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Değerli Meslektaşlarımız,

Bu yıl  07-09 Mart 2019 tarihleri arasında İstanbul’da Harbiye Askeri Müze, Kongre ve Kültür  
Merkezi’nde gerçekleştirilecek olan 7. Çocuk Dostları Kongresi’ ne siz değerli meslektaşlarımızı 
davet etmekten mutluluk ve heyecan duymaktayız.

Sağlık Bilimleri Üniversitesi’nin çatısı altında gelenekselleşen kongremiz sayesinde İstanbul ili 
Eğitim ve Araştırma Hastaneleri Çocuk Kliniklerinin birlikteliği geliştirilmeye çalışılmakta ve sağlık 
çalışanlarının birbiri ile olan bağlarının güçlenmesi hedeflenmektedir. 

Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi tarafından düzenlenen ilk 3 kongre, Pediatri 
camiasının yoğun katılım ve desteği ile gerçekleştirilmiş, bu durum İstanbul ilindeki Eğitim ve 
Araştırma Hastaneleri Çocuk Kliniklerinin bütünselliğini sağlama fikrini doğurmuştur. Haseki 
EAH, Okmeydanı EAH, Ümraniye EAH ve Kanuni Sultan Süleyman EAH birlikteliğinde düzenlenen 
4., 5. ve 6. Çocuk Dostları Kongrelerinin başarısı bu fikri güçlendirmiştir. 

Çocuk Dostları Derneği birlikteliğinde İstanbul EAH, Bakırköy Dr. Sadi Konuk EAH ve Şişli Hamidiye 
Etfal Eğitim ve Araştırma Hastaneleri ile gerçekleşecek olan kongremizde sizlerin değerli destek 
ve katkıları büyük önem taşımaktadır. 

Kültür, tarih ve doğal güzellikleri açısından Türkiye’nin ve dünyanın tartışmasız en güzel şehri 
olan İstanbul’da hem bilimsel açıdan başarılı ve verimli, hem de sosyal açıdan zengin bir 
kongreyi birlikte gerçekleştirebilmek amacıyla çıktığımız bu yolda kongremizi katılımlarınızla 
onurlandırmanız bizi mutlu edecektir.  

Kongremizde 4 ana salonda aynı anda güncel konuların rehberler eşliğinde tartışıldığı bilimsel 
içeriği yüksek bir program akışı ve çocuk sağlığı ile ilgili 10 adet kurs yapılması planlanmıştır. 
Kongremizde ağırlıklı olarak çocuk sağlığı ve hastalıklarının temel konuları ve sorunları geniş bir 
yelpazede ele alınacak olup, ilerlediğimiz bu yolda sürekli yanımızda olan Pediatri Hemşirelerine 
yönelik olarak pediatri hemşirelik uygulamaları ve Aile Hekimlerine yönelik pediatri esasları da 
kongre programımızda yer alacaktır. 

“Çocuk ve Sağlıklı Yaşam Hakkı” temasının işleneceği kongremizde, geleceğimiz çocuklarımız 
için “Hep Destek Tam Destek” felsefesini bizlerle paylaşacak olan tüm çocuk dostlarını ve sizleri 
bilimsel etkinlikte hep beraber olmaya davet  ediyoruz. Bizlerle birlikte bilgi ve deneyimlerini  
paylaşmayı esirgemegen herkese şimdiden teşekkürlerimizi bildirmek isteriz.  

Saygılarımızla,

Kongre Düzenleme Kurulu 
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Dr. Ali Bülbül  Başkan

Dr. Murat Elevli  Başkan Yardımcısı

Dr. Hasan Sinan Uslu  Sayman

Dr. Nazan Dalgıç  Genel Sekreter

Dr. İsmail İşlek  Genel Sekreter Yardımcısı

Dr. Çağatay Nuhoğlu  Üye

Dr. Ayşe Merve Kesim Usta  Üye

KONGRE ORGANİZASYON SEKRETERYASI

FİGÜR KONGRE VE ORGANİZASYON SERVİSLERİ A.Ş.
19 Mayıs Mah. 19 Mayıs Cad. Nova Baran Center

No: 4 34360 Şişli / İstanbul - Turkey
Tel: 0 212 381 46 00 / Fax: 0 212 258 60 78

cocukdostlari@figur.net
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Dr. Ali Bülbül

Dr. Nazan Dalgıç

Dr. Zeynep Yıldız Yıldırmak

Dr. Gülşen Köse

Dr. Hasan Sinan Uslu

Dr. Bahar Genç

Dr. Merve Kesim Usta

Dr. Evrim Kıray Baş

Dr. Emel Ekşi Alp

Dr. Ayşe Şahin

Dr. Işıl Çulha

Dr. Duygu Önsal

Hmş. Melek Selalmaz

Hmş. Azime Türköz

Dr. Esra Şevketoğlu

Dr. Özgül Salihoğlu

Dr. Lida Bülbül

Dr. Sinem Oral Cebeci

Dr. Nevin Hatipoğlu

Dr. Esra Papatya Çakır

Dr. Ergül Sarı

Dr. Canan Hasbal Akkuş

Dr. Fatma Metin Alim

Dr. Tuğçe Çetin

Dr. Yunus Emre Sarı

Hmş. Esma Özev

Dr. Gamze Özgürhan

Dr. Didem Arman

Dr. Nursu Kara

Dr. Eda Sünnetçi

Dr. Burcu Solmaz

Dr. Tuğba Aktürk

Hmş. Aysun Yılmaz

Hmş. Türkan Şimşek

Dr. Nafiye Urgancı Dr. Sadık Sami Hatipoğlu Dr. Serdar Cömert

Dr. Ebru Türkoğlu Ünal Dr.  Bahar Kural Dr. Özben Ceylan

Kongre Başkanları

Onur Kurulu

Kongre Sekreterleri

Düzenleme Kurulu

Dr. Fahrettin Koca

Dr. Cevdet Erdöl

Dr. Kadriye Yaşar Kart

Dr. Kemal Memişoğlu

Dr. Asiye Nuhoğlu
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PROGRAM
ÖZETİ
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A SALONU
AİLE HEKİMLERİ  İÇİN YENİDOĞAN MUAYENESİ KURSU 

Kurs Başkanları: Seçil Arıca, Serdar Cömert

08:30 - 09:30 Kayıt ve Açılış

09:30 - 10:00 Bir tarama aracı olarak yenidoğan muayenesi Ayşegül Uslu

10:00 - 10:30 Cilt lezyonları Güzin Zeren Öztürk

10:30 - 11:00 Kahve Arası

11:00 - 11:30 Hasta bebek Gamze Özgürhan

11:30 - 12:30 Olgularla pratik uygulama 

 Eğitmenler: Didem Arman, Nursu Kara, Gamze Özgürhan, Lida Bülbül

12:30 - 13:30 Öğle Yemeği

13:30 - 14:00 Baş boyun muayenesi, GKD Didem Arman

14:00 - 14:30 Doğumsal kalp hastalıkları Lida Bülbül

14:30 - 15:00 Kahve Arası

15:00 - 15:30 Genital muayene Nursu Kara

15:30 - 16:00 Aile hekimliği gözüyle yenidoğana bakış Mehmet Taşkın Egici

16:00 - 17:00 Olgularla pratik uygulama 

 Eğitmenler: Didem Arman, Nursu Kara, Gamze Özgürhan, Lida Bülbül

17:00 - 17:30 Kapanış, Kurs Belgelerinin Dağıtımı

7 MART 2019, PERŞEMBE
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B SALONU
ÇOCUK HEMŞİRELİĞİNDE BAKIM VE UYGULAMALAR KURSU 

Kurs Başkanları: Esma Özev, Azime Türköz 

08:30 - 09:30 Kayıt ve Açılış

09:30 - 10:00 Ağız bakımı Mesudiye Çizmecioğlu

10:00 - 10:30 Aspirasyon Vesile Kantaş

10:30 - 11:00 Kahve Arası

11:00 - 11:30 Trakeostomi bakımı Nagihan Eyi

11:30 - 12:00 Kateter bakımı Ebru Temizsoy

12:00 - 12:30 Basınç ülseri bakımı Aysun Bulgur

12:30 - 13:30 Öğle Yemeği

13:30 - 14:00 Stoma bakımı Melek Onar

14:00 - 14:30 Vital bulguların değerlendirilmesi Zekiye Elçi

14:30 - 15:00 Kahve Arası

15:00 - 15:30 Oksijen uygulamaları Melih Çakır

15:30 - 16:00 Kan alma işleminde çocukların hazırlanması ve uygulanması Tuğba Yarıcı

16:00 - 17:00 Kan kültürü alınması Neşe Çimenci

17:00 - 17:30 Kronik hastalığı olan çocuk ve ebeveyne yaklaşım Ezgi Şen Demirdoğan

17:30 - 18:00 Kapanış, Kurs Belgelerinin Dağıtımı

7 MART 2019, PERŞEMBE
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C SALONU
SAĞLAM ÇOCUK İZLEM KURSU

Kurs Başkanları: Gülbin Gökçay, Perran Boran 

08:30 - 09:30 Kayıt ve Açılış

09:30 - 10:00 Toplumda çocuk sağlığı izlemi prensipleri Gülbin Gökçay

10:00 - 10:30 Çocuk sağlığı izleminde taramalar Pınar Yılmazbaş

10:30 - 11:00 Kahve Arası

11:00 - 11:30 Büyümenin izlenmesi Bahar Kural

11:30 - 12:00 Gelişimin izlenmesi ve desteklenmesi Gizem Kara

12:00 - 12:30 Tartışma Gülbin Gökçay, Gizem Kara

12:30 - 13:30 Öğle Yemeği

13:30 - 13:45 Anne sütüyle beslenme Bahar Kural

13:45 - 14:00 Tamamlayıcı beslenme Pınar Yılmazbaş

14:00 - 14:15 Çocuk beslenmesinde sık karşılaşılan sorunlar Gonca Keskindemirci

14:15 - 14:30 Tartışma

14:30 - 15:00 Kahve Arası

15:00 - 15:30 Erken çocukluk dönemi uyku sorunları Perran Boran

15:30 - 16:00 Çocuklarda sık görülen davranış sorunları ve pratik yaklaşımlar Gonca Keskindemirci

16:00 - 17:00 Sık görülen nörolojik sorunlara yaklaşım Tuğçe Uzunhan

17:00 - 17:30 Tartışma Perran Boran

17:30 - 18:00 Kapanış, Kurs Belgelerinin Dağıtımı

7 MART 2019, PERŞEMBE
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D SALONU

YENİDOĞAN HEMŞİRELERİ İÇİN TEMEL MEKANİK VENTİLASYON  KURSU

Kurs Başkanları: Emrah Can, Ali Bülbül

08:30 - 09:30 Kayıt ve Açılış

09:30 - 10:00 Mekanik ventilasyonda temel kavramlar Şule Özdemir

10:00 - 10:30 Solunum desteği için mekanik ventilasyon kime? Ne zaman? Eda Çeçen

10:30 - 11:00 Kahve Arası

11:00 - 11:30 Entübasyonda hemşirenin rolü Türkan Şimsek

11:30 - 12:00 Kan gazı değerlendirilmesi Özge Tutuş

12:00 - 12:30 Non-İnvazif (CPAP-NSIMV) ventilasyonda bebek bakımı Nehir Ulu Öğüt

12:30 - 13:30 Öğle Yemeği

13:30 - 14:00 İnvazif (SIMV-AC-VG) ventilasyonda bebek bakımı Nehir Ulu Öğüt

14:00 - 14:30 Mekanik ventilatördeki bebeğin fizyoterapi uygulaması Aysun Yılmaz

14:30 - 15:00 Kahve Arası

15:00 - 15:30 Ekstübasyon sonrası hemşirelik izlemi Melek Selalmaz

15:30 - 16:00 Entübe prematüre bebekte kanguru bakımı Türkan Şimşek

16:00 - 17:00 Pratik uygulamalar

17:00 - 17:30 Kapanış, Kurs Belgelerinin Dağıtımı

7 MART 2019, PERŞEMBE
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E SALONU
OLGULAR EŞLİĞİNDE KALITSAL METABOLİZMA HASTALIKLARINA YAKLAŞIM KURSU

Kurs Başkanları: Mübeccel Demirkol, Gülden Gökçay, Çiğdem Aktuğlu Zeybek

08:30 - 09:00 Kayıt ve Açılış

09:00 - 09:45 Hasta görünümlü yenidoğan bebeğin ayırıcı tanısında Çiğdem Aktuğlu Zeybek

 metabolik hastalıklar

09:45 - 10:30 Metabolik hastalıklar ve hipoglisemi Hasan Önal

10:30 - 11:00 Kahve Arası

11:00 - 11:30 Akut karaciğer yetersizliği olgularının ayırıcı tanısında metabolik hastalıklar Sevil Dorum

11:30 - 12:00 Kolestaz ayırıcı tanısında metabolik hastalıklar Emel Çakar

12:00 - 12:30 Rabdomiyoliz ile başvuran olgularda ayırıcı tanıda metabolik hastalıklar Mehmet Cihan Balcı

12:30 - 13:30 Öğle Yemeği

13:30 - 14:00 Akut bilinç değişikliği ile gelen hastada ayırıcı tanıda metabolik hastalıklar Tanyel Zübarioğlu

14:00 - 14:30 Yenidoğan ve süt çocuğunun dirençli epilepsisinde ayırıcı tanısında Ertuğrul Kıykım

 metabolik hastalıklar 

14:30 - 15:00 Kahve Arası

15:00 - 15:45 Kalıtsal metabolik hastalık tanısında metabolizma Melike Ersoy, Soner Erdin

 testlerinin önemi ve olgu sunumları 

15:45 - 16:15 Kapanış, Kurs Belgelerinin Dağıtımı

7 MART 2019, PERŞEMBE
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F SALONU
YENİDOĞAN SOLUNUM DESTEĞİ KURSU

Kurs Başkanları: Özgül Salihoğlu, Sinan Uslu

08:30 - 09:00 Kayıt ve Açılış

09:00 - 09:30 Solunumun temel fizyolojisi ve mekanik ventilasyona giriş  Ramazan Özdemir

09:30 - 10:30 Nazal CPAP ve Noninvaziv Ventilasyon: 

09:30 - 09:50 Doğumhanede stabilizasyon Melek Akar

09:50 - 10:10 Yoğun bakımdaki uygulamalar Sadık Yurttutan

10:10 - 10:30 Surfaktan uygulama metodları Evrim Kıray Baş

10:30 - 11:00 Kahve Arası

11:00 - 11:30 Konvansiyonel ventilasyon yöntemleri Yekta Öncel

11:30 - 12:00 Kan gazı değerlendirilmesi Özge Altun Köroğlu

12:30 - 13:00 Öğle Yemeği

13:00 - 13:30 Ventilatördeki hastanın bakımı ve izlemi Umut Zübarioğlu

13:30 - 14:00 Ventilatörden ayırma Leyla Bilgin

14:00 - 14:30 Olgularla ventilatörde hasta izlemi Fatma Kaya Narter

14:30 - 15:00 Kahve Arası

15:00 - 16:45 Mekanik Ventilatör Üzerinde Pratik Uygulamalar

 Moderatör: Özgül Salihoğlu

 RDS’li bebeğin yönetimi Selda Arslan

 TTN’li bebeğin yönetimi Mesut Dursun

 PPH/Mekonyum aspirasyonu olan bebeğin yönetimi Muhittin Çelik

 Pnömotorakslı bebeğin yönetimi Ömer Güran

 Pulmoner hemorajili bebeğin yönetimi Ozan Uzunhan

16:45 Kapanış, Kurs Belgelerinin Dağıtımı

7 MART 2019, PERŞEMBE
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G SALONU
BESLENME KURSU

Kurs Başkanları: Nafiye Urgancı, Coşkun Çeltik

08:30 - 09:30 Kayıt ve Açılış

09:30 - 10:00 Anne sütünde gelinen nokta Sertaç Arslanoğlu

10:00 - 10:30 Tamamlayıcı beslenme doğru bildiğimiz yanlışlar  Ayşe Selimoğlu

10:30 - 11:00 Kahve Arası

11:00 - 11:30 Sağlam çocukta ve özel durumlarda mama kullanımı Ayşen Aydoğan

11:30 - 12:00 Makrobesinlerin çocuk beslenmesindeki yeri Hasret Ayyıldız Civan

12:00 - 12:30 Mikrobesin öğelerinin gereksinimi Nelgin Gerenli

12:30 - 13:30 Öğle Yemeği

13:30 - 14:00 Çocukluk çağında vitaminler; Kime? Ne zaman? Ne kadar? Sebahat İmamoğlu Çam

14:00 - 14:30 Fonksiyonel gıdalar Nuray Uslu Kızılkan

14:30 - 15:00 Kahve Arası

15:00 - 15:30 Yoğun bakımdaki çocuktaki beslenme  Merve Kesim Usta

15:30 - 16:00 Hastalıklara göre enteral ürün seçimi  Günsel Kutluk

16:00 - 17:00 Olgularla total parenteral beslenme   Ömer Faruk Beşer

17:00 - 17:30 Kapanış, Kurs Belgelerinin Dağıtımı

7 MART 2019, PERŞEMBE
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A SALONU

09:00 - 10:20 Çocuğun Aşılanma Sağlıklı Olma Hakkı

 Oturum Başkanları: Nazan Dalgıç, Ayper Somer

09:00 - 09:40 Geçmişten günümüze aşılanma: Güncel durum Ayper Somer

09:40 - 10:10 Aşı karşıtı ve aşı konusunda karasız aileye yaklaşım Mehmet Ceyhan

10:10 - 10:20 Tartışma
10:30 - 10:45 Kahve Arası

10:45 - 12:00 AÇILIŞ TÖRENİ

12:00 - 12:30 Çocuk Genetik Hastalıkları

 Oturum Başkanları: Derya Büyükkayhan, Sinan Uslu

 Kız çocuklarına özgün genetik hastalıklar Hülya Kayserili   

12:30 - 13:00 Öğle Yemeği

13:00 - 14:00 Uydu sempozyumu  
 BEXSERO ile MenB’ye karşı koruma
 Oturum Başkanı: Alev Özakay
 Konuşmacı: Nuran Salman

14:00 - 15:00 Hipoksik İskemik Ensefalopati

 Oturum Başkanları: Esin Koç, Mehmet Vural 

14:00 - 14:20 Perinatal asfiksi engellenebilir mi ?   Ayhan Taştekin

14:20 - 14:40 Terapötik hipotermi: Kime? Ne zaman?  Nihal Demirel Elmacı

14:40 - 15:00 Terapötik hipotermi ve yan etkileri   Suna Oğuz

15:00 - 15:30 Kahve Arası

15:00 - 15:30 Tartışmalı Poster Oturumu - 1 (E-poster Alanı)

15:30 - 16:30 Günümüz Beslenmesinde Merak Ettiklerimiz

 Oturum Başkanları: Özgül Yiğit, Meltem Erol

15:30 - 15:50 Malnutrüsyon yönetimi  Coşkun Çeltik

15:50 - 16:10 Glutene bakış  Özlem Durmaz 

16:10 - 16:30 Süt hakkında bildiklerimiz  Muazzez Garipağaoğlu

8 MART 2019, CUMA
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B SALONU
09:00 - 10:30 Preterm Sorunlarında Güncellemeler
 Oturum Başkanları: Nedim Samancı, Fahri Ovalı
09:00 - 09:30 Respiratuar distres sendromu Ebru Türkoğlu Ünal
09:30 - 10:00 Nekrotizan enterokolit   Merih Çetinkaya
10:00 - 10:30 Bronkopulmoner displazi   Nilgün Karadağ
10:30 - 10:45 Kahve Arası

10:45 - 12:00 AÇILIŞ TÖRENİ   (Salon A)

12:00 - 12:30 Çocuk ve Akılcı İlaç Kullanımı
 Oturum Başkanı: Ayper Somer
 Solunum yolu enfeksiyonlarının “+” ları ve “-” leri & akılcı yaklaşımlar Ateş Kara
12:30 - 13:00 Öğle Yemeği

13:00 - 14:00 Uydu sempozyumu   (A Salonu)

14:00 - 15:00 Gastroenterolojinin Zor, Anneyi Kaygılandıran Konularının Pratik Yönleri
 Oturum Başkanları: Seda Geylani Güleç, Nafiye Urgancı
14:00 - 14:15 Sütüm yeterli mi?    İlke Mungan Akın 
14:15 - 14:30 Bebeğimin gazı var ne yapayım?   Gökhan Baysoy  
14:30 - 14:45 Kakası mukuslu - kanlı ne yapayım?   Fügen Çullu Çokuğraş 
14:45 - 15:00 Kusuyor,reflü olabilir mi?    Vildan Ertekin
15:00 - 15:30 Kahve Arası

15:00 - 15:30 Tartışmalı Poster Oturumu - 1 (E-poster Alanı)
15:30 - 16:30 Çocuk Yoğun Bakım 
 Oturum Başkanları: Nedret Uzel, Metin Karaböcüoğlu
15:30 - 15:50 Septik şokta güncel yaklaşım Agop Çıtak
15:50 - 16:10 Oksijen tedavisi   Esra Şevketoğlu
16:10 - 16:30 Status epileptikus   Nilüfer Yalındağ Öztürk
16:30 - 17:30 Genç Akademisyenlerin Yol Haritası
 Oturum Başkanları: Nilgün Selçuk Duru, Rabia Gönül Sezer
16:30 - 16:50 Literatür tarama ve kanıt kavramı Sema Basat
16:50 - 17:10 Poster ve sözlü bildiri nasıl hazırlanır? Sema Basat
17:10 - 17:30 Makale nasıl yazılır?   Zuhal Karakurt  

8 MART 2019, CUMA
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C SALONU

09:00 - 10:30 Ne zaman romatizmal hastalık düşünelim?

 Oturum Başkanları: Sadık Sami Hatipoğlu, İsmail İşlek

09:00 - 09:30 Jüvenil idyopatik artrit   Nuray Aktay Ayaz

09:30 - 10:00 Bağdokusu hastalığı   Özgür Kasapçopur

10:00 - 10:30 Vaskülit    Betül Sözeri 

10:30 - 10:45 Kahve Arası

10:45 - 12:00 AÇILIŞ TÖRENİ    (Salon A)

12:00 - 12:30 Hekim Hasta İlişkisi   

 Oturum Başkanları: Merve Kesim Usta, Bahar Genç

 Video gösterisi    Işıl Çulha, Duygu Önsal

 Hekim hasta ilişkisi   Mehmet Uğur

12:30 - 13:00 Öğle Yemeği

13:00 - 14:00 Uydu sempozyumu   (A Salonu)

14:00 - 15:00 Çocuk ve Allerji

 Oturum Başkanları: Şebnem Özdoğan, Halil Çeliksoy

14:00 - 14:20 Çocukluk çağında olgularla anaflaksi Mustafa Arga

14:20 - 14:40 Kronik ürtiker    Ayşe Süleyman

14:40 - 15:00 Hangi hastada immunoterapi  Ayşenur Kaya

15:00 - 15:30 Kahve Arası

15:00 - 15:30 Tartışmalı Poster Oturumu - 1 (E-poster Alanı)

15:30 - 16:30 Çağımızda Endokrin Hastalıklara Bakış

 Oturum Başkanı: Zehra Esra Önal, Çağatay Nuhoğlu

15:30 - 16:00 Çocuklarda tiroid testlerinin değerlendirilmesinde tuzaklar? Esra Papatya Çakır

16:00 - 16:30 Endokrin bozucular   Oya Ercan

16:30 - 17:30 Çocuk Acil Konuları 

 Oturum Başkanları: Mehmet Karacan, Taliha Öner 

16:30 - 17:00 ALTE    Demet Demirkol

17:00 - 17:30 Olgularla zehirlenme tipleri  Metin Uysalol

8 MART 2019, CUMA
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8 MART 2019, CUMA

D SALONU
HEMŞİRELİK KONGRESİ

08:30 - 09:00 Kayıt

09:00 - 09:15 Açılış Konuşmaları

 Konuşmacılar: Şaduman Özmay, Merih Çavuşlu, Fatma Işık, Merdiye Şendir

09:15 - 10:45 Çocukların Sağlıklı Yaşam Hakkı

 Oturum Başkanları: Sema Kuğuoğlu, Hüsniye Şen

09:15 - 09:45 Dünya’da ve ülkemizde çocuk sağlığı ve durumu Esma Özev

09:45 - 10:15 Çocuklarda büyüme gelişme süreci Selmin Köse

10:15 - 10:45 Çocuklarda sosyal gelişim süreci Serap Çelik

10:45 - 12:00 AÇILIŞ TÖRENİ    (Salon A)

12:00 - 13:30 Öğle Yemeği

13:30 - 14:30 Çocuk Sağlığında Yenilikler

 Oturum Başkanları: Suzan Yıldız, Serap Balcı

13:30 - 14:00 NRP’deki yenilikler   Dilek Burbut

14:00 - 14:30 Hastanelerde çocuk yaşamı hizmetleri Rabiye Güney

14:30 - 15:00 Kahve Arası

15:00 - 16:00 Beslenme ve Hemşirelik Yaklaşımları

 Oturum Başkanları: Sevil İnal, Büşra Akyol

15:00 - 15:30 Preterm bebeklerde beslenme İlknur Akkaya

15:30 - 16:00 Günümüzde okul öncesi, okul dönemi ve adolesan beslenme problemleri İpek Turan

16:00 - 17:00 Ailem İyiyse Ben De İyiyim 

 Oturum Başkanları: Duygu Gözen, Züleyha Güz

16:00 - 16:30 Sağlığı tehdit eden ebeveynlik Songül Alkan

16:30 - 17:00 Bağışıklamayı/aşılamayı reddeden aile Aysun Bulgur
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E SALONU
NEURO-PROTECTION AND DEVELOPMENTAL CARE

Kurs Başkanları: Nurdan Uras, Sevilay Topçuoğlu

13:30 Açılış

13:30 - 14:00 Supporting the infant with the neonatal integrative developmental  Ghada El Khaldi  

 care model (neuro-protection). 

14:00 - 14:30 The healing environment: temperature/touch, skin to skin Ghada El Khaldi  

 contact, smell,taste,sound, light.

14:30 - 15:00 Kahve Arası

15:00 - 15:30 Partnering with families, positioning and handling, Ghada El Khaldi

 sleep, minimizing  stress & pain, protecting skin, nutrition

15:30 - 16:00 Infant massage, NIDCAP Ghada El Khaldi

16:00 - 16:30 Kapanış, Kurs Belgelerinin Dağıtımı

8 MART 2019, CUMA
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F SALONU

09:00 - 10:00 Uzmanına Danışalım

 Oturum Başkanları: Ozan Özkaya, Nevin Hatipoğlu

09:00 - 09:20 Lenfadenopatili çocuğa yaklaşım Sema Vural

09:20 - 09:40 İşeme bozukluklarına yaklaşım Gül Özçelik

09:40 - 10:00 Sık hastalanan çocuk  Canan Hasbal

F SALONU
ÇOCUK PSİKİYATRİSİ KURSU

Kurs Başkanları: Mücahit Öztürk, Gül Karaçetin

14:00 Açılış

14:00 - 14:30 Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu ve dürtüsellik Mücahit Öztürk

14:30 - 15:00 Otizm spektrum bozuklukları ve bağlanma Onur Burak Dursun

15:00 - 15:30 Kahve Arası

15:30 - 16:00 İnternet bağımlılığı  Gül Karaçetin

16:00 - 16:30 Madde kullanım bozukluğu  Arzu Çiftçi

16:30 - 17:00 Kapanış, Kurs Belgelerinin Dağıtımı

8 MART 2019, CUMA
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G SALONU
PEDİATRİK DERMATOLOJİ KURSU

Kurs Başkanları: Oktay Taşkapan, Asuman Cömert Erkılınç

13:00 Açılış

13:00 - 13:30 Yenidoğanda sık görülen dermatolojik sorunlar Zeynep Topkarcı

13:30 - 14:00 Yenidoğanın cilt bakımı  Ezgi Özkur  

14:00 - 14:30 Kontakt dermatit Oktay Taşkapan  

14:30 - 15:00 Kahve Arası

15:00 - 15:30 Atopik dermatit Asuman Cömert Erkılınç

15:30 - 16:00 Ürtikeryal hastalıklar Emek Kocatürk

16:00 - 16:30 Tanınız nedir? Serap Utaş

16:30 - 17:00 Kapanış, Kurs Belgelerinin Dağıtımı

8 MART 2019, CUMA
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TARTIŞMALI POSTER OTURUMU - 1

  15:00 - 15:30  E-Poster Alanı

Oturum Başkanları Bildiri No

1. Grup Şebnem Özdoğan Kazım Öztarhan TP-01 / TP-06

2. Grup Erkut Öztürk Gamze Özgürhan TP-07 / TP-12

3. Grup Hasret Ayyıldız Civan Esra Papatya Çakır TP-13 / TP-18

4. Grup Yakup Ergül Umut Zübarioğlu TP-19 / TP-24

5. Grup Evrim Kıray Baş Emel Ekşi Alp TP-25 / TP-30

8 MART 2019, CUMA
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A SALONU

09:00 - 10:30 Neonatal Hiperbilirubinemide Güncel Yaklaşımlar
 Oturum Başkanları: Asiye Nuhoğlu, Hülya Bilgen
09:00 - 09:20 Bilirubini nasıl ölçelim? Canan Aygün 
09:20 - 09:40 Yenidoğan Sarılığı: Nasıl izleyelim? Ne zaman tedavi edelim? Gamze Demirel
09:40 - 10:00 Fototerapi - kan değişimi masum mu? Şahin Hamilçıkan
10:00 - 10:20 Akut bilirubin ensefalopatisi engellenebilir mi? Gökhan Büyükkale
10:20 - 10:30 Tartışma

10:30 - 11:00 Kahve Arası

11:00 - 12:00 Öksürüğe Yaklaşımda Yenilikler
 Oturum Başkanları: Şirin Güven, Çağatay Nuhoğlu
 Konuşmacı:  Bülent Karadağ

12:00 - 12:30 Yenidoğan Noninvazif Mekanik Ventilasyon Yönetimi
 Oturum Başkanları: Asuman Çoban, Zeynep İnce      
 Konuşmacı: Ömer Erdeve

12:30 - 13:00 Öğle Yemeği

14:00 - 15:00 Neonatal Hemodinami
 Oturum Başkanları: Nurullah Okumuş, Özgül Salihoğlu
14:00 - 14:20 Pulmoner hipertansiyon yönetimi Sezin Ünal 
14:20 - 14:40 Hemodinamisi bozulmuş yenidoğana yaklaşım Hanifi Soylu
14:40 - 15:00 Sol kalp obstrüksiyonlarında acil girişimler İbrahim Cansaran Tanıdır

15:00 - 15:30 Sıklığı Artan Hastalıklar-1
 Oturum Başkanları: Kazım Öztarhan, Fatih Mete
15:00 - 15:15 Miyokardit Yakup Ergül
15:15 - 15:30 Çocuklarda akut pankreatite yaklaşım Nafiye Urgancı

15:30 - 16:00 Kahve Arası

15:30 - 16:00 Tartışmalı Poster Oturumu - 2 (E-poster Alanı)

16:00 - 17:00 Çocuklarda safra kesesi taşlarına bakış
 Oturum Başkanları: Ali İhsan Dokucu, Merve Kesim Usta
16:00 - 16:30 USG’de tesadüfen saptanan taşa yaklaşım Tufan Kutlu
16:30 - 17:00 Çocuk cerrahi gözüyle ne yapılmalı Melih Akın

17:00 - 18:30 ASİSTANLAR YARIŞIYOR - Kapanış

9 MART 2019, CUMARTESİ
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B SALONU

09:00 - 10:30 Göğüs Hastalıklarında Kılavuzlar (Anneler Soruyor)
 Oturum Başkanları: Ferhan Karademir, Abdülkadir Bozaykut
09:00 - 09:15 Astımlı çocuklar spor yapabilir mi?  Mahmut Doğru 
09:15 - 09:30 Solunum yolu hastalıklarından korunmada erken yuvaya gitmek  Saniye Girit
 iyimi? kötü mü? 
09:30 - 09:45 Ev içi alerjenlerin çocukluk çağı astım üzerine etkileri?  Himmet Haluk Akar 
09:45 - 10:00 Çocukluk çağında astım geçirenler ileriki yaşta KOAH olur mu?  Ela Erdem 
10:00 - 10:15 Hava nemlendiricilerinin solunum yolu hastalıkları üzerine etkisi nedir?  Şebnem Özdoğan
10:15 - 10:30 Tartışma 

10:30 - 11:00 Kahve Arası

11:00 - 12:00 Preterm Bebek Izlemi
 Oturum Başkanları: Sertaç Arslanoğlu, Güner Karatekin
11:00 - 11:30 Preterm bebeğin enteral beslenmesi Aslı Memişoğlu
11:30 - 12:00 Preterm bebeğin aşılanması  Ahmet Yağmur Baş

12:00 - 12:30 Erken püberte 
 Oturum Başkanları: Ahmet Uçar, Ayla Güven
 Konuşmacı: Heves Kırmızıbekmez

12:30 - 13:00 Öğle Yemeği

14:00 - 15:00 Kardiyolojide Yenilikler
 Oturum Başkanları: Murat Elevli, Ahmet Çelebi
14:00 - 14:20 Akut romatizmal ateşte neler değişti Sertaç Hanedan Onan 
14:20 - 14:40 Siyanotik çocuğa yaklaşım  Bedir Akyol
14:40 - 15:00 Konjenital Kalp Hastalıklarında hipoksik spell’e yaklaşım Alper Güzeltaş

15:00 - 15:30 Nasıl Tedavi Edelim ?
 Oturum Başkanları: Ali Ayçiçek, Emine Türkkan
 Çocukluk çağı Hemanjiomlarının yönetimi Rejin Kebudi

15:30 - 16:00 Kahve Arası

15:30 - 16:00 Tartışmalı Poster Oturumu - 2 (E-poster Alanı)

16:00 - 17:00 Nötropenik Hasta Yönetimi
  Oturum Başkanları: Zeynep Yıldız Yıldırmak, Serap Karaman
16:00 - 16:30 Bağışıklığı baskılanmış hastada Serap Karaman
16:30 - 17:00 Öncesinde bilinen hastalığı olmayan çocukta Ayşegül Ünüvar 

17:00 - 18:30 Asistanlar Yarışıyor - Kapanış (A Salonu) 
  

9 MART 2019, CUMARTESİ
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C SALONU

09:00 - 10:30 Tüberkülozda Güncellemeler
 Oturum Başkanları: Nazan Dalgıç, Erkan Çakır
09:00 - 09:30 Dünyada ve Türkiye’de tüberküloz: Neredeyiz? Nereye gidiyoruz? Adem Karbuz
09:30 - 10:00 Yenilenen ulusal rehber eşliğinde tüberküloz tanı ve tedavisi, Erkan Çakır
 neler değişti? 
10:00 - 10:30 Ulusal rehberin tartışması (İnteraktif ) Nazan Dalgıç, Erkan Çakır, Adem Karbuz

10:30 - 11:00 Kahve Arası

11:00 - 12:00 Nörolojide Nadir - Yeni Bilinenler
  Oturum Başkanları: Esra Şevketoğlu, Vefik Arıca

11:00 - 11:30 Metabolik ve vitamin ile tedavi edilen epileptik hastalıklar  Kürşad Aydın
11:30 - 12:00 Epilepsi ile karışan, epilepsi olmayan durumlar  Gülşen Köse

12:00 - 12:30 ÜSYE tedavisinde güncelleme
 Oturum Başkanları: Yasemin Akın, Müferret Ergüven  
 Konuşmacı : Emin Ünüvar 

12:30 - 13:00 Öğle Yemeği

14:00 - 15:00 Çocuklarda Metabolik Hastalıklar
 Oturum Başkanları: Hasan Önal, Çiğdem Aktuğlu Zeybek
 Metabolik hastalıklarda “Nadiri Tanı”: Olgularla mukopolisakkaridoz Tanyel Zübarioğlu
 tip 2 hastalığı

15:00 - 15:30 Sıklığı Artan Hastalıklar-2
 Oturum Başkanları: Dilara İçağasıoğlu,  Sadık Sami Hatipoğlu
 Otoimmün ensefalitler   İhsan Kafadar

15:30 - 16:00 Kahve Arası

15:30 - 16:00 Tartışmalı Poster Oturumu - 2 (E-poster Alanı)

16:00 - 17:00 İdrar Yolu Enfeksiyonlarında Değişenler  
 Oturum Başkanları: Mahmut Çivilibal, Sevgi Yavuz
 Rehberler eşliğinde olgu sunumları 
  0-2 yaşta (2 olgu)   Zeynep Yürük Yıldırım
          > 2 yaş  (2 olgu)    Sebahat Tülpar 
 İdrar yolu enfeksiyonlarında izlem Hasan Dursun

17:00 - 18:30 Asistanlar Yarışıyor - Kapanış (A Salonu)
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HEMŞİRELİK PROGRAMI

09:00 - 10:00 Yenidoğanda Güncel Doğum Sonu Uygulamaları
 Oturum Başkanları: Eda Aktaş, Türkan Şimşek
09:00 - 09:30 Yenidoğanın güvenli transportu Aysun Yılmaz
09:30 - 10:00 Yenidoğan taramaları  Ayşenur Akdemir

10:00 - 11:00 Pretermlere Yönelik Gelişimsel İzlem ve Destek
 Oturum Başkanları: Merdiye Şendir, Gülser Şerbetçi
10:00 - 10:30 Yenidoğan yoğun bakım ünitesinde pretermlere yönelik  Tuğba Kuzucan Berk
 bireyselleştirilmiş gelişimsel bakım  
10:30 - 11:00 Preterm bebeklerde taburculuğa hazır oluşluluğun değerlendirilmesi Burcu Aykanat Girgin

11:00 - 11:30 Kahve Arası

11:30 - 12:30 Pediatri’de Güncel Tanılar ve Hemşirelik Yaklaşımları
 Oturum Başkanları: Aysel Kökçü Doğan, Nevin Yuluk Şengüloğlu
11:30 - 12:00 Yeni tanı alan diabetli çocuğa yaklaşım hemşirelik süreci  Nurgül Kaba
12:00 - 12:30 Çocukluk döneminde sık karşılaşılan kazalara yönelik ilk yardım ve  Merve Kaya 
 korunma yolları  

12:30 - 13:30 Öğle Yemeği

13:30 - 14:30 Türkiye’de Çocuk Hakları: Ne Değişti?
 Oturum Başkanları: Sevim Savaşer, Hatice Çakmakcı
13:30 - 14:00 Ülkemizde çocuk haklarının durumu Duygu Demir
14:00 - 14:30 Çocuklar haklarını arıyor? - Haydi çocuklar meclisine! Çocuk Misafirler

14:30 - 15:00 Kahve Arası

15:00 - 16:00 Pediatri’de Enfeksiyon Yaklaşımları
 Oturum Başkanları: Duygu Sönmez Düzkaya, Neşe Demir Çimenci
15:00 - 15:30 Kateter ilişkili kan dolaşım enfeksiyonlarına yönelik hemşirelik Müjde Çalıkuşu İncekar
 yaklaşımı 
15:30 - 16:00 Pediatri ünitelerinde sterilizasyon ve dezenfeksiyonun önemi Gülsün Atar

16:00 - 17:00 Hemşirelerin Hukuki Sorumlulukları 
 Oturum Başkanları: Mehmet Akif İnanıcı, İlknur Hemiş 
16:00 - 16:15 Tıbbi uygulamalarda hataların önlenmesi ve dikkat edilecek noktalar Burcu Elbüken
16:15 - 16:30 Mahkeme kararları ışığında sağlık çalışanlarının hukuki sorumlulukları İnci Ekin
16:30 - 16:45 Tıbbi uygulama hatası-örnek uygulamalar Mehmet Akif İnanıcı
16:45 - 17:00 Soru & Cevap Platformu
17:00 Asistanlar Yarışıyor - Kapanış (A Salonu)
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KLİNİĞİN LABORATUVARA YANSIMASI

Kurs Başkanları: Nazan Dalgıç, Nevin Hatipoğlu

08:30 - 09:00 Açılış

09:00 - 09:25 Enfeksiyon hastalıklarında biyokimya laboratuvarının kullanımı Asuman Gedikbaşı

09:25 - 09:50 Enfeksiyon hastalıklarında mikrobiyoloji laboratuvarının kullanımı Banu Bayraktar

09:50 - 10:15 Enfeksiyon hastalıkları tanısında temel radyoloji Figen Palabıyık

10:15 - 10:30 Tartışma

10:30 - 11:00 Kahve Arası

11:00 - 11:20 Solunum yolu enfeksiyonlarında: Klinik ipuçları Deniz Aygün

11:20 - 11:40 Solunum yolu enfeksiyonlarında: Mikrobiyoloji Selda Hançerli Törün

11:40 - 12:00 Solunum yolu enfeksiyonlarında: Radyoloji (olgularla) Evrim Özmen

12:00 - 12:15 Tartışma

12:15 - 13:00 Öğle Yemeği

13:00 - 13:20 Santral sinir sistemi ve kan akımı enfeksiyonlarında: Klinik ipuçları Hacer Aktürk

13:20 - 13:40 Santral sinir sistemi ve kan akımı enfeksiyonlarında: Mikrobiyoloji Ayşe Karaaslan

13:40 - 14:00 Santral sinir sistemi ve kan akımı enfeksiyonlarında:  Figen Palabıyık

 Radyoloji (olgularla)

14:00 - 14:15 Tartışma

14:15 - 14:30 Kahve Arası

14:30 - 14:50 Kas, eklem, kemik ve yumuşak doku enfeksiyonlarında: Klinik İpuçları Özden Türel

14:50 - 15:10 Kas, eklem, kemik ve yumuşak doku enfeksiyonlarında: Mikrobiyoloji Eda Sünnetçi

15:10 - 15:30 Kas, eklem, kemik ve yumuşak doku enfeksiyonlarında:  Figen Palabıyık

 Radyoloji (Olgularla)

15:30 - 15:45 Tartışma

15:45 - 16:15 Kapanış, Kurs Belgelerinin Dağıtımı
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08:30 - 10:30 Sözlü Sunum Oturumu -1
08:30 - 09:30 Oturum Başkanları: Özben Ceylan, Canan Caymaz
08:30 - 08:35 SS-01 Konjenital Dakriosistosel; Tanıda İşbirliğinin Önemi ve Tedavi Seçenekleri Selam Yekta Şendül
08:35 - 08:40 SS-02 İnfantlarda Perioperatif Hipoterminin Önlenmesinde Sıcak Hava Üfleme Sistemleri Leyla Kılınç
  ile Intravenöz Sıvı Isıtıcıların Karşılaştırılması
08:40 - 08:45 SS-03 Pediatrik Transfüzyon Uygulamaları İle İlgili Hekimlerin Bilgi Düzeyini Emine Türkkan
  Etkileyen Faktörlerin Analizi; Genel Transfüzyon Eğitimleri, Pediatrik Uygulamalar için de Yeterli mi?
08:45 - 08:50 SS-04 Dudak Yarığı Onarımları: Tek Merkez 10 Yıllık Deneyim Aktarımı Selami Serhat Şirvan
08:50 - 08:55 SS-05 Doğumsal Nazolakrimal Kanal Tıkanıklığında Nazolakrimal Probing Yapılan Ayşe Burcu Dirim
  Olgularda Alt Konka Medializasyonunun Ameliyat Sonuçlarına Etkisi
08:55 - 09:00 SS-06 Puberte Prekoks Şikayetleriyle Başvuran Hastalarda GnRHa Elif Eviz
  Kullanımının Boy ve Vücut Ağırlığı Üzerine Etkisi
09:00 - 09:05 SS-07 Puberte Prekoks Tanısıyla İzlenen Kız Hastaların Klinik Değerlendirmeleri Rıza Taner Baran
09:05 - 09:10 SS-08 Pediyatrik Yanık Hastalarında Sistemik İnflamatuar Yanıt Sendromu ve Emel Ekşi Alp 
  Amerikan Yanık Derneği Kriterlerinin Karşılaştırılması: Sepsis Tanısı İçin Hangisi Daha İyi?  
09:15 - 09:20 SS-10 Kistik Fibroz Tanılı Hastalarda Gastrointestinal Semptom ve Emine Ergül Sarı
  Bulgularının Değerlendirilmesi  
09:20 - 09:25 SS-11 Çocuklarda Karaciğer Nakli Sonrasi Hepatit B Antikor Titre Kaybinin Değerlendirilmesi Ezgi Kıran Taşcı
09:25 - 09:30 SS-12 Alt Solunum Yolu Enfeksiyonlarında Viral Bakteriyel Neden Funda Atash
  Ayırımında Laboratuvar Tetkiklerinin Değeri  
09:30 - 10:30 Oturum Başkanları: Özlem Akgün, Aysel Kıyak
09:30 - 09:35 SS-13 Demir Eksikliği Anemili Çocuklarda Anemi Derinliği ile Ezgi Çelikboya
  Trombosit Değerlerinin Karşılaştırılması  
09:35 - 09:40 SS-14 İnfantil hemanjiyomlarda Propranolol kullanımı: Okmeydanı Deneyimi Gizem Güvener
09:40 - 09:45 SS-15 Çocukluk ve Adölesan Çağlardaki Göğüs Ağrısının Etyolojik Açıdan Değerlendirilmesi Emre Aygün
09:45 - 09:50 SS-16 Hastanemizde Tedavi Edilen Miyokardit Tanılı Hastaların Değerlendirilmesi Özlem Sarısoy
09:50 - 09:55 SS-17 Pediatrik Kalp Cerrahisi Olgularında İntraoperatif Ekokardiyografik Erkut Öztürk
  Değerlendirmenin Önemi 
09:55 - 10:00 SS-18 Prematüre Adrenarşı Olan Çocuklarda Miyokardiyal Fonksiyonlar Üzerinde Elif Erolu
  Prematüre Adrenarş Mı Obezite Mi Etkili?  
10:00 - 10:05 SS-19 Acil Servise Göğüs Ağrısı Nedeniyle Başvuran Çocuklar Ve Bu Olgularda Saptanan Taner Kasar
  Kardiyak Sorunların Değerlendirilmesi 
10:05 - 10:10 SS-20 Adölesan Dönemdeki Obez Çocuk Hastaların Tp-E İntervalinin Sağlıklı Çocukların Doğan Çağrı Tanrıverdi
  Tp-E İntervali İle Karşılaştırılması, Obez Çocuklardaki Tp-E İntervalinin
  İnsülin Direnci İle İlişkisinin Değerlendirilmesi  
10:10 - 10:15 SS-21 32-35 Gebelik Haftasında Doğan Geç Preterm İnfantların Retinopati Tarama Sonuçları Semra Tiryaki Demir
10:15 - 10:20 SS-22 Nörogelişimsel Bozukuğu Olan Çocuklarda Beslenme Müdahalesi ve Senem Ayça
  Gastrointestinal Semptomların Tedavisinin Ailelerin Yaşam Kalitesi Üzerine Etkisi  
10:20 - 10:25 SS-23 Kronik Baş Ağrısıyla Başvuran Çocuklarda Beyin Görüntülemesi Bulguları Bektaş Gonca
10:25 - 10:30 SS-24 Pediatri Kliniklerinde Çalışan Hemşirelerin İş Doyum Düzeyinin Fatma Dumandağ

10:30 - 11:00 Kahve Arası
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11:00 - 12:00 Kan Gazı Değerleri ile Ventilasyon Yönetimi
 Oturum Başkanları: Ali Bülbül, Serdar Cömert

11:00 - 11:30 Non-invazif destekte  Ercüment Petmezci 

11:30 - 12:00 İnvazif destekte  Güntülü Şık

12:00 - 13:00 Sözlü Sunum Oturumu -2
12:00 - 13:00 Oturum Başkanları: Dilek Ulubaş, Hande Özgün Karatepe, Elif Özalkaya
12:00 - 12:05 SS-25 Çocuk Acil Servisimize Başvuran Özkıyım Olgularının Retrospektif Değerlendirilmesi Yakup Yeşil
12:05 - 12:10 SS-26 Çölyak Hastalığı ve Eozinofilik Özefajitin Erken Belirtisi: Özefagial Eozinofili Tolga Bacak
12:10 - 12:15 SS-27 Pediatrik İnmeli Olguların Herediter Risk Faktörleri Yönünden Değerlendirilmesi Elif Güler Kazancı 
12:15 - 12:20 SS-28 Ailevi Akdeniz Ateşi Tanılı Hastaların Genotip Fenotip İlişkisinin Değerlendirilmesi Gözde Gürpınar
12:20 - 12:25 SS-29 İndirekthiperbilirubinemi Nedeni Ile Yatırdığımız Yenidoğanların Gökşen Demir
  Glukoz-6 Fosfat Düzeyine Göre Değerlendirilmesi
12:25 - 12:30 SS-30 Antibiyotik Kullanım Süresi Rop Gelişimini Predikte Eder mi? İlkay Özmeral Odabaşı 
12:30 - 12:35 SS-31 Prematüre Retinopati Tedavisinde Uygulanan Tedavi Modellerinin Değerlendirilmesi Semra Tiryaki Demir
12:35 - 12:40 SS-32 Pretermlerde Erken Ve Geç Kafein Tedavisinin Solunum Sistemi Üzerine Etkisi Duygu Besnili Acar 
12:40 - 12:45 SS-33 Total Parenteral Beslenmenin Prematüre Bebeklerdeki Serum Alüminyum Düzeylerine Etkileri Semra Bahar 
12:45 - 12:50 SS-34 Yüksek Frekanslı Osilatuar Ventilasyon Uygulama Deneyimimiz Selim Sancak 
12:50 - 12:55 SS-35 İntrauterin Büyümeye Düzeylerine Etki Eden Adipositokinler Ile Senanur Şanlı
  Speksin Düzeylerinin Incelenmesi  
12:55 - 13:00 SS-36 Annelerin Çocukluk Çağı Aşıları Hakkında Bilgi ve Tutumları Gizem Kara Elitok

12:30 - 13:30 Öğle Yemeği
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13:30 - 14:20 Sözlü Sunum Oturumu -3

13:30 - 14:20 Oturum Başkanları: Gülşen Köse, Pelin Ayyıldız Hacıömeroğlu, Seda Geylani Güleç
13:30 - 13:35 SS-37 Pediatrik Renal Transplantasyonlu Hastalarımızın Cerrahi Mesut Demir
  Komplikasyonlarının Değerlendirilmesi 
13:35 - 13:40 SS-39 İnsülin Direnci Olan Obez Adölesanlarda Laboratuvar Testlerinin Değerlendirilmesi Hüseyin Dağ
13:40- 13:45 SS-41 Osmotik Frajilte Testi: Obez Çocuklarda Oksidatif Stresin Hasan Önal 
  Şiddetinin Belirlenmesinde Yeni Bir Gösterge  
13:45 - 13:50 SS-42 Wilson Hastalığı Tanısı ile İzlenen Hastaların Tedaviye Yanıtları Güler Yıldırım
  ve Prognozlarının Değerlendirilmesi  
13:50 - 13:55 SS-43 Çölyak hastalığı karaciğer fonksiyonlarını etkiler mi? Tolga Bacak
13:55 - 14:00 SS-44 Astım Tanılı Çocuklarda; Astım Kontrol Derecesi ile Uyku Nurbanu Bilgin
  Kalitesi Arasındaki İlişkinin İncelenmesi  
14:00 - 14:05 SS-45 Akut Bronşiolit Atağının Şiddeti ile Vitamin D Düzeyi Arasındaki İlişki Gamze Özgürhan 
14:05 - 14:10 SS-46 İyi Hastayı Sevindirmek Mi, Genel Durumu Kötü Hastayı Üzmemek Mi? Ümran Genç
  Soysal Etkinliklerin Gözden Kaçırılan Yönü!  
14:10 - 14:15 SS-47 Çocukluk Yaş Grubunda Dilate Kardiyomiyopati ve Kalp Yetersizliğinin Erman Çilsal
  Tedavi Edilebilir Bir Nedeni: Pulmoner Arterden Çıkan Anormal Koroner Arter Patolojileri 
14:15 - 14:20 SS-48 Migren tipi baş ağrısı olan çocuklarda anksiyete düzeyi artar mı? Elif Yüksel Karatoprak

14:30 - 15:30 Uzmanına Danışalım

 Oturum Başkanları: Tanju Çelik, Sultan Kavuncuoğlu

14:30 - 15:00 Ateşli çocuğa yaklaşım  Ayşe Şahin

15:00 - 15:30 Döküntülü çocuğa alerji yaklaşımı   Ceren Can
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TARTIŞMALI POSTER OTURUMU - 2

  15:30 - 16:00  E-Poster Alanı

Oturum Başkanları Bildiri No

6. Grup Ergül Sarı Nursu Kara TP-31 / TP-36

7. Grup Taliha Öner Yelda Türkmenoğlu 
Esencan TP-37 / TP-42

8. Grup Zeynep Yıldız Yıldır-
mak Ferhan Karademir TP-43 / TP-48

9. Grup Nilüfer Eldeş
Hacıfazlıoğlu Nilgün Selçuk Duru TP-49 / TP-54

10. Grup Hüseyin Dağ Meltem Erol TP-55 / TP-59
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İSTANBUL İLİ 
KAMU HASTANELERİ BİRLİĞİ
EĞİTİM ve ARAŞTIRMA HASTANELERİ 

PEDİATRİ KLİNİKLERİ 
SAĞLIK BİLİMLERİ ÜNİVERSİTESİ

ÇATISI ALTINDA
BİLİMSEL PLATFORMDA 

BİR ARAYA GELİYOR…
Bağcılar Eğitim ve Araştırma Hastanesi

Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma Hastanesi

Dr. Siyami Ersek Göğüs Kalp ve Damar Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi

Gaziosmanpaşa Taksim Eğitim ve Araştırma Hastanesi

Fatih Sultan Mehmet Eğitim ve Araştırma Hastanesi

Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi

Haydarpaşa Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi

Haydarpaşa Sultan Abdülhamid Eğitim ve Araştırma Hastanesi

İstanbul Eğitim ve Araştırma Hastanesi

Kanuni Sultan Süleyman Eğitim ve Araştırma Hastanesi

Kartal Lütfi Kırdar Eğitim ve Araştırma Hastanesi

Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve Araştırma Hastanesi

Mehmet Akif Ersoy Göğüs Kalp ve Damar Cerrahi Eğitim ve Araştırma Hastanesi

Okmeydanı Eğitim ve Araştırma Hastanesi

Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi

Ümraniye Eğitim ve Araştırma Hastanesi

Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi
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Bir Tarama Aracı Olarak Yenidoğan Muayenesi

Ayşegül Uslu

Yaşamın ilk 28 günü Yenidoğan dönemi olarak adlandırılmakta olup hayatın en hassas ve dinamik evresidir. Bu dönemde 
gerçekleştirilecek akılcı ve standart yaklaşımlar ile sadece mortalite değil orta ve uzun vadeli morbiditeler engellenebilmektedir. Yenidoğan 
sağlığı ile ilgilenen sağlık profesyonellerinin temel amacı sadece yaşatmak değil kaliteli yaşamı sağlamak olmalıdır. Bu gerçekten hareketle 
hasta / sağlıklı yenidoğanın doğumhaneden itibaren yenidoğan dönemi süreci içerisinde ayırt edilebilmesi ve ileri tetkik ve tedavi 
planlarının oluşturulması, zamanı ve uygulama metodları standardize edilerek iyi organize edilmiş fizik muayene ile mümkün olmaktadır. 
Bu nedenle standart yenidoğan muayeneleri yenidoğanlar için tarama niteliğine sahip yaklaşımlardır.   

Ülkemizde mevcut durum nedir?

En son yayınlanmış olan Türkiye Nüfus Sağlığı Araştırmasına (TNSA 2013) göre Türkiye’de son beş yıl içinde anne-çocuk sağlığı göstergelerinde 
önemli iyileşmeler olduğu gösterilmektedir.

Sağlık personelinden doğum öncesi bakım alan kadınların oranı ve sağlık personelinin yardımı ile yapılan doğumların oranı yükselmiştir.  
Neonatal Ölüm Hızının ise 1998’de binde 26’lardan 2013 yılında tek haneli rakamlara inerek binde 7’lere gerilediği belirtilmektedir. 

Birleşmiş Milletler Çocuk Fonu Raporu’na göre; 

– Türkiye binyıl kalkınma hedeflerine zamanından önce ulaşan ve bu hedefi geçen az sayıdaki ülke arasındadır.

– OECD ülkeleri arasında 5 yaş altı ölüm hızında en büyük azalmayı gerçekleştiren 2. büyük ülke olarak tanımlanmaktadır.

Türkiye’de ‰17 olan bebek ölüm hızı

•	 DSÖ sınıflamasına göre orta-üst gelir grubundaki ülkelerle benzerdir. Üst gelir grubundaki ülkelerde bebek 
ölüm hızı ‰6’dir.

Bebek ölüm hızlarının üst gelir grubundaki ülkelerin düzeyine çekme hedefi ise “yenidoğan ölümlerinin azaltılması” ile mümkün 
görülmektedir.

Yenidoğan Muayenesi Neden Önemli?

Çocuk sağlığı izleminin temel ilkelerinden birisi yenidoğan taramaları ve fizik muayene aracılığı ile hastalıkların erken tanı ve tedavisi olarak 
belirlenmiştir. Bu bağlamda yenidoğan sağlığının en önemli belirleyicisi doğumhane uygulamaları ve doğumhaneden itibaren yenidoğan 
döneminde gerçekleştirilecek standart muayene metodları ile riskli bebeklerin saptanmasıdır. Yapılan çalışmalar bu süreçte gerçekleştirilen 
muayene ve uygulamaların yarar etkin ve maliyet etkin olduğunu göstermektedir. Yarar etkinliği ile ilgili ele alınan çalışmalarda standardize 
edilmiş muayene metodlarının mortalite ve morbiditeleri engelleyebildiği belirtilmektedir.

Muayene başta olmak üzere temel yenidoğan bakımı standardize edilemediğinden önlenebilir, tedavi edilebilir basit problemler ciddi, ağır 
sorunlara yol açabilmektedir.

Dünyada yenidoğan muayenesi

Görünür majör bazı bulguların anomalilerin ortaya konulması ve ailelerin bilgilendirilebilmesi amacıyla dünyada pek çok ünitede ilk 
yenidoğan muayenesi doğumdan hemen sonra yapılmaktadır. İlk 24 saat içerisinde daha ayrıntılı bir ikinci fizik muayenenin ‘iyi ve kabul 
görür’ tıbbi bir yaklaşım olduğu düşünülmektedir.

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) önerileri başta olmak üzere İskoçya, İngiltere, Amerika, Avustralya gibi ülkelerde standart yenidoğan 
muayanelerinin sağlık politikalarında yer alması dikkat çekicidir.  Bir çok merkezin tanımlanmış standart yenidoğan muayene metodları ve 
süreçleri mevcuttur. 

Ülkemizde yenidoğan muayenesi

Sağlık Bakanlığı Bebek ve Çocuk İzlem Protokolleri arasında yenidoğmuş bir bebeğin doğum anında değerlendirilmesi ve muayene 
edilmesi, ilk 48 saat içinde tam bir sistemik muayenenin yapılması istenmektedir. Doğumdan sonraki bir hafta içinde sistemi muayenenin 
tekrarlanması gerektiği bildirilmektedir. 

Sağlık Bakanlığı Türkiye Halk Sağlığı Kurumunun “Aile Hekimliği Uygulamasında Önerilen Periyodik Sağlık Muayeneleri ve Tarama Testleri” 
kitapçığında periyodik sağlık muayeneleri ve “Temel Yenidoğan Bakımı” kursunda doğumhanede ilk muayenenin önemi ve değerlendirmede 
standart yaklaşımlar vurgulanmaktadır.

Türk Neonatoloji Derneği ve Türliye Halk Sağlığı Kurumu Riskli Yenidoğan İzlem Rehberinde risk düzeyi belirlenmiş yenidoğanların izlem ve 
takip standartları sunulmaktadır.

Bir çok merkezin doğumhaneden poliklinik düzenlerine uzanan kendi standart yaklaşımları mevcuttur. 
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Yenidoğan cilt muayenesi

Yenidoğanın derisi dış ortam ile ilk karşılaşan koruyucu yüzey olmasının yanı sıra yaşamsal bir organdır. Yenidoğanda dermatolojik 
sorunlarla sık karşılaşılmasının temel nedeni yenidoğan derisinin henüz matürasyonunu tamamlamamış olmasıdır.üPreterm 
bebeklerde matürasyonun daha geri olması nedeniyle dermatolojik sorunlar daha da yoğun yaşanmaktadır

Yenidoğanın dermatolojik muayenesi geçici beniğn dermatozlarla ciddi hastalık tablolarının ayrımı ve konjenital hastalıkların erken 
tanı ve tedavisi açısından önemlidir.Bu nedenle fizyolojik cilt lezyonları bilinmesi gerekmektedir.

Fizyolojik cilt lezyonları özetleyecek olursak;

™	 Akrosiyanoz: Ağlama,  üşüme  esnasında  geçici olarak uçlarda görülen siyanoz normal fizyolojik bir durumdur

™	 Harlequin (Palyaço) renk değişikliği: Genellikle pre-matür bebeklerde görülür. Bebeğin yattığı taraftaki deri bölgesi kırmızı, 
diğer kısım soluktur ve vücudun ortasında keskin bir sınır vardır. Pozisyon değiştirmekle eritem ve solukluk yer değiştirir. 

™	 Yenidoğan aknesi Doğum öncesi anneden geçen hormonlar sonucu ortaya çıkan sarı-beyaz döküntülerdir. En sık yüzde ve 
burun üzerinde görülür.

™	 Mongol lekesi Sakral ve gluteal bölgede en sık görülen keskin sınırlı mavimsi-mor maküllerdir, spontan geriler.

™	 Hemanjiyom Yeni doğan döneminde görülür en sık baş boyun bölgesinde olmak üzere vücudun cesitli bölglerinde olabilir.
Eğer çok sayıda kutanöz yerleşimli hemanjiom varsa (5 veya daha fazla), hastada özellikle intrahepatik olmak üzere visseral 
yapılarda hemanjiom gözlenme riski artmıştır.Bu nedenle ileri tetkik gerektirebilir.

™	 Milia Yenidoğan bebekte deri salgısının birikimi sonucu ortaya çıkan düz sarı-beyaz noktacıklar sıkça görülür. En sık burun, 
yanaklarda ve bazen çenede görülür.

™	 Miliaria Aşırı sıcağa bağlı olarak ter kanallarının tıkanması sonucu oluşan döküntülerdir. En sık yüzde, kafada, kıvrımlı 
bölgelerde görülür.

™	 Kutis marmorata: Gövde ve ekstremitelerde çevre ısısının düşük olmasına bağlı, sıcak ortamda kendiliğinden kay-bolan 
mavi-mor ağsı görünümde renk değişikliğidir.

™	 Toksik eritem: Palmoplantar bölge dışında tüm deri alanlarında:öncelikle yüz,gövde ve extremite proximal bölgelerinde 
yerleşim gösterir. Genellikle doğumda yokken, ilk 24-48 saat içinde, nadiren ilk 10 gün içinde ortaya çıkar

Muayene sırasında tüm vücut cildi ayrıntılı olarak incelenmelidir. Muayene bebeğin giysileri tamamen çıkarılarak yapılmalıdır.
Bulgular sistem muayeneleri ile birlikte değerlendirilmelidir.

Cilt Lezyonları

Güzin Zeren Öztürk
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Hasta Bebek

Gamze Özgürhan

HASTA BEBEK

Hasta bebek; çeşitli nedenlerle bir veya birden fazla sistem tutulumunun olduğu, hayati fonksiyonların etkilendiği, acil tanı, girişim, tedavi 
veya sevk gerektiren bebek grubudur. 

Yenidoğanla ilgili problemler doğru tanımlanmalı ve önceden saptanıp önlem alınmalıdır. Tanıda gecikildiği zaman sorunları çözmek 
zorlaşır. Yenidoğan için risk taşıyan durumlar anne veya bebek kaynaklıdır. Bebek kaynaklı risk faktörleri; düşük doğum ağırlığı (prematürite, 
SGA, İUGR), postmatürite, iri bebek, varolan-süregen problem (konjenital anomali, BPD, cerrahi sorunlar), zor uzamış doğum, asfiksi olarak 
sıralanabilir. Anneye ait risk faktörleri; maternal hastalık (diabet, hipertansiyon, preeklampsi-eklampsi), çoğul gebelik,  sosyal riskler (düşük 
anne yaşı), enfeksiyon riski (erken membran rüptürü, annede ateş varlığı, hepatit B, genital herpes) olarak sayılabilir.

Bebeğin ilk 28 gününü kapsayan yenidoğan dönemi hayatının önemli bir periyodudur. Bu dönemde ağır hastalık durumunda bile 
semptomlar silik olabilir, aile tarafından fark edilmeyebilir. Bu sebeple hasta yenidoğanı tanımak ve sağlıklı yenidoğandan ayırarak doğru 
merkeze erken dönemde yönlendirmek önemlidir. 

Solunum sistemi muayenesinde; apne varlığı (20 saniyenin üstünde solunumun durması), bebeğin solunum sayısının 60/dk üstünde veya 
20/dk’nın altında olması, persiste eden inlemeli solunum, persiste eden subkostal/interkostal çekilme, burun kanadı solunumu izlenmesi 
ve siyanoz varlığında (dil, dudak) acil müdahale edilmeli ve ilk müdahalesi sonrasında bir üst basmağa sevk edilmelidir.

Kardiyovasküler sistem muayenesinde; taşikardi (kalp tepe atımı>160/dk), bradikardi(kalp tepe atımı<100/dk), nabızların (özellikle femoral) 
palpe edilememesi, santral siyanoz (mukozalarda siyanoz), şiddetli üfürüm duyulması halinde tedavi için yönlendirilmelidir.

Yenidoğanların nörolojik muayenesi çoğunlukla gözleme dayanır. Genel durum, uyanıklık/uyarılabilirlik durumunda değişiklikler, sürekli 
uyku hali, bebekte emmede zayıflama, reflekslerinde artma veya azalma, yüksek perdede ağlama, aşırı irritabilite, nöbet benzeri hareketler, 
anormal postür, yaygın hipertoni veya hipotoni, asimetrik hareketler, spina üzerinde orta hat defekti ve hidrosefali olması durumunda takip 
ve tedavi amacı ile sevk edilmelidir.

Yenidoğan bebeklerin ilk 24 saat içinde idrar ve ilk 48 saat içinde gaitasını yapması gerekir. İdrar ve gaita çıkımında gecikme olması 
durumunda bebekler üriner ve gastrointestinal sistem hastalıkları açısından değerlendirilmeli ve tetkik edilmelidir.

Sindirim sistemi muayenesinde; emmede isteksizlik, safralı kusma, gaita yapamama, batın distansiyonu, barsak seslerinin alınamaması 
durumunda bebeğin ileri merkeze sevki uygun olur.

Sağlıklı bebeklerde cilt rengi ilk saatlerden sonra kırmızımsı pembe renktedir. Fizik bakıda toksik eritem, milia, miliaria (isilik), mongol lekesi 
gibi yenidoğana özgü geçici fizyolojik deri bulguları görülebilir. Ancak solukluk, siyanoz, kirli sarı, septik cilt rengi, cutis marmoratus, sarılık, 
cilt döküntüsü, kapiller dolum zamanında uzama önemli hastalıkların ilk bulgusu olabilir.

Sistem muayenelerinde alarme edici bulguları olan bebeklere yaklaşım; hava yolunun kontrol edilmesi, solunumun ve eforunun 
değerlendirilmesi, kalp hızı, üfürüm, cilt rengi, vücut ısısı, perfüzyon, aldığı ve çıkardığı sıvı miktarının değerlendirilmesi, postür, tonus, 
aktivite, kan şekerinin değerlendirilmesi, döküntü ve sarılığın değerlendirilmesini kapsamaktadır.

Acil yönlendirilmesi gerekenler:

•	 Periyodik solunum veya devam eden solunum zorluğu.

•	 İnlemeli solunum, taşipne

•	 Bebeğin soluk veya gri renk alması ve bunun persiste etmesi (dolaşım bozukluğu)

•	 Son 12 saatte normal beslenmesinin yarısından az beslenmesi (son 3 beslenmeyi reddetmesi)

•	 Safralı kusma

•	 Uyanmama veya uyandırılamama

•	 Zayıf inleyerek ağlama (normalden farklı) olarak sayılabilir.

Son sözler; 

•	 Yenidoğan muayenesinde ağır hastalık bulguları mutlaka değerlendirilmeli (laboratuardan daha değerli)

•	 Acil tanı ve tedavi gereken yenidoğanlara vakit kaybetmeden müdahale edilmeli 

•	 Ailenin ifadelerine, bebeği muayene eden/bakımını yapan personelin sezgilerine önem verilmelidir.

Doğmak ve sağlıklı yaşamak her bireyin hakkıdır. 
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Yenidoğan bebeğin fizik muayenesinin en önemli bölümlerinden biri de baş boyun muayenesidir. Ayrıntılı ve dikkatli yapılan 
bir baş boyun muayenesi bebeğin sağlık durumuyla ilgili önemli ipuçları sağlayabilir. Örneğin baş çevresi ölçümü ile makrosefali, 
mikrosefali gibi durumlar, uzamış doğum sonrası oluşabilecek sefal hematom ve kaput suksadeneum ile kromozom bozukluklarına ait 
kafa şekil bozukluklarının muayene ile saptanması önemlidir. Baş boyun muayenesine ait bulgular bebeğin tıbbi kayıtlarına mutlaka 
not edilmelidir. Baş boyun muayenesinin içeriğinde bebeğin kafa yapısı ve sütürler ile yüz görünümünün değerlendirilmesi, gözler, red 
refleks, burun ve kulaklar, ağız ve fontanellerin değerlendirilmesi ile baş çevresi ölçümü yer almaktadır. 

Kafa yapısı ve sütürler: Yenidoğanın başı doğumun şekli ile ilişkili olarak değişik şekiller alabilir. Uzamış doğum eylemi veya vajinal geliş 
sırasında kranial sütürler üst üste binmiş ve geçici kafatası asimetrisi oluşmuş olabilir. Sefal hematom, subperiostal boşlukta kanama 
sonucu oluşur ve sütür hattını geçmez, diğer taraftan kaput suksadenum primer olarak subkutan dokudaki ödemden oluşur ve 
kafatasının herhangi bir bölümünü etkileyebilir. Kaput suksedenum doğum esnasında gözlenebilir, sefal hematom doğumdan birkaç 
saate kadar gözlenmez. Anormal kafa yapıları (tüm süturaların erken kapanması: Kraniosinostozis ve süturaların bir bölümünün erken 
kapanması), şekil bozuklukları (oksisefali, plagiosefali) açısından bebek değerlendirilmelidir.

Fontaneller: Bebeğin baş muayenesinde, henüz birleşmemiş kafa kemiklerinin oluşturduğu fontaneller değerlendirilir: bebekte 
doğum sonrası 6 adet fontanel vardır. Bunlardan ön fontanel dışındaki fontaneller doğumdan sonraki ilk hafta içinde kapanır (bazen 
arka fontanelin kapanması gecikebilir, patolojik değildir). Ön fontanelin genellikle 3-18 aylığa kadar kapanması beklenir. Nadir olarak 
bebek, fontanelleri kapalı olarak doğabilir. Süturalar açık ve baş büyümesi normal ise bu durum patolojik değildir. Çok büyük ön ve 
arka fontanel konjenital hipotiroidiyi düşündürebilir. Ön fontanelin fazla kabarık olması ve baş çevresinde hızlı artış kaydedilmesi 
hidrosefaliyi düşündürür. Normalde 2±1 cm olan ön fontanelin aşırı geniş olması durumunda; osteogenezis imperfekta, hipotiroidi, 
hidrosefali, prematürite, trizomi 13,18,21 veya raşitizm gibi durumlar düşünülmelidir. Başın palpasyonla muayenesinde kafatası 
kemiklerinin yumuşak olmasına bağlı ping pong topu gibi içe çökme durumu kraniotabes olup yenidoğan döneminde fizyolojiktir. 3 
aydan sonra devam etmesi patolojiktir ve raşitizm, hipotiroidi, osteogenezis imperfektanın bir bulgusu olabilir.

Yüz muayenesinde; dismorfik görünüm varsa açıklanarak kaydedilmelidir. Gözlerin birbirinden uzak olması, mikroftalmi, epikantal 
kıvrımlar, uzun filtrum ve düşük kulak genelde bir sendroma işaret eder. Fasial sinirin paralizisi durumunda yüz asimetriktir. Simetrik 
fasial paralizi 7. sinir nükleusunun yokluğu veya hipoplazisine (Mobius sendomu) işaret edebilir. Çoğu yenidoğan yüzünde ve boynunda 
geçici cilt lezyonlarına sahiptir. Bunlar not edilmelidir ve bakım hizmeti verenlerce kontrol edilmelidir. Bazı doğum lekeleri altta yatan bir 
hastalığın işareti olabilir; örneğin porto şarabı lekesi trigeminal sinirin ilk dağılım alanında oluşur ve Sturge Weber sendromu ile ilişkili 
olabilir. Hemanjiomlar doğum sırasında her zaman olmayabilir ve yaşamın ilk ayına kadar gözükmeyebilir. Çoğu hemanjiom çocukluk 
çağı sırasında kendiliğinden kaybolur ve özel bir tedavi gerektirmez. Gözler, burun, ağız ve kulaklar simetrik olmalıdır. Eldivenli bir 
parmak ile sert ve yumuşak damak palpe edilmelidir ve tamamen birleşmiş olmalıdır. Orofarinks gözlenmelidir; uvula tek ve orta hatta 
olmalıdır. Kulak kanalları otoskop ile muayene edilmeli ve sağlam olmalıdır ve küçük bir nazogastrik sonda her bir burun boşluğundan 
orofarinkse doğru rahatça geçmelidir. Kulağın heliksi (en üst kısmı) gözün nazal kısmından yukarıda olmalıdır.

Yenidoğanın göz muayenesi; yüz ödemli olabileceğinden doğumdan hemen sonra zordur ve göz kapaklarını açık tutmak için destek 
almak faydalı olabilir. Yenidoğan bebeğin gözlerini muayene etmek  için göz kapaklarının zorla açılmasına gerek yoktur. Baş yukarıya 
kaldırılıp hafif hafif öne arkaya hareket ettirildiğinde gözler kendiliğinden açılır. Yenidoğanların çoğunda lakrimasyon 2 haftadan sonra 
başlar.  Konjunktivada sarılık saptandığında nedenleri araştırılmalıdır. Sklera beyaz olmalıdır fakat prematürlerde hafif mavi gözlenebilir. 
Pupiller simetrik ve reaktif olmalıdır. Oftalmoskop ile retinada kırmızı refle, her iki tarafta da bulunmalıdır. Retinal refleksin olmayışı 
konjenital kataraktı gösterebilir ve parlak beyaz veya asimetrik refleks retinablastomda gözlenebilir. Subkonjuktival kanama genellikle 
travmatik doğuma bağlı gözlenir ve sıklıkla birkaç gün içinde düzelir. Üst göz kapağından aşağı doğru uzanıp medial kantusu örten 
deri katlantısına epikantus denir ve Down sendromunun bir bulgusu olabilir. Gözleri aşırı miktarda yaşaran bebeklerde genellikle 
nazolakrimal kanalın stenozu nedeniyle göz yaşlarının drenajı bozulmuştur.

Kulaklar: Kulakların yerleşim yerleri ve kulak kepçelerinin görünümleri önemlidir. Preauriküler bölgede cilt uzantıları olabilir. Genel 
olarak kulak kepçelerinin kafa derisine yapıştığı en üst düzey, gözlerle aynı çizgi üzerindedir (gözlük çizgisi). Kulaklar bu çizginin daha 
altında yerleşmişse düşük kulaktan bahsedilir. Kulakların yerleşim ve kulak kepçelerinin şekil anomalileri sıklıkla diğer konjenital 
anomalilerle, özellikle ürogenital sistem anomalileri ile birlikte olabilir.

Burun Muayenesi: Burun delikleri simetrik olmalıdır. Asimetri genelde intrauterin pozisyona bağlı olup geçicidir. Posterior koanal 
atrezi yönünden; yumuşak ve ince bir sondayı burun deliklerinden geçirip üst solunum yolunun ve özefagusun açık olduğu kontrol 
edilmelidir.

Ağız Muayenesi: Yenidoğan bebekte sert damakta bilateral olarak epitel hücresi birikimlerine rastlanabilir. Bunların fizyolojik ve 
geçici olduğu kabul edilir. Epstein incileri veya Bohr incileri olarak adlandırılırlar. Sert veya yumuşak damak komplet, inkomplet ya da 
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submukozal yarık açısından değerlendirilmelidir. Konjenital diş varlığı araştırılmalı ve eğer varsa aspirasyon riskini ortadan kaldırmak 
için çekilmelidir. Sublingual tükürük bezlerinin mavimsi-gri renkteki retansiyon kistlerine ranula adı verilir. Dilin gerçek büyüklüğü 
(makroglossi); hipotiroidi, depo hastalıkları, neoplazmalar, dilin damarsal anomalilerinde görülür. Pierre-Robin sendromunda 
mandibula hipoplaziktir (mikrognati), dil normal büyüklükte ancak çene küçük olarak saptanır.

Boyun Muayenesi: Boyun kısa ve hareketleri kısıtlı ise servikal vertebralarda eksiklik ve/veya füzyonla karakterize durumlardan Klippel-
Feil sendromu akla gelmelidir. Embriyolojik artıklar olan tiroglossal kistler, dil kökü-tiroid çizgisi üzerinde, brankial kleft kistleri ise kulak 
önünden başlayarak aşağıya doğru boynun her iki tarafında yerleşim gösterirler. Konjenital guatr açısından tiroid bezi muayenesi de 
yapılmalıdır. Tortikollis; genellikle zor doğumlardan sonra görülen ve sternokleidomastoid kası içindeki kanamaların yol açtığı nedbe ve 
buna bağlı kontraktür ile karakterize bir durumdur. Muayenede zeytin büyüklüğünde bir kitle palpe edilir. Bebek başını o tarafa doğru 
eğik tutar ve boyun hareketleri kısıtlanmıştır. Boyun muayenesinde klavikula kırığı yönünden de dikkatli olunmalıdır. Kız çocuklarında 
yele boyun, Turner sendromunu düşündürmelidir. 

Baş çevresi ölçümü: Yenidoğanda baş boyun muayenesinin önemli bir parçası baş çevresinin ölçülmesidir. Yenidoğanın baş çevresi: 
33-37 cm.(ort.35cm) olmalıdır. Vajinal yoldan doğan bebeklerde parietal kemikler birbiri üzerine binebilir (chevauchement), bu durum 
genelde ilk hafta içinde kendiliğinden düzelir. Ayrıca doğum travmasına bağlı saçlı deride ödem olabilir. Baş çevresinin ölçümü bu 
bulgular düzeldikten sonra yapılmalıdır. Baş çevresinin 90 persentilin üzerinde olduğu makrosefalide en önemli neden hidrosefalidir. 
Baş çevresinin %10 persentilin altında olduğu mikrosefalide, başın gelişimi herhangi bir devrede duraklamıştır. Bu durumların etyolojik 
açıdan araştırılması önemlidir. 

Baş boyun muayenesinde saptanan bulgular yenidoğan bebeğin sağlık durumu hakkında çok önemli ipuçları sağlayabilir. Bu nedenle 
yenidoğan muayenesinin en önemli bileşenlerinden olan baş boyun muayenesi dikkatle yapılmalı, saptanan bulgular ayrıntılı biçimde 
kaydedilmelidir. 

Kaynaklar 

1. Rennie JM. Examination of the newborn. In:Rennie JM(ed). Roberton’s Textbook of Neonatology (4th ed.). London: Elsevier, 
2005: 249-266.

2. Neyzi O, Ertuğrul T (ed). Pediatri. İstanbul:Nobel Tıp Kitapevleri, 2002:306-308. 

3. Gomella TL (ed). Neonatology: Management, Procedures, On-call problems, Diseases and Drugs. New York: McGraw Hill, 
2013:43-65.
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Tanım

Gelişimsel kalça displazisi (GKD), kalçayı oluşturan yapıların intrauterin oluşumları sırasında normal olmalarına karşın, çeşitli 
nedenlerle sonradan yapısal bozulma gösterdiği dinamik bir hastalıktır. Kalça çıkığının her zaman konjenital, yani doğumsal 
olarak ortaya çıkmaması nedeniyle “doğuştan kalça çıkığı” yerine bugün artık “gelişimsel kalça displazisi (GKD)” terimi daha yaygın 
olarak kullanılmaktadır. Hastalık dinamik bir gelişim göstermekte ve çocuk büyürken çeşitli etkenlerin varlığında kendiliğinden 
düzelebilmekte ya da daha az olasılıkla kötüleşebilmektedir. GKD terimi hastalığın bilinen tüm şekillerini (tam çıkık, tam olmayan 
çıkık –sublüksasyon-, displazi) içerir. 

Epidemiyoloji ve Etyoloji 

GKD’nin Türkiye’deki görülme sıklığının 1000 canlı doğumda yaklaşık 5 ile 15 arasında olduğu bilinmektedir. GKD kızlarda yaklaşık 
4 ile 8 kat daha fazla görülür. Sol kalçanın daha fazla etkilendiği bilinmektedir. Gelişimsel kalça displazisi kalçayı oluşturan yapıların 
intrauterin oluşumları sırasında normal olmalarına karşın, çeşitli nedenlerle sonradan yapısal bozulma gösterdiği dinamik bir 
hastalıktır. GKD etyolojisi multifaktöryeldir; 

1-Mekanik yapısal faktörler, (bağ doku gevşekliği, kapsüler yapı ve labrum, pulvinar, ligamentum teres, transvers asetabular bağ gibi 
asetabular yapılarla ilgili patolojiler)

2-Genetik (ırk özellikleri ve cinsiyet) ve Mekanik Çevresel faktörler (oligohidroamnios, makat doğum, ilk doğum, doğum sonrası 
pozisyon) 

GKD için risk faktörleri

Pozitif aile öyküsü olan, doğum öncesi makat duruş ya da makat doğum öyküsü, çoğul gebelik ya da oligohidroamniyoz öyküsü olan, 
tortikollis, metatarsus adduktus, pes kalkaneovalgus gibi eşlik eden deformiteleri olan ve kundak uygulanan bebeklerde GKD daha 
sık görülmektedir. Bunun yanında beyaz ırkta, ilk doğan kız çocuklar daha fazla risk altındadırlar. 

Yenidoğan bebek kalçaları için fizyolojik pozisyon fleksiyon ve abduksiyondur. Kalçaların ekstansiyon ve adduksiyona zorlandığı her 
durum GKD için risk oluşturmaktadır.

•	 Tüm bebekler klinik muayene ile taranmalı

•	 Klinik anomali veya risk faktörleri varsa kalça ultrasonografisi yapılmalı 

•	 Klinik olarak anormal kalçalar uzmanlar tarafından değerlendirilmeli

•	 8 haftadan önce ikinci kalça kontrolü yapılmalı

•	 GKD düşündüren bulgu ve belirtilerin aranması, GKD düşünülüyorsa uygun tecrübe ve uzmanlığı olan birine 
yönlendirilmelidir

‘’5 adımda GKD’’ risk değerlendirmesi

•	 Risk faktörlerinin sorgulanması

•	 Bacak boylarında fark

•	 Uyluk/kasık katlantıları

•	 Abduksiyon kısıtlılığı

•	 Stabilite testleri
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Barlow Testi:  Eğer femur fikse pelvise göre geriye doğru gidiyorsa pozitif olarak yorumlanır.

Yerinde fakat çıkarılabilir bir kalçayı test eder.

Ortolani testi: Kalça yerine otururken büyük trokanter öne doğru hareket ediyorsa pozitif olarak yorumlanır. Çıkık fakat yerine 
oturtulabilen bir kalçayı test eder

Tedavi

GKD tedavisinde amaç en kısa sürede kalça eklemini anatomik olarak yerine oturtmak, bunu sürdürerek asetabulum ve proksimal 
femurun normal gelişimini sağlamak, oluşabilecek kalıcı asetabular ya da femoral displaziyi gidermek ve femurbaşı avasküler nekrozu 
(AVN) oluşmasını önleyerek hastaya yaşam boyu işlevsel bir kalça eklemi sağlamaktır. 

Tanı ne kadar geç konursa yapılacak girişimlerin karmaşıklığı ve komplikasyon riski o kadar artarken, başarı şansı o kadar düşer. GKD 
tedavisinde özellikle yaşamın ilk 2-3 ayı altın dönemdir.

 İlk 6 ayda kalçayı abduksiyon ve fleksiyonda tutan dinamik ya da statik ortezlerle tedavi yapılır. GKD tedavisinde bol ara bezi 
uygulamasının yeri yoktur. Dinamik bir yöntem olan Pavlik bandajı uygulaması ya da Pavlik yöntemi öncelikle yeğlenir.  6 aydan sonra 
konservatif yöntemlerle tedavi başarı şansı daha düşük olup, çocuğun tedavisi sıklıkla hastanede yatarak ve ameliyathanede yapılır.  
7-18 ay arasında birincil olarak ya da ilk 6 ayda konservatif yöntemlerin başarısız olduğu kalçalarda kapalı ya da açık redüksiyon 
yapılır. Kalçanın kapalı redüksiyonu ve sonrasında redüksiyonun korunması için alçı uygulaması genel anestezi altında yapılır. 
Avasküler nekroz (AVN), tedavi sonrası uzun dönemde sorunlara yol açan en önemli komplikasyondur ve uzun dönemde dejeneratif 
eklem hastalığına yol açar. AVN tümüyle tedaviye bağlı bir komplikasyondur ve önlenebilir.     

•	 Yenidoğan taraması normalken daha sonra da nadiren kalça çıkıklığı olabilir veya displazi gelişebilir. Rutin kontrollerde  
kalça muayenesi mutlaka yine yapılmalıdır.

Kaynaklar:

1. Rennie JM. Examination of the newborn. In:Rennie JM(ed). Roberton’s Textbook of Neonatology (4th ed.). London: Elsevier, 
2005: 249-266.

2. Neyzi O, Ertuğrul T (ed). Pediatri. İstanbul:Nobel Tıp Kitapevleri, 2002:306-308. 

3. Gomella TL (ed). Neonatology: Management, Procedures, On-call problems, Diseases and Drugs. New York: McGraw Hill, 
2013:43-65.

4. Gelişimsel Kalça Displazisi Ulusal Erken Tanı ve Tedavi Programı, 2013.
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          DOĞUMSAL KALP HASTALIKLARI 

Doğumsal kalp hastalığı (DKH)  insidansı 8:1000 canlı doğumdur ve bunların sadece  4:1000’i semptomatiktir.  Hastaların %60’ında hastalığın 
bir döneminde üfürüm olur. Üfürümü olan bebeklerin ise  %54’ünde DKH vardır. Rutin yenidoğan muayenesi ile DKH olan bebeklerin 
yarısından çoğu tespit edilemez ve normal muayene bulguları DKH’yı dışlamaz.

DKH tanısının erken konması bir çok açıdan önemlidir:

Toplum sağlığı için önemlidir;

•	 Hastalık sıktır (1000 canlı doğumda 4-8).

•	 Yenidoğan ve bebek ölümlerinin önemli nedenidir.

•	 Multidisipliner yaklaşım gerektirmektedir.

Sağlık çalışanları için önemlidir;

•	 DKH için belirlenmiş ve kesin önerilen bir tarama yöntemi yoktur.

•	 Hastaların yarısına yakınına ilk ayda tanı konulamayabilmektedir.

•	 Morbidite ve mortalite riski geç tanınan vakalarda artmaktadır.

•	 Halen en geçerli tanı yaklaşımının temelini anamnez ve fizik muayene oluşturmaktadır. 

Erken tanı konması için yapılacak DKH taramasının başlıca amaçları ; yetmezlik veya hipoksi gelişmeden hastalığın erken tanıması, geri 
dönüşümsüz hasarın önlenmesidir. 

DOĞUMSAL KALP HASTALIKLARI SINIFLAMASI 

•	 Siyanotik konjenital kalp hastalığı = mavi-mor

•	 Asiyanotik konjenital kalp hastalığı = pembe

•	 Kardiyak aritmiler – hızlı veya yavaş

 Siyanotik Doğumsal Kalp Hastalıkları

DKH’da siyanoz sistemik venöz kanın şant ederek sistemik arteriyel yatağa geçmesidir. .

Siyanozun şiddetini pulmoner kan akım miktarı ve intrakardiyak karışımın derecesi belirler

 Aynı hastalık farklı klinik tablolarla seyredebilir veya aynı hastada klinik tablo zaman içinde değişebilir. Bu hastalar hipoksik nöbet 
geçirebilirler.  Hastalarda uzun süren hipoksiye sekonder olarak eritrosit artışı, kollateral dolaşım, çomak parmakgibi  değişiklikler olur. 
Siyanotik DKH’da medikal tedavinin yeri sınırlıdır, tedavi genellikle cerrahidir.

Siyanotik Doğumsal Kalp Hastalıkları

•	 Triküspit Atrezisi

•	 Trunkus arteriosus

•	 Büyük Arterlerin Transpozisyonu  (TGA)

•	 Fallot Tetralojisi

•	 Total Anormal Pulmoner Venöz Dönüş

•	  Pulmoner Atrezi

Asiyanotik Doğumsal Kalp Hastalıkları-Pembe

•	 Ventriküler Septal Defekt (%25)

•	 Atrial Septal Defekt (%7)

•	 Atrio-ventriküler Septal Defekt

•	 Doğumsal Ritm Bozuklukları (Aritnmiler, bradikardi, taşikardi)

Hikayede DKH ile ilişkili ipuçları

•	 Aile öyküsü (anne, baba veya kardeşte DKH varsa sıklık artar)
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•	 Annenin ilaç/alkol/hastalık öyküsü (alkol ve bağımlılık ilaçları DKH sıklığını arttırır)

•	 Kardiak anomalilerin antenatal işaretleri( tarama sonuçları, Down Sendromu için yüksek risk varlığı, düzensiz fetal kalp atımları)

Kardiyovasküler Sistem Muayenesi

•	 Renk – mukozalarını değerlendirin

•	 Dismorfik Özellikler – damak – kulak anomalisi

•	 Solunum hızı ve çabası – taşipne, dispne, çekilme

•	 Apeks vurusunun palpasyonu

•	 Palpabl üfürümün (thrill) saptanması

•	 Kalp hızı ve ritminde bozukluk

•	 Anormal kalp sesleri ve üfürümler

•	 Periferik nabızlar – femoral ve brakiyal

Hangi bulgular bizi şüphelendirmeli?

•	 Solunum sıkıntısı, dispne, taşipne 

•	 Ek sesler veya üfürümlerin varlığı

•	 Beslenme güçlükleri

•	 Kötü renk veya siyanoz

•	 Huzursuzluk, letarji

•	 Terleme

•	 Apeks vurusunun yer değiştirmesi

•	 Hiperdinamik prekordium, tril varlığı

•	 Anormal kalp hızı veya ritmi

•	 Periferik nabızların az alınması veya hiç alınamaması

•	 Hepatomegali 

İzlenecek Yol

•	 Konsültasyon isteyin- Pediatri – varsa Çocuk Kardiyolojisi (EKO)

•	 İyilik halini belirleyin ve oksijen saturasyonlarını değerlendirin

•	
TARTIŞMALI ALANLAR

 
Saturasyon izlemi rutin değerlendirmenin bir parçası olmalı mı? 

•	 Mortalite ve morbiditeyi önlüyor

•	 Vakaların %50’si atlanabiliyor

•	 Hipoksiyi tespit ediyor

•	 Duktus bağımlı lezyonlar daha kritik

•	 Duyarlılık = Kritikler için %75 ve majör hastalıklar için %49

•	 Düşük debili hastalıkları kaçırıyor- aort stenozu gibi
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Yenidoğanda dış genital muayenenin dikkatle yapılması gerekmektedir. Öncelikli olarak cinsiyet ayrımının değerlendirildiği genital 
muayene hidrosel, vajinal akıntı, vajinal kanama gibi selim bulguların yanında  anal atrezi, ürogenital anomaliler, şüpheli dış genital 
yapı, konjenital adrenal hiperplazi , mikropenis, hipotalamo-hipofizer yetmezlik gibi altta yatabilecek durumların ayırt edilmesi  
açısından önemlidir. Bu durumları erken dönemde saptamak hayat kurtarıcı olabilecektir.

DIŞ GENİTAL ORGANLARIN FARKLILAŞMASI

İntrauterin dönemde 8. haftaya kadar her iki cinste dış genital yapı aynıdır ve bu yapı her iki cins yönünde farklılaşma kapasitesine 
sahiptir. Bu dönemde dış genitalya genital tuberkül, üretral kıvrım,  labioskrotal şişliklerden oluşmaktadır. 

Erkeklerde iç genital organların farklılaşmasının başlamasından kısa süre sonra yaklaşık 9. haftada dış genital organlar farklılaşmaya 
başlar. 13. haftada bu farklılaşma tamamlanır. Dış genital yapıların farklılaşması, gonaddan salgılanan testosteron ile periferde 5 
α-redüktaz enzim etkisi ile oluşan dihidrotestosteron etkisindedir. Erkekte genital tuberkülden glans penis gelişir. Genital kıvrımların 
arkadan öne doğru füzyonu üretral yarığın kapanmasına ve penil üretranın şekillenmesine neden olur. Erkekte üriner sistem ve 
reproduktif sistem açıklığı tek olarak şekillenir. Tam füzyon sonucu oluşan mea, glans penisin ucundadır. Genital şişliklerin arkadan 
öne füzyonu ile skrotum oluşur. Füzyonun devamı penis şaftını örter ve distalde prepisyumu oluşturur. Dihidrotestosteronun etkisi 
ile ürogenital sinusten prostat ve bulbouüretral bezler gelişir. Erkekte dış genital organların gelişimi fetal hayatın 13. haftasında 
tamamlanır. Normal gelişim için 9-13. hafta arasındaki dönemde yeterli androjen uyarısı şarttır. Virilizasyonun yetersiz olması, 13. 
haftadan önce androjen uyarısında bir eksiklik ya da bozukluk olduğunu gösterir. 

Dişilerde dış genital yapıların farklılaşmasında, genital kıvrımlarda füzyon olmaz ve üretral açıklık korunur. Genital tüberkülden klitoris, 
genital kıvrımlardan labia minora ve genital şişliklerden labia majoralar oluşur. Fetal yaşamın erken evrelerinde ürogenital sinus 
kloakadan ayrılır. Ürogenital sinus ile Müller kanalının birleşmesi vajenin farklılaşması için şarttır. Vesikovajinal septumun proliferasyonu, 
vaginal orifisin posteriora itilmesine yol açar, bu yolla üretra ve vajen dışarıya iki ayrı orifisle açılır.

Anneden geçen hormonların etkisi ile kız bebeklerde beyazımsı vajinal akıntı veya adet kanamasına benzer kanama olabilir. Bu durum 
maternal hormonların çekilmesine bağlıdır ve tamamen fizyolojiktir,  bir süre sonra kendiliğinden geçer. Pretermlerde labium majorlar 
minorları örtmez. Bu durum, yalancı bir klitoris büyümesi görünümü verebilir. Muayenede labia major, minör, klitoris incelenir, labial 
yapışıklıklar (adezyon), klitoris hipertrofisi olup olmadığı değerlendirilir. Kızlarda klitoris hipertrofisi, vulvada tek açıklık ve inguinal 
kanalda gonad palpe edilmesi şüpheli dış genital yapı olarak değerlendirilir.

Erkeklerde genital anomaliler kızlara göre daha sıktır. Erkeklerde skrotum, testisler, penis ve dış üretral açıklık değerlendirilir. Testislerin 
skrotumda veya kanalda olup olmadığı kontrol edilmelidir. Testislerin inişini tamamlayamamış olmasına ‘inmemiş testis’ denir. Zamanında 
doğan erkek bebeklerin çoğunda testis skrotuma inmiştir. Term bebeklerde  inmemiş testis  %3-5 oranında görülürken, prematürelerde 
bu oran %30’a kadar çıkabilir. Testisler muayene edilirken, kremasterik refleksi uyarmamak için ortamın ve ellerin soğuk olmamasına 
özellikle dikkat edilmelidir. Palpasyona inguinal kanaldan başlanıp, skrotuma kadar inilir, bu sırada testis skrotuma iniyor ama bir süre 
sonra kaçıyorsa ‘retraktil testis’ denir. Erkek bebeklerde prosesus vajinalisin yeterince kapanmaması sonucu periton sıvısı bu açıklıktan 
sızarak hidrosele, açıklık içinden barsak ansları geçebilecek kadar büyükse inguinal hernilere neden olur. Hidroseller için genellikle 
herhangi bir girişim yapılmaz, ilk 1 yıl tedavisiz izlenir, bir süre sonra kendiliğinden geriler. İğne ile aspire edilmeleri kontrendikedir. 
Bazen büyük hidrosellerle hernilerin ayırıcı tanısı palpasyonla mümkün olmaz ve ayırıcı tanı için yapılacak işlem transilluminasyondur. 
Hidroselde ışık refleksi alınırken hernilerde alınmaz. Özellikle erken doğan bebeklerde herni sıktır, redükte edilebilir, ancak redükte 
edilemeyenler strangüle olabilir. Erken dönemde çocuk cerrahisine yönlendirilmelidir. Dış üretral açıklığın penis ventralinde, normal 
pozisyonundan daha proksimale açılmasına ‘hipospadias’ , dorsalinde açılmasına da ‘epispadias’ denir. İlk 2 yıl içinde cerrahi düzeltme 
yapılmalı, bu bebeklerin sünnet derisi daha sonra tamir dokusu olarak kullanılacağından sünnetten kaçınılmalıdır. İnmemiş testis, 
ikili skrotum ve/veya hipospadias/epispadias saptanması durumunda şüpheli dış genital yapı düşünülmeli, beraberinde tuz kaybı da 
olabileceğinden yakın izlenmeli ve acil olarak değerlendirilmelidir. Testis torsiyonu nadir görülür,  muayenede testisin sert, ağrılı, hassas 
olması, skrotumda renk değişikliği saptanması durumunda akla gelmelidir.  Testislerin canlı kalabilmesi için acil cerrahi müdahele 
gerektiğinden hızlı olunmalıdır. 
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Anal açıklık  sonda kullanılarak kontrol edilmelidir. Özellikle ilk 48 saatte mekonyum çıkaramayan bebeklerde anorektal atrezi ya da 
stenoz kontrolü tekrar yapılmalıdır. Mekonyum çıkışında gecikmenin atrezi ve stenoz dışında kistik fibroziste görülen mekonyum 
ileusu ve mekonyum tıkacına bağlı  olabileceği de unutulmamalıdır. Klinik bulgular ve risk faktörleri ile birlikte  değerlendirilmeli, anal 
atrezi varlığında eşlik edebilecek anomaliler araştırılmalıdır.

Yenidoğan döneminde sık görülen genital anomaliler genellikle acil değildir, gerekli konsültasyonlar yapılmalıdır. Anal atrezi gözden 
kaçırılmamalıdır. Şüpheli dış genital varlığında aile ile iletişim çok önemlidir, cinsiyet belirlenmesi geciktirilmelidir.

Kaynaklar:

1. Rennie JM. Examination of the newborn. In:Rennie JM(ed). Roberton’s Textbook of Neonatology (4th ed.). London: Elsevier, 
2005: 249-266.

2. Neyzi O, Ertuğrul T (ed). Pediatri. İstanbul:Nobel Tıp Kitapevleri, 2002:306-308. 

3. Gomella TL (ed). Neonatology: Management, Procedures, On-call problems, Diseases and Drugs. New York: McGraw Hill, 
2013:43-65.
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Özet
Aile hekimleri, Birinci Basamak Sağlık Hizmetlerini (BBSH) tüm yaş gruplarındaki kişilere kapsamlı ve devamlı olarak vermeyi amaçlar. 
Yenidoğan dönemi ise insan hayatının en hassas ve dinamik evresi olup fizyolojik, biyolojik ve psikolojik açıdan erişkinden farklıdır. Temel 
yenidoğan bakımı standardize edilmediğinde önlenebilir, tedavi edilebilir basit problemler ciddi sorunlara yol açabilir. Ülkemizde Aile 
Hekimliği uygulaması ile BBSH ne ulaşım kolaylaşmıştır. Anne ve yenidoğan sağlık hizmetleri başta olmak üzere sağlıkla ilgili gelişmeler 
sonucunda anne ve bebek ölümleri azalmıştır.
Sağlık Bakanlığı’nın meslek örgütleri ve bilim adamlarıyla hazırladıkları “Bebek, Çocuk ve Ergen İzlem Protokolleri” sahadaki uygulamaların 
standardizasyonu ve Kanıta Dayalı Tıp uygunluğu açısından çok değerlidir. Yenidoğan Tarama Programı (YTP) kapsamında fenilketonüri, 
kongenital hipotroidi, biyotinidaz eksikliği ve kistik fibrozis için topuk kanı alınmalı, Yenidoğan İşitme Taraması Programı, Gelişimsel Kalça 
Displazisi Tarama Programı kapsamında taramalar yapılmalıdır. Görme muayenesi yapılmalı, “32. hafta ve/veya 1500 gr. altı doğan bütün 
bebeklerde retinopati riski unutulmamalıdır.
Genişletilmiş Bağışıklama Programı kapsamında aşıları yapılmalı, D vitamini ve demir desteği sağlanmalıdır. Aileler anne sütü, büyüme 
ve gelişme konusunda bilgilendirilmeli, hijyen ve ev kazalarından korunma yanında hangi durumlarda hekime başvurması gerektiği 
anlatılmalıdır. Gebe ve bebeklerin izlenmesi, riskli vakaların ileri merkezlere sevki önem arz etmektedir.
Yenidoğanların %90’dan fazlasına aile hekimlerince BBSH verilmektedir. Güncel aile hekimi yaklaşımı ile, yenidoğan bebeklerde maliyeti 
yüksek 2. ve 3. düzey gereksinimi önemli ölçüde azaltılacaktır. Basitçe anlaşılacak tıbbi sorunların büyük hastane ortamlarında gözden 
kaçması söz konusu olup, birinci basamak sağlık alanında kaynakların optimal değerlendirilmesi ve basamaklandırılmış sağlık hizmeti ile 
yataklı kurumların ve ileri düzey bakım hizmetinin asıl gereksinim duyan hastalara verilmesi mümkün hale gelecektir.
Kapsamlı, sürekli, koordine edilen ve bütüncül bir sağlık hizmeti sunan aile hekimliği uygulamalarıyla erken teşhis ve tedavi sağlanarak 
bebek ölüm ve sakatlıkların önlenmesi mümkündür. YTP, gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde halk sağlığı programları içerisinde çok 
önemli koruyucu sağlık hizmetleridir.
Doğumdan sonraki ilk hafta içinde yenidoğanın izlemi: Anneyi ve bebeği karşılayarak uygun iletişim kurulmalı, bebeğin tanımlayıcı 
bilgilerini, annenin gebelik öyküsünü ve bebeğin doğumu ile ilgili bilgilerin kaydı yapılmalıdır. Emzirme durumu ve Hepatit B aşısı yapılıp 
yapılmadığı, YTP için topuğundan kan alınıp alınmadığı ve Yenidoğan işitme taraması yapılıp yapılmadığını sorgulanmalıdır.
Birinci hafta ilk izlemde anneye emzirme, göbek bakımı, bebek bakımı, bebekle sağlıklı iletişim, uyku, el yıkama, kazalardan korunma, 
doktora hemen başvurmayı gerektiren durumlar (ateş, iyi emmeme, kusma, ishal, sarılık, uykuya meyil, vs) konusunda anneye danışmanlık 
verilmelidir. 

Birinci hafta ilk izlemde bebeğe tam bir sistemik muayene yapın:
Muayeneden önce ellerinizi yıkayın 
•	 Baş çevresi, boy ve kilo, fontanel büyüklüklerini kaydedin 
•	 Bebeğin genel görünümü: Hareketli mi? - Canlı bir sesle ağlıyor mu? Yanıtınız hayır ise bebekte ciddi bir hastalık nörolojik ve metabolik 

nedenlerin araştırılması için sevk edin.
•	 Doğuştan bir anomalisi var mı,  cildi muayene edin, baş ve boyun muayenesi yapın,
•	 Solunumu ve kalbi değerlendirin, arteriyel nabızları kontrol edin
•	 Reflekslerini kontrol edin, işitmesini, görmesini değerlendirin 
•	 Üreme organlarını muayene edin 
•	 Bebeğe ücretsiz D vitamini verin ve bilgilendirme yapın 
•	 Bulgularınızı kayıtlarınıza işleyin 
•	 Bebekte bir sorun saptanırsa yönergelere göre hareket edin, gerektiğinde uzmana yönlendirin 
•	 Ailenin sorularını yanıtlayın ve verilen önerilerle ilgili broşürleri verin, bebek 15 günlükken kontrol için çağırın, uzun süreli sarılıkları 

için aileyi uyarın.                  
•	
•	  Anne Sütü ve Emzirme Konusunda Bilgilendirme: Gebeliğin 32. haftasından itibaren gebe izlemleri ile yeni doğandan itibaren 2 yaşa 

kadar olan tüm bebek izlemlerinde beslenme yetersizliği ve neden olduğu hastalıklardan korunma amacıyla anne sütü ile beslenme, 
emzirme ve konusunda bilgilendirme yapılmalıdır.

D Vitamini- Demir Profilaksisi: Hayatın ilk haftasından itibaren beslenme tarzı ne olursa olsun tüm bebeklere en az bir yaşına kadar, tercihen 
3 yaşına kadar 400 ünite/gün D vitamini (günde 3 damla D vitamini) yıl boyunca sürekli verilmelidir. Bebek ve Çocuk İzlem Protokollerine 
uygun değerlendirme yapılarak 4-12 ay arası bebeklerde demir proflaksisi yapılmalı, 9 aylık olduklarında hemoglobin (Hb) değerleri 
bakılmalı, 12-24 ay grubundaki çocuklarda palmar solukluk muayenesi yapılarak gerekli durumlarda demir tedavisi başlanmalı, 5 yaş, erken 
orta ve geç adölesan dönemde birer kez Hb (hemoglobin) bakılmalıdır.
Bebeklik ve Çocukluk Dönemi Bağışıklamasının Yapılması:  “Genişletilmiş Bağışıklama Programı” kapsamında  Sağlık Bakanlığı’ nın  ulusal 
bebeklik ve çocukluk dönemi aşılama takvimine uygun olarak aşılarının yapılmış olması; boğmaca, difteri, tetanoz, kızamık, kızamıkçık, 
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kabakulak, tüberküloz, poliomyelit, hepatit B, hepatit A, suçiçeği, hemofilus influenza tip b’ye bağlı hastalıklar ile streptokokus pnömoniaya 
bağlı invaziv pnömokokal hastalıkları kontrol altına almak ve hatta tamamen ortadan kaldırmak açısından önemlidir.(Doğumda Hepatit B 
-1 ve 1. ay sonunda Hepatit B-2 yapılmalıdır.)
Yenidoğan Tarama Testleri: Aileler Sağlık Bakanlığı’nın halen yürüttüğü programa göre Fenilketonüri, Kongenital Hipotroidi, Biotinidaz 
eksikliği ve Kistik Fibrozis için verilen topuktan kan örneği hakkında bilgilendirilmeli, bebekten doğumu takiben 48 saat sonra (oral 
beslenmenin ardından) kan örneği alınmamışsa ilk hafta içinde aile hekimlerine ya da en yakın sağlık kurumuna başvurarak yeni topuk kanı 
örneği aldırması gerektiği söylenmelidir.
Gelişimsel Kalça Displazisi: Aile hekimince 4. izlem olan 41.gün izleminde (30.-55.gün arası) Gelişimsel Kalça Displazisi (GKD) taraması 
yapılması zorunludur. Tarama, risk faktörleri açısından sorgulama ve fizik muayene yapılması şeklindedir. Bebekte pozitif muayene bulgusu 
veya risk faktörlerinden herhangi birinin varlığı durumunda ileri tetkik ve muayene için ortopedi kliniğine sevk edilmelidir.Ayrıca aile hekimi 
tarafından 5. izlem olan 2. ay izleminde (60.-85.gün arası) sevk edilen bebekler için, tarama sonuçları veri girişinden sorumlu personel 
tarafından zorunlu olarak doldurulmalıdır.
Yenidoğan, Bebek ve Erken Çocuklukta Görmenin Değerlendirilmesi: Yenidoğanın 15. gün izlemi ve sonrasında her izlemde söz konusu 
genelgeye göre bebeğin görmesi değerlendirilmeli, taramada şüpheli bulunan vakalar 2. veya 3. basamak sağlık kuruluşlarına vakit 
geçirmeden sevk edilmelidir. 3 yaştan sonra görme keskinliği muayenesi yapılmalı, gerektiğinde göz hastalıkları hekimine sevk edilmeli, 
ayrıca strabismus saptanan bebek veya çocuklar her yaşta göz hastalıkları hekimine sevk edilmelidir.
Premature Retinopatisi: Prematüre retinopatisi muayenesi yapılması açısından “32. hafta ve/veya 1500 gr. altı doğan bütün bebeklerin aile 
hekimleri tarafından göz hastalıkları kliniğine/hekimine yönlendirilmesi önerilir.
Yenidoğan İşitme Taraması: İşitme taraması testinin bebek doğduktan sonraki ilk 72 saat içerisinde, taburcu olmadan önce hastanede 
yapılması gerekmektedir. 1 ay içinde taramanın tamamlanması (3.izlem olan 3.-25.günler-zorunlu), eğer kayıp varsa 3 ay içinde (6. izlem 
olan 90.-115. gün zorunlu) tanı alması ve bebeğin 6. ay izleminde (8. izlem 175.-210.gün) ise cihazlandırılması gerekmektedir. Bu süreçte 
aile hekimlerinin kendilerine kayıtlı bebeklerin taramalarını yaptırıp yaptırmadıklarını sorgulamaları, yaptırmayanları ilgili merkeze 
yönlendirmeleri ve tanı alma aşamasında ya da tanı almış bebek/çocukların da takiplerine devamlılıklarını kontrol etmeleri gerekmektedir
Sağlıklı Diyet Danışmanlığı: 0-1 yaş arası bebek, 1-5 yaş arası okul öncesi, 6-18 yaş arası okul dönemi olmak üzere her dönemde en    az bir 
kez sağlıklı diyet konusunda bilgilendirme yapılmalıdır.
Tütün ve Diğer Bağımlılık Yapıcı Maddelerin Kullanım Durumunu/ Pasif Ekilenim: 0-5 yaş grubu çocuklarda izlem periyotları sırasında, 6-18 
yaş grubunda ise yılda en az bir kez olmak sigardan pasif etkilenme sorgulanmalı
Bilişsel Gelişim, Dil Gelişimi, Sosyal Ve Duygusal Gelişim, Kaba-motor ve İnce-motor Gelişimi: 0-6 yaş döneminde bebek ve çocuğun bilişsel 
gelişimi, dil gelişimi, sosyal ve duygusal gelişimi, kaba motor ve ince-motor gelişimi ile ilgili izlemlerin Bebek Çocuk İzlem Protokolüne ve 
Çocuğun Psikososyal Gelişiminin Desteklenmesi Programına (ÇPGD) uygun olarak değerlendirilmesi ve şüphelenilen durumlarda ailenin 
bilgilendirilerek ilgili uzmanlık alanına yönlendirilmesi önemlidir.
Çocuk İhmali ve Çocuğa Kötü Muamelenin Sorgulanması: 0-6 yaş çocuklarda her muayenede, 7-18 yaş çocuklarda ise yılda bir kez çocuk 
ihmali ve istismarı ile çocuğa kötü muamele olup olmadığı yönünden sorgulama, gözlem ve muayene yapılmalı ve şüphelenildiğinde 
Çocuk İzlem Merkezleri, Sosyal Hizmet Birimlerine yönlendirilmelidir.

Sonuç 
Kapsamlı, sürekli, koordine edilen ve bütüncül bir sağlık hizmeti sunan aile hekimliği uygulamalarıyla erken teşhis ve tedavi sağla-
narak bebek ölüm ve sakatlıkların önlenmesi mümkündür. Yenidoğan tarama programları, gelişmiş ve gelişmekte olan tüm ülke-
lerde halk sağlığı programları içerisinde çok önemli koruyucu sağlık hizmetleridir. Ülkemizde Aile Hekimliği Modeliyle 1. Basamak 
Sağlık Hizmetlerine ulaşım kolaylaşmıştır. Ülkemiz anne ve bebek ölümlerini azaltmada önemli aşamalar kaydedilmiştir. Ancak 
Aile hekimliği uzmanlığı I. Basamakta ihtiyaca cevap verecek ölçüde yaygınlaşmamıştır. Aile hekiminin en öncelikli hedef kitlesi 
’yenidoğanlardır’’. Aile hekimliği uzmanlığının yaygınlaştırılması ve aile hekimleriyle çalışan sağlık personelinin eğitimlerinin de 
standardizasyonu önemlidir. Güncel aile hekimi yaklaşımı ile, yenidoğan bebeklerde maliyeti yüksek 2. ve 3. düzey gereksinimi 
önemli ölçüde azaltılacaktır.. Bu kapsamda: 

•	 Sağlık Bakanlığı’nın meslek örgütleri ve bilim adamlarıyla hazırladıkları “Bebek, Çocuk ve Ergen İzlem Protokolleri” sahadaki 
uygulamaların standardizasyonu açısından etkin kullanılmalıdır.

•	 Aile hekimliği asistanlarının sağlam çocuk polikliniklerinde aldıkları eğitimler çok değerli olup tüm eğitim kliniklerinde bu eğitim 
sağlanmalıdır. E- ASM ler de eğitimin pekiştirilmesi açısından önemlidir.

•	 Birinci Basamak sağlık hizmetlerinde Aile Hekimliğinde Uzmanlığı kapasitesi arttırılmalı, Sürekli Tıp Eğitimleri yaygınlaştırılmalı, 
•	 Sağlık kurumları arasında etkin bilgi transferi sağlanmalı, I. Basamağa geri bildirim teşvik edilmeli ve gerekirse zorunlu hale getirilmeli, 

Yataklı Kurumlar- akademik kuruluşlar ve 1. basamak arasında koordinasyon / konsültasyon mekanizması kurulmalı
•	 I. Basamakta gereksiz olan iş yükler azaltılarak koruyucu sağlık hizmetlerine daha fazla zaman ayrılması sağlanmalı, İletişimin etkinliği 

ve ‘Sağlık Okuryazarlığı’ na ayrı bir önem verilmelidir. 
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Kateter Bakımı

Ebru Temizsoy

Vasküler kateterizasyon uygulamaları,   kateter bakım ve yönetimleri  en önemli hemşirelik uygulamaları arasındadır. İntravenöz 
kateterizasyon uygulama ve takibi, enfeksiyona olan yatkınlıkları nedeniyle  çocuk  ve özellikle  yenidoğan hastalarda  çok önemlidir. 
Dünyada yapılan çalışmalarda yoğun bakım ünitesi (YBU)  hastalarının kateterler ile ilgili enfeksiyonlar açısından büyük risk taşıdıkları 
gösterilmiştir.   Ülkemizde  YBU’lerinde santral venöz kateter  (SVK) ilişkili kan dolaşımı enfeksiyonları 1-5.7  / 1000 kateter günü olarak 
tespit edilmiştir.

Hemşirelikte kanıta dayalı bakım uygulamalarının standardize edilmesi amacıyla klinik  süreçlere  yön verecek rehberler 
kullanılmaktadır.  Dünyada ve ülkemizde temel alınan Centers for Disease Control and Prevention (CDC) ,  Infusion Nurses Society (INS) 
ve International Nosocomial Infection Control Consortium (INICC) tarafından hazırlanan kılavuzlar ile hemşirelikte  kateter bakım ve 
yönetimlerinin  genel prensipleri belirlenmiştir.

Vasküler kateterizasyon  çeşitleri;  periferik  ven kateterleri (PVK), YBU hastalarında sıklıkla tercih edilen SVK, periferik 
yerleştirilen santral kateterler (PİCC) ve santral kateter olarak yenidoğanlarda kullanılan  umblikal arter kateteri (UAK), umblikal ven 
kateteri (UVK) sayılabilir.

Kateter  bakımında; kateterlerin işlem yapmaya hazır hale getirilmesi, kateterden ilaç ve sıvı infüzyonu yapılması, kan 
alınması, kateter açıklığının sürdürülmesi için kateterin yıkanması ve kilitlenmesi, kateter bakımında kullanılan araç ve sarf malzemelerin 
özellikleri,  kateterlerin tıkanması, IV setlerin değiştirilmesi ve  kateter pansumanı  çok önemli parametrelerdir.

Kateterin işlem için hazır hale getirilmesi; kateterler ister periferik ister santral yollarda bulunsun,  katetere erişmeden önce 
mutlaka dezenfeksiyon işlemi yapılması gerekmektedir. Kateterlerin merkezi olarak kabul edilen birleşme yerleri (hub)  ve katetere 
bağlı girişim aparatları, ven valfleri ovularak silinmelidir. Uygulamada %70 İzopropil alkol, %10 Povidon iyot ya da >%0.5 Klorheksidin 
Glukonat solüsyonu önerilmektedir. Dezenfektanın uygulama süresi çeşidine göre değişiklik göstermektedir. Katetere erişim sadece 
gerekli olduğunda cerrahi aseptik teknik kullanılarak yapılmalıdır.   Sistemdeki bağlantı sayısı en aza indirilmeli klempler kullanılmıyorsa 
kapalı tutulmalıdır. Üçlü musluk kullanımı enfeksiyona yatkınlık yaratması nedeniyle önerilmemektedir.  Ancak kullanılıyorsa  kapaklar 
açıldıktan sonra dış kısımları dezenfekte edilerek kullanılmalıdır.

Katetere ilaç ve sıvı infüzyonu; kateter aracılığı ile ilaç ve sıvı  uygulamada azami özen gösterilmelidir. Bolus uygulamalarda  
en az 5-10 ml çapında büyük hacimli enjektörler kullanılmalıdır.  İlaçların birbiriyle, TPN ve kan ürünleri karıştırılmaması önemlidir. İlaç 
uygulamaları arasında kateterin uygun koşullarda yıkanması önerilir. Kesinlikle yıkama yapınız diye belirtilen ilaçların uygulamasında 
daha dikkatli olunmalıdır. İlaç giden lümenden kan alma uygulaması yapılmamalıdır.

Kateterden kan alınması; genel olarak santral yollardan kan alma işlemi gerçekleştirilebilir.  Kateterden  kan alma işlemi 
de cerrahi aseptik teknik ile yapılmalıdır.  Enfeksiyon kontrolü açısından katetere erişim mümkün olduğunca kısıtlanmalıdır. Kan 
alma işlemi öncesi ve  sonrasında kateter yıkanmalıdır. Kan alınacak lümen katetere ilk bağlantı yapıldığında belirlenmeli ve hep aynı 
yol kullanılmalıdır.  Eğer TPN uygulanan yoldan alınacaksa sıvı infüzyonu en az 1 dk  süre  ile durdurulmalıdır. Hemşireler açısından 
kateterden kan alma daha kolay bir işlemdir.

Kateter açıklığının sürdürülmesi; kateterlerin yıkanması ve kilitlenmesi kateterlerde tıkanmayı önleyen en önemli girişimlerdir.  
IV yol aktif olarak kullanılmıyorsa bile  en az 24 saatte bir defa yıkanması ve kilitlemesinin yapılması gerekmektedir. Yıkama ve kilitleme 
solüsyonu olarak serum fizyolojik önerilmektedir. Yıkama işleminde IV solüsyon paketlerinin kullanılmaması, kullanıma hazır enjektörler 
ile uygulama yapılması önerilmektedir. INS önerisine göre  bir ilacın %0.9 NaCl ile etkileşimi varsa önce %5 Dekstroz solüsyonu ile daha 
sonra da  SF ile yıkanması önerilmektedir.

Kateterin yıkanması; kateterler  sürekli bir infüzyon yapılmıyor olsa bile günde en az  bir defa pulsatil yıkama tekniği ile 
yıkanmalıdır. Bu teknik ile  SF, itme ve duraklama hareketleri ile katetere verilir. Kateter ve bağlantılarının iç hacminin 2 katı kadar ml SF 
ile yıkama işlemi yapılır. 

Kateterin kilitlenmesi; katetere yapılan çeşitli uygulamalar sonucunda kateter  içinde ve çevresinde oluşabilecek  ilaç, kan, 
fibrin ve biyofilm tabakasının temizlenmesi ve önelenmsine  yönelik bir uygulamadır. Kateteri yıkadıktan sonra kateter  iç hacmi ve 
toplam hacme   %20 ekleyerek hesaplanan SF in  katetere verilmesidir. Portların kilitleme işlemlerinde heparin ya da antibiyotikli bazı 
solüsyonlar kullanılabilmektedir.   Eğer heparinli solüsyon kullanılacaksa; 10 ml  SF içine  0.5 ml heparin eklenerek hazırlanmalıdır.  
Yapılan çalışmalarda  sadece  %0.9 NaCL kullanımı da yaygındır.
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Ebru Temizsoy

Kateter bakımında kullanılan araçlar ve sarf malzeme;  bakımda ve yönetimde  kullanılan tüm araçların steril ve tek kullanımlık  
olması önemlidir.  Enfeksiyon duyarlılığı açısından yeni teknolojilerin kullanılması önerilmektedir. Enjektör seçiminde pozitif basınçlı  ve 
büyük hacimli olanların  kullanımı riskleri azaltmaktadır.  Ven valflerinin split septum özellikte, nötr basınçlı, kan almaya uygun nitelikte 
olması gereklidir. Kapaklı sistemlerde artmış enfeksiyon bulguları nedeniyle kapak  ve üçlü muslukların kullanımı önerilmemektedir.  
Ven valfleri en az 72 saate kadar kullanılabilmektedir.  Çok sayıda  (en az 60-100) girişim yapılmasına olanak sağlayan özellikte olmalıdır.

IV setlerin değiştirilmesi; CDC, INS ve INICC önerilerine göre; düz sıvılara ait setler 96 saate kadar kullanılabilir, aminoasit 
içerenler 72 saat ve lipid içerenler en fazla 24 saatte bir değiştirilmelidir.  Propofol içeren setin 6-12 saatte değiştirilmesi uygundur. Kan 
ve kan ürünlerinin uygulamasında setlerin  ürün ile birlikte değiştirilmesi  önerilmektedir.  Gözle görülen bir kirlenme varlığında hemen 
değiştirilmesi gerekmektedir. Aralıklı infüzyonlarda setler  en az 24 saatte bir değiştirilmelidir. İnfüzyon setleri, enjektörler, uzatma 
setleri, bakteri filtreleri, damla ayarlayıcıları birlikte değerlendirilmelidir. IV setler üzerinde tarih ve saat etiketleri bulunmalıdır.

Kateter pansumanı;  kateter bölgesine yapılacak bakım uygulamalarında, kateterin çeşidi, bulundukları bölge, yaş grubu gibi 
özellikler uygulamada bazı farklılıklar yaratabilir. Genel olarak  tüm bakım uygulamalarında   aseptik koşulların sağlanması gereklidir. 
Santral yolların pansumanında mutlaka steril eldiven giyilmeli ve bölge önerilen antiseptik solüsyon ile   temizlenmelidir. %70 izopropil 
alkol, %10 povidon iyot ya da >%0.5 Klorheksidin Glukonat solüsyonu en çok kullanılan antiseptiklerdir.  Bu  solüsyonların  kullanımında 
çeşitli avantaj ve dezavantajlar bulunmaktadır ancak birbirlerine üstünlükleri gösterilememiştir. Yenidoğanlarda özellikle 2 aydan küçük 
bebeklerde klorheksidin kullanımında dikkatli olunması gerekliliği rehberlerde belirtilmektedir.  Kullanılan antiseptiklerin özellikleri 
iyi bilinmeli etki süresini göstermesi için beklenmeli ve asla kurulanmamalıdır.  Yenidoğanlarda özellikle preterm bebeklerde  işlem 
sonrasında antiseptik  ciltten distile su ile silinerek uzaklaştırılmalıdır. Kateter şeffaf örtü ile kapatıldığında 7 güne kadar korunabilmektedir.  
Umblikal kateter bakımında  ‘H ya da köprü tekniği’ ve PİCC kateterlerde kateter  giriş yerini gözlemlemeye izin veren, çapraz bantlama 
sistemi ile yapılan ‘Chevron tekniği’  ile kapatılmalıdır. Kateter giriş yeri her pansumanda ve gün içindeki infüzyon takibinde  kanama, 
kızarıklık, ateş, akıntı gibi enfeksiyon bulguları açısından kontrol edilmelidir. Antibiyotik içeren krem  uygulanmamalıdır. 

Kateterlere bağlı enfeksiyonların önlenmesinde;   sürveyans programlarının yürütülmesi,  periferik  ve  santral kateter 
uygulamalarında kontrol listelerinin (BUNDLLE care) kullanılması, malzemenin doğru yönetimi, kalite geliştirme çalışmaları gibi 
uygulamaların  yapılması ve kateter bakımı eğitimlerinin sürekliliğinin sağlanması gereklidir.

 Ulusal ve uluslararası   güncel rehberlerin kullanılması ile hemşirelikte kanıta dayalı bakım uygulamaları standardize 
edilecektir.
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KURSUN AMACI
Bebeklerde ve çocuklarda stoma bakımının uygun teknikle yapılması ve stomalı hastada dikkat edilmesi gereken noktaların öğrenilmesidir.
KURSUN HEDEFLERİ

I. Stoma çeşitlerini bilme
II. Stoma endikasyonları hakkında bilgi sahibi olma

III. Stoma bakım materyallerinin tanınması
IV. Stomalı bireylerde oluşabilecek komplikasyonları öğrenme
V. Deri ve stoma bakımının nasıl yapılacağını öğrenme

VI. Stoma ile ilgili yaşanabilecek sorunların neler olduğu konusunda kurs katılımcılarını bilgilendirmektir. 

STOMA NEDİR?
“Stoma” Yunanca kökenli bir kelime olup, “açıklık” ya da “ağız” anlamına gelir. Ostomi de yapılan bu cerrahi işlemlerin genel adıdır. 
Bağırsak ostomilerinin başlıca fonksiyonu bağırsak içeriğinin anüs yoluyla değil oluşturulan bir açıklık aracılığı ile dışarı atılmasını sağlamaktır. 
Kolostomi veya ileostomi açılma endikasyonuna göre geçici ya da kalıcı şekilde uygulanabilir.

ü	 KOLOSTOMİ: Kalın bağırsağın karın duvarına ağızlaştırılmasına kolostomi denir.
ü	 İLEOSTOMİ: İnce bağırsağın son bölümünün karın duvarına ağızlaştırılmasına ileostomi denir. 

 
Kolostomi

o Kolostomi genellikle karnın sol alt tarafına açılır.
o Kolostomide anüsteki gibi sfinkter kası bulunmadığı için kolostomili birey bağırsak hareketlerini ve dışkı boşaltımını kontrol 

edemez.
o Gelen içerik yumuşak ya da katı kıvamdadır. Genellikle ishal görülmez o yüzden sıvı takviyesine gerek duyulmaz
o Kalın bağırsakta gaz oluşumu daha fazla olduğu için kolostomili bireylerin filtreli torba kullanmaları gerekir. 

İleostomi
o Genellikle karın bölgesinin sağ alt tarafına açılır.
o Kalın bağırsağın kullanılmadığı durumlarda açılması tercih edilir.
o İleostomide de sfinkter olmadığı için dışkıyı boşaltma kontrolü yoktur.
o İleostomide dışkı sıvı halde, yakıcı nitelikte ve fazla miktardadır.
o İnce bağırsak içeriği sıvı olduğu için ishal görülür, hasta hiponatremi yönünden özellikle takip edilmelidir. Vücut alışana kadar iv 

sıvı desteği gerekebilir.
o Dışkı içeriğindeki kimyasallar nedeniyle etrafındaki deri kolayca tahriş olabilir.

Geçici ileostomi ve Kolostomi Endikasyonları
 
Kalın bağırsak tıkanmaları, bağırsak kanamaları ve delinmesi, bağırsakta yapılan bir işlemin emniyetli iyileşmesini sağlamak,ciddi anüs 
hastalıkları ve yaralanmaları vs. Geçici stoma bir süre sonra kapatılır ve dışkılama tekrar anüs yoluyla olur.

Kalıcı İleostomi ve Kolostomi Endikasyonları
 
Kalın bağırsağın son kısmı anüsün çıkarılması gereken durumlar, doğumsal yapışıklıklar, anal atrezi,anüs kas yapısının görevini yapamadığı 
hastalıklar,kalın bağırsağın son kısmında kalıcı hastalıklar,perinede deformasyona neden olan geniş yanık ve yaralanmalar, Total kolonik 
Hirschprungs hastalığı,  Crohn hastalığı.
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Stomanın özellikleri
ü	 Stoma parlak kırmızı veya kırmızıya yakın, ağzımızın iç kısmına benzer bir görünümdedir. Ameliyat sonrası erken dönemde stoma 

ödemlidir. Ödem birkaç ay sonra kaybolur ve stoma giderek küçülür.
ü	 Bağırsağın iç yüzeyinde sinirler az olduğundan ağrı duyumu yoktur, dokunmayla ağrı hissedilmez.
ü	 Stoma kan damarlarınca zengindir. Sürtünme ve zorlama ile küçük kanamaların oluşması normaldir.
ü	 Stomayı çevreleyen cilt, stomadan çıkan dışkı ile doğrudan temas etmemelidir. Bu kısım dışkıdan korunmalıdır. Dışkı deri tahrişine 

neden olabilir.
ü	 Stoma bölümünden hastanın kontrolü olmadan devamlı dışkı çıkabilir.
ü	 Ameliyattan sonra 2. ve 3. günlerde kolostomi çalışmaya başlar. Bağlanan torbaya önce gaz çıkışı ardından dışkı gelişi başlar. 

 İleostomi ve Kolostomi Torbaları
Günümüzde farklı büyüklükte ve özellikte torbalar üretilmektedir. İnce, koku geçirmeyen, sızıntı yapmayan ve giysilerin altından 
farkedilmeyecek yapıdadırlar.Tek kullanımlık(disposible) veya alttan boşaltmalı olmak üzere 2 çeşittir. Tek parçalı ya da 2 parçalı olabilirler. 

Cilt Koruyucu Ajanlar
-Cildi stomi araçlarının yol açabileceği irritasyona karşı korurlar.
-Adaptörün yapışma gücünü artırırlar.
-Jel, sprey, solüsyon, mendil, pasta formunda olabilirler.

Stoma ölçüm cetveli
Adaptör açıklığının stoma büyüklüğüne uygun olarak 2 mm daha geniş kesilmesi gerekir. Bu mesafe önemlidir çünkü çok dar olursa stoma 
adaptörü bası yaparak stomanın kanlanmasını bozar, geniş olursa stoma etrafındaki deri açıkta kalır ve dışkı deriye bulaşarak tahrişe yol 
açar. Hazır kesilmiş adaptörler de mevcuttur.
Stoma Bakımı İçin Gerekli Malzemeler
Adaptör, ostomi torbası,hasta altı serme bezi, makas, stoma ölçüm cetveli, pasta, cilt bariyeri, pudra, gazlı bez,ılık su, non steril eldiven, 
böbrek küvet, tuvalet kağıdı, çöp torbası.
 
 
STOMA BAKIMI
1-Gerekli olan malzemeler hazırlanır.
2- İşlemden önce eller yıkanır ve eldiven giyilir
3-Hasta sırt üstü yatar pozisyona getirilir.
4-Böbrek küvet içerisine ılık su koyulur gazlı bezler böbrek küvet içerisinde ıslatılır.
5-Değiştirilecek torba tek sistemli ise yukarıdan aşağıya doğru yavaşça çekilir, bu esnada adaptörün deriden ayrılması zor oluyorsa çevresini 
ılık su ile ıslattıktan sonra adaptörü çıkarılır.
6- Stoma çevresi ılık suyla ıslatılan gazlı bez  ile bastırılmadan temizlenir ve kurulanır. Stoma, stoma çevresi, cilt bu basamakta komplikasyonlar 
açısından gözlemlenir. Tahriş olmuşsa hekim önerisinde koruyucu yara örtüsü kullanılabilir.
7-Torbanın adapte edilecek kısmı stoma cetvelinin ölçüsüne göre ayarlanır 2mm daha geniş kesilir.
8-Stoma kuruduktan sonra kesilen adaptörün yapışkan kısmındaki kağıt çıkarılır ve iç kısmına diş macunu kıvamında “pasta” sürülür ve 
adaptör yapıştırılır. Kuru olduğundan emin olmak önemlidir çünkü yeterince kurumamış bölgeye adaptör yapışmayacaktır.
9- Adaptöre uygun stoma torbası bir noktadan başlayarak dairesel hareketlerle adaptöre yerleştirilir. Adaptör elle 1-2 dakika ısıtılarak 
takılırsa daha iyi yapışmakta ve torbanın kalış süresini artırmaktadır. 
10-Kullanılan malzemeler toparlanıp kaldırılır.
11-Atıklar atık yönetim prosedürüne göre kaldırılır.
12-Eller işlem bitiminde yıkanır.
13-Tüm yapılan işlemler hemşire izlem formuna kaydedilir.
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Stoma Bakımında Dikkat Edilecek Noktalar
 
-İkili sistemde öncelikle adaptör yapıştırılır, torbanın ağzındaki bariyer ile adaptör bariyeri çıtlatılarak sistem kilitlenir. 
-Torbanın 1/2 ya da 1/3 ‘ü dolduğunda değiştirilmelidir eğer çok dolarsa sızdırma yapabilir.
-Alttan klempli torbalar 3-7 günde değiştirilebilir. 
-İkili sistemde adaptör 3-5 gün takılı kalabilir.
-Torbanın uykudan ve oyundan önce boşaltılması daha uygundur.
-Çocuk büyürken stomanın da boyutları değişebileceği için stomanın çapı düzenli aralıklarla ölçülmelidir. 
-Büyük çocuklarda torbanın klemp yeri aşağıya doğru olmalı, yürümeye başlamamış bebeklerde ise torbanın boşaltım yeri karnın yan 
tarafına doğru pozisyonlandırılmalıdır. Bu şekilde boşaltma işlemi daha rahat yapılabilir.
 
STOMALI BİREYLERDE OLUŞABİLECEK KOMPLİKASYONLAR
 
Parastomal Enfeksiyon: Stoma etrafındaki deride, kızarıklık, ısı artışı ve şişlik olmasıdır. Sebebi daha çok bağırsak içeriğinin deri ile temas 
etmesidir.

 
İskemi ve nekroz: Stomanın açıldığı barsak bölgesinin kan dolaşımının herhangi bir nedenle ( dar adaptör takılması, 
gergin dikişler vs.) bozulması sonucu kanlanmanın bozularak barsak renginin gri, kahverengi, siyah olmasıdır.  
Stoma Kanaması: Stomanın temizlenmesi sırasında bir miktar kanama normaldir. Ancak durdurulamayan kanamaya müdahale edilmesi 
gerekir.

 
Kabızlık ve diyare : Hastanın beskenmesi kabızlığa ve diyareye sebep olmayacak şekilde düzenlenmelidir.

Stoma retraksiyonu: Stomanın karın içine geri kaçmasıdır. 

Prolapsus: Bağırsağın stoma aracılığla karın duvarından dışarı sarkmasıdır. Aşırı derecede değilse bağırsak parmakla geri itilebilir. 
Parastomal herni:Stomanın dikişlerle tutturulmuş olduğu etrafındaki karın duvarının gevşemesi ve bu bölge dokusunda incelme ve  
kabarıklık  oluşmasıdır.

Metabolik Komplikasyonlar: Özellikle ileostomilerde, ostomiden 24 saatte 1-2 lt sıvı kaybıyla , sodyum ve potasyum kaybedilmesi sonucu 
dehidratasyon, hipopotosemi, hiponatremi gibi bulgularla kendini gösteren bir durumdur.
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Gülbin Gökçay

İstanbul Üniversitesi Çocuk Sağlığı Enstitüsü Sosyal Pediatri Anabilim Dalı

Çocuk Sağlığı Izlemi Doğumdan Ergenlik Döneminin Sonuna Kadar Bireyin Sağlığının Düzenli Aralıklarla Izlenmesi Ve Gerekli Koruyucu 
Önlemlerin Alınmasıdır. Çocuk Sağlığı Izleminde Ailelerin Bilgilendirilmeleri Ve Yönlendirilmelerinin Iletişim Kurallarına Uyularak Yapılması 
Etkin Hizmetin Önemli Bir Öğesidir.

Çocuk Sağlığı Izleminin Sıklığı; 1) Bireysel Ve Ailevi Sorunların Olduğu Durumlarda, 2) Büyümenin Hızlı Olduğu Dönemlerde, 3) Aşıların 
Yapıldığı Dönemlerde Daha Sık Aralıklarda Olmak Üzere Bireye Ve Aileye Göre Düzenlenir.bazı Aileler Yenidoğan Bebeğe Daha Çabuk 
Uyum Sağlarlar, Bu Durumda Bebek Görece Daha Seyrek İzlenebilir. Tekrar, Öğrenme Sürecinde Önemli Bir Öge Olduğundan Sık İzlemler 
Yararlıdır. Genelde Doğumdan Sonra Sorunlar 7 İle 10. Günlerde Açıklık Kazanır. Bu Günlerde Yapılan Ev Ziyaretlerinin Çok Yararlı Olduğu 
Belirlenmiştir. Doğumdan Sonra 24 Saatte Taburcu Edilenlerde Bu Ziyaret Ya Da Değerlendirme 3. Günde Yapılmalıdır. Büyümenin Hızlı 
Olması Ve Aşıların Her Ay Uygulanması Nedeni İle İlk 6 Ayda İzlemlerin Birer Aylık Aralarla Yapılması Uygundur. İlk 6 Ayda Tek Başına Anne 
Sütü İle Beslenmenin Desteklenmesi Açısından Da İzlemlerin Sık Yapılması Önem Taşır. Altıncı Aydan Sonra Üç Ayda Bir Yapılan Kontroller 
Genellikle Yeterli Olmaktadır. İzlemlere 2-6 Yaş Arası Altı Ayda Bir; 6-16 Yaş Arasında Yılda Bir Olarak Devam Edilmesi Önerilmektedir.

Kontrollerde Çocuk Hemen Muayene Edilmeye Başlanmamalıdır. Anneden Öykü Alınması Sırasında Çocuğun Annesinin Kucağında Biraz 
Oturmasına, Böylece Doktora Ve Çevreye Isınmasına Olanak Sağlanmalıdır. İki Yaşından Büyük Çocuklara İsmiyle Hitap Edilmelidir. Çocuklar 
Gerekirse Anne Kucağında Ya Da Ayakta Da Muayene Edilebilir. Muayenenin Bir Bölümünde Baba Ve Diğer Aile Bireyleriyle De Tanışmak 
Gereklidir. Bebeğin Yeterli Kilo Alması Gibi Olumlu Sonuçları Ve Tüm Yeni Bilgilendirmeleri Bebeğin Bakımında Söz Sahibi Olanlarla Ve 
Aileyle Paylaşmak Önemlidir. 

Çocuk Bakımı Konusundaki Gelişmeler Hızlı Bir Değişim Içindedir. Örneğin Uzun Yıllar Miadında Doğan Bebeklerin Yüzükoyun Yatırılmaları 
Önerilmiştir. Ancak Epidemiyolojik Çalışmalar Yüzükoyun Yatırılan Bebeklerde Ani Bebek Ölümü Sendromunun Daha Fazla Görüldüğünü 
Ortaya Çıkarınca Bebeklerin Sırtüstü Yatırılmalarının Önerilmesi Başlanmıştır.

Çocuk Sağlığı Izleminde, Çocuğun Doğal Gelişimine Bağlı Öngörülen Davranışlarla Ilgili Olarak Da Aileler Yönlendirilmelidir.  Henüz Belirti 
Vermeyen Bir Sağlık Sorununun Saptanması En Etkin Sağlık Hizmetlerinden Birisidir. Böylece Sorun Yerleşip Kalıcı Etkileri Açığa Çıkmadan 
Önlemler Alınabilir, Tedaviye Yanıt Daha Başarılı Olur. 

Çocuk Sağlığı İzlemi Toplumun Geleceğine Yapılan Bir Yatırımdır.

Önerilen Kaynak

Gökçay G, Beyazova U. İlk Beş Yaşta Çocuk Sağlığı İzlemi. Nobel Kitabevleri, 2017, İstanbul.
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Yenidoğan tarama programı; toplumda sık görülen, erken dönemde belirti vermeyen, tedavi edilmediği zaman kalıcı sekel bırakan 
hastalıklara erken tanı koymak için yapılan programlardır. Taramalarda temel amaç; hastalıkların belirti ve geriye dönüşümsüz zarar 
vermeden tanılarının konulup tedavi başlanmasıdır. Taramalar durumu kesitsel olarak değerlendirmektedir ve daha sonra çıkabilecek 
hastalık durumlarını öngöremez. Bu nedenle tarama sonuçları normal dahi olsa izlem gerekmektedir. 

FENİLKETONÜRİ

Fenilketonüri, fenilalaninin tirozine metabolize etme yeteneğinin bozulmasıyla(fenilalanin hidroksilaz enzim eksikliği ya da BH4 kofaktörünün 
eksikliği)karakterize, fenilalanin metabolizmasının kalıtsal bir bozukluğudur. Bu bozukluk nedeniyle fenilalanin ve metabolitleri kanda 
ve bazı dokularda birikir ve tirozin eksikliği gelişir. Bu metabolik değişiklikler mental gerilik, konvülsiyon ve hiperaktivite ile sonuçlanır. 
Türkiye’de her 100 kişiden 4’ü FKÜ açısından taşıyıcıdır ve hastalığın görülme sıklığı 1/6228’dir. Tedavisi, diyetle alınan fenilalanini, normale 
yakın bir plazma fenilalanin konsantrasyonu sağlayacak miktara kısıtlamayı ve tirozin takviyesi yapmayı gerektirir.

Bu hastalıkta erken dönemde saptanıp en geç ilk 3 ayda diyet tedavisi başlanmaz ise, hastalığın şiddetine uyan derecede mental, motor ve 
gelişme geriliği gelişmesi kaçınılmazdır. Ülkemizde Aralık 2006 tarihinden itibaren tüm yenidoğan bebeklerde ve fenülketonüri hastalıkları 
taranmaya başlanmıştır. Taramada topuktan alınan kanda fenilalanin düzeyi(fluorometrik imunoassay yöntemi ile) değerlendirilmektedir.
Fenilketonüri taraması için bebeğin en az 48 saat beslenmiş olması gerekmektedir. Ağızdan beslenmeyen, ağızdan beslenmeye başlandıktan 
sonra henüz 48 saat geçmemiş vakalardan alınan kan örneklerinde yalancı negatiflik oranı yüksektir.

KONJENİTAL HİPOTİROİDİ

Konjenital hipotiroidi yenidoğan döneminde en sık karşılaşılan endokrinolojik hastalıktır.
Dünya genelinde 3.500- 4.000 canlı doğumda bir görülmektedir. Ülkemizde 1/2700 canlı doğumda görülmektedir.
Hipotiroidili yenidoğanların tanı konulacak bulgular görülmediğinden, hipotiroidinin yenidoğan döneminde klinik bulgulara dayanarak 
anlaşılması oldukça güçtür. Erken tanı konulması ve tedavi başlanması halinde mental retardasyon ve büyüme-gelişme geriliği 
önlenebilmektedir. Bu nedenle ilk aylarda tanı konulması çocuğun topluma sağlıklı bir birey olarak kazandırılmasında çok önemlidir. 
Ülkemizde Aralık 2006 tarihinden itibaren tüm yenidoğan bebekler konjenital hipotiroidi açısından alınan topuk kanından TSH düzeyine 
bakılarak taranmaktadır.

İlk 24 saat içinde yalancı pozitiflik oranı yüksek olduğundan tarama testi 48 saat dolduktan sonra yapılmalıdır. Tiroid bezinin gelişimsel 
hataları ve dishormonogenezis ile iyot eksikliğinden kaynaklanan geçici hipotiroidi vakaları bu taramada yakalanabilir. TSH taraması ile 
ender görülen merkezi hipotiroidi (100.000’de bir görülmektedir) vakalarının yakalanması olanaksızdır. Sağlık personeli, tarama testinin 
hipotiroidinin kesin tanısında kullanılamayacağını, ancak şüpheli vakaların belirlenmesi için kullanıldığını unutmamalıdır.

BİYOTİDİNAZ EKSİKLİĞİ

Biotinidaz eksikliği (BE) otozomal resesif geçişli doğumsal bir metabolizma hastalığıdır. Hastalarda, biotin vitamininin serbest hale 
geçmesinden sorumlu biotinidaz enziminde eksiklik vardır. Bebeklerde, biyotinidaz eksikliğinin erken belirtileri nöbetler, enfeksiyonlar 
ve saç kaybıdır. Geç dönemde ise görme ve işitme kaybına, güçsüzlüğe, zihinsel geriliğe, koma ve ölüme yol açabilir. Türkiye’de hastalığın 
sıklığı Dünya ortalamasının çok üzerinde olup yenidoğanlarda 11000 doğumda 1 olarak bulunur

Biotinidaz eksikliği tanısının erken dönemde konması ve tedavi verilmesi hastalığa ait geri dönüşü olmayan bulguların ortaya çıkmasını 
önleyebilir. Ülkemizde Ekim 2008 tarihinde biyotidinaz eksikliği taraması da yenidoğan tarama programına eklenmiştir. Topuktan alınan 
2 damla kanda biyotinidaz enzim aktivitesine(fluorometrik test) bakılmaktadır. Biyotinidaz enzim eksikliği taramasında beslenmenin bir 
etkisi olmadığı için her bebekten tek numune taranmaktadır 
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KİSTİK FİBROZİS

Kistik Fibrozis (KF) otozomal resesif geçiş gösteren kalıtsal metabolik bir hastalıktır. Hastalarda salgı yapan hücrelerin yüzeylerinde klor 
iyonu salgılayan kanallar genetik olarak bozuktur. Çocukluk çağında, sıklıkla ilerleyici akciğer ve ekzokrin pankreas bez yetersizliği bulguları 
ile ortaya çıkar. Kistik Fibrozis taraması ile aileye genetik danışmanlık verilmesi ve  tanının erken konulması ile hastalığın uzun dönem 
prognozunun iyileştirilmesi amaçlanmaktadır. Beyaz ırkta sıklığının 2.500 canlı doğumda bir olduğu bilinmektedir ve 25 kişiden biri bu 
hastalığı taşımaktadır. Kistik fibrozisin ülkemizdeki sıklığı 3000 doğumda 1 olarak bulunmuştur. Ocak 2015 kistik fibrozis hastalığı yenidoğan 
tarama programına  eklenmiştir.

Topuk kanından alınan örneklerde immun reaktif tripsinojen (IRT) ölçümü yapılmakta, IRT değeri belirlenen düzeyin üzerinde bulunan 
bebekler 2. kez topuk kanından IRT ölçümü için çağrılmaktadır. İki IRT değeri de belirlenen eşik değerin üzerinde çıkan bebekler ter testi 
yapan merkezlere yönlendirilmelidir. KF tarama testi pozitifliği, KF riski olan yenidoğanları tanımlamak için kullanılır, tanı koydurucu değildir. 
Pozitif tarama testini, tanı koydurucu (ter testi gibi) bir test izlemelidir
Doğumda mekonyum ileusu varlığı KF’li bebeklerde düşük IRT düzeyine sahip olabilirler (yanlış negatif sonuç). Bu nedenle mekonyum 
ileusu tespit edilmiş bebeklerde durum numune kağdına not olarak eklenmelidir. Kistik Fibrozisli bebeklerde 3 aydan sonra tripsinojen 
düzeyi düştüğünden bu test artık tarama için kullanılamamaktadır. Prematürelerde ve antibiyotik alan bebeklerde testin 15. günde tekrarı 
istenir. 

GELİŞİMSEL KALÇA DİSPLAZİSİ

Gelişimel kalça displazisi (GKD), kalçayı oluşturan yapıların intrauterin oluşumları sırasında normal olmalarına karşın, çeşitli nedenlerle 
sonradan yapısal bozulma gösterdiği dinamik bir hastalıktır.
Ülkemizdeki tarama programına göre; doğumdan hemen sonra ailelerin GKD hakkında bilgilendirilmesi ve 1 aylık olunca fizik muayene 
yapılması gerektiğinin anlatılması, bebeklere 1 aylık olunca aile hekimleri tarafından fizik muayene yapılması ve risk faktörleri açısından 
sorgulanması, pozitif muayene bulgusu ya da risk faktörlerinde herhangi birisinin varlığı durumunda ileri tetkik ve muayene için Ortopedi 
Kliniği’ne sevk edilmesi ve sonucun aile hekimine bildirilmesi ve sisteme kaydedilmesi gerekmektedir.
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Büyümenin Izlenmesi

Bahar Kural

Büyüme, vücut hacminin ve kütlesinin artması anlamına gelir. Büyüme her çocukta, kendine özgü genetik ve etnik etkilere bağlı değişebilir 
(1). Büyüme ölçütleri çocuğun yaşı ve ölçümlerini göz önüne alarak, büyümeyi değerlendirmek için kullanılır. Vücut ağırlığı, boy uzunluğu 
ve baş çevresi ölçümleri büyümenin izlenmesinde kullanılan ölçütlerdir. Çocukluk döneminde büyümede, hayatın diğer dönemlerine 
kıyaslanamayacak kadar hızlı değişim gözlenir. Büyümenin takip edilmesi için, çocuğun doğumdan itibaren belli zaman aralıklarında takip 
edilerek, ölçümlerinin yapılması ve  değerlendirilmesi gerekir (2).

Ölçümler, büyüme eğrilerinde çizilir, böylece değişimler zaman içinde gözlenebilir ve varsa büyüme problemi tespit edilebilir. Erkekler 
ve kızlar farklı boyutlarda büyüdüklerinden, büyüme eğrilerinde doğru cinsiyet için kullanmak önemlidir. Dünya Sağlık Örgütünün “Çok 
Merkezli Büyüme Referans Çalışmasından” elde edilen büyüme eğrileri tüm dünyada kullanılmaktadır(3). Ayrıca ülkemiz verilerinde elde 
edilen büyüme eğrileri de yaygın olarak kullanılmaktadır (4). Artık bazı genetik sendromlar (Down, Turner) için de farklı büyüme eğrileri 
mevcuttur (1).

Bebeklerde üçüncü trimesterde fetal ağırlık artışı en fazladır. Yaşamın ilk birkaç ayında, bu hızlı büyüme devam eder, ardından büyüme hızı 
yavaşlar. Doğum kilosu fizyolojik tartı kaybına bağlı azalır, bu kayıp 2 haftalıkken tekrar kazanılır. Doğum kilosu, 5. ayda iki katına çıkar. Boy 
3-4 yaşına kadar ikiye katlanmaz. İlk 5 veya 6 ay boyunca baş büyümesi, nöronal hücre bölünmesinin devam etmesinden kaynaklanmaktadır. 
Daha sonra, kafa büyüklüğünün artması nöronal hücre büyümesinden ve doku çoğalmasını desteklemekten kaynaklanır (1).

Beslenme durumunun değerlendirilmesinde en sık kullanılan ölçütler yaşa ve boya göre ağırlık, boy, baş çevresi, beden kitle indeksi 
ve rölatif tartıdır. Tüm yaş gruplarında beslenme durumunun değerlendirilmesinde vücut ağırlığı iyi bir ölçüttür. Bir çocuk düşük kilolu 
olduğunda, kısa boylu ve/veya zayıf olabileceğine dikkat etmek önemlidir. Yaşa göre boy, uzun süren yetersiz beslenme veya tekrarlanan 
hastalık nedeniyle bodur (kısa) olan çocukların belirlenmesine yardımcı olabilir. Yaşlarına göre uzun boylu olan çocuklar da tanımlanabilir, 
ancak aşırı uzun boy ve beraberinde endokrin olmadıkça, bu durum nadiren bir problemdir(2).Oksipitofrontal çevresi büyük veya küçük 
kafa boyutu, gelişimsel problemler için dikkatli olunması gereken durumlardır. Makrosefali hidrosefali nedeniyle olabilir ve bilişsel 
eksikliklerden özellikle öğrenme güçlüğünün görülme sıklığının artmasıyla ilişkilidir (2). Ülkemizden bir çalışmada makrosefali sıklığı %0,9 
olarak saptanmış, en sık sebebinin de ailesel makrosefali olduğu belirtilmiştir (5). Mikrosefalide zihinsel gerilik oranı sıklığı yüksektir (2).

Bir çocuğun büyümesindeki eğilimleri belirlemek için, birkaç muayenede alınan ölçümlerin büyüme eğrilerine yerleştirilmesi önemlidir. 
Değerlendirme sonucu, bir çocuğun sürekli ve iyi büyüdüğü görülebilir veya büyüme problemi olduğunu, bir problem için “risk altında” 
olduğunu gözlenebilir. Bu durumda, bir süre sonra çocuk yeniden değerlendirilmelidir. Örneğin, çocuk hastalanmış ve kilo vermişse, 
sonrasında hızlı bir kilo alımı “yetişme (catch-up )  büyümesini” gösterir. Benzer şekilde, fazla kilolu bir çocuk için hafifçe azalan veya durmuş 
kilo alımı “yakalanmayı (catch-down) ” gösterebilir. Büyüme tablolarındaki eğilimleri yorumlarken çocuğun bütün durumu göz önünde 
bulundurulmalıdır (1).
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Gizem Kara

GELİŞİMİN İZLENMESİ VE DESTEKLENMESİ

Gizem KARA ELİTOK

Gelişim, bireyin döllenmesinden ölümüne kadar geçen sürede bilişsel, duygusal, dil, hareket, ilişki, sosyal ve toplumsal alanlarda ilerlemesidir. 
Büyüme çocuğun fiziksel boyutlarındaki artışı ifade ederken, gelişim işlevlerin kazanılmasını anlatan bir terimdir.

Günümüzde yaşam koşullarındaki iyileşmeler, tıp alanındaki gelişmeler sonucu bebek ve çocuk ölüm oranları azalmıştır. Buna karşın 
gelişimsel sorunlar çocukluk döneminde en sık rastlanan morbidite grubunu oluşturmaktadır. Amerika Birleşik Devletlerinde gelişimsel 
zorluk sıklığının %16-20 arasında olduğu bildirilmektedir. Dünyanın pek çok ülkesinde çocukların bilişsel, duygusal, dil, hareket ve toplumsal 
gelişimleri uygun düzeyde desteklenememektedir. Yapılan güncel çalışmalarda düşük ve orta gelirli ülkelerde 5 yaşın altındaki çocukların 
%43’ünün (250 milyon) gelişim potansiyellerini gerçekleştirememe riski altında olduğu tahmin edilmektedir. 

 “Bronfenbrenner’in biyoekolojik kuramı”na göre bir çocuğun gelişimi kolaylaştırıcı veya zorlayıcı biyolojik ve çevresel unsurların etkileşimi 
ile belirlenir. Gelişimi izleyecek, destekleyecek olan uzmanlar öncelikle yalnızca çocuğa, onun yapısına bakarak değil; aileyi, yakın çevreyi 
ve toplumun getireceği olanakları bilerek çocuğun gelişimini desteklemelidir. Anlamlı bir değerlendirme ve destekleme yapılabilmesi 
için, çocuğun gelişimini koruyucu ve zorlayıcı etmenlerin anlaşılması büyük önem taşımaktadır. Yapılan çalışmalar zorlayıcı unsurlar (risk 
etmenleri) arttıkça gelişimin gecikmesinin ya da gelişimle ilgili sorun yaşanması riskinin çok daha olası olduğunu göstermektedir. Bu nedenle 
önerilen gelişimsel değerlendirme ve destekleme yönteminde koruyucu ve zorlayıcı unsurların belirlenmesi büyük önem taşımaktadır.

Erken Çocukluk dönemi neden önemlidir?

Yaşamın ilk yılları beyin gelişiminin en hızlı olduğu dönemdir,  her saniyede 1 milyondan fazla yeni sinirsel bağlantı oluşur.  Bu hızlı 
proliferasyon döneminden sonra, ‘’budanma’’ ile kullanılmayan bağlantılar gerileyip kaybolmaktadır. Beyin mimarisinin hızla şekillendiği 
bu dönemde, olumsuz bakım koşulları ve uyaran uygunsuzluğu/yetersizliği olduğunda beynin yapılanması kalıcı olarak bozulabilir. Yapılan 
çalışmalar erken çocukluk döneminde fiziksel ve duygusal istismar, kronik ihmal, aşırı yoksulluk, anne depresyonu ve aile içi şiddet gibi 
durumların ‘’toksik strese’’ neden olarak bireyin sağlığını ve gelişimini olumsuz yönde etkileyebileceğini göstermiştir. Erken çocukluk 
döneminin bir diğer özelliği ise nöroplastisitenin en yüksek olduğu dönem olmasıdır. Beyinin, çeşitli ortamlara ve etkileşimlere uyum 
sağlaması için yaşamın başlarında esnekliği yani plastisitesi yüksektir. Ancak olgunlaşan beyin, yeni ve beklenmedik durumlara yeniden 
düzenlenme ve uyum sağlama yeteneğine aynı oranda sahip değildir. Dolayısıyla erken yaşlarda yapılan gelişimi destekleyici doğru 
yaklaşım ve uygulamalar ile ortaya çıkabilecek pek çok sorun önlenebilir.

Gelişimsel değerlendirme ne zaman yapılmalıdır?

Sağlıklı çocuk izlemi yaparken büyüme gibi gelişimin de değerlendirilmesi, risklerin saptanması ve erken müdahale edilmesi gereklidir. 
Amerikan Pediatri Akademisi, her sağlam çocuk vizitinde gelişimin takip edilmesini, takipte herhangi bir şüpheli durum olması halinde 
derhal standart bir gelişimsel değerlendirme aracı ile bakılmasını önermektedir. Buna ek olarak, tüm çocukların 9. ,18. ve 30. aylardaki 
sağlam çocuk vizitlerinde, standart bir gelişimsel değerlendirme aracı ile gelişimlerinin değerlendirilmesi tavsiye edilmektedir.

İdeal bir gelişimsel değerlendirme nasıl olmalıdır? 

Çalışmalarda, herhangi bir araç kullanılmadığında klinisyenlerin gelişimsel gecikmeleri saptama oranı %30, standart araç kullanıldığında 
%70-80 olduğu bildirilmiştir. Tarama testleri, bir hastalığın ya da istenmeyen bir rahatsızlığın mevcut olup olmadığını araştırmaya yöneliktir. 
Gelişimin değerlendirilmesi amacıyla kullanılan çeşitli gelişimsel tarama testleri mevcuttur. Bu testlerden ülkemizde geçerlilik ve güvenilirlik 
çalışmaları yapılmış olanların bazıları; Ankara Gelişim Tarama Envanteri (AGTE, 0-72 ay), Denver II Gelişimsel Tarama Testi (0-72 ay),  Erken 
Gelişim Evreleri Envanteri (EGE, 3-72 ay), Gazi Erken Çocukluk Değerlendirme Aracı (GEÇTA, 0-72 ay)’dir.
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Fakat gelişim dinamik bir süreçtir ve çocuk tarama testinde başarısız olmadan önce çeşitli müdahaleler gerekebilir. Sadece gelişimsel 
gecikmeleri olan çocukların değil, tüm çocukların gelişimlerini en üst düzeye çıkarmak birincil amacımız olmalıdır. Bu nedenle gelişim 
taranma yerine izlenmelidir. Bir çocuğu en iyi annesi/ailesi tanır, gelişimi izlerken ve değerlendirirken öncelikle annenin kaygıları sorulmalıdır.  
Çocuğun gelişimi ile ilgili bilgi alırken, açık uçlu soruların sorulması, doğru ve ayrıntılı bilgiye ulaşmamızı sağlayacaktır. Aile mutlaka 
değerlendirmeye dahil edilmeli, çocuğun gelişimine etki edebilecek koruyucu etmenler ve çeşitli risklerin varlığı sorgulanmalıdır. İdeal bir 
gelişimsel değerlendirmeye yönelik tüm bu özellikleri taşıyan ve ülkemizde geliştirilen bir rehber mevcuttur. Uluslararası Çocuk Gelişimi 
İzleme Rehberi (GIDR), 0-42 ay arası çocukların gelişimlerini biyo-ekolojik kuram ve aile merkezli bakım ilkesi ile izlemek, değerlendirmek 
ve desteklemek için geliştirilmiştir. Gelişimsel sorunları önlemek, erken tanı ve erken tedaviye yönlendirmek amaçlı kullanılabilecek bir 
rehberdir.

Gelişimi nasıl desteklemeliyiz?

Daha öncede vurgulandığı gibi bir bireyin gelişimi yalnızca genetik yapısına bağlı değildir, çevresel faktörler gelişimi etkilemektedir. 
Biyolojik ve psikososyal risk faktörleri arttıkça gelişimin olumsuz etkilendiği bilinmektedir. Bu nedenle çocuğa ve aileye ait risk faktörlerinin 
azaltılarak, koruyucu etmenler ve başa çıkma becerilerinin güçlendirilmesi gelişimi destekleyecektir. 

Çocuk gelişiminin desteklenmesi ve iyileştirilmesi için ‘’Geliştiren bakım’’’ın sağlanması önemlidir. ’’Geliştiren bakım’’ ın beş komponenti 
vardır; iyi sağlık, yeterli beslenme, duyarlı bakım, erken öğrenme fırsatları, güvenli ortam.

Çocuk sağlığı izleminde; ebeveynlere ilk 1000 günün önemini anlatmak, bakım verenle ‘’güvenli, istikrarlı ve besleyici’’ ilişkiyi vurgulamak, 
toksik stresi azaltan sosyal- duygusal koruyucuların geliştirilmesi için ailelerle iletişime geçmek (5R gb), her vizitte ailenin sosyal-duygusal 
durumunu değerlendirmek, gelişimi desteklemek için yapılacak uygulamalardır.

Bu sunumun amacı, erken çocukluk döneminde gelişimin izlenmesi ve desteklenmesinin önemini vurgulamaktır.
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Anne Sütüyle Beslenme

Bahar Kural

Anne sütü ile beslenme, çocuğun sağlığı ve gelişimi için temeldir. İlk 6 ayda anne sütü, tek başına bebeğin ihtiyacı olan besinsel ögeleri 
kapsamaktadır. Günümüz bilimsel çalışmalarının sonuçlarına göre, Dünya Sağlık Örgütü ve UNICEF gibi uluslararası kuruluşlar ve  dünyadaki 
ülkelerin  Sağlık Bakanlıklarının yanısıra tüm bilimsel kuruluşlar bebeklerin doğumdan itibaren ilk altı ay boyunca sadece anne sütüyle 
beslenmelerini, 6.aydan sonra uygun tamamlayıcı besinler başlanarak emzirmenin en az 2 yaşına kadar sürdürülmesini önermektedir (1). 
Daha uzun süre anne sütü alan çocuklar, kısa süre anne sütü alanlar veya almayanlara göre enfeksiyon hastalıklarına bağlı düşük mortalite 
ve morbiditeye ve daha ileri zekaya sahiptirler (2).

Dünya genelinde sadece anne sütü (SAS) alma ve anne sütüne devam oranları beklenilenden düşüktür. Dünya Sağlık Örgütü’nün 2025 
hedeflerinde, ilk 6 ay sadece anne sütü ile beslenen bebeklerin %50’nin üzerinde olması bulunmaktadır (3).UNICEF 2016 verilerine göre, 
tüm dünyada 0-5 ay arası çocukların %44’ü sadece anne sütü ile beslenmektedir (4).Emzirme Türkiye’de yaygın olmasına rağmen, altı aydan 
küçük bebeklerde sadece anne sütü ile beslenme oranı TNSA 2008’de % 42 iken, TNSA 2013’te %30’a düşmüştür (5).

Anne Sütünün Önemi

Emzirme bebeklerin anne sütü ile beslenmesinden daha fazlasını kapsamaktadır. Anne sütü ile beslenme tüm aile ve dünya için duygusal 
ve ekonomik olarak da önemlidir. Bebeği akut enfeksiyonlardan koruduğu gibi, çocukluk çağı kanserlerinden (lenfoma, akut lenfositik ve 
myeloid lösemi), Tip 1 ve Tip 2 diyabetten, çölyak hastalığından, obeziteden, Crohn hastalığı gibi enflamatuar hastalıklardan da korur. Anne 
sütü alan çocukların bilişsel ve eğitim başarısında artış kaydedilmiştir. Çocukların hayata eşit başlamasını sağlar, sosyal eşitsizliği de azaltır. 
Emzirmenin  anne sağlığını da koruyucu etkiler bulunmaktadır (6-7).

Bebek İçin 

Anne sütü eşsiz içeriği ile, bebeğin tam ihtiyacı olan besin ögelerini içerir. Anne sütü başta zatürre ve ishal olmak üzere bulaşıcı hastalıklara 
karşı koruyucudur.  Anne sütü ile beslenen bebeklerde bu hastalıklar daha seyrek görülür, görülse de bebekler daha kolay iyileşirler. 
Bilimsel araştırma sonuçlarına göre, anne sütü ile beslenen bebeklerde üst solunum yolu enfeksiyonu, orta kulak iltihabı, ishal, menenjit 
ve septisemi görülme riski azalmaktadır. Anne sütündeki bazı maddeler bağırsak tamirini hızlandırır ve bağırsak olgunlaşmasını sağlar. 
Anne sütü ile beslenen prematüre bebeklerde bağırsak sorunlarının gelişme riski daha düşüktür. Bulaşıcı hastalıklar sırasında görülen iştah 
azalması ve enerji alımında düşüş anne sütü alan bebeklerde daha az görülmektedir. Uzun izlemli bilimsel araştırma sonuçları, anne sütüyle 
beslenen bebeklerde, beyin ve zeka gelişiminin daha iyi olduğunu göstermektedir. Toplam anne sütü ile beslenme süresi arttıkça erişkin 
yaşta erişilen bilişsel ve duygusal zeka puanları daha yüksek olmaktadır, bu da ileride okul başarılarının yükselmesini sağlamaktadır. Diş 
kapanış bozukluklarına (maloklüzyon)  karşı koruyucu etkisi saptanmıştır. Anne sütünde  bulunan bir maddenin 40 çeşit kanser hücresini 
sağlıklı hücrelere zarar vermeden ortadan kaldırdığı gösterilmiştir. Multipotent kök hücrelerin anne sütüne salgılandığı ve  bu hücrelerin 
bebeklere geçtiği kanıtlanmıştır.  Anne sütüyle beslenme alerjik hastalıklar ve astım riskini azaltır ya da görülme yaşını öteler. Annenin 
çocuğunu emzirme süresi uzadıkça çocuğunun ileride diyabete,  kalp ve damar hastalıklarına, obeziteye, bazı ruhsal hastalıklara ve birçok 
kanser türüne yakalanma olasılığı da azalmaktadır. Anne sütü türe özgüdür ve her anne bebeği için en uygun sütü üretir (6-7).                                                                    

Anne İçin 

Emziren annelerde uterusun eski büyüklüğüne dönmesi daha çabuk olur. Böylece kanama azalır ve annede anemi oluşumu engellenir. 
Ayrıca emziren annelerde meme kanseri, over kanseri ve tip 2 diyabet  daha seyrek görülür. Emzirme sırasında salgılanan hormonlar annenin 
depresyona girmesini engeller. Çeşitli araştırma sonuçlarına göre bir çok süreğen hastalık emziren kadınlarda daha az görülmektedir (6-7).

Anne Sütü ile Beslemenin Başlatılması ve Sürdürülebilmesi

Doğumdan sonra emzirmenin ½-1 saat içinde başlatılmaması, sonrasında bebeğin aralıklı emzirilmesi, bebeğe formüla başlanması 
emzirme başarısını azaltmaktadır. Doğum şeklinden bağımsız olarak, doğar doğmaz tüm bebeklere anne ile ten-tene temas önerilmektedir 
(8). Bebeğin sık sık emzirilmesi, kendiliğinden memeden ayrılana dek emzirilmeye devam edilmesi, gece emzirmeleri emzirmenin 
sürdürülebilmesi için önemlidir (7). Emzirme danışmanlığı alınması, annelerin emzirdikleri dönem boyunca karşılaştıkları problemlerin 
çözülmesinde yardımcıdır. İlk iki ayda anne sütü ile beslenmenin kesilmesinin dünyada en sık nedeni annedeki yetersiz süt algısıdır. 
Anne sütü yapımını başlatmaya, devam ettirmeye ya da arttırmaya yardım eden maddelere “Galaktogog” denilmektedir. Farmakolojik ve 
bitkisel olmak üzere iki grupta incelenen galaktogogların emziren annelerde kullanımı dünyada yaygındır. Bitkisel galaktagoglarla ilgili 
varolan yetersiz kanıtların klinik tavsiyeleri yönlendirmede yetersiz olduğu belirtilmektedir.Domperidonun farmakolojik galaktogog olarak 
kullanımı da randomize kontrollü çalışmalar ile ileri araştırmalarla desteklenmelidir (9).
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Anne Sütüyle Beslenme

Bahar Kural

Annelerin emzirme konusunda sağlık çalışanları, yakın çevresi ve toplumsal olarak desteklenmesi ile hedeflenen anne sütü ile beslenme 
oranlarına ulaşılması çocuk sağlığını korumak için önemlidir (9)
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Tamamlayıcı Beslenme
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TAMAMLAYICI BESLENME

Çocukluk çağı hastalıklarının ve ölümlerine sıklıkla eşlik eden büyüme geriliği, vitamin ve mineral eksiklikleri ve ishaller en sık 0-2 yaş 
grubunda görülmektedir. İlk 2 yaş beslenmenin ileri yaşam döneminde sağlık üzerine etkileri bilinmektedir ve bu konuda annelerin ve 
bebek bakımından sorumlu olan kişilerin bilinçlendirilmesi gerekmektedir.

Beslenmede amaç;

· Optimal büyümenin sağlanması, 

· Optimal sağlıklı yaşam (mikrobesin eksiklikleri, malnutrisyon, obeziteden ve çocukluk yaş grubu hastalıklardan korunma),

· Doğru beslenme davranışı oluşturulması,

· Çocukluk ve erişkin yaş gruplarına sağlıklı bir şekilde ulaşılmasıdır.

DSÖ ilk 6 ay sadece anne sütü ile beslenmeyi, 6. aydan itibaren anne sütüne ek olarak tamamlayıcı beslenmeye başlanmasını ve anne 
sütünün en az 2 yaşına kadar devam ettirilmesini önermektedir. Ancak, anne sütünde D vitamini yetersiz olduğu için D vitamini desteği 
verilmeli ve uygun saatlerde bebeğin güneş ışığından yararlanması sağlanmalıdır. 

Anne sütünün tek başına süt çocukluğunun besin ihtiyacını karşılamaya daha uzun süre yeterli olmayacağı zaman diğer yiyecek ve içecekler 
bebeğe sunulur. Tamamlayıcı beslenme, yaşamın ikinci 6 ayında anne sütü ile birlikte verilen, bebeğin yaşına ve gelişim basamaklarına 
uygun dengeli beslenmedir. Tamamlayıcı besin anne sütü yerine değil, anne sütü ile birlikte verilen gıdadır. Anne sütü ilk 6 ayda bebeğin 
besin ihtiyacının %100’ ünü, 6-12 ayda bebeğin ihtiyacının %50’ sini ve 12.aydan itibaren de %30’ unu karşılar. Sadece anne sütü ile 
beslenen bebekler tamamlayıcı besinler 6. ayları dolunca başlanmalıdır, daha erken dönemde başlanan besinler anne sütünden yararlanımı 
azaltmaktadır. Ancak formula ile beslenen beslenen bebeklere tamamlayıcı besinler en erken 4. Ayları dolunca başlanabilmektedir. 
Tamamlayıcı besinlere 26. Haftadan sonra başlanan bebeklerde büyüme yavaşlamakta, vitamin ve mineral eksiklikleri gelişmekte, çiğneme 
ve yutma fonksiyonu gelişememekte, yaşamlarının ileri dönemlerinde pürtüklü besinleri, katı gıdaları yutmakta güçlük çekebilmektedirler.

Yeni besinler ilk kez deneneceklerinde bebek makul oranda aç iken, öğlen öğününde başlanmalıdır. Başlanancak besinler enerji, protein 
ve mikrobesin öğelerinden zengin, kolay hazırlanabilir, bölgesel olarak bulunabilir, günlük olarak temiz şekilde hazırlanan, ek tuz ve şeker 
eklenmeden hazırlanan besinler olmalıdır. Bu besinler sebze püreleri, yoğurt ve meyve püreleri olabilir. Yeni başlanan besinlerin arasında 
en 3-4 gün ara bırakılmalı, az miktarda başlanıp zamanla miktarı arttırılmalıdır. Bebeğin hoşlanmadığı besinler 2-3 hafta ara ile tekrar 
denenmelidir. Yeni bir besinin kabul edilmesi için en az 10 denenmesi gerekebilmektedir. 9-18. Aylar arasında bebeklere olabildiğince farklı 
çeşit ve tatta besin sunulması gerekmektedir. Besinler bebeğe yarı oturur pozisyonda iken, kaşıkla verilmeli, biberon kullanılmamalıdır. 
Beslenmede bakım veren kişinin bebeğin açlık tokluk sinyallerini gözlemlemesi, bebeğin de sürece aktif katılımını sağlaması gerekmektedir. 
6-8 aylarda püre kıvamında sebze püreleri, çorbalar, yoğurt ve meyveler uygun besinlerdir. 8-9. Aylarda bebek besinleri ağzına götürmeyi, 
çiğnemeyi öğrenir. Bu aylarda gözetim altında bebeğin kendini beslemesine izin verilmelidir. Bu aylarda besinler çatalla ezilerek, daha 
pürtüklü kıvamda verilmelidir. 9-12. Aylarda etli sebze yemekleri, tavuk, balık ve meyveler küçük parçalar halinde veya biraz ezilerek 
verilebilir. Bir yaşındaki bebek ailesi ile birlikte aynı sağlıklı besinleri yiyebilir. Özel olarak bebeğe yemek hazırlanmaz ancak besinler 
baharatsız, az tuzlu ve yutabileceği formda sunulmalıdır.

 

Unicef 6-23 ay arasındaki bebeklerin hergün bu 7 besingrubundan en az 4’ünü tüketmesini önermektedir. Bu besinler; 

1) Tahıl ve kökler

2) Baklagiller, yemişler(fındık-ceviz vb)

3) Süt ürünleri( süt-yoğurt-peynir)

4) Et grubu(kırmızı et, balık, kümes hayvanları, karaciğer)

5) Yumurtalar

6) A vitaminiden zengin meyve ve sebzeler

7) Diğer meyve ve sebzeler



Harbiye Askeri Müze, Kongre ve Kültür Merkezi 

Çocuk Dostları
Kongresi
7-9 Mart 2019, İstanbul

65

Tamamlayıcı Beslenme

Pınar Yılmazbaş
SBU Okmeydanı Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Pediatri Kliniği, Sağlam Çocuk Polikliniği

0-1 yaş döneminde bebekler için hazırladığımız besinlere tuz katmıyoruz. Çünkü bu yaş döneminde başlanan tuzun erişkin dönemde 
kardiyovasküler hastalıklara neden olduğu gösterilmiştir. 2 yaştan önce bebeklere yağ kısıtlaması yapılmamaktadır. En sağlıklı yağ 
zeytinyağıdır, pastörize tereyağı da kullanılabilir. 

Ancak kilo fazlası olduğu düşünülen çocuklarda 2 yaştan sonra doymuş yağ oranı azaltılabilir (%7 den az olmamalıdır).

6. Aydan itibaren kıyma olmak üzere kırmızı et çocuk beslenmesinde yerini almalıdır.

Et(6.ay), tavuk ve balık(8.ay) besinler içinde mümkün olduğunca sık sunulmalıdır.Tercihen 10 dakika kaynatılmış yumurtanın sarısından 
1 çay kaşığı 7. aydan itibaren beslenme programına eklenmeli ve yavaş yavaş miktarı arttırılmalıdır. Karaciğer demir deposu açısından 
zengindir, sakatat sayılmamaktadır ve 8. aydan itibaren 15 günde 1 kez bebeğin beslenmesinde yer alabilir.

1 yaş öncesinde aşağıdaki besinler bebek beslenmesinde yer almamalıdır.

· Az pişmiş yumurta

· Pastörize edilmeyen sütten yapılmış peynir

· Hazır besinler (çorba, meyve suları vb)

· Çay, kahve, kola, gazoz türü içecekler(teinden dolayı fe emilimini azaltır)

· Kızarmış patates, cips

· Bal (Bebeklerde mide asiditesi yetersiz, clostiridium botulinum sporları)
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Çocuk Beslenmesinde Sık Karşılaşılan Sorunlar

Gonca Keskindemirci

1. Yemek seçme / mızmız yemek: 

Sınırlı çeşitte ve miktarda yiyecek tüketmek, yeni yiyecekleri denemek konusunda isteksizlik  ve bazı duyusal özelliklere veya dokulara 
dayanarak yiyecekleri reddetmek olarak tanımlanabilir.  Yemek seçme çocukların yiyeceklerin görünümüne, kokusuna, hissine veya lezzetine 
göre reddedilmesine kadar uzanır. Çalışmalarda %14-60 oranında bildirilmektedir. Anne sütü ile beslenenlerde daha az görülmektedir. İki 
yaş civarında pik 4-5 yaş civarında azalır ama bazıları yetişkin döneme  kadar uzayabilmektedir.

2.  İştahsızlık: 

Yaşına uygun beslendiği halde ailesi tarafından göreceli olarak az yediği algısı olabileceği gibi altta bir organik hastalığa bağlı da 
olabilir.  Yaklaşımda ailesi tarafından yanlış algılanıyorsa aile danışmanlığı verilmeli, çocuğun büyümesinin normal olduğu doğru iletişim 
ve doğru yorum ile anlatılmalıdır. Çocuğun açlık zamanlarını iyi tanımak gerekir, yemek zamanları buna göre düzenlenmelidir.  Organik bir 
neden bağlı ise tıbbi durum tedavi edilmeli gerekirse başka beslenme yöntemlerine geçilmesi sağlanmalıdır. 

3. Yemek korkusu:

Beslenme ile ilgili kötü bir deneyimi olan çocukta yemek korkusu gelişebilir.  Posttravmatik  bir durum olarak da değerlendirilebilir. 
Burada ailenin anksiyetesini azaltmak da amaçlanmalıdır.  Organik bir nedene bağlı ağrı duyuluyorsa  bu ağrıyı azaltıcı tedavi verilebilir. 
Gerekirse çocuk psikiyatrisi yardımı alınabilir. 

Tüm çocuklarda genel beslenme kuralları şu şekilde olmalıdır:

1. Aile tarzı:  Yemek saatlerinde olabildiğince  aile ile birlikte yemek yenilmesi sağlanmalı, aile çocuğa rol model olmalıdır.  Yemek 
zamanında TV ya da cep telefonu gibi medya ile dikkatinin dağılmasına izin verilmemeli, ekrandan uzak durulmalı.  Sağlıklı bes-
lenmeyi modellemek için bu zamanı oldukça kıymetlidir. Çocuğun her öğünde sevdiği en az bir yiyeceğin de sunulması öneril-
mektedir.  

2.  Yemek savaşlarından kaçınma:  Eğer çocuk yemek yemeyi reddediyorsa, üstelemekten kaçınılmalı. Çocuklara yemeleri için baskı 
yapmak ya da istemezlerse cezalandırmak, aktif olarak beğenebilecekleri yiyecekleri beğenmemelerini sağlayabilir. Bir çocuk bir 
öğünde büyük bir miktarda yemek yedi ise günün geri kalanında yemek yemeyi tercih etmeyebilir. Bu nedenle çocukların yiyebi-
leceği miktarda ve açlık durumları gözetilerek yemek sunulmalıdır. 

3.  Tekrar denemek:  Bir çocuğun bir yemeği bir kez reddetmesi ile o besini vermekten vazgeçmemeli. On veya daha fazla kez yiyecek 
sunulmalıdır. Atıştırmalıkların sınırlandırılması, yeni bir yemek sunulduğunda çocuğun aç olup yemeyi tercih etmesine yardımcı 
olabilir.

4. Çeşitlilik: Özellikle sebze ve meyvelerden oluşan çeşitli sağlıklı yiyecekler sunun ve haftada en az 2 kez et ve kemiksiz balık gibi 
daha yüksek proteinli yiyecekler ekleyin. Çocuğunuzun yiyeceklerdeki yeni lezzetleri ve dokuları keşfetmesine yardımcı olun. Atık-
ları en aza indirmek için, yeni yiyecekleri küçük miktarlarda sunun ve aynı yiyecekleri tekrar koymadan önce en az bir veya iki hafta 
bekleyin.

5. Yemekleri eğlenceli hale getirmek:  Dikkat çekici yemek sunumları, çocukların tanıyabileceği renkli şekiller ile sunum gibi eğlenceli 
sofralar hazırlanabilir. 

6. Çocukları yemek planlamasına dahil etmek. 

7. Bir yemeği kabul ettikten sonra benzer renkte olan başka besinleri de  sunmayı deneyin.

8. Yemek süresi 20-30 dakikaya sınırlanmalıdır.

9. Çocuğun kendi kendine yemek yemesine (küçük çocuklarda ailenin gözetiminde) izin verilmelidir. 

Kaynaklar: 

1. Johnson SL, Moding KJ, Bellows LL. Children’s Challenging Eating Behaviors: Picky Eating, Food Neophobia and Food Selec-
tivity in Lumeng JC  and Fisher JO Ed. Pediatric Food Preferences and Eating Behaviorus. Academic Press publşcaiton 2018, 
UK  Sayfa 73

2. Oya Halıcıoğlu Baltalı. Erken Çocukluk Çağında Beslenme Sorunları. Prof. Dr. Gülbin Gökçay ve Prof. Dr. Ufuk Beyazova Ed. İlk 
Beş Yaşta Çocuk Sağlığı İzlemi. Nobel Tıp Kitapevi 2017 istanbul Sayfa 405-416



Harbiye Askeri Müze, Kongre ve Kültür Merkezi 

Çocuk Dostları
Kongresi
7-9 Mart 2019, İstanbul

67

Erken Çocukluk Dönemi Uyku Sorunları

Perran Boran
Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları ABD, Sosyal Pediatri BD

Erken çocukluk dönemi davranışsal uyku sorunları %25 ile %40 arasında değişen sıklıkta yaygın görülmesi ve çocuk sağlığı, 
ebeveyn ruh sağlığı ve aile işlevselliği üzerine olumsuz etkileri olması nedeniyle önemli bir sorun olarak görülmektedir. 

Uyku; elektroensefalogram (EEG) aktivitesi, göz hareketleri ve kas tonusuna göre Rapid Eye Movement (REM) ve Non-REM 
(N-REM) olmak üzere iki evrede incelenir. Uyku sırasında döngüsel olarak tekrarlanan uyku evreleri, zamanında doğan bir bebekte yaklaşık 
50 dakika sürerken, okul çağında bu süre 90-110 dakikaya çıkar. Bu döngüler sırasında ise kısa uyanıklıklar gerçekleşir. Erişkinler uykuyu 
sürdürebilirken, bebeklerde gecede 6-9 kez kısa uyanıklıklar yaşanır. Yenidoğan bir bebekte uyku gündüz ve gece eşit dağılarak yaklaşık 16 
ile 20 saat arasında sürer. Bu örüntüde üç-dört saatlik uykuyu, 1-2 saatlik uyanıklık dönemleri takip eder. Sirkadyen ritme özgü melatonin, 
kortizol gibi hormon salgılanmasında olgunlaşmasıyla birlikte, yaklaşık 2-4 aylık dönemde  uykunun büyük kısmı geceye yoğunlaşır, gündüz 
ise kestirme olarak adlandırılan kısa uyku dönemlerini içeren gece gündüz döngüsü oluşur. Yine aynı dönemde, N-REM uyku evresi gecenin 
ilk 1/3’üne, REM evre ise sabahın erken saatlerine hakim olur. Gece yarısından itibaren sabah 5-6’ya kadar sürdürebilen uyku kesintisiz uyku 
olarak adlandırılır ve 3-6 ay arasında gerçekleşmeye başlar. Anne sütüyle beslenen bebeklerde bu döngü daha kısa olup, formül süt ile 
beslenenlerde daha uzundur. Emzirilen bebeklerin geceleri daha fazla uyanmaları, anne sütünün düşük protein, yağ, yüksek karbonhidrat 
içeriği, kolay sindirilebilir olması dışında anne sütü üretiminin arz talep sistemine dayanıyor olmasıyla açıklanmaktadır. Ayrıca, bebeğini 
sadece anne sütüyle besleyen annelerin formül süt ile besleyenlere göre geceleri daha çok uyuduğu gösterilmiştir.

Uyku; oda ısısı, gürültü, ışık gibi makro çevreden, yatak, uyku pozisyonu gibi mikro çevreden, beslenme, birlikte uyuma gibi uyku 
davranışlarından, ebeveyn davranışı, kültür, toplumun değerleri gibi sosyokültürel etmenlerden, mizaç, bağlanma, annenin ruh sağlığı gibi 
sosyal duygusal durumdan, bebeğin gelişimsel sürecinden ve sağlığından etkilenir. Bu nedenle her bebek ve ebeveyn farklı olduğu gibi, 
uyku davranışı ve uyku sorunları da o bebek-ebeveyn ikilisine göre değişir.

Amerikan uyku Akademisi uzlaşı raporuna göre yaşa göre günlük minimum uyku ihtiyacı 4-12 ay arası bebeklerde 12 saat, 1-2 
yaş arasında 11 saat, 3-5 yaş arasında 10 saat, 6-12 yaş arasında 9 saat, 13-18 yaş arasında 8 saat kabul edilmektedir. Çocuk rutin uyanma 
saatinde kolaylıkla uyanıyor, gelişimsel sürece bağlı kestirme ihtiyacının olduğu dönemler dışında uyku hali veya kestirme ihtiyacı yok ise 
yeterli uyku uyuduğu varsayılır. 

Çocukluk Çağı Davranışsal İnsomnisi; uykunun başlatılması, süresi, sürdürülmesi veya kalitesinde tekrarlayan zorluk yaşanması 
olarak tanımlanmaktadır. Yatağa gitmeyi reddetme veya direnç gösterme, uyku başlangıcını geciktirme, gece uyanmaları veya hepsinin 
birleşimi olarak karşımıza çıkar. En sık uyku başlangıcı ilişkili olan formu görülür. Davranışsal insomnisi olan çocuklarda uykuya dalma süresi 
uzundur, bebek kendi kendini sakinleştirerek uykuya geçemez ve ancak özel durumların sağlanması halinde çocuk uykuya dalar. Bebeklerini 
uyutmaya çalışırken sallama, besleme davranışlarında bulunan ebeveynlerin çocuklarının gece uyandıklarında da bu davranışlara bağımlı 
hale geldiği, kesintisiz uyku için gereken kendi kendini yatıştırma becerilerinin gelişmediği ileri sürülmektedir. Okul öncesi çocuklarda ise 
yatağa gitmeyi reddetme davranışı, ebeveynin sınır koyma veya davranışı yönetmesindeki soruna bağlı olarak daha sık görülür. 

Uyku çalışmalarında uyku sorunu genellikle annenin çocuğun uykusunu bir sorun olarak ifade etmesi olarak kabul edilirken, 
Sadeh ve arkadaşları erken çocukluk döneminde davranışsal uyku insomnisini gecede 3 kereden fazla uyanma, gece uyandığında toplam 
1 saatin üzerinde uyanık kalma veya toplam uyku süresinin 9 saatin altında olması olarak tanımlamıştır.  

Davranışsal uyku sorunlarının değerlendirilmesinde, uyku günlükleri ve anketlerin yanı sıra  kliniğimizce geliştirilen UYKU akronimi 
etkin ve kolay uygulanabilir olarak gösterilmiş olup, tarama aracı olarak kullanılabilir. 

Davranışsal insomni tanısı ile başvuran çocuk hastada, iyi bir öykü ve fizik muayene sekonder insomni nedenlerinin dışlanmasında 
önem taşır. Uyku sorunu ile başvuran çocuklar besin alerjisi, reflü, kolik, enfeksiyon ve daha da önemlisi otizm gibi gelişimsel sorunlar 
açısından çocuk hekimi tarafından değerlendirilmelidir. Ayrıca parasomni tanısı alanlarda nöbet ayırıcı tanıda mutlaka düşünülmelidir. 

Bebeklerde uyku sorunlarında davranışsal müdahalelerin ilk altı ayda etkinliğine yönelik kanıt bulunmamakta olup, bu dönemde 
herhangi bir müdahale önerilmemektedir.  Klasik uyku müdahalelerinde en sık uygulanan uyku eğitimi yöntemi ağlama, uyumayı reddetme 
gibi istenmeyen davranışın görmezden gelinmesi, yok edilmesi ve genellikle ebeveyn ilgisi olan ödülün ortadan kaldırılması temeline 
dayanır.

Klasik uyku müdahalelerinde amaç, bebeğin uykuya dalış süresini kısaltmak ve gece uyanmalarını azaltmaktır. Çocuk sağlığı 
üzerine olumlu etkiler gibi uzun dönem faydalar çalışma çıktısı olarak alınmamaktadır.  Yine,  klasik uyku eğitimlerinde emzirilen anne 
bebek ikilisi göz ardı edilmekte, müdahale başarı çıktıları arasında yer almamaktadır.



Harbiye Askeri Müze, Kongre ve Kültür Merkezi 

Çocuk Dostları
Kongresi
7-9 Mart 2019, İstanbul

68

Erken Çocukluk Dönemi Uyku Sorunları

Perran Boran
Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları ABD, Sosyal Pediatri BD

Bebeğin ipuçlarına duyarlı bakım, güvenli bağlanmanın önemli olduğu yaşamın ilk yılında bebeğin ihtiyaçlarının zamanında 
karşılanmaması ve görmezden gelinmesinin bağlanma üzerine olumsuz etkilerinin olabileceği hipotezine dayanmaktadır. Sunum sırasında 
uyku eğitiminde bebeğin ipuçlarına duyarlı bakım temeline dayanan müdahale yöntemlerinden bahsedilecek, emzirilen anne-bebek 
ikilisinin uykusu ayrı olarak ele alınacaktır. 

Kaynaklar:
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Çocuklarda Sık Görülen Davranış Sorunları ve Pratik Yaklaşımlar

Gonca Keskindemirci

1. Parmak emme:

Yaşamın ilk 1 yılında çoğu bebekte sallanma, başını vurma, parmak emme gibi tekrarlayan davranışlar görülebilir.  Tekrarlayan davranışlar 
normal çocuk gelişiminin bir parçasıdır. Genellikle bu tip davranışlar erken çocukluk döneminde veya okul öncesi dönemde sıklıkla azalır 
ancak bazen yetişkinliğe kadar devam edebilir. Tekrarlayan davranışlar arasında pediatristler tarafından en sık dile getirilen davranıştır. 
Parmak emme; bebeklik döneminde ruhsal, bedensel bir sağlık sorunu belirtisi değildir. Kendini rahatlatma, sakinleştirme yöntemi olduğu 
düşünülmektedir. Çocuk yorgun, uykulu, mutsuz ve aç olduğunda ortaya çıkabilir. Genellikle 4 yaşına kadar müdahale gerektirmez. Çocuk 
kendiliğinden bırakır ve bu yaşta sekel beklenmez. Ancak içe kapanık gergin duygusal sorun yaşayan çocuklarda da görülebilir, herhangi 
bir psikopatoloji de saptanmayabilir. 4 ila 6 yaşından sonra ısrarla devam etmesi dental bozukluk, paronişi gibi sorunlara neden olabilir. Bu 
çocuklar akranları tarafından daha az tercih edilen oyun arkadaşı olabilir. Müdahale 4 ila 6 yaşından büyük çocuklarda düşünülebilir. Çocuk 
ile işbirliği çok önemlidir. Aile çocuk ilişkisi ve çocuğun özgüveni  korunmalıdır. Değerlendirirken istismarı da akılda tutmak gerekir. Yalnızca 
diş sağlığı ve el sağlığı için emmeyi bırakması gerektiği konuşulmalı, emmeyi arttıran etkenler sorularak fark etmesine yardımcı olunmalıdır. 
Ülkemizde yaygın kullanımı olmasa da parmak üzerinde bir atel ve yara bandından oluşan çeşitli cihazlar da kullanılabilir. 

2. Tırnak Yeme

Genellikle 3-6 yaşlarında başlar. Çocuğun kaygı düzeyinin artması ile ortaya çıkabilir. Fizik muayene, sosyal öykü, ruhsal muayenede bir 
patoloji saptanmaması durumunda bu davranış kendisi ve çevresi ile ilişkisini bozan bir durum olmayabilir. Yaklaşımda çizelge yöntemi etkili 
olabilir. Tırnak yediği ve yemediği günlere  (-) ve (+) koyarak zamanla çocuğun kendini kontrol etmesi sağlanabilir. Tedavinin başlangıcında 
hekim tarafından sık ziyaretler ile çizelgenin kontrolü yararlı olabilir.

3. Kardeş kıskançlığı

Bu duygu aşırı olmamak şartı ile evrensel ve doğal bir duygudur.  Kardeş kıskançlığı %3.2 oranında olduğu bildirilmektedir.  Büyük 
çocuğun yaşı ve kardeşler arasındaki yaş farkı  ile ters orantılıdır. Anne-baba olarak olumlu tutum ve davranışlar, kıskançlığın oluşmasını 
engellemeyebilir, fakat artmasını engelleyebilir.  Kardeş konusunu gebeliğin çok erken döneminde anlatmak onun sabırsızlanmasına yol 
açabilir. Doğum öncesi mümkünse doktor kontrollerine birlikte giderek, (yaşına uygun olarak) doktordan kardeşinin gelişimi hakkında bilgi 
alması, kalp seslerini dinlemesi  sağlayabilir. Ebeveynlerin bu dönemde çocuğun alışık olduğu ev düzenini değiştirmemesi önemlidir. İlk 
karşılaşmada kardeşine dokunarak ve bakarak onu tanımasına fırsat verilmelidir.  Ebeveynlerden biri küçük çocukla ilgilenirken diğerinin de 
büyük çocukla vakit geçirmesi (parka gitme oyun oynama gibi) bu süreci hızla atlatmaya yardımcı olacaktır.  

4. Öfke Nöbetleri

Genellikle küçük çocukların istediği bir şey olmadığı zaman ortaya çıkar. Çocuk, istediğini yapmayan kişiye karşı çığlık atma, bağırma ve ag-
resif davranışlar sergiler.  Bazen nefes tutma davranışı da olabilmektedir.  Bu davranışların pek çok ebeveyn için çok rahatsız edici bir durum 
olsa da 2-3 yaş döneminin genel özelliği olduğu unutulmamalı ve çocuğun “şımarıklığı” ya da “kötü huyu” olarak değerlendirilmemelidir. 
Ancak gün içinde çok kez  öfke nöbetleri geçiren çocuklar daha asi ve agresif olmaktadırlar. Öfke nöbetleri ile  mücadelede anne ve babanın 
ortak kararlılıkta olması önem kazanır. Öfke nöbetlerini azaltmak için genel olarak; Ev çocuk için güvenli hale getirilmeli. Bu sayede çocuk 
çok az ama gerçekten önemli anlarda “Hayır” ile karşılaşacaktır. Çocuktan yapılması istenen net şekilde ifade edilmeli. 

5. Hayır Dönemi 

Çocuklar iki yaşa doğru “hayır” demeyi ve bu sözün başkaları üzerindeki inanılmaz etkisini öğrenmeye başlarlar. İtiraz etmek, çocuğun 
kişilğini geliştirmek ve bağımsızlık yönünde attığı önemli bir adımdır, “hayır”lar ebeveyne karşı yapılmış bir saygısızlık ya da şımarıklık ola-
rak algılanmamalı ve  cesareti kırılmamalı. Dikkat dağıtmak çok yararlı bir tekniktir. Çocuk ile  işbirliği içinde olunup ve  “hayır”ları göz ardı 
edilebilir.  İşbirliği yaparak daha kazançlı çıktığını fark ettiğinde ”hayır”ları azalacaktır. Zamana ihtiyaç vardır. Bu zaman içerisinde sabırlı ve 
tutarlı olmak özellikle önemlidir

. Kaynaklar: 
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Sık Görülen Nörolojik Sorunlara Yaklaşım

Tuğçe Uzunhan

FEBRİL NÖBET

Febril nöbet çocukluk çağında görülen en sık nörolojik durumdur. Beş yaş altı çocukların %2-4 kadarında görülür. Ateşle birlikte olan bir 
nöbete febril nöbet diyebilmek için ateşin 38 derece üzerinde, yaşın 6 ay – 5 yaş arasında olması, santral sinir sistemi enfeksiyonu ve akut 
sistemik metabolik anormallik bulunmaması, daha önce afebril nöbet geçirmemiş olması gereklidir. Basit ve komplike febril nöbet olarak 
ikiye ayrılır. Basit febril nöbet 15 dakikadan kısa, 24 saat içinde bir kez ve generalize olur. Basit febril nöbet ile ilişkili epilepsi riski genel 
popülasyona göre sadece hafifçe artmıştır ve genel olarak benign olarak kabul edilir.  Komplike febril nöbet kriterleri ise nöbetin 15 dk’dan 
uzun sürmesi, 24 saat içinde birden fazla ve nöbetin fokal olmasıdır. Bu kriterlerden birinin olması komplike febril nöbet diyebilmek için 
yeterlidir. Komplike febril nöbetler ise erken çocukluk çağında tekrarlayan nöbetler ve ileride artmış epilepsi riski ile ilişkili heterojen bir 
durumdur. 

Her febril nöbette ayırıcı tanıda santral sinir sistemi enfeksiyonları akılda tutulmalıdır. Lomber ponksiyon nörolojik ve sistemik muayenesi 
normal olan bir çocukta gerekli değildir. Ancak lomber ponksiyon (a)Hib ve pnömokok aşısı olmayan veya aşılanma durumu belirsiz 6-12 
aylar arasındaki çocuklar (b)antibiyotikler ile devam eden tedavi (c)febril status epileptikus (d)ateşli hastalığın ikinci gününden sonra olan 
nöbetler durumunda ve meningeal irritasyon bulguları olan her çocukta önerilir. 

Ayırıcı tanıda yer alan bir diğer hastalık ise febril nöbet artı generalize epilepsi sendromu (GEFS+)’dur. Erken belirtisi bazı hastalarda febril 
nöbet olabilir. Febril nöbet artı generalize epilepsi sendromu (GEFS+) geniş  spektrumlu bir durumdur, Dravet sendromu spektrumun bir 
ucunu oluştururken, diğer uçta 6 yaştan sonra devam eden ateşin eşlik ettiği nöbetler bulunur. 

Basit febril nöbet ile gelen çocuklarda beyin görüntülemesi önerilmemektedir ancak komplike febril nöbet ile başvuran çocuklarda klinik 
değerlendirmeye göre beyin görüntülemesi yapılabilir. Basit febril nöbeti olan çocuklarda elektroensefalografi endikasyonu yoktur. Uzamış 
veya fokal nöbetler ile olan komplike febril nöbet durumunda EEG prognoz ve tedavi yaklaşımı ile ilgili yardımcıdır. 

Febril nöbet tekrar riski ortalama %30-35’lerdedir. Bu oran ilk nöbetini 1 yaş altı geçiren çocuklarda %50-65 arasındayken, daha büyük 
yaşlarda geçiren çocuklarda %20 kadar azdır. Nöbet tekrar riski ile ilişkili risk faktörleri nöbet başlangıcında küçük yaş, birinci derece 
akrabalarda febril nöbet öyküsü, düşük ateş ile gelişen nöbet ve ateş başlangıcı ile nöbet arasındaki sürenin kısa olmasıdır. Ayrıca komplike 
febril nöbetler de artmış tekrar riski ile ilişkilidir. 

Basit febril nöbetlerin uzun dönem antiepileptikler ile tedavisi ilaç yan etkileri göz önünde bulundurulduğunda bu nöbetlerin benign 
karakterinden dolayı önerilmemektedir. Her komplike febril konvülziyon için de antiepileptik tedavi gerekmemektedir. Komplike 
febril nöbetlerin tedavisine febril status, fokal nöbetler, nörolojik gelişim geriliği varlığı, aile öyküsü ve EEG bulguları ile hasta bazında 
bireyselleştirilerek karar verilmelidir. 

PARMAK UCU YÜRÜME

Çoğu çocuk 12-15 aylarda yürümeye başlar. Sıklıkla yürümenin erken aşamalarında çocuklar yürümek için farklı pozisyonları denerler. 
Parmak ucunda yürümek de bunlardan biri olabilir. Ancak 24 aylıkken ayaklarının tabanını yere basacak şekilde yürümeleri gerekir. 3 
yaşında da çocukların yetişkinler gibi topuk-parmak ucu yürümeleri beklenir. Her ne kadar parmak ucu yürüme, yürüme gelişiminin bir 
parçası olarak görülse de, 2 yaşından sonra parmak ucu yürümenin devam etmesi anormaldir. Parmak ucu yürüme serebral palsi, Aşil 
tendonunun konjenital kontraktürü veya Duchenne müsküler distrofi gibi kas hastalıklarından kaynaklanabilir. Ayrıca otizm gibi gelişimsel 
bozukluklara veya diğer miyopatik veya nöropatik bozukluklara da eşlik edebilir. Arginaz eksikliği gibi metabolik hastalıklar serebral palsi 
kliniğine neden olarak parmak ucu yürüme ile sonuçlanabilir. Parmak ucu yürüme sebebi olabilecek bozukluklara öykü, fizik muayene, CK, 
metabolik taramalar, kraniyal MRG, spinal MRG, EMG ile tanı konabilir. Hiçbir etiyolojik faktör bulunamayan hastalara idiyopatik parmak ucu 
yürüme tanısı konur. 

Serebral palsi’nin hafif formlarından idiyopatik parmak ucu yürümeyi ayırt etmek zor olabilir. İdiyopatik parmak ucu yürüme her zaman 
iki ayakta görülür, diğer yönlerden sağlıklı çocuklarda olur. İdiyopatik parmak ucu yürüyen bazı çocuklara tabanına basarak yürümesi 
söylendiğinde ayaklarının üzerinde yürümeyi başarabilirler.  Ayakkabı giydiklerinde parmak ucu yürüme zorlaştığı için belirtiler azalır. 
Çıplak ayakla yürüdüklerinde ya da dokunsal uyarının arttığı yüzeylerde (halı, mermer, çimen) yürüdüklerinde parmak ucu yürüme artar. 

Parmak ucu yürüme için tedavi seçenekleri gözlem, konservatif metodlar (fizyoterapi) veya cerrahi girişimler şeklindedir. Çoğu çocukta 
gözlem veya konservatif tedavi ile fayda gözlenir. Özellikle Aşil kontraktürü olmayan küçük çocuklarda bekle ve gör yaklaşımı uygulanabilir. 
Fizyoterapi de bu çocuklar için yine yararlı olabilecek bir seçenektir. Gece atelleri kullanılabilir. Bazı olgularda parmak ucu yürüme 
kendiliğinden düzelir. Daha büyük Aşil tendon kontraktürü olan okul öncesi ve okul çocuklarında fizyoterapi, davranışsal tedaviler, atel 
uygulaması, seri alçı uygulaması ve ortopedik girişimler uygulanabilir. Aşil tendonunda ağır kontraktürü olan veya ısrarcı parmak ucu 
yürüyen çocuklarda cerrahi girişim gerekebilir.  
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Sık Görülen Nörolojik Sorunlara Yaklaşım

Tuğçe Uzunhan

KATILMA NÖBETLERİ

Katılma nöbetleri 6 ay – 6 yaş arasında görülür. Siyanotik ve soluk (pallid) olarak ikiye ayrılır. Aile öyküsü çocukların %30 kadarında bulunur. 
Siyanotik tipte öfkelenme veya düşme/çarpma ile oluşan kısa bir ağlama ile başlar. Ardından ekspiryumda soluk tutulur, apne ve ardından 
siyanoz meydana gelir, ardından vücut gevşer, tonus ve bilinç kaybı olur. Eğer apne uzarsa dekortike veya deserebre postür gibi diğer klinik 
belirtiler de olabilir. Ardından çocukların rengi düzelir ve uyanmaya başlar. Olay sonrası yorgunluk olabilir. Soluk katılma nöbetlerinde 
travma veya düşme ile soluklaşma ve tonus kaybı olur. Travma ile bayılma arasında 30 sn kadar bir süre olabilir. Bu nedenle çarpma ile 
ilişkilendirilmeyebilir. Kardiyak bradikardi nedeniyle atak oluşur. Refleks anoksik nöbet olarak da adlandırılır. En çok nöbet ile pallid spell 
karışır. Tanı klinik ile sıklıkla konur. Eğer ataklar sıksa veya uzamışsa o durumda kardiyak aritmiler, uzun QT açısından çocuk kardiyoloji 
değerlendirmesi yapılabilir. Demir eksikliği ve demir eksikliği anemisi ile ilişkilendirilmiştir. Aneminin düzeltilmesi ile ataklar azalabilir, 
pirasetam demir eksikliği olmayan olgularda yararlıdır. 

DİL GELİŞİMİNDE GERİLİK

Konuşma ve dil gelişiminde gecikme 3-16 yaş arasındaki çocuklarda görülen en sık gelişimsel bozukluktur. Bu bozukluğun prevalansı 
normal popülasyonda %1-32 arasında değişir. Eşlik edebilecek komorbiditelere rağmen olguların çoğu 3 yaş altında spontan olarak düzelme 
gösterir. Dil gelişiminde gecikme gösteren çocuklar varlığında daha ileri inceleme ihtiyacı veya sadece bekle gör yaklaşımı arasında karar 
vermek klinisyenler için önemli bir ikilemdir. Bunun nedeni konuşmadaki bu gecikmenin çocuğun gelişiminde geçici normal bir dönem 
olabileceği gibi psikiyatrik, nörolojik veya davranışsal bir sorunun ilk semptomu olabilir. Dil gelişiminde gerilik olan bir hastada ilk yapılması 
gereken dil gelişim geriliğinin tipini belirlemektir;(a) İzole dil gelişim geriliği, (b) global gelişme geriliği, (c) otizm spektrum bozukluğu, dikkat 
eksikliği gibi psikiyatrik tanılar. Bunu yapabilmek için dil sorununun ağırlığını belirlemek önemlidir. Denver gibi gelişimsel tarama testleri 
kişisel sosyal, ince motor, dil ve kaba motor alanlarında çocuğun değerlendirilmesini ve dil gelişim gecikmesine diğer alanlarda geriliğinin 
eşlik edip etmediği ile ilgili bilgi verir.   Etiyoloji öykü, klinik değerlendirme ve laboratuvar tetkikleri ile belirlenmelidir. Gebelik ve doğum 
öyküsü, çocuğun gelişimsel basamakları, çocuğun tıbbi öyküsü, aile öyküsü sorgulanmalıdır. Nörolojik ve sistemik muayene yapılmalıdır. 
Konuşma gecikmesi olan her çocuk için Kulak Burun Boğaz (KBB) muayenesi, işitme ve BERA testleri yapılmalıdır. Tekrarlayan otitis media 
doğumda işitmesi normal olan bir çocukta işitme kaybına neden olarak konuşma gecikmesi sebebi olabilir. Bu nedenle doğumda yapılan 
işitme taramasının normal olması işitme sorununu dışlamak için yeterli değildir. Takip ve tedavi dil gelişim gecikmesinin etiyolojisi, paterni, 
dil gelişim gecikmesinin ağırlığına göre belirlenebilir. Dil gecikmesi orta ve ağır olan çocuklarda mutlaka çocuk psikiyatri ve çocuk nöroloji 
konsültasyonları gereklidir. 
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Mekanik Ventilasyonda Temel Kavramlar

Şule Özdemir

Mekanik ventilasyon, bebek ile doğrudan bağlantılı bir aygıt aracılığıyla akciğerlere gaz giriş çıkışının sağlanmasıdır. Mekanik ventilasyon 
balon cihazı, hava yoluna sürekli pozitif basınç (CPAP) veren aygıt ya da ventilatör ile yapılır. Bu aygıtlarla bebek arasındaki bağlantı yüz 
maskesi, burun kanülleri, trakeal tüp veya trakeostomi kanülü ile sağlanabilir. Mekanik Ventilasyonun Hedefleri, Akciğerlerde yeterli gaz 
değişimini sağlamak ve sürdürmek, uygulama sırasında oluşabilecek akciğer hasarı olasılığını en aza indirmek, bebeğin solunum işini 
azaltmak, hasta uyumunu ve rahatlığını en iyi şekilde sağlamaktır. Mekanik ventilasyon gereksinimi olan yenidoğanlarda, hastalığın 
patofizyolijisi ve bebeğin kliniğine  göre klinisyenler  farklı modlar tercih edilebilir. Yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde solunum  desteği 
alan hastanın bakımından sorumlu  hemşireler solunum fizyolojisi ve mekanik ventilasyondaki temel kavramlara hakim olmalıdır. Hemşireler 
hangi modun kullanıldığını, ventilatörün devrelerini, alarmlarını ve başlangıç ayarlarını, ventilatöre bağlı hasta bakımını iyi bilmelidir. Ayrıca 
ventilatördeki hastanın kötüleşmesi fark edilebilmeli  ve acil durumlarda kan gazı, AC grafisi için klinisyenler yönledirilmelidir. Mekanik 
ventilasyon desteği alan hastanın hemşirelik  bakımı, her zaman en iyi seçenek olan  hızlı ekstübasyonda altın anahtardır.Bu derste genel 
kavramlardan bahsedilecektir.
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Kan gazı değerlendirilmesi

Özge Tutuş

       KAN GAZI DEĞERLENDİRMESİ

      Kan gazı hastaların metabolik ve solunumsal durumu hakkında güvenilir bilgi veren en önemli laboratuvar yöntemlerinden biridir. Kan 
gazının değerlendirilebilmesi için kan örneği uygun yöntemlerle alınması ve taşınması gerekir. 

KAN GAZI PARAMETRELERİ

pH, vücut sıvılarındaki ve kandaki hidrojen iyonu yoğunluğunu gösterir. Normal pH değeri 7,35–7,45 arasıdır. pH değerinin 6,8-7,8 arası 
olması yaşamla bağdaşmaz.

     7,35 ↓ olursa asidoz

     7,45 ↑ olursa alkaloz

PO2, kandaki parsiyel oksijen basıncı anlamına gelir. Normal değeri 80-100 mmHg dır.

PCO2, kandaki parsiyel karbondioksit basınç hakkından bilgi verir. Normal değeri 35-45 mmHg dır.

     35mmHg ↓ alkaloz

     45mmHg ↑ asidoz

HCO3, bikarbonat iyonunun serum konsantrasyonudur. Asit baz dengesini belirlemede kullanılır. Normal değeri 22-26mEq/L dir.

     22mEg/L ↓ asidoz

     26mEq/L↑ alkaloz

Be, metabolik sistemdeki defekt sonucu oluşan kandaki fazla asit ya da bazı gösterir. Normal değeri (-2)- (+2) mEq/L dir.

   Ayrıca kan gazı değerlendirirken glukoz(50mg/dl ve üzeri), sodyum(135-145mmol/L), potasyum(3,5-5mmol/dl), klor(95-105mmol/L), hct 
ve hb değerlerine de dikkat edilir.

   RESPİRATUVAR ASİDOZ

   CO2 atılımının azalması ve kanda CO2 miktarının artmasıdır.(hipoventilasyon)

pH: 7,35 ↓
PCO2: 45mmHg ↑ ve  

 HCO3: 22-26 mEq/L

  RESPİRATUVAR ALKALOZ

  Solunum hızı ve derinliğinin artmasına bağlı ya da fazla miktarda CO2 kaybıyla gelişir.(hiperventilasyon)

pH: 7,45 ↑
PCO2: 35mmHg ↓ ve  

HCO3: 22-26 mEq/L

METABOLİK ASİDOZ

Bikarbonatın primer azalmasına bağlı gelişir.

pH: 7,35 ↓
HCO3: 22 mEq/L ↓ 
METABOLİK ALKALOZ

Bikarbonat değerinin artmasıdır.

pH: 7,45 ↑ 
HCO3: 26 mEq/L ↑
KOMPANSE RESPİRATUVAR ASİDOZ

PCO2: 45 mmHg ↑              Solunum ile kompanse edemez ise HCO3 ↑
pH: normal
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Kan gazı değerlendirilmesi

Özge Tutuş

KOMPANSE RESPİRATUVAR ALKALOZ

PCO2: 35 mmHg ↓              Solunum ile kompanse edemez ise HCO3↓
pH: normal

KOMPANSE METABOLİK ASİDOZ

HCO3: 22 mEq/L ↓           PCO2 azalır.

pH: normal  

KOMPANSE METABOLİK ALKALOZ

HCO3: 26mEq/L ↑             PCO2 artar.

pH: normal 

DEKOMPANSE RESPİRATUVAR ASİDOZ

pH:7,35 ↓
PCO2: 45mmHg ↑ ve

HCO3: 26 mEq/L ↑
DEKOMPANSE RESPİRATUVAR ALKALOZ

pH: 7,45 ↑
PCO2: 35 mmHg ↓ ve

HCO3: 22 mEq/L ↓
DEKOMPANSE METABOLİK ASİDOZ

pH: 7,35 ↓
PCO2: 35 mmHg ↓
HCO3: 22 mEq/L ↓
DEKOMPANSE METABOLİK ALKALOZ

pH: 7,45 ↑
PCO2: 45 mmHg ↑
HCO3: 26 mEq/L ↑
MİKS KAN GAZI  

                              pH: 7,35 ↓
 PCO2: 45 mmHg ↑           HCO3: 22 mEq/L↓

Respiratuvar Asidoz                Metabolik Asidoz    

                                pH: 7,45 ↑
PCO2: 35 mmHg ↓             HCO3: 26 mEq/L ↑
                

Respiratuvar Alkaloz              Metabolik Alkaloz
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Metabolik Hastalıklar ve Hipoglisemi

Hasan Önal
Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Kanuni Sultan Süleyman Sağlık Uygulama ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Endokrin ve Metabolizma Kliniği

Açlık durumunda kan şekerinin normal sınırlar içerisinde kalabilmesi için insan vücudunda çok sayıda destek sistemi bulunur. Hipoglisemi 
bu destek sistemlerinin yetersizliği sonucu oluşur. Uzun süreli bir açlıkta sırası ile glikojenoliz, glukoneogenez, lipoliz, ketogenez gerçekleşir. 
Örneğin 5 yaşında bir çocukta açlığın ilk 4 saatinde glikojen deposu çözülür. Glikojenolizin oluşabilmesi için plazma insulin düzeyinin bazal 
seviyelere inmiş olması gerekir. Glikojen deposu tükendikten sonra hala açlık giderilemedi ise glikoneogenez adını verdiğimiz aminoasit 
ve yağ asitlerinden glukozun sentezi başlar. Glukoneogeneze lipoliz eşlik eder. Glukoneogenezin uzaması durumunda 18.saate keton 
üretimi maksiumum düzeye çıkar. Kortizol glukonegenezi güçlendiren bir hormondur. Glukagon glikojenoliz ve glukonegenezi uyaran 
bir hormondur.  Büyüme hormonu lipolizi teşvik ederken epinefrin glukonegenez hariç glikojenoliz, lipoliz ve ketogenezde görev alır. 
Hipoglisemi oluşmadan açlığa dayanabilme süresi yaşa göre değişkenlik gösterir. Yaşı 1 hafta-1 yaş arası süt çocuklarında kan şekeri 70 mg/
dl nin altında düşmeden aç kalabilme süresi 15-18 saat, 1-5 yaş arası 24 saat, 5 yaş üzeri 36 saat, erişkinde 48-72 saattir. 

Hipoglisemi hastasının araştırılması sırasında hipoglisemiyi başlatan faktörün ne olduğu sorgulanmalıdır. Hipoglisemi açlık ve infeksiyon 
gibi katabolizmayı hızlandıran durumlarda ortaya çıkarken, bazen ilaçlar, proteinli beslenme, galaktoz, sukroz, früktoz, glukoz ve egzersiz 
tetikleyici neden olabilir.

Hastanın açlığa bağlı hipoglisemi gelişme süresi glikojen depo tip 1 ve hiperinsulinizmde 2-4 saat, diğer hastalıklarda çoğunlukla 8-12 
saat tir. Hiperinsulinizm “sadece endokrin sistemin hastalığıdır” gibi bir yanılgı vardır. Hiperinsulinizm SCHAD, CDG tip 1b gibi metabolik 
hastalıklarda da görülebilir. Hipoglisemi atakları görülen ancak aç bırakıldığında hipoglisemi görülmeyen bir hastada açlık dışı tetikleyici 
faktörler araştırılmalıdır.

Hipoglisemi hastasında hepatomegali varlığı üç şekilde değerlendirilir; Karaciğer fonksiyonları bozulmadan izole hepatomegali glikojen 
depo hastalıklarını, karaciğer yetersizliği ise galaktozemi, tirozinemi, früktoz entoleransı, neonatal hemokromatoz ve mitokondriopatiyi 
akla getirmelidir. Hepatosteatoz varlığı herediter früktoz entoleransı, yağ oksidasyon defekti ve glikoneogenez defektini düşündürür.

Hastanın hipoglisemi sırasında keton üretmiş olması beklenir.  Keton negatif hipoglisemi hiperinsulinizm, glikojen depo tip 1, yağ oksidasyon 
defekti ve keton sentez defekti, açlıkta ve toklukta sürekli keton pozitifliği keton yıkım defekti, toklukta keton pozitifliği mitokondriopatiye 
işaret eder.

Hipoglisemi hastalarında açlıkta laktat yükseliyorsa glikojen depo tip 1, glukoneogenez defekti, toklukta laktat yükseliyorsa glikojen depo 
tip 0, 3 , 6 düşünülür.

Hipoglisemi sırasında glukagon enjeksiyonu yapıldığında en az 2 kat veya 20 mg lık bir kan şekeri artışı olması gerekir. Glukagona abartılı 
yanıt hiperinsulinizmi, yanıtsızlık glukoneogenez defektine işaret eder.

Glukozüri Fanconi Bickel sendromu, CK yüksekliği glikojen depo tip 3 ve yağ oksidasyon defekti, ürik asit yüksekliği glikojen depo tip 1, 
früktoz metabolizması bozukluğu, yağ oksidasyon defekti, nefromegali glikojen depo tip 1 ve fosfoenol piruvat karboksi kinaz eksikliği, 
toklukta hiperglisemi glikojen depo tip 0 ve Fanconi Bickel sendromunda görülebilir.

Hipoglisemi sırasında hastanın nöbet geçirmesi veya şuurunun bozulmuş olması keton ve laktat negatif bir hastalığı akla getirir.
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Akut Karaciğer Yetersizliği Olgularının Ayırıcı Tanısında Metabolik Hastalıklar

Sevil Dorum
SBU Okmeydanı Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Pediatri Kliniği, Sağlam Çocuk Polikliniği

Akut karaciğer yetersizliği kalıtsal metabolik hastalıkların önemli ve sık görülen bir bulgusudur. Yağ asidi, galaktoz, fruktoz, glikojen 
yıkım defektleri yanı sıra glukoneogenez, ketogenez, amonyak detoksifikasyon veya oksidtaif fosforilasyon defektleri de ağır karaciğer 
hastalığına neden olabilir. Hepatik hücre bütünlüğünü bozan diğer metabolik hastalıklar arasında Tirozinemi tip 1, Wilson hastalığı, 
kolesterol biyosentez defektleri, peroksizomal hastalıklar, konjenital glikolizasyon defektleri, safra asit sentez defektleri sayılabilir. Çocukluk 
yaş grubunda metabolik karaciğer hastalığının tanısı önemlidir, çünkü erken tanı sayesinde etkin bir tedavi sonucu özelikle hipoglisemi ve 
hiperamonyemi ile seyreden pek çok hastalıkta ölüm ve kalıcı hasarı önlemek mümkündür. 

Karaciğer yetmezliğinin ana bulguları sarılık, koagulopati, asit, hepatosplenomegali ve ensefalopatidir. Bu bulgular metabolik veya 
metabolik dışı nedenlerle gelişebilir. Metabolik karaciğer hastalıkları için ipucu olabilecek hipoglisemi, galaktozüri, hiperamonyemi ve 
laktik asidoz gibi bulgular herhangi bir nedenle gelişen hepatik yetmezlik durumlarında da beklenen laboratuar bozukluklarıdır. 

Tablo 1. 

Yaş grubu Metabolik hastalık Ek klinik ve laboratuvar bulgusu

İlk 3 ay Neonatal Hemokromatozis Ferritin ve AFP yüksekliği

Galaktozemi                       Katarakt, idrarda reduktan madde

Üre döngüsü bozuklukları Amonyak yüksekliği

Tirozinemi tip 1 AFP yüksekliği

Solunum zinciri defektleri Laktat yüksekliği

Yağ asit oksidasyon defektleri Laktat, kreatin kinaz, amonyak yüksekliği, 
kardiyomyopati

Nieman Pick Tip A, B, C Kemik iliğinde köpük hücreler

Konjenital glikolizasyon defektleri Transferrin izoformlarında düşüklük

3 ay - 2 yaş Herediter fruktoz intoleransı Kan şekeri düşüklüğü

Tirozinemi tip 1                    AFP yüksekliği

Yağ asit oksidasyon defektleri Laktat, CK, Amonyak yüksekliği, keton negatifliği

Solunum zinciri defektleri       Laktat yüksekliği

Üre döngüsü bozuklukları        Amonyak yüksekliği

>2 yaş Wilson hastalığı Korneal halka, hemoliz, renal tubuler bozukluk, 
nörolojik bulgular

Yağ asit oksidasyon defektleri Laktat, CK, Amonyak yüksekliği, keton negatifliği 

Tip VI/IX Glikojenozlar Laktat yüksekliği, CK yüksekliği, transaminaz 
yüksekliği

Üre döngüsü bozuklukları       Amonyak yüksekliği
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Rabdomiyoliz Ile Başvuran Olgularda Ayırıcı Tanıda Metabolik Hastalıklar

Mehmet Cihan Balcı

Kas tarafından aerobik ve anaerobik metabolizma için kullanılan özel enerji kaynakları egzersizin yoğunluğuna, egzersizin türü ve süresi ve 
ayrıca diyet ve fiziksel kondisyona bağlıdır. 

Yağ asitleri ağırlıklı olarak istirahatte kas tarafından kullanılır. Kasın enerji kaynakları egzersiz süresine göre değişir. Glukoz ve serbest yağ 
asitleri hem hafif şiddetli egzersizde, hem de hafif egzersizin ilk saatlerinde (örneğin koşu) ana enerji kaynaklarıdır. Bir ila dört saat arasında 
serbest yağ asitlerinin kasta kullanılması giderek artar ve 4 saat sonra lipit oksidasyonu ana enerji kaynağı haline gelir. Yüksek yoğunluklu 
izometrik egzersiz sırasında anaerobik glikoliz, birincil enerji kaynağıdır.

Submaksimal egzersizde, kas tarafından kullanılan substrat tipi egzersizin göreceli yoğunluğuna bağlıdır. Düşük yoğunluklu submaksimal 
sırasında ana enerji kaynakları kan şekeri ve serbest yağ asitleridir. 

Rabdomiyoliz, potansiyel olarak toksik kas hücre içeriğinin sızmasına neden olan iskelet kası liflerinin hızla parçalanmasından kaynaklanır.  
Rabdomiyolizin nedenine bakılmaksızın, patofizyolojik olaylar ortak bir yol izler. Normal olarak, sarkomdaki iyon pompaları ve kanalları 
düşük hücre içi Na ve Ca ve yüksek hücre içi K konsantrasyonu sağlamak için çalışır. Sarkolemmada doğrudan yaralanma veya enerji 
üretimininde sorun olması rabdomiyolize neden olabilir. Enerji yetersizliği, pompa işlev bozukluğu (Na / K-ATPase, Ca2 + ATPaz pompası) 
ile sonuçlanır. Bu durum sodyum iyonlarına hücresel geçirgenliğin artmasına ve sonuç olarak hücre içi kalsiyumun artmasına neden 
olur. Yüksek hücre içi kalsiyum seviyeleri kalsiyum bağımlı proteazların aktivasyonunu arttırır ve miyofibriller, sitoskeletal ve membran 
proteinlerinin yıkımına neden olur. 

Rabdomiyolizde klasik klinik özellikler akut başlangıçlı miyalji, geçici kas güçsüzlüğü ve pigmentüridir. Miyalji, kaslarda şişme ve halsizlik 
dahil, birçok semptom spesifik değildir. Ateş, bulantı, kusma, konfüzyon, ajitasyon, deliryum ve anüri gibi sistemik özellikler görülebilir. Kas 
güçsüzlüğü herhangi bir vücut kısmında oluşabilir, ancak en sık proksimal bacak kasları etkilenir.

Çocuklarda rabdomiyolizin ana nedenleri viral miyozit (% 38), travma (% 26), dermatomiyozit (% 5), aşırı dozda ilaç (% 4), egzersiz (% 4) ve 
metabolik bozukluklar (örneğin, hipokalemi, diyabetik

ketoasidoz) (% 4). Kalıtımsal bir nedene dair şüpheler, rabdomiyoliz tekrar ettiğinde veya aile öyküsü pozitifse, egzersiz intoleransı eşliğinde 
tekrarlayan kas krampları ortaya çıkmalıdır. Metabolik hastalıklar arasında kalıtsal metabolik miyopatiler, glikojenoliz bozuklukları, yağ asidi 
oksidasyon bozuklukları, pürin nükleotid döngüsü bozuklukları ve solunum zincirini içeren mitokondriyal oksidatif fosforilasyon sistemi 
hastalıkları sayılabilir. 

 

Anamnez alınırken ilk adım, ayrıntılı bir öykü almaktır. Akut başlangıçlı miyalji, geçici kas güçsüzlüğü ve pigmentüri sorgulanmalıdır. Hikaye 
rabdomiyoliz ile uyumlu olduğunda enfeksiyon, açlık, şiddet ve süre gibi faktörleri sorgulamak önemlidir. Egzersiz, sıcaklık, genel anestezi, 
ilaç kullanımı, alkol veya uyuşturucu kullanımı ve toksik ajanlar etken olabilir. Ek olarak, ikinci rüzgar veya rüzgar dışı olgusu sorgulanmalıdır.

 

Hasta ilk kez rabdomiyoliz atağı geçirmiş ve (aile) öyküsü katkıda bulunmuyorsa, büyük olasılıkla hastaların yaklaşık %75’inde etiyoloji 
edinilmiştir. Bu gibi durumlarda, tekrarlama ihtimali

çok düşüktür ve başka bir soruşturmaya gerek yoktur. 

 

Glikolitik/glikojenolitik kusurları olan hastalarda semptomlar, ağır ağırlık kaldırma gibi kısa izometrik egzersizlerle veya daha az yoğun  
yüzme, merdiven çıkma veya koşma gibi sürekli dinamik egzersizlerle tetiklenir. Akut kas parçalanması, miyoglobinüri, kramp ve kas 
şişmesine neden olur. Glikojen metabolizması defekti olan hastalar, genellikle, eforla kolay yorulmadan ve bazen egzersizle indüklenen kas 
sertliğinden şikâyet ederler. Bazılarında kas semptomları geliştiğinde kısa bir dinlenme durumunda, ikinci rüzgâr olgusu olarak adlandırılan 
egzersiz toleransı iyileştirilebilir. 

 

Yağ asidi oksidasyonu bozukluğu olan hastalarda kısa süreli, yoğun egzersiz yapma yeteneği bozulmaz,  çünkü glikojen, ilk 10-30 dakikada 
enerji üretimi için kullanılan birincil substrattır. Bu hastalar uzun süreli düşük şiddette egzersizden sonra (genellikle 30 dakikadan fazla) 
veya uzun açlıkta semptomlar geliştirir, 

 

Mitokondriyal hastalıkları olan hastaları etkileyen en yaygın semptomlardan biri, kas kuvvetiyle uyumsuz olan egzersiz intoleransıdır. Kısa 
bir dinlenmeden sonra, hastalar genellikle faaliyetlerine devam edebilirler, ancak semptomlar tekrar eder. Mitokondriyal hastalığı olan 
hastalar sıklıkla sübjektif ağırlık veya eforla kasların yandığını bildirirler ancak glikojenozlu hastaların aksine tipik olarak sertlik, kramp veya 
ikinci rüzgar fenomenini göstermezler.
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Rabdomiyoliz Ile Başvuran Olgularda Ayırıcı Tanıda Metabolik Hastalıklar

Mehmet Cihan Balcı

 Tanıda ikinci adım, rabdomiyoliz teşhisinin nörolojik muayene, sCK ve / veya miyoglobinüri ile değerlendirilmesidir.  Altta yatan bir 
metabolik miyopatiden şüpheleniliyorsa, yapılacak testler arasında CK, laktat, piruvat, laktat dehidrojenaz, ürik asit, serbest ve toplam 
karnitin, serum ketonları, kan şekeri, amonyak, serum miyoglobini, karaciğer transaminazları, potasyum, kalsiyum, fosfat, kreatinin, serum 
asilkarnitinler ve idrar düzeylerinde miyoglobin, ketonlar, organik / dikarboksilik asitler ve asilglisinler olmalıdır. CK seviyesi istirahatte ve 
ayrıca miyoglobinüri ile birlikte olan veya olmayan akut geri dönüşümlü kas fonksiyon bozukluğu dönemlerinde test edilmelidir. Normal 
laktat dehidrojenaz seviyeleri olan belirgin CK yükselmeleri, laktat dehidrojenaz eksikliği olasılığını düşündürmelidir. FAO defektleri ve 
Reye benzeri bir sendrom ile hafif hiperammonemi eşliğinde yükselme eşlik edebilir. Akut miyoglobinüri hastaları aynı anda artmış serum 
kreatinin, potasyum, fosfat, ürik asit (miyojenik hiperürisemi) veya

hatta serum amino asitleri (özellikle taurin) gözlenir. Serum kalsiyum miyoglobinüri dönemrinde genellikle düşüktür, ancak böbrek 
hastalarında hiperkalsemi gelişebilir. Elektrolit bozuklukları varsa (örneğin, hiperkalemi), kardiyak aritmileri dışlamak için bir EKG yapılmalıdır.

 

Bazı glikojenozlara ilişkin ipuçları, hemolitik aneminin varlığını içerir (fosföfruktokinaz eksikliği veya fosfogliserat kinaz eksikliği). 
Mitokondriyal miyopatili hastalarda kan laktat ve piruvat yükselebilir; laktat / piruvat oranı, mitokondriyal metabolizma yolaklarındaki 
enzimatik bloğun yerini belirlemede faydalıdır.

Şüpheli bir lipit metabolizma bozukluğu olan hastada plazma toplam ve serbest karnitin düzeyleri, serum serbest yağ asitleri ve ketonlar, 
serum asilkarnitinler, idrar asilglisinler, ve organik asitler belirlenmelidir.

 

Kreatin kinaz yüksekliğinin ayırıcı tanısı (serum CK aktivitesi normalin üst sınırının 10 katından fazla olması) miyozit, kas distrofileri ve 
hipertiroidizm, hipotiroidizm ve endokrin bozukluklarını içerir.

Subakut başlangıçlı miyoziti olan hastalar da miyaljiden muzdarip olabilir. Rabdomiyolizde akut başlangıç   ile karşılaştırıldığında, miyozitte 
semptom ve bulgular haftalar boyunca gelişir. Rabdomiyolizde serum CK aktivitesi günler ila haftalar arasında normale döner, oysa myozitte 
CK tedaviye kadar oldukça yüksek kalır. Kas biyopsisi iki durumu ayırt etmek için yardımcı olabilir.

 

Kalıtsal kas distrofileri, yıllar içinde gelişen ilerleyici kas zayıflığı ile karakterizedir. Aile öyküsü de dahil olmak üzere ayrıntılı hikaye gereklidir. 
DNA analizi ve immünohistokimyasal ve histokimyasal

kas dokusunun analizi altta yatan genetik bozukluğu bulmakta yardımcı olabilir. Rabdomiyoliz ile ilişkili diğer bir durum malign hipertermidir. 
Solunum sonu karbondioksitin konsantrasyon (ETCO2) yüksekliği, kas sertliği, taşikardi, metabolik asidoz ve vücut ısısında hızlı artış ile 
karakterizedir. Tüm inhalasyon anestezikleri (azot oksit hariç) ve kas gevşetici süksinilkolin, malign hipertermi için tetikleyicilerdir.
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Akut Bilinç Değişikliği Ile Gelen Hastada Ayırıcı Tanıda Metabolik Hastalıklar

Tanyel Zübarioğlu

Bilinç, kişinin kendisinin ve çevresinin farkında olması hali olup akut bilinç değişikliği hastanın uyandırılamaması veya kendi normalinden 
farklı olarak çevresel uyaranlara yanıt verememesi olarak tanımlanmaktadır. Bozulmuş bilinç durumunun derinliğine göre farklı isimler alan 
bu tabloda; i)konfüzyon, kognitif becerilerin yavaşladığı ve bozulduğu durumları, ii)deliryum, odağını kaybetöiş düşünce tarzı, delüzyon 
ve sıklıkla ajitasyonun eşlik ettiği bilinç durumunu, iii)obdüntasyon, hastanın uyandırılabilirliğinin ve çevreyle ilişkisinin azaldığı durumları; 
iv)stupor, hastanın ancak uyaranlarla uyandırılabildiği durumları tanımlarken v) koma tablosu bu spektrumun son basamağı olup hasta 
uyaranlara yanıt vermez. Her ne kadar bu tanımlamalar çocuklarda anormal bilinç durumu ile ilgili bir fikir verse de bilinç düzeyinin 
değerlendirilebilmesi için objektif skorlama sistemleri geliştirilmiştir. “Glaskow Koma Ölçeği” bu skorlama sistemleri içerisinde en çok tercih 
edilendir. 

Akut bilinç değişikliği ile gelen hastanın etyolojik değerlendirilmesinde enfeksiyonlar, travma, serebrovasküler olaylar, intoksikasyonlar ve 
sistemik hastalıklara bağlı bozukluklar ön sıralarda yer almaktadır. Kalıtsal metabolizma hastalıkları, yaşamın her döneminde farklı klinik 
prezentasyonlarla kendisini gösterebilmekte, farklı düzeylerde akut bilinç değişiklikleri de bu klinik bulguların başında yer almaktadır. 
Ülkemiz gibi akraba evliliği oranlarının yüksek olduğu tüm ülkelerde nedeni belli olmayan ensefalopati olgularında kalıtsal metabolik 
hastalıkların akla getirilmesi gereklidir. 

Akut bilinç değişikliği etyolojisinde kalıtsal metabolik hastalıkların araştırılması anamnez, fizik muayene ve birinci basamak laboratuvar 
tetkiklerinin birlikte değerlendirilmesi ile yapılır. Hastanın nörogelişimsel basamaklarını kazanma zamanı, beslenme özellikleri, okul 
başarısı, aşı, enfeksiyon ya da uzun süreli açlık gibi bir tetikleyici faktörün varlığı, özellikle kız çocuklarında menstruel dönemde duygulanım 
değişiklikleri ve aile öyküsü anamnez alınırken mutlaka sorgulanmalıdır. Fizik muayenesinde anormal bir kokunun varlığı kaydedilmeli, 
organomegali, nöromotor muayene bulguları ayrıntılı olarak değerlendirilmeli, göz dibi incelemesi nöromotor muayenenin bir parçası 
olmalıdır. Kalıtsal metabolik hastalıkların değerlendirilmesinde plazma glukoz, keton, kan gazı ve laktat düzeyi ile amonyak düzeylerinin 
değerlendirilmesi ikinci basamak tetkiklere geçilmeden pek çok hastalığın ayırıcı tanısı açısından yön gösterici olacaktır. Hastaya 
uygulanan tedavilerin toksik metabolitlerin düzeyini değiştirebileceği göz önüne alınmalı, ikinci basamak metabolik tetkikler tandem kütle 
spektrometri ile yapılan açilkarnitin analizi, kan aminoasit analizi, idrarda organik asit analizi olup gecikmeden ayrılmalı ve uygun koşullarda 
saklanmalıdır. Kalıtsal metabolik hastalık şüphesinde tedavi alınmış olan tetkiklerin sonuçları çıkmadan başlanmalıdır. 

Bu konuşmada acil kliniklerine akut bilinç değişikliği tablosu ile getirilen ve kalıtsal metabolik hastalık tanısı alan farklı yaş grubundaki hasta 
örnekleri sunulmuştur. 
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Akut Bilinç Değişikliği Ile Gelen Hastada Ayırıcı Tanıda Metabolik Hastalıklar
Melike Ersoy1, Soner Erdin2

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği, Çocuk Metabolizma Hastalıkları 

2Sağlık Bilimleri Üniversitesi Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma Hastanesi Tıbbi Biyokimya Kliniği

OLGU 1

10 aylık, erkek bebek,  ateş, solunum sıkıntısı, halsizlik şikayeti ile başvurdu. Hikayesinde başvurusundan iki gün önce ateş kusma şikayeti 
olan hasta, evde giderek halsizleşmesi ve hızlı nefes almaya başlaması nedeniyle çocuk acil polikliniğine getirilmiş. Anne: 38 yaş, sağlıklı, 
G4P2A2C0; Baba: 40 yaş, sağlıklı; Anne baba arasında 1. derece kuzen evliliği olup 9 yaşında sağlıklı bir erkek kardeşi vardı. İlk değerlendirmede 
ağır asidozu ve kan şekeri düşüklüğü saptanan hastanın acil müdehalesi yapılıp çocuk yoğun bakım ünitesinde takibe alındı. Genel durum 
kötü, orta derecede dehidrate, soluk görünümde olup takipnesi ve subkostal çekilmesi mevcut. Batın distandü, karaciğer kot altı 3-4 cm ele 
geliyordu.  Kan gazında kan şekeri 7mg/dl ve ağır metabolik asidozu olduğu saptandı. Hipoglisemi için endokrinolojik ve metabolik testleri 
atak sırasında alındı. %10 Dekstroz 2 cc/kg puşe, 8 mg/kg/dk dekstroz iv infüzyon ile 2. damar yolundan 20 cc/kg serum fizyolojik yüklendi 
15. dk kan şekeri: 79 mg/dl; 30.dk 88 mg/dl’ye yükseldi. Hastanın hipoglisemi anında 4+ ketonürisi, karaciğer enzim yüksekliği ve trigliserid 
yüksekliği saptandı. Standart hızdaki glikoz infüzyon hızı ile kan şekeri, kan gazı ve biyokimyasal parametreleri tedrici düzelme gösterdi. 
Hastanın gelişinin 18. saatinde idrar organik ait örneğinde gliserol gözlenmesi ile muhtemel ön tanı Fruktoz 1,6 difosfataz eksikliği olarak 
düşünülüp özgün tedavisi başlandı. Tedavinin 24. Saati alınan idrar organik asidinde ise gliserolün kaybolduğu belirlendi.

OLGU 2

11 aylık erkek bebek, karında şişlik şikayeti ile başvuruyor. Hikayesinde karın şişliği nedeniyle gittiği çocuk hekiminin muayenesinde 
karaciğerde büyüme fark edilerek Çocuk Gastroenteroloji polikliniğine yönlendirilmiş. Hafif transaminaz yüksekliği, karaciğer fonksiyon 
testlerinde bozulma belirlenen hastanın değerlendirilmesinde özgün bir bulgu saptanmaması üzerine ileri tetkik için Çocuk Metabolizma 
polikliniğine yönlendiriliyor. G1P1A0C0 anneden 34 GH da preterm C/S ile doğum, 8 gün yenidoğan yoğunbakım servisinde yatışı 
dışında ek sorun yaşanmamış. Aşıları ayına uygun yapılmış. 5 ay anne sütü almış. D-vitamini 3 damla/gün kullanıyor. Anne ile baba 1. 
derece kuzen. Fizik muayenesinde Boy:81cm 3-10.p Kilo: 8400 gr 3-10.p Genel durum iyi, soluk görünümdeydi. Batın distandü, karaciğer 
kot altı 10 cm ele gelmekte, traubesi kapalıydı. Biyokimyasında karaciğer fonksiyon testleri bozulmuş, alfa-fetoprotein yüksek fosforun 
düşük olduğu saptandı. Batın ultrasonunda karaciğer boyutları artmış (85mm), parankim ekosu belirgin kaba heterojen ve kontürleri 
düzensizdir. En büyüğü 16x14 mm boyutlarında hiperekojen kitlesel lezyonlar izlenmiştir. Her iki böbrek parankim ekosu parankimal 
hastalık lehine artmıştır. Metabolik hastalık testlerinde kan aminoasit profili ve tandem ms’de tirozin ve metiyonin düzeyi yüksek olup, 
idrar organik asit analizinde süksinilaseton (SA) saptandı. Subakut form Tirozinemi tanısıyla tedavisi 2mg/kg/gün 2 dozda NTBC (2-(2-nitro-
4-trifluoromethylbenzoyl)-1,3 cyclohexane dione) ve tirozin düşürücü düşük proteinli diyet olarak düzenlendi. Kontrol idrar organik asit 
değerlendirmesinde  SA kayboldu, karaciğer fonksiyon testleri düzeldi.

OLGU 3

8 günlük erkek bebek Sağlık bakanlığı yenidoğan taramasında fenilalanin yüksekliği [Kan fenilalanin düzeyi 4,2 mg/dl (n<2)]  nedeniyle 
doğrulama amaçlı merkezimize yönlendirildi. Anne: 25 yaş, sağlıklı, G2P2AC0 Baba: 27 yaş, sağlıklı. Anne baba arasında 1. derece kuzen 
evliliği 5 yaşında sağlıklı erkek kardeş olan Suriyeli bir Türkmen aile. Fizik muayenesinde hafif hipoton, yenidoğan refleksleri kısmen canlı, 
emmesi iyi. Batın distandü, karaciğer kot altı 4 cm ele geliyordu. Kantitatif fenilalanin: 98.9µmol/L (n<120); Kantitatif tirozin:1527µmol/L 
(n<150) saptanan hasta yatırıldı. yatış için arandı. Karaciğer enzim yüksekliği, kolestaz ve karaciğer fonksiyon bozukluğu saptanan hastanın 
kan laktat yüksekliği olduğu belirlenedi. İlk ön tanı Tirozinemi tip1 olması nedeniyle AFP ve idrar organik asit analizinde SA bakıldı. 
Preanalitik durumlar göz önüne alınarak kan SA düzeyi bakılan ahastanın kanda da SA negatif saptandı. Hepoteserebrak hepatopatiler 
açısından DUGOK gen analizi planlandı.
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Solunumun Temel Fizyolojisi Ve Mekanik Ventilasyona Giriş

Ramazan Özdemir

Erişkin bir insanın oksijen tüketimi dakikada 3-4 ml/kg iken yenidoğan bir bebeğin oksijen tüketimi dakikada 7 ml/kg’dır. Bunun nedeni 
yenidoğanların metabolizma hızı ve büyüme için enerji gereksinimi daha yüksek olmasından kaynaklanmaktadır. Yenidoğa bebeklerin 
metabolik fonksiyonlarını devam ettirebilmek için ihtiyaç duyduğu enerji, aldığı oksijen miktarına ve metabolizmasına bağlıdır. 
Karbonhidratlar parçalanırken oksijen tüketilir, karbondioksit ve su üretilir. Bu süreçte enerji, elektron vericilerinden elektron alıcılarına 
taşınan serbest elektronlar şeklinde açığa çıkar. Oksijen iyi bir elektron alıcısıdır. Üretilen enerji yüksek enerjili fosfat bağları üzerinde ve 
genellikle ATP şeklinde depolanır. “Oksidatif fosforilasyon” adı verilen enerjinin oksidasyona çevrilme süreci mitokondri içindeki enzim 
sistemleri tarafından gerçekleştirilir. Enerji üretiminin oluşabilmesi için mitokondrilere oksijen sağlanmalıdır. Havadaki oksijenin hücrelerdeki 
mitokondrilere ulaşımı; havanın akciğerlere konveksiyonu, oksijenin kana difüzyonu, kanın dokulara taşınması, kandaki oksijenin hücrelere 
difüzyonu ve son olarak da mitokondriye difüzyonundan oluşan adımlarla gerçekleşir. Bu basamakların gerçekleşmesini parsiyel oksijen 
basınç farkı sağlar.

Solunum; ventilasyon, difüzyon ve perfüzyon olmak üzere üç temel bileşenden oluşmaktadır. Ventilasyon; Öncelikle ventilasyonun 
(akciğerlere hava giriş-çıkışı) gerçekleşebilmesi için solunum merkezinden çıkan uyarıların ventilasyon için gerekli mekanizmayı harekete 
geçirmesi ve nörokimyasal geri bildirimlerle bu nöromekanik ünitenin kontrolü gerekmektedir. Kemoreseptörler, pulmoner gerilme 
reseptörleri ve göğüs duvarı proprioseptörleri geri bildirim için belli başlı mekanizmalardır. Soluk alma (inspirasyon) işlemi diyafram 
kasının kasılması ve negatif intraplevral basınç oluşumu ile başlar. Diyaframın kasılarak aşağı inmesi ve kaburgalar arasında bulunan kaslar 
tarafından kaburgaların yukarı kaldırılması göğüs boşluğunun hacmini arttırır ve akciğerlere hava çekilir. Soluk verme (ekspirasyon) işlemi 
ise pasif olarak gelişir. Diafragma ve interkostal kaslar gevşer, hacimdeki azalma alveoler basıncı artırır ve havayı dışarı iter. Normal koşullarda 
soluk verme süresi, soluk alma süresinden iki kat daha uzundur. 

Difüzyon; gazın yüksek parsiyel basınç alanından düşük olana hareketidir. Solunum sırasında alveoldeki gaz ve uç hava yolları içindeki gaz 
arasında, alveol ile akciğer kılcal damarlarındaki kan arasında ve plazma ve doku arasında difüzyon olmaktadır.

Perfizyon; Bebek ilk nefesini almadan kalp debisinin %8’i akciğerlere giderken; altıncı saatte akciğer damar direncinin düşmesiyle bu 
oran %90 olur. Pulmoner hipertansiyonda olduğu gibi akciğer kan miktarı herhangi bir nedenle azalırsa ciddi hipoksemi ve asidoz oluşur. 
Pulmoner damar direnci düşmezse ventilasyon/perfüzyon uygunsuzluğu ve sonuçta ağır hipoksi gelişir. İdeal olarak gaz değişiminin etkin 
olarak gerçekleşebilmesi için ventilasyon ve perfüzyon eşit olmalıdır (yani ventilasyon/perfüzyon = 1). Akciğerin alt kısımları daha iyi ventile 
ve perfüze olmaktadır. Hasta bir akciğerde, kompliyans ve hava yolu direncindeki farklılıklar ventilasyonun uygunsuz dağılımının en önemli 
nedenleridir. 

Sonuç olarak gaz değişiminin etkin olarak gerçekleşebilmesi için bebeğin akciğerlerinin genişlemiş olması, alveolo-kapiller membrandan 
gaz difüzyonunun gerçekleşmesi ve perfüzyon gerekir. Bu işlemler için solunum ve dolaşım sitemlerinin sağlıklı ve koordine bir şekilde 
görev yapması gerekmektedir.

Solunum yetmezliği durumunda solunumunu desteklemek ve solunum iş yükünü azaltmak, oksijen tedavisine yanıtsız siyanoz, medikal 
tedaviye yanıtsız apne gibi durumlarda bebek mekanik ventilatör desteğine ihtiyaç duymaktadır. Mekanik ventilasyonda amaç solunumu 
kısmen veya tamamen bozulmuş bir bebekte oksijenizasyonu ve ventilasyonu en uygun şekilde sağlamaktır. Ventilatorler pozitif basınç 
kullanarak akciğerlere belirli bir hızda gaz sunarlar. Sunulan bu gazın miktarı zaman, basınç ve ya hacim ile sınırlandırılır. Soluk süresi zaman, 
basınç ve ya akım döngüsü ile düzenlenir. Ventilatörlerle de normal ventilasyondaki süreç izlenir ancak negatif basınç yerine pozitif basınç 
söz konusudur ve endotrakeal tüp ve solunum devreleri gibi solunum iş yükünü arttıran ekler vardır. Etkili bir ventilasyon için hastaya 
uygun bir PEEP değeriyle alveolleri açık tutulmalıdır. Bebeğin solunum paternine uygun İT belirlemeli ve uygun tidal volüm ve bunun 
sağlayacak PIP değerini saptanmalıdır. Ayrıca yeterli dakika ventilasyonu için uygun solunum hızı belirlemelidir.

Mekanik ventilatördeki hastalarda oksijenizasyonu düzeltmak için MAP’ı (Mean airway pressure) ve/veya FiO2 ’yi yükseltmek ile mümkün 
olabilir. MAP bir solunum döngüsü boyunca hava yollarına uygulanan ortalama basıncı gösterir ve oksijenizasyonun asıl belirleyicisidir. 
MAP ventilatör üzerinde doğrudan ayarlanabilen bir parametre değildir. PIP, PEEP, İT, ET ve dalga formundaki değişimlerle belirlenmektedir. 

Pozitif basınçlı ventilasyon sırasında ventilasyonun en iyi göstergesi PaCO2’dir. PaCO2, solunum hızı veya tidal volüm yükselirse düşer ve 
solunum hızı veya tidal volüm düşerse yükselir. Yani PaCO2; solunum hızı yükseltilerek, PIP yükseltilerek veya PEEP düşürülerek azaltılabilirken, 
solunum hızı düşürülerek, PIP düşürülerek veya PEEP yükseltilerek yükseltilebilir.
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Doğumhanede Stabilizasyon

Melek Akar

Bebekler anne karnında su içinde solunum yapmaktayken doğumla birlikte hava solumaya başladıkları bir geçiş sürecine girerler. 
Bu dönemde bebekler ilk soluklarını alırlar ve akciğerleri solunum fonksiyonunu yerine getirmeye başlar. Geçiş sürecinin tamamlanması, 
birkaç dakika sürebilir. Bazen sürecin tamamlanması daha uzun zaman gerektirebilir.

Yenidoğan bebekler doğumdan sonra genellikle çok az desteğe ihtiyaç duyar, çoğu bebek hiçbir sorun yaşamadan doğum 
sonrasında annesinin yanına gider. Tüm doğumların %90’nında herhangi bir sorunu olmayan normal bebekler dünyaya gelir. Ventilasyon 
gereksinimi, yaklaşık yüz canlı doğumda 4-10 oranında, ileri canlandırma gereksinimi ise yaklaşık binde 13 oranındadır.  

Yenidoğan canlandırmasında tüm işlem ve uygulamalar ‘’Canlandırmanın Akış Şeması’’ doğrultusunda gerçekleştirilir. Bu çizelge, 
tüm işlem ve basamakların bir algoritmidir.  

Doğum sonrası ilk değerlendirme doğumla kordonun klemplenmesi arasındaki sürede yapılır. Bebeğin term olup olmadığı, 
tonusunun iyi olup olmadığı ve solup alıp almadığı sorulur. Tüm soruların yanıtı evetse başlangıç basamakları anne göğsü üzerinde 
yapılabilir ve bebek annesinin yanında kalabilir. Bu sorulardan herhangi birine verilen yanıt hayırsa başlangıç basamaklarına geçilir. Başlangıç 
basamakları: Bebeğin ısıtılması, pozisyon verilmesi, gerekiyorsa hava yolunun temizlenmesi, bebeğin kurulanması ve gerekiyorsa taktil 
uyaran verilmesidir. 

Başlangıç basamakları uygulandıktan sonra hasta değerlendirilir. Hastada apne olması ya da solunumun iç çekme tarzında olması 
halinde ve solunum olsa bile kalp atımının dakikada 100’ün altında olması durumunda pozitif basınçlı ventilasyona (PBV) başlanır.Yenidoğan 
canlandırmasında en önemli ve etkin girişim bebeğin akciğerlerini ventile etmektir.Ventilasyon için değişik gereçler kullanılabilir:  Kendi şişen 
balon, anestezi balonu ve T-parça canlandırıcı. Kendi şişen balon serbest akış oksijen ya da CPAP uygulamak için uygun değildir. Anestezi 
balonu ile CPAP uygulanabilir ve serbest akış oksijen verilebilir. T parça çanlandırıcı doğumhanede ventilasyonun sağlanmasında kullanılacak 
en uygun ekipmandır. Basınçlı gaz kaynağı ile çalışır. Uygulanan basınçlar ve oksijen miktarı ayarlanabilir. Sabit basınç sağlar. Kullanımı 
kolaydır. 

Pozitif basınçlı ventilasyon uygulanırken hastanın preduktal oksijen saturasyonu mutlaka monitörize edilmelidir. Çünkü klinik olarak 
deri rengine bakılarak saturasyonu değerlendirmek hatalı sonuçlara neden olabilir. Canlandırmada verilecek başlangıç oksijen miktarı ≥35 
gestasyon haftasındaki bebekler için %21;<35 gestasyon haftasındaki bebekler için %21-30 konsantrasyonda olmalıdır. Hastaların preduktal 
oksijen konsantrasyonları monitörize edilerek hedef konsantrasyona göre oksijen konsantrasyonu ayarlanmalıdır. Etkin bir ventilasyon 
yapılabilmesi için bebeğe uygun boyuttaki maske seçilmeli ve bebeğin önce ağzını sonra burnunu içine alacak şekilde yerleştirilmelidir. 
Ventilasyon hızı 40-60 soluk/dakika olmalıdır.

Noninvaziv ventilasyon spontan solunumu olan hastayı entübe etmeden uygulanan solunum destek tedavisidir.Yeterli gaz değişi-
mini hasarsız veya en az hasarla sağlamaya yardımcı olur. İnvaziv mekanik ventilasyon bronkopulmoner displazi gelişimi için risk oluşturur. 

Noninvaziv ventilasyon doğumhanede nazal CPAP ve NIPPV olmak üzere iki şekilde uygulanabilir. 

Spontan  soluyan ve kalp hızı ≥100 atım/dk olan, ancak zorlu solunumu olan VEYA serbest akış oksijene rağmen oksijen satürasyonu 
düşük olan bebekte CPAP uygulanmalıdır. Nazal CPAP solunum yollarına hem inspiryum hem de ekspiryumda sürekli olarak basınç verilmesi 
işlemidir. Akciğerlerin sürekli hafif şişkin kalmasını sağlar. Doğumhanede CPAP uygulamasının mekanik ventilasyon süresinde, sürfaktan 
gereksiniminde BPD sıklığında ve term bebeklerde solunum kaynaklı yatışta azalmaya neden olduğu gösterilmiştir. Doğum salonunda CPAP 
uygulamaları bubble CPAP, anestezi balonu, T parça canlandırıcı, özel CPAP cihazları, mekanik ventilatörlerle yapılabilir.  CPAP farklı ara yüz-
ler kullanılarak uygulanabilir. Bu konuda yapılan çalışmalar kısıtlı olmakla birlikte kısa binazal pronglar, tek taraflı nazal pronglara ve nazal 
maskelere göre solunum iş yükünü ve ekstübasyon başarısızlığını azaltmada daha etkili bulunmuştur. CPAP Kontrendikasyonları: Konjenital 
diyafram hernisi veya şüphesin, spontan solunumu olmayan hastalar, yüksek hemodinamik instabilite, ciddi üst hava yolları ödemi veya ya-
nığı, aktif üst gastrointestinal kanamalar, yüksek aspirasyon riski yaratan durumlardır. Nazal CPAP uygulamalarında başlangıç ayarları PEEP:5 
cm H2O ve FiO2:%21 olmalı ve ihtiyaca göre bu değerler arttırılmalıdır. Bebek klinik açıdan stabilse, solunum sıkıntısı-apnesi yoksa ve kan gazı 
normalse  (pH > 7,30; pCO2 < 50-55 mmHg ve pO2 > 60-70 mmHg) bebek CPAP’tan ayrılabilir. Bebeğin solunum iş yükü en uygun ayarlara rağ-
men artmışsa, PPV gerektiren apneleri oluyorsa, hedef O

2

 saturasyonu için >%40 FiO
2 

ihtiyacı varsa, pH<7.2 veya pCO2≥60 mmHg ise veya 
hemodinamik bozukluktan en az ikisi varsa CPAP uygulaması başarısız olarak değerlendirilmeli ve invaziv ventilasyon düşünülmelidir. CPAP 
komplikasyonları; burun mukozasında tahriş ve nekroz, burun deliği veya kanüllerin salgılarla tıkanması, yüz derisinde tahriş ve enfeksiyon 
gelişmesi, kanüllerin burundan çıkması ve basınç kaybı, hava kaçakları, akciğer damar direncinde artış, sistemik venöz dönüşte bozulma ve 
kalp debisinde düşme, abdominal distansiyon ve solunumda bozulma, beslenme intoleransı, gastrik perforasyon, bağırsak kan akımında 
azalma ve kompliyansı iyi  akciğerde aşırı havalanmaya bağlı tidal hacimde azalma, hava kaçakları,CO2 birikimi, hipoksi ve solunum iş yükün-
de artmadır. CPAP uygulanan bebeklerin karın şişliğini önlemek için bir sonda takılarak mide havası boşaltılmalıdır.

NIPPV, CPAP ile birlikte pozitif basınçlı soluklar olarak tanımlanabilir. NIPPV; CPAP etkilerine ek olarak farinks bölgesinde dilatasyon 
/üst havayolu direncinde azalmaya; fonsiyonel rezidüel kapasitenin stabilizasyonuna ve fonsiyonel rezidüel kapasitede artışa, artmış tidal 
volüme, göğüs duvarı stabilizasyonuna, azalmış solunum işi ve havayolu direncine neden olur. Yapılan çalışmalarda NIPPV’nin ekstübasyon 
başarısızlığını azaltmada CPAP’tan daha etkin olduğu bulunmuştur. Maksimum ayarlarda olmasına karşın ;>%40 FiO

2

 gereksinimi, respiratuvar 
asidoz (pH <7.20 ve PCO2 >60 mmHg), son 6 saatte ≥3 apne-bradikardi ya da balon-maske ile PPV gereksinimi veya hemodinamik instabilite 
halinde NIPPV başarısız kabul edilerek invaziv ventilasyon düşünülmelidir. 
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Yoğun Bakımdaki Uygulamalar

Sadık Yurttutan

Yenidoğanın yolu engellerle dolu, bu yolda respiratuar seyir özellikle desteklenmelidir. 

Hastaya ventilasyon desteğinde amaçlarımız  

•	 PaO2 / SaO2 normal sınırlarda tutmak

•	 PCO2 / pH normal düzeyde tutmak

•	 Hipo/hiperventilasyondan (hava hapsi ve hava kaçaklarından) kaçınmak

•	 Solunum işi ve kas yorgunluğunu azaltmak

•	 Hiperoksiden sakınmak (BPD, ROP, NEK)

•	 AC perfüzyonunu ve kardiak outputu bozmamak

Her yönüyle bize avantajlar sunan NIV: 

Spontan solunumu olan bir hastada, hastayı entübe etmeden solunum yollarına hem inspirium hem de ekspiriumda sürekli hava 
desteği verilmesi uygulamasıdır. Kolay ve ucuzdur. İkincil morbidite riski minimaldir. Hastanın gözlenebilmesi ve anne-bebek bağlanması 
için uygundur.

NIV kullanım alanları:

•	 RDS, TTN, konjenital Pnömoni, ekstübasyon sonrası havayolu stabilizasyonu, prematüre apnesi, doğum salonunda stabilizasyon, 
aspirasyon sendromları, pulmoner ödem/kanama, atelektazi, laringo-trakeomalazi, bronkopulmoner displazi, komorbid 
durumlara destek (kalp yetmezliği, eşlik eden nörolojik problemler vs….)

Non-invaziv ventilasyon desteği modaliteleri:

NIV

Sabit	basınç Değişken	basınç

Nazal kanül CPAP nHFVNIPPV
sNIPPV

BİPAPSabit	akım Değişken	akım

Yüksek	akım
>2	L/dak

Düşük	akım
<2	L/dak

NIV-NAVA

NIV-Sabit Basınç

a) CPAP:

•	 Sabit akım 

–	 Ventilatör ile CPAP (Standart CPAP): en eski ve üzerinde en fazla tecrübe olan NIV modalitesidir. Hastaya sürekli olarak 
aynı PEEP basıncının verilmesi şeklinde izah edilebilir. Standart-sabit PEEP  basıncını ventilatör ile sağlayanabilir. Binazal 
prong, maske,nazofaringeal kanül, hudson vb ara yüzlerle kullanılır. 

–	 Bubble CPAP: Standart ventilatör seti, Blender, ısıtıcı-Nemlendirici ve Sualtı drenaj sisteminden oluşur. Farklı arayüzler ile 
kullanılır. Akım hızı 6-8 Lt/dk ile dakikada 200-250 civarı bubbling sağlanabilir. 5 cm daldırdığınızda 3-7 arası dalgalanan 
basınç sözkonusudur. Bu basınç dalgalanması HFO benzeri etkinlik oluşturmaktadır. Çalışmalarda standart V-CPAP 
uygulamalarına göre üstünlükleri gösterilmiştir. Kullanımı basit bir sistem olsa da sette su akümülasyonuna dikkat 
edilmelidir.

•	 Değişken akım

–	 Infant Flow Driver : Bu cihazlar, özel değişken resistanslı valvleri sayesinde bebeğin inspiryumunda yada kaçak olduğunda 
akımı artırarak daha stabil basınç düzeyi sağlarlar. Hastanın solunum iş yükü daha azdır. Akciğer stabilizasyonu ise daha 
kolaydır. Ek oksijen gereksinim süresi daha kısa ve taburculuk daha hızlı olmaktadır.
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Yoğun Bakımdaki Uygulamalar

Sadık Yurttutan

b) Nazal Kanül: 

–	 Düşük Akış Kanül: 2 lt dakikanın altında hava akışı sağlarlar. Yoğun kullanımı yoktur.

–	 Yüksek Akış Kanül: Son yıllarda popüler olmuştur. Özellikle CPAP veya NIPPV arayüzlerine uyum sağlayamayan 
bebeklerde, nemlendirilmiş ve ısıtılmış hava gönderen sistemlerdir. HFNC sistemlerinin en önemli etkisi, nazofaringeal 
ölü alanı washout etkisi ile yıkamaktır. Sabit olmasa da 3-5 Lt/dk & 6 cmH2O nCPAP etkisi oluşturabilir . Ara yüz ilişkili 
hasar çok daha az, anne yanında, evde kullanılabilirlik sözkonusudur. 2-8 L/dk ısıtılmış, nemlendirilmiş, karıştırılmış gaz 
sağlayabilmektedir. Avantajlarına rağmen, post-ekstübasyon başarısı nCPAP den fazla değildir.

NIV-Değişken basınç:

–	  NIPPV: CPAP den farkı, bazal uygulanan PEEP üzerine periyodik olarak ek basınç uygulanır. Böylelikle apne dönemleri 
olan bebeklerde ventilasyonunun devamını sağlar. Basınç kontrollü solunumlardır. Zaman döngülüdür. Herhangi 
bir hasta-makine koordinasyonu yoktur. Hasta ile cihaz çakışması % 40 seviyesindedir. Rate, P tepe, Ti, FiO2 ayarlanır. 
Standart nCPAP yaklaşımına göre; TV, dakika ventilasyonu artar, artar ve CO2 daha etkili düşer.

–	 sNIPPV: NIPPV modalitesinin bebeğin solunumları ile senkronize edilmesi ile yapılır. Senkronizasyon bu modalitenin 
kalbidir. Solunumun algılanması abdominal basınç kapsülü (Graseby kapsülü), ara-yüzdeki akım sensörü veya 
diyafragmatik EMG ile yapılabilir. Hasta ile cihaz çakışma oranı sNIPPV da % 5-10 seviyelerine çekilir.

–	 BİPAP(Bİ-Level): NIMV a benzer bir modalite olsada, dinamik PEEP dönemleri vardır. Düşük CPAP ve yüksek CPAP 
dönemleri sözkonusudur. Bu dönemler arası yumuşak geçiş mevcuttur. Zaman döngülü ve  Basınç limitlidir. Basınç üst 
sınırı 11-15 cmH2O geçmez. Arayüz tespit sorunu önemli bir problemdir. Spontan solunumun 55 adet/dk üstü olduğu 
vakalarda Vt artışının olmaması handikap oluşturabilir. Yinede çalışmalarda Bi-Level modu ile konvansiyonel CPAP e 
göre; daha az oksijen desteği, kısa destek süresi ve daha çabuk taburculuk elde edilmiştir. 

–	 nHFO : Son dönemlerde popüler modalitelerdendir. Kaçak kompansasyonu çok iyi cihazlarla yapılabilir. Konvansiyonel 
NIMV yöntemlerinin yeterli olmadığı vakalarda denenebilir. MAP 6-12 arasında; Frekans: 6-13; Delta P: 30-50 arasında 
ayarlanabilir. Nemlendirme ve ısıtmaya özellikle dikkat edilmelidir. Yüksek akış nedeniyle üst hava yolu obstrüksiyonu ve 
sekresyonlarda kıvamlasmaya neden olabilmektedir.Daha kısa ventilasyon zamanı, azalmış oksijen desteği ve hızlı CO2 
düşüşü sağlayabilmektedir.

–	 NIV-NAVA: NIV-NAVA (Neurally adjusted ventilatory asist) çok yeni bir metoddur. NIV-NAVA olarak non invaziv desteği 
uygun arayüz ile sağlanabilmektedir. 8-10 adet bipolar elektrod bulunan kateter nazogastrik yerleştirilerek diaframın 
elektriksel aktivitesini değerlendirilmektedir. Tepe basıncı hasta belirler. Son yıllarda çalışmalar artımakta ve yayınlanan 
datalarda CO2 düşüşü üzerine etkili olduğu belirtilmektedir. Nöronal hasarı olan bebeklerde, yeterli elektriksel diafram 
aktivitesi üretemeyen bebeklerde etkisizdir.

NIV uygulamalarında arayüz: 

Arayüz seçimi ve kullanım tecrübesi, NIV başarısını etkileyen belirleyici bir unsurdur. 

Argyle	Pronglar Hudson	Pronglar

Inca	Pronglar

NIV Ara-yüzleri
Nazal	Maskeler

F&P	Nazal	kanül

Binazal	 Pronglar

Nazofaringeal	kanül	
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Yoğun Bakımdaki Uygulamalar

Sadık Yurttutan

Hangi Mod Üstün ? Hangi arayüz etkili? 

Son dönemlerde, sNIPPV ve nHFO uygulamaları artmaktadır.Tercih edilen arayüz sıklıkla binazal prong olsa da son dönemde nazal 
maske ve yüksek akış kanüllere bir yönelim olduğu söylenebilir. Ancak buradaki en belirleyici husus, ünite imkanları ve çalışan personel 
deneyimidir. 

Yan etkilerin önlenmesi? 

 NIV uygulamalarında özellikle arayüz ilişkili komplikasyonlar ile karşılaşılır. Binazal pronglarla nazal septal hasarlanma, maskeler 
ile gözlenen bası hasarları sözkonusu olabilir. Silikon septal yastık uygulamaları, aralıklı gevşetme uygulamaları bu hasarların önüne 
geçebilmektedir.

NIV uygulamaları yenidoğan ünitelerinde tercih edilen ucuz, etkili, yan etki riski düşük uygulamalardır. NIV uygularken, tercih 
edeceğimiz cihaz ve modalite seçiminde, hastamızın klinik özelliklerini, sahip olduğumuz cihaz özelliklerini iyi bilmeliyiz. Seçilen uygun 
modalitenin uygun arayüz ile uygulanmasını sağlamalıyız. Seçilen modalitenin uygulanmasında; ünite personelinin yaklaşımı çok belirleyici 
olmaktadır. Bu hususta gerek eğitim, gerekse denetim ve kontrolün etkin yapılması, NIV ilişkili yan etkileri azaltacağı gibi, NIV başarısını da 
net bir şekilde artıracaktır.



Harbiye Askeri Müze, Kongre ve Kültür Merkezi 

Çocuk Dostları
Kongresi
7-9 Mart 2019, İstanbul

86

Surfaktan Uygulama Metodları

Evrim Kıray Baş
Şişli Hamidiye Etfal E.A.H. Yenidoğan Kliniği

Sürfaktan, respiratuvar distres sendromu (RDS) ve hassas yenidoğan akciğerini etkileyen bazı solunum rahatsızlıklarının 
tedavisinde son 40 yılda devrim yaratmıştır ve binlerce bebeğin hayatta kalmasını sağlamıştır.  Yaygın kullanımına rağmen, erken 
doğmuş yenidoğanlarda optimal sürfaktan uygulama yöntemi mevcut kanıtlarla  henüz tam kesin olarak belirlenememiştir. Uygulama 
sırasındaki bolus hacmi, veriliş hızı, yerçekimi ve verilen hacmin yayılımı, ventilasyon stratejileri, alveoler iç yüzeydeki viskozite ve yüzey 
gerilimi veriliş şekli ile kombine etkileşim halindedir.  Terapotik etkinlik, verilen sürfaktanın lipid ve protein bileşimi ile ilişkili olduğu 
kadar aynı zamanda uygulama için kullanılan tekniğe de bağlıdır. Faydalı etkilerini en üst düzeye çıkarmak için pulmoner solunum 
yollarına sürfaktan dağılımını optimize eden bir dağıtım stratejisi kullanmak önemlidir. Sürfaktan tek veya çoklu olarak bolus, sürekli 
infüzyon ve nebülizasyon ile verilebilir. 

Öncelikle surfaktan tedavisi neonatal entübasyon ve mekanik ventilasyon konusunda deneyimli bir ekip tarafından 
uygulanmalıdır. Birçok prematüre bebek surfaktan uygulaması sonrası ekstübasyonu daha rahat tolere edebileceğinden ve sonrasında 
CPAP veya nazal pozitif basınçlı ventilasyon (NSIMV) ile solunum desteği verilebileceğinden surfaktan uygulama yöntemi olarak 
INSURE (entübe et, surfaktan ver, ekstübe et) yöntemi kullanılabilir.

INSURE yöntemi ile surfaktan tedavisi alan aşırı prematüre bebeklerin kısa süreli olsa da pozitif basınçlı ventilasyona maruz 
kalmaları ve CPAP başarısızlığı oranlarında değişiklik olmamasından dolayı farklı surfaktan uygulama yöntemleri geliştirme ihtiyacı 
doğmuştur. 

Son insan ve hayvan çalışmaları, sürfaktanın, geleneksel entübasyon uygulanmadan daha ince bir kateter ile spontan solunum 
sırasında surfaktan uygulanması alternatif olarak düşünülmüştür. LISA (Less Invasive Surfactant Administration) diye anılan yöntemde 
endotrakeal tüp yerine esnek bir kateter (beslenme sondası) magill forsepsi ile trakeaya yerleştirilip surfaktan uygulanmaktadır. İkinci 
temel yöntem ise surfaktan uygulama aracı olarak rijid bir 16G vasküler kateterin kullanıldığı MIST (Minimally Invasive Surfactant 
Therapy) olarak anılan yöntemdir. Her iki yöntemde de surfaktan uygulaması sırasında non-invaziv ventilasyon uygulamasına ara 
verilmemektedir. Bu stratejilerin invaziv olmayan solunum yolu yaklaşımındaki başarısızlığı da azalttığı görülmektedir. Güvenli ve iyi 
tolere edilebilir görünmektedirler ancak entübasyon  ve oksijen gereksinimini azalttıklarını doğrulamak için daha büyük randomize 
kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır.

 İnvaziv olmayan surfaktan uygulama yöntemleri olarak faringeal damlatma, laringeal maske, nebulizatör ile surfaktan 
uygulamaları ile ilgili çalışmalar devam etmektedir. Ancak bu çalışmalar söz konusu yöntemleri rutin olarak önermeye yetecek aşamaya 
henüz ulaşamamıştır.
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Konvansiyonel Ventilasyon Yöntemleri

Yekta Öncel
İzmir Kâtip Çelebi Üniversitesi Tıp Fakültesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı, Neonatoloji Bilim Dalı

Mekanik ventilasyon (MV) yaşamsal bir fonksiyon olan solunum işleminin yapay olarak ventilatör yardımı ile sürdürülmesidir. Mekanik ventilasyon 
uygulamasında birincil amaç oksijenizasyonun düzeltilmesi ve yeterli alveoler ventilasyon ile karbon dioksitin atılmasını sağlamaktır. Solunum 
mekaniğini korumak veya normale dönmesini sağlamak ve solunum sistemine bağlı oksijen tüketimini azaltmak diğer önemli hedeflerdir. 
Geleneksel yöntemle yapılan mekanik ventilasyon, soluğun başlatılma şekli, yani bebeğin kendi solunumu ile olan ilişkisi, solukların sınırlandırılma 
ve sonlandırılma şekillerine göre çeşitli şekillerde yapılabilir.

Hangi yöntemle verilirse verilsin yapay bir soluğun bileşenleri aynıdır. Yapay soluğun bileşenleri: PIP: İnspiratuvar tepe basıncı (peak inspiratory 
pressure), PEEP:  Ekspiryum sonu pozitif basınç (positive end expiratory pressure), TI: İnspirasyon zamanı (inspiratory time), TE: Ekspirasyon zamanı 
(Expiratory time). Bu bileşenlerin iyi bilinmesi mekanik ventilasyon yöntemlerinin anlaşılmasını kolaylaştıracaktır.

Mekanik soluğun başlatılma şekli bebeğin kendi solunumundan bağımsız (tetiklemesiz) veya bebeğin kendi solunumu ile eş zamanlı (tetiklemeli) 
olabilir. Soluğun sınırlandırılması veya kontrolü, basınçla (basınç kontrollü-sınırlı) veya hacimle (hacim kontrollü-sınırlı) yapılabilir. Soluğun 
sonlandırılması ise ayarlanan zaman (zaman döngülü), hacim (hacim döngülü), basınç (basınç döngülü) veya akımın tamamlanmasıyla (akım 
döngülü) yapılır. Döngü, inspirasyonu bitiren ve ekspirasyonu başlatan, ekspirasyonu bitiren ve inspirasyonu başlatan durumu tanımlar. Bu 
değişkenlerin tek tek veya birlikte (hibrit) kullanımı ile mekanik ventilasyon şekilleri tanımlanmıştır.

Tetiklemesiz Mekanik Ventilasyon 

Bebeğin kendi solunumu solunum aygıtı tarafından algılanmaz. Aygıt kullanıcının ayarladığı sıklıktaki yapay solukları bebeğe verir. Bebeğin 
kendi solunumu ile aygıtın verdiği yapay soluklar uyumsuz olduğundan tercih edilen bir yöntem değildir. Kendiliğinden solunumu hiç olmayan 
bebeklerde kullanılabilir. Tetiklemesiz solutmaya örnek olarak Sürekli Zorunlu Ventilasyon [Continuous mandatory ventilation (CMV)] ve Aralıklı 
Zorunlu Ventilasyon [Intermittan Mandatory Ventilation (IMV)] verilebilir.

Tetiklemeli Mekanik Ventilasyon

Solunum aygıtı bebeğin kendi solunumunu algılayarak eş zamanlı olarak inspiryum başlatılır. Böylece bebeğin kendi aldığı soluk ile aygıtın verdiği 
soluk uyumlu hale gelir. Solunum aygıtı bebeğin solunumunun başlamakta olduğunu, bebeğin hava yolunda yarattığı akım-basınç değişiklikleri 
ya da göğüs-karın hareketlerinden algılayabilir. Bu değişimlerin algılanabilmesi için belirlenen eşik değeri aşması gerekir. Tetiklemeli mekanik 
ventilasyon yedeklenmiş ayarların devreye girmesi ile kendiliğinden solunumu hiç olmayan bebeklerde de kullanılabilir. Tetiklemeli solutmaya 
örnek olarak “eş zamanlı aralıklı zorunlu ventilasyon (SIMV: Synchronized intermittant mandatory ventilation)” , “destekleyici/kontrollü solutma 
(A/C: Assist/Control)” ve “basınç destekli solutma (PSV: Pressure support ventilation)” verilebilir.

Basınç Kontrollü-Sınırlı Mekanik Ventilasyon

Zaman döngülü, basınç kontrollü mekanik ventilasyon yıllardır uygulanan, kullanımı kolay bir yöntemdir. PIP değeri sabit soluklar sağlar, ancak 
bebeğe sağlanan tidal hacim (Vt) akciğer kompliansına bağlıdır. Aynı PIP ile komplians kötü ise daha düşük hacim sağlanırken, kompliansta 
hızlı iyileşme olduğunda aşırı hacimde gaz verilebilir. Gaz akımı; ayarlanan inspiryum süresinde istenen PIP düzeyine ulaşmayı sağlamalı, ancak 
girdaplaşmaya yol açacak kadar yüksek olmamalıdır. Akım döngüsü kullanılıyorsa, TI hasta tarafından belirlendiği için soluktan soluğa değişebilir. 
Basınç kontrollü mekanik ventilasyona örnek olarak SIMV, A/C ve PSV verilebilir.

Hacim Kontrollü-Sınırlı Mekanik Ventilasyon

Akciğerde ventilatör ilişkili hasarın asıl belirleyicisi basınç değil, hacimdir. Hacim kontrollü ventilasyonda inspirasyon, bunun için gereken basınç 
ne olursa olsun, önceden ayarlanan gaz hacmi bebeğe sağlandığında sonlanır. Hacim kontrollü solutma yönteminde PIP güvenlik nedenleriyle 
sınırlandırılmalıdır. Ancak sabit ve dengeli bir Vt ve dakika ventilasyonu sağlanmasını engelleyecek bir sınırlandırma yapılmamalıdır. Bebeğin 
akciğer kompliansı iyileştikçe solunum aygıtı istenen gaz hacmini vermek için kendiliğinden basınç miktarını düşürür ve bir anlamda bebeğin 
solunum aygıtından ayrılmasına yardımcı olur. Bu solutma yöntemi “hacim-sınırlı”, “hacim-kontrollü” veya “hacim-hedefli” olarak adlandırılır. 

Aralıklı Zorunlu Ventilasyon (IMV)

Tetiklemesiz bir mekanik ventilasyon yöntemidir. Bebeğin kendi solunumu solunum aygıtı tarafından algılanmaz. Uzun zaman süresince IMV 
yenidoğan bebeklerin ventilasyonu için kullanılan tek yöntem olmuştur. IMV yönteminde kullanıcı, ventilatörün düzenli aralıklarla mekanik soluk 
sağlayacağı hızı, inspirasyon süresini, PIP ve PEEP değerlerini ayarlar. Bebek mekanik soluklar arasında kendiliğinden soluyabilir, ancak bu soluklar 
sıklıkla ventilatör ile eşzamanlı değildir. Bebeğin spontan solunumu ile çakışma olabilir. Bu nedenle hava kaçakları ve ventrikül içine kanama 
olasılığının arttığı bildirilmiştir. Bu sorunlar ventilatör hızının artırılması, bebeğe sakinleştirici ilaçlar verilmesi veya solunumunun tamamen 
baskılanması ile bir miktar azaltılabilir. Spontan solunumu hiç olmayan bebeklerde kullanılabilir.
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Eşzamanlı Aralıklı Zorunlu Ventilasyon (SIMV)

Solunum aygıtı bebeğin kendi solunumunu algılayarak eş zamanlı olarak inspiryum başlatılır. Uygulayıcı tarafından ayarlanan solunum sayısına 
göre ventilatör solunum zaman aralıklarını belirler. Örneğin solunum sayısı dakikada 30’a ayarlanmış ise zaman aralığı iki saniyedir. Bu zaman 
aralığında bebeğin kendiliğinden aldığı ve ayarlanan eşik değeri aşarak ventilatörü tetiklediği sadece bir soluk ventilatör tarafından PIP ile 
desteklenir. Bu zaman aralığında bebek birden fazla soluk alırsa PIP ile desteklenen ilk soluktan sonraki soluklar yalnızca PEEP ile desteklenir. 
Ancak SIMV ile yapılan mekanik ventilasyonda, bebeğin kendi başlattığı soluğun inspirasyon süresi, ventilatör üzerinde uygulayıcı tarafından 
seçilen TI’den kısa ise ekspiryumda uyumsuzluk meydana gelir. Bu durumda bebek ekspiryum yapmaya başladığında ventilatör halen pozitif 
basınç veriyor olacaktır.

Destekleyici/Kontrollü Solutma (Assist/Control; A/C)

A/C yöntemi bazı ventilatörlerde SIPPV (synchronized intermittant positive pressure ventilation- Eş zamanlı aralıklı pozitif basınçlı solutma) veya 
PTV (patient triggered ventilation- hastanın tetiklediği solutma) olarak da adlandırılır. A/C yöntemi ile solutmada, bebeğin tetikleme eşiğini 
aşan tüm solukları mekanik solukların ortaya çıkmasına yol açar (destekleyici). Bebekte apne olması ya da solukların tetikleme eşiğini aşamadığı 
durumlarda mekanik soluklar kullanıcı tarafından ayarlanan hızda sağlanır (kontrollü). Bebeğin ventilatörü tetikleyebildiği solukların sayısı kullanıcı 
tarafından yedek (Back up) olarak ayarlanmış solunum sayısının altında kalırsa ventilatör solunum sayısını ayarlanmış olan sayıya kadar tamamlar. 

Basınç Destekli Ventilasyon (PSV)

PSV yönteminde, mekanik ventilasyon sırasında bebeğin kendiliğinden aldığı tüm soluklara inspiratuvar bir basınç desteği sağlanmaktadır. Trakeal 
tüp, ventilator devresi ve kapakçıklar tarafından oluşturulan ek solunum iş yükünün üstesinden gelmek için tasarlanmıştır. PSV’nin en önemli 
özelliği inspirasyon süresini bebeğin belirlemesine izin vermesidir. Bebeğin kendi solunumu tetikleme eşiğini aştığında, basınç sınırlı ve akım 
döngülü bir mekanik soluk oluşmasına yol açar. Bu durumda soluk, kullanıcı tarafından belirlenen PIP ile sınırlandırılır. Soluğun sonlandırılması ise 
akım döngüsünün tamamlanması ile olmaktadır. PSV yöntemiyle sağlanan solukların başlaması, süresi ve sıklığı bebek tarafından belirlenmekte 
ve soluktan soluğa değişebilmektedir. PSV uygulaması ile bebek ile ventilatör arasındaki uyum en üst düzeye çıkmaktadır. Uygulayıcı yalnızca 
gereğinde kullanılmak üzere TI, TE ve PIP değerlerinin üst sınırlarını belirlemelidir. PSV bazı ventilatörlerde tek başına bir ventilasyon yöntemi olarak, 
bazılarında ise SIMV yöntemine ek olarak kullanılmaktadır. PSV ayrıca hacim kontrollü solutma yöntemi ile birlikte de kullanılabilir. Bu durumda 
soluğu sınırlayan ya da kontrol eden hacimdir. Hacim kontrolü ile birlikte SIMV+PSV uygulayan ventilatörler de vardır.

Hacim Garantili (VG) Ventilasyon

Bazı ventilatörlerde VG biçiminde kullanılırken, bazılarında ise “hacim hedefli ventilasyon--volume targeted ventilation” ismiyle bulunur. VG sabit 
bir akımda, basıncın sınırlandığı ve ayarlanan tidal hacmin garanti edildiği bir soluk sağlar. Uygulayıcı bebeğe uygun bir Vt seçer ve ventilatör 
“garanti edilen” hacme ulaşmak üzere gereken en düşük PIP değerini ayarlar. PIP ayarlaması önceki soluk sırasında sağlanan hacme dayanarak 
yapılır, bunun için önceki solukta atılan gaz hacmi ölçülür ve uygulayıcı tarafından istenen tidal hacimle karşılaştırır. Ölçülen hacim istenenden 
daha az ise daha fazla PIP uygulanır, daha fazla ise basınç düşürülür ve her solukta bu düzenleme yeniden yapılır. Ancak ventilatör uygulayıcının 
belirlediği PIP üst sınırını aşamaz. Bu nedenle bazen istenen hacim sağlanamayabilir. Bu durumda ventilatör alarm verir. Bunu önlemek için PIP üst 
sınırını ventilatörün uyguladığı değerin %20 üzerinde belirlemekte yarar vardır. PIP üst sınırı belirli aralıklarla ventilatör tarafından uygulanan PIP 
değerlerine yakın olacak şekilde değiştirilmelidir. VG yöntemi ile yapılan ventilasyonda PIP düzenlemeleri her solukta en fazla 3 cmH2O’luk artış 
veya azalmalar ile sınırlandırılarak aşırı oynamalar önlenir. Sağlanan Vt istenenden çok fazla olduğunda (%130’u aşarsa) ikinci bir kontrol düzeneği 
devreye girerek ekspiryum kapakçığını açar, böylece bebeğe aşırı hacim ve basınç uygulanamaz. VG yöntemi A/C, SIMV ya da PSV ile birlikte 
kullanılır. 

Vt genellikle 4-5 ml/kg seçilerek ventilasyona başlanır, kan gazları ve göğüs hareketlerine göre 0.5 ml/kg değişimlerle ayarlama yapılabilir. Bebeğin 
solunum çabası ve akciğer kompliyansında düzelme oldukça istenen Vt daha az basınçla verileceğinden basınç desteği kendiliğinden azalır. 

VG uygulaması sırasında ventilatörün verdiği alarmlar ciddiye alınmalıdır. Tekrarlanan düşük Vt alarmı genellikle yetersiz PIP üst sınırı, çok kısa TI 
ya da düşük akım hızı nedeniyledir. Ayrıca bebeğin zorlu ekspiryum çabaları olduğunda Vt doğru olarak ölçülemediği için ventilatör yanlış olarak 
düşük Vt alarmı verebilir. VG sırasında trakeal tüp etrafından olan hava kaçaklarına dikkat edilmelidir, kaçak %40’ın üzerinde ise ekspiryumda 
ölçülen tidal hacim hatalı olacağından VG başarılı olamaz.

Son yıllarda yapılan çalışmalarda BPD veya ölüm, pnömotoraks, hipokarbi ve ciddi kranial USG anormallikleri sıklığında azalma ve kısa ventilasyon 
süresi nedeniyle yenidoğanlarda SIPPV (A/C) + VG en sık tercih edilen hibrit mod olmuştur.
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Ventilatördeki Hastanın Bakımı Ve İzlemi

Umut Zübarioğlu

VENTİLATÖRDEKİ HASTANIN BAKIMI ve İZLEMİ

Yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde izlenen ve ventilatörle solunum desteği verilen bebeklerin bakımı bilgi birikimi ve yoğun 
emek gerektirmektedir. İdeal bir mekanik ventilasyonla sağlanmaya çalışılan solunum şekli, aynı gebelik haftasındaki sağlıklı bir bebeğin 
normal spontan solunum paterni ile benzer özelliklere sahip olmalıdır. Mekanik ventilasyondaki bebeğin kalp atım hızı, dakika solunum 
sayısı, göğüs hareketleri, vücut ısısı ve metabolik durumu ne kadar dengede ise ve ventilatör tedavisi ile ilgili bakımları (aspirasyon, pozisyon, 
ağrı kontrolü, hava yollarının nemlendirilip ısıtılması gibi) ne kadar iyi yapılıyor ise mekanik ventilasyon tedavisi o kadar başarılı olacak 
ve bebek daha kısa sürede ventilatörden ayrılabilecektir. Mekanik ventilasyon uygulanan bir bebeğin bakımındaki en önemli prensibin, 
minimum dokunma ve maksimum gözlem olduğu unutulmamalıdır. Bu nedenle mekanik ventilasyon uygulanan bebeklerin bakımı özellik 
göstermekte ve diğer bebeklerin bakımlarından bazı noktalarda farklılık arzetmektedir. 

Vücut Sıcaklığının Düzenlenmesi

Termoregülasyonda ana amaç bebeklerin vücut ısısının 36-37 °C’de tutulmasıdır. Hipotermik bir yenidoğanın oksijen ve glukoz 
gereksinimi artar, ancak bu durumun aksine bebek yüksek ısılı bir ortamda kalır ise bebekte dehidratasyona olan eğilim de artar. Yoğun 
bakımda yatan bebeklerin ısı kontrollerini sağlamada küvözler ve radyant ısıtıcılı açık yatak sistemleri kullanılmalıdır. Ayrıca küvöz içindeki 
havanın ısıtılması dışında nemlendirilmesi de evoporasyonla olan ısı ve sıvı kaybını azaltır. Çok düşük doğum ağırlıklı (ÇDDA) prematüre 
bebeklerin küvöz içi izlemlerinde ilk hafta küvöz nem oranı >%70 olmalı, ilk hafta sonrasında nem oranı yavaşça azaltılarak ikinci haftanın 
sonunda %40-50’lere düşülmelidir. 

Deri Bakımı

Yoğun bakımdaki bebeklere yaşam desteği verildiği süre içerisinde monitörizasyon problarının takılıp çıkarılması, flaster 
uygulanması, kan alınması veya invaziv girişimlerde bulunulması derinin kolayca tahriş olmasına, normal fonksiyonlarını görememesine 
ve enfeksiyonlar için giriş kapısı olmasına yol açar. Bu nedenle deri bakımı düzenli olarak yapılmalı ve travmaya yol açabilecek girişimlerde 
mümkün olduğunca hassas olunmalıdır. Santral venöz kataterlerin, nazogastrik tüplerin, göğüs tüplerinin ve nazal kanüllerin cilde 
tutturulmasında poliüretandan üretilmiş olan şeffaf yapışkan koruyucu ara bantlar kullanılabilir. Bu bantlar su ve bakterilerin geçişine izin 
vermezken hava giriş çıkışını engellemez ve cildi tahriş edici etkileri de daha azdır. Kurumuş veya zedelenmiş derinin nemlendirilmesi 
stratum korneum tabakasındaki hücre içi lipidleri düzenleyerek derinin su tutma kapasitesini artırır. Bu amaçla yenidoğan bebeklerin 
cildinin nemlendirilmesinde yumuşatıcı kremler, lanolin, mineral yağlar ve losyonlar kullanılabilir. 

Yenidoğan yoğun bakımda yatan, özellikle uzun süreli mekanik ventilasyon gereksinimi olan, bu amaçla sedatize ve/veya 
paralize edilen hastalarda pozisyon değişikliği sık yapılmadığı takdirde iskemik zedelenmeye bağlı basınç ülserleri görülebilir. Özellikle 
hipotansiyonu olan, fazla miktarda sıvı ve kan ürünleri verilen, yüksek frekanslı ventilasyon veya ECMO uygulanan bebekler bu açıdan daha 
fazla risk altındadır. Bu bebeklerde basınç ülserleri başın oksipital bölgesi ve kulaklarda görülebilir. Ayrıca uzun süreli nazal CPAP uygulanan 
bebeklerin burun delikleri, filtrum ve burun septumunda ülserler gelişebilir. Basınç ülserlerinin gelişimini önlemek adına bebeklerin 
pozisyonu en geç üç saatte bir değiştirilmelidir. Basınçla karşılaşılan yüzeylerin korunması için su yatağı veya yastıkları, hava yatakları, simit 
şeklinde kıvrılmış bez gibi basınç azaltıcı yüzeyler kullanılabilir. Bebeğin pozisyonu değiştirilemiyor ise baş, omuz ve kalçanın yükseltilmesi 
ve bu bölgelerin basınç azaltıcı yüzeylerle çevrilmesi de faydalı olacaktır. 

Pozisyon Verilmesi

Mekanik ventilasyon uygulanan bebeklerde pozisyon değişimi hem fizyolojik hem de nörogelişimsel açıdan oldukça önemlidir. 
Uzun süre aynı pozisyonda yatan bebeklerde kafa yapısında şekil bozuklukları, kol ve bacak hareketlerinde kısıtlılıklar, dekübit ülserleri, 
akciğerlerde kan dolaşımı azalması, alveollerde sıvı birikimi ve akciğer işlev bozuklukları gelişebilir. Genel durumu kötü olan ağır hasta 
bebekler hareket için fazla enerji harcamamalı ve bu bebeklere pozisyon değişimi için daha fazla yardımcı olunmalıdır. Nöromüsküler 
blokaj yapılan bebeklere ise fizyolojik stabilitelerini koruyacak ve rahat edebilecekleri pozisyonlar verilmelidir. 

Hava Yollarının Güvenliği

İnvaziv veya noninvaziv mekanik ventilasyon uygulanan bebeklerde endotrakeal tüplerin veya nazal CPAP kanüllerinin yerinden 
çıkması bebekte akut hipoksi, bradikardi ve hava yollarında travma gibi komplikasyonlara yol açar. Entübasyon tüplerinin veya nazal 
kanüllerin yerinden çıkmasının sık görülen nedenleri arasında bebeğin ajite olması, mekanik ventilasyon süresininin uzaması, tüp 
tespitlerinin tükrük veya sekresyonlarla ıslanıp yapışkanlığını yitirmesi gibi nedenler sayılabilir. Bu durumun önlenmesi için düzenli takip 
oldukça önemlidir. Endotrakeal tüplerin kaç santimde tespit edildiği not edilmeli ve her bakımda tüpün aynı yerde olup olmadığı kontrol 
edilmelidir. Ayrıca endotrakeal tüp tespit edilirken tüpün damağa yapacağı baskıyı azaltmak amacıyla endotrakeal tüp, ağız ortası yerine 
ağzın bir kenarına tespit edilmelidir. Endotrakeal tüplerin kısaltılmasıyla nazal CPAP uygulanan bebeklerde özellikle de uzun süreli nazal 
CPAP uygulanıyorsa burun septumunda, filtrumda ve burun deliklerinde ilerleyen dönemlerde şekil bozuklukları, perforasyon ve nekroz 
gibi komplikasyonlar gelişmesi olasıdır. Bu nedenle nazal CPAP uygulanacaksa endotrakeal tüp yerine burun deliklerine uygun yapıda 
binazal kısa CPAP pronglarının kullanılması burunda oluşacak travmayı ve komplikasyonları engellemede daha faydalı olacaktır. 
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Ventilatördeki Hastanın Bakımı Ve İzlemi

Umut Zübarioğlu

Hava Yollarının Nemlendirilmesi ve Isıtılması

Endotrakeal entübasyon uygulanan bebeklerde üst havayolları atlanmış olduğu için bu bölgenin yapmış olduğu nemlendirme, 
filtre etme ve ısıtma fonksiyonları kaybedilir. Bu nedenle bebeğe verilen hava ısıtılıp nemlendirilmezse hava yollarında nekroz, hipotermi ve 
silier aktivitede azalma görülür. Bebeklere inspire ettirilen havanın vücut ısısına yakın ısıda (37 °C) ısıtılması ve nemlendirilmesi için ısıtıcılı 
nemlendiriciler kullanılmaktadır. Mekanik ventilasyon uygulanan bebeklerde solunum yollarına verilen havanın 37 °C’de ısıtılması ve %90-
100 oranında nemlendirilmesi ile ideal bir nemlendirme yapılmış olur. 

Endotrakeal Aspirasyon

Mekanik ventilasyon işlemi sırasında sık karşılaşılan sorunların başında hava yollarında biriken sekresyonlar ve bu sekresyonların 
oluşturduğu obstrüksiyonlar gelmektedir. Bu nedenle mekanik ventilasyon uygulanan bebeklerin bakımında endotrakeal aspirasyon 
önemli bir yer tutmaktadır. Büyük hava yollarındaki sekresyonların aspire edilmesi atelektazilerin önlenmesi ve etkin bir mekanik 
ventilasyon yapılması adına önemlidir ancak sekresyonu olmayan bebeklerin rutin aralıklarla aspire edilmesinden de kaçınmak gerekir. 
Endotrakeal aspirasyon işleminin mümkünse iki kişi tarafından yapılması ve asepsi kurallarına dikkat edilmesi önemlidir. Hava yolunu 
tamamen kapatmamak adına, seçilecek olan aspirasyon kataterinin, entübasyon tüpünün iç çapının üçte ikisinden kalın olmamasına dikkat 
edilmelidir. Aspirasyon işlemi 5-10 saniye süreyle sınırlandırılmalı ve aspirasyona yardım eden kişi tarafından serbest akımlı oksijen desteği, 
endotrakeal tüpe mümkün olduğunca yakın tutularak verilmelidir. Endotrakeal aspirasyon işlemi boyunca bebek monitörize olarak takip 
edilmeli, bebekte bradikardi ve/veya siyanoz geliştiği takdirde işlem derhal sonlandırılmalıdır. 

Fizyoterapi

Mekanik ventilasyon uygulanan bebeklerde fizyoterapi tedavisi tartışmalı bir konudur. Genel kanı, çok düşük doğum ağırlıklı 
prematüre bebeklere ve genel durumu stabil olmayan yenidoğanlara fizyoterapi uygulanmaması gerektiğidir. Bunun dışında solunum 
seslerinin eşit alınamadığı, oskültasyonla kaba-sekretuar rallerin duyulduğu, atelektazi ve/veya fazla sekresyon varlığı olan seçili hastalarda 
fizyoterapi uygulanması faydalı olabilir. Postnatal ilk 24 saatte intrakranial basıncı artırdığı için göğüs fizyoterapisi uygulanması önerilmez.

Postural Drenaj

Postural drenajda amaç, bebeğe değişik pozisyonlar vererek küçük hava yollarındaki sekresyonların büyük hava yollarına doğru 
akışını sağlamaktır. Bu etkide rol oynayan yer çekimi ve solunum yollarındaki hava akımıdır. Entübe olup mekanik ventilasyon uygulanan 
ve/veya toraks tüpü takılmış olan bebeklerde uygulanması zordur. Postural drenaj uygulanırken bebeğin monitörizasyonu sürdürülmelidir. 
Etkinliğinin artması adına postural drenajla birlikte göğüse perküsyon veya vibrasyon uygulanabilir.

Ağrı Yönetimi

Yenidoğan yoğun bakım ünitesinde yatan ve özellikle mekanik ventilasyon uygulanan bebekler, vital bulgularının izlenmesi ve 
fizyolojik durumlarının düzeltilmesi adına uygulanan pek çok işlemden dolayı ağrılı uyarana maruz kalırlar. Yenidoğan bebekte ağrının 
süresi ve şiddeti arttıkça negatif fizyolojik, metabolik ve davranışsal cevaplar oluşur. Ağrı hisseden bir bebeğin mekanik ventilatöre iyi 
uyum sağlamadığı ve mekanik ventilasyonun güçleştiği bildirilmektedir. Ağrılı uyaran sıklığını azaltmak için her yenidoğan bebeğe 
bireyselleştirilmiş bakım uygulanmalıdır. Alınması planlanan kan örneklerinin tek seferde alınması, bu işlemler için umblikal ven veya 
umblikal arter katateri takılması, mümkün olduğunca noninvaziv monitörizasyon yöntemlerinin uygulanması, daha az sayıda flaster 
kullanılması, mekanik ventilasyon uygulandığı takdirde senkronize modların seçimi gibi yaklaşımlar ağrılı uyaran sıklığını azaltacaktır. 
Mekanik ventilasyon uygulanan bebeklerde en fazla ağrıya yol açan işlemlerin başında endotrakeal entübasyon gelmektedir. Elektif 
entübasyon öncesinde premedikasyon kullanımı hem endotrakeal entübasyon işleminin başarısını artıracak hem de bebekte oluşacak 
ağrıyı ve stresi azaltacaktır. 

Ventilatörle İlişkili Pnömoniden Korunma

Ventilatörle ilişkili pnömoni (VİP) yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde mekanik ventilasyon uygulanan bebekler için önemli 
bir problemdir. Düşük doğum ağırlığı, santral venöz kataterizasyon, geniş spektrumlu antibiyotik kullanımı, total parenteral beslenme, 
entübasyon süresinin uzaması gibi faktörler VİP riskini artırmaktadır. Tanı, klinik ve radyolojik bulgular varlığında endotrakeal aspirat 
kültüründe patojen bakterinin gösterilmesiyle konur. Ventilatörle ilişkili pnömoni, özellikle ÇDDA bebeklerde morbidite ve mortalite 
üzerinde oldukça etkilidir. Bu nedenle VİP’den korunmak için bebeklerin yatak başı 15-30° kaldırılmalı, mekanik ventilasyon süresi mümkün 
olduğunca kısa tutulmalı, mekanik ventilasyon uygulanırken ısı devreli setler kullanılmalı ve ventilatör devresindeki su her 2-4 saatte bir 
boşaltılmalıdır. Ayrıca ventilatör devreleri ve kapalı devre aspiratör kataterleri sadece gözle görülür bir kirlenme olduğunda değiştirilmelidir. 
Sağlık personeli ve hasta yakınlarının el hijyenine dikkat etmesi, bebeğin uygun ağız bakımının yapılması da VİP’ten korunmak adına 
önemlidir.
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Ventilatörden Ayırma

Leyla Bilgin

Ventilatörden ayırma işlemi ventilatör desteğinin azaltılarak, solunum işinin hastaya devredilmesi sürecidir. Mekanik ventilasyonun 
başlangıcı ile ilgili objektif yaklaşımlar olmasına rağmen, sonlandırılması çoğu zaman kişisel tercihlere kalmakta, üniteler arasında 
farklılıklar olabilmektedir. En ideal ventilasyon en kısa sürede başarı ile sonlandırılandır. Her bebek için ayrı bir strateji gerekebileceği de 
unutulmamalıdır. 

Ventilatörden ayırmaya başlamak için bazı koşulların sağlanması gereklidir. Bebeğin kendi solunum çabası yeterli olmalı, solunum sıkıntısı 
olmamalı veya azalmalı, vital bulguları son 8-12 saatte dengede olmalı, asit-baz dengesinde sorun olmamalı, sıvı elektrolit dengesi normal 
sınırlarda olmalı, hemoglobin düzeyi klinik duruma ve postnatal yaşa göre önerilen sınırlarda olmalı, PA-AC grafisinde atelektazi, hava kaçağı 
veya ağır enfeksiyon bulguları olmamalı, enfeksiyon varsa kontrol altına alınmış olmalı, kalori alımı yeterli düzeyde olmalı, analjezik/sedatif 
ilaç etkisi ortadan kalkmış olmalı, MSS’ de solunumu baskılayacak bir sorun olmamalı, mümkünse ventilatörden kompliansın yeterince 
arttığı ve direncin düştüğü gösterilmeli ve kan gazlarına göre ventilatör ihtiyacı azalmış olmalıdır.

Ayırma işlemi genel ilkeler göz önüne alınarak yapılmalıdır. En zararlı parametreler ilk önce azaltılmalı, her defasında sadece bir parametre 
değiştirilmeli, sık sık ve küçük değişiklikler yapılmalı, büyük değişikliklerden kaçınılmalı, her değişiklik sonrası bebeğin cevabı izlenmeli, 
basınç ve hız azaltıldığında kan gazı alınmalı, ekstübasyon öncesi beslenme atlanmalı, endotrakeal tüp basınç desteği altında çekilmeli, 
ekstübasyon sonrası O2 %5-10 artırılmalı, re-entübasyon için her türlü materyal hazır olmalı, post-ekstübasyon 1-2. saatte kan gazı 
görülmeli ve atelektazi açısından 2-4 saat sonra AC grafisi çekilmelidir. Ekstübasyondan 48 saat sonra re-entübasyon gereksinimi yeni 
komplikasyonları düşündürmelidir (enfeksiyon, ventrikül içi kanama, PDA vb.).  Ayırmada etkinliği kanıtlanmış tek tedavi kafeindir. Mekanik 
ventilatörde izlenen pretermlere kafein ilk 3 gün içinde başlanmalıdır. Uzun süreli ventilasyonda (>2 hafta)  veya tekrarlayan ekstübasyon 
başarısızlığında, ekstübasyon öncesi steroid başarı şansını artırabilir (IV deksametazon <0.20 mg/kg/g-3 gün).

Ayırma işleminde sıra PIP (İnspiratuvar tepe basıncı), FiO2 ve solunum hızı şeklinde olmalıdır. PIP’ın azaltılması oksijenlenmeyi bozabilir, her 
defasında 1-2cmH2O azaltılmalı, oksijenlenme yakından takip edilmelidir. FiO2 %50’ye kadar her defasında 10, sonrasında 5 birim azaltılmalı 
ve prematürelerde SpO2 düzeyi %90-94 arasında tutulmalıdır. Solunum hızı, PIP < 20 cmH20 olunca azaltılmalı,  azaltma her defasında 5-10/
dk olacak şekilde yapılmalıdır. Ventilasyon moduna göre ayırma yaklaşımı farklılık göstermektedir. 

SIMV (Senkronize aralıklı zorunlu ventilasyon): Kan gazları doğrultusunda PIP ve hız azaltılır. Genel ilkeler uygulanır.  Hedef: PIP ≤ 16 cmH2O, 
FiO2 ≤ %30, Hız ≤ 20/dk’dır. Küçük pretermlerde hız <30 olduğunda PS eklenmelidir.

SIPPV/AC (Senkronize aralıklı pozitif basınçlı ventilasyon): Solunum sayısı bebek tarafından belirlendiği için solunum sayısının azaltılması 
anlamlı değildir. PIP kan gazına göre uygun bir düzeye düşülür. Hedef: MAP ≤ 7-8 cmH2O, FiO2 ≤ % 30, hasta solunum sayısı <60/dk ‘dır. SIMV 
ile karşılaştırıldığında senkronizasyon daha iyi ve ventilatörden ayırma süresi daha kısadır.

PSV (Basınç destekli ventlasyon): Tek başına veya SIMV ile kombine olarak kullanılabilir. Tek başına kullanılıyorsa; PIP yeterli düzeye düşülür. 
Hedef SIPPV’de olduğu gibidir: MAP ≤ 7-8 cmH2O,  FiO2 ≤ % 30, Hasta solunum sayısı <60/dk. Kombine kullanımda (PSV+SIMV) SIMV’de 
olduğu gibi önce PIP sonra hız azaltıldıktan sonra PSV desteği kademeli azaltılır. Hedef: PIP 12-15 cmH2O, Pressure suppport <60, FiO2 ≤ % 
30, Hız <20/dk’dır. 

Hacim Garantili (VG) veya Hacim Hedefli (TTV): Ayırma sürecinde PIP’ı azaltmaya gerek yoktur. Kullanıldığı moda (A/C, PSV, PSV+SIMV) 
uygun ayırma kuralları uygulanır. Hedef tidal volüm 3.5-4 mL/kg altına inilmemelidir. Hedef: Çalışan PIP 12-15 cmH2O, FiO2 ≤ % 30, Hasta 
solunum sayısı <60/dk’dır. 
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Ventilatörden Ayırma

Leyla Bilgin

Mekanik ventilatörden ayrılan prematüre bebeklere noinvaziv solunum desteği uygulanması ekstübasyon başarısı artmaktadır. Nazal 
IPPV’nin, BPD ve mortaliteyi Nazal CPAP’e (sürekli pozitif havayolu basıncı) göre biraz daha fazla azalttığı, RDS’li prematüre bebeklerde 
entübasyon ve mekanik ventilasyon gereksinimini daha etkin önlediği gösterilmiştir. Bin gramın altındaki bebeklerde Nazal IPPV, üstündeki 
bebeklere klinik duruma göre Nazal CPAP kullanımı önerilmektedir.

Ekstübasyon denemesinde 3-4 kez başarısızlık ve 8-10 hafta süren entübasyon varlığı zor ekstübasyon olarak tanımlanmaktadır. Bu 
durum sıklıkla BPD ve laringomalazi hastalarında ortaya çıkmaktadır.  Daha güvenli bir hava yolu sağladığı için trakeostomi bu bebeklerde 
düşünülmelidir.

Sonuç olarak ventilatörden ayırmada kanıta dayalı oluşturulmuş genel ilkeler olmakla beraber her hasta için farklı bir yol izlemek 
gerekebilmektedir. Ventilatörden ayırma bilim olduğu kadar sanattır.
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Olgularla Ventilatörde Hasta İzlemi

Fatma Kaya Narter

            Yenidoğanlarda ventilator desteği  apne ile birlikte ani kötüleşme ,  düzensiz gasping tarzı solunum, doğumhanede canlandırma 
sonrası yeterli solunum başlamaması  ya da kan gazlarında bozulma nedeniyle yapılmaktadır.  Kan gazı kriterlerini tüm bebekleri kapsayacak 
şekilde tanımlamak güçtür.Bu  bebeğin tanısına, doğum haftasına gore değişebilmektedir . Kronik akciğer hastalığı olan bir bebek için 
relative hipoksemi ya da hiperkapni  kabul edilebilirken, aynı kan gazı akut RDS bir bebeği ventilator desteği  endikasyonu olabilir.

Olgu 1.

•	 38 yaşında G4P4 annenin 38 4/7 GH , elektif sezaryen ile Apgar 8/9 olarak doğan yenidoğan  PN 1. saatte solunum sıkıntısı 
başlaması nedeniyle yenidoğan yoğun bakım ünitesine alındı.

Term ya da terme yakın bir bebekte ilk 6 saatte solunum sıkıntısının en sık nedenleri gecikmiş doğum sonrası adaptasyon dışında 
yenidoğanın geçici takipnesi, konjenital pnömoni ve pulmoner hipertansiyondur.

İnvaziv olmayan ventilasyon desteği sırasında oksijen ihtiyacının belirgin artması (>%40) ve solunum sıkıntısının belirgin devam etmesi 
durumunda entübasyon ve gerekrse surfaktan intratrakeal verilmelidir. 

Belirgin hipoksemide pulmoner hipertnsiyon düşünülelidir. Tanı için preduktal postduktal saturasyon farkı , kesin tanı ise ekokardiyografi 
ile konulmaktadır.

Ventilatör modu seçilirken hastanın spontan solunumu ile senkronize,tercihen soluğun yalnızca başlamasını değil sonlanmasının da 
senkronize edilebildiği, spontan solunumun da desteklendiği bir mod seçilmelidir. Basınç destekli ventilasyon (PSV) ya da  senkronize 
aralıklı zorunlu ventilasyon + PS (SIMV+PS), hibrid moda sahipsek  volum garantinin eklenmesi düşünülmelidir.

Bebeğin ventilatörde takipnesi varsa volum garanti eklenmiş ise ve PCO2 normal ya da yüksekse tidal volüm artırılabilir.Takipneik ancak 
PCO2 düşük ise sedasyon düşünülmelidir.

SIMV+PS modunda ventilatörden ayırmada SIMV hızı ve PIP basıncı azaltılarak  ve verilen PSV desteği oranı azaltılarak weaning yapılır. PSV 
%30’a düşüldüğü  bebeğin yaşamsal bulguları dengede ise ve başka engel yoksa ekstübe edilebilir. PSV eklenmemişse SIMV modunda hız 
dakikada 20’nin  altına inilmemelidir. SIMV+ PS’a ‘’hedeflenen tidal hacim (VG) eklenirse ’’ PIP’i (çalışan basınç) ventilatör belirlenen basınç 
limiti (PIP max) içinde  hedeflenen tidal hacmi verebilecek şekilde azaltabilmektedir.

Olgu 2.

•	 34 yaşında G7P4A3, antihipertansif kullanan preeklamtik  anneden, tek doz antenatal steroid alan,  acil S/C  ile 28 0/7 haftada 5/7 
Apgar skorları ile doğan , doğum sonrası spontan solunumun olmaması nedeniyle 60 sn T parçalı canlandırıcı ile %30 oksijen 60 sn 
PPV uygulanançok düşük doğum ağırlıklı prematüre yenidoğan. Spontan solunumu geldikten sonra solunum distresi nedeniyle 
doğum salonunda nazal CPAP başlandı.

Bebeklerin bir kısmında özellikle ≤28 GH’da  soluk almaya geçişte bir yardım ihtiyacı olsa da kardiyopulmoner canlandırma nadiren gerekli 
olmakta, bradikardi etkin ventilasyonla hemen daima düzelmektedir. Doğum salonundan itibaren nazal CPAP (5-7 cmH20) ;  göğüs duvarları 
stabil olmayan ve solunum kasları az gelişmiş olan bu bebeklerde fonksiyonel rezidüel kapasite oluşturmalarını  ve mevcut surfaktanı 
korumalarını sağlayarak surfaktan ve mekanik ventilasyon ihtiyacını azaltmaktadır. Optimal CPAP basıncı ≥5 mHg  olmalıdır.

Çok düşük ağırlıklı bebeklerin PaO2 değeri 40-45 mmHg üzerinde tutulmalıdır. SpO2 hedefi %90-95’tir. Oksijenizasyonda ≥26 GH’da  
oksijen satürasyonunu 90 üzerinde tutmak için ≥ %40 FiO2 ihtiyacı varsa surfaktan uygulanmalıdır. Olgumuza ‘’Nazal CPAP altında’’ katater 
yardımıyla intratrakeal surfaktan uygulanıp nazal SIMV ile devam edildi.

Temel mod olarak SIMV’den ziyade Asist Control (SIPPV) veya Pressure  Support seçilmelidir. Volüm garanti kullanıyorsak mutlaka eklemeliyiz. 
RDS’li doğum ağırlığı <700 g pretermlerde tidal volüm 5-6 ml/kg, >700-1500 g bebeklerde 4-5 ml/kg seçilmelidir.

Volum garanti eklendiğinde PIP limiti hedeflenen TV’ü verebilmek için gereken basınç değişikliklerine izin vermelidir. Çalışan PIP’ın (Ppeak)   
yaklaşık %20 üstünde olacak şekilde ayarlanır. Başlangıçta  seçilen PIP maks ile tidal volüme ulaşılamıyorsa tidal volümü sağlayana kadar 
basınç limitini 2-3 cm mmHg artırmalıyız. Ardından çalışan basıncın (Ppik’in) %15-20 üstünde olacak şekilde  basınç limitini (Pmaks) 
düşürmeliyiz. Kaçak alarmı tespit edildiğinde kafsız tüpün etrafından en fazla  inspirasyon sırasında en fazla olduğu için ideal olarak 
ekspiratuar tidal volümün öiçümü kullanılmaktadır. Volüm garanti %30 kaçağa kadar kullanılabilmektedir. Tüpteki kaçağın artması ile 
PIP’deki artış akciğerin giderek kötüleşiyor diye yanlış yorumlanmasına neden olabilmektedir. Çözüm daha büyük bir tüp ile entübasyondur. 
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Olgularla Ventilatörde Hasta İzlemi

Fatma Kaya Narter

Sağlanamayan tidal volüm nedeniyle sıkça ‘’düşük tidal voüm’alarmı’’ işitilebilir. Bu durumda tüp uygun pozisyonda mı, fazla kaçak var mı, 
tüp tıkalı mı, akciğer mekaniklerinde  önemli değişiklik var mı diye kontrol edilmelidir.

 Olgu 3.

•	 25 yaşındaki anneden,G2P2 olarak 40 3/7 GH da NSD ile mekonyumla boyalı deprese olarak doğan erkek yenidoğan solunumunun 
olmaması ve kalp atım hızının90/dk olan bebek; trakeal aspirasyon yapılıp entübe edilip, T parçalı canlandırıcı ile ventile edildikten 
sonra yenidoğan yoğun bakıma entübe olarak alındı

Mekonyum aspirasyon sendromunda pnömotoraks riski yüksektir.Bu nedenle ventilatöre bağlanan bebekler için ünitede toraks tüpü ve 
drenaj seti hazır bulunmalıdır. Kimyasal pnömoni  ve pulmoner hipertansiyon ile birlikte olabilir. Erken intermittan ventilasyon ile tedavi, 
düşük PEEP ve surfaktan uygulaması genellikle nitrik oksit gerektiren ağır pulmoner hipertansiyon gelişimi önlenebilir.

Olgu 4.

•	 34 yaşında G4P4A2 annenin 38 6/7 GH’da sezaryen (sancılı mükerrer) ile 7/8 Apgar skorları le doğan, doğum sonrası  kalp atım 
hızının <100/dk olması sebebiyle 1 dakika pozitif basınçlı ventilasyon uygulanan yenidoğan. 

•	 Solunum sıkıntısı nedeniyle yenidoğan  yoğun bakım ünitesine yatırılıp non-invaziv ventiasyon başlandıktan sonra 15. saatte 
pnömotraks gelişdiği tespit edildi.

Mekanik ventilatörde ani kötüleşmelerde pnömotoraks düşünülmeli; transillüminasyon ve/veya akciğer grafisiyle mutlaka ekarte 
edilmelidir. Entübe olan bebeklerde tüp tıkanıklığı veya tüp malpozisyonuna, hava kaçaklarına  ya da çok küçük prematüre bebeklerde 
geniş intraventriküler kanamaya bağlı olabilir.

Kademeli bozulmalarda pnömoni, intraventriküler kanama, anemi, hipotansiyon, hava kaçağı veya patent duktus arteriozusa sekonder 
pulmoner ödeme bağlı olabileceği akla getirilmelidir.

Bebekte ventilatörde bir bozulma olduğunda göğsün hareket edip etmediğine bakılmalıdır. Göğüs  hareket etmiyorsa ve hiperkarbi varsa 
akım grafiklerinden ve rezistansın artışından tüpün tıkanık olabileceği düşünülmelidir. Eğer aspirasyon ile düzelmiyorsa tüp değiştirilmelidir. 
Tüp değişimine rağmen hala göğüs hareket etmiyorda bilateral pnömotoraks ve çok stiff bir akciğer (pulmoner ödem, kanama) olabilir.

     Sonuç olarak ventilatörde hasta izleminde;  yakın vital ve klinik bulgularının takibi, kan gazlarının yanında noninvaziv monitorizasyonun 
kullanılması, ventilatör grafik ve eğrilerinin takibi, akciğer grafisi, sadece ayarlanan değil hastadan çıkan değerlerin de takibi çok önemlidir.  
İzlemde weaning bebek stabil olur olmaz başlamalıdır.
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RDS’li Bebeğin Yönetimi

Selda Arslan
Mustafa Kemal Üniversitesi, Yenidoğan Kliniği, Hatay

Giriş:
RDS klinik olarak, doğum sonrası erken dönemde takipne, retraksiyon, inleme ve siyanozun eşlik ettiği solunum sıkıntısı 

bulguları ile ortaya çıkar. Solunum yetmezliği kan gazı değerleri ile tespit edilebilir ve tanı akciğer grafisinde klasik buzlu cam ve hava 
bronkogramları görüntüsü ile desteklenir.

Temel olarak akciğerde yapısal immatüriteye eşlik eden alveolar surfaktan eksikliğinden kaynaklanır. Yaygın atelektaziler gelişir, 
yüzey gerilimi artar, yeterli FRC oluşamaz ve hipoksi gelişir. Akciğer kompliansı azalır, tidal volüm azalır, artmış fizyolojik ölü boşluk ve 
azalmış ventilasyona bağlı ise hiperkapni gelişir.                  
I- RDS de DOĞUM ODASI YÖNETİMİ

A. Risklerin tanımlanması ve doğumda uygun ekibin hazır bulunması: Prematüre doğumlar riskli doğumlardır. Prematüre doğum-
larda tek görevi bebekle ilgilenmek olan sertifikalı en az 2 sağlık çalışanı bulunmalıdır. 

B. Kordun geç klemplenmesi: 30sn-60 sn süre ile bebek anne seviyesinden düşük tutularak plasento- fetal transfüzyona izin 
verilmelidir.

C. Hipo ve hiperterminin önlenmesi: 
Ø	 Hipotermi riskini azaltmak için;  ortam sıcaklığı artırılır (23-25 C) , radyant ısıtıcı daha erken açılır, bebek önceden ısıtılmış 

taşıma küvözü ile taşınır.
Ø	 < 28 hafta olan bebeklerin doğum sonrası stabilizasyonunda, radyant ısıtıcı altında plastik veya polietilen torba ile sarılır.
Ø	 Radyant ısıtıcı altındaki bebeklerin hipertermiye girmemesi için 10 dak içinde servokontrollü ısı düzeneğine geçilmesi gere-

kir
D. Oksijenizasyonun takibi: Resüsitasyon için oksijen, blender kullanılarak kontrollü verilmelidir. Stabilizasyon için %21-%30 ile 

başlanmalı ve sağ el bileğine konulan ve nabız saturasyonu gösteren nabız oksimetre ile oksijen konsantrasyonu ayarlanmalıdır
E. Non-invaziv solunum desteği: Preterm bebeklerin çoğu apneik değildir ve rutin pozitif basınçlı ventilasyon gereksinimi duymaz-

lar. Doğum salonunda erken CPAP ile stablizasyon, mekanik ventilasyon ve surfaktan gereksinimi azaltır.
Ø	 RDS riski olan <30 GY spontan solunumu olan bebeklere, doğumdan itibaren klinik değerlendirme yapılana kadar binazal 

prong veya maske ile 6-8 cm H2O ile n CPAP başlanmalıdır. Erken surfaktan ile birlikte nCPAP, RDS tedavisinde en uygun 
tedavidir.

F. Entübasyon - İnvaziv ventilasyon kararı: 
Ø	 Spontan solunumu olmayan ve bradikardi sebat eden bebeklere PBV başlanır. Maske balon ile uygulanabilir ancak T parça can-

landırıcı ile uygulanması daha iyidir. (PEEP basıncı verilir ve tepe inspiratuar basınç kontrol edilebilir).
Ø	 İzlemde PBV mümkün olduğunca kısa sürmeli, hiperoksi, hipokarbi ve volütravmadan kaçınılmalıdır
Ø	 Maske ile pozitif basınçlı ventilasyona cevap vermeyen bebekler, devam eden şekilde apneik veya bradikardik bebeklere entü-

basyon yapılmalıdır. 20-25 cm H2O pik inspirasyon basıncı kullanılarak nazik pozitif basınçlı ventilasyon uygulanmalıdır
Ø	 Stabilizasyon için entübasyon gerektiren bebeklere sürfaktan verilmelidir.

II- YENİDOĞAN YOĞUN BAKIM ÜNİTESİNDE (YDYBÜ) RDS YÖNETİMİ

A. Surfaktan tedavisi:
Ø	 Proflaktik surfaktan tedavisi: Aşırı preterm (<26GH) bebekler, antenatal steroidi yapılmayan veya stabilizasyon için entübe 

edilmesi gerekenler bebeklere doğum odasında surfaktan uygulanır
Ø	 Kurtarıcı surfaktan tedavisi: YDYBÜ’ne nCPAP’la getirilen RDS li bebekler ya da proflaktik surfaktan uygulanmamış entübe 

bebeklerin değerlendirilip ilk 1-2 saat içinde surfaktanın yapılmasıdır
B. Monitörizasyon: Hedef oksijen saturasyonu: Oksijen alan erken doğmuş bebeklerde saturasyon hedefi % 90 ile% 94 arasında 

olmalıdır. Bunu için alarm limitleri %89 ve% 95 olmalıdır. 
C. Non –İnvaziv solunum desteği:

Ø	 Nazal CPAP: Stabilizasyon için entübasyona ihtiyaç duymayan <30 haftalık ve RDS riski olan tüm bebeklerde doğumda baş-
lamalıdır. Kısa binasal kanül veya maske ile yaklaşık 6-8 cm H2O başlangıç   basıncı uygulanmalıdır. CPAP basıncı daha sonra 
klinik duruma, oksijenasyona ve perfüzyona göre değiştirilir.

Ø	 Yüksek akımlı nazal kanül (HFNC): 
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CPAP’nin bir alternatifi olarak kullanılabilir.  Son zamanda yapılan ve HF’yi diğer non-invasive modlar ile karşılaştıran 15 çalış-
mayı kapsayan bir meta-analizde  olumlu sonuçları vardır. Benzer başarısızlık oranı ve benzer BPD oranı gösterirler. HF, bazı 
bebekler için weaning aşamasında CPAP’ye bir alternatif olarak kullanılabilir. Çok preterm popülasyon için olan veriler azdır. 
Başlangıç ayarları:  Akış miktarı  4-8 l/dak kullanılır.

Ø	 Nazal IPPV: Senkronize NIPPV, bir ventilatör yoluyla yapılırsa, ekstübasyon başarısızlığını azaltabilir. Ancak BPD’de azalma 
gibi uzun vadeli avantajlar sağlayamayabilir.
Başlangıç ayarları: PİP: ekstübasyon öncesi değerin 2 cm H2O üzeri, PEEP: 4-6 cm H2O, Frekans: 30-35, Akım 6-10 lt/dak, iT: 
0,3-0,4, Trigger: Maksimum

D. İnvaziv Mekanik Ventilasyon: 
Ø	 Entübasyon kriterleri: Stabilizasyondan sonra, non invaziv solunum destek yöntemleri başarısız olduğunda, RDS’li bebekler-

de MV kullanılmalıdır.
NIV başarısızlık kriterleri;  hipoksi (FIO2 gereksinimi, ≥0.40), asidoz (pH <7.20) ve hiperkarbi PCO2 >65 mmHg) ve ≥4 atak /
saat apne veya ≥2 kez/saat maske havalandırması ihtiyacı. Ayrıca NEC, bağırsak perforasyonu ve hemodinamik instabilite 
sayılabilir.

Ø	 Hacim kontrollü mekanik ventilasyon:RDS de  tidal hacimli ventilasyon yöntemi tercih edilmelidir. Çünkü ventilasyon süresi-
ni kısaltır ve BPD’yi ve intraventriküler kanamayı azaltır.  
Başlangıç ayarları: VT genellikle 4-5 ml/kg seçilerek ventilasyona başlanır. Kan gazlarına ve göğüs hareketlerine göre ayarla-
ma yapılır. 
PİP üst sınırı ventilatörün uyguladığı değerin %20 üzerinde belirlenmelidir.

Ø	 Basınç Kontrollü mekanik ventilasyon: Basınç limitli modları yönetmek göreceli olarak daha kolay gelse de ve tüp kaçağında 
da ventilasyona izin verse de, surfaktan tedavi sonrası akciğer kompliasının hızlı iyileşmesi esnasında tidal hacim tehlikeli şe-
kilde artabilir.  Tidal hacmin eşitsiz dağıtımına sebep olabilir. Ventilasyon işi artabilir ve bebeğin ajitasyonuna sebep olabilir.
Başlangıç ayarları (SIMV): PİP: Göğüsün yeterince havalanmasını sağlayan değerler. <1000 gr: 14 cmH2O, 1000-2000gr: 15-
20 cmH2O, PEEP:5 cmH2O
Frekans: 40-60/dak, Ti: 0,3-0,4sn, Akım hızı 6-8lt/dak

Ø	 HFO ventilasyon: Gerekli akciğer havalanması için yüksek basınçlara ihtiyaç duyulduğunda HFOV kullanılır. Çok düşük tidal 
hacimler ile gaz alışverişine izin verilir. 
Başlangıç ayarları : MAP: MAPCMV+2 cmH2O, Frekans: 15Hz, Amplitüd: 25-30 cmH2O, 

Ø	 Entübe hastanın takibi: 
Beyin hasarı riskinin artmasıyla ilişkili olduğu için, hipokarbiden ve şiddetli hiperkarbiden kaçınılmalıdır. 
 MV’den ayrılma sırasında, pH’ın 7.22 üzerinde kalması koşuluyla, hafif derecede bir hiperkarbi tolere edilebilir.  .

Ø	 Kafein kullanımı: MV’dan ayrılmayı kolaylaştırmak için kafein kullanılmalıdır. Erken kafein kullanımı MV ihtiyacı olma riski 
yüksek olan tüm bebekler için düşünülmelidir. (Örneğin 1,250 kg altında doğum ağırlığı olan ve non-invasiv solunum deste-
ği ile tedavi edilenler).

Ø	 Steroid: Düşük doz dexamethasone’un kısa süreli olarak azalarak verilmesi, 1-2 haftadan sonra MV’ye devam eden bebekler-
de ekstübasyonu kolaylaştırmak için düşünülebilir.

Ø	 Ektübasyon kararı: En iyi ventilasyon en kısa ventilasyondur. Kan gazı takibi yapılarak ventilasyon destekleri  azaltılır. Ventila-
tör ayarlarında Fio2 <30, PEEP≤5, Hız <20/dak, TV ≤5’e kadar azaltılarak ekstübasyon denenir.

RDS’li Bebeğin Yönetimi

Selda Arslan
Mustafa Kemal Üniversitesi, Yenidoğan Kliniği, Hatay
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TTN’li Bebeğin Yönetimi

Mesut Dursun

FİZYOPATOLOJİ

Zamanında doğan bebeklerde solunum güçlüğünün en sık nedeni yenidoğanın geçici takipnesidir (YDGT) ve yenidoğan yoğun bakım 
ünitesine yatışların en sık nedenlerinden biridir. Fetal hayatta akciğerler sıvıyla doludur ve doğumdan sonraki ilk 2-6 saat içinde temizlenir. 
Akciğerler fetal hayatta sıvı salgılayan bir organken doğum eyleminin başlamasıyla salgılanan katekolaminler ve diğer hormonların 
etkisiyle sıvıyı geri emen bir organa dönüşür. Böylelikle fetal akciğer sıvı yapımı durur ve sıvı 1/3 oranında azalır. Vaginal doğumlarda 
doğum kanalının göğüs kafesine basısı sonucunda da bir miktar sıvı atılır. Geri kalan fetal akciğer sıvısı protein içeriğinin düşük olması 
nedeniyle akciğer lenfatikleri ve kapiler dolaşıma emilerek temizlenir. Yenidoğanın geçici takipnesinde bu aşamalardan bir veya birkaçında 
sorunlar oluşur ve bebek alveoller içinde fazla miktarda sıvıyla doğar. Doğum sonrasında intertisyel alana geçen sıvı, perivasküler alanda ve 
interlober fissürlerde birikerek yarattığı bası ile akciğer kompliansını azaltır ve alveollerde hava tutulumu meydana gelir.

EPİDEMİYOLOJİ

Yenidoğanın geçici takipnesi sıklığı term bebeklerde 1000 doğumda 3,3-5,7’dir. Prematüre

bebeklerde özellikle geç prematüre bebeklerde sık görülmekle birlikte, tablo çoğu kez respiratuar distres sendromu ile karışır. Yenidoğanın 
geçici takipnesi için risk faktörleri eylemli

veya eylemsiz sezaryen doğum, prematürite, erkek cinsiyet, makrozomi ve ailede, özellikle de annede astım öyküsü olmasıdır. Bunların 
dışında hızlı doğum, anneye doğumda fazla sıvı verilmesi, anneye doğumda aşırı sedasyon uygulanması, düşük Apgarlı doğum, infertilite 
tedavisi ve şehirde yaşayan gebelerin bebekleri gibi faktörler de YDGT için risk faktörleri arasında sayılmaktadır.

KLİNİK

Yenidoğanın geçici takipnesinin başlaması sıklıkla doğumdan sonra ilk iki saat içinde oluşur. En sık ve belirgin bulgu takipnedir. Dispne, 
inleme, hafif siyanoz ve göğüs ön arka çapında artış saptanabilir. Dinleme bulguları genellikle normaldir. Karaciğer ve dalak ele gelebilir. 

TANI ve AYIRICI TANI

Yenidoğanın geçici takipnesinde tanı, klinik bir tanıdır. Radyolojik bulgular tanıyı destekler. Karakteristik radyolojik bulgular diyafragmada 
düzleşme, belirgin perihiler damarsal yapılar, yaygın parenkimal infiltratlar, kalbin çevresinde “ıslak silüet işareti” veya intralober sıvı 
birikimi görülmesidir. Hafif kardiyomegali görülebilir. Ayırıcı tanıda; RDS, konjenital kalp hastalıkları, sepsis, asfiksiye sekonder serebral 
hiperventilasyon, erken sepsis, konjenital pnömoni ve persistan pulmoner hipertansiyon düşünülmelidir.

YÖNETİM

Yenidoğanın geçici takipnesi olan bebeğin izleminde uygun çevre ısısının sağlanması, solunum ve beslenmeyi kapsayan destekleyici tedavi 
uygulanır. 
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TTN’li Bebeğin Yönetimi

Mesut Dursun

Solunum Desteği

Oksijen satürasyonunu %90’ın üzerinde tutmak için genellikle küvöz içi ya da nazal kanül ile oksijen desteği yeterlidir. %40’ın üzerinde 
oksijen desteği nadiren gerekir. İzlemde oksijen gereksiniminde ve solunum sıkıntısında artma gözlenmesi durumunda yüksek akışlı nazal 
kanül veya nazal CPAP (devamlı pozitif havayolu basıncı) uygulanması, nadiren de mekanik ventilasyon desteği gerekebilir. 

Nazal CPAP uygulanırken başlangıç parametreleri olarak; 

PEEP: 5-6 cmH2O, FiO2: %25-30 (uygun SpO2 değerini sağlayacak düzeyde) olarak belirlenebilir. 

YDGT’li bebeklerde yüksek PEEP basınçları kullanıldığı takdirde ve/veya bebeğin çok ajite olması durumunda hava kaçakları riskinin artacağı 
akılda tutulmalıdır. Ayrıca %40’dan daha fazla FiO2 gereksinimi olması durumunda da mekanik ventilasyon uygulanması düşünülmelidir. 

Mekanik ventilasyon uygulanırken senkronize modlar (SIMV, A/C, PSV) tercih edilmeli ve mümkün olduğu takdirde hibrid modlar (basınç 
düzenlemeli – volüm garantili) kullanılmalıdır. 

Başlangıç parametreleri olarak; 

PEEP: 5-6 cmH2O

PIP: 16-20 cmH2O (uygun göğüs ekspansiyonunu / uygun tidal volümü sağlayacak düzeyde), 

FiO2: %25-30, 

Frekans: 40-50/dk, 

TV: 4-5 ml/kg parametreleri ile başlanabilir.

Hasta başı değerlendirme yapılması kaydı ile sedasyon ve analjezi uygulanması hasta-ventilatör senkronizasyonunu ve dolayısı ile 
ventilasyonun etkinliğini artırma adına faydalı olabilir. Bu amaçla fentanil ve/veya midazolam infüzyonları kullanılabilir.

Destek Tedavi

Bebekler hızlı solunum yaptıkları için aspirasyon riski nedeniyle oral beslenmemelidir. Bu sırada IV sıvı tedavisi uygulanmalıdır. Ağır sıvı 
kısıtlamasına gerek olmamakla birlikte, sıvı yüklenmesinden kaçınılmalı ve bebeğin fizyolojik tartı kaybını gerçekleştirmesi sağlanmalıdır. 
Bu amaçla furasemid kullanımının kliniğe etkisinin olmadığı ve solunum sıkıntısı süresini azaltmadığı gösterilmiştir. 

Antibiyotik Tedavisi

Yenidoğanın geçici takipnesinde rutin antibiyotik kullanımı gereksizdir. Enfeksiyon açısından bilinen maternal risk faktörü varlığı, takipnenin 
6 saatten uzun sürmesi, akciğer grafisinde enfeksiyonu düşündüren bulgu varlığında ya da ilk yatışta bir akut faz reaktanı yüksekliği olduğu 
takdirde antibiyotik tedavisi başlanıp kültür sonucuna göre tedavi süresine karar verilmelidir.
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PPH/Mekonyum Aspirasyonu Olan Bebeğin Yönetimi

Muhittin Çelik

PERSİSTAN PULMONER HİPERTANSİYON 

Doğumla birlikte umblikal kord klemplenmesi ile, sağ kalbe giden kanın azalması, sağ kalbin basıncın düşmesi ve sistemik basıncın 
artması gerekir. Doğumdan kısa süre sonra pulmoner ventilasyon, oksijenizasyon ile pulmoner vazodilatasyon olur ve  pulmoner kan akımı 
artar. Postnatal bu hemodinamik değişiminin çeşitli nedenlerle olmaması (hipoksi, MAS, sepsis...) sonucunda pulmoner arter basıncın 
yüksek seyretmesi yenidoğanın PPHT olarak adlandırılır. Hipoksi ile endotelyal nitrik oksit sentaz (eNOS) azalır, nitrik oksit (NO) üretimi ve 
siklik guanozin monofosfat (cGMP) azalır. Pulmoner damar düz kasında kasılma ve damar düz kasında proliferasyon olur. Yapısal olarak 
normal kalbe sahip olamlarına rağmen yüksek pulmoner basınca sekonder geniş şantlar ve sağ ventrikül genişlemesi görülür. 

Yenidoğanın PPHT’u term ve geç pretermlerde daha sıktır ve insidansı 1000 canlı doğumda 0,43-6 arasında değişmektedir. Tedavi 
edilmezse %10-20’ye kadar yüksek oranda mortalite ile ilişkilidir. Tanıda AC parankim anomalileri ve hastalıkları, enfeksiyon belirteçleri, 
anemi/polistemi, KKH araştırılmalıdır. EKO’da yapısal anomalilikler dışlanması durumunda pulmoner arter pik sistolik basıncın 35 mmHg’den 
fazla olması olarak da tanımlanır.

TEDAVİ: 

PPHT’da genel yaklaşım prensipleri standart neonatal resüsitasyon uygulamalarına ek olarak spesifik  pulmoner vazodilatör ve gerekirse 
ekstrakorporal membran oksijenizasyonu (EKMO) olarak sayılabilir. Oksijenizasyon indeksi (OI) (OI = [ortalama hava yolu basıncı x FiO2 ÷ 
PaO2] x 100) ≥25 olanlarda HFO, İNO ve EKMO düşünülmeli.

SOLUNUM DESTEĞİ

Hem hipoksi hem de hiperoksiden kaçınmanın mekanik ventilasyonda hedef PaCO2: 40-60 mmHg, parsiyel oksijen basıncı (PaO2): 60-100 
arasında olmalıdır. Sürfaktan eksikliği/inaktivasyonu olduğu durumlarda verilmeli. Hiperventilasyon ya da intravenöz sodyum bikarbonat 
uygulaması önerilmemektedir. Dolaşım desteği ortalama kan basıncı yaklaşık 45-55 mmHg ve sistolik kan basıncı 50-70 mmHg tutulmalı. 
Yeterli vasküler volüm intravenöz sıvılarla sürdürülmelidir. 

İNHALE NİTRİK OKSİT

NO, guanilat siklazı aktive ederek vasküler düz kas tonusunu azaltarak selektif pulmoner arter basıncını düşürür. Oksijenizasyon 
indeksi ≥25 olan PPHT’lu yenidoğanlarda 20 ppm dozunda başlanır. 5 gün içinde 5 ppm’e kadar azaltılır. 1 ppm’e kadar aşamalı azaltılarak 
sildenafin başlandıktan sonra kesilir. Kan gazı takiplerinde metHeb düzey takibi yapılmalıdır. 

Diğer tedavi seçenekleri ;  Milrinon, Bosentan, inhale PGI2 , MgSO4, EKMO

MEKONYUM ASPİRASYON SENDROMU

Tüm doğumların %10-15’inde amniyon sıvısı mekonyumlu iken bunların ancak %5-12 sinde Mekonyum Aspirasyon Sendromu (MAS) 
gelişir. Klinik ile radyolojik bulguların varlığında başka bir neden olmaması ve amniyon sıvısının mekonyumlu olması MAS olarak tanımlanır.

Genellikle term veya postterm bebeklerde gelişmesine rağmen nadiren preterm bebeklerde de görülebilir. 
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PPH/Mekonyum Aspirasyonu Olan Bebeğin Yönetimi

Muhittin Çelik

Temel tedavi stratejisi:

1. Mekonyumlu doğan bebeklerde gereksiz trakeal aspirasyondan kaçınma (trakeal aspirasyon yapılması prognoz üzerine etkileri tartışmalı). 
Ancak trakeal aspirasyon için harcanan zaman bebeği daha da fazla hipoksemiye + vagal uyarıya+ solunum depresyonuna sokabileceği 
göz önünde bulundurulmalıdır.

2.   Antibiyoterapi: MAS lı bebeklerde sıklıkla antibiyoterapi başlanır. Mekonyumun enfekte olduğu düşünülür. Ancak yapılan metaanalizlerde 
antibiyotik başlanan ve başlanmayan hastalarda anlamlı bir fark olmadığı gösterilmiş (PNX, mortalite, MV günü).

3. Hipoksemiden kaçınma: matür olan AC de C02 atılımı hızlı bir şekilde geliştiği için esas sorun MAS lı bebeklerde hiperkarbi değil 
hipoksemidir. Hipoksemi çin önlemler almak daha uygun olur.

4. n-CPAP: hipoksem için kullanılabilir ancak term bebeklerde dikkatli kullanılmalı bebeği daha da huzursuz ederek hipoksemiyi 
derinleştirebileceği ve PNX yol açabileceği unutulmamalı.

4. MV: hastaların yaklaşık %30 unda MV kullanma zorunluluğu doğar. Hedef CO2 45-55, spO2 : >%90 olacak şekilde parametreler ayarlanır.  
MV başarısız olduğunda EKMO düşünülmeli.

5. Sedasyon: MV ile asenkronize olan bebeklerde düşünülebilir. 

 Morfin (0,1-0,15 mg /kg 1 saat yükleme, 10-20 mcg/kg/saat idame)

 Fenatanly: 1-5 mcg/kg/saat

Pancüronyum: 0,1 mg/kg/doz

6. Sürfaktan: rutinde kullanılmaz. MV desteği verilen bebeklerde yüksek parametrelere ihtiyaç duyuluyorsa, ve radyolojik bulgular var ise 
kullanılır

6. Surfaktan ile lavaj: EKMO yapılamayan merkezlerde çok ağır olgularda denenbilir. Ancak ciddi komplikasyonların olduğu 
unutulmamamalıdır.

7. PPHT: hiokseminin hem nedeni hem de sonucu olarak gelişir: ilk seçenek NiO kullanılmalıdır.

8. Destek tedavileri: ıv uygun sıvı, HCT: %40-45 arasında tutulmalı, TA yakın takip. Böbrek fonksiyonları yakın takip edilmeli.

9. Steroid: Kullanım yeri yoktur.
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Pnömotorakslı Bebeğin Yönetimi

Ömer Güran
Ümraniye E.A.H. Yenidoğan kliniği, İstanbul

GİRİŞ

Yenidoğanda pnömotoraks çoğunlukla hayatın ilk 48 saati içinde görülür, 7. günden sonra nadirdir. Spontan formu normal doğumların 
%1’inde görülüp, sadece %10’u semptomatiktir. Respiratuar distres sendromu, mekonyum aspirasyon sendromu, pulmoner hipoplazi gibi 
mekanik ventilasyon gerektiren akciğer hastalıklarının takibi sırasında ortaya çıkabilir. Pnömotoraksların %50’si CPAP tedavisi altındayken 
gelişir. Prematüre bebeklerde noninvazif ventilasyona kıyasla entübasyon ve surfaktan uygulanmasında daha az sıklıkta ortaya çıktığı 
görülmüştür. Pnömotoraksla ilişkili bulunmuş diğer risk faktörleri şunlardır: 1-uzamış inspiryum zamanı (IT) (>0,5sn) yada I/E oranının 
tersine dönmesi, 2-yüksek PIP ve/veya ortalama havayolu basıncı değerleri, 3-yüksek akım hızları, 4-asenkronize ventilasyon.

TANI

Ventilatörde izlenen bebekte ani gelişen solunum sıkıntısı ve oksijen ihtiyacında artma durumunda pnömotoraks düşünülmelidir. Fizik 
muayenede; dinlemekle aynı tarafta havalanma azlığı, kalp seslerinin diğer tarafa doğru kayması, aynı taraf toraks ve batında şişkinlik 
görülebilir. Pnömotoraks olan kısım yukarda olacak şekilde lateral deküpit yada ayakta akciğer filmi ile tanı doğrulanır.

Bazen akciğer filmini bekleyecek zaman olmayabilir. Böyle durumlarda translüminasyonla hızlı sonuç alınır. Translüminasyonda; ışıklar 
söndürülür, soğuk ışık kaynağı göğüs duvarına değdirilir. Işık halesi büyükse pnömotoraks düşünülür. Yanlış pozitiflik amfizemde, yada cilt 
ödeminde görülebilir.

TEDAVİ

Pnömotoraks açısından riskli bebekler mekanik ventilatör gereksinimi duyduklarında minumum efektif PIP, PEEP, IT değerleri kullanılmalıdır. 
Senkronize modlar tercih edilmeli, bebek ventilatörle savaşıyorsa paralizasyon yapılmalıdır. Ünitenin deneyimi varsa hacim garantili 
modlar kullanılmalıdır. Yüksek Frekanslı Osilatör Ventilasyon (HFO) volutravma/barotravma etkisinin daha az olması özelliği ile hava kaçağı 
sendromlarının önlenmesinde ve tedavisinde kullanılabilmektedir. Erken surfaktan uygulanması ve sonrasında ventilatör desteğinin hızlı 
azaltılması da pnömotoraks gelişimini azaltıcı önlemlerdendir.

Altta yatan akciğer patolojisi olmayan asemptomatik veya hafif semptomları olan spontan pnömotorakslar takip edilir. Solunum yetmezliği 
olmayan hafif semptomları olan term bebekte Hood ile oksijen tedavisi denenebilir. CPAP’ta izleniyorsa kan gazına göre PEEP değeri 
düşülür yada Hood’a geçilebilir.

Ventilatörde izlenen bebeğin aniden kötüleşmesi ve kollaps olması acil olarak müdahele gerektirir. Bir enjektör ile midklavikülar 2. 
interkostal aralıktan girilerek hava boşaltılır.  İşlem sonrası hastanın oksijen satürasyonlarında düzelme olduğu görülür. Ardından kalıcı 
toraks tüpü takılır. Torakx tüpü pigtail kateter veya cerrahi kesi yapılarak takılabilir. İşlem sırasında %1 lidokain ile lokal anestezi uygulanır. 
Skar bırakmaması açısından Pigtail kateter daha çok tercih edilir. 9-10F kateter anterior yada mid aksiller hatta, 3. yada 4. interkostal aralıktan 
girilerek apekse/anteriora doğru tüp ilerletilir. Su altı drenajına alınarak 10-20mmHg negatif basınç ile hava boşaltılır. Hava kabarcıkları 
toraks tüpünün etkin çalıştığını gösterir. Hava kabarcıkları gelmediği zaman ve röntgen filminde pnömotoraks kaybolduğunda tüp klempe 
edilir ve 12-24 saat izlenir. Tekrarlama yoksa tamamen çekilir. 

PROGNOZ

Prematüre bebeklerde pnömotoraks sırasında kranial venöz dönüş azalması ve kalp debisinin karotis arterlere yönlendirmesi nedeniyle 
intrakranial kanamalar görülebilir.  Çok düşük doğum ağırlıklı bebeklerde ilk gün görülen pnömotoraks BPD ve ölüm riski ile ilişkili 
bulunmuştur. Kranial USG’lerinde patoloji olmasa bile aşırı düşük doğum ağırlıklı ve pnömototaks gelişen bebeklerde ilerde serebral palsi 
riski artmıştır. 
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Pulmoner Hemorajili Bebeğin Yönetimi

Ozan Uzunhan
Demiroğlu Bilim Üniversitesi, Yenidoğan Kliniği, İstanbul

Pulmoner hemoraji, yenidoğanlarda yüksek mortalite ve morbidite ile seyreden bir klinik durumdur. Entübe bebeklerde 
endotrakeal tüpten kanamanın görüldüğü, klinik tablonun akut alarak kötüleştiği, artmış ventilatör desteği ve kan transfüzyonu gerektiren 
pulmoner hemorajiler, masif pulmoner hemoraji olarak tanımlanır. Sıklıkla 1500 g altında doğan bebeklerde görülür.   Ciddi pulmoner 
hemoraji sıklığı çok düşük doğum ağırlıklı bebeklerde %5 iken aşırı düşük doğum ağırlıklı bebeklerde ise %10’dur. 

Masif pulmoner hemoraji, pulmoner ödem spektrumunun en uç formudur. Yenidoğanlarda pulmoner ödemin dört temel 
nedeni vardır; pulmoner mikrovasküler basınçta artış, intravasküler onkotik basınçta azalma, lenfatik direnajda azalma ve mikrovasküler 
geçirgenlikte artıştır. Bunlar hepsinde de pulmoner interstisyel sıvıda artış olur ve buna bağlı olarak da pulmoner ödem gelişir.   İnterstisyel 
sıvı distansiyonu alveolar epitelde zayıflamaya ve hasara yol açarak alveol içine sıvı sızmasına neden olur.  Pulmoner hemoraji için risk 
faktörleri ileri derece prematürite, sürfaktan uygulaması, soldan sağa şantın olduğu patent duktus arteriozus (PDA), asfiksi, sepsis, yüksek 
ventilatör ve oksijen desteği gerektiren ciddi RDS, koagülopati, immün hidrops fetalis, doğumsal kalp hastalıları, sol kalp yetersizliği, sıvı 
yüklenmesi, SGA doğum, çoğul gebelik ve erkek cinsiyettir. Metaanalizlerde daha çok sentetik sürfaktanların masif pulmoner hemoraji 
riskini arttığı gösterilmiştir. Profilaktik sürfaktan uygulamasının, kurtarma tedavisine göre pulmoner hemoraji riskini daha fazla arttırdığı 
gösterilmiştir.  Özellikle PDA’sı olan bebeklerde sürfaktan tedavisi sonrası pulmoner vasküler dirençte ani düşme, soldan sağa şantta artış, 
takiben pulmoner konjesyon, pulmoner ödem ve nihayetinde pulmoner kapillerlerde yırtılma ile pulmoner hemoraji olabilmektedir. 
Şiddetli endotrakeal aspirasyonlarda da pulmoner hemoraji görülebilir. Ciddi pulmoner hemorajilerin %80’inden fazlası yaşamın ilk 72 
saati içinde olur. 

 Pulmoner hemoraji sırasında en sık göze çarpan iki belirti; ani klinik kötüleşme ile bol kanlı sekresyonun endotrakeal tüp içerisinde 
veya entübe olmayan bebeklerde ağız içinde görülmesidir. Siyanoz, bradikardi, apne, iç çekme şeklinde solunuma, hipotansiyon, solukluk, 
hipotoni, solunum iş yükünde artış, hipoksi, hiperkapni görülebilir. Göğüs radyografisinde akut ve değişken derecelerde altta yatan akciğer 
hastalığında kötüleşme izlenir. Hafif infiltrasyon alanları görülebildiği gibi sadece hava bronkogramlarının izlendiği tamamen beyaz bir 
akciğer görüntüsü de görülebilir. 

 Tedavide amaç uygun ventilasyon ve oksijenizasyonun korunması ve pulmoner hemorajinin kontrol altına alınmasıdır. Öncelikle 
trakea aspire edilmeli ve endotrakeal tüpün (ETT) kan pıhtısı ile tıkanmadığından emin olunmalıdır.  Masif pulmoner hemorajisi olan tüm 
bebekler entübe edilmelidir.  Ventilatör basınçları, özellikle de pozitif ekspiryum sonu basıncı (PEEP) arttırılır.  Bunun iki temel amacı yeterli 
ventilasyonun ve oksijenizasyonun sağlanması ve pulmoner kapillerlerin tamponlanarak kanamanın durdurulmasıdır.  Ventilasyon sırasında 
6-8 cm/H2O’ya kadar yüksek PEEP uygulanmalıdır. Ortalama hava yolu basıncının arttırılması alveol içi sıvının interstisyel aralığa yeniden 
dönüşünü hızlandırılır, oksijenizasyonu ve ventilasyon-perfüzyon dengesini iyileştirir.  Genellikle ciddi akciğer hastalığı eşlik ettiği için 
aralıklı pozitif basınçlı ventilasyon (IPPV) sırasında 30 cm/ H2O’nun üzerinde tepe inspiryum basıncı kullanmak gerekebilir. Bazı olgularda 
ortalama hava yolu basıncını arttırmak için yüksek frekanslı ossilatuar ventilasyon (HFOV) kullanılabilir. Kanama kontrol altına alınana kadar 
sedasyon uygulanmalı ve özellikle matür bebeklerde ventilatör ile boğuşma engellenmelidir.  

Endotrakeal veya nebülize epinefrin kullanımı pratik uygulamada vazokonstriktör ve inotropik etkileri nedeniyle masif pulmoner 
hemorajide sıklıkla 1:10 000’lik konsantrasyonda ve 0,1 ml/kg dozunda kullanılmakla birlikte bu tedavi oldukça tartışmalıdır. Epinefrinin 
masif pulmoner hemoraji tedavisinde etkin olduğunu ortaya koyan kontrollü bir çalışma bulunmamaktadır. 

Pulmoner hemoraji yönetiminde altta yatan nedene yönelik tedavi de planlanmalıdır. Yeterli sıvı replasmanı ve gerektiğinde 
inotrop ajanlar kullanılarak kan basıncının normal sınırlarda tutulması sağlanmalıdır.  Kan ürünleri transfüzyonu ve koagülopatinin 
düzeltilmesi önemlidir. Kanamanın kontrol altına alınamadığı çok düşük doğum ağırlıklı olgularda, aktive rekombinan faktör VII (rFVIIa)’nin 
kanama kontrolünde başarı sağladığı gösterilmiştir.   Pulmoner hemoraji, sürfaktanın deaktivasyonuna yol açabileceğinden, bebek 
stabilize edildikten sonra tek doz sürfaktan uygulanması önerilmektedir. Aşırı düşük doğum ağırlıklı bebeklerde profilaktik indometazin 
uygulamasının %26 oranında pulmoner hemorajiyi azalttığı gösterilmiştir. Pulmoner hemoraji tedavisinde kullanılabilecek diğer bir ajan, 
hemokoagülazdır. Hemokoagülaz, bir Brezilya yılanı (Bothrops atrox) zehrinden elde edilen pürifiye enzim karışımıdır ve protrombini 
trombine ve fibrinojeni fibrine çevirerek tromboplastin benzeri etki gösterir. Endotrakeal uygulandığında kanama bölgesinde kanama 
zamanını kısaltarak ve koagülasyonu arttırarak etki gösterir. 

 Pulmoner hemoraji, aşırı düşük doğum ağırlıklı bebeklerde %50’ye yakın oranda mortaliteye sahiptir. Bunun yanında pulmoner 
hemoraji, serebral palsi, bilişsel gerilik ve 18. ayda artmış periventriküler lökomalazi ve artmış nöbet sıklığı ile ilişkili bulunmuştur.  
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Hasret Ayyıldız Civan

Makro Besinler ve Çocuk Beslenmesindeki Rolleri

Büyüme, metabolizma ve diğer vücut fonksiyonları için gereken maddelere besin denir. Makrobesinler ise kalori ya da enerji sağlayan 
ve büyük miktarlarda ihtiyaç duyulan besinlerdir. Üç ana makrobesin sınıfını; proteinler, karbonhidratlar ve yağlar oluşturur. Protein ve 
karbonhidratların 1 gramı 4 kalori sağlarken yağların 1 gramından 9 kalori elde edilir. Enerji kaynağı olmak ve vücut devamlılığını sağlamak 
dışında gıdaların görüntü, tat ve dokusunda da makro besinlerin önemli rolleri vardır.

Proteinler

Proteinler yapı taşları olan aminoasitlerin oluşturduğu polipeptid zincirlerin katlanarak oluşturduğu kompakt şekillere sahiptirler. Vücutta 
birçok dokunun yapıtaşıdırlar. Enzimler, hormonlar ve antikorlarda olduğu gibi düzenleyici etkileri de vardır. Özellikle çocuklarda büyüme, 
gelişme, doku tamiri, immün sistem işlevi, hormon ve enzim üretiminde önemlidir. Vücudun ihtiyaç duyduğu 20 adet aminoasitin 9 tanesi 
esansiyel aminoasitlerdir ve bunlar vücutta üretilemediğinden dışardan besinlerle alınması gerekir. Genelde hayvan kaynaklı proteinler 
bu esansiyel aminoasitleri de içerdiğinden “tam proteinler” olarak isimlendirilir. Proteinler midede asidik ortam ve proteazlara maruz 
bırakılarak aminoasitlere kadar yıkılır. Vücuda ihtiyaçtan fazla alınan proteinlerse genelde yağlara dönüştürülerek depolanır, bir kısmı ise 
glukoneogenezle karbonhidratlara dönüştürülür. Yetişkinlerde kilo başına günlük protein ihtiyacı 0,8 gram iken çocuklarda bu çok daha 
yüksektir.

Karbonhidratlar

Basit ve kompleks karbonhidratlar olarak ikiye ayrılırlar ve bunlar birbirlerine dönüştürülebilir. Beyin ana besin kaynağı olarak glukoz 
kullandığından kan glukoz değerinin belli bir değerin altına düşürülmemesi gerekir. Enerji kaynağı olan karbonhidratlar glukojen şeklinde 
karaciğer ve kaslarda depolanır. Karbonhidratlar beynin ana enerji maddesi olmanın yanında vücut ağırlığını da belirleyen bileşenlerdir 
.  Optimal düzeyde alınmaları vücutta gereksiz yağ depolanmasını da engeller. Vücut dokularının yapısına katılan karbonhidratlar kişinin 
kan grubu gibi doku kimliği özelliklerini de oluştururlar. Yine karbonhidrat türevi olan ve sindirilemeyen selüloz gibi diyet lifleri bağırsak 
hareketlerinin düzenli olmasını sağlar. Meyveler, süt ürünleri, bal ve pekmezler yüksek miktarda basit şeker ihtiva ederler, bunlar da vücutta 
kolayca metabolize edilebilen en hızlı enerji kaynaklarıdır. 

Yağlar

Yağlar, hormon sentezinde kullanılan bazı esansiyel yağlar haricinde enerji etkinlik açısından gram başına 9 kalorilik verimiyle en iyi, ancak 
enerji kaynağı ulaşılabilirliği açısından en yavaş gıdalardır. Vücutta cilt altında ve abdomende birikme eğilimindeki bu besin grubu, gıdalarda 
4 çeşit yağın farklı kombinasyonları şeklinde bulunurlar; doymuş yağlar, tekli doymamış yağlar, çoklu doymamış yağlar ve trans yağ asitleri.

Beslenme

Uluslararası kılavuzlara göre 2 yaş üstü çocuklarda günlük kalori ihtiyacının % 10-35’i proteinlerden, %50-55’i karbonhidratlardan ve geri 
kalanı da (ortalama 20%) yağlardan karşılanmalıdır. Eksikliklerinde çocukların büyüme-gelişmeyle ilgili bozuklukların yanında immün 
sistem yetersizliklerine rastlanabilmektedir. Fazla miktarda alınmaları halinde ise obezite eşliğinde aterosklerotik damar hastalıklarının ilk 
lezyonları oluşabilmekte ve diyabet gibi metabolik bozukluklar görülebilmektedir.
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MİKROBESİN ÖĞELERİNİN GEREKSİNİMİ

Mikrobesinler yani mineraller vücutta birçok fonksiyonu yerine getiren eser elementlerdir. Çocukların sağlıklı büyümesi için yeterli kalori, 
vitamin ve mineral almaları önemlidir. Dengeli beslenen çocuklar günlük diyetten yeterli mineral alırlar, ancak altta yatan risk faktörü varsa 
(ihmal, kötü sosyoekonomik durum, iştahsızlık, anoreksiya nevroza, kurşun zehirlenmesi, sıkı diyet, vegan, absorpsiyon ve kullanımı bozan 
kronik hastalık varlığı örneğin kronik karaciğer hastalığı, kistik fibroziz, kısa bağırsak sendromu gibi) mineral desteğe verilmesi gerekebilir. 
Unutulmamalıdır ki yüksek doz mineral kullanımı toksik etki yapabilir. 

İyot

Yüksek miktarlarda tiroit bezinde monoiodothyronine (MIT), diiodothyronin(DIT),  triodothyronin(T3) ve thyroxine (T4)’ ne bağlı olarak 
bulunur.

İyot eksikliği dünyada hala en sık görülen mikro besin eksikliğidir.

Besin kaynakları: Doğada heterojen dağılımı vardır. Su ve toprakta bulunur. İnsan genelde su ile I alır. Ayrıca deniz ürünleri ve sebzelerde de 
bulunur. Çoğu ülkede tuz iyodine edilerek eksiklik önlenmeye çalışılır.

Metabolizması: Ağızdan alınan iyot proksimal ince bağırsaklarda emilir, dolaşımdaki I tiroit bezi tarafından alınır, fazlası da böbreklerden 
atılır.

Biyolojik rolü: I’un en önemli görevi T3 ve T4 dün yapısında bulunmaktır.

Eksikliği: yenidoğanda hipotirodi ye bağlı mental redardasyon, artmış prenatal ve postnatal mortalite, büyük çocuk ve yetişkinlerde 
hipotirodi bulguları ve guatr. T3 ve T+ düzeyleri düşük, TSH yüksektir. Buna bağlı olarak tiroit bezi hipertrofi ve hiperplazi olur ve gözle 
görülen guatr m.g.

Fetüs anne karnında I eksikliğine maruz kalırsa ve 2.trimestere kadar yeterince I suplementasiyonu yapılmazsa bebek ağır zekâ geriliği ile 
doğar(cretenism).

Toksisite: Genelde ilaçlar, dezenfektan maddeler, radyolojik kontrast maddelerin alımına bağlı toksisite görülür. Buna bağlı olarak tiroit 
disfonksiyonu oluşur.

Krom

Besin kaynakları: buğday, mısır, meyveler, sebzeler, pişmiş et

Metabolizması: ince bağırsaktan absorbe olur, albümine ve transferine bağlı olarak kanda taşınır, bioyararlanım çok az ve bu nedenle 
nerdeyse tamamı feçes ile atılır.

Eksikliği: genelde sadece uzun süre TPN alan ve yeterince eser element desteği verilmeyen hastalarda görülür, özelikle diyabetli hastalarda 
bu durumda insülin ihtiyacının artığı, Cr takviyesinden sonra insülin ihtiyacının azaldığı, respiratuar durumlarının da daha iyiye gittiği 
gözlenmiştir. Cr eksikliği için risk altında olan diğer gruplar ise kısa bağırsak sendromu olanlar, yanık hastaları, travma hastaları.

Toksisite: Biyo-yararlanımı çok düşük olduğu için toksik etki bildirilmemiştir. Sanayide çalışanlar ve Cr5-6 değerlikte metal ile temas 
edenlerde kontakt dermatit, deri ülserleri ve AC kanseri bildirilmiştir.

Günlük Cr ihtiyacı: 20-35 mcg dır

Bakır

Besin kaynakları: ihtiyacın %60 ı bitkisel ürünlerden gelir (sebzeler, kuruyemişler, baklagiller ve hububatlar), gerisi de süt ürünleri, et (en 
yüksek konsantrasyon karaciğerde bulunur), balık ve kabuklu deniz ürünlerinden gelir.

Bakır metabolizması: proksimal ince bağırsaktan absorbe olur, mide asidi absorbsyonunu kolaylaştırır. Absorbe edilen Cu plazma albümin 
ve amino asitlerine bağlanarak karaciğere taşınır. Burada Cu seruloplazminin yapısına entegre olur ve periferal dokulara taşınır. Bakırın 
%50 si safra yolu ile atılırken geri kalanı diğer gastrointestinal sıvılar ile atılır. Bakır atılımının regülasyonu bakır dengesinin ana basamağını 
oluşturur. Bu şekilde eksiklik veya fazlalık önlenmiş olur. Wilson P-tipi ATPase (ATP7B) pompası serüloplazmin sentezi ve biliyer seksiyon için 
endozom yapımında görevlidir.
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Vücuttaki birçok enzimde Cu ko faktör olarak görev yapar.

· Çinko-bakır superoksit dismutaz

· Lizil oksidaz 

· Seruloplazmin

· Sitokrom C oksidaz

· Faktör V

· Tirozinaz 

Eksikliği: frajil anormal açık renkli saçlar, deride depigmentasyon, myelonöropati, nörolojik sorunlar (ataksi, nöropati, B12 eksikliğini taklit 
eden tablo), ödem, hepatosplenomegali ve osteoporoz. Anemi, nötropeni nadir olarak trombositopeni de görülür. TPN alan hastalarda da 
eksiklik gelişebilir, eser element takviyesi yapılmalıdır.

Cu eksikliği için risk faktörleri: üst GİS cerrahisi ( gastrektomi veya gastrik bypass), prematüreler, kronik ishal, kronik peritoneal diyaliz veya 
hemodiyaliz, aşırı çinko alımı. 

Menkes hastalığı (Menkes kinky hair syndrome) 

Toksisite: akut toksisitede GİS semptomları belirgin, ileri evrede kalp ve böbrek yetmezliği gelişir. hepatik nekroz ve ensefalopatiye kadar 
ilerler.

Wilson hastalığı 

Günlük Cu ihtiyacı: bebek ve çocuklar için RDA 340 mcg/gün öneriyor, erişkinler için 900mcg/gün.

Flüor

Besin kaynaklar: genelde toprak iyi miktarda F bulunur, su asıl F kaynağıdır. Sulardaki F miktarı değişkendir. Kaynak sularında miktar 0-40 
mg/l arasında değişmektedir. Diğer önemli kaynakta da çaydır.

Metabolizması: su veya besinlerle alınan F mide ve ince bağırsaklardan emilir.1/-1/3 kalsifiye dokular tarafından alınır, geri kalanı idrar ile 
atılır. Diş çürüklerini engellemede etkilidir. F miktarının %99 kemik ve dişlerde bulunur.

Eksikliği: artmış diş çürüğü riski

Toksisite: Akut: GİS semptomları

                Kronik: dental flüorosis, kemik flüorosisi, ligaman ve kaslarda kalsifikasyonlar.

Günlük F ihtiyacı: yeterli alım çocuklarda 0.7 mg/gün, erişkinde 3-4 mg/gün 

Manganez

Besin kaynakları: et, balık, kuruyemişler Mn için iyi bir kaynaktırlar.

Metabolizması: İB de den emilir, Mn+2 den Mn+3’e çevrilir. Ca P,ve fiberler absorbsyonunu engeller. Büyük bölümü kemliklerde depolanır. 
Ayrıca mitokondriden zengin dokularda ( KC, böbrek, pankreas) ve melanin bulunan dokularda fazla miktarlarda bulunur. Manganez 
superoksit dismutaz (Mn-SOD), arginaz, glutamat sentetaz, pürivat karboksilaz gibi enzimlerin yapısında bulunur.

Eksikliği: deney hayvanlarında dermatit, dislipidemi gelişmiş. İnsanlarda eksikliği gösterilememiştir.

Toksisite: kaynak suyu kullananlarda, çelikte çalışan madencilerde gözlenmiş. Pakinson hasatlığına benzer nörotoksisite oluşturur. Baş 
ağrısı, bulantı, kusma ve karaciğer disfonksiyonu da yüksek doz Mn de gözlenmiştir.

Özellikle TPN alan YD ve prematürelerde IV verilen Mn vücuttan atılamadığı için (özellikle kolestaz var ise) toksisite gelişme riski vardır. TPN 
alan bebek ve çocuklarda günlük Mn desteği 1mcg/kg/günü geçmemelidir.

Günlük Mn ihtiyacı: çocuklarda maks. total 2mg, erişkinlerde max.11mg/gün.

Selenyum

Besin kaynakları: deniz ürünleri, karaciğer, dalak, et.
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Metabolizması: İnce bağırsaklardan absorbe olur, Seleno-sistein, proteinlerde bulunan selenyumun aktif formudur. Otuzdan fazla 
selenoprotein tanımlanmıştır. Glutation peroksidaz bunlardan en çok bilinenidir. Ayrıca T3 ve T4 yapımında görev alan iyodo-tironn 
deiyodinaz enziminin yapısında da bulunur. 

Eksikliği: aşırı eksiklikte iskelet kas sisteminde disfonksiyon ve kardiyomiyopati gözlenir. Ayrıca mental bozukluklar, immün sistem 
disfonksiyonu, makrositoz, tırnak altında beyaz çizgilenmeler gözlenir.

Keshan hastalığı: endemik CMP, Çin’de yaşayan sınırlı bir popülasyonu etkilemekte. Diyette hiç Se olmamasına bağlı oluşur. Tedavide Se 
replasmanı yapılır.

TPN: Keshan hastalığındaki gibi bulgular kronik TPN kullananlarda gözlenmiştir.

Toksisite: Se zehirlenmesinde bulantı, kusma, ishal, saç dökülmesi, tırnaklarda bozukluklar, mental disfonksiyon ve periferal nöropati 
gözlenir.

Günlük Se ihtiyacı: çocuklarda 20 mcr/gün, erişkinlerde 55 mcr/gün

Çinko

Besin kaynakları: kırmızı et ve tavuk eti en önemli Zn kaynağıdır. Kuruyemişlerde de iyi miktarda Zn bulunur.

Metabolizması: İB den emilir, kemik ve kas dokusunda depolanır. Çinko emilimi metalotionein ile kontrol edilen homeostaza sahiptir. 
Metalotionein Cu ve diğer +2 değerlikte metalleri de bağlar. Pankreas enzim yetersizliğinde Zn absorbsiyonu etkilenir. Karaciğerde 
metalotionein şeklinde depolanır.

 Çinko, histidin ve sisteinin yapısına katılır.

Eksikliği: hafif eksiklikte büyüme hızı düşer, ağır eksikliklerde ise büyüme duraksar. Seksüel maturasyon gecikir, hipogonadizm, oligospermi, 
alopesi, disgozi, immün disfonksiyon, gece körlüğü, yara iyileşmesinde gecikme, deri döküntüleri görülebilir. Dermatolojik değişiklikler 
genelde ağız çevresinde, ekstremitelerde, anal bölgede gözlenir. TPN alanlarda da gözlenir.

Acrodermatitis enteropathica: AR hastalık, Zn transportu bozuk, ağır Zn eksikliği mevcut. 

Toksisite: günlük 100mg/günün üstündeki dozlarda toksisite gözlenir. En sık GİS iritsyonu meydana gelir. Kronik dönemde Cu eksikliği 
meydana gelebilir.

Günlük Zn ihtiyacı: çocuklarda 3mg/gün, erişkinlerde 8-11mg/gün
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Yoğun bakımda yatan çocukların klinik gidişinde beslenmenin katkısı, giderek daha anlaşılır hale gelmiştir. Malnutrisyon (obezite 
de dahil) varlığı klinik gidişle ters orantılı bulunmuştur. Ventilatörde kalma süresi, hastane kaynaklı enfeksiyon, çocuk yoğun 
bakım ünitesi (ÇYBÜ) ve hastanede daha uzun süre kalma ve artmış mortalite ile ilişkilendirilmiştir. İlk 48 saat içinde ÇYBÜ yatan 
çocuklarda beslenme ayrıntılı değerlendirilmelidir1. 

Yoğun bakımda yatan hastada hücresel enerji metabolizmasında değişiklikler olur; 

Protein katabolizması olur, metabolik baskılanma ile birlikte mitekondriyal disfonksiyon oluşur.Bazal metabolik hızın (BMH) 
hastalığın ilk haftasında tahmin edilen BMH’nın altında olduğu gözlenmiştir1,2 .

ÇYBÜ’deki hastaya fazla karbonhidrat verme, CO2  üretimini arttırıp ventilatörden ayrılma süresini uzatabilir. Fazla protein 
katabolizmayı engellemez hatta tersine arttırabilir.3 Yüksek kalori alımı ile özellikle karaciğerde yağlanma gözlenir. Hayvan 
modellerinde daha düşük kalori hedefleri kilo kaybı ve sağkalımın artması ile ilişkili bulunmuş. Bu yüzden ÇYBÜ’deki çocuğunun 
beslenme durumunun değerlendirilmesi önemli.  Kilo ve boy, VKİ z skorları/ 2 yaş altı için BGA z skoru, Yaşa göre ağırlık (boy 
ölçümü zorsa) <36 ay altı-baş çevresi ölçümü ile antopometrik ölçümleri yapmalıyız. Hastaların nutrisyon durumlarının taranması 
için onaylanmış nutrisyon tarama metotları gereklidir. ÇYBÜ’de yatan hastada enerji ihtiyacının tahmini önemlidir. Mortaliteyi 
düşürmek için  (Negatif enerji dengesi mortalite ile ilişkilidir ) Fazla beslenmeyi önlemek için, (Hipergilsemi; sekonder enfeksiyon 
için artmış risk  ;Artmış yağ depolanması, yağlı karaciğer ,fazla karbondioksit üretimi mekanik ventilasyon ihityacını arttırır) Az 
beslenmeyi önlemek için (Malnutrisyon  , immunolojik cevapların bozulması, büyümenin bozulması) enerji ihtiyacının optimal 
olarak karşılanması gerekir4. Enerji ihtiyacının komponentleri; 

ü	 Bazal metabolik hız (BMH) veya istirahat enerji tüketimi (‘REE’)

ü	 Büyüme hızı (normal büyüme veya büyümeyi yakalama)

ü	 Fizik aktivite  

Hasta çocukta hastalığa bağlı stres veya iyileşme süreci enerji ihtiyacını etkileyen diğer bir faktördür ancak bazen ÇYBÜ hastada 
enerji hesaplanmasının tahminden fazla olmasına neden olur1. Endirekt kalorimetre(EK) enerji ihtiyacının hesaplanması için 
önerilir. İstirahat enerji tüketiminin hesaplanması için altın standart. Eğer EK yoksa diğer hesaplamalar: Schofield ağırlık-boy veya 
ağırlık, WHO hesaplamaları öneriliyor1. Özellikle metabolik olarak stabil olmayan hastalar için ; 

ü	 Malnutre hastalar; VKİ<5th, obez veya fazla kilolu hastalar (VKİ >85 veya >95)

ü	 ÇYBÜ > %10 kilo kaybı veya kilo alımı

ü	 Kalorik hedefleri karşılamada yetersizlik

ü	 Ventilatörden ayırılmada güçlük çeken hastalar

ü	 >7 gün kas gevşetici ihtiyacı

ü	 Disotonomi kanıtlı nörolojik travma

ü	 Onkolojik tanısı olanlar

ü	 Yanık

ü	 >7 günden fazla mekanik ventilatör desteği olanlar

ü	 Ciddi olarak hipo veya hipermetabolik olduğu düşünülen hastalar için EK önerilir.

Hastanın beslenmesi planlanırken ; Sıvı ihtiyacı hesaplanır, alması gereken total kalori hesaplanır (1 g K.H 4 Kcal (1 g Dekstroz 3.8 
Kcal), 1 g Yağ 9 Kcal, 1 gr Protein 4 Kcal verir. Alması gereken K.H, yağ ve protein miktarı belirlenir.

Total kalori hesaplamada proteinden elde edilen enerji göz ardı edilir.

1.0 g azotun (=6.25 g protein) anabolizma için kullanılabilmesi için beraberinde en az 150 kcal’lik bir enerji verilmesi gerekir. Üriner 
nitrojen atılımı ile protein ihtiyacı ölçülebilir. Protein retansiyonu dengeli glikoz/yağ solüsyonu kullanarak arttırılabilir. Protein 
alımının artması protein yıkımının geriye döndürmeyebilir ancak protein sentezini arttırarak nitrojen dengesini iyileştirebilir.  
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Nitrojen dengesi: Alınan protein (g) - 24 saatlik idrar N + 2

                                            6.25                          0.8

+2 - 4 (> -5) Normal

(-5) – (-10) Hafif bozukluk

(-10) – (-15) Orta bozukluk

(< - 15) Ağır bozukluk 

YBÜ’de glikoz metabolizması: Hormonal veya metabolik nedenlerden insülin rezistansı olabilir. Hipoglisemi ve hiperglisemi ÇYBÜ’de 
sıktır. YBÜ’deki çocukta karbonhidrat yararlanımı azdır oksidasyon için yağ tercih edilir.6 Metabolik cevap sırasında karbonhidrat ‘turn 
over’ı, Glikoz oksidayonu ve glikoneogenezis artar7. Ybü’de yağ metabolizması: Hastalık, travma ve cerrahi ile birlikte yağ metabolizması 
artar. Kritik hastalığın erken dönemlerinde yağ kullanımı azalır; plazma trigliseridleri artar, intravenöz yağ metabolizması azalır. 
Yağ yıkımı (lipoliz), enerji için serbest yağ asitlerinin sağlanması, glikoneogenez için gliserol sağlanması için artar. Esansiyel yağ asit 
eksikliği, yağın artmış kullanımına ve kritik hasta çocukta yağ depolarının sınırlı olmasına bağlı olarak gelişebilir. Glikozun beslenmede 
arttırılması gliserol temizlenmesini veya lipid geri dönüşümünü azaltmaz5,7. 

Makrobesin Miktar Total enerjiye oranı 
(%)

karbonhidrat 4-8 gr/kg/G 40-50

yağ 2-4 gr/kg/G 30-40

protein 1,5-3 gr/kg/G 20

İlk etapta genellikle hedeflenen enerjinin %50-60’ı karbonhidrattan, % 30-40’ı lipidden olmalıdır. 

ÇYBÜ’de enteral beslenme(EN) önerilen ve tercih edilen bir beslenme yoludur. Beslenme intoleransı ve tanısal işlemler öncesi açlık gibi 
nedenlerle sık kesintiye uğrasa da beslenme için ilk seçenek olmalıdır. Gastrointestinal mukozal bütünlük ve motilite için EN önemli. 
EN erken başlanması (24-48 saatte) kritik hastalığınn ilk bir haftasında nutrisyonel hedefin 2/3’üne ulaşılması ile iyi klinik gidiş arası 
ilişkiler saptanmış1.

Formüla seçerken; Hastalığın durumu; Strese metabolik cevap? GİS sağlam mı? Bağırsak riskli bir durumda mı? Hastalığa özgü formülaya 
ihtiyaç var mı? Besin alerjisi var mı?

Nutrisyonel Hedef; Hastanın uzun dönem gereksinimleri

Mevcut Nutrisyonel durum; EN kısa mı? Uzun süreli mi olacak?

Yaş; Nutrisyonel gereksinim ve nutrisyonel durum 

Biyokimyasal veya laboratuvar ölçümler; Çok düşük albumin bağırsakta ödemin belirtisi olabilir. Prealbumin nutrisyonel değerlendirmede 
kullanılabilir. CRP enflamatuar değerlendirmede kullanılabilir. Gastrik yol tercih edilir. Gereğinde postpilorik beslenme yapılabilir. 
Aralıklı beslenme: Bolus veya pompa infüzyon, Devamlı beslenme: Bolus veya pompa infüzyon uygulanabilir.

Parenteral beslenme (PN) ise, ilk 24 saatte önerilmiyor. Enteral beslenmenin tedrici arttırılarak parenteral beslenmenin geciktirilmesi 
öneriliyor. Destek parenteral beslenmenin hedef kaloriye ulaşmak için rolü, Ne zaman enteral beslenme yetersiz denilip parenteral 
beslenme başlanacağı konusu henüz kanıta dayalı olarak net ifade edilmiyor. PN beslenmenin zamanı hastaya özelleştirilmelidir. 
Beslenme durumu normal olan nutrisyonel olarak kötüleşme riski az olanlarda destek PN 1 hafta ertelenebilir.  PN  desteği özellikle EN 
alamayan, ciddi malnutrisyonu olan nutrisyonel kötüleşöme riski olan hastalarda ilk haftada önerilir1. 

ÇYBÜ’deki hastalarda anormal gastrik motilite sıktır ve nutrisyonel hedeflere ulaşmaya engel olur. Prokinetik kullanımı veya motilite 
ajanlarının kullanımını önermek için yeterli kanıt yoktur1. 

Prebiyotik, probiyotik ve simbiyotik için de tolerabilite ve güvenli olduğunu gösteren çalışmalar olsa da rutin önermek için yeterli kanıt 
yoktur1.

İmmünonutrisyon için de rutin kullanımını önerecek randomize kontrollü çalışmalar yeterli değildir. 

Sonuçta ÇYBÜ hastada besin ihtiyaçlarının kesin tahmini hasta yönetimi için çok önemlidir. Malnutrisyon ve obesite kritik hastalık 
gidişinde önemli etkileri vardır; önlemeye çalışılmalıdır. Hipermetabolik stres cevapları kanıta dayalı besin desteği ile karşılanmalıdır. 
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Yoğun Bakımdaki Çocuktaki Beslenme

Merve Kesim Usta

Aralıklı nutrisyonel değerlendirmelerle yoğunbakımcı malnutrisyon veya obesite konusunda bilinçli olmalıdır. Kanıtlar, yetersiz protein 
desteği ile kötü gidiş arasında bağlantıyı göstermekte. Optimal protein desteği önemli. Farmakonutrientlerin, yeni lipid solüsyonlarının 
çocuk yoğun bakım ünitesinde kullanımının RKÇ ile netleşmesini bekliyoruz.. Glisemik kontrolün önemi. Gelecekte ÇYBÜ’de çocukta 
hastalığın tipine ve evresine göre bireyselleştirilmiş nutrisyonel rejimler olacaktır. ÇYBÜ olan çocuğun besinsel gereksinimlerinin 
farkındalığı multidisipliner bir çaba ile arttırılmalıdır1  
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Giriş ve Tanımlar

Malnütrisyon, kelime karşılığı olarak kötü beslenme anlamına gelir. Aşırı şişmanlık ve aşırı zayıflık malnütrisyonun iki uç noktasıdır. 

Protein-Enerji Malnutrisyonu (PEM): Büyüme ve gelişme için gerekli olan bir ya da daha fazla besin öğelerinin vücut dengesini bozacak 
şekilde yetersiz bir şekilde alınması sonucu gelişen ve genellikle kilo kaybıyla özdeşleşen beslenme bozukluğudur. 

Protein enerji Malnütrisyonlu hastaların klinik açıdan doğru yönetilmeleri için öncelikle PEM tanı kriterlerinin doğru konulması ve bes-
lenme durumunun iyi değerlendirilmesi gerekir. Her hastalıkta olduğu gibi bu bozuklukta da anamnez, fizik muayene ve laboratuvar 
yöntemlerden faydalanılır. 

Beslenme durumunun değerlendirilmesinde aşağıdaki ölçeklerin kullanılması gerekir:

1)Anamnez ve aile öyküsü: Özellikle IUGG saptanması için gestasyonel yaş ve doğum kilosunun sorulması çok önemlidir. 2) Üç günlük 
diyet listesi, 3)Beslenme anının gözlenmesi, 4)Antropometrik ölçümler (z skorları), 5) Persentil çizelgeleri, 6) Düşük ağırlıklı hastaları 
saptamak için özel formüllerin değerlendirilmesi: Gomez, Waterlaw, Welcome, Relatif tartı (Boya göre tartı),7) Biyokimyasal testleri, 8) 
Kemik grafileri ve Kemik yaşı tayini, 9) Biyokimyasal ve hormonal testler: Glukoz, Somatomedin-C (IGF-1), IGFBP, sT3, sT4, TSH, kortizol, 
vs

PEM tanı kriterleri: Persentil değerlerinin < 3p (<-2 SD) olması, Akut PEM için son 3 ayda normal tartısının en az %10’unu kaybetmesi, 
Gomez’e göre yaşa göre tartının <%90 (hafif PEM) olması, özellikle %80 (orta PEM) veya %60 (ağır PEM) altında olması, Triseps veya 
skapula deri kıvrımı kalınlığının standart persentilin altında olması (orta PEM %60-80; ağır <%60), Kol çevresi/Baş çevresi oranının < 
0.28, Kol çevresinin 1-6 yaş arası 12,5 cm den küçük olması orta PEM, < 0.25 olması ağır PEM olgularını tanımlar. Ayrıca Relatif tartının 
%90 altında olması çok önemlidir. Rölatif tartı ölçümü (Boya göre tartı): “[(Hastanın tartısı/Aynı boydaki çocuğun tartısı) x 100]” formülü 
ile belirlenen bir ölçüttür (Tablo 1)

Tablo 1: Relatif tartıya göre beslenme durumunun değerlendirilmesi

Relatif tartı (%) Beslenme durumu

<70 Ağır beslenme bozukluğu

70-80 Orta beslenme bozukluğu

80-90 Hafif beslenme bozukluğu

90-110 Normal

Relatif tartı; PEM ayırıcı tanı açısından oldukça önemlidir. Özellikle rölatif tartı oranı %80 altındaki değerlerde gerçekten beslenme 
bozukluğuna bağlı protein enerji malnütrisyonu tanısı konulurken, tersi durumda büyüme geriliği ile birlikte kilo kaybıyla giden ve do-
layısıyla PEM ile karışan diğer durumlar söz konusu olabilir. PEM tanısı ile karışan durumlar arasında, Prematürelik, İntrauterin gelişme 
geriliği, Büyüme geriliği ile giden genetik sendromlar (Down sendromu, Turner, vs), İskelet deformiteleri ve displazileri (Osteogenesis 
imperfekta, akondroplazi, vs), Endokrin hastalıklar (Büyüme hormon eksikliği, hipotiroidi, vs), Genetik ve konstitüsyonel boy kısalıkları 
sayılabilir.

Prematürelik PEM ile karışan özel bir durumdur. Prematüre bebekler 2 yaşında yaşıtlarını yakalar, bu nedenle bu bebeklerde 
vücut tartı ve boy ölçümleri değerlendirilirken iki yaşına kadar düzeltilmiş yaşa [40 (hafta) - Gestasyonel doğum yaşı (hafta)] göre 
persentil değerlerine bakılması önemlidir. 

Çocukların beslenme durumunun ve dolayısıyla PEM göstergelerinin belirlenmesi için öncelikle antropometrik ölçümler 
kullanılır. Antropometrik ölçümler arasında vücut tartısı, boy, baş çevresi, orta kol çevresi, bel çevresi, cilt kalınlıkları sayılabilir. Ayrıca 
bu ölçümlerle ilgili aşağıdaki ölçütler de beslenme bozukluğunun derecesinin belirlenmesinde yardımcıdır:

GOMEZ (yaşa göre tartı): [Hastanın ağırlığı/ Aynı yaş ve cinsiyette sağlıklı çocuğun ağırlığı] x 100

· WELCOME (Ödem varlığına göre beslenme durumu)

· WATERLAW (Yaşa göre boy): [Hastanın boyu/Aynı yaş ve cinsiyette sağlıklı çocuğun boyu] x 100
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Bu ölçütler %50 persantil değerindeki sağlıklı bir çocuğun ölçüyle kıyaslanarak değerlendirilir.

Tablo 2: GOMEZ ÖLÇÜNÜN DEĞERLENDİRİLMESİ

Malnutrisyonun Derecesi                                            50. p’deki Sağlıklı çocuğun tartısına göre

Normal %90-110

Hafif %81-90

Orta %61-80

Ağır <%60

Tablo 3: WELCOME ÖLÇÜTÜNÜN DEĞERLENDİRİLMESİ

Yaşa Göre Ağırlık

Ödem (+) Ödem (-)

%61-80 Kwashiorkor Düşük Tartılı (orta derece)
<%60 Marasmik Kwashiorkor Marasmus

Tablo 4: WATERLAW ÖLÇÜTÜNÜN DEĞERLENDİRİLMESİ

Akut Kronik

Malnutrisyonun Derecesi                                            (boya göre ağırlık) (medyan %)                                              (yaşa göre boy) (medyan %)  

Normal >90 >95
Hafif 80-90 (1-2 SD median) 90-95 (1-2 SD median)
Orta 70-80 (2-3 SD median) 85-90 (2-3 SD median)
Ağır <70 (<3 SD median ) <85 (<3 SD median)

ÖLÇÜTLERE GÖRE YETERSİZ BESLENME TÜRLERİ: Marasmus (yaşa göre ağırlık <%60), Kwashiorkor (Ödem varlığı ve yaşa göre ağırlığın 
%60-80 olması), Marasmik Kawashiorkor (Ödem varlığı ve yaşa göre ağırlığın <%60 olması), Bodurluk (Kronik PEM) (yaşa göre boyun <2 
SD), Zayıflık (Akut PEM) (Boya göre ağırlığın <2 SD), Düşük kiloluluk (Yaşa göre ağırlığın ödem olmaksızın <2 SD)

Klinik açıdan önemli olan durum, ağır PEM olguların tanınması ve acilen tedavi programına alınması; hafif ve orta PEM 
olgularında ise beslemede yapılan kusurların belirlenerek düzeltilmesi ve malnütrisyon derecesinin ağırlaşmasının önlenmesidir. 

Ağır PEM klinik tipleri; Marasmus, Kwashiorkor ve Marasmik-Kwashiorkordur. Marasmus ve Kwashiorkor için tipik klinik bulgular 
aşağıda verilmiştir (Tablo 7). Bazen bu bulgulara avitaminoz ve mineral eksikliği bulguları da eşlik edebilir. 
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Tablo 5: Ağır PEM Klinik Bulguları 

Marasmus Kwashiokor

Yüz görünümü Zayıf, yaşlı yüzü  Aydede yüzü

Saçlar Zayıf, seyrek Zayıf, seyrek, pigment kaybı

Cilt Çoğu kez normal Cilt lezyonları sık

İştah İyi Kötü

Mental değişiklikler Yok Belirgin

Doku Kaybı Ağır Ödemden dolayı belirgin değil

Ödem Yok Var

Hepatomegali Sık değil Sık

İshal Sık Sık

Hipoalbuminemi Belirgin değil Belirgin

Ağır PEM’li hastalarda prognoz %10-20’dir. Kötü prognoz belirtileri, ağır mental depresyon, hipotermi, hipoglisemi ve peteşilerdir. 
Ölüm nedenleri genellikle metabolik dengesizlik, ağır dehidratasyon, şok, kalp yetersizliği ve infeksiyonlardır.

     Tedavide 10 Temel Basamak

1)  Dehidratasyonu tedavi et / önle

2)  Elektrolit dengesizliğini düzelt

3)  Hipoglisemiyi tedavi et /önle

4)  Hipotermiyi tedavi et / önle

5)  İnfeksiyonu tedavi et / önle

6)  Vitamin ve eser element eksikliğini düzelt

7)  Beslemeye başla, ancak tolere edebildiği kadar besle

8)  Büyümeyi yakalamasını sağla

9)  Duyusal uyarı ve duygusal destek sağla

10)  İyileşme sonrası izle

     PEM tedavisinde aşamalar

Evre I: Resüsitasyon ve stabilizasyon evresi

Evre II: Nütrisyonel rehabilitasyon

Evre III: İzlem ve rekürrensin önlenmesi
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Respiratuvar distres sendromu (RDS), doğumdan önce ortaya çıkan, daha çok preterm bebeklerde görülen, akciğerin immatüritesi 
ve surfaktan eksikliğine bağlı gelişen pulmoner yetmezlik tablosudur. RDS, prematüre bebeklerde en sık görülen ve preterm doğum 
ile ilişkili en önemli mortalite ve morbidite nedenidir. RDS, düşük gebelik haftası ve gestasyonel hafta, erkek cinsiyet, sezaryan doğum, 
çoğul gebelik, intrapartum asfiksi, hipotermi, asidoz ile sıklığı artar. RDS, akciğerlerde surfaktan eksikliği ve akciğerde yapısal ve anatomik 
immatüriteye bağlı gelişir. Surfaktan proteinini kodlayan genlerdeki genetik bozukluklar da surfaktan eksikliğine neden olmaktadır. 

Surfaktan, akciğerlerde yüzey gerilimi azaltır, alveolar kollapsı önler, kompliyansı arttırır, küçük hava yollarının sıvı ile dolmasını 
ve lümen obstriksiyonunu önler, fonksiyonel rezidüel kapasiteyi arttırır. RDS’de, surfaktan eksikliği sonucunda akciğerde atelektaziler ve 
ilerleyici fonksiyon bozukluğu meydana gelir. Surfaktan eksikliği sonucunda, ekspiryum sonunda alveollerde kollapsa gelişir ve sonuç 
olarak fonksiyonel rezidüel kapasite (FRC) azalır. Akciğerlerde kollabe olan akciğerleri havalandırmak için daha yüksek basınç gerekir, 
kompliyans azalır, tidal hacim azalır. Solunum işi artar. Ventilasyon perfüzyon dengesi bozulur, sağdan sola intrapulmoner şantlar gelişerek 
hipoksi ve solunumsal asidoz gelişir. 

Klinik olarak ise, RDS de takipne, burun kanadı solunum, inlemeli solunum, interkostal ve subkostal çekilme ve siyanoz 
görülebilmektedir. Özgün bir laboratuar bulgusu olmamakla birlikte kan gazında hipoksi ve karbondioksit retansiyonu saptanabilir. RDS’nin 
tipik akciğer grafisi bulguları; “buzlu cam”ve ya “retikülogranüler görünüm” hava bronkogramlarıdır. 

RDS’nin tedavisi; bu sunumda Türk Neonatoloji Derneği’nin RDS ve Surfaktan Tedavi Rehberi 2018 Güncellemesi ve Avrupa RDS 
klavuzu Güncellemeleri (2016) eşliğinde anlatılmıştır.

PRENATAL BAKIM

Doğum yeri kararı

28-30. GH preterm doğum riski yüksek olan gebeler, RDS yönetimi konusunda deneyimli bir merkeze inutero sevk edilmelidir. Antenatal 
steroid kullanımı ve inutero nakil için zaman kazanmak için tokolitik ajanlar ve erken membran rüptürü varlığında antibiyotik kullanılabilir. 

Antenatal steroid kullanımı

Antenatal steroid kullanımı, prematüre bebeklerde RDS, ölüm, intraventriküler kanama, nekrotizan enterokolit, mekanik ventilasyon 
ihtiyacını ve ilk 48 saatte sistemik enfeksiyonu azaltır. Yedi gün içinde preterm doğum riski olan 24 0/7-33 6/7 GH gebelere, 23 0/7 GH 
başlanarak tek kür antenatal steroid tedavisi önerilir. Antenatal steroid tedavisi 14 günden önce uygulanmış, 7 gün içinde preterm doğum 
riski olan  <34 GH gebelere tek kür antenatal steroid tedavisi tekrarlanmalıdır. Önerilen antenala steroid tedavi şeması; öncelikle 24 saat ara 
ile 12 mg betametazon IM (Toplam 2 doz) ya da deksametazon 6 mg 12 saat ile toplam 4 doz IM şeklindedir. 

DOĞUM SALONUNDA YAKLAŞIM

Doğum ile ilgili bilgi alınarak ekip oluşturulmalı, NRP ile uyumlu canlandırma listesi oluşturulmalıdır. Canlandırma gerektirmeyen tüm 
term ve pretermlere, en az 30 saniye kordonun geç klemplenmesi önerilir. Doğum salonunun ısısı en az 25-26 ⁰C olmalı, < 30 GH bebekler 
kurulanmadan polietilen torbaya konularak küvöz ya da radyant ısıtıcı altına alınmalıdır. Doğumhanede canlandırma işlemi sırasında 
bebekler nabız oksimetre ile takip edilmeli ve preterm bebekler %21-30 oksijen ile izlenmeli, geçiş hedef saturasyon değerlerine göre 
titre edilmelidir. Spontan solunumu olan bebeklerde,T parça canlandırıcı ile, nazal prong ya da maske ile en az 5-6 cm H20 CPAP desteği 
sağlanmalı, sadece apne ve bradikardi durumunda 20-25 cm H20 basınçta pozitif basınçlı ventilasyon tercih edilmelidir.  

SURFAKTAN TEDAVİSİ

Surfaktan preparatları

Günümüzde ülkemizde, poraktant alfa domuz kaynaklı, beraktant sığır kaynaklı ve kalfaktant buzağı akciğer lavajı kaynaklı üç doğan 
surfaktan preparatı bulunmaktadır. Doğal surfaktan preparatları tercih edilmelidir. Surfaktan tedavisi; moratliteyi azaltır, hava kaçağı 
sendromlarını azaltır, ölüm ve kronik akciğer hastalığı (BPD) birlikteliğini azaltırken, BPD ve nörogelişimsel sonuçlara etkisi yoktur. 
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Surfaktan tedavisi endikasyonu ve zamanlaması

Non invaziv (NIV)solunum desteği olarak doğumhanede uygulanacak CPAP desteği mekanik ventilasyon ve surfaktan ihtiyacını azaltır. 
Avrupa RDS klavuzu (2013) <26 GH bebeklerde >%30 FiO2 ihtiyacında ve >26 GH FiO2 >%40 iken, NIV desteğinde PEEP>7 ve stabilizasyon 
için entübasyon gerektiren RDS li pretermlerde surfaktan tedavisi verilmesi önerilmektedir. Proflaktik surfaktan tedavisi (Doğum odası ilk 
15 dk) önerilmekte erken kurtarıcı surfaktan tedavisi (İlk 2 saat) önerilmektedir. Surfaktan tedavisi; FiO2 >%40 ve RDS bulguları devam eden 
hastalarda tekrarlanabilir. 

Surfaktan dozu ve uygulaması

Önerilen doz 100 mg/kg’dır. Poraktant alfanın 200 mg/kg başlangıç dozunda uygulandığında, aynı preparatın 100 mg/kg dozuna göre 
veya 100 mg/kg beraktanta göre daha düşük mortalite ile ilişkili olduğu bulunmuştur.  Surfaktan aseptik yöntemler ile deneyimli bir ekip 
tarafından uygulanmalıdır. Endotrakeal tüpten bolus tarzda 2-3 sn uygulanmalı. Hangi pozisyonda surfktan verilmesi ile ilgili görüş birliği 
yoktur. 2-4 doza bölünerek uygulanabilir. Surfaktan tedavisi uygulaması ve sonrasında hasta yakın monitorize edilmeli, trakeal aspirasyon 
2-6 saat yapılmamalıdır. 

Surfaktan uygulama yöntemi

Prematüre bebeklerde, INSURE (entübe et, surfaktan ver, ekstübe et) yönteminin akciğer hasarını azaltabileceği belirtilerek 2013 Avrupa 
RDS Klavuzu’nda önerilmişti. Son dönemde,  daha az invaziv ve pozitif basınçlı ventilasyon uygulanmadan CPAP desteği devam ederken 
surfaktan tedavisi verilmesi konusunda LISA ve MIST yöntemleri de uygulanmaktadır.

OKSİJEN DESTEĞİ

Oksijen tedavisi alan pretermlerde, hedef saturasyon değerleri %90-94 olmalı ve alarm limitleri %89 ve %95 olmalıdır.

SOLUNUM DESTEĞİ 

RDS tedavisinde solunum desteği olarak en uygun yöntem CPAP ve erken kurtarıcı surfaktan tedavisidir. Ancak, CPAP desteği altında 
respiratuvar asidozu olan, oksijen tedavisine rağmen hipoksi gelişen ve tekrarlayan apnede entübasyon ve mekanik ventilasyon gerekebilir. 
Ölüm, BPD, hipokarbi, pnömotoraks, mekanik ventilatörde kalma süresini azaltan volum hedefli ventilasyon tercih edilmelidir. 

DİĞER MEDİKAL VE DESTEK TEDAVİLER 

Erken dönem kafein tedavisi, sepsis ekarte edilene kadar antibiyotik tedavisi, beslenme ve sıvı desteğinin düzenlenmesi, kan basıncı 
kontrolü, hemodinamik anlamlı PDA varlığında kapatma tedavisi ve ağrı ve sedasyon sağlanması diğer medikal ve destek tedavilerdir. 
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 Giriş: Dünya genelinde her yıl yaklaşık olarak 15 milyon bebek gebeliğin 37. haftası dolmadan prematüre olarak dünyaya 

gelmektedir. Bozulan ekolojik denge, tükettiğimiz yiyecek ve içecekler, anne olma yaşının artması, yardımcı üreme tekniklerindeki 

gelişmeler bu sayıyı her geçen gün arttırmaktadır. Erken doğum, hem aileler hem bebekler için pek çok sorunu beraberinde getirmektedir. 

Giderek gelişen ve değişen yenidoğan yoğun bakım üniteleri bu süreçte daha fazla sayıda ve daha düşük gestasyon haftasındaki bebeklerin 

yaşatılmasını mümkün kılmaktadır. Bu bebeklerde en sık karşılaşılan morbiditelerin başında kronik akciğer hastalığı (KAH) olarak da bilinen 

bronkopulmoner displazi (BPD)   gelmektedir. Neonatoloji bilimi alanındaki ilerlemelere, antenatal steroidlerin, sürfaktan replasman 

tedavisinin ve yeni ventilasyon tekniklerinin kullanımına rağmen, BPD yenidoğan yoğun bakımların önemli sorunlarından birisi olmaya 

devam etmektedir. Erken doğmuş bebeklerin tıbbi bakımındaki ilerlemeler mortaliteyi azaltırken, 1000 gram altı bebeklerde %25-50 

arasında bildirilen BPD sıklığının son 10 yılda fazla değişmediği görülmüştür. 

Tanımlama & Sınıflandırma: Bronkopulmoner Displazi tanımlaması, ilk defa Northway ve arkadaşları tarafından 1967 yılında 

yapılmıştır. Eski tanımlamada BPD daha çok, pretermlerin  respiratuvar distres sendromu (RDS) nedeniyle yüksek basınç ve oksijen ile ventile 

edilmeleri sonucu ortaya çıkan oksijen toksisitesi ve barotravmaya bağlanmıştır. Ancak son yıllarda antenatal steroid tedavisinin daha düzenli 

yapılması, erken sürfaktan uygulamaları, non-invazif ve modern ventilasyon tekniklerinin kullanımı ile çok küçük gestasyon haftasındaki 

pretermlerin yaşatılması ile “Yeni BPD” kavramı ortaya çıkmıştır. Bu tanımda bebeklerin daha küçük (̈28 GH) doğduğu, başlangıçta 

RDS’lerinin yok veya hafif olduğu, yüksek basınç ve yüksek oksijen ile ventile edilmedikleri halde birkaç gün veya birkaç hafta sonra akciğer 

fonksiyonlarında giderek artan bozulma ve oksijen ihtiyacında artış ortaya çıktığı bilinmektedir. Klasik tip eski BPD’de akciğer parankiminde, 

bronşial mukozal hiperplazi ve metaplazi, yer yer amfizem ve kollaps alanları, interstisyel ödem, fibrotik doku artışı saptanırken, yeni BPD’li 

pretermlerin akciğer parankiminde azalmış alveolarizasyon ve septasyon, kapiller damar duvarlarında düzensiz kalınlaşma dikkat çekerken, 

daha az amfizem ve fibrozis ancak daha diffüz hasarlanma saptanmıştır. Türk Neonatoloji Derneği Bronkopulmoner Displazi Korunma ve 

İzlem Rehberi-2018’de BPD’yi, çoğunlukla aşırı düşük doğum ağırlıklı (<1000 g, ADDA) küçük prematüre bebeklerde, ilk günlerde klinik 

ağırlık derecesi ne olursa olsun RDS veya diğer nedenlere bağlı solunum yetmezliği olup olmamasına bakılmaksızın, doğumda gebelik yaşı 

<32 hafta olan prematüreler için PM 36. haftada ve gebelik yaşı ≥32 hafta olan prematüreler için postnatal 28. günde veya bunlardan daha 

erken gerçekleşirse taburculuk zamanında aşağıdaki gibi tanımlanır:
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Değerlendirme 

Gebelik yaşı<32GH

PM 36.GH’da veya taburculukta

(hangisi daha erkense)

Gebelik yaşı≥32GH
>28.günde - <56.günde veya 

taburculukta
(hangisi daha erkense)

Hafif BPD
En az 28 gün ≥%21 O2 gereksinimi 

+ PM 36. haftada ek O2 
gereksiniminin olmaması

En az 28 gün ≥%21 O2 gereksinimi 
+ Postnatal 56. gün ek O2 
gereksiniminin olmaması

Orta BPD
PM 36. hafta veya taburculuk 

sırasında <%30 ek O2 
gereksiniminin olması

Postnatal 56. gün <%30 ek O2 
gereksiniminin olması

Ağır BPD

PM 36. hafta veya taburculuk 
sırasında ≥%30 O2 gereksinimi 

ve/veya pozitif basınç (PBV veya 
nCPAP) gereksinimi

Postnatal 56. gün ≥%30 O2 
gereksinimi veya pozitif basınç 
(PBV veya nCPAP) gereksinimi

Risk faktörleri: Bronkopulmoner displazinin patofizyolojisi multifaktöryeldir. Doğum öncesi dönemden başlayarak, doğum 
sırası ve sonrasında ortaya çıkan birden fazla faktörle ilişkilidir. Genetik yapı, annenin gebelikte hipertansiyonu, preeklampsisi, sigara 
kullanımı, enfeksiyonu, bebeğin intrauterin büyüme kısıtlılığı (İUBK), düşük gebelik yaşı, erkek cinsiyetinde olması, doğum salonunda 
entübasyon, hiperoksi yaratan canlandırmalar, non-invazif olmayan ventilasyon yöntemleri, invazif yöntemlerle sürfaktan uygulamaları, 
yetersiz nütrisyon, uygun olmayan sıvı elektrolit yönetimleri, patent duktus arteriosus (PDA) ve nozokomiyal enfeksiyonlar başlıcalarını 
oluşturmaktadır. 

Korunma: Gebelik haftası küçük pretermlerde BPD ile sonuçlanan akciğer hasarının, doğum salonunda uygulanan büyük tidal 
hacimli ilk pozitif basınçlı ventilasyon ve yüksek oksijen konsantrasyonu ile tetiklendiği bilinmektedir. Bu nedenle doğum salonundaki 
bebeğin yönetiminde eğer spontan solunumu varsa, düşük %21-30 O2 konsantrasyonu ve 5-6 cmH2O “Positive end expiratory pressure 
(PEEP)” ile erken CPAP (sürekli pozitif havayolu basıncı) uygulanması önerilmektedir. Erken CPAP’in preterm bebeklerde fonksiyonel bir 
rezidüel kapasite ve oksijenasyon sağlamanın yanında, barotravma, volütravma, atelektotravma ve surfaktan inaktivasyonunun en aza 
indirilmesine yardımcı olduğu gösterilmiştir. Araştırmalar pretermlerde profilaktik CPAP uygulanmasının MV süresini, sürfaktan ihtiyacını 
ve BPD insidansını azalttığını göstermiştir. Büyük randomize kontrollü çalışmalar ve bunların sistematik derleme/meta-analiz sonuçları, 
günümüzde pretermlerde akciğer hasarını en aza indirmek ve BPD olasılığını azaltmak için CPAP’ın rutin kullanımını önermektedir. Prematüre 
bebeklerde ilk günlerdeki solunum yetmezliğinde primer solunum desteği için kullanılabilecek bir diğer invazif olmayan ventilasyon 
yöntemi nasal aralıklı pozitif basınçlı ventilasyondur (NIPPV). Cochrane 2017 metaanalizi NİPPV’nin CPAP ile karşılaştırıldığında ekstübasyon 
başarısızlığını ve tekrar entübasyon ihtiyacını azalttığı, ancak BPD ve mortalite üzerinde anlamlı bir fark yaratmadığını göstermiştir. Son 
yıllarda uygulanan başka bir NİV yöntem ısıtılmış-nemlendirilmiş-yüksek akımlı nazal kanüldür (HHHFNC). Araştırmalar HHHFNC’nin BPD/
ölüm kombine sağ kalımlarda diğer NİV yöntemler ile benzer sonuçlara sahip olduğunu, ancak posteksübasyon kullanımı için henüz yeterli 
kanıt olmadığını göstermektedir. Isıtılmış-nemlendirilmiş-yüksek akımlı nazal ventilasyonun daha az nasal travma, pnömotoraks (PX) 
yaptığı ve hemşire bakımlarında kullanım kolaylığı sağladığı bildirilmektedir. Günümüzde BPD adayı olan pretermlerde primer solunum 
desteği için HHHFNC kullanılması önerilmez çünkü yeterli kanıt yoktur.

Konvansiyonel ventilasyon sırasında immatür alveollerin yetersiz hacimde kalması veya aşırı gerilmesinin akciğer hasarına yol açtığı 
gösterildiği için “tidal hacim hedefli senkronize ventilasyon” yaygın olarak tercih edilmeye başlanmıştır. 2017 yılında yayınlanan Cochrane 
meta-analizinde “Tidal hacim hedefli senkronize ventilasyon” yönteminin,  basınç kontrollü ventilasyon yöntemlerine göre BPD/mortalite, 
PX, hipokarbi, intraventriküler kanama sıklığını ve MV süresini azalttığı gösterilmiştir. Araştırmalar pretermlerde entübasyon gereksinimi 
varsa, “tidal hacim hedefli senkronize ventilasyonu” önermektedir. HFOV, tidal hacim hedefli senkronize ventilasyonla ventile edilemeyen 
bebeklerde kurtarıcı yaklaşım olarak denenmektedir. Mekanik ventilasyon sırasında hipokarbi ve hiperkarbiden kaçınmak gerekir. Çok 
merkezli, büyük bir randomize kontrollü çalışmada, doğum ağırlığı 400-1000 g, gebelik haftası 23-28 hafta arasında olan pretermlerde 
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permisif hiperkarbinin BPD’yi azaltmadığı gösterilmiştir. Mekanik ventilasyon sırasında pCO2 düzeyi 45-60mmHg arasında hedeflenmeli, 
MV süresi olabildiğince kısa tutulmalı, ekstübasyon başarısını arttırmak için MV’den ayırma sonrasında invazif olmayan solunum desteği 
verilmelidir.

Sürfaktan ihyiyacı gösteren pretermlerde erken ve minimal invazif uygulamaların BPD’yi azalttığı gösterilmiştir. Bütün invazif olmayan 
solunum destek yaklaşımlarının karşılaştırıldığı bir meta-analizde, BPD’nin önlenmesi açısından en olumlu sonucun “Less Invasive Surfactant 
Administration (LISA)” yöntemiyle elde edildiği görülmüştür. Sürfaktan uygulaması için INSURE çalışmasında (entübasyon, sürfaktan, 
ekstübasyon) MV gün sayısının ve BPD sıklığının azalığı, TAKE-CARE ve INSURE’un kıyaslandığı çalışmada ise TAKE-CARE ile MV gün sayıları 
ve BPD sıklığının daha az olduğu görülmüştür. Türk Neonatoloji Derneğinin RDS ve Surfaktan Tedavi Rehberi (2018)’de erken kurtarma 
tedavisi ve akut dönemde tanımlanan endikasyonlarla uygulanan tekrar dozlar dışında, yinelenen surfaktan tedavilerinden kaçınılmasını 
önerilmektedir. Ek oksijen gereksinimi olan pretermlerde hedef oksijen satürasyon aralığı %90-94 tutulmalı, monitör alarm limitleri %89-95 
olarak ayarlanmalıdır.

Bronkopulmoner displazide bir diğer risk faktörü patent duktus arteriosus (PDA)’dur. “TND Prematüre Bebekte PDA’ya Yaklaşım 
Rehberi ” gebelik yaşı <28 hafta olan aşırı düşük doğum ağırlıklı (ADDA) bebeklerde, ilk 72 saat içinde PDA’nın ekokardiyografi ile taranmasını 
ve hdPDA’nın non-steroid anti-enflamatuvar ilaçlarla tedavi edilmesini önermektedir.

Prematüre bebeğin ağırlık kaybı ve elektrolit sonuçlarına uygun sıvı tedavilerinin düzenlenmesi, uygun ve yeterli nütrisyon, 
nozokomiyal enfeksiyonlardan koruma BPD gelişiminin önlenmesinde diğer ana hatları oluşturmaktadır. Cochrane 2017 veri tabanında 
BPD riski olan veya kanıtlanmış BPD’si olan pretermlerde kısıtlı sıvı rejimlerini (145ml/kg vs 180ml/kg) desteklemek için eldeki çalışmaların 
yetersiz olduğu görülmüştür.

Tedavi: Bronkopulmoner displazinin farmakolojik tedavisinde kafein, vitamin A, sistemik ve inhaler kortikosteroid (KS) tedavileri, 
diüretikler ve bronkodilatatörler kullanılmıştır. Bunlar arasında kafein ve vitamin A etkinliği kanıtlanmış tedavileri oluşturur. Doğum ağırlığı 
<1250g, gebelik yaşı <28 hf. olan ve BPD riski taşıyan pretermlerde doğumdan sonraki ilk günde başlanarak, PM 36. haftaya kadar kafein 
kullanımı önerilir. Bu endikasyonla başlanan kafeinin BPD ve tedavi gerektiren PDA sıklığını azalttığı, 18. ayda nörogelişimsel olarak engelsiz 
sağkalımı arttırdığı gösterilmiştir. 

Kortikosteroidler BPD adayı ve BPD tanılı hastalarda en sık kullanılan, üzerinde en çok çalışılan, ancak hala standart bir kullanım rehberi 
bulunmayan ilaçlardır. BPD’yi önlemek için erken sistemik kortikosteroid tedavisi önerilmez. Cochrane 2017 veri tabanı, erken (≤ 7 gün) 
KS kullanımının BPD ve PDA’yı anlamlı olarak azaltırken, hiperglisemi, hipertansiyon, gastrointestinal kanama, hipertrofik kardiyomiyopati 
ve uzun dönemde nörogelişimsel gerilik ve CP riskini arttırdığını göstermiştir.  Geç (>7 gün) KS kullanımın ise neonatal mortaliteyi uzun 
dönem nörogelişimsel sorunları arttırmadan iyileştirdiği, BPD’yi, BPD ve ölümü kapsayan sağkalımları postanatal 28.günde ve düzeltilmiş 
36 haftada azalttığı gösterilmiştir. Ventilatör bağımlı pretermlerde inhale KS’lerin sistemiklere bir üstünlüğü ise gösterilememiştir, ancak 
daha az yan etki görülmüştür. Önermek için eldeki veriler yetersizdir. Günümüz verileri ışığında BPD insidansını nörogelişimsel sonuçları 
etkilemeden azaltan optimal sistemik KS dozu ve zamanı belirlenmiş değildir.

Nitrik oksid (NO), alveoler ve vasküler gelişim için gereklidir ve eksikliğinin BPD’ye neden olabildiği gösterilmiştir. Bronkopulmoner 
displazinin önlenebilmesi için iNO kullanılması birçok çalışmaya konu olmuştur. Ancak iNO tedavisinin BPD’yi önleme etkisinin olmadığı 
görülmüştür. Literatürde inozitol, pentoksifilin, lökotrien reseptör antagonistleri, antioksidanlar (recombinant human CuZnSOD, N-ase-
tilsistein, vit C, vit E, lutein and zeaxanthin, selenyum) BPD tedavisinde kullanılmış ancak başarılı bulunmamıştır. En son yapılan hayvan 
ve insan çalışmaları BPD patogenezinde genetik faktörlerle birlikte, hasarlanmış kök hücrelerin ve mikroRNA (miRNA)’ların etkin olduğu-
nu göstermiştir.  Variant clara hücreleri, küboid tip 2 hücreler, mezenkimal stromal hücreler akciğer hasarının tamirinde rol alan başlıca 
kök hücrelerdir. Ancak hasarın tedavisinde en etkili olan akciğer kök hücresinin hangisi olduğu henüz bilinmemektedir. Bronkopulmoner 
displazi tedavisinde hangi kök hücre, hangi yolla, hangi dozda uygulanmalı? soruları günümüzün güncel araştırma alanları oluşturmaktadır. 

İzlem: Bronkopulmoner displazili yenidoğanların izleminde uzun süreli solunum problemleri (sık ASYE, solunum testlerinde 
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bozukluk, astım), sistemik ve pulmoner hipertansiyon, beslenme sorunları, büyüme geriliği, serebral palsi ve rehospitalizasyon sıktır. Bu 
nedenle BPD’li hastalar YYBÜ’den taburcu olduktan sonra multidisipliner bir ekip tarafından izlenmelidir. Bu ekip neonatolog, pediatri 
uzmanı, pediatrik göğüs hastalıkları uzmanı, fizik tedavi ve rehabilitasyon uzmanı, fizyoterapist, pediatrik nörolog, göz hastalıkları uzmanı, 
diyetisyen, odyolog, konuşma terapisti, yutma bozuklukları terapisti ve çocuk gelişim uzmanlarından oluşmalıdır. İdeal bir izlem en az 
7-8 yıl sürdürülmelidir. Bu izlem düzenli bir programa göre yapılmalıdır.  Taburculuk öncesi bebeğin izlemi ve tedavisi ile ilgili yeterli aile 
eğitimleri verilmelidir. Tüm prematüre bebekler gibi BPD’li hastalar da kronolojik yaşa uygun aşı programına alınmalı, RSV enfeksiyonu 
profilaksisi için geliştirilmiş monoklonal antikor aşısı ulusal rehberlere uygun olarak sezonda uygulanmalıdır.
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Sütüm Yeterli mi?

İlke Mungan Akın
SBÜ Sultan Abdulhamid Han EAH Yenidoğan Kliniği

Hayata en iyi başlangıç Anne Sütüdür. Her annenin sütü kendi bebeğine özel olup, proteinlerin, yağların, karbonhidratların vitamin 
ve makro ve mikro minerallerin en ideal bileşimidir ve sindirimi çok kolaydır. Anne sütü içinde bulunan antikorlar, canlı hücreler, enzimler ve 
hormonlar bebeği enfeksiyonlara karşı hayatın erken dönemindeki en önemli korumadır. Anne-bebek ilişkisi güçlenirken, anne sütü alan 
bebeklerin zeka düzeyleri emmeyenlere kıyasla daha yüksek olduğu bilinmektedir. 

Başarılı emzirmenin en önemli anahtarı ise annenin kendine olan güvenidir. Annelerin kendine olan güveni emzirebileceğine 
inanması, bebeğini emzirip ona tek başına yeteceğini bilmesi ile başlar. Sağlık personelinin doğum anı itibariyle anne ve bebeği anne 
memesinde buluşması için yapacağı destekle devam eder. Doğar doğmaz bebeğin anne göğsüne verilmesi süt salınımının başlamasını 
hızlandırır. Emzirmede annenin bilmesi ve yapması gereken en önemli nokta bebeğini memeye nasıl yerleştireceğidir. Çünkü bu sayede 
anne-bebek ikilisi emzirmeyi öğrenirken meme uçları zedelenmeyecek, meme ucu çatlağı ve mastite yol açabilecek enfeksiyon ajanlarının, 
meme dokusuna geçişi engellenmiş olacaktır. 

Annenin bebeği için yeterli süt oluşturabilmesi için; annenin kendine olan güveni ve bebeği doğru şekilde memeye yerleştirdikten 
sonra yapılması gereken tek şey bebeği yeteri sıklıkta ve doğru şekilde emzirmektir. Ağzı genişçe açık, çenesi memeye değen, alt dudağı 
dışa kıvrılmış bebek areolanın tamamına yakınını ağzına aldıysa, sütü yutması duyulabiliyorsa, memeyi kendi bırakıyor, annenin emzirme 
sonrası memesi yumuşuyorsa bu etkili bir emzirmedir. 

Her annenin en büyük kaygısı bebeğine yetip yetemediği, sütünün yarayıp yaramadığıdır. Bu endişe bebeğin çok başka sebeplerden 
olabilecek ağlama, huzursuzluk, kısa uyku periyodları gibi faktörlerle bir araya gelirse, annenin sütü bu süreçte azalacaktır. Anneler böyle 
durumlarda bilgili bir kişiden (emzirme danışmanı, ebe, hemşire, doktor, sağlık personeli, hatta tecrübeli bir anneden) destek almazlarsa 
emzirmekten vazgeçip Formulalara geçebilirler. Buna engel olmanın en iyi yolu anneye gebeliğinden itibaren emzirme ve sütün oluşması, 
ilk süt, geçiş sütü ve olgun süt süreçleri ile ilgili yeterli bilgilendirmenin yapılması, annenin süt miktarı ile ilgili beklentisini netleştirmek, ilk 
haftalarda en önemli noktanın geceleri de dahil olmak üzere sık emzirme ve yeterli sıvı almak konusunda bilgilendirmektir.

Anne sütünün yeterliliği ilgili kriterleri farklı kaynaklar farklı şekillerde tanımlamaktadır. Pratikte, bebek günde 6-8 defa idrar 
yapıyorsa ilk 6 ayda ağırlığı haftada 150-200 g artıyorsa annenin sütü yetiyordur. İlk haftalarda bebek her istediğinde emzirilmeli, emzirme 
aralıkları bir-iki saat kadar sık olabilir. Bebeğin memede uyuklamasına, etkin olmayan küçük çekişlerle uzun sürelerle memede kalmasına 
engel olunmalı, bunun süt yapımına faydası olmadığı gibi anneyi yoracağı anneye anlatılmalıdır. Daha çok emzirme- daha çok meme 
uyarısı-daha çok sütten kasıt memede geçirilen aktif süre ile ilişkilidir.

Sütü arttırdığına inanılan çeşitli besinler mevcuttur. Ancak bunların plasebo/gerçek etkisi tartışmalıdır. Annenin bol sıvı alması, 
dengeli beslenmesi, ekstradan yaklaşık 500 kkal alması, yeterli uyku ve dinlenme süreçlerinin olması önemli olmakla birlikte en önemlisi 
sık ve efektif emzirmedir.

Dünya Sağlık Örgütü’nün de önerdiği gibi bebeklerin 6 ay sadece anne sütü ile beslenmesi, tamamlayıcı beslenme ile anne 
sütünün en az 2 yaşına kadar verilmesinin faydaları düşünüldüğünde erken dönemde emzirmeye yönelik yapılan her eğitimin, anneye 
desteğin toplum sağlığına katkısı tartışılamaz. Daha sağlıklı nesiller için daha fazla anne sütü!
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Makale Nasıl Yazılır?

Zuhal Karakurt

Başlık: Makalenin en çok okunan yeridir: Kolay okunabilmeli ve anlaşılır, çalışma kurgusu hakkında anahtar bilgiler içermeli (çalışmayı 
aramada spesifik ve duyarlı olmalı). Bağımlı değişken (outcome, sonuç), Bağımsız değişken (exposure, maruziyet), çalışma grubu daha 
da detaylandırarak çalışılan koşul ve çalışma planı/kurgusu yer almalıdır. Başlıkta tercih edilen derginin ana hedef kitlesi için ilgi odağı 
kelimeler/hastalıklar öne çıkarılabilir. Bazen çalışmanın sonucu çok önemli ise başlıkta yer alabilir.

Özet: Makalenin en çok okunan ikinci bölümüdür. Çünkü elektronik ortamda makalenin ulaşılabilir kısmıdır. Özetin uzunluğu ve formatı 
dergiden dergiye değişir. Biçimlendirilmiş veya biçimlendirilmemiş olabilir.  Bölümlere ayrılmış olabilir; özetin kelime sayısı yaklaşık 
200/250/300 kelime olabilir. Anahtar kelimeler özetin sonunda özetin başlığında yer almayan makalenin elektronik ortamda bulunurluğunu 
arttıran yazıda öne çıkan kelimelerden seçilir. Derginin kurallarını özeti yazmadan önce okumak gerekir.

Özette çalışmanın mantığı/dayanağı (çok kısa), çalışmanın amacı (araştırma sorusu), yöntemle ilgili temel kısımlar, çalışmaya alınanların 
seçimi, çalışma şekli, önemli ölçümler, analitik yöntemler, Temel bulgular: (anlamlı  bulgular), ana sonuç/sonuçlar anlaşılır ve açık ifadelerle 
yazılır.

Giriş: Makalede giriş kısa olsa da yazarların tartışmadan sonra yazarken kısmen zorlandığı bölümdür. Girişte çalışmaya okuyucunun dikkatini 
çekmek, çalışmanın dayanağındaki en gerekli bilgiyi vermek, konu ile ilgili bilgisi olmayanların bile yaptığınız çalışmanın neden önemli 
olduğunu açıklamak için makalede ilk bölümünde yer almıştır. Girişte yazım genelden spesifiğe doğru yol alır.  İlk paragraf ta «Background» 
yapılan çalışmada güncel BİLİNENLER; İkinci paragrafta «problem/sorun» çalışma konusunda BİLİNMEYEN/tartışmalı/açıklanma bekleyen 
noktalar; üçüncü paragrafta çalışmanın amacını oluşturan spesifik araştırma hipotezi/araştırma sorusu belirtilir.  Ardından makalenin bu 
soruya cevap için neleri karşılaştırdı/değerlendi cümlesi ile giriş bitirilmelidir. Böylece okuyucu makaleyi okurken neleri bulacağını bilir. 
Girişte çok sık derleme yazar gibi çok faz bilgi ve literatür kullanma, literatür verilerini birbirleri karşılaştırma ve tartışma gibi cümleler çok sık 
rastlanan sorunlardır. Girişte uzun giriş ilgilenen ve genel okuyucunun çalışmaya ilgisini dağıtır.  Giriş kelime sayısı 250-300 kelime arasında 
olmalıdır. Literatürler ise  5-10 (en fazla 20 ) arasında olmasına önem verilmelidir. Dergi kurallarına uyulmalıdır. Literatür seçiminde kapsamlı 
ve geniş bir derleme yerine konusu spesifik sistematik derleme olabilir. Cümle sonunda dört literatürden fazla literatür verilmemesi  genel 
bilgi verilen cümlede  yapılmış en eski, en çok bilinen, önemli ve en iyi literatürler seçilerek yazılmalıdır. Çalışmada bilinmeyen, tartışmalı, 
ilgili verinin sınırlı olması da literatür desteği ile ifade edilir. Tartışmanın sonunda açık ifadelerle çalışmanın hipotezi, cümle içinde “hipotez” 
geçecek şekilde yazılır.

Yöntem:  Yazıyı değerlendiren hakeme, editöre ve okuyucuya araştırma makalesinin geçerliliği hakkında bilgi veren bölümdür. En çok 
literatür kullanılan ve makalenin en uzun bölümü olabilir. Makaledeki araştırmanın tekrarlanabilirliğini sağlamak; makalenin derlemelere 
yeterli bilgi sağlayacak literatür olmak.
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Makale Nasıl Yazılır?

Zuhal Karakurt

Yöntemin bölümleri:  Çalışma şekli; Popülasyon/örneklem; dahil edilme kriteri; dışlanma kriteri; girişimler; ölçümler ; istatistik Yöntem; Etik 
Komite kararı olarak özetlenebilir. En sık yaşanılan sorun yapılanların sırası ve süresi ile yöntemde açık, anlaşılır bilgi verilmesi noktasındadır. 
Girişimler, ölçümler ve deneyler belirtilir sonrasında Girişimi ya da maruziyeti net bir şekilde tanımlanır örneğin girişimin başlamasındaki 
endikasyonunu, sonlandırma ile ilgili bilgileri tanımlanır. Teşhis ve tedavi yöntemi için kriterler belirtilir. Yöntemin uzunluğu tam ve yeterli 
açıklama yapmak için ne kadar gerekli ise o kadar uzun olmalıdır. Gereksiz detaydan kaçınılmalı ve dergiye yüklemeden önce meslektaşlarınıza 
mutlaka göstermelisiniz. Gözden kaçmış bilimsel detay ve gereksiz bilgi var mı konuda bilgisi olan hocanızdan/arkadaşınızdan kontrol 
etmesini isteyebilirsiniz.  Yöntemde çalışmada ne, hangi sırada, nasıl, neden yapıldı açıklamalı;  sonuç bilgisi vermemeli; di-li geçmiş zaman 
kullanılmalıdır.

Bulgular: Her bulguyu yazmayalım: çalışma sorumuza yanıt olabilecek (olumlu yada olumsuz) bulguları yazalım. Tablo ve figürlerde 
gösterilen bulguları makalenin yazı bölümüne oldukça özet olarak yazalım. Bulguları yazarken yorumdan kaçınalım (Tartışmada kullanmak 
üzere not edelim). Her konu bir paragraf olmalı; genellikle grupların tanımlaması ile bulgular başlanması beklenir. Hastaların çalışmaya nasıl 
alınıp gruplandığı belirtilir (sayı vermeden yöntemde de belirtilebilir). Tanımlayıcı istatistik verilerinden sonra diğer ikili ve çoklu regresyon 
karşılaştırma bulguları belirtilir. Pek çok sonucu tablo ve figüre ile anlatmak okuyucunun kısa sürede daha çok bilgiyi kavramasını sağlar. 
Ancak hem yazı hem tabloda aynı bulguları belirtmemek, yapıldığında hakem değerlendirmesinde olumsuz puanlandığı bilinmelidir. Tablo 
ve figürde pasif cümle kurulması “Deneyin sonuçları Tablo 2’de gösterildi.” gibi önerilir. Her tablo için bir paragraf yapılır ve En önemli 
bulguyu paragrafın ilk cümlesine koyulması; açık ve net ifade ile mesajı makalenin yazılı kısmında belirtilmesi; aşırı detay vererek ana 
mesajın karışmasına önlenmelidir. Tablolarda sayısal değerlerde klinik bir önemi yok ise virgüllü sayılardan kaçınılması önerilir. Yaşın 
erişkinlerde virgüllü ifadesinin klinik önemi olmadığı için virgüllü yazılması düşünülmelidir (70,23 yaş ile 70 yaş arasında klinik bir fark 
yoktur). P değerleri belirtilirken virgülden sonra 3 basamak anlamlı değerler için (p=0.007 veya p=0.001 vaya P=0.00002 ise p<0.001), p 
değeri iki basamaklı anlamsız p değerleri için tercih edilmeli (P=0.09 veya p=0.78); dergilerin yazım kuralları doğrultusunda yol alınmalıdır.

Tartışma: Makalede yazarın en zorladığı ya da hakemlerden en çok eleştiri aldığı bölümdür. Tartışmada ilk cümlede girişte belirtilen 
araştırma hipotezine ulaşılıp ulaşılmadığı; bulunan araştırma sorusuna yanıt ve hipoteze destek olan en önemli 3-4 sonucu açık ve yorum 
katmadan yazılır. Tartışmada araştırma sorusuna/hipoteze nasıl destek veriler bulunduğu yazılır. Bulunan cevap bilinen bilgilere ne derece 
uyumlu açıklanır. Çalışmanın gücü/limitasyonu neler bilgilendirilir. Her limitasyon verilerin, literatürlerin ışığında çalışmaya önemli bir 
sorun teşkil etmeyeceği de mutlaka belirtilmelidir. Tartışmanın son kısmında, sonuçlar başlığında, tartışmanın ilk paragrafında belirtilen en 
önemli bulguların önemi, değeri, gelecekte ne gibi çalışmalara  ışık tutabileceği açıklanır. Genellikle tartışmanın sonunda bulguların genele 
yansıması, uyarlanması ile ilgili cümle yazılması önemlidir. Tartışma sonunda bilinen en iyi, ilk çalışma gibi övücü ifadelerden ve ya çok daha 
fazla hasta ile benzer çalışmaların yapılması gibi çalışmanın verilerinin önemsizleştirilmesinden kaçınılması önerilir.
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Bağdokusu Hastalığı

Özgür Kasapçopur
İstanbul Üniversitesi-Cerrahpaşa, Cerrahpaşa Tıp Fakültesi, Çocuk Romatoloji Bilim Dalı

Çocuklardaki en sık görülen bağ dokusu hastalıkları sırasıyla jüvenil sistemik lupus eritematozus (insidans= 0,36-3,6/100.000), jüvenil 
dermatomiyozit (insidans= 3,2/1.000.000), jüvenil skleroderma [jüvenil sistemik skleroz insidansı=0,27/1.000.000, lokalize skleroderma 
(erişkin ve çocuklardaki) insidansı=0,34-2,7/100.000) ve jüvenil sjögren sendromu olup mikst bağ dokusu hastalığı ve polimiyozit gibi 
hastalıklar oldukça nadirdir.

Çocuklarda herhangi bir cilt döküntüsüne eşlik eden akut faz belirteçlerinde yükseklik ya da eşlik eden başka bir organ tutulumu varlığında  
bağ dokusu hastalıkları ayırıcı tanılar arasında düşünülmelidir. Ergenlik dönemi ve sonrasında özellikle kızlarda bu hastalıkların sıklığı 
oldukça artar. Şüphelenilen olgularda diğer organ tutulumları açısından araştırılmalı ve bu hastalarda öncelikle antinükleer antikor (ANA) 
ortak olmak üzere ön tanıda düşünülen alt gruba göre diğer otoantikorlar da kanda bakılmalıdır. 

Jüvenil sistemik lupus eritematozus

Jüvenil sistemik lupus eritematozus, immün disregülasyon sonucu oluşan otoantikorların ve immun komplekslerin çeşitli dokularda birikimi 
sonucu oluşan multisistemik otoimmun bir hastalıktır. Prevelansı ve insidansı etnik yapıya göre değişiklik göstermekle birlikte sırasıyla 
4-250/100.000 ve 6-30/100000 olarak bildirilmiştir. Hem puberte öncesinde (K/E:4/1) hem puberte sonrasında (K/E: 8/1) kızlarda daha fazla 
görülür. Puberte sonrasında kızlarda daha fazla görülmesinde, başta östrojen olmak üzere hormonal faktörler suçlanmaktadır. Hastalarda 
sıklıkla ateş, yorgunluk, anoreksi, kilo kaybı gibi spesifik olmayan yakınmalar vardır. Cilt bulgularından eritemli, palpabl, non pruritik ve skar 
bırakmayan kelebek şeklinde döküntü, fotosensitif döküntü, sert damakta ağrısı oral aft sıklıkla görülür (%60-85).  Bunun yanında sekel 
bırakmayan poliartralji/poliartrit, serözit, hematolojik tutulum (otoimmün hemolitik anemi, lökopeni, trombositopeni), böbrek tutulumu, 
nörolojik tutulum hastalık başlangıcında ve seyrinde karşımıza çıkabilir. Klinik bulguların varlığında laboratuvar testleri tanıyı desteklemek 
ve doğrulamak için kullanılır. Hastaların %95’inden fazlasında ANA testi pozitiftir. ANA testinin sensitivitesi yüksek (>%95) ancak spesifitesi 
düşüktür (%36). Sağlıklı çocukların %10’undan fazlasında ANA testi pozitifliği saptanmıştır.

Jüvenil dermatomiyozit

Jüvenil dermatomiyozit, karakteristik deri bulgularının eşlik ettiği otoimmün ve inflamatuvar bir miyozittir. Günümüzde sınıflamada 
kullanılan ölçüt, son yıllarda manyetik rezonans görüntülemenin (MRG) de kas tutulumunu göstermesindeki başarısından dolayı kriterlerdeb 
birisi olarak kabul edildiği “Modifiye Peter ve Bohan kriterleri” dir. Heliotropik döküntü veya gottron papüllerin ile birlikte kas tutulumunu 
gösteren 5 bulgudan 3’ü varlığında tanı konulur. Kas tutulumunu gösteren diğer 5 kriter şunlardır:

1. Fizik muayenede saptanan simetrik proksimal güçsüzlüğü

2. Laboratuvar testlerinde kas enzimlerinde yükselme (CK, AST, LDH, aldolaz)

3. Kas biyopsisinde histopatoloji

4. MRG’de kas tutulum bulguları

5. Elektromiyografide kas tutulum bulguları ve diğer bağ dokusu hastalıkları riskinde artış yoktur. Modern tedavi seçenekleri ile 
hastalığın morbiditesi ve mortalitesi oldukça azaltılmıştır. 
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Jüvenil skleroderma

Jüvenil skleroderma, nadiren görülen ve ciltte sertleşme ile karşımıza çıkan bir bağ dokusu hastalığısır. Jüvenil sklerodermalı olgularda 
klinik bulgular ve gidiş çok çeşitlidir. Asıl sorun özellikle deride ve deri altı dokusundaki artmış kollajen depolanmasından ötürüdür. Bunun 
sonucunda ise fibrosis ve ciltte sertleşme ortaya çıkar. Skleroderması olan çocuklarda cilt değişik düzeylerde sert hissedilir. Jüvenil sistemik 
skleroderma birincil olarak deriyi tutarken değişik düzeylerde iç organ tutulumu da görülebilir. Ama iç organ tutulumu çocukluk çağında 
çok nadirdir. Hastalık organ tutulumuna göre sistemik ve yerel skleroderma olmak üzere iki ana başlık incelenmektedir. 

Jüvenil sistemik skleroderma, multisistemik bir bağ dokusu hastalığıdır. Hastalık sklerodermatöz deri değişiklikleri ile birlikte özofagus, 
akciğerler, mide-barsak ve kalpte sklerotik ve fibrotik değişiklikler ile birliktedir.

Yerel (lokalize) skleroderma çocukluk çağında en sık görülen skleroderma tipidir. Bu grup hastalıklar yalnızca deriye yerleşen sklerodermatöz 
değişiklikler ile birliktedir. Bu çocuklarda iç organ tutulumu gözlenmez.

Kaynaklar:
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Kronik Ürtiker

Ayşe Süleyman

Ürtiker; kaşıntılı, kızarık, plak şeklinde lezyonlarla karakterize bir hastalıktır. Altı haftadan kısa süren klinik tablolar “akut ürtiker” (AÜ), uzun 
sürenler ise kronik ürtiker (KÜ) olarak adlandırılır. Kronik ürtiker de kronik spontan ürtiker (KSÜ) ve kronik uyarılabilir ürtiker (KUÜ) olarak 
sınıflandırılır. Kronik ürtiker sadece ürtiker ve/ veya anjiyoödem ile birlikte olabilir. Ürtikerde, plaklar 24 saatten kısa sürede düzelirken an-
jiyoödem varlığında düzelme 24 saatten uzun sürer. Kronik ürtiker erişkinlerde ve kadınlarda daha sıktır. Tablo 1’de kronik ürtiker alt tipleri 
gösterilmiştir.

Tablo 1. Kronik ürtiker alt tipleri 

Kronik spontan ürtiker (KSÜ) Kronik uyarılabilir ürtiker (KUÜ)

Ürtikeryal plaklar ve/ veya anjiyoödem bilinen veya 
bilinmeyen nedenlerle 6 haftadan uzun süre devam 
eder.

Semptomatik dermografizm
Soğuk ürtikeri
Sıcak ürtikeri
Geç basınç ürtikeri
Solar ürtiker
Titreşim anjiyoödemi
Kolinerjik ürtiker
Temas ürtikeri
Akuajenik ürtiker 

Ürtiker mast hücre aracılı bir hastalıktır. Mast hücrelerince salınan histamin, trombosit aktive edici faktör gibi mediatörler ve çeşitli sitokinler 
aracılığı ile vazodilatasyon, permeabilite artışı, plazma ekstravazasyonu ve duyusal sinir aktivasyonu ile lezyonlar meydana gelmektedir. 
Kronik spontan ürtikerde ilaçlar, gıdalar, gıda katkı maddeleri, enfeksiyonlar, otoimmunite gibi bazı faktörler belirtilse de yarısında bir 
neden belirlenememektedir. Kronik uyarılabilir ürtiker de ise neden olan faktör çoğunlukla bellidir.  

Kronik spontan ürtiker tanısı klinik olarak konulur. Tam kan sayımı, C-reaktif protein (CRP) veya eritrosit sedimentasyon hızı (ESH), troid fonk-
siyon testleri ve otoantikorları bakılmalıdır. Deri biyopsisi rutin değildir. Mastosistoz veya vaskülitik bir patoloji düşünülmesi durumunda 
yapılabilir. Otolog serum veya plazma deri testi yüksek afiniteli immunoglobulin (Ig) E reseptörü (Fc̈RI) veya IgE’ye karşı oluşan antikorların 
değerlendirildiği in vivo bir testtir. Bazofil aktivasyon testi ile in vitro olarak da gösterilebilir. 

Çocuklarda  %40’tan fazlasında otoreaktivite saptanmaktadır. Ancak bunun tedaviye cevap veya remisyon açısından bir fark yaratmadığı 
belirtilmektedir. Dermaografisim hariç tutulunca basınç ve soğuk ürtikeri çocuklarda en sık rastlanılan KUÜ sebepleridir.

Ürtiker ve anjiyoödemde tanısal algoritma şekil 1’de belirtilmiştir.

       Şekil 1: Ürtiker ve anjiyoödem tanısal algoritması
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Tedavide çocuklarda yeni kuşak H1 anti-histaminler ilk seçenektir. Kronik ürtiker ile ilgili kılavuzlar arasında farklar olsa da çocuklar için ilk 
önerilen tedavi yeni jenerasyon anti-histaminik ilaçlardır. Şekil 2’de Dünya Alerji Örgütü (WAO) ve Amerikan Alerji, Astım ve İmmünoloji 
Akademisi’nin (AAAAI) ürtiker tedavi kılavuzları gösterilmiştir.

 

Şekil 2: Dünya Alerji Örgütü (WAO) ve Amerikan Alerji, Astım ve İmmünoloji Akademisi’nin (AAAAI) ürtiker tedavi kılavuzları

1. Zuberbier T, Aberer W, Asero R, et al. The EAACI/GA²LEN/EDF/WAO guideline for the definition, classification, diagnosis and manage-
ment of urticaria. Allergy 2018; 73:1393.

2. Beck L.A., Bernstein J.A., Maurer M.A review of international recommendations for the diagnosis and management of chronic urticaria. 
Acta Derm Venereol, 97 (2) (2017), pp. 149-158.

3. Kolkhir P., Church M.K., Weller K., Metz M., Schmetzer O., Maurer M.Autoimmune chronic spontaneous urticaria: what we know and 
what we do not know. J Allergy Clin Immunol, 139 (6) (2017), pp. 1772-1781.

4. Kudryavtseva AV, Neskorodova KA, Staubach P. Urticaria in children and adolescents: An updated review of the pathogenesis and ma-
nagement. Pediatr Allergy Immunol. 2019 Feb;30(1):17-24. doi: 10.1111/pai.12967. Epub 2018 Dec 5.

5. Kolkhir P, Pogorelov D, Darlenski R, Caminati M, Tanno LK, Le Pham D, Gonzalez-Estrada A, Antolín-Amérigo D, Dimov V, Weller K, 
Sánchez-Borges M, Ansotegui I, Maurer M; WAO Junior Members Group. Management of chronic spontaneous urticaria: a worldwide 
perspective. World Allergy Organ J. 2018 Jul 4;11(1):14. doi: 10.1186/s40413-018-0193-4. eCollection 2018.

6. Lee SJ, Ha EK, Jee HM, et al. Prevalence and risk factors of urticaria with a focus on chronic urticaria in children. Allergy Asthma Immu-
nol Res 2017;9:212-219.

7. Kolkhir P, Andre F, Church MK, Maurer M, Metz M. Potential blood biomarkers in chronic spontaneous urticaria. Clin Exp Allergy 
2017;47:19-36.

8. Azkur D, Civelek E, Toyran M, et al. Clinical and etiologic evaluation of the children with chronic urticaria. Allergy Asthma Proc 
2016;37:450-457.
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 Tiroid bezi başta iskelet ve santral sinir sistemi olmak üzere organların gelişmesinde rol oynar. Aytıca termogenez, lipid, 
karbonhidrat metabolizmasında önemli roller üstlenmektedir (1). Etkin tiroid fonksiyonlarının sağlanması hipotalamus-hipofiz ve tiroid 
bezlerinin organogenezisi ve olgunlaşması ile sağlanmaktadır. Gebeliğin ilk 12-20 haftasında bebeğin tiroid hormon gereksinimi anneden 
plasenta yoluyla gelen T4 hormonu ile sağlanır. 

        Tiroid hormon yapımı ve salınımını sağlayan metabolik basamaklar;

1-İyotun aktif olarak tiroid tarafından tutulumu ve oksidasyonu

2-Tiroglobulin üzerindeki tirozin moleküllerinin iyodinasyonu (organifikasyonu)

3-tiroglobulin içinde iyodotirozinlerin (MİT , DİT) birleşerek iyodotironinleri (triiyodotironin-T3,tetraiyodotironin-T4 ) oluşturması

4- Tiroglobulinin proteolizisi ve iyodotirozin ile iyodotironinlerin tiroglobulinden ayrılması ve iyodotironinlerin dolaşıma verilmesi

5- tiroid içinde iyodotirozinlerin deiyodinasyonu ve ortaya çıkan iyotun yeniden tiroid hormon sentezinde kullanılması

6-Deiyodinaz enzimi ile T4’ün T3’e dönüşümü (2,3)

         Tiroidden salgılanan en önemli hormon T4’dür. Vücuttaki total T3’ün ancak %20’si tiroid içinde sentezlenir, geri kalanı periferal dokularda 
T4’ün deiyodinasyonu ile oluşur. Deiyodinaz enzimleri 3 tanedir. Tip 1 deiyodinaz (D1), Tip 2 deiyodinaz (D2), Tip 3 deiyodinaz (D3)’dır. D1; 
karaciğer, böbrekler ve tiroid dokusunda; D2 santral sinir sistemi ve hipofiz dokusunda; D3 beyin, plasenta, uterus ve çeşitli fetal dokularda 
yer alır. D3 özellikle tiroid hormonlarının yıkımından sorumludur (4). 

       Tiroid hormon biyosentezini kontrol eden en önemli faktörler iyot ve TSH’dır. İyotun az alınması, tiroid hormon sentezinde yetersizliğe, 
TSH düzeyinde yükselmeye ve guatra neden olurken aşırı miktarda iyot alımı da Wolff-Chaikoff etkisi ile tiroid hormon sentezinin 
baskılanmasına yol açar (5) .

      Tiroid hormonlarının işlevlerini yerine getirebilmeleri için aktif tiroid hormonu yapılması ve bu hormonların hücre içine girerek burada 
tiroid hormon reseptörlerine bağlanması gereklidir. Son yılarda artan sayıda tiroid hormonlarının hücre içine girişini sağlayan taşıyıcılar 
olduğu gösterildi. Trpid hormonuna spesifik hücre içi taşıyıcıları Organik anyon taşıyıcı polipeptid 1C1-OATP1C1, monokarboksilat taşıyıcılar 
8 ve 10 (MCT8 ve MCT10)’dur . Bu hücre içi taşıyıcılardan bugüne kadar hastalığı gösterilmiş olan sadece MCT’dir (6-7).

       Yenidoğanda tiroid fonksiyonları

       Doğumu izleyen ilk saatler içinde tiroid fizyolojisinde önemli değişiklikler ortaya çıkar. Doğumdan sonra ilk 30 dakika içerisinde serum 
TSH düzeyi 60-70 mU/L’ye kadar yükselir. TSH ‘nın pik değerine ulaşmasını takiben ilk 24 saat içinde hızlı bir düşme görülür ve genellikle bu 
süre sonunda 20mU/L’nin altındadır. TSH değeri 48 saat sonunda stabil bir değer kazanır. 4. Günde 1,3-16 mU/l arasında değişir. Serum T4 ve 
sT4 düzeylerinde ilk 24 saat içinde yükselme (serum T4 düzeyinde %50 artış) izlenir. Bu artış hipertiroidi sınırına kadar izlenebilir.  Serum T3 
düzeyinde doğumdan sonra ilk 24 saat içinde umblikal arter değerine göre 3-4 kat artış izlenir.Bunu izleyen birkaç gün içinde T3 düzeyinde 
artış devam eder.Onuncu gün sonrasında T4 ve T3 düzeyleri önceki günlere göre daha düşük olmasına rağmen hala erişkin değerlernden 
dha yüksektir. Serum T3 düzeyi yaşamın ilk yılında daha sonraki yıllara göre hafifçe daha yüksek bulunur (8,9).

      Prematürelerde tiroid fonksiyonları

      Prematüre bebeklerde yeni bir ortama geçişin getirdiği stres, bu bebeklerde hipotalamus-hipofiz- tiroid aksının maturasyonundaki 
yetersizlik ile örtüşür.Prematüre bebek, tiroid fonksiyonu yönünden aynı gebelik haftasındaki fetüsün özelliklerini taşır. Prematürelerde 
serum T4 ve sT4 düzeyleri düşüktür.Serum TSH ve T3 düzeyleri normal ile düşük değerler arasındadır. TRH’ya TSH ve t4 yanıtı normaldir. 
Gebelik yaşı 30-32 haftadanbüyük prematürelerde T4 ve st4 düzeyi tedrici olarak artar ve 4-8 hafta sonra zamanında doğan bebeklerinki le 
karşılaştırılabilecek düzeye gelir. Buna karşın doğum ağırlığı 1500 gram altında olan bebeklerde serum T4 ve st4 düzeyleri 1. Günden sonra 
düşmeye başlar ve 1-2. Haftada en düşük düzeye iner. Doğumdan sonra 1-3. Günler arasında görülen T4 değerine ancak 4-8 haftada ulaşır 
(10-11).

       Tiroid fonksiyon testleri

       TSH

       TSH ölçümü için değişik derecelerde duyarlılığa sahip ölçüm metodları bulunmaktadır. Birinci kuşak TSH ölçümleri 1mU/L duyarlılığa 
sahip olup normal değeri düşük değerden ayırma özelliğine sahip değildir. İkinci kuşak ölçümler, 0,1mU/L, üçüncü kuşak ölçümler 0,01 
mU/L duyarlılığa sahiptir.TSH ‘nın diürnal varyasyonu vardır. Özellikle akşam ile gece arasındaki periyotta en yüksek değerine ulaşır. 
Bu varyasyon hafif primer hipotiroidizmli olgularda korunurken; santral hipotiroidi, açlık ve tiroid dışı hastalık durumunda gözlenmez. 
Hipotalamo-hipofizer aksın sağlam olduğu ve hastalık veya ilaç kullanımı olmadığı durumda TSH düzeyi, tiroid hormon sentezi ve tiroid 
hormon replasman tedavisinin yeterliliği hakkında tam bilgi verir. Serum sT4 ve TSH düzeyleri arasında negatif ilişki vardır. Hipofiz bezi 
tiroid hormon düzeylerine çok duyarlı olup, minimal azalma veya artmada TSH düzeyinde logaritmik değişiklikler olur (12-15). Bu ters 
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ilişkinin korunmadığı durumlarda; 

Tiroid hormonları azalırken, TSH artmaz ise Santral hipotiroidizm

 İlaç alımı

 TSH reseptör mutasyonları

Biyolojik aktivitesi düşük immün reaktif TSH     düşünülmelidir.

TSH salınımını baskılayan  ilaçlar; Dobutamin, glukokortikoidler ve oktreotid

TOTAL T4

Total T4 düzeyi fetüsta son trimesterde erişkin düzeye ulaşır. Hipotiroidizmde düşer ve hipertiroidizmde yükselir.Tiroid disfonksiyonu 
olmadığı halde total T4 düzeyindeki yükseklik ve düşüklükler dolaşımdaki taşıyıcı proteinler, özellikle TBG ile ilgilidir. Bu durmlarda olgular 
ötiroid olup ST4 ve TSH düzeyleri normal sınırlarda kalır.Gebelik ve östrojen içeren iilaçlar ve daha nadir herediter TBG artışı TBG düzeyini 
yükselterek TT4 düzeyini arttırır. TBG eksikliği veya düşük bağlanma kapasitesine sahip anormal yapılı TBG de TT4 düzeyi düşük bulunur. 
Familyal dsalbuminemik hipertiroksinemide TT4 yüksek bulunur.

TOTAL T3

Günlük alınan kalori miktarı ile değişkenlik gösterir. Aşırı yeme durumlarında düzey yükselir, açlıkta düşme gözlenir. Taşıyıcı proteinlerdeki 
değişikliklerden TT4 gibi etkilenir.Düzeyi hipotiroidizmde düşerken, hipertiroidide artar.Hipotiroidizmin çok ağır olmadığı durumlarda TT3 
normal sınırlarda kalır.BU nedenle serum T3 düzeyi hipertiroidizm, serum T4 düzeyi hipotiroidizm tanısında daha duyarlıdır. T3/T4 oranı 
hipotiroidizm , hipertirodizm ve iyot eksikliğinde yükselir. İyot eksikliğinde, daha az iyot içerdiği halde daha aktif olan T3 yapımında t4’e 
göre artış vardır.

SERBEST TİROİD HORMONLARI

Dolaşımda tiroid hormonlarının çok az bir kısmı serbest halde bulunur. Metabolik olarak aktif tiroid hormonları serbest tiroid hormonlarıdır. 
Bu nedenle tiroid fonksiyonlarını değerlendirmede serbest tiroid hormonları en önemli parametre olarak kabul edilir.

Serbest tiroid hormonları hipotiroidizmde azalır, hipertiroidizmde azalır. Serbest tiroid hormonlarında değişiklik olasına rağmen metabolik 
olarak ötiroidizmin korunduğu iki durum vardır. Bunlar tiroid hormon direnci ve tiroid dışı hastalıktır.

Reverse T3

rT3, T4’ün yıkımı sırasında elde edilen inaktif bir tiroid hormonudur. Tiroid bezinden az miktarda salgılanmakta olup, asıl kaynağı 
periferal dokularda t4’ün dönüşümünden gelir. Bu nedenle rT3 ölçümü T4’ün hem metabolizması hem de periferal dokulardaki düzeyleri 
hakkında indirekt fikir verir. Kord kanında ve yenidoğan döneminde yüksektir, daha sonra hızla düşer. Hipotiroidizmde düşüktür ancak 
tiroid tedavisi alanlarda normal düzeylere çıkar. rT3 ölçümü tanısal değer taşımaz, kullanılması önerilecek tek durum tiroid dışı hastalıktır. 
Tiroid dışı hastalıkta düşük T3 ve T4 değerlerinin hipotiroidizme bağlı olmadığını göstermek için normal veya artmış rT3 düzeylerinden 
yararlanabilmektedir (16). 
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Dünya’da Ve Ülkemizde Çocuk Sağlığı Ve Durumu

Esma Özev

2018 Dünyasında Çocukların Durumu

Savaşın Çocukları

Savaşlar, çocukların yaralanmalarına, sakat kalmalarına hatta yaşamlarını yitirmelerine yol açmaktadır. Örneğin Soğuk Savaş sonunda 
100.000’den fazla çocuğun hayatını kaybettiği, 2 milyondan daha fazlasının da kalıcı şekilde yaralandığı kaydedilmiştir.

Çocukların küçük bedenleri, fizikî ve ruhî açıdan savaşın ağırlığını büyükler gibi kaldıramamakta ve meydana gelen çöküntüler, bütün 
hayatları boyunca bu küçük varlıkları  etkilemektedir.

Mülteci Çocuklar

Ortadoğu’dan Asya’ya ve Afrika’ya kadar dünyanın dört  bir köşesinde zuhureden çatışma ortamlarında anne ve/veya babasını kaybeden 
çocuk sayısı da milyonlara ulaşmıştır. Bugün dünya genelinde kayıtlı yetim sayısının 153 milyonu bulduğu, resmi olmayan kaynaklara göre ise 
bu rakamın 400 milyonu aştığı tahmin edilmektedir. Pek çogu mülteci  olarak yaşamını sürdürmeye devam etmektedir.Bu çocukların maruz 
kaldıkları şiddet, sömürü, istismar ve ihmal , sağlıksızlık riskleri, onlara bakan kişilerin ölümü yahut bu kişilerden ayrılmaları durumunda 
daha da artmaktadır.

Dünyadaki Yetimler ve Durumları

UNICEF’e  göre 0-17 yaş arasında anne ve babasını kaybeden her çocuk yetim olarak adlandırmadır. Sokakta  yaşayan, kaçırılan ya da 
askere alınan çocukların sayısı tam olarak belirlenemediğinden bu rakamın gerçekte 400 milyonun üzerinde olduğu tahmin edilmektedir. 
Bugün dünya genelinde kayıtlı yetim sayısının 153 milyonu bulduğu belirtilmektedir. %95’i beş yaşından büyük olan yetim çocukların 15,1 
milyonu ebeveynlerinden ikisinide kaybetmiştir. 

Kentsel Bir Dünyada Çocuklar

Çocukluk dönemi artık giderek daha çok kentlerde yaşanmaktadır. Bugün 1 milyarı aşkın sayıda çocuk dahil olmak üzere dünyadaki 
insanların yarısından fazlası kentler ve kasabalarda yaşamaktadır.

Dünyanın kentli nüfusu her yıl yaklaşık 60 milyon kadar artmaktadır. 2050yılına gelindiğinde Dünya’daki her 10 kişiden 7si kentlerde ve ka-
sabalarda yaşıyor olacaktır.1998 yılında yapılan en son kapsamlı tahmine göre mevcut kentli nüfusa doğan çocuklar kentsel nüfus artışında 
%60 gibi büyük bir paya sahiptir.

Çocukların büyüme ve gelişme dönemlerinde, fiziksel ve psikolojik sağlıklarını olumsuz yönde etkileyen her türlü davranış, çocuk istismarı 
ve ihmalinin kapsamına girmektedir.

BM’nin 2014 yılında dünya genelinde çocuklara yönelik  istismara ilişkin yayımladığı bir  raporda, her 10 kız çocugundan birinin cinsel istis-
mara maruz kaldığı ifade edilmektedir. 190 ülkeden edinilen veriler dikkate alınarak hazırlanan raporda ayrıca cinayete kurban giden çocuk 
ve ergen sayısının 2012 yılında 95.000’i bulduğu belirtilmektedir. 2015-2016 arasında Avrupa ‘da çocuk istismarına konu olan 4,4 milyon, 
2017 senesindeyse 8,2 milyon görüntü ve videonun web sitelerinde dolaştığı bilinmekte. Türkiye’de  çocuk istismarının birinci sırada aile 
içinde gerçekleştiği, bunu okulların, kolluk kuvvetlerinin, sokakların, çocuk bakım evlerinin, tutuklu ve hükümlü olan çocukların tutulduk-
ları kurumların ve çalıştıkları iş yerlerinin izlediği saptanmıştır.

Türkiye’de cinsel istismara uğrayan çocukların yaş ortalaması 13,7’dir. Kötüye kullanılan çocukların %71,6’sını 14-17 yaş arasındaki çocuklar 
oluşturmaktadır.
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Çocuk Yoksulluğu

Ülkeden ülkeye, sebepleri ve boyutları farklılık gösteren yoksulluk, insanlığın çözmek için büyük uğraşılar verdiği problemlerin başında 
gelmektedir. Çocuk yoksulluğu konusu paradan daha fazlasıdır ve çok boyutludur. Çocuklar için yoksulluk; beslenme, sağlık, su, eğitim veya 
barınak gibi yaşamın önemli gereksinimlerinden mahrum bırakılmak demektir.

Ülkeler özelinde çocuk yoksulluk oranları incelendiğinde dünyanın en zengin altıncı ülkesi olan İngiltere’de dahi her dört çocuktan birinin 
yoksulluk riskiyle karşı karşıya olduğu görülmektedir.

Çocuk İşçiler

Açlık  ve salgın hastalıklar sonucu ölümler haricinde, yoksulluğun çocuklar üzerindeki örseleyici bir başka boyutu da çocuğun maddi gelir 
kaynağı olarak görülmesi mevzuudur.

Bugün dünya genelinde 200 milyondan fazla çocuk işçi bulunmaktadır. Bunların 73 milyonu ise 10 yaşından küçüktür. Çocuk işçiliğinin en 
yoğun olarak görüldüğü bölge Sahra altı Afrika’dır. Çoğu çocuk kakao, kahve, pamuk ve lastik ürünleri üreten yerlerde çalışmaktadır. 20 
milyon çocuğun giysi, halı, oyuncak, kibrit ve el yapımı sigara üreten fabrikalarda çalıştırıldığı bildirilmektedir.

Okula Gidemeyen Çocuklar

Yaklaşık 124 milyon çocuk ilkokula ve orta öğretimin ilk kademesine devam edemezken, ilkokulu bitiren her 5 çocuktan neredeyse 2’si de 
okuma yazma ve basit aritmetik işlemleri öğrenememiş durumdadır. Okula gitmeyen çocuk sayısında 2011 yılından bu yana artış olmuşken, 
okula devam edenlerin önemli bir bölümünün de okullarında gerçek anlamda öğrenme fırsatına erişemedikleri saptanmıştır.Sahra Güneyi 
Afrika’sında, nüfusun en yoksul beşte birlik kesiminden 20-24 yaş grubu gençlerin hemen hemen yüzde 60’ı dört yıldan az eğitim deneyimi-
ne sahiptir. Güney Asya ile Sahra Güneyi Afrika’nın büyük bölümünde hiç eğitimi olmayan annelerin çocuklarının 5 yaşına gelmeden ölme 
olasılıkları, ortaöğrenim görmüş kadınların çocuklarına göre 3 kat daha fazladır.
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Selmin Köse

Büyüme, organizmada hacim ve kütle artışını ifade eder. Gelişme olgunlaşma, yaşantı ve öğrenme sonucunda beceri ve 
fonksiyonların birbiri ardına kazanılma sürecidir. Olgunlaşma ise doğuştan gelen potansiyelin zaman içinde ortaya çıkmasıdır.

Büyüme ve gelişmeyi etkileyen faktörler arasında genetik ve kalıtımsal faktörler, beslenme, hastalıklar, hormonlar, çevresel 
faktörler, kültür, ekonomik düzey, aile ve çocuk yetiştirme davranışları sayılabilir. Öztürk ve ark. 2007 yılında yaptıkları çalışmada anne 
sütü ve mama ile beslenen bebeklerin büyüme özelliklerinin birbirinden farklı olduğunu, hayatın ilk üç ayında anne sütü ile beslenen 
bebeklerin daha hızlı büyümekte olduğunu, 6. ayda, tamamlayıcı gıdalar başlandıktan sonra mama ile beslenen bebeklerin gerisinde 
kaldıklarını vurgulamışlardır. Pense ve Serpek 2010 yılında yaptıkları çalışmada, 14 – 16 yaş arası basketbol oynayan kız öğrencilerin 
fizyolojik ve biyomotorik özelliklerinin belirlenmesinde boy uzunluğu basketbol oynayanlarda, basketbol oynamayanlara göre istatistiksel 
olarak anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur. 

Sağlam çocuk izleminde büyüme, kaba motor, ince motor, problem çözme, dil ve sosyal becerileri yakından takip edilmeli ve 
sorunlar erken dönemde tanılanmalıdır. Büyümenin değerlendirilmesinde vücut ağırlığı, boy, baş çevresi, kol, göğüs ve karın çevresi takip 
edilmeli ve persentil çizelgeleri ile değerlendirilmelidir. Ölçümlerin sağlıklı olması için ölçüm protokolleri geliştirilmiştir. Baş çevresinin büyük 
ya da küçük olması tedavi edilebilir sorunları belirlemek için yakın takip gerektirir. Boyun uzun veya kısa olması gelişimsel gerilikleri içeren 
(Down sendromu, klineferter sendromu, konjenital hipotroidizm gibi) bazı hastalıklarla ilişkili olabilir. Gelişmenin değerlendirilmesinde ise 
nöromotor gelişme (kaba ve ince motor), kemiklerin olgunlaşma derecesi, dişlerin çıkma ve değişme yaşı, zeka ölçümleri ve cinsel gelişme 
önemlidir. Yenidoğanın nöromotor gelişimin değerlendirilmesinde refleksler kullanılır. Motor gelişimsel basamakları izlemek, yaşamın ilk 
iki yılında büyük motor değişiklikleri ile giden kas, periferik sinir ve santral sinir sistemi hastalıklarının tanı almasını sağlar. Beş aylıkken baş 
kontrolünün olmaması, 9 aylıkken oturamaması, 6 ayı geçmesine karşın hala moro refleksinin olması kaba motor gelişiminde bir sorunu 
düşündürmelidir. 

Büyüme ve gelişme belli bir sıra ve yön izler. Sefalokaudal, proksimalden distale doğru  gelişir. İnce motor hareketler proksimalden 
distale doğrudur. İnce motor becerilerde araçların kullanımının karmaşıklaşması bilişsel gecikmeyi yansıtabilir. Çocuk 12-13 aylıkken ilk 
kelimeyi söyler. Dil gecikmesinin en sık görülen sebebi bilişsel gecikmedir, fakat işitme problemleri, oral-motor koordinasyon bozukluğu, 
çevresel yoksunluk ve otizm spektrumları ifade edici dil gecikmesine neden olabilirler. Race ve ark. dil ve konuşma gecikmesi yaşayan 
çocukların uzun dönemli izlemlerinde, 7 yaşındaki çocukların dil ve konuşma gecikmesi yaşamamış akranlarına oranla kelime dağarcığı, söz 
dizim ve dilbilgisi açısından daha düşük performans sergilediklerini belirtmiştir.

 
Gelişmenin değerlendirilmesinde standardize edilmiş Brazelton Yenidoğan Davranışsal Değerlendirme Ölçeği ve Denver Gelişimsel Tarama 
Testleri gibi bazı ölçüm materyalleri kullanılabilir. 

BÜYÜME VE GELİŞMENİN DEĞERLENDİRİLMESİNDE HEMŞİRENİN ROLÜ

Hemşireliğin uzmanlık alanlarından biri olan çocuk hemşireliği, çocuk ve aileyi bakımın merkezine alır ve doğumdan başlayarak, 
adölesan döneminin sonuna kadar tüm gelişim dönemlerini içerir. Çocuk hemşiresi çocukların aile ve toplum içinde fiziksel, bilişsel, duygusal 
ve sosyal yönden sağlıklı büyüme ve gelişmesi, hastalıklardan korunması ve sağlığının en üst düzeyine çıkarılması, hastalandığında hasta 
çocuğun tedavisi, bakımı ve rehabilitasyonundan sorumlu kişidir. Koruyucu bakımın bir yönü hemşirenin ebeveynlere, çocukların farklı yaş 
düzeylerine göre normal büyüme ve gelişmenin özelliklerini içeren bilgiler vermesi ve ileriye yönelik rehberlik yapmasıdır. Uygun zamanda 
ileriye yönelik danışmanlık yaparak çocuğun ve ailenin gereksinimlerini karşılayacak hemşirelik bakımını planlamalıdır.  Ayrıca düzenli 
izlemler sonucunda yapılan değerlendirmeler, hem normal büyüme ve gelişmenin saptanması hem de normalden sapmalarda gerekli 
hemşirelik girişimlerinin uygulanması açısından önem taşır. Çocuk hemşirelerinin rol ve işlevlerinin yasal olarak tanımlanmış olmasına 
karşın, çocuk hemşiresinin rolü, sağlık ve hastalık durumunda, bakım ile ilgili bilimsel ve teknolojik değişme ve gelişmeler sebebiyle sürekli 
olarak değişim göstermektedir. 
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ÇOCUKLARDA SOSYAL GELİŞİM SÜRECİ

Bir çocuğun gelişimini bir bütün olarak değerlendirdiğimizde onun sosyal gelişimi de bu bütünün bir parçasıdır. Sosyal gelişim bir 
çocuğun birey olarak iyi yetişmesi ve toplumda kabul edilen biri olması bakımından da önemli bir konudur. Çocuğun sosyal gelişiminde 
birinci derecede aile bireylerinin önemli rolü vardır. Bir aile içinde yetişen çocuk aile kurallarını, toplumsal kuralları, toplumda dengeli bir 
şekilde yaşamak için gerekli olanları, iletişimi, paylaşmayı, sorun çözmeyi v.b birçok şeyi öğrenir. Çocuğun sosyalleşmesinde; diğer çocuklarla 
oluşturduğu oyun grubu, içinde bulunduğu çevre, farklı insanlarla iletişim kurma gibi etmenlerin önemli rolleri vardır. 

Çocuklar büyüme süreci içerisinde değişik dönemlerden geçer. Çocuğun büyüme gelişme süreci içerisinde sosyalleşme sürecinin 
kolaylıkla anlaşılabilmesini sağlamak için dönemlere ayırarak incelenmesi gerekir. Bu dönemler ve sosyal gelişim süreci şu şekilde 
özetlenebilir:

1.YENİDOĞAN DÖNEMİNDE SOSYAL GELİŞİM (0-4 HAFTA)

Yenidoğan benmerkezcidir (egosentrik). Onun tüm isteği, gereksinimlerinin hemen karşılanmasıdır. Bebeğin çevre ile ilişkisinde 
ona bakan kişi ile ilişkileri ve sevgi alışverişi çok önemlidir. Yenidoğanlar, mutsuz olduklarını bağırarak ağlama, ellerini kollarını hareket 
ettirme, vücutlarını germe gibi hareketlerle hissettirirler. Yine bebek gülümsediğinde, keyifli olduğu ve kaşlarını çattığında keyifsiz olduğu 
anlaşılır. Dokunma duyusu yenidoğan bebeğin çevresini algılamasında çok önemlidir. Dokunulmayan, okşanmayan, kucağa alınmayan ve 
yalnız bırakılan çocuklar sosyal gelişmede geri kalırlar. Bu onun temel güven duygusunun gelişmesini sağlar.

2.SÜT ÇOCUĞU DÖNEMİNDE SOSYAL GELİŞİM (1AY-12 AY)

Sosyalleşme doğumdan itibaren başlayan ve her gelişim safhasında farklı yönde ilerleme gösteren bir süreçtir. Bebekler 4-8 haftalar 
arasında sosyal gülümseme denen hoşlandığı uyarılara gülümsemeye başladığı görülür. Bebekler 3. ayda insan sesi duyduklarında başlarını 
o yöne doğru çevirirler. Gülümsemeye gülümseme ile yanıt verirler. Bebekler diğer bebekleri fark etme ve onlara gülme, ağladıklarında 
onlara ilgi gösterme 4-5 aylıkken başlar. Altıncı ayda yabancıları yadırgamaya  başlar. Ayrılık anksiyetesi ilk olarak 6. ayda yaşanır en güçlü 
olarak 15. ayda gözlenir.

Bebeklerde 2. ayda sosyal davranışlar başlamıştır. Annesini tanır. Gülümseyerek memnuniyetini belli eder. Sesleri dinler, kendisine 
özgü sesler çıkarır sesleri taklide çalışır. Üçüncü ayda müzikten hoşlanır, kendi kendine konuşması artar. Altıncı ayda yüksek sesle güler. 
Annesini ve süt şişesini görünce sevinerek heyecan sesleri çıkarır. Yedinci ayda aynaya bakmaktan hoşlanır, azarlanınca veya sevilince 
reaksiyon verir. Yabancıları yadırgamaya başlar. Bebek 8-9 aylık olduğunda, başkalarından duyduğu sesleri, basit davranışları ve jestleri 
taklit etmeye çabalar. On  ve on iki aylar arasında aynadaki kendi görüntüsü ile oynar.

Ericson’un psikososyal gelişim kuramına göre kişilik gelişimi yönünden 0-1 yaş arasında çocuklarda güvene karşı güvensizlik gelişir. 
Güven ya da güvensizlik temel gereksinimlerin karşılanıp karşılanmamasına bağlıdır. Bakım vericinin  uygun, etkili ve sevgi dolu yanıtlarının 
sonucu olarak bebek dünyadan tutarlılık, süreklilik, aynılık beklemeyi öğrenir. Temel güven duygusundan yoksun olarak yetişmiş çocuklar 
gelecek yaşamlarında sosyal ilişki kurmaktan çekinen kendine güvensiz kişiler olabilirler.

3.OYUN ÇOCUKLUĞU DÖNEMİNDE SOSYAL GELİŞİM (1-3 YAŞ)

Bu dönem, Ericson tarafından özerkliğe karşı utanç ve kuşku karmaşası evresi olarak belirlenmiştir. Özerklik arayışındaki çocuk, 
anne babasının güven ve desteğine yoğun biçimde gereksinim duyar. Anne- babasıyla irade savaşına girip inatlaşmak, bu dönem 
çocuğunun normal karşılanması gereken bir psikolojik özelliğidir. Eğer, anne baba bu tür özerkleşme girişimlerini akılcı biçimde yönlendirir 
ve yüreklendirirse çocuk sağlıklı biçimde gelişir. Aksine anne-baba çocuğu engeller ise kendisinden utanç duymasına neden olur. Çocuğun 
yapması gereken şeylere hayır demesini önlemek için seçenekler sunulabilir. Bu dönem tuvalet eğitiminin başarısı önemlidir. Tuvalet 
eğitimi içgüdüsel ihtiyacın sosyal düzenlemesinin ilk örneği olduğu için bir anlamda sosyalleşme sürecinin ilk çatışmalarını yansıtır. Eğer 
çocuk tuvalet eğitimi sırasında utandırılırsa bu dönemde utanç duygusunu tanımış olur. Bu dönemde çocuk ailesi ile birlikte masaya oturur 
ve kendi kendine yemeğini yiyebilir. 

Her koşulda büyüklere baş eğmeye zorlanan çocuk, dıştan denetimli, utangaç ve bağımlı bir kişilik örüntüsü edinir. Ayrıca sürekli 
olarak sınırlandırılan, korunan ve yakından kontrol edilen bu tür çocuklar kendi yeteneklerinden kuşkuya düşerler. Bu dönemi başarıyla 
atlatan çocuklar yeterlilik duygusunu, kendine güveni, ayrıca öz değerlerini kazanmış olurlar. 
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4.OKUL ÖNCESİ DÖNEMDE SOSYAL GELİŞİM SÜRECİ (3-5 YAŞ)

Okul öncesi çocukluk dönemi sosyalizasyonun gelişimi açısından kritik bir dönemdir. Çocuğun iletişim ve sosyal becerileri 
öğrenmek için başkaları ile oynamaya ve kabul edilebilir davranışları öğrenmek için rehbere gereksinimi vardır. Ericson’a göre bu dönemdeki 
çocuk girişkenliğe karşı suçluluk duyma aşamasındadır. 

Çocuğun gelişimsel görevi girişkenliği başarmaktır. Eğer çocuk uygunsuz davranır, tekrar tekrar eleştirilir, öğrenme ve keşif 
girişimleri cezalandırılırsa çocukta suçluluk hissi, anksiyete, utanma ve korku gelişebilir. Çocuğun bağımsızlık duygusunun geliştirilmesi 
yerine eleştirel tepkilerin sürekli yapılması aşağılık duygusuna neden olabilir. Girişkenliği başaramayan çocuk kendini öfkeli ve yenilgiye 
uğramış hisseder, insanlardan ve yeni durumlardan korkar. Yetişkinler çocuğun hayal gücünü, yaratıcılığını cesaretlendirmeli, girişkenlik 
davranışlarını desteklemeli, uyumlu davranışlarını övmelidirler. Aksi durumda bu çocuklar aşırı bağımlı olmayı öğrenir ve yetişkin 
yaşamlarında girişken karakterden yoksun kalabilirler.  Hemşire okul öncesi çocuğu için sağlıklı sosyal gelişimi sağlayabilir, güvenli ve 
uyarıcı bir çevrede keşif olanaklarını sağlamanın önemini ebeveynlere öğreterek çocukların girişkenlik kazanmalarına yardım edebilir.

5.OKUL ÇOCUKLUĞU DÖNEMİNDE SOSYAL GELİŞİM SÜRECİ (6-12 YAŞ)

Ericson’ın psikososyal gelişim kuramına göre çocuk çalışkanlığa karşı aşağılık duygusu (6-12 yaş) dönemindedir.  Akademik beceri 
öğrenen, okulda gerekli görevleri yerine getiren ve akranları ile karşılaştırma yapan çocuklar yeterlik kazanırlar. Kazanamayanlar aşağılık 
duygusu geliştirirler. Bu dönemde öğretmenlerin ve akranların çocuklar üzerinde önemli bir etkisi vardır. 

Bu yaş grubunun en karakteristik özelliği, aynı cinsler arasında gruplaşmaların olmasıdır. Övünmeye bayılır, yaşıtlarıyla hem 
arkadaşlık kurma isteği vardır hem de onların arasında bir beceri ve yetenek üstünlüğü ile sivrilmek çabasındadır. Oyunlarda kazanmak 
önemli başarı sayılır. Sosyal gruplar, anne babanın yasaklarına karşı çıkma, bağımsız hareket etme, kendi aralarında gizli şifreler ya da 
kendilerine özgü konuşma biçimi kendilerine özgü kurallar ve davranışların kazanılmasına olanak verir. Bu dönem çocuğun sosyal gelişimi 
için önemlidir. Uygun arkadaş, uygun sosyal grup seçimi, duyguları incitmeden desteklenmeli ve yardım edilmelidir.

6.ADÖLASAN DÖNEMDE SOSYAL GELİŞİM SÜRECİ (12-20 YAŞ)

Sosyal kimlik oluşumu, adölasanın önemli gelişimsel görevlerindendir. Diğer görevleri de cinsel ve mesleki kimliğini oluşturması, 
bağımsızlığını kazanma ya da aile hakimiyetinden kurtulma yeteneğini geliştirmesidir. Adölasanın enerjisi bu dönemde kendi üzerine 
odaklanmıştır ve egosentrik olarak tanımlanabilir. Hayal kırıklığına uğramış olan ebeveynler, çocuklarını sıklıkla ben merkezli, tembel ve 
sorumsuz olarak tanımlarlar. Oysa gerçekte onların düşünmek, kendilerine yoğunlaşmak, ve ileride kim olacaklarını belirlemek için zamana 
gereksinimleri vardır.

Ericson, bu psikososyal gelişim döneminin özelliğinin kimlik geliştirmeye karşı rol karmaşası olduğunu belirtmektedir.  Akran 
grupları kimlik oluşumunda çok önemli rol oynar. Adölasan, genel görünüm, sosyal davranışlar ve konuşma ile ilgili ipuçlarını akran 
gruplarından alır. Akran grupları emosyonel açıdan ailesinden uzak olan  ve kim olduğunu bulmak için çaba harcayan adölasan için güvenli 
bir liman gibi hizmet verir. 

Akran grupları kabul edilebilir davranışları onaylar ve adölasan akran grubunun da onayı ile birlikte yeni rollerine uyum sağlarken 
kendini güvende hisseder. Adölasanın beden imajı, psikososyal gelişimi ve akran grubunun kabulü birbirleriyle yakından ilişkilidir. 
Adölasanların genel görünümleri, toplumdaki yerlerini algılamalarında önemli bir etkendir. Bedensel olarak büyük görünen adölasanlardan 
toplumun beklentisi de farklıdır. Erkek adölasanlar için sekonder cinsiyet özelliklerinin nispeten erken göründüğü erken olgunluk durumu 
sosyal uyum açısından avantajlıdır. Bazı bulgular erken olgunlaşmanın akran grubu içerisinde prestij sağlayan bir durum olduğunu 
göstermektedir.  Ayrıca bazı çalışmalar erken olgunlaşan erkek adölasanların yaklaşık %20’sinin daha havalı, erken sorumluluk verilen, saygı 
gören, pozitif benlik algısına sahip bireyler olduklarını göstermiştir. 

Bununla birlikte kızlar için erken olgunlaşma, akran grubuna ayak uydurmada güçlük yaşayabilecekleri ve sosyal açıdan daha 
dezavantajlı bir durum olabilir. Bu durumdaki adölasan kızlar yalnızdırlar ve hissettikleri baskı onları olgunluk ve başa çıkma yeteneği 
düzeylerinin ötesinde cinsel ilişkilerin içine çekebilir. Bu durum, öz saygının zarar görmesi ve istenmeyen cinsel aktivitelerle sonuçlanabilir. 
Benzer özellikleri gösteren ve benzer sorunları yaşayan az sayıda arkadaşları vardır.Geç olgunlaşan adölasanlarda da akranlarına benzememe 
nedeni ile birtakım sorunlar yaşanabilir. Bu durum adölasanın özsaygısını etkiler, kendini suçlu, rahatsız, güvensiz hissetmesine neden 
olabilir. Bununla birlikte geç olgunlaşan kızlar aktivite, sosyallik, prestij popülarite açısından daha iyi durumdadırlar. 

Erken ve orta adölsan dönemi, çetelerin oluşumu ve çete aktivitelerine katılım açısından risk taşıyan dönemlerdir. Akran baskısı, 
bir grubun üyesi olma düşüncesi ve başka gruplara karşı korunma gereksinimi adölasanı bu çetelere katılım konusunda teşvik eder.Orta 
adölasan dönemdeki gençlerin aileleri bu dönemi adölsan gelişiminin hayal kırıklığı dönemi olarak tanımlarlar. Adölesan gittikçe daha 
kendi içine yönelen ve narsist bir hal almaya başlamıştır. Bir çetenin üyesi olarak kendini daha güvende hisseder. Hemşirelerin ebeveynlere 
danışmanlık yapmaları ve birlikte adölasan tarafından makul karşılanacak sınırları belirlemeleri önemlidir. Tutarlı disiplin yöntemleri, 
adölasana kendini daha güvende hissettirir ve karar vermesine yardımcı olur. Orta adölasan dönemdeki gençler için önemli bir sorun da 
cinselliği deneme girişimleridir. Deneysel, risk taşıyan davranışların bir sonucu olarak istenmeyen gebelikler, madde bağımlılığı ve motorlu 
taşıt kazaları gibi olaylar yaşayabilirler. Hemşireler, bu dönemdeki riskli davranışlar açısından önemli bilgi kaynağıdır. Ebeveynlere ve 
adölasanlara gereksinim duydukları konularda rehberlik etmelidirler.
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PRETERM BEBEKLERDE BESLENME

Prematüre için beslenme acil durumdur. Yaşatılmaları için birçok işlem, girişim ve tedavi uygulanan bu bebeklerin ana sorunlarından biri 
beslenmedir. Prematürelerin yenidoğan yoğun bakım ünitesindeki ilk ayları optimal büyümeyi sağlamak için besin gereksiniminin çok 
fazla olduğu bir dönemdir. Depoları eksik olarak doğan, enerji gereksinimleri fazla olan prematürelerin büyümeyi olumsuz etkileyecek 
sorunları vardır ve metabolik dengesizliklerle baş edemezler. Başta gastrointestinal sistem olmak üzere bütün organ ve sistemleri tam 
olgunlaşmamıştır. İntrauterin dönemde plasenta aracılığıyla beslenen bebeğin doğumla birlikte plasentanın devreden çıkması nedeniyle 
prematüre doğumun kendisi de bir beslenme acil durumu olarak değerlendirilmelidir ve prematüre bebeğin ilk dakikalardan itibaren 
beslenmesi gerekmektedir.

Preterm beslenmesi total parenteral beslenme ve enteral beslenme olmak üzere iki şekilde gerçekleştirilir. Hastaneye yatışın ilk günlerinde 
bebek parenteral ağırlıklı beslenirken, enteral beslenme daha minimum düzeydedir.

Sağlıklı term bebeklerde olduğu gibi prematüre ve hasta term bebeklerde de ideal besin anne sütüdür ve mümkün olduğunca doğumdan 
sonraki en kısa sürede anne sütünün verilmesi amaçlanmalıdır. Ancak tam enteral beslenemeyecek bebeklere ilk saatten itibaren enerji ve 
protein ihtiyacını karşılayacak total parenteral beslenme hemen başlatılmalıdır.

Total Parenteral Beslenme

Term ve prematüre bebeklerde erken enteral beslenmenin yapılamadığı veya enteral alınan miktarın gerekli kalori ve besin ihtiyacını 
karşılayamadığı durumlar total parenteral beslenmeyi (TPB) gerektirir. Özellikle 32 haftadan küçük veya enteral alımı kısıtlı olan tüm 
prematüre bebeklere hastanedeki ilk saatten itibaren TPB desteğine hemen başlanmalıdır. Zamanla bebek tolere ettikçe enteral beslenme 
artırılırken parenteral beslenme desteği azaltılarak kesilmelidir.

Prematüre bebeğin parenteral sıvı, elektrolit ve besin gereksinimi

Ø	 Sıvı gereksinimi ilk hafta doğum ağırlığına göre hesaplanır. Doğum kilosuna tekrar erişildikten sonra güncel kilo üzerinden hesap-
lamalar sürdürülür.

Ø	 Prematüre bebeklerde hipervolemi, hipovolemi, dehidratasyon kolay gelişebildiğinden sıvı dengesi yakın izlenmelidir.

Ø	 Ciltten sıvı kayıplarının fazla olduğu ilk günlerde bebeğin gebelik haftası ve postnatal yaşına uygun ısıtılmış ve nemlendirilmiş 
küvöz kullanılması büyük önem taşır.

Ø	 Patent duktus arteriozus, nekrotizan enterokolit ve bronkopulmoner displazi durumlarında olumsuz etkileri nedeniyle aşırı sıvı 
verilmesinden kaçınmak gerekir.

Ø	 Prematürelerde sıvı elektrolit dengesi için dinamik bir izlem gerekir. Özellikle farkedilmeyen sıvı kayıpları fazla olduğundan pre-
matürelerde ilk gün 80-100 ml/kg/gün (aşırı düşük doğum ağırlıklılarda 150-200 ml/kg/gün kadar yüksek olabilir) gibi daha yük-
sek sıvı miktarı ile başlanıp günlük 10-20 ml/kg/gün artırışlarla 120-180 ml/kg/ gün düzeyine kadar erişilir.

Total parenteral beslenme solüsyonlarının hazırlanması;

•	 Total parenteral beslenme solüsyonları özel bir merkez veya ünitede, laminar akım altında, aseptik koşullarda, özel karıştırma 
sistemleri ile hazırlanan sıvılardır.

•	 Yenidoğana özel set ve filtreler kullanılmalıdır. Torbalar ve setler günlük değiştirilmelidir.

•	 Ünite çalışanları parenteral beslenme uygulamaları konusunda eğitimli olmalıdır. Otomatik hesaplama sistemleri kullanılabilir. 



Harbiye Askeri Müze, Kongre ve Kültür Merkezi 

Çocuk Dostları
Kongresi
7-9 Mart 2019, İstanbul

135

Preterm Bebeklerde Beslenme

İlknur Akkaya

Total parenteral beslenme içerikleri; 

•	 Glukoz (>1000 gram prematürelerde; 4-6 mg/kg/gün; <1000 g prematürelerde glukoz infüzyon hızı 4 mg/kg/gün ile başlanması 
önerilir. ) 

•	 Aminoasit (İlk gün 2-3 g/kg/gün başlanır, birkaç günde ADDA bebeklerde 3,5-4 g/kg/gün, ÇDDA bebeklerde ise 3,0-3,5 g/kg/gün 
doza kadar artırılır.)

•	 Lipit (Lipit solüsyonları ilk gün 2 g/kg/gün başlanır ve hergün 0,5-1 g/kg arttırılarak ADDA bebeklerde 3-4 g/kg/gün, ÇDDA 
bebeklerde ise 3 g/kg/gün dozuna erişilir. 24 saat devamlı infüzyon aralıklı infüzyona tercih edilmelidir.)

•	 Vitaminler (TPB alan tüm bebeklere ikinci günden itibaren yağda ve suda eriyen vitaminleri içeren yenidoğana özel solüsyonlar 
verilmelidir.)

•	 Mineraller (Kalsiyum ve fosfor ilk günden itibaren eklenmeli, sodyum ve potasyum ilk günlerde böbrek fonksiyonları 
değerlendirilene ve diürez başlayana kadar eklenmemelidir.)

•	 Eser elementler

Total Parenteral Beslenmeden Enteral Beslenmeye Geçiş

•	 Önerilen total enerji ve protein gereksiniminin en az  %75 ’i enteral  yolla sağlanınca (100   ml/kg/gün) ,TPB  aşamalı bir şekilde 
azaltılarak sürdürülür ve kesilir.

Enteral Beslenme 

Prematüre bebeklerde total parenteral beslenme (TPB) ile birlikte ilk saatlerden itibaren mutlaka enteral beslenme de başlanmalıdır. 
Enteral beslenmede ilk tercih anne sütü(kolostrum)dur. Prematüre bebeklerde ilk saatlerden itibaren ağzına verilen birkaç damla 
kolostrum veya kolostrumla yapılan ağız bakımı  yaşamsal önem taşımaktadır. Bebeklere ünitede bakıldıkları sürede kanguru bakımı 
sağlanmalı, emzik veya boş anne memesi ile “non nutritif” emme desteklenmelidir. 

Enteral beslenmeye başlama;

•	 Düşük riskli ve gestasyon haftası >32 hafta olan bebeklerde beslenmeye 30-60 ml/kg ile başlanabilir. Ancak riskli ve 32 haftadan 
küçük bebeklerde minimal enteral beslenme ile  beslenmeye başlanır.

Enteral Beslenme Yöntemleri

•	 Minimal enteral beslenme: 10-20 ml/kg/gün olarak başlanır. Amaç bebeği değil, bağırsağı beslemektir. İlk tercih anne sütü 
(kolostrum) olup 24-48 saat beklenebilir. Yoksa donör AS önerilmektedir, ancak ülkemiz koşullarında prematüre formülüyle 
dilüe edilmeden başlanır. MEB 1-3 gün sürdürülür, en uzun 5-7 gün sürmeli, zorunluluk yok ise enteral beslenmeyi erken olarak 
artırmaya başlamalıdır.

•	 Gavajla (Orogastrik veya nazogastrik sonda) besleme: Bebekler zorunlu burun  solunumu yaptıkları için, burun deliğini tıkamamak 
amacı ile orogastrik yol tercih edilmektedir. Nazogastrik yol, uygulaması ve tüpün kolay tespit edilmesi nedeniyle  tercih edilen 
bir yoldur fakat nazal kolonizasyonun NG tüp takılanlarda daha fazla olduğu tespit edilmiştir. Gastrik tüp olarak silikon veya 
poliüretandan imal edilmiş  5-8 F beslenme sondaları  tercih edilmelidir.
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Devamlı mı? Aralıklı Beslenme mi?

Devamlı veya aralıklı (bolus) beslenmenin NEK sıklığına, beslenme intoleransına, büyümeye, tam enteral beslenmeye geçiş süresine anlamlı 
etkisi yoktur. Aralıklı beslenme (bolus beslenme)  açlık-tokluk hissini oluşturma açısından daha fizyolojik olduğu için tercih edilir.

 Aralıklı beslenme; uygulaması kolaydır, özel cihaz ve setlere ihtiyaç yoktur. Yerçekimi etkisi ile yapılmalı, basınç uygulanmamalıdır.

Aralıklı enteral beslenmeyi tolere edemeyen özellikle aşırı düşük doğum ağırlıklı bebeklerde sürekli beslenme denenebilir.

Devamlı beslemede hazırlanan anne sütü/formül süt içeren enjektör ve setlerin 3 saatte bir değiştirilmesi gereklidir.

Bebeğin sonda ile beslenmesi sırasında sağ yan veya yüzüstü pozisyonda olması, mide boşalmasının daha hızlı olması nedeniyle tercih 
edilir. Tolerans açısından mide içeriği her beslenme öncesi kontrol edilmelidir. Rezidü kontrolü sonucu bebeğin sindirme durumuna göre 
beslenme aralıklarının ve miktarının bireysel olarak belirlenmesi gerekir.

•	 Oral beslenme: 34.gestasyon haftasından büyük, sağlıklı, emme ve yutma koordinasyonu gelişmiş, solunum hızı dakikada 60 ın 
altında olan bebekler için seçilen enteral beslenme yöntemidir. Oral beslenecek bebeğin batını yumuşak, bağırsak sesleri normal, 
emmesi kuvvetli ve ritmik olmalıdır. Beslenme sırası ve sonrasında bebeğin genel durumu gözlenmeli, prematüre bebekler oral 
beslenme için zorlanmamalıdır.

•	 Kap ile Besleme (Cup feeding):  Yenidoğanın  uyanık ve  emmeye  istekli  olduğu  dönemde  bir  elle yenidoğanın  başı  alttan  
desteklenir,  diğer  elle  kap (fincan, bardak) içindeki süt dudağına değdirilerek  dili  ile  alması  sağlanır. Bebeğin ağzına süt 
akıtılmaz. Oral beslenen bebekler eve taburcu edilene kadar kapla veya enjektörle besleme seçeneklerinden uygun olanı tercih 
edilir.

•	 Gastrostomi: Sonda ile beslenme çok uzun sürecek ise, trakeo-özofageal fistül, özofagus atrezisi, özofagus yaralanması, gelişme 
geriliği, ağır nörolojik hastalıklar gibi durumlarda tercih edilir. 

•	 Transpilorik veya postpilorik beslenme: OG/NG beslenmeye üstünlüğü yoktur.Üst gastrointestinal sistem anomalilerinde, gastrik 
motilitenin yokluğunda ve aspirasyon riski yüksek olan hastalarda kullanılabilir.

Taburculuğa Hazırlık

Prematüre bebeğin taburculuğa hazırlanırken beslenme ve emzirme yeterliliğinin değerlendirilmesi gereklidir. Taburculuk kararı 
verilince önce beslenmenin özellikleri saptanır (ne ile beslendiği, alınan miktar, beslenme yöntemi, büyüme ve beslenmenin yeterliliği).

Taburculuk öncesi iki hafta boyunca anneye emzirme eğitimi verilmeli ve bebeğin adaptasyonu desteklenmelidir. Anne ve bebeğin 
birlikte kalabileceği anne bebek uyum odalarında yatırılarak adaptasyonun tam olarak sağlandığı gözlenmelidir.

Yenidoğan Hemşiresi  anne sütü ve emzirmenin önemini, enteral beslenme tekniklerini iyi bilmeli, uygun beslenmeyi seçmeli ve  
komplikasyonları gözlemleyebilmelidir. Özellikle anne sütüyle beslenmeye başlanması ve sürdürülmesi için anneye emzirme, süt 
sağma teknikleri ve anne sütünün önemi anlatılmalı, aileye danışmanlık yapmalıdır.
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OKUL ÖNCESİ ÇOCUKLARDA BESLENME PROBLEMLERİ (3-6 YAŞ )

Bu yaş grubunda ki beslenmede en önemli husus çocuğa iyi bir yemek yeme alışkanlığının kazandırılmasıdır. Bu dönemde edilinen beslenme 
alışkanlıklarının yetişkinlik dönemindeki beslenme düzeni üzerinde etkisi büyüktür. Çocuğun kişiliği okul öncesi dönemde şekillenmekte 
ve yetişkinlik çağındaki alışkanlıklar bu yıllara dayanmaktadır. Yeni besinlerle tanışıldığı bu dönem, beslenme bozukluğu riski en yüksek 
grup olarak değerlendirilmektedir. Bu dönem ebeveynlerin beslenme konusunda iyi birer rol model olmaları gerekir. İştahsızlık, yemek seç-
me, aşırı yemek yeme, demir eksikliği anemisi, kabızlık, besin alerjileri, diş çürükleri bu dönemin en sık karşılaşılan beslenme problemleridir.

İŞTAHSIZLIK:

 Organik , nutrisyonel ve emosyonel sonuçları olan beslenme sorunudur. Okul öncesi çocukların %20-%25 ini kapsar. Organik ve davranışsal 
sebepleri vardır.

ORGANİK SEBEPLER:

Gastrointestinal nedenler, kardiyopulmoner, nörolojik ve metaboliktir.

Primer hastalığın tedavi edilmesi gerekir. Hastalık bittiğinde iştahın artması beklenir.

DAVRANIŞSAL NEDENLER: Yutma ve çiğneme gelişimi tamamlanmadan besin çeşitliği ve kıvamını artırmak, öğün aralarını kısa tutmak, 
sevilmeyen besinlere gösterilen tepki, besin sunumu ve lezzetinin çekici olmaması, anne baba uyumsuzluğu ve tartışma ortamları, yemek 
yeme saatlerinin düzensizliği, çocukla inatlaşmak zorla yedirmeye çalışmak.

ÖNERİLER:

Porsiyonlarının, yetişkin porsiyonlarının 1/3 ile ¼ arasında olması yeterlidir. Acıkmaları beklenmeli, kendi isteği ile masaya oturması sağ-
lanmalı ve tüm aile bireyleri masaya beraber oturmalıdır. Şekerli yiyeceklerle geç tanıştırılmalı, bunlarla ödüllendirilmemeli, sevmedikleri 
besinleri yemesi için zorlanmamalılar.

NEOFOBİ:

 Yeni tanıdıkları gıda konusunda korkuları vardır ve yeni yiyecekleri reddederler. Normal bir davranıştır. Aileye durumun normal olduğu 
anlatılmalı, yeni gıda baskı yapmaksızın 8-10 kez denenmelidir.

YEMEK SEÇME:

Az seçiciler ve çok seçiciler olarak 2 ye ayrılırlar 

AZ SEÇİCİLER: Çok büyük bir grubu içerirler. Büyümeleri normaldir, beğenmedikleri için az tüketirler.

ÖNERİLER: Gıdalara ilgi çekici isim, şekil ve model verilebilir. Çocuklara gıda hazırlığında görev verilebilir.

ÇOK SEÇİCİLER: Duygusal zeminde gıda reddi vardır. Otizmli çocukların %90 ı çok seçicidir.

ÖNERİLER: Beslenme gerçekten zordur. Sürekli pozitif bir yaklaşım sunulmalıdır. Malnütrisyon belirgindir ve buna uygun tedavi protokolü 
uygulanmalıdır.

AŞIRI YEME: Şişmanlık bir sağlık sorunudur ve ömür boyu sürebilir. Çocuklarda şişmanlık, hormonsal nedenlere bağlı gelişebilse de seyrek 
rastlanan bir nedendir. Ailesinde şişmanlık öyküsü olan çocukların, bu hastalığa yakalanma riskinin diğerlerine oranla 3 kat fazla olduğu 
görülmüştür. Çocuğun psikolojik durumu ve yetersiz aktivitesi de şişmanlığa neden olmaktadır.

ÖNERİLER: İyi bir beslenme alışkanlığı için çocuğa her besin grubundan yedirilmelidir. Yiyecekleri tabağına gereksiniminden fazla konulma-
malıdır. Ara öğünlerde şeker, bisküvi, kolalı içecekler verilmemelidir. Fiziksel aktivitesi sağlanmalıdır.

DEMİR EKSİKLİĞİ ANEMİSİ: Çocuklarda en sık görülen nutrisyonel eksikliktir. Çocuklar, vücut kütlelerinin artmasından dolayı ihtiyaçları olan 
demirin %30 unu diyetle dışarıdan almak zorundadırlar. Diyette demirden zengin beslenme şekline geçilir. Günlük inek sütü tüketimi 2 su 
bardağı ile sınırlandırılmalıdır. Demirin ferro (+2) tuz formunu içeren ilaçlar kullanılır.

BESİN ALLERJİLERİ: Besinin vücuda alınmasıyla başlayan bağışıklık sistemi ile ilgili gelişen tekrarlayan bir sorundur. Sadece besinin tüketil-
mesiyle değil alerjik besinin koklanması, solunması veya dokunulması sonucu ortaya çıkabilir. Besin alerjilerinin çoğu; inek sütü, yumurta, 
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balık, kabuklu deniz ürünleri bal ve buğday kaynaklıdır. Besin alerjilerinde zararlı besinin diyetten çıkarılması, elimine edilen gıda maddesi-
nin yerine en uygun gıda seçilmesi, eliminasyon sırasında oluşabilecek eksikliklerden hastayı korumak temel ilkelerdir.(balık alerjisi olanlara 
omega- 3 yağ asitleri önerilir )

OKUL DÖNEMİ ÇOCUKLARDA BESLENME PROBLEMLERİ  (6-12 YAŞ )

    Bu dönem çocuğun fiziksel olarak büyüyüp geliştiği, zaman zaman yoğun psikolojik sorunlar yaşadığı, kimlik kazandığı, akademik ha-
yatının başladığı, yaşam boyu davranışların büyük ölçüde oluştuğu, bireylerin alışkanlık kazanmaya en elverişli olduğu dönem olarak ka-
bul edilmektedir. Çocuğun bu dönemde sağlıklı gelişebilmesi için enerji ve besin öğelerinin dengeli, kaliteli ve yeterli miktarda olması 
önem taşır. Zayıflık veya şişmanlık, anemi, avitaminozlar, diş çürükleri, şişmanlığın artışı ile metabolik sendrom riski bu dönemin beslenme 
problemleridir.

BESLENMEYE BAĞLI PROBLEMLERİN ÖNLENEBİLMESİ İÇİN:

  Günün en önemli öğününün kahvaltı olduğu unutulmamalıdır, besin çeşitliliği artırılmalıdır, şeker tüketimi ve fastfood yeme alışkanlığı 
azaltılmalıdır, sıvı alımı yeterli olmalıdır, çocuğun yeterli ve dengeli beslenmesi için; çocuğun, ailenin ve öğretmenlerinin beslenme konu-
sunda eğitilmeleri önemlidir. Bu bilinçlendirmelerde yeterli ve dengeli beslenmenin, düzenli kahvaltı yapmanın, fiziksel aktivitenin artırıl-
ması (çocukları aktiviteden uzaklaştıran TV, tablet, cep telefonu, bilgisayar gibi aletlerin kullanılması konusunda sınırlamalar getirilmesi da-
hil ) üzerinde durulmalı, yaşam tarzı olarak hayatlarında yer alması için çaba sarf edilmelidir. Okul Sağlığı Ekipleri de bu sorunun anlaşılması 
ve ortadan kaldırılmasında etkili olacaklardır.

ADÖLASAN (ERGEN )ÇOCUKLARDA BESLENME PROBLEMLERİ (12-18 YAŞ )

Fiziksel, biyokimyasal, ruhsal yönden büyüme gelişme ve olgunlaşma süreçleriyle yetişkinliğe geçiş dönemidir. Dünyada yaşayan her 5 
kişiden 1’ i adolesan ve bunlara gençleri de katarsak sayı daha da artıyor. Türkiye de nüfusun  %50 si 20 yaş altındadır.

ERGENLİK DÖNEMİNDE BESLENME NEDEN ÖNEMLİDİR:

Büyümenin bebeklikten sonra en hızlı olduğu dönemdir. Birey hareketlidir Enerji gereksinimi artar. Yanlış beslenme eğilimi artar. Kız çocuk-
larında menarş ile birlikte kayıplar olur. Yanlış beden algısı ön plana çıkar. Zayıflık-Şişmanlık konusunda yanlış bilgiler sonucu yetersiz ve 
dengesiz beslenme oluşur. Bu dönemde eksik alınacak D vitamini İlerleyen yaşlarda kemik dokusu kaybını artırabilir. 

ADÖLASAN DÖNEMİ BESLENME PROBLEMLERİ: 

Fastfood beslenme, öğün atlamak, vejetaryen diyet, hatalı beslenme alışkanlıklarıdır. 

BESLENMEYE BAĞLI OLUŞAN SORUNLAR: 

Obezite, anemi, osteopeni, diş çürükleri, anoreksia nervoza, bulumia nervozadır.

OBEZİTE: Çocukluk ve ergenlik döneminde en sık görülen kronik hastalıktır. Ergenlik döneminde obez olan bireyler tedavi edilmezse %75-
80 oranında erişkinlik döneminde obez olarak kalıyor 

ANEMİ: Bu dönemde anemi sıklığı %10-22 dir. Kızlarda menstürasyonun başlaması ve dengesiz beslenme ye bağlı olarak genellikle demir 
eksikliği anemisi görülür.

OSTEOPENİ: Yeterli kalsiyum alım yaşamın ilk 20 yılı için oldukça önemlidir. Kronik beslenme yetersizliği sonucunda ergenlerde osteopeni 
denilen hastalık görülebilir ve yetişkinlerde osteoporozun erken oluşumunu hızlandıran etmen olarak karşımıza çıkabilir.

ANOREKSİA NERVOZA: 12 ve 30 lu yaşların ortasında herhangi bir yaşta görülebilir. Aşırı kilo kaybı vardır. Ergen yaşı için en az ağırlığı koru-
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mayı reddeder ve aşırı şişmanlık korkusu vardır. Beden imgesinin bozulması ve kendini aşırı kilolu olarak algılaması aşırı enerji kısıtlaması, 
ağır fiziksel aktivite yapması, toplumdan kendini izole etmesi depresyon, yemek fobileri, hastalığı kabul etmeme gibi belirtileri vardır. Bu 
kişilerde gıda alımı o kadar uzun bir süre durur ki vücut ağırlığının %20-50 si kadarını kaybedebilir.

BULUMİA NERVOZA: 17-24 Yaş arasında başlar. Hastalığı ve yardımı kabul eder. Aç kalarak kilo verme girişiminde bulunurlar. Bulimiada tıka-
nırcasına ve boğulurcasına yemek yeme nöbetleri vardır. Kişi yemek yeme ihtiyacını ve doygunluğunu hissetmez ve dengeleyemez. Bulimik 
kişi kilo alma kaygısına kapılır ve bundan sakınmak için parmaklarını gırtlağına yerleştirerek kusma refleksini başlatır ve midesindekileri 
boşaltır. En önemli özelliği bu kontrolsüz yemek yeme ve çıkartma nöbetlerinin tekrarlayıcı ve kronik bir hal almış olmasıdır.

KAYNAKLAR:

1) TÜRK PEDİATRİ KURUMU PEDİATRİNİN ESASLARI 

2) Htpps://okulsagligi.mev.gov.tr

3) Kerzner,pediatrics 135,2,2015

4) SOSYAL PEDİATRİ DERNEĞİ YAYINLARI İLK BEŞ YAŞTA ÇOCUK SAĞLIĞI İZLEMİ

5) WİLEY-BLACKWELL PEDİYATRİK BESLENME EL KİTABI

6) HACETTEPE ÜNİVERSİTESİ KATKI PEDİATRİ DERGİSİ YEME BOZUKLUKLARI

         7) ÇOCUKLUK VE ERGENLİK DÖNEMİNDE BESLENME

         8) Dietary recommendations for toddlers, preschool, and school-age children

           Teresa K Duryea, MD,Jan E Drutz, MD,Kathleen J Motil, MD, PhDMary M Torchia, MD

         9) HACETTEPE ÜNİVERSİTESİ SBF  BESLENME VE DİYETETİK BÖLÜMÜ  (2015  )TÜRKİYEYE ÖZGÜ BESLENME REHBERİ



Harbiye Askeri Müze, Kongre ve Kültür Merkezi 

Çocuk Dostları
Kongresi
7-9 Mart 2019, İstanbul

140

Sağlığı Tehdit Eden Ebeveynlik

Songül Alkan

SAĞLIĞI TEHTİD EDEN EBEVEYNLİK

Ebeveyn tutumları: Çocuğun farklı durumlarına karşı gösterilen tavır olarak tanımlanmaktadır.

(Darling ve Steinberg, 1993) ve ebeveynlerin çocukları ile ilişkilerinde sergiledikleri tutumlar,

çocuğun hem kişiliğinde (Yavuzer, 2016) hem sosyal gelişiminde hem de geliştireceği bağlanma stilinde önemli rol oynamaktadır (Tire, 
2011).

        

Psikoloji literatüründe ebeveynin çocuğuna karşı sergilediği tutumlar; demokratik, otoriter,aşırı koruyucu, izin verici tutum olmak üzere 
dört başlık altında incelenir

Demokratik tutumda: Aile tarafından çocuk ayrı bir birey olarak kabul edilir. Bu tutumda çocuğun özgür bir kişilik geliştirmesi ve fikirlerini 
net olarak ifade etmesi teşvik edilir. (Dursun, 2010)

 Otoriter tutumda; ebeveynler çocuğun kendilerinden ayrı bir birey olduğu kabul etmezler (Ogelman ve Önder, 2011). Aileler mutlak bir 
standarda, dini bir motivasyona veya daha güçlü bir otoriteye göre çocukların davranış ve tutumlarını değerlendirmeye,kontrol etmeye 
ve şekillendirmeye çalışmaktadırlar (Baumrind, 2010). Bu tutumda cezalandırma temeldir. Fiziksel cezanın dışında suçlama, korkutma, 
aşağılama, ayıplama gibi davranışlara

da başvurabildikleri görülmektedir. Çocuk anne babanın kendisini sürekli eleştirmesinden

çekinip korkar ve her davranışında hata yapma korkusu yaşayabilmektedir (Dursun, 2010). Otoriter ailede yetişen çocuklarda, sevginin 
esirgenmesi ve sık uygulanan cezalar nedeniyle, olumsuz benlik algısı, kendine güvensizlik, isteksizlik, çekingenlik ve pasif bir kişilik yapısı 
elişmektedir (Pantley, 2002).

Aşırı koruyucu ebeveyn tutumu: Bu tutumda çocuk çok fazla kontrol altındadır ve ebeveynler çocuğa çok aşırı özen gösterirler (Alisinanoğlu, 
03). Aşırı koruyucu tutuma sahip ebeveynler, olması gerekenden fazla kontrol, ilgi ve özen göstererek çocuğun tüm ihtiyacını karşılamakta, 
tüm hareketlerine ve ilişkilerine sınırlamalar getirmektedirler

(Cüceloğlu, 2005). Bu tutumda, çocuğa gerektiğinden fazla kontrol ve özen gösterilmesi sonucunda aşırı bağımlı, güvensiz, duygusal 
kırıklıkları olan bir kişilik gelişmektedir. Çocuğun ruhsal ve fiziksel gelişimine, bireysel düşünce ve özgüven gelişimine de engel olunmaktadır. 
Ebeveynlerin aşırı koruyuculuğu çocuğun okula uyumu ve okul başarısını da etkilemektedir. Ayrıca, bu aile ortamında büyüyen çocuklarda 
utangaçlık problemi görülmektedir (Rubin ve Burgess, (2002). 

 İzin verici tutum: İzin verici tutum çocuklar ile ebeveynler arasındaki

duygusal bağın zayıf, çocuklar üzerinde denetim ve ilginin olmadığı, çocukların tüm kararlarını kendi başlarına vermesine göz yumulan bir 
çocuk yetiştirme tutumudur (Baumrind,

1971). Bu tutum ihmalkar ve aşırı hoşgörülü olarak iki farklı boyutta incelenir. İhmalkar ebeveyn, çocuğun yaşamıyla ilgilenmez. Aşırı 
hoşgörülü tutumdaki ebeveynler, çocuklarının karşısında sınırları olmayan, teslim olan, onların ısrarlı isteklerini yerine getiren, fazlasıyla 
özgürlük tanıyan, onları şımartan, kolaylıkla boyun eğen, aşırı ölçütlerde çocuklarını ihmal eden ve terk edebilen ebeveynlerdir (Yavuzer, 
2016). Tutumların kişiliğin bir parçasıdır. Biyolojik, psikolojik, sosyal yapının bir bütünü olan kişilik (Kahveci, 2016) insanı diğerlerinden 
ayıran, bireyin duygu durumunun, davranış biçimlerinin, ilgilerinin, yeteneklerinin, korkularının, endişelerinin vs psikolojik özelliklerin en 
mühim, en karakteristik ve aynı zamanda orijinal bütünü olarak tanımlanmaktadır (Eren, 2015).

AİLE TUTUMLARININ ÇOCUK GELİŞİMİ ÜZERİNE ETKİLERİ

Eğitimciler çocukların gelecekte uyumlu ve başarılı olabilmeleri için en sağlıklı eğitim yollarının geliştirilmesi çabası içindedirler. Her 
ne kadar kişilik gelişiminin insanın yaşamı boyunca süregeldiğini kabul etsek de, kişilik gelişmesi ve yapılanmasında temelin çocukluk 
döneminde atıldığı gerçeği geçerliliğini korumaktadır. Sosyal uyum üzerine yapılan çalışmalar, ailenin çocuk üzerindeki ilk etkilerinin son 
derece önemli olduğunu göstermiştir.(1)Çocuğun anne-babadan aldığı iki şey vardır: Sevgi ve Eğitim.Sevgi; kabullenme, koruma, kollama 
ve sevecenlik gibi bütün olumlu duyguları içerir. Eğitim ise; öğretilen herşeyi, verilen bilgileri, becerileri, yasakları, kuralları, inançları, 
değer yargılarını, görgü kurallarını ve insanın sosyalleşmesi için gerekli olan tüm toplumsal değerleri kapsar.Olumsuz aile tutumlarında 
ailenin verdiği sevgi ya yetersiz veya aşırı, eğitim ise gevşek ya da sıkı olmaktadır . Aşırı sevgi tutumunda, aile çocuğu sevgiye boğucu, 
onu çok koruyucu ve aşırı kollayıcıdır. Bunun sonucu olarak çocukta bağımlılık ve güvensizlik gelişir. Çocuk karşılaştığı her olayda anne-



Harbiye Askeri Müze, Kongre ve Kültür Merkezi 

Çocuk Dostları
Kongresi
7-9 Mart 2019, İstanbul

141

Sağlığı Tehdit Eden Ebeveynlik

Songül Alkan

babasına yaslanır, onlara güvenir fakat kendisine güvensizdir. Sevgi yetersizliği veya yokluğu sonucu ise, çocukta kendine ve çevreye karşı 
güvensizlik ve olumsuz duygular gelişir. Doğal olarak aşırı sevginin veya yetersizliğinin de dereceleri vardır. Sevgi yetersizliğinin en aşırı 
ucu, çocuğu terk etmek veya kabullenmemektir. Yetersiz sevginin, aşırı sevgiye göre sonuçları daha ağır olmaktadır (3, 4, 5).Sıkı eğitim, 
çocuğa olur olmaz yasaklar koyma ve yaşanmaz kurallar ile çocuğu yetiştirmedir. Sıkı eğitim ve disiplin uygulayan anne-babalar çocuğu 
kendi tasarladığı bir kalıba göre yetiştirmek amacını güderler. Çocuk sıkı bir denetim altında tutularak en küçük yanılgı ve hataları gözden 
kaçmamakta, bunların önemle durulmakta ve düzeltmesi istenmektedir. Böyle aileler fiziksel cezayı ön planda kullanmakta ve çocuklara 
kendilerini yönetme fırsatı vermemektedir. Bireyin kendine güvenini ortadan kaldıran, onun kişiliğini hiçe sayan bir disiplin yöntemi olan 
sıkı eğitim ile büyüyen çocuklar kibar, sessiz, uslu ve dürüst olmalarına karşın küskün, çekingen, kolay etkilenebilen, huysuz ve aşırı hassas 
bir yapıya sahip olabilmektedir (5, 6, 7). Gevşek eğitimde ise “hoş gör, boş ver” anlayışı egemendir. Bu anlayışta “Her şeyi hoş gör; çocuktur 
her şeyi yapar; çocuk özgür olmalıdır; onun her dediğini yapın; ona sevgi verin yeterlidir” şeklinde yüzeysel ve asılsız öğretiler vardır. Bu 
tutumda çocuğun olumsuz davranışları aşırı hoşgörü ile karşılanır. Aşırı gevşek tutumla yetiştirilen çocukların bencil, sabırsız ve anlayışsız 
oldukları ileri sürülmektedir. Aşırı denetim çocuğu pasifleştirirken aşırı hoşgörü çocuğun şımarmasına neden olmakta ve olgunlaşmasını 
engellemektedir (3, 5). Bazı ailelerde ise disiplin bulunmakta, ancak ne zaman ve nerede uygulanacağı belli olmamaktadır. Anne-babaların 
tutumu aşırı hoşgörü ile katı cezalandırmalar arasında gidip gelmektedir. Böyle bir ortamda büyüyen çocuk hangi davranışın ne zaman 
ve nerede yapılacağını ayırt edemez. Tutarsızlık, bir günün bir güne uymaması biçiminde olabileceği gibi anne-babanın birbirine çok 
aykırı ceza ve eğitim anlayışlarının olmasından da kaynaklanabilir. Bu tutum sonucunda çocuklarda iç çatışmalar ve huzursuzluklar gelişir, 
ardından dengesiz ve tutarsız bir yapının oluştuğu gözlenir (3, 5, 6, 7).

SAĞLIKSIZ EBEVEYN TUTUM ŞEKİLERİ

1. Aşırı sevgi ve gevşek eğitim: Bu tutumu gösteren ailelerde sevgi,çocuğa şımartılacak derecede çok verilir ve disiplin yok denecek kadar 
azdır. Çocuktan çok az şey beklenir. Bu tarz yetiştirilen çocuklar genellikle erişkinlik yaşamlarında sorumluluk taşımayan, hep alıcı bireyler 
olarak karşımıza çıkar. Burada verilen sevgi, aşırı vericilik ve aşırı koruyuculuk biçimindedir. Disiplin tarzları ise yalancı bir hoşgörü biçiminde 
görünürse de aslında ailenin güçsüzlüğünün ve yetersizliğinin bir sonucudur. Çocuk ne kadar büyümüş olursa olsun, aile ona ilk yıllarda 
olduğu gibi daima vermeye ve korumaya eğilimlidir. Böyle çocukların ileride, doyumsuz ve bencil olma olasılığı fazladır. Eğer aile varlıklı 
ise çocuğu bir süre daha doyurulabilir; çocuk dayanaksız ve doyumsuz kaldığında ise alkol, kumar ve madde kullanımına başlama olasılığı 
artar (3).

Bazı anne-babalar otorite olmayı öğrenememişlerdir; bunlar çocuklarına gerekli sınırlamaları koyamazlar. Bir kısım anne-baba ise katı baskı 
altında yetişmişlerdir. Kendi yaşamadıklarını çocuklarına yaşatmak isterler ve dolaylı olarak doyum sağlamaya çalışırlar. Ne var ki, sınırların 
katı ve dar olması kadar iyi çizilmemesi de çocuğun gerekli rehberlikten yoksun kalmasına neden olur. Bu gibi çocuklarda başkaldırıcı ve 
toplumdışı davranışlar daha sık gözlenir (4, 5, 6).

2. Aşırı sevgi ve sıkı eğitim: Burada sevgi, aynı birinci tutumda olduğu gibi aşırı verici ve koruyucu bir davranışla sunulmaktadır (Şekil:3). 
Ancak çocuğa bir bebek gibi bakıldığı halde, kendisinden beklenenler çoktur. Hiçbir şey esirgenmez; özel dersler aldırılır, çeşitli olanaklar 
sağlanır. Buna karşılık çocuktan ileri düzeyde başarı beklenir. Bu tutumla yetiştirilen çocukların nevrotik olma olasılıkları çok yüksektir. Bu 
beklenti, sevgi ile beraber sunulduğundan çoğunlukla çocuklar tarafından kolay benimsenir ve benliğe sindirilir. Bazen çocuk bu özellikleri 
çok sindirmiştir ve kendisini aşırı derecede kontrol eder; böylece acımasız bir üst benliğe sahip erişkin olarak yetişir (3, 5, 7).

3. Yetersiz sevgi ve aşırı disiplin: Sıkı eğitim vardır ve disiplin genellikle aşırı cezalarla uygulanır; en küçük şeyde cezalandırma (dayak, şiddet) 
yoluna gidilir. Çocuk çoğunlukla aşağılanır ve horlanır. Böyle yetiştirilen çocuklarda saldırgan ve antisosyal davranışlara eğilim artar. Bu tür 
ailelerde büyüyen çocuklar, karşı çıkma ve saldırganlık gibi yollarla kendilerini kabul ettirmek isterler ve kendi iç dünyalarını açıklamakta 
zorlanırlar (8, 9).

4. Gevşek eğitim ve yetersiz sevgi: Bu durum yoksul ve kalabalık ailelerde gözlenir. Çocuğa düşen sevgi ve ilgi payı azdır. Çocuğun eğitimi 
de yetersizdir . Böyle çocuklar “saldım çayıra, mevlam kayıra” anlayışı ile yetişir. Çocuk, kendi yolunu bulmaya çalışır. Böyle çocuklar pasif 
ve donukturlar. Bu tutumda da disiplinsizlik söz konusudur, ancak disiplinsizliğin buradaki nedeni sorumsuzluk ve ilgisizliktir. Sevginin 
yetersiz oluşu aşırı iticiliğe neden olur. Çocuk yeterli sevgi ve bakım görmez. Hazır olmadığı çağlarda bağımsızlığa zorlanır; bir an önce kendi 
kendisine yetmesi ve kendisine bakması beklenir (3).

 SONUÇ:

Anne Baba Tutumları Bir bireyin var olduğu andan beri şekillenip şu an olduğu kişiye dönüşmesinde doğuştan getirdiği özelliklerin önemi 
yadsınamaz fakat bireyin içinde yetiştiği ailenin de karakteri üzerinde azımsanamayacak kadar çok etkisi vardır. Aile faktörü bireyin kendilik 
algısından, ilgilerine, kurduğu ve kuracağı ilişki tiplerine kadar pek çok alanda etkilidir (Kutlu,2014).

Baskıcı, aşırı hoşgörülü, duyarsız ana-babalar çocuklarda denetimsiz davranışların oluşmasına sebep olurlar. Ana-baba çocuklarını eğitirken, 
öncelikle çocukların gelişim özelliklerini bilmeli, onların ihtiyaçlarına uygun yanıtlar veren yetişkinler olmalıdırlar (Yörükoğlu, 1995:32; 
Yavuzer,2001:115-131; Nelsen, Lott ve Glenn, 2002:17). 
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Anne babaların çocuklarına karşı tutarlı ve düzenli olarak gösterdikleri davranış kalıpları, onların ruhsal uyumu açısından belirleyici rol 
oynar. Anne babanın olumlu ve destekleyici tutumları çocuğun gelişimine katkı sağlarken, olumsuz ve kısıtlayıcı tutumları bazı ruhsal 
problemlerin ortaya çıkmasına neden olur (Bozdemir ve Gündüz, 2016)

KAYNAKLAR:

· -Yavuzer, H. (2016). Ana- Baba Okulu. Remzi Kitapevi, İstanbul.

· -Darling, N. ve Steinberg, L. (1993). Parenting Style as Context: An Integrative Model, Psychological Bulletin,113, 487–496.

· Tire, Y. (2011). Ön Ergenlerde Olumlu ve Olumsuz Mükemmeliyetçilik ile Algılanan Anne Baba Tutumları Arasındaki İlişkinin 
İncelenmesi. Yayımlanmamış Yüksek Lisans Tezi, Çukurova Üniversitesi Sosyal Bilimler Enstitüsü, Adana.

· Ogelman, H.G. ve Önder, A. (2011). Annelerin Tutumlarına Göre 5-6 Yaş Çocuklarının Sosyal-Duygusal Uyum Düzeyleri. Celal Bayar 
Üniversitesi Eğitim Fakültesi Dergisi, 1 (1), 89-105.

· Baumrind, D. (2010). Effects of Preschool Parents’ Power Assertive Patterns And Practices on Adolescent Development. Parenting: 
Science and Practice, 10, 156-201.

· Dursun, A. (2010). Okul Öncesi Dönemdeki Çocukların Davranış Problemleriyle Anne-Baba Tutumları Arasındaki İlişkinin 
İncelenmesi. YayınlanmamışYüksek Lisans Tezi, Dokuz Eylül Üniversitesi Eğitim Bilimleri Enstitüsü, İzmir.

· -Pantley, E. (2002). Çocuklarımıza Verdiğimiz Gizli Mesajlar. Çev. Hande Gürel, HYB Yayınları, Ankara.

· Alisinanoğlu, F. (2003). Çocukların Denetim Odağı İle Algıladıkları Anne Tutumları Arasındaki İlişkinin İncelenmesi. Türk Eğitim 
Bilimleri Dergisi, 2003, 1(1), 97-107.

· Cüceloğlu, D. (2005). İçimizdeki Çocuk. Remzi Kitabevi, İstanbul.

· Rubin, K.H. ve Burgess, K.B. (2002). Parents of Aggressive and Withdrawn Children. Sage Publishing, Hillsdale, NJ.

· Eren, E. (2015). Örgütsel Davranış ve Yönetim Psikolojisi. Beta Basım Yayın, İstanbul

· Kutlu, H. (2014). Okul öncesi kurumuna devam eden 5 yaş grubu çocukların saldırgan eğitimleri üzerinde ebeveyn tutumunun 
etkisinin psikanalitik kuram çerçevesinde incelenmesi, Yüksek Lisans Tezi, Sosyal Bilimler Enstitüsü, Maltepe Universitesi

· Yörükoğlu, A. (1995). Çocuk Ruh Sağlığı, Esin Yayınevi, İstanbul.

· Yavuzer, H.(2001). Yaygın Ana-Baba Tutumları, Ana-Baba Okulu, (9. Basım), Remzi Kitabevi, Ankara.

· -Nelsen, J., Lott, L. and Glenn, S. (2002). Çocuk Eğitiminde A’dan Z’ye Pozitif Disiplin, (Çev.: Murat ERSİN), Hayat Yayıncılık, İstanbul

1. ward BJ: Discipline in earlychildhood. Pediatr Clin North Am 1991; 38(6):1351-1369. Ho 

2. Montessori M: Çocuk eğitimi. Çeviren: Yücel G. İstanbul: Özgür Yayınları, 1995. 

3. Yörükoğlu A: Aile tutumları ve çoçuk yetiştirme. GATA Seminer; Ankara, 1996. 

4. Cüceoğlu D: Yeniden insan insana. 4. Basım. İstanbul: Remzi Kitabevi, 1993. 

5. Yavuzer H: Yaygın anne baba tutumları “Ana-Baba Okulu”. 2. Basım. İstanbul: Remzi Kitabevi, 1990. 

6. Yavuzer H: Çocuk Psikolojisi. 11. Basım. İstanbul: Remzi kitabevi, 1994. 

7. Yavuzer H: Çocuk Eğitimi El Kitabı. 3.üncü basım, İstanbul, Remzi kitabevi, 1996. 

8. Feehan M, McGee R, Stanton WR, Silva PA: Strictandinconsistentdiscipline in childhood: consequencesforadolescentmentalhealth. 
Br J ClinPsychol 1991; 30 (4):325-331. 

9. Sheline JL, Skipper BJ, Broadhead WE: Risk factorsforviolentbehavior in elementaryschoolboys: haveyouhuggedyourchildtoday? 
Am J PublicHealth 1994; 84(4): 661-663. 



Harbiye Askeri Müze, Kongre ve Kültür Merkezi 

Çocuk Dostları
Kongresi
7-9 Mart 2019, İstanbul

143

Bağışıklamayı/Aşılamayı Reddeden Aile

Aysun Bulgur

BAĞIŞIKLAMAYI /AŞILAMAYI REDDEDEN AİLE

Aşı nedir?

 Aşılama zayıflatılmış virüs ya da bakterilerin ya da bunların antijenik parçalarının vücuda verilerek yapay bağışıklık elde edilmesidir.

Türkiye’de ilk yoğun aşılama programı 1981 yılında 5 hastalığa karşı başlatılan genişletilmiş bağışıklama  programıdır. Bu program 2005 
yılında 7 hastalığa karşı, 2013 yılında 13 hastalığa karşı toplam 18 doz aşı olacak şekilde genişletilmiştir. Ülkemizdeki aşılama takvimine 
göre difteri, boğmaca, tetanoz, kızamık, tüberküloz, poliomiyelit, hepatit B, kızamıkçık, kabakulak, pnömokok ve heamophilus influenza Tip 
b enfeksiyonları, hepatit A ve suçiçeği hastalıklarına karşı ücretsiz olarak tüm çocukların aşılanması hedeflenmektedir. WHO 2002’de etkin 
aşılama programı sayesinde ülkemizin poliodan, 2009’da ise maternal ve neonatal tetanozdan arındırıldığını duyurmuştur

Aşı karşıtlığı ne yazık ki son yıllarda giderek daha çok taraftar toplamaktadır. Geleneksel olarak modernleşmeye-bilimsel ilerlemeye karşı 
olan kesimler dışında, post-modern akımların etkisinde kalan daha eğitimli, kentli, çağdaş yaşam süren ve teknolojik gelişmeleri destekleyen 
toplum kesimlerinde de aşılar ve aşılanma konusunda soru işaretleri oluşmaktadır.

Dünyada 1990’da , ülkemizde 2010 yılından itibaren ‘aşı reddi’ kavramı ortaya çıkmıştır. Aslında bu kavramın temeli 1850’li yıllara, İngiltere’ye 
dayanmaktadır.1853’te İngiltere’de olan çiçek salgınında devlet halkı o zamanın şartları gereği detaylı bilgilendirme yapmaksızın zorunlu 
aşı yaptırmış ve reddetmek isteyenlere hapis cezaları ve ağır cezalar uygulamıştır. 

Aşıların içerdiği kimyasallar nedeni ile toksik olduğu ve ilerleyen süreçte kronik hastalık yapabileceği endişesi ,aşı üreten firmaların bu işten 
elde ettiği büyük finansal getirinin art niyetli olabileceği kaygısı, doğal bağışıklanmanın ve doğal yöntemlerin hastalıklardan korunmada 
daha etkili olabileceği inancı gibi düşünceler aşı reddine sebep olmaktadır. 

Ailelerin aşı reddine neden olan iddalarını incelersek;

1-‘’Aşılar civa , aliminyum, eter,antibiyotik,içeriyor.’’

Aşıların içeriğindeki civanın otizme neden olduğu iddaları  ile  ilgili yapılan çalışmalar hiçbir şekilde kanıtlanamamıştır. Aşılarda, zararlı 
mikropların üremesine karşı civa bileşenleri kullanılırdı, Thimerosel  böyle bileşendir.Tüm bilimsel çalışmalar yan etkisi olmadığını 
göstermiştir. 

Bir doz aşıdaki thimerosal, 85 gramlık bir ton balığı konservesindeki miktara eşittir.

Buna rağmen Amerika hükümeti aşılanma oranı düşer endişesi ile 2001 yılında aşılardan civayı çıkardığını açıklamıştır. Ülkemizde de 2009 
yılından itibaren civasız aşı kullanılmaktadır.

- Aşılarda ki aliminyum bileşeni  ;

Allum (aliminyum bileşeni) aşılarda en sık kullanılan etkinlik arttırıcı maddelerdendir. Dünya yüzeyininin %9 aliminyumdur. Bitkilerde, suda, 
havada da bulunur.Orkide,(dondurma ve sahleplerde kullanılır )çay ve çimende yüksek oranda vardır.Süt ürünleri,mısır gevreği,meyve ve 
sebzeler,bebek mamalarında bile bulunur. GÜNDE 7-9 MİLİGRAM ALINIR .

Hepatit A difteri, tetenos, haemophilus, influenza tip B ve pnömokok aşılarında aliminyum kullanılır.

Kızamık, kızamıkçık, kabakulak, suçiçeği aşılarında kullanılmaz. Aşılardaki aliminyum miktarı 1 litre çocuk mamasıyla  eşdeğerdir. Yeni 
doğanlara ilk 6 ayda tüm yapılan aşılara yaklaşık 4.4 miligram aliminyum verilir. Aynı dönem beslenmede anne sütüyle 7 hazır mamayla 38, 
soyalı gıdalarla 117 miligram aliminyum alırlar.

2-Aşı üreten firmaların bu işten elde ettiği büyük finansal getirinin art niyetli olabileceği endişesi ,

Aşıların üretiminde toplum  ve içerisinde kullanılmasında  ciddi kontrol ve denetim mekanizmaları bulunmaktadır. Sentez yada doğal 
kaynaklarla elde edilen herhangi bir ilacın (kimyasal maddenin), insanlara verilmeden önce , preklinik evreden  geçmesi zorunludur. 
Kullanım potansiyeli gösteren ilaçlar ,amaç ve kapsamları birbirinden farklı 4 ayrı evrede değerlendirilerek insanlar üzeride kullanıma hazır 
hale gelmektedir. Faz çalışmasının başlamasıyla ruhsat başvuru süresi arasında 2-10 yıl, tüm faz çalışmasının tamamlanması yaklaşık 10-15 
yıl sürmektedir.

Aşıların toplumda sunulduktan sonra ki dönemde izlenmesi her hastalık ve aşısı için yapılmaktadır.

2016 yılında  Jhon Hopkins Üniversitesi’nin yaptığı bir araştırmada ,dünyanın en yoksul 94 ülkesinde aşıya yapılan her bir dolarlık yatırımın 
sağlık harcamaları ,hastalık ve ölüm nedeniyle verimlilik kaybı gibi etkenler bakımından 16 dolarlık tasarruf sağladığı vurgulanıyordu. 
Aşıların büyük şirket cirosunda ki payı çok küçük.
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3-Doğal bağışıklanmanın ve doğal yöntemlerin hastalıklardan korunmada daha etkili olabileceği inancı gibi iddalar ;

Her şeyin doğalının (“organik”) en iyisi olduğuna dair inanışın yaygınlaşması ile taraftar bulan bir iddiadır. Aşılanmak yerine hastalığın 
kendisini geçirerek bağışıklık kazanmanın ağır bedelleri olabilir: Kızamığa bağlı ensefalit, körlük ve ölüm, kızamıkçığa bağlı doğum kusurları, 
bakteriyel menenjit sonrasında zeka geriliği ve sinir hasarı, çocuk felci enfeksiyonundan sonra kalıcı felçler vb. görülme olasılığı yüksek.

4. Hastalıklar, sağlıklı yaşam koşulları ve temiz gıda/su temini sayesinde aşılamalardan önce ortadan kalkmaya başlamıştır.

Daha iyi bir beslenme, temiz içme suyu, başta antibiyotikler olmak üzere tıbbi tedavilerin gelişmesi sağ kalım oranlarını artırmıştır. Daha 
az kalabalık ve sağlıklı yaşam koşulları hastalık bulaşmasını azaltmıştır. Bu gelişmelerin bazı hastalıklarda aşı henüz çıkmadan önce ölüm 
oranlarını düşürdüğü doğrudur. 

Aşılar aslında kendi başarılarından sonucunda suçlanmaktadır. Aşılama sayesinde  bulaşıcı hastalık oranlarının azalması,salgınlar yaparak 
kitle ölümlerine neden olan hastalıkların ,toplumda görülmemesi  aşılamanın gereksiz olduğu fikrini ön plana çıkarmıştır.. Son yıllarda aşı 
reddine bağlı olarak salgın hastalık oranları artmaktadır Aşılanma oranlarındaki bu azalmanın topluma önlenebilir hastalık sayısında artış 
olarak yansıdığını görmekteyiz. Difteri, kızamık ve boğmaca sayılarındaki artış dikkat çekici olmuştur. Eradike edildiği bilinen polio, 2015 
yılında Polonya’da 1, Kıbrıs’ta 1 olmak üzere 2 vakada görülmüş, ECDC yayınladığı raporda aşı karşıtlığına dikkat çekmiş ve tehlike olarak 
göstermiştir. 

Dünyada kızamık salgını uyarısında bulunan ülkeler arasına ABD’den sonra Filipinler de katıldı. Filipinler Sağlık Bakanlığı’ndan 7 Şubat’ta 
yapılan açıklamada, 2018’e kıyasla ülkede kızamık vakalarında yüzde 74 artış kaydedildiği bildirildi

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) verilerine göre, bu bulaşıcı hastalık nedeniyle 2017’de 111 bin kişi hayatını kaybetti.

.5. Küçük bir bebeğe çok sayıda aşı yapmak (çok ve çeşitli antijen vermek) bağışıklık sisteminin çalışmasını bozarak pek çok hastalığa yol 
açabilir.

Bebekler doğumdan itibaren her dakika çok sayıda yabancı antijenle karşılaşırlar. Annesinin vücudundan ve çevreden çok sayıda 
mikroorganizma bebeğin vücuduna yerleşir. Bebek ek gıda almaya başladığında ise gıdalarla çok sayıda mikroorganizma ve antijene 
maruz kalır. Geçirdiği nezle gibi enfeksiyonlar   antijenik uyarıya sebep olur. Basit bir nezle 4-10 farklı antijen, beta  enfeksiyonu  25-50 
farklı antijenle karşılaşması demektir. Aşılarla verilen antijenlerin sayısı çocuğun karşılaştıklarının yanında karşılaştırılamayacak kadar az 
miktardadır. Aşılama doğadakinin aksine kontrollü bir antijenik uyarımdır.

Sonuç: 

Aşı  karşıtlığı , bağışıklama için bir tehdittir. Toplum  bağışıklığının sağlanamaması  yeniden aşıyla korunabilen hastalık salgınlarına yol 
açacak ve toplumun en kırılgan kesimleri başta olmak üzere tüm toplum zarar görecektir.

DSÖ’nün verilerine göre aşı yaptırmaması için hiçbir ekonomik, sosyal ve yasal engelin olmadığını düşündüğümüz Avrupa’da ve Amerika’nın 
Colorado gibi birkaç eyaletinde bağışıklanma  oranlarında 2012 ile 2016 yılları arasında %2–4 oranında düşüşler görülmüştür.

Televizyon ve sosyal medya araçları aşılara yönelik olumlu ya da olumsuz tutumların ve geniş çevreleri etkileyecek platformların oluşmasına 
neden olabilir. İnternet, aşı karşıtlarının kendilerini öne çıkarmaları  için  önemli  bir  kaynaktır.  Amerika  Birleşik  Devletleri (ABD)’nde, 
erişkinlerinin %55’inin sağlık  hakkındaki  bilgilerini  internet  üzerinden  edindiği  belirtilmiştir. 2001 yılında, arama motorları üzerinden 
yapılan bir araştırmada, 7 arama motorunda ilk 10 sonuç incelenmiş ve bu sitelerin %43’ünün aşı karşıtı siteler olduğu saptanmıştır. 

Bununla birlikte aşılanma ve aşılanmama ile ilgili olarak da bilimsel çalışmalar yapılmasına, güveni artırmaya yönelik araştırmalar yapılmasına, 
ülkenin etkili kişileri ile bakanlığın ilgili personelinin diyaloglar kurarak, sosyal medya, teknoloji ve iletişim araçlarını kullanması ve tüm 
bunları yaparken bilimsel verilerle halkı aydınlatmasına ihtiyaç vardır.

Aşı redlerinde devlet politikaları etkin gibi gözükse de dini ve felsefi etkin kişi ve grupların ve günümüz teknolojisinin kullanımı nedeni ile 
sosyal medya ve iletişim araçlarının etkisi oldukça önemlidir.
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Lenfadenopatili Çocuğa Yaklaşım

Sema Vural
SBÜ Şişli Etfal Eğitim Araştırma Hastanesi Çocuk Onkolojisi

 Lenf nodları, lenfatik sistemin bir parçası olup lenfatik damarlar boyunca yerleşir. Dinamik yapılar oldukları için uyaranlarla 
karşılaştıkça büyür; yenidoğanda genellikle ele gelmezken adolesana kadar boyutları artar.  Çocuklarda servikal, aksiller,  inguinal lenf 
bezleri sıklıkla ele gelir. Beş yaş altı çocuklarda yapılan bir çalışmada, sağlıklı çocukların %44’ünde, hastalık nedeniyle muayene edilenlerin 
de %64’ünde lenf nodları saptanmıştır. Ele gelen her lenf nodu patolojik değildir. Patolojik kabul edilmesi ve lenfadenopati (LAP) olarak 
adlandırılabilmesi için boyutunun normal sınırların üstünde olması ve/veya yapısının bozulması gerekir. Genellikle servikal 1-2 cm, aksiller 
1cm, epitroklear 0,5 cm, inguinal 1,5 cm altındaki lenf nodları patolojik olarak kabul edilmez. Bazı kaynaklarda patolojik kabul edilme sınırı 
2,5 cm olarak belirtilmektedir. Sürekli boyut artışı gösteren ya da yapısı bozulan lenf nodları da patolojik olarak değerlendirilmelidir.
 ETİYOLOJİ

LAP, çok değişik nedenlerle ve farklı mekanizmalarla oluşabilir. Basit, kendini sınırlayan reaktif büyümeler olabileceği gibi, ciddi 
sistemik hastalıklara bağlı olarak da LAP görülebilir. Fizyopatolojik olarak, reaktif, inflamatuvar, infiltratif ve primer lenfoproliferatif durumlar 
LAP’a neden olur.  En sık karşılaşılan reaktif büyümelerdir. Antijenik bir uyarı sonrası lenf nodundaki lenfosit ve makrofajlar artarak lenf 
nodunu büyütür. Çoğunlukla bölgesel veya sistemik akut infeksiyonlara yanıt olarak gelişir, iyi seyirlidir. Lenf nodundaki inflamatuvar hücre 
artışına örnek olarak lenfadenitler verilebilir. İnfiltratif LAP’da ise yabancı hücrelerin lenf noduna yerleşmesi söz konusudur. Metabolik 
hastalıklarda depo hücreleri, kanserde metastatik hücrelerin infiltrasyonuyla LAP oluşur. Primer lenfoproliferatif süreçler, maligniteler de 
lenf bezinin büyümesine yol açar.

Bir lenf bezi / komşu lenf bezi bölgelerindeki lenf nodu büyümeleri bölgesel,  komşu olmayan iki lenf bezi bölgesindekiler ise 
yaygın LAP olarak adlandırılır. Çocuklarda sıklıkla bölgesel LAP görülür. Boyun, en sık LAP saptanan bölge olup oluşumundan genellikle 
viral üst solunum yolu infeksiyonları sorumludur. İnfeksiyoz mononükleoz, A grubu streptokok faranjiti, akut bakteriyel lenfadenit, rubella, 
toxoplazma, tüberküloz, tuleremi, kedi tırmığı hastalığı, Kawazaki, nadiren de maligniteler servikal LAP’a neden olur. Submandibular, 
submental bölgedeki LAP’lardan ağız ve diş enfeksiyonları; oksipital bölgedekilerden pedikülozis kapitis, tinea kapitis, rubella, roseala 
infantum; preauriküler LAP’lardan lokal deri, göz infeksiyonları sorumlu olabilir. Aksillada infeksiyonlar, kedi tırmığı hastalığı, aşı 
reaksiyonları, romatizmal hastalıklar,  maligniteler; inguinal bölgede de infeksiyonlar, pişik, böcek ısırığı, sifiliz, lenfogranuloma venorum, 
nadiren maligniteler etiyolojide düşünülmelidir. 

Yaygın LAP daha nadir olup sistemik hastalık olasılığı, bölgesel olana göre daha yüksektir. En sık nedeni viral infeksiyonlardır. 
Başlıca EBV, CMV, HIV, döküntülü hastalıklarda yaygın LAP görülür. Tifo, brusella, tüberküloz, sifiliz gibi sistemik bakteriyel; histoplazma, 
kriptokok, koksidiomikoz gibi fungal;  toksoplazma, sıtma gibi paraziter infeksiyonlar yaygın LAP’a yol açabilir. Otoimmunite veya aşırı 
duyarlılık reaksiyonları; sistemik lupus eritematozis, jüvenil idiyopatik artrit, vaskülit sendromları, serum hastalığı; Gaucher, Niemann-Pick 
gibi depo hastalıkları ile primer/ metastatik lenfoproliferatif veya neoplastik hastalıklar yaygın LAP’ın diğer nedenleridir.
 Çocukluk çağı kanserleri LAP etyolojisinde nadiren yer alır. Akut lösemiler, lenfomalar, nöroblastom, histiyositozis ve solid tümör 
metastazları LAP’a yol açabilir. LAP nedeniyle izlenen hastalar arasındaki kanser sıklığı yaşa ve merkezlere göre değişir. Birinci basamak 
sağlık kuruluşlarında bu oran tüm yaş gruplarında genellikle %1’i geçmez; çocuklarda çok daha nadirdir.

TANI ve İZLEM
LAP’lı hastanın değerlendirilmesindeki ilk basamaklar ayrıntılı öykü ve fizik muayenedir. Elde edilecek bulgulara göre oluşacak ön 

tanıya göre tetkik, tedavi, izlem veya konsültasyon kararı alınır (Şekil 1 ve 2). 
ÖYKÜ 
Yaş: Erken çocukluk döneminde periferik lenf bezleri çok sık ele gelir. Bunların çoğu normal veya reaktif lenf nodlarıdır. Doğumla ya da çok 
erken yaşta saptanan lezyonlarda daha çok doğumsal bozukluklar düşünülmelidir. Büyük çocuklarda malignite gibi ciddi hastalık riski daha 
fazladır. 
Büyüme hızı: Yeni çıkan ve hızlı büyüyen kitleler genellikle inflamatuvar süreçleri; aylar, yıllar boyunca büyümeyen veya çok yavaş büyüyen 
kitleler ise iyi huylu hastalıkları düşündürür. Uygun tedaviye rağmen gerilemeyen/büyüyen kitlelerde malignite olasılığı daha yüksektir.    
Risk faktörleri: Yeni geçirilmiş infeksiyon; infeksiyon açısından riskli bölgelere seyahat, birey veya hayvan ile temas; aşı, ilaç kullanımı; 
geçirilmiş kanser, ailesel kanser yatkınlığı öyküsü LAP etyolojisi için ipuçları sağlar.
 Eşlik eden semptomlar: Baş-boyun bölgesi infeksiyonlarına ait bulgular reaktif LAP olasılığını arttırır. Ağrı varlığı infeksiyonu düşündürür. 
Uzun süren ateş, öksürük, halsizlik, kilo kaybı, terleme, kanama, solunum sıkıntısı, kemik/eklem bulguları gibi sistemik bulgular varsa ciddi 
sistemik infeksiyonlar, kollajen doku hastalıkları veya maligniteler düşünülmelidir. 

FİZİK MUAYENE
Lenf nodunun özellikleri: Bölgesel, özellikle submandibuler, servikal LAP’lar genellikle reaktif iken supraklaviküler veya yaygın LAP’larda 
sistemik hastalık riski daha yüksektir. Lenf nodu, sıcak, eritemli, ağrılı, fluktuasyon veriyor veya akıntılıysa infeksiyon; küçük, düzgün sınırlı, 
hareketli ise reaktif LAP; ağrısız, sert, çevre dokuya yapışık, düzensiz ise malign nedenler ön planda düşünülür. Ancak sinir invazyonu olan 
tümörlerde de ağrı görülebilir. Ayrıca hızla büyüyen, nekroza uğrayan tümörlerde ağrı, kızarıklık, eritem, akıntı olabileceği unutulmamalıdır. 
Özellikle baş-boyun bölgesinde LAP ile karışabilen doğumsal lezyonlar genellikle ağrısız ve yumuşaktır. İnfeksiyon gelişirse ağrı, hiperemi, 
odinofaji, fistül izlenebilir. Damarsal kitleler pulsatil olabildiği gibi üzerine basmakla küçülebilir. Boyut, benign/ malign ayırımını kesin olarak 
yaptırmaz. Ancak akut başlangıçlı, hızlı büyümeyen 2,5-3 cm’den küçük, izlemde küçülen kitlelerde malignite olasılığı daha azdır.

Bölgesel değerlendirme: Büyüyen lenf nodlarına drene olan bölgelerin ayrıntılı muayenesi yapılmalı; buradaki infeksiyon bulguları, yara, 
injeksiyon, hayvan ısırık, tırmalama izi, kitle varlığı araştırılmalıdır.



Harbiye Askeri Müze, Kongre ve Kültür Merkezi 

Çocuk Dostları
Kongresi
7-9 Mart 2019, İstanbul

146

Lenfadenopatili Çocuğa Yaklaşım

Sema Vural

Sistemik değerlendirme: Yaygın LAP, organomegali, deri döküntüsü, kanama, kemik/eklem bulguları varsa sistemik infeksiyonlar, kollaje-
nozlar, maligniteler düşünülmelidir.

TETKİKLER
Öykü ve fizik muayeneyle belirlenen ön tanılara göre tetkik kararı alınır. Birinci basamakta temel testler yapılmalı, ileri incelemeler 

referans merkezine bırakılmalıdır. Lenf nodu büyümelerinin en sık nedeni olan reaktif LAP için ilk aşamada tetkik gerekmez. Eşlik eden ciddi 
klinik belirti ve bulgu yoksa hasta izleme alınır. İlk başvuruda hastanın ciddi sistemik bulguları varsa veya kitle 2-3 haftada küçülmüyor/ 
büyüyorsa birinci basamak tetkikler istenir. 

Kan sayımı ve periferik yayma (PY) vazgeçilmez tetkiklerdir. Nötrofil artışı bakteriyel, lenfomonositoz viral infeksiyonları destekler. Lökosi-
toz/lökopeni, trombositopeni, anemi,  periferik yaymada atipik hücre saptanan hastalar lösemi açısından değerlendirilmelidir. 

Viral seroloji: Özellikle ateşi, farenjiti olan olgularda lenfomonositoz ve atipik lenfosit artışı varsa Epstein-Barr virus, sitomegalovirus; kedi 
tırmalama öyküsünde Bartonella henselae serolojisi istenebilir. 

Biyokimyasal inceleme: Sistemik inflamasyon, infeksiyon, malignite şüphesinde sedimantasyon, C-reaktif protein; karaciğer, böbrek fonksi-
yonları, elektrolitler, laktik dehidrogenaz, ürik asit bakılmalıdır.

PPD: Tüberküloz şüphesi varsa istenir.

Radyolojik Değerlendirme: Reaktif LAP düşünülüyorsa görüntüleme gerekmez. Yüzeyel lenf nodlarının değerlendirilmesinde ilk aşamada 
el ile muayene yeterlidir. Ayırıcı tanıda doğumsal lezyon düşünülüyorsa, malignite şüphesi varsa veya apsede drenaj kararı alınacaksa 
görüntüleme yapılabilir. Ultrasonografi (US), anestezi gerektirmeden kolay, hızlı uygulanabildiği, radyasyon vermediği için çocuklarda ilk 
seçilecek yöntemdir. Bu durumlar dışında US istenmesi, periferik lenf nodlarının fizik muayeneyle değil US ile izlenmesi en sık yapılan 
hatalardandır. Sistemik hastalık ve malignite düşünüldüğünde akciğer grafisi ve batın US istenebilir. Daha ileri tetkik gerektiği düşünülürse 
hasta uygun branşlarla birlikte değerlendirilmeli, ileri incelemeler deneyimli merkezlerde yapılmalıdır. 
TEDAVİ
 Etiyolojik nedene yönelik tedavi uygulanır. Lenf nodunun bakteriyel infeksiyona bağlı olarak büyüdüğü düşünülüyorsa antibiyotik 
kullanılır. Dirençli olgularda infeksiyon hastalıkları, apse oluşumu şüphesinde cerrahi görüş alınmalı; uygun tedaviye yanıt yoksa onkolojik 
değerlendirme istenmelidir (şekil 2).  
KONSÜLTASYON
Öykü, muayene, birinci basamak tetkiklerinden edinilecek ön tanıya uygun olarak infeksiyon, kulak burun boğaz, çocuk cerrahisi, romatoloji, 
onkoloji, hematolojiden görüş alınabilir. Başka bir bölümden konsültasyon istemeden önce hastanın yeterince değerlendirilmemesi 
gecikmeli veya gereksiz sevklere yol açar. Gecikmenin en önemli nedenleri, ayırıcı tanının iyi yapılmaması, birinci basamak merkezlerde ileri 
tetkiklerle zaman kaybedilmesi, hastaların merkezi randevu sistemine yönlendirilmesidir. Gereksiz sevk de önemli bir sorundur. Çocuklarda, 
özellikle de akut durumlarda kanser olasılığı çok düşük olsa da en sık konsültasyon istenen bölümlerin başında çocuk onkolojisi gelir.  
Hastanın yeterince değerlendirilmeden sevk edilmesi aile ve çocukta endişeye, gereksiz tetkik yapılmasına, onkoloji polikliniklerinde iş 
yükünün artmasına neden olur. Tanı ve izlem basamaklarına dikkat edilmesi sevk sorunlarını önleyecektir.
BİYOPSİ

Özellikle kanser şüphesinde tanı koymanın son aşaması biyopsi ve patolojik incelemedir. Malignite olasılığını arttıran faktörlerin 
varlığında doku tanısı gerekir:

· Supraklaviküler yerleşim
· Sert, hareketsiz, ağrısız, >3 cm, konglomere LAP
· Tedaviye yanıtsız/ hızlı büyüme
· Kilo kaybı, inatçı ateş, inatçı öksürük, terleme, halsizlik, solukluk, kanama, kemik ağrısı, hepatosplenomegali gibi sistemik bulgu-

ların varlığı
· Kan sayımı, PY, batın US veya akciğer grafisinin normal olmaması  
Lösemi şüphesi varsa önce kemik iliği değerlendirmesi istenebilir. Biyopsi ya da kemik iliği yapma kararı ve uygulaması referans 

merkezlerine bırakılmalıdır. 
Özetle, lenf nodları çocukluk çağında sık ele gelir. Ele gelen lenf nodlarının hepsi patolojik değildir. Lenf nodlarındaki büyüme patolojik 

olsa da çoğu reaktiftir, tetkik ve tedavi gerektirmez. LAP etyolojiside çocukluk çağı kanserleri gibi ciddi durumlar nadirdir. Ciddi sistemik 
hastalıklarda LAP’a çoğunlukla sistemik belirti ve bulgular eşlik eder. Ayrıntılı öykü, fizik muayene, izlem ve gerektiğinde birinci basamak 
tetkikleri ile ayırıcı tanı yapılmalı; gerekirse ileri tetkiklerle zaman harcanmadan ilgili bölümlerden konsültasyon istenmelidir. 
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Şekil 1. Lenf nodu büyümesi olan çocuklara yaklaşım basamakları

Şekil 2. Bakteriyel nedenli LAP’da tedavi
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 Enüresis, Yunanca  idrar yapmak anlamına gelen ‘’enourein’’ sözcüğünden gelmektedir. Uluslararası Çocuk İnkontinans Derneğine göre 5 
yaşından sonra sosyal olarak uygunsuz yer ve zamanda normal işeme olarak tanımlanır. Organik veya fonksiyonel bir nedene bağlı olarak 
idrar kaçırma var ise buna ‘’inkontinans’’ demek daha doğrudur. İnkontinans ‘’istemsiz idrar kaçırma’’ olarak tanımlanır.           İdrar kontrolünün 
gelişimi; Yenidoğan döneminden itibaren mesane depolama kapasitesinde hızlı bir artış görülür, bu artış genel gelişimden daha hızlı ve 
mesanenin hacimsel büyümesinden daha farklıdır. Burada büyüme ile birlikte santral merkezlerin kontrolünün ön plana geçmesi sonucu 
refleks kasılmaların inhibe edilmesi, depolama ve kapasitesinin artması söz konusudur. Süt çocuklarında işeme sıklığının uykudayken uyanık 
duruma göre belirgin az olduğuna inanılır. Çocuklarda önce gündüz sonra gece idrar kontrolü sağlanır. Tuvalet eğitiminin tamamlanma 
oranlan 2 yaşında % 25, 2.5 yaşında % 85 ve 3 yaşında % 98 olarak bildirilmektedir. Normal idrar yapma sıklığı yaş gruplarına göre: <6ay 20 
kez/günde, 6-12 ay 16 kez/gün, 1-2 yaş arasında 12 kez, 2-4 yaşta 8-9 kez, >5 yaşta 4-6 kezdir. Mesanenin fonksiyonel kapasitesi ilk iki yaşta 
10 ml/kg iken >2 yaşta (yaş+2)x30 formülü ile ml. olarak hesaplanır.                                                                                                                                    

Fonksiyonel inkontinans; anatomik, nörolojik sorunu olmayan çocuklarda görülen anormal idrar tutma ya da idrar kaçırma gibi işeme 
bozukluğu durumlarıdır. Tuvalet eğitimi sırasında ya da sonrasında kazanılan bazı olumsuz davranışlar işeme bozukluğuna neden olur. 
Mesanenin dolması ve detrusor kasının kasılmasına karşın çocuğun dış üretra sfinkterini kullanarak işemeyi geciktirmesi, detrusor 
hiperaktivitesi ve inhibe edilemeyen mesane kontraksiyonlarına yol açar. Mesane ve mesane boynu arasındaki koordinasyon bozukluğu 
nedeni ile mesanenin tam boşalamadığı bu duruma “dissinerji” denir. Aynı zamanda pelvik taban kaslarındaki gevşeme yetersizliği 
konstipasyona da neden olabilir. Gündüz altını ıslatma sıklığı 3-4 yaşında % 15, 6-12 yaşında % 5, 12-18 yaşında % 4, 18 yaşın üstünde % 2 
olarak bildirilmektedir.                                                                                                            

Aşırı aktif mesane; çocuklarda en sık görülen işeme bozukluğudur. 5-7 yaş grubunda görülür. Mesane instabilitesi vardır, dolma fazında 
inhibe olmamış kontraksiyonlardan olur. Mesane kapasitesi düşük, mesane kompliansı azalmıştır. Başvuru yakınmaları gündüz idrar 
kaçırma, sıkışma (urgency), küçük miktarlarda sık sık işeme, yatak ıslatma, kabızlık ve idrar yolu infeksiyonudur.                                         

 Tembel mesane; günde 2-3 kez işemedir. İşemeler arasında çocuk idrar kaçırır. Mesane büyük kapasiteli ve hipotoniktir. Mesane doluluk 
hissi azalır, taşma inkontinansı şeklinde boşalma olur. Bu çocukların idrar akımı zayıftır, işeme tam gerçekleşemez. Sıklıkla konstipasyon ve 
sistitle birliktedir. 

Hinman Sendromu; işeme bozukluğunun en ağır formudur. Erkek çocukları daha sık etkileyen edinsel işeme bozukluğu tablosudur. 
Nörolojik bulgu olmamasına karşın nörojenik mesane bulguları vardır. Non-nörojenik nörojen mesane olarak da adlandırılır. İşeme sırasında 
dış üretra sfinkterinin uygunsuz olarak istemli kasılması ile oluşur. Fonksiyonel üriner obstrüksiyon, idrar yolu infeksiyonu, myojenik mesane 
yetersizliği, hidronefroz ve böbrek yetersizliğine ilerleyebilir. Düzenli işeme ile üst üriner sistemin olumsuz etkilenmesi önlenmelidir. Bazı 
olgularda temiz aralıklı kateterizasyon gerekebilir.                                                                                                                                                             

Ochoa Sendromu; Urofasial sendrom olarak da adlandırılır. Kromozom 10q 23-q24 de lokalize edilmiştir. Hinman sendromu kliniği ile birlikte 
özel bir yüz şekli vardır. Bu çocuklar gülümsediklerinde yüzlerinde ağlıyormuş izlenimi alınır.                                                                                                                                                
İşeme disfonksiyonununda değerlendirme; ayrıntılı bir öykü alınması ile başlar. Öyküde tuvalet eğitim yaşı, işeme paterni -özellikle 
idrar akımı, miktarı, seyrek idrar, sıkışma, damlatma, yeterli boşaltmama, idrarı tutmaya çalışırken bacakların çaprazlanması ve hafif 
öne eğilme ile karakterize özel hareket (Vincent sign), dışkılama paterni (kabızlık, enkopresiz), ailede enürezis, idrar yolu infeksiyonu 
mutlaka sorgulanmalıdır. İşeme sıklığının ve miktarının değerlendirilmesi için 2 günlük işeme takvimi tutulması faydalıdır. Tuvalete gitme 
sıklığı, işenen idrar miktarı, sıkışma, kaçırma, damlatma olup olmadığı, kabızlık, enkoprezis bu şekilde tarafsız olarak değerlendirilmeye 
çalışılır. Günlük sıvı alımı miktarı ve gün içinde dağılımı, günlük idrar miktarı ölçülmelidir. Diyet lif içeriği gözden geçirilmelid
ir.                                                                                                                                                    

Fizik muayenede; gizli nörolojik hastalıkların tanınması önemlidir. Sırt ve gluteal bölge (nevus, lipom, dermal sinus, kıl, gamze), genital 
bölge ve perine labial yapışıklık, meatal stenoz ve cinsel istismar bulguları açısından mutlaka değerlendirilmelidir. Glob vesikal ve dolu 
barsaklar karında kitle olarak fark edilebilir. Yürümenin değerlendirilmesi, alt ekstremitelerin refleksler, kas gücü, simetri ve şekil açısından, 
anal sfinkter tonusunun ve bulbokavernöz refleksin mutlaka muayene edilmesi gerekmektedir. Ll - S3-4 duyu ve motor fonksiyonlarına 
bakılmalıdır.                                                                                                                                            
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Laboratuvar; birinci basamak incelemeler olan tam idrar tahlili, idrar kültürü, serum üre, kreatinin, elektrolitler, glukoz, üriner ultrasonografi 
tüm hastalarda değerlendirilmelidir. İdrar kültürü, böbrek fonksiyon testleri, elektrolitler idrar yolu infeksiyonu, kronik böbrek yetersizliği, 
diabetes insipitus ayırıcı tanısında yardımcı olabilir. Renal ve mesane ultrasonografisi alt ve üst sistemin non invaziv olarak değerlendirilmesine, 
post miksiyonel rezidü varlığının incelenmesine olanak sağlamaktadır. İkinci basamak incelemeler olan voiding sistoüretrografi, DMSA, 
spinal MR, ürodinami, üroflov ise hastanın klinik durumu ve birinci basamak incelemelerin sonucuna göre karar verilmelidir.                                                               

Tedavi; İlk seçilecek yöntem nonfarmakolojik yöntem olmalıdır. Nonfarmokolojik tedavi davranış değiştirme, işeme ve defekasyon 
günlüğü, işeme önerileri, diyet, pelvik taban egzersizleri (Kegel), biofeedback, temiz aralıklı kateterizasyondur. Davranış değiştirme ve 
işeme defekasyon günlüğü tutulması çocuğun ve ailenin tedaviye katılımını sağlar. Ayrıca düzenli aralıklarla tuvalete gitmesini önermek, 
işeme sırasında uygun pozisyon ve çift işeme ile mesanenin tam boşalmasına olanak vermek çok önemlidir. Farmakolojik tedavide detrusor 
aktivite inhibisyonu için antikolinerjikler  oksibutinin 0.3-0.5 mg/ kg/g 2 dozda yavaş doz artırımı ile uygulanabilir. Oksibutinin detrusor 
parasempatik innervasyonunu inhibe eder, düz kas üzerine direkt antispazmodik etki ile mesane kontraksiyonlarını inhibe eder, lokal 
anestezik etkisi vardır. Yan etkiler olan flushing, konstipasyon, ağız kuruluğu, çarpıntı ve baş ağrısı açısından aileler bilgilendirilmelidir.                                                                                               

Prognoz; genellikle iyi olmakla beraber, uzun dönemde ciddi komplikasyonlar görülebilir. Çocukların yaklaşık yarısı 6 ay içinde, üçte ikisi 
1 yılda düzelir. Farmakolojik tedavinin iyileşmeyi hızlandırdığı bildirilmiştir. Disfonksiyonel işeme sık görülmektedir. Ayrıntılı öykü, FM ve 
basamaklı değerlendirme ile uygun tedavi stratejisi belirlenir. Altta yatan patoloji anlaşıldıkça, daha az invasiv yeni tedavi stratejileri ortaya 
konmuştur. 
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SIK HASTALANAN ÇOCUĞA YAKLAŞIM

Pediatri kliniğinde sık hastalanma çok sık bir yakınmadır. Aile hekimleri ve pediatristler bazı çocukların diğerlerine oranla daha fazla 
enfeksiyon geçirdiği gerçeği ile sık karşılaşmaktadırlar (1). Ebeveynlerin, enfeksiyonların çocuğun yaşam kalitesi ve gelişimi üzerindeki kötü 
etkileri nedeniyle, hekimlerden enfeksiyon sıklığının nedeninin bulunması ve ortadan kaldırılması yönünde istek ve beklentileri de artmakta, 
altta yatan ciddi hastalıklar hakkında endişe duymaktadırlar (2). Bu çocukların yaklaşık yarısı tamamıyla sağlıklı iken, 1/3’ü atopiktir. Burada 
asıl önemli olan primer immün yetersizliği olan, sekonder immün disfonksiyona neden olan ya da kendisi enfeksiyon kliniğini taklit eden veya 
belirli bazı enfeksiyonlara yatkınlığı arttıran kronik hastalığı olan çocuğu normal çocuktan ayırmaktır. Bu hastaları değerlendirmede en önemli 
unsurlardan biri sık enfeksiyonun tanımıdır (1). 

Çocukluk çağında normal kabul edilen sayıdan fazla enfeksiyon geçiren veya basit bir üst solunum yolu enfeksiyonunu izleyen 
mastoidit, kronik otore, beyin apsesi, ampiyem gibi ciddi komplikasyonlar görülen çocuklar “sık hastalanan çocuk” olarak tanımlanır (3). 

Sık hastalanan çocukları olağan enfeksiyonları geçiren sağlıklı çocuklardan ayırt etmek için bazı kriterler göz önünde tutulmalıdır. 
Hayatın ilk beş yılı enfeksiyon hastalıklarına yatkın bir dönemdir. Bu enfeksiyonların tanısı hekim tarafından konulmuş olmalıdır. Sık enfeksiyon 
kavramı en fazla tartışılan konudur. Genel kabul gören değerlendirme, bir yıl içerisinde sekiz otitis media ve/veya iki sinüzit, pnömoni ya da derin 
doku enfeksiyonu gibi ciddi enfeksiyon geçirilmesi durumunda immün yetmezlik araştırılmasıdır. Yaşamın ilk on yılında normal immün sistemi 
olan bir çocukta yılda 6-8 üst solunum yolu enfeksiyonu beklenirken, 2-3 yaşa kadar, yılda altı otitis media ve iki gastroenterit atağı beklenebilir. 
Ancak yaşam boyunca iki menenjit, selülit ya da sepsis gibi ciddi bakteriyel enfeksiyon gelişmesi de immün yetmezlik düşündürür (2).

Sık hastalanan çocuğun değerlendirmesi, ayrıntılı bir öykü ve fizik muayene ile başlamalı, ilk incelemenin ardından ileri laboratuvar 
testlerine karar verilmelidir. Öyküde enfeksiyonların başlangıç yaşı, sayısı, etkeni, tipi ve seyri sorgulanmalıdır. Aile öyküsünde immün yetmezlik 
öyküsü, akraba evliliği ve ailede bireylerinde sık hastalanma varlığı, etkilenmiş bireylerin yaş ve cinsiyeti dikkat edilmelidir (2). Kreşe gitme, 
pasif sigara içiciliği ve hava kirliliği olumsuz çevre koşullarıdır. Fizik muayenelerinde büyüme-gelişmeleri değerlendirilmeli, olağan dışı bulgular 
belirtilmelidir. Sendromik bulguların olması tanıda yardımcı olabilir. Ataksi, telenjiektazi, kaba yüz, kondrodistrofi, ince saç, alopesi, impetigo, 
yaygın siğiller immün yetmezliklere eşlik eden bulgulardır. Altta yatan bir hastalığı olmayan, sağlıklı çocukların büyüme gelişmeleri normaldir. 
Uygun tedaviye çabucak yanıt verirler. Enfeksiyonlar arasında tamamen sağlıklıdırlar. Fizik muayene ve laboratuvar testleri normaldir (1).

İmmünolojik değerlendirmede birinci basamak testler

 - Tam kan sayımı ve periferik yayma: ANS, ALS

- Kantitatif Ig seviyeleri: IgA,M,G,E

- Gecikmiş tipte hipersensitivite testleri

- Akciğer grafisi: Timus,adenoidin görüntülenmesi için

- CH50 

- NBT

- Ter testi

- Nazal biyopsi

- Alfa-1 antitripsin düzeyi

Enfeksiyon başlangıç yaşı önemli olup 0-6 ay arasında ise immün yetmezlikler ve konjenital defektler daha ön plandadır. Özellikle 2-6 
yaş arası çocuklarda kreş/okula başlama nedeniyle solunum yolu ve gastrointestinal sistem enfeksiyonları sık görülür. Yineleyen enfeksiyonların 
ilk kez 6 yaş üzerinde görülmeye başlaması olası değildir. Adolesanlarda HIV enfeksiyonu ve CVID bu dönemde ortaya çıkabilir. Vaskülitik 
lezyonlar, artrit ve yineleyen ateş varlığında ise otoimmünite akılda tutulmalıdır (1).

Enfeksiyonun yeri hastalar hakkında ipucu verebilir. Üst solunum yolu infeksiyonlarının çoğunlukla etkeni virüslerdir. Kronik sinüzit ve 
yineleyen otitis media gastroözofageal reflü hastalığının bir bulgusu olabilir. Antibiyotiğe dirençli bakteriyel infeksiyonlarda antikor eksikliği ve 
kistik fibröz akılda tutulmalıdır. Kronik ya da mevsimsel berrak burun akıntısı, konjesyon, kaşınan gözler, gece öksürüğü alerjik rinit için tipiktir. 
Üç aydan büyük çocuklarda dirençli kandidiazis T hücre ve fagositik hücre defektlerinde görülebilir. Yineleyen farenjit ya da tonsillit tipik olarak 
her zaman immün yetersizlik ile ilişkili değildir (1).

Küçük çocuklarda reaktif hava yolu hastalığı/astım sıkça pnömoni ya da bronşit olarak tanı almaktadır. Yineleyen pnömoni atakları 
normal çocuklar ya da alerjik çocuklarda ender olup, kronik kardiyopulmoner hastalık ya da immün yetersizlik düşündürmelidir. Belli bir bölgede 
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yineleyen pnömonilerde ise lokal anatomik defektler, yabancı cisim aspirasyonu, kistik fibroz, tüberküloz düşünülmelidir (1).

Bakteriyel menenjit ve sepsis antikor ya da kompleman eksikliklerinde sıktır. Kronik enteroviral ensefalomiyelit ağır antikor 
yetersizliklerinde oluşur. Yineleyen menenjit ya da alışılmadık bir etken ile menenjit, kribriform kemik, iç kulak ve sinüslerdeki yapısal defektler 
nedeni ile olabilir. Deri, lenf nodu ve iç organlara ait apseler fagositer hücre ya da antikor yetersizliğini gösterir. Aynı yerde yineleyen apseler altta 
yatan bir anatomik defekti gösterebilir (1). 

 

İmmünolojik değerlendirmede ileri incelemeler

 Humoral immünite                                                            Hücresel immünite

- Ig G alt sınıfları                                                                  T hücre sayısı
- Sekretuvar IgA                                                                  CD3, CD4, CD8, CD16+56
         Tükrük, gözyaşı yada nasal sekresyon                In vitro T hücre stimulasyonu
         ya da nazal sekresyon                                              mitojenler ( PHA, ConA)
- Özgül antikor düzeyleri                                                 antijen (kandida)
   Natürel ab:                                                                         Lenfosit alt grupları (flow sitometri ile)
       İzohemaglütininler                                                     Sinyal iletimi 
       Aşılama: Difteri,tetanoz, polio, kızamık,rubella,     CD3, CD2, CD28, CD43                                 
        Pnömokok, H.influenza, meningokok, hepatit     CD25, CD69, CD71                 
Aktivasyon markerları
Bakterifaj X 174                                                                           
B hücre sayısı CD19,CD20
B hücrenin in vitro stimulasyonu                                                                     

Sık hastalanan çocuğun ayırıcı tanısında tablodaki anatomik ve fiziksel bozukluklar göz önüne alınmalıdır (2) : 

Sık enfeksiyona yol açan immün yetmezlik dışı nedenler

- Yabancı cisim

- Atopi/astma

- Gastroözofajiyal reflü

- Anatomik defektler: osteomeatal kompleks obstrüksiyonu,  yarık damak, velokardiyofasiyal sendrom, ürogenital sistem 
anomalileri, konjenital kalp hastalığı, trakeaözefageal fistül, vasküler ring

- Pasif sigara içimi ya da diğer irritanlara maruz kalma

- Enfeksiyöz ajanlara maruz kalma: kalabalık ev ortamı/kreşe katılım

       Aile bireylerinde streptokok/stafilokok kolonizasyonu, aile bireylerinin hastane/bakımevi gibi yerlerde çalışması

- Rezistan mikroorganizmayla enfeksiyon

- Kistik fibrozis, Primer silier diskinezi

- Alfa 1 antitripsin eksikliği

Sonuç olarak, sık hastalanma ile başvuran çocuklar öncelikli olarak ayrıntılı bir anamnez ve fizik muayene ile değerlendirilmeli, birinci 
basamak testler uygulandıktan sonra ileri inceleme gerektiren olgular seçilmelidir. Sık hastalanan çocukların incelemelerin sonucunda % 50’si sağlıklı, 
%30’u allerjik, bulunmakta, %10’u non immünolojik ciddi hastalık ve %10’u primer veya sekonder immün yetersizlik tanısı  almaktadır (3). 

Kaynaklar: 

1. Sütçü M, KARA M, Somer A, Sık Hastalanan Çocuğa Yaklaşım. Çocuk Dergisi 2018;18(2):47-51

2. Turul T, Tezcan İ. Primer İmmün Yetmezlik Hastalıklarına Yaklaşım. STED 2003;12 (7) : 253  

3. Sık hastalanan Çocuk: İmmün Yetersizlik mi? Camcıoğlu Y, Barlan I. Türkiye Milli Pediatri Derneği Türk İmmünoloji Derneği Ortak kılavuzu. 
2014



Harbiye Askeri Müze, Kongre ve Kültür Merkezi 

Çocuk Dostları
Kongresi
7-9 Mart 2019, İstanbul

152

Yenidoğanda Sık Görülen Dermatolojik Sorunlar

Zeynep Topkarcı

Yenidoğanda birçok deri lezyonu geçici ya da benin olmakla birlikte, bazı genetik hastalıkların ilk belirtisi veya hayatı 
tehdit eden infeksiyoz hastalıkların da belirtisi de olabilir.

Yenidoğan dönemi, yaşamın ilk dört haftalık süresidir. Yenidoğan derisi dış ortam ile ilk karşılaşan koruyucu yüzey 
olup, termoregülasyon, toksin ve enfeksiyonlara karşı koruma, su-elektrolit dengesinin korunması, immün ve duysal 
fonksiyonları sağlar. Yenidoğan derisini etkileyen en önemli faktörler bebeğin prematüre veya postmatür olması, 
doğum ağırlığı, annenin gebelik süresince etkilendiği durumlardır.

Yenidoğanın derisi yetişkin derisine göre  %60 daha incedir; epidermisle dermis bağlantısı daha zayıftır; tüyler çok ince 
olduğu için hem yaralanmaya hem de infeksiyonlara direnci daha düşüktür. İntrauterin yaşamda steril amnios sıvısı 
içindeki ortamda iken, doğumdan itibaren hava, ısı değişiklikleri, bakteriler ve fiziksel etkenlerle karşılaşan yenidoğan 
derisi, verniks kazeoza ile korunur. 

Yenidoğanın geçici dermatozları, başlıca doğumdan sonraki ilk günlerde görülen vazomotor gelişimin tam 
olmamasına bağlı renk değişiklikleri ve çevreye uyum nedeniyle oluşan steril vezikül ve vezikopüstüler döküntülerden 
oluşur. Çoğu kez tedavi gerektirmeden kendiliğinden iyileşir. 

Yenidoğanda birçok deri lezyonu geçici ya da benin olmakla birlikte, bazı genetik hastalıkların ilk belirtisi veya hayatı 
tehdit eden infeksiyoz hastalıkların da belirtisi de olabilir. İyi bir yenidoğan deri ve deri ekleri muayenesi ile mevcut 
dermatozun geçici/benin ya da patolojik bir duruma bağlı olup olmağı anlaşılabileceği gibi, bazı deri bulguları ile de 
konjenital hastalıkların erken tanısı konulabilir.
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Yenidoğanın Cilt Bakımı

Ezgi Özkur

YENİDOĞANIN CİLT BAKIMI

Derinin görevleri, sıvı ve elektrolit dengesi, termoregülasyon, antimikrobiyal etki göstermek UV ve tramvadan korumak, D 
vitamini sentezi ve immun fonksiyonlarda rol almaktır. 

Yenidoğan cildinde farklı olarak transepidermal su kaybı artmış, ince ve bu nedenle topikal ajanlara geçirgenlik artmış 
durumdadır. Dermoepidermal bariyer frajil ve laserasyona yatkındır bu nedenle bül oluşumu kolaydır. Ekrin bezlerin termal strese yanıtı 
azalmıştır(1). 

Topikal ajanlara geçirgenlik fazla olduğu için alkol, kortikosteroidler, lidokain, prilokain, gümüş sülfadiazin, salisilatlar, borik asit, 
gentien violet gibi ilaçlarda yan etkiler gözlenebilir. Tercih edilmemelidir veya gözetim altında kullanılmalıdır. 

Yenidoğan cildinin temizliğinde temel prensip kese lif vb. kullanmadan nazikçe temizlenmesi, maserasyonun engellenmesi ve 
iritan deterjan, iritan temizleyicilerden korumaktır. 

Yenidoğanda verniks kazeoza temizlenmemelidir. Banyosu ılık su ile 5 dakika immersiyon tipinde olmalıdır (küvet banyosu). 
Haftada 2 banyo yaptırılabilir. Çevresel hijyen etkenlerinin düşük olduğu durumlar hariç özellikle göbek bakımı önerilmemektedir. 
Yenidoğanda ilk banyonun 4-6. saatte yaptırılmasına dair genel görüş vardır. Doğum sonrası banyo uygulanan ve uygulanmayan çocuklar 
arasında vital bulgularda fark izlenmemiştir(2). Yıkama için kullanılacak temizleyici ajan nötral veya asidik PH’larda ve tercihen sindetler 
olmalıdır. Sabun, kokulu ve boyalı temizleyiciler ve antimikrobiyal, antiseptik solüsyonlar önerilmez(3). 

Diyaper bölge bakımı için sık bez değiştirilmesi, sadece su ve pamuk ile temizlenmesi, dışkı için hafif yıkama önerilir, ıslak 
mendiller önerilmez. Rutin pişik kremi kullanımı tartışmalıdır. 

Preterm bebeklerde nonadheziv polietilen örtüler, bulunduğu ortam havasının nemlendirilmesi, umbilikal kordu kuru tutmak 
önerilir. Taburculuk sonrası 4 günde bir küvet banyosu yapılabilir. Pretermlerde vazelin ve topikal emolyentlerin yenidoğan döneminde 
kandidemi ve stafilokok kolonizasyonunu artttırdığına dair bulgular mevcuttur(4). 

 

1. Burdall O, Willgress L, Goad N. Neonatal skin care: Developments in care to maintain neonatal barrier function and prevention of 
diaper dermatitis. Pediatr Dermatol. 2019;36(1):31-5.

2. Nako Y, Harigaya A, Tomomasa T, Morikawa A, Amada M, Kijima C, et al. Effects of bathing immediately after birth on early neo-
natal adaptation and morbidity: a prospective randomized comparative study. Pediatrics international : official journal of the Japan Pedi-
atric Society. 2000;42(5):517-22.

3. Zaenglein AL. Introduction: Hot topics in neonatal skin care from the 13th World Congress of Pediatric Dermatology (Chicago, 
IL - July 6-9, 2017). Pediatr Dermatol. 2018;35 Suppl 1:s3-s4.

4. Kusari A, Han AM, Virgen CA, Matiz C, Rasmussen M, Friedlander SF, et al. Evidence-based skin care in preterm infants. Pediatr 
Dermatol. 2019;36(1):16-23.
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       Kontakt dermatit (KD), derinin ekzematöz reaksiyonuyla kendini gösteren; genellikle eksternal, non-infeksiyöz, immünolojik, kimyasal 
ya da fiziksel etmenlerle tetiklenen, polimorf inflamatuar bir intolerans reaksiyonudur. İrritan kontakt dermatit (İKD), deriye temas eden 
maddelerin pro-inflamatuvar ve toksik etkilerine bağlı olarak gelişirken;  allerjik kontakt dermatit (AKD), antijene özgüllük gösteren edinsel 
immünitenin etkinleşmesi ve efektör T hücrelerinin yönlendirdiği bir deri inflamasyonu sonucunda ortaya çıkmaktadır. Çocuklarda stratum 
korneum, erişkinlere oranla daha ince ve deri yüzeyinin kiloya oranı daha yüksektir. Bu nedenle, deriye temas eden maddelerin emilimi 
infant ve çocuklarda daha fazladır. Epidermisin (diğer tabakalarının) tam gelişimi ancak pubertede gerçekleşmektedir.   

       Başta çocuk bezi dermatitleri olmak üzere İKD tablolarıyla infant ve çocukluk döneminde sık karşılaşıldığı bilinmektedir. Son 10-20 
yıl içinde yapılan çalışmalar, AKD’nin çocukluk döneminde de önemli bir sorun olduğunu, yama testi pozitifliklerinin belli gruplarda %70 
düzeylerine kadar çıktığını ortaya koymaktadır. 

       Kontakt dermatit, genellikle temas bölgesine sınırlı ekzematöz lezyonlarla kendini gösterir. Temel iki klinik tablo, yukarıda da belirtildiği 
gibi İKD ve AKD’dir. İKD tabloları doğumdan başlayarak görülürken, AKD (altı aylık çocuklarda bile bazen görülebilmesine karşın) genellikle 
(duyarlanma ve hücresel immün sistemin gelişimi yaşamın ilk iki yılı içinde olduğundan) iki yaşından sonra ortaya çıkmaktadır. Çocuklarda 
görülen İKD tabloları şunlardır: 

•	 Çocuk bezi dermatiti

•	 Perianal dermatit

•	 Friksiyonel  dermatit

•	 Perioral dermatit

•	 İrritan keylitis 

•	 Diğer klinik tablolar (el ekzeması)

              Erken infantil dönemde KD’nin en sık görülen formu olan çocuk bezi dermatiti, akut inflamatuvar bir deri reaksiyonudur. Özellikle 
7-12 aylık infantlarda görülür ve çoğu İKD’dir.       Etyolojide ıslaklık, maserasyon, sürtünme, idrar ve dışkının etkisi kanıtlanmıştır. Yetersiz 
ve yanlış deri bakımı (sıvı sabunların ya da talk pudralarının kullanılması), kandida infeksiyonu, geniş spektrumlu antibiyotiklerin kullanımı, 
diyare, ve üriner sistemdeki gelişim anomalileri, irritan çocuk bezi dermatitinin gelişimine zemin hazırlamakta, ya da varolan tabloyu 
kötüleştirmektedir. Bebek bezi dermatitlerinin ayırıcı tanısında kandidiyazis, miliaria rubra, seboreik dermatit, invers psoriazis, çinko eksikliği, 
Langerhans hücreli histiyositozis, biotin eksikliği, granuloma gluteale infantum, herpes simpleks infeksiyonları, bakteriyel infeksiyonlar 
(büllöz impetigo), konjenital sifiliz ve çocuk istismarı akılda tutulmalıdır. Nitelikli çocuk bezi kullanımı, bezlerin sık değiştirilmesi, genital 
bölgenin olabildiğince açık bırakılması, temas eden irritanlardan (feçes ve idrar) olabildiğince uzak kalınması ve uygun deri bakımı 
tedavinin temelini oluşturur. Temizlik için sabun yerine, irritasyona neden olmayan “syndet”ler, kullanılmalı; nemlendirici ve bariyer kremler 
uygulanmalıdır. Olguların hemen hepsi, topikal kortikosteroidli kremler ve gerekirse topikal antifungallerin kullanımıyla hızla geriler. Çocuk 
bezi dermatiti özenli bir bakım ve uygun tedaviye karşın gerilemiyorsa, AKD düşünülmeli ve yama testi yapılmalıdır. 

       Allerjik kontakt dermatit, daha önce de belirtildiği gibi, çocuklarda da rastlanabilen, giderek daha çok tanınan ve son yıllarda sıklığı artan 
bir hastalıktır. Çocuklardaki AKD olgularında aşağıdaki veriler akılda tutulmalıdır:

•	 Lezyonlar genellikle (yüz, el ve bacaklar gibi) allerjenle en çok karşılaşan bölgelerde görülür

•	 Ektopik AKD (farklı bir vücut bölgesinden taşınan allerjene bağlı AKD: Tırnak boyasına bağlı göz kapağı dermatiti gibi) ve  yaygın 
reaksiyonlar (id) görülebilmektedir

•	 Aşılar, “piercing”, topikal ilaçlar, kozmetikler, metal materyaller, çorap, ayakkabı vb. son yıllarda ana duyarlandırıcılar olmuştur

•	 Özellikle son yıllarda çocuklarda nikel, koruyucu madde (pek çok üründe bulunan prezervatifler), topikal antibiyotik, fragrans ve 
kauçuk allerjileri artış göstermektedir

•	 Çocuklar için geliştirilen kişisel bakım ürünleri (şampuan, banyo kozmetikleri, çocuk bezleri vb.), oyuncaklar, giysiler ve kullanılan 
topikal ilaçlar, hatta topikal kortikosteroidler (TKS) duyarlanmada önem taşır. 

       

       İki bin dokuz yılında yayınlanan bir derlemede, çocuklarda en sık AKD nedeni olan 10 allerjen şöyle sıralanmıştır: Nikel, neomisin, Peru 
balsamı / fragrans miks, timerosal, kobalt, kromat, tiuram, lanolin, formaldehit /formaldehit salan ürünler ve para-fenilendiamin.       Adolesan 
dönemde (13-18 yaş) bu sıralama (yine ilk 10 antijene duyarlanma dikkate alındığında) şöyle bir değişim göstermektedir: Nikel, timerosal, 
benzol peroksit, fenilmerkürik asetat, fragrans miks, amonyaklı civa, kobalt, para-fenilendiamin, kompozita ve gentamisin sülfat. Genel bir 
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bakış açısıyla, 6-12 yaş grubundaki çocuklarda AKD’den (sırasıyla) en sık  topikal tedavi ajanları, kozmetik, krem ve güneşten koruyucuların, 
daha sonra ise sabun, duş jelleri, şampuan ve diş macunlarının  sorumlu olduğu görülmektedir. Oyuncaklardaki kimyasal maddelerin de 
(koruyucu, lateks katkı maddesi, yapıştırıcı vb.) AKD’ye neden olabileceği unutulmamalıdır. Nikel, hem erişkinlerde, hem de çocuklarda 
en sık rastlanan kontakt allerjendir. Avrupa Birliği’nde, günlük yaşamda kullanılan ürünlerdeki nikel içeriğini sınırlayan düzenlemelerin 
uygulanmasıyla, nikel allerjisi belirgin biçimde azaldıysa da, önemli bir sağlık sorunu olmayı sürdürmektedir. Cep telefonları, iPad’ler, 
oyuncaklar, besinler önemli duyarlanma kaynaklarıdır. Çocuklarda son yıllarda artmaya başlayan takı kullanımının, “piercing” işlemlerinin 
ve özellikle kulak deldirmenin, nikel allerjisi yönünden en önemli risk etmeni olduğu ve bu riskin erken yaşta ve “piercing” işlemi sayısıyla 
artış gösterdiği  unutulmamalıdır

      

 Kontakt dermatitli olgularda tanının temelini iyi bir anamnez, dikkatli bir klinik muayene ve yama testleri oluşturur. AKD’de klinik tablodan 
sorumlu allerjen ya da allerjenler saptanmalı ve bu maddelerle temastan kaçınılmalıdır. Tedavinin ilk basamağını TKS kullanımı oluşturur. 
Uygun potenste ve uygun formda bir TKS seçimi gereklidir. Hem AKD, hem de İKD olgularında, topikal immünomodülatör ajanlar (takroli-
mus ve pimekrolimus) oldukça etkili ve güvenlidir. Özellikle yüz, boyun, kıvrım yerleri gibi derinin ince olduğu bölgelerde tercih edilebilirler. 
Ağır olgularda kısa süreli sistemik kortikosteroid tedavisi; rekürren ve dirençli olgularda ise öncelikle siklosporin, daha sonra metotreksat, 
azathioprin gibi ajanlar düşünülebilir. 
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    Atopi kelimesi Yunancada ‘’Atopos’’( garip, sıra dışı) kelimesinden köken almaktadır. İlk olarak 1930 yılında Hill ve Sulzberger ‘’Atopik 
Dermatit’’ terminolojisini kullanmıştır. Atopi, genellikle proteinler gibi düşük dozlardaki alerjenlere karşı IgE antikorları oluşturmaya ve 
astım, rinokonjonktivit (RK) veya dermatitin tipik bulgularını geliştirmeye karşı kişisel veya ailesel eğilim olarak tanımlanabilir.  

    Atopik dermatit (AD), tanısal bir testinin olmaması, değişken klinik özellikleri ve atopi ile olan belirsiz ilişkisi nedeniyle  tanımlaması 
zor bir hastalıktır. Olguların %70-80’ini oluşturan ‘’ekstrensek tip’’ AD’te serumda allerjen spesifik IgE düzeyinde artış ve (+) deri prik 
testi saptanmaktadır. Diğer %20-30’luk grubu oluşturan ‘’intrensek tip’’ (non-atopik egzema)’ nın erken çocukluk çağındaki hastaların 
çoğunluğunu oluşturduğu gösterilmiş ancak zamanla atopik özelliklerin gelişebildiği bildirilmiştir. Halen iki ayrı hastalık fenotipi olup 
olmadıkları tartışılmaktadır. 

    Atopik dermatit (AD) özellikle çocuklarda sık görülen kaşıntılı, tekrarlayıcı kronik enflamatuar bir deri hastalığıdır. Tipik olarak infantil veya 
erken çocukluk çağında başlayan ancak erişkinlerde de görülebilen; astım, alerjik RK, besin allerjileri ve eozinofilik özefajit gibi diğer alerjik 
hastalıklarla da ilişkili olabilen ve dünyada prevalansı giderek artan bir hastalıktır. AD, atopik eğilimi olan kişilerde görülmekte ve çocukların 
%20-30’unu, erişkinlerin ise %2-10’unu etkilemektedir. 

    Epidemiyolojik çalışmalarda hastalığın başlangıç yaşına göre 3 tipi  tanımlanmıştır: 1) Erken başlangıçlı (ilk 2 yıl içinde): En sık görülen 
tipidir. Hastaların %45’inde ilk 6 ay içinde, %60’ında ilk 1 yıl içinde başlar. Orta ve şiddetli hastalığı olanların yaklaşık %60’ında alerjene 
spesifik IgE oluşumu yani duyarlanmalar saptanabilir.  Bu hastaların %60’ı 12 yaş ve sonrasında düzelirken, diğerlerinde hastalık adolesan 
ve erişkin dönemde de devam eder. 2) Geç başlangıçlı: Püberte sonrası başlar. Erişkin başlangıçlı tipi ile ilgili çok az çalışma vardır. Hastaların 
%30 kadarı IgE ile ilişkili olmayan intrensek tiptedir. 3) Senil başlangıçlı: 60 yaş sonrası başlayan yeni tanımlanmış ve nadir olan bir tipidir. Bu 
tipler arasında erken  başlangıçlı ve persistan bulgularla seyreden ve besin alerjisinin de saptandığı hastalık fenotipinde  astım ve alerjik rinit 
(AR) gibi diğer alerjik hastalıkların gelişme riski artmış olduğundan bu grup hastalarda korunma stratejilerine daha fazla önem verilmelidir. 

    AD, farklı endofenotiplerle karakterize olabilen çok faktörlü bir hastalıktır. Patogenezde suçlanan 3 ana mekanizma, epidermal bariyerde 
bozulma, immün disregülasyon (inflamasyon) ve mikrobiomdaki değişimlerdir. Transepidermal su kaybına yol açan, irritan, allerjen 
ve mikropların deriden çok daha kolay penetrasyonunu sağlayarak Th2 temelli inflamatuar cevabı tetikleyen (‘’outside-in’’ teorisi), hem 
lezyonlu hem lezyonsuz deride gözlenen epidermal bariyer bozukluğu, son yıllarda özellikle üzerinde durulan en önemli patolojilerden 
biridir. Bu bariyer disfonksiyonuna katkıda bulunan diğer faktörler arasında Filaggrin ( FLG / (stratum korneumun majör yapısal proteini) 
de azalma, seramit gibi deri lipitlerinde düzensizlikler, deri pH’sında artış, serin proteaz aktivitesinde bozulma, Stafilokokus aureus 
kolonizasyonunda artış ile birlikte deri mikrobiomunun çeşitliliğinde azalma da sayılabilir. Öte yandan, hastalığın oluşumunda hem doğal 
hem kazanılmış bağışıklığın dinamik bir etkileşimi söz konusu olmaktadır. Akut dönemde Il-4, Il-5, IL-13 gibi Th2 tipi sitokinlerin aktivasyonu, 
eozinofil ve mast hücre aktivasyonu ve allerjen spesifik IgE üretimi tabloya hakim olmaktadır.  IL-1, TSLP, IL-25, IL-33 gibi keratinosit kökenli 
sitokinler de Th2 immün cevabını tetiklemektedir. Ayrıca, Th2 sitokinleri inflamasyon dışında lorikrin, filaggrin ve involukrin gibi majör 
terminal differansiyasyon proteinlerinin ekspresyonunu  (‘’inside-out’’ teorisi) ve ̈-defensin-2/3 antimikrobiyal peptitleri inhibe ederek 
de patogeneze katkıda bulunmaktadır. AD gelişiminde en kuvvetli risk faktörü, ailede özellikle AD ve diğer atopik hastalık öyküsünün 
bulunmasıdır. İkiz çalışmalarında %80 oranında herediter olduğu bildirilmiştir. Gen-harita çalışmalarında ise 32 adet  gen eğilim lokusu 
saptanmıştır. Bilinen en kuvvetli genetik risk faktörü ‘’filaggrin null’’ mutasyonlarının varlığıdır. Ancak AD’li hastaların çoğunda negatif 
bulunmuştur ve taşıyıcıların da %60 kadarının AD geliştirmediği gösterilmiştir. İmmün mekanizmalardan sorumlu olan diğer risk genlerinin 
ve çevresel faktörlerin de rolü unutulmamalıdır. İyi bilinen çevresel risk faktörleri, batı diyeti ( şeker ve çoklu doymamış yağ asidinden 
zengin), kalabalık olmayan küçük aileler, yüksek eğitim düzeyi, metropol hayatı, güneşe az maruz kalan bölgeler ve düşük nem olarak 
sayılabilir. Stres, ‘’habitual’’ kaşıntı, deri enfeksiyonları (S.aureus, Streptokok gibi), besin allerjenleri, ‘’airborne’’ allerjenler, terleme, aşırı sıcak, 
soğuk, yün ve irritan ajanlar ise hastalığı tetikleyen veya alevlenmesine yol açan faktörlerdendir.

    AD’te tanı klinik özelliklere ve anamneze dayanarak konmaktadır. Çok sayıda tanı kriteri önerilmesine rağmen herkes tarafından kabul 
gören bir tanı kriteri bulunmamaktadır. Bu kriterlerden özellikle öne çıkanlar , Hanifin ve Rajka kriterleri ile İngiliz Çalışma Grubu ‘nun 
kriterleridir (Tablo 1). 

                                   

                                                     Tablo 1. İngiliz Çalışma Grubu Kriterleri
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    AD tanısında deri biopsisi ve kanda IgE düzeyi gibi laboratuar testlerinin rutinde yeri yoktur. Seçilmiş olgularda diğer deri hastalıklarının 
dışlanması için deri biopsisi ve genetik testler yapılabilir. 

    Ayırıcı tanısında skabies (uyuz), infantil seboreik dermatit, kontakt dermatit, nörodermatit gibi diğer egzema türleri, konjenital immün 
yetmezlikler, keratinizasyon bozuklukları ve nütrisyonel eksiklikler gibi hastalıklar yer alır. Şiddetli infantil olgularda, tekrarlayan sistemik 
veya kulağa ait enfeksiyon varlığında, büyüme geriliği, malabsorpsiyon veya peteşi varlığında immün yetmezliklerden şüphelenilmelidir. 
AD’li hastalarda bakteriyel, viral ve fungal enfeksiyonlara yatkınlık artmıştır. S. Aureus, Herpes simplex virüsü, molluskum kontagiyozum ve 
Malassezia sympodialis enfeksiyonları daha sık görülmektedir. Eşlik eden komorbiditeler arasında AR, astım, gıda allerjisi, iktiyozis vulgaris, 
keratokonjonktivit, keratokonus, blefarit, posterior subkapsüler katarakt, obezite, metabolik sendrom, psikososyal fonksiyonlarda bozulma, 
uyku bozuklukları ve hiperaktivite sayılabilir. Özellikle şiddetli hastalarda depresyon, anksiyete ve otizm prevalansı artmıştır.   

    Hastalığın gerçek iyileşme oranları tam olarak biinmemektedir.  %60’ı adolesan dönemde remisyona girmektedir. Persistan hastalık için 
risk faktörleri olarak, erken ve şiddetli başlangıç, ailede AD öyküsü, astım ve AR birlikteliği, erken allerjen duyarlanmaları ile ilişkili olan 
filaggrin mutasyonlarının varlığı sayılabilir.

    Henüz kabul görmüş kanıt düzeyi yüksek primer önleme stratejileri mevcut olmasa da , literatürde fetüs, yenidoğan ve annenin allerjen 
maruziyetini azaltmak ve immün modülasyon amaçlı  prevansiyon çalışmalarının sayısı artmakta. Gıda takviyeleri (omega 3/6, probiyotik, 
prebiyotik , D vitamini, hidrolize mamalar ), kısıtlamalı diyetler, düzenli nemlendirici kullanımı, emzirmenin süresi, katı gıdalara geçiş zamanı 
gibi konularda araştırmalar devam etmektedir. Yüksek kanıtlı herhangi bir maternal diyet önerisi bulunmamakla birlikte yeni çalışmalarda 
sebze, meyva, balık ve D vitamininden zengin bir diyetin faydalı olacağı öne sürülmüş. Birçok gözlemsel çalışmada, gebelikte ve infantlarda 
düzenli balık tüketiminin alerjik hastaların gelişimi üzerinde koruyucu etkisi gösterilmiş. Gebeliğin son haftaları ve ilk birkaç aylık infant 
döneminde probiyotik takviyesinin hem riskli hem de genel popülasyonda AD’e karşı koruyucu olduğu bildirilmiş. Besin veya aeroallerjen 
duyarlanması olanlarda, sık bakteriyel enfeksiyon geçirenlerde ve D vitamini düzeyi çok düşük olan hastalarda vitamin D takviyesi 
önerilmekte. Doğumdan itibaren günde bir kez tüm vücuda, en az 6 ay süreyle düzenli nemlendirici uygulanması, yüksek riskli infantlarda 
AD insidansını %30-%50 oranında azaltmakta. AD’li hastaların çoğunda körlemesine katı diyet uygulamaları etkili olmamakta ve çocuklarda 
malnütrisyon riskini arttırmaktadır. Belli bir besine karşı spesifik IgE’si pozitif olan ve klinik bulgular ile ilişkilendirilebilen durumlarda bu 
besinlerin kısıtlanması doğru olacaktır. 

    AD tedavisinin asıl amacı, akut atakların ve semptomların baskılanması ve hastalığın uzun süreli kontrol altına alınmasıdır. Topikal tedavinin 
amacı bariyer fonksiyonunun güçlendirilmesi, enflamasyonun baskılanması ve stafilokok kolonizasyonunun azaltılmasıdır. Hem bariyeri 
güçlendiren hem de kuruluğu tedavi eden nemlendiricilerin düzenli olarak günlük kullanımı her hastaya önerilmelidir. Hafif şiddetteki 
olgularda tek başına tedavi edici özellikleri vardır. Üre içeren nemlendiriciler çocuklar için uygun değildir. En faydalı uygulama, banyodan 
çıktıktan hemen sonraki 5 dakika içinde hafif nemli deriye yapılan uygulamadır. Topikal anti-inflamatuar ajanlar, kortikosteroidler (KS), 
kalsinörin inhibitörleri (Kİ), antimikrobiyaller, antiseptikler ve krizaborol olarak sayılabilir. Topikal KS’ler hem AD ataklarında hem de uzun süreli 
remisyonun sağlanmasında ilk tercih edilen ajanlardır. Bebekler ve çocuklar hem lokal hem de sistemik yan etkiler açısından erişkinlere göre 
daha riskli olmaları nedeniyle bu yaş grubundaki hastalara yüksek güçte steroidler kullanılmamalıdır. Aktif hastalık günlük uygulamalarla 
kontrol altına alındıktan sonra , haftada 2 gün, önceki egzemalı alanlara uzun süreli topikal KS uygulamasının yan etki görülmeden uzun bir 
remisyon sağladığı görülmüştür (proaktif tedavi). Topikal Kİ’leri olan pimekrolimus ve takrolimusun 2 yaşın altında kullanım onayı yoktur. 
Pimekrolimus %1 krem , 2 yaş ve üzeri, hafif ve orta düzeydeki AD’li hastalarda kullanım için uygundur. Takrolimus için ise orta ve ciddi 
AD’li hastalardan 2-16 yaş arasındaki hastalara %0.03’lük formu, 16 yaş üzerindeki tüm hastalara %0.1’lik formu kullanılmaktadır. Yine aktif 
dermatit bulguları geriledikten sonra egzemanın en sık tekrarladığı alanlara haftada 2-3 kez devam edilebilir (proaktif tedavi). Oklüzyon 
şeklinde uygulanması ve fototerapi ile kombinasyonu uygun değildir. Orta ya da yüksek güçteki steroid ile başlayıp, iyileşen alana aralıklı 
olarak topikal takrolimus pomad uygulamanın bir sonraki ataktan ve tekrar topikal steroid gerekliliğinden korumak için etkili bir yol olduğu 
gösterilmiştir. Antimikrobiyallerin rutin olarak kullanımı ilaç direnci oluşturmamak amacıyla önerilmemektedir. Klinik olarak enfeksiyon 
varlığında kullanılmalıdırlar. Son zamanlarda seyreltilmiş çamaşır suyu banyoları S. Aureus kolonizasyonuna yönelik uygulanan popüler bir 
yöntemdir. AD tedavisinde topikal antihistaminikler etkisizdir ve ayrıca alerjik kontakt dermatit ve sistemik yan etki riski taşırlar. Son olarak,  
bir fosfodiesteraz-4 inhibitörü olan krizaborol %2 merhem, 2 yaş ve üzeri çocuklarda, hafif ve orta şiddetli AD tedavisinde FDA onayı almıştır.  

    Hastalığın tam olarak kontrol altına alınamadığı ve hayat kalitesinin fiziksel ve duygusal yönden olumsuz etkilendiği  orta ve şiddetli 
olgularda sistemik tedavi gereksinimi doğmaktadır. Bu ilaçlar hastalığı kontrol altına alan en düşük dozlarda kullanılmalı ve idame olarak 
da mümkün olan en düşük dozlarla devam edilmelidir. AD tedavisinde oral antihistaminiklerin rutin kullanımı önerilmemektedir (ürtiker 
veya rinit eşlikteliği olmadıkça). Sedasyona yol açmayan antihistaminikler AD tedavisinde etkisizdir. Ciddi uyku bozukluğuna yol açan akut 
hastalık ataklarında sedatif antihistaminik kullanımı faydalı olabilir. Enfekte olmayan AD tedavisinde sistemik antibiotik kullanımı tavsiye 
edilmez.  Fototerapi, siklosporin, metotreksat ve azatiyoprin en çok kullanılan ve etkinliği bilinen sistemik tedavilerdir.  Dar bant UVB 
etkinlik ve güvenlik açısından günümüzde ilk planda tercih edilen fototerapi yöntemidir. Fototerapi, nemlendiriciler, topikal kortikosteroid 
ve topikal kalsinörin inhibitörlerini içeren birinci basamak tedavisinde başarısızlık durumunda ikinci basamak tedavi olarak önerilmektedir. 
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İdame tedavisinde de sürekli veya aralıklı olarak uygulanabilir. Çalışmalarda çocuk ve ergenlerde UVA ve UVB fototerapinin güvenli ve etkin 
kullanımı belgelenmiştir. Ancak, AD’li çocuklarda fototerapi kullanımının uzun vadeli sonuçlarını bildiren hiçbir çalışma yoktur.  Fototerapi 
için sağlık kuruluşlarına ulaşması zor olan hastalarda doktor denetiminde ev fototerapisi de önerilebilir. Yan etkileri ve bırakıldıktan sonra 
görülen alevlenme ve ‘’rebound’’ riski nedeniyle sistemik steroidlerin uzun süreli veya  kronik aralıklı kullanımı önerilmemektedir.  Ancak kısa 
sürede hızlı hastalık kontrolü amacıyla kullanımı kabul edilebilir. Siklosporin, konvansiyonel topikal tedaviye dirençli AD’li hastalar için etkili 
bir tedavi seçeneğidir. Ancak AD tedavisinde önerilen en uzun süre 1 yıldır. Gebelik kategori C’dir. Çocuklarda da etkili bir tedavi yöntemidir. 
Ara vermeden uzun süreli (12 ay) ve aralıklı kısa süreli (3 veya 6 ay) kullanımlarının her ikisi de etkili bulunmuştur. Sürekli kullanımın aralıklı 
kullanıma göre daha fazla yan etkileri olduğu bildirilmiştir. Yetişkinlerde olduğu gibi etkili en düşük doz ile tedavi ve idame uygulanmalıdır. 
Azatiyoprin AD tedavisinde endikasyon dışı olarak kullanılır. Orta ve şiddetli inatçı AD olgularında , çocuk ve erişkinlerde, orta düzeyde 
etkinliği olan bir ajandır. Etkisinin başlama süresi uzundur. Tedavi süresi, tedavi sonrası relaps oranı ve uygun doz aralığı ile ilgili bilgiler 
yetersizdir. Tedaviye dirençli AD olgularında kullanılan bir başka ajan ise metotreksattır. AD’te endikasyon dışı olarak kullanılmaktadır. AD için 
etkin doz çalışması bulunmamaktadır ve bu dozlar psoriazis için kullanılan doz esas alınarak uygulanmaktadır. Psoriazisli çocuk hastalardaki 
veriler MTX’ın çocuklarda güvenilir olduğu yönündedir. Çocuklarda kümülatif doz hesaplaması ve karaciğer biopsisi önerilmemektedir. 
Dupilumab (Anti-IL-4 monoklonal antikoru), 2017 Mart ayında AD tedavisinde FDA onayı alan ilk ve tek biyolojik ajandır. Şiddetli ve dirençli 
AD tedavisinde diğer ajanların etkili olmadığı veya yan etkileri nedeniyle kullanılamadığı durumlarda önerilmektedir. Ülkemizde henüz 
ruhsatlanmamıştır.   
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Pediatrik ürtikerin sıklığı akut ve kronik ürtiker beraber ele alındığında %5 civarındadır. Pediatrik popülasyonda kronik ürtiker sıklığı ise 
0.1%-3%’dir. Akut ürtikere en sık 0-9 yaş arasında rastlanır, 9 yaş sonrası akut ürtiker azalırken kronik ürtiker sıklığı artar. 

Çocukluk çağı ürtikerinin yaşamı tehdit etmese de yaşam kalitesine etkisi yadsınmayacak kadar yüksektir; hastalar üzerindeki etkisi diabet 
ve epilepsi kadar yüksek bulunmutur. İspanya’dan bir çalışmada ürtiker/anjioödemli hastaların 7.4%’ü 7.5 ± 18.5 gün okula devamsızlık 
yaptığı, %3.3’ü ise ailesinin işe gidememesine neden olduğu bildirilmiştir. 

Klinik özellikler

Klinik özellikler erişkin ürtikeri ile aynıdır; 24 saatten kısa süren yer değiştirici plaklarla karakterizedir. Anjioödem olguların ~ %10’una eşlik 
ederken, erişkinlerde ise yaklaşık %40’ında bulunur. Anjioödem varlığı daha şiddetli klinik seyirle ilişkilidir. Akut ürtiker 6 haftadan kısa 
süren, kronik ürtiker ise 6 haftadan uzun süren ürtiker ayırımında kullanılmaktadır. Kronik ürtiker ise tetikleyici bir fiziksel uyaranın varlığına 
göre spontan ve uyarılabilir ürtikerler olarak iki gruba ayrılır.

Pediatrik ürtikeryal lezyonlarda ayırıcı tanı:

· Ürtikeryal vaskülit; >24 saat , purpura ya da hiperpigmentasyon bırakan, yanma hissi olan plaklar

· Serum hastalığı benzeri reaksiyon; ateş, akral ödem ve artralji, hemorajik anüler ürtikeryal lezyonlar, sefaklor sık bir sebeptir

· Ürtikerya multiforme; ekimotik merkezi olan polisiklik ürtikeryal lezyonlar, 4 ay- 4 yaş, anjioödem  (%60), <24 sa, infeksiyonlara 
eşlik eder, antihistaminiklere yanıt (+)

· Akut infantil hemorajik ödem; Küçük damar vasküliti, 6-24 ay, Ekstansör bölgelerde kulak ve yanaklarda yuvarlak purpurik plaklar, 
Ortası nekrotik hedef benzeri lezyonlar

· Kryopirin aracılı periyodik sendromlar; Familyal soğuk otoinflamatuar sendrom, Muckle-Wells sendromu(MWS), Neonatal başlan-
gıçlı multisistem inflammatuar hastalık (NOMID), Rekürren ateş + kaşıntısız ürtikeryal döküntü + artralji, Nötrofilik ürtiker, Akut faz 
reaktanlarında belirgin yükseklik

· Sistemik başlangıçlı juvenil idiopatik artrit, Kaşıntılı ürtikeryal döküntü, lineer dermografizm, RF (+) artrit, Özellikle akşam ateşle 
artan döküntü

Pediatrik ürtikerde etyoloji 

Akut ya da kronik ürtikerde bildirilen sebep oranı 16%–83% arasındadır. Akut ürtikerin başlıca nedenini enfeksiyonlar oluştururken, yaş 
büyüdükçe enfeksiyon prevalansı düşüyor. Yunanistan ve ingiltere’de yapılan bir epidemiyolojik çalışmada, respiratuar viral infeksiyonların 
mevsimsel varyasyonları ile akut ürtikerin varyasyonları arasında paralellik bulunmuştur. Kronik ürtikerde suçlanan başlıca faktörler; 
infeksiyonlar ( Beta-hemolitik streptokoklar, mycoplasma pneumoniae, İYE, EBV, H.pylori..), ilaçlar (antibiyotikler, NSAII,..), besinler 
(psödoallerjenden zengin besinler) ve otoreaktivitedir. Çocuklarda uyarılabilir ürtikerlerden en sık görüleni %38’lik oranla dermografik 
sonra kolinerjik (19%) ve sonra da mikst tiptir (17%). Uyarılabilir ürtikerli çocuklarda daha şiddetli ve uzun süren hastalık bildirilmektedir. 
Soğuk ürtikerli hastaların %30’unda anaflaksi riski bildirildiğinden adrenalin otoenjektörü mutlaka reçete edilmelidir. 

Pediatrik ürtikerde komorbiditeler

Pediatrik kronik ürtikerde otoimmun hastalıklar özellikle de troid otoimmunitesi, Çölyak hastalığı ve maligniteler (AML, kolanjiosarkom) ile 
birliktelik bildirilmiştir.
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Pediatrik ürtikerde tedavi 

Tedavinin basamaklarını tespit edilen sebep/tetikleyiciden kaçınmak ve farmakolojik tedavi oluşturur. Tek lisanslı tedavi antihistaminiklerdir. 
Akut ürtiker geçicidir ve birinci basamakta tedavi edilir. Akut ürtikerde anafilaksi asla atlanmamalıdır. Fiziksel tetikleyicilerden sakınılmalıdır 
(aşırı sıcak banyolar, dar giysilerden sakınmak), katkı maddeli gıdalardan sakınma önerilebilir, aspirin ve NSAII kullanımı önlenmelidir, 
ürtikerin ne olduğu anlatılmalı ve hayati tehlikesinin olmadığı belirtilmelidir. Tedavide kılavuzlarda erişkinlerle aynı şekilde ele alınmaları 
önerilir. 

 

Antihistaminler, farmakolojik tedavinin temelidirler. Birinci kuşak sedatif H1 antihistaminler çocuklarda kognitif bozukluklar, uyku 
bozuklukları ve antikolinerjik yan etki yapmaları nedeniyle önerilmezler. Standart doz 2.kuşak antihistaminler ile tedaviye başlanıp 
yanıtsızsa doz artırılması önerilir ancak çalışma yoktur. H2-blokerlerin kullanımı önerilmez. 6 yaşa kadar olan çocuklarda setirizin ve 
levosetirizin optimum plazma konsantrasyonunun sağlanması için 2x1 verilmelidir (eliminasyonları hızlı olduğundan). Setirizin hızlı etkisi 
nedeniyle akut ürtikerde veya alevlenmelerde tercih edilmelidir. Kronik ürtikerde standart dozlara yanıt vermeyen olgularda doz 4 katına 
kadar çıkarılabilir. Az sayıdaki olgu raporu bildirilerine göre çocuklarda kronik ürtiker tedavisinde lökotrien antagonistleri plaseboya göre 
daha etkindir, ancak mutlaka antihistaminlerle birlikte kullanılması önerilmektedir. Ülkemizde montelukast 2 yaş ve üzeri çocuklarda astım 
ve allerjik rinit tedavisinde 4 mg/gün dozda kullanılmaktadır, ürtiker tedavisinde ise onaylanmamıştır. Siklosporin, antihistamin dirençli 
hastalara 3 mg/kg dozda başlanmıştır, remisyonun 2 gün –3 ay arasında başladığı bildirilmektedir (ort: 7 gün), ürtiker kontrolü sağlanınca 2 
hfda bir 50 mg düşürülerek kesilmesi önerilir. Omalizumab, Astımda ABD’de >12 y, Avrupa’da 6-12 yaş arası onayı var. KSÜ’de ≥12 150-300 
mg/ ay dozda onaylıdır. Uygulama ve takibi yetişkinlerdeki gibidir. 

Sonuç olarak pediatrik ürtiker erişkin ürtiker ile benzer özellikler gösterir ve sıklığı benzerdir. Pediatrik ürtikere yaklaşım yetişkin ürtikere 
yaklaşımla benzerdir ancak endişeli aileyi iyi bilgilendirmek pediatrik yaş grubunda önem taşır. 
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Yenidoğan döneminde hiperbilirubinemi en yaygın sorunlardan biridir. Özellikle bebeklerin taburcu edilmeden önce risk zonlarının 
belirlenerek kontrole çağrılma zamanlarının belirlenmesi bebeklerin daha sonra yaşayacakları problemlerin önüne geçilmesi açısından 
önem arz etmektedir.

Hiperbilirubinemi değerlendirilmesinde kullanılan uluslararası geçerliliğe sahip rehberlere göre bebeklerin belli zaman dilimlerine göre 
tedavi kararları değişebilmektedir. Buna göre tedavi kararı verilen bebeklerde ilk seçenek foterapi iken, eşik değerin aşıldığı ve riskli 
bebeklerde ya da akut bilirubin ensefalopatisi bulgularını gösteren yenidoğanlarda kan değişiminin yapılması gerekmektedir.

Hemen tüm yenidoğan ünitelerinde uygulanan bu iki tedavinin yararları konusunda yapılmış geniş kapsamlı çalışmalar bulunmaktadır.  
Buna göre fototerapinin amacı, temel olarak bebekte akut bilurubin ensefalopatisini ve müdahale edilmediğinde gelişebilecek kernikterusu 
engellemektedir.

Bulguların yerleşmiş olduğu ya da kan değişimi için kabul edilen eşik değerlerin aşıldığı bebeklerde ise kan değişimi işleminin yapılması ve 
hazırlık yapılana kadar yoğun fototeapi ve adjuvan tedavinin devam etmesi kabul edilen tedavi modalitelerini oluşturmaktadır.

Son yıllarda kan değişimi gereken olgu sayısının görece azalmış olması kullanılan son teknoloji fototerapi cihazları ve ailelerin kontrole 
çağrılma alışkanlıklarında olumlu yönde olan gelişmelerle açıklanabilir.

Fototerapi ve kan değişimi işlemlerinin bu kadar net yararlarının yanında, bu işlemlerin bebeklerde yapacağı potansiyel olumsuzlukların da 
bilinmesi önemlidir. Bu sebeple günümüzde fototerapinin zararlı olabilecek etkileri üzerine yayınlar artarken, yeni bir takım uygulamalarda 
fototerapi eşik değerlerinin değiştirilerek uygulanması söz konusu olabilmektedir.

Aşağıda fototerapi ve kan değişimi için günümüzde öngörülen riskler ve komplikasyonlar verilmiştir.

Fototerapi (FT): Kullanım amacı İndirekt blb’i düşürüp kan değişimi (KD) ihtiyacını azaltmak ve blb ensefalopatisi gelişimini engellemektir. 
Çok şiddetli hemolizler hariç, FT genellikle tüm bebeklerde oldukça etkilidir. 

FT’nin Verimliliği; Işığın dalga boyuna, Yoğunluğuna/gücüne (irradiyans), Işık kaynağı ve hastayla arasındaki mesafeye, Işığa maruz kalan 
vücut yüzeyine/ışık kaynağına, FT süresine, Cildin optik özelliğine, Başlangıç TB ve sarılık nedenlerine bağlıdır.

Aralıklı FT’mi, Devamlı FT’mi? Total blb KD sınırına yakınsa devamlı verilmelidir. 20 mg/dl altına düşene kadar devamlı FT uygulanmalıdır. 
İstenen seviyede TB’de düşme olursa yarım saat ara verip anneyi emmesi sağlanır.

Ne zaman Yoğun FT? TB hızlıca artıyorsa (>0.5 mg/dl/saat), FT’ye rağmen düşmüyor, artıyorsa (FT başlangıcından 6. saat sonra), TB KD 
sınırının 3 mg/dl altına kadar vakalarda yoğun FT verilmelidir.

Doz-Yanıt İlişkisini Değerlendirme: FT etkinliği 4-6 saat sonra TB ile değerlendirilir, Bu dönemde en az 2 mg/dl düşüş beklenir, Düşüş 
doğrusal değildir, ne kadar yüksekse o kadar hızlı düşer, ciddi hiperbilirubinemide crash-cart yaklaşımı gerekir.

Ne zaman FT’yi Sonlandıralım? Bhutani nomogramında 75p. altına düştüğünde (risk faktörü olan veya daha düşük gebelikte 40p.’e 
yaklaştığında), term+risk faktörü olmayanlarda 13-14 mg/dl altına indiğinde, veya FT başlama sınırının 2-3 mg/dl altına düştüğünde 
sonlandırabiliriz.

Rebaund bakalım mı (Foto kesildikten 18-24 saat sonra)? <37 hafta altında doğanlara, D.Coombs (+) olanlara, <72 saatten önce FT 
başlananlarda rebaund bakalım. 
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FT Komplikasyonları

•	 İnsensıbl tartı kaybı artar, gaita kıvamı yumuşar,
•	 Ciltte FT döküntüleri
•	 Retina hasarı
•	 Pürülan konjunktivit (göz bantlarına bağlı)
•	 Prematürelerde ROP’da, <1500 gr bebeklerde PDA insidansında artış 
•	 Üreme organlarında maruziyete bağlı endişe
•	 Hipokalsemi (pretermlerde idrarla Ca+2  atılımı)
•	 Trombositopeni?
•	 Sirkadiyan ritm bozulabilir; (sık ağlama, jitterines)
•	 Bronz-bebek sendromu; Birkaç saatte serum, idrar, ciltte görülür, Sekelsiz iyileşir, Konjuge blb ve safra asit retansiyonu sonucu 

oluştuğu düşünülmüştür.  
•	 Konjenital porfiri veya fotosensitizan ilaç alanlarda FT kontrendikedir
•	 Uzun süre FT; oksidatif stresi, lipid peoksidasyonu ve riboflavin eksikliğini arttırır,

FT’nin Muhtemel Uzun Dönem Etkileri
•	 İmmun sistem ve Th1/Th1 dengesini bozarak astım, alerjik rinit ve konjunktivit riskini arttırabilir,
•	 Endokrin ve seksüel maturasyonda bozulma,
•	 Melanositik nevus sayısını arttrıdığı, atipik nevus oluşuma yol açtığı bildirilmiştir.

Kan Değişimi: BIND bulguları varsa (hemen) veya ölçülen TSB düzeyi eğriden >5 mg/dl ise ve Yoğun FT (ilk 6 saat) ve İVİG verilmesine 
rağmen belirlenen tedavi eşiğindeyse yapılmalıdır. 

Kan Değişimi: Tecrübeli kişiler yapmalı, Ortam uygun sıcaklıkta olmalı (açık yatakta), Reanimasyon malzemeleri hazırlanmalı/Monitorize 
edilmeli (önce-sonra), İşlem öncesi, işlem esnasında ve sonrasında yoğun FT devam edilmeli, Aileden onam alınmalı 

Seçilecek Kan: Eritrosit-plazma Hct düzeyi %50-60 olacak şekilde karıştırılmalıdır. Kan grubu uyuşmazlığında 0 eritrosit, AB plazma 
kullanılmalıdır. Uyuşmazlık yoksa bebeğin kan grubu ile yapılır. Subgrup uyuşmazlığında anne kanı (immun antijen negatif olan kan) 
ile kroslanır. KD acil yapılacaksa Anne kanı ile kroslama yapılmalıdır. Eğer tam kan kullanılacaksa taze (<24 saat) olmalıdır.Verilecek kan 
ışınlanmalı ve eritrosit filtresinden geçirilmelidir.

Miktarı: Çift hacimli KD yapılır (%86’sı değiştirilmiş olur), Term bebek 2x80 ml/kg, Preterm bebek 2x100 ml/kg olarak hesaplanmalıdır. 

Kan değişim hızı, süresi: Toplam süre 1-2 saat, bir seferde alınıp-verilecek miktar 5 ml/kg, Hızı: 2-4 ml/kg/dk, 

KD Komplikasyonları

•	 Mortalite sağlıklı bebeklerde %1, hasta bebeklerde %12

•	 Apne, Bradikardi, aritmi, kardiyak arrest

•	 Hipotansiyon, hipertansiyon

•	 Hipokalsemi, hipo/hiperglisemi, hiperkalemi

•	 Trombositopeni, nötropeni, koagülopati, DİK

•	 Metabolik asidoz

•	 Vasküler spazm, tromboz (özellikle portal ven), Umblikal veya portal ven perforasyonu

•	 Beslenme intoleransı, iskemik hasar, NEK

•	 Omfalit, sepsis

•	 Geç anemi, GVH hastalığı

•	 HIV, Hepatit B ve C infeksiyonu 



Harbiye Askeri Müze, Kongre ve Kültür Merkezi 

Çocuk Dostları
Kongresi
7-9 Mart 2019, İstanbul

163

Akut Bilirubin Ensefalopatisi Engellenebilir mi?

Gökhan Büyükkale

 Akut bilirubin ensefalopatisi (ABE), dünya üzerinde önemli bir morbidite ve mortalite  nedeni olmaya devam etmektedir. 1950-1970’li yıllarda 
bilirubin ensefalopatisinin yenidoğanlar için ciddi bir problem olduğu, ancak yenidoğan sarılığı tanı ve tedavisindeki gelişmelerle (Rhogam 
immünoglobulini, yenidoğan sarılığı ve risk değerlendirmesinde kullanılan eğriler, yoğun fototerapi verebilen cihazlar,kan değişimi vb.) 
ile birlikte 1980-1996 arasında ensefalopati olgularının neredeyse hiç gözlemlenmediği bildirilmiştir. Son yıllarda ise doğum sonrası erken 
taburculuk (<48 saat), evde bilirubin takibi yapılamaması gibi nedenlerden dolayı bilirubin ensefalopatisinin yeniden görülmeye başlandığı 
düşünülmektedir. Danimarka’da her 100000 canlı doğumun 0.6’sında, Kanada’da ise her 44000 canlı doğumun 1’inde kernikterus geliştiği, 
ancak  Nijerya’da 3. düzey bir merkeze yapılan yenidoğan başvurularının %3.4’ünde ABE tespit edildiği ve bu yenidoğanların %21’inin 
hayatını kaybettiği bildirilmiştir. Bilirubin ensefalopatisinin gelişmiş ve yüksek gelirli ülkelerde nadir olduğu, gelişmekte olan ya da düşük-
orta gelirli ülkelerde ise yenidoğan ölümlerinin %15’inden ABE sorumlu olduğu rapor edilmiştir. 

Amerikan Pediatri Akademisi (APA) ABE teriminin hayatın ilk haftalarında bilirubin yüksekliğine bağlı olarak görülen nörolojik belirtileri 
tanımlamak için kullanılmasını, daha sonra görülen klinik bulgular ve sekellerin ise Kernikterus Spektrumu Bozuklukları (KSB) adı altında 
tanımlanmasını önermektedir. KSB daha önceden kronik bilirubin ensefalopatisi için kullanılmakta olan Kernikterus, Bilirubin İnduced  
Neurologic Dysfunction (BIND), gibi terimleri de kapsamaktadır. 

ABE belirti ve bulguları 3 evrede kategorize edilmiştir. 

1.Evre (Erken ABE): Uyku hali, emmede azalma, hipotoni ve Moro refleksinde azalma ile karakterizedir. İlk 3-5 günde görülür. 

2.Evre (Orta düzey ABE): Başlangıç zamanı ve süresi değişkenlik gösterebilir. Genellikle 1. haftadan sonra görülür. Huzursuzluk, sersemlik, 
ekstensör kasların hipertonisitesi, araklı olarak görülen hipotoni, opistotonus, retrokollis, tiz sesli ağlamaya sıklıkla rastlanılır.

3. Evre (İlerlemiş ABE): 2. haftadan itibaren görülür. Hipotoni, koma, üst ekstremite pronator kaslarda spazm, gözlerde batan güneş 
manzarası, ateş, beslenememe ve apne en sık görülen özellikleridir. 

Solunum yetmezliği ve refrakter konvülzyonlara bağlı olarak ABE’de mortalite %21’e kadar çıkabilir. 

BIND skorlama sistemi ABE’nin klinik olarak değerlendirilmesinde ve ensefalopatinin progresyonun izlenmesinde kullanılan önemli bir 
araçtır. Mental durum, kas tonusu,  ve ağlama biçimi skorlamada kullanılan 4 parametreyi oluşturur. Elde edilen skor yenidoğanın nörolojik 
durumunu yansıtır:

Normal yenidoğan: 0,

Hafif ensefalopati: 1-3,

Orta düzeyde ensefalopati:4-6,

İlerlemiş ensefalopati:7-9

M-BIND skorlama sisteminde ise BIND skorlama sistemine ek olarak 4. bir parametre olarak göz anormallikleri eklenmiştir. 

ABE’de beyinde en çok hasar gören nöronal dokular: Globus pallidus,  sub-talamik nükleus,  hippokampusta  okulomotor nükleus,  
ventral kohlear nükleus ve the Purkinje cells ve  serebellumda dentate nükleus  olarak belirlenmiştir. Bilirubinin yol açtığı nöronal hasarın 
mekanizması tam olarak bilinmemekle beraber lipid peroksidasyonu, nöroenflamasyon, eksitotoksisite ve enerji yetmezliğinin patogenezde 
rol oynadığı düşünülmektedir. Kanda yüksek düzeyde bulunan serbest bilirubinin mikroglia hücrelerinin stimülasyonuna yol açtığı, 

TNFα ve IL 1β ve IL6 gibi proenflamatuar sitokinlerin upregülasyonu sonucunda hücrede nekroz geliştiği düşünülmektedir. Globus pallidus, 
hippokampus ve purkinje hücrelerinde aşırı glutamat reseptör aktivasyonun, oksidatif fosforilasyonu azalttığı, ATP ve enerji yetmezliğine 
yol açtığı, hücre içine kalsiyuımun girmesi ile birlikte apopitoz ve  hücre ölümüne neden olduğu bilinmektedir. 

Nörotoksisite  riskini arttıran faktörler asidoz, prematürite, sepsis, albumine bağlanmak için bilirubin ile kompetisyona giren ilaçların 
kullanımı, hipoalbüminemi, hiperkarbi, hiperozmolarite, hipoksi ve hemoliz olarak belirlenmiştir.   

Yapılan bir çalışmada ABE’li bebeklerin %84’ünün  KSB’ ye ilerlediği rapor edilmiştir. Bu nedenle ABE’li bebeklerin erken dönemde tespit 
edilip yoğun fototerapi, intrvenöz immünoglobulin ve kan değişimi gibi tedavilerin uygulanması büyük önem taşımaktadır. Zamanında 
uygulanan tedavi ile özellikle Evre  I ve II ABE’de sekel kalmadan iyileşme vakaların büyük bir çoğunda sağlanabilmektedir. 

Doğum öncesinde ebeveynlerin yenidoğan sarılığı ve bilirubin ensefalopatisi hakkında yazılı materyaller ile ve sözlü olarak bilgilendirilmeleri, 
rutin antenatal takipler esnasında annenin kan grubunun belirlenmesi, gerekli görülen annelere Rhogam anti-D immünoglobulinin 
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uygulanması uygulanabilecek önlemler arasında yer almaktadır. 2016 yılında yapılan bir çalışmada sadece anne eğitiminin bile ABE 
gelişiminde ciddi bir azalmaya neden olduğu gösterilmiştir. 

Yenidoğan sarılığının gözle değerlendirilmesinin hatalı olduğu, izlem ve tedavi ile ilgili olarak yanlış yönlendirdirmelere yol açabileceği 
bilinmeli, hiperbilirubinemi tanı ve değerlendirilmesinde önceden belirlenmiş protokollerin kullanılmalıdır.Ciddi hiperbilirubinemisi 
olan olgularda Glukoz 6 fosfat dehidrogenaz enzim eksikliği açısından tarama yapılmalıdır. Anne sütü ile beslenme desteklenmeli,yeterli 
hidrasyon sağlanmalı, anneye anne sütü ile beslenme ve emzirme konusunda gerekli eğitim verilmelidir. Doğum sonrasında sefal hematom 
ya da vücudunda ekimoz saptanan bebekler hiperbilirubinemi riski taşıdıklarından sarılık açısından yakından takip edilmelidirler. 

Prematüre bebeklerin doğum sonrası ilk 48 saatte erken taburcu edilmesine onay verilmemelidir. Taburculuk öncesi tüm bebeklerden elde 
mevcut olan en uygun yöntem (transkütan bilirubin ölçümü, serum bilirubin ölçümü) ile hiperbilirubinemi taraması yapılmalı,  ve en geç 
48 saat içerisinde tekrar yenidoğan sarılığı açısından değerlendirilmek üzere kontrole çağrılmalıdır. Tüm bilirubin ölçümlerinin Bhutani 
nomogramlarına göre değerlendirilerek risk değerlendirilmesinin yapılması önerilmektedir. 

Kan değişimi gereken ya da ABE riski taşıyan olgularda gereken fototerapi şiddetinin   en az 30-W/nm/cm2 olması gerekmektedir. Fototerapi 
cihazlarının olmadığı yerlerde (örneğin Afrika’nın bazı bölgeleri), özel çadırlarda filtre edilmiş günışığı fototerapi tedavisinde kullanılmaya 
başlandığı rapor edilmiştir. 

Hipoksik iskemik ensefalopati ve ciddi hiperbilirubinemi sonucunda meydana gelen nöronal hasarın mekanizması birbirine oldukça 
benzemektedir. Kuter ve arkadaşları bir hayan deneyinde indirekt hiperbilirubinemi sonucunda oluşan nöronal hasar ve hücre ölümünün 
hipotermi tedavisi ile azaltılabileceğini göstermişlerdir. Sonuçlar ileriki yıllarda hipoterminin  ABE tedavisinde nöroprotektif bir tedavi 
yöntemi olarak kullanılabilmesi açısından oldukça umut vericidir. 

Gelecekte geliştirilecek tedavi seçenekleri arasında hipotermi, neuoroenflamasyon ve eksitotoksisitenin engellenmesinde kullanılacak ilaç 
tedavileri, nörönal kök hücre transferi gibi tedavilerin yer alacağı düşünülmektedir. 
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Hemodinamik dengeyi sade bir şekilde tanımlamak gerekirse kardiyovasküler (KVS) sistemin, kanın oksijen taşıma kapasitesinin ve dokunun 

otoregülasyon yeteneğinin hep birlikte hedef organın normal fonksiyon görmesini sağlamasıdır. Yani dokuya yeterli oksijeni taşıyabilmesidir.  

Bir yenidoğan bebeğin hemodinamik olarak iyi durumda olup olmadığını söyleyebilmek için sadece klinik gözlem ve normal kan basıncı 

(KB) yeterli değildir. Klinik değerlendirme elbette çok önemlidir, ancak amaç klinik bozulma gerçekleşmeden hemodinamik bozukluğun 

tanınabilmesidir. İdrar çıkımının durumu, laktik asidoz, perfüzyon gibi belirteçler tanısal destek açısından önemlidir. 

Hemodinamik denge bozulma aşamasındayken çeşitli kompanzasyon mekanizmaları devreye girer. Dokunun otoregülasyonu ile kan akımı 

artırılmaya çalışılır. Yetmezse ikinci aşamada kandan daha fazla oksijen çekilir. Bundan da netice alınamazsa anaerobik metabolizmaya 

dönüş gerçekleşir ve laktik asit artar. Sonuçta olay hücre, doku hasarı ve nekroza kadar ilerler. 

Hemodinamik dengede dokuların yeterli oksijene sahip olması 3 ana faktörle doğrudan bağlantılıdır. 1. Kan akımı, 2. Hemoglobin (Anemi), 3. 

Oksijen. Yeterli oksijenin kanda bulunması akciğer fizyolojisi ile, hemoglobinin yeterli olması hematopoetik sistemle alakalıdır. Bu sistemler 

düzgün çalışmadan hemodinamik dengeden bahsedilemez. Bizim üzerinde duracağımız kısım ise kan akımı ile ilgili olandır. 

Kan akımının düzgün şekilde gerçekleşmesi için damar içinde yeterli sıvının bulunması, damar direncinin optimal olması ve kalp 

pompasının iyi çalışması gereklidir. Böylece damar direnci ve intravasküler volüm ile diastolik KB  oluşturulur. Stroke volüm ile de 

sistolik KB oluşturulur ve diastolik KB  arasında normalde 15-20 mmHg arasında bir fark meydana gelir. Bunun 10 mmHg altında 

olması anormaldir. Kan basıncı değişikliklerine göre genel olarak problemi 3 ana kategoride toparlayıp tedaviyi seçebiliriz. 1. Asıl 

olarak diastolik KB düşük, sistolik ve ortalama kan basıncı düşük veya normal, ve stroke volüm normal. Şekil 1’de etyoloji özetlenmiştir.
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Tanım; Akut pankreatit (AP), klinik olarak ani başlayan karın ağrısı ile birlikte serumda ve/veya idrarda pankreas sindirim enzimlerinin 
yükselmesi ve önceden tamamıyla normal olan pankreas dokusunda gelişen inflamatuvar  değişklikler olarak tanımlanmaktadır. Akut 
pankreatit %80 oranında kendi kendini sınırlayabilir, tedavi gerektirmez (1-3). Hastaların %25’i ağır seyirli ve bunların da %30-50 si ölümle 
sonlanabilir (2,3). Kliniğin düzelmesiyle birlikte ekzokrin ve endokrin pankreas fonksiyonlarında bozukluk bir süre devam edebilirse de 
altta yatan neden ortadan kaldırıldıktan sonra hem morfolojik hemde  fonksiyonel tam iyileşme sağlanmaktadır. Akut pankreatit genellikle 
daha sık ve tek atakla seyrederken daha küçük bir bölümü altta yatan durumun devamında tam iyileşmeden nükslerle seyredebilir (2). 
Kronik pankreatitte ise kalıcı morfolojik ve fonksiyonel bozukluklar oluşmaktadır (1,2,4). 

Sıklığı; Son yıllarda  gerek klinik ayırıcı tanıda düşünülmesi ve gereksede laboratuar imkanların artmasıyla pankreatit tanı konulma sıklığı 
artmıştır. Avrupa’dan farklı pediatrik merkezlerden bildirilen verilere göre çocukluk çağında akut pankreatit sıklığı  3.6-13.2/ 100.000 yıl 
olarak bildirilmektedir (5-9). Ülkemizde ise bu konuda yeterli  veri bulunmamaktadır 

Patofizyolojisi;.Pankreasta uyarıcı her hangi bir neden (obstrüksiyon, safranın pankreas kanalına reflüsü, duedonum içeriğinin pankreas 
kanalına reflüsü veya proteolitik enzimlerin intrasellüler aktivasyonu gibi) vasküler hasara ve nekroze organ içinde aktive olan proteolitik 
ve lipolitik enzimler tarafından pankreasın otodigesyonu ile sonuçlanır.(10-13).   Akut pankreatitte olayların başlamasının  nedeni olarak 
tripsinin aktivasyonu sorumlu tutulmaktadır. Tripsin çeşitli proteolitik enzimleri aktive ederek olayları başlatır. Akut pankreatitte oluşan 
pankreatik hasarda ileri sürülen mekanizma pankreatik asiner hücrelerdeki enzimlerde yer alan inaktif tripsinojenin değişik mekanizmalarla 
aktif form olan tripsine dönüşmesi yanısıra pankreasın diğer proteolitik enzimlerin (proelastaz, kimotripsinojen ve fosfolipaz), kinin-
kallikrein, kompleman, lenfositlerden IL-1, IL-6, IL-8, ICAM-1,  PAF, TNF-alpha ve interlökin -1beta salınımı ve fibrinolizis gibi sistemlerin  
erken aktivasyonu ile kritik olayların başlaması, pankreasın kendini sindirmesi ve oto-sindirimden koruyan mekanizmaların etkisiz duruma 
gelmesidir. (10-12) . 

Etiyoloji;Çocukluk çağında AP etiyolojisi erişkinlerden oldukça farklıdır (Tablo-1). Akut pankreatitli çocukların % 25’ inde neden 
bulunamamaktadır (14)

Tablo-1; Çocuklarda pankreatit etyolojisi (15,16)

 Koledok kisti, Kolesistit, safra taşı (%30), pankreatitik malformasyonlar ( 
divisum,annular pankreas)

Sistemik (%15) Şok, sepsis, inflamaatuar barsak hastalığı, hemolitik üremik send,SLE, 
JRA, Kawasaki, PAN

İnfeksiyonlar (%8) Viral (Kabakulak, Cocsackie,, CMV, Enterovirus, EBV, Kızamık, Kızamıkçık, 
Suçiceği, İnfluenza A,B, HepatitA,B)

Bakteriyel (Camphylobacter infek, S typhi, S enteritis, Yersinia, Leginalla, 
mycoplazma,Leptospira)

Paraziter (Sıtma, Ascariasis)

Metabolik Hipertrigliseridemi (tip I,IV,V) , hiperkalsemi, üremi, DM, KF, Glikojen depo, 
Organik asidemiler, Alfa-1 antitripsin eksikliği, Wilson, Hemokromatoz

İlaçlar (%14) Azotiopurin, prednol, valproik asit, furosamid, INH

Travma (%10-17) Künt batın travması

Otoimmunite Otoimmun pankreatit

Genetik CFTR ((kistik fibroz trans membran regülatör) SPİNK 1( serin proteaz 
inhibitör katalaz tip1) , PRSS1(katyonik tripsinojen)

Diğer Refeeding Send, ERCP sonrası, Anoreksia nevroza
Sınıflandırma

Hafif şiddette akut pankreatit; Herhangi bir lokal, sistemik veya organ yetersizliğinin olmaması ile karakterizedir. Genellikle bir hafta 
içerisinde iyileşir. 

Orta-ağır şiddette akut pankreatit; Geçici organ yetersizliği veya disfonksiyonun (48 saat içinde düzelen) ve /veya kalıcı organ yetmezliğinin 
(> 48 saat) eşlik etmediği lokal veya sistemik komplikasyonlar ile karakterize formudur. 

Ciddi seyirli akut pankreatit; > 48 saatten uzun süren tek veya çoklu organ yetersizliği ile görülen formdur (16).
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Ne zaman pankreatitten şüphe edelim; Uluslararası çocuk pankreatitli olguların çalışma grubu (INSPPIRE)   2012 ‘de 3 kriterden 2 sinin 
olması durumunda pankreatit tanısı konulabileceğini ileri sürmüştür . İNSPPIRE ‘ye göre ; 1-Karakteristik olarak epigastriumda veya sağ üst 
kadranda veya da sırta yansıyan ağının olması, 2- Serum amilaz ve/veya lipaz düzeylerinde normalin üst sınırını 3 veya daha  fazla aşması, 
3- Pankreatik inflamasyonu gösteren görüntüleme yöntemlerinin (ultrasonografi ve radyolojik incelemeler) akut pankreatit bulguları ile 
uyumlu olmasıdır (4).

Klinik bulgular; Akut pankreatit, etyolojik nedene bağlı olarak çeşitli klinik tablolarla ortaya çıkabilir. Klasik bulgu karın ağrısı ve kusma/ 
bulantıdır. 

Karın ağrısı; En sık karşılaşılan bulgu olan karın ağrısı, olguların en az %80-85’inde bulunur. Karın ağrısı irribalite, lokalize,  sağa yayılan 
veya yaygın şekilde olabilir Küçük çocuklarda bulantı ve karın ağrısına daha az rastlanmaktadır. Ancak karın ağrısının olmayışı pankreatiti 
dışlamaz. İştahsızlık,  bulantı  ve  kusma  diğer  sık  karşılaşılan semptomlardır. 

Ateş; subfebril ya da hafif yüksek olabilir (genellikle aksiller 38.5oC’nin altında). Olguların % 2-3 unda görülür. Diğer yakınmalar sarılık, asit, 
plevral efüzyondur. 

Fizik Muayane; Akut pankreatitli çocuk, çoğu kez kalçaları hafif fleksiyonda olacak şekilde yan yatmayı tercih eder. Epigastrik hassasiyet, 
barsak seslerinde azalma ve olguların %20-30 ’unda abdominal distansiyon dikkat çekebilir. (15-18). 

Biyokimyasal testler; Kesin tanı koydurucu özgün bir inceleme test olmamakla birlikte  en spesifik test akut pankreatitin başlangıcından 
itibaren 2-12 saatte yükselmeye başlayan serum amilaz düzeyidir. Komplikasyonsuz olgularda, ağrı devam etse bile 3-5 günde normale 
döner. En az normalin üç katı kadar artmış olan serum amilazı tanı için her zaman değerlidir. Amilaz yüksekliği nonspesifiktir. Tükrük bezi 
hastalıkları ( kabakulak, sjögren send ), intra abdominal hastalıklar (akut appendisit, ileus, safra taşı ve akut kolesistit)  ve amilaz atılımının 
bozulduğu kronik böbrek hastalığında amilaz yüksek saptanabilir. (7,8,17). Akut pankreatitte idrar amilazı ve amilaz- kreatinin  klirens  oranı    
artar. Akut pankreatitde bu oran 4’ün üzerindedir. Serum lipazı da amilaza paralel olarak artar ve daha duyarlıdır, 3-5 günden itibaren 
artmaya başlar, 8-14 gün yüksek kalır. (17,19-21).  

Görüntüleme yöntemleri ; Abdominal ultrason, noninvaziv, güvenilir ve kolay uygulanabilir olması nedeni ile pankreatitin inflamasyonun 
araştırılmasında sıklıkla kullanılmaktadır. Hem akut  pankreatit tanısında hem de pankreatik psödokist, peripankreatik sıvı birikimi ve abse 
gibi komplikasyonların saptanmasındaa oldukça yararlıdır (17,19). Ultrasonun iyi sonuç vermediği, anatomik malformasyonlar, travma, 
ağır veya komplike pankreatit yada obez hastaları değerlendirmek için kontrastlı Bilgisayarlı Tomografi gerekli olabilmektedir. Sensitivitesi 
ultrasonografiden yüksek % 90’dır. Ancak radyasyona maruz kalınması dezavantajıdır. (17,19). Manyetik rezonans invazif yöntem olması 
nedeni ile bilgisayarlı tomografiye göre daha üstündür (14). MRCP noninvaziv yöntem olarak kullanılmaktadır. Daha çok duktal sistem 
anormalliklernin saptanmasında yararlı olmaktadır (23). Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi,  altın standart olarak bilinmektedir. 
Gelişmiş merkezlerde çocuklarda da uygulanmaya başlanmıştır. Akut pankreatitte pediyatrik ERCP posttravmatik,postpankreatit 
komplikasyonların ve anatomik bozuklukların  incelenmesi ve tedavisinde önemlidir (24). Endoskopik ultrasonografi;  Otoimmun pankreatit, 
biliyer pankreatit, psödokist gibi pankreatik komplikasyonların lokal tedavisinde  kullanılan yararlı bir yöntemdir. Beş yaşın üzerindeki 
çocuklarda özellikle safra taşlarında kullanılabilir (25).

Akut pankreatit şiddetinin belirlenmesi

DeBanto ve ark’ları 2002 yılında çocuklarda akut pankreatit şiddeti ilk 48 saatte değerlendirilmektedir.  Bu kriterlere göre yaş (<7 yıl), 
tartı (<23 kg), başvuru anındaki lökosit sayısı (> 18 500), başvurudaki LDH düzeyi (> 2 000), 48. saatteki serum Ca2+ (< 8.3 mg/dL), 48. 
saatteki serum albumini (< 2.6 g/dL), 48. saatteki sıvı sekestrasyonu (> 75 ml/kg/48 st), 48. saatteki BUN artışı (> 5 mg/dL), çocuklarda akut 
pankreatitin şiddetinde her bir kriterine  “1” puan verilir ; 0-2 puan %8.6 ciddi AP ve %1.4 ölüm, 3-4 puan %38.5 ciddi AP ve %5.8 ölüm, 5-7 
puan %80 ciddi AP ve %10 ölüm riski taşıdığı belirtilmektedir (15,16,26). 

Tedavi

Akut pankreatitte genel tedavi sıralaması ; 1- İntravenöz sıvı,  2- Ağrı, 3-Beslenme,  4- Destek ve komlikasyonların  tedavisidir. İntravenöz sıvı 
tedavisi; İlk 12-24 saat içinde Ringer laktat veya serum fizyolojik  tercih edilmelidir. Agresif veya optimal  intravenöz sıvı tedavisi 10-20 ml/
kg %5 dextroz lu serum fizyolojik sıvı ilk 24 saat sürekli infüzyon güvenli ve emniyetlidir. ilk 24 saat içinde ilk 72 saatlik süre için hesaplanan 
sıvının üçte birinden fazlasının  uygulanması hem kardiyovaskuler ve diğer organlarda stabilitenin sağlanması hemde pankreatik nekrozun 
ve şokun önlenmesinde etkili olduğu ileri sürülmektedir. Amerikan Gastroenteroloji Dermeği hematokrit < 25 veya albumin < 2gr/d da 
kolloid önerirken (28),  başka araştırmacılar  3:1 oranında kristaloid / kolloid verilmesini önermektedir (29).  

Beslenme; Akut pankreatitte erken beslenme tedavide ana ilke olmalıdır. Hafif olgular en kısa zamanda beslenmeye başlanmalıdır. Bu 
hastaların özel beslenme desteğine gereksinimleri yoktur. Ağır olgularda ise beslenme  oldukça önemlidir (19,27). Oral beslenmenin > 7 den 
uzun başlanamadığı, İleus, fistülve abdominal kompartman sendromun geliştiği ağır olgularda total parenteral beslenme uygulanmalıdır. 
İnfeksiyon ve komlikasyon gelişme oranı ve hastanede kalma süresi uzamaktadır (16). 
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Ağrı tedavisi; Akut pankreatitte karın ağrısının kontrolu için en uygun analjezikleri ile ilgili net hiçbir kanıt bulunmamaktadır. Akut 
pankreatite bağlı şiddetli karın ağrısında asetaminofenler yeterli değil, 2012 İNSPPİRE’ ye göre en etkili analjezik, oddi sfinkterinde spazma 
yol açmaması nedeniyle meperidin 1-2 mg/kg IM veya IV ağrı kontrolu için kullanlılabilir (19).

Destek tedavi; Gastrik asit supresyonu gastrointestinal kanama gibi komplikasyonlarda olduğunda önerilmektedir. 

Antibiyotik kullanımı; Çok ağır özellikle ciddi pankreatik nekrozu olanlar dışında intestinal bakteryel translokasyona neden olacağından 
genellikle antibiyotik tedavisi gereksizdir. Antibiyotik tedavisi gerektiğinde betalaktamlar / üçüncü kuşak sefalosporinler (seftazidim, 
seftriakson, imi-penem, piperasillin), mortalite ve morbiditeyi azaltmaktadır (16).

ERCP; Duktal safra taşı, obdstruksiyona bağlı AP’lerde 24-72 saat içerisinde ERCP ile  papillotomi yapılması prognozu olumlu yönde 
etkilemekle birlikte her zaman kullanılmamaktadır (30). 

Komplikasyonlar

Akut pankreatitlerde komplikasyon görülme sılklığı erişkinlerde %5 iken çocukluk çağında %1 oranında görülmektedir. Bu komplikasyonlar 
özel tedavi gerektirmektedir. 

Akut pankreatitin komplikasyonları, lokal ve sistemik komplikasyonlar olmak üzere ikiye ayrılır. 1- Lokal komplikasyonlar; Psodökisti, 
pankreatik nekroz, kanama,duktal yırtılma ve absedir (16). 2-Sistemik komplikasyonlar; Şok, pulmoner ödem, efüzyon, hiperglisemi, hipo-
kalsemi, intravaskuler koagulopati,renal yetmezlik ve multiorgan yetersizliğidir. 

Prognoz

Çocukluk çağında AP hayatı tehdit eden bir durum olup prognoz klinik tabloya göre çok değişkenlik göstermektedir. Mortalite %0-11 
arasında değişmektedir.Genellikle selim seyirlidir (6). 
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Çocuk Cerrahi Gözüyle Ne Yapılmalı?

Melih Akın

“Çocuklarda safra kesesi taşlarına bakış: Çocuk cerrahi gözüyle ne yapılmalı”

Safra kesesi taşı; kolesterol monohidrat kristalleri veya polimerize kalsiyum bilirubinat (siyah pigment) içeren safranın süpersatüre olup 
çökmesi sonucu oluşan solid yapı, taş olarak tanımlanır. %80 oranında kolesterol taşları görülür. 

Safra kesesi taşlarının oluşum mekanizmasında genetik yatkınlık, kız cinsiyet, kolesterol ve lipid ağırlıklı beslenme, obezite, hemolitik 
hastalıklar, total parenteral nütrisyon uygulanması, sefalosporin grubu ilaçların kullanılması predispozan etki oluşturmaktadır. Kistik 
fibrozis, hipotiroidi, diyabet, hiperlipidemi, kolestaz ve ileal rezeksiyon durumlarında kesede taş görülme sıklığı artmaktadır.

Safra kesesi taşlarında klinik; taş veya taşların yeri, inflamasyon ve enfeksiyonun varlığına göre değişmektedir. Asemptomatik seyredebileceği 
gibi akut kolesistit, kolanjit hatta pankreatit tablosuna yol açabilir. Klasik bulgu biliyer koliktir. Taşın duktus sistikusa geçmesi ile oluşur. Kolik 
tarzda ağrı mevcuttur. Ağrı sağ üst kadranda veya epigastriyumdadır ve kademeli olarak azalır. Bu dönemde karın muayenesinde anlamlı 
bulgu yoktur. Safra kesesini tıkayan taş, inflamasyona enfeksiyona, apseye, kesede perforasyona sebep olabilir. Bu dönemde hastada ateş 
sağ üst kadran ağrısı, Murphy bulgusu pozitifliği, lökositoz, karaciğer enzimleri ve bilirubinde yükselme beklenir. Amilaz ve lipaz yükselmesi 
pankreatitin, sarılık eşlik etmesi kolanjitin varlığını destekler. 

Tanı için anamnez, fizik muayene, hemogram, biyokimyasal parametreler ve ultrason (US) yeterli olabilir. Tanıda şüphe olması veya 
taşa bağlı komplikasyonların gelişmesi durumunda bilgisayarlı tomografi, manyetik rezonans (MR), manyetik rezonans kolanjiografi 
(MRCP), endoskopik ultrasound, hepatobiliyer iminodiasetikasit (HIDA) sintigrafisi, endoskopik retrograd kolanjiografi (ERCP), perkütan 
transhepatik kolanjiografi (PTK) gibi tetkikler tanı ve sağaltım açısından gerekli olabilir. US, BT, MR ve MRCP’ in tanı ve komplikasyonların 
değerlendirilmesinde  sensitivite ve spesifite oranları çok yüksektir. ERCP koledok, intra- ekstrahepatik safra yolları ve Wirsung kanalının  
değerlendirilmesi, koledok taşlarının ekstraksiyonlarında etkilli yöntemdir.

Semptomatik taşlı kesede, kabul edilen tedavi yöntemi laparoskopik kolesistektomi olup klinik durumu uygun olmayan, cerrahi tedaviyi 
kabul etmeyen hastalarda Ekstrakorporeal şok dalga litotripsi (ESWL) tedavisi değerlendirilebilir. Dissolüsyon tedavisi, komplikasyonsuz 
küçük taşlarda uygulanabilir.

Kolelitiazisli hastanın ilk başvurusu akut pankreatit veya kolanjit gibi komplikasyonları olabilir. Oluşan inflamasyon ve enfeksiyonu sınırlamak 
güç olabilir. Bu durum safra kesesi perforasyonları ve karın içi apse hatta sepsise neden olabilir. Komplike olmuş safra yolları taşlarının 
tedavisinde apse drenajı, parsiyel kolesistektomi yapılması ve hastanın genel durumu düzeldikten sonra tamamlayıcı kolesistektomi 
yapılabilir.

Asemptomatik taşlı keselerin tedavi edilip edilmeyeceği halen tartışmalıdır. Asemptomatik taşların her yıl %2 si semptomatik hale 
gelmektedir. Japon gastroenteroloji derneğinin 2016 kılavuzuna göre safra kesesi duvarının net değerlendirildiği asemptomatik taşlı kese 
olgularında tedavi önerilmemektedir.

Kolelitiazisli olguların %6-12’sinde koledokolitiazis geliştiği unutulmamalıdır. Bu hasta grubunda kolelitiazisten farklı olarak asemptomatik 
hastalarda bile tedavi endikasyonun mevcut olduğu unutulmamalıdır.
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Hava Nemlendiricilerinin Solunum Yolu Hastalıkları Üzerine Etkisi Nedir?

Şebnem Özdoğan

Nem, havadaki su buharı miktarıdır. Havadaki nem oranı; mevsime, nerede yaşanıldığına ve hava koşullarına bağlıdır. Genellikle havadaki 
nem yaz aylarında yüksek, kış aylarında ise düşüktür. İdeal olarak bir evde nem oranı % 30- 50 civarı olmalıdır. Düşük nem, deride kuruluğa, 
gözlerin kaşınmasına yol acarken burun ve boğazı rahatsız eder. Yüksek nem oranı ise; küf mantarlarının, zararlı bakterilerin ve ev tozu 
akarlarının üremesinde artışa neden olabilir. Bu allerjenler solunum yolu problemlerine, astım ataklarına neden olabilir. Teorik olarak 
hava nemlendiricileri, burun ve sinüslerdeki kuruluğun, üst solunum yolu tıkanıklığının giderilmesinde faydalı olabilmektedir; ancak bu 
cihazların kullanmanın bilimsel olarak kesin bir faydası yoktur.

Hava nemlendiricileri suyu atomize ederek havada mikroskobik düzeyde aerosol denen damlacıklar oluştururlar. Bu sayede nemlendiricinin 
deposunda bulunan sudaki mikroorganizmaların çevreye yayılması sağlanmış olur. Kontamine hava nemlendiricileri çevre sağlığı için önemli 
bir risk oluştururlar. Doğada bulunan pek çok fırsatçı patojen (Legionella, Pseudomonas, nontuberculous mycobacteria ve Acinetobacter ) 
binalardaki su sistemlerinde kolonize olur. Kontamine suların doğrudan hava nemlendiricilerinde kullanılması ile bu fırsatçı patojenler halk 
sağlığı için önemli bir risk oluştururlar. Temizliği yapılmayan ve içindeki su uzun süre değiştirilmeyen hava nemlendiricileri büyük bir sorun 
oluşturur. Özellikle ultrasonik hava nemlendiricileri akciğerlere inhale edilebilecek küçüklükte aerosol oluştururlar. Coğrafi yerleşime bağlı 
olarak çeşme sularının sertlik derecesi farklı olabilir. Sert sulardaki mineral konsantrasyonları da (sodyum, kalsiyum, magnezyum) yüksek 
olmakta. Bu mineraller hava nemlendiricileri ile havada aerosol olarak dağılırlar ve mobilya üzerinde beyaz toz denilen kalıntı bırakırlar. Bu 
kalıntılar hassas kişilerde havayollarında irritasyona neden olur. Aynı zamanda bu mineral kalıntıları mikroorganizmalar için iyi bir besi yeri 
oluşturur. Pek çok üretici firma hava nemlendiricilerinde de-iyonize ya da distile su kullanılmasını önermektedir. CDC sinin bu konudaki 
önerisi: Rezervuarlı hava nemlendiricilerinin ve soğuk buharla çalışan hava nemlendiricilerinin (ultrasonik) kullanılmaması yönündedir. 
Aerosol oluşturan hava nemlendiricilerinin steril su bile kullanılsa 1 gün sonra suyun kontamine olacağı bununda immunsuprese hastalar 
için bir risk oluşturacağı bu nedenle bu tür hava nemlendiricilerinin hastanelerde kullanılmaması önerilmektedir. 

Evde kullanılan taşınabilir hava nemlendirme cihazları soğuk ve sıcak buhar hava nemlendirme cihazları olmak üzere 2 çesittir. 

Soğuk buhar hava nemlendiricileri: Bu makinelerdeki buhar ısıtılmadığı için suyun dökülmesi ya da çocuğun yüzünü buhara yaklaştırdığında 
yanması gibi sorunlar olmaz. Ama soğuk buhar makinelerindeki en büyük sorun, soğuk suyun bakteri ve küflerin üremesi için harika bir 
ortam oluşturmasıdır. Bu neden ile hava nemlendiricinin her gün önerilen şekilde su ve sabun ile yıkanması önemlidir. İyi temizlenmeyen 
cihazlar enfeksiyon kaynağı olabilir. Ayrıca soğuk buhar hava nemlendiricilerinin distile su kullanılması önerilmektedir. Musluk suyu çeşitli 
mineraller içerir bu mineraller hava nemlendiricisinin içinde birikerek mikropların yerleşmesini kolaylaştırır. Buhar makinesi çalıştırıldığında 
bu mineraller beyaz toz şeklinde mobilyalar üzerinde görülebilir. Bu minerallerin solunması çocuklarda solunum yolu sorunlara yol açabilir.

Sıcak buhar hava nemlendiricileri: Bu cihazlarda bakteri ve küf üremesi daha zor olur; fakat yanık riski vardır. Bu nedenle özellikle küçük 
çocukların bulunduğu ortamlarda kullanılmaması önerilir.

Krup tedavisinde soğuk buharın yeri var mı?

Buhar tedavisi özellikle soğuk buhar tedavisi, eskiden kruplu çocukların tedavisinde hastanelerde çok yaygın kullanılırken evde de 
kullanılması önerilirdi. Cochrane metaanalizinde (2007) krup tanısı ile serviste ya da acilde çocuklara verilen sıcak, soğuk ya da buhar 
çadırlarınının etkinliği araştırılmış. Hafif ve orta derecede krupta buhar tedavisinin bir etkinliğinin olmadığı sonucuna varılmıştır. Az da olsa 
yararını ya da zararını gösteren yeterli kanıt bulunamamıştır. 

Akut Bronşiolit tedavisinde soğuk buharın yeri var mı?

Bilimsel çalışmalara göre; çocuklarda üst solunum yolu enfeksiyonları sırasında hava nemlendiricilerin kullanımının işe yaradığını söylemek 
zordur. Özellikle düşük gelirli ülkelerde akut bronşiolit tedavisinde soğuk buhar halen yaygın olarak kullanılan, kolay erişilebilir ve ucuz 
bir tedavidir. 2011 yılında yayınlanan Cochrane analizinde akut bronşiolitte soğuk buhar tedavisinin etkinliği araştırılmış ancak çalışma 
kriterlerine uyan sadece bir çalışma üzerinden nebülize salbutamolün etkin olduğu ancak soğuk buharın solunum skorunu anlamlı oranda 
azaltmadığı görülmüş. Sadece bir çalışmaya dayanarak bir sonuca varmanın doğru olmayacağı da ifade edilmiştir. 

Alt solunum yolu infeksiyonlarının tedavisinde hava nemlendiricilerinin yeri var mı?
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Hava Nemlendiricilerinin Solunum Yolu Hastalıkları Üzerine Etkisi Nedir?

Şebnem Özdoğan

Literatürde hava nemlendirici kullanımı alerji, astım ve azalmış akciğer fonksiyonları ile ilişkili bulunmuştur. Yüksek nem küf mantarlarının, 
zararlı bakterilerin ve ev tozu akarlarının üremesinde artışa neden olabilir. Bu allerjenler astım ataklarına neden olmakta. 

Güney Kore’de hava kış ve bahar döneminde soğuk ve kuru olmaktadır. Evlerde solunum yakınmalarını ve cilt kurumasını önlemek için hava 
nemlendiricileri sıklıkla kullanılmaktadır. 2006 yılında hava nemlendiricilerinin temizliğinde kullanılan dezenfektanlara bağlı özellikle küçük 
çocuklarda ağır ve hızlı seyreden, tedaviye dirençli, %50 ye varan mortalite ile seyreden interstisyal pnömoni bildirilmiştir. 2011 yılında 
bu kimyasalların kullanımının kısıtlanmasından sonra bu vakalar görülmemiştir. Hava nemlendiricisi dezenfektan sendromu adı altında 
Kore’den pek çok vaka bildirilmiştir. 

Literatürde vaka bazında hava nemlendiricilerine bağlı mikobakterium avium, mikobakterium hominissuis, mikobakterium absessus, 
kandida guilliermondii ve psödomonas pneumonia gibi fırsatçı patojenlere bağlı hipersensitivite pnömonileri bildirilmiştir. 

Hava nemlendiricilerinde sadece distile su kullanılmalıdır. Aroma ya da ekoliptus kullanılması üst ve alt havayollarında irritasyona yol 
açabilir. 
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Düşük doğum ağırlıklı bebeklerin yenidoğan döneminde nutrisyonel gereksinimleri gelecekte ihtiyaç duyacaklarından çok daha fazladır. 
Çünkü enerji dengesi ve büyümenin sağlanması için gereken protein dönüşüm hızları, metabolik hızları ve glukoz kullanım hızları bu 
bebeklerde çok yüksektir ve aynı gebelik yaşındaki fetüsünkinden farklı olarak erken doğumun sonrasında bebeği bekleyen ekstrauterin 
stres de gereksinimleri artırır. Çok düşük doğum ağırlıklı bebeklerin (ÇDDA) endojen enerji depoları sadece 200-400 kcal olduğundan eğer 
dışarıdan bir enerji kaynağı verilmez ise bu depo sadece 3-4 gün yetecektir. Bu nedenle prematüre bir bebeğin doğumu nutrisyonel bir 
acildir.

Prematüre beslenmesinde temel hedefler; her bebeğin genetik büyüme potansiyelini gerçekleştirebilmesi ve aynı gebelik haftasındaki 
fetüsün intrauterin dönemde plasentadan karşılamış olacağı besin ögelerinin birikimi için gerekli olan beslenmeyi karşılamak ve doğum 
sonrası normal büyümenin aynı gebelik yaşındaki sağlıklı bir fetüsün büyüme hızına benzer olmasını sağlamaktır.

İntrauterin ve ekstrauterin hayat arasındaki önemli farklar nedeniyle, stres altındaki prematürenin immatür bağırsakları postnatal dönemde 
fazla miktarda konsantre beslenmeyi tolere edememektedir. Motilitenin, sindirim ve emilimin iyi olmaması, patojen mikroorganizmalarla 
kolonizasyon nekrotizan enterokolite (NEK) eğilim yaratmakta ve enteral beslenmenin başlatılması ve ilerletilmesi özellikle ÇDDA bebeklerde 
sancılı ve yavaş bir süreçtir. Bu nedenle bu bebekleri nutrisyonel gereksinimlerinden mahrum bırakmamak için; yaşamın ilk saatlerinden 
itibaren “total parenteral beslenme (TPN)” katabolizmayı engellemek ve uygun büyümeyi sağlamak için başlanır ve ilk günlerde beslenme 
ağırlıklı olarak TPN şeklinde sağlanır. Ancak; yaşamın hiçbir döneminde, fetal hayat dahil enteral beslenmenin tamamen kesilmesi fizyolojik 
değildir. Mümkün olur olmaz ilk saatlerde elle sağılarak alınan kolostrum ağıza damlatılır ve az miktarda başlanarak yavaş yavaş arttırılan 
“minimal enteral beslenme (MEB)” TPN’ ye eşlik etmelidir. Kolostrumla ağız bakımı ve MEB desteği en küçük ve en hasta bebekler için bile 
çok önemlidir. Bebeklere ünitede bakıldıkları sürede kanguru bakımı sağlanmalı, emzik veya boş anne memesi ile “non nutritif” emme 
desteklenmelidir. Anne sütü (AS) ile 1000 gramın üzerindeki bebeklerde birinci, 1000 gram altı bebeklerde ikinci haftada tam enteral 
beslenmeye ulaşmak hedeflenir.

Prematüre bebeklerin enteral beslenmeye başlamak için uygun koşullar:

1. Batın muayenesi yumuşak olmalı, gergin olmamalı

2. Bağırsak sesleri normal olmalı

3. Aspirasyon riskini almamak için solunum sayısı tüple beslenme için < 80/dk olmalı

4. Ağızda aşırı sekresyon olmamalı

5. Kusma veya kirli safralı mide rezidüsü olmamalıdır.

6. NEK riski olan bebeklerde ve donör anne sütü olmadığında kendi anne sütünün gelmesi beklenmesi gerekebilir.

Enteral beslenme için en uygun ilk seçenek “anne sütü” dür. Çünkü anne sütü sadece bir besin değil aynı zamanda canlı dinamik bir biyolojik 
sistemdir. Whey ağırlıklı (Whey/kazein; 70/30) protein içeriği ve içeriğindeki aminoasit kalitesi, düşük doğum ağırlıklı bebeklerin metabolik 
gereksinimlerine uygun olması dışında birçok immünolojik ve nörogelişimsel faydaları mevcuttur. Enfeksiyonlara karşı uygun konak 
savunması sağlar ve intestinal bakteriyel kolonizasyonu olumlu şekilde değiştirir. Daha da önemlisi sağılmış anne sütü ile beslenmenin, 
mama ile beslenme ile karşılaştırıldığında; klinisyeni en çok ürküten NEK gelişme riskini azalttığı kesin olarak bilinmektedir. Bu nedenle 
doğum sonrası anneler bebeklerine doğrudan süt veremeseler de, 3 saatte bir süt sağmaları konusunda cesaretlendirilmelidir. Anne 
sütünün olmadığı durumlarda, donör anne sütü tercih edilir.

Prematüre bebeklerin klinik olarak uygun oldukları en kısa zamanda enteral beslenmeleri bakım hedeflerinin başında gelir. Bir yanda “NEK’ 
ifobi” gözetilirken; diğer yanda hastanede kalış süresini azaltacak birçok olumlu etkisi olan MEB fırsatlarını kaçırmamak için tetikte olmak 
gerekir. 

Enteral beslenmenin başlanmasında temkinli olunması gereken özel durumlar:

1.  Ciddi sepsis varlığında bebek stabilize olana dek beklenebilir.

3. Ağır intrauterin büyüme geriliği olan ve aşırı düşük doğum ağırlıklı (ADDA) bebekler

4. Ağır perinatal asfiksi yaşayan ve stabil olmayan bebekler

5. Antenatal umbilikal arter doppler incelemesinde diyastol-sonu akım azalması-kaybı saptanması durumu

6. Hemodinamik anlamlı patent duktus arteriozus varlığında gastrointestinal sisteme giden kan akımının azalması

7. İndometazin, ibuprofen tedavisi verilirken dikkatli karar verilmelidir.

8. Polisitemi varlığı beslenme kararı için endişe kaynağı olabilir.

9. Ağır konjenital kalp hastalığı durumunda uygun zamanda enteral beslenmeye geçilir. 
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Sayılan durumlar enteral beslenme için kesin kontrendikasyon değildir; dikkatli karar verilmesini gerektiren durumlardır. Örneğin 
vazopressor tedavi alması gereken ağır hipotansiyon durumunda; hemodinami, perfüzyon düzelinceye dek beklenir. Umbilikal kateterler, 
apne/bradikardi, mekanik ventilasyon, CPAP tedavisi enteral beslenme için kontrendikasyon teşkil etmez. Umbilikal arter kateterlerinin 
beslenme intoleransını ve NEK riskini artırmadığı gösterilmiştir. Solunum sayısı >60/dk olsa bile enteral beslenme tüpüyle beslemeye 
başlanabilir. Takipne hızı >80/dk olduğunda aspirasyon riski artacağından beslenmeye ara verilir.

Enteral beslenme kontrendikasyonları 

1. Ağır solunum sıkıntısı (Solunum sayısı>80/dk) 

2. Konjenital malformasyonlara bağlı gastrointestinal sistem obstrüksiyonları 

3. Kesinleşmiş NEK tanısı 

4. Yüksek inotrop tedavi desteği gerektiren hemodinamik düzensizlik ve şok tablosu 

5. Çoklu organ yetmezliği

Prematüre bebeklerde erken postnatal dönemde enteral beslenmenin genel ilkeleri 

1. Erken yoğun parenteral beslenme (Total enerji ve protein gereksiniminin en az %75’i enteral yolla sağlanınca (100 ml/kg/gün) TPN 
kesilir)

2. Enteral beslemeye erken başlama ve beslenmeyi uygun hızda arttırma 

3. Anne sütünün, kolostrum alımının ve emzirmenin desteklenmesi 

4. Anne sütünün uygun şekilde güçlendirilmesi 

5. Anne sütünün yokluğunda donör anne sütü yoksa ikinci tercih olarak prematüre formül kullanılması

6. Stabil standard riskli 32-34 haftalık bebekte ilk gün, tercihen anne sütü, 30-50 ml/kg/gün başlanır (3 saatte bir beslenir) ve 30-50 ml/kg/
gün artırılır. Stabil olmayan yüksek riskli <32 haftalık bebekte ilk 1-3 gün MEB, ardından 15-20 ml/kg/gün günlük artışlar yapılır 

7. Günlük hacim 50-100 ml/kg’a erişince anne sütü güçlendirilmesine başlanır. 

8. Hedef hacim >150-180 ml/kg/gün ve hedef kalori >120 Kcal/ kg/gün olmalıdır.

Türk Neonatoloji Derneği 2018 rehberinde önerilen prematürelerin enteral besin gereksinimleri Tablo 1’ de verilmiştir.

Tablo 1: Prematüre bebeklerin enteral besin gereksinimleri

Besin ögeleri Öneriler

Enerji (Kcal/kg/gün) 120-140 

Yağ (g/100 Kcal) 4,4-6 

Karbonhidrat (g/100 Kcal) 10,5-12 

Protein (g/kg/gün) <1200 g: 3,5-4,5 

>1200 g: 3,0-4,0 

Protein/Enerji (g/100 Kcal) <1200 g: 3,0-4,0 

>1200 g: 2,5-3,6 
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Deri ve mukozaların mavi-morumsu renkte görünmesine siyanoz denir. Cilt  ve mukozaların rengini belirleyen cilt atındaki kapiller 
ve venüllerdeki kanın oksijenlenmiş hemoglobin miktarıdır. Oksijenlenmemiş hemoglobin desilitrede  5 gramı aşınca siyanoz gözle fark edilir 
hale gelir. Hemoglobin konsantrasyonu, hastanın cilt rengi ve bunun gibi pek çok etken siyanozun fark edilmesini zorlaştırır veya kolaylaştırır. 
Saturasyon oksijenize hemoglobinin total hemoglobine oranıdır. Siyanoz gözle fark edilirken, satürasyon alet yardımı ile ölçülür. Satürasyon 
düşüklüğü ile siyanoz her zaman aynı şeyi ifade etmez. Satürasyonu normal olan bir hasta siyanotik görünebilirken, satürasyonu düşük bir 
hastada siyanoz fark edilmeyebilir.

Siyanoz santral ve periferik olmak üzere ikiye ayrılır. Santral siyanozda arteriyel kanın saturasyonu düşüktür. Arteryel saturasyonun % 
95’in altında olmasına santral siyanoz denir. Santral siyanozu olan hastada cilt, mukozalar ve dil mor renktedir. Hastanın ekstremiteleri sıcaktır. 
Periferik siyanozda ise arteriyel saturasyon normaldir. Ancak dokuların kapillerdeki kandan aşırı miktarda oksijen çekmesine bağlı olarak 
venüllerde satürasyon düşer. Periferik siyanozu olan hastaların ekstremite uçları ve ağız çevreleri mor iken mukoza ve dilleri pembedir. Bu 
hastaların ekstremiteleri soğuk ve hafif nemlidir.

  Siyanoz çok önemli, hayatı tehdit eden hastalıkların ilk bulgusu olabilir. Siyanozu olan bir hastanın tanısı konurken ilk yapılacak şey 
siyanozun santral mi yoksa perferik mi olduğunun ortaya konulmasıdır. Ayrıca siyanozla karışan selim durumların da tanınması önemlidir.

Santral siyanoza yol açan durumlar:

1. Santral sinir sistemi ile ilgili patolojiler

2. Hava yolu ile ilgili patolojiler

3. Akciğer parankimi ile ilgili patolojiler

4. Siyanotik konjenital kalp hastalıkları

5. Hemoglobinopatiler

Periferik siyanoza yol açan durumlar:

1. Sepsis

2. Şok

3. Soğuğa maruziyet

4. Venöz obstrüksiyon

           Siyanozu olan hastada tanı koymada en önemli araçlarımız anamnez, fizik muayene, kan gazı, direk grafi, elektrokardiyografi ve 
ekokardiyografidir. Genel durumu bozuk olan hastaların erken fark edilip uygun tedavilerinin yapılması hastalardaki morbidite ve mortaliteyi 
azaltmaktadır. 

Anamnez: Siyanozun ne zaman başladığı, hastanın yaşı, ateş varlığı, travma öyküsü, daha önce bilinen santral sinir sistemi, akciğer, 
kalp hastalığı varlığı sorgulanmalıdır. Ateş varlığında akla özellikle havayolu enfeksiyonları ve sepsis akla gelmelidir. Yaşı küçük hastalarda 
konjenital kalp hastalığı ihtimali yüksek iken, büyük çocuklarda akciğer patolojileri daha ön plandadır. 

Fizik Muayene: Koyu tenli çocuklarda siyanozu fark etmek zor olduğundan mukozalara özellikle dikkat edilmelidir. Ayrıca siyanozla 
karışan selim durumlar tanınmalı gereksiz tetkikten kaçınılmalıdır. Solunum eforu artmış stridoru olan hastalarda üst havayolu problemleri akla 
gelmelidir. Ekspiryumu uzun ve wheezing olan hastalarda küçük hava yolu, ince ralleri olan hastalarda akciğer parankimi ile ilgili problemler 
düşünülmelidir. Siyanotik konjenital kalp hastalıklarının çoğunda belirgin siyanoza rağmen solunum eforu artmamıştır. Genel durumu bozuk 
ve periferik siyanozu olan hastalarda sepsis, septik şok, miyokardit, küçük çocuklarda ise duktusa bağımlı sistemik dolaşım gibi ciddi patolojiler 
düşünülmelidir. Siyanoza rağmen solunum eforu yetersiz hastalarda santral sinir sistemi ile ilgili patolojiler araştırılmalıdır. 
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Akciğer grafisi: Direkt grafiler siyanotik hastanın tanısın konmasında çok faydalıdır. Üst hava yolu problemi düşünülen hastalara boynu 
da içerecek grafi çekilmelidir. Direk grafi yardımı ile travmatik akciğer hastalıkları, akciğer enfeksiyonları, pulmoner ödem tanısı konabilir. Ayrıca 
bazı konjenital kalp hastalıkların tanısına yardımcı olur.

Elektrokardiyografi: Bazı konjenital kalp hastalıklarında spesifik elektrokardiyografik bulguları yakalanabilir. Ayrıca periferik siyanoza 
yol açan en acil problemlerden biri olan  miyokaditin tanısında elektrokardiyografi çok yararlıdır.

Ekokardiyografi: Gerek siyanotik konjenital kalp hastalıkları gerek kalp yetmezliği ile seyreden ve dolayısı ile siyanoza yol açan kalp 
patolojilerinin tanısında ekokardiyografi çok yararlıdır. Ayrıca pulmoner hipertansionun tanısı da ekokardiyografi ile konur. Kalp veya akciğer 
düzeyinde sağ-sol şanta, dolayısı ile siyanoza yol açan herhangi bir durum kontrast ekokardiyografi ile saptanabilir.

Kan gazı:  Kan gazı siyanotik hastalıklarıN tanısında yardımcı bir yöntemdir. Kan gazında karbondioksit retansiyonu olan hastalarda 
özellikle santral sinir sistemi ve hava yolu ile ilgili problemler düşünülmelidir. Metabolik asidozu olan hastalarda düşük kardiyak output veya 
sepsiste olduğu gibi periferik dokuların aşırı oksİjen tüketimi akla gelmelidir.
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Siyanotik kalp hastalığı nedeni ile azalmış pulmoner kan akımı olan   çocuklarda özellikle sabahları ortaya çıkan hiperpne, 
huzursuzluk, İleri derecede siyanoz bazen bilinç kaybı ile birlikte görülen ataklardır. Hipoksik spell, hipoksik hecme, blue spell, hipersiyanotik 
spell, Tet spell gibi farklı isimlele adlandırılmaktadır. 

Hipoksik spell en sık iki ile altı ay arasında görülmektedir. 2 yaş sonrasında oldukça nadirdir. Pulmoner stenozlu konjenital kalp 
hastalıklarından %40’nda görülen hipoksik spell tedavi edilmediğinde ölümcül olabilir. 

•	 Fallot tetralojisi

•	 Çift çıkışlı sağ ventrikül - Pulmoner stenoz

•	 Triküspit atrezi

•	 Tek ventrikül-Pulmoner stenoz

•	 Transpozisyon-Pulmoner stenoz, gibi pulmoner kan akımının azaldığı konjenital kalp hastalıklarının tümünde görülebilir. 

Sağlıklı çocuklarda pulmoner kan akımı ile sistemik kan akımlarının oranı 1’dir. Herhangi bir şekilde soldan sağa şant mevcutsa bu oran 
pulmoner kan akımı lehine değişir. Diğer yandan pulmoner kan akımının azaldığı pulmoner stenozlu hastalarda ise bu oran birin altına iner. 
Dolayısıyla pulmoner kan akımının azaldığı yani Qp/Qs oranının 1’in altında olduğu durumlarda hipoksik spell görülebilir.

Klinikte konjenital kalp hastalığı olduğu bilinen bir bebekte huzursuzlukla başlayan her atak hipoksik spell ile sonuçlanabilir. Solunum 
hız ve derinliğinde artış, paroksismal hiperpne, derin siyanoz, taşikardi, senkop ve bilinç kaybı görülebilir. 

Fizik muayenede pulmoner senoza ait üfürümün azalması ya da kaybolması en önemli bulgudur. Saturasyon oldukça düşük ölçülür ve 
EKG’de ST-T değişiklikleri tespit edilebilir. 

Hipoksik spelin en sık görüldüğü hastalık Fallot tetralojisidir. Fallot tetralojisinde hastalarda şu dört anatomik bozukluk mevcuttur. 

· Ventriküler septal defekt 

· Aorta dekstrapozisyonu

· Pulmoner stenoz

· Sağ ventrikül hipertrofisi
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 Fallot tetralojisinde klinik gidişi ve siyanozun ağırlığını belirleyen pulmoner stenozun derecesidir. Pulmoner stenoz ne kadar 
ağırsa siyanoz o kadar belirgindir ve hipoksik spell gelişme ihtimali o oranda yüksek olacaktır. 

Fallot tetralojisi tanısıyla izlenen bir hastada , ajitasyon, ağlama ya da ağrı ile sempatik sistemin aktivasyonu hipoksik speli 
tetikleyebilir. Anestezi sırasında sistemik vasküler direncin düşmesi de speli tetikler. SVR azalması ve sağ ventrikül çıkış yolundaki darlığın 
artması azalmış olan akciğer kan akımının daha da azalmasına, azalmış SVR nedeniyle sağ-sol şantın artarak siyanozun belirginleşmesine 
yol açar. Bu aşamada müdahale edilmediğinde ölüme kadar gidebilen ağır hipoksik spell tablosu ortaya çıkabilir.

 Hipoksik spell düşünülen hastalarda ilk olarak yapılacak müdahale hastanın sakinleşmesini sağlamaktır.Sessiz ve huzurlu bir 
ortama alınan bebeğe damar yolu açmadan önce oksijen verip, diz-dirsek pozisyonu ile SVR yi artırmak hedeflenir.Tedavide ana hedef 
SVR’yi arttırmak, sağ ventrikül çıkış yolundaki spazmı azaltıp pulmoner kan akımını arttırmaktır. SVR’yi arttırmak için Fenilefrin, IV sıvı ve sağ 
ventrikül çıkım yolundaki spazmı azaltmak içinde beta blokerler ve sedasyon et etkili yöntemlerdir. Sedasyon için çocuklarda diazepam, 
dormicum, ketamin ya da morfin kullanılabilir. Ağır asidoz varlığında sodyum bikarbonat verilmelidir. 

Medikal tedaviye dirençli hastalarda genel anestezi uygulamak gerekebilir. Uygun merkezlerde dirençli hipoksik spelli hastalarda 
ECMO tedavisi, transkateter girişim ile sağ ventrikğl çıkış yolunu genişletmek (pulmoner balon ya da sağ ventrikül çıkım yolu stenti vb.) ya 
a cerrahi ile BT şant ya da total düzeltme ameliyatları planlanabilir

.
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İnfantil hemanjiomlar damar endotelinin proliferatif hamartomlarıdır.  Süt çocukluğunun en sık görülen tümörüdür.  Çok az bir kısmı doğum 
sonrası ilk muayenede saptanır, çoğunlukla hayatın ilk iki ayında belirginleşmeye başlar. Görülme sıklığı yenidoğan döneminde  %1-2 iken 
yaşamın ilk yılında %4-5 kadardır. Kızlarda, ikizlerde, prematür ve düşük doğum tartılı doğan bebeklerde beyaz ırkta daha sık görülür. 
Hemanjiomlara yaklaşımda son yıllarda bazı farklılıklar olmuştur. Önceleri fonksiyon bozan ve hayati tehdit eden hemanjiomlarda tedavi 
kesin önerilirdi, son kılavuzlarda ciltte kalıcı nedbe ve şekil bozukluğu yaratacak hemanjiomlarda da erken dönemde tedavi önerilmektedir. 

Sınıflamada daha önce kullanılan çilek veya kavernöz terimleri bazı lezyonlar için yetersiz kaldığından terk edilmiştir. Bunun yerine 
hemanjiomlar yüzeyel, derin ve karma (miks) şeklinde sınıflanır.  Yüzeyel tip parlak kırmızı, yüzeyden kabarık, keskin sınırlı, basmakla hacmi 
azalabilen lezyonlardır. Yaşamın ilk iki ayında eritematöz veya mavi bir leke olarak ortaya çıkar, giderek telenjiektazi görünümü alır, sonra 
genişler ve kabarır. Perine veya dudakta başlangıç lezyonu ülser şeklinde olabilir.  Yüz, saçlı deri, sırt ve göğüs ön yüzü sevdiği yerleşim 
bölgeleridir, en sık baş ve boyunda yer alır. Tek veya çoğul olabilir. Derin tip, kistik veya sert olabilir. Basmakla hacmen küçülebilir, üzerindeki 
cilt normal renkli veya mavimsi olabilir. Karma tipteki lezyonların hem yüzeyel hem derin komponenti bulunur. Hemanjiomlar çoğunlukla 
yüzeyel tiptedir.

Klinik olarak önem kazanan  bir diğer sınıflama ise yerleşimine göre yapılan sınıflamadır, buna göre  lokalize veya segmental olarak 
değerlendirilir. Komplikasyon gelişme riski; lezyonun genişliği, segmental tutulum ve özellikle yüzde yerleşimi ile ilişkili saptanmıştır. 
Burada bahsedilen segmentler embriyonik dönemde birleşerek yüzü oluşturan her bir mezenkimal çıkıntının oluşturduğu bölgelerdir. Bu 
yapıya uyan hemanjomlar intrakranial veya kardiak problemlerle daha çok ilişkilidir.   Bu durumda yerleşim yeri bakımdan da bazı lezyonlar 
ileri araştırma gerektirebilir. Örneğin yüzde belirgin segmental hemanjiom varlığında PHACES sendromu  [PHACE syndrome = posterior 
fossa,  hemangioma, arterial lesions, cardiac abnormalities,eye abnormalities] araştırılır.   

Klinik gidişte bakıldığında infantil hemanjiomlar erken ve geç büyüme, duraklama ve kendiliğinde gerileme evreleri gösterir, fibrozis ile 
iyileşir. İlk 5 ayda çoğu son boyutuna ulaşır. Derin ve segmental olanlar bir yaşa kadar büyümeye devam edebilir fakat büyüme hızı daha 
yavaş olacaktır. Takip sıklığı belirlerken düşünülmesi gereken en önemli durum komplikasyon ihtimalidir. Lezyonun evresi ve yerleşimi ile 
çocuğun yaşı değerlendirilerek karar verilir. Göz çevreside hemanjiomu olan 1 aylık bir bebek ile kolda tek bir hemanjiomu olan 6 aylık bir 
bebeğin takip sıklığı farklıdır.

Aileye bilgi verilirken gerçekçi olunmalıdır. Lezyon, büyümesi durduktan sonra her sene boyutunun yaklaşık %10’u kadar küçülecektir. 
İyileşme sonrasında cilt görünümü tamamen normal olmayacak, geriye nebde, telenjiektazi, atrofi veya renk değişikliği bırakacaktır. Büyük, 
nodüler, yüzeyel ve düzgün sınırlı olanlar daha çok nebde oluşturur. Büyük, plak tarzında olanlar, çok hızlı büyüyenler, özellikle de travma 
bölgesinde ise ülserasyona daha açıktır. Dudak, burun ve kulak yerleşimli olanların şekil değişikliği yaratması daha muhtemeldir. Çocuğa ve 
aileye bunların kötü huylu olmadığı ve iyileşeceği bilgisi verilmeli, rahatlatılmalıdır.

Hemanjiomların takibinde hayatı tehdit eden komplikasyonların yönetimi, cilt değişikliklerinin en aza indirilmesi, hasta ve ailesinin 
psikososyal stresinin en aza indirilmesi önemlidir. Çoğu tedavi gerektirmez. Tedaviye karar verirken lezyonun boyutu, yerleşim yeri, büyüme 
hızı, hastanın yaşı, komplikasyon varlığı ve geliştirme ihtimali, hekimin deneyimi beraber değerlendirilir. Havayolu, gastrointestinal, 
periorbital yerleşimli olup görme, nefes alma, dışkılama, idrar yapma ve beslenme gibi günlük yaşamsal faaliyetlere engel olan, geniş 
ve hızlı büyüyen, komplikasyon geliştiren veya komplikasyon ihtimali yüksek olan lezyonlar tedavi edilir. Tedaviye erken proliferasyon 
evresinde başlamanın olumlu etkisi vardır. 

Komplikasyonlar arasında ülserleşme, sekonder enfeksiyonlar, kanama, hipotiroidi ve yüksek akım sebebi ile gelişen kalp yetmezliği sayılır. 
Komplikasyonlarla mücadele ederken bazı topikal tedavilerden yararlanılabilir. Örneğin trakeal hemanjiomda pulse dye laser (PDL), ciddi 
kanama varlığı veya hepatik hemanjiomlarda anjiografik embolizasyon, periorbital, perinasal lezyonlara intralezyoner steroid uygulaması, 
topikal steroid ve beta bloker veya mümkün olanlarda cerrahi eksizyon uygulanabilir. Ülserlerde yara bakımı, temiz tutulması ve analjezi 
ayrıca önemlidir. Hemanjiom ve anjiovenöz malformasyonlar birbirinden ayırd edildikçe Kasabach – Merritt fenomeninin hemanjiomlarda 
değil yapısında lenf damarları da içeren diğer damarsal tümörlerde görüldüğü bildirilmiştir.

Hemanjiomların yaklaşık %12’si tedavi gerektirir. Bazı küçük yüzeyel hemanjiomlarda topikal timolol kullanılabilir. Sistemik tedavide ilk 
basamakta propranolol ve metil prednizolon, ikinci basamakta interferon alfa ve vinkristin yer alır. İlk basamak tedaviler ile başarı yüksektir. 
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Non selektif beta bloker olan propranolol ilk seçilen ilaç haline gelmiştir. Bunun sebebi steroide göre daha etkili,  daha hızlı olması ve dikkatli 
kullanıldığında yan etkileri az ve kolay baş edilebilir olmasıdır.  Propranolol 0.5 – 1mg/kg/gün dozunda iki veya üç doza bölünerek başlanır, 
haftalık 0.5mg/kg artışlar ile 2-3 mg/kg/gün dozuna ulaşılır.  Hipoglisemi, bradikardi, hipotansiyon, hipoglisemi ve bronkospazm en ciddi 
yan etkileridir, ayrıca uyku bozukluğundan sıklıkla bahsedilmektedir. Bu sebeple tedaviye başlamadan önce hasta iyi sorgulanmalıdır. 
Sinüs bradikardisi, 2. ve 3. derece AV blok, kontrolsüz kalp yetmezliği, astım, feokromasitoma, metabolik asidoz ve propranolola karşı 
hipersensitivitesi olan hastalarda kontraendikedir. Dakika kalp atım sayısı düşük saptanan, kalp ve ritim bozukluğu düşündüren aile 
öyküsü olan ve annesinde bağ doku hastalığı bulunan, aritmi öyküsü veya fizik muayene bulgusu olan bebekler ilaç öncesinde EKG ile 
değerlendirilmelidir. Başlangıçta yatırılarak izlenmesi gerekliliği tartışmalıdır. İlaç kan düzeyi ilk 3 saat içinde pik yaptığı için, ilk doz ve doz 
artımlarında 3 saat kadar kalp atımı ve tansiyon monitorizasyonu yapılması yeterli olduğu çoğu çalışmada belirtilmiştir.  Yalnız 2 aylıktan 
küçük bebekler, hipoglisemiye sebep olan başka bir tıbbi durumu olanlar, evde bakımı yetersiz olanlar ve nörolojik komorbiditesi olan 
hastaların hastaneye yatırılarak gözlem altında ilaç başlanması önerilir. Asemptomatik hipoglisemi görülmediğinden rutin kan şekeri izlemi 
önerilmez. Aileye hipoglisemi semptomları anlatılmalı,  özellikle beta blokaj ile maskelenemeyen terleme vurgulanmalıdır. Literatürde 
görülen hipoglisemiler uzamış açlık ile ilgilidir. Hipoglisemiyi önlemek için ilaç gün içinde beslenmeden hemen önce verilmeli , süt 
çocuklarının düzenli saat aralıkları ile beslenmesine dikkat edilmelidir. Oral alımın azaldığı hastalık dönemlerinde kullanıma ara verilebilir. 1 
yaşın altındaki (özellikle düşük doğum ağırlıklı), daha önce uzun dönem steroid tedavisi almış olanlar ve kalp yetmezliğine sebebiyet veren 
yüksek akımlı karaciğer hemanjiomu  bulunan hastaların hipoglisemi riski fazladır. İlaç kullanılan dönemde hasta yakın poliklinik takibi ile 
izlenmelidir. En az 6 ay kullanılması önerilir. 

Steroidlerin hemanjiom tedavisinde, propranololun etkinlii kanıtlanmadan önce sık kullanılırdı. Prednizolon 2-3 mg/kg/gün dozunda 
başlanır, doğal ritmi taklit etmek adına sabah tek doz halinde verilmesi uygundur. İlk haftalarda duraklama ve gerileme görülmeye başlanır. 
Endikasyona ve lezyonun tedaviye yanıtına bakılarak bir kaç ay kullanıldıktan sonra kademeli olarak yavaşça kesilmelidir. Hızlı kesildiğinde 
hemanjiomda rebound büyüme görülebilir, ayrıca adrenal baskılanmaya ait ciddi durumlar ortaya çıkabildiği bilinmektedir. Vaka serilerinde 
%84’e  varan etkinlik bildirilmiştir. Fakat tedavi yanıtı değerlendirme yöntemleri tartışmalıdır. Bir çok başka endikasyon ile kullanılan ve iyi 
bilinen bu ilacın yan etkileri özellikle uzun süreli kullanımda oldukça ciddi olabilmektedir. Cushingoid yüz görünümü, kişilik ve duygudurum 
değişiklikleri, büyümede duraklama, osteopeni, dispepsi, hipertansiyon ve hiperglisemi gibi kullanım süresince oluşabilen yan etkiler 
gibi kalıcı ve daha ciddi olabilen katarakt, aseptik femur başı nekrozu, hipertansiyon ve osteporoz nadir de olsa görülebilir. 2mg/kg/gün 
dozunda bir haftadan uzun süren kullanım bağışıklık sisteminde baskılanmaya yol açar. Enfeksiyonlara yatkınlık, tüberkülozun alevlenmesi 
ve canlı aşıların zamanında yapılamaması gibi sorunlar görülebilir. Adrenal supresyona neden olduğu için ciddi hastalık, ameliyat, travma 
durumlarında stres dozunda steroid uygulamasına geçilmelidir.

Propranololün hemanjiom tedavisinde kortikosteroidlere üstünlüğü her çalışmada gösterilemediyse de, yan etkilerin daha az olduğu 
bildirilmiştir. 

Vinkristin daha çok diğer damar tümörlerinde uygulanan, antianjiojenik özellikleri de olan, ancak  bazı toksisiteleri  de olan bir 
kemoterapötiktir. Interferon alfa, hayatı tehdit eden, steroide yanıtsız hemanjiomlarda yararı gösterilmişse de, nadir de olsa spastisite 
yaratması ve diğer bazı  ciddi yan etkileri sebebi ile kullanımı sınırlıdır.

Neredeyse her gün gördüğümüz hemanjiomlar çoğunlukla bir sorun yaratmaz. Fakat ayırıcı tanısının yapılması, tedavi gereksiniminin iyi 
değerlendirilmesi ve zamanında başlanması sayesinde hastalarımızın yaşam kalitesinde büyük fark yaratabiliriz.
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Bebeklik ve çocukluk çağında epileptik nöbetleri taklit eden birçok klinik tablo ayırıcı tanı zorluğu nedeni ile hekimleri uğraştırabilir. 
Tekrarlayan olayları epileptik nöbetlerden ayırmak için laboratuvardan özellikle de EEG’den yardım almak gerekebilir. Burada yaş grupları 
altında paroksismal olaylar anlatılacaktır:

Yenidoğan dönemi:

Apne: Özellikle prematüre bebeklerde hiperpneyi takip eden 3-6 sn.ler apne atakları normal kabul edilir. Bu ataklar kalp hızı, kan basıncı, 
oksijen saturasyonu değişikliğine neden olmaz. Nedeni henüz solunum merkezinin gelişimini tamamlamamış olmasıdır. Bu durum 1 aylık 
olana kadar normal doğmuş bebeklerde de olabilir. Göz deviyasyonu, ekstremite kasılması olmaması ile epileptik hareketlerden ayrılabilir.

Uyku miyoklonusu: Uykunun erken döneminde ani ekstremite çekme hareketi olarak tanımlanabilir. İleri yaşlarda da görülebilir. Hareket 
farklı ekstremitelerde olur, hafif tutma ile durdurulabilir, uyandırıldığında kesilir. Uzun sürdüğünde fokal klonik, miyoklonik nöbetlerle 
karışır.

Jitteriness: Bebeklerin dokunmaya verdiği aşırı yanıt olarak tanımlanabilir. Genelikle aşırı Moro refleksine benzer bir harekettir. Ancak Moro 
uyarılma ile başlarken burada uyarılmaya ihtiyaç yoktur. En sık miyoklonik nöbetlerle karışır.

Hiperekpleksia: Ani dokunma, işitsel, görsel uyarıya tonik spazm ve aşırı irkilme cevabı olarak yanıt verilmesi ile karakterize, nadir, otozomal 
dominant, sporadik ve otozomal resesif geçişli bir hastalıktır. Kromozom 5q31.2 düzeyinde inhibitör glisin reseptör alfa 1 subünitesindeki 
farklı mutasyonlar sonucunda görülen klinik tablodur.  Hastalığın majör formu epilepsi ile birlikte görülen ve kognitif bozulma gözlenen 
formudur. Minör form erişkin döneminde jeneralize katılık olmaksızın uykuda periodik bacak hareketleri ve aşırı uyarılabilirlik ve jerklerle 
karekterizedir. İnfantil spazm ve nonketotik hiperglisineminin hıçkırık nöbetleri ile karıştırılabilir

Süt çocuğu Dönemi:

Apne ve nefes tutma: Apne nöbetlerinin epileptik olması nadiren söz konusudur. Yenidoğan dönemine göre daha az sıklıkta karşılaşılabilinir.

Nefes tutma: Süt çocuğu döneminde %5-10 oranında nefes verememe ataklarına raslanır. Santral otonomik düzenlemedeki bozukluklar 
nedeni ile oluşur. Otozomal dominant geçişli olduğu düşünülmektedir. Soluk ve siyanotik renk değişiklikleri ile olur. Genellikle huzursuz 
eden yada can yakan olaylardan sonra başlayan ağlama sonrası olur ve ağlama ile sonlanır, nefes verilir.1 y. civarında başlayıp 4-5 y. da 
sonlanır.5 y. dan sonra devam etmesi nadirdir. EEG’nin normal bulunması ile hipoksik nöbetlerden ayrılır. Fe eksikliği anemisi ile ilişkili 
görülmekte olup tedavide aneminin düzeltilmesi önemlidir. Bazı çalışmalarda anemi olmadanda Fe+ tedavisi ile atakların düzeldiği 
bildirilmektedir. Tedavinin en önemli kısmı aile davranışını düzenlemektir.

Sütçocuğunun iyi huylu miyoklonusu: Spazmlar küme halinde çoğu zaman yemek sonrası olabilir. Bazı durumlarda durup aylar içinde 
tekrarlıyabilir. İki yaşa kadar sürebilir. Çocuğun nörolojik muayenesinin ve EEG’sinin normal olması ile infantil spazmdan ayırımı yapılabilir.

İyi Huylu paroksismal vertigo: Genellikle erken çocukluk çağında başlar. Çocuk aniden korkarak yanındaki bir eşyaya ya da annesinin 
bacağına sarılır. Atak süresi 1 dk. dan kısa sürer. Birlikte mide bulantısı ve kusmada olabilir. Benzer bulgular daha büyük çocuklarda kusma 
ile başlıyabilir ve vertigo ile devam edebilir. Bu tip tekrarlıyan olaylar bilinç kaybı olmamasına rağmen epileptik nöbetlerle karışabilir ve ileri 
yaşlarda migren atakları ile devam edebilir.

İyi Huylu paroksismal tortikolis: Boynun bir tarafa doğru dönmesi ve kısa sürede kendiliğinden düzelme sidir. En sık 2 ile 8 aylar arasında 
gözlenir. Ataklar 10 dk. ile 14 gün arasında sürebilir. Genellikle huzursuzluk, stes ve kusma atağı uyarabilir. Olguların büyük bir çoğunluğu 
2-3 yaşlar da kendiliğinden düzelir. Bazı olgularda aile öyküsü olabilir.

Sandifer Sendromu: Boyunda torsiyon spazmı ve anormal postur ile hiatal herni birlikte ya da olmadan olan bir bulgular birlikteliğidir. 
Hastalığın nedeni tam olarak bilinmemektedir. Epilepsi ya da distoni kadar sık görülen bir hastalık değildir. 126 vakalık gastro- ösefajial reflu 
serisinde %7.6’sı nın Sandifer Sendromu olduğu bulunmuştur. Frontal lop nöbetleri(Adverzif nöbetler) ile karışabilir.

Siklik Kusma: Tipik klinik bulgular; yoğun kusma, bulantı, geğirmedir. Bunun yanın da halsizlik, karın ağrısı, ishal, başağrısı, hafif ateş, 
taşikardi, hipertansiyon olabilir. Tanı için diğer nedenler dışlanması ile olur.Bazen epilepsi ile birliktelik olabilir.
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Okul Dönemi:

Senkop: Beyin kan akımında geçici bir azalma nedeniyle bilincin kaybolmasıdır. Senkop sağlıklı ergenlerde sık görülen bir durumdur. Vaso-
vagal refleksle kanın periferde birikimi sonucunda beyinde hipotansiyon ile geçici hipoksi oluşur. Senkop kardiyovasküler veya nörolojik 
nedenlerle olabilir. Yetişkin senkoplarının %50’si kardiyovasküler nedenlidir. Çocukluk çağında daha az sıklıkta gözlenir.  Kardiyolovasküler 
senkopun etyolojisinde; aort stenozu, hipertrofik obstrüktif kardiyomiyopati, primer pulmoner hipertansiyon, sinus sendromu, uzun Q-T 
sendromu, supraventriküler taşikardi, iletim bloğu olabilir. Hareket, beden eğitimi dersi sonrası olması daha çok kardiak nedenli senkopu 
hatırlatır. Nörokardiyojenik senkop: Senkop öncesinde görmede bulanıklık, epigastrik rahatsızlık hissi, bulantı, solukluk ve terleme 
bulunabilir. Bu bulguların varlığı epilepsi ayırımında yararlıdır. Ayakta uzun süre kalma, oturduğu yerden ani ayağa kalkma, kalabalık 
ortamda bulunma, sıcak, açlık ya  da eşlik eden ateşli bir hastalık olabilir. Ruhsal ve stres faktörleride (kan alma, topluluk karşısında konuşma, 
uçuş korkusu) senkobu uyarabilir. Bilinç kaybı genellikle çok kısadır, birkaç sn. ya da 1-2 dk. sürebilir. Hastaların tonik kasılmasıda olabileceği 
için epilepsi ile karışabilir. EEG’nin normal olması ile ayrılabilir.

Migren: Çocukluk çağında başağrısı sık rastlanılan yakınmadır. Okul çağı çocuklarında %20 oranında baş vuru nedenidir. Migren, en sık 
rastlanan kronik ve tekrarlayıcı başağrısı nedenidir. Prevalans %3-10,6 arasında değişmektedir.  Migren kızlarda daha sık görülür, ancak 
erkeklerde daha erken yaşlarda ortaya çıkar. Migreni olan çocukların %70’inde ailede migren hikayesi vardır. Çocukluk çağında ağrının 
yaygın olması, devam süresinin kısa olması, daha çok aurasız migrenin görülmesi nedenleri ile yetişkinlerden farklı olması nedeni ile tanı 
kriterleri farklı olarak değerlendirilir.

Henüz oluş mekanizmaları üzerinde kesin kararlara varılmamışsa da en akla yatkın olan kortikal yayılım depresyonu nöronal teorisi ile 
açıklanmaktadır.

Uyku Bozuklukları: Çocukluk çağında en sık raslanan uyku bozuklukları gece terörü ve gece yürümesidir. Genellikle uykunun non-REM 
fazında ortaya çıkarlar.4-6 yaş civarında başlayıp adölasan döneminde kaybolur. Uykunun 2.st. i civarında çocuk korku ile uyanır, kişileri 
tanımaz, yatıştırılamaz.5 dak. İle 1 st. sürede anlaşılmaz konuşmalar ve çığlık atma  ile devam eder. Hasta tekrar uykuya dalar, uyandığında 
hatırlamaz.Özellikle uykuda gözlenen iyi huylu rolandik ve hipermotor nöbetlerle karışabilir. Monitorizasyon ile ayırım sağlanabilir.
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ÜSYE Tedavisinde Güncelleme

Emin Ünüvar

Ayaktan başvurularda antibiyotik kullanılan hastalıkların başında üst solunum yolu enfeksiyonları gözlenir. Tüm poliklinik 
vakalarının özellikle de kış ve bahar mevsimlerinde yaklaşık %25-40’ı bu ana tanım içindeki enfeksiyonlara sahiptir. Akut tonsilofarenjit, 
akut orta kulak iltihabı ve akut sinüzit önde gelenlerdir. Bu hastalıkların da görülme sıklığı çocuğun yaş grubuna göre de değişiklik 
göstermektedir. Üst solunum yolu enfeksiyonlarında etken sıklıkla virüslerdir. İki yaş altı veya kreşe giden çocuklarda viral üst solunum yolu 
enfeksiyonlarını takiben gelişen akut orta kulak enfeksiyonu önde bulunurken, ilkokul çocuklarında akut tonsilofarenjit öne çıkar. Küçük 
çocuklarda daha sık viral, okul çağı çocuklarında ise bakteriyel etkenler görülmektedir. 

Sülfonamidlerin 1936’da, penisilinin 1941’de keşfinden sonra antibiyotiklerin “altın çağı” başlamıştır. İlerleyen yıllarda gözlenen 
direnç sorunu nedeniyle antibiyotiklerin sayıları ve çeşitlilikleri artarken, antibiyotiklerin hatalı ve gereksiz kullanımlarını da beraberinde 
getirmiştir. Her geçen yıl yeni antibiyotikler listeye eklense de, akılcı antibiyotik kullanım ilkeleri tam olarak belirlenmez ve uygulanmaz ise 
daha yeni bir antibiyotik ihtiyacı her zaman olacaktır. En sık reçete edilen ilaçlar sıralamasında antibiyotikler ağrı kesicilerden sonra ikinci 
sırada yer almaktadır. Antibiyotiklerin %30-65’inin doğru endikasyon ve dozlarda kullanılmadığına dikkat çekilmektedir. Reçete edilen her 
73 antibiyotikten sadece 1-2 ‘ sinin uygun endikasyonlarda kullanıldığı ve antibiyotiklerin kullanıldığı enfeksiyonlardan ilk sırada geleninin 
%50 oranı ile üst solunum yolu enfeksiyonları olduğu bildirilmiştir. Kısaca antibiyotikler aileler, hekimler ve ilaç endüstrisi tarafından istismar 
edilmektedir. Bu durum multifaktöryeldir.

 Antibiyotik kullanımı iki şekilde gerçekleşir: Ampirik ve kesin tedavi. Ampirik, Yunanca “empric” sözcüğünden türemiştir ve “geçmiş 
deneyimlerin sonuçlarına dayalı olarak” anlamını taşır. Ampirik tedavi genellikle başlangıç tedavisidir. Ampirik tedaviye enfeksiyon etkeni 
erken dönemde kesin olarak gösterilemediği için, tercihen geniş spektrumlu ve tek bir antibiyotikle başlanır. Bakteriyel etkenin gösterilmesi 
ile yapılan kesin tedavide antibiyotik tercihi daha doğru, kesin, belirlenmiş doz ve sürede olmakta, ayrıca tedavi doğru bir şekilde 
izlenebilmektedir. Bu tipte bir tedavinin uygulanması ile farklı antibiyotiklerle yapılan tedavi sonuçları daha doğru karşılaştırılabilmektedir. 

 Ampirik antibiyotik tedavisine karar vermeden önce ilk soru  “Hangi antibiyotik vermeli?” sorusu değil, “Antibiyotik verilmeli mi? 
Mutlak gerekli mi?” sorusu olmalıdır. Diğerleri ise “Hastada gerçekten bir enfeksiyon var mı? Eğer varsa etkeni virüs mü? Yoksa bakteri mi? 
Eğer bakteriyel etkenler ise en olası olanlar hangileridir?” olabilir. Antibiyotik tedavisine başlamadan önce bakteriyel bir enfeksiyonun kuv-
vetli kanıtları gerekir. Eğer hastanın tablosu enfeksiyon dışı bir nedenden ise veya viral bir enfeksiyon ise antibiyotik verilmesi fayda sağla-
mayacaktır. Akut bakteriyel enfeksiyonların önemli bir bölümünde ampirik antibiyotik tedavisine gerek yoktur. Bakteriyel enfeksiyonların 
bir bölümü kendiliğinden düzelir. Konağın kendi savunma mekanizmaları etkeni yok edebilir. Ancak, hastanın hayatını tehdit edecek ciddi 
bir enfeksiyon hastalığı durumunda bakteriyel bir enfeksiyon olasılığı düşük dahi olsa uygun ampirik antibiyotik tedavisine başlanabilir.

Bu sorular doğru yanıtlandıktan ve antibiyotik tedavisi gerekli görüldükten sonra, seçilecek antibiyotiğin belirlenmesinde;

Vakanın klinik bulguları ve hastalığın özellikleri,

Mikrobiyolojik bulgular,

Seçilebilecek antibiyotiklerin özellikleri yol göstericidir.

Hastanın klinik bulguları, hastalığın özellikleri ve bazı hızlı testlerin sonuçları antibiyotik seçimine ışık tutar. Temel ilkelerden bir diğeri de, 
her ne sebeple olursa olsun ampirik antibiyotik tedavisi başlanacaksa tedavi başlamadan önce uygun kültürlerin gönderilmesi gerekliliğidir. 
Kültür sonuçlarına tedavinin ileri dönemlerinde ulaşılınca, dar spektrumlu bir antibiyotikle kesin tedaviye geçilmelidir. Etkeni sezinlemede 
enfeksiyonun yeri, bazı klinik özellikleri, konağın bağışıklık sistemi fonksiyonları, varsa kronik hastalıkları, aldığı bazı ilaçlar ve yaşadığı çevre 
antibiyotik seçiminde belirleyici olabilir. Seçilecek antibiyotiğin özelliklerinin de iyi bilinmesi gerekir. Farmakodinamiği, farmakokinetiği, yan 
etkileri ve dozları seçime etki eder. Antibiyotikler sıklıkla oral yolla kullanılır. Bazen de parenteral başlanıp oral yolla sürdürüldüğü durumlar 
karşımıza çıkar. Burada en önemli nokta vakanın yakın izlemde tutulması gerekliliğidir. Çoğu zaman antibiyotiklerin kullanım süreleri de 
seçimlerinde olduğu gibi “ampirik” yaklaşımlarla belirlenmektedir. Literatürdeki birçok antibiyotiğin çocuklardaki kullanım sürelerine 
ait kontrollü vaka çalışmalarına dayanmamakta, sadece “öneri” olarak verilmektedir. Bu süre önerisinde kesin katı kurallar içerisinde 
kalınmamalı, hastalığın seyrine göre süre belirlenmeli, esnek olunmalıdır. Hasta tarafından temin edilebilirliği yönünden fiyatı, çocuk yaş 
grubunda formülasyonun tadı da önemli bir faktördür. Unutulmamalıdır ki, en yeni, en pahalı antibiyotik en iyi antibiyotik değildir. 
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ÜSYE Tedavisinde Güncelleme

Emin Ünüvar

Ciddi enfeksiyon tabloları dışında kombine antibiyotikler genellikle tercih edilmez. Daha çok tek bir antibiyotiğin kullanımı tercih edilir. 
Kombine antibiyotik kullanımı  ciddi enfeksiyon tablolarında bakteriyel etken izole edildikten sonra gerek duyulmaktadır. Kombine 
antibiyotik kullanımı sinerjistik etki yanında, direnç gelişimini de önleyebilen bir yaklaşımdır. Ancak her kombine antibiyotik kullanımında 
yan etkilerin ve toksisitenin de artabileceği unutulmamalıdır.  

Ampirik antibiyotik tedavisinin temel ilkelerinde aşağıdaki sorular yanıtlanmalıdır:

Hastanın durumu acil mi? Gerçekten bir enfeksiyon hastalığı mı?

Enfeksiyon ise etken virüs mü, yoksa bakteri mi?

Enfeksiyon bölgesi neresidir?

Etken olabilecek bakteriler nelerdir?

Olası duyarlılıkları nasıldır?

Konağın özellikleri nelerdir?

Seçilecek antibiyotiğin özellikleri uygun mu?

Eğer biz bu hatalara düşersek tarihin tekerrür ettiğini maalesef acı bir durumla gözlemleyebiliriz. Gelişigüzel, akılcı antibiyotik ilkelerine 
aykırı antibiyotik kullanımı durumunda mevcut kullanılan antibiyotiklere direnç gelişecektir. Pediatri pratiğinde sık karşılaşılan hastalıkların 
tedavisinde kullanılan ve tercih edilen antibiyotikler  Tablo-1 , Tablo-2 ve Tablo-3’de gösterilmiştir.  Sonuç olarak, antibiyotikler ciddiyetle 
kullanılması gereken önemli ilaçlardır. Belli prensiplerle uyulmalı, seçici davranılmalıdır. Mümkünse kültürler alındıktan sonra başlanmalı, 
kültür sonuçları da seçimde dayanak noktasını oluşturmalıdır. 
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Tablo-1 Akut tonsilofarenjitte tercih edilen antibiyotiklerin isimleri, verilme yolları, dozları, süreleri ve özellikleri

İlaç ismi Verilme yolu, dozu ve süresi Ek bilgi

Penisilin V

<27 kg, 250 mg oral, günde 2-3 doz, 10 
gün

≥27 kg, 500 mg oral, günde 2-3 doz, 10 
gün

*Güvenilir, klinik yeterli bilgi mevcut, yan 
etki profili açık, dar spektrumlu, ucuz, 
ulaşılabilir. 

**Ancak tadı kötü, çocukların alımı 
bazen sorun olabilir.

Benzathin penisilin G
<27 kg 600.000 U, IM, tek doz

≥ 27 kg, 1.200.000 U, IM tek doz

*Güvenilir, etkin, ARA den koruyucu en 
iyi ilaç, ucuz, ulaşılabilir, dar spektrumlu. 

**Ancak ağrılı, penisilin alerjisi riski 
nedeniyle yasal ve sosyal bazı baskılar 
nedeniyle uygulanması her zaman 
mümkün olmayabiliyor.

Amoksisilin 20 mg/kg/doz, oral, günde en az 2-3 doz, 
maksimum 500 mg/doz, 10 gün 

*Klinik yeterli çalışma sonucu var, oral 
süspansiyonu penisilin V den daha iyi, 
kolay ulaşılabilir, ucuz, yan etki profili 
açık.

**Günlük tek doz uygulanması asla 
yeterli değil en az 2 doz alınmalıdır.

PENİSİLİN ALLERJİSİ VARSA

Sefaleksin, sefuroksim

(1 veya 2. Kuşak)

25-50 mg/kg/gün, günde en az 2 doz, 
maksimum doz 500 mg/doz, 10 gün

Kişide hiper akut bir penisilin alerjisi 
öyküsü yoksa tercih edilebilir. 

Etkin, klinik yeterli bilgi mevcut, yan etki 
profili yeterli, ucuz, ulaşılabilir.

Klaritromisin 7 mg /kg/doz, günde 2 doz, maksimum 
300 mg/doz, oral, 10 gün 

Süspansiyon formunun tadı kötü, alımı 
sorun olabilir, aç karına emilim daha iyi, 
makrolid direnci olabilir.

Azitromisin 12 mg/kg/doz,  maksimum 500 mg/doz, 
5 gün, günde tek doz

Ülkemizde GAS makrolid direnci 
ortalama %15 oranındadır. Dirençli 
bir suş olabileceği unutulmamalıdır. 
5 günden kısa olmamalıdır. Aç karına 
emilimi daha iyi.
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Metabolik Hastalıklarda “Nadiri Tanı”: Olgularla Mukopolisakkaridoz Tip 2 Hastalığı

Tanyel Zübarioğlu

Mukopolisakkaridoz tip 2 (MPS II, Hunter sendromu), iduronat 2-sülfataz enzim eksikliğine bağlı multisistemik glikozaminoglikan birikimi 
ile sonuçlanan ve X’e bağlı kalıtılan bir doğumsal metabolizma hastalığıdır.  Hastaların çoğunu IDS genindeki homozigot mutasyonlara 
ikincil bulguların geliştiği erkek hastalar oluştururken, az sayıda kadın vakada hastalığa ait bulgular gözlenebilir. Klinik bulgularındaki 
çeşitliliğe bağlı olarak pediatri, nöroloji, ortopedi, kardiyoloji gibi farklı disiplinlerle ilgilenen klinisyenlerin ortak çalışma grubunda olan bu 
hastalıkta, bulguların başlangıç yaşı, hastalığın şiddeti ve progresyon hızı büyük farklılıklar gösterebilmektedir. Erken progresyon gösteren 
vakalarda hastalığın temel klinik bulgularını; özellikle ilerleyici kognitif gerilemenin hâkim olduğu santral sinir sistemi tutulumu, progresif 
hava yolu hastalığı ve kardiyak tutulum oluşturup tedavisiz kalan olgularda ölüm yaşamın ilk iki dekadında gözlenir.  Yavaş ilerleyici hastalık 
formlarında ise santral sinir sistemi tutulumu sıklıkla belirgin olmamakla birlikte glikozaminoglikanların diğer sistem tutulumlarına bağlı 
organ tutulumu bulguları görülebilir. Bu hastalarda erişkin yaş dönemine kadar sağ kalım sağlanabilmekte ve yaşa göre entelektüel kapasite 
korunmaktadır. MPS II’nin santral sinir sistemi dışındaki diğer sistem bulguları arasında boy kısalığı, kominikan hidrosefalinin eşlik ettiği/
etmediği makrosefali, makroglossi, kaba ses, iletim tipi ve sensörinörinal işitme kaybı, hepatosplenomegali, dizostozis multipleks, spinal 
stenoz ve karpal tünel sendromu yer alır. 

Tanı klinik bulguların ışığında; erkek hastalarda lökositlerde, fibroblastlarda ya da plazmada azalmış iduronat 2-sülfataz enzim aktivitesinin 
gösterilmesi; kadın hastalarda ise IDS geninin moleküler analizi ile doğrulanır. 

Hastalığın izlemi sırasında gelişebilecek komplikasyonlar için farklı girişimsel tedaviler uygulanmaktadır. Hidrosefali nedeniyle gerçekleştirilen 
şant operasyonları, ilerleyici hava yolu hastalığı bulguları açısından yapılan tonsillektomi ve adenoidektomi operasyonları ile pozitif basınçlı 
ventilasyon, kardiyak kapak değişimleri, inguinal herni operasyonları, kalça dislokasyonu operasyonları ile gelişimsel terapi ile fizik tedavi 
destekleyici tedaviler içerisinde sayılabilir.  Hastalığa ait somatik bulguların engellenmesi ve yaşam süresinin uzatılabilmesi için haftalık 
enzim replasman tedavisi de uygulanmakta olup santral sinir sistemi tutulumu üzerinde etkisi sınırlıdır. 

Hematopoetik kök hücre transplantasyonunun (HSCT), yeterli enzim aktivitesine ulaşılmasını sağlayarak hastalığın ilerlemesini durdurucu 
etkiye sahip olduğunu savunan çalışmalar olsa da MPS II’de HSCT ile ilgilli yeterli kontrollü çalışma bulunmamaktadır. 

Bu konuşmada,  farklı disiplinlerin ortak vaka havuzunda bulunan MPS II hastalığında tanı ve tedavi gecikmesinin önlenmesi açısından 
farkındalığın arttırılması amaçlanmış, pedigri çizimleri ile aile taramasının önemi vurgulanmış, farklı klinik formlardaki MPS II olgu sunumları 
yapılmıştır. 
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İdrar Yolu Enfeksiyonlarında Değişenler : > 2 yaş (2 olgu)

Sebahat Tülpar

İdrar yolu enfeksiyonu (İYE) çocukluk çağında sık görülen bakteriyel enfeksiyonlardan biridir. En sık etken Escherichia coli’dir. İki yaş üstü 
çocuklarda sistit-piyelonefrit ayrımında semptomlar yol gösterici olabilmektedir. Sistitte dizüri, sık idrara çıkma, yeni başlayan idrar kaçırma, 
ani sıkışma, karın ağrısı, hematüri olur. Piyelonefritte ateş, kusma, böğür/yan ağrısı olur. Fakat böğür/yan ağrısı genellikle 4-5 yaşa kadar 
tanımlanamaz. Sistitte hafif ateş yüksekliği olabilir. Ateş 38.5oC ve üzerinde ise renal parankimal enfeksiyon ihtimali artmaktadır. İdrar 
konsantrasyonunun azalması, idrarda lökosit silendirlerinin görülmesi, lökositoz, ESH, CRP ve prokalsitonin yüksekliği akut piyelonefrit 
tanısını destekleyen laboratuvar testleridir.

Tam idrar tetkikinde lökosit esteraz pozitifliği, nitrit testinin pozitif olması, lökositüri, bakteriüri İYE düşündüren bulgulardır. 

Ateşli İYE’den şüphelenilen hastada idrar çubuğuna göre; 

• Nitrit (+), lökosit esteraz (+) / (-) ise İYE tanısı çok muhtemeldir; İK alındıktan sonra ampirik antibiyotik başlanmalıdır. 

• Lökosit esteraz (+), nitrit (-) ise İYE tanısı muhtemeldir; İK alındıktan sonra ampirik antibiyotik başlanmalıdır. 

• Nitrit ve lökosit esterazın her ikisi de negatif ise İYE olma ihtimali çok düşüktür, başka odak aranmalı, ateş devam ediyorsa test tekrarlanabilir.

İYE tanısında altın standart idrar kültürüdür. Tuvalet eğitimini tamamlamış çocuklarda orta akım idrarından kültür alınır. Üremeyi anlamlı 
kabul edebilmek için tek çeşit üreme olmalı ve koloni sayısı> 105 CFU/mL olmalıdır. Piyüri eşlik ediyorsa koloni sayısının >5x104 CFU/mL 
olmasını anlamlı kabul eden rehber de var. European Association Urology/ European Society for Pediatric Urology tarafından oluşturulan 
rehberde acil antibiyotik tedavisi gerektiren ağır hasta çocuklarda invaziv yöntemlerle (idrar sondası veya suprapubik aspirasyon) idrar 
kültürünün alınması önerilmektedir.

Akut piyelonefrit düşünülen çocuklarda idrar kültürü alındıktan sonra lokal antibiyotik direnç durumu da göz önünde bulundurularak 
ampirik tedavi başlanılır. İdrarla itrah edilen ancak kanda tedavi düzeylerine ulaşmayan antibiyotikler piyelonefrit şüphesi olan çocuklarda 
kullanılmamalıdır. Piyelonefrit tedavisinde oral antibiyotiklerin parenteral tedavi kadar etkin olduğu gösterildiği için parenteral tedavi 
sadece genel durumu iyi olmayan veya oral alımı tolere edemeyen çocuklarda gerekir. Ayrıca rehberler parenteral tedavi başlanmışsa bile 
2-4 günde oral tedaviye geçilmesini önermektedir. Tedavi süresi sistitte 2-5 gün, piyelonefritte ise 7-14 gün olarak önerilmektedir.

Uygun antibiyotik tedavisine rağmen ateş yüksekliği 48 saat içinde kontrol edilemeyen çocuklarda obstrüktif anomali, akut fokal bakteriyel 
nefrit, renal abse veya piyonefroz olup olmadığını ortaya koymak için üriner ultrasonografi hemen yapılmalıdır. Obstrüksiyonda, piyonefroz 
ve renal absede antibiyotik tedavisine ilaveten drenaj gerekebilir.

 Çocuklarda tekrarlayan İYE; “bir piyelonefrit atağına ilaveten ikinci bir İYE geçirilmesi (sistit/ piyelonefrit)” veya “üç veya üçten fazla 
sayıda sistit geçirilmesi” olarak tanımlanmaktadır. Tekrarlayan İYE ile başvuran tuvalet eğitimini tamamlamış çocuklar muhakkak alt üriner 
sistem disfonksiyonu ve kronik fonksiyonel kabızlık açısından değerlendirilmelidir. Mesane ve bağırsak disfonksiyonu genellikle okul çağı 
çocuklarında görülmektedir ve İYE patofizyolojisinde önemli bir faktör olmasına rağmen gözden kaçabilmektedir. Kabızlıkta gaita bakteri 
yükünün artması, ayrıca gaita ile dolu-genişlemiş rektumun mesanenin boşalma fonksiyonunu bozması İYE riskini arttıran durumlardır. 
Kabızlığın tedavi edilmesi İYE’nin tekrarlamasını azaltır. Alt üriner sistem disfonksiyonunun düzeltilmesi İYE tekrarını azaltmada önemlidir.
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Yenidoğanın Güvenli Transportu

Aysun Yılmaz

           Yenidoğanın transportu,hasta yenidoğanın yoğun bakım imkanlarına sahip donanımlı bir    ambulans ve eğitimli bir nakil ekibi ile 
üst seviye bir yenidoğan merkezine naklidir.Ancak yenidoğanlar, görüntüleme, konsültasyon, operasyon gibi amaçlarla da hastane içi veya 
hastaneler arasında transport edilebilirler.
            Ancak bilinmelidir ki en iyi nakil anne karnında nakil yani perinatal transport,en uygun nakil küvözü de uterustur.Yenidoğanın Transportu 
gerekli olduğunda; stabilizasyonun sağlanması,yeniden canlandırma yapılması,transport esnasında nitelikli bakım verilmesi prognozu 
etkilemektedir.Temel hedef (YYBÜ) ne benzer optimal şartlarda bakım almasını sağlamak,hastayı stabilize edip daha fazla kötüleşmesini 
önlemek ve daha iyi bakılacağı merkeze ulaştırmaktır.
            Gelişmiş ülkelerin çoğunda yenidoğan acil nakil sistemi ile ilgili çalışmalar 1970‘li yıllarda başlatılmıştır.Ülkemizde ise  yenidoğan nakli ile 
ilgili ilk kapsamlı çalışma 6 mayıs 2011’de Adana’da gerçekleştirilen  PERİNATAL TRANSPORT toplantısıdır.YENİDOĞAN NAKİL EĞİTİM MODÜLÜ 
ile ilk transport kursu 2014 yılında Adana’da yapılmıştır. Ülkemizde sadece İzmir ve Adana illerinde il Sağlık Müdürlüklerinin ayrı nakil ekipleriyle 
birlikte yenidoğan naklinin yapıldığı kara ambulansları mevcuttur.Başarılı bir transport sisteminin anahtarı, personel seçimi ve eğitimidir. Ekibi 
oluşturan sağlık personelinin tıbbi bilgi ve becerisinin yanı sıra, kişilerarası ilişkilerde profesyonel ve hassas davranabilme özelliği de önemlidir.
Bu nedenle ekibin seçimi, her vaka için   transport koordinatörü tarafından yapılmalıdır.Bazı ülkelerde hemşire yönetimindeki transportların 
sayısı gittikçe artmaktadır. Yapılan çalışmalarda hemşire yönetimindeki transportlar pek çok açıdan başarılı bulunmuştur.ABD ve Kanada’da 
transport sırasında tanılama ve tedavi konusunda gerekli beceri ve yetkiye sahip, özel eğitimli yenidoğan hemşireleri ekip lideri olarak tercih 
edilmektedir.
            Güvenli naklin bileşenleri doğru iletişim ve planlama,stabilizasyon,monitörizasyon ve kayıt,ekibin ve ailenin desteklenmesi,dökümantas
yon,güvenlik tedbirlerinin alınması ve doğru ekibin seçilmesidir.
Ülkemiz için TND nin  önerdiği ekip kompozisyonu
1-Doktor (En çok tercih edilenden en az tercih edilene doğru bunlardan biri )-Yenidoğan uzmanı-Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Uzmanı-
Yenidoğan yan dal asistanı-Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları asistan-Pratisyen doktor 2- Solunum terapisti (Ülkemizde mevcut olmamasına karşın, 
bulunması önerilmektedir.)3- Yardımcı sağlık personeli (En çok tercih edilenden en az tercih edilene doğru bunlardan biri)-Nakil hemşiresi-
YYBÜ hemşiresi-ATT veya paramedik 4-Teknik personel  5-Şoför
Transportun şekli,uzaklık,hastalığın ciddiyeti,acil girişim gerekliliği (cerrahi, kardiak) ve maliyet durumuna göre kara ambulansı,helikopter veya 
uçakla yapılabilir.Ambulans, genellikle 150 km’den daha kısa mesafeler için en uygun transport aracıdır.
Nakil endikasyonları (3 ve 4. Seviye yybü için):Ağır solunum yetmezliği (uzun süreli MV ihtiyacı,PPH),gebelik haftası <30 hf veya doğum 
ağırlığı <1000 g,ağır perinatal asfiksi,ağır konjenital anomaliler,kan değişimi gereksinimi,yoğun bakım ve ileri tedavi gerektiren durumlar,ciddi 
tekrarlayan apne ve/veya bradikardi,hematolojik bozukluklar (ağır trombositopeni),majör cerrahi gereksinimi,kalp yetersizliği ve semptomatik 
aritmi,retinopati muayenesi ve/veya tedavisi
Nakil kontraendikasyonları:Yaşamla bağdaşmayan konjenital anomaliler,viyabilitesi olmayan immatür bebekler (<400 g ve <23. gebelik 
haftası),stabilize edilemeyen, canlandırmaya cevap vermeyen ve nakil sırasında kaybedilebileceği öngörülen bebekler,personel, araç, tıbbi 
cihaz ve malzeme, ilaç ve hasta bebeğin sevk edileceği hastanenin yetersizliği açısından nakil koşullarının uygunsuz olması
Nakil ekipmanları: Transport aracı (ambulans, helikopter vb) -Transport küvözü-Ventilatör (küvöze monte edilen) -Oksijen ve hava kaynağı, gaz 
karıştırıcı-İnfüzyon pompası -Taşınabilir aspiratör cihazı-Monitör (KAH, SPO2, tansiyon, EKG monitörizasyonu )-Fototerapi cihazı
Nakil Çantası Malzemeleri:O2 rezervuarlı maskebalon-Tüm boyutlarda maskeler-Endotrakeal tüpler- Nazal kanüller-Oral ve nazofarengeal 
airway-Larengoskop ve uçları-Trakeostomi kanülleri-Soluk sonu CO2 detektörü-Flaster-Aspirasyon kateterleri-Puar-IV kateterler- Periferik ve 
santral kateterler-Umbilikal kateterler-Lansetler-Kan tüpleri-Enjektörler-IV solüsyonlar-3’lü musluk-Intraosseoz iğne-IV setler-Alkol ve betadin-
Kol sabitleme tahtası-Sütur seti-Steteskop-Kapalı göğüs drenaj sistemi-Nazogastrik sonda-Drenaj sondası-TA manşonları-EKG elektrotlar-
Defibrilatör pedleri-Sargı bezi- Üriner kateterler-Steril-nonsteril eldiven-Steril gömlek-Flaster
Bir Yenidoğan Nakil Aracında Bulunması Önerilen Laboratuvar Donanımı:Kan gazı-Elektrolit ölçüm cihazı-Hemogram-Glukometre
Yenidoğan naklinde kullanılan ilaç ve İntravenöz sıvılar: %5, %10 ve %20 Dextroz, serum fizyolojik (SF), %0.2 SF, %0.45 SF, %3 SF, albümin 
İnotropik ilaçlar: Dopamin, dobutamin, adrenalin, noradrenalin, milrinon Kod ilaçlar: Sodyum bikarbonat, naloxon, lidokain, amiodaron, atropin, 
adenozin,kalsiyum glukonat, magnezyum sülfat Sedatif-Analjezikler: Fentanil-remifentanil, midazolam, ketamin. Diüretikler: Furosemid, 
kaptopril Antibiyotikler: Ampisilin, gentamisin, sefotaksim, seftriakson, sefazolin, asiklovir Prostaglandinler Sürfaktan Antikonvülzanlar: 
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Yenidoğanın Güvenli Transportu

Aysun Yılmaz

Transport sırasında stabilizasyonda görülen 5 temel risk ve yönetimi:1-HİPOTERMİ(Vücut ısısı <36 °C) :Aksiler vücut ısısının 36.5-37.5 °C arasında 
korunması amacıyla; ambulans kabin içi ısısı ve transport küvözünün ısısı uygun ve nemlendirilmiş olmalı, özellikle prematüre bebeklerde 
başlık takılmalı ve <1000 g bebekler küvöz içinde plastik şeffaf torba eşliğinde taşınmalı, uygun olmayan koşullarda alternatif olarak kanguru 
yöntemi seçilmeli,vücut ısısı yakından takip edilmeli, hipotermiyi engellemeye çalışırken hipertermiye yol açılmamalıdır.Bebekleri ısıtmak için 
sıcak su torbaları veya tıbbi eldiven asla kullanılmamalıdır.
2-HİPOGLİSEMİ:(KŞ<40-50 mg/dL):Anne sütü ile beslenme, gereğinde intravenöz dekstroz infüzyonu yapılır.
3-HİPOTANSİYON:(Sistemik kan basıncı <2SD) :Uygun sıvı tedavisi, inotrop ilaçlarla destek verilir.
4-HİPOKSİ /HİPEROKSİ:(Pratikte SpO2 <%85 ve >%95-prematüreler için- olmasından kaçınılmalı),Nabız oksimetrisi ile takip edilen (özellikle 
prematüre)bebeklerde SpO2 düzeyleri %90-94 arasında tutulmalı ve fluktuasyonlardan kaçınılmalıdır.
5-HİPERKARBİ /HİPOKARBİ:(pCO2’nin >60 ve <35 mmHg olmasından çekinmeli),Kan gazı değerlendirmeleri sonucunda çekinilen değerlere 
göre mekanik ventilasyon ayarları değiştirilmelidir.

Nakil öncesi,sırası ve sonrasında nakil kontrol listeleri kullanılmalıdır.

Özel durumlarda transport:Prematürelik: Transport küvözün önceden ısıtılması,küvöz kapaklarının kapalı tutulması,servo kontrol ile ısı takibi 
yapılması,ambulans kabininin ısıtılmış olması,küvöz ve ventilatör sisteminin yüksek düzeyde nemlendirilmesi,bebeğe başlık,eldiven takılması 
veya polietilen örtü ile sarılması gereklidir.Ayrıca Transport süresince N/G veya O/G dekompresyon uygulanması,2 periferik veya 1 santral 
damar yolunun olması,mayilerin kesintiye uğramaması,bebeği sarsmamaya özen gösterilmesi,Spo2 hedefinin %90-94 arasında tutulması 
fluktuasyondan kaçınılması,aracın hızının stabil olması gereklidir.Bebeğin hastane küvözünden nakil küvözüne transferi 15 sn’ yi geçmeme-
lidir. Gürültü,kalp hızı artışı ve periferik vazokonstriksiyona neden olabilir.Gürültü ve titreşime yönelik önlemler alınmalı,kulak koruyucu rutin 
olarak kullanılmalıdır.Titreşim, intrakranial kanamaya neden olabilir.Araçların yapısı buna göre düzenlenmeli,bebeklerin altına ana kucakları 
ve destekler konulmalıdır.Hipoksik iskemik ensefalopatili bebeğin nakli:>35 w üzerinde HİE tanılı bebeklerde tedaviye ilk 6 saatte başlamak 
önemlidir.AKTİF (teknoloji ürünü olmayan malzemeler “baş ve/veya vücuda uygulanan buz aküleri veya paketleri” ile)PASİF (açık yatak ya da 
küvözün ıstıcısının kapatılması) hipotermi tedavisine başlanmalıdır.Hedef ısı rektal 33,0-34,0 derecede kontrollü olarak soğutma uygulana-
bilir.Servo kontrollü sistem ile rektal ısı takibi yapılmalı,derin hipotermiden mutlaka kaçınılmalıdır.Her 15 dakikada  bir vücut ısısı kayıt edilir.
Mekanik ventilasyon desteği alan bebeğin nakli: CPAP uygulanan bebeklerde kanüllerin uygun yerleştirildiğinden emin olunmalı,nazal bölge 
kızarıklık, ödem ve bası yönünden takip edilmeli,mideye OGS (8-10 F) takılarak dekomprese edilmelidir.Entübe bebeklerde genellikle sırtüstü 
(supin) pozisyonda tutulması,bebeğin yuvalama ile desteklenmesi,rutin tüp içi aspirasyon yapılmaması,ağrı skorlaması yüksek çıkan bebekle-
rin sarmalama gibi non farmokolojik yöntemlerle desteklenmesi gereklidir.Koanal atrezi:Orofaringeal kanül yerleştirilebilir.Ağızdan posterior 
farinkse uzanan, trakeaya girmeyen endotrakeal tüp kullanılabilir.Modifiye emzik kullanılabilir.Transporttan 2 saat önce beslenmenin kesilmesi 
gereklidir.Konjenital diafragma hernisi:Bebeğin entübe edilmesi,balon maske ile ventilasyondan kaçınılması,ventilasyonun dikkatli yapılması 
barotravmadan korunması,bebeğin etkilenen tarafa yatırılması,geniş bir ogs ile (10 f ) midenin dekomprese edilmesi,sedasyon uygulanması 
gereklidir.Özefagus atrezisi ve trakeo-ösefagial fistül:10 F ogs ile devamlı drenaj,10 dakikada bir aspirasyonyapılması,balon maske ile ventilas-
yondan ve CPAP tan kaçınılması,baş 45 derece yukarda,sırtüstü pozisyonda  tutulması,sedasyon sağlanması gereklidir.
İntestinal obstrüksiyonlar:10 F ogs ile serbest drenaj ve gelen miktarın tespiti,aralıklı aspirasyon,İnravenöz yol ve uygun sıvı replasmanı 
uygulanmalı Karın duvarı defektleri:Hipotermi ve hipoglisemi riski yüksek!Lezyonun plastik/streç filmle veya steril ıslak gazlı bez ile 
kaplanması,supin veya lateral deküpit pozisyonu (organ kanlanması için) verilmesi,ogs ile drenaj yapılması ve yeterli sıvı verilmesi gereklidir.
Nöral tüp defektleri:Bebeğin Prone pozisyonunda yatırılması,kese rüptüre ise steril bir örtü ile kapatılması,değil ise şeffaf plastik örtü ile 
örtülerek mekonyum bulaşının önlenmesi gereklidir.Taburcu prematüre bebeğin eve nakli:Güvenli nakil için bebek yarı dik pozisyonda 
olmalı,nakil öncesi bebek araba koltuğunda monitörize edilerek apne ve desatürasyon yönünden gözlem yapılmalı,koltuk,bebeği yüzü arkaya 
bakacak şekilde yerleştirilmelidir.
Yenidoğan naklinde gerekli belgeler:T.C. Sağlık Bakanlığı Yenidoğan Sevk ve Nakil Formu EK-7 Belgesi ve Aydınlatılmış Onam ve Rıza Belgesi 
kullanılmalıdır.
Nakil sürecinin değerlendirilmesi:Transport öncesi ve sonrasında bebeğin durumundaki değişiklikleri değerlendirmede skorlama sistemleri 
kullanılmalıdır.Transport sürecinde bebeğe sağlanan bakımın etkinliğini değerlendirebilmesi için çok önemlidir. En sık kullanılan : TRIPS 
(Transport fizyolojik stabilite risk indeksi skoru)Nakil ekibi, bebeği almaya geldiğinde (Nakil ekibi tarafından 15 dk içinde) ve bebek Yenidoğan 
Yoğun Bakım Ünitesine teslim edildiğinde (YYBÜ ekibi tarafından 15 dk içinde) değerlendirme yapılır.
Yenidoğan naklinin uzman bir ekip tarafından yapılması,problemlerin erken tanılanması,yeterli stabilizasyon,yumuşak ve kontrollü transport 
ve optimum iletişim güvenli transportun genel ilkeleridir.Bu nedenle ülkemizde yenidoğan transportu alanında uzmanliğa sahip,yenidoğan 
hekim veya hemşiresinin ekip lideri olduğu bölgesel düzeyde organizasyonlar yapılmalı,yenidoğan hemşireleri transport ekibinin vazgeçilmez 
bir üyesi olarak değerlendirilmelidir.
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Yenidoğan yoğun bakım ünitesinde pretermlere yönelik bireyselleştirilmiş
gelişimsel bakım

Tuğba Kuzucan Berk

Dünyada her yıl yaklaşık 13 milyon preterm doğum meydana gelmektedir. Gelişmiş ülkelerde prematüre doğum insidansı %5-12 arasında 
değişiklik göstermekte iken daha az gelişmiş ve gelişmemiş ülkelerde bu oran %40 a kadar yükselebilmektedir. Son yıllarda gelişmiş 
ülkelerde ventilatör desteği, antenatal steroid kullanımı, sürefaktan uygulaması gibi ileri teknolojik yöntemlerin kullanılması ile perinatal 
mortalite oldukça azalmıştır. Ancak yenidoğan yoğun bakım alanındaki gelişmelere bağlı olarak preterm bebeklerde mortalite azalırken 
morbidite artmaktadır.

Gelişimsel bakım; Yüksek riskli yenidoğanların\pretermlerin ve ebeveynlerinin fiziksel, psikolojik ve duygusal gereksinimlerini tanımaya ve 
hastanede  yatışa bağlı kısa ve uzun vadeli gelişebilecek komplikasyonları en aza indirmeye odaklanmaktadır. Yenidoğanlarda morbiditeyi 
ve gelişimsel sorunları önlemede fiziksel çevrenin düzenlenmesi ve minimal uyaran vermenin yararlı olduğu belirlenmiştir. Bu doğrultuda, 
yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde bireyselleştirilmiş gelişimsel bakım uygulamaları üzerinde daha fazla yoğunlaşılmıştır.

Gelişimsel bakımın temel aldığı ve gelişimsel bakım uygulamalarına yön veren en önemli teori Sinaktif Teoridir. Yenidoğan yoğun bakım 
ortamının ve bu ortamda verilecek bakımın düzenlenmesinin bebeğin stresini azaltarak fizyolojik dengesini güçlendireceği ve beyin 
gelişimini olumlu etkileyeceği düşüncesine dayanmaktadır. Beş alt sistemden oluşur. Bunlar; ototnomik sistem, motor sistemi, durum 
düzenleme sistemi, dikkate bağlı etkileşim sistemi ve kendi kendini kontrol etme sistemidir.

Bireyselleştirilmiş gelişimsel destekleyici bakım; bebeğin davranışlarının dilini dinleyen ve bebek-aile-hemşire arasındaki ilişkiyi bakıma 
katan bir yaklaşımdır. Beslenme, kan alma, bakım verme gibi her türlü girişimin öncesinde, sırasında ve sonrasında bebeğin fizyolojik, 
motor ve durumsal özellikleri yönünden tekrarlı ve yapılandırılmış bir şekilde değerlendirilmesi ile gerçekleştirilir.

Gelişimsel bakım; çevresel kontrol, güvenli uyku, gelişimsel destekleyici aktiviteler, aile merkezli bakım ve gelişimsel bakım programı 
olarak planlanmaktadır.

Çevresel kontrol olarak ses, ışık, ısı ve koku değerlendirilir. Yenidoğan yoğun bakım üniteleri gecenin gündüzün belli olmadığı, yüksek 
ses ve parlak ışıkların olduğu, bebekte strese neden olabilecek bir çok işlemin yapıldığı yerlerdir. Hipotermiden ve hipertermiden 
korumak önemlidir. Nötral çevre ısısının sağlanması önemlidir. Kullanılan malzemelerin kokusuz olmasına dikkat edilmelidir. Amerikan 
Pediatri Akademisi yybü lerde ses seviyesinin 40-45DB in altında ve gözlem için 60w işlemler için de 100w aydınlatmanın yeterli olmasını 
önermektedir. Çevre düzenlemesi ile bebeklerin uyku sürelerin de , stresle baş etmelerinde, kilo alımımda, motor koordinasyonunda 
artma, kan basıncında, kalp hızında, apne-bradikard,i ve hipokside, retinopati insidansında ve intrakranial basınçta azalma 
gözlemlenmektedir. 

Henüz sistemi immatür olan yenidoğanlar için uyku-uyanıklık düzeni çok önemlidir. Uyku kaitesi gelişimleri ile doğru orantılıdır. Güvenli 
uyku için; ritmik bakım örüntüsü uygulanmalı, çevresel uyaranlar, ışık ve ses seviyeleri önerilen düzeyde tutulmalı ve gece uykusu 
desteklenmelidir.

Yybü lerde kalan bebeklererin davranışorganizasyonu ve stabilite, postür ve hareket geişiminin desteklenmesi için uygun pozisyonların 
verilmesi önemlidir. Prone (yüzüstü) pozisyonu yybü lerde en çok tercih edilir. Bebeğin irkilme ve tremor gibi hareketlerini en aza indirir, 
solunda mekanik avantaj sağlar, takipneik solunum ve hipoksik ataklarda azalma gözlenir. Supine (sırtüstü) pozisyonu stabilizasyon 
safhasında en uygun pozisyondur. Uyanma ve irkilmeleri, gelişigüzel hareketlerde artma gözlenir, uyku süresini kısaltır. Yybü lerde pek 
tercih edilmez. Eğer sırtüstü yatması gerekiyor ise başın altı hafif fleksiyonda, omuzlar adduksiyonda, pelvis yukarıda, kalça ve dizleri 
fleksiyonda olmalıdır. Yan pozisyonda ise ekstremiteler orta hatta tutlur. Sağ ve sol yan olarak pozisyon değiştirilir. Tonüsü azalmış 
bebeklerde önerilmez. Her pozisyonda baş 30° yükseltilmelidir. Hipoksi ve bradikardi daha az görülür. Bebeğin sabit bir düzeyle bağ 
kurabilmesi için çevreleyerek yuva şeklinde yatak hazırlanmalıdır. Sarmalama yöntemi de stresin azaltılmasına yardımcı olur. Uygun 
şekilde sarmalanmayan bebeklerde kalça çıkıklığına neden olabilir.

Töropatik pozisyon; preterm ve yüksek riskli yenidoğana yeterli destek ve uterus benzeri sınırlı bir çevre olusturmaktır. Motor geişim, 
oyun becerisi ve sosyal bağlanma gibi durumları etkileyen pozisyona bağlı grlişen deformiteleri azaltmaktadır. Amerikan Pediatri 
Akademisi (2011) yaşamın ilk bir yılında ani bebek ölümü sendromunun önlenmesi amacı ile supine uyku pozisyonunu önermektedir.
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Yenidoğan yoğun bakım ünitesinde pretermlere yönelik bireyselleştirilmiş
gelişimsel bakım

Tuğba Kuzucan Berk

Kanguru bakımı ile annenin kokusu, kucağındaki bebeği ile konuşması, taktil uyarısı ile çevresel stresi azalttığı ve bebeğin santral sinir 
sisteminin maturasyonunu olumlu yönde etkilediği düşünülmektedir. Son yıllarda durumu stabil olmayan ventile bebeklerde kanguru 
bakımına dahil edilmiştir. İlk 24 saat içerisinde başlanabilir. Kanguru bakımı yapılırken bebeğin şapka ve bezinin olması yeterlidir.  Anne 
yada babanın teniyle teması sağlanır ve üzeri örtü ile örtülür. Bebeğin vital bulguları stabil kaldığı sürece en az 60 dakika uygulanmalıdır. 
Kanguru bakımı ile bebeklerde mortalite ve morbidite, nazokomiyal enfeksiyon da, hipotermi riskinde, hastanede kalış süresinde, ağlama 
ve huzursuzlukta ve ailelerin korku ve anksiyetelerinde azalma, kilo alımı ve büyüme gelişmede olumlu gelişmeler, uyku sürelerinde 
artma emzirmeye geçişte kolaylık görülmektedir. 

Yenidoğan yoğun bakımlarda bebeğin sakinleşmesi, uykuya geçişlerinin kolaylaşması, analjezik etki ve oragastrik beslenmeden ayrılmayı 
kolaylaştırmak için besleyici olmayan emmenin desteklenmesi önemlidir.

Bebek masajı da bireyselleştirilmiş destekleyici bakım aktivitelerindendir. Bebeğin faz ve kolik sancılarını hafifletir, uykuya geçişini 
kolaylaştırır, solunum ve dolaşımını düzenler, deri bütünlüğünü korur ve anksiyeteyi azaltır. Ancak yüksek atesi olan, 30 hafta altındaki 
immatür bebekler, ventile edilen ve cilt enfeksiyonu olan bebeklere masaj uygulanmaz.

Bireyselleştirilmiş gelişimsel bakımın temelini oluşturan basamaklardan en önemlisi de aile merkezli bakımdır. Felsefesinde ailenin 
bebeğin yaşamında her zaman var olduğu düşüncesi yer almaktadır. Aileye tıbbi bakım ekibine ve uygulamalara katılma ve istekleri 
halinde invaziv girişimlerde yenidoğanın yanında bulunma fırsatı sunulmalıdır. Aile merkezli bakım ile ailenin bakım ekibine olan güveni 
ve kendi özgüveni artarken kaygı ve stresi azalır.

Yenidoğanın bireyselleştirilmiş gelişimsel bakım ve değerlendirme programı (YBGBDP-NIDCAP) ile bebeğin beyin gelişinin olumlu yönde 
etkilendiği görülmüştür. NIDCAP ile yenidoğanın daha az ağrı, daha az hipoksi, kiloda artış, ventilatörden erken ayrılma, oral beslenmeye 
hızlı geçiş ve hastanede kalış süresinde azalma ile maliyette azalma olmaktadır. 

Bireyselleştirilmiş gelişimsel bakım da yenidoğan hemşiresinin rolü çok büyüktür. Programı planlayan ve uygulayan kişidir.  Bireysel 
ihtiyaçları doğrultusunda kanıta dayalı uygulamaları esas alarak gelişimsel bakımı uygulayabilecek yeterlilikte ve donanımda olmalıdır. 
Uygulamanın etkin biçimde sürdürülmesi için BGB ilkelerini iyi tanımalı ve bu alanda bilgi ve tutumlarını düzenli olarak geliştirmelidir. 
Bakım uygulanan yenidoğanın verdiği cevapları ve davranışlarını not etmeli ve iyi değerlendirmelidir.

Sonuç olarak; prematürelik gibi düşük doğum ağırlığı ile doğumsal travmalarla dünyaya gelen yenidoğanlar bu sorunların yanında 
çevresel birtakım stresörlere maruz kalmaktadır. Bireyselleştirilmiş gelişimsel bakım uygulamaları, yenidoğanların töropatik bir ortamda 
gelişmesini sürdürmesine ve fizyolojik, duygusal ve sosyal gereksinimlerinin karşılanmasına olanak sağlamaktadır. 

Yenidoğan hemşireleri olarak; Bireyselleştirilmiş Gelişimsel Bakım alanında mesleki gelişim ve değişimleri yakından izleyip, 
Bireyselleştirilmiş Gelişimsel Bakım rollerimizi iyi bilmeli ve UYGULAMALIYIZ!!!
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Preterm Bebeklerde Taburculuğa Hazır Oluşluluğun Değerlendirilmesi

Burcu Aykanat Girgin
Sağlık Bilimleri Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi

Son yıllarda anne ve bebek sağlığına verilen önemin artması, teknolojik gelişmeler ile bu teknolojinin yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde 
kullanımı preterm bebeklerin yaşam şansını arttırmıştır. Özellikle 31. gestasyon haftası ve altında doğan çok erken preterm bebeklerin 
yaşam hızındaki artış; bu bebeklerin geçmişe kıyasla taburculuk sonrası daha fazla izlem ve bakım gerektiren sağlık sorunları ile taburcu 
edilmelerine neden olmuştur. Amerikan Pediatri Akademisi (2008) tarafından güvenli taburculuk, bebeğin hastane ortamından primer 
bakım verici olan ebeveynlere başarı ile teslim edilmesi olarak tanımlanmıştır. Bu sürecin başarılı olabilmesi için bebeğin tıbbi açıdan stabil 
olması, ebeveynlerin bebeğin evdeki bakımına yönelik yeterli bilgi ve beceriye sahip olması, bebeğin taburculuk sonrası tıbbi durum 
takibinin planlanmış olması, ebeveynlerin psikososyal, finansal ve emosyonel kaynaklarının yeterli olması ve bu konuda gerekli finansal 
ve sosyal destek ağının sağlanması olmak üzere 4 temel bileşenin olması gerekir. Buna rağmen günümüzde pek çok preterm bebeğin 
taburculuk değerlendirmelerinin bu bileşenleri içermediği; daha çok bebeğin tıbbi durumu dikkate alınarak taburculuğa karar verildiği 
gözlenmektedir. Preterm bebeğin taburculuğu yalnızca tıbbi boyutla sınırlı olmayan aile sisteminin de değerlendirilmesini gerektiren 
karmaşık bir süreçtir. 

Ailenin ve preterm bebeğin gereksinimlerine yönelik başarılı bir taburculuk planının oluşturulmasında değerlendirme ve sorunları saptama 
ilk aşama olmalıdır. Bu değerlendirme çok aşamalı ve çok yönlü bir süreç olup, bebeğin hastaneye kabul edildiği andan itibaren başlamalıdır. 
Günümüzde hastane maliyetlerinin azaltılması, hastane yataklarının daha etkin kullanılması, ebeveyn-bebek ayrılığının daha kısa sürmesi, 
yenidoğan yoğun bakım ünitesi ortamının bebeklerin gelişimi üzerindeki olumsuz etkilerinin önlenmesi amacıyla preterm bebekler daha 
erken taburcu edilmektedir. Ancak erken taburculuk, bebeğin çözümlenemeyen ve devam eden sağlık problemleri ile taburcu edilmesine, 
ebeveynlerin bu bakım gereksinimleri açısından yeterli bilgi, beceri ve kaynağa sahip olamadan bebeğin sorumluluğunu almasına 
ve bu nedenle taburculuk sonrası bebeğin sık sık hastaneye geri yatırılmasına neden olmaktadır. Literatürde preterm bebeklerin %28-
53’ünün yaşamlarının ilk bir yılı içinde hastaneye geri yatırıldığı, özellikle taburculuk sonrası ilk üç ayın hastaneye geri yatış hızı açısından 
en riskli dönem olduğu bildirilmiştir. Preterm bebeğin doğumunun ebeveynler üzerine etkilerinin incelendiği sistematik derlemelerde, 
preterm bebeğin yenidoğan yoğun bakım ünitesine yatırılmasının ebeveynler için stresli bir deneyim olduğu, bu stresin bebeğin sağlık 
durumunun kötü olması, yenidoğan yoğun bakım ünitesinin karmaşık ve ürkütücü ortamı, sağlık personeli ile yeterli iletişim kurulamaması 
ve ebeveynlerin yeni rollerine uyumda zorluk yaşamalarından kaynaklandığı belirtilmiştir. Benzer şekilde preterm bebek ebeveynlerinin 
taburculuk sonrası deneyimlerinin incelendiği sistematik derlemelerde de ebeveynlerin taburculuk sonrası yeni rollerine uyumda zorluk 
yaşadıkları, bebeğin bakımında kendilerini yeterli hissetmedikleri, taburculuk öncesi bebek bakımı konusunda yeterliliklerinin daha fazla 
değerlendirmesine ve güçlendirilmesine gereksinim duydukları bildirilmiştir. Tüm bu nedenlerle preterm bebeklerin ve ebeveynlerinin 
taburculuk öncesi kapsamlı bir değerlendirmeden geçirilmesi, risk taşıyan bebeklerin taburculuklarının ertelenmesi ya da sık izlem ve 
evde bakım desteği ile taburcu edilmeleri gerekmektedir. Günümüzde hastanelerde genel olarak bebeğin taburculuk öncesi, sırası ve 
sonrasındaki tıbbi gereksinimlerini ve ebeveynlerin bebek bakımı konusunda yeterli bilgi ve beceri gereksinimlerinin karşılanma durumunu 
kontrol eden geçerlilik ve güvenirliği kanıtlanmamış taburculuk kontrol listeleri kullanılmaktadır. 

Sözü edilen kontrol listeleri preterm bebek ve ebeveynlerin taburculuğa hazır oluşluluğunu sınırlı yönlerden değerlendirmektedir ve 
geçerlilik-güvenirlikleri kanıtlanmamıştır. Yenidoğan Taburculuk Değerlendirme Aracı (Neonatal Discharge Assessment Tool-NDAT) preterm 
bebeklerin ve ebeveynlerinin taburculuğa hazır oluşluğunu ve taburculuktaki risk düzeylerini belirlemek, bu risk düzeyleri doğrultusunda 
önerilen girişimleri planlayarak başarılı taburculuğu desteklemek için geliştirilen geçerli ve güvenilir bir ölçüm aracıdır. Araç 76 maddeden 
oluşmakta olup; tıbbi, yeterlilikler, risk faktörleri, kaynaklar ve ebeveynlik alt boyutlarını içermekte, preterm bebeklerin taburculuğunu 
kapsamlı bir şekilde değerlendirerek başarılı ve güvenli bir taburculuk planının hazırlanmasına olanak sağlamaktadır. 
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DİYABET NEDİR VE TİPLERİ
Yeni tani alan Günümüzde tıp kaynaklarında kullanılan ‘’DİABETES’’ ve ‘’MELLİTUS’’ kelimeleri yunanca akıp gitmek anlamına gelen 
DİA+BETES ve kadar tatlı anlamında mellitus kelimelerinden oluşmaktadır.
* Tip-1 Diyabet insülin salgılayan hücreler (pankreas adacık beta hücreleri)yavaş yavaş harabiyete uğrar. İnsülinin karbonhidrat protein 
ve yağ metabolizmadaki rolü sınırlıdır. Geçirilen viral enfeksiyon yada başka bir toksik etki ile immün sistemde beta hücrelerine karşı 
antikor yakını gelişir.
    * Tip-2 Diyabet insülin normal yada normalden fazla üretilmesine rağmen vücuda glikozu kullanması için gerektiği kadar yardım 
edemez insülin görevini yapamadığı için hap yada dışarıdan insüline gerek vardır genelde 35 yaş üstü görülmekle beraber obetize 
eşlik eden ergen ve çocuklarda da görülmektedir. 
Semptomlar ani başlar açlık hissi susama, kilokaybı, halsizlik, yorgunluk davranış değişiklikleri huysuzluk poliüri ve sıklıkla yatağı 
ıslatma gibi belirtiler görülür.
Eğer hastalık erken dönemde teşhis edilmez ise diyabet ketoasidozu(DKA)sonucu iştahsızlık bulantı,kusma, karın ağrısı,ağızda ekşi 
elma kokusu, derin soluk alma ve verme(Kussmaul solunum) tedavi dilmez ise koma, ölüm görülür. 

         Tip 1 ve Tip 2 Diyabet Arasındaki Temel Farklılıklar
Tip 1 Diyabet 5- 7 yaş veya puberte döneminde aniden belirgin kilo kaybıyla ortaya çıkar. Oral antidiyabetikler etkili değildir. Mutlaka 
insülin tedavisi gerekir.Tanıyı izleyen 1-12 ayda tedaviye yanıt verilir
Tip 2 Diyabet 35-65 yaş aralığında yavaş seyreden genellikle kilo artışıyla ortaya çıkar. Oral  antidiyabetikler ya   da insülin diyet yaşam 
biçimine göre ayarlanır.kilo kaybı önemlidir. İyileşme gösterilememiştir.
Çocukluk Çağındaki Diyabette Önemli Noktalar

· Hemşireler diyabetli çocuk ve ailesine sadece diyabetle başetmeyi öğretmekle kalmaz aynı zamanda rol model olur.
· Diyabetli çocuk yaşam boyu insülin alır. Çocuğa ve aileye insülin yönetmek en önemli sorumluluğudur. 
· Diyabetli çocuğun yaşam biçimi, günlük yemek planı insülin dozu ayarlamaları, aktivite düzeyi ve diğer sağlık durumları ile uyum sağ-

lamak üzerine kurulmuştur. 
· 
· Diyabetli çocuk ve ailesinin tıbbi olduğu kadar sosyal ve ekonomik desteğe gereksinimi vardır .

Diyabet Tedavisinde Hemşire Nerede?
         Eğitimin  Amacı 
Hemşireler, çocukluk çağı diyabeti yönetiminin konusunda temel bilgi ve anlayış kazandırarak çocuk ve aileyi hastalık ile uyumlu yaşam 
biçimi değişiklikleri için güçlendirmek

       Hedeflerimiz
*Biz hemşireler diyabet ketoasidozu ve hipogliseminin acil tedavisini ve izlem kriterlerini tanımlayabilmeli 
*İnsülin enjeksiyon yöntemini ve özelliklerini açıklayabilmeli çocuktan ve en az bir aile üyesinden geri bildirim alabilmeli
*Hipoglisemi belirti ve bulgularını, hipoglisemiyi önleyen uygulamaları tanımlayabilmeli diyabetli çocuğa ve ailesine öğretebilmeli
Büyüme ve gelişmesini sürdüren, istene kan şekeri düzeyi ile uyumlu beslenme planı için öneriler yapabilmeli. 
*Diyabetli çocuk ve ailesine anksiyeteyi azaltan, yeni sorumluluklar üstlenebilecekleri güveni ve cesareti verebilmelidir.

Çocukluk çağı diyabetinde hemşirelik girişimleri;
İnsülin Yönetimi ve Ketoasidozda (DKA) 
Bakım Metabolik Kontrol (kendi kendini izleme) eğitimi
Hipoglisemi yönetimi Egzersiz ve eğitimi 
Beslenme planı eğitimi
Anksiyete ile baş etme desteği
Cilt bakımı ve Ayak bakımı (özellikle erişkinlerde)
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Normal Kan Şekeri Değerleri:
En az 8 saat aç kaldıktan sonra bakılan şekere açlık kan şekeri denir.
80-100 mg/dl
Yemekten 2 saat sonra bakılan kan şekerine de tokluk kan şekeri denir.
140mg/dl 
Diyabet Tanı Kriterleri:
Açlık kan şekeri 126mg/dl ya da 75 gr OGTT 2. saatinde 200mg/dl üstünde olması.
Diyabet belirtileri ile birlikte rastgele bakılan 200mg/dl üstü olması 
Hipoglisemi Nedir?
Diyabetli bir çocukta kan şekeri 70mg/dl nin altına düşmesi hipoglisemi yani şeker düşüklüğü olarak tanımlanır. Hipoglisemi ile birlik-
te gelişen algılama güçlüğü ve halsizlik hareket ve düşünme yeteneğini azaltır yardıma ihtiyaç duyabilir.
Diyabetli çocuk ve ergenlerin diyabetini saklamadan sosyal çevresi (aile okul çalışan arkadaşları gibi) ile paylaşması önemlidir. 
Önerilen kan şekeri değeri    Yemek öncesi        Yemek sonrası       
İdeal     63-100mg/dl 80-126mg/dl 
Optimal     90-145mg/dl 90-180mg/dl
Riskli      >145mg/dl 180-250mg/dl
Yüksek       >160mg/dl >250mg/dl 
*ISPAD 2011
Hipoglisemi Nedenleri Nelerdir?
-Gereğinden fazla insülin yapmak
-Kas içine insülin yapmak
-İnsülinin beklenenden farklı bir zamanda etkisini göstermesi
-Yanlış insülin ve iğne ucunun kullanılması
-Ana veya ara öğünü gereğinden az yemek, geciktirmek atlamak
-fazla egzersiz yapmak
-Yemekten hemen sonra egzersiz yapmak
-Lipohipertrofi (şiş bölgeden dolaşıma insülin geçişi)
-İnsülin uygulamasından hemen sonra banyo yapmak
-Stresin arttığı ya  da azaldığı durumlar (tatil gibi)
-Sıcak ortam 
-Alkol tüketimi (ergenlerde hafif alkol alımı bile hipoglisemi yapabilir.
Hipoglisemi Nasıl Tedavi Edilir?
Hipoglisemi tedavisi acil ve önemlidir. Diyabetli çocuk ve ergende belirtiler olduğu anda kan şekeri ölçülemiyorsa bile tedavisinin 
yapılması gerektiği belirtilerek  tedavi anlatılır.
TEDAVİ:
Kan şekeri 60 ile 70mg/dl arasında ise sırasıyla;
-	 Yaşına uygun miktarda (10-15gr) şeker (kesme şeker, meyve suyu, glikoz tablet veya solüsyondan) biri tercih edilmelidir.
-	 15 dakika beklenir ve kan şekeri tekrar kontrol edilir.
-	 kan şekeri yükselmemişse aynı miktarda şeker tekrar verilir.
-	 Kan şekeri 70mg/dl üzerine çıkana kadar işleme devam edilir.
-	 Kan şekeri 70mg/dl üzerinde ise ‘öğün’ saatinde ise ‘öğün’ verilir, değilse ek ara öğün verilir. (15gr karbonhidrat içeren ekmek, süt 

gibi.) 
-	 Düzeldiğinden emin olmak için 3o dk sonra tekrar kan şekeri kontrol edilir.
Gerekirse insülin saati geldiğinde insülin dozu %10 azaltılabilir. ( çocuklarda genelde bir ünite)
Hiperglisemi Nedir?
Kan şekerinin normal seviyenin üzerinde olmasına hiperglisemi denir.
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Tedavi:
-	 Kan şekeri ölçülür, 180-250mg/dl arasında ise 
-	 Bol su içilir (sade soda da olabilir)
-	 İnsülin yapılma zamanı ise doz arttırılı.
-	 Egzersiz yapılır
-	 Nedeni bulunur
Ek Doz Nedir? Ne Zaman Yapılır?
-Ek doz kan şekeri 250mg/dl ya da üzerinde fakat insülin saati değilse yüksek kan şekerini düşürmek için gerekir.
-Ek doz uygulaması hızlı insülinlerle yapılır (humalog,novarapid,apidra gibi)
-Ek doz insülin (%10 kadar) iki insülin arasında yapılmalıdır.
 Çocuk ve ailelere insülin doz ayarlamaları konusunda öneriler 
Tip 1 diyabet uygulamasında insülin dozu çocuğun aktivite düzeyine, tüketilen yiyecek miktarına ve enjeksiyon zamanına bağlıdır. 
Bir defada 1-2 üniteden fazla değişiklik yapılamaz. 
Kan şekeri sabah kahvaltıdan sonra yükseliyorsa, kahvaltı öncesi yapılan kısa etkili insülin dozu arttırılır. 
Aile Eğitim Rehberi
Kullanılan insülin şişesi oda ısısında (22 – 24°C) bir ay kalabilir.
Bu koşulda saklanan insülin subkutan atrofi problemini azaltır ve en yüksek etkiyi sağlar. Kullandığınız insülinin odasında saklanma-
lıdır.
Günlük besin alımını o gün içinde yapılan rutin egzersiz (okula yürüyerek gitmek gibi) ve fazladan yapılan egzersiz gibi durumlara 
göre düzenlenir.
Bütün diyabetli çocuklara glukometri ölçüm çubukları yeterli miktarda sağlanmalıdır.
Bağ-Kur ve Emekli sandığı kapsamındaki 18 yaşın altında olan Tip1 diyabet çocukları sağlık kurulu raporu ile kan şekeri ölçüm aletle-
rine kendileri karşılamak koşulu ile ayda 30 adet kan şekeri çubuğu verilmesi sağlanmıştır. (11.03.1998)

KAYNAKLAR
1-) Kaynak:Pilleteri A.Child Health Nursing Care of the Family, Lippincott Co. Philadelphia, New York 1999,s840.
2-) Çocukluk Çağı Diyabeti: Tanı ve Tedavi Rehberi Nisan, 2018, Papatya Çakır Esra, 2018.
3-)American Diabetes Associatons.Insulin Administration. Diabetes Care, 1998;583.
4-)Türkiye Halk Sağlığı Kurumu Çocukluk Çağı Diyabeti Eğitimci Rehberi; Ankara -2015.
5-) ISPAD; 2011.
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  İnsan iradesi dışında ani olarak ortaya çıkan, bedensel ve ruhsal hasara yol açan, beklenmedik olaylara kaza denir. Çocuklarda çok sık 
görülmektedir.

  Yapılan araştırmalara göre çocuk acil başvuruları arasında ilk üç nedenden birisi kazalardır. Çocukların zamanının çoğunu evde 
geçirmeleri, çevrelerini keşfetme ve öğrenme merakları, devamlı hareket halinde olmaları, her şeyi ağızlarına almaları, risklere 
karşı erişkinlerden daha az duyarlı ve açık olmaları, yaşam alanlarının erişkilere göre düzenlenmiş olması ve kazalardan kendilerini 
koruyabilecek beceriye sahip olmamaları risk düzeyini arttırmaktadır.

 Kazalar; çoğunlukla evde, okulda, sokakta, parklarda, tarım alanlarında ve su kenarlarında oluşmaktadır. Genellikle evde ve ya yanlarında 
bir yetişkin varken oluşur.

  Kazalar için risk faktörleri çevresel ve ya kişisel faktörler olarak ikiye ayrılmaktadır. Çevresel faktörleri  dış etmenler oluştururken, kişisel 
faktörleri anne/bakıcı ve ya çocuğun davranışları etkiler.

  Kazalar ölüm dahil bir çok istenmeyen sonuca neden olmaktadır. Kazalara bağlı çocuk mortalitesi azımsanmayacak kadar fazladır.

  Tüm azalar içerisinde acil servise başvuru nedenleri arasında ilk sırada düşmeler yer almaktadır. Önlenmesi için alınması gereken 
tedbirler basit ve maliyetsizken, büyük oranda ölüm ve ya sakatlık gibi sonuçlar doğurmaktadır. Düşmeler %80 oranında evde ve 
genellikle oyun zamanlarında meydana gelir. Basit önlemlerle engellenebilir.

  WHO verilerine göre her yıl 1,3 milyon insan trafik kazalarında yaşamlarını yitirirken; bu popülasyonun %21’ini çocuklar oluşturmaktadır. 
Trafik kazası mortalite oranı, tüm yaralanma ve ölüm oralarının %30’unu oluşturur. Trafik kazaları genellikle okul giriş çıkış saatlerinde ve 
ebeveynlerin iş çıkış saatlerinde daha fazla meydana gelmektedir.

  Boğulma ve yabancı cisim aspirasyonları genellikle 1-3 yaş arası çocuklarda meydana gelen önemli ve ölümcül kazalardan biridir. Çoğu 
zaman buna ebeveynlerin dikkatsizliği ve bilgisizliği sebep olmaktadır. Oyun çocuklarının birden fazla aktiviteyi aynı anda yapmaya 
çalışmaları ve hareketli bir yapıya sahip olmaları da aspirasyon riskini arttırıcı sebeplerden bazılarıdır. Alınacak basit ve maliyeti düşük 
önlemelerle büyük ölçüde önlenebilir.

  Yanıklar ise insanlık tarihi kadar eski olup, gerek psikolojik gerek bedenen ağır geçen travmalardır. Gelişmekte olan ülkelerde görülme 
sıklığı daha fazladır. Oluşumuna çeşitli faktörler neden olabilir. Alınabilecek basit önlemlerle önlenebilecek bir durumken, büyük 
oranlarda morbidite ve mortaliteye neden olmaktadır.

  İntoksikasyon vakalarının genellikle ev ortamında ve çoğunlukla 5 yaşından küçük çocuklarda görüldüğü bilinmektedir. Çocukların 
bu dönemde her şeyi ağızlarına götürmeleri ve aşırı hareketlilikleri riski arttırmaktadır. Ailenin toksik maddeler hakkına eğitilmesiyle 
önlenebilecek bir durumdur.

  Kazaları önlemede eğitim anahtar bir yaklaşımdır. Ailelere seviyesine uygun, etkin eğitimler düzenlenerek; kazalar konusundaki 
farkındalıkları arttırılmalıdır. Doğru ulaşımlarla çok büyük oranlarda kaza oluşumu engellenebilir bir durumdur. Önlenebilecek kazaların 
sonucunda oluşan durumlarla baş etmek, önlem almaktan daha zordur. Yine oluşan kazaların sonucunda erken, doğru ve etkin bir şekilde 
yapılacak ilk yardım; çocuğun iyileşme sürecini hızlandıracak, istenmeyen durumların oluşmasını büyük ölçüde azaltacaktır. 

  Unutulmamalıdır ki; kazaları önlemek onları tedavi etmekten daha az yıkım ve maliyet içerir. Görünmez kaza yoktur. Önlenemeyen 
kazalar ve bunların doğurduğu sonular vardır.
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20 Kasım 1959 tarihinde Birleşmiş Milletler Genel Kurulu tarafından kabul edilen “Çocuk Haklarına Dair Sözleşme” uyarınca “çocuğa uygu-
lanabilecek kanuna göre daha erken yaşta reşit olma durumu hariç, 18 yaşından küçük herkes çocuktur.” denilmektedir.

Çocukların temel haklarını ve beden ruh sağlığını korumak, sağlıklı olarak büyüme-gelişmelerini sağlamak amacıyla dünyada 
çeşitli kuruluşlar hizmet vermektedir. 1946 yılında Birleşmiş Milletler Genel Kurulu kararıyla Avrupa’daki çocuklara yardım amacıyla kurulan 
UNICEF, gelişmekte olan ülkelerdeki yoksul çocuklara yardımı görev edinmiştir. 1959 yılında Birleşmiş Milletler, “Çocuk Hakları Bildirisi” 
ile tüm dünya çocuklarının vücut ve ruh sağlığının korunmasının gerektiğini dünyaya duyurmuştur. 1979 yılı tüm dünyada “Dünya 
Çocuklar Yılı” olarak kabul edilmiştir. 1990 yılında, “Çocuklar için Dünya Zirvesi” yapılmış, günümüzde görülen çocuk ölümleri ve beslenme 
yetersizliklerine 2000’li yıllarda son verilmesini amaçlayan “Çocuk Haklarına Dair Sözleşme” imzalanmıştır (Conk ve ark, 2013; Çavuşoğlu, 
2008).

Ülkemizde çocuğun korunmasında yasal düzenlemeler tarihsel açıdan, 1924 yılında Atatürk’ün de imza attığı Cenevre Çocuk Hakları 
Bildirgesi ile başlamış ve II. Dünya Savaşı sonrasında Birleşmiş Milletler (BM) örgütünün önderliğinde sürdürülmüştür. Türkiye, Birleşmiş 
Milletler Çocuk Hakları Sözleşmesi’ni (BMÇHS) 1990 yılında imzalamış, 1995 yılında da onaylamıştır. BM Çocuk Hakları Sözleşmesi’nin 
ilke ve hükümlerinin ülkemizde uygulanmasının izlenmesinden Sosyal Hizmetler ve Çocuk Esirgeme Kurumu (SHÇEK) Genel Müdürlüğü 
koordinatör kuruluş olarak sorumlu kılınmıştır (TUİK, 2014). 

Türkiye nüfusu yavaşlama eğilimine girmiş olmasına rağmen genç bir nüfus yapısına sahiptir ve 2025 yılına kadar bu yapısında 
önemli bir değişiklik olması beklenmemektedir (TUİK, 2017). Çocukların en iyi biçimde yaşamlarını devam ettirmelerini, fiziksel, zihinsel, 
duygusal, sosyal bakımdan özgür, saygın, onurlu ve sağlıklı olarak gelişebilmelerini amaçlayan “Birleşmiş Milletler Çocuk Hakları Sözleşmesi”, 
çocukların sağlık hakkını temel bir hak olarak görmektedir (Çavuşoğlu, 2008).

“Çocuk Hakları Sözleşmesi”nin ruhuna hakim olan ilkeler şunlardır; çocuğun yüksek yararının gözetilmesi, ayrım gözetmeme, 
yaşama hakkı, gelişim hakkı, katılım hakkı, korunma hakkıdır. Bu ilkeleri ele aldığımızda; Türkiye’ de son 25 yılda hızlı ve önemli değişimler 
yaşanmıştır. İç göç, hızlı kentleşme, bölgesel farklılıklar, ekonomik krizler, yoksulluk, çocuk ve genç nüfusun büyüklüğü, işsizlik, küreselleşme, 
bilgi teknolojileri, aile içi şiddet, çocuk büyütmedeki gelenekler, toplumsal cinsiyet eşitsizlikleri, tutarlı çocuk ve gençlik politikalarının ve 
yasal çerçevenin yokluğu gibi etmenlerin tümü Türkiye’deki çocuk haklarının etkin uygulanması üzerinde rol oynamaktadır. 

Avrupa Konseyi’ne üye 32 ülkenin yer aldığı UNICEF raporunda, çocuk yoksulluğunun 20 ülkede arttığı ve yalnızca 12 ülkede 
azaldığı gözlenmiştir. Yoksulluk, büyümekte olan çocuklar için özellikle zararlı olabilmektedir (Avrupa Konseyi, 2016). Yoksulluk yüzünden 
kötü beslenme ve hastalık durumları ortaya çıkabilmekte, eğitim yarıda kesilebilmekte ve çocuklar şiddetin, sömürünün ve ihmalin tüm 
biçimlerine maruz kalabilmektedir. 15 yaşından küçük çocukların neredeyse dörtte biri ulusal yoksulluk sınırı altındadır, kırsal kesimde 
ise bu oran beşte ikinin üzerindedir (UNICEF, 2015b). Dünyanın yaşları 10-19 arasında değişen 1,2 milyar ergenine şimdi yatırım yapmak 
yoksulluk ve eşitsizlik döngülerini kırabilir (UNICEF, 2011). Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) 2017 verilerine göre; Türkiye’de yoksulluk oranı 
%21,2’dir. 

Çocuk Hakları Sözleşmesi’nin 24. maddesinde çocukların sağlığı için zararlı geleneksel uygulamaların ortadan kaldırılması ama-
cıyla uygun ve etkili her türlü önlemin alınması gerekliliği üzerinde durulmaktadır. Her toplum kendi kültürel yapısı doğrultusunda sağlık 
ve hastalıkla ilgili inanç ve uygulamalar geliştirmiştir. Sağlık ve hastalığa ilişkin geleneksel uygulamaların bazıları yarar yerine zarar vere-
bilmektedir. Örneğin, yenidoğanın bağışıklık sistemi için büyük önem taşıyan ağız sütü olarak bilinen kolostrum, bazı yörelerimizde “cadı 
sütü” olarak nitelendirilmekte ve doğumdan sonra üzerinden 3 ezan geçmeden yenidoğanın emzirilmediği görülmektedir. Bazı annelerin 
bebeklerini sıkı bir şekilde kundakladığı bilinmektedir. Toprağa (höllüğe) yatırma, sarılığı iyileştirmek için anne sütünü kesme vb. geleneksel 
uygulamalar çocuk sağlığını olumsuz yönde etkilemektedir (TUİK, 2014). 

Günümüzde ilköğretim seviyesinde eğitim alan çocukların sayısı hala istendik düzeyde değildir. Okula gitme yönünden kız 
çocukları hala erkek çocuklarının gerisindedir. Dünyada 2008-2013 yılları arasında erkek çocukların %84’ü, kız çocukların ise %82’si ilkokula 
gitmektedir.  Ancak ortaokula devam oranları erkek çocuklarda %60, kız çocuklarda ise %50’dir. (UNICEF, 2015a). Türkiye’de çocukların bir 
bölümü halen ilkokulu bile tamamlamamış, birçoğu da ortaöğretime devam edememektedir. 2003-2007 dönemindeki kız çocukların eğitimi 
kampanyası (Haydi Kızlar Okula), çeşitli nedenlerle okul dışında olan (ekonomik güçlükler, çocuk işçiliği, okulun uzak olması, isteksizlik, 
ailenin ihmali, ayrımcılık ve kızlara yönelik kısıtlamalar vb.) 230 bin kız ve 100 bin erkek çocuğun okullaşmasını sağlamıştır. Ülkemizde 2012 
yılından başlamak üzere dört yıllık ortaöğretimi zorunlu tutmuştur. Özellikle dezavantajlı gruplar söz konusu olduğunda %100 katılım ve 
düzenli devam için daha fazla çaba gerekmektedir (UNİCEF (2015b).

Çocuğun yüksek yararı ilkesi, sığınmacı ve göçmen prosedürleri sırasında çoğunlukla ihmal edilmektedir. Çocukların korunmak 
yerine gözetim altında tutulmaları, etkili vasi atama konusundaki başarısızlıklar, aileden ayrı düşme ve küçük düşürücü yaş belirleme 
prosedürleri çocuk koruma sistemindeki boşluklar nedeniyle göçmen çocukların karşılaştığı sembolik sorunlardır. Ailesi göç ettikten sonra 
yalnız kalan çocuklar ve vatansız çocuklar haklarının ihlal edilmesi riskiyle daha çok karşı karşıyadır (Avrupa Konseyi, 2016).
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Ülkemizdeki hukuk sisteminde; Türk Medeni Kanunu, Türk Ceza Kanunu ve Çocuk Koruma Kanununa göre çocuk gelin kavramı için 
sırasıyla 17 yaşını doldurmamış, 15 yaşını doldurmamış ve 18 yaşını doldurmamış kızlar olarak farklı tanımlar yer almakta ve çocuk gelinlere 
yönelik net bir yaptırım bulunmamaktadır. 

BMÇHS’nin (1990) yürürlüğe girmesinin 25 yıl ardından gelişme kaydedilmesine rağmen hala her gün çocuk hakları ihlali 
yaşanmaktadır. Hala çocukların yasal olarak korunması konusunda ve hatta yasalar ve uygulamalar arasında boşluklar bulunmaktadır. 
Çocukların tam hak sahibi olarak görülmesi için çocuk haklarına yeterli kaynak ayırma ve geniş toplumsal farkındalık ile birlikte güçlü bir 
siyasi taahhüt de gerekmektedir.

KAYNAKLAR

§	 Avrupa Konseyi, (2016). Avrupa Konseyi Çocuk Hakları Stratejisi 2016-2021. https://cocukhizmetleri.aile.gov.tr/uploads/pages/co-
cuk-haklari/ak-2016-2021-cocuk-haklari-strateji-belgesi-turkce.pdf Erişim Tarihi: 22.02.2019 

§	 Conk Z., Başbakkal Z., Yardımcı F. (2013). Çocuk sağlığına genel bakış. İçinde: Pediatri Hemşireliği. Edi: Conk Z., Başbakkal Z., Bal Yılmaz 
H., Bolışık B. Akademisyen Tıp Kitabevi, Ankara; 1-32. 

§	 Çavuşoğlu H. (2008). Çocuk Sağlığı Hemşireliği. Sistem Ofset Basımevi, Ankara; 3-13.

§	 Türkiye İstatistik Kurumu (TUİK) (2014). İstatistiklerle Çocuk.

§	 Türkiye İstatistik Kurumu (TUİK) (2017). İstatistiklerle Çocuk.

§	 UNICEF (2015a). The state of the world’s children: Executive Summary. https://www.unicef.org/publications/files/SOWC_2015_Sum-
mary_and_Tables.pdf Erişim Tarihi: 22.02.2019 

§	 UNİCEF (2015b). Türkiye çocuklarının durumu raporu

§	 UNICEF (2011). The state of the world’s children: Adolescence An Age of Opportunity



Harbiye Askeri Müze, Kongre ve Kültür Merkezi 

Çocuk Dostları
Kongresi
7-9 Mart 2019, İstanbul

199

Kateter Ilişkili Kan Dolaşım Enfeksiyonlarına Yönelik Hemşirelik Yaklaşımı

Müjde Çalıkuşu İncekar
İstanbul Gedik Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi

Kateterle ilişkili kan dolaşımı enfeksiyonları (KİKDE) mortalitesi ve maliyeti yüksek enfeksiyonlardır. Hastane enfeksiyonlarının gelişiminde 
kateterler çok büyük bir risk faktörüdür. Fakat KİKDE insidans çalışmaları yetersizdir. Pediatrik hastalarda KİKDE’yi önlemeye yönelik 
stratejilerin insidans oranlarına etkilerini inceleyen araştırmalara ihtiyaç vardır. Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi (CDC, Centers for 
Disease Control and Prevention) Damar İçi Kateter İlişkili Enfeksiyonlardan Korunma Rehberi yayınlamıştır. Rehberde; eğitim ve personel, 
kateter ve kateter yeri seçimi, el hijyeni ve aseptik teknik, maksimum steril bariyer önlemleri, cilt hazırlığı, kateter bölgesi pansumanı, hasta 
temizliği, kateter güvenliği, antimikrobiyal/ antiseptik emdirilmiş veya kaplanmış kateterler ve manşetler, sistemik antibiyotik profilaksisi, 
antibiyotik/ antiseptik merhemler, antibiyotik kilit profilaksisi, antimikrobiyal kateter flush, kateter kilit profilaksisi, antikoagülanlar, periferal 
ve midline kateterlerin değiştirilmesi, PICC ve hemodiyaliz kateterleri içeren santral venöz kateterlerin değiştirilmesi, umblikal kateterler, 
yetişkin ve pediatrik hastalar için periferik arter kateterleri ve basınç izleme cihazları, setlerin değiştirilmesi, İğnesiz intravasküler kateter 
sistemleri ve performans geliştirme konularına yer verilmiştir. Bakım paketi (bundle), çeşitli müdahaleleri içeren ve bu müdahalelerin toplu 
olarak uygulanmasıyla kurtarma süreci üzerinde olumlu bir etkisi olan bir dizi yaklaşımdır. KİKDE’nin önlenmesi, bakım paketinin uygulama 
alanlarından biridir. Pediatrik hastalarda kateterle ilişkili kan dolaşımı enfeksiyonlarını önlemeye yönelik bakım paketi kullanımı sonucu 
enfeksiyon insidansının azaldığı bildirilmiştir. Bu müdahaleler günlük olarak kateter bölgesinin izlenmesi, bakımının yapılması, el hijyeni ve 
enfeksiyon oranları hakkında geri bildirimin yapılması gibi basit ve düşük maliyetli yöntemlerdir.
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Pediatri Ünitelerinde Sterilizasyon ve Dezenfeksiyonun Önemi

Gülsün Atar

Pediyatri klinikleri ve polikliniklerinde çocukların erişkinlere oranla immün sistemlerine bağlı olarak büyük bir kısmında infeksiyon hastalığı 
görülmektedir. Pediyatri kliniklerinde metisiline dirençli staphylococcus aureus-MRSA, vankomisine dirençli enterekok-VRE, çoğul dirençli gram 
(-) bakterilerin olmuş olduğu sağlık hizmeti ilişkili enfeksiyon salgınları sık görülmektedir. Bu gibi durumlarda erişkin kliniklerindeki dezenfeksiyon 
ve sterilizasyon işlemlerinde herhangi bir farklılık bulunmamaktadır. Erişkinlere göre pediyatri kliniklerinde farklı olarak respirastuar sinsityal 
virüs-RSV, adenovirüs, rinovirüs, parainfluenza virüs, influenzaya bağlı solunum enfeksiyonları, rotavirüse bağlı gastroenterit salgınları sık olarak 
görülmektedir. Kızamık, su çiçeği, parvovirüs B19 da solunum yoluyla bulaşıp hastanede enfeksiyonlara neden olabilir. Sağlık hizmeti ilişkili 
enfeksiyonlarda viral enfeksiyonlar erişkin kliniklerinde %5,3 oranında yer bulurken, pediyatri kliniklerinde bu oranın %23-35 arasında olduğu 
görülmektedir. Pediyatri de sağlık hizmeti ilişkili enfeksiyonlar yaş ile ters orantılıdır. Yaş azaldıkça enfeksiyon riski daha da çok artmaktadır.
TANIMLAR
Temizlik: Su ve deterjan yardımı ile kir ve organik maddelerin yüzeylerden uzaklaştırılması işlemidir.
Dezenfeksiyon: Bakteri sporları hariç cansız yüzeylerde bulunan mikroorganizmaların üremelerinin durdurulması ya da yok edilmesi işlemidir.
Sterilizasyon: Bakteri sporları da dahil olmak üzere tüm mikroorganizmaların var olan maddenin ya da cismin üzerinden yok edilmesi işlemidir.
Dezenfeksiyon işlemi bakteriyel sporlar ve tüberküloz basili etkileme seviyelerine göre 3’e ayrılırlar:
Düşük düzey dezenfektan: Bakteriyel sporlar ve tüberküloz basili hariç tüm vejetatif mikroorganizmalar, mantarlar, zarflı ve bazı zarfsız virüzlere 
karşı etkili ajan.
Orta düzey dezenfektan: Bakteriyel sporlar hariç, tüberküloz basili dahil tüm vejetatif mikroorganizmalar, mantarlar, zarflı ve bazı zarfsız 
virüzlere karşı etkili ajan.
Yüksek düzey dezenfektan: Uygun şartlar ve uygun konsantrasyon sağlandığında bakteriyel sporlar dahil tüm mikroorganizmaları öldürebilen 
ajan.
KULLANILAN ALETLERİN SINIFLANDIRILMASI
Aletler vücutta kullanım alanlarına göre dezenfeksiyon işlemi için 3 gruba ayrılmıştır(Spaulding sınıflaması).
Kritik aletler: Steril vücut alanları, damar içi, bütünlüğü bozulmuş mukozal yapılarda kullanılacak aletleri ifade eder. Kesinlikle steril olmalıdır. 
Örn; kardiyak üriner kateterler, implantlar, cerrahi aletler vb.
Yarı-Kritik aletler: Steril vücut alanlarına girmeyecek, mukozal yapısı bozulmuş-bozulmamış alanlarda kullanılacak aletleri ifade eder. 
Sterilizasyon ya da yüksek düzey dezenfektan önerilmektedir. Örn; endoskoplar, larengeskop bladeleri, ventilatör devreleri vb.
Kritik olmayan aletler: Mukozal dokuyla teması olmayacak, sağlam deriye teması olacak olan aletleri ifade eder. Enfeksiyon ajanlarını taşıma 
riski kritik, yarı-kritik aletlere göre düşük  aletleri ifade eder. Düşük düzeyde dezenfektan veya germisidal etkili uygun dilüsyonu sağlanmış 
deterjan kullanılabilir. Örn; tansiyon manşonları, hasta yatağı ve masası, stetekop vb.
Yüksek düzey dezenfektan – Yarı-kritik aletler
Glutaraldehit , Orto-fitalaldehit(OPA), Hidrojen peroksit, Hidrojen peroksit+perasetik asit, Hipoklorit (serbest klorin)
v	Fenol bileşikleri pediyatri ünitelerinde kullanımı önerilmez.

Düşük Düzey Dezenfektan-Kritik Olmayan Nesneler
Etil ya da isopropil alkol (%79-90), Klorin (100ppm- 1:500 dilüsyon), İyodofor (UD)

v	UD: Üretici firma önerileri dikkate alınmalı, uyulmalıdır.
v	Hekzakloroform ve kuaterner amonyum kullanımı önerilmez.

Sterilizasyon ve dezenfeksiyon işlemlerinden önce aletlerin organik maddelerden arındırılması için mutlaka bir mekanik temizlik 
yapılmalıdr. Temizlik yapmadan sterilizasyon işlemi yapılamaz.
Dezenfeksiyon Kullanımında Dikkat Edilecek Noktalar

· Uygun dezenfektan,
· Uygun konsantrasyon,
· Uygun süre kullanım
· Etkin bir dezenfeksiyon için ise; 

· Malzemenin temizliği, malzemedeki organik ve inorganik madde yükü, bulaş olan mikroorganizma tip ve yoğunluğu, dezenfektanın 
konsantrasyonu, temas süresi, malzemenin yapısı, ortamın ısı, nem ve pH’sı önemlidir.

· Her seviye için mutlaka hastanede dezenfektan bulunmalıdır.
· Dezenfektanlar kullanılacak aletlerin, kritiklik düzeyine ya da mikroorganizmanın tipine göre kullanılmalıdır. 
· Dezenfektan hazırlayacak personel mutlaka hazırlama, koruyucu önlemler konusunda eğitim almalıdır.
· HIV virüsünün temizlik ile uzaklaştırıldığı görülmüştür.
· Alet dezenfeksiyonunda aletler mutlaka tamamen suyun içine daldırılmalı, hiç bir parçası dışarıda kalmamalıdır.
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· 
v	Antibiyotik direnci olduğu gibi dezenfeksiyon direnci gelişmesi de söz konusu olabileceği için;
v	Kritik ve yarı kritik alet dezenfeksiyonunda asla düşük düzey dezenfektan kullanılmamalı,
v	Çevre temizliği ya da kritik olmayan alet temizliğinde de yüksek düzey dezenfektan kullanılmamalı,
v	Hastaneler tarafından aralıklarla etkinlik ölçümü yapılıp sonuca göre dezenfektan değişimi yapılmalıdır.

Sterilizasyon Konusunda Dikkat Edilmesi Gereken Noktalar
· Sterilizasyona göndereceğimiz aletin mutlaka ön temizliği yapılmalıdır.
· Temiz bir kap içinde aletler üniteye teslim edilmeli ve kayıt altına alınmalıdır.
· Sterilizasyon sonrası ise alınacak malzemeye el ile temas minimuma indirilmelidir.
· Steril malzemelerin depolanacağı alan kolay temizlenebilir bir malzeme ile kaplı olmalı, toz birikmesi ve temasının engellenmesi için 

mutlaka kapalı ya da üzeri örtülü dolaplarda saklanmalıdır.
· Steril malzeme paketinin yırtılma, delinme ve son kullanım tarihinin geçmesi halinde kullanılmamalıdır.
· Çok kullanımlık malzemelerin sterilizasyonunun bozulması durumunda açılıp, yeniden paketlenip yeniden steril edilmelidir.
v	Sterilizasyon poşetleriyle paketlenen malzemelerin kullanım süresi 6 aydır.
v	Çift kat tekstil ya da çift kat wrap ile paketlenen malzemelerin ise kullanım süresi 30 gündür. 
Yüzey dezenfeksiyonunda önemli konu vardır ki o da kan ve kan ürünleriyle bulaş söz konusu olduğunda dezenfeksiyonunun kanın miktarına 
göre 1/10-1/100 sodyum hipoklorit ya da 5000 ppm klorin ile yüzeyde kullanımından sonra temizliğin yapılmasıdır.
 Kullanılan Cihazlar ve Aletler

· Tanı ve tedavi amacıyla kullanılan bronkoskop, spirometre, nebulizatör cihazlar mikroorganizmaların bulaşması ve taşınması açısından 
rezervuar ve taşıyıcı olarak görev yapar. Pseudomonas, Legionella ve gibi nontüberküloz mikobakterileri için üreme ortamı yaratırlar. 
Kurumun uygun gördüğü yüksek düzey dezenfeksiyonu yapılmalı, durulanıp kurutularak kullanılmalıdır. Ventilatör devrelerinin 
gözle görülür bir kirlenme olduğunda değişimi yapılmalıdır. Aspirasyon ve kolonizasyonu önleme açısından biriken sular hemen 
boşaltılmalıdır.

· Kullanılan hoodlar için aynı hastada kullanım sırasında günde bir kez düşük düzey dezenfeksiyon uygulanmalıdır. Farklı hastaların 
kullanımı arasında ise yüksek düzey dezenfeksiyon uygulanmalıdır.

· Çocuk hastalarda idrar kateterizasyonu olacaksa yataklara takım yerlerine dikkat edilmeli. Yere değmesi engellenmeli. Değiyorsa 
dezenfeksiyon işlemi düşünülmeli ve seviyesi ayarlanmalıdır. Sistemin tıkanması, kirlenmesi, akıntısı durumunda sistem komple 
yenilenmelidir. Steril sistemin asla bütünlüğü bozulmamalıdır. Kültür alınması durumunda kateterin uygun yerinden dezenfeksiyon 
işlemi sağlanıp alınmalıdır.

· Hastalara kullanılan ortak aletler varsa(örn; glukometre cihazı), her bebekte kullanım sonrası mutlaka aletlerin yüzeyi düşük düzey 
dezenfektan ile temizlenmelidir. İzolasyon uygulanan hasta varsa alet ayrılmalıdır.

· İzolasyon odasında kullanılacak malzemeler kesinlikle çıkartılmamalı. İzolasyon sonlanana kadar odada kalmalıdır. Odaya mümkün 
olduğunca gerektiği kadar malzeme götürülmelidir.

· Pediyatri kliniklerinde sık olarak oyuncaklar bulunmaktadır. Oyuncakların büyük bir çoğunluğu patojen mikroorganizmalar 
üretebilirler. Oyuncakların yıkanabilir, temizlenebilir özellikte olması gerekmektedir. Gözenekli oyuncaklar tercih edilmemelidir. 
Oyuncaklar çocuklara özel olmalıdır. İzolasyon odasındaki oyuncak izolasyon bittiğinde uygun dezenfeksiyonu yapılamayacaksa 
tıbbi atık olarak atılmalıdır.

· Kullanılan steteskoplar her hastaya özel olmalıdır. Kullanım sonrası düşük düzey dezenfeksiyon işlemi uygulanmalıdır. Ortak kullnım 
aletiyse mutlaka her kullanım sonrası düşük düzey dezenfeksiyonu sağlanmalıdır. İzolasyon odalarının steteskopları ayrılmalıdır.

· Yeni ürün geliştirme maaliyetlerinin yüksek olması, kullanılan aletlerin pahalı olması, kazanç problemleri, sigorta ödeme engelleri 
vb nedenlerden dolayı tek kullanımlık aletler tekrar kullanılmaktadır. Tek kullanımlık aletlerin kesinlikle dezenfeksiyonu ya da 
sterilizasyonu yapılıp tekrar kullanımı engellenmelidir. Türkiye’de yayınlanan genelge ile tek kullanımlık aletler devamlı kullanılıyorsa 
sorumluluk ilgili hekim ve idare üzerinden olacağı diye belirtilmiştir. 

· Hastalar tarafından bilgisayar ve tabletler varsa günde 1 defa mutlaka düşük düzey dezenfektan ile temizlenmelidir. Nemli bezle 
dezenfektan uzaklaştırılmalıdır. 

· Sık kullandığımız kapı kolları, lamba düğmeleri, musluk ve lavabolar, bilgisayarlara her vardiya değiştiğinde düşük düzey dezenfeksiyon 
uygulanmalıdır.

· Sık olarak görülen VRE, MRSA, ESBL, Karbapenem direnci, Klebsiella, çoklu dirençli Pseudomonas, Acinetobacter, Enterik bakteriler, 
İnfluenza bunun yanında Adenovirüs, Herpes Simpleks, Pnömokok, Meningokok, Tüberküloz ve görülen şüphelenilen bulaşıcı 
hastalıklarda izolasyon önlemleri alınmalıdır. Bu izole edilmiş odalarda malzemeler kısıtlanmalı. Odadan çıkacak olan her alet 
temizliğinde ise 1/100 sodyum hipoklorit ya da firma önerisi,enfeksiyon komitesinin belirleyeceği????? klorin tablet kullanılmalıdır.
RSV???
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Burcu Elbüken

Tıbbi Uygulamalarda Hataların Önlenmesi ve Dikkat Edilecek Noktalar
 Tıbbi uygulama hatalarında, insan faktörü, çevresel faktörler ve sistemsizlik gibi hata oluşma riskini arttıran çeşitli faktörler 

mevcuttur. Bu faktörler, münferiden  tıbbi uygulama hatasına neden olabilir. Ancak tıbbi bakım, bir ekip işi olduğundan ve de birçok 
teknolojinin kullanımına dayandığından, hata oluşumunda söz konusu faktörler, genellikle iç içe geçmiş durumda karşımıza çıkmaktadır. 
Sağlık mesleği mensubunun hastasını zararlardan, kendisini de yasal yaptırımlardan koruması için öncelikle tıbbi uygulama hatalarını 
kolaylaştıran faktörleri bilmesi ve ona göre önlemler alabilmesi gerekmektedir.. Tıbbi uygulama hatalarını kolaylaştıran faktörler; personel 
sayısındaki yetersizlik, personelin tecrübesizliği, personelin eğitim ihtiyacı gibi nedenlerle bakım standartlarının düşmesi, yatak boşaltma 
kaygısı ile hastaların erken taburcu edilmesine bağlı hasta bakımının yetersiz kalması, yüksek Teknoloji cihazların kullanılmaya başlanılması 
ile uzmanlık isteyen cihazların/uygulamaların artması, hekimin sözel veya yazılı talimatlarında yetersizlik, hekim el yazısı nedeniyle 
hekim istemini hatalı okuma, hekimle uygulayıcı personelin telefonla hasta tedavisine yönelik yapılan görüşmelere bağlı iletişim hataları, 
hastanın hastalık özgeçmişinde yer alan tıbbi bilgilerinin kaydında yetersizlik, hastanın parametrelerinde değişimlerin izlenmesi- bulgu ve 
semptomların değerlendirilmesinde yetersizlik vb hususlar sayılabilir.

Gerek literatür bilgisi gerekse mesleki deneyimler sonucu tıbbi uygulamalarda hataların önlenmesi ve dikkat edilecek noktalar şu 
şekilde listelenebilir: 

ü	Hastanın dinlenilmesi ile dinlenildiğinin hissettirilmesi, iyi bir iletişimin kurulması, 
ü	Mesleki toplantıları düzenli takip ederek mesleki bilginin ve tıptaki gelişmelerin güncel tutulması, 
ü	Kayıtlarının mevzuata ve diğer idari düzenlemelere uygun tutulması (mahkeme içtihatlarına göre, kayıt edilmemiş uygu-

lamanın yasal olarak yapılmamış kabul edildiği unutulmamalıdır),
ü	 Hasta ve çevre güvenliğinin sağlanması ile sorumlulukta olan hastanın zarar görmesi ihtimalinin önceden değerlendiri-

lerek riskin minimize edilmesi
ü	Sözlü olarak hekim istemi alınması prensip olarak kabul edilmese dahi uygulamada sözlü hekim istemi verilmesi müm-

kün olduğundan, verilen sözlü hekim istemlerinin  aynı anda sözlü tekrarı ile tarih-saat belirtilerek kayıt altına alınması ve mümkün 
olan en kısa zamanda ilgili hekime imzalattırılması, 

ü	Hastanın her türlü bilgisini sır olduğu, hasta sırrı saklamanın hem mesleki bir yükümlülük hem de aykırı davranmanın suç 
oluşturacağı bilinerek hareket edilmesi, 

ü	Ameliyat öncesi hazırlanan malzeme ile ameliyat bitiminde kullanılan malzemelerin sayılarak karşılaştırılması ile ayrı bir 
tutanağa bağlanması mesleki anlamda kazanılan bir bilgi olsa da sayım konusunda titiz davranılması, 

ü	Enjeksiyona bağlı olarak hastada bir şikayet geliştiğinde hekime hastanın muayene ettirilerek enjeksiyon giriş yerinin 
şema ile gösterilerek raporlanmasının sağlanması, 

ü	İlaç uygulamalarında; doğru hasta, doğru ilaç doğru doz, doğru veriliş yolu kontrollerinin her uygulamada yeniden 
yapılması mesleki eğitimle öğrenilmekte ancak uygulamada sorunlar yaşandığından hizmet içi eğitimlerle ve düzenli kontrollerle 
aksaklığa meydan verilmemesi,

ü	Hastadan hastaya bulaş olmaması için için asepsi-antisepsi tekniklerine riayet, tıbbi atık ayrıştırılmasına dikkat edilmesi, 
hastane enfeksiyonunun hastane kaynaklı suşlarla olduğunun tespit edilmesi halinde  malpraktis olduğunun unutulmaması,

ü	 Sağlık meslek grupları arasında iletişim hatalarına, yanlış anlamalara yol açma ihtimaline karşı prosedürlerin önceden 
belirlenmesi, ekip ruhu yaratılması için çaba sarf edilmesi, yardım istemekten çekinilmemesi, güven prensibi çerçevesinde hareket 
edilmesi, 

ü	Her türlü tıbbi uygulamada aydınlatılmış onam prosedürünün unutulmaması, 
ü	Başka meslektaşların, somut olayın özellikleri bilinmeden hastanın yanında gelişi güzel eleştirilmemesi,
ü	 Hastaların taburcu eğitimlerinin ihmal edilmemesi, eğitimlerde sadece hastalığa yönelik değil genel yaşam özelliğine 

göre bilgi verilmesine dikkat edilmesi, 
ü	Özellikle nöbetlerde hasta devir-teslimlerinin hasta başında yeni nöbetçinin hastaya tanıştırılarak yapılması,
ü	 Klinik-poliklinik içi protokollerin önceden belirlenmesi, kalite sistemlerinin gereklerinin yerine getirilmesi, 
ü	Adli olguların kaydı ve bildirimi konusunda hassas davranılması öneriler arasında olup bunlara dikkat edildiğinde yasal 

süreçlerle karşılaşılma ihtimali düşeceği kanaatindeyiz. 
 Yukarıdaki önerilere ek olarak; Sağlık Hukuku derslerinin ön lisans-lisans-yüksek lisans programlarının içerisinde okutulması ve 

sağlık mesleği eğitimi sırasında farkındalık yaratılması hususu üzerinde önemle durulmalıdır. Hekim haricindeki sağlık profesyonellerinde 
mesleki mesuliyet sigortası uygulaması yaygınlaştırılmalıdır. Bilirkişi listelerine her uzmanlık alanından bilirkişi yazılması için sağlık 
profesyonellerine tavsiye ve eğitimler verilmelidir. Sağlık hizmeti bir ekip işi olup bu ekipte yer alan her bir meslek mensubunun yaptığı tıbbi 
uygulamalar açısından sorumlu olacakları göz önüne alınmalı ve yasal sorumluluklar açısından farkında olunması hem sağlık emekçisinin 
kendisini koruması hem de hastaya zarar verilmemesi açısından değer taşımaktadır. 
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         Çocuk enfeksiyon hastalıklarının tanısında öncelikli olarak klinik ve laboratuvar bulgular kullanılmakla birlikte radyolojik görüntüleme 
yöntemleri tanıya önemli katkılar sağlar. 

          Çocuk hastalıklarının tanısında radyasyon içermeyen yöntemlerin tercih edilmesi gerekmektedir. Çocuklar yaşam sürelerinin uzun 
olması, büyüyen ve gelişen  bir organizma olması sebebiyle radyasyona erişkinlere göre çok duyarlıdır. Radyasyonun dozdan bağımsız 
etkilerine bağlı olarak kanser gelişme ve genetik hasarlanma riski artmaktadır. 

          Çocuklarda ultrasonografi (US) ve Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) radyasyon içermemesi nedeniyle enfeksiyon hastalıklarında 
da ilk seçilecek görüntüleme yöntemi olmalıdır. Akciğer grafisi ise çocuklarda hala vazgeçilmez bir yöntem olup çok değerli bilgiler 
vermektedir. Bilgisayarlı Tomografi (BT) radyasyon içerdiğinden ancak gerekli ve acil hastalarda tercih edilmelidir. Özellikle enfeksiyon 
hastalıklarında kesitsel yöntemler olan MRG ve BT de kontrast madde kullanımı önemlidir. Kullanılacak  kontrast madde çocuk için güvenli 
olduğu bildirilen ilaçlardan seçilmelidir.   Kontrast madde kullanımı radyoloğun sorumluluğundadır. Hangi endikasyonda nasıl kontrast 
verileceğine radyolog karar vermelidir

          Çocuklarda radyasyon içeren yöntemler kullanılacak ise tanısal değerden ödün vermeden endikasyon doğru konmalı, en az radyasyon 
dozu içeren yöntem kullanılmalı, mümkün olduğu kadar doz azaltılmalı ve tetkiklerin tekrarından kaçınılmalıdır. 

          Çocuklarda radyasyon içeren görüntüleme yöntemlerinde doz alınımının azaltılmasına yönelik olarak uluslararası ortak bir kararla 
ALARA (as low as reasonably achievable) prensipleri kullanılmaktadır. ‘’Image Gently’’ olarak adlandırılan uluslararası bir organizasyon  
çocuklarda tanısal bilgiyi sağlayan mümkün olan en düşük dozda radyasyon kullanmayı savunmaktadır.

          BT radyasyon içeren bir tetkik olmasına rağmen, çok kısa sürede çekilir ve hareketten etkilenmez. Bu da çocuklar için özellikle acil 
hastalarda çok kullanışlıdır. Acil hastalarda kar zarar oranına göre radyasyon göz ardı edilmek zorunda kalınabilir.Özellikle toraks ve kemik 
değerlendirilmesinde çok etkindir.   

          Çocuklarda MRG radyasyon içermemesi nedeniyle en sık tercih edilen kesitsel görüntüleme yöntemidir. Ancak tetkik süresinin 
uzunluğu, çocuklarda kapalı ortamın yarattığı korku ve anksiyete ile çekim sırasında hareketsiz durma gereklililiği immobilizasyonu zorunlu 
kılar. Bu nedenle özellikle 5 yaş altı çocuklarda sedasyon gereklidir. Ancak abdomen, yumuşak doku ve eklem değerlendirilmesinde diğer 
radyolojik görüntülemelere belirgin üstünlük sağlar.  

          Radyolojik görüntülemede mükemmel tetkik kavramı yoktur. Her tetkikin avantajları ve limitasyonları, birbirine üstünlükleri ve 
yetersizlikleri vardır. Bu nedenle  kliniğin bilinmesi ve buna göre uygun tetkikin yapılması gerekir. Klinik bilginin verilmesi sayesinde nereye 
bakılacağı,hangi tetkikin ve makinanın kullanılacağı, kontrast verilip verilmeyeceği, verilecek ise nasıl verileceği ve hangi bölgenin çekim 
alanına gireceği belirlenir.. 

          Çocuklarda tanıda radyolojik görüntüleme yapılacaksa şunlara dikkat edilmelidir:

1. İstenen radyolojik görüntüleme yöntemi tanı için gerekli mi?

2. İstenen görüntüleme yöntemi tanıyı desteklemek için uygun mu?

3. İstenen tetkik doğru görüntüleme yöntemi mi?

4. Radyasyon içeriyor mu?

5. Radyasyon içermeyen bir yöntem ile tanıya gidilebilir mi?
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  Radyolojik görüntüleme yöntemleri istenirken klinisyen ile çocuk radyoloji doktoru arasındaki iş birliği ve diyalog çok önemlidir.Hastaların 
ön tanısına göre istenecek tanının konmasında en çok yarar sağlayacak ve çocuğa zarar vermeyecek yöntem ve nasıl çekileceği konusunda 
radyoloğa danışılmalıdır. Her tetkikin tanıya aynı derecede katkı sağlamadığı bilinmeli, ileri inceleme yöntemlerinin her şeyi çözmediği 
akıldan çıkarılmamalıdır. Radyoloji doktoru ile yakın diyalog olgulara doğru tanıların konulmasını ve özellikle çocuklara gereksiz tetkiklerin 
istenmesini engelleyecektir. 

Tablo: Farklı kaynaklardan alınan yaklaşık etkin doz birimleri ve bu dozların kaç adet akciğer grafisine denk geldiği şu şekildedir: 

İstenen tetkik Doz (mSv) Kaç adet akciğer grafisine karşılık geldiği

PA Akciğer grafisi 0.02 1

Beyin BT 4                       200

Toraks BT 3                       150

Abdominal BT 5                       250

US 0                         0

MRG 0                         0
.
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Deniz Aygün
Kanuni Sultan Süleyman Eğitim ve Araştırma Hastanesi

Üst Solunum Yolu Enfeksiyonları (ÜSYE); Akut nazofarenjit,  akut tonsillofarenjit,  akut Laringotrakeobronşit, Peritonsiller/Retrofarengeal Abse, 
akut epiglottit, akut otit ve sinüzit, alt solumu yolu enfeksiyonları (ASYE); akut bronşit,pnömoni, ampiyem ve  abse olarak sınıflanmaktadır. 

Akut nazofarenjit (soğuk algınlığı); En sık rastlanan, okul günü kaybına neden olan enfeksiyondur. Burun tıkanıklığı, akıntısı, hapşırık, 
halsizlik, boğazda kaşıntı veya yanma hissi şikayetleri vardır. Bebeklerde; ateş yüksekliği daha sık (38-39°C),öksürük, huzursuzluk, uyku ve 
beslenme problemleri olabilir. Burun akıntısı başlangıçta serözdür, zamana koyulaşır, pürülan hal alır. Koyu ve pürülan burun akıntısı sinüzit 
gelişimini veya bakteriyel süperenfeksiyon gelişimini göstermez. Influenza, HMPV, RSV ve AdV’de ateş ve konstitüsyonel semptomlar HRV 
ve HCV’dan daha sıktır. Ayırıcı tanıda; Alerjik rinit (Hapşırık, kaşıntı, mevsimsel, ateş yok, aile hikayesi), akut bakteriyel sinüzit; (14 günden 
uzun süren öksürük ve burun akıntısı, ateş, baş ağrısı), yabancı cisim; (tek taraflı, kanlı veya pürülan, kötü kokulu akıntı), yapısal anomali; 
(tıkanıklık veya konjesyon dışında bulgu yok) düşünülmelidir.

Akut tonsillofarenjit genellikle viraldir. Bakteriyel viral ayrımı yapmak önemlidir. Grup A Beta Hemolitik Streptokok (GAS) tonsillofarenjitinde 
hastalar 5-15 yaş arasındadır. Ani başlangıçlı boğaz ağrısı, baş ağrısı, karın ağrısı, mide bulantısı, kusma şikayetleri vardır. Fizik muayenede 
farenks ve tonsiller hiperemiktir, yumuşak damakta peteşiler, kızıl benzeri döküntü, ağız çevresinde solukluk ve ağrılı ön servikal 
lenfadenopati görülebilir.  Adenovirus (Faringokonjunktival ateş) enfeksiyonunda farenks ve tonsiller eritem ve eksuda, uzun süreli ateş, 
ağrılı servikal LAP vardır. Farenjit 7 gün, konjuktivit 14 gün sürer. Coxsackievirus, echovirus, enteroviruses farenks tonsillofarenjitinde eritem 
belirgindir, yumuşak damak, uvula, tonsillerde, orofarenkste küçük ağrılı veziküller görülebilir. Tonsillerde eksuda ve ağrılı servikal LAP 
belirgin değildir. Herpes Simpleks Virus (Gingivostomatit) enfeksiyonunda ağızda ve dudak çevresinde ülsere lezyonlarvardır, farenks arka 
duvarı korunur. Yüksek ateş, ağrı iki haftaya uzayabilir. EBV farenjitinde oral bulgular GAS’a benzer, daha uzun sürer (1-3 hafta). Yaygın 
lenfadenopati, hepatosplenomegali, amoksisilin sonrası makulopapüler döküntü vardır. Difteride tonsilla ve farenkste açık veya koyu gri 
yalancı membran vardır, membran kaldırıldığında kanama olabilir. Membran uvula, yumuşak damak, burun delikleri, larenkse uzanabilir. 
Ödem ve LAP’a bağlı boğa boynu görüntüsü vardır. Peritonsiller abse büyük çocuklarda; peritonsiller şişlik, servikal lenfadenopati, boğuk 
ses, trismus, yutma güçlüğü, uvulada deviasyon şeklinde bulgu veriri, genellikle tek taraflıdır. Retrofarengeal abse küçük çocuklarda disfaji, 
odinofaji, boyun hareketliliği kısıtlanma (ekstansiyon), tortikolis, ağızdan salya akması, solunum sıkıntısı, stridor şeklinde bulgu verir. 
Trismus nadir.

 Laringotrakeobronşit (Krup)-viral krup; küçük çocuklarda üst hava yolu tıkanıklıklarının en sık nedenidir. (3-36 ay) Şeffaf burun akıntısı, 
ateş ile başlar (1-4 gün), stridor, havlar tarzda öksürük gelişir. Spazmodik krupta prodromal dönem yoktur. Gece aniden başlar, 24-48 
saatte tamamen kaybolur. Atopi öyküsü vardır. Epiglottitte öksürük yok ya da çok az, ateş çok yüksek, toksik bir görünüm vardır. Yutma 
güçlüğü vardır, ağzı açık, salya akar. Hastalar nefes alabilmek için oturur pozisyonda, öne eğilmiş, boyun hafif ekstansiyonda (upright tripod 
pozisyonu) şekil alır. Bakteriyel Trakeit nadir ancak tehlikelidir, başlangıç ağır viral krup gibidir. Zamanla ateş yükselik, toksik görünüm, 
solunum yolu obstrüksiyonu gelişir. 

Akut Otitis Medianın özgül bulgusu yoktur. Ateş, huzursuzluk, burun akıntısı, baş ağrısı,uykusuzluk, istahsızlık, kusma, ishal vardır. Ateş 
>40°C ise bakteriyemi veya başka enfeksiyon odağı aranmalıdır. Kulak ağrısı en sık bulgudur. Kulak akıntısı (otore); spontan perforasyonu 
gösterir, akıntı başlar ağrı azalır. Vertigo, nistagmus, kulak çınlaması, yüz felci gelişebilir. 

Bronşiolit ilk 6 ay, kış aylarında görülür, virüsler (RSV) en sık etkendir. Sigara dumanı, anne sütü almamak, düşük sosyoekonomik düzey, 
erkek çocuk (Akciğer fonksiyonlarında farklılık, havayollarının göreceli dar olması) ve prematüre olmak risk faktörleridir. Üç-5 gün süren 
burun akıntısı, öksürük vardır. Öksürük 3. günde pik yapar, 7-10 gün sürer, haftalarca devam edebilir. İki yaşından büyüklerde atopi ile 
ilişkilidir. Huzursuzluk, beslenme güçlüğü ve kusma olabilir.

Pnömoni Dünya Sağlık Örgütü tarafından takipne, akut öksürük ya da solunum güçlüğü bulgularının eşlik ettiği klinik bir tablo olarak 
tanımlar. Pnömoni akciğer parankiminde (alveol ve interstisyum) inflamasyonu, bronkopnömoni küçük bronşioller ve peribronşial 
alveollerin inflamasyonudur. Fizik muayene bulgularında genel görünüm, vital bulgular,solunum güçlüğü bulguları, oskültasyon bulguları 
değerlendirilmelidir. Solunum seslerinde azalma, bronşial solunum, bronkofoni, vokal fremitusta artma, perküsyonla matite görülür.
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Evrim Özmen

Pnömoni; akciğerlerin akut ya da kronik enflamasyonudur. Pnömonilerin klinik özellikleri ve radyolojik görünümlerinde hastanın 
yaşı,bağışıklık durumu ve enfeksiyöz ajanın tipi önemli rol oynamaktadır. 

Pulmoner enfeksiyonları değerlendirmede kullanılan radyolojik yöntemler aşağıda sıralanmıştır;

ü	 Akciğer grafisi

ü	 Bilgisayarlı tomografi (BT)

ü	 Ultrasonografi (US), Doppler US

ü	 Manyetik rezonans görüntüleme

Pulmoner enfeksiyonların değerlendirilmesinde ilk tercih edilecek tetkik akciğer grafisidir Genellikle pnömoni ekartasyonu için frontal 
akciğer grafisi yeterlidir ancak patolojik bulgu varlığında lateral grafi de eklenmelidir . 

Riskli immunsupresif hastalarda akciğer grafisi yerine tanı anında BT tercih edilmelidir. Fungal ve pnömosistis pnömonilerinde BT’nin 
akciğer grafisine göre erken tanısal doğruluğu oldukça yüksektir.

Çocukta pnömonili olgularda radyolojik incelemedeki amaç ve tercih edilmesi gereken yöntemler aşağıdaki tabloda özetlenmiştir.

Radyolojik görüntüleme amaçları Tercih edilecek yöntem

Pnömoni varlığının konfirmasyonu ya da ekartasyonu Akciğer grafisi

Viral ve/veya bakteriyel enfeksiyonların ayırt edilmesi Akciğer grafisi

Enfektif ajanın olası tayini Akciğer grafisi

Tedaviye yanıtsız olguların değerlendirilmesi BT

Komplikasyon tayini ve karakterizasyonu BT

Pnömoni araştırılan olgularda radyolojik bulguların mutlaka hasta kliniği, laboratuar ve oskültasyon bulguları ile birlikte değerlendirilmesi 
gerekir. Klinik, laboratuvar ve görüntüleme bulgularının tek başına birbirinden bağımsız olarak değerlendirilmesi gereksiz tetkiklere, zaman 
kaybına, yanlış tanı ve yanlış tedavi süreçlerine neden olabilir. 

Viral Pnömoni

Genellikle enfekte aerosollerin inhalasyonu ile oluşur. Viral enfeksiyonlar nazofarenkste ve üst solunum yolunda başlar, daha sonra küçük 
hava yolları ile alveollere yayılır. 

Viral enfeksiyonlar primer olarak hava yollarının respiratuvar mukozasını etkilemektedir. Silyalı epitel ve goblet hücrelerinde inflamasyon ve 
nekroza yol açmakta ve böylece bronşial ve bronşioler ödem gelişimine neden olarak interstisyel pnömoni oluşturur (14,15). Peribronşial 
ödem ve inflamasyon radyografide artmış peribronşial opasite olarak izlenmektedir (14). Bu opasiteler simetrik olup hilustan akciğere doğru 
uzanmaktadır (13). Bronş duvarındaki ödem, lümen içindeki nekrotik debris ve mukus küçük hava yolu oklüzyonuna neden olmaktadır. 
Bunun sonucu olarak hiperaerasyon, segmental ve subsegmental atelektazi izlenir. Akciğer grafisinde hiperaerasyon diafragmanın 10. arka 
kot seviyesinden daha aşağıda olması ve göğüs ön-arka çapının artmasıyla tanınabilir (13). Hiperaerasyon küçük çocuklarda ve infantlarda 
lateral grafide daha iyi değerlendirilir (1). 
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Viral pnömoninin en sık görülen akciğer grafisi bulguları; 

ü	 Hilustan perifere doğru bronkovasküler izlerde belirginleşme-kalınlaşma (kirli akciğer)

ü	 Havalanma farklılığı ya da hiperaerasyon gösteren alanlar

ü	 Akciğer hacminde artış

ü	 Hiler dolgunluk

ü	 Atelektazi varlığı

Viral pnömoninin BT bulguları:

ü	 Bronkovasküler interstisyumda kalınlaşma

ü	 Hava hapsi (air-trapping) alanları

ü	 Mozaik perfüzyon

ü	 Buzlu cam manzarası

ü	 Segmental-subsegmental atelektazi

ü	 Lenfadenomegali

Bakteriyel Pnömoni

Bakteriyel pnömoni genellikle konsolidasyon ve alveollerin eksuda-inflamatuvar hücreler ve fibrinle dolması ile karakterizedir.   

Bakteriyel pnömonini tipik akciğer grafisi bulguları şunlardır:

ü	 Homojen ya da bulutumsu lobar konsolidasyon 

ü	 Konsolidasyon içinde hava bronkogramları

ü	 Perifere uzanan diffüz bilateral non-homojen opasiteler  

ü	 Plevral efüzyon eşlik edebilir. 

Bakteriyel pnömoninin tipik BT bulguları

ü	 Konsolidasyon

ü	 Hava bronkogramı

ü	 Atelektazi

ü	 Lenfadenomegali

ü	 Plevral effüzyon ve varsa pnömoni komplikasyonlarına ait görünümlerdir.

Yuvarlak pnömoni bakteriyel pulmoner enfeksiyonların atipik radyolojik görünümüdür. Genellikle streptococcus penumoniea 
tarafından oluşturulur ve sıklıkla 8 yaş altında görülür (16). İyi sınırlı fokal nodüler konsolidasyon şeklinde görülür ve genellikle soliterdir. 
Sıklıkla alt loblarda görülür.
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Hacer Aktürk
 Çocuk Enfeksiyon Hastalıkları Uzmanı, Koç Üniversitesi Hastanesi

Santral sinir sistemi ve kan akımı enfeksiyonları önemli morbidite ve mortaliteye neden olabilecek ciddi sistemik enfeksiyonlardır. Bu 
nedenle, tanı ve tedavi sürecinin hızlı yönetilmesi gerekir. Santral sinir sistemi ve kan akımı enfeksiyonlarını ayırıcı tanıda düşünmemizi 
sağlayacak klinik ipuçlarını yakalayabilmek, yerinde ve zamanında müdahale ve daha iyi bir prognoz için önemlidir. 

Akut bakteriyel menenjit iki klinik tablo ile ortaya çıkabilir: Birincide ateşli bir hastalığın ardından bulgular birkaç günlük bir seyirle yavaş 
şekilde belirir; ikinci tablodaysa akut fulminan sepsis sonrası saatler içinde menenjit gelişir. Bilinç düzeyi, menenjitli hastada genellikle 
az ya da çok etkilenmiştir. Hastaların başvuru sırasındaki bilinç durumu komaya ne kadar yakınsa prognoz o kadar kötüdür. Meninkslerin 
inflamasyonu huzursuzluk, iştahsızlık, bulantı, kusma, baş ağrısı, konfüzyon, sırt ağrısı ve ense sertliği gibi bulgulara yol açar. Hasta genellikle 
sırtüstü rahat bir şekilde yatamaz; aksine tüfek tetiği şeklinde yatış olarak tanımlanan, dizler bükülü ve baş geride yan yatmayı tercih eder. 
İlerlemiş vakalarda çoğunlukla sırt kaslarının spazmına bağlı olarak gövde yay şeklini alır ve opistotonus olarak tanımlanır. Hastaların 
çoğunda Kernig ve Brudzinski bulguları saptanır. Kernig bulgusu hasta sırtüstü yatarken bacak kalçadan 90 derece bükülü iken sırttaki ağrı 
nedeniyle dizin 135 dereceden daha fazla açılamamasıdır. Brudzinski bulgusu sırt üstü yatan hastada boyunun gövdeye doğru bükülmesi 
sırasında diz ve kalçadan bacağın istem dışı bükülmesidir. Tüm bu bulgular iltihaplı sinir köklerinin ağrısını azalmak için ilgili kas gruplarının 
refleks kasılmasını ve artmış kafa içi basıncının hafifletilmesi için çabayı işaret eder. Hiperestezi ve ışığa hassasiyet bulunabilir. Meninks 
iltihabının belirtileri sütçocuklarında silik olabilir ve sadece huzursuzluk ve beslenme güçlüğü gözlenebilir. Komadaki bir hastada ense 
sertliği alınamayabilir. Enfeksiyonun temel işaretlerinden biri olan ateş genellikle yüksektir, ama nadiren bazı hastalarda bulunmayabilir.

Artmış kafa içi basıncı büyük çocuklarda baş ağrısı ve süt çocuklarında fontanel kabarıklığı ve sütürlerin açılmasının nedenidir. Papilödem 
akut menenjitte sık olmayan bir bulgudur ve varlığında venöz sinüs tıkanması, subdural ampiyem veya beyin apsesi araştırılmalıdır. Sistemik 
hipertansiyon, bradikardi ve solunum baskılanması Cushing üçlüsü (triadı) olarak bilinir ve kafa içi basınç artışının geç bir bulgusudur.

Kraniyal sinirlerin geçici ya da kalıcı felci görülebilir. Fokal nörolojik bulguların varlığı kalıcı sinir bozuklukları ve psikometrik geriliğe işaret 
eder. Beyin damarlarında tıkanma, iltihabi değişiklikler ve kortikal nekroza bağlı olarak ortaya çıkar. Körlük, sağırlık saptanabilir. Ataksi 
görülebilir ve menenjitin ilk bulgusu olabilir. Her tip nöbet görülebilir. Hastaneye başvuru sırasında ve öncesinde ortaya çıkan nöbetler 
genellikle prognozu etkilemez. Durdurulması zor olan, hastalığın dördüncü gününden sonra halen var olan ve özellikle hastalığın ileri 
döneminde ilk defa ortaya çıkan nöbetler ise kalıcı hasar göstergesidir. 

Kan akımı enfeksiyonları fokal bir odaktan (pnömoni, yumuşak doku enfeksiyonu, kemik enfeksiyonu gibi) kaynaklanabilir ya da 
gösterilebilen bir odak olmaksızın primer kan akımı enfeksiyonu şeklinde görülebilir. Bir enfeksiyon odağı olması halinde klinik bulgular 
öncelikle bu odak ile ilişkili olarak şekillenecektir. Sonrasında ise bakteriyemi ile birlikte sepsis ile uyumlu klinik ortaya çıkacaktır. Hasta 
(toksik) görünüm, dehidratasyon bulguları (kuru mukozalar, göz kürelerinde çöküklük, idrar çıkışında azalma, uzamış kapiller dolum 
zamanı, fontanel çöküklüğü, turgorda azalma), titreme, bilinç bulanıklığı/değişikliği, süt çocuklarında tonus azalması, nöbet,  solunum 
sıkıntısı, batın distansiyonu, ödem, periferik siyanoz, kutis marmaratus, sklerem görülebilecek bulgular arasındadır. 
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Ayşe Karaaslan

Kan akımı enfeksiyonları yüksek morbidite ve mortalite ile ilişkilidir. ABD’de her yıl 250.000 olguda bakteriyemi ve fungemi geliştiğini 
raporlamaktadır. Uygun tedavi ile mortalite oranları 520 civarında iken, uygun şekilde tedavi edilmeyenlerde bu oran %34’lere 
çıkmaktadır. Erken ve uygun tedavi kan akımı enfeksiyonunun erken mikrobiyolojik tanısı ile mümkündür.

Bakteriyemi/fungeminin laboratuvar tanısında kilit noktalar;

•	 Alınan kanın alınma zamanından çok alınma miktarı önemlidir,

•	 Kan alınan bölgenin klorhexidine (<2 aylıklarda önerilmiyor) veya %2 iodine ile (povidone iodine ve alkol kullanılır) 
temizlenmesine dikkat edilmelidir, 

•	 Antimikrobiyal tedavi başlamadan kanın alınmasına dikkat edilmesi gerekmektedir, 

•	 Kateterden alınan kanlarda kontaminasyon riski daha fazla olduğu için dikkat edilmelidir,

•	 Eş zamanlı kan kültürü alınmadığı sürece yalnız başına kateter ucunun kültüre gönderilmesinin anlamı yoktur,

•	 Kan inkübe edilmeden önce buzluğa konulmamalıdır,

•	 Çocuklarda tercihen 2 şişe olmak üzere 1-2 şişe aerobik kültüre gönderilmeli, klinik ilişki varsa hem aerobik hem anaerobik 
kültüre ekim yapılmalıdır.

•	 Gram pozitif organizmalar ve fakültatif anaerobik organizmalar anaerop kültür şişelerinde daha hızlı üremektedirler.

Kan kültürü setleri antimikrobiyal tedavi başlamadan alınmalıdır. Hastanın durumu acil ise 2 set kan kültürü dakikalar gibi kısa 
aralıklarla alınmalıdır. Hastanın durumu daha az acil ise araya saatler konarak 2 set kan kültürü alınmalıdır. 

Önerilen kan kültür seti;

•	 En az 2 set alınır. Her sette 2 şişe vardır.

•	 1.şişe:Aerop bakteriler ve mantarlar

•	 2.şişe: Anaeroplar (Clostridium, Bacteroides. E.coli, Staf.aureus, Streptococ ve Enterobacter (bu m.o.ların da daha hızlı 
üremesini sağlar)

•	 Çocuklarda 1 veya 2 set alınmalıdır, anaerobik şişeler yüksek risk gruplarına düşünülebilir. 

Kan kültürlerinde kontaminasyon oldukça sık gözlenen, klinisyenin kafasını karıştıran, gereksiz hastane yatışlarına ve maliyete neden 
olan bir durumdur.  Bazı yeni tıbbi cihazlar geliştirilmiştir, bunlar sayesinde alınan kanın ilk bir iki mililitresi (ki kontaminasyonun en 
fazla olduğu kısım) ayrıştırılabilir. Iodine tincture (%2’lik iodine), chlorine peroxide, ve chlorhexidine gluconate (CHG) povidone-
iodine (%9-12’lik iodine) preparatlarına göre daha üstün dezenfektan etkiye sahiptirler.  %2’lik iodine ve CHG sonrası kültür almadan 
önce 30 saniye beklemek gerekirken,  Povidon iodine sonrası 1.5-2 dk beklemek gerekmektedir.

Kateter ilişkili kan akımı enfeksiyonlarında;

•	 Kateter çıkarılırken kateter ucunun kültüre gönderilmesinin klinik önemi yoktur ve gönderilmemelidir.

•	 Kateter varlığında rutin yapılan kateterden alınan kan ile eş zamanlı olarak periferik venden alınan kanın kültüre 
gönderilmesidir.

•	 Kantitatif kateter  kan enfeksiyonlarının tespiti de uygulanan bir metotdur ancak birçok laboratuvarda yapılmaz;

•	 Eş zamanlı kateter ve periferik venden kan alınır, lizis sentrfügasyon metot ile tetkik edilir. Eğer her iki yerden alınan kültürde 
aynı mikroorganizma ürer ve kateterden alınan 5 kat daha fazla ise kateter enfeksiyonu lehine değerlendirilir. 
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Santral Sinir Sistemi Ve Kan Akımı Enfeksiyonlarında: Mikrobiyoloji

Ayşe Karaaslan

Santral Sinir Sistemi enfeksiyonlarında etyolojik ajanı saptamak çok değerlidir. SSS enfeksiyonları; Menenjit, ensefalit, beyin 
parankiminin fokal enfeksiyonları, SSS şant enfeksiyonları, subdural ampiyem, epidural abse ve süpüratif intrakranial tromboflebit 
düşünülür. Organizmalar çoğunlukla kan-beyin bariyerini geçerek SSS’e ulaşırlar. Bunun dışında yabancı cisim, travma gibi açık bir 
bölgeden direk invazyon ya da sinir boyunca ilerleyerek de gelebilirler. 

Genellikle 3-4 tüp beyin omurilik sıvısı alınarak tanısal testler yapılır. İlk BOS da kontaminasyon riski en fazla olduğu için direk 
bakı, kültür ve moleküler testler için ilk alınan tercih edilmemelidir. Bakteriyel taramalar için minimum 0.5-1 ml BOS streil bir kaba 
alınmalıdır. Mikobakteri ve mantar saptamak için 5-10 ml gibi fazla miktarda BOS alınmalıdır. BOS ne kadar fazla alınırsa kültür 
duyarlılığı da o kadar artar. Bakteriyel taramalarda Gram boyama da hemen yapılmalıdır.  Eğer hasta antibiyotik almamışsa Gram 
duyarlılığı %60-80, antibiyotik almışsa %40-60 civarındadır. Bakteriyel antijen testleri artık önerilmeyen ve kullanılmayan testlerdir. 
Eskiden antibiyotik tedavisi almış hastaların  Gram boyamalarında organizma tespit edilemediğinde antijen testi bir seçenek 
olarak görülürdü ancak artık bu önerilmemektedir. BOS da gram bakı, bakteriyel, mantar ve mantar kültürü dışında, mikrobiyolojik 
açıdan yapılan diğer testlerin başında; NAAT (nükleik asit amplifikasyon testi) ve seroloji  gelmektedir. Ancak bu testler asla kültür 
yapılmamasını gerektirmez.

Menenjit Tanısında Mikrobiyoloji 

Streptococcus pneumoniae Gram boyama, bakteriyel kültür 

Neisseria meningitidis Gram boyama, bakteriyel kültür

Listeria monocytogenes Gram boyama, bakteriyel kültür

Haemophilus influenza Gram boyama, bakteriyel kültür

Escherichia coli Gram boyama, bakteriyel kültür 

Diğer Enterobacteriaceae Gram boyama, bakteriyel kültür 

Elizabethkingia meningoseptica Gram boyama, bakteriyel kültür 

Citrobacter diversus Gram boyama, bakteriyel kültür 

Mycobacterium tuberculosis Direk bakıda ARB, kültür ve NAAT 

Viral ensefalitlerin tanısında ise yine BOS analizi önemlidir. Viral ensefalitlerin %3-5’inde BOS analizi tamamen normal çıkar.

Lökosit sayısı genellikle; 0-500 arası ve lenfosit ağırlıklı ancak bazen ilk 24-48 saat nötrofil ağırlıklı olabilir.

RBC: genellikle yoktur. Var ise, HSV, La Crosse ensefaliti, nekrotizan ensefalitler (Eastern equine encephalitis, amebic encephalitis) 
düşünülebilir.

Protein: Genellikle normal ya da hafif artmış ama <150 mg/dl 

Glukoz: Genellikle normal ve kan değerinin %50’sinden fazladır, HSV ve kabakulakta orta dereceli düşüş olabilir.

Viral kültürün yerini moleküler testler almıştır. Ensefalite neden olan en sık etken  %90 HSV-1’dir. NAAT’nin HSV ensefalitinde sensivite 
ve spesifitesi >%95’dir. Bazen yanlış negatiflikler olabiliyor bu nedenle eğer klinik şüphe devam ediyorsa 3-7 gün sonra tekrar BOS 
gönderilmelidir.  HSV ensefalitlerinde kültürde üretme oranları <%5 civarındadır. Enteroviral ensefalitlerde ise NAAT sensivitesi 
>%95’tir.  Kültürde üretme oranları ise %65-75’tir. Özellikle küçük çocuklarda parecovirüs ensefalitlerinde de NAAT uygulanmalıdır. 
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Santral Sinir Sistemi Ve Kan Akımı Enfeksiyonlarında: Radyoloji (Olgularla)

Figen Palabıyık

         Febril konvülsiyonda ek bulgu yoksa radyolojik görüntülemeye gerek yoktur.

          Menenjit en sık izlenen santral sinir sistemi enfeksiyonudur. Bakteriyal/piyojenik, viral/ aseptik ve kronik (tüberküloz, brusella, fungal…) 
menenjit olarak sınıflandırılabilir. Menenjit etiyolojisinde enfeksiyöz ajan santral sinir sistemine en çok hematojen yolla gelir. Ayrıca 
çevre anatomik yapılardan (mastoid, paranazal sinüs gibi) komşuluk yoluyla, travma ve operasyon sırasında direkt olarak ya da perinöral 
yolla yerleşir.  Akut bakteriyal menenjitte en sık etkenler ;yenidoğan ve çocuklarda H. influenza ve E. Koli, adölesanlarda meningokok ve 
pnömokoktur. Viral menenjitlerin %85’den fazlasının nedeni enterovirüslerdir.  Menenjit tanısı için görüntüleme yöntemlerine gerek yoktur 
ancak tanı için gerekli lomber ponksiyon öncesi kitle, ödem ve herniyasyon gibi kontraendikasyon durumlarını dışlamak için kontrastsız 
kranial BT çekilebilir. Radyolojik görüntüleme esas olarak  menenjitin seyri sırasında meydana gelebilecek subdural ampiyem, infakt, 
vasküler tutulum, venöz trombüs ve sonrasında gelişebilecek hidrosefali gibi komplikasyonların tanısı ve takibinde kullanılır. Çocuklarda 
kooperasyon sorunu nedeniyle inceleme süresi kısa olan BT tercih edilebilirse de kranial MRG en iyi görüntüleme yöntemidir. Kontrastsız 
BT akut dönemde ayırıcı tanıda kanama ve kitle ekartasyonu amacıyla kullanılabilir. Ancak yumuşak doku ayırımının az olması ve kemik 
artefaktlar nedeniyle posterior fossa ve beyin sapı oluşumlarını BT ile değerlendirmek zordur. Enfeksiyon hastalıklarının tanısında kranial 
BT ve MRG çekiminde mutlaka kontrast madde verilmelidir. İnfakt ve abse tanısı için  diffüzyon ağırlıklı inceleme (DAG)  rutin kranial 
MRG tetkikine eklenmelidir. Tüberküloz ve kist hidatik gibi spesifik enfeksiyonların tanısında kontrastlı kranial MRG kullanılır. Tüberküloz 
memenjitin en önemli bulgusu olan bazal leptomeningeal yapıların kalınlaşması-kontrast tutması ve parankimal granülomlar tanı 
koydurucudur. Vasküler yapıların tutulumu MRG arteriyel anjiografi ve venografi ile gösterilebilir ve bu tetkikler sırasında kontrast madde 
kullanımına gerek yoktur.   

         Ventrikülit ependim ve koroid pleksusun enfeksiyonudur. Mortal seyirliidr. Menenjitin veya bir absenin doğrudan ventrikül içine 
açılması sonucu ortaya çıkabilir. Ventrikül duvarında subependimal lokal veya difuz kontrast tutulumu izlenir

          Ensefalit tanısında ilk kullanılacak yöntem kontrastlı ve DAG içeren kranial MRG olmalıdır. Spesifik tanı koymak her zaman mümkün 
değildir. Ancal bazı spesifik enfeksiyonlar özellikle bazı bölgeleri tutar, örneğin herpes ensefalitinde özellikle temporal bölgeler etkilenir. 
Ensefalit ve serebellit tutulan bölgede patolojik sinyal değişiklikleri, sitotoksik ödeme sekonder infakt alanları ve kontrast tutulumları ile 
tanınır. Serebrit ve serebral apse patolojinin gelişim sürecine göre görüntüleme bulguları verir. Serebral abse çevresel kontrast tutulumu 
ve belirgin difüzyon kısıtlama özelliği ile ayırt edilir. Fungal enfeksiyonlar özellikle immun supresif hastalarda (lösemi, lenfoma, HIV, organ 
transplantasyonu)görülür. Tanı koymak güç olabilir. Radyolojik olarak menenjit ya da kanamalı abseler şeklinde ortaya çıkar.  

          Konjenital enfeksiyonların kranial yapılarda meydana getirdiği harabiyet çeşitlidir. Kranial MRG konjenital enfeksiyonların meydana 
getirebileceği kortikal displazi, mikrosefali, hidrosefali gibi patolojileri gösterir. Ancak önemli bir bulgu olan parankimal kalsifikasyon MRG 
ile saptanamayabilir. Kalsifikasyon değerlendirilmesi için ideal görüntüleme yöntemi kontrastsız kranial BT dir. 

          Çocuklarda spinal enfeksiyonlar nadirdir. Direkt grafi erken dönemde negatif olabilir.Ancak bel ve sırt ağrısı ile birlikte enfeksiyon 
bulguları izlenen çocuk hastalarda akla gelmelidir. Tanı için kontrastlı spinal MRG inceleme kullanılmalıdır. 

          Çocuklarda spondilodiskit intervertebral diskte başlar daha sonra vertebraya uzanır. Spondilodiskitte röntgen bulguları erken 
dönemde negatif olabilir. Direkt grafide enfeksiyon başlangıcından yaklaşık 2-4 hafta sonra disk aralığında daralma ve vertebral end 
platelerde düzensizlik izlenir .Vertebra ve disk tutulumu, komşu yumuşak doku tutulumu, apse oluşumu ve spinal kanal içerisine uzanım 
en iyi kontrastlı spinal MRG ile değerlendirilir. Oluşan kemik destrüksiyonu ise  BT ile daha iyi değerlendirilir. Klinik-laboratuvar bulguları ile 
piyojenik spinal enfeksiyon ile tüberküloz ve brusella ayrımı yapılabilir. Neoplastik lezyonlar ekarte edilebilir. 
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Kas, Eklem, Kemik Ve Yumuşak Doku Enfeksiyonlarında: Klinik İpuçları

Özden Türel

Giriş:

Çocuklarda iskelet sistemi (kas, kemik ve eklem) enfeksiyonları (konak özelliklerine ve etkene göre değişmekle birlikte, önemli morbidite 
ve mortalite sebebidir.  Akut osteomyelit genellikle bakterilerin neden olduğu kemikte inflamasyon ve destrüksiyona yol açabilen bir 
hastalıktır.  Olguların %50’si 5 yaş altı çocuklardır. Genellikle semptomların başlangıcı ile tanı zamanı 1 haftadan kısadır. Osteomyelitli 
çocukların %1-2’sinde spondilodiskit olarak adlandırılan intervertebral disk ve komşuluğundaki vertebraların etkilendiği enfeksiyon 
görülür. Genellikle 5 yaş altı çocuklar etkilenir. Vertebral osteomyelitte ise etken genellikle Mycobacterium tuberculosis ve Salmonella dır 
ve daha büyük çocuklarda görülür. Septik artrit çoğunlukla küçük çocukların etkilendiği ve monoartrit şeklinde görülen eklem iltihabıdır. 
Pyomyozitte metisilin dirençli veya Panton Valentin Lökosidin (PVL) oluşturan Staphylococcus aureus ile ortaya çıkan kas iltihabıdır.  Daha 
çok pelvis tutulumu şeklinde karşımıza çıkar. 

Epidemiyoloji ve risk faktörleri

Genellikle altta yatan hastalığı olmayan sağlıklı çocuklarda görülür. İskelet sistemi enfeksiyonlarına zemin hazırlayan faktörler şunlardır:

· Geçirilmiş üst solunum yolu enfeksiyonu (Kingella kingae ile ilişkli osteomyelit) 

· Travma öyküsü

· Deri bütünlüğünü zedeleyen yaralanmalar 

· Suçiçeği lezyonları (Grup A streptokok ilişkili sekonder deri iltihabı)

· Orak hücreli anemi (Salmonella spp ilişkili osteomyelit)

· İmmün yetmezlik (kronik granülomatöz hastalıkta Serratia ve Aspergillus enfeksiyonlarına meyil artar)

· Ayak tabanı penetran yaralanmaları (anaeroplar ve  Pseudomonas spp)

· Pastörize edilmemiş süt ve süt ürünleri tüketimi, hayvan teması (Brucella spp)

· Tüberkülozlu hasta ile temas

· Yenidoğan (prematürite, deri endeksiyonları, bakteriyemi, kandidemi, santral venöz kateter enfeksiyonları)

Etyoloji ve patogenez

Genellikle hematojen yayılım ile meydana gelir. Nadiren yakın bir bölgedeki enfeksiyondan komşuluk yoluyla, prostetik materyal ilişkili 
veya travma sonrası gelişebilir.  Akut enfeksiyonda semptomların başlangıç süresi 2 ayın altında iken ve 2-3 ay içinde gelişen enfeksiyonlar 
subakut olarak adlandırılır. 

Etkenler ve antimikrobiyal tedaviye değinilmemiştir (diğer konuşmacı) 

Klinik Bulgular

Klasik olarak başlangıç bulguları ateş; etkilenen bölgede şişme ve ağrı; hareket kısıtlılığı veya topallama şeklindedir. “Tablo 2 de sık 
görülen belirti ve bulgular gösterilmiştir.  

Tablo 1. Yaşa ve lokalizasyona göre kas iskelet sistemi hastalıklarında klinik bulgular
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Kas, Eklem, Kemik Ve Yumuşak Doku Enfeksiyonlarında: Klinik İpuçları

Özden Türel

Enfeksiyon türü Yaş Sistemik semptomlar Lokal semptomlar
Osteomyelit Yenidoğan · Ateş (genellikle yok)

· Huzursuzluk

· Beslenme güçlüğü

· Bu yaşta görülebilecek di-
ğer enfeksiyonlar-dan ayırt 
edil-mesi güç 

· Yaygın ekstemite ağrısı 
muayenede lokalize edile-
meyebilir

· Kemik veya ekstremite şiş-
mesi

· Eritem

· Psödoparalizi

· Özellikle düz kemikler 
etkilen-diğinde lokal bulgu 
olmayabilir 

Süt çocuğu • Kusma

• Beslenme güçlüğü

• Huzursuzluk

• Ateş (her zaman görülme-
yebilir ancak bazen ilk be-
lirtidir)

• Lokalize bulgu olmayabilir

• Ayağı üzerine basmakta veya 
oturmakta isteksizlik

• Topallama

• Kemik veya ekstremitede şiş-
me

• Eritem 
Septik artrit Tüm yaş grupları • Küçük bebeklerde kusma, 

beslenememe, 

• Ateş (her zaman görülmeye-
bilir ancak bazen ilk belirti 
olabilir)

• Sistemik semptomlar OM’ 
dekine göre daha ağır 

• Eklemde ısı artışı, şişlik, hare-
ketsizlik 

• Üzerine basamama

• Pasif hareketle ağrı 

Spondilodiskit Tüm yaş grupları • Ateş nadirdir veya hafiftir

• Sistemik hastalık yok

• Pelvis tutulumunda ve sakro-
ileitte benzer semptomlar 

• Sinsi başlangıçlı sırt ağrısı

• Oturma, ayakta durma ve 
yürümede isteksizlik veya 
topallama

• Spinal fleksiyon reddi

• Kabızlık veya karın ağrısı

• Lordozda düzleşme, lokal 
hassasiyet veya paraspinal 
kas spazmları 

• Nadiren nörolojik bulgular
Pyomyozit Tüm yaş grupları • Ateş

• Genellikle CK (kreatin fosfokinaz) 
artışı olmaz 

• Karın ağrısı (psoas ve çevre 
kasların iltihabında)

• Lokal bulgu olmayabilir 

• Üzerine basamama

• Topallama

• Kemik veya ekstremitede şiş-
me

• Ağrı-daha iyi lokalize edile-
bilir 
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Kas, Eklem, Kemik Ve Yumuşak Doku Enfeksiyonlarında: Mikrobiyoloji

Eda Sünnetçi

DERİ VE YUMUŞAK DOKU ENFEKSİYONLARI

Deri ve yumuşak doku enfeksiyonları sıklıkla cildin koruyucu mekanizmaları bozulduğunda ortaya çıkar. Cildin koruyucu mejanızması ise 
genelde travma, inflamasyon ve  maserasyon nedeniyle olur. aşırı nem zayıf perfüzyon veya stratum korneum tabasını bozan diğer sebepler 
ciltte enfeksiyon yapabilecek endojen ve ekzojen mikrobial flora  girişi için uygun zemin hazırlar. Deri ve yumuşak doku enfeksiyonu primer 
pyodermalar, altta yatan koşullar ile ilişkili enfeksiyonlar ve nekrotizan enfeksiyonlar olarak 3 ana başlık altında toplanabilirler. Primer 
kutanöz enfeksiyonlar denildiğinde selülit, ektima, impetigo, folikülit furunculosis ve erizipeli içerir ve  genellikle Staphylococcus aureus ve 
/veya Streptococcus pyogenes [grup A Streptococcus] kaynaklıdır. İkincil enfeksiyonlar genellikle önceden varolan lezyonların uzantılarıdır  
(travmatik cerrahi yaralar , ülserler) cilt altı dokuyu da yayılmıştır ve sıklıkla polimikrobiyaldir ve karışık aerobik ve anaerobik mikroorganizmalar 
içeren enfeksiyonlardır. Diyabetik ayak enfeksiyonları (DAE’ler) bu grubun en tipik örneğidir, nöropatik ülserasyona ikincil olarak oluşan bir yara 
kaynaklıdır. Anaerobik bakteriler önemli ve baskın patojenlerdir. DAE’lerin çoğunluğu polimikrobiyaldir, gram-pozitif kok,özellikle stafilokoklar 
en sık görülen ajanlardır, Kronik DAE çoğunda Pseudomonas aeruginosada etkenler arasında görülmektedir. Sekonder yaraların yüzey 
kültürleri, genellikle  değerli değildir, genellikle kolonize ajanlar ürer,  doku biyopsileri asıl etkeni göstermede daha etkilidir. Debride edilmiş 
doku  veya debride edilmiş bir bölgeden alınmış kemik biyopsileri en değerlisidir. Nekrotizan deri enfeksiyonları, nekrotizan fasit örneğin, 
genellikle streptokoklardan kaynaklanır (daha az sıklıkla MRSA veya Klebsiella spp), ama aynı zamanda polimikrobiyal de olabilir. Enfeksiyon 
genellikle ekstremitelerde delici bir yaralanma  ardından meydana gelir.Sıklıkla hayatı tehdit eder ve acil tanınıp müdahale edilmesi ve tedavi 
edilmesi gerekir . Komplike olmayan deri ve yumuşak doku enfeksiyonları için (selülit, deri altı apseler) kültür gerekli değildir ve ayaktan tedavi 
edilebilirler.Hastanede yatan hastada da selülit tanısında doku kültürün yararı belirsiz olmakla beraber kan kültürlerinin de duyarlılığı düşüktür. 
Kültürler operatif insizyon sonrası oluşan enfeksiyonlarda veya dreni olan hastalarda  endikedir.

Deri ve yumuşak doku enfeksiyonları, sebeplerine göre aşağıdaki gibi kategorize edilmiştir.

Travma ilişkili enfeksiyonlar, cerrahi bölge enfeksiyonları , yanık yaraları, mantar enfeksiyonları , insan ve hayvan ısırıkları ve yabancı cisim 
enfeksiyonları. Bu enfeksiyonların etkenleri  genellikle S. aureus ve S. pyogenes olsada mantarlar ve virüsler dahil diğer mikroorganizmalar da 
etken olabileceğinden akılda olmalıdır.

Deri ve yumuşak doku enfeksiyonlarının laboratuvar teşhisinde anahtar noktalar:

•Alınan örnek etiketine vücudun hangi bölgesinden alındığını ve ne tür yara olduğunu belirtmek gerekir  (örneğin “insan ısırığı yarası’’).• Tercih 
edilen numune, lezyonun büyüyen kısmından alınan biyopsi örneğidir, tek başına yüzeyel sürüntü örneği yeterli olmayacaktır.• Laboratuvardan 
üreyen tüm mikroorganizmaları  rapor etmesini istemeyiniz.

YANIK YARA ENFEKSİYONLARI

Yanık yarası enfeksiyonlarında klinik bulgular tanı koymada tek başına yetersizdir. Tanı için yanık yüzey sürüntüsü veya doku biyopsisi 
önerilmektedir. Yüzey sürüntüsünün aynı bölgeden haftada iki kez alınması önerilmektedir deri altı veya derin dokudan değil yüzeysel 
bölgeden alındığı için  kolonize bakteriler üreyebileceğinden yanlış sonuçlar verebilirler. Doğru tanı için  kantitatif bakteri kültürü ve doku 
biyopsisi ile histopatolojik olarak desteklenmelidir. Sürüntü kültürlerinin önerilmeme sebepleri: kontaminasyon olasılığı, sınırlı numune 
kapasitesi (500 μL) yetersiz miktarda örnek (özellikle mantar ve  mikobakteri kültürlerinde). Herhangi bir örnekleme veya biyopsi öncesinde 
yara iyice temizlenmelidir. Yaraya ikincil sistemik enfeksiyon olasılığı açısından kan kültürü de alınmalıdır. Virüslerin tespiti için nükleik asit 
amplifikasyon testi (NAAT) yaygındır kan ve / veya vücut sıvılarından çalışılır MRSA’nın moleküler tespiti için de kullanılabilir. 

İNSAN ISIRIĞI YARA ENFEKSIYONLARI

İnsan ağız boşluğu birçok aerobik ve anaerobik patojenler içerir insan ısırıklarında enfeksiyöz kaynak genelde  Staphylococcus spp, Strepto-
coccus spp, Clostridium spp, ve Fusobacterium spp.dur.  Bu tür enfeksiyonlar çocuk yaş grubunda sık görülür ve oyun sırasında veya yetişkinler 
tarafından istismara maruz kalanlarda olur.Semptomlar yüzeysel sıyrıklardan daha şiddetli belirtilere kadar değişebilir lenfanjit, lokal apseler, 
septik artrit, tenosinovit ve osteomiyelit. ve daha nadir olarak özellikle bağışıklık sistemi baskılanmış hastalarda endokardit, menenjit, beyin 
apsesi, sepsis, DİK görülebilir. Aerob ve anaerob kültürlerde yeterli ve anlamlı spesimen edinme zorluğuna ek olarak yaranın polimikrobiyal 
yapısıda tanıda yanıltıcı  bir durumdur.  İnflamasyon göstergelerinin varlığıda numuneye gram boyası yapılması önerilir. Alınan sürüntü kültü-
rünün  kısıtlılık sebepleri kontaminasyon olasılığı, sınırlı numune kapasitesi ve taşıma esnasında kurumasıdır. (bazı nadir mikroorganizmaların 
nemli ortam istemesi)

HAYVAN ISIRIĞI YARA ENFEKSIYONLARI

İnsan ısırığı yaralarında olduğu gibi hayvanların ağız boşluğu da potansiyel patojenlerin kaynağıdır  ve öngörülen etiyolojik ajanlar hayvan 
türüne bağlıdır. Hayvan ısırıklarının çoğu kedi veya köpek kaynaklı olup  önde gelen mikroorganizma gruplar Pasteurella spp, yani P. 
canis(köpekler) ve P. multocida subsp multocida ve subsp septicadır (kediler) diğer yaygın aeroblar arasında streptokok, stafilokok, Moraxella 
spp ve saprofitik Neisseria spp gelir. Hayvan ısırığı yaraları genellikle polimikrobiyaldir hayvanlarda mikrobiyal floranın karmaşıklığı nedeniyle 
etken olabilecek mikroorganizmaların incelenmesi ve spesifik testler yapılması önerilmektedir. Kuduzdan  şüpheleniliyorsa ilgili hastaneye 
yönlendirilmesi gerekmektedir.
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TRAVMAYA İLİŞKİLİ DERİ ENFEKSİYONLARI

Travma kaynaklı enfeksiyonlar çoğunlukla  ekzojen kaynaklıdır ve  çevresel mikroorganizmalar etkendir fakat bazı durumlarda bireyin endojen 
florasıda etkenler arasında görülebilir. Örneklerin kültür için ilk 48 saat içinde gönderilmemesi tavsiye edilmektedir. İlk dönemde yolanan 
kültürde büyük ihtimalle travma sırasında bulaşmış olan çevresel flora etkenleri üreyecektir. (motorlu taşıt kazası, bıçaklama, kurşun yarası vb 
sırasında) Kültür almak için en uygun zaman travma alanının debridmanından hemen sonradır. Kültürler sık görülen patojenlere odaklansa da 
iliyeşmeyen vakalarda özel durumlarla ilişkili enfeksiyonlar (örneğin, tuzlu suya maruz kalmayı takiben Vibrio spp) akla gelmelidir..

CERRAHİ BÖLGE ENFEKSİYONLARICerrahi alan enfeksiyonları  endojen flora kaynaklı olabileceği gibi sağlık çalışanları, cerrahi aletler, hastane 
florası gibi egzojen sebeplere bağlı da olabilir.  İnsizyonel enfeksiyonlar yüzeyel  (cilt ciltaltı doku) ve derin (derin doku, kas, fasya) olarak ikiye 
ayrılır.

Derin insizyon ve organ/organ boşlukları enfeksiyonları mortalite ve morbiditesi en yüksek olan gruptur S. aureus, MRSA, koagülaz negatif 
stafilokoklar ve enterokoklar bu enfeksiyonların en sık etkenleridir. Etkeni saptamak için sürüntü kültürü yerine doku, sıvı veya aspiratlar  
kültürü yollanması önerilir.

KUTANÖZ MANTAR ENFEKSİYONLARI

Deride mantarların (küf veya maya) bulunması kontaminasyon, saprofitik kolonizasyon veya gerçek bir enfeksiyon nedeniyle olabilir. Mantar 
enfeksiyonları; yerleşimlerine göre, yüzeyel ve derin mantar enfeksiyonları olmak üzere iki gruba ayrılır. Yüzeyel mantar enfeksiyonlarına 
yol açan etkenler; - Dermatofitler - Candidalar – Malessesidır. Potasyum hidroksit (KOH) ile hazırlanmış preparatların mikroskop altında 
incelenmesi ile veya mantar kültürü ve duyarlılık testi ile tanı konur. Sık görülen sistemik ve derin doku enfeksiyonları aspergilloz, blastomikoz, 
koksidiomikoz, kriptokokkozis en çok HIV hastalarında yaygın olarak görülmektedir. Histoplazmoz, kandidiyaz, pneumocystis pneumonia en 
çok  HIV’liler olmak üzere bağışıklık sistemi yetersiz kişileri etkileyen bir enfeksiyondur. Tanı testlerini özetlersek; KOH preparatı ve kalsiflorür 
beyaz boya gibi tekniklerle muamele edilen numunenin mikroskopik incelenmesiyle enfeksiyonun mantarlara bağlı olup olmadığı kısa sürede 
anlaşılabilir.Mantar kültürü mantar enfeksiyonu  tanısı koymak için kullanılan başlıca testtir.Antijen ve  antikor  testi sadece derin doku veya 
sistemik enfeksiyonlara neden olan mantarlar için kullanılır. Kan veya BOS gibi vücut sıvılarından alınan numunelerde uygulanabilmektedir. 

KEMİK VE EKLEM ENFEKSİYONLARI 

Kemik enfeksiyonları ,mikroorganizmanın  kemiğe komşu veya  uzak bir bölgeden hematojen yayılımıyla veya travma veya ameliyat ile direk 
kemiğe yerleşimiyle oluşur. Eklem enfeksiyonları daha çok hematojen yayılım ile gerçekleşir. Protez eklemlerde  ise operasyon esnasında  
bulaşabilir, diğer  sebepler ise yine  hematojen yayılım ve çevre dokulardan direk bulaş yoluyladır. Kemik ve eklem enfeksiyonları genellikle 
monomikrobiyaldir ama  bazıları polimikrobiyal de olabilir.

Laboratuvarda teşhisinde örnek alımı için sürüntüler tavsiye edilmez, aspirasyon kültürleri ve/veya doku biyopsileri tercih edilir. Osteomiyelit 
ve doğal eklem enfeksiyonunda  kan kültürleri bazı ajanların tespiti için endikedir, ancak protez eklem enfeksiyonu teşhisi için rutin değildir, 
burada alınan eklem sıvıları ideal olarak kan kültürü şişelerine ekilmelidir. Protez eklem enfeksiyonu tanısında kültür için  3-4 ayrı  örnek 
alınmalıdır; ayrıca çıkarılan protezlerden alınan kültür  biyofilm içindeki  patojenleri saptamak için  kullanılabilir.  Anaerobik bakterilerden 
şüphelenildiğinde (tümü protez eklem enfeksiyonu vakaları) anaerobik taşıma kapları doku ve sıvıların laboratuvara taşınmasında 
kullanılmalıdır ve anaerobik kültürler yapılmalıdır. Bazı kemik ve eklem enfeksiyonu ajanları kültürde üretilemez bunların tanısı için moleküler 
ve/veya serolojik tanı yöntemleri gereklidir.

OSTEOMİYELİT

Kontamine açık bir kırıktan sonra hematojen yayılımlaolabileceği gibi diyabet hastalarında veya vasküler yetmezliği olan hastalarda da görülebilir. 
Osteomiyelitten  klinik olarak şüphelenilir, görüntüleme ve mikrobiyolojik ve histopatolojik testlerle tanı konur. Kan tetkikinde lökosit sayısı 
artar ve eritrosit sedimantasyon hızı (ESR) ve C-reaktif protein (CRP) genellikle yükselir. Etyolojik tanı konması ve uygun klinik yönlendirmek için 
mikrobiyolojik açıdan  hemen hemen her zaman örnek  alınması gerekir, örnek alımı görüntüleme eşliğinde veya cerrahi  ile gerçekleştirilebilir. 
Labaratuara Mümkün olduğu kadar fazla miktarda  numuneye teslim edilmelidir. Örnekler sağlam kemik parçaları,kazınmış kemik ve/veya 
eksize edilmiş parça veya aspire edilmiş nekrotik materyal olabilir, sürüntü değersiz olacağından tavsiye edilmez. Hematojen osteomiyelit 
genellikle monobakteriyeldir,buna karşın komşuluk yoluyla yayılan  enfeksiyon kaynakları polimikrobialdır. Uzun kemiklerdeki akut hematojen 
osteomiyelit genel olarak prepubertal çocuklarda görülür, ancak daha yaşlılarda, enjeksiyon yapılanlarda  ve santral venöz kateterleri olan 
kişilerde de görülebilir. Prepubertal çocuklarda en sık görülen mikroorganizmalar, S. aureus ve S. pneumoniae dır. Kingella kingae, 4 yaşından 
küçük çocuklarda yaygındır. Yenidoğanlarda osteomiyelit, kalıcı santral venöz kateterlerleri olanlarda hematojen yayılım kaynaklıdır ve sıklıkla 
Streptococcus agalactiae ve aerobik gram negatif bakterilerden özellikle E. coli kaynaklıdır. Candida spp ve P. aeruginosa kalıcı santral venöz 
kateterleri olanlar da ve ıv ilaç bağımlılarında daha sık görülür.  Çocuklarda,  pozitif kan kültürleri varsa tanı klinik ile konur. Görüntüleme de 
tanıyı desteklemek için yapılabilir. NAAT’ler 4 yaşından küçük çocuklarda K. Kingae ya bağlı kemik ve eklem enfeksiyonunu teşhis etmek için 
özellikle yararlıdır .Yetişkinlerde, görüntüleme eşliğinde  aspirasyon veya açık biyopsi tanıda gereklidir. Kirlenmiş açık bir kırıktan sonra oluşan 
osteomiyelitlerde,  enterokoklar, mantarlar ve NTM (non tuberkuloz mikobakteri) etken olabilir, genellikle hasta cildinden, kirlenmiş topraktan 
ve/veya hastane  ortamından bulaşmış olabilir. Diyabetli hastalarda, osteomiyelit tipik olarak kronik ayak ülseri komplikasyonu olarak ortaya 
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çıkar. Kemik kültürü (aerobik ve anaerobik) ve histoloji için örnekler; açık debridman, iğne biyopsisi veya tarnskutanöz biyopsi yöntemleriyle 
alınabilir. Vertebral osteomiyelit ve spondilodiskit genellikle hematojen orjinlidir (örneğin, cilt ve yumuşak dokudan, idrar yolu, intravasküler 
kateter, pulmoner enfeksiyondan kaynaklıdır.) ancak ameliyat sonrası da ortaya çıkabilir S. aureus ve koagülaz negatif stafilokoklar en sık 
sebeplerken,  gram negatif aeroblar, streptokok, Candida spp ve ilgili risk faktörleri olan hastalarda ise  Mycobacterium tuberculosis (ve bazen 
NTM) ve brucella spp. etkenlerdir.  İki kez aerobik ve anaerobik bakteri /kandida kan kültürleri  ve ESR ve CRP testleri yapılmalıdır ek olarak, 
bruselloz için endemik bölgelerde, Brucella kan kültürleri ve serolojik testler alınmalıdır. tüberküloz riski olanlarda purified protein testi veya 
interferon-salınım testi yapılmalıdır.Klinik veya  laboratuar olarak S. Aureus veya brucella  enfeksiyonu saptandı ise veya burusella için endemik 
ortamda yaşıyorsa veya pozitif brucella serolojisi varsa daha fazla test gerekmez. Diğer durumlarda  disk alanı veya vertebra uç plakasının 
görüntüleme eşliğinde aspirasyonu / biyopsisi önerilir, örnekler gram’boyama , aerobik ve anaerobik kültür ve eğer yeterli doku varsa 
histopatolojik incelemeye gönderilir. Etken izole edilemediyse (örneğin, Corynebacterium spp izole edilmiştir), görüntüleme kılavuzluğunda 
ikinci bir aspirasyon biyopsisi, perkütan endoskopik diskektomi ve drenaj  veya açık eksizyonel biyopsi düşünülmelidir

DOĞAL EKLEM ENFEKSİYONLARI VE BURSİT

Eklemler hematojen yolla   veya komşuluk yoluyla enfekte olabilir. Çoğunlukla enfeksiyon monoarteriyeldir

S.aureus ve Streptococcus spp, doğal eklem artritinde en sık sebeplerken gram negatif basiller yenidoğanlarda yaşlılarda ilac bağımlılarında  ve 
immun yetmezliklilerde görülebilir. Kingella kingae 4 yaşından küçük çocuklarda bakteriyel eklem enfeksiyonunda en sık etkendir. Gonokokal 
artrit nadirdir ,Parvovirus B19 , Chikungunya virüsü ve kızamıkçık virüsleri de artrite neden olabilmektedir Subakut veya kronik artrit M. 
tuberculosis ve NTM den kaynaklanblir Borrelia burgdorferi, Candida spp, Blastomyces sp, Coccidioides  Histoplasma spp, Sporothrix sp, 
Cryptococcus neoformans ve Aspergillus spp, diğer etkenler  arasındadır.

Septik bursit genellikle prepatellar, olekranon veya trokanterik bursa da olur ve çoğunlukla S. Aureus kaynaklıdır. Periferik beyaz kan hücre 
sayımı  ESR ve CRP genellikle yüksek olmasına rağmen spesifik değildir. Artrosentezde gelen sıvı genellikle pürülan, düşük viskoziteli ve yüksek 
nötrofil içeriklidir. Genel olarak, sinovyal sıvı lökosit  sayısının > 50 000 /L olması  septik artriti düşündürür yinede düşük olması tanıyı dışlamaz. 
İdeal olarak sinovyal sıvı gram boyanmalı  ve aerobik ve anaerobik kan kültürü şişelerine ekilmelidir

Sinovyal sıvı sonuçları negatif ise , synovium biyopsisi gerekebilir Gram boyası, aerobik ve anaerobik kültürler histopatolojik değerlendirme 
ve mantar ve mikobakteriyel  kültürler yapılmalıdır. Septik artritli hastalarda  sekonder bakteremi veya fungemi oluşabilir bu sebeple ateşli 
dönemlerde kan kültürleri alınması  önerilir.

PROTEZ EKLEM ENFEKSİYONU

Eklem protez enfeksiyonlarında S. aureus koagülaz negatif stafilokoklar özellikle S. epidermidis sık sebeplerdendir, ancak streptokokus 
enterokokus dahil diğer birçok organizma, aerobik gram negatif basil, anaerobik bakteriler (Cutibacterium acnes, Finegoldia magna vb.) ve 
mantarlar da etken olabilir. Cutibacterium acnes özellikle omuz artroplastisinde yaygın bir enfeksiyon etkenidir. PEE’da teşhis mümkün değil 
ise ,  revizyon operasyonu sırasında veya rezeksiyon artroplastisi sırasında tanı konur. Ameliyat öncesinde ESR ve CRP önerilir, sinovyal   hücre 
sayımı için artrosentez, ve kültür önerilir, sıvının  aerobik ve anaerobik kan kültürü şişelerine ekilmesi önerilir. Sinovyal sıvı hücre sayımı kriterleri 
protez eklemlerde  doğal eklemlerden farklıdır.  İntraoperatif frozen kesit  güvenilir bir teşhisdir Doku kesitlerinden  aerobik ve anaerobik 
kültürler için birden fazla örnek gönderilmelidir. İki veya daha fazla intraoperatif kültürden veya preoperatif aspirasyon ve intraoperatif 
kültürden aynı organizmayı üretmek PEE’de kesin kanıttır. Tek pozitif doku kültürü veya sinovyal sıvı kültürü kontaminasyonun göstergesi 
olabilir (örneğin, koagülaz-negatif stafilokoklar, C. acnes).

Kaynak

A Guide to Utilization of the Microbiology Laboratory for Diagnosis of Infectious Diseases:

 2018Update by the Infectious Diseases Society of America and the American Society for 

Microbiology.
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Figen Palabıyık

      Enfeksiyon kemik,eklem ve yumuşak dokuyu tutabilir ve ortaya çıkan klinik tablo tutulan bölge ve yaygınlığına göre şekillenir. Bu bulgu 
ve semptomlar çoğu zaman spesifik olmadığı için enfeksiyonun

adını ve yaygınlığını belirlemede görüntüleme yöntemlerine ihtiyaç vardır. 

    Uzun kemiklerin metafizleri zengin kanlanması ve yavaş akıma sahip olması nedeni ile bakterilerin ilk yerleşim yeridir. İnfantlarda (<18 
ay) transfizyel damarlar aracılığı ile erişkinlerde ise epifiz plağının kapanmış olması nedeniyle enfeksiyon metafizden epifize ve hatta eklem 
aralığına ulaşabilir. Osteomyelitin akut, subakut ve kronik formu vardır.

      Eklem ve bacak ağrısı olan çocuklarda yapılacak ilk görüntüleme yöntemi bu bölgeye yapılacak direkt grafidir. Osteomyelitin erken dö-
nemlerinde direkt grafi hiç bulgu vermeyebilir.Yaklaşık direkt grafide bulgu verme süresi 7-10 gündür. Bu sürede yumuşak doku şişliği, peri-
ost reaksiyonu ve subperiosteal abseye sekonder kemikte değişiklikler izlenebilir. Osteomyelit kronikleştikçe kemikte destrüksiyon, kloaka, 
sinüs ve skestre kemik yapıyı direkt grafide görebiliriz. Ancak tanı koymak için ve maligniteden ayırıcı tanısının yapılması için tercih edilen 
direkt grafide saptanan bölgeye yapılan kontrastlı MRG incelemedir. Yumuşak doku değişikliklerini, periosteal reaksiyonu, abse gelişimini 
ve uzanımını direkt grafiden çok daha iyi göstermektedir. 

          Septik artirit çocuklarda önemli bir acil patolojidir. En çok çocukta diz ve kalça eklemini tutar. Tanı için önce bölgeye yönelik direkt 
grafi çekilir. Ancak eklem grafisinde yumuşak dokularda şişlik ve eklem aralığında effüzyona bağlı genişleme izlenmesi dışında bulgu iz-
lenmez.  Eklem yerlerinde şişlik, kızarıklık yakınması ile gelen ve septik artrit tanısı konan çocuklarda effüzyon varlığı bu bölgeye yapılan 
US ile saptanır.Ancak effüzyonun özelliklerine bakılarak reaktif-septik artrit tanısı ayrımı yapılamaz. Asıl tanı klinik ve laboratuvar ile konur. 
Aspirasyo ve sonrasında mikrobiyolojik değerlendirme kesin tanıyı koydurur.US ile effüzyon saptanan olgularda klinik septik atriti destekli-
yorsa  sıvı boşaltılır ve bu bölge cerrahi  olarak temizlenir. Kontrastlı MRG tanı amaçlı kullanılmaz ancak inflamasyonun yaygınlığı, tedaviye 
yanıt değerlendirilmesi ve en önemlisi kemiğin etkilenip osteomyelit varlığını göstermek için kullanılabilir. Ancak tedavi tamamlansa dahi 
görüntülemede inflamasyon bulguları sebat edebilir.Eklem içi sıvı miktarı ve periartiküler abse boyutlarının gerilemesi tedavi takibi için 
kullanılabilir.

          Topallayan bir çocukta, fokal muayene bulgularının yokluğunda, pelvis ve alt ekstremite radyografileri çekilir. Radyografiler negatif, 
topallama devam ediyor ise 3-fazlı kemik sintigrafisi yapılır. Sintigrafide bulgu var ise o bölgeye yönelik MR inceleme yapılır.

       Sellülit, dermis ve subkutan dokunun akut enfeksiyonunu ifade etmekte olup günlük pratikte en sık karşılaşılan yumuşak doku 
enfeksiyonlarından biridir. Genellikle streptokokal enfeksiyona bağlı olup komplike olmayan selülit tanısı ağrı, ödem, kızarıklık ve ısı artışı 
gibi semptomlarla klinik olarak konulabilir. Ancak özellikle diyabet, immünsupresyon gibi risk faktörlerine sahip kişilerde enfeksiyonun 
daha derine ilerleyip ilerlemediği ve eşlik eden komplikasyon varlığının ortaya konması için görüntüleme gerekebilir. US  ve gerekirse 
kontrastlı MRG çekilebilir.

      Piyomiyozit, iskelet kasının piyojenik enfeksiyonunu tanımlar. Genellikle penetran travmalara bağlı veya hematojen yolla ortaya çıkar. En 
çok alt ekstremitede tipik olarak tek kası etkilemekle birlikte vakaların %11-43’ünde çok sayıda kas tutulumu vardır.Yerleşen patojen kasta 
önce ödem ve ağrı sonra ase formasyonu oluşturur. MRG’de  kasta boyut artışı ve sıvıya hassas sekanslarda sinyal artışı görülür. Pürülan 
evrede ise kas içindeki apse odakları, sıvı içeriğinde lezyonların ince olmayan duvarında çevresel kontrast parlaklaşması göstermesi ile 
tanınır.  

       Fasiyit yüzeyel ya da derin fasiya dokularının akut enfeksiyonudur. Yüzeyel fasiyit sellülit ile birlikte görülür ve çoğunlukla görüntüleme 
gerekmez. Ancak derin fasiyal dokuların tutulumu ve nekrotizan fasiyit haline dönüşmesi kas ve ekstremite yapılarının  acil operasyon 
gerektiren durumlarındandır. Tanı konması ve yaygınlığın saptanması için kontrastlı BT ya da MRG inceleme gerekir. Nekrotizan fasiyitte 
fasiyalarda kontrast tutulumu ve kalınlaşma dışında dokular arasında yaygın hava imajları izlenir.
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Solunum yetersizliği olan olgularda hipoksemi ve/veya hiperkapni medikal tedavi ile kontrol altına alınamadığında, alveoler 
ventilasyon ve oksijenasyonun invaziv yöntemler olan trakeostomi ya da endotrakeal tüp kullanmadan ,bir maske aracılığıyla 
gerçekleşmesi  noninvaziv mekanik  ventilasyon olarak tanımlanmaktadır.

Noninvaziv ventilasyon CPAP (devamlı pozitif hava yolu basıncı), BPAP (bilevel pozitif hava yolu basıncı), IPPV (aralıklı pozitf 
basınçlı ventilasyon) olarak kullanılabilir.

CPAP
Hem inspiryum hem ekspiryum sırasında sabit bir basınç sağlar, inspiryum aktif olarak başlatılmadığı için gerçek bir ventilatör modu 
değildir, fonksiyonel rezidüel kapasiteyi artırır,
atelektazileri açar, sağdan sola şantı azaltır, oksijenasyonu düzeltir,ard yükü azaltıp, kardiyak atım hacmini artırır.

IPPV
Aralıklı olarak pozitif basınçlı ventilasyon yaptırır, postop atelektazilerinin açılmasında, kronik obstrüktif akciğer hastalığı veya 
nöromüsküler hastalığı olanlarda solunum kaslarına destek amaçlı kullanılır, ventilasyonu artırır.

BPAP
En sık tercih edilen yöntemdir. Hem inspiryum hem ekspiryumda iki farklı düzeyde basınç sağlar.Hastanın spontan solunumuna izin 
veren inspiratuar pozitif havayolu basıncı (IPAP) ile ekspiratuar pozitif hava yolu basıncının(EPAP) kombinasyonudur.
IPAP;  inspiryuma destek olarak, tidal volümü, dakika ventilasyonu artırır, solunum iş yükünü azaltır.
EPAP; ekspiryum sonunda alveollerin açık kalmasını sağlayarak, atelektazileri azaltır, FRK artırır.

        BPAP/S
En yaygın kullanılan moddur. Hasta ile senkronize çalışır.İnspiratuvar ve ekspiratuvar basınç makine üzerinde belirlenir ve hasta 
inspiryumu başlattığında önceden ayarlanmış olan IPAP basıncı, ekspiryum süresince de EPAP basıncı uygulanır. Solunum 
kontrolünde problemi olmayan hastalarda tercih edilir.
  BPAP S/T (SPONTAN/TİMED)
Arada apnesi olan hastalarda kullanılan moddur. IPAP ve EPAP’a ek olarak makine üzerinde solunum hızı da ayarlanır. Hastanın 
solunum sayısı, önceden belirlenmiş solunum sayısının altına düştüğünde, cihaz devreye girerek aktif solunumun devam etmesini 
sağlar.

BPAP /T
Nadir olarak kullanılır. IPAP, EPAP, solunum sayısı, inspirasyon süresi de ayarlanır.
Solunum işi tamamen makine tarafından kontrol edilmektedir. Bu mod ileri derecede solunum desteğine ihtiyaç duyan hastalarda 
tercih edilmektedir
     BAŞLANGIÇ AYARLARI (S/T)
IPAP: 12-15 cm H2O;  max. 20 cm H2O basınca kadar, EPAP: 4-6 cm H2O ile başlanır.
Solunum sayısı: Hastanın solunum sayısından dakikada 5-10 soluk daha düşük ayarlanır.
Hassasiyet (trigger): maksimum hassasiyet seçilir.
FiO2: tolere edebildiği en düşük değer ayarlanır. I:E oranı: 1:3 olarak ayarlanır.
Hastanın tolere edebilmesi için başlangıçta düşük IPAP değerleri ile başlanarak dakikalar içinde artırılır

MASKELER
Maskeler noninvaziv ventilasyonun başarısının en önemli etkenidir. Maske hastanın yüz şekline uygun olmalıdır. En sık nazal, oronazal 
ya da tam yüz maskesi, kafayı saran bantlar vasıtasıyla, kuvvetli, ancak çok sıkı olmayacak şekilde uygulanır. Tek hortumlu devrelerde 
maskede veya devrenin üzerinde karbondioksit çıkışı için belirli bir miktar hava çıkışına izin verilmelidir. Oranazal ya da tam yüz 
maskesi burnu ve ağzı aynı anda kaplar. Oronazal maske nazal maskeye göre daha az hava kaçağı ve daha etkin bir ventilasyon 
sağlar, hastanın ağızdan solumasına da olanak verdiğinden, daha az hasta kooperasyonu gerektirir. Akut solunum yetmezliğinde 
daha çok tercih edilmektedir, ancak kronik uygulamalarda da faydalı olabilir. Çocuk hastalarda konuşmayı ve oral alımı engellediği 
için yüz maskesi ile daha çok uyum problemi yaşanmaktadır. Eğer yüz maskesi kullanılacak ise kusma ve takiben aspirasyon gelişebilir, 
bu neden ile maskenin mutlaka şeffaf olması gerekmektedir. Ayrıca cihazda teknik bir sorun yaşanır ve fark edilmez ise maskeyi 
yüzünden çıkarabilecek güce  sahip olmayan küçük bebeklerde asfiksi gelişme riski vardır. 

ENDİKASYONLARI
Hiperkapneik solunum yetmezliği

     -KOAH akut alevlenmesi 
  -göğüs duvarı yapısal değişiklikleri
 -konjenital veya edinilmiş nöromuskuler hastalıklar
  -obstrüktif uyku apnesi
  -santral hipoventilasyon
  Hipoksik solunum yetmezliği
  -pnömoni, ARDS
  -postop hasta, ekstübasyon sonrası
  -pulmoner ödem
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KONTRENDİKASYONLARI
· Hemodinamik olarak stabil olmayan hasta
· Nasofarengeal obstrüksiyon
· Hemoptizi, kusma, bol sekresyon
· Üst hava yollarında yabancı cisim
· Yüze ait travma, yanık, anatomik bozukluk
· İleri evre ARDS
· Koopere olamayan hasta
· GKS<10, ensefalopati
· Drene edilmemiş pnömotoraks
· Yeni geçirilmiş gastrointestinal cerrahi, veya üst GIS kanaması

NIV AVANTAJLARI
· Entübasyona gerek yok
· İnfeksiyon daha az (nozokomiyal pnömoni) 
· Daha az sedasyon gerektirir
· Komplikasyon daha az (laringeal ülserasyon ve kanama, trakeal striktür gelişimi) 
· Konforlu, cihazdan ayrılma daha kolaydır
· Hastanede ve yoğun bakımda kalış süresi kısalır

   NIV ETKİNLİĞİ
· Solunum sayısında azalma
· Retraksiyonlarda azalma ,yardımcı solunum kaslarının kullanımında azalma
· SpO2’de düzelme, fiO2’de azalma, pH artar, PaCO2 azalır, PaO2 artar, etCO2 azalır

YÜKSEK AKIŞLI NAZAL KANÜL (HFNC)
Hastaya nazal kanül yoluyla yüksek akımlı ısıtılmış , nemlendirilmiş oksijen desteği verilmesini  sağlar. Yüksek akımlara ulaşmamızı 
sağlar (40-60 l/dk)., yüksek akım sayesinde PEEP etkisi de sağlayabilir. Nazal kanülle daha konforlu ve güvenli oksijen verilir
Yoğun bakım yatışlarını, mekanik ventilatörden ayrılmada ekstübasyon başarısızlığını azalttığı gösterilmiş Hafif ARDS, bronşiolit, 
pnömoni, postop hasta gibi hafif-orta solunum yetmezliğinde kullanılabilir.

KAN GAZI ANALİZİ
pH: 7.35-7.45  normal değerlerdir.
PaO2: 80-100 (MV’deki hastalarda daha yüksek olabilir)
PaCO2: 35-45   
HCO3: 22-26  
BE: +/- 3  
SpO2: %95-100  
Laktat:0-2
Kan gazı cihazları pH ve PaCO2’yi doğrudan ölçerken HCO3’ı Henderson-Hasselbach yöntemine göre hesaplar.
Standart (std); 37 C, 40 mmHg PaCO2 bulunması gereken bikarbonat değeri (22-26),
Aktüel (act); kanda bulunan gerçek bikarbonat değeridir
Venöz kan pH: 0.03-0.04 düşük saptanır

        PaCO2: 7-8 mmHg yüksek  PaO2: 40 mmHg civarında 
         pH<7.35 ; asidoz pH>, 7.45 ; alkaloz
PaCO2>45; asidoz, PaCO2<35; alkaloz
PaO2 60-80; hafif hipoksemi, 40-60; orta hipoksemi, <40 ağır hipoksemi
Hipoksemi;fio2, EPAP, Ti,IPAP artırılır.
Hiperkarbi; IPAP, frekans artırılır, I:E oranı uzatılır
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Kan gazı analizi ve normal değerlerin bilinmesi, kritik hastalıkların değerlendirilmesinde, hastalıkların etiyolojisinin ve ciddiyetinin 
saptanmasında önemli role sahiptir. Kan gazı analizi hastanın ventilasyonu (PaCO2), oksijenasyonu (PaO2) ve asit-baz durumu (pH) hakkında 
bilgi edinilmesini sağlar. 
Mekanik ventilatörde izlenen hastanın ventilasyon durumu hakkında en iyi bilgiyi veren kan gazı parametresi PaCO2’dir. Yetersiz ventilasyon 
solunumsal asidoza neden olur ve PaCO2 artarken pH azalır. Bu durum ventilatör ayarlarında solunum sayısının yada tidal volümün arttırılması 
ile düzeltilebilir. Solunumsal alkaloz yada hiperventilasyon durumunda ise solunum hızı yada tidal volümün azaltılması gerekir. Metabolik 
asidoz ve alkaloz durumunda ise altta yatan nedenin düzeltilmesi gerekmektedir. 

Arteriyel Kan Gazı Normal Değerleri: 
pH: 7.35-7.45 
PaCO2 : 35-45 mmHg 
PaO2 : 80-100 mmHg 
SaO2 : %95-97 
HCO3 : 22-26 mEq/L 
Baz açığı: ±3 mmol/L ‘dir.

Arteriyel Kan Gazı Bileşenleri: 
· pH: H+ durumunu belirlemek için kullanılır. Hastanın asidoz ya da alkalozda olduğunu gösterir. Normal değerleri 7.35-7.45 arasında-

dır. pH >7.45 ise alkaloz, pH <7.35 ise asidoz olarak değerlendirilir. 
· Parsiyel Arteriyel Oksijen Basıncı (PaO2): Arteriyel kandaki oksijenin parsiyel basıncıdır. Oksijenizasyonun değerlendirilmesinde kulla-

nılır. Normal değerleri 80-100 mmHg’dir. 
· Oksijen satürasyonu (SaO2 ): Hemoglobinin oksijenle satürasyon düzeyini yansıtır. Normal değerleri %95-100’dür. 
· Parsiyel Arteriyel Karbondioksit Basıncı (PaCO2): Arteriyel kandaki karbondioksitin parsiyel basıncıdır. Alveolar ventilasyonun göster-

gesidir. Normal değerleri 35- 45 mmHg’dir. pCO2 >45 ise asidoz, pCO2 <35 ise alkaloz olarak değerlendirilir.
· Bikarbonat (HCO3–): Bikarbonat iyonunun serum konsantrasyonudur. Kanda önemli bir tampondur, asit-baz dengesinin metabolik 

bileşenini değerlendirmede kullanılır. 

Mekanik Ventilatör Parametreleri 
   -PIP (maksimum inspirasyon basıncı): Her solukta uygulanan en yüksek basınç, tidal volümü etkiler, alveoler ventilasyonda önemlidir. Göğüs 
hareketleri, solunum sesleri, kan gazı ve tidal volüme göre ayarlanır.                           
   -PEEP (pozitif ekspiryum sonu basıncı): PEEP uygulaması ile ortalama hava yolu basıncı artırılır, alveollerin kollabe olması önlenir ve akciğer 
kompliyansında düzelme sağlanır. Bunların sonucunda da oksijenasyon düzeltilir.  Yüksek PEEP pulmoner vasküler direnci arttırarak pulmo-
ner perfüzyonu azaltır.     

   -Hız (frekans): Dakikada solunuk sayısıdır. Oksijenasyona etkisi yoktur.
   -İnspiryum zamanı: PIP’nin uygulandığı süredir. Yaşa ve hastanın kliniğine göre belirlenir.  
   -FiO

2
 : Mekanik ventilatör ile solutulan havadaki oksijen yüzdesidir. 

Sonuç olarak; mekanik ventilasyon uygulamaları sırasında temel hedefler; ventilasyonu ve oksijenasyonu sağlamak, solunum işini azalt-
mak, komplikasyonları en aza indirmek, hastanın ventilatörle uyumu ve rahatını sağlamaktır. Başlangıç ayarlarınında ve sonraki değişikliklerde 
bu hedefler göz önünde bulundurulmalıdır. Mekanik ventilasyon uygulamalarının farklı yöntemleri vardır. Non-invaziv yöntemler yetersiz old-
uğunda invaziv mekanik ventilasyon düşünülmelidir. Hastaya göre mod seçimi, kan gazına ve oksijenasyona göre uygun ventilator stratejisi 
komplikasyonları önler ve mekanik ventilatörde kalış süresini kısaltır.
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ATEŞLİ ÇOCUĞA  YAKLAŞIM

Tanım 

Ateş, normal günlük varyasyonun üzerinde vücut sıcaklığının yükselmesi ile karakterize endojen ve eksojen pirojenlere yanıt olarak 
hipotalamik ayar noktasında (set point) artışla sonuçlanan normal bir fizyolojik yanıttır. Aktivite düzeyi, yiyecekler, yaş (bebekler ve küçük 
çocuklar, büyük çocuklardan daha yüksek vücut ısısna sahiptir),  günün belirli zamanları gibi bazı fizyolojik faktörler vücut sıcaklığını 
etkiler. Bebeklerde vücut ısısı, gece uykuda 36 ⁰C’ye kadar düşebilir, gün içinde aktivite ve beslenme sonrası 37.8 C’ ye kadar çıkabilir. Bu 
değişkenlik normalin tek bir evrensel üst sınırının belirlenmesini engeller bu nedenle ateş genellikle normal günlük varyasyonun üzerinde 
vücut sıcaklığının yükselmesi ve genellikle 38 C veya daha yüksek bir sıcaklık olarak tanımlanmaktadır. Vucudun ısı regülasyonunu 
sağlayan hipotalamus santral vücut ısısını 36,5-37 ⁰C olarak korumaya ayarlanmıştır. 

Çocuklarda ateş, ebeveynler için yaygın bir endişe kaynağıdır ve genellikle acil servis başvurularında (%10,5 ile %25) en sık karşılaşılan 
şikayetlerden biridir

 Ateş patofizyolojisi

 Vücut ısısı, ön hipotalamus preoptik alanda termoregülatör merkezde bulunan nöronlar tarafından ayarlanır. Mikrobiyal toksinler, 
enfeksiyöz ajanlar ve antijen-antikor kompleksleri, aktive kompleman komponentleri (C3a, C5a), ilaçlar (bleomisin, daunorubisin, 
L-asparajinaz) gibi eksojen pirojenler, fagositik lökositler tarafından endojen pirojen adı verilen bir grup protein sentezini tetikler. Endojen 
pirojenler, interlökin-1, interlökin-6, tümör nekrozis faktör- ve interferonlar ( IFN, IFN, IFN) olarak tanımlanmıştır. Endojen pirojenler 
dolaşıma salındıktan sonra anterior hipotalamusta preoptik bölgede bulunan  özelleşmiş reseptör nöronlarla etkileşime girer. Bu bölge 
beyinde kan-beyin engelinin bulunmadığı sirkum-ventriküler organlardandır. Beyindeki bu etkileşme sonucunda ateş yanıtının  en 
önemli molekülü olan PGE2 sentezi gerçekleşir ve  preoptik nöronlarda hipotalamik termostatı ayarlayarak birçok reaksiyon başlamış olur.

Ateş ölçüm yerleri ve teknikler

Vucut ısısı aksilla, rektum, ağız, deri ve kulaktan ölçülebilir. Rektal sıcaklık çekirdek vücut sıcaklığını tahmin etmek için en doğru ölçüm 
yeri olarak kabul edilir.  Nötropenik ve immün sistemi baskılanmış hastalarda kontrendikedir. Aksiller ölçüm uygulanabilir bir alternatiftir 
duyarlılığı rektal sıcaklığa göre düşüktür. Yenidoğanda değerler 0.25 C - 0.5 C düşük olmasına rağmen rektal ölçüm kadar güvenilir 
bulunmuştur, büyük çocuklarda fark 0.9⁰ C’ye kadar çıkmaktadır. Klinik pratikte aksiller sıcaklık 37.5 C’nin üzerinde anormal kabul edilir. 
İnfrared termometreler ile timpanik zardan ısı ölçümü kolay, ulaşılabilir bir bölge  ve  hijyenik olması açısından avantajdır, 3 aydan küçük 
bebeklerde önerilmemektedir, buşon, dış kulakta yara, travma hastalarında kullanımı uygun değildir.

Alından ısı ölçümü, temaslı ve temassız infrared alın termometreleri ile  temporal arter tarafından üretilen ısıyı ölçmektedirler. Vasküler 
değişikliklerden ve terleme durumundan etkilenirler.

Son yıllarda gündemde olan akıllı  telefon uygulamaları ile vücut ısısı ölçümü  ile ilgili yeterli çalışma bulunmamaktadır.

En uygun ateş ölçüm yönteminin ne olduğu konusunda rehberler farklı önerilerde bulunmaktadır. The National Institute for Health 
and Care Excellence (NICE) kılavuzları, 4 haftalıktan küçük bebekler ve büyük çocuklar  için elektronik termometre ile aksilladan vücut 
sıcaklığının  ölçümünü önermektedir. American Academy of Pediatrics (APA) ise 4 yaşından küçük çocuklar için rektal termometre ile, 
daha büyük çocuklar için oral termometre ile ölçüm önermektedir. 

 Civalı cam termometreler kırılma sonucu civanın toksik etkilerinden dolayı kullanımı yasaklanmıştır.
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Ateşli çocuğun değerlendirilmesi 

Ateş şikayeti ile başvuran hastaların büyük çoğunluğunu üç yaş altı çocuklar oluşturmaktadır,   hastaların % 20’sinde hikaye ve klinik 
bulgular ile ateş odağı tespit edilemeyebilir. Bazı ateşli hastalarda ciddi bakteriyel enfeksiyon gelişebileceği gibi, odağı tespit edilemeyen 
hastalarda gizli bakteriyemi riski bulunmaktadır. Ciddi bakteriyel enfeksiyon riski 3 ayın altındaki ateşli  çocuklarda diğer yaş gruplarına 
göre daha yüksektir.

Ateş şikayeti ile başvuran çocukların değerlendirilmesi çocuğun yaşına ve risk durumuna  göre olmalıdır. Genellikle, yenidoğan (< 28 gün), 
1ay ile 3 ay arası, 3 ay-3 yaş ve 3 yaşından büyük çocuklar olarak değerlendirilir.

Yenidoğanda ateş durumunda genel durumun iyi, fizik muayenenin  normal olması ciddi bakteriyel enfeksiyon riskini dışlamaz bu 
nedenle 28 günün altında ateşli yenidoğanlar hastaneye yatırılarak tam bir sepsis taraması yapılmalıdır.

1-3 ay arası bebekler; 3 ay altı bebeklerde ciddi bakteriyel enfeksiyon riski diğer yaş gruplarına göre daha yüksektir. Toksik görünümde 
hastalar hastaneye yatırılarak BOS, kan, idrar incelemeleri yapılarak ampirik antibiyotik tedavisi başlanmalıdır. Ciddi bakteriyel enfeksiyon 
açısından düşük risk grubunu tespit etmek, gereksiz hastane yatışlarını önlemek  amacıyla bir çok klinik tahmin ölçekleri geliştirilmiştir.  
Rochester, Boston, Philadelphia kriterleri en sık kullanılanlardır. Rochester kriterlerine göre lokalize enfeksiyon bulgusu olmayan, genel 
durumu iyi,  lökosit sayısı 5000-15.000/mm³, absolü band sayısı<1500/mm³, idrar <10 lökosit/hpf,  dışkı ishal varlığında <5 lökosit/hpf 
durumunda gizli bakteriyemi riski düşüktür. 

Philadelphia protokolüne göre ise genel durumu iyi, düşük risk grubu bebekler laboratuvar testlerinde lökosit sayısı<15.000/mm³, band/
nötrofil oranı <0.2,  idrar <10 lökosit/hpf,  BOS < 8 lökosit, akciğer grafisinde infiltrasyon olmaması düşük risk kriteri olarak tanımlanmıştır.

3-36  ay arası çocuklarda fokal enfeksiyonu düşündüren bulgular varlığında uygun laboratuvar incelemesi yapılarak tedavi başlanmalıdır. 
Muayene ve laboratuvar incelemesinde enfeksiyon odağı tespit edilemeyen, ateşi 39⁰C ve üzerinde  hastalar  gizli bakteriyemi riski taşırlar. 
Bu hastalarda menenjit, pnömoni, sepsis septik artirit, osteomyelit gibi ciddi enfeksiyonlar gelişebilir. Hastalar değerlendirilirken aşılanma 
durumlarıda dikkate alınmalıdır.

36 ay ve üzeri hastalar fokal enfeksiyon odağı açısından değerlendirilmeli ve menengokoksemi, pyelonefrit gibi ciddi enfeksiyonlar akılda 
tutulmalıdır.

Tedavi

Antipiretikler çocuklarda en sık kullanılan ilaçlardır. Asetaminofen ve ibuprofen en sık kullanılan antipiretik ilaçlardır. Bu ilaçlar hipotalamik 
siklooksijenazı inhibe ederler ve PGE2 sentezini inhibe ederek etki ederler. 

Asetaminofen, 10-15 mg/kg/doz olarak 4-6  saat aralıklarla kullanılabilir, maksimum doz 40-60 mg/kg/gün’dür, etkisi 30-60 dakikada çıkar, 
3-4 saatte pik yapar, 4-6 saat etki devam eder. Hepatotoksisite önerilen dozlarda nadiren ortaya çıkar.

İbuprofen, 5-10 mg/kg/doz, 6-8 saat aralarla, en fazla dört dozda verilir, maksimum doz 40 mg/kg/gün’dür. Etkisi 1 saatten önce çıkar, 3-4 
saatte pik yapar, 6-8 saat devam eder. Gastrointestinal kanama, alerjik reaksiyon, böbrek yetmezliği gibi yan etkilerin asetaminofen ile 
karşılaştırıldığında arttığı konusu tartışmalıdır.

Ateş düşürücülerin birlikte  ya da ardışık verilmesi potansiyel toksisiste nedeniyle önerilmemektedir.
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Döküntülü Çocuğa Alerji Yaklaşımı

Ceren Can
Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk İmmunoloji ve Alerji Hastalıkları

Döküntü ile başvuran hastada; bunun alerjik bir döküntü olup olamayacağının tespitinin ilk basamağı öykünün dikkatli bir şekilde 
alınması, fizik muayene ile döküntünün tanımlanması ve aşağıda sık görülen alerjik döküntülerin özelliklerinin akıla getirilerek ayırıcı 
tanısının yapılmasıdır. 

Ürtiker, her yaşta görülebilen, ani başlangıçlı, deriden kabarık, basmakla solan, pembe veya kırmızı renkte sınırları belirgin, 
genellikle çevresinde eritem halkası bulunan ödematöz papül /plaklarla karakterize kaşıntılı lezyonlardır. Lezyonların 24 saatten kısa 
sürede iz bırakmadan kaybolması en önemli ayırıcı özelliklerindendir. Çocuklarda ürtiker görülme sıklığı % 2-6 arasında bildirilmiştir. 
Ürtiker gelişiminde esas rol oynayan hücreler mast ve bazofil hücreleridir. Mast hücresi ve bazofillerin aktivasyonu ile başta histamin 
olmak üzere çeşitli mediatörlerin ve sitokinlerin salınımı deride vazodilatasyon, duyusal sinir aktivasyonu, plazma ektravazasyonuna neden 
olmaktadır. Bu patofizyolojik mekanizma derinin üst tabakalarında gelişirse klinik olarak ürtiker, dermisin derin tabakaları, subkutan doku 
veya mukozalarda geliştiğinde ise anjioödem görülmektedir. Ürtikerde lezyonlar 6 haftadan daha kısa süreli olduğunda akut ürtiker; 6 
haftadan daha uzun sürdüğünde ve lezyonlar hemen her gün görülmeye devam ettiğinde kronik ürtiker olarak sınıflandırılmaktadır. 
Akut ürtiker etiyolojisinde enfeksiyonlar, besin ve ilaç alerjisi sık saptanan nedenler olmakla birlikte olguların önemli bir kısmında neden 
saptanamamaktadır. Kronik ürtikerli çocukların da % 50-75’inde etiyoloji belirlenememektedir. Ürtikerin tedavisi semptomatiktir. Belirlenmiş 
tetikleyici faktörler elimine edilmeli ve altta yatan hastalıklar tedavi edilmelidir. H1-antihistaminler tedavinin temelini oluşturmaktadır. 
Birinci kuşak H1-antihistaminlerin sedasyon yapmaları ve kognitif fonksiyonları etkilemeleri nedeniyle ikinci kuşak H1-antihistaminler 
tedavide tercih edilmektedir. 

Atopik dermatit (AD); bebeklik ve erken çocukluk döneminde yaygın olarak görülen, kaşıntılı ve iltihaplı deri ile karakterize kronik 
inflamatuar bir deri hastalığıdır. AD patogenezinde; epidermal bariyer bozukluğu, deri inflamasyonu ve sistemik olarak artan T helper 2 
(Th2 ) ve Th17/Th22 hücre yanıtları önemli rol oynamaktadır. Akut atopik dermatitte deri lezyonları; kaşıntılı eritematöz papüller, ödem, 
küçük veziküller, erozyonlar şeklinde olup sızıntı ve kabuklaşma olmaktadır. Subakut fazda, ek olarak hafif pullanma, likenifikasyon ve 
ekskoriasyonlar vardır. Kronik fazda ise eritem minimaldir ve likenifikasyon belirgindir. AD tanısı; öykü, tipik morfolojik dağılım gösteren 
deri lezyonlarına dayanılarak klinik olarak konulmaktadır. Tanıya yardımcı olmak için bazı kriterler tanımlanmıştır. Bunlardan en çok bilineni 
1980 yılında ortaya konulan Hanifin-Rajka kriterleridir. Dört major ve 23 minör kriterden oluşmaktadır. Tanı için majör kriterlerden üçü ve 
minör kriterlerden üçünün olması gerekmektedir. AD tedavisinin amacı, kronik inflamasyonun baskılanması ve atakların kontrol altına 
alınmasıdır. AD tedavisi; tetikleyicilerin uzaklaştırılması, derinin nemlendirilmesi, kaşıntının kontrolu, antiinflamatuar ve antimikrobiyal 
tedaviyi içermektedir. AD’li hastaların tümünde epidermal bariyerin güçlendirilmesi tedavinin en önemli basamağıdır. Nemlendiricilerin 
düzenli olarak günlük kullanımı her hastaya önerilmelidir. Topikal steroidler; AD tedavisinde en sık kullanılan, ilk basamak tedavidir. Uygun 
kullanıldığında, etkin ve güvenlidirler. Topikal kalsinörin inhibitörleri; takrolimus ve pimekrolimus, AD tedavisinde ikinci basamak ajanlardır. 
2 yaşından büyük çocuklarda kullanım için onaylanmıştır. Deri atrofisi yapmadığı için yüz, boyun ve aksilla gibi hassas cilt bölgelerinde 
tercih edilmektedir. Topikal tedavilerle yanıt alınamayan hastalarda sistemik antiinflamatuar ilaçlar kullanılmaktadır. 

Kontakt dermatit; kimyasal, fiziksel veya biyolojik bir çevresel ajan tarafından başlatılan, deri yüzeyini ve mukozaları etkileyen, 
inflamatuar bir süreçtir. Kontakt dermatit; irritan kontakt dermatit ve alerjik kontakt dermatit olmak üzere iki ana grupta incelenmektedir. 
Klinik olarak lezyonlar kontakt bölgesinde oluşan lokalize, kaşıntılı egzematöz reaksiyonlar şeklinde olabileceği gibi, özellikle alerjik formda 
uzak bölgelerde de görülebilmektedir. İrriran formlarında eritematöz, deskuamatif ve büllöz lezyonlar da görülmektedir. Öykü tanıya 
yönlenmede en önemli basamaktır. Yama testleri alerjik kontakt dermatit tanısında altın standarttır. Tedavinin temelini; alerjen veya irritan 
maddelerden kaçınma, alevlenme dönemlerinde kortikosteroid kullanımı oluşturmaktadır. 

İlaç kullanımına bağlı istenmeyen reaksiyonlar iki ana başlık altında sınıflandırılmaktadır. Tip A reaksiyonlar, ilacın farmakolojik 
etkisi ile tanımlanabilen, duyarlı olmaksızın ilacı kullanan tüm bireylerde ortaya çıkabilen öngörülebilir reaksiyonlardır. Tip B ise sadece 
duyarlı olan az sayıdaki bireyde görülen reaksiyonları kapsamaktadır. İstenmeyen ilaç reaksiyonlarının % 6-10’unu immun mekanizmalarla 
gelişen ilaç hipersensitivite reaksiyonları oluşturmaktadır. Herhangi bir ilacın kullanımı sırasında veya hemen sonrasında ortaya çıkan, 
açıklanamayan her çeşit deri veya başka sistem belirti ve bulgularının varlığında ilaç alerjisi akla gelmelidir. IgE aracılı ve nonimmünolojik 
reaksiyonlar anafilaksi, ürtiker, anjioödem, rinit, konjonktivit ve bronkospazm şeklinde kendini göstermektedir. T hücre aracılı gecikmiş 
reaksiyonlar içinde en sık görülen makülopapüler ekzantem iken daha az sıklıkta fiks ilaç erüpsiyonu, akut jeneralize ekzantematöz 
püstülozis, Stevens-Johnson  sendromu, toksik epidermal nekroliz ve DRESS sendromu görülmektedir. İlaç hipersensitivite reaksiyonlarında 
ilgili ilaç kesilmeli ve semptomatik tedavi yapılmalıdır. 
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SS-01

Konjenital Dakriosistosel; Tanıda İşbirliğinin Önemi ve Tedavi 
Seçenekleri

Selam Yekta Şendül
Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Göz Hastalıkları Kliniği

AMAÇ: Konjenital dakriosistosel ile doğan çocukların tanı ve tedavi 
seçenekleri konusunda Çocuk ve Göz hekimleri arasındaki iletişim 
ve işbirliğinin önemini aktarmak ve 8 yıllık sonuçlarımızı paylaşmak
 
METOD: Ocak 2011 ile Aralık 2018 tarihleri arasında kliniğimizde 
konjenital dakriosistosel nedeniyle probing yapılan hastaların 
dosyaları retrospektif olarak incelendi. 
 
SONUÇLAR: Hastaların yaşları 25 ile 165 gün arasında olup 
ortalama 70.9±47.15 gündü. Beş hastada sol, 4 hastada sağ ve bir 
hastada bilateral toplam 11 gözde dakriosistosel vardı. Yedi erkek, 
3 kadın toplam 10 hasta mevcuttu. Beş hastada dakriosistosel ile 
birlikte dakriosistit, bir hasta da ise ek olarak preseptal sellülitte 
mevcuttu. Bu hastalar bize geldiğinde medikal tedavi almaktaydı. 
Tüm hastalara genel anestezi ile probing operasyonu yapıldı. 
Hastalar postoperatif 1.gün, 1.hafta, 1.ay, 3.ay ve sonra periodik 
olarak 6 ayda bir izlendi. Tüm hastalarda cerrahi sonrası tam başarı 
sağlandı. Hastaların takip süreleri 7 ay ile 72 ay arasında olup 
ortalama 38.7±24.41 aydı.
 
TARTIŞMA: Konjenital dakrisositosel, yeni doğan çocuklarda 
çoğunlukla dakrisositit ile karışabilir ve uzun süre gereksiz bir 
şekilde antibiyoterapi ile tedavi edilebilir. Yine yanlış veya gecikmiş 
doğru tedavi, preseptal sellülit, orbital sellülit veya orbital apse gibi 
değişik komplikasyonlara neden olabilir. Çocuk ve Göz hekimleri 
arsındaki iletişim, işbirliği ve uyumlu çalışma ile erken tanı ve doğru 
tedavi uygulanabilir ve gelişebilecek muhtemel komplikasyonların 
önüne geçilebilir.
 
 
 

SS-02

İnfantlarda Perioperatif Hipoterminin Önlenmesinde 
Sıcak Hava Üfleme Sistemleri ile Intravenöz Sıvı Isıtıcıların 
Karşılaştırılması

Leyla Kılınç, Hacer Şebnem Türk
Şişli Hamiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi,Anesteziyoloji ve 
Reanimasyon Kliniği, İstanbul

GİRİŞ-AMAÇ: Başın büyük,vücut yüzey alanının geniş,cildin 
ve subkutan yağ dokusunun ince,kahverengi yağ dokusunda 
termojenezin sınırlı olması infantlarda perioperatif hipotermi 
görülme sıklığını arttırır. Perioperatif hipotermi için koruyucu ve 
tedavi edici stratejilerin tasarlanması gereklidir.Normoterminin 
sürdürülebilmesi için operasyon sırasında sıcak hava üfleme 
sistemleri en çok kullanılan ısıtma yöntemidir.İntravenöz sıvı 
ısıtıcıların çocuklarda tek başına kullanımıyla ilgili yeterli veri yoktur. 
Çalışmamızda infantlarda, peroperatif hipoterminin önlenmesinde 
intravenöz sıvı ısıtıcılarla, sıcak hava üflemeli ısıtıcıların etkinliğini 
karşılaştırılmayı amaçladık.
 
YÖNTEM: Bu çalışma Etik kurul onayı alındıktan sonra randomize, 
prospektif olarak, Çocuk Cerrahisi ameliyathanesinde yapılmıştır. 
Çalışmaya 0-12 ay arasında, ASA I-II, elektif operasyon geçirmiş 
92 hasta dahil edildi. Tüm hastaların, ameliyata hazırlık ünitesinde 
demografik verileri ve timpanik yolla ölçülen vücut ısıları kayıt 
edildi. Operasyon odasına gelişten itibaren hastalar, rastgele 2 
gruba ayrıldı. Grup 1’deki hastalara sıcak hava üflemeli sistem ile, 
Grup 2’deki hastalara intravenöz sıvı-kan ısıtma sistemleri ile aktif 
ısıtma uygulandı. Operasyon süresince Kalp Tepe Atımı (KTA), 
SpO2, End-TidalCO2 ve özofagus sıcaklığı değerleri 10 dakikalık 
aralıklarla kaydedildi. Vücut ısısı 36 0 C’nin altına düşen hastalarda 
ek 2. bir sıcak hava üflemeli sistem daha kullanıldı. Ek ısıtıcı ihtiyacı 
olan hasta sayısı ve ihtiyaç süreleri kayıt altına alındı. Anestezi, 
operasyon ve derlenme süreleri kaydedildi.
 
BULGULAR: Gruplar arasında demografik veriler, anestezi, 
operasyon ve derlenme süreleri, ortam ısısı, ameliyathaneye giriş 
ve anestezi başlangıç vücut ısıları, operasyon süresince vücut ısısı 
takipleri, ek ısıtıcı ihtiyaçları ve ihtiyaç süreleri, tüm zamanlardaki 
KTA, SPO2, End-Tidal CO2 ölçümleri arasında istatiksel anlamlı 
farklılık tespit edilmedi. Her iki grupta ek ısıtıcı ihtiyacı olan 
hastaların anestezi başlangıç vücut ısılarının anlamlı olarak düşük 
olduğu görüldü (p=0,023,p=0,007). Ek ısıtıcı ihtiyacı süresi ile 
anestezi başlangıç vücut ısısı arasında negatif yönde istatistiksel 
anlamlı ilişkili saptandı (p=0,024 p=0,007).
 
SONUÇ:  İnfantlarda perioperatif hipoterminin gelişmesindeki 
en önemli risk faktörü, anesteziye başlangıçtaki vücut ısısıdır. 
İnfantlarda periopertif hipoterminin önlenmesinde intravenöz kan-
sıvı ısıtma sistemleri sıcak hava üflemeli sistemler kadar etkilidir.
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SS-03

Pediatrik Transfüzyon Uygulamaları İle İlgili Hekimlerin Bilgi 
Düzeyini Etkileyen Faktörlerin Analizi; Genel Transfüzyon 
Eğitimleri, Pediatrik Uygulamalar için de Yeterli mi?

Emine Türkkan
Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Okmeydanı Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları, İstanbul

GİRİŞ ve AMAÇ: Pediatrik hastada transfüzyon erişkinden farklı 
özellikler göstermektedir. Az sayıda araştırmada, sağlık çalışanlarının 
transfüzyonla ilgili bilgileri/farkındalıkları sorgulanmış, pediatriye 
özel bir araştırma yapılmamıştır. Bu araştırmada, pediatrik hastalara 
transfüzyon uygulayan hekimlerin, bu uygulamalar hakkındaki 
bilgi düzeyine etki eden faktörlerin analizi amaçlandı
 
YÖNTEM: Gönüllü hekimlere, etik izin alınarak 37 soruluk bir 
anket uygulandı. Demografik bilgileri takiben, genel transfüzyon 
bilgisi, hastanemizin transfüzyon politika/uygulamaları ve 
pediatrik transfüzyon uygulamalarına özgü 10 soruluk üç 
bölümü içermekteydi. Toplam bilgi puanı üç ayrı bölümün 
ortalaması alınarak hesaplandı. SPSS 11.0 programıyla parametrik/
nonparametrik testler ve korelasyon analizleri yapıldı.
 
BULGULAR: 116 katılımcının ortalama yaşları 33.5±8.2 yıl, 
%60 ı kız, %57’si uzmanlık öğrencisi, % 30’u uzman, % 13’ü 
öğretim görevlisiydi. Puanlar, katılımcının cinsiyetine ve çalıştığı 
departmana göre değişmez iken, çalışma yılı ve yaşı ile korelasyon 
göstermekteydi (her ikisi için de P:0.00, r: 0.4). Transfüzyon sayısının 
test puanlarını etkilediği, fazla transfüzyon yapmış olanların, az 
yapanlara göre puanlarının anlamlı olarak yüksek olduğu saptandı 
(P: 0.017). Uzmanlık öğrencileri, uzmanlar ve öğretim üyelerine 
göre, toplam test puanlarında (P:0.007) ve üç alt bölümden 
ikisinde (pediatrik transfüzyon, hastane transfüzyon politikası/
uygulamaları), daha düşük puan alırken, genel transfüzyon 
kurallarını içeren alt bölümde puanlarda anlamlı bir fark yoktu 
(P>0.05). Katılımcıların aldıkları eğitimin sayısı artışı, toplam test, 
pediatrik ve genel transfüzyon puanlarını etkilemezken, hastane 
transfüzyon politikaları/uygulamaları ile ilgili puanları anlamlı 
olarak arttırmaktaydı (P: 0.032). 
 
TARTIŞMA ve SONUÇ: Araştırmamız, çalışma yılı, mesleki ve 
akademik tecrübenin pediatrik hastada transfüzyon ile ilgili bilgi 
düzeyini beklendiği gibi arttırdığını, hekimin aldığı transfüzyon 
eğitimlerinin sayısının artmasının ise hastanenin transfüzyon 
politika/uygulamalarını benimsetmek için etkili, ancak pediatrik 
transfüzyon ve genel transfüzyon bilgisinin yerleşmesinde ise 
yetersiz olduğunu göstermektedir. 

Bu verilerin ışığında, transfüzyon eğitimlerinde, sadece hastane 
transfüzyon uygulamaları ve genel bilgiler değil, pediatrik 
transfüzyona yönelik özel bilgilerin de verilmesi ve eğitimlerin 
pediatrik bakış açısı ile yeniden düzenlenmesi gerekliliği tartışıldı.
 

SS-04

Dudak Yarığı Onarımları: Tek Merkez 10 Yıllık Deneyim Aktarımı

Selami Serhat Şirvan
Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Plastik Rekonstrüktif ve Estetik Cerrahi Kliniği, İstanbul

GİRİŞ: Konjenital anomalilerin düzeltilmesi plastik cerrahinin ana 
çalışma konularından birisidir. Yarık damak dudak insidansının 
1/750-1/1000 olduğu düşünüldüğünde taşıdığı ciddi önem daha 
iyi anlaşılacaktır. İlk dudak yarığı onarımı milattan sonra 350 yılında 
yapılmış olup bu tarih sonrasında onarımda gelişmeler halen 
devam etmektedir. Kliniğimiz bu konuda önde gelen merkezler 
arasında olup son 10 yıl içerisinde yapılan vakalar irdelenmiştir. 
 
MATERYAL-METOD: 2009 Ocak – 2018 Aralık tarihleri arasında 
kliniğimize yarık dudak şikayeti nedeniyle başvuran 91 hasta 
retrospektif olarak; yarık morfolojisi, cinsiyet, uygulanan cerrahi 
yöntem açısından değerlendirildi. 
 
BULGULAR: 2009 Ocak – 2018 Aralık tarihleri arasında 39 kız, 52 
erkek toplam 91 hastaya dudak yarığı nedeniyle kliniğimizde 
operasyon uygulandı. Başvuran hastaların 9 unda tek taraflı 
mikroform yarık dudak, 37’sinde tek taraflı inkomplet, 32’sinde tek 
taraflı komplet, 8’inde bilateral inkomplet, 5’inde bilateral komplet 
yarık izlenmiştir. Hastaların 53’üne yarık dudak onarımı ile eş 
zamanlı olarak tip-plasty uygulanmıştır. Hastalarda erken dönemde 
herhangi bir komplikasyon izlenmemiş olup 7’sine ilerleyen 
dönemde skar revizyonu uygulanmıştır. 
 
Tartşma: Yarık dudak, sık görülen bir konjenital anomali olup, 
çocuğun fiziksel ve psikolojik gelişimi üzerinde etkilidir. İzole ve 
diğer anomalilere eşlik edebilir. Yarık dudak etiyolojisinde genetik 
faktörlerin yanında çevresel faktörlerde rol oynamaktadır. Başvuran 
hastaların tedavisini yapmak çok önemli olduğu gibi ailelerin 
sonraki çocuklar için bilgilendirilmesi de en az onarım kadar önem 
arz etmektedir. Dudak yarığı onarımı sonrasında hastaların tedavisi 
tamamlanmamış oluş burun ve diş deformiteleri açısından da 
uzun dönem takibi gerekmektedir. Bu nedenle hastaların uygun 
merkezlere sevki önem arz etmektedir.
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SS-05

Doğumsal Nazolakrimal Kanal Tıkanıklığında Nazolakrimal 
Probing Yapılan Olgularda Alt Konka Medializasyonunun 
Ameliyat Sonuçlarına Etkisi

Ayşe Burcu Dirim, Semra Tiryaki Demir
Şişli Hamidiye Etfal Hastanesi

GİRİŞ-AMAÇ: Doğumsal nazolakrimal kanal tıkanıklığı (DNKT) 
nedeniyle nazolakrimal probing uygulanan hastalarda alt konka 
medializasyonunun ameliyat sonuçlarına etkisini değerlendirmek.
 
YÖNTEM: Bu retrospektif çalışmaya Ocak 2016- Mayıs 2018 
tarihleri arasında doğumsal dakriostenoza bağlı epiforası olan 
46 hastanın 46 gözü dahil edildi. Hastalar 2 gruba ayrıldı. Birinci 
gruptaki hastalarda nazolakrimal probing ardından alt konka 
medializasyonu yapıldı. İkinci grup hastalarda ise sadece lakrimal 
probing yapıldı. Klinik başarı şikayetlerin ve tıkanıklık bulgularının 
düzelmesi olarak değerlendirildi.
 
BULGULAR: Hastaların 23’ü erkek, 23’ü kız olup yaş ortalaması 16 
ay idi. Her iki grupta da hastalara silikon entübasyon uygulanmadı. 
Birinci grupta 1, ikinci grupta 2 hastaya epifora şikayetlerinin devam 
etmesi nedeniyle ameliyat sonrası 3. ayda tekrar probing yapıldı. 
Toplam 46 gözün 42’sinin (%91.3) takiplerinde epifora izlenmedi. Her 
iki grupta da ameliyat sonrası epifora açısından istatistiksel olarak 
anlamlı fark saptanmadı. Hiçbir hastada kanaliküler hasar, punktum 
erozyonu, korneal abrazyon gibi komplikasyonlar gelişmedi.  
Tartışma ve SONUÇ: Kliniğimizde alt konka medializasyonu yapılan 
ve yapılmayan probingler arasında klinik başarı açısından fark 
saptanmamış olup her iki yöntem de doğumsal nazolakrimal 
tıkanıklıklarında etkin ve güvenlidir.
 

 
 

SS-06

Puberte Prekoks Şikayetleriyle Başvuran Hastalarda GnRHa 
Kullanımının Boy ve Vücut Ağırlığı Üzerine Etkisi

Elif Eviz, Esra Deniz Papatya Çakır
Bakırköy Dr Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk 
Endokrinoloji, İstanbul

AMAÇ: Puberte prekoks şikayetleriyle hastanemize başvuran 
hastaların klinik özelliklerinin, laboratuvar değerlerinin yaş 
gruplarına göre karşılaştırılması, tedaviden faydalanımın, 
öngörülen son boylar (ÖSB) hesaplanarak değerlendirilmesi 
amaçlandı. Hastaların başvuruda kaçının aşırı kilolu veya obez 
olduğu, tedavi süresince vücut kitle indekslerinin (VKI) değişimi 
incelenerek GnRHa (gonadotropin releasing hormon agonisti) 
tedavisinin vücut ağırlığına (VA) etkisi araştırıldı.
 
YÖNTEM: Çocuk Endokrinoloji polikliniğimize Ocak 2015 - Ocak 
2017 tarihleri arasında pubertal gelişim şikayetleri ile başvuran, en 
az bir yıl takipte kalan 75 kız hasta yaş gruplarına göre ve tedavi 
almalarına göre gruplara ayrıldı. 5-8 yaş aralığında Santral Puberte 
Prekoks (SPP) tanısıyla tedavi alan hastalar Grup 1’i, almayanlar 
Grup 2’yi; 8-10 yaş aralığında SPP tanısıyla tedavi alanlar Grup 3’ü, 
almayanlar Grup 4’ü oluşturdu. Takipte antropometrik verilerinin, 
ÖSB’larının değişimi incelendi. 
 
BULGULAR: 5-8 ve 8-10 yaşlarındaki hasta gruplarında kendi 
içlerinde başvuruda boy, boy SDS (standart deviasyon skoru), VA, 
VA SDS, VKI, VKI SDS, ÖSB, hedef boy – öngörülen son boy (HB – 
ÖSB) benzerdi. Başvuruda Grup 1 ve 2’de KY (kemik yaşı), KY/TY 
(kemik yaşı/takvim yaşı) benzerken, KY – TY daha ileri idi. 1. yılda 
KY Grup 1 ve 2 arasında benzerken; KY – TY, KY/TY Grup1’de daha 
ileri idi. 2. yılda KY-TY Grup 1 ve 2 arasında benzer; KY, KY/TY ise 
Grup 1’de ileriydi. İlk başvuruda Grup 3’te KY, Grup 4’e göre daha 
ileriyken, KY – TY, KY/TY arasında anlamlı fark yoktu. 1. ve 2. yıllarda 
Grup 3 ve 4 arasında KY, KY – TY, KY/TY benzerdi. Tedavi alan ve 
almayanlar arasında boy, boy SDS, VA, VA SDS, VKI, VKI SDS, KY, KY/
TY, HB – ÖSB değişimleri benzerdi. 
 
SONUÇ: Yaş gruplarına göre tedavi alan ve almayan hastalar 
arasında HB – ÖSB, ΔKY/ΔTY (delta kemik yaşı/delta takvim yaşı), 
ΔVKI SDS değerleri benzerdi, GnRHa tedavisinin kısıtlı sayıda 
hastamızda boy üzerine etkisi olmadı, kilo alımında artış görülmedi. 
Final boya ulaşılmadığından kesin veri verilemedi.
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SS-07

Puberte Prekoks Tanısıyla İzlenen Kız Hastaların Klinik 
Değerlendirmeleri

Rıza Taner Baran
Antalya Eğitim Araştırma Hastanesi, Çocuk Endokrinoloji, Antalya

GİRİŞ-AMAÇ: Puberte prekoks, kızlarda 8 yaşından önce meme 
gelişiminin başlaması veya 9.5 yaşından önce menarş olması 
olarak tanımlanır. Bu çalışmada çocuk endokrinoloji kliniğimizde 
puberte prekoks tanısıyla izlenen kız hastaların klinik izlemleri 
değerlendirilmiştir. 
 
YÖNTEM: Çocuk endokrinoloji kliniğimizde puberte prekoks 
tanısı ile takip edilen 96 kız hastanın dosyaları incelendi. Hastaların 
dosyalarından boy standart sapma skoru (HSDS), kilo standart 
sapma skoru (WSDS), vücut kitle indeksi-SDS (VKİ-SDS), kemik 
yaşları, hipofiz magnetik rezonans (MR) ve laboratuvar sonuçları 
kaydedildi. Pubertal değerlendirme Tanner evrelemesine göre 
yapıldı. Kemik yaşları Greulıch-Pyle atlasına göre aynı çocuk 
endokrinoloji uzmanı tarafından değerlendirildi. 
 
BULGULAR: Çalışmaya 96 puberte prekokslu kız hasta dahil edildi. 
Tanı konulduğunda; ortalama yaş: 8.32±0.92 (4.13-9.5) yıl, Hsds: 
0.99±1.1, Wsds: 0.94±1, VKİ-SDS: 0.48±0.93, kemik yaşı- takvim 
yaşı farkı: 1.64±0.82 yıldı. Tanner evrelemesine göre 34 hastanın 
pubertal evreleri T2, 48 hastanın T3,10 hastanın T4, 4 hastanın T5 idi. 
8 hasta menarş ile başvurdu ve ortalama menarş yaşları 9.17±0.33 
idi. Başvuru anında 51 hastanın sadece telarşı, 45 hastanın hem 
telarşı hemde pubarşı vardı. 31 hastanın başvuru anında bazal LH 
değerleri 1 IU/ml nin üzerinde olduğu için LH-RH testine gerek 
duyulmadı. 65 hastaya LH-RH testi yapıldı. Tedavinin 1. yılındaki 
kemik yaşı artışı 0.96±0.3 yıldı. Tedaviden 1 yıl sonra 72 hastanın 
59’ unun 28 günde bir yapılan LH-RH analoğu tedavisine cevap 
verdiği ve doz arttırımı yapılmadığı diğer 13 hastanın ise 21 günde 
bir yapılan tedaviye cevap verdiği gözlendi. 49 hastanın tedavisi 
kesildi ve ortalama tedavi süreleri 20.81±7.13 aydı. 86 hastanın 
hipofiz MR’ı normal çıkarken, 7 hastada hipofizde mikroadenom, 1 
hastada pineal bez kisti, 1 hastada perinöral ve nöroepitelyal kist, 1 
hastada parsiyel empty sella tespit edildi.
 
SONUÇ: Puberte bulguları başlayan her çocukta tedavi 
endikasyonu yoktur. Hastaların tedavi başlangıç yaşlarının 
ve pubertal evrelerinin yüksek olması ailelerin ve hekimlerin 
çocukların pubertal gelişimleri konusunda daha dikkatli olmaları ve 
gerekli durumlarda çocuk endokrinoloji uzmanına yönlendirmeleri 
gerektiğini düşündürtmektedir.
 
 

SS-08

Pediyatrik Yanık Hastalarında Sistemik İnflamatuar 
Yanıt Sendromu ve Amerikan Yanık Derneği Kriterlerinin 
Karşılaştırılması: Sepsis Tanısı İçin Hangisi Daha İyi?

Emel Ekşi Alp1, Nazan Dalgıç2, Çetin Ali Karadağ3, 

1Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk Sağlığı ve 
Hastalıkları Kliniği, Çocuk Acil Servisi, İstanbul
2Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk Enfeksiyon 
Hastalıkları Kliniği, İstanbul
3Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk Cerrahisi 
Kliniği

GİRİŞ-AMAÇ: Çocuklarda Amerikan Yanık Derneği (AYD) tarafından 
pediyatrik yanık hastaları için yeni tanımlanan sistemik inflamatuar 
yanıt sendromu (SIRS)/sepsis kriterlerini klasik sistemik inflamatuar 
yanıt sendromu (SIRS)/sepsis kriterleriyle karşılaştırarak tanısal 
değerini araştırmayı amaçladık.
 
YÖNTEM: Çalışmaya 42 ay boyunca 147 hasta dahil edildi. 
Uluslararası pediyatrik sepsis konsensus konferansından çıkan 
kriterler doğrultusunda sepsis ve sepsis ile ilgili durumlar belirlendi. 
Klasik SIRS/sepsis kriterlerinin klinik parametreleri, sepsis teşhisi 
sırasındaki elektronik tıbbi kayıtlardan alındı. Klasik SIRS/sepsis 
kriterleri pozitif olan ve bu nedenle antibiyotik verilen hastaların 
tüm klinik parametreleri AYD SIRS/sepsis kriterlerine göre yeniden 
değerlendirildi. Kontrol grubu enfeksiyonu olmayan hastalardan 
oluşuyordu.
 
BULGULAR: 50/147 hasta sepsis tanısı nedeniyle antibiyotik 
kullanıyordu. Kan kültürü ile kanıtlanmış enfeksiyonu olan 12/50 
(% 24) hasta hem klasik hem de AYD SIRS/sepsis kriterlerini 
karşıladı. 17/50 (% 34) kültür negatif klinik sepsis hastası her iki 
kriteri de karşılarken, 21/50’si (% 42) sadece klasik SIRS/sepsis 
kriterlerini karşıladı. Bu 21 hasta retrospektif olarak yeniden 
değerlendirildiğinde, uzun süren ateş, genel durumdaki bozulma 
ve antimikrobiyal tedaviye yanıt nedeniyle 6/21 hastada sepsis 
dışlanamadı. Elde edilen sonuçlara göre pediyatrik yanık 
hastalarında AYD SIRS/sepsis kriterlerinin duyarlılığını % 82,9 ve 
özgüllüğünü % 98 olarak bulduk.
 
TARTIŞMA ve SONUÇ: Çalışmamızda gösterildiği gibi, yanık 
çocuklara klasik SIRS/sepsis kriterlerinin uygulanması klinisyeni 
yanlış yönlendirebilir ve gereksiz antibiyotik kullanımına neden 
olabilir.
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SS-10

Kistik Fibroz Tanılı Hastalarda Gastrointestinal Semptom ve 
Bulgularının Değerlendirilmesi

Emine Ergül Sarı, Hasret Ayyıldız Civan
Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim Araştırma Hastanesi

AMAÇ: Kistik Fibroz Hastalığı (KF) otozomal resesif geçişli, CFTR 
gen mutasyonuna bağlı, sekresyon yapan organlarda bulunan klor 
kanallarının defektif olması sonucu oluşan genetik bir hastalıktır. 
Çalışmamızda, çocuk gastroenteroloji polikliniğimize başvuran KF 
tanılı hastaların öykü, fizik muayene ve antropometrik ölçümlerini, 
karaciğer enzimleri ve batın usg ile değerlendirilmesini amaçladık.
 
BULGULAR: Çalışmamıza KF tanısı alan 17’si kız (%68,0), 8’i erkek 
(%32,0) 25 olgu alınmıştır. Olguların yaş ortalaması 9,52±20,06 
ay olarak saptanmıştır. Erkek hastaların yaş ortalamaları 
16,75±32,07, kız hastaların ise yaş ortalamaları 6,12±10,73 
olarak hesaplanmış, erkek hastaların, kız hastalardan istatistiksel 
olarak anlamlı şekilde büyük oldukları saptanmıştır(p=0,017). 
Olguların ortalama boyu 126,29±24,20 cm, kilosu 24,45±17,43 
kg ve VKİ 16,33±3,32 olarak belirlendi. Olguların % 16’sı (n=4) 
<%3 persentil ve %40’ı (n=10) ≤%50 persentil olduğu saptandı. 
Olgularda saptanan şikayetler öksürük ve ishal (% 39,1), ağız 
kokusu (%34,7), karın ağrısı (%26,0), ağza acı su gelmesi (%26,0), 
şişkinlik (%13), disfaji (%4,3) ve kusma (%4,3) idi. Hepatomegali 
(%30,4) en sık bulgu iken splenomegali (%17,3), kolelitiazis (%17,3) 
ve hepatosteatoz (%13) saptandı. ALT: 27,95±16,01 U/L, GGT: 
19,42±24,98 U/L, vitamin A: 396,71±158,113 ng/mL ve vitamin E: 
15,96±8,92 mg/L olarak saptandı. Olguların %45,4’ünde vitamin D 
ve %23,8’inde vitamin A yetersizliği gözlenmiştir. Olgulara hepatit A 
aşısı uygulanmış, 6 hastada Anti-HbsAg negatif olarak saptanmıştır.
 
Olguların mutasyon analizinde 7 olguda (%28,0) değerlendirilebilen 
hiçbir mutasyon saptanmamıştır. %40’ında (n=10) homozigot, % 
8’inde (n=2) heterezigot ve %24’ünde (n=6) bileşik heterezigot 
mutasyonlar görülmüş, en sık F508del mutasyonu (%33,3) 
saptanmıştır. F508del mutasyonunun 4’ü homozigot olarak 
saptanmıştır. F508del mutasyonunu sırasıyla mutasyon E92K 
(%16,7), 1898+lG-zA /7T/7T (%11,1) ve 2789+5G-A (%11,1) nokta 
mutasyonları izlemiştir. Erkek hastaların tamamında mutasyon 
gözlenirken, kızlarda %68,8 olarak saptanmış ve anlamlı 
bulunmuştur (p=0,027). 
 
Olgularda en sık pankreatik enzim (%63) kullanılmış olup, dornaze 
alfa ve DEKA vitamin kompleksi (%54) kullanılmıştır. 
 
SONUÇ: KF gastrointestinal sistemin her türlü semptomu ile 
karşımıza gelebilir; pankreas, karaciğer, safra yolları, bunun 
yansımaları ile farklı gastrointestinal semptomlar ortaya çıkar.
 
 

SS-11

Çocuklarda Karaciğer Nakli Sonrasi Hepatit B Antikor Titre 
Kaybinin Değerlendirilmesi

Ezgi Kıran Taşcı, Miray Karakoyun, Sema Aydoğdu
Ege Üniversitesi, Çocuk Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Bilim 
Dalı, İzmir

GİRİŞ-AMAÇ: Hepatit B virus enfeksiyonu kronikleşebilmesi 
ve hepatoselüler karsinoma yol açabilmesi bakımından dünya 
çapında önemli bir problemdir. Karaciğer nakilli yada hematolojik 
maligniteli hastalarda anti-HBs titre düşüşü gözlenebilmektedir. 
Literatüre baktığımızda, bu durum immunsupresif tedaviyle ve 
hastaların zayıf nutrisyonel durumlarıyla ilişkili olabilmektedir. 
Amacımız hastaların karaciğer nakli sonrası anti-HBs titrelerini 
değerlendirmektir.
 
YÖNTEM: 1997-2013 yılları arasında karaciğer nakli olan hastalar 
alındı. Yaş, cinsiyet, tanı, nakil tipi, donör anti-HBc durumu, 
immünsupresif tedavi, nakil öncesi aşılanma durumu, nakil sonrası 
altıncı ay ile birinci yıl, ikinci yıl, üçüncü yıl, dördüncü yıl ve beşinci 
yıldaki anti-HBs değerleri retrospektif olarak toplandı. Verilerine 
ulaşılamayan, hepatit B enfeksiyonu sebebiyle karaciğer nakli olan 
ve takip sırasında kaybedilen hastalar çalışma dışı bırakıldı.
 
BULGULAR: Çalışmamıza toplam 70 (% 42.9 erkek, %57.1 kız) 
alındı. Hastaların medyan yaşı 20.5 aydı(3.0-276.0). Biliyer atrezi 
(35.7%) en sık nakil sebebiydi. Hastaların %78.6’sı canlı donörden, 
%21.4’ ü kadavradan nakil oldu. Canlı donörlerin 3 tanesinde 
anti-HBc pozitifliği saptandı. Bu hastalar lamivudine tedavisi 
almaktaydılar. Hastaların nakil öncesi ve sonrası medyan anti-HBs 
değerleri sırasıyla 89.0 ve 48.5 IU/L saptandı. Hepatit B’ ye karşı 
zayıf bağışıklık (anti-HBs < 10 IU/L) sıklığı nakil sonrası altıncı ayda 
%32.9 (n=23), ikinci yılda %38.6 (n=27), üçüncü yılda %32.9 (n=25), 
dördüncü yılda %35.7 (n=25), beşinci yılda %20.0 (n=14) idi. Nakil 
sonrası 6. aydaki anti-HBs ortalaması, nakil önceki ortalamasından 
anlamlı olarak düşük bulundu (P<0.001). Nakil sonrası 1.,2.,3.,4. ve 
5. yıldaki titre değerleri birbirleriyle kıyaslandığında istatistiksel 
olarak fark bulunmadı. 70 hastadan 38’i (%54.2) takrolimus, 11’i 
(%15.7) sirolimus, 2’si (%2.8) siklosporin, 1’i (%1.4) everolimus, 18’I 
ise kombine immunsupresif tedavi almaktaydı.
 
TARTIŞMA ve SONUÇ: Bu çalışmada karaciğer nakli sonrası Hepatit 
B enfeksiyonuna karşı bağışıklık yanıtı azalması ve kaybı olabileceği 
gösterilmiştir. Bu nedenle aralıklı olarak anti-HBs monitörizasyonu 
yapılması ve anti-HBs düzeyi 10 IU/L altında olan hastalar yeniden 
aşılanmalıdır.
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SS-12

Alt Solunum Yolu Enfeksiyonlarında Viral Bakteriyel Neden 
Ayırımında Laboratuvar Tetkiklerinin Değeri

Kamil Şahin1, Murat Elevli1, Ayhan Koçak2, Funda Atash1, Esma 
Yücetaş3, Cihan Coşkun3

1S.B.Ü. Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi,Çocuk Hastalıkları 
Kliniği,İstanbul
2S.B.Ü. Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Radyoloji Kliniği,İstanbul
3S.B.Ü. Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Biyokimya laboratuvarı, 
İstanbul

Giriş ve Amaç: Alt solunum yolu (ASY) nun temel enfeksiyonları; 
bronşiyolit ve pnömonidir. Çoğu viral nedenli olan bu 
enfeksiyonlarda, bazen bakteriyel pnömoniden ayırım zordur. 
Akciğer grafi bulgularına göre bakteriyel ve viral olarak sınıflanmış 
hastaneye yatan ASY enfeksiyonlarının ayırımında hangi 
laboratuvar parametrelerinin yol gösterici olduğunu saptamaya 
yönelik çalışmamız, gereksiz antibiyotik kullanımını engellemeyi 
amaçlamaktadır. 
 
Yöntem: Kliniğe 2017 yılında yatarak tedavi edilmiş ASY 
enfeksiyonu tanılı hastalar, akciğer grafi bulgularına göre, radyoloji 
uzmanı tarafından dört gruba ayrıldı ve bu bulgulara göre viral 
veya bakteriyel ASY enfeksiyonu olarak sınıflandı. Hastaların 
CRP, lökosit, trombosit, HCT, nötrofil, lenfosit nötrofil/lenfosit ve 
ortalama trombosit hacmi (MPV) oranları istatistik yöntemlerle 
karşılaştırılarak, akciğer grafisi ve laboratuvar bulguları arasında 
korelasyon saptandı. 
 
Bulgular: Çalışmaya alınan 344 hastanın akciğer grafi bulgularına 
göre lober segmental, yoğun yamalı ve peribronşiyal infiltrasyonu 
olan 43 hasta bakteriyel, yamalı-peribronşiyal infiltrasyonu olan 
veya grafileri normal bulunan 301 hasta, viral olarak değerlendirildi. 
İki grup arasında yaş ve cinsiyet açısından istatistiksel fark yoktu 
(p<0,05). Viral ve bakteriyel grup arasında sadece CRP değerleri 
arasında istatistiksel fark bulduk (p=.0,034). ROC analizinde 
CRP için anlamlı bir kesim değeri saptayamadık (AUC=.0,600).  
Viral grubu radyolojik bulgu var ve yok diye ayırarak yaptığımız 
değerlendirmede, CRP açısından hem viral grafi bulgusu olan, 
hemde viral grafi bulgusu olmayan grubun bakteriyel gruptan 
istatistiksel olarak anlamlı düşük bulundu (p<0,05). Lökosit 
açısından, radyolojik bulgu olan viral grubun değerleri, bakteriyel 
bulgu olan gruptan anlamlı olarak düşüktü (p<0,029). MPV 
açısından gruplar arası istatistiksel fark yok iken, her iki grupta da, 
lenfosit ile pozitif korelasyon, nötrofi ile negatif korelasyon bulundu 
(p<0,05).
 
Tartışma ve sonuç: Literatürde CRP nin bakteriyel pnömoni 
tanısı ve yetişkinlerde astım atağı ile pnömoni ayırımında 
etkili olduğuna dair yayınlar vardır.Toplumdan kazanılmış 
ASY enfeksiyonlarında, bakteriyel neden ayırımında CRP 
nin, akciğer grafi bulgularını desteklediği görülmektedir. 
Çocuklarda, CRP değerindeki yükseklik, pnömoni tedavisinde 
antibiyotik başlama kararını vermede değerli bir göstergedir.
 

SS-13

Demir Eksikliği Anemili Çocuklarda Anemi Derinliği ile 
Trombosit Değerlerinin Karşılaştırılması

Ezgi Çelikboya1, Zeynep Yıldız Yıldırmak2

1Tuzla Devlet Hastanesi, İstanbul
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, İstanbul

Giriş - Amaç: Demir eksikliği anemisi dünyada en sık saptanan 
nutrisyonel eksikliktir. Demir eksikliği anemisinde hemoglobindeki 
azalma dışında diğer kan elemanlarında da çeşitli farklılıklar 
saptanabilmektedir. Bu çalışmada anemi derinliği ile trombosit 
parametrelerindeki değişimleri incelemeyi amaçladık. 
 
Yöntem: Çalışmamız retrospektif, tek merkezli araştırma olarak 
tasarlandı. Ocak 2012- Temmuz 2017 tarihleri arasında Sağlık 
Bilimleri Üniversitesi Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi Çocuk Hematoloji Polikliniği’ne başvuru sonrasında demir 
eksikliği anemisi tanısıyla takip edilen 750 hasta dosyası incelendi. 
Altı ay on sekiz yaş aralığında olan, hemoglobin değerleri yaşa 
uygun değerlerin altında saptanan, ferritin değerleri 20 ng/ml’nin 
altında, eşlik eden B12 vitamin veya folik asit eksikliği saptanmayan, 
kronik hastalığı ve aktif enfeksiyonu olmayan hastalar çalışmaya 
alındı. Hastaların tanı anındaki, tedavi sırasındaki üçüncü ve altıncı 
aylardaki tam kan sayımı parametreleri, ferritin değerleri çalışmaya 
dahil edildi. İstatistiksel analiz için SPSS 20.0 programı kullanıldı.
 
Bulgular: Tanı anı verileri çalışma kriterlerini sağlayan 550 
hasta çalışma grubunu oluşturdu. Hemoglobin değeri 7 gr/
dl’nin altında olan 210 hasta derin anemi grubunu oluşturdu. 
Tanı anında derin anemisi olan grupta trombosit sayı ortalaması 
390.000 ±176.000/mm3 olarak saptandı. Bu değer diğer 
gruplarla karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı yüksekti.  
Tedavi sürecindeki değişiklikleri saptamak amacıyla 
oluşturduğumuz uygunluk kriterlerine göre toplam 78 hasta tedavi 
grubunu oluşturdu. Tanı anı değerleri incelendiğinde hemoglobin 
ortalaması 9,8±1,9 gr/dl, trombosit sayı 325.000±119.000/mm3 
olarak saptandı. Tedavi sürecindeki değişiklikler incelendiğinde 
trombosit sayısı ile hemoglobin değerleri arasında ters orantı 
mevcutken, ferritin ile arasında ilişki saptanmadı. 
 
Tartışma-Sonuç: Çocuklardaki demir eksikliği anemisinde, 
kan hücrelerinde nitelik ve nicelik olarak değişikliklere yol 
açabilmektedir. Çalışmamızda anemi derinliği ile trombosit sayısında 
artış saptanırken, ferritinle anlamlı ilişki göstermemekteydi. 
Çalışmamızın retrospektif ve kısıtlı hasta sayısı ile tamamlanmış 
olması nedeniyle anemi ve trombosit parametreleri arasındaki 
bulguları ayrıntılı tanımlayabilmek için daha kapsamlı çalışmalara 
ihtiyaç duyulmaktadır.
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SS-14 

İnfantil hemanjiyomlarda Propranolol kullanımı: Okmeydanı 
Deneyimi

Gizem Güvener1, Hilal Susam Şen2, Ahmet İrdem3

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Okmeydanı Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi,İstanbul, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Okmeydanı Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi,İstanbul, Çocuk Hematoloji Onkoloji
3Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Okmeydanı Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi,İstanbul, Çocuk Kardiyoloji

Giriş-Amaç: İnfantil hemanjiyomlar bebeklik döneminin en sık 
görülen selim tümörüdür ve çoğu tedaviye gerek kalmadan zaman 
içinde kaybolur. Havayolu tıkanıklıkları, ülserasyon, enfeksiyon, 
görme bozukluğu, emme bozukluğu gibi fonksiyon kayıpları, yüz, 
kulak ve burun gibi bölgelere yerleşerek kozmetik sorunlara yol 
açması durumlarında tedavi edilmeleri gerekebilir. Tedavide son 
yıllarda oral propranolol kullanılmaya başlanmıştır.
 
Yöntem: Çalışmaya 2015-2018 yılları arasında Okmeydanı Eğitim 
Araştırma Hastanesi çocuk onkoloji polikliniğine başvuran 
fonksiyon kaybı riski nedeniyle propranolol tedavisi verilen 
infantil hemanjiyomlu olgular dahil edildi. Tüm hastalar tedavi 
başlangıcında servise yatırıldı, tedavi öncesi her olgudan 
hemogram, biyokimya, EKG ve EKO tetkikleri yapıldı. Propranolol 
tedavisi üç aydan küçük olgulara 0,5 mg/kg/gün, 3 aydan büyüklere 
ise 1 mg/kg/gün dozda başlandı, hedeflenen doz olan 2 mg/kg/
gün doza çıkıldı. Hastalar gelişebilecek ciddi yan etkiler açısından 
monitörize edildi. Taburculuk sonrası her hasta aylık kontrollere 
çağrıldı, kontrollerde yanıt (boyut ölçümü, renk değişikliği) ve yan 
etki değerlendirmesi yapıldı.
 
Bulgular: Çalışmaya dahil edilen 28 infantil hemanjiyomlu 
olgunun %71’i kızdı (20 olgu), ortanca tedavi başlama yaşları 
4,5 aydı (1,6-20,5 ay). Sayıları 1-3 arasında değişen toplam 33 
lezyon mevcuttu; baş boyun ve gövdede 11’er, ekstremitelerde 8, 
karaciğerde 2 ve posterior mediastende 1 lezyon bulunmaktaydı. 
Lezyon uzun çapları 1-6,1 cm (ortanca 2cm), boyutları 1-35 cm2 
arasında değişmekteydi (ortanca 4 cm2). Tedavi başlangıcında 
yapılan kardiyolojik değerlendirme tüm olgularda normal bulundu. 
Tedavi sırasında hiçbir olguda ciddi yan etki izlenmedi, 3 olguda 
uyku bozukluğu, 2’şer olguda soğuk el ayak ve ajitasyon, 1 olguda 
iştah azalması görüldü. Tedavinin 1.,2. ve 3. ayında boyut değişimi 
sırasıyla %0-75 (ortanca %35), %0-90 (ortanca %55), %0-99 (ortanca 
%75) bulundu. Boyut değişimi olmayan 4 olguda belirgin renk 
değişikliği (koyu mordan pembeye dönüş) ve ülserlerde belirgin 
iyileşme görüldü.
 
Tartışma-Sonuç: Çalışmamızda literatüre benzer şekilde tüm 
olgularımız propranolol tedavisine yanıt vermiş, ciddi yan etki 
gözlenmemiştir. İnfantil hemanjiyomlarda fonksiyon kaybı riski 
olan olgularda propranolol etkin ve güvenilir şekilde kullanılabilir.
 

SS-15

Çocukluk ve Adölesan Çağlardaki Göğüs Ağrısının Etyolojik 
Açıdan Değerlendirilmesi

Emre Aygün1, Sibel Tuğçe Aygün1, Taciser Uysal2, Fatih Aygün1, Hasan 
Dursun1, Ahmet İrdem1

1Sağlık Bakanlığı Üniversitesi Okmeydanı Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi,Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları,İstanbul
2Sağlık Bakanlığı Üniversitesi Okmeydanı Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi,Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları,İstanbul

Giriş-Amaç: Göğüs ağrısı, çocukluk çağlarında sık karşılaşılan endişe 
uyandıran ve hastaneye başvuru nedenleri arasında ilk sıralarda 
yer alan bir şikayettir. Çocuklarda göğüs ağrısının sıklıkla nedeni 
kardiyak dışı sebepler olmasına rağmen, kardiyak nedenli göğüs 
ağrısının mortalitesinin yüksek olmasından dolayı, ciddiye alınması 
ve ayırıcı tanısının iyi yapılması gerekmektedir Çalışmamızda 
göğüs ağrısı şikayetiyle çocuk kardiyolojisi polikliniğine başvuran 
hastaların tanısal açıdan incelenmesi amaçlanmaktadır. 
 
Yöntem-Gereçler: 01.04.2017-31.03.2018 (1 yıl) tarihleri arasında 
hastanemiz çocuk kardiyoloji polikliniğine başvuran toplam 16000 
hastanın, göğüs ağrısı şikayeti olan 782’si (%4,8) çalışmaya alındı. Bu 
hastaların 419’u kız ve yaş ortalaması 12,02± 3,16 yıl idi. Hastaların 
dosyalarından öz-soygeçmişi, fizik muayene bulguları, ağrının 
niteliği, süresi, yayılımı ve elektrokardiyografi ve ekokardiyografi 
sonuçları kaydedildi. Hastaların etyolojik nedenleri ile cinsiyete ve 
yaşa göre dağılımları istatistiksel açıdan incelendi. Analizlerde SPSS 
22.0 programı kullanıldı.
 
Bulgular: Olguların göğüs ağrısının en sık istirahat halinde iken 
(%92,6), sternum solunda (%66,1), bıçak saplanır tarzda (%41,9) 
olduğu saptandı. Göğüs ağrısı nedenleri sırasıyla en sık kas-iskelet 
sistemi (%33), psikojenik (%28,4) ve prekordiyal catch sendromu 
(%13,3) gibi nedenlere bağlı olduğu görüldü. Kardiyak nedenli 
(%1) göğüs ağrısı en son sıradaki neden olarak saptandı. Psikojenik 
nedenler en sık sırasıyla yaygın anksiyete bozukluğu (%52,7), 
depresyon (%37,4) olarak saptandı. 
 
Tartışma-Sonuç: Göğüs ağrısı ebeveynlerde ve çocuklarda ciddi 
endişe yaratan bir şikayettir. Çocuk kardiyoloji polikliniğine yapılan 
yönlendirmelerde de önemli bir yere sahiptir. Çocukluk çağlarında 
erişkinlerden farklı olarak nonkardiyak nedenli göğüs ağrısı daha 
sıktır. Son zamanlarda ergen yaş grubunda okul başarısı, sınav stresi 
ve sosyal ilişkilerde yaşanan sıkıntılar ile sosyal medya ve internetin 
yaygınlaşması; ergen bireylerde depresyon, anksiyete bozukluğu, 
panik atak gibi psikiyatrik sorunlara yol açmaktadır. Psikiyatrik 
kökenli göğüs ağrısını tespit etmek, en az kardiyak kökenli göğüs 
ağrılı hastaları tespit etmek kadar önemlidir. Sonuç olarak göğüs 
ağrısı nedeni sıklıkla iyi huylu olmasına rağmen, çocuklarda okul 
devamsızlığına ve ailelerde ise kaygıya neden olabilmektedir.
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SS-16
Hastanemizde Tedavi Edilen Miyokardit Tanılı Hastaların 
Değerlendirilmesi

Özlem Sarısoy
Ümraniye Eğitim ve Araştırma Hastanesi, çocuk kardiyoloji, İstanbul

Giriş-Amaç: Myokardit; enfeksiyöz, granülomatöz, toksin veya 
idiyopatik nedenlerle miyokardın inflamasyon, nekroz veya 
miyositolizisidir. Çalışmamızda myokardit tanısı almış hastalarımızın 
klinik seyirlerini, takip ve tedavilerini değerlendirmeyi amaçladık.
 
Yöntem: 2014-2018 yıllarında hastanemizde myokardit tanısı ile 
izlenen hastalar retrospektif olarak incelenerek elde edilen veriler 
analiz edildi.
 
Bulgular: 32 hasta çalışmaya alındı. Yaş ortalaması 13,2±4,0 (7-
17,5) yıldı.27 erkek, 5 kızdı. En sık başvuru nedeni göğüs ağrısı 
(%81)idi. %75’inde öncesinde ÜSYE, %18,8’inde ateş, %25’ inde 
ishal öyküsü mevcuttu. %28,1 hastada viral seroloji çalışılmış fakat 
influenza(+) 2 hasta dışında çalışılan etkenler saptanamamıştı. 
Hastaların %37,5’unda başvuruda, %62’sinde takipte EKG değişikliği 
oldu. Başvuruda troponin 5,58±7,90 ng/ml, maksimum troponin 
10,76±12,20 ng/ml, troponinin maksimuma ulaşma süresi 14,5±12,8 
saat, normale dönmesi süresi 13,7±11,8 gündü. Karın ağrısı ve 
ateş ile başvuran hastaya AV tam blok gelişmesi üzerine geçici 
pacemaker takıldı. Troponin değeri yüksek seyretti. Yapılan takip 
ve tetkiklerle lupus tanısı konuldu. Uzun süren supraventriküler 
taşikardi sonrası troponini yükselen başka bir hastaya aritmiye 
bağlı miyokardit tanısı konuldu. Diğer 30 hasta viral miyokardit 
tanısı aldı. Ortalama 6,6±6,9 gün izlem sonunda hastalar taburcu 
edildi. 3 hasta dışında kardiyak fonksiyonlar bozulmadı. Ortalama 
EF %61,4±9,8, KF %33,2±6,8 bulundu. İnfluenza(+) olan 2 hastada 
sistolik fonksiyonlarda azalma ve sol ventrikül dilatasyonu görüldü. 
Solunum sıkıntısı ile acile başvuran EF%34 bulunan bir hastada, 
dirençli ventriküler taşikardi ve inotroplara dirençli hipotansiyon 
olması nedeniyle 9 gün ECMO ile izlendi. Viral miyokarditli hastalar 
NSAİİ ile tedavi edilen ve edilmeyenler olarak gruplandırıldı. 
Her iki grup arasında karşılaştırılan parametreler açısından fark 
saptanmadı.
 
Tartışma ve Sonuç: Miyokardit subklinik seyirden fulminan 
seyire kadar değişken olabilen bir hastalık tablosudur. Viral 
miyokarditte olay çoğunlukla hafif bir inflamasyondan ibarettir 
ve tam olarak iyileşme görülür. Fakat bazen ECMO gerektirecek 
fulminan seyir görülebilir. Subakut veya kronik miyokardit ve dilate 
kardiyomyopati tablosu da gelişebilir. Bu hastalarda yakın izlem ve 
gerektiğinde hızlı ve agresif tedavi hayati önem taşır.
 

SS-17
Pediatrik Kalp Cerrahisi Olgularında İntraoperatif 
Ekokardiyografik Değerlendirmenin Önemi

Erkut Öztürk1, Okan Yıldız2, Sezen Ugan Atik1, Alper Güzeltaş1

1İstanbul Sağlık Bilimleri Üniversitesi Mehmet Akif Ersoy Göğüs 
Kalp Ve Damar Cerrahisi Eğitim Ve Araştırma Hastanesi,Çocuk 
Kardiyoloji,İstanbul
2İstanbul Sağlık Bilimleri Üniversitesi Mehmet Akif Ersoy Göğüs 
Kalp Ve Damar Cerrahisi Eğitim Ve Araştırma Hastanesi,Çocuk Kalp 
Cerrahisi,İstanbul

Amaç: Bu çalışmada, intraoperatif ekokardiyografik inceleme 
yapılan çocuk hastaların bulgularını ve sonuçlarınının 
değerlendirilmesi amaçlandı.
 
Yöntem: Bu çalışma 1 Ocak 2018 - 31 Aralık 2018 tarihleri arasında 
pediyatrik kalp cerrahisi operasyonu sırasında intraoperatif olarak 
epikardiyal(İEE) veya transözafageal ekokardiyografi (TEE) yapılmış 
olan olgular üzerinde geriye dönük olarak gerçekleştirildi. 
 
Bulgular: İntraoperatif epikardiyal ekokardiyografi (İEE) yapılan 
378 olgu ve TEE yapılan 162 olgu olmak üzere 540 olgu çalışmaya 
alındı.Olguların % 51 i kız, % 49 u erkek idi. Median yaşları 10 ay 
(3 gün – 18 yıl) ve median vücut ağırlıkları 9,7 kg (3,3-78 kg) idi. 
Bu olguların 98’i TOF, 252’si VSD, (sadece VSD;137 ilave pulmoner 
atrezi;15, arkus patolojisi30, büyük arterlerin transpozisyonu30, 
çift çıkışlı sağ ventrikül 28, kompleks12),60’ı ASD,46’si komplet 
AVSD, ve 84’ü diğer konjenital kalp hastalığı (mitral kapak hastalığı, 
subaortik ridge, pulmoner venöz dönüş anomalisi,koroner arter 
anomalisi,kompleks patolojiler) tanılıydı.Operasyon öncesi 
anestezi altında yapılan yapılan TTE ve TEE incelemesine göre 
8 olguda cerrahi operasyon planlamasında değişikliğe gidildi( 
3 olguda ek defekt gözlendi, bir olgunun interatriyal septumu 
genişletildi, iki olgunun mitral kapaklarına müdahale edilmesine 
ve iki olgunun VSD’sinin genişletilmesine karar verildi).İntraoperatif 
incelemede olguların % 14,8’inde(n=80) minör rezidüel lezyon( 
tekrar kalp-akciğer pompasına girilmesi gerekmedi)ve %4, 3’inde 
(n=23) majör rezidüel lezyon( tekrar kalp akciğer pompasına 
girildi) saptandı.Major rezidüel lezyon saptanan olguların 6’sı 
VSD(dört olguda yamada belirgin kaçak, iki olguda ek defekt 
gözlenmedi),7’si Fallot tetralojisi (beşinde önemli RVOT darlığı, 
birinde VSD yamasında kaçak, birinde ilave defekt), 3’ü komplet 
AVSD (ikisinde önemli mitral kapak yetersizliği ve birinde 
triküspit kapak yetersizliği ),7’si diğer nedenler(2’si mitral kapak 
tamirinden mitral kapak replasmanına,LVOT (n=1) olgu, aort kapak 
yetersizliği(n=1),pulmoner venöz darlık(n=1),VSD genişletme(n=1) 
ve triküspit kapak yetersizliği(n=1)) tanılıydı. İşlemler sırasında 
hiç bir hastada majör komplikasyon gözlenmedi.4 olguda geçici 
bradikardi gözlendi.
 
SONUÇ: Çocuklarda konjenital kalp cerrahisi operasyonu 
sırasında intraoperatif ekokardiyografik değerlendirme sonucu 
elde edilen bilgiler operasyon sırasında ve sonrasında planlamayı 
netleştirmektedir. Böylece morbidite ve mortaliteyi azaltmaya katkı 
sağlamaktadır.
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SS-18

Prematüre Adrenarşı Olan Çocuklarda Miyokardiyal 
Fonksiyonlar Üzerinde Prematüre Adrenarş Mı Obezite Mi 
Etkili?

Elif Erolu1, Fatma Dursun2

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ümraniye Eğitim Araştırma Hastanesi, 
Pediatrik Kardiyoloji, İstanbul
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ümraniye Eğitim Araştırma Hastanesi, 
Pediatrik Endokrinoloji, İstanbul

Giriş: Prematür adrenarş(PA), obezite ve kardiyovasküler açıdan 
riskli bir gruptur. Hem obezite hem de prematür adrenarşta kronik 
enflamasyon varlığı bilinmektedir. Konvansiyonel ekokardiyografiye 
göre strain ekokardiyografi, subklinik miyokardiyal fonksiyon 
bozukluğunu daha iyi göstermektedir. Çalışmamızda, PA’lı 
çocuklarda enflamasyonun neden olabileceği miyokardiyal 
fonksiyon bozukluğunu, obez ve normal vücut kitle indeksine (VKİ) 
sahip çocuklarda ayrı ayrı değerlendirmeyi amaçladık. 
 
Materyal-Metod: Çalışmamıza 6-10 yaş aralığındaki 74 PA, 38 
kontrol hastası alındı. Kontrol grubu, masum üfürüm nedeniyle 
çocuk kardiyoloji kliniğine başvuran sağlıklı çocuklardan 
oluşturuldu. Her iki grupta da kalp hastalığı ya da eşlik eden 
başka sistemik hastalık bulunmuyordu. Her iki gruptaki hastalar, 
VKİ’ine göre obez ve normal olarak iki altgruba ayrıldı. Kızlarda 
8 yaşın, erkeklerde 9 yaşın altında pubik ya da aksiller kıllanma 
ve dehidroepiandrostenodion sülfate (DHEA-SO4) yüksekliği 
varlığında PA tanısı konuldu. Tüm hastalara strain ekokardiyografi ile 
sol ventrikül global strain değerleri longitudinal ve sirkumferensiyal 
düzlemde çalışıldı.
 
Bulgular: Obez PA olanların sol ventrikül global longitudinal strain 
(GLLV) ve global sirkumferensiyal strain (GLCX) değerleri normal 
VKİ’ne sahip PA’lı hastalara göre daha düşük bulundu (sırasıyla 
p=0.001, p=0.04). Normal VKİ’ne sahip PA grubunda HDL ve iki ve 
üç boşlukta sol ventrikül strain değerleri arasında pozitif korelasyon 
saptandı (sırasıyla p=0.02, r=0.49; p=0.03, r=0.61). PA ve kontrol 
grupları arasında miyokardiyal fonksiyon açısından fark bulunmadı. 
Buna benzer olarak kontrol grubu içerisinde normal kilo ve obez 
olanların arasında fark saptanmadı. 
 
Tartışma: PA, uzun dönemde tip 2 diyabet, koroner arter hastalığı, 
hipertansiyon ve metabolik sendrom ile ilişkilendirilmiştir. 
Çalışmamızda tek başına obezitenin ya da prematüre adrenarşın 
miyokard fonksiyonlarına etki etmediğini ancak obezite ve PA 
birlikteliğinin miyokard fonksiyon bozukluğuna yol açtığını 
gösterdik. Prematüre adrenarşta obezitenin önlenmesi gereklidir.

SS-19

Acil Servise Göğüs Ağrısı Nedeniyle Başvuran Çocuklar Ve Bu 
Olgularda Saptanan Kardiyak Sorunların Değerlendirilmesi

Taner Kasar
Ordu Üniversitesi Eğitim Araştırma Hastanesi, Çocuk Kardiyoloji, Ordu

Giriş: Çocuk kardiyoloji ve genel pediyatri pratiğinde göğüs ağrısı 
sık karşılaşılan bir durumdur. Çocuklarda göğüs ağrısı çoğunlukla 
kardiyak dışı nedenlere bağlı olarak gelişir. Ancak aile üyeleri 
ve çocukta ciddi endişeye yol açmaktadır. Bu nedenle etiyolojik 
nedenin süratle tespit edilmesi, doğru tedavinin uygulanması ve 
ciddi kardiyak patolojilerin belirlenmesi bakımından önemlidir. 
Bu çalışmada çocuk acil servisi tarafından çocuk kardiyoloji 
kliniğine yönlendirilen göğüs ağrısı yakınması nedeniyle başvuran 
çocuklarda etiyolojik nedenlerin araştırılması amaçlandı.
 
Yöntem: Çalışma 1 Eylül 2017 ve 1 Eylül 2018 tarihleri arasında 
çocuk acil servisine göğüs ağrısı şikayeti ile başvurup, çocuk 
kardiyoloji ile konsulte edilen yaşları 5-18 yıl arasında değişen 
olgular üzerinde prospektif olarak gerçekleştirildi.
 
Bulgular: Çalışmaya, yaşları 5-18 yaş arasında değişen 383 hasta 
alındı. Çalışmanın yapıldığı süre boyunca çocuk kardiyoloji tarafında 
6250 hastanın değerlendirildiği görüldü. Böylece çalışmanın 
yapıldığı bölgede çocukluk çağı ğöğüs ağrısı insidansı yaklaşık %6.1 
olarak hesaplandı. Göğüs ağrısı nedeniyle başvuran vakaların daha 
çok pubertal dönemdeki çocuklardan oluştuğu görüldü. Pubertal 
erkekler %60, kızlar ise %67 olarak hesaplandı. Vakaların Vakalarda 
göğüs ağrısına eşlik eden semptomlar arasında en sık olarak 
çarpıntı %18.2, senkop %7.3, baş ağrısı %0.5, atralji %0.5 ve yaygın 
kas veya eklem ağrısının %10 olduğu görüldü. Olguların etiyolojik 
nedenlerine baktığımızda sırasıyla, idiopatik ve psikolojik % 69.6, 
kardiyak nedenler %14.6, kas-iskelet sitemi %6.3, sindirim sitemi 
%4.2, solunum sistemi %5.3 olarak bulundu. Kardiyak nedenli 
göğüs ağrısı %14.6 (56 olguda) düşünülen hastalarda tespit edilen 
ekokardiyografik ve elektrokardiyografik patolojiler sırası ile: mitral 
kapak prolapsusu (%37,5),en sık görülen ekokardiyografik patoloji 
olarak tespit edildi. Elektrokardiyografik değişiklikler ise %5.3’ünde 
saptandı. 
 
Sonuç: Göğüs ağrısı çocuk acile başvuruların sık nedenlerinden 
biridir. Detaylı alınan bir anamnez ile desteklenen fizik muayene ve 
EKG’sinde anormal bulgusu olmayan hastalarda kardiyak nedenler 
büyük olasılıkla dışlanabilmektedir. Ani başlangıçlı, egzersizle 
ilişkili, senkop ya da baş dönmesi eşlik eden veya pozitif aile öyküsü 
olan olgularda kardiyak nedenler ön planda düşünülerek ileri tetkik 
amaçlı çocuk kardiyoloji bölümüne yönlendirilmesi gerekmektedir.
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SS-20

ADÖLESAN DÖNEMDEKİ OBEZ ÇOCUK HASTALARIN Tp-e 
İNTERVALİNİN SAĞLIKLI ÇOCUKLARIN Tp-e İNTERVALİ İLE 
KARŞILAŞTIRILMASI, OBEZ ÇOCUKLARDAKİ Tp-e İNTERVALİNİN 
İNSÜLİN DİRENCİ İLE İLİŞKİSİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ

Doğan Çağrı Tanrıverdi, Canan Yolcu, Bağdagül Aksu, Seniha Yılmaz, 
Murat Elevli
Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Ana Bilim Dalı, İstanbul

Giriş: Obezite, kronik bir enerji metabolizması sorunudur. 
Erişkin obez hastalarda kardiyak ölüm riskinin arttığını 
gösteren çalışmalarda repolarizasyon anormalliklerinin olduğu 
gösterilmiştir. Çocukluk çağında ise bu net olarak gösterilebilmiş 
değildir. Kardiyak repolarizasyon süresinde uzamanın, kalbin 
ventriküler aritmilere duyarlılığını arttırarak ani kardiyak ölüme 
yol açtığı bilinmektedir. EKG’de T dalgasının maksimum amplitüde 
ulaştığı nokta ile T dalgasının bitimi arasındaki süre (Tp-e intervali) 
ventrikül repolarizasyon dispersiyonuna karşılık gelmektedir. 
Bu çalışmada, obez ve sağlıklı adölesanlarda Tp-e intervali 
karşılaştırılarak obezitenin çocuklarda kardiyak elektriksel 
aktiviteye etkisinin araştırılması ve Tp–e intervali ile insülin direnci 
ilişkisinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır.
 
Gereç-Yöntem: Çalışmaya 26’sı (%52) kız, 24’ü (%48) erkek 
toplam 50 obez hasta ve 21’i (%42) kız, 29’u (%58) erkek toplam 
50 sağlıklı çocuk dahil edildi. Obez hastalar ve kontrol grubu 
arasında cinsiyet ve yaş ortalamaları açısından istatistiksel anlamlı 
fark saptanmadı (sırasıyla p=0,316, p=0,412). Obez hastaların VKİ 
ortalaması kontrol grubundan yüksekti (31,9±3,7 vs 22,1±1,9) 
(p=0,001). Hasta ve kontrol grubunda kalp hızı ve QTd açısından 
fark bulunmazken (p>0,05) Tp-e intervali hasta grubunda kontrol 
grubundan yüksekti (p=0,001). Obez hastalarda Tp-e intervali ile 
VKİ, HOMA-IR ve QTd değerleri arasında ilişki saptanmadı (p>0.05). 
İnsülin direnci göstergelerinden HOMA-IR 22 hastada (%44) 
3.4’ün üstünde, 28 hastada (%56) 3.4’ün altındaydı. Akantozis 
nigrikans, 22 hastada mevcut olup hem akantozis nigrikans 
varlığı hem HOMA-IR >3.4 olan hasta sayısı 18 idi. İnsülin 
direnci olan hastalar kontrol grubuyla Tp-e intervali açısından 
karşılaştırıldığında HOMA-IR>3,4 olan, akantozis nigrikansı 
olan ve hem HOMA-IR>3,4 hem de akantozis nigrikansı 
olan hastalarda kontrol grubuna göre Tp-e intervali yüksek 
saptandı (p:0,001). İnsülin direnci göstergeleri pozitif olan ve 
olmayan hastalar arasında ise Tp-e intervali açısından fark yoktu 
(p>0,05). 
 
Tartışma Ve Sonuç: Çocukluk yaş grubu obez vakalarda ileride 
oluşacak kardiyovasküler olayların erken dönem bulgularını 
tanımak önemlidir. Obezlerde normal popülasyona göre elde 
edilen repolarizasyon farklılıkları obezite ilişkili erken dönem 
subklinik bulguları yansıtabiliyor olabilir.Çalışmamız bu gözlemlere 
öncül olması açısından önemlidir.
 

SS-21

32-35 Gebelik Haftasında Doğan Geç Preterm İnfantların 
Retinopati Tarama Sonuçları

Semra Tiryaki Demir1, Sinan Uslu2

1Şişli Hamidiye Etfal Eğitim Ve Araştırma Hastanesi, Göz Hastalıkları, 
İstanbul
2Şişli Hamidiye Etfal Eğitim Ve Araştırma Hastanesi, Yenidoğan Kliniği, 
İstanbul

Amaç: 32-35 gebelik haftasında (GH) arasında doğan geç preterm 
infantların prematüre retinopati (ROP) tarama sonuçlarının 
değerlendirilmesi.
 
Materyal-Metod: Ocak 2015–Haziran 2018 tarihleri arasında 
hastanemizin Yenidoğan Kliniği’nde tedavi gören ve dış 
merkezlerden ROP muayenesi için yönlendirilen 32-35 GH arasında 
doğan infantlar retrospektif olarak değerlendirildi. Uluslararası 
ROP komitesinin belirlediği kriterlere göre olguların zon ve evreleri 
kaydedildi. Çalışmada hastalar 4 grupta değerlendirildi. Grup 1: 32 
GH, grup 2: 33 GH, grup 3:34 GH, grup 4: 35 GH doğan pretermler 
olarak sınıflandırıldı. Herhangi bir evre ROP ve ciddi ROP (tedavi 
gereken) gelişim oranları kaydedildi.
 
Sonuç: Çalışmaya 253 kız (%46.6), 290 erkek (%53.4) olmak 
üzere 543 preterm dahil edildi. Grup 1’de 139 (%25.4), grup 2’de 
127 (%23.6), grup 3’de (%30.2) ve grup 4’de 115 (%20.8) bebek 
mevcuttu. Grup 1’de 29 (%20.9), grup 2’de 19 (%15), grup 3’de 17 
(%10.5) ve grup 4’de 6 infantta (%5.2) herhangi bir evre ROP gelişti. 
Grup 1’de 7 (%5), grup 2’de 3 (%2.4) ve grup 3’de 4 infant (%2.5) 
olmak üzere toplam 14 infanta (%2.6) ciddi ROP nedeniyle tedavi 
uygulandı. Grup 4’e tedavi uygulanması gerekmedi.
 
Tartışma: Gelişmekte olan ülkelerde doğan geç pretermler ROP 
açısından mutlaka taranması gerekmektedir. Gebelik haftası 
arttıkça ROP gelişimi ve tedavi uygulama oranları azalmasına 
rağmen; doğum kilosuna bakılmaksızın 34 GH ve altında doğan 
bebeklere, en azından bir kez ROP muayenesi yapılmalıdır.
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SS-22
 
Nörogelişimsel Bozukuğu Olan Çocuklarda Beslenme 
Müdahalesi ve Gastrointestinal Semptomların Tedavisinin 
Ailelerin Yaşam Kalitesi Üzerine Etkisi

Senem Ayça1, Güzide Doğan2, Şermin Yalın Sapmaz3, Pınar Erbay 
Dündar4, Erhun Kasırga2, Muzaffer Polat1

1Celal Bayar Üniversitesi, Çocuk Nöroloji Bilim Dalı, Manisa
2Celal Bayar Üniversitesi, Çocuk Gastroenteroloji Bilim Dalı, Manisa
3Celal Bayar Üniversitesi, Çocuk Psikiyatri Bilim Dalı, Manisa
4Celal Bayar Üniversitesi, Halk Sağlığı Bilim Dalı, Manisa

Giriş: Nörogelişimsel bozukluklar, anormal beyin gelişimi sonucu 
biliş, iletişim, davranış ve motor becerilerde bozukluk ile karakterize 
çok yönlü hastalıklardır. Bu çalışmada, nörogelişimsel bozukluğu 
olan çocuklarda yakın poliklinik izlem ve beslenme düzenlemesinin; 
kilo alımı, hedef kiloya ulaşım, ve ailelerin yaşam kalitesi üzerine 
etkisinin araştırılması planlanmıştır.
 
Materyal Method: Nörogelişimsel bozukluğu olan çocuklara 
prospektif gözlemsel ve müdahaleli bir çalışma yapılmıştır. 91 
nörogelişimsel bozukluğu olan çocuk vaka ve kontrol grubu olarak 
ikiye ayrılmıştır. Vaka grubu son 1 yıldır hastaneye başvurusu 
olmayan hastalar arasından seçilmiştir. Kontrol grubu ise çocuk 
nöroloji polikliniğine düzenli takibe gelen hastalar arasından 
seçilmiştir. Çalışma kapsamında hastaların beslenme problemi 
olup olmadığı (yutma güçlüğü, kusma, aspirasyon, salya gibi yaygın 
görülen beslenme problemleri), beslenme süresi, sıklığı, nasıl 
beslendiği ve beslenme ile ilgili yaşanan problemler sorgulandı.. 
Eşlik eden gastrointestinal problemlerin (kabızlık, GÖR, disfaji) 
tedavisi başlandı. Disfaji, aspirasyon öyküsü olan hastalar sonda, 
PEG açısından değerlendirildi. Uygun beslenme yöntemine geçildi. 
Her iki grup çocukların ailesine 0. ve 12. ayda WHOQoL-BREF yaşam 
kalitesi ölçeği uygulandı.
 
Bulgular: Vaka grubunda malnutrsiyon, nutrisyonel yetersizlik 
ve GİS patolojileri (disfaji, kabızlık, gastroözefageal reflü) anlamlı 
olarak yüksek bulundu. Takip esnasında hastalar değerlendirilerek 
4 hastaya (%8,9) ngs/ogs yoluyla beslenme başlanırken, 6 hastaya 
ise (%13,3) peg ile beslenme planlanarak başlandı. Vaka grubunda 
disfaji, kabızlık ve GÖR, beslenirken öksürük morarma mevcudiyeti, 
salya öyküsü, aspirasyon öyküsü, öğünlerin stresli geçmesi ve 
malnutrisyon vaka grubunda anlamlı olarak sık görülmüştür. 
İzlem sonrası kilo alımı, hedef kiloya ulaşma, obeziteden korunma 
açısından her iki grup arasında anlamlı bir fark görülmedi. Vaka 
grubunda ailelerin yaşam kalitesi skorları başlangıçta kontrol 
grubuna göre anlamlı düşükken 1 yıllık beslenme müdahalesi 
sonrası kontrol grubu değerlerini yakalamıştır.
 
Sonuç: Nörogelişimsel bozukluğu olan hastalar yüksek oranda 
malnutrisyon ve mikronutrisyonel eksiklik açısından risk 
altındadırlar. Bu sonuçlar bize nörogelişimsel bozukluğu olan 
hastaların beslenme düzenlenmesi ile kilo alımı, hedef kiloya 
ulaşımının yüksek oranda sağlandığını ve ailelerin yaşam kalitesini 
arttırdığını göstermiştir.

SS-23
 
Kronik Baş Ağrısıyla Başvuran Çocuklarda Beyin Görüntülemesi 
Bulguları

Bektaş Gonca1, Sarı Emine Ergül1, Palabıyık Figen2

1Bakırköy Dr Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Sağlığı 
ve Hastalıkları Kliniği, İstanbul
2Bakırköy Dr Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Radyoloji 
Kliniği, İstanbul

Giriş-Amaç: Kronik baş ağrısıyla başvuran nörolojik muayenesi 
normal çocuklarda beyin görüntülemesinin tanısal değerini 
belirlemeyi amaçladık.
 
Yöntem: Hastanemiz Çocuk Nörolojisi Polikliniği’ne 01.06.2018 
ile 01.12.2018 arasında baş ağrısıyla başvuran çocuklar incelendi. 
Dört haftadan uzun baş ağrısı ve beyin manyetik rezonans 
görüntülemesi (MRG) olan çocuklar çalışmaya alındı. Bilinen 
nörolojik veya psikiyatrik hastalığı ve anormal nörolojik muayenesi 
olanlar çalışma dışı bırakıldı. Demografik özellikler, baş ağrısı süresi, 
MRG bulguları kaydedildi. MRG bulguları; (1) baş ağrısıyla ilişkili, 
kesin müdahale gerektiren anormallikler, (2) muhtemelen baş 
ağrısıyla ilişkili anormallikler, (3) baş ağrısıyla ilişkisiz, müdahale 
gerektirmeyen anormallikler, (4) normal olarak sınıflandırıldı.
 
Bulgular: Toplam 471 çocuğun verileri incelendi, 387 hasta 
çalışmaya alındı. Yaş ortalaması 11,6 ± 3,1 yıldı (2-17 yıl). Hastaların 
234’ü kız, 153’ü erkekti. Baş ağrısı süresi ortalaması 15,5 ± 16,2 aydı 
(1-120 ay). MRG bulgularına göre 253 hasta (%65) 4. grupta, 79 hasta 
(%20) 2. grupta, 54 hasta (%14) 3. grupta, 1 hasta (%0,3) 1. gruptaydı. 
Birinci gruptaki 15 yaşındaki erkek hastanın 2 yıldır olan baş ağrısı 
ve 5-10 dakika süren sol kol ve dilde uyuşma şikayeti mevcuttu. 
MRG’sinde orta hatta şifte neden olan sağ frontopariyetal bölgede 
geç subakut epidural hematom izlendi, beyin cerrahisi tarafından 
hematom boşaltılması operasyonu gerçekleştirildi. İkinci gruptaki 
MRG bulguları sinüzit (n=73), mastoidit (n=4), frontal osteomiyelit 
(n=1) ve petrozit (n=1) ile uyumluydu. Üçüncü grupta araknoid 
kist (n=15), adenoid vejetasyon (n=11), genişlemiş perivasküler 
alan (n=4), pineal kist (n=3), nöroglial kist (n=3), kavum septum 
pellicidum (n=3), parsiyel empty sella (n=2), T2A/FLAIR kesitlerde 
<5 mm hiperintens lezyon (n=2), Chiari tip 1 malformasyonu (n=2), 
koroidal fissür kisti (n=2), ventrikül asimetrisi (n=2), sinüs retansiyon 
kisti (n=2), polimikrogri (n=1), korpus kallozum posteriorunda 
incelme (n=1), mega sisterna magna (n=1) izlendi. 
 
Tartışma ve Sonuç: Kronik baş ağrısı olan nörolojik muayenesi 
normal çocuklarda beyin MRG ile önemli anormallik saptanma 
olasılığını düşük bulduk.
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SS-24
 
Pediatri Kliniklerinde Çalışan Hemşirelerin İş Doyum Düzeyinin 
Belirlenmesi

Fatma Dumandağ1, Gülsüm Dumandağ2, Selmin Köse3, Kamil Şahin4

1S.B.Ü Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk Yoğun Bakım 
Ünitesi,İstanbul/Türkiye
2S.B.Ü Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk Dahiliye Servisi, 
İstanbul/Türkiye
3Biruni Üniversitesi, Hemşirelik Ana Bilim Dalı, İstanbul/Türkiye
4S.B.Ü Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk Kliniği, İstanbul/
Türkiye

Giriş-Amaç: İş doyumu, kişilerin iş çevresinden elde etmeye çaba 
gösterdiği rahatlatıcı ve iç yatıştırıcı duygudur. Stresli iş ortamı olan 
çocuk kliniklerinde çalışan hemşirelerin iş doyumunun incelenmesi 
çocuklara sağlıklı ve kaliteli bakım verilmesi açısından önemlidir. 
Bu araştırma; pediatri kliniklerinde çalışan hemşirelerin iş doyum 
düzeyinin belirlenmesi amacıyla tanımlayıcı ve kesitsel olarak 
gerçekleştirildi.
 
Yöntem-Gereçler: Araştırma Nisan-Mayıs 2018 tarihleri arasında 
bir eğitim ve araştırma hastanesinden gerekli izinler alınarak 
yapıldı. Araştırmanın evrenini hastanenin pediatri kliniklerinde 
çalışan 70 hemşire oluşturdu. Örneklem seçimine gidilmemiş olup 
çalışmaya katılmayı kabul eden ve araştırma kriterlerine uyan 
52 hemşire ile çalışma yapıldı. Veriler, Bilgi Formu ve Minesota İş 
Doyum Ölçeği kullanılarak toplandı. Bilgi formu sosyo-demografik 
özellikleri, çalışma ortamı ve memnuniyet ile ilgili soruları içeren 
22 sorudan oluşmaktadır. Minnesota İş Doyum Ölçeği, Weiss et.al. 
(1967) tarafından geliştirilen, Baycan (1985)’ın Türkçeye uyarladığı 
içsel, dışsal ve genel doyum düzeyini belirleyici özelliklere sahip 
20 maddeden oluşmaktadır. Ölçeğin puan aralığı 20-100 arasında 
değişmekte olup 60 nötr doyumu ifade etmektedir. İstatistiksel 
analiz için SPSS 15.0 for Windows programı kullanıldı. 
 
Bulgular: Araştırmaya katılanların %86.5’inin kadın, %55.8’inin 
bekar, %53.8’inin lisans mezunu ve yaş ortalamasının 30,0±7,4 
(20-49) olduğu belirlendi. Ayrıca katılımcıların %65.4’ünün kadrolu 
çalıştığı, %50.4’ünün klinik hemşiresi olarak çalıştığı, %40.4’ünün 
mesleği isteyerek seçtiği, %61:6’sının 5 yıl üstü hemşirelik deneyimi 
olduğu ve %46.2’sinin vardiyalı olarak çalışan hemşireler olduğu 
saptandı. Hemşirelerin Minnesota İş Doyum Ölçeği, içsel doyum 
(38,8±5,8), dışsal doyum (21,4±5,5) ve genel doyum (60,3±9,9) 
puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu 
saptandı. 
 
Sonuç: Çalışma sonucunda kişisel bilgi beceri ve yetenekleri 
geliştirmeyi destekleyen yöneticilerle çalışan hemşirelerin 
desteklemeyenler göre, hafta sonu çalışmayanların çalışanlara 
göre, mesleği kendisine uygun görenlerin görmeyenlere göre iş 
doyumunun daha yüksek olduğu ve çalışma süresi arttıkça içsel 
doyumun arttığı sonucuna ulaşıldı.
 

SS-25
 
Çocuk Acil Servisimize Başvuran Özkıyım Olgularının 
Retrospektif Değerlendirilmesi

Yakup Yeşil
Kanuni Sultan Süleyman EAH Hastanesi, İstanbul

Giriş Ve Amaç: Bu çalışmada hastanemiz çocuk acil servisine 
başvuran özkıyım nedenli madde alımı olguları incelenerek, 
bölgemizdeki çocukluk çağı özkıyım olgularının epidemiyolojik, 
klinik özeliklerinin değerlendirilmesi ve çocukluk çağı özkıyımlarına 
dikkat çekmek amaçlanmıştır. 
 
Yöntem: Çocuk Acil kliniğine 2016- 2017 tarihleri arasında 1 yıllık 
sürede özkıyım nedeni ile başvuran, 18 yaş altı hastaların dosya 
kayıtları ve otomasyon sistemine girilen bilgileri retrospektif olarak 
incelendi.Çalışmaya 78 olgu dahil edildi.
 
Bulgular: Tüm hastalarımız ≥13≤18 yaşları arasındaydı.Hastaların 
yaş ortalaması 15,93± 1,15 iken, erkeklerinki 16,3± 1,3, kızlarınki 
15,81± 1,06 idi. Hastaların 50’si (%74,4) kız ve 20’sinin (%25,6) 
erkek olduğu tespit edildi. Hastaların 65’inin (%83,3) tıbbi ilaç,13’ 
nün(%16,6) ise ilaç dışı madde aldıkları görüldü. Aldıkları ilaçlar 
incelendiğinde 22’sinin (%28,2) en sık analjezik- antipiretik ilaç 
aldığı, bunu 21 (%26,9) ile santral sinir sistemi ilaçlarının izlediği 
görüldü.Hastaların 55’inin (%70,5) acil serviste yatarak tedavi 
edildiği,12’sinin (%15,4) hastaneden izinsiz ayrıldığı, 9’unun (%11,5) 
yoğun bakıma, 2’sinin (%2,6) ise psikiyatri servisine yatırıldığı tespit 
edildi. Hastaneyi izinsiz terk edenler dışında tüm hastalara çocuk 
psikiyatrisi konsultasyonu yapıldı.Tedavide uygun vakalarda mide 
yıkama, aktif kömür yanında, üç hastaya N-asetil sistein, bir hastaya 
da desferoksamin antidot olarak verildi. Hastalarımızda ölüm vakası 
olmadı.
 
Tartışma ve Sonuç: Çocukluk çağında zehirlenme nedeni ile acil 
servise başvuran çocuklar içinde özkıyım amaçlı alım %15’lere 
kadar ulaşmaktadır. Tamamlanmış özkıyım tüm dünyada 15-29 yaş 
arası ölümlerin en sık ikinci nedenidir. Çalışmamızda da görüldüğü 
gibi özkıyım düşüncesi 12-18 yaş arasında zirve yapmaktadır. TÜİK 
verilerine göre, 2017 yılında özkıyımların % 10,8’i 15-19 yaş arası 
çocuk ve gençler tarafından gerçekleştirilmiştir. Çocuk ve ergenler 
arasında özkıyım düşüncesine karşı tedbir almak öncelikli bir 
konu olmalıdır. Bu yaş grubundaki gençlerin okula devam ettiği 
düşünüldüğünde okul tabanlı koruyucu yaklaşımlar, aileyi temel 
alan koruyucu yaklaşımlar özkıyım olaylarını azaltabilir. Gerek 
ilaçlara gerekse diğer toksik maddelere ulaşımın kısıtlanması, 
zorlaştırılması konusunda alınacak tedbirlerde etkili olacaktır. 
Acil servise özkıyım nedeniyle getirilen tüm hastalara psikiyatri 
konsultasyonu yapılmadan taburcu edilmemelidir.
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SS-26

Çölyak Hastalığı ve Eozinofilik Özefajitin Erken Belirtisi: 
Özefagial Eozinofili

Nafiye Urgancı, Tolga Bacak, Ayşe Merve Usta, Zeynep Kırmızıçiçek 
Sağlık Bilimleri Üniversitesi Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi

Giriş ve Amaç: Eozinofilik özofajit yutma güçlüğü, yutma sırasında 
gıda takılma hissi ve retrosternal yanma gibi belirtilerle seyreden 
ve özofagus mukozasında eozinofil infiltrasyonu ile karakterize 
bir hastalıktır. Çölyak hastalığı ve eozinofilik özafajit birbirinden 
farklı patolojik özelliklere sahip iki ayrı hastalıktır.Son yıllarda 
literatürde bu iki hastalık arasında ilişki olduğu ileri sürülmektedir. 
Bu çalışmada Çölyak hastalığı tanısı ile izlenen olgularda eozinofilik 
özafajit/özefagial eozinofili sıklığı irdelenmiştir. 
 
Yöntem: Ocak 2000- Ocak 2019 yılları arasında Pediatrik 
Gastroenteroloji Polikliniği’nden Çölyak hastalığı tanısı ile izlenen 
278 olgu çalışmaya alındı. Olguların yaşları 6 ay-17 yaş arasında 
değişmekte idi. Tüm olguların Çölyak tanısı, ESPGHAN kriterlerine 
göre konuldu. Aynı zamanda özefagus biyopsi örneklerinin 
histopatolojik incelemelerinde mikroskopik olarak bir büyütme 
alanındaki eozinofil varlığı araştırıldı. Olguların demografik 
özellikleri, laboratuvar verileri ve üst gastrointestinal sistem 
endoskopi-biyopsi sonuçları retrospektif olarak değerlendirildi.
 
Bulgular: Çalışmaya alınan toplam 278 olgunun, yaş ortalamaları 
7,12±4,64 yıl olan 157’si (%56.4) kız, 121’si erkek idi. Marsh 
skorlamasına göre olguların 6’sı ( %.2.1) tip 3A, 10’ü (% 3.5) tip3 B, 
262 ‘si (%94,4) tip 3 C olarak değerlendirildi. Tüm Çölyaklı olguların 
4’ ünün (%1.4) özefagus biyopsi örneklerinin histopatolojik 
incelemelerinde her büyük büyütme alanında 10-15 eozinofil 
saptandı. Olguların ortak özelliği büyüme gelişme geriliği, 
kronik karın ağrısı ve kusma ve arada takılma hissi idi. Genetik 
incelemelerinde 2 olguda HLA DQ 8, 1 olguda DQ 2, 1 olguda da 
hem DQ8, hemde DQ 2 pozitif idi. Doku transglutaminaz IgA düzeyi 
vakaların hepsinde > 300 bulundu. Hiçbirinde periferik yaymada 
eozinofili ve alerjik hastalık saptanmadı.Total IgE vakaların hepsinde 
normal idi. Çölyak diyetine alınan olguların 3 ay sonra yakınmaları 
iyileşip doku transglutaminaz düzeyi azalmaya başladı.
 
Tartışma ve Sonuç: Son zamanlarda çocukluk çağında Çölyak 
hastalığı ile eozinofilik özofajit arasında bir ilişki olduğu 
belirtilmektedir. Aynı hastalık olarak görülen iki ayrı hastalık 
olabildiğinden bu olguların eözinofilik özefajitin öncül belirtisi 
olabilecekleri akılda tutulmalıdır.
 

 

SS-27

Pediatrik İnmeli Olguların Herediter Risk Faktörleri Yönünden 
Değerlendirilmesi

Elif Güler Kazancı1, Hüseyin Onay2, Seda Geylani Güleç3

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Yüksek İhtisas Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Çocuk Hematoloji ve Onkoloji Kliniği, Bursa
2Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Tıbbi Genetik Ana Bilim Dalı, İzmir
3GOP Taksim Eğitim Araştırma Hastanesi

İnme, beyin damarlarında tıkanma veya kanama sonucunda ortaya 
çıkan fokal serebral hasar olarak tanımlanır. 
 
Çocukluk çağı inmelerinin nedeni olarak erişkinlerdekinin tersine 
multipl risk faktörleri bulunabilir. İnme ile birlikte olabilecek 
durumlar, kalp hastalıkları, damar anormallikleri, enfeksiyon 
hastalıkları, kollajen doku hastalıkları bazı konjenital metabolizma 
hastalıkları ve trombotik komplikasyonlara eğilim yaratan doğuştan 
veya kazanılmış koagülasyon anormallikleridir. Bu çalışmada 
inme tanısı alan çocuklarda edinilmiş ve kalıtsal risk faktörleri 
incelenmiştir.
 
4 ay ile 13 yaş arasında (median 5 yaş) 22 kız ve 23 erkek toplam 45 
olgu alınmış ve radyolojik bulgular, gelişen defisitler, aile öyküsü, 
protein C, S, AT III, APC rezistansı, FVIII, FIX, FXI, Lupus antikoagülan 
ve trombofili ile ilişkili olduğu gösterilmiş olan Faktör V (Leiden), 
F V (R2), protrombin 20210A, F XIII V34L, β Fibrinojen -455G-A, 
PAI-1 4G-5G, GPIIIaL33P (HPA-1), MTHFR C677T, MTHFR A1298C, 
ACE, ApoB R3500Q ve ApoE mutasyonlarının varlığı açısından 
retrospektif olarak değerlendirilmiştir. Olguların 32’sinde (%71.1) 
iskemik infarkt, 5’inde(%11.1) sinüs trombozu, 4’ünde(%8.9) 
ensefalomalazi, dördünde ( %8.9) hemorajik infarkt, saptanmış 
olup, 25 olguda (%55.6) hemiparezi, üç olguda hemipleji (%6.7), 1 
olguda (%2.2) kranial sinir felci tespit edilmiş, 16 olguda nörolojik 
defisit gözlenmemiştir.Hastaların %86.7 sinde en az bir risk faktörü 
saptanmıştır.7 hastada protein S eksikliği, 2 hastada APC rezistansı, 
3 hastada protein C ve S eksikliği, 4 hastada lipopretein a yüksekliği 
görülmüştür. Dördünde heterozigot Faktör V (Leiden), 2’sinde 
heterozigot F V (R2), 3’ünde heterozigot protrombin 20210A, 3’ünde 
heterozigot F XIII V34L, 8’inde heterozigot ve birinde homozigot 
β Fibrinojen -455G-A, üçünde heterozigot GPIIIaL33P (HPA-1), 
12’sinde heterozigot ve üçünde homozigot MTHFR C677T, 8’inde 
heterozigot ve birinde homozigot MTHFR A1298C mutasyonları 
saptanmıştır. Trombofilik mutasyonlardan ise %36.6 hastada (12 
heterozigot, 3 homozigot) MTHFR C677T mutasyonu saptanmıştır.
 
Çocukluk çağı inme vakalarında multipl risk faktörleri 
olabileceğinden, bir neden bulunsa bile geniş hematolojik, genetik, 
metabolik tarama ve anjiografi yapılması çalışmanın bir parçası 
olmalıdır diye düşünmekteyiz.
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SS-28

Ailevi Akdeniz Ateşi Tanılı Hastaların Genotip Fenotip İlişkisinin 
Değerlendirilmesi

Gözde Gürpınar, Nurver Akıncı, Zeynep Yıldız Yıldırmak
Sarıyer Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi,Çocuk Sağlığı ve 
Hastalıkları,İstanbul

Ailevi Akdeniz Ateşi (AAA) otozomal resesif geçişli; tekrarlayan 
ateş ve peritonit, artrit, plörit gibi poliserözit atakları ile karakterize 
otoinflamatuar bir hastalıktır.
 
Bu çalışmanın amacı kliniğimizde AAA tanısı ile izlenen ve genetik 
sonucu pozitif olan 200 hastanın demografik, klinik özelliklerinin, 
laboratuvar ve tedavi verilerinin değerlendirilmesi ile genotip 
fenotip ilişkisinin araştırılmasıdır. 
 
Hastalar öncelikle heterozigot, birleşik heterozigot ve homozigot 
mutasyon grupları olarak ayrıldı. Heterozigot mutasyonu olan 
hastaların şikayetlerinin istatistiksel olarak anlamlı derecede daha 
erken yaşta ortaya çıktığı görüldü. Homozigot mutasyonu olan 
hastaların atak sırasındaki sedimentasyon ortalama değeri diğer 
gruplara oranla anlamlı olarak daha yüksek bulundu. 
 
En sık görülen ilk 3 mutasyon sırasıyla Heterozigot R202Q, M694V/
R202Q, Heterozigot E148Q saptandı. Gruplar karşılaştırıldığında ise 
E148Q mutasyonu taşıyan hastalarda ateş semptomu sıklığı ve eşlik 
eden hastalık varlığı diğer gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı 
derecede düşük bulundu.
 
Çalışmaya alınan 72 hastada en az bir alelde M694V mutasyonu 
pozitif bulundu. Diğer sık saptanan mutasyonlar olan Heterozigot 
R202Q, Heterozigot E148Q ile karşılaştırıldı. Hastalarımız AAA 
semptomlarına göre değerlendirildiğinde ateş ve artraljinin 
M694V mutasyonu taşıyan hastalarda anlamlı olarak daha fazla 
görüldüğü saptandı. M694V mutasyonu taşıyan hastaların 
tedavi öncesi 1 yılda geçirdikleri atak sayısı, PRAS skoru, atak 
anındaki fibrinojen değeri anlamlı olarak yüksek bulundu. 
Çalışmamızda en sık saptanan iki homozigot mutasyon grubu 
M694V ve R202Q karşılaştırıldı. Homozigot M694V mutasyonu 
taşıyan hastaların tanı alma yaşlarının erken olduğu saptandı. 
R202Q homozigot mutasyonu taşıyan hastalarda kız cinsiyet 
ve myalji anlamlı olarak daha sık saptandı. R202Q homozigot 
mutasyonu taşıyan hastaların ise tedavi öncesi yılda atak sayısı 
ortalamasının M694V homozigot taşıyan hastalara göre istatistiksel 
olarak anlamlı düşük olduğu, kolşisin tedavisi başlanma yaşının 
istatistiksel olarak anlamlı yüksek olduğu saptandı. 
 
Sonuç olarak AAA’da genotip fenotip ilişkisinin olduğu; E148Q 
mutasyonu taşıyan hastaların daha hafif, M694V mutasyonu taşıyan 
hastaların daha ağır hastalar olduğu görüldü. R202Q mutasyonun 
hastalıkla ilişkili olabileceği özellikle myalji semptomu olduğunda 
akılda tutulması gerektiğini düşünmekteyiz.
 

SS-29

İndirekthiperbilirubinemi Nedeni Ile Yatırdığımız 
Yenidoğanların Glukoz-6 Fosfat Düzeyine Göre 
Değerlendirilmesi

Gökşen Demir, Fatma Kaya Narter, Fatih Demir, Yasemin Akın
Sbü Kartal Dr. Lütfi Kirdar Eah..Çocuk Kliniği
Demir G, Narter FK, Demir F, Akın Y 
SBÜ Kartal Dr. LütfiKırdarEğitimveAraştırmaHastanesi, İstanbul
 
Giriş-Amaç: Hayatın ilk günlerinde sıklıkla karşılaşılan yenidoğan 
sarılığı gerekli tedavi uygulanmadığı takdirde bilirubinin nörotoksik 
etkisi nedeniyle bazen istenmeyen ölümlere ve uzun dönem 
nörolojik sekellere yol açabilen bir durumdur. Yenidoğan indirekt 
hiperbilirubinemisinin en sık nedenleri kan grubu uyuşmazlıkları ve 
eritrosit enzim defektleridir. Glukoz-6 fosfat dehidrogenaz eksikliği 
bilinen en yaygın kalıtsal enzim defektidir. 
 
Çalışmamızda yenidoğan döneminde indirekt hiperbilirubinemi 
nedeniyle fototerapi alan term ve geç preterm yenidoğanlarımızda 
glukoz-6 fosfat dehidrogenaz (G6PD) enzim eksikliğinin sıklığının ve 
hiperbilirubinemi şiddeti ile olan ilişkisinin saptanması amaçlandı. 
 
Yöntem: Retrospektif olarak planlanan çalışmamızda, hastanemiz 
Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesine 1 Eylül 2011 ile1 Eylül 2017 
tarihleri arasında indirekt hiperbilirubinemi nedeniyle yatırılan 
term ve geç preterm yenidoğanların dosyaları ayrıntılı olarak 
incelendi.Olguların sosyodemografik özellikleri, klinik bilgi ve 
laboratuvar parametreleri ve G6PD enzim düzeyleri kaydedilerek 
bulgular değerlendirildi.
 
Bulgular: Çalışma grubumuzu oluşturan 1075 olgunun 88’inde 
(%8,28) G6PD enzim düzeyi düşüklüğü (<7 U/g Hb) tespit edilmiştir. 
G6PD enzim eksikliğine göre tedavi şekilleri değerlendirildiğinde 
eksik grupta fototerapiye ilave olarak daha fazla kan değişimi 
gereksinimi saptanmıştır (%3,4 vs %0,6) (p=0,016). G6PD enzim 
düzeyi eksik olan olgularda fototerapi süresi anlamlı olarak daha 
uzun bulunmuştur (24,2 vs 22,3 saat) (p=0,035). Hiperbilirubinemi 
şiddeti ile G6PD enzim düzeyi arasındaki korelasyona bakıldığında 
total bilirubin düzeyi >25 mg/dl olan olgularda bilirubin düzeyleri 
ile G6PD arasında negatif yönde (G6PD enzim düzeyi düştükçe 
total bilirubin düzeyi artmaktadır) istatistiksel olarak anlamlı ilişki 
saptanmıştır (r=-0,340; p<0,05). 
 
Tartışma ve Sonuç: G6PD enzim eksikliği ile hiperbilirubinemi 
arasındaki ilişki hiperbilirubinemi insidensinin yüksek olduğu 
ülkemizde sarılık etyolojisinde önemli yer teşkil etmektedir.G6PD 
enzim eksikliği; hiperbilirubineminin ciddiyetinde ve fototerapi 
dışında tedavi ihtiyacında da artışa neden olabilmektedir. 
Bu nedenle indirekt hiperbilirubinemi tanısı ile yatan tüm 
yenidoğanlarda yapılacak etyolojik taramada G6PD enzim düzeyine 
de bakılmalıdır.
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SS-30

Antibiyotik Kullanım Süresi ROP Gelişimini Predikte Eder mi?

İlkay Özmeral Odabaşı1, Hasan Sinan Uslu1, Semra Tiryaki Demir2, Ali 
Bülbül1, Evrim Kıray Baş1, Ebru Türkoğlu Ünal1, Duygu Acar1, Bülent 
Güzel1, Esra Ağırgöl1

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi Sarıyer Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi Yenidoğan Kliniği
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi Göz Kliniği

Giriş: Prematüre retinopatisi(ROP) prematüre infantların, gelişimini 
tamamlamamış retina damarlarından kaynaklanan fibrovasküler 
proliferasyon sonucu gelişen bir hastalıktır. Son dönemlerde 
prematüre bebeklerin hayatta kalma şansının artmasıyla ROP 
görülme sıklığı da artmaktadır. Bu çalışmada, prematüre bebeklerin 
sıklıkla mücadele etmek zorunda kaldıkları enfeksiyonlar sonucu 
antibiyotik kullanımlarının, ROP gelişimi üzerine etkisinin 
değerlendirilmesi amaçlanmıştır.
 
Gereç-Yöntem: Hastanemiz yenidoğan yoğun bakım kliniğinde 
2015-2017 yılları arasında izlenen, 32-35 gestasyon haftasında 
doğmuş ve postnatal 4. gestasyon haftasında ROP açısından 
retinal değerlendirilmesi yapılmış olan 59 prematüre bebeğin 
dosyası retrospektif olarak incelenmiştir. ROP tanısı alan ve 
almayan bebekler demografik özellikler ve antibiyotik kullanım 
süreleri açısından kıyaslanmıştır. Antibiyotik kullanım süreleri 
0-3gün, 4-7gün, 8-14gün ve 15günden uzun kullanım süresi olarak 
sınıflandırılmıştır. İstatistiksel analizler SPSS20.0 analiz programı ile 
yapılmıştır.
 
Bulgular: Olguların 35’i(%50.7) kız, 34’ü(49.3) erkek bebek idi. 
Olgular gebelik haftaları açısından değerlendirildiğinde 22’sinin 
(%31.9) 32.gebelik haftasında(GH), 20’sinin (%29) 33.GH’da, 23’ünün 
(%33.3) 34.GH’da ve 4’ünün (%5.8) 35.GH’da doğduğu saptandı. 
Doğum tartısına göre sınıflandığında olguların çoğunluğu(%39.1) 
1500-1999 gram arasında, ortalama doğum boyu 42,1±3,2 (35-
50) cm, ortalama baş çevresi 30,7±1,9 (26-35) cm idi. Bebeklerin 
%75.4’ü gebelik haftasına uygun doğum tartısına sahipti. 
Ortalama anne yaşı 30,2±6,5 (16-44), ortalama hastane yatış süresi 
22,3±14,6 (3-62 ) gün saptandı. Antibiyotik kullanımı %29’unda 
saptanmazken, %30.4’ünde 4-7gün arasında antibiyotik kullanımı 
mevcuttu. Evre1 ROP tanısı almış olan 13 bebek, ROP saptanmayan 
bebeklerle cinsiyet, gebelik haftası, doğum tartısı, doğum boy ve 
baş çevresi, anne yaşı, hastanede yatış süresi, gebelik haftasına 
göre doğum ağırlığı açısından kıyaslandığında istatistiksel anlamlı 
fark saptanmadı (p>0.05). Antibiyotik kullanım süreleri açısından 
iki grup arasında istatistiksel anlamlı fark saptanmazken, ROP tanısı 
alan grupta 15 günün üzerinde antibiyotik kullanım oranı %30.8 
iken, ROP tanısı olmayan grupta bu oranın %7.1 olduğu dikkat 
çekmekteydi.
 
Sonuç: Prematüre bebeklerde, özellikle ağır enfeksiyon geçirmiş 
olmanın ROP gelişimi için risk faktörleri arasında olduğu 
bilinmektedir. Bununla birlikte uzun süreli antibiyotik kullanan 
bebekler de ROP gelişimi açısından yakın takip edilmelidir.

SS-31

Prematüre Retinopati Tedavisinde Uygulanan Tedavi 
Modellerinin Değerlendirilmesi

Semra Tiryaki Demir1, Ali Bülbül2

1Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Göz Hastalıkları, 
İstanbul
2Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Yenidoğan Kliniği, 
İstanbul

Amaç: Prematüre retinopatisi (ROP) tedavi modellerinin 
değerlendirilmesi, tedavi modellerinin etkinliği ve sonuçlarının 
belirlenmesi.
 
Gereç-Yöntem: Ocak 2012-Ocak 2017 tarihleri arasında ROP 
tedavisi uygulanan pretermler retrospektif olarak değerlendirildi. 
Uluslararası ROP komitesinin belirlediği kriterlere göre olguların zon 
ve evreleri kaydedildi. Çalışmada hastalar üç grupta değerlendirildi. 
Grup 1: zon 1’de herhangi bir evre ile birlikte ‘artı’ hastalık, grup 
2: zon 2’de evre 2 veya 3 ile birlikte ‘artı’ hastalık, grup 3: agresif 
posterior prematüre retinopatisi (APROP) olarak sınıflandırıldı. 
Olguların doğum kilosu, doğum haftası, uygulanan tedaviler, 
tedavi sayıları ve uygulanma haftaları kaydedildi. Artı hastalıkta 
gerileme, makuler çekinti ve retina dekolmanı gelişmemesi başarılı 
tedavi olarak değerlendirildi.
 
Bulgular: Çalışma süresince 1746 preterme ROP muayenesi yapıldı. 
Çalışmaya 65 (%3,7) bebeğin, 126 gözü dahil edildi. Bebeklerin 
ortalama doğum ağırlığı 1159 (535-2200) gram, doğum haftası 
28,4±2,5 (24-34) hafta idi. Grup 1’de 33 (%26,1), grup 2’de 71 (%56,3) 
ve grup 3’de 22 göz (%17,4) mevcuttu. Doksan dört göze (%74,6) 
bir, 26 göze (%20,6) iki ve 6 göze (%4,8) üç kez tedavi uygulandı. 
Ortalama ilk tedavi uygulanma süresi 36±2,4 (32-41) hafta idi. İlk 
tedavi grup 1 (%75,8) ve grup 3’de (%95,5) intravitreal bevacizumab 
(İVB) ile, grup 2’de (%78,9) ise lazer fotokoagülasyon (LFK) ile 
yapıldı. Doğum haftası ile doğum kilosu ve ilk tedavi uygulanma 
haftası arasında anlamlı pozitif korelasyon saptandı. LFK uygulanan 
hastaların %42,1’i ile İVB uygulanan hastaların %7’sinde rekürrens 
sebebi ile tekrar tedavi uygulandı (p<0.05). LFK+İVB birlikte yapılan 
5 gözde nüks gelişmedi. Uygulanan tedaviler sonrası 122 gözde 
(%96,8) tedavide başarı sağlandı. 
 
Sonuç: Prematüre retinopatisi uygun ve etkin tedavi ile kontrol 
altına alınabilmektedir. ROP’da LFK halen ilk tedavi seçeneği 
olmasına rağmen; zon 1 hastalık ve APROP’ta İVB tek başına veya 
LFK ile birlikte etkili bir tedavi seçeneğidir. İVB tedavi modeli, ROP 
tedavisinde göze uygulanan girişim sayısını azaltmaktadır.
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SS-32

Pretermlerde Erken Ve Geç Kafein Tedavisinin Solunum Sistemi 
Üzerine Etkisi

Duygu Besnili Acar, Sinan Uslu, Ali Bülbül, Evrim Kıray Baş, İlkay 
Özmeral Odabaşı, Bülent Güzel, Ahmet Tellioğlu, Esra Mimaroğlu 
Sarıyer Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Neonatoloji 
Kliniği, İstanbul

GİRİŞ: Çalışmamızın amacı kafeinin erken ve geç başlanmasının 
pretermlerde solunumsal destek tedavisi ve bronkopulmoner 
displazi üzerine etkisinin araştırılmasıdır. 
 
Yöntem:  2016 Ocak-2018 Aralık tarihlerinde yenidoğan yoğun 
bakım ünitesinde yatan ≤32 GH ve/veya ≤1500gr prematüre apnesi 
için profilaktik kafein tedavisi başlanan tüm hastalar çalışmaya dahil 
edildi. Postnatal ilk 2 saatinde kafein başlanan bebekler grup 1, 48. 
saatinde kafein başlanan bebekler ise grup 2 olarak isimlendirildi. 
Grupların demografik verileri, ventilasyon süreleri, nazal CPAP 
süreleri, oksijen alma süreleri, bronkopulmoner displazi varlığı, 
bronkopulmoner displazi nedeniyle steroid tedavisi alıp almadığı 
çalışma formuna kaydedildi. İstatistiksel analiz için SPSS 15.0 for 
Windows programı kullanıldı.
 
Bulgular:  Grup 1’in ortalama doğum ağırlığı 1188,1±351,2 
gr, gebelik yaşı 28,3±2,4 hafta, grup 2’nin ise 1130,5±421,1 gr 
ve 28,0±2,9 (22-36) hafta idi. Grupların demografik özellikleri 
birbirine benzerdi. Gruplar mekanik ventilasyon süreleri açısından 
karşılaştırıldığında grup 1’in mekanik ventilasyon süresi grup 2’den 
daha kısa olsa da fark istatistiksel açıdan anlamlı değildi. Non- 
invaziv solunum desteği ve toplam oksijen alma süresi için gruplar 
arasında fark saptanmadı. BPD gelişimi ve tedavi alma açısından 
grupların sonuçları benzerdi
 
Sonuç: Kafein yenidoğan ünitelerinde en sık kullanılan ilaçlardan 
birisidir. Özellikle ≤32 gebelik haftasındaki bebeklerde prematüre 
apnesinin tedavi ve profilaksisinde kullanılmaktadır. Ancak tedaviye 
başlanma zamanı, tedavinin sonlandırılması ve olası nörogelişimsel 
yararları ile ilgili bilinmezlikler mevcuttur. Çalışmamız sonuçları 
lteratürde yer alan kafein başlangıç zamanlamasına göre 
solunumsal parametrelerin değiştiğinin saptandığı ilk 72 saaten 
sonra ortaya konmuş çalışmalarda belirtilen sonuçlardan farklılık 
arz etmektedir. Yine çalışmamızda literatürde yer alan çalışmaların 
çoğunda erken ve geç olarak tabir edilen süreçlerden farklı olarak 
yaşamın ilk 2 saaati ile 48. saatini ele alarak MV süresi ve BPD 
gelişiminde farklılık olmadığı gösterilmiştir.
 
 

 
 

SS-33

Total Parenteral Beslenmenin Prematüre Bebeklerdeki Serum 
Alüminyum Düzeylerine Etkileri

Semra Bahar1, Ali Bülbül2, Umut Zübarioğlu3, Sinan Uslu2, Evrim Baş2, 
Ebru Ünal2

1Şırnak Devlet Hastanesi
2Şişli Hamidiye Etfal Hastanesi Yenidoğan Kliniği
3Yeni Yüzyıl Üniversitesi Yenidoğan kliniği

Amaç: Yenidoğan döneminde uygulanan tedavilerin içeriğindeki 
alüminyum düzeylerinin yenidoğanlar üzerindeki toksik etkileri 
bilinmemektedir. Alüminyuma uzun süreli marüziyette kemik 
mineral kaybı, anemi, mental gelişim gelişim üzerine olumsuz 
etkilerinin olduğu bilinmektedir. Çalışmamızda parenteral nütrisyon 
alan yenidoğan bebeklerde serum alüminyum düzeylerinin 
araştırılması amaçlandı. 
 
Metod: Hastanemizde doğan ve yenidoğan kliniğimizde tedavi 
gören, gebelik haftası ≤32 olan ve/veya 1500 gram altında olan 
tüm bebekler çalışmaya alındı. Tüm bebeklerde doğum esnasında 
kordon kanı örneği alındı. Yenidoğan kliniğine yaşamının ilk 14 
günü sonunda; en az 7 gün boyunca parenteral nütrisyon tedavisi 
verilen bebekler çalışmaya alındı. Çalışmaya alınan bebeklerde 14. 
gün alüminyum düzeyleri alınarak kordon değeri ile karşılaştırıldı. 
 
Bulgular: Çalışmamıza toplamda 45 hasta dahil edildi. Hastaların 
%62,2 (n=28)’sı erkek, %37,8 (n=17)’si kız, ortalama gebelik haftası 
29,0 ± 2,3 (26-32 GH), doğum ağırlığı 1219,2 ± 432,5 gr, doğum şekli 
%88,9 C/S olarak saptandı. Bebeklerin % 88,6’ sına tam doz steroid 
uygulandığı belirlendi. Hastaların hastanede kalma süresi 72,8 ± 
50,3, total parenteral beslenme alma süresi 23,42 ± 22,65 gündü. 
Hastaların kordon kanlarından ölçülen alüminyum değeri 3,35 ± 
1,73 µg/L (alt-üst sınır:1,18-9,7 µg/L) saptanırken 14. günde ölçülen 
alüminyum düzeyleri 4,79 ± 3,54 µg/L (alt-üst sınır:1,6-18,6 µg/L) 
olarak saptandı. Alüminyum düzeyinde anlamlı bir artış miktarı 
1,44 ± 3,86 (0,28-2,60) µg/L olarak belirlendi (p=0,021). Dopamine 
ve dobutamin kullanım günü ile alüminyum arasında anlamlı fark 
saptanmaz iken, furosemid kullanımı ile alüminyum düzeyindeki 
artış arasında anlamlı fark saptandı (p=0,012). Parenteral beslenme 
süresi 10 günden uzun olan hastaların serum alüminyum 
düzeylerindeki artış belirgin yüksek saptandı ancak istatistiksel 
fark saptanmadı.. Parenteral solüsyon içerikleri incelendiğinde ilk 7 
gün TPN içerisindeki kalsiyum ve magnezyum miktarları ile 14.gün 
serum alüminyum düzeyleri arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki 
saptandı (sırasıyla p=0,044 ve p=0,008).
 
Sonuç: Parenteral beslenme verilen preterm bebeklerde serum 
alüminyum düzeyindeki artış istatistiksel olarak anlamlı saptandı. 
Parenteral beslenme süresi uzun olan bebeklerde serum alüminyum 
miktarlarında artış daha fazlaydı.
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SS-34

Yüksek Frekanslı Osilatuar Ventilasyon Uygulama Deneyimimiz

Selim Sancak, Güner Karatekin
SBÜ, Sağlık Bakanlığı Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk Hastalıkları EAH, 
Yenidoğan Kliniği, İstanbul

Giriş-Amaç: Ünitemizde yüksek frekanslı osilatuar ventilasyon 
(HFOV) uygulanan yenidoğanların mortalite ve morbiditesini 
belirlemek amaçlandı.

Yöntem: Yüksek frekanslı osilatuar ventilasyon uygulanan 
hastaların dosyaları retrospektif olarak incelenerek klinik özellikler 
SPSS 17 programına kaydedildi. Mortalite ve morbidite oranları 
belirlendi. Kaybedilen bebekler ile taburcu olan bebeklerin verileri 
karşılaştırıldı.
 
Bulgular: 2011-2014 yılları arasında 4 yıllık sürede hastanemizde 
HFOV uygulanan 167 hastamızın analizini yaptığımızda, ortalama 
gebelik yaşı 28.8 ± 4.8 (20 - 41.9) haftaydı, %59.8’i erkekti. Ortalama 
vücut ağırlığı 1245 ± 800 (460 - 3800) g ve ortalama anne yaşı ise 
29.2 ± 5.3 (17 - 46) idi. Hastalarımızdan 106’sını (%63) kaybettik. 
Olguların tümünde HFOV süresi ortalaması 4.7 ± 6.5 (1 - 46) gün 
iken, kybedilen 106 hastada 3.8 ± 5.3 gün ve taburcu edilen 61 
hastada ise 6.3 ± 8 gündü, kayedilenlerle taburcu olanlar arasında 
anlamlı istatistiksel anlamlı fark saptandı (0.03). Gebelik haftası 
(30.1 ± 4.6 vs 28.1 ± 4.7, p= 0.008), doğum ağırlığı (1427 ± 810 
vs 1140 ± 780, p= 0.025) kaybedilenlerin grubunda istastistiksel 
olarak anlamlı derece de düşük saptandı. Cinsiyet açısından ise 
gruplar arasında anlamlı fark bulunmadı (p= 0.407). Taburcu edilen 
hastaların 36’sında (%59), kaybedilenlerin de 90’ında (%90.6) 
inotrop kullanım hikayesi mevcuttu, istatiksel olarak iki grup 
arasında ileri derece anlamlı fark saptandı (p<0.001). Eritrosit ve 
trombosit transfüzyonu açısından taburcu edilenlerle kaybedilenler 
arasında istatiksel anlamlı fark gözlenmezken, taze donmuş plazma 
kullanımı kaybedilenlerin grubunda anlamlı yüksek saptandı. 
Tekli oran karşılaştırmalarında anlamlı fark saptanan değişkenlere 
lojistik regresyon uygulandığında gebelik yaşının küçük olması, 
SGA, canlandırma uygulanması ve inotrop kullanımı mortaliteyi 
artırırken uzamış EMR, oligohidramniyoz ve preeklampsi olması ise 
sağ kalımı artırıcı yönde anlamlı bulundu. 
 
Tartışma ve Sonuç: Ünitemizde HFOV uygulanan bebeklerin 
mortaliteleri çok yüksektir. Sağ kalan bebeklerde ise morbidite 
yüksek bulunmuştur. Bu durum HFOV’nin kurtarma tedavisi olarak 
ancak çok ağır solunum yetmezliği durumlarında kullanılmasına 
bağlıdır.
 

 
 

SS-35

İntrauterin Büyümeye Düzeylerine Etki Eden Adipositokinler 
Ile Speksin Düzeylerinin Incelenmesi

Senanur Şanlı1, Ali Bülbül2, Ahmet Uçar3, Hasan Sinan Uslu2

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Şişli Etfal SUAM, Çocuk Sağlığı ve 
Hastalıkları Kliniği, İstanbul
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Şişli Etfal SUAM, Yenidoğan Kliniği, 
İstanbul
3Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Şişli Etfal SUAM, Çocuk Endokrinoloji 
Bölümü, İstanbul

Giriş: İntrauterin büyümede etkili olan faktörden leptin ve ghrelin 
hormonlarının doğum ağırlığı ile olan ilişkisi gösterilmiştir. Yeni 
bulunan bir peptit olan speksin düzeylerindeki düşüklüğün 
obeziteye eşlik eden metabolik sorunlarla ilişki olabileceği 
düşünülmüştür. Bu çalışmada term yenidoğan bebeklerde kord 
kanındaki speksin ve adipositokinlerin düzeyleri ile bebeğin gebelik 
süresine göre olan ağırlığı ve diğer antropometrik ölçümlerin 
sonuçlarının karşılaştırması amaçlanmıştır. 
 
Materyal-Metod: Hastanemizde sağlıklı doğan, gebelik süresi 
≥37 hafta üzerinde olan AGA, SGA ve LGA bebekler alındı. Gruplar 
arası farklılık için her gruptan 28 olmak üzere, toplamda 84 bebek 
çalışmaya alındı. Bebeklerden doğum esnasında kord kanından 
speksin, leptin, aktif ghrelin, serbest 25OH Dvitamini, glukoz 
ve insülin düzeyleri bakıldı. Sonuçlar, gestasyon yaşı ve doğum 
ağırlığına göre gruplandırılarak karşılaştırıldı. Bebeklerin prenatal, 
natal, postnatal bilgileri, demografik özellikleri ve antropometrik 
ölçümleri hesaplanarak kaydedildi. 
 
Bulgular: Çalışmaya alınan bebeklerin cinsiyet dağılımı %59,5 
erkek, doğum şekli %38 normal doğum şeklindeydi. Bebeklerin 
ortalama doğum ağırlığı ve gebelik süresi; 3359,6±757,7 gram ve 
38,6±2,1 hafta idi. LGA grubunun CAN Skoru ve leptin ortalaması 
SGA, AGA grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı yüksekti 
(p<0,001 p<0,001 ve p=0,003 p=0,012). SGA grubunun glukoz 
ortalaması AGA grubuna göre yüksekti (p=0,011). Grupların spektin, 
aktif ghrelin, serbest 25OH vitaminD3 ve insülin ortalamalarında 
istatistiksel olarak fark saptanmadı. SGA grubunda annede 
hipotiroidi oranı LGA grubuna göre anlamlı yüksekti (p<0,001). 
Annede GDM olanların CAN skoru ortalaması, olmayanlara göre 
istatistiksel olarak anlamlı yüksekti (p=0,010). Kız cinsiyette speksin, 
leptin ortalamaları erkek cinsiyete göre istatistiksel olarak yüksekti 
(p=0,029 p=0,003). 
 
Sonuç: Çalışmamızda LGA olan bebeklerde leptin düzeyleri anlamlı 
oranda yüksek saptandı. Kız bebeklerde speksin ve leptin değerleri 
daha yüksek iken doğum ağırlığına göre yapılan gruplamada 
speksin düzeylerinde anlamlı farklılık saptanmadı. Annede gebelik 
sırasında görülen hastalıkların leptin ve speksin düzeylerine etki 
ederek doğum ağırlığına etkili olduğu ve konuda ileri inceleme 
gereksinimi dikkat çekmiştir.
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SS-36
Annelerin Çocukluk Çağı Aşıları Hakkında Bilgi ve Tutumları

Gizem Kara Elitok1, Lida Bülbül2, Ali Bülbül1, Sinan Uslu1

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Yenidoğan Kliniği, İstanbul
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi Bakırköy Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği, İstanbul

Giriş ve Amaç: Çocuk sağlığının korunması ve hastalıkların 
önlenmesinde aşılama en etkili yöntemlerdendir. Ülkemizde 
çocukluk çağında aşılanma oranları yüksek olmakla birlikte son 
zamanlarda aileler aşılarla ilgili çeşitli endişeler belirtmektedir. 
Bu çalışmayla ailelerin çocukluk çağı aşıları hakkındaki bilgilerini, 
tutumlarını ve aşı kabulüne etki eden faktörleri belirlemeyi 
amaçladık.
 
Yöntem: Hastanemiz Sağlam Çocuk Polikliniğine Ağustos-Kasım 
2018 tarihleri arasında başvuran ve 0-59 ay arası çocuğu olan 
anneler çalışmaya alındı. Çalışmayla ilgili bilgi verildi, katılmayı 
kabul edenlerle yüz yüze anket formu dolduruldu. Katılımcıların 
sosyodemografik özellikleri, çocukların aşılanma durumları, 
annelerin aşılar hakkındaki bilgileri, aşı yan etkilerinin neler olduğu, 
aşıların güvenli olup olmadığı, aşı yaptırma kararında etki eden 
faktörlerin neler olduğu soruldu. Çalışma için etik kurul onayı alındı. 
 
Bulgular: Çalışmaya katılan anne sayısı 431, yaş ortalaması 
31,4±5,4 yıldı. Çocukların yaş ortalaması 18,2±13,5 aydı. Ulusal 
aşı programına göre çocukların aşılanma durumu sorulduğunda 
%94,7’sinin aşıları tam, %3,2’sinin eksik, %2,1’i aşısızdı. Katılımcıların 
%91,2’si çocuklara aşı yapılması gerektiğini, %84’ü aşıların 
güvenli olduğunu düşünmekteydi. Medya/internette aşılarla ilgili 
olumsuz bilgi okuyan %48,7 idi. Annelerin %40,4’ü aşıların yan 
etkisi olduğunu, %7,4’ü aşıya bağlı otizm, %4,6’sı dikkat eksikliği, 
%3’ü öğrenme güçlüğü, %3’ü kısırlık, %2,6’sı diyabet, %1,9’u 
astım gelişebileceğini düşünmekteydi. Katılımcıların %6’sına göre 
aşılanan çocuk daha çok hastalanmaktaydı. Annelerin %94,9’u 
sağlık çalışanlarının aşılarla ilgili tavsiyesini dinlediğini, %90,5’i 
tavsiyesine güvendiğini söyledi. Aşıyla ilgili bilgileri aile hekiminden 
öğrenme oranı %53,4, hemşireden %52, çocuk doktorundan %51, 
internetten %11,6 idi. Katılımcılara aşı yaptırma kararında etki eden 
faktörler sorulduğunda; %92,6’sı doktor ve hemşirenin önerisi, 
%20,2’si eşi ve aile bireyleri, %5,6’sı sosyal medya ve televizyonun 
olduğunu belirtti. 
 
Sonuç: Çalışmamızda annelerin çocukluk dönemindeki aşılar ve 
yan etkileri hakkındaki bilgilerinin yeterli düzeyde olmadığını 
belirledik. Annelerin aşı yaptırma kararını almada sağlık 
çalışanlarının görüşünü önemsediğini ve çoğunlukla aşılarla ilgili 
bilgiyi sağlık çalışanlardan aldığını tespit ettik. Ailelerin doğru 
bilgiye ulaşmalarının sağlanması ve aşılanma oranlarında düşüş 
yaşanmaması için, sağlık çalışanlarının aileleri bu konuda daha 
fazla bilgilendirmeleri gerektiğini düşünmekteyiz.
 
 

 

SS-37

Pediatrik Renal Transplantasyonlu Hastalarımızın Cerrahi 
Komplikasyonlarının Değerlendirilmesi

Mesut Demir, Sinan Levent Kireçli, Ali İhsan Dokucu
Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastenesi, Organ Nakli Kliniği, 
İstanbul

Amaç: Kliniğimizde son dönem böbrek yetmezliği tanısı alan ve 
renal transplantasyon yapılan çocuklarda karşılaştığımız cerrahi 
problemleri ve bu problemlerin çözümlerini sunmak istedik.
 
Gereç-Yöntem: Şubat 2016 -Aralık 2018 tarihleri arasında böbrek 
yetmezliği nedeni ile böbrek nakil yapılan pediatrik hastalarımızın 
klinik bulguları ve komplikasyonları, komplikasyonların çözümü 
dosyalarından retrospektif olarak değerlendirildi. 
 
Bulgular: Böbrek yetmezliği tanısı ile pediatrik böbrek 
transplantasyonu yapılan 10 hastanın 6’sı kız, 4’ü erkekti. 3 hastanın 
donörleri kadavra idi. Bir hasta hariç, böbrekler sağa takıldı. Bir 
hastada, sık görülen piyelonefrit atakları nedeniyle nativ böbreğe 
nefrektomi uygulandı. 1 Olgumuzda postoperatif hemotoraks 
ve pnömonotoraks gelişti. Bir hastamız bilinmeyen bir nedenden 
dolayı 5 ay sonra oex oldu.. Bir hastamız da postoperatif 2. ayında 
sepsis nedeni ile ex oldu. Bir hastada mesane sondası nedeniyle 
şiddetli labial ödem gelişti. Donör kadavraları olan iki hastamızda 
birden fazla damar anomalisi nedeni ile aortik yama yapılarak nakil 
tamamlandı. 
 
Sonuç(lar): Pediatrik böbrek yetmezliğinin nedenleri çok fazladır. 
Transplantasyon sonrası çocuklarda da ciddi komplikasyonlar 
görülebilir. Bu komplikasyonlar tedavi edilmez ise geri dönüşümsüz 
olaylar meydana gelebilmetedir. Bu nedenle komplikasyonların 
yönetiminde ekip çalışmasının çok önemli olduğunu düşünüyoruz.
 



Harbiye Askeri Müze, Kongre ve Kültür Merkezi 

Çocuk Dostları
Kongresi
7-9 Mart 2019, İstanbul

244

SS-39
 
İnsülin Direnci Olan Obez Adölesanlarda Laboratuvar 
Testlerinin Değerlendirilmesi

Hüseyin Dağ1, Okan Dikker2

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Okmeydanı Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Pediatri Kliniği, İstanbul, Türkiye.
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Okmeydanı Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Tıbbi Biyokimya Kliniği, İstanbul, Türkiye.

Amaç: Obezite sıklığı giderek artan ve çocukların yaklaşık 
%25-30’ unun etkilendiği önemli bir halk sağlığı sorunudur. 
Obezitesi olanlarda insülin direnci, tip 2 diabetes mellitus, 
hepatosteatoz, ateroskleroz ve hipertansiyon gibi komplikasyonlar 
oluşabilmektedir. Çalışmamızda insülin direnci olan obez 
adölesanları laboratuvar parametreleri ile değerlendirmeyi 
amaçladık.
 
Yöntem-Gereçler: Çalışmamızda temmuz-aralık 2018 tarihleri 
arasında pediyatri polikliniğine başvuran yaşları 10 ile 16 arasında 
değişen, 38’ si insülin direnci olan obez ve 32’ si de sağlıklı 
kontrol olmak üzere toplamda 70 olgunun dosyaları retrospektif 
olarak incelendi. Vücut kitle indeksi (BMI) %95 persentil ve üzeri 
adölesanlar obez olarak tanımlandı. İnsülin direnci için (insülin IU/L 
x glukoz mg/dL)/405 formülü ile HOMA-IR hesaplandı. HOMA-IR 
değeri 2.5 üzerindeki obezler insülin direnci olan obez adölesan 
grubu; insülin direnci ve obezitesi olmayan sağlıklı adölesanlar 
da kontrol grubu olmak üzere çalışmamızda olgular iki gruba 
ayrıldı. Gruplar arasında laboratuvar testleri (HbA1c, glukoz, üre, 
kreatinin, AST, ALT, kolesterol, trigliserit, kalsiyum, insülin, HOMA-
IR, WBC, RBC, PLT), cinsiyet, yaş ve BMI karşılaştırıldı. Obez grupta 
insülin direnci ile laboratuvar parametreleri arasındaki korelasyon 
incelendi. İstatistiksel analizler için IBM SPSS Statistics 22 programı 
kullanıldı. 
 
Bulgular: Çocukların yaşları ortalaması 13.01±1.96, BMI değerleri 
16.76 ile 43.06 arasındadır. Obez ve kontrol grupları arasında yaş, 
cinsiyet, glukoz, üre, kreatinin, AST, kolesterol, kalsiyum, WBC, 
RBC ve PLT düzeyleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 
farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). Obez grubunun BMI, HbA1c, 
ALT, trigliserit, insülin düzeyleri ve HOMA-IR düzeyleri, kontrol 
grubundan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur 
(p<0.05). İnsülin direnci olan obez adölesan grupta; insülin direnci 
ile BMI ve RBC arasında pozitif yönlü istatistiksel olarak anlamlı ilişki 
bulunmaktadır (p<0.05). 
 
Sonuçlar: İnsülin direncine sahip adölesanlarda gözlenen yüksek 
HbA1c düzeyleri tip 2 diabetes mellitus açısından, yüksek trigliserit 
ve ALT düzeyleri de bu hastalarda hepatosteatozun tespiti ve 
takibi açısından önemlidir. Bu laboratuvar testlerinde anormallik 
olan adöselanlarda, gerek yaşam tarzı değişikliği gerekse de 
medikal tedavilerle komplikasyonların önlenmesi açısından gerekli 
önlemler alınmalıdır.
 

 

SS-41

Osmotik Frajilte Testi: Obez Çocuklarda Oksidatif Stresin 
Şiddetinin Belirlenmesinde Yeni Bir Gösterge

Hasan Önal1, Atilla Ersen2, Erdal Adal3, Oya Ercan4

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Kanuni Sultan Süleyman Sağlık Araştırma 
ve Uygulama Merkezi, Çocuk Endokrin ve Metabolizma Kliniği
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Okmeydanı Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Çocuk Kliniği
3İstanbul Medipol Üniversitesi, Çocuk Endokrinoloji Bilim Dalı 
4İstanbul Üniversitesi, Cerrahpaşa Tıp Fakültesi, Çocuk Endokrinoloji 
Bilim Dalı

Giriş-Amaç:  Bu tez çalışmasında, obez çocuklarda olası insülin 
direnci sonucunda gelişebilecek oksidatif stresin şiddetinin 
belirlenmesinde osmotik frajilite testinin kullanılabilirliğinin 
araştırılması amaçlandı. 
 
Yöntem: Çalışma grubu (Obez olgular) çocuk endokrinoloji 
polikliniğinde basit obezite tanısı alan 117 çocuktan, kontrol grubu 
ise çocuk polikliniğine başvuran, sağlıklı ve obez olmayan 102 
çocuktan oluşturuldu. 
 
Her iki grupta glukoz, insulin, B12, folik asit, homosistein, kolesterol, 
trigliserid, ALT, AST, CRP, VLDL, LDL, HDL düzeyleri çalışıldı. Osmotik 
frajilite testi yapıldı. Obez olgular ultrasonografi ile hepatosteatoz 
açısından değerlendirildi. Hepatosteatoz osmotik frajilite ilişkisi 
lojistik regresyon analizi ile araştırıldı.
 
Bulgular: Obez olgularda kontrol olgularına göre serum açlık insülin 
düzeyi (15.9 ± 10.2 IU/ml), HOMA-IR (3.67 ± 2.61), serum CRP (1.82 ± 
3.27 mg/dl), homosistein (8.62 ± 3.23 µmol/l), trigliserid (138.9 ± 78.6 
mg/dl) anlamlı olarak yüksek, serum B12 (298.2 ± 153.3 pg/ml) ve folik 
asit (6.33 ± 2.5 ng/ml) anlamlı olarak düşüktü (hepsi için p< 0.001). 
Obez olguların % 43.6 sında (n=51) hepatosteatoz saptandı.  
Obez olgularda osmotik frajilite % 28.2 oranında artmıştı. Osmotik 
frajilitesi artmış olan obez olgularda hepatosteatoz görülme 
riskinin serum osmotik frajilitesi normal olan obez olgulara göre 
3.79 kat artmış olduğu belirlendi ve araştırılan parametrelerden 
hepatosteatozlu olguları hepatosteatozu olmayanlardan 
ayırdettirici tek parametrenin osmotik frajilite artışı olduğu 
saptandı (p=0.002).
 
Tartışma ve Sonuç: Bulgularımız obez çocuklarda oksidatif stresin, 
stresin şiddetli olduğunu gösteren bir bulgu olan hepatosteatoz 
aracılığı ile öngörülmesinde osmotik frajilite artışının insülin direnci 
ve serum B12, folik asit, trigliserid ve homosistein düzeylerinden 
bağımsız olan yeni bir gösterge olarak kabul edilebileceğini 
göstermiştir.
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SS-42

Wilson Hastalığı Tanısı ile İzlenen Hastaların Tedaviye Yanıtları 
ve Prognozlarının Değerlendirilmesi

Güler Yıldırım1, Ayşe Merve Usta2, Nafiye Urgancı2, Elif Ece Eren1

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi Şişli Hamidiye Etfal SUAM, İstanbul
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi Şişli Hamidiye Etfal SUAM, Çocuk 
Gastroenteroloji Ana Bilim Dalı, İstanbul

Amaç: Wilson hastalığı bakır metabolizmasının otozomal 
resesif geçişli nadir bir hastalığıdır. Hastalar bakırın hepatik veya 
ekstrahepatik organlarda birikmesine bağlı olarak farklı klinik ve 
laboratuvar bulguları ile karşımıza çıkabilir.Bu çalışmada amacımız 
Wilson hastalığı tanısı almış olan hastaların klinik, laboratuvar 
özelliklerini incelemek ve prognozlarını değerlendirmektir.
 
Metod: 1999 ile 2019 yılları arasında hastanemiz çocuk 
gastroenteroloji polikliniğine başvurup Wilson hastalığı tanısı almış 
olan 41 hastanın başvuru ve izlem sırasında klinik ve laboratuvar 
özellikleri geriye dönük olarak incelendi.
 
Bulgular: Ortalama yaşları 11±3,9 olan 41 hasta değerlendirildi. 
Olguların 22’si (%53,7) kız, 19 (% 46,3 )’si erkek hasta idi. 4 olgu 
nörowilson tanısı ile, 37 olgu hepatik wilson tanısı ile izlendi. 20 
olgu (% 49) kronik hepatit, 10 olgu (%24) akut hepatit, 6 olgu 
(%15) kronik hepatit ve portal hipertansiyon ve 5 olgu (12%) 
fulminan hepatit kliniği ile izlendi. Başvuruda görülen en sık şikayet 
tesadüfen saptanan karaciğer enzim yüksekliği (%41,5), ikinci en 
sık şikayet karın şişliği (%19,5) idi. Hastaların % 87,5’inde serum 
seruloplazmin değeri <20 mg/dl, %70,7’sinde 24 saatlik idrar bakırı 
>100 mcg/24h saptandı. Hastaların % 60,9’unda karaciğer kuru 
bakır düzeyi >250 mcg/g ‘ın üzerinde görüldü. Hepatik semptomları 
olan hastalara D-penisilamin ve çinko, nörolojik semptomları 
olan hastalara trientin ve çinko başlandı. Tedavi sonrası karaciğer 
enzimlerinin normalleşme süresi 29,3±23,1 ay saptandı. Takipte 
kronik karaciğer hastalığı olan 4 hastaya ve fulminan karaciğer 
yetersizliği ile gelen 2 hastaya karaciğer nakli yapıldı. 1 hasta nakil 
sonrası kaybedildi. Fulminan karaciğer yetmezliği ile başvuran 3 
hasta nakil yapılamadan kaybedildi.
 
Sonuç: Asemptomatik karaciğer enzim yüksekliği ile başvuran 
hastalarda Wilson hastalığı ayırıcı tanıda düşünülmeli ve hastalığın 
spektrumunun asemptomatik tablodan karaciğer sirozuna kadar 
değişebileceği hatırlanmalıdır.
 
 

SS-43

Çölyak hastalığı karaciğer fonksiyonlarını etkiler mi?

Tolga Bacak, Nafiye Urgancı, Zeynep Kırmızçiçek, Ayşe Merve Usta
Sağlık Bilimleri Üniversitesi Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, İstanbul

Giriş ve Amaç: Çölyak hastalığı, genetik olarak yatkın çocuklarda 
glutene karşı duyarlılıkla karakterize kronik inflamatuvar 
bir hastalıktır. Çocukluk çağında her yaşta ve sık görülen 
malabsorbsiyon nedenlerinden biri olup, yaşam boyu süren en 
sık hastalık olarak kabul edilmektedir.Karaciğer enzim yüksekliği 
ve karaciğer anormallikleri ise Çölyak hastalığının ekstraintestinal 
bulgularındandır. Nedeni bilinmeyen karaciğer enzim 
yüksekliklerinin yaklaşık %10’unda Çölyak hastalığı saptanmaktadır.
Bu çalışmada Çölyak hastalığının başlangıcında asemptomatik 
karaciğer hastalığının belirteci olan karaciğer enzim yüksekliğinin 
sıklığı araştırıldı.
 
Yöntem: Ocak 2000- Ocak 2019 yılları arasında Çocuk 
Gastroenteroloji Polikliniğinden Çölyak hastalığı tanısı ile izlenen 
278 olgu çalışmaya alındı. Olguların yaşları 6 ay-17 yaş arasında 
değişmekte idi.Olguların klinik, laboratuvar verileri serum aspartat 
transaminaz (AST), alanin transaminaz (ALT), gama glutamin 
transferaz (GGT) düzeyleri, ve üst gastrointestinal sistem endoskopi-
biyopsi sonuçları retrospektif olarak değerlendirildi. Tüm olguların 
Çölyak tanısı, ESPGHAN kriterlerine göre konuldu. 
 
Bulgular: Çalışmaya alınan toplam 278 olgunun, yaş ortalamaları 
7,12±4,64 yıl olan 157’si (%56.4) kız,121’si erkek idi. Olgularda 
erkek kız oranı 1:1,30 saptandı. Çölyaklı olgularımızın biyokimyasal 
parametrelerinden AST; 42,60±43,70 U/L, ALT; 55,53±51,33 U/L 
ve GGT ortalaması 46,29±29,17 U/L saptandı. Üst sınırlara göre 
olgularımızın %57,4’ünde AST yüksekliği, % 24,5’inde ALT yüksekliği 
ve % 0.8 ’inde GGT yüksekliği saptandı. Tüm olgularda subklinik 
transaminaz yüksekliği %59,3 oranında saptandı. Diyete alınan bu 
olguların 3 ay sonraki kontrollerinde transaminaz düzeyleri normal 
saptandı. Olgularımızın hiçbirinde kronik karaciğer hastalığı 
bulunmadı. 
 
Tartışma ve Sonuç: Karaciğer enzim yüksekliği Çölyak hastalığının 
atipik bulguları arasında yer almaktadır. Çölyak hastalarında %15-
55 oranında başka bir kronik karaciğer hastalığı ya da otoimmun 
hepatit olmadan karaciğer enzim yüksekliği izlenebilmektedir. 
Transaminaz yüksekliği ise Çölyak hastalığının tek bulgusu 
olabilmektedir. Çölyak hastalarında karaciğer enzim yüksekliği 
takip edilmeli, glütensiz diyetle enzimlerin normale gelip gelmediği 
izlenmelidir. Ayrıca açıklanamayan transaminaz yüksekliklerinde 
ayırıcı tanılar arasında çölyak hastalığı da düşünülmelidir.
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SS-44

Astım Tanılı Çocuklarda; Astım Kontrol Derecesi ile Uyku 
Kalitesi Arasındaki İlişkinin İncelenmesi

Nurbanu Bilgin1, Şebnem Özdoğan2, Ayşenur Kaya3, Zeynep Yıldız 
Yıldırmak4

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Şişli Hamidiye Etfal SUAM, Çocuk Sağlığı 
ve Hastalıkları Kliniği, İstanbul
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Şişli Hamidiye Etfal SUAM, Çocuk Göğüs 
Hastalıkları, İstanbul
3İstinye Üniversite Hastanesi Liv Hospital, Çocuk İmmunoloji ve Allerji, 
istanbul
4Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Şişli Hamidiye Etfal SUAM, Çocuk 
Hematoloji, İstanbul

Giriş: Uyku bozukluğunun, çocuklarda astım kontrolü üzerine etkisi 
tartışılmaktadır. Literatürde özellikle çocuklarda bu konuda yeterli 
çalışma mevcut değildir. Bu çalışmada astım tanısı ile izlenen 4-11 
yaş çocuklarda astım kontrolü ile uyku kalitesi arasındaki ilişkiyi 
incelemeyi amaçladık. 
 
Yöntem: Hastanemiz çocuk göğüs hastalıkları polikliniğinde 
persistan astım tanısı ile takipli 4-11 yaş grubu çocukların uyku 
solunum bozukluğu alt ölçeği, astım kontrol testi, demografik ve 
klinik özelliklerini belirleyen çalışma anketleri yapıldı.
 
Bulgular: Persistan astım tanılı 55’i (%67,1) erkek toplam 82 hasta 
çalışmaya alındı. Olguların 27’sinde (%32,9) uykuda solunum 
bozukluğu saptandı. Kontrolsüz astım olarak değerlendirilen hasta 
grubunda diğer gruplara kıyasla uykuda solunum bozukluğu 
anlamlı olarak yüksek bulundu (p<0.001). Uykuda solunum 
bozukluğu olan ve olmayan gruplar karşılaştırıldığında uykuda 
solunum bozukluğu olan grupta 1. derece yakınlarında uykuda 
solunum bozukluğu anlamlı olarak yüksek bulundu (p=0.035).
 
Sonuç: Kontrolsüz astım grubunda uykuda solunum bozukluğu 
önemli bir risk faktörüdür.
 

SS-45

Akut Bronşiolit Atağının Şiddeti ile Vitamin D Düzeyi Arasındaki 
İlişki

Gamze Özgürhan
İstanbul Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 
Kliniği, İstanbul

Giriş-Amaç: Akut bronşiolit, iki yaş altı çocuklarda en sık görülen 
önemli bir hastaneye yatış sebebidir.Vitamin D eksikliğinin solunum 
yolu enfeksiyonları da dahil olmak üzere çeşitli hastalıklarla ilişkisi 
bilinmektedir. Bu çalışmada akut bronşiolit atağı ve şiddeti ile 
serum D vitamini düzeyi arasındaki ilişkiyi incelemeyi amaçladık.
 
Yöntem: Hastanemizin Çocuk Kliniğinde 01.02.2015-01.03.2016 
tarihleri arasında ilk defa akut bronşiolit tanısı alan, 1-24 ay yaş 
aralığında olan ve son bir ay içerisinde herhangi bir sebepten dolayı 
serum 25 hidroksivitamin D (25-OHD) düzeyi bakılmış, bilinen ek 
bir hastalığı olmayan, miadında doğan, doğum ağırlığı normal olan, 
400 IU/gün D vitamini haricinde ilaç kullanım öyküsü olmayan 70 
hasta çalışmaya dahil edildi. Sağlıklı kontrol grubu olarak aynı yaş 
grubunda, hiç akut bronşiolit atağı geçirmemiş, bilinen ek hastalığı 
olmayan, 400 IU/gün D vitamini haricinde ilaç kullanım öyküsü 
olmayan, miadında doğan, normal doğum ağırlıklı ve herhangi 
bir sebepten dolayı son bir ay içerisinde serum 25-OHD düzeyi 
bakılmış 70 hasta seçildi. Hasta ve kontrol grupları arasında serum 
25-OHD düzeyleri karşılaştırıldı. Wang skorlamasıyla elde ettiğimiz 
akut bronşiolit atağının şiddetiyle serum 25-OHD arasındaki ilişki 
incelendi. 
 
Bulgular: Hasta grubunda 25-OHD düzeyi sağlıklı kontrol 
grubundan istatistiksel olarak anlamlı derecede düşüktü(27.2±13.5 
ng/ml, 31.6 ±13.6 ng/ml, p<0.05). Wang skoru ile 25-OHD 
düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif korelasyon 
gözlenmiştir(p<0.005). Orta-ağır hastalık şiddeti olan grupta, 
serum 25-OHD düzeyi ortalamaları, hafif şiddette hastalığı olan 
gruptan istatistiksel olarak anlamlı derecede düşüktü(24.9±13.3 
ng/ml ve 32.81±2.5 ng/ml, p<0.05). Sağlıklı kontrol grubu ile 
karşılaştırıldığında hafif hastalık şiddeti olan grupta 25 OHD 
ortalamalarında bir fark saptanmazken, 25-OHD düzeyi orta 
ve ağır hastalığı olan grupta istatistiksel anlamlı derecede 
düşüktü(31.61±3.6 ng/ml, 32.81±2.5 ng/ml, 24.91±3.3 ng/ml, 
p<0.05).
 
Sonuç: Vitamin D durumu solunum sistemi sağlığıyla ilişkili 
görünmektedir. İki yaş öncesinde vitamin D düşüklüğü akut 
bronşiolit sıklığı ve şiddetiyle ilişkili olabilir. Vitamin D düzeyinin 
akut bronşiolit atağı arasındaki ilişkinin kesin olarak ortaya 
konabilmesi için prospektif çalışmalara ihtiyaç vardır.
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SS-46

İyi Hastayı Sevindirmek Mi, Genel Durumu Kötü Hastayı 
Üzmemek Mi? Soysal Etkinliklerin Gözden Kaçırılan Yönü!

Ümran Genç1, Ali Ayçiçek2, Tuba Nur Tahtakesen2, Cengiz Bayram2, 
Müzeyyen Gönül Aydoğan2, Ezgi Paslı2, Gül Nihal Özdemir2

1SBÜ İstanbul Kanuni Sultan Süleyman Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları AD/Kliniği
2SBÜ İstanbul Kanuni Sultan Süleyman Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Çocuk Hematoloji ve Onkoloji AD/Kliniği

Giriş: Ülkemiz ve dünya genelinde, çocuk hematoloji ve onkoloji 
servislerinde moral düzeyini arttırıp; tedavi, hastalık ve ilaçlara bağlı 
istenmeyen etkiler ile daha güçlü mücadele edebilmek maksadıyla 
sosyal etkinlikler sıklıkla düzenlenmektedir. Ancak hastaların önemli 
bir kısmı o andaki mevcut klinik durumları sebebiyle bu etkinliklere 
katılamamaktadır. Bu çalışmada etkinliklere katılamayan hastaların 
bu durumdan etkilenip etkilenmediği değerlendirildi. 
 
Materyal-Metod: Çalışmaya 5.5-17 yaş arasında 27’si erkek toplam 
48 hasta alındı. Toplam 27 sorudan oluşan anket formu kullanıldı.
 
Bulgular: Yaş ortalaması 9 ± 2.8 yıl olan hastaların ⅓’ünün ağız 
yarası, nötropeni, sepsis, genel durum bozukluğu gibi sebeplerle 
yapılan etkinliklere katılamadığı, etkinliklere katılamadığı 
zamanlarda oyun oynamak istemediği ve servisin içinde etkinlik 
yapılmasını da istemedikleri saptandı.
 
Tartışma: Çocuk Hematoloji ve Onkoloji servislerinde yapılan 
sosyal etkinliklerin genel durumu iyi hastalar ve hasta yakınları 
üzerinde olumlu etkilerinin olduğu kabul edilmektedir. Şimdilik 
kliniklerde ekseriyetle 2 yataklı hasta odaları kullanılmakta; bir 
hasta iyi iken diğerinin mukozit, ateş, genel durum düşkünlüğü 
gibi sebeplerle odadan çıkması mümkün olamayabilmektedir. 
Bu çocuklar etkinliklere katılamadıklarında oyun oynamak dahi 
istememekte, iyi çocuk daha neşeli sevinçli hale gelirken genel 
durumu faaliyete uygun olmayan çocukta bütün sıkıntılarına bir de 
faaliyete katılamama üzüntüsü oluşmaktadır.
 
Sonuçlar: Genel durumu iyi hastalar bu tarz faaliyetlerden hoşnut 
olurken etkinliğe katılamayan çocuklar daha fazla üzülmekte 
kötü etkilenmektedir. Sosyal faaliyetlerin bu yönü göz önünde 
bulundurulmalıdır.
 
 
 

SS-47

Çocukluk Yaş Grubunda Dilate Kardiyomiyopati ve Kalp 
Yetersizliğinin Tedavi Edilebilir Bir Nedeni: Pulmoner Arterden 
Çıkan Anormal Koroner Arter Patolojileri

Erman Çilsal, Alper Güzeltaş
İstanbul S.B.Ü. Mehmet Akif Ersoy Göğüs Kalp ve Damar Cerrahisi 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi

Giriş-Amaç: Bu çalışmada, pulmoner arterden çıkan anormal 
koroner arter patolojisi saptanan olguların klinik bulguları, tanı 
ve tedavi yöntemleri ile takip sonuçlarının değerlendirilmesi 
amaçlandı.
 
Yöntem: 1 Ocak 2012 – 31 Aralık 2018 tarihleri arasında pulmoner 
arterden çıkan anormal koroner arter patolojisi saptanan 
olgular çalışmaya alındı. Hastaların demografik özellikleri, 
elektrokardiyografi, ekokardiyografi, kalp kateterizasyonu 
ve anjiyografi bulguları, ameliyat verileri, yoğun bakım takip 
sürecindeki saptanan sorunlar ve taburculuk sonrası izlem sonuçları 
incelendi. 
 
Bulgular: On yedi hastada pulmoner arterden kaynaklanan sol 
koroner arter anomalisi (ALCAPA) ve iki hastada pulmoner arterden 
kaynaklanan sağ koroner arter anomalisi (ARCAPA) olmak üzere 19 
olguda pulmoner arterden çıkan anormal koroner arter patolojisi 
vardı. Olguların median tanı yaşı 4 ay (1 ay- 10 yaş), median ağırlığı 
5,5 kg ( 3-40 kg) idi ve 12’si erkekti. En sık başvuru şikayeti üfürüm 
(n=11) ve solunum sıkıntısı (n=8) idi. Sekiz olgunun başlangıç tanısı 
dilate kardiyomiyopatiydi. 15 olguda EKG’de değişik tiplerde patoloji 
gözlendi. Ekokardiyografik incelemelerde ( EF< 40 (n=12) orta-
önemli mitral yetersizliği n=8) idi. On dört olguya sol koroner arter 
ve iki olguya sağ koroner arterin aort köküne re-implantasyonu, üç 
olguya da Takeuchi ameliyatı uygulandı. İki olguya ise ilave mitral 
kapak tamiri yapıldı. Beş olguda periton diyalizi yapıldı. Altı olguda 
hemodinamik bozukluğa yol açan ritim problemi ve beş olguda 
kan kültüründe üreme veya ventilatör ilişkili pnömoni saptandı. 
Erken dönemde mortalite gözlenmedi. Hastanede median kalış 
süresi 20 gün (5- 45gün). Median izlem süresi 18 ay (5-34 ay) idi 
ve hiçbir olguda tekrar operasyon gerekmedi. İki olgu dışındaki 
tüm olguların kalp fonksiyonları izlemde normal hale geldi. Mitral 
kapak yetersizliği orta-önemli olanların tümü normal-hafif düzeye 
geriledi.
 
Tartışma ve Sonuç: Erken tanı, etkin, gelişmiş ve uygun yoğun 
bakım takibiyle pulmoner arterden çıkan anormal koroner arter 
patolojileri cerrahi olarak başarıyla tedavi edilebilir. Bu nedenle 
özellikle dilate kardiyomyopati tanılı olgularda koroner arter 
çıkışlarının ayrıntılı olarak değerlendirilmesinde yarar vardır.
 

 



Harbiye Askeri Müze, Kongre ve Kültür Merkezi 

Çocuk Dostları
Kongresi
7-9 Mart 2019, İstanbul

248

SS-48 

Migren tipi baş ağrısı olan çocuklarda anksiyete düzeyi artar 
mı?

Elif Yüksel Karatoprak1, Selin Yıldız2

1Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk 
Nörolojisi, İstanbul
2Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk 
Sağlığı Ve Hastalıkları, İstanbul

Giriş: Migren, çocuklarda sık görülen primer baş ağrısı 
nedenlerindendir. Migren hastalarında psikiyatrik bozukluklarla 
birliktelik bildirilmektedir. Bu çalışmanın amacı migren tanısı alan 
çocuklarda anksiyete düzeyinin sağlıklı gönüllülerden farklı olup 
olmadığının değerlendirilmesidir.
 
Yöntem: Bu prospektif vaka kontrollü kesitsel bir çalışmadır. 
Çocuk nöroloji polikliniğine baş ağrısı şikâyeti ile başvurup migren 
tanısı alan hastalar ile herhangi bir hastalığı saptanmamış olan 
sağlıklı gönüllü çocuklar çalışmaya alındı. Her iki gruba Çocuklarda 
Anksiyete Bozukluklarını Tarama Ölçeği (ÇATÖ) uygulandı ve 
aldıkları puanlar karşılaştırıldı. Ayrıca migrenli hastaların ÇATÖ 
puanı ile migren atak sıklığı ve hastalık süresi arasındaki ilişki 
değerlendirildi. 
 
Bulgular: Migren tanısı alan toplam 83 hasta (29 erkek, 57 kız) 
ve 80 sağlıklı gönüllü çocuk (36 erkek, 44 kız) çalışmaya alındı ve 
iki grup arasında fark saptanmadı (p:0.14). Migrenli hastaların yaş 
ortalaması 13.23±2.3 yaş, kontrol grubunun ise 13.97±2.6 yaş olarak 
hesaplandı ve istatistiksel olarak fark saptanmadı (p:0.06). Migren 
ve sağlıklı gönüllerin ortalama ÇATÖ puanları arasında istatistiksel 
anlamlı farklılık saptanmadı (26.4±11.9; 26.6±12.4 sırasıyla) (p: 
0.93). Migrenli hastaların hastalık süresi 21.4± 16.3 ay ve atak sıklığı 
3.3±2.5 kez/ay olarak hesaplandı. Migrenli hastalarda hastalığın 
süresi ile ÇATÖ puanı arasında anlamlı bir ilişki saptanmadı (r:0.15; 
p: 0.17). Fakat atak sıklığı ile ÇATÖ puanı arasında pozitif korelasyon 
saptandı (r:0.35; p:0.001). 
 
Sonuç: Migrenli çocuklarda anksiyete düzeyinin sağlıklı 
çocuklardan farklı olmadığını düşünmekteyiz. Fakat atak sıklığı 
arttıkça, anksiyete düzeyinin artabileceğini ve sık migren atağı 
yaşayan hastaların bu açıdan yakın izlenmesini önermekteyiz.
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TP-01

İkinci Derece Akraba Boylarının Erişkin Boyu Üzerine Olası 
Etkisinin Araştırılması

Seda Yılmaz Semerci, Neval Topal, Hasan Önal
İstanbul Kanuni Sultan Süleyman Eğitim Araştırma Hastanesi

Giriş-Amaç: Boy kısalığı (BK) toplumun % 2-3’ ünü etkileyen 
önemli bir sorundur. Boyun genetik potansiyele uyumunun 
değerlendirilmesinde, özellikle boy kısalığında normalden sapma 
arttıkça hedef boyun güvenilirliğinin azalması; yeni değerlendirme 
ölçütlerine gereksinim doğurmaktadır. Bu çalışmada erişkin 
boyuna ikinci derece akraba boylarının olası etkisinin araştırılması 
amaçlanmıştır.
 
Yöntem: Hasta grubu genetik BK olan, idiyopatik BK olan, BK 
olmayan ancak hedef boya göre aşağı persantilde kalan hala ve 
dayısı olan 3 yaş üzeri hastalardan oluşturuldu. Yaş, cinsiyet, ağırlık, 
boy, hedef boy, ön görülen boy, kemik yaşı, puberte evrelemesi, 
anne-baba boyu, hala boyu, dayı boyu, anne mens yaşı hasta 
bilgi formuna kaydedildi. Bilinen kronik bir hastalığı bulunmayan, 
büyüme gelişme izlemi için genel çocuk polikliniğine başvuran üç 
yaş üzeri 43 sağlıklı çocuk kontrol grubu olarak alındı. Çalışmaya 
alınan 101 BK vakası; boy, tartı, kemik yaşı, hedef boy, öngörülen 
boy, hala-dayı boyları açısından karşılaştırıldı. Demografik özellikler 
ve aile bilgileri açısından her iki grup karşılaştırıldı.
 
Bulgular: Çalışmamızda idiyopatik boy kısalıkları % 39.6, ailesel boy 
kısalıkları % 36.6, yapısal boy kısalıkları %23.7 oranında saptandı. 
Çalışmaya alınan erkeklerde dayı boyu öngörülen boya hedef 
boydan daha yakın ya da hedef boy ile eşdeğer bulundu(p=0.003). 
Kızlarda ise hala boyu hedef boya göre öngörülen boyu 
kestirmede üstünlük gösteremese de hedef boyla olumlu kestirim 
yapılamadığı görüldü(p=0.99). Yine kızlarda hala boyu ve dayı boyu 
da öngörülen boyu kestirmede hedef boy yerine kullanılabileceği 
gösterildi(p=0.001). 
 
Tartışma ve Sonuç: Boy kısalığı durumunda hedef boy ölçütünün 
tek başına güvenilir olmadığı, öngörülen boydan sapmanın 
yanında genetiğe uyumun değerlendirilmesinde; öngörülen 
boyun kızlarda hala ( ve dayı ) boyu, erkeklerde ise dayı boyu ile 
korele olduğu görülmektedir. Akraba evliliği varlığında bu ilişkinin 
erkeklerde daha belirgin olmak üzere artmıştır. Bu verilerle patolojik 
olmayan BK durumunda erişkin boy kestiriminde hedef boy 
ölçütüne ek olarak ikinci derece akraba boylarının kullanılabileceği 
düşünülmüştür. Çalışmamız bu konuda literatürdeki ilk çalışma 
olup daha kapsamlı çalışmalara gereksinim bulunmaktadır.
 
 

TP-02

Hipotansif Yenidoğanda Nadir Bir Neden: Adrenal Yetersizlik

Caner Doğan1, Nihat Çelebi1, Mahmut Bal1, Nihat Çelebi1, Ecem Fırtın1, 
Seda Geylani Güleç1, Nafiye Urgancı2

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi, GOP Taksim E.A.H., Çocuk Sağlığı ve 
Hastalıkları Ana Bilim Dalı, İstanbul
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Sarıyer Hamidiye Etfal E.A.H., Çocuk 
Sağlığı ve Hastalıkları Ana Bilim Dalı, İstanbul

Giriş: Yenidoğanlarda hipotansiyon genellikle prematürite, 
perinatal afiksi, düşük doğum ağırlığı, konjenital kardiyak patolojiler, 
sepsis gibi relatif adrenal yetersizlik yapabilen nedenlerle görülür. 
Bu nedenle hipotansiyon nedeniyle takip ettiğimiz ve etiyolojisinde 
gerçek adrenal yetersizlik saptadığımız bir yenidoğan olgumuzu 
sunmayı amaçladık. 
 
Olgu: Takipli anneden C/S ile 36 haftalık, 2580 gr doğan erkek bebek, 
doğumdan sonra hipoglisemi, hipotoni ve emmeme nedeniyle 
yenidoğan yoğun bakım servisimize yatırıldı. Özgeçmişinde 
özellik olmayan, anne-babası 2. Derece akraba olan olgunun 
fizik muayenesinde hipotonisite ve 2/6 sistolik üfürüm saptandı. 
Hemogram ve CRP si normal olan olgunun Na: 142 mmol/L 
K:4,21 mmol/L KŞ:42 mg/dl idi. Kan gazı,tam idrar tetkiki, CK, CK-
MB, troponin, metabolik tetkikleri, tiroid fonksiyonları normal, 
TORCH, kan ve idrar kültürleri negatif. PA akciğer grafisi, kraniyal 
ve batın USG normal. Çekilen ilk Ekokardiyografide (EKO) PFO ve 
sol ventrikül disfonksiyonu saptanırken kontrol EKO’da PFO dışında 
patoloji yoktu. Hastanın tedavisinde IV mai, dopamin, milrinon 
ve adrenalin infüzyonları yapıldı. Takipte hipoglisemileri olmayan 
olgunun hipotansiyonu devam etti. Sürrenal yetmezlik açısından 
yapılan tetkiklerinde kortizol 1,5ug/dL, ACTH 23.3 ng/L olarak 
bulundu. Yapılan ACTH uyarı testinde kortizolde 1ug/L lik artış 
saptandı. Hastaya bu sonuçlarla adrenal yetmezlik tanısı konarak 
hidrokortizon başlandı. Tansiyon değerleri başlangıç dönemine 
göre daha iyi seyretmekle birlikte hipotansiyonunun devam etmesi 
üzerine yatışının 14. Gününde 3. Düzey yoğunbakıma sevk edildi. 
 
Sonuç: Yenidoğanlarda hipotansiyon daha çok perinatal karşılaşılan 
sorunlarla ilişkili iken, bu nedenlerin olmadığı hastalarda adrenal 
yetersizlik olabileceği mutlaka akılda tutulmalı ve bu yönden 
tetkikleri planlanmalıdır.
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TP-03

Dislipidemik Obez Çocuklarda Nötrofil Lenfosit Oranı Ve 
Platelet Lenfosit Oranının Değerlendirilmesi

Tuğce Damla Dilek, Özlem Bostan Gayret, Meltem Erol, Özgül Yiğit, 
Fatih Mete
Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Bağcılar Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
Pediatri Kliniği, İstanbul

Giriş-Amaç: Çocukluk çağı obezitesi tüm dünyada giderek artan 
en önemli çocuk sağlığı sorunlarından biridir. Obezite ile birlikte 
olan dislipidemi, erişkin dönemde aterosklerotik hastalıklar için 
bir risk faktörüdür. Bu çalışmada çocuklarda, obezitenin ciddi bir 
komplikasyonu olan dislipidemiyi öngörmede nötrofil-lenfosit 
oranı (NLO) ve platelet-lenfosit oranının (PLO) kullanılabilirliğini 
araştırdık.
 
Yöntem: Hastanemiz Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği’nde 
obezite tanısı alan 11-17 yaş arası 207 olgu ve herhangi bir 
rahatsızlığı olmayıp rutin amaçlı tam kan tahlili yapılan 50 olgu 
retrospektif olarak incelendi. Olguların cinsiyetleri, yaşları, muayene 
bulguları kaydedildi. Obez çocuklarda ilk başvuruda alınan tam kan 
sayımında lökosit, hemoglobin, trombosit, ortalama trombosit 
hacmi, nötrofil ve lenfosit düzeyleri değerlendirildi. Nötrofil lenfosit 
oranı ve platelet lenfosit oranı hesaplandı. Açlık kan şekeri (AKŞ) 
ve açlık insülin, serum aminotransferaz değerleri ve lipid profili 
kaydedildi.
 
Bulgular: Obezite tanısı alan 207 olgunun 99’unda (%47,82) 
dislipidemi saptanırken, 108 olguda (%52,18) dislipidemi 
saptanmadı. Dislipidemi saptanan olguların sistolik kan basıncı, 
diastolik kan basıncı ve açlık insülin düzeyi dislipidemi olmayan 
gruptan daha yüksekti. Dislipidemik grubun PLO ortalaması 
112,75±39,11, dispidemik olmayan grubun PLO ortalaması 
104,78±31,38, kontrol grubunun PLO ortalaması 110,20±39,35 
olup grupların PLO ortalaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 
farklılık gözlenmemiştir (p=0,353). NLO ortalaması dislipidemik 
grupta 1,52±0,69, dislipidemik olmayan grupta 1,66±0,81, kontrol 
grubunda 1,72±1,26 idi. Her üç grubun NLO ortalaması arasında 
istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmemiştir (p=0,295).
 
Tartışma-Sonuç: Son zamanlarda obezitenin immunolojik 
anormalliklerle de ilişkili olduğu bilinmektedir. İnflamatuvar 
hücreler obezlerde yağ dokusunu infiltre edip, bu inflamatuvar 
hücreler ve yağ hücreleri sitokinler üreterek düşük düzeyde kronik 
sistemik bir inflamasyona neden olurlar. Subklinik inflamasyonun 
göstergesi olarak kabul edilen NLO ve PLO ucuz ve kolay 
hesaplanabilen hemogram parametreleri olup son yıllarda obezite 
ve obezite ile ilişkili hastalıklarla ilişkisi araştırılmaktadır. Fakat 
çalışmamızda obez çocuklarda PLO ve NLO ile dislipidemi arasında 
ilişki saptanmadı.
 

 
 
 

TP-04

Psödohipoparatiroidi Ve D Vitamini Eksikliği Birlikteliği: 
Olgusu Sunumu

Rıdvan Avcı, Murat Elevli, Hatice Nilgün Selçuk Duru, Seniha Kiremitçi 
Yılmaz, Berker Okay
Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları, 
İstanbul

Amaç: Psödohipoparatiroidi, parathormona end organ direnci 
sonucu ortaya çıkan bir genetik hastalıktır. Biyokimyasal olarak 
hipoparatiroidizm bulguları(hipokalsemi,hiperfosfatemi) ile 
beraber serum PHT düzeyi yüksek olarak saptanır ve dışarıdan 
verilen PTH’ye de yanıt yoktur.Tip-1(A,B,C), Tip-2 ve psödoPHP 
olmak üzere başlıca 3 formu bulunmaktadır. Tip 1A, Albright’ın 
herediter osteodistrofisi(AHO) olarak da bilinmektedir. 
Tip-1A’da G-protein aktivitesi düşüktür ve PTH ile birlikte 
TSH,FSH,LH, glukagon gibi diğer hormonlara da direnç olabilir. 
Tip1 PHP’da parathormona cAMP yanıtı yokken Tip2’de ise 
cAMP düzeyinde artış olur fakat fosfatürik etkisi yetersizdir.  
Burada hipokalsemik konvülziyon ile başvuran, doku düzeyinde 
PTH direnci ile birlikte D vitamini eksikliği ve hipotiroidisi olan bir 
olguyu bildirmek istedik.
 
Olgu: 15 aylık kız hasta gözlerde kayma, tüm vücutta kasılma 
şikayetleri ile başvurdu.Hastanın son iki haftadır ağlama esnasında 
morardığı ve beslenirken öksürerek tıkandığı belirtildi.Hipotiroidi 
sebebi ile çocuk endokrinolojide takipli olan hastanın levotiroksin 
kullandığı ve profilaktik D vitamini damlasını hiç kullanmadığı 
öğrenildi. Fizik muayanede genel durumu iyi ve vital bulguları stabil 
olan hastanın boyu:78 cm (38 persanti), ağırlık:11 kg (74 persantil). 
Chvostek bulgusu pozitif olan hastanın diğer sistem bulguları 
normaldi. Laboratuvar tetkiklerinde; beyaz küre sayısı:7410/mm3, 
hemoglobin:10 g/dL, hematokrit:%28, trombosit sayısı:276,000/
mm3, kalsiyum:4.4 mg/dL(8.4-10.5 mg/dL), fosfor:8.5 mg/dL(4-
7mg/dL), magnezyum:1.9 mg/dL(1.9-2.5 mg/dL), albümin:3.9 
g/dL(3.5-5.5 g/dL), alkalen fosfataz:256 U/L(104-345 U/L), 
parathormon:263 pg/ml(12-88 pg/ml), 25-Hidroksi vitamin D:<7 
ng/mL(14-49 ng/L), iyonize Ca:0.57 mmol/L(1.15-1.29) ve Spot idrar 
Ca/Kr:0.01 olarak saptandı. Hastaya kalsiyum laktat, D vitamini ve 
kalsitriol başlandı. Mental durumu yaşı ile uyumlu olan hastanın 
çekilen grafilerde iskelet anomalisi saptanmadı. Genetik testi 
gönderilen hasta takibe alındı. 
 
Sonuç: Psödohipoparatiroidi olguları çoğunlukla daha geç yaşlarda 
tanı alır. Olgumuzun erken yaşta yakanlanmasını eşlik eden D 
vitamini eksikliğinin sağladığını düşündük. Daha ileri yaşlarda 
ortaya çıkması muhtemel olan bazal gangliyon kalsifikasyonu, 
metakarpal kısalık, mental retardasyon, FSH ve LH direnci açısından 
bu olgular yakın takip edilmelidir. Oral yoldan Ca ve D vitamini ile 
uygun replasman tedavisi ömür boyu verilmelidir.
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TP-05

Virilizasyon Bulgusu İle Refere Edilen Adolesanda Çok Nadir 
Bir Tanı: 46 xx Ovotestiküler Cinsiyet Gelişim Kusuru

Ezgi Dilan Yüksel1, Ahmet Uçar2, Ali İhsan Dokucu3, Süleyman Şahin3, 
Canan Tanık6, Evrim Özmen4, Tülay Güran5, Lütfiye Şahin Keskin2

1Sarıyer Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Sağlığı 
ve Hastalıkları Ana Bilim Dalı, İstanbul
2Sarıyer Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk 
Endokrinoloji Bilim Dalı, İstanbul
3Sarıyer Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Cerrahisi 
Ana Bilim Dalı, İstanbul
4Sarıyer Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Radyoloji Ana 
Bilim Dalı, İstanbul
5Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi Ana Bilim Dalı, Çocuk Endokrinoloji 
Bilim Dalı
6Sarıyer Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Patoloji Ana 
Bilim Dalı, İstanbul

Giriş: Virilizasyon ve hirsutizm dişide değişen derecelerde 
maskülinizasyonla karakterize androjen fazlalığına bağlı gelişen 
klinik bulgudur. Hirsutizm adolesan dönemde sıklıkla androjen 
etkili ilaç maruziyeti, polikistik over sendromu ve nonklasik 
konjenital adrenal hiperplazi veya androjen salgılayan adrenal/over 
kaynaklı tümörlere bağlı olarak gelişir. 46 XX ovotestiküler cinsiyet 
gelişim kusuru(CGK) en nadir CGK olup sıklığı 1/20000’in altındadır. 
 
Olgu: 15 yaşında kız çocuğu erkeksi görünüm nedeni ile çocuk 
endokrin polikliniğine refere edilmişti. Başvuruda tansiyon arteryel 
ölçümü, ağırlık 49,9 kg [-0,4 standart deviasyon skoru (SDS)] ve boy 
ölçümleri 166 cm (0,55 SDS) normal aralıkta olup Tanner’a göre 
meme evresi 4 idi. Vücut yağ dokusu dağılımı android dağılımda 
olup hirsutizmi vardı. Genital muayenede belirgin kliteromegalisi 
( klitoris uzunluğu ~3 cm) ve sağ labiada yumuşak, uzun çapı ~2 
cm palpabl ovoid kitlesi vardı. Öyküsünde birinci derece kuzen 
evliliği ürünü olduğu, zamanında ve gestasyon yaşına uygun 
ağırlıkta ve boyda normal yolla doğduğu öğrenildi. Dört yaşta dış 
merkezde kuşkulu genital yapı nedeni ile opere edildiği, ancak 
ek izlem yapılmadığı öğrenildi. Başvuruda yapılan tetkiklerinde 
kan biyokimyasında Lüteinizan hormon fazlalığı, total testosteron 
yüksekliği ( 1,4 ve 2,1 ng/mL) saptanmıştı. Standart ACTH uyarı 
testinde adrenal androjenler ve 17-hidroksiprogesteron yanıtı, 
dehidroepiandrosteron sülfat düzeyleri normal idi. Standart 
karyotipi normal, Sex-determining region Y (SRY) analizi negatifti. 
Görüntüleme tetkiklerinde mullerian yapılar ve overler normal 
görünümde bulunmuştu. Pelvis bölgeye yönelik laparoskopi 
sırasında alınan sağ labial kitlenin histopatolojisi lipogranülomatöz 
yapı ile uyumlu olup overlerden alınan biyopside testis ve over 
dokusu birlikteliği saptandı. Olguya kombine östradiol-progesteron 
başlandı, ve cerrahi girişim için hazırlığı planlandı. 
 
Sonuç: Konvansiyonel yöntemlerle kaynağı saptanamayan 
testosteron yüksekliğine sekonder virilizasyonda 46 XX 
ovotestiküler CGK akla gelmelidir.

TP-06

İnfantil Dönemde Skrotal Kıllanma

Ülkü Macit1, Gizem Kara Elitok2, Ahmet Uçar1, Ali Bülbül2, Sinan Uslu2 
1Sağlık Bilimler Üniversitesi, Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştıma 
Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği
2Sağlık Bilimler Üniversitesi, Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştıma 
Hastanesi, Yenidoğan Kliniği

Giriş: Skrotal kıllanma infantil dönemde nadir görülen bir 
durumdur. İzole benign bir bulgu olabileceği gibi konjenital 
adrenal hiperplazi ve virilizan tümorler gibi hiperandrojenizme 
neden olan hastalıklarla birliktelik gösterebilir. Aileler için stres ve 
kaygıya neden olabilen, hekimlerin ayırıcı tanıda zorlanabileceği 
bu olguyu sunmayı amaçladık. 
 
Olgu: Beş aylık erkek bebek, Sağlam Çocuk Polikliniğinde yapılan 
rutin kontrol muayenesinde skrotumunda koyu, kalın ve kıvırcık 
tüyler tespit edildi. Kilo:11.2 kg (97 Persantil), boy:74 cm (97 
persantil), baş çevresi:47 cm (97 persantil). Fizik muayenesinde 
hiperandrojenizm ile ilişkili diğer bulgular (aksiller kıllanma, testis 
volümünde ve penis uzunluğunda artış, akne, vücud kokusu 
vb) saptanmadı. Yapılan tetkiklerinde total testesteron:54 ng/dl 
(Normal:2-7 ng/dl) idi. Diğer laboratuar tetkikleri LH, FSH, prolaktin, 
progesteron, kortizol, AFP, Dehidroepiandrostenodion düzeyleri 
normaldi. Hastada izole skrotal kıllanma düşünüldü. İzleminde total 
testeron seviyesi 6.ayda 21 ng/dl (2-7 ng/dl) gerilemiş olarak tespit 
edildi. Skrotumdaki kılların 11. ayda kendiliğinden geçtiği gözlendi.
 
Sonuç: Hızlı büyüme, normalden uzun penis, artmış testis volümü, 
aksiler kıllanma, akne, vücut ter kokusu gibi androjen fazlalığından 
kaynaklanan fizik muayene bulgularının eşlik etmediği izole skrotal 
kıllanma olguları geçici ve kendi kendini sınırlayan durumlardır. 
Muayene bulguları ve laboratuar tetkiklerinde patoloji saptanmayan 
olgular izlenebilir, ancak patolojik bulguların varlığında altta yatan 
endokrin bozukluklar ve olası malignitelerin ayırıcı tanısı için ileri 
tetkikler planlanmalıdır.
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TP-07

Göğüs Ağrısı İle Çocuk Acile Başvuran Hastaların 
Değerlendirilmesi

Meltem Güneş1, Salih Demirhan1, Rabia Gönül Sezer1, Nurdan Erol2, 
Abdulkadir Bozaykut1

1SBÜ Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk Hastalıkları Hastanesi, Çocuk 
Sağlığı ve Hastalıkları Ana Bilim Dalı, İstanbul
2SBÜ Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk Hastalıkları Hastanesi, Çocuk 
Kardiyoloji Bilim Dalı, İstanbul

Giriş-Amaç:  Göğüs ağrısı çocuk hasta grubunda acile başvurunun 
sık sebeplerindendir. Altta yatan sebep çoğu zaman ciddi bir 
hastalığa bağlı olmamasına karşın, kalp hastalığı ihtimali ailede ve 
hekimde endişeye sebep olmaktadır. Bu çalışmada, göğüs ağrısı 
nedeniyle çocuk acile başvuran hastaları inceledik. 
 
Yöntem: Hastanemiz Çocuk Acil birimine, Temmuz 2018- Ocak 
2019 tarihlerinde, göğüs ağrısı yakınması ile başvuran hastalar 
geriye dönük incelendi. Hastaların yaş ve cinsiyet bilgileri, yapılan 
tetkikler, hastaların son tanıları değerlendirildi.
 
Bulgular: Çalışmaya 128 hasta dahil edildi, %53’ü(n:68) kadın 
%47’si(n:60) erkekti. Ortalama yaş 10.5 (+-4) yıl idi, başvuruların 
%11’i 0-5 yaş arasındaydı, diğer yaşlar arasında fark görülmedi. 
Hastaların %3,1’i önemli patoloji tespit edilerek hastaneye 
yatırılmıştı(3 hasta miyokardit, 1 hasta pnömotoraks). Hastaların 
%59(n:75)’una akciğer grafisi (PAAC) çekilmişti. Çekilen PAAC’lerin 
%10’unda(n:8) patoloji (7 grafide pnömoni, 1 grafide pnömotoraks) 
saptanmıştı. Pnömoni saptanan hastaların hepsinin eşlik eden 
fizik muayene ve klinik bulguları mevcutken, pnömotoraks 
saptanan hastanın ani gelişen nefes darlığı mevcuttu. Hastaların 
%89 unun (n:114) kardiyak enzimleri değerlendirilmişti ( CK-
MB, Troponin-I), bu hastaların %3.5’unda ezmimler yüksekti. 
Hastaların 3 tanesi miyokardit tanısı almıştı. Hastaların %11’ine 
(n:15) ekokardiyografi yapılmıştı (tipik göğüs ağrısı olan, sebat 
eden st-t değişikliği olan veya kardiyak markerları yüksek hastalar). 
Yapılan ekokardiyografilerin %20’sinde(n:3) patoloji saptanmıştı. 
Hastaların %16’sı(n:20) alt solunum yolu enfeksiyonu, %3(n:4)’ü 
üst solunum yolu enfeksiyonu, %2.8’i(n:3) miyokardit, %0.8’i(n:1) 
pnömotoraks tanısı almıştı. Diğer hastalarda ileri tetkik 
gerektirmeyen psikojenik ağrı, myalji, kostokondrit düşünülmüştü.
 
Tartışma ve Sonuç: Göğüs ağrısının sebebinin saptanmasında 
öykü ve fizik muayene yol gösterici olmaktadır. Kardiyak nedenlere 
bağlı göğüs ağrısında hasta öyküsü ve non-invaziv bir inceleme 
olan elektrokardiyogram yol göstericidir, akciğer patolojilerine 
bağlı göğüs ağrısı yine fizik muayene ile tanınabilmektedir. 
Hastaların %89’unda kardiyak enzimler bakılmış ve sadece klinik 
uyumu olan 3 hastada pozitif saptanmış. Hastaların %59 una PAAC 
çekilmiş, klinik uyumu olan 10 hastada patoloji saptanmış. İyi bir 
anamnez ve ayrıntılı fizik muayene gereksiz tetkik istenmesinin 
önüne geçecektir.
 

TP-08

Atrial Flutter’in Eşlik Ettiği Phace Sendromu

Emre Dincer, Özge Sağlam, Merih Çetinkaya 
İstanbul Sağlık Bilimleri Üniversitesi Kanuni Sultan Süleyman Eğitim 
Ve Araştırma Hastanesi

Giriş: PHACE sendromu, posterior fossa anomalileri, yapısal kalp 
anomalileri, göz anomalileri ve yüzde geniş hemanjiyomların eşlik 
ettiği nörokutanöz bir hastalıktır. Her ne kadar kardiyak anomaliler 
tanı için majör kriter olsa da literatürde PHACE sendromlu olgularda 
atrial flutter ya da farklı bir aritmi bildirilmemiştir.
 
Olgu: 28 yaşındaki anneden prenatal serebellar hipoplazi 
tanısı alan kız bebek 40+2 gebelik haftasında 3800 gr olarak 
sezaryen yolla doğurtuldu. Doğum salonunda solunum 
sıkıntısı nedeniyle canlandırma basamakları uygulanarak 
entübe edilen hastanın takibinde kalp tepe atımını 220/dk 
olduğu gözlendi. Tansiyon arteriyel değerleri normal sınırlarda 
olan hastanın çekilen elektrokardiyografisinin atrial flutter 
ile uyumlu olması üzerine hastaya 2 joule/kg’dan senkronize 
kardiyoversiyon uygulandı. İlk doz kardiyoversiyon sonrası normal 
elektrokardiyografi trasesi gözlenen hastaya propranolol tedavisi 
2 mg/kg/gün olarak başlandı. Takibinde aritmisi gözlenmedi.  
Hastanın yapılan kranial manyetik rezonans görüntülemesinde 
serebellar vermis ve sağ hemisferde hipoplazi ve Dandy Walker 
malformasyonu saptandı. Sağ maksiller ve frontotemporal bölgede 
6x8 cm boyutunda hemanjiomu olan hastanın oftalmolojik 
muayenesinde özellik yoktu. İşitme testi normaldi. Bu bulgular 
ile PHACE sendromu tanısı alan hasta takibinde stabil seyretmesi 
üzerine anne uyumu sağlanarak 8. günde taburcu edildi. 
 
Sonuç: Literatürde yaklaşık 300 olguda tanımlanmış PHACE 
sendromu kalıtsal olmayan bir nörokütanöz hastalıktır. Her ne kadar 
kardiyak anomaliler ile giden bir hastalık olsa da bu olgularda atrial 
flatter ya da benzeri aritmi bildirilmemiştir. Bu olgu ile literatürde 
ilk defa aritmilerin de PHACE sendromuna eşlik edebileceği 
gösterilmiştir.
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TP-09

Kritik Konjenital Kalp Hastalığı Tarama Sonuçları

Selma Aktaş
Acıbadem Mehmet Ali Aydınlar Üniversitesi Tıp Fakültesi / Maslak 
Hastanesi

Amaç: Konjenital kalp hastalığı (KKH) insidansı 1000 canlı 
doğumda 8-10 civarındadır; bunların %25’i kritik KKH’dır. Mortalite 
ve morbiditesi yüksek olan kritik KKH’da erken tanı önemlidir. Bu 
nedenle hastanemizde Masimo Radikal -7 nabız oksimetri ‘Eve’ 
yenidoğan tarama uygulaması ile Kritik KKH taraması yapılmaktadır. 
Bu çalışmanın amacı hastanemiz sonuçlarını paylaşmaktır.
 
Gereç ve Yöntemler: Ocak 2016 – Ocak 2019 tarihleri arasında 
hastanemizde doğan ve anne yanında takip edilen tüm bebekler 
çalışmaya dahil edildi. Toplam 1781 yenidoğan taburculuk 
öncesi Masimo Radikal -7 nabız oksimetri ‘Eve’ yenidoğan tarama 
uygulaması ile tarandı.
 
Bulgular: Taranan 1781 yenidoğanın %52 ‘i erkekti, %70’i C/S ile 
doğdu. Yenidoğanların ortalama gestasyon yaşı 38,66 ± 0,03 hafta, 
doğum ağırlığı 3319 ± 10 gram, boy 49,79 ± 0,04 cm, baş çevresi 
34,53 ± 0,25 cm idi. Gebeliklerin %5,7 ‘i çoğul gebelikti. Tarama 
sırasında yenidoğanların yaş ortalaması 37,64 ± 0,21 saat idi. C/S 
ile doğanlar daha geç taburcu olduğu için C/S ile doğanlar ile NSD 
ile doğanların tarama sırasındaki yaşı arasında anlamlı fark vardı 
(p:0,001). Ancak tarama sonuçları arasında fark yoktu. Tarama 
sonucu sağ kol ile ayak saturasyon ortalaması sırası ile 99,47 ± 
0,45 ve 99,23 ± 0,03; saturasyon % farkı 0,77 ± 0,02 idi. Tarama 
sonuçları açısından erkekler ve kızlar arasında; tekiz gebelikler ile 
çoğul gebelikler arasında, 37 gestasyon haftasında ve üzerinde 
doğanlar ile altında doğanlar arasında anlamlı fark bulunmadı. 
Taramadan sadece 1 hasta (%0,06) geçemedi ancak EKO’da patoloji 
saptanmadı (yalancı pozitif ). Prenatal USG’de ve postnatal EKO ‘da 
TOF tanısı alan bir hasta taramadan geçti (yalancı negatif ).
 
Sonuç: Prenatal izlemin olmadığı, Prenatal USG’nin yapılamadığı, 
pediyatrik kardiyoloğa ulaşımın zor olduğu ve sosyo-ekonomik 
düzeyin daha düşük olduğu kırsal bölgelerde tarama çok faydalı 
olurken, prenatal takibin düzenli olduğu ve ayrıntılı prenatal 
USG’nin yapıldığı, akraba evliliğinin nadir olduğu bizim gibi 
hastanelerde aynı etkinliği sergilemeyebilir.
 
 
 

TP-10 

Solunum Sıkıntısı İle Başvuran Aort Koarktasyonu Olgusu

Emel Ataoğlu1, Burcu Cebeci1, Demet Oğuz1, Canan Yolcu2, Elif Nur 
Bakır3, Murat Elevli3

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesi, İstanbul
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk 
Kardiyolojisi Bölümü, İstanbul
3Sağlık Bilimleri Üniversitesi Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Pediatri Ana Bilim Dalı, İstanbul

Giriş: Aort koarktasyonu aortik lümenin konjenital obstrüktif 
daralmasıdır. Bu daralma, %98 sıklıkta sublavyen arterin arkus aorttan 
çıkış yerinin hemen distalinde ve duktus arteriosusun aorta girdiği 
yerin tam karşısında olmakla birlikte, aortun her düzeyinde olabilir. 
Yenidoğan döneminde duktus arteriosus açık olduğunda nabızlar,alt 
ve üst ekstremite basınçları normal olduğundan klinik olarak erken 
tanı koymak zor olabilir.Tanı koymada ilk seçenek ekokardiografidir.
Kesin tanısında altın standart kalp kateterizasyonudur. Ancak 
genel durumu bozuk hastalarda tedavi edici kateterizasyon 
düşünülmüyorsa BT anjiografi tercih edilmektedir.
 
Olgu: On sekiz yaşındaki annenin ikinci gebeliğinden ikinci canlı 
doğum olarak miadında, 3030 gr normal vajinal yolla doğan 
bebek 16.günde emmeme ve nefes almada güçlük şikayetlerinin 
olması üzerine çocuk acil polikliniğine başvurdu.Acilde yapılan 
fizik muayenede genel durum kötü, dispneik,solunum sayısı 90/
dakika,kalp tepe atımı 160/dakika,inlemeli solunum interkostal ve 
subkostal çekilmeleri mevcuttu.Dinlemekle kaba raller mevcuttu.
Kalpte 2-3/6lık üfürüm vardı. Hepatomegali yoktu.Diğer sistemler 
doğaldı.Hastanın acilde bakılan kan gazında Ph 7.05,PCO2 49 
mmHg,HCO3 11.6 mEq/L,BE – 18, laktat 13mmol/L bulundu.
Entübe edilip 3. Düzey,Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesine yatırılıp 
mekanik ventilatöre bağlandı.Bir saat sonra bakılan kan gazında 
Ph 7.43,PCO2 26.9 mmHg,HCO3 20.2,BE -5 olarak saptanınca 
ventilatör parametreleri değiştirildi. Hemogram ve biokimyasal 
değerleri normaldi. İntravenöz sıvı, antibioterapi ve tansiyonlarının 
düşük olduğu için inotrop başlandı. Hastanın alt ve üst ekstremite 
tansiyonlarının arasında 20 mmHg dan fazla fark vardı. Tekrarlanan 
fizik muayenede önceden zayıf alınan femoral nabızların alınamadığı 
görüldü.Ekokardiografide; atriyal septal defekt, (sekundum geniş), 
sol ventrikül sistolik fonksiyonlarında azalma ( % 53), aortun distal 
kısımlarının renkli doppler ile izlenemediği saptandı.Göğüs Kalp 
Damar Cerrahi Merkezinde yapılan BT Anjiyografide distal aort 
koarktasyonu saptandı ve hasta opere edildi.
 
Sonuç: Aort koarktasyonunun tanısı semptomlar ortaya çıkmadan 
önce konduğunda mortalite ve morbiditesi düşmektedir.
Ekokardiyografide koarktasyonun distalde de olabileceği gözönünde 
bulundurulup aort en distaline kadar taranmalıdır. 
Yenidoğanda solunum sıkıntısı, şok, metabolik asidoz ile başvuran 
hastalarda sepsis, metabolik hastalık yanında kalp hastalıkları da 
akılda tutulmalıdır.
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TP-11

Terapotik Hipotermi Tedavisi Alan Yenidoğanların İlk 
Ekokardiyografik Bulguları

Bülent Güzel1, Neslihan Kara1, Evrim Kıray Baş1, Muhammet Karabulut2, 
Ali Bülbül1, Sinan Uslu1, Duygu Acar1, Ebru Ünal1, Ahmet Tellioğlu1, 
İlkay Odabaşı1, Esra Ağırgöl1

1SBÜ Sarıyer Hamidiye Etfal Eğitim Araştırma Hastanesi, Yenidoğan 
Kliniği
2SBÜ Sarıyer Hamidiye Etfal Eğitim Araştırma Hastanesi, Çocuk 
Kardiyoloji Kliniği

Giriş: Perinatal asfiksinin birçok organ bozukluğu yanında 
miyokard fonksiyon bozukluğuna da sebep olabileceği 
bilinmektedir. Hipoksi, miyokard hücre hasarı yapmakta ve buna 
bağlı olarak; kontraksiyonda azalma, triküspid ve mitral kapak 
yetmezliği, hipotansiyon ve kardiyojenik şok gibi komplikasyonlar 
gelişmektedir. Kalp fonksiyonlarını değerlendirmek için 
ekokardiyografi (EKO) ve doku Doppler ekokardiyografi 
kullanılmaktadır. Çalışmamızda terapotik hipotermi tedavisi almış 
asfiktik bebeklerin ilk ekokardiyografik verileri değerlendirilmiştir.
 
Yöntem: Ocak 2013- Ocak 2019 tarihleri arasında Şişli Hamidiye 
Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi Yenidoğan Kliniği’nde terapötik 
hipotermi alan bebeklerin dosyaları retrospektif olarak incelendi. 
Hastaların ekokardiyografi sonuçları değerlendirildi.
 
Bulgular: Çalışmamızda 16 hastanın verilerine ulaşıldı. Ortalama 
gebelik yaşı 39 hafta idi (35+6 ile 41+2 hafta arasında), ortalama 
doğum ağırlığı 2943 gr (2190-3700 gr), bebeklerin 6’sı erkek 
(%37,5), 10’u kızdı (%62,5). Ekokardiyografi bulguları: ejeksiyon 
fraksiyonu ortalaması: %70,6 (65-78), kısalma fraksiyonu ortalaması: 
%33,5 (30-42), triküspit yetersizliği yoluyla ölçülen sağ ventrikül 
basıncı: 28 (24-30) idi. Kalp anatomik olarak değerlendirildiğinde 
10 hastada Patent foramen ovale (PFO), 4 hastada PFO+Patent 
duktus ateriozus (PDA), 1 hastada PFO+Periferik Pulmoner stenoz 
(PS), 1 hastada Ventriküler septal defekt+Periferik PS saptandı. 
Labaratuar bulgularında ortalama kreatin kinaz-MB: 40 ng/ml (28-
73) ve ortalama troponin I: 51,3 ng/L (13,5-103) idi.
 
Sonuç: Asfiktik hastalarda sağ ve sol ventrikül fonksiyonları 
bozulabilmektedir bununla beraber bradikardili veya taşikardili 
ağır kardiyojenik şoktan, hipotansiyon, miyokard iskemisi, mitral 
ve/veya triküspid yetersizliği ve pulmoner hipertansiyon gibi 
hayatı tehdit eden komplikasyonlar görülebilmektedir. Bu yüzden 
bu hastalarda kardiyak fonksiyonlar açısından gerek EKO gerekse 
biyokimyasal olarak yakın takip çok önemlidir.

TP-12

Yenidoğanlarda Periferik Perfüzyon İndeksi İle Ekokardiyografik 
Kontraktilite Belirteçlerinin Değerlendirilmesi

Erkan Çakmak, Murat Elevli, Demet Oğuz, Canan Yolcu, Emel Ataoğlu, 
Nilgün Selçuk Duru
Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Haseki Sağlık Uygulama ve Araştırma 
Merkezi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Ana Bilim Dalı, İstanbul

Amaç: Çalışmamızda amacımız; pulse oksimetre cihazının özel bir 
eğitim/ihtisas gerekmemesi ve tarama testi olarak kullanılabilme 
imkanından yararlanılarak postnatal erken dönemde yenidoğanların 
pulse oksimetre cihazı ile periferik perfüzyon indeksi ölçümlerinin 
kardiyak kontraktilite belirteçleriyle korelasyonunu değerlendirerek 
kardiyak fonksiyonların non invaziv ve kullanımı kolay bir yöntemle 
değerlendirebilirliğini ortaya koymaktır. Aynı zamanda; konjenital 
kalp hastalıklarının yol açabildiği kardiyak fonksiyon bozukluklarını 
erken tespit edip müdahale etme imkanı, genellikle fizik muayene 
bulgusu vermeyen minör yapısal kardiyak anomalilerin periferik 
perfüzyona etkisini ortaya koyma imkanı, yenidoğan yoğun bakım 
ünitesinde takip edilen hastaların periferik perfüzyon indeksi 
ölçümü yapılarak kardiyak fonksiyonlarının dinamik, non invaziv 
bir yöntem ile değerlendirme imkanı, yenidoğanlarda periferik 
perfüzyon indeksinin hangi kardiyak parametrelerden etkilendiğini 
ve ölçümlenen parametreler ile korelasyonunu değerlendirme 
imkanı tanıyacaktır. 
 
Gereç-Yöntem: Çalışmamıza 111 sağlıklı bebek dahil edilmiştir. 
Bebeklerin demografik ve klinik bilgileriyle birlikte, özgeçmişi, 
soygeçmişi, perfüzyon indeksi, pulse oksimetre cihazi ile ölçülen 
oksijen saturasyonu, ekokardiyografi sonucu, ekokardiyografi ile 
ölçümlenen ejeksiyon fraksiyonu, fraksiyonel kısalma, sol ventrikül 
kas kütlesi, kardiyak output, sol atriyum aort kökü formlara 
kaydedilmiştir. 
 
Bulgular: Postnatal 24.saat sağ el SpO2 ortalaması postnatal 1.saat 
ortalamasına göre istatistiksel olarak anlamlı yüksek saptandı 
(p<0,001). Bebeklerin 1. saat ve 24. saat ayak oksijen saturasyonu 
ve sağ el-ayak perfüzyon indeksi değerlerinde istatistiksel olarak 
anlamlı fark saptanmadı. 24.sa Pİ Sağ el EF (%), FK (%), İVSd (mm), 
K. Output (ml/dk), K. Output (ml/kg/dk) ile, 24.sa Pİ Ayak EF (%), 
FK (%), K. Output (ml/dk), K. Output (ml/kg/dk) ile, pozitif yönde 
istatistiksel olarak anlamlı ilişkili saptandı. Doğum ağırlığı EF (%), FK 
(%), SVKK (g), LVEDD (mm), K. Output (ml/dk), LADs, Ao ile pozitif 
yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişkili saptandı. 
 
Tartışma Ve Sonuçlar: 24. saat periferik perfüzyon indeksi 
değerlerinin ejeksiyon fraksiyonu, fraksiyonel kısalma ve kardiyak 
output ile pozitif yönde ve anlamlı ilişkisinin olduğunu saptadık. 
Sonuçlarımız perfüzyon indeksi ölçümünün kritik konjenital 
kalp hastalığı taramasında ve yenidoğan hemodinamisini 
değerlendirmede faydalı olabileceğini desteklemektedir.
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TP-13

Akut Pankreatit Sonrası Erken Gelişen Bir Pankreatik 
Pseudokist Olgusu

Sümeyye Mermertürk, Nafiye Urgancı, Eren Alkan, Ayşe Merve Usta 
Sağlık bakanlığı üniversitesi Sarıyer Hamidiye Etfal Eğitim Araştıma 
Hastanesi,istanbul

Amaç: Akut pankreatit, klinik olarak ani başlayan,karın 
ağrısı ile birlikte serumda ve/veya idrarda pankreas sindirim 
enzimlerinin yükselmesi, pankreasta radyografik değişikliklerin 
varlığı olarak tanımlanır.Akut pankreatit %80 oranında kendi 
kendini sınırlayıcıdır.Ancak pankreatik nekroz, kronik pankreatit, 
pankreatik pseudokist, pankreatik fistül, splenik ven trombozu, 
hipokalsemi, yaygın yağ nekrozu ve adult respiratuvar distres 
sendromu gibi komplikasyonlar gelişebilir. Bu olgu ile akut 
pankreatit tanısıyla izlenirken pankreatit sonrası gelişen psödokist 
tartışılmıştırOLGU: 16yaşında erkek hasta kliniğimize 3 gündür 
devam eden karın ağrısı,kusma şikayeti ile getirildi.olgunun bu 
dört gündür karın ağrısı olduğu,son iki gundür karın ağrısına 
kusmadaeklendiği öğrenildi. Özgeçmiş ve soygeçmişinde özellik 
yoktu.Fizik muayenesinde genel durumu orta endişeli ve soluk 
görünümlü, KTA 72/dk. Gastrointestinal sistem muyanesinde 
batın sağ üst kadrandave epigastrik bölgesinde hassasiyet ve 
defans dışında diğer sistem muayenelerinde özellik saptanmadı. 
Laboratuar incelemelerinde kolesterol:145 mg/dL, trigliserid:98 
mg/dL, LDH:295 mg/dL, Ca:9,8 mg/dL,IgG 11500g/L,IgA:1360g/
L,IgM:995g/L, amilaz:464,lipaz;741,amilazklirensi:%5,19tespit 
edildi, Hb:15,7, Htc:%45,2, Wbc:18190,sedimantasyon; 46mm 
bulundu. Abdomen USG incelemesinde safra kese lümeni içerisinde 
çok sayıda kalkül,pankreas boyutlarında artma,peripankreatik 
alanda serbest sıvı izledi. Bu bulgular akut pankreatit ileuyumlu 
olarak değerlendirildi.Olgunun oral beslenmesi kesildi, 
antibiyoterapi başlandı. Yakınmalarında gerileme olan olgunun üç 
gün sonra oral beslenmesi açıldı. Ancak hastanın karın ağrının tekrar 
şiddetlenmesi nedeni ile kontrol amilaz:266 IU/L/lipaz:1103 IU/L 
saptandı. Kontraslı batın MR incelemesinde pankreas boyutlarına 
artma, pankreatik kanalda yer yer dilatasyon, peripankreatik yağlı 
doku inflame görünüm, pankreas kuyruk kesiminde superiordan 
posteriora doğru uzanım gösteren lobüle konturlu ve yoğun 
içerikli kistik kolleksiyon alanı izlendi. Akut pankreatit ve buna bağlı 
psödo kist olarak değerlendirildi. Antibiyotik tedavisi ile destek 
tedavi sonrası olgunun yakınmalarının düzelmesi üzerine tekrar 
oral beslenmesi açıldı.olgu çocuk cerrahinin önerileri kontrollere 
gelmek üzere taburcu edildi. Kontrol US de pankreatik kistinde 
küçülmüş ve amiaz ve lipaz düzeyleri normal sınırlardaidi.

Sonuç: Çocukluk döneminde karın ağrısı şikâyeti ile başvuran her 
hastada ayırıcı tanıda, akut pankreatit de düşünülmelidir. Tedaviye 
dirençli olgularda pankreatite bağlı komplikasyonların erkende 
gelişebileceği göz önünde bulundurulmalıdır.
 
 

TP-14

Hepatosteatozun nadir bir sebebi; Chanarin Dorfman 
Sendromu

Fatma Çelik1, Nafiye Urgancı2, Tanyel Zübarioğlu3

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi Sarıyer Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi Sarıyer Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi, Çocuk Gastroenteroloji Kliniği
3Sağlık Bilimleri Üniversitesi Sarıyer Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi, Çocuk Beslenme ve Metabolizma Bölümü

Giriş: CDS;Vücudun değişik hücrelerinde sitoplazmiknötrallipid 
birikimi ve ciltte iktiyozisle karakterize,OR geçişli, nadir görülen lipid 
metabolizma bozukluğudur. Sendromdaki esas metabolikdefekt, 
3 kromozomun kısa kolunda yer alan ABHD5/CG158 genindeki 
mutasyona bağlıdır.Mutasyona bağlı olarak kas, karaciğer, göz, 
kulak, SSS, iskelet kası, Kİ gibi pek çok organda ve granülositlerde 
hücre içi lipid depolanması oluşur.Sendromun tanısı klinik şüphe 
varlığında periferik kan yaymada nötrofillerdelipidvakuollerinin 
(Jordan anomalisi) gösterilmesiyle konur. Klinik olarak izole 
cilt bulgularıyla seyredebileceği gibi multiorgan tutulumu da 
eşliedebilir. Bu yazıda transaminaz yüksekliği nedeni ile hastanemize 
yönlendirilen, fm iktiyozisi ve hepatomegali tespit edilen, periferik 
yaymasında nötrofillerdelipidvakuollerinin saptanması ile CDS 
öntanısıyla genetik sonucu beklenen bir olgu sunulmuştur.
 
Olgu: 4 yaşında erkek hasta konjenitaliktiyozis olan 
tonsillektomi nedeni ile ameliyat öncesi yapılan incelemelerinde 
serumtransaminazlar düzeyinde yükseklik ve USde karaciğerde 
grade2 hepatosteatoz saptanan hasta gastroenteroloji 
polikliğimize yönlendirildi. Öyküsünden;1.derece kuzen evliliği 
olduğu,G8P3A5C0 düşük nedenleri bilinmeyen,ailede karaciğer 
yağlanmasının olmadığı öğrenildi.Anne ile babanın üçüncü 
çocuğu olan hastanın 36 GHda mükerrer sezeryan yolla 2590gram 
olarak ve konjenitaliktiyozisile doğduğu öğrenildi. Soygeçmişinde 
ailenin 3.derece akrabalarından 4 olgunun konjenitaliktiyozis tanısı 
ile izlendiği öğrenildi. Fm; VA:16,5kg(25-50p), boy:103 cm(25P) 
tüm ciltin kuru kaşıntılı ve pul pul döküntülü lezyonlar yanı sıra 
karaciğer kot altı 6cm palpe edildi.Olgunun astigmat dışında KVS 
ve nörolojik muayanesi doğal. Laboratuvar incelemesinde;AST:64 
IU/L( Normal:<40), ALT:41IU/L( Normal:<41),ALP:113 U/L,GGT:12 
U/L,TRİGLİSERİD 65mg/dl,TOTALKOL:130 mg/dl,LDL:82 mg/
dl, HDL:35 mg/dl,KREATİN KİNAZ:11 U/L,D.BİL:0,06mg/
dl.Py’de nötrofillerde belirgin vakuolizasyon saptandı. Batın 
USD’de grade2 hepatosteatoz gözlendi.Yapılan metabolik 
tarama testlerinde patoloji tespit edilmedi.Cilt bulgularına 
eşlik eden transaminaz yüksekliği,hepatomegali,grade2 
hepatosteatoz,astigmat,nötrofillerde vakuolizasyon olan hasta 
CDS öntanısıyla genetik analiz gönderilip takibe alındı.
 
Sonuç: ChanarinDorfman Sendromu sık görülmediğinden tanı 
klinik, laboratuvar ve histokimyasal özelliklere göre konur.Bizim 
hastamızda olduğu gibi yaygın iktiyozis, transaminaz yüksekliği, 
karaciğerde grade 2 hepatosteatozun saptanan olgularda mutlaka 
periferik yayma yapılmalı, hastalık için tipik olan granülositlerde 
lipit vakuolleri araştırılmalı ve genetik analiz yapılmalıdır.
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TP-15

Hepatomegali ile Başvuran Paraspinal Nöroblastom Olgusu

Abdurrahman Güçlü1, Nafiye Urgancı2, Ayşe Merve Usta2 
1Şişli Hamidiye Etfal Egitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk sağlıgı ve 
Hastalıkları Kliniği, İstanbul
2Şişli Hamidiye Etfal Egitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk 
Gastroenteroloji Kliniği, İstanbul

Amaç: Hepatomegali karaciğerin primer hastalıkları, depo 
hastalıkları,vasküler ve kardiyak patolojilere bağlı görülebildiği gibi 
nadir olarakta solid tümörlerin infiltrasyonuna bağlı görülebilir.
Masif hepatomegali ile nedeni ile getirilen ve paraspinal 
nöroblastom tanısı alan olgu tartışılmıştır.
 
Olgu: 2.5 aylık kız hasta karında şişliği yakınması ile getirildi. 
Öyküsünde 10 günden beri dış merkezlerde çeşitli doktorlar 
tarafından tetkik edilmesine rağmen tanı konulamadığı, 
karın şişliğinin giderek arttığı ögrenildi. Soy ve özgeçmişinde 
özellik olmayan olgunun fizik muayenesinde huzursuz, batın 
distandü,karaciger kot altı inguinale kadar palpabl düzgün 
sınırlı, yüzeyi pürüzsüz ve sert olarak palpe edildi. Diğer sistem 
muayanelerinde özellik saptanmadı. Laboratuar incelemelerinde; 
Hemogram htc 30.9, beyaz küre 19250, trombosit 498 000, sgot 
97 sgpt 16 ggt 135 alp 168 tprotein 5.4, total bil 1.0, dbil 0.2 inr 
1.19 idi. Hepatit A, B göstergeleri ve TORCH serolojisi normal 
sınırlarda saptandı. Batın usg tüm abdomeni dolduran heterojen 
ve kaba granüler hepatomegali görüldü.Periferik yaymada atipik 
hücre görülmedi ancak lösemik infiltrasyonu degerlendirmek 
amacıyla ypılan kemik iligi aspirasyonunda atipik hücre veya depo 
hücresi görülmedi. PA ac grafisi normal olarak degerlendirildi.
AFP,B-HCG,asit fosfataz tetkikleri normal sınırlarda,NSE:374.6 ng/
ml ( Referans degeri 25 ng/ml altı) olarak sonuçlandı.İdrarda VMA 
1910 mg/g kreatinin olarak (Referans değer 25 mg/g kreatinin 
altı )bulundu..Karaciger biyopsi sinde küçük mavi yuvarlak hücre 
infiltrasyonu saptandı. PA ac grafisi tekrarlandı ve Lateral ac 
grafisinde arka mediastende radyo-opak alan görüldü.Kontrastlı 
Toraks BT isinde sağ paravertebral alanda üst mediastene ve 
akciğer parankim alanlarına uzanım gösteren trakeayı sola deplase 
eden boyutları yaklaşık 31x34x40mm ölçülen kitlesel lezyon 
görüldü.Nöroblastom ile uyumlu olarak degerlendirildi. Hasta INSS 
evrelemesine evre 4 nöroblastom kabul edilerek onkoloji kliniğinde 
kemoterapi tedavisi başlandı.
 
Sonuç: Masif hepatomegali nedeniyle tetkik edilip karacigerde 
fonksiyon bozuklugu yapmayan nedenler arasında infiltratif 
karaciger metastazı yapan infantil dönem solid tümörleride akılda 
tutulmalıdır.
 
 

TP-16

Adolesan Bir Olguda Otoimmun Pankreatit ve Crohn Hastalığı 
Birlikteliği

Güzide Doğan1, Özlem Akgün1, Sevim Özdemir2, İsmail Aydın Yılmaz 
Tosyalı3, Nilgün Selçuk Duru1

1SBÜ Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi Pediatri Ana Bilim Dalı 
22 SBÜ Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi Radyoloji Ana Bilim Dalı 
3SBÜ Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi Patoloji Ana Bilim Dalı

Amaç: Otoimmün pankreatit, serum immunglobulin G4 düzeyinde 
artış veya etkilenen dokuda IgG4 pozitif plazma hücre infiltrasyonu 
gösterebilen bir inflamatuvar hastalıktır. Çocuklarda sık 
görülmese de kronik pankreatit etiyolojileri içinde yer almaktadır. 
Otoimmun pankreatite inflamatuvar bağırsak hastalıkları da eşlik 
edebilmektedir. Bu birliktelik ülseratif kolit ile daha sık olup Crohn 
hastalığında daha nadir olarak bildirilmiştir.
 
Olgu: Dört ay önce kronik pankreatit tanısı alan 16 yaşındaki kız 
olgu son üç aydır devam eden kanlı ve mukuslu dışkılama nedeniyle 
polikliniğimize başvurdu. Fizik bakısında epigastrik bölgede ve sol 
alt kadranda hassasiyeti vardı. Laboratuvar tetkiklerinde amilaz: 
109 U/L, lipaz: 196 U/L, CRP: 14,2 mg/L, Ig G:13.70 g/L, IgG4:2.117 
g/L, fekal kalprotektin 573 µg/g saptandı. Magnetik rezonans 
kolanjiopankreotografi (MRCP) incelemesinde pankreas heterojen 
görünümde ve boyutu artmış, ana pankreatik kanal genişlemiş idi. 
Kolonoskopik değerlendirmede terminal ileum ağzında milimetrik 
aftöz ülserler vardı. Transvers kolon mukozası dışındaki tüm kolon 
mukozasında çok sayıda milimetrik aftöz ülserler, hiperemi ve 
frajilite mevcuttu. Histopatojik bulgular inflamatuvar bağırsak 
hastalığı ile uyumlu idi. Olguya otoimmun pankreatitle birlikte 
seyreden Crohn hastalığı tanısı konuldu. Steroid tedavisi sonrası 
klinik ve laboratuvar bulguları geriledi.
 
Sonuç: Otoimmun pankreatit çocuklarda nadir görülmesi ve az 
sıklıkta da olsa Crohn hastalığı ile birliktelik göstermesi nedeniyle 
önemlidir. OİP takibinde İBH gelişebileceği ve kronik pankreatit 
etiyolojilerinde OİP de olabileceği unutulmamalıdır.
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TP-17

İnsidental olarak saptanan median arkuat ligaman sendromu: 
Olgu sunumu

Bağdagül Aksu1, Güzide Doğan2, Funda Atash3, Fatma Saraç4, Ayşe 
Ağbaş1, Murat Elevli3

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
Çocuk Nefrolojisi, İstanbul
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
Çocuk Gastroenterolojisi, İstanbul
3Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
Çocuk Kliniği, İstanbul
4Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
Çocuk Cerrahisi, İstanbul

Giriş: Median arkuat ligaman sendromu (MALS), median arkuat 
ligamanın çölyak arter köküne basısı sonucu oluşur. Darlığa bağlı 
mezenterik iskemi ve gastrointestinal sisteme yetersiz kan akımı 
olması nedeniyle kilo kaybı, bulantı ve özellikle yemekten sonra 
belirginleşen karın ağrısı görülür. Toplumda 2/100 000 oranında 
izlenir. Burada hipertansiyon nedeniyle tetkik edilirken, insidental 
olarak saptanan median arkuat ligaman sendromlu bir çocuk hasta 
sunulacaktır.
 
Olgu: 12 yaşında kız hasta, okul taramasında ölçülen tansiyonun 
yüksek saptanması üzerine Çocuk Nefroloji Polikliniği’ne başvurdu. 
Özgeçmişinde 6 yaşında adenoidektomi dışında özellik yoktu. 
Soygeçmişinde annede taş, babada taşa bağlı nefrektomi öyküsü 
vardı. Fizik muayenesinde özellik yoktu, femoral nabızları bilateral 
alınıyordu ve batında üfürüm yoktu. VA: 60 kg Boy: 165cm KTA: 105/
dk idi. Sağ koldan TA:135/100 mmHg, sol koldan TA: 130/95 mmHg 
idi. 24 saatlik tansiyon holter takıldı. Gündüz ortalamaları 112/58 
mmHg, gece ortalamaları ise 113/53 mmHg idi. Laboratuvar 
tetkiklerinde özellik yoktu. Hastanın ekokardiyografisi ve göz 
muayenesi normaldi. Üriner usg normaldi, doppler usgde renal 
arter stenozu kuşkusu olması üzerine MR anjiografi çekildi. Renal 
MR anjiografide sağ ve sol renal arterler açıktı, ancak çölyak trunkus 
orifis düzeyinde darlık ve darlık sonrası poststenotik dilatasyon 
izlendi. Median arkuat ligaman sendromu olarak raporlandı. Yeniden 
sorgulanan hastanın ağır yemeklerden sonra önemsenmeyecek 
düzeyde hafif bulantı ve karın ağrısı olduğu öğrenildi. Çocuk 
gastroenterolojisine ve çocuk cerrahisine danışıldı. Yaklaşık 6 aydır 
çocuk cerrahisi, gastroenteroloji ile birlikte takip ettiğimiz hastanın 
şikayetlerinde artma olmadı. Tansiyon ölçümleri de normal seyretti.
 
Tartışma-Sonuç: MALS, erişkin hastalarda tarama veya teşhis 
amaçlı yapılan görüntüleme çalışmalarında rastlanabilir ve çoğunda 
çölyak gövde kompresyonu ile ilgili semptomlar olmayabilir. 
Hipertansiyon nedeniyle tetkik edilirken MR anjiografide tespit 
edilen ve çok belirgin semptomu olmayan on iki yaşındaki median 
arkuat ligaman sendromlu olgumuz, çocukluk yaş grubunda nadir 
görülmesi nedeniyle sunulmuştur.

TP-18

Prenatal Koledok Kisti Şüphesiyle Erken Tanı Konan Bilier 
Atrezi Vakası

Demet Oğuz1, Emel Ataoğlu1, Burcu Cebeci1, Güzide Doğan2, Şenol 
Emre3, Murat Elevli4

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesi, İstanbul
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi Haseki Eğitim Araştırma Hastanesi Çocuk 
Gastroenteroloji Bölümü
3İstanbul Üniversitesi, Cerrahpaşa Tıp Fakültesi, Çocuk Cerrahi Ana Bilim 
Dalı
4Sağlık Bilimleri Üniversitesi Haseki Eğitim Araştırma Hastanesi Pediatri 
Ana Bilim Dalı

Amaç: Biliyer atrezi, yenidoğanda iç ve dış safra yollarının inflamasyon 
ve ilerleyici fibrozisi ile seyreden bir hastalığıdır.Müdahale edilmezse 
bilier siroz gelişimi ile sonuçlanır.Tek tedavisi cerrahidir. Bazı 
hastalarda tanı süreci uzamakta ve cerrahi tedavinin başarı şansı 
azalmaktadır.Bilier atrezili olguların çoğunda antenatal öykü söz 
konusu değildir.Burada prenatal USG’de koledok kisti şüphesi olan 
postnatal USG’si normal saptanan ve erken dönemde bilier atrezi 
tanısı konan bir vaka sunulmuştur.
 
Olgu: 21 günlük bebek prenatal takiplerinde koledok kisti 
şüphesiyle tarafımıza tetkik edilmek üzere gönderildi.Postnatal karın 
USG’si normal olarak bulunmuştu.Başvurduğunda muayenesinde 
ikter dışında patolojik bulgusu yoktu.Tetkiklerinde T. Bil: 8,08 mg/
dl D.Bil: 3,78 mg/dl AST: 70 u/l ALT: 31 u/l GGT: 117 u/l ALP: 390 u/l, 
kan şekeri normal bulundu.İnterne edilen hastanın tekrarlanan 
batın USG’sinde safra kesesi kontrakte, koledokta ve safra kesesi 
lojunda kist saptanmadı.Sekiz saatlik açlık sonrası tekrar edilen batın 
USG’sinde de safra kesesi boyutu normalden küçük görüldü.Vertebra 
grafisi, göz muayenesi ve ekokardiyografisi normaldi.Gaitası akolikti.
İdrarda redüktan madde pozitif bulununca laktoz içermeyen 
formülaya geçildi.İdrar şeker kromotografisi ve Beutler testi negatif 
geldi ve anne sütüne devam edildi.Metabolik tarama, TORC-S, AFP, 
Alfa 1 Antitripsin, Ferritin sonuçları normaldi.Safra yollarını ayrıntılı 
görüntülemek için çekilen MRCP’de safra kesesi izlenmedi.Hasta 
Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Çocuk Cerrahi servisine sevkedildi.Orada 
tekrarlanan USG’sinde safra kesesi küçük izlenince operasyona alındı 
ve intraoperatif kolanjiografi çekildi.Safra akışı görülemeyen hastaya 
Kasai operasyonu yapıldı.Postop 6. Gününde taburcu edildi. 
 
Sonuç: Erken tanı sayesinde hastamız 31 günlükken opere 
edilebilmiştir.Bu vakalarda portoenterostominin uygun 
zamanda yapılması hastanın kendi karaciğeri ile yaşam şansını 
arttırmaktadır.Antenatal USG’de safra kesesinin görülmemesi 
veya küçük olarak izlenmesi, periportal ekojenitenin kalınlaşması, 
hepatik hiperekojenite, trianguler kord görünümü, bilier kistik 
malformasyonların varlığı, ekojenik barsak varlığı gibi görüntüler 
bilier atreziyle ilişkili olarak bildirilmiştir. Yenidoğan takibinde sarılık 
izlemlerinin dikkatli yapılması ve gaita renginin her kontrolde 
sorgulanması gibi yaklaşımların yanı sıra antenatal ultrasonografide 
tarama amaçlı yeni stratejilerin geliştirilmesiyle bu hastaların erken 
tanısı ve tedavisi mümkün olabilir.
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TP-20

Vajinal ve Sezaryen Doğum Yapan Annelerin Emzirme Öz-
Yeterlilik Düzeyleri

Deniz Cantürk1, Melahat Akgün Kostak2

1Sarıyer Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İstanbul 
2Trakya Üniversitesi, Hemşirelik Ana Bilim Dalı, Edirne

Bu tanımlayıcı araştırma; postpartum dönemde vajinal ve 
sezaryen doğum yapan annelerin emzirme öz-yeterlilik düzeylerini 
belirlemek amacıyla yapıldı.

Araştırma 01.02.2017-15.06.2017 tarihleri arasında hastanemiz 
Kadın Doğum Servisinde yeni doğum yapan 442 anne ile 
gerçekleştirildi. Veriler “Veri Toplama Formu” ve “Emzirme Öz-
Yeterlilik Ölçeği” ile toplandı. Verilerin analizinde frekans, ortalama 
ve standart sapma, Kolmogrov Smirnov testi, t testi, Mann Whitney 
U testi, Kruskal Walles testi, Tukey testi, Pearson Chi-square testi ve 
Spearman Korelasyon analizi kullanıldı.
 
Vajinal doğum yapan kadınların yaş ortalamalarının 27,40±5,32 yıl, 
sezaryen doğum yapan kadınların 30,11±5,94 yıl, vajinal doğum 
yapan kadınların evlilik yaşı 22,03±3,67, sezaryen doğum yapan 
kadınların 21,95±5,04, vajinal doğum yapan kadınların evlilik 
süresi 5,30±4,84, sezaryen doğum yapan kadınların 8,05±5,93 yıl, 
vajinal doğum yapan kadınların çocuk sayısı ortalaması 1,84±1,13 
sezaryen doğum yapan kadınların 2,27±1,18 bulundu.
 
Vajinal doğum yapan kadınların emzirme öz yeterlilik ölçeği toplam 
puan ortalamaları 61,57±9,81, sezaryen doğum yapan kadınların 
emzirme öz yeterlilik ölçeği toplam puan ortalamaları 61,63±8,92 
bulundu. Kadınların doğum şekli emzirme öz yeterlilik düzeylerini 
etkilemedi (p=0,947). Kadınların doğum şekli bebeklerine ilk 
dokunma (p=0,488) ve ilk emzirme zamanını (p=0,269) etkiledi. 
Kadınların yaşı, eğitim durumu, eşlerinin eğitim durumu, medeni 
durumları, aile yapısı, gelir durumu, sosyal güvence durumu, gebelik 
sayısı, çocuk sayısı, gebelikte problem yaşama durumu, vajinal 
doğuma karar verme nedeni, doğumda sorun yaşama durumları, 
emzirme deneyimi, emzirme ile ilgili aldığı bilgi kaynakları, bebeğe 
ağızdan ilk verilen besin emzirme öz-yeterlilik düzeylerini etkiledi 
(p0,05).
 
Bu sonuçlar doğrultusunda; sağlık çalışanlarının özellikle kadın 
ve çocuk sağlığı alanında çalışan hemşire ve ebeler tarafından, 
kadınların emzirme öz-yeterliliklerinin arttırılması için eğitim 
programları düzenlenmesi, bu programlarda kadınların emzirme 
öz-yeterlilikleri ve etkileyen faktörlerin dikkate alınması önemlidir.
 

TP-21

Uzamış Sarılıklı Yenidoğan Bebekleri Ne Zaman Tetkik Edelim

Burhan Turan, Nurbanu Bilgin, Ali Bülbül, Sinan Uslu, Evrim Kıray Baş, 
Ebru Türkoğlu Ünal, Gizem Kara Elitok
Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Yenidoğan Kliniği, İstanbul
Uzamış Sarılıklı Yenidoğan Bebekleri Ne Zaman Tetkik Edelim?  
 
Amaç: Uzamış sarılık, yenidoğan döneminin sık karşılaşılan 
sorunlarından birisi olmasına rağmen çoğu zaman altta yatan 
etiyolojik bir neden bulunmamaktadır. Çalışmamızda hastanemiz 
yenidoğan polikliniğine uzamış sarılık nedeniyle getirilen bebeklere 
uygulanan tetkiklerin sonuçlarının ve uzamış sarılık gelişimindeki 
risk faktörlerinin değerlendirilmesi amaçlandı. 
 
Yöntem: Kesitsel gözlemsel araştırma olarak planlanan 
çalışmamıza, 2016-2018 yılları arasında hastanemiz yenidoğan 
polikliniğine uzamış sarılık nedeniyle getirilen tüm bebekler dahil 
edildi. Çalışmaya dahil edilen bebeklerin demografik özellikleri 
kaydedildi. Bebeklerin izlemindeki en yüksek total bilirubin, glukoz 
6 fosfat dehidrogenaz, tiroid hormon değerleri, kan grupları, 
anne kan grupları, direkt coombs, idrar redüktan madde ve idrar 
kültürü, periferik yayma sonuçları incelendi. Uzamış sarılığa neden 
olabilecek patoloji saptanan bebeklerin total bilirubin değerleri 
ile altta yatan etiyolojik bir neden bulunamayan bebeklerin total 
bilirubin değerleri karşılaştırıldı.
 
Bulgular: Belirlenen süre içerisinde tetkikleri eksiksiz olan toplam 
152 hasta örneklemi oluşturuldu. Bebeklerin ortalama total 
bilirubin değeri: 10,7 mg/dl ve ortalama hematokrit değeri: %41.4 
olarak saptandı. Hastaların %30.3’ünde TSH>5 mu/L saptanmış ve 
konjenital hipotiroidi açısından ileri tetkikleri istenmişti. Bebeklerin 
%16.4’ünde idrarda redüktan madde şüpheli pozitif/pozitif 
saptanmış ve ileri tetkikleri istenmiş. Bebeklerin %19.7’sinde sonda 
ile alınan idrar kültüründe üreme saptanıp, yenidoğan ünitesine 
yatırılarak tedavi edilmiş. Bebeklerin %1,3’ünde G6PD eksikliği 
saptanmış ve Çocuk Hematoloji bölümüyle konsülte edilerek takibe 
alınmıştı. Tüm hastalara yapılan karın ve kraniyal ultrasonografik 
incelemelerde patoloji saptanmamıştı. 
 
Sonuç: Uzamış sarılık nedeniyle tetkik edilen hastaların büyük 
çoğunluğunda altta yatan etiyolojik bir sebep bulunamadı. Uzamış 
sarılıkta en sık saptanan etiyolojik faktörlerin idrar yolu enfeksiyonu 
ve hipotiroidi olduğu görüldü. Uzamış sarılığa neden olabilecek bir 
patoloji saptanan hastalarda total bilirubin değerlerinin altta yatan 
bir sebep olmayanlara göre anlamlı derecede yüksek seyrettiği 
görüldü. Yapılan tetkiklerin büyük çoğunluğu etiyolojik neden 
saptamada yetersiz kalmıştır. Bu nedenle ülkemiz için uzamış sarılık 
nedeni ile polikliniğe getirilen yenidoğan bebeklere uygulanacak 
incelemeler ile ilgili bir standardizasyon gereksinimi olduğu 
saptanmıştır.
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TP-22

Rop Gelişen ve Gelişmeyen Preterm Bebeklerin Beslenme 
Özelliklerinin Karşılaştırılması

Hasan Sinan Uslu1, İlkay Özmeral Odabaşı1, Semra Tiryaki Demir2, Ali 
Bülbül1, Evrim Kıray Baş1, Ebru Türkoğlu Ünal1, Duygu Acar1, Bülent 
Güzel1, Ahmet Tellioğlu1

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi Sarıyer Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi Yenidoğan Kliniği
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi Göz Kliniği

Giriş: Prematüre retinopatisi(ROP) çocukluk çağında körlüğün 
en sık sebeplerindendir. Otuzikinci gebelik haftasından küçük 
doğan bebeklerin ROP açısından taranmasının yanında, ROP 
daha büyük gebelik haftasında doğan preterm bebekler için de 
önemini korumaktadır. Bu çalışmada 32-35 gestasyon haftasında 
doğan ROP gelişen ve gelişmeyen bebeklerde beslenme özellikleri 
araştırılmıştır.
 
Gereç-Yöntem: Hastanemiz yenidoğan yoğun bakım kliniğinde 
2015-2017 yılları arasında izlenen, 32-35 gestasyon haftasında 
doğmuş ve ROP açısından değerlendirilmiş 59 prematüre bebeğin 
dosyası retrospektif olarak incelenmiştir. ROP tanısı alan ve almayan 
bebekler demografik özellikler ve total parenteral nütrisyon (TPN) 
alıp almama durumu, TPN devam süresi, tam enteral beslenmeye 
geçiş günü, enteral beslenme şekli açısından kıyaslanmıştır. Enteral 
beslenme şekli; sadece anne sütü ile beslenme, anne sütü ve formül 
süt ile beslenme, sadece formül süt ile beslenme, anne sütü ve 
anne sütü güçlendirici ile beslenme olmak üzere dört grup olarak 
değerlendirilmiştir. İstatistiksel analizler SPSS20.0 analiz programı 
ile yapılmıştır.
 
Bulgular: Olguların 35’i(%50.7) kız, 34’ü(49.3) erkek bebek idi. 
ROP tanısı almış olan 13 bebek, ROP saptanmayan bebeklerle 
cinsiyet, gebelik haftası, doğum tartısı, doğum boy ve baş 
çevresi, anne yaşı, hastanede yatış süresi, gebelik haftasına göre 
doğum ağırlığı açısından kıyaslandığında istatistiksel anlamlı fark 
saptanmadı(p>0.05). ROP gelişen bebeklerde TPN alma oranı%61.5 
iken gelişmeyen bebeklerde bu oran %53.6, ortalama TPN devam 
süreleri sırasıyla 14,8±12,9 gün ve 9,5±6,1 gün saptandı(p>0.05). 
ROP gelişen ve gelişmeyen bebeklerde tam enteral beslenmeye 
süresi sırası ile postnatal 14,9±13,7 gün ve postnatal 8,8±6,9 gün 
saptandı(p=0.29). ROP gelişen bebeklerde sadece anne sütü ile 
beslenme oranı%30.8 iken gelişmeyen grupta bu oran %42.9 
saptandı(p>0.05).
 
Sonuç: ROP gelişen grupta TPN alan bebek oranının daha yüksek, 
TPN devam süresinin daha uzun, tam enteral beslenmeye geçiş 
gününü daha geç ve sadece anne sütü ile beslenme oranının daha 
düşük olması istatistiksel anlamlılık olmasa bile mümkün olan en 
kısa sürede tam enteral beslenmeye geçmenin ve sadece anne sütü 
ile beslenmenin desteklenmesinin ROP’dan korunmada önemli 
olabileceğini düşündürmektedir.
 

TP-23

Uzamiş Sarılığı Olan Yenidoğanlarda Konjenital Hipotiroidi 
Sıklığının Araştırılması

Belkıs Ak, Erdal Sarı, Özlem Erdede, Nihan Uygur Külcü, Ezgi Yılmaz, 
Abdulkadir Bozaykut
Zeynep Kamil Eğitim Ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Kliniği, İstanbul

Giriş-Amaç: Term bebeklerde iki haftadan, preterm bebeklerde üç 
haftadan uzun süren Total Serum Bilirübin (TSB) düzeyinin 10 mg/
dl ve üzerinde seyrettiği durumlar uzamış sarılık olarak tanımlanır. 
Konjenital hipotiroidinin (KH) uzamış sarılık etiyolojisinde önemli 
bir yeri vardır. Tanı ve tedavide gecikme geri dönüşümsüz mental 
retardasyona sebep olacağı için, erken zamanda saptanması ve 
tedavinin başlanması önem arz eder. Biz bu çalışmamızda, uzamış 
sarılık ile polikliniğimize başvuran yenidoğanlarda konjenital 
hipotiroidinin etiyolojideki yerini değerlendirmeyi amaçladık.
 
Metod: Ocak 2013- Mart 2018 tarihleri arasında Zeynep Kamil 
Kadın ve Çocuk Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk 
Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniği’ne başvuran ve uzamış sarılık 
tanısıyla tetkik ve takip edilen hastaların verileri retrospektif olarak 
tarandı.
 
Bulgular: Çalışmamızda indirekt hiperbilirübinemi tanılı 
yenidoğanlar taranmıştır. Bu hastaların 770 tanesi uzamış sarılık 
tanısıyla çalışmaya dahil edilmiştir. Hastaların 463 erkek (%60,1), 
307 kız (%39,9) dır. Konjenital hipotiroidi saptanan hastaların 6’sı 
kız, 2’si erkek cinsiyettedir. Hastalarda uzamış sarılık etyolojisinde 
en sık etken (% 19,6) ABO uygunsuzluğu, 2. Rh uygunsuzluğu (% 
5,2) saptanmıştır. Konjenital hipotiroidi oranı 8 hasta ile %1,2 olarak 
bulunmuştur. Nedenin saptanamadığı 511 (% 66,4) hasta anne sütü 
sarılığı olarak değerlendirilmiştir. Konjenital hipotiroidili olguların 
ortalama total bilirübin değerleri 15,7 mg/dl dir ve anlamlı olarak 
yüksektir (p:0,001).
 
Sonuç: Uzamış sarılık etyolojisinde konjenital hipotiroidinin 
oranı her geçen gün azalmaktadır. Bu konuda ulusal tarama 
programının etkisi çok büyüktür. Ancak tedavi edilmediği takdirde 
geri dönüşümsüz mental retardasyona neden olduğu, taramalarda 
gözden kaçabileceği ve erken dönemde tek bulgusunun uzamış 
sarılık olabileceği düşünülürse, rutin tetkikler arasında olması 
gerektiği kanaatindeyiz.
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TP-24
 
Epilepsili Çocuklar Ve Annelerinde Anksiyete-Depresyon 
Düzeyi Ve Ebeveyn Tutumu İlişkisi

Berna Bal1, Murat Elevli1, Semih Ayta1, Gül Karaçetin2, Hatice Nilgün 
Selçuk Duru1

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Haseki SUAM, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 
Ana Bilim Dalı, İstanbul
2İstanbul Bakırköy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sağlığı ve Sinir 
Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı 
ve Hastalıkları Ana Bilim Dalı, İstanbul

Giriş-Amaç: Epilepsi yüksek morbiditeye sahip kronik bir hastalıktır. 
Literatürdeki birçok araştırma epilepsili çocuklarda ve ailelerinde 
anksiyete ve depresyonun sıkça görüldüğünü göstermektedir. 
Epilepsiye eşlik eden bu bozuklukların tanınarak tedavi edilmesi 
hastanın yaşam kalitesinin artırılması ve tedavinin başarılı olması 
açısından önemlidir..
 
Yöntem: Çalışmaya hastanemizin Çocuk Nörolojisi Polikliniğine 
2018 yılında başvuran 8-18 yaş arası 35 epilepsili çocuk ve anneleri 
ile 35 kontrol grubu alındı. Her iki gruba sosyodemografik veri 
formu, Anne Baba Tutum Ölçeği(ABTÖ), Aile Hayatı ve Çocuk 
Yetiştirme Tutum Anketi(AHÇYTÖ), Beck Depresyon Ölçeği(BDÖ) ve 
Beck Anksiyete Ölçeği(BAÖ), Çocuklarda Anksiyete ve Depresyon 
Ölçeği-Yenilenmiş Ebeveyn Formu(ÇADÖ-Y-E) uygulandı.
 
Bulgular: Her iki grup arasında yaş, cinsiyet, çocuk ve anne 
eğitim düzeyi açısından istatistiksel anlamlı bir fark bulunmadı. 
Sosyodemografik özelliklerden baba eğitim düzeyinde hasta 
grupta ilkokul, kontrol grubunda lise eğitim düzeyi istatistiksel 
anlamlı olarak yüksekti. Çalışma ve kontrol grubundaki çocuklarda 
anksiyete-depresyon puanları arasında anlamlı fark saptanmadı. 
Anne anksiyete ve depresyon düzeyleri açısından her iki grup 
arasında anlamlı fark saptanmadı. Anne Baba Tutum Ölçeği Kontrol-
Denetleme boyutu ortalaması hasta grubunda yüksek, Psikolojik 
Özerklik boyutu ortalaması ise düşük bulundu. Aile Hayatı ve 
Çocuk Yetiştirme Tutum Anketi alt ölçek puanlarından Aşırı Annelik 
ve Baskı ve Disiplin ortalaması hasta grubunda istatistiksel olarak 
anlamlı yüksekti. Hasta grupta Baskı ve Disiplin boyutu Anne Baba 
Tutum Ölçeği alt ölçeklerinden Kontrol Denetleme boyutu ile 
pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişkili saptandı. 
 
Tartışma ve Sonuç: Çalışmamızda epilepsili çocukların 
ebeveynlerinde Aşırı Baskıcı – Otoriter ve Aşırı Koruyucu tutumların 
varlığı çift yönlü olarak saptanmakla birlikte demokratik tutumun 
kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde düşük olduğu saptanmıştır.
 
Epilepsi hem ebeveynin hem çocuğun anksiyete ve depresyonunu 
artırmakla birlikte hastalık sürecinde aile içi ilişkiler ve işlevsellik 
olumsuz yönde etkilenmekte, ebeveynlerin çocuğa karşı yetkin 
olmayan tutumları sebebiyle çocuklarda davranış ve kişilik 
bozuklukları ortaya çıkabilmektedir. 
 
Epilepsinin psikososyal yönü pediatri hekimlerinin hatırında 
tutulmalı ve hastalarla birlikte ailesinin de desteğe ihtiyacı 
olabileceği göz önünde bulundurulmalıdır.
 

TP-25

Deri Şarbonu Şüphesi Uyandıran Streptococcus Pyogenes’e 
Bağlı Gelişen Ektima
Ayşe Karaaslan, Ceren Çetin, Yasemin Akın, Ayşe Adak, Gülhan Turan, 
Özge Karataş
Kartal Dr. Lütfi Kırdar Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve 
Hastalıkları Kliniği, İstanbul

Amaç: Ektima, impetigonun ülseratif formu olup, lezyon epidermis 
ve dermisin derin kısmına doğru ilerlemiştir. Lezyonların üzerinde 
çoğu zaman krutlar bulunur ve krut kaldırıldığında altta pürülan 
ülsere zemin ortaya çıkar. Streptococus pyogenes ektimanın en sık 
nedenlerindendir. Bu yazımızda, çocuk polikliniğine bacaklarında 
ektima lezyonları ile başvuran ve ayırıcı tanı açısından şarbon 
bildirimi de yapılan bir hastayı sunmaktayız.
 
Olgu: 10 yaş 6 aylık erkek hasta bacak bölgesinde topikal tedaviye 
cevap vermeyen ciltten kabarık kimi sulu sarı renkli, kimi siyah renkli 
kabuklu, etrafları belirgin hiperemik 5 adet lezyon ile başvurdu. 
Hastanın fizik muayenesinde cilt lezyonları dışında patolojik bulgu 
yoktu. Öyküsünde hayvan teması yok idi. Laboratuvar tetkiklerinde 
Lökosit: 9900/mm3,Hb:13,6 g/dL trombosit:478000/mm3, C-reaktif 
protein:8,6 mg/L (0-3.5 mg/L) olarak saptandı. Biyokimyasal 
değerleri normal sınırlarda bulundu. Aynı gün dermatolojiye de 
konsulte edilen hastada ön planda ektima düşünüldü. Ayırıcı tanı 
açısından yarasından alınan yara kültürü, hem piyojen kültüre, 
hem de şarbon açısından hastanemiz sürveyans birimi aracılığıyla 
Halk Sağlığı Müdürlüğü’ne hem Polimeraz Zincir Reaksiyonu (PZR) 
hem de kültür çalışılmak üzere gönderildi. Hastanın önceden 
bilinen penisilin alerjisi olduğu öğrenildiği için tedavisi klindamisin 
intravenöz ve ciprofloksasin oral olarak düzenlendi. Yara kültüründe 
Streptococcus pyogenes üremesi olduğu öğrenildi. Şarbon 
bildirim sonucu negatif gelen hastanın ciprofloksasin tedavisi 
kesilerek, tedavisine klindamisin intravenöz olarak devam edildi.
Yatışının 10.gününde genel durumu iyi olan, lezyonları tamamen 
kabuklanıp, çevresinde eritem kalmayan hastanın tedavisinin 10 
güne tamamlanarak kesilmesi planlandı.
 
Sonuç: Deri şarbonu, genellikle yüz, kol, bacaklar gibi 
vücudun açıkta kalan yerlerinde olan ağrısız, çevresi eritemli 
görünen, ilerleyen dönemlerinde ortası siyah kabuklu bir 
cilt hastalığıdır. Olgumuzda gördüğümüz lezyon da şarbonu 
düşündürdüğü için ve ülkemizde son dönemlerde bu konuda 
artmış duyarlılıktan ötürü ayırıcı tanımızda düşündük. Ancak 
mikrobiyolojik sonuçlarımız işe şarbonu ekarte ettik.Ektima başlıca 
Streptococcus pyogenes’in neden olduğu bir deri hastalığıdır.S. 
Pyogenes halen penisilin direnci geliştirmeyen antibiyotiklere 
duyarlı bir mikroorganizma olmakla birlikte komplikasyonları 
nedeniyle hızlı bir şekilde tedavisi edilmesi gerekmektedir. 
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TP-26

Nadir Görülen Bir Durum: İzole Kardiyak Kist Hidatik

Canan Yolcu1, Sertaç Haydin2, Erkut Öztürk3, Canan Caymaz4, Murat 
Elevli1, Alper Güzeltaş3

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Ana Bilim Dalı, İstanbul
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi Mehmet Akif Ersoy Göğüs Kalp ve Damar 
Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Kalp Damar Cerrahisi 
Ana Bilim Dalı, İstanbul
3Sağlık Bilimleri Üniversitesi Mehmet Akif Ersoy Göğüs Kalp ve Damar 
Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Kardiyoloji Ana Bilim 
Dalı, İstanbul
4Sağlık Bilimleri Üniversitesi Mehmet Akif Ersoy Göğüs Kalp ve Damar 
Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Enfeksiyon Hastalıkları 
Ana Bilim Dalı, İstanbul

Amaç: Kist hidatik kedi, köpek gibi hayvanların intestinal 
sisteminde yaşayan Echinococcus granulosus cinsi parazitlerin 
oluşturduğu zoonotik bir enfeksiyon hastalığıdır. Bu hastalık koyun 
ve inek yetiştirilen Güney Amerika, Afrika, Türkiye, Avustralya, 
Yeni Zelanda ve Hindistan’da endemik olarak görülmektedir. Kist 
hidatiğin en sık yerleştiği organlar sırasıyla karaciğer (%55-70) ve 
akciğerdir (%18-35). Kardiyak yerleşim oldukça nadirdir ve tüm 
kist hidatik olgularının ancak %0.5-2‘sini oluşturmaktadır. Kardiyak 
yerleşim bölgeleri içinde de sıklıkla sol ventrikül yerleşimlidir. 
Kist hidatik çoğunlukla karaciğer, akciğer, merkezi sinir sistemi 
ve kaslara yerleşmekle birlikte kardiyak tutulum nadir olarak 
görülebilmektedir. 
 
Olgu: On iki yaşında erkek hasta son 2 aydır süregelen nefes darlığı, 
efor kapasitesinde azalma, halsizlik şikayeti ile hastanemizin Çocuk 
Kardiyoloji polikliniği’ne başvurdu. Ekokardiyografide sol ventrikül 
apeksinden itibaren ventrikül kitlesinin 1/3’ünü dolduran içinde 
septaların olduğu kistik lezyon izlendi. Kardiak kitlenin ayırıcı 
tanısı ve olası diğer bölge tutulumu için akciğer grafisi ve batın usg 
çekildi ve normal bulundu. Kardiak ve kranial MR tetkikleri yapıldı. 
Kalp dışında kist hidatik lehine lezyon tespit edilmedi. Kist hidatik 
serolojisi negatif bulundu. Akut faz reaktanları negatif tespit edildi. 
Kitle cerrahi olarak çıkarıldı ve sitopatolojik incelemede kist hidatik 
olduğu tespit edildi. 
 
Sonuç: Sağ ventriküle kistin ulaşması portal ven, inferior vena cava, 
sağ atrium yoluyla olmaktadır. Sol ventriküle ulaşması ise koroner 
dolaşım yoluyla olmaktadır. Koroner dolaşıma ulaşması ise sağ 
atrium patent foramen ovale (PFO) yoluyla sol atrium, sol ventrikül, 
koroner damarlar yoluyla veya pulmoner ven, sol atrium, sol ventrikül 
ve koroner damar yoluyla olmaktadır. Kardiyak tutulumun bölgesi 
kanlanma miktarına bağlıdır. Bu nedenle sağ ventrikül yerleşimi 
%15 iken, sol ventrikülde %60 civarında görülebilmektedir. Özellikle 
erken dönemlerde kardiyak kist hidatiğin tanısı güçtür, öykü, fizik 
muayene ve laboratuvar bulgularının bir arada değerlendirilmesi 
ile konabilir. Kardiyak kist hidatik fatal komplikasyonlara yol 
açabileceğinden tanı konulduğunda hasta asemptomatik bile olsa 
cerrahi girişim uygulanmalıdır. İzole kardiyak kist hidatik vakalarının 
olabileceği akılda tutulmalıdır.

TP-27

Yenidoğanda Nadir Bir Miyokardit Etkeni:Rhinovirüs:

Burcu Cebeci1, Demet Oğuz1, Emel Ataoğlu1, Canan Yolcu2, Berker Okay3, 
Murat Elevli2

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi,Haseki Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi,Yenidoğan Bilim Dalı,İstanbul
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi,Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi,Çocuk 
Kardiyolojisi Bilim Dalı,İstanbul
3Sağlık Bilimleri Üniversitesi,Haseki Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi,Pediatri Ana Bilim Dalı,İstanbul

Giriş: Miyokardit kalp kasının inflamasyonudur. Yenidoğan 
döneminde görülen miyokardit olgularının yaklaşık 2/3 ü fulminan 
seyirli olup dilate kardiyomiyopati ile sonuçlanabilir.Sıklıkla 
viral kaynaklıdır.Etkenler arasında miyokardittle en sık ilişkili 
Koksakivirüsüdür.Tanıda altın standart virüsü kalpkası biyopsi 
örneğinde tespit etmektir fakat invazif,yüksek riskli olduğundan çoğu 
olguda tercih edilmemektedir.Rhinovirüs dünyada üst solunum yolu 
enfeksiyonuna sebep olan başlıca etkendir. Yenidoğan döneminde 
ciddi alt solunum yolu enfeksiyonuna yol açabilmesine rağmen rutin 
tarama uygulanmadığı için tanı konması ihmal edilebilmektedir.
Olgumuz, yenidoğan döneminde Rhinovirüse bağlı alt solunum yolu 
enfeksiyonuna eşlik eden ağır kalp yetmezliğiyle birlikte miyokardit 
tablosu gözlenen literatürdeki ilk vaka olması nedeniyle sunulmuştur. 
 
Olgu: Aralarında 3. derece akrabalık olan 24 yaşındaki sağlıklıbaba 
ile sağlıklı 22 yaşındakiannenin 1. gebeliğinden normaldoğumla 
37.gestasyon hasftasında 2920gr doğan bebek 2. gününde 
taburcu edilmiştir. 17.günlükken solunum sıkıntısı,genel 
durumunda kötüleşme şikayetleriyle hastanemize başvurmuştur.
Muayenesinde taşikardik (180/dk), takipneik (62/dk), hipoton, 
periferik dolaşımı bozuk hasta satürasyonu %70-72,kan gazında 
pH:7.16pCO2:37bikarbonat:12ve baz açığı: -15.4 olduğundan entübe 
edilerek sepsis,konjenital kalp hastalığı,metabolik öntanılarıyla 
yatırıldı.Filminde kardiyomegali ve akciğerdeintersisyel infiltrasyon 
saptandı. EKG’de sinüs taşikardisi vardı.Hipotansif hastanın 
yapılan EKO’sunda sol ventrikülve atrium sağa göre geniş, EF:%49 
saptandığından milrinon infüzyonu ve TPNbaşlandı.Enfeksiyon 
markırları,kültürleri alınanarak ampisilin,sefotaksim başlandı.
Tandem mass,kan amino asit, idrarda organik asit düzeyleri,idrarda 
redüktan madde ve amonyak gönderildi.Son 3 gün içinde anne ve 
babada ÜSYE öyküsü olduğundan trakeal aspiratta viral solunum 
paneli gönderildi.EKO’da dilate kardiyomiyopati olması nedeniyle 
LDH,CK,CK-MB, Troponin T ve I gönderildi. Enfeksiyon markırları ve viral 
seroloji(TORCH,HIV,HBV,HCV,Koksaki B, Parvovirüs) negatif,CK:594U/
L,CK-MB:27.5 ng/ml,Troponin I:0.11ng/ml saptandı. Metabolik 
taramaları normaldi.Trakeal aspiratörneği Rhinovirüs pozitifti.Yatışının 
3.gününde ekstübe edildi.Kontrol EKO’daEF:%50saptandığından 
milrinon infüzyonuna ek furosemid,koenzimQ,biotinve karnitin 
başlandı. 3 gün nazal cpapta takipsonrası küvöz içine geçildi.
Antibiyotiktedavisi 7 güne tamamlandı.Hemodinamik stabil 
hastanınEKO kontrollerinde EF’si50-55 olduğundan milrinon kesilerek 
yatışının32.gününde oral furosemid,karnitinle taburcu edildi. 
Sonuç: Miyokardit yenidoğan döneminde nadir fakat dilate 
kardiyomiyopatiye sebep olduğunda yüksek mortaliye sahiptir. 
Etiyolojisinde sıklıkla viral etkenler roloynasa da Rhinovirüs 
çoknadir bildirilmiş,olgumuz buaçıdan literatürde yenidoğanda 
solunum yolu enfeksiyonuyla birlikte görülen miyokarditte ilktir. 
Buhastaların multidisipliner yaklaşımla takipvetedavi edilmesi olası 
morbiditevemortaliteyi önlemede önemlidir.
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TP-28

Nonimmun Hidrops Fetalis li Konjenital Sifiliz Olgu Sunumu

Adem Gül
İstanbul Eğitim Araştırma Süleymaniye Çocuk Ek Binası
Konjenital Sifiliz
 
Giriş: Dünya sağlık örgütü (DSÖ) her yıl 1.4 milyon gebenin 
sifilizden etkilendiğini bildirmektedir. Tedavi edilmediği takdirde 
kronik seyreden, deri ve iç organları tutan, genellikle cinsel ilişkiyle 
bulaşan bir infeksiyon hastalığıdır. Plasental yolla fetal dolaşıma 
geçen Treponema Pallidum spiroketi fetal enfeksiyona yol açarak 
IUGG (intrauterin gelişme geriliği), preterm doğum, fetal hidrops, 
prenatal ölüm, neonatal ölüme sebep olabilir.
 
Olgu: 25 yaşında Gravida2 Parite1 32 hafta ağrılı takipsiz 
gebe olarak hastaneye başvuran hasta. Ultrasonografide 
fetusta hepatosplenomegali, asit, plevral-perikardiyal efüzyon, 
MCA’da(middle cerebral arter) peak sistolik akımda artış(fetal 
anemi), plasentomegali saptanarak nonimmun hidrops fetalis tanısı 
ve NST’de(nonstrestest) fetal distres tespiti üzerine acil sezaryen ile 
apgar skoru 4-6 olan 1870 gram(50p),BÇ:30cm (50p),Boy:42cm(50p) 
kız bebek doğurtuldu.Solunumu deprese bradikardik olan bebek 
entübe edilerek yenidoğan yoğun bakım’a yatırıldı. Nonimmun 
hidrops fetalis etyolojisi için yapılan testlerde VDRL,TPHA yüksek 
pozitif, bebekte bakılan Hb:7.3 Hct:22 Platelet:43000 WBC: 45000 
CRP:40mg/dl, bulunarak konjenital sifiliz tanısıyla bebeğe penisilin 
tedavisi 14 gün uygulandı.
 
Tartışma: Doğumsal sifilizde klinik bulgular değişkenlik 
göstermektedir. Bulgular genellikle ilk 3 ayda ortaya çıkmaktadır. 
En erken bulgu persistan rinittir. Pürülan veya kanlı olabilen 
burun akıntısı oldukça bulaşıcıdır. Doğumsal sifilizin nonspesifik 
olan diğer bulguları hepatomegali, splenomegali, lenfadenopati, 
sarılık, psödoparalizi, deri lezyonları,anemi, nadiren hidrops 
fetalis sayılabilir. Olgumuz hidrops fetalis nedeniyle solunumu 
deprese bradikardik ağır anemik doğdu. Anne kan grubu: A Rh (+) 
Baba kan grubu:A Rh(+) Bebek KG: 0 Rh(+) D.Coombs:(-). Eritrosit 
süspansiyonu sonrası 3.gün hb:12 ye yükseldi, penisilin tedavisinin 
3.günü CRP:5mg/dl, platelet:90bin saptandı. BOS biyokimyasında 
protein, hücre sayısı artmış; BOS VDRL’si 1 /16 titrede pozitifti Santral 
Sinir Sistemi (SSS) tutulumunu destekliyordu. penisilin tedavisi 14 
güne tamamlandı.
 
Sonuç: Tarama testleri ile erken tanı ve tedavi maternal sifilize bağlı 
konjenital sifilizli fetusta mortaliteyi ve morbiditeyi önemli miktarda 
azaltır. Ülkemiz koşullarında konjenital sifiliz olgularını önlemek için 
riskli hasta populasyonu sifiliz açısından muhakkak taranmalıdır.  
 
 

TP-29

Yenidoğan Yoğunbakım Ünitesinde Yatan Bebeklerde Burun 
Sürüntüsü Kültüründe Metisilin Dirençli Stafilokokkus Aureus 
Kolonizasyonu Prevalansı

Sinan Tüfekci
Namık kemal Üniversitesi, Tıp fakültesi, Yenidoğan Yoğunbakım 
Ünitesi

Giriş-Amaç: Metisilin dirençli stafilokokkus aureus (MRSA), 
yenidoğan yoğunbakım ünite(YDYBÜ)’sinde önemli bir 
infeksiyon kaynağıdır. Yenidoğan bebekler MRSA ile infeksiyon 
ve kolonizasyona özellikle duyarlıdır. Bu çalışmada YDYBÜ’de 
yatırılan hastalarda burun sürüntüsünde MRSA kolonizasyonunun 
değerlendirilmesi amaçlandı.
 
Yöntem: 1 Ocak 2016-31 Aralık 2017 döneminde, hastaneye 
doğumhaneden veya dış merkezden YDYBÜ’e kabul edilen 643 
hastanın 560’ında haftalık nazal sürüntü kültürü alındı. Sürüntü 
kültürleri %5 koyun kanlı agara ekilerek 35 derecede 24 saat inkübe 
edildi. Gram pozitif kok morfolojisi gösteren kolonilere katalaz ve 
koagülaz testleri uygulandı. Metisilin (oksasilin) direnci National 
Committee for Clinical Laboratory Standart(NCCLS) önerilerine 
göre disk difüzyon yöntemi ile belirlendi. Hastaların demografik, 
klinik ve mikrobiyolojik verileri prospektif olarak toplandı. Veriler 
SPSS 18 istatistik programında student t testi ve ki-kare testleri 
ile değerlendirildi ve p < 0.05 değerleri istatistiksel olarak anlamlı 
kabul edildi. <30 hafta ve/veya <1000 gram bebekler, açık yarası 
olanlar ve ilk yatışta MRSA taraması yapılmayan bebekler çalışma 
dışında bırakıldı.
 
Bulgular: MRSA nazal taşıyıcılık prevalansı %6.8 (38/560), 2016 
‘da %6.1(18/294), 2017’de %7.5 (20/266) bulundu. Vajinal yol ile 
doğan (%79’a %62, p<0.05) ve doğum sonrası bakım alan (%50’ye 
%16.8, p<0.05) gruptaki bebeklerde MRSA pozitifliği istatistiksel 
olarak anlamlı derecede yüksekti. Hastanın yatışta postnatal yaşı 
(saat olarak) ile MRSA kolonizasyonu arasında pozitif bir ilişki 
vardı(p<0.05). Gebelik haftası, cinsiyet, doğum kilosu, 1. ve 5. 
dakika apgar skorları, düşük doğum ağırlığı, erken membran 
ruptürü, gebelik tansiyonu, gestasyonel diyabet açısından gruplar 
arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu. MRSA taşıyıcısı olan 
hastalarda impetigo, haşlanmış deri sendromu, sepsis gelişmedi. 
 
Tartışma ve Sonuç: Sonuçlar ülkemizde yenidoğanlarda MRSA 
kolonizasyonu sıklığı literatür(%0.3-25.9) ile uyumludur. MRSA nazal 
taşıyıcılarının belirlenmesi, YDYBÜ’de salgınların önlenmesinde 
yardımcı olabilir.
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TP-30

Total Atelektaziye Neden Olan Endobronşiyal Tüberküloz 
Olgusu

Ümmüsena Çorlu1, Ceren Can2, Lida Bülbül1, Canan Hasbal Akkuş1, 
Nevin Hatipoğlu3, Sami Hatipoğlu1

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi,Bakırköy Dr.Sadi Konuk Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi,Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi,Bakırköy Dr.Sadi Konuk Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi,Pediyatrik Allerji ve İmmunoloji
3Sağlık Bilimleri Üniversitesi,Bakırköy Dr.Sadi Konuk Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi,Pediyatrik Enfeksiyon Hastalıkları

Amaç: Endobronşiyal tüberküloz (EBTB), trakeobronşiyal ağacın 
mikrobiyolojik ve histopatolojik bulgularla kanıtlanmış tüberküloz 
infeksiyonu olarak tanımlanmaktadır. Olgu tüberküloz insidansı 
yüksek ülkelerde yaşayan ve temas öyküsü olan hastalarda 
endobronşiyal lezyon varlığında endobronşiyal tüberkülozun 
ayırıcı tanıda düşünülmesi gerektiğine dikkat çekmek amacıyla 
sunulmuştur.
 
Olgu: 4 yaşında erkek hasta, 1 aydır var olan öksürüklerinin 
şiddetlenmesi, nefes darlığı ve ateş (38,5-39C) yakınmasıyla 
başvurdu. Özgeçmişinde; 4 ay önce sol alt lob pnömonisi 
nedeniyle ayaktan tedavi görme öyküsü mevcuttu. Soygeçmisinde; 
dedesinde akciğer tüberküloz enfeksiyonu öyküsü vardı. Fizik 
muayenede akciğer seslerinin solda azalmış idi. PAAC grafisinde 
sol akciğerde yaygın dansite artışı sapandı, sol kostofrenik sinüsü 
kapalı idi. Toraks USG’de sol hemitoraksta lateral duvara uzanan 
ve en geniş yerinde 3 mm ölçülen minimal plevral efüzyon 
saptandı. Laboratuvar tetkiklerinde; lökositozu ve CRP pozitifliği 
mevcuttu. Hastaya seftriakson IV tedavisi başlandı. PPD:13 mm, 
skar 1 (+) idi. Açlık mide suyu incelemesinde ARB negatifti. Toraks 
BT’de; solda akciğerde totale yakın atelektazi saptandı. İzleminde 
semptomlarında gerileme olmayan hastaya bronkoskopi planlandı. 
Bronkoskopide; endobronşiyal lezyonu saptanan hastanın biyopsi 
alınırken kanaması oldu, lezyon kısmen eksize edildi. BAL örneğinde 
ARB üremesi olan hastaya dörtlü antitüberküloz tedavi başlandı. 
 
Sonuç: Endobronşiyal tüberküloz, enfekte lenf nodüllerinin 
trakeobronşiyal ağacı erozyona uğratması; parenkimdeki kaviter 
lezyonlardan kaynaklanan çok miktardaki basilin mukozaya 
implante olması veya peribronşiyal alanda yerleşim gösteren 
parenkim lezyonlarından hematojen veya lenfojen yayılım 
sonucu gelişmektedir. Çocuklarda daha fazla olmak üzere her 
yaş grubunda görülebilmektedir. EBTB tanısında radyoloji ve 
bronkoskopi yardımcıdır. Çocuklarda lober ya da segmenter 
atelektazi sık görülen bir radyolojik bulgu olup büyümüş lenf nodu 
basısı veya endobronşiyal lezyon ile gelişebilmektedir. Tekrarlayan 
akciğer enfeksiyonlarında ya da sebat eden atelektazi durumunda 
etiyolojide tüberkülozun düşünülmesi ve tanı amacıyla bronkoskopi 
yapılması gerektiği akılda tutulmalıdır.
 

TP-31

Konjonktivitle Başvuran İnsidental Saptanan Retinoblastom 
Olgusu

Gökçe Kuru1, Ayşe Şahin1, Semra Tiryaki Demir2, Nazan Dalgıç1 
1SBÜ Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk 
Enfeksiyon Hastalıkları Kliniği
2SBÜ Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Göz 
Hastalıkları Kliniği

Giriş: Retinoblastom çocukluk çağının en sık görülen 
primer intraokuler malign tümörüdür. Yaşamın ilk yılında 
görülen kanserlerin yüzde 10 ile 15’ini oluşturmaktadır ve 
olguların % 95’i beş yaşından önce tanı almaktadır. Temel 
klinik bulgu iki yaşın altındaki bir çocukta lökokoridir. Diğer 
yaygın semptomlar ise şaşılık, nistagmus ve kırmızı gözdür.  
Bu yazıda insidental olarak retinablastom saptanan 2.5 yaşında bir 
olgu sunulmuştur. 
 
Olgu:  2.5 yaşındaki erkek hasta; 5 gündür devam eden, 39 
⁰C üzerinde seyreden ateş, halsizlik, beslenememe şikayetiyle 
hastanemize başvurdu. Fizik muayenesinde; genel durumu orta, 
bilinç açık, orofarinks hiperemik, tonsilleri hipertrofik olan hasta 
rinosinüzit ön tanısıyla Çocuk Enfeksiyon Servisine yatırıldı. 
Anamnezinde sık konjonktivit geçirme öyküsü olan hastanın, son 
göz muayenesinin 1.5 yaşında yapıldığı öğrenildi. Laboratuvar 
tetkiklerinde, CRP: 67.7mg/dl olması dışında özellik yoktu. Göz 
kapakları ödemli, konjonktivalar hiperemik görünümde olup, 
nonpürülan sulanma şeklinde akıntısı mevcuttu. Hastanın göz 
hastalıkları tarafından yapılan muayenesinde bilateral adenoviral 
konjonktivit düşünüldü. Sol gözde retinal hemorajiler ve periferde 
yoğun sert eksuda kümeleri saptanan hastaya oftalmik gansiklovir, 
netilmisin sülfat, oftalmik hidrokortizon tedavileri başlandı. 
Konjonktiviti ve üst solunum yolu enfeksiyonu bulguları gerileyen 
hastanın 3 gün sonra yapılan kontrol göz muayenesinde sol gözde 
endofitik retinoblastom ve inferiorda seröz retina dekolmanı 
gözlendi. Çekilen kontrastlı kranial ve orbita magnetik rezonans 
görüntülemesinde; sol orbita latero-posterior duvarda vitröz 
içerisinde vejetatif tarzda uzanım gösteren, 8x5 mm boyutunda 
kontrast tutan kitlesel lezyon saptandı. Retinoblastom ön tanısı ile 
Oküler Onkoloji kliniğine yönlendirilen hastanın tedavisi devam 
etmektedir.
 
Sonuç: Retinoblastom çocukluk çağının embriyonel nöral 
retinadan kaynaklanan malign tümörüdür. Çocukluk çağının en 
sık görülen intraokuler kanseridir. Olguların yarısından fazlasında 
başvuru nedeni flaşlı çekilen fotograftan sonra fark edilen 
lökokoridir. Strabismus, konjonktivit, nistagmus gibi semptromlarla 
da karşımıza çıkabilir. Nispeten nadir ancak kolay tespit edilen 
tümörün tanısının konmasında çocuk doktorları önemli bir 
role sahiptir. Tekrarlayan konionktivit ataklarinda ayrıntılı göz 
muayenesi yapılmalı ve retinoblastom tanısı akılda tutulmalıdır.
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TP-32

Tay-Sachs Hastalığı: Erken Ve Geç Başlangıçlı İki Olgu Sunumu

Kayahan Arslan1, Tanyel Zübarioğlu2, Gülşen Köse3 
1Sağlık Bilimleri Üniversitesi Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği, Çocuk Beslenme ve 
Metabolizma Bölümü
3Sağlık Bilimleri Üniversitesi Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği, Çocuk Nörolojisi 
Bölümü

Amaç: Tay-Sachs hastalığı HEXA geninin alfa subünitesindeki 
mutasyonlar sonucunda heksozaminidaz enziminin eksikliğinin 
yol açtığı otozomal resesif katılan bir lipid depo hastalığıdır. Klinik 
bulguların ortaya çıktığı yaşa göre 3 ana grupta incelenir. Erken 
başlangıçlı formlarda startle refleksinde artış, hipotoni, zayıf baş 
kontrolü, psikomotor basamaklarda gerilik, makulada kiraz kırmızısı 
renkte lekelenmeler; geç başlangıçlı formlarda ise kazanılmış 
fonksiyonların kaybı, hareket bozuklukları ve tremor görülür. Tanı, 
kanda azalmış heksozaminidaz A enzim aktivitesinin saptanmasıyla 
ve HEXA geni moleküler analiziyle konulur. Bu yazıda erken ve geç 
başlangıçlı iki Tay-Sachs olgusu sunulmuştur.
 
Olgu 1: 13 aylık kız hasta nöromotor gerilik ve startle refleksinde 
artış nedeniyle getirildi. Hastanın altıncı aya kadar nörogelişimsel 
basamaklarını zamanında kazandığı, sonrasında oturma 
fonksiyonunu kaybettiği, başını dik tutamadığı, göz takibinin 
zayıfladığı öğrenildi. Muayenesinde trunkal hipotonisitesi olan 
hastanın, startle refleksi pozitifti, göz takibi yetersizdi, derin tendon 
refleksleri canlıydı. Göz muayenesinde makulada kiraz kırmızısı leke 
saptandı. Kraniyal manyetik rezonans görüntülemesinde (MRG) 
bilateral talamik tutulumu olan hastanın plazma hekzosaminidaz A 
düzeyi azalmış saptandı. Hastanın HEXA geni moleküler analizinde 
homozigot mutasyonu gösterilerek Tay-Sachs hastalığı tanısı 
konuldu.
 
Olgu 2: 12 yaş 3 aylık kız hasta kazanılmış fonksiyon kaybı 
yakınmasıyla getirildi. Nörogelişimsel basamaklarını zamanında 
kazanan, ilkokul 1. sınıfta okuma yazmayı öğrenen hastanın 
yedi yaşından itibaren önce yürümede zorluğunun ardından 
denge kaybının başladığı öğrenildi. Muayenesinde ılımlı trunkal 
hipotonisi ekstremitelerde ve orofasiyal alanda distonisi mevcuttu, 
derin tendon refleksleri artmıştı. Kranial MRG’sinde serebellar 
atrofi, oksipital loblarda daha belirgin olmak üzere periventriküler 
simetrik ak madde tutulumu mevcuttu. Plazma hekzosaminidaz A 
düzeyi düşük saptanan hastanın HEXA geni moleküler analizinde 
homozigot mutasyon gösterilerek hastaya geç başlangıçlı Tay-
Sachs tanısı konuldu.
 
Sonuç: Sunulan olguların ışığında kazanılmış becerilerin kaybında, 
nöromotor gelişimin aynı hızda devam etmediği durumlarda 
ayırıcı tanıda lipit depo hastalıklarının da akılda tutulması,spesifik 
radyolojik ve göz bulgularının değerlendirilmesinin önemi 
vurgulanmıştır.

TP-33

Olgu Sunumu: Neonatal Kistik Fibrozis

Duygu Besnili Acar, Ali Bülbül, Sinan Uslu, Evrim Kıray, 
Ebru Ünal, Bülent Güzel, Ahmet Tellioğlu, İlkay Odabaşı 
Sarıyer Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Neonatoloji 
Kliniği, İstanbul

Giriş: Bu sunumda büyüme geriliği ve kötü kokulu gaita nedeniyle 
hastanemize yatırdığımız ve kistik fibrozis tanısı alan 20 günlük 
bebeğin öyküsü anlatılmıştır.
 
Olgu: Postnatal 20. gününde bacaklarda şişlik ve kötü kokulu gaita 
yapması nedeniyle annesi tarafından yenidoğan polikliniğimize 
getirilen bebeğin 36 gebelik haftasında makat geliş nedeniyle C/S 
ile doğduğu öğrenildi. Doğum ağırlığı 2690 gr (10-50p), boyu 47 cm 
(50p) ve baş çevresi 34 cm (50-90p) olan bebeğin doğum sonrası 5 
gün özel bir hastaneden yenidoğanın geçici takipnesi nedeniyle 
yattığı öğrenildi. Soy geçmişinde özellik yoktu. Fizik muayenesinde; 
genel durumu düşkün, ateş: 36,8˚C, tartı: 2750 gr, boy: 49 cm, 
bç: 36 cm, turgor normal, cilt altı yağ dokusu azalmış, her iki alt 
ekstremitede 1+ gode bırakan ödemi mevcut, kardiyovasküler, 
solunum ve batın muayenesinde özellik yoktu. Cinsiyeti erkek 
olan hastamızın nörolojik muayenesinde bir patoloji yoktu. Bebek 
yenidoğan ünitesine yatırıldı. İlk basamakta yapılan tetkiklerinde 
htc: 42, wbc: 13200/mm³, PLT: 202000/mm³, biyokimyasında üre 
6, albumin 2 gr/dl dışında özellik yoktu. Tam idrar tetkikinde idrar 
dansitesi 1008, protein negatifti. Gaita tetkiklerinde lökosit, eritrosit 
saptanmadı, adeno ve rotavirüs antijenleri negatifti. Büyüme 
geriliği olan hastadan kan gazı ve tandem ms tetkikleri çalışıldı, 
normaldi. İnek sütü allerjisi açısından spesifik IgE negatifti. Gaita 
pH: 5,8, redüktan maddesi negatifti. Fekal elastaz 15mcg/gr düşük 
saptandı. 2. Topuk taraması için aile sağlığı merkezine gitmemiş olan 
bebekten IRT çalışıldı ve 111ng/ml tespit edildi. Hastamızda kistik 
fibrozis düşünülerek gen analizi gönderildi. Çocuk gastroenteroloji 
ve çocuk göğis hastalıklarıyla birlikte değerlendirildi, hastamıza 
pankreas enzim replasman tedavisi başlandı. İzleminde tartı alımı 
olan, malnütrisyon bulguları gerileyen hasta postnatal 35. gününde 
önerilerle taburcu edildi. 
 
Sonuç: Kistik fibrozis solunum ve gastrointestinal sistem başta 
olmak üzere bir çok sistemi etkileyen, çocuk ve genç erişkinlerde 
yüksek morbidite ve mortalite ile karakterize otozomal resessif 
geçişli kalıtsal bir hastalıktır. Erken tanı ile yaşam kalitesi ve süresi 
arttığı için tarama testi oldukça önem kazanmaktadır.
 



Harbiye Askeri Müze, Kongre ve Kültür Merkezi 

Çocuk Dostları
Kongresi
7-9 Mart 2019, İstanbul

266

TP-34 

Kalça Ağrısının Nadir Bir Nedeni:Ewing Sarkomu

Onur Küçüközer, Dildar Bahar Genç, Sema Vural
S.B.Ü. Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Sağlığı 
ve Hastalıkları Anabilim Dalı, İstanbul

Giriş-Amaç: Ewing sarkomu çocukluk yaş grubunda alt ekstremite 
ağrısı olan hastalarda ayırıcı tanıda düşünülmesi gereken, küçük 
mavi yuvarlak hücreli tümör grubunun bir üyesi olup, kemik veya 
yumuşak dokuda görülmektedir. Özellikle kalça bölgesi gibi sinsi 
lokalizasyonlarda vakaların olması, yetersiz fizik muayene yapılması 
ve detaylı alınmayan anamnez gibi basit nedenlerle vakalar geç 
tanı alabilmektedir ve vakanın yönetimini güçleştirmektedir.Son bir 
haftadır sağ kalçasında gece uykudan uyandıran ağrı, iştahsızlık,kilo 
kaybı öyküsü olan ewing sarkomu tanılı olgumuzu sunduk.
 
Olgu Sunumu: Onbir yaşında erkek hasta bir haftadır sağ kalçasında 
gece uykudan uyandıran ağrı,iştahsızlık,kilo kaybı şikayetleriyle dış 
merkeze başvurmuş analjezik tedavi verilmiş.Şikayetlerinin dahada 
artması üzerine tekrar başvuran hasta için sakral manyetik rezonans 
görüntüleme(mrg) planlanmış ve analjezik tedaviye devam edilmiş. 
Mrg’de sağ asetabulum sakrum arası uzanan 63*46 mm olan kitle 
kordoma? olarak değerlendirilmiş ve bu süre zarfında hastanın 
topallama şikayeti de başlamış.Dış merkez ortopedi servisine yatışı 
yapılan ve 52 günlük yatışı esnasında iki kez yapılan biyopside 
sonuç alınamaması üzerine üçüncü kez yapılan biyopsi sonrası 
ewing sarkom tanısı alan hasta onkoloji kliniğimize yönlendirilmiş.
Tarafımıza yönlendirilmeden üç gün önce idrar yapmada azalma 
olması üzerine mesane sondası takılmış.Özgeçmişinde ve 
soygeçmişinde özellik olmayan hastanın fizik bakısında;Tartı: < 3 
p,boy: 25-50 p; sağ glutealde on cm çaplı sert,hareketsiz,sınırları 
net olmayan kitlesi,sağ altta monoparezisi,sağda düşük ayağı ve 
mesane sondası mevcuttu,diğer sistem muayeneleri normaldi.
Laboratuar tetkiklerinde majör patoloji görülmeyen hasta için 
çocuk nöroloji tarafından nörojen mesane ve sağda düşük ayak 
tablosu kitle basısına bağlı olarak değerlendirildi.Evreleme için 
yaptığımız pozitron emisyon tomografisi’nde akciğer metastazı 
olduğu ve kitledeki boyutun 100*80 mm’e ulaştığı izlenmiştir.
İlk dış merkez başvurusundan tam üç ay geçtikten sonra hastaya 
kemoterapisi tarafımızca başlanmıştır. 
 
Sonuçlar: Çocuklarda kalça ağrısı sık görülen ve oldukça geniş 
ayırıcı tanı tablosuna sahip olan bir şikayettir.Anamnezde ağrının 
özelliklerini,ağrıya eşlik eden semptomları iyi sorgulamak,detaylı 
fizik muayene yapmak ve maliginite yönünde şüphe varsa onkoloji 
ile erken iletişime geçilmesi tanı ve tedavi açısından oldukça 
önemlidir.

TP-35 

Hsv Ensefaliti Zemininde Gelişen Otoimmün Ensefalit Olgusu

Hatice Betül Kahramantürk, Şule Gümüş, Erkan Yetmiş, Tamay Gürbüz, 
Çağatay Nuhoğlu
Haydarpaşa Numune Eah, Istanbul

Giriş: Otoimmün ensefalit, nöral antijenlere karşı gelişen immün 
reaksiyon sonucunda ortaya çıkan klinik bir tablodur. Öncesinde 
var olan bir enfeksiyonun otoimmun ensefaliti tetiklediği 
bilinmekteyken bu durum yapılan çalışmalarda sadece Herpes 
simpleks virüs (HSV)ensefalitlerinde gösterilebilmiştir. Otoimmun 
ensefalitin klinik semptomları viral enfeksiyondan 4-6 hafta sonra 
başlar, hatta viral enfeksiyon iyileştikten sonra bile görülebilir. 
 
Olgu: İki gündür ateş şikayeti olan bir yaşında kız hasta, kol ve 
bacaklarda atma tarzında miyoklonik nöbetle acil servise getirildi. 
Üç kez midazolam uygulanmasına rağmen nöbetin durmaması 
üzerine fenitoin yüklemesi yapıldı. Lomber ponksiyonla elde 
edilen beyin omurilik sıvısında (BOS); 64hücre/mm3, orta yoğun 
mononükleer hücre nadir PNL görüldü Pandy eser pozitifti. BOS 
biyokimyası normal,CRP negatifti. Seftriakson tedavisi başlandı. 
Yatışının ikinci gününde gözlerin sola deviye olduğu görüldü, 
el ve ayaklarda pedal çevirir tarzda fokal nöbet gelişti. Çekilen 
kontrastlı beyin MR görüntüleme ensefalitle uyumlu bulundu. 
Asiklovir tedavisi başlandı. Durumunun kötüleşmesi üzerine hasta, 
dördüncü günde çocuk yoğun bakım ünitesine devredildi. Üç 
gün yoğun bakım takibi sonrasında tekrar servisine alındı. EEG’de 
hemisfer asimetrisi ve periyodik lateralize dalgalar görülmüş 
ve HSVensefaliti lehine değerlendirilmişti. Fizik muayenesinde 
bilateral sağa bakış kısıtlılığı mevcut, ekstremiteler minimal 
hareketli, emme yutma disfonksiyonu mevcuttu. Yapılan lomber 
ponksiyonda 6hücre/mm3, Pandy (+), nadir mononükleer hücre 
görüldü. BOS’ta HSV PCR, HSV-1 pozitif olarak rapor edildi. On beş 
gün boyunca fenobarbital ve fenitoin idame tedavisi alan hastada 
nöbet aktivitesi gözlenmedi. Asiklovirin 21.gününde tekrar BOS 
HSV PCR bakıldı, negatif bulundu. Otoimmün ensefalit düşünülerek 
IVIG ve metilprednisolon tedavisi başlandı. Anti-NMDA negatif, 
GAD antikoru 40,55 (>10 pozitif ) olarak saptandı.
 
Sonuç : HSV ensefaliti tedavisi sonrası eğer ensefalit semptomları 
hala devam ediyorsa otoimmun ensefalit olabileceği akılda 
bulundurulmalı, ayırıcı tanı, erken ve uygun tedaviyle mortalite ve 
morbidite önlenmelidir.
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TP-36

Nadir Görülen Şekli İle Bir Poland Sendromu Olgusu

Kamil Şahin1, Murat Elevli1, Canan Yolcu1, Tarkan Kalkan2

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi,Haseki Eğitim Araştırma Hastanesi,Çocuk 
Hastalıkları Kliniği,İstanbul
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Haseki Eğitim Araştırma Hastanesi,Tıbbi 
Genetik, İstanbul

Amaç: Poland sendromu, etiyolojisi bilinmeyen daha çok pektoral 
kaslar olmak üzere, göğüs kaslarının yokluğuna ilave diğer sistem 
bulguları da olan, sporadik doğumsal bir hastalıktır. Daha çok 
erkeklerde ve sağ tarafta görülmektedir. Biz de solda bulgu veren 
bir kız olguyu, bu hastalığın nadir görülen bir şekli olmasından 
dolayı sunmaktayız.
 
Olgu: 11 yaşında kız hasta, sol göğüste çöküklük şikayeti ile 
hastanemiz çocuk polikliniğine başvurdu. Fizik muayenede 
küçük ağız, düzensiz diş yapısının ilaveten sol göğüste meme 
başı ve areolanın var ve sola deviye olduğu ancak ancak meme 
dokusunun olmadığı tesbit edildi. Miyop ve astigmat için gözlük 
kullanmaktaydı. Diğer sistem muayenelerinde özellik yoktu. Sağ 
göğüs normal görünümde ve Tanner evre 3 ‘tü. Hastanın özgeçmiş 
ve soygeçmişinde özellik yoktu. Ailede benzer vaka öyküsü yoktu. 
Hastanın hemogram ve biyokimya tetkiklerinde özellik saptanmadı. 
Batın USG, uzun kemik grafileri ve ekokardiyografi normal bulundu. 
Toraks bilgisayarlı tomografi incelemesinde; ‘’sol pektoralis major 
ve minor kasları izlenmemiştir. Kemik anomali yoktur, sağ pektoral 
bölgede anormallik tespit edilmedi’’ sonucu bulundu. Tıbbi genetik 
konsültasyonu ile Poland sendromu tanısı teyit edildi. 
 
Sonuç: Poland sendromunda nadir ailesel olgular olsa da, bizim 
hastamızda olduğu gibi çoğu sporadiktir. Kas yokluğu çoğunlukla 
pektoralis major ve minör kaslarını etkiler ve sıklıkla parsiyeldir. 
Nadiren serratus anterior, latissimus dorsi ve omuz çevresi kasları 
da etkilenmiş olabilir. Meme dokusu veya meme başı yokluğu da 
olabilir. Bizim hastamızda solda meme başı var fakat meme dokusu 
yoktu. Sıklıkla görülen ekstiremite anomalileri bizim olguda yoktu. 
Dolaşım ve diğer sistemlerde patoloji tespit edilmedi. Diş anomalisi 
ve kırma kusurunun koinsidans olduğu düşünüldü. Artmış bening 
ve malign tümör sıklığı nedeni ile takip önerildi. Hastamıza puberte 
tamamlandıktan sonra plastik cerrahi operasyonlar önerildi. 
Biz de, nadir görülen bu sendromun, daha nadir görülen kız hasta 
ve solda görülen şeklini, ender bir vaka olduğu için sunmaktayız.
 

TP-37 

Non-İnvaziv Mekanik Ventilasyon Alan Yenidoğanın Geçici 
Takipneli Bebeklerin Akciğerlerine Uygulanan Taputmanın, 
Ventilatörden Ayrılış Süresine Etkisi Var mıdır?

Esma Şeker, Arzu Kadıoğlu, Aylin Gezer, Merve Kayalı, Merve Abalı, 
Nisa Bozkurt Gül, Selin Ülker, Esra Gürsoy, Elif Kör, Gülizar Vergili, Dilek 
Yavuzcan Öztürk, Erkan Akkuş
Esenler Kadın Doğum ve Çocuk Hastanesi, Yenidoğan Yoğun Bakım 
Ünitesi, İstanbul

Giriş: Yenidoğanın geçici takipnesi(TTN), fetal akciğer sıvısının 
resorbsiyonunda gecikmeden kaynaklanan ve doğumu izleyen 
ilk saatlerde sıkça görülen bir klinik tablodur. Çalışmamızda Ekim 
2016- Mayıs 2017 yılları arasında yoğun bakımımıza yatan TTN tanısı 
ile Non-İnvaziv ventilasyonla(NIV) takip ettiğimiz toplam 40 bebek 
dahil edilmiştir. 20 bebeğimize rutin hemşirelik bakım hizmetleri 
(pozisyon, aspirasyon) uygulanmıştır. Diğer 20 bebeğe ise rutin 
hemşirelik bakımlarına ilave endikasyonsuz bir şekilde 6 x 1 şekilde 
akciğerlere ambu başlığıyla perküsyon/taputman+vibrasyon 
uygulaması yapılmıştır.
 
Amaç:. Bu çalışmanın amacı; endikasyonsuz bir şekilde akciğerelere 
uygulanan taputmanın, bebeğin ventilatörden ayrılış süresine 
etkisinin olup olmadığını belirlemektir.
 
Yöntem: Çalışmaya, Ekim 2016-Mayıs 2017 tarihleri arasında 
Hastanemizin Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesi’nde yatmakta olan 
40 hasta dahil edildi. Kesitsel gözlem çalışmasıyla toplanan veriler 
SPSS-22 Programı ile analiz edildi.
 
Bulgular: Çalışmaya gestasyonel haftası 36-40 + arasında, 
doğum kiloları 2000gr-4000 gr arasında olan bebekler alındı.  
Taputman yapılan bebeklerin %25’i (5 bebek) kız, %75’i (15 bebek 
) erkek olarak saptanırken, taputman yapılmayan bebeklerin 
%45’i (9 bebek) kız, %55’i (11 bebek) erkek olarak saptandı. 
Taputman yapılan bebeklerin %75‘i (15 bebek) Türk, %25’i 
(5 bebek) Suriyeli iken, taputman uygulaması yapılmayan 
bebeklerin %75’i (15 bebek) Türk, %25’i (5 bebek) Suriyeli’ydi. 
Taputman yapılan bebeklerin %60’ı (12 bebek) 1 gün 
CPAP süresi,%35’i (7 bebek) 2 gün CPAP süresi,%5’i (1 
bebek) 4 gün CPAP süresi içinde takip edilmiştir. (p=0,282) 
Taputman yapılmayan bebeklerin %60’ ı(12 bebek 
) 1 gün CPAP süresi,%20’i (4 bebek) 2 gün CPAP 
süresi,%15’i (3 bebek) 3 gün CPAP süresi,%5’i (1 bebek) 
4 gün CPAP süresinde makinede kalmıştır. (p=0,312)  
Taputman yapılan bebeklerin ventilatörde kalış saati toplam 20,24 
saatken, taputman yapılmayan bebeklerin ventilatörde kalış saati 
28,08 saat bulunmuştur. (p=0,282)
 
Tartışma: Non-invaziv ventilasyon alan TTN tanılı bebeklere 
endikasyonsuz yapılan rutin taputman uygulamasının istatistiksel 
olarak NIV süresini kısaltmadığı, fakat klinik olarak faydalı olduğu 
düşünülmüştür.
 
Sonuç: Bebeklerin ventilatörde kalış süresini kısalttığı görülmüştür. 
Pnömotoraksı olan ve 1500 gram altında doğanlara taputman 
yapılmamalıdır.
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TP-38

Çift Arkus Aorta

Tolga Bacak, Şebnem Özdoğan, Evrim Özmen
Sağlık Bilimleri Üniversitesi Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi,İstanbul

Amaç: Süt çocuğunda solunum sıkıntısının nadir nedeni olan 
vasküler ring trakeal kompresyona bağlı solunum ve gastrointestinal 
bulgulara neden olur ancak bu semptomların nonspesifik olması 
tanıda gecikmeye yol açar. Çift aortik ark en sık görülen vasküler 
ring anomalisidir. 
 
Olgu: 4 aylık erkek hasta, Nefes almada zorluk, hırıltılı solunum 
ve ses kısıklığı yakınması ile dış merkezde akut bronşiolit tanısı ile 
yatırılarak izlendiği, takibinde prednol, nebül tedavilerine rağmen 
solunum sıkıntısının devam etmesi beslenme ile yakınmalarının 
artması üzerine aspirasyon pnömonisi düşünülerek antibiyotik 
tedavisi ve anti-reflü tedavisi ile izlenildiği öğrenildi. Yaklaşık 7 gün 
yoğun nebül tedavisi, antibiyotik ve anti-reflü tedavisine rağmen 
solunum sıkıntısı devam eden hasta ileri tetkik ve tedavi amacı ile 
hastanemize sevk edildi. Kardiyoloji tarafından görülen hastanın 
EKO’su normal olarak rapor edildi. Ses kısıklığı ve inspiratuar 
stridoru nedeniyle daha önce KBB tarafından değerlendirilen 
hastada laringoskopi normal olarak rapor edildiği öğrenildi. Bunun 
üzerine Aortik BT anjiografisi planlandı. Tetkik sonucunda çift arkus 
aorta, sağ arkusun hipoplazik olduğu ve trakeaya kompresyon 
yaptığı rapor edildi. Hasta opere edilmek üzere dış merkez kalp 
damar cerrahisine sevk edildi
 
Sonuç: Çift aortik ark süt çocuğu döneminde solunum sıkıntısının 
nadir bir nedeni olup, stridor, ses kısıklığı ve beslenme intoleransı 
semptomları ile başvuran olgularda ayırıcı tanıda mutlaka 
düşünülmelidir.
 
 

TP-39

Gestasyonel Diyabetli Anne Bebeklerinin Solunumsal 
Morbiditelerinin İncelenmesi

Dilşat Gündoğdu, Evrim Kıray Baş, Sinan Uslu, Ali Bülbüll, Bülent 
Güzel, İlkay Özmeral Odabaşı, Duygu Besili Acar, Ebru Türkoğlu 
Ünal, Esra Ağırgöl, Fatmakhanım Osmanova, Neslihan Kara 
şişli hamidiye etfal eğitim ve araştırma hastanesi

Giriş-Amaç: Gebelik öncesi ve gebelikte mevcut olan diyabet, 
perinatal morbidite ile mortalitede artışa neden olduğundan ve 
bebek ile annenin ileri dönem yaşam sağlığında oluşturduğu 
olumsuz değişikliklerden dolayı diabetik anne bebeği (DAB) son 
yıllarda giderek sıklığı ve önemi artan bir konudur. Sıklığı % 5 ‘dir. 
Çoğunluğu yaklaşık (% 80’i) gestasyonel diyabet (GDM) yani ilk kez 
gebelikte ortaya çıkan yada gebelik sırasında tanı konulan glukoz 
tolerans bozukluğudur. % 20’si kronik diyabet (% 80 tip 2, % 20 tip 
1 DM) şeklindedir.
 
Yöntem: Ocak 2018 ile Ocak 2019 arasında hastanemizde doğan 
tüm diyabetik anne bebekleri erken dönem solunumsal morbidite 
açısından incelendi.
 
Bulgular: Hastanemizde doğan 94 diabetik anne çocuğu takip 
edilmiştir. Bunlardan 14’ü (% 14,8) respiratuvar distres sendrom, 
yenidoğanın geçici taşipnesi nedeni ile hastanemizde ileri tedavi 
görmek üzere yenidoğan yoğun bakım ünitemizde yatırılmıştır.
 
Sonuç: Diyabetik anne bebekleri doğum öncesi ve sonrası 
gelişebilecek çeşitli komplikasyonlar açısından dikkatle izlenmelidir. 
Sağlık personeli ve aileler mutlaka takip ve tedavi açısından 
bilinçlendirilmelidir
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TP-40

Solunum Sıkıntısıyla Prezente Olan Ve Acil Cerrahi Tedavi 
Gerektiren Bir Konjenital Guatr Olgusu

Erkan Yetmiş1, Tahsin Turgut2, Hamit Okur3, Çağatay Nuhoğlu1 
1Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi, Haydarpaşa Numune SUAM 
2Özel Medivia Hospital Çocuk Kliniği, İstanbul
3Özel Medivia Hospital Çocuk Cerrahisi Kliniği, İstanbul

Giriş: Tiroid düzensizlikleri perinatal periyot boyunca karlılaşılan 
yaygın endokrin düzensizliklerdir. Maternal tiroid anormallikleri, 
maternal serum testlerinin uygulanmasıyla kolay bir şekilde teşhis 
edilirken, fetal guatrın belirlenmesi ve teşhisi oldukça zordur. 
Tiroid hormon sentezindeki farklı biyokimyasal bozukluklar ya da 
maternal otoimmün tiroid hastalıkları, fetal guatra yol açabilir.
 
Olgu: Yirmi dokuz yaşındaki sağlıklı, daha önce tiroid hormon 
değerleri normal olan, fetal ultrasonu yapılmamış anneden 
normal spontan vajinal yolla 39. gestasyon haftasında 3500 gr 
olarak normal APGAR skoruyla doğan bebek, kısa süre sonrasonra 
solunum sıkıntısı ve siyanozu olması üzerine pozitif basınçlı 
ventilasyonla resüsite edilip nazal CPAP’a alındı. Hastanın fizik 
muayenesinde solunum sesleri inspiratuvar stridor ön planda, 
boyun her iki tarafında 4x5 cm kitle mevcuttu. Hemogramı normal, 
C-reaktif protein negatif, kan gazı PH 7,32, PCO2 49 mm Hg, 
PO2 64mm Hg, HCO3 24mmol/L,baz açığı yoktu. Akciger grafisi 
normaldi. Boyun ultrasonunda her iki tarafta 4x5 cm solid kitle 
görüldü. Boyun MR görüntüleme yapıldı. MR’da boynun her iki 
tarafında 4x4 cm kitle oluşturan ve isthmusu da aşağı uzanan tiroid 
dokusu saptandı. Mekanik ventilasyonda takip edilen hastanın 
tiroid fonkdiyon testlerinde hipotiroidizm saptandı. Annenin TSH, 
T3 ve T4değerleri normaldi. Hasta, çocuk cerrahisi kliniği tarafından 
opere edildi. Sonrasında solunum sıkıntısı gerileyen hasta ekstübe 
edildi. Olguya oral 50 mcg/gün tiroksin hormon tedavisi başlanarak 
taburcu edildi. Çocuk endokrinolojisi polikliniğine yönlendirildi.
 
Sonuç: Yenidoğan döneminde boyunda kitle ve solunum 
sıkıntısı semptomlarının görülmesi durumunda konjenital 
guatr düşünülmelidir. Bu hastalarda hızlı klinik değerlendirme, 
görüntüleme ve laboratuar verileriyle tanı sonrası uygun medikal 
ve cerrrahi tedavi hayat kurtarıcı bir girişim olmaktadır.
 

TP-41 

Ağır Klinik Tablo ile Prezente Olan Bir Konjenital Pulmoner 
Havayolu Malformasyonu Olgusu:

Burcu Cebeci1, Demet Oğuz1, Emel Ataoğlu1, Elif Nur Bakır2, Murat 
Elevli3

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi,Haseki Eğitim Ve Araştırma 
Hastanesi,Yenidoğan Bilim Dalı,İstanbul
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi,Haseki Eğitim Ve Araştırma 
Hastanesi,Pediatri Bilim Dalı,İstanbul
3Sağlık Bilimleri Üniversitesi,Haseki Eğitim Ve Araştırma 
Hastanesi,Çocuk Kardiyolojisi Bilim Dalı,İstanbul

Giriş: Konjenital akciğer kistik lezyonları, akciğerin en sık 
görülen doğumsalanomalileridir. Konjenital kistik adenomatoid 
malformasyon olarakda bilinen konjenitalpulmoner havayolu 
malformasyonu (CPAM) nadir (10000-35000 doğumda 1) 
saptanan gelişimselakciğeranomalisidir. Klinik bulgular, hastalığın 
prognozu hastadan hastaya oldukça değişiklik göstermektedir. 
Bu malformasyonun patofizyolojisi tam bilinmesede embriyolojik 
dönemde terminal bronşiyollerde düzensiz aşırıbüyümenin 
sebepolduğu düşünülmektedir. Çeşitli tipteki respiratuvarepitelyum 
hücrelerinin çeşitli büyüklükte döşediği hamartamatözkistik 
lezyonlarla karakterizedir. Prenatal tanısı mümkün olabilirken 
süt çocukluğu hatta erişkin dönemde bile tanıkonulmuş 
olgularmevcuttur.Olgumuz postnatal solunumsıkıntısı nedeniyle 
nazalcpapa alınmış,solunumsıkıntısı artması nedeniyle entübe 
edilmiş, uzun süreHFOile takip edilmekzorunda kalınmıştır.İlk 
görüntülemelerinde görülememesinerağmen ilerleyendönemde 
heriki akciğerde multkistlersaptanması ve literatürdeki vakalara 
görefarklı klinik prezentasyonu olmasından sunulmuştur.
 
Olgu: Aralarında akrabalık olmayan 31yaşındaki sağlıklıbaba 
ile31yaşındaki sağlıklıannenin 5.gebeliğinden 4.canlı doğumolarak 
3230gr bebek postnatal solunum sıkıntısı nedeniyle ünitemize 
sevkedildi. 1. ve 5.dakika APGAR skorları 7 ve 9idi. Ünitemize 
kabuledildiğinde takipnesive subkostal çekilmesi olduğundan 
nazalSIMV’ye alındı. Ampisilin ve Gentamisin başlandı. Filminde 
buzlucam görünümü olması,oksijen ihtiyacı artması, kötüleşmesi 
üzerineentübe edilereksürfaktan verildi. Düzelmesi olmadığından, 
oksijen ihtiyacında düşme gözlenmediğinden toplam 6 kez sürfaktan 
verildi. Pulmoner hipertansiyon açısından EKO ile değerlendirildi, 
normaldi. Kangazı kötü ve oksijenihtiyacı yüksek seyreden hastada 
HFOya geçildi. Akciğer tomografisi çekildi, önplanda intersisyel 
akciğer hastalığı düşünüldü. Göğüs hastalıklarına danışıldı, 
bronkoskopi yapılması planlandı. Bronkoskopisi normaldi. 
Bronkoalveolarlavajla alınanörnekten viralmarkırlar, serumdan 
sürfaktanb protein düzeyi, KFgenmutasyonu, alfa-1antitripsin, 
metabolik taramaları gönderdi. Viral markırları negatif, diğer 
tetkikleri normaldi. 10. gününde TAK’da Klebsiellapneumonia 
üredi, tedavisi vankomisinvemeropenem olarak değiştirildi. Oksijen 
ihtiyacı %100 olanhasta tekrar göğüshastalıklarına danışılarak 
trakeostomi açılması, akciğer biyopsisi yapılması planlandı. 72. 
gününde stabilleşe bilen bebeğe eşzamanlı torakotomiileakciğer 
biyopsisialınıp trakeostomiaçıldı. Post-op HFOda izlemine devam 
edildi.
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7.gününde çekilen akciğertomografisinde kistikgörünüm olmayan 
bebek göğüs hastalıklarıyla görüşülerek tekrarak ciğertomografisi 
çekildi.Tüm akciğerde yaygın fibrotikalanlararasında farklı 
boyutlarda birçokkist görüldü. Bu bulgularile göğüshastalıkları 
konseyineçıkarılarak görüşüldü.Hastanın cerrahiveyamedikal 
tedavisiolmadığı,evtipiventilatör iletakibi tolere edebilecek 
durumdaolduğunda taburcuolabileceği bildirildi.Hastanın 133. 
gününde ünitemizde HFO›da izleminedevam edilmektedir.
 
Sonuç: CPAM yenidoğan döneminde görülenensıkakciğer 
malformasyonlarındandır. Klinik prezentasyonu ve prognozu 
hastadan hastaya değişkenlik göstermektedir. Gebelik dönemi 
boyunca düzenli izlemi yapılan olgularda prenatal tanı 
koymakmümkündür. Tedavisi sıklıkla cerrahi,nadir hafif olgularda 
yakın takiptir. Literatüre bakıldığında olgularında çoğu ya prenatal 
dönemde ya da yenidoğan döneminde solunum sıkıntısı nedeniyle 
tetkik edilirken akciğer grafisi veya tomografide saptanarak 
tanı konulmuş ve cerrahi olarak tedavi edilmiştir. Vakamız ağır 
klinik tablosu nedeniyle tetkik edilme süresinceradyolojik olarak 
geç bulgu vermesi ve yaygın olarak tüm akciğerde kist olması 
nedeniyle literatürdeki ilk olgudur. Ağır solunum yetmezliği olan 
hastalarda tetkikaşamasında her hastalığın hastalarda farklıbir 
şekilde prezente olabileceği akılda tutulmalıdır.
 

TP-42

Yenidoğanlarda Nadir Görülen Bir Solunum Sıkıntısı Nedeni; 
İzole Frenik Sinir Paralizisi Ve Ekokardiyografi İle Saptanması

Kahraman Yakut1, Ali Ulaş Tuğcu2, Aslıhan Abbasoğlu2, İlkay Erdoğan3, 
Birgül Varan3

1Bezmialem Vakıf Üniversitesi Tıp Fakültesi, Çocuk Kardiyoloji
2Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi, Neonatoloji
3Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi, Çocuk Kardiyoloji

Amaç: Bebeklerde görülen tek taraflı diyafram paralizisinin en 
sık nedeni, doğum travması veya kalp ameliyatları sırasında 
oluşan frenik sinir zedelenmesidir. Diyafram paralizisi tedavisinde 
birçok yöntem olmakla birlikte en sık cerrahi diyafram plikasyonu 
işlemi yapılmaktadır. Burada, yoğun bakım ünitesinde izlenen, 
uzayan solunum sıkıntısı nedeniyle yapılan ekokardiyografik 
değerlendirmede diyafram paralizisi tanısı alan izole frenik sinir 
zedelenmesi olan yenidoğan bir olguyu sunmayı amaçladık.
 
Olgu: Otuz sekiz yaşında annenin birinci gebeliğinden, uterusta 
(12x8cm, 10x7cm) miyomları olması ve erken doğum eylemi 
başlaması nedeniyle sezaryen ile 35 haftalık, 2900 gram ağırlığında 
doğan kız bebeğin, 1. ve 5. dakika APGAR skorları sırasıyla 8 ve 10 
olarak kaydedildi. Fizik muayenesinde bilateral moro ve yakalama 
refleksinin alındığı saptandı. İnlemesi, interkostal çekilmesi, burun 
kanadı solunumu ve siyanozu olan hasta, yoğun bakım ünitesinde 
takibe alındı. Akciğer grafisinde sağ fissürde sıvı ve interkostal 
aralıklarda düzleşme saptanan hasta, küvöz içi oksijen ile izlenmeye 
başlandı. Taşipnesinin devam etmesi nedeniyle postnatal altıncı 
günde, çocuk kardiyolojisi bölümü tarafından doğumsal kalp 
hastalığı açısından değerlendirildi. Ekokardiyografik incelemede 
subkostal abdominal kesitlerde sol diyaframın hareketsiz olduğu 
belirlendi. Tanıyı kesinleştirmek için yapılan floroskopik incelemede, 
sağ diyaframın aşırı hareketli olduğu, sol diyaframın inspiryumda 
paradoksal solunum hareketleri gösterdiği belirlendi. Daha önce 
çekilen akciğer grafileri tekrar incelendiğinde sol diyaframın sağa 
göre daha yukarıda olduğu belirlendi. Ara ara solunum sıkıntısı 
devam eden, kilo alımı iyi olan, enteral beslenmeyi tolere eden ve 
mekanik ventilasyon ihtiyacı olmayan hastada diyafram plikasyonu 
düşünülmedi. Son yapılan kontrolünde hastamız beş aylıktı, hafif 
taşipnesi vardı, subkostal ve interkostal çekilmeleri yoktu. Göğüs 
kafesinde asimetrisi başlamıştı, sağ tarafta göğüs kafesi sola göre 
daha iyi gelişmişti. Ekokardiyografik incelemede sol diyaframın 
hareketsiz olduğu belirlendi. 
 
Sonuç: Solunum sıkıntısı, siyanoz, takipne, interkostal, subkostal 
çekilme ve paradoksal solunum hareketleri olan yenidoğanlarda 
nadir bir neden olan ve diyafram paralizisiyle seyreden frenik 
sinir zedelenmesi akılda bulundurulmalıdır. Bu bebeklerde 
ekokardiyografik değerlendirme yapılırken bu konuda deneyimli 
uygulayıcıların diyafram hareketlerini de değerlendirmesi yararlı 
olacaktır.
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TP-43

Ortalama Trombosit Hacmi Ve Nötrofil-Lenfosit Oranı Henoch-
Schönlein Purpurası’nda Sistem Tutulumlarının Erken 
Saptanmasında Değerli Mi?

Abdulrahman Özel, Özlem Bostan Gayret, Meltem Erol, Özgül Yiğit, 
Fatih Mete
Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Bağcılar Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
Pediatri Kliniği, İstanbul

Giriş-Amaç: Henoch-Schönlein purpurası (HSP) çocukluk çağının 
en sık görülen vasküliti olup genellikle selim seyirli olmasına rağmen 
nadiren intestinal ve renal tutuluma bağlı ağır komplikasyonlar 
görülebilir. Çalışmamızda HSP’nin sistem tutulumlarını erken 
saptamada ortalama trombosit hacminin (OHT) ve nötrofil lenfosit 
oranın (NLO) değerini araştırmayı planladık.
 
Yöntem: Hastanemiz Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği’nde Ocak 
2013 ve Aralık 2016 tarihleri arasında HSP tanısı alan 119 hasta ve 75 
sağlıklı kontrol çalışmaya alındı. Hastaların yaşı, cinsiyeti ve başvuru 
günündeki sistem tutulumları yönünden fizik muayeneleri, tam kan 
sayımı, tam idrar incelemesi, dışkıda gizli kan tetkiki dosyalarından 
kaydedildi. 
 
Bulgular: HSP tanısı alan 119 hastanın 75’i erkek, 44’ü kız olup yaş 
ortalaması 7,82±3,01 yıl idi. Kontrol grubunu ise 37’si kız ve 38’i 
erkek olan 75 çocuk oluşturmakta ve ortalama yaş 8,55±3,09 yıl idi. 
Hastaların 41’inde gastrointestinal sistem (GİS) tutulum (% 34,45), 
35’inde renal tutulum (% 29,41), 21’inde artrit (% 17,65) tespit 
edildi. Hasta ve kontrol gruplarının hemogramları incelendiğinde; 
hastaların ortalama hemoglobin değeri anlamlı derecede düşük 
(p=0,02), ortalama lokosit sayısı anlamlı derecede yüksek (p=0,0001), 
ortalama trombosit anlamlı derecede yüksek (p=0,0001), ortalama 
OTH değeri anlamlı derecede düşük (p=0,0001), ortalama 
nötrofil değeri anlamlı derecede yüksek (p=0,0001) ve ortalama 
NLR değeri anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (p=0,0001). 
GİS tutulumu olan ve olmayan hastaların ortalama OTH ve NLO 
değeri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmemiştir 
(p=0,170, p=0,06). Renal tutulumu olan ve olmayan gruplar 
arasında ortalama OTH ve NLO değeri açısından anlamlı istatistiksel 
fark saptanmamıştır (p=0,461, p=0,503). Artriti olan ve olmayan 
hastaların ortalama OTH ve NLO değeri arasında istatistiksel olarak 
anlamlı farklılık gözlenmemiştir (p=0,833, p=0,351).
 
Tartışma Ve Sonuç: Çalışmamızda intestinal ve renal tutulumu, 
artriti olan hastalarda OTH ve NLO değeri, bu tutulumların 
olmadığı hastalardan farklı olmadığı görülmüştür. HSP’de sistem 
tutulumlarını erken saptanmada OTH ve NLO’nın laboratuvar 
parametresi olarak kullanılamayacağını düşünmekteyiz.
 

TP-44 

Böbrek Biyopsisi Yapılan Olgularımızın Retrospektif 
Değerlendirilmesi

Bağdagül Aksu1, Ayşe Ağbaş1, Türkan İkizceli2, Süleyman Bayraktar3, 
Yasemin Özlük4, Işın Kılıçarslan4

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
Çocuk Nefrolojisi, İstanbul
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
Radyoloji Kliniği, İstanbul
3Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
Çocuk Yoğun Bakım, İstanbul
4İstanbul Tıp Fakültesi, Patoloji Bilim Dalı, İstanbul

Amaç: Çocuklarda böbrek biyopsisi, böbrek hastalıklarının tanı, 
tedavi ve takibinde oldukça yol gösterici ve güvenilir bir yöntemdir. 
Çalışmamızın amacı, merkezimizde böbrek biyopsisi yapılan çocuk 
hastaların klinik ve patolojik değerlendirilmesidir.
 
Gereç-Yöntem: Sağlık Bilimleri Üniversitesi Haseki Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi Çocuk Nefroloji Polikliniği’nde Eylül 2016–
Ocak 2019 tarihleri arasında takip edilmiş ve çeşitli nedenlerle 
böbrek biyopsisi yapılmış olan 34 hasta çalışmaya dahil edildi. 
Biyopsi öncesi Çocuk Yoğun Bakım Uzmanı tarafından hastalara 
anestezi uygulandı. Biyopsiler ultrasonografi eşliğinde yapıldı ve 
her hastadan iki örnek alındı. Örnekler İstanbul Üniversitesi İstanbul 
Tıp Fakültesi Patoloji Anabilim Dalı’nda değerlendirildi. Hastaların 
demografik verileri, biyopsi endikasyonları ve histopatolojik 
sonuçları hasta poliklinik dosyalarından elde edildi. 
 
Bulgular: Çalışmamızda 28 aylık süre boyunca renal biyopsi yapılan 
hasta sayısı 34 idi. Biyopsilerin tamamı nativ böbrek biyopsisi idi. 
Genel yaş ortalaması 10,3±4,6 yıl (2,2–17,7 yıl) olarak saptandı. 
Olguların 18’si (%52,9) kız, 16’sı (%47,1) erkekti. Yirmiüç hastanın 
biyopsisini radyolog, 11 hastanınkini ise nefrolog yapmıştı. En sık 
böbrek biyopsi endikasyonu proteinüriydi, daha sonra ise sırasıyla 
izole hematüri, nefritik sendrom ve kronik böbrek yetmezliğiydi. 
En sık karşılaşılan histopatolojik tanılar, akut eksüdatif proliferatif 
glomerülonefrit ve mezangiyoproliferatif glomerülonefritti. 
Fokal segmental glomerüloskleroz, IgA nefropatisi, minimal 
lezyon hastalığı, membranoproliferatif glomerülonefrit saptanan 
diğer patolojik tanılardı. Sonuçların %20,6’sı normal olarak 
değerlendirilirken, 1 (%2,9) biyopsi yetersiz glomerül olması 
nedeniyle değerlendirilememiştir. Hipotansiyon, makroskopik 
hematüri ve hematokrit düşüşü gözlenen ve eritrosit süspansiyonu 
verilen bir hasta dışında klinik önemi olan ciddi bir komplikasyon 
gözlenmemiştir. 
 
Sonuç: Çocuklarda usg eşliğinde yapılan perkütan böbrek 
biyopsisi, özellikle komplike böbrek hastalıklarında ayırıcı tanı için 
oldukça faydalı, tedaviyi yönlendirici, güvenli ve etkili bir işlemdir. 
Çalışmamız tek merkez deneyimini yansıtmaktadır.
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TP-45

Nontravmatik Rabdomiyolizde Hemodiyaliz Gereksinimi:olgu 
Sunumu

Bourtsin Chatipoglou, Nihal Akçay, Kübra Boydağ Güvenç, Ülkem 
Koçoğlu Barlas, Güner Özçelik, Esra Şevketoğlu
Bakırköy Dr Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma Hastanesi

Giriş: İnfluenza, sağlıklı çocuklarda genellikle akut, kendi kendini 
sınırlayan, komplikasyonsuz bir hastalıktır; ancak nadiren de olsa 
ağır geçirilebilir ve ölüme neden olabilir. İnfluenzaya bağlı gelişen 
rabdomiyoliz ise nadir bir durumdur. Bu yazıda influenzaya bağlı 
rabdomiyoliz nedeniyle hemodiyaliz yapılarak tedavi edilen olgu 
sunulmuştur.
 
Olgu: Sekiz aylık erkek hasta, bronşiyolit nedeniyle yoğun bakım 
kliniğimize kabul edildi. Öyküsünden birkaç gündür burun akıntısı 
ve öksürük şikâyetinin olduğu, solunum sıkıntısı gelişmesi üzerine 
başvurduğu merkezde bronşiyolit tanısı ile tedavi edildiği öğrenildi. 
Özgeçmişinde özellik olmayan hastanın altı yaşında erkek kardeşinin 
fanconi aplastik anemi olması nedeniyle kemik iliği tranplantasyonu 
planlandığı öğrenildi. Olgunun fizik muayenesinde genel durumu 
orta, bilinç uykuya meyilli, kan basıncı 76/48 mmHg, kalp tepe 
atımı 140 atım/dk, vücut ısısı 37.5°C, solunum sayısı 54/dk saptandı. 
Dinlemekle akciğer sesleri kaba ve seskresyon ralleri mevcuttu, 
ekspiryumu uzundu. Diğer sistem muayeneleri doğaldı. Hastanın 
laboratuvar tetkiklerinde; hemoglobin 10.5 g/dL, lökosit 14610/
mm3, üre 19 mg/dL, kreatinin 0.2 mg/dL, aspartat aminotransferaz 
255 U/L, alanin aminotransferaz 37 U/L, laktik dehidrogenaz 657 
U/L, kreatinin kinaz 7691 U/L, Troponin I 49 pg/mL, CK-MB 298 ng/
ml, proBNP 1860 ng/L, C reaktif protein 4.8 mg/dl, prokalsitonin 
0.01 ng/ml idi. Tedavi olarak oseltamivir,ampisilin-sulbaktam,n-
asetil sistein tedavisi, alkali hidrasyon ve oksijen destek tedavisi 
başlandı. 

Nazal sürüntü örneği gönderildi. Elektrokardiyografik incelemesi 
normal olarak değerlendirildi.Hastanın 12 saat sonraki kontrol 
tetkiklerinde CK 128.863 U/L saptandı. Diyaliz kateteri takılarak 
sürekli venövenöz hemodiyaliz başlandı. Yağ asidi oksidasyon 
defekti açısından çocuk metabolizma bölümüne danışıldı ve 
metabolik tetkikleri gönderildi.Dört gün boyunca hemodiyaliz 
uygulanan hastanın CK 1083 U/L kadar geriledi ve hemodiyaliz 
tedavisi sonlandırıldı. Nazal sürüntü örneğinde İnfluenza A 
tespit edildiği öğrenildi. Tüm metabolik tetkikleri normal olarak 
sonuçlandı. 
 
Sonuç olarak influenzaya bağlı ortaya çıkan ve hayatı tehdit 
eden rabdomiyolizin hemodiyaliz ile tedavi edilmesi mortaliteyi 
azaltacağı kanaatindeyiz.
 

TP-46

Böbrek Hipodisplazisi ve Caroli Tip4a Koledok Kisti birlikteliği 
olan bir Kronik Böbrek Yetmezliği Olgusu

Şeymanur Ağcakoyun1, Gül Özçelik2, Ayşe Merve Kesim Usta3 
1SBÜ, Sarıyer Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk 
Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği, İstanbul
2SBÜ, Sarıyer Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk 
Nefroloji Kliniği, İstanbul
3SBÜ, Sarıyer Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk 
Gastroenteroloji Kliniği, İstanbul

Giriş: öbrek hipodisplazisi, azalmış nefron sayısı ve displazik 
böbrekler ile karakterize, nadir ama halen önlenemeyen 
konjenital bir hastalıktır. Nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte 
uterovasküler anormalliklerin, çevresel ve genetik faktörlerin 
neden olduğu düşünülmektedir. Burada prenatal takiplerinde 
bilateral böbrek hipodisplazisi tanısı alan ve konjenital Caroli tip 4a 
koledok kisti saptanan bir olguyu sunmayı planladık. 
 
Olgu Sunumu: 15 aylık erkek hasta miadında c/s ile doğmuş. 
Hastaya 48.saatinde gelişen kreatinin yüksekliği, hiperpotasemi ve 
Üriner ultrasonografi(USG)’de yaşa göre azalmış böbrek boyutları, 
bilateral artmış parankimal ekojenite ve böbrek korteksinde 
yerleşmiş anekoik kistler saptanması üzerine acilen periton diyalizi 
tedavisi başlanmıştır. Yenidoğan yoğun bakım ünitesinde (YDYBÜ) 
yatışı sırasında solunum sıkıntısı artmış ve akciğer grafisinde 
pulmoner hipoplazi düşünülmüştür. Takiplerinde ciddi kolestaz 
ortaya çıkınca Batın USG’sinde safra yollarında dilatasyon, MR 
kolanjiyografi’sinde Caroli tip 4a koledok kisti saptanmıştır. 
Özgeçmişinde; prenatal dönemde bilateral renal hipodisplazi 
saptanmış, aileye tahliye önerilmiş fakat aile istememişti. Gebelikte 
oligohidramniyos öyküsü yoktu. Anne-baba arasında akrabalık 
yoktu. Beslenmesi anne sütü ve yüksek enerjili mama ile yaşına 
uygun proteinli kronik böbrek yetmezliği(KBY) diyeti alıyordu. 
Fizik muayenesinde; boyu 74 cm ( 3-10 p), kilosu 8.5 kg (< 3p), 
TA: 80/50 mmHg, ödemi yok, karaciğer midklavikuler hatta 2 cm 
palpabl, dalak-traube kapalı, haricen erkek, sünnetsiz, bilateral 
inguinal hernisi vardı. Laboratuvar incelemesinde; üre: 135 mg/dl 
Kre: 5.25 mg/dl Na: 136 mEq/l K: 4 mEq/l Hb: 7 g/dl wbc: 11.290 
10^9/l pnl: 7920 10^9/l plt: 465.000 10^9/l, tam idrar tetkikinde; 
ph:5, dansite:1005, protein: negatif, mikroskopisinde 1 lökosit, 
3 eritrosit saptandı. Hastamıza halen kronik aletli periton diyaliz 
tedavisi uygulanmaktadır.
 
Sonuç : Böbrek hipodisplazisi yenidoğan ve erken süt çocukluğu 
döneminde ağır böbrek yetmezliğine yol açan nadir bir konjenital 
malformasyondur. Yoğun bakım tedavilerinin gelişmesi, erken 
diyaliz tedavileri ve ileriki dönemde böbrek transplantasyonu ile 
bu bebeklerin yaşam şansı mümkün olabilmektedir.
 



Harbiye Askeri Müze, Kongre ve Kültür Merkezi 

Çocuk Dostları
Kongresi
7-9 Mart 2019, İstanbul

273

TP-47

Dıdmoad Sendromu Ve Kronik Böbrek Hastalığı Birlikteliği: 
Olgu Sunumu

Bağdagül Aksu1, Sevim Atakan2, Ahmet İbrahim Baş2, Ayşe Ağbaş1, 
Nilgün Selçuk Duru2, Murat Elevli2

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
Çocuk Nefroloji, İstanbul
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
Çocuk Kliniği, İstanbul

Amaç: Wolfram sendromu, otozomal resesif kalıtım gösteren 
dismorfogenetik bir hastalıktır. Diyabetes mellitus, diyabetes 
insipitus, optik atrofi ve sağırlıkla karakterizedir, bu sebeple 
DIDMOAD sendromu (Diabetes Insipidus, Diabetes Mellitus, Optic 
Atrophy, and Deafness) olarak da adlandırılır. Diyabetes mellitus 
nedeniyle izlenen ve on üç yaşında kronik böbrek hastalığı ve optik 
atrofi tespit edilerek DIDMOAD sendromu tanısı konulan olgumuzu 
sunmak istedik.
 
Olgu: Yaklaşık 8 yıldır diyabetes mellitus (DM) tanısı ile izlenen ve 
insülin kullanan, ama düzenli bir endokrinolojik takibi olmayan 
13 yaşındaki erkek hasta, dış merkezde böbrek fonksiyon 
testlerinde bozulma tespit edilerek Çocuk Nefroloji Polikliniği’ne 
yönlendirilmişti. Hastanın fizik muayenesinde solukluk ve büyüme 
gelişme geriliği dışında özellik yoktu. Tansiyon ölçümü normaldi 
(117/78 mmHg). Ancak hastanın göz takibi yoktu. Tetkiklerinde 
üre:92, kre:2,4 saptanan hastanın idrar dansitesi 1005 altında, 
protein negatif ve spot idrar protein/kreatinin oranı normal olarak 
saptandı. Üriner usg.de bilateral grade 4 hidroüreteronefroz (HUN) 
saptanan hastanın VCUG’de bilateral vezikoüretereal reflüsü 
yoktu, DMSA sintigrafide sağ %66 sol%34 fonksiyone olarak 
tespit edildi. İşitme ve göz muayenesi için yönlendirilen hastanın 
işitme muayenesi normaldi, gözdibi muayenesinde bilateral optik 
atrofi olduğu saptandı. Hasta, Kronik Böbrek Hastalığı olarak 
değerlendirilip tedavisi düzenlenerek poliklinik takibine alındı. 
Hastaya DM ve optik atrofiye üriner tutulumun ve kronik böbrek 
hastalığının eşlik ettiği DIDMOAD sendromu tanısı konuldu.
 
Sonuç: DIDMOAD sendromunda genel olarak, DM ve optik atrofi ilk 
dekadda, kraniyal diyabetes insipidus ve sensorinöral sağırlık ikinci 
dekadda, üriner sistem patolojileri 3. dekadda ve multipl nörolojik 
anormallikler de 4. dekadda görülür. Üriner sistem anomalileri, 
mesane disfonksiyonu ve üriner sistem dilatasyonlarını içeren geniş 
bir klinik spektrumu kapsar. Bizim hastamızda 13 yaşında bilateral 
HUN ve kronik böbrek hastalığı saptandı. Wolfram sendromundaki 
farklı klinik tabloların klasik tip 1 DM ‘tan ayırt edilmesi, DM ile 
takip edilen hastalarda eşlik eden üriner sistem bozukluklarının 
değerlendirilmesi erken tanı ile morbidite ve mortalite oranını 
azaltmak için oldukça önemlidir.
 

 
 

TP-48

Nörojen Mesane ile Başvuran Bir Spinal Kitle Olgusu

Ece Kurul Demirbaş1, Yelda Türkmenoğlu1, Hasan Dursun1, Ebrar Eren1, 
Ummi Thamrat Rashid1, Hüseyin Dağ1, Özge Uğurlar Yapıcı2, Ömer 
Faruk Beşer1

1Okmeydanı Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve 
Hastalıkları Kliniği, İstanbul
2Okmeydanı Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Radyoloji Kliniği, İstanbul

Giriş: Nörojen mesane işemeyi kontrol eden, santral sinir 
sistemindeki merkezleri veya periferik sinirleri etkileyen hastalıklar 
ve travmalar sonucu ortaya çıkan mesane disfonksiyonu olarak 
adlandırılır. Çocuklarda nörojen mesane nedenleri olarak nöral 
tüp defektleri, nöropatiler, merkezi sinir sistemi enfeksiyonları, 
spinal kordun travması veya tümörleri etiyolojiden sorumludur. Bu 
olguda idrar yapamama yakınması ile çocuk acile başvuran yapılan 
tetkikler sonucunda spinal kitle saptanarak opere edilen 17 aylık 
erkek hasta sunulmuştur. 
 
Olgu: On yedi aylık erkek hasta bir gün önce başlayan ateş, kusma 
ve idrar yapamama yakınmaları ile başvurdu. Fizik muayenesinde 
Ateş 38.5C, KTA 130/dk, DSS 30/dk olan hastanın kardiovasküler 
ve solunum sistemi muayenesi normaldi. Batında palpasyonla 
suprapubik bölgede hassasiyeti ve glob vezikale saptandı. Sakral 
bölgede 1x1cm hiperemik bölgenin ortasında akıntılı dermal sinüs 
mevcuttu. Nörolojik muayenesinde hipotonisi olmayan ve derin 
tendon refleksleri (+) olan hastanın balaniti gözlendi. Laboratuar 
tetkiklerinde hemoglobin:10.3 g/dL, hemotokrit %.30.4, lökosit 
22.310/mm3, trombosit 560 000mm3, glukoz 103 mg/dL üre 6 
mg/dL, kreatinin 0.21mg/dL, C-reaktif protein 67mg/L (<5mg/L) 
olarak saptandı. İdrar sondası ile 160ml idrar boşaltıldı, tam idrar 
tetkikinde ph 6.5, dansite: 1.004, lökosit esteraz 2 pozitif, kan 3 
pozitif, lökosit sayısı 9, eritrosit sayısı 4 olarak saptandı. Alınan idrar 
kültüründe ise üreme olmadı. Üriner sistem USG glob vezikale 
saptandı. Olası idrar yolu enfeksiyonu etkenlerine karşı seftriakson 
100mg/kg/gün başlandı, ancak idrar yapamama şikayeti devam etti. 
Lumbosakral MR’da lomber bölgede spinal kanalı dolduran kitle 
izlendi. Opereasyon yapılan hastanın patoloji raporu epidermoid 
kist olarak sonuçlandı.
 
Sonuç: Çocuklarda zaman zaman geçici glob vezikale olabilir, 
ama idrar yapamama sebat ediyorsa santral sinir sistemi, özellikle 
medulla spinalis patolojileri akla gelmeli ve bunlara yönelik 
incelemeler yapılmalıdır.
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TP-49 

Hiperbilirübinemi İle Başvuran Olgularda Beyin Doku 
Oksijenizasyonunun Değerlendirilmesi

Özge Sağlam, Merih Çetinkaya, Dilek Kurnaz, İlker Gönen, Emre Dincer, 
Gökhan Büyükkale
Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Kanuni Sultan Süleyman Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi, Neonatoloji Kliniği, İstanbul

Giriş: Ciddi sarılığı olan olgularda, bilirübin, kan beyin 
bariyerini geçerek kernikterus tablosuna neden olabilmektedir. 
Erişkinlerde bilirubinin serebral doku oksijenizasyonunu 
anlamlı düşürdüğü gösterilmiş olsa da, yenidoğanlarda bu 
konuda çalışma bulunmamaktadır. Bu çalışmanın amacı ciddi 
ve hafif hiperbilirübinemisi olan yenidoğanlarda serebral doku 
oksijenizasyonunun (rSO2) değerlendirilmesi idi.
 
Metod: Bu prospektif çalışmada tedavi gerektiren sarılık şikayeti ile 
yatırılan term bebekler çalışma grubunu, anne yanında sorunsuz 
takip edilen bebekler kontrol grubunu oluşturdu. Sarılık grubu 
tedavi durumuna göre yoğun fototerapi, standart fototerapi ve 
kan değişimi grubu olarak sınıflandırıldı. Sarılığı olan olgular tedavi 
süresince near infrared spektroskopi (NIRS) ile monitörize edilirken, 
kontrol grubu 24 saat monitorize edildi. Olguların eş zamanlı 
arteriyel oksijen saturasyonları ölçülerek fraksiyone doku oksijen 
ekstraksiyonu (FTOE) hesaplandı.
 
Sonuçlar: Çalışmaya kan değişimi uygulanan 10, yoğun fototerapi 
verilen 21, standart fototerapi uygulanan 22 bebek (sarılık grubu: 
53) ile kontrol grubunda 20 olacak şekilde toplam 73 hasta alındı. 
Sarılık olan ve olmayan olguların demografik özellikleri bezerdi. 
Sarılık grubunun yatış ortanca total bilirübin değeri 18.3 mg/dl idi. 
Sarılık olan ve olmayan olguların serebral rSO2 ve FTOE değerleri 
benzer iken, kan değişimi yapılan olguların sarılık tedavisi süresince 
alınan tüm ölçümlerinin fototerapi uygulanan ve sarılığı olmayan 
olgulara kıyasla daha düşük olduğu ve bu düşüklüklerin kan 
değişimi öncesi ve sırasında anlamlı olduğu görüldü. 
 
Tartışma: Bu çalışma ile literatürde ilk defa term yenidoğanlarda 
kan değişimi sınırındaki bilirübin düzeylerinde serebral doku 
oksijenizasyonunun bozulduğu gösterilmiştir. Yüksek bilirübin 
değerlerinde serebral doku enerji metabolizmasına ek olarak doku 
oksijen dağılımının bozulabileceği düşünülmüştür. Serebral doku 
oksijen düzeyinin nörolojik sekel gelişimindeki rolü daha fazla 
hastayı içeren çalışmalarda değerlendirilmelidir.
 

TP-50

Monoterapi Alan Epilepsili Hastalarda Sodyum Valproat ve 
Levetirasetamın Kemik Metabolizması Üzerine Etkilerinin 
Araştırılması

Muhammed Sami Tufan, Semih Ayta, Murat Elevli 
Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları, 
İstanbul

Giriş-Amaç: Epilepsi tedavisinde amaç en az yan etki ile kognitif 
bozukluklara ve davranış problemlerine yol açmayan, yaşam 
kalitesini bozmayan, hastanın kendisini bağımsız hissetmesini 
sağlayan nöbet kontrolüdür. Günümüzde çok sayıda antiepileptik 
ilaç (AEİ) etkin olarak kullanılmaktadır. Antiepileptik ilaçlar, kemik 
metabolizması üzerinde kemik kitlesinde azalma ve kırık gelişimine 
yatkınlığa neden olabilecek metabolik etkilere yol açmaktadır. Daha 
yeni bir AEİ olan levetirasetamın ise kemik metabolizması üzerine 
etkileri net bilinmemektedir. Bu çalışmada, levetirasetamın kemik 
metabolizması üzerine olan etkilerinin valproatla karşılaştırılması 
amaçlanmıştır.
 
Gereç-Yöntem: Çalışmaya valproat veya levetirasetam 
monoterapisi kullanan hastalar, kontrol grubu olarak da epilepsi 
dışı nedenlerle polikliniğe başvuran hastalar dahil edilmiştir. 
Hastaların demografik verileri hasta dosyalarından elde edilmiştir. 
Kemik metabolizma belirteçleri (Ca P, Mg, ALP, 25(OH)D vitamini, 
PTH, P1NP, NTx) ve Z skorları kaydedilmiştir.
 
Bulgular: Çalışmaya, 27 Sodyum valproat ve 27 levetirasetam 
kullanan hasta ile 27 kontrol vakası alındı. Hasta ve kontrol 
grupları arasında cinsiyet dağılımı, yaş ortalamaları, boy ve ağırlık 
ortalamaları yönünden farklılık saptanmadı. Hasta ve kontrol 
grubunun kalsiyum, fosfor, magnezyum, N-terminal propeptid, 
NTx ve 25(OH)D vitamini değerleri benzer, hasta grubunun alkalen 
fosfataz ve parathormon düzeyi ise kontrol grubundan yüksek 
bulundu. Levetirasetam grubunun alkalen fosfataz değeri valproat 
grubundan yüksek idi. Valproat ve levetirasetam gruplarının 25(OH)
D vitamini ve parathormon düzeyleri benzerdi. Hasta grubunun 
kemik Z-skoru kontrol grubundan belirgin düşük idi. Valproat ve 
levetirasetam gruplarının kemik Z-skoru ise benzerdi. 
 
Tartışma Ve Sonuçlar: Çalışmamız, hem valproatın hem de 
levetirasetamın kemik mineralizasyonu üzerine negatif etkileri 
olduğunu göstermektedir. Bu sebeple antiepileptik ilaç ilişkili 
osteopeni ve osteoporoz konusunda farkındalığın arttırılması 
hastalara kalsiyum ve D vitamini suplementasyonu verilmesi, uzun 
süre izlemde kemik dansitometrisi çekilmesi, tedavi başlangıcında 
ve takiplerde 25(OH)D vitamini düzeylerine bakılmasının yararlı 
olacağı kanısına varıldı. Böylece, antiepileptik ilaç kullanan 
hastaların ergen döneme daha yüksek pik kemik mineralizasyonu 
değerleri ile girmeleri sağlanacaktır.
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TP-51

Pretermlerde Kafein Başlama Zamanı Patent Duktus Arteriozus 
Sıklığını Etkiler Mi?

Sinan Uslu, Duygu Besnili Acar, Ali Bülbül, Evrim Kıray Baş, İlkay 
Özmeral Odabaşı, Ahmet Tellioğlu, Bülent Güzel
Sarıyer Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Neonatoloji 
Kliniği, İstanbul

Giriş: Prematüre apnesinin profilaksisi ve tedavisi için sıklıkla 
kullanılan bir ilaç olan kafein sitratın patent duktus arteriozus 
sıklığını azalttığına dair literatür verileri mevcuttur. Çalışmamızda 
kafein sitrat tedavisinin başlanma zamanının patent duktus 
arteriozus gelişimiyle üzerine etkisi araştırıldı. 
 
Yöntem: 2016 Ocak- 2018 Aralık tarihlerinde kafein başlanılan 
≤32 gebelik haftası ve/veya ≤1500 gr olan pretermler dahil edildi. 
Postnatal ilk 2 saatinde kafein başlanan bebekler grup 1, postnatal 
48. saatte kafein başlanan bebekler ise grup 2 olarak isimlendirildi. 
Kafein tedavisi 20 mg/kg dozunda yükleme ve 5 mg/kg dozunda 
idame olarak devam edildi. <28 GH bebeklere postnatal 72. 
Saatinde, >28 GH bebeklere ise ilk 1 haftasında çocuk kardiyoloji 
uzmanı tarafından ekokardiyografi yapıldı. Hemodinamik olarak 
anlamlı PDA tespit edilen bebeklere klinik durumuna uygun olarak 
ibuprofen veya parasetamol tedavileri başlandı. Gruplar demografik 
veriler ve PDA gelişimi açısından karşılaştırıldı. İstatistiksel analiz 
için SPSS 15.0 for Windows programı kullanıldı. 
 
Bulgular: Grup 1’in ortalama doğum ağırlığı 1188,1±351,2 gr, 
gebelik yaşı 28,3±2,4 hafta, grup 2’nin ise 1130,5±421,1 gr ve 
28,0±2,9 (22-36) hafta idi. Gruplar arasında doğum şekli, maternal 
yaş, maternal hastalık, maternal ilaçlar açısından fark yoktu. 
Antenatal steroid oranı her iki grupta da benzerdi. Tedavi gerektiren 
PDA açısından gruplar karşılaştırıldığında sıklık grup 1’de %11,1, 
grup 2’de ise %22,2 idi. Erken kafein başlanılan grupta daha az 
sıklıkta tespit edildi ancak bu fark istatistiksel anlamlı değildi. 
 
Sonuç:  Kafein tedavisiyle birlikte prematüre apne sıklığının azalması 
ve hastanın oksijen saturasyon değerlerindeki dalgalanmanın 
azalmasıyla birlikte patent duktus arteriozus sıklığının azalması 
beklenmektedir. Doğumla birlikte oksijenizasyonun artması 
ve patent duktus arteriozustaki kapanma mekanizması göz 
önüne alındığında kafein tedavisinin başlama zamanı ile PDA’nın 
ilişkilendirilebileceği düşünülerek çalışmamızda çok erken ve erken 
kafein uygulanan bebekler karşılaştırılmıştır. Çalışmamızda çok 
erken kafein başlanan grupta PDA sıklığı çok daha düşük tespit 
edildi. Patent duktus arteriozusun kapanmasıyla ilgili fizyopatolojik 
sürece yarar sağlayabileceği düşünülmüştür.
 
 

TP-52

Pretermlerde Kafein Başlanma Zamanının Erken Nörolojik 
Morbiditeler Üzerine Etkisi

Duygu Besnili Acar, Sinan Uslu, Ali Bülbül, Esra Mimaroğlu, Esra Ağırgöl, 
Hasan Avşar, İlkay Özmeral Odabaşı, Bülent Güzel, Ahmet Tellioğlu
Sarıyer Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Neonatoloji 
Kliniği, İstanbul

Giriş: Çalışmamızda erken ve geç kafein başlanma zamanının 
kısa dönemde görülen santral sinir sistemi morbiditeleri üzerine 
etkisinin olup olmadığı araştırıldı. 
 
Yöntem: 2016 Ocak-2018 Aralık tarihlerinde yenidoğan yoğun 
bakım ünitesinde yatan ≤32 GH ve/veya ≤1500gr prematüre 
apnesi için profilaktik kafein başlanan tüm hastalar çalışmaya dahil 
edildi. Postnatal ilk 2 saatinde kafein başlanan bebekler grup 1, 
postnatal 48. saatinde kafein başlanan bebekler ise grup 2 olarak 
isimlendirildi. Kafein 20 mg/kg dozda yükleme yapılıp, 5mg/kg 
idame dozuna geçildi. Bebekler postnatal 1. gün, 2. gün, 3. gün, 7. 
gün ve sonrasında haftalık kraniyal ultrasonografi takibine alındı. 
Kraniyal kanaması saptanan bebeklerde evrelendirme için Papile 
sınıflaması kullanıldı. Grupların demografik verileri, ultrasonografi 
sonuçları çalışma formuna kaydedildi.
 
Bulgular: Grup 1’in ortalama doğum ağırlığı 1188,1±351,2 gr, 
gebelik yaşı 28,3±2,4 hafta, grup 2’nin ise 1130,5±421,1 gr ve 
28,0±2,9 (22-36) hafta idi. Grupların demografik verileri benzerdi. 
Antenatal steroid oranı her iki grupta benzerdi. Grup 1 ve 2 de 
sırasıyla intraventiküler kanaması (IVK) olmayan bebekler %32,4 ve 
%38,1, evre 1-2 IVK tespit edilenler %56,8 ve %47,6, evre 3-4 IVK 
tespit edilenler ise %10,8 ve %14,3 olup, aralarında anlamlı farklılık 
yoktu. Periventriküler lökomalazi sıklığı grup 1’de %20, grup 2’de 
ise %6,6 tespit edildi. Grup 1 de sıklık daha fazlaydı ancak bu fark 
istatistiksel anlamlı değildi (p: 0,092). 
 
Sonuç:  Kafein tedavisiyle prematürelerde apne sıklığı azalmaktadır. 
Bu bebeklerin saturasyonlarındaki dalgalanmaların daha az olacağı 
düşüncesiyle IVK ve periventriküler lökomalazi sıklığının daha az 
görülmesi beklenmektedir. Yapılan çalışmalarda erken (ilk 3 gün) 
kafein başlanmasının prematürite morbiditelerini azalttığını ve 
bu bebeklerin nörokognitif fonksiyonlarının daha iyi olduğunu 
göstermektedir. Erken kafein uygulamasının postnatal ilk 1 gün 
olarak tanımlandığı bir başka çalışmada IVK’nın daha az görüldüğü, 
PVL açısından fark olmadığı bildirilmiştir. Çalışmamızda ise gruplar 
arasında IVK açısından bir fark saptanmazken, postnatal 2. saatinde 
kafein başlanan grupta PVL insidansının daha yüksek olduğunun 
saptanması, kafeinin çok erken başlanması konusundaki şüpheleri 
arttırmıştır.
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TP-53

Asfiktik Bebeklerde Böbrek Fonksiyonlarının 
Değerlendirilmesi

Neslihan Kara, Evrim Kıray Baş, Sinan Uslu, Ali Bülbül, Ebru Türkoğlu 
Ünal, Bülent Güzel, Esra Ağırgöl, İlkay Özmeral Odabaşı, Duygu Besili 
Acar, Fatmakhanım Osmanova, Dilşat Gündoğdu
Şişli hamidiye etfal eğitim ve araştırma hastanesi

Giriş: Hipoksik iskemik ensefalopati (HİE) prenatal, natal ve posnatal 
faktörlerin etkisiyle oluşan sistemik hipoksi sonucu serebral kan 
akımının azalmasıyla oluşan beyin zedelenmesidir. Bu çalışmada 
amaç ünitemizde son 4 yıl içinde aktif hipotermi tedavisi alan HİE’li 
hastaların böbrek fonksiyonlarını değerlendirmektir. 
 
Yöntem: Belirlenen sürede toplam 20 hastanın verileri retrospektif 
olarak değerlendirildi. Renal tutulum varlığı 24 saat veya daha 
uzun süren anüri veya oligüri (<1 ml/kg/saat) ve serum kreatinin 
konsantrasyonunun >1.1 mg/dl olması veya 36 saatten uzun süren 
anüri/oligüri; veya herhangi bir zamanda bakılan serum kreatinin 
>1.4 mg/dl olması veya izlemlerde postnatal serum kreatinin 
düzeyinde yükselme olması olarak kabul edildi. 
 
Bulgular: Çalışmamızda hastaların ortalama gebelik yaşı 39 hafta 
idi (35-41 hafta), ortalama doğum ağırlığı 2943 gr (2190-3700 
gr) idi. Toplam 6 hastada anormallik saptandı. Bu anormalliklerin 
çoğunluğu idrar miktarı azalması idi. Olgular arasında böbrek 
replasman tedavisi alan olmadı. 
 
Sonuç: Perinatal asfiksiye bağlı olarak akut böbrek hasarı 
gelişebileceği unutulmamalı, hastaların tansiyon, üre-kreatinin, 
elektrolit takipleri ve idrar miktarları günlük olarak yapılmalıdır.
 

TP-54

Yenidoğanda Terapötik Hipoterminin Hematolojik 
Komplikasyonları

Neslihan Kara, Duygu Besnili Acar, Evrim Kıray Baş, Ali Bülbül, Sinan 
Uslu, Dilşat Gündoğdu, Fatmakhanım Osmanova, Bülent Güzel, 
Ahmet Tellioğlu, İlkay Odabaşı
Sarıyer Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Neonatoloji 
Kliniği, İstanbul

Giriş: Perinatal asfiksi plasental veya pulmoner gaz değişiminin 
bozulmasıyla gelişen hipoksemi, hiperkapni ve metabolik asidoz 
sonucu oluşan tablodur. Perinatal asfiksiye bağlı hipoksik iskemik 
ensefalopatide mortaliteyi azaltan ve nörokognitif fonksiyonların 
korunmasında etkin tedavi modeli terapötik hipotermidir (TH). 
Terapötik hipotermiye bağlı aritmi, hipotansiyon, trombositopeni, 
koagülopati, intraventriküler kanama ve enfeksiyona yatkınlık 
gibi komplikasyonlar bildirilmiştir. Çalışmamızda ünitemizde TH 
uygulanan bebeklerin hematolojik sonuçları değerlendirildi. 
 
Yöntem: Ocak 2013- Ocak 2019 tarihleri arasında hastanemiz 
yenidoğan yoğun bakım ünitesinde perinatal asfiksiye bağlı evre 
2-3 hipoksik iskemik ensefalopati nedeniyle TH alan bebeklerin 
dosyaları retrospektif olarak incelendi. Bebeklerin demografik 
verileri ve hematolojik komplikasyonları çalışma formuna 
kaydedildi. 
 
Bulgular: Çalışmamızda 16 hastanın verilerine ulaşıldı. Bebeklerin 
gebelik yaşı ortalama 38 hafta 6 gün (36- 41 hafta) ve doğum 
ağırlığı ortalama 2940 gr (2195- 3680 gr) idi. Bebeklerin 9’u 
(%56,3) erkek, 7’si (%53,8) ise kızdı. Doğum şekillerinin 4’ünün 
(%25) normal vajinal yol, 12’sinin (%75) ise acil sezaryen olduğu 
tespit edildi. Perinatal asfiksi için risk faktörleri bakıldığında 7’sinin 
(%43,7) fetal distres, 3’ünün (%18,7) gestasyonel diyabetes mellitus 
ve omuz takılması 2’sinin (%12,5) dekolman plasenta olduğu ve 
4’ünün (%25) ise herhangi bir risk faktörünün olmadığı saptandı. 
Bebeklerin trombosit değerleri seri olarak izlendiğinde postnatal 
1. gün 193750 (64000-293000), postnatal 3. gün 115200 (32000- 
238000), 72 saatlik terapötik hipotermi sonrası 88250 (11000- 
227000) idi. INR değerleri sırasıyla postnatal 1,3 ve 4. gün bakıldı; 
1,63, 1,52, 1,24 tespit edildi. Hastanede yatış süresi ortalama 
18,13 gün idi. 1 bebek hipoterminin ilk 24 saatinde 1 bebek ise 
hipoterminin 72. saati tamamlandıktan sonra kaybedilmişti.

Sonuç: Terapötik hipotermi uygulaması perinatal asfiksiye 
bağlı hipoksik iskemik ensefalopati tedavisinde yaygın olarak 
kullanılmaktadır. Bizim olgularımızda görüldüğü gibi trombosit 
değerleri tedavi süresince gittikçe düşme eğiliminde olup en düşük 
trombosit sayısı tedavi bitiminden sonra görülmektedir. Bu nedenle 
tedavi sonrası da trombosit değerlerinin izlenmesi önemlidir.
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TP-55

SGA Olgularında Polisitemi ve Parsiyel Kan Değişimi Sıklığı

Evrim Kıray Baş, Dilşat Gündoğdu, Ali Bülbül, Sinan Uslu, Duygu 
Besnili Açar, İlkay Özmeral Odabaşı, Bülent Güzel, Ebru Türkoğlu 
Ünal, Esra Ağırgöl, Neslihan Kara, Fatmakhanım Osmanova 
şişli hamidiye etfal eğitim ve araştırma hastanesi

Giriş-Amaç: Günümüzde düşük doğum ağırlığı (small for 
gestational age=SGA) olan yenidoğanlar karşılaştıkları pek 
çok sorun nedeniyle, halen perinatal morbitide ve mortalitede 
önemini korumaktadır. Bu morbiditelerden polisitemi önemli bir 
yer tutmaktadır. Bu çalışmada amaç ünitemizde son 1 yıl içindeki 
SGA (small for gestational age) olgularda polisitemi ve parsiyel kan 
değişimi sıklığını belirlemek amaçlanmıştır. 
 
Yöntem: Belirlenen sürede toplam 72 hastanın verileri retrospektif 
olarak değerlendirildi.
 
Bulgular: İncelenen olgular içerisinde 17 hastada polisitemi 
(%23.6) saptandı. Bu olguların 4’üne (%5.5) parsiyel kan değişimi 
tedavisi uygulandı. 
 
Sonuç: Düşük doğum ağırlıklı bebeklerde önemli bir morbidite 
olan polisitemi için mutlaka hematokrit değerleri incelenmeli ve 
semptomlar açısından dikkatli olunmalıdır.
 
 
 

TP-56

Preeklampsi Ve İri Bebek (Large For Gestational Age-Lga) 
İlişkisi: Rastlantısal Mı ?

Ece Orbay1, Salim Can1, Ebru Türkoğlu Ünal2, Banu Özata1, Hasan 
Avşar2, Ahmet Tellioğlu2, Esra Mimaroğlu2, Evrim Kıray Baş2, Ali Bülbül2, 
Sinan Uslu2

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi Sarıyer Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi,Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği, İstanbul
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Sarıyer Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Neonatoloji Kliniği, İstanbul

Giriş-Amaç: Bu çalışmada amaç; preeklampsinin, yenidoğanların 
ağırlığı üzerine etkisini değerlendirmektir. 
 
Yöntem: Doğumhanemizdede, 2017-2018 yıllarında canlı doğan, 
6548 bebek retrospektif olarak incelendi. Doğum ağırlığı, gebelik 
haftasına göre doğum ağırlığı <10 persantil olan bebekleri 
düşük doğum ağırlıklı (Small for gestational age – SGA), 10 – 90 
persantil arasında olan bebekler normal doğum tartılı bebeklerdir. 
(Appropriate for gestational age – AGA) ve 90. persantilin üzerinde 
olan bebekler, gebelik haftasına göre fazla tartılı bebekler (Large 
for gestational age-LGA) olarak değerlendirildi. 
 
Bulgular: Doğumhanemizde, 2017-2018 yıllarında canlı doğum 
yapan annelerin 97’sinin (%1,5) preeklamptik olduğu saptandı. 
Bebeklerin ortalama gebelik haftası, 27-42 hafta (ortalama 35,7) ve 
doğum ağırlığı 710-4870 gram (ortalama 2465 gr) idi. Çalışmamızda, 
preeklamptik anne bebeklerinin 18’i (%18,56) SGA, 72’si (%74,5) 
AGA ve 7’si (%7.2) LGA idi. 
 
Tartışma Ve Sonuç: Çalışmalarda, preeklamptik anne bebeklerinde 
LGA sıklığının da arttığı bildirilmektedir. Çalışmamızda da %7.2 gibi 
yükse LGA sıklığı dikkat çekici idi. Preeklamptik anne bebeklerinde, 
SGA bebeklerin yanında LGA bebeklerin de olabileceği akılda 
tutulmalı ve LGA saptanan bebekler olası komplikasyonlar 
açısından yakın izlenmelidir.
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TP-57

Madde Bağımlısı Anne Bebeğinde Nadir Bir Cerrahi 
Komplikasyon: Otonom Disfonksiyon İlişkili İntestinal 
Obstruksiyon

İlker Gönen, Özge Kürüm, Hilal Karaoğlu, Emre Dinçer, Merih Çetinkaya 
Kanuni Sultan Süleyman EAH

Giriş: Neonatal Yoksunluk Sendomu (NYS) annenin 
gebeliğinin tamamı veya bir süresi boyunca bağımlılık yapıcı 
madde kullanmasından dolayı postnatal bebekte çekilme 
semptomlarının görüldüğü klinik tablodur. Literatürde NYS’nun 
uzun dönem gastrointestinal sistem üzerine etkileri ile ilgili bilgi 
bulunmamaktadır. Burada, gebelikte eroin kullanan annenin 
bebeğinde uzun dönemde saptanan otonomik disfonksiyon ilişkili 
olabilecek intestinal obstrüksiyon olgusu sunulmuştur.
 
Olgu Sunumu: 22 yaş eroin bağımlısı olan annenin 2.gebeliğinden 
2.yaşayan olarak 26. gestasyon haftasında C/S ile 750 g ağırlığında 
doğurtulan doğan hasta entübe edilerek yenidoğan yoğun bakım 
ünitesine alındı. Postnatal 24.saatinde ajitasyonun artması olguda 
üzerine NYS düşünülerek fenobarbital 20 mg/kg dozundan 
yüklemesi yapılarak 3 mg/kg/gün dozundan idameye geçildi. 
Hızlıca ekstübe edilerek izlemde 52. gününde tam oral olarak 
beslenmeye başlandı. Aralıklı gaita çıkışında gecikme olan ve 
rektal uyarı ile gaita çıkışı olan hastanın postnatal 82. gününde fizik 
muayenesinde ani gelişen batın distansiyonu tespit edildi. Çekilen 
ayakta direkt batın grafisinde yoğun gaz gölgesi ve genişlemiş 
barsak ansları görülen hasta acil operasyona alındı. İlioçekal 
valvin yaklaşık 15 cm distalinde çekum ve proksimal kolonda 
kireçleşmiş gaita görüldü. İleostomi açılan ve kolon biyopsisi alınan 
olgu postoperatif 5. gününde beslenmeye başlandı ve biyopsi 
sonucunda ganglion hücreleri görüldü. Genel durumu düzelen ve 
tam oral beslenen hasta postnatal 100. gününde taburcu edildi.
 
Sonuç: NYS özellikle santral sinir sistemi ile gastrointestinal sistemi 
etkileyen bir klinik durum olup, literatürde ilk defa uzun dönemde 
olası gastrointestinal motilite azlığı ve fonksiyonel darlığa yol 
açabileceği düşünülmektedir.
 
 
 

TP-58

2016 Yılında Hidronefroz Tanısı İle Çocuk Nefroloji 
Polikliniğimize Başvuran Hastaların Değerlendirilmesi

Esma Arık, Nuran Küçük, Yasemin Akın, Fatma Kaya Narter 
Sağlık Bilimleri Üniversitesi Kartal Dr. Lütfi Kırdar Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, İstanbul

Giriş-Amaç: Hidronefroz renal pelvis ve/veya kalikslerin 
dilatasyonudur.Morbiditeyi azaltmak için erken teşhis ile 
tedaviye başlanması çok önemlidir. Çalışmamızda bölgemizdeki 
hidronefrozlu hastaların verilerinin ortaya çıkarılması amaçlanmıştır.
 
Yöntem: Çocuk Nefroloji Polikliniğimizde 1 Ocak 2016–31Aralık 
2016 tarihleri arasında muayene olan hidronefroz tanılı 328 hasta 
retrospektif olarak incelenmiştir. Olguların demografik özellikleri, 
başvuru nedenleri, ek sistemik hastalıkları, laboratuar değerleri, 
görüntüleme yöntemleri değerlendirilmiştir. İstatistiksel analizler 
NCSS 2007 Statistical Software paket programı ile yapılmıştır.
 
Bulgular: Çalışmamıza dahil edilen 328 çocuk hastanın 
196(%59,76)’sı erkek, 132 (%40,24)’si kız olup, kız/erkek oranı 0,67 
idi. Tüm olguların yaş ortalaması 4,18±3,97 yıl iken, erkek çocukların 
3,30±3,64 yıl, kızların 5,50±4,09 yıl olarak bulundu. Başvuru 
nedenleri; 183 (%55,79)’ünde USG’de pelviektazi veya kaliektazi 
saptanması, 29(%8,84)’unda İYE geçirme, 65(%19,82)’inde antenatal 
USG’de böbreklerde patoloji saptanması, 13(%3,96)’ünde üriner 
inkontinans, 20(%6,10)’sinde USG’de üreteropelvik bileşke darlığı 
şüphesi, 3(%0,91)’ünde opere meningomyelosel, 6(%1,83)’sında 
USG’de taş, 2(%0,61)’sinde nörojen mesane, 7(%2,13)’sinde diğer 
nedenlerdi. Hastalarımızın 286(%87,20)’sına herhangi bir tedavi 
yapılmazken, 21(%6,40)’ine İYE proflaksisi, 13(%3,96)’üne taş 
tedavisi, 8(%2,44)’ine nörojen mesane tedavisi uygulanmıştır. 
Sekiz(%2,44) hastamıza cerrahi tedavi uygulanmıştır. Antenatal 
dönemde hidronefroz, kız çocuklarda erkeklerden istatistiksel olarak 
anlamlı derecede düşük bulunmuşken, İYE geçirme öyküsü kızlarda 
erkeklerden anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. Disfonksiyonel 
eliminasyon sendromu, enürezis nokturna, gündüz idrar kaçırma, 
sürekli inkontinans açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
gözlenmezken işeme disfonksiyonu kızlarda erkeklerden anlamlı 
derecede yüksek bulunmuştur.
 
Tartışma ve Sonuç: Hidronefroz, antenatal dönemden hayatın 
sonuna kadar sağlığı etkileyebilecek çok önemli bir sorun olup, 
erken teşhis ve tedavi mümkündür. Yaşamın hangi döneminde 
yakalanırsa yakalansın böbreklerde kalıcı hasar ve son dönem 
böbrek yetmezliğine gidişe izin vermemek için düzenli aralıklarla 
takip ve etkin tedavi gereklidir.
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TP-59

Periferik Ven Yoluyla Takılan Santral Venöz Kateterlerin 
Komplikasyonlarının Değerlendirilmesi

Bülent Güzel, Duygu Acar, Ali Bülbül, Sinan Uslu, Esra Mimaroğlu, 
Evrim Kıray Baş, Ebru Ünal, İlkay Odabaşı, Ahmet Tellioğlu
SBÜ Sarıyer Hamidiye Etfal Eğitim Araştırma Hastanesi, Yenidoğan 
Kliniği

Amaç: Yenidoğan döneminde periferik ven yoluyla takılan santral 
venöz kateter (PICC) uygulamasında oluşan komplikasyonların 
belirlenmesi amacıyla yapılan çalışmamızın ön sonucu paylaşılmıştır.
 
Materyal-Metod: 2018 ocak-aralık ayları arasında yenidoğan 
yoğunbakım servisimizde izlenen ve PICC takılan 51 hasta çalışmaya 
alınmıştır. Hastaların verileri prospektif olarak kaydedilmiştir.
 
Bulgular: Yenidoğan servisimize belirlenen süre içerisinde 232 
hasta yatışı yapıldı. Bunların içerisinden 51 hastaya PICC takıldı. 
Hastaların ortalama gebelik haftası 29 hafta (25-40 gh), doğum 
ağırlıkları 1403,39 gram (700-3445 gr), erkek/kız oranı 33/18 (%64,7-
%35,8), kateter kalış süresi 14,9 gün (1-68 gün) idi. Kateterlerin 26’sı 
(%51) basilik ven, 14’ü (%27,5) sefalik ven, 4’ü (%7.8) aksillar ven, 
7’si (%13,7) temporal ven takılmıştı. Kateterlerin %43,1’i tedavi 
sonlanması, %54,9’ü komplikasyon saptanması ve %2’si ölüm 
nedeniyle çekildi. Saptanan komplikasyonlar; %21,6 tıkanma (n:11), 
%17,6 sızdırma (n:9), %9,8 enfeksiyon (n:5), %2 mekanik flebit (n:1), 
%migrasyon (n:2), %2 tromboz (n:1) idi.
 
Sonuç: Periferik ven yoluyla takılan santral kateterlerin yenidoğan 
ünitelerinde kullanıma girmesiyle bebeklerin sık periferik damar 
yolu açılma ihtiyacı azalmış olup, aynı zamanda hiperosmoler 
ilaç ve sıvılar nedeniyle yaşanan damar yolu komplikasyonları 
azalmıştır. Periferik ven yoluyla takılan santral venöz kateterler 
sayesinde özellikle pretermlerin bakımında kolaylık sağlamış. 
Ancak çalışmamızın ön sonuçlarını değerlendirdiğimizde; PICC 
kateterlerin de masum olmadığı, bir çok ciddi komplikasyon 
görülebileceği sonucuna varılmıştır. Kateterin her kaldığı gün 
için gerçekten ihtiyaç olup olmadığının sorgulanmasının uygun 
olacağını düşünmekteyiz. Komplikasyon gelişimine yaklaşımda 
ana unsurun farkındalık olduğu kanaatindeyiz.
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PP-001
Çocuk Acil Servise Başvuran Yüksek Doz Antipertansif Alımına 
Bağlı Bir Ölüm: Olgu sunumu

Seda Aras1, Mey Talip Petmezci2, Ece Kurul Demirbaş1, Ebru Çelebi1

1SBÜ, Okmeydanı Eğitim Ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Sağlığı Ve 
Hastalıkları, İstanbul
2SBÜ, Okmeydanı Eğitim Ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Yoğun Bakım, 
İstanbul

Giriş:Antihipertansif ilaç zehirlenmeleri,özellikle kalsiyum kanal 
blokörleri (KKB)ile zehirlenmeler çocuklarda nadir olmasına rağmen 
zamanında tanınıp tedavi edilmediği zaman ölümcül olabilmektedir. 
Klinikte organ perfüzyonunun azalmasına bağlı belirtiler; baş  
dönmesi,letarji,ajitasyon,konfüzyon,nöbet,sinüs bradikardisi,iletim 
blokları,hipotansiyon,metabolik asidoz,hiperglisemi,inatçı şoktur. 
Bu sunumdaki amacımız, ciddi çoklu antihipertansif zehirlenmesi 
ile çocuk acile geç başvuran bir olguyu, yaklaşım prensiplerini, 
komplikasyonlarını,tedavi seçeneklerini ve klinik sonuçlarını 
değerlendirmektir.
 
Olgu: 9 yaş kız hasta,hikayesinden evde annesinin kullandığı 
öğrenilen 15 adet amlodipin(Norvasc5mg) ve 13 adet 
furosemide(Lasix40 mg) tablet içtikten yaklaşık 2 saat sonra dış 
merkez acil servisine başvurmuş.Orada mide lavajı ve aktif kömür 
uygulaması yapılmadığı öğrenildi.İlk başvurduğu hastane acil 
servisinde 1 kez SF yüklemesi ardından merkezimize yönlendirilen 
hastanın geldiğinde(ilaç içtikten sonra 6-7 saat süre geçtiği öğrenildi)
genel durumu kötü,bilinci letarjik-konfüze,GKS:11,SPO2:98, KTA:160/
dk,KB:64/42mmHg,DSS:28/dk,cilt rengi soluk,KDZ>3 sn idi.Hasta 
acil serviste monitörize edilerek sıvı tedavisi,kalsiyum glukonat 
ve dopamin ile inotrop desteğine başlandı.Hipotansif seyreden 
hasta yoğun bakıma alındı,femoral kateter takılarak çoklu inotrop 
desteği(adrenalin,noradrenalin,dopamin) başlandı ve kademeli 
olarak artırıldı.Lipid infüzyonu başlandı,inatçı hipotansiyonları 
düzelmeyen hastaya glukagon yapıldı.Bilinci konfüze olan hastanın 
anamnezi detaylı sorgulandığında ek olarak 5-6 adet Gabapentin 
içtiği öğrenildi.Desatüre olan hasta NIMV’e alındı,sonrasında 
bradikardi gelişen hasta entübe edildi.Hidrokortizon başlandı,TDP 
verildi.Ekokardiyografisinde sistolik fonksiyonları normaldi.İnotrop 
desteğine milrinon eklendi.Metabolik asidozu gelişen hastaya 
asidozu düzeltmek için hemodiyaliz başlandı.Asidozu hemodiyaliz 
tedavisi ile kısmen düzelen hastaya plazmaferez başlandı.Çoklu 
inotrop desteğine rağmen hipotansif seyretti.Hastanın plazmaferez 
tedavisi altında iken gelişen hipotansiyon,bradikardisinin ardından 
arrest oldu.Resüsitasyona yanıt vermeyen hasta ilaç içmesinin 
48.saatinde(bizim merkezimize gelişinin ise 42.saatinde)exitus oldu. 
 
Sonuç: KKB zehirlenmesinde tedavinin 3 temel amacı 
vardır:Destekleyici bakım sağlama,ilaç emilimini azaltmak ve 
atılımını hızlandırmak,kardiyotonik ajanlarla kardiyak fonksiyonları 
arttırmaktır.Bu nedenle erken ve uygun tedavi yaklaşımı ile 
hastaların çocuk yoğun bakım birimlerinde izlenmesi gerekmektedir.
KKB ile olan zehirlenmelerde hastanın klinik durumun progresif 
olarak kötüleşebileceği tedaviye dirençli ciddi hipotansiyon,buna 
bağlı komplikasyonlar sonrasında çoklu organ yetmezliği 
nedeniyle ölüm görülebileceği akılda tutulmalıdır.Sonuç olarak 
KKB zehirlenmelerinde zamanlama çok önemlidir.Bizim olgumuzda 
olduğu gibi hastaneye geç başvuran ya da doğru merkeze sevkinin 
geç yapıldığı olgularda tüm tedavi basamakları yapılsa dahi ölümcül 
olabilmektedir.

PP-003
Iga Nefropatisi İle Trombotik Mikroanjiopati Birlikteliği Olan 
Hızlı İlerleyen Nefritik Sendrom Olgusu

Mehmet Fatih İleri, Emel Ekşi Alp, Ferhat Sarı, Nurver Akıncı, Gül 
Özçelik, Aslıhan Karaman
Şişli hamidiye etfal eğitim ve araştırma hastanesi, çocuk sağlığı ve 
hastalıkları ana bilim dalı, İstanbul

GİRİŞ: Hızlı ilerleyen glomerülonefritler böbrek fonksiyonlarında 
bozulmaya neden olan, nefritik idrar sediment bulguları, nefrotik 
düzeye ulaşmayan proteinüri ve oligüri/anüriyle seyreden 
acillerdendir. Nefritik sendrom tanısı alan hastada IgA nefropatisi 
ve trombotik mikroanjiopati birlikteliğine dikkat çekmek için bu 
vaka sunulmuştur.
 
Olgu: 16 yaşında kız hasta takipli olduğu göz doktoruna baş ve 
göz ağrısıyla başvurduğunda papil ödem saptanması üzerine 
acil polikliniğimize yönlendirildi. Tansiyonu 178/131 mmHg olup 
diğer vital bulguları stabildi. Fizik muayenesinde patolojik bulguya 
rastlanılmadı.
 
Tetkiklerinde hb:10,7gr/dl, üre: 56mg/dl, kreatinin:2,44mg/
dl, tam idrar tahlilinde (TİT) +3 protein, +3 eritrosit saptandı. 
Çekilen kranial tomografisinde patoloji saptanmadı. Nefritik 
sendrom ön tanısıyla yatırılarak antihipertansif tedavi başlandı. 
Vaskülit açısından yapılan tetkiklerinde; ANA, anti-dsDNA, 
c-ANCA, p-ANCA negatifken C3-C4 normaldi. Aldosteron ve 
renin düzeyleri normaldi. Ekokardiyografisinde minimal sol 
ventrikül hipertrofisi mevcuttu. Renal doppler ultrasonografisi 
bilateral grade 2 renal parankimal hastalıkla uyumluydu. 
Renal MR anjiografisi normaldi. Böbrek biyopsisi hızlı ilerleyen 
glomerulonefriti destekliyordu ve hastaya pulse steroid başlandı.  
Steroide rağmen böbrek fonksiyonları düzelmedi ve tedavinin 3. 
ayında tekrarlanan biyopsisi IgA nefropatisi ve mikroanjiopatik 
değişikliklerle uyumluydu. Biyopsiden 10 gün sonra döküntü, 
ayaklarda şişlik ve nefes darlığıyla acil polikliniğimize başvurdu. 
Fizik muayenesinde purpurik döküntüleri ve gode bırakan pretibial 
ödemi mevcuttu. Tetkiklerinde hb:7,4gr/dl, trombosit:81000/L, 
üre:207mg/dl, ürik asit:9,36mg/dl, kreatinin: 5,8mg/dl P:7mg/dl, C3 
ve haptoglobulin düşüklüğü; TİT’de +3 protein,+3 eritrosit saptandı. 
Toraks tomografisinde plevral ve perikardiyal efüzyon saptandı. 
IgA nefropatisi ve hemolitik üremik sendrom ön tanılarıyla yoğun 
bakım servisine alındı. ADAMTS T13 için kan alınarak plazmaferez 
ve hemofiltrasyona başlandı. ADAMTS T13 normal saptanan 
hastaya eculizumab ve siklofosfamid tedavisi başlandı. Yoğun 
bakım ihtiyacı kalmayan hasta hemodiyalize bağlı kronik böbrek 
yetmezliği tanısıyla çocuk nefroloji servisine transfer edildi.
 
Sonuç: IgA nefropatisi hızlı ilerleyen nefritik sendrom ile 
seyredebilir ve trombotik mikroanjiopati primer veya sekonder 
nefritik sendromlara eşlik edebileceği göz önünde tutulmalıdır.
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PP-004 

Mycoplasma Pneumonia Enfeksiyonu ile Tetiklenen Eritema 
Multiforme Olgusu

Gülşah Topçuol1, Ceren Can2, Lida Bülbül1, Canan Hasbal Akkuş1, 
Nevin Hatipoğlu3, Sami Hatipoğlu1

 
1Sağlık Bilimleri Üniversitesi,Bakırköy Dr.Sadi Konuk Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi,Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği

2Sağlık Bilimleri Üniversitesi,Bakırköy Dr.Sadi Konuk Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi,Pediyatrik Allerji ve İmmunoloji
 
3Sağlık Bilimleri Üniversitesi,Bakırköy Dr.Sadi Konuk Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi,Pediyatrik Enfeksiyon Hastalıkları

Amaç: Eritema multiforme (EM), ani başlangıçlı bir hipersensitivite 
reaksiyonudur. Olguların %90’nında etiyolojide enfeksiyonlar 
sorumludur. Herpes simpleks virüs ve mycoplasma pneumonia 
en sık bildirilen enfeksiyonlardır.Bu olgu EM ve Mycoplasma 
pneumonia enfeksiyonu birlikteliğine dikkat çekmek amacıyla 
sunulmuştur. 
 
Olgu: 11 yaşında kız hasta, 3 gün önce el ve ayaklarda başlayan, 
yüz ve gövdeye yayılan döküntü yakınmasıyla başvurdu. Özgeçmiş 
ve soygeçmişinde özellik olmayan hastanın ilaç kullanım öyküsü 
yoktu. Fizik muayenede; yüz, el, ayak, üst ve alt ekstremite, gövde 
ön ve arka yüzde makülopapüler yer yer target lezyonlar mevcuttu. 
Hastanın mukoza tutulumu yoktu. Laboratuvar incelemesinde; tam 
kan sayımı, biyokimya, tam idrar analizi ve viral serolojisi normal 
saptandı. Hasta EM tanısı ile yatırıldı. Hastaya metilprednisolon 
1mg/kg/gün IV, setirizin 1x5 mg po, mometazon furoat pomad 2x1 
haricen tedavileri başlandı. Yatışının 3.gününde öksürük yakınması 
olan, PAAC grafisinde sağ parakardiyak infiltrasyonu, Mycoplasma 
pneumonia IgM, IgG pozitifliği saptanan hastaya klaritromisin 15 
mg/kg/gün po başlandı. Hastanın izleminde döküntüleri soldu, yeni 
lezyonu gözlenmedi, metilprednisolon tedavisi kademeli olarak 
azaltıldı ve kesildi. Yatışının 15.gününde fizik muayenede gövde ve 
bilateral ekstremitelerde postlezyonel hiperpigmentasyon dışında 
bulgusu olmayan hasta taburcu edildi. 
 
Sonuç: EM, her yaşta görülebilen, genellikle enfeksiyonlara 
ve ilaçlara bağlı oluşan, deri ve mukozal membranların akut 
inflamatuvar hipersensitivite reaksiyonudur. Döküntü ile başvuran 
hastada fizik muayenede tipik hedef tahtası görüntüsünün olması 
EM için tanı koydurucudur. EM, genellikle 2-4 hafta içinde kendini 
sınırlamaktadır. Tedavi destekleyicidir. Ağır olgularda kortikosteroid 
tedavisi uygulanabilmektedir.
 

PP-005

Hışıltılı Çocuk Olarak Takip Edilen Gastroözofageal Reflü 
Olgusu

Hilal Betül Salar1, Nazan Altınel2, Lida Bülbül1, Sadık Sami Hatipoğlu1

1SBÜ Bakırköy Dr Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk 
Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği, İstanbul
2SBÜ Bakırköy Dr Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk 
İmmünoloji ve Allerji Ünitesi, İstanbul

Giriş: Hışıltı, klinik olarak küçük ve orta boy bronş 
obstrüksiyonu ile birlikte artmış bronşiyal sekresyon sonucu 
sibilan ronküslerle seyreden fizik muayene bulgusudur.  
Tekrarlayan hışıltı, 2 yaşın altındaki çocuklarda yılda üçten fazla 
hışıltı atağı veya 1 aydan uzun süren hışıltı atağını tanımlamaktadır.  
Tekrarlayan hışıltı atakları olan hastalarda alerjik astımın yanı sıra 
ayırıcı tanıda diğer nedenler göz önünde bulundurulmalıdır: 
anatomik anomaliler, konjenital kalp hastalığı, laringomalazi, 
diafragma hernisi, yabancı cisim aspirasyonu, kistik fibrozis, 
gastroözofageal reflü hastalığı, viral pnömoni, pulmoner 
tüberküloz. 
 
Amaç:  Çocuklarda gastroözofageal reflünün tekrarlayan solunum 
yolu semptomlarıyla ilişkisini vurgulamak.
 
Olgu: 5,5 aylık erkek hasta, öksürük ve hırıltı yakınmasıyla 
hastanemize başvurdu. Hastanın son 4 ayda benzer şikayetlerle 
üçten fazla hastane başvurusu mevcuttu. Hasta tekrarlayan hışıltı 
etyolojisi açısından tetkik edildi. PA akciğer grafisinde bilateral 
parakardiyak pnömonik infiltrasyon görüldü, her iki hemitoraks 
eşit havalanıyordu. Hastada yabancı cisim, anatomik defekt, 
diafragma hernisi saptanmadı. Ekokardiyografide kardiyak patoloji 
bulunmadı. Kan immunglobulin seviyeleri yaşına göre normal 
aralıklarda idi. Yumurta akı, inek sütü, 5’li gıda karışımı, ev tozu akarı 
spesifik IgE düzeyleri negatif sonuçlandı. Hastanın takiplerinde 
annesi tarafından sürekli yatar pozisyonda beslendiği ve beslenme 
sonrası kusmaları olduğu izlendi. Hastaya antireflü tedavi başlandı 
ve hastanın dik pozisyonda beslenmesi önerildi. Hastanın tedavisi 
ve dik pozisyonda beslenmesi sonrasında solunum bulgularının 
gerilediği ve kusmalarının azaldığı görüldü.
 
Sonuç: Bebeklerin %60-70’inde regürjitasyon vardır ve 4 ay 
civarında doruk noktaya ulaşır, ancak 1 yaş civarında da tipik olarak 
geriler. Gastroözofageal reflü; astım, tekrarlayıcı pnömoni, kronik 
öksürük, tekraralayan hışıltı, tekrarlayan krup, laringomalazi gibi 
solunum bulgularına neden olabilir. 
 
Gastrik içeriğin reflüsü, ya reflünün mkroaspirasyonuna ya da 
refleks mekanizma ile bronkospazma neden olur. Hava yolu 
ve özofagus ortak otonom sinir kaynağını paylaştığından, 
özofagusun reflü ile irritasyonu refleks bronkospazmı başlatır. 
Tekrarlayıcı solunum yolu hastalığı olan çocuklarda gastroözofageal 
reflü mutlaka düşünülmeli ve tedavi edilmelidir.
 



Harbiye Askeri Müze, Kongre ve Kültür Merkezi 

Çocuk Dostları
Kongresi
7-9 Mart 2019, İstanbul

283

PP-006
 
Nadir Olmayan Bir Olgu: Herediter Anjioödem

Aykut Uyar1, Nazan Altınel2, Sadık Sami Hatipoğlu1

1SBÜ Bakırköy Dr Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk 
Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği, İstanbul
2SBÜ Bakırköy Dr Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk 
İmmunoloji ve Allerji Ünitesi, İstanbul

Giriş: Herediter anjioödem (HAÖ) asimetrik yerleşim gösteren, 
ürtiker olmaksızın deri ve iç organlarda ödem ile seyreden 
bir hastalıktır. Ağrı ve gerginlik yakınması ön plandadır. 
HAÖ, kandaki ‘’C1 inhibitör ‘’ miktarının azlığı ya da işlevinin 
bozulmasıyla ortaya çıkar. C1 inhibitör yokluğunda ya da 
işlevini iyi yapamadığında çok etkili bir damar genişletici etkisi 
olan bradikinin artışı olur. HAÖ otozomal dominant kalıtımla 
geçmekle beraber edinsel tipleri de tanımlanmıştır. Hastaların 
çoğunluğunda C1 inhibitör düzeyi düşükken (tip I), az bir kısmında 
ise C1 inhibitör işlevsel olarak yetersizdir (tip II). Son yıllarda 
Faktör XII mutasyonu ile ilişkili yeni bir tip (III) tanımlanmasına 
rağmen mekanizması tam olarak aydınlatılamamıştır. 
Edinsel Anjioödem ileri yaşlarda lenfoproliferatif ve malign 
hastalığı olanlarda ya da C1 inhibitöre karşı otoantikor gelişenlerde 
görülebilir. Anjiotensin converting enzim inhibitörleri ile anjioödem 
gelişebilmektedir.
 
Olgu: Onbir yaşında erkek hasta karın ağrısı, yüzde, 
ellerde, ayakta, skrotumda şişme, nefes darlığı ve 
öksürük yakınması ile çocuk alerji polikliniğine başvurdu. 
Hikayesinde 5 yaştan beri tekrarlayan anjioödem atakları mevcut. 
Lüzum halinde Deksametazon, Feniramin ve Salbutamol tedavisi 
alıyormuş. 
 
Soygeçmişinde anne sağ, sağlıklı. Baba, hala ve amca 
herediter anjioödem hastası. Baba danazol tedavisi alıyor.  
Fizik muayenede bilinç açık, aktif, koopere. Orofarinks doğal, 
solunum sesleri bilateral eşit, bronkoveziküler, KTA:80/dk/R, S1, 
S2 normal, Batın rahat, organomegali yok, cilt muayenesinde 
ensede 4 cm çaplı anjioödem ve skrotal bölgede anjioödem 
mevcut. Boy:138,5 cm (3-10 persentil), Kilo:43 kg (50-75 persentil)  
Laboratuvar: Hemogramda Eos: %7,2, IgG:736 IgA:25 IgM:70 
IgE:18,3, Cilt prick testi negatif.
 
C4:<2,9 mg/dL (15-57), C1 esteraz inhibitör düzeyi:6,4 mg/dL (18-40)  
Hastaya herediter anjioödem tanısıyla ataklarda intravenöz 
infüzyonla kullanmak üzere 2*1000 Ünite C1-inhibitör konsantresi 
başlandı. 
 
İzlem: Bir yıllık izleminde sekiz kez anjioödem atağı gelişti. C1-
inhibitör konsantre infüzyonu ile semptomlar düzeldi. Hastanın 
izlemine devam edilmektedir. HAÖ’de tedavinin acil uygulanması 
özellikle larinksi tutan anjioödemde hayati önem taşımaktadır.
 

PP-007

Olgu Sunumu: CVID Nedeniyle Takipli Hastada Hodgkin 
Lenfoma Gelişimi

Öner Özdemir1, Gizem Böke Koçer2, Mehmet Fatih Orhan3, Mustafa 
Büyükavcı3, Zahir Şehmusoğlu2

1Sakarya Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları ABD, 
Çocuk Allerji- İmmünoloji BD, Sakarya
2Sakarya Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Ana 
Bilim Dalı, Sakarya
3Sakarya Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Ana 
Bilim Dalı, Hematoloji-Onkoloji BD, Sakarya

Giriş: Yaygın değişken immün yetmezlik (CVID), bozulmuş B hücre 
diferansiyasyonu sebebiyle immunoglobulinlerin sentezinde 
yetersizlik ile karakterize, primer immün yetmezliktir. Tanımdaki 
“değişken” ifadesi, rekürren infeksiyonlar, kronik akciğer hastalığı, 
otoimmün hastalıklar, gastrointestinal sistem (GIS) bozuklukları 
ve lenfomaya karşı yüksek duyarlılık göstermesi sebebiyle ortaya 
çıkan heterojen görünümü simgelemektedir. Olgumuz CVID 
hastalığında hematolojik malignite gelişebileceğini göstermekte 
olup farkındalığı artırmak için sunulmaktadır.
 
Olgu: Dokuz yaş 30 kilogram erkek hasta; 34. gestasyonel haftada 
ikiz eşi olarak 2.650 gram olarak doğmuş. Postnatal 35. gününde, 
20 dakika süren nöbet nedeniyle hastaneye yatış öyküsü mevcut. 
Nöbet sonrasında gelişen; ağır mental retardasyon ve optik atrofi 
komplikasyonları mevcut. 5 aylıkken epilepsi tanısı kesinleşen 
hastaya antiepileptik tedavi (Karbamazepin) başlanılmış. 2-3 
yıldır antiepileptik tedavi kullanmıyor ve nöbet geçirmiyor. Hasta 
sık bronşit geçirme, kronik otit olma ve sık hastalanma nedenli 
sürekli antibiyoterapi kullanma nedeniyle Çocuk Allerji İmmünoloji 
konsültasyonu istendi. Yapılan tahlillerinde; IgG: 365, IgA: <26, 
IgM: <18, mg/dl (panhipogammaglobulinemik) saptandı. Flow 
sitometride lenfosit alt grup değerlendirmesinde; normal olarak 
gözlendi. Aşı yanıtları; anti-rubella IgG: pozitif, anti-HBs: pozitif 
ve anti-HAV IgG: pozitif saptandı. İzohemaglütinin: negatif ve 
anti-CMV IgG: pozitif gözlendi. 27 Haziran 2018’de CVID tanısı 
konularak intravenöz immunoglobülin (İVİG) tedavi programına 
alındı. Üçüncü kez tedavi için hastaneye başvurusunda yapılan 
muayenede; sol servikal bölgede ele gelen 3x4 cm lenfadenopati 
(LAP) gözlenmesi üzerine KBB’ye konsülte edilen hastadan biyopsi 
alınması planlandı. Sol servikal ve sol mandibular bölgeden ince 
iğne aspirasyon biyopsisi yapılan hastanın biyopsi sonucu; değişik 
maturasyon aşamasında bol lenfoid hücre, arada çok sayıda 
immünoblast, seyrek nötrofil, lökosit ve bazıları tek, bazıları birden 
fazla nükleuslu, belirgin nükleole sahip Reed-Stenberg hücresini 
andıran atipik hücreler gözlendi. Enfeksiyöz mononükleoz ve 
Hodgkin lenfoma dışlanamamış olup kesin tanı için eksizyonel 
biyopsi yapılması önerildi. 
 
Sonuç: Primer immün yetmezlik nedeniyle takip edilen hastalarda 
malignite riskinin arttığı bilinmektedir. Hastalar rutin tedavi amaçlı 
hastane başvurularında ayrıntılı muayene edilmelidir. Bu erken 
teşhis ve tedavi imkanı sağlayacaktır.
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PP-008

Pediatrik Renal Transplantasyon: Üç Yıllık Deneyimimiz

Mesut Demir1, Nurver Akıncı3, Gül Çelik2, Sinan Levent Kireçli1, Ali İhsan 
Dokucu1

1Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastenesi, Organ Nakli 
Kliniği, İstanbul
2Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastenesi, Çocuk Nefroloji 
Kliği, İstanbul
3Bezmialem Vakıf Üniversitesi, Çocuk Nefroloji Bilim Dali, İstanbul

Amaç: Bu çalışmada, merkezimizin kadaverik ve canlı vericili 
pediatrik renal transplantasyon deneyiminin aktarılması 
amaçlanmaktadır.
 
Gereç ve Yöntem: Organ nakli merkezimizde Şubat 2016-Aralık 
2019 tarihleri arasında 45 hastaya renal transplantasyon 
yapılmıştır. Bu olgulardan 10 tanesi pediatrik olguydu. 
Pediatrik renal transplantasyon yapılan hastaların 4 tanesi erkek, 
6’si kızdı. 10 pediatrik transplantasyonun, 7 tanesi canlı vericili, 3 
tanesi kadavradan gerçekleştirildi. 3 hastamızın tanıları Suriye’de 
konulmuş, nakilleri ülkemizde yapıldı.
 
Sonuç: Pediatrik böbrek nakli programımız henüz gelişim 
aşamasındadır. Programımız özellikle mülteci hastalar için çok 
önem arz etmektedir. Çünkü kamu hastaneleri mülteci hastaların 
ücretsiz veya ucuz sağlık hizmetlerine erişebildiği tek yerdir. 
Hastalarımızın uzun takipleri sonucunda daha anlamlı veriler elde 
edilebileceği kanaatindeyiz.
 

PP-009

Damak Yarığı Hastalarında Preoperatif Hazırlık Ve Tedavi 
Algoritması

Fatih Irmak
Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Plastik, Rekonstrüktif Ve Estetik Cerrahi Kliniği, İstanbul

Giriş-Amaç: Yarık damak dünya genelinde prevelansı nispeten 
fazla olan bir konjenital anomalidir. Etiyolojisinde genetik ve 
çevresel faktörler bulunmakla birlikte; medikal, psikososyal 
ve finansal problemlere yol açar. Yarık damak doğumla 
birlikte başlayan beslenme ve yutma problemleri, kulak 
enfeksiyonuna sekonder işitme problemleri; ilerleyen yaşlarda 
maksillofasyal gelişme geriliği, konuşma bozuklukları gibi 
estetik ve fonksiyonel sorunları da yanında getirir. Tedavide 
birçok farklı teknik olmakla birlikte, tartışmasız olarak tedavinin 
en önemli hedefi ideal konuşma sonuçlarının sağlanmasıdır.  
Bu çalışmada; damak yarığı hastalarındaki ek anomaliler, preoperatif 
dönemdeki beslenme-neoadjuvan tedaviler, tedavi zamanlaması 
ve tedavi algoritmasının değerlendirilmesi yapılacaktır.
 
Yöntem: Kliniğimizde Şubat 2010 ile Mayıs 2018 tarihleri arasında 
damak onarımı gerçekleştirilen 53 hasta dahil edilmiştir. Hastaların 
17’sinde izole yarık damak, kalan 36’sında ise yarık dudak deformitesi 
ile birlikte yarık damak mevcut idi. Hastalar cerrahi zamanlamasını 
belirleyen faktörler göz önüne alınarak belirlenen operasyon yaşı, 
cinsiyet ve uygulanan tedavi şekline göre kategorize edildi.
 
Bulgular: 36 dudak damak yarığı hastasının 21’i erkek, 15’i 
kadındı. Bu hastaların 8’inde cleft genişliği fazla ve medial-
lateral segmentlerde seviye farkı olduğu için operasyonun 
morbiditesini azaltmak adına ortodonti desteği alındı. 17 
izole damak yarığı hastalarının 7’si erkek 10’u kadındı. Bütün 
olgularda, beslenme plağı yapılması için ortodonti takibi önerildi. 
Hastaların 4’ünde ek sendromik anomali olduğu gözlendi, bu 
hasta grubundan 2 hastadaki sendrom Pierre-Robin sekansıydı. 
Yarık damakta operasyon yaşı ortalaması 12 ay olarak saptandı. 
Hastaların 26’sı, Veau Wardill Killner metoduyla, 18’i Von Langenback 
tekniğiyle ve kalan 9’u Furlow tekniğiyle opere edildi. 
 
Tartışma: Yarık damak hastalarında takip ve bakım doğumdan 
itibaren dikkatli bir şekilde yapılmalıdır. Hasta ailesine başarıyı 
sadece yapılan cerrahinin belirlemediği, multidisipliner bir 
yaklaşımın başarıyı olumlu yönde etkileyeceği bildirilmelidir. 
Ayrıca beslenme yönteminin nasıl olması gerektiği, cerrahi ve diğer 
tedavilerin de (ortodontik tedaviler, nazoalveoler molding) hasta 
yakınlarıyla detaylı bir şekilde konuşulması gerekmektedir. Diğer 
konjenital anomalilerde de olduğu gibi hasta yakınlarının hekimle 
işbirliği içerisinde olması, tedavi sonuçlarının daha iyi olmasını 
sağlar.
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PP-010
 
İnfluenza A Enfeksiyonu Geçiren İkiz Kız Kardeşte Febril 
Konvülziyon

Mehmet Kılıç1, Öner Özdemir2, Emre Soyer1, Gökçe Genç1

1Sakarya Üniversitesi Pediatri Ana Bilim Dalı, Sakarya
2Sakarya Üniversitesi Pediatrik Allerji ve Ümminoloji Bilim Dalı, 
Sakarya

Giriş: Febril konvülziyon; 6 ay - 5 yaş arasındaki bir çocukta; 38 
˚C’ den yüksek ateş, merkezi sinir sistemi enfeksiyonu olmaması, 
konvülziyona sebep olabilecek metabolik bir anormallik olmaması 
ve geçirilmiş afebril nöbet öyküsü olmadan geçirilen konvülziyon 
olarak tanımlanır. En sık 12 – 18 ay arasında görülmektedir. 
Febril konvülziyonlar basit ve komplex febril konvülziyon 
olarak ikiye ayrılır. Basit febril konvülziyonlar; generalize, 15 
dakikadan kısa süren ve 24 saat içinde tekrarlamayan nöbetlerdir. 
Kompleks febril konvülziyonlar ise fokal olarak başlayan, 15 
dakikadan uzun süren ve 24 saat içinde tekrarlayan nöbetlerdir. 
En sık tespit edilen risk faktörleri hastanın yaşı, yüksek ateş, 
viral enfeksiyon (Human Herpes Virüs 6 ve İnfluenza), son 
bağışıklama ve ailede febril konvülziyon öyküsü olmasıdır.  
18 aylık dizigotik ikiz kız kardeşlerin 2 gün arayla kompleks 
febril konvülziyon nedeniyle servisimize yatışlarında yapılan 
incelemelerde İnfluenza A virüsün saptanması ile hem genetik 
yatkınlığı hem de viral enfeksiyon etkenlerinin ilişkisini vurgulamayı 
amaçladık.
 
Vaka: 18 aylık dizigotik ikiz kız kardeşler. Sezeryan ile 36. gravida 
haftasında doğmuşlar. Postnatal öykülerinde patoloji yok. Birinci 
hasta basit febril konvülziyon ön tanısı ile servisimize yatırıldı. Ateşi 
39˚C’ ye kadar yükseldi ve yatışının 3. gününde normale döndü. 
Hemogramda lökositoz mevcuttu (WBC: 16.000). Takiplerinde 
ilk 24 saat içinde nöbetİ tekrarladı. İkinci hasta ise 2 gün sonra 
20 dakika kadar süren kompleks febril konvülziyon ön tanısı ile 
servisimize yatırıldı. Takiplerinde 2 gün daha 38,5 ˚C’ ye varan ateşi 
tekrarladı. WBC: 13.000 olarak saptandı. İki hastanın da geçirilen ilk 
nöbetleriydi ve fizik muayenelerinde üst solunum yolu enfeksiyonu 
bulgusu dışında ek patoloji saptanmadı. Anamnez de babada 
febril konvülziyon öyküsü olduğu öğrenildi. Yapılan laboratuar 
incelemesinde iki kardeşte de İnfluenza A enfeksiyonu saptandı. 
Hastalar 24 saat ateşsiz ve nöbet tekrarı olmaması üzerine taburcu 
edildi.
 
Sonuç: Febril konvülziyonların viral enfeksiyonlarla 
tetiklenebilmesine rağmen, genetik yatkınlık ile ilişkisini bu 
dizigotik ikizler net bir şekilde göstermektedir.

 
 

PP-011

Periorbital Ekimoz:Travma mı,Nöroblastom mu?

Hatice Demirgan Özeren, Çağla Öztürk, Hilal Susam Şen 
Okmeydanı Eğitiim ve Araştırma Hastanesi
PERİORBİTAL EKİMOZ:TRAVMA MI?,NÖROBLASTOM MU?
Hatice Demirgan Özeren1,Çağla Öztürk1,Hilal Susam Şen2
1Okmeydanı Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve 
Hastalıkları
1Okmeydanı Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve 
Hastalıkları
2Okmeydanı Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve 
Hastalıkları,Çocuk Onkoloji
 
Giriş: Nöroblastom,adrenal medulla ve sempatik ganglionlardaki 
embriyonel nöron krest hücrelerinden köken alan,çocukluk 
çağının en sık görülen ekstrakranial solid tümörüdür.Primer tümör 
böbreküstü bezi veya torakal,servikal veya pelvik bölgelerdeki 
sempatik sinir sistemi hücrelerinden köken alabilir.İlk kez orbita 
metastazına bağlı belirtilerle kendini gösterebilir.Bu durum orbital 
travmasıyla karışabilir.Bu posterde periorbital ekimoz (rakun 
gözü belirtisi) ile başvuran bir nöroblastom olgusu tartışıldı. 
 
Olgu: Çocuk esirgeme kurumunda kalan on aylık erkek olgu,son 
bir aydır olan her iki göz altında morluk şikayeti ile dış merkeze 
başvurmuş.Travma düşünülerek takibe alınan olgunun yapılan 
abdominal usg incelemesinde sağ sürrenal bezde kitle görülmesine 
üzerine tarafımıza yönlendirildi.Fizik incelemede bilateral rakun 
gözü izlendi.Olgunun sistemik muayenesinde herhangi bir 
özellik saptanmadı, batında ele gelen kitle yoktu. Abdominal bt 
incelemesinde sağ sürreal bezde 4,5 cm boyutunda kitle saptandı.
VMA ve NSE metabolit düzeyleri çalışıldı.VMA 416 mg/lt,NSE 107 
µg/ml olarak yüksek değerlerde saptandı.Kitleye yönelik olarak tru-
cut biyopsi yapıldı ve nöroblastom olarak değerlendirildi.Kemik 
iliği aspirasyonu yaymasında rozet formasyonları görüldü.Olgunun 
kemik iliği tutulumu ve orbital metastazı olması nedeniyle Evre 
IV olarak değerlendirildi.N-MYC (-),1P36 (+),11q23 (-),17q25 (-) 
görüldü.Olgunun 18 ay altında olması, N-MYC amplifikasyonun 
negatif olması ve 1P36 delesyonun pozitif olması üzerine “orta 
risk,kötü histoloji” grubunda değerlendirildi.Olgunun kemoterapisi 
başlanmak üzere çocuk onkoloji bölümünce takibe alındı.
 
Sonuç: Hastamızda batında ele gelen kitle olmamasına rağmen, 
periorbital ekimoz nöroblastomun uzak metastazına bağlı ilk belirti 
olarak karşımıza çıkmıştır.Periorbital ekimozla başvuran hastalarda 
travma düşünülmesi gerektiği gibi metastazik nöroblastom 
mutlaka akla getirilmelidir.
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PP-012

Opere Edilmiş Medülloblastom Hastasında Geç Dönemde 
Gelişen Akut Flask Paralizi:Guillain Barre Sendromu Olgu 
Sunumu

Ayşe Elanur Kurtdan Dalkiliç, Merve Aktürk, Erkan Yetmiş, Zehra Esra 
Önal, Çağatay Nuhoğlu
Sağlık Bilimleri Üniversitesi,Haydarpaşa Numune Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi,Çocuk Kliniği,İstanbul

Amaç: Guillain Barre Sendromu periferik sinir sisteminin akut 
başlangıçlı,immün aracılı bir bozukluğudur.Önemli bir grup hastada 
çeşitli enfeksiyoz ajanlara bağlı olarak ortaya çıkan postenfeksiyöz 
immün sistem hastalıkları için bir örnek oluşturmaktadır.İlk 
semptomları paresteziler ve asendan paralizidir.Ekstemite kaslarına 
ek olarak bulbar,oküler ve solunum kasları da etkilenebilir.
 
Olgu: Dokuz yaşında erkek hasta,kollarında güçsüzlük ve üç 
gün içinde gelişen,gittikçe artan yürüyememe şikayetiyle 
başka bir merkeze başvurmuş olup,tarafımıza sevk ile gelmişti.
Beyin tomografisi çekilen ve beyin cerrahisi uzmanı tarafından 
değerlendirilen hastanın beyin parankimine ait patoloji 
düşünülmedi.Özgeçmişinde bir yıl önce medülloblastom nedeniyle 
opere olduğu öğrenildi.Öyküsünde ise daha önce şikayeti olmayan 
hastanın bir hafta önce akut gastroenterit geçirdiği,kollarında 
omuzlarından başlayan güçsüzlük olduğu,son gün ise bacaklarını 
hareket ettiremediği ve bel-bacak bölgesinde ağrılarının olduğu 
mevcuttu.Nörolojik muayenesinde bilinç açık,oryante,koopere,üst 
ekstremite kas gücü 3/5,alt ekstremitelerde 1/5,derin tendon 
refleksleri alınamıyordu.Duyu muayenesi doğaldı.Yapılan kan 
tetkiklerinde patolojiye rastlanmadı.Spinal manyetik rezonans 
görüntülemede herhangi bir patoloji saptanmadı.Elektromiyografi 
ise aksonal tutulum ve demiyelinizasyonun eşlik ettiği mikst tip 
polinöropati bulgularını ortaya koydu.Yapılan lomber ponksiyonda 
bos proteini yüksek ve glukoz normal olup hücre görülmedi.
Albuminositolojik disosiasyon olarak değerlendirildi.Guillain 
Barrre Sendromu tanısıyla takibe alınan hastaya intravenöz 
immunglobulin tedavisi beş gün boyunca 0.4 mg/kg/gün verildi.
IVIG tedavisinden sonra semptomlar on gün içinde gerilemeye 
başladı.Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Kliniği tarafından egzersizler 
verildi.Çocuk Nöroloji Poliklinik takibi önerildi.
 
Sonuç: Akut flask paralizi nedeniyle başvuran hastalarda spinal 
kitleler, transvers miyelit ve Guillain Barre Sendromu gibi nadir 
görülen tanı ve tedavide gecikme olduğunda prognozu kötü olan 
hastalıklar akılda bulundurulmalı,acil olarak ayırıcı tanı yapılıp 
uygun tedavi yönteminin seçilmesi gerekmektedr.
 
 

PP-013
 
Çocukluk Çağı Somatizasyon Bozukluğu Tanısı Alan Bir Olgu 

İsmail Uzak1, Ayşe Şahin1, Nazan Dalgıç2, İhsan Kafadar3, Ayşe Merve 
Usta4

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Şişli Hamidiye Etfal SUAM, Çocuk 
Hastalıkları Kliniği, İstanbul
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Şişli Hamidiye Etfal SUAM, Çocuk Enfeksiyon 
Hastalıkları Kliniği, İstanbul
3Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Şişli Hamidiye Etfal SUAM, Çocuk Nöroloji 
Kliniği, İstanbul
4Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Şişli Hamidiye Etfal SUAM, Çocuk 
Gastroenteroloji Kliniği, İstanbul

Giriş: Somatoform bozukluklar; organik nedenler ile açıklanamayan, 
psikososyal ya da duygusal etkenlere bağlı olduğu düşünülen 
bedensel yakınmaları ifade etmektedir. Sık görülen somatik 
semptomların; ağrı, nefes darlığı, kusma ve yorgunluk olduğu 
belirtilmektedir. 
 
Burada klinik ve akciğer grafisi ile pnömoni tanısı alarak izlenen, 
izlemde dirençli kusmaları olması nedeniyle tetkik edilen ve çocukluk 
çağı somatizasyon bozukluğu tanısı alan bir olgu sunulmuştur.
 
Olgu: Onbir yaşında erkek hasta; ateş, öksürük, kusma şikayetleriyle 
acil servisimize başvurdu. Öyküsünden, şikayetlerinin beş gün 
önce başladığı,oral antibiyotik tedavisi aldığı bulgularında 
düzelme olmaması nedeniyle hastanemize başvurduğu öğrenildi. 
Hastanın fizik muayenesinde genel durumu orta, vital bulguları 
stabildi. Solunum sıkıntısı yoktu. Sol akciğerde yaygın ralleri vardı. 
Diğer sistem muayeneleri normaldi. Laboratuar incelemesinde; 
lökosit: 8170 10^9/L, nötrofil: 6710 10^9/L ve CRP: 13 mg/dl idi. 
Diğer biyokimyasal parametreleri normaldi. Klinik ve PA-AC grafi 
bulguları doğrultusunda hasta pnömoni tanısıyla Çocuk Enfeksiyon 
servisine yatırıldı. Hastaya intravenöz antibiyotik tedavisi başlandı. 
Takiplerinde karın ağrısı şikayeti başlayan hasta akut batın açısından 
değerlendirildi. Buna yönelik yapılan tetkiklerinde özellik yoktu. 
Ateşleri gerileyen hastanın kusmalarının devam etmesi, uykuya 
meyilli olması ve takiplerinde grade 3 nistagmus tespit edilmesi 
üzerine Çocuk Nöroloji bölümüne danışıldı. Kranial görüntüleme 
tetkiklerinde patoloji saptanmayan hastada ayırıcı tanıda ensefaliti 
ekarte etmek için lomber ponksiyon yapıldı. Hastadan alınan BOS 
tetkikleri normaldi. Kusmaları devam eden hasta gastrointestinal 
patolojiler açısından Çocuk Gastroenteroloji bölümüne danışıldı. 
Yapılan özefagogastroduodeneskopik incelemede anlamlı patoloji 
tespit edilemedi. Takiplerinde inatçı kusmaları devam eden ve 
yapılan tektiler sonucunda kusma etiyolojisini açıklayacak organik 
patoloji tespit edilemeyen hasta Çocuk Psikiyatrisine danışıldı. 
Psikiyatrik değerlendirme yapılan hastaya somatizasyon bozukluğu 
tanısı konuldu. Haloperidol ve Sertralin tedavisi başlandı. Tedavinin 
12.gününde kusmaları azalarak kayboldu. Oral alımı tam tolere 
edebilen hasta ayaktan takip edilmek üzere taburcu edildi.
 
Sonuç: Kusma; çocukluk çağında birçok önemli hastalığın belirtisi 
olarak karşımıza çıkabilmektedir. Organik bir patoloji saptanmayan 
ısrarcı kusmalarda somatizasyon bozukluğu gibi psikiyatrik 
bozukluklar bütüncül bir yaklaşım içinde ayırıcı tanıda göz önünde 
bulundurulmadır.
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PP-014

Kronik İshalde Ayırıcı Tanı: Kistik Fibrozis Olgusu

Nezrin İsmayilzade, Pelin Çırtlık Belen, Halil Alkaya, Dicle Erol, Çağatay 
Nuhoğlu
Sağlık Bilimler Üniversitesi, Haydarpaşa Numune SUAM Çocuk Kliniği, 
İstanbul

Giriş: Kistik fibrozis tüm ekzokrin bezlerin fonksiyon bozukluğu ile 
seyreden kalıtsal bir hastalıktır. Klinik bulgular ve hastalığın ortaya 
çıkışı; genetik mutasyonun tipi, hastanın yaşı, tutulan organlar, 
komplikasyonların varlığı ve ağırlığına bağlıdır. Kronik ishal, 
hipoproteinemi, anemi, tekrarlayan hışıltı tablosuyla kistik fibrozis 
ön tanısı düşündüğümüz hastamızı sunacağız. 
 
Olgu : Kırk beş günlük kız bebek, ishal ve ağızdan beslenmede azalma 
şikâyetleriyle polikliniğimize getirildi.Orta derece dehidratasyonu 
bulunan hastanın vital bulguları stabildi.Anamnezinde ek özellik 
yoktu.Fizik muayenesinde akciğer oskultasyonuyla yaygın 
sibilan ses ve bilateral krepitan ral duyuldu. Tetkiklerinde CRP 
8,5 mg/dl, albümin 2,6 g/dL, sodyum 124 mEq/L, glukoz 59 mg/
dL;hemogramda lenfosit ağırlıklı lökositoz,hemoglobin 8,9 g/dL, 
hematokrit %26,5 idi.Diğer kan, idrar, gaita tahlillerinde herhangi 
bir patolojik değer bulunmadı. İntravenöz hidrasyon tedavisi, 
antibiyoterapi başlandı; takibinde gaita ve kan kültürlerinde 
üreme olmadı. Kontrol tetkiklerinde albümin 2,2 g/dL bulundu, 1 
g/kg albümin infüzyonu yapıldı. Takibinde hemoglobin 6,8 g/dL, 
hematokrit %20,9, albümin 2,2 g/dL olduğu için hastaya tekrar 1 
g/kg albümin infüzyonu yapıldı, eritrosit süspansiyonu verilerek 
hemoglobin 11,3 g/dL’ye yükseltildi.Hasta, yatışının onuncu 
gününde taburcu edildi. Taburculuk sonrası beşinci gününde hasta 
yeniden ishal, ateş, oral alım bozukluğu şikayetleri ile başvurdu. Fizik 
muayenesinde özellik olmayan hastanın tetkikleri, CRP’nin 4,4 mg/
dL, gaitada transferrin pozitif, hemoglobin pozitif olması dışında 
normal bulundu. Kistik fibrozis ön tanısı düşünülerek pankreatin 
karışımı; A, D, E, K vitaminleri ile beraber ampisilin-sulbaktam 
ve probiyotik tedavisi başlandı.İleri tetkik amacıyla mutasyon 
analizi gönderildi. Takibinde ateşi gerilemeyen ve albümini 2,2 g/
dL bulunan hastaya aralıklarla 2 kez albümin infüzyonu yapıldı, 
antibiyoterapisi vankomisin-meropenem kombinasyonu ile 
değiştirildi. Ter testi yapılan hastanın sonucu 31 mEq/L (şüpheli 
pozitif ) bulundu.Şikayetleri gerileyen hastanın antibiyoterapisi on 
güne tamamlandı,tetkiklerinin devamı planlanan hasta taburcu 
edildi. Gen mutasyon sonucu beklenmektedir.
 
Sonuç: Bu olgunun klinik prezantasyonu, laboratuar verileri 
tipik olmamakla birlikte kistik fibrozisin farklı fenotiplerinden 
biriyle uyumlu olduğunu düşünüyoruz. Özellikle altı aydan küçük 
bebeklerde gen analizi sonuçlarının desteği ve sadece uygun klinik 
bulguların varlığıyla tanı konması gerekebilir.
 

PP-015

Adölesan Dönemde Gebelik

Ali Ahmed Alsharafi, Mehmet Fatih İleri, Emel Ekşi Alp 
SARIYER HAMIDIYE ETFAL EĞITIM VE ARAŞTIRMA HASTANESI ISTANBUL
OLGU: ADÖLESAN DÖNEMDE GEBELİK
 
GİRİŞ: Adölesan dönem, bireyin biyolojik, psikolojik ve sosyal 
değişimlerle çocukluktan erişkinliğe geçiş dönemi olup adölesan 
gebeliği (AG) de 10-19 yaş arasındaki kızların gebeliği anlamında 
kullanılmaktadır. Adölesan dönemde gerçekleşen gebelikler tüm 
dünyada önemli bir sorun olarak göze çarpmaktadır. Puberteye 
girmiş ve menstrüasyon gören tüm adölesan kızlar adet gecikmesi, 
bulantı, kusma ve karın ağrısı şikayetleri ile başvurduklarında 
gebelik mutlaka ayırıcı tanılarımız arasında yer almalıdır. Biz de 
kusma ve karın ağrısı ile acil polikliniğimize başvuran ve tetkikleri 
sonucunda gebe olduğu saptanan bir adölesan olguyu AG’lerin 
önemli bir toplum sağlığı sorunu olması nedeniyle sunmak istedik.
 
Olgu:13 yaşında kız hasta iki haftadır devam eden bulantı, 
kusma ve karın ağrısı şikayetleri ile çocuk acil polikliniğimize 
başvurdu. Hastanın vitalleri stabildi, fizik muayenesinde 
batın rahattı ve akut batını düşündüren muayene bulgusuna 
rastlanmadı. Diğer sistem muayeneleri doğaldı. Anamnezi 
derinleştirildiğinde iki aydır menstrüasyon kanaması olmadığı 
öğrenildi. Tam kan sayımı, biyokimya ve tam idrar analizi 
tetkiklerinde patolojiye rastlanmadı. Gebelik şüphesi üzerine 
bakılan ß-hcg değeri 201048 U/L olup gebelikle uyumluydu. 
Hasta Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği’ne konsülte edildi. 
Batın ultrasonografisinde fetal kalp atımının pozitif olduğu, 8 
hafta+4 gün ile uyumlu intrauterin gebelik saptandığı belirtildi.  
Hasta istismar şüphesi ve AG nedeniyle Çocuk İzlem Merkezi 
(ÇİM)’ne haber verilmek üzere Sosyal Hizmetler Birimi’ne konsülte 
edildi. Adli vaka bildirimi yapıldı. ÇİM ve Sosyal Hizmet Uzmanı 
tarafından değerlendirildi. Öykü ve fizik muayenesinde istismarı 
düşündüren bir bulguya rastlanmadı. Çocuk Psikiyatrisi tarafından 
değerlendirilen hasta, ÇİM aracılığıyla ailesiyle birlikte Aile 
Danışma Birimi’ne yönlendirildi. Mevcut gebelik ailenin isteğiyle ve 
mahkeme kararıyla Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği tarafından 
sonlandırıldı. Çocuk Psikiyatrisi ve Sosyal Hizmetler tarafından 
hastanın izlemine devam edildi.
 
Sonuç: Karın ağrısı, bulantı veya kusma ile başvuran adölesan 
dönemdeki kızlarda ayırıcı tanıda gebelik unutulmamalıdır. 
Multidisipliner bir yaklaşımla olgu değerlendirilip; fiziksel, sosyal 
ve psikolojik olarak hassas bir dönemde olan adölesan gebeler için 
gerekli yönlendirmeler yapılmalıdır.
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PP-016

Ender Görülen Çocuk Yanık Vakalarımız

Hakan Akelma1, Ebru Tarıkçı Kılıç2, Esra Polat2

1Diyarbakır Gazi Yaşargil Eğitim ve Araştırma Hastanesi,Diyarbakır 
2Ümraniye Eğitim ve Araştırma Hastanesi,İstanbul

Amaç: Yanık, tüm yaş dönemlerinde ciddi bir travma nedeni 
olmakla beraber,çocukları daha derinden etkilemektedir. Çocuklar 
için yanık travması yatış nedenleri arasında olup yıllarca devam 
eden rehabilitasyon sürecini içermektedir. Burada ender görülen 
yanık vakalarımızı sunmayı amaçladık.
 
Olgu: Beyaz Sirke Yanığı: Annesinin turşu yapımı için beyaz sirke 
koyduğu leğene oturan 3 yaşında erkek çocuk. Geç farkedilmesi 
üzerine her iki uyluk ve gluteusta 10.2% ikinci derece yanığı 
oluşuyor. Hastaneye 3. Gününde götürülen çocuğa yatış verilip, 
alloplastik dermis eşdeğeri ve antibiyotikli baktigras örtü yapılıyor. 
Üç gün sonra taburcu edilien çocuğa 20 gün pansumana devam 
ediliyor ve sonunda skarsız iyileşiyor.
 
Beyaz sirke ülkemizde yaygın olarak turşu yapımında kullanılır. 
İçeriğinde aminoasit, potasyum hidrat, aldehit, propionik asit, 4-5% 
asetik asit, 1% alkol, pektin ve yapıldığı meyve aroması maddeleri 
bulunur. İçeriğindeki asetik asit deri özafagus yanıklarına sebep 
olur.
 
Aseton Yanığı: Babasının sanayide kullandığı asetonu başına 
döken çocuk hasta. Baş, yüz, boyun ve omuzda 15% 2. Ve 
3. Derece yanık oluşuyor. Ameliyathanede genel anestezi 
altında debridman yapılıyor. Antibiyotikli baktigras örtü ile 
10 gün boyunca pansuman edilip10. Günde taburcu ediliyor. 
Aseton; solventler, pişirme yakıtları, çizim mürekkebi, yakıt sistemi 
koruyucu, tutkal, oje sökücü, boya ve vernik sökücülerinde bulunur. 
Aseton yanıkları ödem, hiperemi, stratum korneum ve stratum 
spinosumda hücre hasarı yapabilir. 
İL 33 Solüsyonu İl33 siğillere karşı kullanılan solüsyonu başından 
aşağı döküp yanan çocuk hastanın yüzünde, boynunda, gövdenin 
ön yüzünde 10% 2-3. Derece yanık oluşuyor. Yatış verilen çocuğa 
15 gün boyunca alloplastik dermiş ve antibiyotikli baktigras 
örtü ile pansuman yapılıyor. On beş gün sonra skarsız iyileşiyor. 
İl 33 solüsyonu 0.2 g Dikloroasetik asit, 0.8 g Monokloroasetik 
asit, 9 g Trikloroasetik asit ve 10 cc deiyonize su içerir. Siğil 
kütlesinde koterize edici etki gösterir. Siğil çevresindeki 
normal cilt ile temasa geçtiğinde lokal yakıcı etki gösterir. 
SONUÇ: Yanık yaşamsal tehlikeye neden olan travmalardır, 
ihmal bakışıyladeğerlendirilmesi yaklaşım protokollerinin temel 
kurallarından olmalıdır.

 
 
 

PP-017

Ebeveynlerin Rotavirüs, İnfluenza, Meningokok Aşılarını 
Yaptırma Durumlarının İncelenmesi

Erva Üçüncü, Feyzanur Erdem, Seçil Arıca
Sağlık Bilimleri Üniversitesi Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi Aile 
Hekimliği Kliniği, İstanbul

Giriş : Çocukluk çağı aşılarıyla ilgili çalışmalarda ortaya çıkan 
ortak sonuç, halkın aşılar konusunda bilgisizliği sebebiyle aşı 
yaptırmadıklarıdır. Özellikle bakanlık takviminde olmayan aşıların 
yapılması kişilere bırakıldığı ve ücret gerektirdiğinden yaptırılma 
oranları çok düşüktür. Çalışmamızda aşıların yaptırılmasını artırmak 
için önemli rol oynayacağını düşündüğümüz faktörler olan 
doktorların aşı yaptırması ve aşıların ücretli olması durumlarını 
incelemeye çalıştık. 
 
Yöntem: Çalışma evrenini elektronik alet ve internet kullanımı olan, 
okuma yazma bilen ulaşabildiğimiz ebeveynler oluşturdu. Veri 
toplama aracı olarak doktorlar ve doktor olmayanlar için yazarlar 
tarafından oluşturulan iki farklı online anket formu kullanıldı. 
 
Bulgular: Çalışmamıza 604 ebeveyn katıldı, %76.1 oranında 
doktor, %23.8 oranında doktor dışı ebeveyn mevcuttu.  
Çalışmamızda doktor ebeveynlerin %100’ü bakanlık aşılarını 
çocuklarına yaptırdıklarını belirtirken; doktor olmayan ebeveynlerin 
%95.8’i bakanlık aşılarını çocuklarına yaptırdığını belirtti. Aşı 
yaptırmamış ebeveynlerin sebepleri sorgulandığında; “aşı karşıtı 
doktorların da mevcut olduğu”, “aşı içerikleri zararlı”, “aşılar ithal, 
içeriğini bilmiyoruz”, “aşılara güvenmiyorum” gibi sebepler 
söylenmiştir.
 
Rotavirüs aşısı yaptırma durumları sorgulandığında, doktor 
ebeveynlerin %72.5’i aşıyı yaptırmışken, doktor olmayanlarda 
bu oran %50.6’ya düşüyordu. Katılımcılara aşının ücretsiz olması 
durumunda yaptırma durumları sorgulandığında; doktor dışı 
ebeveynlerin %29.2’si yaptıracağını belirtmiştir. 
 
Meningokok aşısı yaptırma durumları sorgulandığında, 
doktor ebeveynlerin %55.7’si aşıyı yaptırmışken, doktor 
olmayanlarda bu oran %50 idi. Katılımcılara aşının ücretsiz 
olması durumunda yaptırma durumları sorgulandığında; 
doktor dışı ebeveynlerin %27.1’i yaptıracağını belirtmiştir.  
İnfluenza aşısı yaptırma durumları sorgulandığında, doktor 
ebeveynlerin %20.8’i aşıyı yaptırmışken, doktor olmayanlarda 
bu oran %4.2 idi. Katılımcılara aşının ücretsiz olması durumunda 
yaptırma durumları sorgulandığında; doktor dışı ebeveynlerin 
%12.5’i yaptıracağını belirtmiştir.
 
Sonuç: Her üç aşının da ücretsiz olması durumunda 
%30’lara varan oranlarla yaptırılacağı önemli bir bulgudur. 
Ayrıca doktor ebeveynlerin bile influenza aşısı yaptırma 
oranının %20’de kalmış olması, meningokok aşısını yaptırma 
oranının halk ve doktorlarda yakın olması dikkat çekicidir. 
Sonuç olarak aşıların yapılma oranını yükseltmek için öncelikle 
doktorların bu aşıların yapılmasını elzem görmeleri, halkı 
bilgilendirmeleri, teşvik etmeleri ve örnek olmaları gerekmektedir. 
Ayrıca bu aşıların bakanlık takvimine dahil edilmesi yapılma 
oranlarını yükseltebilir.
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PP-018

Rutin İzlem Sırasında Tespit Edilen Gilbert Sendromu; 16 Yaş 
Erkek Hasta

Aslıhan Türkmen Tunç, Seçil Günher Arıca
Haseki Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi,Aile Hekimliği Ana Bilim 
Dalı,İstanbul

Amaç: Sağlık bakanlığı tarafından son zamanlarda başlatılan 
uygulama ile 6 -18 yaş arası çocukların aile sağlığı merkezinde 
izlemleri ve çeşitli konularda eğitimleri yapılmaktadır. Bu olguda 
rutin muayenesi yapılan bu çocuklarda fizik muayene, anamnez ve 
laboratuvar parametrelerinin dikkatlice incelenmesinin öncesinden 
bilinmeyen bir çok patolojiyi ortaya çıkarabileceğini göstermeyi 
amaçladık.
 
Olgu: 16 yaşında daha öncesinden bilinen bir hastalık ve ilaç 
kullanım öyküsü olmayan bir çocuk hasta rutin izlem yapılması 
amacıyla aile sağlığı birimimize başvurdu. Anamnezinde hafif 
halsizlik, yorgunluk olduğu, son zamanlarda sınavlara çalışması 
nedeniyle uykusuz kaldığı ve sınav stresi yaşadığı öğrenildi. Ailesi 
tarafından da sınav dönemlerinde uykusuz kaldığında ve strese 
girdiğinde gözlerinde ve cildinde sarılık oluştuğu öğrenildi. Ayrıca 
oruç tuttuğu dönemlerde de gözlerinde belirgin sarılık olduğu 
öğrenildi. Fizik muayenede skleralarda hafif ikter dışında herhangi 
bir özellik tespit edilmedi. Yapılan tetkiklerinde indirekt hakimiyetli 
hiperbilirubinemi tespit edildi. ALT, AST, LDH, ALP, GGT, hemogram 
ve diğer biyokimyasal parametreler normal olarak tespit edildi. 
Çocuk hastalıkları polikliniğine Gilbert sendromu ön tanısı sevk 
edilen hastanın Gilbert sendromu tanısı ileri merkezde konuldu. 
Hasta dehidratasyon, aşırı uykusuzluk, stres gibi durumlardan uzak 
kalması önerilerek bir sonraki izlemi için randevusu verildi.
 
Sonuç:  Yalnızca sağlık bakanlığı tarafından okullarda öğrencilere 
aile hekimliğine onaylatılmak üzere verilen bir evrağı imzalatmak 
için başvuran çocuk hastanın detaylı anamnez alınması ve fizik 
muayenesinin yapılması ve bu bağlamda laboratuvar tetkiklerinin 
yapılması ile bir çok hastalık tanınabilir, önlenebilir ve tedavi 
edilebilir.
 
 

PP-020

İnfantil Gm1 Gangliosidosis Olgu Sunumu: Klinik Ve 
Nöroradyolojik Bulgular

Zeynep Ebrar Şener1, Tanyel Zübarioğlu2, Gülşen Köse3

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği, İstanbul
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği, Çocuk Beslenme ve 
Metabolizma Bölümü, İstanbul
3Sağlık Bilimleri Üniversitesi Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği, Çocuk Nöroloji 
Bölümü, İstanbul

Amaç: GM1 gangliosidosis; GLB1 geninin kodladığı beta-
galaktozidaz enziminin eksikliği sonucu gelişen, bir lipid depo 
hastalığıdır. Klinik bulgularının başlangıç zamanına göre infantil, 
juvenil ve erişkin başlangıçlı form olmak üzere üç grupta sınıflandırılır. 
İnfantil formunda yaşamın 6-18. aylarında belirginleşen hipotoni, 
nöromotor basamakların kazanılmasında gerilik, kaba yüz 
görünümü temel semptomları oluşturur. Fizik muayene bulguları; 
iskelet sistemi değişiklikleri, hepatosplenomegali, mongol lekeleri 
ve makulada kiraz kırmızısı lekedir. Tanı azalmış beta-galaktozidaz 
enzim düzeyi ve GLB1 geninin moleküler analiziyle konulur. Bu 
yazıda klinik ve nöroradyolojik bulguların ışığında kısa sürede 
tanıya ulaşılan bir infantil GM1 gangliosidosis olgusu sunulmuştur. 
 
OLGU: 19 aylık kız hasta nöbet geçirme ve nöromotor gelişim 
geriliği olması nedeniyle hastanemize getirildi. 2 aylıkken 
gülümseyen, 3 aylıkken baş kontrolünü sağlayan hastamızın, 
altıncı ayında kazandığı fonsiyonlarını kaybettiği, anne babası 
arasında birinci derece kuzen evliliği bulunduğu ve benzer 
yakınmaları olan kardeşinin bir yaşında öldüğü öğrenildi. 
Muayenesinde kaba yüz görünümü mevcuttu, alın bölgesi 
belirgin, diş etleri hipertrofikti, bel ve sırt bölgesinde mongol lekeri 
görüldü. Çevreyle ilgisiz olan hastanın, hepatosplenomegalisi, 
trunkal hipotonisi, periferik hipertonisi vardı ve derin tendon 
refleksleri hiperaktifti. Kazanılmış fonksiyon kaybı, kaba yüz 
görünümü, organomegalisi olan, ön planda lizozomal depo 
hastalığı düşünülen hastanın; ekokardiyografisinde asimetrik 
septal hipertrofi, fundus muayenesinde makulada kiraz kırmızısı 
leke saptandı. Kranial manyetik rezonans görüntülemesinde (MRG) 
bilateral periventriküler yaygın ak madde tutulumu ile talamuslarda 
simetrik sinyal artışı mevcuttu. Kuru kan örneğinde bakılan beta-
galaktozidaz enzim aktivitesi azalmış olan, GLB1 gen analizinde 
homozigot mutasyonu gösterilen hastaya GM1 gangliosidosis 
tanısı konuldu.
 
Sonuç:   Lizozomal depo hastalıklarında, semptomların nonspesifik 
olması ve kesin tanı için spesifik enzim analizlerine ihtiyaç duyulması 
tanıda gecikmeye neden olabilmektedir. Bu olguda, kazanılmış 
nörogelişimsel beceri kaybına eşlik eden kaba yüz görünümü 
ve organomegali varlığında lizozomal depo hastalıklarının 
akılda tutulması ve günümüzde etkin tedavisi olmasa da genetik 
danışma ve prenatal tanı kazancı için radyolojik bulguların ve göz 
muayenesinin hastalığın tanı almasındaki önemi vurgulanmıştır.
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PP-021

Olgu Bildirimi: Geçici Çinko Eksikliğine Bağlı Dermatoz Ve Süt 
Çocuğunun Geçici Hipogamaglobulinemisi

Elnur Huseynov, Emine Ergül Sarı, Sami Hatipoğlu
Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim Araştırma Hastanesi

Giriş: Çinko çeşitli hücresel fonksiyonlar için gerekli ve temel bir 
elementtir. Geçici semptomatik çinko eksikliği ise inek sütüyle 
beslenen veya kısa sürede anne sütünden kesilen, genellikle 
preterm bebeklerde, nadir görülen bir durumdur.
 
Olgu: 5 aylık erkek hasta 20 gün önce çene altında başlayan, 
sonrasında ağız çevresi ve yanaklara, el bilekleri ve kulak arkasına 
yayılan hiperemik kurutlu lezyonlar şikayeti ile çocuk enfeksiyon 
hastalıkları polikliniğine yönlendirilmiş. İmpetigo ve atopik 
seboreik dermatit ön tanısıyla yatırıldı. Öyküsünde 30 GH’lık 1485 
gr. doğan olgunun 45 gün YYB’Nde yattığı, ağırlıklı olarak anne 
sütüyle beslendiği ve 20 gün önce çene altında başlayan ve yayılan 
lezyonları olduğu öğrenildi. Fizik muayenesinde KTA: 125/dakika, 
soluk sayısı: 30/dk, kapiler dolum zamanı: < 2 sn idi. Sistemik 
muayenesinde solunum sesleri doğal, bilateral eşit, kvs ritmik, 
batın rahat, nörolojik muayenesi ayıyla uyumluydu. Tetkiklerinde 
WBC:13950 (Nötrofil: %17.5, lenfosit: %70, monosit:%11), Hgb: 
11.9 gr/dl, Hct:%36.4, Plt 441000, CRP: 0.2 mg/dl sonuçlandı. 
Takibi sırasında çocuk cildiye, çocuk immunoloji ve alerji, çocuk 
metabolizma hekimleri ile konsülte edilen hastanın tetkiklerinde 
IgG: 7,1 g/dl, çinko: 0,53 g/dl, C3: 0,84 g/dl, C4: 0,22 g/dl, biotinidaz 
aktivitesi: 9.74 mol/ml/dk, spesifik IgE (f1,f2,f5) negatif olarak 
saptandı. IgG düşüklüğü nedeni ile IVIG 0,5 g/kg uygulanan hastaya 
çinko 20 mg/gün (po), biyotin 5 mg/gün ve serum fizyolojik ile ıslak 
pansuman, antibakteriyel ve düşük doz topikal steroid tedavisi 
başlandı. Çinko tedavisinin 3. gününde lezyonlarında gerileme 
başlayan hastanın tedavisinin 27. gününde çinko düzeyinin 1.21 g/
ml olduğu ve lezyonların tamamen kaybolduğu görüldü. 
 
Sonuç: Geçici semptomatik çinko eksikliği genellikle inek sütüyle 
beslenen veya kısa sürede anne sütünden kesilen preterm 
bebeklerde görülebilmekle beraber normal term anne sütü alan 
bebeklerde de görülebilen, Akrodermatitis Enteropatika benzeri 
dermatozlarla bulgu veren nadir bir durumdur. Anne sütü, her 
zaman çinko eksikliğini önleyememektedir. Bu durum, çinko 
bağlayıcı globulinde fonksiyon bozukluğuna bağlı olabildiği 
gibi bazen anne sütünde de düşük çinko seviyeleri nedeniyle 
görülebilmektedir.
 

 
 

PP-022

İzole Hemihipertrofili Bir Olgu Sunumu

Uğur Girgiç1, Gizem Kara Elitok1, Türkan Toraman1, Ali Bülbül2, Sinan 
Uslu2

1Şişli hamidiye etfal eğitim ve araştırma hastanesi, Çocuk sağlığı ve 
hastalıkları,istanbul
2Şişli hamidiye etfal eğitim ve araştırma hastanesi, Yenidoğan kliniği, 
istanbul

Hemihipertrofi vücutta bir ya da daha fazla bölgenin daha 
fazla büyümesine bağlı olan asimetrik büyümedir. Patolojik 
büyüme süreci hücrelerin anormal proliferasyonunu içerdiği 
için hemihiperplazi terimi daha uygundur. Hemihiperplazi izole 
olabileceği gibi Beckwith‐Wiedemann (BWS), Proteus, Russell‐
Silver sendromu gibi çeşitli malformasyon sendromlarıyla 
ilişkili olabilir. Hem sendromik hemihipertrofi (SH) hem de izole 
hemihiperplazide (İHH), Wilms tümörü (WT),hepatoblastom ve 
adrenal hücre karsinomu gibi embriyonel ve abdominal tümörlerin 
sıklığı artmıştır.
 
7 aylık kız hasta hastanemiz sağlıklı çocuk izlem polikliniğine takip 
amacıyla başvurdu. Hasta 29 GH ‘da C/S ile 1410 gr doğmuş ve 
postnatal 50 gün yenidoğan yoğun bakım ünitesinde prematürite 
ve solunum sıkıntısı sebebiyle yatmıştı. Hastanın düzeltilmiş yaşı 
4 aylıktı. Hastanın boyu 62 cm( 50p), kilosu 7,6 kg (90p ) ve baş 
çevresi 41 cm (50p) idi. Hastanın bilinen antenatal hidronefrozu 
ve atrial septal defekti (ASD) mevcuttu. Fizik muayenesinde sistem 
muayeneleri doğal, sağ kol ve sağ bacakta sola kıyasla 2-3 cm lik bir 
kalınlık farkı mevcuttu. Hasta olası bir embriyonel tümör açısından 
değerlendirildi. Hastada herhangi bir dismorfik bulgu yoktu. 
Bakılan tetkiklerinde tam kan sayımı, karaciğer fonksiyon testleri, 
böbrek fonksiyon testleri,serum AFP ve bHCG değerleri normaldi. 
Hastanın batın ultrasonunda böbrek boyutları yaşa göre normaldi 
ve iki böbrek arası farklılık yoktu. Karaciğer boyutu yaşına göre 
normal ve yapısı homojendi. Hastada lenfadenomegali mevcut 
değildi. Hasta izole hemihipertrofi olarak değerlendirildi ve takibi 
başlandı. Hastanın 3 ayda bir klinik kontrolü ve 6 ayda bir ultrason 
kontrolü yapıldı.Hastanın 2 yıllık takibi sırasında bacaklar arası fark 
kalmadı, sağ ve sol kol arasında 1 cm fark devam etmektedir.
 
İHH tanısı ve takibi artmış kanser riski nedeni ile önemlidir.Tümör 
insidansı yaklaşık olarak BWS’unda %5-10 ve İHH’de %6 civarındadır. 
WT, hepatoblastom ve adrenal tümörler bu hastalıklarda en sık 
görülen tümörlerdir. Klinik takip ve laboratuar tetkiklerinin düzenli 
aralıklarla yapılması bu tümörlerin erken tanısında, dolayısıyla 
mortalite ve morbiditeyi en aza indirgemede önemlidir.
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PP-023

Guillain Barre Sendromu

Gulnara Heydarova, Tamay Gürbüz, Dıcle Erol, Çagatay Nuhoglu 
Sağlık Bilimlerl Universitesi Haydarpaşa Numune Egıtım ve Araştırma 
Hastanesi

Guillain Barre Sendromu (GBS),sıklıkla hızlı progresif, asendan, 
simetrik güçsüzlük ve arefleksi ile karakterize akut enflamatuar 
polinöropatidir.Tablo çoğu kez nonspesifik enfeksiyondan birkaç 
gün veya haftalar sonrasında ortaya çıkan ilerleyici güçsüzlük,eşlik 
eden hafif duysal belirtiler ve albuminositolojik dissosiasyonla 
karakterizedir.Güçsüzlük çoğunlukla distaldedir.Bu olgu sunumuyla 
GBS tanısı,tedavisi, kas güçsüzlügü şikayetleriyle başvuran hastalara 
yaklaşımın gözden hedeflenmiştir.
 
Olgu: 4 yaş6 aylık erkek hasta bacaklarda gücsüzlük ve yürüyememe 
şikayetleri ile baş vurdu.Öyküsünde aralarında akrabalık olmayan 
sağlıklı anne ve babadan miyadında doğduğu,perinatal ve 
postnatal sorunu olmadığı,iki hafta önce ishal,bir hafta önce 
üst solunum yolu enfeksiyonu bulguları öyküsü ve üç gün önce 
başlayan bacaklarda güçsüzlük yakınmalarıyla polikliniğimize 
getirildigi öğrenildi.Hastanın soygecmişinde özellik yoktu.İlk 
değerlendirilmesinde genel durumu orta olan hastanın kalp tepe 
atımı sayısı128/dakika, solunum sayısı28 /dakika, arteriyel kan 
basıncı116/77mm Hg, akisller sıcaklık36,2 ºC,kalp sesleri normal, 
solunum sesleri iki taraflı eşit ve doğal, kalpte üfürümü yok, 
batın muayesinde özellik yoktu.Nörolojik muayenede üst ve alt 
ekstremitelerde proksimal ve distalde kas gücü 1/5, derin tendon 
refleksleri alınamıyor.Kranyal sinir muayenesi doğal.Hasta akut flask 
paralizi nedeniyle çocuk enfeksiyon servisimize yatırıldı.Göz dibi 
muayenesi doğal,Beyin tomografisi normal,MR görüntülemeleri 
normal bulundu.Guillain Barre Sendromu olarak değerlendirilen 
hastaya2 g/kg olarak 2günlük intravenöz immunglobülin(IVIG)
tedavisi uygulandı.Hastanın lomber ponksiyonunda BOS proteini46 
mgdl ölçüldü.EMG yapıldı. Ağır sensorimotor aksonal polinöropati 
saptandı.1hafta sonra lomber ponksiyon tekrarlandı.BOS proteini 
68 mg/dl, bos glukozu 55mg/dl ve klorür128 mg/dl ölçüldü.1 hafta 
sonra2 g/kg/doz olarak immunglobülin tedavisi yinelendi.3Haftalık 
takip ve tedavi sonrası hastanın üst ekstemite haraketleri mevcut 
olup, alt ekstremiteleri güçsüzlügü devam etmekteydi.Plazmaferez 
tedavisi planlandı.1hafta içerisinde hastaya aralıklı3kez plazmaferez 
işlemi yapıldı.Tedavinin bitiminde hastanın üst ekstremite kas 
gücü4/5,alt ekstremite gücü2/5olarak değerlendirildi.Hastaya 
kontrol EMG yapıldı,kısmi iyileşme olarak rapor edildi.Taburculuk 
sonrası çocuk nörolojisi takibi ve fizik tedaviye yönlendirilıldı 
Sonuç olarak2-4 hafta önce geçirilmiş barsak ya da solunum yolu 
enfeksiyonu sonrası ortaya çıkan akut flask paralizi tablosuyla 
getirilen, spinal kord basısı ekarte edilip periferik polinöropati 
saptanan olgularda GBS düşünülmeli,plazmaferez ve IVIG tedavisi 
yapılarak,fizik tedavi programına yönlendirilmelidir.
 

PP-024

Lamotrijin Ve Valproatın Birlikte Kullanımıyla Ortaya Çıkan 
Dress Sendromu Olgusu

Elife İslamoğlu, Cansu Serindağ, Tamay Gürbüz, Çağatay Nuhoğlu 
Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi Haydarpaşa Numune SUAM, 
Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları, İstanbul

Giriş: DRESS Sendromu (drug rash with eosinophilia and systemic 
symptoms) akut gelişen, ilaç ilişkili ateş, ciltte döküntü, eozinofili ve 
iç organ tutulumu ile karakterize yaşamı tehdit edebilen, oldukça 
nadir görülen bir klinik tablodur. Mortalite oranı %10’dur. DRESS 
Sendromunun erken tanınması, kullanılmakta olan ilacın kesilmesi 
ve kortikosteroid tedavisine başlanması oldukça önemlidir.
 
Olgu: 13 yaşında erkek hasta, 10 gündür olan ateş, bir haftadır 
gövdede başlayan sırt ve yüze yayılan döküntü nedeniyle kliniğimize 
yönlendirildi. Öyküsünde büyüme gelişme geriliği olduğu, 
makrozomi nedeniyle takip edildiği ve bir yıldır epilepsi tanısıyla 
bir çocuk nörolojisi uzmanının takibinde olduğu öğrenildi. Fizik 
muayenede ateş 38,8 nabız 120/dakika, arteriyel kan basıncı 110/70 
mmHg idi. Gövde ve yüzde daha yoğun saçlı deri dahil tüm vücutta 
yer yer basmakla solan eritemli makülopapüler lezyonlar vardı. 
Karaciğer iki cm palpe ediliyordu. Bilateral servikal lenfadenopati 
mevcuttu. Diğer sistem muayeneleri olağandı. Laboratuvar 
incelemesinde AST 272 IU/L, ALT 246 IU/L, LDH 816 IU/L, CRP 1,6 
mg/L, sedimantasyon 29 mm/saat, lökosit 6390 /mm3, eozinofil 
%14,6 idi. Ateş etyolojisine yönelik olarak hastanın kan, idrar, boğaz 
ve dışkı kültürlerinde üreme olmadı. Brucella Rose Bengal Testi 
negatif saptandı. TORCH grubu ELISA tetkikleri Parvovirus IgM, 
kızamık IgM negatifti. Hastanın tüm abdomen ultrasonografisinde 
hepatomgali saptandı. Ekokardiyografisinde vejetasyon 
saptanmadı. ANA ve Anti-dsDNA negatif bulundu. Hastanın öyküsü 
derinleştirildiğinde iki hafta önce valproat tedavisine lamotrijin 
eklenildiği öğrenildi. Hasta dermatoloji kliniğine konsülte edildi. 
Ön planda ilaç erüpsiyonu düşünüldü. Hasta lamotrijin kullanımına 
bağlı DRESS sendromu olarak değerlendirildi. Prednizolon tedavisi 
başlandı. Takibinde ateş ve eritem geriledi. Karaciğer fonksiyonları 
normale dönen hasta yatışının 16ncı gününde taburcu edildi. 
SONUÇ: DRESS Sendromu yaşamı tehdit eden, tanıda gecikildiğinde 
karaciğer yetmezliği ile mortal seyredebilen klinik bir durumdur. 
Yapılan çalışmalarda valproik asitin lamotrijin metabolizmasını 
inhibe ettiği ve birlikte kullanıldığında lamotrijine bağlı reaksiyon 
riskinin arttığı gösterilmiştir. Bizim olgumuzda da DRESS Sendromu 
lamotrijin ve valproatın birlikte kullanımı sonucu ortaya çıkmıştır. 
Erken tanı ve tedaviyle hastanın iyileşmesi sağlanmıştır.
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PP-025

Nadir görülen nörodejeneratif bir metabolik hastalık: L-2-
hidroksi Glutarik Asidüri olgularımızın değerlendirilmesi

Senanur Şanlı1, Tanyel Zübarioğlu2, Gülşen Köse3

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Şişli Etfal SUAM, Çocuk Sağlığı ve 
Hastalıkları Kliniği, İstanbul
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Şişli Etfal SUAM, Çocuk Beslenme ve 
Metabolizma Bölümü, İstanbul
3Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Şişli Etfal SUAM, Çocuk Nöroloji Bölümü, 
İstanbul

Giriş: L-2-hidroksiglutarik asidüri (L2HGA), yavaş seyirli, otozomal 
çekinik geçişli nadir bir metabolik hastalıktır. Temel klinik 
bulgularını, motor gelişim basamaklarında gecikme, davranış 
bozuklukları, febril ve afebril nöbetler oluşturup, muayene 
bulguları arasında makrosefali, mental retardasyon, serebellar 
ataksi, piramidal ve ekstrapiramidal bulgular yer alır. Beyin 
manyetik rezonans görüntülemesinde (MRG) subkortikal alandan 
başlayan beyaz cevher etkilenmesi ile bazal gangliyon ve serebellar 
dentat nükleus tutulumu tipiktir. Kesin tanı vücut sıvılarında 
artmış 2-hidroksiglutarik asit düzeyinin gösterilmesi ve L2HGDH 
geninin moleküler analizi ile konulur. Hastalarda beyin neoplazmı 
gelişimi bildirilmiştir. Çalışmamızda polikliniğimize gelen L2HGA 
tanılı olgularımızın geriye dönük nöroradyolojik ve klinik verileri 
sunulmuştur. 
 
Bulgular: Çalışmaya 2017-2018 yılları arasında çocuk metabolizma 
polikliniğimizde L2HGA tanısı alan 8 hasta alındı. Hastaların 
3’ü erkek, 5’i kızdı. Ortalama tanı yaşı 12 yaş 4 aydı. Olguların 
tümünde akraba evliliği öyküsü mevcuttu. Hastalığa ait ilk klinik 
bulgunun görülme yaşı ortalama 2 yaş 7 aydı. Hastalığın ilk klinik 
bulguları febril veya afebril konvülsiyon, gelişim basamaklarında 
gerilik, kognitif gerilik ve ataksik yürümeydi. Hastalarda tanı 
anında yapılan muayenede izlenen bulgular %87 sıklıkla mental 
retardasyon, %62 sıklıkla serebellar sendrom bulguları, %50 sıklıkla 
piramidal sendrom bulguları, %13 sıklıkla konuşma bozukluğu 
olarak saptandı. Bir olguda aplastik ependimom patolojisinde 
beyin tümörü saptandı. Bir hasta ise asemptomatik olup, prematür 
olması nedeni ile izlemde çekilen beyin MRG ile tanı aldı. Beyin 
MRG bulgularında olguların yedisinde hastalığın karakteristik MRG 
tutulumları görüldü. Bir hastada ise ak madde tutlumu izlenmemiş 
olup izole bazal gangliyon tutulumu mevcuttu. Tüm olguların 
tanısı L2HGDH geninde homozigot mutasyonu gösterilerek tanı 
kesinleştirildi.
 
Tartışma: Tüm dünyada L2HGA oldukça nadir görüldüğünden 
sıklığı bilinmemektedir. Ülkemizde akraba evliliklerinin sık olması, 
otozomal çekinik geçişli hastalıkların görülme sıklığında artışa yol 
açmaktadır. Sunulan olguların ışığında, erken yaşta beyin tümörü 
saptanan hastalarda, eşlik eden gelişim basamaklarında gecikme, 
mental retardasyon ve patolojik muayene bulgularının varlığında 
metabolik hastalıkların da ayırıcı tanıda akılda tutulması, nöro-
metabolik hastalıkların spesifik radyolojik bulgularının üzerinde 
durulmasının önemi vurgulanmıştır.
 

PP-026

Nutrisyonel Vitamin D Eksikliği Tanısı Alan Dört Olgu: Rikets 
Hala Bir Halk Sağlığı Sorunu

Duygu Hasan, Gamze Özgürhan, Büşra Koç, Gökten Öngel, Aslı Kıbrıs, 
Eda Sünnetçi Silistre
İstanbul Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 
Kliniği, İstanbul

Giriş: Nutrisyonel rikets, kalsiyum ve D vitaminin besinsel 
kaynaklarla yeterli alınamaması sonucu gelişmektedir. Bir 
halk sağlığı problemi olan riketsden korunmak için ülkemizde 
Sağlık Bakanlığı tarafından tüm bebeklere vitamin D desteği 
yapılmasına rağmen, rikets görülmeye devam etmektedir. Bu olgu 
sunumunda nutrisyonel rikets tanısı konulan, farklı klinik bulgularla 
(hipokalsemik konvulziyon, bronkopnömoni ve solunum arresti) 
başvuran dört olgu sunulmuştur. 
 
Birinci Olgu: 7 aylık erkek bebek konvülziyon nedeniyle çocuk 
acil servise getirildi. Olgunun anne sütü ile beslendiği, ek gıdaya 
henüz başlamadığı ve vitamin D takviyesi almadığı öğrenildi. 
İncelemesinde; kalsiyum (Ca): 6.8 mg/dl (8,6-10,5), fosfor (P): 2,45 
mg/dl (3,8- 6,5), alkalen fosfataz (ALP): 856 U/l (60-275), 25 OH 
vitamin D: 1,1 ng/ml (30-100), parathormon (PTH): 176,2 pg/ml (10-
65) idi. Fizik muayenesinde kraniotabesi, raşitik tespihleri, el bilek 
kemiklerinde genişleme mevcuttu. 
 
İkinci Olgu: Bir yaş bir aylık kız çocuk solunum sıkıntısı nedeniyle 
getirildi Anne sütü almadığı inek sütü ile beslendiği, D vitamini 
profilaksisi almadığı öğrenildi. Grafisinde ve fizik muayenesinde 
kostakondral eklemlerde genişleme, el bileği eklem yüzeylerinde 
düzensizlik, çanaklaşma tespit edildi. Tetkiklerinde; Ca: 9,6 mg/dl, P: 
1,35 mg/dl, ALP: 1601 U/l 25 OH vitamin D: 4,33 ng/ml, PTH:308,8 
pg/ml idi. 
 
Üçüncü Olgu: 2,5 aylık kız bebek solunum arresti nedeniyle acil 
servise başvurdu. Acil müdahale sonrasında solunumu düzelen 
hastanın kan gazında iyonize Ca:0,5 mmol/l saptandı. Hipokalsemik 
konvülziyonu da gözlenen olgunun anne sütü ile beslendiği ve 
vitamin D profilaksisi almadığı öğrenildi. Tetkiklerinde; Ca:4,75 mg/
dl P: 6,4mg/dl ALP: 1214 U/l, 25 OH vitamin D:3,17 ng/ml PTH: 158,4 
pg/ml idi. 
 
Dördüncü Olgu: 1 yaşında erkek hasta bronkopnömoni nedeniyle 
acil servise başvurdu. Anne sütü ile beslendiği ve vitamin D profilaksisi 
almadığı öğrenildi. Tetkiklerinde; Ca:5,99 mg/dl P: 2,71mg/dl 
ALP: 1059 U/l, 25 OH vitamin D:3,99 ng/ml PTH: 309,1 pg/ml idi.  
 
Sonuç: Bu olgularla; günümüzde de hala D vitamini eksikliğinin 
olumsuz etkileriyle karşılaştığımızı ve bu konuda tüm pediatristlerin 
dikkatli olması gerektiğini vurgulamak istedik.
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PP-027

Down Sendromu ve Graves Hastalığı

Neslihan Sağlam1, Elif Demirci2, Esra Deniz Cakır1, Canan Akkuş1, Sadık 
Sami Hatipoğlu1

1SBÜ Bakırköy Dr Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Çocuk 
kliniği, İstanbul
2SBÜ Bakırköy Dr Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile 
Hekimliği Uzmanlıği

Amaç: Trizomi 21 (down sendromu) pediatride sık rastlanan 
kromozomal bozukluklardan biridir ve tiroid disfonksiyonları 
ile birlikteliği oldukça yaygındır. Down sendromlu çocuklarda 
sıklıkla hipotiroidi görülürken daha nadir olarak hipertiroidi de 
görülmektedir. Hipertiroidi sebeplerinden olan Graves hastalığının 
genel pediatrik popülasyonda prevalansı %0.02 iken Down 
sendromlu çocuklarda %6.55 olarak artmış bulunmuştur(1). Yaş 
ilerledikçe oran artmaktadır. Tiroid disfonksiyonları bu çocukların 
büyüme ve gelişmelerini çok fazla etkilemektedir bu nedenle 
tedavileri doğru yönetilmelidir. Burada Down sendromu ile 
Graves hastalığı birlikteliği saptadığımız küçük yaşta bir olguyu ve 
tedavisinde karşılaştığımız durumları raporladık.
 
Olgu: 3 yaşında, Down sendromu tanılı erkek hastanın son 7 ay 
içerisinde ailesi tarafından farkedilen boyun ön hattında şişlik, 7 
aydır devam eden aşırı sinirlilik, terleme şikayetleri ile polikliniğe 
başvurması üzerine hastada tiroid fonksiyonları değerlendirildi. 
TSH:0.02uIU/mL(N:0.34-5.6) sT4:2.62ng/dL(N:0.61-1.12) sT3:9.98pg/
mL(N:2.5-3.9) ANTİ-TPO: >1155.0IU/mL(N:0.34-5.6) ANTİ-TG:13.9IU/
mL(N:0-4) TRAB:34.3IU/L şeklinde saptandı. Muayenesinde grade 
2 palpabl tiroid bezi tespit edildi. Hasta tirotoksikoz açısından 
değerlendirilmek amacıyla servisimize interne edildi. Boyun USG 
tiroidit ile uyumlu değerlendirildi. Bu tetkikler sonucunda hastaya 
Graves hastalığı tanısı kondu, 0.5 mg/kg/gün 2 dozda Metimazol 
ve 1mg/kg/gün 3 dozda Propronolol tedavisi başlandı. Metimazol 
ile tedavinin 3. gününde hastanın AST:223U/L(N:0-50) ALT:522IU/
L(N:0-50) GGT:49U/L(N:5-36) INR:0.99(N:0.8-1.2) saptanması 
üzerine Metimazol iki günde kademeli olarak kesilerek 3x3 
damla Lügol solüsyonu başlandı. Takibinde AST:108U/L(N:0-50) 
ALT:520IU/L(N:0-50) INR:1.6(N:0.8-1.2) saptandı ve tek doz 1 mg/kg/
gün K-vit yapıldı. Metimazolsüz yalnız Lügol çözeltisi ile tedavinin 
7. Gününde KCFT değerleri gerileyince Metimazol 0,5mg/kg/gün 
doza kademeli olarak çıkılarak tekrar eklendi ve Lügol çözeltisi 
kademeli olarak kesildi. Takibinde KCFT yüksekliği tekrar etmedi.
 
Sonuç: Graves hastalığı Down sendromunda nadir de olsa genel 
pediatrik popülasyona oranla sıklığı artmış bulunmaktadır. 
Hipertiroidiye bağlı davranış değişikliklerinin Down sendromlu 
çocuklarda farkedilmesi gecikebilmektedir. Unutulmamalı ki tedavi 
edebilmek için önce hastalık akla gelmelidir. Hipertiroidilerin tedavi 
aşamasında ise Metimazol kolestatik hepatit, nötropeni gibi yan 
etkiler yapabilmektedir ve bu etkilerininin sıkı monitörizasyonu 
gerekir.
 

PP-028

Jinekomasti Nedeniyle Başvuran Bir Puberte Prekoks Olgusu

Hatice Turğut Yıldız, Burçin Hatipoğlu, Esra Deniz Papatya Çakır 
Sağlık Bilimleri Üniversitesi Bakırköy Doktor Sadi Konuk Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi

Giriş: Puberte prekoks erkeklerde 9 yaşından önce testis 
volümünün 4 ml ve üzerine çıkması olarak tanımlanmaktadır. 
Pubertal jinekomasti erkeklerde endokrin bir patoloji olmaksızın 
memedeki glandüler yapının geçici proliferasyonudur. Serum 
estradiolü ve serum androjen konsantrasyonunun yetişkin yaştaki 
seviyelerine erken yükselmesinin neden olduğu geçici östrojen / 
androjen dengesizliği ile ilişkilidir. Geçici pubertal jinekomasti en 
sık karşılaşılan jinekomasti tipidir. Burada puberte prekoksa bağlı 
görülen tek taraflı jinekomasti olgusu sunulmaktadır.
 
Olgu: 7 yaş 8 aylık erkek hasta iki ay önce başlayan sol memede 
büyüme şikayetiyle başvurdu. Fizik muayenesi: Ağırlık:27kg 
(SDS:0.6 Persentil:72.41), Boy:125cm(SDS:0.15 Persentil:56.1), 
Vücut kitle indeksi:17,28(SDS:0.75 Persentil:77.28), sol meme 
evre 3-sağ meme evre 1, penis boyu 6cm, testis volümü sağ 5/
sol 5, aksiler kıllanma evre 1, pubertal kıllanma evre 1 olarak 
değerlendirildi. Tetkiklerinde: Üre:22mg/dL, Kreatinin:0,35mg/
dL, AST:30U/L, ALT:14IU/L, FSH:3,25mIU/mL(1.27-19.2mIU/mL), 
LH:1,52mIU/mL, Total testosteron:0,03 ng/mL (2,18-9,06ng/ml), 
B-HCG:0,1 (0-2,6mIU/L) mIU/mL, Serbest testeron:0,53 pg/ml (0-
4,6 pg/ml), Estradiol:5 pg/ml (<15pg/ml), Prolaktin:20,76 ng/mL 
(4,79-23,3ng/ml), 17-hidroksiprogesteron: 0,86 ng/ml (0,2-0,9ng/
ml),ACTH:30,2pg/mL(9-46pg-mL),DHEASO4:78,85mcg/dl(2,8-
85,2mcg/dl), Alfafetoprotein:<0,605ng/ml (0-7ng/ml) olarak 
sonuçlandı. El bilek grafisi: Sekiz yaş ile uyumlu saptandı. Meme 
ultrasonunda sol meme retroareolar bölgede normal glandüler 
dokusu izlendi ve kitle formasyonu saptanmadı. Hipofiz ve beyin 
görüntülemesi normal değerlendirildi. Tümör belirteçleri negatif 
saptandı. Skrotal ultrasonda kitle izlenmedi. Batın ultrasonu 
normal değerlendirildi. Mevcut laboratuvar ve görüntüleme 
sonuçları değerlendirilince puberte prekoksa bağlı jinekomasti 
düşünüldü. Triptorelin başlandı. Takibinde sol meme dokusunda 
büyümesi geriledi, jinekomasti bulgusu devam etmektedir. 
SONUÇ: Tek taraflı meme büyümesi memede lokalize kitlelerde 
görülebilirken prepubertal dönemde B-HCG salgılayan tümörler, 
adrenal tümörler, hipofiz adenomu, testis tümörleri daha çok çift 
taraflı jinekomasti yapmaktadır. Burada puberte prekoksa bağlı tek 
taraflı jinekomasti olgusu sunulmuştur.
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PP-029

Tekrarlayan Konvülziyonları Olan Geç Dönemde Tanı Alan 
Familyal Konjenital İzole Hipoparatiroidi Olgusu

Fatma Metin Alim, Zelal Buluş
Bakırköy Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma Hastanesi, çocuk kliniği

Giriş: Familyal Konjenital İzole Hipoparatiroidi: XR, OR, OD olarak 
geçebilir. Beraberinde başka konjenital defekt bulunmaz. Belirtiler 
2 hafta-6 ay arasında ortaya çıkar. Genellikle ateşli bir hastalığı 
takiben hipokalsemik konvülsiyonla kendini gösterir. Bazal 
ganglionlarda kalsifikasyon vardır. Diyete Ca eklenmesi ile yanıt 
alınamaması ve PTH’nın çok düşük olması tanı koydurucudur.
 
16 yaşında kız hasta, ellerde kasılma, titreme, konvülziyon şikayeti 
ile çocuk acile başvurdu. Küçük yaşlarda başlayan konvülziyonları 
nedeniyle, Suriye’de antikonvülzan tedavi almış, son 3 yıldır 
takipsizmiş. Tetkiklerinde Ca:4,4mg/dl, Mg:1,4mg/dl olması üzerine 
hasta, hipokalsemi, hipomagnezemi tanı, tetkik ve tedavi amacıyla 
çocuk servisine yatırıldı.
 
Fizik muayenede, solda belirgin O bacak, 4. ve 5. 
metakarp kısalığı mevcut, boy:-2,55 SDS, kilo:-2,64 SDS 
Yatış tetkilerinde; kan gazı normal, Ca:4,4 mg/dl, Mg: 1,45mg/
dl, ALP:173, P:9,1mg/dl, D vit:11ng/ml, PTH:1,6 pg/ml idi. Çocuk 
endokrinoloji uzmanı önerisiyle rocatrol:2x2tb, magnorm:2x1tb, 
Ca IV: 6x10cc, calsimax:4x1tb olarak başlandı. Konvülziyon öyküsü 
ve acil izleminde de görülmesi nedeniyle keppra 2x500mg PO. 
başlandı.

Takibinde Ca 7,9 gelmesi üzerine IV Ca stoplandı, rokatrol, magnorm 
ve oral Ca aynen devam etti. İntrakranial kalsifikasyon açısından 
kranial BT ve konvülziyon geçirdiği için kontrastlı kranial MR çekildi. 
BT’de: bazal ganglionları tutan yaygın kalsifikasyonlar, öncelikle 
metabolik nedene bağlanmıştır( hipoparatiroidizm). MR’da: bazal 
ganglionlarda hiperintensiteler( kalsifikasyon), IV kontrast sonrası 
nöral parankimde patolojik kontrast tutulumu gözlenmedi. 
Nefrokalsinoz açısından yapılan üriner usg normaldi. Hastanın 
IQ değerlendirmesi normaldi. Son kontrolde Ca:9,7,Mg:1,7,ALP, 
üre, cre normaldi. Oral Ca:2x2tb, magnorm 3x1tb, rocatrol 2x2 ile 
taburcu edilip izleme alındı. Kontrolde idrarda Ca atılımı düşüktü, 
tedaviye rağmen parathormon düzeyi düşük (1pg/ml) olması, eşlik 
eden kardiyak yada başka endokrin patolojileri olmaması, küçük 
yaşlarda bulgu vermesi ve intrakranial kalsifikasyon eşlik etmesi 
nedeniyle familyal konjenital izole hipoparatiroidi düşünüldü. Gen 
analizi sonucu bekleniyor.
 
 
 

PP-030

Erken Ergenlik Bulgusu Nedeni ile Refere Edilen Bir Kız 
Çocuğunda Williams Sendromu

Nisan Üçer1, Ahmet Uçar2

1S.B.U. Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk 
Sağlığı ve Hastalıkları Ana bilim Dalı
2S.B.U. Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk 
Sağlığı ve Hastalıkları Ana Bilim Dalı,Çocuk Endokrin Bölümü

Giriş: Peri yüzü “elfin fasies”, hafif/orta mental retardasyon, 
idiyopatik boy kısalığı, hipotiroidi ve erken ergenlik gibi endokrin 
sorunlar 7 kromozomda 7q11.23 bölgesinde mikrodelesyonla 
karakterize Williams Sendromuna (WS) eşlik edebilmektedir. 
Erken ergenlik kızlarda 8 yaştan önce meme gelişiminin ( nadir 
pubis tüylenmesinin) başlaması ve somatik gelişimde hızlanma ile 
karakterize klinik tablodur. 
 
Olgu: 5,6 yaşta kız çocuk 1,5 ay önce sol memede şişlik gelişmesi 
şikâyeti ile çocuk endokrin polikliniğine refere edilmişti. Fizik 
bakıda boy: 112 cm ( standart deviasyon skoru( SDS):-0,13), ağırlık: 
23 kg ( SDS1,01), puberte evresi Ak1/1 Pk1 M 2/2, geniş ağzı, yukarı 
kalkık burnu ve dolgun dudakları vardı. Öyküsünde 35 gestasyon 
haftasında 1700 g sezaryen ile doğduğu, otizim, ventiriküler septal 
defekt ve mitral valv prolapsusu sebebiyle çeşitli merkezlerden 
takipli olduğu öğrenildi. Anne menarş yaşı 13 idi. Ailede erken 
ergenlik öyküsü yoktu. Kemik yaşı Greulich & Pyle yöntemine göre 6 
yaş 10 ay idi. Pelvis Ultrasonografisinde uterus uzun çapı 18 mm, sağ 
ve sol over volümleri yaklaşık 3 ml idi. Gonadotropin serbestleştirici 
hormon (GnRH) uyarısında zirve luteinizan hormon düzeyi > 
5 mIU/mL olup santral erken ergenlik ile uyumlu idi. Kontrastlı 
hipofiz ve kranyal manyetik rezonans görüntülemesi Puberte 
prekoks açısından yapılan hipofiz MR belirgin patoloji saptanmadı. 
Klinik WS tanısı FISH 7q11.23 mikrodelesyonun saptanması ile 
doğrulandı. Olguya puberte prekoks tanısı ile leuprolid asetat 
tedavisi başlanmış olup izlemine devam edilmektedir. 
 
Yorum: Erken ergenliğe eşlik eden dismorfik yüz görünümünün 
olduğu çocuklarda WS’u da akılda tutulmalı, ileri tanısal incelemeler 
yapılmalıdır.
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PP-031
Boy Kısalığı Nedeni İle Refere Edilen Beta- Talasemi Major 
Tanılı Hastada Hipofiz Hipoplazisi Ve İzole Büyüme Hormonu 
Eksikliği Birlikteliği

Ayşe Şahin1, Ahmet Uçar2, Zeynep Yıldız Yıldırmak3, Cansu Sert1, 
Ramina Rzayeva1

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi Şişli Hamiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Çocuk Kliniği, İstanbul
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Çocuk Endokrin Kliniği, İstanbul
3Sağlık Bilimleri Üniversitesi Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Çocuk Hematoloji Kliniği, İstanbul

Giriş: Temel tedavisi düzenli kan transfüzyonu olan β-Talasemi 
majorlü ( β-TM) hastalarda kronik hipoksi, anemi ve demir 
birikimine bağlı gelişen boy kısalığı, puberte gecikmesi, diyabet, 
hipoparatiroidi, hipotiroidi gibi endokrin komplikasyonlar 
görülebilmektedir. Demir birikimi endokrin komplikasyonların 
ana nedeni olarak bilinmektedir. Büyüme geriliği nedeni ile 
incelenirken izole büyüme hormonu eksikliği (BHE) bulunan β-TM 
tanılı adolesan sunulmuştur. 
 
Olgu: Onsekiz aylıktan itibaren β-TM tanısı ile izlenen, düzenli 
transfüzyon alan ve demir şelasyonu için deferasiroks kullanan, 11 
yaşında splenektomi yapılan olgu büyüme geriliği nedeniyle çocuk 
endokrin polikliniğine yönlendirildi. 12 yaştaki fizik bakıda boy:116 
cm (-4.7standart deviasyon skoru ([SDS]), ağırlık:21,4kg (-4.2 SDS), 
vücut kitle indeksi SDS:-0.9, testis volümü 2cc, prepubertal olarak 
değerlendirildi. Öyküsünde 2800 gr ağırlığında term doğmuştu. 
Anne-baba arasında 3. dereceden akrabalık mevcuttu. Anne 
boyu:155 cm baba boyu 169 cm idi. Kemik yaşı incelemesi Greulich 
& Pyle yöntemine göre 11 yaş ile uyumluydu. Hemogramında 
transfüzyon öncesi Hb: 7,1 g/dL idi. Bir yıllık ortalama serum ferritin 
düzeyi 511,3 ng/mL idi. Endokrin tetkiklerinde tiroid fonksiyon 
testleri(TSH,ST4,ST3),kortizol, prolaktin ölçümleri normal idi. 
HbA1C ve fruktozamin düzeyleri normal aralıkta idi. Somatomedin 
C(< 25ng/mL)ve insulin benzeri büyüme faktörü-3 (1,2 µg/
mL) düzeyleri yaşa göre referansın altında idi. 30 mg/gün çinko 
desteği ve ergenlik gecikmesi nedeni ile 6 ay 50 mg/ay testosteron 
IM önerilerek izleme alındı. Bir yıllık izlemde uzama hızının< 4 
cm/yıl olduğu görüldü. L-dopa ve klonidin ile yapılan büyüme 
hormonu(BH)uyarı testlerinde zirve BH değerleri(3,2ng/mL 
ve4,7ng/mL) düşük bulundu; BH eksikliği (BHE) tanısı laboratuvar 
olarak desteklendi. Hipofiz manyetik rezonans görüntülemede 
(MRG) hipofiz volümü yaşa göre düşük olup parsiyel empty sella 
görünümü saptandı. Bu bulgularla rekombinan BH başlandı. 10 
aylık izlem sonrası boy:140 cm(-3,6 SDS), ağırlık:30,5kg(-4,6 SDS) 
olup Tanner’a göre puberte evresi 2 idi. 
 
Sonuç:β-TM tanılı hastalarda vücut demir yükü artışı büyüme 
gelişme geriliğinin ana nedenidir. Ancak nadiren de olsa hipofiz 
hipoplazisi ve BHE de boy kısalığı nedeni olarak akılda tutulmalıdır.
 

PP-032
Obezite ve Amenore Nedeni İle Başvuran Erişkin İkiz 
Kardeşlerde Çok Nadir Bir Kondrodisplazi:akrodizostos Tip 1

Fırat Kaya1, Ahmet Uçar2, Caroline Silve3, Muhammed Karabulut4, 
Nurver Akıncı5, Salim Can1, Lütfiye Şahin Keskin1, Ezgi Çelikboya1

1Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi,Çocuk Sağlığı ve 
Hastalıkları Ana Bilim Dalı,İstanbul
2Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi,Çocuk Endokrinoloji 
Bilim Dalı,İstanbul
3Service de Biochimie et Génétique Moléculaires, Hôpital Cochin, Paris 
Centre de référence des maladies rares du métabolisme du calcium et 
du phosphore
4Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi,Çocuk Kardiyoloji 
Bilim Dalı,İstanbul
5Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi,Çocuk Nefroloji 
Bilim Dalı,İstanbul

Giriş: Paratiroid hormon(PTH)/PTH-ilişkili peptit(rp) inaktive edici 
sinyal bozukluklarından olan akrodizostoz tip1 oldukça nadir 
olup erişkin dönemde fenotipik bulgular ve özellikle gonadal 
fonksiyonlar açısından bilgiler sınırlıdır.
 
Olgu: Onsekiz yaşında ikiz kardeşler obezite ve adet görmeme 
yakınmaları ile başvurmuştu.Özgeçmişlerinde term 2300g ve 2400g 
olarak sezaryen ile doğdukları,erken çocukluk döneminden beri 
obezite nedeni ile çeşitli merkezlerden takip edildikleri öğrenildi.
 
Soy geçmişte kayda değer tıbbi hastalık öyküsü yoktu.Mental 
gelişimleri normaldi.Fizik bakıda yaygın obezite,geniş, yuvarlak ve 
pletorik yüz, basık burun kökü, yüksek damak,el ve ayaklarda ağır 
brakidaktili,birinci ayak  başparmağında görece büyüklük,akantozis 
nigrikans ve olguların birinde hirsutizm (Ferriman-Gallwey 
skoru:9) bulguları vardı. Sistemik kan basıncı: 140/100mm 
,boy:148,5cm(2,3SDS),149,2cm(2,1SDS),ağırlık:77,7kg(+1,5SDS),70, 
1kg(+1,2 SDS),vücut kitle indeksleri:≥+2 SDS.Tanner’a göre 
puberte evre 4 idi.Kan biyokimyasında glukoz intoleransı, primer 
hipotiroidi ve PTH direnci ile uyumlu bulgular vardı. Hirsutizmi 
olan olguda polikistik over sendromu ile uyumlu laboratuvar 
bulguları ve pelvis ultrasonografisinde sol paraovaryen  9 cm 
çapında basit kist saptandı.Her iki olgunun DNA sekans analizinde 
PRKAR1A  geninin 6. ekzomunda daha önce tanımlanmış patojenik 
p.Tyr175Cys(c.524A>G)heterozigot varyantı saptandı; akrodizostoz 
tip1 tanısı konuldu.Annenin DNA sekans analizi normal bulundu.
Hipertansiyona yönelik tetkiklerde bir olguda sol ventrikül 
hipertrofisi saptandı; anti- hipertansif tedavi başlandı.Kraniyo-spinal  
manyetik rezonans görüntülemede olguların birinde L1-L2 vertebra 
düzeyinde segmental blok anomalisi saptandı.Elektromiyografide 
özellik yoktu.Bu bulgular nedeni ile olgulara metformin,L-
tiroksin,kalsitriol(kolekalsifer ol ile kontrol edilemeyen PTH 
yüksekliği olan kardeşe),drospirenon+etinil  östradiol,enalapril 
başlanarak izleme alındılar. 

Sonuçlar: Akrodizostoz tip1 çok nadir bir hastalık olmakla birlikte 
PTH direncini içeren çoklu endokrin bozuklukları ve ağır brakidaktili 
saptanan olgularda ayırıcı tanıda düşünülmelidir. Hastalığa özgü 
bulgular zamanla yerleştiğinden şüphe indeksinin yüksek tutulması 
gerekir. Bu olgularda tanımlanan endokrin sorunların  sağaltımı 
ile ilgili net bilgiler olmadığından konvansiyonel tedavilerin 
etkinliğinin doğrulanması için uzun dönem izlem sonuçlarına 
ihtiyaç vardır.



Harbiye Askeri Müze, Kongre ve Kültür Merkezi 

Çocuk Dostları
Kongresi
7-9 Mart 2019, İstanbul

296

PP-033

Varicella enfeksiyonuna bağlı Plevral Efüzyon Olgusu

Elnur Huseynov, Abdullah Harun Kubat, Salman Alazab, 
Emine Ergül Sarı, Canan Hasbal Akkuş, Sami Hatipoğlu 
Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim Araştırma Hastanesi

GİRİŞ: Çocukluk çağının sık görülen bulaşıcı, döküntülü 
hastalıklarından su çiçeği ciddi komplikasyonlara neden olmaktadır. 
Burada varicella aşısı olan ve geçirdiği varicella enfeksiyonuna 
sekonder pnömoni ve plevral efüzyon gelişen bir olgu sunulmuştur. 
vaka olarak sunmak istedik. 
 
OLGU: 9 yaş erkek hasta. Yaklaşık 6 gün once veziküler döküntüleri 
başlayan hastaya destek tedavisi verilmiş. 1 gün sonrasında nefes 
darlığı şikayeti başlayan hasta hastaneye baş vurmuş, asiklovir 
tablet, ibuprofen, desloratadin reçete edilmiş. 5 gündür bu tedaviyi 
alan hastanın nefes darlığının artması ve ateşlerinin devam etmesi 
üzerine hastaneye baş vurmuş çekilen PAAG sağ kostofrenik sinus 
kapalı, beyaz küre 21000, CRP-31mg/dl, toraks ultrasonda sağ tarafda 
plevral efüzyon saptanan hasta 112 aracığıyla merkezimize ÇYBÜ-
sevk edilmiş. Hastanın fizik müayenesinde: Genel Durumu:Orta. 
Suuru: Acik, Non-Koopere. Pupiller: Isokorik, IR +/+. Spontan 
solunumda yuz maskesi ile O2 soluyor.Sag akciger azalmis. Tetkikleri 
gonderildi paac cekildi sğ ac totale yakin kapali görüldü hastaya 
thorasentez yapilarak 250 cc kadar mai boşialtildi gelen maide 
belirgin olarak protein yüksek, bol hücresi var eksuda karakterinde 
idi ç. enfeksiyona dansilan hastaya vankomisin seftriaksin asiklovir 
baslandi. izleminde solunum sikintisi rahatlamayan ve PAAG 
ilerlemesi olan hastaya çocuk cerrahisi tarafindan 20 fr thoraks 
dreni takildi takilirken 200 cc kadar yoğun kivamda fibrinli mai 
geldi. İzleminde dernaj ve antibioterapi ile akut fazlari geriledi ac 
filminde kismen gerileme oldu, drenden geleni olmayip tekrar sivi 
birikimi PAAG belirginleşti ç. cerrahisi ile konsülte edildi thoraks 
BT: fibrinli ve septali plevral mai. hastaya plevral boşluğa alteplaz 
verilmesine karar verildi, ilk dozu ÇYBÜ-da uygulandi sonrasinda 
toraks kateterinden geleni oldu ve 3 gün devam edilemsine karar 
verildi. hastanin ilk başvurusubdan itibaren yakinmaları, ateşi 
ve genel durumu tedricen düzeldi akut fazi geriledi tbc tetkikleri 
negatif sonuçlandi. plevral maiden bakilan ‘’ ada ‘’ değerinin yüksek 
olmasi nedeniyle hastaya ppd yapıldı 0 mm, açlık mide suları 
alınması pilanlandı hasta çocuk servisinde tedavisini devam ediyor
 
 

PP-034 

Varisella zoster enfeksiyonuna bağlı kanlı diyare olgusu

Neslihan Gülsen, Halil Uğur Hatipoğlu, Gamze Özgürhan, Eda Sünnetçi 
İstanbul eğitim araştırma hastanesi

GİRİŞ: Suçiçeği ve zona hastalıklarının etkeni olan varisella zoster 
enfeksiyonu pnömoni, hepatit, SSS enfeksiyonu, miyelit, İTP, 
guillain-barre sendromu ve ölümle sonuçlanabilen bir çok tablo ile 
karşımıza çıkabilir. Burada varisella zoster enfeksiyonuna bağlı kanlı 
diyaresi olan bir olgu sunulacaktır. 
 
OLGU: 12 aylık kız hasta 5 gündür devam eden ishal, ateş, döküntü 
şikayeti ile acil servisimize başvurdu. Fizik muayenede bilateral 
simetrik kol ve bacaklarda veziküler, papüler, püstüler döküntüleri 
ve ağız için, yumuşak damak ve tonsiller üzerinde veziküler 
döküntüleri mevcuttu. Hasta dermatolojiye konsülte edildi. 
Egzema herpeticum düşünüldü.Kanlı ishali olan hastanın bakılan 
tetkiklerinde varisella ıgm pozitif, hsv ıgm ve ıgg negatif saptandı. 
Hastaya 10 gün asiklovir tedavisi verildi. Asiklovir ile hastanın kanlı 
dışkılaması kesildi.10 günün sonunda hiçbir bulgu ve şikayeti 
olmayan hasta şifa ile taburcu oldu. 
 
SONUÇ: Varisella enfeksiyonu,çocuklarda genellikle selim seyirli 
bir hastalık olmasına rağmen nadirende olsa komplikasyonlara 
yol açabilmektedir. Veziküler döküntüleri ve ek bulguları olan 
hastalarda klinik tablonun sebebinin varisella enfeksiyonu 
olabileceği akılda bulundurulmalıdır.
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PP-035

Uyuz’a Sekonder Gelişen 3 Selülit Olgusu

Habibe Vatansever, Güllü Eken, Tuğba Aktürk, Eda Sünnetçi Silistre, 
Gamze Özgürhan
İstanbul Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 
Kliniği, İstanbul

Giriş: Uyuz, insan paraziti olan sarcoptes scabiei hominis‘in neden 
olduğu yaygın kaşıntılı bir deri enfeksiyonudur. İnsandan insana 
yakın fiziksel temas yoluyla bulaş gerçekleşir. Özellikle geceleri 
artan şiddetli kaşıntı, yakın çevrede benzer yakınmaların olması ve 
lezyonların klinik dağılımı ile tanıdan şüphelenilir. Hastalık infant 
ve küçük çocuklarda palmo-plantar bölge, yüz ve saçlı deriyi de 
içerecek şekilde tüm deriyi tutabilir. Kaşıntıya bağlı ekskoriasyonlar, 
sekonder ekzematizasyon ve bakteriyel enfeksiyon gelişebilir. Selülit 
ise deri ve subkutan dokunun düzensiz sınırlara sahip eritematöz, 
ödematöz, ısı artışı olan lezyonlarla karakterize enfeksiyonudur. 
Sıklıkla deri bütünlüğünü bozan travmalara sekonder gelişir. 
Burada biri 4 yaşında erkek, diğer ikisi 7 ve 8 aylık kız olmak üzere 
uyuz enfeksiyonu sonrası selülit ile başvuran 3 olgu sunuldu.
 
Olgu: Olguların üçü de uzun zamandır devam eden kaşıntı, 
kızarıklık ve ısı artışı şikayetleri ile başvurdu. Hastaların yapılan 
fizik muayanesinde vücudun kıvrım yerlerinde krutlu lezyonlar ve 
silionlar gözlendi. Alt ekstremitelerinde ısı artışı ve kızarıklık izlenen 
hastalar uyuz ve selülit ön tanıları ile çocuk servisimize yatırıldı. 
Yapılan tetkiklerde 3 olgumuzda da ortak olarak lökositoz, eozinofili 
ve akut faz reaktanı yüksekliği saptandı. Tedavi olarak parenteral 
ampisilin-sulbaktam, permethrin losyon, sistemik antihistaminik, 
epitelizan krem başlandı. Ailelere uyuz ile ilgili bilgi verildi ve hijyen 
kurallarına özen gösterilmesi gerektiği anlatıldı. Tedavinin yaklaşık 
4 ila 5. gününde cilt lezyonları belirgin olarak iyileşme gösterdi, 
kontrol C-reaktif protein değerleri geriledi.
 
Sonuç: Uyuz; çok bulaşıcı bir enfeksiyon olup yaş, cinsiyet 
ve sosyoekonomik düzey gözetmeksizin tüm bireyleri 
enfekte edebileceğinden tanı ve kontrol önlemlerinin erken 
alınmasının önemi çok büyüktür. Sarcoptes scabies enfeksiyonu 
uygun bir şekilde tedavi edilmediğinde, derin dokulara 
invaze olarak daha şiddetli enfeksiyonlara sebep olabilir. 
 
 

PP-036

Tüberküloz Menenjitli Bir Olgu ve Beraberinde Getirdiği 
Komplikasyonlar

Ufuk Yükselmiş, Merve Akçay, Ceren Çetin, Ayşe Karaaslan, Yasemin Akın 
SBÜ Kartal Dr. Lütfi Kırdar Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İstanbul

Amaç: Tüberküloz menenjit hematojen yayılmadan ziyade 
subepidimal tüberküllerin subaraknoid alana rüptüre olmaları 
ile oluşur. Arterlerin tutulumu ile infarkt, orta serebral arterin 
tutulumu ile hemiparezi, basiller sisterna ve ventriküler foramina 
eksüdasyon veya tuberkül ile tıkanırsa hidrosefali görülebilir. 
Burada çeşitli komplikasyonların eşlik ettiği tüberküloz menenjitli 
bir olgu sunulmaktadır.
 
Olgu: 10 aylık kız hasta ateş ve 3 gündür hareket edememe 
şikayeti ile acil servise başvurdu.Soygeçmişinde anneanne ve 
dayının aktif tüberküloz hastası oldukları, antitüberküloz ilaçlarını 
kulllandıkları, ailenin profilaktik tedaviyi kullanmadıkları öğrenildi.
Muayenesinde, GKS: 10, DTR bilateral azalmıştı. Sağ üst ekstremite 
kas gücü 1/5,sağ alt ekstremite kas gücü 2/5 ve sol üst ekstremite 
kas gücü 3/5 sol alt ekstremite kas gücü 3/5 idi. Oftalmoplejisi 
mevcuttu.Lomber ponksiyon yapıldı. Direkt bakıda 6x11 lenfosit 
sayıldı.Bos Glukoz:40 mg/dl (kan şekeri 100 mg/dl),protein 100 mg/
dl idi. Bos kültür ve PCR örnekleri gönderildi.Kraniyal ve Difüzyon 
MR ve anjiyografisi yapıldı. Akut hidrosefali saptandı.Sağda belirgin 
her iki frontoparietal bölge parasagittal alanda kortiko-subkortikal 
yerleşimli Anteriorserebral arter (ACA) sulama alanlarında diffüzyon 
kısıtlılığı gösteren odaklar dikkati çekti. Her iki ACA proksimal ve orta 
kesimlerinde belirgin akım kodlanamadı. Klinik ve radyolojik olarak 
hastaya stage 3 tüberküloz menenjit tanısı koyuldu. Hidrosefalisi 
olan hastaya acil ekstraventriküler drenaj (EVD) takıldı.Tüberküloz 
PCR ve kültür testinde Mycobacterium tuberculosis saptandı. T 
lenfosit alt grupları ve immunglobulinlerde total azalma saptandı. 
İmmünoloji ile görüşüldü hastaya ağır kombine immun yetmezlik 
tanısı konuldu.IVIG,4’lü tüberküloz tedavi ve steroid tedavisi 
başlandı. Enfarkt alanları için heparinve asetilsalisilik asit başlandı. 
Klinik takibinde oftalmoplejisi düzelen, GKS:15 olan ancak sağda 
hemiparezisi ve mevcut hidrosefalisi devam eden hastanın EVD’si 
çıkarılıp ventriküloperitoneal şant takıldı. İmmünoloji, enfeksiyon 
ve hematoloji poliklinik takipleri yapılmak üzere önerilerle taburcu 
edildi.
 
Sonuç: Ayrıntılı anamnez ve fizik muayenenin önemini gösteren 
bu olguda tüberküloz menenjite bağlı hidrosefali, kraniyal sinir 
tutulumu ve enfarkt komplikasyonları geliştiğini görmüş olduk ve 
paylaşmak istedik.
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PP-037

Sinüzit Komplikasyonu Olarak Preseptal Sellülit ve Menenjit 
Birlikteliği: İki Olgu Sunumu

Lida Bülbül1, Canan Hasbal Akkuş1, Figen Palabıyık2, Nevin Hatipoğlu1, 
Sadık Sami Hatipoğlu1

1Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Kliniği
2Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Radyoloji 
Kliniği

Giriş: Sinüzit, yaygın bir enfeksiyon olup nadiren 
görme kaybına ve hayati tehlikeye neden olabilen 
orbital ve intrakranial komplikasyonlara yol açabilir.  
Burada sinüzit komplikasyonu olarak preseptal sellülit ve menenjit 
birlikteliği olan iki olgu sunulmuştur. 
 
Olgu 1: 9 yaş 2 aylık kız çocuk; ateş, sol gözde kızarıklık ve şişlik 
şikayetiyle başvurdu. Muayenesinde sol alt ve üst göz kapağında 
eritem ve ödem mevcuttu, göz hareketleri her yöne ağrısız ve 
normaldi. Meningeal iritasyon bulgusu yoktu. Tetkiklerinde 
WBC:12400/mm3 CRP:13,9 mg/dl idi. Manyetik rezonans (MR) 
görüntüleme sonucunda preseptal sellülit bulguları, ehmoid, 
frontal ve sfenoid sinüzleri içeren sinüzit, frontal dural meningeal 
kontrast tutulumu saptandı. Hastaya lomber ponksiyon işlemi 
yapıldı. Beyin omurilik sıvısı (BOS) protein düzeyi 21 mg/dl, glukoz 
83 mg/dl (eş zamanlı kan glukoz:110 mg/dl) idi, mikroskobik 
incelemede 8 lökosit /mm3 (6 nötrofil) görüldü. On dört gün İV 
vankomisin - seftriakson tedavisi alan hasta taburcu edildi.
 
Olgu 2: 8 yaş 5 aylık erkek çocuk; ateş, sol gözde kızarıklık ve 
şişlik şikayeti ile başvurdu. Sol alt ve üst göz kapağında eritem 
ve ödem mevcuttu, göz hareketleri her yöne ağrısızdı ve tamdı. 
Meningial iritasyon bulgusu yoktu.Tetkiklerinde WBC:19200/
mm3 CRP:23,6 mg/dl idi. Bilgisayar tomografide pansinüzit ve 
preseptal sellülit bulguları saptandı, orbital abse gözlenmedi. 
Tedavi altında ateşi devam eden ve gözdeki eritem ve ödemi 
belirginleşen hastaya ek olarak orbital MR çekildi, sol frontal 
bölgede dural kalınlaşma ve kontrast tutulumu izlendi. Lomber 
ponksiyon işlemi yapıldı, BOS protein düzeyi 20 mg/dl, glukoz 
83 mg/dl (eş zamanlı kan glukoz: 100 mg/dl) idi, mikroskobik 
incelemede 64 lökosit /mm3 (% 60 nötrofil) görüldü. Hastanın İV 
seftrakson tedavisine vankomisin eklendi, 14 güne tamamlanarak 
taburcu edildi. Her iki hastanın BOS kültüründe üreme olmadı.  
Sinüzit komplikasyonları çocukluk çağında hala önemli 
bir problemdir. Orbital komplikasyonları olan hastaların 
eşlik edebilecek intrakranial komplikasyonlar açısından da 
değerlendirilmesi ve intrakranial tutulum düşünülen durumlarda 
radyolojik görüntüleme yöntemi olarak MR tercih edilmesini 
önermekteyiz.
 

PP-038

Ventriküloperitoneal Şant Enfeksiyonu Olan Bir İnfantta 
İntraventriküler Artı İntravenöz Tigesiklin Kullanımı

Ayşe Şahin1, Nazan Dalgıç2, Kemal Kanık1

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Çocuk Kliniği, İstanbul
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Çocuk Enfeksiyon Kliniği, İstanbul

Giriş: Ventriküloperitoneal şant (VPŞ)  tedavisinin en önemli 
komplikasyonlarından olan VPŞ enfeksiyonu % 3-20 oranında 
görülmektedir. Staphylococcus epidermidis en sık neden 
olan ajandır. Dünya genelinde giderek artan oranda görülen 
nazokomiyal bir patojen olan Vancomycin- resistant Enterococcus 
(VRE)’da nadiren santral sinir sistemi (SSS) enfeksiyonlarına neden 
olmaktadır. Tigesiklin bakteriyostatik glisilsiklin olan bir minosiklin 
türevidir. Çocuklarda kullanımı henüz onaylanmamıştır. Burada  
daptomisine dirençli VRE faecium’a bağlı VPŞ enfeksiyonu gelişen 
intraventriküler (İVT) artı intravenöz (İV) tigesiklin ile tedavi edilen 
5 aylık kız hasta sunulmuştur.

Olgu: Hidrosefali tanısı ile postnatal birinci günde VPŞ takılan hasta 
dış merkeze şant trasesinde kızarıklık ve baş çevresinde büyüme 
şikayeti ile başvurmuş. Beyin omirilik sıvısı (BOS) kültüründe 
Staphylococcus epidermidis üremesi üzerine seftriakson 100 mg/ 
kg/gün artı vankomisin 60 mg/kg/gün başlanan hasta tarafımıza 
sevk edildi. Fizik bakıda ön fontanel 3x3 cm, baş çevresi > 97 
persantil, diğer sistem muayenesi doğaldı. Hemogramında beyaz 
küre sayısı 14030/mm³, nötrofil 3470/mm³, BOS glukoz 34,4 mg/
dl, protein 1155 mg/dl saptandı. Hastanın enfekte şantı çıkarılarak 
ekstraventriküler drenaj (EVD)’a alındı. mevcut antibiyotik tedavisine 
devam edildi. Tedavinin 13. gününde kan kültüründe VRE faecium 
üremesi oldu. Antibiyogram sonucuna göre vankomisin, mean 
inhibitory concentration (MİC) 256 µg/ mL, daptomisin 8 µg/ mL, 
tigesiklin 0,25 µg/mL olması üzerine vankomisin kesilerek tigesiklin 
İVT (4 mg/gün ) artı IV (1,2 mg/kg/gün ) başlandı. Bir hafta sonra 
alınan kontrol kan ve BOS kültüründe üreme olmadı. İVT tigesiklin 
14 güne, İV tigesiklin 20 güne tamamlanıp kesildi, tedavi süresince 
herhangibir yan etki izlenmedi. Klinik olarak stabil seyreden ve 
3 kez tekrarlanan kültürlerinde üreme olmayan hastanın EVD’si 
çıkarılıp VP şant takıldı ve taburcu edildi.

Sonuç: Çocuklarda kullanımı henüz onaylanmamış olan tigesiklinin 
dirençli nazokomiyal enfeksiyonların tedavisinde kullanımı hayat 
kurtarıcı bir seçenek olarak düşünülebilir ancak özellikle çocuklarda 
doz ve yan etkiler açısından henüz yeterli verinin olmaması ilk 
seçenek tedavi olarak kullanımını engellemektedir.
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PP-039

Orbital Enfeksiyon Nedeni ile Yatan Olgularımızın 
Değerlendirilmesi

Lida Bülbül1, Canan Hasbal Akkuş1, Ceren Can1, Neslihan Özkul 
Sağlam1, Zahide Mine Yazıcı2, Nevin Hatipoğlu1, Sadık Sami Hatipoülu1

1Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Kliniği
2Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Kulak Burun 
Boğaz Kliniği

Amaç: Orbital enfeksiyon tanısıyla yatırılan çocukların; demografik 
özellikleri, klinik bulguları, etiyoloji, tanı ve tedavi yöntemlerinin 
değerlendirilmesi amaçlandı. 
 
Yöntem: Kliniğimizde Ocak 2014- Aralık 2018 tarihleri arasında 
preseptal sellülit ve orbital sellülit tanısıyla yatırılarak takip edilen 
tüm olguların kayıtları retrospektif olarak incelendi. Hastaların 
demografik ve klinik özellikleri, laboratuar sonuçları, radyolojik 
inceleme bulguları ve tedavi yöntemleri kaydedildi.
 
Bulgular: Çalışma süresince verileri tam olan 123 hasta çalışmaya 
alındı. Olguların 74’ü (%60,2) erkek, 49’u (%39,8) kız ve ortalama yaş 
ortalama 72±43 ay (alt-üst sınır:4-180 ay) idi. Hastaların tamamında 
göz kapağında şişlik ve kızarıklık, %20,3’ünde (n:25) ateş şikayeti 
vardı. Sağ göz tutulumu %51.2 (n:63), sol göz tutulumu %43.9 (n:54) 
ve iki taraflı tutulum %4.9 (n:6) şeklindeydi. Hastaların %90,2‘sinde 
(n:111) preseptal, %9,8 ‘inde (n:12) orbital sellülit mevcuttu. 
Enfeksiyonun en sık nedeninin sinüzit olduğu görüldü (n:69, 
%56,1). Ortalama lökosit sayısı 14001±5253/ mm3 (4740-30100), 
CRP düzeyi 4,47±5,43 mg/dl (0,2-27,3), ortalama yatış süresi 7,1±3,3 
(3-22) gündü. Hastaların %63.4’üne (n:78) BT, %16.3’üne (n:20) 
MR+BT, %4.1’ine (n:5) yalnız MR çekildiği, %16.3 (n:20) hastaya 
ileri görüntüleme yapılmadığı saptandı. Görüntüleme yapılan tüm 
hastalarda preseptal sellülite ait bulgular mevcuttu. Ek bulgu olarak 
BT’de en sık %46.3 (n:57) sinüzit, %5.6 (n:7) sinüzit ve orbital tutulum 
bulguları (subperiostal apse, orbital yumuşak dokuda inflamasyon) 
vardı. MR çekilen hastalarda ek bulgular sinüzit %6,5 (n:8), orbital 
komplikasyonlar (subperiostal apse, subperiostal inflamasyon, 
periorbial kaslarda inflamasyon) %8.8 (n:11), durada kontrast 
tutulumu %1.6 (n:2) şeklindeydi. Orbital subperiostal abse gelişen 
üç olguya (%2,4) cerrahi endoskopik drenaj uygulandı.İki olgumuz 
(%1,6) menenjit tanısı aldı. Orbital tutulum olan hastalarda CRP 
düzeyi (p:0,033) ve yatış süresi (p:0,006) olmayanlara göre anlamlı 
düzeyde yüksekti, ateş varlığı, lökosit ile trombosit değerleri 
arasında fark saptanmadı.
 
Sonuçlar: Çalışmamızda orbital enfeksiyon gelişiminde en sık 
etyolojik faktör olarak sinuzit saptandı. Orbital tutulum hastaların 
%9,8 ‘inde mevcutttu. Yüksek CRP değerinin orbital tutulumu 
öngörmede kullanılabileceği saptandı. Orbital enfeksiyon 
olgularının erken tanı ve tedavisi, multidisipliner yakın takibi 
gereklidir.
 

PP-040

Suçiçeğini Takiben Gelişen Septik Artrit Olgusu

Ayşe Gümüş, Özden Aksu Sayman, Tamay Gürbüz, Çağatay Nuhoğlu 
Haydarpaşa Numune Eğitim Araştırma Hastanesi, Çocuk Hastalıkları, 
İstanbul

Amaç: Suçiçeği; kaşıntılı veziküler döküntülerle karakterize, 
kendini sınırlayan, bağışık olmayan kişilerin virüsle karşılaşması 
sonucu oluşan primer hastalık tablosudur. Hastalığın etkeni 
VZV’dir. Hastalık genellikle selim karakterlidir ancak immün 
sistemi baskılanmış bireylerde ölümle sonuçlanabilmektedir. Ensık 
görülen komplikasyon sekonder bakteriyel deri enfeksiyonlarıdır. 
Bunların dışında gastrointestinal,nörolojik ve solunum sistemi 
komplikasyanonlarına neden olabilmektedir. Nadir görülen 
komplikasyonlarından biri de eklem ve kemik dokusunun viral veya 
bakteriyel tutulumudur. Bizim olgumuzda sağlıklı olan 7 yaşında 
erkek hastada suçiçeği enfeksiyonunu takiben oluşan septik artrit 
tablosu sunulmaktadır.
 
Olgu: Daha önce bilinen hastalığı olmayan 7 yaşındaki erkek hasta, 
vücudunda başlayan döküntü ve sol dizinde ağrı, şişlik şikayetiyle 
tarafımıza başvurdu. Döküntüler, saçlı deri ve gövdede ağırlıklı 
mevcut olup, veziküler karakterdeydi. Döküntüler görüldükten 3 
gün sonra hastanın eklem şikayetlerinin başladığının öğrenilmesi 
üzerine, suçiçeği+artrit tanısıyla hasta interne edildi. Hastanın 
özgeçmişinde ve soygeçmişinde özellik yoktu. Persentil değerleri 
normal sınırlardaydı. Ateş varlığı dışında vital bulguları stabildi. 
Sol dizinde şişlik, kızarıklık, hareket kısıtlılığı ve ağrı mevcuttu. 
Laboratuvar incelemesinde enfeksiyon parametreleri yüksek 
saptandı. PY’sında atipik hücre gözlenmedi. Karaciğer, böbrek 
fonksiyonları ve koagülaz tetkikleri normaldi. Öncelikli tanı olarak 
septik artrit düşünülen hastada ayırıcı tanı amacıyla bakılan brusella, 
CMV, rubella, hepatit belirteçleri, ANA, antidsDNA ve kompleman 
düzeyleri normal sınırlarda saptandı. Ortopediye danışıldı eklem 
sıvısı alındı. Makroskobik olarak pürülandı. Hastadan kan ve eklem 
sıvı kültürü alınarak vankomisin+seftriakson tedavisi başlandı. 
Primer varisella artriti ayrımı için eklem sıvısından çalışılan VZV PCR 
negatif sonuçlandı. Kan ve eklem sıvısı kültürlerinde üreme olmadı. 
Hastanın takibinde hiçbir sıkıntı yaşanmadı. Artrit bulgularının 
gerilemesi üzerine antibiyotik tedavisi 3 haftaya tamamlanarak 
taburcu edildi.
 
Sonuç: Suçiçeğinin eklem tutulumu,hem virüsün direkt invazyonu 
sonucu, hem de sekonder bakteriyel enfeksiyon nedeniyle 
olabilmektedir. Suçiçeğini takiben ateş 3-4 gün içinde gerilemezse 
veya eklem ağrısı ve benzeri başka bulgular varsa sekonder 
bakteriyel enfeksiyon açısından dikkatli olmak gerekir. Yetersiz 
tedavi durumunda sekel bırakabileceği için yumuşak doku 
enfeksiyonları ve septik artrit komplikasyonların ayırıcı tanısında 
muhakkak yer almalıdır.
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PP-041 

Çocukluk Çağında Parainfluenza Enfeksiyonu Ile Ilişkili 
Literatürdeki Ilk Eritema Nodozum Olgusu

Ekin Soydan1, Özlem Bağ2, Gülhan Atakul1, Sevgi Topal1, Mustafa Çolak1 
1Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Dr. Behçet Uz Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Yoğun Bakım Kliniği, İzmir 
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Dr. Behçet Uz Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Büyük Çocuk Kliniği, İzmir

Giriş: Eritema nodozum (EN), deriden kabarık, eritematöz hassas 
nodüller ile karakterize, kendi kendini sınırlayan bir cilt lezyonudur. 
Etyolojide; birçok enfeksiyoz ve non-enfeksiyoz ile ilişkilendirilmiştir. 
Parainfluenza virüsü enfeksiyonlarının cilt bulguları nadirdir. 
Bu makale de Paraifluenza tip 3 enfeksiyonu sonrası gelişen 
literatürdeki ilk eritema nodosum olgusu sunulmuştur.
 
Olgu: 7 yaşında kız olgu, bir hafta öncesinde başlayan 
ateş yüksekliği, öksürük şikayetleriyle hastanemizin acil 
servisine başvurdu. Bir hafta sonrasında hastanın her iki 
bacağında kızarıklık nedeniyle hastanemiz kliniğine yatırıldı. 
Hastanın öyküsünde; özellik olmayıp fizik muayenesinde; her 
iki tibia ön yüzünde 2,5x1,5 cm çapında bilateral, deriden 
kabarık eritemli nodüller mevcut olup diğer sistem muayeneleri 
olağan saptandı. Hastanın labaratuvar parametrelerinde; 
böbrek ve karaciğer fonksiyon testleri normal, hb:11,2 g/dL, 
WBC:15500m/mm3, Sedim:24 mm/h, CRP:1,8 mg/dl idi. Lezyonlara 
yapılan cilt biyopsisinde, eritema nodosum tespit edildi. 
Hastanın etyolojiye yönelik yapılan tetkiklerinde; Tüberkülin cilt 
testi, antistreptolizin O (ASO) titresi, Salmonella Typi, Brucella 
aglütinasyon Testi, Sitomegalovirüs için serolojik testler, Ebstein 
Barr virüsü, Toxoplasma Gondii, Mycoplasma Pneumoniae için 
serolojik testler negatif saptandı. Hastanın akciğer grafisi olağan 
saptandı. Viral etyoloji için nasofaringeal aspirat ile alınan Real 
time PCR da Parainfluenza tip 3 saptandı. Olgu, Parainfluenza tip 
3 enfeksiyonuna sekonder gelişen eritema nodozum olarak kabul 
edildi. 
 
Tartışma: Human Parainfluenza virüsleri (hPIV), [Paramyxoviridae 
familyasına ait tek iplikli, zarflı RNA virüsleridir.Tanımlanan dört 
ana serotip (hPIV1, hPIV2, hPIV3, hPIV4) vardır ve hPIV2, hPIV3 
enfeksiyonlarının daha önce makülopapüler ekzantem ve eritema 
multiforme gibi dermatolojik bulgularla ortaya çıktığı bildirilmiştir. 
Ancak olgumuz, Parainfluenza Tip 3 enfeksiyonu ve EN ilişkisini 
sunan ilk literatürdür. EN tanısı genellikle kliniktir, ancak bazı 
otoimmün ve kronik hastalıkların cilt bulgularıyla benzerlik taşır ve 
bu nedenle spesifik bir tanı için histopatolojik çalışma gerekebilir.
 
Sonuç: Eritema nodozum (EN), deriden kabarık, eritematöz hassas 
nodüller ile karakterize, kendi kendini sınırlayan bir cilt lezyonudur. 
Etyolojide; birçok enfeksiyoz ve non-enfeksiyoz rol oynar. Ayırıcı 
tanı da RT-PCR tekniği ile hPIV3 bakılmasını önermekteyiz.
 
 
 
 

PP-042

Yanık Hastasında Gelişen Candida Glabrata Bakteriyemisi

Ceren Çetin1, Ayşe Karaaslan1, Murat Dereli2, Yasemin Akın1, Halise 
Cankılıç3, Gaye Filinte4

1Kartal Dr Lütfi Kırdar Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve 
Hastalıkları Kliniği, İstanbul
2Kartal Dr Lütfi Kırdar Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Cerrahi 
Kliniği, İstanbul
3Kartal Dr Lütfi Kırdar Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Enfeksiyon 
Kontrol Komitesi, İstanbul
4Kartal Dr Lütfi Kırdar Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Plastik ve 
Rekonstruktif Cerrahi, İstanbul

Candida türleri immünsüpresyon, yoğun bakım ünitesinde yatıyor 
olmak ve kateter kullanımı gibi altta yatan predispozan nedenler 
sonucunda hastalık gelişimine neden olabilmektedirler. Son 
yıllarda non-albicans türleri ile gelişen enfeksiyon sıklığının giderek 
arttığı bilinmektedir. Ayrıca bu türler arasında bulunan antifungal 
ilaç direnci de endişe vericidir. Candida glabrata çocuklarda 
nadir görülen ve hayatı tehdit eden bir mantar enfeksiyonudur. 
Bu yazımızda, yanık servisinde yatmakta olan Candida glabrata 
kandidemisi gelişen 14 aylık erkek hastayı sunmaktayız.
 
14 aylık erkek hasta yanık kliniğine haşlanma yanığı nedeniyle 
başvuruyor. %9,5 oranında 2. derece yanıkları tespit edilen hasta 
tedavisi düzenlenmek üzere servise yatırılıyor. Hastanın yatışının 3. 
gününde ateşleri oluyor. Laboratuvar tetkiklerinde Lökosit: 8700/
mm3 Hb:12.2g/dL Trombosit:186.000/mm3 C-reaktif protein: 11,5 
mg/L (0-3.5 mg/L) olarak saptanıyor. Kültürleri alınan hastaya 
ampirik piperasillin-tazobaktam intravenöz tedavisi başlanıyor. 
Ancak idrar kültüründe 1 milyon E.coli üremesi saptanınca 
tedavisi ertapenem intravenöz olarak değiştiriliyor. Eş zamanlı kan 
kültüründe ise üreme saptanmıyor. Bu tedavinin 5.gününde iken ve 
ateşleri gerilemişken tekrar ateşleri çıkan hastanın kan, idrar kültürü 
tekrar alınıyor. Ertesi gün kan kültüründe maya ön üremesi bildirilen 
hastanın tedavisi flukonazol intravenöz olarak düzenleniyor. Ancak 
maya üremesinin Candida glabrata olduğu bilgisi verilince tedavisi 
caspofungine olarak değiştiriliyor. Antifungal duyarlılık testlerinde 
de caspofungine duyarlı olduğu tespit edildiğinden tedavisine 
aynı şekilde devam ediliyor. Mantar disseminasyonu açısından 
hastanın göz dibi muayenesi, batın-üriner ultrasonografisi ve 
ekokardiyografisi yapılıyor ve normal olarak sonuçlanıyor. Kontrol 
alınan kan kültüründe üreme saptanmıyor. Ve ertapenem tedavisi 
kontrol idrar kültüründe üreme olmadığı için 10 güne ve antifungal 
tedavisi üremesiz olan kan kültürü sonrası 14 güne tamamlanarak 
kesiliyor.
 
Non albicans candida türleri ile gelişen enfeksiyonların sıklığı 
giderek artmaktadır, Candida glabrata oldukça nadir görülen ve 
azollere dirençli olan, ciddi bakteriyemi tablosuna neden olabilen 
bir mantar türüdür. Bu hastamızda santral kateter kullanımı, 
yoğun bakım yatışı ya da bilinen bir immünyetmezlik tanısı yok 
idi ancak yanık hastalarının da sekonder immünsüprese oldukları 
unutulmamalı ve ciddi enfeksiyonalara yatkın oldukları bilinmelidir.
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PP-043

Polio like disease: Olgu sunumu

Rıdvan Avcı, Semih Ayta, Murat Elevli, Hatice Nilgün Selçuk Duru, Ayşe 
Mine Avcı
Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları, 
İstanbul

Amaç: Akut flask miyelit(AFM) olarak da bilinen polio-like hastalığı 
nadir fakat ciddi bir hastalıktır. Medulla spinalis ön boynuz 
hücrelerini etkileyerek kol veya bacakta kuvvet kaybına sebeb 
olan ani başlangıçlı bir durumdur. Batı Nil virüsü, koksaki virüs 
A16, enterovirüs A71, enterovirüs D68 gibi virüslerin sebep olduğu 
bilinmektedir.Tanı fizik muayene ve spinal kord tutulumunun 
görüntülenmesi ile konur.
 
Olgu: 5 yaşında kız hasta yaklaşık bir haftadır devam eden gribal 
semptomları sonrası bir gün önce başlayan sol kolda uyuşma ve 
güçsüzlük şikayeti ile başvurdu.Aşıları tam olan hastanın özgeçmiş 
ve soygeçmişinde özellik yoktu.Fizik muayenesinde sol kol ve elde 
kuvvet kaybı mevcuttu(kas gücü:0/5) ve refleksler hipoaktifti.
Laboratuvar tetkiklerinde; beyaz küre sayısı:5690/mm3 (%56 
nötrofil,%32 lenfosit),hemoglobin:13.5 g/dL, hematokrit:%38, 
trombosit sayısı:437,000/mm3, C-reaktif protein:0.6 mg/L(0-5), RF:6 
IU/mL. Halk sağlığına bildirim yapılarak poliomiyelit açısından 2 
defa gaita numunesi gönderildi, polio virüs saptanmadı.Ortopedi 
bölümüne konsulte edildi,ortopedik herhangi bir patoloji 
düşünülmedi.İkinci gününde sağ kolda da hafif kuvvet kaybı 
oluştu(kas gücü:3/5).Brusella, sifiliz, mikoplazma, lyme hastalığı, 
EBV, CMV açısından bakılan antikorlar negatifti.Kraniyal, servikal ve 
sol üst ekstremite manyetik rezonans görüntülemesi(MRG) normal 
olan olgunun yapılan lomber ponksiyonunda(LP) elde edilen beyin 
omurilik sıvısı(BOS) incelemesinde; Lökosit:11/mm3, eritrosit:24/
mm3, albumin:24.6 mg/dL(0-35), glukoz:59 mg/dL(40-70), 
protein:58 mg/dL(15-45) olarak tespit edildi.BOS kültüründe üreme 
olmadı.Yapılan EMG’de bulgular sol C5-T1 servikal segment ön 
kök/ön boynuz akut dönem tutulumu ile uyumlu olarak saptandı.
Hastaya beş gün boyunca 0.4 gr/kg/gün dozunda intravenöz 
immünglobulin(İVİG) verildi.İVİG tedavisinden sonra hastanın 
bulguları kısmen geriledi; sağ dirsek ve parmak hareketleri iyiydi, 
sol kol kas gücü 2/5 ve sol elde zayıf da olsa parmak hareketleri 
başladı.
 
Sonuç: Akut flask paralizinin enfeksiyöz ve enfeksiyöz olmayan 
birçok nedeni olmakla birlikte, en önemli viral etken poliovirüslerdir. 
Başta polio dışı enteroviruslar olmak üzere başka virüsler de AFM’ye 
neden olmaktadır. Gribal semptomlar sonrası başlayan flask paralizi 
kliniğine birçok virüsün sebep olabileceğine, solunum paneli 
ve BOS’ta viral incelemenin yapılması gerektiği ve bu hastaların 
İVİG’den fayda gördüğünü vurgulamak istedik.
 
 

PP-044

Tekrarlayan Hematürisi Olan Hastada Üriner Sistem 
Tüberkülozu

Ümit Kıyak, Ayşe Şahin, Nazan Dalgıç
Sarıyer Hamidiye Etfal eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve 
Hastalıkları Ana Bilim Dalı, İstanbul

Amaç: Üriner sistem tüberkülozu çocukluk döneminin 
nadir ve en geç görülen ekstrapulmoner tüberküloz şeklidir. 
Pulmoner tüberkülozun lenfo-hematojen yayılımı sonucu 
görülmektedir. Renal parankimde infiltrasyon, üretere 
yayılarak striktürlere, mesaneye yayılarak fibrozis gibi geç 
bulgulara ve renal pelvise fistülize olarak bakteriüriye neden 
olabilir. Az sayıda hastada tüberküloz öyküsü mevcuttur.  
Burada; pediatrik yaş grubunda tekrarlayan üriner sistem 
enfeksiyonu olan, steril piyüri ve hematürisi tespit edilen ve üriner 
sistem tüberkülozu tanısı alan bir hasta sunulmuştur. 
 
Olgu: On yaşında kız hasta tarafımıza karın ağrısı, kusma, dizüri 
şikayetleri ile başvurdu. Hastanın iki yıldır makroskopik hematüri, 
karın ağrısı ve dizüri sebebi ile acil başvurularının olduğu, idrar 
kültürlerinde üremelerinin olmadığı öğrenildi. BCG aşı skarı 
mevcuttu. Tam idrar tahlilinde; ph:6,5, protein+++, bol eritrosit 
ve 2 lökosit saptandı.Böbrek fonksiyon testleri ve hemogramı 
normaldi. Üriner ultrasonografisinde parankim ekosunda hafif 
artma saptandı. Hastanın steril piyürisi olduğundan yapılan 
ppD’sinde 30 mm endürasyon saptandı. Hastanın DMSA’sı normal 
saptandı. Hastanın idrar örneğinde aside dirençli bakteri görüldü. 
İdrar tüberküloz kültüründe ve yapılan biyopsi kültüründe de M. 
Tuberculosis üremesi oldu. Çekilen kontrastlı toraks tomografisinde; 
sağ hilusta 8 mm lenfadenopati, paratrakeal alanda 10 mm 
birkaç adet lenf nodu, sol transvers fissür ve oblik fissür birleşim 
yerinde fokal belirginleşmeye rastlandı.Hastaya mevcut klinik ve 
laboratuvar bulgularına göre üriner tüberküloz tanısı konuldu. 
İzoniazid pirazinamid, rifampin ve etambutol tedavileri başlandı. 
Hasta Çocuk Enfeksiyon ve Çocuk Nefroloji poliklinik izlemlerine 
alındı.
 
Tartışma: Çocukluk çağında tüberküloz bulgularının silik olması, 
sekonder enfeksiyonların beraberlik göstermesi, tüberküloz 
basilinin kültürde üretilmesinin zorluğu nedeniyle tüberküloz 
tanısında zorluklar yaşanmaktadır. Çocuklarda tüberküloz tanısında 
yakın temas, klinik ve radyolojik bulgular, ppD deri testi pozitifliği 
ve mikrobiyolojik incelemeler önemlidir. Üriner tüberküloz tanısı 
olan olgularda idrar aside direçli bakteri kültürlerinin %50-90 pozitif 
sonuç verdiği bildirilmektedir. Tedavi edilmediği durumlarda üriner 
sistem tüberkülozu morbidite ve mortaliteye neden olmaktadır.  
Sonuç olarak çocuklukta steril piyüri ve nedeni açıklanamayan 
mikroskobik hematüri durumunda üriner tüberküloz mutlaka akla 
gelmelidir.
 

 



Harbiye Askeri Müze, Kongre ve Kültür Merkezi 

Çocuk Dostları
Kongresi
7-9 Mart 2019, İstanbul

302

PP-045

Akut Bronşiolit Olgularında Viral ve Bakteriyel Etkenler

Erdal Sari, Abdulkadir Bozaykut, Özlem Erdede, Nihan Uygur Külcü, 
Hatice Hilal Kırkgöz
Zeynep Kamil Eğitim Ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Kliniği, İstanbul

Giriç Ve Amaç: Akut Bronşiolit özellikle iki yaş altı çocuklarda küçük 
hava yollarının enflamatuvar obstrüksiyonu sonucu ortaya çıkan alt 
solunum yollarının en sık görülen hastalığıdır. Bronşiolit özellikle kış 
aylarında ve ilkbahar başlarında pik yapar. Sıklıkla viral patojenlerin 
yol açtığı bir hastalıktır. Biz bu çalışmamızda Bronşiolit öntanısıyla 
çocuk servisine yatırılan olgularda etyolojiyi belirlemek için tespit 
ettiğimiz patojenleri paylaşmak istedik.
 
Materyal-Metod: Çalışmamıza Mart 2018- Aralık 2018 tarihleri 
arasında İstanbul Zeynep Kamil Eğitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk 
Sağılığı ve Hastalıkları Kliniğine akut bronşiolit nedeniyle yatırılan 
1-24 ay arası 260 olgu geriye dönük olarak değerlendirilmiştir. 
Nazofarinks sürüntü örneğinden bakılmak üzere 17 viral ve 
bakteriyel etkenin PCR yöntemiyle çalışıldığı 260 olgu çalışmaya 
dahil edildi.
 
Bulgular: Çalışmaya alınan 260 olgunun 147 si(%56) erkek, 113 
ü(%44) kız idi. Olguların 83’ ünde (%32) Rhinovirus, 51’inde (%19,6) 
RSV A-B, 26’ sında (%10) Enterovirüs, 20’sinde (7.7) Parainfluenza, 
7’sinde (2,7) Metapnomovirus, 2’sinde (%0,77) Influenza A, 2’sinde 
(%0,77) Coronavirus, 1’inde (%0.38) Influenza B, 1’inde (%0,38) 
Bocavirus, 19’unda (%7,3) Mycoplazma, 16’sında (%6,1) birden 
fazla etken saptandı. Olguların 32 sinde (%12,3) herhangi bir etken 
saptanmadı. Mart 2018 tarihinden ve Ekim 2018’e kadar olgularda 
Rhinovirus önplanda iken, Kasım-Aralık 2018’deki olgularda RSV 
önplanda olduğunu tespit edildi.
 
Sonuç ve Tartışma: Hastaneye yatırılan akut bronşiolit olgularında 
en sık etken RSV olmakla birlikte bizim çalışmamızda Rhinovirus 
en sık etken olarak tespit edilmiştir. Ancak RSV etkeni, Bronşiolit 
vakalarının en sık görülebildiği kış döneminde en sık etken olarak 
yine karşımıza çıkmaktadır.
 
 

PP-046

Çocuk yaş grubunda hemoroid

Fatma Saraç
SBÜ Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Cerrahisi Kliniği, 
İstanbul

Giriş-Amaç: Hemoroidler çocukluk yaş grubunda nadir görülür. 
Adolesan dönemde görülme sıklığı daha yüksektir. En sık görülen 
şikayet, kanama, şişlik ve ağrıdır. İnternal ve eksternal hemoroid 
diye ikiye ayrılır. Özellikle eksternal tromboze hemoroidler oldukça 
ağrılıdır. Erişkinlerde tedavi genellikle cerrahidir. Biz çocuk cerrahisi 
polikliniğimize hemoroid şikayeti ile başvuran ve tedavi düzenlenen 
hastalarımızı burada paylaştık.
 
Yöntem: 2017 ocak ve 2019 ocak tarihleri arasında, polikliniğimize 
‘’basur’’um var şikayeti ile başvuran ve muayene sonucunda 
hemoroid tanısı konulan, yaşları 5-17 arasında (ort.14,78) 38 hasta 
geriye dönük olarak incelendi. 
 
Bulgular: Hastaların 24’ü erkek (% 63 ), 14’ü kız (% 37) idi. 10’unda 
eksternal tromboze hemoroid mevcuttu. 6 hastada anal fissürde 
eşlik etmekteydi. Hastaların tümüne, oturma banyosu ve lokal 
tedavi uygulanıp, diyet önerilerinde bulunuldu. Tüm hastalar 2-6 
ay arası takip edildi. Hastaların tümünde şikayetler ve bulgular 
geriledi.
 
Tartışma ve Sonuç: Hemoroid sadece erişkinlerde görülen bir 
hastalık değildir. Özellikle adolesan döneminde olmak üzere, 
çocukluk çağında da görülebilir. Çocuklarda nadiren cerrahi girişim 
gerektirir. Bizim hastalarımızın tamamı konservatif tedavi ile iyileşti. 
Çocuk yaş grubunda görülen hemoroidlerin iyi bir konservatif 
yönetimle, cerrahi girişime gerek kalmadan, tedavi edilebileceğini 
düşünmekteyiz.
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PP-047

Kistik Fibrozisin Nadir Başvuru Şekli: Ödem

Güzide Doğan, Funda Atash, Bağdagül Aksu, Canan Yolcu, Murat Elevli 
SBÜ Haseki Eğitim Araştırma Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 
Ana Bilim Dalı

Amaç: Kistik fibrozis (KF); otozomal resesif geçişli, beyaz ırkta 
sık görülen, birçok sistemi etkileyebilen ve her hastada farklı 
klinik belirti ve bulgularla seyredebilen bir hastalıktır. KF’te klinik 
bulgular; hastanın yaşına, taşıdığı genetik mutasyona, hastalığın 
ağırlığına ve etkilenen sistemlere göre değişiklik gösterebilir.  
Kistik fibrozis tanısı konulan olgu ödem, hipoproteinemi ve anemi 
gibi nadir görülen klinik bulgularla başvurduğu için sunulmak 
istendi. 
 
Olgu: 50 günlük kız hasta yaygın ödem ve emmede azalma 
sebebi ile acil servise başvurdu. 1 aydır kilo alamama ve günde 
7-8 kez yağlı bol miktarda dışkılamasının olduğu, son 3 gündür de 
ayak ve el sırtında şişliğin başladığı öğrenildi. Fizik bakıda genel 
durumu orta, soluk ve halsiz görünümde idi. Karaciğer kot altı 2 cm 
palpable, dalak non palpable ve asit yoktu. El ve ayak sırtında ve 
pretibial alanlarda +3 gode bırakan ödemi mevcuttu. Hgb 7.2g/dl, 
Hct %26.6, WBC 6.720 ul, Plt 262.000 olarak saptandı. Albumin <15 
g/l düşük, PT:14,8 INR:1,23 idi Tit ve dışkı alfabir antitripsin düzeyleri 
normaldi. Ailede kistik fibroz öyküsü olan hastaya MCT den zengin 
semi-elemental mama, pankreatik enzim replasmanı, multivitamin 
desteği başlandı.. Tedaviler ile ishali gerileyen, 10 günde 500 gram 
kilo alımı olan hastanın kistik fibroz genetik sonucunda 1521_1523 
del ICTT heterezigot ve 1624 G>T heterozigot mutasyonları 
saptandı. Kistik fibroz tanısıyla çocuk göğüs hastalıkları ve çocuk 
gastroenteroloji bölümlerinde takibine alındı.
 
Sonuç: Hipoproteinemi, ödem ve anemi çok sık olmasa da kistik 
fibrozisin başlangıç bulgusu olabilir. Özellikle bebeklik döneminde 
ödem ve hipoproteinemi saptanan hastalarda etiyolojik nedenler 
arasında kistik fibrozis hastalığı da akla gelmelidir.
 
 

PP-048

Safra Taşı Saptanan İki Olguda Nadir Bir Sebep Olarak Çölyak 
Hastalığı

Güzide Doğan, Merve Akkaş, Özlem Akgün, Bengü Arslan, Murat Elevli 
Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi

Amaç: Çölyak hastalığı genetik olarak yatkın bireylerde 
glutene karşı aşırı duyarlılıkla karakterize, ince barsağın 
immun aracılı kronik inflamatuvar bir hastalığıdır. Tipik 
ve atipik belirtilerle çölyak hastalığı tanısı konulabilir. 
Çocuk gastroenteroloji polikliniğine safra taşı sebebi ile 
yönlendirilen, çölyak hastalığı tanısı konulan iki olgu bu birlikteliğin 
nadir görülmesi nedeniyle sunuldu.
 
Olgu 1: 9 yaşında kız hasta son 2 aydır olan şiddetli karın ağrısı 
ve kusma şikayetleri ile başvurdu. Öyküsünde 4 yıl önce safra taşı 
sebebiyle ERCP yapıldığı ve pankreatit geçirdiği öğrenildi. Fizik 
bakısı 26.5 kg (27.43 persentil,-0.6 SDS),130 cm (30.15 persentil, 
-0.52 SDS) idi. Epigastrik bölgede hafif hassasiyeti vardı. Laboratuvar 
tetkıklerinde amilaz: 120 u/l, lipaz: 48 u/l, ferritin: 4.4 ng/ml, serum 
IgA: 121 mg/dl, doku tansglutaminaz IgA Antikoru: 127 u/ml, 
Endomisyum IgA antikoru 1:320 titrede pozitif bulundu. Hastanın 
yapılan üst gastrointestinal sistem endoskopisinde antral gastrit, 
duodenum mukozasında çatlamış toprak manzarası, taraklaşma 
ve ödemli görünüm izlendi. Patoloji sonucu çölyak hastalığı ile 
uyumlu olan hastaya glutensiz diyet başlandı.
 
Olgu 2: 17 yaşında kız hasta karın ağrısı şikayeti ile çekilen batın 
USG’sinde safra taşı saptanması üzerine tarafımıza yönlendirildi. 
Hastanın günde 2-3 kez sulu dışkılama, son 3 aydır bulantı ve yemek 
sonrası karın ağrısı olduğu öğrenildi. Fizik bakısında epigastrik 
ve sağ üst kadranda hassasiyeti mevcuttu. Hastanın laboratuvar 
tetkiklerinde serum IgA: 123 mg/dl, doku tansglutaminaz Ig 
Antikoru: 44.6 u/ml, Endomisyum Ig A antikoru 1:100 titrede 
pozitif, hb: 11.4 g/dl, sedimentasyon: 11 mm/h idi. Batın USG 
incelemesinde safra kesesi lümeninde en büyüğü 12 mm çaplı 
birkaç adet taş görüldü. Çölyak otoantikorları pozitif saptanan 
hastanın yapılan gastroskopisinde duodenum mukozası ödemli 
ve pililerde taraklaşma izlendi. Patoloji sonucu çölyak hastalığı ile 
uyumlu bulundu. Hastaya glutensiz diyet başlandı.
 
Sonuç:  Safra kesesi taşı saptanan çocuk hastaların ayırıcı tanısında 
çölyak hastalığı da olabileceği akılda tutulmalıdır.
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PP-049 

Rektal Tümör Düşündüren Soliter Rektal Ülser Olgusu
Burçin Aygün1, Nafiye Urgancı2, Ramazan Uçak3, Canan Alkım4 
1Sağlık Bilimleri Üniversitesi,Şişli Etfal Eğitim ve Arştırma 
Hastanesi,Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği, İstanbul
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi,Şişli Etfal Eğitim ve Arştırma 
Hastanesi,Çocuk Gastroenteroloji Kliniğiİstanbul
3Sağlık Bilimleri Üniversitesi,Şişli Etfal Eğitim ve Arştırma 
Hastanesi,Patoloji, İstanbul
4Sağlık Bilimleri Üniversitesi,Şişli Etfal Eğitim ve Arştırma 
Hastanesi,Gastroenteroloji Kliniği, İstanbul

Giriş: Soliter rektal ülser sendromu, rektal kanama, dışkılama 
sırasında zorlanma,sürekli dışkılama hissi ile giden rektal hastalıktır. 
Endoskopik bulgular, mukozal eritemden,ülserlere ve polipoid 
/ kitle lezyonlarına kadar değişebilir. Bu olguda rektal tümörle 
uyumlu klinik gösteren soliter rektal ülser irdelenmiştir.
 
Olgu: 17 yaş erkek hasta 7 aydan beri halsizlik ve taze rektal kanama 
yakınması ile getirildi. Öyküsünde 5 aydan beri devam eden 
tenezm,kabızlık ve karın ağrısına son zamanlarda sürekli giderek 
artma eğiliminde değişik miktarda rektal kanama şikayetinin 
olduğu öğrenildi. Fizik bakısında kilo 3p,boy 3-10 p, kardiovasküler, 
solunum ve gastrointestinal sistemi tabii olup organomegali 
saptanmadı. Laboratuar incelemelerinde Hb:14.8,Htc:43.3,Bk:8450; 
ferritin :17, B12:210, Folik asit:8.64, T protein:6.2, Albumin:3.8, 
IgA:167,IgG:1030, IgM:87, Doku transglutaminaz IgA: (-),fekal 
kalprotektin:1466 saptandı. İnflamauar barsak hastalığı ön 
tanısı ile yapılan kolonoskopisinde anal kanal girişinden 10 cm 
ilerisine kadar lümeni dolduracak kadar büyüklükte karnabahar 
görünümünde üzeri ülsere ve yer yer kanamalı çeşitli büyüklükte 
polipoid oluşumlar saptandı. Biyopsi materyallerinin histopatoloji 
incelemesinde lamina propriada fibromusküler proliferasyon soliter 
rektal ülser ile uyumlu saptandı.Hastaya tuvalet eğitimi yanı sıra 
rektal 5 ASA, antepsin,prednol lavman uygulama tedavisi başladı. 
Tedavi sonrası kanama sıklığı azalmaya başlayan olgu izleme alındı.
 
Sonuç:  Soliter rektal ülser sendromu, yaşam kalitesini önemli 
ölçüde etkileyen kronik bir durumdur.Genellikle kabızlığın 
önlenmesi,tuvalet eğitimi ve medikasyon ile tedavi edilebilir. Rektal 
kanama,tenezm,kabızlık ile gelen olgularda inflamatuar barsak 
hastalıkları,iskemik kolit ve enfeksiyöz proktit,rektal kitle gibi klinik 
bugularla başvuran olgularda soliter rektal ülser sendromu da akla 
gelmelidir.

PP-050

Kolanjitin Nadir Bir Nedeni: Caroli Hastalığı

Güzide Doğan1, Funda Atash1, Hakan Birinci1, Çiğdem Arıkan2, Murat 
Elevli1

1SBÜ Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi Pediatri Ana Bilim Dalı 
2Koç Üniversitesi, Çocuk Gastroenteroloji Hepatoloji ve Beslenme Bilim 
Dalı

AMAÇ: Caroli hastalığı intrahepatik safra yollarının tıkayıcı olmayan 
saküler ya da fusiform dilatasyonları ile karakterize konjenital bir 
hastalıktır. Bu olgu, tekrarlayan kolanjit ataklarının ayırıcı tanısında 
hatırlanması amacıyla sunulmuştur.
 
Olgu: 17 yaşında erkek hasta çabuk yorulma, aralıklı sağ üst 
kadranda ağrı ve son 2 gündür karın ağrısının şiddetlenmesi ve 
38 oC ateşi olması nedeniyle başvurdu. Yakınmalarının 10 ay 
öncesinde başladığı, tetkiklerinde safra kesesinde yoğun safra 
çamuru, koledok genişlemesi koledokta kalkül ve intrahepatik 
safra yollarında dilatasyon saptanarak ERCP yapıldığı ve taşların 
çıkartıldığı ve ursodeoksikolikasit tedavisi aldığı öğrenildi. Fizik 
bakısında soluk, halsiz görünümdeydi. Batın sağ üst kadranda 
hassasiyet, karaciğer sağ lob 2 cm sol lobu 10 cm, traube açık, 
dalak lingulası 1 cm palpabl saptandı. Total bilirubin:1,3 mg/dL 
direk bilirubin:0,4 mg/dL, crp 187 mg/dl, hgb 8.7 g/dl, hct 27.4, 
sedimentasyon: 96 mm/saat idi. Abdomininal USG’de karaciğer sağ 
lob ap çapı 140 mm, sol lob ap çapı 150 mm, konturları ve ekojenitesi 
olağan, portal ven lümeni 11 mm ve açık, dalak boyutu uzun aksta 
139 mm saptandı. Koledok ve intrahepatik safra yollarında yoğun 
hava imajları görüldü. Hastaya kolanjit açısından antibiyoterapisi 
başlandı. Ursodeoksikolik asit tedavisi devam edildi. Batın MR 
ve MRCP incelemesinde karaciğer boyutu 180mm, dalak boyutu 
133mm olup normalden büyük saptandı. İntrahepatik safra yolları 
segment 5 düzeyinde daha belirgin olmak üzere yer yer kistik-
fusiform tarzda dilate görünümde ve dilate safra kanalları içerisinde 
milimetrik boyutlu kalküler ile yer yer geçirilmiş girişime sekonder 
hava imajları izlendi. Caroli hastalığı tanısı konuldu. Hastaya 
özefagus varis kontrolü açısından gastroskopi yapıldı. Özefagus 
varisi saptanmadı. Antibiyoterapisi tamamlanan hasta tekrarlayan 
kolonjit ataklarının olması nedeniyle nakil merkeziyle görüşülerek 
takibe alındı.
 
Sonuç: Tekrarlayan kolanjit ataklarında özellikle çocuk yaş 
grubunda karaciğerin kalıtsal yapısal bozuklukları akla gelmeli ve 
erken dönemde safra yolları değerlendirilmelidir. Uzun dönemde 
malignite riski taşıdığından bu hastaların nakil merkezleriyle 
birlikte izlemi önemlidir.
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PP-051

Leigh Sendromlu Hastada Üst Gis Endoskopisinde Anestezi 
Yöntemimiz

Ebru Tarıkçı Kılıç1, Nelgin Gerenli2

1Ümraniye Eğitim ve Araştırma Hastanesi İstanbul, Anesteziyoloji Kliniği 
2Ümraniye Eğitim ve Araştırma Hastanesi,İstanbul, Çocuk 
Gastroenteroloji Kliniği

Giriş: Leigh sendromu nadir görülen mitokondriyal ve nüklear 
genom mutasyonlarinin bulundugu nörodejenerasyon, subakut 
nekrotizan ensefalomiyelopati ile progresyon göstermekte olan ve 
klinik olarak gelisme geriligi, konvülsiyon, disartri, ataksi, miyopati 
ile seyredebilen nadir görülen çocukluk çağı hastalığıdır. Hastalik; 
nörodejenerasyon, subakut nekrotizan ensefalomiyelopati 
ile progresyon göstermekte ve klinik olarak gelisme geriligi, 
konvülsiyon, disartri, ataksi, miyopatitekrarlayan enfeksiyonlar 
ile seyredebilmektedir. Bu hastalarin endoskopik girisimler, 
dental sorunlar ve benzeri nedenlerle genel anestezi ihtiyaci 
olabilmektedir. Sunulan olguda tekrarlayan kusma atakları ve reflü 
nedeniyle üst gis endoskopi yapılması planlanan Leigh Sendromlu 
bir çocugun anestezi uygulamasi aktarilmistir. 
 
Olgu: İkinci dereceden kuzen olan ailenin ikinci çocuğu olup 
oligodiroamniyoz olarak 3200 gr olarak doğmuştur. Fizik 
muayenesinde gelişme geriliği, malnutrisyon, düşük kulak, 
mikrognati, yüksek damak olup mallampati 3’tü. Tekrarlayan kusma, 
konvülziyon, bronkopnömoni nedeniyle sık hastanede yatış öyküsü 
bulunmaktaydı. 5 yaşında 8 kilo olan erkek hastaya perioperatif 
standart anestezi monitörizasyonu (elektrokardiyografi, periferik 
oksijen saturasyonu, noninvaziv kan basıncı ölçümü, sıcaklık) 
uygulandı. Genel anestezi öncesi olası zor hava yolu için gerekli 
hazırlıklar yapıldı. İşlem öncesi vital bulguları KTA:122 spo2: 90 
vücut sıcaklığı 37 dereceydi. Nazal 4 lt/dk oksijen verildi. Sedasyon 
ajanı olarak analjezik, sedatif ve solunum depresyonu yapmayan 
ajan olan dexmedetomidin kullandık. Bolus doz olarak 0.1 mikrog/
kg uygulamayı takiben 0.4 mikrog/kg/h infüzyon olarak devam 
edildi. Vital parametreler 15 dk süren işlem boyunca stabil seyretti. 
Biyopsiler alındıktan sonra derlenme ünitesine alınan hastamız 
Aldrete skoru 9 olunca servise taburculuğu sağlandı.
 
Tartışma ve Sonuçlar: Selektif alfa 2 adrenoreseptör agonisti 
olan dexmedetomidin solunum depresyonuna yol açmadan iyi bir 
sedasyon sağlamakta ve sekresyonların azalmasına sebep olarak 
özellikle üst gis endoskopisinde avantajları bakımında uygun bir 
sedasyon ajanı olarak tanımlanmaktadır. Hastaların istendiğinde 
çabuk uyanması, hemen oryante olması, infüzyon halinde 
verildiğinde stabil hemodinami sağlaması, nöroprotektif olması 
nadir görülen genetik hastalık sahibi çocukların anestezisinde ilk 
tercih nedenidir.
 

PP-052 

Glikojen Depo Hastalığı Tip 9:İki Olgu Sunumu

Burçin Aygün1, Tanyel Zübarioğlu2, Ayşe Merve Usta3, Taha Yasin Akın4

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi,Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi,Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği, İstanbul
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi,Şişli Hamidiye Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi,Çocuk Metabolizma Hastalıkları Kliniği, İstanbul
3Sağlık Bilimleri Üniversitesi,Şişli Hamidiye Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi,Çocuk Gastroenteroloji Kliniği, İstanbul
4Sağlık Bilimleri Üniversitesi,Şişli Hamidiye Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi,Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği, İstanbul

Giriş: Glikojen depo hastalığı (GDH) tip 9, fosforilaz kinaz enzim 
aktivitesinde eksiklik sonucu otozomal veya x’e bağlı resesif gelişen 
çocuklukta nadir gözlenen, karaciğer veya kas tutulumu 
yapabilen metabolik hastalıktır. Hastalıkta, hepatomegali, 
karaciğer enzimlerinde artış, hipoglisemi, büyüme gelişme 
geriliği, motor gelişimde gerilik veya kas tutulumu olabilir.  
Hepatosplenomegali, transaminaz yüksekliği nedeniyle araştırılan 
hipoglisemisi olmayan, GDH tip 9 tanısı alan iki olgu irdelenmiştir.
Olgu 1: Karında şişlik nedeniyle getirilen altı aylık erkek hastanın 
öyküsünden 2500gr NSVY ile term doğduğu iki gün hipoglisemi 
nedeniyle yenidoğanda izlendiği, akraba evliliği olmayan ailenin 
çocuğu olduğu öğrenildi. Fizik bakısında ağırlığı:6.9 kg (10p), boyu:62 
cm (<3p),karaciğer 5/3 cm, dalak 4 cm ele geliyordu. Tetkiklerinde 
AST:111,ALT:65, TG:271, tam kan sayımı, diğer biyokimyasal 
tetkikleri, idrar, TORCH, viral göstergeler, alfa-1 antitripsin, 
ferritin, metabolik taramaları, göz muayenesi, ekokardiyografisi 
normaldi. Karın ultrasonografisinde hepatosplenomegali, evre 2-3 
hepatosteatoz saptandı. Kemik iliği incelemesi normal, karaciğer 
biyopsisinde makroveziküler yağlanma, ağır portal fibrozis, 
hafif portal inflamasyon görüldü. Kan şekeri izlemleri, Gaucher, 
Niemann-pick ve LAL enzim düzeyleri normaldi.

Olgu 2:Dört yaşında erkek, yenidoğan döneminde sarılık nedeniyle 
yatışı olup izleminde transaminaz yüksekliği, hepatomegalisi 
saptanmış. Akraba evliliği olmayan ailenin IVF gebelik sonucu 
3700 gr C/S ile doğan bebeği. Fizik bakısında ağırlık:16.5 kg(50-
75p), boy:97 cm(10-25 p), karaciğer 7/5cm, dalak ele gelmiyordu. 
Tetkiklerinde, AST:290, ALT:484, GGT:88.5, diğer biyokimyasal 
tetkikleri, INR, lipid profili, tam kan sayımı, idrar, TORCH, viral 
göstregeler, alfa-1 antitripsin, ferritin, metabolik taramaları ve 
göz muayenesi, ekokardiyografisi, kan şekeri izlemi normaldi. 
Karın ultrasonografisinde hepatomegali, grade-1 hepatosteatoz 
saptandı. Karaciğer biyopsisinde makroveziküler yağlanma, hafif 
fibrozis, parankim dejenerasyonu hafif portal enflamasyon görüldü.
Her iki olgunun kan fosforilaz kinaz enziminde belirgin düşüklük 
saptandı, GDH tip 9 tanısı aldı.

SONUÇ: GDH tip 9, tutulum yerine göre farklı klinikte seyredebilen, 
hafif transaminaz yüksekliğinden karaciğer fibrozisine, hipotoniden 
kalp tutulumuna kadar çeşitli kliniklerde karşımıza çıkabilir. Özellikle 
transaminaz yüksekliği, hepatosplenomegalisi olan hastalarda 
hipoglisemi görülmese de GDH tip 9 akla gelmelidir.
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PP-053

Yenidoğan Kolestazının Nadir Bir Nedeni: Delta 4-3 Okso-
Steroid 5 Beta Redüktaz Eksikliği

Elif Ece Eren1, Ayşe Merve Usta2, Tanyel Zübarioğlu3, Selim Gökçe4, Banu 
Yılmaz Özgüven5

1SBÜ Sarıyer Hamidiye Etfal SUAM, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Ana 
Bilim Dalı, İstanbul
2SBÜ Sarıyer Hamidiye Etfal SUAM, Çocuk Gastroenteroloji Bilim Dalı, 
İstanbul
3SBÜ Sarıyer Hamidiye Etfal SUAM, Çocuk Beslenme ve Metabolizma 
Bilim Dalı, İstanbul
4Memorial Şişli Hastanesi, Çocuk Gastroenteroloji Bilim Dalı, İstanbul
5SBÜ Şişli Hamidiye Etfal SUAM, Patoloji Kliniği, İstanbul

Giriş: Delta 4-3 oksosteroid 5 beta redüktaz enzim eksikliği, 
safra asidi sentez yolağındaki AKR1D1 genindeki mutasyon 
sonucu oluşan safra asit sentez bozukluklarındandır. 
Yenidoğan kolestazının çok nadir bir nedenidir.  
Direk hiperbilirubinemi nedeniyle araştırılan, bu tanıyı alan, tedavi 
başlanan, izleminde karaciğer nakli gerektiren olgumuzla safra asit 
sentez bozukluğunun bir tipine dikkat çekmek istedik. 
 
Olgu: Sarılık nedeniyle getirilen 52 günlük kız hastanın 
öyküsünden postnatal 2. gününde sarılığının fark edildiği, term, 
3380 gr olarak NSVY ile doğduğu, anne sütüyle beslendiği, 
aralarında ikinci derece kuzen evliliği bulunan ailenin 
bebeği olduğu, sarılığı uzayınca yönlendirildiği öğrenildi.  
Fizik bakısında, ağırlığı:5 kg ve boyu:57 cm olup 50. persantildeydi. 
İkterik görünümlü olup karaciğeri 2/1 cm orta sertlikteydi. 
Dalak ele gelmeyip traubesi açıktı. Akolik dışkısı vardı.  
Laboratuvar tetkiklerinde AST:443 U/L, ALT:250 U/L, GGT:33 U/L, 
ALP:549 U/L, T.Bil:10.3 mg/dl, D.Bil:4.75 mg/dl, albumin:3.89 gr/dl, 
glukoz:109 mg/dl, INR:1.1, Alfa 1 antitripsin: 107 mg/dl, Ferritin:4444 
ng/ml, asit fosfataz: 9.36 olup TORCH ve viral göstergeler 
normaldi. Karın ultrasonografisinde safra kesesi görüntüleniyordu. 
Göz muayenesi, kan idrar aminoasitleri, idrar organik asitleri, 
gaucher ve niemann pick ve LAL enzim düzeyleri normaldi.  
Karaciğer biyopsisinde dev hücre formasyonu ve safra 
stazi ile seyreden neonatal hepatit, ekstramedüller 
hematopoez, grade 1 makroveziküler yağlanma, hafif 
şiddette fibrozis, periportal duktuler proliferasyon gözlendi.  
Açlık serum safra asitleri <10’un altında saptanması üzerine hastada 
safra asit sentez defekti düşünülerek idrarda safra asitleri gönderildi.  
Kolik asit:0,00 µmol/L, Kenodeoksikolik asit: eser µmol/L, Deoksikolik 
asit ve litokolik asit: 0,00 µmol/L olarak saptandı. Hastaya Delta 4-3 
oksosteroid 5 beta redüktaz eksikliği tanısı kondu. Mutasyon analizi 
gönderildi. Hastaya kolik asit ve kenodeoksikolik asit tedavileri 
başlandı. Ancak hastanın izleminde T. Bil: 32,9 mg/dL, D. Bil:16,46 
mg/dL, INR:2,4’e kadar yükseldi. Hastaya karaciğer nakli yapıldı. 
 
Sonuç: Delta 4-3 oksosteroid 5 beta redüktaz eksikliği nadir gözlenen 
safra asit sentez bozukluklarındandır. Yenigoğan kolestazlarında GGT 
normalse akılda bulundurulmalıdır. Tedavide kolik asit verilmesine 
rağmen ilerleyen vakalarda karaciğer nakli gerekebilir.
 

PP-054

Akut Kolestatik Hepatitli Olguda Nadir Bir Sebep Olarak 
Kawasaki Hastalığı

Güzide Doğan, Nimet Ağır, İren Yörük, Hatice Nilgün Selçuk Duru, 
Murat Elevli
haseki eğitim ve araştırma hastanesi

Amaç: Kawasaki hastalığı sıklıkla infantları ve küçük çocukları 
etkileyen, akut başlayan, uzun süren ateşin eşlik ettiği, multisistemi 
etkileyen vaskülittir.Akut kolestatik hepatit nedeniyle başvuran 
Kawasaki hastalığı tanısı konulan olgu bu birlikteliğinin nadir 
görülmesi nedeniyle sunuldu.
 
Olgu: 5 yaşında kız hasta akut hepatit ön tanısıyla tarafımıza 
yönlendirildi. Üç gündür 39 oC’ yi bulan ateşi, iki gündür 
günde üç-dört kez olan kusması olduğu, tarafımıza 
başvuru gününde bakılan biyokimyasal testlerinde AST, 
ALT, GGT ve bilirubin değerlerinin yükseldiği öğrenildi. 
Fizik bakısında ateş: 37.5 C, KTA: 120/dk, TA: 90/60 mmHg, 
solunum: 36/dk, genel durumu düşkün, cilt ve skleralar hafif 
ikterik, konjuktivalar hiperemik, orofarenks hiperemik, karaciğer 
kot altında iki cm palpe ediliyordu. Sağ üst kadranda hassasiyeti 
mevcuttu. Diğer sistem bakıları olağan idi. Laboratuvar 
tetkiklerinde WBC:11.63 10^3/Ul, Hgb:10.2 g/dl, Hct:28.8%, Plt:354 
10^3/Ul, CRP:143 mg/L, ALT:113 U/L, AST:60 U/L, total bilirubin:5.55 
mg/dl, direk bilirubin:4.16 mg/dl, indirek bilirubin:1.39 mg/dl, 
amilaz:99 U/L, lipaz:26 U/l, GGT:86 U/L, ALP:115 U/L, Na:130 meq/L, 
K:3.8 meq/L, Cl:101 meq/L, PTZ:15.8 sn, aPTT:23.5 sn, INR:1.33 
bulundu. Tüm batın ultrasonografik incelemesinde safra kesesi 
hidropik görünümde ve duvar kalınlığı artmış olarak saptandı. 
Kolestatik hepatiti ve hidropik safra kesesi olan hastanın etiyolojik 
tetkiklerinde viral serolojisi ve kan kültürü negatif sonuçlandı. 
K vitamini, sefotaksim ve ursodeoksikolik asit tedavileri verildi.  
Hastanın ateşinin beş günden uzun sürmesi üzerine yapılan 
ekokardiyografik incelemesinde (EKO) sol ventrikül sistolik 
fonksiyonları alt sınırda ve minimal perikardiyal effüzyonu 
saptandı. Atipik Kawasaki hastalığı tanısı konulan hasta iki gün 
IV immünglobülin (IVIG) tedavisi aldı. Asetilsalisilik asit tedavisi 
başlandı. Hastanın takibinde trombositozu gelişti. IVIG tedavisi 
sonrası ateşi düşen, kliniği düzelen hastanın yatışının 14. gününde 
laboratuvar değerleri ve EKO bulguları normale döndü. Asetilsalisilik 
asit tedavisi devam edilerek, kontrole çağırılmak üzere taburcu 
edildi. 
 
Sonuç: Çocuklarda kolestatik hepatit ve safra kesesi hidropsunun 
atipik Kawasaki hastalığının bulguları olabileceği akılda tutulmalıdır. 
Erken verilen IVIG tedavisi ile klinik bulguların gerileyebileceği 
ve gelişebilecek komplikasyonların engellenebileceği 
unutulmamalıdır.
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PP-055

Steatorenin Nadir Bir Nedeni: Pankreas Hipoplazisi

Güzide Doğan, Berker Okay, Murat Elevli
SBÜ Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi Pediatri Ana Bilim Dalı

Amaç: Pankreas hipoplazisi, pankreasın çok nadir görülen ve olgu 
sunumları şeklinde literatürde hastalıkla ilgili bilgiye ulaşılabilen bir 
anomalidir. Kilo alamama ve yağlı dışkılama yakınmasıyla başvuran 
hasta pankreas hipoplazisi tanısı alması üzerine sunulmuştur.
 
Olgu: 9 yaş erkek hasta kilo alamama ve yağlı dışkılama 
sebebiyle tarafımıza başvurdu. 2 yıldır günde 3-4 kere olan yağlı 
dışkılamasının olduğu, yağlı yemeklerden sonra daha da arttığı ve 
karın ağrısının da eşlik ettiği öğrenildi. Öyküsünde miadında 3300 
gram NVD ile doğduğu, nörolojik gelişiminin yaşıtlarına uygun 
olduğu, kronik hastalık veya ilaç kullanımının olmadığı, 7 yaşlarına 
kadar gelişiminin normal olduğu, hiç hastane yatışı olmadığı 
öğrenilidi. Soygeçmişinde bir özellik, anne ve baba arasında 
akrabalık yoktu. Fizik bakısında ağırlığı 22 kg (1P, SDS -2.02), 
boyu 128 cm(8P, -0.29 SDS) idi. Batın muayenesi ve diğer sistem 
muayeneleri olağan idi. Hemogram incelemesi normal, amilaz:57 
U/l, lipaz <3 U/l, 25-Hidroksi D vit 15.6 ng/ml, ferritin: 7 ng/mL, 
glukoz: 98 mg/dL, insülin 4.82 mIU/L, HOMA-IR: 1.25 idi. Ter testi 
normal, CFTR gen mutasyonları negatif saptandı. Fekal elastaz <15 
µg/g bulundu. Dışkı pH:4.0; dışkı steatokrit:3.66 g/24sa saptandı. 
Çölyak otoantikorları negatif, TFT ve immunglobulin değerleri 
normaldi. Yapılan Batın ultrasonografisinde pankreas intestinal gaz 
nedeniyle değerlendirilemedi. Batın MR ve MRCP görüntülemesi 
yapıldı, pankreas tüm trasesi boyunca normalden küçük boyutlarda 
(hipoplazik) izlendi. Pankreatik enzim replasman tedavisi ve yağda 
eriyen vitamin desteği başlandı. HNF1β mutasyonu ve diğer genetik 
bozukluklar açısından tüm gen analizi gönderildi. Pankreatik enzim 
replasman tedavisi ve vitamin desteği ile hastanın steatoresi 
geriledi, dışkı sayısı, kilo ve boy gelişimi normale döndü. Son 
kontrolde fizik bakıda kilosu 29 kg (33 P,-0.44 SDS), boyu 139 cm (49 
P,-0.02 SDS) idi. Tedavisi devam eden hastanın genetik incelemesi 
henüz sonuçlanmadı.
 
Sonuç: Büyüme geriliği ve steatoresi olan hastalarda etiyolojinin 
nadiren de olsa pankreas hipoplazisine bağlı olabileceği akılda 
tutulmalı, hasta değerlendirilirken görüntüleme yöntemlerinde bu 
durum göz önünde bulundurulmalıdır.

PP-056

Akut Pankreatitin Nadir Bir Nedeni: Rotavirus Enfeksiyonu

Güzide Doğan, Berna Bal, Kamil Şahin, İbrahim Ethem Arslanhan, 
Murat Elevli
SBÜ Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi Pediatri Ana Bilim Dalı

Amaç: Çocuklarda pankreatit etyolojisinde akut gastroenterit 
etkenleri sık görülen sebeplerden değildir. Rotavirus 
enfeksiyonuna bağlı görülen pankreatit ise oldukça nadirdir. 
Rotavirüs enfeksiyonu sırasında akut pankreatit gelişen olgular bu 
birlikteliğin nadir olması nedeniyle sunulmuştur.
 
Olgu 1: 2 yaşında kız hasta, 3 gündür olan ateş, günde 10 kereyi 
bulan sulu, kansız, mukussuz ishal, kusma ve başvuru günü 
başlayan karın ağrısı şikayeti ile çocuk acil polikliniğine başvurdu. 
Fizik bakısında hafif derecede dehidratasyonu ve epigastrik 
bölgede hassasiyeti mevcuttu. Dışkıda rotavirüs antijeni pozitif, 
sodyum: 128 mmol/L, potasyum: 2,8 mmol/L, amilaz: 122 U/L, lipaz: 
280 U/L idi. Diğer laboratuvar değerleri normal saptandı. Hastaya 
rotavirüs gastroenteriti ve akut pankreatit tanıları konuldu. Ağızdan 
beslenmesi kesilip, intravenöz sıvı ve ranitidin tedavisi başlandı. 
İzlemde semptomları gerileyen, amilaz ve lipaz değerleri normale 
dönen, komplikasyon gelişmeyen hasta yatışının 8. gününde 
taburcu edildi. 
 
Olgu 2:  3 yaşında erkek hasta 5 gündür olan kusma, ishal şikayetleri 
ve başvuru günü başlayan karın ağrısı şikayeti ile başvurdu. Fizik 
bakısında orta derecede dehidratasyonu, epigastrik bölgede 
ve alt kadranlarda yaygın hassasiyeti vardı. Defans ve rebound 
yoktu. Dışkı incelemesinde nadir lökosit ve rotavirüs antijeni 
pozitif saptandı. Amilaz: 98 U/L,lipaz 288 U/L, diğer biyokimyasal 
paremetreleri normaldi. Abdominal ultrasonografide pankreas 
heterojen görünümde idi. Akut pankreatit tanısı konularak, 
ağızdan beslenmesi kesilip, intravenöz sıvı tedavisi başlandı 
tedavisi başlandı. İzleminde klinik bulguları düzelen, amilaz ve 
lipaz düzeyleri kademeli gerileyen hasta taburcu edildi. 12. Gün 
kontrolde bakılan amilaz ve lipaz değerlerinin normal olduğu 
saptandı. 
 
Sonuç: Rotavirüs gastroenteriti olan hastalarda akut pankreatit 
gelişebileceği ve karın ağrısının akut pankreatite bağlı olabileceği 
akılda tutulmalıdır.
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PP-057

Protein Kaybettiren Enteropatinin Nadir Bir Nedeni;İnek Sütü 
Alerjisi

Sümeyye Mermertürk1, Nafiye Urgancı2, Ayşe Merve Usta2

1Şişli Hamidiye Etfal Egitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk sağlıgı ve 
Hastalıkları Kliniği, İstanbul
2Şişli Hamidiye Etfal Egitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk 
Gastroenteroloji Kliniği, İstanbul

Amaç: Protein kaybettiren enteropati (PKE),sindirim 
sisteminden aşırı protein kaybı ile seyreden bir klinik 
durumdur.PKE, Enflamatuar bağırsak hastalıkları,helikobakter 
enfeksiyonu,parazitozlar,maliniteler,ilaçlar,Graft versus host 
hastalığı,Nekrotizan enterokolit,Hipertrofik gastropatiler (Menetrier 
hastalığı),çölyak,inek sütü alerjisi gibi sindirim sisteminde mukozal 
enflamasyon yapan birçok hastalıkta PKE gelişebilir.Bu olgu ile 
PKEnin seyrek görülen bir nedeni olan inek sütü alerjisi tartışılmıştır.

Olgu: 3 aylık erkek bebek ishal,her iki ayakta şişlik nedeni ile 
kliniğimize getirildi.Öyküsünde anne sütü ve formula mama ile 
beslenen bebeğin daha önceden herhangi bir yakınması olmadığı,4 
günden beri günde 8-10 kez bol sulu ishali olduğu ve son iki 
gündür önce ayaklarında daha sonra bacaklara doğru şişmelerinin 
olduğu öğrenildi.Özgeçmiş ve soygeçmişinde anne, babası akraba 
olan ailenin 1. çocukları glikojen depo tip1 tanısı ile izlenmekteydi.
Olgunun boyun bölgesinde döküntüleri ve gluteal bölgede diaper 
dermatit ile uyumlu döküntüleri mevcuttu.Fizik muayenede;Boy;55 
cm(<3P),Kılo;4500 Gr (<3 p),cilt soluk,turgor tonus sınırda,KTA 140 
dk/ritmik, solunumu hafif takipneik, her iki bacakta dizden ayak 
parmaklarına kadar yumuşak gode bırakan ödem saptandı.Baş 
boyun muayenesinde hiperemi ile gluteal bölgede beze bağlı 
diaper dermatit ile uyumlu döküntüleri olan bebeğin bağırsak 
sesleri hiperaktif, diğer sistem muayenelerinde özellik saptanmadı. 
Laboratuar incelemelerinde;hb 9.9 g/L,Htc % 34,Bk 15 600, 
trombosit 345 000,TİT n,Kan şekeri;98 mg/dL,Üre;45 mg/dL,Na;133 
mmol/L,K 3,5 mmol/L,Ca;8.5 mg/dL,T.protein 4,7 g/L,Albumin 1,9 
g/L bulundu.Gaitanın biyokimyasal ve mikroskopik incelemesinde 
özellik saptanmadı.Gaita kültüründe üreme olmadı.Kan idrar 
aminoasit ve organik analizinde özellik saptanmadı.Gaitada alfa-
1 AT düzeyi 3.3 gr (>2 gr) tespit edildi.Aile izin vermediğinden 
endoskopik inceleme yapılamadı.Klinik ve laboratuar olarak protin 
kaybettiren enteropati düşünülen olguya tam hidrolize mama 
ile anneye diyet başlandı. İkinci günde ishali,ödemleri ve diaper 
dermatit bulguları gerilemeye başladı.Onuncu günde ishali ve 
ödemleri tamamen iyileşen bebek beslenmesi düzenlenerek eve 
gönderildi.SONUÇ: PKE nedenlerinden biri İnek sütü alerjisi nadirde 
olsa PKEye sebep olabilmektedir.Bu nedenle ishal,yaygın ödem ve 
diaper dermatit kliniği ile getirilen bebeklerde TİT N saptandığında 
ileri incelemelerden önce inek sütü alerjisi düşünülmeli,anneye 
diyet,hidrolize mama ile izleme alınmasının uygun olacağı 
kanaatindeyiz
 

PP-058

Aspire Edilen Yabancı Cisimin Rezidüsüne Bağlı Pnömoni 
Vakası

Haticenur Kırar1, Alper Kaçar1, Saniye Berna Hamilçıkan1, Soner Sazak1, 
Erkan Çakır2

1SBU Okmeydanı SUAM, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği, İSTANBUL
2Bezmialem Vakıf Üniversitesi Hastanesi, Çocuk Göğüs Hastalıkları 
Kliniği, İSTANBUL

Yabancı cisim aspirasyonu (YCA) çocukluk çağında sık görülen, 
acil müdahale gerektiren bir durumdur. YCA ensık 1-3 yaş arasında 
görülür. Sıklıkla aspire edilen cisimler fındık, fıstık, küçük oyuncak 
parçalarıdır.YCA’nda ani başlayan solunum sıkıntısı, öksürük, 
takipne, siyanoz görülür. YCA nadiren semptom vermeyebilir. 
Tanıda gecikme komplikasyonlara yol açabilir.Tetkik olarak öncelikle 
2 yönlü akciğer grafisi istenmeli ancak görüntülemenin normal 
olabileceği de unutulmamalıdır. YCA şüphesi olan her çocuğa hem 
tanı hem tedavi yöntemi olan bronkoskopi yapılmalıdır.
 
Öncesinde sağlıklı olan 4 yaş erkek hasta, bir haftadır devam eden 
öksürük şikayetinin artması üzerine polikliniğimize getirildi. Fizik 
muayenesinde solunum sayısı artmış (56/dk), subkostal çekilmesi 
mevcuttu. Dinlemekle bilateral solunum sesleri kaba ve sol tarafta 
sağa göre azalmıştı. Diğer sistem muayeneleri normaldi. Çekilen 
akciğer grafisinde trakea orta hatta olup, sol orta ve alt zonlarda 
havalanma azlığı görüldü. Akut faz reaktanlarından C- Reaktif 
Protein(CRP) 119 saptandı.Klinik şüphe üzerine Bilgisyarlı Tomografi 
çekildi. Sol hemitoraksta volum kaybı, sol ana bronşun karinadan 
ayrıldığı düzeyde lümen içerisinde yaklaşık 9 milimetre boyutlu 
nodüler görünüm, sol alt lobun tamamında hava bronkogramları 
içeren yaygın atalektazik konsolidasyon alanları izlendi. YCA 
ayırıcı tanısı ile bronkoskopi yapıldı, badem parçaları görüldü ve 
çıkarıldı. Bronkoskopi sonrasında, YCA’na bağlı pnömoni öntanısı 
ile sulperazon antibiyoterapisi başlandı, yatırılarak tedavi edildi. 
Taburculuğundan 2 gün sonra ateş, öksürük şikayeti ile tekrar 
getirilen hastanın fizik muayenesinde yaygın krepitan raller 
duyuldu. Akciğer grafisinde infiltrasyon mevcuttu. Hasta pnömoni 
ön tanısı ile yatırıldı, ampisilin sulbaktam antibiyoterapisi başlandı. 
YCA öyküsü olan hastanın takibinde kliniğinin düzelmemesi üzerine 
kontrol bronkoskopi yapıldı ve sol ana bronş distalinden ufak bir 
badem parçası daha çıkarıldı. Tekrarlayan pnömoni kliniğinin 
yabancı cismin rezidüsüne bağlı geliştiği düşünüldü. 
 
Sonuç olarak, anamnez çok önemlidir ancak olay yetişkinin gözü 
önünde olmadıysa öyküde alınamayabilir. YCA tedavisi bronkoskopi 
ile sağlansa da sonrasında komplikasyonlar açısından dikkatli 
olunmalı, yakın takip edilmelidir. Kliniğinde düzelme olmayan 
hastada rezidü cisim kalmış olabileceği akılda tutulmalıdır.
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PP-059

Spontan Pnömotoraks ve Pnomomediastinum Nedeni Olarak 
Reaktif Hava Yolu Hastalığı

Abdullah Harun Kubat1, Lida Bülbül1, Özgül Salihoğlu5, Canan Hasbal 
Akkuş1, Ceren Can2, Nazan Altınel2, Selma Fettahoğlu Üstel3, Güner 
Özçelik4, Kübra Boydağ4, Sami Hatipoğlu1, Feyza Gökben Kahveci1, 
Tuğçe Çetin1

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Bakırköy Dr.Sadi Konuk Eğitim Araştırma 
Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Bakırköy Dr.Sadi Konuk Eğitim Araştırma 
Hastanesi, Çocuk Alerji ve İmmunoloji Bilim Dalı
3Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Bakırköy Dr.Sadi Konuk Eğitim Araştırma 
Hastanesi, Çocuk Cerrahisi
4Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Bakırköy Dr.Sadi Konuk Eğitim Araştırma 
Hastanesi, Çocuk Yoğun Bakım Bilim Dalı
5Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Bakırköy Dr.Sadi Konuk Eğitim Araştırma 
Hastanesi, Neonatoloji

Giriş: Çocuklarda spontan pnomotoraks ve pnömomediastinum 
nadirdir. Primer spontan pnömotoraksta travma hikayesi ya da 
akciğer yapısında herhangi bir patoloji bulunmazken; sekonder 
spontan pnömotoraksta astım bronşiale, kistik fibroz, tüberküloz, 
nekrotizan pnomoni ve interstisiel hastalıklar gibi akciğer 
parankimini ve hava yollarını ilgilendiren nedenler bulunmaktadır. 
Spontan pnömomediastinuma ise genellikle aşırı öksürük, yoğun 
egzersiz, valsalva manevrası gibi göğüs içi basıncın hızla arttığı 
durumlar sebep olduğu gibi astım bronşiale gibi obstrüktif 
veya parankimal akciğer hastalıklarında da nadiren görülebilir. 
Burada reaktif hava yolu hastalığı olup spontan pnömotoraks ve 
pnömomediastinum saptanan bir olgu, nadir olması nedeni ile 
sunulmuştur. 
 
Olgu: 3 yaş 6 aylık erkek hasta, bir haftadır mevcut olan öksürük 
ve ateş şikayeti için antibiyotik ve antipiretik kullanmakta iken, 
boyunda şişlik şikayeti ile dış merkez acil polikliniğe başvurmuş. 
Başvurusunda belirgin solunum sıkıntısının olmadığı not edilen 
hastanın PA-AC filminde boyunda cilt altı amfizem, sol toraks 
boşluğunda pnomotoraks, BT de pnömomediastinum ve sol 
pnömotoraks saptanmış. Hasta, sol toraks tüpü takılmasının 
ardından hastanemiz Çocuk Yoğun Bakım Ünitesi’ne nakledildi. 
Ayrıntılı sorgulanan anamnezinde bir yılı aşkın süredir öksürük 
şikayetinin olduğu öğrenildi. Takibinde pnömotoraksı ve 
pnömomediastinumu gerileyen hastanın 6.günü toraks dreni 
çekildi, cilt altı amfizemin gerileyerek kayboldu. Yapılan immunolojik 
değerlendirme ve tetkikler sonucunda reaktif hava yolu hastalığı 
düşünülen hasta, inhale kortikosteroid ve montelukast Na 
proflaksisi ile yatışının 11. gününde taburcu edildi. 
 
Sonuç: Spontan pnomotoraks ve pnomomediastinum çocukluk 
çağında nadir olup her iki patolojinin birlikte görülmesi çok daha 
nadir bir durumdur. Reaktif hava yolu hastalığı, her iki durumda da 
etyolojik neden olarak akılda tutulmalıdır.

PP-060

Eğitim ve Araştırma Hastanesinde Bir Yıllık Ter Testi 
Deneyimimiz

Erdal Sari, Abdulkadir Bozaykut, Özlem Erdede, Nihan Uygur Külcü, 
Özlem Temel, Ömer Erdoğlu
Zeynep Kamil Eğitim Ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Kliniği, İstanbul

Giriş-Amaç: Ter testi kistik fibroz tanısı koymak için altın standart 
olarak kabul edilen testtir. Kistik fibroz ekzokrin salgı bezlerini 
tutan solunum yolları, gastrointestinal sistem ve üreme organlarını 
etkileyen sistemik bir hastalıktır. Ocak 2015’te yenidoğan tarama 
programına dahil edilen kistik fibroz taraması için topuk kanında 
bakılan IRT (immün reaktif tripsinojen) sonuçlarında çıkan pozitif 
sonuçlar, ter testinin önemini artırmıştır. Bu çalışmada amacımız 
kistik fibroz tarama ve doğrulama amacıyla ter testi istenen 
olgularda sonuçları paylaşmaktır.
 
Yöntem: Çalışmaya yenidoğandan itibaren 18 yaşına kadar 
olan olgular dahil edildi. Ter testi istenen hastalardan terde klor 
ölçümüyle test uygulandı. 60 mmol/l’nin altındaki değerler negatif 
kabul edildi, 60-89 mmol/l arasındaki sonuçlar şüpheli kabul edildi 
ve bir sonraki vizitte test tekrarlandı, 90 ve üzerindeki değerler 
pozitif kabul edildi. Çalışmaya 1 Ocak 2018– 31 Aralık 2018 tarihleri 
arasında başvuran olgular dahil edildi. 
 
Bulgular: Terde klor ölçümüyle test uygulanan 2243 olgudan 
şüpheli sonuç veren 53 (% 2,36) olgu vardı. Bu olgulara ileri bir 
tarihte tekrar ter testi uygulandı. Olguların 10’unda (% 0,44) pozitif 
sonuç elde edildi ve kistik fibroz tanısı konuldu. Kistik fibroz hastalığı 
düşünülen olgular aile bilgilendirmesi yapılarak Çocuk Göğüs 
Hastalıkları ve Çocuk Gastroenteroloji bölümlerine yönlendirildi.
 
Tartışma Ve Sonuç: Kronik ishal, malnutrisyon, tekrarlayan 
solunum bulguları, açıklanamayan gastrointestinal patolojiler, 
yenidoğan döneminde mekonyum tıkacı gibi kistik fibroz şüphesi 
taşıyan hastalara ter testi yapılmalıdır. Sağlık Bakanlığı tarafından 
son dört yıldır tarama programına dahil edilen topuk kanında 
IRT değerlerinde yüksek sonuçlar ter testiyle doğrulanmalıdır. 
Kolay uygulanabilirliği, invaziv olmaması ve hastanın erken tanı 
alması açısından ter testinin önemini göstermeye çalıştık. Özellikle 
yenidoğan topuk kanında kistik fibroz hastalığı yönünden şüpheli 
sonuç veren bebekler ter testi yapılarak erken tanı ve tedavinin 
planlanmasının önemli olduğunu düşünmekteyiz.
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PP-061 

Stridorun Nadir Nedeni: Konjenital İnfantil Subglottik 
Hemanjiom

Eren Alkan1, Zhala Mirzayeva1, Mustafa Çavuşoğlu1, Şebnem Özdoğan2 
1Şişli Hamidiye Etfal Eğitim Araştırma Hastanesi Çocuk Sağlığı ve 
Hastalıkları Anabilimdalı
2Şişli Hamidiye Etfal Eğitim Araştırma Hastanesi Çocuk Göğüs 
Hastalıkları Bilimdalı

Giriş: Stridor (gürültülü solunum), kısmi havayolu obstrüksiyonuna 
bağlı hava akımının buradan geçerken çıkardığı kaba, sert sestir. 
Konjenital infantil hemanjiom stridorun nadir bir nedeni olup 
genelde doğumda asemptomatiktir, doğumdan sonra prolifere 
olurlar. Üç aylıktan sonra büyümeyle bifazik veya inspiratuvar 
stridor, solunum sıkıntısı görülür. Subglottik hemanjiyomada 
değişik tedavi yöntemleri olmakla beraber günümüzde en sık 
yaklaşım propranolol tedavisidir. 
 
Olgu: Üç ay 2 günlük kız hasta. Özgeçmişinde 37 hafta ile uyumlu 
preterm olduğu, 20 günlükten itibaren nefes alırken hırıltılı 
solunumu olan son 1 aydır geceleri artan peşpeşe öksürük atakları 
ve morarması olan hastanın beslenmesinin öksürük atakları dışında 
iyi olduğu arada kusmasına karşın kilo aldığı öğrenildi. Üç gün önce 
dış merkezde a. Larenjit düşünülerek prednol ve nebül tedavisi 
verildiği ancak yakınmalarının devam ettiği halen ventolin 2x1 
nebül ve pulmicort 2x0,5 mg nebül tedavisi gördüğü öğrenildi. 
Fizik bakıda havlar tarzda öksürük atakları, solunum sıkıntısı olan 
hasta laringomalazi üstüne eklenmiş infeksiyon düşünülerek ileri 
tetkik ve tedavisi için servise yatırıldı. Akciğer grafisi normal olarak 
rapor edildi. Takibinde inspiratuar stridor ve çekilmeleri artan hasta 
yüksek akımlı O2, prednol ve adrenalin nebül tedavisine rağmen 
klinik düzelme olmayan hastaya KBB tarafında direkt laringoskopi 
yapıldı. Hafif hiperemi dışında larengeal bölgenin normal olduğu 
ancak subglottik bölgenin değerlendirilemediği belirtildi. Fleksible 
bronkospi bakısında subglottik bölgede hiperemik bir lezyon 
görülmesi üzerine istenen boyun MR tetkikinde subglottik alandan 
başlayarak solda kaudale doğru sol paratrakeal alan boyunca 
devam eden ve torasik inlet düzeyinde trakea anteriorundan sağ 
tarafa geçiş gösteren üst mediastende arkus aortayı ve aortadan 
çıkan ana vasküler yapıları çevreleyen belirgin kontrast tutulumu 
gösteren vasküler tümör – infantil konjenital hemanjiom ile 
uyumlu solid kitle rapor edildi. Propranolol 0,5 mg/kg/g 3 dozda 
başlanması ile hastanın kliniğinde dramatik bir düzelme oldu. 
 
Sonuç: Süt çocuğu döneminde stridor ve solunum sıkıntısı ile 
başvuran olgularda konjenital infantil subglottik hemanjiom ayırıcı 
tanıda mutlaka düşünülmelidir
 
 
 

PP-062

Astım Bronşialeye Bağlı Spontan Pnömomediastinum, Olgu 
Sunumu

Hilal Betül Yazgan, Lida Bülbül, Tuğçe Çetin, Nihal Akçay, 
Ülkem Koçoğlu Barlas, Canan Hasbal Akkuş, Sami Hatipoğlu 
Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Sağlığı 
ve Hastalıkları Ana Bilim Dalı, İstanbul

Giriş: Pnömomediastinum mediasten boşluğunda hava 
bulunması olup travmatik veya spontan olarak sınıflandırılabilir. 
Spontan pnömomediastinuma genellikle aşırı öksürük, yoğun 
egzersiz, valsalva manevrası gibi göğüs içi basıncın hızla arttığı 
durumlar sebep olduğu gibi astım bronşiale gibi obstrüktif 
veya parankimal akciğer hastalıklarında da nadiren görülebilir. 
Göğüs ağrısı, solunum sıkıntısı, boyun ağrısı, disfaji ve odinofaji 
şikayetleri ile başvuran hastalar spontan pnömomediastinum 
açısından değerlendirilmelidir. Komplike olmayan olgularda 
pnömomediastinum, istirahat, ağrı kesici ve valsalva manevrasından 
kaçınılarak kendiliğinden geriler. Ciddi olgular için mediastinal 
iğne aspirasyonu, servikal mediastinotomi, trakeostomi veya acil 
torakotomi gerekebilir. Burada, astım atağı ve alt solunum yolu 
enfeksiyonu ile ilişkili spontan pnömomediastinum olgusu nadir 
olması nedeni ile sunulmuştur.
 
Olgu: On dört yaşında kız hasta, acil servisimize iki gün önce 
başlayan nefes darlığı, yeni başlayan boyun ağrısı ve şişliği 
şikayeti ile başvurdu. Özgeçmişinde tekrarlayan nefes darlığı ve 
nebul alma öyküsü olan hastanın muayenesinde genel durumu 
iyi olup boyun muayenesinde diffüz şişlik ve palpasyonla cilt altı 
amfizemi, solunum sistemi muayenesinde bilateral krepitan raller 
ve ekspiryum uzunluğu vardı. Diğer sistem muayeneleri doğaldı. 
Laboratuvar incelemelerinde WBC: 9230/mm3, RBC: 5.5 milyon/
mm3, Hb:12.4 g/dL Htc: %44.9, PLT:409.000/mm3, CRP: 11 mg/L, 
kapiller kan gazında Ph: 7.46 PCO2: 32.9, HCO3: 22 saptandı. 
Postero-anterior akciğer grafisinde üst mediastende hava ve cilt 
altında yaygın amfizem tespit edilmesi üzerine çekilen toraks 
bilgisayarlı tomografisinde; mediastende yoğun hava dansiteleri 
görüldü. Pnömomediastinum nedeni ile önce çocuk yoğun 
bakım ünitesinde, ardından çocuk servisinde monitörize yakın 
izlemi yapılan hastanın, İV antibiyoterapi ve astım atak tedavisi ile 
solunum sıkıntısı, boyunda şişlik ve krepitasyonu, AC grafilerinde 
mediastende hava görüntüsü invaziv girişime gerek olmaksızın 
geriledi.
 
Sonuç:  Spontan pnömomediastinum çocuklarda nadir görülmekle 
birlikte sıklıkla astımla ilişkili olabilir. Solunum sıkıntısına eşlik eden 
boyun ağrısı ve şişliği gibi şikayetlerin olması durumunda ayırıcı 
tanıda akılda bulundurulmalıdır.
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PP-063

Dispne Bulgusuyla Gelen Yabancı Cisim Aspirasyonu

Duygu Hasan, Halil Uğur Hatipoğlu, Ahmet Taşkın, Burcu Solmaz, Eda 
Sünnetçi Silistre, Gamze Özgürhan
İstanbul Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 
Kliniği, İstanbul

Giriş: Çocuklarda dispnenin en sık nedenleri arasında solunum 
yolları enfeksiyonu, laringotrakeit, retrofarengeal abse, bakteriyel 
trakeit, epiglottit, yabancı cisim aspirasyonu yer almaktadır. 
Özellikle solunum sıkıntısı uygun ve gerekli tedaviler yapılmasına 
rağmen gerilemeyen veya artan çocuklarda yabancı cisim 
aspirasyonu olabileceği her zaman akılda tutulmalıdır. 
 
Olgu: İki yaşında erkek hasta; 4 gün önce başlayan ateş ve öksürük 
şikayetlerine nefes darlığı ve hırıltılı solunum eklenmesi üzerine 
çocuk acil servisimize getirildi. Fizik muayenesinde ekspiryum 
uzunluğu ve bilateral ralleri olan hasta, çekilen akciğer grafisinde 
pnömonik infiltrasyon saptanması üzerine bronkopnömoni 
tanısıyla çocuk servisine yatırılıp tedavisine başlandı. Dört günlük 
takipten sonra şikayetlerinde gerileme olmayan hastanın çekilen 
kontrol akciğer grafisinde sağ akciğerde havalanma artışı sol 
akciğerde konsolidasyon saptandı. Yabancı cisim aspirasyonu 
açısından tekrar derinleştirilen anamnezinde annesinden, hastanın 
öksürüğünün yatışından 4 gün önce, fıstık yeme sonrası başladığı 
öğrenildi. Hastaya bronkoskopi yapıldı. Sağ akciğer ana bronşunda 
fıstık olduğu saptanan hastanın yabancı cisim çıkartıldıktan sonra 
antibiyotik tedavisine devam edildi. Solunum bulguları gerileyen 
hasta taburcu edildi. 
 
Sonuç: Yabancı cisim aspirasyonları üç yaşın altındaki erkek 
çocuklarda daha sık görülmektedir. Öyküde ani başlayan tıkanma, 
öksürük, hırıltı olması yabancı cisim aspirasyonu olasılığını 
düşündürmelidir. Akut solunum sıkıntısıyla gelen her hastada 
olduğu gibi, tekrarlayan solunum yolu yakınmalarıyla gelen 
hastalarda da yabancı cisim aspirasyonu düşünülerek öykü ve 
muayene bulguları tekrar değerlendirilmeli, gereken tetkik ve 
tedavi zaman geçirmeden uygulanmalıdır.
 
 
 

PP-064

Kronik Öksürük Nedeni İle Müracaat Eden Hastaların Önceki 
Tanı Ve Tedavileri İle Son Tanı Ve Tedavilerinin Karşılaştırılması

Canan Yolcu1, Ayten Pamukçu2

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Ana Bilim Dalı, İstanbul
2Özel Kadıköy Florence Nightingale Hastanesi, Çocuk Göğüs 
Hastalıkları, İstanbul

Giriş: Respiratuar sistemin major semptomu olan öksürük 
çocukluk çağında en sık hekime götürülme nedenidir. Kronik 
öksürüğe neden olan hastalıkların çoğu tedavi edilebilir, bu 
nedenle öksürüğün tanımlanması ve değerlendirilmesi; altta yatan 
hastalığın tanısı ve tedavisi için önemlidir. Ancak kronik öksürüğe 
neden olan hastalığın yetersiz tanımlanması, hastalara uygun 
olmayan tedavilerin verilmesine neden olmaktadır. Bu çalışmanın 
amacı, kronik öksürüğü olan çocukların, kliniğimize müracaat 
öncesindeki tanı ve tedavileri ile sonrasındaki tanı ve tedavilerinin 
karşılaştırılmasıdır. Çalışma; 2004 - 2008 yılları arasında, Abant İzzet 
Baysal Üniversitesi, İzzet Baysal Tıp Fakültesinde, Çocuk Sağlığı ve 
Hastalıkları Polikliniği ve Çocuk Göğüs Hastalıkları Polikliniğine 
kronik öksürük yakınması ile müracaat eden çocukların dosya 
kayıtları incelenerek retrospektif olarak yapılmıştır. Çalışmaya alınan 
487 olgunun %44.4’ü kız, %55.6’sı erkek olup, yaş ortalaması 63.62 
± 43.36 ay olarak saptandı. Çalışma grubumuzda kronik öksürüğün
en sık nedeni %64.1 oranında astım olarak saptandı, kliniğimize 
müracaat öncesinde hastaların %27.1’i astım tanısı almış olup 
aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.0001). 
Hastaların kullandığı tedaviler incelendiğinde, kliniğimize müracaat 
öncesinde %99.6 oranında en sık  olarak antibiotiklerin kullanıldığı, 
Çocuk Göğüs Hastalıkları polikliniğinde aldıkları son tanıya göre ise 
%2.9’una antibiotik verildiği saptandı ve aradaki fark istatistiksel  
olarak anlamlı bulundu (p<0.0001).
 
Tartışma Ve Sonuç: Çocukluk çağında kronik öksürük ayırıcı 
tanısında astımın ilk sıralarda düşünülmesi gerektiği, ancak 
yeterince tanımlanamadığı ve bu hastalara antibiotiklerin fazla 
miktarda reçete edildiği kanaatına varılmıştır.
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PP-065

Hematüri Kliniğiyle Acil Servise Getirilen Çocuk Olguda 
Otoimmün Hemolitik Anemi

Merve Başaran, Fırat Bedir, Zehra Esra Önal, Çağatay Nuhoğlu 
Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Faültesi, Haydarpaşa Numune SUAM

Giriş: Otoimmünhemolitik anemi (OIHA), otolog eritrositlere 
karşı antikor yapımı ile karakterize bir anemi grubudur. Erkek ve 
kadında eşit oranda gözlenir. İmmün hemolitik anemide eritrosit 
membranına antikorların ve/veya kompleman komponentlerinin 
bağlanması sonucu eritrosit yıkımı meydana gelir.
 
Olgu: Üç yaş erkek hasta sabah başlayan kırmız renkte idrar 
yapmanedeniyle acil servise getirildi. Hastanın fizik muayenesinde 
hepatosplenomegali yoktu, cilt rengi hafif ikterikti, başka 
patolojik özellik saptanmadı. Nabız 95/dk, solunum 35/dk, 
sPO2%100,anteriyel kan basıncı 95/45 mm Hg idi. Yapılan 
tetkiklerinde kanda lökosit9600 /mm3, nötrofil 8.400 /mm3, Hb 
9,6g/dl, Htc %27,6, trombosit 182000 /mm3,eritrosit 3.600.000 
/mm3,böbrek fonksiyon testleri, AST, ALT, albümin, protein 
normal,ALP 1755ıu/l, LDH 672ıu/l, total bilirubin 2,95 mg/dl, direk 
bilirubin 0,55 mg/dl,PT-INR normal, CRP 5,3 mg/dl, tam idrar 
tetkikinde mikroskopide eritrosit görülmedi, hemoglobin pozitif 
olarak rapor edildi. Acil üriner ultrasonografi normal bulundu. Hasta 
interne edildi. Viral markerlar, TORCH grubu negatif, Hepatit A, B ve 
C negatif, EBV VCA IgG ve IgM negatif çıktı. Hasta sabah vizitinde 
görüldüğünde cildindeki ikterik görünümü artmıştı. Kontrol 
hemogram ve direk coombs testi istendi. Hastanın ALP 1904ıu/l, 
total bilirübin 4,52mg/dl, direk bilirübin0,75mg/dl, albümin 3,2 g/
dl, direk coombs pozitif, LDH937 IU/l, hemogramında lökosit 6.770 /
mm3, nötrofil 3780 /mm3, Hb 4,4 g/dl, Htc %12,9,trombosit 226.000 
/mm3, lökosit 1.610 /mm3bulundu. Hastanın tansiyonu 70/50 mm 
Hg,nabız 145/dk olması üzerine monitörize edilen hastaya 20ml/
kg serum fizyolojik intravenöz olarak yüklendi. 1gr/kg IVIG’in dört 
saatte verilmesi planlandı. O Rh (-)eritrosit süspansiyonu hazırlatıldı. 
Hastaya ikinci damar yolu açılarak idame intravenöz mayi başlandı. 
IVIG infüzyon hızı kademeli olarak 0,07 ml/kg/dakikaya çıkarıldı. 
Hasta otoimmün hemolitik anemi tanısıyla çocuk hematoloji 
kliniğine sevk edildi.
 
Sonuç: Hematüri kliniğiyle başvuran, hemoglobinüri saptanan, 
indirekbilirubini yükselirken, hemoglobini düşen, serum LDH 
değeri yüksek ve direkt coombs pozitifliği olan çocuklarda 
otoimmün hemolitik anemi düşünülmelidir. Bu hastalarda destek 
tedavisi yanı sıra intravenöz immün globülin uygulanması hayat 
kurtarıcı bir girişim olacaktır.
 

PP-066

Hodgkin Lenfoma’da Nadir Görülen Paraneoplastik Sendrom: 
Nefrotik Sendrom

Selcen Bozkurt1, Sema Vural2, Dildar Bahar Genç2

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Şişli Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi,Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği, İstanbul
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Şişli Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi,Çocuk Hematoloji ve Onkoloji Kliniği, İstanbul

Giriş: Doğrudan tümörün kendisine bağlı olmayan, tümör 
hücrelerinin salgıladığı hormon, sitokin ve büyüme faktörleri gibi 
çeşitli faktörlere bağlı ortaya çıkan, tümör tedavisi ile düzelen 
klinik tablolara paraneoplastik sendrom denir. Nefrotik sendrom, 
paraneoplastik sendrom olarak karşımıza çıkabilir. Hematolojik 
malignitelerden özellikle Hodgkin lenfoma (HL) ile ilişkili 
olduğu gözlenmiştir. Sıklığı %0.4 olarak bildirilmiştir. Bu olgu 
sunumumuzda HL tanısı alan ve nefrotik sendrom saptanan 14 yaş 
erkek hasta sunuldu. 
 
Olgu: Daha önce bilinen hastalığı olmayan 14 yaş erkek hasta 
yaklaşık 15 gündür olan öksürük ve karın ağrısı şikayetiyle 
dış merkeze başvurmuş. Yapılan kan tetkiklerinde patolojik 
olarak albümin 2.1 gr/dl saptanmış. Çekilen akciğer grafisinde 
mediastende kitle saptanması üzerine mediastinoskopi yapılmış 
ve biyopsi ile doku örneği alınmış. Patoloji raporu HL lehine 
değerlendirilmesi üzerine hasta tarafımıza yönlendirilmiş. Hastanın 
fizik bakısında; hafif periorbital ödem ve pretibal 2++ gode bırakan 
ödemi mevcuttu. Solunum sesleri kabaydı ve sekretuvar ralleri 
mevcuttu. Kan basıncı:100/60 mmHg idi. Tetkiklerinde LDH:420 U/L 
Albümin:2.2 gr/dl tam idrar tetkikinde protein:2++, protein atılımı 
75mg/m²/saat olarak saptandı. Hasta çocuk nefrolojiye danışıldı. 
Primer hastalığa bağlı nefrotik sendrom olarak değerlendirildi. 
Hastaya kemoterapi başlandı. Hastanın ilk kür kemoterapisi sonrası 
nefrotik sendrom açısından klinik ve laboratuar bulguları normale 
döndü.
 
Sonuç: Nefrotik sendrom HL’de nadir görülen bir paraneoplastik 
sendromdur. Hastalığın seyri sırasında saptanabileceği gibi ilk klinik 
bulgu olarak da karşımıza çıkabilir. HL tanısı alan bir hastada albümin 
düşüklüğü gözlenmesi durumunda, paraneoplastik sendrom 
olarak nefrotik sendrom gelişmiş olabileceği akılda tutulmalıdır. 
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PP-067

Nötropenik Enterokolit

Ece Cansu Okur1, Mehmet Fatih Orhan2, Mustafa Büyükavcı2, Bahri 
Elmas1, Öner Özdemir3, Zahir Şehmusoğlu1

1Sakarya Üniversitesi Pediatri, Anabilim Dalı, Sakarya
2Sakarya Üniversitesi Hematoloji Onkoloji, Anabilim Dalı, Sakarya
3Sakarya Üniversitesi Allerji İmmünoloji, Anabilim Dalı, Sakarya

GİRİŞ: Nötropenik enterokolit (tifilit, ileoçekal sendrom, nekrotizan 
enterekolit) genellikle hayatı tehdit eder ve nötropenik hastalarda 
barsak mukozasında hasarlanmayla kendini gösterir. Kemoterapotik 
ajanlar direkt mukozal hasar (mukozit) yapabilir. Çekum genellikle 
en çok etkilenen bölgedir. En sık görülen semptomlar: abdominal 
ağrı, diyare-kanlı diyare, ateş, mide bulantısı, kusma ve abdominal 
distansiyondur. Şok ve hızlı klinik bozulma perforasyona işaret 
edebilir.
 
Olgu: Standart Risk Grubu Pre-B ALL tanısı ile kemoterapi alan ve 
son 4 yıldır remisyonda izlenen 12 yaşında kız çocuğuna relaps 
nedeniyle ALL-REZ BFM 2002 protokolü S2 risk grubu tedavisi 
başlandı. İdame tedavisinden önceki son R1 blok (Dexametazon 
20 mg/m2/g x 5, Merkaptopurin 100 mg/m2/g x 5, Vinkristin 
1,5 mg/m2/g x 2, Metotreksat 1 g/m2 x 1, Sitarabin 2 g/m2 x 2, 
L-Asparajinaz 10000 U/m2 x 1, intratekal Metotreksat, sitarabin 
ve prednizon) tedavisini tamamlayan hasta taburcu edildi. 2 gün 
sonra kanlı ishal nedeniyle acile başvurdu. Hemogram normal, 
biyokimyasal tetkiklerinde prerenal azotemi tablosu ile birlikte 
transaminazlarda hafif yükseklik vardı. İdrar yolu enfeksiyonu 
bulguları olan hastanın gaitasında hem Rotavirus hem de 
Adenovirus saptandı. ADBG ve AC grafileri çekildi, normal olarak 
değerlendirildi. Bir gün sonra solunum sıkıntısı gelişen hasta 
yoğun bakıma alındı. Bu sırada bakılan hemogramda lökopeni, 
trombositopeni ve nötropeni (ANS: 50/µL); kan gazında metabolik 
asidoz ile laktik asidoz; biyokimyasında hiponatremi, böbrek 
yetmezliği ve karaciğer yetmezliği saptandı. Batın USG normal 
olarak rapor edildi. Ateşi de yükselen hastaya febril nötropeni ve 
nötropenik enterokolit tanısıyla beslenmesi kesilerek meropenem 
ve vankomisin tedavisi başlandı. Aralıklı hematokezya gözlenen ve 
hipotansiyon nedeniyle adrenalin infüzyonu başlanan hasta, olası 
cerrahi müdahale amacıyla üçüncü düzey yoğun bakım hizmeti 
bulunan bir merkeze sevki esnasında ambulansta arrest oldu. 
Müdahalelere cevap vermedi.
 
Tartışma: Sonuç olarak ağır kemoterapi sonrasında karın ağrısı, 
bulantı-kusma ve özellikle kanlı diyare gibi semptomlarla başvuran 
çocuklarda nötropenik enterokolit akla getirilmeli ve erken 
dönemde beslenme kesilerek antibiyotik tedavisine başlanmalıdır.
 

PP-068

Su Çiçeği Enfeksiyonu Sırasında Gelişen İTP Olgusu

Tahir Aydın1, Şehadet Gündoğan1, Ali Karakuş1, Ümit Gül1, Emine 
Türkkan2

1SBÜ Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve 
Hastalıkları Ana Bilim Dalı, İstanbul
2SBÜ Okmeydanı Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve 
Hastalıkları Ana Bilim Dalı, İstanbul

Amaç: Varicella-zoster virüsü(VZV), birincil, latent ve tekrarlayan 
enfeksiyonlara neden olur. Birincil enfeksiyon Su Çiçeği olarak 
kendini gösterir ve duyusal ganglionda yaşam boyu latent 
kalır. Latent enfeksiyonun reaktivasyonu, Zona’ya neden olur. 
Çocukluk çağında hafif bir hastalık olmasına rağmen; bebeklerde, 
adölesanlarda, yetişkinlerde ve bağışıklığı baskılanmış bireylerde 
morbidite ve mortalitesi yüksektir. Su çiçeğine sekonder gelişen 
hematolojik komplikasyonlar benign hemorajik varicella, 
immün trombositopenik purpura, trombotik purpura, purpura 
fulminans ve hemolitik anemi gibi komplikasyonlar yer almaktadır. 
İmmün trombositopeni, trombositlerin yıkımını sağlayan ve 
üretimini inhibe eden antikorların neden olduğu bir hastalıktır.  
Biz de bu makalemizde Varisella enfeksiyonu sırasında gelişen ITP 
olgusunu sunduk.
 
Olgu: Sekiz yaşındaki kız, tüm vücutta iki gün önce başlayan 
kaşıntılı veziküler lezyonlar ile polikliniğimize getirildi. Hastanın 
fizik muayenesinde öncelikle Varisella enfeksiyonu düşünülerek 
semptomatik tedavi başlandı. Hasta 2 gün sonra vücudunda yeni 
oluşan morluklar ile getirildi. Hastanın kontrol muayenesinde yaygın 
peteşi saptanması üzerine gönderilen tetkiklerinde trombosit: 0 
mg/dl saptandı, periferik yaymasında seyrek trombositler görüldü, 
eritrosit ve lökositler normaldi. Serum VZV-IgM pozitif saptandı. 
Kemik iliği aspirasyonunda megakaryositler normal sayıda olup, 
immatür megakaryosit oranı artmıştı. Diğer serilerde patoloji 
yoktu. Sekonder trombositopeni nedenleri dışlandıktan sonra 
hastaya İVİG verildi. İVİG tedavisine yanıt vermeyen hastaya Steroid 
başlandı. Tedavinin 1. Haftasında trombosit: 180.000 olan hasta 
takibe alındı.
 
Sonuç: ITP çocuklukta her yaşta trombositopeninin en sık nedeni 
olmasıyla birlikte 2-5 yaş arasında pik yapar. Hastalık çoğunlukla 
kendini sınırlar ve tanıdan itibaren 6 - 12 ay içinde hastaların %60-
80’inde hastalık kaybolur. 
ITP kış aylarında zirve yaptığı için viral hastalıkların seyrini 
taklit ettiğini düşündüren mevsimsel bir sıklık artışı vardır. 
Sekonder İTP nedenleri arasında CMV, EBV, HIV, İnfluenza, Parvovirus 
B19, Tuberküloz gibi enfeksiyonlar yer almaktadır. Çocuklarda 
Varicella enfeksiyonundan sonra trombositopeni geliştiğini 
bildirilen yayınlar mevcuttur. Patogenezinde megakaryositlerin 
virus ile enfeksiyonu veya antiviral antikorların trombositlerle 
çapraz reaksiyonu gibi mekanizmalar sorumlu tutulmaktadır. 
Sonuç olarak suçiçeği çocuklarda genellikle iyi seyretse de, 
bu olguda izlendiği gibi hematolojik komplikasyonlara yol 
açabilmektedir.
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PP-069

Uzun Süreli Kaşıntının Nadir Bir Sebebi; Hodgkin Lenfoma

Çağla Öztürk1, Hatice Demirgan Özeren1, Hilal Susam Şen2 
1OKMEYDANI EĞİTİM ARAŞTIRMA HASTANESİ, PEDİATRİ KLİNİĞİ, 
İSTANBUL
2OKMEYDANI EĞİTİM ARAŞTIRMA HASTANESİ, ÇOCUK ONKOLOJİ, 
İSTANBUL

Giriş: Hodgkin lenfoma (HL), germinal merkez B hücrelerinden 
köken alan, çocukluk çağı lenfomalarının %40’ını ve tüm çocukluk 
çağı kanserlerinin %6’sını oluşturan bir lenfoid malignitedir. 
Olgular genellikle ağrısız lenfadenopati (LAP), sistemik şikayetler, B 
semptomları(gece terlemesi, ateş, kilo kaybı,kaşıntı) ve mediastinal 
kitle ile başvurur. Kaşıntı B semptomları arasında bulunmakta 
birlikte daha çok erişkin HL’da görülen paraneoplastik bir durumdur, 
çocukluk çağında nadir görülmektedir. Bu posterde yaygın kaşıntı 
ile başvuran bir hodgkin lenfoma olgusu sunuldu.
 
Olgu: Onyedi yaşında erkek olgu başvurusundan 6 ay önce başlayan 
özellikle geceleri belirgin yaygın kaşıntı ve son 2 haftadır eklenen 
boyunda şişlik yakınması ile başvurdu. Öyküsünde kaşıntı nedeni 
ile değerlendirildiği, scabies tedavisi verildiği ancak tedaviden 
fayda görmediği öğrenildi. Fizik bakıda sağ supraklavikuler 4x3 
cm, konglomere, lastik sertliğinde fikse LAP palpe edildi, diğer 
sistem muayeneleri normaldi. Hemogram, karaciğer ve böbrek 
fonksiyon testleri normal sınırlarda, sedimantasyon:55 mm/h idi. 
Boyun ve toraks BT incelemesinde sağ supraklavikular 30x32 mm 
boyutunda lenfadenopati paketi, mediastinal sağ paratrakeal de en 
büyüğü 45x38 mm boyutunda çok sayıda LAP izlendi, abdomen BT 
incelemesi normal bulundu.Yapılan lenf nodu eksizyonel biyopsisi 
ile klasik HL mikst selüler tip tanısı konuldu. HL tedavisi başlanan 
olgunun 10.günde kaşıntı şikayetinde belirgin azalma görüldü.
 
Sonuç: Kaşıntı çocuklarda sık karşılaşılan bir semptomdur; atopik 
dermatit, alerjik kontakt dermatit, enfeksiyon ve diğer kutanöz 
hastalıklara bağlı olabileceği gibi sistemik bir hastalığın belirtisi de 
olabilir. Kronik karaciğer ve böbrek hastalığı,demir eksikliği anemisi 
ve tiroid fonksiyon bozukluğu kaşıntının sık görüldüğü sistemik 
hastalıklar olmakla beraber HL gibi malignitelerde de olgular 
kaşıntı ile başvurabilir. HL da kaşıntı diğer semptom ve bulgular 
olmadan ilk semptom olarak da ortaya çıkabilir. Uzun süreli yaygın 
kaşıntısı olan olgularda malignite daima akılda tutulmalıdır.
 
 

PP-070

Priapizm İle Tanı Alan Orak Hücreli Anemi: Olgu Sunumu

Melis Aydın Mut, Emine Türkkan, Ömer Faruk Beşer, Kübra Karanis 
Okmeydanı Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve 
Hastalıkları Ana Bilim Dalı, İstanbul

Giriş: Orak hücreli anemi; DNA yapısında adenin-timin nükleotid 
değişikliğine bağlı tek nokta mutasyonu neticesinde, βhemoglobin 
zincirinin 6. pozisyonundaki glutamin yerine valinin gelmesi ile 
oluşan bir genetik anormalliktir. Oluşan anormal hemoglobin, 
hbS olarak adlandırılır ve hipoksi durumunda agregasyon ve 
polimerizasyona neden olur. Oraklaşma olarak adlandırılan bu 
durum; anemiye, ağrılı vazookluzif krizlere, çoklu organ hasarlarına 
ve bazen de ani ölümlere neden olabilir. Priapizm ise bu vazookluzif 
durumlardan biridir ve ortada seksüel uyaran olmaksızın 4 saatten 
uzun süren ağrılı ereksiyon halidir. 
 
Olgu: Bizim vakamız 5-6 aydır süregelen priapizm şikayetiyle çocuk 
endokrinoloji polikliniğine başvuran 7 yaşında erkek hastadır. 
Çocuk hematoloji polikliniğine yönlendirilen hasta vazookluzif kriz 
düşünülerek yatırıldı. Yapılan hemoglobin elektroforezi neticesinde 
orak hücreli anemi tanısı aldı. Aspirin ve hidroksiüre tedavisi 
düzenlendi ve öneriler ile taburcu edilerek takibe alındı. 
 
Sonuç: Orak hücreli anemi toplumumuzda sıklıkla görülmekte ve 
genellikle ağrılı krizlerin ortaya çıkmasıyla tanı almaktadır. Geç tanı 
alması veya tanı alamaması ölümlerle dahi sonuçlanabilmektedir. 
Tanının erken konması, hatta doğum öncesi bakım hizmetlerinin 
de yardımıyla sağlıklı bebeklerin dünyaya gelmesi, Orak hücreli 
anemi’nin sağlık sistemi üzerine olumsuz etkilerini azaltmaktadır. 
Yapılan doğru müdahalaler, yaşam boyu hasta konforunu 
arttırabilmektedir.
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PP-071

Hayati Olmayan Spontan Kanamalarla Gelen Plazminojen 
Aktivatör Inhibitör Eksikliği Olgu Sunumu

Zelal Buluş, Fatma Metin Alim
Bakırköy Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve 
Hastalıkları Kliniği, İstanbul

Giriş: İnsan plazmınojen aktivatör inhibitörü-1’in vücuttaki 
başlıca rolü, fibrinolitik aktiviteyi azaltmak ve bu yolla fibrin 
birikimini sağlamaktır. PAI-1 eksikliği nadir görülmekle birlikte; 
tekrarlayan burun kanamaları gibi orta düzeyde kanamalara yol 
açar, medikal veya dental girişimlerden sonra ciddi kanamalara 
sebep olabilmektedir. Bu bildiride, tekrarlayan burun kanamaları, 
hematürisi, vücudunda yaygın ekimozları olan PAI-1 Eksikliği tanısı 
alan olgu sunulmuştur.
 
Üç aylık kız hasta, vücutta morluklar çıkması şikâyeti ile acil 
servisimize başvurdu. Alınan TİT’de eritrosit(+++), leu(-) idi, 
hemogramı ve trombosit sayısı, PT, aPTT, INR, fibrinojen, d-dimer 
normal; gaitada gizli kan pozitifti. Hasta kanama bozukluğu 
ön tanısıyla çocuk servisimize yatırıldı, periferik yayma sonucu; 
eritrositer seri normokrom normositer, trombosit sayısı, morfolojisi 
normal ve kümeli olarak değerlendirildi. Tekrarlayan epistaksis 
nedeniyle kulak burun boğaz bölümü tarafından değerlendirilen 
hastada fleksibl endoskopik muayenede aktif veya pasif kanama 
odağı, telenjiektazi, hemanjiom izlenmedi. Hastanın intrakranial 
kanama açısından transfontanel ultrason görüntülemesi ve kranial 
bilgisayarlı tomografi görüntülemesi normal olarak raporlandı. Batın 
usg de sol böbrekte grade 1 ektazi dışında özellik yoktu. Hastanın 
kanama bozukluğuna yönelik alınan tetkiklerinde; faktör 8,9,11,13, 
von willebrand faktör, ristosetin kofaktör, proteinC ve S aktivitesi 
normal, antitrombin 3 antıjeni, Antinükleer antikor, Anti fosfolıpıd 
IgM-G, Antikardiyolipin IgM-G, Anti double stranded DNA antıkoru 
negatifti. B12,folat,Fe,DBK,ferritin, IgA,M,G,E, çinko ve C vitamini 
normaldi. Hastanın epistaksisinin tekrarlaması üzerine transaminli 
tampon uygulandı, IV transamin infüzyonu başlanarak, kademeli 
olarak artırıldı, ancak hastanın vücudunda yeniden ekimozları ve 
tekrarlayan burun kanamaları olduğundan, transamin stoplandı. 
Fibrinolitik sistem bozukluğu düşünülerek Genetik polikliniğinden 
PAİ-1 gen mutasyon analizi gönderildi. Dermatiti, seyrek saçları, 
beyaz tenli olması nedeniyle çocuk metabolizma’ ya konsülte 
edildi, metabolik tetkikleri ve biotinidaz aktivitesi normaldi. 
Hastada PAİ eksikliği düşünüldüğünden ve daha önce yapılan TDP 
infüzyonlarından kısmen fayda gören hastaya çocuk Hematoloji 
Uzmanı önerisiyle günaşırı TDP infüzyonuna başlandı. Hastanın 
PAI-1 genetik tetkik sonucu; homozigot gen mutasyonu olarak 
saptanmış olup plazmınojen aktıvatör inhibitör-1 eksikliği tanısı 
kliniğimiz tarafından konuldu.
 
 

PP-072

Çocukluk Çağında Tanı Alan Soğuk Aglutinin Hastalığı Olgusu

Abdullah Ayhan1, Ayşe Şahin1, Taha Yasin Akın1, Nesrin Kaya1, Zeynep 
Yıldız Yıldırmak2, Nazan Dalgıç3

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi Çocuk Hematolojisi
3Sağlık Bilimleri Üniversitesi Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi Çocuk Enfeksiyon Hastalıkları

Amaç: Soğuk aglütininler normal vücut ısısının altındaki 
sıcaklıklarda eritrosit yüzey antijenlerini tanıyan antikorlardır.
Eritrositlerin aglütinasyonuna ve ekstravasküler hemolize neden 
olabilirler.Soğuk aglütinin hastalığı primer veya sekonder olarak 
görülebilir.Nadir olarak görülmekte(16/1000000)ve otoimmün 
hemolitik anemilerin1/5’ini oluşturmaktadır.Çocuklarda sekonder 
soğuk aglütinin hastalığı daha fazla görülür.Sekonder soğuk 
aglütinin hastalığı;M. Pneumonia ve Ebstein Barr virüs enfeksiyonları 
sonrası,otoimmün hastalıklar, lenfoproliferatif hastalıklar ve lenfoid 
malignitelere bağlı görülebilir.Burada; M. Pneumonia enfeksiyonuna 
sekonder gelişen soğuk aglütinin hastalığı tanısı alan bir kız hasta 
sunulmuştur.

Olgu: 12 yaşında kız hasta,iki haftadır devam eden öksürük ve 
son 4gündür başlayan gözlerde sararma şikayeti ile çocuk acil 
polikliniğimize başvurdu.Öyküsünden hastaya dış merkezde 7gün 
amoksisilinklavulunat tedavisi verildiği ancak şikayetlerinde gerileme 
olmadığı öğrenildi.Büyüme ve gelişmesi yaşıtları ile uyumluydu.
Fizik muayenesinde solunum sesleri bilateral eşit,her iki akciğerde 
yaygın ral ve sibilan ronküsü mevcuttu.Solunum sıkıntısı bulguları 
yoktu.Skleralarda ikteri mevcuttu.Diğer sistem muayenelerinde 
özellik yoktu.Tetkiklerinde Hgb:8.7 g/dl, Hct:%10,9, WBC:12890/µL, 
PNL:10170/µL, RBC:1.1 10^6/µL, MCV:99,4, MCHC:79,6, bilirübin:3,82 
mg/dl, direkt bilirübin:0,46 mg/dl ve CRP:21,54 mg/l olarak saptandı.
Diğer tetkiklerinde özellik yoktu.Akciğer grafisinde yaygın intertisyel 
tutulumu vardı.Atipik pnömoni ön tanısı ile çocuk enfeksiyon kliniğine 
yatırıldı.Klaritromisin ve salbutamol tedavisi başlandı.Hastanın Hct 
değeri hemoglobin değeri ile uyumsuz bir şekilde düşük,MCV ve 
MCHC değerleri yüksek saptandığı için hastada soğuk aglütinin 
hastalığı düşünüldü.Oda ısısında çalışılan hemogramda; Hgb:8.6 g/
dl,Hct:%22.3,MCV:88,4 fL,MCHC:38,4 g/dl idi.Periferik yaymasında 
aglütine olmuş eritrositler mevcuttu.Sekonder soğuk aglütinin 
hastalığı ön tanısı ile hastadan M. Pneumonia IgG ve IgM, EBV-VCA 
IgG ve IgM, CMV IgG ve IgM ile soğuk aglütinin titresi çalışıldı.EBV ve 
CMV’ ye yönelik serolojik testler negatifti. M. Pneumonia IgG antikoru 
negatif, IgM antikoru pozitif saptandı.Soğuk aglütinin titresi 1/1280 
pozitif olarak bulundu.HastadaM. Pneumonia enfeksiyonuna bağlı 
soğuk aglütinin hastalığı tanısı konuldu.Öksürük, sarılık şikayetleri 
düzelen,akciğer dinleme bulguları gerileyen hastanın klaritromisin 
tedavisi 10 güne tamamlanarak kesildi ve hasta ayaktan izlenmek 
üzere taburcu edildi.

Sonuç: Enfeksiyon kliniği ile birlikte gelişen hemolitik anemi 
tablosunda hemoglobin değeri ile uyumsuz hematokrit değeri 
saptanan hastalarda ayırıcı tanıda sekonder soğuk aglütinin hastalığı 
akılda bulundurulmalıdır.
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PP-073

Dental Granülomu Taklit Eden Malign Periferik Sinir Kılıfı 
Tümörü

Rabia Bali1, Dildar Bahar Genç2, Sema Vural2, Fevziye Kabukçuoğlu3, 
Evrim Özmen4

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Şişli Hamidiye Etfal SUAM, Çocuk 
Kliniği,İstanbul
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Şişli Hamidiye Etfal SUAM, Çocuk 
Onkolojisi Kliniği,İstanbul
3Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Şişli Hamidiye Etfal SUAM, Patoloji 
Kliniği,İstanbul
4Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Şişli Hamidiye Etfal SUAM, Radyoloji 
Kliniği,İstanbul

Amaç: Malign periferik sınır kılıfı tümörleri (MPSKT) son derece 
nadir ve sıklıkla Nörofibromatosiz Tip 1 (NF-1) ile birlikteliği 
görülen sarkomlardır. Sinir dokusunun olduğu her organdan 
kaynaklanabilmekle birlikte en sık ekstremitelerde ve gövdede 
yerleşim gösterir. Tam rezeksiyon±radyoterapi ana tedaviyi 
oluşturur. Burada diş granülomu düşünülererek kısıtlı cerrahi yapılan 
ve mandibula kaynaklı MPSKT tanısı alan bir olgu sunulmaktadır. 
 
Olgu: Öncesinde bilinen hastalığı olmayan dört yaşında kız hasta 
bir aydır devam eden sol alt molar dişler düzeyinde ağrısız kitleyle 
diş hekimine başvurmuştu. Muayene ve grafi sonuçlarıyla piyojenik 
granülom düşünülen hasta opere edilmişti. Patolojik inceleme 
sonucu fusiform hücreli malign tümör olarak gelmesi üzerine 
hasta çocuk onkoloji bölümüne yönlendirilmişti. Kliniğimizde 
yapılan değerlendirmesinde ağız içinde operasyon lojunda 
rezidü kitlesel lezyon, sol servikal 2 cm lenfadenopati dışında 
patoloji yoktu. Hastada ve birinci derece yakınlarında NF-1’le 
uyumlu bulgu yada öykü saptanmadı. Cerrahi sonrası evreleme 
tetkiklerinde mandibulada rezidü tümör ve kemik defekti, 
boyunda bilateral lenfadenopatiler; PET görüntülemesinde ise 
ek olarak sol mandibular bezin lateralinde başlayan sol masseter 
kası ön yüzüne uzanan minimal artmış FDG tutulumu izlendi, uzak 
organ metastazı saptanmadı. Hastanın patoloji örneğinin yeniden 
incelemesi MPSKT’yle uyumlu bulundu, cerrahi sınırlarda tümör 
mevcuttu. Tekrar operasyon açısından değerlendirilen hastada ilk 
operasyonun üzerinden altı haftadan fazla süre geçmesi, cerrahinin 
sekel endişesi ve kemoterapi yanıtı olması durumunda daha kolay 
cerrahi şansı olabileceği düşüncesiyle neoadjuvan kemoterapi 
başlandı. Ancak tümörde küçülme sağlanamadı. Hasta Plastik 
cerrahi ve Kulak-Burun-Boğaz klinikleri tarafından opere edilmek 
üzere devredildi. 
 
Sonuç:  Çocukluk çağında MPSKT, NF1 olmadan çok nadir gözlenen 
bir tümördür. Mandibula tutulumu da çok seyrek bildirildiğinden 
ayırıcı tanıda akla ilk sırada MPSKT gelmeyebilmektedir. Tüm 
yumuşak doku sarkomlarında sağkalıma etkisi olan en önemli tedavi 
yöntemi cerrahidir. Hastamızda çocuk doktoru değerlendirmesi 
olmadan yapılan operasyon ayırıcı tanıda ve tedavi planlamasında 
onkolojik yaklaşımın eksikliğine, tam olmayan rezeksiyona ve 
tedavi gecikmesine neden olmuştur. Bu olguyla çocuk hastaların 
pediatri çatısı altında multidisipliner olarak değerlendirilmesinin 
önemi görülmektedir.
 

PP-074

Over Kaynaklı Karsinomatosis Peritonei Tablosunu Taklit Eden 
Eski Düşman: Tüberküloz Peritonit

Işıl Çulha1, Dildar Bahar Genç2, Sema Vural2, Abdullah Yıldız3, Canan 
Tanık4, Nazan Dalgıç5

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Şişli Hamidiye Etfal SUAM, Çocuk Kliniği 
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Şişli Hamidiye Etfal SUAM, Çocuk 
Onkolojisi Kliniği
3Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Şişli Hamidiye Etfal SUAM, Çocuk Cerrahisi 
Kliniği
4Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Şişli Hamidiye Etfal SUAM, Patoloji Kliniği 
5Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Şişli Hamidiye Etfal SUAM, Çocuk 
Enfeksiyon Kliniği

Amaç; Çocukluk çağı adneksial kitleleri çoğunlukla over kaynaklı 
ve selim kökenlidir. Ancak malinite ve enfeksiyonlar da ayırıcı 
tanıda yer alır. Burada karın ağrısı ve over kitlesi nedeniyle malinite 
öntanısıyla tetkik edilen ve 2 ay gecikmeyle tüberküloz tanısı alan 
bir olgu sunulmaktadır. 
 
Olgu; Ondört yaş kız hasta 2 aydır devam eden kasık ağrısı ve kilo 
kaybı yakınmasıyla başvurdu. Muayenede kasıklarda ve batında 
palpasyonla hassasiyet saptandı. Laboratuvar bulgularında hafif 
lökositoz ve sedimantasyon yüksekliği dışında patolojisi yoktu. Batın 
ultrasonografisinde overlerde kistik kitleler izlendi. Çocuk Cerrahisi 
ve Kadın-Doğum Kliniğine konsülte edilen hasta kliniğimize 
2 ay sonrasındaki başvurusuna kadar geri gelmedi. Hastanın 
dosyasından α-fetoprotein ve β-HCG düzeyinin normal, CA125 
düzeyinin yüksek saptandığı görüldü, Kadın-Doğum kliniğince 
istenen Batın MR ve FDG-PET-CT’de bilateral overlerde solid-kistik 
kitle, yaygın peritoneal tutulum ve implantlar, batında sıvı ve 
mediastinal lenfadenopati saptanmıştı. Hastamız Karsinomatosis 
Peritonei tanısıyla Çocuk Onkoloji polikliniğine yönlendirilmişti. 
Hastanın genel durumu atfedilen tanıyla orantısız şekilde iyiydi, 
Kan sayımı, periferik yayma ve biyokimyasal tetkikleri normaldi. 
Bu yaş grubunda lenfoma, rabdomiyosarkom, ve germ hücreli 
tümörler benzer tabloya sebep olabilse de ayırıcı tanıda ilk sırada 
malinite düşünülmedi. Anamnez derinleştirildiğinde amcanın 
eski tüberküloz hastası olduğu öğrenildi. Parasentez sıvısında 
neoplastik hücre olmadığı ve sıvının inflamatuar hücrelerden 
oluştuğu görüldü. Maliniteden uzaklaşılan hastada laparoskopik 
periton biyopsi alındı, Patolojik incelemede kazeifikasyon nekrozu 
içeren kronik granülomatöz iltihabi infiltrasyon saptanması üzerine 
hasta tüberküloz peritoniti ön tanısıyla Çocuk Enfeksiyon servisine 
devredildi. Periton örneğinden M. Tuberculosis ürediği öğrenildi.
 
Sonuç; Çocukluk çağı bulgu ve belirtilerinin ayırıcı tanısı 
erişkin hastalarında izlenen tanılardan farklılık gösterdiğinden 
çocuk hastaların pediatri çatısı altında multidisipliner olarak 
değerlendirilmesi gerekir. Ayrıntılı anamnezin yanısıra ayırıcı tanı-
klinik tablonun uyumluluğun değerlendirilmesi gereksiz tetkikleri 
ve tedavi gecikmesini engelleyebilir. Tüberküloz ülkemizde halen 
malinite ayırıcı tanısına dahil edilmesi gereken bir hastalıktır. 
Olgumuzda gerçekten malinite olması durumunda, yaşanan tedavi 
gecikmesinin önemi aşikardır. Malinite düşünülen hastaların sevk-
konsültasyon zincirine dahil edilmeden çocuk onkolojisi uzmanıyla 
birebir görüşülerek yönlendirilmesi en uygun yaklaşımdır.



Harbiye Askeri Müze, Kongre ve Kültür Merkezi 

Çocuk Dostları
Kongresi
7-9 Mart 2019, İstanbul

317

PP-075
 
Purpura Fulminansı Taklit Eden Mukormikoz Olgusu

Dilşat Gündoğdu1, Dildar Bahar Genç2, Ercüment Petmezci3, Banu 
Bayraktar4, Nazan Dalgiç5

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Şişli Hamidiye Etfal Suam, Çocuk Kliniği, 
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Şişli Hamidiye Etfal Suam, Çocuk Onkoloji 
Kliniği, İstanbul
3Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Şişli Hamidiye Etfal Suam, Çocuk Yoğun 
Bakım Kliniği, İstanbul
4Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Şişli Hamidiye Etfal Suam, Mikrobiyoloji 
Kliniği, İstanbul
5Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Şişli Hamidiye Etfal Suam, Çocuk Enfeksiyon 
Kliniği, İstanbul

Amaç: Mukormikoz sıklıkla bağışıklık sistemi baskılanmış 
bireylerde gözlenen ve yüksek mortaliteye sahip nadir bir invazif 
mantar enfeksiyonudur. İnsana solunum, sindirim ve deri yoluyla 
bulaşan mikroorganizma damar invazyonu sonucu oluşturduğu 
trombüslere bağlı damar distalindeki organ ve dokularda nekroz 
ve infarkt oluşturur. Burada kronik böbrek yetersizliği zemininde, 
göz çevresinde ekimozla ortaya çıkan bir mukomikoz olgusu 
sunulmaktadır.
 
Olgu: Onbeş yaş kız hastada yüksek riskli medulloblastom 
tedavisi sonrasında kronik böbrek yetersizliği saptandı. Böbrek 
biyopsisi collapsing fokal segmental glomeruloskleroz ile uyumlu 
bulunan hasta diyaliz programında izlenmekteyken tekrarlayan 
konvülsiyonları olması nedeniyle yoğun bakım servisine yatırıldı. 
İzleminin ikinci gününde dirençli konvülsiyonların gözlenmesi 
ve genel durumunun bozulması üzerine hasta entübe edilerek 
mekanik ventilasyona başlandı. Febril nötropenisi olan hastaya geniş 
spektrumlu anitibyotik ve antifungal tedavi eklendi. Kan sayımında 
pansitopenisi olan hastada kemik iliğinde hipoplazi mevcuttu, tümör 
infiltrasyonu yoktu. Kontrastlı kranyal MRI ve BOS incelemelerinde 
medulloblastom tutulumu yada başka enfeksiyöz etkene yönelik 
bulgu saptanmadı. Hastanın yoğun bakım takibinin yedinci 
gününde sol maksiller bölgede ekimotik lezyon izlendi. Bu dönemde 
hasta pansitopenik olup trombosit sayısı 43.000 INR’si 4,9’du, 
fibrin yıkım ürünleri yüksekti. Hastanın vücudunda yaygın peteşi/
purpuraları vardı. Ayırıcı tanıda purpura fulminans düşünüldü ancak 
fırsatçı enfeksiyon-mukormikoz olasılığına karşın almakta olduğu 
amfoterisin-B tedavisinin dozu yükseltildi. Kanama bozukluğu olması 
sebebiyle biyopsi yapılamadı, lezyon üzerinden sürüntü kültürü 
gönderildi Yatış süresince tekrarlayan aferez trombosit ve eritrosit 
transfüzyonu ve taze donmuş plazma infüzyonları yapıldı. İzlemde 
hastanın papilödemi, optik sinire basısı ortaya çıktı ve ekimoz alanı 
boyunca demarkasyon hattı belirdi. Hemostaz bozukluğunun yoğun 
transfüzyon desteğine ragmen düzelmemesi nedeniyle debridman 
yapılamadı. Hasta yatışının 24.gününde kaybedildi. Lezyon sürüntü 
kültüründe Rhizopus oryzae üredi. 
 
Sonuç: Mukormikoz son derece nadir görülen fırsatçı bir mantar 
enfeksiyonudur. Tanı koulmasında en önemli basamak klinisyen 
mukormikozdan şüphelenmesidir. İmmünsupresyonlu hastalarda 
açıklanmayan veya standart tedaviye yanıt vermeyen orbital kitle, 
demarkasyon hattı gösteren ekimozların varlığında çok hızla hareket 
edilmeli, kanıt olmasa dahi antifungal tedavi ve uygun olgularda 
cerrahi tedavi başlanmalıdır.

PP-076

Atipik Göğüs Ağrısı ile Başvuran Bir Akselere İdiyoventriküler 
Ritim Olgusu

Cihan Zamur1, Muhammed Karabulut2

1Sarıyer Hamidiye Etfal eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Sağlığı 
ve Hastalıkları Ana Bilim Dalı, İstanbul
2Sarıyer Hamidiye Etfal eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk 
Kardiyoloji Bilim Dalı, İstanbul

Akselere İdiyoventriküler ritim (AİVR) ciddi gibi görünen ancak çoğu 
vakada tedavi gerektirmeyen genellikle selim seyirli bir aritmidir. 
AİVR 3 veya daha fazla ardışık atımdan oluşan monomorfik QRS 
süresi 120 ms den yüksek ventrikül hızı 50-110 /dk arasında seyreden 
monomorfik düşük hızlı ventriküler ritimdir. Genelikle sinüs nodun 
yavaşladığı veya baskılandığı durumlarda ortaya çıkar. Ünitemize 
bilinen bir rahatsızlığı olmayan 14 yaşında kız hasta eforla ilişkisiz 
göğüs ağrısı şikayeti ile başvurdu. Yapılan fizik muayenesinde 
özellik saptanmayan hastanın yapılan eko incelemesinde şüpheli 
aritmik atımlar izlendi. Çekilen elektrokardiografisinde ise normal 
sinüs ritmiyle birlikte aralıklı akselere idiyoventriküler ritm 
saptandı. Hastaya efor testi planlandı. Yapılan treadmill testinde 
artan kalp hızıyla birlikte normal sinüs ritmi saptanan ve izleminde 
asemptomatik seyreden hasta tedavisiz izleme alındı. Erişkin yaş 
gurubunda AİVR çoğunlukla iskemik ve metabolik olaylara eşlik 
edebilmesine karşın sağlıklı popülasyonda da görülebilir. Akselere 
idiyoventriküler ritim ekg görüntüsü olarak malign bir aritmi olarak 
görünsede bu olgumuzda da olduğu gibi artan sinüs nod hızıyla 
birlikte kendini sınırlayıcı benign bir ventriküler aritmi grubu olarak 
çocukluk yaş grubunda da görülebilir.
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PP-077

Mikoplazma Pnömoni Enfeksiyonunun Neden Olduğu 
Subklinik Miyokardit Olgusu

Ozan Hira, Emine Ergül Sarı, Sami Hatipoğlu
Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim Araştırma Hastanesi

Giriş: Miyokardit kalp kasının akut veya kronik inflamasyonudur. 
En sık sebep viral enfeksiyoz etkenler olmakla beraber, bakteri, 
mantar, parazit enfeksiyonları, hipersensitivite reaksiyonları, 
toksinler etyolojide yer alabilir. Burada göğüs ağrısı ile başvuran 
ve EKG- EKO da patolojisi olmadan Troponin I değerlerinin artarak 
yüksek seyretmesi ile tanı alan etkeni Mykoplazma Pneumonia 
saptadığımız hastada subklinik miyokardit olgusu sunulmuştur. 
 
Olgu: 13 yaşındaki erkek hasta göğüs ağrısı ve sıkışma hissi ile 
farklı merkezlere başvurmuş ve tetkiklerinde Troponin I: 26 pg/ml 
ve 155 pg/ml saptanması üzerine tarafımıza yönlendirilmiş. Çocuk 
acilde değerlendirilen hastanın fizik muayenesinde bilinci açık, 
DSS: 14/ dk KTA: 827 dk, diğer sistem bulguları doğaldı. Çekilen 
EKG’sinin normal sinüs ritmi olduğu görüldü. Yapılan tetkiklerinde 
WBC: 16900 mm³ (%75,7 Nötrofil, %15,5 lenfosit), CRP: 3,7 mg/
dl, Troponin I: 342 pg/ml, CK-MB: 3 ng/ml olarak saptandı. EKO’su 
çekilen ve normal saptanan hasta subklinik miyokardit ön tanısı ile 
yatırıldı. Soygeçmişinde özellik olmayan hastanın özgeçmişinde 
astım tanısı ile takip edildiği ve 10 gün önce üst solunum yolu 
enfeksiyonu geçirdiği öğrenildi. Hastaya Naproksen 40 mg/kg/
gün, ampisilin-sulbactam 150 mg/kg/gün, lansoprozol 15 mg/
gün tedavisi başlandı. Hastanın takibi sırasında alınan laboratuvar 
tetkiklerinde ASO:22 IU/ml,Pro-BNP: 383 ng/ml, Anti CMV IgM 
(-), Anti CMV IgG (+), Parvovirus B19 IgM (-), Parvovirüs IgG (+), 
Mycoplasma Pneumonia IgM sınırda (+), Mycoplasma Pneumonia 
IgG (+), EBV VCA IgM ve IgG (-) saptandı. Takibi sırasında Troponin 
I yatışının 2. günü: 3683 pg/ml, 3. günü: 1503 pg/ml, 4. günü: 293 
pg/ml, 5. günü: 17 pg/ml olarak saptandı. Genel durumu iyi olan 
ve göğüs ağrısı şikayeti olmayan hasta yatak istirahati, naproksen 
ve lansoprozol tedavisi ve çocuk kardiyoloji poliklinik kontrolü 
önerileri ile taburcu edildi.
 
Sonuç: Miyokardit çocukluk yaş grubunda nispeten nadir rastlanan, 
bulguları subklinik seyirden fulminan seyire kadar değişken 
olabilen bir hastalık tablosudur. Özellikle geçirilmiş enfeksiyonlar 
sonrasında gelişen göğüs ağrısında akla gelmelidir.
 

PP-078

Metilfenidat Kullanımına Bağlı Çarpıntı Yakınması ile Başvuran 
Bir DEHB Olgusu

Ebru Çelebi1, Hasan Dursun2, Taciser Uysal3, Ahmet İrdem4 
1Sağlık Bilimleri Üniversitesi Okmeydanı Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği, İSTANBUL 
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi Okmeydanı Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi, Çocuk Nefroloji Kliniği, İSTANBUL 
3Sağlık Bilimleri Üniversitesi Okmeydanı Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Çocuk ve Ergen Psikiyatrisi Kliniği, İSTANBUL 
4Sağlık Bilimleri Üniversitesi Okmeydanı Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
Çocuk Kardiyoloji Kliniği, İSTANBUL

Giriş: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) çocukluk 
çağında en sık görülen psikiyatrik bozukluklardan biri olup, 
çocuğun gelişimini sosyal, bilişsel alanlarda etkileyen ergenlik ve 
erişkinlik dönemlerinde başka psikiyatrik sorunların eklenmesine 
zemin hazırlayan nöropsikiyatrik bir bozukluktur. Metilfenidat, bu 
bozukluğun tedavisinde kullanılan önemli bir psikostimülan ilaçtır. 
Metilfenidatın sempatomimetik etkisi ile (noradrenerjik etki) sistolik 
kan basıncında, diyastolik kan basıncında ve kalp hızında artışa 
yol açtığı ve bazı hastalarda QTc süresini uzattığı, aritmilere yol 
açtığı ve hatta ani ölümlere yol açabildiği bildirilmektedir. Burada 
metilfenidat kullanımına bağlı çarpıntı yakınması ile başvuran 9 
yaşında bir kız olgu sunulmuştur.
 
Olgu:  Öncesinde bilinen bir hastalığı olmayan ve DEHB nedeniyle 
hastanemiz çocuk psikiyatri polikliniğince Medikinet 20 mg tablet 
başlanan 9 yaşında kız olgu, çocuk kardiyoloji polikliniğine çarpıntı 
yakınması ile başvurdu. İlacı aldıktan 15 dk sonra çarpıntı yakınması 
başlayan hastanın fizik muayenesinde nabız 153/dk, tansiyon 
100/50mmHg saptandı. EKG’sinde sol inferior aks, 1 ventriküler 
ekstrasistolün eşlik ettiği taşikardik ritm, PR: 120 ms, QT:356 ms, 
QTc:450 ms mevcuttu. EKO normaldi. Hastaya taşikardisine yönelik 
20 mg Dideral tablet verildikten 2 saat sonra çekilen EKG’de sol 
inferior sinüs ritmi, kalp hızı 97/dk, PR: 154 ms, QT: 338 ms, QTc:430 
ms saptandı. Metifenidat kullanımına bağlı sinüs taşikardisinin de 
olabileceğini vurgulamak için bu olguyu sunduk.
 
Sonuç: Çocuk psikiyatri kliniğinde kullanılan metilfenidatın 
kardiyovasküler yan etkilerinin olduğu akılda tutulmalı, ilaç 
başlanmadan önce kardiyak değerlendirme yapılmalı, ailede ani 
kardiyak ölüm öyküsü sorgulanmalıdır. İlacın kullanımına bağlı 
hipertansiyon, taşikardi, ritm bozukluğu gibi kardiyak yan etkilerin 
görülebileceği unutulmamalıdır.
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PP-079

Supraventriküler Taşikardiye Sekonder Troponin Yüksekliği: 
Olgu Sunumu

Melis Aydın Mut, Ahmet İrdem, Ömer Faruk Beşer, Ecem Ertürk 
Okmeydanı Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve 
Hastalıkları Ana Bilim Dalı, İstanbul

Bazı supraventriküler taşikardili (SVT) hastalarda, koroner arter 
hastalığı olmadan kardiyak enzim yüksekliğinin olabileceği 
bilinmektedir. SVT’deki miyokard hasarı mekanizması tam olarak 
bilinmemektedir. Fakat SVT sırasında diyastol süresinin kısalması ve 
oksijen tüketiminin artmasına bağlı olabileceği düşünülmektedir. 
Ayrıca bazı yazarlar da SVT sırasında gelişen koroner vazospazm 
nedeniyle troponinin yükselmiş olabileceğini belirtmişlerdir. 15 
yaşında çarpıntı şikayeti ile başvuran olgunun muyanesinde nabız 
200 atım/dk, tansiyon arteryel 110/70 mmhg, solunum sayısı 16/
dk olarak saptandı. Hastanın özgeçmiş ve soygeçmişinde özellik 
yoktu. Laboratuvar değerlendirilmesinde troponin-I düzeyi 906,6 
ng/L (N:0-19,8), CK-MB:8,6 mcg/L (N:0,6-6,3), CK:138 U/L (N:0-
171), HDL:44 mg/dL (N: >40), kolesterol:109 mg/dL (N:<200), 
LDL:66 mg/dL (N:<130), trigliserit: 79 mg/dL (N:<150) olarak 
görüldü. Hemogram ve diğer biyokimya tetkiklerinde anormallik 
saptanmadı. Çekilen elektrokardiyografisinde SVT saptanan hasta 
çocuk kardiyolojiye danışıldı. Yapılan Ekokardiyografısınde özellik 
saptanmadı. Hastaya dideral ve ibuprofen başlandı. Yatışı yapılarak 
monitorizasyon ve kardiyak enzim takibi yapıldı. Kalp hızı 50 atım/
dk, troponin-I: 8,7 ng/L, CK-MB: 0,9 mcg/L CK: 83U/L seviyelerine 
düştü. Dış merkezde sol taraflı gizli aksesuar yolağı olduğu tespit 
hastaya ablasyon uygulandı.Sonuç olarak SVT ile ilişkili kardiyak 
enzim yüksekliğinin olabileceğini vurgulamak için bu olguyu 
sunduk.

PP-080

Mikoplazma Pnömonia ile İlişkili Akut Myokardit Olgusu

Belen Ateş1, Mey Talip Petmezci2, Adem Karbuz3, Hasan Dursun4, 
Ahmet İrdem5

1SBU Okmeydanı SUAM, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Ana Bilim 
Dalı,Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği, İSTANBUL
2SBU Okmeydanı SUAM, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Ana Bilim Dalı, 
Çocuk Yoğun Bakım Kliniği, İSTANBUL
3SBU Okmeydanı SUAM, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Ana Bilim Dalı, 
Çocuk Enfeksiyon Hastalıkları Kliniği, İSTANBUL
4SBU Okmeydanı SUAM, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Ana Bilim Dalı, 
Çocuk Nefroloji Kliniği, İSTANBUL
5SBU Okmeydanı SUAM, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Ana Bilim Dalı, 
Çocuk Kardiyoloji Kliniği, İSTANBUL

Akut miyokardit, bakteriyel, riketsiyal, mikotik ve parazitik 
enfeksiyonların neden olabileceği ve kalp yetmezliği tablosuyla 
karakterize inflamatuar bir hastalıktır. Nadiren de olsa Mikoplazma 
pneumonia (M. pneumonia) myokardit, perikardit veya 
miyoperikardit gibi kardiyak tutulum yapabilir. Hastanemize 4 
gündür olan halsizlik ve ateş şikayeti ile başvuran 4 yaşında kız 
hastanın fizik muayenesinde sinüs taşikardisi (140/dk, >%99 p), S3 
gallop ritmi, takipne, dispne, subkostal ve interkostal çekilmeler, 
akciğer seslerinde dinlemekle bilateral ral mevcuttu. Ayrıca 
hepatomegalisi (kot kenarında 4-5 cm ele gelen) saptandı. AST: 787 
U/ lt, ALT:705 U/ lt, LDH: 1106 U/ lt saptandı. Protrombin zamani 
15.9 saniye, INR 1.5 saptandı. Alınan kardiyak enzimleri Troponin 
I: 47.2 ng/l (normal:0-11.6) CK-MB: 4.8 ng/l (normal: 0.6-6.3) 
olarak sonuçlandı. Çekilen telekardiyografisinde kardiyomegalisi 
mevcuttu (kardiotorasik indeks; 0,6). EKG’sinde D3 ve V6’da T 
negatifliği mevcuttu. Hastanın ekokardiyografisinde sol boşluklar 
geniş (LVIDd; 48mm, z skoru +3,84) ve sistolik fonksiyonlarda 
azalma (kısalma fraksiyonu (KF) %18, ejeksiyon fraksiyonu: %36) 
saptandı. 
Hastanın önemli kalp yetersizliği tablosunda olduğu düşünülerek 
inotropik destek olarak 0.5 mcg/kg/saat iv milrinon infüzyonu, 
furosemid infüzyonu ve antiagregan dozda asetilsalisilik asit ve 1gr/
kg dan tek doz İVİG verildi. M. pneumonia serolojisinde Ig M ve Ig G 
pozitif saptandı. Yatışının 13. günü alınan M. pneumonia serolojisinde 
Ig M pozitifiliğinin devam ettiği, Ig G titresinde artışın devam 
ederek pozitifliğini koruduğu görüldü. Biz bu olgu ile myokarditin 
nadiren de olsa M.pneumonia enfeksiyonuna bağlı olabileceği ve 
nonspesifik klinik tablo ile başvurabileceğini vurgulamak istiyoruz. 
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PP-081

Çocuklarda Organik Nedene Bağlı Olmayan Göğüs Ağrısı 
Anksiyete Ile Ilişkili Olabilir Mi?

Elif Yüksel Karatoprak1, Öykü Tosun2

1Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk 
Nörolojisi, İstanbul
2Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk 
Kardiyolojisi, İstanbul

Giriş: Göğüs ağrısı çocuk ve adölesanlar da sık rastlanan 
yakınmalardan biridir. İdiyopatik göğüs ağrısı çocuklarda göğüs 
ağrısının en sık rastlanan nedenlerinden biridir. Çalışmamızda 
organik bir nedene bağlı olmayan göğüs ağrısı olan çocuklarda 
anksiyete düzeyinin belirlenmesi amaçlanmıştır.
 
Yöntem: Bu prospektif vaka kontrollü çalışmaya, 9-17 yaş arası, 
çocuk kardiyoloji polikliniğine göğüs ağrısı şikayeti ile başvurup 
yapılan muayene ve tetkikler sonucunda herhangi bir organik 
neden (reflü, kardiyak hastalık, kostrokondrit, akciğer hastalığı) 
saptanmayan çocuklar (çalışma grubu) ile sağlıklı gönüllü çocuklar 
(kontrol grubu) dahil edildi. Her iki gruba Çocuklarda Anksiyete 
Bozukluklarını Tarama Ölçeği (ÇATÖ) uygulandı ve aldıkları puanlar 
karşılaştırıldı.
 
Bulgular: Çalışmaya yaş ortalaması 13.34±1.9 yaş olan 50 hasta 
(27 kız, 23 erkek) ve yaş ortalaması 14.18±2.5 yaş olan 50 sağlıklı 
çocuk (24 kız, 26 erkek) dahil edildi. Her iki grup arasında yaş ve 
cinsiyet açısından istatistiksel olarak fark saptanmadı (p: 0.06, p:0.5 
sırasıyla). Çalışma grubunun ÇATÖ puanı 24.9±11.3 puan, kontrol 
grubunun ise 20.64±6.9 puan saptanmış olup her iki grup arasında 
istatistiksel anlamlı farklılık saptandı (p: 0.027). Çalışma grubunda 
göğüs ağrısının süresi ortalama 10.28 ± 11.9 ay saptandı ve ağrının 
süresi ile ÇATÖ puanı arasında istatistiksel pozitif korelasyon 
saptandı (r:0.523; p<0.001). 
 
Sonuç: İdiyopatik göğüs ağrısı olan çocuklarda anksiyete düzeyi 
sağlıklı çocuklara göre yüksektir. Özellikle ağrının süresi uzadıkça 
anksiyete düzeyinin artabileceğini ve bu nedenle tekrarlayan 
göğüs ağrısı olan çocuklarda psikiyatri konsültasyonu istenmesi 
önerilebilir.
 
 

PP-082

Nadir Ama Ölümcül Bir Hastalık: İnfektif Endokardit

Safa Mete Dağdaş1, Mey Talip Petmezci2, Adem Karbuz3, Emine 
Türkkan4, Hasan Dursun5, Ahmet İrdem6

1Sağlık Bakanlığı Üniversitesi Okmeydanı Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Ana Bilim Dalı, İstanbul
2Sağlık Bakanlığı Üniversitesi Okmeydanı Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Çocuk Yoğun Bakım Bilim Dalı, İstanbul
3Sağlık Bakanlığı Üniversitesi Okmeydanı Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Çocuk Enfeksiyon Bilim Dalı, İstanbul
4Sağlık Bakanlığı Üniversitesi Okmeydanı Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Çocuk Hematoloji Bilim Dalı, İstanbul
5Sağlık Bakanlığı Üniversitesi Okmeydanı Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Çocuk Nefroloji Bilim Dalı, İstanbul
6Sağlık Bakanlığı Üniversitesi Okmeydanı Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Çocuk Kardiyoloji Bilim Dalı, İstanbul

Amaç: İnfektif endokardit bakteriyel, viral ve fungal ajanlara bağlı 
olarak gelişen, endokartta veya kalp kapaklarında inflamasyon 
sonucu ortaya çıkan enfeksiyonlardır. Preterm doğum, doğumsal 
kalp hastalığı, kalp cerrahisi, malnütrisyon, mekanik solunum 
desteği, intravenöz kateterizasyon, paraenteral beslenme uzun 
süre geniş spektrumlu antibiyotik kullanımı infektif endokardit 
için risk faktörüdür. Biz burada uzun süreli santral venöz kateter 
uygulamasına bağlı, sağ taraf nativ kapak tutulumu gösteren 
infektif endokardit tanısı alan iki yaşındaki erkek olguyu sunmayı 
amaçladık.
 
Olgu: İki yaşındaki erkek olguya, kronik böbrek yetmezliği nedeniyle 
santral kateter takıldığı, kateter takıldıktan 15 gün sonra halsizlik, 
solukluk, düşmeyen ateş ve trombositopeni geliştiği öğrenildi. 
Hastanın yapılan fizik muayenesinde genel durumu kötü, ateş; 
39.5 C, nabız; 157/dk, tansiyon arteryel; 90/50 mmHg, sternumun 
(4.İCA’ta) solunda daha belirgin olmak üzere 3/6 sistolik üfürüm, kot 
altında 4-5cm hepatomegali, vücutta peteşiyel döküntüler saptandı.
Hastanın tetkikleri; BUN:166 mg/dL, kreatinin:3.73 mg/dL ALT:3 U/L 
LDH:441 U/L Beyaz küre:10280/mm3 CRP:43 mg/L trombosit:28000/
mm3 sedimantasyon:62 mm/saat Na:149 mmol/L K:3.24 mmol/L 
şeklinde sonuçladı. Ekokardiyografsinde; sağ kalp boşlukları geniş, 
triküspit kapağa yapışık 10*12mm çapında hiperekojen yapı ve 
hafif-orta derece yetersizlik görüldü. Hastanın klinik tablosu ile 
birlikte değerlendirildiğinde bu yapının vegetasyon olabileceği 
düşünüldü ve hasta infektif endokardit olarak değerlendirildi. 
Hastanın kültür testlerinin negatif sonuçlanmasının öncesinde 
kullandığı antibakteriyel ve antifungal tedaviye bağlı olabileceği 
düşünüldü.Ateşin dirençli seyretmesi, trombositopeninin devam 
etmesi ve tedaviye klinik yanıt alınamaması nedeniyle medikal 
tedavinin 14. gününde hasta opere edildi. Operasyon sonrası 
hastanın klinik tablosunda düzelme ve trombositlerde yükselme 
başladı. Antifungal ve antibakteriyel tedavi altı haftaya tamamlandı.
 
Sonuç: Açıklanamayan dirençli ateşi olan, uzun süre hospitalize 
edilen ve altta risk faktörlerini barındıran hastalarda infektif 
endokardit yönünden dikkat edilmelidir. Morbidite ve mortalitesi 
çok yüksek olan bu hastalıkta vakit kaybetmeden çocuk kardiyoloji, 
çocuk enfeksiyon ve kalp damar cerrahisi bölümleriyle birlikte 
tedavinin planlanması gerektiğini düşünmekteyiz.
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PP-083

Nadir Görülen Uzun Segment Middle Aortik Sendromu

Kahraman Yakut1, İlkay Erdoğan2

1Bezmialem Vakıf Üniversitesi Tıp Fakültesi, Çocuk Kardiyoloji 
2Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi, Çocuk Kardiyoloji

Amaç: Middle aortik sendrom (MAS) distal torasik ve abdominla 
aortanın darlığı ile seyreder. Etiyolojisi tam bilinmemekle birlikte 
konjenital veya akkiz hastalıklara eşlik ettiği bilinmektedir. Middle 
aortik sendromlu hastalarda hipertansiyon, kalp yetmezliği, 
intrakraniyal kanama, aort rüptürü gibi komplikasyonları 
önlemek için cerrahi tedavi birinci sırada önerilmektedir. Şikayeti 
olmaksızın rutin muayene sırasında tansiyon yüksekliği saptanan, 
ekokardiyografi ve anjiyografi ile abdominal aortada uzun segment 
darlık belirlenen olguyu bu hastalığa dikkat çekmek için sunmak 
istedik.
 
Olgu: On iki yaşında erkek hasta, her hangi bir şikayeti yok iken 
dış merkezde yapılan rutin muayene sırasında hipertansiyon 
belirlenmişti. Ekokardiyografik incelemede aort koarktasyonu 
belirlenip hasta kliniğimize yönlendirilmişti. Fizik muayenesinde 
her iki femoral nabızları palpe edilemedi. Uygun boyutta manşon 
kullanılarak civalı sfigmomanometre ile kan basıncı üç kez ölçülerek 
ortalaması alındı. Her iki üst ekstremite tansiyonu 200/100 mmHg 
olarak ölçüldü. Elektrokardiyografik incelemede sol ventrikül 
hipertrofisine ait bulgular vardı. Ekokardiyografik incelemede 
klasik koarktasyon bölgesi açıktı ve burada belirgin bir gradient 
alınamadı. Sol ventrikülde hipertrofik değişiklikler vardı. Subkostal 
çalışmada, uzun eksen abdominal aorta görüntüsünde darlık 
belirlendi. Kateter anjiyografik incelemede, abdominal aortanın 
diyafram seviyesinden iliak arter bifurkasyonun 2cm üzerine kadar 
olan kısmın diffüz olarak hipoplazik olduğu, sağ-sol renal arterlerin, 
süperior mezenterik arterin ve çölyak arterin görülmediği, böbrek 
ve visseral organların kollateral damarlar aracılığı ile beslenmekte 
olduğu belirlendi. Takayasu sendromu, nörofibromatozis, Williams 
sendromu ve retroperitoneal fibrozise ait hiçbir belirti yoktu. 
Yenidoğan döneminde umbilikal artere kateter takılması öyküsü 
yoktu. Hastamız bu haliyle konjenital MAS olarak kabul edildi. 
Abdominal aort ve visseral arterlerde uzun segment diffüz hipoplazi 
olması nedeniyle balon anjiyoplasti ve/veya stent uygulama için 
uygun olmadığı düşünülerek cerrahi tedavi planlandı.
 
Sonuç: Kan basıncı ölçümü tüm çocuklarda muayenenin bir parçası 
olmalı ve yüksek ölçülen değerler mutlaka araştırılmalıdır. Ayrıca 
muayene sırasında tüm nabızlar kontrol edilmeli ve birbirleriyle 
kıyaslanmalıdır. Middle aortik sendrom tedavisinde kesin bir fikir 
birliği olmamakla birlikte cerrahi müdahalenin tam başarı sağlama 
oranının yüksek olduğu bilinmelidir.
 

PP-084

Çocuk Yaş Grubu Göğüs Ağrısı Ayırıcı Tanısında Nadir Bir Olgu: 
Miyokardial Köprüleşme

Zeynep Ebrar Şener1, Muhammed Karabulut2, Evrim Özmen3

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği, İstanbul
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği, Çocuk Kardiyoloji 
Bölümü, İstanbul
3Sağlık Bilimleri Üniversitesi Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Radyoloji Kliniği, İstanbul

Giriş: Doğumsal bir durum olan miyokardiyal köprüleşme; 
epikardiyal koroner arterlerden birinin bir segmentinin 
miyokardiyum içerisinde intramural seyretmesi ile karakterizedir. 
Epikardiyal koroner arterin intramiyokardiyal segmentini örten 
kas kitlesi miyokardiyal köprü, miyokard içerisinde seyreden 
arter ise tünel arter olarak adlandırılır. Koroner obstrüksiyonun 
derecesi, miyokardiyal köprüleşmenin lokalizasyonuna, kalınlığına, 
uzunluğuna ve kardiyak kontraktilitenin derecesine bağlıdır. 
Anjiografide tutulan koroner arter segmentinin sistol sırasında 
kompresyonu ile tanınır ve sıklıkla sol ön inen (LAD) koroner arterin 
mid bölgesinde izlenir. Burada göğüs ağrısı ile başvuran, EKG ve 
EKO bulgusu olmayan, koroner BT anjiografi ile tanı alan, nadir 
görülen miyokardiyal köprüleşme olgusu anlatılmıştır.
 
Olgu: 14 yaşındaki erkek olgu futbol oynarken olan göğüs 
ağrısı şikayetiyle başvurdu. Hastanın fizik muayenesinde özellik 
saptanmadı. Kalp tepe atımı 82/dakika olan hastanın çekilen 
elektrokardiyografisinde normal sinüs ritmi mevcut olup ST-T 
değişikliği izlenmedi. Akciğer grafisi normal olarak değerlendirildi. 
Tam kan sayımı ve biyokimya parametreleri normaldi. Troponin 
değeri 54 ng/ml (N:<19,8) olan hastanın 8 saat sonra alınan kontrol 
troponin değeri 23 (N:<19,8) saptandı. Transtorasik ekokardiyografisi 
normal olan hastanın EF%67 FS%37 olarak değerlendirildi. Eforla 
olan ağrı ve hafif troponin yüksekliği olan hastaya koroner BT 
anjiografi çekildi. Sol ön inen (LAD) koroner arterin orta kesiminin, 
1. septal dalını verdikten hemen sonra yaklaşık 10 mm uzunluğunda 
bir segment boyunca intramyokardiyal seyir gösterdiği ve 2 mm 
kadar myokard derininde seyrettiği görüldü. Hasta operasyon 
amacıyla değerlendirilmek üzere ileri merkeze yönlendirildi.
 
Sonuç:  Koroner arterde dinamik bir darlık olması nedeniyle eforsuz 
dönemde normal EKO ve EKG bulguları ile seyreden miyokardial 
köprüleşme, genellikle erişkin yaş grubunun koroner iskemi ayırıcı 
tanısında erken tanı alabilmesine karşın çocuk yaş grubunda 
nadiren tanı alırlar. Klinik şüphe doğrultusunda koroner BT 
anjiografi çekilerek erken tanı konulması, miyokardial iskemi ve ani 
ölüm risklerinin önlenmesi açısından önemlidir. Bu olgu ile göğüs 
ağrısı şikayetiyle başvuran çocukların ayırıcı tanısında miyokardiyal 
köprüleşmeninde olabileceği vurgulanmak istendi.
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PP-085

Hışıltılı Solunumun Nadir Bir Nedeni: Aortik Ark Anomalileri

Caner Doğan1, Büşra Daştan1, Zeynep Haziroğlu Ökmen1, Mahmut 
Bal1, Pinar Yamaç Dilaver1, Nihat Çelebi1, Seda Geylani Güleç1, Nafiye 
Urgancı2

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi, GOP Taksim E.A.H., Çocuk Sağlığı ve 
Hastalıkları Ana Bilim Dalı, İstanbul
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Sarıyer Hamidiye Etfal E.A.H., Çocuk 
Sağlığı ve Hastalıkları Ana Bilim Dalı, İstanbul

Amaç: Vasküler halkalar, trakeobronşiyal ağacın ve / veya 
özefagusun sıkışmasıyla sonuçlanan ve respiratuar veya özofageal 
semptomlarla ortaya çıkan, aortik ark gelişiminin nadir konjenital 
anomalileridir. Aortik ark anomalileri konjenital kalp anomalilerinin 
yaklaşık yüzde 1 ile 3 oranını oluşturur. Burada tekrarlayan ve 
gerilemeyen solunum sıkıntısı bulgularıyla yatırılarak izlenen ve 
aortik ark anomalisi tanısı konulan 6 hasta sunulmuştur.
 
Olgu: Bu çalışmada son 1 yıl içerisinde kliniğimize tekrarlayan veya 
gerilemeyen solunum bulgularıyla başvurup aortik ark anomalisi 
tanısı alan 5’i erkek 1’i kız olmak üzere 6 hasta sunulmuştur. 
Hastaların en küçüğü 45 günlük, en büyüğü 9 aylıktı. Hastalardan 
ikisinde bulgular doğduğunda beri, birinde son 1.5 ay, diğer üçünde 
de yeni başlamış olup yatış öncesi ve sürecinde antibiyoterapi, anti-
reflü ve nebül tedavisine rağmen bulgularında gerileme olmadı. 
Hastalarının ikisinde 2/6 sistolik üfürüm mevcuttu. Hastaların 
tümünde dinlemekle akciğerlerde krepitan ral ve ronkus, üçünde 
de stridor mevcuttu. Çekilen posterior-anterior akciğer grafilerinde 
hastanın birinde her iki akciğer arasında havalanma farkı ve 
infiltrasyon vardı; birinde ards ile uyumluydu; diğerlerinde de 
infiltrasyon saptandı. Tüm hastalara ekokardiyografi yapıldı. 
Birinde sol ventrikül hipertrofisi, birinde çift aortik ark,birinde de 
ventriküler septal defekt ve arkus hipoplazisi saptanmış olup diğer 
üç hastada patoloji saptanmadı.Çekilen toraks BT anjiografilerinde 
hastaların ikisinde sağ aortik ark, üçünde double aortik ark ve 
birinde de aortik ark hipoplazisi saptandı. Hastalar ileri tetkik ve 
tedavi için kardiyovasküler cerrahi bölümüne sevk edildi. 
 
Sonuç: Çocuklarda aortik ark anomalileri yıllarca asemptomatik 
kalabileceği gibi kardiyorespiratuar ve gastrointestinal semptomlar 
ile bulgu verebilir. Özellikle gerilemeyen ve tekrarlayan hışıltı hırıltı 
gibi solunum semptomlarıyla başvuran hastalarda aortik ark 
anomalileri ve vasküler ringler ayırıcı tanıda akılda bulundurulmalı 
ve morbidite bulguları ortaya çıkmadan tanı konulup tedavi 
edilmelidir.
 
 

PP-086

Astım Tanılı Hastada Viral Üst Solunum Yolu Enfeksiyonu 
Sonrası Perikardit Olgu Sunumu

Özlem Özpenpe1, Tuğba Aktürk2, Hatice Sena Dönmez3

1özlem özpenpe İstanbul eğitim ve arastitma hastanesi Süleymaniye 
doğumevi ek binası çocuk kliniği
2tuğba aktürk İstanbul eğitim ve arastitma hastanesi Süleymaniye 
doğumevi ek binası çocuk kliniği
3hatice sena dönmez İstanbul eğitim ve arastitma hastanesi 
Süleymaniye doğumevi ek binası çocuk kliniği

Giriş: Perikardit infeksiyona sekonder veya non infeksiyoz 
gelişebilen perikardın inflamasyonudur. İnfeksiyonlar,kollajen 
bağ doku hastalıkları, maligniteler,radyoterapi kemoterapi tedavi 
komplikasyonları, travma gibi etkenler sonrasında gelişebilse de ilk 
beş yaşta en sık neden infeksiyonlar; 5-16 yaş arasında en sık neden 
akut romatizmal ateştir.

Olgu: Bizim olgumuz olan astım nedeniyle takipli aralıklı obstrüktif 
astım atağı geçiren 16 yaşındaki erkek hasta da; yaklaşık 1 hafta 
önce boğaz ağrısı,burun akıntısı, şiddetli öksürük ile seyreden 
üst solunum yolu enfeksiyonu geçirme anamnezi mevcut idi. 
Şikayetleri ile takipli olduğu çocuk hekimine başvuran hastaya 
semptomatik tedavi başlanarak mevcut orta persistan astım atak 
geçirmesi nedeni ile de inhalasyon tedavisi düzenlenmişti. Tedavi 
takibinde yapılan kontrollerinde astım ataği gerileyip boğaz 
ağrısı ve öksürük şikayeti kalmayan hastanın tedavisi kesildikten 
3 gün sonra yeniden şiddetli öksürük şikayetleri başlamıştı. Acil 
servisimize tıkanma şikayeti ile başvuran hastanın batıcı tarzda 
göğüs ağrısı şikayeti nedeni ile inspiryumu yarıda kestiği gözlendi. 
Ekspiryum uzunluğu da saptanan hastaya inhaler tedavi başlatıldı. 
Tedavi sonrasında ekspiryum uzunluğu kalmadığı halde, halen 
inspiryumu tam yapamadığı ve inspiryum ortasında giderek artan 
batıcı tipte göğüs ağrısının devam ettiği gözlendi. Çekilen ekg 
sinde hafif voltaj düşüklüğü saptanan hastanın bakılan laboratuar 
değerlendirmesinde wbc: 6590 10 ^9/L, crp: 91 mg/L, troponin: 
934 pg/mL, sedimentasyon: 81 mm/saat, olarak saptandı. Eko 
değerlendirilmesi yapılarak kardiyoloji ile konsülte edilen hastaya 
perikardit tanısı konularak istirahat ve aspirin tedavisi başlatıldı.
 
Tartışma: Astım nedeniyle takipli ve obstrüksiyon ile tarafımıza 
başvuran her hastanın verılen tedavi sonrası obstruktif bulgularının 
kaybolmasına rağmen özellikle solunumla paralel göğüs ağrısı 
şikayetinin devam ettiği gözlendiğinde kardiyak patoloji açısından 
değerlendirilmesi gerekliliği unutulmamalıdır.
 
Sonuç: Kardiyak patolojiler çocuk yaş grubunda hayati önem riski 
açısından ön sıralarda yer almasa da enfeksiyona sekonder kardiyak 
etkilenmenın gelişebileceği ve kronik akciğer hastalıklarının bu 
kardiyak etkilenmenın tanısının konmasını zorlaştırabileceği 
unutulmamalıdır. Akciğer hastalığı tanılı hastalarda mevcut göğüs 
ağrısını kardiyak nedenli olarak da birgün karşımıza çıkabileceği 
her hasta değerlendrilmesinde aklımızda tutulmalıdır.
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PP-087

Çocuk Olgularda Endişe Edilen Bir Klinik Durum: Akut 
Myokardit, Anadolu’dan Bir Merkez Deneyimi

Taner Kasar
Ordu Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Kardiyoloji, Ordu

Giriş-Amaç: Akut miyokardit, çeşitli enfeksiyon ajanları, otoimmun 
hastalıklar, aşırı duyarlılık reaksiyonları, ilaçlar ve toksik maddeler 
tarafından gelişen myokardın enflamatuar bir hastalığıdır. 
Ancak çocuklarda miyokardit etiyolojisi henüz tam olarak 
aydınlatılamamıştır. Bu çalışmada kliniğimizde akut miyoperikardit 
tanısı alan hastaların demografik, klinik, laboratuar ve görüntüleme 
özelliklerinin ve takip sonuçlarının değerlendirilmesi amaçlandı.
 
Yöntem: Çalışma 1 Aralık 2017-1 Aralık 2018 tarihleri arasında 
ilimizde çocuk acile başvuran olgular üzerinde retrospektif olarak 
gerçekleştirildi. Akut Miyokardit tanısı anamnezden elde edilen 
bulgular, fizik muayene, kalp biyobelirteçleri (kreatinin kinaz-
MB ve troponin I) ve elektrokardiyografik ve ekokardiyografik 
değerlendirmeler sonucunda konuldu. Herhangi bir otoimmün 
hastalık belirtileri, uyuşturucu kullanımı veya toksik maddeye 
maruz kalma öyküsü olan olgular çalışma dışı bırakıldı.
 
Bulgular: Bu dönemde On olguya akut myokardit tanısı konuldu( 
kız=4,erkek=6). Median yaş 10 yıl(1-17 yıl) ve median ağırlık 28 kg(13-
70 kg) idi. Olguların ilk başvuru yakınması değerlendirildiğinde 
%60 olguda göğüs ağrısı,%20 olguda çarpıntı, %20 olguda karın 
ağrısı ve kusma şeklindeydi. 
 
Çekilen EKG’de %70 olguda göğüs derivasyonlarında yaygın 
ST elevasyonu saptandı. İzlemde iki olguda antiaritmik tedavi 
gerektirmeyen monomorfik VES görüldü.
 
Ekokardiyografide iki olguda EF < %50 idi. Dört olguda hafif ve 
üzeri mitral yetersizliği görüldü. İzlemde kalp fonksiyonları tüm 
olgularda dört ay içinde normalleşti.
 
Troponin I değerleri tüm olgularda yükselmişti(Normal referans 
değerinin 3 ile 60 katı kadar).Beş olguda pro BNP düzeyi > 100 pg/
ml idi.
 
Etyolojik ajanı değerlendirmek için yapılan antikor titresinde 1 
olguda adenovirus ve 1 olguda Epstein–Barr virüs antikor titresi 
yüksek ölçüldü.
 
Tedavide sekiz olguda antiinflamatuvar(ibuprofen 30 mg/kg/
gün) tedavi; iki olguda inotrop( dopamin(n=1),milrinone(n=2) 
ve antiinflamatuvar tedavi birlikte uygulandı. Bir olguda koroner 
anjiografi yapıldı. Herhangi bir patoloji saptanmadı.
 
İzlemde tüm olgularda troponin düzeyi median 4 gün(2-12 gün) 
içinde normale döndü. 
 
Sonuç Ve Tartışma:  Göğüs ağrısı, çarpıntı gibi şikâyetlerle başvuran 
hastalarda ayırıcı tanıda miyoperikardit de düşünülmelidir. EKG, 
Ekokardiyografi, troponin ve BNP düzeyleri bu hastaların takip ve 
tedavisinde oldukça yardımcıdır.
 

PP-088

Derin Ven Trombozu Zemininde Gelişen Bir Pulmoner Emboli 
Vakası

Meryem Eroğlu1, Taha Yasin Akın1, Doğukan Aktaş2

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği, İstanbul
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Çocuk Kardiyolojisi Bölümü, İstanbul

Giriş: Çocukluk çağında derin venöz sisteme ait trombojenik 
olaylara, erişkin döneme göre, daha az rastlanmaktadır. Bu 
olgumuzda derin ven trombozu (DVT) öyküsü bulunan hastada 
gelişen pulmoner emboli vakasını sunduk.
 
Olgu: 17 yaşında erkek hasta, 4 gün önce başlayan göğüs ağrısının 
1 saat önce artması ve merdiven çıkma esnasında gelişen sırttan 
retrosternal bölgeye yayılan ağrı şikayetiyle acil servise başvurdu. 
Öyküsünde 5 ay önce sağ bacakta DVT sonrası varfarin ve 
enoksaparin başlanmış, 3 ay kullanmış ve doktor bilgisinde olmadan 
kesmiş. Fizik muayenesinde patoloji saptanmadı. Laboratuar 
bulgularında patolojik olarak; trombosit:63.000 10⁹/L d-dimer:8140 
ug/L troponin:414 ng/L saptandı. Hastanın elektrokardiyografisinde 
sağ dal bloğu saptanması ve geçirilmiş DVT öyküsü olması üzerine 
yapılan ekokardiyografide her iki pulmoner arter dalında tama yakın 
oklüzyon, belirgin triküspit yetersizliği ve sağ kalp boşluklarında 
dilatasyon saptandı. Bunun üzerine çok kesitli bilgisayarlı tomografi 
pulmoner anjiyografi çekildi. Ana pulmoner arterde bifurkasyon 
düzeyinde ve solda daha beligin olmak üzere her iki ana pulmoner 
artere uzanım gösteren akut trombüs formasyonu izlendi. Akut 
süreçli pulmoner tromboemboli lehine değerlendirildi. Hasta çocuk 
yoğun bakım ünitesine alındı. Çocuk hematolojiye danışılarak acil 
tedavi olarak enoksaparin 1 mg/kg yapıldı. İdame tedavisi olarak 
varfarin 10 mg/doz başlandı. Doku plazminojen aktivatörü (tPA) 
başlanması planlandı, ancak trombosit sayısı 100.000’in altında 
olması kontrendike kabul edilerek başlanamadı. Heparin 10 Ü/kg 
bolus olarak uygulandı. Sonrasında 10 Ü/kg/sa dozuyla heparin 
infüzyonu başlandı. Yoğun bakım ünitesinde tedavisi devam eden 
hasta, ani mortalite açısından acil cerrahi girişim ihtiyacı olabileceği 
için uygun merkezlerle iletişime geçilerek kardiyovasküler cerrahi 
üst merkeze sevk edildi. 
 
Sonuç: Pulmoner tromboembolizm genellikle derin ven 
trombozunun bir komplikasyonu olarak gördüğümüz, mortalitesi 
ve morbiditesi yüksek, tekrarlayabilen bir hastalıktır. Tanısı, 
sıklığının az olması ve kliniğinin çoğunlukla sessiz seyretmesi 
sebebiyle güç olabilir. DVT varlığı öyküsü, nefes darlığı, plöretik 
göğüs ağrısı, bayılma gibi şikayetlerin varlığı uyarıcı olmalıdır. 
Hastalara ivedilikle antikoagülan tedavinin başlanması ve yüksek 
mortalite ve morbidite açısından yakın klinik takibi çok önemlidir.
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PP-089

Steroid Yanıtlı Miyokardit Olgusu

Aslı Ümmühan Silay1, Muhammed Karabulut2, İnci Pınar Bilen1

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi Sarıyer Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, İstanbul, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi Sarıyer Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, İstanbul, Çocuk Kardiyoloji Kliniği

Amaç: Miyokardit; miyokardın akut ya da kronik inflamasyonu 
olarak tanımlanan, mortalite ve morbiditeye neden olabilen önemli 
bir hastalıktır. Sıklıkla tedavisinde antikonjestif ilaçlar ile birlikte IVIG 
kullanılır. Mortalite üzerine etkinliği tartışılmakla birlikte streoid 
tedavisi genellikle kardiyak fonksiyonları üzerine pozitif etkilidir.
 
Olgu: 5,5 aylık erkek hasta; öksürük, burun akıntısı, 2 gündür 
beslenmede azalma, huzursuzluk, hızlı nefes alma şikayeti ile acil 
çocuk polikliniğine başvurdu. Hastanın kardiyovasküler sistem 
muayenesinde; apekste koltuk altına yayılan 2/6 sistolik üfürüm ile 
birlikte gallop ritmi mevcuttu. Takipneik ve dispneik olan hastanın 
solunum sayısı 60/dk olarak ölçüldü. Karaciğeri midklavikuler hatta 
3 cm palbabl olan hastanın yapılan laboratuvar incelemelerinde; 
Troponin:1378 ng/ml CK-MB:24,2, pH:7.24, pCO2:32.4, HCO3:13.3, 
BE:-12.8, Laktat:6. İdrarda; Eritrosit:10-14, Lökost:2, Protein:+. 
Hemogram değerlendirmesinde ise Hb:9.8 gr/dl, Wbc:22280 μ/l, 
Pnl:7510 u/l, Plt:250000/mm3, Crp:0.48 mg/dl idi. Genel durumu 
kötü olan hasta yoğun bakım ünitesinde izleme alındı. Yapılan 
ekokardiyografi incelemesinde EF:%44, KF:%21 ve 2. derece mitral 
yetersizlik saptanan hastaya inotropik ve antikonjestif tedavi 
ile birlikte toplamda 1.5 gr/kg IVIG verildi. Fakat IVIG ve destek 
tedavisine rağmen yüksek troponin, düşük EF değerleri devam 
eden hastanın tedavisine 2mg/kg/gün olacak şekilde steroid 
eklendi. Steroid tedavisi sonrasında dramatik bir şekilde sistolik 
fonksiyonları normale dönen hastanın troponin değerleri de hızlıca 
geriledi. Takiplerinde genel durumu iyi olan ve şikayetleri gerileyen 
hastanın steroid tedavisi kademeli azaltılarak kesildi. Hasta 
antikonjestif tedavi ile birlikte poliklinik takibine alınarak taburcu 
edildi.
 
Sonuç: Bu olguyla birlikte seçilmiş vakalarda miyokardit tedavisinde 
streoidin klinik ve kalp fonksiyonlarındaki iyileşme üzerindeki 
etkinliğinin gösterilmesi amaçlanmıştır.
 
 

PP-090 

Perikardiyal Effüzyonla Seyreden Nadir Bir Hastalık: 
Anoreksiya Nervoza

Canan Yolcu, Güzide Doğan, Özlem Akgün, Nilgün Selçuk Duru, Murat 
Elevli
Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Ana Bilim Dalı, İstanbul

Anoreksiya Nervoza zayıf bir bedene sahip olma isteği ve 
şişmanlık konusunda aşırı korkunun hakim olduğu bir yeme 
bozukluğu tablosudur. Anoreksiya Nervoza (AN) kardiyovasküler, 
gastrointestinal, hematolojik, endokrin sistem, iskelet sistemi 
ve çeşitli biyokimyasal parametreleri etkileyen bir bozukluktur. 
Yeme bozukluklarının tedavisi bir ekip çalışması gerektirir. Çocuk 
psikiyatrisi, gastroenterolog, kardiyolog, psikolog, diyetisyen, aile 
terapisti bu ekibin birer parçası olmalıdır. Hasta psikolojik, sosyal, 
medikal ve beslenme, açılarından değerlendirilmelidir. 
 
Göğüs ağrısı nedeniyle başvuran anorexia nevroza ve perikardiyal 
efüzyon tanısı konulan hasta bu birlikteliğin nadir olması nedeniyle 
sunuldu. 
 
On iki yaşında kız göğüs ağrısı, kilo kaybı nedeniyle başvurdu. Göğüs 
ağrısının son 2 aydır aralıklı olduğu, son 3 aydır kilo kaybı olduğu 
iştahsızlığı olduğu öğrenildi. Dış merkezde yapılan hemoram, 
biyokimya incelemesi, beyin ve batın bilgisayarlı tomografisi normal 
bulunmuş. Gastroskopinde H. Pylori tespit edilmiş ve eradikasyon 
tedavisi verilmiş. Tedavilere rağmen göğüs ağrısının devam etmesi 
üzerine yeniden değerlendirildi. Fizik bakısında 30 kg(<3 p, -3.71 
SDS) boy:1.72 cm (>98, 2,23 SDS) VKİ: 10,14 (-7.23 SDS) malnutre 
ve hafif derecede dehidrate görünümde idi. Kalp sesleri derinden 
geliyordu. Diğer sistem bakıları olağan idi. Laboratuvarında mg: 2,3 
mEq/l fosfor:3,6 mg/dl (4-7), K:3,6 mEq/l, Na:132 mEq/l, Ca: 9,8 mEq/l 
üre: 46.6 mg/dl (17-43) cre:0,75 mg/dl bulundu. Ekokardiyografik 
incelemesinde sol ventrikül arka duvarda 10 mm perikardiyal 
efffüzyon tespit edildi. Hastaya i.v. antibiyotik, antiinflamatuvar, i.v. 
hidrasyon başlandı ve enteral beslenme solüsyonu ile beslenmesi 
düzenlendi. Beslenmesi refeeding sendromu olmaması açısından 
kademeli arttırıldı. Fosfat i.v., potasyum, tiamin, magnezyum ve 
ADEK vitaminleri verildi. Çocuk psikiyatrisine konsülte edildi ve 
sertralin ve risperidon tedavileri verildi. Hasta komplikasyonlar 
açısından yakın takip edildi. İki ay sonra perikardiyal 
effüzyonun düzeldiği, 4 ay sonra 52 kiloya ulaştığı görüldü.  
Perikardiyal effüzyonun nadir sebeplerinden biri de anoreksiya 
nervozadır. Bu hastaların kardiyak açıdan da dikkatli değerlendirmesi 
yapılmalıdır.
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PP-091

Akut Poststreptokoksik Glomerülonefrit’in Çocuklarda 
Prognozu

Fulden Kavas Coşkuner1, Sebahat Tülpar2, Taner Coşkuner1

1SBÜ Bakırköy Dr Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk 
Sağlığı ve Hastalıkları, İstanbul
2SBU Bakırköy Dr Sadi Konuk Eğitim Araştırma Hastanesi, Çocuk 
Nefrolojisi, İstanbul

Giriş-Amaç: Ülkemizde akut poststreptokoksik glomerülonefrit 
(APSGN) ile ilgili sınırlı sayıda veri vardır. Bu çalışmada APSGN’nin 
klinik ve laboratuvar özelliklerinin yanı sıra prognozunun da 
tanımlanması amaçlandı.
 
Yöntem: Ocak 2007-Aralık 2017 tarihleri arasında hastanemiz 
Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği’ne akut glomerülonefrit 
tablosunda başvuran çocukların tıbbi kayıtları retrospektif olarak 
incelenerek APSGN tanısı alanlar tespit edildi.
 
Bulgular: Akut glomerülonefritli 38 pediatrik hastanın 18’i 
(%47,4) APSGN idi. Bu olguların %61,2’si erkek, %38,8 kız idi. 
Olguların %77,7’sinde geçirilmiş ÜSYE öyküsü, %5,5’inde geçirilmiş 
piyodermi öyküsü vardı. Hastanede yatış süreleri ortalama 7,2±3,2 
gün (3-13 gün) olarak saptandı. Hastaların takip süreleri 2-36 ay 
arasında değişmekte idi. Hastaların tümünde serum C3 düzeyleri 
düşük bulundu. Olguların yalnız birinde diyaliz ihtiyacı gerektirecek 
düzeyde akut böbrek yetmezliği geliştiği görüldü. APSGN tanılı 
olgularımızın tamamının kalıcı hasar olmadan iyileştiği görüldü. 
Hastalığın seyri sırasında hiçbir olguda kresentrik glomerülonefrit 
gelişmediği görüldü. Hiçbir hastada kalıcı böbrek hasarı gelişmemiş 
olup, kronikleşme bulguları gözlenmedi.
 
Sonuç: Pediatrik yaş grubunda APSGN iyi prognoz göstermektedir.
 

PP-092

Nefrojen Diabetes İnsipitus Tanılı Ağır Seyirli Bir Olgu

Nuran Küçük1, Yasemin Akın1, Zeynep Tözendemir1, Şirin Sedef Baş1, 
Saygın Abalı2, Hatice Semiramis Sadıkoğlu1

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi Kartal Dr. Lütfi Kırdar Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, İstanbul
2Acıbadem Mehmet Ali Aydınlar Üniversitesi Tıp Fakültesi, İstanbul

Amaç: Nefrojenik diabetes insipidus(NDI), böbreklerin antidiüretik 
hormona cevapsızlığından dolayı idrarı konsantre edememesi 
sonucu poliüri, polidipsi ve hipernatremi triyadı ile karakterizedir. 
Burada NDI tanılı ağır seyirli bir olgu paylaşılacaktır. 
 
Olgu: 2 yaş 3 aylık erkek hasta 5 litre kadar su içme, aşırı idrar 
yapma şikayeti ile başvurdu. Hikayesinde; bebekliğinden beri bu 
şikayetlerinin olduğu, günde 15-20 adet çocuk bezi kullanılmak 
zorunda kalındığı, 2 hafta önce beyin cerrahisi tarafından 
görüldüğü, beyin tomografisi çekilip normal olduğu için Çocuk 
polikliniğine yönlendirildiği öğrenildi. Özgeçmişinde; gelişim 
basamakları yaşıtları ile uyumlu olup 1 yaşında yüksek ateş 
nedeniyle 4 gün yatış öyküsü vardı. Soy geçmişinde; anne 7 abortus 
geçirmiş olup gebeliği boyunca clexan kullanmıştı ve yaşayan tek 
çocuğu hastamızdı. Fizik muayenesi normal olan olgunun ağırlık ve 
boy 10-25p idi. Laboratuarında hipostenüri, sınırda hipernatremi 
mevcuttu. Olguya sıvı kısıtlama testi yapıldı. Başlangıçta, %5 tartı 
kaybı olduğunda ve vazopressin verildikten sonra bakılan idrar 
dansitesi <1005 olarak hep düşük idi. Antidiüretik hormon düzeyi 
4,99pmol/L(bazal düzeyi 2 pmol/l) olarak normal olup test sırasında 
ve sonrasında değişiklik göstermedi. NDİ kabul edilen olguya 
indometazin başlanıp 3mg/kg/gün dozuna çıkılmasına rağmen 
polidipsi ve poliüri yeterli azalmayınca 1 hafta sonra ikinci kez 
yatırıldı. Tedavisi kesilip sıvı kısıtlama testi tekrarlandı. Önceki gibi 
başlangışta, %5 tartı kaydı olduğunda ve vazopressin verildikten 
sonra idrar dansitesi <1005 idi. Bazal antidiüretik hormon düzeyi 5,24 
pmol/L olup yine değişiklik göstermedi. Tedaviye hidrokolorotiazid 
eklenip kademeli 3 mg/kg/güne arttırıldı. Kısa sürede bulgular 
normale döndü. En son 8 Ocak 2019’daki kontrolünde 2 litre kadar 
sıvı alıp 2 litre idrar çıkardığı, gündüz bezlenmediği, gece ise 2 kez 
bez değişildiği öğrenildi. 
 
Sonuç: Nefrojen diabetes insipitus, konjenital veya edinsel 
nedenlerle gelişebilir. Konjenital olan formunda tekrarlayan 
dehidratasyon atakları ile büyüme gelişme geriliği yapabileceği 
gibi özellikle hipernatremiye sekonder santral etkilenmeye bağlı 
mental geriliğe bile yol açabilir. Bu nedenle poliüri ve polidipsi olan 
her çocukta hatırlanması birçok komplikasyonu önleyecektir.
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PP-093

Nörofibromatozis Tip 1 Tanılı Bir Nefrotik Sendrom Olgusu

Nuran Küçük, Yasemin Akın, Mehmet Semiz, Hatice Semiramis Sadıkoğlu 
Sağlık Bilimleri Üniversitesi Kartal Dr. Lütfi Kırdar Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, İstanbul

Amaç: Nefrotik Sendrom (NS), masif proteinüri, hipoalbuminemi, 
hiperkolesterolemi ve ödem ile karakterizedir. Primer olabileceği 
gibi sekonder olarak enfeksiyonlar, solid tümörler, ilaçlar ve 
inflamasyonlara bağlı görülebilir. Burada Nörofibromatozis 
Tip 1 olarak takipli geç tanı almış bir Nefrotik Sendrom olgusu 
paylaşılacaktır. 
 
Olgu:  3 yaşında kız hasta 7 aydır göz kapaklarında, 2 aydır tüm 
vücudunda olan şişlik nedeniyle başvurdu. Hikayesinde 2 ay 
önce kolesterol yüksekliği saptanıp statin tedavisi başlandığı, 
1 ay önce albumin düşüklüğü, kolesterol yüksekliği olup idrar 
tetkiki alınmadığı ve metabolizma uzmanına yönlendirildiği 
öğrenildi. Öz geçmişinde tetik parmak nedeniyle opere olduğu, 
Çocuk Metabolizmada Nörofibromatozis Tip 1 ve dirençli 
epilepsi olarak düzensiz takipli olduğu; soy geçmişinde annesi ve 
ablasının da Nörofibromatozis Tip1 hastası olduğu öğrenildi. Fizik 
muayenesinde; göz kapaklarındaki ödeme sekonder gözler kapalı 
idi, anazarka tarzında ödem ve tüm vücutta çok sayıda cafeola 
lekeleri vardı. Ağırlık 50-75p (ödeme sekonder) ve boy 25-50p 
idi. Laboratuar bulgularında; masif proteinüri, hipoalbuminemi, 
hipertrigliseridemi ve hiperkolesterolemi mevcuttu. Nefrotik 
Sendrom tanısı ile olguya furosemid ve steroid tedavileri başlandı. 
Bir hafta sonra ödem ve proteinüride azalma olmayınca enalapril 
eklendi. Hızla ödemleri çözülen olgunun proteinürisi steroid 
tedavisinin 12. gününden itibaren negatif oldu. Furosemid ve 
enalapril kademeli kesildi. Halen tam doz steroid tedavisi almakta 
olan hasta 1 ay dolduğunda kontrole gelmek üzere taburcu edildi. 
 
Sonuç: Literatürde nörofibromatozis tip 1 tanılı nefrotik sendrom 
vakaları olmakla beraber çok az sayıda Minimal Lezyonlu Nefrotik 
Sendrom (MLNS) vakası bildirilmiştir. Olgumuz yaşı ve tedaviye 
erken cevap vermesi nedeniyle MLNS olarak kabul edilmiş ve 
nadir bir durum olduğu için paylaşılmıştır. Bu birliktelik koinsidans 
olabileceği gibi yeni bir sendromun parçası da olabilir. Ayrıca 
hipoalbuminemi durumunda idrar tetkiki yapılır ise nefrotik 
sendrom tanısının atlanmayacağı vurgulanmak istenmiştir.
 

PP-094

Nefrotik Sendromun Nadir Bir Nedeni: C1q Nefropatisi Olgu 
Sunumu

Bağdagül Aksu1, Ayşe Ağbaş1, Tahir Aydın2, Murat Elevli2, Yasemin Özlük3 
1Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
Çocuk Nefrolojisi, İstanbul
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
Çocuk Kliniği, İstanbul
3İstanbul Tıp Fakültesi, Tıbbi Patoloji Bilim Dalı, İstanbul

Giriş: C1q nefropatisi, mezengial proliferasyon ile birlikte, 
immünfloresan değerlendirmede mezengial C1q depolanması ile 
karakterize, nadir görülen idiyopatik nefrotik sendrom nedenidir. 
Hastalık sıklıkla çocuklarda ve genç erişkinlerde ortaya çıkmaktadır. 
Literatürde prevalans %0,2-2,5 arasında bildirilmektedir. Bu yazıda, 
C1q nefropatisi tanısı konulan olgumuz literatür eşliğinde gözden 
geçirilerek sunulmuştur.
 
Olgu: On beş yaşında kız hasta, çocuk acil polikliniğimize baş ağrısı 
ve baş dönmesi şikayeti ile başvurdu. Özgeçmiş ve soygeçmişinde 
özellik yoktu. Yapılan fizik muayenede +2 gode bırakan pretibial 
ödem ve hipertansiyon (TA:159/109 mmHg) saptandı. Serum 
üre: 35,2 mg/dL, kreatinin: 1,2 mg/dL,albümin: 3,3 g/dL idi. 
Hiperkolesterolemi vardı. Tam idrar tetkikinde +3 protein ve 
spot idrarda protein/kreatinin: 3,36 mg/mg olarak tespit edildi. 
Enfeksiyon belirteçlerinde özellik yoktu. ANA:(-), anti-ds-DNA:(-), 
C3: 123 mg/ dL (N:79-152), C4: 34 mg/dL (N:16-38) saptandı. Üriner 
sistem ultrasonografisi normaldi. Takiplerinde tansiyonları yüksek 
seyreden ve serum kreatinini 1.57 mg/dl’ye kadar yükselen hastaya 
furosemid başlandı. Böbrek biyopsisinde mikroskopik incelemede 
glomerullerin çoğunda global skleroz, sklerotik olmayanlarda 
mezangiyal matriks artışı ve hipertrofi izlendi, immün floreresan 
mikroskopide IgG, C3 ve C1q ile mesangiyal –paramezangiyal 
birikim saptandı. Hastamız C1q nefropatisi tanısı aldı. Sistemik 
Lupus Eritematozus açısından değerlendirildi ve hastalık ekarte 
edildi. Hastaya oral metil prednizolon ve ramipril başlandı. 
Takibinde kreatinin değeri gerileyen, tansiyon ölçümleri normal 
sınırlarda seyreden hastanın prednizolonu azaltılarak kesildi. 
Yaklaşık bir yıldır izlediğimiz hastanın son poliklinik kontrolünde 
ramipril tedavisi altında kreatinin: 1,16 mg/dl (0,51-0,95) albümin 
4,2g/dl, tam idrar tahlilinde +1 protein, spot idrarda protein/
kreatinin: 0,38 mg/mg idi.
 
Tartışma: C1q nefropatisi klinik, patolojik ve prognoz açısından 
farklılıklar gösteren nadir bir nefrotik sendrom nedenidir. 
Tedavisinde steroidler, dirençli olgularda siklosporin gibi 
immunosupresif ajanlar kullanılmaktadır. Böbrek fonksiyon testleri 
tamamen normale dönmeyen ve non-nefrotik proteinürisi devam 
eden hastamız ramipril tedavisiyle halen takip edilmektedir. 
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PP-095

Maternal Preeklampsi, Prematür Bebeklerde Ağır 
İntraventriküler Kanamayı Azaltıyor Mu?

Salim Can1, Ebru Türkoğlu Ünal2, Ece Orbay1, Banu Özata1, Hasan 
Avşar2, Esra Mimaroğlu2, Ahmet Tellioğlu2, Evrim Kıray Baş2, Sinan 
Uslu2, Ali Bülbül2

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi Sarıyer Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi,Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği, İstanbul
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Sarıyer Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Neonatoloji Kliniği, İstanbul

Giriş: Prematüre bebeklerde, intraventriküler kanama (IVK) 
sık görülen bir komplikasyondur. Preeklamptik annelerde 
hiperhomosisteinemi sıklığı artmıştır. Anneden bebeğe 
transplasental geçen homosistein düzeylerinin tromboz ve 
postinfarkt hemorajiye neden olabileceği düşünülmüştür. 
Çalışmamızda, preeklamptik anneden prematüre doğan ve 
yenidoğan yoğun bakım ünitesine yatan bebeklerde IVK sıklığı 
araştırıldı. 
 
Materyal-Metod: Doğumhanemizde, 2017-2018 yıllarında canlı 
doğum yapan annelerin 97’sinin (%1,5) preeklamptik olduğu 
saptandı. Bebeklerin ortalama gebelik haftası, 27-42 hafta 
(ortalama 35,7) idi. Yenidoğan bebeklerin 54’ü (%55,7) prematür ve 
43’ü (%44,3) term idi. Preterm doğumların 11’i (%20,4) kliniğimize 
yatırıldı. IVK, papil sınıflamasına göre Evre 1-2 hafif, Evre 3-4 ağır 
olarak değerlendirildi. 
 
Bulgular: Prematüre doğan ve yenidoğan yoğun bakım ünitemize 
yatan preeklamptik anne bebeklerinin 8’inde (%72.7) kanama 
saptanmadı. Evre 1-2 kanama sadece 3 bebekte (%27,3) vardı. 
Bebeklerin hiçbirinde Evre 3-4 intraventriküler kanama saptanmadı. 
(p=0.36) 
 
Tartışma ve Sonuç: Çalışmalarda, preeklamptik anne bebeklerinde 
IVK sıklığının artıp artmadığı ile ilgili çelişkili sonuçlar vardır. 
Sıklıkla bildirilen IVK sıklığının artmadığıdır, ancak preeklamptik 
anne bebeklerinde yüksek hiperhomosisteinemi bebeğe 
plasental geçerek infarta neden olabileceği de bildirilmektedir. 
Çalışmamızda, yenidoğan yoğun bakım kliniğine yatan bebeklerde 
%27.3 oranında hafif derecede IVK saptandı, ancak preeklamptik 
anne bebeklerimizin gebelik haftası ≥27 hafta idi. Bebeklerimizin 
hiç ağır IVK görülmemesinin, daha yüksek gebelik haftasına bağlı 
olabileceğini de düşündürdü. Çalışmamızda, ağır IVK olmaması 
preeklampsinin IVK sıklığını etkilemediğini düşündürdü.
 

PP-096

Yenidoğan Döneminde Neonatal Kolsetaz Olgusu: 
Sitomegalovirüs Enfeksiyonu

Hasan Avşar, Bülent Güzel, Ebru Ünal, Ali Bülbül, Sinan Uslu, Evrim 
Kıray Baş, Duygu Acar, İlkay Odabaşı, Ahmet Tellioğlu, Esra Mimaroğlu 
SBÜ Sarıyer Hamidiye Etfal Eğitim Araştırma Hastanesi, Yenidoğan 
Kliniği

Giriş: Neonatal kolestaz, yenidoğan döneminde safra akımı 
ve salınımındaki bozukluklardan kaynaklanan, direk bilirubin 
yüksekliği ile karakterize bir patolojidir. Neonatalkolestaz, 
yenidoğan döneminde pek çok hastalığın bir bulgusu olabilir. 
Prematüre bebebekler de neonatal kolestazın en sık nedeni 
hiperalimentasyondur diğer nedenler ise; bilier atrezi, idiopatik 
neonatal hepatit, sepsis, üriner sistem enfeksiyonları, intrauterin 
enfeksiyonlar, hipotiroidi, tirozinemi,galaktozemi, alfa 1 antitripsin 
eksikliği ve koledok kistidir. En sık viral enfeksiyon nedeni 
sitomegalovirüsdür (CMV). Bu sunumda direk bilirubin yüksekliği 
ile tanı alan postnatal sitomegalovirüs enfeksiyonu olgusu 
anlatılmıştır.
 
Olgu: Yirmi dokuz gebelik haftasında 1500 gram olarak sezaryan 
ile doğurtuldu. Prematüre formulası ile beslenmişti, lökosit filtresi 
kullanılarak çoklu eritrosit süspansiyonu transfüzyonu almıştı. 
Postnatal 42. gününde alınan rutin hemogram, biyokimya ve CRP 
tetkiklerinde; direk bilirubin: 2,7 mg/dl tespit edildi. Direk bilirubin 
yüksekliği için yapılan TORCH, tam idrar tetkiki, idrar kültürü, alfa-1 
antiripsin, idrarda redüktan madde, tiroid fonksiyon testi, tandem 
ms tetkiklerinden CMV IGM pozitif saptandı. Annenin bakılan 
tetkiklerinde CMV IGM ve IGG negatif saptandı. Hastanın kan ve 
idrar CMV PCR pozitif bulundu. Kraniyal ve batın ultrasonografileri 
yapıldı normal olarak değerlendirildi. Hastamızın izole direkt 
bilirubin yükseklği olduğu için sadece ursudeoksikolik tedavisi 
başlandı. Hastanın klinik izleminde nörolojik sekel ya da işitme 
kaybı gelişmedi ve hasta poliklinik takibine alınacak şekilde taburcu 
edildi
 
Tartışma: Prematürelerde postnatal CMV enfeksiyonu en sık 
enfekte anne sütü alımı ile kazanılmaktadır. Diğer bulaş yolları 
perinatal dönemde genital sekresyonlar ve kan transfüzyonudur. 
Tanı postnatal 3. haftadan sonra idrar, kan ve sekresyonlarda 
PCR ya da kültür ile virüsün izole edilmesine dayanmaktadır. 
Olgumuzda olduğu gibi direk bilirubin yüksekliği ayırcı tanısında 
CMV enfeksiyonu unutulmamalıdır.
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PP-097

Rutin Sistemik Antifungal Profilaksi Yaklaşımı Uygulanan 
Bir Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesindeki Sistemik Mantar 
Enfeksiyonları: Hangi Bebekler Hala Risk Altında?

İlker Gönen, Özge Kürüm, Emre Dinçer, Beril Yaşa, Merih Çetinkaya 
Kanuni Sultan Süleyman EAH

Giriş-Amaç: İnvaziv fungal enfeksiyonlar (İFE) yenidoğanlarda 
önemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Prematüriteye ek 
olarak geniş spektrumlu antibiyotik, total parenteral beslenme 
(TPN) ve santral kateter varlığı gibi çeşitli risk faktörleri 
tanımlanmıştır. Kolonizasyon ve İFE’nin önlenmesi için profilaksi 
uygulanılabilmektedir. Bu çalışmada rutin flukanazol profilaksisisi 
uygulanan bir merkezde gelişen mantar enfeksiyonlarının özellikleri 
ile risk faktörlerinin belirlenmesi amaçlanmıştır.
 
Gereç-Yöntem: Bu çalışmaya 2014-2017 yılları arasında yenidoğan 
yoğun bakım ünitesinde gelişen kültür pozitif mantar enfeksiyonu 
olan bebekler alındı. Retrospektif olarak antenal, natal ve postnatal 
özellikleri, etkenlerin dağılımı, risk faktörleri, uygulanan tedaviler 
ve prognoz değerlendirildi.
 
Bulgular: Çalışma süresince yatırılan 3465 bebekten 20 prematüre 
ve 17 term olmak üzere 37 (%1.06) olguda İFE geliştiği görüldü. 
Prematüre olguların median gestasyonel yaş ve doğum ağırlığı 
31.5 hafta ve 1800 gr idi. Beş prematüre bebek rutin flukonazol 
profilaksisi almakta idi. Erken membran rüptürü, preeklamsi 
ve maternal diabet en önemli risk faktörleri olup, 6 olguda 
gastrointestinal, üriner veya kardiyak ek sorunlar mevcuttu. 
Hastaların tümünde geniş spektrumlu antibiyotik kullanımı ile TPN 
uygulandığı saptandı. Toplam 25 olguda santral kateter kullanımı 
ve 29 olguda mekanik ventilasyon uygulaması mevcuttu. Ortalama 
üreme günü 21 gün olup, en sık etken %75.6 (n=28) Candida 
Albicans idi. Olguların 6’sında menenjit, 1olguda endoftalmit eşlik 
etmeyken, renal ve hepatik tutulum saptanmadı. Toplamda 8 olgu 
kaybedilirken 29 olgu başarılı şekilde tedavi edildi.
 
Sonuç: Prematüre bebeklerde profilaksi uygulamaları ile İFE sıklığı 
azalmakla birlikte, entübasyon, geniş spektrumlu antibiyotik, 
santral kateter ve TPN uygulaması gibi risk faktörlerinin varlığında 
büyük prematüre ve term bebeklerde mantar enfeksiyonlarının 
gelişebileceği bilinmelidir
 
 

PP-098

Yenidoğan İndirekt Hiperbilirubinesinde Abo Ve Rh 
Uygunsuzluğunun Karşılaştırılması

Evrim Kıray Baş, Fatmakhanım Osmanova, Sinan Uslu, Ali 
Bülbüll, İlkay Odabaşı Özmeral, Duygu Besili Acar, Ebru Türkoğlu 
Ünal, Esra Ağırgöl, Bülent Güzel, Neslihan Kara, Dilşat Gündoğu 
şişli hamidiye etfal eğitim ve araştırma hastanesi

Amaç: Neonatal hiperbilirubinemi sık görülen bir problemdir. 
Gestasyon yaşı, ABO, RH uygunsuzluğu ve hemoliz bulgularına 
göre değişiklik gösterir. Çalışmamızda ABO ve Rh uygunsuzluğuna 
bağlı indirekt hiperbilirubineminin klinik ve laboratuar bulgularının 
değerlendirilmesi, ciddi hiperbilirubinemi açısından her iki grubun 
karşılaştırılması değerlendirildi. 
 
Gereç-Yöntem: Ocak 2018- Ocak 2019 tarihleri arasında ABO ve Rh 
uygunsuzluğuna bağlı indirekt hiperbilirubinemi tanısı ile yatırılan 
term bebekler, retrospektif olarak incelendi. İki grubun serum 
total bilirubin düzeyleri, hematokrit, direkt coombs testi, ciddi 
hiperbilirubinemi oranı (>20 mg/dl), fototerapi süreleri, intravenöz 
immünglobulin kullanımı ve kan değişimi oranları karşılaştırıldı. 

Bulgular: Bir yıl içerisinde yenidoğan yoğun bakım ünitesine 
yatırılan hastaların 186’sınde indirekt hiperbilirubinemi saptandı. 
Bunların 80’i (%43,1) ABO uygunsuzluğu, 37’si (%19,8) Rh 
uygunsuzluğu idi. İki grubun demografik özellikleri benzerdi. ABO 
uygunsuzluğunda ciddi hiperbilirubinemi daha fazla görüldü (p: 
0,034). İkinci ve üçüncü gün başvuran ABO uygunsuzluğu olan 
hastaların serum total bilirubin düzeyi daha yüksekti. 
 
Sonuç: ABO uygunsuzluğu önemli bir indirekt hiperbilirubinemi 
nedenidir. ABO uygunsuzluğu olan hastaların antenatal ve 
postnatal yakın takibi ABO uygunsuzluğuna bağlı morbiditeyi 
azaltabilir
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PP-099

Preeklamptik Anne Bebeklerinde Düşük Doğum Ağırlığı 
(Dda) Ve İntrauterin Büyüme Kısıtlılığı (Iugr) Sıklığının 
Değerlendirilmesi

Ebru Türkoğlu Ünal1, Salim Can2, Banu Özata2, Ece Orbay2, Hasan 
Avşar1, Ahmet Tellioğlu1, Esra Mimaroğlu1, Evrim Kıray Baş1, Sinan 
Uslu1, Ali Bülbül1

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi Sarıyer Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Neonatoloji, İstanbul
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi Sarıyer Hamidiye Etfal eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği, İstanbul

Giriş-Amaç: Preeklampsi, gebeliğin hipertansif hastalıklarından 
biridir ve sağlıklı gebelerde %5-8 oranında görülmektedir. 
Preeklamptik anne bebeklerinde, preterm doğum ve neonatal 
düşük doğum ağırlığı da sıklıkla rastlanabilen, erişkin döneme kadar 
etkileri sürebilen klinik durumlardır. Çalışmamızda, preeklamptik 
anne bebeklerinde DDA ve IUGR sıklığının araştırılması planlandı. 
 
Yöntem: Doğumhanemizde, 2017-2018 yıllarında canlı doğan, 
6548 bebek retrospektif olarak incelendi. Doğum ağırlığı <2500 
gram (gr) bebekler DDA ve gebelik haftasına göre doğum ağırlığı 
<10 persantil olan bebekleri IUGR olarak kabul edildi. Gebelik 
haftası <37 gh olan bebekler preterm olarak değerlendirildi 
 
Bulgular: Doğumhanemizde, 2017-2018 yıllarında canlı doğum 
yapan annelerin 97’sinin (%1,5) preeklamptik olduğu ve yayınlarda 
belirtilen %5-8 oranından daha düşük oranda olduğu görüldü. 
Bebeklerin ortalama gebelik haftası, 27-42 hafta (ortalama 35,7 ) ve 
doğum ağırlığı 710-4870 gram (ortalama 2465 gr) idi. Preeklamptik 
anne bebeklerinin %55,6’sı, preterm idi. Çalışmamızda, 
preeklamptik anne bebeklerinin 18’i (%18,56) IUGR tanısı aldı. 
Düşük doğum ağırlıklı bebek 44(%45,4) idi. 
 
Tartışma Ve Sonuç: DDA ve IUGR, yenidoğan döneminde önemli 
mortalite ve morbidite nedenidir. Canlı doğumlarda, IUGR %3-10 
ve DDA %10 oranında ise görülmektedir. Bu çalışma, maternal 
preeklampsinin, bebekte DDA ve IUGR sıklığını arttırarak, hem 
yenidoğan döneminde hem de erişkin ve adölesan dönemde 
gelişebilecek olası komplikasyonlara (hipertansiyon, diyabet, 
metabolik sendrom gibi) neden olabileceğine dikkat çekmek amacı 
ile sunulmuştur.
 

PP-100

Preeklamptik Anne Bebeklerinde Term Ve Preterm Doğum 
Oranlarının Karşılaştırılması

Banu Özata1, Salim Can1, Ebru Türkoğlu Ünal2, Ece Obay1, Hasan 
Avşar2, Esra Mimaroğlu2, Ahmet Tellioğlu2, Evrim Kıray Baş2, Ali Bülbül2, 
Sinan Uslu2

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi Sarıyer Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi,Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği, İstanbul
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Sarıyer Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Neonatoloji Kliniği, İstanbul

Giriş: Preeklamptik annelerde, kötü gebelik sonuçlarından biri 
de prematür doğumdur. Preterm doğum, tek başına neonatal 
morbidite ve mortalite için major risk faktörüdür. Çalışmamızda, 
doğumhanede preeklaptik annelerin term ve preterm doğum 
oranlarının araştırılması planlandı 
 
Materyal-Metod: Doğumhanemizde, 2017-2018 yıllarında canlı 
doğum yapan 6548 annenin 97’sinin (%1,5) preeklamptik olduğu 
saptandı. Anne dosyalarından, gebelik haftası ve doğum ağırlıkları 
retrospektif incelendi.
 
Bulgular: Bebeklerin ortalama gebelik haftası, 27-42 hafta 
(ortalama 35,7) idi. Yenidoğan bebeklerin 54’ü (%55,7) prematür 
ve 43’ü (%44,3) term idi.Prematür doğumların 12’si (%22.2) ileri 
derecede preterm, 12’si (%22,2) orta derecede preterm ve 30’u 
(%55.6) geç preterm idi. Term bebek oranı sadece %44,3 idi. 
 
Tartışma Ve Sonuç: Preeklamptik anne bebeklerinde saptadığımız 
%55.7 oldukça yüksek preterm doğum oranı, preeklampinin 
neonatal morbidite ve mortalite üzerine etkisini göstermektedir. 
Bu nedenle, preeklamptik annelerin yönetimi, erken doğumun 
engellenmesi ve erken doğumun engellenemediği durumlarda ise 
antenatal steroid ile neonatal morbidite ve mortalitenin azaltılması 
son derece önemlidir.
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PP-101 

Yenidoğan Ünitemizde İndirekt Hiperbilirubinemili Hastaların 
Özellikleri

Fatmakhanım Osmanova, Evrim Kıray Baş, Ali Bülbül, Sinan 
Uslu, Ebru Türkoğlu Ünal, Bülent Güzel, Duygu Besnili Acar, İlkay 
Özmeral Odabaşı, Esra Ağırgöl, Dilşat Gündoğdu, Neslihan Kara 
Şişli hamidiye etfal eğitim ve araştırma hastanesi

Amaç: Gebelik haftası ≥35 hafta olan yenidoğan bebeklerde 
sarılık nedenlerini ve sarılık gelişimindeki risk faktörlerini 
araştırmaktır. GEREÇ-YÖNTEM: Şişli Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesinde, on yıllık sürede 
(Ocak 2018– Ocak 2019 tarihleri arası), gebelik haftası ≥35 hafta olan 
ve sarılık nedeniyle yatırılarak tedavi edilen tüm bebekler çalışmaya 
alındı. Retrospektif olarak 186 bebekte, sarılığın etiyolojisi, kliniği ve 
laboratuvar özellikleri değerlendirildi. 
 
Bulgular: Çalışma kriterlerine uyan 186 bebek değerlendirildi. 
Hastaların 94’ü (%50,5) erkekti. Hastaların doğum haftası 
38,6±1,0 hafta olarak saptandı. Başvuru zamanı 4,2±2,5 gün, total 
bilirubin düzeyi 18,1±3,8 mg/dl idi. Hastaların 80’i (%43,1) ABO 
uygunsuzluğu, 37’si (%19,8) Rh uygunsuzluğu idi. Hiperbilirubinemi 
erkek cinsiyette ve patolojik tartı kaybı olan hastalarda daha sık 
görülmekte idi. Bu bebeklerin başvuru sırasındaki gestasyonel yaşı 
44’ü 0-24. saat (%24), 31’i 24-48. saat (%17), 46’sı 48-72. saat (%25), 
53’ü 4-16.gün (%28), 6’si 16.gün ve üstü (%0.03) olarak saptandı. 
 
Sonuç: Daha yüksek bilirubin değerlerine ulaşmada ise patolojik 
oranda tartı kaybı ve erkek cinsiyetin önemli risk faktörleri oldukları 
belirlendi
 

PP-102

Olgu Sunumu: Serebral Kanamalı Term Yenidoğan

Bülent Güzel, Evrim Kıray Baş, Sinan Uslu, Ali Bülbül, 
Ebru Ünal, Ahmet Tellioğlu, Duygu Acar, İlkay Odabaşı 
SBÜ Sarıyer Hamidiye Etfal Eğitim Araştırma Hastanesi, Yenidoğan 
Kliniği

Giriş: Yenidoğan konvülziyonları her zaman ciddi bir klinik bulgu 
olup serebral disfonksiyonun ilk belirtisi olarak kabul edilmelidir. 
İntrakranial kanamalar yenidoğan konvulziyonlarının önemli 
bir nedenini oluşturmaktadır ve sıklığı %15-25’dir. Bu çalışmada 
doğum travmasına bağlı frontal serebral kanama nedeniyle 
yaşamının ilk 24 saatinde konvulziyon tespit edilen bir yenidoğan 
olgusu sunulmuştur.
 
Olgu: Son adet tarihine göre 40+3 GH’de normal vajinal yolla 4980 
gram (>97p) boy: 56 cm (>97p) baş çevresi: 38 cm (>97p) olarak 
doğan erkek bebek dakika solunum sayısının: 80/dk, interkostal ve 
subkostal çekilmeleri olması üzerine nazal countiounus positive 
airway pressure’e alınarak yenidoğanın geçici takipnesi ön tanısıyla 
yenidoğan kliniğine yatırıldı. Hastanın prenatal öyküsünde 
annesinin diyetle regüle gestasyonel diyabeti mevcuttu. Klinik 
izleminde solunum sıkıntısı düzelen hasta serbest oda havasında 
takip edilirken yaşamının ilk 24 saati içinde gözlerde sabit bakış ve 
her iki üst ekstiremitede klonik konvülziyonu gözlendi. Kan şekeri, 
kan gazı ve biyokimya tetkikleri alınan hastanın tetkiklerinde 
patoloji saptanmadı. Hastaya fenobarbital yüklemesi yapıldıktan 
sonra idamesine geçildi. Hasta başı yapılan transfontanel 
ultrasonografisinde beyin parenkiminde sol frontoparietal bölgede 
yaklaşık 3x2,5 cm boyutlarında heterojen hiperekoik alan tespit 
edildi. Çekilen kranial manyetik rezonans görüntülemesinde 
hastanın sağ frontal alanda hematom tespit edildi. Difüzyon MR ve 
MR anjiyografisinde patoloji saptanmadı. Hasta beyin cerrahisi ve 
çocuk nörolojisine konsülte edildi; klinik izlem ve anti konvülzanın 
devamı önerildi. Hastanın klinik takibinde konvülziyonu 
tekrarlamadı. Hastanın koagulasyon, metabolik ve biyokimyasal 
tetkiklerinde patoloji saptanmadığı için frontal serebral kanaması 
doğum travmasına bağlandı. Genel durumu iyi nörolojik açıdan 
defisiti olmayan hasta poliklinik takibine alınacak şekilde taburcu 
edildi.
 
Sonuç: Yaşamın ilk 3 günü içerisinde hipoksik iskemik ensefalopati, 
intrakraniyal kanama, hipoglisemi, hipokalsemi, merkezi sinir 
sitemi enfeksiyonları, gelişimsel serebral anomaliler görülmektedir. 
Term bebeklerde intrakranial kanamalar sıklıkla doğum travmasına 
ve konjenital damarsal anomalilere bağlı olarak meydana gelirler. 
Tanısında ultrasonografi tarama amaçlı kullanılırken tanıyı 
kesinleştirmek için MRG çekilmelidir. Nadir görülen bir doğum 
travması olgusu olması nedeniyle sunulmuştur.
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PP-103 

Erken ve Geç Kafein Tedavisinin Nekrotizan Enterokolit Sıklığı 
Üzerine Etkisi

Duygu Besnili Acar, Sinan Uslu, Ali Bülbül, İlkay Özmeral 
Odabaşı, Evrim Kıray Baş, Esra Ağırgöl, Hasan Avşar 
Sarıyer Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Neonatoloji 
Kliniği, İstanbul

Giriş: Çalışmamızda pretermlerde kafein uygulama zamanının 
beslenme ve nekrotizan enterokolit sıklığı üzerine etkisinin 
araştırılması planlandı. 
 
Yöntem: 2016 Ocak-2018 Aralık tarihlerinde yenidoğan yoğun 
bakım ünitesinde yatan ≤32 GH ve/veya ≤1500gr prematüre 
apnesi için profilaktik kafein tedavisi başlanan tüm hastalar 
çalışmaya dahil edildi. 2016 Ocak- 2017 Aralık tarihlerinde 
yatan bebeklere postnatal 48. saatinde, 2018 Ocak- Aralık 
tarihinde yatan bebeklere ise postnatal ilk 2 saatinde 20 mg/
kg yükleme ve sonrasında günlük 5 mg/kg dozda kafein sitrat 
intravenöz olarak başlandı. Erken kafein başlanan bebekler grup 
1, geç kafein başlanan bebekler ise grup 2 olarak isimlendirildi. 
Grupların demografik verileri, beslenme bilgileri, nekrotizan 
enterokolit varlığı çalışma formuna kaydedildi. İstatistiksel analiz 
için SPSS 15.0 for Windows programı kullanıldı.
 
Sonuçlar: Grup 1’de hasta sayısı 37, grup 2^de ise 66 olmak üzere 
toplam 103 hasta çalşmaya dahil edildi. Grup 1’in ortalama doğum 
ağırlığı 1188,1±351,2 gr, gebelik yaşı 28,3±2,4 hafta, grup 2’nin ise 
1130,5±421,1 gr ve 28,0±2,9 (22-36) hafta idi. Grupların demografik 
özellikleri birbirine benzerdi. Tam enteral beslenmeye geçiş zamanı 
grup 1’de 20,8±9,6 (7-48) gün, grup 2’de ise 27,9±22,6 (10-120) 
gün ile 1 hafta kadar daha uzundu. Grupların ortalama enteral 
beslenmeye başlama zamanı 2,7±1,9 (1-10), 2,4±1,1 (1-7) gün ve 
ağırlıklı olarak anne sütüydü., bu fark istatistiksel anlamlı değildi. 
Grup 1 ve grup 2’nin NEK sıklığı arasında fark saptanmadı. 
 
Tartışma: Kafein uzun yıllardır yenidoğan yoğunbakım ünitelerinde 
kullanılmakta olan bir ilaç olmasına rağmen halen tedavi ya da 
profilaksi olarak başlanması, ya da başlanma zamanı ile ilgili kanıta 
dayalı net veriler bulunmamaktadır. Erken kafein başlanmasının 
nörokognitif fonksiyonlar üzerine olumlu etkisinin olduğuna dair 
çalışmalar olsa da erken kafein başlanmasının NEK ve mortaliteyi 
arttırdığını bildiren çalışmalar da mevcuttur. Çalışmamızda erken 
kafein uygulamasının nekrotizan enterokolit sıklığı üzerine bir 
etkisinin olmadığı, aksine erken kafein başlanan bebeklerin 
tam enteral beslenme zamanına daha kısa sürede ulaştığı tespit 
edilmiştir.
 

PP-104

Bart Sendromu Olgu Sunumu: Etkin Konservatif Tedavi ve 
Hemşirelik Bakımı

Burcu Cebeci1, Emel Ataoğlu1, Demet Oğuz1, Murat Elevli2 
1Sağlık Bilimleri Üniversitesi Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Yenidoğan Bilim Dalı, İstanbul
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Çocuk Kardiyolojisi Bilim Dalı, İstanbul

Giriş: Konjenital Aplazia kutis (KAK), vücudun herhangi bir 
bölgesinde lokalize cilt yokluğudur.Epidermolizis büllosa (EB) 
ise derive mukozalarda içi su dolu kabarcık (bül) oluşumuyla 
karakterizedir Bart Sendromu, epidermolizis büllosa ve konjenital 
aplazia kutisin birlikte görüldüğü nadir bir hastalıktır.Sıklıkla 
tırnaklardaki distrofik bulgular da bu hastalığa eşlik eder.Hastalığın 
gelişiminde ön planda inutero fetusun hareketleri sonucu oluşan 
büllerin sorumlu olduğu düşünülmektedir.OD/OR geçiş veya 
denovo mutasyonla oluştuğu saptanmıştır.Olgumuz her iki alt 
ekstremitede geniş KAK ve tüm vücutta yaygın EB birlikteliği 
olan ve cerrahi müdahale gerektirmeden, etkin lokal konservatif 
bakımıyla tedavi edilmesi nedeniyle sunulmuştur.
 
Olgu: Hastamız 31 yaşında annenin 4. gebeliğinden 4.yaşayan 
bebek olarak 38.haftasında, sezaryen ile 2710gr doğdu. 1.ve5. 
dakika APGAR skorları sırasıyla 8 ve 9du.Aile hikayesinde anne ve 
baba arasında 3.derece akraba evliliği olduğu bildirildi. Anne,baba 
ve yaşayan 3kardeşinde herhangi bir sağlık problemi ve benzeri 
cilt hastalığı olmadığı öğrenildi.Hastanın fizikmuayenesinde her 
iki alt ekstremitede uyluk hizasından başlayarak ayak bileği ve 
tabanını kapsayacak şekilde lokalize cilt yokluğu veözellikle her iki 
el,ağız içi mukozası ve gövdeön yüzünde yaygın büllöz lezyonlar 
ve el tırnaklarında distrofik değişiklikler mevcuttu.Dış merkezden 
sevk edilen hasta yenidoğan yoğun bakımı ünitesinde izoleodaya 
alınarak umblikal venöz katater takıldı.Kan kültürü ve tetkikler 
alınarak ampirik olarak Ampisilin ve Gentamisin başlandı.1mg/
kg çinko takviyesi verildi.Lokal bakımı için %0.5 Klorheksidin ve 
parafinli tül örtü ve mupirosin pomat kullanıldı.Ağız içi mukoza 
lezyonları için bakım ve orogastrik sonda ile beslenme planlandı.
Dermatoloji konsültasyonu yapılan hastanın sağ elinde bül olan 
bölgeden biyopsiörneği alındı.10.gününde KAK alanlarında 
epitelizasyonun başladığı görüldü,günlük bakımına devam edildi.
Klinik ve laboratuar bulguları düzelmesi,kan kültüründe üreme 
olmaması üzerine antibiyotik tedavisi 10güne tamamlanarak kesildi.
Literatürde sükralfat içeren pomatlarla iyileşmenin hızlı olduğu 
olgular bildirildiğinden lokal tedaviye eklendi.Hastanın biyopsisi 
subepiteltal bül formasyonuyla uyumlu bulundu.Hasta postnatal 
82.gününde aile bakım ve tedavi eğitimi verilerek taburcu edildi.
 
Sonuç: Bart sendromu nadir görülen ve ciddi morbiditelere 
sebep olabilen bir hastalıktır.Tedavisinde etkin hemşire bakımı 
komplikasyonları önleme açısından önemli rol oynamaktadır.
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PP-105

Yenidoğanda Nadir Bir Doğum Travması: Occipital Kemik Kırığı

Esra Mimaroğlu, Bülent Güzel, Sinan Uslu, Evrim Kıray Baş, Ahmet 
Tellioğlu, Duygu Acar, İlkay Odabaşı, Hasan Avşar, Esra Ağırgöl 
SBÜ Sarıyer Hamidiye Etfal Eğitim Araştırma Hastanesi, Yenidoğan 
Kliniği

Giriş: Doğum travması, doğum eylemi esnasında bebeğin mekanik 
etkiler nedeniyle fiziksel zarar görmesidir. Görülme sıklığı 1000 canlı 
doğumda 6.7-14 arasında bildirilmektedir. Kafa travmaları, doğum 
travmaları arasında sık görülmesine rağmen kafatası kırıkları nadir 
olarak görülür. Kafatası kırıkları hem spontan vajinal doğum hem 
de sezeryen doğumlarda görülebilmektedir. Spontan vajinal doğan 
bebeklerde kafatası kırıkları nadiren nörolojik sekeller ile ilişkilidir. 
İntrakranial lezyonların varlığını veya yokluğunu belirlemek için 
bilgisayarlı tomografi (BT) ile görüntüleme gereklidir. Bu sunumda 
nadir bir doğum travması olan oksipital kemik fraktürü literatür 
bilgileri eşliğinde sunulmaktadır. 
 
Olgu: Son adet tarihine göre 37. gebelik haftasında normal vajinal 
yol ile 3115 gram doğdu. Zor doğum öyküsü olan hastanın APGAR 
skoru 1’ 7, 5’ 9 olarak değerlendirildi. Hastanın doğum sonrası ilk fizik 
muayenesinde oksipital bölgede 7x5 cm boyutunda sefal hematom 
ve kraniyumda deformite tespit edildi. Diğer sistem muayeneleri 
doğal olarak değerlendirildi. Direk kafa kemik grafisinde oksipital 
bölgede orta hatta fraktür varlığından şüphelenilerek çekilen kranial 
bilgisayar tomografisinde fraktür doğrulandı. Beyin parankiminde 
herhangi bir patoloji görülmedi. Hasta nöroşirurji bölümüne 
konsülte edildi; takip önerildi. Klinik takibinde herhangi bir klinik 
bozulma gözlenmeyen hasta postnatal 5. gününde neonatoloji ve 
nöroşirurji poliklinik takibine alınacak şekilde taburcu edildi.
 
Sonuç: Doğum sürecinde uygulanan elle müdahaleler ve çekmeler 
yumuşak doku hasarı, kemik kırığı ve sinir zedelenmesine zemin 
hazırlar. Doğum travmaları sıklıkla yumuşak doku zedelenmesi 
şeklinde ortaya çıkarken, periferik-kraniyal sinir zedelenmeleri 
ve kemik kırıkları da gelişebilmektedir. Kemik kırıkları çoğunlukla 
uzun kemik kırıkları şeklindedir ancak nadirde olsa kafatası 
kırığı da olabilmektedir. Kemik hasarı radyolojik görüntüleme 
ile doğrulanmalıdır. Bu sunumda nadir bir doğum travması olan 
kafatası kemik kırığı olgusu paylaşılmıştır.
 

PP-106

Rh Uyuşmazlığına Bağlı İmmun Hidropslu Vaka

İbrahim Caner1, Bahtışen Bayram1, Elif Nisan Şeker2, Demet 
Kaya Ünlü2, Emre Soyer2, Ayşe Tarım2, Öner Özdemir3 
1Sakarya Üniversitesi Tıp Fakültesi, Pediatri ABD, Neonatoloji BD, Sakarya 
2Sakarya Üniversitesi Tıp Fakültesi, Pediatri ABD, Sakarya 
3Sakarya Üniversitesi Tıp Fakültesi, Çocuk Allerji-İmmünoloji BD, 
Sakarya

Giriş: Hidrops, yaygın deri kalınlaşması, yumuşak doku ödemi ve 
en az iki boşlukta sıvı varlığı ile karakterize hastalıktır. İmmün ve 
non-immün sebeplerle olabilir. Günümüzde gebe yakın takibi ile 
Rh uyumsuzluğuna bağlı immün hidrops fetalis görülme sıklığı 
azalmış olsa da özellikle göçmen takipsiz hastaların ülkemize 
bulunması sebebiyle hala görülebilmektedir. 
 
Olgu: 25 yaşında G3,P3,Y3,A0 ve anti-D immünizasyon öyküsü 
alınamayan göçmen annenin takipsiz gebeliğinden 36. gestasyon 
haftasında C/S ile doğan hidrops fetalis tanılı erkek hasta. 
Doğduktan hemen sonra ağlamadı. Mekonyum boyalı olarak 
doğdu. Hastaya yenidoğan resusitasyonu uygulandı ve entübe 
edilerek yenidoğan yoğun bakım ünitesine alındı. Fizik muayene: 
ağırlık 2.100gr, aksiller ateş: 33.5˚c, nabız: 144/dk, solunum sayısı: 
40/dk cilt soluk ve ikterik, cilt altı ödemli. Akciğer sesleri doğal olan 
hastada subkostal çekilmeler mevcut. Kardiyak muayenesinde ek 
ses ve üfürüm duyulmayan hastanın batını oldukça distandü olup 
diğer sistem muayeneleri doğal olarak değerlendirildi. Laboratuvar: 
anne kan grubu 0 rh(-), bebek kan grubu 0 rh(+), direct Coombs 
testi: (+), wbc:20 bin k/ul, Hgb:4,44 g/dl, Plt:75 bin k/ul, üre: 49 
mg/dl, kreatinin: 1,49 mg/dl, total bilirubin:12,5 mg/dl, Na+:142 
mmol/l, K+:2,8 mmol/l, CRP:37 mg/l, kan gazında ph: 7,43, HCO3: 
22,3 mmol/l idi. Hastanın akciğer grafisinde kardiyomegali ve 
plevral efüzyon, transtorasik ekokardiyografisinde PFO (+) ve PDA 
(+) saptandı. Batın USG’sinde ise batında serbest sıvı (asit) görüldü. 
Hastaya tedavi olarak: 0 Rh(-) eritrosit süspansiyonu ile exchange, 
İVİG verilmesi planlandı. Postnatal 1. gününde İVİG 1 gr/kg/2saat 
dozundan verildi. İkili fototerapi başlandı. Dobutamin, Ampisilin 
(100 mg/kg/gün), Gentamisin (4 mg/kg/gün) tedavileri eklendi. 
İVİG sonrası 48. saatten itibaren batın distansiyonu gerilemeye 
başladı. Eritrosit süspansiyonu exchange gereksinimi görülmeyerek 
iptal edildi. Hastanın yaşamının 27. gününde sistemik kontrolleri 
normal olarak değerlendirilmesi ve laboratuvar değerlerinin 
normal sınırlara ulaşması sonrası poliklinik kontrolü önerisiyle 
taburcu edildi. Hastanın ayaktan takibi devam etmektedir.  
 
Sonuç: İmmün hidrops fetalis günümüzde sıklığı azalsa da 
görülmektedir. Gelişen tedavi olanaklarıyla hastaların yaşama 
şansları artmaktadır.
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PP-107

Nadir Bir Olgu Olan Heterotaksi Sendromu

Elif Şeker1, Öner Özdemir2, Pınar Dervişoğlu Çavdaroğlu3, Bahtişen 
Topçu4, Demet Kaya Ünlü1

1Sakarya Üniversitesi Tıp Fakültesi Pediatri Anabilim Dalı, Sakarya 
2Sakarya Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Allerji ve İmmunuloji 
Anabilim Dalı, Sakarya
3Sakarya Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Kardiyoloji Anabilim Dalı, 
Sakarya
4Sakarya Üniversitesi Tıp Fakültesi Neonatoloji Anabilim Dalı, Sakarya

Giriş: Situs solitus olarak da bilinen heterotaksi, erken embriyonik 
gelişim sırasında sağ sol oryantasyonun bozulmasından kaynaklanan 
kardiyak malformasyonlar başta olmak üzere ciddi morbidite ve 
mortalite ile seyredebilen bir sendromdur. Heterotaksi, 10.000- 
40.000 canlı doğumda bir görülen ve intrauterin ekokardiyografi 
ile tespit edilebilen nadir bir sendromdur. Genellikle siyanotik 
yenidoğanlarda veya kalp yetmezliği tespit edilen hastalara yapılan 
incelemeler sonucunda tespit edilebilir. Böyle hastalara ilk olarak 
nabız oksimetresi taraması yapılmalıdır. Elektrokardiyogram iletim 
dokularının anatomik kusurları nedeniyle genellikle anormaldir, 
özellikle sinüs düğümü anomalileri yaygındır. Göğüs radyografisi 
anormal situsa ilk ipucu olabilir. Ayrıca hastalar karaciğer, mide ve 
dalak dahil olmak üzere abdominal organların transpozisyonundan 
dolayı ayrıntılı değerlendirilmelidir. Bu hastalarda dalak agenezisi 
sıklıkla tespit edilir.
 
Nadir görülmesi nedeniyle heterotaksi sendromu tanısı alan bir 
olgumuzu sunmayı amaçladık.
 
Olgu: Yirmi üç yaş annenin ikinci gebeliğinden kırkıncı gestasyonel 
haftada 3.400 gram olarak doğan erkek bebek, doğar doğmaz 
ağladı, kalp tepe atımı 138/dk, oksijen saturasyonu %97, tansiyonu: 
62/38 mmHg, fizik muayenesinde 2/6 sistolik üfürüm mevcuttu, ek 
bir özellik yoktu, soygeçmişinde bir özellik yoktu.
 
Hastaya intrauterin 34. gestasyonel haftasında yapılan 
ekokardiyografisinde; çift çıkışlı sağ ventrikül, arteriyel malpozisyon, 
sağ atrial izomerizm saptandı. Postnatal yapılan transtorasik 
ekokardiyografisinde; sağ atriyal izomerizim, çift çıkışlı sağ ventrikül, 
D-malpoze büyük arterler, geniş ASD, valvuler hafif tipte pulmoner 
stenoz, miks tip total pulmoner venöz dönüş anomalisi saptandı. 
Yapılan ultrasonografide; situs inversus anomalisi, karaciğer sol 
yerleşimli ve dalak agenezisi saptandı. Hastanın takiplerinde 
postnatal onuncu gününde kalp atımlarının aritmik ve >200/dak 
olması üzerine çekilen elektrokardiyografisinde supraventriküler 
taşikardi tespit edildi. Hastaya adenozin uygulandı. Kalp yetmezliği 
bulguları ve aritmisi olan hastaya destek tedavisi için propranolol 
ve furosemid başlandı. Kardiyak operasyon için dış merkeze 
yönlendirilen hastanın takipleri devam ediyor.
 
Sonuç: Kesin tanısı ekokardiyografi ile konulabilen heterotaksi 
sendromu, dikkatli bir fizik inceleme ve testler sonucunda tespit 
edilebilen, nadir de olsa akılda tutulması gereken bir hastalıktır.

PP-108 

Prematüre Bebekte Nadir Bir Sepsis Etkeni ‘’Pantoae 
Agglomerans’’

Emre Dincer, Özge Sağlam, Merih Çetinkaya
İstanbul Sağlık Bilimleri Üniversitesi Kanuni Sultan Süleyman Eğitim 
Ve Araştırma Hastanesi

Giriş: ‘’Pantoea agglomerans’’ Enterobactericaea ailesinden 
olup doğada topraktan, bitki ve sulardan izole edilebilir. İnsanda 
enfeksiyon ajanı olarak çok nadir gözlenen bu suş, açık yaralarda, 
immum sistem bozukluklarında enfeksiyona yol açabilirken 
kontamine intravenöz sıvılar ile de salgınları bildirilmiştir.
 
Olgu: 28 gestasyon haftasında erken membran rüptürü olan 
anneden 1100 gram olarak doğan prematüre bebek Respiratuar 
Distres Sendromu nedeniyle surfaktan alıp bir gün entübe, 
bir gün de nazal solunum desteği sonrası 6 gün küvöz içi 
oksijen aldı. Postnatal 14. günde beslenme intoleransı gelişen, 
trombositopenisi olan ve batın grafisi nekrotizan enterokolit 
ile uyumlu saptanan hastanın beslenmesi kesilerek antibiyotik 
tedavisi düzenlendi. İzlemde kliniği düzelen olgunun, postnatal 
26. günde tekrar hipotonisite hipoaktivite ve batın distansiyonu 
saptanıp labaratuar tetkiklerinde ciddi trombositopeni (20x103µL) 
ve akut faz reaktanlarında artış olması üzerine antibiyoterapisi 
tekrar düzenlendi. Olgunun çift kol kan kültürlerinde Pantoea 
Agglomerans üremesi saptandı. Amoksisilin klavulonat ve ampisilin 
dışındaki antibiyotiklere duyarlı olması üzerine antibiyoterapisi 
değiştirilmedi. Tedavinin 72. saatindeki kontrol kan kültürleri steril 
olan ve akut faz reaktanları gerileyen olgunun tedavisi 14 güne 
tamamlanarak postnatal 35. günde enteral beslenme başlandı, 
postnatal 58. günde şifa ile taburcu edildi. 
 
Sonuç : Yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde nadir gözlenen Pantoe 
Agglomerans sepsisi literatürde %87.5-100 gibi yüksek mortaliteye 
sahip epidemiler yapabilen bir bakteri olarak bildirilmiştir. 
Mortalitesinin bildirilen raporlara bakıldığında direnç paterni, bulaş 
tarzı ve konak direnci ile ilişkili olduğu gözlenmiştir. Burada Pantoe 
Agglomerans üremesi saptanan ve başarı ile tedavi edilen preterm 
olgu sunularak, mortalitenin etken, gestasyon haftası ve antibiyotik 
duyarlılığı gibi pek çok faktörle ilişkili olduğu düşünülmektedir. 
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PP-109

Nekrotizan Enterokoliti Taklit Eden Kateter Komplikasayonu

Ahmet Yaşar Tellioğlu, Ali Bülbül, Hasan Sinan Uslu, Ebru Türkoğlu 
Ünal, Evrim Kıray Baş, Bülent Güzel, Esra Mimaroğlu, Hasan Avşar 
Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Yenidoğan Kliniği

Giriş: Umbilikal venöz kateterizasyon(UVK) prematüre bebeklerde 
total parenteral nutisyon, ilaç tedavisi, exchange-transfüzyon, tetkik 
için kan örneği alma gibi işlemlerde kullanılan ve tüm dünyada 
kabul gören invazif bir girişimdir. Bu avantajlarının yanında yanlış 
pozisyona bağlı ekstravazasyon, sepsis, portal ven trombozu, 
hepatik veya vasküler yaralanma, asit, kardiak aritmi, perikardial 
perforasyon gibi komplikasyonları da görülebilmektedir.
 
Olgu: Gebelik süresi 30+2/7 hafta olan, 1560 gr ağırlığında, 1. ve 5. 
dakika APGAR skoru:5/8 ile doğan bebek, solunum sıkıntısı nedeniyle 
n-cpap’a alınarak yenidoğan ünitesine yatırıldı. 3.5Fr umblikal 
venöz kateter takıldı ve kateter yeri T10 hizasında diafragmanın 
hemen akltında radyolojik olarak AP grafi ile doğrulandı. Yaşamının 
4.gününde abdominal distansiyonu ve kirli rezidüsü gelişen bebeğin 
umbilikal kateteri çekildi. Nekrotizan enterokolit(NEK) öntanısıyla 
hastaya geniş spektrumlu antibiyoterapi başlandı. Ayakta çekilen 
direk batın grafisinde perforasyon bulgusu yoktu. Taşikardisi ve 
takipnesi gelişen ve diürezi azalan hastanın tetkiklerinde; metabolik 
asidoz (bikarbonat:10 mEq/L), üre:129 mg/dl, Kreatinin:1,36 mg/dl, 
CRP:0,3 mg/dl idi. Batın distansiyonu için çekilen USG’de batında 
yaygın serbest sıvı belirlendi. Çocuk cerrahisi ile konsülte edilen 
hastaya yapılan diagnostik parasentez sonucunda batın içindeki 
sıvı laboruvarda incelendiğinde mayinin yüksek glukoz, trigliserit 
ve protein konsantrasyonuyla total parenteral nütrisyon(TPN) 
mayisi ile uyumlu olduğu görüldü. Uygun sıvı tedavisi ve takip ile 
batın distansiyonu gerileyen hastanın üre ve kreatinin değerleri 2 
gün içinde normal düzeye indi. Oral alım kademeli artırılarak hasta, 
10 gün içinde tam enteral beslenmeye geçirildi. 
 
Sonuç: Literatürde UVK’nın en sık gelişen komplikasyonu kateter 
malpozisyonudur. UVK için doğru yerleşim yeri inferior vena 
cavanın sağ atriytuma girmeden önceki diafragma hizasıdır. 
Prematür yenidoğanlarda ani gelişen batın distansiyonu ve 
asit olgularında bu durumun umbilikal venöz kateterlerin 
malpozisyonu-ekstravazsyonu sonucu oluşabileceği, kateter yeri 
doğrulamada AP grafinin tek başına yetersiz olabildiği ve asitten 
alınan örneklemin biyokimyasal analizinin de tanı koymada önemli 
olduğu unutulmamlıdır.
 

PP-110 

Bilateral Klavikula Kırığı: Moro Refleksi Yanıltıcı Olabilir Mi?

Duygu Öztürk Önsal, Sinan Uslu, Bülent Güzel, Evrim Kıray Baş, Ebru 
Türkoğlu Ünal, Ali Bülbül, Duygu Besnili Acar, İlkay Özmeral Odabaşı, 
Ahmet Tellioğlu
Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Neonatoloji Kliniği, 
İstanbul

Giriş: Doğum travmaları arasında yenidoğanlarda en sık görülen 
kemik kırığı tek taraflı klavikula kırığıdır. Her iki klavikula kırığına 
ise çok nadir rastlanılmaktadır ve literatürde birkaç vaka sunumu 
olarak yer almaktadır. Klinik prezentasyon; kırık olan tarafta kol 
hareketlerinde azalma, pasif kol hareketi ile ağrı, kırık hattında 
palpasyonla krepitasyon ve moro refleksi negatifliği bulgularını 
içerir, nörolojik komplikasyonlar da gelişebilir ve tanı yaşamın ilk 
gününü içeren erken yenidoğan döneminde konulur. Çalışmamızda 
nadir görülen ve 3. gün tanı alan bilateral klavikula kırığı olan hasta 
literatür bilgileri eşliğinde sunulmaktadır.
 
Olgu: Postnatal ilk 24. saatinde, anne yanında takip edilen erkek 
bebek, izleminde kusma ve ateş gözlenmesi üzerine erken neonatal 
sepsis ön tanısı ile yenidoğan yoğun bakım ünitesine yatırıldı. 
Natal öyküsü; 39. gebelik haftasında normal vaginal yolla doğdu, 
APGAR skoru 1’ 7, 5’ 9 olarak değerlendirildi. Hastanın ilk fizik 
muayenesinde özellik saptanmadı, bilateral Moro refleksi ve diğer 
primitif refleksler aktif olarak tespit edildi. Moro refleksinin bilateral 
adduction komponenti minimal zayıf olarak gözlemlenmesi 
üzerine çekilen grafisinde bilateral klavikula kırığı saptandı. Erb veya 
Klumpke paralizi bulguları olmayan hasta Ortopedi ve Travmatoloji 
Kliniği ile konsülte edildi, her iki üst ekstremitenin çengelli iğne 
yardımıyla kıyafetine fiksasyonu ve Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 
konsültasyonu önerildi. Fizik tedavi planı yapılan, genel durumu 
iyi olan, kan kültüründe üreme saptanmayan hasta postnatal 7. 
gününde poliklinik kontrollerine gelmek üzere önerilerle taburcu 
edildi. Yaşamının 2. ayında paralizi bulgusu saptanmadan izlemine 
devam edildi.
 
Tartışma: Yenidoğanda klavikula kırığı 1000 canlı doğumda 2-3,5 
oranında bildirilmektedir. Çift taraflı kırıklar olgu bildirimleri ile 
sınırlıdır. Literatürde yer alan olgularda da belirtildiği üzere tipik 
olarak bilateral moro refleksi kaybı mevcut iken olgumuzda paralizi 
olmaksızın yaşamın erken döneminde Moro refleksinin sadece 
adduction komponentinin zayıflamış olması dikkat çekicidir. Bu 
durumun brakial plexus hasarının olmamasına bağlı olduğunu 
düşünmekteyiz. Olgumuzda olduğu gibi brakiyal pleksus felcinden 
farklı olarak klavikula kırıklarının erken döneminde kolun aktif 
hareketleri patoloji olmaksızın geri dönebilmektedir.
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PP-111

Erken Yenidoğan Dönemde Rektal Kanama: İnek Sütü Alerjisi

Nida Gülderen Kalay, Hasan Sinan Uslu, Bülent Güzel, Evrim Kıray 
Baş, Ebru Türkoğlu Ünal, Ali Bülbül, Hasan Avşar, Esra Mimaroğlu 
Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Sarıyer Hamidiye Etfal EAH, Yenidoğan 
Kliniği, İstanbul

Giriş: İnek sütü proteinlerinden bir veya daha fazlasına karşı görülen 
immünolojik reaksiyonlar inek sütü alerjisi (İSA) olarak tanımlanır 
ve bebeklerde alerjinin en sık nedenidir. Yenidoğan döneminde 
en sık görülen klinik proktokolit şeklindedir. Bu çalışmada erken 
yenidoğan dönemde rektal kanama ile prezente olan inek sütü 
alerjisi olgusu literatür bilgileri eşliğinde ele alınmıştır.
 
Olgu: Son adet tarihine göre 37+2 GH’de ikiz eşi ve preeklampsi 
nedeniyle sezaryen ile doğan erkek bebeğin doğum sonrası 
takipnesi, interkostal ve subkostal çekilmesi olması üzerine 
hasta yenidoğanın geçici takipnesi ön tanısı ile n-CPAP’a alınarak 
yenidoğan kliniğine yatırıldı. Postnatal 0-24. saatinde spontan oda 
havasında izleme alınan hastanın enteral beslenmesi anne sütü 
olmadığı için formül mama ile başlandı. Laboratuvar tetkiklerinde 
CRP:1.8 mg/L saptanması üzerine hastaya ampisilin ve gentamisin 
antibiyoterapisi düzenlendi. Anne sütü ile beslenme sonrası 
postnatal 48-72. saatinde kanlı dışkılaması olan hastanın oral alımı 
kapatıldı. Sepsis taraması için alınan tetkiklerinde hemogram ve 
koagülasyon parametrelerinde patoloji görülmezken, CRP:11.6 
mg/L değerlendirildi. Hastanın antibiyoterapisi vankomisin-
meropenem olarak değiştirildi. Batın distansiyonu olan hastanın 
çekilen ayakta direk batın grafiside bağırsak ansları dilateydi. Tüm 
batın ultrasonografisi evre 1 nekrotizan enterokolit ile uyumluydu. 
7 günlük antibiyotik tedavisi sonrası kliniği düzelen kültürlerinde 
üremesi olmayan hastanın oral alımı formül mama ile tekrar 
açıldı. İzleminde kusmaları devam eden hastanın tam kan sayımı, 
biyokimyası, kültürleri, amonyak ve laktatı alındı. Tetkik sonuçlarının 
negatif saptanması üzerine hastada inek sütü alerjisi düşünülerek 
aminoasit bazlı formül mama ile beslenmesi düzenlendi. Aminoasit 
bazlı formül mama ile beslenen bebeğin kliniğinde düzelme 
ve tartı alımı olması üzerine poliklinik takibine alınarak taburcu 
edildi. Hastanın gerçekleştirilen poliklinik kontrolünde büyüme ve 
beslenme problemlerine rastlanılmadı.
 
Sonuç: Yenidoğan döneminde İSA’nın tanısı, genellikle alerjenlerin 
diyetten çıkarılması sonucu ortaya çıkan cevaba göre konulur. 
Çünkü, cilt prick testleri ve spesifik IgE titreleri de dahil olmak üzere 
laboratuvar testleri, bebeklerin çoğunda negatiftir. Bu çalışmada 
erken dönemde aminoasit bazlı formül mama ile kliniği düzelen 
inek sütü alerjisi olgusu sunulmuştur.
 

PP-112

Retinoik Asit ile tedavi edilen Konjenital İktiyozis (Kolloidon 
Bebek) Olgu Sunumu

Emine Ergül Sarı, Özgül Salihoğlu
Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim Araştırma Hastanesi

Giriş: Konjenital İktiyozis epidermiste anormal ayrışma ve dökülme 
ile belirgin bir kornifikasyon bozukluğudur. Klinik bulgular 
doğum ile birlikte başlar. Burada kolloidon membran içinde 
doğan ve Retinoik Asit ile tedavi edilen konjenital iktiyozis olgusu 
sunulmuştur.
 
Olgu: 36 GH’lık 2570 gr. doğan erkek hasta gergin, parlak cilt 
ve kıvrım yerlerinde epidermal bütünlük kaybı bulgusu ile 
doğumhaneden YYBÜ’ne yatırıldı. Akraba evliliği olmayan G3P3 
anneden doğan hastanın KTA: 140/dk, DSS: 65/dk, SpO2: %98, TA: 
76 mm Hg/ 41 mm Hg (ort:58 mm Hg), vücut ısısı: 35.3° C (aksiller) 
olarak saptandı. Yaşamının 10. dakikasında takipnesi başlaması 
üzerine headbox ile O2 desteği, küvöz içi %80 nem, IV sıvı tedavisi, 
cildin nemlendirilmesi ve ampisilin - sefotaksim antibiyoterapisi 
başlandı. Pediatrik kardiyoloji, pediatrik dermatoloji ve göz 
hastalıkları uzman konsültasyonu istendi. Takibinde hipotansiyon 
(ortalama TA: 33 mm Hg) ve bradikardisi (KTA: 95/dk) gelişen 
hasta entübe edilerek mekanik ventilatöre bağlandı (SIMV 
modda PIP:15 PEEP:5 frekans: 40/dk FiO2: %50). Göz Hastalıkları 
konsültasyonu sonucu üst göz kapaklarında daha belirgin olmak 
üzere alt-üst kapakta ektropiyon mevcut olan hastaya suni göz yaşı, 
netilmisin göz damlası uygulanması ve bilateral göz kapatılması 
başlandı. Pediatrik Dermatoloji önerisi ile steril sıvı vazelin ile bol 
nemlendirilmesi, yaygın deskuamasyon nedeniyle klorheksidin 
örtü ile kapatılması, transaminaz düzeyleri kontrol edilerek (AST: 32 
U/l, ALT: 9 U/L) Asitretin 0,5 mg/kg tek dozda başlandı. Yaşamının 3. 
günü nazal CPAP’a, 4. günü küvöz içi serbest oksijen (%40), 7. günü 
oda havasına geçilen hastada 12. günü tam oral beslenmeye geçildi. 
20. günü Asitretin tedavisi, cildiye ve yenidoğan poliklinik kontrolü 
önerileri ile taburcu edildi. Taburculuk sonrası kontrollerinde 
Asitretin tedavisi önce 0,3 mg/kg’a düşüldü, tetkiklerinde trigliserid 
yüksek saptanması ve keratoz bulgularının olmaması nedeniyle 2. 
ayında stoplandı. 
 
Sonuç: Kolloidon bebeklere özgün histopatolojik bulgu 
hiperkeratozistir. Deri bütünlüğü bozulduğu için ısı dengesizliği ve 
sıvı kaybı gerçekleşmektedir. Cildin nemlendirilmesi, sıvı kaybının 
önlenmesi, oral retinoidler (%1’lik retinoik asit) ciddi kollodion 
membran olgularında önerilir.
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PP-113

Umbilikal Kateter Malpozisyonuna Bağlı Nadir Komplikasyon: 
Plevral Effüzyon

Ahmet Yaşar Tellioğlu, Hasan Sinan Uslu, Ali Bülbül, Ebru Türkoğlu Ünal, 
Evrim Kıray Baş, Bülent Güzel, Duygu Besnili Açar, İlkay Özmeral Odabaşı 
Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Yenidoğan Kliniği

Giriş: Yenidoğan ünitelerinde yaygın olarak kullanılan 
umbilikal venöz kateterlerin(UVK) en sık komplikasyonu kateter 
malpozisyonuna bağlı gelişen hepatik, peritoneal, plevral ve 
kardiak yaralanmalardır. Bu olguda plevral effüzyona neden olan 
ve AP grafide konumu doğrulanmış malpoze UVK’nın nadir bir 
komplikasyonu yanıltıcı kliniğiyle anlatılmıştır.
 
Olgu: Gebelik haftası 41+6/7 olan normal spontan yolla 4400gr 
ağırlığında doğmuş, 1.ve 5. dakika APGAR skoru 7 ve 9 olan 
erkek bebek solunum sıkıntısı nedeniyle yenidoğan yoğunbakım 
ünitesine yatırıldı. Doğumundan beri batın distansiyonu olan ve 
bulaş dışında gayta çıkışı 48 saattir gözlenmeyen hasta için çocuk 
cerrahi kliniği ile görüşüldü, çekilen ayakta direkt batın grafisi 
değerlendirilerek, anal stenoz ve Hirschprung hastalığı öntanılarıyla 
günlük buji dilatasyonu ve kademeli olarak orali artırılarak gayta 
çıkış takibi önerildi. Hastanın takibinde periferik damaryolu sıkıntısı 
olduğu için double-lumen 5Fr. UVK hastaya takıldı. Kateter yeri AP 
grafi ile doğrulandı. 2 gün sonra artan solunum sıkıntısı nedeniyle 
entübe olan hastanın çekilen grafide sol akciğer tamamen, sağ 
akciğerinse sinüsleri kapalıydı. Toraks ultrasonografide bilateral 
plevral effüzyon saptandı, çocuk cerrahi kliniği ile konsülte edilen 
hastanın yapılan incelemede effüzyon, hastaya verilen elektrolit ve 
dekstroz içerikli mayi ile uyumlu idi ve hücre yoktu. Çekilen lateral 
batın grafisinde kateterin cilt altından seyrettiği ve ideal kateter 
yerindeymiş gibi süperpoze olduğu görüldü. Hemen kateter 
çıkarıldı, hastaya bilateral toraks tüpü takıldı. Hastanın asiti de 
terapötik parasentezle boşaltıldı. Devam eden batın distansiyonu 
için ganglion biopsisi alındı ve müsbet sonuçlandı. Takibinde 
günlük spontan gayta çıkışları olan ve batın distansiyonu gerileyen 
hasta yaşamının 24.gününde tam enteral beslenmeye geçtikten 
sonra taburcu edildi.
 
Sonuç: Umbilikal venöz kateterlerle ilgili literatürde birçok 
komplikasyon bildirilmiştir. Bazıları minör ve kendini sınırlayabilen 
komplikasyonlarken bazıları da hayatı tehdit edebilen 
komplikasyonlardır. Anal stenoz nedeniyle batın distansiyonu 
olan olgumuzda cilt altından batın ve toraks boşluğuna sızan 
sıvının geç fark edilmesi beklenmeyen klinik durumlarda kateter 
komplikasyonlarını akla getirmelidir.
 

PP-114

Nadir Bir Davranış Ve Hareket Bozukluğu Nedeni: Fahr Hastalığı

Riham Mohamad1, İhsan Kafadar2

1Sağlık bakanlığı üniversitesi Sarıyer Hamidiye Etfal Eğitim Araştıma 
Hastanesi,istanbul
2Şişli Hamidiye Etfal Çocuk Nöroloji Bölümü,İstanbul

Giriş: Epilepsi ve mental retardasyon bir çok farklı genetik, 
metabolik veya yapısal hastalıklar sonucunda karşımıza 
çıkabilen klinik tablolardır. Nöro-psikiyatrik davranış 
değişiklikleri ve zihinsel işlev bozuklukları nedeniyle uzun süre 
tanı almadan takip edilen ve kliniğimizde yapılan tetkikleri 
sounucunda Fahr hastalığı tanısı alan olguyu bu nadir 
hastalığa ve klinik tablosuna dikkat çekmek için sunuyoruz. 
 
Olgu: İlk kez 15 yaşında bayılması olan ve ve bunu takip eden 
dönemde herhangi ek bir şikayeti olmadığı ailece ifade edilen 17 
yaşındaki kız hasta son bir ay içinde ortaya çıkan ve tekrarlayan 
bayılma atakları nedeniyle kliniğimize başvurdu. Hastanın yapılan 
fizik muayenesinde ataksisi ve agressif davranışları saptandı. 
Yapılan biyokimyasal tetkiklerinde kalsiyum metabolizmasında 
bir özellik tesbit edilmeyen, konjenital enfeksiyon düşünülmeyen 
ve mitokondriyal hastalık lehine patolojik bulgu tesbit edilmeyen 
hastada, kraniyal bilgisayarlı tomografi incelemesinde (BT) 
her iki bazal gangliyonda, bilateral talamusda, periventriküler 
beyaz cevherde kalsifiye alanlar tesbit edildi. Kraniyal BT vel MR 
spektroskopi sonuçlarına göre olguda Fahr hastalığı düşünüldü. 
 
Sonuç: Olgumuzu epilepsi, ensefalopati, davranış değişiklikleri, 
tremor, kore vb. şikayetiyle başvuran hastalarda yapılan kranial 
görüntüleme yöntemleri ile bazal gangliyonlarda, serebellumda ve 
derin kortikal yapılarda simetrik kalsifikasyon saptanması halinde 
nadir görülen Fahr hastalığınında ayırıcı tanıda düşünülmesi 
gerektiğini vurgulamak için sunduk.
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PP-115 

İlaç Kullanımında Olmaması Gereken Bir Entoksikasyon 
Nedeni: Yüksek Doz Ilaç Kullanımı

İhsan Kafadar1, Aslıhan Karaman1, Ferhat Sarı2, Mehmet Kemal Kanık2 
1Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi,Çocuk 
nöroloji,İstanbul
2Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi,Çocuk yoğun 
bakım,İstanbul

Giriş: Fenitoin özellikle acil pediatri rutininde sık kullanılan; ucuz, 
bulunması kolay,etkin ve uzun yıllardan beri kullanıldığı için yan 
etkileri hakkında bilgi birikiminin fazla olduğu bir antiepileptiktir. 
Acil birimlerinde sık kullanılan bir ilaç olmasına rağmen 
günümüzde bile gerek ilacı hazırlama, gerek ilacı uygulama 
sırasında sorunlarla karşılaşılmakta ve ortaya çıkan veya çıkabilecek 
fenitoin kullanılmasına bağlı yan etkiler atlanabilmektedir. Burada 
fenitoin intoksikasyonu tanısı koyduğumuz bir hastayı fenitoin 
kullanımındaki yan etkilere dikkat çekmek amacı ile sunuyoruz.
 
Olgu: Dış Merkez acil ünitesine nöbet şikayeti ile başvuran ve 
nöbetini durdurmak için acil biriminde Diazepam ve ardından 
Fenitoin iv olarak uygulanan hasta, uykuya meylinin devam etmesi 
üzerine Status Epilepticus ve Ensefalopati ön tanıları ile kliniğimize 
sevk edilmişti. Hastanın yapılan fizik muayenesinde letarjisi ve 
ataksik yürüyüşü ön plandaydı. Diğer sistem muayenelerinde ve 
anamnezinde belirgin bir özellik tesbit edilmedi. Çocuk Nöroloji 
konsültasyonu sonrası kan fenitoin düzeyi 40,6 µg / ml ( N:10-
20 µg / ml) olarak tesbit edilen hastaya fenitoin intoksikasyonu 
tanısı kondu.Yoğun bakım birimimizde fenitoine bağlı diğer olası 
yan etkiler açısından izlenen hasta kliniğinin düzelmesi ve kan 
ilaç düzeylerinin terapotik düzeylere inmesi üzerine poliklinik 
kontrollerine çağrılarak taburcu edildi. 
 
Sonuç:  Pediatrik hastalarda doz hesaplamanın özellikle terapötik 
aralığı dar olan ilaçlarda çok önemli olduğu unutulmamalıdır. 
Özellikle fenitoin gibi komaya kadar gidebilecek yan etkileri 
olabilen ilaçlarda ilaç hazırlama ve uygulamasına özellikle dikkat 
edilmeli, ilaç yan etkilerinin de neler olabileceği konusunda yeterli 
bilgiye sahip olunmalıdır.
 

PP-116

Ataksinin Nadir Rastlanılan Bir Nedeni: Nörowilson Hastalığı

Nergiz Mirzeyeva, İhsan Kafadar, Ayşe Merve Usta 
Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Şişli Hamidiye Etfal Eğitim Ve Araştırma 
Hastanesi,Çocuk Sağlığı Ve Hastalıkları Anabilim Dalı,İstanbul

Giriş:  Çocukluk çağında ataksi ve diskineziler sık karşılaşılan 
nörolojik semptomlardan biridir ve en sık; geçirilmiş enfeksiyonlar 
veya santral sinir sisteminin yer kaplayıcı lezyonları nedeniyle 
karşımıza çıkmaktadır. Burada ataksinin nadir nedenlerinden 
biri olan Nörowilson hastalığı tanısı almış bir vakamızı ataksi ve 
diskinezilerin ayırıcı tanısında bu nadir hastalığa dikkat çekmek 
amacı ile sunuyoruz.
 
Olgu:  9 yaşında Suriyeli kız hasta 5 aydan beri olan dengesiz 
yürüyüş, konuşma problemi nedeniyle hastanemize başvurdu. 
Hastanın fizik muayenesinde; hepatomegali, ataksi ve artikülasyon 
bozukluğu tesbit edildi. Öz geçmişinde bir özellik olmayan 
hastanın aile anamnezinde kuzenlerinde karaciğer hastalığı 
olduğu öğrenildi. Hasta Nörowilson hastalığı ön tanısı ile tetkik 
edilmek üzere servise yatırıldı. Çekilen kraniyal MR bulgularında; 
bilateral kaudat nukleusta ve putamende hiperintens sinyal 
değişiklikleri tesbit edildi. Yapılan diğer labaratuvar sonuçları da 
Wilson hastalığını destekleyen hasta tedavisi planlanarak poliklink 
kontrollerine çağrılarak taburcu edildi.
 
Sonuç: Ataksi her zaman santral sinir sisteminin enfeksiyonları veya 
yer kaplayıcı lezyonları gibi primer santral sinir sistemi tutulumuyla 
karşımıza çıkmamaktadır. Ataksi nadir olarak sistemik bir hastalığın 
bir parçası olarak da görülebilmektedir. Sistemik hastalığın 
bir parçası olabilme olasılığı nedeniyle; hareket bozukluğuyla 
başvuran hastalarda aile anemnezinin ve fizik muayenenin önemini 
vurgulamak için bu Nörowilson vakasını sunduk.
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PP-117
 
Kabuki Makyajı Sendromu:Olgu Sunumu

Zeynep Gör1, Tuğçe Aksu Uzunhan2, Belgin Eroğlu Kesim3 
1Sağlık Bilimleri Üniversitesi Okmeydanı Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği 
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi Okmeydanı Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Çocuk Nöroloji Kliniği 
3Sağlık Bilimleri Üniversitesi Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Tıbbi Genetik Kliniği

Kabuki makyajı sendromu kromozom 12q13 üzerindeki KMT2D 
(MLL2) genindeki heterozigot mutasyonlarla meydana gelir. Alt 
göz kapağının lateral 1/3’ünün eversiyonu ile uzun palpebral 
fissürler, geniş ve deprese burun ucu, büyük belirgin kulak lopları, 
fetal parmak yastıkçıklarının varlığı, yarık veya yüksek damak, 
boy kısalığı, hafif orta entelektüel engellilik ile karakterizedir. 
Yüz görünümü Japon geleneksel tiyatro biçimi olan Kabuki’nin 
aktörlerinin makyajını andırdığı için bu isimle adlandırılır. 
Kardiyovasküler anomaliler, genitoüriner patolojiler, göz 
bulguları (strabismus, pitoz) ve işitme kaybı da görülebildiğinden 
hastaların multidisipliner takip ve tedavisi gerekmektedir. 
Sendromun dismorfik bulgularına dikkat çekmek amacıyla 4 9/12 
yaş kız olgu sunulmuştur.
 
4 yaş 9 aylık kız hasta çocuk nöroloji polikliniğine konuşmada 
gecikme şikayeti ile başvurdu. Normal spontan yolla 32. gestasyonal 
haftada 1900 gram doğan hasta solunum sıkıntısı nedeniyle 
yenidoğan yoğun bakım ünitesinde yatmıştı. Özgeçmişinde 
hamartom olduğu düşünülen karaciğer kitlesi ve yarık damak 
dudak nedeniyle opere olmuştu, iki yanlı sensörinöral işitme 
kaybı mevcuttu. Strabismus nedeniyle göz hastalıklarından, sol 
ventrikül hipertrofisi ve persistan sol superior vena kava nedeniyle 
çocuk kardiyolojiden takipli olan hasta 4 yaşında yürümüş, 
3 yaşında tek kelimeler söylemişti. Cümle kuramıyordu. Fizik 
muayenesinde tartısı 16 kg (25-50P), boyu 95 cm (<3P), baş çevresi 
46 cm (<3P) idi. Uzun palpebral fissürlerle alt göz kapağının dış 
1/3’ünde eversiyon, yaylanmış kaşları, deprese burun ucu, kısa 
columellası, geniş belirgin kulak yapısı ve fetal parmak yastıkçıkları 
vardı. Mevcut bulgularla Kabuki makyajı sendromu ön tanısıyla 
KMT2D (MLL2) genine yönelik dizi analizi gönderildi. KMT2D 
geninde 48. ekzonda p.Asn5079Glufs*59 (15234_15235insG) 
değişimini heterozigot olarak taşıdığı saptandı. Daha önce 
bildirilmemiş bu mutasyon hastalık yapıcı olarak değerlendirildi. 
Anne ve babada da mutasyon saptanmadı ve Kabuki makyajı 
sendromu tanısı kesinleştirildi. Aileye genetik danışmanlık verildi. 
Hastalık alt göz kapağının lateral 1/3’ünün eversiyonu ve uzun 
palpebral fissürler nedeniyle Kabuki makyajı sendromu ismini 
almıştır. Dismorfik özelliklerin iyi tanınması daha çok hastaya tanı 
konmasını sağlayarak erken rehabilitasyonu ve prognoz tayinini 
mümkün kılabilecektir.
 

PP-118 

Hiperekpleksiya

Fatih Ağcakoyunlu1, Gülşen Köse2

1SBÜ, Sarıyer Hamiidye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk 
Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği, İstanbul
2SBÜ, Sarıyer Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk 
Nöroloji Kliniği, İstanbul

Amaç: Hiperekpleksiya; glisinin beyin sapında inhibitör etkisini 
gösterememesinden dolayı oluşan taktil ve işitsel uyaranlar 
sonucunda tonik spazm, abartılı irkilme,refleks artışı ve motor 
gelişim basamaklarında gecikmenin izlenebildiği bir hastalıktır. 
Hastanemiz acil ayaklarda kasılma ve titreme şikayeti ile 
getirilen ve izleminde nöbet benzeri hareketleri olup sonrasında 
hiperekpleksiya tanısı alan bir olgu sunulmakta ve konvülsiyon 
ayırıcı tanısında hiperekpleksiyanın akılda tutulması gerektiğine 
dikkat çekilmektedir.
 
Olgu: 26 yaşındaki annenin ikinci gebeliğinden ikinci yaşayan 
olarak IUGR nedeniyle C/S ile 39.GH’da 2120 gr doğan kız bebek, 15 
günlükken görülen kasılma ve titremelerinin son bir haftada giderek 
çoğalması üzerine acil servise getirilmiş ve sonrasında epilepsi ön 
tanısıyla takibe alınmıştır. Fizik muayenesinde; BÇ:37 cm VA:3300 
gr. Sistem muayeneleri nörolojik muayene dışında normaldi.
Hipertonisite, dokunma ile veya sesli uyaranla beliren miyokloniler 
ve zaman zaman bunları izleyen jeneralize tonik kasılmalar 
dışında bir özellik saptanmadı. Labarotuvar incelemelerinde tam 
kan sayımı, kan şekeri, serum elektrolitleri, kan aminoasit,idrar 
organik asit ve tandem mass ve kraniyal ultrasonografik 
görüntüleme değerlendirmeleri normaldi.İzleminde 10-15 sn 
süreli,kendiliğinden sonlanan,ellerde ve ayaklarda kasılmaları olan 
hastaya levetirasetam 20mg/kg/gün başlandı.Elektroensefalografi 
(EEG) kayıtlarında epileptiform aktivite belirlenmedi. Olguda klinik 
ve laboratuvar bulguları ile hiperekpleksiya tanısı düşünüldü ve 
levetirasetam tedavisi kesilerek klonazepam (0.05 mg/kg/ gün) 
tedavisi başlandı. İzleminde kasılmaları geçen hasta tedavisi 
klonazepam ile devam edilmek üzere taburcu edildi. Klonazepam 
tedavisi altında 1 ay sonra yapılan son değerlendirilmesinde 
hastada kasılmaların kaybolduğu görüldü.
 
Sonuç: Hiperekpleksiya bir nörotransmitter geninde mutasyon 
gösterilmiş ilk hastalıktır.Taktil, işitsel veya görsel uyaranlara karşı 
artmış irkilme yanıtı hiperekpleksiyanın en önemli klinik özelliğidir. 
Günümüzde video görüntüleme kaydı ile eşzamanlı yapılan EEG 
kaydını içeren Video-EEG monitörizasyonu, nöbet hakkında ayrıntılı 
semiyolojik bilgi edinilmesi ve epilepsinin kesin tanısı açısından 
altın standart yöntem olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle 
konvülsiyon açısından değerlendirilen her yenidoğan bebekte 
ayırıcı tanıda hiperekpleksiya akılda tutulmalıdır.
 



Harbiye Askeri Müze, Kongre ve Kültür Merkezi 

Çocuk Dostları
Kongresi
7-9 Mart 2019, İstanbul

339

PP-119

Limb Girdle Muskuler Distrofili Bir Hastada Denova Missense 
Lmna Mutastonu Ve Eşlik Eden Kas Glikojen Depozitleri

Senem Ayça1, Hamide Betül Gerik Çelebi2, Sırrı Çam2, Muzaffer Polat1 
1Celal Bayar Üniversitesi, Çocuk Nöroloji Ana Bilim Dalı, Manisa 
2Celal Bayar Üniversitesi, Genetik Ana Bilim Dalı, Manisa

Limb Girdle Muskuler Distrofi 1B(LGMD1B), simetrik proksimal 
kas güçsüzlüğü ve atrioventriküler ileti bozukluğu, disritmilerle 
karakterize bir hastalıktır.
 
17 yaşında bir kız hasta kas güçsüzlüğü şikayeti ile başvurdu. 
Hastanın nörolojik muayenesinde kalça ve omuz kavşağında 
belirgin kas güçsüzlüğü mevcuttu. Derin tendon refleksleri negatifti. 
Ayakta pes kavus deformitesi görüldü. Tetkiklerinde kreatin kinaz 
düzeyi normal aralıkta idi. Yapılan elektrofizyolojik incelemelerde 
sinir ileti çalışması normaldi, iğne elektromiyografide miyopati 
ile uyumlu bulgular saptandı. Hastanın bradiaritmisi olması 
nedeniyle çekilen elektrokardiografide 2. Derece AV blok saptandı, 
ekokardiografisinde özellik yoktu. Hastanın kas biyopsi sonucu 
distrofik patern ve PAS+ glikojen depozitleri ile uyumluydu. Hastanın 
asit alfa glukozidaz enzim düzeyi normal aralıkta saptandı. Hastanın 
LMNA gen sekans analizinde LMNA NM_170707.3:c.734T>C; 
(p.Leu245Pro) heterozigot missense mutasyon saptandı. Bu 
mutasyon Türk toplumunda ilk kez saptanmış bir mutasyondur. 
Hastanın anne ve babasında bu mutasyon saptanmamıştır. 
Literatürde LMNA mutasyonu olup kas biyopsisinde glikojen 
depozitleri olan bir olguya rastlanmamıştır. Kalp ileti bloğu olan 
hastalarda LGMD1B hastalığı akılda tutulmalı bu tanı konulan 
hastalar kardiak açıdan yakın izlem altına alınmalıdırlar.
 
 

PP-120

Pediatrik Yaş Grubunda Palmaris Brevis Spazm Sendromu: Bir 
Olgu Sunumu

Çağrı Torun Özel1, İlhan Işık1, Gonca Bektaş1, Kürşat Bora Çarman2 
1Sağlık Bilimleri Üniversitesi Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Ana Bilim Dalı 
2Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Ana 
Bilim Dalı

Giriş: Palmaris Brevis Spazm Sendromu (PBSS), palmaris 
brevis (PB) kasının düzensiz, ağrısız ve istemsiz fasikülasyon ve 
kontraksiyonları ile görülen nadir bir sendromdur. PB, proksimal 
hipotenar eminenste yer alan dörtgen şekilli küçük bir kastır. 
Ulnar sinirin yüzeyel dalı ile inerve olan tek kastır. Yapılan anatomi 
araştırmaları sonucunda, PB kasının istemli kontrolünün olmadığı 
düşünülmektedir. PBSS, idiopatik olabileceği gibi ulnar sinirin farklı 
segmentlerinde hasarlanma sonucu meydana gelebilir. 
 
Olgu: 15 yaşında kız hasta, 2 hafta önce sağ orta parmak ve sağ 
elin hipotenar kısmında başlayan istemsiz, düzensiz ve ağrısız 
kasılmalar ile çocuk nöroloji polikliniğimize başvurdu. Hastanın 
özgeçmişinde özellik yoktu. Travma, aşırı egzersiz ve aile öyküsü 
yoktu. Ortopedi bölümü tarafından muayene edilmiş ve özellik 
saptanmamıştı. Nöroloji muayenesinde sağ PB kasında istemsiz 
ve düzensiz kasılmaları gözlendi. Yapılan hemogram, ayrıntılı 
biyokimya ve kraniyal manyetik rezonans görüntülemede patoloji 
saptanmadı. İğne elektrot ile yapılan spontan elektromyografide 
(EMG), alt ve üst ekstremite motor ve duysal periferik sinir ileti ve 
yanıtları normal sınırlarda bulundu. PB kasında sık tekrarlayan, 
kısa süreli spazm aktiviteleri görüldü. PBSS ile uyumlu olarak 
değerlendirildi. Hasta botulinum toksin enjeksiyonu için fizik tedavi 
ve rehabilitasyon bölümüne yönlendirildi. 
 
Tartışma ve Sonuç: PBSS pediatrik yaş grubunda nadir 
görülen bir hastalıktır. Bildirilen olguların bir kısmının ailesel 
olduğu düşünülmektedir, ancak bizim olgumuzda aile öyküsü 
bulunmamaktadır. PBSS ağrısız olması ve fonksiyonel kayıp 
yaratmaması nedeniyle tedavi edilmesi zorunlu bir hastalık 
değildir. Ancak yaşam kalitesini düşürmesi nedeniyle sıklıkla tedavi 
denemektedir. Literatürde dilantin kullanımı ve botulinum toksin 
enjeksiyonundan fayda gören vakalar bildirilmiştir. Bizim olgumuz 
botulinum enjeksiyonundan fayda görmüş ve 1. ay kontrolünde 
semptomlar tamamen gerilemiştir.
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PP-121 

Glutarik Asidemi Tip 1: Erken Ve Geç Başlangıçlı İki Kardeş Olgu 
Sunumu

Azime Şeyma Aydemir1, Tanyel Zübarioğlu2, Gülşen Köse3 
1Sağlık Bilimleri Üniversitesi Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği, Çocuk Beslenme ve 
Metabolizma Bölümü
3Sağlık Bilimleri Üniversitesi Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği, Çocuk Nörolojisi 
Bölümü

Amaç: Glutarik asidemi tip 1(GA-1);lizin, hidroksilizin ve triptofan 
yıkımında görevli olan glutaril-koA dehidrogenaz enzimindeki 
eksikliğe bağlı gelişen bir doğumsal metabolizma hastalığıdır. 
Hastalıkta akut nörolojik kötüleşme sıklıkla ateşli hastalık, 
aşı, dehidratasyon sonrası yaşamın 6-18. aylarında gelişip 
sonrasında hipotoniyi izleyen rijidite ve distoni ile sonuçlanır. 
Kraniyal manyetik rezonans görüntülemesinde(MRG) genişlemiş 
pretemporal araknoid mesafe, frontotemporal atrofi ve bazal 
gangliyon tutulumu tipiktir. Tanı kanda artmış glutarilkarnitin, 
vücut sıvılarında artmış glutarik asit ve 3-OH-glutarik asit düzeyinin 
gösterilmesi ile GCDH geninin moleküler analizi ile konulur. Bu 
yazıda, kazanılmış fonksiyon kaybı ve distoni yakınmaları olan bir 
hastada ve sonrasında yapılan aile taramasında yakınmasız olan 
kardeşinde GA-1 tanısı konulan iki olgu sunulmuştur.
 
Olgu: 14 aylık kız hasta başını tutmada güçlük ve vücutta 
istemsiz hareketlerinin olması nedeniyle polikliniğimize getirildi. 
Altıncı aya kadar nörogelişimsel basamaklarını zamanında 
kazandığı, sonrasında kazanılmış fonksiyonlarında gerilemenin 
ve kasılmalarının başladığı öğrenildi. Baş çevresi 59. persentilde 
olup, trunkal hipotonisitesi mevcuttu. Muayene süresince 
ağız etrafında daha belirgin olmak üzere tüm vücutta distonik 
hareketlerinin olduğu gözlendi. Kranial MRG’sinde bilateral 
frontotemporal atrofi, periventriküler ak maddede sinyal 
artışı ve bazal gangliyon tutulumu saptandı. Tandem kütle 
spektrometrisi ile yapılan açilkarnitin profili analizinde serbest 
karnitin düzeyinde düşme, glutarilkarnitin düzeyinde artış 
saptandı. İdrar organik asit analizinde glutarik asit atılımında 
artış saptanan hastaya erken başlangıçlı GA-1 tanısı konuldu.  
Tanı konulmasını takiben yapılan aile taramasında yakınmasız 
olan 11 yaş 5 aylık erkek kardeşe ait metabolik tetkikler 
de hastalık ile uyumlu bulundu. Öykü derinleştirildiğinde 
tekrarlayan baş ağrısı olduğu, okul başarısının düşük olduğu 
öğrenildi ve hastaya geç başlangıçlı GA-1 tanısı konuldu. 
Her iki kardeşte de GCDH geni moleküler analizinde homozigot 
mutasyon gösterilerek tanı doğrulandı. 
 
Sonuç:  Sunulan olguların ışığında, kazanılmış nörogelişimsel beceri 
kaybı, makrosefali ve distoni varlığında metabolik hastalıkların 
da ayırıcı tanıda akılda tutulması, nöro-metabolik hastalıkların 
spesifik radyolojik bulgularının üzerinde durulması ve metabolik 
hastalıklarda aile taramasının önemi vurgulanmıştır.

PP-122

Anneden Tanı Konulan Bir Konjenital Miyotonik Distrofi Olgusu

Doruk Özbingöl1, Gülşen Köse2

1Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve 
Hastalıkları Kliniği, İstanbul
2Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Nöroloji 
Kliniği, İstanbul

Amaç: Miyotonik distrofi(DM), 1:30.000-100.000 insidansı ile 
Kuzey Amerika ve Avrupa’da ikinci sıklıkta görülen kas hastalığıdır. 
Yenidoğanda ağır hipotoni yapan etiyolojik sebeplerden biridir. 
19q13.3 kromozomunda CTG trinükleotid tekrar artışı görülür. 
Tüm kas gruplarını tutar, endokrinopatiler, immün yetmezlikler, 
katarakt, dismorfik yüz görünümü, entelektüel gerilik klinik tabloya 
eşlik edebilir.
 
Bu çalışmada, ağır hipotonik bir yenidoğanda neden araştırılırken 
anne muayenesi ile konjenital miyotonik distrofiden şüphelenilerek 
tanı almış bir olgu takdim edilecektir. 
 
Olgu: 38 yaşındaki annenin, 6. gebeliğinden, 4. yaşayan olarak 
mükerrer sezaryen ile 36+2. gestasyonel haftada 2590 gr. olarak 
doğan, doğar doğmaz ağlamayan, ağır hipotonik olan hasta 
entübe edilerek yoğunbakım ünitesine yatırıldı ve 1,5 ay mekanik 
ventilatörde kaldı. Prenatal öyküde fetal hareketlerin azlığı dışında 
özellik yoktu. Anne baba arasında akrabalık yoktu, 3 kardeşi 
sağlıklıydı. Hastanın yatış muayenesinde; bilateral pes ekinovarus 
deformitesi saptandı, kalça eklemleri bilateral abdüksiyon, eksternal 
rotasyon postüründeydi, alt ekstremitede DTRler zayıf alınıyordu. 
Akciğer grafisinde sağ tarafta diyafram evantrasyonu mevcuttu. 
Artrogripozis multipleks ve hipotonik yenidoğan etiyolojisine 
yönelik nöropatik, miyopatik, metabolik etiyolojiler açısından tetkik 
edildi. Metabolik tetkikleri normaldi. SMA gen delesyon analizi 
gönderildi. Miyopatik etiyolojilere yönelik EMG ve kas biyopsisi 
yapılması planlandı. Oral beslenmeyi tolere edememesi nedeniyle 
orogastrik sonda ile beslendi, regürjitasyon problemleri gelişti. Aile 
anamnezi derinleştirildiğinde annede adet düzensizliği ve çabuk 
yorulma şikayetlerinin olduğu, annenin donuk bakış, geniş ve uzun 
alın fenotipine sahip olduğu görüldü. Anneye uygulanan testlerde 
yakalama-perküsyon ile miyotonik reaksiyon saptandı. Anneden 
istenen EMG’de tekrarlayan miyotonik deşarjlar görüldü. Hastadan 
ve annesinden trinükleotid gen tekrar analizi gönderildi. Hasta 
halen hastanemiz çocuk nöroloji kliniğinde nörolojik gelişimi ayına 
göre geri ve nöbetsiz olarak takiptedir.
 
Sonuç: Ağır hipotonik yenidoğanlarda, maternal kalıtımlı bir 
hastalık olan miyotonik distrofi akılda olmalı; tanıya gitmede 
anne anamnezi ve muayenesinin önemli bir yer teşkil ettiği 
unutulmamalıdır.
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PP-123

Her Basit Konvulsiyon Gerçekten Basit Mi?

Nisan Üçer1, İhsan Kafadar2

1S.B.U Sarıyer Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk 
Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı, İstanbul
2S.B.U Sarıyer Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk 
Nöroloji Bölümü, İstanbul

Giriş: Febril konvulsiyonlar, başvurularındaki klinik bulgularına göre 
basit ve komplike febril konvulsiyonlar olarak sınıflandırılmaktadır. 
Basit febril konvulsiyonlar için ileri tetkik ve nöroloji kontrolü 
önerilmemektedir. Acil birimlerinde basit febril konvulsiyon tanısı 
konsa bile, hastaların başvurularından kısa süre sonra kontrollere 
çağrılmasının gerekliliğini vurgulamak amacıyla poliklinik kontrolü 
sırasında intrakraniyal kitle saptanan bir basit febril konvulsiyon 
vakasını sunuyoruz.
 
Olgu: 17 aylık kız hasta bir dış merkeze 38,7 derece ateşli 
iken gözlerde sabit bakış, kollarda ve bacaklarda ani kas gücü 
kaybı şikayeti ile başvurmuş. Hastanın nöbeti rektal diazepam 
verilmesi sonucu durmuş ve 112 aracılığıyla çocuk acil 
polikliniğimize yönlendirilmiş. Hasta geldiğinde aktif nöbeti 
yoktu. Hastanın öz ve soy geçmişinde bir özellik yoktu. Fizik 
muayenesinde sonucunda üst solunum yolu enfeksiyonu tanısı 
konan hasta basit febril konvulsiyon olarak değerlendirildi. 
Çocuk nörolojiye danışılan hasta 8 saatlik aktif nöbetsizlik 
ardından, poliklinik kontrolüne gelmek üzere taburcu edildi. 
Çocuk nöroloji polikliniğine kontrole gelen hastanın ailesinden 
alınan anamnezine yeterince güvenilememesi nedeniyle, sistem 
muayene bulgularında bir özellik olmamasına rağmen hastadan 
kraniyal BT istendi. Hastanın çekilen kranial BT ‘sinde intrakraniyal 
kitle tesbit edildi ve “Sağ parietal alanda intraparankimal yerleşimli 
ventrikül komşuluğunda etrafı kalsifiye BOS dansitesinde kistik 
lobüle konturlu lezyon görülmüş olup, sekel değişikliklerle uyumlu 
olarak düşünüldü” olarak nöroradyoloji tarafından raporlandı, 
kraniyal MR önerildi. Hastanın kraniyal MR tetkikleri planlandı.
 
Yorum: İntrakranial patolojiler, basit febril konvulsiyonlu hastalara 
nadiren eşlik ettiği için nörogörüntüleme; radyasyona maruz kalma 
riski, maliyet, düşük risk nedeniyle rutin olarak önerilmemektedir. 
Hastamızdan kraniyal BT istenmesinin nedeni sadece ailenin 
konvulsiyonu tam tarifleyememesi ve aile anamnezi için olan 
tutarsız bildirimleriydi. Tesbit edilen intraniyal kitlenin, nöbetin 
nedeni mi olduğu yoksa febril konvulsiyon sırasında tesadüfen mi 
tesbit edildiği net değildir. Bu bağlamda, taburculuktan kısa süre 
sonra mutlaka ikinci bir pediatrik kontrolün yapılmasının gerekli 
olduğunu düşünmekteyiz. Ancak fokal nörolojik defisiti olmayan ve 
basit febril konvulsiyon tanısı alan hastaların hangilerinde kraniyal 
görüntüleme yapılmasına gerekliliği halen cevaplanması gereken 
bir durumdur.
 

PP-124

West Sendromunda Nadir Bir Neden: Vitamin B12 Eksikliği

Şeyma Köksal1, Elif Yüksel Karatoprak2

1Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk 
Sağlığı Ve Hastalıkları, İstanbul
2Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk 
Nörolojisi, İstanbul

Giriş: Gelişmekte olan ülkelerde beslenmeye bağlı B12 eksikliği 
genellikle maternal kaynaklıdır ve sıklıkla nörolojik ve hematolojik 
semptomlara yol açar. B12 eksikliğinde epilepsi nadiren görülür ve 
nedeni tam olarak belirlenememiştir. B12 eksikliği ile ilişkili West 
sendromu tanısı alan bir olguyu sunmayı amaçladık.
 
Olgu: Dokuz aylık kız hasta 1 aydır devam eden kasılma ve ani, 
kısa süreli şıçrama şeklinde nöbet aktivitesi şikayeti ile tarafımıza 
başvurdu. Hastanın özgeçmişinde ve soygeçmişinde özellik 
olmayıp anne baba arasında akraba evliliği yoktu. Hastanın fizik 
muayenesinde patolojik bulguya saptanmayıp gelişim basamakları 
normal ve ayına uygundu. Laboratuvar parametrelerinde Hb:11 gr/
dL, MCV 77.2 fL, Lökosit 10.4 10^3/uL, platelet 374 10^3/uL, vitamin 
B12 100 pg/mL, metabolik taramalar normaldi. Beyin Manyetik 
Rezonans (MR) görüntülemesi normaldi. Elektroensefalografide 
(EEG) hipsaritmi bulgusu mevcuttu. Hastaya ACTH ve vitamin 
B12 tedavisi başlandı. Hastamızın takiplerinde nöbet aktivitesi 
tekrarlamadı. Üç ay sonraki kontrol uyku EEG normal saptandı. 
 
Sonuç: Süt çocukluğu döneminde B12 eksikliğinin en sık nedeni 
maternal eksikliktir. B12 miyelinizasyonu sağlar ve eksikliğinde 
nörolojik semptomların çıkmasına neden olur. Nörolojik olarak 
en sık hipotoni, ataksi, tremor görülür. Epilepsi, B12 eksikliğine 
bağlı nadir görülür. B12 eksikliği ve West sendromu birlikteliği ise 
çok az olguda gösterilmiştir. West sendromu etiyolojisinde tedavi 
edilebilir bir neden olan vitamin B12 eksikliği akılda tutulmalıdır.
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PP-125

Niemann-Pick Tip C Tanısında İki Kardeş Bir İpucu

Betül Kılıç
Derince Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Kocaeli

Amaç: Niemann-Pick Tip C (NPC), otozomal resesif geçişli 
nöroviseral lipid depo hastalığı olup, genetik, biyokimyasal ve 
klinik heterojeniteye sahiptir. NPC geniş bir klinik spektruma 
sahiptir ve bulgular perinatal dönemden erişkin yaşa kadar değişik 
dönemlerde ortaya çıkabilir. Semptomlar vertikal supranükleer 
bakış felci, disfaji, dizartri, ataksi, demansın eşlik ettiği progresif 
kognitif bozukluk, bazı durumlarda nöbetler ve jelastik katapleksiyi 
içerir. NPC’nin nadir görülmesi ve semptomların heterojen doğası 
genellikle yanlış tanı konması veya tanı konamamasına neden 
olur. NPC’nin tanısı için belli ipuçlarını yakalamak önemlidir. Bu 
yazıda geç tanı alan iki kardeş vakayı ve tanıdaki ipuçlarını sunmak 
amaçlandı.
 
Olgu: 17 yaş kız ve 15 yaş erkek iki kardeş 10 senedir olan ellerde 
anormal hareket şikayetiyle getirildi. Daha önce götürüldükleri 
merkezlerde yapılan tetkiklerinin normal olduğu, son bir senedir 
levadopa tedavisi aldıkları, ancak şikayetlerinde gerileme olmadığı 
ve 1.derece kuzen evliliği olan ailenin ilk çocuklarının da herediter 
ataksi tanısı ile izlendiği öğrenildi. Nörolojik muayenelerinde tüm 
ekstremitelerde distoni, dizartri, ve sadece kız hastamızda vertikal 
supranükleer bakış felci görüldü. Horizontal göz hareketleri, kas 
kuvveti ve duyu muayeneleri normaldi. Organomegalileri yoktu 
ve diğer sistem muayeneleri normaldi. Beyin manyetik rezonans 
görüntülemesinde sadece erkek hastamızda frontal loblarda 
beyin atrofisi görüldü. NPC1 gen analizi iki hastamızda c.2186 
G>A (p.G729E), c.2374-2A>G olarak pozitif saptandı. Evde bakım 
hastası olan abladan da NPC gen analizi çalışıldı ve hastalarımız 
ile benzer sonuç bulundu. Hastalarımıza miglustat tedavisi ve 
düşük karbonhidratlı diyet başlandı. Tedavinin 18.ayında olan 
hastalarımızda herhangi bir yan etki gözlenmedi ve koordinasyonda 
belirgin düzelme saptandı.
 
Sonuç: NPC‘de tedavinin amacı yaşam kalitesini arttırmak, hastalık 
bulgularını ve ilerleyişini durdurmaktır. Miglustat tedavisi yararlı 
olduğu için, hastalık seyrini yavaşlatmak açısından erken tanı 
ve tedavi önemlidir. Atipik semptomolojisine sahip hastalarda, 
potansiyel NPC’de tanısal doğruluğu arttırmak için vertikal bakış 
paralizisi açısından dikkatli bir muayene yapılması kritik önem taşır.
 

PP-126

Yürüme Bozukluğu İle Gelen Bir Hastada Konjenital Myotoni: 
Olgu Sunumu

Tuğçe Aksu Uzunhan1, Hüseyin Dağ1, Meriç Öcal1, İrem Kuter1, Biray Ertürk2 
1Sağlık Bilimleri Üniversitesi Okmeydanı Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Ana Bilim Dalı 
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi Okmeydanı Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
Genetik Hastalıkları Ana Bilim Dalı

Amaç:  Konjenital Myotoni, iskelet kası klorür kanalı CLCN1 genindeki 
mutasyonlara bağlı kas sertliği ile karakterize ekstrinsik göz kasları, 
yüz kasları, dil de dahil olmak üzere tüm çizgili kasların tutulduğu 
bir hastalıktır. Kas sertliği, ısınma fenomeni denen kasın tekrarlayan 
kontraksiyonları ile rahatlar. Kaslar genellikle hipertrofiktir. Miyotoni 
konjenitanın otozomal resesif (OR), otozomal dominant (OD) olmak 
üzere iki formu vardır. OR form daha şiddetli olma eğilimindedir ve 
OD olandan daha erken başlangıçlıdır. Bu yazıda OR CLCN1 gen 
mutasyonuna sahip konjenital miyotoni olgusu sunulmuştur.
 
Olgu:  7 yaşında kız hasta yürürken zorlanma, sık düşme şikayetiyle 
polikliniğimize getirildi. Anamnezinden özellikle koştuğunda, bir 
süre oturup kalktıktan sonra düşmelerinin olduğu; 2 yıl önce dış 
merkezde bu şikayet üzerine yapılan kranial MRG’sinin normal 
saptandığı; özgeçmişinden nöro-motor gelişiminin normal; 
soygeçmişinden anne baba arasında 1. derece kuzen evliliğinin 
olduğu, 1 tane sağlıklı kız kardeşinin olduğu ve ailede benzer hastalık 
öyküsünün olmadığı öğrenildi. Fizik muayenesinde yavaş yürüme, 
hafif ataksi, kas hipertrofisi dışında patolojik özellik saptanmadı. 
Hastadan hemogram, karaciğer böbrek fonksiyon testleri, kreatin 
fosfokinaz, elektrolitler ve metabolik taramalar gönderildi; 
normal saptandı. Kranial ve spinal MRG incelemesinde özellik 
saptanmadı. Hastanın öyküsü derinleştirildi. Yürürken zorlanmanın 
özellikle bir süre oturduktan sonra daha belirgin olduğu, bir süre 
yürüdükten sonra daha kolay yürüyebildiği öğrenildi. Hastanın 
bir süre oturduktan sonra kalkması istendiğinde zorlukla kalktığı, 
yavaş yürüdüğü ve yürüdükçe yürümesinin hızlandığı görüldü.  
Hastanın OR Konjenital Myotoni olduğu düşünülerek CLCN1 gen 
dizi analizi istendi, CLCN1 geni 16.ekzonunda bulunan p.Leu629Pro 
(c.1886 T>C) değişimini homozigot olarak taşıdığı saptandı. 
OR Konjenital Myotoni tanısı konulan hastaya karbamazepin 
başlandı, yanıt alınamadı. En etkili tedavi olduğu bildirilen 
mexiletine tedavisi çocuk kardiyoloji konsültasyonu sonrasında 
başlandı. Yürümesi kolaylaşan, düşmeleri azalan hastanın göğüs 
ağrısı ve taşikardisi olunca dozu düşürüldü.
 
Sonuç: Güçsüzlük ve düşme yakınmasıyla başvuran, iskelet kası 
hipertrofisi olan bir çocukta konjenital miyotonide akla gelmelidir. 
Tanı klinik şüphe ile başlar, CLCN1 geninin sekanslanmasıyla 
doğrulanır.
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PP-127

Metabolizma Perspektifinden Mitokondriyal Hastalıklı Olguda 
Acil Süreç Yönetimi: Olgu Sunumu

Hasan Yanık1, Tanyel Zübarioğlu2, Merve Kesim Usta3, Gülşen Köse4 
1Sağlık Bilimleri Üniversitesi Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği 
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği, Çocuk Beslenme ve 
Metabolizma Bölümü
3Sağlık Bilimleri Üniversitesi Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği, Çocuk Gastroenteroloji 
Bölümü
4Sağlık Bilimleri Üniversitesi Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği, Çocuk Nöroloji Bölümü

Amaç:  Mitokondriyal hastalıklar, mitokondriyal ve nükleer DNA 
mutasyonlarına bağlı gelişen defektif oksidatif fosforilasyonun 
yol açtığı klinik ve genetik olarak heterojen bir hastalık grubudur. 
Klinik bulguları; çoklu sisteme ait enerji eksikliğinin yol açabildiği 
bilişsel bozukluk, epilepsi, kalp ve iskelet miyopatileri, nefropatiler, 
hepatopatiler ve endokrinopatiler oluşturur. Kesin tanı kas 
biyopsisinde solunum zinciri enzim komplekslerinin ölçümü ya 
da moleküler analizlerle konulur. Bu yazıda, ensefalopati ve laktik 
asidoz atağına eşlik eden akut inme benzeri klinik ile seyreden bir 
mitokondriyal hastalık olgusunda acil servis tedavisindeki güncel 
yaklaşımlar sunulmuştur.
 
Olgu: 2 yaş 3 aylık kız hasta hızlı nefes alıp verme ve uykuya eğilimde 
artma şikâyetleri ile çocuk acil servisimize getirildi. Anne babası 
arasında 1. derece kuzen evliliği mevcut olup annenin ailesinde dokuz 
çocuğun erken yaşta nedeni bilinmeyen ölüm ile kaybedildiği öğrenildi. 
Takipneik olan hasta soluk görünümdeydi, karaciğeri sağ kot altında 
3.5 cm ele geliyordu, derin tendon refleksleri hiperaktifti ve Glaskow 
koma skoru (GKS) 9 puandı. Başlangıç laboratuvar tetkiklerinde laktik 
asidozu olan hastaya enerji metabolizması bozuklukları açısından 
yüksek glukoz debili intravenöz hidrasyon tedavisi başlandı. Tedavinin 
ikinci saatinde laktik asidozunun derinleştiği, ketonemisinin başladığı 
görülen hastada mevcut klinik bulguların eşliğinde ön planda 
mitokondriyal hastalıklar düşünüldü. Mitokondriyal kokteyl tedavisi 
ile intravenöz N-asetilsistein tedavisi başlananan hastanın intravenöz 
hidrasyonuna düşük glukoz debisi ile devam edildi. Laktat düzeyindeki 
kademeli düşüşe rağmen ensefalopati bulguları gerilemeyen hastaya 
çekilen beyin görüntülemesinde bilateral kaudat ve lentiform 
çekirdeklerle talamuslarda simetrik sinyal artışı ile inmeyle uyumlu 
difüzyon kısıtlaması gözlendi. Mitokondriyal inmede etkili olabileceği 
düşüncesiyle tedaviye 24 saatlik intravenöz arjinin infüzyonu ile oral 
kreatin fosfat eklendi. İzlemde 24. saatin sonunda GKS 13 puana 
yükselen hastanın acil yatışı sonlandırılarak oral tedavileri ile servis 
izlemine devam edildi. 
 
Sonuç: Mitokondriyal hastalıklar, nöromotor sistem başta olmak 
üzere multisistemik tutulumun laktik asidoza eşlik ettiği durumlarda 
mutlaka akla getirilmelidir. Özellikle metabolik inme kliniğindeki 
hastalarda standart tedavilere ek olarak arjinin ve kreatin fosfat 
tedavinin bir parçası olmalıdır.
 

PP-128

3-Metilkrotonil-Coa Karboksilaz Eksikliğinin Geç Bulguları: Bir 
Olgu Sunumu

Bourtsin Chatipoglou, Gonca Bektaş, Melike Ersoy Olbak 
Bakırköy Dr Sadi konuk eğitim ve araştırma hastanesi

Giriş: 3-metilkrotonil-CoA karboksilaz (3-MCC) eksikliği lösin 
katabolizma bozukluğudur. Otozomal resesif geçişlidir ve sıklığı 
1/50.000’dir. Klinik bulguları fatal seyreden yenidoğan dönemi 
ataklarından asemptomatik erişkinlere kadar oldukça değişkendir. 
Letarji, beslenme güçlüğü, kusma, hipotoni ve hiperefleksi en 
sık görülen semptomlardır. İleri dönemlerde gelişme geriliği, 
konvülziyon ve komaya yol açabilir. Bu komplikasyonların birçoğu 
düşük proteinli diyet ve uygun takviyelerle ile önlenebilir. Bu yazıda 
adolesan dönemde nörolojik ve psikiyatrik semptomlarla başvuran 
ve 3-MCC eksikliği saptanan bir olgu sunulmuştur.
 
Olgu: 15 yaş erkek hasta 2 senedir giderek artan konuşma 
bozukluğu şikayetiyle Çocuk Nörolojisi Polikliniğine başvurdu. 
Antenatal ve postnatal öyküsünde özellik yoktu. Obsesif kompulsif 
bozukluk ve dikkat eksikiği hiperaktivite bozukluğu tanılarıyla 
çocuk psikiyatrisinden takipliydi. Aralarında akraba evliliği 
olan anne babanın 1. çocuğuydu, 12 yaşındaki erkek kardeşi 
sağlıklıydı. Ailesindeki çok sayıda bireyde kognitif ve psikiyatrik 
problemlerin olduğu öğrenildi. Nörolojik muayenesinde oryente, 
koopereydi. Kranial sinirleri normaldi, kas gücü tamdı, derin tendon 
refleksleri artmıştı. Serebellar muayenesi normaldi. Diğer sistem 
muayenelerinde özellik yoktu. Tam kan sayımı, serum biyokimyası, 
laktat, amonyak değerleri normaldi. Açilkarnitin profilinde 
serbest karnitini 3,4 μmol/L, C2 asetil karnitin 4,16 μmol/L, C5-OH 
açilkarnitin 18,7 μmol/L olarak saptandı. İdrar organik asit analizinde 
3-metilkrotonilglisin atılımı (319.8 mmol/mol) mevcuttu. Beyin 
manyetik rezonans görüntülemesi normaldi. Mevcut bulgularla 
3-MCC tanısı düşünülen hasta Çocuk Metabolizma Polikliniğinden 
takip edilmektedir.
 
Sonuç: Organik asidemilerden biri olan 3-MCC eksikliği çoğunlukla 
yenidoğan döneminde semptomatik olan bir hastalık olmakla 
birlikte geç bulgu veren hastalarda konuşmada bozulma ve mental 
retardasyon en sık rastlanan bulgulardır. Psikiyatrik bozukluklara 
da neden olabilmektedir. İlerleyici nörolojik ve psikiyatrik 
semptomlarla başvuran hastalarda 3-MCC eksikliği tanısı ayırıcı 
tanıda yer almalıdır.
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PP-129

Çocuk Gastroenteroloji Polikliniğinde Ailevi Akdeniz Ateşi 
Tanısı Alan Hastaların Retrospektif Değerlendirilmesi

Bağdagül Aksu1, Güzide Doğan2

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
Çocuk Nefrolojisi, İstanbul
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
Çocuk Gastroenterolojisi, İstanbul

Giriş-Amaç: Kronik veya tekrarlayan karın ağrısı çocukların % 
9-15’inde görülebilmektedir. Ailevi Akdeniz Ateşi (AAA), ateşin eşlik 
ettiği, seröz zarların ağrılı, non-enfeksiyöz enflamasyon nöbetleri 
ve zamanla amiloidoz gelişimi ile karakterize bir hastalıktır.  
Çalışmamızın amacı kronik karın ağrısı nedeniyle çocuk 
gastroenteroloji polikliniğine başvuran, AAA tanısı alan hastaların 
klinik bulguları, fizik bakı ve laboratuvar özelliklerinin retrospektif 
olarak değerlendirilmesidir.
 
Materyal-Metod: Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Haseki Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi Çocuk Gastroenteroloji Polikliniği’ne, Ekim 
2017-Eylül 2018 tarihleri arasında kronik karın ağrısı şikayetiyle 
başvuran 1062 hasta değerlendirildi. Diğer organik karın ağrısı 
nedenleri dışlanıp ve AAA olabileceği düşünülen olgular Çocuk 
Nefroloji Polikliniği’ne yönlendirildi. Tel Hashomer kriterleri’ne göre 
FMF tanısı alan 26 hastanın poliklinik dosyası geriye dönük olarak 
incelendi. 
 
Bulgular: Çalışma grubuna alınan toplam 26 hastanın yaş 
ortalaması 9.6±4.1 yıl (3.2-17.2 yıl) idi. Olguların 14’ü erkek (%53,8), 
12’si kızdı (%46,2). Tüm hastalarda karın ağrısı şikayeti vardı, 2 
hastada karın ağrısı ve ateş, 3 hastada karın ağrısı ve eklem ağrısı, 2 
hastada ateş, karın ve eklem ağrısı, 1 hastada karın ve göğüs ağrısı 
vardı. Hiçbir hastada proteinüri yoktu. Ailede AAA öyküsü %34,6 
idi. 17 hastaya kolşisin tedavisi başlandı (%65,4). Hastaların 4’ünde 
(% 15,4) homozigot, 22’sinde (% 84,6) heterozigot mutasyon tespit 
edildi. Heterozigot hastaların 5’inde birleşik heterozigot mutasyon 
saptandı. Bir hastada ikili homozigot mutasyon bulundu. R202Q 
heterozigot mutasyonu en sık saptanan mutasyon, diğer sık 
bulunan mutasyonlar ise E148Q ve M694V idi. Karın ağrısıyla 
başvuran hastalardaki AAA sıklığı % 2,5 olarak saptandı.
 
Tartışma-Sonuç: Çalışmamızda çocuk gastroenteroloji 
polikliniğine kronik karın ağrısıyla başvuran hastalarda AAA sıklığı 
% 2,5 olarak saptandı. Ailevi Akdeniz Ateşi tanısında karın ağrısına 
ek olarak ateş, eklem ağrısı ve diğer serozit bulguların hepsi birarada 
görülemeyebilir. Bu nedenle kronik karın ağrısı olan hastalarda AAA 
tanısı da mutlaka akla gelmelidir.
 

PP-130

Plörezi İle Birlikte Seyreden Kawasaki Hastalığı

Nihal Banu Üstünel1, Canan Hasbal Akkuş2, Lida Bülbül2, Sadık Sami 
Hatipoğlu2

1Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma Hastanesi Sağlık Bilimleri 
Üniversitesi, Aile Hekimliği,İstanbul
2Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma Hastanesi Sağlık Bilimleri 
Üniversitesi,Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları,İstanbul

Amaç: Kawasaki hastalığı (KH), sıklıkla 6ay- 5 yaş arası çocuklarda 
görülen sistemik bir vaskülittir. Klinik bulguları; 5 günden uzun 
süren ateş, bilateral konjonktival hiperemi, döküntü,ellerde ve 
ayaklarda ödem ve servikal lenfodenopati ile karakterizedir. 
Patogenezinde çeşitli viral ve bakteriyel ajanların rol oynadığı 
gösterilmiştir. Hastaların ilk başvurularında genellikle tonsillit ve 
pnömoni gibi tanılar alması, hastalığın patogenezinde solunum 
yolunu tutan Rhinovirüs, İnfluenza, mikoplazma gibi ajanların 
sorumlu olduğunu düşündürmüştür.Burada; plevral efüzyonu olan 
ve nazofarengeal sürüntü örneğinde Mycoplasma Pneumonie IgM 
pozitifliği saptanan bir kawasaki olgusu sunulmuştur.
 
Olgu: 12 yaşında kız hasta; birkaç gündür mevcut ateş, boğaz 
ağrısı ve boyunda şişlik şikayetleriyle dış merkeze başvurmuş. 
Pnömoni tanısı ile yatırılarak tedavi başlanan hasta; 5 gün İV 
antibiyoterapiye rağmen düşmeyen ateş ve yüksek akut faz 
göstergeleri nedeni ile ön planda KH düşünülmüş olup tarafımıza 
yönlendirildi. Muayenesinde; vücut sıcaklığı: 38,6 °C, genel durumu 
orta, bilateral konjonktivit, dudaklarda kızarıklık, boyunda sağ 
sternocleidomastoid kas posteriorunda 3-4 cm’lik palpabl LAP 
mevcuttu.Tetkiklerinde WBC:23000/mm3, Sedimentasyon:78 
mm/saat, hemoglobin:10.3 g/dl,PLT:417000/mm3,Albumin:2.12 
g/dl,CRP:280 mg/L geldi. Hastanın EKO’sunda bir patoloji 
saptanmadı. Ateşinin 7. gününde 2 mg/kg’dan gidecek şekilde 
IVIG ve 65 mg/kg’dan ASA tedavisi başlandı.IVIG sonrası 6. Saatte 
ateşi düşen hastanın bir daha ateşi gözlenmedi.Hastanın genel 
durumunda belirgin düzelme görüldü. CRP (280-18 mg/L) ve 
Sedimentasyon(78-8 mm/saat) gibi laboratuvar bulguları geriledi.
Hastanın yapılan toraks USG’sinde plevral efüzyon gözlendi. 
Hastanın solunum panelinde mycoplasma pneumonie IgM antikoru 
pozitif saptandı.Antibiyoterapisine klaritromisin eklendi.Yatışının 
10. Gününde yapılan kontrol EKO’sunda herhangi bir patoloji 
saptanmadı.Poliklinik kontrolüne çağırıldı.
 
Sonuç: KH patogenezinde enfeksiyöz ajanların suçlanmasının 
temelinde; mevsimsel ve geçici olması,genellikle maternal antikor 
düzeyinin düştüğü ve çocukların enfeksiyonlara en duyarlı olduğu 
6 ay-2 yaş arasında görülmesi gösterilmiştir.Bu enfeksiyöz ajanların 
genetik olarak yatkın kişilerde süperantijenler ile immün sistemi 
uyardığı ve vaskülite sebep olduğu öne sürülmüştür. Bu olgu, 
hastanın yaşının büyük olması, plörezinin KH’de nadir görülen 
bir bulgu olması ve Mycoplasma Pneumonie’nin etken olarak 
saptanması nedeni ile sunulmuştur.
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PP-131

Beta Talasemi Major Hastalığı.önlenmesi Ve Takibi Açısından 
Önemlidir

Aysel Mecidova, Fikret Asarcıklı, Suar Çakı Kılıç, Betül Sözeri 
SBU Ümraniye EAH

Giriş:Beta talasemi major OR geçiş gösteren,hipokrom mikrositer 
anemi ile karakterize bir hastalıktır.Türkiyede 1300000 beta talasemi 
taşıyıcısı,5000 civarında beta talasemi hastası vardır.Sağlık Bakanlığı 
verilerine göre 31 ilde 47 merkez kurularak,2003 yılında evlenen 
çiftlerin %30’u taranır iken,2010 yılında %85’i taranmış,hasta çocuk 
doğum sayısı 2002 yılında 272 iken,2010 yılında 25’e düşmüştür.
Olgumuz talasemi taşıyıcı anne ve babanın talasemi hastası çocuğu 
olup düzensiz şelator tedavi almakta ve komplikasyonlar açısından 
izlenmektedir.
 
Olgu: A.G,17 yaş erkek hasta,BTM tanısı ile 1 yaşından takipli.Demir 
şelasyonu düzensiz kullanıyor. Kontrolünde Ferritin 13300ng/
ml olması nedeni ile servise yatırıldı.Fizik muayenede 55kg(3-
10P),167cm(10-25P).Cilt ikterik.Talasemik yüz görünümü(burun 
kökü basık,alın çıkık ve geniş,bilateral maksiller kemik belirgin)
mevcut.Dinlemekle 2/6 üfürüm var.Splenomegali(kot altı 
5-6cm),hepatomegali(kot altı 3cm)mevcut.Tahlillerinde lök1810/
mm3,neu1110/mm3,lenfosit 570/mm3,Hb 4.6 g/dl,MCV 78.1 
fL,RDW16.4, trombosit149000/mm3. Biokimyasında ALT83 
U/L,AST56 U/L dışında özellk yok.Viral taramasında AntiHBsAg 
negatif.Endokrin tutulum açısından taramasında özellik yok.
Usg’de karaciğer boyutları 206 mm ile artmıştır.Dalak boyutu 
220mm ile artmıştır.Karaciğer Fibroscan F2-3/4 uyumludur.
EKO:MY(minimal),AY(minimal),EF %65.Ritm holter ekg normal.Göz 
ve KBB muayenesi doğal.Hastaya Desferal infuzyonu uygulandı.
Poliklinik kontrolü önerilerek taburcu edildi.
 
Tartışma: BTM önlenmesi ve komplikasyonların izlemi açısından 
önemli hastalıktır.Bulgular 6ay-2 yaş arasında ortaya çıkar.İlk 4-6 ayda 
anemi ve anemiye bağlı bulgular olur.İnspeksiyonda kısa boy,büyük 
baş,belirginleşmiş abdomen,bronz cilt,kemiklerde hipertrofi 
görülür.Hipokrom mikrositer anemi,retikulositoz,lökopeni ve 
trombositopeni,py’da hedef hücreleri, anizositoz, çekirdekli 
eritrositler, polikromazi, bazofilik noktalanma,kemik iliğinde 
eritroid hiperplazi ve yüksek serum ferritini izlenir.Tanısı 
hematolojik bulgular,hemoglobin elektroforezi,DNA mutasyon 
analizi ile konur.Tedavide eritrosit transfüzyonu,demir şelasyon 
tedavisi,splenektomi,komplikasyonların izlemi,tedavisi ve kök 
hücre transplantasyonu uygulanmakta.Transfüzyonlar yararlı 
olmakla birlikte vücutta demir birikimine yol açar.Kardiyak 
komplikasyonlar hastalarda en sık ölüm nedenidir.Hastamızın 
kardiyak fonksiyonları normal olup T2*MR planlanmaktadır.
Hastalar 3 ay aralarla endokrin tutulum açısından takip edilmeli.
Hastamızda endokrin bozukluk saptanmadı.Enfeksiyon açıdan 
rutin aşı programı uygulanmalıdır.Hepatik virüsler ve HİV açısından 
yılda bir tarama yapılmalıdır.Hastamıza yatışında HpB aşısı 
uygulandı.Karaciğerde demir birikimine bağlı karaciğer hasarı 
gelişebilmektedir.Hastamızda evre3 fibrozis saptandı.Tek küratif 
tedavi Kök hücre transplantasyonudur.Hastamız KİT için sınıf 3 
grubuna girdiği için küratif tedavisi zordur.Evlenecek çiftlerin 
talasemi taşıyıcılığı açısından taranmaları,hastalığın prenatal 
tanısı,düzenli takibi ve KİT için erken değerlendirilmesi önemlidir

PP-132 

Standartlara Uygun Olmayan Yataklar Boğulmaya Sebep 
Olabiliyor: Bir Olgu Sunumu

Çağrı Torun Özel1, Bahar Kural1, Nihal Akçay2, Ülkem Koçoğlu Barlas2, 
Güner Özçelik2, Esra Şevketoğlu2

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Ana Bilim Dalı
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi Çocuk Yoğun Bakım Kliniği

Giriş: Ani Bebek Ölüm Sendromu (ABÖS) görünürde sağlıklı olan 
bir bebeğin, 1 yaş öncesi hiçbir belirti göstermeden ve başka 
tıbbi nedenlerle açıklanamayacak biçimde aniden ölmesi olarak 
tanımlanmaktadır. ABÖS önlemek için oluşturulmuş öneriler 
bulunmaktadır. Bunlardan en önemlisi bebeklerin, bebekler için 
yapılmış yataklarda uyumalarıdır. Güvenli uyku prensiplerine 
uymayan bir yatakla boğulan bir olgu sunulmuştur.
 
Olgu: Herhangi bir sağlık problemi olmayan sağlıklı 6 aylık erkek 
bebek, gündüz annesi çamaşır asmak için balkona çıktıktan 15 
dakika sonra, başı kendi yatağı ile ebeveyn yatağı arasına sıkışmış 
olarak bulunmuştur. En yakın hastaneye ulaştırıldığında, nabzı ve 
solunumu olmayan hastaya kalp masajı başlanmıştır. Başvuruda 
pupiller fiks dilate olan ve ışık refleksi olmadığı belirlenen 
hastanın müdahale ile kalp tepe atımı 100/dk’ya yükselmiştir. 
Hastanemiz Çocuk Yoğun Bakım Ünitesinde, boğulma, asfiksi 
tanısı ile izlenen hasta 10 gün sonra hayatını kaybetmiştir. 
Aileden alınan öykü ve ailenin sağladığı olay yeri fotoğrafları 
gözden geçirilmiştir. Demirden yapılan, sallanan bir beşik olan 
yatağın, standart bebek yatağı olmadığı gözlenmiştir. Yatak 
korkuluk aralarının oldukça geniş olduğu, bu kenarların çarşaf 
şeklinde bir bez ile kapatıldığı görülmüştür. Bebeğin 6 aylık olması 
nedeniyle, kendi etrafında dönebilmesi, kendini yatağın köşesine 
ilerletebilmesi, hareketle yatağın sallanarak anne yatağı ile arasının 
açılıp, kapanabilir bir yapıda olması nedeniyle başının sıkıştığı 
düşünülmüştür. Yatak kenarında bulunan, yatak korkulukları 
arasında genişleyebilen, üstüste katlar halinde bulunan kumaşın 
nefes alımını engelleyebileceği, bebeğin sıkışma ve boğulmaya 
maruz kaldığı öngörülmüştür.
 
Tartışma: ABÖS’yi önleyebilmek için çocuk sağlığı ile ilgilenen 
kuruluşlar, güvenli uyku ortamı hakkında önerilerini düzenli olarak 
yayınlamaktadırlar. Bebekler için yapılmış standart yataklarda 
bebeklerin sırtüstü yatırılması, ABÖS’den koruyucu olarak 
bilinmektedir. Bebeklerin ebeveyn odasında, yataklarına yakın bir 
yerde fakat ayrı düzlemde uyumaları; en az 6 ay, ideali 1 yıl aynı odayı 
paylaşmaları tavsiye edilmektedir. Yumuşak olmayan bir zeminde 
yatması, boğulma, araya sıkışma ve boğazına bir cisim dolanması 
riskini azaltmak için bebeğin uyku alanından yumuşak cisimlerin, 
yastıkların ve gevşek yatak örtülerinin uzaklaştırılmasının önemi 
vurgulanmaktadır.
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PP-133 

Pediyatrik Kardiyak Yoğun Bakım Ünitesinde İzlenen Olguların 
Değerlendirilmesi

Erkut Öztürk1, Erman Çilsal1, Mustafa Güneş2, Alper Güzeltaş1 
1İstanbul Sağlık Bilimleri Üniversitesi Mehmet Akif Ersoy Göğüs 
Kalp Ve Damar Cerrahisi Eğitim Ve Araştırma Hastanesi,Çocuk 
Kardiyoloji,İstanbul
2İstanbul Sağlık Bilimleri Üniversitesi Mehmet Akif Ersoy Göğüs 
Kalp Ve Damar Cerrahisi Eğitim Ve Araştırma Hastanesi,Çocuk Kalp 
Cerrahisi,İstanbul

Giriş-Amaç: Bu çalışmada pediyatrik kardiyak yoğun bakım 
ünitesinde(PKYBU) izlenen olguların demografik ve epidemiyolojik 
özelliklerini, klinik ve prognostik durumları değerlendirildi.
 
Yöntem: Bu çalışmaya PKYBU’de 1 Ocak 2018- 1 Ocak 2019 tarihleri 
arasında izlenen olgular dahil edildi. Hastaların tıbbi verileri 
geriye dönük olarak dosya bilgilerine göre incelendi. Olgular kalp 
operasyonu sonrası izlenenler(Grup I), kalp kateterizasyonu ve 
anjiografi sonrası izlenenler(Grup II), kardiyak aritmi nedeniyle 
izlenenler (Grup III) ve diğer nedenlerle izlenenler(Grup IV) 
(myokardit, pnömoni, tamponad) şeklinde dört ana kategoriye 
ayrıldı. Hastaların yaş, cinsiyet gibi demografik verileri, 
ekokardiyografik tanısı, transfer şekli, yoğun bakımda izlenme 
nedenleri, taburculuk durumları ayrıntılı olarak değerlendirildi.
 
Bulgular: Çalışma döneminde 990 olgu izlendi. Olguların median 
yaşı 7 ay( Aralık 1 gün-18 yaş) idi. %51’i (n=505) erkek ve %49’u( 
n=485) kız idi. Olguların medyan ağırlığı 7 kg(2-80 kg) saptandı. 
Yüzde onaltısı bir ayın ve %54’ü altı ayın altındaydı. Olguların 
%9’unda (n=89) tanımlanmış Down sendromu, Di George 
Sendromu vb genetik sendrom vardı. Olguların %42’si İstanbul 
Dışı’ndan başvurmuştu. %23’ü 112 hava veya kara ambulansı 
ile transfer edilmişti. Olguların %27’si yabancı ülke vatandaşı idi. 
Grup I’de 660 olgu; Grup II’de 140 olgu; Grup III’de 65 olgu ve Grup 
IV’te 125 olgu mevcuttu. Grup I’de RACHS-1 skoru; Tanımlanmamış 
%0.8, Kategori 1:%11.2, Kategori 2:%42.9, Kategori 3:%29.6, 
Kategori 4: %12.6 Kategori 5: - Kategori 6: %2.6 olarak saptandı. 
Total mortalite tüm gruplarda %4.4(n=44) ve total morbidite 
%15(n=148) olarak saptandı.
 
Tartışma ve Sonuç: Bu epidemiyolojik kapsamlı çalışmalar ile 
ülkemizde çocuk olgularda durum tesbiti yapılarak çocuk kalp 
hastalarında mortalite ve morbiditeyi azaltmaya katkı sağlayacağını 
düşünmekteyiz.
 

PP-134

Ensefalopati Tablosundaki Hastada Hiponatreminin Nadir Bir 
Nedeni Uygunsuz ADH Salınım Sendromu: Olgu Sunumu

Kadir Kilic1, Ferhat Sarı2, Ahmet Uçar3, Sevilay Kök1, Mehmet Kemal Kanık1 
1Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Şişli Hamidiye Etfal SUAM, Çocuk Kliniği, 
İstanbul
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Şişli Hamidiye Etfal SUAM, Çocuk Yoğun 
Bakım Kliniği, İstanbul
3Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Şişli Hamidiye Etfal SUAM, Çocuk 
Endokrin Kliniği, İstanbul

Amaç: İntrakranial patolojilerle birlikte görülen hiponatremi daha 
çok uygunsuz ADH salınım sendromu ile ilişkilidir. Uygunsuz ADH 
salınım sendromu plazma osmolalitesinde artış veya hipovolemi 
olmaksızın ADH salınması durumudur. Bu çalışmada çocuk acil 
servisimize baş ağrısı, kusma uykuya meyil şikayetleri ile gelip 
uygunsuz ADH salınım sendromu tanısı alan olgu sunulmaktadır.
 
Olgu: İntrakranial hemoraji sonrası ventirükoperitoneal şant 
ile takipli 4 yaşında erkek hasta, baş ağrısı, kusma, uykuya 
meyil şikayetleri ile çocuk acil polikliniğimize başvurdu. Bilinci 
konfüze izlenen, yoğun bakım ihtiyacı bulunan hastanın kranial 
tomografisi hafif derecede beyin ödemi ile uyumlu olup şant 
disfonksiyonu düşünülmemesi üzerine bilinç bulanıklığı nedeni 
ve ensefalopati ön tanısıyla Çocuk Yoğun Bakım Ünitesine yatırıldı. 
Yatışında alınan kan tetkiklerinde sodyum 124 meq/L olup idrar 
çıkışı 1 cc/kg/saat saptanması üzerine idrar elektrolitleri istendi. 
İdrar sodyumu 141 mmol/L olarak saptandı. Hastadan ADH, 
serbest kortizol, ACTH, tiroid fonksiyon testleri gönderildi. Hastaya 
beyin ödemi ve uygunsuz ADH tedavilerine yönelik sıvı kısıtlaması 
ve hipertonik salin tedavisi başlandı. ADH seviyesi 20.4 pmol/L 
saptandı. Hastaya tolvaptan başlandı. Tedavinin 2. gününde sodyum 
değerlerinin normale geldiği görüldü. İdrar çıkışında artış izlendi.  
Yapılan tetkiklerde hastada kafa içi basınç artışına bağlı uygunsuz 
ADH salınım sendromu geliştiği düşünüldü. Beyin cerrahisi 
tarafından şant revizyonu yapıldı. takiplerinde hastanın elektrolit 
değerleri normal olarak seyredip, idrar çıkışının arttığı görüldü. 
 
Sonuç: Uygunsuz ADH salınım sendromu tanısı övolemik 
hiponatremi, plazma osmolalitesinde azalma, idrar sodyumunda 
ve idrar osmolalitesinde artma, hipoürisemi, normal asit baz 
ve potasyum dengesi ve renal, adrenal, tiroid yada kardiyak 
patoloji yokluğu ile konur. Serebral tuz kaybı sendromuyla ayırıcı 
tanıya girer. Hastamızın başvurusunda alınan tetkikler uygunsuz 
ADH salınım sendromunu desteklediği için hormonal tetkikleri 
gönderilmiş, sonuçlar tanıyı destekler şekilde bulunmuştur. 
Acil servislerde hiponatremi ile başvuran hastalarda eşlik eden 
hipoürisemi ve idrar çıkışında azalma ile uygunsuz ADH salınım 
sendromu akla gelmesi gereken tanılar arasında olmalı, nedenleri 
ve tedavisi multidisipliner olarak belirlenmelidir.
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PP-135

Yenidoğan Yoğun Bakımda Uzun Süre Takip edilen Solunum 
Sıkıntılı Prematüre Bebek

Özlem Mutluer, Vesile Kantaş, Berkan Basançelebi, Yusuf Baltacı, Talha 
Kılıç, Muhammed Azak, Ali Bülbül
Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Sarıyer Hamidiye Etfal EAH, İstanbul

Giriş: Dünya Sağlık Örgütü tarafından doğum ağırlığına 
bakılmaksızın son adet tarihinin ilk gününden itibaren 37.gestasyonel 
haftayı tamamlamadan doğan bebekler premature olarak kabul 
edilmektedir. Yenidoğanlarda solunumsal semptomlar sıklıkla 
karşılaşılan sorunlar arasındadır ve mekanik ventilasyon desteği 
gerekebilen ciddi durumlara yol açabilmektedir. Bronkopulmoner 
displazi, respiratuar distres sendromu (RDS) ve özellikle entübasyon 
süresi 48 saati aşan olgularda görülen atelektazi en sık karşılaşılan 
problemlerdir.
 
Olgu: Son adet tarihi bilinmeyen, USG ve Ballard skorlamasına 
göre 26. Haftada 535 gr olarak doğan kız bebeğin, doğumda kalp 
atımı yoktu, hipotonik ve spontan solunumu mevcut değildi. Otuz 
saniye etkin pozitif basınçlı ventilasyon sonrası kalp atım hızı <100/
dk olan hasta entübe edilip yenidoğan yoğun bakım ünitesine 
yatırıldı. Akciğerleri bilateral eşit havalanan bebeğin S1, S2 ritmik. 
Periferik nabızlar bilateral palpabl, batın doğal, bağırsak sesleri 
normoaktif, tonus doğal idi. Akciğer grafisinde ikitaraflı havalanma 
azlığı olan hastaya surfaktan tedavisi uygulandı. Hasta entübe olarak 
mekanik ventilasyonda takip edildi. Yaklaşık 6 ay boyunca yenidoğan 
yoğun bakım ünitesinde takibi yapılan hastada immatürlüğe 
ve hastaneye yatışa bağlı çeşitli enfeksiyonlar gelişti. Hastaya 
problemine yönelik çeşitli tedaviler uygulandı. Hastanın mekanik 
ventilatörden bağımsızlığını sağlamak amacı ile kan gazı değerleri, 
mekanik ventilasyon parametrelerine ve klinik durumuna göre, 
mekanik ventilasyondan ayrılması planlandı. Birçok kez mekanik 
ventilasyondan ayrılması denenen hasta tolere edemeyip birçok kez 
tekrar entübe edildi. Hastayı mekanik ventilasyondan ayırmak için 
48 saatlik solunum problemlerine yönelik pozisyon verme, inhaler 
tedaviler ve göğüs fizyoterapisi uygulandı. Tedavi süreci içerisinde 
uygulamaya olumlu yanıt alınarak nazal/CPAP ve sonrasında oksijen 
desteğine geçildi. Bebeğin akciğer grafisinde kısmi düzelmeler oldu. 
Uzun süre yoğun bakımda yatışı olan prematürite tanılı bebek, 
oksijen ihtiyacı ve nebul tedavileriyle taburcu edildi. Aileye eğitim 
verildi. Düzenli takibi sağlandı.
 
Sonuç: Yenidoğan yoğun bakım ünitesinde (YYBÜ) göğüs 
fizyoterapisi mekanik ventilasyondaki bebeklerin solunum desteği 
gereksinimini azaltmakta ve mekanik ventilasyondan ayrılmayı 
kolaylaştırmaktadır. YYBÜ takip edilen mekanik ventilasyondaki 
bebeklerin bakımında fizyoterapinin öneminin vurgulanması 
amacıyla olgu sunulmuştur.

PP-136

Ateşten Bağımsız Taşikardi İle Acil Servise Başvuran Akut 
Miyokarditli Kız Hasta

Bahri Elmas1, Pınar Dervişoğlu Çavdaroğlu2, Gizem Ay1, İrem Türkoğlu 
Kuzu1, Öner Özdemir3, Ayşegül Pala1

1Sakarya Üniversitesi Tıp Fakültesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Ana 
Bilim Dalı, Sakarya
2Sakarya Üniversitesi Tıp Fakültesi, Çocuk Kardiyoloji Bilim dalı, Sakarya 
3Sakarya Üniversitesi Tıp Fakültesi, Çocuk Alerji ve İmmünoloji Bilim 
Dalı, Sakarya

Giriş: Akut miyokardit, miyokardın inflamatuvar hastalığıdır. 
Çocuklarda 1-2/100000 sıklığında görülür ve en sık sebep viral 
enfeksiyonlardır. Hastalık subklinik tablodan kardiyojenik şok, 
aritmi, ani ölüme kadar geniş bir spektrumda seyredebilir. Fulminan 
miyokardit geliştiğinde hastalarda hipotansiyon, zayıf alınan nabızlar, 
perfüzyon bozukluğu gibi hemodinamik bozukluk bulguları ortaya 
çıkar. Malign aritmiler ve ani kardiyojenik şok ölümün en sık nedenidir. 
Bu yazıda halsizlik, ateş, kusma şikâyetleriyle başvuran ve 
muayenesinde ateşten bağımsız taşikardisi saptanması üzerine 
yapılan ekokardiyografik incelemede akut miyokardit tanısı alan ve 
fulminan seyir göstererek, ventriküler aritmi nedeniyle ani ölümü 
gerçekleşen dört yaşında kız hastanın olgusu sunulmuştur.
 
Olgu: Ateş, kusma, karın ağrısı ve halsizlik şikayetleriyle acil servise 
başvuran 4 yaşında kız hastanın yapılan fizik muayenesinde 
ateşten bağımsız taşikardisi ve uykuya eğilimi saptanması 
üzerine çocuk yoğun bakıma yatışı yapıldı. Alınan tetkiklerinde 
troponin I düzeyi 2.630 pg/ml ( 0-15.6 pg/ml). 8 saat sonra 
bakılan kontrol troponin I: 6.571 pg/ml değerine yükselen ve 
persistan taşikardisi olan hastaya yapılan ekokardiyografik 
inceleme sonucu akut miyokardit tanısı konuldu. Tanı esnasında 
ejeksiyon fraksiyonu %48 (orta düzey sistolik disfonksiyon) 
saptandı. Takiplerinde hipotansiyonu olan ve kalp yetmezliği 
ilerleyen hastanın ventriküler aritmi sonrası ani ölümü gerçekleşti. 
 
Sonuç: Akut miyokardit nadir görülen ve sıklıkla fulminan 
seyrederek kardiyojenik şok, aritmi ve ani ölüme neden olabilen bir 
hastalıktır.
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PP-137

Yabancı Cisim Aspirasyonu Sonrası Akut Respiratuar Distress 
Sendromu: Olgu Sunumu

Lazgin Tuncar1, Ferhat Sarı1, Mesu Demir2, Çetin Ali Karadağ2, Sevilay 
Kok1, Zhala Mirzayeva1

1Şişli Hamidiye Etfal Eğitim Araştırma Hastanesi, İstanbul-çocuk 
sağlığı ve hastalıkları
2Şişli Hamidiye Etfal Eğitim Araştırma Hastanesi, İstanbul-çocuk 
cerrahisi

Amaç: Çocuklarda yabancı cisim aspirasyonu ciddi sekel 
bırakabilmesi ve ölümcül olabilmesi nedeniyle erken ve uygun 
yönetim hayati önem taşımaktadır. Aspirasyona çoğunlukla 
fındık, fıstık, çekirdek, oyuncak parçaları neden olur. Yabancı cisim 
aspirasyonundan şüphelenilen hastalar hızlı bir şekilde bronkoskopi 
yapılan bir merkeze gönderilmelidir. Bu olgumuzda yabancı cisim 
aspirasyonunun ciddi sekel bırakabileceğini vurgulamak istedik.
 
Olgu: Yaklaşık 2 haftadır öksürük şikayeti olan 22 aylık kız hasta dış 
merkez çocuk acil polikliniğine başvurusunda uzamış süreç nedeni 
ile çekilen bilgisayarlı tomografide sağ ana bronşda yabancı cisim ve 
pnömomediastinum saptanması üzerine hastanemize sevk edildi. 
Çocuk cerrahisi tarafından yapılan bronkoskopide sağ ana bronşda 
fındık rastlanan hastada yabancı cisim çıkarılarak, işlem sonrası 
entübe halde çocuk yoğun bakım ünitesine yatırıldı. Pnömoni 
varlığı nedeni ile de vankomisinn ve seftriakson tedavileri başlandı. 
Takibinde hastanın oksijen ihtiyacı artıp, akciğer grasisinde bilateral 
diffüz infiltratif görünüm saptandı. Arter kan gazında PaO2/FiO2 
oranı 110 saptanan hastada akut respiratuar distress sendromu 
tanısı konuldu. Akciğer koruyucu ventilatör stratejisi olarak yüksek 
peep ve düşük tidal volüm uygulandı. Hasta arter kan gazı ve pa 
ac grafisi ile takip edildi. Tedavisinin 4. gününde oksijenizasyonu 
düzelmeye başlayan hastanın peep ve FiO2 değerleri kademeli ve 
eş zamanlı olarak azaltılmaya başlandı. Yatışının 9. gününde hasta 
extübe edilerek noninvaziv mekanik ventilatörde izleme alındı. 
Solunum sıkıntısı gerileyen hasta tedavilerine devam edilmek 
üzere süt çocuğu servisine devir edildi. 
 
Sonuç: Yabancı cisim aspirasyonu ciddi sekel bırakan hatta 
ölümle sonuçlanabilen, şüphelenme durumunda acil müdehale 
gerektiren bir durumdur. Fizik muayenede genellikle öksürük 
ve tutulan akciğerde solunum sesleri azalmış olarak tespit edilir. 
Radyolojik olarak aspirasyonun olduğu bölgede havalanma artışı 
veya pnömotoraks veya pnömomediastinum görülebilir. Sürecin 
uzaması ile sekonder enfeksiyonların gelişmesi muhtemeldir. 
Hastamızda uzayan süreç nedeni ile pnömomediastinum ve 
pnömoni saptandı. Yabancı cisimlerin çıkarılmasında tercih edilen 
yöntem rijit bronkoskopi olup çoğunlukla eşlik eden pnömoni için 
işlem sonrası yoğun bakım şartlarında yakın takip gerekmektedir.
 

PP-138

Süt Çocuğunda Pnömokok Menenjitine Bağlı Subdural 
Effüzyon

Salman Alazab, Ülkem Koçoğlu Barlas, Nihal Akçay, 
Kübra Boydağ Güvenç, Güner Özçelik, Esra Şevketoğlu 
Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Bakırköy Dr Sadi Konuk Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi, Çocuk Yoğun Bakım Ünitesi, İstanbul

Giriş: Pnömokok enfeksiyonu süt çocukluğu döneminde önemli 
bir morbidite ve mortalite nedenidir. Solunum yolu enfeksiyonu 
dışında işitme kaybı, hidrosefali, konvülziyon ve mental retardasyon 
gibi nörolojik tutulumlar yapması nedeniyle önem arz etmektedir.
 
Olgu: Beş aylık kız hasta ateş ve fokal nöbet geçirme şikayetiyle 
servisimize kabul edildi. Öyküsünde üç gün önce üst solunum 
yolu enfeksiyonu nedeniyle antipiretik ilaç kullanımı mevcuttu. 
Fizik muayenesinde genel durumu orta, bilinç açık fakat etrafla 
ilgisiz, orofarenks hiperemik, ön fontanel açık ve doğal, ateş: 38,6 
derece ve sol elde kasılma tarzında nöbeti mevcuttu. Diğer sistem 
muayenelerinde özellik saptanmadı. Çekilen bilgisayarlı beyin 
tomografisi normal olarak değerlendirildi. Yapılan beyin omurilik 
sıvı incelemesinde glukoz: 5 mg/dl (60-80 mg/dl), protein: 268 mg/
dl (15-45 dl) bulundu. Hücre sayımında 300-350 lökosit (<10 mm3 
), gram boyamada gram (+) diplokok görüldü. Hastaya pürülan 
bakteriyel menenjit ön tanısıyla seftriakson, vankomisin ve asiklovir 
tedavisi menenjit dozlarında başlandı. Konvülziyonu devam eden 
hastaya fenobarbital ve levetirasetam yükleme dozlarından sonra 
idame tedavisine geçildi. Yatışının üçüncü gününde kontrastlı 
beyin magnetik rezonans (MR) görüntülemesi yapıldı ve sağ 
frontotemporal lokalizasyonda subdural effüzyon saptandı. Beyin 
omurilik sıvı kültüründe streptococcus pneumoniae üremesi 
üzerine halk sağlığı birimine bildirim yapılarak tedavisine rifampisin 
eklendi. Yatışının yedinci gününde ateş ve kolda titreme, ağızda 
yalanma tarzında nöbetleri olan hastanın beyin MR görüntülemesi 
tekrarlandı. Effüzyon miktarında artış saptanan hastaya hastanemiz 
beyin cerrahisi bölümü tarafından dren takıldı. Bu sırada 
immunyetmezlik taraması yapılan hastadan lenfosit alt gruplarında 
düşüklük olması nedeniyle genetik tetkikleri gönderildi. Takibinde 
hastanın klinik durumunun düzelmesi, nöbetlerinin tekrarlamaması 
ve akut faz reaktanlarının belirgin gerilemesi üzerine dreni çekilerek 
antibiyotik tedavisinin devamı açısından hasta çocuk servisine 
devredildi.
 
Sonuç: Pnömokok enfeksiyonları basit bir üst solunum yolu 
enfeksiyonu şeklinde görülebileceği gibi, menenjit ve buna 
bağlı komplikasyonların görülebileceği daha ağır bir klinik gidiş 
sergileyebilir
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PP-139

Noninvaziv Mekanik Ventilasyondaki Hastanın Hemşirelik 
Bakımı ve Olgu Sunumu

İlknur Kaya
Sarıyer Hamidiye Eğitim Araştırma Hastanesi, Çocuk Yoğun Bakım 
Ünitesi, İstanbul

Amaç: Noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV), endotrakeal 
tüp gerektirmeden, maske kullanılarak gerçekleştirilen pozitif 
basınçlı bir destek tedavisidir.Uygun hastalarda NIMV’nun öncelikli 
olarak tercih edilmesiyle invaziv mekanik ventilasyon (IMV) ve 
entübasyondan kaynaklanan komplikasyonlar engellenmiş olup 
aynı zamanda hastanın konforu, kısa sürede taburcu olması ve 
düşük mortalite oranları sağlanabilmektedir.Ayrıca NIMV, yemek 
yeme, konuşma, ilaçların ağızdan alınabilmesi, sedasyona gerek 
duyulmaması, balgamın çıkarılabilmesi, anksiyeteye daha az neden 
olması gibi avantajlara sahiptir. Eğer bilinen kontrendikasyonlar 
yoksa, solunum yetmezliği ile gelen tüm hastalara öncelikle NIMV 
uygulanmalıdır.NIMV çalışmalarında bu yöntemden fayda gören 
hastaların özelliklerine bakıldığında, bu hastalarda en azından şu 
bulguların var olduğu görülmektedir: taşipne, akut respiratuar 
asidoz, yardımcı inspiratuar solunum kası kullanımı, abdominal 
paradoks. NIMV’ nun riskli olacağı düşünülen bazı klinik özelliklere 
sahip hastalara NIMV uygulanmamalıdır.Solunum yetmezliğine yol 
açan hastalığın medikal tedavisi ve NIMV desteği başarılı olmuş ise, 
hastanın solunum hızı, yardımcı solunum kası kullanımı ve kan gazı 
değerlerinde belirgin bir iyileşme görülür. 
 
Olgu: 6 yaşında, bilinen down sendromlu tanılı kız hasta solunum 
sıkıntısı nedeniyle acile başvurmuştur. Servise yatışı yapılan 
hastanın solunum panelinde mycoplazma pnemoniae ve RSV 
üremesi olmuştur. Laktat yüksekliği, CO2 retansiyonu ve asidozu 
olması, solunum sıkıntısının artması üzerine entübe edilen 
hasta Çocuk Yoğun Bakım Ünitesine 13.01.2019 tarihinde yatışı 
yapılmıştır. Mekanik ventilatöre P-SIMV modda bağlanmıştır. 2 gün 
entübe kalan hasta 15.01.2019’da kan gazına ve klinik durumuna 
göre ekstübe edildi.Ekstübasyon sonrası kontrol kan gazına göre 
hastada respiratuar asidoz meydana gelmiştir. Asidozun devam 
etmesi nedeniyle klinik durum değerlendirilerek NIMV tam yüz 
maskesine alınmıştır.Ünitemizde yatan hastanın hemşirelik bakımı 
NANDA hemşirelik tanıları doğrultusunda yapılmış olup, bu tanılara 
yönelik hemşirelik bakımı ve girişimleri uygulanmıştır.
 
Sonuç: Noninvaziv ventilasyonun hem komplikasyon sıklığını ve 
bakım maliyetini azaltması anlamında alternatif bir tedavi şekli 
olduğu gösterilmiştir. NIMV’ e alınan hastanın kan gazındaki ilk 1 
saatteki düzelme, yoğun bakım ünitesine kabulde ilk 24 saatteki 
NIMV’ un kullanım süresinin fazla olması, NIMV başarısını ve 
mortaliteyi etkileyen faktörlerdir.
 

PP-140

Çocuk Yoğun Bakımda Hipersalivasyonda Sublingual Atropin 
Kullanımı

Ferhat Sarı
Sbü Şişli Hamidiye Etfal Eğitim Ve Araştırma Hastanesi

Giriş ve Amaç: Salya üretimi parasempatik uyarı ile gerçekleşmekte 
olup, nörogelişimsel hastalıklarda önemli bir problem haline 
gelebilmektedir. Fazla miktarda salya çocukların ve bakım 
verenlerinin yaşam kalitesini olumsuz yönde etkileyebilir. Medikal ve 
cerrahi tedavi seçeneklerine rağmen güvenilir kesin tedavi mevcut 
değildir. Bu çalışmada çocuk yoğun bakım servisimizde yatan 
nörogelişimsel hastalıklar nedeni ile siyaloresi olan hastalarımızda 
kullandığımız sublingual atropin kullanım deneyimlerimizi 
paylaşmayı amaçladık.
 
Yöntem: Çocuk yoğun bakımda takip edilen, nörogelişimsel 
hastalıklar nedeni ile siyaloresi mevcut olup sık aspirasyon ihtiyacı 
olan ve sublingual atropin damla kullanılan hastalar çalışmaya 
alındı. Çalışmaya siyalore nedeni ile sublingual atropin kullanılan 
4 hasta alındı. Sublingual atropin %1 solüsyon şeklinde hazırlanıp, 
4-6 saat aralıklar ile 1-2 damla kullanıldı. Atropin öncesi ve sonrası 
aspirasyon sıklığı ve miktarı kaydedildi. 
 
Bulgular: Tedavi başlangıcından önce günlük ortalama 18 olan 
aspirasyon sayısı tedavi başlangıcından 24 saat sonra günlük 
ortalama 9 aspirasyona düştü, 48 saat sonrasında ortalama 
aspirasyon sayısı 6 olarak bulundu. Aspirasyonda çekilen sekresyon 
miktarı gözlemsel olarak belirgin ölçüde azaldığı görüldü. Ortalama 
tedavi süresi 11 gün olarak tespit edildi. Tedavi sonrası siyalorenin 
tekrar arttığı ancak tedavi öncesi döneme göre azaldığı görüldü. 
Bir hastada tedavinin 5. gününde kabızlık gelişirken, geri dönüşü 
olmayan bir komplikasyon gözlenmedi.
 
Tartışma Ve Sonuç : Kullanılan antikolinerjik ilaçlar muskarinik 
reseptörleri bloke ederek tükürük salgısını azaltmaktadır. İlaçların 
bazı yan etkileri ve kullanılmaması gereken tıbbi durumları 
olduğundan detaylı bir klinik muayene ve hekim kontrolü altında 
kullanılmalıdır. Atropin, skopolamin ve glikopironiumbromit 
benzer etki ile salya üretimini azaltılır. Bu ilaçların fazla kullanımında 
ağız kuruluğu, konstipasyon, bulanık görme, üriner retansiyon, 
irritasyon, konfüzyon ve toksik psikoz gibi ciddi ikincil yan 
etkiler görülebilir. Kliniğimizde siyalore nedeni ile kullandığımız 
sublingual atropin ile sıvı kaybının azaldığı, hasta ve bakım veren 
konforunun arttığı izlendi. Ayrıca muhtemel aspirasyonların da 
önüne geçilebilmesi ve geri dönüşlü, ciddi olmayan yan etkileri 
nedeni ile siyaloresi olan hastalarda sublingual atropin tedavisinin 
kullanılabileceğini öngörmekteyiz.
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PP-141 

Toplum Kökenli Pnömoni Nedeni İle Gelişen Multiorgan 
Yetmezliği: Olgu Sunumu

İnci Pınar Bilen1, Ferhat Sarı2, Ercüment Petmezci2, Sevilay 
Kök1, Onur Küçüközer1, Nargız Mirzayeva1, Aslıhan Karaman1 
1SarıyerHamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları, İstanbul 
2Sarıyer Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Yoğun 
Bakım Kliniği, İstanbul

Giriş: Çocukluk çağında toplum kökenli pnömoniler(TKP) tüm 
dünyada önemli morbidite ve mortalite nedenlerindendir.
Bu olguda öksürük,ateş ve ishal şikayetleriyle dış merkeze 
başvuran,tetkikleri sonucunda prerenal akut böbrek yetmezliği 
ön tanısı ile çocuk yoğun bakım ünitemize gelen ve nekrotizan 
pnömoni tanısı alan olgu sunulmaktadır. 
 
Olgu: On bir yaş sekiz aylık kız hasta tarafımıza kabul edilmeden 
bir gün öncesinde öksürük,ateş ve 10kere olan ishal şikayeti 
ile dış merkeze başvurmuş.Tetkiklerinde;pH:7.12,HCO3:10,BE:-
17,Lak:8.1,üre:71mg/dL,kreatinin:2.7mg/dL,Na:130mmol/
L,CRP:231mg/L,glukoz:44 mg/dL olarak saptanmıştı.Ön tanı olarak 
akut prerenal böbrek yetmezliği düşünülerek yoğun bakımımıza 
sevki planlanan hasta,nakli esnasında solunum arresti olması 
üzerine resüsitasyon uygulanmış,entübe olarak yoğun bakım 
servisimize yatırılmıştır.Hasta yoğun bakıma geldiğinde genel 
durum kötü,entübe,bilinç kapalı,nabız123/dk,tansiyon50/20 
mmHg ve saturasyon ölçülemiyordu.Ağır dehidrate görünümde 
olan hastanın periferik dolaşımı bozulmuş,kapiller dolum zamanı 
3saniye üzerindeydi.Solunum sistemi muayenesinde sağda 
solunum sesleri azalmıştı.Tetkiklerinde karaciğer ve böbrek 
fonksiyon testleri bozulmuş, PAAG’de sağda 3.kostaya kadar uzanan 
infiltrasyon mevcuttu.Nekrotizan pnömoni ön tanısı ile vankomisin 
ve seftriakson tedavileri başlandı.Hipotansif seyreden hastaya 20 
cc/kg izotonik bolus olarak 2 kez uygulandı,hipotansiyonunun 
devam etmesi üzerine sırası ile inotrop tedavileri başlandı.Takibinde 
çoklu organ yetmezliğine ilerlemesi nedeni ile hemodiyafiltrasyon 
başlandı ancak hemodinamik bozukluk nedeni ile 4 saat sonunda 
kesildi.Plevral effüzyon ve batın içi asit gelişen hasta çoklu inotrop 
ve hidrokortizon tedavilerine rağmen kliniği giderek bozularak 8 
gün sonrasında kaybedildi. 
 
Tartışma: Streptococcus pneumoniae TKP’de halen en sık 
patojen olarak saptanmaktadır.TKP komplikasyonları arasında 
parapnömonik plevral effüzyon,ampiyem,nekrotizan pnömoni ve 
akciğer abseleri bulunmaktadır.Tanıda dinleme bulguları değişken 
olup;fizik muayenede krepitan ral,ronküs,solunum seslerinde 
azalma tespit edildiğinde radyolojik olarak tanının desteklenmesi 
gerekmektedir.Enfeksiyonun kontrol altına alınması için erken 
ve etkin antibiyoterapi hastalarda sepsis gelişmesini önleyebilir.
Olgumuzda yüksek bun ve kreatinin değerleri ile ishal öyküsü her 
ne kadar gastroenterit ve akut böbrek yetmezliğine neden olmuşsa 
da,var olan pnömoni,nakil sırasında gelişen solunum sıkıntısı ve 
solunum arrestine neden olmuştur.Sonuç olarak acil servislerde 
kritik hastaların izleminde ve nakil sırasında,gelişebilecek sorunlara 
yönelik hastayı monitörize etmenin ve gerekli önlemleri almanın 
yaşanan sorunlar sonrası yapılacak tedavilerden daha değerli 
olduğu anlaşılmaktadır.

PP-142

İhmal Sonucu Evde Boğulma Sonrası Ağır Asfiksi Ve Şimik 
Pnömoni Gelişen Bir Olgu Sunumu

Tuğçe Çetin, Nihal Akçay, Ülkem Koçoğlu Barlas, Güner Özçelik, Kübra 
Boydağ Güvenç, Esra Şevketoğlu
Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim Araştırma Hastanesi, çocuk sağlığı ve 
hastalıkları ana bilim dalı, İstanbul

Giriş: Dünya Sağlık Örgütü’ne (DSÖ) göre çocuk ihmali ve istismarı; 
18 yaşın altındaki çocukların sağlığını, sağ kalımını, gelişimini 
veya ilişkilerdeki güven duygusunu olumsuz yönde etkileyen tüm 
davranışlardır. Bu yazımızda, kovada boğulma sonrası yoğun bakım 
ünitesinde takip edilen bir hasta sunulmaktadır.
 
Olgu: On aylık erkek hasta, boğulma sonrası dördüncü saatinde 
ünitemize kabul edildi. Öyküsünde, evde annesi tarafından birkaç 
dakika yalnız bırakıldıktan sonra içinde Mintax ve domestos bulunan 
su dolu kova içinde hareketsiz ve siyanotik halde bulunduğu, İlk 
başvurduğu merkezde 25 dakika kardiyopulmoner resüsitasyon 
uygulandığı, kan gazında pH 6.8, pCO2 73 mmHg, HCO3 8 mmol/L, 
laktat 20 mmol/L olduğu öğrenildi. Olgunun ünitemizdeki ilk fizik 
muayenesinde genel durumu kötü, bilinç kapalı, Glasgow koma 
ölçeği 3(G: 1, S: 1, M: 1), kan basıncı (0.2mcg/kg/dk adrenalin 
infüzyonu altında) 72/34 (48) mmHg, kalp tepe atımı 102 atım/
dk, vücut ısısı 34 °C, spontan solunumu yoktu. Pupilleri miyotik ve 
her iki gözde ışık refleksi vardı. Akciğer sesleri kaba ve sekresyon 
ralleri mevcuttu. Kapiller dolum zamanı 3-4 sn idi. Laboratuar 
tetkiklerinde; hemoglobin 11,2 g/dL, lökosit 2840/mm3, trombosit 
239 000/uL, üre 51 mg/dL, kreatinin 0.4 mg/dL, glikoz 194 mg/dL, 
sodyum:137 mmol/L, potasyum: 4 mmol/L. Kan gazında pH 7.02, 
pCO2 64 mmHg, laktat 4.1 mmol/L, bikarbonat 12 mmol/L olduğu 
saptandı. Beyin ödemi açısından koruyucu olarak hipertonik salin, 
sedasyon için tiyopental tedavisi başlandı. Fentanil, levatrisetam, 
ampisilin ve sefotaksim tedavilerine devam edildi. Akciğer grafsinde 
yaygın infiltratif görünüm mevcuttu. ARDS gelişen hastada düşük 
tidal volüm, yüksek PEEP, yüzüstü pozisyon uygulandı. Çoklu 
organ yetmezliği gelişmesi üzerine hemodiyofiltrasyon ve plazma 
değişimi işlemine başlandı. Tekrarlayan doz sürfaktan tedavisi 
verildi. Akciğer grafisindeki görüntü şimik pnömoni ile uyumlu 
olması nedeniyle 30 mg/kg metilprednizolun beş gün verildikten 
sonra idameye geçildi. Yatışının onuncu gününde çekilen 
kraniyal MR asfiksiyle ve toraks BT’de ARDS ile uyumlu bulundu.  
Sonuç olarak önlenebilir mortalite ve morbidite 
nedenlerden olan ev içi kazalara dikkat çekmek istedik. 
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PP-143

Yenidoğan Yoğun Bakım Kliniğinde Hizmet Süreçlerinin 
Değerlendirilmesi: Pabon Lasso Metodu

Yeliz Leblebici1, Seyhan Çerçi1, Ali Bülbül2, Hasan Sinan Uslu2, Emine 
Sertoğlu Al1, Melek Selalmaz2

1İstanbul İl Sağlık Müdürlüğü Kamu Hastaneleri Hizmetleri Başkanlığı 4 
2Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi
YENİDOĞAN YOĞUN BAKIM KLİNİĞİNDE HİZMET SÜREÇLERİNİN 
DEĞERLENDİRİLMESİ: PABON LASSO METODU 
Yeliz LEBLEBİCİ, Seyhan ÇERÇİ, Ali BÜLBÜL, Hasan Sinan USLU,  
Emine SERTOĞLU AL, Melek SELALMAZ

Özet : Amaç: Bu çalışmada, Pabon Lasso Modeli metodu ile İstanbul 
Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi Yenidoğan Yoğun 
Bakım Kliniğinin performans düzeyini tespit etmek ve performansı 
düşük hastaneler için önerilerde bulunmak amaçlanmıştır.
 
Yöntem: Araştırmada Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi Yenidoğan Yoğun Bakım Kliniğinin performans 
düzeyini tespit edebilmek için Pabon Lasso modeli kullanılmıştır. 
Pabon Lasso modelinde ise değişken olarak hastane performans 
göstergeleri olan; “Yatak Doluluk Oranı, Yatak Devir Hızı ve Ortalama 
Yatış Süresi” alınmıştır. Araştırma verileri kurumun TSİM ve HBYS 
kayıtlarından temin edilmiştir. Verilerin analizinde MS Visio ve MS 
Excel yazılımlarından yararlanılmıştır. 
 
Bulgular: Araştırma verilerinde ünitenin sırasıyla 2017 ve 2018 yılı; 
yatak doluluk oranı %85,24-%66,19, yatak devir hızı 30,06 - 40,12 
ve ortalama kalış gün sayısı 10,6-10,1/gün olarak belirlendi. Elde 
edilen bulgulara göre kliniğin Pabon Lasso Diagramı Bölgelerinde 
4. bölgede de yer aldığı, ortalama yatış süresinin uzun, yatak devir 
hızının düşük olduğu ve yatak doluluk oranının yüksek olduğu 
tespiti yapılmıştır. Daha fazla yatak doluluk oranlarına karşılık daha 
düşük yatak devir hızında bulunmasının nedeni, üçüncü basamak 
sağlık hizmeti vermesi ve sağlık hizmeti sunumunda rolü nedeniyle 
daha ciddi hastaları kabul etmesi söylenebilir. Bu durum, ortalama 
kalış gün sayılarında diğer hastane türlerine göre anlamlı bir 
yüksekliğe sebep olmaktadır. 
 
Sonuç: Paban Lasso modeli hastanelerin yatak kullanım performansı 
hakkında önemli bilgiler vermektedir. Bu nedenle hastanelerin 
performans ölçümünde Pabon Lasso modelini de kullanması 
tavsiye edilmektedir. Model sayesinde hastaneler arasında kaynak 
tahsisini rasyonel yöntemlerle sağlanması ve verimsiz hastanelerin 
verimli hale getirecek planlama ve stratejilerin geliştirilmesi 
sağlanabilir.
 

PP-144

Doğuştan Metabolik Hastalıkların Tedavisinde Hemodiyaliz; 
Olgu Sunumu

Tuğçe Çetin, Nihal Akçay, Ülkem Koçoğlu Barlas, Güner 
Özçelik, Kübra Boydağ Güvenç, Esra Şevketoğlu, Melike Ersoy 
Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim Araştırma Hastanesi, çocuk sağlığı ve 
hastalıkları ana bilim dalı, İstanbul

Giriş: Hiperamonyemi kanda amonyak düzeyindeki yükselmeye 
eşlik eden farklı derecelerdeki merkezi sinir sistemi bulgularını 
kapsayan klinik bir tablodur. Amonyak düşük molekül ağırlığı 
nedeniyle hemodiyaliz ile kolaylıkla temizlenir. Çocuk ve 
yenidoğanlarda amonyak  500 µmol/L ise en kısa sürede hemodiyaliz 
yapılmalıdır. Biz bu sunumuzda amonyak düzeyi 7230 µmol/L 
saptanan hastamıza uygulanan tedavi sürecini inceleyeceğiz.
 
Olgu: Yirmi altı yaşındaki annenin 1. gebeliğinden 3670 gr 
ağırlığında vajinal yol ile miadında doğan kız hasta, doğum sonrası 
48. saatinde emmeme ve fazla uyuma şikâyeti ile başvurduğu 
merkezde septik görünümü nedeniyle yenidoğan yoğun bakım 
ünitesine yatırılmış. Amonyak değerinin >2000 µmol/L saptanmış 
ve iki kez kontrol edilmiş. Hemodiyaliz başlanmak üzere kliniğimize 
kabul edildi. Özgeçmişinde annenin gebeliğinin takipli olduğu 
ve problemsiz geçtiği, doğum salonunda resüsitasyon ihtiyacının 
olmadığı, APGAR skorlarının 1. dakikada 8, beşinci dakikada ise 10 
olarak kaydedildiği ve postnatal 24. saatinde sorunları olmayan 
anne ve bebeğin taburcu edildikleri, soy geçmişinde anne ve 
baba arasında birinci derece kuzen evliliği olduğu öğrenildi. Fizik 
muayenesinde; genel durumu kötü, pupilleri fix dilate ve ışık 
refleksi alınamıyodu. Vücut sıcaklığı 35,8˚C, nabız sayısı 133atım/dk, 
kan basıncı 58/36 mmHg, kapiller dolum zamanı 4-5 sn idi. Entübe 
şekilde mekanik ventilatörde izleme devam edildi. Laboratuar 
tetkiklerinde; hemoglobin 16,5 g/dL, trombosit 239 000/uL, üre 
11 mg/dL, kreatinin 1.56 mg/dL, glikoz 57 mg/dL, sodyum:151 
mmol/L, potasyum: 5 mmol/L, amonyak düzeyi 7230 µmol/L idi. Kan 
gazında pH 7.22, pCO2 36 mmHg, laktat 14 mmol/L, bikarbonat 15 
mmol/L olduğu saptandı. Sağ subklavian 8 Fr diyaliz kateteri açıldı 
ve 8000 cc/1.73 M2 hemodiyalize başlandı. Çocuk metabolizma 
bölümünün önerisi ile 150 mg/kg/doz dört doz sodyum benzoat, 
100 mg/kg/doz karbaglumik asit, glikoz infüzyon hızı 12 mg/kg/
dk olacak şekilde sıvı başlandı. Hipotansif ve bradikardik seyreden 
hasta yoğun bakım ünitemize yatışının beşinci saatinde kaybedildi.  
Sonuç olarak hiperamonyemi yenidoğanlarda nadir görülmesine 
rağmen önemli morbidite ve mortalite nedenidir.
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PP-145

MTHFR ve PAİ Homozigot Gen Mutasyonu Saptanan Erkek 
Olguda Tekrarlayan İskemi Atakları

Salman Alazab, Nihal Akçay, Ülkem Koçoğlu Barlas, 
Güner Özçelik, Kübra Boydağ Güvenç, Esra Şevketoğlu 
Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Bakırköy Dr Sadi Konuk Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi, Çocuk Yoğun Bakım Ünitesi, İstanbul

Giriş: Çocukluk çağı inmelerinin sıklığı yılda 0.56 – 6.4 / 100.000 
arasında bildirilmiştir. Tekrarlayan beyin iskemi etiyolojisi ile ilgili 
birçok mekanizma öne sürülmüştür ve bu mekanizmalar arasında 
Metiltetrahidrofolat redüktaz (MTHFR) enzimini kodlayan gende 
mutasyonda yer almaktadır. Bu sunumunda tekrarlayan iskemi 
atakları olan bir olgu sunulmuştur.
 
Olgu: Beş yaşında erkek hasta bilinç bulanıklığı, bacaklarda güç 
kaybı şikâyetleriyle kliniğimize sevk edildi. Öyküsünden bir hafta 
önce üst solunum yolu enfeksiyonu geçirdiği, son bir gündür 
olan halsizliğine, bilinç bulanıklığı eklenmesi üzerine başvurduğu 
merkezde ön planda ensefalit düşünülerek sevk edildiği öğrenildi. 
Öz geçmişinde ve soy geçmişinde özellik yoktu. Olgunun ilk fizik 
muayenesinde bilinci uykuya meyilli, ağrılı ve sesle uyarana yanıt 
mevcuttu. Meningeal irritasyon bulgusu ve taraf bulgusu yoktu. 
Ataksi, dismetri, disdiadokinezi pozitif saptandı. Diğer sistem 
muayeneleri normaldi. Hastanın beyin MR incelemesinde; sağ 
temporal ve sağ oksipital lob düzeyinde, serebellum sol yarımında 
diffüzyon kısıtlılığı, akut iskemi ile uyumlu bulundu. Çocuk nöroloji, 
girişimsel radyoloji ve çocuk hematoloji bölümüne danışılan 
hastanın klinik takip edilmesi, enoksaparin tedavisi başlanması, 
tromboz paneli, otoimmün ve genetik tetkiklerinin gönderilmesi 
planlandı. Tarama amacıyla çekilen ekokardiyografi, karotis 
doppler ultrason görüntülemeleri normal olarak saptandı. On 
gün çocuk yoğun bakım ünitesinde takip edilen hasta taburcu 
edildi. Hastanın ilk yatışından 1 ay sonra enoksaparin profilaksisi 
almasına rağmen benzer şikâyetlerle çocuk yoğun bakıma 
tekrar yatışı yapıldı. Beyin MR görüntülemesinde sol serebral 
hemisferde kronik değişiklikler dışında sol hemisfer inferiorunda 
akut infarkt ile uyumlu diffüzyon kısıtlılığı saptandı. İlk yatışından 
genetik polikliniğine gönderilen tetkiklerde MTHFR VE PAİ genleri 
homozigot pozitif bulundu. Yoğun bakım ihtiyacı kalmayan hasta 
çocuk hematoloji ve nöroloji kontrole gelmesi üzere taburcu edildi. 
Sonuç olarak tromboz olgularında genetik köken araştırılmalıdır.
 

PP-146

Parvovirüs B19 Enfeksiyonuna Bağlı Makrofaj Aktivasyon 
Sendromuna Gidiş

Hatice Turğut Yıldız, Ülkem Koçoğlu Barlas, Nihal Akçay, 
Güner Özçelik, Kübra Boydağ Güvenç, Esra Şevketoğlu 
Sağlık Bilimleri Üniversitesi Bakırköy Doktor Sadi Konuk Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi

Giriş: Makrofaj aktivasyon sendromu (MAS) sitotoksik T lenfositler 
ve doğal öldürücü hücrelerin fonksiyonlarında bozulma, makrofaj 
ve T lenfosit aktivasyonu, proinflamatuar sitokinlerin aşırı üretimi 
ve hemofagositoz sonucu ateş, hepatosplenomegali ve sitopeninin 
ön planda olduğu klinik bir durumdur. 
 
Olgu: Onbir yaşında erkek hasta yaklaşık 10 gündür olan kusma 
ve karın ağrısı şikayetleri ile acil servisimize başvurdu. Fizik 
muayenesinde genel durumu orta, bilinci açık, koopere, solunum 
sesleri bilateral eşit ve doğal, kardiyovasküler sistem muayenesi 
doğal ve batın rahattı. Hastanın tüm vücudunda yaygın, basmakla 
solan, palpabl, makülopapüler cilt döküntüsüne rastlandı. Ense 
sertliği ve meningeal iritasyon bulgusuna ait muayene bulgusuna 
rastlanmadı. Laboratuar tetkiklerinde hemoglobin: 9.6 g/dl, 
platelet: 140000, wbc: 3060/mm3, ast:136 u/L, alt: 62 IU/L, ldh: 
640 u/L, crp: 11 mg/dL, trigliserit: 298 mg/dL, ferritin: 2067 mcg/L, 
sedimentasyon: 22 mm/saat değerleri bulunması üzerine hasta 
makrofaj aktivasyon sendromu ön tanısı ile çocuk yoğun bakım 
ünitesine yatırıldı. Etyolojik açıdan hastadan hepatit virüsleri, 
TORCH, Epstein- Barr virus, Mycoplasma, Brucella için kan örnekleri, 
romatolojik profil taranması ve tüm vücut sıvı kültürleri gönderildi. 
Yapılan ekokardiyografisi normal olarak saptanırken, batın 
ultrasonografisinde karaciğer ve dalak boyutları hafif artmış olarak 
değerlendirildi. Çocuk yoğun bakım servis takibinde ateşi yüksek 
seyreden hastanın döküntüsü iki gün sonra geriledi. Tedavi olarak 
Oseltamivir, Klaritromisin ve Sefotaksim baslandı, Takibinde sodyum 
düşüklüğü ve ALT-AST yüksekliği olması üzerine asetil sistein ve %3 
hipertonik Nacl infüzyonları kullanıldı. Gönderilen tetkiklerinden 
sadece Parvovirüs B19 Ig M’i pozitif saptandı. Epstein- Barr virus, 
Mycoplasma, Brucella, Hepatit virüsleri ve TORCH grubu enfeksiyon 
taramaları negatif olarak bulundu. Romatolojik profilinde herhangi 
bir romatolojik hastalığa rastlanmadı. Takiplerinde ferritin ve 
trigliserid düzeyleri tedricen azalan hastanın antibiyoterapisi 14 
güne tamamlanarak taburcu edildi.
 
Sonuç: Primer enfeksiyonun başlangıcında veya tedavi sırasında 
uzun süren veya nüks eden ateş, ilerleyen pansitopeni, yüksek 
seyreden ferritin ve trigliserid düzeyleri saptanan hastalarda MAS 
düşünülmelidir.
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PP-147

Mantar Zehirlenmesine Bağlı Hepatotoksisite Gelişen Olgunun 
Plazmaferez ile Tedavisi

Nihal Akçay, Ülkem Koçoğlu Barlas, Kübra Boydağ Güvenç, Güner 
Özçelik, Esra Şevketoğlu
Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Bakırköy Dr Sadi Konuk Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi, Çocuk Yoğun Bakım Ünitesi, İstanbul

Giriş: Çocukluk döneminde zehirlenmeler kazalardan sonra 
ikinci önemli ve önlenebilir morbidite ve mortalite nedenidir. 
Mantar zehirlenmeleri mortalitesi yüksek zehirlenmelerdendir ve 
bitkisel kaynaklı zehirlenmelerin neden olduğu ölümlerin %50’sini 
oluşturur. Yazımızda mantar yedikten sonra karaciğer enzim 
yüksekliği olan bir olgu sunularak, ortaya çıkabilecek karaciğer 
yetmezliğinin tedavisine dikkat çekilmesi amaçlanmıştır.
 
Olgu: On dört yaşında erkek hasta mantar yedikten 36 saat sonra 
yoğun bakım ünitemize kabul edildi. Öyküsünde mantar yedikten 
on iki saat sonra kusma şikâyeti ile başvurduğu merkezde bakılan 
karaciğer fonksiyon testlerinin normal olduğu, hastanın kusması 
ve halsizlik şikâyetinin artması üzerine 20. saatinde başvurduğu 
merkezde aspartat aminotransferaz (AST):183 U/L, alanin 
aminotransferaz (ALT):146 U/L saptanması üzerine acil servisimize 
sevk edildiği, çocuk acil servisimize 24. saatinde başvurduğu ve ilk 
bakılan AST: 327 U/L, ALT: 282 U/L olması üzerine N-asetil sistein, 
kristalize penisilin G başlandığı öğrenildi. Kontrol transaminaz 
değerlerinde 10 kat yükseklik olması üzerine çocuk yoğun bakım 
ünitemimde takibi planladı. Olgunun ünitemizdeki muayenesinde 
genel durumu düşkün, bilinç açık, Glaskow koma ölçeği 15 (G: 4, 
S: 5, M: 6), kan basıncı 102/78(98) mmHg, kalp tepe atımı 80 atım/
dk, vücut ısısı 36.5 °C, solunum sayısı 24/dk, olduğu gözlendi. Diğer 
sistem muayeneleri doğaldı. Hastanın laboratuvar tetkiklerinde; 
hemoglobin 12.7 g/dL, lökosit 15010/mm3, trombosit 432 000/
uL, üre 20 mg/dL, kreatinin 0,46 mg/dL, protrombin zamanı 
14.1 s, INR 1.32, aktive parsiyel tromboplastin zamanı 32 sn, AST 
2836 U/L, ALT 3067U/L, LDH 2471 U/L, Albümin 4,02 idi. Diğer 
laboratuar bulgularının normal olduğu saptandı. İdameden %5 
dekstroz %0,9 NaCl konsantrasyonunda sıvı başlandı. Hastanın 
karaciğer fonksiyon testleri dört saat aralıklarla takip edildi, N-asetil 
sistein tedavisine 100 mg/kg/gün, aktif kömürü 0,5 gr/kg/doz 6 
dozda olacak şekilde devam edildi. Yatışının sekizinci saatinde 
terapötik plazma değişimi işlemine başlandı. Toplam 3 doz taze 
donmuş plazma ile terapötik plazma değişimi işlemi yapıldı. Beş 
gün yoğun bakım ünitesinde gözlenen hasta taburcu edildi. 
Sonuç olarak plazma değişimi mantar zehirlenmesinde hayat 
kurtarıcı olabilir.

PP-148

Çocuk Yoğun Bakım Kliniklerinde Pabon Lasso Metodu İle 
Hizmet Süreçlerinin Değerlendirilmesi

Seyhan Çerçi1, Yeliz Leblebici1, Ercüment Petmezci2, Mey Talip Petmezci3 
1İstanbul İl Sağlık Müdürlüğü, İstanbul
2İstanbul Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk 
Yoğun Bakım Kliniği, İstanbul
3İstanbul Okmeydanı Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Yoğun 
Bakım Kliniği, İstanbul

Amaç: Bu çalışmada, Pabon Lasso Modeli metodu ile İstanbul 
Okmeydanı Eğitim ve Araştırma Hastanesi ile Şişli Hamidiye Etfal 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk Yoğun Bakım Kliniklerinin 
performans düzeylerini tespit ederek, hizmet kalitesini iyileştirme 
çalışmalarına rehberlik etmek amaçlanmıştır.
 
Yöntem: Araştırmada Okmeydanı Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
ve Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk Yoğun 
Bakım Kliniğinin performans düzeyini tespit edebilmek için Pabon 
Lasso modeli kullanılmıştır. Pabon Lasso modelinde ise değişken 
olarak hastane performans göstergeleri olan; “Yatak Doluluk Oranı, 
Yatak Devir Hızı ve Ortalama Yatış Süresi” alınmıştır. Araştırma için 
gerekli veriler kurumun TSİM ve HBYS kayıtlarından alınarak, MS 
Visio ve MS Excel yazılımları kullanılarak analiz edilmiştir.
 
Bulgular: Araştırma verilerinden elde edilen bulgulara göre kliniğin 
Pabon Lasso Diagramı Bölgelerinde 4. bölgede de yer aldığı, 
ortalama yatış süresinin uzun, yatak devir hızının düşük olduğu ve 
yatak doluluk oranının yüksek olduğu tespiti yapılmıştır. Daha fazla 
yatak doluluk oranlarına karşılık daha düşük yatak devir hızında 
bulunmasının nedeni, üçüncü basamak sağlık hizmeti vermesi 
ve sağlık hizmeti sunumunda rolü nedeniyle daha ciddi hastaları 
kabul etmesi olarak değerlendirilmiştir. Ayrıca palyatif pediatrik 
bakım merkezlerinin olmayışı sebebiyle bazı kronik hastaların 
sevk edilemeyişi de neden olmaktadır. Bu durum, ortalama kalış 
gün sayılarında diğer diğer yoğun bakım türlerine göre anlamlı bir 
yüksekliğe sebep olmaktadır. 
 
Sonuç: Araştırma sonucundan elde edilen bulgularla oluşturulan 
Paban Lasso modeli hastanelerin yatak kullanım performansı 
hakkında önemli bilgiler vermektedir. Hastanelerde bakım sürecinin 
uzaması, bakım kalitesinin azalması ve yatış maliyetinin artmasının 
en önemli nedeni uzun hasta yatış süresinden kaynaklanmaktadır. 
Model sayesinde hastaneler arasında kaynak tahsisini rasyonel 
yöntemlerle sağlanması ve verimsiz hastanelerin verimli hale 
getirecek planlama ve stratejilerin geliştirilmesi sağlanabilir.
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- A -
Alper Güzeltaş 175
Aslı Memişoğlu 171
Asuman Cömert Erkılınç 154
Aysun Bulgur 141
Aysun Yılmaz 186
Ayşe Karaaslan 207
Ayşe Süleyman 122
Ayşe Şahin 217
Ayşegül Uslu 37

- B -
Bahar Kural 59,62
Bedir Akyol 173
Burcu Aykanat Girgin 190
Burcu Elbüken 200

- C -
Canan Hasbal 148
Ceren Can 219
Coşkun Çeltik 108

- D -
Deniz Aygün 203
Didem Arman 40
Duygu Demir 195

- E -
Ebru Temizsoy 51
Ebru Türkoğlu Ünal 111
Eda Sünnetçi 212
Emek Kocatürk 157
Emin Ünüvar 181
Esma Özev 127
Esra Papatya Çakır 124
Evrim Kıraybaş 84
Evrim Özmen 204
Ezgi Özkur 151

- F -
Fatma Kaya Narter 91
Figen Palabıyık 201, 209, 215

- G -
Gamze Özgürhan 39
Gizem Kara 60
Gonca Keskindemirci 66, 69
Gökhan Büyükkale 161
Gülbin Gökçay 56
Gül Özçelik 146
Gülsün Atar 198
Gülşen Köse 179
Güntülü Şık 216
Güzin Zeren Öztürk 38

- H -
Hacer Aktürk 206
Hanifi Soylu 163
Hasan Önal 75
Hasret Ayyıldız Civan 101

- I,İ -
İlke Mungan Akın 117
İlknur Akkaya 132
İpek Turan 135

- L -
Leyla Bilgin 89
Lida Bülbül 44

- M -
Mehmet Taşkın Eğici 48
Melih Akın 168
Melek Akar 80
Melek Onar 53
Melike Ersoy 78
Merve Kaya 194
Merve Kesim Usta 105
Mesut Dursun 95
Muhittin Çelik 97
Müjda Çalıkuşu İncekar 197

- N -
Nafiye Urgancı 164
Nelgin Gerenli 102
Nilgün Karadağ 113
Nurgül Kaba 191
Nursu Kaya 46

- O,Ö -
Oktay Taşkapan 152
Ozan Uzunhan 100
Ömer Güran 99
Özge Tutuş 73
Özgür Kasapçopur 120
Özden Türel 210

- P -
Perran Boran 67
Pınar Yılmazbaş 57,64

- R -
Ramazan Özdemir 79
Rejin Kebudi 177

- S,Ş -
Sadık Yurttan 81
Sebahat Tülpar 185
Selda Arslan 93
Selmin Köse 129
Sema Vural 143
Serap Çelik 130
Sevil Dorum 76
Soner Erdin 78
Songül Alkan 138
Şahin Hamilçıkan 159
Şebnem Özdoğan 169
Şule Özdemir 72

- T -
Tanyel Zübarioğlu 77, 184
Tuğçe Uzunhan 70
Tuğba Kuzucan Berk 188

- U -
Umut Zübarioğlu 87

- Y -
Yekta Öncel 85

- Z -
Zeynep Topkarcı 150
Zuhal Karakurt 118
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