopesi ve depresyona
neden olmaktadir. TPN soliisyonlarina 50 mg/giin ¢inko eklenmelidir (7).

Halk Saghg1 Acgisindan Cinko Tedavisi

Cocuklarda ¢inko eksikligi ile miicadelede iki yol kullanilmaktadir. Birincisi, 6zellikle ishal gibi yaygin enfeksiyon hastaliklarinda
yardimei tedavi olarak; ikincisi, morbidite ve mortaliteyi azaltmak amaciyla koruyucu tedavi olarak ¢inkonun kullanilmasidir (11).

Ishalli Hastahiklarin Tedavisinde DSO ve UNICEF tarafindan Adjuvan Tedavi Olarak Cinko nerilmektedir.

6 aydan biiyiik bebek ve ¢ocuklar i¢in 20 mg/giin 10-14 giin siire ile. 6 aydan kiiciik bebekler i¢in ise 10 mg/giin ¢inko destegi ve-
rilmesini onermistir .

Kime ve hangi yasta ¢inko destegi verilmelidir?
>6 ay: Yararli olduguna dair giiglii kanitlar var

<6 ay: Bugiine kadar yararli olduguna dair kesin kanit yok; ancak daha az ve daha kiigiik ¢apli arastirmalarda yararli oldugu goste-
rilmigtir. Bu yas grubunda pozitif etkisinden bahsetmek i¢in daha fazla ¢aligmaya ihtiyag¢ vardir.

Diinyanin hangi bolgesinde ¢inko destegi verilmelidir?

Giincel oneriler spesifik bir popiilasyon ile sinirli degildir. Acikca arastirllmamasina ragmen eksikligin olmadigi ¢ocuklara destek
verilmesinin yanetkilere neden olmadig1 gériilmiistiir. Onceligi belirlemede olasi ¢inko eksikliginin bir gdstergesi olarak bodurluk
kullanilabilir.

Cinko destegi verilmesinin yan etkileri var midir?

Cinko destegine atfedilebilen ciddi yan etkiler bildirilmemistir. En ¢ok goriilen yan etki bulanti olup kusma nadirdir. Regiirjitasyon
ise en ¢ok ilk dozu takiben goriiliir.
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Cinko tuzlar1 arasinda bir fark var midir? En iyisi hangisidir?

Coziinebilir ¢inko tuzlar1 glukonat, siilfat ve asetat formunda olup basar1 ile kullanilmistir, fakat bunlar arasinda karsilastirmali
calismalar yetersizdir.

Diger Enfeksiyonlarda Adjuvan Tedavi Olarak Cinko

Alt solunum yolu enfeksiyonlarinin, tiiberkiilozun ve halk saglig1 agisindan 6nemli diger enfeksiyonlarin tedavisinde standart teda-
viye ek olarak ¢inko destegi verilmesini 6nermek i¢in daha fazla bilgiye ihtiya¢ vardir (12).

Cinko Destegi ve Ishalli Hastaliklardan Korunma

Cogu caligmada akut ishal epizodu sirasinda baslanan ¢inko destegine daha sonra diisiik dozda 6 ay daha devam edilmistir. Metaa-
naliz ¢alismalarinda koruyucu ¢inko tedavisinin ishal insidansi ve prevalansini azalttigi goriilmiistiir.

Cinko glukonatin en etkin ancak en ¢ok kusmaya neden olan ¢inko tuzu oldugu belirtilmistir. Cinko siilfatin da etkili oldugu ancak
¢inko asetatin pozitif etkilerinin olmadig1 gortilmiistiir. 10 haftanin altinda veya 26 haftanin iizerinde ¢inko kullaniminin yararl
olmadig1 gosterilmistir .

Cinko Destegi ve Diger Enfeksiyonlardan Korunma

Metaanaliz ¢aligmalari ¢inko desteginin akut alt solunum yollarinin insidansinda azalmaya neden oldugunu; 6zellikle bu azalmanin
yasa gore boyu <-2 SD olan ¢ocuklarda daha fazla oldugunu gostermistir. Koruyucu ¢inko tedavisinin sitma insidansinda ve sitma
mortalitesi lizerine etkisinin olmadig1 belirtilmistir.

Cinko Destegi ve Mortalite

Cinko desteginin ishalli hastaliklara bagli 6liimlerde %13, pndmoni iliskili 6liimlerde %20 azalmaya neden oldugu 6ngoriilmektedir
(12).
Cinko Tedavisinde Dikkat Edilecek Noktalar

Cinko tedavisinde oral yol tercih edilecekse ¢inko siilfat, intravendz yol tercih edilecekse ¢inko kloriir 6nerilir. Cinko dozu preparat-
taki elemental ¢inkoya gore hesaplanir. Cinko tuzlarmin 100 mg’indaki elemental ¢inko miktarlar1 asagida verilmistir (13).

100 mg ¢inko siilfat i¢inde 23 mg elemental ¢inko

100 mg ¢inko glukonat iginde 13.4 mg elemental ¢inko
100 mg ¢inko asetat icinde 30 mg elemental ¢ginko vardir.
Cinko Toksisitesi

Cinkonun giinliik ihtiyacin 10-30 kat1 alinmas1 durumunda istenmeyen etkiler ortaya ¢ikabilir. Agirt miktarda ¢inko alinmasi istah-
sizlik, bulanti, kusma, kolik tarzinda karin agrisi, ishal, letarji, kulak ¢inlamasi ve gastrik erezyona bagli kanamaya sebep olabilir.
Cinko toksisitesinde serum amilaz ve lipaz diizeyleri artmaktadir (1). Uzun zaman yiiksek dozda ¢inko (75-300 mg/giin) alinmast
durumlarida bakir eksikligi meydana gelir ve bunun sonucunda mikrositik anemi ve ndtropeni gelisir (11)

Giliniimiizde Amerikalilarin yaklasik yarisinin vitamin ve mineral destegi almasina ragmen sadece %3.5’unda ¢inkonun gereksinim-
den fazla alindig1 bildirilmistir.
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Tablo 1: Cinko eksikliklerinin etyolojilerine gére siniflandiriimasi

1. Primer ginko eksikligi

2. Genetik temelli ¢inko eksikligi

- Akrodermatitis enteropatika

- Yenidoganin gegici ginko eksikligi (Laktojenik orijinli
edinilmis ¢inko eksikligi)

3. Edinilmis ¢inko eksikligi

- Prematire bebekler

- Cinko eksikliginin artmis riski ile birlikte olan klinik du-
rumlar

- Colyak hastahgi

- Kistik fibrozis

- Karaciger hastalig

Tablo 2: Cinko eksikliginin klinik belirtilerin agirligina gore siniflamasi

1. Agir ¢inko eksikligi

-Akrodermatitis enteropatika
- Total parenteral nitrisyon
- Penisilamin tedavisi sonrasi

- Akut alkol alimi

2. Orta derecede ¢inko eksikligi

-Nutrisyonel faktorler
- Malabsorbsiyon

- Orak hiicreli anemi

- Talasemi

- Kronik bobrek hastalig

3. Marijinal ginko eksikligi

En sik gorilen tiptir.

Risk gruplari: Okul 6ncesi gocuklar,
Adolesan donemdeki gencler,
Hamile kadinlar

Yashlar
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Ozel Durumlarda Asilama

Prof. Dr. Mustata Hacimustafaoglu
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Enfeksiyon Hastaliklar: Bilim Dali, Bursa

OZET

Rutin as1 takvimleri 6nceden aglikli ¢ocuklar icin belirlenmis asi1 takvimleridir ve saglikli ¢ocuklara uygulanan asilart igerir.
Zeminde yatan ve asinin antikor gelisimini (dolayisiyla immunitesini) etkileyebilecek veya asinin yan etkilerinin ¢ok daha fazla
artt1ig1 hastalik durumlarinda (6rnegin immun yetmezlik, immun supresif ila¢ kullanimi, immun sistemini baskilayan hastaliklar,
adolesan gebelik gibi durumlarda) rutin as1 takvimini tiim yonleriyle uygulama hatali olur. Ailede immun yetmezlik olmasi bazi
canli asilarin (oral polio gibi) yapilmasinda kontrendikasyon olustururken diger bazi canli agilarda (rotavirus, KKK, sucicegi gibi)
genellikle sorun olusturmaz. Ailede gebe bir kisinin bulunmasi genellikle ¢cocuk asilarini etkilemez. Ancak adolesan bir gebede
canl1 viral as1 prensip olarak yapilmaz, ancak istisnai durumlarda yarar-zarar dengesi gozetilerek ve uzmana danigilarak uygulama
yapilabilir. Cocugun anne siitii almasi rutin ¢cocukluk asilarina bir kontrendikasyon olusturmaz, rotavirus ve oral ¢ocuk felci gibi
asilar anne siitilyle 6nemli bir etkilesim olmadan uygulanabilirler, immunoglobulin alan hastalarda baz1 asilarin (kizamik gibi)
etkinligi azalabilir bu nedenle uygun doz araliklar1 gozetilerek as1 yapilmasi gerekir. Canli asilarin ayni giin yapilmalarinda bir
sakinca yoktur ancak ayni giin yapilmadiysa genellikle 1 ay (4 haftalik) bir aradan sonra yapilabilir. Oral ¢ocuk felci ve rotavirus
asilarinin ayn1 giin verilmelerinde hafif bir diizeyde bir etkilesim olabilir ancak sonraki uygulamalarda bu dezavantaj ortadan kalkar
ve bu durum bir kontrendikasyon olusturmaz. Prematiirelerin as1 uygulamalari ve dozlar1 normal ¢ocuklar gibidir.

Ancak tasiyici veya tasiyici riski olan annenin prematiire cocugunun asilanmasinda normal ¢ocuklara gore bazi farkliliklar vardir.
Kanama diyatezi olan ¢ocuklarda as1 sonrasi kanama kontroliinii izlemekte yarar vardir, bu ¢ocuklarda en ince as1 ignesi ile (23 ga-
uge ve daha ince veya PPD ignesi ile) a1 yapilmali ve as1 sonrasi en az 2 dakika bolgesel basing uygulanmalidir. Asilar arasi siireye
ve as1 uygulama bdlgelerine yeterli 6zeni gostermek asi etkinligi icin 6nemli olabilir. Baz1 agilar aktif hastalik temasi sonrasi erken
hastalik gelisimini dnlemek i¢in verilebilir ve hemen temas sonrasi bu asi1 uygulamasi (hepatit, kuduz, tetanoz, hepatit A, kizamik
gibi) hastalik gelisimini 6nleyebilir.
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Ne Zaman Romatologa Danisalim?

Prof. Dr. Ozgiir Kasapcopur
Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghgi ve Hastaliklart Anabilim Dali
Cocuk Romatoloji Bilim Dali

Cocukluk caginda goriilebilen kas-iskelet sistemine ait yakinmalarin orani ortalama %30’luk bir dilimi kapsamaktadir. Genel pedi-
atri polikliniginde yapilan ¢aligsmalarda s6z konusu oran elde edilmistir. Kas-iskelet sistemine ait yakinmalar olarak degerlendirilen
artralji, artrit, miyaji ve miyozit cocuk hekimine basvuruda dnemli bir oran1 olusturmaktadir. Bu yakinmalara yol agan nedenler
agidan degerlendirildiginde ise biiyiik oran1 enfeksiyon hastaliklart olusturmaktadir. Ozelikle enfeksiyonlarin akut déneminde
ve ardil doneminde romatizma yakinmalar olusabilmektedir. Enfeksiyonlarin ardil déneminde olusan romatizmal tablolarin tiimii
oncelikle genel pediatrist ciddi komplikasyonlar olusur ise ¢ocuk romatologu tarafindan degerlendirilmelidir. Bu grup igerisinde en
onemli boliimii akut romatizmal ates ve akut poststreptokoksik reaktif artrit olusturmaktadir.

Cocukluk ¢ag1 birincil romatizmal hastaliklarinin gériilme orani sanildigi kadar yiiksek degildir. Bu grup igerisinde en biiyiik orani
olusturan jiivenil idyopatik artritin goriilme orani kabaca yiiz binde 64 gibi bir orandir. Ozellikle bir eklemde yerlesen artritin 6
haftadan uzun siiriidiigii durumlarda jiivenil idyopatik artrit diisiiniilmeli ve buna gore ayirici tan1 yapilmalidir. Bu tanilandirma
asamalar1 yine genel pediatrist ve ¢ocuk romatologu ile birlikte yapilmalidir. Bag dokusu hastaliklarini olusturan jiivenil sistemik
lupus eritematosus, dermatomiyozit ve skleroderma 6zgiin ve farkli klinik bulgulari ile ortaya ¢ikar. Bu hastaliklar ile uyumlu bul-
gular saptandig1 zaman hastalar mutlaka ¢ocuk romatologuna yonlendirilmelidir. Birincil romatizmal hastaliklar icerisinde 6nemli
bir diger grubu da ¢ocukluk c¢agi vaskiilitleri olusturur. Bu grup hastaliklarda izlemi genel pediatrist, cocuk romatologu ve 6zgiin
organ tutulumu ile ilgili cocuk uzmani (6rn; nefroloji, gastroenteroloji, néroloji) yapmalidir.

Cocukluk ¢ag1 kanserlerinin nerede ise yarisi ilk bulgu olarak kas-iskelet sistemine ait bulgular ile cocuk hekimine bagvurmaktadir.
Bundan &tiirti, atipik goriiniimli eklem ve kemik agrilarinin ayirici tanisinda genel pediatrist ¢ocuk romatologu ve onkologu ile
birlikte taniy1 koymaya ¢aligmalidir.

Cocukluk ¢agindaki kol ve bacak agrilarinda bir diger dnemli béliimii ise mekanik ve ortopedik durumlar olusturur. Ozellikle siire-
genlesen yakinmalarda ve akut faz yanit1 olusmuyor ise genel pediatrist cocuk romatologu ve ortopedisti ile birlikte tanilandirma ve
tedavi etme siireglerine baglamalidir. Bu noktada somatizasyon bozukluklari da organik bir neden bulunamaz ise akilda tutulmalidir.

Cocukluk ¢agi romatizmal hastaliklari ile ilgili dnemli bir grubu da Otoenflamatuar hastaliklar olusturur. Ozellikle yineleyen ates,
dokiintii ve ¢esitli organ tutulumlart ile siiregelen durumlarda bu grup hastaliklarin ayirici tanisi genel pediatrist ve gocuk romatologu
ile birlikte yapilmalidir.

Ayrica, birgok metabolik, gastroenterolojik, nefrolojik, endokrinolojik ve immiinolojik hastaligin 6n planda kas-iskelet sistemine
ait yakinmalar ile ortaya ¢ikabilecegi unutulmamaldir.

Sonug olarak, kas-iskelet sistemine yakinmalarin ve hastaliklarinin ayiric tanisi genel pediatrist ve ¢ocuk romatologunun ortak
emegi ve cabasi ile yapilmalidir. Cok karmasik ve gii¢ olan bu grup hastaliklarin tanilandirilmasi ve izlemi tam bir imece ve ekip
caligmasi yontemi ile ¢esitli uzmanlik dallar ile birlikte yiriitiilmelidir.
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Periyodik Ates Sendromlari

Uz. Dr. Nuray Aktay

Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Romatoloji Klinigi

Otoinflamatuar hastaliklar (OIH) dogal bagisikligin birincil rol oynadig: yineleyen, organa 6zgiin ya da sistemik inflamasyon ile
seyreden nadir goriilen hastaliklardir. Molekiiler mekanizmalari ne olursa olsun, IL-1 disregiilasyonu sonucunda ates, akut faz ya-
nitinda artis, hedef dokulara polimorfoniikleer hiicre gogii ve sistemik inflamasyon ile karakterizedir. OIH genellikle herhangi bir
ienfeksiyon ya da otoantikor ile iligkilendirilemeyen yinelemeler gosterirler. MEFV ve TNFRSF1A genlerinin tanimlanmasi1 OIH
anlasilabilmesine katki saglamistir. Ozellikle inflamazomun bir pargasi olan kriyopirini kodlayan NLRP3 geninin ortaya konmaso
ile OIH etiyopatogenezini anlama yolunda bilyiik mesafe kat edilmistir. Monogenik otoinflamatuar hastaliklar her gegen giin sayica
artis gosterse de, temel hastaliklar; sorumlu gen, etkilenen bolge ve kodlanan proteinler agagida 6zetlenmistir.

Kriyopirin iliskili periodik sendromlar

(NLRP3, 1q44, kriyopirin)

NLRP12 iliskili otoinflamatuar hastalik

(NLRP12, 19q13, monarch-1)

Ailesel Akdeniz Atesi

(MEFYV, 16p13.3, pirin)
Mevalonat Kinaz eksikligi
(MVK, 12q24, mevalonat kinaz)

Tiimor Nekroz Faktor Reseptor iliskili periodik sendrom

(TNFRSF1A, 12p13, Tiimdr nekroz faktor pS5 reseptoril)
PAPA Sendromu
(PSTPIP1, 15g24-25, CD2 antijen baglayan protein)
Majeed Sendromu
(LPIN2, 18p11.31, lipin 2)
Interlokin-1 reseptér antagonist eksikligi
(IL1 RN, 2q14, interlokin-1 reseptdr antagonist)
Blau Sendromu

(NOD2, 16q12.1-13, NOD2)

Herediter anjivo6dem
(CINH, 11ql11-q13.1, Cl-esteraz inhibitorii)

Familial atipik hemolitik-iiremik sendrom
(CFH, 1932, kompleman faktor H)

Kriyopirin iligkili periodik sendromlar

Kriyopirin iliskili periodik sendromlar (CAPS), nadir goriileni, OIH grubundan olan ve otozomal dominant kalitilan bir hasta-
lik spektrumudur. Bu baslik altinda 3 hastalik grubu bulunmaktadir. Bu hastaliklar ailesel soguk iliskili otoinflamatuar sendrom
(FCAS), Muckle Wells sendromu (MWS), neonatal baglangigli multisistem-inflamatuar hastalik (NOMID) ya da kronik infantil
ndrolojik kutandz artikiiler sendrom (CINCA) olarak da tanimlanmistir. Her 3 hastalik da kriyopirin kodlayan NLRP3 gen mu-
tasyonlarini paylagsmaktadir. IL-1 sekresyonunda artigin klinik tablolardan sorumlu oldugu diisiiniilmektedir. CAPS hastalarinin
%40’1nda bir mutasyona rastlanmamistir. Ozellikle NOMID sporadik olarak ortaya ¢ikmaktadir. Her ii¢ hastaliga ait genel klinik
bulgular tablo 1. de &zetlenmistir.
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Tablo1. CAPS hastalik grubunun genel klinik bulgular

FCAS

MWS

CINCA

Baslangig yas!

Sut ¢ocuklugu dénemi

Sit cocuklugu-adodlesan do-
nemi

Neonatal donem

Klinik bulgularin siresi

<24 saat

Degisken, glinler siirebilir

Devamli, ara sira alevlenme-
lerle

Deri bulgulari

Soguk ile tetiklenen Grtiker
benzeri dokinti

Solmaya mevyilli Grtiker benze-
ri dokintl

Sebat eden polimorf lrtiker
benzeri dokinti

Odyolojik calismalar Normal Sensorinoral hiperakuzi (yiuk- | Sensoérindral sagirhk
sek frekansli sesler igin)
Okdler bulgular Konjonktivit Konjonktivit Kronik papilédem, optik atro-

fi, gorme kaybi

Kas-iskelet sistemi bulgulari

Artralji, eklem sertligi

Artralji, erozif olmayan poli-
artrit

Deformasyon yapan osteo-
artropati, anormal prematir
patellar osifikasyon, parmak-
larda gomaklasma

Sistemik bulgular

Soguk temas sonrasi kisa su-
reli ates ataklari ve asiri terle-
me, susama

Ates, halsizlik

Titremelerle seyreden yiksek
ates ataklari, kronik aseptik
menenijit,

Dismorfik bulgular

Frontal bolgede belirginles-

me, burun koki basikligl, orta
ylz hipoplazisi

Amiloidoz (%25), sagirlik Kemik ve eklem deformiteleri,
intrakraniyal hipertansiyon,

amiloidoz

Uzun-dénem Asiri yorgunluk

Tedavide IL-1 bloke edici ajanlar (anakinra, rilonacept, canakinumab, ) kullaniimaya baslanmistir.

NLRP12-iliskili otoinflamatuar hastahk

FCAS 2 olarak da bilinmektedir. Olduk¢a nadir goriilen, otozomal dominant kalitimli bir hastaliktir. NLRP12 proteini patojenlere
kars1 bagisiklig1 diizenleyen temel denetcilerdendir. Bu hastalarda 5-10 giin siiren, bas agrisi, eklem agris1 ve deri dokiintiilerinin
eslik ettigi ve soguga maruz kalinca tetiklenen ates olmaktadir. IL-1 blokerleri az sayida hastada etkili olarak kullanilmistir.

Ailesel Akdeniz atesi

Ailesel Akdeniz atesi OIH grubunda en sik goriilen ve otozomal ressesif kalitilan IL-1 olusumunu engelleyen pirin proteinindeki
degisiklik sonucu ortaya ¢ikan bir hastaliktir. Tiirkler, Ermeniler, Araplar, Safarad Yahudileri arasinda siklig1 fazladir. Kendi kendini
sinirlayan ve atese eslik eden serozit ataklar1 ve sinovit ile karakterizedir. Atak siiresi genellikle 3 giinden uzan siirmez. Ozellikle
diz, ayak bilegi gibi bilyiik eklemleri etkiler. Tutulan eklem iizerinde parlak kirmizi renkli erizipel benzeri dokiintii gézlenebilir ve
bu hastaligin tanisin1 koyarken yardimceidir. Atak sirasinda akut faz yanitinda (CRP, ESR, fibrinojen, SAA) belirgin artis olmakta-
dir. IgA ve IgD diizeylerinde artis olabilmektedir. Ataklar genellikle 6 saat-3 giin siirmektedir ve stres, menstruasyon, egzersiz ve
enfeksiyonlarin atag tetikledigi diistiniilmektedir. Ates genellikle ilk bulgudur, erken ¢ocukluk déneminde tek bulgu da olabilir,
zaman igerisinde diger bulgular da tabloya eklenir. Orsit, vaskiilit, uzamis febril miyalji nadir olmakla birlikte tabloya eslik edebilir.
Uzun dénemde en 6nemli komplikasyon amiloidozdur. Kolsisin kullanimindan 6nce hastalarin %60’1inda amiloidoz goriilmekteydi.
M694V homozigot hastalarda hastaligin daha agir seyrettigini ve amiloidozun ortaya ¢ikabilecegini gosteren ¢alismalar vardir. AAA
tanisi klinik olarak konulan bir tanidir; etnik koken, aile 6ykiisi, kolsisine yanit tanida g6z 6niinde bulundurulmalidir. Hastaligi gos-
teren 6zgiin bir test yoktur. Genetik incelemeler taniy1 destekler niteliktedir. Heterozigot mutasyon tagiyan kiside de farkli klinik
bulgularla hastalig1 gérebilmekteyiz.

Tel Hashomer kriterleri erigkinler igin gelistirilmis kriterlerdir. Cocuklar i¢in ise pediatrik kriterler gelistirilmistir. Bu kriterlerden 2
ve {izeri kriteri olan gocuk %86.5 duyarlilik ve %93.6 6zgiinliik ile hasta kabul edilmektedir.

AAA tedavisinde 1972 yilindan bu yana kolsisin kullanilmaktadir. Kolsisin II-1 salinim1 {izerinde inhibitor etkiye ve akut ataklarin
ortaya ¢ikmasini dnlemede ise profilaktik etkiye sahiptir. Kolsisinin tolere edilemedigi durumlarda ya da kolsisin direnci olan has-
talarda I1-1 blokaj tedavisi uygulanmaktadir.
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Mevalonat Kinaz Eksikligi

Hiper IgD sendromu olarak 1985 yilinda tanimlanan hastalik mevalonat kinaz enziminin yetersiz aktivitesi ile ortaya ¢ikan, koles-
terol ve izopren biosentezinde rol alan MVK genindeki mutasyon sonucu olusan bir periodik ates sendromudur. IL-1 agir1 tiretimi
ile klinik bulgular ortaya ¢ikar. Genellikle en sik Hollandalilarda goriilen hastalik, siit cocuklugu ve oyun ¢ocuklugu déneminde
diizensiz 3-7 giin siirebilen ateslerle ortaya ¢ikar. Asilama, enfeksiyonlar, menstruasyon ataklari tetikleyebilmektedir. Ataklarda
ates, basagrisi, agrili servikal lenfadenopati, splenomegali, siddetli karin agrisi, ishal, kusma, artralji, oral ya da vajinal iilserler, deri
dokiintiisii izlenebilmektedir. Yas ilerledik¢e bulgular hafifleyebilir. Nadiren amiloidoz gdzlenebilir. IgD seviyesi ve idrar meva-
lonik asid diizeyi genellikle ataklar sirasinda artar. Kolsisin ataklar1 énleyememektedir. Kortikosteroidler ve NSAII kismen etkili
olabilmektedirler. Anti-TNF ve anti-Il1 tedavisi ile ilgili olumlu raporlar bulunmaktadir.

Tiimor Nekroz Faktor Reseptor iliskili Periyodik Ates Sendromu

Otozomal dominant gegisli bir periyodik sendromdur. TNFRSF1A genindeki mutasyonlar TRAPs hastaliginda goriilen proinfla-
matuvar tabloya yol agmaktadirlar. Baglangi¢ yasi cocukluk déneminden erigkinlik donemine kadar siirmektedir. Ates ataklar1 3-4
haftay1 bulabilmektedir. Karin agrisi, ishal, artralji, lokalize miyalji, gezici cilt dokiintiisii gbzlenebilmektedir. Kronik fasit ve peri-
orbital 6dem bu hastalikta siklikla ortaya ¢ikar. Klinik siiphe duyulan hastalarda TNFRSF1A analizi yapilmalidir. Ataklarda korti-
kosteroid yanit1 oldukga iyidir. Amiloidoz riski yiiksektir. Anti-TNF ajanlar tedavide oldukca basarili olmaktadirlar.
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Yenidogan Sariligina Giincel Yaklasim

Prof. Dr Nedim Samanci
Namik Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saglhg: ve Hastaliklart Anabilim Dali

Yenidogan hekimliginde en sik klinik bulgu sarilik olup ¢ok nadir olarak norotoksisiteye kadar giden bir tablo olusturabilir. Saglikli
yenidoganlarin 2/3 i ve prematiirelerin hemen hepsi hayatin llk haftasinda klinik sarilik gelistirir. Bu sariliklarin bilyilik ¢ogunlugu
fizyolojiktir. Sariliklarin biiyiik bir kismu selim seyirli olup sekelsiz iyilesir. Zamaninda tan1 konmayan ve tedavi edilmeyenlerde ise
bazen ¢ok ciddi sekeller kalabilir. Bu nedenle hiperbilirubineminin patolojik olanini ve olmayanini ayirmak énem kazanir. Yiiksek
diizeydeki ID bilirubin, basta ndronlar olmak iizere bircok degisik hiicrede metabolik

fonksiyonlarin bozulmasina neden olur. Bilirubinin konjuge olmamis ve baglanmamis formu

toksik olan kismidir. Kan beyin bariyerinin gegirgenligini bozan bazi klinik durumlarda bilirubinin beyine gegisi ve dolayisiyla
toksisitesi artar. Kan beyin bariyerinin hasari, plazma proteinlerinin baglama kapasitesini asan asir1 miktardaki konjuge olmamis
bilirubin yiikii ve albiimine baglanan diger kiigiik molekiillii maddelerin artis1 bu durumlara 6rnek verilebilir.

Bilirubin Biyokimyasi

Bilirubinin yaklasik %80 i RES de dolasan erirtrositlerdeki hem katabolizmasi sonucu iiretilir. Diger %20 ise non eritropoetik hem
kaynaklidir. Retikuloendotelyal sistemde toplanan ve pargalanan eritrositlerden 6nce globin zincirleri ayrilir. Hem 6nce biliverdine
daha sonra bilirubine doniisiir. Biliverdin suda eriyen bir molekiil olmasina ragmen, enerji kullanilarak bilirubine ¢evrilmesi ve
daha sonra yine enerji kullanilarak suda eriyen bir forma donistiiriilmesini, viicudun genel isleyis tarzi ve metabolizma agisindan
acgiklamak zordur. Ancak, plasentanin yalnizca bilirubini uzaklastirabildigi, buna karsilik biliverdini uzaklagtiramadig bilinmekte-
dir. Biliverdin birikmesinin fetusta toksik hem metabolitlerinin artmasina yol agabilecegi diisiiniilebilir. Bilirubinin antioksidan bir
madde oldugu ve membran lipidlerinin peroksidasyonunu dnleyebilecegi, antioksidan sistemleri heniiz yeteri kadar gelismemis olan
yenidoganlarda bu etkinin ¢ok daha fazla olabilecegi 6ne siiriiliir.

Bilirubin, ii¢ tek karbon kopriisiiyle birbirine baglanmis dort pirol halkasindan olusur. Bilirubin IX a olarak da adlandirilan bu mole-
kiildeki IX terimi, protoporfirin IX kaynakli oldugunu, a terimi ise kapali protoporfirin halkasinin karbon kopriisiinde agik oldugunu
belirtir. Bu molekiiliin ii¢ boyutlu yapisinda, biitiin polar gruplar molekiil i¢inde bulundugundan hidrofobik ve lipofilik bir 6zellik
kazanir. Membranlardan gegisi kolaylastiran bu 6zellik, intrauterin doneminde plasenta yoluyla temizlenmeyi saglarken postnatal
donemde kan-beyin bariyerini kolayca gegebilmesine ve zararli etkilerin ortaya ¢ikmasina neden olur. Bilirubinin bu zararli etkileri-
ni azaltmanin bir yolu albumine baglanmasidir. Bu sekilde karacigere taginan bilirubin orada glukuronik asit ile konjuge hale gelince
suda ¢oziiniirliigl artar, membranlardan atilmasi kolaylasir. Yenidoganlarda dogumdan sonra bilirubin diizeyi artmaya baglar. Bu
artigin nedenleri olarak eritrosit Omriiniin kisa olusu (70-90 giin), dogumdan sonra fonksiyonu azalan biiyiik hematopoetik havuz-
dan ortaya ¢gikan hem yiikil ve sitokrom ¢evriminin artmasi siralanabilir. Bagirsak mukozasindan olan bilirubin emilimi de bu yiike
katkida bulunur. Beslenmeyen yenidoganda bagirsak motilitesinin az olmasi, mekonyum i¢inde bol bilirubin bulunmas: ve bilirubini
iirobilinojene ¢evirecek bagirsak bakterilerinin heniiz bulunmamasi enterohepatik dolasimi artiran faktorlerdir.

Bilirubin serumda 4 degisik halde bulunabilir:

1. Albumine baglh konjuge olmamais bilirubin

2. Albumine baglanmamis serbest bilirubin

3. Konjuge bilirubin (safra ve bobrek yoluyla atilabilir)

4. Albumine kovalan bagli konjuge bilirubin (delta bilirubin)

Karacigere gelen albumine bagli bilirubin, karaciger hiicre ylizeyinde albuminden ayrilir ve membran reseptorlerine baglanir. Hepa-
tosit igine gecen bilirubin ligandin veya Y protein adi verilen intraseliiler reseptore baglanarak diiz endoplasmik retikuluma taginir.
Diiz endoplasmik retikuluma gelen bilirubin, uridildifosfat glukuronil transferaz (UDPGT) enzimi yardimiyla suda eriyen iki glu-
kuronil grubunun eklenmesi ile mono ve diglukuronid sekline doniisiir. Yenidoganlarda monoglukuronid sekli daha fazla meydana
gelir. Yenidoganda UDPGT diizeyleri diisiiktiir, ancak dogumdan sonra biitiin bebeklerde enzimin aktivitesi hizli bir sekilde artar ve
1-2 hafta iginde erigkin diizeye ulasir. Glukoronidle konjugasyon, bilirubin atiliminin %90’ nin1 olusturur. Kalan bilirubin ise glukoz,
ksiloz, taurin gibi baska maddelerle konjuge olarak veya oksidasyon, hidroksilasyon veya rediiksiyon reaksiyonlarina girerek suda
erir hale gelir ve atilir.

Konjuge edilen bilirubin kanalikiiler membrandan bir tasiyici yardimai ile safra i¢ine atilir. Bagirsaga gegen konjuge bilirubin tekrar
emilmez ancak konjuge olmamis bilirubin, safra safra tuzlari, fosfolipidler, kolesterol, tiroksin ve diger bazi maddeler ile birlikte
enterohepatik dolasima girer. Bagirsaktaki bilirubin en ¢ok duodenum ve kolondan emilir. Emilen miktar degismekle beraber,
bagirsaga gegen bilirubinin yaklagik %25°nin geri emilir. Yenidoganda bagirsak florasinin heniiz gelismemis olmasi, bilirubinin
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urobilinojene doniismesini azalttig1 i¢in bagirsaktaki bilirubin yiikii artar.
Fizyolojik Sarihk

Gegici olan bu hiperbilirubinemi, fizyolojik sarilik olarak adlandirilir. Fizyolojik sarilik, yenidogan karacigerinin bilirubini tutma,
transport etme ve konjugasyonundaki olgunlagma eksikliginden kaynaklanir. Birinci evrede UDPGT aktivitesinin azlig1, ikinci evre-
de ise ligandin diizeylerinin diisiikliigli s6z konusudur. Bunlarin disinda, yenidoganlardaki bilirubin yapim hizi da artmistir. Saglikli
bir yenidoganda bilirubin yapim hiz1 8-10 mg/kg/giin kadardir ki bu deger, eriskindekinden 2 kat fazladir. Bu fazla bilirubin yiikiine
yol agan nedenler arasinda eritrosit kiitlesinin fazla olusu ve eritrosit dis1 kaynaklardan olusan bilirubin sayilabilir. Prematiirelerde
bu doénemdeki bilirubinin diizeyi 10-12mg/dl ye kadar ulasabilir ve bu degerler yakin takibi gerektirir. Karaciger maturasyonundaki
bu hizlanmanin nedeni tam belli degildir. Anneleri sigara, fenobarbital veya eroin kullanan bebeklerde de fizyolojik sarilik hafif
gecer.

Ailenin bir bireyinde ortaya ¢ikan hiperbilirubinemi sonrasi diger bireylerinde riski yiikselir. Diabetik anne ¢ocuklarinda ise sarilik
daha sik goriiliir ve daha yiiksek diizeye ulagir.

Fizyolojik sarilik i¢in eliminasyon kriterleri:
1. 1lk 24 saat icersinde klinik olarak sarilik,
2. Total bilirubinin(TB) giinde >5 mg/dL artmasi,
3. Total bilirubinin term bebekte >12.9 mg/dL, preterm bebekte >15 mg/dL olmasi,
4. Direkt bilirubin diizeyinin
1. TB <5 mg/dl olanlarda >1 mg/dl veya
2. TB>5mg/dl olanlarda TB’nin > %20’si olmas1
5. Klinik olarak sariligin term bebekte 1 hafta, preterm bebekte ise 2 haftadan fazla uzamas:.
Anne Siitii Sarihgi

Anne siitii sarilig1 erken ve ge¢ olmak iizere iki déonem halinde incelenir. Erken anne siitii sarilig1 ilk birkag giin iginde goriiliir ve
anne siitiiniin 6zelliklerinden ziyade, emzirmedeki teknik yanlisliklara baglidir. Erken anne siitii sariligini 6nleyebilmek i¢in bebegin
sik sik emmesi saglanmalidir.Geg anne siitii sarilig1 ise 5. glinden sonra yavas yavag artan hiperbilirubinemi ile karakterizedir ve
anne siitli icindeki bazi maddeler ile iligkilidir. Bilirubin yiiksekligi 2. haftaya kadar devam eder ve daha sonra yavas yavas azalarak
birkag ay i¢inde normale doner. Bebeklerde hemoliz bulgusuna veya herhangi bir hastalik belirtisine rastlanmaz. Geg anne siitii sari-
liginin nedeni olarak, anne siitii icinde bazen bulunabilen pregnan-3alfa-20beta-diol sorumlu tutulmustur. Bu madde, in vitro olarak
UDPGT’i inhibe eder. Yine anne siitii igindeki non-esterifiye uzun zincirli yag asitleri de in vitro olarak UDPGT’i inhibe eder. Ancak
her iki maddenin de in vivo ortamda etkili oldugu heniiz kanitlanamadigindan, bu maddeleri anne siitii sariliginin nedeni olarak
tanimlamak zordur. Tan1 konduktan sonra yapilacak en 6nemli iglerden biri, anne-babaya gerekli bilgileri vermek, sariligin 2-3 ay
kadar uzayabilecegini sdylemek ve onlari psikolojik olarak rahatlatmaktir.

Rh Uyusmazhgina Bagh Sariliklar:

Rh antijenleri yalnizca eritrosit membraninda yer alan antijenler olup Dd, Cc ve Ee olmak iizere 3 ¢ift halinde bulunurlar. D antijenin
bulunmasi bireyin Rh pozitif oldugunu, yoklugu ise bireyin Rh negatif oldugunu gosterir. Diger antijenlerin antijenik 6zellikleri
diistiktiir. Rh negatif bir kadinda anti D gelismesi ve bu antikorun Rh pozitif bir fetusa gegmesi, hemolitik hastaliga neden olur.
Bebekten anneye gegen 0.1 ml kan bile annenin sensitizasyonuna yol agabilir. Bu sekilde gegen kan sonucu ortaya ¢ikan Rh immiin
cevabi yavas gelisir ve ortaya cikan antikorlar IgM cinsindendir. Ilk immiin cevaptan sonra ikinci bir kez Rh pozitif hiicrelerle
karsilasildigi zaman gelisen immiin cevap ise ¢ok daha hizli ve giiglii olup ortaya ¢ikan antikorlar IgG cinsindendir. Klinik olarak
bebeklerde sariliktan agir hidropsa kadar uzanabilen degisik belirti ve bulgular ortaya ¢ikar. Anti-D antikor etkisiyle eritrositlerin
yikilmasi fetal anemiye, bu da daha fazla eritrosit yapimina yol acar. Kemik iligindeki eritrosit yapimi, yikimi karsilayamaz hale
geldigi zaman bastan karaciger ve dalak olmak iizere ekstramediiller hematopoez baslar. Ekstramediiller eritropoezde eritrosit ma-
turasyonu tam olmadigi i¢in periferik dolagima ¢ekirdekli eritroid seri elemanlar1 gegmeye baslar ve boylece hastalik eritroblastosis
fetalis adin1 alir. Anemi ile birlikte assit, yaygin 6dem, plevral ve perikardial eflizyonlar bulunabilir. Fetal donemde olusan bilirubin
plasenta tarafindan temizlendigi i¢in bu bebeklerin dogumdaki bilirubin diizeyleri Smg/dl altindadir, ancak ilk yarim saat i¢inde
bilirubin hizla yiikselebilir. Coombs testi pozitiftir, retikiilosit sayist artmistir. Agir eritroblastosis fetalisde, non-konjuge bilirubinle
birlikte konjuge bilirubin de artmis olarak bulunabilir. Bunun nedeni, hem konjestif kalp yetmezligine bagl olarak gelisen karaciger
konjestiyonu, hem de ekstramediiller hematopoezin sinusoidlere yaptig1 basi sonucu, karacigerin atilim fonksiyonunun azalmasidir.

Anti-D immiinglobulin kullaniminin yayginlagsmasi ile gelismis iilkelerde Rh hemolitik hastalig1 ¢ok az goriilmektedir. Fetal he-
matokritin %30’un altina diistiigli durumlarda intrauterin (tercihen intravaskiiler) eritrosit transfiizyonlar yapilarak fetal aneminin
gelismesi Onlenir. Bu transfiizyonlar belirli araliklarla tekrarlanarak fetusun saglikli dogmasina galisilir.

-44- www.cocukdostlari.org



SiSLi HAMIDIYE ETFAL
EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI

‘ y ) Cocuk Dostlari

Kon qr esi

- 2-4 Nisan 2015

enel Sekreterligi

ABO Uyusmazhgina Bagh Sarihklar

Hemolize yol agan kan grubu uyusmazliklari i¢inde en sik goriilenidir. Coombs testi pozitif olabilir. Daha dnce sensitize olmamis
bir annenin ilk gebeliginde de ortaya ¢ikabilir. Nadiren agir hemoliz, sarilik ve kernikterusa yol acar. ABO uyusmazligina bagh
hemolitik hastaligin, Rh uyusmazligina kiyasla daha hafif gegmesinin birka¢ nedeni vardir:

1.Annede olusan ABO antikorlarinin ¢gogu IgM cinsinden oldugu i¢in plasentadan gegmez. Ancak O grubu annelerde A ve B grup-
larina kars1 gelisen antikorlarin bir kisim IgG cinsinden oldugu i¢in plasentadan geger.

2.Fetal A ve B antijenlerinin antijenik 6zellikleri zayiftir.

3.Eritrositler lizerinde bulunan A ve B antijenleri diger doku hiicreleri iizerinde, ayrica dolasimda serbest olarak da bulundugundan
fetusa gegen antikorlar eritrositlere ulasamadan diger antijenler tarafindan tutulur.

Tam

Sarilik, yenidoganlarda ¢ok sik goriilmesine ragmen hangi bebeklerin sekel agisindan riskli oldugu ve hangi bebeklerin tedavi edil-
mesi gerektigine karar vermek biiyiik 6nem tasur.

Derideki renk degisimini fotometrik olarak Slgen aletler, bilirubin degerini sayisal olarak verir ve inspeksiyonla yapilan tahmine
gore daha degerlidir. Ancak bu yontem yalnizca tarama amagh olarak kullanilir. Fototerapi veya kan degisimi karar1 vermek i¢in
serumda bilirubin tayini yapilmalidir. Dogumdan sonraki ilk 24 saat i¢inde taburcu edilen bebekler en ge¢ 48 saat sonra goriilmeli
ve sarilik agisindan degerlendirilmelidir.

Sarilikli bir yenidoganda 6ykii biiylik dnem tasir. Antenatal ve perinatal bakim ile dogum anamnezi, beslenme sekli ve miktari
mutlaka incelenmelidir. Anne-baba veya kardeslerinden birinde sarilik 6ykiisii bulunan yenidoganlar herediter hastaliklar veya
kan grubu uyusmazligi, anne siitii sarilig1 ve metabolik hastaliklar agisindan arastirtlmalidir. Hiperbilirubinemiyi degerlendirir-
ken saglikli term, hasta term, saglikli preterm ve hasta preterm bebekleri ayr1 degerlendirmek gerekir. Eger term bir bebekte TB
herhangi bir zaman 13-15 mg/dl, pretermde ise 10 mg/dl ve iizerinde ise direkt ve indirekt bilirubin, hemoglobin ve hematokrit de
bakilmali, eger bunlar da diisiikse retikiilosit tayini yapilmali ve eritrosit morfolojisi incelenmelidir. Kordon kanindaki TB nin 4mg/
dl lizerinde olmasi, 6 saat araliklarla bakilan TB nin 0,5mg/dl/saat’ten hizli yiikselmesi yine ileri inceleme yapilmasini gerektirir.
Uzamus sariliklarda idrarda rediiktan madde, glukoz-6 fosfat dehidrogenaz ile serum TSH ve T4 tayini ve {iriner sistem infeksiyonu
arastirilmalidir. faydahdir.

Tedavi

Hiperbilirubinemi tedavisinde kullanilan baglica yontemler:
1. Fototerapi

2. Kan degisimi

3. Farmakolojik ajanlar olarak siralanabilir.

Fototerapi

Fototerapi de esas meydana gelen olay, bilirubinin bir foton absorbe etmesidir. En fazla absorbe edilen fotonlar 450nm dalga bo-
yundaki mavi fotonlardir. Daha sonra, 510 nm dalga boyundaki yesil fotonlar gelir. Absorbe edilen foton ile bilirubin uyarilmis hale
doniisiir ancak bu durumda fazla kalamaz ve tekrar eski haline donebilmek i¢in enerji kaybeder. Bu enerji kayb1 3 sekilde olabilir:

1. Foton emisyonu (floresans): ¢ok nadir olur.

2. Ist liretimi: en sik olan olaydir.

3. Fotokimyasal reaksiyon

[lk iki olay sonucunda bilirubin molekiiliinde herhangi bir degisiklik olmazken, fotokimyasal reaksiyonlar sonucu bilirubin molekii-
lii degisir. Bu degisiklik de 3 sekilde meydana gelebilir:

1. Konfigurasyonel (geometrik) izomerizasyon

2. Yapisal izomerizasyon

3. Foto oksidasyon

Geometrik izomerizasyon sirasinda, dis pirol halkalarin ortadaki halkalara baglayan cift baglardan biri ¢6ziiliir, distaki halka 180°
doner ve yeniden ¢ift bag olusur. Bu sekilde olusan izomere E izomeri ad1 verilir. izomerize olabilecek 2 ¢ift bag bulundugu ve her
biri de Z ve E konumunda olabilecegi i¢in 4 degisik izomer olusabilir: 4Z 15Z esas formdur. Digerleri 4Z 15E, 4E 15Z ve 4E 15E
olarak adlandirilir. Bu izomerler fotokimyasal olarak reversibldir ve birbirlerine doniisebilir. Suda erir hale gelen bu izomerler plaz-
ma ile karacigere, oradan safraya tasinir. Safra asitleri ile tekrar eski formuna donerler ve barsaklara ZZ seklinde atilirlar. Serum-

www.cocukdostlari.org -45-



SiSLi HAMIDIYE ETFAL
EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI

‘ 9 ) Cocuk Dostlari

Kon qr esi

- 2-4 Nisan 2015

enel Sekreterligi

daki 4Z 15E izomerin miktari, kullanilan 15181n rengi ile iliskili olup yogunluguyla iliskili degildir.. Bilirubin eliminasyonun %80
i geometrik izomerasyon yolu ile olur. Yapisal izomerizasyonda pirol halkasi tizerindeki CH=CH2 (vinil) grubu, komsu diger pirol
halkasi ile birleserek 7 karbonlu yeni bir halka olusturur. Buna lumirubin veya fotobilirubin II ad1 verilir. Daha poler olan bu izome-
rin de suda ¢6ziiniirliigii daha fazladir. Lumirubinin 6nemli bir 6zelligi irreversibl olmasi, yani esas bilirubine geri ddnememesidir.
Dolayistyla uzun siireli fototerapi sirasinda bilirubinin esas atilma yolu lumirubin olur. Tek bir oksijen atomunu igeren bu reaksiyon
sonucunda biliverdin, dipirol ve monopirol gibi iiriinler agiga ¢ikar ve konjugasyona gerek kalmaksizin karaciger ve dalaktan atilir.

Fototerapi i¢in kullanilan 1siklarin yeterli fotoizomerizasyon yapabilecek dalga boyuna sahip olmasi gerekir. Bilirubin en fazla 440-

460 nm dalga boyundaki mavi 15181 absorbe der... Fototerapinin enerji yogunlugu veya irradyasyon miktari da etki géstermesinde
o6nemli rol oynar. Etkili fototerapinin en az SuW /cm2/ nm enerji vermesi gerekir. Bunun igin de fototerapi lambalarimin belirli bir
uzaklikta tutulmasi gerekir. Bu uzaklik, kullanilan lambanin cismine gore degismekle beraber ortalama 30-40 cm kadardir. Son za-
manlarda gelistirilen fiberoptik fototerapi, bebege sarilan battaniye benzeri bir ortli yardimiyla, kiivéze gerek kalmaksizin, yatakta
fototerapi almalarina olanak saglamistir. Deride, fotoizomerizasyon yoluyla uzaklastiran bilirubin yerine yeni bilirubinin oturmast
i¢in 1-3 saat gerektigi gz Oniine alinirsa, 1 saatten fazla fototerapiye ara vermenin gok fazla anlamli olmadigi ortaya ¢ikar. Bu d6-
nemde fototerapinin kapatilmasi ve géz bandlarinin ¢gikarilmasi hem bebegin rahatlamasini saglar hem de fototerapinin etkinligini
azaltmaz. Fototerapi sirasinda bebegin viicut 1sis1 kontrol edilmelidir. Fototerapi sirasinda buharlagma ile olan sivi kaybi artacagi
icin bebegin aldig1 sivi miktarinin %10-25 arasinda artirilmasi gerekebilir. Gozlerle beraber gonadlar da 1s1iktan korunmali ve iistleri
ortiilmelidir. Bilirubinin etkisiz hale getirilmesi esas olarak deride oldugu i¢in bebegin pozisyonu 6 saat arayla degistirilmelidir.
Yalnizca cilt rengine bakarak karar vermek hatalidir. Fototerapi kesildikten sonra da en az bir giin daha bilirubin diizeyleri rebound
etki agisindan takip edilmelidir.Gozler kapatilmadan yapilan fototerapinin retinal dejenerasyona yol agma tehlikesi vardir ve bunun
i¢in gozlerin kapatilmasi gerekir. Gerek buharlasma yoluyla, gerekse digki miktar ve kivaminin artmasi nedeniyle bebeklerde sivi
kaybinin artmasi, sik goriilen komplikasyonlardan birisidir. Digkida meydana gelen degisikliklerin nedeni olarak, fototerapi alan
bebeklerde vazoaktif intestinal peptid (VIP) sekresyonunun artmis olmasi &ne siiriilmiistiir. Bronz bebek sendromunda serum, idrar
ve deri rengi kahverengi-bronz bir renk alir. Ozellikle uzun siire fototerapi alan bebeklerde goriilen bu sendromun nedeni olarak,
birlikte bulunan kolestaz nedeniyle safra asitlerinin birikmis olmasi gosterilir. Fototerapi kesildikten sonra bebegin rengi yavas ya-
vas dogal rengine doner ancak bazi durumlarda serumda yillarca safra pigmentleri bulunabilir. Fototerapinin kontrendike oldugu bir
diger hastalik konjenital eritropoetik porfiridir. Hemoliz, splenomegali ve kirmizi renkli idrarin bulundugu bu hastalikta 11k, agir
biilloz lezyonlara ve hemolize yol agarak 6liime neden olabilir.

Fototerapi alan 1000 g altindaki bebeklerde PDA riski artmistir. Bu bebeklerde PDA nin cerrahi olarak kapatilmasi da, almayanlara
kiyasla 2 kat daha fazla gézlenir. Bunun nedeni tam belli olmamakla beraber, duktustaki diiz kaslarin igindeki kontraktil proteinlerin
oksidasyonu, direkt nitrik oksit benzeri etki ve oksijene bagli kontraksiyonun 6nlenmesi gibi mekanizmalar 6ne stiriilmiistiir.

Kan Degisimi

Hiperbilirubinemiye bagli kernikterusun 6nlenebilmesi i¢in yapilacak acil girisim kan degisimidir. Bilirubin ensefalopatisinin ge-
lisimi tek bagina serum bilirubin diizeylerine bagli olmamasina ragmen, kan degisimi karar1 verilirken en fazla goz oniine alinan
kriter, serum bilirubin diizeyidir. Ge¢miste, her kosul altinda serum bilirubin diizeyinin 20 mg/dl altinda tutulmas1 6nemliydi. Ancak
son yillarda saglikli term yenidoganlarda 25 mg/dl diizeylerine kadar beklenebilmektedir. Kan degisimi kararini yalnizca laboratu-
ar bulgularina dayanarak vermek dogru olmaz. Bebegin klinik durumu da mutlaka g6z 6niine alinmalidir. Kan degisiminin en sik
yapildig1 hastalik grubu yenidoganin hemolitik hastaligina bagli hiperbilirubinemidir. Saglikli full-term bebekler i¢in Amerikan
Pediatri Akademisinin dnerdigi yaklasim semasi Tablo’da gosterilmistir.
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Saghkh Term Bebeklerde Hiperbilirubinemiye Yaklagim

Total Serum Bilirubin, mg/dL
[ ' | Yogun FT, |  Kan
Yag(saat) Fototerapi | Fototerapi yetersiz | dedigimive
diigiin * iseKD ** | _yogun
<24~ i - . 5
25-48 ' 212 215 220 225
49-72 [ =15 >18 225 ]I 230
>72 T a7 220 225 | 23

Fototerapi bu total biirubin seviyelerinde, kiinisyenin gorigine gore basiatiabilir, ya da

Yog fotlzte 'ai.e“;—s t icersinde TBS de 1-2 mo/dL disi hd b

“Yogun fototerapi saa e 1- i sadlanmabdir ve bu
disis kan dedsim snnnin altina kadar sirekiiik ‘stern?euzi'r. de boyle bir

auitg Un saglanamamasi fototemphhyetmizlcald%m bir gostergesidir.

“* Kiink olarak sarihid: olan, 24 saatik ve daha kicik term kler saghkl olarak

. kabuledmzlerveieﬁar trrrlayaplng:uqr_m . I .
mercan Acagny, of Pedsris P paramefer Management of hypersiubinemia In the healty term

Ilk 24 saat iginde sar1lig1 baslayan yenidoganlar igin 6neride bulunmak zordur ¢iinkii bu durumda bebek saglikl1 olarak kabul edil-
mez. Total bilirubin diizeyinin saatte 0,5 mg/dl den daha hizli artmasi aktif hemolizi gosterdigi igin bdyle bebekler hasta olarak kabul
edilmeli ve bilirubin diizeyinin ulasacagi nokta tahmin edilerek ona gore tedavi planlar1 yapilmaldir.

Gestasyonel Yag ve Saghk Durumlanna Gére Hiperbilirubinemiye
Yaklagim

Total Serum Bilirubin, mg/dL

Saghkh bebek Hasta bebek
Fototerapi | Kan Fototerapi | Kan
| degisimi —degisimi
Prematiire -

<1500g 58 13-16 47 10-14

| 1500-2000g 8-12 16-18 710 14-16

| 2000-2500g 12-15 18-20 10-12 16-18
| Term ! : _ 1 3

>25009 15-18 20-25 12-15 18-20

-Fototerapiile total bilirubin seviyesinde disis sajlanamayan ve giderek
yukselme oldudu durumiarda kan degdisimi mumkiin oldugunca erken
yapimaldir

G Ti{ed): Unconjugated Hyperbiliubinemia. In Neona © Lange Clinical Manual,

: . Procedures, On-Call Problem Dsusesw% 4th ed. St. Louis Lange
Medical Books, 1999, p 235.

Yenidoganlarin ortalama kan hacmi 85 ml/kg oldugu i¢in 170 ml/kg kan ile yapilacak degisimler istenen etkiyi saglar. Kan degisimi
i¢in siklikla en fazla 5 giinliik olan asit sitrat dekstrozlu taze tam kan kullanilir. Bu kanin 2-3 DPG diizeyi normaldir ve pihtilasma
faktorleri yeterlidir ancak sitrata bagl olarak hipokalsemi riski vardir. Iginde trombosit bulunmaz. Kan degisimi i¢in segilecek kan
gurubu, hemolitik hastaligin cinsine gore degisir. Rh uyusmazligina bagl hastalarda ABO grubu uygun Rh negatif kan kullanilir
ABO uyusmazliginda ise O grubu, bebegin Rh grubuna uygun kan kullanilir

Farmakolojik Tedavi

Intravenoz immiinglobulin: Rh izoimmiinizasyonu olan yenidoganlarda dogumdan hemen sonra yiiksek doz (0,5 g/kg) intavenoz
immiinglobulin (IVIG) kullanilmasi bilirubin yiikselme hizin1 yavaslattigi gibi maksimum bilirubin diizeylerini de disiirerek kan
degisimi ihtiyacini azaltir. Antikorla kapli eritrositlerin yikimi retikiiloendotelyal sistemde antikora bagimli lizis yoluyla olur. IVIG,
retikiiloendotelyal sistem hiicrelerindeki Fc reseptorlerini bloke ederek eritrositlerin bu hiicrelerle temasini ve hemolizini 6nler.
ABO uygunsuzlugu vakalarinda da IVIG kullaniminin yararli olabilir. Kan degisimi gibi invaziv ve komplikasyonlara yol agabile-
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cek bir uygulamay1 anlamli gekilde azalttig1 i¢in Rh izoimmiinizasyonu vakalarinda giderek daha fazla tercih edilmektedir.

Fenobarbital: Karacigerde mikrozomal enzim indiiksiyonu yaparak bilirubin konjugasyonunu artiran bir¢ok madde vardir. Fenobar-
bital yalnizca glukonil transferaz aktivitesini artirmakla kalmaz, bilirubinin karacigere alinmasini da kolaylastirir ve safra akimini
artirtr. Crigler Najjar sendromu tip II de fenobarbital kullanmak yarar saglar.

Metalloporfirinler: Hem’den biliverdin olusmasini saglayan hem oksijenaz enzimini kompetitif olarak inhibe eden sentetik metallo-
porfirinler bulunmaktadir. Bu ajanlarin kullanilmasiyla bilirubin tiretimi azaltilmig olur; metabolize olamayan hem ise saftra ile atilir.

Agar: Bagirsak igindeki bilirubini baglayarak enterohepatik dolagimi dnler. Agarin herhangi bir yan etkisi yoktur ve anne siitii ali-
min1 etkilemez.
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Yenidogan Sepsisinde Giincel Yaklasim

Prof. Dr. Nuray Duman
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Yenidogan BD

Yenidogan sepsisi, yasamin ilk ayinda enfeksiyona ait bulgularin oldugu ve kan kiiltiiriinde 6zgiil bir etkenin iiretildigi bir klinik
sendromdur. Sepsise ait 6zgiil bulgularin olmamasi ve yenidoganda sepsis tanisini diisiindiiren bulgularin yenidogan déneminde sik
olabilen enfeksiyon dis1 nedenlere de bagli olabilme olasilig1 taniy1 zorlastirmaktadir. Annenin antibiyotik kullanmasi, bebege kan
kiiltiirii alinmadan 6nce antibiyotik baglanmis olmasi, kiiltiir i¢in alinan kanin yeterli miktarda olmamasi, bakteri yogunlugunun
diisiik olmasi, yenidoganlarda 6zellikle enfeksiyonun erken evrelerinde bakteriyeminin gegici ve kisa stireli olabilmesi, yenidogan
sepsislerinde etken mikroorganizmanin kan kiiltiirii ile saptanmasini engelleyebilmekte ve sepsisin her hastada kiiltiirle kanitlanmasi
olanaksiz hale getirmektedir.

Kiiltiir ile kanitlanmis neonatal sepsis insidansi geligmis {ilkelerde 1000 canli dogumda 1-10 olarak bildirilmistir. Sepsisin goriilme
siklig iilke, bolge, toplum ve hastaneler arasinda ve kimi zaman ayni hastanede bile zamansal farkliliklar gdsterir. Tan1 ve tedavi
yontemlerindeki gelismelerle 6liim orani son 10 yilda %30-40’lardan %5-10’lara inmistir. Ancak halen 6nemli bir morbidite ve
mortalite nedeni olmaya devam etmektedir. Anne ve bebek izlemleri ve erken tedaviye bagli olarak 6liim orani, tilkeden iilkeye
degismektedir. Genelde %5-10 olan 6liim orani, erken baslangicli sepsiste bazi iilkelerde %40°’°a kadar ¢ikmaktadir.

Yenidogan sepsisi, ortaya ¢ikma zamanina gore erken baglangich ve gec baslangigli sepsis olarak ayrilir. Erken baslangighi sepsis
yasamin 3. giiniinden 6nce, ge¢ baslangich sepsis yasamin 4-30. giinlerinde tani alir. Giiniimiizde ¢ok diisiik dogum agirlikli bebek-
lerin yagam sansi bulmalari ancak hastanede uzun siire yatmalarina bagli olarak 30. giinden taburculuga kadar gecen siirede gelisen
sepsisini tanimlamak iginse ¢ok ge¢ baslangicli sepsis terimi kullanilmaktadir. Erken baglangichi sepsis etkenleri, gogunlukla dogum
yolundan edinilir. Ancak etken bebege plasenta (kan) yoluyla da ulasabilir. Erken baslangich sepsis %90 oraninda yasamin ilk 2
giiniinde tan1 alir. Geg sepsis etkenleri dogum yolu, hastane, ev, anne, aile ya da toplumdan edinilebilir.

Yenidogan sepsisinde belirti ve bulgular 6zgiil degildir. Erken baglangicl sepsiste belirti ve bulgular bebeklerin gogunda ilk 24 saat,
hemen hepsinde (%90) ise ilk 48 saat i¢inde ortaya ¢ikar. Bu nedenle 6zellikle riskli bebeklerin yagsamin ilk 48 saatinde dikkatle
izlenmesi erken baslangicli yenidogan sepsisinde tant konulmasi i¢in temel faktordiir. Erken baslangigli sepsiste genellikle birden
¢ok organ ya da sistem tutulurken, ge¢ sepsiste tutulum ¢ok sistemli ya da pnémoni, artrit, osteomiyelit gibi tek odakli olabilir.

Yenidogan sepsisinde en dnemli sorun klinik belirtiler ve laboratuar tetkiklerin duyarlilik ve 6zgiillikklerinin diisiik olmasidir. Bu
durum bazen yanlis sepsis tanisi ile gereksiz tedaviye ve altta yatan asil hastaligin atlanmasina, bazense sepsis tani ve tedavisinin
gecikmesine bagli mortalite ve morbiditede artisa neden olmaktadir.

Sepsis tanisi ve tedavisi zorlu bir siire¢ oldugu i¢in gelismis tilkelerde otoriteler bu konuda donem dénem konsensus arayislarina
girerler. Tiirk Neontatoloji Dernegi de gectigimiz yil ulusal ve uluslararasi verileri goz oniine alarak iilkemiz i¢in yenidogan en-
feksiyonlarinda tani ve tedaviye yonelik giincel bir rehber hazirlamistir. Rehberin tam metnine ve iligkili kaynaklara dernegin web
sayfasindan ulagilabilir (www.neonatology.org.tr).
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Saghk Bakanhgi Yenidogan Taramalari

Uz. Dr. Fatma Kaya Narter
Kartal Dr. Liitfi Kirdar Egitim ve Arastirma Hastanesi, Yenidogan Klinigi

Yenidogan taramalarinin amaci tedavi edilebilir hastaliklarin erken tanis1 koyabilmektir. Giiniimiizde enfeksiyon hastaliklarina bagl
mortalite ve morbidite oranlar1 azalirken, kalitsal ve metabolik hastaliklar, diger genetik hastaliklar giindeme gelmistir. Dogustan
kalitsal hastaliklar i¢in “erken tani”” hastalik prognozunu etkileyen en temel konudur. Hastaliklarin bulgu vermeden saptanip tedavi
edilmelerini saglamak i¢in “yenidoganlarda metabolik hastalik taramasi” tartisilmaz bir uygulamadir. Her zaman “yenidoganlarin
tamamina ulasmak” hedef olarak kabul edilir.

[lk diizenli fenilketoniiri taramas1 1986 yilinda Hacettepe Universitesi Cocuk Hastanesi’nde baslanmus; iiniversitelerin destegi ile
1987 yilinda 22 ilde, 1993 yilinda tiim Tiirkiye genelinde devam etmistir. 2006 yilinda Aralik ayinda saglik bakanlig: tarafindan (
Ana Cocuk Saglig1 ve Aile Planlamas1 Genel Miidiirliigii ve Refik Saydam Hifzissihha Merkezi Baskanlig1 koordinasyonu ile) tiim
Tiirkiye genelinde Neonatal programi baslatilmistir. 2008 yilinin sonlarindan itibaren biotinaz eksikligi ulusal tarama programina
alimmus; 2015 yili ocak ayindan itibaren de kistik fibroz da ulusal tarama programina eklenmistir.

Yenidogan tarama testlerinde dogustan metabolik hastalig1 yakalamak i¢in en uygun zaman dilimi, dogumdan sonraki 72. saattir.
Kan alma zamani bazi1 durumlarda degistirilebilir. Eger anne hastaneden erken taburcu oluyorsa, hastane ¢ikisina en yakin zamanda
bebekten kan alinmali, fakat bu durumda yasamim 14. giiniinden 6nce ikinci kez kan &rnegi alinarak test tekrarlanmalidir. ideal
olan, prematiir dogan veya bagka bir hastalig1 olan bebekler dahil, tiim yenidoganlarin kan alma islemi yedinci giinden teye gitme-
melidir. Eger heniiz 6rnek alinmamissa, kan transfiizyonundan 6nce bir 6rnek alinmasi dnerilir. Bebege kan degisimi yapilacaksa
degisim yapilmadan 6nce veya yapildiktan sonra 48-72 saat beslenmeyi takiben kan alinmali ve bu durum Guthrie kagidi ile birlikte
olan bilgi formunda belirtilmelidir. Bebege herhangi bir nedenle antibiyotik veriliyorsa, bebek prematiire ise kan alma kagidina ekli
bilgi formunda belirtilmelidir.

Aileler yapilan tarama hakkinda bilgilendirilmeli, kan 6rnegi uygun teknikle alinmaly, ilgili laboratuvara gonderilene dek uygun ko-
sullarda bekletilmeli, 6nceden belirlenen plana uygun zamaninda génderilmelidir. Kan alinmasi i¢in bebeklerin topugunun plantar
ylizlerinin medial veya lateral kisimlart kullanilmalidir. Numune alinmasi i¢in kullanilacak Guthrie kagidi tizerinde bulunan formda
yer alan bilgiler tam ve eksiksiz olarak doldurulmalidir. Cogul bebeklerde (ikiz, {igiiz vb) kaginci bebek oldugu formun {izerine ya-
zilmalidir. Formlar, elle, okunakli olarak ve tilkenmez kalem ile doldurulmalidir. Kan alma iglemi uygu teknikle yapilmalidir. Kan
akisini arttirmak i¢in, kan alinan bolge 1lik bir havlu veya avug igi ile 1sitilabilir. Ay sekilde, bebegin bacagini kalp seviyesinin
altinda tutmak vendz kan akigini arttiracaktir. Kan almadan 6nce deri % 70’lik isopropyl alkol ile temizlenmeli, daha sonra kurumasi
beklenmeli veya steril bir gazli bez ile kurulanmalidir. Kan alma islemi her bebek igin tek bir steril lanset kullanilarak yapilmali ve
ilk kan damlasi silinmelidir. Daha sonra, Guthrie kagidinin tek yiiziine ve isaretli alanin tamamini kaplayacak sekilde kan drnegi
almmalidir. Kan alma kagidinin her iki yiiziinden de esit bilyiikliikte kan lekesi izlenecek sekilde kan 6rnegi alinmalidir. Bu sekilde
dort adet daire seklinde isaretli alanlarin tiimii doldurulmalidir. Kan alimi sirasinda, kan alma kagidi bastirilmamalidir. Kanin he-
moliz olmamasi veya doku sivisiyla diliie olmamasi igin topuk asir1 derecede sikilmamalidir. Kan alindiktan sonra; Guthrie kagidi
tizerindeki kan damlalarina dokunulmamali, birbirleri ya da 1slak yiizeylerle temas ettirilmemeli ve kan diger yerlere bulastirilma-
malidir. Kurumast i¢in oda sicakliginda (18- 22°C) 2-3 saat bekletilmelidir. Bu esnada kan damlasiin dogrudan 1s1 ve 151k ile temasi
engellenmelidir. Ornek kuruduktan sonra nem almayacak sekilde zarf igine konularak il miidiirliigiine ulastirilana kadar kurumda
serin bir yerde kutu i¢inde bekletilmelidir. Bu siire¢lerdeki aksama yalanct pozitiflik ya da negatiflige neden olabilir. Laboratuvar
tarafindan gegersiz ya da pozitif olarak rapor edilen tiim sonuglar i¢in tekrar 6rnek alinmalidir.

Birinci basamak hizmetlerinden faydalanmak iizere gelen her yenidogan bebegin, daha dnce hastanede topuk kan1 alinip alinmadig,
alind1 ise ne zaman alindig1 ve kan 6ncesi bebegin beslenip beslenmedigi yoniinden ayrintili olarak sorgulanmasi gerekmektedir.
Daha 6nce alinmadi veya topuk kani 48 saatten 6nce ya da emzirilmeden 6nce alindiysa mutlaka miikerrer kan 6rnegi alinmalidir.
Bebeklerden sadece bir kez miikerrer kan 6rnegi alinmalidir.

Ulusal tarama programinda taranan hastaliklar:

Dogumsal Hipotiroidi : Yenidogan déneminde en sik goriilen endokrinolojik sorundur. Tiroid bezinin gelisimsel hatalarindan, tiroid
hormon biyosentezi ve tiroid bezinin regiilasyonunda dogustan gelen bozukluklar sonucunda ortaya ¢ikar. Genel siklik 3500-4500
dogumda 1°dir. Tiirkiye’de bir insidans ¢aligmasinda kalict hipotiroidi insidansi 3344 dogumda bir bulunmustur. Sporadik olgular
tan1 alanlarin %85’ini olustururken, %15°1 kalitsaldir. Kizlarda 2:1 oraninda erkeklere gore daha sik goriiliir. Erken teshis edilip
tedavi baglanmaz ise agir zeka ve bedensel gelisme geriligi goriilir.

Yenidoganlarda hipotiroidi taramasi belirgin klinik fayda saglamasi yaninda maliyet etkin bir uygulamadir. Ulkemizdeki tarama
stratejisi primer olarak TSH diizey tayini ile yalniz primer hipotiroidiyi tespit etmektir. Hipopituitarizme bagli hipotiroidl ise yalniz
TSH taramastyla tespit edilemez. Sekonder hipotiroidi siiphenilen bebeklerde tiroid durumunu degerlendirmek igin serbest tiroksin
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diizeyi bakilmalidir. Tarama i¢in ideal zaman 48 saatle 4. giin arasidir. 48 saatten dnce taburcu olan bebekler taburculuk 6ncesi
taranmalidir; ancak bu yalanci-pozitif TSH yiiksekliklerinde artisa neden olur. 2-6. haftalarda tekrar edilen testler ile vakalarin
yaklasik %100’1 tespit edilir. Muayenesinde klinik olarak hipotiroidi siiphesi uyandiran (6rnegin uzamis sarili1 olan) bebeklerde
de konjenital hipotiroidi taramasinin klinik stiphenin oniine gecemeyecegi unutulmamalidir. Bu bebeklerde tarama yapilmig olsun
veya olmasin mutlaka koldan kan alinarak serum T4 ve TSH diizeyleri 6l¢iilmelidir. Tan1 konulan vakalarin tedavisi oldukga kolay-
dir. Tedavi olarak zamaninda tiroid hormonu verilirse bu belirtilerin ortaya ¢cikmasi dnlenir. En iyi tedavi sonuglar1 2.haftada tedavi
baslananlardadir.

Fenilketoniiri: Hastalik proteinli gidalarla alinan fenilalaninin tirozine metabolize olmasindaki bozukluk sonucu gelisir. Fenilala-
nin hidroksilaz enzim eksikligine veya kofaktor olan tetrahidrobiopterin eksikligine bagli olabilir. Biriken fenilalanine bagli olarak
geriye doniisiimsiiz beyin hasari yaratir. Erken tanimlanip tedavi edilmezse agir zihinsel gerilikle sonuglanir. kasilma nébetleri,
spastiklik, zeka ve bedensel gelisme geriligi goriilir. Tiirkiye Fenilketoniiri hastaliginin en sik goriildiigii {ilkelerden biridir ve in-
sidans1 1:4500°diir.Ulkemizde her 100 kisiden 4’ii FKU tasiyicis1 durumundadir. Hastaligin erken tanisi ve uygun diyet tedavisi ile
zeka geriligi 6nlenebilir. Tedavi olarak 6zel mamalar ve fenilalaninden fakir diyet verilir.

FKU tarama Yenidogan tarama testinin ilkesi, kanda artan fenilalanin diizeyini 6lgmeye yoneliktir. FKU tarama testi pozitif ¢ikan
her yenidogan, fizyopatolojiyi aydinlatmak i¢in ayrintili degerlendirmeye almir. FKU taramasinda uzun yillar “Guthrie testi” olarak
bilinen “bakteri inhibisyonu”’yontemi uygulanmistir. Bu test ile kanda artmis olan fenilalanin diizeyine paralel olarak Bacillus sub-
tilis bakterisinin uygun besiyerinde lireme oranit degerlendirilerek kanda fenil alanin diizeyi artig1 saptanmaistir.

Biyotinidaz Eksikligi: Biotin glukoneogenez, yag asidi sentezi ve amino asit katabolizmasinda goérevli olan karboksilazlarin ko-
faktoridiir. Biyotinidaz, viicutta biyotin dongiisii ad1 verilen bir reaksiyon zinciri iginde serbest biyotin olusum basamagi i¢in ge-
rekli bir enzimdir. Otozomal resesif gegisli kalitsal bir hastalik olan biotinidaz eksikligi organizmada biotin dongiisiinii bozarak
metabolik asidoz, deri bulgulari (parsiyel alopesi vb), isitme ve gérme kaybi, konviilsiyon ve ndrolojik belirtiler gibi degisik klinik
ve laboratuvar bulgularinin goriildiigii bir hastalik tablosuna yol agar. Geg kalinan vakalarda koma ve 6liim ile karsilasilabilir. Te-
davisinde yiiksek doz biotin oral yolla verilir. Tedavi ile deri ve nérolojik bulgular diizelir. Isitme ve gérme bozukluklar1 tedaviye
daha direnglidir.

Biyotidinaz enzim eksikligi; klinik bulgularin ¢ok degiskenlik gdstermesi, agir asidoz tablosuyla 6liimciil olabilmesi, erken tani ile
saptanan bebeklerin oral biotin ile kolaylikla tedavi edilmesi, ge¢ tani ile kalici nérolojik zedelenmenin olmasi nedeniyle, yenidogan
tarama programlar1 igine konulmustur . Ulkemizde 2008 y1l1 sonlarinda tarama programina alinmistir ve kalorimetrik test ile enzim
aktivitesi dl¢lilmektedir. Siklig1 belirgin ve kismi biotidinaz eksikligi birlikte alindiginda 1:11 301 olarak saptanmustir.

Kistik Fibroz: Kuzey Amerika’da ve Avrupa’da hastaligin siklig1 1/2500 civarindadir. Ulkemizde kesin sikligi bilinmemektedir.
Bununla birlikte 1/3000-4000 civarinda oldugu diistiniilmektedir. 2015 y1il1 Ocak ay1 itibari ile baglayan yenidogan tarama progra-
mi1 sayesinde hastaligin tilkemizdeki gergek sikligini 6grenmemiz miimkiin olabilecektir. Yenidoganda tarama testi olarak Guthrie
kartina alinan topuk kanindan immiinoreaktif tripsinojen bakilmaktadir. Kistik fibrozda 2-4. giinlerde yiiksektir ve 6 hafta yiiksek
kalmaktadir. Test stipheli ¢iktiginda 7-14. giinde tekrar kan 6rnegi alinmalidir. Tekrar siipheli ¢ikan olgularda tanida yanlis pozitifligi
ayirmak ve kesin tani i¢in ter testi yapilmaktadir. Bebek hasta ise aile, belirlenen kliniklerden kendileri i¢in uygun olanina, “Yeni-
dogan Tarama Programi Web uygulamasinda yer alan laboratuar sonucunu iceren ciktiyla birlikte standart sevk formu”
doldurularak ydnlendirilir ve bebegin takibi ig¢in bagli bulunulan aile hekimine bilgi verilir. Aile hekimi, aile ile temasa gecerek
hasta bebegin klinige gidip gitmedigini, gitti ise tedavisini izlemek ve kayit tutmak ile yiikiimliidiir. Taramanin amacit erken tani ile
beslenme ve akciger koruma uygulamalari ile progresyonun yavaslatilmasi ve yasam siiresinin artirilmasidir.
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Uluslararasi Taramalar

Dog. Dr. Evrim Alyamag Dizdar
Zekai Tahir Burak Kadin Saghg Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ankara

Yenidogan taramalar1 hayati veya uzun dénem sagligi tehdit eden hastaliklar1 semptomatik olmadan dnce tespit etmeyi hedefler. Bu
hastaliklar kalitsal metabolik hastaliklar, endokrin bozukluklar, hemoglobinopatiler, immiin yetmezlikler, kistik fibrozis ve kritik
konjenital kalp hastaliklarini igerir. Bu hastaliklarin erken tani ve tedavisi mortalite ve morbiteyi azaltir.

Neonatal metabolik tarama kavramai ilk kez 1960’larin baginda Robert Guthrie tarafindan baslatildi. Doktor Guthrie o dénemde fe-
nilketonuri hastalig1 i¢in bir tarama testi gelistirdi. Buldugu teknik daha sonra pek ¢ok metabolik hastaligin tespitinde de kullanildi.
Teknolojinin ilerlemesi ile birlikte metabolik hastalik taramasinda kullanilan teknikler gelisti. Saglikli popiilasyona uygulanan bu
testler ile hastalikli yenidoganlarin tespit edilmesi hedeflendi.

Yenidogan taramalart bir halk sagligi programi oldugundan hangi taramalarin yapilacag: ve tarama programlarinin nasil organize
edilecegi iilkeden iilkeye hatta ayni iilke icerisinde bolgesel farkliliklar gosterebilir. Tarama programina dahil edilecek hastaliklara
hedef popiilasyondaki hastaligin insidansi, hastaligin ciddiyeti, dogru tarama testine ulasilabilirlik, taramanin sekli, tant ve tedavi
igin gerekli kaynaklar degerlendirilerek karar verilir. Ulkemizde yenidogan tarama programu ile tiim yenidoganlarin konjenital
hipotiroidi, fenilketoniiri, biyotinidaz eksikligi yoniinden taranmasi, olusacak zeka geriligi, beyin hasarlar1 ve geri doniisiimsiiz
zararlarin engellenerek, topluma getirdigi ekonomik yiikiin dnlenmesi, akraba evliliklerinin azaltilmasi konusunda toplum bilinci-
nin artirilmast, tant konan bebeklerde bu hastaliklar nedeniyle olusacak rahatsizliklari dnlemek amaciyla uygun tedavi baglanmasi
ve bdylece belli bir zeka seviyesine ulagmalarinin saglanmasi amaglanmaktadir. Son olarak kistik fibrozis hastaligi da bu tarama
programina dahil edilmistir.

Yenidogan taramalari gelismis iilkelerin hepsinde saglik sistemine entegre edilmis olsa da, iilkeler arasi farkliliklar mevcuttur. Avru-
pa birligi iilkeleri, ingiltere, Asya Pasifik bolgesi (Avustralya), Kanada, Amerika Birlesik Devletleri gibi diinyanin pek ¢ok iilkesinde
farkli tarama programlari belirlenmistir. Amerika Birlesik Devletleri’nde 50 eyalette yilda yaklasik 4 milyon ¢ocuk taranmaktadir.
Dort milyon yenidoganin 12.500’1inde, taranan 29 hastaliktan birisi tespit edilerek, 1/4000 orani “tespit oran1” olarak belirlenmistir.
Her eyaletin kendi tarama programin belirledigi Amerika Birlesik Devletleri’nde, eyaletler arasi farkliliklar1 azaltmak amaci ile
“Onerilen tek tip tarama paneli” olusturulmustur. Bu panel konjenital hipotiroidi, konjenital adrenal hiperplazi, hemoglobinapatiler
(orak hiicreli anemi), konjenital kalp hastaligy, kistik fibrozis, galaktozemi, isitme kaybi taramasi, agir kombine immiin yetmezlikler,
fenilketoniiri ve Akcaagac surubu idrar hastalig1 gibi hastaliklar1 igermektedir. Bu programda metabolik hastaliklar i¢in kan drnekle-
rinin hastaneden taburcu olmaya en yakin zamanda alinmasi dnerilmektedir. Isitme testi ve kritik konjenital kalp hastalig1 taramas1
da taburculuk 6ncesi yapilmaktadir. Pozitif sonuglar en kisa siirede uygun test ile konfirme edilmektedir.

Avrupa birligi tilkeleri tarama programlar incelendiginde fenilketoniiri, hipotiroidi, konjenital adrenal hiperplazi, kistik fibrozis
ve orta zincirli agil CoA dehidrogenaz eksikligi’nin tilkelerin hemen hepsinde tarandigi, Akdeniz iilkelerinde ve 6zellikle go¢ alan
iilkelerde ek olarak orak hiicreli anemi ve beta talasemi hastaliginin da tarama programina alindig1 goriilmektedir.

Tiim diinyada halk saglig1 programlari iginde ¢ok dnemli yeri olan yenidogan taramalarinin, sik goriilen, tedavisi olan pek ¢ok has-
talik i¢in ucuz, maliyeti uygun ve kolay uygulanabilir testlerle iilkemizde de yillar igerisinde artacagi diisiiniilmektedir.
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Siyanotik Kalp Hastaliklar1 Taramasi

Dog. Dr. Tugba Giirsoy
Kog Universitesi Tip Fakiiltesi

Asemptomatik bebeklerde siyanotik konjenital kalp hastaliklariin (KKH) erken teshisi 6nemlidir. Konjenital anomalilere bagh
olimiin %40°1 ve tiim bebek dliimlerinin %7.5’1 siyanotik KKH’ne bagli olur. Antenatal ultrason ve yenidogan déneminde yapilan
fizik muayene ile her hastaya tani konulamaz ve birgok bebek tani konulamadan hastaneden taburcu edilir.

Asemptomatik bebeklerde siyanotik KKH’nin taranabilmesi i¢in nabiz oksimetresinin kullanimi 2000°li yillarin basinda basladi.
Semptom vermeyen ve tarama ile tan1 konabilecek siyanotik KKH olan bebeklerin %29.5’inde tan1 semptomlar ortaya ¢iktiktan
veya bebek oldiikten sonra konur. Tarama yapilarak hastaligin klinik bulgular1 ortaya ¢ikmadan tan1 konabilir ve erken tedavi ile
prognoz diizelir. Bu nedenlerle toplumsal tarama yapilmalidir.

Nabiz oksimetrisi kandaki oksijen miktarini 6lger ve invazif olmayan, agrisiz bir testtir. Yenidoganlarda %95’in lizerinde saturasyon
normaldir. Saturasyon %78-83’lin altina diistiiglinde siyanoz ancak gozle goriilebilir hale gelir. Bu degerler arasinda saturasyon
anormaldir, ancak gozle de fark edilemez. Nabiz oksimetresinin siyanotik KKH taramasinda kullanilmasinin temeli klinik siyanoz
gelismeden hipokseminin tespit edilmesidir. Hedef kitle anne yaninda izlenen saglikli yenidoganlardir. Tercihen 24 saatten sonra,
ikinci giin dolmadan tarama yapilir. Erken taburculukta ise yanlis pozitiflik oran1 yiiksek oldugundan 6l¢lim miimkiin oldugunca geg
yapilir. Hareketten etkilenmeyen cihaz ve tek veya ¢ok kullanimlik problar kullanilir. Hem elden hem de ayaktan saturasyon 6lgiiliir
ve asagidaki sekle gore degerlendirilir.

Saturasyonun sadece ayaktan (postduktal) 6l¢iilmesi testin sensitivitesi ve yanlis pozitif ¢ikma olasiligini pek degistirmez. Pnémoni
ve erken sepsis gibi diger hayati tehdit olusturan patolojilerin de erken tani ve tedavisine olanak saglar.
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Taramanin negatif olmasi tiim kalp hastaliklarin1 diglamaz. Yanlis negatif sonuglarin biiyiik bir kismi aort koarktasyonu ve aortik
ark interriipsiyonuna baglidir. Aileye yenidoganin tehlike igaretleri anlatilir. Taburculuk sonrasi kontrolde rutin muayenenin yaninda
bebek kardiak sorunlar agisindan tekrar degerlendirilir.

Kaynaklar:

1. Bradshaw EA, Martin GR. Screening for critical congenital heart disease: advancing detection in the newborn. Curr Opin Pediatr 2012; 24: 603-8.

2. Martin GR, Beekman RH, Mikula EB, Fasules J, Garg LF, Kemper AR, et al. Implementing recommended screening for critical congenital heart disease.
Pediatrics 2013, 132: el85-92.

3. Singh A, Rasiah SV, Ewer AK. The impact of routine predischarge pulse oximetry screening in a regional neonatal unit. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed.
2014, 99: F297-302.

4. TinW, Lal M, Principles of pulse oximetry and its clinical application in neonatal medicine. Semin Fetal Neonatal Med (2015), http://dx.doi.org/10.1016/j.

siny.2015.01.006.
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Yenidoganda Taramalar: Rop Taramasi

Dog. Dr. Nurullah Okumus
Dr. Sami Ulus Kadin-Dogum, Cocuk Saglig: ve Hastaliklart EAH, Ankara

Prematiire retinopatisi (ROP), gelisimsel bir vaskiiloproliferatif retinopatidir ve sadece prematiire infantlarin vaskularizasyonu ta-
mamlanmamus retinalarinda gériiliir. Ozellikle son yillarda, daha immatiir prematiirelerin yasatilabilmesi nedeniyle, birgok iilkede
kortikal korliikten sonra, ¢cocukluk ¢agin en 6nemli gorme kaybi nedeni haline gelmistir. ROP olup gérme kayb1 gelismeyen bebek-
lerde de ileriki donemde ambliyopi, strabismus ve kirma kusurlar1 sik gériilmektedir.

SIKLIK VE EPIDEMiYOLOJi

Su ana kadar, genellikle tek merkezli yapilan ¢aligmalara bagli olarak ROP insidans: ile ilgili farkli rakamlar verilmistir. CRYO-
ROP calismasina gore 1250 gramin altinda ROP gelisme insidansi %66, orta derecede siddetli ROP (pretreshold hastalik) gelisme
insidans1 %18 ve treshold hastalik insidanst %6 bulunmustur. LIGHT-ROP ¢aligmasindan da benzer sonuglar elde edilmistir.

ABD’de yapilan bir ¢ok merkezli bir aragtirmada, 1250 gr. altinda dogan prematiire bebeklerde ROP siklig1 %68, siddetli ROP sik-
lig1 (Evre 3 ve iizeri) ise %36 olarak bulunmustur. > 32 hafta, 27-31 hafta aras1 ve < 27 haftalik dogan prematiire bebeklerde ROP
sikligi ise sirastyla %8, %19 ve %43 olarak bulunmustur.

Ancak ROP insidanst ile ilgili caligmalar degerlendirilirken, ¢aligmalarin yapildig1 populasyonlar arasinda 1rksal farkliliklar, teknik
ve egitim acisindan geligmislik farkliliklari, calismalarin eleman ve yontem farkliliklart g6zoniinde bulundurulmalidir. Gelismekte
olan iilkelerde, ciddi ROP gelisen bebeklerin orani, ortalama dogum agirliklar1 ve ortalama gestasyon haftalar gelismis iilkelere
gore daha fazladir.

RiSK FAKTORLERI

Prematiire bebeklerde ROP gelisimi i¢in su ana kadar 50°den fazla risk faktorii tanimlanmis olmasina ragmen en iyi bilinen risk
faktorleri dogum agirligi ve gebelik haftasinin diisiik olmasidir.

ROP gelisiminde 6nemli risk faktorleri;

-Diisiik gestasyon haftasi

-Diisiik dogum agirlig1

-1 haftadan daha uzun siiren ventilasyon destegi
-Yiiksek oksijen kullanimi ve yiiksek arteriyel oksijen basinci
-Surfaktan tedavisi

-Fazla miktarda kan transfiizyonu

-Hiperglisemi

-Insiilin tedavisi

-Sepsis

-Kan gazi 6l¢timlerinde fluktuasyonlar olmasi
-Intraventrikiiler kanama

-Bronkopulmoner displazi

-Sistemik fungal enfeksiyonlar

-Prematiire anemisi tedavisi igin erken EPO kullanimi
-Serum IGF-1 ve IGFBP-3 diizeyleri

PATOGENEZ

Retinopati gelisimi direk olarak vaskiiler gelisimin diizeyine baghdir ve bu nedenle retinanin vaskularizasyonu tamamlandiktan
sonra ROP gelisim riski ortadan kalkar. Retina, gestasyonun yaklagik 16. haftasina kadar avaskiilerdir. Retinal vaskularizasyon
fetal hayatin yaklagik 15-18. haftalarinda santralden (optik disk) baglar ve perifere dogru ilerleyerek, gestasyonel yasin 36. hafta-
sinda nazal retinada ve 40. haftalarinda temporal retinada sonlanir. Prematiire bebeklerde vaskiilarizasyonun tamamlanmasi 48-52.
Postmenstruasyon haftasina kadar gecikebilir.

ROP gelisiminin 2 evrede gergeklestigi diisiiniilmektedir. Retinal vaskiilarizasyon sirasinda ortaya ¢ikan hipotansiyon, hipoksi veya
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hiperoksi gibi serbest radikal olusumuna neden olan katastrofik bir olay, yeni gelismekte olan damarlarda hasarlanmaya ve normal
anjiogenezin duraksamasina ve bozulmasina neden olur.

Bu ilk hasarlanmay1 takiben retinal damarlar ya normal gelisimine devam eder veya ileri dogru progresyonlarini siirdiirmeyip, re-
tinadan vitreusa dogru anormal olarak yeni damarlar ve damar yumaklar1 olusturmaya baslarlar. Bu yumaklar giderek biiyiiyerek
hasarin olustugu bolgede bir katlant1 bolgesi olustururlar. Bu anormal yeni damarlarin (Neovaskiilarizasyon) artmis permeabilitesi
retinal 6dem ve kanamaya neden olur.

Neovaskiilarizasyonla beraber anormal fibrovaskiiler bir doku gelisir ve bu doku daha sonra kontraksiyona ugrar ve bu bolgede bir
skar dokusu (skatris) olugsmaya baslar. Olusan skar dokusu retinay1 ¢cekmeye baslar ve retinada distorsiyona neden olur. Bazi agir
vakalarda bu durum retinal bozulma veya parsiyel veya tam retinal ayrilmaya kadar ilerleyebilir. Vakalarin biiyiik bir kisminda ise
anormal vaskiiler doku ¢ok az rezidiiel etki birakarak geriler.

PREMATURE RETINOPATISINE BAGLI PROBLEMLER

Hafif akut faz ROP, herhangi bir sekel birakmadan kendiliginden diizelirken, siddetli ROP ilerleyicidir ve tedavi edilmezse skatris-
yal hastaliga ve gérme bozukluklarina neden olabilir.

Hafif ROP’u olup (Plus komponenti igermeyen evre 1 ve evre 2 ROP) kendiliginden iyilesen vakalarda da ileri donemde myopi,
strabismus, ambliyopi ve diger sekellerin goriildiigiinii belirten calismalar da vardir. Bunun yaninda retinal ayrilma olmadan rezidii-
el skatriks dokusu olusan vakalarda, eriskin doneme ulastiklarinda retinal ayrilma goriildiigii de bildirilmistir. Total retinal ayrilma
goriilen vakalarda ise sekonder glokom, entropion ve sik géz ovalamaya bagli enfeksiyonlar sik goriiliir.

PREMATURE RETINOPATISININ SINIFLANDIRILMASI

Prematiire retinopatisinin siniflandirilmasi1 ICROP’a (International Classification of Retinopathy of Prematurity) gore yapilmakta-
dir. Uluslar arast siniflandirma sistemi 4 klinik parametreyi temel almaktadir:

1. Yerlesim

2. Vaskiiler proliferasyon derecesi (Evre)

3. Yayilim derecesi

4. “Plus” hastalig1

1. Yerlesim: Hastaligin yerlesim durumunu belirtmek i¢in retina optik sinirin merkez oldugu 3 bélgeye ayrilmaktadir (zon). Retinal
vaskularizasyon, optik diskten ora serrata’ya dogru simetrik olarak ilerlediginden, vaskuler ve avaskuler retina arasinda bir dairesel
sinir bolgesi olusur ve ROP bu bolgede gelisir. Retinal vaskularizasyonun bu dairesel gelisim 6zelligine bagl olarak retina, konsant-
rik bolgelere ayrilmistir ve ROP’un yeri bu bolgelere gore adlandirilir (Sekil).

Zon 1 ROP, yiiksek riskli, Zon 2, orta derecede riskli ve Zon 3 diisiik riskli hastalik bolgesidir. leri derecede immatiir bebeklerin
retinal kan damarlari halen zon 1 igerisinde yeraldigindan, bu bebekler siddetli ROP gelisim riskinin en fazla oldugu bebeklerdir.
Zon derecesinin artmasi (Daha perifer), risk azalmasimin énemli bir gostergesidir. Retinal damarlar1 zon 3’te yeralan daha biiyiik
bebeklerde siddetli ROP gelisim riski olduk¢a azdir ve eger siddetli ROP gelisirse genellikle hafif evrededir ve gérme bozuklugu
gelisim riski yok denecek kadar azdir.

2. Vaskiiler proliferasyon derecesi (Evre): Hastalik vaskiiler proliferasyon derecesi dikkate alinarak 5 evreye ayrilmaktadir.
Evre 1: Vaskiiler ve avaskiiler retinay1 birbirinden ayiran demarkasyon hatti
Evre 2: Sirt (ridge); yiizeyden kabarik yapu.

Evre 3: Sirtta ekstraretinal fibrovaskiiler proliferasyon baslamasi.
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Evre 4: Subtotal retina dekolmani.
Evre 5: Total retina dekolman1
- Evre 1 ve 2 “hafif ROP” olarak tanimlanir ve genellikle gérmeyi engelleyici oftalmik bir sekel birakmadan kendiliginden diizelir.

- Evre 3 ROP, yapisal ve gorme fonksiyonlari agisindan yiiksek kotii prognoz riski tagiyan ilk ROP evresidir. Evre 3 ROP genellikle
pre-treshold (orta) ve treshold (siddetli) ROP olarak 2 alt gruba ayrilir.

- Evre 4 ROP, parsiyel retinal ayrilmanin oldugu evredir ve bu ayrilma ya periferal (Evre 4a) veya santral (Evre 4b) yerlesimli olabilir.
- Evre 5°de tam retinal ayrilma vardir. Evre 4 ve Evre 5’de genellikle cerrahi miidahaleye ragmen kalici gorme bozukluklar ortaya ¢ikabilir.

3. Yayilim derecesi: Retinay1 bir saat seklinde diisiinecek olursak, retinal daire iizerinde ROP’un gelistigi bolge, saatin rakamlar1 gibi
1’den 12’ye kadar, 30°‘lik sektorlerle hayali olarak boliinen bolge iizerinde tariflenir (Sekil). Bu sekilde hastaligin kag saat kadrant
boyunca yayildig1 tespit edilebilir. Sektorler arasinda hastaligin evreleri degisiklik gosterebilir.

Retinanin arka kutbunda arteriollerde kivrimlanmanin artmast ve veniillerde dilatasyon olmasi “Plus” veya art1 hastalig1 olarak
tanimlanmaktadir.

4. “Plus” hastaligi; Yeni terminolojide bu tablo agresif posterior ROP (APR) olarak ifade edilmektedir.

ROP siddetinin gostergelerinden biridir. “Plus” hastaligin bulgular1 ROP’un herhangi bir evresinde goriilebilecegi gibi, nadiren ROP
onciisii olarak da ortaya ¢ikabilir. Plus hastaligin varligi, ROP i¢in 6nemli bir prognostik belirleyicidir ve 33-34. gestasyon haftasin-
daki zon 2, evre 3 ROP’ta plus hastaligin ortaya ¢ikmasi, kotii prognoz riskini %3’ten %62’ye ¢ikarir.

ROP TARAMASI

ROP baslama yagi; ROP prognozu, postnatal yasa gore postmenstruel yags (PMA) ile daha iligkilidir. ROP genellikle 34. PMA’da
baslarken baz1 vakalarda 30-32. haftalarda da baslayabilir. 40-45. PMA’a kadar giderek ilerleyen ROP, vakalarin 6nemli bir kismin-
da spontan olarak geriler.

ROP Baslangi¢ yeri; ROP dairesel olarak ancak siklikla retinanin nazal bélgesinde horizontal eksende baslar.
Simetri; Akut faz ROP, biiyiik oranda simetri gosterir ve nadiren gozler arasinda 1’den fazla evre farkliligi goriliir.

ROP taramasinin amaci; ROP’un gerilemesi veya iyilesmesinde PMA yaninda lokalizasyon da énemlidir. Zon II ve III’de prognoz
daha iyi iken, yapilan ¢alismalarda zon III vakalarinin higbirisinde retinal dekolman gézlenmemistir. Hafif ROP (evre 1 ve 2), ciddi
bir sekele yolagmadan kendiliginden iyilesir. Evre 4 ve 5 ROP ise, anatomik olarak giiniimiizde basarili cerrahi tedavi yontemleri
gelismis olsa dahi fonksiyonel prognoz halen yiizgiildiiriicii degildir. Bu nedenlere bagli olarak ROP taramasinda primer amag teda-
visi miimkiin olan evre 3 ROP’un 6zellikle de bu evrenin bir alt grubu olan “treshold” ROP’un erken taninmasidir.

ROP taramasi yapilacak bebeklerin segimi (Tarama kriterleri); Prematiire retinopatisi i¢in tarama kriterleri, tilkeden tilkeye, pre-
matiire popiilasyonunun 6zelliklerine ve yenidogan yogun bakimindaki uygulama farkliliklarina, yogun bakimin kalitesine bagl
olarak farklilik gostermekte ve tarama icin gestasyon haftasi sinirlari 30 ile 35 hafta arasinda, dogum agirlig siirlart ise 1500 ile
2000 gram arasinda degismektedir.

ABD ve Kanada’da, daha 6nce <1500 gr. ve/veya gestasyon yas1 < 32 hafta olan bebekler ROP i¢in taranmakta iken, Amerikan
Pediatri Akademisi (AAP), Amerikan oftalmoloji akademisi (AAO) ve Amerikan pediatrik oftalmoloji ve strabismus akademisi
(AAPOS) 2013 onerileri ile artik <1500 gr. ve/veya gestasyon yast < 30 hafta olan tiim bebekler ile dogum agirligr 1500 ile 2000
gramin arasinda veya GA >30 hafta olup, klinik olarak problemleri olan, kardiyopulmoner destek gerektiren bebeklerle, klinik iz-
leminde ROP gelisimi acisindan riskli oldugu diisiiniilen tiim prematiireler ROP agisindan taranmaktadr. Isveg ise, 2012 yilindan
itibaren 32 haftalik sinir1 31 haftaya indirmistir.

Bununla birlikte, Tiirkiye kosullarinda ve ulusal ¢aligsmalarin 1s18inda, gebelik haftasi se¢iminin Amerikan Pediatri Akademisi ve
Amerikan Oftalmoloji Akademisinin 2006 y1l1 dnerilerinde oldugu gibi < 32 hafta dogan bebekler olarak yapilmasi uygun goziik-
mektedir.

Tarama baslangi¢ zamani; Hastalarin ROP igin ilk oftalmolojik muayenesi gestasyonel yas1 27 haftadan kiiciik olan bebeklerde
postkonsepsiyonel 31. haftada, >27 haftada dogan bebeklerde ise postnatal 4. haftada yapilmalidir. (Tablo)
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Tablo: Dogumdaki gebelik yasina gore 6nerilen ilk gz muayenesi zamani

. . . ilk Muayene Zamani (Hafta)
Dogumdaki Gebelik Yas! Postmenstriiel Kronolojik
22 31 9
23 31 8
24 31 7
25 31 6
26 31 5
27 31 4
28 32 4
29 33 4
30 34 4
31 35 4
32 36 4

ROP takip muayeneleri; Retinal damarlanma oro serratianin disina ulagincaya kadar, ilk muayeneden sonraki muayeneler, 1-3
haftalik aralarla devam eder. Eger ROP gelisirse, hastaligin siddeti ve ilerleme oranina gore muayene aralart daha da siklastirilir.

ROP taramasinin sonlandirilmasi;

-45. PMA’da pretreshold ROP (Zon II’de Evre 3 ROP veya Zon I’de herhangi bir evre ROP) olmamasi.
-Retinal vaskiilarizasyonun Zon I ve II’de ROP olmadan Zon III’e ulasmas1

-Tam retinal damarlanma

ROP muayenesi ve bebek

Muayene, ROP veya yenidogan g6z hastaliklar1 konusunda uzman bir géz hekimi tarafindan yapilmalidir. Vitreus ve retinanin go-
rintiilenebilmesi i¢cin muayeneden 30 dakika dnce pupil dilate edilemelidir (Fenilefrin ve siklopentolat karigimi goz damlasi ile).
Muayene ve kullanilan damlalarin en 6nemli komplikasyonlari bradikardi, gastrik bosalmada gecikme ve kardiyak aritmilerdir.
Muayene sirasinda tercihan topikal anestezikler de kullanilabilir.

Goziin uygun pozisyonda tutulmasi i¢in bir gdzkapagi spekulumu ve skleral depressor kullanilabilir. Gozkapaklari bir spekulumla
retrakte edildikten sonra g6z muayenesi 20-28 dioptrilik leslerle, bir indirek oftalmoskopla pupilden yapilir. ROP varliginda sinif-
landirma uluslar arasi klasifikasyona gore yapilir.

PREMATURE RETINOPATISi TEDAVISi

ROP’un en iyi tedavisi hi¢ siiphesiz prematiire dogumlarin azaltilmasidir. Bunun yaninda sik, uzun siireli, gereksiz ve yiiksek
konsantrasyonda oksijen tedavisinden kacinilmalidir. Vitamin E tedavisi ve yogun ortam 1s1§indan korunma da tedavi yontemleri
arasinda sayilabilir.

Tedavi endikasyonlari; ROP’da tedavi, klinik bulgulara gére yapilan ROP kategorilerine gore yapilir; Pretreshold (veya orta dere-
cede siddetli hastalik) ve Treshold hastalik (veya siddetli ROP). Prematiire retinopatisinda lazer fotokoagiilasyon kriterleri ¢ok mer-
kezli ETROP (Early Treatment for Retinopathy of Prematurity) ¢caligma grubu tarafindan belirlenmistir. Buna gore tedavi gerektiren
durumlar sunlardir:

Esik oncesi (“Prethreshold”) ROP:

-Zon I’de Plus hastalig1 ile birlikte herhangi bir evre ROP

- Zon I’de Plus hastalig1 olmaksizin evre 3 ROP

-Zon II’de Plus hastaligi ile birlikte evre 2 veya evre 3 ROP

Esik (“Threshold”’) ROP:

-Zon I veya II’de ard1 sira 5 veya ayri ayr 8 saat kadraninda evre 3 ROP

Tedavi yontemleri; ROP tedavisinde standart yontem, kriyoterapi veya lazer fotokoagulasyon yontemi ile periferik avaskiiler reti-
nanin ablazyonudur. Retinal ablazyon tedavi ile gbze ait yapisal ve fonksiyonel yan etkiler biiyiik oranda azalirken, uygun tedaviye
ragmen vakalarin %15-20’sinde retinal dekolman gelisebilmektedir. Tedavi endikasyonu oldugunda vakalara miimkiin oldugu kadar
kisa siirede, miimkiinse tan1 konduktan sonraki ilk 72 saat igerisinde tedavi uygulanmalidir.

Kriyoterapi (CRYO-ROP); 1990’11 yillara kadar tek tedavi yontemi iken, giiniimiizde yerini biiyiik oranda lazer fotokoagiilasyon
yontemine birakmustir. Kriyoterapide géz dig duvari lizerinden periferik retinaya dondurma iglemi uygulanir.
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Lazer Fotokoagiilasyon; Diod veya argon lazer kullanilarak yapilan lazer fotokoagiilasyon, giintimiizde ROP tedavisinde standart
tedavi yontemi haline gelmistir. Lazer tedavisi kriyoterapi probunun ulasamadigi posterior bolgedeki hastaligin tedavisinde daha
kullanighdir. Laser tedavisi, indirek oftalmoskopa monte edilen lazer ile transpupiller yolla avaskiiler retinaya uygulanir. Lazer foto-
koagiilasyon yonteminin uzun ve kisa donemli sonuglari kriyoterapiye gore daha iyidir. Bunun yaninda lazer tedavisi kriyoterapiye
gore daha iyi tolere edilmektedir. Bebeklerde daha az agri, inflamasyon, apne veya bradikardi gériilmektedir.

Antivaskiiler ajanlar; ROP tedavisinde lazer tedavisi ile kombine veya tek basina bevacizumab ve ranibizumab gibi antivaskiiler
endotelyal growth faktor (VEGF) monoklonal antikorlarinin kullanimi, yeni bir tedavi yontemidir ve bu tedavinin giivenligi ve
etkinligi caligmalart devam etmektedir.

Skleral ¢okertme ve Vitrektomi; Yukarida bahsedilen tedavi yontemleri retina dekolmanini her zaman 6nlemeyebilir. Total veya
totale yakin retinal ayrilma olan vakalarda dogal sonu¢ gormenin azalmasi veya tamamen kaybolmasidir. ROP, parsiyel veya total
retinal ayrilmaya ilerlediginde (Evre 4 veya 5), retinal yapisiklig1 tekrar saglamak ve gérmeyi korumak i¢in cerrahi girisim uygulan-
malidir. Bu amagla skleral ¢okertme veya vitrektomi gibi cerrahi tedaviler uygulanmaktadir.

ROP TARAMASINDA ONEMLI NOKTALAR
V ilk muayene neonatolog/pediatrist sorumlulugundadir. izlemin siiresi ve tedavi kararin1 oftalmolog verir.

V Aileye yatistan itibaren ROP hakkinda bilgi verilir. Taburculuk sirasinda son durum anlatilmali, bundan sonraki izlem plani, tedavi
zamanlamasinin ¢ok 6nemli oldugu ve korliikle sonlanabilecegi net olarak belirtilmelidir. Bu goriisme kayit altina alinmalidir.

\ Retinopati gegiren bebeklerde miyopi, ambliyopi, sasilik, glokom, retina dekolmani, nistagmus, katarakt, optik atrofi gibi geg
donem komplikasyonlari gelisebilir. Bu agidan 6. ay ve 2. yaslarinda tekrar muayeneye ¢agirilmalidirlar.

\ Ayrica retinopati gelissin ya da gelismesin prematiire dogan ¢ocuklarin %45-65’inde gorme ile ilgili sorun bulunmakta; sasilik,
ambliyopi ve kirma kusuru olabilmektedir. Sasilik genellikle ilk yasin sonunda ve 5 yasinda geligir. Ambliyopi 2-3. yaslarda; kirma
kusurlart 1, 2 ve 5. yaslarda saptanabilir. Bu nedenlerden dolay1 prematiire dogan bebeklerin birinci yasta, {iglincii yasta ve okul
oncesi tam oftalmolojik degerlendirme i¢in taranmalar1 nerilmektedir.

\ Birinci basamak hizmeti veren hekimler, yogun bakimdan taburcu edilen ve retinopati gegirsin ya da gegirmesin prematiire dogan
ve/veya yliksek riskli tiim bebeklerin yukarida s6zii edilen oftalmolojik sorunlar agisindan izlenmesi gerektigini bilmeli, hastanin
kayitlarini oftalmolojik izlem yoniinden gézden gegirmeli, eksik varsa tedavi eden iigiincii basamak hekiminden talep etmeli, aileye
g6z muayenesi randevularina zamaninda gitmesinin gérme kaybini azaltmak i¢in ne kadar énemli oldugunu hem szl hem de yazili
olarak hatirlatmalidir.
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Yenidogan Konviilsiyonlari

Dog. Dr. Aysegiil Zenciroglu
Dr. Sami Ulus Kadin Dogum, Cocuk Saghg: ve Hastaliklar: Egitim ve Aragstirma Hastanesi Yenidogan Klinigi

Cok sayida ndronun, asir1, senkronize depolarizasyonu konviilsiyon olarak tanimlanir. Yenidogan déneminin en sik
goriilen norolojik problemidir. Siklig1 bin yenidoganda 1.5-5.5 arasinda degisir. Gestasyon yasi ve dogum agirligi
azaldikca goriilme siklig1 artar. Yenidogan yogun bakim {initelerinde siklik %25’e kadar ¢ikabilir. Yenidoganlarda kon-
viilsiyonlari 6nemli bir kism1 klinik bulgu vermez.

Cogunlukla ilk haftada gozlenir. Cogu akut ve reaktiftir yani bir etyolojik faktor belirlenir. Konviilsiyonun uzamasint
merkezi sinir sistemi (MSS) zedelenmesine yol agabilir. Etyolojinin hizla belirlenerek uygun tedavinin uygulanmasi
prognozu olumlu etkiler.

Saglikli immatiir beyin, konviilsiyona bagli néronal zedelenmeye direnglidir. Hasar temel olarak etyolojik nedene bag-
lidir. Konviilsiyon esnasinda beyin glukozunun azalmasi ve eksitatdr aminoasid salinimini da hasar yapabilir. Konviil-
siyon, gelismekte olan beyin iizerine direkt etki ile de zarar verebilir. Asfiksi ve enfeksiyon gibi durumlarla birlikte ise
hasar riski artar.

Konviilsiyon gegiren yenidoganda acil olarak havayolu agiklig1 saglanmali, kardiyovaskiiler dolagim siirdiiriilmeli, me-
tabolik gereksinimler karsilanmali, ventilasyon, perfiizyon ve enerji temininin kesintiye ugramasi engellenmelidir.

Yenidogan konviilsiyonlarinin tipleri:

Merkezi sinir sisteminde depolarizasyon, ATP bagimli Na*"-K* pompasinda bozulma veya membran degisikligi ve ek-
sitator ve inhibitdr nérotransmitterler arasindaki dengenin eksitator lehine bozulmasina bagli olarak motor, davranigsal
veya otonom sistem iligkili stereotipik, paroksismal degisiklikler ortaya ¢ikar. 5 farkli neonatal konviilsiyon tipi vardir.

1. Subtle (motor otomatizma): Yenidoganlarda en sik goriilen tipidir. Pretermlerde daha siktir. Yalanma, emme, yut-
ma, gozlerde kayma, géz kirpma, pedal ¢evirme, ylizme ve adimlama seklinde olabilir. Otonom sistem bulgulari
(kalp hizi, solunum hizi, kan basinci degisikligi) eslik edebilir.

2. Klonik konviilsiyon: Bir (fokal) veya daha ¢ok (multifokal veya migratuar) viicut pargasini ilgilendiren ritmik kas
titremesidir. Fleksiyon fazinin hizli extansiyon fazinin yavas olmasi tremordan ayirir. Fokal ndbetler cok odakli ola-
bilir. Hareketler simiiltane ancak senkronize degildir. Termlerde daha siktir. Siklikla, hipoksik iskemik ensefalopati
(HIE), dogum travmasi ve metabolik bozukluklara bagli olarak goriiliir.

3. Tonik konviilsiyon: Govde veya ekstremitelerde asimetrik postiir veya gozlerde tonik kayma ile karakterizedir.
Fokal tipi kloniklere gore daha az goriiliir. Jeneralize tonik formunda gévde veya ekstremiteleri igine alan simetrik
tonik postiir vardir. Deserebrasyon rijiditesine benzer. Tiim ektremitelerde ekstansiyon veya fleksiyon veya ikisi
birden gozlenebilir. Pretermlerde daha siktir. Siklikla, intraventrikiiler kanama (IVK) ve bilirubin toksisitesinde
gortliir.

4. Myoklonik konviilsiyon: Tek (fokal) veya daha fazla (multifokal veya jeneralize) viicut par¢asim ilgilendiren kas
gruplarmin kasilmasidir. Klonik kasilmalara gore daha hizlidir ve 6zellikle fleksor kas gruplarini tutar. Izole veya
tekrarlayici olabilir. Tekrarlayici ise yavas, diizensiz ve nonritmiktir. Daha nadirdir. Genellikle gelisimsel defektler-
de goriiliir.

5. Spazmlar: Yenidoganlarda nadirdir. Gévde ve ekstremite kaslarinda spazmlar (fleksor, ekstansor veya karisik) ola-
bilir.

Paroksismal nonepileptik hareketler (PNH) konviilsiyonlara benzer. Antiepileptik tedavi gerektirmedigi i¢in ayirim-

lar1 6nemlidir. G6z ve otonom bulgularin eslik etmesi konviilsiyon, uyari ile baglamasi veya pozisyon verilmesi veya
ekstremitenin tutulmasi ile gegcmesi PNH lehinedir.

1. Apne, tek bulgu ise, subtle veya otonom bulgulari eslik etmiyorsa, genellikle nonepileptiktir.

2. Yenidoganin uyku klonusu: Uykuda olan tekrarlayict myoklonik kasilmalardir, uyaninca geger. Simetrik ve bilate-
ral olmasi tipiktir
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3. Hiperekpleksia (Startle): Genellikle glisin reseptorii ile ilgili nadir bir genetik hastaliktir. Uyanikken jeneralize
hipertoni, uykuda myoklonus, asir1 startle yanit1 ve tonik spazmlar gozlenir. Jeneralize tonik konviilsiyonu taklit
edebilir, apne ve 6liime yol acabilir. Atak uyari ile baslatilabilir ve pozisyon verme (gdvdenin fleksiyonu) ile yatis-
tirilabilir.

4. Jitteriness: Tremorlar gozlenir. Klonusa benzer, ama fleksiyon ve ekstansiyon fazlar esittir, konviilsiyona gore
daha hizlidir, pasif fleksiyon veya pozisyon verme ile azalir veya kaybolur.

Etiyoloji:

Term ve pretermlerde HIE ilk siradadir. Ikinci sirada MSS enfeksiyonlari, iigiincii sirada metabolik bozukluklar (hipo-
kalsemi ve hipoglisemi) vardir. Diger metabolik nedenler (hipomagnezemi, hipo ve hipernatremi, metabolik hastaliklar,
piridoksin eksikligi), maternal ila¢ kullanimi, travma, vaskiiler (kanama, iskemi, serebral infarkt) problemler, MSS mal-
formasyonlari da olabilir. HIE disinda diger nedenlerin sikligi merkezlere gore degisiklik gosterir. Otuz hafta altindaki
prematiirelerde en 6nemli sebep IVK (intraventrikiiler kanama)’dir.

Cok az bir kisminda neden belirlenemez ve Epileptik Sendromlar (benign neonatal konviilsiyon, neonatal familyal
konviilsiyon, erken myoklonik ensefalopati ve erken infantil epileptik ensefalopati) adin alirlar. Son ikisinin prognozu
kotiidiir.

Tanisal yaklasim:
Iyi bir 6ykii ve dikkatli bir fizik inceleme ile etiyoloji cogunlukla belirlenebilir.

Ayrmtili 0ykii etiyolojinin aydinlatilmasia yardimc1 olur. Maternal, prenatal ve aile dykiileri dikkatle degerlendiril-
melidir. Fetal monitorizasyon, dogum sekli, dogum/kafa travmasi, canlandirma gereksinimi, Apgar skorlari, kan gazi,
dogum agirligi, gebelik yasi, vital bulgular ve ndbetlerin baglama zamani sorgulanmali, 6zellikle perinatal hipoksi igin
ipuglar1 aramalidir. Prematiirelerde konviilsiyon nedenleri term bebekten farkli olabilir.

Ayrmtili fizik ve norolojik muayene yapilmalidir. Vital bulgular, dismorfik bulgular, travmay1 diisiindiiren bulgular, bag
¢evresi, fontanelin gergin veya bombe olmasi, ndrokutan hastaliklar1 diisiindiiren cilt bulgular1 varlig1 vb degerlendiril-
melidir. Bebegin biling durumu, postiirii, toniisii ve refleksleri de 6nemlidir. Hipotonisite perinatal asfiksiyi diistindiirtir-
ken, multiorgan yetmezliginin eslik etmemesi metabolik hastalik agisindan uyarici olabilir.

Tanimlanan anormal hareketin tipi, tutulan ekstremite ve viicut bolimleri, siire ve siklig1, uykuda m1 uyanikken mi
oldugu, ekstremitenin tutulmasi ile durmasi veya taktil uyari ile baslayip baslamadiginin sorgulanmasi paroksismal
nonepileptik hareketler ile ayrim agisindan dnemlidir.

[k incelemeler hizli tam ve tedavi gerektiren iki (hipoglisemi ve bakteriyel menenjit) nedene yénelik olmalidir. Diger
tetkikler [tam kan sayimi, kalsiyum (Ca), magnezyum (Mg), sodyum (Na)] i¢in de kan alinmalidir. Metabolik hasta-
lik taramasi, toksikolojik inceleme ve noro-gériintiileme [kraniyal ultrasonografi (Kr-USG), beyin tomografisi (BT)
ve manyetik rezonans inceleme (MRI)] gerekebilir. Kraniyal USG kolayca uygulanir ve noninvazivdir. Ancak fokal
iskemik serebral lezyonlar diisiiniiliiyorsa BT veya MRI ile degerlendirilmelidir. MRI, MSS nin yapisal bozukluklari,
iskemik zedelenmenin lokalize edilmesi, lezyonun agirlig1 ve muhtemel zamani konusunda da bilgi verebilir.

Tedavi Yaklasimi:

[k basamak tetkiklerinde bozukluk saptanirsa, etyolojiye yonelik spesifik tedavi baslanmalidir. Ozellikle metabolik
bozukluklarda, spesifik tedavi ile konviilsiyonda hizla diizelme saglanabilir. Hipoglisemide % 10 dekstroz, 2ml/kg IV
verilir (idame: 8mg/kg/dk 1V). Hipokalsemide Ca glukonat, 2ml/kg (18 mg elemental Ca/kg) IV yavas (>10 dk) [idame;
8ml/kg/giin IV (75 mg elemental Ca/kg/giin)] verilir. Hipomagnezemide Mg siilfat (%50) 0.25 ml/kg IM, (idame 0.25
ml/kg, IM, doz/12 saat, Mg diizelene kadar) verilir. Ciddi hiponatremide hipertonik Na, [%3 (0.5 mEq/ml) 1 ml/kg]
Na’u yaklagik 1mgq/L yiikseltir. Na’u ¢cok hizli diizeltmek 6zellikle kronik olgularda osmotik demyelinasyon sendromu-
na yol agar. Piridoksin 100 mg IV uygulanir.

Yenidogan konviilsiyonlarmin tedavisi i¢in hazirlanan kanita dayali rehberde [“Guidelines on Neonatal Seizure” (Ye-
nidogan Konviilsiyonu Rehberi), 2011] “konviilsiyonu olan tiim yenidoganlarda antiepileptik tedavi dncesi ilk olarak
metabolik bozukluklarin ayirt edilmesi, klinik bulgular uyumlu ise lomber ponksiyon yapilmas1” oénerilmektedir. Bakil-
madan bozukluk varmig gibi tedavi baglamak ise zayif bir 6neri olarak vurgulanmaktadir.

Antikonviilsan tedavi ilk basamak tetkiklerinde bir bozukluk saptanmaz ise baglanmali ve olanak varsa, cocuk norolo-
guna danisilmali ve EEG ¢ekilmelidir. Olanak yoksa hastanin stabilizasyonunun saglanmasindan sonra hastanin ileri bir
merkeze sevki diistiniilebilir.

www.cocukdostlari.org -61-



SiSLi HAMIDIYE ETFAL
EGITiM VE ARASTIRMA HASTANESI

w Cocuk Dostlar

. Kon gresi

- : 2-4 Nisan 2015

enel Sekreterligi

Klinik konviilsiyon 3 dakikadan daha uzun siiriiyor veya kisa siireli olsa bile tekrarliyorsa antiepileptik tedavi baslan-
mas1 Onerilmektedir. Fenobarbital veya fenitoin en yaygin kullanilan antiepileptiklerdir. Konviilsiyon kontroliinde tek
baglarina yaklasik % 40-50, kombine %60 oraninda basar1 saglarlar. Fenobarbital yiiksek dozlara ¢ikildiginda, kontrol
oran1 %85’lere ¢ikabilir. Ancak solunum depresyonu yapabilir. Solunum destek tedavisi verilemeyecekse bu dozlara
¢ikilmamalidir.

Konviilsiyonlar kontrol altina alimamiyorsa benzodiazepinler kullanilabilir. Lorazepam diazepama gére daha az solu-
num depresyonu veya hipotansiyon yapar. Diazepamin ¢zellikle barbitiiratlarla kullanildiginda hipotoni dolagim kollap-
st ve solunum depresyonu yapmasi idame tedavisinde kullanimi agisindan 6nemli bir engeldir. Midazolam, lorazepam
gibi kisa etkili bir benzodiazepindir. Lorazepam ve diazepama gore daha az solunum depresyonu ve sedasyon yaptigi
icin avantajlidir.

Lidokain’in direngli nobetlerde iyi bir alternatif olabilir. Fenitoin ve lidokain kullanilirken kardiyak monitorizasyon
gerekir. Yeni ilaglardan Levetirasetam tek veya kombine tedavide etkili olabilir.

Mevcut verilere gore ilk secilecek antiepileptik halen fenobarbitaldir. Uzun siiredir kullanimdadir, farmakokinetigi iyi
bilinir. Kolay ulasilabilir, ucuzdur ve kan diizeyi kolay monitorize edilebilir. 2. ve 3. secenekler i¢in boyle bir belirleme
yoktur. Herhangi birisi olabilir.

EEG (elektroensefalografi): Yenidogan konviilsiyonlart miimkiinse EEG ile degerlendirilmelidir. Yenidoganlarda kon-
viilsiyonlarin 6énemli bir boliimii EEG’de bulgu vermeyebilir. Senkronize video-EEG kaydi yenidogan konviilsiyon-
larinin tanisi i¢in altin standarttir. Amplitiid-integrated EEG (aEEG) kolay uygulanabilir. Ancak artefaktlar epileptik
aktivite olarak algilanabilir, kisa siireli nobetler kagirilabilir ve fokal ndbetler saptanamayabilir.

EEG epileptik ve PNH ayriminda yardimcidir. EEG bulgularma goére konviilsiyonlar epileptik ve nonepileptik olarak
ayrilir. EEG bulgusu verenler genellikle fokal klonik ve fokal tonik konviilsiyonlardir. Baz1 myoklonik konviilsiyonlar
ve spazmlar da epileptik kokenli olabilir. Myoklonik konviilsiyonlarin bazilari, jeneralize tonik postiir ve subtle tip epi-
leptik kabul edilmez.

Tedavi baslandiktan sonra kontrol EEG cekilmesi, prognoz ve antiepileptik ilaglarin etkinligini degerlendirilmede yarar-
lidir. Yaygin anormalligin devami kotii, diizelme iyi prognoz lehinedir. Antiepileptik ilaglarin kullanimi sirasinda klinik
nobet gozlenmese bile elektriksel aktivitenin devam etmesi “elektroklinik uncoupling” olarak adlandirilir.

EEG bulgularina gore konviilsiyonlar a. Klinik, b. Elektroklinik c. Elektrografik (subklinik) olarak ii¢e ayrilir. EEG ile
saptanan epileptik aktivite serebral korteks kaynaklidir. Yenidoganlarda EEG ile sinyaller, temel olarak kortikal plaktan
alinir. Subkortikal (6r: beyin sapi, spinal kord) yap1 kdkenli olan konviilsiyonlar EEG ile saptanamaz.

Primer motor korteksten dogan elektriksel aktivitede motor degisiklikler gézlenir. Bunun disinda sadece elektriksel ak-
tivite saptanir, klinikte ndbet gozlenmez. Sadece elektriksel saptanan konviilsiyonlarin tedavisi dnerilmektedir.

Antiepileptik tedavinin kesilme zamam konusunda fikir birligi yoktur. Antikonviilsanlarin gelismekte olan beyin tize-
rine zararl etkileri de olabilir. [laglarin etkisi ile gelisen hipotansiyon, MSS hipoperfiizyonu, solunum depresyonu ve
hipoksemiye yol agabilir.

Antiepileptik tedavi hastaneden taburcu olmadan kesilmeye caligilmalidir. Konviilsiyonun tekrarlama riski, nérolojik
muayene, etyolojik neden ve EEG bulgulari ile degerlendirilir. Norolojik muayenesi normal olan bebekte konviilsiyon
genellikle tekrarlamaz. Epilepsi gelisme orani; asfiksi veya serebral zedelenmeye bagli konviilsiyonlarda %30-50, se-
rebral disgenezide %80-100’diir. Noro-goriintillemede lezyonlarin biiylikliigii riski belirlemede yardimeidir.

Norolojik muayene normal ise tedavinin sonlandirilmasi, anormal ise etyolojinin gézoniine alinmasi ve EEG ile deger-
lendirilmesi ve taburcu olurken sadece fenobarbital ile devami dnerilmektedir. Bu bebeklerin bir ay sonra degerlendi-
rilmesi ve norolojik muayene normal ise fenobarbitalin kesilmesi, anormal ise EEG ile degerlendirilmesi ve EEG de
epileptik aktivite yok ise fenobarbitalin kesilmesi 6nerilmektedir.

Normal nérolojik muayene ve/veya normal EEG bulgulart mevcut olan ve 72 saatten daha uzun siiredir nobet gecirme-
yen yenidoganlarda tedavinin kesilebilecegi zayif bir 6neri olarak kabul edilir. Eger tekli antiepileptik tedavi aliyorsa
tek seferde, coklu ise fenobarbital sonda kalacak sekilde birer birer kesilmesi de zayif bir 6neridir.

Antiepileptik tedavinin rehberlerde birden kesilecegi 6nerilmekte ise de konviilsiyonun tekrarlama riskinin de gézonii-
ne alinarak yiiksek riskli yenidoganlarda kademeli kesilmesi diisiiniilebilir.

Prognozu belirlemede etyoloji, ndrolojik muayenede bozukluk, konviilsiyonun erken baslamasi, ge¢ kontrol altina alin-
masl, ndrogoriintiileme bulgulari, konviilsiyon tipi ve EEG bulgular1 6nemlidir.
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Uzun siireli izlemlerde noérolojik bozukluk (% 40-60), gelisimsel gecikme (% 50-55), mental retardasyon (% 20-40),
serebral palsi (% 25-45), epilepsi (% 20-30) ve 6grenme giigliigii gelisebilir.

Prognozu belirleyen en 6nemli etken etyolojidir. Altta yatan neden agir asfiksi, ciddi kafa travmasi veya MSS enfek-
siyonlari ise prognoz kotiidiir. Norolojik muayenede bozukluk, konviilsiyonun erken baslamasi, kontroliin gecikmesi,
noro-goriintiilemede destriiktif lezyonlar kotii prognoz isaretidir.

EEG’de interiktal anomalilerin varlig1 nérolojik gidisi gostermede ¢ok yardimcidir. Bust supresyon gibi belirgin bozuk-
luklar seri EEG’lerde 2. haftada hala devam ediyorsa kotii prognozu gosterir.

Konviilsiyon tipleri de prognozla iligkili olabilir. Fokal klonik ve fokal tonik konviilsiyonlarin géreceli olarak daha iyi,
jeneralize myoklonik, tonik ve subtle konviilsiyonlar ise kotii prognoz gosterebilir. Burada da muhtemelen konviilsiyon-
larin iligkili oldugu etyolojik nedenler rol oynar.
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Sik Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu ile Basvuran Cocuga Yaklasim - Pediatri Goziiyle Hasta Yonetimi

Dog. Dr. Selim Oncel

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi, Dahili Tip Bilimleri Béliimii, Cocuk Saghgi ve Hastaliklart Anabilim Dali,
Cocuk Enfeksiyon Hastaliklar: Bilim Dalt

Giris
Ailelerin ¢ocuklarini birinci basamak hekimine getirmelerinin sik karsilagilan nedenlerinden biri de sik gegirilen solunum yolu

enfeksiyonlaridir (SYE). Ailenin hekime basvurma nedeni cocugun gecirdigi alt ve iist SYE’lerinin (USYE) sayisinin ¢ok fazla,
siddetinin ¢ok fazla veya siiresinin ¢cok uzun olmasi olabilir. SYE’lerin gercekten sik gegirildiginin gostergeleri sunlardir:

Bir yilda iki veya daha fazla sayida ciddi/agir enfeksiyon gecirme
Bir yilda ii¢ veya daha fazla sayida SYE (siniizit, otit, bronsiyolit) gegirme
Y1l iki ay1 boyunca antibiyotik kullanimina gereksinim olmasi
Burada ciddi/agir enfeksiyonlardan kastedilen
Bir hafta boyunca veya daha uzun siiren direngen ates veya bu siire boyunca yataga baglh kalma,
Oral antibiyotiklere yetersiz yanit,
Intravendz (IV) antibiyotik gereksinimi,
Hastaneye yatis gereginin dogmast,
Aligilmisin disinda patojenlerle gegirilen enfeksiyonlar,
Olagandis1 komplikasyonlar (mastoidit, plevral eflizyon, apse gibi) ve
Sebat eden laboratuar anormallikleridir (16kositoz, eritrosit sedimantasyon hizi (ESH), C-reaktif protein (CRP), goriintilleme).

T1bbi degerlendirme sonucunda ¢ocugun normal, atopik hastalikli, kronik hastalikli veya bagisiklik yetersizligi i¢inde oldugu ortaya
¢ikacaktir. Degerlendirmenin amaci birincil bagigiklik yetersizligi olan ¢ocugu

Sik viral enfeksiyon gegiren normal ¢ocuktan,
Altta yatan ve enfeksiyonu taklit eden bir hastaligi olan ¢ocuktan,

Altta yatan ve ¢ocugu enfeksiyona yatkin kilan veya sonugcta ikincil bagisiklik yetersizligi yaratan bir hastaligi olan ¢ocuktan
ayirt etmektir.

Asagidaki durumlarda birinci basamak hekimi, cocukta bagisiklik yetersizligi oldugundan siiphelenmeli ve hastasini degerlendirilmek
iizere bir ¢ocuk immiinojisi uzmanina gondermelidir (1-5):

Ailede bagisiklik yetersizligi veya erken 6liim 6ykiisii
Biiylime-gelisme geriligi

Enfeksiyonlarin tedavisinde IV antibiyotik veya hospitalizasyon gereksinimi
Bir yil iginde alt1 ya da daha fazla yeni enfeksiyon

Bir y1l iginde iki ya da daha fazla siniis enfeksiyonu veya pndmoni

Bir y1l iginde dort ya da daha fazla kulak enfeksiyonu

Yasam boyunca iki ya da daha fazla sepsis veya menenjit

iki ay veya daha uzun siire antibiyotik kullanimimin ¢ok az etkili olmas1
Yineleyen veya direngli kandidiyazis

Yineleyen doku veya organ apseleri

Firsatg1 mikroorganizmayla enfeksiyon

Canli as1 komplikasyonu

Kronik diyare
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Iyilesmeyen yaralar
Yaygin cilt lezyonlart
Persistan lenfopeni (bes yasindan biiyiiklerde < 1 500 hiicre/puL, daha kii¢iiklerde < 2 500 hiicre/pL)
Aciklanamayan otoimmiinite veya ates
Graniilomlar
Hemofagositik lenfohistiyositozis
Siitcocuklugu doneminde lenfoma
Siitgocuklugu dénemindeki konviilsiyonlu veya konviilsiyonsuz hipokalsemi
Stitgocuklugu donemindeki konjenital kalp anomalileri (6zellikle konotrunkal olanlar)
Stitgocuklugu doneminde akciger grafisinde timus gélgesinin bulunmamasi

Sendromik birincil bagisiklik yetersizliklerinin tipik bulgulart (6rn. Chediak-Higashi sendromu, ataksi-telanjiektazi, agir
kombine bagisiklik yetersizligi (bir pediyatrik acil))

Normal Cocuk

Yineleyen USYE nedeniyle getirilen gocuklarin en az yarisinda higbir ciddi neden bulunmaz (6). Cocuklarin ¢ogu, yilda dort-sekiz
USYE gegirir (7-9). Bu say1, titizlikleri nedeniyle evden fazla disar1 ¢ikarilmayan, insanlarla temas ettirilmeyen ¢cocuklarda bir-ikide
kalirken, agabeyleri-ablalar1 olan veya anaokuluna gidenlerde 10-12’ye kadar ¢ikabilir. Tiitiin dumanmin USYE sikligimi artirdig
bilinmektedir (10). Viral USYE bulgular gitgide hafiflemekle birlikte ortalama sekiz giin, bazen de 14 giin, hatta daha uzun siire
devam edebilir (5). Biitiin bunlardan ¢ikarilacak sonug, normal bir ¢ocugun, 6zellikle sonbahar-kig aylarinda olmak {izere, senenin
yaristn1 USYE bulgulari ile gegirecegidir. USYE’lerin ¢ogu viral kaynaklidir, cocugun genel durumu iyi, fizik muayenesi normaldir.
Sik USYE gegirme nedeniyle getirilmis, normal bir ¢cocukta anormal bir neden, bir ¢cocuk istismar1 sekli olan Munchausen “by
proxy” sendromudur.

Atopik Hastahgi Olan Cocuk

Yineleyen enfeksiyonu olan gocuklarm %30’unda atopik hastalik vardir (6). Ornegin refrakter astma kronik siniizitle birlikte
bulunabilir ve kronik alerjik rinit yineleyen USYE’leri taklit edebilir. Béyle ¢ocuklarda viral USYE’leri takiben bronkokonstriksiyon
bulgular1 olur ve bu bulgular, reaktif hava yolu hastalig1 ve astim yerine akut bronsiyolit ve pnomoni lehine degerlendirilebilir.
Atopik hastaligi olan ¢ocuklarda yineleyen ve sebat eden siniizit, rinit ve akut otitis medya gibi USYE’ler daha sik goriiliir (11);
bunun nedeni patojenlerin yangili mukoza epiteline daha kolay tutunmasi, yangili mukoza epitelinin gegirgenliginin daha fazla
olmasi veya mikroorganizmalara bagisiklik yanitinin atopik hastalik nedeniyle degismis olmasidir (12,13).

Atopik hastaligt olan ¢ocuklarda da biiylime-gelisme genellikle normaldir. Fizik muayenede alerjik goz ¢evresi morluklari ve
transvers nazal yarik saptanabilir. Tekrarlayan pndmoni, normal ve atopili ¢ocuklarda nadirdir; kalp-akciger hastaligi ve bagisiklik
yetersizligini aragtirmak gerekir.

Atopik hastaliklar ve birincil bagisiklik yetersizlikleri bir arada bulunabilir. Bunlara érnek olarak selektif immiinglobiilin (ig)
A eksikligi, kronik graniilomatoz hastalik ve DiGeorge sendromu verilebilir (6). Bir ¢alismada antijene 6zgii IgE saptananlarda
bagigiklik yetersizligi siklig1 %31 iken 6zgiil IgE’si negatif olanlarda bu siklik %9 olarak saptanmugtir (14).

Kronik Hastalig1 Olan Cocuk

Yineleyen SYE’li ¢ocuklarin %10’unda bagisiklik yetersizligi ve atopi diginda bir kronik hastalik vardir (6). Bu ¢ocuklarda biiyiime-
gelisme geridir. Cocuk hasta goriiniimlidiir ve fizik muayenede hastaliga 6zgii bulgular1 saptamak miimkiindiir. Anatomik bir
defekt de s6z konusu olabilir. Bu hastaliklara 6rnek olarak kistik fibroz, gastro6zofajeal reflii ve kronik aspirasyon verilebilir.
Gastrodzofajeyal reflii kronik oksiirtige, tekrarlayan otitis medyaya ve siniizite neden olabilir.

Boyle c¢ocuklarda enfeksiyonlara yatkinligin nedenleri ¢esitlidir: Siniisii, fistiilii veya kafatasi defektleri olan gocuklarda sorun
mekaniktir; mikroorganizmalarin girisini dnleyecek bariyer yetersizdir. Hipotonide veya merkezi sinir sistemi anormalliklerinde,
anormal silya yapisi veya silya islev bozuklugunda, anormal mukus salgilanmasinda sekresyonlar yeterince ortadan kaldirilamadigi
i¢in tekrarlayan aspirasyonlarin meydana gelmesi kaginilmazdir. Ostaki borusu disfonksiyonu, tonsil veya adenoit hipertrofisinde
sorun obstriiksiyondur; burada da salgilar geregince ortamdan uzaklastirilamadigi icin mikroorganizmalarin hastalik yapacak koloni
sayilarina ulagsmalar1 kolaylasmaktadir. Tek tarafli piiriilan burun akintisi, yabanci cismi akla getirmelidir. Hava yolunda yabanci
cisim, obstriiksiyona neden olma ve cisim yiizeyinde mikroorganizma iiremesi agisindan tekrarlayan SYE’lere zemin hazirlar.

Ozel bir anatomik bolgede (6rn. sag orta lob) yineleyen pnomonilerde neden gogunlukla yabanci cisim, mediyastinal lenfadenopati
veya bir damar anomalisi nedeniyle bronsga basi, bronsiyal sekestrasyon veya kist gibi anatomik bir bozukluktur; tam tersine akcigerin
degisik bolgelerinin etkilendigi yineleyen pnomonilerde kistik fibroz, immotil silya sendromu ve rekiirren aspirasyon gibi sistemik
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bir bozukluk diigiiniilmelidir. Ayn1 yerde bir mikroorganizmanin tekrar tekrar iremesi, yapisal bir defekti gosterir.
Bagisiklik Yetersizligi Olan Cocuk

Yineleyen SYE’li hastalarin %10’unda bagisiklik yetersizligi vardir (6). Yetersizlik, bagisiklik dizgesinin herhangi bir veya birden
¢ok yerinde bulunabilir; birincil veya ikincil olabilir. Konjenital antikor eksiklikleri ve kombine bagisiklik yetersizliklerinin ¢ogu,
anneden gegen IgG nin kayboldugu 7-12. aylar arasinda bulgu vermeye baslar. Hem birincil hem ikincil bagisiklik yetersizlikleri
malinyite ve otoimmiinite olusumunu artirir.

Birincil bagisiklik yetersizliklerinin sikligi, ¢ocuklarda 1/2 000 civarindadir (15). Cogunda ya yalnizca B hiicreleri ya da T ve B
hiicreleri birlikte etkilenmistir; izole T hiicresi, fagosit, kompleman defektleri birincil bagisiklik yetersizliklerinde daha nadirdir.
Birincil bagisiklik yetersizlikleri genellikle B hiicre islevlerini bozup yasamin ilk yilinda ortaya ¢ikarken daha hafif seyirli olanlar
iki-alti yagima kadar 6nemli bir bulgu vermeyebilir. Persistan kandidiyazis kronik miikokiitan6z kandidiyazisi, enfeksiyonlarla
birlikte olan ataksi ataksi-telanjiektaziyi, sik SYE ile birlikte bilyliimede gecikme kartilaj-sa¢ hipoplazisini akla getirmelidir.

Ikincil bagisiklik yetersizlikleri, birincil bagisiklik yetersizliklerinden daha sik olarak goriiliir. Nedenleri arasinda altta yatan
hastaliklar (6rn. diyabetes mellitus, insan bagisiklik yetersizligi viriisii (“HIV”’) enfeksiyonu), ilaglar (6rn. steroitler ve sitostatikler),
yaralar, gegirilmis ameliyatlar ve prematiirite sayilabilir. Malinyite, nefrotik sendrom ve gastrointestinal sorunlar 2-6 yaslarda
kendini gosterir. Gastrointestinal sorunlar malabzorpsiyon nedeniyle protein ve vitamin-mineral kaybina yol acar. Ikincil bagisiklik
yetmezlikleri genellikle T hiicre islevlerini bozar ve kendisini siitgocuklugu déneminden sonra gosterir. T hiicresi ve fagosit
bozukluklarinda yasamin ilk ii¢ ayindan sonra nistatine direngli veya rekiirren kandidiyazis, stomatit, jinjivit ve agiz tlserleri
meydana gelir (6).

Anaokulu veya okula baglama ile birlikte SYE ve mide-bagirsak enfeksiyonu siklig1 artacaktir; ancak yineleyen SYE’lerin ilk defa
olarak okul yasinda ya da sonrasinda baslamasi sik rastlanan bir durum degildir. Boyle durumlarda 6zellikle ergenlerde “HIV”
enfeksiyonu ve diger cinsel yolla bulasan enfeksiyonlar diisiiniilmelidir. Iki veya daha fazla bakteri menenjiti veya sepsis gegiren
¢ocuklarda kompleman defekti veya baska bir konjenital defekt arastirilmalidir (4). Erken baslangi¢li ortak degigsken bagisiklik
yetersizligi de bu yaslarda ortaya ¢ikabilir. Yineleyen farenjit/tonsillit, bagisiklik yetersizligiyle iliskili degildir. Normalde steril olan
bir viicut bolgesinde bir mikroorganizmanin izole edilmesi bagigiklik yetersizliginin isaretidir.

Kapsiillii mikroorganizmalarla (6rn. pnomokok, Haemophilus influenzae type b) meydana gelen, yineleyen sinopulmoner
enfeksiyonlar B hiicresi anormalliklerini; yineleyen pnomokok hastaliklart agamaglobulinemi veya kompleman defektleri gibi
birincil bagisiklik yetersizlikleri ile orak hiicre hastaligi, aspleni, “HIV” enfeksiyonu ve nefrotik sendrom gibi ikincil bagisiklik
yetersizliklerini; Pneumocystis jirovecii pndmonisi agir kombine bagigiklik yetersizligini ve diger birincil ve ikincil (6rn.
“HIV” enfeksiyonu, bagisiklik baskilayici tedavi) T hiicresi defektlerini; psddomonas sepsisi fagosit bozukluklarini; enteroviriis
menengoansefaliti X’e bagli agammaglobulinemiyi (“XLA”); Aspergillus, Staphylococcus aureus, koagiilaz-negatif stafilokoklar,
Serratia marcescens ve Chromobacterium violaceum’a baglh apseler kronik graniillomat6z hastaligi; yineleyen stafilokoksik deri
enfeksiyonlari, apseler, akciger kistleri ve pnémoni hiperimmiinoglobiilin E sendromunu; yanak mukozasini, dili ve damagi tutan
uzamis ve agir kandidiyazis anormal T hiicre bagisikligini; Neisseria meningitidis ve N. gonorrhoeae ile invaziv enfeksiyonlar
kompleman eksikliklerini; canli asilardan (rotaviriis, oral polyo, kizamik, BCG) sonra asinin i¢erdigi mikroorganizmanin neden
oldugu enfeksiyonlar ve asiya ragmen asinin igerdigi mikroorganizmayla gegirilen enfeksiyonlar (6rn. varisella) bagisiklik
yetersizligini; tiiberkiiloz dis1 mikobakterilerle olusan derin veya sistemik enfeksiyonlar interferon-gama reseptor veya interlokin-
reseptor eksikligini gosterir (6,16,17).

Anamnez ve Ozgecmis

Prenatal 6ykii: Annenin gebeligi sirasinda yasadigi biitiin tibbi olumsuzluklar sorulmalidir. Gebelik sirasinda edinilmis enfeksiyonlar
(“HIV”, sitomegaloviriis vd.), uyusturucu, alkol, tiitiin ve ila¢ kullanim1 sorulmalidur.

Natal 6yKkii: Gebeligin ne zaman ve nasil sonlandigi, yenidoganim agirligi, sarilik, solunum sorunlari, yogun bakim gereksinimi olup
olmadig1 sorulmalidir

Postnatal dykii: Neonatal transfiizyonlar, beslenme Oykiisii, besin intoleransi, anne siitiiniin ne siireyle verildigi 6grenilmelidir.
Yasamin ilk alti ayinda yineleyen SYE’ler konjenital, perinatal 6zellikli veya aspirasyona bagli olarak gelisebilir. Prematiire
bebekler, 6zellikle ventilatore baglananlar, SYE agisindan risk altindadirlar. Gobek kordonunun 30 giinden sonra diigmesi, 16kosit
adezyon defekti (LAD) agisindan 6nemli bir ipucu oldugu igin, mutlaka sorulmalidir. Konjenital ndtropeniler, LAD’lar, agir kombine
bagisiklik yetersizligi, DiGeorge sendromu ve Toll benzeri reseptdr 3 defekti olan yenidoganlarda herpes simpleks ansefaliti daha
sik goriilmektedir (6). Bliylime-gelisme Oykiisii dnemlidir: Kronik hastaligi ve bagisiklik yetersizligi olan ¢ocuklar agiz iilserleri,
oral kandidiyazis veya kronik diyare nedeniyle yeterince kilo alamazlar.

Cocugunnorolojik 6ykiisii cok dnemlidir; ¢iinkii 6zellikle ataksi-telanjiektazi ve DiGeorge gibi sendromik bagisiklik yetersizliklerinde
gelisim basamaklarina geg ulasilir; ayrica yineleyen ve kronik otitis medyada isitme kayb1 olacagi icin konusma geri kalabilir.

Bagisiklama Oykiisii, canlt viriis asilarindan (Bacillus Calmette-Guerin (BCG), oral polyo ve rotaviriis) sonra meydana gelen
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enfeksiyon komplikasyonlar1 ve bagisiklamaya ragmen enfeksiyona yakalanma acisindan incelenmelidir.
Ilag dykiisii, steroitler gibi bagisiklik baskilayici ilaglarmn belirlenmesi agisindan énemlidir.

Cocukluk ¢ag1 hastaliklari, bunlarin bagisiklamaya ragmen gegcirilip gegirilmedigi, siddeti ve siiresi hastanin o anki durumu hakkinda
ipuglar saglayacaktir. Diger hastaliklar (6rn. Alerji, astim, anafilaksi, artrit veya otoimmiin hastaliklar1) ag¢isindan sistem sorgusu
yapilmalidir.

Soygecmis

Kan bagi olan aile bireylerinde benzer tibbi siireglerin yaganip yasanmadigi sorgulanmalidir. Birgok birincil bagisiklik yetersizligi,
X’e bagl gecer. Bazi kompleman defektleri ile ataksi-telanjiektazi gibi hastaliklarda otozomal resesif patern gozlenir. Selektif igA
eksikligi ve sik degisken bagisiklik yetersizliginde ise ailesel gecis sabit olmayabilir.

Fizik Muayene

Ataksi, telanjiektazi ve gelismede gecikme ataksi-telanjiektaziyi; petesiler, kolay kanama, ekzema ve and kronik kulak akintisi
Wiskott-Aldrich sendromunu; kaba yiiz goriiniimii, kronik ve enfekte ekzema, derin yerlesimli apseler hiperigE sendromunu; boy
kisaligi, kondrodistrofi ve ince sag telleri kartilaj-sa¢ hipoplazisini; konjenital kalp hastaligi, gelisme gecikmesi, dismorfik yiiz
goriiniimii, diigiik kulaklar, hipertelorizm, asagi doniik gézler ve mikrognati DiGeorge sendromunu; erken baslangich seboreik
dermatit ve alopesi agir kombine bagisiklik yetemezligini; agiz iilserleri, jinjivit ve impetigo kronik graniilomatdz hastaligi veya
LAD’ler1; okiilokiitandz albinizm Chediak-Higashi hastaligini; dis ¢ikarma anormallikleri, terlemede azalma ve seyrek saclar
ektodermal displaziyi; dermatomyozit benzeri dokiintii “XLA”y1; lupus benzeri dokiintii komplemanin erken komponentlerinin
eksikligini; yaygin sigiller veya molluskum kontajiyozum T hiicresi bozukluklarini, dogustan gelen bagisiklik bozukluklarini veya
sigil-hipogamaglobiilinemi-enfeksiyon-myelokateksis (“WHIM”) sendromunu akla getirmelidir (6).

Laboratuar Tetkikleri
Tekrarlayan SYE’li hastalarin tiimii i¢in dnerilen ilk tetkikler sunlardir:
Tam kan saymmu + periferik yayma
Elektrolitler, gliikoz, kan iire azotu, kreatinin, albiimin
Tam idrar tahlili
Immiin globiiliin (IgG, igA, igM, igE) derisimleri
Eritrosit sedimantasyon hizi
Kiiltiirler (gerektiginde, gereken yerlerin)
Goriintiileme (siiphelenilen enfeksiyonlar i¢in uygun yerlerin, gerektigi sekilde)

Bu ilk tetkikler, birinci basamak hekimi tarafindan istenebilir. ilk tetkiklerin tiimii normalse daha fazla arastirma yararsizdir.
Lenfopeniye (bes yasindan biiyiiklerde < 1 500 hiicre/uL, daha kiigiiklerde < 2 500 hiicre/uL) dzellikle dikkat edilmelidir. igG
200 mg/dL’den azsa, toplam Ig (IgG + IgA + igM) 400 mg/dL’den diisiikse veya siitcocuklugu déneminden sonra igM veya
IgA hig saptanamiyorsa antikor eksikligi var demektir. igE’nin 100 IU/mL’den yiiksek olmasi alerjide, ekzemada, kronik cilt
enfeksiyonlarinda, Omenn sendromunda, fagosit bozukluklarinda veya hiperig E sendromunda olur. IgE’nin diisiik olmasi veya hig
saptanamamasi, hastada IgE aracili bir alerjinin bulunmadig1 anlamia gelir.

ESH veya CRP’nin yiiksekligi, enfeksiyon, otoimmiinite veya bagka bir yangisal durumun gostergesidir.
Cocugun veya diger aile bireylerinin S. pyogenes veya S. aureus tagiyicist olup olmadigint anlamak i¢in burun kiiltiirii alinabilir.

Hastada kronik 6ksiiriik veya akciger patolojisini gosterir baska bulgular varsa akciger grafisi ¢ekilmelidir. Yenidoganlarin yineleyen
enfeksiyonlarinda timus gélgesinin biiylikliigiine dikkat edilmelidir. Goriintiilemede adenoit dokunun hi¢ bulunmamasi, bagigiklik
yetersizligini telkin eder.

Tekrarlayan SYE’li hastalarda ikinci basamak tetkikler sunlardir:
Antikor tetkikleri
Kompleman etkinligi

Bu tetkikler, ilk tetkiklerde bir anormallik saptanirsa veya klinik tablonun kuvvetle bagisiklik yetersizligini telkin ettigi durumlarda
endikedir.

Antikor dizgesinin saglamligi, en iyi, daha 6nce yapilmis asilara antikor yanitlarinin 6lgiilmesiyle anlagilir. Protein antijenlerine
kars1 yanit1 difteri, tetanoz ve Hemophilus influenzae tip b antikor titreleri ile anlamak miimkiindiir. Polisakkarit antijenlerine yanit,
24 aydan biiyiik cocuklarda pndmokok antikorlariyla belirlenir. Izoagliitininler, antistreptolizin ve Escherichia coli antikorlar gibi
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dogal antikorlara da bakilabilir; ancak 6zellikle kiigiik bebeklerde bu dl¢iimlerin degeri diigiiktiir.

Cocukta yineleyen sepsis veya Neisseria enfeksiyonu varsa toplam hemolitik kompleman tayini (CH50) yapilmalidir. CH50’nin
normal olmasiyla hemen hemen biitiin herediter kompleman eksiklikleri diglanmig olur. CH50’de diisiikliik varsa tek tek kompleman
Ogelerini dlgmek gerekir.

Tani i¢in yapilacak tetkikler sunlardir:
Lenfosit altkiime analizi
As1 galismasi
IgG altkiime tayini
“HIV” testi
Geg cilt agiriduyarligi
Lenfoproliferasyon testleri
Fagositik-oksidatif yanitlar
LAD testi
Kompleman ogeleri
Genetik tan1
Bu tetkikler bir pediyatrik immiinologun yonlendirmesiyle istenmelidir.

T veya B hiicre defektinden siiphelenildiginde “flow” sitometriyle lenfosit altkiime analizi yapilir ve toplam lenfositlerin (CD3),
yardimer T hiicrelerinin (CD4), sitotoksik T hiicrelerinin (CD8), B hiicrelerinin (CD19 veya CD20) ve dogal 6ldiiriicii hiicrelerin
(CD16/56) sayilar1 saptanir. Hiicresel bagisiklik dizgesini en iyi yansitan, CD4 sayisidir. Bu saymnin bes yasinin istiindeki bir
cocukta 500/uL’den, daha kiigiik ¢ocuklarda 1 000/uL’den diisiik olmasi bir hiicresel bagisiklik yetersizligi oldugunu gosterir.
CD19 sayisinin 100/uL’den diisiik olmasi herediter agamaglobiilinemiyi, CD16/56 nin %2’den diisiik olmas1 dogal dldiiriicii hiicre
yetersizliginin habercisidir. Hangi lenfosit altkiimesi olursa olsun, diigiik bulunursa test tekrarlanmali ve sonrasinda ilgili bagisiklik
dizgesi bileseninin iglevi denetlenmelidir.

Antikor dizgesinin daha ileri bir degerlendirmesini yapmak i¢in ¢ocuga daha dnce olmadigi 6lii asilardan biri (pndmokok, A hepatiti,
B hepatiti, menengokok, polyo vd.) uygulanir. Asi 6ncesinde ve dort-alt1 hafta sonrasinda 6zgiil antikor tayini yapilir. Bu incelemede
en ¢ok kullanilan ag1, polisakkarit pnomokok asisidir.

Ozellikle toplam IgG derisimleri hafifce diisiik ve asilara antikor yaniti yetersiz olan gocuklarda igG altkiimeleri tayini yapilabilir.
IgG1, 1gG2 veya igG3’iin yoklugu, bagisiklik dizgesinde regiilasyon bozuklugunu isaret eder; ancak igG altsiniflarindan birinin
ya da birkac¢inin diisiik bulunmasi tek basina antikor eksikligini gdstermez; burada islevsel ¢aligmalarda bir bozukluk saptanmasi
gerekir.

T hiicre eksikliginden siiphelenilen her hastada mutlaka “HIV” testi yapilmalidir. Iki yasindan biiyiik ¢ocuklarda T hiicre islevlerini
Olgmek amaciyla gec asiriduyarlik deri testleri (kandida, tetanoz veya tetanoz-difteri antijeni, tiiberkiilin) yapilabilir. Testleri
yorumlayabilmek igin hastanin ilgili enfeksiyonu gegirip gecirmedigine iliskin verilerin saglam olmasi gerekir. iki yasin altindaki
cocuklarda bu testler, hiicresel bagisiklik saglam olsa dahi ¢ogunlukla negatiftir.

Hiicresel bagisiklik dizgesinin ileri degerlendirilmesi i¢in lenfoproliferatif testler de kullanilabilir. Burada nonspesifik mitojenler
(6rn. fitohemagliitinin, konkanavalin), uyarici monoklonal antikorlar (anti-CD3) veya alojeneik hiicreler gibi nonspesifik maddeler
ile hastanin enfeksiyon veya asilama ile maruz kaldigi kandida, tiiberkiilin ve tetanoz gibi spesifik antijenler karsisindaki
lenfoproliferasyon yanitina bakilir. Mitojenlere az ya da olmayan yanit agir kombine bagisiklik yetersizligi gibi ciddi bir T hiicresi
iglevi bozuklulugunu, spesifik antijenlere karsi yanitin bozuk olmasi ise anerjiyi veya T hiicre defekti olasiligini isaret eder. Kombine
bagisiklik yetersizliginde mitojen yanitlari tam iken spesifik antijen yanitlar1 az veya yok olabilir.

Dihidrorodamine ve “nitroblue” tetrazolyum testleri, fagositik oksidatif testlerdir ve kronik graniilomatdz hastalik tanisin1 koymaya
yararlar.

LAD I'de CDI11 ve CDI18, LAD II’de CDI15a yoktur. LAD III’te normal integrin ekspresyonu devam eder; tani integrin
aktivasyonundaki bozuklugun gosterilmesiyle koyulur.

CHS50 etkinligi birden ¢ok tetkikte diisiik veya yok ise kompleman dgelerinin testlerini ¢aligmak gerekir.

Dogrulayici genetik testler, ancak 6zel referans laboratuarlarinda yapilabilmektedir. Yiiz farkli bagisiklik yetersizligi sendromu i¢in
genetik test mevcuttur (6).
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Bagisikhk Yetersizligi Saptanan Cocugun izlemi
Bagisiklik yetersizligi saptanan ¢gocuga
Profilaktik antibiyotikler verilir,

Kaginilmasi gereken durumlarda canli viriis asilarindan [agir B lenfosit bozukluklarinda oral polyo, ¢icek, canli ateniie
influenza, BCG, canli oral tifo, sart humma; daha hafif B lenfosit bozukluklarinda oral polyo, BCG ve sart humma; T lenfosit
bozukluklarinda biitiin canli asilar, fagosit bozukluklarinda canli bakteri asilari] kaginilir,

Kompleman bozukluklarinda canli asilar yapilir,
Varisellali hasta ile temastan sonra profilaksi uygulanir,
Transfiizyon gerektiginde yalnizca 1sinlanmis, 16kositten fakir, viriissiiz tirinler verilir,

Ig (IV veya subkiitan), verilmesi gerektiginde -ilgili hekime ve hastaya etkisinin gegmesi i¢in bosu bosuna beklenecek nice
aylara mal olacagindan- bagisiklik dizgesinin degerlendirilmesi tamamlanmadan verilmez.

Ust Solunum Yolu Enfeksiyonlu Cocugun Tedavisi

Bebeklerde nazal aspirasyon yapilir. [zotonik tuzlu suyla burun yikamasi, yararli olabilir (18). Buhar uygulanabilir. Ortam havasi
nemlendirilebilir (19). Cocuga bogaz agrisinin azalmasi igin 1lik-sicak i¢ecekler igirilmesi 6zendirilebilir; ancak sivi aliminin
artirilmasinin yararli oldugu konusunda yapilmis randomize bir ¢aligma olmadigi gibi, 1 ay - 12 yas arasindaki ¢ocuklarda
hiponatremiye neden olabilecegi gosterilmistir (20,21). Miimkiin oldugunca dengeli beslenmeye devam edilir. Bas seviyesi yiikseltilir.
Bogaz agrisi i¢in gargara yapilabilir (bir su bardagi 1lik suya 5 mL hacmindeki bir ¢ay kasiginin dortte biri kadar tuz koyarak). Dort
yasin {lizerindeki ¢ocuklar sert seker veya bogaz pastili emebilirler; bogaz agrisi i¢in yararl olabilir. Evden ¢ikmamacasina degil,
yeterince istirahat edilir. Ozellikle dort yagin altindaki ¢ocuklara nezle-grip ilac1 verilmemelidir (beklenmeyen gocuk Sliimleri,
yan etkiler ve ilaglarin etkisiz olmasi nedeniyle) (22-26). Antipiretikler yalnizca ¢ocugun rahatini temin etmek i¢in, kullanilabilir;
enfeksiyonun siiresini, febril konviilsiyon gecirme olasiligini, yiiksek atesin hi¢bir zaman kanitlanmamis ndrolojik komplikasyon
birakici etkisini azaltmaz. Antipiretiklerin doniisiimli kullanilmasindan, ates {izerine bir miktar daha etkili goriinmelerine karsin,
dozasimi ve entoksikasyon riskini azaltmak agisindan, kaginmak gerekir (19,27). Cocukluk ¢aginda aspirinin USYE’de antipiretik
olarak kullanilmasi, Reye sendromu riskini artirdig1 i¢in, kontrendikedir. Bir yasin iizerinde yatmadan once bal yemek, dksiiriik
sikligin1 ve siddetini azaltip uyku kalitesini yiikseltmektedir (28,29). Vicks™, USYE nin gece semptomlarini dnleyebilir (30). C
vitamini, -ancak giinde 200 mg’1n {izerinde alindiginda- ¢ocuklarda nezle siiresini kisaltabilmektedir (31). Cinko surubu (10 giin
boyunca 2x15 mg) nezle semptomlarinin siiresini kisaltabilir. Antibiyotiklerin viral USYE’de — bu arada, akut piiriilan rinitte de- hicbir
yeri yoktur (32,33). Ekinasea iyilegsmeyi artirmamakta ve ¢abuklastirmamaktadir; dahasi ekinaseali oldugu iddia edilen iiriinlerin
icinde ekinasea bulunmayabilmektedir (34-36). Cin bitkisel ilaglarinin etkili olup olmadig: konusunda geligkili sonuglar alinmistir
(37). Nebiilize ve intranazal kortikosteroitler semptom yatistirmada etkili degildir (38,39). Adenoidektomide acele edilmesinin bir
yarar1 olmayabilir (19). Biitiin bu sayilanlarin yerine, gerekli ve sakinlestirici agiklamalarda bulunmak, hasta yakinlarini, ¢ocuklari
i¢in antibiyotik yazilmasindan daha fazla tatmin etmektedir (40,41).

Ust Solunum Yolu Enfeksiyonunun Onlenmesi

Alkollii el dezenfektanlariyla el ovma ve diiz sabunla (antibakteriyel degil) el yikama, USYE’yi 6nlemektedir (42—45). Demir
takviyesi, ¢inko ve D vitamini USYE’yi 6nlemekte etkili iken C vitamininin bdyle bir etkisi yoktur (46-49). Ekinaseanin USYE
profilaksisindeki rolii, heniiz bilinmemektedir (50). Probiyotikler (Lactobacillus paracasei (L. casei), Streptococcus thermophilus,
L. bulgaricus, L. plantarum, L. paracasei, L. rhamnosus (GG susu), L. rhamnosus + Bifidobacterium lactis Bb-12, L. acidophilus +
Bifidobacterium bifidum, L. acidophilus + L. casei) profilakside yararlidir (51).
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Tekrarlayan Ust Solunum Yolu Enfeksiyonlaria
Kulak Burun Bogaz Goziiyle Yaklasim

Dog. Dr. Berna Uslu Coskun
Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, KBB Klinigi

Cocuklarda enfeksiyon ¢ocuk ve kulak burun bogaz acilinde ve polikliniginde sik kargilagilan bagvuru nedenidir. Nedene yonelik
olan ¢ocuklar genellikle semptomatik destek veya gerekli durumlarda antibiyotik ile ayaktan veya yatirilarak tedavi edilmekte-
dir. Ancak ¢ok sayida sik ve ciddi olan, uzun siiren komplikasyonlarin eglik ettigi ve birincil tedavilere yanit vermeyen durumlar
kargimiza ¢ikabilir. Tekrarlayan enfeksiyona yol agan nedenler ¢ok sayidadir. Bunlar1 4 grup altinda inceleyebiliriz; normal ¢ocuk,
atopik hastalikli ¢cocuk, kronik hastaligi olan ¢ocuk, immun yetmezligi olan ¢ocuk. Saglikli ¢ocuklarda %50°sinde tekrarlayan
enfeksiyona yola agan belirli bir nedenin olmadigini goriiriiz. Bu ¢ocuklar 6zellikle yuva ve krese gittiklerinde bu siklik artar. Ge-
nellikle gegirilen enfeksiyonlar viral nedenlidir. Atopik ¢ocuklarda ise bu viral enfeksiyonlari takiben oksiiriik ve hirilti sikayetleri
belirginlesir. Bu ¢ocuklart astim ve reaktif hava yolu hastaligi agisindan degerlendirmek gerekir. Kronik hastaligi olan ¢ocuklarda
biiyiime geriligi ve kilo almada yavaslik goriiliir. Kistik fibroz, kronik aspirasyonu, reflii ve kalp hastalig1 olan ¢ocuklar bu grupta
degerlendirilirler. Her bir grupta tekrarlayan enfeksiyonlari farkli sekilde ele almak ve tedavi etmek gerekir.
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Hidrosefali

Dog. Dr. Adem Yilmaz
Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi ABD

Hidrosefali beyin omurilik stvisinin (BOS) beynin ventrikiiler sistemi i¢inde ve subaraknoid bosluklarinda asirt miktarda birikimi ve
bunun neticesinde kafa ici basing (KIBAS) artis1 meydana getirmesi olarak tanimlanabilir. Tanim olarak basit gibi goriinse de hidro-
sefalinin olduk¢a karmagik bir mekanizmasi1 bulunmaktadir. Pediatrik yas grubu icerisinde yer alan norosiriirjikal miidahalelerin en
stk olan hidrosefali yaklasik olarak her 1000 canli dogumda 1-2 olarak goriilmektedir. Amerika Birlesik Devletleri’'nde halihazirda
yaklasik 1000000 hidrosefali olgusu oldugu diisiiniilecek olursa hidrosefalinin toplumsal yiikii ve maliyeti daha kolay anlagilir.

Hidrosefalinin etyolojik nedenleri oldukca fazla olsa da temel olarak 3 grupta toplanabilir: asirt BOS iiretimi, bozulmul BOS emi-
limi ve BOS dolasim yollarinda tikaniklik.Bununla birlikte hidrosefali edinsel ve konjenital olarak da ayrilabilir. Edinsel nedenler
arasinda en sik olarak menenjit, intracranial kanamalar, kafa travmalar1 ve yer kaplayan lezyonlar; konjenital nedenler arasinda ise
en sik olarak Dandy-Walker malformasyonlari, aquaduktus tikanikliklari, myelomeningoseller, ve intrauterine enfeksiydz progesler
yer almaktadir.

Hidrosefali tanisi ultrasonografi (USG), bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) teknikleri yardi-
miyla kolaylikla konulabilir. USG &zellikle anterior fontanelin agik oldugu 12-18. aya kadar oldukga kullanigh bir tan1 yontemi-
dir. BT hizli olmasiyla kolaylikla uygulanabilirken radyasyon nedeniyle ihtiyatla kullanilmalidir. Ancak tanida altin standart hem
hidrosefali hem de olasi altta yatan patolojileri gdstermesi agisindan MRG’dir. MRG’de hidrosefali diisiindiiren bulgular dikkatle
gegerlendirilmelidir.

Hidrosefalinin klinik bulgular1 olgularin yasina gore farkliliklar gostermektedir. Genisleme kapasitesi olan bir kranyuma sahip in-
fant olgu ile sabit bir kranyuma sahip daha biiyiik yasta bir olguda klinik tablo da farkliliklar gdsterecektir. Kranyumun genisleme
kapasitesi olmayan olgulari KIBAS artisinin hizla artabilecegi unutulmamalidur.

Hidrosefali tedavisinde amag tikali BOS yollarinin agilmasi, BOS drenajinin miimkiin hale getirilmesi ve klinik tablonun diizeltil-
mesidir. En basit tarifi ile BOS’un emilim kapasitesi yiliksek anatomik bosluklara bir tiip ile iletilmesi olarak tanimlanabilen sant
girigimleri pediatrik norosiriirjinin en ¢cok gerceklestirilen cerrahi girisimidir. Ancak sant ile tedavi enfeksiyon, asir1 veya yetersiz
drenaj, dinamik ve mekanik komplikasyonlar gibi 6nemli komplikasyonlar barindirmaktadir. Ventrikiiler sistemin subaraknoid bos-
luga tigiincii ventrikiil tabanina agilan bir delikle agizlastirilmasi prensibine dayanan néroendoskopik girisimler son yillarda se¢ilmis
hidrosefali olgularinda siklikla kullanilmaya baslanmis ve olas1 sant komplikasyonlarindan olgular1 korumuslardir. Ozellikle prema-
ture olgularda meydana gelen posthemorajik ventrikiiler dilatasyonda (PHVD) rezervuar takilmasi ve peryodik tap uygulamalari ile
ventrikiiler kanama temizlenebilir ve santlama gerektiren olgularda klinisyene zaman kazandirabilir.

www.cocukdostlari.org -73-



SiSLi HAMIDIYE ETFAL
EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI

‘ 9 ) Cocuk Dostlari

. Kon gresi

- 2-4 Nisan 2015

enel Sekreterligi

Sant Enfeksiyonlarina Yaklagim

Canan Kuzdan
Istanbul Mehmet Akif Ersoy Egitim ve Arastirma Hastanesi

Beyin omurilik sivist (BOS) santlar1 hidrosefali durumunda BOS’ u emilmesi i¢in viicudun baska bir tarafina yonlendirilmesi ama-
cryla uygulanir.Siklikla anatomik anormallikleri (6rn; meningomiyelosel ve Chiari malformasyonlari) olan hastalarda, intraventri-
kiiler hemorajisi olan yenidoganlarda ya da intrakraniyal enfeksiyonlar (6rn; konjenital sitomegaloviriis, konjenital toksoplazmozis
ve bakteriyel menenjit) ve merkezi sinir sistemi (MSS) tiimorleri olan ya da kafa travmasi olan hastalarda kullanilir. Sant kataterinin
proksimal ucu en sik olarak beyin ventrikiillerinden birinin igine yerlestirilir, ancak intrakraniyal kist ya da lomber subaraknoid
bosluga da yerlestirilebilir. Santin distal ucu internalize ya da eksternalize edilebilir. Internalize santlar en sik olarak peritona drene
edilir (Ventrikiiloperitonel ya da VP sant). Ancak daha az siklikta vaskiiler bosluga (ventrikiiloatrial ya da VA sant) drene olur. Distal
ucu safra kesesi ya da plevral bosluga da yerlestirilebilir.

BOS santlarmin 10 yillik basarisizlik oran1 %50’ den fazladir. En sik komplikasyon mekaniktir (tikaniklik ya da fazla drenaj gibi),
ardindan sant enfeksiyonu gelir. Enfeksiyon BOS santi takilan ¢ocuklarin morbiditesinin major nedenidir.

Epidemiyoloji

MSS sant enfeksiyonu orant %0.3-26 arasinda oldukga degiskendir. Sant enfeksiyonlarinin patogenezinde en ¢ok su¢lanan santin
cerrahi sirasinda kolonizasyonudur. En yiiksek enfeksiyon oranlart; sant yerlestirildikten sonraki ilk ay sirasinda, seri revizyona
ihtiya¢ duyulan hastalarda ve enfekte santin tedavisi sonrasi revizyon yapilan hastalarda gdzlenir.

Sant enfeksiyonlari agisindan; yasi kiigiik (<6ay) olan, yasamin ilk haftasinda sant takilan, intraventrikiiler hemorajisi olan yeni-
doganlar, prematiire bebekler, dogum tartis1 2000 gramdan diisiik olan bebekler daha fazla risk altindadir. Daha kiiciik ¢ocuklarda
daha sik sant enfeksiyonuna rastlanmasinda suglanan faktorler gecikmis yara iyilesmesi, ciltte biiyiik cocuklardan daha fazla daha
yliksek antibiyotik direnci olan bakteri yogunlugu ve santa bakterinin yapigmasi, daha uzun siire hastanede yatis, cerrahi teknik ve
sant yerlestirilmeden hemen 6nce artmis antibiyotik maruziyetidir.

VP ya da VA santli hastalarda enfeksiyon oraninda énemli farklilik gériilmez. Ancak daha diisiik enfeksiyon orani lumboperitoneal
ya da kolesistik santli hastalarda gézlenmistir.

Artmis enfeksiyon gelisimi riski, biiyiik olasilikla bakteriyel eradikasyonun tam olmamasi nedeniyle gegirilmis enfeksiyon sonrasi
hemen takilan santlar i¢in rapor edilmistir. Sant enfeksiyonu gelisiminde suglanan diger faktorler arasinda altta yatan hidrosefali
nedeni, cerrahin tecriibesi, dnceki sant enfeksiyonu, cerrahi siiresi, ameliyathanedeki kisi sayisi, operatif teknik, operasyon zamani
ve postoperatif BOS kagagi vardir.

Sant enfeksiyonu sonrasinda reenfeksiyon oran1 %25 civarindadir. i1k enfeksiyondaki tedavi siiresi, 6 aydan kiigiik olmak, erkek cin-
siyet, cerrahi dig1 yonetim, prematiiritenin intraventrikiiler hemorajisi, intrakraniyal kistler ya da aquaduktal stenoz gibi ¢ok sayida
faktoriin reenfeksiyona katkida bulundugu gosterilmistir.

Etiyoloji

Sant enfeksiyonlari, en sik olarak cilt floras ile kolonizasyon ile gelisir. Kolonizasyon, cerrahi sirasinda ya da postoperatif olarak
yaranin ya da {istiindeki cildin bozulmas: sirasinda meydana gelebilir. Bu enfeksiyonlar sant yerlestirilmesi sonrasi erken haftalarda
meydana gelir ve stafilokoklar baskin patojenlerdir. Cilt florasi ile erken enfeksiyon en sik MSS sant enfeksiyonu tipidir. Sant enfek-
siyonlarimin yaklasik yaris1 koagiilaz negatif stafilokoklara ve olgularin 1/3’1 S. aureus’ a baghdir. Difteroidler (Propionibacterium
acnes ve Corynebacterium jeikeium gibi) de patojen olabilir. Difteroidlerin neden oldugu sant iliskili enfeksiyonlarin goriiniir sekil-
de insidansinin artigt muhtemelen koti kiiltiir tekniginin sonucudur.

Gram-negatif bakteriler (6rn; E. coli, Klebsiella spp. ve Proteus spp.) sant iligkili enfeksiyonlarin %5-25’inin nedenidir. Pseudo-
monas spp. ve Acinetobacter

spp. de daha az siklikla bildirilmistir. Gram negatif bakterilerin neden oldugu sant ilisikili enfeksiyonlar daha siklikla miyelome-
ningoselli hastalarda ve VP santin distal ucu perkiitan trokar ile peritoneal kaviteye yerlestirilen hastalarda (6rn; yanliglikla barsak
perforasyonu) goriiliir.

Fungal sant enfeksiyonlar1 nadiren gériilmesine ragmen son zamanlarda daha sik goriillmektedir. Genis spektrumlu antibiyotik kul-
lanimi, kortikosteroidler, hiperalimentasyon ve immunsiipresyon mantar enfeksiyonu riskini arttirmaktadir.

Geleneksel olarak menenjite neden olan bakteriler de (H. influenzae, S. pneumoniae ve Neisseria meningitidis) sant enfeksiyonla-
rinda etken olarak rapor edilmistir. Bu olgularin sant iligkili enfeksiyon ya da menenjitin intraventrikiiler sisteme yayilmasi (6rn;
ventrikiilit) ile iliskili olup olmadig1 agik degildir. Bundan dolay1 eger bu bakteriler siiphelenilen santtan izole ediliyorsa ve hasta
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kominikan hidrosefaliye sahipse lomber ponksiyon menenyjiti ekarte etmek i¢in yapilmalidir. H. influenzae ya da S. pneumonia
enfeksiyonlar1 sadece antibiyotikle sant ¢ikarilmaksizin tedavi edilebilir.

Patogenez

Serebrospinal sant enfeksiyonlar1 en sik olarak cerrahi sirasinda organizmanin inokuliiasyonuyla ya da yara iyilesmesinin erken
fazinda bakteriyel kolonizasyonla meydana gelir. Manipulasyon sirasinda saglik personeli tarafindan aracin kontaminasyonu da
goriilmiistiir. Sistemin irrigasyonu da enfeksiyon gelisimi igin risk faktoriidiir.

Ikinci siklikta suglanan mekanizma (gram negatif bakteriyel enfeksiyonlarla meydana gelen) gastrointestinal trakttan ya da iiriner
trakttan (ventrikiiloiireteral sant durumunda) bakterinin retrograd yayilmasidir (6rn; barsak perforasyonu).

Santlarin enfekte olmasi igin diger mekanizmalar arasinda hematojen enfeksiyon (santlt hastalarda S. pneumoniae ya da N. menin-
gitidis MSS enfeksiyonu) ve yara ya da deri enfeksiyonunun (6rn; seliilit ya da dekubit {ilseri) santa yayilmasidir.

Serebrospinal sant enfeksiyonlarinda koagiilaz negatif stafilokoklarin ve S. aureus’ un baskin rolii bu mikroorganizmalarin normal
deri florasinin major bilesenleri olmasinin ve onlarin direk santa (6rn, S. epidermidis) ya da sant etrafindaki konak proteinlerine
yapisma yeteneginin (S. aureus) sonucudur. Ayrica koagiilaz negatif stafilokoklar (ve baz1 S. aureus suslart) organizmay1 tamamen
kaplayan biiylik miktarlarda ekstraselliiler slime (6rn; biyofilm) iiretir. Enfekte santlardan izole edilen stafilokoklarin %60’ indan
fazlas1 biyofilm iiretir. Biyofilm bu organizmalarin santin yilizeyine yapismasini kolaylastirir ve konagin immiin cevabindan bak-
teriyi korur. Organizmalar sant materyaline bir kez yapistig1 zaman onlarin ayrilmasi santin ¢ikartilmasi diginda miimkiin degildir.

Klinik bulgular:

Sant enfeksiyonlu hastalar, ¢ok az semptoma sahip olabilir ya da hig semptomsuz olabilir. Bazi olgularda enfeksiyon santta tikanik-
liga ve sonra malfonksiyona (artmis intrakranyal basing klinik bulgulari ile birlikte (bas agrisi, bulanti/kusma, letarji ya da degisen
mental durum) neden oldugunda semptomlar gelisir. Meningeal semptomlar gézlenmeyebilir, ¢iinkii enfekte ventrikiiller ve me-
ninksler arasinda iliski genellikle yoktur. Ates olabilir olmayabilir. Hafif-orta ates, keyifsizlik, irritabilite, bulanti, kusma, miiphem
karin agrisi ve bas agrisi olabilir. Bu nonspesifik bulgular nedeniyle doktorlar sant iliskili enfeksiyon ile diger viral ya da bakteriyel
iist solunum yolu enfeksiyonu, idrar yolu enfeksiyonu ve gastrointestinal enfeksiyonu ayirt etmek i¢in dikkatli olmalilar. Santtan
tap ile alinan BOS muayenesi tantya yardimci olabilir. Baz1 hastalarda sant trakti enfekte olabilir ve seliilit bulgulari, yara yerinde
acilma gibi bulgulara rastalanabilir. Trakt boyunca hassasiyet, 6dem ya da eritem tek bulgu olabilir. Epilepsisi olan hastalar sant
malfonksiyonuna bagli konvulziyon gegirebilir.

Sant tipine gore sant enfeksiyonu klinik bulgular1 degiskenlik gosterebilir. Ornegin VP sant iliskili enfeksiyonlarda; karin agrist,
hassasiyet, intestinal tikaniklik ya da spontan bakteriyel peritonit goriilebilir. inflamasyon durumunda azalmig BOS absorbsiyonu
ile biiyiik lokule cepler ve psodokistler peritonda meydana gelebilir. Psodoksitlerde en sik etken S. epidermidis’ tir. VA sant enfek-
siyonlar1 ates ve kan akimi enfeksiyonu ile prezente olabilir. Bu durum enfekte olan BOS’ un kan akimina girisi ya da katater ucun-
daki enfekte trombiisten kan akimina girisi araciligiyla geligebilir. Ardindan endokardit, septik pulmoner emboli, glomerulonefrit ve
dermatolojik bulgular gibi antikorlarin aracilik ettigi sekeller meydana gelebilir.

Tan:

Cogu olguda ilk belirti ve bulgularin 6zgiil olmamasi nedeniyle tan1 koymak zordur. Bundan dolay1 klinik olarak enfeksiyon dii-
stiniilen serebrospinal sant1 olan herhangi bir hastada acik bir enfeksiyon odag1 yoksa sant enfeksiyonundan siiphelenilmelidir.
Ozellikle sant yerlestirildikten sonraki ilk 3-6 ay iginde atesi olan kiiciik hastalarda sant iliskili enfeksiyondan siiphelenilmelidir.

Klinik bulgularla sant enfeksiyonundan siiphelenilen hastalarda intrakraniyal basing artig1 belirti ve bulgular1 yoksa tanisal amaglt
sant sisteminden tap yapilarak BOS 6rnegi alinmalidir. Bu gibi semptomlar varliginda kraniyal bilgisayarli tomografi 6nerilir. Tap
uygulamasi steril teknige 6zen gostererek yapilmalidir. BOS 6rnegi; 16kosit sayisi, glukoz, protein konsantrasyonu ac¢isindan in-
celenmeli ve kiiltiire gonderilmelidir. Eger sadece birkag damla BOS alinabilirse 6ncelikle Gram boyama ve kiiltiir yapilmalidir.

Sant yarasi siiriintii kiiltiirii, kan kiiltiirii ya da lomber ponksiyon ile alinan BOS kiiltiirii (genellikle ventrikiiler sivi ile iletigimi yok-
tur) siklikla sonug vermez ve/ya da yanlis anlamaya yol acar. Bakteriyemi siklikla VA sant1 olan hastalarda olmasina ragmen diger
sant1 olan hastalarda kan kiiltiirleri genellikle negatiftir.

Serebrospinal sant enfeksiyonlar1 siklikla bakteriyel menenjitten daha az enflamasyonla goriiliirler, sonug olarak hiicre sayis1 anor-
mallikleri belli belirsiz olabilir ve postoperatif inflamasyondan ayirmak zor olabilir. On bir pediatrik sant enfeksiyonunun retrospek-
tif degerlendirmesinde bes enfeksiyonda BOS hiicre sayis1 <12/pL olarak saptanmuistir.

BOS protein konsantrasyonuna siklikla ihtiyag¢ duyulur, ancak siklikla enfeksiyon yoklugu ya da varligini degerlendirmede c¢ok si-
nirli yardimi olur. Diisiik glukoz diizeyi enfeksiyonu gosterir, ancak test yapilmadan 6nce BOS’ un diliie edilmedigi dogrulanmalidir.

Atesli bir merkezi sinir sistemi sant1 olan hastada %10’ dan fazla PMNL ile 16kosit sayisi 100 hiicre/pL ve daha fazla ise sant enfek-
siyonu i¢in %82 duyarlt ve %99 6zgiildiir ve %93 pozitif prediktif degere sahiptir. Aksine eger PMNL’ ler %10’ dan az ise negatif
prediktif deger %95’ tir.
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Artmig BOS I6kosit sayist ile birlikte pozitif Gram boyama ve azalmis glukoz diizeyi sant iliskili enfeksiyon tanisin1 koymada
yardimeidir. Negatif Gram boyama sonucu enfeksiyonu dislamaz, kiiltiir sonucu beklenmelidir. Ventrikiiler s1vi, hemen her zaman
aerobik ve anaerobik olarak da kiiltiire ekilmelidir. Sant iliskili enfeksiyona neden olan ¢ogu bakteri 48-78 saat i¢inde iirer, ancak
Propionibacterium gibi nazli organizmalar i¢in kiiltiir 7 giin tutulmalidur.

BOS kiiltlir sonuglar1 organizma identifikasyonu ve antibiyotik tedavisi yonlendirmek igin kritiktir. Ancak BOS kiiltiirleri diger
BOS anormalliklerinin yoklugunda yanlislikla pozitif olabilir. Bu gibi durumlarda izolat kontaminant olabilir ve tedaviyi yonlendi-
rirken diger klinik ve laboratuar parametrelerle birlikte yorumlanmalidir. Gtinler iginde tekrarlayan pozitif kiiltiirler kontaminant
olmayabilir.

Kan kiiltiirleri periferik tam kan sayimi1 ve batin USG (VP santlar i¢in) degeri sinirlidir. Norogdriintiileme ¢aligmalar ventrikiilit ya
da BOS obstruksiyonu kanitini aramak i¢in yararl olabilir. Abdominal gériintiileme VP santin distal ucunda BOS lokiilasyonlarini
tanimlamak i¢in yararl olabilir. Baz1 arastirmacilar gostermistir ki baska bir eslik eden enfeksiyon yoksa kan CRP diizeyleri tani
koymaya yardimci olabilir.

VA sant enfeksiyonu olan hastalarda serum antistafilokaokal antikor ya da kompleman kaskadinda C3 ve C4 komponentlerinin 61-
¢limii tan1 koymaya yardim edebilir. Ates, anormal BOS 16kosit sayis1 ve %5’ den fazla eozinofili sant ilisklili enfeksiyonu yiiksek
olasilikla 6ngorebilir.

Tedavi

MSS sant enfeksiyonlarinin optimal tedavisi i¢in randomize prospektif ¢alisma yoktur. MSS sant enfeksiyonu tedavisi; santin
cikartilmasi, eksternal drenaj, parenteral antibiyotik ve BOS steril oldugunda sant replasmanini icermelidir. Santin ¢ikarilmasi
miimkiin degilse intraventrikiiler antibiyotikler yararli olabilir. Sant enfeksiyonlu 50 hastayi retrospektif inceleyen bir ¢alismada 22
hastada sant ¢ikarilmis, eksternal drenaja alinmis ve antibiyotik tedvaisi uygulanmis; 17 hastada sant ¢ikarilmis, ardindan hemen
sant takilmis ve antibiyotik verilmis, 11 hastada sant ¢ikarilmadan antibiyotik verilmis cevap oranlari ise sirasiyla %95, %65 ve
%35 saptanmigtir.

Santin ¢ikarilmasi, eksternal drenaj, parenteral antibiyotik ve BOS steril oldugunda sant replasmanini en yiiksek kiir orani ve en
diisiik basarisizlik ve mortalite oranina sahiptir.

Santin sadece distal pargasini tutan enfeksiyon (6rn; psddokist, apandisit, sant trakti boyunca eritem ya da sislik ya da cerrahi yara
enfeksiyonu) i¢in antibiyotik tedavisi boyunca sadece santin distal ucunun eksternalizasyonu, bazi beyin cerrahlari tarfindan 6ne-
rilir. Ancak santin proksimal kisminin erken enfeksiyonu ya da kolonizasyonu antibiyotik tedavisi ile gdzden kagabilir ve tedavi
kesildikten sonra distal kismin tekrar yerlestirilmesi sonrasinda enfeksiyon aktiflesebilir.

Cerrahi uygulanmadan sadece antibiyotik uygulamas: yiiksek mortalite orani ile iliskilidir ve kullanilmamalidir. Sadece S. preumo-
niae, N. meningitidis, ya da H. influenza’ nin neden oldugu piiriilan menenjiti olan santli hastalarda sant ¢ikarilmaksizin sistemik
antibiyotik uygulanmasi kabul edilebilir bir secenek olarak goriiniir.

Intravendz antibiyotik se¢imi lokal antimikrobial duyarlik paternleri ve antibiyotigin kan beyin bariyerine penetre olma yetenegine
gore yapilir. Metisiline direngli stafilokoklarin artan orani ile kiiltiir sonuglar1 beklenirken vankomisin baslangig¢ tedavisi olarak kul-
lanilmalidir. Enfekte eden bakterinin semisentetik penisilinlere duyarliligi saptandiktan sonra vankomisin kesilmelidir. Bakterinin
ilk jenerasyon sefelosporinlere duyarli oldugu in vitro olarak gosterilse bile bu antibiyotiklerin kan beyin bariyerinden gegisi iyi
olmadigi i¢in tedavide kullanilmamaildir. Linezolid tedavisi vankomisin basarisiz olursa ya da verilemezse diisiiniilmelidir.

Inatg1 BOS Kkiiltiirii iiremesi nedeniyle antibiyotik tedavisinin degisitirilmesi ya da kombine antibiyotik tedavisi diisiiniilebilir. In
vitro sinerji testleri en iyi ilag kombinasyonunu saptamaya yardimeci olabilir. Rifampin gram pozitif bakteriler i¢in kombinasyon
tedavisinde ilaglardan biri olarak diisiiniilmelidir. Ancak rifampisine kars1 hizla direng gelisimi nedeniyle tek bagina tedavide kul-
lanilmamalidir.

Genellikle MSS sant enfeksiyonu olan hastalar yalnizca hafif derecede semptomatiktir, oysa S. aureus ya da gram-negatif bak-
teriyel enfeksiyonu olan hastalar siklikla daha ciddi hastadir. Eger BOS Gram boyamasi gram-pozitif bakteriler i¢in pozitifse ilk
baslanacak ilag vankomisindir. Eger Gram boyama gram negatif bakterileri gosterirse, ilag se¢imi sefotaksim ya da seftriaksondur.
Aminoglikozidlerin BOS’ a gecisinin kotii olmasi ile klinik sonuglar daha az olumludur. Gram boyama sonucu negatifse diger BOS
parametreleri (6rn; 16kosit sayist ve glukoz) incelenmelidir. Eger anormal ise ve hasta ¢ok ciddi degilse, vankomisin tek basina
baslanmalidir, ¢iinkii gram negatif enfeksiyon olma olasilig diisiiktiir.

Aksine hasta daha ciddi hasta ise, gram negatif bakterileri kapsamak i¢in antibiyotik (6rn; sefotaksim ya da seftriakson) eklenmeli-
dir. Normal BOS parametrelerine sahip ve distal semptomlari (6rn; peritonit, yara ya da trakt enfeksiyonu) olmayan toksik goriin-
meyen hastalarda kiiltiir sonuglari ¢ikana kadar antibiyotik verilmeyebilir. Diger yandan eger distal belirti ve bulgular varsa, tedavi
bolgeye gore diizenlenir. Cilt tutulumu olan hastalarda, vankomisin segilecek ilagtir, oysa batin semptomlari olan atesli hastalarda
sefotaksim (ya da seftriakson) ve klindamisin (hem gram pozitif hem de anaerobik bakterileri kapsamak i¢in) kombinasyonu tercih
edilir.
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MSS ara¢ enfeksiyonlarinda intraventrikiiler antibiyotiklerin etkinligine yonelik yapilan randomize kontrolii ¢alisma yoktur. Bu
tedavi sekli potansiyel olarak toksik ve kontaminasyondan kaginmak i¢in dikkatli hazirliga ihtiya¢ duyar. Konvansiyanel intravenoz
tedavi basarisiz oldugu durumlara rezerve edilmelidir. BOS sterilizasyonu i¢in parenteral tedavi basarisizlig1, yiiksek derecede di-
rengli organizmalarin varlig1 ve yalnizca BOS penetrasyonu iyi olmayan antibiyotik duyarlilig1 ve santin ¢ikarilamadigi durumlarda
(enfekte omaya rezervuar gibi) kullanilabilir. FDA intraventrikiiler kullanim i¢in higbir antibiyotigi onaylamamuistir. En biiyiik klinik
deneyim vankomisin ve gentamisin iledir. Diger ajanlarin kullanim1 genellikle olgu sunumlari ile sinirlidir. intratekal kolistin 6zel-
likle asinetobakter tiirleri olmak iizere ¢ogul ilag¢ direncli organizmalara karsi genis bir doz araliginda MSS enfeksiyonlari i¢in kul-
lanilmaktadir. Penisilinler ve sefalosporinler belirgin nérotoksisite nedeniyle intraventrikiiler yolla verilmemelidir. Intraventrikiiler
antibiyotik dozlar1 i¢in standardizasyon yoktur. Sinirli farmakokinetik bilgi gostermistir ki; uygulanan intraventrikiiler antibiyotigin
temizlenmesi giinde tek doz tedaviye izin vermesi i¢in yeterince yavastir. Eger miimkiinse EVD ila¢ uygulandiktan sonra 30-60 dk
icin kapali tutulmalidir. Eger EVD kapali tutulamazsa ve BOS drenaji 7-10 mL/saatten daha fazla ise intraventrikiiler antibiyotik
uygulamasi giinde iki defaya arttirilmalidir.

Eger BOS parametreleri normal, ancak yalnizca ameliyathanede alinan kiiltiirde koagiilaz negatif stafilokok tirerse, tedavi sadece
3-4 giin verilmelidir. Eger ardisik kiiltiirler de pozitif ise tedavi 7 giin siiresince alinan kiiltiirler negatif sonuglanana kadar antibi-
yotik tedavisi siirdiiriilmelidir. Eger ameliyathanede BOS parametreleri anormal ve sadece bu kiiltiir pozitif ise tedavi 7 giin devam
etmelidir. Eger ardisik 6rnekler anormal BOS bulgulari ve pozitif kiiltiirii gésteriyorsa tedavi 10 giinde alinan kiiltiirler negatif
¢ikana kadar uzatilmalidir. Bu protokol IDSA (Infectious Diseases Society of America) tarafindan BOS sant enfeksiyonlarinin
yoOnetimi i¢in uyarlanmistir. Daha uzun antibiyotik tedavisi diger bakteriler i¢in (6rn; S. aureus, gram negatif bakteriler) 6nerilir.
Eger sadece ameliyathanede alinan 6rneklerde kiiltiir pozitif ise ve BOS bulgulari normal ise tedavi 7 giin siiresince alinan kiiltiirler
negatif sonuglanana kadar verilmelidir. Tiim diger durumlarda 10 giin boyunca alinan kiiltiirler negatif ¢ikana kadar tedaviye devam
edilmelidir. Tekrar sant takma tedavinin sonunda hemen yapilmalidir.

Komplikasyonlar:

Merkezi sinir sistemi sant enfeksiyonlar1 artmis morbidite ve mortalite oraniyla iligkilidir. Sant iligkili enfeksiyonu olan hastalar
sant operasyonu sayisinda artisa sahiptir. Bu durum artan morbidite ve maliyete katkida bulunur. Ayrica bu hastalarda sant iliskii en-
feksiyonu olmayan hastalara gére daha yiiksek mortalite oram goriilmiistiir. ilk enfeksiyon basarili sekilde tedavi edilse bile EVD’
nin sekonder enfeksiyonu ya da kontaminasyonu olgularin %5-10" unda meydana gelir. Sekonder enfeksiyon geligim riskini en aza
indirmek i¢in steril kapatilan drenaj sistemi saglanmalidir. Tedavi tamamlandiktan sonra tekrarlayan sant iliskili enfeksiyon siktir.
Ventrikiiler sant enfeksiyonlarinin sik olmayan komplikasyonlari1 beyin absesi ve subdural ampiyemdir.

Prognoz

Sant sisteminin tam olarak ¢ikarilmasi daha iyi prognozla sonuglanir. Sant iliskili enfeksiyondan sonra uzun dénem morbidite kon-
vulziyonlar, psikomotor retardasyon ve kognitif bozuklugu igerir. Sant iliskili enfeksiyon hastalrin zeka katsayis1 (The intelligence
quotient (IQ)) enfeksiyon gecirmemis ¢ocuklara gore daha diisiik olarak saptanmistir. Uygun kombine medikal ve cerrahi tedavi ile
sant iligkili enfeksiyonun mortalite oran1 diigiiktiir, ancak sant iligkili enfeksiyonun her epizodu baska bir epizodun gelisme olasi-
Ligint arttirir.

Onleme

Standardize edilmis bakim protokolleri enfeksiyonu azaltmak igin gdsterilmistir. Sant iligkili enfeksiyonu insidansini azaltmak i¢in
onleyici dnlemler preoperatif ve intraoperatif teknige dikkat ve profilaktik antibiyotik kullanimint igerir. Bakterisidal sampuanlar
(6rn; kloerheksidin) cerrahi yapilmadan 6nce kafa derisindeki bakteriyel yogunlugu azaltmak i¢in uygulanmalidir. Kafa derisinin
tirag edilmeden cerrahisi Onerilir. Operasyon sirasinda, sadece gerekli personel bulunmalidir. Cerrahi teknige dikkat edilmelidir,
deri ve sant arasindaki temastan kagimilmalidir. Detayli preoperatif protokol enfeksiyon oranini %8.8° den 5.7’ ye diistirmiistiir.

Antibiyotik emdirilmis araglar merkezi sinir sistemi sant enfeksiyonu insidansini azaltmada yararli olabilir. Randomize bir ¢aligma-
da (288 sant) antibiyotik emdirilmis katater takilan hastalarin kontrol katater takilan hastalara gore daha az pozitif BOS kiiltiiriine
sahip oldugunu gostermistir (%1 ve %9, sirasiyla). Bu kataterlerle sant enfeksiyonunda belirgin azalma iki meta analizde de goste-
rilmistir. Benzer diislinceler giderek artmaktadir.

Antibiyotik emdirilmis kataterlerin olasi yararlar1 géz 6niine alindiginda bazi klinisyenler onlarin kullanimini tercih edebilir. Ancak
2013 cerrahi profilaksi rehberleri onlarin kullanimini giiglii destekleyici veri olmadigi igin 6nermez. Antibiyotik emdirilmis santin
enfeksiyon oranini diisiirmede gergek katkisininin degerlendirmesinde biiyiik prospektif randomize ¢aligmalara ihtiya¢ duyulur.

Cok sayida galisma enfeksiyonu oranini azaltma profilaktik antibiyotik kullanimimi degerlendirmistir. Iyi dizayn edilmis ¢alisma-
larin 6nceki meta analizleri gdstermistir ki; profilaktik antibiyotik kullanimi eger bazal sant iliskili enfeksiyon orani1 %5’ den fazla
ise enfeksiyon insidansindaki 6nemli azalma ile beraberdir. Enfeksiyon oran1 %5’den diisiikse profilaktik antibiyotik onerilmez.

Antibiyotiklerin se¢imi siklikla sant enfeksiyonuna yol agan patojenlerin lokal antibiyotik duyarlilik paternine gére yapilmalidir.
Cogu uzman deri insizyonundan 30-60 dk 6nce ilk dozun yapilmasini 6nermekle beraber profilaksinin deri dokusunda antibiyotigin
operasyondan hemen 6nce verilenene gore daha yiiksek diizeyde birikmesine olanak vermesi igin cerahi dncesi 8-12 saat 6ncesinde
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baslanmasi diistiniilmelidir. Profilaksi siiresi 24-36 saati asmamalidir.
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Yeni Kilavuzlar Esliginde Solunum Yolu Enfeksiyonlarina Yaklasim

Dog. Dr. Nevin Hatipoglu
S.B. Bakirkoy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Klinigi

OTIiT

Ust solunum yolu hastaliklar1 cocukluk ¢aginda sik rastlanan enfeksiyon hastaliklar1 arasindadir. Bu grup hastaliklar arasinda akut
otitis media, akut siniizit, akut farenjit en 6nde gelen tanilardir.

Akut otitis media (AOM, akut orta kulak iltihabi) orta kulakta akut iltihap bulgulariyla birlikte orta kulak boslugunda si1v1 toplanma-
st durumudur. Ozellikle kiigiik ¢ocuklar ve siitgocuklarinin hastaligidir. Her bes cocuktan 3 veya dordii hayatmin ilk 1 yil1 i¢inde ve
neredeyse tamamina yakini ilk 3 yil i¢inde en az bir kez AOM geg¢irir. AOM gegirmeyi kolaylastirict bazi durumlar vardir. Kiigiik
yas, benzer hastalikli aile bireyinin olmasi, yuvaya gitmek, anne siitii almamis olmak, pasif sigara i¢iciligi, emzik kullanimi, damak
anomalisi, alerjik rinitte AOM gecirme riski artmigtir.

Orta kulakta s1vi varligi olmasina ragmen enfeksiyonun bulunmamasi efiizyonlu otitis media (EOM) olarak tanimlanur.

AOM gelisiminde, genellikle 6ncesinde viral bir iist solunum yolu enfeksiyonu gecirilmistir. Mukozasi nispeten bozulmis olan orta
kulak boslugu boylece solunum yollarindaki patojenlerle kolonize hale gelir Ostaki tiipii inflamasyonu sonucu tiipddemlenir ve ti-
kanir. Iceride biriken s1vi kolayca bakterilerle enfekte olur. Orta kulak i¢inde hem viruslar b-hem de bakteriler ayn1 anda bulunabilir.
Viruslar AOM’nin sik etkenleri olarak gosterilir. Respiratuvar sinsisyal virus, rhinovirus, enteroviruslar, influenza virus, adenovi-
rus, metapndmovirus, koronaviruslar en ¢ok saptanan viruslardir. Bakteriyel ajanlar arasinda en sik pndmokoklar izole edilmistir.
Haemophilus influenzae suslar genellikle tiplendirilemeyen bakterilerdir ve yaklasik yarisi beta-laktamaz iiretmektedir. Moraxella
catarrhalis AOM olgularinin az bir kismindan sorumlu olup %90’dan fazlasi beta-laktamaz iiretir. Kronik otitis media enfeksiyo-
nunda etken olarak 6nde gelen bakteri Pseudomonas aeruginosa’dir.

Orta kulak enfeksiyonunun semptom ve klinik bulgulart 6zellikle kiigiik ¢ocuklarda 6zgiin degildir. Ates, huzursuzluk, bas agrisi,
kusma veya ishal olabilir Kulak agrisi en sik ve en yonlendirici bulgudur. Kulak zar1 muayenede kabarik goriiniir, kulak akitis1 ve
igsitme kaybi olabilir. Komplikasyon gelisen hastalarda tinnitus, kulak ¢evresinde sislik, vertigo, nistagmus, ve yliz felci goriilebilir.
Pnomatik otoskop, kiigiik ¢ocuklarda kulak zarmi degerlendirmede kolaylik saglar.

Tedavide kulak agrisi igin analjezikler yararli iken dekonjestan ve antihistaminikler dnerilmez. Uygun antibiyotik tedavisile bulgu-
lar 24-72 saatte geriler. Alt1 ayin altindaki bebekler mutlaka antibiyotikle tedavi edilmelidir. Siddetli kulak agrisi, 48 ssatten fazla
stiredir agr1 veya 39°C iizerinde atesi olan veya iki tarafli enfeksiyonu olan 6 ay-2 yas arasindaki bebeklere de tedavi uygulanmalidir.

Ilk tercih olarak amoksisilin 90 mg/kg/giin 2 dozda baslanabilir. Son 30 giin i¢inde antibiyotik kullanmis gocuklarla piiriilan kon-
junktivit olan hastalara amoksisilin-klavulanat verilebilir. Agiz yoluyla kullanilabilen kinci ve {igiincii kusak sefalosporinler (sefdi-
nir, sefpodoksim, sefuroksim) de kullanilabilir. Penisilin alerjisi varsa makrolidler segilebilir. Yiiksek penisilin direnci olan bolge-
lerde seftriakson uygundur. Tedavi siiresi 10 giin olmalidir. Seftriakson 50 mg/kg/giin dozda, klinik yanita gére 1-3 giin yeterlidir.
Timpanostomi tiipii olan ¢ocuklarda kinolonlu kulak damlalar1 agizdan antibiyotik kadar etkilidir. Levofloksasin bagka antibiyotik-
lerle basarili olunamayan ve serotip 19A pnomokok enfeksiyonunda 6nerilebilir.

Iki yastan biiyiik cocuklarda immun-baskilanma, yiiz anomalisi, kulak akintis1 yoksa ve bulgular hafifse (2 giinden kisa siiredir sid-
detli olmayan agri, ates <39°C) hasta ntibiyotiksiz izlenebilir. 48-72 saat i¢inde kdotiiye gidis gelistiginde antibiyotik baglanmalidir.

Siddetli kulak agrisinin giderilmesi i¢in kulak zarmin delinmesi ve igerigin bosalmasi rahatlama saglar. Agrinin devam etmesi
mastoidit ve ¢evreye enfeksiyonun yayilimi gibi komplikasyonlar: diisiindiiriir. Yetersiz tedavi edildiginde menenjit, epidural apse,
subdural ampiyem, beyi apsesi, lateral siniis veya kaverndz siniis trombozu, karotis arter trombozu gibi prognozu daha ciddi durum-
lar ortaya cikabilir.

Orta kulaktaki iltihabin antibiyotikle uygun tedavisine ragmen boslukta sivi kalabilir ve yeni antibiyotik kullanimini gerektirmez.

Tam iyilesmeden sonra ayn1 klinik durumun 30 giin i¢inde ortaya ¢ikmasi tekrarlayan AOM olarak bilinir. Sigara dumanina maruz
kalma, kiiciik yas (<6 ay), anne siitiiyle beslenememe, emzik kullanma, yuvaya gitme risk faktorleridir. Tedavisinde direngli patojen-
ler diistiniilerek seftriakson veya levofloksasin 6nerilir. Son 6 ay i¢inde en az 3 veya son 12 ay iginde en az 4 ayr1 enfeksiyon atagi
gegciren ¢ocuklara timpanostomi tiipii 6nerilebilir.

Enfeksiyon sonrasi uzun dénem komplikasyonlar isitme kayb1 ve konusma gelisiminde yavaslama, yiiz felci ve kronik siipiiratif otit
(>6 haftadir akint1) olarak sayilabilir.

Akut orta kulak enfeksiyonundan korunmada iilkemizde de rutin uygulanan 13 valanl konjuge pndmokok asisi, ayrica 23 valanl
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varsa sulfisoksazol 50 mg/kg/giin tek doz secilebilir. Sonbahar, kis ve erken ilkbaharda en ¢ok 6 ay olarak kullanilabilir.

Tablo: Cocuklarda akut otitis media tedavisinde kullanilabilen antibiyotikler.

Antibiyotik Verilis sekli Giinliik Maksimum Doz

I1k Tercih Ilaclar

Amoksisilin Agizdan 90 mg/kg/giin iki dozda 3 g/giin

far:fk“ﬂm'klavula' Agizdan 90 mg/kg/giin iki dozda 3 g/giin (amoksisilin bileseni)
Penisiline hafif alerjik yaniti olan ¢iocuklarda alternatif tedavi (anafilaksi, bronkospazm, veya anjiyoddem yok)

Sefdinir Agizdan 14 mg/kg/giin bir ya da iki dozda 600 mg/giin

Sefpodoksim Agizdan 10 mg/kg/giin iki dozda 400 mg/giin

Sefuroksim Agizdan 30 mg/kg/giin iki dozda 1 g/giin

Seftriakson rlflzi Ei veya da- 50 mg/kg/giin tek dozda 1-3 giin 1 g/giin

Penisilin ve sefalosporinlere ciddi alerjisi olan ¢ocuklarda alternatif tedavi (anafilaksi, bronkospazm, anjiyo6dem veya ciddi

irtiker var)

Azitromisin Agizdan 19 mg/kg/giin ilk gln tek dozda, sonra 5 mg/kg/ (500 mg/ giin ilk giin; 250 mg/giin
giin tek dozda 2-5. giinler 2-5. giinler

Klaritromisin Agizdan 15 mg/kg/giin iki dozda 1 g/giin

Klindamisin Agizdan 30-40 mg/kg/giin li¢ dozda 1.8 g/giin

f;t(ff misin-sulfisok- Ag1zdan 50 mg/kg/giin (eritromisin bileseni) 3-4 dozda |2 g/giin (eritromisin bileseni)

* Son 30 giin i¢inde bir beta-laktam antibiyotik (Or, penisilinler, sefalosporinler) kullanmis olan veya beraberinde piiriilan kon-

jonktiviti olan veya amoksisiline yanitsiz tekrarlayan otiti olan ¢ocuklarda segilebilir.

SINUZIT

Akut siniizit paranazal siniislerin enfeksiyonuna bagli ortaya ¢ikan hastalik tablosudur. En sik viral etkenlere bagl gelisir. Siniis igi
yaninda burun mukozasi da genellikle etkilenir ve ortaya ¢ikan tablo i¢in akut rinosiniizit terimi daha dogrudur. Viral rinosiniizit

7-10 giinde kendiliginden diizelir. Bakterilerle olusan enfeksiyon da antibiyoterapisiz ve kendiliginden diizelebilir. Ancak antibiyo-
tikler daha hizli iyilesme saglar.

Siniis anatomisi incelendiginde paranazal siniisler burun boslugunun uzantilari olarak degerlendirilebilir. Maksiller siniisler dogum-
da mevcuttur ve ¢ocuk 4 yasa geldiginde anatomik yapisi oldukga gelismis haldedir. Maksiller siniisiin burun bosluguna acikligini
saglayan siniis agz1 mediyal duvarinin iist kisminda yer alir. Sonugta siniis i¢indeki salgilarin burun bosluguna bosalmasi yerg¢ekimi-
ne ters yonde bir harekettir ve bunun igin siliyer aktivite gok énemlidir. Etmoid siniisler de dogumda olusmustur. Sfenoid ve frontal
siniislerin gelisimi ¢ocukluk déneminde devam eder ve 12 yasa kadar eriskin boyutlarina yakin hale gelirler.

Akut bakteriyel rinosiniizit su sekilde siniflandirilir:
(  Akut: Semptomlar 30 giin i¢inde tamamen geriler.
(  Subakut: Semptomlar 30-90 giin iginde diizelir.

(  Tekrarlayan akut: Alt1 aylik donem i¢inde 30 giinden kisa siiren ve aralarinda en az 10 giin iyilik hali olan en az 3; veya 12 ay
i¢inde en az 4 enfeksiyon atagi olmasi ve her enfeksiyonun antibiyoterapiye yanit vermesi.

Kronik siniizit paranazal siniis iltihabinin ve hastanin semptomlarinin 90 giinden uzun siirmesi olarak tanimlanir. Alerji, kistik
fibroz, siliyer diskinezi, gastrodsofageal reflii ve ¢evresel irritanlar gibi altta yatan enfeksiyon dis1 bir sebep bulunabilir.

Paranazal siniis i¢i steril bir alandir. Burun ve nazofarenksi doseyen zarlar siniis i¢ini de kapladigindan bu bolgelerin bakteri koloni-
zasyonu siniis i¢ini de kontamine edebilir. Siliya epitelinin hasari, mukus viskozitesinin bozulmasi veya siniis agzinin tikanmasi gibi
nedenlerle siniis i¢i bakteriyle dolar ve enfeksiyon gelisebilir. Viral {ist solunum yolu enfeksiyonlari, yuvaya gitmek, alerjik rinit,
sigara, adenoid hipertrofi gibi durumlarda siniizit gelisimi kolaylasir.

Kesin tani i¢in siniis aspirasyonu yapilarak etken arastirilabilir. Ancak zor bir tan1 yontemidir komplike olmayan vakalarda 6neril-
mez. Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae (tiplendirilemeyen) ve Moraxella catarrhalis akut bakteriyel rinosiniizitin
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en sik etkenleridir. Iki yas altindaki, krese giden, son 1 ay i¢inde antibiyotik kullanmig olan veya son 5 ay i¢inde hastaneye yatmis
olan ¢ocuklarda direngli patojen olma ihtimali yiiksektir.

Klinik bulgular viral {ist solunum yolu enfeksiyonundaki bulgulara benzer. Klinik seyrin, 6zellikle semptomlarin sebat etmesi viral
ve bakteriyel etiyoloji ayiriminda yararlidir. Kuru veya balgamli oksiiriik bakteriyel rinosiniizitin dnemli bir semptomudur. Burun
akintist sulu, ser6z veya piiriilan olabilir. Nefeste kotii koku, bas ve yiiz agris1 vardir. Viral siniizitte genellikle ates 2 giinde sonlanir
ve komplikasyon gelismemisse ¢ogu 7-10 giinde diizelir. Burun salgisi sulu ve berraktir; zamanla mukuslu hatta piiriilan hale gelebilir.

En az 3 giindiir 39°C ve iizerinde ates siddetli enfeksiyonu isaret eder. Semptomlarin 10 giinden uzun siirmesi ve kotiilesmesi bak-
teriyel enfeksiyonu destekler. Tedavi edilmeyen vakalarda géz ve kafa igine yayilim ortaya ¢ikabilir.

Radyolojik ¢aligmalar enfeksiyonun viral veya bakteriyel oldugunu ayirt ettirememektedir ve rutin 6nerilmemektedir. Orbita veya
kafa i¢i komplikasyon varliginda goriintiilemeye basvurulmalidir. Agir hastalarda, yayilim gosteren enfeksiyonda, bagisiklik sistemi
bozuklugunda, tekrarlayan veya tedaviye yanit alinamayan durumlarda mikrobiyolojik inceleme Onerilebilir.

Bakteriyel rinosiniizit klinik bulgulariyla bagvuran ¢ocuklarda antibiyotik tedavisi hemen baslanmalidir. Tedavi, S. pneumoniae,
H. influenzae ve M. catarrhalis’e etkili olmalidir. Ayrica hastaligin siddeti, komplikasyon ihtimali, direngli patojenle enfeksiyon,
uygulama kolaylig1 ve yan etkiler de goz oniine alinmalidir. i1k tercih olarak amoksisilin veya amoksisilin-klavulanat uygundur.
Amoksisilin-klavulanat ampisiline direngli beta-laktamaz iireten H. influenzae ve M. catarrhalis i¢in de iyi bir tercihtir. Amoksisilin
direng ihtimali yoksa 45 mg/kg/giin, direng ihtimali varsa 90 mg/kg/giin 6nerilmektedir. Ikinci kusak sefalosporinler (sefuroksim ak-
setil ve sefprozil), liglincii kusak sefalosporinler (sefpodoksim, sefdinir); beta-laktam anafilaksisi veya intoleransi varsa azitromisin
veya klaritromisin, bunlar etkisizse ve daha giivenilir bir ajan yoksa levofloksasin uygun bir tedavi segenegidir. Hasta agizdan ilag
alamiyorsa ampisilin-sulbaktam veya sefotaksim / seftriakson verilebilir. Tedavi siiresi 10 giindiir. Direngli patojen, komplikasyon,
enfeksiyon digi neden ve immiin yetersizlik gibi durumlarda tedaviye beklenen yanit alinamaz. Bu durumda ayaktan hastalarda
diisiik doz amoksisilin (45 mg/kg/giin) kullanilmigsa dozun 2 katina ¢ikarilmasi veya antibiyotik sinifinin degistirilmesi 6nerilebilir.
Yatarak tedavi alanlarda klinik iyilesme yoksa radyolojik goriintiileme ile komplikasyon arastirilmalidir. Yiiksek direngli pnémo-
koklar ve Staphylococcus aureus etken olasiligina karst vankomisin = metronidazol (anaerop bakteriler i¢in) eklenmelidir. Tedavi
degisikligi yapilan durumlarda hastanin semptomlarinda diizelme gézlendikten sonra 1 hafta daha tedavi siirdiiriilmelidir.

Semptomatik tedavide siniis drenajinin artirilmast igin burnun tuzlu su ile ytkanmasi, topikal veya sistemik dekonjestanlar, antihis-
taminikler, burun igi steroid ve siniis aspirasyonu gibi yontemlerin ¢ocuklarda etkinligi ile ilgili bilgiler smirlidir. Tuzlu su hem ucuz
ve kolay uygulandigindan onerilebilir. Altta yatan alerji/atopi sorunu olmayan ¢ocuklara dekonjestan, antihistaminik veya burun igi
steroid uygulamasi onerilmez. Dekonjestanlar doku ddemini azaltarak rahatlama saglayabilirler, diger yandan salgilarin vikozitesini
artirma, burun mukozasinda kan akimini azaltma (antibiyotiklerin bolgeye ulagsmasini engeller) ve huzursuzluk gibi yan etkileri vardir.
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Pnomoni

Uz. Dr. Sebnem Ozdogan
Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Klinigi

Uc ay ve Ustii Cocuklarda Toplum Kokenli Pnémoniye Yaklasim: Amerikan Akademisi Cocuk Enfeksiyon Klavuzu 2011

Pnémoniye tek bir yaklasim ya da tedavi protokolii yoktur ancak gelistirilen klavuzlar ile mortalite ve morbiditenin azaltilmasi
amaclanmaktadir. Bu klavuzda 3 ay alti, immunsuprese, evde ventilator destegi gorenler ve kistik fibroz gibi kronik akciger hasta-
l1g1 olan olgular kapsam diginda birakilmislardir.

TEDAViI KARARI

I. Toplum kokenli pnomoni de ne zaman hastaneye yatis onerilir?

1- Orta veya agir pndmoni gegiren olgular yatarak tedavi edilmelidirler. Tablo 1’de Solunum sikintisi kriterleri verilmistir.
2-  3-6 aydan kiigiik ¢cocuklar bakteriyal pndmoni diisiiniilityorsa yatarak tedavi edilmelidirler

3-  Yiiksek virulansa sahip patojenlerin yol a¢tig1 pndmoniler yatarak tedavi edilmelidir (MRSA gibi).

4- Evde bakimi ve takibi yeterli olmayan olgular yatarak tedavi edilmelidir.

I1. Toplum kokenli pnémoni de ne zaman yogun bakima yatis onerilir?

1- Entiibasyon destegine gerek duyan olgular

2- Non-invasiv ventilasyon destegi gosteren olgular siirekli monitorizasyon igin

3-  Solunum yetmezligi gelistirmesi beklenen olgular

4- Tasikardi, kan basinci diisiik olan ya da destek tedavisi gerektiren olgular

5- Oksijen satiirasyonu <%92 ( Fi02 > %50 iken)

6- Pnomoniye bagli hiperkarbi veya hipoksi nedeniyle mental durumu bozulmus olgular

7- Pnomoni agirhik skoru yiiksek olan olgular klinik, laboratuar ve radyolojik bulgularina gére yogun bakimda izlenmelidir.
TANISAL TESTLER

II1. Poliklinik veya serviste yatan olgularda hangi laboratuar ve goriintiilleme yontemlerini istemeliyiz?

Kan Kkiiltiirii: Poliklinik hastasi

1-  Asilarn tam, genel durumu diiskiin goriinmeyen olgulardan kan kiiltiiri alinmasina gerek yoktur

2-  Antibiyotik tedavisi sonrasi klinik tablosu kétiiye giden, beklenen diizelmeyi gostermeye olgulardan kan kiiltiirii gonderilmelidir.
Kan Kkiiltiirii: Yatan hasta

1- Bakteriyal pnomoni diisiiniilen, orta ve agir klinigi olan olgulardan 6zellikle komplike pndmonisi olan olgulardan kan kiiltiirii
gonderilmeli

2- Taburcu olmasi igin yeterli kriteri dolduran ancak kan kiiltiiriinde {ireme saptanan ya da kan kiiltiirii sonucu bekleyen olgular
yakin takip edilebilecekse uygun antibiyotik tedavisi baslanip taburcu olabilir.

3- Pnomokok bakterimisi olan ancak klinigi diizelen olgularda kan kiiltiirii tekrarlamaya gerek yoktur.

4- Kan kiiltiiriinde staph aureus tiremis olan olgular klinikleri diizelsede kan kiiltiirii temiz olana kadar tedavileri devam etmelidir.
Balgam Kkiiltiirii:

1- Balgam ¢ikarabilen tiim hastalardan balgam kiiltiirti gonderilmelidir

2-  Yanlis pozitiflik oran1 yiiksek oldugu i¢in pndmokok pndmonisi tanisi koymak igin idrarda antijen tarama testi 6nerilmemektedir.
Viral Testler

1-  Poliklinikten takipli veya serviste yatan olgularda influenza ve diger viriislerin hizl1 tanisin1 saglayacak sensitivitesi ve spesi-
fisitesi yliksek testler antibiyotik kullanimini kisitlayacag i¢in dnerilmektedir.
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2- Influenza testi pozitif olan, bakteriyal pnémoni agisindan klinik, laboratuar ve radyolojik bulgular1 olmayan olgulara polikli-
nik veya serviste yatsa da antibiyotik tedavisi baglanmamalidir.

3- Influenza dis1 respiratuar virus tarama testleri bakteriyal pnémoni klinigi olmayan olgularda antibiyotik tedavisini kisitlayaca-
&1 i¢in Onerilmektedir.

Atipik Patojenlerin Testi

1- Mikoplazma pndmonisi diisiiniilen olgularda antibiyotik se¢imine yardimei olacagindan onerilmektedir.
2- Klamidya pndmonisi i¢in giivenilir testler olmadigi i¢in tanisal test onerilmemektedir.

Yardimcar Testler

Tam kan sayimi

1- Poliklinikte pnémoni siiphesi olan olgularda tam kan sayimina gerek yoktur ancak agir vakalarda yaklagim agisindan yararlt
olabilir.

2-  Agir pndmonili olgularda tam kan sayimi yapilmalidir, tedavinin diizenlenmesinde diger laboratuar ve goriintilleme yontemle-
ri ile degerlendirilmelidir

Akut Faz Reaktanlar:

1-  Sedimentasyon hizi, C-reaktif protein veya serum prokalsitonin diizeyleri viral ya da bakterial patojeni ayirmada yeterli degil-
lerdir.

2-  Akut faz reaktanlari agilar1 tam ¢ocuklarda poliklinikten pnémoni tanisi ile takip edilenlerde rutinde istenmemelidir. Agir en-
feksiyonlarda klinik yaklagimda yararli bilgiler verebilirler.

3-  Agir pndmoni nedeniyle hastaneye yatan veya pndmoniye bagl komplikasyon goriilen olgularda akut faz reaktanlari tedaviye
yanitt degerlendirmede kullanilabilirler.

Puls Oksimetri

1- Pnoémoni siiphesi olan tiim olgularda puls oksimetri bakilmalidir. Hipoksemi varlig1 tedavinin nerede verilecegini ve ileri tani-
sal testlere ihtiyaci belirler

Akciger Grafisi
[k Akciger Grafisi: Poliklinik
1- Poliklinikte takip edilebilecek kadar klinigi iyi olan olgularda pndmoni tanisini1 koymak i¢in akciger grafisine gerek yoktur.

2-  Solunum sikintisi olan veya hipoksemisi olan olgularda PA ve lateral akciger grafisi 6nerilmektedir. Antibiyotik tedavisine
yanit vermeyen olgularda parapnémonik efiizyon, nekrotizan pnémoni ve pndmotoraks gibi komplikasyonlar1 degerlendirmek
i¢in akciger grafisi 6nerilmektedir.

Ik Akciger Grafisi: Serviste

1- Pnoémoni tanisi ile servise yatirilan tiim olgularda PA ve lateral akciger grafisi pndmoninin varligi, yaygimnligi ve parankim
infiltrasyonunun yapisini belirlemek, komplikasyonlar1 saptamak ve tedaviyi diizenlemek igin gereklidir.

Kontrol Akciger Grafisi
1- Tedaviye yaniti beklendigi gibi olan olgularda kontrol akciger grafisine gerek yoktur.

2-  Beklenen klinik diizelme olmadiginda, antibiyotik tedavisinin 48-72 saati i¢inde klinigi bozulan olgularda kontrol akciger
grafisi dnerilmektedir.

3- Parapnomonik effiizyon nedeniyle gogiis tiipii takilan veya VATS yapilan olgularin klinigi stabilse kontrol akciger grafisi one-
rilmemektedir.

4-  Solunum sikintist olan komplike pnémonili olgularda, tedavinin 48-72’inci saatinda ates yiiksekligi devam ediyorsa kontrol
akciger grafisi onerilir.

5- Aymn lobda tekrarlayan pndmonisi olan, anotomik patoloji, kitle veya yabanci cisim aspirasyonu diisiiniilen olgularda 4-6 haf-
ta sonra kontrol akciger grafisi onerilmektedir.

IV. Agir pnomonilerde ilave tanisal testler nelerdir?

1- Endotrakeal tiip takilip mekanik ventilator destegi verilen olgularda viral ve bakterial patojenlerin tespiti i¢in trakeal aspirat
kiiltiirii 6nerilmektedir.
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2- Immunitesi yeterli ancak ilk tanisal testleri sonu¢ vermeyen agir pndmonisi olan olgularda BAL, acik akciger biyopsi dnerilebilir
ILAC TEDAVISi

V. Poliklinik ve serviste yatan hastalara hangi antibiyotik tedavisi verilmelidir?

Poliklinik Hastalar1

1- Okul 6ncesi ¢ocuklarda pndmoni nedeni biiylik oranda viral patojenler oldugu i¢in antibiyotik tedavisi 6nerilmemektedir.

2- Bakterial pnémoni diisiiniilen asilar1 tam okul 6ncesi ¢ocuklarda ilk segilecek antibiyotik Amoksisilin olmalidir.

3- Hafif ve orta pndmonisi olan asilar1 tam daha 6nce saglikli okul ¢ocugu ve adolesanlarda segilecek ilk antibiyotik Amoksisilin
olmalidir. Atipik patojenler ve diger bakterial etkenler diisiiniilmelidir.

4-  Atipik patojen diisliniilityorsa okul ¢ag1 ve adolesanlarda segilecek antibiyotik makrolid tiirevi olmalidir. Laboratuar testleride
onerilmektedir.

5- Influenza salgini varsa, orta ve agir pndmonilerde olgunun klinigi bozuluyorsa influenza sonucunu beklemeden antiviral te-
davi baglanabilir. Erken baglanan tedavi maksimum yarar saglar ancak 48 saat sonra 6zellikle agir vakalarda antiviral tedavi
baslanabilir.

Hastanede yatan hasta
1-  Asisi tam, okul ¢ag1 ¢ocuklarina serviste yatiyorsa ilk segilecek antibiyotik Ampisilin veya Penisilin G olmalidir.

2-  Agisi tam olmayan, penisilin direnci yiiksek olan bolgelerde yasayanlara, hayati tehlikesi olan ampiyemi olan siit cocugu veya
cocuklarda ilk segilecek antibiyotik Seftriakson olmali. Seftriakson direnci yiiksek olan bolgelerde Vankomisin 3. Kusak sefa-
losporinlere gore daha etkin bulunmustur.

3-  Atipik pndmoni diisiiniilen olgularda Makrolid tedavisi Beta laktam ile kombine olarak verilmesi 6nerilmektedir.
4- S. Aureus diisiiniilen olgularda Beta laktama ilaveten Vankomisin ya da klindamisin 6nerilmektedir.
VI. Antibiyotik direncini 6nlemek icin ne yapilabilir?

1-  Gerekli olmadikga antibiyotik tedavisi dnerilmemektedir.

2-  Olas1 patojene yonelik antibiyotik secilmelidir

3- Minimal etkin dozda antibiyotik kullanilmaldir

4- Tedavi siiresi miimkiin oldugunca kisa tutulmalidir.

VII. Antibiyotik tedavi siiresi ne olmahdir?

1-  Onerilen tedavi siiresi 10 giindiir ancak hafif olgularda daha kisa siire tedavi verilebilir

2- MRSA gibi patojenlerin tedavisi daha uzun stirmelidir

VIII. Tedaviye beklenen yamit nasil degerlendirilmelidir?

1- Tedavi etkinligi 48-72 saat iginde klinik ve laboratuar bulgularinda diizelme ile degerlendirilir. Tedaviye beklenen yanit ver-
meyen olgularda ileri tetkiklere gidilmelidir.

CERRAHI ve NON-INFEKTIF TEDAVi
IX. Parapnomonik effiizyon nasil tan1 konur?

1- Hikaye ve fizik muayene bulgular1 ile parapndmonik effiizyon diisiiniilen olgulara akciger grafisi yeterli bilgi alinamadig1
durumlarda US veya Toraks BT onerilir

X. Parapnomonik effiizyon ne zaman tedavi edilmeli?

1- Effiizyonun miktar1 ve solunum sikintisina gore karar verilmelidir.

XI. Plevral s1vida hangi testler yapilmahdir?

1- Gram boyama, bakteriyal kiiltiir

2- PCR

3-  Plevral sivinin incelenmesi pH, glukoz, protein, LDH tedaviyi nadiren degistirecegi i¢in 6nerilmemektedir.

4- Plevral sivida BK, hiicre sayimi mikobakteriyal ve malignansiyi ekarte ettirebileceginden 6nerilmektedir
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XII. Parapnémonik effiizyon tedavisi
1- Kiigiik komplike olmayan plevral effiizyonlar drene olmamali, antibiyotik tedavisi yeterlidir.
2-  Solunum sikintisina yol agan orta biiyiikliikte (>10 mm), biiylik effiizyonlar veya piiriilan effiizyonlar drene olmalidir.

3-  Gogiis tiipl, fibronolitik ajan ile ve VATS plevral effiizyon i¢in dnerilen yontemlerdir. Segim cerrahin tecriibesine gore yapil-
malidir. Biiyiik effiizyonlar 6zellikle lokiile degilse gogiis tiipii takilarak ve fibronolitik uygulanmadan drene edilmelidir.

XIII. Gogiis tiipii olan olgularda ne zaman VATS ya da acik dekortikasyon tercih edilmelidir?

1- Gogis tiipii ve fibronolitik tedaviye ragmen (2-3 giin) devam eden solunum sikintist varsa VATS onerilmektedir. A¢ik dekorti-
kasyon daha yiiksek morbidite oranina sahiptir.

XIV. Gogiis tiipii ne zaman ¢ekilmelidir?

1- Intratorasik hava kagag1 yoksa, plevral sivi drenaji son 12 saatte <1 ml/kg/24 saat ise tiip cekilebilir.
XV. Parapnomonik effiizyon/ ampiyemin antibiyotik tedavisi

1- Kan kiiltiirii veya plevral siv1 kiiltiiriinde iireme varsa antibiyograma gore antibiyotik se¢ilmelidir.
2- Kiiltiirlerde iireme yoksa hastanede yatan olgulara 6nerilen tedavi rejimi verilmelidir

3- Tedavinin siiresi her hastada drenaj durumuna ve klinik cevaba gore degisik olabilir. Cogunlukla 2-4 hafta antibiyotik tedavisi
yeterli olmaktadir.

XVI. Tedaviye direncli olgulara yaklasim
1- 48-72 saatlik antibiyotik tedavisine yanit vermeyen olgularda dnerilenler
a. Klinik ve laboratuar degerlendirme sonucu bakimin daha iist derecede verilmesi
b. Goriintiileme yontemlerinin kullanilmasi
c. Patojen ajanin direnci ya da sekonder patojenlerin varlig1 géz 6niine alinmalidir.
2- Mekanik ventilatdrde olan ¢ocuklarda BAL ile alinan sivinin gram boyama ve kiiltiirii
3-  Cok agir vakalarda perkiitan akciger aspirasyonu
4-  Acik akciger biyopsisi
XVII. Tedaviye cevap vermeyen akciger absesi ya da nekrotizan pnémoni varhginda ne yapilmah?
1- IV antibiyotik ile tedavi edilmeli, drenaj yapilmalidir.
TABURCULUK KRITERLERi
1- Aktivitesi, istahi, diizelen olgular en az 12-24 saat atessiz ise taburuc olabilir
2-  Puls oksimetri oda havasinda 12-24 saat boyunca >%790 ise.
3-  Mental durumlart stabilse
4-  Oral antibiyotik tedavisini, tolere edebilillyorsa
5-  Cocugun bakiminda sorumlu kisiler tedaviye uyumlu ise.

6- Gogiis tiipl ¢ekildikten 12-24 saat sonra kliniklerinde bozulma yoksa plevral sivi olusumu dnemsiz ise, pndmotoraks saptan-
mamigsa

7- Evde tedavisi ve takibi yeterli ise taburcu olabilirler
XIX. Ne zaman oral ya da paranteral antibiyotik tercih edilmelidir?
1- Eve hemsire gelebiliyorsa paranteral antibiyotik onerilebilir.

2-  Miimkiin oldugunda oral tedaviye gegilmeli.
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TOPLUM KOKENLi PNOMONIDE ONLEM

XX. Toplum kékenli pnomoni 6nlenebilir mi?

1-  Tiim gocuklar s. Pnomoni, H. Influenza tip b ve bogmaca asis1 yapilmalidur.

2- 6 ay ve istii tim ¢ocuklar ve adolesanlar yillik gip asis1 yapilmalidir.

3- 6 aydan kiigiik cocuklarin bakimin Gistlenen kisilere grip asis1 ve bogmaca asilart yapilmalidir

4-  Yiiksek riskli cocuklar RSV profilaksisine alinmalidir.
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Sistemik Hastaliklarin Norolojik Bulgular

Prof. Dr. Banu Anlar
Hacettepe Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Anabilim Dali, Cocuk Néroloji Bilim Dali

Cocuklarda birgok sistemik hastaligin beraberinde nérolojik belirtiler bulunabilir. Bir kisminda sinir sistemi birlikte, hastaligin
pargasi olarak tutulmustur: 6rnegin sistemik lupus’taki ya da mitokondriyal hastaliklardaki santral/periferik sinir sistemi tutulumlari
gibi. Diger bazilarinda ise norolojik bulgular ikincil olarak, komplikasyon seklinde eklenir. Hastalarda herhangi bir norolojik
bulgu ortaya ¢iktiginda manyetik rezonans goriintiilemenin (MRG) giderek daha fazla kullanilmasiyla birlikte santral sinir sistemi
bulgular1 daha kolay tanimlanir olmus ve gesitlilik kazanmgtir. Ornegin bébrek yetmezligi bulunan ya da kemoterapi alan bir
hastada haliisinasyon oldugunda artik posterior reversibl 16koensefalopati sendromu (PRES) siklikla akla gelmektedir. Hipertansif
ensefalopatide baska bir etiyolojiyle agiklanamayan biling degisiklikleri, bas agrisi, konviilziyon ve gérme sorunlarina beyin
MRGde erken donemde 6zellikle pariyetooksipital bolgede simetrik bulgular eslik edebilir ve bu bulgular PRES ile de uyumlu
olabilir. Kiigiik yastaki gebeliklerin iilkemizde nadir olmadig1 ve bu gebeliklerde eklampsi ve preeklampsi riskinin de daha ytiksek
oldugu hatirlanarak, PRES’in bir nedeni olarak bunlar da diisiiniilmelidir.

Hipo- ve hiper-natremi sirasinda, ya da bunlarin tedavisi sirasinda elektrolit bozukluklarina bagli miyelin hasari olusabilir ve
genellikle “miyelinolizis” olarak adlandirilir; tanimi MRG ile kolaylasmistir, hatta hasta MRG bulgusu oldugu halde nérolojik
bir belirti gostermeyebilir. Bobrek hastaliklarindaki, biling bulanikligi, ¢evreye ilgisizlik seklinde baslayabilen ve daha sonra
stupor, koma, miyokloni ve konviilziyonlara kadar ilerleyebilen ensefalopati genellikle {iremi, hipertansiyon ve sivi-elektrolit
bozukluklarma bagl olup, hizli gelisen iiremide daha belirgindir. Uremide ve karaciger yetmezliginde gériilen bilateral difiizyon
kisitliligy sitotoksik 6demi diigiindiirmektedir.

Gastrointestinal hastaliklardan Colyak hastalarinin yaklasik %10’unda, 6zellikle glutensiz diyete iyi cevap vermeyenlerde nérolojik
bulgular saptanma olasilig1 vardir: serebellar ataksi, miyelopati, ensefalopati, beyin sap1 ensefaliti, konviilziyonlar gibi. Burada
otoimmiin mekanizmalara ek olarak serebellar ataksinin E vitamini tedavisine yanit verebilmesi nedeniyle nutrisyonel etmenler
iizerinde durulmaktadir. Ayrica sistemik inflamatuvar barsak hastaliklarinda da otoimmiin mekanizmalarla konviilziyonlar,
demiyelinizan lezyonlar beklenebilir ve nutrient eksikliklerine baglh olarak da periferik ndropati ve miyopati gelisebilir. Otoimmiin
mekanizmalar sinir sistemi dig1 neoplazmlarda da gegerli olabilmekte ve timdrle anatomik bir ilgisi olmayan belirtileri ortaya
¢ikarabilmektedir: ndroblastomla birlikte olan serebellar ataksi ve opsoklonus gibi. Hematolojik hastaliklardan B12 vitamini
eksikliginin yol agtig1 parestezi, derin duyu kaybi, polinéropati, mental degisiklikler iyi bilinen bir tablo olustururken, her tiirli
anemide de, hemoglobin seviyesi ile paralel olmayabilen bir huzursuzluk, dikkat eksikligi goriilebilir. En sik goriilen sistemik
sorunlardan malniitrisyonda nd&ron, sinaps, ve, miyelinde azalma ile birlikte beyin hacmi azalir. Miyelinlesmede gecikme en sik
bulgulardan biri olup genellikle geri doniisliidiir

Sistemik bir hastalikla izlenen bir hastada ndrolojik belirti ya da bulgular ortaya ¢iktiginda hastaliga bagli organ yetmezlikleri,
kanama ya da damarsal olaylar, ilag toksisitesi, elektrolit bozuklugu, otoimmiinite,... gibi bircok mekanizma ayni anda akildan
gegirilmelidir. Tetkiklerin buna goére istenmesi, dogru tani ve erken tedavi olanagini arttiracaktir.
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Epileptik Olmayan Epilepsi Ile Karisan Olaylar

Prof. Dr. Giizide Turanh
Istanbul Medipol Universitesi

Epileptik olmayan bozukluklar ; biling degisikligi, tekrarlayan motor hareketler, otonomik degisiklikler, davranis degisiklikleri
gosteren tekrarlayict durumlardir. Epilepsiden ayirt etmek igin detayli 6ykii, videolu elektroensefalografi (V-EEG), beyin goriintiile-
me vb gibi tetkikler yardimcidir. Dogru tan1 konamayan hastalar gereksiz inceleme ve tedaviye maruz kalirlar.

Cocukluk caginda goriilen epileptik olmayan paroksismal olaylar
1. YENIDOGAN DONEMI

a-Apne ve asfiktik reaksiyonlar
b-Yenidoganin iyi huylu uyku miyoklonisi
c-Hiperpleksiya

d-Jitteriness

2. SUT COCUKLUGU DONEMi

a- Katilma nobeti

Pallid (soluklasma) katilma nobeti
Siyanotik (morarma) katilma ndbeti
b- Paroksismal vertigo

c- Paroksismal tortikolis

d-Siklik kusma

e-Spasmus nutans

f- Mastiirbasyon

g-Sandifer sendromu

- Gece terdrii

g- Uyurgezerlik

3. COCUKLUK DONEMIi

a- Senkop

Vazovagal senkop
Kardiyopulmoner senkop
Serebrovaskiiler senkop

Ortostatik hipotansiyon

b- Narkolepsi/Katapleksi

c- Hareket bozukluklari

Tik bozuklugu

Paroksismal koreatetoz

d- Migren

e- Alternan hemipleji

f- Psikojenik nobet

Yenidoganin iyi huylu uyku miyoklonisi
Bebeklerde aktif uyku déneminde (REM uykusu) gozlenen, géz kapaginda seyirme, el, parmak ve kollarda simetrik/asimetrik,

izole yada diziler halinde ortaya ¢ikan ritmik miyoloklonik atimlardir. Bu hareketlerin sadece uykuda goriilmesi ve uyku EEG’sinin
normal olmasi nébet ayirici tanisinda 6nemlidir.

Hiperekspleksiya-asir1 irkilme reaksiyonu:

Hiperekspleksiya (asirt irkilme hastaligi=startle hastaligi) otozomal dominant kalitilan veya sporadik olarak ortaya g¢ikabilen, 5.
kromozom iizerinde yer alan glisin reseptorlerinin alfa 1 subiinitinin mutasyonu sonucu ortaya ¢ikan nadir bir hastaliktir. Beyindeki
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inhibitor glisin reseptdrlerinin gelismemesi sonucu ¢evresel uyaranlara verilen asir1 yanittir. Gorsel, isitsel ve dokunma uyaranina
karsi1 ani olarak ortaya ¢ikan anormal ve uzamig moro yaniti seklinde anormal irkilme ataklaridir.

Jitteriness

Yenidogan doneminde genellikle dis uyari ile tetiklenen, ekstremitelerde tremor ve nadiren klonus seklinde goriilen ve ndbet ile
karigan hareket bozuklugudur. Yasamin ilk giinlerinde diisiik frekansli, diisiik ampliitiidlii titremeler olarak belirir ve bunlar azalarak
3. aydan sonra kaybolurlar. Genellikle asir1 uyanik (hiperalert) bebeklerde, hipokalsemi, hipoglisemi, hipernatremi durumlarinda
goriiliir. Bu ataklara g6z kaymasi veya sabit bakma eslik etmez.

Katilma (soluk tutma) nébeti:

Katilma nobeti 6 ay—5 yas arasi (ort 2y) ¢ocuklarda sik goriiliir. Santral otonomik regiilasyon bozuklugunun bu olaya neden oldugu
diistiniilmektedir. Hastalarin yaklasik % 20-30’unda aile dykdisii bulunmaktadir. Atak siklig1 degiskenlik gosterir. Katilma nobetle-
rinin siyanotik ve pallid olmak {izere iki tipi vardir.

Mastiirbasyon

Mastiirbasyon genital organlarin siirtiinme veya bacaklarin addiiksiyon ve ekstansiyonu ile pubis iizerine baski olusturacak sekilde
sikistirilmast seklinde yapilan ve haz alinan tekrarlayici steropitik ataklardir.

1-3 yas arasinda kizlarda ve uyaran/ilgi eksikligi olan ¢ocuklarda daha sik goriiliir. Genellikle ¢ocuk idrar yollari enfeksiyonu, bez
dermatiti gibi genital bolgede kasintiya yol agcan durumlarda kasintiy1 gidermek i¢in yapilan siirtinme hareketi sirasinda haz duy-
gusu kesfedilir.

Sandifer sendromu

Gastroozefajeal reflii nedeniyle boyunda ani ekstansiyon, spazma bagli olarak ortaya ¢ikan anormal bas pozisyonu, kollarda ba-
caklarda kasilma, laringospazma bagli stridor seklinde ataklardir. Genellikle uykuda veya beslenmeden sonraki yarim saat i¢inde
gozlenir ve siklikla kusma eslik eder.

Paroksismal kinezijenik koreatetoz: Aniden baslayan tek tarafli veya bilateral koreatetoz, kol yada bacakta distonik postiir, di-
zartri ve yiiz burusturma hareketleridir. En sik tetikleyici manevra dinlenme sonrasi ani harekettir (otururken aniden ayaga kalkma
gibi).

Alternan hemipleji

Ust ekstremitelerde daha belirgin olan hemipleji-distoni ataklaridir. Erken ¢ocukluk déneminde distoni, ge¢ cocukluk déneminde
hemipleji daha 6n plandadir. Cogu kez ataklar ¢cocuk uykudan uyandiktan sonra goriiliir ve bazen 72 saat siirebilir. Tekrarlayan atak-
larda taraf degisikligi olabilir. Ataklar esnasinda nistagmus goriilebilir.

Psikojenik Non- Epileptik Nobetler;

Genellikle ergen kizlarda goriiliir. Nobetler zorlu goz kapama, elleri yumruk yapma, inleme benzeri ses ¢ikarma, hizli nefes alip ver-
me, kol ve bacaklar da tonus kaybi, pelvisde 6ne arkaya dogru hareketlenme (pelvik siirtiinme), sirtta yay seklini alma (opistotonik
postiir), saga sola sallanma seklinde bas hareketleri yalanci epileptik nébeti diistindiiriir. Tipik bir epileptik nobet belirli bir siire ile
sinirly, sterotipik ataklar ve yalanci ndbetlerin siiresi uzundur (bazen saatlerce siirebilir), her atakta degisken bulgular ortaya ¢ikar ve
baslangic ve bitis an1 net degildir. Nobet esnasinda yaralanma olmaz, idrar veya gaita kagirma goriilmez. Yalanci ndbetlerden sonra
postiktal donem olmaz. Hasta kendisine gelirken aglar ve/veya hizli nefes alip verir.
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Febril Konvulsiyon Yonetimi

[hsan Kafadar
Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Klinigi

Cocukluk ¢aginin en sik kargilagilan semptomu olan ates ile ¢ocuk acil birimlerinin en sik kargilagilan norolojik problemi olan
febril konvulsiyon arasindaki iliski ilk defa M.O. 2080 yilinda Hamurabi’nin Babil kanunlarinda bildirilmistir. M.O. 400 yilinda ise
Hipokrat ates ile febril konvulsiyon arasindaki iligskiyi sasilacak sekilde giiniimiizdeki febril konvulsiyon tanimlamasina benzer bir
sekilde ifade etmistir. 20. ylizyilin baslarina gelindiginde ise febril konvulsiyon kronik bir epilepsinin ilk semptomu veya fatal seyirli
bir olayin bulgusu olarak kabul edilmistir. Ancak 1970 li yillarda yapilan genis hasta gruplarini kapsayan ¢aligmalar sonucunda
febril konvulsiyon tanimlamasinin giiniimiizdeki temelleri atilabilmistir.

Giliniimiizde ¢ocukluk ¢aginin en sik goriilen yasa bagimli, benign ve atesle ortaya ¢ikan konviilziyonu olarak kabul edilen febril
konvulsiyonun patogenezi tarihte ilk bildiriminin {izerinden takriben 2100 y1l gegmesine ragmen hala ¢ok iyi aydinlatilmamastir.
Ancak bilinen sey febril konvulsiyonun goriilme sikliginin degisen {tilkesel ve irksal farkliliklar nedeniyle % 5-14 arasinda
bildirilmesine ragmen her cografyada en sik 6 ay — 3 yas arasinda ve en yogun olarakda 18 ay civarinda gézlemlenmekte oldugudur.

Febril konvulsiyonlarin tanimlamasinin ilk gergeveside 1970 yillarinda yapilan genis ¢alismalarin 1518inda 1980 yilinda Amerika’da
gerceklestirilen bir goriis birligi sonucunda ¢izilmistir. Bu tanimlamay1 takiben ILAE’nin (Uluslararasi Epilepsi ile Savas Dernegi)
1993 ve 2001 yillar1 arasinda yaptigi ve birbirinin tamamlayan tanimlamalar ile febril konvulsiyonun giiniimiizde genel olarak kabul
edilen tanimlamasi ortaya ¢ikmistir. Buna gore febril konvulsiyon epileptik bir konvulsiyon olup:

Cocukluk ¢aginda yenidogan déneminden sonra karsimiza g¢ikar

Santral sinir sistemi enfeksiyonu nedeni olmayan bir atesli hastalikla birlikte ortaya ¢ikar
Oncesinde gegirilmis yenidogan dénemi nébetleri yoktur

Oncesinde gegirilmis afebril bir konvulsiyon yoktur

Diger akut semptomatik konvulsiyon kriterlerini dolduracak bulgulari yoktur.

Bu tanimlamada st yas sinir1 belirtilmemekte birlikte 6-7 yasindan itibaren febril konvulsiyonlar ¢ok ¢ok nadir olarak karsimiza
¢ikmakta olup febril konvulsiyon st sinirin1 5 yag sinirt olarak kabul eden goriislerde vardir.

Genetik

Ailede febril konvulsiyona yatkinlik ve pozitif aile anemnezi vakalarin % 25-40° inde bulunmaktadir. Kardeslerin % 9-22’ sinde,
ebeveynlerin ise % 8-17" inde febril konvulsiyon anamnezi vardir. Anne tarafinda olan febril konvulsiyon yiikiiniin baba tarafinda
olan febril konvulsiyon yiikiine gore febril konvulsiyon riskini daha fazla arttirdigi bildirilmistir. Febril konvulsiyon erkek
¢ocuklarinda kiz ¢ocuklarina gore 2-4 kat daha fazla oranda goriilmektedir

Semptomlar

Konvulsiyon genellikle hastaligin birinci giiniinde yani inisyal konvulsiyon olarak ortaya c¢ikar ve siklikla baslayan atesli hastaligin
ilk semptomudur ve bu siklik % 42 olarak bildirilmisdir. Preiktal donemde ¢ocuklar genellikle aglarlar, huzursuzdurlar ve yorgun
goriintimliidiirler. Hastalarin biiyiik kisminda konvulsiyonlar generalizedir ve hastalarin % 70’ inde konvulsiyon 5 dakikadan az , %
20’ sinde 5- 15 dakika aras1 ve % 10’ unda da 15 dakikadan uzun siirmektedir (Tablo 1). Postiktal olarak ise ¢ocuklar bitkin, uykuya
meyilli ve apatiktirler. Gerek hastaya yaklasim gerekse hasta takibi acisindan basit (nonkomplike) ve kompleks (komplike) febril
konvulsiyon arasinda ayirici taninin yapilmasi ¢ok dnemlidir (Tablo.2).

Febril konvulsiyonlar kural olarak klinik olarak belirgin ekstraserebral akut enfeksiyonlarla birliktedir. Bu enfeksiyonlarin
etyolojisinde viral enfeksiyonlar bakteriyel enfeksiyonlara oranla daha sik rol oynar En sik iist solunum yollarinin akut
enfeksiyonlarinda, akut otitis media da, gastrointestinal sistem enfeksiyonlarinda ve 6zellikle de Ekzantema Subitum sirasinda
goriiliir. Son yillarda Herpes virus Tip 6’ nin neden oldugu febril konvulsiyonlardan sik¢a s6z edilmektedir. Bu viriis nedeniyle
olusan febril konvulsiyonlar genellikle komplike febril konvulsiyon olarak (fokal, uzamis, tekrarlayan) ve siklikta da ufak yastaki
¢ocuklarda, 6zellikle de 1 yasin altindaki ¢ocuklarda goriilmektedir. Asilarin da, 6zellikle de Pertussis ve Kizamik agilarinin febril
konvulsiyona neden olabilecegi bilinmektedir .

Atesli konvulsiyonlar 6zellikle konvulsiyona atesin eslik ettigi klinik tablolardan ayrilmalidir. Menenjitli, ensefalitli veya serebral
malaryasi olan ¢ocuklar, yani semptomatik konvulsiyonu olan ¢ocuklar febril konvulsiyon gegiren degil, konvulsiyon sirasinda
atesi olan ¢ocuklardir. Bu tarz bir ayirim ayirim norolojik hastaligi olan veya mental retardasyonu olan g¢ocuklar icinde gegerlidir.
Yapilan ¢alismalarda kompleks febril konvulsiyonlarin siklig1 febril konvulsiyonlar iginde % 19,3 —35 arasinda degisen oranlarda
bildirilmektedir. Konvulsiyonlarin fokal karakterde olmasi ile uzun siireli devam etmesi arasinda kuvvetli bir iligki bulunmaktadir.
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Ozellikle bir yasin altindaki ¢ocuklarda konvulsiyonlar kompleks seyirli olmaya, 6zellikle de uzun siireli seyretmeye yatkindirlar.
Eger bir ¢ocukta baslangigta kompleks febril konvulsiyon geligirse bundan sonra gelisecek konvulsiyonlarin da kompleks olma
ihtimali yiiksektir. Daha 6nce de ifade edildigi iizere genellikle atesin yiiksek seviyelere hizli yiikselisi sirasinda veya atesin yiikseldigi
ilk 24 saat icinde konvulsiyon ortaya ¢ikar. Herlitz’in yaptig1 cok genis kapsamli bir ¢alismada febril konvulsiyon gecirenlerin %
75’nin viicut 18181 39 °C iizeri ve % 25’ inin de 40 °C iizerinde bulunmustur (Tablo 3).

Tam

Anamnez alirken ailede febril konvulsiyon hikayesi, hastanin norolojik ve psikomotor gelisimi, ayrica hastada norolojik goze
carpan bulgular sorgulanmali, fakat 6ncelik atesin nedenini bulmaya yonelik olmalidir. Ates nedeni arastirilirken her yag grubunda
menenjit ve ansefalitin ates nedeni olmadigindan emin olunmalidir. 18-24 ayn altindaki menenjitli ¢ocuklarda % 13-16 oraninda
konvulsiyonlar menenjitin ilk bulgusudur. Ozellikle de 18 ayin altinda olanlarda ise % 30-35 oraninda meningeal bulgu ve semptomlar
siliktir veya yoktur. Bu nedenle 6zellikle 18 aydan ufak cocuklarda en azindan gegirilen ilk konvulsiyon sonrasi lomber ponksiyon
yapilmasi disiiniilmelidir . Spesifik tetkikler ¢ocugun yasina ve ates nedenine yonelik olmalidir. Ayrica konvulsiyon oncesi
donemde antibiyotik kullananlarda da antibiyotige bagl semptomlar baskilanabilecegi i¢in lomber ponksiyon 6nerilmektedir (Tablo
4). Giinliik pratikte unutulmamasi gereken bir diger nokta da ates nedeni olarak otitis medianin tesbit edilmis olmasinin menenjiti
ekarte ettirmeyecegidir. Basit febril konvulsiyonlarda rutin labaratuvar tetkikleri gerekli degildir. Bununla birlikte bazi ¢ocuklar
hastaneye basvurduklarinda dehidrate olup anormal elektrolit degerleri gdsterebilirler. O yiizden febril konvulsiyon gegiren her
cocugun anamnezinin dikkatlice alinip fizik muayenesinin yapilmasi gereklidir. Kan sekeri tayinide rutin gerekli olmayip postiktal
donemde uyku hali uzun siiren ¢ocuklarda diisiiniilmelidir .

2 yag tlizeri ¢ocuklarda atesli ve atessiz konvulsiyonlarda bakteriyemi sikligi ayni oldugu igin 2 yas alti febril konvulsiyonlu
¢ocuklarda tam kan sayimi yapilmasi daha 6n plandadir .

Basit febril konvulsiyonlarda ayrica rutin olarak EEG ¢ekimi de gerekli degildir, ¢ilinkii febril konvulsiyonun tekrart ile epilepsi
gelisimi arasinda iliski tesbit edilemedigi gibi, konvulsiyondan hemen sonra g¢ekilen EEG’ nin febril konvulsiyonlarin tedavisinde
herhangi bir 6nemi de gdsterilememistir. Konvulsiyondan sonraki ilk EEG ¢gekiminde genellikle patolojik bulgular goriiliir ve tesbit
edilen bu degisiklikler genellikle nonspesifiktir. Konvulsiyonun ilk giinii bu oran % 88 iken konvulsiyondan 3-7 giin sonra bu oran
% 33’ e geriler. Bu nedenle basit bir febril konvulsiyon sonrast EEG ¢ekimi lizumsuz olarak degerlendirilmektedir. Hastanin eski
bir ndrolojik hasar1 varsa, fokal konvulsiyon geg¢irmigse, konvulsiyon ve/veya postiktal uyku dénemi uzun siirmiis ise EEG ¢ekimi
yapilmalidir. Ayrica nérolojik problemi olan veya ek olarak kompleks problemi olanlarda MRT 6nerilmektedir .

Febril konvulsiyonlarda o6zellikle basit febril konvulsiyonlarda EEG ¢ekimi diisiiniilmez iken kompleks febril konvulsiyon
vakalarinda hem postiktal olarak en kisa siirede, hem de daha sonra ki takipler de EEG ¢ekilmesini éneren merkezlerde vardir.
Ozellikle herpes simpleks enfeksiyonu siiphesi olan vakalarda ilk 24 saat icinde EEG ¢ekilmelidir.

Tekrarlama sikhig: ve riski

Tiim vakalarin % 30-40° sinde bazi kaynaklara gore ise % 12-54" linde iki veya daha fazla, % 15’ inde {i¢ kez , % 9’ unda ise iigden
fazla febril konvulsiyon goriiliir. Konvulsiyonlarin % 30’ u ilk alt1 ay i¢inde, % 50’ si ilk oniki ay i¢inde , % 90’ 1 ise ilk iki y1l iginde
tekrarlar. Hastanin yasi ne kadar kiigiik ise konvulsiyonun tekrarlama olasiligi o kadar yiiksektir, eger febril konvulsiyon yasamin
ilk yilinda ortaya ¢ikar ise konvulsiyonun tekrarlama sikligi % 50’lere kadar varabilir.

Epilepsi riski

Basit febril konvulsiyonlarda epilepsi gelisme orani % 0,5 -1 ile toplumdaki epilepsi riskinin biraz iizerindedir. Ancak epilepsi
gelismesi igin risk faktorleri olarak kabul edilen; komplike febril konvulsiyon, ailede epilepsi hikayesi ve dnceden olan norolojik
ve gelisimsel anomaliler gibi kriterlerden biri mevcut olursa bu oran % 2 ye, iki risk faktoriiniin yada tiim risk faktorlerin birarada
bulunmasi durumunda ise % 10’ a kadar yiikselmektedir . Tek bagina komplike febril konvulsiyondan sonra epilepsi gelisme riskini
% 2-7 oraninda kabul eden c¢aligmalar da vardir. Febril konvulsiyon sonrasinda ortaya ¢ikan epilepsi tipleri igin su ayirici tani
yapilmalidir:

1. Febril konvulsiyon gegirmis olmasina ragmen febril konvulsiyon ve epilepsi sarasinda anlamli bir iligki bulunmayan grup.
2. Febril konvulsiyonun epilepsinin ilk bulgusu oldugu grup.

Ikinci sik, siit gocugunun agir myoklonik epilepsisi ve erken cocukluk ¢ag1 idiyopatik grand mal epilepsisi gibi epilepsi formlarinda
sik gorulmekte yada idiyopatik generalize epilepsi artt (GEFR+) konvulsiyon tablosunda olarak karsimiza ¢ikmaktadir .

Basit febril konvulsiyonlar ve hatta bu tarz konvulsiyonlarin birden fazlasi bile iktojen odak olusturmaz iken, son yillarda yapilan
bir ¢ok ¢alisma uzamig ve fokal konvulsiyon, yani kompleks febril konvulsiyonlarin meziyotemporal lop epilepsisi patogenezinde

onemli bir rol oynayabilecegini gostermektedir. Bu epilepsi tipi ilag tedavisine 6zellikle direngli olup cerrahi tedavinin kullanilmast
gerekebilmektedir .

Febril konvulsiyonlarda status tablosu gelismesi durumunda epilepsi riski % 21 lere kadar ytikselebildigi gibi, febril konvulsiyon
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sonrasi olusan status epileptikus tablosunda postkonvulsiv hemipleji (HHE) gelisebilmektedir. Cocuklarda uzamis febril konvulsiyon
sanssizlig1 ilk 18 ayda ozellikle de 12-14 ayliktan kiigiiklerde yiiksektir. 2 yasindan sonra ¢ocuklarda febril konvulsiyona ikincil
status epileptikus tablosunun olugabilme sanssizlig1 ¢cok diigiiktiir .

Mortalite ve Norolojik Hasar

Febril konvulsiyon da mortalite riski ¢ok diisiiktiir. 641 febril konvulsiyonlu cocugun 12 yildan fazla izlendigi bir aragtirmada
¢ocuklarda mortalite oraninin arttig1 gosterilememistir. 1706 ¢ocugun kapsamli olarak izlendigi diger bir arastirmada da hi¢ bir
¢ocukta febril konvulsiyon ile direkt baglantili 6liim gézlenmemistir. Ayni ¢alismada ¢ocuklarin higbirinde kalict hemipleji ve
motor hasar goriilmemistir . Tekrarlayan ve uzamis febril konvulsiyon da zeka kapasitesinde degisiklige neden olmamaktadir. Febril
konvulsiyonlu ve konvulsiyonsuz 431 kardesin gozlendigi diger bir calismada da kardesler 7 yasina geldiginde ayni IQ derecesine
sahip bulunmuslardir. Ayrica febril konvulsiyonun ilk 1 yas i¢inde ortaya ¢iktig1 ¢ocuklarda da mental fonksiyonlar agisindan uzun
stireli izlemde iyi sonug¢lar alinmigtir.

Psikososyal Faktorler

Ebeveynler i¢gin ¢ocuklarmin febril konvulsiyon gegirmesi ¢ok biiyiik bir sorundur. Cocuklarinin ilk febril konvulsiyonu sonrast
bir ¢ok anne baba cocuklarinin konvulsiyon sirasinda dlecegini diisiindiiklerini sdylemislerdir. Ozellikle febril konvulsiyonun
tekrarladig1 ¢cocuklarda aile agisindan durum daha sikintili hale gelmektedir. Hatta ebeveynler haftalarca uyku bozukluklari veya
baska fonksiyonel bozukluklardan yakinmaktadirlar.

Tedavi

Aile bireyleri ile ilk febril konvulsiyonun ortaya ¢ikisindan sonra klinik tablonun 6zellikleri ve tedavi olanaklari {izerinde
konusulmalidir. Ozellikle de klinik tablonun genellikle selim gidisi hakkinda aile bilgilendirilmelidir. Tedavi konvulsiyonu
durdurmaya yonelik akut tedavi ile konvulsiyonlarin olmamasina yonelik proflaktik tedavi olarak iki ana gruba ayrilir. Proflaktik
tedavi de kendi i¢inde intermittan tedavi ve devamli tedavi olarak iki grupta uygulanmaktadir.

1. Akut tedavi

Akut febril konvulsiyon tedavisi tablo 6 da 6zetlenmistir. Diazepam tedavisine alternatif olarak bazi iilkelerde birka¢ yildan beri
intranazal olarak midazolamin basarryla kullanildig: bilinmektedir.

Benzodiazepinlerin iv uygulanmasi sonrasi goriilebilecek olan solunum depresyonu rektal diazepam uygulamasi sonrasi ¢ok nadirdir.
Danimarka da 30000 ¢ocukta rektal diazepam uygulamasi sonrasi solunum depresyonu gozlemlenmemistir. Rektal diazepamin
klinik etkinligi 2-4 dakika icinde ortaya ¢ikarken, maksimal serum konsantrasyonuna 6-10 dakika sonra ulasilmaktadir. Rektal
olarak kullanilan diazepamin gerek kullaniminin kolay olmasi, gerekse teorik solunum depresyonu yapici etkisinin bilinmesine
ragmen pratikte hemen hemen hi¢ karsilasiimamasi nedeniyle ailelerce kullanilmasi 6nerilebilinir. Ozellikle rektal emilimin s1vi
formlarda daha iyi oldugu g6z 6niine alinarak sivi diazepam solusyonlari rektal uygulanir kati formlarina tercih edilmelidir. Eger
gerek rektal gerekse saglik kurulusunda iv diazepam uygulamasi ile febril konvulsiyon kontrol altina alinamamissa status epileptikus
tedavisi uygulanmalidir. Akut tedavi sirasinda ates diisiiriiciilerin kullanilmasi, soguk uygulama, yeterli sivi replasmani ve ailelerin
bilgilendirilerek sakinlestirilmesi unutulmamalidir. Febril konvulsiyonlarin biiylik bir kism1 kisa siirede kendiliginden durdugu
icin ailelere 3 dakikadan uzun siiren konvulsiyonlarda rektal diazepam uygulamalari ve bu uygulamay: takiben 2-4 dakika i¢inde
konvulsiyon durmadigi takdirde bir saglik kurulusuna bagvurulmalart gerektigi anlatilmalidir.

[lk febril konvulsiyondan sonraki febril konvulsiyonlarda erken antipiretik kullaniminin ve fiziksel soguk uygulama ydntemlerinin
tekrarlama riskini azalttigin1 gosteren kontrollii ¢aligmalar yoktur . Ayrica parasetamoliin her 4 saatte bir 15-20 mg/kg/doz olarak
diizenli olarak uygulamast ile sporadik olarak verilmesi arasinda belirli bir etkinlik farki bulunamamaistir. Tiim bu sonuglara ragmen
febril konvulsiyonlarin yiiksek viicut 1silarinda daha ¢ok goriildiigii goz Oniine alinarak ates diistirticii tedavi onerilmektedir.

2. Proflaksi
a) Aralikli proflaksi

Antipiretiklerin ates diistiriici etkisi olmakla beraber febril konvulsiyonu &nleyici etkisi gosterilememistir. Buna ragmen daha
oncede belirtildigi gibi febril konvulsiyonlarin yiiksek viicut 1silarinda daha ¢ok goriildiigii goz oniine alinarak aralikli profilakside
istege bagli ek olarak uygulanmasi onerilmektedir. Febril konvulsiyonu 6nlemede aralikli kisa siireli diazepam kullanimi etkili
bir yontem olarak kabul gérmektedir. Bu konuda yapilan yapilan 14 ¢aligmanin 12 sinde etkinligi gosterilmistir. Bu ¢aligmalarda
diazepamin tekrarlama riskini %85’ e kadar varan oranlarda azaltabilecegi bildirilmistir. Diazepamin oral olarakta kullanilabilecegi
bilinmektedir. Bu yilizden febril konvulsiyonun tekrarlama riskinin yiiksek oldugu; ikinci febril konvulsiyonunu gecirenlerde,12-15
ayliktan ufak olanlarda ve ilk komplike febril konvulsiyonunu gecirenlerde atesli donemin siirdiigii iki glin boyunca rektal veya
oral diazepam ile proflaktik tedavi uygulanarak hasta bu sekilde bir iki sene siireyle takip edilebilir. Bu etkili tedavinin kullanilan
cocuklar da ataksi, letarji, irritabilite, konusma bozuklugu gibi yan etkilerinin ortaya ¢ikabilecegide unutulmamalidir . Ayrica bu
tedavi ¢cocuklar sakinlestirdigi veya uyuttugu i¢in sinsi bir santral sinir sistemi enfeksiyonunun da gelisimi gozden kagirilabilir . Bu
ylizden artan oranlarda yorgunlugun gozlendigi cocuklarda doz azaltimina gidilmelidir .
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b) Uzun siireli proflaksi

Basit febril konvulsiyonlar icin konvulsiyon tekrarlasa bile konvulsiyonlarin selim seyri nedeni ile devamli profilaksi endike degildir.
Devamli proflaksinin sadece komplike febril konvulsiyonlarda kullanilmasmin diigiiniilebilecegini bildiren nadir ¢alismalrda
vardir. Bu tarz konvulsiyonlarda da ilaca baslamadan once kar zarar hesabinin yapilarak ilac tedavisine baslanmasi gereklidir.
Burada iizerinde titizlikle durulmasi gereken nokta febril konvulsiyon proflaksisinde etkin olan ve konvulsiyon tekrar sikligini
% 30-40 den % 8-22 ye indiren fenobarbital ve valproik asit gibi ilaclarin yanetkilerinin g6z oniine alinip gerekli endikasyonda
kullanilmasidir. Fenobarbital kullaniminda bilissel fonksiyonlarin etkilenmesi, valproat ta ise kemik iliginin ve karacigerin
fonksiyonlarmin etkilenmesi s6z konusudur. Bununla birlikte bu ilaglarin febril konvulsiyonlardan epilepsi gelisme riskini azalttig1
gosterilememistir. Baz1 c¢aligmalarda valproik asidin proflaksi de fenobarbitalden daha etkili oldugu bildirilmektedir. Diger klasik
antiepileptik ilaclar ile yapilan ¢alismalarda bunlarin febril konvulsiyonlarda etkinligi gosterilememis olup yeni antiepileptikler de
ise bilimsel ¢alismalarin yapilmasina ihtiyac vardir . Devamli tedavi sadece belli istisnai durumlarda tavsiye edilmektedir. 2 yasin
altindaki ¢ocuklarda fenobarbital kullanimi valproik asit kullanimina tercih edilmelidir. 2 yasin tizerindeki ¢ocuklarda Valproat’a
bagli hepatotoksisite riski daha az oldugu ve biligsel fonksiyonlari etkilemedigi i¢in tercih edilebilir.

Tablolar

Tablo 1 Febril konvulsiyonlarin klinigi

1. Generalize Konvulsiyon (%85-90)
* % 80 tonik-klonik

* % 14 tonik veya klonik

*% 6 atonik

2. Fokal Konvulsiyon (%10-15)

Tablo 2 Basit ve komplike febril konvulsiyonlarin ézellikleri

Basit Febril konvulsiyon Komplike Febril konvulsiyon
Siire <15 dakika > 15 dakika
Konvulsiyon tipi Generalize Fokal
Yas 6ay-Syas <6ay -Syas<
Tekrarlama Atesli hastalikta bir kez Atesli hastalikta birden fazla
Muayene Norolojik olarak 6zellik yok Norolojik patoloji var
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Tablo 3 Febril konvulsiyonun genel 6zellikleri

1.Konvulsiyon etyolojisi
a. Basit viral enfeksiyonlar
b. Ekzantema subitum (% 10 vakada sorumlu)
c. Kizamik, asilar, {irosepsis
2. Ates:
a. Yiiksek derecelere hizli yiikselis (39 derece iizeri)
3. Enfeksiyonlarla iliski
a. %70 vakada enfeksiyonun 1. giinii ( inisyal konvulsiyon),
b. %25-40 de hastaligin ilk semptomu !
c.2 ve daha fazla konvulsiyon bir enfeksiyon sirasinda 8% oraninda goriiliir
4. Zaman dilimi:

a. Genellikle ge¢ aksam iizeri, nadir olarak geceleri karsilasilir

Tablo 4 Febril konvulsiyon sonrasi énerilen lomber ponksiyon endikasyonlari

*Meningismus

+12 ayin altindaki ¢ocuklarda

+12-18 ay arasi ¢ocuklardada diisiiniilmeli

+18 ay iizeri ¢ocuklarda LP rutin 6nerilmez

*Komplike febril konvulsiyonlarda

*Konvulsiyon sonrasi uyuklama halinin uzun siirdiigii durumlarda

( Herpes simpleks enfeksiyonu ?)

*Konvulsiyon &ncesi donemde kulanilan antibiyotiklere bagli olarak semptomlar baskilanacagi icin

Tablo 5 Febril konvulsiyon da tekrarlama riskini gosteren kriterler

1.Febril konvulsiyonlar i¢in ailesel yiik
2.11k konvulsiyon sirasinda kiigiik yas ( 13-15 ayliktan 6nce)
3.iki konvulsiyon arasi kisa siire olmasi

4.Komplike febril konvulsiyonlar

5.Interval dénemde ¢ekilen EEG de Theta ritmi
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Tablo 6 Febril konvulsiyonda akut tedavi

1.Antikonvulsiv tedavi

(Genellikle gerekli degildir, konvulsiyon kisa stireli oldugu igin)

Diazepam: 1iv. 3-10 mg/doz (0,3 mg/kg)
rektal 5 mg <10 kg

10 mg > 10 kg

Alternatif tedavi

*Klonazepam i.v. 0,5 — 1 mg /doz veya
*Midazolam intranazal 0,2 mg/ kg veya

*Lorazepam 1- 2,5 mg erime tableti

2. Antipiretik
flaglar ( Paracetamol, ibuprofen )

Soguk uygulama

3. Dogru pozisyon

Hava yollarinin agik tutulmasi
4. Aile bireylerinin sakinlestirilmesi
5. Hospitalizasyon

*Eger evde izlem yeterli degilse

*12. ( 18.) aydan 6nceki febril konvulsiyonlarda

*Komplike ( 6zellikle uzun siiren ) febril konvulsiyonlarda
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Yenidoganin direkt biliriibinemisi

Prof. Dr. Tiilay Erkan
LU Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Cocuk Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Bilim Dali

Yenidoganin direkt biliriibinemi ile kendini gdsteren kolestazi safra akiminin azalmasi, kaybolmasi veya safra olusum anomalisi
ile belirgin klinik durumlari kapsar (1,2). Karaciger i¢i veya dis1 safra yollarinin lezyonlarina, karacigerin metabolik hastaliklarina,
bakteriyel enfeksiyon veya parenteral beslenmeye bagli olarak gelisebilir.

Cocukluk ¢aginda kolestaz nedenleri yas gruplarina gore degiskenlik gosterir. Yenidogan donemindeki kolestazda oncelikle safra
yollar atrezisi (SYA)-yenidogan hepatiti, bilyiik cocukta ise dncelikle hepatoseliiler hasar yaratan hastaliklar, kolelitiyazis veya
safra yollarma disardan basi akla gelmelidir (Tablo 1).

Islevsel agidan kolestazlar ekstrahepatik-intrahepatik olarak da siniflandirilabilirler. Hastalik listeleri uzun olmasina karsin, bunlarin
bir kism1 olduk¢a nadirdir. Ayrica bu iki simnifin klinik-laboratuvar bulgularimin yani sira, histopatolojik bulgular1 da her zaman
birbirinden kolayca ayrilmayabilir (Tablo 2).

Yenidogan kolestazlart goreceli olarak sik goriilmeleri (1/2500), nedenlerinin ¢ok ¢esitli olmasi, biiyiik bir kisminin daha ileri
donemde karaciger nakli gerektirmesi agisindan Snemlidir. Cok erken dogmus bebeklerde bu oran yeterli olgunlasmanin
tamamlanmamis olmasi, agizdan beslenememe, uzun siire parenteral beslenme, sik sepsis nedenleri ile 100-200 kez daha yiiksektir
(2). Yenidogan kolestazinin etiolojik tanisi klinik, laboratuvar, histolojik ve radyolojik dl¢iitlere dayanir. Tek bagina higbir yontem
yeterli degildir. Ozellikle SYAnin erken tanis1 cok dnemlidir, ¢iinkii seyir, diizeltme girisiminin iki aydan énce olup olmamasina
gore ¢cok degismektedir. Bu nedenle yenidogan kolestazinda SYA tanisini atlama kaygist siirekli taginmalidir. Farkli toplumlarda
SYA goriilme orant 8 000-10 000’de bir olarak verilmektedir (3).

Yenidogan kolestazinda etiolojide SYA disinda viral nedenler, alfa-1 antitripsin eksikligi, Alagille sendromu, ailevi ilerleyici
intrahepatik kolestaz, birincil safra asitlerinin sentez eksikligi, kistik fibroz, yenidoganin sklerozan kolanjiti ve idiyopatik yenidogan
kolestazi da diisiiniilmelidir.

Tam

Yenidogan sarilig1 15 giinden uzun siirdiigiinde kesin olarak kolestaz varlig1 aragtirilmalidir. Kolestatik tipte bir sarilik varsa digkinin
rengi ya aralikli olarak agilip kapaniyordur, ya da siirekli olarak agik renklidir. Direkt biliriibin {istiinliigli yaninda, alkalen fosfataz
ve gamagliitamil transferaz (GGT) da yiiksektir, safra asitleri artmigtir.

Dikkatli bir 6ykii ayiric1 tanida 6nemli ipuglart verebilir. Diyetteki bir degisiklik sonucu kolestazin baslamasi, galaktozemi,
fritktozemi gibi dogustan metabolizma bozukluklarini diisiindiiriirken, ailede benzer bir olgunun olmasi, akraba evliligi de s6z
konusu ise ailevi ilerleyici intrahepatik kolestaz gibi kalitsal hastaliklara yonlendirecektir. Annede ates veya enfeksiyon bulgular
varsa kolestazin nedeni sepsis olabilir.

Simetrik SGA’l1 (small for gestational age) bir bebekte intrauterin bir enfeksiyon, diisiik dogum agirliginda Alagille sendromu veya
viral/idiyopatik yenidogan kolestaz1 diisiiniilebilir. Idiyopatik yenidogan hepatiti cogunlukla erkek ¢ocuklarda ve dzellikle erken
dogmus ve diisiik dogum agirlikli bebeklerde goriiliir. Safra yollar1 atrezisi ise kizlarda sik olup, dogum agirliklar1 normaldir ve
ailesel 6zellik yoktur, polispleni sendromu ile birlikte olabilir. Yiizde 10-20 olguda kalp, sindirim sistemi ve genitoiiriner tutulum da
vardir. Akraba evliligi otozomal ¢ekinik hastaliklari, agir hipoglisemi kortizol eksikligini, dogumla sarilik arasinda uzun bir siirecin
olmasi safra yollarinda tas veya safra yollar1 perforasyonunu diisiindiirmelidir.

Klinik muayenede biiyiik ve sert bir karaciger yenidogan déneminde SYA’y1 diistindiirebilir. Tipik bir yiiz gorlinimii Alagille
sendromu, dogustan kardiyopati yine Alagille sendromu, SYA veya intrauterin enfeksiyon ile uyumlu olabilir. Karaciger biiytikliigiine
dalak biiyiikliigti de eslik ediyorsa depo hastaliklar1 (6zellikle Niemann-Pick, Gaucher), derin bir hipotoni oldugunda peroksizomal
hastaliklar veya mitokondriyal solunum zinciri hastaliklari akla gelmelidir.

Daigska rengi siirekli acik renkte ise (10 giin boyunca siirekli renksiz kaka yapilmasi) dncelikle safra yollart atrezisi diisiiniilmelidir.
Ancak Alagille sendromu, alfa-1 antitripsin eksikligi ve kistik fibrozda da uzamis ve tam renk degisikligi olan digki goriilebilir.
Acilip kapanan bir kaka rengi 6ncelikle intrahepatik nedenli bir kolestazi diisiindiirtir.

Karin ultrasonografisi (USG) yenidogan doneminde yaniltict olabilir. Bu yasta safra yollarinda genislemenin oldugu durumlar ¢ok
nadirdir. Safra yollar1 atrezisi ekstrahepatik ve intrahepatik safra yollarini tuttugu i¢in genisleme goriilmeyebilir. Bu yasta ana safra
yollar1 sonografide goriilemez, raporlarda hepatik arter yanlislikla normal ana safra yolu olarak yorumlanir. Bu nedenle normal
bir yenidogan USG’si SYA’y1 diglamaz. Buna karsin safra yolunda tagla genisleme birlikteligi, genellikle SYA’ya eslik eden safra
yolunda kistik goriiniim, SYA’ya eslik eden polispleni sendromu veya karaciger hemanjiyomu durumlarinda USG oldukga yararlidir.

Hepatobiliyer sintigrafi kolestaz ayirict tanisinda ¢ok yararli degildir. Tim kolestatik durumlarda safra akisi olmayabilir. Bu

-96- www.cocukdostlari.org



SiSLi HAMIDIYE ETFAL
EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI

‘ y ) Cocuk Dostlari

Kon qr esi

- 2-4 Nisan 2015

enel Sekreterligi

durumda safranin bagirsaga akamamasindan ¢ok, akmasi olayin kolestatik bir siire¢ olmadigini belirtmesi agisindan daha yararlhidir.

Yenidogan kolestazlarinin ayirict tanisinda erigkinlerde oldugu gibi ERCP (endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi)
kullaniminin da yararli oldugu ve komplikasyonsuz yapilabildigi ileri siiriilmektedir (4). Bu sekilde klinik olarak SYA diigiiniilen
ancak USG ile normal degerlendirilen hastalarin %69’unun SYA oldugu saptanabilmistir (4).

Alagille sendromundaki kemik degisiklikleri i¢in radyoloji yardimcidir. Hemivertebra, kelebek vertebra bu sendromu destekleyen
goriintiimlerdir.

Seroloji 6zellikle yenidogan kolestazinin TORCH-Sy (toksoplazma, rubella, sitomegaloviriis (CMV), herpes, sifilis) grubu bir
enfeksiyona bagli oldugunu belirtmesi agisindan yardimcidir. Ancak CMV konusunda ¢ok aceleci davranmayip, stipheci davranmakta
yarar vardir. Anne ve ¢ocukta pozitif seroloji ile cocukta IgM ve DNA pozitifligi CMV fetopatisi lehinedir. Yagamin ilk aylarinda
spesifik IgM pozitifligi, kolestaz nedeni olmadan dogum O6ncesi veya dogum sonrasi bulag sonucu goriilebilir. Sitomegaloviriis
enfeksiyonu tanisi dikkatle degerlendirilmeli ve SYA tanisi mutlaka dislanmalidir. Bunun disinda HIV (human immunodeficiency
virus), echovirus, coxsachievirus, varicella, reovirus yenidogan kolestazlarinda, hepatit A, B, C belirtegleri hem yenidogan, hem
daha biiyiik ¢ocuklarin kolestazlarinda arastirilmalidir.

Alfa-1 antitripsinin serum diizeyi de, eksikligi sonucu gelisen kolestaz tanisi i¢in gereklidir. Ayrica agaroz elektroforezdeki proteaz
inhibitor (Pi) tipine gdre bu hastalar siniflandirilabilir. Eksikligi olan ve karaciger tutulumu olan hastalarin tipi PiZZ’dir. Olgularin
iicte birinde zamanla transaminaz diizeylerinin normale geldigi bildirilmistir (5).

Serum GGT’si normal olan kolestazli bir hastada 6zellikle ailevi ilerleyici intrahepatik kolestaz (PFIC) tip 1 veya tip 2 akla gelmelidir.

Metabolik nedenler arasinda tirozinemi unutulmamali, gerek alfa-feto protein yiiksekligi, gerekse kan ve idrarda siiksinil aseton
istenmelidir. Tan1 alamamis yenidogan kolestazlarinda metabolik diger nadir nedenlerin atlanmamasi i¢in tandem MS, aminoasit
kromatografisi ve idrar organik asitlerin istenmesi de uygun olur.

Go6z muayenesinde koriyoretinit intrauterin enfeksiyonu, kiraz kirmizisi leke Niemann-Pick has-taligini, pigmenter retinit
peroksizomal hastaligi, septo-optik displazi endokrin yetmezligi, silik-atrofik papilla mitokondriyal solunum zinciri hastaligini,
embriyotokson Alagille sendromunu, katarakt galaktozemi veya dogustan kizamikcik hastaligini diigiindiirmelidir.

Idrar tetkiki ile E.coli’ye bagl iiriner sepsisin neden oldugu kolestaz tanis1 konulabilir. Uygun antibiyotik kullanimu ile kolestaz
bulgularinin kaybolmasi anlamlidir. Galaktozemili hastalarin bir kisminin baslangigta E.coli sepsisi ile geldigi de unutulmamalidir.

Karaciger biyopsisi SYA/yenidogan hepatiti ayirici tanisinda yardimci olabilir. Safra kanallarinda proliferasyon, safra trombiisii
on planda olup, parenkim hasari fazla degilse dncelikle SYA, buna karsin dev hiicre olusumu 6n planda olup parenkim hasar1 daha
fazla ise daha ¢ok yenidogan hepatiti diisiiniilmelidir. Ancak yine de tam tani konulamayan ve laparoskopiye gereksinim duyulan
olgular oldukga fazladir.

Tedavi

Oncelikle sorunun cerrahi nedenli olup olmadig1 anlagilmalidir. Safra yollar1 atrezisinde iki aydan &nce cerrahiye vermenin seyri
etkiledigi unutulmamalidir. Cerrahi dis1 nedenler i¢inde de sepsis, galaktozemi ve kortizol azliginda erken tani hayat kurtaricidir.

Tanidan bagimsiz olarak kolestazli tiim hastalarda yagda eriyen vitamin destegi ve etkisi tartismali olsa da ursodeoksikolik asit
verilmektedir (1,2).

Ayrica bu hastalarin beslenmesinde yiiksek kalorili ve orta zincirli trigliseritten zengin (yaklasik %50) bir diyet oldukg¢a yararlidir.
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Safra yollan atrezisi 30
Enfeksiyon 15
Alfa-1-antitripsin 10
Alagille sendromu 5
PFiC 1,23 5
Nadir metabolik nedenler 3
Kromozomal bozukluklar 2
Diger: 1

Endokrin bozukluklar

Kistik fibroz

Asfiksi

Ortak safra yollarinda tas

Sklerozan kolanjit
idiyopatik 30

PFIC: ilerleyici ailevi intrahepatik kolestaz (progressive familial intrahepatic cholestasis)

Tablo II: Intrahepatik-ekstrahepatik yenidogan kolestazi ayriminda dnemli belirtegler

Intrahepatik

Ekstrahepatik

Klinik

Karaciger lezyonlan

Erken dogum, SGA

Hasta gériniimlii
Orta biiyiiklitkie karaciger
Diger organ tutulumlar

Diskr renginde aralikh olarak agilma olmasi

Aile dykiisii, enfeksiyon veya metabolik hastahk

Kolestaz

Zamanmda dogum, LGA

Gireceli olarak daha iyi
Biiyiik, sert karaciger

Diskr renginin siirekli agik renkte olmasi

Polispleni send.

Kolestaz

Lobiiler diizensizlik

Dev hiicreler

Hepatoseliiler nekroz

Portal enflamasyon

Hafif fibroz

Nadir safra kanah proliferasyonu
Steatoz

Ekstramediiler hematopoez

Safra kanah proliferasyonu (dilzensiz bir sekilde)

Portal ve perilobiiler fibroz
Portal safra nkaglan
MNormal lobiiler yap

Orta derecede enflamatuar yamt

SGA: Normal dogum zamanina gore diisiik kilolu (small for gestational age)

LGA: Normal dogum zamanina gore fazla kilolu (large for gestational age)
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Uzamis Sarihk

Prof. Dr. Osman Faruk Senyiiz
Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali

Neonatal donemde uzamis sarilik, farkli tibbi ve cerrahi sebeplere bagl olabilir. Sarilikli bebek, hizli bir arastirma ile tibbi — cerrahi
ayirimina tabi tutulmalidir. Safra yolu atrezisi olgusunda cerrahi basar1 erken déonemde uygulanan operasyona baglidir. Boliimii-
miizde sarilikli bebek degerlendirmesinde, bir yandan laboratuar ve viral seroloji testleri yiiriitiiliirken, safra yollar1 sintigrafisi ve
karaciger igne biopsisi ile vakit kaybetmeden ilk basamak arastirma olarak aglik ultrasonografi muayenesi tatbik edilmektedir.
Karn ultrasonografisi esnasinda, atretik safra kesesi ve triangular cord sign bulgulari, yiiksek oranda safra yollar atrezisi i¢in tan1
koydurucudur. 2. basamak ise, ameliyathanede, genel anestezi altinda subumbilikal uygulanan laparoskopi girisimi ile uygulanan
arastirmadir. Safra yolu atrezi olgularinda, yesil-kahverengi, kaba yapida, anjiomat6 gelisim ihtiva eden diizensiz ylizeyli karaciger
ve rudimanter safra kesesi tesbit edilir. Neonatal hepatit nedeniyle olusan kolestaz ise kendini ¢ikolata-kahverengi, diiz yiizeyli,
keskin kenarli karaciger ve hacimli safra kesesi varligi ile belli eder. Ayn1 anda uygulanan kolanjiografi, proksimal safra yollari
varligini gosterdiginde operasyon karaciger biopsi alimi ile sonlandirilir. Safra yollar1 atrezisi bulgularinda ise laparotomi uygula-
narak diizeltici operasyona gegilir. Diagnostik laparoskopi ve ayn1 anda uygulanan kolanjiografi prosediirii, dogru taninin erkenden
konmasini saglar. Karim ultrasonografi muayenesi ve onu takiben 2. basamak olarak uygulanan diagnostic laparoskopi erken tani ve
erken girisime olanak verir.

Giris
Dalgalanma goriilmeksizin, serum total bilirubin diizeyi 2 haftadan uzun siire 2-4 mg/dl’den yiiksek olan bebeklerde uzamis sarilik
$6z konusudur. Uzamuis sarilik nedenleri arasinda cerrahi girisim gerektiren, dnde gelen grup, safra yolu atrezisi olgularidir. Ko-

ledok Kkistleri, ekstrahepatik safra yolu tlimorleri (rabdomyosarkom), safra tikaci sendromu, sklerozan kolanjit, interlobuler bilyer
hipoplazi, safra yollarinin spontan perforasyonu, Caroli hastaligi uzamis sarilik nedenleri arasindadir (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8)

Uzamis sarilik olgusu ile karsilasildiginda, sarilik meydana getiren nedenin cerrahi girisim gerektiren bir gruba ait olabilecegi de
akilda tutulmali, arastirma islemleri hizla tamamlanarak erken donemde tani konmalidir. Ancak cerrahi girisimin erken dénemde
uygulandig hasta grubunda bagar1 yakalanabilir ( 4, 7, 8, 9).

Safra yolu atrezisi

Safra yolu atrezisi (SYA) karaciger (KC) dis1 safra yollarinin nedeni tam olarak saptanamamis fibroz tikanikligidir. 10.000-15.000
canli dogumda bir rastlanir. Erken tani konabilen hastalarda Kasai’nin hepato-porto-enterostomi operasyonu basarilt olmaktadir.
Tan1 konmada gec kalinmis, KC iflasi olusmus olgularda tek olanak karaciger (KC) nakli uygulanmasidir. Sirf taniya gec varma ile
hasta bilyiik bir bedel 6demektedir. Taninin ge¢ konmasi ve cerrahi kliniklere gecikerek yollanmasi nerede ise bu hastalarin kaderi
haline gelmistir. Seneler icersinde de bu durum diizeltilememistir. Basari, pediatrik gastroenteroloji ve cerrahi kliniklerinin yakin
isbirligi ile iliskilidir (7, 8, 10, 11).

SYA olusumuyla ilgili goriisler;

1) Konjenital: embryogenez sirasindaki bir hata sonucu KC dis1 safra yollari patent olarak gelisemez.

2) Edinsel anomali: perinatal viral hadiseler, 6zellikle de reovirus tip 3 enfeksiyonu neden olarak gosterilmektedir (5, 12).
3) Immunite ve inflamatuar yanit.

Hangi sebepten olursa olsun patolojik sonug, KC dis1 safra yollarinin fibroz tikanikligidir. Safra stazi nedeniyle drene olamayan
safra tuzlar1 KC parenkimi iizerine negatif yonde etki ederek parenkim hasar1 olusturur (2, 5).

SYA siiphesi altindaki bir olguda diger sistemler de incelenmelidir. Cerrahpasa olgu serisi igersinde, SYA ve ilirogenital siniis ano-
malisi birlikteligi, SYA, preduodenal portal ven, polispleni, kalp anomalileri komponentlerini bulunduran Ivemark sendromu, situs
inversus totalis, KC’e ait parsiyel situs inversus olgular1 da mevcuttur (7, 8, 12). Vena cava inferior yoklugu, 6zellikle KC transplan-
tasyon gerekliliginde, teknik ve damar anastomozlari yoniinden problemler yaratir. Sendrom olgularin bir diger yonii, etyolojide
konjenital anomali olasiligini desteklemesidir.

Belirti ve bulgular: Bir olguda hiperbilirubinemi 2 haftadan uzun siirtiyorsa ve direkt fraksiyon, total degerin %20’sinden fazla ise
cerrahi sarilik s6z konusudur. Ancak SYA’li ¢gocuklarda 6zellikle postnatal ilk giinlerde indirekt hakimiyetinde hiperbilirubinemi
de olabilir (13). Bu nedenle bu ¢ocuklarin yakin takibi ve laboratuar degerlerinin kontrolii nemlidir. SYA’li bebeklerde sarilik en
onemli belirtidir. Diger bir bulgu da digkinin, safra akimindan yoksun olus nedeni ile renksiz — akolore - renk almasidir. Digki rengi,
KC yapisi, KC fonksiyon testleri incelenmeli, viral ve metabolik nedenlere yonelik arastirma uygulanmalidir (7, 8).
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Tan1 asamasinda yararlanilan yontemler:

Ultrasonografi (US): Inceleme 6nce a¢ karnina yapilmalidir. Safra kesesi varligi, kistik yapilar, triangular kord bulgusu, KC yapist,
ascites, ilave anomaliler arastirilmalidir. Hacimli bir safra kesesi mevcut ve beslenmeyi takiben kontrakte oluyorsa SYA tanisindan
uzaklagilir.. Olgularin %25 kadarinda karaciger dis1 (ekstrahepatik) safra yollariin distal boliimii patent olmasina kargin proksimal
safra yollar1 atretik, fibrotik olabilir. Bize gore 6nde gelen, tekrarlanabilen, giivenli bir yontemdir. Ayrica postoperatif donemde
giivenli bir takip yontemidir (7, 8, 14).

Hepatobilier sintigrafi: SYA olgularinda, KC goriintiilenmesine ragmen, duodenuma gegis olmaz. Biz sintigrafi yontemini, daha
cok, postoperatif donemde safranin barsak lumeni i¢ine gegisini gostermede kullanmaktayiz.

KC igne biyopsisi: Duktuler proliferasyon, safra tikaglari, dev hiicre formasyonu, fibrozis SYA olgularinin karakteristik bulgulari-
dir. Arastirma doneminde uygulanmasi ve sonucunun beklenmesi, bize gore , bir kazang saglamamakta, iistelik vakit kaybina neden
olmakatedir.

Laparoskopi ve laparoskopi-yardimh kolanjiografi: Subumbilikal mini ensizyon yolu ile karin i¢ersine sokulan Smm capli teles-
kop ile karin i¢i organlar1 gézlenir: SYA karacigeri (KC); sari-yesilimsi-kahverengi, kaba- sert yapida, yiizeyi noduler — anjiomatoz
degisiklikler ihtiva eder sekildedir. Safra kesesi ise atretik ya da rudimanter olarak tesbit edilir. Neonatal hepatit olgusu karacigeri
(KC); diizgiin yiizeyli, keskin kenarli, ¢ikolata renkli olup, normal hacimli safra kesesi ihtiva eder. Uzun igne ile SK igine girilerek
uygulanan kolanjiografide kontrast madde hem proksimal hem de distal safra yollarini1 doldurur (10).

Uzamus sarilikli bir olguda enfeksiyon, metabolizma hastaliklar1 arastirmasi bir yandan yiiriitiiliirken,

aclik — tokluk US muayenesi uygulanmalidir. Tek bagina US muayenesi veya ilave negatif sintigrafi tanisal laparoskopi endikasyo-
nudur. Tanisal laparoskopi bulgular: SYA isaret eder ise, ayni anestezi seansi altinda, cerrahi girisim uygulanir (Tablo I)

Tablo I

Uzamms Sahk
2 mg/dl'den yuksek, 2 haftadan uzun
I en stk cerrahi neden
safra yolu atrezisi
sarilik, akolik disky, malnutrisyon
hepatosplenomegali, anemi. ...
laboratuvar incelemeleri
EC fonksiyon testlen, viral-metabolik tarama

ultrasonografi
hepatobilyer sintigrrafi
I

Karaciger biyopsisi

|lamsal Iapm-oskopl + lapm‘oskopi assisted kl)lal'lli_fl)ﬂ'aﬂl

E.C kaba, dizensiz, yegilimsi kahvereng), E.C duzgin yizeyh, keskin kenarh,
yizeyde an_.;iyomatoz dggj;ik.h’klcr, safra gikeolata renkl; safra kesesi normal
keses: atretik ya da rudimanter, kontrast hacmmli, kontrast distal ve proksimale
distal ve/veya proksimale gegmiyor gegiyor.

safra yolu neonatal
atrezisi hepatit

KASAI TAKIP

Tedavi: SYA i¢in uygulanan cerrahi prosediir Dr. Morio Kasai, Japonya, tarafindan bildirilen “hepato-porto-enterostomi — HPE’
operasyonudur. Kasai operasyonu dncesi, bilinmesi gereken nokta, operasyon oncesi olusmus KC hasarmin geri doniigiimlii olma-
masidir. Basarili cerrahi girisimden sonra o zamana kadar olusmus karaciger hasar1 diizelmez fakat ilerlemez de. Tkter énlendiginde
ve yeterli safra akimi saglandiginda, KC hasar tablosu oldugu yerde kalir, kotiilesme dnlenir.

Operasyon sirasinda yas ne kadar kiigiikse basari oran1 o denli yiikselir. Basari sansi, operasyon ¢ocuk 10 haftalik olmadan 6nce uy-
gulanirsa %75-85’e ulagmaktadir. Klinik deneyimimizde en iyi sonuglar 60 giinliikten kiigiik olgularda elde edilmistir. Basar1 orani
KC fibrozis derecesinin agirlagmasi ile diismektedir. Basariy etkileyen foktorlerden bir digeri de, porta hepatis lokalizasyonunda
rezeke edilen fibrotik doku i¢ine sikismig safra kanalikiilleri’nin sayist ve 200-400 mikron ¢apa erismesidir.

Cerrahpasada, ilk yillar cerrahi girisim olarak Kasai operasyon modeli uygularken son senelerde daha derin seviyede porta hepatis
diseksiyonu ve porta hepatis’e uzanamamis mini safra yollarina ulagma girisimi (more than Kasai) uygulamaktadir (5, 7, 8) .
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Komplikasyonlar: Postoperatif donemde erkenden gelisen, anastomoze edilen barsak muhtevasi yolu ile olugan, assendan kolanjit
atak / ataklar1 prognozu kotii yonde etkilemektedir. Bu amagla; operasyon oncesinde 5 giin sure ile oral dekontaminasyon ile bar-
saklar hazirlanmakta, operasyon sonrasinda ise rutin antibiotik, koleretik ajanlar ve steroid kullanilmaktadir.

Prognoz: SYA olgularinin yaklasik %20’sinde iyilesme saglanir ve 10 yillik sagkalim orani %27-60 arasindadir. Petersen ve ar-
kadaslarinin ¢aligmasiyla operasyon sonrasi en iyi sonuglarin 30-80 giinliik bebeklerde alindig1 saptanmistir. Schoen 120 giinliige
kadar Kasai uygulamak gerektigini vurgulamaktadir. Ozetle; dekompanse karaciger olusmamissa, KC iflasinin énemli belirtileri
olan pihtilagsma faktdr yetersizligi ve ascites gelismemis olanlarda, yas ileri dahi olsa, HPE denenebilir (2, 3, 5, 9,15).

Cocuk yas grubu KC nakil listesinde SYA genis yer tutar. Bircok olgu, tan1 zamaninda konamadig i¢in ge¢ kalinarak tam olarak
yerlesmis siroz ve onun komplikasyonlari ile miiracaat etmektedirler.

KC nakli, bir hastalik - bakim grubundan diger bir yogun bakim ve kontrol grubuna gecis demektir, kendine 6zel riskleri mevcuttur,
Cocuk yas grubunda donér yetersizligi dnemli bir problemdir. Kisinin kendi organiyla yasamini idame ettirebilmesi, erken girisim
icin, her tiirlii gaba gosterilmelidir.

SYA i¢in iilkemizde ¢6ziilmesi gereken su anki problem; cerrahi basari igin elzem olan erken girisim zamaninin, deneme tedavileri,
gereksiz aragtirma ve aralikli kontrollar ile harcanmamasidir. Bizim 6nerimiz, ilk goriildiiglinde aglik US muayenesinin tatbik edil-
mesidir. Rudimanter safra kesesi varliginda ise bu olgular kisa sure i¢ersinde tanisal laparoskopi girisimine tabi tutulmalidir.

Koledok Kistleri

Alonso-Lej ve arkadaslart koledok kistli olgularda karin agrisi, sag iist karinda kitle ve sarilik sikayetlerinin bir arada oldugu iicli
bulguyu - triad symptomatique - tarif etmislerdir. Ancak bu belirtilerin tiimii nadiren birlikte gdzlenir. Batin ultrasonografisi (US),
bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans kolanjiografi (MRC), karaciger altinda kistik kitleyi gosterebilir. Sintigrafide kavite
i¢inde radyoaktif madde gollenir (14) . Perkiitan transhepatik kolanjiografi, endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi, operatif
kolanjiografi, diger inceleme yontemleridir. Bize gore, goriintilleme yontemi olarak US ve MRC yontemleri yeterli olmaktadir.
Kontrol altinda tutulan gebeliklerde antenatal donemde bu kistlerin tanis1 konmakta ve bizler gerekli cerrahi girisimi, yenidogan
doneminde, kolanjit — sarilik ataklar1 gelismeden, uygulamaktayiz (7, 8, 16).

Koledok kistleri (16)

a) Tipl  karaciger dis1 safra kanalinin fuziform dilatasyonu,

b) Tip I  safra kanalinin divertikiil seklinde disa biiylimesi — balonlasma,

c) Tip IIT  koledokosel, intraluminal - duodenum veya pankreas i¢i yerlesimli,

d) Tip IV Tip I + karaciger i¢i safra yollarma ait miilti kistler

e) TipV  karaciger i¢i; basit - tek veya miilti safra kanal kisti/kistleri - Caroli, olarak siniflanmaktadir.

Koledok kist siniflamasi, klasik olarak yukarida belirtildigi gibi olsa da, Cerrahpasa olgu serisi iginde, verilen siniflamaya uymayan
kist olusumlar1 da mevcuttur.

Koledok kisti gelisimi hakkinda gesitli teoriler 6ne siiriilmiistiir. Dogumsal segmental dilatasyon; safra kanal duvarinda primer
zayiflik; kanal duvarinin iginde intrinsik defekt; safra kanali ve pankreas kanalinin anormal olarak birlesmesi; pankreas salgisi trip-
sin’in safra yoluna reflii’sli bunlar arasinda sayilabilir. Viral enfeksiyonlarin etkisinin oldugu da ileri siiriilmiistiir (2, 3, 4, 17, 18).

Cerrahi girisim

Kist kitlesi, safra kesesi ile birlikte bir blok seklinde, total olarak ¢ikarilir. Ductus hepaticus ve varsa ilave safra kanallar1, Roux-
en-Y jejunum segmenti ile anastomoze edilir. Intestinal devamlilik jejuno-jejunostomi ile saglanir; kistektomi + kolesistektomi +
hepatiko-jejunostomi + jejuno-jejunostomi.

Kist kitlesinin total olarak eksize edilmesi dnerilen yontemdir. Yerinde birakilanlarda; safra stazi, kolanjit ataklar1 ve kist duvarindan
malignite gelisimi riskleri mevcuttur.

Diger cerrahi sarilik nedenleri:

Spontan safra yolu perforasyonu, safra kesesi hidropsu, akalkiiloz kolsesistit, travma, kolelitiazis, pankreatitler ve safra yollarinda
heterotopik mide dokusu bulunmasi da ¢ocuklarda cerrahi sariliga neden olabilir.
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Hemolitik Uremik Sendrom

Prof. Dr. Seving Emre
Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghgi ve Hastaliklari, Nefioloji Bilimdali

Hemolitik iiremik sendrom (HUS ) hemolitik anemi, trombositopeni ve bobrek hasari ile ortaya ¢ikan bir klinik tablodur. Hastalik
¢ogu kez kanli ishal ile baglar ve vakalarin % 90’inda etken shiga toksin olusturan E.Coli serotipleridir, daha seyrek olarak strepto-
kokkus pndmonia da olabilir. Bu klinik tablo diyare (+), ya da tipik hemolitik iiremik sendrom olarak siniflandirilir.

Hemolitik iiremik sendrom vakalarinin yaklasik %10’u ise atipik olarak siniflandirilir. Atipik hemolitik iiremik sendrom (aHUS )
etiyolojisinde shiga toksin olusturan E. Coli ya da streptokoklar rol oynamaz, aHUS kompleman sisteminin aktivasyonu sonucu
ortaya ¢ikan primer bir hastaliktir. Atipik HUS sik goriilmez ama prognozu ¢ok kotiidiir; vakalarin % 25’1 kaybedilir, yarisinda da
son donem bobrek yetersizligi gelisir.

Kompleman sistemi mikroorganizmalara karsi dogal savunmada 6nemli rol oynayan, dolasimda ve hiicre membranlarinda yer alan
proteinlerden olusur.Sistemin harekete gegmesi bu proteinlerin birbiri ardindan aktive olmasi ile gergeklesir. Kompleman sistemi 3
farkli yoldan harekete gegebilir: klasik yol, alternatif yol ve Lektin yolu (Sekil 1). Aktive olan kompleman proteinleri sistemin diger
proteinlerini pargalamak igin proteolitik enzimler gibi gorev yaparlar.

Her 3 aktivasyon yolunun baslangi¢ asamalari farklilik gosterir ama C, komponentinin C,b ve C.a’ya ayrilmasi asamasindan sonra
benzer bir akis izler; konak savunmasinda ve antikor aracili doku hasarinda rol oynayan opsonizasyon, fagositoz, infeksiyoz etken-
lerin yok edilmesi ve immun komplekslerin eliminasyonu gibi dnemli gorevleri yerine getirir.

Atipik hemolitik iiremik sendromda kompleman sisteminin alternatif yoldan kontrol edilemeyen aktivasyonu membran atak komp-
leksinin olugmas1 ve endotel hasari sonucu trombotik mikroanjiopati (TMA) ve hemolitik anemiye yol agar.

Kompleman aktivasyon sistemini diizenlenmesindeki ¢esitli kusurlar ve genetik mutasyonlar endotel hiicrelerinde kontrol edileme-
yen kompleman aktivasyonuna neden olabilirler.

En sik goriilen kompleman sistemi mutasyonlari:

CFH - kompleman faktér H % 20-30
MCP- membran kofaktor proteini % 5—15
CFI — kompleman faktor I % 4-10
C,—kompleman C, % 2-10
THBD — Trombomodulin % 3- 5
Mutasyon Saptanmayan % 30
Kombine Mutasyonlar % 12

Mutasyonlar disinda antifaktdr H antikorlari varligi da aHUS olusumunda dnemli bir etkendir. Mutasyonlarin ¢ogu heterozigottur,
mutasyonlar hastaligin dogrudan ve tek nedeni degildir, risk faktoriidiir. Multifaktoryel bir hastalik olan aHUS endotel hasar1 olus-
turan ¢evre faktorleri ve genetik faktorlerin birlikteliginde ortaya gikar.

Vakalarm % 20°sinde ailevi aHUS goriiliir. Boyle hastalar hem mutasyon saptanan hem de mutasyon saptanmayan gruplarda mev-
cuttur.
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Altenatif Yol Klasik Yol Lektin Yolu
Mikroorganizmalar A:xx:;‘;:’ Mannoz bagfayci
C3 Konvertaz CFI ;"_idiizenleyiciler
\ 2 MCP;
. ”
C3a.C5a Cli)
Enflamasyon opsoniza MAC ‘
. 3 (membran atak kompleksleri)
Immunkomplekslerin C5,C6,C7,C8,C9
eliminasyonu
fagositoz /
CFH-Kompleman Falgdr H Endotel hilcre yiizeyine baglanan
WP Memran et st Cab¥iinaktve ederek icrey infeksiydz etkenlerin
MCP-Membran kofakiie protein Wompleman saidnsindan
bttt eliminasyonu

Sekil 1.Kompleman sistemi aktivasyon yollan ve diizenleyicileri

Klinik Bulgular

Atipik HUS ani gelisen solukluk, genel durum bozuklugu, kusma, beslenememe, halsizlik, uyku hali, 6dem, oligoaniiri ve hipertan-
siyon ile baglar.

Tan1 koydurucu 3 ana bulgusu baslangictan itibaren vardir.:
1- Trombotik mikroanjiopati’ye bagli mekanik, non-immun hemolitik anemi
2-Trombositopeni

3-Bobrek yetersizligi

Baobrek Dis1 Tutulum

Trombotik mikroanjiopati % 20 oraninda bobrek dis1 organ sistemlerini de tutabilir. Merkez sinir sistemi tutulmasi irritabilite, kon-
viilsiyon, kortikal korliik, hemiparezi, hemipleji, stupor ve komaya neden olabilir. Hipertansiyona bagli posterior leukoensefalopati
goriilebilir. Kardiyak tutulum % 3 vakada goriiliir, miyokard infarktiisii ve ani 6liim nedeni olabilir.

Parmak amputasyonlarina neden olabilen distal iskemik gangren de goriilebilir. Hastalarin = % 5’1 hayati tehdit eden boyutta ¢oklu
organ yetersizligi ile gelebilir. Bu hastalarda

1. MSS tutulumu,

2. Kardiyak iskemik olaylar,

3. Akcigerlerde kanama ve solunum yetersizligi,
4. Pankreatit,

5. Hepatik sitoliz,

6. Gastrointestinal kanama goriilebilir.
Laboratuar

Genellikle Hemoglobin diizeyi 10 gr/dI’nin, trombosit sayisi da 150.000/mm?*’{in altindadir. Coombs testi negatiftir, periferik yay-
mada sizositler, parcalanmis eritrositler goriiliir. Haptoglobulin diizeyi ¢ok diisiik, LDH diizeyi ise artmistir. Serum kreatinin diizeyi
yiikselmistir, hiperpotasemi ve asidoz saptanir. Oligo- aniiri ve proteiniiri vardir.
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Epidemiyoloji
Her yagsta goriilebilir; yaslari 1 giin — 83 y1l arasinda degisen vakalar bildirilmistir. Baslangic yas1 vakalar % 60°da 18 yastan dnce
% 40°da 18 yasindan sonradir. Cocuklarda goriilme sikli1 kiz ve erkeklerde esittir, eriskinlerde ise kadinlarda erkeklerden siktir.

Tetikleyici Olaylar

Atipik HUS’un ortaya ¢ikmasina neden olabilecek higbir faktor saptanamayabilir ama vakalarin %50 ‘sinde asagida sayilan tetik-
leyici olaylar da mevcut olabilir:

Infeksiyon - Ust solunum yolu infeksiyonu (nérominidaz olusturan steptokokkus pnémonia )
- Gastroenterit (shiga toksin (-) ishal)
-Varisella
-H N, influenza
-HIV

Malin hastaliklar

Kanser kemoterapisi

Radyoterapi

Kalsineiirin inhibitorleri

Gebelik

HELPP sendromu

Anti Fosfolipid sendromu

Metil melonik asidiiri /homosistiniiri

Ayirici Tani

Ayirici tanida en 6nemli 2 hastalik diyare (+) HUS ve trombotik trombositopenik purpuradir. Yas, aile hikayesi ve klinik tablo ¢o-
cuklarda genellikle yol gostericidir, eriskinlerde daha karmasik olabilir.

Tipik, diyare (+) HUS ile ayiric1 tan1 igin digk kiiltiirii, PCR ve serolojik olarak Shiga toksin E.coli arastirmalidir, sonucun negatif
olmasi tipik HUS olasiligini red ettirir.

Trombotik trombositopenik purpurada konjenital ya da edinsel olarak ADAMTS 13 (A Dis integrin And Metalloproteinase with
Thrombo Spondin Type 1 member 13) aktivitesi diisiiktiir, % 10 ‘un altinda aktivite saptanan hastalarda TTP tanis1 diigiiniilmelidir.

Ayrica TTP de MSS tutulumu 6n plandadir ve erigkinlerde daha siktir. Gebelik hem aHUS hem de TTP’yi tetikleyebilir ama TTP 2.
ve 3. trimesterde goriiliirken aHUS siklikla post partum donemde gelisir.

Atipik HUS diisiiniilen hastalardan Homosistiniiri ve metil malonik asidiiri ayirici tanilari igin kobalamin metabolizmasi defektleri
aragtirmalidir. Yenidogan doneminde hiicre i¢i B12 vitamini metabolizmasi defekti olan hastalarda gelisen aHUS’ta multi organ
yetersizligi ve yiiksek mortalite bilidirilmektedir. Kaynaklarda norolojik tutulumu olmayan hafif metilmalonik asidurili vakalarda
taninin geg¢ ¢ocuklukta, aHUS tanisini izleyerek kondugu bildirilen vakalar vardir. Bu hastalarda siirekli B12 tedavisiyle hem aHUS
hem de metabolik hastalik agisindan iyi cevap alinmustir.

Atipik HUS Tamisinda Kompleman Sisteminin Taranmasi

1.Basamak - Plasma C, C,, CFB diizeyleri (hizla bakilmal1 )

( C, diisiik, C, normal, CFB diisiik ya da normal olmasi alternatif kompleman
aktivasyonu gostergesidir )

- Lokosit MCP Ekspresyonu ( azalmig olmast MCP-HUS diislindiiriir.)
- Anti CFH antikorlar1 ( (+) olmas1 Anti CFH-HUS diisiindiirir.)
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2. Basamak Genetik Degerlendirme
A -Yag <1 yil - CFH, CFI, C, mutasyonlari bakilmalidir ( C, diizeyi ne olursa olsun )
B —Yas>1yil- C, diizeyi normal ise MCP mutasyonu aragtirilmali
C, diizeyi diisiik ya da normal ise CFH antikorlar arastiriimali
C - CFH,CFLLMCP, C, mutasyonu saptanmayanlarda yas ne olursa olsun CFB ve  THBD mutasyonlari aragtirmali.

Prognoz

Atipik HUS ¢ogu kez ataklarla seyreder. Her atak tablonun kétilye gitmesine neden olur. ilk atakdan 3-5 yil sonra gocuk hastalarin
% 44-48 i kaybedilir ya da son dénem bobrek yetersizligine girer. Erigkinlerde bu oran % 67 dir.

Transplantasyon yapilan hastalarda rekiirrens ve tromboz siktir, greft kaybedilebilir.

Genotip prognozda etkilidir. En kotii prognoz CFH mutasyonunda bildirilmistir. Bu mutasyonu tasiyan ¢ocuklarda 1. atakta mor-
talite % 20-30 olmus, yasayanlarin % 20-40’ inda da son donem bdbrek yetersizligi gelismistir. En iyi prognoz MCP mutasyonu
olanlarda bildirilmistir, 1. atakta liim veya son donem bobrek yetersizligi gelismemistir.

CFI mutasyonunda 1 y1l icinde son donem bobrek yetersizligi gelisme sikligi % 50-60 olarak bildirilmis, bu hastalarda atak goz-
lenmemistir. CFH antikorlar1 olan hastalarda 3. yilda son dénem bdobrek yetersizligi gelisme orant % 35- % 60 olarak bildirilmistir.

Son yillarda kullanim alanina giren C5a y1 bloke ederek membran atak kompleksi olusumunu engelleyen monoklonal antikor Eclu-
zimab’1n kullanilmasi ile klinik tablo hizla diizeltilebilmekte ve ataklar engellenebilmektedir. Yeni tedavi yontemleri ile prognozda
onemli diizelmeler olacag diisiiniilmektedir.
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Akut Bobrek Hasarinda Algoritmalar

Dog¢. Dr. Mahmut Civilibal
Haseki EAH Cocuk Nefrolojisi Klinigi

Tanim

Akut bobrek hasari, bobrekte olusan ani fonksiyon kaybina bagli olarak {ire ve diger azotlu atik {irlinlerin viicuttan atilamamasi,
hiicre dis1 s1vi hacmi ve elektrolit igeriginin bozulmasiyla sonuglanan bir klinik tablodur.

Eskiden bu tablo akut bobrek yetersizligi (ABY) olarak tanimlanirken son yillarda akut bobrek hasar1 (ABH) tanimi seklinde
giincellenmigtir. Adlandirmanin degismesinin ana nedeni, kreatinin klirensinde %90 azalmadan sonra bile serum kreatinindeki
yiikselmenin hizli olmamasidir. Asagida ABH tanimlamasinin bébrek yetersizliginden daha genis bir kavram oldugunun sematik
gosterimi sunulmustur. (Resim 1).

Normal -Artms risk

Olum

yetmezligi

Risk Risk Tani Progresyon RRT
faktorleri azaltimi saptanmasi
taramasi Tedavi
Hasar (Komorbidite) ~Komplikasyon
taramasi tedavisi
Progresyonu
yavaslatma RRT hazirlk

Epidemiyoloji
ABH, genel toplumda %1’in altinda goriiliirken, hastanede yatan kisilerde %2-7, yogun bakim hastalarinda ise %5-30 siklikta goz-
lenir.

Akut bobrek hasar: simiflandirilma sistemleri

1) RIFLE smiflamasi — 2002 yilinda, ABH tedavisi ve dnlenmesi i¢in kanita dayali rehberlerin gelistirilmesi amaciyla kurulan
Acute Dialysis Quality Initiative (Akut Diyaliz Kalite Girisimi, ADQI) tarafindan 6nerilen bir siniflamadir.

2) AKIN (Acute Kidney Injury Network) — 2004 yilinda tanimlanmistir, hafiften agira dogru ABH’ nin tam spektrumunu goster-
mek amaciyla kullanilmasini dnerir.

3) KDIGO (Kidney Disease Improving Global Outcomes) — 2012 yilinda ABH i¢in RIFLE ve AKIN temelli klinik uygulama
kilavuzlart yaymlayan simiflamadir.
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GFR kriteri Idrar voliimii kriteri
Duyarhlik
) SCr x 1.5 veya <0.5 mi/kg/s Y
BEA  GFR azalisi>%25 x6 saat
SCr x2 veya <0.5 ml/kg/s
Injury GFR azalisi>%50 x12 saat
SCr x 3 veya <0.3 mi/kg/s
. GFR azaligi>% x24 saat veya
Failure veya sCre >4 Aniiri x12 s
Loss Tam fx kaybi>4 haf
SDBH>3 ay i
= - Ozginliik

Resim 2. RIFLE siniflamasi

Sistem Evre Kr/GFR kriteri Idrar atilim kriteri
RIFLE Risk x 1.5 />%25 <0.5ml/kg/s -6 saat
Injury x 2 >%50 <0.5ml/kg/s-12 saat
Failure X 3 />%75 veya < 0.3 ml/kg/s-24 saat veya
Kr>4 Aniiri x12 s
AKIN Evre 1 x 1.5 veya <0.5ml/kg/s -6 saat
Evre 2 en az >0.3 mg/dl 1 <0.5ml/kg/s -12 saat
Evre 3 x 2-3 <0.3 ml/kg/s -24 saat veya anuri-12 saat
x > 3 veya
Kr>4 1 veya
RRT gerekliligi

Resim 3. RIFLE ve AKIN smiflamalarinin karsilastirilmasi
Akut bobrek hasart tanis1 konulduguna agagidaki 4 soruya yanit aranmalidir.
1) Yasamui tehdit eden komplikasyon var mi1 ?
2) Swvi durumu ve intravaskiiler voliim nasil ?
3) Bobrek yetersizligi ger¢ekten akut mu ?
4) Etyoloji nedir ?

ABH etyolojisi belirlenirken; 6ykd, fizik muayene, idrar incelemesi ve goriintiileme yapilir. Ardindan serolojik incelemeler ve ge-
rekirse bobrek biyopsisi yapilir.

-108- www.cocukdostlari.org



SiSLi HAMIDIYE ETFAL
EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI

w Cocuk Dostlari

Kon qr esi

istanbul ili Beyoglu Kamu Hastaneleri Birligi
Genel Sekreterligi

2-4 Nisan 2015
Prerenal Renal (akut tubuler nekroz)

BUN/Kreatinin >20 <15

idrar Na <10 >20

idrar dansitesi >1018 <1012

Idrar osmolalitesi >500 <250

Fraksiyone sodyum (FENa) <%1 >%2

Fraksiyone ure (FEUre) <%35 >%50

idrar sedimenti Hyalen silendir Kirli kahve granile silendir

ABH’de kullanilabilecek bivobelirtecler:
*  Diisiik molekiil agirlikli proteinler

—  B2-mikroglobulin

— Al-mikroglobulin

— Adenozin deaminaz baglayici protein
— Sistatin-C

— Renal tubuler epitelyal antijen
*  Enzimler

—  N-asetil-b-glukosaminidaz

—  Alanine aminopeptidaz

— Alkalen fosfataz

— Laktat dehidrogenaz

—  g/n glutatyon —S-transferaz

—  G-glutamil transpeptidaz

e Sitokinler

— Platelet aktive edici faktor

— 1IL-18

* Digerleri

— Kidney injury molekiil-1

— Na/H exchanger isoform-3

*  Genler

— Notrofil gelatinaz associated lipocalin (NGAL)
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ABH’nin komplikasyonlari

- Metabolik (hiperkalemi, asidoz, hiponatremi, hipokalsemi, hipermagnezemi, hiperfosfatemi, hiperiirisemi)
- Kardiyovaskiiler (hipertansiyon, pulmoner 6dem, aritmi, M, perikardit, pulmoner emboli)
- GIS (bulanti, kusma, malniitrisyon, gastrit, tilser, kanama, stomatit, gingivit, pankreatit)

- Norolojik (irritabilite, asteriksis, konviilsiyon, mental degisiklikler, somnolans, koma)

- Hematolojik (anemi, kanama)

- Enfeksiyon (pnomoni, yara, iiriner sistem enfeksiyonu, sepsis)

- Diger (higkirik, insiilin direnci)

ABH tedavisi

Temel yaklasim altta yatan nedenin diizeltilmesi esasina dayanir. Bu amaca ydnelik olarak;
1) Sivi-elektrolit dengesinin diizenlenmesi

2) Asidozun diizeltilmesi

3) Uremik komplikasyonlarin diizeltilmesi

4) Kullanilan ilaglarin ayarlanmasi

5) Beslenme durumunun diizeltilmesi

6) Renal replasman tedavisi

ABH’da giincel durum ve son sozler

ABH, hastanede yatan hastalarda sik karsilasilan, 6zellikle diger organ sistemlerinde de yetersizlik oldugunda mortalitesi yiiksek
olan bir sendromdur.

Son zamanlarda gelistirilen kilavuzlar yardimi ile riskli hastalar belirlenebilir ve koruyucu 6nlemler gecikmeden alinabilir.
Erken tan1 koymada 6nemli rol oynayan biyobelirleyiciler konusundaki gelismeler umut vericidir.
Hedef yetmezligin gelismesini 6nlemek yoniinde olmalidir.

Yetmezlik gelismisse miimkiinse dncelikle altta yatan neden diizeltilmeli ve uygun tedavi yaklasimlari ile bobrek ve hasta sagkali-
mint iyilestirilmelidir.
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Invazif Girisimlerde Sedasyon Ve Analjezi

Dog. Dr. Esra Sevketoglu
Bakirkéy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Yogun Bakim Unitesi

Sedasyon, ve analjezi hasta rahatsizligini azaltmak igin santral sinir sistemi ve reflekslerini baskilamada farmokolojik ve nonfar-
makolojik yollarin kullanimini icerir. Sedatif ve analjezik ilaglar yogun bakim tinitelerinin vazgegilmez ilaglart arasindadir. Cocuk
yogun bakim iinitelerinde yapilan tedavi ve islemler her yas grubu ¢ocuk i¢in korkutucu ve agrilidir. Cerrahi islemler, endotrakeal
entubasyon, arteryel kateterizasyon, santral vendz kateter yerlestirilmesi gibi islemler agriya yol acabilecegi gibi, aileden ayrilma,
gece glindiiz dongiisiiniin kaybolmasi, ortamdaki cihazlardan kaynaklanan giiriiltii, yabanci ortam ve insanlar gocukta emosyonel
stres ve ajitasyona yol acar. Sedasyon ve analjezi uygulamasindaki amaglar su sekilde siralanabilir;

1. Anksiyete, korku ve endiseyi gidermek,

Agri veren ya da hasta icin korkutucu olan girigimlerde istenmeyen psikolojik cevaplari en aza indirmek

2
3. Istenmeyen motor davranisi kontrol etmek,
4. Amnezi olugturmak,

5

Hastanin hareket kontroliinii saglamak, istenildiginde hasta ile koopere olabilmek,
6. Otonom sinir sisteminin aktivasyonuna bagli hemodinamik degisiklikleri minimalize etmek olarak sayilabilir.

Sedasyon siireklilik gosteren bir durumdur ve herhangi bir hastanin nasil cevap verecegini tahmin etmek her zaman miimkiin degil-
dir. Cogu analjezik ve sedatif ilaglar bolus dozunu takiben siirekli infiizyon olarak uygulanir. Bu durum ilaglarin kiimiilatif etkileri
sonucu derin sedasyona yol agabilir. Tam tersi olarak yetersiz sedasyon uygulanmasi sonucu hastalarda oksijen tiiketimi ve karbon-
dioksit {iretimi artar, katekolaminlerin salgilanmasi ile negatif nitrojen balans1 ve katabolik durum meydana gelir. Farmakolojik
ajanlarla elde edilen sedasyon iki farkli diizeyde olabilir.

1. Bilingli sedasyonda; medikal olarak kontrollii bir sekilde biling baskilanirken, koruyucu refleksler saglam kalir, hasta bagimsiz
bir sekilde havayolu acikligini saglama yetenegini korur ve fiziksel uyarilara veya sozlii komutlara (Ornegin “gdzlerini ag”)
uygun cevaplar verir. Kardiovaskiiler fonksiyonlar genellikle korunur.

2. Derin sedasyonda; hastanin koruyucu refleksleri kaybolabilir. Bagimsiz olarak havayolu agikligini saglayamayabilir ve fiziksel
uyarilara veya sozlii komutlara uygun sekilde cevap veremez. Derin bir sekilde sedatize edilmis bir ¢ocuk kolaylikla genel
anestezi durumuna gegebilir. Kardiyovaskiiler fonksiyonlar genellikle korunur.

Gilintimiizde bir¢ok yogun bakim merkezi artik bilingli sedasyon durumunu tercih etmektedir. Tercih edilen sedasyon derecesi yogun
bakimdaki hasta populasyonuna gore degisiklik gosterir. Cerrahi sonrasi hastalar1 kabul eden bir yogun bakimda hastanin daha uya-
nik olmasi istenirken, hipoksik veya norotravmali hastalar1 kabul eden yogun bakimlarda daha fazla sedasyon uygulanir. Cocuklarda
yeterli sedasyon ve analjezi hastanin agr1 veya rahatsizliginin dogru degerlendirilmesine baglidir. Bu degerlendirme ¢ocuklarda
daha giictiir ve agir hasta cocuklarda ise bu zorluk daha da artar. Hastalarin konusamayacak kadar kii¢iik olmasi, kas gevseticilere
bagli paralizi ve endotrakeal tiip iletisim kurmasini engeller. Bu durumda sik ve dikkatli bir sekilde hos olmayan uyarinin karakteri,
kalp tepe atim1 ve kan basinci gibi fizyolojik paramereler, ylizdeki mimikler gibi subjektif isaretler, ebeveynin degerlendirmesi ve
biiylik gocugun kendi ifadesi dikkate alinir.

Sedasyon Seviyesinin Degerlendirilmesi:

Hastanin kan basincinin artmasi, kalp hizinda artis, gdzyasi akmasi, pupillerde dilatasyon hastanin yetersiz sedasyon altinda ve agr1
¢ektiginin gostergesi olabilir. Bu bulgular diger bir¢ok durumda da goriilebilecegi unutulmamalidir. Cocuk yogun bakim {initele-
rinde sedasyon ve analjezi degerlendirmesi hastanin diger vital bulgular ile birlikte yakindan takip edilmeli ve hastanin aldig: ilag
dozlar1 hastanin ihtiyacina gore titre edilmelidir. Bu degerlendirmeyi yaparken kullanilan ¢esitli skorlama yontemleri vardir. Cocuk
yogun bakim {iinitelerinde bu skorlama yontemlerinin kullanimi ile maliyet avantaji getirdigi gosterilmistir. Hastanin ventilatérde
kaldig1 giin sayis1 ve dolayisiyla yogun bakimda yatis giinli azalmaktadir. Bu skalalar belli bir protokol olusturularak diizenli ola-
rak kullanilmalidir. Cocuk yogun bakim iinitelerinde kullanilan bu skalalar; modifiye Ramsay sedasyon skalasi, Comfort ve motor
aktivite degerlendirme skalasi, ve nispeten daha subjektif degerlendirilen Briiksel skalasidir (tablo 1,2,3). Comfort skalast subjektif
bir skaladir ve 8 degisken igerir. Ortalama kan basinci, kalp hizi, kas tonusu, yiiz ifadesi, ajitasyon durumu, solunumsal davranis,
fiziksel hareketler yaklasik 2 dakikalik bir zaman igerisinde degerlendirilir. Fakat bu skalalar ndromiiskiiler blokaj yapilan hastalar-
da kullanilamaz.

Noromiiskiiler blokaj yapilan hastalarda agr1 ve sedasyon bu skalalarla degerlendirilemez. Bu durumlarda objektif yontemler kulla-
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milabilir. Bu yéntemler bispektoral indeks (BIS) dl¢iimii ve isitsel uyarilmis potansiyel l¢iimlerini icerir. BIS monitorizasyonunda
elektroensefalogram temeline dayanarak 6l¢iim yapan bu monitor ile beyin elektriksel aktivitesinin dl¢timii 0-100 arasindaki bir de-
gere entegre edilir. 100 tamamen uyanik hali 0 ise izoelektrik EEG yi tanimlar. BIS monitorizasyonu ile paralizi altindaki hastalarda
sedasyon ve analjezi durumu degerlendirilebilir fakat ¢ocuk hastalar i¢in heniiz tam olarak etkinligi kanitlanmamuistir.

Agr1 Degerlendirilmesi

Cocuk yogun bakim iinitelerinde birgok agrili islemler yapilmaktadir. Bu nedenle bu iinitelerde takip edilen ¢ocuklar sedas-
yon durumundan bagimsiz olarak mutlaka uygun sekilde agri kesici uygulanmalidir. Agr1 duyan hastalarda fizyolojik stres cevabi
nedeniyle tasikardi, hiperkoagulabilite, ,jimmun supresyon, persistan katabolik durum olustugu gdsterilmistir. Ayrica operasyon son-
ras1 agr1 giderilmez ise solunum baskilanarak pulmoner komplikasyonlar gériilebilir. Bu nedenle agrili islemler sirasinda lokal
anestesi uygulamalari ile agr1 duyusu giderilebilir. Yedi yas tizerindeki hastalarda 6zellikle hasta kontrollii analjezi uygulamalari
diisiiniilebilir.

Agr1 subjektif bir duygu oldugundan degerlendirilmesi de giictiir. Hastanin kendi agrisini degerlendirmesi en giivenli metottur. Fakat
kendini ifade edemeyen ¢ocuklarda bu degerlendirme daha da giiclesir. Yenidoganlarda, infantlarda ve 3 yasin altindaki ¢ocuklarda
agr1 degerlendirmesi i¢in yiiz skalalar1 kullanilabilir. Yiiz ifadesi degerlendirilirken, kasin kabarmasi, goziin sikilmasi, nazolabial
oluk olugmasi, dudaklarin a¢ilmasi, agzin vertikal gerilmesi, agzin horizontal gerilmesi, dudagin biiziilmesi, dilin gerilmesi, ¢enenin
titremesi dikkate alinir. Aglama sesinin siiresi ve tonu ile de bir degerlendirme yapilabilir. Ancak bu belirtiler agrinin derecesinden
¢ok var olup olmadigini gostermektedir. 3 -8 yas arasindaki cocuklarda kendi ifadeleri ile resime gore ya da cizime gore olan
skalalar kullanilabilir. 8 yasin iizerindeki ¢ocuklarda ise verbal rating skalasi (VAS), visual analog skalasi (VAG), niimerik rating
skalas1 (NRS) kullanilabilir. NRS de agr1 0 ile 10 arasinda numaralandirilir ve gocugun agri siddetini belirtmesi istenir. Bu sistem
VAG ile kombine edilerek yogun bakim hastalarinda da kullanilabilmektedir.

Ibuprofen

Analjezik, antipiretik, antiinflamatuar.

Antipiretik: 10 mg/kg/doz PO (6-8 saatte bir) (maks. 1200 mg/giin).
Antiinflamatuar: 30-50 mg/kg/giin PO 6-8 saatte bir (Maks. 3200 mg/giin).
Analjezik: 4-10 mg/kg/doz 6-8 saatte bir (Maks. 1200 mg/giin).

Dikkat: Aspirin asir1 duyarliligi, orta-agir dehidratasyon ve kanama bozukluklarinda kullanilmamalidir. Yiyeceklerle ya da siitle
birlikte verilmelidir.

Yan etkiler: Gastrointestinal rahatsizlik, gastrointestinal kanama, bas agrisi, kanama zamaninda uzama, sivi retansiyonu, akut bob-
rek yetersizligi.

Parasetamol (Asetaminofen)
Antipiretik, analjezik. PO, PR.
Doz: 10-15 mg/kg/doz 4-6 saatte bir (Maks. doz 90 mg/kg/giin ya da 4 gr) Yiikleme dozu: 30-40 mg/kg PR, 1 doz.

Dikkat: Asin yiiksek doz karaciger nekrozuna, yiiksek doz reversibl sariliga neden olabilir. Karaciger hastalig1 olanlarda ve malniit-
risyonlularda dikkatle kullanilmalidir.

Ketamin

Genel anestezik, sedatif, hipnotik, analjezik ve amnestik. IV, IM. Kardiyovaskiiler fonksiyonlar: korur, akciger kompliyansini iyi-
lestirir, bronkodilator etki gosterir. Ketamin kalp ve solunum fonksiyonlarini olumlu etkilemesi nedeniyle mekanik ventilasyon
uygulanan ve benzodiazepinler ve opiatlar ile miyokardiyal depresyon gelisen hastalarda sedatif ajan olarak kullanilabilir. Sedasyon
saglanirken spontan solunumun korunmasinin istendigi durumlarda kullanilabilir.

Sedasyon: 0.5-2 mg/kg/doz 1V, yeterli sedasyon saglanana dek 2-5 dk. arayla 0.5 mg/kg/dozlarda tekrarlanabilir ya da 1-2 mg/kg/
saat inflizyonla verilebilir (Maks. 5 mg/kg). 4-5 mg/kg/doz IM (10 dk. i¢inde yeterli sedasyon saglanamazsa 2 mg/kg/dozda 1 doz
daha verilebilir. Hizli ardisik entiibasyon: 0.5-2 mg/kg/doz IV ya da 3-7 mg/kg/doz IM (1 doz)

Dikkat: Etkisi hizli baslar, kisa siirer. Havayolu korunmamis spontan soluyan hastalarda aspirasyon ve laringospazm gozlenebilir.
Tiikriik ve bronsial sekresyonlar1 artirmasi nedeniyle 6ncesinde atropin ve glikopyronium bromid kullanimi dnerilmektedir. Kafa
ici basing artisinda, slipheli kafa travmasi ve etiyolojisi bilinmeyen ve kafa i¢i basincinin artmig olabilecegi konviilziyonlarda
kullanilmamalidir. Halusinasyon ve deliryum gibi reaksiyonlara neden olabilir, bu fenomenler yas ve dozla artig gosterir, ketamin
uygulanmasindan 5 dk. 6nce benzodiazepinlerin uygulanmasi bu fenomenlerin olugsmasini engellemede etkilidir.

Yan etkiler: Laringospazm, anesteziden ayilma reaksiyonlari, tagikardi, hipertansiyon, kafa i¢i basing artig.
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Kloral hidrat
Hipnotik, sedatif.

PO, PR. Hipnoz: 25-50 mg/kg/doz, baslangi¢ dozunun yarisi tekrarlanabilir (Maks. 1 gr/doz). Sedasyon: 50-100 mg/kg/doz, yeterli
sedasyon saglanamazsa 25-75 mg/kg/doz tekrar verilebilir (Siit gocugunda total maksimum 1 gr, > 1 yasta 2 gr). Su ya da meyve
suyuyla diliie edilir.

Yan etkiler: MSS depresyonu, kusma, karin agrisi, uzamis sedasyon, apne.
Fentanil sitrat
Analjezi, sedasyon, preoperatif medikasyon, anestezi yardimi i¢in kullanilan narkotik ajan, opium reseptdrlerine baglanir.

Yenidogan ve siit gocugu, IV: 1-4 pg/kg/doz 2-4 saatte bir takrarlanabilir ya da siirekli inflizyonla 0.5-5 ng/kg/saat dozda verilir. /-2
vas, IM, IV: 1-3 ng/kg/doz 30-60 dk. arayla tekrarlanabilir ya da siirekli infiizyon: 1-5 pg/kg/saat, PO: 5-15 pg/kg/doz, > 12 yas, 1V,
IM: 0.5-1 pg/kg/doz 30-60 dk. arayla tekrarlanabilir. PO: 5 pg/kg ya da 400 pg, Anestezi, IM, 1V: 2-50 pg/kg.

Yan etkiler: Hipotansiyon, bradikardi, MSS depresyonu, konstipasyon, safra yolu spazmi, bulanti, kusma, idrar yolu spazmi, solu-
num depresyonu.

Kodein fosfat/siilfat

Narkotik analjezik. Oksiiriik kesici: 1-1.5 mg/kg/giin PO 4-6 dozda, analjezik: 0.5-1 mg/kg/doz (4 mg/kg/giin) PO 4-6 dozda (Maks.
eriskin dozu 60 mg/doz)

Yan etkiler: Sedasyon, solunum depresyonu, gastrointestinal sikinti, konstipasyon.
Morfin siilfat
Narkotik analjezik. PO, IM, IV, SC

Doz: 0.1-0.5 mg/kg/doz PO 4-6 saatte bir gereksinime gore. SC, IM, IV Baslangi¢c dozu, < 6 ay: 0.05 mg/kg/doz IV 2-4 saatte bir
gerektikce, > 6 ay. 0.1 mg/kg 2-6 saatte bir gerektikge. IV infiizyon: 0.01-0.04 mg/kg/saat (postoperatif agrida) ya da 0.04-0.07 mg/
kg/saat (orak hiicre krizi ya da kanserlerde). Yenidogan: 0.01 mg/kg/saat dozunda baglanir (Maks. baslangi¢ dozu 2 mg/saat).

Dikkat: 1V olarak en az 4-5 dakikada yavas olarak verilmeli ve bu sirada solunum hizi, kan basinci ve kalp hizi monitérize edilme-
lidir. Diger MSS depresanlarinin etkilerini artirabilir.

Yan etkiler: Solunum depresyonu, apne, hipotansiyon, bradikardi, hipotermi, koma, dékiintii, alerjik reaksiyon. Antidotu nalokson-
dur.

Metadon

Siddetli agr1 ve narkotik yoksunluk tedavisinde kullanilir. Yoksunluk icin, YD: 0.05-0.2 mg/kg/doz 12 saatte bir verilir, yanita gore
doz diizenlenir, > / ay: 0.05-0.1 mg/kg/doz 6 saatte bir verilir, yanita gore doz azaltilir. Analjezik, > I ay: 0.1 mg/kg/doz IV, IM,
PO, 4 saatte bir 2-3 doz, sonra 6-12 saatte bir gerekirse uygulanir.
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Dogumhane Acilleri

Uz. Dr. Adil Umut Ziibarioglu, Dog. Dr. Ali Biilbiil
Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Yenidogan Klinigi

Diinyada ve iilkemizde yenidogan dliimleri, anne ve bebek kayiplar ile birlikte iilkelerin ¢agdaslasma siirecinde ele alinan en
onemli parametrelerden biridir. Diinya saglik orgiitiiniin verilerine gore 5 yas altinda her y1l gerceklesen 8.8 milyon 6liimiin 3.3
milyonu yenidogan doneminde meydana gelmektedir. Yenidogan oliimlerinin 3 milyonu ilk bir haftada, 2 milyonu ise ilk giinde
yasanmaktadir. Bagka bir deyisle “yasamin son giinii kadar tehlikeli an yasamin ilk giiniidiir”. Yenidogan bebegin yasaminin bu en
onemli giiniinde dogumhanede yapilacak acil uygulamalar ile bir ¢ok bebegin mortalite ve morbiditesi dnlenebilir. Bu uygulamalar;

1) Neonatal resiisitasyon yani bebegin yasama adaptasyonuna yardimct olmak
2) Hipoksik iskemik ensefalopati siiphesi olan yenidogana yaklagim

3) Yenidoganin dogum salonunda ilk muayenesinde dikkat edilecek hususlar
4) Dogum travmasina maruz kalmis yenidogana yaklasim

5) Konjenital ve/veya perinatal enfeksiyon siiphesi olan yenidogana yaklasim olarak gruplandirilabilir.

1) NEONATAL RESUSITASYON

Neonatal Resusistasyon Programi1 (NRP) dogumhanedeki uygulamalari standardize ederek dnlenebilir 6liim nedeni olarak goriilen
asfiksiye yaklasimi akilc1 kosullarda gergeklestirilmesini ongdrmektedir. Ulkemizde 1998 yilindan beri saglik goniilliilerinin yii-
rekli galismalartyla yiiriitiilen bu programin en carpict sonucu Saglik Bakanligi’nca yayimlanan “Saghk Istatistikleri Y1lligi”nda
2011 yilinda 1000 canli dogumdaki neonatal &liim hizmnin 4,6’ya kadar gerilediginin bildirilmesidir. Diinya Saglik Orgiitii’nce ya-
yimlanan “Born Too Soon” isimli 2012 y1li raporunda, Tiirkiye’de 2000 yilinda binde 21 olan neonatal 8liim hizinin, 2010 yilinda
binde 10’a diisiiriilerek OECD iilkelerinin otuz yilda kat ettigi mesafenin on yilda kat edildigi vurgulanmistir.

Amerikan Pediatri Akademisi ve Amerikan Kalp Birligi tarafindan 2010 yilinda revize edilen standartlar, Avrupa Canlandirma Ko-
misyonu (2010) ve Diinya Saglk Orgiitiince de (2012) ele alinmus ve 6neriler giincellenmistir. Ulkemizde uygulanan “Yenidoganin
Dogum Odasinda Canlandirma Akis Cizelgesi” Sekil 1’de sunulmustur.
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2) HIiPOKSIK ISKEMIK ENSEFALOPATI SUPHESIi OLAN YENiDOGANA YAKLASIM

Hipoksi, arteryel oksijen basincinin normalden daha az olmasini ifade eder. Iskemi ise hiicre ve organlarin normal fonksiyonlarmin
stirdiirebilmesi i¢in gerekli olan kan akiminda azalmadir. Perinatal asfiksi, bebege olan kan akiminin bozulmasi sonucu gaz degisi-
min engellenmesidir. Hipoksik iskemik ensefalopati, hipoksik iskemik hasara bagli gelisen, klinik ve labrotuvar bulgulari bulunan
bir akut beyin hasar1 sendromudur. Bu sendromda temel bozukluk, hipoksi, hiperkapni ve metabolik asidozdur.

HIE tanimi:

1. Akut bir intrapartum olay1 tanimlamak i¢in gereken kriterler sunlardir:

a. Dogum aninda alinmis fetal umbilikal arter kan gazinda metabolik asidoz varlig1 (pH< 7.00 ve baz a¢181 >12 mmol/L)

b. Gestasyonel yas >34 hafta olan bebeklerde erken baslangigli orta ya da agir neonatal ensefalopati

c. Travma, pihtilasma bozukluklari, enfeksiyonlar veya genetik hastaliklar gibi diger nedenlerin diglanmasi

2. Birlikte olduklarinda intrapartum olayi diisiindiiren ancak tek baslarina anlamli olmayan durumlar:

a. Dogumdan hemen 6nce ve ya dogum aninda meydana gelen bir hipoksik olay

b. Inatci, gec veya inatg1 deselerasyonlarla birlikte ani baglayip uzun siiren fetal bradikardi veya fetal kalp hizinda variyabilite kaybi

c. Bes dakikadan uzun siire ile apgar skorun 0-3 olmast

d. Hayatin ilk ii¢ giiniinde ¢oklu organ tutulumunun olmasi

e. Erken donem goériintiilemede akut fokal olmayan serebral anomalilerin gosterilmesi
Hipoksik iskemik Ensefalopatili Yenidoganlarin Yonetimi

A. En uygun yaklasim énlemedir

[k amag, dogum eylemi ve dogum sirasinda hipoksik-iskemik etkilenme olasihig yiiksek olan fetiislerin saptanmasidir. Bu amagla,
riskli gebelikler 6nceden tanimlanmali ve fetus geri doniisiimsiiz organ hasari gelismeden gerekli miidahalenin yapilmasi i¢in yakin
izleme alinmalidir.

B. Solunum desteginin saglanmasi:

Agir deprese dogan bir HIE olgularda hedef, basta beyin olmak iizere vital organlara yeterli oksijen sunularak perfiizyonun sag-
lanmasidir. Asfikside basta beyin olmak iizere kalp, bobrek ve karacigerin en sik etkilenen organlar oldugu bilinmektedir. Beyin
basta olmak tizere bu organlara kan akiminin saglanmasinda dalma refleksi gelisir. Boylelikle, viicut hayati organlara kan akimin
arttirarak yeterli ventilasyon ve perfiizyonu saglamaya calisir.

Gereginden fazla ventilasyon uygulandiginda hipokapni gelisir, hipokapni ise serebral vazokonstriksiyona yol agarak beyne oksijen
ve glitkoz saglanimini azaltir. Hipoksi-iskemi sonrasi gelisen hiperkapni, varliginda (Kan PCO2 >65-80 mm Hg) beyin i¢in olduk¢a
zararlidir. Hiperkapni, seliiler enerji metabolizmasinda azalma, yiiksek enerjili fosfatlarda azalma, enzim aktivitesinde degisiklik
ve serebral kortekste apopitotik protein ekspresyonunda degisiklige neden olur. Uygun ventilasyon saglanarak normokapni saglan-
malidir.

Son yaklagimlar, term yenidoganlarin resiisitasyonunda %100 den ziyade oda havasi ile resiisitasyonu 6nermektedir. Hipoksi, arter-
yel kan basincinda azalmay1 arttirarak iskemik serebral hasari arttirir. Beyin hiicrelerinde hipoksi, apopitotik protein ekspresyonu ve
diger zararli olaylara neden olarak néronal hiicre 6liimiinii arttirir. Hipoksik iskemik ensefalopatili bir yenidoganin dogumhanede
canlandirmasinda hiperoksiden kaginilmalidir. Perinatal asfikside, hiperoksi sonrasinda gelisen reperfiizyon ve oksidatif hasarda
artis sonucu beyin hasari artar. Bu nedenle, HIE’li yenidoganlarda, PaO2 60-90 mm Hg arasinda tutulmalidir.

C. Kan basmcimn diizeltilmesi:

Dogumhanede HIE’li bebegin kan basinct degerlerinin normal sinirlarda tutulmasi, uygun perfiizyonun saglanmasi i¢in oldukga
onemlidir. Hipoksik iskemik zedelenme ile miyokard kontraktilitesi ve kardiyak atim azalir, sistemik hipotansiyon gelisebilir. Sis-
temik hipotansiyon dnlenmelidir, ancak serebral ddemi agirlastirabileceginden hipertansiyondan kagimilmalidir. Hipotansiyonun
tedavisinde serebral 6deme neden olabileceginden, siv1 yiikklenmesinden kaginilmalidir, Bu amagla inotrop ilaclar kullanilabilir. Kan
basmcinin diizenlenmesinde en etkin inotropik ajanlar dopamin ve dobutamindir.

D. Normal glukoz diizeyinin saglanmasi:

Hipoksik iskemik ensefalopatili bebeklerin izleminde hipoglisemiden kaginilmalidir. Noronlar, siirekli olarak enerji kaynagi olarak
glukoza gereksinim duyarlar. Glukozu aerobik glikoliz ile piirivata yikarak ATP iiretilir. Tersine, bu bebeklerde hiperglisemiden
de kacinilmalidir. Hiperglisemi, dokularda fazla laktik asit birikimine yol acarak pH dengesinde bozulmaya neden olur. Ayrica,
hiperglisemi, hiperosmolariteye neden olarak hemorajiye neden olabilir. Bu nedenle, kan glukoz diizeyi 75-100 mm Hg seviyesinde
tutulmalidir.
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E. Sivi dengesi ve beyin 6deminin engellenmesi:

Hipoksik iskemik ensefalopatili bebeklerde siklikla siv1 kisitlanmasi (40-60 ml/kg/g) yapilmaktadir. Stvi kisitlamasinin kaynaginda
¢ok az kanit bulunmaktadir. Hatta asir1 siv1 kisitlamasi yapildiginda gelisebilecek dehidratasyon ve hipotansiyon vital organ perfiiz-
yonunda azalma ve serebral perfiizyonda azalmaya neden olarak potansiyel nérolojik sorunlari kétiilestirir. Sivi kisitlamasi 6zellik-
le, uygunsuz Antidiiiretik hormon (ADH) sendromu gelisen ve renal tiibiiler bozukluk gelisen yenidoganlarda 6nerilmektedir. Term
bebeklerde 40-50 ml/kg/giin ilk giin s1v1 tedavisi baglanabilir. Hipoksik iskemik yenidoganlarin sivi dengesinde kilo alimi, elektrolit
ve kan basinci degerleri degerlendirilerek uygun sivi replasmani yapilmahdir. Hipoksik iskemik bebeklerde, renal yetmezlik ya da
oligoiiri varliginda diisiik doz dopamin tedavisi (2,5-5 mikrogram/kg/dk) verilebilir. Ik 24-48 saatte, kan elektrolitleri 8 saatte bir
izlenmelidir.

Serebral 6dem, hipoksik iskemik ensefalopatili bebeklerde siklikla gériilmesine karsin ciddi intrakraniyal basing artisi bu bebeklerin
¢ok az bir kisminda goriilmektedir. Hipoksik iskemik ensefalopatili yenidoganlarin serebral 6dem tedavisinde, son yapilan meta-
nalizlerde, mannitol tedavisinin mortalite ve morbidite {izerine yarari olmadig1 bildirilmistir. Hipoksik iskemik ensefalopati sonrasi
uygulanan dekzametazon tedavisi beyin 6deminin engellenme etkili oldugu saptanmamistir ve kullanimi 6nerilmemektedir.

Asidozun 6nlenmesi: Hipoksik iskemik ensefalopatili yenidoganlarda, solunumsal asidoz solunum destegi yonetimi ile diizeltilme-
lidir. Etkin solunumsal destege karsin, agir metabolik asidoz (pH<7.0), dort saatten uzun siiriiyor ise intravendz %4,2’lik sodyum
bikarbonat infiizyonu 30-60 dakikada verilebilir. (Doz: baz a¢i1g1 (mmnol/Lxkilo (kg)x0,3; ilk 30-60 dakikada bu dozun yaris1 veril-
melidir). Bu bebeklerde, metabolik asidozu diizeltmede hiperosmolar hizli bikarbonat infiizyonlarindan kag¢inilmalhdir.

F. Konviilsiyonun 6nlenmesi:

Konviilsiyonlar, orta ve agir ensefalopati bulgusudur. Konviilsiyonlarin ndérogelisim {izerine olumsuz etkisi ve standart tedavisi
tartigmalidir. Konviilsiyon geciren HIE’li bebeklerin tedavisi merkezlere gore degismektedir. Fenobarbital tedavisi konviilsiyon
geciren HIE’li bebeklerde baslangicta siklikla ilk secilen antikonviilzandir. Fenobarbital 20 mg/kg IV yiikleme yapildiktan sonra
konviilsiyon tekrar ederse toplam doz 40 mg/kg olacak sekilde yiikleme tedavisi verilebilir ve ardindan 5 mg/kg/giin idame tedavi-
sine gegilir. Konviilsiyonlarin devam etmesi halinde, midazolam inflizyonu 0,1 mg/kg/saat baglanarak 0,4 mg/kg/saat’e kadar artti-
rilmaktadir. Ancak, HIE’li bebeklere proflaktik fenobarbital tedavisi dnerilmemektedir. Hipoksik iskemik ensefalopatili bebeklerde
kullanilacak diger antikonviilsan ilaglar; topiramat, fenitoin, lidokain, tiopental, sodyum valpoat, lamotrigin ve topiramattir.

G. Dogumhanede 1sitmadan canlandirma (Pasif sogutma):

Hipoksik iskemik ensefalopatili yenidoganlarin, dogumhanede hipertermiye maruz kalmasi, beyin hasarim kotiilestirebilecegin-
den kagimilmalidir. Viicut 1sisinda her 1°C artisin, orta ve agir ensefalopatili bebeklerde morbidite ve mortaliteyi dort kat arttirdigi
saptanmistir. Bu nedenle, 36. gebelik haftasindan biiyiik hipoksik iskemik ensefalopatili yenidoganlarin canlandirmasinda radyant
1sitict kapatilmalidir. Ancak, fazla hipotermiden de kaginilmalidir. Yeterli solunum ve dolagim destegi saglandiktan sonra baglangi¢
hipoterminin yapilabilecegi ve sistemik ve serebral fonksiyonlarin yakin izlenebilecegi bir yenidogan iinitesine acilen sevk edilme-
lidir. Eger bebek dogumhanede degerlendirildiginde, kord kan gazinda ya da dogumdan sonra ilk 1 saatte alinan kan gazinda pH<7.0
ve/ve ya baz aci1g1 >-16, 5. dakika apgar skor <5 ve dogum sonras1 uzamis resiisitasyon gereksini (10. dakikada solunum destegi
ihtiyaci dahil) kriterlerinden birinin bulunmasi halinde ilk 6 saatte terapotik pencere doneminde néroprotektif hipotermi yapilabile-
cek bir merkeze bebek sevk edilmelidir.

3) YENIDOGANIN DOGUM SALONUNDA iLK MUAYENESINDE DiKKAT EDIiLECEK HUSUSLAR

Yenidogan bir bebegin ilk fizik muayenesi; dogum travmalarinin, konjenital anomalilerin veya ekstrauterin hayata adaptasyonu
engelleyebilecek herhangi bir hastaligin erken tanisi i¢in ¢ok biiyiik bir 6nem arz etmektedir. Bu ilk muayene dncesinde antenatal
anamnez (Oncelikle annenin olmak iizere tiim ailenin dykiisii iyi alinmali, gebelik siireciyle ilgili 5nemli durumlar; annede enfeksi-
yon varligi, preeklampsi, kronik hastalik varlig, ilag kullanimi, tarama testi sonuglar gibi) sorgulanmalidir.

[lk fizik muayene bebek dogduktan hemen sonra dogum odasinda veya anne yaninda yapilmali, ilk 24 saat iginde bebek hastaneden
taburcu edilmeden tekrar ayrintili bir degerlendirme gergeklestirilmelidir. Bebegin muayenesinin gergeklestirilecegi alan sicak ve
sakin olmali, gilines 15181 veya beyaz 151kla yeterince aydinlatilmis olmalidir.

Dogumhanede Degerlendirilmesi Gereken Durumlar

Her yenidogan bebek asagidaki durumlar agisindan heniiz dogumhanedeyken degerlendirilmelidir.

- Gozle goriilebilen major anomali varligi arastiriimalidir.

- Her iki burun deliginden ince bir nazogastrik sonda ile gecilerek koanal atrezi varligi disglanmalidir.

- Polihidramnioslu gebelerin bebeklerinde nazogastrik sonda mideye kadar ilerletilerek 6zefagus atrezisi agisindan bebek degerlen-
dirilmelidir.

- Sakral dimple, sakral siniis, lumbosakral bélgede killanma artis1 gibi durumlara dikkat edilmelidir.
- Ince bir nazogastrik sonda aniisten yaklasik 2 cm kadar ilerletilerek aniis agiklig1 kontrol edilmelidir.

- Yarik dudak-yarik damak kontrolii yapilmalidir.
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- Her iki femoral nabizlar palpe edilmeli, nabizlar alinmadig1 veya zayif alindig1 durumlarda aort koarktasyonu agisindan bebek
degerlendirilmelidir.

- Gobek giidiigiiniin yapisi ve damar durumu incelenmelidir.
4) DOGUM TRAVMASINA MARUZ KALMIS YENIiDOGANA YAKLASIM

Dogum travmasi, bebegin dogum eylemi esnasinda maruz kaldigi fiziksel giigler neticesinde gelisen mekanik travma olarak kabul
edilmektedir. Perinatal asfiksi, mekonyum aspirasyonu ve yenidogan konviilsiyonu gibi, intrauterin dénemden de etkilenebilen du-
rumlar bu grup igerisine katilmamaktadir. Dogum travmasi veya dogum yaralanmalari, dogum eylemi esnasinda bebekte mekanik
etkiler nedeniyle gelisen, bebegin anatomik yapisinda veya fizyolojik fonksiyonlarinda bozukluga neden olan yan etkilerdir. Tiim
dogum travmalarinin goriilme sikligir 1000 canli dogumda 6,7-14 arasinda bildirilmektedir. Tekiz ve uygun bas gelisi durumunda
bile normal vajinal yolla dogumlarda %?2, sezaryen ile dogumlarda %1,1 sikliginda dogum travmasi gelistigi bilinmektedir. Giinii-
miizde riskli gebeliklerin yakin takibi, erken tani ve tedavi metodlarinin gelismesi ve gegmiste uygulanan yiiksek forseps uygulama-
smin terk edilmesi ile doguma bagli travma gelisme siklig1 anlamli olarak azalmigtir.

Dogum Travmasi Gelisiminde Risk faktorleri
a-Anneye ait risk faktorleri : Obezite, Annenin anatomik yapisi, Annenin dogum say:si,
b- Dogum sekli:

Sezaryen ile dogum genellikle normal vajinal doguma gore dogum travmasi gelismesi agisindan daha az risk tasir. Artmig travma
gelisme riskinin dogum sekline gore degistigi bilinmelidir. Ornegin vaginal dogumlarda klavikula kirig1, yumusak doku yaralanmasi
ve brakiyal pleksus hasarinin daha fazla gelismektedir. Sezaryen dogumlarda baga uygulanan travmadan kaginilmakla birlikte uzun

kemik travmasi riski mevcudiyetini korumaktadir.

c- Bebege ait risk faktorleri: intrauterin durus anormallikleri, iri bebek olma, Cogul gebelik, Preterm dogum
Mekanik Dogum Travmalari

Yumusak doku hasarlari

En sik goriilen dogum travmasi seklidir. Yumusak doku hasarlari igerisinde sefal hematom, kaput suksadeneum, cilt biitlinliigiinde
bozulma, deri alt1 yag nekrozu, ekimoz ve petesi yer almaktadir.

Ozellikle miidahaleli normal vajinal dogumlarda, prezentasyon anomalili bebeklerde ciltte ekimoz ve petesi gelisme riski yiiksek-
tir. Yaygin ekimoz olan bebeklerin takiplerinde ciddi hiperbilirubinemi gelisme riskinin olabilecegi bu bebeklerin sarilik agisindan
yakin takip edilmesi gereklidir. Petesi saptanan bebeklerde dogum sonrasi petesilerin artis1 durumunda olasi trombositopeni veya
trombosit disfonksiyonunun degerlendirilmesi gerekli olabilir

Normal vajinal dogumlarda epizyotomi esnasinda sacl deride cilt kesisi geligebilirken, dzellikle acil sezaryen dogumlarda %2,4 —
10,5 sikliginda cilt kesisi gelistigi bildirilmektedir.

Travmatik dogumlarda cilt alt1 yag dokusunun iskemiye verdigi cavap sonucu gelisir. Yasamin ilk bir haftasi i¢erisinde nekroz geli-
sebilir. Cilt alt1 bolgesinde sert, kenarlar1 sinirlanmis tizerinde endiirasyon olabilen nodiiler veya plak seklinde goriiliir. Genellikle
kendini sinirlayan ve spontan olarak iyilesmekle birlikte nadiren agir vakalarda 6 aylik uzun siireli izleminde hiperkalsemi gelise-
bilecegi unutulmamalidir.

Kaput suksadeneum

Bin canli dogumda 0,5-1 sikliginda goriiliirken toplam yumusak doku hasarlari icerisinde %20 sikligindadir. Periost {izerindeki sagl
derinin hemorajik 6demi olarak adlandirilmakla birlikte ara sira bu 6demde hematom olabilmektedir. Kaput suksadeneum periost
ile sinirli olmadigindan dolay1 tek bir alanda sinirli olmaz, suturlarin karsi tarafina gecebilir. Vakum ile dogumlarda %20-40 sikli-
ginda gelisir. Bu durum tedavi gerektirmez ve kendiliginden iyilesir. Cok nadir olarak siddetli lezyonlarda alopesi, skatris gelisimi
ve enfekte olabildigi bildirilmektedir.

Sefal hematom

Sikl1g1 bin canli dogumda 0,4-10 iken yumusak doku hasarlar1 icerisinde %19-25 sikliginda saptanir. Sefal hematom primipar anne-
lerin bebeklerinde daha sik goriiliir. Goriilme sikligini en fazla arttiran risk faktorleri forseps ve vakum kullanimidir. Siklik vakum
ile dogumlarda %10’a kadar ¢ikmaktadir. Sefal hematom periostu besleyen damarlarin dogum eylemi esnasinda zedelenmesi ile
gelisir, 6zellikle paryetal ve oksipital kemiklerde, suturlar1 gegmeyen, ciddi kan kaybina neden olmayan, sert ve transilliiminasyon
gdstermeyen sinirlari net olan sislik olarak belirlenir. Genellikle paryetal kemikte ve tek tarafli olarak gelisir. Sefal hematom sapta-
nan bebeklerde %10-25 sikliginda lineer kemik kirig: birlikteligi, %15 sikliginda da iki tarafli olma 6zelligi vardir.

Sefal hematom kendini sinirlayan ve tedavi gerektirmeyen bir durum olmakla birlikte iylesme siireci 1-2 ay siirebilmektedir. Sefal
hematomun izleminde en 6nemli dikkat edilmesi gereken durum lezyonun enfekte olmasidir. Lezyonun {izerinde renk degisikligi,
kizariklik, lokal 1s1 artisi, lezyonun ¢apinin artigi ve fluktuasyon gdstermesi enfeksiyonun gostergeleridir. Enfeksiyon siiphesi var-
liginda kat1 steril kosullar saglanarak igne aspirasyonu ile 6rnek alinabilir. Enfeksiyon varliginda uygun parenteral antibiyotik ile
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tedavi saglanmali, bu bebeklerde osteomiyelit gelisme riskinin yiiksek olacagi unutulmamalidir.
Subgaleal kanama(Subaponérotik kanama)

Subgaleal alan anatomik olarak periost ile aponevroz arasindaki bag dokusu olup, arkada enseden baslayarak yanlarda kulaklara ve
onde goz ¢ukurlarina kadar uzanir. Bu bolgedeki kanama bebek i¢in ciddi boyutlara gelerek uygun yaklasim yapilmaz ise dliimlere
neden olabilecegi bilinmektedir. Dogum esnasinda saglt derinin gerilmesi ile sagli deri ve dural sinus arasindaki venlerin yirtilmast
sonucunda kanama gelismekte, hasar ven sisteminde oldugu i¢in kanama kendini sinirlandiramamaktadir. Goriilme sikligir 10000
normal dogumda 4 iken vakum ile dogumlarda bu siklik 59’a ¢ikmaktadir. Bildirilen vakalarin %90’ ninda vakum ile dogum 6zelligi
vardir.

Bu bebeklerde ciddi kan kaybina bagli anemi semptomlari: solukluk, tasipne, tasikardi ilk bulgular iken %10 vakada hemorajik
sok tablosu ve hipotansiyon, %50 vakada tiiketime bagli sekonder koagiilasyon sistemi bozuklugu gelisir. Erken tani hayat kurtarir.
Ayirici tanida goriintiileme metodlart (BT;MRI) kullanilmakta, tedavide uygun sivi replasmani yaninda eritrosit ve plazma destegi
ile koagiilopati gelisimi engellenmeye ¢alisilir. Hematomun cerrahi olarak bosaltilmasi rutin olarak dnerilmez.

Kemik Dokusu Hasarlar1
Kemik dokusu hasarlar iki baglik altinda toplanabilir. Birincisi dislokasyonlar ikincisi ise kiriklardir.
Dislokasyonlar

Oldukga nadir olarak goriilen dislokasyonlar dogum eylemi ile gelisebilirken 6zellikle intrauterin durus anormallikleri de tek basina
dislokasyona neden olabilmektedir. Siklikla diz ve kalga ekleminde dislokasyon gelismekle birlikte bu durum omuzda da gelisebilir.
Dislokasyonlarla birlikte saptanabilen 6nemli bir sorun epifiz plaginin kaymasidir. Direkt grafilerde epifiz ossifikasyonu yenidogan
doneminde gelismediginden siiphe duyulan olgularda ultrason veya magnetik rezonans goriintiileme ile inceleme yapmak gerekir.
Epifiz dislokasyonlarinda epifizin yerine konmasi kemigin biiylimesini normal sekilde yapmasi i¢in gereklidir. Epifiz plag: ayrilan
kemigin biiylimesi durur, bu durum bir ekstremite kemiginde ise kisa ekstremite gelismesine neden olabilir.

Kiriklar
Klavikula kirig:

Yenidogan déneminde en sik saptanan kemik kirigidir. Goriilme sikligi 1000 canli dogumda 2-3,5 oranindadir. Klavikula kirigi
genellikle term yenidoganlarda normal vajinal yolla dogum sonras1 gelisir. Sag ve solda esit oranda goriiliir ve klavikula kiriklarinin
%350’sinde herhangi bir risk faktorii saptanamaz. Klinik olarak tam kirik gelisen bebeklerde kirik yerinde krepitasyon, 6dem, sislik
ve kirigin oldugu tarafta ekstremite hareketlerinde azalma saptanir. Tani direkt grafi ile konur. Klavikula kirig1 saptanan olgularda
brakiyal pleksus hasar1 bulgularinin arastirilmasi gerekir. Tedavide kol dirsekten 90 derece ac1 olacak sekilde fleksiyona getirilerek
gogiise yakin sekilde askiya alinabilir. Uzun donemde sekelsiz olarak iyilesir.

Femur king:

Femur kirig1 nadir olarak goriilmekle beraber hem sezaryen hem de NSD’da gelistigi bilinmektedir. Femur kirig1 gelisiminde ana
risk faktorleri: ikiz gebelik, preterm dogum, 6zellikle ayak gelisi olmak {izere anormal prezantasyondur. Femur kirigt sikligi 1000
canli dogumda 0,13 olarak bildirilmektedir. Meningomyelosel gibi femurda osteoporoza neden olan hastaliklar kirik gelisim riskini
arttirmaktadir. Dogum sonrasi kirik gelisen bacakta hareket azligi, hareket ile agr1 olmasi ve sislik gelismesi taniy1 diisiindiiriir.
Kesin tani direk grafi ile konur. Tedavide pavlik bandaji uygulanir, traksiyon yapilmasi dnerilmez. Kirik yerinde kallus gelisimi
7-10 giin igerisinde gelisirken, kirik kaynama agisinin 45 dereceye kadar olmasi kabul edilebilir. Direkt grafilerde ciddi angulasyon
defekti goriilmesine ragmen biiyiime ile bu durum normal pozisyonunu alir.

Humerus kirigi

Humerus kirig1 nadir olarak gériilmekle birlikte (1000 canli dogumda 0,2) omuz gelisi, makrozomi, kol gelisi, diisiik dogum agirligt
ve sezaryen ile dogum 6nemli risk faktorleridir. Kirik gelisen ekstremitede hareket azligi, sislik, moro yanitinda azalma, krepitas-
yon ve hareket ile agri klinik bulgulari olur. Ciddi dogum travmalarinda genellikle gelistigi i¢in bu bebeklerde brakiyal pleksus
zedelenme bulgular1 aranmalidir. Tan1 direkt grafi ile konulur. Proksimal kiriklarda epifiz ayrismasinin varliginin degerlendirilmesi
amaciyla magnetik rezonans ile goriintiileme yapilmasi gerekir. Tedavide kolun dirsekten 90 derece fleksiyonu saglanarak sargi ile
kol gogse fikse edilir. Kallus gelisimi 7-10 giin igerisinde gelisirken tam diizelme 3-4 haftay1 bulur. Kirigin kaynama agisinin ¢gocuk
biiyiidiik¢e diizelecegi bilinmelidir.

Kafatasi kirigi
Oldukga nadir goriilen kafa kiriklari lineer, deprese ve oksipitalosteodiastasiz olmak {izere ii¢ sekilde ele alinir.

Lineer kirik: Kemik biitiinliigiiniin bozuldugu tek tip lineer kiriklardir. Epidemiyolojik ¢aligmalarda lineer kiriklar %10 sikliginda
karsilagilmasina ragmen, sadece semptomatik bebeklerde radyolojik goriintiileme yapilmasi sikliginin diisiik olarak algilanmasina
neden olmaktadir. Lineer kirik genellikle paryetal kemikte gelisirken, sefal hematom veya subdurual hematom ile klinik bulgu verir.
Iyilesme siireci igerisinde leptomeningeal kist gelisimi agisindan risk barindirir.

Deprese Kirik: Deprese kiriklar kafa kemiklerin ¢okmesi “ping-pong” seklinde goriiliirken siklikla forseps uygulamasi ile birlikte
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gelisir. Cogu deprese kirik gelisen olguda ek bir risk faktdrii saptanamaz. Bu bebeklerde annenin pelvik kemik yapisinin bebegin
kafatasina uyguladigi basingtan dolay1 deprese kirik gelistigi diisiiniilmektedir. Bu durumda intrakraniyal kanama ve sefal hematom
gelisme riski %30 sikligindadir. Deprese kiriklarda kirigin 1 cm’den fazla ¢okmesi ve norolojik bulgu durumunda cerrahi miidahale
genellikle gerekmektedir. Deprese kiriklarda asemptomatik bebeklerde, deprese bolgenin spontan diizeldigini, siit sagma pompasi
veya vakum ile deprese bolgenin cerrahi gerektirmeden diizeltilebilecegini bildiren yayinlar mevcuttur.

Oksipital osteodiastosis: Oksipital kemigin lateral ve skuamoz pargalarinin kikirdak dokusundan ayrigmasi olarak adlandirilmakta
ve oldukea nadir goriilmektedir. Bolge nedeniyle serebellumda ve posterior fossada kanama ve yirtilmalar, mediilla spinalise bast
gelisir. Bebekler dogum sonrasi kaybedilir genellikle tant postmortem incelemelerde konulur.

Sinir Dokusu Hasarlar:

Dogum travmalari igerisinde en sik goriilen sinir hasarlari; brakiyal pleksus ve fasiyal sinir hasarlaridir. Daha az siklikta frenik sinir,
larengeal sinir ve spinal kord hasarlari gelisebilmektedir.

Brakiyal pleksus hasarlar:

Brakiyal pleksus servikal C5-C8 sinir kokleri ile torakal T1 sinir kokiinden olusur. Bu sinirlerdeki hasar innervasyon yapilan kas
dokularinda total paraliziye neden olur. Sinirin aksonunun korundugu 6dem ve hemorajiye bagli kompresyonlarda (ndropraksi) tam
iyilesme gozlenirken, aksonun yirtildig1 ancak kilifinin saglam oldugu durumlarda aksonun rejenerasyon hizina goére (1-1,8 mm/
giin) iyilesme siireci 3-6 ay siirebilmektedir. Sinir kdkiiniin kopmas1 durumunda spontan iyilesme miimkiin degildir.

Yenidogan doneminde brakiyal pleksus felcine bir¢ok faktdr neden olabilmektedir. Bunlar; obstetrik dogum ile iliskili komplikas-
yonlar, ailevi konjenital brakiyal pleksus felci, annede uterus anomalisi olmasi, konjenital sugicegi, proksimal humerus ve servikal
vertebra osteomiyeliti, pleksusta tiimér veya hemanjiom olmasi, intrauterin maladaptasyon ve Kaiser Wilhelm sendromu olarak
siralanabilir. Ancak brakiyal pleksus hasar1 gelisen olgularin %25’inde herhangi bir risk faktorii saptanamaz.

Obstetrik hasarlar genellikle dogumun ikinci doneminde bebege uygulanan traksiyon ile omuzun gerilmesi sonucu olusur. Brakiyal
pleksus hasar1 normal vajinal yolla dogumlarda 1000 canli dogumda 1,62 siklikta gelismektedir. Genel olarak brakiyal pleksus ha-
sart 1000 canli dogumda 1-4, tiim dogum travmalari i¢inde %14 oranindadir. En sik goriilen Erb-Duchenne tipi paralizidir. Pleksus
hasar1 gelisiminde omuz takilmasi, vakum dogum, makrozomi (dogum agirlig1 > 4000g), uzamis dogum eylemi ve annenin multipar
olmasinin risk faktorleri olduklari bilinmektedir. Annenin multipar olmasi brakiyal pleksus hasar1 ve klavikula kirigi gelisimi i¢in
bir risk faktorii olarak kabul edilebilir. Brakiyal pleksus hasar1 saptanan olgularin %45’inde omuz dislokasyonu birlikteligi vardir.

Erb- Duchenne paralizisi (iist kol paralizisi) (%90): Spinal servikal sinirlerden C5 ve C6’nin etkilenmesi sonucunda gelisir. Bu
durumda kol omuzdan itibaren adduksiyon pozisyonunda, 6n kol pronasyon durumunda ve i¢ rotasyon yapmis sekilde durur. Bu
kolda moro refleksi ve biseps refleksleri alinmaz, yakalama refleksi korunmusgtur. Ekstansiyon 6zelligi korunmustur. Elde yakalama
fonksiyonunun korundugu bircok olguda bu durum iyi prognoz gostergesi olarak kabul edilir. Erb paralizisinde %5 siklikta, hasar
C4’1 igerir bu durumda ayni tarafta diyafragma paralizisi gelisir

Klumpke paralizisi (alt kol paralizisi) — global pleksus hasar1 (%10): Oldukg¢a nadir goriilen bu tipte C7, C8 ve T1 spinal kord
sinirlerinde hasar mevcuttur. Cogu yazar bunun total paralizi oldugunu ve klinik olarak hasar az olsa bile C5-C6’ninda tiim hasta-
larda etkilendigini kabul etmektedir. Moro refleksi, derin tendon refleksleri ve yakalama refleksi alinmaz. Etkilenen kol hipotoniktir.
Sempatik lifleri iceren T1 sinir kokii etkilendiginde (%30 sikliginda total paralizi ile birliktedir) ayni tarafta pupillerde myozis ve
g0z kapaginda pitozis saptanir.

Brakiyal pleksus hasari gelisen bebeklerde %10 klavikula kirigi, %10 humerus kirigi, %5-10 omuz ¢ikigi, %10 fasiyal paralizi ve
%S5 servikal spinal kord hasar1 birlikte goriiliir.

Tani, klinik bulgular ile konulur. Bebegin 1-3 ayinda EMG g¢ekilerek hastanin tedavi plani belirlenir. Diyafram paralizisi tanis1 es
zamanli ultrason ile konulur. Tam kopma diisiiniilen hastalarda MRI goriintiileme planlanir.

Tedavi-prognoz: Tiim hastalar igerisinde tam iyilesme %65-90 sikliginda bildirilmektedir. Erken iyilesme belirtilerinin olmasi (ilk 2
haftada kol fonksiyonlarinin baslamasi) prognozun iyi olacagini géstermektedir. Tedavide ilk olarak 1-2 hafta pasif immobilizasyon
onerilir. Bu durumda hedef mevcut kanama ve 6demin arttirilmamasi ve rezoliisyon olana kadar ekstremite hareketlerinin azaltilma-
sidir. Bu donemde 6n kol iist karin {izerine gelecek sekilde kol immobilize edilir. Yaklasik bebek 10 giinliik iken yumusak masajlar
ile eklem hareketlerinin pasif olarak baslanabilecegi onerilmektedir. Aktif fizyoterapi ile 3-6 ay tedavide yanit alinamayan olgularda
mikrocerrahi yontem ile noroplasti — sinir grefti uygulamasi planlanmalidir.

Spinal kord yaralanmasi

Oldukga nadir olarak olgu bildirimleri seklinde bildirilen bu durumun siklig1 10000 dogumda 0,14 oranindadir. Tahmin edilenden
daha sik oldugu diisiiniilmekte, ancak otopsi ¢aligmalarinda bile spinal kord rutin olarak degerlendirilmediginden tam olarak siklig1
bilinmemektedir. Makat ve miidahaleli dogumlar gelisim riskini arttirir. Dogum esnasinda omuriligin maruz kaldig: traksiyon ve
rotasyon hareketleri sonucunda spinal kordta kopma, vertebral arter yaralanmasi, iskemi-nekroz gelisimi ve spinal alanda hematom
gelisimi goriilebilir. Ust servikal kordun etkilendigi durumlarda biiyiik oranda bebekler dogum sonras1 hizla kaybedilir, bebekler
resusitasyona yanit vermez. Alt spinal kord hasarinda ise kalici norolojik sekel gelisimi oldukga siktir. Yasayan bebeklerde motor
duyu kaybi, bacaklarda agir hipotoni, refleks kaybi, diyaframin etkilendigi vakalarda paradoksal solunum paterni izlenebilir. Hizli
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tanida ilk tercih edilecek yontem spinal ultrason ile spinal kordun taranmasidir. Yagayan bebeklerde olayin ciddiyetinin boyutunu ve
tedavi yolunu belirlemede spinal MRI yapilmalidir.

Frenik sinir hasari

Frenik sinir C3-4’ten sinir koklerinden kaynaklanarak diyaframi innerve eder. Frenik sinir hasar1 olan bebeklerde genellikle brakiyal
plaksus hasar1 mevcutur. Dogumdan sonra solunum yetersizligi bulgulari, tagipne ve kan gazinda hipoksemi, hiperkapni ve asidoz
saptanir. Yasamin ilk donemlerinde tan1 genellikle konamaz. Uzamis mekanik ventilasyon gereksinimi agiklanamayan bebeklerde
ozellikle brakiyal pleksus hasar1 var ise ultrason ile diyaframin eleve oldugunun gosterilmesi ile konur. Olgularin %80’ninde sag
diyafram, %10’nunda ise iki tarafli tutulum vardir. Olgularin ¢ogu 6-12 ay icerisinde spontan iyilesir. Cerrahi pilikasyon 2 ay bo-
yunca mekanik ventilasyon destegi gereksinimi olan ve iyilesme belirtisi olmayan vakalara yapilmalidir.

Intrakraniyal kanamalar

Bu grup igerisinde subdural, subaraknoidal, epidural, intraventrikiiler, intraserebral ve intraserebellar kanama yer almaktadur. Intrak-
raniyal kanamalarin goriilme siklig1 vakum ve forseps kullaniminda artar. Rutin kraniyal goriintiileme uygulamalari yapilmadigin-
dan dolayi1 goriilme sikliklarin saptanilandan daha fazla oldugu diisiiniilmektedir.

Karn ici organ yaralanmalari

Dogum sonrasi bebeklerde ani solukluk, sok, abdominal distansiyon ve karinda renk degisikligi gelisimi durumunda akla karin igi
organ yaralanmalari1 gelmelidir. Tanida ilk basamak olarak ultrason goriintiilemesi planlanmalidir. Siirrenal bezin intrauterin do-
nemde biiyiik olmasi ve karin i¢erisinde 6nemli yer tutmasi nedeniyle siirrenal bez igerisinde kanama siklikla goriiliirken, bu durum
genellikle mevcut kapsiil nedeniyle sinirlt kalir ve hayati tehdit edici boyutlara ulasmaz. Bu bebeklerde ciddi hiperbilirubinemi ve
uzamis sarilik gelisme riskinin oldugu bilinmelidir. Karin igerisinde yer alan karaciger ve dalak yaralanmalarinda ise kanama mik-
tarlar1 daha fazladir ve ciddi mortalite riski vardir. Her iki durumda yakin ultrason ve hematokrit takibi yapilir, gerekli olan olgularda
cerrahi miidahale s6z konusu olabilmektedir.

5) KONJENITAL VE/VEYA PERINATAL ENFEKSiYON SUPHESi OLAN YENiDOGANA YAKLASIM

Yenidogan bir bebegin postnatal hayatta karsilasabilecegi sorunlar arasinda yer alan konjenital enfeksiyonlarin etkileri, anneye pre-
natal donemde yapilan tarama ve tedavilerle, bebege ise dogum sonrasi gergeklestirilecek uygun yaklasimlarla minimalize edilebilir.
Bu enfeksiyonlar agisindan dogum odasinda bebekle ilgilenen saglik gorevlilerinin dogru bilgilendirilmis olmast biiyiik 6nem arz
etmektedir.

Hepatit B
Hepatit B viriisii yenidogana su yollarla bulasabilir.

7

% Intrauterin/transplasental yolla

‘0

% Amniyotik s1vi, vajinal sekresyonlar veya maternal kanla temas sonucu (%90)
¢ Postnatal donemde fekal-oral yol veya kan transfiizyonu gibi diger mekanizmalarla

Bu bulas sekillerinden en sik goriileni dogum sirasindaki amniyotik sivi, vajinal sekresyonlar veya maternal kanla temas sonucu
gercgeklesendir.

Annenin hepatit B ile enfekte oldugu biliniyorsa veya bu yonde bir kusku varsa

% Bu bebekler dogduktan sonra yikanmali, mide igeriginde viriis yogunlugu fazla oldugu i¢in mide lavaji uygulanmali ve viicut-
larinda amniyotik sivi, vajinal sekresyonlar veya maternal kana ait kalintilar kalmamalidir.

% Intramuskuler olarak uygulanan K vitamini, hepatit B asis1 ve immiinglobulini bebek yikandiktan sonra yapilmalidir.
Hepatit B Asis1 ve Immiinglobulin Uygulamasi

Anne HbsAg (+) ise:

Annenin HbeAg ve anti HBe durumuna bakilmaksizin bebege

% 1lk 12 saat i¢inde 100 IU Hepatit B immunglobulini (HBIG) uygulanmalidur.

% Ayrica Hepatit B asisinin ilk dozu yapilmali ve ag1 1. ve 6. aylarda tekrarlanmalidir.

Asi, HBIG ile es zamanl olarak yapilacaksa farkh bir viicut bélgesine uygulanmalidir.

Bebegin dogum tartis1 <2000 g ise dogum odasinda yapilan hepatit B asis1 ii¢ dozluk semadan sayilmamali ve sonraki ilk doz as1
bebek 30 giinliik oldugunda yapilmalidir.

Anne HbsAg durumu bilinmiyor ise:

¢+ Annenin viral serolojisi en kisa siirede ¢alisilmalidir. Dogum sonrasi ilk 12 saat igerisinde hepatit B asis1 yapilmali, anne HB-
sAg (+) saptanirsa ve bebek >2000 g ise HBIG postnatal ilk 7 giin igerisinde 100 IU olarak uygulanmalidir.
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s Bebek <2000 g ise ve annenin HBsAg durumu dogum sonrast ilk 12 saat icerisinde belirlenemezse hepatit B asisi ile birlikte
HBIG uygulanmalidir.

Hepatit B agis1 ve HBIG uygun kosullarda yapildig: takdirde koruyuculuk orani1 %90°1n iizerinde olmaktadir. Bu bebeklerin HBsAg
ve antiHBs durumu hepatit B asilar1 tamamlandiktan 1-2 ay sonra (yaklasik 9 aylikken) degerlendirilmelidir.

Emzirme: Emzirmeyle ilgili yapilan ¢aligmalar hepatit B asis1 ve HBIG ile uygun immunprofilaksi yapildig: takdirde hepatit B’li
annelerin bebeklerini emzirmelerinde herhangi bir risk olmadigini géstermistir. Bu nedenle emzirme desteklenmelidir. Dikkat edil-
mesi gereken bir husus ise meme basi ¢atlaklarina bagli kanamalar viriis gecisine neden olabilecegi i¢in engellenmelidir. Ayrica bu
annelerin siitleri dondr siit olarak kullanilmamalidir.

Hepatit C

Cocuklarda HCV prevalansi %0,2-0,4 arasindadir. Neonatal HCV’nin siklig1 bilinmemekle birlikte perinatal gegis yaklasik %5 ora-
nindadir. HIV ile birliktelik durumunda bulag riski 2-3 kat artmaktadir. Hepatit C viriisline kars1 gelistirilmis bir ag1 bulunmamakta
ve immunglobulin profilaksisi 6nerilmemektedir. Anneden bebege gecisi azaltabilecek efektif yontem bulunmamakla birlikte yine
de bu bebeklere hepatit B’li anne bebeklerine yapildig: gibi;

®

% Dogumdan hemen sonra yikanmali, mide igeriginde viriis yogunlugu fazla oldugu i¢in mide lavaji uygulanmali ve viicutlarinda
amniyotik sivi, vajinal sekresyonlar veya maternal kana ait kalintilar kalmamalidir.

7

% Intramuskuler olarak uygulanan K vitamini, hepatit B asis1 ve immiinglobulini bebek yikandiktan sonra yapilmalidir.

Emzirme: Anne siitiine hepatit C viriisiiniin gectigi gosterilmistir ancak simdiye kadar emzirmeye bagli herhangi bir vakaya rastlan-
mamuistir. Bu nedenle emzirme kontrendike degildir. Meme bas1 catlaklarina bagl kanamalar viriis gecisine neden olabilecegi icin
engellenmelidir. Ayrica bu annelerin siitleri de dondr siit olarak kullanilmamalidir.

HCV ile enfekte annelerin bebekleri plasentadan gegen antikorlar kaybolduktan sonra (bebekler 18 aylik olduklarinda) HCV enfek-
siyonu agisindan degerlendirilmelidir.

HIV

Diinya iizerinde her giin 1200 ¢ocuk siklikla annelerinden vertikal yolla HIV viriisiinii almaktadir. Anneden bebege gecis intrauterin,
intrapartum veya emzirme yoluyla olmaktadir.

Yenidoganin HIV enfeksiyonundan korunmasi igin tiim gebe kadinlar hamilelikleri dsneminde HIV agisindan taranmalidir ve HIV
(+) gebe saptandigi takdirde;

®,

s Dogum eylemi baslamadan ve mebranlar riiptiire olmadan, dogum elektif sezaryenle gerceklestirilmelidir. Elektif sezar-
yenin HIV gegisini antiretroviral tedaviden bagimsiz olarak %50-80 oraninda azalttig1 gosterilmistir.

Dogum sonrast

% Bebek yikanarak, viicudundaki amniyotik sivi ve kan tamamiyle temizlenmelidir (Hepatit B’deki 6nlemlere benzer sekilde).

¢ Zidovudin 8 mg/kg/giin 4 dozda baglanmali ve 6 hafta siireyle devam edilmelidir.

Emzirme:

Anne sitii ile beslenme anneden bebege HIV gegisinin baslica yoludur ve gegcislerin tigte biri ila yarisi bu yolla ger¢eklesmektedir.
Ozellikle kolostrum viral yiik agisindan zengindir. Bu nedenle anne siitii ile beslenme bu bebekler icin kontrendikedir. Ancak
formiil siite ulasimin zor oldugu gelismekte olan iilkelerde anne siitii verilebilir.

TUBERKULOZ

Gebelikte primer tiiberkiiloz (tbc) geciren veya tbc endometriti olan annelerin bebeklerine tbe basili gegebilir. Yenidoganda tbce,
konjenital veya neonatal olarak goriiliir. Konjenital tbc plasenta yoluyla, amnios sivisinin inhalasyonu veya aspirasyonu yoluyla
bulasirken, neonatal tbe ise dogum sonrasi yakin temas sonucu gerceklesmektedir. Konjenital enfeksiyon karaciger, dalak, adrenal
bezler, kemik iligi, gastrointestinal sistem ve akcigerleri tutabilir. Yenidoganlar genellikle asemptomatiktir, bulgular 2-3 hafta ve
birkag ay igerisinde ortaya ¢ikar. Hastalarda solunum sikintisi, tasipne, siyanoz gibi pnémoni benzeri bulgular disinda beslenme
intoleransi, kusma gibi bulgular da goriilebilir.

Korunma ve Tedavi

% Semptomatik yenidoganlar annenin durumuna bakilmaksizin tedavi edilmelidir. Tedavide izoniazid (10-15 mg/kg), Rifampisin
(10-15 mg/kg), Pirazinamid (20-40 mg/kg) ve Etambutol (15-25 mg/kg) olarak kullanilabilir.

% Annede PPD (+) ise ancak akciger grafisi normal ve aktif enfeksiyon yoksa anneyi bebekten ayirmaya ve herhangi bir ek ince-
lemede bulunmaya gerek yoktur.

% Annede aktif enfeksiyon varliginda ve anne yeterli tedavi aliyorsa ancak kiiltiir ve aside direngli bakteri incelemeleri negatif ise
bebek anneden ayrilmaz. Anne siitii ile beslenebilir. Ancak bebege Izoniazid (10 mg/kg) baslanir ve 3 ay sonra PPD testi yapilir.
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Asagidaki durumlarda;

» Annede aktif enfeksiyon veya akciger disi tbe var ise ve tedavi almiyorsa veya

» Anneye tedavi baglanmis ancak tedavinin baglangicindan itibaren gegen siire bir aydan daha az ise veya

» Annenin tedavi durumuyla alakasiz, kiiltiiriinde iireme var ve/veya yaymasinda aside direngli bakteri goriiliiyorsa,

Anneye 3 ya da 4’1 tedavi baglanir. Bebek anneden ayrilir ve enfeksiyon yoniinden degerlendirilir. Enfeksiyon bulgusu varsa bebege
3 ya da 4’lii tedavi baslanir. Enfeksiyon bulgusu yoksa izoniazid profilaksisi baslanarak 3. ve 6. aylarda bebek tekrar degerlendirilir.

¢ Aile fertleri tbc agisindan degerlendirilmeli, annede veya aile fertlerinde kaviter tbc varsa veya anne ilaglarimi diizensiz kulla-
niyorsa bebeklere BCG asis1 hemen yapilmalidir.

Yenidogan bebekler tbc agisindan bulastirici olmadiklar igin hastaneye yattiklari takdirde standart 6nlemlere ek olarak herhangi bir
izolasyonda bulunulmasi gerekmez.

KONJENITAL HERPES

Genel popiilasyonda bulunan HSV suslart HSV-1 ve HSV-2 olarak iki serolojik subtipte siniflandirilmaktadir. HSV-2 yenidogan-
daki herpes enfeksiyonlarinin %75-85’inden sorumludur. Bebek viriisii doguma yakin donemde annenin genital yollarindan primer
enfeksiyon veya hastaligin reaktivasyonu sonucu olusan lezyonlardan alir. Annede primer enfeksiyonda neonatal enfeksiyon riski
yiiksek iken rekiirren enfeksiyonda neonatal enfeksiyon riski diisiiktiir.

Konjenital HSV enfeksiyonu ii¢ farkli klinikte ortaya ¢ikmaktadir.

Lokalize cilt, goz ve agi1z bulgular (Lokalize) (%50): Postnatal 1. saat ile 2 hafta arasinda semptomlar gelisir. Bulgular cilt, goz,
ag1z ve mukoz membranlarla sinirlidir. Tedavi edilmeyen hastalarin % 60-70’inde CNS/Dissemine hastalik tablosu gelisir. Tedavi
edilse bile uzun déonemde hastalarin %30’unda ndrolojik sekel gelismektedir.

Lokalize santral sinir sistemi tutulumu (SSS) (%35): Ozellikle temporal loblar1 tutan, i¢ organ tutulumu olmayan ensefalit tablo-
su 6n plandadir. Postnatal ilk ii¢ hafta i¢inde semptomlar gelisir. (Is1 diizensizlikleri, beslenme bozuklugu, solunum sikintisi, apne,
sok, cilt lezyonlar1 olabilir ya da olmayabilir). Tedavisiz sagkalim oran1 % 2-5’dir.

Coklu organ tutulumu ile giden dissemine hastahk tablosu (%15-20): Yasamun ilk giiniinde bulgu verir. Hepatit, Pndmoni ve
Dissemine Intravaskiiler koagiilopati goriiliir. Cilt lezyonlar1 genellikle dogumda yoktur. Ilerleyen giinlerde ortaya ¢ikabilir.

Korunma ve Tedavi:

Dogum eylemi basladiginda genital bolgede goriiniir lezyon yoksa normal dogum kabul edilebilir. Klinik olarak gézle goriiniir HSV
enfeksiyonu olan gebelere sezaryen dogum onerilmelidir. Membranlarin yirtilmasinin {izerinden 6 saatten fazla siire gecse bile yine
de dogumun sezaryenle gergeklestirilmesi gerektigi belirtilmektedir.

Annenin memesinde lezyon olmadig1 siirece emzirme kontrendike degildir. Orolabial herpesi olan anne dahil tiim aile bireyleri
bebegi tutarken maske kullanmali, bebek ile yakin temastan kaginmalidir.

Tedavi:

HSV-Lokalize : Asiklovir 60mg/kg/giin, 3 dozda, 14 giin

HSV-DISSEMINE ve HSV-SSS: Asiklovir 60 mg/kg/giin, 3 dozda, 21 giin siireyle kullanilir.
VARICELLA ZOSTER

Konjenital Varicella Enfeksiyonu: Etken Varicella (chickenpox) ve herpes zoster’dir. Gebeligin 8-20 haftasinda enfeksiyonu gegiren
anne bebekleri etkilenir. Ciltte dermatom haritasina uyan skar ve pigmentasyon kaybi, katarakt, mikroftalmi, koryoretinit, kortikal
atrofi ve konviilzyon en sik saptanan klinik bulgulardir. Ekstremite kisalig1 ve kas atrofisi ile de bulgu verebilir.

Neonatal Varicella Enfeksiyonu: Dogumdan 5 giin 6nce annenin enfeksiyonu gegirmesi veya bebegin yasamin ilk 2 haftasinda vari-
cella gecirmesi durumunda neonatal varicella enfeksiyonu ciddi seyreder ve %25 oraninda mortaliteye neden olur.

Korunma ve Tedavi:

VariZIG (insan kaynakh varisella zoster immunglobulin):

{ Dogumdan 5 giin dnce veya 2 giin sonra varicella dokiintiisii ¢ikaran anne bebeklerine,

( annesi daha 6nce varicella gegirmemis, >28 haftalik bebek neonatal donemi boyunca VZV ile temas ederse

(  gebelik haftas1 <28 hafta veya dogum agirlig1 <1000 g olup, neonatal dsnemde VZV ile temas eden bebeklere annenin varicella
durumuna bakilmaksizin VZIG verilir.

VariZIG; temastan sonra 96 saat igerisinde verilmelidir. IM olarak 125 U yapilir. VariZIG bulunamiyor ise IVIG verilebilir. Annede
aktif lezyon varliginda bebekten ayrilir, bebek anneden izole edilmelidir. Yenidogan iinitesinde yatan bebekte varicella gelistiginde
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de bebegin izole edilmesi gerekir. Ayrica serviste yatan ve annesi seronegatif olan tiim bebeklere ve <28 hafta veya <1000 gram
dogum agirli1 olan tiim bebeklere annede seroloji degerlendirmesi yapmadan VariZIG yapilir. VariZIG verilen tiim bebekler yeni
hasta yatiglarindan 28 giin boyunca izole edilmelidir.

Asiklovir: 30 mg/kg/giin 3 doza boliinerek verilir. Mortaliteyi azaltir. Hem anneye hem de bebege bakacak olan saglik gorevlilerinin
varisella agisindan bagisikli olmasi gerekir.

Anne siitiine VZV gegisi tam olarak bilinmemekle birlikte anne siitiinde viriis DNA’s1 saptanmustir. Ancak anne iistiindeki antikor-
larin koruyucu etkisinden dolay1 anne siitii ile beslenme onerilmektedir.

SIFILIZ

Etken, Treponema pallidum’dur ve tek konak insandir. Diinyada her y1l 1 milyon gebe sifilizle enfekte olmaktadir. Prenatal donem-
de takipsiz olan gebelerde daha sik saptanan sifilizin HIV tasiyiciligiyla birlikteligi yiiksektir. Sifilizin primer, sekonder ve tersiyer
olmak iizere 3 klinik donemi vardir. Primer ve sekonder sifiliz durumunda bebege bulasicilik daha yiiksektir. T. Pallidum anne
siitiinden gegmez. Ancak memede sankr lezyonu var ise bebege gegebilir. Gebe iken sifiliz ile temas durumunda %40 diisiik gelisir.

Gebelik haftasi arttikca bebege gegis orani artar. Annede sifiliz primer veya erken latent donemde ise gegis yiiksek (%60-90), geg
latent donemde ise diigiiktiir (<%10).

Gebelik siiresince ve dogumdan sonraki 3 ay igerisinde sifiliz bulgular1 saptanan tiim anne bebekleri konjenital sifiliz yoniinden
degerlendirilmelidir.

Tedavi: Tedavide 10 giin parenteral penisilin kullanilir.
Kristalize penisilin: 50 000 U/kg ilk 7 giin, giinde 2 doz daha sonra giinde 3 doz
Prokain penisilin: 50 000 U/kg IM giinde tek doz 10 giin verilebilir.

Bir giin penisilin dozu bile unutuldugu veya eksik yapildig: takdirde 10 giinliik tedavi bastan baslanir. Tan1 konulmadan 6nce bebege
Ampisilin tedavisi verilmis olsa bile bu kesinlikle tedaviye sayilmaz ve yine penisilin 10 giin verilir. Penisiline kars1 alerji/reaksiyon
gelisir ise penisilin desensitizasyonu yapilarak tekrar penisilin uygulanir.

Anne Siitiiniin Kontraendike Oldugu Enfeksiy6z Durumlar
» HIV

» HTLV Tip-1

» Tedavisiz Tiberkiiloz

» Memede aktif Herpes lezyonu varligi
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YENIDOGAN ACILLERI
“Poliklinikte”

Uzm. Dr. Evrim Kiray Bag
Gaziantep Cocuk Hastanesi, Neonatoloji

Yenidogan donemi, sistemlerin fonksiyonel 6zellikleri, yiiksek metabolizma hiz1 ve immun sistem fonksiyonlarmin yetersizligi
nedeni ile insan yagsaminin ¢ok farkli ve en kritik donemini olusturur. Bu donemde saglanan bakim kogullarmin iyiligi ve yeterliligi
ileriki yasam donemlerinin saglikli olabilmesinin en 6nemli anahtaridir. Bu nedenle erken tan1 ve tedavi ¢ok dnemlidir. Ayrica yeni-
dogan donemi, en fazla yasam kaybinin goriildiigii donem oldugundan, bu donemdeki yeterli ve hizli tedavi desteginin saglanmasi
ciddi boyutta yagam kaybin1 azaltacaktir.

Yenidogan donemindeki hastaliklarinin biiyiik kismi kendine has 6zellikler tasir ve ancak dikkatli-deneyimli bir gozle fark edilebilir.

YENIDOGAN MUAYENES]

A - GOZLE MUAYENE (INSPEKSIYON)

1. GENEL DURUMUNA BAK : Bilinci agik / kapali, bitkin / halsiz, sok belirtileri var, asir1 terliyor, havala gegiriyor vb...
2. DERISININ RENGI NASIL : Sararmis, morarmaya baslamus, kiilrengi gibi soluk, kizarmis, normal vs...

3. SOLUNUMU NASIL : Normal, ¢ok sik ve yiizeysel soluk alip-veriyor, gégiis hareketi fark edilmeyecek kadar sig ve yavas;
soluk alirken / verirken zorlantyor, gdgiiste nefes alirken ¢ekilme gozleniyor, karindan soluk alip veriyor, vs...

4. KARIN : Siskin (6zellikle bebekleriN karmlarinin daha siskin oldugunu unutmadan degerlendirme yapin ! ), gergin (patlaya-
cakmus hissi veren bir gerginlik), ¢okiik; lizerinde dokiintii, ekimoz var; kitle goriiniimii var, sadece bir yerinde kizarikliklik var, vs.

B — ELLE MUAYENE (PALPASYON)
Bilinci agik bebek ve cocukta dzellikle dikkat edilmesi gereken piif noktalarr :

1. Once elinizle muayene edin alet kullanimini sonraya birakin
2. Elinizin temiz ve sicak olmasina 6zen gosterin

3. Hastay1 tamamen soyun

4. Tiim viicudunu gozlemleyerek palpe edin

C-YASAMSAL BULGULAR

1. BILINC DUZEYINi SAPTAYIN : Acik (yere, kisiye, zamana oryantasyonu), kapali, uykuya meyilli, asir1 derecede ajite ile-
tisim kurulamryor vs...

2. SOLUNUM VE NABIZ : Sayist, derinligi ve diizeni (ritmi) yoniinden incelenir; burun kanatlar1 solunuma eslik ediyor mu, du-
daklarinda ve tirnaklarinda morarma var mi, Kapiller geri dolum kag saniye ? saptanarak ¢agri raporuna saatiyle yazilir ve durumuna
gore siklikla (5 dakika, 10 dakika arayla tekrar degerlendirilir). Kan basinci uygun mangon yoksa dogru sonug vermeyebilir ancak
sok konusunda da bahsedilmisti bebeklerde ve kii¢iik cocuklarda kan basinci 6l¢iimii zor ve sokta hipotansiyon gelismedigi siirece
fikir verici degildir, dolayistyla diger bulgularla tan1 konulmalidir.

3. VUCUT ISISI : Viicudu sicak ve kizarmus, nobet gegiren her ¢ocukta derece ile atesine bakilmasinda yarar vardir. Rektal
ve agizdan bakilan ates, koltuk altina gore 0.5-1° C yiiksek olur. Koltuk altindan &lgerken koltuk altinin kuru ve derecenin civali
kisminin koltuk altina iyi yerlesmis olmasina; agizdan 6lgerken sicak ve soguk bir sey igtikten hemen sonra 6lgmemeye, gocugun
bilincinin kapali olmamasina; rektel yoldan 6lgerken ucun en az bir santim igeride olmasina ve annesinin yan yatirarak tutmasina
dikkat etmeniz gerekir. Son yillarda, daha pratik olan ve kisa siirede sonu¢ veren kulaktan ates 6lglimii yayginlagsmustir.

D- NOROLOJiK MUAYENE

1. FONTANEL:

Fontanel Cokiikse : bebekte dehidratasyon vardir

Fontanel Kabariksa : menenjit, KIBAS, beyin 6demi olabilir. Ya da ¢ocuk agladig1 igindir.
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2. BILINC DUZEYI:
Sistemlere gore acil durumlar
1. Travmatik aciller
Solunumsal aciller
Norolojik aciler
Kardiyolojik aciller
Metabolik aciller
Dogumsal metabolik aciller
Endokrinolojik aciller

Enfeksiyoz aciller

D A o

Beslenme yetersizlikleri

H
e

Gastrointestinal aciller

Sonug olarak poliklinik kontroliine yada herhangi bir sebeple poliklinik yada acil servise bagvurmus olan yenidoganlarin sistemik
muayeneleri ve sorgulanmalar1 bu sistemler dogrultusunda yapilmalidir. yenidogan déneminde atlanilan, uygun tedavi edilmeyen
veya uygun tedaviye yonlendirilmeyen basit hastaliklarin bile yasam boyu siirecek olan sakatliklara hatta 6liime dahi sebep olabi-
lecegi unutulmamalidir.
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Neonatal Transport

Dog. Dr. H. Sinan Uslu
Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Yenidogan Klinigi

Yenidogan yogun bakim iinitelerinde (YYBU) teknoloji ve bakim kosullarinin biiyiik ilerleme gdstermesi yenidoganlarin sag ka-
limlarini arttirmis ve klinik seyirlerini olumlu yonde belirgin olarak diizeltmistir. Perinatal bakim kavrami da anne ve yenidogan
bebeginin bir biitiin olarak kabul edildigi, mortalite ve morbidite oranlarini belirleyen temel etmendir. Cagdas iilkeler perinatal ba-
kim sartlarini bolgesellesme ilkeleri esliginde belirlemislerdir. Neonatal transport perinatal saglik sisteminin en 6nemli 6gelerinden
biridir. Temel amag, bebegi tasirken ‘yenidogan yogun bakim initesinde yatarken alacagi kalitede bakimi’ siirdiirebilmektir.

Neonatal transport hasta yenidoganin donanimli bir arag ile egitimli bir saglik ekibi esliginde {ist diizey yenidogan merkezine nakli-
dir. Ayrica yenidoganlar konsiiltasyon, goriintiileme, operasyon amaci ile hastane i¢i ve hastaneler arasinda da transport edilebilirler.
Ust diizeyde bakini tamamlanan yenidoganin bir alt diizeye nakli de “geri transport” olarak tanimlanmakta ve anne- baba — bebek
diyalogunu giiglendirmesi, III. ve diger diizeyler arasi iletisime olanak tanimasi, ekonomik olmasi ve {iist diizeydeki yogun bakim
yataklar1 bosaldig1 icin yeni hastalara yer acilmasi gibi hususlarda transport islevine stratejik katkilar sunmaktadir. Ote yandan an-
ne-bebek biitiinliigii ele alindiginda transport kavraminin perinatal donemi de igermesi kaginilmazdir ve artik “perinatal transport”
kavrami 6ne ¢ikmaktadir.

Hasta yenidoganin acil transportu, mortalite ve morbiditelerin énlenmesi ac¢isindan biiyiik dnem tasir. Yenidogan bebegin nakli
sirasinda saglanmasi gereken ortam 1s1, beslenme, sivi ve oksijen gereksinimleri géz 6niine alindiginda intrauterin ortama benzerlik
gosterir. Bu nedenledir ki en iyi transport sekli ‘anne karninda nakil’dir. Ancak bu durumu saglamak her zaman miimkiin olama-
makta ve preterm bebekler ve hasta yenidoganlar yogun bakim kapasitesi yetersiz merkezlerde dogup ileri merkezlere transport
edilebilmektedirler.

Transport Sistemi

Yenidoganin transportu birden fazla temel husus igeren bir sistem biitiinliigtidiir. Bu nedenle sistemin her basamagi ayr1 bir mihenk
tas1 olarak yer alir ve hayati neme haizdir. Ozel donanim ve ciddi organizasyon gerektirir. Sistemin giivenli ve etkin olarak islerligi
saglik politikalari olarak ele alinmalidir. Bu etkinligi ele alan ¢aligmalarimizda istanbul ve Diyarbakir’da neonatal transport sistemi-
nin bolgesel biiyiik farkliliklar igerdigi gosterilmis ve rejyonalizasyonun dnemi vurgulanmistir. Yine ayni ¢aligmalardan ¢ikan sonug
cagdas iilkelerdeki gibi neonatal transportun saglik politikalarinda ele alinmasi ve acil eylem planinda degerlendirilmesi gereken
bir husus oldugudur.

Neonatal transport sisteminin iyi isleyebilmesi i¢in;

- Perinatal ve Neonatal bakim basamaklariin bolgesel olarak tanimlanmasi (Perianatal ve Neonatal hizmetlerinin rejyonalizasyonu
“bolgesellestirilmesi’)

- Bolgedeki merkezlerin basamaklarinin belirlenmesi

- Merkezler arasi iletisim ag1 kurulmasi

- Perinatal ve Neonatal transport endikasyonlarinin iyi tanimlanmasi

- Geri transportun benimsenmesi

- Transportun teknik kosullarinin belirlenip eksiksiz olarak yerine getirilmesi

- Transport edilen yenidoganin saglik giivencesinin saglanmasi gerekmektedir.
. Endikasyonlar

. Transport sisteminin iglerligini saglayan temel husus endikasyonlarin ve kontraendikasyonlarin iyi belirlenmesidir. Her
hasta ve 6zellikle mevcut bolge ve merkezin tibbi alt yapi, personel ve sosyal yapisi ele alinarak endikasyonlar saptanmali ve o
bolgeye ait tiim caliganlar tarafindan benimsenmelidir.

Intrauterin Transport Endikasyonlart

- Durdurulamayan dogum eylemi (EMR +/-)
<32 hafta, <34 hafta (cogul), <34 hafta (IUBG)

- Acil girisim gerektiren fetal anomaliler
- Agir izoimmiinizasyon
- Hidrops fetalis
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- Agir polihidramnios, oligohidramnios

- Agir preeklampsi, HELLP sendromu

- Prenatal tan1 almig fetal metabolik hastalik

- Ciddi maternal hastalik veya gebelik komplikasyonu
Neonatal Transport Endikasyonlari

Dogumun gergeklestigi hastanenin dzelliklerine gore degismekle birlikte

- Agir solunum yetmezligi

- Ciddi ve yineleyen apne-bradikardi

- Ciddi dogumsal anomaliler

- Agr perinatal asfiksi

- <30 gebelik haftas1 ve <1000 g bazi durumlarda <1500 g ya da <32 hafta

- Kan degisimi endikasyonu olan durumlar ve ciddi hematolojik bozukluklar

- Ileri cerrahi gereksinimi ya da olasilig

- Yogun bakim, spesifik ve multidisipliner tedavi gerektiren durumlar (metabolik hastalik, intrakranial kanama, konvulziyon vs)
Transport icin Kontraendike Durumlar

- Plasenta dekolmani

- Fetal veya neonatal kayip

- Akut maternal dekompansasyon yaratan ciddi vajinal kanama

- Kardiyovaskiiler instabiliteye yol agan ciddi hipertansiyon
Resiisitasyona yanit vermeyen ve stabilize edilemeyen yenidogan

Transport Ekibi ve Ozellikleri

Transport ekibinde neonatolog, neonatoloji yandal asistani, pediatri uzmani-asistani, transport hemsiresi, YYBU hemsiresi, so-
Iunum terapistleri, yardimer saglik personeli, acil tip teknisyeni, sofor veya pilot bulunabilir. Bu kigilerin hepsi ayni anda gorev
almayabilir ve hastanin 6zelligine gore ekibe katilirlar. Mevcut sartlar dahilinde iilkemizde en optimal yaklagim 6nceligi neonatal
transporta katilan tiim saglik personelinin egitiminin standardize edilmis kosullarda ger¢eklestirilmesi olmalidir.

Ekip neonatal resusitasyon programu, fizik muayene, cihazlari kullanma, monitor takibi, intravendz sivi baglama ve izleme, santral
katater takma, gogis tiipli takma, ventilator kullanma konularinda yeterli bilgi ve deneyime sahip olmalidir. Tibbi yeteneklerinin
yaninda hastalar ve yakinlar1 ile ve diger saglik personeliyle iletisimi iyi olmalidir. Ayrica transportun gergeklestirildigi arag igi ko-
sullardan etkilenmeyen ve nakil sirasinda transport aracina 6zel hususlar1 da degerlendirebilecek bir ekip olmalidir.

Amerikan Pediatri Akademisinin belirledigi ekip igerisinde; Program direktdrii, nakil ekibi saglik direktorii, nakil ekibi koordina-
torii, tibbi kontrol doktoru, nakil doktoru, yardimer nakil doktoru, nakil solunum terapisti, nakil hemsiresi ve nakil acil durum tibbi
teknikeri yer almaktadir.

Transportta Kullanilan Teknik Donanim

Temel Araglar: Transport araci (ambulans, helikopter, ugak), transport kiivozi, ventilatdr, oksijen ve hava kaynagi, gaz karistirici,
infiizyon pompasi, taginabilir aspirator ve tam donanimli bir acil ¢antast

- Monitorizasyon: kalp hizi, solunum sayisi, oksijen satiirasyonu, kan basinci ve 1s1 monitérize edilmelidir. Bunun igin
steteskop, mangon, elektrod bulunmalidir.

- Tlaglar ve Serumlar: IV s1v1 setleri, enjektorler, serum fizyolojik, %5-10-20 dekstroz, adrenalin 1:1000, sodyum bikarbonat,
kalsiyum glukonat, dopamin, dobutamin, midazolam, kiirar, fenobarbital, fenitoin, surfaktan, aminofilin bulundurulmalidir.

- Diger Aletler: hava kesesi (250-750 ml), maskeler (yastikli, her boy), laringoskop ve bigaklar (00,0,1,2) , endotrakeal tiipler
(2.5, 3, 3.5, 4), nazal pronglar, nazogastrik sondalar (6,8,10), aspirasyon sondalari1 (6,8,10), anjiokat (22, 24), umbilikal
katater (3.5, 5 F), toraks tiipii, bistiiri, flaster, makas, battaniye, gébek klempi.

Transport kiivozii ambulans ile tam uyumlu olmalidir. Transport kiivozii iizerinde monitdr, enjektor pompalari, ventilator ve oksijen
tiipleri taginabilmelidir. Ambulans ve hastane techizatlari uyumlu olmali, tiim aletler dayanikli, saglam ve hafif olmalidir. Aletler
kolay tasiabilir ve temizlenebilir olmali, elektromanyetik alanlara, titresime, 1s1ya ve basinca bagl degisikliklerden etkilenmemeli-
dir. Elektrikli aletler akiiyle ¢aligabilmelidir. Monitdrler okunabilir 6zellikte, sesli ve gorsel alarmlari olmalidir. Transport sirasinda
yercgekimi etkisiyle kullanilan serumlarin akislar yetersiz olabilir, mutlaka infiizyon pompalar1 kullanilmalidir. Serum materyalleri
asla kirilabilen cam igerikli olmamalidir. Teghizatin hasta diizeyinin altinda olmasina dikkat edilmelidir.

Transport Araclari

Neonatal transport, transport mesafesi, hastaligin ciddiyeti, acil girisim gerekliligi ve maliyete gore 3 farkli arag ile gerceklestiril-
mektedir: Ambulans, helikopter ve ugak. Tablo 1°de bu araglarin kullanim 6zellikleri gosterilmistir.

www.cocukdostlari.org -127-



w

TC. Saghk Bakanhg:
Tirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu

istanbul ili Beyoglu Kamu Hastaneleri Birligi
Genel Sekreterligi

SiSLi HAMIDIYE ETFAL
EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI

Cocuk Dostlari
Kongresi

2-4 Nisan 2015

Tablo 1. Transport araglarinin 6zellikleri

Ozellik AMBULANS HELiKOPTER UCAK

Mesafe <150 km 150-300 km >300 km

Maliyet Diisiik Yiiksek Yiksek

Avantaj -Hasta ¢ikis noktasindan hedef |- Hizli nakil - Hizl1 nakil
iiniteye direkt olarak gétiirii- |- Ozellikle ambulans ile 30 - Helikoptere gore daha genis
lebilir. dakikada ulagilamayan veya alan
-Personel egitimi daha kolay- |ulasilmasi zor bdlgelerde nakil |- Daha fazla personel tagima
dir. imkani imkani
-Hava sartlarindan ¢ok fazla -Inis pistine ihtiya¢ olmamas1 |-Hava kosullarindan daha az
etkilenmez. ucaga gore bir avantaj etkilenme
- Bebek aile esliginde tasina-
bilir
- Acil durumda en yakin saglik
kurulusuna ulagsma imkant
vardir.

Dezavantaj - Uzun mesafelerde transportta |- Hastanenin yakininda inis - Gazlarda genigleme sonucu
uzar alan1 gerekir, yoksa ambulans | distansiyon, pndmotoraks, ilag
- Trafik sikigikligi transportu | ile transport sart metabolizmasinda degisiklik
olumsuz etkiler - Olumsuz hava kosullarindan | riski
- Arag tutmasi personeli etki- | etkilenir - Ozellikle kalkis ve inislerde
leyebilir - Miidahale alani dar serebral kan akiminda degi-
- Titresim ve giiriiltii olumsuz |- Titresim, 1s1, ses ve kabin siklik
yanidir. basinci degisikligi 6nemli de- |- Girisim alan1 dardur.
- Miidahale alani dardir ve zavantajlar - Havaalani ve yer baglantisi
girigim olanaklari sinirlidir gerekir ve ek transport aracina

ihtiyag vardir.

Transport Ekiplerinin Gorev ve Sorumluluklar:

Transport tek yonlii ve tek ekiple gergeklestirilen bir nakil sekli degildir. Neonatal transport hastay1 sevk eden, nakli ger¢eklestiren
ve hastay1 kabul eden 3 farkli ekibin dayanigmasi ile gergeklesen multidisipliner bir yaklasimdir. Her {i¢ ekibin gorev ve sorumlu-
luklar1 iyi tanimlanmali ve benimsenmelidir.

. a) Hastay! sevk eden merkez

- Yiiksek riskli yenidoganin saptanmast,

- Neonatolog ile konsiiltasyon sonucu transport kararimnin verilmesi ve

- Yenidoganin stabilizasyonu (vital bulgularin, siv1 elektrolit ile asit baz dengesinin, metabolik homeostazin, hematolojik
stabilitenin saglanmasi, enfeksiyonlardan koruyucu 6nlemlerin alinmasi, cerrahi problemlere 6zel yaklagimlar) saglanmalidir.

- Nakledilecek merkezdeki doktorlarla goriiserek bos kiivoz ve ventilator durumu 6grenilmelidir.

- Hastanin durumu hakkinda ayrintili bilgiler verilmelidir.

- Tum bilgiler ve yapilan tetkikler génderilmelidir.

- Transport dncesi kimlik ve cinsiyet tanimlamasi yapilmali, aile bilgilendirilmeli ve bebek aileye gosterilmelidir.

- Standart Neonatal Transport Formu doldurulmalidir.

- Kordon kan1 ve anne kani 6rnegi, plasenta gerekirse degerlendirilmelidir

- Anne 6ykiist, travay, dogum ve bebek kayitlari

- Idrar-mekonyum ¢ikisi ile K vit, goz profilaksisi, Hepatit B asis1, diger ilag uygulamalari kayit edilmelidir.

- Tum grafiler ve tetkikler eklenmelidir.

. b) Transportu gerceklestiren ekip

Hareketli bir ortamda, hava ve kara saglik tasimacilig1 sirasinda, optimal bakimi saglamaya c¢alismanin son derece zor
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oldugu unutulmamalidur.
- Cagr gelen merkeze uygun transport araci ile en kisa siirede ulasmalidir.

- Ulastiktan sonra sorumlu hekim ile goriisiilmeli, hastaya iliskin anne ve bebek kayitlar1 alinmalidir. (prenatal/natal bilgiler,
postnatal resusitasyon durumu, vital bulgular, yapilan tetkikler, uygulanan tedaviler)

- Transport sirasinda da bebegin stabilizasyonu saglanmalidir. Bebek bes temel riskten (5H) korunmalidir (4 Hipo, 1 Hiper;
hipotermi, hipoglisemi, hipotansiyon, hiperventilasyon, hipoventilasyon. Tablo-2).

- Transport sirasinda ortaya ¢ikan yeni sorunlar neonatolog ile konsiilte edilmelidir.

- Yapilan uygulamalar eksiksiz kayit edilmelidir.

. c) Hastay1 Kabul Eden Merkez

- Transport organizasyonunun ydnetimi

- Transport 6ncesi ve sirasinda yenidogan stabilizasyonunun yonetimi

- Hastann giris anindaki fizik muayene bulgulari, vital bulgular, tetkik sonuglarinin degerlendirilmesi ve kayit altina alinmast.

- Transport eden hastaneye transport ekibi ile gonderilmek iizere geri bildirim raporu hazirlanmasi.

o Tablo 2. Transport esnasinda stabilizasyonda goriilen 5 temel risk
RISK ACIKLAMA
HIPOTERMI Aksiler 36.0-36.5 °C. Transport kiivozii, kanguru yontemi
HIPOGLISEMI 1V dekstroz, anne siitii
HIPOTANSIYON Uygun s1v1 tedavisi, inotrop ilaglar
HIiPERVENTILASYON Hipokarbi, hiperoksi
HIPOVENTILASYON Hiperkarbi, hipoksi

Transportun Degerlendirilmesi

Yenidoganlarin transportu riskli olup, transportun bebeklerin mortalitesi iizerinde yarattigi riskin belirlenmesi igin bir ¢ok skorlama
sistemi gelistirilmistir. Bu amagla en sik kullanilanlar modifiye Transport Risk Index of Physiologic Stability (TRIPS) (Transportta
Fizyolojik Stabilite Risk Indeksi) skoru ile MINT (Mortality Index for Neonatal Transport) skorlama sistemidir.

TRIPS 3 kez bakilir (bilesenleri;viicut 1sis1, solunum sikintisi, sistolik kan basinci ve uyarana yanit)
- Transfer edilirken ekip tarafindan (Hastane personeli tarafindan, 15 dak. icinde)

- Transport ekibi, bebegi almaya geldiginde (Transport ekibi tarafindan 15 dak. iginde)

- Bebek YYBU’ye teslim edilince (Alan ekip tarafindan 15 dak. iginde)

MINT skorlama sistemi (bilesenleri; pH, yas, 1. dak APGAR skoru, dogum agirligi, PaO2, konjenital anomali varligi, nakil dncesi
entiibasyon) ile hangi hastanin 6ncelikli veya hangi nakil ekibinin uygun oldugu tespit edilebilir. Bu skorlama sisteminde maksi-
mum skor 40’tir. Skor 20°nin tizerindeyse %80 nakil sirasinda ve sonrasinda 6liim goriiliir.

ipuclan

1. Perinatal transport kavrami lizerinden planlamalar yapilmalidir. Saglik politikalarinda bolgesellestirilmis perinatal hizmet ve
transport konular1 6ncelikle yer almalidir. Geri transport islevsel hale getirilmelidir.

2. Acil Neonatal transport servisinin en dnemli bilesenlerinden biri etkili haberlesmedir. Kurumlar arasi transportta tiim birimler
arasinda eksiksiz bir koordinasyon olmalidir.

3. Transportta temel amag anne veya bebegi en hizli siirede bir iist diizey merkeze ulastirmak degildir. En giivenilir, en etkin ve
en rasyonel kosulu saglamak birincil yaklagim olmalidir. Sorunun degil bebegin veya annenin transport edilecegi unutulma-
malidir.

4. Cinsiyet ve kimlik dogrulamasi yazili olarak yapilmali, tim yapilanlar kayit altina alinmalidir. Mevcut yazili belgelerin sade-
ce tibbi degil hukuki gereklilik oldugu iyi bilinmelidir.

5. Transport organizasyonu ¢ergevesinde iletisimin ilk saglanacagi kurum ailedir. Organizasyon ailenin de bilgilendirilmesinin
yapildig1 bir sekilde gergeklestirilmeli ve yazili onamlari alinmalidir.
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6. Transport Oncesi stabilizasyon gerekli, havayolu garantiye alinmali, hastalara IV yol mutlaka a¢ilmali, surfaktan nakil 6ncesi
verilmelidir. Nakil daha 6nceden stirekli ¢alisir ve 1sinir halde bulunan transport kiivoz ile gergeklestirilmelidir.

. Yenidoganin Transportunun hukuksal yonii
. Yenidoganin nakli acil yaklagim gerektirmekte olup asla hasta yenidoganin bir an 6nce uygun merkeze tasinmasi olay1

olarak ele alinmamalidir. Hasta yenidoganin vital bulgularinin ve tasinma endikasyonlarinin iyi belirlenmesi son derece dnemlidir.
Yoksa neonatal transportun kendisi mortalite ve morbiditenin nedeni olabilmektedir.

Transport sirasinda Saglik Bakanliginin 20.07.20111 tarihli Yatakli Saglik Tesislerinde Yogun Bakim Hizmetlerinin Uygulama
Usul ve Esaslar1 Hakkinda Tebliginin Ek-7’sinde yer alan Yenidogan Sevk ve Nakil Formunun kullanilmasi gereklidir.
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Oral Rehidratasyon Sivisi-Cinko

Dog. Dr. Deniz Tekin
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghgi ve Hastaliklari, Cocuk Acil Bilim Dalu

Akut gastroenterit, gelismekte olan {ilkelerde bes yas alti gocuk dliimlerinin % 18’inden sorumludur. Geligmis iilkelerde ise, genel-
likle kendini sinirlayan hafif hastalik tablosu ile karakterizedir. Cogunlukla viral kaynaklidir. Ani olarak baslayan ishal’ e ates veya
kusma eslik edebilir.

Akut gastroenterit; 24 saat i¢inde 3 yada daha fazla sulu digkilama olarak tanimlanir. Anne siitii ile beslenen bebeklerde, digkilama
sayisindan ¢ok bir nceki digkilamaya gore disk1 kivaminin bozulmas: 6nemlidir. Etiyolojisinde ¢esitli enfeksiydz ajanlar rol almak-
tadir. Akut gastroenteritli gocugun acil degerlendirilmesinde; dehidratasyonla iligkili semptomlar aranir. Genel durum degerlendi-
rilmesinde biling agitk m1?, etrafla etkilesim ve tonisite-hareketlilik degerlendirilir. Solunum degerlendirilmesinde; ‘’sessiz takipne”
dedigimiz solunum eforunun eslik etmedigi derin solunum; kompansatuvar asidoz tablosunu gosterir. Dolasim degerlendirilmesin-
de; nabiz kalitesi, kalp hizi, ciltte alacali goriiniim ve kapiller dolum zamani bakilir. Diger klinik semptomlar yani; goz kiirelerinin
¢okiik olmasi, agiz- goz kuruluk, cilt turgorunun azalmasi, idrar ¢ikisinin azalmasi gibi bulgularla dehidratasyon derecesi saptanir.
% 3 hafif dehidratasyon, %3-9 orta dehidratasyon, %9 iizeri agir dehidratayon olarak tanimlanir. infant < 6 ay, prematiire dogum
Oykiisii yada altta yatan kronik hastalik, infant <3 ay 38° C ates, 3-36 ay>39° C, kanl1 ishal, sik ve fazla voliimlil ishal, persis-
tan-safrali kusma, mental durum degisikliginin varligi, kotiilesme potansiyeli olabilecek ve ayirict taninin iyi yapilmasi gereken
risk faktorleridir. Hafif ve orta dereceli dehidratasyonda ilk basamak tedavi oral rehidratasyon sivisidir(ORS). ORS ilk 3-4 saatde
50-100 ml /kg olarak verilebilir. Idame tedavisinde her sulu digkilamadan sonra 10 ml/kg, her kusma sonras1 2ml/kg ORS verilebilir.
Hastanin kusuyor olmasi; ORS tedavisine engel degildir. intavendz tedaviye gegmeden énce; nazogastrik sonda ile ORS 40-50 ml/
kg 3-6 saatde verilebilir. ORS tedavisinin etkinligini artirmak adina, antiemetik olarak ondansetron tek seferde oral veya intravenoz
verilebilir. Ondansetron QT araliginda uzamaya neden olabileceginden konjenital kalp hastalig1 olan yada hipokalemi gibi elektrolit
imbalansi olan ¢ocuklarda gok dikkatli kullamilmalidir. Cinko; gelismekte olan iilkelerde akut ishal tedavisinde Diinya Saglik Orgii-
tii tarafindan 6nerilmektedir. Cinko’nun etki mekanizmasi tam olarak bilinmemekle beraber, immun aracilt mekanizma ve mukoza
rejenerasyonunu etkilemektedir. Fakat ¢inko eksikliginin sorun olmadig: iilkelerde rutin kullanimi i¢in ¢aligmalar yetersizdir.

Sonug olarak; hafif-orta dehidratasyonlarda ORS ilk tercih olmalidir. Gerekli durumlarda oral -intraven6z ondansetron tek doz
etkili olabilir ve direngli kusmasi olan ¢ocuklarda kullanilabilir. Cinko’nun rutin kullanimi igin; gelismis tilkelerde yapilacak olan
calismalara ihtiyag¢ vardir.
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Probiyotikler

Prof. Dr. Ener Cagr1 Dinleyici
Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghgi ve Hastaliklart Anabilim Dali, Eskisehir

OZET

Tim diinyada akut ishal ¢ocuklarda en sik hastaneye basvuru nedenleri arasindadir ve gelismekte olan iilkelerde halen ciddi mor-
talite nedenleri arasinda yer almaktadir. Bunun yaninda akut ishal, gelismis iilkelerde de halen hastaneye yatis ve maliyetin ciddi
nedenleri arasindadir. Probiyotiklerin akut ishal olan ¢ocuklarda etkinlikleri ile ilgili birgok ¢alisma yapilmis ve spesifik probiyotik
suslarinda etkinlikleri gosterilmistir. Probiyotiklerin akut ishal tedavisinde kullanilmasi giivenilirdir; akut ishal siiresini ve ishal
nedenli hastanede kalis siiresini ortalama bir giin kisalttig1 gosterilmistir. Bu etkinin kiiglik cocuklarda ve hastaligin erken evresinde
probiyotik verildiginde daha belirgin oldugu gosterilmistir. Probiyotiklerin etkisi 6zellikle viral ishallerde (6zellikle rotaviriis ishal-
lerinde) gosterilmistir ancak son yillarda bakteri ve protozon enfeksiyonlarinda da etkili oldugu gosterilmistir. Akut ishal siiresinde
ve hastanede yatig siiresinde 1 giinliik kisalma sosyal ve ekonomik katkilar ile sonuglanacaktir. 2014 yilinda yayinlana Avrupa
Cocuk Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Dernegi ile Avrupa Cocuk Enfeksiyon Hastaliklar1 Dernegi rehberinde belirli pro-
biyotik suslarinin akut ishal tedavisinde kullanilmasinin A kanit diizeyinde oldugu belirtilmistir. Bu rehberde 6nerilen probiyotikler
Lactobacillus GG, Saccharomyces boulardii ve Lactobacillus reuteri DSM 17938 dir. Ulkemizde yaptigimiz ¢ok merkezli PRO-
BAGE caligmasinda 5 farkli probiyotik preparatinin akut ishalde etkinlikleri degerlendirilmis, ayaktan hasta, acil hasta basvurulari
ve hastanede yatan hastalarda etkinlikleri degerlendirilmistir. Calismanin en 6nemli sonuglarindan birisi etkinligin akut ishalde
probiyotik tedavisinin erken baglanmasi ile iligkili oldugu ve ayni zamanda hastalik siddeti ile probiyotik yanit1 arasinda da iliski
oldugudur. Ayni ¢calismada probiyotiklerin akut ishalde, 5 giin siire ile kullaniminin ekonomik faydalarinin oldugu gosterilmistir.
Akut ishal probiyotikler ile ilgili etkinligin en genis caligmalar ile gosterildigi bir alan olup, Yale Recommendations, World Gast-
roenterology Organization, NICE kilavuzu, Latin Amerika rehberi ve ESPID/ESPGHAN rehberi spesifik probiyotik suglarinin akut
ishalde kullanimini A kanit diizeyinde rehberlerine eklemistir. Probiyotiklerin spesifik ishal etkenlerine etkisi ile ilgili ¢aligmalara
ise halen ihtiya¢ duyulmaktadir.
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AKkile Tla¢ Kullanim ve Tiirkiye’deki Durum

Dog. Dr. Mesut Sancar

Marmara Universitesi Eczacilik Fakiiltesi Klinik Eczacilik Anabilim Dali

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin ilk olarak 1985 yilinda Nairobi’de tanimladig1 Akiler Tlag Kullanimi (AIK), bireylerin klinik
bulgularina ve bireysel 6zelliklerine gore; dogru ilaca, uygun siire ve dozda, en diisiik maliyetle ve kolayca ulasabilmeleri olarak
tammlanmustir. AIK, tedavinin temel yap1 taglarindan biridir ve akilct olmayan ilag kullaniminin yol actig1 recete hatalari, ilaglarn
uygulanmasi asamasindaki hazirlama hatalari, dozun atlanmasi, ilacin yanlis bir zamanda verilmesi, yanlis doz verilmesi, yanlis
veya pratik olmayan uygulama sekli, uzun siireli parenteral tedaviler, yetersiz hasta bilgilendirme, uygun olmayan saklama kosullart
ve imha yontemleri, polifarmasi, ilag uzlasisindaki eksiklikler, yetersiz terapétik ilag izlemi, uygun olmayan antibiyotik profilaksisi,
ilag-ilag¢ ve ilag-besin etkilesimleri, kanita dayali olmayan destekleyici ve tamamlayici tedaviler gibi sorunlarin iistesinden gelmek
iizere kullanilabilecek siiregler biitiiniidiir. DSO verilerine gore diinya genelinde ilaglarin %50’sinden fazlas1 uygun olmayan sekilde
kullanilmaktadir. Tlacin akiler kullamlmamasina bagh olarak gériilebilecek baslica sonuglar; advers etkilerde artis, ilag etkilesim-
lerine bagli sorunlar, artan mikrobiyal direng, hastanede yatisin uzamasi, hasta uyuncunun azalmasi ve maliyet artisidir. DSO’niin
onemle {izerinde durdugu akilci ilag kullanimina dair 6neriler arasinda koordinasyonu saglayacak bir kurumun olmasi, kanita dayal
klinik rehberler, hastanelerde temel ilaglar listesi, ilag ve tedavi komitesi ve hastane formiileri gibi yapilarin etkin hale getirilmesi,
farmakoterapi ve dogru regeteleme egitimleri, siirekli meslek-i¢i egitimler, saglik ¢alisanlarina geri bildirim ve toplumu bilinglendir-
me egitimleri yer almaktadir. Tiirkiye’de 2010 yilinda T.C. Saglik Bakanlig1 biinyesinde Akilc1 ilag Kullanimi Birimi, 2012 yilinda
ise Tiirkiye flag ve T1bbi Cihaz Kurumu Biinyesinde Akile1 Tlag Kullanimi - flag Tedarik Yénetimi ve Tanitim Dairesi kurulmustur.
Bu dairenin hazirladigi 2014-2017 Y1l AiK Ulusal Eylem Plan1 hayata gegirilmis ve farkli merkezlerde cesitli egitimler diizenlen-
mistir. Ayrica 2014 yilindan itibaren periyodik olarak AIK e-Biilteni yayinlanmaktadir. Hastane Hizmet Kalite Standartlar1 geregin-
ce, hastanelerde planlama yapmak ve faaliyetlerde bulunmak amaciyla AIK ekipleri olusturulmus, gesitli egitim ve yaynlarla akilct
antibiyotik kullanimimin énemine dikkat ¢ekilmistir. T.C. Sosyal Giivenlik Kurumu, topluma ve saglik ¢aligsanlarina yonelik hazir-
ladig1 kitapgik, video, kamu spotu, afis vb egitim materyali ile AIK’na resmi web sayfasinda 6zel bir yer ayirmustir. Cesitli meslek
birlikleri ve dernekler de AIK’nin gelistirilmesi i¢in faaliyetlerini siirdiirmektedirler. AIK ilkelerinin basartyla hayata gegirilmesi
i¢in basta hekim, eczaci ve hemsire olmak tizere diger tiim paydaslarin gerekli sorumluluklart iistlenmeleri ve birlikte ¢alismalart
gerekmektedir. Dolayistyla, tanimui itibariyle akilci ilag kullanimini amaglayan klinik eczacilik hizmetlerinin yayginlagtirilmasi da
ila¢ kaynakli sorunlarin azaltilmasina énemli bir katki saglayacaktir.

Kaynaklar
1. Diinya Saghk Orgiitii, http://apps.who.int/medicinedocs/en/d/Jh3011e/1.html#Jh3011e.1, Erigim Tarihi: 08.03.2015

Krihenbiihl-Melcher A. et al. Drug-related problems in hospitals: a review of the recent literature. Drug Saf. 2007,;30(5):379-407.

T.C. Saglk Bakanhigi Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu Akilci Hlag Kullanimi ve Ilag Tedarik Yonetimi Dairesi, hittp://www.akilciilac.gov.tr; Evisim Tarihi:
08.03.2015

4. T.C. Sosyal Giivenlik Kurumu, http://gss.sgk.gov.tr/aik, Erisim Tarihi: 08.03.2015

5. llag Bilincini Geligtirme ve Akilci Ila¢ Dernegi, http.//'www.akilciilacdernegi.com, Erisim Tarihi: 09.03.2015
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Cocuklarda Tamamlayici ve Alternatif Tedavi Yaklasimlari

Yrd. Dog. Dr. Betiil Okuyan

Marmara Universitesi Eczacilik Fakiiltesi Klinik Eczacilik Anabilim Dali

Tamamlayici ve alternatif tedavi, konvansiyonel tedavi yaklagimlari digindaki tibbi ve saglik bakim sistemleri, uygulamalar1 ve
iiriinleri olarak tanimlanmistir. Tamamlayici ve alternatif tedavilere drnek olarak bitkisel tirlinler, gida takviyeleri, aromaterapi, aku-
puntur, homeopati ve yoga verilebilir. Son yillarda gocuklarda tamamlayici ve alternatif tedavi kullaniminin arttigi gézlenmektedir.
Konvansiyonel tedaviler i¢inde yer alan bir¢ok ilag molekiiliin bitkisel kdkenli oldugu bilinmektedir; yani ‘dogal ise zararsizdir’
kanisi nedeniyle hastalarda ve ¢ocuklar gibi 6zel popiilasyonlarda kaygisizca kullanilan bazi tamamlayici ve alternatif tedavilerinin
giivenirligi ve etkililigi ile ilgili ¢ok fazla ¢aligma bulunmamaktadir. Bu iriinlerinin etkililik ve giivenirlik ¢aligmalari yapilmadan
kullanilmaya baglanmasi dikkat edilmesi gereken bir unsurdur. Tamamlayici ve alternatif tedavi iiriinlerinin de mutlaka konvansiyo-
nel ilaglarda aranan iyi imalat uygulamalari kosullarina uygun bir sekilde iiretildiginden ve sayet varsa mevcut ekstrenin standardize
edildiginden emin olunmasi gerekmektedir. Hastalarin kullandiklari tamamlayici ve alternatif tedaviler hakkinda saglik personelini
yeterince bilgilendirmedikleri gozlenmektedir. Bu tedavi yaklasimlar sirasinda hasta giivenliginin saglanmasi ve olasi yan etki
gelisiminin izlenmesi gerekmektedir. Ozellikle ¢ocuklarda kullanilan tamamlayici ve alternatif tedavilerin uzun dénem etkileri ile
ilgili bilgiler yetersizdir. Ayrica tamamlayici ve alternatif tedavi iriinleri ile konvansiyonel ilaglarin etkilesim olasiliginin da goz
onilinde bulundurulmasi gerekmektedir. Tamamlayici ve alternatif yaklasimlar ile ilgili tanimlarin yapilarak saglik personelinin bu
tedavi yaklagimlari ile ilgili bilgisinin arttirtlmasi dnemlidir. Ayrica gocuklarda tamamlayici ve alternatif tedavi kullaniminin sikligi
ve kullanimu ile ilgili demografik ve klinik faktorlerin agiklanmasi gerekmektedir. Cocuklarda tamamlayici ve alternatif tedavi yak-
lasimlart ile ilgili kanita dayali bilgilere ulagmak igin literatiirde yer alan bilimsel ¢aligmalarin degerlendirilmesi ve ayrica giivenir-
likleri ile ilgili olgu raporlarinin takip edilmesi 6nemlidir.

Kaynaklar

Complementary, Alternative, or Integrative Health: What's In a Name? http://nccam.nih.gov/health/whatiscam Erigim tarihi: 01.03.2015

2. Zuzak TJ, Bonkova J, Careddu D, et al. Use of complementary and alternative medicine by children in Europe: published data and expert perspectives. Comp-
lement Ther Med. 2013,;21 Suppl 1:534-47.

Surette S, Vohra S. Complementary, holistic, and integrative medicine: utilization surveys of the pediatric literature. Pediatr Rev. 2014,;35(3):114-27

Meyer S, Gortner L, Larsen A, et al. Complementary and alternative medicine in paediatrics: a systematic overview/synthesis of Cochrane Collaboration
reviews. Swiss Med Wkly. 2013;27;143:w13794.

5. Kemper KJ, Vohra S, Walls R; Task Force on Complementary and Alternative Medicine; Provisional Section on Complementary, Holistic, and Integrative
Medicine. American Academy of Pediatrics. The use of complementary and alternative medicine in pediatrics. Pediatrics. 2008;122(6):1374-86.
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Vakalar ile Siit Cocugunda Obezite: Nasil irdeleyelim, Nasil Yaklasalim?

Dog. Dr. Cengiz Kara
Ondokuz Mays Universitesi Cocuk Endokrinolojisi Bilim Dali

Obezitenin Tanimi

Obezite (adipozite) viicuttaki yag miktarinin artmasidir. Diinya Saglik Orgiitii obeziteyi “saglig1 bozabilen agir1 yag birikimi” olarak
tammlar. iki yas iizeri cocuklarda Viicut Kitle indeksi (VKI)? 85 persentilise fazla kiloluve VKI® 95 persentil ise obezite tanisi konur.
Iki yas alt1 gocuklarda obezite tanisi igin boya gore agirlik (BGA) degerlendirilir. BGA %90-110 arasinda olmasi normaldir. BGA
%110-120 arasinda ise fazla kilo ve * %120 ise obezite vardir. Ulkemizde yapilan ¢aligmalarda, okul ¢ag1 cocuk ve ergenlerin %10-
25’inin fazla kilolu veya sisman oldugu belirlenmistir.

Siit Cocuklarinda Obezitenin Onemi

Cocukluk ¢aginda VKI ne kadar yiiksekse ve obezite ne kadar erken baslarsa eriskinlikte obezite goriilme olasilig1 o kadar fazladir.
Cocukluk veya ergenlikte obez olanlarin %62-98’inin eriskinlikte obezitesi devam eder. Bebeklikte asir1 beslenme ile baglayan
obezite tiim yagam boyu devam edebilir.

Gilintimiizde obezite iligkili 6liim siklig1 giderek artmaktadir. 21. Yiizyilda, yasam siiresi beklentilerindeki azalmaya bagl olarak,
Amerikali sisman c¢ocuklarin anne babalarindan daha erken Olebilecegi one siirilmiistiir. Obezite, 40 yas civari sigara igmeyen
bireylerde tahmini yasam siiresini 7-8 y1l, igenlerde 13-14 yil kisaltir; 20-30 yasa kadar gelisen obezitede ise tahmini yasam siiresin-
deki kisalma yaklasik %20, yani 15-20 yildir. Sismanlik ¢cocukluk yillarinda baglamigsa bu etkinin daha agir olacagini ve hayat sii-
resinin daha kisalacagini tahmin etmek gii¢ degildir. Obezite iligkili kronik endokrin (tip 2 diyabet), kardiyovaskiiler (hipertansiyon,
ateroskleroz), gastrointestinal (hepatosteotoz) ve pulmoner (uyku apnesi, astim) hastaliklar yasam kalitesini bozar ve dmrii kisaltir.

Ornek Vaka

Dért aylik kiz bebek sismanlik ve hizli kilo alma yakinmalari ile getirildi. Zamaninda, agirlig1 3800 g ve boyu 51 cm olarak dog-
mustu.Sadece anne siitii almis ve ek besin-mama verilmemisti. Anne bebegi her agladiginda (giinde en az 15-20 kez) emzirdigini
ifade ediyordu. Bebegin ek yakinmasi yoktu. Anne 31 yasinda, 87 kg ve VKI 35,7 kg/m? olarak hesaplandi. Gebelik dncesi agirlig1
~85 kg olup gebelikte ~20 kg agirlik artis1 olmustu.

Fizik incelemede agirlik 8,8 kg (> 97 p), boy 65,4 cm (90 p), bas cevresi 43,5 cm (75-90 p), boy yas1 5 ay, ideal agirlik 7,0 kg, BGA
(9,8/7,0) %125 ve VKI 20,6 kg/m* (>95 p) idi. Néromotor gelisimi yas1 ile uyumluydu. Obezite disinda dikkat ¢eken bulgusu yoktu.

Laboratuar incelemelerinde glukoz 88 mg/dL(70-100), insiilin 6,5 pU/mL(3-30), ST4 1,4 ng/dL(0,97-1,67), TSH 3,2 pU/mL(0,6-
4,84), ACTH 20,5 pg/ml (0-46), kortizol 8,3ug/dL (6,6-19,4) ve leptin 3,6 ng/ml (0,5-7,9) saptandi.

Vakanin irdelenmesi
Obezitenin Endokrin Nedenleri

Hipotiroidizm (primer, santral)
Biiyiime hormonu eksikligi
Cushing sendromu
Hiperinsiilinizm

vV V V V V

Hipotalamikobezite
Olgumuzun klinik ve laboratuar bulgular1 endokrin nedenleri dislar.

Siit Cocugunda Sendromik Obezite

Prader-Willi sendromu (15q11-13 delesyonu)

Albright herediter osteodistrofisi (GNAS1 mutasyonlart)
Killian-Treschler-Nicola (Tetrazomi 12p)

WAGR birlikteligi (11p13 delesyonu)

> Frajil X sendromu (FMR1 geni)

Siit gocugunda obeziteye hipotoni, gelisme geriligi veya dismorfik dzellikler eslik ediyorsa genetik-sendromik nedenler diglanmali-
dir. Olgumuzun néromotor gelisimi normaldir ve dismorfizmi yoktur. Bu nedenle sendromik obezite diigiiniilmemistir.

vV V V V
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Monogenik Obezite

Leptin eksikligi

Leptin reseptor direnci

Proopiomelanokortin (POMC) eksikligi

Prohormon konvertaz 1 (PC1) eksikligi

Melanokortin 4 reseptér (MC4R) defekti

Istah1 azaltan ve enerji sarfiyatini artiran néroendokrin yolakta yer alan ve insanlarda obeziteye neden oldugu kanitlanan genetik
hastaliklarin ortak 6zelligi erken baslangigli obezite ve hiperfajidir. Dolayisiyla erken donemde hizli kilo alan ve giinde 15-20 kez
beslendigi ifade edilen olgunun ayirici tanisinda monogenik obezite nedenleri diisiiniilmelidir. Hastanin serum leptin diizeyi lep-
tin eksikligi veya direnci ile uyumlu degildir. POMC veya PC1 eksikliginde goriilen kizil sa¢ ve adrenal yetmezlik gibi 6zellikler
olgumuzda bulunmamaktadir. MC4R defektinde hiperfaji ve obeziteye hizli biiylime ve hiperinsiilinemi eslik eder. Olguda serum

insiilin diizeyi normal olmakla birlikte klinik olarak MC4R defekti dislanamaz, genetik inceleme gerekir. Hastanin klinik izlemine
gore genetik inceleme yapilmasi planlanmistir.

vV V V V V

Olgunun izlemi

Anneye emzirme siklig1 ve siireleri ile ilgili egitim verildi. 6 aydan sonra anne siitiine devam edilirken enerji yogunlugu diisiik ek
besinlere baslandi. Bu donemde olgunun kilo alma hiz1 yavasladi ve 12 aylik iken yapilan fizik incelemede agirlik 90-95 p arasinda
ve VKI 95. p’de saptandi. Dogru beslenme ile takipte kilo alma hizinin yavaslamasi nedeniyle olguda asir1 beslenmeye bagli obezite
diisiiniildii ve genetik incelemeye gerek goriilmedi.

Obezite Gelisiminde Rol Oynayan Erken Faktorler

Cok sayida calismanin sonuglarint degerlendiren meta-analizlerin verilerine gore hayatin ileri donemlerinde goriilen obezitenin
erken donem risk faktorleri soyle 6zetlenebilir:

Maternal obezite (gebelik dncesi)

Maternal sigara (gebelik)

Maternal kilo alimi (gebelik)

Yiiksek dogum agirlig

Erken hizh bityiime ({1k y1l hizli kilo alimu)

Erken adipozite ribaundu (5 yas dncesi)

V V V V V V V

Cocukluk obezitesi
Siit Cocuklugu Beslenmesi ve Obezite

Hig anne siitii almadan formiila ile beslenen bebekler ilk 6 ay anne siitii alan bebeklerle kiyaslandiginda, ilk y1l iginde 600-650 g
daha fazla kilo aldiklar1 gosterilmistir. Biiylime hizlarindaki bu fark anne siitii ile formiilalarin igerik farkindan kaynaklanir. Anne
stitiiniin formiilalara kiyasla obeziteye karsi koruyucu etkileri ii¢ baslikta toplanabilir:

Enerji ve Protein (Erken protein hipotezi): Formiila ile beslenen bebekler 6glin basina %20-30 daha fazla voliim tiiketir. Bu,for-
miilalarin hafifce yiiksek enerji yogunlugu ile birlestiginde %15-23 daha fazla enerji alimina neden olur.Kat1 besinlere ge¢ildiginde
anne siitii alimi azalir ve giinliik toplam enerji alimi dengelenir. Formiila ile beslenen bebeklerde benzer bir etki gozlenmez ve ek
besinlere gegisle enerji alimi artar. Giinde ~200 kalori fazla tiiketirler.

Formiilalarin protein igerigi anne siitiine gére %50-80 daha fazladir. Erken protein hipotezi yiksek protein alimmin erken adipozite
ribaundu ile beraber obeziteye neden oldugu ileri siirer. Yakin zaman 6nce yapilan bir ¢alisma diisiik ve yiiksek protein i¢eren for-
miilalarin ilk iki y1lda biiyiime ve VKI iizerine etkilerini anne siitii ile karsilastrmistir. Bu ¢calismada anne siitiine yakin daha diisiik
protein iceren formiila ile beslenen bebeklerin yiiksek protein iceren geleneksel formiila ile beslenenlere gore daha az kilo aldigi
ve anne siitiiyle beslenen bebeklerle benzer VKi’ne sahip olduklar1 gosterilmistir. Bu etki diisiik protein ile beslenmenin insiilin ve
IGF-1 sentezini uyaran aminoasitlerin daha az tiiketilmesinden kaynaklandigi ile agiklanmistir. Zira yiiksek protein tiiketimi ile daha
fazla insiilin ve IGF-1 iiretilmekte ve bu hormonlarin etkileri de adipoziteye ve hizli biiylimeye neden olmaktadir. Bdylece anne
stitiiniin formula mamalara kiyasla daha az protein igermesi bebeklik doneminde daha yavas kilo alimini saglayan bir faktordiir.

Leptin ve Adiponektin: Anne siitii ile beslenen bebeklerin serum leptin ve adiponektin diizeyleri daha yiiksek iken formiila ile bes-
lenenlerde serum ghrelin diizeyi daha yiiksek bulunur. Anne siitiindeki leptin ve adiponektin beslenme ve istahin endokrin diizen-
lenmesine ve boylece kilo kontroliine katkida bulunur.

Intestinal Mikrobiyom:Anne siitii ile olusan intestinal mikrobiyom (bifidobakteri ve laktobasiller) obezite gelisimine karsi koru-
yucu rol oynar.
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Epidemiyolojik ¢aligmalar anne siitii alan bebeklerin ¢cocukluk ve eriskinlik donemlerinde obezite riskinin daha diisiik oldugunu
gdstermistir. Ancak bu gozlemsel veriler sonraki prospektif calismalarla desteklenmemistir. Ornegin, 10.000’den fazla eriskini icine
alan 5 prospektif dogum kohort ¢aligmasinin toplu verileri anne siitii almakla sonraki adipozite arasinda iliski bulmamistir. Anne
siitii ile formiilalarim eriskin VKI iizerine etkisini arastiran 36 calismanin meta-analizi arada 6nemli bir fark olmadigin1 gdstermistir.
Sosyoekenomik durum, annenin gebelikte sigara igmesi ve annenin VKI ile diizeltme sonrasi anne siitii ve formiila ile beslenen
bebekler arast VKI farki ortadan kalkmaktadir.Ortalama VKi’ni azaltmasa da, diger yararlari nedeniyle anne siitii ile beslenmenin
tesvik edilmesi 6nemlidir.

Maternal Obezitenin EtKisi

Yukarida agiklanan anne siitiiniin obeziteye karsi koruyucu etkilerine ragmen prospektif kohort ¢alismalarinin ve meta-analizlerin
bu koruyuculugu desteklememesi maternal obezitenin etkisi ile agiklanabilir. Anne siitii ile beslenen bebeklerin giinliik kilo alim
hizlar1 annelerin VKI’ne gore karsilastirilmistir. Buna gére, anne VKI > 30 kg/m? olan bebekler hayatim ilk 6 ayinda anne VKI < 25
kg/m? olan bebeklere kiyasla giinde ortalama 5 g daha fazla kilo almistir. Ek besin verilen ikinci 6 ayda bu fark 3 g/giin bulunmus-
tur. Boylece obez annelerin bebekleri normal agirliktaki anne bebeklerine gore ilk yil ortalama 1 kg daha fazla agirlik kazanmistir.
Sonug olarak, obez anne bebekleri anne siitii ile beslenseler dahi hayatin ilk yilinda daha hizli biiytirler.Hizli biiytime daha sonraki
obezitenin onciisiidiir. Yani anne obez ise siitiin obeziteye kars1 koruyucu etkisi zayiflamakta veya ortadan kalkmaktadir.

Obezitenin Nesiler Aras1 Aktarimi

Maternal obezite intrauterin ve postnatal donemde asir1 yakit saglayarak ve metabolik programlama yoluyla bebegin hem fazla ki-
lolu dogmasina hem de erken déonemde hizli biiyiimesine neden olur. Cocuklukta gelisen obezite erigkinlik obezitesi olarak devam
eder. Bu eriskin bir kadinsa obeziteyi ayni yolla kendinden sonraki nesle aktarir ve bdylece bir kisir dongii olusur. Gliniimiizde
obezitenin ¢ok yaygin bir hastalik haline gelmesinde bu nesilden nesle aktarimin da rolii vardir.

Tiirkiye’deki eriskin kadinlarin yaklasik %67’si (3 kadindan 2°si!) fazla kilolu veya obezdir. Siit gocuklugunda obeziteyi 6nlemenin
yolu annelerden bebeklere obezite aktariminin kirtlmasini gerektirir. Olgumuzun hayatinin ilk 4 ayinda asir1 kilo almasi annenin
obezitesi ve asirl emzirmesine baglanmistir. Annenin bilinglendirilmesi ve siki bir beslenme kontrolii ile biiytime hiz1 yavaslatila-
bilmistir.

Siit Cocuklarinda Obezitenin Onlenmesi

Obezite dogum Oncesi ve erken siit cocuklugunda programlanabildigi i¢in koruyucu dnlemler gebelik 6ncesi, gebelik sirasi ve tim
erken ¢ocukluk ¢agi boyunca uygulanmalidir.

Obezitenin Onlenmesi i¢cin Oneriler
Prenatal dénem

- Gebelikten 6nce VKI normal hale getirilmeli

- Sigara i¢ilmemeli

- Gebelikte fazla kilo almaktan kac¢inilmali

- Gebelik diyabeti olanlarda sik1 glukoz kontrolii saglanmali
Postnatal donem

- Bebekler 4-6 ay sadece anne siitii ile beslenmeli

- Kati besinler ve sekerli iceceklerin baglanmasi ertelenmeli

- Ogzellikle, formiila ile beslenenlerde kat1 gidalar erken baslanmamali

- Bebek doyduktan sonra 6giinii bitirmek i¢in zorlanmamali

- Bebeklikte yiiksek protein alimi kisitlanmali

- Inek siitiiniin protein konsantrasyonu yiiksek oldugu icin ilk yil verilmemeli

- Ug aydan biiyiik bebekler i¢in geleneksel formiilalar fazla protein saglar; hizli biiyiime riski oldugundan diisiik protein igerikli
formiilalar tercih edilmeli

Obez annelerin bebekleri icin oneriler

- Obez anne bebeklerinin bilylimesi yakin izlenmeli

- Hizli kilo alim1 varsa emzirme diizeni kontrol altina alinmali

- Ek besine gegis doneminde enerji yogunlugu diisiik gidalar segilmeli

- Anne siitii alamayan bebeklerde diisiik protein icerikli formiilalar tercih edilmeli
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Siit cocuklugu beslenmesi

Prof. Dr. H. Serap Sivri
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghgi ve Hastaliklari, Cocuk Metabolizma Bilim Dali

Beslenme her yas grubunda ¢ok 6nemli olmasina karsin 6zellikle bazi donemler kritik donemler olarak adlandirilir ve bu dénem-
lerdeki beslenmenin hem iginde bulunulan dénem i¢in 6nemli iken hem de ileri yasama etkileri bilinir. Bu donemler intaruterin do-
nem, hem de hizli biiyiimenin oldugu yasamin ilk yili, bilyiimeyi yakalama donemi, okul dncesi donem ve ergenlikteki beslenmeyi
kapsamaktadir.

Gebelik fizyolojik bir strestir ve bu strese adaptasyon maternal fizyolojik durumun senkronize olmasiyla miimkiindiir. Dolayistyla
anne sadece enerji, s1v1 ve elektrolit balansini degil hizli bilyiliyen organizmanin tiim ihtiyaglar1 karsilamalidir. Maternal-fetal balans
dengelenmedikge suboptimal intrauterin ¢evre olusur ve bu da uzun dénem etkileri olan saglik sorunlari yaratir. Dolayisiyla genetik
yapi, ¢evresel faktorler, toksik ajanlar ve beslenme hem annenin saglik durumunu hem de bebegin kilosunu etkiler.

Ozellikle yasamin erken dénemlerindeki kritik evrelerde hormonlar, metabolitler ve norotransmitterlerin uzun dénemde saglig etki-
leyici 6zellikleri vardir. Tlk kez 1992 yilinda Prof. David Barker kendi adiyla anilan Barker hipotezini gelistirmistir. Buna gore intra
uterin yagsamdaki beslenmenin ileri donemlerde ortaya gikacak kronik hastaliklarin belirleyicisi oldugu one siiriilmiistiir.

Barker hipotezi pek ¢ok erigkin hastaliginin intaruterin hatta déllenmeden 6nce basladigini soyler ve beslenmenin buna etkisini
vurgulayarak perinatal ve prenatal donemde saglikli beslenme ile sagligi korumak- saglikli kalmak miimkiindiir der.

Fetal programlama hipotezine gore intrauterin ¢evre fetusun yasam ve gelisimine etki eden bir program yaratir. Bu yap1 ve fonk-
siyonu etkiler. Ayn1 zamanda biiylimeyi de etkileyen bu programlama viicut yag dagilimini (adipozite), beta hiicre fonksiyonu,
hormonlara doku cevabi ve damarsal esneklik ve reaktivite etkilenir. Eger daha ileri yasamda g¢evresel faktorler programlama ile
ortiismezse erigkin hastaliklar olusur. Programlama uyarist sadece beslenme faktorleri degil, metabolik durum, hormonlar, enfeksi-
yonlar ve inflamasyonla da belirlenir.

Barker hipotezine goére diisiik dogum agirligi ve dogumda zayif olma ileri yaslarda gelisecek bazi hastaliklarin habercisidir. Bu hi-
potez degisik kaynaklarda kiiciik bebek sendromu, eriskin hastaliklarin fetal orijini ve “thrifty” fenotip diye de bilinir.

Bu hipotezin temel bilgileriyle yapilan ¢aligmalar ortaya koymustur ki intrauterin bilylime geriligi olan bebeklerde temel, kotii int-
rauterin gartlara fetusun cevap yeteneginin sinirli olusudur. Suboptimal gestasyon eriskin baslangich hastaliklarin gelismesine yat-
kinlik yaratir. Plasental kan akiminda azalma, annenin koétii beslenmesi, maternal toksinlere maruziyet durumlarinda ITUGR gelisir.
IUGR olduk¢a kompleks olan memeli metabolizmasindaki pek ¢ok ana ve ara iiriin yolaklarini etkileyerek metabolik ve metabolik
olmayan sorunlara yol agar.

TUGR olan bebeklerde iki tiir fizyolojik degisim beklenir. Gelisim siirecinde erken duraklama nedeniyle dokuda yapisal degisiklikler
olabilir ya da yapisal degisiklik olmaksizin denge saglayan faktorlerin yapisinda ve hiicre igi iletisimde degisiklik sonucu erigkin
doneme kadar kalici gen ekspresyonu degisikligi ortaya ¢ikar. Bu da metabolik ve metabolik olmayan bazi sorunlara yol agar. Bu
etkilesim epigenetik ile aciklanabilir.

Genetik materyalde depolanan bilgiler organizmanin potansiyel fenotipini belirler. Epigenetik kalitimda mendeliyen bir gegis ol-
maksizin bazi dis etkiler gen ekspresyonunu yani fenotipi degistirir. Bu degisiklikler alt jenerasyonlara da aktarilabilir. Genomik
ekspresyonun epigenetik regiilasyonu DNA metilasyonu, histonik modifikasyon ve genetik imprinting yoluyla olusur.

Ornegin bir besin dgesi agizdan alindiktan sonra metabolize edilerek dolasima gecer ve bu besinlerin icinde bulunan mikrobesin
Ogelerinden methionin, folat, kolin gibi maddeler hiicre igine girerek metil grubu olarak DNA iizerindeki 6zel bolgelere yerlesir.
Bu metil grubu tastyan bolgeler gen ekspresyonunu duraklatarak hiicre boliinmesini baskilar. Hastaliklarin gelisiminde hem genetik
hem de epigenetik faktorler sorumludur. Yas, ¢evre, ebeveynlerin epigenotipi ve bireyin DNA genotipi birlikte iletisime gegerek
hastaliklar1 olusturur. IUGR de kromatinde modifikasyonlar yapan enzimlerin aktivitesi ve sayisinda da degisiklikler yapar bu da
global DNA metilasyonu ve histon modifikasyonuna neden olur. Her nekadar bu durum uyarinin zaman ve siddetine bagli olarak
degisiklik gosterse de mekanizma kritik genlerde kromatin yapisinda epigenetik modifikasyonudur. Bu da g¢evresel ve besinsel
sinyaller sonucu degisiklikler gosterir. Bu konuda en iyi bilinen 6rneklerden biri obeziteye neden olan agouti genini tagryan anne
farelerle verilebilir. Bu anneler gebelikleri siiresince bazi besin dgeleri ile (methiyonin, betain, folat, vitamin B12 gibi) desteklenirse
agugoti geni baskilanir ve obes fare olusmaz.

TUGR sonucu baz1 metabolik ve metabolik olmayan bozukluklar gelisir. Bu bozukluklara bakildiginda IUGR olan bireylerde erigkin
baslangich metabolik bozukluklardan yag dokusu, karaciger, beta adacik hiicreleri, bobrek ve vaskiiler sistem etkilenir. Bunlar sonu-
cunda dislipidemi, hipertansiyon, insiilin direnci, yavas postnatal bilylime hiz1 ve bobrek yetmezligi gelisebilir. Metabolik olmayan
etkiler ise kronik akciger hastaligi, dikkat eksikligi, ndrogelisimsel gerilik, immiin yetmezlik ve sizofreni olarak siralanabilir. Lipid
metabolzimasi bozuklugu, yagl karaciger ve obezite dislipidemi yaratirken, vaskiiler yap1 ve bobrek yapi ve fonksiyonunun degis-
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mesi hipertansiyona yolagar. Artmis hepatik glukoz iiretimi, beta hiicre disfonksiyonu ve bozuk periferin glukoz alim1 da insiilin
direncine neden olur. Beyin yapist bozuk, kaudat voliimii azalmis ve IQ skorlar1 diisiik hastalarda dikkat eksikligi ve ndrogeligimsel
gerilik saptanir. Annenin ge¢ gebelik doneminde diisiik beden kitle indeksine sahip olmasi ve gene bazi besin dgelerini 6zellikle
vitamin D’yi az almasi da sizofreni gelisme riskini iki kat arttirmaktadir. Bu etklier erkek bireylerde daha agir olarak goriiliir. Bu
durumun izahi 6strojen koruyucu, testosteron degil olabilir.

Diisiik dogum agirlig1 olan bebeklerde IU malniitrisyon varlig1 insiilin direnci yaratir ve genetik dzelliklerin de etkisiyle d tip 2 DM
ve kardiyovaskiiler hastaliklara yatkinlik olusur.

Annenin gebelik dncesi ve sirasinda beslenmesi, viicut dlgiileri ve fiziksel aktivitesi fetusu etkilemektedir. Perikonsepsiyonel ¢evre
ve erken gebelik donemlerindeki kosullarin programlama ile birtakim fizyolojik degisimler yaratarak postnatal saglig: etkiledigini
bilinmektedir. Dogum 6ncesi ve gebelik sirasindaki maternal dzellikler, bebegin yasam siiresini, biiyiimesini, 6l¢iilerini, viicut kom-
pozisyonunu ve farkli sistemlerin fonksiyonunu etkiler. Gebelik gelismeden 6nce ve gebelik sirasinda annenin kotii beslenmesi hem
embryo gelisimi ve bilylimesini hem de ge¢ gestasyon déneminde hipotalamo-pituiter- adrenal aksin hiperaktivasyonuna yol agar.
Bunun sonucunda da eriskin yasta obezite, hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastaliklar ve bobrek hastaliklari gelisimine neden olan
bir programlayici etki yapar.

Gebeligin ikinci trimestrinde agir malniitrisyonu olan veya gestasyonel diyabete bagl over-niitrisyonu olan bebeklerde cocukluk
ve ergenlik caginda obezite gelisim riski vardir. Yiikksek dogum agirligi ile dogan veya diisiik dogum agirligi olup hizli biiyiiyen
bebeklerde de obesite ve ileride diyabet gelisebilir.

Sonugta annenin viicut dlgiileri, metabolizmasi ve beslenmesi fetal beslenme ve biiyiimeyi etkiler, dogum kilosu ve viicut kompo-
zisyonu da bebeklik ve cocukluk ¢aginda biiyiimeye etkilidir. Tiim bunlar risk faktorleri yaratip mortalite ve morbiditeyi belirler.

Anne siitliniin ileri yillarda saglig: etkileyici 6zellikleri oldugu bilgisi son 7-8 yilda artig gosteren ¢alismalarla desteklenmisgtir.
Yasamin erken donemlerindeki kritik evrelerde hormonlar, metabolitler ve ndrotransmitterlerin uzun dénemde saglig1 etkileyici
ozellikleri vardir. Anne siitiiniin de igindeki bilesenler nedeniyle boyle bir programlayic etki yaratarak saglig: etkiledigi diisiiniil-
mektedir. Genel olarak anne siitiiniin uzun déneme etkileri denildiginde biiylimeye, kardiyovaskiiler hastaliklara, obesiteye, kognitif
gelisime, atopi/allerjiye, diyabet gelisimine, inflamatuvar barsak hastaliklarina, neoplastik hastaliklara ve osteoporoza etkisi konu-
larinda bilgi verilecektir. Yasamin ilk yillarindaki dogru ve saglikli beslenme bireyin tiim yasami etkileyecek 6zelliklere sahiptir.
Anne siitii bebekler i¢in en ideal besindir. Anne siitiiniin kisa donemde faydali etkileri ¢ok iyi bilinmektedir. Optimal biiyiime ve
enfeksiyonlardan koruyucu immiinite saglamasi konusunda binlerce galigma yayinlanmis ve bu konuda tartismasiz en ideal besin
oldugu ispatlanmustir.

Kisa dénemde anne siitiiniin en belirgin faydas1 6zellikle diisiik gelirli iilkelerde enfeksiyonlara kars1 koruyucu olmasidir. igerdigi
immiin bilesenler sayesinde iist solunum yolu ve gastrointestinal sistemdeki patojenlere kars1 koruyucudur ve invazif enfeksiyonlar
gelisimini engeller. Ozellikle gastroenterit, kulak enfeksiyonlari, akut solunum yolu enfeksiyonlar anne siitii ile beslenen bebekler-
de daha azdir. Bunun yaninda anne siitii ile beslenmenin ve bu beslenme siiresinin ileri donemde de olumlu etkileri oldugu 6zellikle
son yillarda sayilari giderek artan ¢aligmalarla gosterilen bir konudur. Erken beslenme sekli yagamin bazi kritik donemlerinde prog-
ramlayici etki yapar ve bu etki uzun dénemde saghig etkiler. Anne siitii ile beslenmenin de boyle bir programlayici etki yaptigi ve
bebegin sagligini uzun dénemde etkiledigi gosterilmistir. Anne siitii ile beslenmenin kanitlanmis en 6nemli etkileri kognitif geligim,
obezite, atopi ve kardiyovaskiiler risk faktorleri tizerine olan etkileridir. Anne siitii ile beslenen bebeklerde ileriki yillarda daha iyi
performans ve daha iyi zeka puanlar1 saptanmistir. Anne siitiiniin 6zellikle obezite prevalansi yiiksek olan yerlerde bireyin obez ol-
masindan koruyucu etkisi vardir. Hatta bu etkinin doz bagimli oldugu gdsterilmistir ve anne siitii ile beslenme siiresi ne kadar uzarsa
obezite riskinin o kadar azaldig1 gosterilmistir. Ozellikle preterm dogan bebeklerde ve ailesinde atopi dykiisii olanlar anne siitii ile
beslenirse atopik hastaliklar daha az goriiliir. Kan basincinda ve ileri yasamda total kolesterol ve LDL kolesterolde sagladigi dii-
stikliikk nedeniyle anne siitiiyle beslenmenin ileride kardiyovaskiiler kalp hastaliklarini azalttigina dair caligmalar da vardir. Tim bu
ispatlanmig veriler yaninda anne siitii ile beslenmenin ileri yasamda insiilin bagimli diabet mellit, inflamatuvar barsak hastaliklari,
neoplastik hastaliklar ve osteoporoza karst da koruyucu etkileri oldugu sdylenmektedir. Gene tip 2 diabet mellit ve insiilin rezistansi
gelisimde de anne siitii ile beslenmek daha avantajli goriinmektedir.

Anne siitiiniin kisa donem etkileri yillardir bilinir ama 6zellikle son yillarda uzun dénemde de olumlu etkileri oldugu gosterilmistir.
Genellikle bu etkilerin prematiirelerde ve uzun siire anne siitii alanlarda daha belirgin oldugu saptanmistir. Tiim veriler 15181 altinda
anne siitiiniin hem kisa hem uzun dénem faydalar1 nedeniyle dnerilmesi gerekmektedir.

Tamamlayici beslenmeye gecis donemindeki beslenme ve bu donemin dogru atlatilmasinin bebegin hayatindaki 6nemi ¢ok biiyiik-
tir. Bu donemde yapilacak hatalar da kalict beslenme yanliglarina ve ayn1 zamanda bebegin beslenme bozukluguna neden olur.
Konusmada tamamlayici beslenmenin 10 ilkesi {izerinde durulacak ve bu donemdeki dogru ve yanlis uygulamalar tartisilacaktir.

Sonugta, saglikli beslenme saglikli biiyiimeyi ve uzun 6miirlii olmay1 saglar. Bu nedenle saglikli beslenmenin intrauterin yasamdan
baslayarak tiim yasam boyunca siirdiiriilmesi gereklidir.
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Sitma

Uzm. Dr. Bahar Caligkan
Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Enfeksiyon Hastaliklar

Sitma, Anophele cinsi disi sivrisineklerin bulastirdigi, plasmodium cinsi kan parazitleri tarafindan olusturulan, 6nemli mortalite ve
morbiditeye neden olabilen, tropikal ve subtropikal bolgelerde yaygin goriilen bir enfeksiyon hastaligidir. Yiiksek endemik bolge-
lerde neredeyse tim yil boyunca Anophele cinsi sivrisineklerin ¢ogalmasi devam ettiginden vektdriin iireme kapasitesi ile dogru
orantili olarak tropikal iklimde insidans en iist diizeydedir. Her y1l diinya niifusunun 2/3’ Plasmodium’lar ile temas etmekte, diinya
capinda hastaligin y1llik insidansi1 243 milyon olarak tahmin edilmektedir. Oliimlerin gogu 5 yas alt1 gocuklarda, neredeyse tamami
Pfalciparum’a bagli ve %80’i Sahra alt1 Afrika’da olmaktadir. Giiniimiizde ABD’deki vakalarin hemen hemen tamami endemik
alanlardan gelen insanlarda goriilmekle birlikte ¢ok nadiren konjenital yolla, transfiizyon ya da transplantasyon ile de bulas bildi-
rilmektedir.

Plasmodium falciparum, P.vivax, Povale ve Pmalariae insanlar sik¢a enfekte eden 4 tiirdiir. Bunlar igerisinde en genis dagilim
gosteren ve 1liman iklimlerde yasamaya en giiclii adapte olmus tiir Pvivax’dir. Amerika ve Avrupa’daki basarili sivrisinek elimi-
nasyon programlari sayesinde P.vivax bu bolgelerden elimine edilmistir. Pfalciparum Sahra alt1 Afrika’da en sik gortilen tiirdiir. P
ovale ise asil olarak Sahra alt1 Afrika’nin bat1 kesimlerinde goriiliir. Yakin zamanda, glineydogu Asya’da Macaca cinsi maymunlari
enfekte ettigi bilinen P.knowlesi tiiriiniin insanda goriilen malarya vakalarmin énemli bir kismindan sorumlu oldugu saptanmustir.
Pknowlesi de hizla fatal olabilir.

Anophele cinsi sivrisinegin 1sirmasi ile sporozoitler insanlari enfekte eder ve dakikalar icerisinde karaciger parenkim hiicrelerini in-
vaze ederler. Hayat sikliisiiniin bu doku fazinda parazit aseksiiel cogalma evresinden (egzoeritrositik sizogoni) geger. P.falciparum,
Povale ve Pvivax i¢in 7-10 giin, Pmalariae ve P.knowlesi i¢in 10-14 giin olan gelisme ve cogalma déneminden sonra merozoitler
karaciger hiicrelerinden aciga ¢ikar, eritrositleri invaze ederek hastaligin semptomatik fazini baslatirlar. Relapslarla seyredebilen
Povale ve Pvivax hipnozoit olarak adlandirilan sessiz forma doniiserek bir siire karaciger parenkim hiicresi igerisinde bekledikten
sonra sizogoni evresinden gegip eritrositleri enfekte etmek iizere dolasima salinabilir. Pmalariae nin fark edilmedigi ve tedavi edil-
medigi takdirde ¢ok diisiik seviyelerde onlarca y1l dolasimda sebat etme potansiyeli vardir.

Her bir plasmodium tiirii eritrosit iizerindeki bazi yiizey proteinleri ya da glikoproteinler ile interaksiyona giren spesifik ligandlara
sahiptir. Povale ve P falciparum her yastaki eritrositi enfekte edebilirken, Pvivax tercihen retikiilositleri, Pmalariae ve Pknowlesi
ise tercihen matiir eritrositleri enfekte eder. Bir kez eritrosit igerisine girdikten sonra parazit ya aseksiiel sizogoni ya da gametositleri
olusturmak {izere seksiiel diferansiasyon evresinden gecer.

Eritrosit i¢inde aseksiiel sizogoni evresindeki parazitler trofozoit olarak adlandirilir. Erken trofozoit formlar1 santral sitoplazmik
boyanma gostermediklerinden siklikla ‘yiiziik’ olarak da adlandirilmaktadir.

Parazitin sizont olarak adlandirildigi, eritrosit safhasindaki son birkag¢ saat gergcek cogalma donemine denk gelmektedir. Bu esnada
parazit mitoz ile cogalir ve merozoitlere farklilagir. izleyen riiptiir ve merozoitlerin kana saliimi ates ve diger semptomlarin nede-
nidir. Parazitin ¢gogalma sikliisii senkronize olduysa, P.ovale ve Pvivax i¢in semptomlarin periyodisitesi 48 saat, Pmalariae igin 72
saat ve Pknowlesi icin ise sadece 24 saattir. P. falciparum igin bu siire 48 satte bir olabilecegi gibi genellikle diizenli degildir. Yani
periyodisitenin olmamasi enfeksiyonu dislamaz.

Sitmaya kars1 koruyucu bir immiinite olusmamakta, daha ziyade organizma plasmodium enfeksiyonlarina kars1 tolerasyon gostere-
bilme yetenegi kazanmaktadir. Bu da pek ¢ok sus ile belli derecelerde ve siklikta temas sonrasi olusmaktadir. Sitmaya bagli 6liimle-
rin ¢ogu Pfalciparum enfeksiyonlarmin goriildiigii yerlerde ve 5 yas alt1 gocuklarda olmaktadir. Ancak endemik alanlarda, ileri yas
gruplarinda Pfalciparum ile asemptomatik parazitemi de bildirilmistir.

Ates nobetleri sitmanin karakteristik bulgusudur. Siklik olarak gelen ve yaklagik 10-12 saat siiren bu ndbetlerde ciddi lisiime, titreme
ataklarimi febril konviilziyona neden olabilen yiiksek ates ve arkasindan yogun bir terleme ile viicut 1sisinin normale donmesi izler.
Ates sirasinda goriilen diger spesifik olmayan bulgular bas agrisi, halsizlik, kas agris1 ve artraljidir. Karin agris1, kusma, diyare go-
riilebilir. Febril epizod sirasinda oldukga diigkiin ve yataktan kalkamayan hasta nobetler arasinda asemptomatik olabilir.

Pfalciparum enfeksiyonlarinin yiiksek morbidite ve mortalitesi serebral tutuluma baghdir. Yiiksek ates aninda deliryum ve konfiiz-
yon goriilebilir. Mental durumda kétiilesme acil tedavi gerekliligine isaret eder. Hasta hizlica komaya ilerleyebilir. Meningismus,
jeneralize konviilziyonlar, simetrik {ist motor néron disfonksiyonu izlenebilir. Fokal konviilziyonlar ve lokalize ndrolojik bulgular
beklenmez. Tedavi ile SSS fonksiyonlariin hizla diizelmesi ve genelde sekel kalmamasi nérolojik bulgularin hastalik sirasinda ge-
lisen metabolik ensefalopatiye bagli olabilecegini diislindiirtmektedir. Cok sayida havale, uzamis koma, hipoglisemi ve intrakranial
hipertansiyon bulgulari nérolojik sekel geligsimi i¢in risk faktorleridir.

Pfalciparum enfeksiyonunda bobrek ve solunum yetersizligi birlikteligi de mortaliteyi arttiran bir durumdur. Bu hastalarda ARDS
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de goriilebilir. Bobreklerde hipotansiyon ve hipovolemiye sekonder dolagim bozuklugu akut tubuler nekroza neden olabilir. Bu
komplikasyon, ¢ocuklarda da bildirilmis olmakla birlikte daha ¢ok eriskinlerde goriiliir. Pmalariae ile olan kronik enfeksiyonlar
¢ocuklarda nefrotik sendrom ve glomerulonefrit ile iliskilendirilmistir ancak sik goriillmemektedir.

Sitma tanist kondugunda uygun antimalaryal tedaviye bir an dnce baglanmalidir. Tedaviye, enfekte eden Plasmodium’un tiirii, hasta-
nin klinik durumu, enfeksiyonun kazanildigi bolgede tespit edilmis ilag duyarlilik durumu ve varsa 6ncesinde kullanilan antimalar-
yal ilag durumu yon verir P, falciparum ve P. knowlesii enfeksiyonlarinin hizla ciddi hastalia ilerleyip 6liime yol agabildigi, P. vivax
ve P. ovale enfeksiyonlarinda relapslart onlemek adina, karacigerde yerlesmis uyuyan hipnozoit formlarin da tedavisinin gerektigi
ve P. falciparum ve P. vivax’1n farkli cografik bolgelerde farkli ilag duyarlilik paternine sahip oldugu akilda bulundurulmaldir.

Sitmanin major ilact klorokindir. Akut vakalarda; klorokin duyarlt P. falciparum sitmasinda tedavide ilk tercih klorokin ya da hid-
roklorokin tiirevleridir. Direngli vakalarda ise atovaquone-proquanil, artemeter-lumefantrine, kinin + doksisiklin/tetrasiklin/klinda-
misin ya da meflokin alternatif rejimlerinden biri tercih edilmelidir. Klorokin duyarli Pvivax sitmasinda klorokin + primakinin ya
da hidroklorokin + primakinin kullanilir. Direngli olgularda, kinin + doksisiklin/tetrasiklin veya klindamisin + primakinin, atovaqu-
one-proquanil + primakinin, meflokin + primakinin kullanilabilir.

Agir sitma vakalararinda, kina kina agaci deriveleri olan kinin ve kinidin, artemisin deriveleri olan artesunate, artemether ya da ar-
temotil kullanilir. Kinidin (iv), doksisiklin, tetrasiklin, klindamisin ile kombine edilebilirken, artesunate (iv), atovaquone-proquanil,
klindamisin ya da meflokin ile kombine verilir.

Hastaliktan korunmada vektor kontrolii son derece 6nemlidir. Sivrisinek ve larvalari ile miicadele, hasta olan bireylerin erken tanisi
ve tedavisi, kemoprofilaksinin dogru ve yerinde uygulanmasi, hastaligin olusumu ve yayilmasini kontrol altinda tutacak baglica
onlemlerdir. Hastalik i¢in as1 ¢alismalart devam etmektedir.

-142- www.cocukdostlari.org



SiSLi HAMIDIYE ETFAL
EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI

‘ 9 ) Cocuk Dostlari

[
Kon gresi
° 24 Nisan 2015

enel Sekreterligi
Kuduz

Uzm. Dr. Adem Karbuz
Okmeydani Egitim Arastirma Hastanesi, Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari

Kuduz, antik ¢aglardan beri insanoglunun bildigi bir hastaliktir. Oyle ki, {inlii Yunan filozoflarindan Aristo tarafindan hastalik tarif
edilmistir. Cok korkutucu olan bu hastalik; ani baglangigli, hizla ilerleyen ensefalomyelite neden olarak ¢aglar boyunca oniine ge-
¢ilemeyen, son derece yiiksek 6liim oranina sahip birkag enfeksiy6z hastaliktan biri olmustur. Kuduz, kaybedilen yasam yillar1 goz
oOniine alindiginda, diinyadaki tiim bulagici hastaliklar arasinda yedinci sirada yer almaktadir.

Kuduz, belli etobur ve yarasa tiirlerinin dogal rezervuari oldugu viral zoonotik bir hastaliktir. Hastaligin etkeni Rhabdoviridae aile-
sinde yer alan Lyssavirus cinsi norotropik bir viriistir.

Halk saglig1 kampanyalari, evcil hayvanlarin kuduz agilama programlari, maruziyet dncesi ve sonrasi etkili agilama rejimlerinin ge-
listirilmesi, Amerika Birlesik Devletler’inde kazanilmis kuduz ile iliskili insan 6liimlerini yilda 3’{in altina indirmistir. Amerika’da
2000-2006 yillar1 arasinda sadece 19 kuduz iligkili insan 6liimii bildirilmis olup, bunlarin da 17’si yarasalar tarafindan bulastirilmis
kuduz benzeri viriis ile iligkili bulunmustur. Ancak, enfeksiyonun képeklerde endemik oldugu Asya ve Afrika kitalarinda ise her y1l
tahmini olarak 55 000 insanin kuduzdan 61diigii bildirilmektedir.

Kuduz viriisii enfekte hayvanin salyasinda bulunur ve hayvanin 1sirmasiyla insana bulagir. Nadiren cilt lezyonlar1 ve mukozanin
tiikiiriik veya potansiyel olarak bulasici olan enfeksiy6z materyal (néral dokular) ile kirlenmesi sonucunda da bulasabilir. Bunlarin
disinda insandan insana, 1sirma ve kornea nakli ile de bulas ger¢eklesmektedir. Diinya genelinde insanlarda goriilen ¢ogu kuduz
hastaligi kopek 1siriklarindan kaynaklanmaktadir.

Enfekte hayvanin 1sirmasindan sonra enfeksiyonun ortaya ¢ikmasi i¢in gecen zaman; inokulum miktarma ve 1sirilan yerin beyine
olan uzakligina bagl olarak 30 giin ile 90 giin arasinda degisir. Kulugka siiresi, kafa ve boyun bolgesindeki derin yerlesimli, genis
alani tutan, birden ¢ok 1siriklarda 15 giine kadar kisalabilir. Cogu hastada 2-10 giin siiren 6zgiin olmayan prodromal belirtiler takip
eder. Genellikle ilk semptom 1sirigin oldugu bolgede kasinti, agr1 veya parestezi seklinde olmaktadir. Bunun diginda ates, bulanti,
kusma, igtahsizlik, bas agrisi, kas agrisi, iritabilite goriilen diger belirtilerdir. Prodrom déneminden sonra hiperventilasyon, hipoksi,
afazi, inkordinasyon, parezi, paralizi, hidrofobi, farengeal spazm, konfuzyon, deliryum, halusinasyon ve artmis hiperaktivitenin
oldugu 2-7 giin siiren akut ndrolojik faz goriiliir. Bundan sonra koma ve nihayetinde 6liim gergeklesir.

Kuduzun tanisinda baslica iki yol izlenir. Birincisinde miimkiinse 1siran hayvan yakalanmalidir. Hayvanda enfeksiyonun herhangi
bir belirtisi veya garip davranislar varsa hayvan dldiiriilmelidir. Beyin biyopsisi alindig1 takdirde immunflorosan veya PCR ile
birkag saat igerisinde kuduz antijenin saptanmasi miimkiin olur. Hayvan agikca kuduz belirtileri tagimiyorsa, 10 giin boyunca takip
edilmelidir. Bu siire icerisinde enfeksiyonun belirtisi ortaya ¢ikarsa biraz 6nce bahsedilenler uygulanmalidir.

Ikincisinde kuduz siiphesi olan insanlarda, alinan cilt biyopsisinde viral antijenin veya PCR ile viral RNA’nin gosterilmesi ile erken-
den tan1 konur. Ensede, sacli ve sagsiz cilt kismindan alinan cilt biyopsisi tercih edilir. Asilanmamis hastalarda hastaligin sekizinci
giiniine kadar serum veya beyin omurilik sivisinda kuduz antikorlari1 saptanamaz. Antikor cevabi saptanmadan 6nce ¢ogu hasta oliir.

Kuduz hastaliginin bilinen etkili bir tedavisi yoktur. Bu hastalikta amag, insanlarin hastaliga yakalanmasinin 6niine gegmektir. Ev-
cil hayvanlarin agilanmasi, vahsi hayvanlar ile temasin kontrol altinda tutulmas, riskli bolgelerde bulunmadan 6nce veya enfekte
hayvan tarafindan sirildiktan hemen sonra bireylerin asilanmasi ve gerekli oldugu hallerde kuduz immiin globiilin uygulanmasi
hastalik i¢in hayati 6nem arz etmektedir.

Kuduz hastalig1, son yillarda goriilen vakalar dikkate alindiginda iilkemiz i¢in hala 6nemli bir sorundur. Tiim saglik ¢aliganlarinin
kuduz hastalig1 konusunda bilgilendirilmeleri, enfekte hayvan 1siriklarina maruz kalmis bireylere yaklasim konusunda farkindalik-
larinin arttirilmasi bu hastalikla miicadelede baslica izlenmesi gereken yol olmalidir.
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Gilintimiizde 6zellikle diisiik gestasyon haftasindaki preterm bebekler i¢in optimal biiylimenin saglanmasi konusundaki arayislar siir-
mektedir. Biiyiime siirecinde yeterli kalori ve protein desteginin saglanmasindaki giigliiklerin yanisira araya giren enfeksiyonlar, ak-
cigerlerle ilgili sorunlar, nekrotizan enterokolit (NEK), premature osteopenisi ve anemisi gibi pek ¢ok sorun, prematiirelerin bilylime
ve gelismesini daha da olumsuz etkilemektedir. Giiniimiizde preterm bebeklerin “agresif beslenmesi” gerektigi, beslenmenin “nutris-
yonel acil” oldugu ciimlelerinin hedefi, beslenmenin 6nemine dikkat cekmektir. Bu yaklagimlari destekleyen prensipler sunlardir:

1. Prematiirelerin nutrisyonel ve metabolik ihtiyaclar1 dogumdan sonra da devam eder.
2. Prematiirelerin nutrisyonel ve metabolik ihtiyaclari, kendi haftalarina esdeger haftadaki fetusla ayni, hatta daha fazladir.
3. Cok kiigiik prematiirelerin endojen depolari ¢ok kisithdir.

4. Preterm bebeklerin parenteral veya enteral olarak beslenmeyecegi siire hi¢ bir zaman “giinler” olmamali, en kisa siirede bebek
dogar dogmaz beslenme baglatilmalidir.

5. Enteral beslenmenin saglanamadigi durumda parenteral beslenme uygulanmalidir.
Bu oneriler dogrultusunda prematiire bebek beslenmesinde hedefler:
Erken yogun parenteral beslenme
Enteral beslemeye erken baglama ve beslenmeyi uygun hizda artirma
Anne siitiiniin, kolostrum aliminin ve emzirmenin desteklenmesi
Anne siitiiniin uygun sekilde giliclendirilmesi
Anne siitiiniin yoklugunda dondr anne siitii yoksa ikinci tercih olarak prematiire formiil kullanilmasi

Saglikli term bebeklerde oldugu gibi prematiire bebekler i¢in de ideal besin anne siitiidiir. Miimkiin oldugunca dogumdan sonraki en
kisa stirede anne siitliniin verilmesi amaglanmali, ancak tam enteral beslenemeyecek bebeklere ilk saatten itibaren enerji ve protein
ihtiyacin karsilayacak total parenteral beslenme hemen baglatilmalidir. Zamanla bebek tolere ettikge enteral beslenme artirilirken
parenteral beslenme destegi azaltilir ve kesilir.

Prematiire bebeklerde ilk saatlerden itibaren verilen birkag damla kolostrum bile yasamsal 6nem tasiyabilir. Kolostrumla agiz ba-
kimi ve minimal enteral beslenme destegi en kiigiik ve en hasta bebekler i¢in bile ¢ok dnemlidir. Bebeklere iinitede bakildiklar
siirede kanguru bakimi saglanmali, emzik veya bos anne memesi bile olsa nonnutritiv emme desteklenmelidir. Minimal Enteral
Beslenme (MEB) ye ilk giinden itibaren baglanmalidir. Amag bebegi degil barsagi beslemektir, Trofik beslenmede ilk tercih anne
siitiidiir (kolostrum). Anne siitii i¢in 24-48 saat beklenebilir. Tkinci segenek pastérize edilmis dondr anne siitiidiir; olmadiginda ise
prematiire formiili ile, diliie edilmeden baglanir. Miktar: 10-20 ml/kg/giin MEB en uzun 5-7 giin siirmeli, zorunluluk yok ise enteral
beslenmeyi erken olarak artirmaya baslamalidir.

Saglikli prematiire bebeklerin metabolik gereksinimleri i¢in ve biiyiimeyi intrauterin biiylime hizina yakin diizeyde siirdiirebilmek
icin gerekli olan giinliik enerji miktar1 ortalama 110-130 kcal/kg’dir. Tablo 1°de stabil bilylimekte olan prematiire bebegin parenteral
ve enteral almasi gereken sivi, enerji ve besinsel gereksinimleri gosterilmektedir.
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Tablo 1. Stabil biiylimekte olan prematiire bebegin parenteral ve enteral almas1 gereken sivi, enerji ve besinsel gereksinimleri

Komponent Giinde kg basina
Parenteral Enteral

Su, ml 120 - 160 135-190
Enerji Kcal 90 - 100 110 -130
Protein, gr 32-38 34-42
Yag, gr 3-4 53-72
Karbonhidrat, gr 9.7-15 7-17
Linoleik asit, mg 340 - 800 600 -1440

Vitaminler
Vitamin A, IU 700 - 1500 700 - 1500
Vitamin D, [U 40 - 160 150 - 400
Vitamin E, IU 28-35 6-12
Vitamin K*, mcg 10 8—-10
Tiamin (Vitamin B1), mcg 200 - 350 180 - 240
Riboflavin (Vitamin B2), mcg 150 - 200 250 - 360
Pridoksin (Vitamin B6), mcg 150 - 200 150 -210
Vitamin B12, mcg 0.3 0.3
Niasin, mg 4-6.8 3.6-48
Folik Asit, mcg 56 25-50

Elektrolitler
Sodyum, mg 69 -115 69 - 115
Potasyum, mg 78 -117 78 -117
Klor, mg 107 - 249 107 - 249

Mineraller
Kalsiyum, mg 60 - 80 100 - 220
Fosfor, mg 45 - 60 60 - 140
Magnezyum, mg 43-7.2 79-15

Eser Elementler

Demir, mg 100 - 200 2000 - 4000
Cinko, mcg 400 1000 - 3000
Bakir, mcg 20 120 - 150
Krom, mcg 0.05-0.3 0.1-2.25
Manganez, mcg 1 0.7-7.5
Selenyum, mcg 1.5-4.5 1.3-4.5
Karnitin, mg ~3 ~3

Prematiire bebeklerin enteral kalori ve besin gereksinimleri “Tiirk Neonatoloji Dernegi Beslenme Grubu” tarafindan, diinyada bu

konuda eksper olarak kabul edilen grup ve derneklerin 6nerileri dogrultusunda hazirlanmistir (Tablo 2-5).
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Pretermlerde yeterli biiyiime ve gelismenin saglanmasinda, biiyiimenin yakalanmasinda ve uzun dénem norokognitif gelisimde
yeterli protein aliminin dnemini gosteren pek cok calisma vardir. Aragtirmalarin tiimii ilk glinden itibaren yeterli proteinin, uygun
nonprotein kalori esliginde baslanmasin1 6nermektedir. Tablolarda dogum agirligina gére dnerilen giinliik protein ihtiyaglari sunul-
maktadir.

Tablo 2. Prematiirelerin enteral kalori ve besin gereksinimleri (Eksper grup onerileri)

Besin Ogeleri Tsang 2005 ESPGAN LSRO WHO>1kg WHO >1kg WHO>1kg
<lkg 1-1,5 kg »
2010 2002 Dogum-7 Stabilize-term | Term- lyas
glin

Enerji Kcal/kg/ | 130-150 110-130 110-135 - 75 (ort) 120(ort) 110 (ort)
gilin
Yag gr/100Kcal | 4,1-6,5 4,1-6,5 4,4-6 4,4-57 0,7-4,8 3,8-5,7 4-6,6
Karbohidrat 6-15,4 5,4-15,5 10,5-12 9,6-12,5 6,7-26,7 6,3-12,9 6,8-14,1
gr/100Kcal
Protein 2,5-3,4 2,6-3,8 3,6-4,1 | 3,2-3,6 2,5-3,6 1,3-4,0 2,5-3,0 2,0
gr/100 Kcal <lkg | I-1,8kg

LSRO-Klein (2002); Tsang ( 2005): Agostoni (2010)

Tablo 3. Cok diisiik dogum agirlig1 olan bebeklerde onerilen enteral protein (gr/kg/giin) gereksinimi (Eksper grup onerileri)

Protein (gr/kg/giin)

Canadian Paediatric Society, 1995

Dogum agirligi <1000 gr 3,5-4,0
Dogum agirlig1 >1000 gr 3,0-3,6
Life Sciencees Research Office, 2002 3,443
AAP Committee on Nutrition, 2004 3,5-4,0
ESPGHAN, 2010
Viicut agirlign <1000gr 4,0-4,5
Viicut agirligi 1000-1800 gr 3,5-4,0

Tablo 4. Prematiirelerin enteral protein gereksinimi (gr/kg/giin ve gr/100Kcal)
(Tiirk Neonatoloji Dernegi Beslenme Grubu Onerileri)

Besin Ogeleri Onerilen miktarlar
Enerji ( Kcal/kg/giin) 120-140

Yag (gr/100Kcal) 4,4-6
Karbonhidrat (gr/100Kcal) 10,5-12

Protein (gr/kg/giin) <1200 gr: 3,5-4,5
>1200 gr: 3,0-4,0
Protein (gr/100 Kcal) 3,0-4,0

Vurgulanmasi gereken bir diger nemli nokta tiim ana besin kaynaklarinin uygun miktar ve oranlarda verilmesidir. Yine, son trimes-
terde depolandig1 bilinen mineraller ve vitaminler de ilk giinden itibaren parenteral yolla verilmeye baslanmalidir.

Anne siitii hernekadar term bebeklerde oldugu gibi pretermler icin de en ideal besin olsa da, 6zellikle diisiik gestasyon haftasina
sahip prematiire bebeklerin tiim ihtiyaclarini kargilayamayacagi unutulmamalidir. Bu nedenle beslenme antropometrik / biyokim-

-146- www.cocukdostlari.org



SiSLi HAMIDIYE ETFAL
¥ EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI

y Cocuk Dostlari

Kon qr esi

istanbul ili Beyoglu Kamu Hastaneleri Birligi

Genel Sekreterligi

2-4 Nisan 2015

yasal yontemlerle yakindan izlenmeli ve anne siitli giiclendirilmelidir. Biiyiimenin izlemine bebek taburcu edildikten sonra da
devam edilmelidir.
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Prematiire Bebeklerde Parenteral Beslenme

Merih Cetinkaya

Istanbul Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi, Neonatoloji Klinigi

Parenteral beslenme, enteral yolla beslenemeyecek bebeklerin metabolik gereksinimlerini karsilamak ve biiylimelerini saglamak
icin gerekli besinlerin intravendz olarak verilmesi seklinde tanimlanir. Parenteral yolla beslenmedeki amag katabolizmay1 dnle-
yecek yeterli enerji ve pozitif nitrojen saglanmasidir. Ozellikle ¢ok diisiik dogum agirlikli (CDDA) ve asir1 diisiik dogum agirlikli
(ADDA) bebeklerde enerji depolarinin yetersizligi, artmis solunum isi ve metabolizma, 1s1 diizenlemesi ve aktivite gibi nedenlere
bagli olarak intrauterin (IU) biiyiime hizina ulagilmast ¢ok zordur. Sonugta, bu bebeklerin ¢ogunda ekstrauterin biiyiime geriligi
ortaya ¢ikmaktadir.

IU dénemde fetus, besin ihtiyacini plasentadan umbilikal ven araciligi ile karsilamaktadir. Ancak umbilikal kordun kesilmesi ile
birlikte bu besin gegisi ortadan kalktig1 igin preterm bebeklerde intravendz yolla olan beslemeye dogumdan sonra miimkiin olan en
kisa stirede baglanmalidir.

Erken yogun parenteral beslenme, yasamin ilk saatinde 2.5-3 g/kg/g protein, 6-8 mg/kg/g infiizyon hizinda glukoz, 1 g/kg/g lipid
iceren parenteral sivinin baglanmasi ve izleyen giinlerde hizla 3-3.5 g/kg/g protein, 2-3 g/kg/g lipid ve 90-100 kcal/kg/g enerji igere-
cek sekilde arttirllmasi olarak tanimlanmaktadir. Erken yogun parenteral beslenme ile pozitif nitrojen dengesi saglanmakta, protein
katabolizmasi ve postnatal kilo kaybi 6nlenmekte, IU biiyiime hizina benzer bir biiyiime hiz1 elde edilmektedir. Bu sekilde uzun
donemde biiyiime geriligi insidansinda azalma ve nérogelisimsel morbiditelerin diizeldigi bildirilmistir. Bu nedenle 6zellikle CDDA
ve ADDA’1 bebeklerin beslenmesinde erken yogun parenteral beslenme yaklasimi tercih edilmektedir.

Prematiirite, parenteral beslenme igin en énemli endikasyondur. Dogum agirligi 1000 gramin altindaki pretermlere, dogum agirligi
1000 ile 1500 gram arasinda olup en az 3 giin enteral beslenemeyecek olan prematiire bebekler ile dogum agirligi 1500 gramin
iizerinde olup en az 5 giin siire ile beslenemeyecek olan bebeklerde erken donemde parenteral beslenme baglanmalidir. Sok, solu-
num yetmezligi, perinatal asfiksi ve gastrointestinal sistem problemlerinin varlig1 total parenteral beslenme i¢in diger endikasyonlar
arasindadir.

Parenteral beslenme ile preterm bebeklere bazal metabolizma ve biiyiime i¢in gerekli olan s1vi, enerji, makro (protein, karbonhidrat
ve yag) ve mikro (mineral, eser element ve vitamin) besin elemanlar saglanir. Enerji, protein metabolizmasi ve depolanmasi i¢in ge-
rekli olup, saglikli prematiire bebeklerin metabolik ihtiyaclarini karsilamak ve IU biiyiime hizina yakin biiylimelerini saglamak icin
gerekli enerji miktar1 120-130 kcal/kg/g’diir. Ileri kalori dagiliminin saglanabilmesi i¢in bu enerjinin %50-551 karbonhidratlardan,
%30-35’1 yaglardan ve %10-15’1 proteinlerden saglanmalidir.

Fetus ve parenteral beslenen prematiire bebeklerdeki en dnemli enerji kaynagi glukozdur. Preterm bebeklerde glikojen depolari
yetersizdir, yag depolart kisithidir ve alternatif yakit kullanim1 da daha azdir. Prematiire bebeklere dogumdan hemen sonra saglanan
glukoz infiizyonu ile amag¢ 6gliseminin saglanmasidir. Preterm bebeklerde parenteral beslemede 6-8 mg/kg/dk glukoz infiizyon
hiz1 ile baglanmali, gerekirse 2 mg/kg/dk artiglar yapilmali ancak 12 mg/kg/dk’nin tizerine ¢ikilmamalidir. Burada amag¢ hem hi-
pogliseminin (<50 mg/dl) hem de hipergliseminin (>150 mg/dl) 6nlenmesi ve kan sekerinin 54-120 mg/dl arasinda tutulmasinin
saglanmasidir. Siklikla kii¢iik ve stabil olmayan CDDA’l1 ve ADDA’l1 bebeklerde azalmis insiilin yapimi ve insiilin direncine baglh
hiperglisemi goriilebilir. Glukozun 4 mg/kg/dk hizina kadar diistilmesi, aminoasit desteginin erken dénemde saglanmasi ve gerekir-
se ekzojen insiilin tedavisi ile hiperglisemi kontrol altina alinabilir.

Fetiis oldukga yiiksek bir protein dongiisiine sahiptir ve prematiire bebeklerde protein ihtiyaci gebelik yasi ve dogum agirligi ile ters
orantilidir. Bu nedenle 6zellikle ADDA’l1 bebekler basta olmak tizere tiim prematiire bebeklere pozitif nitrojen dengesi elde etmek
icin erken donemde protein destegi baslaniimalidir. Dogumdan hemen sonra 1.5 g/kg/g baslanan protein destegi katabolizmay1 6n-
lerken, 3.5 g/kg/g uygulanan protein ve 90 kcal/kg/g enerji alimi ile IU biiyiime hizina yakin bir biiyliime hiz1 elde edilebilir. Yapilan
calismalarda erken ve yogun parenteral protein destegi ile pozitif nitrojen dengesi saglandig1 ve metabolik yan etki olusturmadan
giivenle kullanilabilecegi bildirilmistir.

Lipidler, prematiire bebeklerin bilyiimeleri i¢in gerekli enerjinin %40-50’sini, esansiyel yag asidlerini ve yagda eriyen vitaminlerin
dagilimini saglar. Yeterli miktarda yag destegi ile pozitif nitrojen dengesi ile birlikte enerjinin en iyi sekilde kullanimini saglayan
yag asidi eksikligi onlenir. Esansiyel yag asidi eksikliginin 6nlenmesi ile ayn1 zamanda erbest oksijen radikali hasar ile iliskili
neonatal morbiditelerin siklig1 da azaltilmis olur. Giinlimiizde siklikla uzun zincirli (LCT) ya da LCT/orta zincirli (MCT) yag asidi
karigimi igeren lipid soliisyonlart kullanilmaktadir. Yasamin ilk giinii 1 mg/kg/g dozunda baslanip, kademeli olarak 3-4 mg/kg/g
dozuna arttirilan, 24 saatlik infiizyon ile uygulanan, ve plazma trigliserid diizeyinin 150-200 mg/dl arasinda tutuldugu parenteral
lipid uygulamasinin preterm bebekler tarafindan iyi tolere edildigini gostermektedir.

Prematiire bebeklerde diiirez bagladiktan sonra parenteral soliisyon sivisina sodyum eklenmelidir. Bunun disinda potasyum, klor,
kalsiyum, fosfor ve magnezyum da parenteral beslenme sivilarina eklenmelidir. Kalsiyum protein igeren siviya, fosfor ise lipid
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iceren siviya eklenmeli, ¢oziiniirliigiin iyi olmasi ve ¢okelti olugsmamasi i¢in Ca/P oran1 mg olarak 1.7/1, molar olarak da 1.3/1 ol-
malidir. Eser element olarak da beslenme sivilarina ¢inko, bakir, manganez, selenyum, flor ve iyot eklenmelidir.

Parenteral beslenme ile ilgili komplikasyonlar metabolik ve kateter iliskili komplikasyonlar seklinde iki gruba ayrilabilir. Metabolik
komplikasyonlar hipoglisemi, hiperglisemi, metabolik asidoz, hiperamonyemi, hipertrigliseridemi, kolestaz ve eser element eksik-
ligini icerir. Kateter iligkili sepsis, kateterin yerlestirilmesi veya kullanimu ile iligkili sorunlar ve damar irritasyonu ile tromboz da
kateter iliskili komplikasyonlart olusturmaktadir.

Parenteral beslenen prematiire bebeklerin yakin izlemi dnemlidir. Baglangigta sik olan bu kontroller izlemde haftalik olarak gergek-
lestirilir. Burada amag U bilylime hizina benzer bir biiyiime hiz1 elde etmek oldugu i¢in, glinde 15-20 g agirlik artisi, haftada 0.5-0.8
cm bas ¢evresi artig1 ve haftada 0.8-1.1 cm’lik boy uzamasi saglanmalidir.
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Cocuk Onkolojisinde Sik Goriilen Belirti ve Bulgular

Dr. Sema Vural
Sisli Hamidiye Etfal EAH Cocuk Onkolojisi

Cocukluk ¢agi kanserleri nadir ancak ¢ok ciddi bir saglik sorunudur. Goriilme siklig1 gelismis iilkelerde yaklasik olarak yilda 100
bin gocukta 15 olup yillik %1 oraninda artis gosterir. Ailesel/genetik hastaliklar (Down Sendromu nérofibromatozis, ailesel po-
lipozis, Li-Fraumeni sendromu..), kanser tedavisi veya organ nakli dykiisii, immun yetmezlik gibi durumlarda kanser riski artar.
Goriilme sikliginin diisiik olmasina karsin ¢cocuklarda en 6nemli 6liim nedenlerindendir. Geligmis tilkelerde hastaliga bagli 6lim-
lerin baginda gelir. Kanserli ¢cocuklarda yasam beklentisinin yiiksek, beklenen yasam siiresinin uzun olmasi nedeniyle hastaliga ve
tedaviye bagl sekellerin en diisiik diizeyde tutulmasi hedeflenir. Taninin erken evrede koyulmasi, tedavi yogunlugunun azalmasini,
tedavi basarisinin artmasini, hastaliga ve tedaviye bagl sekellerin azalmasini saglayabilir.

Kanserlerin ¢gocukta nadir olmasinin yani sira, belirti ve bulgularinin kanserin tipine, yerine, hastanin yagina gore degismesi; benzer
bulgularin gocukluk ¢aginin sik goriilen hastaliklarinda da olmasi; ayni kanserin her hastada farkli klinik tabloyla baslayabilmesi
erken taniy1 zorlagtirir. Diger ¢cocukluk c¢agi hastaliklarini taklit edebilen, ilk asamada kanser diisiindiirmeyebilen ancak izlenmesi
gereken belirti ve bulgular tablo 1°de, acil konsiiltasyon gerektirenler tablo 2’de, kanser siiphesinde birinci basamakta yapilmasi
onerilen tetkikler tablo 3’de gosterilmis; sik karsilasilan belirti ve bulgularin bazilari asagida 6zetlenmistir:

Ates: Kanserli hastalarin gogunda kansere veya eslik eden infeksiyona bagli olarak goriilebilir. Baglangi¢ bulgusu olarak tek basina
ates yiiksekligi nadirdir; genellikle kilo kaybi, kemik agrisi, kitle, solukluk gibi diger bulgular atese eslik eder. Uzamis, nedeni bu-
lunamayan ates etyolojisinde en ¢ok %10 oraninda kanser saptanir. Muayene ve temel tetkiklerle kanser siiphesi olustugunda ileri
tetkik yapilmadan ¢ocuk onkolojisine danisilmalidir.

Lenfadenopati: Cocuk onkolojisine gereksiz gonderme nedenlerinin basinda gelir. Ozellikle akut durumlarda malignite olasilig
diisiiktiir. Agrisiz, kiiciik, mobil lenf nodlar1 siklikla reaktif oldugu i¢in ek klinik bulgu yoksa izlem yeterlidir. Infeksiyon bulgusu
yoksa antibiyotik kullanilmasi gerekmez. Boyutlarda 2-6 hafta sonra gerileme olmazsa birinci basamak tetkikleri istenebilir. Tan1 ve
izlemde ultrasonografi kullanilmasi gerekmez. Kronik, biiyiiyen, sert, hareketsiz, agrisiz, 2.5cm’den biiyiik, supraklavikiiler yerle-
simli lenf nodu olan; kilo kaybi, yiiksek inatci ates, gece terlemesi, inatg1 oksiiriik, ortopne, kemik agrisi, organomegali gibi sistemik
bulgularin eslik ettigi, TKS/PY/ AC grafisinin normal olmadig: hastalar kemik iligi incelemesi ve lenf nodu biyopsisi agisindan
onkoloji ile birlikte degerlendirilmelidir.

Bas agrisi: Nedenleri arasinda nadir de olsa beyin tiimorleri yer alir ancak beyin tiimérlerinin %95’inde bas agrisina norolojik bul-
gular eslik eder. Agr giderek siklasiyor ve siddetleniyor; sabahlar1 belirgin/ uykudan uyandiriyor; huy degisikligi/okul basarisinda
diistis, norolojik bulgular veya kusma eslik ediyorsa hasta onkolojik agidan degerlendirilmelidir.

Norolojik bulgular: Motor veya duysal bozukluklar, kraniyal sinir felci, konviilsiyon, ataksi, gérme bozuklugu gibi bulgular,
basta merkezi sinir sistemi tiimorleri olmak tizere cocukluk ¢agi kanserlerinin baslangi¢ bulgusu olabilir. Norolojik bozukluklarin,
okul basarisinda azalma, kisilik degisiklikleri, irritabilite, fontanel bombeligi, bas ¢evresinde ani artig, gelisimsel gecikme veya
kazanilmis becerilerin kaybi gibi tablolara yol agabilecegi unutulmamalidir. Siipheli durumlarda goriintiileme tetkikleri yapilmadan
onkolojik goriis alinmalhdir.

Goz bulgular:: Yeni dogan déneminden baslanarak normal ¢ocuk muayenesinde rutin géz ve gérme kontrollerinin yapilmaldir.
Yeni baslayan nistagmus, diplopi, kirma kusuru dis1 bulanik gérme, gérme alaninda azalma, géz bebeginde beyazlik, proptozis, yeni
baslayan sasilik, periorbital kitle/ ekimoz, opsoklonus, Horner sendromu, aniridi, papilédem, optik atrofi saptanan gocuklar tiimoér
yoniinden degerlendirilmelidir.

Kas-iskelet sistemi bulgulari: Kanserli ¢gocuklarin yaridan fazlasinda kemik ve eklem agrilar1 vardir, {igte birinde tek baslangic
belirtisidir. Losemiler, kemik tiimorleri veya kemik/kemik iligi metastazi yapan tiimorlerde agr1 goriiliir. Yaygin veya stirekli ayni
yerde olan, agr1 kesici gerektiren, giinliik aktiviteyi engelleyen, uykudan uyandiran, kitle veya deformitenin eslik ettigi agrilarda,
lordoz, kifoskolyoz, ani baslayan tortikolizde diiz grafi, TKS, PY istenmeli; ileri tetkikler i¢in hasta onkoloji ile birlikte degerlen-
dirilmelidir.

Endokrin bulgular: Diyabetes insipidus, biiyiimede duraklama, erken veya gec puberte gibi endokrin sistem bozukluklarinin etyo-
lojisinde kanserlerin yer alabilecegi unutulmamalidir.

Cocukluk ¢ag1 kanserleri tiim sistemleri ilgilendiren ve sik karsilasilan ¢ocukluk ¢agi hastaliklarini andiran belirti ve bulgularla
ortaya ¢ikabilir. Kanser hakkinda bilgili olmak, dikkatli 6ykiiyl ayrintili muayeneyle tamamlamak, hastay1 izleme almak ve kanser
stiphesinde ileri tetkik i¢in ¢ocuk onkolojisine yonlendirmek erken taninin temel ilkelerdir.
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Tablo 1. Cocuk Kanserlerinde diger ¢ocukluk ¢agi hastaliklarini taklit edebilen belirti ve bulgular (Principles and Practice of Pedi-
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Belirti/Bulgu

Muhtemel Malignite

Halsizlik, ates, LAP
Bas-boyun
Bas agrisi, bulanti, kusma
Febril konviilsiyon
Kulak agris1
Rinit
Burun kanamasi
Faranjit
Adenopati
Toraks
Ekstratorasik
Yumusak doku kitlesi
Kemik kitlesi
Intratorasik
Adenopati
Genitotiriner Sistem
Hematiiri
Iseme giicliigii
Vajinit
Peritestikiiler kitle
Iskelet-Kas Sistemi

Yumusak doku kitlesi

Kemik kitlesi, agr1

Losemi, lenfoma, ndroblastom, Ewing S

Beyin timort, 16semi

Beyin tiimori

Yumusak doku sarkomu (YDS)

YDS

Losemi

YDS

Ldsemi, lenfoma, néroblastom (NBL), YDS

YDS, PNET
Ewing S, NBL

Lenfoma, 16semi
Wilms Tm, YDS
Mesane, prostat YDS
YDS

YDS

YDS, PNET

Osteosarkom, Ewing S, lenfoma, NBL, 16semi
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Tablo 2.Acil konstiltasyon gerektiren bulgular (Principles and Practice of Pediatric Oncology, 6th edition, 2011)
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Belirti/bulgu

Muhtemel Malignite

Hipertansiyon
Ani kilo kayb1
Petesi
Tedaviye yanitsiz adenopati
Endokrin bozukluklar
Biiylime geriligi
Elektrolit bozuklugu
Seksuel bozukluklar
Cushing Sendromu
Beyin
Bas agrisi, sabah kusmasi
Kraniyal sinir paralizisi, ataksi
Afebril konviilsiyon
Haliisinasyon, afazi, paralizi
Gozler
Beyaz leke, propitoz, korliik
Sasilik, intraorbital kanama
Kulaklar
Dis kulak kitlesi, mastoid siglik
Kanli akint1
Farinks kitlesi
Periodontal kitle, dis kayb1
Yiizde sislik, kizariklik
Toraks
Ekstratorasik kitle
Oksiiriik, dispne (infeksiyon,
astim yokken)
Abdomen/pelvis
Kitle
Genitoiiriner
Testis, vagina kitlesi
Maskiilinizasyon/feminizasyon

Kas-iskelet

Kitle, agr

Bobrek, adrenal tm, néroblastom
Her tip kanser

Losemi, noroblastom

Losemi, lenfoma

Pitilitar tiimérler

Hipotalamik tiimor

Gonadal tiimor

Adrenal timor

Beyin tiimori

Retinoblastom, RMS, noroblastom

LCH, RMS
RMS, lenfoma, nazofarinks ca
Lenfoma, LCH, nb, ostesarkom

Mediastinal tm

Sarkom, mediastinal tm, metastatik tiimor

Wilms tm, sarkom, noroblastom, KC tm

Germ h tm, RMS

Adrenal tm

Kemik tm, 16semi, néroblastom, yumusak doku sarkomu
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Tablo 3. Tablo 4. Kanser siiphesinde birinci basamakta istenecek tetkikler

Belirti-bulgu

Onerilen birinci basamak tetkikler

Aciklanamayan, tekrarlayan/inatgi ates, solukluk, halsizlik,
kanama, hepatosplenomegali, lenfadenopati bulgularindan

herhangibirinin birlikteligi

Tam kan sayimui, periferik yayma
Sedimantasyon
Karaciger, bobrek fonksiyonlari, iirik asit, LDH

AC grafisi

Lenf nodu
>4-6 haftadan uzun siiren >2,5 cm

Ates, gece terlemesi, kilo kaybi, hepatosplenomegali, ortopne

Tam kan sayimi, periferik yayma

Karaciger, bobrek fonksiyonlart, iirik asit, LDH

Direngli, uykudan uyandiriyor
Kusma eslik ediyor

Norolojik bulgu eslik ediyor

eslik ediyor Sedimantasyon
Supraklavikiiler Akciger grafisi
Bas agris1

Dikkatli 6ykii

Norolojik muayene

Kitle/Organomegali

Tam kan sayimi, periferik yayma
Sedimantasyon
Karaciger, bobrek fonksiyonlari, iirik asit, LDH

Ultrasonografi

Kemik agrisi
(Siirekli, uykudan uyandiran, agr kesicilere yanitsiz,

kitle ele geliyor)

Tam kan sayimui, periferik yayma
Sedimantasyon

iki yonlii kemik grafisi
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Cevresel Tehlikeler ve Kanser

Uz. Dr. D. Bahar Geng
Sisli Hamidiye Etfal EAH Cocuk Hematoloji/Onkoloji Klinigi

Kanser multifaktoryel bilegenlere bagl ortaya ¢ikan kontrolsiiz hiicre proliferasyonudur. Diinya saglik 6rgiitii verilerine gore her y1l
diinyada yaklasik 14 milyon insana kanser tanis1 konulmaktadir ve yilda 8.2 milyon insan bu sebeple 6lmektedir. 2030 yilinda bu
sayimin ikiye katlanmasi beklenmektedir. Tiim yas gruplar1 dahil edildiginde kanserlerin {igte birinden ¢evresel etkenler sorumludur.
Erigkinlerde gevresel etken-kanser iliskisine daha sik rastlansa da,drnegin, akciger kanseri ve tiitiin kullanimi,¢cocuklarda bu iligki
cok net degildir. Genetik faktorler de rol oynamakla birlikte hiicre DNA’sin1 etkileyerek kansere yol agan ve karsinojen olarak adlan-
dirilan etkenlerin rolii {izerine birgok epidemiyolojik ¢alisma mevcuttur. Diinya Saglik Orgiitiine bagli ¢alisan IARC (International
AgencyforResearch on Cancer) kurumu one siiriilen etkenle ilgili olarak konuyla ilgili uzmanlardan olusan kurullarla yapilmis ¢alis-
malari degerlendirmektedir[1]. Bu degerlendirme sonuglari katologlar halinde yayinlanmaktadir. 1971°den beri 900°den fazla etken
arastirilmis ve 400°den fazlasi farkli diizeylerde karsinojenik olarak bulunmustur. IARC, etkeni kanser iliskisi agisindan asagidaki
kriterlere gore siniflandirmaktadir.

. Grup 1: Etken insanda karsinojeniktir.
. Grup 2: Etkenin karsinojenik oldugunu ispatlayacak nerdeyse yeterli ¢calisma vardir.
1. Grup 2A: Yiiksek olasilikla karsinojen
2. Grup 2B: Diisiik olasilikla karsinojen
. Grup 3: Etken insanda karsinojenik olarak siniflandirilamaz (daha fazla data gerek).
. Grup 4: Etken yiiksek olasilikla karsinojenik degildir.

Cocuklar birgok konuda oldugu gibi karsinojen etkileri agisindan da erigskinden farklidirlar. Cocuklar daha fazla su igmeleri, daha
fazla yemek yemeleri, daha fazla hava solumalari nedeniyle ¢evresel kimyasallara daha fazla maruz kalirlar. Dinamik gelisimsel bir
stiregleri oldugu ve dolayisiyla DNA replikasyonu daha fazla oldugu i¢in DNA hasari olasilig1 daha fazladir. Uzun yasam beklenti-
leri olmasi, kanserojenlerle daha uzun ve tekrarlayan kereler temas olasiligin1 beraberinde getirir. En 6nemlisi ¢ocuk politik olarak
gii¢siiz ve savunmasiz bir canlidir.

Kanser olusumunda kisinin biyolojisinden bagimsiz dis etkenler rol oynayabilecegi gibi[2](Tablo-1), maliniteye yol agabilen endo-
jen yapisal faktorler de s6z konusu olabilir (Tablo-2&3).
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Tablo-1-Kanser nedenleri

A. Dis etkenler
1. Fiziksel karsinojenler

» Iyonize radyasyon (X- 1sin1, radon)
* Non-iyonize radyasyon (elektromanyetik radyasyon)

UV
2. Biyolojik karsinojenler

* EBV (Burkitt ve Hodgkin lenfoma, nazofarenks ca)
* Hepatit B & C (Hepatoseliiler ca)

* HHV-8, HIV (Kaposi sarkomu)

* HPV (Serviks Ca)

* H. Pylori (Ilenfoma)

* S. Haemotobium (mesane tm.)

3. Kimyasal karsinojenler
« Tiitiin

* Tarim ilaglari, asbestos (baba meslegi, ev)

+ Aflatoksin, arsenik (yiyecek ve igme sular1)

« Tlag (gebelikte dietilstilbestrol; vajen, serviks ca, kemoterapi ilaglarr)

* Hava kirliligi
* Nitratlar

« Dioksinler
* Solventler
« Polisiklikaromatik hidrokarbonlar

* Benzen

4. Besin bilesenleri
B. i¢ etkenler
— Kalitsal faktorler

« Ailesel kanser sendromlari

* Genetik sendromlar (NF-1, Rothmund-Thomson sendromu vs)
* Enzim polimorfizmleri (CYP ailesi)

+ Kalitsal immiin yetersizlik ya da kemik iligi yetersizligi sendromlari
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Kanser riski olan genetik diger hastahklar
e Xerodermapigmentosum
¢ Beckwith-Wiedemannsendromu
e Tiberoz skleroz
e Downsendromu
e Trizomi 18

e  Turnersendromu

¢ Klinefeltersendromu

Kanser saglikli hiicrelerin DNA hasariyla baslar. Normal sartlar altinda saglikli bir birey DNA tamir genleri yoluyla hasarli DNA’y1
onarir ya da hiicreyi apoptoza siiriikler ve bu sekilde genomun giivenligini saglar. DNA hasarinin siddetine, siiresine ve kisinin
DNA tamirindeki yeterliligine bagli olarak bazen hasarli DNA’ya sahip olan hiicre apoptozdan kagar ve kontrolsiiz sekilde ¢ogala-
rak neoplastik siireci baglatir. Viicuda yabanci maddeler yani zenobiyotiklar viicutta Faz I ve Faz II enzimler tarafindan metabolize
edilirler[3]. Faz I enzimler sitokrom p450 ailesini igerir ve genelde karsinojen maddenin aktivasyonu ya da karsinojen madde eldesi
ile sonuglanir. Faz II enzimler ise Faz I enzim {iriinlerini metabolize ederler. Glutatyon S-transferaz (GSH), N-asetiltransferaz (NAT)
ve nikotinamidadenindiniikleotid fosfat (NAD[P]H): kinin oksidorediiktaz (NQO1) sik bulunan faz II enzimlerdir. Zenobiyotik
metabolizmasindaki kalitsal yetersizlikler, karsinojenintoksik olan ya da olmayan dozlardamaruziyetisonrasi maddenin sistemden
temizlenememesine ve yine karsinogenesise sebep olabilir. Zenobiyotik metabolizmasi enzimlerindeki mutasyonlarin 6zellikle ALL
ile iliskili oldugu bir¢ok ¢alismada gosterilmistir. Ayni dozda ya da siirede karsinojene maruz kalinmasina ragmen herkesin kanser
olmamasinin zenobiyotik metabolizmasindaki farklilardan kaynaklandig1 disiiniilmektedir (6rnegin, sigara igen herkesin akciger
kanseri olmamasi ya da radyasyona maruz kalan bireylerin hepsinin 16semi olmamasi gibi.)

IARC verilerine gore bugiine kadar 400’den fazla karsinojen tespit edilmistir. Bu sunuda yasamda sik karsilagilan ve karsinojen
oldugu diisiiniilen etkenler 6zetlenmesi hedeflenmistir.

Iyonize radyasyon: Atomdan elektronlari ayirabilecek enerjideki radyasyona iyonize radyasyon adi verilir ve bu yeteneginden do-
lay1 DNA’ya hasar verme olasilig1 yiiksektir. X-1ginlar1 giinlilk hayatta daha sik karsilasabildigimiz iyonize radyasyon kaynagidir.
Ayrica radyoaktif yikim {iriinii olan radon en ¢ok yeryiizii ¢atlaklarindan yani topraktan evlerimize girmektedir. Radon erigkinde
akciger kanseri yapmakla beraber ¢ocukluk ¢agi kanserlerinde rolii net degildir. X-1sinlart Grup I karsinojen olarak kabul edilmek-
tedir. Antenatal maruz kalinmasi durumunda gocukluk ¢ag1 16semilerine sebep olabilir. Cernobil felaketi sonrasi tirod kanseri olgu
sayisinin katlanarak artmasi karsinojen etkiye talihsiz bir kanittir. Hekimler ve aileler olarak dikkat edilmesi gereken 6nemli ve tibbi
radyasyon kaynagi acil durumlarda ¢ok kullanilan bir goriintiilleme yontemi olan tomografidir. Kullanilan cihaza gore 1 tomografi
¢ekimi 100-250 doz hatta daha fazla akciger grafisi dozunda radyasyon vermektedir[4]. Lésemi ve beyin tiimorleri i¢in dmiir boyu
risk olusturdugu birgok calismada gosterilmistir[S]. Bu nedenle tibbi olarak kesin endikasyon olmadik¢a tomografiden kaginilmasi
ve gerekiyorsa diisiik radyasyon dozunda ¢ekim yapilmasi nerilmektedir.

Non-iyonize radyasyon: (Elektromanyetik radyasyon) Atomdan elektronlari ayiracak enerjisi olmayan ancak elektronu hareket
ettirebilen ve daha ¢ok 1sitma etkisi olan radyasyondur. Kablosuz iletisim araglar1 gliniimiizdeki en 6nemli noniyonize radyasyon
kaynagi olarak kabul edilmektedir. Uzun siireli cep telefonu kullaniminin akustik ndrinom ve gliom riskinde artisa sebep oldugu bil-
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dirilmektedir. IARC tarafindan cep telefonlar1 Grup IIB karsinojen kabul edilmektedir[6]. Telefon goriismelerinin kisa, miimkiinse
kulaklikla yapilmasi 6nerilmektedir. Telefonun SAR degeri biyolojik etkisini yansitmamaktadir. Baz istasyonlari ise enerjilerinin
diisiik olmasi ve cep telefonuna gore 1/100 oraninda elektromanyetik radyasyon yaratmasi nedeniyle kanserojen kabul edilmemek-
tedir.

Ultraviyole 15in: Uzun siireli giines 1s1gima maruz kalma melanoma ve melonoma disi cilt kanserlerine sebep olmaktadir[7] ancak
gelismekte olan ¢ocugun D vitamini ihtiyacinin karsilanmasi igin gilines 15181 ana kaynaktir. Haftada 3 kez 10-15 dakika kollar, ba-
caklar ve yiiz agik sekilde gilines temasi bu ihtiyaci karsilamak i¢in yeterli kabul edilmektedir. Daha uzun siireli temas i¢in gocuga
giines koruyuculu topikal iiriinler kullanilmasi, sapka ve ince beyaz renkli koruyucu giysiler giydirilmesi tavsiye edilmektedir.

Tiitiin: Ulkemizde addlesanlarin yaklasik %12’si sigara tiiketmektedir ve sigara sirketlerinin hedef kitlesi adolesan yas grubudur.
Sigara dumani 100’den fazla kanserojen madde igerir. Eriskinde sigara tiikketimi akciger, agiz, girtlak, mesane, kolon, bobrek, fa-
renks, 6zafagus, dudak, mide, karaciger, pankreas kanseri ve 16semi ile iligkili bulunmustur. Ebeveynlerin prenatal donemde sigara
kullaniminin ¢ocukluk ¢aginda I6semi riskini arttirdigina dair ¢aligmalar olmakla birlikte epidemiyolojik kanit mevcut degildir. An-
cak gevresel sigara dumanina transplasental yolla maruziyetin genotoksik ve mutajen olduguna dair yeterli ¢alismalar mevcuttur[8].

Beslenme/obesite/metaboliksendrom: Bir¢ok calismada asir1 kirmizi et tiiketiminin, salamura yiyeceklerin ve muhtemel tuzun
ozellikle gastrointestinal kanser riskini arttirdigi onesiiriilmiistiir. Ayrica sebze ve meyveden zengin beslenmenin 6zafagus, mide ve
kolorektal kanserleri azalttigi yoniinde kanitlar mevcuttur.

Obesite ve eslik eden metabolik sendrom giiniimiizde tiitiin kullanimindan sonra ikinci engellenebilir kanser sebebi olarak kabul
gormektedir. Gliniimiizde yiyecek aligkanliklarimiz protein i¢erikliden daha karbonhidrat igerikliye doniigsmiistiir. Ancak karbonhid-
ratlar i¢inde 6zellikle friikktoz toksin kabul edilebilecek 6zelliklere sahiptir[9]. Kalorik igerigi diger monosakkaritlerle ayni olmakla
birlikte metabolik sendromudaha fazla tetikler ve kanser artik kismen bir metabolik siire¢ olarak kabul edilmektedir. Cocuklarin
yiiksek friiktoz igeren yiyecekleri, 6zellikle meyva suyu tiiketmemeleri ileriki yaslarda gelisecek metaboliksendrom ve obesiteden
koruyabilir. Obesitede, yag dokusu toksinler i¢in depolanma alanidir, estrojen yag dokusunda birikir ve meme kanseri gibi hormon
bagiml tiimorler i¢in uygun ortami hazirlar, oksidatif stres ve reaktif oksijen tiirevleri daha ¢ok olusur ve DNA’ya zarar verir ve
hiperinsulinemi ve artan IGF (insiilin like growth factor) diizeyi hiicre proliferasyonunu arttirir[ 10]. Ozellikle meme, endometrium,
bobrek, kolon ve 6zafagus kanserlerinin obesite ile iligkilidir.

Tarim ilaglari:Dayanikli tarim iiriinii eldesini ve verimligi arttirmak icin tarim ilaglarinin kullanimi artmaktadir. Annenin prenatal
donemde tarim ilaclarina maruz kalmasi ¢ocukta 16semi ve lenfoma riskini arttirdigt birgok ¢alismada gosterilmistir[11]. Bazi siste-
mik etkili tarim ilaglar1 yiyecegin igine isledigi i¢in yikama ile uzaklastirilamaz. Turfanda yiyecek tiiketimi tarim ilaci ile kontamine
olmus yiyecek acisindan risk faktoriidiir.

Ilaclar: Ozellikle topoizomeraz inhibitérii ve alkilleyici ajanlarla kemoterapi sonrasi 16semi riskinin arttig1 bilinmektedir. Egzojen
estrojen uygulamasi meme kanseri riskini arttirmaktadir.

Benzen: Kaynagi resim, boya malzemeleri, tiitiin, kuru temizleme sektorii, hava kirliligi ve endiistri atiklar1 olan benzen solunum
yoluyla viicuda alinir. Erigkinde 16semi riskini arttirdigi gosterilmistir ve genotoksik olarak kabul edilmektedir. Cocuklar benzene
en fazla evde sigara tiikketimi ve daha sonra da hava kirliligi yoluyla maruz kalir. Cocuklarda kanser yaptigina dair kanit olmamakla
beraber hematolojik malinite riskini arttirdig1 6ne siirlilmektedir[12]. IARC benzeni Grup 1 karsinojen olarak kabul etmektedir.

Dioksin: Dioksin organik bilesiklerin sentezi ya da yanmasi sonucu ortaya ¢ikan ve istenmeyen bir yan iiriindiir. En toksik ve kan-
serojen oldugu bildirilen tiiri 2,3,7,8-Tetraklorodibenzo-p-dioksin (TCDD)’dir. PVC gibi halojenli bilesiklerin, hegzoklorobenzen
gibi pestisitlerin ve poliklorlubifenillerin yanmasi ve ¢op imhasi sonucu olusur. Hava yoluyla taginabilir ve toprak kontaminas-
yonuna sebep olur. Hayvan yemlerine de bulagmasi sonucu hayvanlarin yag dokusunda birikir ve hayvani gida tiikketimi sonucu
insana gecer. Ayrica plastigin sicakla temasi sonucu gidalara da bulas s6z konusudur. Hematolojik malinite ve meme kanseri riskini
arttirmaktadir[13].

Asbest: Eriskinlerde asbest-mezotelyoma iliskisi kanitlanmustir. Iyi bir izolasyon malzemesi olmasi nedeniyle iilkemizde aktoprak
adiyla evlerde badana, ¢at1 kaplamasi ya da bebek pudrasi olarak kullanildigi bilinmektedir. Saglik Bakanlig1 bu konuda ¢ok kap-
samli bir ¢aligma yiriitmektedir. Cocuklarin ev kaynakli ve belki de bir 6miir siirecek asbest temasimin engellemesinde asbestin
yogun bulundugu boélgelerde saglik ¢alisanlarinin dikkatli olmasi gerekmektedir.

Polisiklikaromatik hidrokarbonlar (PAH): Organik bilesiklerin yanmasi sonucu ortaya ¢ikan maddelerdir. En ¢ok kdmiir, odun,
katran, yag, yakit sanayi yanik dumani ve tiitin dumaninda bulunurlar. Havada asili kalan bu partikiiller solunarak insana geger.
Ozellikle hava kirliliginin fazla oldugu yerlerde maruziyet en fazladir. Erisikinlerde bugiine kadar PAH bilesikleri her cesit kanserle
iliskilendirilmistir. Cocuklarda trafik yogunlugunun oldugu alanlarda yasayan ¢ocuklarda 16semi riskinde artis bildirilmistir.

Metaller: Arsenik, berilyum, kadmiyum, kromium Grup 1 karsinojen kabul edilirken kursun ve nikel yiiksek olasilikli karsino-
jen kabul edilmektedir. Arsenik sigara dumaninda, kuyu kaynakli igme sularinda, madencilikte, cam ve bakir sanayiinde, yiyecek
katkilarinda ahsap koruma {iriinlerinde ve tarim ilaglarinda mevcuttur. Arsenige maruz kalan kisilerde akciger, karaciger, bobrek,
mesane ve cilt kanseri siklig1 daha yiiksektir. Sili’den yapilan bir ¢alismada ¢ocukluk ¢aginda arsenige toksik diizeyde maruz kalan
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bireylerde eriskin yastaki akciger kanserinde 8 kat artiga sebep oldugu tespit edilmistir.

Kadmiyum; pil iiretimi, madencilikte, plastik sanayiinde ve sigarada bulunur. Sigara kagidinin daha yavas yanmasi i¢in kullanilir.
Kontamine gidalarla da kadmiyum almabilir. Insan viicudunda bilinen higbir islevi yoktur ve akciger kanseri riskini arttirmaktadir.

Berilyum niikleer silahlarda, roket yakiti sanayiinde, seramik, cam, plastik ve cam elyafi iiretiminde mevcuttur. Berilyum sanayiinde
calisan kisilerde akciger kanseri riski artmustir.

Krom o6zellikle celik sanayiinde ¢alisan iscilerde akciger kanseri riskinde artisa sebep olmaktadir.

Aflatoksinler: Mantarlar tarafindan iiretilen ve daha ¢ok karaciger kanseri riskini arttiran toksinlerdir[14]. Ozellikle yer fistig1 ve
bakliyatlar en fazla aflatoksin igeren yiyeceklerdir. Aflatoksinlekontamine olmus yemleri yiyen hayvanlarin etinin, yumurtasininya
da siitliniin tikketimi de etkilenmeye sebep olabilir. Yer fistiginin depolanmasinda nem %8’in ve ortam sicakligi 250C nin iizerinde
ise aflatoksin olusturan kiifler meydana gelmektedir.Amerika Birlesik Devletlerinde tiim yer fistiklari aflatoksin agisindan taran-
maktadir.

Tiim karsinojenik etkiler degerlendirildiginde en engellenebilir etken sigara ve obesite olarak goziikmektedir. Tek bir karsinojenik
etkene bagli olarak kanser olma riskimiz ¢ok yiiksek olmayabilir. Ancak yukarida dzetlenen etkenlerin birkagindan fazlasiyla cocuk-
lar hergiin karsilasmaktadirlar. Cocuklarin uzun yagsam beklentileri bu etkenlerle daha uzun siire temas etmelerine sebep olmaktadir.
Endiistriyel ortamda calisan ¢ocuk isgiler ayrica tehlike altindadir. Cocuk doktorlari olarak ¢ocuklart bekleyen tehlikeler hakkinda
ailelerin uyarilmasi ¢ocuklarin karsinojen temasini azaltabilir.
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Cocukluk Caginda Tiiberkiiloz Tanisi

Prof. Dr. Ahmet Soysal
Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Enfeksiyon Hastaliklar: Bilim Dali

Tiiberkiiloz (TB), HIV/AIDS den sonra enfeksiy6z hastaliklar i¢inde diinyada 6liime neden olan ikinci en sik hastaliktir (1). My-
cobacterium tuberculosis diinya niifusunun 1/3’linii enfekte etmistir (2). Bu yiizden tiim diinyada aktif tiiberkiiloz hastalig1 olan
bireylerin erken donemde tespit edilmesi ve tedavisi hastaligin morbiditesi, mortalitesi ve insidansinin azaltilmasi i¢in gok dnemli-
dir. Ayrica hastalik insidansinin diisiik oldugu iilkelerde latent tiiberkiiloz enfeksiyonunun (LTBE) belirlenmesi ve tedavisi ise TB
kontrol stratejileri i¢inde anahtar rol oynar. TB enfeksiyonu kontroliinde enfeksiyon tanisinda altin standart yontemin heniiz mevcut
olmamasindan dolay1 sikintilar yasanmaktadir. Tiiberkiiloz basili intaselliiler patojendir. Bagisiklik sisteminin normal olmasina rag-
men basil viicut i¢inde yillarca canliligini devam ettirebilir. Bu yiizden diinya {izerinde her y1l 8 milyon yeni aktif tiiberkiiloz vakasi
tespit edilirken bu hastaliktan yilda 2 milyon kisi hayatini kaybetmektedir. Diinyada tespit edilen tiim tiiberkiiloz olgularinin %10-
15’ini gocuklarda goriilmektedir. Cocuklarda tiiberkiiloz tanisinin konulmasi erigkinlere gore daha zordur. Cocuklarda kiiltiirde
tiiberkiiloz mikrobunun iiretilmesi veya aside direngli basilin gdsterilmesi tanida altin standarttir. Fakat bunun gergeklesmesi giigtiir.
Ciinkii ¢ocuklarda tiiberkiiloz i¢in 6rnek almak genellikle miimkiin olmamaktadir. Ayrica gocukluk g¢ag tiiberkiiloz olgularinda
kaviter lezyon nadiren olustugu i¢in yayma pozitiflik oranlar1 ¢ok diisiiktiir. Bu yiizden rutin uygulamalarda ¢ocuklarda tiiberkiiloz
kiiltiir sonuglart beklenmeden tedaviye baglanmaktadir. Cocuklarda tiiberkiiloz tanisinin konulmasinda baslica etkenler géz 6niinde
tutulmaktadir. Bunlardan ilki yakin dénemde tiiberkiiloz hastasi ile yakin temas, digerleri ise tiiberkiilozu diisiindiiren semptom ve
bulgularin bulunmasi, tuberculin cilt testi pozitifligi veya yeni gelistirilmis interferon-gamma salinim testi pozitifligi ve radyolojik
bulgularin varligidir. Asagida aktif tiiberkiiloz hastaliginda ve latent tiiberkiiloz enfeksiyonu tanisinda kullanilan eski ve yeni gelis-
tirilen tanisal yontemler 6zetlenmistir.

AKTIF TUBERKULOZ HASTALIGINDA TANISAL YONTEMLER

Aktif tiiberkiiloz hastalig1 olguda semptom ve bulgularin oldugu durumlart belirtir. Latent tiiberkiiloz enfeksiyonu ise olguda semp-
tom ve bulgularin olmadig, akciger grafisinin normal oldugu sadece tuberculin cilt testinin ( yeni gelistirilen interferon-gamma
testleride kabul edilebilir) pozitif oldugu durumlardir.

A) KLINIK VE RADYOLOJIK TANI

Cocuklarda tiiberkiiloz hastaliginin klinik prezentasyonu 6zgiil olmadigi i¢in ve hastalik akut olarak da baglayabildiginden dolay: ta-
nisal giigliikler agikardir. Bunun yaninda radyolojik olarak tiiberkiiloz bulgular: eriskinlerde oldugunun aksine kavitasyon olmadan
seyredebilir ve diger akciger hastaliklar1 ile sik karisir. Bu sebeplerden dolay1 cocuklarda semptom ve bulgular ve akciger grafisi ile
tiiberkiiloz tanis1 koymak zordur. Ayrica tiiberkiiloz tanisal testlerin zor ulasildig1 gelismemis {ilkelerde daha sik goriilmektedir. Bu
iilkelerde kolay tan1 koymak i¢in tiiberkiiloz skorlama sistemleri gelistirilmistir. Giiniimiizde 10 yakin skorlama sistemi mevcut olup
bunlarin duyarlilig1 %7-80 arasinda degisebilmektedir.

B) BASILIN MiKROBiYOLOJIiK OLARAK GOSTERILMESI

Cocuklarda tiiberkiiloz hastaliginin mikrobiyolojik olarak konfirmasyonu giictiir. Bunun nedeni drnek toplanmasinda zorluklar ve
yayma mikroskopisinin diisiik duyarliligidir.

-Gastrik aspirat: Yillardan beri sabahlari alinan 3 gastrik lavaj veya gastrik aspirat 6rnegi alinmasi standart olarak kullanilan tanisal
yaklagim idi. Fakat prosediir genellikle hastaneye yatisa ihtiya¢ duyan rahatsizlik verici bir yontemdir.

-Balgam indiiksiyonu: Balgam indiiksiyonu birgok ¢aligmada gastrik aspirasyona alternatif olarak kullmilmistir. Inhale bronkodi-
lator uygulamasi sonrasinda %3-5’1ik hipertonik serum fizyolojik soliisyonunun nebiilizasyonu sonrasinda hastanin 6ksiirmesi son-
rasinda atilan sekresyonlarin tiiberkiiloz kiiltiirii ve yaymasi i¢in génderilir. Bu yontemin yapilan ¢aligmalar sonucunda infantlarda
dahil olmak iizere giivenilir ve etkin oldugu gosterilmistir.

-Nazofarenks aspirasyonu: Nazofarengeal aspirasyon bir kaniil vasitasiyla burun deliklerinden nazofarenks igeriginin aspire edilme-
si ilkesine dayanmaktadir. Yapilan ¢aliymalarda nazofarengeal aspirasyon yonteminin gastrik aspirasyon veya balgam indiiksiyonu
yontemi ile benzer duyarliliga sahip oldugunu gostermistir.

-Ornek toplanmasini artiran yontemler: Alman &rnek miktarini artiran yéntemler iginde brokoalveolar lavaj, ince igne biyopsisi, ve
dis kulak yolundan swab ile rnek alinmasi gelmektedir.

-Invazif olmayan yontemler: Kiigiik cocuklar balgamimi yuttugu igin diskida canl tiiberkiiloz basili goriilebilir. Bu yiizden digki
tiiberkiiloz kiiltiirii tanisal amaglh kullanilabilir.

-Hizli s1vi kiiltiir metotlari: Atomatize sivi kiiltiir sistemleri kat1 besiyerlerine gore daha hizli sonug verebilmketedir. Bunlar icersin-
de MIGT (Mycobacterial growth indicator tube), MODS (microscopic observation drug susceptibility) teknikleri sayilabilir.
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C) TUBERKULOZ KULTURUNE ALTERNATIF YONTEMLER

-Niikleik asit amplifikasyon testleri (NAAT): Son dénemlere kadar NAAT M. tuberculosis’in DNA veya RNA’sini1 tespit etmekteki
giivenilirlik sonuglar yiiz giildiiriicii degildi. Eriskinlerde NAAT tiiberkiiloz tanisinda 6zgiilliigii %97 gibi yiiksek olmasina ragmen
duyarliligi yayma negatif olgularda %65 gibi diisiiktiir. Cocuklarda ise NAAT ait ¢ok fazla veri olmamasina ragmen bir ¢aligmada
duyarlilik %44 olarak bulunmustur. NAAT ile saatler veya giinler i¢cinde sonug alinabilmesi hizli tan1 koymada 6nemi biiyiiktiir.
Ozellikle pozitif test sonucu hizli tani igin ¢ok 6nemlidir. Polimeraz zincir reaksiyonu bazli tanisal testler son donemlerde hizla
gelisen yontemleridir. Bunlarin duyarliliklari ve 6zgiilliikleri yiiksek olarak bulunmustur.

LATENT TUBERKULOZ ENFEKSiYONUNDA YENI TANI YONTEMLERI

Son yillara kadar tiiberkiiloz enfeksiyonu tanisinda kullanilan tek test tiiberkiilin cilt testi (TCT) idi. Robert Koch 1890’11 yillarda
M. tuberculosis Kkiiltiir filtratinin 1s1 ile inaktivasyonu yoluyla elde ettigi tiiberkiilinin cilt i¢ine uygulandiginda enfekte kisilerde
reaksiyon olusturdugunu gézlemistir. TCT mikroorganizmanin bazi antijenik bilesenlerine karsi olusan gecikmis tipte asir1 duyar-
lilik reaksiyonunu belirler (3). Tiiberkiilinin, diger adiyla saflagtirilmis protein tiirevleri (PPD) dir. PPD iginde yer alan proteinler
molekiiler agirhig 10.000 Da’u gegmeyen kiiciik proteinlerdir. PPD icinde polisakkaritler ve bazi lipitler de bulunmaktadir (4). int-
radermal olarak enjekte edilen tiiberkiilin gecikmis tipte asir1 duyarlilik reaksiyonuna klasik 6rnek teskil etmektedir. Daha 6nceden
duyarlagmis olan T lenfositleri enjeksiyon yerinde lenfokin salinimina neden olmaktadir. Bu lenfokin salinimi lokal vazodilatasyo-
na, endiirasyona, 6deme, fibrin depolanmasina ve diger inflamatuar hiicrelerin bolgeye go¢ etmesine yol agmaktadir. Bu reaksiyon
antijenin enjekte edilmesinden en az 24 saat sonra zirve yapan endiirasyon, vezikiilasyon ve nekrozun olmasi ile karakterizedir.
PPD’ye karsi reaksiyon genellikle bireyin hiicresel immiinitesinin degerlendirilmesini de saglar. Tipik olarak tiiberkiiline kars1 yanit
5-6 saat icinde baslar ve maksimal endiirasyon 48-72 saat i¢inde ortaya cikar ve giinler icinde giderek azalir. Tiiberkiilin cilt testi
uygun bir test olmasina ragmen miikemmel bir test degildir. Clinkii bu test yanlis pozitif ve yanlis negatif sonuglar verebilmektedir.
Yanlis pozitif yanit genellikle PPD antijeni ile paylasilan diger mikobakteri antijenlerinden kaynaklanmaktadir. Bu da tiiberkiiloz
dis1 mikobakteriler (TDM) ile enfeksiyona baglh ¢apraz reaksiyon veya BCG agilamasina bagl olarak ortaya ¢ikmaktadir (5,6). Bu
capraz reaksiyonlarin hangi mikobakteri tiiriine bagli oldugunun ayirt edilebilmesi miimkiin degildir. Bunun yaninda endiirasyon
cap1 ne kadar biiyiikse bunun M. tuberculosis’e bagli olma olasilig1 o kadar yiiksektir (7). Ayni sekilde BCG asisina bagl capraz
reaksiyonun ayirt edilebilmesi de zordur. Su durumlarda reaksiyonun M. tuberculosis enfeksiyonuna bagl olabilecegi diisiiniilmek-
tedir: 1) endiirasyon ¢apinin bilyiik olmasi, 2) tiiberkiilozlu birey ile temasin olmasi 3) ailede tiiberkiiloz hastalig1 6ykiisli olmasi
veya lilkede tiiberkiiloz enfeksiyonu prevalansinin yiiksek olmasi 4) ast ile test arasinda uzun bir siire olmasi. Asiya bagl tiiberkiilin
yanit1 zamanla azalma gosterir ve 10 yildan daha uzun siirmesi beklenmez (8). BCG ile asilanmis ¢ocuklarda TCT yanitlar1 3 mm ile
19 mm arasinda degiskenlik gosterebilmektedir. As1 sonrasinda olusan TCT reaksiyonu birebir aginin koruyuculugunu géstermekte
yeterli degildir (9) ve BCG asisindan sonra gegen siireye bagli olarak tiiberkiilin yanitinda azalma goriilebilir (10) . Bununla birlikte
bir ¢ok durumda tiiberkiilin cilt testi yanlis negatif sonug verebilmektedir (Tablo 1). TB ile enfekte olan bazi bireylerde gecikmis
tipte asir1 duyarlilik reaksiyonu yillar i¢inde giderek azalabilir. TCT’nin TB enfeksiyonunda duyarlilik ve 6zgiilliigiiniin disiik ol-
masindan dolay1 daha giivenilir yeni tan1 testlerine ihtiyact dogurmustur. Tiiberkiiloz basili ile karsilagsan bireylerde hem hiicresel
hem de hiimoral bagigiklik sistemi elemanlar1 uyarilmaktadir. Buna dayanarak basil ile karsilasmis veya enfekte olmus konakta
TB 6zgiil hiicresel bagisiklik yanitinin veya hiimoral/antikor yanitinin dogrudan veya dolayl yollar ile tespit edilmesi daha duyarl
veya 0zgiil tan1 yontemi olarak kullanilabilir. Mikobakteriyel antijenlerin ¢apraz reaksiyonlarindan dolay1 M. tuberculosis’e 6zgiil
antijenlerin belirlenmesi 6nem kazanmustir.

Tablo 1. TCT’nin yanhs negatif oldugu durumlar.
Test edilen bireye bagh faktorler

Enfeksiyonlar
Viral (Kizamik, kabakulak, su ¢igegi, HIV)
Bakteriyel (tifo, brusella, lepra, bogmaca)
Fungal (Giiney Afrika blastomikozu)
Canli viris ile asilanma (kizamik, kabakulak, poliomiyelit, su ¢icegi)
Metabolik dengesizlikler (kronik bobrek hastaligi)
Diisiik protein durumlari (afibrinojenemi, ciddi protein kayiplari)
Lenfoid organlar etkileyen hastaliklar (Hodgkin hastaligi, lenfoma, kronik 16semi, sarkoidoz)
Ilaclar (kortikosteroidler, immiinosupresif ilaglar)
Yas (yenidoganlar, yaslilar)

Yakin déonemde edinilen veya ciddi tiiberkiiloz hastalig
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Stres (Cerrahi, yanik, mental hastaliklar, graft-versus-host hastalig)

Kullanilan tiiberkiiline bagh faktorler
Uygun olmayan depolama (1s1 ve 1§13a maruz kalma)
Uygun olmayan sulandirma

Kimyasal denatiirasyon

Kontaminasyon
Enjektor tarafindan emilme

Uygulama metoduna bagh faktorler

Diigiik doz antijenin enjekte edilmesi

Cilt altina enjeksiyon

Enjektorde fazla bekletilmis antijen enjeksiyonu

Diger deri testlerinin ¢ok yakinina enjeksiyon yapilmasi
Testin degerlendirilmesine bagh faktorler
Deneyimsiz kisilerce testin degerlendirilmesi

Kayit sirasinda hatalar

M. TUBERCULOSIS’E OZGUL ANTIJENLER

Uzun zamandan beri M. tuberculosis’e 6zgiil antijenlerin saptanmasina yonelik ¢caligmalar yapilmaktadir. M. tuberculosis komplek-
sine kars1 6zgiil antijen ilk kez Harboe ve arkadaslar tarafindan gosterilen 24 kDa agirligindaki MPB64 (MPT64) antijeni olup M.
bovis ve M. tuberculosis kiilttr filtratlarinda gosterilmis fakat BCG 6rneklerinde gosterilememistir (11). Bu gdzlem daha sonralari
polimeraz zincir reaksiyonu (PZR) hibridizasyon yontemiyle MPT64’li kodlayan genin bulunmasini saglamis ve bu genin bazi
BCG suslarinda olmadig1 saptanmistir. Son yillarda daha diisiik molekiiler agirlikli antijen olan Early Secreted Antigenic Target-6
(ESAT-6) M. tuberculosis kiiltiir filtratlarindan izole edilmistir (12-13). Bu antijeni kodlayan genin M. tuberculosis kompleksinde
bulundugu, BCG suslarinda bulunmadigt ve M. kansasii, M. marinum, M. szulgai ve M. flavescens disinda kalan diger mikobakteri
tiirlerinde bulunmadigi gosterilmistir (13-15). Bu ¢alismalarin devaminda ESAT-6 geninin promoter bolgesi belirlenmis ve bir
baska salgilanan antijenin Culture-Filtrate Protein 10 kDA, (CFP-10) ayn1 gen ile kodlandigi tespit edilmistir. Bu geni tasiyan diger
tiiberkiiloz dis1 mikobakteri TDM tiirleri i¢inde sadece M. kansasii’nin nadiren tiiberkiiloz benzeri hastaliga neden oldugu saptan-
mugtir. Danimarka’da yapilan bir ¢calismada TDM ile enfekte olan hastalardan elde edilen izolatlarin sadece %0,5’inde M. kansasii
bulunmustur (15). In vitro pasajlar sirasinda BCG susunda bazi1 bélgelerin delesyona ugradigini gdzlemistir. Bu bolgeler farklilik
bolgeleri [regions of differences (RD)] RD-1, RD-2, ve RD-3 olarak adlandirilmis, ESAT-6, CFP-10 ve MPT64 (yeni antijenler
eklenmeye devam etmektedir) gibi antijenlerin delesyona ugrayan bolgelerce kodlandigi gdzlenmistir (16). Son zamanlarda yapilan
¢aligmalarda BCG susunda delesyona ugradigi bilinen 16 bdlge saptanmistir. Bu bdlgeler 90’dan fazla ORF (open reading frames)
icermektedir. Bu 16 RD boélgelerinin mikobakteri suslarina dagilimi Tablo 2’de sunulmugtur. Tablo 3’de farkli BCG suslarinda RD
bdlgelerinin dagilimi, Tablo 4’de ise tiiberkiiloz antijenleri ve bunlarin diger mikobakteri tiirlerindeki varliklar1 sunulmustur (17).
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Tablo 2. RD bdlgelerinin mikobakteri tiirlerine gore dagilimi (17).

Mikobakteri Farklilik bolgeleri [Regions of differences (RD)]

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 |12 | 13 14 15 16
M. tuberculosis + + + + + + + + + + + + + VY + VY
H37Rv
M. tuberculosis + + + VY | VY | VY | VY | VY| VY | VY | VY | VY| VY | VY | VY | VY
Erdman
M. africanum VY | VY | VY + + + + + - + | VY | VY| VY | VY | VY | VY
M. bovis + + + - - - - - - - VY | VY | + VY | VY | VY
M. microti VY | VY | VY + - - - - - - VY | VY | VY | VY | VY | VY
0V254
M. tuberculosis | VY | VY | VY + + + + + + + | VY | VY| VY | VY | VY | VY
CSU93
M. smegmatis - - - VY | VY | VY | VY | VY| VY | VY | VY | VY| VY | VY | VY | VY
M. avium - - - VY | VY | VY | VY | VY| VY | VY | VY | VY| VY | VY | VY | VY

VY; veri yok, -; negatif, +; pozitif

Son yillarda gerek immiinoloji gerekse mikrobiyal genetik bilimlerinde kaydedilen gelismeler TB enfeksiyonu tanisinda yeni yon-
temlerin gelistirilmesini saglamistir. BCG kdkenlerinde ve TDM’lerin ¢ogunda bulunmayan, bu nedenle M. tuberculosis’e 6zgil
sayilan RD1 geni iiriinleri olan ESAT-6 ve CFP-10, tiiberkiiloza 6zgiil T hiicrelerinin belirlenmesinde TB hastalig1 tanisinda test
edilmistir. Bu ¢aligmalar sonucunda antigene 6zgiil T hiicrelerinin TB tanisinda kullanilmasini esas alan Quantiferon-TB (QFT),
QuantiFERON-TB Gold (QFT-G), QuantiFERON-TB Gold in Tube (QFT-IT), ve T.SPOT.TB testleri gelistirilmistir. Bu testler
genel olarak interferon-y salinim testleri (IGST) olarak adlandirilmistir. Asagida her bir testin 6zellikleri ve klinik kullanimlart
Ozetlenmistir.

Tablo 3. RD bolgelerinin BCG suslaria gére dagilimi (17).

BCG suglari Farklilik Bolgeleri (RD)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
BCG-Dan- - - - - - - - + - - - - - + - +
ish
BCG- - - - - - - - + - - - - - + - +
Prague
BCG-Glaxo - - - - - - - + - - - - - + - +
BCG-Frap- - - - - - - - - - - - - - + - +
pier
BCG-Con- - - - - - - - - - - - - - + - +
nauht
BCG- - - - - - - - + - - - - - + - +
Phipps
BCG-Tice - - - - - - - + - - - - - + - +
BCG-Pas- - - - - - - - + - - - - - - - +
teur
BCG- - + - - - - - + - - - - - + - -
Moreau
BCG- - + - - - - - + - - - - - + - +
Birkhaug
BCG-Swe- - + - - - - - + - - - - - + - +
den
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BCG-Japan - + - - - - - + - - - - - + -
BCG-Russia | - + - - - - - + - - - - - + - +
BCG-Brazil - + - VY | VY | VY | VY | VY | VY | VY | VY | VY | VY | VY | VY | VY

VY; veri yok, -; negatif, +; pozitif

Tablo 4 Mikobakteri antijenlerinin farkli kokenlerdeki dagilimi.

Test edilen kokenler Antijenler
ESAT-6 CFP-10 MPT 64

Tiiberkiiloz kompleksi
M. tuberculosis + + +
M. africanum
M. bovis + +

BCG kokenleri
Gothenburg - - -

+
+
+

+

Moreau - -

Tice - -

+ |+ |+

Tokyo - -
Danish - - -
Glaxo - _

Montreal - - -

Pasteur - - -

Tiiberkiiloz dist mikobakteriler

M. abcessus - - -

M. avium - - -
M. branderi - - -

M. celatum - - _

M. chelonae - - -
M. fortuitum - - -
M. gordonii - - -

M. intracellulare - - _
M. kansasii + + _

M. malmoense - - -

M. marinum + + -

M. oenavense - - -

M. scrofulaceum - - -
M. szulgai + + -

M. terrae - - -

M. vaccae - - -

M. xenopi - - -

QuantiFERON-TB testi

Ilk gelistirilen QuantiFERON-TB testidir ve 1. nesil QuantiFERON-TB testi olarakta adlandirilir. QFT, (Cellestis Limited, Carne-
gie, Victoria, Australia) M. tuberculosis’e karst duyarlagmig lenfositlerden salgilanan IFN-y’nin belirlenmesi ilkesine dayanmak-
tadir. Hastadan alinan tam kan 6rnegi PPD ve pozitif kontrol antijenler (fitohemaglutinin) ile 16-24 saat inkiibe edilir. Bu testte T
hiicrelerini uyaran antijen olarak PPD kullanmilmistir. Eger kisi daha dnce testte kullanilan PPD’nin i¢inde bulunan antijenler ile
karsilasmigsa mononiikleer hiicreler [FN-y salgilar. Stipernatantta daha sonra ELISA yontemiyle IFN-y varlig1 ve miktari belirlenir.
TCT ile karsilastirildiginda okuyucu veya uygulayiciya bagl hatalar s6z konusu degildir. Bu testlerin kullanilmasinda bazi kisitla-
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malar s6z konusudur. Bu kisitlamalarin sebebi uyarici antijen olarak PPD kullanilmasindan kaynaklanmaktadir. Mazurek ve arka-
daslar1 QFT testi ile TCTyi tiiberkiiloz enfeksiyonu agisindan farkli risk gruplari i¢inde yer alan 1226 eriskinde karsilagtirdiklarinda
olgulari 390’1nda (%31,8) TCTyi pozitif bulurken, 349’ unda (%28,5) QFT testini pozitif olarak bulmuslardir. QFT testi ile TCT
arasindaki uyumlulugu %83 olarak (kapa=0,60) bulmuslardir (18). Yapilan bu ¢calismada arastirmacilar QFT testinin BCG agilanma-
sindan TCT’ ne gore daha az oranda etkilendigini belirtseler de bu testte T hiicrelerini uyarmak i¢in kullanilan antijenin PPD olmasi
aynen TCT’de oldugu gibi yalanci pozitif sonuglarin ortaya ¢ikmasina neden olabilecektir. Daha 6nceden BCG asis1 yapilmis olma-
s1, TDM ile karsilagilmasi ve dnceden TCT pozitif olmast QFT testin yalanci pozitifligine neden olabilecek durumlardir. Bu ylizden
iiretici firma kisa siire sonra bu testin ikinci kusak formunu gelistirmistir. Birinci nesil QFT testinde uyarici antijen olan PPD yerine
ikinci nesil QFT testinde tiiberkiiloz basiline 6zgiil antijenler olan ESAT-6 ve CFP-10 kullanilmistir ve test QuantiFERON-TB Gold
(QFT-G) ad1yla piyasaya siiriilmiistiir.

[QuantiFERON-TB Gold | ve [QuantiFERON-TB Gold in Tube] testleri

QFT-G testi ikinci nesil QFT testi olarak da adlandirilmaktadir. {1k nesil QFT testinden farkli olarak ESAT-6 ve CFP10 antijenleri T
hiicrelerini uyarici antijen olarak kullanilir. Bu testte TB basiline 6zgiil antijenlere kars1 olusan IFN-y yanitinin in vitro belirlenmesi
esastir. 1k olarak alikotlanmis heparinize tam kan ESAT-6, CFP-10, T hiicre mitojeni (fitohemaglutinin) veya nil kontrol antijenleri
ile inkiibe edilir. Onalt1-24 saat inkiibasyon déneminden sonra serum ayristirilir ve IFN-y ELISA yontemi ile belirlenir. Test sonug-
lar1 internasyonel iinite olarak verilir. Mitojen ile uyarilan plazma 6rnegi test edilen her bireyde pozitif kontrol olarak alinir. QFT-G
testinin piyasada iki fakli tiirli mevcuttur. Bunlardan ilki 24 ¢ukurcuklu hiicre plagi sekli (QuantiFERON-TB Gold) ve digeri ise tiip
seklidir (QuantiFERON-TB Gold in Tube, QFT-GIT). QuantiFERON-TB Gold testi aralik 2004 tarihinde Amerikan Gida ve Ilag
Kurumu (FDA) onayin1 alirken yeni gelistirilen QFT-GIT testi FDA onayin1 Ekim 2007 tarihinde almistir. QFT-GIT testinde ESAT-
6 ve CFP-10 antijenine ek olarak TB 7.7 antijeni sonradan test antijenlerine eklenmistir. QFT-GIT testi 3. nesil QuantiFERON-TB
testi olarak da adlandirilir. Amerikan Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (CDC) QFT-G testlerinin TCT kullamldig1 tiim klinik
durumlarda TCT’nin yerine kullanilabilecegini belirtmistir (19). Bu durumlar kisaca 6zetlenecek olursa TB hastaligi, latent TB
enfeksiyonu tanisi, temasl taramasi, gogmenlerde TB enfeksiyonunun taranmasi ve saglik ¢alisanlarinda TB enfeksiyonunun taran-
masidir. Pozitif QFT-G testleri pozitif TCT gibi degerlendirilmelidir. Pozitif QFT-G testlerinin TCT ile dogrulanmasina gerek yoktur
veya sonrasinda TCT yapilmasina gerek duyulmamalidir. Pozitif QFT-G sonucu olan hastalarda TB hastalig1 bulgular1 olsun veya
olmasin bu bireylerde aktif TB hastalig1 arastiriimalidir. Aktif TB hastaligi tespit edilmemigse bu bireyler latent TB enfeksiyonu
olarak degerlendirilmeli ve tedavileri ona gére planlanmalidir. Yalniz bu testlerin negatif olmasi TB enfeksiyonu olmadig: anlamina
gelmez. Saglikli bir erigskinde TB hastaligini diisiindiirecek sikayet ve semptomlart yoksa ve QFT-G testi negatif ise ek ileri tetkik
yapilmasi dnerilmemektedir. Yalniz yakin donemde TB hastalig1 ile temasi olan bireylerde negatif QFT-G testinin 8-10 hafta sonra
ayni1 negatif TCT olan bireylerde tekrar edildigi gibi tekrari 6nerilmektedir. Bununla birlikte TB temaslilarinda negatif QFT-G testi-
nin ne zaman tekrarlanmasi gerektigi konusunda kesin bir 6neri mevcut degildir, TCT’de oldugu gibi davranilmasi simdilik 6nerilen
uygulamadir (19).

RD1-ELISPOT TESTI VE T-SPOT.7B TESTIi

Son yillarda spesifik mikobakteriyel antijenler ile uyarilan T hiicrelerinin salgiladiklar1 IFN-y yanitlariin belirlenmesi ilkesi ile
¢alisan bazi deneysel tan1 yontemleri kullanilmaya baslanmistir. Bunlardan biri olan ELISPOT testi, kiginin periferik mononiikleer
hiicrelerinin in vitro sartlarda bu antijenlerle uyarilip daha sonra olusan IFN-y yanitinin ¢ift sandvig ELISA yontemi ile belirlenmesi
ilkesine dayanmaktadir. Bu testin Onciil testi bir in-house test (ayn1 firmanin hazirladigi bir test) olan RD1-ELISPOT testidir. Daha
sonra bu test Oxford-Immunotec (Oxford, ingiltere) firmasi tarafindan gelistirilerek piyasaya T-SPOT.TB testi adiyla siiriilmiistiir.
Bu test 2004 yilinda Avrupa Birligi Ulkelerinde kullanilma onayini, Temmuz 2008 tarihine ise FDA onaymi almistir (20). Bu tes-
tin TCT ile karsilastirildig ilk klinik ¢aligma Lalvani ve arkadaglari tarafindan yapilmistir. Bu ¢alismada arastirmacilar kiiltiir ile
dogrulanmig aktif TB hastalarinda ve tiiberkiiloz dis1 hastaligi olan bireylerde RD1-ELISPOT testi ile TCT ni karsilastirmislardir.
Aktif TB hastalig1 olan bireylerde ELISPOT testinin duyarliligi %96 bulunurken TCT nin duyarliligi %69 olarak saptanmistir.
ELISPOT testinin 6zgiilliigli bu ¢alismada %92 olarak bulunmustur (21). Diger bir ¢alismada Pathan ve arkadaglari TB lenfadenitli
11 hastanin 10’unda, kiiltiir-negatif 8 akciger tiiberkiilozlu hastanin 7’sinde, kiiltiir-pozitif 25 akciger tiiberkiilozlu hastanin 23’{inde
ve kiiltiir-pozitif akciger tiiberkiilozlu hasta ile ev i¢i temasi olan TCT-pozitif saglikl1 27 bireyin 23’iinde RD1-ELISPOT yanitlarini
pozitif bulmustur (22). Bunun yaninda kontrol grubu olarak alinan ve TB temas 6ykiisii olmayan 28’i BCG asili saglikli 32 bireyin
higbirisinde RD1-ELISPOT yaniti pozitif bulunmamustir. Ayrica arastirmacilar anti-TB tedavi alan 12 hastanin izlemlerinde tedavi
ile birlikte ESAT-6 spesifik T hiicre sayisinin zamanla azalma gosterdigini de saptamislardir (22). Munk ve arkadagslarinin yapmis
olduklari diger bir caligmada kiiltiir pozitif 22 akciger dis1 ve 21 akciger TB olgusu ile 56 saglikli birey RD1-ELISPOT yanitlari
acgisindan kargilastirilmigtir (23). Bu ¢alismada akciger disi TB olgularinda RD1-ELISPOT testinin duyarliligi %76, akciger TB
olgularinda %77 bulunmustur. Ex vivo PPD-ELISPOT yanitlar1 degerlendirildiginde akciger dist tiiberkiilozda duyarliligi %64,
akciger TB olgularinda %86 olarak saptanmistir. RD1-ELISPOT testinin BCG asili saglikli bireylerde 6zgiilliigii %94, ex vivo PPD
ELISPOT testinin 6zgiilliigii %55 bulunmustur (23). RD1-ELISPOT testi HIV-pozitif hastalarda da degerlendirilmistir (24). Bu
calismada incelenen HIV-negatif 11 TB’lu hastanin 11’inde (%100), HIV-pozitif 39 TB’lu hastanin 35’inde (%90) RD1-ELISPOT
yanit1 pozitif olarak saptanmistir. Ayrica HIV-negatif saglikli 54 bireyin 27’sinde (%69) RD1-ELISPOT yanit1 pozitif bulunurken,
HIV-pozitif asemptomatik 21 bireyin 9’unda (%43) pozitif olarak bulunmustur. Bu ¢alismada arastirmacilar RD1-ELISPOT testinin
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HIV hastalarinda yiiksek duyarliliga sahip oldugu kanisina varmislardir. LTBE tanisinda kullanilan altin standart bir test bulun-
madig1 i¢in RD1-ELISPOT testinin LTBE tanisinda duyarlilik ve 6zgiilliigliniin belirlenmesi miimkiin degildir. Bununla birlikte
tiiberkiilozlu bireye temas yogunlugu ile LTBE arasindaki iliski, TCT ve RD1-ELISPOT testleri kullanilarak arastirilmis ve hangi
testin temas derecesi ile daha yakindan iliskili oldugu incelenmistir (25). Balgam-pozitif akciger tiiberkiilozlu birey ile temasi olan
bireyler temas derecelerine gore gruplandirilmistir. Sonug olarak aragtirmacilar RD1-ELISPOT testi ile temas derecesi arasinda
kuvvetli bir iliski oldugunu (odds orani=9, %95 GA, 2,6-31,6 p=0,001) bunun yaninda TCT nin temas yogunlugu ile daha zayif
derecede iligkili oldugunu (odds orani=1,9, %95 GA 1,0-3,5, p=0,05), ELISPOT sonuglarinin BCG as1 durumundan etkilenmedigini
fakat TCT pozitifliginin BCG asil1 grupta daha fazla oldugunu gostermislerdir. Bir bagka ¢alismada temas yogunlugu ile enfeksiyo-
nun belirlenmesinde kullamilan testlerin basarisi bir okulda ¢ikan TB salgini sirasinda arastirilmistir (26). ingiltere’de 2001 yilinda
bir okulda kaviter TB’lu bir ortaokul 6grencisi ile temas1 olan 1128 dgrencinin 69’unda TB ve 254’ tinde TCT pozitif (LTBE) tespit
edilmis, incelenen 550 ¢ocugun 467’sinin (%87,3) BCG asil1 oldugu, 380’inin (%71,1) TCT-negatif, 155’inin (%29,9) TCT- pozitif
oldugu gozlenmistir. RD1-ELISPOT testi TCT ile karsilagtirildiginda indeks olguya yakinlik ve temas derecesi iliskisini RD1-E-
LISPOT testinin daha iyi belirledigi bulunmustur. Bu calismada TCT’ nin BCG asili grupta asisizlara gore daha yiiksek oranda
pozitif oldugu bulunurken, ELISPOT testinin BCG asilanmasindan etkilenmedigi saptanmigtir. Bir baska ¢alismada Richeldi ve
arkadaglar1 ¢ok-ilaca direngli akciger tiiberkiilozlu birey ile hastanede kisa siireli temasi olan hastalarda RD1-ELISPOT testinin TCT
ve PPD-ELISPOT testine gore daha erken donemde enfeksiyonu gosterdigini saptamiglardir (27).

T-SPOT.TB TESTIi

T-SPOT.TB testi RD1-ELISPOT testinin piyasaya siiriilmiis halidir. Oxford Immunotec (Oxford, ingiltere) firmasi tarafindan gelis-
tirilen bu test prensip olarak RD1-ELISPOT testine benzemektedir. Iki basamakli bir testtir. 1k basamakta ilk énce sodyum sitratli,
sodyum heparinli, veya lityum heparinli tiibe alinan tam kandan standart hiicre santriftij teknigi ile polimormoniikleer hiicreler ayris-
tirtlir. Bu hiicreler daha sonra anti-IFN-y kapli mikro-plak (ELISPOT plak) ¢ukurcuklarina eklenir, bu hiicrelerin lizerine ESAT-6 ve
CFP10 antijenleri eklenir, pozitif kontrol gukurcuguna fitohemaglutinin eklenir, negatif kontrol gukurcuguna ise antijen eklenmez.
Bu plak 16-20 saat siiresiyle inkiibe edilir. Bu inkiibasyon sonunda T hiicrelerinden IFN-y salgilanir. Bu salgilanan IFN-y plak taba-
ninda bulunan anti-IFN-y ile baglanir. Daha sonra konjuge sekonder antikorlar bu plak tabaninda baglanmis antikorlar1 gostermek
i¢in kullanilir. Bu baglanma sonucunda plak tabaninda noktaciklar (spot) ortaya ¢ikar, bu noktaciklarin her biri tiiberkiiloza 6zgiin
antijenler ile uyarilmis bir T hiicresini gosterir. Bu yiizden bu noktaciklar TB basilinin ayak izleri olarakta tanimlanabilir. Testin
gegerli olarak kabul edilebilmesi i¢in pozitif kontrol gukurcugundaki nokta sayisinin 20’den fazla ve negatif kontrol gukurcugundaki
nokta sayisinin da 10’dan az olmasi gerekmektedir. Antijen igeren ¢ukurcuklardaki nokta sayisinin negatif kontrol gukurcugundan
farki >6 ise test pozitif olarak kabul edilir. Plak tabaninda olusan noktaciklar ¢iplak goz veya biiyiiteg ile okunabilecegi gibi 6zel
gelistirilen ELISPOT optik okuyucu ile de yapilabilmektedir. T-SPOT.TB, QFT-G ve TCT nin teknik 6zellikleri Tablo 5°de karsi-
lastirtlmastir.

Tablo 5. TCT ile IGST karsilastiriimasi

OZELLIK IGST
TCT QFT-G T-SPOT.TB

Test prensibi In vivo cilt testi ELiZA ELISPOT
Sonug Endiirasyon ¢ap1 (mm) IFN-y miktar1 Spot sayist
Kullanilan antijen PPD ESAT-6, CFP10, TB 7.7 ESAT-6, CFP10
Hiicre kaynag1 Deri Tam Kan Periferik mononiikleer hiicreler
Aktif TB hastaliginda du- %70-90 %75-85 %90-95
yarlilik
HIV hastalarinda duyarlilik Diisiik (%50-70) %60-70 %70-80

Saglikl bireylerde 6zgiilliik

%60-90 (BCG asililarda

%95-100 (BCG asilamasindan

%90-95 (BCG asilamasindan

(TB temasi yok) diisiik, asisizlarda yiiksek) etkilenmez) etkilenmez)
BCQG ile capraz reaksiyon Var Yok Yok
TDM ile ¢apraz reaksiyon Var Yok Yok
TB temaslilarda korelasyon Var Var (TCT’ne gore daha iyi) Var (TCT’ne gore daha iyi)
Degerlendiriciye bagl degisen Var Yok Spot sayiminda olabilir
sonug
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Booster etkisi Var Yok Yok

Konversiyon veya reversiyon Var Var Var

goriilmesi

Test icin vizit say1si Iki Bir Bir

Test maliyeti Diisiik Yiiksek Yiiksek

Laboratuar gereksinimi Yok Var Var

Testin sonuglanmasi 48-72 saat 24-48 saat 24-48 saat
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Cocukluk Cag Tiiberkiilozunda Radyolojinin Yeri

Prof. Dr. Siikrii Mehmet Ertiirk
Sisli Hamidiye Etfal EAH Radyoloji Klinigi

Alinan tiim 6nlemlere ragmen, ¢ocukluk ¢ag tiiberkiilozlar1 halen dnemli bir saglik problemi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu yas
grubunda radyolojik incelemeler (6zellikle bilgisayarli tomografi) dogru tani1 konulabilmesi i¢in 6nemli araglardir. Sik rastlanilan
goriintiileme bulgular1 arasinda mediastinal lenfadenopatiler, plevral efiizyon, kitle benzeri konsolidasyonlar, tomurcuklanmis agag
tarzinda infiltrasyon sahalari, dagmik yerlesimli nodiil formasyonlar: sayilabilir. Bilgisayarli tomografi, parenkimal lezyonlar1 daha
etkin bir sekilde gosterebildiginden, direk akciger grafisine gore daha etkin bir yontemdir. Bununla birlikte hastanin alacagi radyas-
yon dozu g6z 6niine alindiginda 6zellik ile tedavi takibinde sik araliklar ile yapilan radyolojik kontrollerin direk akciger grafisi ile
gergeklestirilmesi uygun olacaktir.
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Ebola-Mers Enfeksiyonlari

Prof. Dr. Ayper Somer
Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgt ve Hastaliklart Anabilim Dali
Cocuk Enfeksiyon Hastaliklar: Bilim Dali

Ebola Virus Enfeksiyonlari: Ebola virus Hastaligi Ebola virusunun sebep oldugu, yiikksek mortalitenin goriildiigii, akut baslangigli,
yiiksek ates, gastrointestinal semptomlar ve kanamayla seyredebilen bir hastaliktir. Klinik tablo Ebola Hemorajik Atesi olarak ad-
landirilir. 2014 yilindan itibaren Orta-Bat1 Afrika’da goriilen salginda dikkat ¢geken en 6nemli 6zelliklerden birisi vakalarin yarisin-
dan azinda hemorajik bulgularin varlig1 olmustur. Bu nedenle klinik tablo daha ziyade Ebola Virus Hastalig1 veya Ebola Hastalig1
olarak daha dogru bir sekilde adlandirilmaya baglanmistir. Ebola virusu, insanlara enfekte hayvanlarin organ, kan ve viicut sivilart
ile yakin temasi ile bulasir. Afrika’da enfekte sempanze, goril, maymun, meyve yarasast ve antiloptan bulastigi dokumante edil-
mistir. Insandan insana gegis, biitiinliigii bozulmus deri veya mukozanim enfekte insanlarin kan ve viicut sivilartyla direk temasi ile
meydana gelir. Ayrica hastanin viicut sekresyonlariyla kontamine ¢evresel materyal ile de bulas meydana gelebilir.

Ebola virusu hastalig1 i¢in kulucka dénemi 2-21 giin arasinda degisebilir (ortalama: 7 giin). Hastalik akut yiiksek ates (> 38.5°C),
basagrisi, kas ve eklem agrisi, halsizlik, ishal, kusma ve istahsizlik gibi bulgularla baslar. Genellikle agir vakalarda, daha sik olarak
hemorajik belirtiler goriilmektedir, ancak hemorajik belirtilerin varlig1 da, hastaligin siddeti ile paralellik gostermez ve klinik tablo-
nun daha agir oldugunun da isareti degildir. Ebola virusu bulagsmis hastalar klinik semptomlarin gelisiminden 6nce bulastirici degil-
dir, atesin baglamasindan itibaren bulastiricilik baslar. Hastaligin 6zgiin tanisinda antijen tespit testleri (hizli tani testleri ve ELISA),
antikor yanitinin saptanmasi i¢cin ELISA ve serum nétralizasyon testi, RT-PZR ve virus izolasyonu kullanilabilir. Hastaligin 6zgiin
bir tedavisi bulunmamaktadir. Bununla birlikte etkinligi kanitlanmamis monoklonal antikor teknigiyle hazirlanmis tedavi yaklasimi
ABD ve Nijerya’da denenmektedir. Bugiin i¢in kullanilabilir veya klinik ¢aligma diizeyinde bir asis1 bulunmamaktadir.

MERS-Coronavirus Hastaligi: Coronaviruslar insanlarda dolasimda olan alt tipleri HCoV-229E, HCoV-OC43, HCoV-NL63 ve
HKUI1-CoV ile ¢ogunlukla soguk algimligina sebep olan viruslardir. Ancak SARS Coronavirus’un (SARS-CoV) sebep oldugu Sid-
detli Akut Solunum Yetmezligi Sendromu (SARS) gibi ¢ok daha ciddi solunum yolu hastaliklarina da sebep olabilmektedirler.

MERS-CoV ilk olarak 2012 yilinda 60 yasinda, 7 giindiir ates, oksiiriik, balgam ve solunum sikintist olan ve daha énce dnemli bir
saglik sorunu olmayan Suudi Arabistanli bir erkekte tespit edilmistir. Hasta, tan1 konulduktan 11 giin sonra solunum ve bobrek yet-
mezligi nedeniyle kaybedilmistir. Daha sonra Ortadogu’dan Suudi Arabistan, Birlesik Arap Emirlikleri, Katar, Urdiin, Umman ve
Kuveyt’ten birincil vakalar bildirilmeye baslanmis; Tunus, Birlesik Krallik, Fransa, Almanya, italya ve Avusturya’da seyahat iliskili
vakalar tanimlanmistir. MERS-CoV enfeksiyonunun klinik spektrumu; asemptomatik durumdan, agir pnémoni ve akut solunum
yolu yetmezligi sendromu Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) ile septik sok ve dliimle sonuglanan ¢oklu organ yetme-
zligine kadar degisebilmektedir. Ik semptom ve bulgular ates, titreme, bas agris1, bas donmesi, bogaz agrisi, prodiiktif olmayan
okstiriik, dispne, miyalji gibi genellikle spesifik olmayan semptom ve bulgulardir. Klinik tablonun gelistigi ve MERS-CoV tespit
edilen hemen her hastada anormal gogiis radyolojik bulgulari vardir.

Hastalar pandemik influenza (H1N1)’e benzer sekilde ciddi hipoksemi ve bilateral intertisyel infiltrasyonlarin eslik ettigi ARDS’ye
ilerleyebilmektedir. Lokopeni, lenfopeni, lenfositoz, ndtrofili, trombositopenti, tiiketim koagiilopatisi (DIC) MERS-CoV de goriile-
bilen hematolojik anormalliklerdir. Bununla birlikte trombositopeni, influenza pnémonisine gore daha az siklikta goriilmektedir.
Insandaki ilk MERS-CoV vakasi, tiim coronavirus ters transkriptaz polimeraz zincir reaksiyonu (reverse-transcriptase polymerase
chain reaction, RT-PCR) kullanilarak tanimlanmistir. Daha sonra diger testler gelistirilmistir.

Izolasyon 6nlemlerine, bugiin igin viriis atilim siiresi ve bulastiricilik siiresi bilinmedigi igin, hastanin saglhk kurulusunda bulundugu
siire boyunca devam edilmelidir.

MERS-CoV igin spesifik bir tedavi olmamasi, viral kinetiginin bilinmemesi nedeni ile uygulanan tedavi destekleyici, ikincil enfek-
siyonlar1 ve komplikasyonlar1 6nlemeye yoneliktir. Tedavide ampirik olarak genis spektrumlu antibiyotikler, antiviraller (oseltami-
vir ve/veya asiklovir) ve anti fungal ajanlar kullanilmistir.
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Konjenital Kalp Hastaliklarinda Tedavi Zamanlamasi ve
Giincel Transkateter Tedavi Yaklasimlan

Dog. Dr. Alper Giizeltas
Istanbul Mehmet Akif Ersoy Gégiis Kalp Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi

Konjenital kalp hastalig1 terimi kardiyovaskiiler sistemdeki dogumda veya daha sonra tanimlanabilen, dogustan olan yapisal veya
fonksiyonel anomalileri icerir. Kalpteki yapisal bir kusur konjenital kalp defekti, konjenital kalp anomalisi veya kardiyovaskiiler
malformasyon olarak isimlendirilebilmektedir.

Siklik ve etyoloji :

Konjenital kalp hastaliklart her bin canli dogumdan sekizinde goriilen ve iilkemizde her yil yaklagik 12.000 yeni bebegin etkilen-
digi 6nemli bir saglik problemidir. Konjenital kalp hastaliklar1 en sik gériilen major konjenital anomalilerden biri olmakla birlikte,
nedenleri hakkinda en az bilgi sahibi oldugumuz hastalik grubudur. Bu oran 6lii dogumlarda % 3—4, 6li dogumlarda % 10-25 ve
prepermlerde % 2 ile daha yiiksektir (PDA disinda). Konjenital kalp hastaliklar1 semptomlart itibariyle genis bir spektruma sahiptir.
1000 yenidoganin 2- 3’tinde yasamin ilk bir yili igerisinde kalp hastalig1 semptomlar1 ortaya ¢ikar. Konjenital kalp hastaliklar1 ile
dogan bebeklerin ise ilk hafta % 40-50’ sine, birinci ayda % 50—60’ na tan1 koyulabilmektedir.

Dogumsal kalp anomalilerinin etyolojisi heniiz iyi bilinmemekle beraber % 90’ min olusumu genetik ve gevresel faktorlerin etki-
lesimi sonucu, multifaktoryel olarak agiklanmaya g¢aligilmaktadir. Ancak bazi durumlarda dogumsal kalp hastalig1 goriilme riski
daha yiiksektir. Annede dogumsal kalp hastalig1 varsa, bebekte hastalik goriilme riski %10’lara kadar cikabilir. Kardeslerden birinde
dogumsal kalp anomalisi varsa, diger kardeslerde de goriilme riski 3-4 kat artmaktadir. insiiline bagimli diyabet hastas1 annelerin be-
beklerinde hastalik goriilme riski 3-4 kat daha yiiksektir. Anne gebeligin ilk 8 haftasi i¢inde teratojen ilaglara (alkol, hidantoin, am-
fetamin, trimetadion, lityum gibi), réntgen 151nlarma veya kizamikgik, toxoplasma gibi infeksiyonlara maruz kalmis ise, dogumsal
kalp hastalig1 goriilme riski artmaktadir. Genetik ve metabolik hastaliklarda da KKH siklig1 artmaktadir. Baz1 genetik ve metabolik
hastaliklarda goriilen hastaliklar tablo-1 de gosterilmistir.

Tablo 1: Genetik ve metabolik hastaliklara eslik eden konjenital kalp hastaliklar

Sendrom Kardiyak Patoloji
Trisomi 13 (Patau’s) VSD,PDA,dekstrokardi
Trisomi 18 (Edward’s) VSD,PDA ,Pulmoner stenoz
Trisomi 21(Down S.) Komplet atriyoventrikiiler septal defekt
Turner Sendromu Bikiispit aorta, aort koarktasyonu
Marfan Sendromu MVP,Aort anevrizmasi, AY
Glikojen Depo(Pompe) Hipertrofik kardiyomiyopati
Williams sendromu Supravalviiler aort ve pulmoner stenoz
Noonan Sendromu Hipertrofik KMP, pulmoner stenoz

Smiflandirma :

Konjenital kalp hastaliklar1 siyanotik ve asiyanotik olmak iizere iki genis kategoride siniflandirilmaktadir. Asiyonotik lezyonlarda
siklikla baslangicta arteriyel oksijen saturasyonu normal olup, ilerleyen evrelerde pulmoner hipertansiyon ve siyanoz gelisebilmek-
tedir. Bu lezyonlar voliim yiikiine sebep olan sol-sag santli lezyonlar (ventrikiil septum defekti, atriyal septal defekt, patent duktus
arteriyozus, aorta-pulmoner pencere, arteriovendz malformasyonlar vb.) ve sagda veya solda basing yiikiine neden olan obstriiktif
lezyonlar (aort stenozu, aort koarktasyonu, pulmoner stenoz)’ dir. Siyanotik dogumsal kalp hastaliklarinda sistemik ven6z kanin,
heniiz akcigerlerde oksijenlenmeden direkt olarak sistemik arteriyel dolasima karigmasi sonucu olusan sag- sol sant mevcuttur. Sag-
sol santin neden oldugu sistemik arteriyel desatiirasyonun klinik sonucu siyanozdur. Bu hastaliklarda pulmoner kan akimi azalmis
(Fallot tetralojisi, pulmoner atrezi, trikiispid atrezisi vb.) veya artmis (biiylik arter transpozisyonu, trunkus arteriyozus, tek ventrikiil,
total pulmoner vendz doniis anomalisi) olabilir. (Tablo-2)
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Tablo-2: Konjenital kalp hastaliklarinin sitniflandirilmas

I- Asiyanotik konjenital kalp hastaliklar :
o. Soldan saga santli lezyonlar
1. Ventrikiiler septal defekt
Atriyal septal defekt
Patent duktus arteriyosus
Komplet atriyoventrikiiler septal defekt
Aorto-pulmoner pencere

A O

Parsiyel endokardiyal yastik defekti

7. Parsiyel anormal pulmoner vendz doniis anomalisi
B. Obstruktif lezyonlar

1. Aort stenozu

2. Pulmoner stenoz

3. Aort koarktasyonu

4. Kesintili aortik arkus

II- Siyanotik konjenital kalp hastahklar: :

o. Azalmis pulmoner kan akimi
Fallot tetralojisi
Pulmoner atrezi
Trikiispid atrezisi

Eallb S e

Biiyiik arterlerin transpozisyonu+ Pulmoner stenoz
5. Ventrikiiler septal defekt+pulmoner atrezi

B. Artmig pulmoner kan akimi
1. Biiyiik arterlerin transpozisyonu

Tek ventrikiil (pulmoner stenoz olmadan)

Trunkus arteriyozus

Total pulmoner ven6z doniis anomalisi

Taussig-Bing anomalisi

AN

Hipoplastik sol kalp sendromu (azalmis sistemik dolasim)

Tani :

Konjenital kalp hastaliklarinin tanisinda kullanilan birgok yontem olmakla birlikte iyi alinmis bir anamnez ve dikkatli bir fizik mua-
yene ile hastada mevcut olan patolojinin 6n bilgilerini saglamak ve kesin taniya kadar yapilacak olan tedavinin sekillenmesinde son
derece onemlidir. Siyanotik hastalarda siyanozun periferik ya da santral oldugunu, daha sonra kardiyak mi1 yoksa akciger kaynakli
mi1 oldugunu ayirtetmek gerekir (Tablo-3,4). Pediatrik kardiyolojiye yonlendirmeden 6nce mutlaka telekardiyografi ve elektrokardi-
yografi ¢ekilerek hasta degerlendirilmelidir.
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PERIFERIK SANTRAL
Ekstremiteler Soguk Sicak
Mukozalar Pembe Mor
Kapiller dolus Zayif Normal
PaO2 (Arter) Normal Diisiik
Aktivite Diizelir Kotiilesir
Output artisi Diizelir Kotiilesir
Tablo 4 : Kardiyak ve pulmoner kiokenli siyanozun aywrimi

KARDIYAK PULMONER
Istirahatte Rahat Sikintih
Aglarken Artar Diizelebilir
Hiperoksi testi Yanit(-) Yanit(+)
PCO2 Normal Artar
Ufiiriim +/- -
EKG +/- -
Radyogram +/- +

Daha sonraki agamada hastaya uygun sartlarda ekokardiyografi ve ileri incelemeler ile tanis1 kesinlestirilir. Ekokardiyografi hemen
herzaman miimkiin olmayacagi i¢in bu asamaya gelinceye kadar hasta diger klinik ve laboratuvar bulgulari ile yeterince degerlen-
dirilmelidir.

Tedavi

Konjenital kalp hastaliklarinda dogru taniy1 koymak kadar tedavi zamanlamasi da ¢ok 6nemlidir. Baz1 konjenital kalp hastaliklar
dogumdan hemen sonra miidahale gerektirebildigi gibi; bazilarinda ise ¢ok daha ge¢ donemlerde cerrahi ya da kateter ile tedaviye
ihtiya¢ duyarlar. Bu nedenle kalp hastaliklarinda tedavi zamanlamasinin bilinmesi gereksiz sevklerin 6niine gegecektir.

Tablo-5: Acil girisim gerektiren konjenital kalp hastaliklari

Zamanlama

Konjenital kalp hastalig

Yapilacak Girisim

Infrakardiyak total anormal pulmoner vendz doniis
anomalisi

Acil cerrahi ile TAPVDA diizeltilmesi

Tan1 aninda

Biiyiik arterlerin transpozisyonu
(Restriktif atriyal septal defekt)

Balon atriyal septostomi

Tan1 aninda

Trikispit atrezisi
(Restriktif atriyal septal defekt)

Balon atriyal septostomi

Tan1 aninda

Kritik aort stenozu

Aortik balon valvuloplasti

1-2 giin iginde

Kritik pulmoner stenoz

Pulmoner balon valvuloplasti

1-2 giin iginde

Kritik aort koarktasyonu

Koarktasyon balon anjioplasti

1-2 giin iginde

Pulmoner atrezi
(PGE]1 altinda izlenebilir)

Duktal stent / BT sant

1 hafta i¢inde

Hipoplastik sol kalp sendromu

Duktal stent/Pulmoner band

1 hafta i¢inde

Ventrikiiler septal defekt, komplet atriyoventrikiiler septal defekt, genis patent duktus arteriyosus gibi sol sag santli hastaliklarda
defekt ¢ok biiylik ve hastada pulmoner hipertansiyona yol agmis ise genellikle ilk alt1 ay i¢ersinde (tercihan,3-4 aylik iken) tedavi
planlanirken atriyal septal defektler ve pulmoner hipertansiyona yol agmayan diger defektlere miidahale zamani 4-5 yaslarina kadar
beklenebilmektedir. Obstruktif lezyonlarda ise darligin derecesi ve kalpte olusturdugu sekonder etkileri degerlendirilerek karar
verilir. Hafif, orta dereceli aort ve pulmoner darliklar ileri yaslara kadar izlenebilmekte iken dnemli darliklarda acil girisim gerek-
tirebilmektedir.
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Ozellikle son yillarda gelisen teknoloji sayesinde birgok kalp hastaliginin tedavisi cerrahiye alternatif olarak transkateter yolla yapi-
labilmektedir. Kateter yoluyla yapilan islemlerde hastaya yapilacak olan iglemler cerrahiye gore kiyaslandiginda 6nemli avantajlar

saglamaktadir.

Tablo-6: Transkateter yolla tedavi edilebilen hastaliklara 6rnekler

Konjenital kalp hastalig

Yapilacak Girisim

Atriyal septal defekt

ASD kapatilmasi

Ventrikiiler septal defekt

VSD kapatilmasi

Patent duktus arteriyosus

PDA kapatilmasi

Aort stenozu

Aortik balon valvuloplasti

Pulmoner stenoz

Pulmoner balon valvuloplasti

Aort koarktasyonu

Koarktasyon balon anjioplasti veya stent
yerlestirilmesi

Pulmoner atrezi

PDA stenti

Hipoplastik Sol kalp sendromu

PDA stenti/Pulmoner band

Fallot tetralojisi

Pulmoner balon veya RVOT stenti

Pulmoner yetersizlik+Pulmoner darhk

Pulmoner kapak implantasyonu

Koroner fistiiller

Tikag ile fistiil kapatilmasi

AV Fistiiller

Tikag ile fistiil kapatilmasi

Yabanc cisim (kopmus kateter parcalari)

Snare ile yabanci cisim cikartilmasi

www.cocukdostlari.org
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Cocuklarda Supraventrikiiler Tasikardi (SVT) Tam ve Tedavisi

Dog. Dr. Yakup Ergiil
Istanbul Mehmet Akif Ersoy Gogiis Kalp Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi

OZET

SVT Tamim: En sik semptomatik pediatrik aritmidir ve His demeti bifurkasyonu iizerinden kaynaklanan siirekli ve hizli bir siniis
disidir. Sorumlu elektrofizyolojik mekanizmalar; Reentri, Anormal artmis otomatisite ve Tetiklenmis aktivitedir. Otomatik veya
ektopik SVT cocuklarda daha seyrektir. Siklig1 1/250 — 1/1000 arasinda degisen oranlardadir. Yillik insidans <19 yil = 13/100
000, prevalans: 2,25/1000°dir. Genellikle sporadik olmakla birlikte, 1°akrabada SVT siklig1 % 5,5-7°dir. Cocuklardaki SVT’lerin
yaklasik % 90’1 AV diigiimii de i¢ine alan reentran mekanizma ile olur. Cogunlugu atriyoventrikiiler reentri (AVRT) veya AV nodal
reentri (AVNRT) tagikardidir. ilk atak % 50-70 yasamin ilk yilinda, hatta % 50’si yenidogan doneminde tan1 alir. Bu ¢ocuklarm %
30-50’sinde 18. aydan sonra niiks goriilmez. Aksine ilk semptomatik atak ¢ocuklugun daha ge¢ doneminde goriiliirse, spontan kay-
bolma olasilig: diisiiktiir.Siit gocuklugu doneminden sonra baglayan SVT’ler ise uzun dénemde %40-70 SVT tekrarlar . Dogumsal
veya edinsel kalp hastalig1 olan ¢ocuklarda supraventrikiiler aritmiler genellikle siireklidir

SVT-Yapisal Kalp hastahg iliskisi: Biiyiik kisminda kalp yapisal olarak normaldir. Ancak 6zellikle Wolff-Parkinson-Whi-
te(WPW) sendromu; Ebstein anomalisi, Dogumsal diizeltilmis biiyiik arter transpozisyonu(cc-TGA), Hipertrofik KMP ve LV “Non-
compaction” ile daha sik birliktedir.

SVT tipleri:

Atriyoventrikiiler reentrant tasikardi (AVRT)

o  Wolff-Parkinson-White (WPW) sendromu

o  Gizli aksesuar yollu AP

o Permanant junctional reciprocating tasikardi (PJRT)
Atriyoventrikiiler nodal reentrant tagikardi (AVNRT)
Primer atriyal tagikardiler

o Fokal atrial (veya atrial ektopik) tasikardi

o Multifokal (veya kaotik) atriyal tagikardi

o Atriyal flatter ve atriyal fibrilasyon

Kavsak (junctional) kaynakli ektopik tasikardi

Wolff-Parkinson-White (WPW) Sendromu, Ani 6liim ve Elektrofizyolojik Calisma(EFC)

Normal siniis ritmi esnasinda, kisa PR aralig1, delta dalgasi ve genis QRS kompleksi ile karakterizedir. Genis serili pediatrik ve
eriskin popiilasyonlu ¢aligmalarda hastaligin prevalanst 1-3 /1000 ve ailevi taramalarda 1. derece akrabalarda 5,5/1000°dir.

Klinik seyir: YD ve siitcocugunda siklikla AV resiprokan tasikardi (AVRT) ve dar QRS’li, nadiren genis QRS’li antidromik Hayatin
ilk y1lindan sonra SVT siklig1 hastalarin %90’ 1nda azaliyor. 7-8 yaslarda hastalarin yaklasik %30’unda tasikardi tekrar ediyor.Haya-
tin ilk 1 yilinda WPW hastalarinin %40’ mnda antegrad AP kayboluyor. WPW hastalarinda riskli aksesuar yollarda atrial fibrilasyon
sirasinda hizli antegrad gegis ve ventrikiiler fibrilasyona dejenerasyon sonrasi ani kardiyak o6liim siklig: yiiksektir. Caligsmalarda
ortalama % 0,6, semptomatik WPW hastalarinda ise %0,25 /y1l, yasam boyu risk %3-4’diir.Bu riski anlamnin en kesin yolu Elekt-
rofizyolojik Calisma(EFC)’dir. Yeni kilavuzlarda bu yiizden >6 yas tiim ¢cocuklara adolesanlara ve eriskinle EFC yapilarak
risk belirlenmesi onerilmektedir.
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SVT’lerde yasa gore klinik bulgular :

YD ve Siit cocuklarinda

Kalp hiz1 220-280/dk, 1 yas lizerinde 180-240/dk
Konjestif Kalp yetersizligi (yarisinda)

Hipotermi, kusma, ishal

%20’sinde yakinma olmadan muayene sirasinda
Biiyiik cocuklarda

Carpintt

Gogiis agrist

Karm agrisi

Solukluk

Terleme

Senkop ve kalp yetersizligi seyrektir
Supraventrikiiler Tasikardilerde tami ve ayirici tam

EKG: SVT tanisi i¢in 12 kanal EKG kaydi en 6nemli aragtir. Delta dagas1 ve WPW’ye ait aksesuar yol varligin1 gosterir. PJRT
—Siirekli tagikardi, DII, 11T ve aVF’de negatif P dalgasi, AVNRT — Tasikardi disindaki EKG’de uzun PR aralig1, FAT: P dalgasinin
siniis P’den farkliligs, siirekli huzursuz, letarjik, beslenme giicliigii olan bebeklerde akla gelmelidir.

24-48 saat Holter EKG monitorizasyonu: 3 kanal veya 12 kanal kayitlar miimkiin . Sik tekrarlayan veya siirekli SVT’lerde tan1
i¢in uygun
Laboratuar incelemeleri: Kan sayimi, elektrolitler, toksikolojik analiz, tiroid testleri

Telekardiyogram: Ozellikle yapisal kalp hastalig1 ve KK bulgular varsa faydal olabilir.

Event Recorder: 15- 30 giin, piller degistirilirse 3 aya kadar ritim monitorizasyonu saglar. Single & Dual kanal kablo igeren bu-
cihazin event sirasindaki kayituzunlugu, hasta tarafindan uygulanan aktivasyondan 2 dakika dncesinden baslayip 20 sn sonrasina
kadar devam etmektedir. Single kanal kullanildiginda 85 dakika, dual kanal kullanildiginda ise 40 dakika kadar kayit 6zelligi var.

“Implantable Loop Recorder (ILR)”: 3 yila kadar uzun siiren kayit imkan1 vardir. Cilt altina ufak bir kesi ile yerlestirilir. Pause,
SVT VT VF ayarlari bazal veya doktor tarafindan ayarlanir. Semptom ritim korelasyonu yiiksektir ve 6zellikle hayati tehdit eden ve
nadir siklikta goriilen aritmileri tanilandirmada degeri ¢oktur.

ACC/AHAJESC Guidelines. 2003

Al
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SVT’lerde Tam1 ve Ayirict Tan1 Diagram

Supraventrikiiler Tasikardilerde Antiaritmik Tedavi + Ablasyon: Genel kural; SVT i¢in medikal tedavi baslamak; dokumen-
tasyon ile olmali ve genelde SVT tekrarlamalidir. Sikayete ila¢ baglanmasi 6nerilmez. SVT’si olan bir hastaya yaklasimda oncelik,
perfiizyon, solunum sekli ve biling diizeyinin degerlendirilmesidir. Hemodinami stabilse 6ncelikle vagal manevralar denenir.

SVT’de Akut Medikal tedavi:

Adenozin: SVT akut medikal tedavisinde ilk secenektir. AV diigiimiin tasikardi halkasinda yer aldigi SVT lerde etkindir. Otomatik
atriyal tasikardi, atriyal flatter, fibrilasyon ve diger intraatriyal reentran tagikardilerde gecici AV bloga sebep olur, ancak aritmiyi
sonlandiramaz. AV diigiimde blok yaptig1 icin 6zellikle aksesuar yol lizerinden olan SVT’lerde ve AVNRT de etkilidir.Bir periferik
vendz yolun girisinden verilmelidir. Hizli bolus enjeksiyonu takiben 10 cc serum fizyolojik hizla verilmelidir. Yenidoganda umbli-
kal arter kullanilmamalidir. Ciinkii intraarteryel verildigi zaman ilag sistemik ve pulmoner dolagimlar1 gegerek koroner arterlere ve
miyokarda ulagir. Bu siire icinde metabolize olacagi i¢in tamamen etkisiz kalir.

Verapamil (0.1 mg/kg IV, maksimum 5 mg) uygulanmasi da 1 yasin iistiindeki ¢ocuklarda SVT nin acil tedavisinde etkindir. Siit-
¢ocuklarinda hipotansiyona ve ani kardiyak arreste yol agma riski oldugu i¢in verilmez

Hemodinamisi stabil olmayan ve konjestif kalp yetersizligi olan hastalarda Senkronize kardiyoversiyon(CV) genelde ilk
tercihtir.

SVT’lerde Kronik Tedavi: Kronik tedavinin en 6énemli dezavantajlari, yan etkilerin siklig1 ve adolesanlarda tedaviye kars1 gel-
mektir. Cocuklar biiytidiikce aritmi bulgular1 degisebilir ve hatta yok olabilir. Bu nedenle riskli hastalar disinda tedaviye birkag sene
sonra ara verip, aritminin devam edip etmedigi ve nitelikleri degerlendirilmelidir. Bunun yaninda giiniimiizde kronik ilag tedavisi ile
kontrol edilen aritmilerde dahi yiiksek basar1 ve diisiik yan etki nedeni ile elektrofizyolojik ¢alisma (EFC) kateter ablasyonu tercih
edilmektedir.

Supraventrikiiler Tasikardi Tedavisinde Elektrofizyolojik Cahisma(EFC) ve Ablasyon

EFC ve ablasyon, basta ilag tedavileri ile kontrol altina alinamayan hayati tehdit eden aritmiler olmak iizere aritmilerin 6nemli bo-
liimiinde uygulanabilen tedavi yontemidir. Basar1 oranlari aritmi substratina bagl olarak degismekle birlikte SVT’li hastalarda %
90 civarindadir. Elektrofizyolojik ¢aligsma sirasinda SVT’ye yol agan yerler tespit edilince bu bolgelere 6zel kateterler ile ulasilir
ve ablasyon uygulanabilir.

Kateter ablasyon iglemeleri temelde diistik riskli uygulamalardir. Ancak her islemde oldugu gibi bazi sorunlari da beraberinde geti-
rebilir. Oliim olasilig1 ¢ok diisiiktiir. Nadiren islem sirasinda kalp kasinin delinmesine bagl olarak perikard efiizyonu ve tamponad
olabilir. Yine nadiren ablasyon sirasinda tasikardi odaginin HIS ve AV noda yakin olmasi nedeniyle, radyofrekans enerjisi veril-
mesi sirasinda kalbin ileti sisteminde kalic1 bloklar olusabilir (genel siklik %1 gibi).Boyle durumlarda ¢ok nadiren kalic1 kalp pili
takilmasi gerekebilir. Bunun yaninda damara giris yerinde olgularin %2-3‘linde kanamalar,deri alt1 hematomlari, sislikler ve agr1
olabilir. Kateter ablasyon islemi ¢cogu kez iki enerji kaynagi ile yapilir; Radyofirekans (RF) enerji (genelde 40 watt giic, + 50-60
derece 151 ile) ve Kriyoenerji (-70, -80 derecede ablasyon). Ozellikle kalbin ileti sistemine veya koroner arterlere yakin noktalarda
RF ablasyonun seyrek de goriilse baz1 ¢cok ciddi komplikasyonlar1 oldugu bilinmektedir. Ozellikle boyle yerlerden kaynaklanan
ritim bozukluklarinin tedavisinde basari ile kullanilmaktadir.
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Infantil Kolik

Uz. Dr. Ebru Tiirkoglu Unal
Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Yenidogan Klinigi

1. Tanim: Asir1 aglama ataklar ile presente olan infantil kolik birgok bebegi etkilemektedir. Infantil kolik siklig1 0-3 ay arasi be-
beklerde %6.4 ile %29 arasinda degistigi bildirilmektedir. Infantil koligi tanimlamada net bir goriis olmamakla birlikte 1954 yilinda
Wessel ve ark tarafindan tanimlanan Wessel kriterleri olarak bilinen 3’ler kurali en sik kullanilan tanimlamadir. Wessel kriterlerine
gore, giinde 3 saatten, haftada 3 giinden fazla siiren ve en az 3 hafta devam eden aglama ataklari infantil kolik tanisim1 koymada
yardimcidir. Ancak, bu aglama bebegin ebeveynleri tarafindan tiim ihtiyaglari karsilanmasina ragmen devam etmelidir. infantil kolik
bir dislama tanisidir. Infantil kolik tanisi, sik rastlanan organik nedenleri dislamak igin yapilan dikkatli bir dykii alinmasi ve fizik
muayene sonrasinda konulmalidir.

2. Semptomlar: Bebeklerin bu asgir1 aglama ataklari sirasinda yiizde kizarma, ayaklarini karina dogru ¢ekme ya da ayaklarda sertles-
me, yumruk sikma gibi semptomlar eslik edebilir. Aglama ataklari siklikla 6gleden sonra geg saatler ile gece 23:00 arasinda goriil-
mektedir. Ebeveynlerin yaptiklari miidahalelere ragmen aglamanin devam etmesi; ebeveynlerde anksiyete, gerginlik, diis kirikligi,
hiisran, depresyon, ¢aresizlik, ebeveynlerde uykusuzluk, ebeveynler arasinda sorunlara neden olabilir. Ayrica, kolikli bebeklerde,
sarsilmis bebek sendromuna daha sik rastlandig bildirilmistir.

3. Patogenez: Bebeklik doneminde yaklasik 5 bebekten birinde goriilmesine ragmen, patogenezi kismen bilinmemektedir. Bir teori,
bebeklerin santral sinir sistemi ve sindirim sisteminin immatiir olabilecegini savunmaktadir. Yine davranissal konularin (ailede stres
ve gerginlik ya da ebeveynler ile bebek arasinda yetersiz etkilesim) patogenezde yer alabilecegi diisiiniilmekte birlikte tartigmalidir.
Es zamanl diger risk faktorleri (annede sigara kullanimu, ileri anne yasu, ilk bebek) infantil kolik gelisimi ile iliskili olabilir. Infantil
kolik, atopi ya da inek siitii allerjisi ile iliskili olabilir. Son donemde, kolikli bebeklerde, intestinal mikrobiyotanin normal bebek-
lerden farkli olduguna dair kanitlar artmaktadir. Bu bebeklerde, barsak mikrobiyotasindaki diistik lactobacillus ve yiiksek koliform
bakteriler sayisi, barsaktaki dismotilitenin ve gaz iiretimindeki artisin nedeni olabilir. Baska bir ¢alismada ise infantil kolikli bebek-
lerde, ghrelin ve motilin diizeyi yiiksek saptanmistir. Ancak, bu konuda ileri calismalara gereksinim oldugu bildirilmistir.

4. Tani: Ayrintili anamnez alinmasi ve dikkatli bir fizik muayene ¢ok dnemlidir. Bebeklik doneminde altta yatabilecek ciddi hasta-
liklar ve beslenme problemleri ( otitis, gastrodzefageal reflii, idrar yolu enfeksiyonu, konstipasyon, kabizlik, barsak obstriksiyonu,
kemik kirigi, inguinal herni gibi) diglanmalidir. Tart1 alimi, diyare, ates ve digkilama degisiklikleri sorgulanmasi gereklidir. Diyare
ve egzema gibi semptom ve bulgular, inek siitii protein allerjisini ortaya koymada yardimei olabilir. Barsak obstriksiyonu gibi hayati
tehdit edici durumlar ayirici tanida akla gelmelidir.

5. Tedavi: Infantil kolikte tedavi yaklasimlari bir kag baslik altinda incelenebilir.

1. Diyet énerileri: Infantil kolikli bebeklerde, beslenme onerileri bebegin anne siitii ya da biberon ile beslenmesine gore degis-
mektedir. Anne siitii ile beslenen bebeklerde, annenin diyetinden inek siitiiniin uzaklastirildig: diisiik proteinli diyet ve giinliik bes-
lenmede yeterli vitamin ve minerallerin alinmasi bazi yayinlarda tartisilmaktadir. Bu goriiste, annenin diyet tedavisi en az 2 hafta
stirdiiriilmesi ve ancak diyet ile kolik ataklarinda azalma saglandig1 takdirde devam edilmesi onerilmektedir. Bu diyet tedavisinin
inek siitii protein alerjisini diisiindiirecek bulgular1 olan segili bebeklerde (egzema, dokiintii, disk1 degisiklikleri, kanl digkilama
gibi) uygulanmasi daha uygun bir yaklagim olabilir. Yine anne siitiiniin 6zellikle gece melatonin igermesinin, koligin azalmasina ve
bebeklerin uykusunu iyilestirebilecegine dair kanitlar gdsterilmistir.

Formula ile beslenen bebeklerde, kolikli bebeklerin hangi formula ile beslenmesi gerektigi sik sorulan bir sorudur. Amerikan Pedi-
atri Akademisi, kolikli bebeklerin laktoz icermeyen soya bazli formular ile beslenmesini 6nermemektedir. Ailede atopi dykiisii olan
bebeklerde, hipoallerjenik formulalarin rolii tartigmalidir. Hipoallerjenik formulalar, regiirgitasyon, kanl digkilama ya da ishali olan
inek siitii intoleransi olan bebeklerde denenebilir.

2. Farmakolojik tedaviler: Yapilan randomize kontrollii bazi ¢alismalarda, simetikon gibi farmakolojik ajanlarin gaz iiretimini
azaltarak bazi bebeklerde yararli oldugu gosterilmesine karsin birkag ¢alismada plasebo ile karsilagtirildiginda fark saptanamamig-
tir. Son yillarda, yan etkilerinden dolay1 simetikon gibi antikolinerjik herhangi bir ilacin kullanimi 6nerilmemektedir.

Probiyotiklerin infantil kolik tedavisinde yeri olabilecegi arastirilmaktadir. insan gastrointestinal sistemde endojen bulunan Lacto-
bacillus reuteri ile bir haftalik tedavi sonunda anne siitii ile beslenen bebeklerin kolik semptomlarinda rahatlama oldugu bulunmus-
tur. Yakin zamanda yapilan bir metaanalizde, L. reuteri DSM 17 938, anne siitil ile beslenen bebeklere 108 CFU /giin eklendiginde
iyi tolere edildigi, giivenli oldugu ve kolik semptomlarinda azaltig: saptanmistir.

3. Tamamlayici ve alternatif tedaviler: Bitkisel caylar (rezene, papatya, melisa, mine gi¢egi, meyan kokii bitkilerinin karigimi),
karin sigkinliginin azalmasina ve bebeklerin sakinlesmesine yardimect olabilir. Ancak, kolikli bebeklere bitkisel ¢aylarin verilmesi-
nin potansiyel beslenme {izerine olumsuz etkileri (Anne siitii aliminda azalma), standart miktarin bilinmemesi ve muhtemel seker
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ve alkol icerigi hakkinda ¢ekinceler vardir. Bu nedenle, aileler bitkisel ¢aylar1 hekimlerine danisarak dikkatle kullanmalidir.

4. Davranissal Yaklasim: Asagida 5S olarak tanimlanan ritmik sakinlestirme teknikleri, kolikli bebeklerin sakinlesmesinde yar-
dimci olabilir.

1. Swaddling (kundaklama): Bebegin dikkatli bir sekilde fazla 1sinmasina izin vermeden gevsek bir sekilde battaniye ile sarilmast
kolikli bebegi rahatlatabilir.

2. Side or stomach (Yan ya da mide): Bebegin uykuda sirt istii yatirtlmasi en giivenli yatig pozisyonu olmasina karsin huzursuz ve
aglayan bebegi sakinlestirmede en uygunsuz yatis seklidir.

3. Shhh sound (Ssss sesi): Bebegin kulagina yakin sakinlestirici Sssss sesi, bebegi rahatlatabilir.
4. Swinning (Sallama):Bebegin bagi ve boynu desteklenerek yavas yavas sallamak kolikli bebeklerde rahatlama saglayabilir.

5. Sucking (Emme): Anne gégsiiniin emme, emzik ya da temiz anne parmaginin emilmesi kolik ataklarinda yararli olabilir.
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Evde Bebek Bakimi

Uz. Dr. Ilke Mungan Akin

Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi, Yenidogan Klinigi

Yenidogan bebekleri aileleri ile evlerine gonderirken, ailelerin endise diizeyini arttirmadan farkindaliklarini arttirmak, mutlaka
tehlike isaretleri ve genel 6nlemlerle ilgili olarak aile bilgilendirmek ¢ok 6nemlidir. Bunun disinda, 6zellikle giiniimiizdeki ¢ekirdek
aile yasam tarzi nedeniyle bebegin evde rutin bakiminda yapilmasi gerekenler, dikkat edilmesi gerekenlerle ilgili aile bilgilendiril-
melidir.

Yenidoganin eve transportu

Yenidogan bebeklerin hastaneden eve gotiiriilmesi esnasinda mutlaka bebegin arag igindeki giivenliginin saglanmasi gerekmektedir.
Cocukluk ¢agi 6liimlerinde arag i¢i yaralanmalar halen en sik sebepler arasinda yer aldigindan, genel 6nlemler ¢ok kisa mesafeler
icin bile dnemlidir. Bebegin mutlaka 6zel koltugunda, yiizii arabanin arkasina bakacak sekilde konumlandirilmis (1), bebegin basi-
nin asir1 fleksiyonunu yada ani manevra durumlarinda bas ve boynun lateral hareketini engelleyecek sekilde yanlardan desteklenmis
olmasi gerekmektedir. Bebek koltugunda bebegin gévdeden asir1 fleksiyonunu engelleyebilmek igin, koltugun igine yenidogan
bebekler igin 6zel iiretilmis, emniyet kemerlerinin baglanmasini engellemeyecek, bebegi kismen supin pozisyonda tutabilecek des-
teklerin kullanilmas1 gerekmektedir.

Ani bebek oliimii

Sebebi bilinmeyen, bulunamayan ani bebek 6liimii sendromuna (ABOS) karst Amerikan Pediatri Akademisi’nin 2011 y1linda yeni-
leyerek yayinladigi, giivenli uyku ortamina yonelik oneriler agagidaki gibidir:
1- Bebekler 1 yasma kadar her zaman sirtiistii yatirilmalidirlar.

2- Bebegin yumusak olmayan bir zemine sahip besikte veya yatakta yatmasi, ¢arsafinin lastikli yada kenarlardan bogulmaya ne-
den olamayacak sekilde sikica sikistirilabilir olmast gerekmektedir.

3- Bebekle ayni oday1 paylasmak ancak ayni yatagi paylasmamak gerekmektedir.

4-  Yumusak objeleri, oyuncaklari, ortiileri, battaniyeleri bebegin yatagindan uzak tutmak gerekir. Bunun yerine uyku tulumu tarzi
giyecekler bebegi sicak tutmak i¢in tercih edilmelidir.

5- Annenin gebelikte takipli olmas1 6nemlidir.

6- Gebelikte veya dogumdan sonra annenin de bebegin de sigara maruziyeti olmamalidir.
7- Annenin alkol ve ilag kullanimi gebelikte ve dogum sonrasinda dnlenmelidir.

8- Emzirme ABOS’nu engellemede énemlidir.

9- Uyku zamaninda emzik kullanimmin ABOS nu engelledigi gosterilmistir.

10- Ortamin 1sinsin arttirilmamasi yada bebegin ¢ok sicak olacak sekilde giydirilmemesi gerekir. Ayni ortamdaki eriskinlerden bir
kat fazla giysi bebek icin yeterlidir.

11- Bebegin diizenli olarak rutin agilama programina uygun asilanmasi gereklidir.
Ev Ortam

Bebekler gevrelerindeki hizli degisimlerden, ¢ok renkli, ¢ok parlak aydinlik ve ¢ok giiriiltiilii ortamlardan rahatsiz olurlar. Bebegin
bulundugu odanin 3-4 saatte bir havalandirilmasi, toz, oda parfiimii yada agir yiyecek kokularinin engellenmesi gerekmektedir.
Ortam 1sisint 22-230C olmasi uygundur. Daha sicak ortamlar bebegin burun ve agiz mukozasinda kurumaya, agiri terlemeyle sivi
kaybina neden olabilir. Bebegin odasinin pasif yontemlerle nemlendirilmesi uygun olacaktir. Klima kullanimi sadece asir1 sicaklar-
da sadece nem toplama fonksiyonu kullanilarak olabilir. Evin giines alir ve nemsiz bir odas1 bebek i¢in en uygunudur.

Aglayan bebek

Aglama bebegin kendini ve derdini etrafindakilere anlatmasimin tek yoludur. Bebegin aglamasinin nedenleri farkli oldugu gibi,
aglama sekli de farkli olur. Ailelerin iyi bir gdzlemle bir siire sonra bebeginin aglama sesinden derdini anlamaya baslamasi ¢ok
normladir.

Aglik aglamaya yol agan en 6nemli nedenlerden biridir, ancak her aglama agliga bagli olmadigindan, bebegin aglamalarini ek mama
vermek suretiyle ¢6zmeye ¢alismak uygun degildir. Gereksiz yere mama takviyesi verilen bebeklerde bu sefer sindirim problemleri
sebepli aglamalar geligsecektir. Zaman igerisinde bebegin aglik aglamasinin farkliligini aile algilamaya baslayacaktir.

Kirli alt bezi de aglama sebeplerindendir. Bebegin hassas cildi 1slaklik sonucu tahris olur, bebegin agri ve rahatsizlik hissetmesine
neden olur. Yenidogan bebeklerde barsak pasaj siiresi de oldukga hizli oldugundan giinliik diskilama sayilar1 8-10 defaya ulasabilir.
Bu nedenle her beslenme dncesi bebegin bezinin kontrol edilmesi, 1slak veya kaka ile kirlendiyse degistirilmesi gereklidir.
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Ortam 1s1sinin ¢ok sicak yada ¢ok soguk olmasi bebekleri rahatsiz eder. Bebekler igin uygun oda sicakliginda (22-23 °C), bebegin
iistinde bir fanila yada body, tizerine pamuklu bir tulum ve yelek giydirmek uygun olur. Bu 1s1 araliginda bebegin battaniyeye saril-
mast uygun degildir, sadece uyku esnasinda bebegin {istii ortiilebilir.

Bebekler bazen de sadece kucaklanmak istedikleri, ilgi ve sevgiye ihtiya¢ duyduklari i¢in yada terk edilmislik duygusu nedeniyle
aglarlar.

Biberon ile besleme

Bebekler tabii ki oncelikle AS ile ve annelerini emmek suretiyle beslenmelidir. Ancak bazi durumlarda (emzirmeyi engelleyecek
veya ara verilmesine neden olacak, anne veya bebek kaynakli 6zel durumlarda) biberon kullanilmasi, biberon yardimi ile AS veya
mama verilmesi gerekebilir.

Biberon se¢imi oldukca dnemlidir. Cam veya kaynatilabilir (steril edilebilir) malzemeden yapilmis biberonlar ve ortodontik veya
anne memesini taklit eden emzikler tercih edilmelidir. Emziklerin deliginin uygun genislikte oldugundan ve biberon i¢i doluyken
asagiya dogru ¢evrildiginde damla damla aktigindan emin olunmalidir,

Oncelikle eller diizgiince ytkanmis olmalidir. Biberonun tiim parcalari ytkanmis ve en az 10 dakika kaynatilmig olmalidir. Biberonla
mama verilmesi planlaniyorsa, mamanin hazirlanacagi suyun en az 10 dakika kaynatilmis ve sogutulmus olmalidir. Hazirlanmak
istenen mama miktarina gore (genellikle her 30 ml’ye mama kutusunun i¢indeki 6lgek yardimai ile silme 1 dlgek mama tozu olacak
sekilde hazirlanir) 6nce su konur, iizerine mama tozu eklenir, piitiirliik kalmayincaya kadar ¢alkalanir. Bebege verilmeden dnce ma-
manin 1s1s1 35-37°C arasinda olacak sekilde (el bileginin i¢ kismina damlatildiginda sicak yada soguk olarak hissedilmeyecek) sicak
su dolu bir kabin icinde 1sitilir yada bekletilerek sogutulur. Hazirlanan mama 24 saat buzdolabinda saklanabilir ancak miimkiin ol-
dukga her seferinde taze hazirlanmali, buzdolab1 diginda 1 saatten uzun siire tutulmamali, mikrodalgada yada direkt olarak kaynatma
yoluyla isitilmamalidir. Beslenmenin sonunda biberonda kalan mamanin dokiilmesi, biberonun bekletilmeden yikanmasi uygundur.

Anne siitiiniin sagilmasi ve saklanmasi

Bebegi iyi ememeyen, ¢alismaya baglamak zorunda kalan yada bir sekilde bebeginden ayri1 kalmak zorunda olan annelerin siitiiniin
azalmamasi ve bol miktarda gelmeye devam etmesi i¢in siitiin sagilmasi gerekir. Siit elle yada pompa yardimu ile sagilabilir.

Sagilan siit anne siitii saklama posetleri yada kaplart iginde oda sicakliginda 3 saat, buzdolabinda 3 giin, derin dondurucuda 3 ay
saklanabilir. Annelere giin igerisinde sagdiklari siitlerin hepsini biriktirip o sekilde dondurabilecekleri, posetlerin iizerine tarih at-
malar 6nerilebilir.

Cilt bakim

Bebeklerde enfeksiyonlara karsi koruyan cilt bariyeri tam olarak olugsmadigindan cilt bakimi ¢ok 6nemlidir. Bebegin giyeceklerinin
pamuklu kumastan iiretilmis olmasi, yikanirken bebeklere 6zel sabun tozu yada deterjanlar kullanilmasi, kalintilarin bebegin cil-
dinde hassasiyete neden olmamasi i¢in iki defa durulanmasi gerekir. Bebegin tiim kiyafetleri, ¢arsaflari, battaniyeleri ailenin diger
fertlerinin ¢amasirlarindan ayr1 yikanmali, kullanilmadan 6nce hijyen agisindan mutlaka titiilenmelidir.

Bebeklerin banyo sonrasi tiim viicutlarina parfiim, paraben (vb gibi sakincali kimyasal) icermeyen bebeklere 6zel yaglar, banyo
disindaki zamanlarda kuru kabuklanan bdlgelerine losyon siiriilmesi uygundur.

Gobek bakim

Bebegin gobegi diisiinceye kadar siirekli kuru ve temiz tutulmasi, alt bezinin iizerinde tutulmasi gerekir. Gobek bagi genellikle 2.
haftada diiser. Gobegin kuru tutulmasi gobek baginin diismesini kolaylastirir. Gobege ayrica pansuman yapilmasi gerekli degildir.

Banyo

Bebek gobek bagi diistiikten sonra tamamen yikanabilir, bunun 6ncesinde verniks kazeozanin tamamen emilmis olacagi 2. giinden
sonra silme banyosu ile temizlenebilir.

Banyo oncesinde ortam 1s1s1 25°C’ye arttirilmali bebegin 1slakken sogukla temas1 sonras1 huzursuz olmasi engellenmelidir. iki
emzirme arasi en uygun zamandir ve banyo dncesi biitiin malzemeler annenin ulagabilecegi mesafede hazir bulunmalidir. Bebekler
genelde anne karnindaki gibi suyun i¢inde bulunmaktan ¢ok hosnutturlar. Bu siireci bebek i¢in sakin ve keyifli bir ana ¢evirmek,
bebegin korkmasini engellemek i¢in gozlerini yakmayan bir sampuanla dnce basi yikanmali, gdvdesi yumusak bir bez-lif yardimi
ile nazikge temizlenmeli ve durulanmalidir.
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Yiiksek Frekansh Ventilasyon ve Nitrik Oksit Endikasyonlari

Dog. Dr. Derya Biiyiikkayhan

Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi, Yenidogan Klinigi

HFOV(High Frequency Oscillatory Ventilation) kii¢iik tidal hacimlerin yiiksek hizla degisiminin saglandig1 bir ventilasyon seklidir.
Konvansiyonel mekanik ventilasyon uygulamalarinda; preterm akcigerinin maruz kaldigi barotravmanin bronkopulmoner displazi
ile sonuglanmasi alternatif ventilasyon arayislarina neden olmustur. HFOV barotravmay1 azaltmak amaciyla gelistirilse de; klinik
uygulamalarda konvansiyonel ventilasyonun yetersiz kaldig1 klinik sorunlarin tedavisinde kullanilmaya baslanmistir.

Agir respiratuar distres sendromu, mekonyum aspirasyon sendromu, pulmoner hava kagaklarinin oldugu durumlar(pnémotoraks,
pnémomediastinum, pulmoner intersitisyel amfizem), persistan pulmoner hipertansiyon, akciger hipoplazisi(dzelikle konjenital di-
afragma hernisi olan olgular) HFOV nin siklikla uygulandigi klinik sorunlarin baginda gelmektedir.

HFOV cihazlarinda gazin akciger i¢ine ve disina hareketi bir piston ya da diaframla saglanir. Bu sayede gazin hem akciger igine,
hem akciger disina aktif hareketi saglanmis olur. HFOV uygularken 6lii bosluktan ¢cok daha kiiclik hacimler titresimler(Genellikle
8-15 Hz ; dakikada 480-900 titresim) ile bebege gonderilir.

HFOV, da alt solunum yollarina ¢ok az basing ve hacim uygulansa da akciger ventilasyonu en iyi sekilde saglanir. Bu nedenle ¢ok
yiiksek MAP basinci gereken, konvansiyonel ventilasyonun yetersiz kaldigi, pulmoner hava kagagi riskinin artmis oldugu durum-
larda ve zedelenmis akciger dokusunu korumak amaciyla uygulanabilir. HFOV sirasinda oksijenasyonu degistirirken MAP ve FiO2
degisiklikleri; CO2 diizeyini ayarlarken de hiz ve ampliitiit degisiklikleri yapilmaktadir. HFOV germinal matriks hemoraji riskinin
artmis oldugu cok kiiciik pretermlerde tercih edilmese de; 32.gestasyonel haftadan biiyiik pretermlerde 10 Hz frekansla ventilasyona
baslanirken term bebeklerde 6-8 Hz frekansla ventilasyona baglanmasi uygundur.

HFOV sirasinda akciger havalanmasinin radyolojik olarak monitdrize edilmesi 6nemlidir. Akciger grafisinde sag diaframin arka
bacaginin 8-9.kaburga hizasinda olmas1 havalanmanin iyi durumda oldugunu gésterir. Diaframin daha yukarida olmasi havalanma
azligini; daha asagida olmasi havalanma fazlaligini diisiindiiriir. Diigiik hacimli ventilasyon gereken pulmoner hava kagagi sorun-
larinda diaframin arka bacaginin 7-8.kaburga hizasinda olmasi hedeflenir. HFOV sirasinda agik trakeal aspirasyon yapilmamasi;
oksijenasyonda ani degisikliklere yol acacagindan uygulanmamalidir. HFOV sirasinda alveoler ventilasyon, trakeal tiipiin i¢ ¢ap1 ve
sekresyon varligindan konvansiyonel ventilasyona gore daha fazla etkilenir.

Persistan pulmoner hipertansiyon tedavisinde kullanilan nitrik oksit(NO) selektif pulmoner vazodilatasyon yapan bir ajandir. Nitrik
oksit, argininden nitrik oksit sentaz (NOs) enzimi yardimiyla yapilan bir molekiildiir. Asetil kolin, bradikinin, glutamat, adenozin
difosfat gibi..Veya endotoksin, sitokinler ve interferon ile kayma gerilimi, pulsatil akim ve hipoksemi gibi ¢esitli kimyasal ve fizik-
sel uyarilar endotel hiicre membrani {izerindeki reseptorleri stimiile ederek, hiicre igindeki NOs’1 aktive ederler. NOs aktivasyonu
icin kalsiyum gerekir. Bu reaksiyon i¢in ayrica nikotinamid adenin diniikleotid fosfat (NADPH) da kullanilir. Endotel hiicrelerinde
olusan NO, hizl1 bir sekilde etrafindaki diiz kas hiicrelerine yayilir. Burada cGMP aracilifiyla diiz kas gevsemesini saglar. Klinikte
kullanilan nitrovasodilatdrler de etkilerini NO iizerinden gosterirler. Hemoglobin, ¢ok kuvvetli bir NO inhibitoriidiir. Damar igine
ulasan NO, hemoglobinin hem halkasina baglanir. Daha sonra da methemoglobine doniigiir. NO’nun bir kismu1 ise nitrata (NO3)
doniiserek bobrek yoluyla atilir. NO’1n hemoglobine hizli bir sekilde baglanmasi sismik etkilerin olugmasini engeller. Bu hizli me-
tabolizma NO inhalasyonunun selektif pulmoner vasodilatasyon yapmasina neden olur.

Yenidoganda NO Endikasyonlari:

Yenidoganda NO’in baglica kullanim yeri persistan pulmoner hipertansiyondur (YPPH). YPPH, primer olabilecegi gibi mekonyum
aspirasyon sendromu, sepsis, RDS, konjenital kalp hastali§1 veya konjenital diafragma hernisine sekonder de olabilir. YPPH’de
NO selektif pulmoner vasodilatasyon yapar. Bu etki 5 ppm dozlarinda bile goriiliir. Boylece ECMO ihtiyaci olan hasta sayisinda
%50’lere varan azalma saptanmustir. Ortalama tedavi dozlar ise 6-80 ppm arasinda degigmekle beraber 10-20 ppm ile baglamasi
uygundur. Tedaviye yanit hemen alinir. Veya 15 dakikaya kadar uzayabilir. Hasta diizeldikge NO dozunun da yavas yavas azaltil-
masi gerekir. NO tedavisi sirasinda endojen NO iiretimi azalacagi ve damarin NO duyarlilig1 giderek azalacagi i¢in tedavinin ani
kesilmesi, agir hipoksiye yol acar. Bu nedenle tedavinin yavas yavas kesilmesi uygundur.

NO’nun prematiirelerde kullanimi hakkinda ki bilgiler sinirlidir. Ancak pretermlerde kullanildiginda BPD gelisimini dnleyebilecegi
one siiriilmiigtiir. NO’nun akcigerlerde notrofil birikimini 6nleyerek akciger damar direncini diigiirerek, lipidlerin oksidasyonunu
Onleyerek, akciger gelisimi ve anjiogenezi uyararak surfaktan fonksiyonunun ve akciger kompliyansini arttirarak BPD’den koru-
yucu etki gosterdigi diisiiniilmektedir. Fakat 7. Giinden sonra verilen NO’nun BPD veya &liim riskinde azalmaya neden olmadigi
ortaya konmustur.

NO, YPPH tedavisinde tek basina oldugu gibi baska tedavi sekilleriyle beraber de kullanilabilir. HFOV ile NO’nun birlikte kulla-
nimlari, herbirinin tek basina kullanilmasindan daha bagarili olmaktadir. Mekonyum aspirasyon sendromu gibi belirgin parankimal
akciger hastalig1 olan bebeklerde surfaktan tedavisi ile birlikte NO kullanilmas1 da ECMO gereksinimini belirgin sekilde azaltir.
Tiim bu 6zelliklerine ragmen NO kullaniminin uzun dénem etkileri bilinmemektedir.

www.cocukdostlari.org -181-



SiSLi HAMIDIYE ETFAL
EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI

‘ 9 ) Cocuk Dostlari

Kon qr esi

- 2-4 Nisan 2015

enel Sekreterligi

Asfikside Hipotermi Tedavisi

Dog. Dr. Ozgiil Salihoglu
Bakirkéy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi-Istanbul

Teknik olarak gelismis tilkelerde peripartum asfiksi 1000 canli dogumda 3-5 yenidogani etkiler. Buna bagli olarak orta ya da ciddi
hipoksik iskemik ensefalopati (HIE) tablosu 0.5-1/1000 canli dogumda gériiliir (1). HIE tiim diinyada ¢ok nemli bir problem olup
etkilenen olgularm % 10-60’1 hayatini kaybeder, ya da en az % 25’inde uzun dénem nérogelisimsel sekel gelisir. HIE nedeniyle olu-
san beyin hasarini azaltan ispatlanmis 6zgiil bir tedavi yaklasimi yoktur. Terapétik hipotermi, HIE’si olan bebeklerin klinik seyrini
iyilestirebilecek klinik olarak miimkiin tedavi yaklagimidir.

Klinik ve deneysel ¢alismalarda gosterilmistir ki néron Sliimii reversibl hipoksik iskemik global hasari izleyen iki fazdan olusur.
Eger hasar ciddiyse, hiicre hipoksisi ve hiicrenin yiiksek-enerji depolarinin tiikkenmesi ( ATP ve fosfokreatin) dogrudan ‘primer
ndron dliimiine’ yol agabilir (Primer enerji eksikligi). Bu fazda doku asidozu hakimdir. En az 6 saatlik latent periyodun ardindan,
ikinci faz olan ‘gecikmis ndron 6liimii’ baglar. Hiperemi, sitotoksik 6dem, mitokondriyal yetmezlik, eksitotoksin birikimi, aktif hiic-
re 6liimil (gelisimsel apoptoza benzer), nitrik oksit sentezi, serbest radikal hasar1 ve aktif mikroglialarin sitotoksik etkileri gecikmis
noron dliimiinde rol alan mekanizmalardir. Gecikmis faz, ensefalopati ve artmis nobet aktivitesi ile iligkilidir ve hatta ¢ok siddetli
ataktan sonra bile nihai hiicre kaybinin 6nemli bir bolimiinden sorumludur. Sekonder enerji eksikligi olarak da tanimlanan bu ge-
cikmis fazda ATP ve fosfokreatin diizeylerinde azalma doku asidozu ile birlikte degildir.

Intrapartum hipoksi yasamis orta-ciddi ensefalopatili term ve ge¢ preterm bebeklerde yapilan manyetik rezonans spektroskopi
caligmalar1 bu néron Sliimiiniin bifazik modeli ile tutarlidir. Bu ¢alismalar, dogumdan hemen sonra normal serebral oksidatif me-
tabolizma ve bunu takibeden ‘sekonder enerji eksikligi’'ni gostermislerdir ki bu fazin derecesi prognozu belirler (6lim ve 1 - 4 yas
norogelisimsel prognoz). Bu nedenle, asfiktik yenidoganda resiisitasyon ile sekonder enerji eksikligi faz1 arasindaki bu normal
serebral oksidatif metabolizma donemine terapétik ‘firsat penceresi’ olarak bakilmaktadir.

Terapotik hipotermi, duyarli derin beyin dokularinin yani bazal ganglionlarin (niikleus kaudatus, putamen, globus pallidus, niikleus
subtalamikus ve substansiya nigra) 1sist;1  32-34 °C’ye diisiirmeyi hedefler. HIE’li yenidoganlarda hafif sistemik hipotermi icin
tiim viicut hipotermisi ya da selektif bas sogutma metodu kullanilmaktadir. Selektif bas sogutmada gerekge beyin total viicut 1sisinin
%70’1ni {iretir ve sistemik hipotermi fizyolojik olarak hasta yenidogana zararli olabilir. Dolayisiyla beyin segici olarak viicuttan
daha fazla sogutuldugunda sistemik sogutmanin yan etkileri minimalize edilmis olur. Mamafih, neonatal bas iginde 1s1 dagiliminin
arastirildigi teorik sogutma modelinde goriilmistiir ki tiim viicut 1s1s1 34 °C’ye disiiriildiigiinde derin beyin 1sisinda anlamli bir
diisiis olmaktadir. Yani, derin beyin sogutmasinda sistemik 1s1y1 diisiirmeye ihtiyag¢ vardir. Tiim viicut sogutmada viicut 1sis1 ve derin
beyin 1sis1 benzerdir.

Terapétik hipotermi, HIE patofizyolojisinde yer alan eksitotoksik oksidatif kaskadin birgok adimini inhibe ederek ndroproteksiyon
gosterir (2). Beyin laktik asit, glutamat ve nitrik oksit konsatrasyon artigini ve epileptik aktiviteyi inhibe eder. Ayrica, proteaz ak-
tivasyonu, mitokondriyal yetmezlik, serbest radikal hasari, lipit peroksidasyonu ve inflamasyonu dnler. Hipoterminin beyin enerji
kullanimini azalttigy, latent fazi uzattig1, enfarkt boyutunu kiigiilttiigii, néron hiicre kaybini azalttig1, duyusal motor fonksiyon kay-
bini dnledigi ve hipokampusta bulunan yapilar1 korudugu gosterilmistir.

HIE (dogum asfiksisi) tamisinda altin standart bir test olmamakla birlikte Amerikan Jinekoloji ve Obstetrik Akademisi (ACOG)
uzlagma bildirisinde, akut peripartum ya da intrapartum hipoksik iskemik olay diyebilmek icin gerekli kriterler tanimlanmistir (3):

A. Neonatal bulgular:
v" 5 ve 10. Dakika APGAR skoru <35,
v Fetal umbilikal arter asidemi bulgusu: Fetal umbilikal arter pH<7.0 ya da baz defisit > 12 mmol/L ya da ikisi birlikte,

v Norogoriintiileme (kraniyal manyetik rezonans goriintiileme (MRI) ya da spektroskopi (MRS)) ¢aligmalarinda akut beyin hasari
bulgusu

v Sistemik hipoksik iskemik hasarla uyumlu miiltisistem organ yetmezligi varligi

B. Neden olan faktorler:

v' Travay ve dogum Oncesi ya da siiresince hipoksik iskemik olay varligi:
o Uterus riiptiirii
o Ciddi plasenta dekolmani

o Umbilikal kord prolapsusu
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o Ciddi ve uzamis maternal hipotansiyon ve hipoksemi ile birlikte amniyotik sivi embolisi
o Maternal kardiyovaskiiler kollaps
o Vaza previa ya da masif fetomaternal hemoraji nedeniyle fetal kan kayb1

v' Akut peripartum ya da intrapartum olay ile uyumlu fetal kalp monitor bulgularinin olmasi

v Akut peripartum ya da intrapartum olay etiyolojisi ile uyumlu beyin hasar1 goriintiileme bulgulari (MRI ya da MRS) olmasi.
Dogum sonrasi 24 - 96 saatleri arasinda ve >10. giinde goriintiileme ideal zamandir:

o Derin niikleer gri madde (6r. Bazal ganglionlar ya da talamus) hasari
o Sinir bolgesi kortikal hasar

v Diger risk faktorlerine ( anormal fetal biiyiime, maternal enfeksiyon, fetomaternal hemoraji, neonatal sepsis ya da kronik pla-
sental lezyon) ait kanit olmamasi

C. Spastik kuadripleji ya da diskinetik serebral palsi varligi

Terapotik hipotermi adayi olgular ise tanimlanmus kriterlere gore segilirler (4, 5):

A. Gebelik haftas1 >36 ve <6 saatlik yenidoganlar

B. Fizyolojik kriterler (iki kriterden biri)

a. pH <7.0 ya da baz defisit >16 mmol/L

[kord kan gazi1 ya da neonatal (postnatal< 1saat ) kan gazi]

b. pH 7.01-7.15 ya da baz defisit 10-15.9 mmol/L ya da kan gaz1 yok
VE

1. Akut perinatal olay (ge¢ veya variabl deselerasyon, kordon prolapsusu veya riiptiirii, uterus riiptiirii, maternal travma/hemoraji/
kardiyorespiratuar arest)

2. 10. dakika APGAR skoru <5 olmas1 VEYA dogumdan itibaren baslayan ve en az 10 dakika siiren resiisitasyon (pozitif basingl
ventilasyon, gégiis kompresyonu ya da kardiyak medikasyon)

C. Norolojik kriterler (Iki kriterden biri)

a. Orta-ciddi ensefalopati ile uyumlu klinik muayene bulgularinin olmasi (Tablo 1’e bakiniz) . Tanimlanan 6 kategoriden en az
3’{iniin (1 ya da daha fazla bulgu) olmas1

b. Nobet varligt
Tablo 1. Orta-ciddi ensefalopati tan1 kriterleri (6)

Kategori Orta Ensefalopati Ciddi Ensefalopati
1. Biling¢ Diizeyi Letarjik Stupor ya da koma
2. Spontan Aktivite Azalmig Yok
3. Postiir Distal fleksiyon, tam ekstansiyon Deserebre
4. Kas Tonusu Hipotonik (fokal ya da genel) Flask
5. Primitif Refleksler
Emme Zayif Yok
Eksik Yok
Moro

6. Otonom Sinir Sistemi

Pupiller Miyotik Carpik deviyasyf)n/ dilate/
151k refleksi yok
Bradikardi Degisken
Kalp Hiz1 Periyodik solunum Apne
Solunum
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Neonatal HIE’de terapétik hipotermi ile ilgili 6 biiyiik randomize kontrollii ¢alisma yaymlanmistir (7-12). Tiim bu ¢alismalarda
hipotermi postnatal < 6 saatte baslatilmis ve 72 saat siireyle siirdiiriilmiis ve 0.5 °C/saat’ten hizli olmamak kosuluyla aktif 1sitma
yapilmistir (4). Bu ¢alismalarda gosterilmistir ki selektif bas sogutma (rektal 1s1 34-35 °C) ya da tiim viicut hipotermisi (rektal/
Ozofageal 151 33-34 °C)  6liim ya da 18-24 ay oziirlillik durumunu azaltmaktadir. Yapilan meta analizlerde hipoterminin etkili ve
giivenli oldugu gosterilmistir (13).

Terapotik hipotermi ile persistan pulmoner hipertansiyon, inhale nitrik oksit ya da ekstrakorporeal membran oksijenasyonu ihtiya-
cinda standart bakim uygulanan bebelere kiyasla artis olmadig1 goriilmistiir. Kardiyak aritmi ya da metabolik dengesizlikte artis
rapor edilmemistir.

Hipotermi tedavisi sirasinda ilaglarin farmakokinetik parametreleri degisebilir (13). Gentamisin diizeyi etkilenmez. Morfin diizey-
leri artabilir. Fenobarbital ve topiramat birikir.

Pratik yaklagimda viicut 1sis1 ilk 4 saatte her 15 dakikada 1, takip eden 8 saatte her saatte 1 ve kalan tedavi siiresinde her 4 saatte 1
kontrol edilmelidir. Normal viicut 1sisina ulagilana kadar 0.5 °C/saat olacak sekilde 1sitma yapilmalidir. Kardiyak aritmi, inat¢g1 meta-
bolik asidoz, major damar trombozu ve kanama gibi potansiyel istenmeyen olaylar monitorize edilmelidir. Eritem, siyanoz, sklerem,
subkutan yag nekrozu gibi cilt degisiklikleri takip edilmelidir. Nobet, hipotansiyon, hipoksi ya da persistan pulmoner hipertansiyon
yeniden 1sitma siirecinde geligebilir. Hipotermi tedavisi alan tiim bebekler en az 18 ay nérogelisimsel izleme alinmalidir (13).

Ciddi kafa travmasi ya da intrakraniyal kanama, major konjenital anomali, ciddi intrauterin biiyiime kisitlilig1 (dogum agirlig <
1800 g) sogutma i¢in kontrendikasyonlar1 olustururlar. >6 saat ya da <36 gebelik haftasindaki bebeklere hipotermi aragtirilmaktadir
( NCT0061477 ve NCT00620711, sirastyla). Cok ciddi olgular, konjenital anomali ya da kromozomal anomalisi olan olgularda
hipotermi tedavisi 3. diizey yenidogan yogun bakim ile konsiilte edilmelidir ve rutin olarak sogutmaya alinmamalidir.

Hipotermi tedavisi 3. diizey yenidogan yogun bakimda yapilmalidir. Merkezde kardiyak aritmi ve kanama diyatezi yaklasimi
yapilabiliyor olmalidir. Merkezde ultrason, tomografi, manyetik rezonans nérogdriintilleme, elektroensefalogram, nérosensoriyel
uyarilmis potansiyel kayit imkani olmalidir.

3. diizey yenidogan yogun bakim konsiiltasyonu ile devlet hastanelerinde egitimli hekimler tarafindan sogutma tedavisi baglati-
labilir. Merkez hastaneye sevk sirasinda pasif ya da aktif (servo kontrollii) hipotermi ¢ok dikkat gerektiren bir durumdur. Viicut
1sisinin (rektal 1s1 33-34 °C, hedef 33.5 °C) yakin takibi ile sevkin gergeklestirilmesi yapilmalidir (13, 14).

Yaymlanmis ¢alismalarda 33-34°C terapo6tik hipotermiyi takiben 6liim ya da 6ziirliiliik oran1 % 31-55 arasindadir ve ¢ok yiiksektir
(13). Sogutma stratejilerinin optimize edilmesine ya da ek tedavilere ihtiyag vardir. Xenon (NCT01545271 ve NCT00934700),
eritropoietin (NCT00719407), darbepoetin (NCT0147105) ve topiramat (NCT01241019) ¢alismalar1 devam etmektedir. HIE’de
insan kord kani uygulamasi arastirilmaktadir. Melatonin, allopiirinol diger potansiyel néroprotektif ajanlar olup iizerlerinde ¢alig-
malar devam etmektedir (15, 16).

HIE olgularina destek tedaviyi ele alirsak, dogumhanede resiisitasyon gereken term bebeklere oda havasi, preterm bebeklere %30-
90 oksijen ile resiisitasyona baglamak ve hedef preduktal oksijen satlirasyonuna gore kontrollii oksijen destegi vermek 6nerilmek-
tedir (17, 18). Viicut 1s1s1 kontrol altinda olmalr ve hipertermiden kaginilmalidir. PaCO, normal sinirlarda tutulmali, hipotansiyon
diizeltilmeli (ortalama arter basict 45-65 mmHg) ve hipertansiyona izin verilmemelidir. Dikkatli s1v1 yonetimi yapilmali (baslangi¢
intravendz sivi: %10 dekstroz 40-60 ml/kg/giin), serum sodyumu, potasyum, kalsiyum, seker, magnezyum izlenmeli ve bebek giin-
lik tartilmalidir. Hipotermi kapiller sizma nedeniyle 6dem gelisimine katkida bulunabilir. Trombositler >50x10%/mm?® tutulmalidir.
Karaciger enzimleri ve serum kreatinini organ hasarini belirlemede 6nemlidir. Terap6tik hipotermi alan bebeklerde soguk stres
noroproteksiyonu dnleyebilir. Morfin ile sedasyon yapilmalidir. Konviilziyon tedavisinde fenobarbital, lorazepam ya da fosfenitoin
kullanilabilinir. Neonatal ensefalopati prognozu igin elektroensefalogram (EEG) degerlendirilmelidir. Amplitiid entegre EEG ile
stirekli serebral fonksiyon monitorizasyonu miimkiindjir.

Intrakraniyal enfeksiyon olasilig1 varsa lomber ponksiyon yapilmalidir. Enfeksiyon ekarte edilene kadar antibiyotik baslanir. Persis-
tan pulmoner hipertansiyon tedavisinde inhale nitrik oksit, yliksek frekansli ventilasyon ya da ekstrakorporeal membran oksijenas-
yonu gerekebilir. Metabolik hastalik sliphesinde amonyak, laktat ve piriivat, serum amioasidleri ve idrar organik asidleri alinmali
ve uygun tedavi baslatilmalidir. Boyle bir durumda beslenme kesilir, asidoz ve hipoglisemi diizeltilir, vitamin destegi ve gerekirse
hemodiyaliz metabolik hastaliklar ve genetik konsiiltasyonu sonrasinda baslatilir.

Sonug olarak, hipoksik iskemik ensefalopati, norogelisimsel sonuclar {izerine potansiyel olumsuz etkisi ile diinyada yaygin bir
problemdir. Terap6tik hipotermi, 6liim ve major norogelisimsel 6ziirliiliik riskini azalttig1 gdsterilmis ilk gegerli tedavi yaklagimidir.

-184- www.cocukdostlari.org



SiSLi HAMIDIYE ETFAL
¥ EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI

y Cocuk Dostlari

Kon qr esi

i Beyoglu Kamu Hastaneleri Birligi
Genel Sekreterligi

2-4 Nisan 2015

Kaynaklar:

1.Jacobs SE, Berg M, Hunt R, Tarnow-Mordi WO, Inder TE, Davis PG. Cooling for newborns with hypoxic ischaemic encephalopathy. Cochrane Database Syst Rev
2013;1:CD003311

2. Shankaran S. Hypoxic-ischemic encephalopathy and novel strategies for neuroprotection. Clin Perinatol 2012;39:919-29

3. Executive summary: Neonatal encephalopathy and neurologic outcome, Obstet Gynecol 2014;123:896

4. Committee on Fetus and Newborn, Papile LA, Baley JE, Benitz W, Cummings J, Carlo WA, Eichenwald E, Kumar P, Polin RA, Tan RC, Wang KS. Hypothermia
and neonatal encephalopathy. Pediatrics 2014,133:1146-50

5. Olsen SL, Dejonge M, Kline A, Liptsen E, Song D, Anderson B, Mathur A. Optimizing therapeutic hypothermia for neonatal encephalopathy. Pediatrics 2013
Feb;131:¢591-603

6. Shankaran S, Laptook AR, Ehrenkranz RA, Tyson JE, McDonald SA, Donovan EF, Fanaroff A4, Poole WK, Wright LL, Higgins RD, Finer NN, Carlo WA, Duara S,
Oh W, Cotten CM, Stevenson DK, Stoll BJ, Lemons JA, Guillet R, Jobe AH; National Institute of Child Health and Human Development Neonatal Research Network.
Whole-body hypothermia for neonates with hypoxic-ischemic encephalopathy. N Engl J Med 2005;353:1574-84

7. Gluckman PD, Wyatt J, Azzopardi DV, Ballard R, Edwards AD, Ferriero DM, et al. Selective Head cooling with mild systemic hypothermia after neonatal encep-
halopathy: multicenter randomised trial. Lancet 2005;365:663—70

8. Zhou WH, Cheng GQ, Shao XM, Liu XZ, Shan RB, Zhuang DY, et al. Selective head cooling with mild systemic hypothermia after neonatal hypoxic-ischemic
encephalopathy: a multicenter randomized controlled trial in China. J Pediatr 2010,157:367-72. 372.el-3

9. National Institute of Child Health and Human Development Neonatal Research Network, Shankaran S, Laptook AR, Ehrenkranz RA, Tyson JE, McDonald SA, et
al. Whole-body hypothermia for neonates with hypoxic-ischemic encephalopathy. N Engl J Med 2005;353:1574-84

10. Azzopardi DV, Strohm B, Edwards AD, Dyet L, Halliday HL, Juszczak E, et al. Moderate hypothermia to treat perinatal asphyxial encephalopathy. N Engl J Med
2009;361:1349-58

11. Simbruner G, Mittal RA, Rohlmann F, Muche R, neo.nEURO.network Trial Participants. Systemic hypothermia after neonatal encephalopathy: outcomes of neo.
nEURO.network RCT. Pediatrics 2010,126:e771-8

12. Jacobs SE, Morley CJ, Inder TE, Stewart MJ, Smith KR, McNamara PJ, et al. Whole-body hypothermia for term and near-term newborns with hypoxic-ischemic
encephalopathy: a randomized controlled trial. Arch Pediatr Adolesc Med 2011;165:692—700

13. Shankaran S. Current status of hypothermia for hypoxemic ischemia of the newborn. Indian J Pediatr 2014;81:578-84
14. Chaudhary R, Farrer K, Broster S, McRitchie L, Austin T. Active versus passive cooling during neonatal transport. Pediatrics 2013;132:841-6
15. Muller AJ, Marks JD. Hypoxic ischemic brain injury: Potential therapeutic interventions for the future. Neoreviews 2014,15:e177-e186

16. Aly H, Elmahdy H, EI-Dib M, Rowisha M, Awny M, El-Gohary T, Elbatch M, Hamisa M, El-Mashad AR. Melatonin use for neuroprotection in perinatal asph-
yxia: a randomized controlled pilot study. J Perinatol 2015;35:186-91

17. Kattwinkel J, Perlman JM, Aziz K, Colby C, Fairchild K, Gallagher J, Hazinski MF, Halamek LP, Kumar P, Little G, McGowan JE, Nightengale B, Ramirez
MM, Ringer S, Simon WM, Weiner GM, Wyckoff M, Zaichkin J. Part 15: neonatal resuscitation: 2010 American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary
Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care. Circulation 2010;122:5909-19

18. Periman JM, Wyllie J, Kattwinkel J, Atkins DL, Chameides L, Goldsmith JP, Guinsburg R, Hazinski MF, Morley C, Richmond S, Simon WM, Singhal N, Szyld E,
Tamura M, Velaphi S; Neonatal Resuscitation Chapter Collaborators.

Part 11: Neonatal resuscitation: 2010 International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care Science With Treatment

Recommendations. Circulation 2010,122:5516-38

www.cocukdostlari.org -185-



X

TC.Saglik Bakanhgi
Tirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu

istanbul ili Beyoglu Kamu Hastaneleri Birligi
Genel Sekreterligi

SiSLi HAMIDIYE ETFAL
EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI

Cocuk Dostlari

Kongresi

2-4 Nisan 2015

-186-

www.cocukdostlari.org



iburamin’
Zero 6’dan kucuklere!

Suspansiyon, 100 ml
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KISA URUN BILGIS

IBURAMIN ZERO SUSPANSIYON, 100 ml. Her 5 ml 1 8lcek) suspansiyon; Iouprofen 100 mg, Klorfeniramin maleat 1 mg icermektedir. Terapofik endikasyonlar: Soguk algilig, arip ve viral st solunum yolu enfeksiyonlarinin varliginda fes dusrico olorak endlkedlv Pozalof/uygulama sKIGi ve siresi: Gocukluk caginda ofes dstrico

olarak: 2 yas ile 12 yas arasi ;acuk\crda afes 39.2 °C'nin altinda iken her bir doz 5 mg/kg olacak sekilde 6-8 saatte bir, afes 39.2 °C’ nin zerinde ise her bir doz 10 mg/kg olacak sekilde 6-8 saatte bir kullanimalidir. Gunlik toplam doz a da ilacin

icindeki yardima maddelerin herhangi birine karsi asin duyarligi olan hastlarda; 6nceki bir NSANl fedavisine bagl gastrointesfinal kanama ya da perforasyon 6ykist bulunan hastalardo; 6nceden gegiriimis veya halen akiif biseratif R Coamm Bt ko pepiik lser veyg gastrointestinal kanama olan hasfalarda; kanama
egimioknlarda,scdefl alp yemezlinde, idde karacger yetmezlinde, iddet bobrek yetmeziginde,koroner ot bypass cerais ncesiveya sanrast donemde, hamillgin 3, Tnmesterinde, son 14 o iersinde monoarin oksdoz inhbior klandiysa kontrendikelr Ozelkullanim uyarian ve cnlemler: 2 yosin alfindaki
cocurlarda kullanimas! Snerimez. 30 kgdar A cocukiorda, qunlOk doz 500 't (5 Slcekl osmamalici. Renl, hepofik ya da kolp yelmezid olan hosialorda dikkaf Gonlok maleat ISAiller 6lomcol olabilecek KV trombotik olaylar, miyokard infarklusd ve inme riskinde
S50 naden olapir Bu Sk Ko Soresine bagl clarck GBI, KV hastaly alan veve Ko hasatl ok Fabrionm fammar hotlord 5K dona yoksek aiabir NSAINGr Kanemo: Uiseracyon. mide ver badreck pelforceyons 6t Bmeb! olobllecek cidd Gl avers eik\lere Yol acarla, 8 cavers aloylo herhangi bir zamand,
nceden uyancibi serpiom vererek veya vermekeizn orlaya kabilrer Aspine duyar st olan hastalarda aspii Kyl ool olablen cidd bronkospazm e \Ilskllendm\mlshr BU f0r aspirine duyuvh%us'ulurdu aspirin ve diger arasin dahil, capraz recksiyon bildirimis
oldugundan, bu hastalarda [BURAMIN ZERO uygulanmamali ve nceden beri astimi bulunan hastalarda dikk ‘Cok ender NSAillerin lskil larak, eksfolyait dermat, Stevens~iohnson o v e nekrollz i o e slmetl olan agir deri reaksiyonlan

Aritmiler, cidd hi hastaliklar, epilepsi, prostat hiperfrofis, karaci erreﬂmezhgl glokom, bronsil, bronslek'ulzl astm, asim okl firoid fonlslyon Cocuklar ve yasfiar nérolojik yan efkilere ve daha duyarldir (enerii

artisi, huzursuzluk, sinirilik gibi). Her 5 miik dozunda 125 mg sorbifol ve 2,5 g sukroz icermekiedir. Bu sebeple nadir kalifimsal frikioz infoleransi, glikoz-g veya I i problemi olan hdstalarin bu ilact kullanmamalan gerekir. 5 miik dozunda yaKlasik 0.8 mg sodyum ihtiva efmekiedir. Bu
durum kontrollg sodyum diyetinde olan hastalar icin g6z 6ndnde bulundurulmalidrr. iceriginde bulunan ponso 4R alerjk reaksiyonlara neden olabilr. Diger b rinlos o Slenmin v e e B et (Ckurmarol o, woramTT TRopiio, Meloiraksal Acom. Digakam Mifepsiron: Stomiore, Zdavsdin 1o
birikte kullanimindan kaginimalidr. ki veya daha fazla NSAlfnin beraber kullanimi 8nlenmelidir. NSAlfier aminoglikoziflerin atiimin azaltabillr. Ginkgo biloba, NSAIl kullanimina bagi kanama riskini potansiyalize edebili. Alkol ve Klasik antihistaminikler (sedafif etk biriikte kullanidiginda sedaf eiki artar. Fenitoin iceren epilepsi
ilaglaryla, anksiyefe tedavisinde veya uyku duzenleyiciilaglarla dikkafli kullaniimalidir. Gebelik ve lakiasyon: Gebelik kategorisi C dir (3. frimesirde D'dirl. Ibuprofen cok az mikiarda anne sitine geger. Kiorfeniramin maleat anne stfne 6nemli mikiarda gecer. Klorfeniramin maleat ve
aniihistaminikler laktasyonu inhibe edebilir. Emzirme déneminde kullanimamasi énerilr. Arac ve makine kullanimi Gzerindek efkileri: Sersemiik, rehavet, yorguniuk ve gérme bozukluklar gibi yan efkilere neden olabili. Eger bu yan efkiler gorulorse, hastalar arag ve makine kullanmamalar
Konusundo wyanimalitar. [tenmeyen efler. Cok yaygi (21/0). sedasyon ve somnoians, Yayai (21/10 fa <1/0) bulanik gorme, bas agris. bas danmesi, dkkaf daginkighve anormal koordinasyon, ispeps,diyare, bulant, kusma, abdominal ogr, flatuans, konsipasyon, melana,
hematemez, gastrointestinal hemoraii, deri dokunfisu, yorguniuk. Yaygin olmayan (21/1.000 ifa <1/100): init, parestezi, gérme ve duyma bozukiugu, astim, bronkospazm, dispne, gasirit, duodenal diser, gastrik diser, oral lserdsyon, gasfrointestinal perforasyon, hepati, sarilik, hepafik fonksiyor
BazuKlugu, drker, Kasint, purpura, afiyosdem, 0 oyarilk raksyon, JUbulo-interstisyel nef, nefroik sendrom ve renal vefmezk. Doz asimi vé fedavis: Ibuprofen i<in 85-100 Tng/kg 6zerindeki doriarda sempfcrnlann orlaya cikma fiski vardir. Kiorleniroiin maléat ion GDRID dozun 3-5 kol
gralyoldan linrsa zehrtenmeye jol acar. Farmokodinamik ozeliker buprofen analezk, ont-infamaluar ve etk okiteye safip bir propyonik ot torevir. Klerenitrmin maleat alklomin torevi gu bir anfihstaminii. Anfkolnerik ckivieye de sanipi PIFSoEotor aricaaeh
gzeliginden dolay st solunum yollan lek hastaliiannin butun i, 9oz sulanmas., hapsima gibt ek bugulanin gegict olarck oradan kaidn. Raf amrd: 24 ay 25°Ciin alindoki odtsicakiginda saklayniz Amblain el ve iceig Her bir katon k1 adet ise 1 ot 8 mLT sk
1 adet 5 mLlik pipet icermektedir. Ruhsat Sahibi: Berko Hu; ve Kimya San. A.S. Yenisehir Mah. % gur Sok. No: 16 Atasehir/Istanbul. Tel: 0216 456 65 70. E-mail: info@berko.com.tr Ruhsat Numarasi: 252/25. ilk ruhsaf farihi: 24/07/2013
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Hama

Hamamelis virginiana distilat

Isigi

nlen

4

krem

mesinde ve tedavisinde
etkin kombinasyon”

Baapac
Hama

krem

' Hamazinc

Hamamelis virginkana dis

[

KISA URN BILGISi BESERI TIBBI URUNUN ADI: HAMAZINC krem , Her 1 g krem, Etkin madde:Hamamelis virginiana distilat 53.5 mg Ginko oksit180.0 mg icerir. Yardimci maddeler: Etil Paraben (E214) 0.500 mg Metil Paraben (E218) 1.800 mg Propil Paraben (E216) 0.400 mg Propilen Glikol 0.450 mq Setostearil Alkol

61.400 mg FARMASOTIK FORM: Krem Beyaz veya hemen hemen beyaz, homojen goriinislii krem Terapotik endikasyonlar: HAMAZING,Bebeklerin ve kiicik cocuklarin

veya bakteriyel nedeniyle s pisik icin takip tedavisinde, . ve 2. derece yaniklarda / gines

yaniklarinda,izik ve kesik gibi yizeysel deri lezyonlaninda,Emziren annelerde meme bast catlaklarinin bakimi ve korunmasinda,Kurumus, catlamis, yarilmis derinin bakimi ve korunmasinda (yash ve diyabetik kimselerin derisi dahil),Diger ilaclarla birlikte uygulanan tedaviye, eksidatif ekzema, intertrigo gibi sulantih
lezyonlar ve akut yaralarin (6zellikle, bacak ulseri ve dekubitus Glseri) tedavisine yardimei olarak Kullanilr. Pozoloji/uygulama sikiigi ve sresi:HAMAZING; ginde birkag kez lezyonlu blgeye sirlir. HAMAZINC kullanim ile ilgili herhangi bir stre kisitlamast yoktur.Uygulama sekli: HAMAZING, ince bir tabaka halinde
ciltteki lezyonlu bolgeye surulor.Gerekli ise, deriye suralmeyi takiben lezyonlu balge gazi bez ile kapatilabilir. HAMAZING, emziren annelerde meme baslarinin bakiminda, her emzirmeden sonra meme baslarina uygulanir.Pediyatrik popalasyon:Bebekler ve 6 yas altindaki cocuklarda (genis alanda kullanilacagi durumlarda),

doktor onerilir,
HAMAZINC, gozlere temas

Gozler ile temas

HAMAZINC'in bilinen kontrendikasyonu bulunmamaktadir. Ancak genel bir 6nlem olarak, bilesimindeki etkin madde veya yardimc maddelerden herhangi birine karst asirt duyarlilik bulunan kimselerde kullaniimamalidir. Ozel kullanim uyarlan ve onlemleri
, gozlerin bol su ile yikanmast onerilir.Hastada meveut yakinmalarin sirmesi veya artmast
dermatite) ve deri iritasyonlarina sebebiyet verebilir AMAZINCn iceriginde bulunan metil paraben, etil paraben ve propil paraben alerjk reaksiyonlara (muhtemelen gecikmis) sebebiyet verebili. Gebelik ve laktasyon: Gebelik Kategorisi

bir doktora iceriginde bulunan propilen glikol ve setostearil alkol nedeniyle nadiren lokal deri reaksiyonlarina (6rnegin, kontakt

Gebelik d

virginiana ile ilgili, gabehklerde maruz kalmaya iliskin klinik veri mevcut dedildir. Hayvanlar Gzerinde yapilan calismalar, fetal gelisim ile ilgili olarak dogrudan ya da dolayl zararh etkiler oldugunu goslermemekledlr Gebe kadinlara verilirken tedbirli olunmalidir Laktasyon

donemi:Hamamelis virginiana'nin insan sitdyle atilip atilmadig bilinmemektedir. Hamamelis virginiana’nin sut ile atimi hayvanlar Gzerinde de
verilirken, emzirmenin cocuk agisindan faydasi ve HAMAZING tedavisinin emiren anne agisindan faydasi dikkate alinmalidir.Doz asimi ve tedavisi: HAMAZING ile lokal uygulamada doz asiminin meydana gelebilecegi konusunda higbi bilgi yoktur. saklamaya yonelik ozel tedbirler
ila ve Kimya San. A.S. Yenisehir Mah. Ozgur Sok. No: 16 Atasehir/istanbul 0216 456 65 70 (Pbx) 0216 456 65 79 (Faks) info@berko.com.tr RUHSAT NUMARASI: 2014,/850 ILK RUHSAT TARIHI/RUHSAT YENILEME

250C'nin altindaki oda sic:
TARIHI: ilk ruhsat tarihi: 27.11.2014

PUBE®]

100Im!

RUHSAT

veYAgulledavisine

Yl

KOB: FORMOLU: Her 5 mi (1 6lcek] suspansiyon 200 mg ibuprofen igerir. ENDIKASYONLAR:Osteoartrit, romatoid artrit ve ankiozon
akut qu artif, akut kas skelet sistemi agriar, postoparatif agr, dismenore ve atesin dosUrbimesinde endikedir KONTRENDI

on spondil belriye bulguiarnin fedavs) e
-FORT, ibuprofene ya da flacin

o yorauc s o g DB Kok oSt VARG clon haSklcedi, dina Oace. g veys der KSAHire Krvsasine ok, Iker 1 i oy aosehons
gelsen hastalrdo, onceden gecrimisveya halen it usert ol Crohn hastag ekorran pepﬂku\serveyu gospinesival kanama kiva do dcha fol kavonms, bl

Uiserosyon ya da kanama episodu sekiinde fanmianani olan

 da perforasyon

Bkt e hesiomdes ket SBlinas e A Bt S o Yol e, Skl Kera

iddefll bobrek
<30 mi/dK, koroner arter bypass cerrahisi oncesi veya sonras| donemde, hamileligin 3. frimesterinde konirendikedir. UYARILAR/ONLEML

ginde (Gomeruler fltasyon
ER: [BU-FORT bronsiyal astim olan,

0 onceden lon hastalara , Gonkd bu gibi haslalarda ibuprofenin bronkospazma neden oldugu bildirimistir. [BU-FORT gegmislerinde
peptk Userasyon ve baska gastiaintesinalhaslalk oykdst elonats ol ARkl ot JSBlHe sl Konks By bl g GBI Ravol Napott o ke

yeimezlig olan hastalarda dikkatli olunmalidir, cunko NSAlfterin kullanimi renal fonksiyonlarda bozulmayla sonuclanabil. Bu hostolar
futulmali ve bobrek fonksiyonlan izlenmelicr. |
olgulan bildirilmistir. Diger NSAllerde

rda doz mumkin olan en dUsok dozeyde

kalp yetmezligi veya hiperlansiyon oykusone sahip hastalara dikkatle veriimelidir, conk ibuprofen uygulomasiyla 6dem
oldugu gibi [BU-FORT enfeksiyon belirierini maskeleyebilir Nadir olgularda, papill, relrobulbar opiik narit ve papilodem gibi istenmeyen

Skdlerbozuklukc, ibuprofen dohi olmak Gzere NSAlla kullnarar torcfindon bildimisi, ancak nednsel ve ok sk supmnmum\sw dolaysyl buprofen edavisisrasinda

j6rme bozukiugu gelisen hastalara oftalmolofik muayene yapimalidr, Ibuy
gk ender durumlcrda NSAlen kullammiya skl oorak, sksfolyai denm, Svens Johson séncromu e fokSik &

agr derireaksiyonlar bldirimistir. Deri dokontleri, mukozai Jeayonlrya da dder asn cuyarik bugula bel blime; ibupro

nadiren aseptik menenijit gioz\enm\sm Diger NsAiflerde oldugu gibi, IBU-FORTa kar:

'YAN ETKILER/ADVERS ETKILER: No

bozi nonsteroid anfienflamatuar laglarn (6zellikle yoksek dozda ve uzun Sire

rofen, diger NSAlller gibi, frombosit agregasyonuny inhibe

al nekroliz dahil ok zere, boztan OIGMCD ola

fen kesimelidir lbuprofen tedavisindeki hastalarda

a dnceden maruz kaldigr biinmeyen haslalarda anafilaktoid reaksiyonlar olusabilr.

rsierold onienflamatuar edavisi ekl lorck odem, hipetonsiyon ve kol yeimezIgy ldTimisi. Kinik colsmalar vo epidemyolok verler
elifedlovi le) crteryal frombofik olaylarin riskinde kiiguk bi arl

e edebilir ve kanama zomanini uzatabilir

s il liskii olabilecegini gdstermekledir

£n ik olan yan ler Gl isrde gorlo.Pept oser prfrasyon v G kanarma, bazen dlomedl ol ve ozl yoslord gordbir: buprofen wygulamasi odben burt,

, diyare, hazmsizlik, konstipasyon, dispepsi, abdominal agi, melena, hematemez, Glseraiif stomail kolfn sid
gastrit gmmmusvur Bognswkhkswsﬂem\ hasllikior: NSl e tedaviyt cdben Hipersensiie eakyonian rapor edimisr.Bunlr;spesi
olmayan aleriik reaksiyon ve anafilaksi, asfim, kstolesmis asfim, bronkospazm veya dispneyi igeren solunum yolu reakiivifesi veya
0K (cesl Tlerd) Kasmi, GrIker, purpuro, anfioodem ve daha nadr oarak sksiolyal ve 501Gz Germatosian Sven-iohisyn
Sendromu, fopik epidermal el ve eriema muliforma duhm e S s i clorok
deri ciddi enfeksiyoz idana geldi bildirimisir. buprofen trombosit agregasyonunda reversibl
mh\b\syun yoporak kanama sGresini uzaiabilr. ILAG ETKILESIML(RI VE DIGER ETKILESIMLER: Baz: hosialar 8 elkvlef\m\er bildiridigi
icin, asagidoki il ‘Alkol: Kanama gibi 6nemli gastroinfestinal
dolayiibupr kacnimaidr. NSAIller
i hperinsier NG i 2D
(6rn. varfarin) Vorjarin ve NSAIer ima deki smemsmw Orn. ki
oforiar ve selei sefofonin ger-aln nhiitorir (ssau Nsallerlegasiraintestnal kanama riskinde arts. Aspiin (Asefisaliikasi
Didrefikler, Kardiyak glikozidler, Kaptopril, Kinolon torevi antibiyotikler, Kolesfiramin, Kortikosteroidier, Lityurn, Metofreksat, Mifepriston.
Sklospori, Selekif sefoonin -l mhibirer, SSR (o patokset', fuokselin, séraln, SOfoNICTe Tokiolmus, THopid, Zoovorn
CYP2C9 Inhibiftrieri le kullanirken dikkalli olunmalcir. KULLANIM SEKLI VE DOZU: lbu-Fori 200 mg/5 mi Sispansiyon, 100 ml ag
karmina elkieri en 1 fle tercihen
oneril, Pediatrk kllanim (6-12 yes: Pediaik yos rubunda 6 s alf kullanim Snerimez. Atesk durumlorda; 39.2 afcfeste 5
mg/kg/doz 3-4 doz halinde , 39.2 izeri afeste 10 ma/kg/doz 3-4 doz halinde, Agril durumlarda 10 ma/kg/doz 3-4 doz halinde
Juvenil arirfte 30-40 mg/kg/qun 3-4 doz halinde ku o Yetikinlrde kulamm Halfve ora sddefle ariarda orlama doi
1200 mgidr. Haslann dUrumuna gere gOnlok doz 2.6 saafe i 200 mg- 400 madie DOZ ASIM:B0-100 ma/kg uzerindekddozlorda
semplomlarin ortaya cikma riski vardir. 200 mg/kg'in Uzerindek dozlarda kisiden kisiye oldukca deg\sken olsa da ciddi sempiom
riski vardir. On planda gorilen semplomlar bulanf,karin agriartve kusme kanii olobilr it gasfriniesinal sistem semptomionve
bas agrs, klok gniamas, konfozyon ve nistagmusiur Y0ksek doslarda biing keybs, konvdisyorlar [sosen cocurlard) Bradikordi
kan basincinda dsts. Metabolik asidoz, hipernatremi, bobrek etkileri, hematr. Olasi karaciger efkiler. Hipotermi ve eriskin respiratuar
distres sendromu nadir olarak bildirimistir. Gerekii ise mide yikani, karbon veriir. Gastrointesfinal problerler varsa antiasider veril.
Hipolansjon vorsa,nfavend svi Ve gerekse nofopk desek Yelel irezisadioyiz Asit-baz ve letolt bozuluklarm dizelniz
Sk veya uzafan kenvulsonlarnfavencz dyazeparn le ledavi edim KOSULLARL: 25°Chin alindakiodo sicaklginda
saklayiniz. TICARI TAKDIM SEKLI VE 500 mg/5 ml 100 mi; pilfer-proof polipropilen
kapak ve dsik dansiteli pofiefien conta siole kupumm\s i sl pazarionmakiadiy Her bi karon Kut: 1 oget
ise,Tdel /41125 milve /2 (2.5 miye isare  mi1k polipropien kasik e T e 0.5 miderecell > mflk plosik pipe sermelded
RUHSAT TARIHI VE NO: 20.09.2013-253/40 RUHSAT SAHiBI: Berko llac ve Kim y A.S. Yenisehir Mah. Ozgur Sok. No: 16
Amsehwr/\smnbul O 456 65 70 (Db 0216 436 65 79 (Faks) INoGberkd com i PERAKENDE SATIS FIYATI: 4.70 TL

leflenmesi ve Crohn hastaligi rapor edimisfir. Daha oz siiikla
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3-4 doz halinde
3-4 doz halinde
3-4 doz halinde

<39.2°C| 5 mg/kg/doz
>39.2°C |10 mg/kg/doz
10 mg/kg/doz
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SS-01

invajinasyonda Ultrason Esliginde Hidrostatik Rediiksiyon
Tedavisi Deneyimlerimiz

Melih Akin, Cetin A Karadag, Nihat Sever, Abdullah Yildiz,
Meltem Kaba, Mesut Demir, Husam Barhoom, Taner Kamaci,
Meltem Tokel, Ali Thsan Dokucu

Sisli Hamidiye Etfal EAH

AMAC: Invajinasyonun tedavisinde ultrason esliginde yapilan
hidrostatik rediiksiyon yapilan olgularimizin degerlendirilmesi.
Gereg ve Yontem:2004-2014 yillari arasinda invajinasyon nede-
niyle ultrason esliginde hidrostatik rediiksiyon ile tedavi edilen
hastalarin kayitlar1 geriyedoniik olarak incelendi. Rediiksiyon
islemi, radyoloji doktoru esliginde hastanin aniisiinden yerlesti-
rilen foley sondadan verilen 1lik serum fizyolojik ile 90 cmH2o0
basing asilmayacak sekilde yapildi.

SONUCLAR: 380 olguya ultrason esiliginde hidrostatik re-
diiksiyon uygulandi. 321’tinde basarili olundu (%85). Prosediir
ile ilgili 2 hastada intestinal perforasyon gelisti. Acil ameliyata
almip primer onarim yapildi. 23 hastada 37 kere niiks gozlendi.
Hastalar ortalam olarak 11 ay (3-108) araligindaydi. Semptom-
larmn siiresi 1,95+ 1,51 giindii. 1 olguda 9 kere niiks saptandi.
Bu hastanin lapaoskopik incelemesinde herhangi patoloji sap-
tanmadi.

TARTISMA: Ultrason esliginde hidrostatik rediiksiyon invaji-
nasyon tedavisinde giivenle uygulanabilen basarili bir yontemdir

Anahtar Kelimeler: akut batin, hidrostatik rediiksiyon, invaji-
nasyon,

SS-02

Wilson Tamili Cocuklarda Klinik izlem: Sisli Etfal
Deneyimi

Merve Usta!, Merve Sakar?, Fatma Yavuzyilmaz?, Nafiye
Urganct!

ISisli Hamidiye Etfal E.A.H., Cocuk Saglig1 ve Hastaliklari,
Cocuk Gastroenteroloji, Istanbul

2Sisli Hamidiye Etfal E.A.H., Cocuk Saglig1 ve Hastaliklari,
Istanbul

GIRIS VE AMAC: Wilson hastalig1 bakirin safraya atilim bo-
zuklugu sonucu 6zellikle karaciger, beyin, bobrek ve korneada
toksik miktarda bakir birikmesi ile karakterize genetik bir has-
taliktir. Tedavi edilmezse fatal seyirlidir. Bu ¢alismada Wilson
tanili gocuklarin klinik izlemleri gbzden gegirilmistir.

GEREC VE YONTEM: Ocak 2000-Ocak 2015 tarihleri ara-
sinda Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi ¢ocuk
gastroenteroloji kliniginde Wilson hastalig1 tanisi alan ve polik-
linik takibinde olan 42 hasta geriye doniik olarak hasta kayitla-
rindan incelenmistir. Kontrolden gesitli nedenlerle ¢ikan 16 has-
ta ¢alisma dis1 birakilip 26 hastanin kayitlar1 degerlendirilmistir.

BULGULAR: Yag ortalamalar1 16.7+5,8 (7-26 yil) yil olan 13
(% 50) kiz, 13 (%50) erkek hasta ortanca 3,9 yil (47 ay) ola-
rak izlendi. Olgularin % 54’liniin (n=14) ailesinde akraba ev-
liligi mevcuttu. Olgularin tan1 yasi 3,3 ile 17 yas (ortalama 8,8
yas) arasindaydi. Bagvuru sekilleri olgularin % 46,1’inde (n=12)
asemptomatik karaciger enzim yiiksekligi, % 7,6’ sinda (n=2)
akut hepatit, % 11,5’ inde (n=3) fulminan hepatit, % 11,5 inde
(n=3) siroz, % 11,5 inde (n=3) portal hipertansiyon, % 11,5’
inde (n=3) ndrolojik semptomlar idi. Hepatik tutulum % 96,2
olguda, norolojik tutulum % 38,4 olguda mevcuttu. Hastalarin
% 23,1’inde kayser-fleischer halkasi saptandi. Hastalarin %
30’unun ailesinde de Wilson hastalig1 vardi. 24 hastaya D-peni-
silamin, 2 hastaya trientin, 24 hastaya ¢inko tedavisi, 7 hastaya
ek olarak ursodeoksikolik asit tedavisi verildi. izlem siiresince
hastalari higbirinde ilaca bagli yan tesir izlenmedi. izlenen has-
talarin karaciger enzimlerinin normale donme siiresi ortalama
12,9 ay olarak saptandi. 2 hastaya karaciger yetmezligi gelisme-
si nedeniyle karaciger transplantasyonu yapildi. 2 hasta fulmi-
nan hepatit gelismesi sonucu eks oldu.

SONUC: Wilson hastalig1 tedavi edilmezse fatal olabilen bir
hastaliktir. Karaciger enzim ytiksekligi, akut ya da kronik kara-
ciger hastalig1 olan ¢ocuklarda Wilson hastaliginin ayirici tanida
diistiniilmesi gerektigini, fulminant tablo ile bagvuran hastalarda
karaciger naklinin gerektigini, diizenli izlem ve tedaviyle iyile-
sebilir bir hastalik oldugunu vurgulamak istedik.

Anahtar Kelimeler: Cocuk, klinik seyir, Wilson

www.cocukdostlari.org
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SS-03

Astimh Cocuklarda Astim Kontrol Test ve Yasam Kalitesi
Olcegi Arasindaki Korelasyon

Pinar Karadeniz, Sebnem Ozdogan, Durdugiil Ayyildiz
Emecen, Ummiihan Onciil

Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk
Saglig1 ve Hastaliklart

AMAC: Astim tanisti ile izlenen 7-17 yas arasindaki ¢ocuklarda
Astim Kontrol Test(AKT) ve Astimli Cocuklarda Yagsam Kalite
Olgegi Anketi (CAYKO)arasindaki iliskinin incelenmesi.

MATERYAL-METOD: Calismamiza persistan astim tanisi al-
mis ancak diizenli inhaler tedavi almayan 7-17 yas arasinda 62
olgu alindi. Olgulara ilk kontrolde AKT, CAYKO, SFT yapildik-
tan sonra astim tedavileri diizenlendi. 6 haftalik tedavi sonrasi
AKT, CAYKO ve SFT tekrarlandi.

BULGULAR: Calismaya alinan 62 olgunun 27 (%43.5)’si
kiz idi. Olgularin yas ortalamsi 11,842,3 (7-16) idi. Ortala-
ma aylik gelir olgularin %46.8’inde asgari iicret ve alti idi.
Astim kontrolii degerlendirildiginde tedavi oncesi olgularin
%8.1°1 kismi kontrol altinda iken %91.9°u kontrol altinda de-
gildi. Tedavi sonrasi ise olgularin %11.3i tam kontrol altin-
da, %61.3’11 kismi kontrol altinda, %27.4’{ ise kontrol altinda
degildi. Tedavisi sonrast AKT, SFT parametrelerinde FEV1/
FVC orant diginda tiim parametrelerde ve CAYKO skorlarin-
da istatistiksel olarak anlamli bir diizelme goriildii. CAYKO
skoru degisimi ile AKT skoru degisimi arasinda istatiksel ola-
rak anlamli bir korelasyon saptandi (r: 0.5 p: <0.001). Tedavi
sonrast CAYKO skoru degisimi ile SFT parametrelerinin degi-
simi karsilagtirildiginda FVC ve FEV1 farki anlamli ancak za-
yif bir korelasyon gosterdi (r:0.2 p: 0.03 ve r: 0.3, p: 0.014).
Evde hayvan besleyen olgularin ve inhale paneli pozitif olanlarin
tedavi sonrast toplam skor farkinin anlamli olarak arttig1 goriildii
(p:0.024 ve p: 0.024). Bu farkin hayvan besleyen grupta duy-
gusal ve faaliyet skorundan kaynaklandigi, inhale paneli pozitif
olanlarda ise duygusal skorun farkindan kaynaklandigi goriildii.
Tedavi gruplarina gore bakildiginda LABA+ IKS ya da sadece
IKS tedavisi alan olgularin CAYKO skorlart degisiminde an-
laml1 bir fark goriilmedi. Erkek olgularin en ¢ok zorlandig: akti-
vite kogma, futbol ve merdiven ¢ikma iken kiz olgularda kosma,
mediven ¢ikma ve tepeye tirmanma idi.

SONUC: CAYKO ve AKT arasinda anlamli bir korelasyon var-
ken SFT testleri arasinda bir korelasyon goriilmedi. Calismamiz
olgu say1st 76 olana kadar devam edecektir.

Anahtar Kelimeler: Astim, Astim kontrol test, Cocuklarda
Yasam Kalite Olgegi Anketi (CAYKO)

SS-04
Beta Talasemi Majorlii Hastalarda Restriktif Disfonksiyon

Neslihan Ozkul Saglam', Selcen Yaroglu Kazanci', Lida
Biilbiil!, Arif Kut!, Cetin Timur?

"Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi
2Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi

OZET: B talasemi major otozomal resesif gecisli genetik has-
taliklardan diinyada en sik goriilenidir.Talasemi majorde doku-
lara oksijen dagiliminda azalma, inefektif eritropoez ve demir
asir1 birikimi ile sonuglanan anormal hemoglobin sentezi vardir.
Destek tedavisi olarak eritrosit transfiizyonu ve desferrioksamin
ile selasyon yapilir, kiiratif tedavi sekli kemik iligi ve kok hiic-
re transplantasyonudur. Tranfiizyon dokularda ilerleyici demir
birikimi ve organ hasarina yol agar. Hedef organlardan biri de
akcigerlerdir.

Calismamizda talasemi majorlii hastalardaki akciger tutulumu-
nun bir sonucu olarak olusabilen solunum fonksiyon testi bozuk-
lugunun varhigimi ve tipini, bronsial hiperreaktivitenin varligini
arastirmak amaglandi.

Calismaya en az 2 yildir takip edilen,tekrarlayan kan transfiizyo-
nu ve selasyon tedavisi uygulanan,kronik akciger hastaligi hika-
yesi ve bulgusu olmayan,6 yasindan biiylik B talasemi majorlii
hastalar alindi. Caligma grubumuzdaki toplam 27 hastanin 15’1
(%55.6) kiz,12’si (%44.4) erkekti. Yas ortalamasi 11.3+£3.81
olarak hesaplandi.Hastalarin 8’inde (%29,62) FVC ve 15’inde
(%55,55) PEF degerleri diisiik bulunarak restriktif tipte solunum
fonksiyon bozuklugu tespit edildi.Hastalarin tamaminda FEV1/
FVC orani normal bulundu.Transflizyon alma siiresi,yas,kiimii-
latif transfiize kan voliimii, hemoglobin diizeyi ve FVC arasinda
ters oranti bulundu. Bunlardan sadece yas ve FVC arasindaki
iligki anlamli idi. Bu parametrelerle PEF, FEV1, FEVI/FVC ve
FEF50 degerleri arasinda anlamli iligki bulunamadi.Bagka ista-
tistiki degerlendirmede FVC (%80 ve <%80 olarak gruplan-
diginda) ile yas, boy ve tart1 arasindaki iliski anlamli bulundu.
PEF, FEV1 (>%80 ve <%80) ve FEV1/FVC (>%100 ve <%100)
ile bu parametreler arasinda anlamli iliski bulunmadi. Brong
provokasyon testi sonucunda olgularda bronsial hiperreaktivite
tespit edilmedi.

Sonug olarak talasemi majorlii hastalarda akciger fonksiyonla-
rinin bozuldugu,en sik goriilen solunum fonkiyon testi paterni-
nin restriktif tipte bozukluk oldugu ve bunun ciddiyetinin yasla
orantilr artti1 kanisina varildi. Biiytime geriligi olan hastalarda
restriksiyon daha belirgindi. Akcigerlerde demir birikiminin bu
olaya katkida bulunabilecegi diisiiniildii ama tam olarak kanit-
lanamadi. Caligma grubumuzdaki hastalarda bronsial hiperre-
aktivite saptanmadi. Talasemi majorlil hastalarda akciger fonk-
siyonlarmin takip edilmesi gerektigi, olusan solunum fonkiyon
bozuklugunun etyolojisi hakkinda daha fazla ve ayrintili ¢alis-
maya ihtiya¢ oldugu kararina varildi.

Anahtar Kelimeler: restriktif, beta talasemi major
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SS-05

Cocuk Onkoloji Poliklinigimize Basvuran Kanser
Hastalarimin Tanilara Goére Dagilim

Sema Vural', Bahar Geng', Serap Karaman?, Burcu Tabakg1®
"Hamidiye Sisli Etfal Hastanesi Cocuk Onkoloji Bolimii
?[stanbul T1p Fakiiltesi Cocuk Hematoloji Onkoloji BD
SHamidiye Sisli Etfal Hastanesi Cocuk Klinigi

GIRIS: Cocuklarda kanser nadir bir hastaliktir olup tiim kanser-
lerin %2-4’1 ¢ocukluk ¢aginda tan1 alir. Goriilme sikligina gore,
birinci sirada l6semiler, ikinci sirada gelismis tilkelerde merkezi
sinir sistemi (MSS) tiimorleri, gelismemis iilkeler ve iilkemizde
lenfomalar bulunur. Kanser tiplerinin goriilme oranlari, onkoloji
merkezlerin donanimina ve deneyimine gore degisiklik goste-
rir. Bu ¢alismada, merkezimize bagvuran onkoloji hastalarinin
tanilara gore dagilimi, lilkemiz ve gelismis {ilke verilerine gore
karsilastirilmast sunulmustur.

HASTALAR VE YONTEM: Onkoloji poliklinigimize 2002-
2014 yillar1 arasinda basvuran hastalarin dosyalari aldiklar ta-
nilara yonelik geriye doniik olarak incelendi, oranlar Tiirk Pe-
diatrik Onkoloji Grubu (TPOG) ve Amerika Birlesik Devletleri
(ABD) verileri ile karsilagtirildi.

SONUCLAR: On iki yilda kanser tanis1 almis, yaslari 4 giin- 17
yil arasinda degisen 219’u kiz, 337’si erkek toplam 556 hasta
poliklinigimize bagvurdu. En sik karsilasilan kanser tipi lenfoma
(%24) ve 16semilerdi (%19). Hastanemiz, lilkemiz ve Amerika
Birlesik Devletleri verileri tabloda gosterilmistir.

YORUM: Lésemiler ikinci sirada goriilmekle birlikte, hemato-
loji boliimiimiizde izlenen losemilerle birlikte degerlendirildi-
ginde en sik karsilagilan kanser tiiriidiir. Hastanemizde lenfoma,
noroblastom, bobrek ve kemik tiimorleri ile germ hiicreli timor
oranlari iilkemiz oranlarina gore yliksek; MSS ve yumusak doku
tiimérleri diisiik bulunmustur. Ozellikle solid tiimérlerde, cerra-
hi dallarin onkolojiye olan ilgisi ve deneyiminin ¢ocuk onkoloji-
sine gelen hasta oranlarim etkiledigi diistiniilmustiir.

Anahtar Kelimeler: ¢ocuk kanser, kanser tipleri, Tiirk ¢cocuk-
larinda kanser

SS-06

Febril Notropenik Olgularimizda D Vitamini Diizeyinin
Incelenmesi: Preliminer sonuclar

Tuba Kasapbagsi Gok', Dildar Bahar Geng?, Sema Dogan Vural?
ISisli Hamidiye Etfal Egitim Arastirma Hastanesi Cocuk
Saglig1 ve Hastaliklar1 Klinigi

2Sisli Hamidiye Etfal Egitim Arastirma Hastanesi Cocuk
Onkoloji Klinigi

GIRIS: Febrilnotropeni, kanser hastalart i¢in 6nemli morbidite
ve mortalite nedenlerinden biridir..Febrilndtropeni ataklarinin
¢ogunlugunda enfeksiyon odagi bulunmamaktadir. Tedavi basa-
risint etkileyen faktorler arasinda altta yatan hastalik durumu,
nétropeni diizeyi ve siiresi gibi birgok faktdr sayilabilir. D vi-
tamini iskelet sistemi tizerindeki roliiniin yanisiraimmiin sistem
iizerinde de etkisi olan bir hormondur. Kanserli ¢ocuklarin bii-
yik cogunlugunda d vitamini yetersizligi oldugu birgok calis-
mada bildirilmistir. Bu ¢aligmada febrilnétropenide d vitamini
diizeyinin arastirilmasi planlanmaistir.

GEREC VE YONTEM: Calismaniza Sisli Etfal Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Cocuk Onkoloji Servisinde Haziran 2014
ve Aralik 2014 tarihleri arasinda kanser tedavisi goren ve febril-
nétropeniatagl geligsen hastalar dahil edildi. Yatig aninda alinan
25(0OH)D diizeyinin febrilndtropeni basarisi, nétropeni siiresi,
hastanede kalig,ve mikrobiyolojik iireme oranlar1 {izerinde olan
etkisi arastirildi. Ancak ¢aligmamiz devam ettigi i¢in sonuglar 6n
rapor olarak derlendi.

BULGULAR: Toplam 24 hastada 42 kadar febrilntropeni ata-
&1 gozlendi. Otuz erkek, 12 kiz hastanin atak sirasinda yas or-
talamasi 10,56 (£3)yildi, tan1 yasi ortalamast 5,88 (£4 ) olarak
bulundu. Hastalarin tan1 dagilimina bakildiginda 26 solid tiimor,
12 16semi, 4 lenfoma olgusu goézlendi. Ortalama BMI 17,52 ola-
rak gozlendi. Vitamin D diizeyi ortalamas1 18,6 (60,5-4,9) idi.3
atakta vit d degeri 30’nin alt1, 39 atakta ise 30’un istiinde idi.
Ataklarin 16’sinin kan kiiltiiriinde lireme saptandi. Ortalama ates
stiresi 3.6 giindii.Ortalama yatis siiresi 9,4 giindii. Nétropeniden
¢ikig siiresi ortalama 6,5 giindii.

TARTISMA VE SONUC: Giinlimiizde D vitamini eksikligi
kanser, kalp hastaliklar1, hipertansiyon, diabet, immiin yeter-
sizlik, kronik yorgunluk, obezite ve otoimmiin hastaliklarin
nedenleri arasinda gosterilmesinden dolay: giincel bir tartisma
konusudur. Vitamin D’ninimmun sistem tizerindeki etkileri bi-
linmektedir.Olgu serimizde febrilndtropeni ile yatan ¢ocuklarin
¢ogunda D vitamini eksikligi oldugu goriilmistiir. Uzun siireli
hastane yatiglar1 nedeniyle ¢ocuk kanser hastalart D vitaminin
ana kaynagi olan giinesten nispeten daha az yararlanirlar. Diisiik
D vitamini diizeyinin febrilndtropenideprognostik etken olup ol-
madig1 konusunda ¢alismamiz devam etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk, febrilndtropeni, risk faktorleri, D
Vitamini

www.cocukdostlari.org
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SS-07

Semptomatik Vaskiiler Ringli Cocuklarda Klinik Bulgular,
Tani ve Tedavi Sonuclarinin Degerlendirilmesi

Hasan Tahsin Tola', Erkut Oztiirk!, Okan Y1ldiz2 Ersin
Erek?, Sertag Haydin?, Aysel Tiirkvatan®, Yakup Ergiil', Alper
Giizeltas', [hsan Bakir?

'fstanbul Mehmet Akif Ersoy Egitim Arastirma Hastanesi,
Cocuk Kardiyolojisi Klinigi, Istanbul

?[stanbul Mehmet Akif Ersoy Egitim Arastirma Hastanesi,
Cocuk Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi, Istanbul

3Istanbul Mehmet Akif Ersoy Egitim Arastirma Hastanesi,
Radyoloji Klinigi, Istanbul

GIRIS VE AMAC: Vaskiiler ringler aort ve biiyiik damarlarin
nadir goriilen embriyolojik bir malformasyonudur. Bu malfor-
masyon trakea ve/veya 6zafagusa degisik derecede basi yaparak
semptomlara yol agabilir. Bu ¢alismada hastanemizde vaskiiler
ring nedeniyle opere edilen olgularin bagvuru sekilleri, tan1 yon-
temleri ve tedavi sonuglar1 degerlendirildi.

MATERYAL VE METHOD: Ocak 2010- Agustos 2014 tarih-
leri arasinda klinigimizde opere edilen semptomatik vaskiiler
ring olgular retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin bag-
vuru sekilleri (6kstiriik, nefes darligi, hirilti, yutma giicliigii), de-
mografik 6zellikleri, ekokardiyografik degerlendirmeleri, yapil-
migsa kateter anjiyografi, 128-Slice Dual Source CT Angiografi,
Magnetik Rezonans, bronkoskopi ve baryumlu 6zafagus grafisi
bulgular1 degerlendirildi. Operatif veriler (operasyon siiresi, za-
mani) ve operasyon sonrasl yogun bakim takip siirecindeki goz-
lenen degisiklikler, saptanan komplikasyonlar(silotoraks, yeni-
den entiibasyon, aritmi, pnémoni) ve taburculuk sonrasi olusan
sorunlar ayrintili olarak incelendi.

BULGULAR: Yirmi bir olgu opere edildi. Olgularin oniigii er-
kek (%63 ) ve sekizi (%38) kizdi. Median yas 12 ay (1 ay-8 yas)
ve median agirhik 10 kg (1,5-28 kg) idi. Bu olgularin % 62°si
double ark (n=13), % 24’1l sag arkus aorta+ligamentum arteri-
osum (n=5), %10’u (n=2) sol arkus aorta +aberran sag subkla-
viyen ve %4’ii (n=1) pulmoner sling anomalisine sahipti. ilave
kardiyak patoloji olarak iki olguda PDA, 1 olguda VSD ve 1
olguda Fallot Tetralojisi saptandi. Ayrica bir olguda genetik ola-
rak Di George sendromu ve bir olguda Down sendromu vardi.
Olgularin en sik bagvuru sikayetleri sirasiyla hisilti (%48), nefes
darlig1 (%40) ve yutma giigliigii (%20) idi. Tiim olgular basari-
I1 bir sekilde opere edildi. Postoperatif erken donemde ogularin
ikisinde silotoraks ve birinde gegici nervus rekurrens sinir para-
lizi gézlendi. Bir olgu erken dénemde kaybedildi. Takiplerde iki
olgunun stridoru halen devam etmektedir.

SONUC: Vaskuler ringler tekrarlaya solunum yolu enfeksiyonu
ve iist gastrointestinal semptomlar1 olan ¢ocuklarda ayiric1 tani-
da diisiiniilmelidir. 128-Slice-Dual-Source-CT Angiografi, vas-
kiiler ring anomalisinin kesin tanist ve etraf dokularla iliskisini
gostermede oldukea iyi bir yontem gibi goriinmektedir. Bu olgu-
larda erken tan1 ve cerrahi tedavi ile tam iyilesme saglanabilir.

Anahtar Kelimeler: Vaskiiler Ring, cocuk

SS-08

Prematiire Bebeklerde Beslenme Durumunun Orta Donem
Noéromotor Gelisim Uzerine Etkisi: On Rapor

Dilek Kabake1 Kaya', Ali Biilbiil?, Sinan Uslu?, Giilperi
Keskin', Umut Ziibarioglu?, Ebru Ayyildiz?, Ebru Tiirkoglu
Unal?, Giilsen Kose!

ISisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk
Saglig1 ve Hastaliklar1 Klinigi

2Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Yenidogan Klinigi

AMAC: Yenidogan Klinigi’nde tedavi goren prematiire bebek-
lerde beslenme durumunun orta ddnem néromotor gelisim {ize-
rine etkisini arastirmaktir.

YONTEM: Hastanemiz Yenidogan Klinigi’nde Subat 2011-Su-
bat 2014 tarihleri arasinda dogan, klinigimizde yatirilarak tabur-
cu edilen, gebelik siiresi 34 hafta ve altinda olan tiim bebekler
calismaya alindi. Dogum agirhigina gore small for gestational
age (SGA) ve large for gestational age (LGA) olan bebekler
calismaya alinmadi. Calismaya etik onam alindiktan sonra bas-
land1. On raporda verileri sonuglanan 40 bebegin bulgulari de-
gerlendirildi. Bebeklerin gebelik siiresi, cinsiyet, dogum kilosu,
boyu ve bas gevresi, hastanede yatis siiresi, oksijen alma siiresi,
mekanik ventilatore bagh kalma siiresi, CPAP uygulanma siire-
si bilgileri dosya kayitlarindan ilk planda alindi. Ikinci planda
ulasilabilen hastalarin ailelerinden goniillii onam formu alinarak
hastalara ndrolojik muayene, Denver II testi ve Bayley III testi
yapildi. Calistirmay1 olusturan bebeklerin; ilk hafta icerisinde
protein alim miktarina gore < 2,5 g/kg/giin (grup 1) ve > 2,5 g/
kg/giin (grup 2) olarak iki gruba ayrilarak verileri karsilastirildi.

BULGULAR: Calismaya alinan bebeklerin 11’1 (% 27,5) grup
1’de ve 29’u (% 72,5) grup 2’de idi. Her iki grubun gebelik sii-
resi, cinsiyet ve dogum agirliklari agisindan bir fark saptanmadi.
Grup 1°de ortalama protein alimi1 2,00 £ 0,58 g/kg/giin iken grup
2’de 3,49 + 1,17 g/kg/giin iken iki grup arasinda anlamli fark
saptand1 (p:0,000). Kalori alim1 grup 1’de 66,2 = 15,5 kcal/kg/
giin, grup 2°de 81,1 £ 15,4 kcal/kg/giin iken iki grup arasinda
anlamli fark saptandi (p:0,015). Bebekler, diizeltilmis kronolo-
jik yas olarak ortalama 19,9 £+ 9,6 ayda degerlendirildi. Her iki
grupta Denver II (kisisel sosyal, ince ve kaba motor ve dil geligi-
mi) ve Bayley III (biligsel, dil ve hareket) testlerinde istatistiksel
anlamli fark saptanmadi.

SONUC: Giinlimiizde prematiire bebeklerde erken dénem yiik-
sek parenteral beslenme modelleri 6nerilmekle birlikte calisma-
miz 6n raporunda néromotor gelisim agisindan bu bebeklerde
istatistiksel anlamli fark saptanmamistir. Hasta sayisinin artaca-
81 calismamiz sonlanma raporunda daha 6nemli bilgilerin alina-
cag1 kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Prematiirite, ndromotor gelisim, denver I1
testi, bayley III testi
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Ulusal Surveyans Veri Raporlarinin ve Ulusal Sistemlerde
Yer Alan Klinigimize Ait Verilerin Yenidogan Yogun
Bakim Hastane Enfeksiyonlarim Onleme Stratejilerini
Belirlemedeki Rolii

Hasan Sinan Uslu', Nese Cimenci?, Ali Bilbiil', Umut
Zubarioglu', Ahsen Onciil>, Ebru Tiirkoglu', Mesut Dursun'
ISigli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Yenidogan Klinigi

2Sisli Hamidiye Etfal Egitim veArastirma Hastanesi,
Enfeksiyon Klinigi

AMAC: Ulusal Hastane Enfeksiyonlar1 Surveyans Ag1 (UHE-
SA) 2007-2013 yillarina ait verileri icerirken 2014 yilindan
itibaren sistemin adi infline olarak degistirilerek veri girisleri
gergeklestirilmektedir. Calisma UHESA ve infline veri tabanla-
rinda yer alan ulusal degerleri Yenidogan Klinigimize ait Has-
tane Enfeksiyonu (HE) surveyans verileri ile karsilastirarak ve
klinigimize ait aylik, donemsel ve yillik verileri kendi aralarinda
kiyaslayarak hastane enfeksiyonlarini 6nleme stratejilerini belir-
lemedeki rollerini irdelemek amaciyla gergeklestirildi.

METOD: Ulusal veri raporlarinin agiklandigi 2012-2014 tarih-
leri arasinda hastanemiz enfeksiyon kontrol hemsireligi ve kli-
nigimizce ortak yiiriitiilen surveyans ¢alismalarindan elde edilen
bulgular UHESA surveyans agi raporlari ile karsilastirildi.

BULGULAR: Klinigimiz ve ulusal invaziv arag iligkili HE hiz-
larinin karsilagtirilmasi Tablo1’de verilmistir. Tiirkiye geneline
gore elde edilen verilerde 2012-2014 yillar1 arasinda ventilatorle
iligkili pnémoni hizinin belirgin olarak azaldig1 (sirasiyla 10,5-
1,3-0,0), santral katater iligkili kan akimi enfeksiyonun ulusal
verilerden daha diisiik olmakla birlikte istatistiki anlamli olma-
mak iizere artig gosterdigi (2,1-2,2-2,7), umbilikal katater iliskili
kan akimi enfeksiyonunun ulusal verilere gore ¢ok diisiik oldugu
(0,0-0,0-1,2) saptandi. invaziv ara¢ kullanim oranlar1 incelendi-
ginde ventilator kullanim oranlariin hem yillar i¢inde hem de
ulusal verilere gore azaldigi, santral katater kullanim oraninin
yillar i¢inde azalma kaydetmesine ragmen ulusal degerlerin iize-
rinde oldugu, umbilikal katater kullanim oranlarinda ise yillar
arasinda farklilik olmamakla birlilikte ulusal degerlerden ¢ok
daha diisik oldugu dikkat ¢ekmektedir (Tablo2). Kanith tim
hastane enfeksiyonlar: ele alindiginda yillar iginde HE hizinda
diisme izlenmektedir (8,48-8,28-4,20).

SONUC: Surveyans verilerinin dogru bir sekilde kaydedilme-
si ile yenidogan kliniklerinin hem kendi verileri hem de ulusal
veriler ile karsilagtirarak 6nleyici yaklagimlari belirlemesi miim-
kiindiir. Fakat yillar i¢inde veri girisi yapilan standartlarin degis-
mesi, veri tabaninin kisith merkezlerce olusturulmasi, raporlar-
da alt kategorilerin belirlenmesine ragmen ulusal veri tabanina
sonuglarin bilylik oranda yansimamasi, invaziv ara¢ kullanim
disinda ortaya ¢ikan HE’lerin raporda yer almamasi 6nemli han-
dikaplar olarak dikkati ¢ekmektedir. Bu nedenle veri tabaninin
tanimlama ve bulgularin kaydedilmesi agisindan standardizas-
yonunda, yillik raporlarin hazirlanmasinda bilimsel komisyon-
larin yer almasinin son derece yararli olacagini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Hastane Enfeksiyonu, yenidogan, ulusal
veriler
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SS-10

Klasik Galaktozemili Hastalarin Klinik Sonu¢larimin
Degerlendirilmesi

Muhittin Celik', Heybet Tiiziin!, Osman Iyi', Veysiye Hiilya
Uzel!, Mehmet Nuri Ozbek?

'Diyarbakir Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi, Diyarbakir
*Diyarbakir Egitim Arastirma Hastanesi, Diyarbakir

AMAC: Klasik galaktozemi, 9p13 kromozomundaki galak-
toz-1-fosfat uridyl transferaz (GALT) genindeki mutasyonlar
sonucu olusan enzim eksikliginden kaynaklanan galaktoz me-
tabolizmasinin kalitsal resesif bir hastaligidir. Bu calismada
Giineydogu Anadolu Bdlgesi’nde tan1 alan klasik galaktozemi-
li hastalarin klinik sonuglarmin degerlendirilmesi amaglandi.

GEREC VE YONTEM: Bu ¢alismaya 2011-2014 yillar1 ara-
sinda Diyarbakir Cocuk Hastanesi Yenidoga Yogun Bakim ve
Metabolizma kliniklerine basvuran klasik galaktozemi tanisi
alan toplam 41 hastanin dosyalar1 geriye doniik incelenerek ya-
pildi. Hastalarin demografik 6zellikleri, bagvuru sikayetleri, en-
zim diizeyleri, komplikasyonlar1 ve takip sonuglar analiz edildi.

BULGULAR: Hastalarin 25’si (% 61) erkek ve basvuru yas-
lar1 14+11.0 (mean+SD) giindii. Ebeveynlerin 36’inde (% 87)
yakin akrabalik (kuzen evliligi) vardi. Bagvuru sikayeti % 80
ile sarilik ilk sirada yer alirken 5 hasta ates, 2 hasta kanama, 2
hasta karinda sislik, ve 1 hasta da kilo alamama ile basvurdu.
Alt1 hastada tan1 aninda katarkt saptandi. Biri katarakt nedeniyle
opere olurken ii¢ tanesi tamamen diizeldi, diger ikisinde katarak
diizeyinde herhangi bir artig gbzlenmedi. Bes hastada kanitlan-
mig gram negatif sepsis mevcuttu ve bu hastalardan biri kaybe-
dildi. Total billirubin 18.2+1.93 (mean+SD) mg/dl, direkt billi-
rubin 5+0.78 mg/dl, AST 120+17.3 U/L, ALT 168.8+28.7 U/L
saptandi. Hastalarin total galaktoz diizeyleri 134.7+115.7 mg/dl,
serbest galaktoz diizeyleri 116.7+104.2 iken GALT enzim dii-
zeyleri 1.3£1.07 U/g Hb olarak saptandi. GALT enzim diizeyi
ile total galaktoz arasinda ciddi korelasyon bulunmasina ragmen
serbest galaktoz ile anlamli iligki saptanmadi.

TARTISMA: Yenidogan tarama programinda galaktozemi in-
sidans1 1/55000-1/80000 arasinda bulunmustur (1). Klinik, ga-
laktoz metabolitlerinin (galaktitol ve galaktoz-1-fosfat) toksik
birikimi ile olusur. Besin intoleransi, hipoglisemi, sarilik, hepa-
tosplenomegali, sepsis ve katarakt gibi bulgular goriilebilir (2).
Caligmamizda en sik basvuru sikayeti sarilik olup daha nadir
olarak organomegali ve kanamaydi

SONUC: Akraba evliligin daha sik goriildiigii bolgemizde di-
rekt billirubin yiiksekligi ile bagvuran yeni dogan ve infantlarda
klasik galaktozemi olabilecegi akla gelmelidir.

Anahtar Kelimeler: Galaktozemi, Sarilik, Yenidogan

SS-11

Diisiik Dogum Agirlikh Prematiire Bebeklerde Kullanilan
Farkh Lipid Emiilsiyonlarinin Plazma Uzun Zincirli Yag
Asidi Diizeylerine Etkisi

Adil Umut Ziibarioglu, Ali Biilbiil, Hasan Sinan Uslu, Mesut
Dursun, Ebru Tiirkoglu

Sisli Hamidiye Etfal Egtim ve Arastirma Hastanesi, Yenidogan
Yogun Bakim Unitesi, Istanbul

GIRIS ve AMAC: Preterm yenidoganlarin parenteral bes-
lenmesinde kullanilan lipid emiilsiyonlar1 genel olarak soya
yag1 veya zeytinyag1 igeren preperatlardir. Zeytin yagi igeren
Clinoleic emiilsiyonunun igerigi omega 6 yag asitleri agisin-
dan zengindir. Bu durum prematiire bir bebek i¢in uygun bir
yag asidi destegi saglamamaktadir. Yeni bir lipid emiilsiyo-
nu olan SMOFlipidin, omega 6/omega 3 oraninin 2.5 olma-
st ile uygun bir yag asidi destegi verme potansiyeli vardir. Bu
¢alismanin amact SMOFlipid preperatinin giivenliligini de-
gerlendirmek, plazma uzun zincirli ¢oklu doymamis (LC-PU-
FA) yag asidi diizeylerini ve prematiire bebeklerin morbidite-
leri iizerine etkilerini clinoleic preperati ile karsilastirmaktir.

MATERYAL ve METOD: Calisma yenidogan yogun bakim
initemizde Ocak 2014- Eyliil 2014 tarihleri arasinda yatan 32
gestasyon haftasi altinda dogmus 30 prematiire bebekte yapildi.
Hastalar en az 7 giin boyunca Clinoleic ve SMOFlipid alacak
sekilde randomize edilerek 2 gruba ayrildi. Lipid emiilsiyonlar1
baslamadan ve baglandiktan 14 giin sonra olacak sekilde plaz-
ma uzun zincirli yag asidi diizeyleri ¢alisild1. Gruplar hastanede
yatig siiresi, sepsis, bilyiime ve morbiditeler agisindan karsilas-
tirildi.

SONUCLAR: Her iki lipid emiilsiyonu da hastalar tarafindan
iyi tolere edildi ve herhangi bir yan etki saptanmadi. Hastala-
rin EPA ve DHEA degerleri bazal degerlerine gore SMOFlipid
grubunda Clinoleic grubuna gore anlamli olarak yiiksek sap-
tand1 (sirasiyla p=o.01 ve p=0.037). Gruplarin hastanede kalis
stireleri, mekanik ventilatérde kalig siireleri, sepsis, BPD, ROP,
NEK ve postnatal biiylime parametreleri arasinda anlaml fark
saptanmadi.

TARTISMA: Balik yagi igeren karisim lipid emiilsiyonlar: dii-
sik dogum agirlikli prematiire bebeklerin total parenteral bes-
lenmesinde, onerilen ideal lipid bilesimini saglama potansiyeli
gostermektedirler. Ancak bu potansiyelin hastalarin klinik so-
nuglarma nasil yansiyacagi ve bu preperatlarin yaygin kullani-
ma gegebilmesi i¢in giivenilirlik ¢alismalarinin daha ¢ok hasta
sayisi igeren ¢aligmalarla kanitlanmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: prematiire, lipid emiilsiyonu, plazma yag
asidi
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SS-12

Hipoksik Iskemik Ensefalopati Tablosunda Sistemik
Tutulum ve Prognoza Etkisi

Adil Umut Ziibarioglu', Hasan Sinan Uslu', Ummiihan Onciil?,
Mesut Dursun!, Ebru Tiirkoglu!, Ali Biilbiil!

ISisli Hamidiye Etfal Egtim ve Arastirma Hastanesi, Yenidogan
Yogun Bakim Unitesi, Istanbul

2Sisli Hamidiye Etfal Egtim ve Aragtirma Hastanesi, Cocuk
Saghg1 ve Hastaliklar1 Klinigi, Istanbul

GIRIS ve AMAC: Hipoksik iskemik ensefalopati (HIE) term
ve terme yakin yenidoganlarin mortalite ve morbiditesinin en
onemli nedenlerinden biridir. Bu ¢alismada yenidogan yogun
bakim iinitemizde HIE tamsiyla takip ve tedavi ettigimiz va-
kalarin klinik, laboratuar ve mortalite oranlarinin belirlenmesi
amaglanmusgtir.

MATERYAL-METOD: Ocak 2012-Ocak 2015 tarihleri arasin-
da Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Yenido-
gan Yogun Bakim Unitesinde izlenen 92 hipoksik iskemik en-
sefalopatili 36 hafta ve iizeri dogmus yenidoganlar retrospektif
olarak degerlendirildi.

BULGULAR: HIE’li bebekler tiim yatislarin %3,4” iinii olus-
turmaktaydi. Ortalama dogum agirlig1 ve gestasyon haftasi si-
rastyla 3163 + 478 gram ve 38,3 + 1,9 haftaydi. Olgularin 50’si
(%54,3) erkek, 56’s1 (%60,8) normal spontan vajinal yol ile dog-
mustu. HIE etiyolojisi irdelendiginde %48,9 bebek dogum sira-
sinda olan akut olaylardan (kordon dolanmasi, travmatik dogum
vs) ve %35,8 bebek ise gebelikle iliskili (preeklampsi, gestasyo-
nel diyabet, intrauterin gelisme geriligi) prenatal durumlardan
etkilenmisti. Sarnat ve Sarnat siniflamasina goére 49 hasta Evre
1,27 hasta Evre 2, 16 hasta Evre 3 olarak degerlendirildi. Sistem
tutulumlart degerlendirildiginde norolojik sistem sonrasinda en
sik hepatik (%71,7), kardiyovaskiiler (%44,5) ve renal (%34,7)
tutulum gozlendi. Vakalarin 11’1 (%11,9) exitus oldu ve timii
Evre 3 HIE idi. Evre 3 HIE olan olgularim etiyolojik risk fak-
torleri degerlendirildiginde 16 olgudan 9’unda prenatal, 5’inde
natal faktorler rol oynamakta idi.

SONUC: Hipoksik iskemik ensefalopati tedavisinde umut ve-
rici ilerlemelere ragmen, ozellikle agir olgularin mortalitesi ve
uzun doénem morbiditesi halen ¢ok yiiksektir. Bu olgularin risk
faktorlerinin 6nceden belirlenerek perinatalojik izleminin yakin
sekilde yapilmasi ve dogumlarinin ileri diizey yenidogan yogun
bakim {initesini i¢inde barindiran hastanelerde yapilmasi uygun
olacaktr.

Anahtar Kelimeler: hipoksik iskemik ensefalopati, yenidogan,
asfiksi

SS-13

Dogum Odasinda Oksijen Gereksinimi Olmayan
Prematiire Bebeklerin Parsiyel Oksijen Saturasyon (SPO2)
Diizeylerinin Monitorizasyonu

Hasan Sinan Uslu, Sehrinaz Demirel, Adil Umut Ziibarioglu,
Ali Biilbiil, Ebru Tiirkoglu, Mesut Dursun

Sisli Hamidiye Etfal Egtim ve Arastirma Hastanesi, Yenidogan
Yogun Bakim Unitesi, Istanbul

AMAC: Bu calismada dogum odasinda prematiire bebeklerin
parsiyel oksijen saturasyon (SpO2) diizeylerinin monitorizasyo-
nu ve bu diizeyleri etkileyen karakteristik bulgularin irdelenmesi
amaglandi.

MATERYEL ve METOD: Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve
Arasgtirma Hastanesinde Aralik 2013-Aralik 2014 tarihleri ara-
sinda dogan oksijen destegi ve resusitasyon gereksinimi olma-
yan <35 gebelik haftasinda dogan prematiire bebeklerin SpO2
diizeyleri monitorize edildi.

BULGULAR: Ilgili dénemde 70’i erkek (%52,2) ve 113’ii se-
zaryen ile (%84,3) dogan 134 prematiire bebekte uygun moni-
torizasyon gergeklestirildi. Ortanca 41 saniyede SpO2 degerleri
kaydedilmeye baglanan bebeklerin postduktal 6lgiimlerde %90
diizeylerine ulagma zamaninin preduktal 6lgiimlere gore daha
gec gerceklestigi saptandi (preduktal:9,3+6,7’ye karsi postduk-
tal:11,1+7,6 dakika). Preduktal ve postduktal SpO2 6l¢iimleri-
nin cinsiyet, dogum sekli, sigara igme durumu ve kan pH diizey-
lerine gore karsilastirmast Tablo-1’de sunuldu. Preduktal hedef
SpO2 diizeylerine ait aralik degerleri Tablo-2’de gdsterildi.

SONUC: Neonatal resusistasyon programida (NRP) yer alan
en 6nemli degisikliklerden biri dogum odasinda SpO2 diizeyleri-
nin takibidir. Zamaninda dogan saglikli bebeklerle iligkili bircok
¢alisma var iken prematiirelerde bilgilerimiz sinirhidir. Klinigi-
mizde daha 6nce yapilan ve literatiirdeki ¢aligmalarda yer alan
zamaninda dogan bebeklere ait sonuglara gore prematiire bebek-
lerin hem preduktal hem de postduktal dlgiimlerde %90 SpO2
diizeylerine daha ge¢ ulastiklar1 gosterildi (Term bebeklerde;
Kamlin ve ark.2006 preduktal 5,8+3,2, Saugstad.1998 ve Ram-
ji.2003 preduktal 7,3 dakika, Zubarioglu ve ark.2011 preduktal
7,5+2,8, postduktal 9,5+3,2 dakika; Uslu ve ark.2012 preduk-
tal 7,3+2,7, postduktal 9,0+3,5 dakika). Postduktal 6l¢iimlerin,
sezaryen ile dogumun, annede sigara i¢ciminin ve dogumda kan
pH diizeyi <7,20 olmasinin %90 SpO2 diizeylerine ulagmay1 ge-
ciktirdigi saptandi. Preduktal hedef SpO2 diizeylerinin term be-
bekler i¢in bildirilenlere gore daha dar aralikta gergeklestigi ve
daha yavas olarak arttig1 tespit edildi. Dogumhanede prematiire
bebeklere yonelik NRP programinda ele alinan yaklasimlar za-
maninda dogan bebeklerden farkli diizeylerde, preduktal SpO2
Ol¢timler esliginde ve dogum sekline gore farkliliklar arz ettigi
g0z Oniine alinarak degerlendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: parsiyel oksijen monitorizasyonu, prema-
tiire
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SS-14

32 Gestasyon Haftas1 Altinda Dogmus Prematiire
Bebeklerin Enteral Beslenmesi: Siirekli vs Aralikh
Beslenme Modellerinin Karsilastirilmasi

Ali Biilbiil, Adil Umut Ziibarioglu, Melek Selalmaz, Emel
Ayata, Sinan Uslu, Mesut Dursun, Ebru Tiirkoglu

Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Yenidogan
Yogun Bakim Unitesi, Istanbul

AMAC: Caligmamizda siirekli nazogastrik yolla beslenme ile
aralikli nazogastrik (NG) yolla beslenmenin tam enteral bes-
lenmeye ulagma siiresine, bebeklerin biiyiime hizlari iizerine,
beslenme intolerans1 ve nekrotizan enterokolit gelisimi {izerine
etkileri incelendi ve kargilagtirildi.

MATERYAL ve METHOD: Calisma Ocak 2014 ile Ocak 2015
tarihleri arasinda prospektif, tek merkezli olarak yapildi. Calig-
maya 32 gestasyon haftasi ve altindaki bebekler alindi. Yagamla
bagdasmayan konjenital anomalili bebekler, beslenme baglana-
madan exitus olan bebekler ve konjenital gastrointestinal ano-
malisi olan bebekler ¢calisma disinda birakildi. Vakalar rastgele
olarak siirekli ve aralikli beslenme gruplarina ayrildi. Her iki
grupta 20’ser hasta olmak iizere toplam 40 hasta ile ¢alisma ta-
mamlandi. Gruplar tam enteral beslenmeye ulagma siiresi, biiyii-
me hizi, beslenme intoleransi ve nekrotizan enterokolit (NEK)
gelisme orani agisindan karsilastirildi.

BULGULAR: Gruplar arasinda ortalama dogum kilosu ve or-
talama gestasyon haftasi arasinda anlamli fark saptanmadi. Tam
enteral beslenme siiresine ulagsma siirekli beslenme grubun-
da 12,6 £ 3,1 giin iken, aralikli beslenme grubunda 13,1 + 3,7
giin idi ve her iki grup arasinda istatistiksel olarak fark yoktu
(p:0.096). Postnatal 36. Haftada ve taburculukta dlgiilen tartilar
gruplar arasinda karsilagtirildiginda somatik biiyiimede anlam-
I1 fark saptanmadi. Beslenme intoleranst ve gruplar arasindaki
NEK gelisme insidansi benzer saptandi. Ancak ¢alisma grupla-
rinda 28 gebelik haftasi altindaki bebekler subgrup olarak kar-
silastirildiginda stirekli NG ile beslenen bebeklerde tam enteral
beslenmeye gegis siiresi anlamli olarak daha kisa (13,4 + 4,8
giine karsilik 16,2 + 5,1 giin, p: 0.04) saptandi. Somatik biiyiime
hiz1, beslenme intoleransi ve nekrotizan enterokolit siklig1 agi-
sindan fark saptanmadi.

SONUC: lleri derecede prematiire bebeklerin uygun sekilde bii-
yiime ve gelismesinde beslenme ¢ok dnemli bir yer tutmaktadir.
En uygun beslenme modelinin ne oldugu ile ilgili tartigmalar de-
vam etmektedir. Calismamizda tiim vaka grubu géz 6niine alindi-
ginda modeller arasinda fark saptanmamustir. Ancak ozellikle 28
gebelik haftasi altindaki bebeklerde siirekli beslenme ile tam en-
teral beslenme siiresine daha kisa siirede ulagildig1 gézlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Prematiire, enteral beslenme, siirekli,
aralikli, nazogastrik

SS-15

Ilk Konviilsiyonu ile Bagvurmus 6 Ay-6 Yas Arasindaki
Hastalarin Degerlendirilmesi

Burcu Tabakci, Bilge Atli, Tuba Kasapbasi Gok, Giilsen Kose
Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi

GIRIS ve AMAC: Konviilsiyon néronlarin hipereksitabilitesi
sonucunda olusan anormal hareket, biling, algilama ve otonomik
fonksiyon bozuklugunun sonucunda ortaya ¢ikan klinik bir du-
rumdur.Febril konviilsiyon (FK) ise 1 ay- 5 yas arasi ¢ocuklarda
goriilen, merkezi sinir sistemi digindaki bir nedenden kaynakla-
nan ates sirasinda ortaya ¢ikan nobetlere denir. Cocuklarin %5°1
en az bir kez konviilsiyon gegirir.

MATERYAL ve METHOD: Calismamizda; Eyliil 2013- Agus-
tos 2014 tarihleri arasinda Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Aras-
tirma Hastanesi Cocuk Acil Poliklinigine ilk konviilsiyonu ile
bagvurmus 6 ay- 6 yas arasindaki 148 olgunun geriye doniik ola-
rak demografik 6zellikleri kisaca degerlendirilerek, konviilsiyon
tipi, siiresi ve aile Oykiileri, eslik eden norolojik defisit ve en-
feksiyon varlig1 arastirilarak laboratuar ve goriintilleme yontem-
lerinden faydalanilmistir. Ozellikle aile dykiisii ile konviilsiyon
stiresi ve ilk nobet gegirme yas1 arasindaki iliski ve elektrolit
bozukluklari ile nobet gelisimi arasindaki iliski arastirilmistir.

BULGULAR: Caligmaya dahil edilen hastalarda erkek/kiz ora-
m febril konviilsiyon i¢in 1.36 afebrilde ise 1.27 idi. Tk nobet
gecirme yasi hem febril hem de afebril grupta en sik 13-36 ay
arasindaydi. En sik ates odag1 % 84.6 oraninda USYE idi. Febril
konviilsiyon hastalarinin % 36.6’sinda, afebril konviilsiyon has-
talarinin % 24’iinde aile dykdisii mevcut idi. Konviilsiyon siiresi
hem febril hem de afebril grupta en sik olarak 5 dakika altinda
bulundu. Aile 6ykiisii ile konviilsiyon siiresi ve ilk ndbet gegirme
yas1 arasinda arasinda iliski saptanmamistir. Febril konviilsiyon
grubunda 16kositozu, anemisi, hiponatremisi ve hiperglisemisi
saptanan hasta sayisi afebril grubuna goére anlamli olarak yiik-
sekti. Olgularimizin sadece 32 tanesine néroradyolojik goriintii-
leme uygulanmis olup sadece 1 tanesinde patoloji goriilmiis ve
beyin 6demi ile uyumlu bulunmustur.

TARTISMA: Acil serviste oncelikle ndbetin olusum nedeni-
nin belirlenebilmesi, noébetin durdurulmasi ve bazi durumlarda
prognozu agisindan 6ngorii saglanabilmesi igin ileri tetkik yon-
temlerine ihtiyag duyulmaktadir. Elde edilen veriler ile zaman
alan ve maddi acidan yiik olan ileri tetkik yontemlerinin uygu-
lanmas1 gereken hasta grubunun belirlenebilmesi ve her tetkikin
tlim hastalara rutin olarak uygulanmamasi hedeflenmelidir.

Anahtar Kelimeler: Aile 6ykiisii, ilk konviilsiyon, konviilsi-
yon siiresi
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SS-16

Ailevi Akdeniz Atesi Olan Cocuklarda Ortalama Trombosit
Hacmi, Trombosit Dagilim Arahgi ve Notrofil/Lenfosit
Oranmnin Klinik Onemi

Giil Direk, Miiferet Ergiiven, Didem Kizmaz
SB Medeniyet Universitesi Goztepe EAH Cocuk Sagligi ve
Hastaliklar1 Klinigi

GIRIS: Ailesel Akdeniz Atesi(AAA);tekrarlayan ates ve po-
liserozit ataklari ile karakterize; otozomal resesif gecisli, etnik
bir hastaliktir. Yapilan ¢aligmalarda kronik hastaliklarin ¢ogunda
hastalik aktivasyon dénemlerinde OTH nin(ortalama trombosit
hacmi),PDW’nin(Trombosit Dagilim Aralig1),NLR nin(Nétrofil
Lenfosit Oran1)6nemli bir gosterge olarak kullanabilecegi gos-
terilmistir.

AMAC: Proteiniirisi olan ve olmayan AAA’l1 ¢ocuklarda, has-
talik siddeti ile hastaligin atakli ve ataksiz donemlerindeki OTH,
PDW ve NLR diizeylerindeki degisiklikleri inceleyerek, bu pa-
rametrelerin klinik 6neminin belirlenmesi amaglandi.

GEREC ve YONTEM: Calismaya AAA 11 150 hasta(90 kiz,60
erkek)ve50 tane saglikli grup(29 erkek,21 kiz)dahil edildi.
Hastalarin dermografik &zellikleri,genetik tarama sonuglari,-
tam kan sayimi parametreleri,OTH, PDW degerleri, notrofil/
lenfosit orani,biyokimyasal testleri, proteiniiri miktarlari,sedi-
mantasyon,C-Reaktif protein degerleri ve basvuru sikayetleri
retrospektif olarak degerlendirildi.Hastalarin verileri kolsisin
tedavisi altinda proteiniirili ve proteiniirisiz hastalarda atakli ve
ataksiz donemlerine gore ayr ayr1 kaydedildi.Hastalar; hastalik
semptom siddeti,sikayet baslangi¢ yasi,aylik atak sayisiart-
ritin akut ya da uzamig olma durumu,erizipel benzeri eritem
varligi,amiloidoz varligi ve kullandig1 kolsisin dozuna gore
skorlanarak hafif,orta ve agir olmak {izere 3 grupta incelendi.

BULGULAR: Hastalarin klinik bulgularinin basladigi orta-
lama yas 6,4 + 3,7 yil idi. AAA olan hastalarda saglikli gruba
gore OTH yiiksek saptandi ancak AAA olan hastalarda atak
doneminde OTH diizeyleri ataksiz doneme gore daha dii-
sik saptandi.Hastalik siddet skoru arttikca OTH diizeylerin-
de diisme izlendi(sirastyla 8,49+0,98, 8,21+0,80)( p:0,035)
Proteiniirisi olan AAA hastalarinda proteiniirisi olmayan AAA
hastalarinda OTH minimal diisiik saptand1 ancak istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi.AAA olan hastalarda atak olan has-
talarda atak olmayanlara gére PDW yiiksek saptandi(p:0.01).
AAA olan hastalarda atak olan hastalarda atak olmayan-
lara gore notrofil/lenfosit orami yiiksek saptandi(p:0.021).

SONUC: Bu galismada da AAA olan hastalarda saglikli gruba
gore OTH yiiksek saptanmasina ragmen AAA olan hastalarda
atak doneminde OTH diizeylerinde ataksiz doneme gore anlamli
diistikliik, P DW ve NLR degerlerinde de anlamli yiikseklik ak-
tivasyonla iliskilendirilebilir.Sonug olarak;AAA hastalarinda
kolay, ucuz ve hizli bir yéntem olan OTH, PDW ve NLR 6l¢iim-
lerinin atak ve hastalik siddetini belirlemede destekleyici para-
metreler olabilecegi diisliniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Ailevi akdeniz atesi, trombosit dagim
aralig1, ortalamam trombosit hacmi, nétrofil/lenfosit

SS-17

Henoch-Schonlein Purpural Cocuklarda Hastane Yatis
Siiresine Etki Eden Faktorler

Nilgiin Selguk Duru', Ozlem Ersoy?, Murat Ersoy?, Murat
Elevli!

"Haseki Egitim ve Aragtirma Hastanesi. Cocuk Saghg: ve
Hastaliklar1 Klinigi, Istanbul

*Mersin Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi, Cocuk
Klinigi, Mersin

AMAC: Henoch-Schonlein purpurasi basta cilt olmak iizere
gastrointestinal sistem, eklemler, bobrekler ve daha nadiren di-
ger organlarin etkilendigi bir 16kositoklastik vaskiilittir. Calig-
mamizda Henoch-Schdnlein purpurali olgularin hastanede yatis
stireleri ile klinik ve laboratuar bulgular arasindaki iliski aras-
tirtlda.

METOD: Caligma 2004-2012 tarihleri arasinda; Saglik Ba-
kanlig1 Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Sagligi
ve Hastaliklart Klinigine yatarak izlenen Henoch-Schonlein
Purpurasi tanist almis 90 hastanin dosyalarinin taranmasi ile
yapilmustir. Hastalarin yasi, cinsiyeti, yatig siireleri, verilen ilag
ve klinik bulgular1 degerlendirildi. Hastaligin akut déneminde
bakilan eritrosit sedimentasyon hizi, CRP, tam kan sayimi, tam
idrar tetkiki ve gaitada gizli kan sonuclar1 dosya bilgilerinden
kaydedildi.

BULGULAR: Caligmaya yas ortalamalar1 7,8+2,5 yil olan 48
erkek 42 kiz toplam 90 HSP hastas1 ve yas ortalamalari 8,4+2,6
y1l olan 34 erkek 46 kiz toplam 80 saglikli kontrol grubu ¢ocuk
dahil edildi. Gruplarin yas ortalamalari ve cinsiyet oranlarinda
anlamli fark yoktu (p=0,112 p=0,158). Palpabl purpurik dokiintii
90 (%100), artralji/artrit 69 (%76,7), GIS kanamasiz abdominal
agr1 14 (%15,6), GIS Kanamali abdominal agr1 19 (%21,2), re-
nal bulgular 12 (%13,3), epididimoorsit 2 (2,2) hastada saptandi.
Hasta grubun hastanede yatis siiresi ile cinsiyetleri arasinda an-
laml bir iliski gdsterilemezken yas ile pozitif yonde istatistiksel
olarak anlamli iliski saptand1 (p=0,001). Steroid tedavisi alan ol-
gularin ortalama yatig siireleri 7,1+3,8 giin olup tedavi almayan
hastalara (5,0+2,7 giin) gore istatistiksel olarak anlamli yiiksekti
(p=0,001). Hastalarda eklem, gastrointestinal ve renal bulgularin
var olup olmamasina goére yatig siiresi ortalamalarinda istatis-
tiksel olarak anlamli fark yoktu. Hastalarin baglangi¢ eritrosit
sedimantasyon hizi, CRP, 16kosit sayisi, trombosit, hemoglobin
ve hematokrit degerleri ilehastanede yatis siireleri arasinda iligki
saptanamadi.

Sonug olarak ¢aligmamizda hastalarin baslangi¢ klinik bulgulari
ve laboratuar testlerinden hi¢ birinin hastanede yatig siiresi ile
iliskisi gosterilemedi. Ancak hastalarin yasi arttikca hastanede
yatis siireleri de uzamaktaydi. Bu sonu¢ HSP’nin daha biiytik
yastaki ¢ocuklarda daha agir seyretmesi ile agiklanabilir. Ayrica
kortikosteroid tedavi gerektiren hastalarimiz da daha uzun siire
hastanede kalmaktaydi.

Anahtar Kelimeler: Henoch Schonlein purpurasi, yatis siiresi,
vaskiilit
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SS-18
Annelerin Yabanci Cisim Aspirasyonu Hakkinda Bilgileri

Sebnem Ozdogan, Gozde Sahin, Ozgecan Avci, Niikhet Biisra
Duran, Bilge Atli, Giilsen Kose
Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi

GIRIS: Cocuklarda yabanci cisim aspirasyonlarmin %80’i 3
yas altinda olup, en sik 2 yas altinda bildirilmektedir. 1-4 yas
arasindaki ¢ocuklarda 6liimciil ev kazalarinin belli basli sebeple-
rindendir. Biz bu ¢aligmada annelerin yabanci cisim aspirasyonu
hakkinda bilgilerini sorguladik.

YONTEM: Hastanemiz siit cocugu servisinde Aralik 2014- Su-
bat 2015 tarihleri arasinda 1 ay-3 yas arasinda yatan tiim olgu-
larin annelerine kendi baslarina doldurmalar1 gereken bir anket
verildi.

BULGULAR: 60 anne anketi doldurdu. Cocuklarin ortalama
yast 8.8+£8.8 (1-36) ay idi. Olgularin ¢ogunlugu 2. ¢ocuk idi.
Olgularin 47 (%78.3) ‘si solunum yolu hastaliklari nedeni ile
servise yatirildi. Annelerin ortalama yas1 27.1+4.4 (18-38) yil
idi, %60°1 ilkokul ve ortaokul mezunu idi. 4 (%6.7)’l okur yazar
degildi. Ug yas alt1 ¢ocuklarin beslenmesinde 13 (%21.7) anne
taneli gida verilmemesi gerektigini ifade ederken 6 (%10) anne
taneli gidalarin verilebilecegini belirtti. 25 (%41.7) anne ce-
viz-findik verilmemesi gerektigini diisiiniiyordu. 6 (%10) anne
bu yas gurubu ¢ocuklarin akcigerine bir sey kagmayacagini dii-
stiniiyordu. Morarma en sik yakinma olarak belirtilirken 4 anne
bunun anlasilamayacagini belirtti. Annelerin %85 civar1 yabanci
cisim aspirasyonunun dliimciil olabileceginin bilincindeydi. On-
lem olarak ise ¢ogunluk (% 65) ¢ocugu siirekli takip ettigini,
sadece %6.7’si taneli gida vermedigini, %431 oturtarak yemek
yedirdigini belirtti. Yabanci cisim aspirasyonu ile ilgili bilgileri
annelerin %75’1 doktorundan 6grendigini belirtti.

SONUC: Yabanci cisim aspirasyonu hakkinda annelerin yeterli

bilgiye sahip olmadig1 bu nedenle ¢ocuk doktorlarinin her firsat-
ta egitim vermesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Yabanci cisim aspirasyonu, ¢ocuk, anne,
anket
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Uzun donem saglik i¢in
erken donem beslenmede
en onemli olan nedir?

Saglik otoriteleri anne sutu olmadigi
[’] |\ durumlarda Protein miktar diisiik,
-, Protein kalitesi yiuksek
bebek mamalarint dnermektedir.

Avrupa Gida Gilivenligi Kurumu

= “Bebeklerin protein alimi genellikle ihtiyacin ¢ok Uzerindedir, bu nedenle bebek
T efsa- sUtl ve devam sutl protein miktarlari azaltiimalidir.”
mrpeanrond ety authois. (EFSA, Bebek siitll ve devam siitii temel bilesimleri tizerine
bilimsel goériis, Temmuz 2014)

Avrupa Pediatrik Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Dernegi

F""—ESPGHAN “Bebek beslemede ilk secenek olarak emzirmeyi siddetle dneriyoruz. Ancak

eger bebek besinleri kullaniliyorsa, ebeveynlere protein miktari olabildigince
dustik, protein kalitesi yiiksek olan bebek formullerini tercih etmelerini
Oneriyoruz.” (Prof. Berthold Koletzko, ESPGHAN Baskani, Spiegel Online 2013)

Referanslar:
Commission Directive 2006/141/EC on infant formulae and follow-on formulae and amending Directive 1999/21/EC
EFSA NDA Panel. Scientific Opinion on the essential composition of infant and follow on formulae. EFSA Journal 2014;12(7): 3760
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PP-001

Oksiiriik Yakinmasi ile Bagvuran 13 yasindaki Hastada
Primer Spontan Pnémotoraks

Mesut Yildiz, Halil Ugur Hatipoglu, Fatma Sarag, Murat Elevli,
Hatice Nilgiin Selguk Duru

Saglik Bakanligi Haseki Egitim Aragtirma Hastanesi, Cocuk
Saglig1 ve Hastaligi Klinigi, Istanbul

GIRIS: Pnomotoraks plevral yapraklar arasinda hava birikmesi
olarak tanimlanir. Altta yatan akciger parenkim hastalig1 veya
delici kesici alet yaralanmalari gibi etkenler dislandiginda pri-
mer spontan pndmotorakstan bahsedilir. Primer spontan pnémo-
toraks (PSP) ¢ocuklarda nadir goriilmektedir. Hastalar siklikla
oksiiriik, gogiis agris1 ve nefes darlig1 gibi yakinmalarla bagvu-
rurlar. Hastalarda tansiyon pnomotoraks gelismesi durumunda
ciddi solunum zorlugu, sok tablosu ile bagvurabilirler. Burada
tan1 atlanmas1 durumunda hayati tehdit edebilen ve ¢ocukluk yas
grubunda ender goriilen PSP hastalig1 sunulacaktir.

VAKA TAKDIMI: Olgumuz 13 yasinda erkek hasta. Poliklini-
gimize Oksiiriik ve derin nefes alirken batici tarzda gogiis agrist
ile bagvurdu. Onceden bilinen bir hastaligi olmayan ve yara-
lanma Oykiisli olmayan hastanin fizik muayenesinde g6giis sag
tarafta solunum sesleri alinamamaktaydi. Karsi tarafta solunum
sesleri dogal olan hastanin sistemik muayenelerinde 6zellik yok-
tu. Hastaya g¢ekilen posteroanterior akciger grafisinde akciger
parankimi sag hiler alanda sonmiis olarak goriildii, sag tarafta
sola gbre havalanma artis1 saptandi(Resim 1). Hemogram, bi-
yokimya ve koagiilasyon parametrelerinde anormallik olmayan
hasta primer spontan pndmotoraks tanisiyla ¢cocuk cerrahisine
transfer edildi. Tiip torakostomi takilip su alt1 drenaj tedavisin-
den fayda goren hasta servis takiplerinden sonra tiipii ¢ekilerek
kontrole gelmek iizere taburcu edildi.

SONUC: PSP eriskin hasta grubunda etyolojik faktorler belir-
lenmis olmasina karsin pediatrik hastalarda etyoloji bilgileri ki-
sitlidir. PSP basit bir 6ksiiriik yakinmasi ile bagvurabilecegi gibi
solunum zorlugu, ciddi nefes darlig1 ve sok gibi genis bir yel-
pazede acil servise basvurabilir. Oksiiriik yakinmas1 ¢cocuk acil
servise en sik bagvuru nedeni olmasina ragmen hastalarin énem-
li bir kismina semptomatik tedavi vermek yeterlidir. Oksiiriik
yakinmasi ile tarafimiza bagvuran hastanin tanisinin gecikmesi
veya atlanmasi durumunda tansiyon pnomotoraks gelisip daha
agir bir tablo goriilebilirdi. Pndmotoraks hastaliginin baglangic¢
veya hastaligin kendini sinirladigi dénemde oksiiriik sikayetiyle
basvurabilecegini belirterek hekim farkindaligini artirma amagh
olgumuzu sunuyoruz.

Anahtar Kelimeler: Oksiiriik, Pndmotoraks, Su alt1 drenaj,
Tiip torakotomi,

PP-002

Gabapentin Kullammmina Bagh Gelisen Diyabetik
Ketoasidoz: Olgu Sunumu

Giilperi Yagar Keskin, Belma Aydin, Sehmus Tekin, Tuba
Kasapbagst Gok

Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi,Cocuk Sagligi ve
Hastaliklart Ana Bilim Dals,Istanbul

GIRIS: Gabapentin, santral sinir sisteminin énemli bir norot-
ransmitteri olan gamma amino biitirik asitin(GABA) yapisal
analogu ve iigiincli kusak antiepileptik bir ilagtir. Gabapentinin
tek basina kullamiminda santral sinir sistemi yan etkileri olup
daha az siklikla bulanti, diyare, 16kopeni, periferik 6dem gibi
klinik tablolar gortilebilmektedir. Gabapentin aldiktan sonra hi-
perglisemisi olan ketoasidoz tablosunda bagvuran olguyu sun-
duk.

OLGU SUNUMU: 15 yasinda kiz hasta bilingte bulaniklik,
ellerde titreme nedeniyle acilimize getirildi. Oykiisiinden has-
taneye ilk basvurusu oldugu son giinlerde yakinmasinin olma-
di. Fizik muayenesinde genel durumu orta, persentilleri yasina
uygun, konfiize ve ajite idi. Solunum sayisi: 30/dk, Kalp hiz:
160/dk.,TA:100/60 mmHg, oksijen satiirasyonu %94’dii. Has-
tanin dudaklar1 kuru, dehidrate gériiniimdeydi. Norolojik sistem
muayenesinde; pupiller myotikti, konflize olup ekstremiteler-
de myoklonik kasilmalari olmaktaydi. Ekstrapiramidal sistem
bulgular1 olan hastaya ila¢ alimi sorgulandiginda kullanmadi-
&1 belirtildi. Laboratuvar incelemesinde: Beyaz kiire: 38.360/
mm3 (%92,7 PMNL, %3,8 lenfosit), Hb: 13,1 g/dL, Trombosit:
147.000/mm3, CRP: 0,35 mg/L, Glukoz: 264 mg/dL, Na: 143
mEg/L, K: 2,6 mEq/L, Cl: 105 mEq/L, AST: 24,1 TU/l, ALT:
15,1 TU/1, BUN:27mg/dl, Kreatinin: 0,54mg/dL, Ca: 9,18 mg/
dL. Veno6z kan gazi; pH: 7,23, pCO2: 23,4 mmHg, HCO3: 13,8
mmol/L,BE:-13 mmol/L saptandi. Tam idrar tetkikinde dansi-
te:1026, keton 2 + idi. Hastaya diyabetik ketoasidoz tedavi pro-
tokolii baglandi. Tedavisinin altinc saatinde asidozu gerileyen,
bilinci agilan hastadan 3 adet gabapentin 600 mg’lik tabletten
ml saptandi. Takiplerinde hiperglisemisi saptanmadi. izleminde
yakinmasiz hastanin gecirmis oldugu klinik tablo gabapentin
kullanimina baglandi.

TARTISMA: Gabapentin sik kullanilan antiepileptik ilaglardan
biri olup toksisitesi de sik goriilmektedir. Yan etkileri; bulanti,
kusma, abdominal agri, diyare, vazodilatasyon, yorgunluk, dip-
lopi, 16kopenidir. Bununla birlikte sik goriilmeyen hiperglisemi
ile birlikte ketoasidoz geligebilir.

Anahtar Kelimeler: diyabetik ketoasidoz, gabapentin, toksi-
site
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PP-003
Savas - Cocuk - Hastahk

Sehmus Tekin, Belma Aydin, Sinem Polat Cakir, Hiilya Kimul
Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Cocuk
Saghig1 ve Hastaliklar1 / Istanbul

Savasg nefretin dolaysiz diga vurumudur. Tiim diinyada silahli ¢a-
tismalar ve insan haklari ihlalleri bir epidemi halini alarak saglig
ve insanlig1 tehdit etmeye devam etmektedir. Savaslar, etkileri go-
cuklardadahabelirginolmakiizere, liimlere, yaralanmalara, bula-
sic1 hastaliklarin ve malniitrisyonun artmasina neden olmaktadir.
Genellikle ticari yapinin zarar gérmesine paralel seyir gdsteren
iiretim olanaklari, yiyecek stoklar1 ve alim giiciiniin kaybi, genis
¢apl yiyecek sikintisina neden oluyor. Sonugta insanlar bu ne-
denlerle siddetin neden oldugundan daha biiytik ¢apta go¢ etme-
ye baglarlar. Savag nedeniyle go¢ etmis niifusun kamu binalari,
toplama kamplar1 ya da diger yerlesim alanlarinda barinmasi,
Akut Solunum Yolu Enfeksiyonu (ASYE), malniitrisyon ve is-
halli hastaliklar gibi salginlara neden olur.Calismanmiz SURIYE
uyruklu ¢ocuklarin acil poliklinigine getirilme yiizdesi ve geti-
rilme sikayetlerini aragtirmay1 amagladik.

Anahtar Kelimeler: Akut solunum yolu enfeksiyonlari, cocuk,
miilteci, savas

PP-004

Bir Olgu Nedeniyle Tartisalim: Adélesan Olmak Agir Astim
Ata@ Riskini Artirir mi?

Bekir Yiikcii', Ozgecan Avct!, Sermin Ozcan', Fatma Yavuzyil-
maz', Leyla Telhan?, Dilek Hatipoglu?, Aysenur Kaya®

ISisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk
Saglig1 ve Hastaliklari, Istanbul

2Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Cocuk
Yogun Bakim, Istanbul

3Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Cocuk
Allerji ve iImmiinoloji, Istanbul

GIRIS: Astim havayollariin gesitli uyaranlara kars: asir1 du-
yarlilig1 sonucu olusan, tekrarlayan ve genellikle havayollarinin
geri dontigiimlil tikaniklig: ile seyreden kronik inflamatuvar bir
hastaliktir. Cocuklarda en sik goriilen kronik hastalik olup son
yillarda prevalansi tiim diinyada artmistir. Oksiiriik, higilti, ne-
fes darlig1 ve gogiiste sikisma hissinin belirginlestigi ve hafiften
hayat1 tehdit edici tabloya kadar degisen klinik tablo astim atag:
olarak adlandirilir. Burada, ¢ocukluk ¢aginda astim tanist alan
ancak semptomu olmasina ragmen adolesan dénemde takip ve
tedavi olmayan bir hastanin akut astim atagi sonucu mekanik
ventilatore baglanacak kadar solunum yetmezligi gelisebilecegi-
ne dikkat ¢gekmek amaci ile hasta sunulmustur.

OLGU: Yaklagik 2 aydir 6ksiirigii olan ve sigara kullanma &y-
kiisti bulunan 15 yaginda kiz hasta Cocuk Acil servisimize nefes
darh@ sikayetiyle basvurdu. Oykiisiinde iki giindiir nefes darlig
olan hastanin; dis merkezde salbutamol atak tedavisi ve intrave-
ndz metilprednizolon tedavilerine ragmen sikayetleri gerileme-
mis, takipne, tasikardisi, solunum sikintisi derinlesmis ve 112
ile acil servisimize getirilmisti. Acil serviste yogun salbutamol
nebiil, ipratropium bromiir, sistemik steroid ve intravenéz mag-
nezyum tedavileri almasina ragmen klinigi diizelmeyen hasta
Yogun akim tnitesine transfer edildi. Hastanin alinan kan gaz-
larinda respiratuar asidozu olmasi, genel durumunun bozulmast,
solunum sikintisinin olmasi nedeniyle entiibe edilerek mekanik
ventilatore baglandi ve tedavisine devam edildi. Alt1 giin sonra
ekstiibe edilen hasta servise transfer edildi. Servis izlemlerin-
de sorun olmayan hastaya inhaler tedavileri baslanarak, diizenli
kullanmasi ve poliklinik kontrollerine belirli araliklarla gelme-
sinin 6nemi anlatilarak taburcu edildi. Sonrasinda Cocuk Allerji
polikliniginde takibe alinan hastanin astimi kontrol altinda olup,
solunum fonksiyon testleri normaldir. Yapilan deri prick testinde
ev tozu akarina allerjisi oldugu saptanmistir.

SONUC: Cocukluk ¢agi astiminda tedavinin amaci; semptom-
larin kontrolii, ataklarin dnlenmesi, yasam kalitesinin bozulma-
sinin Onlenmesidir. Bu da tedavi ve takibin diizenli olmasina
baglidir. Aksi takdirde hayati tehdit edici sonug¢lara neden ol-
maktadir. Bu gergegin, dzellikle ailelerin denetiminden uzakla-
san ve kontrol edilemeyen astimli ad6lesan yas grubu hastalara
anlatilmasi hasta uyumu agisindan 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: Adolesan, Astim atagi, Diizenli, Tedavi
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PP-005
Nadir Bir ila¢c Reaksiyonu: DRESS Sendromu

Mandana Kariminikoo', Burcu Karakayali!, Aysen Cetemen?,
Deniz Cakir?, Burcu Karakol', Ahmet Sami Yazar', Ismail Is-
lek!

'Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Saglig1 ve
Hastaliklart

?Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Allerji
’Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Enfeksiyon

DRESS (Drug rash with Eosinophilia and Systemic Symptoms)
Sendromu ates, deri dokiintiileri, lenfadenomegali ve i¢ organ
tutulumuyla karakterize ciddi bir ilag reaksiyonudur. Uygun tam
ve tedaviye ragmen %10 ‘a varan mortalite riski tagimaktadir.
Bu sunumda antimikrobiyal tedavi alirken DRESS sendromu
gelisen olgumuzu paylagmak istedik.

Alt1 yaginda erkek olgu niikks eden pndmoni ve plevral efiizyon
nedeni ile servisimize yatirildi. Olguya komplike pndmoni ta-
nist ile intravendz sefotaksim ve klindamisin baglandi. Klinik
yanit alian olguda tedavinin 12.gilinlinde ates yiiksekligi goz-
lendi. Eozinofili saptanan hastada ilaca bagh ates diisiiniilerek
antibiyoterapi kesilmesine ragmen ates yiiksekligi sebat etti
ve tlrtikeryal dokiintiiler bagladi. Genel durumu giderek bo-
zulan olgunun yaygin 6demi, generalize lenfadenopati(LAP)
ve hepatosplenomegalisi gelisti. Laboratuvar tetkiklerinde
eozinofili(%10) ve sedimentasyon hizinda artis disinda &zel-
lik saptanmadi. Viral ve romatololojik belirtecler negatif idi.
Kemik iligi aspirasyon biyopsisi normal olarak degerlendiril-
di. Olguya bu bulgular ile DRESS sendromu tanisi konularak
pulse metilprednisolon tedavisi baslandi. Tedavinin 2.giiniin-
den itibaren ates yiikseklikleri ve cilt bulgularinda gerileme
gozlenmeye baslandi. Ug giinliik pulse metilprednisolon te-
davisi ardindan oral tedaviye gecilerek sifa ile taburcu edildi.

DRESS sendromu ates, dokiintii, lenfadenopati ve i¢ organ tutu-
lumuyla birlikte eosinofilinin eslik ettigi ciddi bir ila¢ reaksiyo-
nudur. Bulgular ilag alimindan 2-6 hafta sonra goriilmektedir. Ol-
gumuzda tipik olarak antibiyoterapinin ikinci haftasinda bulgular
goriilmeye baglamistir. Ates, makiilopapiiler lezyonlar, generalize
lenfadenomegali, hepatosplenomegali ve eosinofili goriilmiistiir.
DRESS sendromuna en sik neden olan ilaglar antikonviilzan-
lar ve antimikrobiyal ajanlardir. Antimikrobiyal ajanlar arasin-
da ozellikle penisilinler ve siilfonamidler suglanmaktadir.Li-
teratiirde sefotaksim ile de, klindamisin ile de gelisen DRESS
sendromlu olgular bildirilmistir.Bu nedenle olgumuzda, han-
gi ajanin DRESS Senrdomu’na yol ac¢tigim1 séylemek giictiir.
Tedavisinde oncelikle etken ilacin kesilmesi gerekmektedir. Tam
bir fikir birligi olmasa da sistemik steroidler ve IVIG tedavide
onerilmektedir.

Olgumuzda antibiyoterapi kesilmis olmasmna ragmen tab-
lo agirlasarak ilerlemeye devam etmistir. Sistemik ste-
roid tedavisi uygulanmasi ile klinik yanit alinmisgtir.
Oldukga nadir goriilen ve %10 civarinda mortaliteye sahip bu
sendromu olgumuz nedeni ile gézden gegirmek istedik.

Anahtar Kelimeler: DRESS Sendromu, ilag¢ reaksiyonu

PP-006

Biiyiime Gelisme Geriligi ile Basvurup Omenn Sendromu
Tanis1 Alan Bir Olgu

Durdugiil Ayyildiz Emecen', Bekir Yiikcii!, Nazan Dalgig
Karabulut?, Ayse Merve Usta®, Aysenur Kaya*

'Sigli Hamidiye Etfal E.A.H., Cocuk Saghgi ve
Hastaliklari, Istanbul

2Sisli Hamidiye Etfal E.A.H., Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1,
Cocuk Enfeksiyon Klinigi, Istanbul

3Sisli Hamidiye Etfal E.A.H., Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1,
Cocuk Gastroenteroloji Klinigi,Istanbul

4Sigli Hamidiye Etfal E.A.H., Cocuk Saghg: ve Hastaliklari,
Cocuk Allerji ve Immiinoloji Klinigi, Istanbul

AMAC-GIRIS: Omenn Sendromu, yaygm eritrodermi, desku-
amasyon, jeneralize lenfadenopati, inat¢1 diyare, hepatospleno-
megali, tekrarlayan siddetli enfeksiyonlar, biiyiime geriligi, eo-
zinofili ve hipoproteinemi ile karakterize bir kombine immiin
yetmezlik tablosudur. Bu olgu sunumu ile biiylime gelisme ge-
riligi ile bagvuran hastalarda immun yetmezliklerin de akilda
tutulmasinin 6nemi amaglanmaktadir.

OLGU: Besbuguk aylik kiz hasta, biiylime gelisme geriligi ne-
deniyle hastanemize bagvurdu. Ozge¢misinde sik kulak enfeksi-
yonu ve ishal gecirme dykiisii mevcuttu, seboreik dermatit tanisi
ile dermatolojide izleniyordu. Soyge¢misinde ise anne baba 1.
dereceden akraba olup, hastanin 3 yasinda saglikli bir abisi bu-
lunmaktaydi. Yapilan fizik muayenesinde; boy ve kilo persan-
tilleri 3P’in altinda, bas boyun muayenesinde yaygin servikal,
supraklavikular lenfadenopati ve kulakta serdz akinti mevcuttu.
Cilt muayenesinde alopesi, eritrodermi, deskuamasyonlari sap-
tandi. Orofarinkste moniliasis tespit edildi. Solunum sesleri kaba
idi ve yaygin krepitan ralleri vardi. Kardiyovaskiilar sistem mu-
ayenesi dogaldi, batinda karaciger 2 cm palpable idi ve bilteral
inguinal lenfadenopatileri mevcuttu. Hastanin laboratuar tetkik-
lerinde WBC: 38700 NE: 6900 Lenfosit: 25080 Eozinofil: 4170
Hg: 12 PIt: 696000 1gG: 135 mg/dl 1gM: 40,6 mg/dl IgA: 24,9
mg/dl tespit edildi. CD3 %69, CD4 %14, CD8 %41, CD4/CD8
0.3, CD19 %0.2, CD16/56 % 19 idi. CMV pcr negatif idi. Bu
bulgularla hastada 6n planda kombine immiin yetmezlik, omenn
sendromu diisiiniildii, ayrica maternal engraftman agisindan ki-
merizm analizi planlandi. IVIG tedavisi, enfeksiyona yonelik
antibiyoterapisi, profilaktik antifungal ve antiviral tedavileri
baslandi. Genetik tanisi agisindan RAG 1/RAG 2, artemis gen
mutasyonlar1 génderildi. Kemik iligi transplantasyonu yapilabil-
mesi i¢in HLA doku gruplari génderildi. Babasi ile HLA grup-
lart uyan hasta kemik iligi nakli i¢in Hacettepe Tip Fakiiltesine
transfer edildi. Hasta nakil sonras1 2.aymda genel durumu iyi
olarak izlenmektedir.

SONUC: Kombine immun yetmezlikler yasamin ilk aylarinda
enfeksiyonlar, cilt bulgular1 ve biiyiime gelisme geriligi ile pre-
zente olabilmektedir, ayirici tanida muhakkak diisiiniilmesi ge-
reken primer immun yetmezliklerde erken tani ve tedavi hayat
kurtarici olabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: kombine immun yetmezlik, omenn send-
romu, bitylime gelisme geriligi

www.cocukdostlari.org
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PP-007

Rekiirren Ventrikiiloperitoneal Sant Enfeksiyonlarinda
Risk Faktorleri

Kadir Altas, Adem Yilmaz, Kamran Urgun, Ahmet Murat
Miisliiman
Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Istanbul

GIRIS ve AMAC: Sisli Etfal Egitim Arastirma Hastanesi Noro-
siriirji Klinigi’nde ventrikiiloperitoneal (VP) sant takilmis ve
sant enfeksiyonu nedeniyle tedavisi yapilmis 71 pediatrik olgu-
da rekiirren enfeksiyon gelisimi retrospektif olarak incelendi.

YONTEM: Bu calismaya VP sant enfeksiyonu nedeniyle bas-
vuran ve tedavileri yapilan olgular dahil edilmigtir. Tiim olgu-
larda beyin omurilik sivist (BOS) drenaji gergeklestirilmis ve
uygun antibiyoterapi uygulanmisti. BOS drenaji olgularin
52’sinde (%73.2) mevcut santin tamemen ¢ikartilarak yeni bir
eksternal ventrikiiler kateter (EVD) takilmasi seklinde, 19’unda
ise (%16.8) sadece mevcut ventrikiil i¢i kateterinin eksternalize
edilmesi ile gerceklestirilmistir.

BULGULAR: Tedavi edilen olgularin 20’sinde rekiirren sant
enfeksiyonu geligmistir. Bu olgulardaki tedavi yaklasimi ise
12’sinde santin ¢ikartilmasi ve yeni bir EVD takilmasi, 8’inde
ise mevcut ventrikiil i¢i kateterinin eksternalize edilmesi seklin-
de gergeklestirilmistir.

TARTISMA ve SONUC: Mevcut veriler dikkate alindiginda
sadece ventrikiil i¢i kateter eksternalize edilerek tedavi edilen
VP sant enfeksiyonu olgularinda daha yiiksek oranlarda rekiir-
ren enfeksiyonlarinin gelisimi istatistiksel olarak anlamli bulun-
mustur.

SONUC: VP sant enfeksiyonu ile bagvuran olgularda uygun an-
tibiyoterapi ile birlikte BOS drenajinin mevcut sant sisteminin
tamemen c¢ikartilarak ventrikiiler kateter ile saglanmasi rekiirren
sant enfeksiyonlari riskini azaltmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Rekiirren sant enfeksiyonu, EVD

PP-008

Bochdaleck Tipi Konjenital Diyafragma Hernilerinde
Tedavi Deneyimlerimiz

Taner Kamaci, Melih Akin, Cetin Ali Karadag, Abdullah
Yildiz, Husam Barhoom, Nihat Sever, Meltem Kaba, Mesut
Demir, Meltem Tokel, Ali Ihsan Dokucu

Sisli Hamidiye Etfal Egitim Arastirma Hastanesi, Cocuk
Cerrahisi Klinigi

AMAC: Konjenital diyafragma hernileri yenidogan doneminde
hala mortalitesi en yiiksek hastaliklardan biridir. Calismamizda
Bochdaleck tipi konjenital diyafragma hernisi nedeniyle cerrahi
tedavi yapilan hastalarin sonuglar1 degerlendirilip sunuldu.

GEREC VE YONTEM: Klinigimide 2006-2015 yillar1 arasin-
da takip edilen Bochdaleck tipi konjenital diyafragma hernili
hastalara ait demografik 6zellikler, operasyon yontemleri ve sii-
resi, niitks ve mortalite oranlar1 geriye doniik olarak incelendi.

SONUC: 62 hastanin kayitlari incelendi. Hastalardan 35°1 er-
kek (%56), 27’si kizdi (%44). 37 hasta (%59) sexio ile 25 hasta
ise (%41) normal dogum ile diinyaya gelmis. Ortalama dogum
haftasi 37.4, ortalama dogum tartis1 2819 gramdi. 3 hasta tora-
koskopik olarak opere edilirken 2 hastada torakoskopik baglanip
acik operasyona gecildi. Diger hastalarin tamami agik yontemle
ameliyat edildi. Ac¢ik ameliyat yapilan hastalarin birinde yama
kullanildi. A¢ik ameliyatlar i¢in ortalama operasyon siiresi 82
dakika, torakoskopik onarilan hastalar i¢in ortalama 127 dakika
idi. Hastalarin higbirinde niiks gelismedi.

TARTISMA: Konjenital diyafragma hernilerinin cerrahi teda-
visinde en sik kullanilan ameliyat yontemi laparotomi olmakla
birlikte gliniimiizde minimal invaziv cerrahi ile yapilan operas-
yonlarda ciddi artis mevcuttur.Bizde klinigimizde diinya litera-
tiirti ile paralel olarak, uygun hastalarda torakoskopik onarim
yapmaktay1z.

Anahtar Kelimeler: Bochdaleck, konjenital diyafragma herni,
torakoskopi, yenidogan,
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PP-009
D Vitamini Eksikligi Halen Onemli Bir Sorun

Ozgiil Yigit, Meltem Erol, Ozlem Bostan Gayret, Leyla Besel,
Serdar Kertmen
Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Klinigi

Rikets, epifizyal biiylime plaginda yetersiz mineralizasyon ile
sonuglanan ¢ocukluk cagi kemik hastaligidir. Biiyliyen orga-
nizmanin hastalig1 oldugundan hizl bilyliyen kemik dokuya ait
deformiteler, kalsiyum ve fosfor eksikligi klinik bulgular belir-
gindir. D vitamini eksikligine bagl riketsin {ilkemizde yaygin
goriilmesi nedeniyle saglik bakanligi tarafindan 2005 yilinda
biitiin bebeklere yasamin ilk giinlerinden itibaren giinde 400 [U
D vitamini uygulamasi baslatilmistir. Bu tarih den itibaren iil-
kemizde 0-3 yas grubunda rikets goriilme siklig1 % 6’lardan %
0,09’a diismiistiir. iki yasinda beslenmesi yetersiz olan ve aym
zamanda hi¢ D vitamin takviyesi almayip karpopedal spazmla
basvuran rasitizm olgusu sunulmustur.

iki yasinda kiz hasta iki giindiir el ve ayaklarinda kasilma sika-
yeti ile getirildi. Oykiisiinde 6 ay sadece anne siitii ile beslendigi,
daha sonrasinda baslanan ek gidalar1 yeterince almadigi ve hig
vitamin kullanmadig1 6grenildi. Fizik muayenesinde agirlik: 10
kg (5-10 p), boy:79 cm (10-25 p), genel durumu iyi, biling agik,
etrafla ilgili, sistem muayeneleri dogal, el ve ayaklarda karpo-
pedal spazm olup her iki el bilegi genisti. Hastanin laboratuvar
tetkiklerinde hemogram normaldi, CRP: 1.6 mg/L, Ca: 6.4 mg/
dl, P: 3.26 mg/dl, Mg: 2.07 mg/dl, PTH: 321.9 pg/ml, ALP: 1658
U/L, 25 hidroksi D vitamini: 6.44 ng/ml olup diger biyokimya-
sal parametrelerinde 6zellik yoktu. Cekilen el-bilek grafisinde
metafizer genisleme ve kadehlesme mevcuttu. Hastaya bagla-
nan intravendz Ca glukonat tedavisiyle el ve ayaklardaki kasil-
ma diizeldi. Ca: 8.2’ye yiikselen hastaya D vitamini baslandi.
Hastanin klinik durumu diizeldi ve tedavisi devam etmektedir.
Ulkemizde D vitamini profilaktik olarak devletce karsilanmasi-
na ragmen bu olgu dolayisiyla bazi ¢ocuklarda koruyucu hekim-
ligin ulagsmadig1 ya da ailelerin D vitamini desteginin 6nemini
yeterince anlamadigi disiiniilmistiir. Sonug olarak ¢ocuklarin
daha yakin izlemi, D vitamini kullanip kullanmadiklar1 konu-
sunda her firsatta sorgulanmalarinin 6nemini vurgulamak iste-
dik.

Anahtar Kelimeler: D vitamini, karpopedal spazm, rikets

PP-010

Herediter 1,25-Dihidroksi Vitamin D Direncli Rikets Tanih
Dort Hasta ve VDR Gen Analiz Sonuglari

Esra Deniz Papatya Cakir', Ozgiir Aldemir?, Seyit Ahmet Ucak-
tiirk?, Erdal Eren?, Samim Ozen®

"Bakirkdy Sadi Konuk Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Cocuk
Endokrinoloji, Istanbul

*Mustafa Kemal Universitesi, Tibbi Genetik, Hatay

SDigkap1 Cocuk Saglig1 Ve Hastaliklar1 Hematoloji Ve Onkoloji
Egitim Ve Aragtirma Hastanesi Cocuk Endokrinoloji, Ankara
*Uludag Universitesi T1p Fakiiltesi Cocuk Saglig1 Ve Hastalik-
lart Cocuk Endokrinoloji, Bursa

SEge Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Endokrinoloji, izmir

AMAC: Ciddi iskelet deformiteleri, alopesi ve hipokalsemi-
si bulunan Herediterl,25-Dihidroksivitamin D Direngli Rikets
(HVDDR) tanistyla takip edilen ikisi kardes dort hastada VDR
gen analizi yapildi.

YONTEM: Hastalarin genomik DNA’s1 periferik kandan izo-
le edildi. Ekzonlar, ekzon intron baglanti noktalari ve promotor
bolgeleri kapsayan tiim gen dizi analizi uygulandi.

BULGULAR: Ug hastada, VDR geninde daha 6nce tanimla-
nan p.Q152X(c.454G>T) homozigot mutasyonu saptanirken; bir
hastada VDR geninde daha 6nce tanimlanmamis olan p.R50X(c.
148C>T) homozigot mutasyonu saptanmistir.

SONUC: Ug hastada, VDR geninde p.Q152X(c.454G>T) ho-
mozigot mutasyonu saptanirken; bir hastada p.R50X(c.148C>T)
homozigot mutasyonu saptanmuistir.

Anahtar Kelimeler: vitamin D direngli Rikets, VDR gen

www.cocukdostlari.org
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PP-011

Adolesan Yasta Konjenital Kistik Adenomatoid
Malformasyonun Nadir Patolojik Tipi fle Tanm1 Alan Olgu

Zeynep Civelek!, Hiiseyin Kutay Korbeyli!, Nazan Dalgig!,
Canan Tanik?, Mehmet Ertiirk®

ISigli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Enfeksiyon
Klinigi, Istanbul

2Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Patoloji Ana Bilim
Daly, Istanbul

3Sisli Etfal Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Radyoloji Ana Bi-
lim Daly, Istanbul

Akcigerin hamartomatdz bir lezyonu olan konjenital kistik ade-
nomatoid malformasyon (KKAM), birbirleriyle iliskili prolifere
terminal brongsioller, kistik ve solid yapilar ile karakterize geli-
simsel bir anomalidir. Insidans1 1/4000 ile 1/35000 olarak gdste-
rilmis olup konjenital akciger malformasyonlarinin %25’ini ve
konjenitalkistik akciger malformasyonlarinin %95’ini olusturur.
Erkeklerde daha sik goriiliir. Olgularin biiyiik cogunlugu (%90)
hayatin ilk iki y1l1 i¢inde tespit edilmekte olup ileri yaslarda ve
ozellikle adolesanlarda ¢ok az goriiliir. Etyopatogenez heniiz
tam olarak agiklanamamustir. Kistik yapilarin duvarlarinda kar-
tilaj bulunmayip, i¢ yiizeyleri kiiboidal veya kolumnar epitelle
doselidir. makroskobik ve mikroskobik bulgulara gore 3 grupta
siiflandirtlmistir. Tip I % 50 oraninda goriiliir. Caplar1 2-10 cm
arasinda degisen kistler goriilmektedir. 1/3 olguda mukus sal-
gilayan hiicreler izlenebilir ve kist duvar diiz kas hiicreleri de
igerebilir. Tip II %40 oraninda goriilmekte ve gaplart lcm’den
kiiglik multipl kistik yapilar vardir. Kist duvart mukdz hiicreler
veya kartilajindz yapilar1 barindirmaz. Siklikla genitoiiriner ya
da gastrointestinal sistem (renal agenesis, konjenital diyafragma
hernisi ve santral sinir sistemi anomalileri) gibi diger konjenital
anomalilerle birliktelik gosterir. Tip III ise %10 oraninda bildi-
rilmistir. Caplar1 2 mm’nin altinda, silyal1 ve nonsilyal kiiboidal
epitelle doseli cok sayida mikrokistik, ¢iplak gozle solid gorii-
nliimlii olan ve genis hacimlere ulasabilen lezyonlardir. Daha
once gecirilen 6nemli bir hastalik 6ykiisii ve hastaneye yatis 6y-
kiisii olmayan 14 yasinda Mogolistanli erkek hasta acil ¢ocuk
poliklinigimize son 3 giindiir devam eden oksiiriik, ates ve gogiis
agris1 sikayeti ile getirildi. Hastanin fizik muayene ve tetkikle-
i sonucu pndmonisi saptandi ve tiiberkiiloz agisindan siipheli
bulunan hasta ¢ocuk enfeksiyon klinigimize yatirildi. Pnémoni
ve tiiberkiiloz igin verilen tedaviye yanitsiz olan hastanin ileri
incelemesinde tomografisinde sol akciger bazalde kistik olusum
goriilmiis olup bolgeden alinan biyopsinin patolojik incelemesi
KKAM tip 2 ile uyumlu fakat ayn1 zamanda lezyon duvarinda
miisindz goblet hiicreleri izlenmisti. Ek malformasyonu saptan-
mayan, pndmonisi kontrol altina alindiktan sonra elektif sartlar-
da lobektomi olmak iizere ¢ocuk cerrahisi poliklinigine yonlen-
dirilen adolesan yastaki olgumuzu sunuyoruz.

Anahtar Kelimeler: Adolesan, Konjenital kistik adenomatoid
malformasyon,musindz goblet hiicreleri, tani, tip 2

PP-012

Dogu Tiirkistan Gocmeni 9 Aylik Bir Miliyer Tiiberkiiloz
Olgusu

Aysel Karaca!, Bahar Caliskan', Gamze Sarikaya Uzan!, Sami
Tufan'!, Erkan Cakir?, Nilgiin Sel¢uk Duru', Murat Elevli!
'Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Klinigi, Istanbul
?Bezmi Alem Vakif Universitesi, Cocuk Gogiis Hastaliklari
Bilim Dal, Istanbul

GIRIS: Tiirkiye tiiberkiilozun endemik oldugu iilkeler arasinda-
dir. Son yillarda artan miilteci alimi ile birlikte tiiberkiiloz pre-
valansinda da artis izlenmektedir. Burada, kalabalik bir miilteci
grubu iginde lilkemize giris yapmis, 9 aylik, agir seyirli bir mili-
yer tiiberkiiloz olgusu sunulacaktir.

OLGU: 9 aylik erkek hasta ates ve oksiiriik sikayeti ile acil po-
liklinigine bagvurdu. Oykiisiinde ¢ok kalabalik bir miilteci grubu
ile birlikte yasadigi ve aralarinda 6ksiirenlerin oldugu 6grenildi.
Fizik muayenesinde ates: 39°C, malniitrisyon, bilateral servikal
konglomere lenfadenopatiler, ince ve kaba krepitan raller, eks-
piryum uzunlugu, dispne ve tagipne mevcuttu. Ekstremiteler ve
govdesinde scabies izlendi. Cekilen akciger grafisinde yaygin
infiltrasyon saptandi. Tetkiklerinde WBC:11.600/pL (%85PNL),
CRP=133mg/L, albiimin: 2,24g/dl, AST: 87U/L, ALT: 63U/L,
GGT: 402U/L, ESH=19mm/saat olarak geldi. Hasta bronkopno-
moni, malniitrisyon ve scabies on tanilari ile interne edildi. Bes-
lenmesi uygun kalori hesab1 yapilarak diizenlendi. Scabies i¢in
lokal antiparaziter tedavi uygulandi. intravendz ampisilin-sul-
baktam tedavisi baslandi. Hastanin periferik yaymasi normal,
PPD:14mm bulundu. Hastanin BC6 asis1 yoktu. Toraks tomog-
rafisinde her iki akcigerde yaygin peribronsiyal dallanan nodiiler
opasiteler, sag akcigerde 7 mm ¢apinda kaviter lezyon ve yaygin
konsolidasyon alanlar izlendi. Goriiniim miliyer tiiberkiiloz le-
hine yorumlandi. Batin USG’de 6zellik yoktu. Agir seyirli mili-
yer tiiberkiiloz diisiiniilen hastanin mide aglik suyunda ARB ii¢
kez pozitif geldi. 1zoniazid, rifampisin, pirazinamid, streptomi-
sin baglandi. Annenin gekilen akciger grafisinde yaygin kaviter
lezyonlar goriildii ve dortlii antitiiberkiiloz tedavi baslandi. Bas-
ka refakatci bulunamadigindan anne ve ¢ocuk ayrilamadi. Has-
tanin evinde kalan tiim bireylerden tiiberkiiloz taramasi istendi.
Klinik ve radyolojik diizelme olmayan hastaya, gogiis hastalik-
lar ile konsiilte edilerek, agir enflamasyonu kontrol altina ala-
bilmek ve akciger hasarini en aza indirebilmek igin 2mg/kg/gilin
prednizolon baglandi. Antitiiberkiiloz tedavi ile karaciger fonksi-
yon testlerinde artis saptanan hastanin tedavisine ursodeoksiko-
lik asit eklendi. Streptomisin 1 aya tamamlanarak kesildi.Mide
sivisinda duyarli Mycobacterium tuberculosis komplex {iredi.
Antitiiberkiiloz tedavisinin 55. giiniinde olan hastanin klinik ve
radyolojik olarak kismi iyilesmesi mevcut. Hastanin boynundaki
lenfadenopatileri tama yakin geriledi. Solunum sikintis1 devam
eden oksijen ihtiyact olan hasta halen servisimizde yatarak iz-
lenmektedir.

SONUC: Koétii yasam kosullari, diisiik sosyoekonomik diizey
tiiberkiilozun yayilmasini kolaylastirir. Dis iilkelerden kabul
edilen gdo¢cmenlerin iilkemize giriste saglik taramalariin yapil-
mamasi ve buradaki yasam kosullariin denetlenmemesi tiiber-
kiiloz ve diger bulasici hastaliklarin prevalansini arttirmaktadir.
Yabanci uyruklu hastalar degerlendirilirken bu durum g6z 6niin-
de bulundurulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Malniitrisyon, miliyer, scabies, tiiberkiiloz
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PP-013

Alt Goz Kapag1 Enfeksiyonu Sonrasi Gelisen Frontal Lob
Absesi

Gamze Sarikaya Uzan', Bahar Caliskan', Aysel Karaca', Sami
Tufan!, Kaan Baturay?, Nadiye Karabulut?, Nilgiin Selguk
Duru', Murat Elevli'

'Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Klinigi, Istanbul
’Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi, Norosirurji Klinigi,
Istanbul

SHaseki Egitim ve Arastirma Hastanesi, Aile Hekimligi Klinigi,
Istanbul

GIRIS: Orbital seliilit, orbital septumun arkasindaki goz yapi-
larinin enfeksiyonu olup en sik nedeni orbitaya komsu siniisler-
deki ve orbita ¢evresindeki yumusak dokularin enfeksiyonudur.
Orbita i¢indeki enfeksiyonlar, kaverndz siniis trombozu ve beyin
apsesi gibi hayat1 tehdit eden komplikasyonlara neden olabilir.
Burada alt g6z kapagindaki apseye sekonder orbital selliilit ve
frontal lobda multipl apse gelisen bir olgu sunulacaktir.

OLGU: Sol alt goz kapaginda kizariklik ve sislik sikayeti ile g6z
poliklinigine gotiiriilen 50 giinliik erkek bebek hastaneye yatiri-
larak g6z kapagindaki apse drene edildi ve intravenéz ampisi-
lin-sulbaktam tedavisi baslandi. Tetkiklerinde 16kositoz (21,000/
puL;%85 PNL) ve CRP yiiksekligi (98 mg/L[N:1-3]) disinda
ozellik yoktu. Yatiginin dordiincii giiniinde sag kolda fokal tonik
klonik konviilziyonu olmasi lizerine ¢ekilen kraniyal bilgisayarlt
tomografide (BT) sol orbital seliilit ve sol frontal lob orta hat
komsulugunda 3 adet en biiyiigii 13x6.5 mm boyutunda, periferi
kontrast tutan erken kortikasyon evresinde shift olusturmayan
serebral apseler ile subdural kolleksiyon tespit edildi. Fenitoin
tedavisi baslanarak noérosiriirji klinigine konsiilte edilen hasta
icin, apselerin kiigiik ve ¢ok sayida olmasi nedeni ile cerrahi gi-
risim diisiiniilmedi. Hasta ¢ocuk enfeksiyon servisine alinarak
vankomisin ve meropenem tedavisi baslandi. Goz kapag1 apsesi
drenajindan gonderilen kiiltiirde metisilin direngli Staphylococ-
cus aureus iredi. Tedavinin 3. haftasinda ¢ekilen kontrol tomog-
rafide lezyonlarda biiyiik oranda gerileme oldugu bildirildi. Akut
faz reaktanlar1 ve 16kositozu gerileyen hastanin intravendz teda-
visi kontrol BT de lezyonlarin tamamen gerilediginin goriilmesi
iizerine 7. hafta igerisinde sonlandirildi. Poliklinik izlemine ali-
nan hastanin sonrasinda herhangi bir sikayeti olmadi.

SONUC: Beyin apsesi, nadir de olsa orbital selliilitin kompli-
kasyonu olarak goriilebilir. G6z g¢evresindeki yumusak doku
enfeksiyonlarinin orbital selliilit ile komplike olabilecegi ve en-
feksiyonun olgumuzda oldugu gibi intrakraniyal yapilara iler-
leyebilecegi hatirlanmalidir. Cerrahiye uygun olmayan vakalar-
da 6zellikle gram pozitif ve anaerob mikroorganizmalara etkili
efektif antibiyoterapi ile tedavi siiresi en az 6-8 hafta olacak se-
kilde diizenlenmelidir.

Anahtar Kelimeler: Apse, konviilziyon, orbita

PP-014

Immunsupresif Hastalarin Direncli Ateslerinde
Hatirlanmasi Gereken Bir Patojen: Trichosporon Asabhii;
Bir Olgu Sunumu

Demet Akacan, G6zde Sahin, Tuba Kasapbasi, Nazan Dalgi¢
Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi,Cocuk
Enfeksiyon Klinigi,Istanbul

Sistemik veya mukoza ile iliskili yiizeyel enfeksiyonlara sebep
olabilen Trichosporon tiirlerine bagl gelisen invazif enfeksiyon-
larda son yillarda artis gozlenmistir. Ozellikle malignitesi olan,
kemoterapi alan veya organ nakli olan hastalar Trichosporon en-
feksiyonlart igin baslica risk faktorleridir. Tanisi ve tedavisi zor
olan ve kotii prognozu ile hayati tehdit edici bir enfeksiyon ajani
olan Trichosporonlar i¢inde tim diinyada en sik etkeni T.asa-
hii’dir. Hematolojik malignitesi olan immunsupresif hastalarda
uzun siiren atesde etken olarak T.asahii’de her akilda tutulmasi
gereken bir enfeksiyondur. Burada, AML M4 tanili bir hastada
uzun siiren ates etkeni olarak T.asahii enfeksiyonu sunduk.

Anahtar Kelimeler: immunosiipresyon, hematolojik maligni-
te, Trichosporon.
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PP-015
Dirsek Ekleminde Artrit ile Gelen Olguda Bruselloz

Melike frem Petan, Hatice Nilgiin Selcuk Duru, Ayse Bahar
Budan Caligkan, Gamze Sarikaya Uzan
Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Klinigi, Istanbul

GIRIS: Brusellozis enfekte hayvanlardan insanlara direk temas,
siit ve siit liriinlerinin taze olarak tiiketilmesi, enfekte damlacikla-
rin inhalasyonuyla bulasabilen bir enfeksiyon hastaligidir. Akut
baslangiclh ates, splenomegali, gece terlemesi, eklem agrisiyla
seyredebildigi gibi, sinsi baslayan, romatizmal veya psikososyal
tablolar1 taklit edebilen atipik belirti ve bulgularla karakterize
kronik hastalik tablosuna kadar degisen ¢esitlilikte ortaya ¢ika-
bilir. Lokomotor sisteme ait komplikasyonlar ¢ocuklarda daha
stk septik artrit ve reaktif artrit seklinde goriiliir. Ozellikle diz ve
ayak bilegi tutulur. Sakroileit ise ¢gocuklarda nadir goriiliir. Bu-
rada dirsek ekleminde sislik, kizariklik ve hareket kisithiligiyla
basvuran ve baslangicta romatolojik hastalik ya da septik artrit
diistiniilen bir bruselloz olgusunu hastaligin farkli tutulumlarina
dikkat ¢gekmek amaci ile sunduk.

OLGU: 15 yasinda erkek hasta acil servise sol dirsek ekleminde
sislik, kizariklik, hareket kisitliligiyla basvurdu. Hikayesi sorgu-
landiginda, iki aydir gezici tarzda artralji sikayeti oldugu, aile-
sinde de benzer sikayetlerin oldugu, Bitlis’ten gelen 6 ay toprak
altinda kalarak mayalanan peynirle beslendikleri 6grenildi. Fizik
muayenesinde sol dirsek ekleminde sislik ve hareket kisitliligt
disinda 6zellik yoktu. Laboratuar degerlendirmesinde CRP:111
mg/L (0-3), Sedimantasyon: 71 mm/saat, WBC: 6.2(10e9/uL)
bulundu. Batin ultrasonografisinde karaciger boyutu 170mm
(>95p), dalak boyutu 155mm (>95p) saptandi. Ortopedi klini-
giyle konsiilte edilerek, direk grafileri ve manyetik rezonans
goriintiilemesi yapilan hastanin dirsek ekleminde effiizyon sap-
tanmasi {lizerine ponksiyonu yapildi. Ponksiyon materyali PNL
hakimiyetindeydi. Gonderilen tetkiklerinde Antiniikleer anti-
kor pozitif, Brucella Ig M pozitif (>23.6), Brucella Ig G pozitif
(>17.5), Wright 1/1280 titrede pozitif bulundu. Brusella tanisi
ile hastaya doksisiklin, rifampisin ve streptomisin antibiyotera-
pisi baglandi. Hastanin streptomisin antibiyoterapisi 14 giine ta-
mamlanarak kesilirken, doksisiklin rifampisin antibiyoterapileri
6 haftaya tamamlandu.

SONUC: Brusella olgularinda osteoartikiiler tutulumda artrit
%10-40 oraninda goriiliir ve 6zellikle diz, kalga ve ayak bilegini
tutar. Ulkemiz bruselloz agisindan endemik bir bdlgedir. Sade-
ce hayvancilikla ugragan kesim degil, hayvanlardan elde edilen
iiriinleri tiiketenler de risk altinda bulunmaktadir. Bu nedenle
artrit etyolojisinde mutlaka brusella da ayirici tanida diisiiniil-
melidir.

Anahtar Kelimeler: artrit, brusella, dirsek, enfeksiyon, pedi-
atri

PP-016

Pediatrik Kardiyovaskiiler Cerrahi Yogun Bakim
Unitesinde Pantoea Agglomerans’ a Bagh Santral Katater
Mliskili Kan Akimi Enfeksiyonu Gelisen Bir Olgu

Canan Kuzdan', Erkut Oztiirk, Alper Giizeltas?, Sertag
Haydin®, Burge Yalgin*

"Mehmet Akif Ersoy Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi

Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Cocuk Kardiyoloji, Cocuk
Enfeksiyon,istanbul

“Mehmet Akif Ersoy Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Cocuk Kardiyoloji, Istanbul

3Mehmet Akif Ersoy Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi, Istanbul
“Mehmet Akif Ersoy Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Mikrobiyoloji, Istanbul

Enterobacteriaceae ailesinde yer alan Pantoea tiirleri, su, atik su,
toprak, bitki ve meyve/sebze gibi gidalarda bulunabilir. Cok sa-
yida Pantoea tiirii, bitki hastalig1 etkeni olarak bilinmektedir ve
tarim endiistrisinde biyopestisit olarak kullanilmaktadir. Pantoea
tiirleri nadiren pndémoni, tiriner sistem enfeksiyonu, cerrahi alan
enfeksiyonu, kateterle iliskili kan dolagimi enfeksiyonu, sepsis
ve peritonite neden olabilir. Biz biiylime gelisme geriligi nede-
niyle hastanemize basvuran ve total anormal pulmoner venoz
doniis anomalisi tanis1 konularak opere edilen 3 ay 21 giinlik
bir erkek olgu sunduk. Olgunun postop 31. giinde atesi olma-
st nedeniyle alinan katater ve perifer kan kiiltiirlinde Pantoea
agglomerans tiremesi saptandi. Santral katater iliskili kan akimi
enfeksiyonu olarak tanimlanan hastanin ekokardiyografisinde
vejetasyon saptanmadi. Santral katateri degistirildi. Temas izo-
lasyon 6nlemleri alindi. Antibiyograma uygun olarak merope-
nem amikasin tedavisi ilk steril kan kiiltiirii tarihinden itibaren
14 giin siiresince uygulandi. Hastanin bakteriyemisi tekrarlama-
di. Ayn1 dénemde yatmakta olan diger hastalarda Pantoea agg-
lomerans iiremesi saptanmadi. Bu olgu, pediatrik yogun bakim
iinitesinde yatan santral katateri olan hastalarda nadir goriilen
firsatc1 patojenlere bagli kan akimi enfeksiyonuna dikkat cekil-
mesi amactyla sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Pantoea agglomerans, santral katater ilis-
kili kan akimi enfeksiyonu
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PP-017

Candida Pelliculosa’ ya Bagh Santral Katater iliskili Kan
Akim Enfeksiyonu

Canan Kuzdan', Erkut Oztiirk?, Alper Giizeltas?, Giinay Goker,
Burge Yalgin?, Thsan Bakir

"Mehmet Akif Ersoy Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi

Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Cocuk Kardiyoloji, Cocuk
Enfeksiyon,istanbul

2Mehmet Akif Ersoy Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve
Aragtirma Hastanesi, Cocuk Kardiyoloji, Istanbul

3Mehmet Akif Ersoy Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Mikrobiyoloji, Istanbul

“Mehmet Akif Ersoy Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Kapl ve Damar Cerrahisi, Istanbul

Candida pelliculosa gesitli meyve, agag ekstrelerinde, toprak ve
sebzelerde bulunan bir maya tiiriidiir. Nadiren invazif candida
enfeksiyonuna neden olabildigi bildirilmistir. Biz biiylime ge-
lisme geriligi nedeniyle basvuran ve truncus arteriosus tanisiyla
opere edilen 7 aylik bir kiz olgu sunduk. Olgunun postop 25. gii-
niinde yogun bakimdaki izleminde genel durumunda kétiilesme
ve trombositopeni nedeniyle alinan kan kiiltiiriinde C. pelliculo-
sa iiremesi saptandi. Daha 6nce uzun siire ampirik amfoterisin
B alan hastaya kaspofungin tedavisi baslanarak santral katateri
degistirildi. Hastanin ekokardiyografisinde vejetasyon ile uyum-
Iu bulgusu yoktu. G6z dibinde endoftalmite rastlanmadi. Batin
ultrasonografisi normaldi. Hasta temas izolasyona alindi. Hasta-
nin kandidemisi tekrarlamadi. Ik steril kan kiiltiiriinden sonra
kaspofungin tedavisi 14 giine tamamlanan hasta basarili sekilde
tedavi edildi. Bu olgu; yogun bakim {initesinde yatan ve santral
katateri olan hastalarda, nadir goriilen Candida tiirlerine bagh
katater iliskili kan akimi enfeksiyonuna dikkat gekmek amaciyla
sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Candida, santral katater, kan akimi1 enfek-
siyonu

PP-018

Servikal Lenfadenopati fle Bagvuran Glanduler Tularemi
Tamis1 Alan iki Olgu

Canan Kuzdan', Rengin Siraneci?, Koray Hacioglu?, Merve
Kilig?, Seyma Celik?, Ozlem Yiica?

"Mehmet Akif Ersoy Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve
Aragtirma Hastanesi, Cocuk Enfeksiyon

?Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi
Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar

’Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi
Cocuk Enfeksiyon Servisi Sorumlu Hemsiresi

Tularemi Francisella Tularensis’ in neden oldugu zoonotik bir
enfeksiyondur. Epidemiyolojik veriler olmadiginda tanis1 zor-
dur. Bulas yolu, inokulasyon dozu, viriilans, konak immun ce-
vabina bagl olarak alt1 degisik klinik form meydana gelebilir.
Tiirkiye’ de en yaygin form orofarengeal formdur. Biz de beta
laktam antibiyotiklere cevapsiz servikal lenfadenopati ile bas-
vuran glandular tularemi tanisi konan iki olguyu sunduk. Eksiz-
yonel LAP biyopsileri kronik enfeksiyon ve granulomatéz enf-
lamasyon ile uyumluydu. Av hayvani eti tiiketimi ya da aveilik
ile ilgili 6zellik olmamasina ragmen biri Sinop biri Suriye’ den
gelen iki hastada kaynak suyu tiiketimi dykdisii olmas1 nedeniyle
tularemi serolojisi gonderildi. Tularemi mikroaglutinasyon test-
leri 1/160 titrede pozitif saptandi. Bir olguya gentamisin tedavisi
10 giin diger olguya ise Once tiiberkiiloz agisindan streptomisin
iceren dortlii antitiiberkiiloz tedavisi baglanmis ve LAP biiyiime-
si devam ettigi i¢in tularemi ile uyumlu mikroaglutinasyon testi
sonrasinda doksisiklin ve streptomisin kombine tedavisi 21 giin
verildi. Bu tedaviler sonrasinda LAP boyutlar1 belirgin olarak
kiigiildii ve her iki hasta da basarili tedavi sonrasi taburcu edildi.
Sonug olarak son yillarda kontamine su tiiketimine bagli olarak
siklig1 artan tularemiyi 6zellikle beta laktam antibiyotiklere ce-
vap vermeyen LAP olan olgularda ayiric1 tanida diisiiniilmesi
yararli olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Tularemi, lenfadepoati, beta laktam

www.cocukdostlari.org
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PP-019

Eritema Nodozum ile Bagvuran Primer Pulmoner
Tiiberkiiloz Vakasi

Serdar Pop!, Kadir Emrah Ercan?, Hatice Nilgiin Sel¢uk Duru',
Ayse Bahar Budan Caligkan', Murat Elevli!

"Haseki Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Cocuk Saghgi ve
Hastaliklar1 Klinigi, Istanbul

’Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi, Aile Hekimligi Klinigi,
Istanbul

GIRIS: Eritema nodozum septal pannikiilitlerin en sik goriilen
formudur. Gecikmis tipte goriilen bir hipersensitivite reaksiyo-
nudur. Eritema nodozumun etyolojik faktdrleri arasinda ilaglar,
inflamatuar hastaliklar, enfeksiyonlar ve tiimorler yer almak-
tadir. Klinik olarak genellikle alt ekstremite 6n yiiziine yerle-
sen, ani baglayan, simetrik, agrili, hassas, kirmizi, sicak, 1-10
cm capinda, eritemli, subkutan nodiiler lezyonlardir. Etyolojisi
%40-%50 vakada agiklanamaz. Tani1 konulan vakalarda ise en
¢ok karsilasilan ikinci neden tiiberkiiloz enfeksiyonudur. Bu-
rada, eritema nodozum ile bagvuran adolesan yasta bir akciger
iiberkiilozu olgusu sunulacaktir.

OLGU: 16 yaginda kiz hasta, yaklasik 1 hafta 6nce ortaya ¢ikan,
her iki bacak 6n yiizde, birkag adet, agrili, sicak, kirmizi-pembe,
en biiyiigli 4 cm ¢apinda deriden kabarik lezyonlar nedeni ile
bir dis merkeze basvurmus. Hastaya nonspesifik ilaclar regete
edilerek kontrole cagrilmis.Sikayetleri gerilemeyen hasta po-
liklinigimize basvurdu. Eritema nodozum on tanist konularak
tetkik amaciyla yatirildi. Anamnez derinlestirildiginde bir ay-
dan beri kuru 6ksiirtigii oldugu, beraberinde baska bir sempto-
mu bulunmadig1 6grenildi. Bilinen bir tiiberkiiloz temas oykiisii
bulunmayan hastanin fizik muayenesinde sag ve sol bacak ti-
bia iizerinde eritema nodozum ile uyumlu lezyonlart mevcuttu.
Solunum sesleri kaba olan hastanin diger sistem muayenelerin-
de ozellik yoktu. Tetkiklerinde WBC: 7410/uL (lenfosit:%35),
trombosit:296000/uL, Hgb:13.7g/dl, Htc:%41.7, CRP:61mg/L,
ESH:76 mm/saat saptandi. PPD testi sonucunda 19 mm capin-
da biillii endiirasyon izlendi. Bilgisayarl toraks tomografisinde
(BT); sag hiler bolgede konglomere lenf nodlari ile {ist medias-
tende en bilyligii 2cm boyutunda 4-5 adet lenf nodu, beraberinde
sagda subplevral yerlesimli birka¢ adet milimetrik nodiil sap-
tandi. Hastaya ananmnez, ppd ve toraks BT sonucu ile akciger
tiiberkiilozu tanisi konarak 4‘li antitiiberkiiloz tedavi baslandi.
Hastanin halen ¢ocuk enfeksiyon polikliginde takibi ve tedavisi
devam etmektedir.

SONUC: Tirkiye tiiberkiiloz agisindan endemik iilkeler arasin-
dadir. Birgok hastalig1 taklit eden ve farkli klinik bulgular ile
prezente olabilen tiiberkiiloz enfeksiyonu nadir olarak da erite-
ma nodozum ile karsimiza ¢ikar. Bu agidan eritema nodozum
vakalarinda etyoloji arastirilirken tiiberkiiloz akildan ¢ikarilma-
malidir.

Anahtar Kelimeler: Biillii Endiirasyon, Eritema Nodozum,
Primer Pulmoner Tiiberkiiloz

PP-020

25 Giinliik Olguda Bogmaca Hastahg1 ve Ebeveyn
Asillanmasmin Onemi

Mesut Yildiz, Murat Elevli, Merve Oz, Ayse Bahar Budan
Caligkan, Kamuran Mutluay, Funda Kokali

Saglik Bakanligi Haseki Egitim Arastirma Hastanesi, Cocuk
Sagligi ve Hastahig1 Klinigi, Istanbul

GIRIS: Bogmaca hastaligi,iist {iste gelen spazmodik oksiiriik
ndbetleriyle karakterize ¢ocukluk ¢aginin akut solunum yolu
enfeksiyonudur. Hastaliginin etkeni Bordetella pertussis’tir.
Bogmaca etkin asisi olan bir hastalik olmasina karsin gelismis
iilkelerde halen prevalansi yiiksek enfeksiyon hastaliklarindan
biridir. Kronik tastyicilig1 olmayan ve tiim yas gruplarinda go-
riilebilen bogmaca, siit cocuklarinda daha agir seyreder. Enfek-
siyon, yenidogan bebeklere ve siit ¢ocuklarina temas ettikleri
eriskinlerden ge¢mektedir. Burada annesinden bogmaca enfek-
siyonu bulagmis bir yenidogan olgusu sunulacaktir.

OLGU: 25 giinliik erkek hasta poliklinigimize bogulur tarzda
oksiiriik, beraberinde morarma sikayetiyle basvurdu. Annesinde
birka¢ haftadir devam eden kuru o6ksiiriik yakinmasi olan has-
tanin fizik muayenesinde yenidogan refleksleri canli, solunum
sesleri dogal ve diger sistem muayenelerinde 6zellik yoktu. Po-
liklinik muayenesi sirasinda 6ksiiriik nobeti baglayan ve desatii-
re olan hasta bogmaca 6n tanisiyla interne edildi ve klaritromisin
tedavisi baslandi. Oksiiriik ataklar1 sirasinda oksijen tedavisi uy-
gulandi. Laboratuar tetkiklerinde CRP: 0.2mg/L, WBC:16900/
L (%75 lenfosit) mevcuttu. Es zamanl olarak annesine de
makrolit tedavisi uygulandi. Servisteki takiplerinde 6kstiriik n6-
betleri devam eden hastanin kan gazi 6l¢iimii normaldi. Ekokar-
diyografisinde patolojik bulgu yoktu. Bogazindan alinan siiriinti
orneginde B.pertussis i¢in yapilan PCR testi pozitif gelen has-
tanin klaritromisin tedavisi 10 giine tamamlandi. Takiplerinde
oksiirlik ndbetleri azalan ve desatiire olmayan hasta poliklinik
kontrollerine gelmek {izere taburcu edildi.

SONUC: Bogmaca hastaliginin bilinen etkin bir asisi olmasina
ragmen primer asilamasi tamamlanmadan 6nce bebeklerin en-
feksiyondan korunmasi i¢in bagta ebeveynler olmak iizere temas
ettikleri tiim erigkinlerin enfeksiyona kars1 bagisik olmalar1 ol-
dukca onemlidir. Erken ¢ocukluk ¢aginda yapilan asinin koru-
yuculugu ge¢ adolesan doneme kadar siirmekte, sonrasinda kisi
enfeksiyona kars1 duyarli hale gelmektedir. Diinya Saghik Or-
giitli, primer asilamasini tamamlamamis bebeklerin korunmast
i¢in koza stratejisini (duyarli tiim erigkinlerin asilanmasi) 6ner-
mektedir. Enfeksiyon eriskinlerde haftalar siiren, ¢ok siddetli
olmayan, inat¢1 ve kuru bir oksiiriik seklinde prezente olur. Ol-
gumuzda, annenin enfeksiyonu bebege gecirmis olmasi kuvvetle
muhtemeldir. Infantlarda ciddi morbidite ve mortalitelere neden
olan bogmaca hastaligindan korunmada toplumdaki erigkinlerin
agtlanmasinin 6nemini vurgulamak amaciyla olgumuzu sunduk.

Anahtar Kelimeler: Bogmaca, Bordetella pertussis, Spazmo-
dik Oksiiriik
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PP-021

Cocukluk Caginda Primer Spinal Kist Hidatik: Olgu
Sunumu

Duygu Dogan', Halise Zeynep Iscan', Nazan Dalgi¢
Karabulut', Burak Ozdemir?, Fatih Yoldas>

ISigli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi- Cocuk
Saglig1 ve Hastaliklari- Cocuk Enfeksiyon Hastaliklar Klinigi,
Istanbul

2Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi- Beyin ve
Sinir Cerrahisi Klinigi, Istanbul

AMAC: Kist hidatik iilkemizde yaygin olarak goriilen hasta-
liktir. Burada, ¢ocukluk ¢aginda son derece nadir bir yerlesim
yeri olarak spinal kanalda tespit edilen bir kist hidatik olgusu
sunulmustur.

OLGU: Onceden bilinen hastalig1 olmayan 7 yasindaki kiz has-
ta, 1 ay once baslayan ilerleyici postiir bozuklugu, sirt agrisi,
yliriyememe ve idrar yapamama sikayetleri ile hastanemiz be-
yin cerrahisi kliniginde spinal tiimor 6n tanisi ile opere oldu.
Operasyonda T11-L1 vertebra seviyesinde intradural, ekstra-
mediiller, beyaz kapsiillii kist tespit edilerek ¢ikarildi. Cocuk
enfeksiyon hastaliklart servisine alinan hastaya kist hidatik 6n
tanisiyla albendazol tedavisi baglandi. Norojen mesane nedenli
tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlart agisindan g¢ocuk nefrolo-
jisi, alt ekstremite giicsiizligii agisindan fizik tedavi ve rehab-
litasyon ve ¢ocuk norolojisi tarafindan takibe alinan hastanin
operasyon sonrasi 6 ay igerisinde klinik bulgularinda dramatik
diizelme izlendi.

SONUC: Primer spinal kist hidatik erigkinlerde %1 den daha az
siklikta goriillmekte olup ¢ocukluk ¢aginda nadir vaka bildirim-
leri bulunmaktadir. Bulundugu bolgeye gore cesitli bulgularla
karsimiza ¢ikan hastalikta cerrahi ve farmakolojik tedavilerin
yaninda multidisipliner tedavi ve takibi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: spinal yerlesim, kist hidatik

PP-022

Sepsis Klinigi ile Basvuran immunkompetan Hastada Agir
Seyirli CMV Enfeksiyonu

Miiferet Ergiiven, Meryem Ozdemir, Olcay Yasa, Pelin Kilig
SB. Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Klinigi

GIRIS: CMV (sitomegalovirus) herpes viriis ailesinde en ¢ok
morbidite ve mortaliteye neden olan viriistiirDogumsal veya
edinsel bir hastaliga yol agabilir. Biiyilik cocuk ve immiinkom-
petan bireylerde asemptomatiktir veya hafif mononiikleozis ben-
zeri sendroma neden olur. CMV enfeksiyonu immiinkompetan
bireylerde asemptomatik seyir gosterir. Ancak genel durum bo-
zuklugu yiiksek ates, trombositopeni, lokopeni, anemi, karaciger
fonksiyon testlerinde bozukluk gibi sepsisi taklit eden bulgulara
da sebep olabilir.

OLGU: 15 giin once ates yliksekligi ve oksiiriik sikayetiyle
basvurdugu dis merkezde oral antibiyoterapi baslanan ancak si-
kayetleri gegmeyen 2,5 yas erkek hastaya dis merkezde 5 giin
intramuskiiler ampisilin-sulbaktam tedavisi baglanmis.Tedavi
sonrasi sikayetleri gerilemeyen, 39° atesi ve uykuya meyil ge-
nel durum bozuklugu olan hasta servisimize yatirildiginda he-
mograminda WBC: 8.2 K/uL, HGB: 11.2 g/dl, PLT: 168.000 K/
ulL, NEU: %52.2, CRP: 0,2 mg/dl saptandi. Hastaya sepsis 6n
tanisi ile tiim kiiltiirleri alinarak antibyoterapi baslandi. Fibrin
yikim iriinii 4,4mg/dl (<0,5), APTT: 40.2 sn, PT: 10.4, INR:
0.98, WBC: 2000 K/uL, HGB 11g/dl, PLT: 121.000 K/uL, NEU:
%47.5, CRP: 1.6 mg/dl AST:212 1/U, ALT:50 I/U, LDH:2460
I/U saptandi. Kemik iligi aspirasyonu incelemesinde: atipik hiic-
re depo hiicresi ve parazite rastlanmadi. Hemafogositoz gozlen-
medi. Myeloid seride olgunlasmada duraklama saptandi. Mega-
karyosit mevcuttu. Lomber ponksiyon 6zellik saptanmadi. Anti
CMV IgG:0.3 IU/ml negatif, anti CMV IgM:1.49 1U/ml pozitif,
diger viral markerlar1 brusella serolojisi negatif saptandi. BOS
kiiltiiri ve kan kiiltiirii sterildi. Batin ultrasonografinde 6zellik
yoktu. Immun paneli normaldi. Yatiginin 8. giiniinde klinigi
diizelen ve sikayetleri gerilen hastanin hemogram kontroliinde
WBC: 9.7 K/uL, HGB: 10.8, PLT: 262.000 K/uL, CRP: 0 mg/dl
saptandi. Biyokimyasinda AST:97 1/U, ALT:61 /U, LDH:1651
I/U gerileme saptandi. Antibyoterapisi 10 giine tamamlanan ve
klinigi diizelen hasta taburcu edildi.

SONUC: Bu olgu ile immun kompetan ¢ocuklarda CMV enfek-
siyonunun agir seyirli olabilecegi, sepsis bulgulari ile bagvuran
¢ocuklarda altta yatan nedenin CMV enfeksiyonu olabilecegi
diistinilmelidir

Anahtar Kelimeler: sepsis, sitomegalovirus, bisitopeni
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PP-023
Henoch Schonlein Purpura ve Giardia Lamblia

Hasan Askar, Selda Arslan, Ibrahim Silfeler, Giiliz Aldi¢, Nuh
Yilmaz
Mustafa Kemal Universitesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar

GIRIS: Henoch-Schénlein purpurast (HSP) agirlikli olarak
kiiciik kan damarlarimi (kapiller, veniil veya arteriyol) etkile-
yen nongranulomat6z, otoimmiin bir 16kositoklastik vaskiilittir.
IgA’dan yogun immiin birikimin oldugu vaskiilitte, tipik olarak
deri, bagirsak ve glomeriiller tutulur, artralji veya artrit hastali-
ga eslik eder.HSP cocukluk cagmin bdbrek sistemini tutan en
stk sistemik vaskiiliti olup her y1l 100 000 ¢ocugun 10-20’sinde
goriilmektedir. Prognoz, bobrek tutulumu hari¢ genellikle iyidir.
Ulkemizde yapilan arastirmalarda yurtdisi ¢alismalarina paralel
olarak erkeklerde daha sik olarak goriilmiistiir. Erkek/kiz ora-
n1 3/2 olarak saptanmig ve hastalarin yarisindan fazlasi 5 yasin
iistiinde tespit edilmistir. En sik goriilme yas1 5-15 ve ortalama
baslangi¢c yast 7-8 olarak bildirilmistir. Etyolojisi kesin olarak
bilinmeyen hasaligin, degisik ¢calismalarda kesinlestirilememek-
le beraber 6zellikle streptokoklar, varisella, mikoplazmalar, par-
voviriis, adenoviriis, Ebstein- Barr viriisii, Yersinia, Legionella
ve daha baska pek ¢ok enfeksyon etkeni ile HSP arasinda bir
iligki olabilecegi diigiiniilmiistiir. Baz1 hastalarda da alerji, asilar,
soguga maruz kalma veya ilag duyarlilig1 sorumlu tutulabilmek-
tedir.

OLGU: 15 yaginda erkek olgu 2 giin 6nce bacaklarda sislik ve
agr1 sikayetleri olmasi nedeniyle HSP 6n tanisi ile izleme alindi.
Olgunun yatisinin 2. giliniinde alt ve iist ekstremitelerinde simet-
rik mor renkte basmakla solmayan purpurik lezyonlar saptandi.
Karm agrisi, kusma, géz ve bacaklarda sislik yakinmalari bulu-
nan olgunun laboratuvar tetkiklerinde Ig A: 254 gaytada gizli
kan(+) ve gaytada giardia lamblia trofozoiti goriildii. Tan1 kri-
terlerinden 3 {i mevcuttu. Metranidazol ve 2mg/kg dan prednol
tedavisinden sonra karin agrilari ve dokiintiileri azalan hasta po-
liklinik izlemine alind1.

SONUC: Burada, Giardia gastroenteritine bagli HSP oldugunu
daha dnceden litaratiirde tanimlamadig1 i¢in sunumda istedik.

Anahtar Kelimeler: HSP, Giardia, vaskiilit

PP-024
Ekstrapulmoner Tiiberkiilozlu Olgularimiz

Meltem Erol', Ozlem Bostan Gayret', Ozgiil Yigit', Mehmet
Tasdemir', Is1l Emine Ustiin?

"Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Klinigi
’Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi Klinigi

Tiiberkiiloz tiim diinyada halen 6nemli bir saglik sorunudur.
Cocuklarda immun durum ekstrapulmoner tiiberkiiloz gelisme
riskini arttirir. Bakteriyolojik kanitlarin zorlugu nedeniyle temas
Oykiisi, klinik bulgular, grafi ve pozitif tiiberkiiloz deri testi ile
tedaviye baslanabilir. Klinigimizde tan1 alan ekstrapulmoner tii-
berkiilozlu olgularimiz sunulmustur.

OLGU 1: 16 yasinda kiz hasta, sikayeti boyunda sislik, kalca ve
bel agrisi, oksiiriik, gece terlemesi. Tiiberkiiloz temasi olup, ak-
ciger tutulumu vardi. PPD:16 mm, MRI torakal vertebrada pott
apsesi ve sag kalcada tiiberkiiloz artriti ile uyumlu olup hastamiz
kemik tiiberkiilozu idi.

OLGU 2: 15 yasinda kiz hastanin, sikayeti karinda sislik, kus-
ma, karin agrist idi. Tiiberkiiloz temas 6ykiisii yok, akciger tutu-
lumu vardi. PPD 25 mm. Asit sivisinin laparoskopik incelemesi
tiiberkiiloz ile uyumluydu. IP-10 testi pozitifti, CA-125: 836 U/
ML, Lowenstein jensende M.tuberculasis iiredi. Olgumuz Peri-
ton tiiberkiilozu idi

OLGU 3: 15 yasinda kiz hasta sikayeti karin agrisi, idrar yapar-
ken yanma ve yan agrisi, kilo kayb1 idi. Tekrarlayan steril piyiiri
ataklar1 olan hastanin tiiberkiiloz temas Oykiisii yoktu. PPD’si
23 mm, goriintiilemede sag bobrekte nekroz ve graniilomatoz
goriiniim izlendi. idrarda ARB (+), Lowenstein jensende idrarda
M.tuberculasis tiredi. Genitoiiriner sistem tiiberkiilozu olan bu
hastamiz da 4’lii antitiiberkiiloz tedaviye iyi yanit verdi.

OLGU 4: 14 yasinda erkek hastanin sikayeti karin agris1 ve kar-
ninda sislik idi. Tiberkiiloz temas Sykiisii yoktu. PPD 20 mm
idi. Akciger tutulumu da olan hastamiz periton tiiberkiilozuydu.
Parasentez sivisinin 6zellikleri tiiberkiiloz ile uyumluydu. CA-
125: 525 U/ML, ADA: 96 U/L idi. Antitiiberkiiloz tedavisine iyi
yanit verdi.

OLGU 5: 6 yasinda erkek hasta karinda sislik, ates, kilo kaybi
sikayeti ile bagvuruldu. Temas oykiisii yoktu. PPD (-) idi. Akci-
ger tutumu da olan hasta periton tiiberkiilozuydu. CA-125: 260
U/ML, ADA: 75 U/L, parasentez materyali bulgular tiiberkiiloz
ile uyumluydu, tedaviye iyi yanit verdi.

Bu olgular dolayistyla sistemik tutulumu olan tuberkiilozun gii-
niimiizde énemini korudugunu goérdiik ve akciger dis1 sikayet ve
bulgularda akla gelmesini vurgulamak amaciyla sunduk.

Anahtar Kelimeler: ekstrapulmoner tiiberkiiloz, kemik tiiber-
kiilozu, genitoiiriner tiiberkiiloz, periton tiiberkiilozu
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PP-025

CMYV Enfeksiyonu ile iliskili Gianotti Crosti Sendromu
Olgu Sunumu

Mustafa Ozgiir Toklucu', Ahmet brahim Bektasoglu', Ceyhan
Sahin?, Aypmar Kolay?, Fatima Giirsoy*, Ismail Islek’
'Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Klinigi,
Istanbul

?Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Cerrahisi
Klinigi, Istanbul

’Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi, Dermatoloji Klinigi,
Istanbul

‘Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi, Patoloji Klinigi,
Istanbul

Giannotti-Crosti sendromu (GCS), infantil donem ve ¢ocukluk
¢agmin kendini sinirlayan papiiller akrodermatiti olarak bilin-
mektedir. {1k olarak 1955 yilinda Gianotti tarafindan, 1957 yi-
linda Crosti ve Gianotti tarafindan tanimlanmigtir. Bagta HBV,
EBV olmak {izere viriisler, bakteriler ve asilar bu sendromla
iligkilidir. Yaklagik olarak 3 haftada sonlanan tekrarlamayan
eritematdz papiiller dermatitin beraberinde lenf nodlarinin para-
kortikal hiperplazisi ve siklikla anikterik seyreden, aylar iginde
kronik karaciger hastaligina ilerleyebilen akut hepatit mevcuttur.
Vakamizda 2 yasinda erkek ¢ocugu klinigimize ates ve diyare
sikayetiyle bagvurdu, klinik incelemede tonsilleri hipertrofik,
farenks hiperemikdi. Hastaya viral iist solunum yolu enfek-
siyonu tamst konuldu. Ilk basvurudan 8 giin sonra dokiintii
sikayetiyle bagvuran hastanin Onceki sikayetleri gerilemisti.
Dokiintii kasimntili, makiilopapiiler tarzda, iist ekstremitelerden
baslayarak tiim viicuda yayilmisti, bag ve boyun genellikle ko-
runmustu. Hastanin herhangi bir ilag kullanimi 6ykiisii yoktu.
Kan biyokimyasindaki AST (86 U/L (N:<56)), ALT
(62U/L(N:<44), yiksekligi disinda biyokimya parametreleri
normaldi. Tam kan sayiminda 16kositoz ve lenfositoz mevcuttu.
ELISA testlerinde Anti-CMVIgm: 1.55index (N:0-0.84), An-
ti-CMVIgG: 201.8AU/ml (N:0-5.99), CMVPCR: <79.4copy/
ml (beklenen:79.4-100.000.000copy/ml) iken CRP, HBSAG,
Anti-HAV IgG, Anti-HAV IgM, Anti-HIV, Anti-Hbs, Anti-HCYV,
Anti- HBc 1gM, EBV-VCA IgG-IgM, EBV EBNA IgG-IgM,
rotavirlis antijen testi, parvovirus B19 PCR-IgM-IgG testleri
negatifti. Antirubella IgM negatifti. Koagiilometre, ASO, C3,
C4, CH50, immiinglobiilinler normaldi. ANA, anti ds-DNA ne-
gatifti. Total IgE:200.9 IU/ml (N:<60) degeri ile yiiksek olarak
bulundu.

Tam idrar tahlili, fekal testler normaldi. Bogaz, idrar ve kan kiil-
tiiriinde tireme olmadi.

Tiim batin ve bilateral inguinal ultrasonografide; hepatospleno-
megali yoktu, sag inguinal alanda en biiyiigii 4x10mm, sol ingu-
inal bolgede en biyiigii Sx8mm, mezenterik alanda en biiyiigi
7x12mm birkag adet lenf diigiimii izlendi.

Cilt biyopsisi immiinfloresan incelemesinde: Siiperfisiyel peri-
vaskiiler dermatit ile uyumluydu.

Cildiye konsiiltasyonunda hastanin GCS ile uyumlu oldugu dog-
rulandu.

Hastanin lezyonlari 2 hafta civarinda spontan geriledi. Tanidan

sonraki 3 aylik izlemde hepatosplenomegali ve lenfadenopati
gbzlenmedi.

Hastamizda Gianotti Crosti sendromunun etyolojisinde CMV
iligkili mononiikleoz sendromu diisiindiik. Hastada immiin siip-
resyon gibi herhangi bir komorbidite yokken bu tablonun izlen-
mesi nadir bir durumdur.

Anahtar Kelimeler: gianotti crosti sendromu, CMYV, cilt bi-
yopsisi

www.cocukdostlari.org
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PP-026
Goz Kapaginda Nekrotizan Fasiitli Olgumuz

Ozlem Bostan Gayret', Ozgiil Yigit', Meltem Erol', Kiibra
Cabuk?, Abdulrahman Ozel'

"Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Klinigi
’Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi Goz Klinigi

Nekrotizan fasiit; deri, subkutan dokular ve fasyalarin ilerleyici
nekrozu ile karakterize, yasami tehdit eden bir yumusak doku
enfeksiyonudur. Erken tani ve tedaviye ragmen mortalite ve
morbiditesi yliksektir. Nekrotizan fasiit tamamen saglikli birey-
lerde de goriilebilmesine karsin travma, cerrahi iglem, sistemik
hastaliklar, su ¢igegi, bocek 1sirmasi, bagisiklik sistemini baski-
layan durumlar, parenteral ilag kullanimi gibi hazirlayici faktor-
lerin varliginda siklig1 artan bir hastaliktir. Baglangi¢ bulgulari;
etkilenen bolgede ddem, kizariklik, 1s1 artis1 ve agridir. Erken
donem bulgulart siklikla seliiliti taklit eder ve bu nedenle vaka-
larin ¢ogunda tan1 gecikir. Burada, arkadaslartyla ¢arpisma so-
nucu goz kapaginda nekrotizan fasiit gelisen olgu sunulmustur.

OLGU: 6 yasinda erkek hasta 3 giin 6nce travma sonrasi sag goz
iist kisimda olusan laserasyon siitiire edildikten sonra geligen sag
gozde kizariklik, sislik sikayetiyle bagvurdu. Fizik muayenesin-
de genel durumu iyi, biling a¢ik, koopere, aksiller atesi 38,50°
idi. Sag gbzde 6dem ve hiperemi mevcuttu. Diger sistem muaye-
neleri dogaldi. WBC: 20190/mm3 (%95 PNL), CRP:144 mg/L
olup diger laboratuvar tetkiklerinde 6zellik yoktu. Hastanin ce-
kilen orbital BT’sinde preseptal selliliit goriiniimi vardi. G6z
kiiresinde ve gérme muayenesinde problem yoktu. Oykiisiinde
arkadasiyla carpisma sirasinda dis degmesiyle yara olustugu
soylendi. Genis spektrumlu antibiyotik baslanmasina ragmen
lezyonda ilerleme ve hastada lezyon bolgesinde asir1 hassasiyet
ile agr1 olmasi nedeniyle nekrotizan fasiit ile uyumlu bulunarak
istenen g6z konsultasyonu sonucunda giinliik debritman uygula-
narak devam edildi. Hastanin yara kiiltiiriinde S. Pyogenes iire-
di. Hastanin yatisinin 3. giiniinden itibaren atesi olmadi. Kontrol
akut faz gostergelerinde diislis saptandi. Enfeksiyonu kontrol
atia alinan hasta goz klinigi tarafindan goz kapagina greft ko-
nularak izlenmektedir.

SONUC: Kiigiik bir yara olmasina ragmen olasilikla agiz flora-
sindan bulasan enfeksiyon sonucu hastamizda nekrotizan fasiit
geligmistir. Bu tiir yaralanmalarda, 1siriklarda olast etken pato-
jenler agisindan erken antibiyotik kullanim1 ve nekrotizan fasiit
agisindan dikkatli olunmasi 6nem kazanmaktadir.

Anahtar Kelimeler: goz kapagi, nekrotizan fasiit, S. pyogenes

PP-027

Saghkh Cocukta Gelisen Psédomonas aeruginosa
Osteomiyeliti, Olgu Sunumu

Canan Hasbal Akkus', Lida Biilbiil', Nevin Hatipoglu', Selin
ince', Rahma Hussein Omer', Simge Atar Bese', Mehmet
Murat!, Biilent Tanriverdi?, Sami Hatipoglu!

"Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Cocuk Klinigi

’Bakirkoy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Ortopedi Klinigi

GIRIS: Osteomiyelit, kemik ve kemik iliginin enfeksiyoz ne-
denli inflamasyonudur. En sik etken bakteriler olmakla birlikte
mantar ve parazitler de sorumlu olabilir. Akut osteomiyelit teda-
vi edilmezse kroniklesebilir, kemik, eklem ve biiylime kikirdag:
harabiyetine yol agabilir. Pseudomonas aeruginosa daha ¢ok de-
lici travma nedenli olusan osteomiyelitlerde saptanan nadir bir
etkendir. Burada Pseudomonas aeruginosa osteomiyeliti sapta-
nan immunkompetan bir olgu sunulmustur.

OLGU: Dort yas yedi aylik kiz hasta sag ayak iistiinde sislik
sikayetiyle bagvurdu. On giin 6nce ¢ivi batmasi sonrasinda sika-
yeti baslayan hastaya oral antibiyotik baslanmis. Sikayetlerinin
gegmemesi nedeniyle bagvuran hasta seliilit ve osteomiyelit 6n
tamlari ile yatirildi. Oz gegmisinde ve soy gegmisinde 6zellik
olmayan hastanin muayenesinde viicut 1sist: 36,7°, sag ayak
bas parmak, ikinci parmak ve metatars distaline uyan bolgede
ayak sirtinda 6dem, kizariklik, 1s1 artig1 ve hareket kisitlilig1 var-
di, ayak altinda 1. ve 2. parmak arasinda ¢ivinin battig1 yerde
0.5x0.5 cm kabuklanmig yara mevcuttu. Diger sistem muaye-
neleri dogaldi. Tetkiklerinde; kan sayiminda 16kosit:8600/mm3
(%62 noétrofil, %28 lenfosit, %8 monosit, %2 cozinofil), sed:57
mm/saat, CRP: 0.5mg/dl idi. Sag ayak iki yonlii grafisi normal
saptandi. Hastaya intravenoz seftriakson ve teikoplanin tedavisi
baslandi. Tedaviyle yeterli klinik iyilesme gézlenmeyen hastaya
tedavinin 5. giiniinde MR ¢ekildi, osteomiyelitle uyumlu goriin-
tii saptandi. Tedavinin 7. giiniinde ortopedi tarafindan cerrahi
debridman ve drenaj yapildi ve postoperatif antibiyoterapisi sef-
tazidim- teikoplanin olarak siirdiiriildii. Hastanin operasyonda
alinan kiltiirlinde Pseudomonas aeruginosa saptanmasi iizerine
tedavisine amikasin-seftazidim olarak devam edildi. Hastanin
immunglobulinleri, NBT testi, lenfosit alt gruplar1 ve immung-
lobulin G alt gruplar1 normal bulundu. Hastanin tedavisi 35 giine
tamamlanarak taburcu edildi.

TARTISMA: Osteomiyelit saglikli cocuklarda nadir goriilmek-
le birlikte, kalic1 degisikliklere yol agma potansiyeli nedeniy-
le ciddi bir enfeksiyondur. Bizim olgumuzda da 35 giin siiren
medikal tedavi ve cerrahi tedavi birlikte uygulanmis ve tedavi
sonrast alt1 aylik siirede enfeksiyon tekrar1 gdzlenmemistir. im-
mun olarak saglikli bir ¢ocukta saptanan yabanci cisim batmast
sonucu gelisen Pseudomonas aeruginosa osteomiyeliti nadir bir
olgu olmasi nedeni ile sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: osteomiyelit, Psddomonas aeruginosa,
immunkompetan
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PP-028

Epstein Barr Virus Enfeksiyonuna Bagh Akut Serebellar
Ataksi, Bir Olgu Sunumu

Lida Biilbiil, Canan Hasbal Akkus, Ebru Kolsal, Nevin
Hatipoglu, Elif Eviz, Simge Atar Bese, Emrah Naiboglu, Sami
Hatipoglu

Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Cocuk Klinigi

GIRIS: Epstein-Barr Virus (EBV,Human Herpes Virus-4), Her-
pes Viridae ailesinden ¢ift sarmalli DNA virusudur. EBV en-
feksiyonu genellikle ¢ocukluk doneminde asemptomatik olarak
gecirilmektedir. Semptomatik gecirilen EBV enfeksiyonunun
klasik klinik tablosu ates, lenfadenopati, tonsillofarenjit, hepa-
tosplenomegali, palatal petesi, sarilik, dokiintii, periorbital 6dem
ile seyreden Enfeksiyoz Mononiikleaz ‘dir. Hematolojik, noro-
lojik, renal, respiratuar, kardiyak, hepatik tutulum, splenik riip-
tiir gibi akut ve bazi olgularda lenfoma gibi ge¢ komplikasyonlar
goriilebilir. Merkezi sinir sistemi (MSS) tutulumu nadirdir, asep-
tik menenjit, ansefalit, Alice harikalar diyarinda sendromu, akut
hemipleji, Guillain-Barre sendromu, kraniyal sinir paralizileri,
optik norit, periferik néropati, transvers miyelit, akut serebeller
ataksi seklinde olabilir. Burada akut serebellar ataksi ile bagvu-
ran ve akut EBV enfeksiyonu saptanan bir olgu nadir goriilmesi
nedeni ile sunulmustur.

OLGU: iki yas ii¢ aylik erkek ¢ocuk kusma ve denge bozuklugu
sikayeti ile bagvurdu. Sikayetleri bir giin 6nce baslayan hastanin
yakin zamanda gegirilmis enfeksiyon, ila¢ alimi veya asilama
Oykiisii yoktu. Muayenesinde bilinci agik, viicut 1sisi: 36,4° olan
hastanin meningial irritasyon bulgusu yoktu, kas giicii ve KVR
dogal olan hastanin ataksisi ve serebellar bulgular1 mevcuttu.
Diger sistem muayeneleri dogaldi. Tetkiklerinde kan sayimi, bi-
yokimya, beyin omurilik sivisi incelemesi ve kranial MR normal
saptandi. Etyolojiye yonelik gonderilen tetkiklerinde mikoplaz-
ma, CMV, HSV, VZV IgM negatif, EBV-VCA- IgM pozitif sap-
tandi. Klinik bulgulari ikinci giinden sonra azalmaya bagladi ve
on giin i¢cinde tamamen kayboldu.

SONUC: Epstein-Barr Virusu enfeksiyonu, yetiskinlik donemine
kadar %90-95 oraninda serokonversiyon gelisen yaygin bir en-
feksiyondur. Insandan insana orofarenks salgisiyla, yakin temas,
kan ve kontamine esyalarla bulagmaktadir. Klasik klinik tablosu
3-5 giinliik prodrom déneminden sonra gelisen ates, halsizlik,
bogaz agrisi, ve lenfadenopati seklindedir. EBV enfeksiyonu,
genellikle iyi seyirli bir hastalik olmakla birlikte bir ¢ok siste-
mi tutan komplikasyonlarla ve farkli klinik tablolarla karsimiza
¢ikabilir. Burada akut serebellar ataksi gelisen olgu ile EBV en-
feksiyonun nadir bir klinik sekline dikkat ¢ekilmek istenmistir.
Bagka nedene baglanamayan akut serebellar ataksi ile bagvuran
¢ocuklarda EBV’nin de sorumlu olabilecegi akilda tutulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Epstein Barr Virus, ataksi, merkezi sinir
sistemi

PP-029

Nadir Bir Eritema Nodozum Nedeni Olarak Parvovirus
B19 Enfeksiyonu, Olgu Sunumu

Rahma Hussein Omer, Canan Hasbal Akkus, Lida Biilbiil,
Nevin Hatipoglu, Mehmet Murat, Neslihan Ozkul Saglam,
Selcen Yaroglu Kazanci, Sami Hatipoglu

Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk
Klinigi

GIRIS: Eritema nodozum (EN) ¢ocukluk déneminde nadir
goriilen, derialti dokunun inflamatuar hastaligidir. Tibianin 6n
yiiziinde yerlesen, kendiliginden iyilesen deriden kabarik, kir-
mizi sicak, basmakla agrili subkutan nodiillerdir. Cesitli etiyo-
lojik faktorlere karst olusan gecikmis tipte bir hipersensitivite
reaksiyonu olarak diisiiniilmektedir. En sik streptokokal farenjit,
tiiberkiiloz gibi enfeksiyon hastaliklar1 olmak iizere sarkoidoz,
inflamatuvar barsak hastaliklari, kollajen doku hastaliklari, ilag-
lar ve malignitenin baslattig1 hipersensitivite reaksiyonu rol oy-
namaktadir. Parvovirus B 19 ¢ocukluk ¢aginda ates, dokiintii,
miyalji, bas agris1 gibi sistemik bulgularla seyreder. Nadiren go-
riilmekle beraber eklem bulgulari, romatoid artrit, vaskiilit veya
kollajen doku hastaliklari ile karigabilmektedir. Burada eritema
nodozum nedeni olarak saptanan Parvovirus B19 enfeksiyonu
nadir olmasi nedeniyle sunulmustur.

OLGU: Bes yas alt1 aylik erkek hasta bacaklarda agri, her iki ba-
cakta agrili dokiintii sikayetiyle bagvurdu. Bir ay 6ncesinde uzun
stiren {ist solunum yolu enfeksiyonu ve oral antibiyotik kullanim1
mevcuttu. Oz gegmisinde biiyiime gelisme normal, agilar tam
olan hastanin soy ge¢misinde 6zellik yoktu. Fizik muayenesinde
vucut 1sist: 36° idi, sol diz ekleminde hareketle agri, hassasiyet,
181 artist, her iki tibianin 6n yiiziinde kirmizi, mor nodiiler agrili
lezyonlar mevcuttu. Diger sistem muayeneleri normaldi. Tetkik-
lerinde kan sayiminda 16kosit: 8900/mm3 (%62 nétrofil, %32
lenfosit, %4 monosit, %2 eozinofil), sed:104mm/saat, CRP: 0,3
mg/dl, ASO: 349 TU/ml RF: 9,9 1U/ml saptandi, bogaz kiiltiiri
ve hizli streptokok antijen testi negatif, viral hepatit gostergeleri,
mikoplazma Ig M, EBV EBNA Ig M ve brusella agliitinasyon
testi negatif, akciger grafisi normal, ppd si negatif, Parvovirus
B19 Ig M. pozitif saptandi. izleminde bir hafta icinde hastanin
klinik bulgular1 geriledi.

SONUC: Eritema nodosum farkli nedenlere bagli olusabilen bir
immun reaksiyondur. Bu olguda etyolojik arastirmada Parvovi-
rus enfeksiyon saptanmistir. Eritema nodozum nedenleri arasti-
rilirken, ¢ok farkli klinik tablolarla kargimiza ¢ikabilen Parvovi-
rus B19 enfeksiyonu da akilda tutulmalidir.

Anahtar Kelimeler: eritema nodozum, parvovirus, ¢ocuk

www.cocukdostlari.org
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PP-030

Papil Odem Klinigi ile Seyreden Nadir Bir Norobruselloz:
Olgu Sunumu

Tuba Kasapbas1 Gok, Fatma Yavuzyilmaz, Thsan Kafadar,
Nazan Dalgi¢ Karabulut, Demet Akacan

Sisli Hamidiye Egitim Arastirma Hastanesi Cocuk Sagligi ve
Hastaliklar1 Klinigi

OZET

GIRIS: Bruselloz iilkemizde 6zellikle dogu ve giineydogu bol-
gelerinde yaygin goriilen ve halen 6nemini koruyan bir enfek-
siyondur. Brusellozisin ¢ocukluk ¢aginda norolojik komplikas-
yonlari nadir goriiliir ve genellikle santral sinir sisteminin akut
enfeksiyonu seklinde seyreder. Bu vakada papil 6dem klinigi ile
seyreden nadir bir ndrobruselloz olgusunu sunmay1 amagladik.

OLGU: 14 yaginda kiz hasta halsizlik, siddetli bag agrist ve
kusma sikayeti ile getirildi. Oykiisiinde memleketinin Van oldu-
gu ve klinigimize basvurusundan 5 ay 6nce memleketlerinden
gelen ¢ig siitten yapilmis kdy peynirini yedigi 6grenildi. Fizik
muayenede; atesi 37°C, biling acik, ense sertligi bulgusu yoktu.
Papil 6demi disinda diger sistem muayenleri dogaldi. Hastaya
menenjit ekartasyonu i¢in Lomber ponksiyon(LP) yapildi. LP
de Beyin omurilik sivist (BOS) agilis basinei (240 mm Su) yiik-
sek saptandi. BOS bulgulari menejit ile uyumluydu. Ardindan
hastanin BOS, kan ve idrar kiiltiirleri alindi. Ampirik olarak uy-
gun dozda antibiyoterapi baslandi. Tedavi altinda hastanin kan
kiiltiiriinde Brusella tiremesi iizerine norobruselloz tanisi koy-
mak i¢in LP tekrar1 yapilarak BOS Brusella Ig G, Ig M ve tek-
rar BOS kiiltiirii génderildi. BOS kiiltiiriinde brucella tiremesi
iizerine ndrobruselloz tanisi kesinlesti ve doksisiklin, rifampisin
baslandi. Cekilen kraniyel beyin tomografisi (BT) ve manyetik
rezonans (MR) anjiografi normal saptanirken, Kraniyel MR da
kontrast tutulumunda artig oldugu goriildii. Tedaviden dort hafta
sonra papilla 6demi geriledi ve 8 hafta sonunda hasta tamamen
iyilesti. Bir yillik izlemde relaps gézlenmedi.

TARTISMA ve SONUC: Ulkemizde brusellozun yaygim ol-
mas1 nedeni ile papil 6dem saptanan hastalarda 6zellikle siip-
heli pastorize edilmemis siit {riinleri yeme Oykiisii varsa,
ayiricl tanida brusella enfeksiyonu mutlaka akla gelmelidir.
Anahtar kelimeler: Brusella, nérobruselloz, papil 6dem

Anahtar Kelimeler: Brusella, nérobruselloz, papil 6dem

PP-031
Sol Akciger Aplazisi, Olgu Sunumu

Bihter Kog, Lida Biilbiil, Canan Hasbal Akkus, Elif Eviz, Aylin
Karahasanoglu, Sami Hatipoglu

Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Cocuk Klinigi, Radyoloji, Istanbul

GIRIS: Pulmoner aplazi, etyolojisi bilinmeyen nadir anomali-
lerden olup, %50’den fazlasinda baglica kardiyovaskiiler sistem
olmak {iizere diger sistem anomalileri de eslik edebilmektedir.
Genellikle ¢ocukluk ¢aginda tami almakla birlikte eriskin do-
nemde tan1 alan olgular da mevcuttur. Burada sol akciger aplazi-
si saptanan bir olgu, nadir olmasi sebebiyle sunulmustur.

OLGU: Sekiz aylik kiz hasta, i¢ giin 6nce baglayan Oksiiriik,
hirtlt ve ates sikayetiyle tarafimiza bagvurdu. Fizik muayene-
sinde genel durumu orta, aksiler ates:37.5C, kalp tepe atim1:130/
dk, solunum sayisi:55/dk idi. Solunum sistemi muayenesinde
ekspiryum uzunlugu mevcuttu, sol akcigerde solunum sesleri
azalmigti. Diger sistem muayeneleri dogaldi. Laboratuar tetkik-
lerinde; total 16kosit sayist: 16.200/mm3, hemoglobin: 12.2 g/
dl, trombosit sayist: 404,000/mm3, CRP:0,5 mg/dl, immunglo-
bulinler yasa gore normal araliktaydi. Postero-anterior akciger
grafisinde sol akciger alaninda opasite goriilen hasta bronkop-
nomoni — atelektazi 6n tanisiyla yatirildi. Hastaya intravenz
seftriakson olarak antibiyoterapi baglandi. Solunum bulgularina
yonelik intravendz 2 mg/kg/giin metilprednisolon, inhale salbu-
tamol baglandi. Tedaviyle ekspirium uzunlugu ve solunum sikin-
tis1 gerilemekle birlikte taraf farkinda iyilesme olmayan hastanin
kontrol akciger grafisinde de iyilesme gbzlenmemesi iizerine ¢e-
kilen toraks tomografisinde solda akciger parankiminin ve sol
ana pulmoner arterin olmadigi, sol ana bronsun ise giidiik se-
kilde sag alt lobun medial — bazal segmentine uzandig1 tesbit
edilerek akciger aplazisi tanis1 kondu. Hastanin eslik edebilecek
anomaliler agisindan yapilan ekokardiyografisi, batin ve kranial
ultrasonu, baryumlu 6zefagus-mide-duedonum grafisi normal
saptandi. Solunum sikintis1 olmayan hasta ayaktan takipleri de-
vam etmek {izere taburcu edildi.

SONUC: Pulmoner aplazi akcigerin yoklugudur. Brons ya yok-
tur ya da rudimenter giidiik seklinde kalmistir. Bu giidiik sek-
resyonlarin burada birikmesi nedeniyle infeksiyon kaynagi olup
diger akcigere de yayilmasina neden olur. Hastamizda da brong
giidiik seklindeydi ve alt solunum yollar1 infeksiyonu bulgulari
olan hasta antibiyotik tedavisine iyi yanit vermisti. Hastamizin
esilk eden kardiyak, gastrointestinal yada genitoiiriner anomalisi
saptanmadi. Bu olgu solunum siteminin nadir malformasyonla-
rindan biri olmasi nedeni ile sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: akciger, aplazi, gocuk
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PP-032

Colyak Hastahi@ Olan Cocuklarin Duygusal, Davranigsal
Sorunlar1 ve Yasam Kalite Diizeylerinin Degerlendirilmesi:
On Cahsma

Mustafa Erkan', Nafiye Demirkiran Urganci?, Ayse Merve
Usta?

'Sigli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk ve
Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklari, Istanbul

2Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Cocuk
Gastroenteroloji, Istanbul

AMAC: Bu arastirmada Colyak tanisi ile takip edilen ¢ocukla-
rin duygusal ve davranigsal sorunlari ve yasam kalite diizeyleri
saglikli ¢cocuklarla karsilastirilmast amaglanmigtir. PedsQL 2-18
yaslar arasindaki ¢ocuklarin fiziksel ve psikososyal yasantila-
rin1 hastaliktan bagimsiz olarak degerlendiren genel bir yagam
kalitesi dlgegidir.

YONTEM: Arastirmaya ¢olyak hastaligi tamsi ile takip edi-
len 25 ¢ocuk (16 kiz / 9 erkek; yas ortalamasi = SD: 10.89 +
4,8) ve ebeveynleri dahil edildi. Kontrol grubu olarak cinsiyet
ve yas olarak eslestirilmis kronik hastaligi olmayan 25 ¢ocuk
(15 kiz / 10 erkek; yas ortalamasi = SD: 10.75 £ 4,6) segildi.
Katilan ¢ocuklar 4-17 yas araliginda idi. Katilimcilar ile 6n-
celikli olarak sosyodemografik ve klinik veri formu doldurul-
du. Yasam Kkalitesi degerlendirmesinde Cocuklar I¢in Yasam
Kalitesi Olgegi (PedsQL) 2-18 yas grubu ebeveyn formlari
kullanildi. Caligmaya katilma kurallarin1 karsilayan ebeveyn-
lerden PedsQL formunu doldurmalart istenmistir. Ayrica ¢o-
cuklarin ebeveynleri tarafindan Giicler ve Giigliikler Anketi
Anne—Baba Formu (SDQ-AB) ve 4-18 Yas Cocuk ve Ergenler
Icin Davranis Degerlendirme Olgegi (CBCL) doldurulmustur.

BULGULAR: Colyak grubundaki ¢ocuklarin “4-18 Yas Cocuk
ve Ergenler i¢in Davranis Degerlendirme Olgegi”ndeki disa yo-
nelim (60 + 9,4) (p=0.001), i¢e yonelim (64 + 10) (p=0.037)
ve toplam sorun puanlari (63 = 9,4) (p=0.01) kontrol grubuna
oranla anlamli derecede yiiksek olarak bulundu. Colyak has-
talig1 olan ¢ocuklarin ebeveynlerinin doldurdugu “Giicler ve
Giigliikler Anketi Anne—Baba Formu”nin sonuglarima gore,
SDQ toplam puanlar1 (11,05 + 5,9), kontrol grubuna (6,30 £
2,6) oranla anlamli derecede yiiksek bulundu (p=0.020). Cocuk-
lar Icin Yasam Kalitesi Olgeginin (PedsQL) sonuglarina gére
Colyak hastaligi olan ¢ocuklar ile saglikli kontrollerin yagsam
kalitelerinin benzer diizeyde oldugu belirlenmistir (p=0,31).

SONUC: Colyak hastalig1 olan ¢ocuklarmn saglikli cocuklardan
daha fazla duygusal ve davranigsal sorunlar yasadig belirlen-
mistir. Colyak hastaligi olan ¢ocuklarin psikososyal ve toplam
yasam kalite puanlar1 saglikli cocuklardan daha diisiik olmakla
beraber anlamli diizeyde degildi. Calismamizin sonuglart he-
niiz preliminar olmasina ragmen ¢dlyak hastali ¢ocuklarin ruh
saglig1 ve yagsam kalitesi {izerine olumsuz etkilerinin oldugunu
gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Colyak, Cocuk, Yagam kalite

PP-033

Pankreatik Yetersizligin Nadir Bir Sebebi; Johanson
Blizzard Sendromu

Zeynep Civelek!, Nafiye Urganci', Muhittin Celik?, Ayse Merve
Usta!, Sermin Ozcan!

'Sigli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk
Gastroenteroloji Klinigi, Istanbul

2Sisli Etfal Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Yenidogan Klinigi,
Istanbul

Johanson Blizzard Sendromu ilk kez Johanson ve Blizzard tara-
findan 1971 yilinda tanimlanan nadir otosomal resesif kalitilan
bir sendromdur. Tiim vakalarda burun kanadinda az gelismislik,
biiylime geriligi ve pankreasin dig salgt iglevinde yetersizlik iz-
lenmistir. Diger bulgularin goriilme siklig1 sirasi ile; sagh de-
rinin gelismemesi (%86), kisa boy (%68), zeka geriligi (%59),
dislerde yapisal bozukluklar (%59), sagirlik (%54), aniis ve
rektumun yapisal bozukluklar1 (%50), bas kiictikligi (%36),
iireme-iseme sistem bozukluklari (%31), hipotiroidi (%27), do-
gumsal kalp hastaliklar1 (%13). Hastanemizde 1. derece kuzen
evliligi yapmis anneden normal vajinal yol ile miadinda dogan
erkek hastada burun kanadi yoklugu, sacli deride kemik doku
eksikligi, emilim bozuklugu, biiyiime gelisme geriligi, pankreas
dis salg1 islev yetersizligi, hipospadiasi olmasi nedeniyle Johan-
son Blizzard Sendromu diisiiniildii. 10-12 kez/giin bol sulu ishal
ve her beslenme sonrasi kusma yakinmasi olan olgunun gaitada
triptik aktivite saptanmadi ve fekal elastaz diizeyi 50 nin altinda
bulundu. Anti reflii tedavi ile birlikte kreon 3000 U, lipaz/120 ml
ve protein agirlikli mama baglanan hastanin tedavinin 3. giiniide
kaka say1s1 5-6 /kez/giine gerileyip kusmalar1 azald1 ve olgu kilo
almaya basladi. Genetik analiz sonucu hastaliga dair anne ve
babada heterozigot, hastamizda homozigot mutasyon saptandi.
Johanson Blizzard Sendromunda bugiine dek bildirilen en uzun
yasam siiresi 12 y1l 9 ay olup dliimlerin ¢ogunlukla sik enfeksi-
yon ve kanda protein diigiikliigii nedeniyle oldugu belirtilmistir.
Hastamiz su an 3 yasinda, ¢gocuk gastroenteroloji poliklinigimiz-
ce takipli, boy ve kilosu 3. persantilin altinda olup protein takvi-
yeli 6zel mama ile beslenmektedir. Kan albiimin degeri, hemog-
ram, biyokimya, tiroid fonksiyon testleri normal sinirlarda ve ek
sorunu bulunmamaktadir. Nadir goriilen pankreatik yetersizlige
neden olan bir sendrom olmasi nedeniyle diizenli takip ve uygun
tedavi ile halen takibimizde olan olgumuzu sunuyoruz.

Anahtar Kelimeler: biiyiime geriligi, ekzokrin pankreas yeter-
sizligi, hipoplazik burun kanadi, hipotroidizm, Johanson-Bliz-
zard sendromu
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PP-034

Endoskopi Planlanan Cocuklarin Duygusal, Davramssal
Sorunlari ve Anksiyete Diizeylerinin Degerlendirilmesi: On
Calisma

Mustafa Erkan', Nafiye Demirkiran Urganci?, Ayse Merve
Usta?

'Sigli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk ve
Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklari, Istanbul

2Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Cocuk
Gastroenteroloji, Istanbul

AMAC: Bu arastirmada pediatrik gastroenteroloji kliniginde ta-
kip edilen ve endoskopi planlanan ¢ocuklarin duygusal ve dav-
ranigsal sorunlar1 ve anksiyete diizeylerinin saglikli ¢ocuklarla
karsilastirilmast amaglanmstir.

YONTEM: Arastirmaya endoskopi planlan 35 ¢ocuk (15 kiz /
20 erkek; yas ortalamasi + SD: 10.66 + 5,6) ve ebeveynleri dahil
edildi. Kontrol grubu olarak cinsiyet ve yas olarak eslestirilmis
kronik hastalig1 olmayan 35 ¢ocuk (15 kiz / 20 erkek; yas orta-
lamas1 = SD: 10.85 + 6,6) secildi. Katilan ¢cocuklar 4-17 yas ara-
liginda idi. Katilimcilar ile dncelikli olarak sosyodemografik ve
klinik veri formu dolduruldu. Anksiyete diizeylerini degerlen-
dirmesinde ¢ocuklarda anksiyete bozukluklarini tarama 6lgegi
(SCARED) ebeveyn formlar1 kullanilmistir. Calismaya katilma
kurallarim1 karsilayan ebeveynlerden SCARED formunu dol-
durmalari istenmistir. Ayrica ¢ocuklarin ebeveynleri tarafindan
Gigler ve Giigliikkler Anketi Anne—Baba Formu (SDQ-AB) ve
4-18 Yas Cocuk ve Ergenler I¢in Davranis Degerlendirme Olge-
§i (CBCL) doldurulmustur.

BULGULAR: Endoskopi grubundaki ¢ocuklarin “4-18 Yas
Cocuk ve Ergenler i¢in Davramis Degerlendirme Olgegi”nde-
ki disa yonelim (63 + 8,6) (p=0.021), ige yonelim (60 £ 4,3)
(p=0.042) ve toplam sorun puanlari (63 + 7,4) (p=0.012) kontrol
grubuna oranla anlamli derecede yiiksek olarak bulundu. Endos-
kopi planlanan ¢ocuklarin ebeveynlerinin doldurdugu “Giigler
ve Giicliikler Anketi Anne—Baba Formu™nin sonuglarina gore,
SDQ toplam puanlari (12,25 + 6,2), kontrol grubuna (6,13 = 2,8)
oranla anlamli derecede yiiksek bulundu (p=0.030). Cocuklarda
anksiyete bozukluklarini tarama 6lgegi (SCARED) sonuglarina
gore endoskopi planlanan ¢ocuklarin anksiyete puanlari (40 +
8,7) saglikli kontrollere (35 + 10) gore anlamhi diizeyde yiiksek
oldugu belirlenmistir (p=0,01).

SONUC: Endoskopi planlanan ¢ocuklarin saglikli ¢ocuklardan
daha fazla duygusal ve davranigsal sorunlar yasadig belirlen-
mistir. Ayni sekilde bu ¢ocuklarda anksiyete diizeyleri saglikli
¢ocuklara gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Calismamizin
sonuglaria gore endoskopik girisim planlanan g¢ocuklarmn giri-
sim Oncesi donemde psikiyatrik muayenelerinin yapilmasinin
gerektigini gdstermektedir.

Anahtar Kelimeler: Endoskopi, Cocuk, anksiyete

PP-035
Bonzai Kullamina Bagh Toksik Hepatit: Olgu Sunumu

Giilperi Yagar Keskin, Nafiye Urganci, Ayse Merve Usta
Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi,Cocuk Sagligi ve
Hastaliklart Ana Bilim Dals,Istanbul

GIRIS: Bonzai sentetik bir kannabinoiddir ve bagimhilik yapici
etkisi bulunmaktadir. Literatiirde nadir goriilen yan etki olarak
sentetik kannabinoid kullanimina bagli akut Miyokard infarktii-
sii ve akut bobrek yetmezligi bildirilmistir. Biz burada sentetik
bir kannabinoid olan Bonzai’ye bagli gelisen toksik hepatit va-
kasini sunuyoruz.

OLGU SUNUMU: 17 yasinda erkek hasta karin agrisi, gozlerde
ve ciltte sararma sikayeti ile bagvurdu.

Kronik bir hastalig1 olmayan hastanin fizik muayenesinde genel
durumu iyi, bilinci agik, KTA:80 /dk DSS:19/dk TA:110/70m-
mhg idi. Konjunktivalar ve cilt ikterik olup karaciger kot alt1 4
cm agrili olarak palpe edildi. Laboratuvar incelemelerinde tam
kan sayimi ve koagiilasyon parametreleri normal olup, aspartat
aminotransferaz: 1438 U/L (0-35), alanin aminotransferaz: 2404
U/L (0-45), alkalen fosfataz: 298 U/L (30-120), gama glutamil
transferaz: 296 U/L (0-55), direkt bilirubin: 8.3 mg/dl (0-0.2),
indirekt bilirubin: 5.7 mg/dl (0.3-1), T. protein: 6.5 g/dl, albu-
min: 4.5 g/dl saptandi. infeksiyon gostergeleri ve otoimmiin
markerleri negatif saptandi. Serum bakir, seruloplazmin, ferritin
diizeyi normal bulundu. Abdominal ultrasonografide karaciger
boyutu ve ekojenitesinde artis digsinda herhangi bir bulguya rast-
lanilmadi. Portal ven doppler USG’si normal olarak degerlen-
dirildi. Hastanin suur bulanikligi, uykuya egilim olmas1 nedeni
ile yatiginin 3. giinii yogun bakim iinitesinde izlenmeye alindi.
Detayli sorgulamasinda 3 aydan beri Bonzai kullandigi 6gre-
nilen olguda Bonzai kullanimina bagli toksik hepatit diiiiniil-
dii. Destek tedaviye ilaveten LALO (Hepamerz amp) ile takip
edilen hastanin yatiginin 10. giinliinde laboratuvar degerlerin-
de iyilesme gozlendi ve kontrole gelmek iizere taburcu edildi.
Alt1 aydan beri karaciger fonksiyon testleri normal olan olgu ha-
len takibimiz altindadir.

TARTISMA: Sentetik kannabinoidlerin kullanimi ile goriilen
daha ¢ok olgu sunumlar1 seklinde akut bobrek yetmezligi, hi-
perglisemi, hipokalemi, pulmoner disfonksiyon, hiper ya da hi-
potansiyon, akut miyokard enfarktiisii, norolojik yan etkiler go-
rilmiistiir. Akut karaciger yetersizligi nadir bildirilmistir.Sonug
olarak toksik hepatit diisiiniilen 6zellikle geng hastalarda Bonzai
kullanimi da akilda tutulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Bonzai,ensefalopati, toksik hepatit
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PP-036

Solunum Sikintisiyla Bagvuran Gaucher Hastaligi: Olgu
Sunumu

Nafiye Urganci, Giilperi Yagar Keskin, Ayse Merve Usta
Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi,Cocuk Sagligi ve
Hastaliklart Ana Bilim Dals,Istanbul

GIRIS: Gaucher hastalig1 kronik seyirli, nadir gériilen, ailevi
gegcis gosteren bir depo hastaligidir. Burada bisitopeni, inguinale
kadar uzanan, tiim batin1 dolduran hepatosplenomegali ve solu-
num sikintisi ile klinigimize getirilen, kemik iligi aspirasyonuy-
la Gaucher hiicreleri gbzlenen olgumuzu sunmak istedik.

OLGU SUNUMU: Olgumuz 4,5 yasinda erkek hasta solu-
num sikintisi ve karinda sislik yakinmalariyla hastanemiz
cocuk acil poliklinigine getirildi. Anne babasi akraba ol-
mayan, takipli sorunsuz gebelik sonucu miadinda 4500 gr
olarak normal spontan vaginal yol ile Ozbekistan’da dog-
dugu ve postnatal donemde ozellik olmadigr 6grenildi.
Oykiisiinde postnatal altinc1 ayinda karin sisliginin fark edildigi
cesitli doktorlara basvurmalarina ragmen tan1 konulamayan hasta
karin sigliginin giderek artmasinin yani sira nefes almakta zorluk
neik goriiniimde olup KTA:160 /dk. DSS:44/dk. TA:95/60 mmHg
idi. Viicut agirligi ve boyu 3 persentil altinda kasektik goriiniim-
liydii. Dispneik, takipneik olan olgunun solunum seslerinde kre-
pitan raller mevcuttu. Batin1 belirgin distandii olup, karaciger ve
dalagi midklavikuler hatta inguinal bélgeye kadar uzanmaktaydi.
Laboratuvar incelemelerine Hgb: 9,9 gr /dl, Hect: %29,7
WBC: 9120 /mm3, PLT: 20000 /mm3 idi. Ferritin: 3616 ng/
ml, B12:341pg/ml, CRP:2,9 mg/l, sedim:9 mm/h, AST:120 u/l
ALT:18 u/l idi. Batin USG de karaciger ve dalagin ekojenitesi
homogen olup boyutlarinin ileri derecede arttig1 gézlendi. Portal
doppler USG de tromboz saptanmadi. G6z dibi incelemesinde
ozellik saptanmadi. Kranial, ekstremite grafilerinde patoloji sap-
tanmadi. Kemik iligi aspirasyonu incelemesinde Gaucher hiic-
resi goriildii. Olgunun enzim diizeyi; beta-glukozidaz: 84,5 (dii-
siik) saptandi. Hastaya 60 U/kg/15 giinde bir enzim replasmani
tedavisi baglandi. Bir yildan beri enzim tedavisi alan olgunun
solunum bulgular1 ve bisitopenisi iyilesirken hepatosplenome-
galisi kiigiilmekle birlikte devam etmektedir.

TARTISMA: Gaucher hastaligi kronik seyirli, nadir goriilen,
ailevi gegis gosteren bir depo hastaligidir.Otozomal resesif gegis
gosteren Gaucher hastaliginda; Gaucher hiicreleri en ¢ok reti-
kiiloendotelyal sistemde birikim gosterir. Baglica pansitopenti,
hepatosplenomegali, kemik deformiteleri ile seyreder. Biiyiime
gelisme geriligi, bisitopeni ve hepatosplenomegalisi olan olgu-
larda lipid depo hastaligi, gaucher hastaligi diistiniilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Gaucher, hepatosplenomegali, solunum
sikintis1

PP-037
Malnutrisyonla Basvuran Burkitt Losemili Olgu Sunumu

Reyhan Giimiistekin', Nafiye Urganci?, Zeynep Yildiz
Yildirmak®

ISisli Hamidiye Etfal Egitim Arastirma Hastanesi Cocuk
Saglig1 ve Hastaliklar1 Klinigi

2Sisli Hamidiye Etfal Egitim Arastirma Hastanesi Cocuk
Gastroenteroloji Klinigi

3Sisli Hamidiye Etfal Egitim Arastirma Hastanesi Cocuk
Hematoloji ve Onkoloji Klinigi

GIRIS: Burkitt 16semi ¢ocuklarda akut lenfoblastik 16semi-
lerin yaklasik %2’sini olusturmaktadir. En sik goriilen iki
yerlesim yeri, abdomen ve torakstir. Bu makalede kolon yer-
lesimli Burkitt 16semi tanisi alan olguyu tartigmak istedik.

OLGU: Ug yasinda erkek hasta 2 aydan beri karin agris, istahsiz-
lik,son 1 aydir kilo alamama, karinda siskinlik ve karin agris1 ile
basvurdu. Fizik muayenesinde viicut agirligi ve boyu 3 persenti-
lin altinda olan olgunun batini ileri derecede distandii oldugun-
dan organomegali palpe edilemedi. Kan sayiminda anemisi olan
hastanin karaciger ve bobrek fonksiyon testleri normal, Colyak
antikorlari, PPD ve quantiferon testi, T ve B Hiicresel fonksiyon
testleri negatif, NSE, LDH, idrarda VMA ve 8 HCG diizeyi nor-
mal saptand1 Periferik yaymasinda 6zellik saptanmadi. Batin US
incelemesinde barsak anslarinda genisleme disinda patoloji sap-
tanmadi. Yatisinin 22. giiniinde gobek ¢evresinde sinirlari belli
olmayan sert kitle ele geldi.Batin ultrasonografisinde karaciger
sol lobda 7x6,5 mm ve 7x7.5 mm hipoekoik noduler alanlar izlen-
di. Batin orta hatta, epigastriumda biraraya toplanmis, lenfopro-
liferatif hastalik siiphesi uyandiran kitle goriiniimii gozlendi.
Batin BTde bobrek boyutlari artmis., kolonda sag hepatik flek-
surada kitle goriildii. Olgunun genel durum kitleden biyopsi
almaya uygun olmadigindan malignite agisindan kemik iligi
aspirasyonu yapildi. Kemik iligi asirasyonunda %40 oraninda
vakuolize sitoplazmali blastik morfolojik hiicre saptandi. Hasta
hematoloji klinigine devredildi.

SONUC: GIiS tutulumun olan maligniteli vakalarda hizli bii-
yiiyen kitleye bagh olarak karmn agrisi, karinda sislik, barsak
aligkanliklarinda degisiklik ileus, karinda assit temel sikayetler-
dir Kemik iligi tutulumu Sonug olarak batin distansiyonu, kilo
kaybi1 olan olgularda ayirici tanida Burkitt lenfoma/lsemi gibi
malign hastaliklar da diistiniilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Burkitt,lenfoma,lsemi,malnutrisyon
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PP-038
Hepatomegali Ayirici Tanisinda Karaciger Hemanjiomu

Reyhan Gumiistekin', Nafiye Urganci?, Sema Vural®

'Sigli Hamidiye Etfal Egitim Arastirma Hastanesi Cocuk Sagli-
g1 ve Hastaliklar1 Klinigi,istanbul

2Sisli Hamidiye Etfal Egitim Arastirma Hastanesi Cocuk Gast-
roenteroloji Klinigi,Istanbul

3Sisli Hamidiye Etfal Egitim Arastirma Hastanesi Cocuk Onko-
loji Klinigi,istanbul

AMAC: Hemanjiomlar, ¢ocukluk ¢aginda en sik goriilen benign
tiimorlerdir. Endotel hiicrelerinden kéken alan benign vaskiiler
bir neoplazidir. Diger yumusak doku tiimorleri ile sik karigir.
Hemanjiomlar, kizlarda ve prematiirelerde daha fazla saptan-
maktadir. Hemanjiomlarin en sik yerlestigi i¢ organ karacigerdir.
Invazif olmayan yontemlerle tan1 konulabilmektedir. Bu olgu ile
hepatomegaliye neden olan karaciger hemanjiyomu irdelendi.

OLGU: 1.5 aylik erkek hasta, postnatal 20. giinde baglayan ka-
rinda siskinlik yakinmalariyla hastanemiz ¢ocuk gastroenteroloji
poliklinigine getirildi. Fizik muayenede vertebranin sol torakal
kisminda 1x1 cm boyutlarinda basmakla solmayan, karnabahar
goriiniimiinde mor renkli hemanjiom tespit edildi. Batin1 distan-
dii olup, karaciger midklavikuler hatta 4 cm palpe edildi. Dalak
ele gelmedi. Batin ultrasonografisinde karacigerde her iki lobda
biiyiikleri segment 2°de ve segment 4’de diizgiin konturlu, hipo-
ekoik solid nodiiller gézlendi. Periferik ve intralezyoner akimlar
saptandi, batin MR incelemesinde karaciger sol lobta en biiyligii
2 c¢m ¢apta olmak tizere gozlenen yaygin solid lezyonlar damar-
sal yapilar multipl hemanjiom olarak degerlendirildi. Noroblas-
tom evre IV S karaciger tutulumunun belirtegleri NSE, VMA
diizeyleri normal saptanan hasta ¢cocuk onkoloji polikliniginde
takip edilmek lizere eve gonderildi.

SONUC: Hepatomegali ayirici tanisinda karacigerin benign tii-
mori olan hemanjiomlar akilda tutulmalidir.

Anahtar Kelimeler: hemanjiom, hepatomegali, karaciger

PP-039
Doksisikline Bagh Ozefagusta Ulser; ila¢ Komplikasyonu

Nafiye Urganci', Seda Geylani Giileg?, Derya Kalyoncu?,
Merve Usta!

'Sigli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk
Gastroenteroloji Béliimii, Istanbul

2Gaziosmanpasa Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk
Klinigi, Istanbul

3[stinye Devlet Hastanesi, Istanbul

GIRIS-AMAC: Doksisiklin, akne vulgaris tedavisinde sik kul-
lanilan genis spektrumlu bir antibiyotiktir. Doksisiklin direkt
etkiyle 6zefagusta hasara neden olur. Ozellikle ilacin susuz igil-
mesi hasar olasiligini arttirmaktadir. Bu ¢alismada, doksisikline
bagl 6zefajit ve {ilser saptanan 4 addlesan olguyu degerlendir-
meyi amagladik.

OLGU: Ondort ve 16 yaslarinda iki kiz, 15 ve 17 yaslarinda
iki erkek olgu yiizlerindeki akneler nedeniyle verilen doksisik-
lin tabletlerini (1x100 mg) kullanirken yutma gii¢liigii ve takil-
ma hissi ile bagvurdular. Tabletleri az suyla ve gece uyumaya
yakin igtikleri 6grenildi. Olgularin yapilan iist gastrointestinal
sistem endoskopilerinde 6zefagus ikinci darliginda 6zefajit ve
iilser saptandi. Oral alimlari kesilen olgulara sukralfat ve omep-
razol tedavisi baglandi. Sivi gidalara gecildi, 3. giinde yumusak
gidalar verilmeye baslandi. 4.glinde sikayetleri diizelen olgular
taburcu edildi, 6 hafta sonra endoskopi kontrolii yapildi. Ulserde
ve mukozal lezyonlarda tam diizelme goriilerek tedavileri kesil-
di. Herhangi bir skar dokusu veya darlik izlenmedi.

SONUC: Dermatologlar tarafindan sik¢a kullanilan doksisikline
bagh gelisebilecek 6zefagus hasarlari konusunda daha dikkatli
olmak gereklidir. Hastalara ilac1 yatmadan hemen 6nce almama-
st ve bol su ile almas1 dnerisinde bulunulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Akne, 6zefajit, doksisiklin.
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PP-040
Ge¢ Tam Alan iki Mukopolisakkaridozis Tip ITI Olgusu

Nafiye Urganci', Reyhan Glimiistekin?, Seda Geylani Giileg?
'Sigli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk
Gastroenteroloji Klinigi, Istanbul

2Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Aragtirma Hastanesi Cocuk
Saghg1 ve Hastaliklar1 Klinigi, Istanbul

3Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Saglig1 ve
Hastaliklar1 Klinigi, Istanbul

GIRIS-AMAC: Mukopolisakkaridozis tip III (Sanflippo) he-
paran siilfat glikozaminoglikanin lizozomal pargalanmasinda
dogumsal enzimatik kusurun oldugu otozomal resesif bir hasta-
Iiktir. MPS IIT A (heparan N-siilfataz), MPS III B (o-N-asetilg-
lukozaminidaz), MPS III C (heparan asetil-CoA: alfa-glukosa-
minidaz N-asetiltransferaz) ve MPS III D (N-asetilglukozamin
6-siilfataz) olmak iizere dort alt tipi tanimlanmigtir. Klinik
bulgusu MSS tutulumuna bagl ilerleyici psikomotor geriliktir.
Hastaligin erken donemlerinde yiiz hatlarinda hafif kabalagsma
gozlenebilir. Norolojik sorunlar siklikla 2-4 yaslarinda belirir.
ilerilerleyici mental gerilik,konusma bozukluklar1 ve davranis
bozukluklar1 ile bulgu verir. Genelde hiperaktivite bozuklugu
veya otizm yanlis tanisi alirlar. Yagam beklentisi 10-20 yildir.
Bu makalede korozif madde alim yakinmasi nedeni getirilen
ve tipik goriintiisii, mental motor retardasyonu ve hiperaktivite
klinigi ile Mukopolisakkaridozis tip III A tanis1 alan iki kardes
sunuldu

OLGU: Alt1 yaginda kiz hasta bilinmeyen miktarda yag¢6z igme
stiphesiyle bagvurdu. Anne-babasinin 1. dereceden kuzen oldugu
benzer bulgulara sahip 8 yasinda agabeyinin oldugu 6grenildi.
Oykiisiinde konusmasinin 2.5 yasinda basit olarak anne-baba ile
baslamasi ve daha ilerlememesi nedeni ile daha 6nce bagvurdugu
doktorlar tarafindan motor gelisim basamaklarinin geri oldugu,
arastirilmasi gerektigi vurgulandigi ancak aile tarafindan ihmal
edildigi, ¢cocuklarin bilyiidiikce zeka geriligi, uyku diizensizligi
ve hiperaktif davramslarin ilave oldugu 6grenildi. iki olgunun
da agir mental retardasyon, kaba yiiz goriiniimii, hipertrikozis ve
hepatosplenomegali mevcuttu. Vertebra grafisinde gagalasma,
kostalarda kiirek manzaras1 goriildii. Batin ultrasonografisine
karaciger ve dalak boyutlari artmisti. EKO incelenmesi normal-
di. Ileri dercede nérosensoryel tipi isitme kaybi oldugu saptand.
Idrar mukopolisakkarit diizeyi yiiksekti. Lokosit hiicre kiiltiirii
incelemesinde heparan N-sulfataz diizeyi eksik saptandi.

SONUC: Motor geligsme geriligi, konusma gecikmesi ve davra-
nis bozuklugu olan tipik yiliz goriiniimii olan yada heniiz olus-
mayan olgularda MPS III disiiniilmeli, arastirilmali ve ailelere
genetik danisma onerilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Heparan N-siilfataz, mukopolisakkarido-
zis, Sanflippo, tip Il a

PP-041

Abondan Gastrointestinal Sistem Kanamasi: inek Siitii
Alerjisi

Nafiye Urganci', Seda Geylani Giileg?, Merve Usta'

ISisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk
Gastroenteroloji Béliimii, Istanbul

2Gaziosmanpasa Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk
Klinigi, Istanbul

GIRIS-AMAC: Inek siitii allerjisi; ¢ocuklarda en sik rastlani-
lan, huzursuzluk, kabizlik, infantil kolik, kusma, kanl1 ishal, ato-
pik dermatit, hisilti, 6zefajit, enterokolit, proktokolit gibi klinik
tablolar1 olan besin alerjisidir. Bu ¢aligmada {ist gastrointestinal
sistem kanamastyla gelen iki olguyu sunduk.

OLGU: 1. Olgu: iki aylik kiz; kanl kusma ve kanli gaita sikaye-
tiyle bagvurdu. Zamaninda sezeryan ile 3600 gr dogan olgunun
zaman zaman gaitasinda ¢izgi seklinde kanama oldugu 6grenil-
di. Olgu sadece annesiitii ile besleniyordu. Fizik muayenesi nor-
mal, kilosu 5400 gr (50-75 P), tetkiklerinde hemoglobin: 9 gr/L,
MCV: 90, RDW: 14, biyokimyasal tetkikleri normal, inek siiti
spesifik IgE: 0.47 U/L (N:0.36 U/L) saptandi. 2. Olgu: ikibuguk
aylik kiz bebek, kanli kusma ve kanl gaita sikayetiyle bagvurdu.
Zamaninda, NSV yolla 3400 gr dogan olgunun 6ykiisiinde za-
man zaman gaitasinda ¢izgi seklinde kanama oldugu ve bir kez
de kanli kustugu 6grenildi. Sadece annesiitii alan olgunun fizik
muayenesi normal, kilosu 5600 gr (50-75 P), hemoglobin: 9.5
gr/L, MCV: 92, RDW: 15, biyokimyasal tetkikleri normal, inek
siitii spesifik IgE: 0.38 U/L (N:0.36 U/L) saptand. Iki olguda da
GGK: (+), gaita kiiltiirii (-) ve gaitada amip (-) idi. Olgularin oral
alinm kesildi, nazogastrik drenaj ile kanama takibi yapildi. intra-
vendz sivi ve lansoprozol (0.7 mg/kg/giin, IV) tedavisi baslandi.
Her iki olgunun da {ist gastrointestinal sistem endoskopisinde
antrum ve corpusta yaygin erezyon saptandi. Olgularda inek
stitii allerjisi olabilecegi diistiniilerek anneleri siit ve siit tiriinleri
kesilerek diyete alind1. Iki giin icinde olgularin sikayetleri geri-
ledi, takipte hemoglobin diisiikliigii olmadi. Her iki olgu 5. giin-
de taburcu edildi. Birinci olgu 15 giin sonra tekrar kanli kusma
ile bagvurdu. Ayrintili 6ykiide annenin siite batirilmis et yedigi
ogrenildi. Tedavisi yapilip, anneye siki diyet yapmasi 6nerilerek
takibe alindi. izlemleminde kanama tekrarlamadi. Her iki olgu
halen izlemdedir.

SONUC: Abondan gastrointestinal sistem kanamali siit gocukla-
rinda inek siitii alerjisi akilda tutulmalidir. Bu olgularin tanisinda
ve tedavisinde eliminasyon diyeti olduk¢a dnemlidir.

Anahtar Kelimeler: Alerji, gastrointestinal kanama, inek siitii
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PP-042

Gastrointestinal Sistem Bulgulari Olan,Gastrointestinal
Sistem Dis1 Malignite Tanih Olgular

Nafiye Urganci!, Reyhan Giimiistekin?, Dildar Bahar Geng®
'Sigli Hamidiye Etfal Egitim Aragtirma Hastanesi Cocuk Gast-
roenteroloji Klinigi,Istanbul

2Sisli Hamidiye Etfal Egitim Arastirma Hastanesi Cocuk Sagli-
g1 ve Hastaliklar1 Klinigi,istanbul

3Sisli Hamidiye Etfal Egitim Arastirma Hastanesi Cocuk Onko-
loji Klinigi, Istanbul

Son bir yilda gastrointestinal sistem semptomlariyla cocuk gast-

roenteroloji poliklinigine bagvuran, tetkikler sonrasinda malig-
nite tanisi alan hastalar tartisiimaktadir.

OLGU 1: Dort aylik kiz hasta, ii¢ gilindiir karinda sislik nede-
niyle getirildi. Karaciger inguinalde ve dalak 6 cm palpe edildi.
Ultrasonografide karaciger, dalak biiyiik ve karaciger paranki-
mi heterojen gozlendi. Biyokimyasal incelemeleri normal olan
hastanin NSE 81.4 ng/ml(yiiksek), VMA >1000 mg(¢ok yiiksek)
saptandi.Karaciger biyopsisinde kii¢iik mavi hiicreli yapilar goz-
lenmesi tlizerine olguya noroblastom tanisi konuldu.

OLGU 2: Dort yasinda kiz hasta, bir aydir olan karin agrisi sika-
yeti ile bagvurdu, karaciger 4 cm,sert ve dalak 5 cm palpe edildi.
Hemograminda hb 7.6,trombosit 70.000di. Batin ultrasonografi-
sinde karaciger ve dalak biiyiiktii. Periferik yaymasinda lenfob-
last ile uyumlu hiicreler goriildii. Kemik iligi aspirasyonu pre B
ALL ile uyumlu bulundu.

OLGU 3: iki yasinda kiz hasta, bir haftadan beri olan karm sis-
ligi yakinmasi ile bagvurdu. Ultrasonografisinde batin sag alt
kadranda kitle goriiniimiine neden olan barsak duvar kalinlagma-
lar1 ve barsak segmentlerinin komsulugunda yaygin mezenterik
lenfadenopati ve asit gézlendi.Bilgisayarli batin tomografisinde
hepatosplenomegali,paraaortokaval alanda kitle, lenfadenopati
ve asit saptand1. Asit sivisinin sitoloji incelemesinde burkit hiic-
releri goriilmesi ile olguya Burkit lenfoma tanis1 konuldu.

OLGU 4: Yedi aylik kiz hasta, 2 aydan beri viicudunda do-
kiintii yakinmasi ile getirildi. Ozellikle kivrim bolgelerin-
de daha fazla olmak iizere govdesinde 2 aydir devam eden,
giderek artan kizariklik,kasmmti ve bazi lezyonlarmm yer
yer kabuklandigi ifade edildi. Lezyonlu derinin punch bi-
yopsi materyalinin histopatolojik incelemesinde S-100 ve
CDla ile pozitif boyali histiyositler goézlendiginden olgu
Langerhans Hiicreli Histiyositoz olarak degerlendirildi.
Olgu 5: iki yasinda kiz hasta, bir yildan beri aralikli beslenme
sonras1 kusma ve kilo aliminda yavaglama nedeniyle basvurdu.

Bilgisayarli beyin tomografisinde posterior fossada kitle saptan-
d

SONUC: Kusma,dermatolojik bulgular,karin siskinligi gibi ¢o-
cukluk caginin sik goriilen bu yakinmalari ile bagvuran olgular
genel pediyatri uzmanlar tarafindan daha detayli degerlendiril-
melidir. Bu hastalarin yan dal polikliniklerine gonderilmeden
once birinci basamak tetkiklerinin yapilmasi, kanser gibi fatal
olan bir hastalikta tedavi gecikmesini dnleyebilir.

Anahtar Kelimeler: Gastrointestinal sistem, karin i¢i kitle,ka-
rin sisligi,malignite

PP-043

Cocuklarda Ust Gis Endoskopilerinin Degerlendirilmesi: 4
Yillik Deneyim

Nafiye Urganci', Tugge Kurtaraner?, Fatma Yavuzyilmaz?, Ayse
Merve Usta!

ISigli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi,Cocuk Gastroentero-
loji Klinigi,Istanbul

2Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi,Cocuk Sagligi ve
Hastaliklar1 Klinigi,istanbul

AMAC: Endoskopik incelemelerin ve girisimlerin ¢ocuklarda
uygulanabilir olmasi ile, cocukluk ¢aginda gastrointestinal has-
taliklarin tan1 ve tedavisinde kullanilmaktadir.Bu ¢alismanin
amaci,pediatrik iist gastrointestinal sistem endoskopilerinin so-
nuglarinin geriye doniik olarak degerlendirilmesidir.

GEREC ve YONTEMLER: Ocak 2011-Aralik 2014 tarihleri
arasinda hastanemiz ¢ocuk gastroenteroloji boliimiinde iist gis
endoskopisi yapilan 0 ay-20 yas arast 3368 cocuk (1732 er-
kek,1636 kiz,yas ort:7.6yas) retrospektif incelendi.Hastalarin
yas,cinsiyet, endoskopi Oncesi eslik eden hastalik,karin agri-
st,yabanct madde alimi,gis kanama,disfaji,kusma ve endoskopi
sonuglarini incelendi.

BULGULAR: Ust gastrointestinal sistem endoskopisi yapi-
lan olgularin %48.5’1 k1z,%51.5’1 erkek olup yas ortalamasi
7.6 yas saptandi.Endoskopi oncesi 727 olguya eslik eden bir
hastalik bulunmaktaydi.Bunlar %3.8’inde astim, %7.9’unda
anemi,%31.9’u reflii,%]1.2°sinde malignite,%4.9’unda karaci-
ger hastalig