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Degerli Meslektaslarimiz,

Bu yil 08-10 Mart 2018 tarihleri arasinda istanbul'da gerceklestirilecek olan 6. Cocuk Dostlari Kongresi’
ne siz degerli meslektaslarimizi davet etmekten mutluluk ve heyecan duymaktayiz.

Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi tarafindan diizenlenen ilk 3 kongre Pediatri camiasinin
yogun katihm ve destegi ile gerceklestirilmis, bu durum istanbul ilindeki Egitim ve Arastirma Hastaneleri
Cocuk Kliniklerinin bitlnselligini saglama fikrini dogurmustur. 2016 yilinda Sisli Hamidiye Etfal EAH ile
birlikte Haseki EAH ile yapilan 4. Cocuk Dostlari Kongresi ve 2017 yilinda Okmeydani EAH ve Umraniye
EAH birlikteliginde diizenlenen 5. Cocuk Dostlari Kongresinin basarisi bu fikri giiclendirmistir. Ulkemizin
yalnizca saglik alanina odakl ilk devlet Gniversitesi olma 6zelligini tastyan Saglik Bilimleri Universitesi'nin
catisi altinda toplanmasi ile geleneksellesen kongremiz sayesinde kisa vadede istanbul ili Egitim ve
Arastirma Hastaneleri Cocuk Kliniklerinin uzun dénemde ise Saglk Bilimleri Universitesi biinyesinde yer
alan cocuk saghgi egitimi veren EAH'lerin birlikteligi gelistiriimeye calisiimakta ve saglik calisanlarinin
birbiri ile olan baglarinin gliclenmesi hedeflenmektedir.

Cocuk Dostlari Dernedi catisi altinda Sisli Hamidiye Etfal ve Kanuni Sultan Siileyman EAH birlikteliginde
gerceklesecek olan kongremizde sizlerin degerli destek ve katkilari biytk 6nem tasimaktadir. Kiltir, tarih
ve dogal giizellikleri acisindan Tiirkiye’nin ve diinyanin tartismasiz en giizel sehri olan istanbul’da hem
bilimsel agidan basarili ve verimli, hem de sosyal acidan zengin bir kongreyi birlikte gerceklestirebilmek
amaciyla ciktigimiz bu yolda kongremizi katilimlarinizla onurlandirmaniz bizleri mutlu edecektir.

Kongremizde agirlikli olarak cocuk sagligi ve hastaliklarinin temel konulari ve sorunlari genis bir
yelpazede ele alinacak olup, Pediatri Hemsirelerine yonelik olarak pediatri hemsirelik uygulamalari ve Aile

Hekimlerine yonelik pediatri esaslari da kongre programimizda yer alacaktir.

“Cocuk ve Teknoloji” temasinin islenecegi kongremizde, gelecegimiz cocuklarimiz icin “Hep Destek Tam
Destek” felsefesini bizlerle paylasacak olan tiim ¢ocuk dostlarimizla birlikte olmayi umut ediyoruz.

Kongre Diizenleme Kurulu

www.cocukdostlari.org

www.cocukdostlarikongresi.org
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Dr. Ali Biilbdil Baskan

Dr. Murat Elevli Baskan Yardimcisi

Dr. H. Sinan Uslu Sayman

Dr. Nazan Dalgi¢ Genel Sekreter

Dr. ismail islek Genel Sekreter Yardimcisi
Dr. Cagatay Nuhoglu Uye

Dr. A. Merve Usta Uye

KONGRE ORGANIZASYON SEKRETERYASI

FIGUR

KONGRE & ORGANIZASYON

FIGUR KONGRE VE ORGANIZASYON SERVISLERI A.S.
19 Mayis Mah. 19 Mayis Cad. Nova Baran Center
No: 4 34360 Sisli / istanbul - Turkey
Tel: 021238146 00/ Fax: 02122586078
cocukdostlari@figur.net

www.cocukdostlari.org

www.cocukdostlarikongresi.org
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Dr. H. Mustafa Ozdemir

Onur Kurulu

Dr. Ahmet Demircan
Dr. Cevdet Erdol
Dr. A. ihsan Tascl

Dr. Kemal Memisoglu

Dr. Kerem Erkalp

Onursal Baskan

Dr. Asiye Nuhoglu

Cocuk Dostlari Dernegi Bagkani

Dr. Ali Bulbal

6. Cocuk Dostlari Kongresi Baskanlari
Dr. Nazan Dalgi¢ - Dr. Kazim Oztarhan

Bilimsel Sekreterya

Dr. D. Bahar Geng
Dr. A. Merve Usta

Dr. Eren Alkan

Hem. Azime Turkoz Arar

Dr. Nuray Aktay Ayaz
Dr. Gonul Aydogan
Dr. Ali Bilbdil

Dr. Merih Cetinkaya
Dr. Nazan Dalgi¢

Dr. Murat Elevli

Dr. D. Bahar Geng
Dr. Gézde Gurpinar

Hem. Dondi Kocak Kaymaz

Dr. Gulsen Kose

Dr. Sevgi Yavuz
Dr. Glinsel Kutluk

Dilizenleme Kurulu

Dr. ilknur Kurt

Dr. Glinsel Kutluk

Dr. Hasan Onal

Hem. Sule Ozdemir
Dr. Kazim Oztarhan
Hem. Melek Selalmaz
Dr. Ayse Sahin

Dr. Nafiye Urganci
Dr. H. Sinan Uslu

Dr. A. Merve Usta

Dr. Sevgi Yavuz

Dr. Z. Yildiz Yildirmak

*Soyadina goére alfabetik olarak diizenlenmistir.

www.cocukdostlari.org

www.cocukdostlarikongresi.org
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Erdal Adal

Hasan Agin

Figen Akalin

Celal Akdeniz
Yasemin Akin
Nurver Akinai
Bagdagiil Aksu
Nuray Aktay Ayaz
Hacer Aktiirk
Bedir Akyol

Eren Alkan

0Ozge Altun Kdroglu
Yiiksel Altuntas
Sema Anak
Mustafa Arga

Secil Arica

Vefik Arica

P. Feriha Arioglu
Emin Sami Arisoy
Selda Arslan
Sertac Arslanoglu
Emine Atag
Giilsiin Atar

Ali Aycicek
Mustafa Aydin
Banu Aydin

Kiirsat Aydin
Nuran Aydin
Gondl Aydogan
Cigdem Aydogmus
Canan Aygiin
Semih Ayta

Pelin Ayyildiz Haaomeroglu
Serap Balal

Sevket Balli

Okcan Basat
A.Yagmur Bas
Nilay Bas
Muzaffer Basak
Cengiz Bayram
Esen Besli

D. Besnili Acar
Digdem Bezen
Aysun Bideci
Hiilya Bilgen

Leyla Bilgin

Hiilya Bingdl Caglayan
Abdulkadir Bozaykut
Orhan Bulut

Lida Biilbil

Ali Biilbdl

Gokhan Biiyiikkale

Derya Biiyiikkayhan

Yildiz Camcioglu
Burce Can
Emrah Can
Emre Canbolat

Aylin Canbolat Ayhan

(Cengiz Candan
(Canan Caymaz
Yasar Cesur
Mehmet Ceyhan
Serdar Comert
Erkan Cakir
Melih Cakir
Hatice Cakmakg
Eda Cecen
Muhittin Celik
Tanju Celik

Halil Celiksoy
Cogkun Celtik
Merih Cetinkaya

Feyzullah Cetinkaya

Agop Citak
Ergin Ciftci
Arzu Ciftgi
Zerrin Cigdem
Nege Cimenci
Nevzat Cizmeci

Mesudiye Cizmecioglu

Asuman Coban
Haluk Cokugras

Cagn Covener Ozgelik

Tiirkan Dagoglu
Nazan Dalgi¢
Duygu Demir
Mesut Demir
Ahmet Demircan

Miibeccel Demirkol

Demet Demirkol
IIker Devrim
Emre Dinger
Yeliz Dogan
Mahmut Dogru
A. lhsan Dokucu
Ilyas Dokmetas
Murat Duman

0zlem Durmaz Ugurcan

Mesut Dursun
Hasan Dursun
Muhterem Duyu
Zekiye Elgi
Niliifer Eldeg
Murat Elevli

Funda Elmacioglu
Ayse Engin Arisoy
Ela Erdem

Omer Erdeve

Cevdet Erdol

Yakup Ergiil

Kerem Erkalp
Meltem Erol

Refika Ersu

Deniz Ertem

M. Siikrii Ertiirk
Memnune Evci
Nagihan Eyi
Muazzez Garipagaoglu
D. Bahar Geng

Ferah Genel

Nelgin Gerenli

Seda Geylani Giileg
Saniye Girit

A. Sevim Gokalp
Selman Gokalp
Giilbin Gokeay
Yasemin Gokdemir
Niliifer Goknar
Duygu Gozen

Hatice Giilhan Sozen
Rabiye Giiney
Tamay Giirbiiz
Gozde Giirpinar
Tugba Giirsoy
Biilent Guizel

Alper Giizeltag
Biilent Hacthamdioglu
Mustafa Haamustafaoglu
Sertac Hanedan Onan
Enver Hasanoglu
Alev Hasanoglu
Sami Hatipoglu
Nevin Hatipoglu
Stikrii Hatun

Kaya Horasanli
Fatma Isik

Ebru Imamoglu
Sebahat Imamoglu Cam
Sevil Inal

Zeynep Ince

Ahmet Irdem

[smail Islek

lhsan Kafadar
Vesile Kantas

Ates Kara

(engiz Kara

*Soyadina goére alfabetik olarak diizenlenmistir.

www.cocukdostlari.org

www.cocukdostlarikongresi.org
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Ferhan Karademir
Gizem Kara Elitok
Ayse Karaaslan
Selda Karaayvaz
Metin Karabdciioglu
Muhammed Karabulut
Mehmet Karacan
Gl Karacetin
Biilent Karadag

C. Ali Karadag
Nilgiin Karadag
Fazilet Karakog
Musa Karakiirkgii
Serap Karaman
Giiner Karatekin
Adem Karbuz

D. Cevdi Katlan
Sultan Kavuncuoglu
Aysenur Kaya
Fatma Kaya Narter
Hiilya Kayserilioglu
H. Serdar Kihtir
Asuman Kiral

Evrim Kiray Bag
Heves Kirmizipekmez
Aysel Kiyak

Esin Kog

Dondii Kocak Kaymaz
Aysel Kokcii Dogan
Nilgiin Koksal
Giilsen Kose

Selmin Kdse

Sema Kuguoglu
[Iknur Kurt

Arif Kut

Tufan Kutlu

Gunsel Kutluk
Ozgiir Kuzdan
Nilgiin Kultiirsay
Yeliz Leblebici
Kemal Memisoglu
Asli Memigoglu
Fatih Mete

Mehmet Mihmanli
N. Motavalli Mukaddes
ke Mungan

Birsen Mutlu

Ozlem Mutluer
Cagatay Nuhoglu
Asiye Nuhoglu

IIkay Odabasi

Suna 0guz

Nurullah Okumus
Ilyas Okur

Alis Onar

Fahri Ovali

Sedat Oktem
Hasan Onal
Z.Esra Onal

Taliha Oner

Elif Ozalkaya

Gl Ozgelik

H. Mustafa Ozdemir
Sule Ozdemir
Ramazan Ozdemir
Gilnihal Ozdemir
Sebnem Ozdogan
Eren Ozek

Hande Ozgiin Karatepe

Hilal Ozkan

0Ozan Ozkaya
Kazim Oztarhan
Havva Oztiirk
Stikran Oztiirk
Miicahit Oztiirk
Esra Papatya Cakir
Yildiz Perk
Erciiment Petmezci
Esra Polat

Osman Sagdic
Ozgiil Salihoglu
Nuran Salman
Nedim Samancl
Mesut Sancar
Mehmet Satar
Melek Selalmaz
Nilgiin Selcuk Duru
R. Goniil Sezer
Ayper Somer
Hanifi Soylu

Betiil Sozeri

Ayse Sahin

Murat Sahin

Figen Sahin Dagli

Ezgi Sen Demirdogan

Merdiye Sendir
Esra Sevketoglu
Gintild Sik

Tiirkan Simsek

Serap Sisman Otiingtemur

|. Cansaran Tandir
A. Ihsan Tasgl

M. Taskin Egici
Ayhan Tastekin

www.cocukdostlari.org

www.cocukdostlarikongresi.org

Ebru Temizsoy
Hasan Tezer

Cetin Timur
Sevilay Topguoglu
Dilek Toprak
Oykii Tosun

Engin Tutar
Sebahat Tiilpar
Emine Tiirkkan_
Ebru Tiirkoglu Unal
Azime Tiirkoz Arar
Ahmet Ucar
Nehir Ulu Ogit
Ayse Uncuoglu
Nurdan Uras
Nafiye Urgana

H. Sinan Uslu
Aysegiil Uslu

A. Merve Usta
Z.Seda Uyan
Metin Uysalol
Nedret Uzel
Mehmet Vural
Siiheyla Vurucu
Tiilay Yakut
Songiil Yalgin
Tugba Yarici
Olcay Yasa

Sevgi Yavuz

Ayse Yildinm
ZYildiz Yildirmak
Melek Yildiz
Suzan Yildiz

Ebru Yilmaz
Aysun Yilmaz

D. Yilmaz Ciftdogan
Ozgil Yigit

(Canan Yolcu
Demet Yurtsever
Sadik Yurttan

[. Kemal Yiicel
Aysegiil Zenciroglu
Umut Ziibarioglu
Tanyel Ziibarioglu

*Soyadina goére alfabetik olarak diizenlenmistir.
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8 MART 2018, PERSEMBE

A SALONU

AILE HEKIMLIiGi: YENIDOGAN TEMEL YAKLASIM KURSU (WORKSHOP)

Kurs Baskanlari: Dilek Toprak, Serdar Cémert, Segil Arica

)

www.cocukdostlari.org

www.cocukdostlarikongresi.org

- 08:30-09:00 Kayit ve Acilis )
09:00 - 09:30 Bir tarama araci olarak yenidogan muayenesi Ayseglil Uslu
09:30-10:00 Bebegin antenatal degerlendirilmesi D. Cevdi Katlan
10:00-10:30 Hasta bebek Secil Arica
10:30-11:00 Kahve Arasi )
11:00-11:30  Cilt lezyonlan Okcan Basat
11:30-12:00 Olgularla pratik uygulama:

Uygulama koordinatorleri: Serdar Cémert, Dilek Toprak, Secil Arica

Grup-1 Umut Ziibarioglu

Grup -2 Mesut Dursun

Grup-3 Biilent Guizel

Grup -4 llkay Odabasi
12.00-13.00 Ogle Yemegi )
13:00-13:30  Bas, boyun muayenesi ve gelisimsel kalca displazisi Selda Aslan
13:30-14:00 Dogumsal kalp hastaliklari Lida Bulbdl
14.00-14.30 Genital organ muayenesi Duygu Besnili Acar
14:30-15:00 _Kahve Arasi J
15:30-16:00  Aile hekimligi gozi ile yenidogana bakis M. Taskin Egici
16:00-16:30  Olgularla pratik uygulama:

Uygulama koordinatorleri: Serdar Cémert, Dilek Toprak, Secil Arica

Grup-1 Umut Ziibarioglu

Grup -2 Mesut Dursun

Grup-3 Biilent Guizel

Grup -4 llkay Odabasi
16.30 Kapanis — Kurs Belgelerinin Dagitimi
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8 MART 2018, PERSEMBE

B SALONU

YENIDOGAN TEMEL MEKANIK VENTILASYON KURSU

Kurs Bagkanlari: Merih Cetinkaya, H. Sinan Uslu

~ 08:30 - 09:00

Kayit ve Acilis

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

Solunumun temel fizyolojisi ve mekanik ventilasyona giris
Nazal CPAP ve noninvaziv ventilasyon:
Dogumhanede stabilizasyon

Ozgiil Salihoglu

Ramazan Ozdemir

Yogun bakimdaki uygulamalar Sadik Yurttan
10:30-11:00 Kahve Arasi
11:00-11:30 Konvansiyonel ventilasyon yontemleri ve destek tedaviler Mustafa Aydin
11:30-12:00 Kan gazinin degerlendirilmesi Ozge Altun Kéroglu
12:00-13:00 Ogle Yemegi
13:00-13:30 Ventilatordeki hastanin bakimi ve izlemi Fatma Kaya Narter
13:30-14:00 Ventilatorden ayirma Leyla Bilgin
14:00 - 14:30 Olgularla ventilatorde hasta izlemi Asl Memisoglu
14:30- 15:00 Kahve Arasi
15:00 - 16:45 Mekanik ventilator tGzerinde pratik uygulamalar
Uygulama Koordinatorii: Merih Cetinkaya
RDS'li bebegin yonetimi Selda Arslan
TTN’li bebegin yonetimi Evrim Kiray Bas
PPH/Mekonyum aspirasyonu olan bebegin yonetimi Muhittin Celik
Pnomotoraksli bebegin yonetimi Gokhan Bliyiikkale
Pulmoner hemorajili bebegin yonetimi Emre Dinger
16:45 Kapanis - Kurs Belgelerinin Dagitimi

www.cocukdostlari.org

www.cocukdostlarikongresi.org
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8 MART 2018, PERSEMBE

C SALONU
KAS-EKLEM HASTALIKLARINA BUTUNCUL YAKLASIM KURSU
Kurs Baskanlari: Ozan Ozkaya, Nuray Aktay Ayaz

08:30 - 09:00 Kayit ve Acilis )

09:00-10:30 Kas iskelet sistemi muayenesi
Oturum Bagskani: Ozan Ozkaya

Romatolog goziyle (Videolu sunum) Kiibra Oztiirk
Ortopedist goziyle (Videolu sunum) M. Miifit Orak
10:30-11:00 Kahve Arasi )
Oturum Bagkani: Nuray Aktay Ayaz
11:00-11:30 Romatolojik hastaliklarda laboratuvar testlerinin akilcil kullanimi Mustafa Cakan
11:30-12:00 Radyolojik degerlendirme Ozge Yapici Ugurlar
12:00- 13:00 Ogle Yemegi y

13:00 - 14:30 Olgularla kas-iskelet agrisi olan cocuk
Oturum Baskani: Ozgiir Kasapcopur

Ortopedist goziiyle V. Sema Unal

Romatolog goziyle Kenan Barut

Fizik tedavi uzmani gozuyle Miige Erdugan
14:30 - 15:00 Kahve Arasi )

Oturum Bagskani: Ayse Oner
15:00 - 15:45 Bag dokusu hastaliklari: Olgularla tanisal yaklasim Nuray Aktay Ayaz
15:45-16:30 Tekrarlayan ates ve dokuintusu olan hastaya tanisal romatolojik yaklasim  Bettil Sozeri

16:30 Kapanis - Kurs Belgelerinin Dagitimi

www.cocukdostlari.org

www.cocukdostlarikongresi.org
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OLGULARLA COCUK GOGUS HASTALIKLARI KURSU

Kurs Baskanlar: Fazilet Karakoc, Erkan Cakir

08:30-09:00 Kayit ve Acilis

09:00 - 09:30 Toplumdan edinilmis pndmoni Emine Atag
09:30-10:00 Parapndémonik eflizyon ve ampiyem Z.Seda Uyan
10:00 - 10:30 Alt solunum yolu enfeksiyonu komplikasyonlar Erkan Cakir
10:30- 11:00 Kahve Arasi

11:00- 11:30 Hastane kdkenli ya da immunsuprese hastada alt solunum yolu enfeksiyonu  Sedat Oktem
11:30-12:00 Kistik fibrozis alevlenmesi Yasemin Gokdemir
12:00-12:30 Cocuklarda uykuda solunum bozukluklar Refika Ersu
12:30-13:30 Ogle Arasi

13:30- 14:00 Okul 6ncesi wheezing fenotipleri, astim ve higilti ayirici tanisi Haluk Cokugras
14:00 - 14:30 Okul ¢agi astimi tani ve tedavisi Fazilet Karakog
14:30 - 15:00 Kahve Arasi

15:00- 15:30 Astim atagi tani ve tedavisi Sebnem Ozdogan
15:30-16:00 Zor astim ve direncli solunum yolu problemleri ayirici tanisi Biilent Karadag
16:00 - 16:30 Cocukluk cagi akciger tuberkiilozu Arif Kut
16:30-17:00 Kronik solunum yetmezligi Saniye Girit
17:00 Kapanis - Kurs Belgelerinin Dagitimi

www.cocukdostlari.org

www.cocukdostlarikongresi.org
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BESLENME KURSU

Kurs Baskanlari: Nafiye Urganci, Glinsel Kutluk

o Nestle

%% HealthScience

08:30 - 09:00 Kayit ve Acilis

09:00-09:30 Premattrelerde beslenme ilke Mungan
09.30-10:00 Adolesanlarda beslenme Coskun Celtik
10:00-10:30 Sporcu ¢cocuklarda beslenme Funda ElImacioglu
10:30- 11:00 Kahve Arasi

11:00- 11:30 istahsiz cocuklarda beslenme A. Merve Usta
11:00-12:00 Veganlarda beslenme Nafiye Urganci
12:00- 13:00 Ogle Yemegi

13:00-13:30 Cocuklarda enteral beslenme Glinsel Kutluk
13:30-14:00 Malnutrisyonlu cocuklarda beslenme Nelgin Gerenli
14:00 - 14:30 Obezitede beslenme Muazzez Garipagaoglu
14:30 - 15:00 Kahve Arasi

15:00 - 15:30 Norolojik sorunu olan ¢ocuklarda beslenme Sebahat imamodglu Cam
15:30-16:00 Yanikli cocukta beslenme Nafiye Urganci
16:00 Kapanis - Kurs Belgelerinin Dagitimi

www.cocukdostlari.org

www.cocukdostlarikongresi.org
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F SALONU

COCUK HEMSIRELIGINDE BAKIM VE UYGULAMALAR KURSU

Kurs Baskanlari: Azime Tiirkdz Arar, Déndii Kogak Kaymaz

)

08:30 - 09:00 Kayit ve Acilis L o )
09:00-09:30 Agiz bakimi Mesudiye Cizmecioglu
09:30-10:00 Aspirasyon Vesile Kantasg
10:00-10:30 Trakeostomi bakimi Nagihan Eyi
10:30-11:00 Kahve Arasi )
11:00-11:30 Kateter bakimi Ebru Temizsoy
11:00 - 12:00 Basing ulseri bakimi Sule Ozdemir
12:00- 13:00 Ogle Yemegi )
13:00-13:30 Stoma bakimi Stikran Oztiirk
13:30- 14:00 Vital bulgularin degerlendirilmesi Zekiye El¢i
14:00 - 14:30 Oksijen uygulamalari Melih Cakir
14:30- 15:00 Kahve Arasi )
15:00-15:30 Kan alma islemine ¢ocuklarin hazirlanmasi ve uygulanmasi Tugba Yarici
15:30-16:00 Kan kilttrt alinmasi Nese Cimenci
16:00 - 16:30 Kronik hastaligi olan ¢cocuk ve ebeveyne yaklasim Ezgi Sen Demirdogan
16:30 Kapanis - Kurs Belgelerinin Dagitimi

www.cocukdostlari.org

www.cocukdostlarikongresi.org
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GCOCUKLARDA SIK KARSILASILAN KARDiYAK PROBLEMLERE YAKLASIM KURSU
Kurs Baskanlari: Murat Elevli, Kazim Oztarhan, Muhammed Karabulut

08:30 - 09:00

Kayit ve Acilis

09:00 - 09:30

GOgus agrisi ile gelen cocuga yaklasim; ne zaman kardiyologa danisalim?

Bedir Akyol

09:30-10:00 Senkopla gelen cocuk: Ne zaman kardiyoloji konsuiltasyonu? Serta¢ Hanedan Onan
10:00-10:30 Cocugumun spor yapmasinda sakinca var mi? Ahmet irdem
10:30-11:00 Kahve Arasi

11:00-11:30 Kalp yetersizligi tedavisinde giincel yaklasimlar Ayse Yildirm
11:30-12:00 Acile artritile bagvuran hastada ne zaman ARA duisunelim? Figen Akalin
12:00-13:00 Ogle Yemegi

13:00- 13:30 Cocukluk caginda sik goriilen kardiyomiyopatilere olgularla yaklasim Orhan Bulut
13:30-14:00 Premature bebekte PDA tedavisi: Ne zaman? Murat Sahin
14:00 - 14:30 Siyanotik yenidoganin cerrahiye giden yolunda pediatristin rolu Taliha Oner
14:30 - 15:00 Kahve Arasi

15:00-15:30 Genetik aritmilerde olgu temelli yaklasim Celal Akdeniz
15:30-16:00 Cocukluk caginda sik gorulen tasiartimilerde olgudan taniya yaklasim Mehmet Karacan
16:00 - 16:30 Cocukluk caginda sik gorulen bradiaritmilerde olgudan taniya yaklagim Sevket Balli
16:30 Kapanis — Kurs Belgelerinin Dagitimi

www.cocukdostlari.org

www.cocukdostlarikongresi.org
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ACiL PEDIATRIK ENDOKRIN KURSU
Kurs Bagkanlari: Hasan Onal, Ahmet Ucar, Banu Aydin

08:30-09.00 Kayit ve Acilis

09:00 - 09:45 Hipoglisemi Hasan Onal
09:45-10:30 Diyabetik ketoasidoz Erdal Adal
10:30-11:00 Kahve Arasi

11:00-11:15 Tartisma-1 Hasan Onal, Ahmet Ucar, Banu Aydin
11:15-12:00 Diyabetes insipidus ve uygunsuz ADH tani ve acil tedavisi Ahmet Ucar
12:00-13:00 Ogle Yemegi

13:00 - 13:45 Kalsiyum metabolizmasi ile ilgili aciller Melek Yildiz
13:45-14:30 Endokrin hipertansiyon ve acil yaklasim Esra Papatya Cakir
14:30-15:00 Kahve Arasi

15:00-15:30 Tartisma-2 Hasan Onal, Ahmet Ucar, Banu Aydin
15:30-16:15 Adrenal yetersizlik Digdem Bezen
16:15-16:30 Degerlendirme

16:30 Kapanis - Kurs Belgelerinin Dagitimi

www.cocukdostlari.org

www.cocukdostlarikongresi.org
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KAN VE KAN URUNLERI TRANSFUZYON KURSU
Kurs Baskanlari: Gontil Aydogan, Z. Yildiz Yildirmak

08:30 - 09:00

Kayit ve Acilis

09:00 - 09:45

Eritrosit siispansiyonu ve tam kan kullanim alanlari

Emine Tiirkkan

09:45-10:30 Trombosit stispansiyonu kullanim alanlari Cetin Timur
10:30-11:00 Kahve Arasi

11:00 - 11:45 Taze donmus plazma, kriyopresipitat, IVIG kullanim alanlari Giilnihal Ozdemir
12:00- 13:00 Ogle Yemegi

13:00 - 13:45 Transflizyon reaksiyonlari Cengiz Bayram
13:45-14:30 Alloimmunizasyon, trombosit direnci Ebru Yilmaz
14:30 - 15:00 Kahve Arasi

15:00 - 15:45 Olgularla transflizyona pratik yaklasim: Hematoloji olgulari Giilnihal Ozdemir
15:45-16:30 Olgularla transflizyona pratik yaklasim: Onkoloji olgulari Bahar Geng¢
16:30 Kapanis - Kurs Belgelerinin Dagitimi

www.cocukdostlari.org
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8 MART 2018, PERSEMBE

L SALONU

HEMSIRELERE YONELIK TEMEL YASAM DESTEGIi KURSU
Kurs Baskanlari: Esra Sevketoglu, Erciiment Petmezci

 08:30-09:00 Kayit ve Acilis )
09:00-09:45 Temel yasam destegi H. Serdar Kihtir
09:45-10:30 Solunum yetmezliginin taninmasi ve tedavisi - 1 Glntdilt Sik
10:30-11:00 Kahve Arasi )
11:00-11:45  Solunum yetmezIiginin taninmasi ve tedavisi - 2 Muhterem Duyu
11:45-12:30 llaglar Erciiment Petmezci

12:30-13:30 Ogle Yemegi

13:30-16:45 Pratik Uygulamalar

Temel yasam destegi H. Serdar Kihtir, Erciiment Petmezci
Havayolu uygulamalari ve solunum yetmezIigi yonetimi Glintiilii $1k, Muhterem Duyu
16:45 Kapanis - Kurs Belgelerinin Dagitimi

* Kursumuz Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dernegi tarafindan sertifikalandirilacaktir.

www.cocukdostlari.org

www.cocukdostlarikongresi.org
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DENVER GELiSIMSEL TARAMA KURSU
Kurs Baskani: Gelisimsel Cocuk Nérolojisi Dernegi, Glilsen Kése

. 08:30-09:00

Kayit ve Acilis

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

10:30- 11:00

Gelisim geriligine yaklasim ve gelisim geriliginin taniminda Denver tarama testinin yeri
Denver tanitim video gosterimi - 1
Denver tanitim video gosterimi - 2

Kahve Arasi

11:00 - 12:00

12:00 - 13:00

Denver pratik egitimi - 1

Ogle Yemegi

13:00-14:30

14:30

Denver pratik egitimi - 2

Kapanis — Kurs Belgelerinin Dagitimi

www.cocukdostlari.org

www.cocukdostlarikongresi.org
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16:30-17:30

Oturum Baskanlari: Yildiz Camcioglu, Ayse Engin Arisoy
Konusmacilar: Ates Kara, Ayper Somer

Vitamin ve ¢inko destegi: Kilavuzlar ne diyor?

Oturum Baskanlari: Alev Hasanoglu, Tiirkan Dagoglu

D vitamini: Dogru bildigimiz yanhslar Stkrdi Hatun
Cinko ve diger vitamin destekleri: Gerekli mi? ilyas Okur

www.cocukdostlari.org

www.cocukdostlarikongresi.org

9 MART 2018, CUMA
A SALONU J
" 08:30-10:30 Acilis )
10:30- 10:45 Kahve Arasi J
10:45-11:30 Tip ve Teknoloji
Oturum Baskanlari: Enver Hasanoglu, Asiye Nuhoglu
Radyoloji ve teknoloji M. Stikrdi Ertiirk
Hematolojik parametreler ve teknoloji Musa Karaktirkgdi
Yogun bakim ve teknoloji Ebru Tiirkoglu Unal
11:30-12:30 Uydu Sempozyumu MONTERD
Bebek beslenmesinde giincel yaklasimlar: Esin kaynagi anne siitii
Oturum Baskani: Mehmet Satar
Konusmaci: Sertag Arslanoglu J
12:30-13:30 Ogle Yemegi )
13:30- 14:00 Probiyotikler; klinik kullanimda pratik yaklagimlar
Oturum Baskanlari: Mustafa Hacimustafaoglu, Ergin Ciftci
Konusmaci: Ates Kara
14:00 - 15:00 Antibiyotik iligkili ishal profilaksisinde probiyotik kullanalim mi?
Oturum Baskanlari: Yiiksel Altuntas, Nazan Dalgi¢
Evet, kullanalim ! Omer Erdeve
Hayir, kullanmayalim ! Dilek Yilmaz Ciftdogan
15:00 - 15:30 Kahve Arasi J
15:30-16:30 Solunum yolu enfeksiyonlarinda yaparken yikmayan tedaviler
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08:30-10:30 Acths - (SalonA)
10:30 - 10:45 Kahve Arasi )

10:45-12:00 Olgularla prematiir bebegin sorunlarina yaklagim
Oturum Baskanlari: Nilgtin Kiiltiirsay, Gtiner Karatekin

Respiratuvar distres sendromu Hanifi Soylu
Nekrotizan enterokolit Tugba Giirsoy
intraventrikiiler kanama Nevzat Cizmeci

12:00-12:30 Akila antibiyotik kullanimi
Oturum Baskanlari: Hasan Agin, Mesut Sancar
Katil bakteriler: Son direnis Hasan Tezer

12:30-13:30 Ogle Yemegi

13:30- 14:00 Eriskin yasta tani alan bir cocukluk ¢cagi hastaligi: serebrotendinoz ksantomatozis
Oturum Baskanlari: Erdal Adal, Hasan Onal
Konugsmaci: Tanyel Ziibarioglu

14:00 - 15:00 Dogumhanede birseyler degisti mi?
Oturum Baskanlari: A. Sevim Gékalp, Asuman Coban

Kordon klemplenme zamani Ayseglil Zenciroglu
Antenatal steroid uygulamasi Ayhan Tastekin
15:00 - 15:30 Kahve Arasi J

15:30-16:30 Teknoloji bagimhihig
Oturum Baskanlari: Mehmet Satar, Ali Biilbdil
Teknoloji nasil bagimhlik yapar? Miicahit Oztiirk
Bagimliliktan korunma ve tedavi Gul Karacgetin

16:30-17:30 Asilama (Olgularla)
Oturum Bagskanlari: Nuran Salman, Emin Sami Arisoy
Tamamlanmamis asilama Mehmet Ceyhan
Ozel durumlarda asilama Glilbin Goék¢ay

www.cocukdostlari.org

www.cocukdostlarikongresi.org
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9 MART 2018, CUMA
C SALONU =)
08:30-10:30 Acilis - (SalonA)
10:30- 10:45 Kahve Arasi )
10:45-12:00 Acilde kritik hasta
Oturum Baskanlari: Nedret Uzel, Metin Karaboctioglu
Sepsisde glincel tanimlamalar: Hangi hasta sepsis? Agop Citak
Bilinci kapali olan hastanin yonetimi Demet Demirkol
Akut bobrek hasarinda renal replasman tedavileri ve plazmaferez Esra Sevketoglu
12:00-12:30 Olgularla Fabry hastaliginin bilinmeyen yiizleri
Oturum Baskanlari: Yasar Cesur, Hasan Onal
Konusmaci: Tanyel Ziibarioglu
12:30-13:30 Ogle Yemegi )
13:30- 14:00 Romatolojik hastalik mi1 acaba?
Oturum Baskanlari: [smail islek, Ozgiil Yigit
Konusmaci: Ozan Ozkaya
14:00 - 15:00 Genel pediatri polikliniginde sitopenik ¢cocuk
Oturum Baskanlari: Sema Anak, Z. Yildiz Yildirmak
Trombositopeni Ali Aycicek
Notropeni Serap Karaman
15:00 - 15:30 Kahve Arasi J
15:30-16:30 Cocugun saglikh ruhsal geligimi
Oturum Baskanlari: Yildiz Perk, Sertag¢ Arslanoglu
Anne rahminde bebegin duygusal ve zihinsel gelisimi P. Feriha Arioglu
Bebek ruh saghgi ve baglanma Htilya Bingél Caglayan
16:30-17:30 Sik karsilasilan GIS sorunlari
Oturum Baskanlari: Nafiye Urganci, Sami Hatipoglu
Karin agrisi olan ¢ocuk Deniz Ertem
Kusan ¢ocuk Gtinsel Kutluk
Koroziv madde alimi Tufan Kutlu

www.cocukdostlari.org

www.cocukdostlarikongresi.org
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D SALONU

08:30-10:30 Acilis (Salon A)

-

10:30- 10:45 Kahve Arasi )

10:45-12:00 Pediatrik kardiyak aciller (Olgularla)
Oturum Baskanlari: Murat Elevli, Alper Glizeltas
Pediatrik aritmik aciller Yakup Erglil
Kalp yetersizligi I. Kemal Yiicel

12:00- 12:30 Altiniislatan ¢ocuk
Oturum Baskanlari: Giil Ozcelik , Cengiz Candan
Endrezis nokturna Nurver Akinci
iseme bozukluklarina yaklagim Kaya Horasanli

12:30-13:30 Ogle Yemegi

13:30-14:00 Cocuklarda sik goriilen dermatolojik sorunlar (Olgularla)
Oturum Baskanlari: Betlil Sozeri, Fatih Mete
Konusmaci: Burce Can

14:00 - 15:00 Sozlii Bildiri Oturumu
Oturum Baskanlari: Nurdan Uras
Selman Gékalp
Z. Esra Onal
Hacer Akttirk
Sebahat Tiilpar

15:00 - 15:30 Kahve Arasi J

15:30-16:00 Cocuk Genetik Konsiiltasyonu: Ne Zaman?
Oturum Baskanlari: Miibeccel Demirkol, Hiilya Bilgen
Konusmaci: Hiilya Kayserilioglu

16:00 - 17:30 Sozlii Bildiri Oturumu
Oturum Baskanlari: Semih Ayta
Serdar Cémert
I. Cansaran Tandir
Ayse Karaaslan
Aycan Unalp

www.cocukdostlari.org

www.cocukdostlarikongresi.org
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9 MART 2018, CUMA

E SALONU
HEMSIRELIK OTURUMU

08:30-10.30

Kayit ve Acilis

10:30 - 10:45

Kahve Arasi

10:45-11:15

11:15-12:00

12:00-12:30

12:30-13:30

Acihis konugmalari

Bagisiklamada yenilikler
Oturum Baskanlari: Duygu Gézen, Memnune Evci
Konusmaci: Zerrin Cigdem

Anaflaktik sokta hemsirelik yaklagimi
Oturum Bagskanlari: Merdiye Sendir, Yeliz Leblebici
Konusmaci: Rabiye Gliney

Ogle Yemegi

13:30-15:00

15:00 - 15:30

Sik Karsilasilan Cocuk Aciller

Oturum Bagskanlari: Z. Yildiz Yildirmak, Zerrin Cigdem
Besin zehirlenmeleri

Hipoglisemi ve hiperglisemi

Konviilziyonlar

Kahve Arasi

Duygu Demir

Aysel K6kcii Dogan

Aycan Unalp

15:30-16:00

16:00 - 16:30

16:30-17:00

Cocuk psikiyatrisi goziiyle madde bagimlilhig
Oturum Bagkanlari: Ayse Sahin, Gizem Kara Elitok
Konusmaci: Arzu Ciftci

Hastam kan alacak!
Oturum Bagskanlari: Selmin Kdse, Hatice Cakmakgi
Konusmaci: Déndii Kocak Kaymaz

Dogal mucize: Anne siitii

Oturum Bagkanlari: Sevil inal, Serap Sisman Otiinctemur

Konusmaci: Duygu Gézen

www.cocukdostlari.org

www.cocukdostlarikongresi.org
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YENIDOGAN HEMSIRELERI iCIN TEMEL MEKANIK VENTILASYON KURSU

Kurs Baskanlari: Ali Biilbiil, Emrah Can

./

08:30 - 09:00 Kayit ve Acilis )
09:00-09:30 Mekanik ventilasyonda temel kavramlar Sule Ozdemir
09:30-10:00 Solunum destegi icin mekanik ventilasyon kime? Ne zaman? Eda Cecgen
10:00- 10:30 Entiibasyonda hemsirenin rolu Tiirkan Simsek
10:30-11:00 Kahve Arasi J
11:00-11:30 Kan gazi degerlendirmesi Suheyla Vurucu
11:00-12:00 Non invaziv (CPAP-NSIMV) ventilasyonda bebek bakimi Nehir Ulu Ogdit
12:00- 13:00 Ogle Yemegi )
13:00 - 13:30 invaziv (SIMV-AC-VG) ventilasyonda bebek bakimi Nehir Ulu Ogit
13:30-14:00 Mekanik ventilatordeki bebegin fizyoterapi uygulamasi Aysun Yilmaz
14:00 - 14:30 Ekstiibasyon sonrasi hemsirelik izlemi Glilsiin Atar
14:30- 15:00 Kahve Arasi )
15:00 - 15:30 Entiibe prematiire bebekte kanguru bakimi Tiirkan Simsek
15:30-16:30 Pratik Uygulama

16:30 Kapanis - Kurs Belgelerinin Dagitimi

www.cocukdostlari.org
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09:00 - 10:00

10:00 - 10:30

Yenidoganda medikal hipotermi (5N 1K)
Oturum Bagkanlari: Esin Ko¢, Mehmet Vural
Ne? Neden? Nasil?

Nerede? Ne zaman? Kim?

Kahve Arasi

Suna Oguz
Emre Canbolat

10:30-11:30

11:30-12:30

12:30-13:30

Mantar enfeksiyonlari oturumu

Oturum Baskanlari: Nedim Samanci, Nurullah Okumus
Yenidoganda mantar enfeksiyonu

Gocukta mantar enfeksiyonu

Oksiiriik: Savunma refleksi ama nereye kadar?
Oturum Baskanlari: ilyas Dékmetas, Nevin Hatipodlu
Konusmaci: Biilent Karadag

Uydu Sempozyumu
SOAR - Antibiyotik Direnci Datalar
Konusmacilar: Nazan Dalgig, Devrim Ulusal

Merih Cetinkaya
ilker Devrim

%

¢

12:30 - 13:30

Ogle Yemegi

13:30-14:30

14:30 - 15:00

Prematiire bebegimi nasil korurum?
Oturum Baskanlari: Nilgtin Kéksal, Fahri Oval
RSV ile miicadele

Tiirkiyede glincel gelismeler

Merih Cetinkaya
Hilal Ozkan

Cocuklarda ne zaman makrofaj aktivasyon sendromu diisiinelim?

Oturum Baskanlari: Ali Biilbil, Kazim Oztarhan
Konusmaci: Ozgiir Kasapcopur

15:00 - 15:30

Kahve Arasi

15:30-16:30

16:30-17:30

Uykusuz her gece

Oturum Baskanlari: Olcay Yasa, R. Génlil Sezer
Pediatrist gozliyle uykusuz bebek

Psikiyatrist goziiyle uykusuz bebek

Odiillii Yarisma “ Asistanlar Yarisiyor ”
D. Bahar Geng, Merih Cetinkaya

Songlil Yal¢in
Nahit Motavalli Mukaddes

17:30

Kapanis

www.cocukdostlari.org

www.cocukdostlarikongresi.org
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B SALONU )

09:00-10:00 Eyvah bebegimin kakasinda kan var: Allerjik proktokolit tanisi; Kime? Nasil?
Oturum Baskanlari: Coskun Celtik, Cigdem Aydogmus

Gastroenteroloji yaklasimi A. Merve Usta
Allerji yaklagimi Aysenur Kaya
10:00-10:30 Kahve Arasi )

10:30-11:30 Cocuk cerrahisi konsiiltasyonu (Olgularla): Acil cerrahi patoloji diisiiniilmedi!!!
Oturum Baskanlari: A. ihsan Dokucu, Cetin Ali Karadag
Toraks Ozglir Kuzdan
Batin ve genitouriner sistem Mesut Demir

11:30-12:30 Nobet
Oturum Baskanlari: Giilsen Kose, Niltifer Eldes
Febril/Afebril ilk nobet Kiirsat Aydin
Status epileptikus tani ve tedavisi Ihsan Kafadar

12:30-13:30 Ogle Yemegi

13:30-14:30 Cagimizin salgini obezite
Oturum Baskanlari: Aysun Bideci, Mehmet Mihmanli
Obezitenin temelleri ve 6nlenmesi Biilent Hacthamdioglu
Olgu 6rnekleri ile cocukluk cagi obezitesine yaklagim Cengiz Kara

14:30-15:00 Cocuk resusitasyonunda yenilikler
Oturum Baskanlari: H. Sinan Uslu, Tanju Celik

Konusmaci: Murat Duman

15:00 - 15:30 Kahve Arasi J

15:30-16:30 Astim biiyiiylince gecer mi?
Oturum Baskanlari: Feyzullah Cetinkaya, Aysenur Kaya
Evet, gecer! Mahmut Dogru
Hayir, gegmez ! Mustafa Arga

16:30- 17:30 Odiillii Yarisma “ Asistanlar Yarisiyor ”
D. Bahar Geng, Merih Cetinkaya (A Salonu)

17:30 Kapanis

www.cocukdostlari.org

www.cocukdostlarikongresi.org




cocuk DosFlarr

V4
' KOWgres .o yan20s
gres! g

10 MART 2018, CUMARTESI

CSALONU

09:00 - 10:00

10:00 - 10:30

Acil serviste aklima takilanlar

Oturum Bagkanlari: Nilgtin Selcuk Duru, Metin Uysalol
Kan gazindaki gizli ipuglari

Akut faz reaktanlarinin yonetimi

Kahve Arasi

Esen Besli
Seda Geylani Glile¢

10:30-11:30

11:30-12:30

12:30 - 13:30

Hasta karaciger

Oturum Baskanlari: Yasemin Akin, Cagatay Nuhoglu
Karaciger enzim yuksekligine yaklagsim

Neonatal kolestaz

Akut karaciger yetmezligi

Yenidogan doneminde oksijen kullanimi
Oturum Baskanlari: Eren Ozek, Zeynep Ince
Olmazsa olmaz
Olmasa da olur

Ogle Yemegi

Aysen Uncuoglu
Engin Tutar
Ozlem Durmaz Ugurcan

A. Yagmur Bas
Canan Aygln

13:30-14:30

14:30 - 15:00

15:00 - 15:30

Organik besinler ve genetigi degistirilmis organizmalar (GDO)

Oturum Baskanlari: Abdulkadir Bozaykut, Vefik Arica
Muihendis goziyle
Diyetisyen gozuyle

Lenfadenopati yonetimi (olgularla)
Oturum Bagskanlari: Zeynep Karakas, Alp Ozkan
Konusmaci: Bahar Geng

Kahve Arasi

Osman Sagdi¢
Funda Elmacioglu

15:30-16:30

16:30 - 17:30

Cevresel tehditler

Oturum Baskanlari: Ferhan Karademir, Dilek Toprak
Sosyal tehditlerden korunma

Fiziksel risklerden korunma

Odiillii Yarisma “ Asistanlar Yarisiyor ”
D. Bahar Geng, Merih Cetinkaya

Figen Sahin Dagh
Selda Karaayvaz

(A Salonu)

-

17:30

Kapanis
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09:00 - 10:00

10:00 - 10:30

Hastanede yasam: Asistan olmak

Oturum Baskanlari: Adem Karbuz, Canan Caymaz
Yurtta Asistan, Diinyada Asistan

Video gdsterisi (Asistanin 24 saati)

Kahve Arasi

Eren Alkan
Gozde Glirpinar

10:30- 12:30

12:30 - 13:30

Asistan goziiyle problem nasil ¢oziiliir? (Olgu sunumlar)
Oturum Baskanlari: A. Merve Usta, Ferah Genel

Ogle Yemegi

13:30-14:30

14:30 - 15:00

15:00 - 15:30

Kistik fibrozis

Oturum Baskanlari: Refika Ersu, Derya Bliylikkayhan
Taramada neredeyiz? Tarama ile gelen hastaya yaklasim
Kistik fibrozlu hasta yonetimi (Olgularla)

Pediatride pratik radyoloji
Oturum Baskanlari: Muzaffer Basak, Sultan Kavuncuoglu
Konusmaci: M. Siikrii Ertlirk

Kahve Arasi

Nilay Bas
Ela Erdem

15:30-16:30

16:30-17:30

Hipertansiyon

Oturum Baskanlari: Aysel Kiyak, Hasan Dursun
Hipertansiyonda yeni klavuzlar ne diyor?
Hipertansiyon tedavisi (Olgularla)

Odiillii Yarisma “ Asistanlar Yarisiyor ”
D. Bahar Geng, Merih Cetinkaya

Niltifer G6knar
Sevgi Yavuz

(A Salonu)

17:30

Kapanis
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E SALONU
HEMSIRELIK OTURUMU

09:00- 10:00 Yeni teknolojilerin kullanildigi hastalarda hemsirelik bakimi
Oturum Bagskanlari: Birsen Mutlu, Fatma Isik
Nazal yiiksek akish oksijen tedavisinde hemsirelik bakimi Nagihan Eyi
Gocuk yogun bakim tnitelerinde hemofiltrasyon uygulamasi Tiilay Yakut
10:00- 10:30 Kahve Arasi
10:30-12:00 Hemgsirelik uygulamalarinda yeni teknolojik yaklasimlar
Oturum Bagskanlari: Suzan Yildiz, Demet Yurtsever
Hemsirelik uygulamalarinda similasyon Sema Kuguoglu
Dijital uygulamalarda hemsireligin yeri Nuran Aydin
Inovasyon ve patent alma Yeliz Dogan
12:00-12:15 Neden ¢ocuk hemsiresiyim? Clink... video g0sterisi Déndii Kocak Kaymaz
12:15-13:30 Ogle Yemegi
13:30-15:00 Hemgsirelikte kanita dayali giincel yaklasimlar
Oturum Bagskanlari: Sema Kuguoglu, Ali Biilbil
Fizyoterapinin yenidogan yogun bakimdaki roli Ozlem Mutluer
Yenidogan PICC uygulamalarinda hemsirenin rolii Melek Selalmaz
Agri yonetiminde kullanilan nonfarmakolojik yontemler ve atravmatik bakim Sevil Inal
15:00 - 15:30 Kahve Arasi
15:30-16:30 Teknoloji bagimhihig
Oturum Baskanlari: Serap Balci, Azime Tiirkoz Arar
Cep telefonu kullanimi Cagri Covener Ozcelik
Cocuklarda internet bagimhhgi Alis Onar
16:30- 17:30 Odiilli yarisma - “ Hemgireler yarigiyor ” Déndii Kogak Kaymaz
17:30 Kapanis
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TARTISMALI POSTER OTURUMLARI

9 MART 2018 CUMA
12:30- 13:30 E-POSTER ALANI
Oturum Baskanlan

1. Grup Halil Celiksoy Ebru imamoglu

2.Grup Asuman Kiral Heves Kirmizipekmez

3.Grup Nilgiin Karadag Meltem Erol

4, Grup Muhammed Karabulut Hatice Glilhan S6zen

5. Grup Hande Ozgiin Karatepe Pelin Ayyildiz Hacibmeroglu
10 MART 2018 CUMARTESI
12:30-13:30 E-POSTER ALANI

Oturum Bagkanlan

1. Grup Canan Yolcu Sevilay Topguoglu

2. Grup Bagdagiil Aksu Ebru Tiirkoglu Unal

3. Grup Elif Ozalkaya Oykii Tosun

4. Grup Aylin Canbolat Ayhan Ayse Sahin

5. Grup Umut Ziibarioglu Esra Polat

www.cocukdostlari.org
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TEKNOLOJi VE YOGUN BAKIM

Ebru Tiirkoglu Unal
Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi

GlUnumizde her alanda teknolojik gelismeler hizla ilerlemektedir. Neonatoloji alaninda, 1878'de ilk inkiibatoriin fikrinin
Tarnier (1828-1897) tarafindan akla gelmesi ile baslamistir. 1880 yilinda, ilk kiivoz Paris Kadin Dogum Hastanesi'nde iki prematiire
bebekte kullanildi ve sagkalimda dramatik bir artis saglanmistir. Daha sonra, Amerika ve diger Avrupa Ulkelerinde, 1950'li yillarda kiivoz
kullanimi artmustir. Ulkemizde ilk kez Hacettepe Tip Fakiiltesi>nde 1957 yilinda kiivéz kullanildi. 1970-1980’lerde ise modern kiivézler
yenidogan yodun bakim Unitesindeki yerini almistir. Ginumuizde, kiivdz bakiminda ileri diizey kuvozler gelistirilerek neonatoloji
alaninda yerini ald.

Yine neonatolojide hayat kurtarici bir teknolojik bulus olan mekanik ventilatérlerden énce, iskog obstetrisyen Blundell
tarafindan 1800'lu yillarda bebeklerin yasamasi icin trakeal entlibasyonda ilk mekanik cihazlari kullandi. 1930-1950 yillar arasinda,
olduk¢a 6nemli yenidoganlarda uzun sireli yardimci solunum destegdi calismalari yapildi. 1960°h yillarda, daha fazla linite, solunum
destegi uygulamaya basladi. Ulkemizde ise ilk kez 1971'de yenidogan bebeklericin gelistirilenilk ventilatérlerden Bournes BP Hacettepe
Universitesi Yenidogan Yogun Bakim Unitesi'nde kullanima girdi. Mekanik ventilasyon alaninda teknolojik ilerlemelerle, konvansiyonel
mekanik ventilasyonun yanisira hibrid modlar tedaviye girdi. Neonatolojide, non invaziv mekanik ventilasyon uygulamasi giderek
onem kazanmakta ve tercih edilmektedir.

Neonatolojide ¢igir acan tedavilerden biri de siphesiz surfaktan tedavisidir. Respiratuvar distres sendromunda, hyalin
membran olusumu 1903 yillarda tanimlansa da postnatal surfaktan tedavisi ile ilgili ilk klinik calismalar 1980'de yapilmis ve 1989-
1991 yillarda ilk ticari surfaktan preparatlar bulunmaya basladi. 1990 h yillarda ilk piyasaya giren dogal surfaktanlar yansira sentetik
surfaktan preparatlarina da gelistirildi.

Fototerapi ilk kez 1956 yilinda bir yaz giinii ingiltere'nin Essex kentinde, Rochford General Hospitalde baslamistir. 1968
yiinda Lucey ve arkadaslari fototerapinin yenidogan sariligi tedavisindeki etkinligi ve givenilirligi konusunda yayin yaptiktan
sonra baslamistir. Son 50 yilda LED fototerapi cihazlarinin da gelistirilmesi ile kan degisim sikliginda, akut bilirubin ensefalopatisi ve
kernikterus oranlarinda belirgin azalma saglanmistir.

Yenidoganin nakil islemi ilk kez 1900 yilinda Sikagorda Dr. Joseph Delee tarafindan ilk mobil kivozin gelistiriimesiyle
baslamistir. Evde dodan bebeklerin hastaneye tasinmasinda “el ambulanslar” kullaniimis, 1948'de New York'ta ilk organize transport
servisi kuruldu. 1958'den sonra yenidogan naklinde hava yolu kullaniimaya baslandi. Neonatal transport konusunda pekcok asama
kaydedilmis, ilkemizde 2001 yilinda ilk kez izmirde baslayan neonatal transport ile ilgili diizenlemeler tiim illerimize yayilmistr.

GUnUmuz teknolojik gelismeler bize hasta basi monitorizasyonu yanisira invaziv monitorizasyona da olanak saglamaktadir.
Yine, near infrared spektroskopi (NIRS) ile noninvaziv doku oksijeninazyon ol¢iimi ve noninvaziv kardiak output dlcimu pratikte
kullanimi kolay ancak etkinligi ile ilgili ileri calismalara gereksinim vardir. Hasta basi amplitid EEG 6l¢limleri, konvulsiyon ve hipoksik
iskemik ensefalopati gibi bircok durumda oldukga yararl olmaktadir.

Yogun bakimlarda, gériintiileme ydntemleri (ultrasonografi, ekokardiografi, Bilgisayarli tomografi, MR, anjiografi ve venografi
ve Diflizyon MR) hem tani koymada hem de prognozu belirlemede bize son derece 6nemli bilgiler sundu. Teknolojik gelismeler, bu
goruntuleme sistemlerinin yatak basinda yapilmasina da olanak saglayarak morbidite ve mortaliteyi azaltmistir.

Hipoksik iskemik ensefalopati, yenidogan yogun bakimda teknolojik ilerlemelere karsin yenidoganda énemli morbidite ve
mortalite nedendir. Hipotermi tedavisinin, perinatal asfikside yararli oldugu 1955 yillarda Westin ve ark tarafindan gosterildi. Ancak,
1990'h yillarin sonundan itibaren selektif bas sogutma ve total viicut sogutma asfiktik bebeklerde tartisilmaya baslandi. Orta ve agir
asfiktik bebeklerde hipotermi tedavisi, HIE'de mortalite ve morbiditeyi azaltmada son derece 6nemli bir teknolojik gelismedir.

Son yillarda 2000 li yillardan itibaren ECMO, inhale nitrik oksit ve hemofiltrasyon tedavileri gerek yenidogan yogun bakim
gerekse cocuk yogun bakimda kullanimi artmaktadir.

Yenidogan Yogun Bakim Unitesibnde teknoloji, yasam sinirindaki immatiir bebekler basta olmak Uzere kritik hasta bircok

yenidoganda mortaliteyi azaltti. Ancak, sag kalimin artmasi ile birlikte beraberinde etik, morbidite ve maaliyet etkinligi gibi sorunlari
da getirdi. Teknoloji ile birlikte, neonatologlar ve yogun bakim uzmanlari, bu sorunlarin yénetiminde de rol alacaktir.

www.cocukdostlari.org
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BEBEK VE COCUKLARDA D ViTAMiNi OLCUMU, PROFILAKSISi, D VITAMINI
EKSIKLIGININ TANIMLANMASI VE TEDAVISI, D VITAMINI INTOKSIKASYONUNUN
ONLENMESI

Sukri Hatun
Kog Universitesi Tip Fakiiltesi

1. Serum 25-Hidroksi Vitamin D dl¢iimii: Saglikli bebek ve ¢ocuk izleminde rutin olarak serum 25-Hidroksi Vitamin D ( 25-
OHD) diizeyine bakmaya gerek yoktur. Yalnizca eksiklik riski tastyanlarda serum 25-OHD diizeyi bakilabilir. Bu durumlar;

a. Riketse zemin yaratacak beslenme 6ykusu olan bebekler ve riketse ait klinik bulgulari (el bilek genisligi, rasitik rosary,
bacak deformitesi vb.) olanlar,

b. Osteoporoz, diisiik enerjili kirik 6ykiisii olanlar,

c.  Kronik bobrek yetmezligi, kronik karaciger hastaligi ve malabsorpsiyon ile iliskili hastaliklari (Colyak hastaligi, kistik
fibrozis, inflamatuvar barsak hastaligi) olanlar,

d. Antiepileptik ya da steroid iceren ilaclarin uzun sireli kullanimi durumunda,
e. Koyu ciltli olanlar, yiiz dahil tim viicudu 6rtecek sekilde giyimi tercih edenler,

f.  Mental Motor Retardasyon (MMR), serebral palsi gibi gelisme geriligi ile giden ve glines isigindan yoksun bir yasam
stirmeye neden olan durumlar,

g. Alkalan Fosfataz (ALP) ve/veya Paratiroid Hormon (PTH) yiksekligi olanlar.
2. Serum 25-OHD diizeyinin degerlendirilmesi: Serum 25-OHD diizeyi asagidaki tabloya gére degerlendirilmelidir.

Serum 25-OHD diizeyine gore D vitamini durumunun degerlendirilmesi (Kaynak 2).

Serum 25- Hidroksi D vitamini Diizeyi ( ng/ml)
Eksiklik <12
Yeter- 12-20
sizlik
Normal 20-100
D \vi- >100 + Hiperkalsemi (hiperkalsitri ve PTH supresyonu ile birlikte)
tamini
intoksi-
kasyo-
nu

a. Bebek ve cocuklarda serum 25-OHD diizeyinin >20 ng/ml lizerinde tutulmasi yeterlidir. Daha ¢ok eriskinler icin s6z
konusu edilen 30 ng/ml veya daha Uzerine ¢ikarmak seklinde bir hedef belirlemeye gerek yoktur.

b. Dvitamininin iskelet disi etkileri konusunda veriler yeterli degildir ve bu olasi etkiler icin ayri (ya da daha yuksek) bir
serum 25-OHD esigi belirlenmesi icin cocukluk caginda yeterli kanit yoktur. Bu etkiler icin ylksek dozda D vitamini
verilmesine gerek yoktur.

¢ Serum 25-OHD diizeyi'nin <12 ng/ml nin altinda bulunmasi D vitamini eksikligi olarak kabul edilmekle birlikte, rikets
ile uyumlu klinik bulgular cogunlukla 10 ng/ml’'nin altinda ortaya ¢ikmaktadir.
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D vitamini eksikliginin 6nlenmesi (Profilaksi) : Bebeklik doneminde D vitamini eksikliginin dnlenmesi icin bitln yeni do-
Jganlara beslenme bicimine bakilmaksizin yasamin ilk giiniinden itibaren giinde 400 dinite D vitamini agizdan verilmelidir.
D vitamini preperattari (400U/3damla) Saghk Bakanlidi tarafindan saglanmakta ve Aile Hekimlerince dagitilmaktadir. Bir ya-
sindan sonraki dénem icin D vitamini ihtiyaci glinde 600 Unite olarak belirlenmistir. Bu ihtiya¢ besinlerle ve/veya agizdan D
vitamini suplementasyonu ile saglanabilir.

a. D vitamini damlasi baslanmasi icin eski yillardan kalan bir aliskanlikla 2-3 hafta beklemeye gerek yoktur. Ulkemizde
gebelik doneminde D vitamini eksikligi sik oldudu icin yasamin ilk giintinden itibaren D vitamini damlasi verilmelidir.

b. iklim ve sosyo-ekonomik 6zelliklerine bakilmaksizin biitiin bélgelerdeki aile hekimleri, biitiin bebeklerin bir yasin
sonuna kadar gtinde diizenli olarak 400 inite D vitamini almalarini saglamakla gorevlidir. Bunu saglamak tizere, her
cocuk saghg izlem ziyaretinde D vitamini destegi verilip, verilmedigi sorgulanmalidir.

c. ik 12 aylik dénemde profilaksi icin 400 Giniteden daha yiiksek dozlarda D vitamini vermeye gerek yoktur; ayrica pro-
filaksi icin D vitamini ampdil icirilmesi yoluyla yiiksek doz D vitamini vermeye kesin olarak gerek yoktur. Bu sekildeki
tutumlar D vitamini intoksikasyonu icin risk olusturmaktadir.

d. Fontanelin erken kapanmasi ya da fontanel kiictkligu gibi nedenlerle D vitamini profilaksisinin birakilmasina gerek
yoktur. Adizdan glinde 400 Uinite D vitamini alan ¢ocuklarda ¢ok nadiren (D vitamini metabolizmasindaki bazi
genetik bozukluklara bagli olarak) hiperkalsemi gelisebilir. Bu durumda D vitamini kesilebilir. Bu konudaki degerlen-
dirmenin bir cocuk endokrinoloji uzmaninca yapilmasi gereklidir.

e. Gocmenlerin bebek ve cocuklarinda D vitamini eksikligi ve rikets siklign yiiksektir. Ulkemizde ilk 1 yasta uygulanan
program, gé¢menler icin de 6nerilmelidir.

D vitamini eksikligine bagh nutrisyonel rikets tedavisi: D vitamini eksikligi derinlestiginde ve/veya kalsiyum eksikligi ile
birlikte oldugunda riketse neden olmaktadir. Rikets tanisi, klinik olarak rikets diistintlen olgularda radyolojik ve biyokimyasal
bulgularla dogrulanir. Riketsli olgularda 25-OHD diizeyi genellikle 10 ng/ml in altinda bulunmaktadir. Ancak rikets varliginda
25-OHD dusuklugiine, alkalen fosfataz (>450 U/L) ve PTH yiksekligi ( > 65 pg/ml) eslik eder.

Rikets tedavisinde onerilen D vitamini tedavisi dozlar (Ya giinliik doz ya da tek doz siitunlarindan birisi tercih
edilmelidir) (Kaynak 2).

Giinliik doz, 90 giin sii- Tek doz, Unite idame dozu, Unite
reyle, Unite

<3 aylik 2000 Kullaniimaz 400

3-12 ay 2000 50.000 400

12 ay-12 yas 3000-6000 100.000 600

>12yas 6000 150.000 600

Yorum Vitamin D2 veya D3 kul- Vitamin D3 tercih Vitamin D2 veya D3 kul-
lanilabilir edilmelidir lanilabilir

a. Nutrisyonel riketsdeki tedavi dozlari yukaridaki tabloda belirtilmistir. Hekimler giinliik veya tek doz seklinde tercih
yapabilirler. Bu sekilde tedavi verilen bebeklere ve cocuklara besinlerle veya ila¢ olarak giinde 500 mg kalsiyum
tedavi siiresince saglanmalidir.

b. Duslk 25-OHD diizeyleri D vitamini suplementasyonu gerektirir. Ancak rikets tedavisinde kullanilan dozlarda veya
tek yliksek doz (stoss) tedavi sadece D vitamini disuklugi yani sira ALP yiiksekligi ve/veya PTH yiiksekligi olan has-
talarda verilmelidir. istisna olarak D vit <12 ng/ml altinda ise ALP ve PTH yiiksekligi olmadan da yiiksek doz tedavi
verilmesinin bir sakincasi yoktur.
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Gocmenlerde D vitamini eksikligi ve rikets sikhgi yliksek olup, bu gruptaki ¢ocuklarin rikets bulgulari bakimindan
daha dikkatli degerlendirilmesi ve 25-OHD <12 ng/ml olan vakalarda baska bir bulgu olmasa bile yukaridaki tedavi
dozlarinda D vitamini verilmesi uygundur.

5. D vitamini intoksikasyonu ve 6nlenmesi: D vitamini intoksikasyon karari icin serum 25-OHD>100 ng/ml olmasi yaninda
hiperkalsemi ( hiperkalsiiiri ve PTH supresyonu ile birlikte) gereklidir. Bu kararin bir cocuk endokrinoloji uzmani tarafindan
verilmesini saglamak Gizere 25-OHD>100 ng/ml olan vakalar uygun merkezlere sevk edilmeli ve/veya bir cocuk endokrinoloji
uzmani ile konsulte edilmelidir.

a.

baal

Kaynaklar

Basta ilk 12 aydaki bebekler olmak lizere biitiin yaslarda nutrisyonel rikets tanisi kesinlestirmeden tek yliksek doz
(stoss tedavi) D vitamini kullanilmamahdir.

Yalnizca serum 25-OHD diizeyine gore (ALP ve/veya PTH yiiksekligi olmadan) tedavi dozunda D vitamini verilmesin-
den kacinilmaldir.

Dis cikarmada gecikme, bacak egriligi ve/veya geg yirime gibi nedenlerle laboratuvar bulgusu olmadan tek yiiksek
doz (stoss tedavi) D vitamini kullaniimamalidir.

Profilaksi ve D vitaminin kemik disi etkileri icin tek yliksek doz (stoss tedavi) D vitamini kullanilmamalidir.
Eczanelerden cocuklara recetesiz D vitamini ampil verilmesi kesin sekilde 6nlenmelidir.

Piyasadaki D vitamini ampdllerinde bir ampdilde 100.000 Unite icerecek sekilde pozoloji degisikligi yapilmalidir.

1. Kemik saghgi ve D vitamini eksikligi. Cocuk Endokrinolojisi ve Diyabet Dernegi Uzlasi Kitabi, 2015

2. Munns CF, Shaw N, Kiely M, Specker BL, Thacher TD, Ozono K, Michigami T, Tiosano D, Mughal MZ, Mikitie O, Ra-
mos-Abad L, Ward L, DiMeglio LA, Atapattu N, Cassinelli H, Braegger C, Pettifor JM, Seth A, Idris HW, Bhatia V, Fu J, Gold-
berg G, Savendahl L, Khadgawat R, Pludowski P, Maddock J, Hyppdnen E, Oduwole A, Frew E, Aguiar M, Tulchinsky T,
Butler G, Hogler W. Global Consensus Recommendations on Prevention and Management of Nutritional Rickets. J Clin
Endocrinol Metab. 2016;101(2):394-415.

3. Ross AC, Manson JE, Abrams SA, Aloia JF, Brannon PM, Clinton SK, Durazo-Arvizu RA, Gallagher JC, Gallo RL, Jones G, Ko-
vacs CS, Mayne ST, Rosen CJ, Shapses SA. The 2011 report on dietary reference intakes for calcium and vitamin D from
the Institute of Medicine: what clinicians need to know. J Clin Endocrinol Metab. 2011 Jan;96(1):53-58.
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ERIiSKIN YASTA TANI ALAN BiR COCUKLUK CAGI HASTALIGI: SEREBROTENDINOZ
KSANTOMATOZiS

Tanyel Zibarioglu
istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesi

Serebrotendin6z ksantomatozis (CTX), CYP27A1 genindeki homozigot ya da birlesik heterozigot mutasyonlara ikincil gelisen otozomal
resesif kalitimli bir dogumsal metabolizma hastaligidir. Klinik bulgularindaki gesitlilige bagl olarak pediatri, noroloji, ortopedi, oftalmoloji
gibi farkl disiplinlerle ilgilenen klinisyenlerin ortak ¢alisma grubunda olan bu hastalikta, semptomlar ¢ocukluk doneminde baslamasina
ragmen tani siklikla yasamin 3. dekadindan sonra konulmaktadir. Geri donislimsiiz noérolojik bulgularin ortaya ¢ikmasindan 6nce tedavi
baslaniimasi durumunda nérokognitif gerilemenin 6nlenebildigi gbz 6nline alindiginda ¢ocukluk ¢agi CTX vakalarinin taninmasi biyik
Onem tagimaktadir.

CYP27A1 genindeki mutasyonlar, mitokondriyal sterol 27-hidroksilaz enzim aktivitesinde azalmaya yol acarak kolesterol metabolizmasi ve
safra asidi sentezinde gorevli hidroksilasyon reaksiyonlarindaki bozulmayla sonuglanir. Hastaligin klinik bulgularindan azalmis primer safra
asit sentezi ile basta santral sinir sistemi olmak lzere dokulardaki kolestanol ve kolesterol birikimi suglanmaktadir.

Hastahgin klinik bulgulari nérolojik ve nérolojik olmayan bulgular olmak lizere 2 ana baslikta toplanir. Sik gériilen nérolojik semptomlar
kognitif ve gelisimsel gerilik, serebellar bulgular, piramidal bulgular, ekstrapiramidal bulgular, demans, psikiyatrik bozukluklar, periferal
ndropati ve epilepsi olarak sayilabilir. Ksantomlar siklikla yagamin 2-3. dekadinda ortaya ¢ikar. Juvenil katarakt, sit cocuklugu déneminde
baslayan direngli ishal ve uzamis sarilik ise hastaligin erken donem gocuk ¢agl semptomlari olarak belirlenmistir. Supratentoriyal ve
infratentoriyal atrofi, periventrikiiler ak madde lezyonlari ve serebellar dentat niikleus ile serebellar ak madde tutulumu sik goriilen
radyolojik bulgulari olusturur.

Biyokimyasal olarak yiiksek doku ve plazma kolestanol seviyesinin hastaligin tanisi icin oldukga spesifik ve sensitif bir metabolik belirteg
olmasina karsin kesin tani CYP27A1 geninin molekiler analizi ile konulur. Noérodejeneratif bir hastalik olan CTX vakalarinda kalici nérolojik
hasar gelismeden baslanan kenodeoksikolik asit tedavisinde norolojik bulgularin gelisimi engellenebilmekte, semptomatik vakalarda
baslanan tedavide ise yeni bulgularin tabloya eklenmesi 6nlenebilmektedir.

Cogunlugu eriskin vaka serilerine gore bildirilmis olan yaklasik 2 dekatlik tanisal gecikmenin 6nlenebilmesiigin 2014 yilinda hastalikla ilgili
bir sliphe indeksi olusturulmus, yakin zamanda ¢ikan pediatrik serilerde 6zellikle mental retardasyona eslik eden serebellar bulgularin,
iskelet sistemi bulgularinin ve polinéropatinin ¢ocukluk ¢agl déneminde erken tani igin ipucu olabilecegi lzerinde durulmustur. Bu
konusmada, CTX hastaliginda tani ve tedavi gecikmesinin 6nlenmesi agisindan farkindahgin arttirilmasi amaglanmistir.
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DOGUMHANEDE BiR SEYLER DEGISTi Mi? KORDON KLEMPLENME ZAMANI

Aysegiil Zenciroglu
SBU Dr. Sami Ulus Kadin Dogum, Cocuk Saglig ve Hastaliklari SAUM Yenidogan Klinigi

Dogum sonrasi kordun klemplenme zamani uzun zamandir bir tartisma noktasi olagelmistir.

Terme ulasmis feto-plasental Ginitede yaklasik 105-110 ml/kg kan bulunur. Bunun 2/3'0 fetusta, 1/3'U plasentadadir. Yani termdeki
fetlisun kaninin yaklasik 1/3't plasentadadir.

Dogum eylemi ve dogum esnasinda uterin kontraksiyonlarin etkisiyle plasentadan énemli bir miktarda kan fetusa/bebege gecer.
Bu transflizyon, dogumun oldugu andan itibaren, eger kendi seyrine birakilacak olursa 1-3 dakika, yani pulsasyon durana kadar strer.
Term bebeklerde kord klemplenmeden beklenirse ilk bir dakikada plasental volimuin yaklasik % 50’si, stire li¢ dakikaya uzatilirsa ek
olarak 20-35 ml/kg kan daha bebege transfiize edilir. Bu miktar yaklasik 80-90 mldir.

Cok gibi goriinmemekle beraber, 80-90 ml kan, bebedin yaklasik tGi¢ aylik demir (Fe) gereksinimini karsilar. Demirin beynin blyimesi
ve gelisimi icin kritik Sneme sahip oldugu bilinmektedir. Demir eksikligi bebeklerde kognitif ve sosyo-emosyonel bozukluklarin dnemli
bir nedenidir ve kalici olabilir. Anne siitd, tek basina, bebegin Fe gereksiniminin hepsini karsilayamadigi icin cesitli calismalarda kordun
gec klemplenmesinin getirecegdi ek Fe agisindan cok 6nemli oldugu vurgulanmaktadir.

Cok onceleri kordun kesilip baglanmasindan énce genellikle pulsasyonun durmasina imkan verilirdi. Aristotle and Hippocrates
dahil diger bazi tip ve bilim adamlar da bu uygulamayi onaylayacak sekilde yazmislardir.

“Kordun pulsasyonun bitmeden kesilmesi”kavrami ilk kez 1600°'lU yillarda, erkek ebelerin ortaya cikmasi, sirtlistii dogum pratiginin
ve forsepsin glindeme gelmesi ve dogumun 3. evresinin yonetiminde degisikliklerin olmasiyla uygulanmaya baslanmistir.

“Erken kord klemplenmesi” (EKK) tanimi 6nceleri daha ¢ok “kordun pulsasyonun bitmeden kesilmesi” anlaminda kullanilirken, bazi
yayinlarda daha cok dogum sonrasi 30 saniyeden énce kesilmesi olarak tanimlanmaktadir. Ancak Diinya Saglik Orgiitii (WHO-DSO)
(2012), bir dakika 6ncesi kesilmeleri “EKK"” olarak tanimlamaktadir.

“Geg kord klemplenmesi” (GKK) ise dnceleri pulsasyon durduktan sonra kordun kesilmesi anlaminda kullanilirken, glinimiizde
DSO, dogum sonrasi kordun 1-3 dakika arasinda kesilmesi olarak tanimlamaktadir. Ancak bazi calismalarda bu siire 30 saniyenin {zeri
olarak alinmaktadir.

Erken klemplenme giderek popiilarite kazanmasina karsin, baslangigindan itibaren karsit goriisler de ortaya ¢ikmaya baslamistir.
Ornegin meshur bir ingiliz hekim olan E. Darwin 1790l yillarda yazdig kitabinda gec klemplemeyi savunmustur. “Primat ve diger
memelilerde yavru yenidogan canlandirmasini” 6rnek gostererek “Doga dogru yolu biliyor” demistir. Erken kelmplemeyi “cok zararli bir
sey” olarak nitelemis ve bebekleri olmasi gerekenden ¢ok daha zayif biraktigini 6ne stirmastr.

Yirminci ylUzyil boyunca EKK karsisinda bilgiler birikmeye baslamasina karsin, pratige yansimamistir. Erken klemplenmenin bir
sonucu olarak anemi, 1940'larda ilk kez iddia edilmistir. Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Derneginin 1950 yilinda yaptigi bir ankete
katilanlarin 2/3'G kordun kesilme zamaninin 6nemli olmadigini séylemislerdir. Yine Amerika'da 2000 yilinda ebeler arasinda yapilan
bir calismada, katimlarin ¢ogu ge¢ klemplemenin hicbir faydasi olmadigi, ama polistemi ve sarilik riskini arttirdigi seklinde goris
bildirmislerdir. ingiltere merkezli olarak farkli tlkelerden kadin dogum (initelerinin alindigi genis katiliml, 2009 yilinda yayinlanan
bir calismada, katiimcilarin % 37'si hi¢ uygulamadiklarini, % 53'(i ise bazen uyguladiklarini belirtmislerdir. ingiltere 2007 intrapartum
bakim rehberinde ise (The National Institute for Health and Clinical Excellence - NICE) EKK 6nermistir.

Gec klempleme 6nerisi, yaklasik son 10 yildir, bazi rehberlerde yer almaya baslamistir. Diinya Saglik Orgiitii (2012) de, bir dakikadan
az olmamak Uzere, anne ve bebek saglidi ve nutrisyonu acisindan olumlu etkileri olmasi nedeniyle klemplemenin geciktirilmesini
onermektedir.

ILCOR (International Liaison Committee on Resuscitation) (2015), canlandirma gerektirmeyen tiim term ve preterm bebeklerde
goObegin en erken 30 saniye sonra klemplenmesini &nermektedir.

Yapilan randomize kontrolli calismalar, ge¢ klempleme ile ilk 24 saatlik donemde ortalama kan basincinin ve serebral
oksijenizasyonun kordonu hemen klempe edilenlere kiyasla daha yiksek, arttirilan kan hacmine baglh olarak sol ventrikul diyastolik
fonksiyonunun daha uzun, takiplerde ise demir depolarinin daha iyi, transfiizyon ihtiyaci, intraventrikiiler kanama (iVK) ve nekrozitan
enterokolit (NEK) goriilme sikliginin daha az oldugunu gostermektedir.

Halen hakim olan gorus “mimkin olan durumlarda, klemplemeden dnce bebegin, en az 30 saniye (120 saniyeye kadar uzatilabilir)
anne seviyesinde veya altinda tutularak plasento-fetal transfiizyona izin verilmelidir” seklindedir.

Ge¢ klempleme ile iliskili bilinen tek olumsuz durum, daha yiiksek bilirubin seviyelerinin ortaya ¢itkmasidir. Polistemi ile iligkisi tam
gosterilememistir.

Anneye acil girisim gerektiren kanamali veya operasyon alaniicinde bebege canlandirma isleminin uygun yapilamadigi durumlarda
ise kordonun klemplenme zamani heniiz netlestirilememistir. Canlandirma gereken yenidogmus bebeklere, kord heniiz kesilmeden
ventilasyonun uygulandidi bir calismada ise bunun miimkiin oldugu, ancak hemen dogum sonrasi klinik olarak herhangi él¢ilebilir bir
diizelme ya da daha sonraki neonatal mortalitede bir azalma olmadigi bildirilmektedir.

ILCOR-2015 sirenin daha kisa tutulmasi icin preterm bebeklerde sivazlama yonteminin (bebegin anne ile olan seviyesine
bakilmaksizin, kordonun bebede dogru 3-4 defa sivazlanmasi ya da siyrilmasi) kullanimi ve givenilirligi konusunda stipheler ortaya
koymaktadir. Anneye acil girisim gereken veya operasyon alaninda bebege canlandirma isleminin uygun yapilamadigi durumlarda,
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uygulama stresi daha kisa oldugu icin, hem term hem de pretermlerde sivazlama yonteminin tercih edilmesi de 6nerilmektedir.
Kordun gobek hizasindan 20 cm uzakliktan 2-4 kez sagilmasi da ayni etkiyi gosterebilir denilmekle beraber bu konudaki ¢alismalar
devam etmektedir.

Bu yil yayinlanan son bir metaanalizde pretermlerde ge¢ klempleme uygulamasinin hastane mortalitesini azalttigi bildirilmektedir.

Gec¢ klemplemenin “hayat kurtarici oldugu’, diinya ¢apinda pretermlerde uygulanmasi ile yilda yaklasik 10 000-100 000 arasi bebegin
kurtarilabilecegi de 6ne sirilmektedir.

Kadin dogum ve pediatri hekimlerinin term ve preterm bebeklerde plasental transfiizyona izin verecek sekilde bir konsensus

gelistirmeleri ve bu protokole tiim ekibin uymasi icin gerekli egitimlerin de yapilmasi gerekliligi tizerinde durulmaktadir. Ancak bir
yandan da bu uygulamanin fayda ve zararlarinin karsilastiriimasi icin de veri toplanmaya devam edilmesi gerekmektedir.
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ANTENATAL STEROID UYGULAMASI

Ayhan Tastekin
istanbul Medipol Universitesi

Antenatal steroid uygulamasinin (ASU) Respiratuar Distres Sendromu (RDS) ve mortalite oranini azaltici etkisi oldugunun ilk kez 1972
yilinda gésterilmesinden sonra ¢ok sayida randomize kontrollu calisma bu yararh etkiyi dogrulamistir. Sonraki calismalarda RDS disinda
nekrotizan enterokolit (NEK) ve intraventrikller kanama (IVK) {izerinde de koruyucu etkisi oldugu saptanmistir.

ETKi MEKANIZMASI

ASU, akciger ve akciger disi dokularda gen ekspresyonu ve fizyolojik islevleri uyarmak yolu ile organlarin maturasyonu artirir.
Akcigerlerde tip 1 ve tip 2 pndmositlerin gelisiminin hizlanmasi yapisal ve biyokimyasal degisikliklerle birlikte akciger mekaniklerini
(maksimum akciger hacmi ve kompleyans) ve gaz alisverisini diizeltir. ASU'nin bu etkilerinin bir kismi reversibl, bir kismi kalicidir.
Ornegin siirfaktan protein Gretiminin uyarilmasi gecici iken yapisal maturasyon kalicidir.

ETKISI
Yenidogan hastaliklarini (RDS, Mekanik ventilasyon gereksinimi, IVK, NEK, Neonatal mortalite, sepsis) %50 oraninda azaltir. Olumlu
etkilerin bir kismi RDS azalmasi ile iliskili olabilecegi gibi bagimsiz etki de s6z konusu olabilir.

UYGULAMA ZAMANI

23 0/7-33 6/7 arasi gebelik

7 glinicinde erken dogum ihtimalinin yiksek oldugu distiniliyor ise ASU yapilmasi Onerilir. 22. haftada eger dogum sonrasi miidahale
dustnlyor ise ASU yaplilabilir. Yeterli alveol olmadidi icin 22 haftadan dnce etkisizdir.

=234 0/7 gebelik

Etkinlik 6nceki gebelik haftalarina gére daha dusiik, aksine uzun dénem ve &zellikle de ndorgelisimsel sorun riski daha yiiksek oldugu
icin bu dénemde kullanimi tartismalidir. SMFM, ACOG, NICE rehberlerinde bazi kosullara uymak kaydiyla (erken dogum ihtimalinin
yuksek olmasi, kiirii tamamlamak amaci ile tokoliz yapilmamasi, daha 6nce kiir aldi ise verilmemesi gibi) yapilmasi dnerilmekte iken
bazilar az bir fayda i¢in uzun dénem norogelisimsel riskleri almaya deger bulmamaktadirlar.

ZAMANLAMA
Maksimum etki ilk dozdan sonraki 2-7 glin icinde goruliir. Bu ideal aralikta dogum orani %25'tir. Ancak yine de ilk steroid dozundan
sonra saatler icinde etki baslayip giderek artmaktadir. Tek doz betametazon alip 2. dozdan 6nce doganlar hi¢ almayanlara gore daha
az sorun yasar.

ILAC SECIMI VE DOZ

Betametazon ve deksametazon etkinligi benzerdir, ancak deksametazonun uzun dénem sonuglar ile ilgili calisma sayisi azdir.
Betametazonda enjeksiyon sayisi daha azdir. Betametazon, 12 mg, 24 saat ara ile 2 kez, Deksametazon 6 mg, 12saataradkez v e
IM olarak uygulanir. Standart dozlar asiri kilolu gebelerde de yeterli etki olusturur.

TEK KUR TEDAVININ GUVENLIGIi VE YAN ETKILERi

34 haftadan 6nce betametazon veya deksametazon kullanimi fetiis/infant ve anne icin gtivenli kabul edilmekle birlikte bazi yan etkiler
gorilebilir. Geg gebelikte kullaniminda bebek giivenligi ile ilgili kaygilar bulunmaktadir.

Fetusta en sik gériilen yan etki, ilac verilmesinden sonra 2. veya 3. giin ortaya cikan variabilitede azalmadr. infantlarda tek kiir ASU
yan etkiye (neonatal enfeksiyon, SGA, HPA islevi, hava kacagi) neden olmamistir. Cocuk ve eriskinlerde olasi uzun donem yan etkiler ile
ilgili veriler yeterli olmamakla birlikte bliylime, akciger islevi, psikosekstiel, motor, kognitif, nérolojik veya oftalmolojik olumsuz bir etki
bildirilmemistir. Ancak 6zellikle ge¢ gebelik déneminde ASU'nin nérogelisim lzerinde olumsuz etki olusturabilecedi ile ilgili kaygilar
devam etmektedir. Kiir sayisinin artirilmasi yan etki riskini artirabilir. Anne acisindan bakildiginda cogu anne tek kiir steroidi sorunsuz
tolere eder, koryoamniyonit, endometrit ve maternal 6lim riskinde bir artisa neden olmaz.

KUR TEKRARI

Guvenli kur tekrar sayisi, kiirler arasindaki stre ve optimum doz ile ile ilgili yeterli veri olmamakla birlikte 34 hafta altindaki gebelerde
7 glin icinde kuvvetle dogum bekleniyor ve dnceki kiiriin Gzerinden 14 giin gecti ise tekrar kiiri uygulanmasi énerilmektedir. Tekrar
kiriind ilk tedavi gibi 2 doz uygulayanlar oldugu gibi tek doz ile yeterli etki saglandigi icin 2. Dozu 6nermeyenler de vardir.
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MERKEZi

TEKRAR KURUN ETKILERi

Yenidogan

RDS ve ciddi herhangi bir olumsuz sonug (perinatal 61iim, BPD, agir IVK, NEK, sepsis, PVL, VE/VEYA ROP) azalir. Ancak tek tek bakildiginda
bir fark saptanmamistir. Ortalama dogum agirhgi azalir

Anne

Koryoamniyonit ve Puerperal sepsis artmaz

Cocuk

Zarari olmadigi gibi faydasi da yoktur

Cok sayida tekrar kiirii SGA oraninda artis ve serebral palsi riskinde hafifce artis gibi yan etkiler nedeni ile 6nerilmez.

OZEL DURUMLAR

Cogul gebelik

Standart tedavi uygulanir

Hipertansiyon

Betametazon diistik mineralokortikoid etkisinden dolayi gtivenle kullanilabilir.
Diyabet

ASU yapilmali ancak gebe hiperglisemi yoniinden takip edilmelidir.

Erken membran riiptiirii

ASU yenidogan icin faydalidir ve neonatal veya maternal enfeksiyon riskini artirmaz
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OLGULARLA FABRY HASTALIGININ BiLINMEYEN YONLERI

Tanyel Ziibarioglu
istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesi

Fabry hastaligi, GLA genindeki X'e bagli mutasyonlara ikincil gelisen bir dogumsal metabolizma hastaligidir. Hastal ik ilk tanimlandiginda
X'e bagh resesif kalitildig belirtilmis olsa da heterozigot kadin hastalarda medikal tedavi gereksinimi olmasi ve hayati tehdit eden
komplikasyonlarin gézlenmesi heterozigot mutasyon tasiyan hastalarin sadece tasiyici olarak kabul edilemeyecegini ortaya ¢ikarmis,
hastaligin terminolojisi degismistir. ilerleyici bébrek yetmezligi, kardiyak tutulum, serebrovaskiiler olaylar, periferal néropati, cilt
lezyonlari gibi farkli klinik bulgularin bir arada gorildigi multisistemik bir hastalik olan Fabry hastaliginda klasik formlarda semptomlar
siklikla cocukluk ve adolesan donemde baslamasina ragmen tani siklikla komplikasyonlarin gelisiminden sonra konulmaktadir.

GLA genindeki mutasyonlar, alfa-galaktozidaz A (a-Gal A) enzim aktivitesinde azalmaya yol acarak glikosfingolipidlerin
katabolizmasindaki reaksiyonlarda bozulmayla sonuglanir. Hastaligin klinik bulgularindan hiicre, doku ve organ diizeyindeki sistemik
globotriaosilseramid (Gb3) ve diger glikosfingolipidlerin birikimi sorumlu tutulmaktadir.

Hastaligin klasik formu, a-Gal A enzim aktivitesinin %1'den az gorildigu erkek hastalarda tanimlanmis olup temel klinik bulgulari
cocukluk ve adolesan donemde ortaya cikar. Ekstremitelerde karincalanma ve uyusma seklinde hissedilen akroparestezi,
anjiokeratomlar, terleme bozukluklari (siklikla anhidroz/hipohidroz, nadiren hiperhidroz), korneal opasiteler ve proteiniri hastaligin
erken bulgularidir. ilerleyen dénemde akroparestezi yerini agri krizlerine birakirken, yasamin 3-5. dekatinda bbrek fonksiyonlarindaki
ilerleyici bozulma ile son donem bdébrek yetersizligi gelisir. Renal tutulum, kardiyak tutulum ve serebrovaskdiler olaylar hastaligin
temel morbidite ve mortalite nedenini olusturur. Enzim aktivitesinin %1'den fazla oldugu erkeklerde, izole serebrovaskiler ataklar;
kardiyomiyopati, aritmi ve sol ventrikil hipertrofisi ile karakterize izole kalp tutulumu ya da anjiokeratomlarin ya da agril ataklarin eslik
etmedigi izole renal tutulumla karakterize varyant formlar tanimlanmistir. Heterozigot kadinlarda semptomlar siklikla daha gec yasta
ve daha hafif seyretse de, klasik formlara benzer semptomlarin bildirildigi kadin hastalar mevcuttur.

Erkek hastalarda tani azalmis a-Gal A enzim aktivitesinin plazma ya da I6kosit 6rneklerinde gosterilmesi ile konulabilmekle birlikte
kesin tani icin GLA geninin molekuler analizi gerekmektedir. Heterozigot kadin hastalarda ise tanida enzim aktivitesinin 6lcimu yanlis
negatif sonuclara yol acabileceginden stiphe halinde GLA geni molekiler analizi 6nerilmektedir. Akraba evliliginin yiiksek oldugu
Ulkelerde indeks vaka belirlendikten sonra cizilecek ayrintili pedigrilerle aile taramalarinin yapilmasi hasta bireylerin tanimlanmasinda
blyuk 6nem tagimaktadir.

Fabry hastaliginda enzim replasman tedavisinin hastaligin temel komplikasyonlari olan kalp ve bébrek tutulumu tzerine olan etkinligi
kanitlanmamistir. Ancak agrili ekstremite krizleri, terleme bozukluklari, gastrointestinal septomlar gibi subjektif yakinmalar tzerine
olan olumlu etkileri hastalar tarafindan iyi tanimlanmis ve yasam kalitesini arttirici etkinligi literattrde bildirilmistir.

Bu konusmada, nefroloji, dermatoloji, oftalmoloji, pediatri, néroloji, kardiyoloji gibi farkli disiplinlerin ortak vaka havuzunda bulunan
Fabry hastaliinda tani ve tedavi gecikmesinin 6nlenmesi agisindan farkindaligin arttirlimasi amaglanmis, pedigri cizimleri ile aile
taramasinin 6nemi vurgulanmistir.

www.cocukdostlari.org
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FETAL HAYATTA DUYGUSAL VE ZiHINSEL GELiSiM, ANNE- FETUS BAGLANMASI

Petek Feriha Arioglu
Okan Universitesi Hastanesi

Tip diinyasinin en hizli gelisen alanlarindan ikisi, néropsikoloji ve genetik/epigenetik/cevresel mekanizmalarin incelendigi evrimsel gelisim
biyolojisidir

Son yillarda insanda benlik gelisiminin norobiyolojik temellerini, evrelerini arastiran, Portekiz kokenli Amerikali bilimadami, norobilim,
psikoloji ve felsefe profesorii Dr. Antonio Damasio’nun “Self comes to Mind” isimli kitabinda beden, beyin ve benligin biyolojik iliskileri ile
ilgili kurami anlatilmaktadir.

Canlilari tanimlayan temel 6zellikler sunlardir: Hiicresel yapilanma, Gireme, metabolizma, kalitim, uyarilabilirlik, bliyiime ve gelisme, uyum
ve evrim ile HOMEOSTAZ.

Damasio canlihdin strdirilmesi icin elzem olan homeostazin, yasami miimkiin kilan hassas fiziksel ve kimyasal ortamin korunmasinin,
cok hiicreli canlilarda sinir sisteminin gérevi oldugunu, éncelikle beden ile sinir sistemi arasinda bir eslesme oldugunu aciklar. insanda
bu eslesme beyin sapindaki tektum bolgesindedir. Bu bdlgenin felci bilincin yokolmasi ile sonuclanir. Bu bdlgenin hemen Ustiinde
iliskili oldugu yapi, duygularin olusturuldugu talamus ve limbik sistemdir. Korku, 6fke, Gziintli, mutluluk temel duygulardir ve gorevleri
organizmanin korunmasini saglamaktir.

Beynin embriyogenezi ve omurgalilarin sinir sistemleri incelendiginde bu bolgelerin erken gelisen ve korunmus bolgeler oldugu
izlenmektedir. Beynin gelismis st katmanlarinda bedenden gelen duyusal bilgilerin islendigi, saklandigi, karmasik hafiza ve kontrol
bolgeleri bulunmaktadir.

Bu yapilar ile Benlik 3 katman seklinde gelisir. On (proto) benlik, Temel (core) benlik ve Otobiyografik benlik. Embriyogeneze baktigimizda
10-12. Gebelik haftasinda beden ve sinir sistemi arasindaki baglanti kurulmaya baslamistir. 4. Aydan sonra kaginma hareketleriizlenmektedir.
Beyin gelistikce temel ve otobiyografik benlik gelisir.

Bebegin ozelliklerini belirleyen etkenler kalitimsal ve cevresel olabilmektedir. Bu 6zellikler birbirlerinden ayr etkiler gosterebilmekle
birlikte, ayni zamanda birbirleriyle etkilesim icindedirler.

insan Genom Projesi 20. yy'in sonuna damgasini vurmus, bilim ve tip diinyasinda ¢igir acmistir. Ancak tiim insan genom dizilimi aciga
¢iktiginda, bilimadamlari bir o kadar gizemin 6nlerinde oldugunu gérdiiler. 46 kromozomumuz icinde 20-25000 gen var ve sadece %1.5'i
proteinlerin kodlanmasinda rol aliyor.

Genlerin kontrol mekanizmalarinin ¢evresel faktorlerden kalici olarak etkilendigi ilk olarak Dr. David Barker'in BK'da yaptigi bir gézlem ile
ortaya cikti. Barker metabolik sendrom prevalansinin yliksek oldugu bolgelerin 40 yil 6nce achk ve kithkla ylizylize olan, 2. Diinya Savasi'ndan
en ¢ok etkilenen, SGA bebeklerin diinyaya geldigi bolgeler oldugunu tespit etti. Metabolik sendromu olanlarin dogduklar yillara tekabil
ediyordu bu dénem. Acaba bu insanlarin metabolik ayarlari anne karnindaki kismi aclik nedeniyle degismis olabilir miydi? Barker Hipotezi.
Halen, NIH basta olmak lizere, bircok merkez, artik kabul géren bu hipotez ile, eriskin hastaliklarin fetal orijinlerini arastirmaktadir.

Fetal hayatta sinir sisteminin gelisimine etki eden 6nemli mekanizmalardan biri de, ayni bebeklik ve ergenlikte oldugu gibi, sinaptik
baglantilarin kurulmasi ve diizenlenmesidir. Beynin temel yapilarinin otesinde, benlik ve kisiligimiz konektomumuz ile iliskilidir.
Vicudumuzda bir diger arastiriimakta olan, fiziksel ve ruhsal saglik ve hastaligimiza etki eden sistem mikrobiyomumuz. Steril oldugunu
distindigiimiiz bircok doku ve organimizi etkileyen mikroorganizmalarin sayisi kendi hicrelerimizden fazladir. Bildiginiz gibi bu
mikroorganizmalarin en fazla bulundugu gastroentestinal sistemimiz “2. Beyin” olarak nitelendirilmektedir.

insanda nérosensoriyel, néromotor ve bilissel gelisimin dogum ile basladigini diisinmek gercekgi degil. Hatta bu gelisimin en hizli oldugu
donem fetal hayat. Bu nedenle korunuyor. Bu sisteme niifuz eden olumlu ve olumsuz etmenler gelisimde belirleyici olabiliyor. Simdi tibbi
gerekgelerle, ama tarihten beri icglidusel olarak, gebelik sirecinde hem gebe hem cevresi koruyucu bir yaklasim icindedir. Bu déneme
hazirlik ayrica blyik 6nem tasimakta. FIGO ergenligiher tiirli 6nleyici saglik hizmetleri icin hedef yasam dénemi olarak belirledi. Bu
donemdeki kadin ve erkeklerin saglik ve egitimlerine yapilacak yatirim gelecek nesillerin saghiginda belirleyici olacaktir.

Anne-fetus baglanmasinin anne-bebek baglanmasina dogrudan etkili oldugu arastirmalarla ortaya konulmustur. Eksik baglanma hem
anne, hem de bebek icin riskleri arttirmaktadir.

Ossa'nin Sili'de gerceklestirdigi bir arastirmada anne-fetus baglanmasini olumsuz etkileyen faktorlerin diisiik sosyoekonomik seviye,
depresyon, stres, istenmeyen gebelik ve yetersiz sosyal destek oldugu tespit edilmistir. Anne-fetus baglanmasinda 6nemli mihenk taslari
vardir. Gebeligin tespiti, kalp atislarinin tespiti, fetal hareketleri hissedilmesi ve fetal ultrasonografi.

Malm’in yaptigi bir arastirmada fetal hareketlerin daha ¢ok hissedilmesi anne- fetus baglanmasini olumlu olarak etkilemektedir. Arastirmaci
annenin fetal hareketlere odaklanmasinin baglanmaya katkida bulunabilecegini énermektedir. Ulkemizde Ustiinséz ve arkadaslarinin
yaptigi bir calismada, anne- fetus baglanmasinin anne yasi, gebelik sayisi, riskli gebelik durumu ile ters, planl gebelik durumu, baba-
fetus baglanmas! ile dogrudan iliskili oldugu tespit edilmistir. Ozellikle baba-fetus baglanmasinin anne-fetus baglanmasina etkisi yiiksek
bulunmustur. Calisan anne olmasinin ise baglanma ile iliskisi gortilmemistir.

Anne-fetus baglanmasi sigara icme ve emzirme davranisini etkilemektedir. Onceki gebelikte fetal kayip yasanmasi anne-fetus baglanmasini
olumsuz etkilemektedir. Fetal anomalilerde anne-fetus baglanmasi yiiksek olmakla birlikte, kaygi, kendine zarar verme ve iliskilerinde
sorun yasama olasiligi yiikselmektedir.

Fetal norogelisimsel arastirmalarda annenin stres hormonlarinin yiikselmesi ile fetal tasikardi oldugu izlenmektedir. Bebek dogdugunda
anne, kadin sesine ve anadiline yanit verir. Bir arastirmada ise anne karnina dokundugunda anneye dogru uzandigi ancak bir yabanci
dokundugunda kaginma davranisi sergiledigi ultrasonografik olarak tespit edilmistir.

Ozetle insan benlik ve kisiliginin gelisimi anne karninda hatta anneannenin karninda baglar. insan saghginin degerlendirilmesi, iyilestirilmesi,
mutluluk ve dayanikliiginin arttiriimasi icin tibbi yaklasimizi bu perspektif tizerine oturtmaliyiz. Gegmisten gelecege aktarimdaki rolimizle,
umulur ki, bu sekilde bir fark yaratabiliriz.

www.cocukdostlari.org
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KUSAN COCUK

Giinsel Kutluk
Saglik Bilimleri Universitesi Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi

Refll sonucu kusma mide igeriginin regirjitasyonu ile olur, genellikle beslenmeyi izler. Refleks kusma ise kusma merkezinin uyarilmasi ile
bulant, diyafram ve interkostal ve karin 6n duvari kaslarinin kasilmalariyla mide igeriginin zorlu disa atilmasi sonucunda olur, beslenme
ile ilgili degildir.

Reglrjitasyon bebeklerde fizyolojik olarak sik rastladigimiz bir 6zellik olmakla birlikte gece uykularini sik sik boliyorsa, buyimenin
duraklamasi, demir eksikligi anemisi, hematemez, 6zofajit, 6zofagus darligi, apne ve solunum belirtilerine yol aglyor ise “gastro6zofajiyal

]

reflii hastaligl” s6z konusudur.

Kusma yakinmasi ile bagvuran bir gocukta;

1. Dehidratasyon ve elektrolit denge bozukluklarini tanimali, degerlendirmelidir

2. Altta yatan 6zgll nedeni ortaya gikarmaya ¢alismali ve nedene yonelik tedavi planlanmalidir.

3. Genel durumu bozan kusma durumunda etiyolojiye yonelik tetkikler yapilirken semptomatik tedavi ile gocuk rahatlatilabilir.

Dikkatli alinan 6yki ve fizik muayene ¢ogu kez nedeni ortaya gikarabilir. Kusma ile birlikte karin agrisi olmasi organik bir etkene isaret
eder. Siddetli karin, g6glis agrisi, merkezi sinir sistemi belirtileri, ates, immiinosipresyon, hipotansiyon varligi 6nemlidir.

Gastrodzoajiyal refli, regijitasyon, ruminasyon (gevis getirme); eforsuz kusmaya neden olur. Projektil kusma, iist GiS obtriiksiyonunda,
kafa i¢i basing artmasi sendromunda gériiliir. KIBAS’ ta fundoskopi, fontanel kabarikligi taniya yarayabilir. Miikéz kusma, alerjiyi, siniiziti
akla getirir. Safrali kusma, postampiiller obstriiksiyonu, siklik kusma sendromunda olur. Kanh kusma, 6zofajitte, Mallory Weis hasarinda,
alerjide, kanama diyatezinde olur. Sindirilmemis besinleri igeren kusma, akalazyada, gastroparezide goriilebilir. Berrak ve bol miktarda
kusma, Menetrier hastaliginda, Zollinger-Ellison sendromunda; fena kokulu kusma, H.pylori enf., giardiazis, kontamine ince barsak
sendromu, kalin barsak tikanikliklarinda gordiliir. Sabahlari uyanirken kusma, subtentorial kafa igi kitlelede, sinizitte, siklik kusma
sendromunda olmaktadir. Beslenme ile yakindan ilgili kusma; kolesistit, pankreatit, besin alerjisi, friiktoz entoleransi ve gastrodzofajiyal
reflii hastaliginda olur.

Kusan gocuklara mideyi ¢cabuk terk edebilen yagsiz serin icecekler verilmelidir. Semptomatik tedavide; Metoklopramid (Metpamid,
Primperan), Trimetobenzamid (Emedur, Ametik), 5HT3 antagonistleri Ondansetron (Zofran, Zofer, Zoltem), Granisetron (Kytril, Setron),
Tropisetron (Navoban) kullaniimakla birlikte etiyolojiyi belirledikten sonra nedene yonelik tedaviyi planlanmahdir.

Kemo veya radyoterapiye bagl kusma, oyun gocuklugu ¢aginda, kizlarda, hizli infiizyonlarda, bazi ilaglarda (sisplatin > siklofosfamid >
metotreksat) daha gok goriliir. Tedavide 5-HT3 antagonistleri kullanilir.

Postoperatuvar kusma, iki yasindan biyiklerde, kizlarda, kulak-bogaz, lireter ve sasilik operasyonlarindan sonra, opioid kullanilanlarda,
daha 6nce postop kusmus olanlarda daha sik gézlenmektedir. Tedavide 5-HT3 antagonistleri kullanilir.

Sistemlere ve yas gruplarina gore sik rastlanan (+) ve bazen etken olabilen (+) kusma nedenleri asagidaki tabloda belirtilmistir.

www.cocukdostlari.org
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Sistemlere ve yas dénemlerine gore kusma nedenleri

Yenidogan Sitcocugu Cocuk Adolesan

Miikoza hasar

GORH fozofajit strikmir + + + +
GasrittHovlori enf + +
Peptik ilser £ +
Besin hipersenzitivitesi + + +

Cobvak hast, 53 + +
Kr.graniilomatdz hast, Tiflit + *
Menetrier hast, (hipertrofik gastropati) + x
Crohm hast, 2 3 + +
Ulseratif kolit - +
Gl motilite bozukdugu

Orofaringial diskordans + + + a3
Akalazya b4 +
Gastroparezi £ +
Paralitik fleus + + + +
Hirschprung hast. + + . *
Psodochstniksivon + + % +
Familyal dizotomomi + + +
Gl ig organ hastaliklan

Kolesistt, kolelityaz bt +
Safra kesesi diskinezisi +
Koledok kst + + £
Pankreast + +
Anatomik bozukiuklar

Atrezi, stenoz, TOF, web, diplkasyon + + £ %
imperfore anis

Mekonyum deusu veva esdaderni + + + +
Inzuinal herni + + + -
Malrotasyon, wobnalus + + + +
Intususepsivon + + %
Appendisit - +
Siipenior mezentenik arter sendromu +
Bezoar + -
Dniodenal hematom + + +
Diger nedenler

Az beslenme +

Toksinler,  besin  zehirlenmes, + -
Ruminasyon

Kursun zehirlenmesi + i
Peiknjenik kousma =l
Bulimi +
Sikiik kusma sendromu + - -

Miunchausen by Proy (ipeka surub i)

www.cocukdostlari.org
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cocuk Dostlars

TC.Saglk Bakanhg
an igii

istanbul

4
K 8-10 Mart 2018
et

KOROZiV MADDE iCEN COCUGA YAKLASIM

Tufan Kutlu
istanbul Universitesi, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi

Koroziv maddelerin yanlishkla icilmesi ¢ocukluk caginda oldukg¢a sik olarak gorilir. Yurdumuzda hastalik kayitlarinin
saglikli olmamasi nedeni ile gergek sikhgi iyi bilinmemektedir. Koroziv madde icen ¢ocuklarin cogunun 3 yas altinda ve erkek oldugu
gOsterilmistir. Tarafimizdan degisik tarihlerde yapilan calismalarda da koroziv madde icme nedeni ile getirilen ¢ocuklarin cogunlugu
erkek olup ortalama yaslari 3,7 olarak saptanmistir.

Kuglik cocuklar ve zeka geriligi olan buyuk cocuklar koroziv maddeleri yanlishkla ve az miktarda icerler. Adolesan ve
eriskinlerde ise intihar amaciyla ve daha fazla miktarda icme ve sonucunda daha agir yaniklar s6z konusudur.

Koroziv maddelerin icilmesinden sonra dudaklar, agiz ici, farenks ve larenkste hasar olusabilir ancak 6zofagusta ortaya ¢ikan
yaniklar ciddi akut ve kronik komplikasyonlara yol acabilmesi nedeni ile daha 6nemlidir. Koroziv madde icen ¢ocuklarin % 18-46'sinda
ozofagusta cesitli derecelerde yaniklarin olustugu bildirilmistir. Koroziv yaniklara neden olabilen ¢ok sayida sivi, kati ve toz halinde
madde vardir. Kati haldeki koroziv maddeler mukozaya yapisarak derin agiz ici ve 6zofagus yaniklarina neden olabilirler, ancak mideye
ulasmalari ve zarar vermeleri daha glctir. Toz halindeki deterjanlar daha ¢ok st solunum yollarina zarar vererek epiglotit ve stridor
gelismesine yol acabilirler.

Yurdumuzda ¢ocuklar tarafindan yanhslikla icilen koroziv maddeler bolgelere gore degismekle birlikte klinigimizde yaptigimiz
calismalarda koroziv madde icme ile getirilen olgularin cogunlugunu camasir suyu icen cocuklarin olusturdugunu gérdiik. ikinci sirada
saptanan yag ¢ozliculer ise agir yaniklara ve darlik gelismesine neden oldugu icin cok daha 6nem arzetmektedir.

Koroziv madde iciminden sonra midede gelisen lezyonlarla ilgili pek fazla sey yazilmamistir. Bu durum ilk dénemlerde
kullanilan rijid endoskoplarin mideye kadar ilerletilememesi veya midede ortaya ¢ikan lezyonlarin daha hafif olmasi ile ilgili olabilir.
Fleksibl endoskoplarla yapilan bir ¢calismada koroziv madde icen 156 cocugun % 11'inde ayni anda hem 6zofagus hem de midede,
%9'unda ise sadece midede yanik saptanmistir. Cok miktarda (200-300 ml) alkalen madde icenlerin ise % 86'sinda agir gastrik lezyonlar
bildirilmistir. Gastrik hasarin 6zellikle siilfirik asit gibi asit maddelerle daha ciddi olarak gelistigi ve pilorda obstriiksiyona yol acabildigi
bilinmektedir.

Asit ve alkali koroziv maddelerin zarar verme mekanizmalari farklidir. Alkali maddelerin pH’si 7'den biyik olup likefaksiyon
nekrozu yaparak mukozanin tiim katlarina zarar verebilir ve perforasyona yol acabilirler. pH'si 9-11 arasinda olan maddeler evde
kullanilan deterjanlar gibi maddeler olup ancak ¢ok miktarda alinirsa ciddi yaniklara neden olabilirler. pH 11'in Uzerine ¢ikarsa az
miktarda koroziv madde bile agir yaniklara neden olabilir. Sonucta olusan hasar koroziv maddenin yogunlugu ve mukoza ile temas
stiresi ile orantihdir.

Asitler yani pH’si 7'den diisiik olan maddeler koagiilasyon nekrozu olustururlar. Ozofagusun yiizeyinde olusan koagulum
olayin daha derinlere ilerlemesine engel olur. Ozofagusun alkali pH'si ve skuamoz epiteli de zofagusu asitlerin etkisinden bir 6lciide
korur. Bunun neticesinde asitler mideye daha fazla miktarda ulasip alkali maddelerden daha fazla oranda hasar olusturabilir ve hatta
gastrik perforasyona yol acabilirler. Asit maddelerin midede olusturdugu lezyon daha ¢ok prepilorik bélgede yer alir. Her ne kadar asit
koroziv maddeler daha ¢ok mideye zarar verirse de olgularin % 6-20'sinde 6zofagusta da belirgin yaniklar olusabilir. Bu maddeler st
solunum yollarina da zarar verebilirler.

Saat, hesap makinesi gibi aletlerde kullanilan kiiglk piller de cocuklar tarafindan yutulabilir ve 6zofagus ile midede yaniklara
yol acabilirler. Bu pillerin buyiik bir kismi 7,9 ile 11,6 mm arasinda degisen bir capta olduklarindan 6zofagus ve sindirim sisteminden
semptom yaratmadan gecip diski yoluyla disari atilabilirler. Blyik piller ve 6zellikle 15,6 mm capindan biyik olanlar 6zofagusta
takilabilir ve iclerindeki korozif maddeler (civa oksit, glimis oksit, manganez dioksit, ¢inko veya lityum) disan akarak 6zofagus
yaniklarina yol acabilir.

Koroziv madde icen ¢ocuklar agizdan salya akma, disfaji, retrosternal agri, karin agrisi, stridor, burun kanadi solunumu ve
interkostal cekilme gibi Gist solunum yollari veya 6zofagus hasarini gdsteren yakinma ve bulgularla getirilebilir. Kusma ve hematemez
daha cok 6zofagus hasarinin géstergesidir, ancak bazan iist solunum yollari zedelenmesine de eslik edebilir. Ust solunum yollarina ait
bulgular genellikle hemen ortaya ¢ikarsa da toz halinde koroziv maddeler alinmasi durumunda 1-2 saatlik gecikme gorilebilir.
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Disfaji koroziv madde icilmesinden sonra sik olarak ortaya ¢ikan semptom olup 6zofagus hasarina bagli olarak peristaltik

hareketlerdeki degisim sonucunda gelisir. Disfaji agir 6zofagus hasari olmadan da gérilebilir. Gaudreault ve ark. koroziv madde icme
sonrasinda disfaji ile basvuran 106 hastanin % 75'inde ¢ok hafif diizeyde veya hi¢ 6zofagus hasari olmadigini gostermislerdir. Akut
fazda yapilan calismalarda koroziv madde icimi sonrasinda 6zofagus motilitesinin azaldigi ve pasajinin yavasladigi gosterilmistir. Agir
yaniklardan sonra bu durum haftalarca surebilir. Disfaji e§er akut donemden sonra da devam ederse derin kas tabakalarinda gelisen
fibrozisle ilgilidir.

Yukarida bahsedilen semptomlarin herhangi biri 6zofagus yaniklarina eslik edebilir ancak bu semptomlarin varligi 6zofagusta
gelismis olan lezyonun varligi veya agirliginin gostergesi olamaz. Yapilan bir ¢calismada koroziv madde icme yakinmasi ile getirilen
378 ¢ocugun % 12'sinde hicbir klinik semptom olmaksizin agir 6zofagus yanigi saptanmis ancak basvuru sirasinda cesitli semptomlar
saptanan cocuklarin ise % 82'sinde 6zofagusta ya minimal degisimler saptanmis ya da 6zofagus normal olarak bulunmustur.

Koroziv madde icen cocuklarda agiz ve cevresinde saptanan yaniklarin 6zofagustaki hasarin gdstergesi olamayacagi
bildirilmistir. Yapilan bir calismada koroziv madde icme nedeniile getirilen 489 cocugun agizicinde yanik olmayanlarinin % 45‘inde ciddi
ozofajit gorilirken, agiz icinde yanik saptananlarin ise % 55'inde 6zofajit gelistigi gosterilmistir. Agir 6zofagus yaniklari perforasyon,
mediastinit ve trakeo6zofageal fistil ile sonlanabilir.

Koroziv madde icme stiphesi ile getirilen cocugun 6ncelikle genel durumunun degerlendirilmesi gereklidir. Eger tist solunum
yollarinda agir yaniklar varsa veya aspirasyon séz konusu ise hastada dispne gorilebilir. Agiz cevresi, dudaklar ve agiz icinin dikkatli
muayenesi sonrasinda eger gerek goriliirse farenks ve larenks muayenesi de yapilmalidir. Solunum sikintisi varsa veya akcigerlerde
krepitasyonlar duyulursa akciger grafisi de cekilerek infiltrasyon olup olmadigi arastirnimahdir.

Koroziv madde ictigi stipheli olan, oral lezyon saptanmayan, disfaji, kusma ve agizdan salya akma gibi semptomlari olmayan
cocuklarin gézlenmesi ve sivi gidalari problemsiz sekilde icebildikleri goriliince endoskopi yapilmasinin gereksiz oldugunu 6ne siiren
yazarlar vardir. Ayrica camasir suyu icen ¢cocuklarda nadiren agir lezyon gelismesi nedeni ile her olguya endoskopi yapilmasinin sart
olmadigi séylenmektedir. Ancak camasir suyu ictikten sonra striktlr gelisen ve cerrahi girisim gerektiren olgular da bildirilmistir. Bu
nedenle &zellikle kontrolsuz olarak satilan markasiz camasir sularindan icen ¢ocuklara mutlaka endoskopik inceleme yapilmahdir.
Koroziv madde icme yakinmasi ile getirilen ¢cocuklarda bazan semptomlar ¢ok belirsiz olabilir. Kiiciik cocuklarda ise bazan sorgulama
yapmak bile olanaksizdir. Bu durumda sadece agiz etrafinda, dudaklarda, agiz icinde ve solunum yollarindaki yaniklar 6zofagus veya
midede olusmus olan hasarin gdéstergesi olamaz. Sonug olarak koroziv madde igme yakinmasi veya siiphesi ile getirilen her cocuga,
6zofagus ve midedeki lezyonlarin varligi ve derecesini 6grenebilmek icin, agizda yanik olsun veya olmasin, endoskopik inceleme
yapilmasi gereklidir.

Endoskopik inceleme 6zofagus ve/veya midede olusmus hasarlarin gosterilebilmesi icin en gecerli ydntemdir ve ilk 24-48
saatte gerceklestirilmelidir. Rijid endoskoplar ile perforasyon riski mevcut oldugundan giinimuzde fleksibl fiberoptik endoskoplar
tercih edilmekte ve giivenle kullaniimaktadir. Ust solunum yollarinda agir yaniklar oldugu disiintilen ve solunum sistemi ile ilgili
semptomlari olan hastalarda endoskopi genel anestezi altinda yapilmal ve st solunum yollar korunmalidir. Endoskopi sirasinda
ozofagusta yanik saptanirsa mutlaka evresi belirlenmelidir (Tablo I). Bu sekilde, tedavi gerektiren, striktir riski yiiksek olan, stent
konmasi gereken veya tedavisiz evine gdnderilecek hastalarin ayrnimi yapilabilir.

Koroziv madde icilmesinden sonra akut dénemde radyolojik inceleme ¢ok yararli olamaz. Ancak radyoloji striktiir gelistigi
dislnilen olgularin tani ve takibinin yapilmasinda vazgecilemez bir yéntemdir.

Klinigimizde gerceklestirdigimiz retrospektif bir calismada 1995-2003 yillari arasinda koroziv madde icme yakinmasi ile
getirilen 473 olgu degerlendirilmis olup ortalama yaslarinin 3.7 yas, % 60'inin da erkek ¢ocuk oldugu saptandi. En sik rastlanan koroziv
maddeler camasir suyu (% 36,6) ve yag ¢oziicilerdi (% 23). Tum olgulara endoskopik inceleme yapilmis olup sadece 94'G tamamen
normal olarak bulunmustu. Geri kalan olgularin 148’inde evre |, 77'sinde evre lla, 131'nde evre llb, 23'linde evre Il 6zofajit saptanmisti.
Antibiyotik, antiasit ve steroid ile tedavi edilen hastalarin 11'inde 6zofagusta, 2'sinde pilorda darlik gelismisti. Bir olguda 6zofagus
perforasyonu gelismisti. Pilorda darlik saptanan bir olgu ise cerrahi girisim dncesinde sepsis nedeni ile kaybedilmisti.

Koroziv madde icme siiphesi ile getirilen bir olgunun endoskopi yapilip 6zofagus ve/veya midedeki lezyonlarin agirlik
derecesi tespit edilene kadar g6zlem altinda bulundurulmasi gerekmektedir. Bazen aile bireyleri veya bazi hekimler tarafindan zararli
maddeyi uzaklastirmak amaciyla kusturma denenmektedir. Halbuki kusma sirasinda koroziv madde tekrar 6zofagusa geri donmekte
ve bu durum da dokudaki hasarin artmasina yol agmaktadir. Ayrica kusma sirasinda aspirasyon riski de vardir. Bu ¢cocuklara dilisyon
veya nétralizasyon amaci ile icirilen su ve siit gibi sivilarin da kusmayi kolaylastirmasi veya asit-alkali reaksiyonu ile isi artisina yol
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acarak 6zofagus hasarini arttirmasi nedeniyle verilmemesinin uygun oldugu dusiniilmektedir. Midedeki zararli maddeyi bosaltmak

icin nazogastrik tlip konulmasini 6nerenler de vardir ancak bu yontem perforasyona yol acabileceginden kullaniimamalidir.

Eger (st solunum yollarinda ileri derecede 6dem ve solunum gii¢liigi varsa entlibasyon hatta trakeostomi gerekebilir.
Kortikosteroid tedavinin bu durumda yararli oldugu bilinmektedir. Ayrica aspirasyon pndmonisi saptanirsa genis spektrumlu
antibiyotikler kullaniimali ve solunum destegi saglanmalidir.

Agir 6zofagus hasari varliginda, ilave olarak sirkiiler yanik da saptanmissa hem beslenmeyi saglamak hem de striktir gelistigi
durumda acik bir kanal saglayabilmek amaciyla, 6zofagusa endoskopi altinda uygun silikondan yapilmis 5-10 mm ¢apinda bir
nazogastrik tiip (stent) yerlestirilebilir. Bu lumen striktiir gelismesi durumunda dilatasyonlar sirasinda da yardimci olacaktir. Ozofagusa
konan stentin gastrodzofageal reflliye yol acabildigi, ayrica enflamasyonu arttirarak fibréz doku ve dolayisiyla striktiir gelisme sansini
da arttirdigi da 6ne strilmustar.

Koroziv madde icilmesinden sonra 6zofagusta striktiir gelismesini engellemek icin kortikosteroid kullanilmasi tartismahdir.
Bazi calismalarin sonuglarina gére kortikosteroid kullaniminin yararl olmadigi ve 6zofagus yaniklarinda, tedavi ne olursa olsun % 20 ile
38 arasinda degisen oranda striktlr gelistigi 6ne strllmstdr. Yapilan prospektif, randomize kontrollu bir calismada 60 cocuga plasebo
veya 3 haftalik prednizolon verilmesi sonrasinda kortikosteroidlerin ilave yarar saglamadigi gosterilmistir. Bu calisma sonucunda
yazarlar striktiir gelisiminin sadece yanigin agirlik derecesi ile iliskili oldugunu 6ne siirmislerdir. Kortikosteroid kullanimi bazan
yarardan cok zarar getirebilmektedir. Uciincii derece yaniklarda striktiir ve perforasyon gelisme riski yiiksektir. Bu durumda steroid
kullanimi enfeksiyon ve mediastinit gelisimini golgeleyebilir.

Bazi calismalarda birinci ve ikinci derece 6zofagus yaniklarinda kortikosteroid kullanilmasi durumunda % 0-25 arasinda,
kullanilmadigi durumda ise % 88 oraninda striktiir gelistigi bildirilmistir. Bazi yazarlara gore ise kortikosteroidler, ne kadar erken
baslanirsa o kadar etkilidir prensibinden yola cikilarak, hasta korozif madde icerek basvurur basvurmaz kullaniimaya baslanmali ve
eger endoskopide yanik saptanmazsa tedavi kesilmelidir. Yiiksek dozda steroid kullaniminin yararli olabilecegine dair az sayida yayin
bulunmaktadir.

Yaptigimiz cok merkezli bir calismada koroziv 6zofajit saptanip standart doz steroid ile tedavi edilen ve steroid verilmeyen
olgularda striktiir gelismesinin farkli olmadigi gézlendi. Daha sonra gerceklestirdigimiz ikinci bir ¢calismada ise yogun yiksek doz
steroid verilmesinin striktlr gelismesini engelleyebildigi kanisina varildi. Bu ikinci calismanin daha ¢ok sayida olgu ile desteklenmesinin
gerekli oldugunu diislintiyoruz.

Koroziv madde icen olgularda rutin olarak antibiyotik kullanimi gereksizdir. Ancak ileri evre 6zofajitlerde mikroorganizmalar
nekrotik dokulari kolayca asip mediastinit, septisemi ve sok sonucunda 6liime yol acabilirler. Bu durumda, genis spektrumlu, ayrica
anaeroblara da etkili antibiyotiklerin kullaniimasi sarttir.

Koroziv madde icen olgularda antiasitlerin kullanimiile ilgili cok fazla veri bulunmamaktadir. Ancak agir 6zofagus yaniklarinda
gastroozofageal reflii de gelisebildigine gore, mide asiditesinin azaltilmasinin yararli olabilecegi sdylenebilir. Stikralfat kullaniminin
koroziv 6zofajtlerde mukoza koruyucu rolii ile yararh olabildigi yazilmistir.

Striktlr gelismesi koroziv madde icilmesinin baslica komplikasyonu olup basvurularin % 2-38'1 6zofagusunda hasar
saptananlarin % 3-57'sinde gériilir. Uclincii derece sirkiiler yaniklarin cogu, tedavi ne olursa olsun striktiirle sonuclanir ancak ikinci
derece yaniklarda strikttr gelisme riski daha azdir. Pilor stenozu hem asit hem de alkali maddelerin icilmesinden sonra ortaya ¢ikabilen
bir komplikasyon olup 6zofagus hasarina eslik edebilir. Midede olusan agir yaniklar sonrasinda 3-10 hafta icinde olusur.

Koroziv 6zofajit sonrasinda 6zofagus kanseri gelismesi riski % 2-8 arasinda olup bu durumun 16 ile 42 yil sonra ortaya
ciktigi bildirilmistir. Bu olgularin 30 yil izlenmesi ile gercek sikhigin % 30'a ulastigi da 6ne strilmustir. Bazi yazarlar, kanser gelisimini
engellemek i¢in zor olsa da kolon interpozisyonu esnasinda 6zofagusun rezeksiyonunu énermektedirler. Kostik madde icme oykisi
olan ve ge¢ dénemde disfaji ortaya cikan her olguda karsinom aranmalidir.
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Tablo I. Korozif 6zofajitlerin endoskopik olarak evrelemesi

Evre 0 Normal mukoza

Evre 1 Mukozada 6dem ve hiperemi

Evre 2a Erozyon, ylzeyel llserasyonlar, kanama, beyaz membranlar
Evre 2b Evre 2a'ya ilave olarak derin veya halkavi tlserasyon

Evre 3a Maltipl Ulserasyonlar ve nekrotik alanlar

Evre 3b Yaygin nekroz
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COCUKLARDA PEDIATRIK ARITMIK ACILLER

Yakup Ergiil
istanbul Mehmet Akif Ersoy Gégiis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim Ve Arastirma Hastanesi

OZET

Pediatrik aritmik acillerde en sik acil basvuru nedeni carpinti ve senkoptur. Carpinti/senkop yakinmasi ile gelen hastanin baslangig
degerlendirmesi iyi bir 6ykd, fizik muayene ve bazal EKG kaydiyla baglamalidir.

Carpintida hastanin dykiisiinde dort nokta 6nemlidir;

. Carpintiya yol acan ritim anormalligi hayati tehdit eden bir durum mu?

. Ritim anormalligi neye benziyor ?. Tasikardi ?, bradikardi ? veya prematdir vuru ?
. Semptomlar egzersizle iliskili mi?

. Altta yapisal veya edinsel bir kalp hastaligi var mi?

Senkoplarda kardiyak etyoloji icin ipuglari :
*  Egzersiz, asir glirtiltd, korku, anksiyete ve asiri emosyonel stres aninda olmasi
*  Senkop 6ncesi carpinti ve gogis agrisinin olmasi
*  Oncesinde prodromal belirtilerin olmamasi ve senkopun yaralanma ile sonlanmasi
*  Yiizerken aniden senkop ve kollaps olmasi
*  Senkop aninda kardiyopulmoner canlandirma gereksinimi
e Senkopun norolojik sekelle sonuglanmasi
*  Senkop aninda veya hemen sonrasindaki ritim anormalligi, patolojik tftiriim, anormal kalp sesleri gibi fizik muayene ve
EKG anormalliklerinin olmasi
Fizik muayenede yapisal bir kalp hastaligi olup olmadigina bakilmalidir. Hastanin tanisinda ve ozellikle medikal tedavisinin
planlanmasinda elektrokardiyografik tani hayati dnem tasir. Tasikardinin varlid, dar veya genis QRS'li oldugu, uzun QTc varhgi ve WPW
paterni olup olmadig arastirimalidir. Carpintinin bazen yavas hizla seyreden AV tam blok veya sinlis nod disfonksiyonunun da bir
bulgusu oldugu unutulmamalidir.
Eder bir carpinti ataginda atakla iliskili senkop veya presenkop varsa, ciddi gégtis agrisi ve egzersizle iliski varsa, altta dogumsal pre-
postoperatif kalp hastaligi varsa, basarisizlikla sonlanmis bir ani é6liim s6z konusu ise veya ailede uzun QT sendromu veya agiklanamayan
ani 6liim s6z konusu ise yasami tehdit eden bir ritim bozuklugundan stiphe edilmelidir. Bu hastalar mutlaka pediyatrik kardiyoloji ile
beraber degerlendirilmeli, uzun QT varhgi, WPW varlidi arastiriimali, yapisal kalp hastaligi agisindan EKO yapilmali ve gerekli olgularda
ritim bozuklugunu ortaya koymak icin uzun sureli EKG kayitlar ve egzersiz testi yapiimalidir. Blitlin bu tetkiklerle sonuca ulasilamayan
hastalara invaziv elektrofizyolojik calisma gerekebilir.
Acile carpinti/senkop yakinmasiyla gelen hastalar kritikse; hipoksemi, sok, hipoglisemi acisindan acil dederlendirme yapilmali ve
tam kan sayimi, serum glikoz, kalsiyum, potasyum ve sodyum degerleri, arter kan gazi ve nabiz oksimetrik oksijen konsantrasyonlari
alinmalidir. Beraberinde ates ve solunum yolu infeksiyon bulgulari acil hekimine akut romatizmal ates ve miyokarditi diistindiirmelidir.
Klinik olarak atesle uyumsuz tasikardi, solukluk, siyanoz, akciger 6demine bagh dispne ve tasipne, derinden gelen kalp sesleri, gallop
ritmi ve EKG'de duisuik voltaj ve ST-T dalga degisiklikleri miyokarditi diislindiirmeli ve EKO yapilmalidir.
Tedavi:
Tedavi tamamen altta yatan nedene yonelik olarak yapilmalidir;
{  Eger carpinti aninda ritim kaydi yapilmis ve 24 saat Holter monitorizasyonunda sadece sinis tasikardisi s6z konusu ise, diger
acilardan normal bir kiside bunun normalin bir varyanti oldugu aileye ve hastaya anlatiimali ve aile sakinlestirilmelidir.
(  Izole atriyal ekstrasistolllerde ve ventrikiiler ekstrasistollerde cogu zaman kafein, enerji icecekleri ve diger stimiilan ilaclardan
kacinmak disinda yapilacak bir sey yoktur. E§er ventrikuller ekstrasistoller (VES) ¢cok siksa, semptomatikse, couplet veya triplet
VES seklinde ise, “R on T” fenomeni varsa veya dncesinde VT tanili bir hastaysa acilde lidokain ve uzun donemde beta bloker
ilaglarla tedavi edilebilir. Cogu zaman karar vermek zor oldugunda yaklasim ve tedavi noktasinda pediyatrik kardiyolojiye
yonlendirilebilir.
{  Eger carpinti sikayeti aninda ciddi bir tasiaritmi, bradiaritmi veya AV ileti bozuklugu s6z konusu ise mutlaka pediyatrik
kardiyoloji ile beraber degerlendirilmelidir. Acil ve uzun sireli tedavisi aritmiler bolimunde tartisildigr gibi yapilmalidir.
(  Senkoplu her hastada EKG cekilmeli ve olasi kardiyak ipuglari gézden gecirilip her asamada Pediatrik Kardiyoloji ile beraber
hasta yonetilmelidir.
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AKUT KONJESTIF KALP YETERSIZLIGI

i. Kemal Yiicel
Dr. Siyami Ersek Gogus Kalp Ve Damar Cerrahisi Egitim Ve Arastirma Hastanesi

Akut konjestif kalp yetersizligi kalp kasinin hasarlanmasi ve/veya kalbin is yiikiiniin artmasi gibi nedenlere baglinérohormonal, hemodinamik,
molekiiler bozukluklar sonucu ortaya ¢ikan, viicudun metabolik gereksinimlerinin karsilanamadig: klinik bir sendromdur.Akut kalp
yetersizligi acil tedavi gerektiren yuksek riskli bir durum oldugundan tani ve tedavideki gecikmeler mortalite ve morbiditede artisa
neden olmaktadir. Kalp yetersizligi nedene bagli olarak Ug tipe ayrilabilir. Tip I'de kalp kasi normaldir ancak kalbin is yuka artmistir. Bu
is yUku artisi volim yuikiine ve/veya basing yiikiine bagl olabilir. Tip I'de myokardin kontraksiyonlar bozulmustur (sistolik fonksiyon
bozuklugu). Tip lll'te ise kalbin dolumu bozulmustur (diyastolik fonksiyon bozuklugu). Nedenlerine baktigimizda fetal dbnemde agir
anemi (hemoliz, fetus anne transflizyonu), tasiartimiler , komplet AV blok, agir Ebstein anomalisi neden olabilir. Prematiir yenidoganda
patent duktus arteriosus, ventrikiler septal defektler, sivi yiiklenmesi veya pulmoner hipertansiyon konjestif kalp yetersizligi yapabilir.
Yenidogan doneminde asfiktik kardiyomyopati, arteriyoven6z malformasyon, sol kalp obstriiktif lezyonlar (aort koarktasyonu,
hipoplastik sol kalp), viral myokardit, stit cocugu ve cocukluk doneminde ise sol-sag santh kalp hastaliklar (VSD, AVSD, A-P pencere) ,
anormal sol koroner arter (ALCAPA), tasiaritmiler, Kawasaki hastaligi, romatizmal ates, myokardit, genetik/metabolik kardiyomyopatiler
(Dilate, hipertrofik) neden olabilir. Tani koymada klinik bulgular olduk¢a énemlidir ve miyokard performans bozuklugu, pulmoner
konjesyon, sistemik venoz konjesyon bulgularina baglidir. Myokard performans bozukluguna bagh kardiyomegali, tasikardi, gallop
ritmi, zayif periferik nabizlar ve buna bagl soguk ve soluk ekstremiteler, pulsus paradoksus, pulsus alternans, artmis sempatik uyari
bulgulari (gelisme geriligi, terlemede artis, soguk ve nemli cilt) goriliir. Pulmoner konjesyona sekonder takipne, hisilti, raller, siyanoz,
efor dispnesi ve paroksismal nokturnal dispne saptanir. Sistemik konjesyona bagli olarak da ¢ocuklarda genellikle periferik 6dem ve
hepatomegali saptanir. Labaratuvar olarak rutin testlerin yani sira natritiretik peptidler (BNP, NT pro BNP) kronik kardiyak disfonksiyonda
ve dispne nedeninin kalp kdkenli olup olmadiginin ayrilmasinda dnemli testlerdir. Yine etyoloji icin rutin olarak elektrokardiyografi
(EKG), telekardiyografi, ve ekokardiyografi istenmelidir. Akut dekompanse kalp yetmezliginin tedavisi, yetersizliginin kontrol altina
alinmasi, yetersizligi artiran faktorlerin ortadan kaldirilmasi, esas nedene yonelik tedavi olarak l¢ ana baslikta incelenebilir. Amag
kontraktiliteyi arttirmak, ardyiikii azaltmak, 6nyiikii optimize etmek ve kompansatuvar nérohormonal aktivasyonu stiprese etmektir.
Tedaviye baslamadan 6nce kalp yetmezliginin derecesini ve hastanin klinik tablosunu degerlendirmek icin konjesyon varligi ve
perfiizyon durumlarinin degerlendirilmesi énem arz etmektedir. Konjesyon varliginda ditiretik tedavi baslanmalidir. ilk secenek
furosemid olmalidir. Konjesyon yaninda hipotansiyon/tasikardi, soguk ekstemitele, biling bulanikligi gibi doku perfiizyon bozuklugu
gibi bulgular oldugunda ise mutlaka IV inotropik vazodilator tedavi baslanmasi gerekmektedir. Bu tedaviye cevap vermeyen olgularda
ise IV adrenalin baslanarak endotrakeal entiibasyon yapilmalidir. Bu tedavilere de cevap vermeyen olgularda mekanik destek cihazlari
ve transplantasyon dustntlmelidir.
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COCUKLARDA ENUREZiS NOKTURNA

Nurver Akinc
Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi

GIRIS: idrar kagirma cocuklarda sik gériilen bir problemdir. Bes yas cocuklarin %15'inde idrar kontinansi gelismemistir, bununda
bilyik cogunlugu izole eniirezis nokturnadir. (=monosemptomatik eniirezis nokturna). Enirezis nokturna (EN), =5 yasta aralikh
epizodlar ile uykuda yatak islatma seklinde tanimlanabilir.

TERMINOLOJI: Eniirezis (=intermittan nokturnal inkontinans) Bes yas ve

sonrasinda uykuda aralikl idrar kacirmadir. iki formu vardir:
Monosemptomatik eniirezis (M-EN), gece yatagi islatma disinda baska semptom yoktur. EN'li cocuklarin %80'idir. iki
formu vardir:

Primer eniirezis, mesane kontroll hicbir zaman kazanilmamistir. Vakalarin %80’ni olusturur.

Sekonder eniirezis, en az 6 ay kuru kaldiktan sonra tekrar idrar kagirmaya baslanmasi durumudur.
Polisemptomatik eniirezis (non-monosemptomatik eniirezis) (NM-EN), eniirezise glindiiz semptomlari ve alt Uriner sistem
semptomlari eslik eder:

( iseme sikhiginda artma (=8kez/giin) veya azalma (<3kez/giin)
glindiiz kagirma
ani sikisma hissi, acil idrar yapma ihtiyaci
kesik iseme, zayif akimli iseme
isemeyi baslatmak ve devam etmek icin karin kaslarini kullanma
idrari tutma manevralari
iseme sonrasi damlatma
genital veya alt Uriner sistemde agri

(  tam bosaltamama hissi
Endrezis nokturnaya glindiiz semptomlari eslik ediyorsa, bu durum iseme disfonksiyonu (=kompleks veya komplike eniirezis)
olarak adlandirilir.
Ayrica gece alt 1slatan ¢ocuklarin %15'de digski kagirma (enkoprezis) eslik eder.
MONOSEMPTOMATIK ENUREZiS NOKTURNA
EPIDEMIYOLOJi:
EN sikligi yas arttikca azalmaktadir. Bes yasindaki cocuklarin %16 yatagini islatirlar. Alti yasinda %13, 7 yasinda %10, 8 yasinda
%7, 10 yasinda %5, 12-14 yasta %5, =15 yasta %1-2 nokturnal eniirezis gorilmektedir. Artan yas ile cocuklar her yil %15 oraninda
kendiliginden kuru kalmaktadir. M-EN erkek ¢ocuklarinda 2 kat fazla goéraldr.
ETYOLOJi:
1.Matiirasyon Gecikmesi
EN’nin normal gelisimin gegikmesine bagh oldugu disiinilmektedir. EN'h cocuklarda gegikmis motor fonksiyon ve ge¢ konusma
sikligiin artmistir. Ayrica EN'nin biytik cogunlugunun spontan dizelmeside bu fikri desteklemektedir.
2. Genetik
EN’li cocuklarin %65-85'inde pozitif aile dykiisii saptanmistir. Ebeveynler endretik degilse bu risk %15 olarak bildirilmistir.
3. Azalmis mesane kapasitesi
Anatomik olarak degil, fonksiyonel olarak azalmadir. Fonksiyonel mesane kapasitesi, mesanenin bosalma anindaki volimudiir.
Kabizlik ve sistit ile birlikte olan sik idrara gitme, mesane kapasite azaldigini gosteren klinik bulgulardir.
4. Detrusor overaktivitesi
M-EN'l ¢cocuklarda trodinamik olarak tespit edilen inhibe edilemeyen detrusor kasilma orani, eniirezis olmayanlardan farkh degildir
(%3-5). Fakat endiretik donemde detrusor kasiima sikligi eniiretik olmayanlardan fazla saptanmistir. Detrusor inhibisyonunun
sirkadian ritmi bozulmustur. Pelvik taban aktiviteside bu donemde artmistir.
4. Nokturnal Poliiiri
Gece yatmadan once artmis sivi alinmasi, ADH’a yetersiz yanit, azalmis ADH sekresyonu nokturnal politiriye neden olabilir. ADH
sekresyonunun mesane distansiyonuna yanit olarak arttigi ve mesanenin bosalmasiyla azaldigi gésterilmistir. Mesane bosalmasiile
ADH sekresyonu duserse, diisiik nokturnal ADH seviyesi EN'nin sebebi olmaktan daha ¢ok sonucu oldugunu dusinilebilir. Ayrica
sabah idrar osmolalitesinin yasla giderek artmasi, ADH sekresyon yanitininda yas ile matiirasyonunun bir kaniti olabilir.
5. Uyku bozukluklari
M-EN'li cocuklar uykuda mesane dolgunlugunun hissedemez ve tuvalete gitmek icin uyanamaz. Enlirezisin derin uyku sirasinda
ortaya ciktigi ileri strilmustir. Enlretik cocuklar uykudan uyandirmak icin yapilan uyarilara, normal ¢cocuklara gére daha az yanit
verirler. Bu cocuklar kendiliginden uyanamazlar, ancak yatadi islattiktan sonra uyanabilirler. Uyanma yetenedi santral sinir sistemi
matirasyonu ile diizelir.
6. Psikolojik faktorler:
Psikolojik sorunlar bir nedenden ¢ok sonuctur. Nokturnal enirezisli cocuklarda emosyonel problemlerin insidansinda artis
saptanmamistir.
AYIRICI TANI:

NN AN AN AN AN AN
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KONGRE
MERKEZi ICC
Taniigin, organik nedenlere bagli enirezisin diglanmasi gerekir.

*  Mesanenin yetersiz bosalmasi: Mesanenin tam olarak bosalmamasi sik idrar yapmaya yol acabilir. Alt Griner sis-
tem obstriiksiyonu, nérojenik mesane ve disfonksiyonel iseme en 6nemli nedenlerdir.

*  Poliiiri: Asin idrar yapimi sonucu gece idrar yapma ihtiyaci da artar. Diabetes mellitus, diabetes insipidus, orak hiicreli anemi,
gece alkol ve kafein alimi ve psikojen polidipsi poliliri yapar.

+  idrar Yolu Enfeksiyonlari (IYE): Mesane mukozasini irrite ederek sikisma hissine neden olur.

*  Kronik bobrek yetmezIligi: Soliit ve su dilirezine neden olarak enirezis olusturur.

*  Norolojik bozukluklar: Meningomiyolosel, spinal kord tiimérleri, konviilsiyonlar, nérojen mesane yapan hastaliklar.

Ayrica eslik eden durumlarinda belirlenmesi gerekir.

*  Noropsikiyatrik problemler (hiperaktivite sendromlari, zeka geriligi gibi)

*  Obstruktif uyku apnesi, gecici sfinkter tonus kaybina yol acar.

*  Parazitler: Oksiyuriasis Uretrada irritasyona yol acarak eniirezise neden olabilir.

NOKTURNAL ENUREZIiSLi COCUGUN DEGERLENDIRILMESi:

Monosemptomatik eniirez nokturnada organik bir neden saptanmaz. Gece idrar kagirma vardir. Glindiiz kagirma yoktur yada ¢ok

enderdir. Digskilama bozuklugu eslik etmez. Hastalarin en az %50'inde aile dykuisti bulunur. Sik iseme olabilir. Laboratuvar tetkikleri ve

norolojik muayene normaldir. Tanimlamalar net olsa bile dyki alma (ve fizik muayene) belli bir diizen icinde yapilmalidir. Gegerliligi

gosterilmis sorgulama (skorlama) formlari 6ykiiniin sekillendirilmesinde ¢ok yararlidir. Tek basina kullanilamazlar, daha objektif bir

inceleme ile birlestirilmelidir (mesane guincesi, troflov). Bu yaklagim ile MEN tanisi giivenilir olarak konulabilir.

Oykii

*  GUndizislatma veya diger semptomlar (sik veya az idrar yapma, ikinarak idrar yapma, idrara baslarken gdi¢liik yasama,
caprazlama, ¢émelme, IYE)

+  Daha 6nce uzun sure kuru kalma dénemleri

*  Enirezis nokturnaya iliskin aile éykusii

*  Enrezis nokturna sikligi (haftalik islak gece sayisi, gecede iseme sayisi, her isemenin yaklasik hacmi)

*  Sivialim glincesi

« Iseme giincesi (giindiiz iseme sayisi, giindiiz her iseme hacmi, iseme arasi siire, isemeye baslarken veya dururken gicliik olup
olmadigi, damlatma)

*  Diskilama gilincesi (konstipasyon, enkoprezis)

Fizik muane

*  Batin: dolu mesane, fekalom varhgi

*  Bel: kemik patolojisi, sakral dimple, lipom, kil yumad, renk degisiklidi gibi gizli spinal disrafizm bulgulari

*  Genital : labial fizyon, himen pozisyonu, meatal stenoz

*  Norolojik: S1-54 sakral segmentler tarafindan beslenen perineal duyu ve perineal reflekslerin muayenesi, parmak

ucunda durma varligi, bulbokavernozus refleksi ve anal sfinkter tonusu muanesi

Tetkik
+ idrar 6zellikle geceden sonra degerlendirilir, dansite ve osmalirite bakilir.Glikozurinin olmadig kanitlanmalidir.
*  Eger gliin boyu semptom yok, fizik muayene normal, TiT ve idrar kiltlrl normal ise Uriner sistem patolojileri acisindan

ileri degerlendirme gerekli degil .
*  Renal US biiylik cocuklarda ve tedaviye cevap vermeyen ¢ocuklarda yapilmasi uygun.
TEDAVi
Amaglar:
«  Belirli durumlarda kuru kalmak (Yatili gezme, kamp)
*  Kuru gecelerin sayica azalmasi
*  Enirezisin ¢cocuk ve aile Gzerindeki etkisini azaltmak
*  Nuksi 6nlemek
Patogeneze gore tedavi:
*  Nokturnal poliliri » desmopressin
*  Uyanma gii¢liigu - alarm tedavisi
*  Detrussor instabilitesi »antikolinerjikler ve mesane fonksiyonlari diizenlenmesi
Genel prensipler:
* Tedavide en iyi yaklasim anne ve babaya bu durumun kendiliginden diizelecegi giiveni verilmeli ve cezalandirici 6lgiimlerden
kacinilmasi gerektigi vurgulanmalidir. Aksi taktirde cocugun fizyolojik durumunu etkileyebilir.
*  Sivialimi aksam 6-7 den sonra sivi alimi kisitlanmahdir.
*  Aksam saat 4'den sonra seker alimi ve kafein alimindan kaginmanin faydasi vardir.
*  Horlama varsa adenoid hipertrofisi yoniinden degerlendirilmelidir, gereginde opere edilmesi faydali olabilir.
*  6yasindan kuguklerde aktif tedaviden kaginmalidir.Daha buyiik cocuklarda basar daha fazladir.
+  ilk tedavi motivasyon tedavisidir ve kuru kaldigr her bir giin icin yildiz verilir.
*  Uyuduktan birkag saat sonra uykudan kaldirip idrar yaptinlabilir.
Tedavide davranisci teknikler
*  Kayit tutma ve édiillendirme (motivasyon tedavisi)
Motivasyon tekniginde cocuktan bir takvim tutmasi, her giine kuru yada islak anlaminda bir isaret koymasi beklenir. isaret
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kesinlikle cocuk tarafindan konmalidir. Bunun amaci motivasyon yani sira cocugun tedaviye katilmasi ve sorumluluk almasidir.
Haftalik kontroller ile kuru giinler ¢ok ise cocuk 6dullendirilir. Duygusal icerigi olan édiiller, oyuncak gibi somut 6dillerden daha
etkilidir.
Bes-yedi yas arasi kiiciik cocukta ve her gece i1slatmayan ¢ocukta 6ncelikle tercih edilebilir. Basari: 14 ardisik giin kuru kalma
olarak tanimlanir.%25 ¢ocukta basari, relaps orani %5'dir. Relaps: iki haftada iki kez ve tizeri kagirmadir. Motivasyon tedavisi 3- 6
ay denenir, etkili olmazsa diger tedavi alternatiflere gecilir.
*  Swvi kisitlamasi ve gece uyandirma
Aksam yemedinin susatmayacak nitelikte olmasi, yemekten sonra sivi kisitlamasi gece idrarini azaltir. Bu konuda cocukla
anlasmak ve yeni bir inatlasma odagdi haline getirmemek énemlidir. Uyuduktan 1-1.5 saat sonra tam uyandirilarak tuvalete
goturdlir. Gece boyunca pek ¢ok kez uyandirmak uyku saghdi icin kotu ve gereksizdir.
* Aileye danismanlik ve aile terapisi
Aile ile ilk gériismede ¢ocuk yetistirmek ile ilgili genel tutumlari, kaka kagirma ile ilgili duygu dustince ve davranislari anlasiima-
ya cahsilmaldir. Belirti konusunda asir hosgoriilii ve cezalandirici tutumlar dnlenmeye calisilir. Aileye soguk kanli ve tutarh bir
davranis modeli olusturmasi icin rehberlik edilir. Cocugun isemesine karsilik ailenin duygu, distince ve davranislar incelenmeli-
dir. Aile 6fke, utang, usang duyabilir, cocugu cezalandirabilir, utandirabilir, kardesleri ve arkadaslari ile kiyaslayabilir. Bazi aileler de
bez baglayarak entirezisi destekleyici bir tutum sergileyebilir. Cezalandirici ya da destekleyici tutumlar hatali olup, aileye cezanin-
da sevecenlikle 6dillendirmeninde hatali oldugu anlatiimalidir. Aile igi iliskiler cevresinde eniirezise ¢6ziim aramak, diger tedavi
yontemlerinin etkisini artirabilir.
Alarm tedavisi
Cocuk islanir islanmaz alarm zili calar ve cocuk uyanir.Basari sansi %30-60 dir. Yan etkisi, alarmla diger cocuk ve aile fertlerininde
uyanmasidir. Bu tedavi blyik cocuklarda daha basarilidir. Yedi yas st tercih edilir. Uzun etkili tedavidir. Tedaviye motive aile ve
¢ocukta, haftada 2 den fazla kagiran ¢ocukta daha etkilidir. Tedavi 14 ardisik giin kuru kalana kadar devam eder. Bu genelde ortalama
12-16 hafta (5-24 hafta) stirer.Max 3 ay beklenir , etki yoksa diger tedaviye gecilir. Relaps olursa tekrar tedavi baslanir, yanit daha
cabuk olurRelaps: 2 haftada 2 kez ve Uistii kagirma olarak tanimlanir.

Farmakolojik Tedavi

ikinci basamak tedavidir. Kiiratif degildir. Zil tedavisiyle karsilastirildiginda farmakolojik tedavi ile baslangictaki basarisi ayni olsa da

farmakolojik tedavinin basarisi geri dontisimli olabilir.

*  Desmopresin asetat
Sentetik vasopressin analogudur. Tableti vardir ve 120 ug gece yatmadan 30-60 dk 6nce verilir. Hiponatremi olmamasi icin,
ilag alindiktan sonraki ilk 8 saat max 240 cc sivi alinmalidir. Kusma ishal durumlarinda kullanilmaz. Sprey kullanan birkag
cocukta hiponatremi bildirilsede tablet kullananlarda bildiriimemistir.14 glin sonra etki yoksa max 240 mikrogram artirilir.
ilaci kullanirken tetkik yapmaya gerek yoktur. Tedaviye yanit 1 veya 2 haftada baslar. Yanit varsa 3-6 ay tedaviye devam edilir.
Kesilecedi zaman 2 hafta yari doz azaltma yapilir, sonra kesilir. Azaltilma asamasinda entrezis tekrarlarsa ilk doza gecilir. Uzun
stireli kullaniminin yan etkisi yoktur. Nokturnal politiri ve normal mesane fonksiyonu olanda en etkilidir. Kisa strede etkili ama
relaps riski fazladir. Pahali bir tedavidir. Cabuk ve gegici etki istenen durumlarda (yatili gezi, yolculuk) ve diger tedavilere direncli
endlreziste tercih edilir. Etki %30 tamamen kuruluk, %40 kacirma azalmasi seklindedir. Relaps %60-70 oranindadir.
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ALT URINER SISTEMiIN NON-NOROPATIK DiSFONKSIiYONU

Kaya Horasanl
Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi

Bu grupta pek cok klinik tablo bulunmaktadir.Ortak 6zellikleri herhangi bir anatomik yada nérolojik patoloji olmaksizin acil iseme
hissi, bununla birlikte idrar kagirma, zayif idrar akimi, isemeye baslamakta zorlanma,idrar sikliginda artis ve tekrarlayan Uriner sistem
enfeksiyonlari ile karakterize fonksiyonel iseme bozukluklari olmalaridir.

Uluslararasi Cocuk Kontinans Toplulugu'nun (ICCS) en yeni bildirgesinde,’Day-time LUT Condition (giindlz alt Griner sistem
semptomlarn) *, cocuklarda fonksiyonel inkontinans problemlerini tanimlayan yeni terim olarak belirlenmistir. Altta yatan herhangi bir
Uropati veya noropati olmaksizin ¢ocuklarda idrar kagirma problemi “ Day-time LUT Condition “ kategorisinde gruplanir. Gece altini
Islatma ‘entirezis’ olarak bilinir.

Mesane ve barsak arasindaki iliski nedeniyle, mesane ve bagirsak rahatsizliklari mesane badirsak disfonksiyonu (MBD) olarak
adlandiriimistir.

Kesin veriler mevcut olmamasina ragmen, Day-time LUT Condition gorilme sikliginin arttigi distnilmektedir. Bildirilen prevalans orani
% 2 ila % 20 arasindadir .Bu genis oran aralg, kullanilan tanimlamalardaki varyasyonu da yansitmaktadir. Yakin tarihli calismalarda, alt
driner sistem (AUS) islev bozuklugu ceken cocuklarin yarisindan cogunda barsak disfonksiyonu da gézlenmistir.

Genel popiilasyona kiyasla AUS sikayetleri olan cocuklarda,‘Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu' gibi komorbiditelerin yayginhigi
daha yuksektir.

SINIFLANDIRMA
Mesane fonksiyonunun normal giindiiz kontrold, iki ila Gi¢ yas arasinda olgunlasirken, gece kontrol normalde (g ila yedi yas arasinda
saglanir . Alt Griner sistem disfonksiyonlarinin(AUSD) iki ana grubu vardir: dolum fazi islev bozukluklari ve iseme fazi islev bozukluklari.
Dolum fazi islev bozukluklari
Doldurma fazindaki islev bozukluklarinda, asiri aktif mesanede AAM oldugu gibi detriisor asiri aktif olabilir veya detrusor kontraksiyon
yetersizligi gorilebilir. Bazi cocuklarsa aliskanlik olarak ¢isini tutarak idrari erteleyebilirler.
Bosaltma fazi islev bozukluklan
Bosaltim fazi islev bozukluklarinda temel islev bozuklugu detriisér kontraksiyonu sirasinda sfinkter ve pelvik taban etkilesim
disfonksiyonudur. Bu durumun genel terimi disfonksiyonel isemedir. iseme sirasinda zayif kasilmalar kesikli iseme ile sonuclanirken,
guclu kasilmalar ise isemede kesinti ve gerginlik hissine neden olur.

TANI

Anamnez, klinik muayene, Uroflovmetri, ultrasonografi ve iseme glinliigl gibi non-invaziv tarama testleri taniicin gereklidir. Anamnezde
hem anne - baba hem de ¢ocugun birlikte ele alindigi pediatrik yas grubuna gore yapilandirilmis bir degerlendirme formunun
kullanilmasi énerilir. Anamnezde badirsak fonksiyonunun dederlendirilmesi de olmalidir. Cocugun iseme sikhgini ve bosaltilan
hacimleri ve cocugun icme aliskanliklarini belirlemek icin iseme gunligu gereklidir. Yakin zamanda gelistirilmis ve onaylanmis bazi
disfonksiyonel iseme skorlari mevcuttur. Cocuklarda bagirsak fonksiyonunun degerlendirilmesi icin Bristol Digskilama Skalasi, kullanimi
kolay bir aractir .

Klinik muayenede , belirgin Uropati ve néropatiyi dislamak icin genital muayene ve lumbosakral omurganin ve alt ekstremitelerin
degerlendirilmesi gereklidir. USG st tiriner sistemde (UUS) ikincil anatomik degisiklikleri gériintiilemeyi saglarken . bosalma sonrasi
rezidl (PMR) ve Uroflovmetri bosaltma yetenegini degerlendirmeyi saglar. Bir iseme giinligl depo fonksiyonu ve inkontinans siklig
hakkinda bilgi saglarken, ped testi idrar kagirmayi nicellestirmeye yardimci olabilir.

ilk tedaviye direnc durumunda veya tedavinin basarisiz olamasi durumunda yeniden degerlendirmeye ihtiya¢ duyulmaktadir .Bu
asamada video-trodinamik (VUD) calismalar da diistinilmelidir. Bazen, altta yatan lirolojik veya norolojik bir problem olabilir ve bunlar
sadece VUD de bulgu verebilir. Bunun yaninda, sosyal stresin degerlendirilmesi icin psikolojik gériismeler de yapilmalidir. Posterior
Uretral valv problemleri, siringoseller, konjenital obstriiktif posterior tGretral membran (COPUM) veya Moormann halkasi gibi anatomik
problemlerde, daha ileri sistoskopik degerlendirme yapilmasi gerekebilir. Néropatik hastaliktan stipheleniliyorsa, lumbosakral spinal
MR tethered kord, lipom veya diger nadir patolojileri dislamaya yardimci olabilir.

TEDAVi YONETIMi

AUSD tedavisi, cogunlukla iiroterapi olarak adlandirilan AUS rehabilitasyonundan olusur. Bu terapi cerrahi olmayan, farmakolojik
olmayan, AUS in islevsel tedavisi anlamina gelir. Bu tedavi sekli, cok genis bir terapi alani olup, liropaterapistler ve diger saglik uzman-
lari tarafindan kullanilan bir¢ok tedaviyi icermektedir .Bagirsak problemlerine bagl komorbidite durumunda bagirsak sorunlari bera-
berinde bir mesane problemine neden olabilecegi icin barsak sorunlarini éncelikle tedavi etmeniz 6nerilir. Uroterapi, standart terapi
ve spesifik tedaviler olarak iki gruba ayrilabilir.

Standart terapi

Standart troterapi AUSD icin cerrahi disi, farmakolojik olmayan tedavi olarak tanimlanmaktadir. Asagidaki bilesenleri icerebilir:

+ Normal AUS fonksiyonlari ve bu fonksiyonlarin kaybi hakkinda bilgi iceren aciklama(isemenin yeniden &gretilmesi)

«Var olan sorunlarin ¢6ziim icin idrar tutma asamasinda ve iseme sirasinda yapmasi /yapmamasi gerekenler (6rnegin; idrar tutma
manevralarindan vazgecilmesi, isemelerin zamanlamasi, siiresi, iseme sirasinda uygun posturiin anlatilmasi gibi) konusunda egitim
verilmelidir.
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« Sivi alimina, kabizligi 6nlemeye vb. iliskin yasam tarzi degisiklikleri ile ilgili dneriler.
» Mesane glnliikleri veya siklik-hacim cizelgeleri kullanarak semptomlarin ve iseme aliskanliklarinin kaydedilmesi.
- Diizenli takip ve destek

Uroterapi programlari icin, program bilesenlerinden bagimsiz olarak % 80'lik bir basari orani tarif edilmistir. Bununla birlikte, Giroterapi
programlarinin cogunda yapilan ¢alismalar retrospektif ve kontrol gruplar olmadigindan, kanit seviyesi diistikttr. Kognitif tedavi,
plasebo, oksibutinin, mesane ve pelvik taban egitiminin karsilastirildigi yakin zamanda yayinlanmis ¢ok merkezli kontrolli bir
calismada, oksibutin ve pelvik taban egitiminin standart terapiden daha iyi sonuclar vermedigi bildirilmistir.

Spesifik tedaviler

Uroterapinin yani sira fizyoterapi (6rnegin pelvik taban egzersizleri), biofeedback, alarm terapisi ve nérostimiilasyon da dahil olmak
Uzere bazi spesifik tedaviler vardir. Bu tedavi yontemleri ile iyi sonuglar bildiriimesine ragmen, yalnizca birka¢ randomize kontrolll
calisma (RKC) yayinlandigindan, kanit seviyesi diisiik kalmaktadir. Noropatik hastaligi olmayan, hipoaktif mesane Uzerine iki RKC
yakin tarihte yayinlanmistir. Bu calismalarda transkutanéz interferansiyel elektrik stimilasyonu, pelvik taban egzersizi ve hareketli
biofeedbackle yapilan tedavilerin etkili oldugu gosterilmistir. Bununla birlikte bazi durumlarda bu tedavilere farmakoterapi de
eklenebilir. Kanit seviyesi duisiik olmasina ragmen, antispazmodikler ve antikolinerjiklerin etkili oldugu gosterilmistir.

Botulinum toksini enjeksiyonu umut vericidir. Sakral sinir stimilasyonu gibi diger yeni tedavi yontemleri yalnizca vaka serilerinde
aciklanmistir ve bunlarin yararliligina dair hicbir kanit bulunmamaktadir. Bu yeni tedavi yontemleri ancak standart tedaviye direncli
olgularda onerilebilir .

ALT URINER SISTEMIN NOROPATIK DISFONKSIYONU

Sinir sistemindeki herhangi bir seviyedeki bir lezyonun sonucu olarak nérojenik detrusor-sfinkter fonksiyon bozuklugu (NDSD) geli-
sebilir. Bu durum, idrar kacirma, iYE, VUR ve renal skara yol acabilecek cesitli AUSD larina sebep olabilir. Diizgiin yénetilmezse, NDSD
potansiyel olarak diyaliz veya transplantasyon gerektiren bébrek yetmezligine neden olabilir. Tedavinin baslica hedefleri Uriner siste-
min bozulmasinin énlenmesi ve uygun yasta kontinansin saglanmasidir. Bir baska degisle Ust Griner sistemin yliksek mesane basinci-
nin zararl etkilerinden korunmasi ve hastanin kuru kalmasi amaglanir.

Dogumda en sik rastlanan norolojik prezentasyon miyelodisplazidir. Miyelodisplazi terimi, noral tlip kapanisindaki kusurlardan kay-
naklanan bir grup gelisimsel anomaliyi icerir. Lezyonlar spina bifida occulta, meningosel, lipomyelomeningosel veya myelomeningo-
sel icerebilir. Myelomeningosel en ¢ok goriilen ve en zararli defekttir. Serebral palsili olan hastalarda, genellikle inhibe edilemeyen
mesane konraksiyonlari ve idrar kagirma seklinde olan ¢esitli derecelerde iseme disfonksiyonu gorilebilir.

SINIFLANDIRMA

Norolojik defisitin niteligine gore, mesane ve sfinkter asiri aktif veya hipoaktif durumda olabilir:

« mesane; artmis kontraksiyonlar, disuk kapasite ve kompliyans ile seyreden asiri aktif mesane seklinde olabilir veya etkili
kontraksiyonlarin olmadigi hipoaktif mesane seklinde olabilir.

-mesane ¢ikiminda (Uretra ve sfinkter) asir aktiviteden bagimsiz olarak fonksiyonel bir obstriiksiyon gorilebilir veya akim drencinin
olmadigi paralizik bir sekilde olabilir;

Bu iki yapida olusacak patolojilerin kombinasyonlari g6z 6niine alindiginda pek ¢ok farkh klinik tablo ortaya ¢ikacaktir. Biitlin bu
tablolar arasinda en kotiist detrlisor ve sfinkterin koordinasyonunun bozuldugu detriisor-sfinkter dissinerjisidir. Bu gerceklestigi
takdirde list sistem bozulma orani yiiksektir.

TANI

Dogumdan sonra mimkin olan en kisa slirede alinan abdominal bir USG, hidronefrozu veya diger Ust Griner sistem patolojisini
tespit edecektir. USG sirasinda rezidi idrarin 6l¢cimu de yapilmahdir. Bu calismalar Uist ve alt idrar yollarinin temel goriintiilenmesini
olusturur, hidronefroz veya VUR>un teshisini kolaylastirabilir, Gst Griner sistemin bozulmasi ve bébrek fonksiyonlarinin bozulmasi riski
altindaki ¢cocuklarin belirlenmesine yardimci olabilir.

Uroflovmetri, tiim Girodinamik testlerin en az invazivi oldugu icin, bir baslangic tarama araci olarak kullanilabilir. Ancak non-nérojenik
iseme disfonksiyonu olan cocuklarin aksine troflovmetri, nérojenik mesaneli ¢cocuklarda tek bir arastirma araci olarak nadiren kullanilir,
¢linkli mesane kapasitesi hakkinda bilgi vermez, ancak isemenin takibinde c¢ok pratik bir yontemdir.

Né&rojenik mesanedeki her cocugun degerlendiriimesinde iyi bir Girodinamik calisma zorunludur. Urodinami altin standart olsa da test
sirasinda saptanan parametreler dogal dolumu tam olarak taklit edemedigi icin hata payinin yiiksek olabilecegi g6z ardi edilmemelidir.
Ancak halen elimizdeki en degerli tani aracidir. Urodinamik bir calisma ayni zamanda takipte vesikotireatral tinitenin tedaviye yaniti
hakkinda da klinisyene bilgi verir.

Ilk drodinamik calismanin zamanlamasi net olmamakla birlikte, ilk tedaviye yanit vermeyen veya tedavide degisim veya girisim
planlanan nérojenik mesaneli cocuklarda tekralayan calismalar yapilmalidir.

TEDAVI YONETIMI

Tedavinin zamanlamasi uygun yéntemin secilmesi kadar énemlidir. Ornegin miyelodisplazili yenidoganda agresif tedaviye erken
baslanmasi uzun dénemde (st sistemin korunmasinin yanisira 5gmentasyon ihtiyacini da azaltacaktir. Myelodisplazili bireyde dogar
dogmaz uygulanmaya baslanan bu multidisipliner yaklasim proaktif tedavi olarak adlandirilir.

Bir baska ornek ise travma sonrasinda erken dénemde (spinal sok dénemi) elde edilen Grodinami bulgulari ve yapilacak tedavinin,
6 ay sonra tekrarlanacak Grodinamide farkliik gosterebilecedi ve tedavininde yeniden planlanmasi gerekebilecedi gercegidir. Alt
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uriner sistem noropatik disfonksiyonunun tedavisinde beklenen son noktalara gore tedaviyi planlamak dogru olacaktir.Buna gore
karsilasilacak sorun ve tedavi yontemleri sdyle 6zetlenebilir:

1. VezikoUreteral Reflii (VUR): Tedavisi uygun planlanmamis ¢ocuklarda VUR insidansi %60’lara kadar ¢ikabilmektedir. En riskli tablo
detrusor-sfinkter dissinerjisidir. Tedavide;

« Depolama basincini distrilmeli: Bunun icin uygulama sirasiyla antikolinerjikler, botulinum toksin ve mesane kapasite ve kompliansini
arttirici ameliyatlar (6gmentasyon sistoplasti gibi) yapilmalidir.

« Uygun bosalma saglanmali: Temiz aralikli kateterizasyon (TAK) 6ncelikli secenektir. Mesanenin disiik basingta dolum ve bosalmasinin
saglanmadan refli icin yapilacak diizeltici cerrahinin basarisiz olmasi kaginilmazdir.

2. Kontinans:

- Istemsiz kasilmalarla birlikte diisiik kompliansh mesane nedeniyle olan inkontinansta antikolinerjikler, botulinum toksin ve mesane
o6gmentasyonu tedavi secenekleridir.

« Dlsuk Gretral kapanma basinci nedeniyle olan inkontinansta secenekler varsa disiik kompliansin diizeltilmesini takiben periliretral
madde enjeksiyonu, Uretral aski ameliyatlari ve artifisyel tretral sfinkterdir.

+ Mesanenin uygun bosalmamasi nedeniyle olan inkontinansta TAK etkili yontemdir.

3. Uriner Sistem Enfeksiyonu: Olusmasini engellemek icin alinacak en etkin yéntem mesanenin dogru zaman araliklarinda tam olarak
bosalmasinin saglanmasidir. Bu saglandig takdirde proflaktik antibiyotik kullaniminin ek katkisi olmayacadi gibi olusacak direncli
enfeksiyonlar morbidite ve mortaliteyi de arttiracaktr.

4. Kabizlik: Noropatik mesanesi olan cocuklarda bir diger tedavi hedefi dlizgiin araliklarla tam olarak barsak bosalmasinin saglanmasidir.
Bu amacla gida aliminin diizenlenmesi, laksatifler, enemalar (retrograd ya da antegrad) sirasiyla uygulanmasi gereken yéntemlerdir.
5. Cinsel Yasam: Hem erkek hem kiz cocuklarina cinsel egitim ve danismanlik adolesan doneminden baslayarak verilmelidir.

6. Ozgiiven: Uriner sistemde karsilagilan sorunlarin tedavisinin yani sira bu sorunlarin ve diger sistemlere ait sorunlarin yol acacagi
ozguven eksikligi g6z ardi edilmemeli ve hastalar bu alanda destek icin yonlendirilmelidir.

TAKIP

Norojenik mesane hastalari miir boyu takip gerektirir ve bébrek ve mesane fonksiyonlarinin izlenmesi son derece énemlidir. Ust
sistem degisiklikleri, bdbrek ve mesane fonksiyonlari- nin durumunun periyodik olarak arastirilmasi zorunludur. Bu nedenle tekrarlayan
Urodinami testlerinin goériilmesi gerekir. Hastanin semptomlarinda bir degisiklik oldugunda veya herhangi bir norosiriirji prosediiriine
tabi tutuldugunda, tekrar Grodinamik bir calisma gereklidir. Ust veya alt iriner sistem de belirgin degisiklikler veya nérolojik
semptomlarda meydana gelen degisiklikler durumunda, Grodinami ve spinal MR'yi iceren daha ayrintili bir muayene endikedir. Alt
Uriner sistemin noropatik disfonksiyonu hayat boyu stirecek multidisipliner bir yaklasimi gerektirmektedir.

Kaynaklar;
1-EAU 2017 Klavuzu temel alinmistir.
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COCUKLARDA SIK GORULEN DERMATOLOJIK SORUNLAR(OLGULARLA)

Burce Can Kuru
Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi

impetigo

Derinin ylizeyel bulasici bir enfeksiyonudur. Biill6z ve biill6z olmayan iki klinik formu mevcuttur. Biill6z olmayan impetigo grup A beta
hemolitik streptokoklar ve staph.aureus ile olusur. Klinik olarak bal rengi bir krut olusturan, kiiglik vezikil veya pistiller seklinde gorildr.
Post-streptokokal akut glomerulonefrit nadir goriilen komplikasyonlarindandir. Biiléz impetigonun etkeni staph.aureus’tur. Nadiren
streptokoklara bagh goriliir. Burada gorilen gevsek bil staph.aureus tarafindan iretilen epidermolitik toksine bagl olusur. Biller
buyuktlr ve daha yavas riptire olur. Baslangigta berrak olan sivi zamanla notrofil ve lenfosit birikimine bagh bulaniklasir. Tedavide hafif
ve orta siddetli lokalize vakalarda topikal mupirosin ve fusidik asit, yaygin ve siddetli olgularda sistemik penisilin, tetrasiklin ve kinolon
kullanihr.

Verruka(sigil)

Etkenin Human Papilloma Virus(HPV) oldugu sik gorilen bir enfeksiyon. Kutandz ve genital lezyonlara yol agar. Bulasma enfekte olmus
deri ve mukoza lezyonlarina direkt temas ile olur. Kontamine olmus kisisel esyalarin kullanimi ile de bulasir. Otoinokiilasyon yoluyla farkli
deri bélgelerine yayilim gériilir. inkiibasyon siiresi 2-9 ay arasinda degisir. Kutanéz sigillerin 2/3’sinin 2 yil icinde kendiliginden geriledigi
bilinir. HPV 16,18,31,33,45 onkojenik potansiyeli olan tiplerdir. Verrukalar 5 tipe ayrilir;verruka vulgaris, verruka plana, verruka plantaris,
verruka filiformis ve verruka anogenitalis(kondiloma akuminatum)’dir. Verruka vulgaris cocuklarda sik gorulir. Atopik dermatit ya da
hicresel immunite zayifladiginda daha yaygin seyredebilir. Klinik olarak deri renginde deriden kabarik paptillerle seyreder. Papullerin
ylzeyi hiperkeratotik, vegetatif karakterde olabilir. En sik el sirti, parmaklar, avug ici ve parmak uglarinda gorulir. Subjektif bir semptoma
yol agmaz. Verruka plana yiiz,alin ve el sirtinda gorilir. 2-4mm g¢apinda ylzeyleri diizdlr. Verruka plantaris ayak tabaninda yerlesen
verruka tipidir. Uzerine basmakla agrilidir, nasirdan ayirt edilmelidir. Verruka filiformis sapli, ipliksi uzantilari olan tipidir. Verruka
anogenitalis (kondiloma akuminatum) genital ve perianal bolgede yerlesen sigillerdir. Cinsel yolla bulasir. Erken yasta cinsel iliski, cok
sayida eg risk faktorleri arasinda yer alir. Klinik olarak diizgiin yiizeyli ve pigmente, bazen lobiiler hiperkeratotik papul seklinde gérilir.
En sik etken HPV 6 ve 11’dir. HPV 16 ve 18 de etken olabilir. Tedavide verruka vulgariste kriyoterapi, elektrokoterizasyon, salisilik asit,
bleomisin ve cerrahi tedaviler denenebilir. Verruka plana tedavisinde spontan diizelmeye birakilabilir, kriyoterapi, salisilik asit, tretinoin,
5-FU denenebilir. Verruka plantaris tedavisinde kriyoterapi, elektrokoterizasyon, salisilik asit, bleomisin ve lazer uygulanabilir. Verruka
filiformis tedavisinde ise elektrokoterizasyon ve kriyoterapi denenebilir. Verruka anogenitalis icin kriyoterapi, elektrokoterizasyon,
imikuimod, podofilin ve lazer uygulanabilir.

Molluskum kontagiozum

Etkenin Pox virts oldugu enfekte bireyler ya da kontamine ylizeylerle temas sonrasi bulasan bir viral hastaliktir. Siklikla okul ¢agi
cocuklarinda gorulir. Klinik olarak deri renginde ya da hafif pembe, yuvarlak ve gébekli papiiller seklinde ortaya ¢ikar. Tedavide lezyonun
penset ile sikistirilarak ekstirpasyon islemi, topikal tretinoin, imikuimod, %10 potasyum hidroksit, kriyoterapi denenebilir.

Herpes simpleks viriis enfeksiyonlari

Etken bir DNA virtistidir. Tip 1 ve Tip 2 olmak lizere iki antijenik tipi vardir. Primer olarak epidermisi veya mukozal ylizeyleri tutar. Tip

1 klasik olarak ylizde, Tip 2 ise genital bolgede gbzlenen enfeksiyonlardan sorumludur. Primer enfeksiyon daha ¢ok ¢cocuklarda oral
mukoza, farenks, dudaklar ve gozleri etkiler. Primer enfeksiyondan sonra virlis arka kok ganglionlarinda latent olarak kalir ve kisi tasiyici
hale gelir. Virls degisik faktorlerle (travma, stres, glines maruziyeti, menstriiasyon) aktive olarak periferik sinirler yoluyla giris bolgesinin
derisine gelerek niikslere yol agar. Primer herpes simpleks enfeksiyonlari; Herpetik gingivostomatit 10 ay -5 yas arasi siklikla HSV

Tip 1 enfeksiyonuna bagli, oral mukozada eritematdz zeminde kiiglik vezikiller ile baslar, agrili erozyon ve Ulserasyonlara neden olur.
inkiibasyon periyodu 3-6 giindiir. Servikal ve submandibular lenfadenopati eslik edebilir. Herpetik keratokonjuktivit gdziin primer HSV
enfeksiyonudur. Puriilan konjuktivit, 6dem, eritem ve vezikillasyon goruliir. Korneada Ulserler gelisebilir. Herpes labialis dudaklarda
olusan herpes enfeksiyonudur. Yanma, batma, kasinti sikayeti ile baslar. En sik gortlen rekirren herpes enfeksiyonudur. Primer herpes
genitalis enfeksiyonunun biiyiik cogunlugundan Tip 2 viriis sorumludur. inkubasyon dénemi yaklasik 5 giindiir. Eritemli zeminde agril
vezikiller ile baglayip, vezikiiller hizlica riptiire olup agrili erozyon ve Ulserlere donisir. Herpetik paronisi, distal falanksin bulbusunu
tutan HSV enfeksiyonudur. Otoinokilasyon ile bulasir. Tek veya birkag¢ parmakta derin yerlesimli, agrili, eritemli zemin {izerinde vezikiil
veya biil ile karakterizedir. Rekiirren herpes simpleks enfeksiyonlari; Rekiirren enfeksiyonlar latent donem olustuktan sonra ortaya ¢ikan
viriis aktivasyonuna bagli gelisir. Onceden klinik veya subklinik olarak enfekte olmus kisilerde gériliir. Rekiirren enfeksiyonlar genel
olarak konstitlisyonel belirtilerin bulunmamasi, lezyonlarin kigik, grube olusu, agri olmamasi gibi 6zellikler ile primer enfeksiyondan
ayrilir. Tedavi; topikal olarak asiklovir %5 krem 5x1 ve pensiklovir %1 krem 2 saatte bir uygulanabilir. Sistemik tedavi asagidaki gibidir;
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*asiklovir 200 mg cps 22 yas

400 mg,800 mg th

200 mg/5 ml susp
200 mg 5 kez/giin primer GH;10 giin
200 mg 5 kez/gtin rekirren GH;5 giin

400 mg 2 kez/guin supresyon,rekiirren GH:12aya kadar
*valasiklovir 500mg, 1g eriskin, 212 yas HL

1 g2 kez/gin primer GH;10 giin

500 mg 2 kez/giin reklrren GH:3 glin

500 mg-1g/giin GH supresyon

2 g 2 kez/glin HL;1 giin;erigkin ve 212 yas
Varisella

Etken varisella zoster virUstir. Bir kere gegirildikten sonra duysal ganglionlarda latent kalir. Prodrom doneminde ve deri dokintiistintin
ilk Gg gliniinde ¢ok bulasici. Respiratuar damlacik yolu ile bulasir. Tum lezyonlar kuruyup krutlanana kadar bulastiricilik devam eder. Sagli
deriden baslar, yiiz, gévde ve ekstremitelere yayilir. Orofarenks, konjuktiva veya vajinal mukozada enantem gorilebilir. Lezyonlar hipo-
pigmentasyon veya skarla iyilesir. Immunsuprese hastalarda dissemine varisella gériilebilir. Tedavi saglikli gocuklarda semptomatiktir.
Antiviral ajanlar saglikli cocuklar igin 6nerilmemektedir. Oral antiviral tedavi, ciddi hastalik, 12 yas tzeri 6zellikle asisiz gocuklarda, kronik
deri veya akciger hastaligi olanlarda, salisilat veya steroid kullananlarda verilebilir. Tedavi ilk 24 saatte baglamahdir.

Herpes zoster

Varisella zoster viriisiiniin latent enfeksiyonunun reaktivasyonu sonucu gériiliir. immun yetmezlikli ocuklar, primer intrauterin enfeksi-
yon veya hayatin ilk bir yilinda varisella gecirenlerde gorulir. Tamamen saglikli ¢ocuklarda da gorilebilir. Asilanmis ¢ocuklarda asilanma-
mis olanlara gére %79 daha az gérilmekte. Klinikte bir veya daha fazla siniri tutan dermatomal yerlesimli eritem Gzerinde vezikiller ile
karakterizedir. Hiperestezi ve agri goriliir. Genellikle unilateral, tipik olarak orta hatti gegmez. En sik tutulan bdlge torasik dermatomlar-
dir. 1-2 hafta igerisinde vezikiller krutlanir. Cocuklarda klinik daha hafif olur, iyilesme daha hizli olur. Cocuklarda postherpetik nevralji
nadirdir. Trigeminal sinir tutulumunda kornea tutulur, keratit, liveit, kalici hasar olusabilir. Genikulat ganglion tutulumuna bagli Ramsey
Hunt sendromu goriilebilir. ipsilateral fasyal paralizi, sagirlik, vertigo, bulanti-kusma izlenebilir. Tedavinin primer faydasi agri siiresinin
kisaltilmasidir. Antiviral tedaviye ilk 72 saat icerisinde baslanmalidir. Tedavi semasi asagida sunulmaktadir.
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El-ayak-agiz hastahigi

Multipl enterovirislerle 6zellikle coxsackie 16 ile olusur. 4 yas alti gocuklarda siktir. Genellikle yaz sonu, sonbahar aylarinda gériilir. 4-6
gunlik kulugka siresini takiben hafif ates, halsizlik, bogaz agrisi gibi prodromal belirtilerin ardindan agizda tipik enantem gorulir. Agiz
lezyonlari vezikil olarak baslayip, birkag mm ile 2 cm arasinda degisen keskin sinirli tlserler seklindedir. Dékintiler el ve ayaklarin dor-
salinde 3-7mm arasinda degisen vezikiiller seklindedir. Tani klinik olarak konur. Enteroviral enfeksiyonlarda spesifik tedavi yoktur.

ilag Doz stire
Cocuk Asiklovir 15mg/kg X 5 p.o 7 giin
10-15mg/kg X 3 i.v 5-7 gun
immunsupresif hasta
Cocuk Asiklovir 10-15mg/kg X 3 i.v 10 glin
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BAGISIKLAMADA YENILIKLER

Zerrin Cigdem
Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi

Bagisiklama hizmetleri; bebekleri, cocuklar ya da eriskinleri enfeksiyona yakalanma riskinin en yiliksek oldugu dénemden 6nce
astlayarak bu hastaliklara yakalanmalarini dnlemek amaci ile yiratilen dnemli bir temel saghk hizmetidir.

21 yy'da egilimler yasam boyu bagisiklama olup; bagisiklama hizmetlerinin cocukluk ¢agiyla birlikte ergen ve eriskin yaslarda asilama,
anneyi asilayarak bebegi dolayli koruma, 6nleyici asilardan tedavi edici asilara gecis olmaktadir.

Gelismis Ulkelerde asi ile korunulan hastaliklar ile ilgili 6limlerin kiicik ¢ocuklar da azalmasi ile birlikte, ergen ve yetiskinler de bu
hastaliklarin morbidite ve mortalitesinde artis gorilmesi; ergenlik ve yetiskinlik ddnemlerinde bagisiklamanin énemini ve gerekliligini
ortaya koymaktadir.

Ergenlere saglik hizmeti verenlerin ergenlik déneminde asilamanin 6neminin farkinda olmalari ve asilamalarla ilgili bilgilerini
glincellemeleri dnemlidir. Ergenlerdeki bagisiklama oranlarindaki duistiklik; asi ile dnlenebilir hastaliklar ile ilgili epidemilerin ortaya
¢ikmasina yol agmaktadir. Eksik asili ergenler, o toplumdaki yuksek riskli cocuklar, yetiskinler ve yashlar icin enfeksiyon kaynagi
olusturmaktadir.

GlUnUmuzde eriskin sagliginin en dnemli parcalarindan birini olusturmasi gereken eriskin asilamasi; asilamanin cocuklardaki gibi erigkin
bakiminin bir parcasi olarak gériilmemesi, kisilerin asilarin etkinligi ve yan etkileri konusunda stpheleri, eriskin asilamasi ile ilgili bir
saglik politikasinin olmayisi ya da yeterince tanitilamamasi gibi nedenlerden dolayi eriskinlerin halen asi ile dnlenebilir hastaliklardan
o6lmelerine sebep olabilmektedir.

Ulkemizde ve diinyada asilamada son yillarda biyiik gelismeler olmus ve iilkelerin asi semasinda yer alan asi sayisi giderek artmstir.
Bagisiklamanin insan sagligina yonelik yapilan en biyuk ve etkili hizmet olmasi gerceginin farkina varilmasi sonucu, konuya ilgi de
artarak devam etmektedir. Ancak gerek asilama konusundaki gelismelerin bas dondrtici bir hizli ilerlemesi, gerekse de kamuoyunun
yanlis bilgilendirilmesi sonucu yanls ve eksik bilgi sorunu da asilamadaki gelismeler ile paralel olarak buyiimektedir.

Bu sunumda; Ulusal asi takviminde yer alan asilar ile yer almayan Rotavirls, Meningokok, HPV ve Grip asilarindaki son giincel durumlar,
cocuk saghgini en ¢ok ilgilendiren gruplar olmalari nedeniyle eriskin gruplar icinde yer alan gebe ve saglik calisanlarinin bagisiklamasi
ile duizensiz go¢menlerde asilama calismalari ve asi reddinden s6z edilecektir.
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BESIN ZEHIRLENMELERI

Duygu Demir
Halic Universitesi, Hemsirelik Yiiksekokulu

Zehirlenme, tim yas gruplarini ilgilendiren genel bir saglik sorunudur. Ancak bu sorunu daha sik yasamalari, daha duyarh
olmalar, daha fazla zarar goérmeleri gibi nedenler, cocukluk caginda karsilagilan zehirlenmeleri diger yas gruplarinda karsilasilan
zehirlenmelerden ayri kilmaktadir. Zehirlenme ¢ocuklarin sik karsilastiklar tibbi problemlerden biri oldugu icin oldukca ciddi ve hayati
tehdit edici komplikasyonlara yol acabilirler. Bu nedenle zamaninda teshis edilerek tedavi edilmesi hayat kurtaricidir.

Besin zehirlenmesi; bir mikroorganizma ya da toksini ile bulasmis ya da kendisi toksik etki gosteren bir besini yemis olan cogu
kez birden ¢ok kiside ayni zamanda ortaya ¢ikan, siklikla mide barsak ve merkezi sinir sistemi belirti ve bulgularinin gorildigu bir hastalik
tablosudur.

Ulkemizde yapilan calismalarda, acil servise basvuran zehirlenme olgular arasinda besin zehirlenmeleri, ila¢ zehirlenmelerinden
sonra ikinci sirada yer almaktadir. Zehirlenmeye yol acan etkenler yasanilan bolgeye, toplumun gelenek ve géreneklerine, egitim dlizeyine
ve mevsimlere gore degiskenlik gosterebilir. Bu nedenle her lkenin, hatta her bolgenin zehirlenme ile ilgili 6zelliklerinin belirlenerek
ongorilebilen zehirlenmeler engellenmelidir. Besin zehirlenmeleri hafif klinik tablolara yol acabilecegi gibi, 6liimcul de seyredebilir.

Zehirlenmeler“Bildirimi Zorunlu Hastaliklar” listesinde yer almaktadir. Trkiye'de Zehir Danisma Merkezleri zehirlenme olgularina
iliskin danismanlik hizmeti vermektedir (Refik Saydam Hifzissihha Merkezi Baskanligi Ulusal Zehir Merkezi (UZEM), Dokuz Eyliil Universitesi
Tip Fakiiltesi ilac ve Zehir Danisma Merkezi, Uludag Zehir Danisma Merkezi, Hacettepe ilac ve Zehir Bilgi Merkezi).

Zehirlenme siiphesi ile getirilen her hasta dikkatle muayene edilmeli, 6zellikle mental durum, havayolu ve solunum yeterliligi
degerlendirilmelidir. Kan basinci, nabiz hizi, solunum hizi ve derinligi, viicut isisi, pupillalarin blyuklGgi ve reaksiyonu, terleme varligi veya
yoklugu, peristaltik aktivitelerin varligi veya yoklugu gibi parametrelerin degerlendirilmesi, toksikolojim muayenenin temel 6geleridir.

Zehirlenme anamnezinde uzerinde durulmasi gereken noktalar; toksinin cinsi, alinan miktar, zehirlenme yolu, alinis zamani,
onceden varolan hastalik veya ilag kullanimi, klinik belirtilerin ortaya cikisi ve ilerleyis hizi, uygulanmis olan tedaviler, 6nceden zehirlenme
oykus, birlikte zehirlenmis olabilecek kisiler, zehirlenen kisinin adres ve telefonu.

Besin zehirlenmelerinin cogu bakteri, kalani kimyasal madde, parazit ve virus kaynaklidir. Yaz aylarinda gériilme sikligi artmaktadir.
Besin zehirlenmeleri enfeksiyon etkenlerine bagl olanlar ve olmayanlar olarak siniflandirilir.

Enfeksiyon Etkenlerine Bagli Besin Zehirlenmeleri
— Tifo disi salmonellalar (Kiimes hayvanlari, yumurta, et, stit Urlinleri, sebze, meyve)

— E.coli (Et, ¢ig sut, salam, salata sosu, marul)
— Shigella (Yumurta, sebze)
—  Clostridium botulinum (Konserve besinler).

Enfeksiyon Etkenlerine Baglh Olmayan Besin Zehirlenmeleri
A. Kimyasal Maddelerle Besin Zehirlenmesi

Yiyecek ve iceceklerin kadmiyum, bakir, kursun, ¢inko, antimon vb. iceren kaplarda saklanmasi ile besin zehirlenmesi olusabilir. Bu
maddeler sindirim kanalini zedeleyerek bulanti, kusma ve ishale yol acabilir. Belirtiler 24-48 saat stirer.

B. Uskumrugil Balik Zehirlenmesi

Uskumrugil (scrombidae) cinsi bazi baliklar (ton, torik, hamsi, vb) cok yliksek miktarda histidin icerirler. Histidin uygun olmayan
kosullarda (20-30 oC) histamine doénuserek histamin reaksiyonu olusturur. Baligin yenmesinden 30-120 dakika sonra yiizde ve boyunda
kizarma, basadrisi, bulanti, kusma ve ishal olusur. Seyrek olarak bronkospazm ve drtiker gorillr. Bazi olgularda sok ve kalpte ritim
bozuklugu gelisebilir.

Deli bal (Aci bal) Zehirlenmesi

Rhodadendron (orman gild, kumar) tirl bitki polenleri grayanotoksin (andromedotoksin) icermektedir. Toksin ¢icek 6zl toplayan
arilar araciligiyla bala karismaktadir. Akut zehirlenme, bu bal yendikten 30-120 dakika sonra hipotansiyon, bradikardi, agiz cevresinde
yanma, duyu kaybi, bulanti, kusma, asiri terleme, konvilsiyon ve koma ile ortaya cikar.

C. Patates Zehirlenmesi

Filizlenmis ve glineste bekleyerek yesil renge donlismus patatesin icindeki solanin maddesi zehirlenmeye yol acar. Bu patates
yenildikten sonraki birkag saat icerisinde bas agris, ates, karin agrisi, bulanti ve ishal gelisir. Seyrek olarak dalginlik, apati, sanrilar, parestezi,
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bradikardi, hipotansiyon ve solunum gui¢ligu ortaya cikabilir.
D. Mantar Zehirlenmesi
Mantar zehirlenmeleri en sik yagislarin ¢cok oldugu sonbahar ve ilkbahar aylarinda gorilir. Bu zehirlenmeler klinik belirtilerin ortaya
¢ikis zamanina gore iki grupta incelenir:
Erken belirti g6steren mantar zehirlenmeleri
- Belirtiler 2-3 saat icinde ortaya ¢ikar.
« Oliim orani cok diisiiktr.
+ Mide yikama ve semptomatik tedavi yeterlidir.
Geg belirti gdsteren mantar zehirlenmeleri
- Belirtiler 6-24 saat sonra veya daha ge¢ ortaya cikar.
+ Cogu kez 6limle sonlanir.
- Tedavisi gUgtar.
Klinik belirtiler 6-24 saat sonra ortaya cikar. Toksin ne kadar az ise o kadar geg belirti verir.
Klinikte lic evre goriiliir:
1. Gastrointestinal evre: 12-24 saatten 2-4 gline kadar siirer. Karin agrisi, kusma, kolera tipi kanl olabilen ishal, dehidratasyon, flok gordldr.
Ates yoktur.
2. Latent evre: 12-24 saat sirer. Klinik belirti yoktur. Karaciger enzimleri yikselir.
3. Hepatorenal evre: Sarilik, hepatomegali, karaciger ve bobrek yetersizligi, koagilopati, kardiyomiyopati, ansefalopati, konvilsiyon, koma
ve 6lim goralir.

BESIN ZEHIRLENMELERINDE TEDAVi
1. Yasam Fonksiyonlarinin Siirdiiriilmesi
— Solunum desteginin saglanmasi
— Dolasim desteginin saglanmasi
— Vicut isisinin saglanmasi
2. Toksik Maddenin Viicuda Gecisinin Onlenmesi

a) Kusturma d) Tim Bagirsak irrigasyonu
b) Gastrik Lavaj e) Katartikler (Mushiller)
c) Aktif Kobmiir f) Sat
3. Toksik Maddenin Atiliminin Hizlandirilmasi
a) lyonize ditirez d) Diyaliz,
b) Hemoperflizyon e) Hemofiltrasyon,

¢) Tekrarlanan dozlarda aktif kdmir uygulama
4, Spesifik Antidot Tedavisi
5. Semptomatik Destekleyici Tedavi
BESIN ZEHIRLENMELERINDE KORUNMA VE HEMSIRELIK BAKIMI
Zehirlenmelerin dnlenmesi ve erken tedavisi iyi bir egitimle saglanabilir. Bu konuda hemsirelere biylik gérevler diismektedir.
Zehirlenmelerin 6nlenmesi tedaviden 6nce gelir. Zehirlenme gézlenen cocuklarin aile yasantilarinin ve ebeveynlerinin olasi hastaliklarinin
bilinmesi, risk gruplarinin saptanmasi ve koruyucu énlemlerin alinmasi bakimindan kiymetli ipuclar sunabilir.
Hemsireler aile egitiminde;
Zehirlenme durumunda ilk miidahalenin 6nemi,
Ulusal zehir danisma merkezinin aranmasi gerektigi,
Merkezin numarasi mutlaka ailelere 6gretmelidir.
Besinlerin hazirlanmasinda dikkat edilmesi gereken hijyen kosullarini iceren ve
Gidalarin hazirlanmasi, paketlenmesi, pisirilmesi ve saklanmasinda dikkat edilmesi gerekenleri iceren zehirlenmelerin 6nlenme-
sine yonelik hazirlanacak bir brosiiriin ailelere kontrollerde verilmesi biyUk yarar saglayacaktir.

YV V VYV
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HiPOGLISEMI-HIPERGLISEMI

Aysel Kokcii Dogan
istanbul Medipol Universitesi Saglk Bilimleri Fakiiltesi

Hipoglisemi; kan sekerinin mutlak veya goreceli olarak azalmasi sonucu ortaya cikan ve cesitli klinik bulgularla kendini gosteren
semptomlar kompleksidir. Genel populasyondaki spontan hipoglisemi nadir gorulirken, cocukluk caginda tip 1 diabetes mellitus
(T1DM)’un en sik komplikasyonu ve optimal glisemik kontrolii saglamayi engelleyen ana faktordir. Tip 1 diyabetiklerde kan glikozu
70 mg/dL (<3.9 mmol/L) altina dusttiglinde hipoglisemi olarak tanimlanir. Siddetli hipoglisemi ise nérolojik bulgularla birlikte 50mg/
dL (2.9 mmol/L) alti glikoz degerlerinin saptanmasidir. Hipoglisemi yaygin, hayati tehdit eden ve tedavi edilebilir bir durum olmakla
birlikte, 6nemli bir mortalite ve morbidite nedenidir. Bu nedenle hipogliseminin tani ve tedavisi dnemli ve acildir. Hipoglisemi tip 1
diyabette, tip 2 diyabete gore 2-3 kat daha fazladir. Ama hipoglisemi ataklar, tip 2 diyabet prevalansi daha fazla oldugu icin daha
siktir. Tip 1 diyabet hastalar yilda yaklasik 1-3 kez, hipoglisemik atak gecirmektedir. Hipogliseminin nedenleri arasinda hormonal
yetersizlikler, enfeksiyonlar, uzamis aclik, artmis aktivite, beslenme diizensizlikleri, asiri insilin alimi v.b sorunlar yer almaktadir.
Hipoglisemibelirtileri hafif, orta ve ciddihipoglisemiarasindafarklilik géstermektedir. Hafif hipoglisemide; halsizlik, irritabilite, solgunluk,
dudakta ve dilde karincalanma, bas agrisi, terleme, carpinti; orta hipoglisemi belirti ve bulgulari arasinda konsantrasyon giicliga,
yurime glicligl, konusma bozuklugu, davranis degisikligi, bulanik gérme, bas agrisi, karin agrisi, uyusukluk, sinirlilik, tasikardi; ciddi
hipoglisemide ise oryantasyon bozuklugu, uyaranlara cevap yetersizligi, nobetler ve biling kaybi gérilebilir. Hipoglisemiyi tanilama
stirecinde 6ncelikle hastanin hikayesi alinmali (yas, risk faktorleri, diyet, egzersiz, insiilin kullanimi, hipoglisemi epizodu), fizik muayene
bulgulari degerlendirilmeli ve laboratuvar tetkiklerine yer verilmelidir.

Basarili bir glisemik kontrol yapmak ve hipoglisemiyi engellemek icin hipoglisemi riskleri ortadan kaldirilmali, glisemi tedavisi
yodunlastinimali, hipoglisemi ile iliskili otonom yetersizligi ve geleneksel risk faktérleri degerlendirilmelidir. Yogun glisemi tedavi
prensipleri, hasta egitimini, sik glikoz 6l¢ciimlerini, esnek ve uygun insilin rejimlerini, bireysellestirilmis glisemik hedefleri ve profesyonel
destegin devamini icermelidir. Acil durumlarda; cocuda oral ya da parenteral yoldan glukoz tedavisi yapilmali ve yatak istirahati
verilmeli, uzun sireli tedavisinde ise beslenme diizeni saglanmalidr.

Hipogliseminin hemsirelik bakiminda; hipoglisemi riskine neden olabilecek faktorler belirlenmeli, kan sekeri takibi dlizenli araliklarla
yapilmali, diyetisyenle isbirligi yapilarak diyabete yonelik beslenme plani uygulanmali, diyabet ve beslenmenin 6nemi hasta ve ailesi
ile tartisiimali, hipoglisemi belirtileri hasta ve hasta yakinlarina 6gretilmeli, instlin kullanimi, hastaligin komplikasyonlari, egzersizin
onemi konularinda hasta ve yakinlarina egitim verilmeli, hastanin tedavi ve bakimina aktif bir sekilde katilimi saglanmalidir.
Hiperglisemi; kan glikoz seviyesinin normal degerlerinin tizerine ¢ikmasi ile poliliri, polidipsi, polifaji ve gormede bulaniklik gibi
belirtilerle karakterize tedavi edilmezse ¢ocuklarda siklikla diyabetik ketoasidoza yol agabilen akut bir komplikasyondur. Diyabetik
ketoasidoz (DKA), dolasimdaki insilin dlizeyinin azalmasi ve diizenleyici hormonlarin artisi ile ortaya ¢ikan tip 1 diabetes mellituslu
(DM) ¢ocuklarda 6nemli 6l¢clide mortalite ve morbiditeye neden olan bir durumdur. Bu nedenle hipergliseminin tani ve tedavisi dnemli
ve acildir. insiilin dozunun atlanmasi veya araya giren enfeksiyonlar en sik nedenleridir. Tip 1 DM'li vakalarda, tani aninda DKA epizodu
%25-30 iken, dnceden tanisi konmus vakalarda bu oran yillik %0.2-10 olarak bildirilmektedir. Tani, klinik sliphe ve takiben biyokimyasal
dogrulamaya (hiperglisemi, metabolik asidoz, ketoniri/ketonemi) dayanmaktadir.

Tedavi, sivi ve elektrolit bozukluklarin dizeltilmesini, instlin tedavisini, klinik ve laboratuvar verilerinin izlenimini icerir. Diyabetik
ketoasidoz tedavisindeki basari dehidratasyonun, hipergliseminin, ketoasidozun ve elektrolit bozuklugunun diizeltilmesine baghdir.
Cocuklarda, mortalite siklikla beyin 6demine bagh olup, tiim diyabetik ketoasidoz epizodlarinin %0.5-3'Unl olusturmaktadir. Tedavi
ile serum sodyum degerinde artis gézlemlenmemesi, intravendz bikarbonat uygulamasi, hipokapni ve dehidratasyonun derecesi en
onemli risk faktorleridir. Herhangi bir klinik bulgu varliginda mannitol veya %3 sodyum kloriir (5-10 mL/kg, 30 dakika) tedavisi acilen
verilmeli ve takibinde sivi hizi azaltilmalidir. Diyabetik ketoasidoz, hastalarin iyi egitimi ve saglik hizmetine kolay ulagim ile énlenebilir
bir komplikasyondur.

Hiperglisemi ve ketoasidozun hemsirelik bakiminda; Kan glukoz seviyesi, dehidratasyon bulgular ve hiperglisemiye sebep olacak
hastaliklar ve enfeksiyonlar kontrol edilmeli, insilin tedavisi yeniden dizenlenmelidir. Hastanin boyu, kilosu ve giinliik aktivite diizeyi
ile uyumlu beslenmesi saglanmali, uygun egzersiz programi planlanarak aktivite diizeyi artirilmalidir. Kan sekeri seviyesine gore sik sik
glukoz ve keton 6l¢limi yapilmahdir. Hastanin gereksinimleri dogrultusunda egitim planlanmali, tedavi ve bakima; hasta ve ailesinin
katilimi ve uyumu saglanmalidir. Hastanin aclik ve tokluk kan sekeri takipleri yapilmali, hiperglisemi belirtileri yoniinden hasta takip
edilmeli, cocugun deri ve doku butlnligl korunarak uygun diyet programlari olusturulmali, yemek saatlerine gore insilin saatleri
diizenlenmeli, uygun fiziksel aktivite programlari olusturulmali, insilin kullanimi hakkinda ¢ocuk ve ailesine bilgi verilmelidir.
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HASTAM KAN ALACAK!!

Dondii Kocak Kaymaz
Dr. Nafiz Kérez Sincan Devlet Hastanesi

Kan Transfiizyonu: Kan transflizyonu bir doku naklidir. Kan ve kan Griinleri ile transflizyon bir cok durumda spesifik etkili ve hayat
kurtaricidir. Kan gruplarinin dogru olarak saptanmasi, kanin vericiden alinmasi, kan ve kan Griinlerinin ayrilmasi, depolanmasi, aliciya
verilmesi biliylk bir sorumluluk ve 6zen istemektedir. Bu yontemler tam donanimli kan bankalarinda 6zel yetistirilmis ekiplerce
yapilmalidir. Vericiler kan bankalarina bagvurduklarinda ayrintili ve bireysel gizlilik ilkesine gore bir sorgulama formu ile arastirildiktan
sonra kabul edilmelidir. Ozellikle nadir kan grubundaki vericiler siirekli verici programlari cercevesinde degerlendirilmelidirler. Kan
bankalarinda acil kan transfiizyonlari icin 0 Rh negatif kan hazir bulunmalidir.

Kan Grlinleri: Tam kandan hazirlanan kan bilesenleri ile plazmadan elde edilen Grtnler akla gelmektedir.

Kan Bilesenleri: Eritrosit, trombosit ve l16kosit slispansiyonlari, aferez graniilosit ile taze donmus plazma ve kriyopresipitati kapsar.

1.

Tam Kan: Transflizyon icin hazirlanan tam kan, uygun bir bagiscidan, steril ve apirojen antikoagilan ve torba kullanilarak
alinan kandir. Temelde kan bilesenlerinin hazirlanmasi icin kaynak olarak kullanilir. Glinimuzde kullanimi ¢ok azalmistir.
Ozellikle taze tam kanin cocuklarda kullanimi acik kalp operasyonlari disinda neredeyse yoktur. Tam kanin baslica endikas-
yonlari fetiisiin veya yenidoganin hemolitik hastaligi, exchange transfiizyon, kardiyak operasyonlardir . Alerjik reaksiyon ve
alloimmiinizasyon riski yiiksektir. Tam kan (CPD-Adenin-1), dondrden alindiktan sonra hicbir islem uygulanmadan 63 ml
antikoagiilan eklenilen, yaklasik 450 ml'lik Griindiir. Uriiniin hematokriti %35-45 olup, 250 ml'si plazma 200 ml'si eritrositten
olusur. 2- 6 °C arasinda 1sida, torbalarda kullanilan koruyucu soliisyona gore 21 veya 35 gun saklanir.

Eritrosit Slispansiyonu: Gliniimtizde en sik kullanilan kan trinidir. Tam kandan plazmanin uzaklastirilmasi disinda
herhangi bir islem yapilmaksizin hazirlanir. Plazmanin 34 G uzaklastirilir. Eritrosit icinde birakilan 60-90 ml plazma, eritrosit
metabolizmasi ve antikoagilasyonu icin gerekli olan ortami saglar. Bir Ginite eritrosit siispansiyonu 350 ml'dir ve en az 154
ml eritrosit icerir. Verici hemotokritine bagh olarak degismekle birlikte hematokrit degeri %50-70'dir. Hemoglobin yakla-

stk 15gr/100ml (bir tnitede en az 45gr)'dir. Ozel bir islem uygulanmadiysa I6kositlerin biiy(ik bir kismi ve santrifiigasyon
yontemine bagli olarak degisen miktarlarda trombosit Griinde kalir. 2- 6 °C arasinda isida, torbalarda kullanilan koruyucu
sollisyona gore 21 veya 35 giin saklanir. Eritrosit siispansiyonu transfiizyonlarinda donér ve alici ABO-Rh (D) ve cross-match
uyumlulugu olmalidir. Buzdolabindan ¢ikarildiktan sonra 30 dakika icinde transfiizyona baslanmalidir. Eritrosit transflizyonu
cocuklarda 10-15 ml/kg dozunda maksimum 4 saat icinde tamamlanmis olmalidir.

Yikanmis eritrosit siispansiyonu: Eritrosit stispansiyonunun serum fizyolojik ile 3000 devirde 5 dakika siireyle santrifij
edilmesiyle elde edilir. islem sirasinda eritrositlerin %10-20 kadari yikilir. Kontaminasyon riski yiiksektir. Bilesen 2-6 °C aras|
sicaklikta saklanmalidir. Yikamadan sonra saklama siiresi mimkiin oldugunca kisa olmali agik sistem kullanilacaksa 24 saati
gecmemelidir.

Aferez Eritrosit siispansiyonu: Otomatik hiicre ayirici cihazlarla tek bir bagiscidan eritrosit aferez yontemiyle elde edilir. islem
sirasinda ya da sonrasinda eritrositlere saklama ¢ozeltisi eklenir. Her bir Ginite minimum 40 gr hemoglobin icermelidir.
Trombosit Siispansiyonu: Cok vericiden veya tek vericiden elde edilen tipleri vardir. Ozellikle trompositopeniye bagli kana-
malarda hayat kurtaricidir.

Tek random dondr trombosit siispansiyonu tam kandan 6 saat icinde 2000 g hizinda ve 3 dakika santrifiij edilerek elde edil-
mektedir. Hacmi yaklasik 50-70 ml olup, yaklasik 5,5x10 10 trombosit icerir.

Aferez Trombosit Siispansiyonu: Tromboferez denilen 6zel bir ydntemle donériin bir kolundan alinan kandan santrifiij son-
rasi elde edilen trombositler 6zel bir torbaya toplanirken, es zamanli olarak kanin diger komponentleri diger koldan donére
geri donmektedir. Bu islem icin yapilmis 6zel aferez cihazlari kullanilmaktadir. Boylece tek random bagis ydontemine gore
daha fazla hiicre elde edilebilmektedir. Bu yontem sayesinde, bir bagiscidan bir seferde 6-7 kat daha fazla trombosit elde
edilebilmektedir.

Trombositler plazma veya plazma + besleyici ¢ozelti icinde saklanabilir. Kullanilan torbalar trombositlere gereken oksijeni
saglayacak gaz gecirgenligine sahip olmalidir. Hazirlanan trombosit stispansiyonu 5 gtin siire ile 20- 24 °C sicakhgi arasinda
hafif ajitasyonla (belirli devirde siirekli calkalama) saklanmalidir. 5 glin sonunda trombositler %20-25 canhliklarini kaybe-
der. Bu nedenle trombosit konsantreleri 5 glin icinde kullaniimalidirlar. Buzdolabinda saklanmamali ve dondurulmamalidir.
Tranflizyon hastanin kliniginin el verdigi 6l¢ciide hizla tamamlanmalidir. Bu siire 2 saati asmamalidir. ABO uygun trombosit
stispansiyonu verilmelidir ¢linkl trombositleri siispanse etmek icin kullanilan donér plazmasindaki yiiksek titrede bulunan
Anti-A veya Anti-B antikorlari alicinin eritrositlerinde hemolize yol acabilir. Lokosit icerigi yliksek oldugu icin isinlanmalidir.
Rh uygunlugu aranmaz ama &zellikle dogurganlik cagindaki hastalarda RhD negatif bir kadina RhD pozitif bir trombosit siis-
pansiyonu verilmemelidir. Trombosit stispansiyonlari oda sicakliginda saklandigi icin en yiiksek bakteriyemi riskini tasirlar.
Taze Donmus Plazma (TDP): Plazmaferez ya da tam kanin sekilli elemanlarinin santrifligasyonu ile elde edilen plazma, alin-
diktan sonra ilk 6 saat icinde hizla -25 °C’ de dondurulursa buna taze donmus plazma (TDP) denir. Bu sayede pihtilasma fak-
tér aktiviteleri azalmaz. Bir Ginite TDP 200- 300ml'dir. icinde tim pihtilasma faktérleri, globulin ve albumin bulunur. TDP -18
ile -25°C’'nin arasinda 3 ay, 25°C'nin altinda 36 ay saklanabilir. Kullanilmadan 6nce kan merkezinde plazma eritici cihazlar
ile 30-37°C arasinda eritilmelidir. Eritildikten sonra buzdolabinda 2-6°C'de 24 saat saklanabilir ama eritildikten sonraki ilk 6
saat icinde kullanilmasi énerilir. Bu nedenle plazma uygulamadan hemen énce istenmelidir. Tekrar dondurulmamalidir. ABO
uygun plazma kullaniimalidir ama uygunluk /capraz karsilastirma testi gerekmez. icerdigi eritrosit miktari cok diistik oldugu
icin Rh uyumu aranmaz. Isinlama ve filtrasyon 6nerilmez.
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Kriyopresipitat Transfiizyonu: Taze donmus plazmanin 1-6 derecede eritilmesi sonucunda elde edilen ¢okeltinin az mik-
tarda plazmaile birlikte tekrar -18 °C ve altinda dondurulmasi sonucu tretilir. Hacmi 15 ml'dir. Kriyopresipitat icinde faktor
VIII, von willebrand faktor, faktor XllI, fibronektin ve fibrinojen bulunur. -18°C'de ve altinda 1 yil siireyle saklanir. Eritildikten
sonra 6 saat icinde tlketilmesi gerekir. Transflizyon dncesi uygunluk testi gerekmez ama ABO uygun Uriin olmalidir. Rh uyu-
mu aranmaz. Isinlama ve filtrasyon 6nerilmez.

Aferez Graniilosit Transfiizyonu: Donorlerden aferez yontemi ile elde edilir. 200-300 cc plazma ile karistirihr. Tam kan sis-
pansiyonundan “buffy coat” olarak da yeni doganlar icin hazirlanabilir. Granulosit stispansiyonlarinin; hazirlanmasinin gtic
olmasi, yiliksek dozda kullanim gerekliligi, maliyetinin yiiksekligi ve ciddi yan etkileri nedeni ile kullanim alanlar oldukga
sinirhdir. Bu nedenle nadir kullanilirlar. Grandilositler ajitasyonda/sallanarak 20- 24 °C'de muhafaza edilmeli ve miimkiin
olan en kisa siirede hastaya transfiize edilmelidir, saklama suresi toplandigi siireden itibaren 8 saati gegmemelidir. Lokosit
filtrelerinin kullaniimasi kontrendikedir. Graftversus-host hastaligini dnlemek amaciyla 2500 cGy isiniyla 1sinlanmali ve trans-
flizyon 6ncesi uygunluk testi yapilmalidir. Tedaviye yanitsiz septik, nétropenik ve febril hematoloji-onkoloji hastalarinda
kullaniimaktadir.

KAN BILESENLERININ ISINLANMASI

Ahcinin bagisiklik sistemi zayif ise immun sistem kendisine yabanci olan kandaki lenfosit ve 16kositleri red edemez. Verilen
kandaki imminolojik olarak saglikl olan bu hiicreler doku grubu farkli olan aliciy1 yabanci olarak tanir, aktiflesir, cogalir ve
hastanin dokularini infiltre ederek organ hasarina yol acar. Bu duruma “transfiizyonla iliskili graft-versus-host hastalhigi” de-
nir. Isinlanma ile lenfositler iyonize radyasyona maruz birakilarak cogalma fonksiyonu engellenmis olur. Bu islem diger kan
bilesenlerine ciddi bir zarar vermediginden 1sinlanmis bir bilesen tiim hastalara guivenle verilebilir. Eritrosit, trombosit ve
grantlosit stispansiyonlarn gibi iceriginde lenfosit bulunan kan Uriinlerinin 6zel aletler ile 2500-3200 cGy dozda isinlanmasi
onerilir. Plazma ve kriyopresipitat gibi I6kosit icermeyen kan Urlinleri icin 1sinlama 6nerilmez.

Eritrosit sispansuyonlari kan bagisindan sonraki 14 gline kadar 1sinlanabilir. Isinlandiktan sonra bagisin 28. Glintine kadar
saklanabilir. Isinlanmis trombosit stispansiyonlari son kullanma tarihine kadar kullanilabilir.

KAN TRANSFUZYONLARININ KOMPLIKASYONLARI

Transflizyona baslamadan 6nce ve transflizyon sirasinda yapilacak olan bazi basit uygulamalar ¢ok ciddi reaksiyonlarin ge-
lismesini dnleyebilir. Kan ve Griinleri transflizyonuna bagli komplikasyonlari erken ve ge¢ olmak Uzere ikiye ayirmak mim-
kiindur. Erken transfiizyon komplikasyonlarini immunolojik ve immunolojik olmayanlar seklinde siniflayabiliriz. Ge¢ kan
transflizyonu komplikasyonlari; Gecikmis hemolitik transflizyon reaksiyonu, transflizyona bagli Graft-versus-Host Hastalig
(TR-GVHD), post-transfiizyon purpurasi, demir yliklenmesi ve transfiizyona bagli immunomodadilasyon olarak sayabiliriz.
TRANSFUZYON TEKNIGI

Transflizyon tedavisi, transflizyon kararinin alinmasi ile baslayan ve tedavisi sonrasin da komplikasyonlar ve yarar agisindan
izlemin de dahil oldugu bir siirectir. Bu stireg belirli protokoller dogrultusunda uygulanmalidir. Bolimler halinde incelersek;
Transfiizyon Oncesi Hazirlik

Hastanin Kimlik Bilgilerinin Kontroli

Transfiizyon Oncesi Gézlem

Hastayi ve Gerekli Araglari Hazirlama

ilaclar

Kan Uriiniiniin Kontrolii

Transflizyon Sirasinda Hasta izlemi
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YENIDOGANDA MEDIKAL HIPOTERMI NE, NEDEN, NASIL?

$.Suna Oguz
SBU, Zekai Tahir Burak Kadin Sagligi SUAM, Yenidogan Klinigi

NE?

Turk Neonatoloji Dernegi tarafindan 2018 yilinda yayinlanan “Neonatal ensefalopati tani ve tedavi rehberi”n de, neonatal ensefalopati
“35.gebelik haftasi ve sonrasinda dogmus, erken yenidogan déneminde ortaya ¢ikan, biling bozuklugu, veya konviilsiyonlarla kendini
gosteren, solunum depresyonu ve hipotoni ile karakterize heterojen klinik bir sendrom” olarak tanimlanmaktadir. Bu sendromu neden olan
hastaliklar arasinda ilk sirada antenatal veya intrapartum gelisen hipoksik iskemik ensefalopati (HIE) yer almaktadir. Ancak gebelik haftasina
ve organogenezis donemine gore yenidoganin benin gelisimsel 6zellikleri ile hastaliklarin neden oldugu degisimleri ayirt etmek oldukga
glictiir. Bununla birlikte HIE yenidoganlarda halen sik bir 6liim nedenidir ve sag kalanlarda 6nemli nérolojik bozukluklar gériilebilmektedir.
Hipoksi ve serebral perflizyon bozukluguna ikincil iskemiye maruz kalan bebeklere mortalite ve morbiditeyi azaltabilmek igin mimkin
olan en kisa zamanda destekleyici bakimin yani sira noroprotektif tedaviler baslanmalidir. Néroprotektif tedaviler arasinda hipotermi
glinimuizde en givenilir segenek olarak goriilmektedir.

NEDEN?

Hipoksik iskemide beyin hasari, akut hasar (primer enerji yetmezligi) ve gecikmis (sekonder) beyin hasari olmak tzere iki donemde
meydana gelir. Plasentada yetersiz gaz degisimi, perflizyonun kesilmesi veya postnatal olaylar nedeniyle pulmoner diizeyde ventilasyonun
bozulmasi hipokside temel nedendir. Sonug olarak aerobik enerji Giretimi igin gereken oksijen ve karbondioksit degisimi bozulmakta
ve arteryel hipoksemi, hiperkarbi ve son olarak anaerobik enerji iretimine bagh asidoz gelismektedir. Bu duruma bagh en riskli organ
olan santral sinir sisteminde serebral kan akiminda degisiklikler ortaa gikmaktadir. Erken dénemde serebral vaskiler direng diismekte,
kardiyak atbm hacmi artirilarak ve sistemik Kan basinci ile beyin kan akimi arttirilmaya ¢alisiimaktadir. Diger yandan serebral perflizyonun
azalmasi ile serebral kiiglik damarlar dilate olarak serebral kan akimi kompanze edilmektedir. Santral sinir sisteminin énemli bir savunma
mekanizmasi sistemik kan basincindaki degisikliklere karsi serebral kan akimini koruyan otoreglilasyon mekanizmalaridir. Serebral kan
akimini sabit tutarak perflizyon dengesini saglar. Hipoksi, hiperkarbi ve hipoglisemi ile birlikte otoregiilosyonu olumsuz etkilemekte,
serebral kan akiminda degismelere neden olmaktadir.

Akut hasari takiben gelisen primer enerji yetmezliginin iki 6nemli asamasi vardir: reperflizyon ve reoksijenasyon. Asfiksi, ihyiyaci
karsilayabilmek igcin NAD'In hizl bir sekilde NADH’a donlismesine sebep olur. Ancak bu mekanizma yeterli oksijen sunumu yoksa enerji
ihtiyaci karsilayamaz ve aerobik yol ile glikolizin hizlanmasina ve laktat Gretiminin artmasina yol agar. Ayni zamanda Trikarboksilik asit
sikliis (TCA) ara Griin konsantrasyonu azalir ve yiksek enerjili fosfat tGretimi azalir. Bu degisiklikler fosfokreatinde hizli dismeye ve beyin
adenozin trifosfat (ATP) konsantrasyonunda azalmaya neden olur. Na+-K+ pompasi, (yiksek hicre igi K+ konsantrasyonunu ve disuk
hiicre i¢i Na+ konsantrasyonunu korumada en énemli transporttur) gérevlerini yerine getiremez. Noronlar da devam eden anoksiye bagh
membran potansiyeli ortadan kalkar ve hiicre igcine Na+, Cl- ve Ca++ girisi ve hlicreden K+ gikisi olur. Ardindan eksitator olan glutamatin
salinimi artar ve geri alimi azalir ekstraselller glutamattaki artma, gulutamat reseptérlerinin asiri uyarilmasina ve sonug olarak hiicre
olimine neden olur. Glutamata baglh iyon kanallari ile fazla miktarda Na++ hiicre igine girer, beraberinde Cl- ve su hiicre igine girerek
osmotik lizise neden olur. intraselliiler Ca++'daki sirekli artis toksik kaskadi uyarir, bu da nekrotik hiicre 8liimiine neden olur.

Gegikmis, sekonder, fazda yavas hiicre 6limi medana gelir. Serbest radikaller, inflamatuar sitokinler ve endojen biyime faktorleri asfiksi
sonrasi apopitozu baglatan faktorler olarak degerlendirilmektedir. Serebral perfiizyon ve oksijenasyon normal haline gelince hasarin ikinci
asamasl 6-48 saat icinde meydana gelir. Bu dénemde néronal ve glial hiicre 6limleri meydana gelir. Reperflizyonu takiben yavas hiicre
olimiine yol acan biyokimyasal siire¢ oldukga karisiktir. Kalsiyumun sitozolik birikimi, nitrik oksit dahil serbest radikallere maruz kalma,
demir birikimine bagh toksik etkiler ve mitokondrial disfonksiyon gibi baslangictaki hasari devamli hale getirecek birbirleriyle iliskili birgok
mekanizma mevcuttur.

NASIL?

Hipotermi tedavisinin en etkili oldugu dénem sekonder enerji yetmezligi gelismeden 6nceki dénemdir. Vicut isisindaki her 1°C’lik
disusiin beyin metabolizmasinda %6-10’luk bir azalmaya neden oldugu deneysel ve hayvan galismalari ile gosterilmistir. Hipotermi etki
mekanizmalari;

A)Apoptoz ve mitokondrial disfonksiyon tizerine etkileri

B) Enflamasyonu azaltici etkileri

C) Serbest radikal olusumu lzerine seklinde 6zetlenebilir.

Primer enerji yetmezligi sirasinda iskemi ve reperfiizyon hasarinin neden oldugu hiicresel nekroz ve apoptozis basamaklarinin
baslangicindan itibaren tiiminde hipotermi tedavisinin fayadali oldugu, engeldigi ya da durdurdugu gosterilmistir. Deneysel olarak
hipoterminin iyon pompalarindaki disfonksiyonu diizelttigi, hiicre igine giren kalsiyum miktarini diistirdigi ve bdylece nérotoksisiteyi
azalthg gosterilmistir. Ayrica serebral vaskiler permabiliteyi de kontrol altina almakta etkindir. Diger yandan serbest radikal olusumunu
tamamen durdurmazsa da anrioksidan savunma mekanizmalarinin kontrol edebilecegi diizeylere geriletir.
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TERAPOTIK HIiPOTERMi, NEREDE? NE ZAMAN? KiM?

Fuat Emre Canpolat
SBU Zekai Tahir Burak Hastanesi

Tanim. Neonatal ensefalopati, 35.gebelik haftasi ve sonrasinda dogmus, erken yenidogan déneminde ortaya cikan, biling bozuklugu, veya
konviilsiyonlarla kendini gdsteren, solunum depresyonu ve hipotoni ile karakterize heterojen klinik bir sendromdur.

Etiyoloji. Neonatal ensefalopati (NE) cok cesitli sebeplerle olusabilir; dogum asfiksisi ve neonatal hipoksik iskemik ensefalopati (HIE) bunlarin
¢ogundan sorumludur. Yenidogan beyninin dogal 6zelligi ve hastalik nedenlerinin karmagikligi nedeniyle bu neden-sonug iliskisinin tam olarak
anlasilmamis olmasindan dolayi‘neonatal ensefalopati’daha kapsayici ama daha genel bir terim olarak kullanilmaya devam edilmektedir.
Epidemiyoloji. insidansi tanimlanan duruma gére degisiklik géstermekle birlikte farkli serilerde 1000 canl dogumda 2-9 arasinda gériilmektedir.
Tanimlarin yerlesmesinden sonra bakilan neonatal ensefalopati siklidi bir calismada 1000 canli dogumda 3 goriillirken, hipoksik iskemik
ensefalopati 1.5 oraninda gériilmektedir. Tirkiye'de, Tiirk Neonatoloji Dernegi Hipoksik iskemik Ensefalopati Calisma Grubu'nun 2008 yilinda
yayimladigi veriye gére, 19857 canli dogumda 93 bebek HiE tanisi altinda incelenmis, siklik binde 2.6, yogun bakim Uinitelerinde yatan hastalar
icinde 9%?1.2 olarak saptanmistir.

Nerede ?

Terapotik hipotermi diizey 3 yenidogan yogun bakim initesi olan bir yerde yapilmalidir. Bu bebeklerin, mekanik ventilasyona, rektal isi takibine,
vital bulgularin cok yakin izZlenmesine ihtiyaci vardir. Ayrica hematolojik monitdrizasyon, nérogérintiileme (MRG), aEEG, normal EEG, néroloji
konsitiltasyonu ve uzun dénem norogelisimsel degerlendirmenin de yapilabilecedi bir merkezde takip edilmesi gerekmektedir. Cok disiplini
ilgilendirecek bu bebeklerin sorunlari uzun dénemde de devam etmektedir.

Ne zaman?

Aktif sogutmaya bir an evvel baglanmalidir.

Hastanin resusitasyon ihtiyaci oldugu goriiliince dogum salonunda isiticty1 kapatmak dogru bir yaklagim olacaktir.

Yapilan calismalara géstermistir ki, hipotermiye ne kadar erken baslanirsa etkinlik o kadar artmaktadir

«TIME IS BRAIN»

Hastaya hipotermi karari alinir alinmaz ilgili yogun bakim servisi aranmali, yeri hazirda tutulmali, aEEG ve monitdrizasyon icin gerekli malzemeler
hazirlanmalidir. Hastanin rektal viicut 1sisi izlenmeye baslanmali ve aEEGde siirekli olarak izleme alinmalidir. ilk yanm saat icinde cekilen aEEG
trasesi incelenmeli ve buna gore degerlendirilmelidir ve eger miimkiinse hipotermi siiresince aEEG izlemine devam edilmelidir.

Bebege yapilacak herhangi bir girisim icin hipotermi geciktiriimemelidir (gobek kateteri takmak, aEEG monitorii probu takmak, kan almak gibi).

Kim?

Terapotik hipotermi tedavisine alma kriterleri su sekilde olmalidir;

Gebelik yasi = 36 ve <6 saatten kiiclik bebekler

Kord kan gazinda veya dogumdan sonraki ilk bir saat icerisinde bakilan pH<7.00 veya BE < -16 mmol/L olmasi,

10. dakika Apgar skoru <5 veya devam eden resusitasyon ihtiyaci,

Klinik degerlendirmede orta veya agir ensefalopati bulgularinin olmasi.

Bazi calismalar aEEG bulgularini da eklemektedir. Hipotermi tedavisi uygulayan bir merkez aEEG kullanmalidir ¢linkti hem tanisal anlamda hem
de takipte gereklidir.

pH veya BE degeri uygun olmayan bebeklere ek iki bulgusu (Apgar skorunun diisiik olmasi ve ensefalopati bulgusunun olmasi) pozitif oldugunda
tedavi baslanmasi uygundur. Maternal enflamasyon, koriyoamniyonit gibi dykdileri olan yenidoganlara hipotermi uygulanmasinin mortaliteyi
arttirabilecegine dair veriler mevcuttur, bu durum ¢ok net olmamakla birlikte dikkat edilmesi gereken bir durumdur. Yani tani kriterleri uyan
ancak tedavi uygulanmasi uygun olmayan hastalar da olabilir.

Cok sayida randomize kontrollii calisma gostermistir ki terapotik hipotermi, orta ve adir dereceye sahip hipoksik iskemik ensefalopatili
yenidoganlarda 6lim ve nérolojik sekel oranlarinda azalmaya yol agmis ve standart bir tedavi haline gelmistir. On bir randomize kontrolli
calismanin dahil edildigi bir metaanalizde 1505 term ve geg preterm bebekte bu sonuglar kanitlanmistir. Cochrane derlemelerindeki bu sonuglara
gore bu 11 calismanin sekizinde (1344 bebek) 18 ay sonunda 6liim ve nérogelisimsel bozukluk hipotermi grubunda %46 (312/678) iken, kontrol
grubunda bu oran %61dir (409/666), buna gore tipik risk orani 0.75 %95 Cl 0.68-0.83, ve NNT ise 7 bulunmustur. Ayni karsilastirma 6lum igin
yapildiginda hipotermi grubunda 6ltm %25 iken kontrol grubunda %34 bulunmustur. Risk orani 0.75 %95 Cl 0.64-0.88 ve NNT 11 hesaplanmistir.
Sekiz calismadaki 917 bebegin nérogelisimsel degerlendirilmeleri sonucunda ise nérogelisimsel bozukluk hipotermi alan hastalarda %26
(130/495) iken bu oran kontrol grubunda %39 (166/422) olup, relatif risk 0.77 %95 Cl 0.63-0.94, NNT: 8 olarak hesaplanmistir.

Eger hastaya tani konuldu ve merkezde hipotermi cihazi yoksa pasif hipotermi baglanmal, isitici kapatilmali, jelli sogutma pedleri veya benzer
islev goren malzemeler ile transfer edilene kadar hasta sogutulmalidir. Ancak bu arada hastanin viicut 1sisi mutlaka yakindan takip edilmelidir.
Bazi calismalar pasif hipoterminin de terapotik hipotermi kadar etkili oldugunu gostermistir. Yetersiz alt yapinin oldugu yerlerde ve hastanin sevk
edilemeyecegdi durumlarda hastanede pasif hipotermi uygulanabilir.
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YENIDOGANDA MANTAR ENFEKSIiYONU

Merih Cetinkaya
istanbul Saglik Bilimleri Universitesi Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi

Son yillarda ¢ok dusiik dogum agirlikli prematiire bebeklerin yasam oranlarindaki artis, yenidogan yogun bakim Unitelerinde invaziv
girisimlerin, mekanik ventilasyon uygulamalarinin, santral kateterlerin ve genis spektrumlu antibiyotiklerin kullaniminin artisi
yenidoganlarda dnemli bir emorbidite ve mortalite nedeni olan fungal enfeksiyon sikliginda artis ile sonuglanmistir. Yenidoganda en
sik fungal enfeksiyon nedeni Candida spp.dir. Candida yenidoganlarda, 6zellikle ¢cok diisiik dogum

agirhikh prematiire bebeklerdeki en sik gériilen fungal enfeksiyon olup, bu hassasta artmis mortalite ve morbidite nedenidir. Ozellikle
cok diistik dogum agirlikli bebeklerde antifungal tedavilere ragmen kandidaya bagli mortalite %30 ve yasayanlarda norogelisimsel
bozukluk %75'lere varan yiiksek oranlardadir. invaziv Candidiasis gelisen prematiire bebeklerde periventrikiiler I6komalazi (PVL),
prematdre retinopatisi (ROP) ve bronkopulmoner displazi (BPD) gelisme olasiliginin arttigi bildirilmektedir. Yenidoganlarda invaziv
enfeksiyona en sik neden olan tip Candida albicans olup, saglik calisanlarinda en sik izole edilen ve siklikla kateter iliskili enfeksiyona
neden olan Candida parapsilosis daha az mortaliteye neden olmaktadir. Candida glabrata ve Candida crusei, yenidoganlarda ¢cok daha
nadiren enfeksiyona neden olsalar da flukanazol direnci 6nemli ayirt edici 6zellikleridir.

ileri derecede prematiirite, diisiik dogum agirhigi ve dogum haftasi, uzun siireli genis spektrumlu antibiyotik, total parenteral beslenme
sollisyonu ve H2 reseptor bloker kullanimi, santral kateter varligi, entlibasyon ve enteral beslenmenin gecikmesi, gecirilmis NEK,
kardiyak/abdominal cerrahi yenidoganlarda sistemik mantar enfeksiyonu icin en dnemli risk faktorlerini olusturmaktadir.
Yenidoganlarda fungal enfeksiyonlar lokalize deri ve miik6z membran enfeksiyonundan yasami tehdit eden sistemik enfeksiyon ve
coklu organ yetmezligine kadar gidebilen ¢ok genis bir spektrumda ortaya ¢ikabilmektedir. Orofaringeal kandidiyazis (moniliyazis),
bebek bezi dermatiti, konjenital kandidiyazis ve invaziv fungal dermatit yenidoganlardaki mukokutandz kandidiyazis tipleri olup,
bunlar kan akimi yoluyla diger organlara yayilma potansiyeline sahiptir. Prematirite ve epitel bitlinliginde bozulma varligi bu lokal
tablonun sistemik yayilimi icin en dnemli risk faktorlerini olusturmaktadir.

Candida iliskili sistemik enfeksiyonun yasamsal organlarda ve/veya viicut sivilarinda bulunmasi invaziv kandidiyazis (iK) tablosu
olarak tanimlanmaktadir. Prematiire bebekler yine en riskli grubu olusturmaktadir. Olgularda en sik letarji, beslenme intoleransi,
hiperbilirubinemi, apne, kardiyovaskiler degisiklikler ve/veya solunum sikintisi gibi hastaliga 6zgiil olmayan ve siklikla bakteriyel
enfeksiyona benzer bulgular gériilmektedir. Ozellikle antibiyotik almakta iken atesi olan, hiperglisemi/trombositopeni gibi laboratuvar
bulgular gelisen olgularda iK'dan siiphelenilmelidir.

Candida enfeksiyonu siiphesi/tanisi varliginda cift kol kan, idrar, BOS kultirleri alinmali, fundoskopik g6z muayenesi yapilmali,
ekokardiyografi ile kardiyak trombus ve/veya vejetasyon taranmali, karaciger, bobrekler ve dalak tanisal goriintileme islemleri ile
gerceklestirilmelidir. Candida enfeksiyonu icin alinan laboratuvar tetkiklerinde trombositopeni dnemli bir bulgu olup, kan kaltdr
duyarlihgr dusiik, 6zgulliigu ise oldukca yiksektir. Kan kiiltirinde Candida tireyen olgularda, tedaviye ragmen kiiltlr pozitifliginin
devam etmesi invaziv fokal enfeksiyon varligini diislindirmelidir.

Yiksek mortalite ve sag kalanlardaki norolojik anormallik riski nedeni ile erken tani ve tedavi son derece 6nemlidir. Tedavide riskli
gruba gecikmeden antifungal tedavinin baglanmasi, yayilimi en aza indirmek agisindan 6nem tasimaktadir. Tedavi suresi UG¢ haftaya
kadar uzatilmasi, riskli olgularda tedavi bitiminde diizenli olarak fokal odak acisindan izleme devam edilmesi, antifungal tedavi ile
sadece yayilimin baskilanabilecegi ve relaps gelisebilecegi akilda tutulmahdir.

Tedavide en sik kullanilan ajanlar amfoterisin tlrevleri ve flukanazoldur. Amfoterisin ve tiirevleri polien sinifinin tyeleri olup, SSS'e
dagihmi iyi iken bobrege penetrasyonu daha zayiftir. Ayni zamanda degisken farmakokinetik nedeni ile tedavi basarsizligi ya da
ilac toksisitesi gorilebilir. Birinci jenerasyon triazol olan flukanazolun cok yiiksek bir biyoyararlanimi ve BOSa ¢ok iyi gecis 6zellikleri
mevcuttur. ikinci kusak triazol olan vorikonazoliin de BOSa iyi gecis 6zelligi bulunmaktadir. Ozellikle flukanazole direncli sistemik
candidiasis tedavisinde kullaniimaktadir. Bunlara ek olarak kaspofungin, mikafungin ve anidulafungini iceren echinocandinler
mevcuttur. Flukanazol direncli tiirleri de icerecek sekilde hemen hemen tiim Candida tuirlerine karsi etkilidir. Fungus hiicre duvarindaki
bir seker olan glukanin sentezi icin gerekli beta-D-glukan sentazi inhibe ederek etki gostermektedir. Monoterapi olarak kullanilabilen,
Candida biyofilmlerine etkinligi bulunan, glivenli oldugu gésterilen echinocandinler 6zellikle yenidoganlar icin Umit verici ve ilgi
cekicidir. Bu ajanlarin 6zellikle C. glabrata, C. crusei ve C. tropicalis'e karsi genis bir etkinlikleri mevcuttur. Bu grup icindeki mikafungin
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yenidoganlarin hedef kitle oldugu ve onay alan tek antifungal ajandir. Mikafungin yiksek oranda proteine baglanmakta, ayni
zamanda AC, KC ve dalak gibi dokulara iyi bir dagilm gostermektedir. Bu arada Candida kolonizasyonu ve sonrasinda ise sistemik
invaziv enfeksiyonun dnlenmesi icin Candida enfeksiyon sikhgi yliksek yenidogan yogun bakim Unitelerinde flukanazol, nistatin veya
mikafungin gibi profilaksi tedavileri kullanilabilecegi bilinmelidir.

Candida spp., yenidoganlarda ylksek mortalite ve morbiditeye neden olan, en sik fungal enfeksiyon etkeni olup, yenidoganlarda
en sik izole edilen mantar tiiri C. albicans'tir. Hastahi@in énlenmesinde; risk faktorlerinin bilinmesi, her tnitenin fungal enfeksiyonu
onlemeye yonelik protokollerini ve gerekiyorsa profilaksi rejimlerini olusturmasi gerekmektedir. Fungal enfeksiyon fizyopatolojisinin
yenidoganda farkli oldugu, siklikla SSS'e invazyon yaptigi, uzun dénemde kotl nérolojik sonuclara yol actigi akilda tutulmalidir.
Ozellikle kateteri olan bebeklerde ve prematiirelerde enfeksiyonun klinik

ozelliklerinin bilinmesi, enfeksiyonun erken saptanmasini ve uygun tedavinin zaman kaybetmeden baslanmasini saglayacak ve dolayisi
ile prognozun daha iyi olmasina yardimci olacaktir.
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COCUKLARDA MANTAR ENFEKSIYONLARI

ilker Devrim
S.B.U. izmir Dr. Behcet Uz Cocuk Hastaliklari Ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi

Mantar enfeksiyonlari, giderek artan siklikta gériilmeye baslayan, yliksek morbiditesi ve mortalitesi ile tiim yas gruplarinda ciddi klinik tablolara
neden olan enfeksiyonlardir. Prematiire yenidoganlar, hematolojik ve diger malignitesi olan, kemik iligi veya organ nakli yapilan, immiin
yetmezligi olan, yogun bakimda izlenen hastalar, invazif mantar infeksiyonu acisindan riskli hastalardir. Bu enfeksiyonlarda en sik etken olan
mantarlar Candidave Aspergillus tirleri olmakla birlikte son yillarda non-albicans Candida tirleri, Fusarium, Trichosporon, Scedosporium, Mucorales
gibi daha nadir gériilen mantarlarin da sikhidi giderek artmaktadir. Mantarlar firsatci patojenlerdir ve dogada bulunan, cogu mantarin invazif
hastalik etkeni olabilecegi akilda tutulmalidir (1-4).

Yeni bircok antifungal ilacin kullanima girmesine karsin hem invaziv fungal infeksiyonlarin hem de antifungal sagaltima direncin sikligi artmaya
devam etmektedir. Antifungal direng ya mikrobiyolojik yani in vitro ya klinik direng yani in vivo ya da iki direncin kangimi olarak karsimiza
cikar. Antifungal direng, yiiksek MK degerleri olarak izlenir ve proflaksi ve antifungal sagaltim esnasinda klinik olarak tedaviye yanitsizlik ve
metastatik infeksiyonlariile iliskilendirilir. Bu asamada uygun tedavi stratejilerinin belirlenmesi ve hastaya dogru antifungal ilacin en kisazamanda
baslanabilmesi biylik dnem tagimaktadir.

Ozellikle Pediatrik Hematoloji-Onkoloji kliniklerinde gériilen invazif fungal enfeksiyonlarin dnemli etkeni, aspergilus trlerinin neden oldugu
enfeksiyonlardir ve yetiskinlerde oldugu gibi son yillarda belirgin artis gostermektedir. Aspergillus dogada yaygin olarak bulunan bir kif
mantari olmasina karsin infeksiyon ajani Snem kazanmasi yakin zamanda, modern tibbin gelisimi ile genis spektrumlu antibiyotiklerin yaygin
kullaniminin ve daha etkili immun spressif tedavilerin sonucunda olmustur. Tium diinyada inhalan kuf sporlarinin 9%0.1-22'si Aspergillusdur.
Cocukluk caginda A. flavus ilk siradaki etken ve ikinci sirada A. fumigatus olarak bildirilirken yetiskinlerde belirgin olarak A. fumigatus en sik izole
edilen etken olarak rapor edilmektedir Hastalik yapan diger tlrler A.flavus, A.niger ve A.terreus'dur. Diger Aspergillus tiirlerinin hastalik etkeni
olmalari nadirdir. Aspergillus sporlari havada siklikla saptanabilir, kurumaya direnglidir ve kolayca yayilir. Aspergillus konidiya'lar ile temas sonrasi
balgamda gtinlerce saptanabilir. Saglikli insanlarin orofarenks ve gastrointestinal sistem floralarindan izole edilebilmektedir.

Pediatrik kliniklerinde goriilen diger énemli fungal etkenler Candida tiirleridir. Tim yas gruplarinda, Candida albicans en sik izole edilen etken
olarak rapor edilmektedir. invazif kandida enfeksiyonlarinda Candida albicans) albikans disi kandidalar; C. glabrata, C. tropicalis, C. krusei, C.
parapsilosis, C. dubliniensis, C. pseudotropicalis, C. paratropicalis, C. lusitaniae ve C. guilliermondii takip etmektedir. Cocuk hekimlerinin invazif fungal
enfeksiyonlarda basarili olabilmeleri icin daha genis bir spektrum icerisinde diisinmeleri, erken tani icin yardimci tanilarina bagvurmalari ve
erken, etkili antifungal tedaviyi cocuklar icin yaslarini da g6z 6niine alarak uygun dozda erken dénemde kullanmalari gerekmektedir.

GUnUmuzde kullanilan antifungaller

1.Polienler: Nistatin, amfoterisin B

2. Azoller: Ketokonazol, flukonazol, itrakonazol, vorikonazol, posakonazol, ravukonazol
3. Allilamin ve tiyokarbamatlar: naltifin, terbinafin, tolnaftat

4 Pirimidin:Flusitozin

5.Ekinokandinler: caspofungin, anidulafungin, micafungin

Cocuklarda antifungal tedavi secerken her hasta ayr degerlendirilmeli; eslik eden risk faktorler, ko-morbid hastaliklar, hastanin klinik durumu,
kullanmakta oldugu ilaglar ve olast ilag etkilesimler, antifungal ilaglarin etki mekanizmalari ve ilag¢ maliyetlerine dikkat edilmelidir.

Kaynaklar
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RSV iLE MUCADELE

Merih Cetinkaya
istanbul Saglik Bilimleri Universitesi Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi

Respiratuvar Sinsityal Virtis (RSV) enfeksiyonu bebeklik ve siit cocuklugu déneminde en sik solunum yolu enfeksiyonu nedenidir.
Ayni zamanda 5 yas altindaki hastaneye basvurunun ve mortalitenin en sik nedenidir. Prematurite basta olmak tizere, kronik akciger
hastaligi, hemodinamik anlamli konjenital kalp hastaligi, immuin yetmezlik ve ciddi néromuskuler hastalik RSV iliskili hastaneye yatis
icin en 6nemli risk faktorleri olmakla birlikte bu grupta daha yiiksek mortalite ile seyretmektedir.

RSV, riskli gruplarda 6liimle sonuclanabilen agir enfeksiyonlar yaratmakta ancak halen gelistirilmis etkin bir asi ile korunulamamaktadir.
RSV'e bagli alt solunum yolu enfeksiyonlarinin tedavisi aslinda sadece destekleyici tedavidir. Bu nedenle tedaviden ziyade hastaligin
kontroliinde korunma 6nem kazanmaktadir. Bununla ilgili olarak, iyi el hijyeni, ellerin antiseptik sollisyonlarla yikanmasi, ayni sekilde
kontamine cevresel ylizeylerin ve oyuncaklarin temizlenmesi gibi genel temizlik kurallarinin uygulanmasi hastaliktan korunmada
blyuk 6nem tasimaktadir. Diger onleyici durumlar arasinda kalabaliktan sakinma, sigara icilen ortamlardan uzak durma gibi durumlar
sayilabilir. Tum bu nedenlerden dolayi RSV riskini azaltan en basit ve ucuz ydntem iyi el hijyeni ve temasin dnlenmesidir. Kalabaliktan
kacinmak, pasif sigara icisini 6nlemek, kres, yuva gibi ortamlarda hijyen kontroliine dikkat etmek, sik sik el yikamak ve bu bilgiyi ve
ahiskanliklar kiiciik cocugu olan ailelere anlatmak son derece 6nemlidir.

Korunma icin gliniimuizde etkili bir asi mevcut degildir. Daha 6nceki yillarda IV poliklonal RSV antikoru ve intraven6z immunoglobulin
uygulamalari glinimiizde uygulanmamaktadir. Bunun yerine son yillarda basta prematiirite, BPD, konjenital kalp hastaligi gibi
yuksek riskli olgularda kullanilmaya baslanan humanize monoklonal antikor olan pailivizumab profilaksisi hastaligin 6nlenmesi ve
siddetinin azaltilmasinda tercih edilen korunma yéntemi olmustur. Palivizumab, RSV F-proteinine baglanarak, RSV'nin respiratuvar
epitel hicrelere flizyonu ve sinsisyum formasyonu engellemekte ve alt solunum yollarinda RSV replikasyonunu inhibe etmektedir.
Palivizumab, FDA tarafindan onay sonrasi 1999 yilindan itibaren riskli bebekler ve cocuklarda profilaksi amaci ile kullaniimaktadir.
Yapilan meta-analizlerde palivizumab profilaksisinin riskli grupta RSV enfeksiyonu nedeniyle hastaneye yatis ve yogun bakim tinitesine
yatis sikhgini azalttigi ancak mortalite tGzerine etkisinin olmadigi bildirilmistir.

Bu nedenle lilkemizde Tiirk Neonatoloji Dernegi tarafindan palivizumab profilaksisi nerileri yayinlanmis ve bu 6nerilere gore geri
o6deme kosullar belirlenmistir. Palivizumab; ¢ocuk kardiyoloji, neonatoloji, cocuk alerjisi, cocuk enfeksiyon hastaliklari, cocuk gégus
hastaliklari uzman hekimlerinden biri tarafindan diizenlenen bir yil siireli uzman hekim raporuna dayanilarak uygulanmakta ve rapor
cikanldiktan sonra bu uzman hekimler veya Cocuk Sagligi ve Hastaliklari uzman hekimlerince aylik olarak recete edilebilmektedir.
GUnlimuzde;

1. Gebelik yasi 29 haftanin (28 hafta + 6/7 glin) altinda olan, RSV sezonu baslangicinda bir yasindan kiiciik olan bronkopulmoner
displazi tanili veya tanisiz tiim bebekler,

2. RSV sezonu baslangicindan 6nceki son alti ay icinde bronkopulmoner displazi icin 6zglin tedavi (ek oksijen, bronkodilator, diuretik
veya kortikosteroid) gereksinimi olan, iki yasin altindaki cocuklar,

3. RSV sezonu baslangicinda iki yasindan kiiclk, siyanotik dogustan kalp hastaligi, konjestif kalp yetmezIigi tedavisi gerektiren
asiyanotik dogustan kalp hastaligi olan bebekler, ameliyat edildigi halde rezidi hemodinamik bozukluk nedeniyle konjestif kalp
yetersizligi tedavisi almaya devam eden bebekler, 5nemli pulmoner hipertansiyonlu bebekler (sistemik basincin %50'sinden fazlasi)
ve hemodinamik bozukluk nedeniyle tedavi almasi gereken kardiyomiyopatili bebeklerde Ekim-Mart aylari arasinda kabul edilen
RSV sezonu boyunca bir ay aralarla en fazla bes doz ve bebegin durumuna gére en cok iki yasina kadar uygulanmalidir. israfi en aza
indirmek amaciyla, RSV profilaksisi verilecek bebeklerin ayni giin ¢caginimasi énerilmektedir. Sonug olarak Palivizumab gebelik yasi
kuglk ayrica BPD, dogustan kalp hastaligi olan bebeklerde RSV enfeksiyonu iliskili hastane yatislarini azaltmada etkili ve gtivenilir bir
ilag olup, calismalar ileri ddnem reaktif hava yolu hastaligi riskini de azaltabilecegini gostermektedir.

RSV F proteinine karsi Gretilen ikinci jenerasyon rekombinan humanize monoklonal IgG antikoru olan motavizumab ise palivizumab'in
baglanma ve virus notralizasyon aktivitesinin arttiriimasi ile tretilmis olup, palivizumab'dan 20 kat daha glcli olsa da heniliz FDA
onay! alinamamistir. Ayni zamanda sivi palivizumab, daha uzun etkili antikor, canli asi ve antiviral ajan gelistirme calismalari devam
etmektedir.
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Sonug olarak, yiksek riskli hasta grubunda el yikama, pasif icicilik ve kalabalik ortamlarda bulunmanin azaltiimasi gibi koruyucu
onlemlere ek olarak, uygun hastalarda palivizumab profilaksisi RSV enfeksiyonu ile miicadele icin en dnemli noktalar olarak akilda

tutulmalidir.
Kaynaklar
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ratory syncytial virus. Adv Virol 2013; 2013: 595768.
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3. Resch B, Kurath S, Manzoni P. Epidemiology of respiratory syncytial virus infection in preterm infants.Open Microbiol J 2011;
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4. Yalaz M, Kultursay N. Respiratuvar sinsityal viriis enfeksiyonu ve riskli bebeklerde palivizumab profilaksisi. Caocuk Saghgi ve
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PREMATURE BEBEGIMi NASIL KORURUM ?
TURKIYE'DE GUNCEL YAKLASIMLAR

Hilal 6zkan
Uludag Universitesi Tip Fakdiltesi Hastanesi

Respiratuvar sinsityal virtis (RSV) diinya genelinde ¢ocuklarda en sik alt solunum yolu enfeksiyonu (ASYE) nedenlerinden birisidir ve 2
yasin altindaki cocuklarin bu yasa erisinceye kadar en azindan bir kez bu viriis ile enfekte olacagi ngorilmektedir. Bu nedenle ASYE ile
basvuran 2 yas ve ati cocuklarda RSV'nin rutin olarak bakilmasi dnerilmektedir.

Prematiire bebekler, RSV enfeksiyonu acisindan 6zellikle risk altinda olup yenidogan yogun bakimindan taburcu edildikten sonra
siklikla yeniden yatis gerektirmektedir. Pasif sigara iciciligi, kiiclik yasta ASYE nedeniyle hastaneye yatis, anne siiti ile beslenmeme,
erkek cinsiyet ve kronik akciger hastaligi gibi risk faktorlerinin disindaki diger risk faktorleri bronkopulmoner displazi (BPD) ve siddetli
konjenital kalp hastaligini (KKH) icermektedir.

Sadece 2005 yilinda 5 yasindan kii¢iik 66.000 ile 199.000 arasi cocugun RSV ile iligkili ASYE nedeniyle 6ldigi tahmin edilmis olup bu
olumlerin %99'u gelismekte olan ilkelerde meydana gelmistir (1). Kliclik cocuklarda siddetli RSV hastalik riskini artiran durumlar BPD,
KKH ve 35 haftanin altinda preterm dogumdaur. Siddetli ASYE'nin 6nlenmesinde onay almis koruyucu yaklasim bulunmasina ragmen
mevcut uluslararasi kilavuzlar RSV profilaksisini sinirli bebek gruplari icin dnermektedir (2). Amerikan Pediatri Akademisi 29 gestasyon
haftasinin altinda prematiire dogum, BPD ve KKH varliginda RSV profilaksisi énermektedir (2). Diger taraftan, Kanada, ispanya
ve Hollanda'da yuriitiilmis olan prospektif calismalar 29-35 haftalik gestasyon siresinde dogan ve krese gitme ve evde kardesin
olmasi gibi cesitli risk faktorlerinin varliginda RSV nedeniyle hastaneye yatis riskinin daha yiksek oldugunu géstermistir (3-5). Ancak
klavuzlarda bu durum dikkate alinmamistir. Bu nedenle, etkili ve maliyet-etkin bir profilaktik koruma saglanmasi amaciyla gestasyon
yasl 29-35 hafta arasindaki bebekler icin daha iyi bir risk modeli gelistirilmelidir.

Turkiye'de cok merkezli bir calismada <2 yas ASYE ile yatan ¢ocuklarda RSV sikligi %37 bulunmustur (6). Tuirk Neonatoloji Dernegi
tarafindan 2012 yilinda yapilan bir calismada <2 yas ¢cocuklarda RSV enfeksiyonun sikligi %16.9 bulunmustur (7). Ancak, RSV ve iliskili
solunum yollari enfeksiyonlarina karsi etkili profilaksi ve tedavi saglamak icin Tiirk hekimlerine yol gdsterecek bir kilavuza destekleyici
veriler saglamak Gzere hicbir risk modelleme ¢alismasi yapilmamistir.

Son yillarda tilkemizden yapilan bir calismada 29-35 hafta arasindaki prematiire bebeklerde 6zellikle RSV sezonunda dogmus olmak ve
sezonda yasin <3 ayin altinda olmasi gibi risk faktorlerinin varliginda RSV enfeksiyonunun sikhiginin ve siddetinin arttigi gosterilmistir
(8).

Ulkemizde prematiire bebeklerde RSV enfeksiyonlarinin sikhidini, risk faktérlerini, mortalite ve morbite oranlarini ve maliyeti
degerlendiren genis seride randomize kontrolli calismalara ihtiya¢ bulunmaktadir. Boylece tilkemiz icin en uygun koruma stratejileri
gelistirilebilecektir.
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MAKROFAJ AKTIVASYON SENDROMU

. ) Ozgiir Kasapcopur
Istanbul Universitesi, Cerrahpasa Tip Fakiltesi, Cocuk Saghgi ve Hastaliklari

Makrofaj aktivasayon sendromu(MAS), cocukluk ¢aginda ve eriskinlik doneminde nadiren goriilen siklikla 6limcil olabilen, makrofaj
ve T lenfositlerinin kontrolsiiz hiperaktivasyonu ile ortaya ¢ikan enflamatuar durumdur. Klinik tablo cogunlukla cocukluk ¢agini kapsar,
eriskinlerde de gorilebilir. Hastalik birincil olarak goérildigl zaman hemofagositik lenfohistiyositoz (HLH) adini alir, romatolojik
sorunlara ve enfeksiyonlara ikincil olarak ortaya ¢ikan tablo ise makrofaj aktivasyon sendromu (MAS) olarak adlandirilir. Cocukluk
caginda aktif hastalik gidisi sirasinda karsilasilan tablo ise ikincil hemofagositozdur.

Makrofaj aktivasyon sendromunun en belirgin klinik verisi aralikli olan atesin suireklilik géstermesi ve kontrol altina alinamamasidir. Bu
sirada hastanin genel durumu da hizla bozulur. Hastaligin ana klinik bulgulari tiiketim koagulopatisi ile uyumludur.

Klinik bagvuruda oldukca belirgin, dramatik, akut, yasami tehdit eden bulgulara stirekli yiiksek ates, hepatosplenomegali, lenfadenopati,
degisken dokintdler, kanama bulgular (purpura, mukozal kanamalar), MSS bozukluklari (letarji, irritabilite, basagrisi, nobetler) ve
nadiren bobrek ve kalp yetersizligi eslik edebilir. Makrofaj aktivasyon sendromuna eslik eden laboratuar bulgular ise pansitopeni
(Iokopeni, anemi, trombositopeni), yiksek karaciger enzim dizeyleri (ALT, AST, Gama GT, bilirubin), bozuk pihtilasma verileri (uzamis
PT and PTT, hipofibrinojenemi, artmis TDP ve D-dimer diizeyleri), yliksek trigliserit ve LDH diizeyleri, diisiik sodyum ve albimin duzeyi,
dustk eritrosit cokme hizi ve klinik tablo icin tipik olan yiiksek ferrrin diizeyidir.

Makrofaj aktivasyon sendromu romatizmal hastaliklardan ézellikle sistemik JiAnin ve eriskin Still hastahiginin siddetli ve 8limciil
olabilen bir komplikasyonudur. Ama bir cok romatizmal hastalikla ve enfeksiyonlar ile birlikte goriilebilir. Hastaliga cesitli ilaglarda yol
acabilir.

Klinik tablo, T lenfositlerin ve makrofajlarin kontrol edilemeyen proliferasyonu ve aktivasyonu ile birlikte olan asir sitokin tretimi
sonucu olusur. Olay aslinda bir sitokin firtinasidir. Ana sorun T lenfosit islevlerinde olusan diizensizlik bunun ardindan olusan yogun
onciil yangisal sitokin Gretimidir. Bagisiklik sistemindeki tiim bozukluklar ashinda hemofagositik lenfohistiositoz ile uyumludur.

T Hiicre kaynakh: IFN-y, IL-2, M-CSF

Sonug olarak, MAS sistemik enflamatuar hastaliklarin ¢ok ciddi bir komplikasyonu olup, siklikla atlanabilen ve yasami tehdit eden
bir tanidir. Erken tani ve tedavi kritik Gneme sahip olup yasam kurtaricidir (Sitokin firtinasi 6ncesi). Aralikli olan atesin sirekli hale
gelmesi ve genel durumun bozulmaya baslamasi MASIn en 6nemli klinik bulgularindan birisidir. En dnemli laboratuar verisi ¢ok
yiiksek olan akut faz degerlerinin hizla diismesi ve pansitopenin ortaya ¢cikmasidir. ilk olarak gézlenebilen ana laboratuar bulgusu
trombositopenidir. Bununla birlikte AST diizeyinde de hizla ylikselme olur. MAS gelistigi zaman ¢ocuklarda artrit bulgusu ¢ok belirgin
olmaz. Aktif sistemik JIA ve cesitli romatizmal hastalik tanili cocuklarda serum ferritin diizeylerindeki ani ve asiri yiiksekliklerde MAS ilk
olasilik olarak akla gelmelidir.

Siklosporin-A, plazmaferez ve yiiksek doz IV kortikosteroid tedavideki ilk seceneklerdir. MAS tedavisinde biyolojik ajanlar 6zellikle anti-
interlokin 1 ilaglar tedaviye direncli olgularda ve siirdiirme tedavisinde basari ile kullanilabilirler.
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EYVAH BEBEGiIMiIN KAKASINDA KAN VAR!

Ayse Merve Usta
Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi

Ebeveynlericin bebeklerinin kakasinda kan gérmek korkutucudur. Aslinda sik gorilen bir durumdur. Genellikle acil servis bagvurularinin
% 0.3 'Uinl olusturur ve olgularin cogunda (%80) kendini sinirlayicidir.

Yenidogan ve siit cocuklarinda alt gastrointestinal sistem kanamalarinin nedenleri

Yenidogan Sut cocugu

= Analfissirler( 6zellikle kati gidaya veya inek
sutline gecis zamaninda)

*  Besin proteiniiliskili proktokolit

*  Yutulmus anne kani

e Anorektal fissurler

+  Intusepsiyon
*  Nekrotizan enterokolit

*  Enfeksiyoz kolit
*  Malrotasyon+midgut volvulus

*  Hirschsprung hastaligi ve enterokoliti *  Meckel divertikiilu

*  Koagilopati *  Lenfonodiler hiperplazi

+  Devam eden iist GIS kanama *  Gastrointestinal duplikasyon kisti

*  Vaskiler malformasyonlar *  Koagulopati

*  Gastrik veya duedonal Ulser +  Eosinofilik gastrointestinal hastalik (EGIH)

+ Infantil ve cok erken baslangich enflamatuar
bagirsak hastalig

*  Gastrointestinal duplikasyon kisti

Bebeklerde besin proteini iliskili proktokolit ve anorektal fisstrler en sik nedenlerdir.

Alt gastrointestinal sistem kanamalarinin nedenini arastirirken cocugun yasi, genel gériinima; hemodinamik stabilitesi, kanama orani
ve diski karakteristigi 6nemlidir*.

Diskida kan gorilme nedeniyle getirilen bebek degerlendirilirken, ilk etapta gercekten kan mi, hastanin yasi, kanamanin agrili
olup olmadigi, diski rengi ve bebegin hasta goriinimli olup olmadigi sorularinin cevaplanmasi gerekmektedir. Hasta gériinimla
bebeklerin ilk &nce hemodinamik stabilitesi saglanmalidir. Bebek iyi gériinliyorsa bu yas grubunda; anal fissir, besin proteini iligkili
alerjik proktokolit (BPIAP), meckel divertikiilii (blylk hacimli ve tekrarlayici ise) akla gelmelidir. Oka alirkenishal varlig, ates, kilo kaybi,
ilag kullanimi kanamaya meyil, altta yatan hastalik gibi ayrintilandiriimali fizik bakida 6nce hemodinamik stabilitesi saglanip ayrintih
muayenede rektal baki unutulmamalidir. Laboratuvar tetkikleri istenirken hastanin genel gériinimi 6nemlidir. Anemi agisindan tam
kan sayimi alinir. Anal fissiirli veya viral gastroenteritlilerde laboratuvar testi gerekmeyebilir. Daha ayrintili testler genel durumu iyi
olmayan ve stiphelenilen hastaliga yonelik olmalidir. Gortintileme yontemlerinden anormal abdominal muayenesi olanlarda duz
karin grafisi, ultrasonografi istenebilir. Gerektiginde eritrosit isaretli sintigrafi, anjiyografi veya kolonoskopi gibi endoskopik yontemlere
basvurulurs.

Ayirici tanida rektal kanamanin agrili veya agrisiz olmasi, biiylime gelisme geriligi yol gostericidir.

Besin proteini iliskili alerjik proktokolit (BPIAP), son yillarda klinik pratikte sik olarak karsimiza cikmaktadir. Eski terminolojiye gore‘alerjik
proktokolit; ‘eozinofilik proktokolit, protein intoleransidir. immunglobulin E (IgE) aracili olmayan bir veya daha fazla besin proteinine
karsi distal kolonun enflamasyonudur. inek siitii, soya proteini sik tetikleyicilerdir. Tani, besin protein antijenleri ile iliskili belirtileri,
stipheli besin alerjen diyetten cikarildiktan sonra gecmesi, diyete alindiginda baslamasi (oral provakasyon) ile konur. BPIAP prevelansi

net degildir. inek siitii proteinine bagli rektal kanama 1,6:1000 oraninda bildirilmis®. Baska bir calismada rektal kanamali bebeklerde
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siit eliminasyonu ve ‘challenge’ ile dogrulanmis BPIAP prevelansi %18 bulunmus’. Hastanemizde 2013-2017 yillani arasinda yapilan
calismada prevelans 0.01 bulunmustur.

Genellikle tani infantil kolik anal fissir ile karisabilmektedir. Olgularin yarisindan fazlasi anne siti ile beslenmektedir. Tetikleyici
besinlerden en fazla oranda anne siitl araciligi ile gecen inek suitli veya soyadir & Formiila ile beslenen bebeklerde de gozlenir. Aralikli
kusma, artmis gaz, huzursuzluk, agnh diskilama, ishal (belirgin ishal olgularin %28,3) gozlenir®®. Etiolojide gastrointestinal sistemin
olgunlasmasinda gecikme, intestinal permeabilitede artis, genetik yatkinlk olabilecegdi diisiintilmektedir®°. Atopik dermatit, egzema
normal popiilasyona gore siktir. Laboratuvar tetkiklerinde bazen eozinofili, anemi, hipoalbuminemi gozlenebilir. Tanida iyi bir dyki
ayrintili fizik baki ve sorumlu besinin diyetten c¢ikarilmasiile bulgularin tamamen diizeldiginin gésterilmesi ve kanamaya neden olacak
sistemik hastaliklarin, kanama egiliminin olmadiginin bilinmesi 6nemlidir. izole proktokolit belirtileri olan bebeklerde deri prick testi
veya besin spesifik Ig E testinin tani icin yapilmasi 6nerilmez. Atopi yama testi ise sonuglarda farkhlik ve teknik olarak standardizasyonun
yapilamamasindan dolayi tanida énerilmemistir'®. BPIAP tanisi icin rutin endoskopik inceleme ve biyopsi tanisi dnerilmemektedir.
Ancak diyet eliminasyonuna ragmen yakinmalari devam eden bebeklerde, besin proteini iliskili enteropati sendromunda ve diger
tanilari da dislamak amacli yapilir.

Tani ve tedavi amach diyet eliminasyonunda anne siti alan bebeklerde annenin diyetinden alerjen gida kesilmelidir. Anneler
diyetlerinden biitiin siit ve siit Giriinlerini cikararak emzirmeye devam etmeleri tesvik edilmelidir. Ote yandan anne siitii alan bebeklerin
diyetinde degisiklik yapmadan %20’sinde kendiliginde diizelme oldugu da bildirilmistir'’. Annenin diyetinden siit ¢cikarilmasina ragmen
belirtiler devam ediyorsa annenin emzirmesi tesvik edilerek sorumlu olabilecek diger gidalar (yumurta soya gibi) ¢ikalip anneye
kalsiyum d vitamini destegi verilmelidir. Formdila ile beslenen bebeklerde ileri derecede hidrolize mamalar, yanit alinamayanlarda
biiyiime gelisme geriligi varhginda, BPIES'de ve agir belirtiler varsa aminoasit bazli mamalar kullaniimalidir. Soya bazli formiilalar keci
ve koyun sitlerinin kullanimi dnerilmemektedir.'®'?Bu hastalarda tamamlayici beslenmeye gecis ertelenmemelidir. Olgularin cogunda
bir yasindan once tolerans gelismektedir.”® En az 6 ay veya 9-12 aylik olana kadar diyet 6nerilir. Hastalar aralikli olarak takip edilir. Cok
ciddi belirtileri olmayanlarda oral besin provakasyon testleri evde yapilabilir. Reaksiyon gozlenirse diyete 6-12 ay devam edebilir.
Reaksiyon gostermeyenlerin diyeti acilabilir'®. Probiyotik eklenmesinin tolerans gelismesine ek bir katkisi heniiz saptanmamistir.
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COCUK CERRAHISi KONSULTASYONU (OLGULARLA):
ACIL CERRAHI PATOLOJi DUSUNULMEDI! (TORAKS )

) Ozgiir Kuzdan
Saglik Bilimleri Universitesi, Kanuni Sultan Stileyman Egitim Arastirma Hastanesi

Toraks patolojilerinde acil cerrahi girisim ihtiyaci,

- Ayaktan acil cocuk polikligine basvuran hastalarda

- Serviste takip esnasinda

-Yogun bakimda gelisen acil durumlarda karsimiza ¢cikmaktadir.

Cocuk cerrahisine siklikla danisilan acil toraks patolojilerini siniflarsak;

A) KLINIGE GORE ACIL PATOLOJILER
1-YABANCI CiSiM ASPIRASYONLARI

Olgularin %80’ 3 yas alti cocuklardadir. Olguda ana bronslarda, %4-13 olguda trakea ve larinkstedir. Ciddi semptom yoksa
atlanabilir. Ciddi semptomu olan olgularda ( ani siyonoz,ses kisikligi ve ses boguklugu) yabanci cisim vokal kordlari gegmemistir,
tedavide ilk olarak acil Heimlich manevrasi yapilmalidir. inspiratuar stridor ve 6kstiriik gelistiyse cisim vokal kordlarin altina inmistir
ve %40 olgu bdyledir, bronkoskopi yapilmalidir.

Réngende radyoopak cisimlerde mutlaka bronkoskopi yapilmali, radyoopak olmayanlarda stipheli 6yki varsa rutin
olmamakla beraber tani i¢in sanal bronkoskopi yapilabilir. Bunu sonucuna gore bronkoskopi yapilabilir.Yabanci cisim distal bronsa
gecince genellikle bu semptomlar ortadan kalkmaktadir.

Yabanci cisim aspirasyonunda %35-45 oguda ilk 24 saatte ve klinigin ciddiyetine gore girisim yapilmaktadir. Girisimler acil
trakeostomi agilmasi ve torakotomiye kadar degisebilir.
2-ALT SOLUNUM YOLUNUN DOGUMSAL ANOMALILERI
Semptomatik veya komplike olduklarinda acil miidahele gerekebilir.

-Bronkojenik kist:Degisik lokalizasyonlarda yerleserek semptomatik olabilirler .trakebronsial agaca acilanlar ve perfore olan kistler
klinik tabloyu bozarak daha semptomatik olurlar.

-Pulmoner sekestrasyon: enfekte olduklarinda ve basi yaptiklarinda semptomatik olurlar.

-konjenital kistik adenomatoid malformasyon:ici hava dolarak mediastinel shifte neden olabilir.neonatal respiratuar distres
sendromunun en sik 2. Nedenidir.bririnci nedeni lober amfizemdir.

-konjenital lober amfizem: Bir lobun asiri havalanmasi ve buna bagli basi semptomlari olabilir.solunum sikintisi pnomotoraksa
neden olabilir.

3-PLEVRAL EFUZYON (PLOREZi) VE AMPIYEM (PURULAN PLOREZi)

Plorezi;akut akciger iltihabi ve ya Ust solunum yolu enfeksiyonlari sirasinda olusur. kuru plérezi baslangig safhasidir istenirse tani
icin torasentez yapilabilir.serofibrindz plérezide klinik daha girdltalidir. Hizla ampiyeme donusebilirrutinde tiip torakostomi
uygulanmaz.ama fazla sivi birikimi ve solunum sikintisi ortaya ¢ikarsa drenaj yapihr. Hizli ve fazla miktarda sivi bosaltilmasi akciger
o6demi yapabilir.

Ampiyem plevral araligin bakteriler tarafindan invazyonu ile olusur. 3 evresi vardir. eksudatif faz pnomoninin parapnomonik
eflizyon fazina karsilik gelir. ancak plevrada kalinlasma yoktur.sivi torasentezle kolaylila alinabilir.fibrinoptrilen faz gercek ampiyem
fazidir.plevra sivisi bulaniktir ve akciger ekspansiyonu sinirlanir.organizasyon fazinda plevra kalinlasarak akciger ekpansiyonunu
engleler.atelektaziler hemitoraks hacminde azalma ,interkostal araliklar daralr.

B) GIRISIME GORE ACIL PATOLOJILER

1-TUP TORAKOSTOMi GEREKTIREN ACILLER

-Pnomotoraks :Acil girisim yapilir

-Ampiyem/parapnomonik efilizyon : Light kriterlerine gore girisim planlanir. Klinik bulgular hafif (solunum sikintisi, takipne), akciger
filminde” shift “ yoksa acil girisim ertelenebilir

-Silotoraks: Klinik bulgular hafifse tiip torakostomi ertelenebilir.

-Diger plevral efiizyonlar : Malignite ve kronik hastaliklarda, klinik bulgular hafifse girisim ertelenebilir.

2-TRAKEOSTOMi GEREKTIREN PATOLOJIiLER
Acil girisim gerektiren;

-Ventilatoér bagimli hastaliklar

-Ust hava yolu obstriiksiyonlari
3-TORAKOTOMi GEREKTIREN ACILLER
4-BRONKOSKOPi GEREKTIREN ACILLER
-Yabaci cisim aspirasyonu

-Hemonptzi

-Travma
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SONUC: Acil Toraks patolojilerinde klinik bulgular, miidahelenin aciliyetine karar vermede 6nemlidir. Ama tek basina yeterli degildir.
Cocuk hekimi hastayi acilden cerrahi konsiltasyona gdnderirken istedigi cerrahi girisimin yapilmasini beklemektedir. Fakat cerrahi
bakis bu beklentiye uygun olmayabilir. Bir cocuk hekimi istedigi cerrahi girisim yapilacagina karar verildiginde klinigimize telefon
acip su ifadeyi kullanmisti: “Nihayet acil cerrahi patoloji diisiiniildii!!!”. Bu ifade acil konsiltasyondan beklentinin daha fazla sayida
cerrahi girisim yapilmasi oldugu, ancak cerrahinin bundan kag¢indigi anlamini icermektedir. Oysa “acil cerrahi patoloji diisiiniilmedi”
ifadesiyle cerrahi girisim distincesi ordan kaldirilmamis, klinik izlem 6n plana alinmis, yeni gelismeler ve bulgulara ihtiya¢ oldugu
belirtilmistir. Konunun ¢cocuk hekimlerince boyle anlasiimasini beklemekteyiz.

www.cocukdostlari.org

www.cocukdostlarikongresi.org




cocuk Dostlars

TC.Saglk Bakanhg
an igii

istanbul

4
K 8-10 Mart 2018
et

COCUK CERRAHISI KONSULTASYONU (OLGULARLA): ACiL CERRAHI PATOLOJI
DUSUNULMEDI! BATIN VE GENITOURINER SISTEM

Mesut Demir
Saglik Bilimleri Universitesi, Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Cerrabhisi Klinigi, istanbul

Cocuk acil servisleri 6zellikle bizim tGlkemizde genis bir hasta potansiyeline hizmet vermektedir. Bazen bu basvurular hekimleri
bunaltacak derecede olabilmektedir. Ancak ¢ocuklarda hastaligin seyri genellikle 6ngdriilemez. Bu nedenle her ne sebeple olursa
olsun acile basvuran ¢ocuk hastalarin tiim yakinmalarinin cok iyi irdelenmesi gerekmektedir.

Karin agnsiacile en sik basvuru nedenlerinden biridir. Cocuklardaki karin agrisinin degerlendirilmesi yetiskinlerinden farkhhklar
gOsterir. Akut karin agrisi ile basvuranlarda cerrahi miidahale sikligi ise %1 -5 civarindadir. Altta yatan nedenlerin cesitliligi taniy
zorlastinr. Ne yazik ki akut karin agrisi olan bazi ¢cocuklar, hastaligin erken safhasi veya atipik bulgulari nedeniyle builk degerlendirmede
kesin bir tani alamayabilir. Hekimler icin zor olan, apandisit, invajinasyon veya volvulus gibi daha nadir fakat yasami tehdit eden, acil
degerlendirme gerektiren bu hastaliklari bulmaktir. Ciddi bir hastaligi atlama ihtimali tiim hekimler icin biyik bir endise kaynagidir.
Karin agrisi, intraperitoneal veya baska sistemleri ilgilendiren nedenlere bagli olarak gelisen subjektif bir sikayettir ve kisiye gore
degistigi icin, objektif 6lcimi zordur. Travma disi nedenlere bagli olarak ani baslayan, karin agrisi ve karin bdlgesinde yogunlasan
belirti ve bulgularla seyreden, genellikle cerrahi tedavi gerektiren patolojilerin tim “akut karin” basligi altinda incelenmektedir.

Cocuklarda goriilen acil Grogenital sistem yakinmalarinin biylik cogunlugu ise idrar yolu enfeksiyonuna baglidir. Skrotal agri
ve sislik tim ¢ocukluk caginda gorilebilmekte ve basta testis torsiyonu, epididimoorsit, olmak tzere hidrosel, travma, herni, varikosel
ile iliskili olabilmektedir. Epididimoorsit prepubertal cagda nadiren goruliirken, testis torsiyonu addlesan ¢cagda daha sik olmakla
birlikte tiim yas gruplarinda gozlenir. infertiliteye neden olmasi bakimindan erken tani ve tedavisi nemlidir

Cerrahi agrilar genellikle iyi lokalize edilir daha keskindir ve pariyetal peritondan kaynaklanir. Agri modelleri acisindan
bakildiginda ici bos organlarin 6zellikle tikanmadan kaynaklanan agrilari kivrandirici kolik karakterde, perforasyon ve iskemi agrisi
bicak saplanir gibi ani, apandisit gibi enfamatuvar agrilar yavas ilerler fakat stireklilik gosterir.

Agrinin yeri, yayilimi, baslangi¢c zamani, siiresi, siddeti, karakteri, arttiran veya azaltan etkenler, eslik eden belirti ve bulgular
altta yatan neden hakkinda 6nemli ipuglari sunar. Agridan 6nce baslayan yiiksek ates cerrahi nedenlerden uzaklastirirken, agridan
sonra baslayan safrali kusma cerrahiye yaklastirir. Peritonitli hastalar agriyi arttirdidi icin hareket etmek istemezler.

Taniya giderken esas olan inspeksiyon, palpasyon, perkiisyon ve oskiltasyonu iceren iyi bir fizik muayenedir. Sensitivite
ve spesifitesi bir BT kadar yiiksek olmasa da, dyki ve fizik muayenenin hig riski yoktur, zaman kaybi minimaldir ve maliyeti sifirdir.
Sadece dikkatli bir anamnez %70 oraninda taniya ulasabilmemizi saglarken, takip eden iyi bir fizik muayene ile bu oran % 80-90a
¢ikabilmektedir.

Radyolojik gériintiilemede muayene bulgularina gére yénlendirilmelidir. ileus veya perforasyon disiiniliiyorsa diiz karin
grafisi, apandisit veya over patolojisi distiniiliiyorsa ultrasonografi (USG) veya tim cabalara ragmen primer peritonit apandisitten
ayrilamiyorsa bilgisayarl tomografi istenebilir.

ABDOMINAL OLAYLAR

Cocuklarda en sik goriilen travma disi cerrahi acil apandisittir. Her yasta gorilebilir, gobek evresinde baslayan visseral agri 6-48
saatte sag alt kadranda pariyetal agriya déner. En sik karistirilan hastalik akut gastroenteritlerdir. Oykii ve fizik muayene ve laboratuvar
incelemelere ragmen tani gecikirse ve yas kiiciikse perforasyon oranlari artar. Halen tani icin en iyi ara¢ 0yki ve fizik muayene fakat
radyolojik goriintilemede deneyimli ellerde yapilan ultrason olarak gériinmektedir.

Meckel divertikilu divertikalit komplikasyonu olustugunda karinda bulundugu noktaya bagh olarak apandisit bulgularini
taklit edebilir. Yine agri ile seyreden bir baska komplikasyonu da bagirsak volvulusuna sebep olmasidir. Bu durumda bagirsak tikanikhig
bulgulari ile seyreder. Komplike olmus Meckel divertikiliinin birincil tedavisi cerrahi eksizyondur.

Karin agrisina neden olan ikinci siradaki acil cerrahi patoloji invajinasyondur. 4 ay 2 yas arasinda siktir. Kolik agri, kusma ve cilek
jolesi seklindeki G¢lemeyi ancak %60 hastada gorsek de dikkatli bir 6ykd, fizik muayene ve USG incelemesi dogru tani icin yeterlidir.
GiUnUmuzde 6ncili noktas olmayan invajinasyonlar icin nadiren laparotomi gerekmekte, 15in almamasi nedeniyle USG esliginde
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hidrostatik rediiksiyon tedavide %85 civarinda basarili olmaktadir. Basarisiz olgularda ise laparoskopik diizeltmeler yapilabilmektedir.

Karin agnisiile seyreden cerrahi patolojilerden en acillerden birisi de malrotasyon sonucunda bagirsak mezenterinin fiksasyon
bozuklugunun neden oldugu daha ¢ok yenidogan ve bebeklerde gordiglimiz orta bagirsak volvulusudur. Bagirsaklarin mezenterik
damar etrafinda dénerek tiim dolasimini bozdugu ve bagirsak nekrozu ile sonuglanan bu hastalikta erken tani hayat kurtaricidir. Klinik;
karinda sislik veya kitle bulgusu, kusma, gaz gaita ¢ikarilmamasi, rektal kanama ve diiz karin grafisinde gazsiz gériiniimdir. Hastanin
genel durumunun bozuldugu bu hastalarda acil cerrahi diizeltme yapilmalidir.

Ergen yaslardaki kiz cocuklarinda over kist rliptiiri ve torsiyonu sag tarafta apandisit ile karisabilen karin agrisi sebebidir. Agri
olaya karisan tuba uterina nedeniyle cogunlukla kolik karakterdedir ve kusma eslik eder. USG tani icin yeterlidir. Erkek cocuklarda testis
torsiyonu yenidogan ve ergenlik yaslarinda zirve yapar. Fizik muayene ve Doppler USG tani icin degerlidir.

Cocuklarda karin agrisi yapan sik goriilen patolojilerden biri de bogulmus inguinal hernilerdir. inguinal bélgede sislik olarak
belirti veren bu durum bebeklerde ve ¢ocuklarda inguinal herninin ilk bulgusu olabilir. Fizik Muayene tani koydurucudur. Ayirici tanisi
icin USG yapilabilir. Bagirsak dolasimi kadar testisler de risk altindadir. Rediikte olmazlarsa acil cerrahi girisim gerekir.

Sonug

Agri lokalizasyonu, her zaman altta yatan patoloji ile uyumlu olmayabilir. Agri baska bir yerde ortaya cikabilir ya da yayilip,
yansiyabilir. Tani net degilse mimkiinse hastayl 8-12 saat izlenmeli veya kontrole aginlmalidir. Hastayr ayni doktorun diizenli
araliklarla muayene etmesi en dogru yaklasimdir. Ozellikle ishalin tabloya eslik ettigi durumlarda, akut apandisit tanisindan tamamen
uzaklasilmamalidir. Cocuk Hekimleri ile Cocuk Cerrahlari igin karin agrisi ile bagvuran bircok olguda hastanin takibinin ortak yapilmasi
kacinilmazdir. lyi bir dykii ve fizik muayene olgunun yénetiminde ve cocuk cerrahisi konsiiltasyonu gereksiniminde en dnemli asamadir.

GENITOURINER SISTEM OLAYLAR

iDRAR YOLU ENFEKSIYONU

Acil servisteki acil Grogenital sistem yakinmalarinin biyiik cogunlugu idrar yolu enfeksiyonuna baglidir. Piyelonefrit, sistit ve
Uretrit gibi Uriner enfeksiyonlari gorilebilir. Diziiri ve sik idrara ¢ikma tipik belirtileridir. Yan adrisi, ates, kostoverteral agi hassasiyeti,
bulanti ve kusma eklenirse piyelonefrit distniilmelidir. Cocuklarda genel agri, karin agrisi ve biling degisikligi gibi atipik sikayetlerde
idrar yolu enfeksiyonundan stiphelenilmelidir. IYE tanisinda altin standart kiiltiird(ir.

HEMATURI

Cocuk acil servisine nadir basvuru nedenlerinden birisi de aile tarafindan idrarda veya penis ucunda goriilen kandir.
Uriner sistemin herhangi bir yerinden kaynaklanabilir. Gros hematiiri alt idrar yolundan kaynaklandigini, mikroskopik hematiiri ise
bobrek kaynakli oldugunu dustindiirir. Tas, timor, enfeksiyon, travma, pihtilasma bozukluklari, damar anomalileri, mesanenin asiri
distansiyonu ve ani bosaltiimasi, yabanci cisimler ve cerrahi girisimler gibi nedenlerle olusabilir. Acil serviste idrar yolu enfeksiyonu,
bobrek tasi, agir egzersiz, koagullopati, yabanci cisim, orak hiicreli anemi komplikasyonlari ve renal ven trombozu distnalimelidir.

Tedavide Uretral kateter takilir, mesane yikamalari yapilir ve sebebe yonelik ilag ya da cerrahi islemler yapilabilir.

AKUT RENAL KOLIK

Ust tiriner sistemde meydana gelen tikanmalara bagl olarak, ireter ve bébrek kapsiiliiniin gerilmesi ve peristaltizmi ile olusan
cok siddetli agrilardir. Ureterin (st kisimlarinda olusan tikanmalara bagli agrilar genellikle bosluklarda hissedilirken, alt tireterdeki
tikanmalarda agr, erkekte testislere ve liretraya, kadinda ise labialara yayilir ve idrar yapma zorluklari olur. Bulanti ve kusma genellikle
eslik eder ve agrilarin karakteristigi, artip azalan agrilar olmasidir. Bu agrilarin en énemli nedeni tastir. Tanida 6ykdi, fizik muayene ve
gorintileme teknikleri kullanilir. Tedavide ilk olarak agn kesiciler ile hasta rahatlatilir ve sebebe ydnelik cerrahi ya da ilag tedavileri
planlanir.

AKUT URINER RETANSIYON

idrar yapamama ve mesanenin dolu-gergin olmasina bagli olusan agn ile kendisini gésteren klinik tablodur. Mesane
¢ikimindan, diskidrar yolu agzina kadar herhangi bir yerde olusan tikanmalar bu duruma sebep olabilir. Her iki cinsiyette akut nérolojik
disfonksiyon, mesane yada Uretra taslari ve yabanci cisimleri, Gretra darliklari nedeniyle de akut Uriner retansiyon gelisebilir.

Tanida 6yku ve fizik muayene sonrasi Uretral kateter takilmaya calisilir, eger takilamazsa ve mesane timori ekarte edilmis ise
sistostomi islemi yapilir. Sonraki asamada sebebe yonelik ila¢ ya da cerrahi tedaviler planlanir.

Rutin idrar tetkikleri ve idrar kiltlrd alinmalidir. Gerekli radyolojik testler yapilmali ve sebebe yonelik tedaviye baslanmalidir.

TESTIS TORSIYONU

Genellikle pubertede ve spermatik kordun déonmesine bagl testise giden kan akiminin azalmasi ile karakterizedir. Testis
agrisi ile gelen tim erkeklerde ilk olarak testis torsiyonu distnilmelidir. Agri genellikle ani baslangicli, siddetlidir; agr aralikh olabilir.
Skrotumdan abdomene yayilir. Pozisyonla agri degismez. Fizik muayenede horizontal veya anterior rotasyonda hassas, sis ve testisler
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yukaridadir. Testisin elevasyonu ile agri azalmaz. En spesifik bulgu tek tarafli kremasterik refleks kaybidir. Tani icin skrotal doppler usg
cekilebilir ama detorsiyonu geciktirmemelidir. Elle veya cerrahi detorsiyon ilk 6 saat icinde yapilirsa kurtarma orani %100 ddir.

FiMOZis VE PARAFIMOZiS
Fimozis, distal slinnet derisinin yapisikliklara bagh olarak geri ¢cekilememesidir. 0-3 yas arasi bu durum fizyolojik olarak kabul
edilir. Ancak enfeksiyona neden oluyor ise ya da ¢ocuk 3 yasini gegmesine ragmen agilamiyor ise tedavide en etkili ydntem siinnettir.

Parafimozis ise geriye cekilen siinnet derisinin tekrar eski konumuna déndiiriilememesi ve glans penisin sikismasidir. Urolojik acildir,
en etkili tedavisi stinnettir.
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STATUS EPILEPTIKUS TANI VE TEDAVISI

ihsan Kafadar
Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi

Status Epileptikus (SE) cocukluk ¢caginda en sik karsilasilan nérolojik acil tablosudur. Kendiliginden duran nébetlere kiyasla artmis bir
mortalite ve morbiditeye sahip olan SE'de hizli tani ve dogru tedavi yaklasimi ile prognoz iyilestirilebilmektedir.

Uluslararasi Epilepsi ile Miicadele Dernegi'nin (ILAE) tanimlamasina gore 30 dakikadan uzun sliren ndbet veya nébet serileri SE olarak
kabul edilmektedir. Yapilan yeni ¢calismalarin sonuglari; ndbet siiresinin 30 dakikay! ge¢gmesi halinde, mortalite oraninin 10-29 dakika
arasi siiren noébetlere gore 10 kat daha fazla arttigini géstermektedir. Ayrica ndbet siiresi; ndbete ne kadar erken ve etkili miidahele
edilirse o oranda kisaldigi i¢in giinimuzde 5 dakikadan uzun siiren nébetlerde erken SE'dan veya SE riskinden s6z edilmektedir.

Suresine gore degerlendirildiginde; 30 dakikadan uzun siiren SE ilerlemekte olan SE; 60 dakikadan uzun slren SE refrakter status
epileptikus (direncli), 24 saatten uzun siiren veya narkoz uygulamasinin sonlandirmasini takiben tekrarlayan SE de siiper refrakter status

epileptikus (SRSE) (stiper direngli) olarak tanimlanmaktadir.

ILAE siniflamasina gore SE nbet tipine gore generalize ve fokal SE olarak siniflandiriimaktadir. Klinik olarak bir siniflamaya gidildiginde
de konvulsif ve nonkonvulsif olarak ikinci bir siniflama mimkuinddir.

Status Epileptikus’un konvulsif-nonkonvulsif olarak siniflandiriimasi

Generalize Fokal

Konvulsif Primer/sekonder generalize, tonik- Hemikonvulsif,

klonik, miyoklonik,tonik
Epilepsia partialis continua, fokaler SE

Nonkonvulsif Absans status,  elektroensefalografik Kompleks fokal SE, aura kontinua,
generalize SE

elektroensefalografik fokal SE

Cocukluk caginda 6nemli SE formlari arasinda; yenidogan ndbetleri ve 6ncelikle bu yas grubunda degerlendirilecek vitamin B6 bagimli
epilepsi, Folinik asit bagimli epilepsi gibi klinik tablolar ile cocukluk ¢caginin biyoelektrik status epileptikus tablosu olarak karsimiza
¢ikan; ESES sendromu, Hipsaritmi, Landau-Kleffner sendromu gibi klinik tablolar sayilabilir.

Cocukluk caginda SE nedenleri ve bu nedenlerin sikligi yas gruplarina gére degismekle birlikte 6zellikle iki yas altindaki SE vakalarinda;
akut semptomatik etyolojik nedenler, febril konvulsiyonlar ve ilerleyici ensefalopatiler rol oynamaktadir. Dort yasindan buyik
cocuklarda ise; genetik, yapisal veya kriptojen olarak siniflandirilabilen epileptik vakalar 6n plandadir.

Cocukacil birimlerinde sik olarak karsilasilan konvulsiv SE'un ¢cocukluk ¢caginda beyin fonksiyonlarina olan etkisi yeterince bilinmemekle
birlikte , bu cocuklarin siklikla epilepsi, parezi, 6grenme bozukluklari ve davranis bozukluklar gosterebildikleri gosterilmistir.

Bir yasin altindaki cocuklarda grand-mal SE vakalarinin 1/3’tinde kalici nérolojik hasar goriiniirken 3 yasindan buyik cocuklarda bu
oran takribi %5 olarak bildirilmektedir. Ozellikle 3 yasindan sonra kalici nérolojik hasar oraninin diistik olmasinin temel nedeni ise bu
yas grubunda sik olarak gorilen febril status epileptikus vakalarndir.

SE’un etyolojik nedeni hastaligin prognozunu belirgin bir sekilde belirlemekle birlikte, ndbetlerin durdurulmasi icin yapilacak gisimler
SE etyolojik tanisina yonelik olarak yapilacak islemler nedeniyle kesinlikle aksatiilmamalidir. N6betlerin durdurulmasina yonelik
islemler nedeniyle de acil birimine basvuran her acil vakada temel tedavi yaklagsimi olan ve hastaya yapilan ingilizce yapilan girisimlerin
bas harflerinden olusan ,ABCD" tedavi yaklasimi kesinlikle g6z ardi edilmemelidir.
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Her SE; dolasim sisteminin, solunum sisteminin, kan biyokimyasinin etkilenebilecegi ve farkli etyolojik nedenlerle olusan acil bir klinik
durum olmakla birlikte; SE icin bilinen temel prensip, ne kadar uzun siirerse o kadar zor durdurulur” prensibidir. Bu nedenledir ki
SE'u durduracak ilag tedaviside SE etyolojisine yonelik tetkiklerle birlikte yapiimalidir.

SE durdurulmasina yonelik olarak yapilan antiepileptik tedavi uygulamalar; rektal, bukkal, nasal, i.v. olarak uygulanabilecek farkli eski
ve yeni jenerasyon antiepileptik ilaclari kapsamaktadir. Ayrica hastanin yasina ve etyolojisine yonelik olarak spesifik antiepileptik ve/
veya destek ilaglarida zorunlu olabilmektedir.

SE tanisi alan hastaya uygulanan ilag tedavisi sirasinda; I, Il. ve lll. basamak antiepileptik tedavi yaklasimlar adi altinda gruplanan
antiepileptik ilaclar kullanilmaktadir.

Hastalarin prognozu 6ncelikli olarak SE’'nun siiresi ile iliskili oldugu icin bu basamakli ilag tedavisi geciktiriimeden ve etkin bir sekilde
uygulanmalidir.

Erigkin verilerine gore ilk bir saat icinde durdurulan SE’'larda mortalite orani % 5 iken daha uzun siiren SE larda bu oranin %30 lara

ciktigr bildirilmektedir. Guinlimiizde uygulanan yeni antiepileptik ilaclar ve yeni tedavi yaklasimlari ile daha iyi sonuclar alindigi
bildirilmektedir.

www.cocukdostlari.org

www.cocukdostlarikongresi.org




cocuk Dostlars

TC.Saglk Bakanhg
an igii

istanbul

4
K 8-10 Mart 2018
et

OBEZITENIN TEMELLERI VE ONLENMESI

~ Bilent Hacthamdioglu
Istinye Universitesi Tip Fakdiltesi

Obezite dlinyanin en yaygin ve en maliyetli kronik hastaliklari arasindadir.Vicut agirliginin boy gére orantisizfazla olusu, artmis
yag dokusu ile karakterize ve genellikle diistik dereceli kronik sistemik inflamasyonun eslik ettigi bir durum olarak tanimlanmaktadir.
Sonyillarda bazi endokrinoloji kuruluslari obezitenin sadece bir durumu belirlemek icin kullaniimasi gereken bir terim oldugunu, artmis
yag dokusu ve sonuclari ile karakterize tim tabloyu kapsamak icin ABCD (Adiposity-Based Chronic Disease) teriminin kullanilmasini
onermektedir.

Bircok endokrinolojik hastalikta tedavi hastaligin fizyolopatolojisindeki mekanizmalardan temel alir. Obezite patogenezi ile
ilgili sinirli bilgimiz nedeni ile obezite tedavisinde durum farklidir ve obezite sikhgi tiim ¢abalara ragmen giderek artmaktadir. Obezite
onlem ve tedavisinde etkili bir strateji belirleyebilmek icin, viicut agirhgi homeostasisin fizyolojik, gelisimsel ve cevresel ilkelerin iyi
tanimlanmasina ihtiyag vardir.

Uzun siredir obezite patogenezi basit bir diisiinceye dayanmaktadir; alinan kalorinin harcanan kaloriden daha fazladir. Bu
distince nedeniile tarihsel sirecte obez bireyler obezitenin kendi olumsuz kisilik 6zellikleri (obur, tembel, rahatina diiskiin, zayif iradeli
gibi) olustugunu disindi. Ancak artik obezite patogenizinin bu kadar basit olmadidi, cok daha karmasik oldugu distiintlmektedir.
Son yillarda elde edilen kanitlar obezitenin, pasif agirlik artisindan ziyade, enerji hemeostasis sisteminde bozukluk ile karakterize
bir hastalik oldugunu disiindirmektedir. Viicut agirligi biyolojik bir defans mekanizmasi ile stabil olarak korunmaktadir. Gozlemsel
veriler ve arastirmalar viicut agirhdinin, obez bireylerde tipki obez olmayan bireylerdeki gibi korunma egiliminde oldugunu ortaya
koymustur. Ornegin kalori kisitlamast ile ve/veya harcanan enerjinin arttirilmasi gerceklesen agirlik kaybi, istah artisi ile enerji aliminin
artmasina yol acarak yeniden agirlik artisi ile sonu¢lanmaktadir. Bu adaptif yanit hem obez hemde zayif bireylerde benzerdir. Dolayisi
ile obezite patogenezi artmis yagd dokusuna karsi fizyolojik defansi da icermektedir. Kisaca biyolojik defans nedeni ile, obez bireylerde
agirlik kaybina direng vardir. Bu durum obezite tedavisindeki basarisizlik sikligini da agiklamaktadir. Bu durumda, baslangicta obezite
patogenezi daha cok obez kisi ile ilgili iken zamanla fizyoloji sucu Gstlenmektedir. Viicut agirhginin korunma mekanizmalar ve
obez bireylerdeki yeni “ayar noktasi” gelisim strecinde néroendokrin faktorler ile cok sayida calisma yapilmis olmakla birlikte halen
aciklanmasi gereken cok nokta vardir. Bu siirecin aydinlatilmasi obezite tedavisinde yeni kapilarin agilmasina yol acabilir.

Beslenme davranisindaki motivasyonlarin ayrintilari enerji dengesinin anlasilmasinda yararli bilgiler saglamaktadir “Metabolik
ihtiya¢” ve “6diil olarak yemek yeme (hedonik yol)"nin beslenme davranisi icin anahtar siirecler oldugu disiiniilmektedir. ilkinde
beslenme yetersiz gida aliminin verdigi rahatsizligi gidermek icin, digeri ise daha 6nce edinilen tecriibenin verdigi haz veya deneyimin

Obezitenin gelismesinde diyetin iceriginden ziyade alinan toplam kalori halen daha énemli gériinmektedir. Ancak besinsel
icerigin komposizyonu (karbonhidrat, yag, protein vb) obezitenin komplikasyonlari, hatta kisi obez olmasa bile obezite ile iliskili
metabolik riskler ile yakindan iliskilidir.

Ozetle; Obezite patogenexzi iki iliskili, ancak farkli stireci kapsamaktadir: 1) Siirekli pozitif enerji dengesi (enerji alimi > enerji

"

harcanimi) 2) Viicut agirhiginin “ayar noktasi”nin yeniden belirlenmesi. ikinci siire¢c neden diyet ve/veya yasam tarzi degisimi ile
gerceklesen agirlik kaybinin, zaman icinde kaybedilen agirliklarin yeniden kazanilmasi ile sonuglandigini agiklamaktadir. Obezitojenik
potensiyel acisindan degerlendirildiginde genel olarak ‘kalori kaloridir, yani artmis kalori alimi kaynagi ne olursa olsun obezite ile

iliskilidir.
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ikiz calismalar obezitenin %25-50'sinin genetik olarak agiklanabilir oldugunu géstermistir. Viicut kitle indeksi, toplam viicut

yag orani ve yag dagiliminin tGzerinde genetik faktorler etkilidir. Hayatin ilk 1000 giinii (gestasyonel dénem ve ilk 2 yas) obezite riski

ile iligkilidir. Annenin yasadigi her tiirli metabolik zorluk (pregestasyonel artmis viicut kitle indeksi, gebelik sirasinda asiri agirlik artis,

gestasyonel diyabet gibi) cocuk icin obezite riskini arttirir. Hem diisiik dogum agirhigr hem de iri dogum artmis ve kati gidalara erken

gecis obezite riski ile iligkilidir.

Obezite tip 2 diyabetes mellitus, kardiyovaskuler hastalik, erken 6liim ve kanser gibi ¢cok ciddi bircok durumile iliskilidir. Kalici

agirlik kaybi ve tedavi basari orani enerji homeostazisindeki bozukluk nedeni ile diisiiktir. Hastanin bu stireg ile ilgili bilinglendirilmesi

ve yakin izlenmesi tedavideki basarini sansini yiikseltecektir. Obezitenin 6nlenmesi icin obezitojenik cevrenin degistirilmesi gereklidir

ve bu sadece ¢ok sektorll yaklasim ile saglanabilir. Saglk sektoriintin tek basina bu sorunu ¢6zmesi miimkin degildir.
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OLGU ORNEKLERI iLE COCUKLUK CAGI OBEZITESINE YAKLASIM

. _CengizKara
Istinye Universitesi Tip Fakltesi

Obezite ve Fazla Kilonun Tanimi

Oberzite viicuttaki yag miktarinin artmasina bagli kilo artisidir. Diinya Saghk Orgiitii (DSO) tarafindan“sagligi bozabilen asiri yag birikimi”
olarak tanimlanir. Obeziteyi tanimlamak igin sadece viicut agirhgini 6lgmek yeterli olmaz; agirligin boy uzunluguna goére degerini ifade
eden viicut kitle indeksi (VKi) hesaplanmalidir. VKi“agirlik/boyxboy” formiilii ile hesaplanir ve kg/m? olarak ifade edilir. Erigkinlerde fazla
kilo (> 25 kg/m2) ve obezite (> 30 kg/m?) icin sabit rakamlar kullanilirken cocuklarda persantil degerlendirilir. 2 yas tizeri cocuklarda VKi
persantiline gére agirlik siniflamasi:

VKipersantili  Standart sapma (SS) Tanim

<5p <-1,64 Zayif
5-84p -1,64-1,44 Normal
85-94 p 1,44-1,64 Fazla kilolu
>95p >1,64 Obez

>%120x95 p (veya = 35 kg/m?) Asiri Obez

Bu siniflamaya gére 2 yasindan biiyiik bir cocugun VKi, 85 persantil iizerinde ise fazla kilolu, 95 persantil (izerinde ise obez, 95. persantile
denk gelen degerin %20 daha Ulizerinde ise asiri-ciddi obez ve %40 daha lzerinde ise morbid obez olarak tanimlanir.

2 yasindan kiiciik cocuklarda VKi yerine boya gére agirlik (BGA) persantili kullanilmasi énerilir. Bunun icin DSO tarafindan hazirlanan
BGA cizelgeleri kullanilabilir. Eger bir siit cocugunun BGA persantili 297,7 ( veya =+2 SS) ise obezitesi vardir. Ote yandan BGA boy
yasina uyan ideal agirlik olarak ta hesaplanabilir. Mevcut agirlik/ideal agirlik (BGA) orani %90-110 arasinda olmasi normaldir. Bu oran
%110 Uzerinde ise fazla kilo ve %120 lizerinde ise obezite vardir.

Cocuk Endokrinolojisi ve Diyabet Dernegi (CEDD) tarafindan pediatrist ve ¢cocuk endokrinolojisi hekimlerinin kullanimina yonelik
olarak gelistirilmis olan CEDD-¢6ziim (child metrics) programi agirlik, boy ve VKi persantil ve SS skorlarinin hizli sekilde hesaplanmasi
icin kolay bir ¢c6ziim sunmaktadir. Bu programa http://www.ceddcozum.com adresinden ulasilabilir.

Obezite Nedenleri

1) Basit (eksojen) obezite: Cocuklarin %95'inden fazlasinda obezite yasam tarzindan kaynaklanir ve alinan kalori ile harcanan kalori
arasindaki enerji dengesizligi nedeniyle olusur.

2) Sekonder (endojen) obezite: Endokrin ve genetik bozukluklardan kaynaklanan obezite grubudur. Endokrin nedenler arasinda
hipotiroidizm, bliyiime hormonu eksikligi, Cushing sendromu, hiperinsilinizm ve hipotalamik obezite yer alir. istahi azaltan ve enerji
sarfiyatini artiran néroendokrin yolakta yer alan ve insanlarda obeziteye neden oldugu kanitlanan genetik defektler monogenik obezite
olarak adlandirilir. Bu grup leptin, proopiomelanokortin (POMC) ve prohormon konvertaz 1 (PC1) eksikligi ile leptin ve melanokortin
4 reseptdr (MC4R) direncini icerir. Ayrica gelisimsel gerilik ve dismorfik 6zelliklerin eslik ettigi sendromik obezite grubunda Prader-Willi
sendromu, Albright herediter Osteodistrofisi (psddohipoparatiroidi) ve Bardet-Biedl sendromu gibi diger genetik hastaliklar yer alr.
Olgu Ornekleri

Olgu 1: Dort aylik kiz bebek hizl kilo alma nedeniyle getirildi. Dogum agirhigi 3800 g ve sadece anne siitu aliyor. Anne her agladiginda
(glinde >15-20 kez) emziriyor. Ek yakinmasi yok. Anne obez (VKIi: 35,7 kg/m?) ve anne tarafi genelde sisman. Agirlik 8,8 kg (> 97
p), boy 65,4 cm (90 p), bas cevresi 43,5 cm (75-90 p), boy yasi 5 ay, ideal agirlik 7,0 kg, BGA (8,8/7,0) %125, VKi: 20,6 kg/m2 (>95 p)
ve noromotor gelisimi yasi ile uyumlu. Obezite disinda dikkat ¢ceken bulgu yok. Glukoz 88 mg/dL, insiilin 6,5 pU/mL, ST4 1,4 ng/dL
(0,97-1,67), TSH: 3,2 pU/mL (0,6-4,84), ACTH 20,5 pg/ml (0-46), kortizol 8,3 ug/dL (6,6-19,4), leptin 3,6 ng/ml (0,5-7,9). Hemogram ve
kan biyokimyasi normal.

Olgu 2: Sekiz aylik kiz bebek asiri sismanlama yakinmasiyla getirildi. Hastanin 3-4 ayliktan itibaren yanaklarinda killanma oldugunu ve
asir sismanladigini fark etmisler. Agirlik 7,4 kg (%10-25), boy 58 cm (<%3), boy yasi 2,5 ay, ideal agirlik 5,3 kg, BGA (7,4/5,3) %139, VKi:
22,0 kg/m? (>%95), kemik yasi 3 ay ile uyumlu. Aydede yiizii gériinimdi, alin, yanaklar, ense ve sirt bolgesinde killanma var. ACTH < 5
pg/mL, kortizol: 1.4 ug/dL. Oykii derinlestirildiginde 3 ayliktan beri pisik icin steroid krem (%0.05 klobetazol propiyonat) toplam 4 tiip
kullanildigi 6grenildi.

Olgu 3: On ¢ aylik erkek bebek asiri kilo almasi nedeniyle getirildi. Akraba evliligi, anne baba kuzen. Dogum agirligi 3600 gr ve kilo
alimi dogumundan beri mevcut. Anne sutl almaya devam ediyor, 6. ayda ek gidaya gecilmis. Asiri istahli, sirekli yemek istiyor. Gelisimi
normal. Agirlik 25,1 kg (>99.9 p, +7.44 SDS), boy: 77 cm (50. p, -0 SDS), VKi 42.3 kg/m? (>99.9 p, +8.52 SDS), bas cevresi 50 cm (96 p).
Glukoz 80 mg/dL, sT4:1,56 ng/dL, TSH:1,24 plU/mL, ACTH: 23 pg/ml (0-46), kortizol 18.1 ug/dL ve leptin 0.55 ng/ml (2.5-42.1).

Olgu 4: On bes yas erkek hasta obezite nedeniile basvurdu. Dogum agirligi 2800 g, bebekliginde buytmesiiyi dedilmis, cok gligstizmds,
ge¢ yurimus ve konusmus. Mental gelisme geriligi var ve 6zel egitim aliyor. 1-2 yasindan itibaren asiri kilo almaya baslamis. Cok
istahli, her seyi istahla tiiketiyor. iki yil 6nce tek tarafli orsiopeksi operasyonu olmus. Akraba evliligi ve ailede obezite dykiisii yok.
Agirlik 138,8 kg (+4,47 SDS), boy 160,4 cm (-1.67 SDS), VKi 53,9 (4,23 SDS),bel cevresi 160 cm (6,41 SDS), TA: 110/70, mental gerilik,
akantosiz nigrikans, mikropenis, kiiclik el ve ayaklar mevcut. Aclik glukoz 96 mg/dL, insilin: 20,6 uU/mL, HOMA-IR: 4,8, HbA1c: %5,5,
AST 21,5 U/L, ALT:16,8 U/L, trigliserid 204 mg/dL, HDL 59 mg/dL, LDL 110,5 mg/dL.
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Olgu 5: On alti yasinda kiz sismanlik ve kan sekeri ylksekligi nedeniyle bagvurdu. Dogum agirligi 4600 g ve dogumdan hemen sonra
kilo almaya baslamis. Bebekliginden beri istahi ¢cok fazla, biiylik porsiyonlarda basit sekerler iceren yiyecekleri ¢cok tiiketiyor. Genel
olarak hareketsiz, spor yapmiyor, TV izlemeyi seviyor. Son 3 aydir cok su icme-cok idrara ¢cikma yakinmalari var. Anne ve iki kardesi obez,
annenin babasi, amcasi ve kuzenlerinde tip 2 diyabet var. Agirlik 96 kg (>99.9 p, +4.25 SDS), boy 152 cm (4.p, -1.78 SDS), VKi 42,1 (>99.9
p, +4.07 SDS), bel cevresi 110 cm (>90 p), TA 180/110 mmHg, puberte evre 4, menars yok, hepatomegali ve akantosis nigrikans mevcut.
Achik glukoz 203 mg/dL, insiilin 20.5 pU/mL, HbA1c %13,6, idrar keton (-), AST 52 U/L, ALT 48 U/L, total kolestrol 211 mg/dL, trigliserid
206 mg/dL, LDL 132 mg/dL, HDL 38 mg/dL.

Obezitenin Ayirici Tanisi

Basit obezitesi olan ¢ocuklarda boy kisaligi, biiyime geriligi ve kemik olgunlasmasinda gecikme olmaz. Asiri kalori alimina bagh
obezitesi olan ¢cocuklarda biiyiime normaldir ve boy uzunlugu anne baba boyu ile belirlenen genetik boy potansiyeli ile uyumlu
veya Uzerindedir. Eger obeziteye boy kisaligi ve/veya bliylime ve kemik yasi geriligi eslik ediyorsa hipotiroidizm, blytime hormonu
eksikligi ve Cushing sendromu gibi endokrin nedenler distinilmelidir. Travma veya cerrahi sonrasi olusan santral sinir sistemi hasari
oykisl hipotalamik obezite agisindan degerlidir. Hipotalamik obezitede buyime geriligi gozlenmeyebilir. Hipoglisemi olmasi
hiperinsilinizm icin dnemli bir ipucudur.

Erken bebeklikte baslayan morbit obezite ve hiperfaji monogenik obezite agisindan uyaricidir. Leptin eksikligi ve reseptor direncinde
santral hipogonadizm ve hipotiroidizm eslik edebilir; leptin diizeyi ilkinde disik, ikincisinde yiiksek 6l¢lliir. POMC ve PC1 eksikliginde
santral adrenal yetmezlik eslik eder. POMC eksikligi olan cocuklarda ayrica kizil sa¢ 5nemli bir bulgudur. MC4R defekti eksojen obeziteyi
taklit edebilir; cocuklar sisman, normal-uzun boylu ve asiri istahlidir. Morbid obezitesi olan ¢ocuklarin %5-8 kadarinda MC4R defekti
saptanabilir, dolayisiyla en stk monogenik nedendir.

Obeziteye gelisimsel gerilik ve/veya dismorfik bulgular eslik ediyorsa 6ncelikle sendromik nedenler akla gelmelidir. Prader-
Willi sendromunda ana o6zellikler infantil hipotoni ve yetersiz biylime, sonrasinda asir kilo alimi, kisa boy, mental gerilik,
hipogonadizim, kiigiik el ve ayaklari icerir. Bardet-Biedl sendromunda polidaktili, mental gerilik, retinal distrofi, pigmenter retinopati,
hipogonadizm ve renal anomali vardir. Alstrom sendromu, Bardet-Bied!'t andirir ancak polidaktili yoktur, mental gelisim normaldir
ve karaciger disfonksiyonu eslik eder. Albright herediter osteodistrofisinde kisa boy, mental gerilik, yuvarlak ylz, kisa parmaklar ve
psodohipoparatiroidizm bulunur.

Obezitenin incelenmesi

Fizik inceleme ve antropometrik degerlendirme sonrasi cocuga eksojen obezite tanisi konuyorsa, yani genetik potansiyeline gére boy
kisaligi ve buylime geriligi yoksa endokrin degerlendirme gereksizdir. Obez cocuklarda hafif TSH yuksekligi gelisebilecegi bilinmeli ve
gereksiz tedaviler baslanmamalidir. Ancak VKi =85 p olan cocuklarda obezitenin yol acabildigi sorunlar acisindan inceleme yapilmalidir.
Rutin inceleme aclik glukoz, lipid paneli ve ALT/AST 6lciimiin icerir. Ailede tip 2 diyabet 6ykiisi var ve hipertansiyon ve dislipidemi
gibi metabolik sendrom bulgulari eslik ediyorsa HbA1c 6lciimi ve oral glukoz tolerans testi (OGTT) uygulanabilir. Cocuklarda ilgili
testlerin sonuglari su sekilde yorumlanir:

(  Aclkglukoz 100-125 mg/dL Prediyabet ®126 Diyabet

( OGGT2.Saat 140-199 mg/dL Prediyabet %200 Diyabet

{  HbA1lc 5.7-6.4 % Prediyabet ®6.5 Diyabet

{  Semptom + rastgele glukoz 3200 Diyabet

( ALT > 25 U/L (erkekler) ve > 22 U/L (kizlar) Hepatosteatoz

( Trigliserid * 100 mg/dL (0-9 yas) ve *130 (*10 yas) Hipertrigliseridemi
(  HDL-kolestrol <45 mg/dL Sinirda diisiik <40 Dusik HDL

(  Obezite + 2 6zellik (hipertansiyon/pre-diyabet/dislipidemi) Metabolik sendrom

Olgularin Coziimii: 1. Olgu basit obezite, 2. Olgu iatrojenik Cushing sendromu, 3. Olgu leptin eksikligi, 4. Olgu Prader-Willi sendromu
ve 5. Olgu metabolik sendrom (basit obezite, tip 2 diyabet, hipertansiyon, dislipidemi), steatohepatit ve polikistik over sendromu
tanilarini almistir.
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NEONATAL KOLESTAZ

Engin Tutar
Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi

Giris

Yenidogan déneminde fizyolojik sarilik siktir ve genellikle benign bir semptomdaur, tipik olarak ilk 2 hafta icinde diizelir. Ancak konjuge
hiperbiliribinemiile bulgu veren neonatal kolestaz hicbir zaman benign olmayip altta yatan ciddi bir durumun gostergesidir. Kolestatik
sarilik; “safranin hepatosit icinde yapiminin veya kanalikillere transportunun gerceklesememesi veya intra/ekstra hepatik safra
yollarindaki mekanik bir tikaniklik nedeniyle safra akiminin engellemesi sonucunda, safra bilesenleri (safra asidi, biliriibin, kolesterol
gibi)'nin karaciger, kan ve karaciger disi dokularda birikmesi” olarak tanimlanir.

Term bebeklerde 2 haftadan, prematiirelerde ise 3 haftadan daha uzun siiren sarilik uzamis sarilik olarak nitelendirilmektedir. iki haftalik
bir yenidoganda sarilik sikhi§i %2.4-%15 olarak bildirilmekte olup bunun buyiik kismi uzamis anne siiti sarihgrile iliskilidir. Uzamig sarilik
olgularinin 1/60-1/375'i kolestatik nedenlidir. Uzamis sarilik etyolojisinde kolestatik sarilik insidensi diisiik olsa da, neonatal kolestaz
acil tani ve tedaviyi gerektirdiginden, mutlaka direkt ve indirekt hiperbilirlibinemi ayrimini zorunlu kilmaktadir. Bircok patolojik durum
neonatal kolestaza neden olmakta ve medikal veya acil cerrahi tedaviyi gerektirmektedir. Neonatal kolestaza neden olan etyolojik
faktoriin 6zglin bir tedavisi olmasa bile, erken medikal tedavi ve beslenmenin optimizasyonu ile komplikasyonlar 6nlenebilir.
Neonatal kolestaz sikhgi 2500 canh term yenidoganda 1dir. Genellikle serum konjuge (veya direkt) biliriibin ve safra asidi
diizeylerindeki artisin saptanmasi ile kolestaz durumu agida cikarilir. Kolestaz ve konjuge hiperbiliriibinemi esdeder olmamakla
birlikte, kolestaz durumunda normal safra asidi akimi ve safra icine konjuge biliriibin ekskresyonu birlikte bozulmus oldugundan,
konjuge hiperbiliribinemi kolestazin pratik klinik bir géstergesidir. Total biliribin < 5 mg/dL oldugunda direkt biliribinin > 1 mg/
dL olmasi ve total bilirtibin > 5 mg/dL oldugunda direkt biliriibinin totalin %20’sinden fazla olmasi konjuge hiperbiliriibinemi olarak
tanimlanmaktadir ancak Kuzey Amerika Pediatrik Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Dernegdi (NASPGHAN) ve Avrupa Pediatrik
Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Dernegi (ESPGHAN)'nin 2017 yilinda yayinlanan ortak kilavuzunda “total biliriibin degeri
yuksek oldugunda, total bilirlibinin diizeyinden bagimsiz olarak direkt/konjuge biliriibin degerinin > 1.0 mg/dL olmasi” seklinde yeni
bir tanimlama getirilmistir.

Kolestatik sariligin yasamin ilk aylarindaki en sik nedeni biliyer atrezi (BA)dir ve olgularin %25-%40'iIndan sorumludur, nadir genetik
hastaliklar ise %25 kadarini olusturmaktadir.

Neonatal Kolestazli Hastaya Yaklasim

Neonatal kolestaz erken tani ve terapotik yaklasimi gerektirir. Etyolojik faktorlerden sepsis ve galaktozemi erken tani ile tedavi edilebilir,
tirozineminin medikal tedavisi ile karaciger nakli gerekliligi 6nlenebilir, biliyer atrezide erken dénem (< 60 giin) cerrahi girisim
(hepatoportoenterostomi) ile biliyer akim saglanabilir. Bu nedenle neonatal kolestazl hastanin degerlendirilmesi ve etyolojiye yonelik
yaklasimda, erken spesifik tedavinin miimkiin ve gerekli oldugu patolojilerin 6ncelikle tanimlanmasina déniik basamakli (adim adim)
arasstirma stratejisi uygundur. Yine etyolojide yer alan hastaliklarin sikligi da arastirmanin yonlendirilmesinde 6nemlidir. Neonatal
kolestazli olgularin ortalama 1/3’linde biliyer atrezi s6z konusudur. Enfeksiyonlar %15, alfa-1 antitripsin (AAT) eksikligi %10, Alagille
sendromu %5, progressif familyal intrahepatik kolestaz (PFIC) sendromlari %5, diger nadir dogumsal metabolizma bozukluklar %3,
kromozomal anomaliler %2, kistik fibroz ve endokrin bozukluklarin da dahil oldugu diger nedenler %1, idyopatik neonatal kolestaz ise
%30 sikhkta bildirilmistir.

Oykii

Aynintil prenatal, natal ve postnatal dyki énemlidir. intrauterin enfeksiyonlar ve asfiksi hakkinda veri saglanabilir, gecikmis mekonyum
pasaji kistik fibroza isaret edebilir. Prematiire dogum 6ykisu, parenteral beslenme ve siiresi etyoloji konusunda fikir verebilir. Anne-baba
arasinda akrabalik durumu, annenin énceki ve son hamilelik dykisu (disik, 610 dogum, hamilelikte kasinti, karaciger disfonksiyonu,
enfeksiyon gecirme, ila¢ kulanimi) ayrintili sorgulanmalidir. Sariliga yonelik olarak da ne zaman basladigi, diski rengindeki degisikliklerin
zamanl, koyu renkli idrar olup olmadigi 6grenilmelidir.

Fizik Muayene

Fizik muayene sadece batina (hepatomegali, splenomegali, asit, kollateral dolasim) odaklanmamali, karaciger disi bulgular (dismorfik
ozellikler, buytume geriligi, dermatolojik, kardiyak, nérolojik ve pulmoner semptomlar gibi) dikkatle degerlendirilmelidir.
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Sert ve sol lobta belirgin bliyiime olan hepatomegali biliyer atreziye, erken donemde (2-4 hafta arasi) splenomegali depo hastaligina,

kardiyak murmur sendromik biliyer atrezi veya Alagille sendromuna, buyiik-yumusak karaciger ve asit varligi sag kalp yetersizligine,
hipoplastik erkek genital organlar panhipoputiatarizme isaret edebilir.
Acik renkli veya akolik nitelik agisindan diski ve koyu renkli idrar agisindan idrar da direk olarak doktor tarafindan incelenmelidir.
Laboratuvar Tetkikleri
Yenidogan ve erken bebeklik déneminde konjuge hiperbilirlibinemi, neonatal kolestazin glivenilir bir gostergesidir. Konjuge
hiperbiliribinemi saptandiginda AST, ALT, ALP, GGT, total protein ve albumin, protrombin zamani ve INR, glukoz bakilmalidir. GGT
kolestatik hastaliklarda ylksek olmakla beraber PFIC Tip 1 ve Tip 2, safra asidi sentez defektleri, tight-junction protein (TJP) Tip 2
eksikligi durumlarinda normal veya diistuktdir.
Bakteriyel enfeksiyon acisindan kan, idrar ve diger sivi kiiltdrleri alinmalidir. Dogum sonrasi alinmis olan yenidogan tarama testleri
sorgulanmali ve incelenmelidir (metabolik hastaliklar, hipotiroidi, kistik fibroz agisindan).
Yenidogan tarama testleri icinde yoksa tiroid fonksiyon tesleri bakilmali, kortizol, serum safra asidleri ve AAT diizeyleri ile AAT fenotipi
belirlenmeli, galaktozemi agisindan idrarda indirgen madde test edilmelidir.
Acil aclik ultrasonografisi ile anatomik anomali gézlenmemis ise, diger ayrintil kan tetkikleri yapilmaldir.
- Metabolik: Serum amonyak, laktat, kolesterol, eritrosit galaktoz-1-fosfat Griidil transferaz, idrar organik asitleri ve idrarda suksinil
aseton.
- Enfeksiy6z hastalik: CMV, HSV, listeria PCR tetkikleri
- Genetik: Genetik panel veya ekzom dizileme
- Ter testi veya CFTR genetik analizi
Tanisal Goriintiileme
Aclik ultrasonografisi safra yollarinin gorulebilir obstriktif lezyonlarinin degerlendirilmesinde, koledokal kistin taninmasinda ve
ilerlemis karaciger hastaligi bulgularinin veya vaskiler ve/veya splenik anormalliklerin ortaya konmasinda basit ve noninvaziv
bir goriintileme ydntemidir. “Tringular cord sign’, anormal safra kesesi morfolojisi, beslenme sonrasi safra kesesinde kontraksiyon
olmamasi, koledokun gériilememesi, tanisal olmamakla birlikte biliyer atreziye isaret edebilir.
Hepatobiliyer sintigrafi safra yollan bitilnlGgiinin ortaya konmasinda siklikla kullanilmis olan bir yontemdir ancak disik 6zginliagi
(%68.5-%72.2) tanisal degerini kisitlamaktadir. Ayrica test dncesi 3-5 glin siireyle fenobarbital kullanimi gereklilidi, tanisal yaklasimda
gecikmeye yol actigindan, tanisal algoritmada kullanilirh@ini azaltmistir.
Manyetik rezonans kolanjiopankreatografi (MRCP)'nin biliyer atrezi tanisindaki yeri, genis serili yenidogan ve bebeklerde arastiriimis,
duyarhhgi %36, 6zgunligl %99 olarak bildirilmistir.
Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERCP), biliyer atrezi tanisinda yiiksek duyarhlik (%86-%100) ve 6zgiinliige (%87-%94)
sahiptir, ancak 6zel teknik ekipman, genel anestezi ve deneyimli endoskopist gerektirdiginden, pratikte kullanimi ¢cok sinirhdir.
Karaciger Biyopsisi - Histopatoloji
Neonatal kolestaz etyoljik arastirmasinda karaciger biyopsisi en kesin tanisal yontemdir. Deneyimli bir patolog tarafindan %90-
95 olasilikla biliyer atrezi tanisi dngorilebilir. Biliyer atrezi histopatolojik bulgulari; safra kanal proliferasyonu, portal trakt safya
kanallarinda safra tikaglar, portal trakt 6demi ve fibrozudur. Biliyer atrezi disinda baska diger spesifik patolojilerin de tanisi mimkin
olabilir (AAT eksikligi, bazi metabolik karaciger hastaliklari, Alagille sendromu, neonatal sklerozan kolanjit ve viral enfeksiyonlar gibi).
Belirgin dev hiicre formasyonu, lobuler diizensizlik, portal alanlarda inflamatuvar hiicreler ve safra duktullerinde degisiklik olmamasi
idyopatik neonatal hepatitiste goriilen histolojik bulgulardir.
intraoperatif Kolanjiogram
intraoperatif kolanjiogram, tipik olarak karaciger biyopsisinde biliyer obstriiksiyon bulgularinin olmasi veya klinik bulgularin yeterli
bicimde biliyer atreziyi diistindiirmesi sonucunda yapilir. intraoperatif kolanjiogram ile biliyer atrezi tanisi dogrulanirsa, islem
hepatoportoenterostomi (Kasai operasyonu) ile tamamlanir.
Hipoplastik safra yollari, Alagille sendromu, kistik fibroz gibi patolojilerin varliginda, intraoperatif kolanjiogram ile yanlis pozitiflik 8%20
kadar) olabilecedi unutulmamali ve islem dncesinde bu patolojilere yonelik ayirici testler yapilmig olmahdir.
Kolestatik Sariligin Medikal Tedavisi
Safra akiminin bozulmasi ile ilgili komplikasyonlar su sekilde 6zetlenebilir:

a) Safra asidleri, bilirGibin ve kolesterol retansiyonu, kasinti

www.cocukdostlari.org

www.cocukdostlarikongresi.org




cocuk Dostlarr U

|
g liigii

iSTANBUL ;
KONGRE CC S
E R KEZi ' CONGRESS

P Ka//g/'eg/' 810 Mart 2018

CENTER

b) Yag ve yagda eriyen vitaminlerin (ADEK) malabsorbsiyonu

c) Portal hipertansiyon ve karaciger yetersizligine yol acan progressif hepatoseliler hasar
Ursodeoksikolik asit (UDCA)'in bircok kolestaz formlarinda etkili oldugu bulunmustur. Dozu 20-30 mg/kg/gun‘diir ve (i¢ doza bélinmiis
sekilde uygulanir.Kasinti varliginda UDCA'ya ek olarak rifampisin 10 mg/kg/gtin olarak verilebilir. Yine kasintida ve hiperkolesterolemide
kolestiramin kullanilabilir.
Kolestazli bebeklerde artmis enerji tiiketimi ve steatore ile yag kaybi séz konusudur. Bu nedenle artmis kalori gereksinimi (normalin
%125-%150'si) vardir. Orta zincirli trigliserit (MCT)’ler ince bagirsaktan dogrudan emildiklerinden, enerji aciginin karsilanmasinda
yararlidirlar ve kullanilacaksa MCT iceren mamalarin kullanimi tercih edilmelidir.
ADEK vitaminleri glinlik gereksinimin 2-4 kati olarak replase edilmelidir. Sarihgin diizelmesinde sonraki 3 ay slresince ADEK

vitaminleri destegine devam edilmelidir.
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AKUT KARACIGER YETERSIZLIGi

' Q;Iem Durmaz Ugurcan
Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi

Pediatri uzmanlarinin karsilasabilecegi, gézden kagirlmamasi ve zamaninda dogru planlamalarin yapilmasi gereken klinik
sorunlarin en énemlilerinden biri akut karaciger yetersizligidir. Her pediatrist karsilastigi akut hepatitli bir hastanin akut karaciger
yetersizlik yoniinden risk altinda olabilecegini akilda tutarak uyarici bulgular yoniinden hastayi izlemeli ve aileyi bilgilendirmelidir.
Bunun mimkiin olabilmesi icin de akut hepatiti zaman kaybetmeden taniyip dogal seyrini ve yetersizlik yoniinden uyarici bulgulari
bilmelidir.

Akut hepatitin (AH) klasik bulgulari olan sararma, halsizlik, karin agrisi, bulanti, kusma ve idrar renginde koyulagma her zaman bir
arada bulunmayabileceginden bu yakinmalardan herhangi biriyle getirilen her cocugun ayirici tanisinda akut hepatit akla gelmelidir.
Fizik muayenede agrili hepatomegali bulunmasi taniyi kolaylastirirken her zaman gérilen bir bulgu olmadigindan saptanmamasi
AH tanisindan uzaklastirmamalidir. Oykiide kronik karaciger hastaligi ya da kolestaz gibi énceden karaciger fonksiyon bozukluguna
yol acan bir durum tanimlanmasi ya da palmar eritem, comak parmak, vaskiler ériimcek ya da asit gibi kronik hepatit ya da sirozu
dustindlrecek bulgular varsa hastada akut hepatit tablosu gelismis olsa bile bu kronik hastaligin akut alevlenmesi olabilecegi gibi
sirozlu bir hastada herhangi bir akut hepatit etkeni tabloyu karmasik hale getirmis de olabilir.

Biyokimyasal olarak hepatoseliiler enzimler olan ALT (alanin aminotransferaz) ve AST (aspartat aminotransferaz) diizeylerinin
laboratuar normal degerinin Ust sinirinin en az 10 kati kadar artmis olmasi akut hepatit tanisini koydurtur. Bilirubin dizeylerinin
ne kadar yiksek oldugu akut hepatit tanisini koymada yol géstermez ancak hemen her zaman direkt bilirubin artisinin eslik ettigi
hiperbilirubinemi gorullr. Akut hepatit tanisi alan her ¢cocuk bir yandan etiyolojik acidan degerlendirilirken bir yandan da karaciger
yetersizligi yonlinden izleme alinmaldir.

Akut hepatitin etiyolojisinin ortaya konmasi hastaligin klinik seyri ydntinden de 6nemliipuglari verir. S6zgelisi akut hepatit A gegiren
bir cocukta hastaligin yetersizlige ilerleme riski daha disiikken, toksik nedenlere bagl akut hepatitler hem yetersizlik yéniinden daha
blyuk risk tasir hem de yetersizlik gelistiginde karaciger nakli yapilmaksizin sagkalim olasihigi daha disuktir. Klinikte akut hepatitli
bir cocuk komplikasyonsuz iyilesecekse genellikle en gec 2. Haftada ALT, AST diizeyleri diisiise gecer. ilk tani kondugu andaki ALT,
AST dizeylerinin yuksekligi ya da sarilik olup olmamasi yetersizlik ydniinden yol g0dsterici olmasa da birkag giin arayla bakilan ardisik
olciimlerde enzimlerin hizli artisinin devam etmesi, bilirubin diizeylerinin 20 mg/dLnin Uzerine ¢ikmasi, baslangicta agrili buytimus
olan karaciger boyutlarinin hizla kiigtilmesi, gastrointestinal intolerans belirtilerinin uzayarak devam etmesi ve davranis degisiklikleri
karaciger yetersizligi gelisebilecedi konusunda ipuglaridir.

GUnUmuzde ¢cocukluk caginda akut karaciger yetersizligi tani kriterleri eriskinlerden farkli olup su sekilde 6zetlenebilir;

1) Daha onceden bilinen bir karaciger hastaligi ya da kronik karaciger hastaligi bulgulari olmayan bir cocukta

2) Klinik ve biyokimyasal olarak akut hepatit tanisi konduktan sonra

3) Karacigerin sentetik islevlerinin bozuldugunun erken belirtilerinin saptanmasi:

a) Bilinci acik, ansefalopati bulgusu saptanamayan ¢ocukta dl¢llen INR degerinin 2'nin tizerinde bulunup TDP verilmeksizin
sadece parenteral K vit uygulanmasindan 4 saat sonra diizelme olmamasi

b) Ansefalopati bulgusu olan hastada 6l¢llen INR degerinin 1.5'un lizerinde bulunup TDP verilmeksizin sadece parenteral K
vit uygulanmasindan 4 saat sonra dlizelme olmamasi.

INR'si uzamig bulunan ¢ocuklarda, parenteral K vitaminine yaniti degerlendirmek amaciyla ¢ocugun yasina gore 2,5 ya da 10 mg
K vitamini ampdl IV ya da IM yapilabilir. Bu kriterlere gore akut karaciger yetersizligi disliniilen her hasta bir transplant merkezinde
calisan bir cocuk gastroenterologu ile dogrudan temasa gecilerek pediatrik yogun bakim kosullarinin da saglanabilecegdi bir saglik
kurumuna yonlendirilmelidir. Akut karaciger yetersizligi tanisi konmasi ile hastanin hepatik komaya girmesi arasinda cok kisa bir siire
gecebilir ve hastanin yetersizlik tablosu bu asamaya ilerlemeden pediatrik yogun bakim ve pediatrik karaciger nakli merkezine glvenli
bir sekilde ulastirilmasi yasam kurtarici olabilir.
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YENIDOGAN DONEMINDE OKSIJEN KULLANIMI-OLMAZSA OLMAZ

Ahmet Yagmur Bas
Ankara Etlik Zibeyde Hanim Kadin Hastaliklari Egitim Ve Arastirma Hastanesi

Oksijen, tim canli organizmalarin yasamasi icin gerekli olan, kokusuz ve renksiz, atmosferik bir gazdir. Metabolik yiik
mitokondrilerde aerobik metabolizma ile elde edilen enerji ile karsilanir. Anaerobik metabolizmaya kaydiginda; PH azalir, laktik
asit artar ve denge bozulur. 1 mol oksijen atomu yaklasik 16 gram olup, bir oksijen atomunda 8 elektron bulunur.

insanlarin yasamasi icin bir «gaz'in gerekli oldugy, ilk kez antik Yunan zamaninda, giinimiizden 2000 yil énce fark
edilmistir. Ancak bu gazin izolasyonu 8. yiizyilda Joseph Priestley tarafindan yapilmis, solunum fizyolojisindeki 6nemi ise Antoine
Lavoiser tarafindan tanimlanmistir. Daha sonraki zamanlarda ise, eksikliginin neden oldugu problemler ve bircok medikal durumda
tedavi edici bir gaz olarak kullanimi kesfedilmistir. Oksijen giiniimiizde hipoksemi ve hipoksik durumlarla karakterize bircok hastalikta
onemli bir ilag olarak kullaniimaktadir.

Oksijen tedavisinde amag metabolik ihtiyaglarin karsilanmasi igin yeterli oksijenin saglanmasidir. Hipoksi ve hiperoksiden
kacinmak dnemlidir. Alveollerdan pasif yolla pulmoner yataga gecen oksijenin hemoglobine baglanmasi veya plazmada ¢éziinmesi
ile oksijenizasyon saglanir. Arteriyel oksijen icerigi hemoglobine bagh oksijen ve plazmada eriyik halde bulunan oksijenin toplamidir.
Hipoksi-anoksi, viicudun bir veya daha fazla dokusunda (kanda olursa hipoksemi veya anoksemi olarak adlandirlir) parsiyel veya
tam oksijen yetersizligidir.

Hicresel diizeyde hipoksinin farkli etki mekanizmalari bulunur. Adenozin 3'-trifosfatin (ATP) Uretim eksikligine bagli olarak
hiicre ici asidoz, metabolik artiklar-serbest oksijen radikalleri, membran fosfolipidlerinin yikimi artar. Hiicre ici kalsiyum artisi ve
apopitoz gelisir. inflamatuvar siireci de tetikler, nétrofilik infiltrasyon ve bunlarin salgiladigi sitokin ve serbest oksijen radikalleri
hiicre yikimina neden olur. Sonugta mikrosirkilasyon bozuklugu ve iskemi gelisir.

Hipoksi ve iskemi arasinda birbirini tetikleyen bir baglanti vardir. Hipoksi sonucu kardiyovaskdiler fonksiyonlarda bozulma ve
hipotansiyon ve buna bagli iskemi gelisir, gelisen iskemi hipoksiyi daha da artirir ve metabolik asidoz derinlesir.

Oksijenin monitorizasyonunda invaziv ve invaziv olmayan yéntemler kullaniimaktadir. invaziv olmayan yéntemler: Klinik
degerlendirme (cilt rengi, cilt 1sis1, kapiller geridolum zamani, kan basinci, kalp hizi, idrar ¢ikisi, vb.), nabiz oksimetresi, transkutan
gaz degisimi monitorizasyonu, near-infrared spektroskopi (NIRS), sublingual kapnografi, doppler flowmetridir. invaziv yontemler ise
arteriyel kan gazi, miks venoz oksijen saturasyonu, kan laktat diizeyi ve gastrik tonometridir.

Nabiz oksimetresi (Pulse oksimetre), yenidogan yogun bakim unitelerinde rutin monitorizasyonun bir parcasidir. Arteriyel
kanda hemoglobin oksijen satiirasyonunu (SpO,) non-invaziv olarak 6l¢en bir monitérizasyon yéntemidir. calisma prensibi, oksijenize
ve rediikte hemoglobinin kizil (660 nm) ve kizilotesi (960 nm) isiklari farkl miktarda absorbe etme prensibine dayanir. Oksihemoglobin
dahafazla kizilotesiisik absorbe eder, deoksihemoglobin daha ¢cok kizil stk absorbe eder. Kizil isigin, kizilotesiisiga orani belirlenerek
oksihemoglobin satiirasyonu bir mikroislemci araciliiyla hesaplanir ve arteriyel oksijen hemoglobin satiirasyonu (SpO,) belirlenir.

Nabiz oksimetrede elde edilen SpO, degeri arteriyel kanda kismi oksijen basincini (PaO,) tam yansitmaz. Kismi oksijen basinci
ile hemoglobin satiirasyonu arasinda sigmoidal bir iligki vardir. PaO, diizeyleri toksik seviyelere ulagsmis olmasina ragmen, SpO,
diizeyleri ¢ok yiiksek seviyelerde olmayabilir.

Hipoksi durumu dederlendirilerek, gerekli oksijeni yardimsiz saglayamayacadi saptanirsa oksijen tedavisi uygulanir.
Hastalarda sistemik kan basinci, kalp hizi, arteriyel oksijen satlirasyonu ve hemoglobin diizeyi, solunum gu¢ligi ve siyanoz olup
olmadigi degerlendirilir.

Siyanoz, oksijenden ayrilmis hemoglobin rediikte hemoglobin olarak tanimlanir. Kapiller kanin her 100 ml'sinde redikte
hemoglobin iceriginin 3 gr'dan daha fazla olmasi durumunda siyanoz gorilebilir.

Siyanoz yenidoganlarda sik goriilen ve ayirici tani spektrumu genis olan bir klinik bulgudur. Dogumdan sonraki ilk birkag
dakika bircok yenidogan hafif siyanotik olabilir. Dogumdan 10-15 dakika sonra cogu yenidoganda bu bulgular kendiliginden diizelir.
Siyanoz devam ediyorsa dikkatli bir degerlendirme gerekir. Siyanoz preiferik ve santral olmak tizere ikiye ayrilir.

Hemoglobin konsantrasyonu, fetal hemoglobin dizeyi, deri pigmentasyonu, oksijen dissosiasyon egrisini etkileyen
fizyolojik durumlar siyanoz saptanmasini etkileyen faktorlerdir. Polisitemide daha yiiksek arteriyel O2 saturasyonlarinda gériilir,
Ciddi anemide arteriyel O2 saturasyonu belirgin olarak diisene kadar gézlenmeyebilir.

Siyanozun etiyolojisinde kardiyolojik, pulmoner, hava yolu problemleri, enfeksiyéz metabolik, hematolojik ve nérolojik
nedenler rol oynayabilir. Solunum desteginde ise invaziv olmayan (nazal) solunum destedi ve invaziv solunum destedi (mekanik
ventilasyon) kullanilir.

Dogumhanede oksijen kullanimi; Bebegdin sag bilegine takilacak nabiz oksimetresi ile saturasyon ve kalp tepe atimi takip
edilerek kullanilan oksijen titre edilebilir. Cogu ¢ok diisiik dogum agirlikli prematiire bebekte %21-30 oksijen kullanildiginda gecis
hedef saturasyonlari saglanir. Canlandirmada kullanilacak oksijen, karistirici ile verilmelidir. GY<35 hf, canlandirmanin baslangicinda
oksijen-hava karistirici %21-30 arasinda oksijen konsantrasyonuna ayarlanmalidir (=35 hf: %21).

Solunum sikintisi olan bebeklerde positive end expiratory pressure (PEEP) (5-8 cmH20) ile erken nasal-CPAP uygulanmasi
onerilir. Nazal CPAP uygulamalari icin T-parcali canlandirici kullanilarak, uygulanan O2 karisimi ve PEEP dikkatle ayarlanmalidir.Giincel
kanitlara gore prematiire bebeklerde hedef oksijen saturasyonunun %90-94 araliinda olmasi 6nerilmektedir.

En glincel NeOProM (Neonatal Oxygenation Prospective Meta-analysis) meta-analizi, diisiik hedef saturasyon (%85-89)
araliginda izlenen bebeklerde 6liim riskinin arttigini ancak 18-24. ay norogelisimsel sonuclarda yiiksek hedef saturasyon (%9195)
grubuna gore engellilik acisindan fark olmadigini gostermistir.

Ek olarak dusuk hedef saturasyon grubunda oksidatif hasar ile iliskili olabilecek BPD ve gérme hasari sikliginda bir azalma
olmadigi aksine cerrahi gerektiren NEK ve 6lim sikliginda artis oldugu rapor edilmistir.
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Turk Neonatoloji Dernegdi 2018 yili bronkopulmoner displazi korunma ve izlem rehberinde ek oksijen gereksinimi olan premattire
bebeklerde hedef oksijen saturasyon araliginin %90-95 olmasi ve monitor alarm limitlerinin %89-95 olarak ayarlanmasi dnerilmistir.
Sonug olarak, oksijen uygun dozda kullanilmasi gereken bir ilagtir.

Kaynaklar
1. Hypoxia-ischemia: neuropathology, pathogenesis, and management. In Martin, R.J., Fanaroff,A.A., Walsh, M.C. (Eds.): Fana-
roff and Martin>s Neonatal-Perinatal Medicine: Diseases of the Fetus and Infant, 10th ed. Philadelphia, Mosby, 2015
Turk Neonatoloji Dernegi yenidoganda sivi ve elektrolit dengesi rehberi, 2016
Yenidogan canlandirma programi (NRP), 2017
Turk Neonatoloji Dernegi Respiratuvar distres sendromu ve surfaktan tedavi rehberi (2018)
Turk Neonatoloji Dernegdi bronkopulmoner displazi korunma ve izlem rehberi (2018)
Saugstad OD, Aune D. Optimal oxygenation of extremely low birth weight infants: A meta-analysis and systemic review of the
oxygen saturation target studies. Neonatology 2014
7. Cochrane Database of Systematic Reviews 2017, Issue 4. Art. No: CD011190
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YENIDOGAN DONEMINDE OKSIJEN KULLANIMI OLMASA DA OLUR

) Canan Aygiin )
Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakultesi Yenidogan Unitesi

Dogada yuksek enerijili elektronlarin son alicisi Oksijen'dir. Viicudumuzda 6zellikle ksantin oksidaz, NADPH oksidaz, nitrik oksit
sentetaz ve mitokondriyal oksidatif fosforilizasyon basamaklarinda ylksek enerijili elektronlar ortaya ¢ikar. Normal bir fizyolojide
aerobik metabolizma sonrasinda kullanilan oksijenin yalnizca %2’si reaktif oksijen tirevlerine (ROT) donisir. Genel olarak
mitokondrial solunum zincirinde, serbest demir ve Fenton reaksiyonunda, inflamasyon, hipoksi ve/veya iskemi, reperflizyon, ve
hiperoksi stirecinde ROT olusur. Bu Urtinler yakinlarindaki protein, DNA, RNA ya da serbest yag asitleriyle etkileserek yapi ya da
fonksiyonlarini bozarlar. Viicudumuzda en ¢ok olusan ROT stiperoksit anyonudur. Hidrojen peroksit, hidroksil radikali ve nitrik oksit de
diger reaktif oksjen/nitrojen tiirevleridir. Vicudumuzda hicbir maddenin gereksiz olusmadigi gercedi ROT icin de gecerlidir. Reaktif
oksijen tiirevleri viicutta aclik- tokluk dengesinin saglanmasi, hiicre 61Um, sinyal iletim yolaklari, gen ekspresyonu, proteinlerin
hiicre icine alinmasi /kivrilmasi gibi kritik olaylarda gereklidir.Oksidatif stress, ROT olusumuyla bunlarin ortadan kaldirilmasi
arasindaki dengesizlik sonrasinda gergeklesir.

Oksijen Yenidogan Yogun Bakim Uniteleri'nde en sik kullanilan “ila¢” olmasina ragmen, bir ilac gibi kabul edilmemekte ve siklikla
kontrolstzce kullaniimaktadir. Yeni calismalarda kisa siireli oksijen maruziyetinin bile uzun dénemde oksidatif stres belirleyicilerini
arttirabilecegini ve uzun dénem etkileri olabilecegini gdstermektedir. Bu da oksijeni kulalrken dikkatli olmamiz gereken ilaglar
grubuna sokar.

Fetal yasam hipoksik bir ortamda gerceklesir. Dogum da goreceli olarak hipoksik bir olaydir. Dogum sonrasinda bebek bir anda
yogum oksijenli bir diinyaya akcigerlerini acar. Ozellikle antioksidan sistemleri heniiz tam gelismemis olan prematiireler oksijen
kullanimina ve bunun yaratacagi oksidan strese karsi hassastir. 1976'da bronkopulmoner displazinin “babasi” olan Northway %100
oksijen maruziyetinin yenidogan akcigerinde BPD’ye neden oldugunu géstermistir. Ola Sausgstad, surfaktan verilen bebeklerde
tedavi sonrasinda kanda hipoksantin diizeylerinin yiikseldigini ve bu yiiksek diizeylerin artmis mortalite ve intrakranial kanama

ile iliskili oldugunu gostermistir. Agusts Sola ve Maximo Vento da yaklasik 30 yildir gereginden fazla kullanilan oksijenin 6zellikle
uzun donemde yaratabilecegdi hasarlar lizerinde bircok ¢calismayi gerceklestirmistir. Bugiin elimizde kisa sureli bile olsa ytksek
konsantrasyonda O, maruziyetinin akciger basta olmak lizere beyin, barsak ve bobrekler tizerinde olumsuz etkileri oldugunu
gOsteren bilgiler bulunmaktadir.

Term bebeklerde resUsistasyonda disiik konsantrasyonda O, kullaniimasi konusunda bilimsel géris nettir. Yenidoganin
resusitasyonunda %90-100 oksijen ile %30-60 oksijeni karsilastiran randomize kontrolli calismalarda, ylksek konsantrasyonun daha
fazla oksidatif stress ve daha fazla klinik komplikasyonla iliskili oldugu gdsterilmistir. Ancak, premattirelere resiisitasyon sirasinda
verilmesi gereken uygun 0, konsantrasyonu konusu hen(iz net degildir.

Sonug olarak hipoksik durumlarda doku oksijenlenmesini devam ettirmek amaciyla yiksek konsantrasyonda oksijen kullaniimakta;
ancak bu “ila¢” dokularda hasarlanmaya neden olmaktadir. Oksijen paradoksu olarak tanimlanan bu durum nedeniyle giincel
restsitasyon ve yenidogan yogun bakim uygulamalari da oksijenin “kontrolli” kullanimini nermektedir. Eskilerin dedigi oksijen icin
de gecerlidir: Azi karar, cogu zarar.

KAYNAKLAR
1. Chou HC, Chen CM. Neonatal hyperoxia disrupts the intestinal barrier and impairs intestinal function in rats. Exp
Mol Pathol. 2017;102:415-421.
2. Darlow BA, Morley CJ. Oxygen saturation targeting and bronchopulmonary dysplasia. Clin Perinatol. 2015;42:807-
23.
3. Nakagawa M, Nishizaki N, Endo A ve ark. Impaired nephrogenesis in neonatal rats with oxygen-induced retinopa-
thy. Pediatr Int. 2017;59:704-710.
4. Oei JL, Vento M, Rabi Y ve ark. Higher or lower oxygen for delivery room resuscitation of preterm infants below 28
completed weeks gestation: a meta-analysis. Arch Dis Child FNE 2017; 103: F24- F30.
5. Saugstad OD, Tubman JTR, Gloppestad K ve ark. Raised plasma hypoxanthine levels as a prognostic sign in
preterm babies with respiratory distress syndrome treated with natural surfactant. J Perinat Med 1992; 20: 379- 385
6. Sengoku T, Murray KM, Wilson ME. Neonatal hyperoxia induces alterations in neurotrophin gene expression. Int J
Dev Neurosci. 2016; 48: 31- 37.
7. Scheuer T, Sharkovska Y, Tarabykin V ve ark. Neonatal hyperoxia perturbs neuronal development in the cerebellum.
Mol Neurobiol.2017 May 25 doi: 10.1007/s12035-017-0612-5.
8. Torres-Cuevas |, Parra-Llorca A, Sdnchez-lllana A, ve ark. Oxygen and oxidative stress in the perinatal period. Redox
Biol. 2017;12:674-681
0. Torres-Cuevas |, Cernada M, Nuiiez A. Oxygen supplementation to stabilize preterm Infants in the fetal to neonatal
transition: No satisfactory answer. Front Pediatr 2016;4:29.
10. Torres-Cuevas |, Parra-Llorca A, | Sdnchez-lllana A ve ark. Oxygen and oxidative stress in the perinatal period. Re-
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COCUKLUK CAGINDA LENFADENOPATI YONETIMI

Dildar Bahar Geng
Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi

Lenfadenopati, lenf bezi boyutu ve yapisinin bozuldugu tiim durumlara verilen ortak addir ve cocuk sagligi izleminde en sik
karsilasilan yakinmalarindan biridir. Tani konulmasi icin olgularin cogunda ayrintili 6yki ve muayene yeterlidir. Siklikla infeksiyon
ve nonspesifik reaktif hiperplazi gibi selim durumlara bagh lenfadenopati gorilirken daha nadir olarak immuinolojik, metabolik,
neoplastik patolojiler sorumlu olabilir.

Lenf bezleri, lenfatik kanallar boyunca dizili, lenfosit ve antijen sunucu hiicrelerden zengin, fibroz bir kapstille cevrili organlardir.
Vicudumuzda genelde 0.5-1 cm boyutlarinda, periferde ve i¢ organlarda yerlesimli olan yaklasik 600 adet lenf bezi viicut agiriginin
% 3'UnU olusturur. Yenidoganlarda lenf bezi genellikle palpe edilmez, zamanla antijenlerle tanisma sonucu lenf bezleri gelismeye
baslar. Erken cocukluk déneminde hizli gelisim gdsteren sistem 8-12 yas arasi maksimum kitlesine ulasir, ad6lesan donemden sonra
ise kliclmeye baslar.

Bir lenf bezi, icinde bulunan intrinsik hlcrelerin cogalmasi (plazmosit, histiosit, lenfositler) ya da lenf bezinde ekstrinsik kaynakh
hiicre cogalmasi ya da madde birikimi (notrofiller, malign hiicreler, depo hastaliklar yuyebilir.

Lenfadenopati ayirici tanisinda en énemli ipucu anamnezdir. Oykiide siire, eslik eden bulgu ve belirtiler, son 4 hafta icinde gecirilen
infeksiyonlar, seyahat 6ykisu, hayvan temasi, kalitsal hastaliklar, tiiberkiiloz, asi uygulamasi ve ilag kullanimi mutlaka sorgulanmalidir
(Tablo 1). Genellikle ilacin kesilmesi lenfadenopatinin gerilemesi icin yeterlidir.

Tablo 1 Lenfadenopati yapan ilaclar

LENFADENOPATI YAPAN iLACLAR
Allopurinol Penisilin
Atenolol Fenitoin
Kaptopril Primidon
Karbamazepin Pirimetamin
Sefalosporinler Kinidin

Altin Sulfonamidler
Hidralazin Sulindak

Tablo 2 Lenf bezlerinin anatomik yerlesimine gére drene edilen bolgeler
LENF BEZLERINE GORE DRENE EDILEN BOLGELER

Bas/Boyun

Oksipital Posterior bolge kafa derisi

Postaurikiler Temporal ve parietal bolge kafa derisi

Preaurikuler Anterior ve temporal bolge kafa derisi, anterior kulak yolu, pinna, konjonktiva

Parotid Alin ve temporal bolge kafa derisi, yliz orta hatti, dis kulak yolu, orta kulak, dis etleri, parotis bezi
Submandibiler |Yanaklar, burun, dudak, dil, submandibdler bez, bukkal mukoza

Submental Alt dudak, agiz tabani

Yuzeyel servikal |Larenks alt bolge, alt kulak yolu, parotis bezi
Tonsil, adenoid, posterior bolge kafa derisi, boyun, dil, larenks, tiroid, damak, burun, 6zafagus, paranazal
Derin servikal sinlsler

Supraklavikiiler

Sag taraf Mediasten, akciger

Sol taraf Gastrointestinal sistem

Aksiller Kol, meme, toraks, boyun

Epitroklear Dirsegin altindaki kol i¢ ylizi

inguinal Alt ekstremite, genitalya, kalca, umbilikus alti karin duvari
Popliteal Bacak
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Lenfadenopati degerlendirilirken tam sistemik muayene yapilmali ve lenf bezinin drene ettigi bélgeler de dikkatli incelenmelidir
(Tablo 2). Ornegin; sacli deride bir enfeksiyon olmasi oksipital bolgede lenf bezlerini sisirebilir. Karaciger ve dalak muayenesi ve ilgili
lenf bezlerinin muayenesi unutulmamaldir.

Eger sadece bir lenf ve drenaj bélgesini ilgilendiren biiylime mevcutsa; drnegdin 6n servikal bolgede 3 adet lenfadenopati, bu
durum lokalize lenfadenopati olarak adlandirilir. Komsu olmayan iki veya daha fazla lenf diigiimu bélgesinde buyime generalize
lenfadenopati olarak adlandirlir. Ornegin; 6n servikal bolgede 2 adet ve sol aksillada bir adet lenfadenopati.

Lenfadenopati varliginda ayirici yapabilmek icin asagidaki sorular yanitlanmaldir:
1. Hastanin yasi: Erken ¢ocukluk déneminde suirekli olarak ele gelen mobil ve kiiciik servikal, aksiller ve inguinal lenf
bezlerine ¢ok sik rastlanir. Dogumla ya da ¢ok erken yasta baslayan lezyonlarda lenfadenopatiden ¢ok dogumsal anomaliler
distnllmelidir. Boyunda sislik izlenen bir yenidoganda maliniteden ¢cok dogum travmasina bagli sternokleidomastoid
kasta hematom sorgulanmasi daha dogrudur. Ayni sekilde 10 yasini ge¢mis, enfeksiyon anamnezi olmayan bir cocukta
ayirici tanida selim sebeplerden ¢cok Hodgkin lenfoma akla gelmelidir.

2. Lenf bezlerinin boyutu: Genel olarak aksiller ve servikal bélgede 1 cm'nin, inguinal bélgede 1.5 cm'nin, epitroklear
bolgede 0.5 cm'nin Uizeri ve supraklavikiler ve popliteal bélgedeki tiim lenf bezleri patolojik boyutta kabul edilir. Boyut
degerlendirilirken hastanin yasi g6z éniinde bulundurulmaldir, genellikle yenidogan déneminde lenf bezi palpe
edilemedigi icin tanimlanan boyutlardan daha kii¢lik lenf bezleri patolojik olabilir. Lenf bezinin boyutu arttikca malinite
olasiligr artar, =2 cm lenf bezleri malinite agisindan daha riskli olarak degerlendirilir.

3. Lenf bezinin yerlesimi: Supraklavikiler fossadaki lenf bezi patolojilerinde malinite olasiligi fazla iken, aksiller,
inguinal ve servikal boélgede bu olasilik daha dusiktir. Lenf bezi bélgesinin belirlenmesi, drene edilen organlarin kontrol
edilmesi agisindan da 6nemlidir (Tablo 3). Aksiller lenfadenopati ile basvuran bir hastada kedi tirmigi hastaligi ya da

c¢ocugun tirnak yemesine bagli paronisi sebep olabilir.

BOLGELERE GORE LOKALIZE LENFADENOPATi NEDENLERI

Servikal

Mediastinal

Ust solunum yolu enfeksiyonu

Akut lenfoblastik I16semi

EBV Lenfoma
Rubella Sarkoidoz
Kedi tirmigi hastaligi Kistik fibroz
Streptokokkal farenjit Tuberkiiloz

Akut bakteriyel lenfadenit

Histoplasmoz

Toksoplazmoz

Koksidomikoz

TBC./atipik mikobakteriyel enfeksiyon

Supraklavikiiler

Losemi

Lenfoma

Lenfoma

Tlberkiloz

Noroblastom

Histoplasmoz

Rabdomiyosarkom

Koksidomikoz

Kawasaki hastalig

Aksiller

Diger solid timor metastazlari

Lokal enfeksiyon

Histiositoz

Kedi tirmigi hastalig

Submaksiller ve submental Bruselloz

Oral ve dental enfeksiyonlar Astya sekonder

Akut lenfadenit Lenfoma

Oksipital Juvenil Romatoid Artrit
Pedikilosis kapitis Abdominal

Tinea kapitis Akut mezenterik adenit
Sacli deri enfeksiyonu Lenfoma

Rubella inguinal

Roseola Lokal enfeksiyon

Preaurikiiler

Bez dermatiti

Lokal cilt enfeksiyonu

Bocek sokmasi

Kronik oftalmik enfeksiyon

Sfiliz

Kedi tirmigi hastalig

Lenfogranuloma venerum
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4. Lenf bezlerinin yapisi: Palpasyonla hassasiyet, 6zellikle de agri, 6dem, fluktuasyon ve indiirasyon varsa genellikle
enfeksiyona bagli lenfadenopati distnilmelidir. Nadiren timor kanamasi ya da asiri hizh biyliyen tiimorlerde kapsul
gerilmesine bagli olarak agri olabilir. Enfeksiyon ve malinitenin ayni anda bulunabilecedi unutulmamalidir (6rn; Hodgkin
lenfomada tiiberkiloz lenfadenit). Yumusak, kolaylikla sikistirilabilir, hareketli lenf bezleri genelde selim kokenlidir. Sert lenf
bezleri kansere bagli fibroz durumunda ya da daha 6nceki inflamasyon fibroza sebep olduysa gortlir. Lenfomalarda lenf
bezleri genelde lastik kivamindadir. invazif kanserlerde ya da graniilomatoz inflamasyon varliginda cevre dokulara yapisiklik
olabilir. Palpe edilen kitle pulsatilse vaskdler lezyonlar distintimelidir.

5. Generalize veya lokalize lenfadenopati varligi: Olgularin cogu lokalize lenfadenopatiyle gelir. En sik servikal bolge,
daha sonra inguinal bolgede tutulur. Lenf bezinin ya da drene ettigi bolgenin hastaliklarindan kaynaklanir. Generalize
lenfadenopati sistemik hastaliga isaret eder.

6. Siire: Dogumla baslayan veya yilla tarif edilen sislikler daha cok dogumsal lezyonlarda isaret eder. Giinle
tanimlanan kitlelerde infeksiyon olasiligi fazla iken, ayla ifade edilen kitleler malinite olabilir. Dort-6 hafta icinde kiiciilmeyen
ya da 8-10 hafta icinde normale dénmeyen lenf bezleri daha ¢ok malinite diisiindiiriir. Daha uzun sureli kitlelerde
maliniteden uzaklasiimakla beraber Hodgkin hastalarinda 6-12 ay stiren 6yki olabilecegi unutulmamalidir.

7. Eslik eden bulgu ve belirtiler: Ates, tarti kaybi, halsizlik ve kasinti sistemik hastalik ve kanserde g6zlenebilir. Petesi/
purpura varliginda I6semi, uzun sireli 6kstiriik, hemoptizi varsa tiiberkiiloz disiinilebilir. Eklem bulgulari, atesle birlikte
ortaya ¢ikan dokiintd, juvenil idiopatik artrit bulgusu olabilir.

Tablo 3 Yerlesim yerine gore lenfadenopati nedenleri

Ozellikle servikal bélgede sislik nedeniyle basvuran hastalarda konjenital veya edinsel diger organ patolojilerinin lenfadenopatiyi
taklit edebilecegdi unutulmamalidir (Tablo 4).

Tablo 4 Cocukluk ¢caginda lenfadenopati ile karisabilen diger lezyonlar

BOYUNDA LENF BEZi DISINDA GORULEN KITLELER
Brankial kleft kisti Ranula
Tiroglosal duktus kisti Sutcocuklugunun sternomastoid timori (Fibromatosis Coli)
Timus bezi anomalileri Silaolitiasis/Sialoadenit
Tiroid bezi anomalileri Laringosel
Dermoid ve Teratoid kistler Ozafagus divertikiili
Hemanjiom Norofibrom
Lenfanjiom Llipom
Kistik higroma Yumusak dokunun diger kitleleri

Cogu hastada oyku ve muayeneyle tani konulabilir. Servikal lenfadenopatide genellikle atta yatan neden viral tst solunum yolu
infeksiyonudur. Eger stpheli bir durum mevcutsa; kan sayimi, periferik yayma, sedimentasyon, LDH, Urik asit, PPD ve akciger grafisi
istenilmelidir.

Lokalize servikal lenfadenopati varliginda eslik eden baska stipheli bulgu yoksa (hepatosplenomegali, ekimoz, petesi, purpura, kilo
kaybl, ates, nefes darligi, ortopne, gece terlemeleri, halsizlik, merkezi sinir sistemi patolojileri, diger patolojik muayene bulgulan) ve
progresif bir blylime s6z konusu degilse hasta 3-4 hafta boyunca izlenebilir. Bakteriyel adenit dustiniiliiyorsa ampirik antibiyotik
tedavisi uygulanir. Ampirik tedaviye yanit yoksa tiiberkiloz lenfadenit ve tularemi gibi diger infeksiyoz sebepler de arastiriimaldir.

Lenfadenopatili hastalarda uygulanan diger bir noninvazif goriintiileme yéntemi ise ultrasonografidir. Ultrason her hastada
istenmesine gerek yoktur; esas yardimi goézlenen kitlenin lenfadenopati ya da diger organ patolojileriyle (hemanjiom, kistik higroma
gibi) yapilamadigi durumlarda saglamaktadir. Ultrason sonuglarinda boyutun yanisira lenf bezinin sekli, sinirlari, ekojenitesi, ekojenik
hilus yapisi, kalsifikasyon ve nekroz varligi, vaskiiler yapi ve diren¢ raporlanmaldir (Tablo 5).
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Tablo 5 Servikal lenf bezi ultrasonografisinde ayiric1 6zellikler

ETiYOLOJI
OZELLIKLER Non-neoplastik Neoplastik
Boyut (tanisal
degil) Kuguk Genellikle kisa aks>9 mm
Sekil Oval (kisa/uzun aks<0.5) Yuvarlak (kisa/uzun aks>0.5)’
Sinirlar Dazenli Diizensiz, nodiiler
Ekojenik hilus Belirgin ve diizgiin Silinmis, incelmis ya da yapisi bozuk?
Ekojenite Genelde hipoekoik Genelde hipoekoik?

Metastatik papiller tiroid Ca, tedavi sonrasi

Kalsifikasyon Genelde gorilmez, granulomlarda (+) lenfomada (+)
intranodal
nekroz Nadir ancak inflamasyonda olabilir* Hizl blylyen timorlerde (+)
Vaskiiler yapi Avaskaiiler ya da hilusta diizgtin, santral vaskularite Periferik ya da karisik yapida vaskularizasyon
Vaskiiler diren¢ | Normal Artmig®
'Submandibiiler ve parotid lenf bezleri normalde yuvarlak olabilir.
Tuberkilozda hilus ekojenitesi bozulabilir.
3Metastastik papiller tiroid Ca'da hiperekoik
*Yumusak doku 6demiyle birlikte olmasi
maliniteden ayirt eder
5 Servikal lenf bezlerinde degerler standardize olmadidi icin glvenilir degildir

Klinik bulgular ve laboratuar testleri ile tani konulamadigi, lenfadenopatinin gerilemedigi ve malinite stiphesinin oldugu durumlarda
hastayi doku 6rneklemesi icin yonlendirmek gerekir (Tablo 6). Biyopsi endikasyonu olan hastalar mutlaka 6nceden pediatrik
hematoloji ya da onkoloji uzmani tarafindan konsulte edilmelidir. Ayrintili tani ve tedavi yetkinligi olmayan kurumlarda yapilan
biyopsiler hastadan tekrar 6rnek alinmasina sebep olmaktadir.

Tablo 6 Biyopsi endikasyonlari

Gozlem sonrasi biyopsi
Nonspesifik tedaviye yanitsiz LAP
Spesifik enfeksiyon stiphesi

Acil biyopsi

Sert agrisiz paket yapmis LAP
Mediastinal /Supraklavikiler LAP
Baska sebeple agiklanmayan sitopeni 4-6 hafta iginde gerilemeyen LAP

Abdominal kitle/Organomegali >2 hafta biiyiimeye devam eden LAP

Gece terlemesi, refrakter atesve %10'dan fazla tarti kaybi |Acil biyopsi gerektiren durumlarin eklenmesi

Hematolojik maliniteler ve depo hastaliklarinin ayirici tanida 6n planda diisiintildiigi olgularda lenf bezi biyopsisi yerine 6ncelikle
kemik iligi aspirasyonu yapilmasi daha dogrudur. Lésemiye bagli lenfadenopatide ve lenfomalarin kemik iligi metastazinda tani
koydurucudur. Brucella ve benzeri infeksiyon stiphesi durumunda kemik iligi kiiltirt de alinabilir.

Sonug olarak, her lenfadenopatide ve her hastada uygulanabilecek bir algoritma mevcut degildir. Ayrintili dyki ve beden muayenesi,
tani konulmasinda en 6nemli aractir. Tanisal olarak ipucu vermeyen olgularda, beklemek ve gereksiz tetkikler yapilmasi yerine,
hastanin zaman kaybetmeden bir ist merkeze yonlendirilmesi tani ve tedavinin gecikmemesini saglayacaktir. Ayrici tanida ilk sirada
onkolojik siire¢ distinilen hastalarda randevu sistemine yonlendirmek yerine telefonla aranarak sevkedilmesi yiiksek gradli timor
varliginda tedavide gecikmeyi engelleyebilir. Arastirmalar sonucu tani konulamamis ancak onkolojik tani diistiniilmeyen hastalarin
rutin olarak cocuk onkoloji polikliniklerine yonlendirilmeleri ailelerde kaygi ve endiseye sebep olmaktadir. Bazi ebeveynler, lenf
bezlerinin viicudun normal organlari oldugunu bilmemektedir. Bu sebeple ebeveynler ve yasi uygunsa cocuk lenf bezlerinin her
insanda mevcut organlar oldugu, hastada dustiniilen olasi tanilar ve gerekiyorsa ek tetkikler hakkinda bilgilendirilmelidir.

www.cocukdostlari.org

www.cocukdostlarikongresi.org




cocuk Dostlars

TC.Saglk Bakanhg
an igii

istanbul

4
K 8-10 Mart 2018
et

COCUK SAGLIGINI ETKILEYEN SOSYAL TEHDITLER VE KORUNMA

Figen Sahin Dagh
Gazi Universitesi Tip Fakdiltesi

Diinya Saglik Orgiiti'niin tanimina gére saglik, sadece hasta veya engelli olmamak degil; bedenen, ruhen ve sosyal yénden tam bir
iyilik halidir. Bu tam iyilik haline erisebilmek icin cocugun cevresindeki fiziksel ve sosyal tehditlerden korunmasi 6nem tasir. Bireysel,
cevresel ve toplumsal etmenlerin ¢esitli diizeylerde birlikteligi cocugun saghgini belirler. Bu ekolojik modeldeki “bireysel” etmenler
¢ocuda ve anne baba ya da bakim veren kisiye ait; yas, cinsiyet gibi biyolojik etmenlerin yanisira kisisel 6zellikleri de ifade etmektedir.
Ornegin, ebeveynin veya bakim veren kisinin problemli hamilelik dénemi, dogumda komplikasyon veya bebegin ailenin beklentilerini
karsilamamasi gibi nedenlerle yenidogan ¢ocuga baglanma zorlugu yasamasi, cocukken kétii muameleye maruz kalmis olmasiy, fiziksel
cezalandirmanin etkinligine inanmasi veya ¢ocugun disiplininde kullanilmasini onaylamasi, ebeveyn olma yetisi ile celisecek sekilde
fiziksel veya zihinsel saglik problemleri veya bilissel bozuklugunun olmasi, kizgin veya tizgiin oldugunda kontrollinu kaybetmesi, alkol
veya uyusturucu ilag kullanmasi, depresyonda veya kendine glivensiz bir ruh hali icinde bulunmasi, psikolojik/psikiyatrik sorunlarinin
bulunmasi cocugun beyin gelisiminin en hizli oldugu yillarda kéti bir sosyal cevrede yasamasina neden olarak saghdgini ve gelisimini
olumsuz etkiler.

Cevresel etmenler, bireyin ailesi, arkadaslari gibi yakin ¢evresini ya da komsular, is cevresi, okul ¢cevresi gibi biraz daha uzak cevresini;
toplumsal etmenler ise o toplumda ¢ocuk istismarini etkileyebilecek olan sosyoekonomik esitsizlikler, sosyal hizmet ve destek aginin
yoklugu, toplumda cocuda yonelik kati ve sert disiplin yontemlerinin uygun goérilmesi gibi toplumsal deger yargilarini icerir. Bir
toplumda yiksek issizlik orani ve yoksulluk varsa, alkol ve uyusturucu tiketiminin yaygin saglik, egitim ve sosyal politikalar yetersizse,
yasam standartlar kot ve toplumda sosyoekonomik esitsizlik ya da istikrarsizlik bulunuyorsa o toplumda ¢ocuklarin saghgini etkileyen
sosyal tehditler fazla demektir.

Cocuga yonelik sosyal tehditleri 6nleme stratejileri altta yatan risk etmenlerini azaltmak ve koruyucu etmenleri gliclendirmeyi
amaclamaktadir. Etkin oldugu gosterilmis stratejiler hakkindaki bilimsel veriler cogunlukla yiiksek gelirli toplumlardan gelse de yapilan
bu etkinliklerin risk etmenlerini nasil azalttigi bilgisi diisiik ve orta gelirli Gilkelerde de yapilacak girisimlerin planlanmasina yardimci
olur.

Cocuga yonelik siddetin dnlenmesi icin koruyucu bir ¢evrenin varligi esastir. Cocugu koruyucu bir toplumda ¢ocuk gelisimini
destekleyen ve cocuklara kétli muamelenin hosgorilmedigi bir sosyal yapi vardir. Bu yapiya ulasmak icin yapilacak tim degisiklikler
ve/veya hizmetler o toplumda ¢ocuga yonelik siddetin azaltilmasina katki sunar. Tum toplum Uyelerinin, halkin, hizmet saglayicilarin
ve karar vericilerin cocuk saghgu ile ilgili sorunlar ve eylemler hakkinda farkindaliklarinin artmasi saglanarak uzun erimde toplumda iyi
yonde bir degisiklik yaratmak mimkiin olur.
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COCUKLARIN FiZiKSEL RiSKLERDEN KORUNMASI

Selda Karaayvaz
Acibadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi Tip Fakdiltesi

Cocuklarin saghkh blylme ve gelismeleri, icin gereken tiim ihtiyaclarin saglanmasi ve her tiir ihmal, istismardan korunmalari ile
cocuk guivenliginin saglanmasi aile temelinde, aslinda devletlerin yiikimluliginde olan en temel ¢ocuk hakkidir. Gliniimiizde
cocuklar icin en iyi kosullarin saglandigi gelismis Ulkelerde bile ¢cocuk glivenligini bozabilen fiziksel riskler 6zellikle yaralanmalar
dnemli bir halk sagligi sorunudur. Diinya Saglk Orgiitii kazalari “insan istenci disinda aniden ortaya cikan bedensel, ruhsal yikima yol
acan beklenmeyen olay” olarak tanimlar ancak bu tanim kazalarin rastgele olup 6ngoriilemeyecedi veya dnlenemeyecedi algisina yol
actigindan son yillarda yaralanma terimi ve yaralanmalarin azaltiimasi Gzerinden yaklasim benimsenmistir. Cocukluk yaralanmalari
genetik, davranissal, cevresel etmenlerin ana/baba tutumlari ile etkilestigi bir zeminde gerceklesirler.

Yaralanmalar cocugun kendisine, ailesel etmenlere, yasadigi cevreye ait pekcok risk etmenine bagl gelisir. Ulkemizde1-4 yas arasi
6lim nedenleri icinde yaralanmalar 4. sirada bulunmaktadir,

Bebeklerin yenidogan déneminden itibaren hizli motor gelisimleri gézlenirken beden kontrolii ve bilissel gelisimlerinin es zamanl
olmamasi, herseyi agizlarina gotirerek tanimaya calismalari, tehlike farkindaliklarinin olmamasi, daha biytiik yas grubunun meraki,
deneyimlerinin azligi, duyularinin yeterli gelismemis olmasi, hareketlilikleri, daha biytik cocuklarin ev disi alanlarda fazla zaman
gecirmeleri gibi etmenler yaralanma zemini hazirlar. Ana, baba, bakim veren kisilerin konuyla ilgili farkindaliklari, yaslari, egitimleri,
evdeki cocuk sayis, ailedeki psikopatolojiler, sosyoekonomik durum, kirsal/kentsel alanda yasam gibi etmenler de etkilidir.

Bebek ve kiiclik cocuklarda ev ici, daha sonrasi oyun alani/okul yaralanmalari, biyiik yas grubunda ise bisiklet, spor, yaya/tasit trafik
yaralanmalar goruluirken ergenlikte riskli davranislara bagh yaralanmalar eklenmektedir.

Yaralanmalardan korunmada birincil (olay 6ncesi 6nleme), ikincil (yaralanma aninda siddetinin azaltilmasi), Ggtincil (yaralanmig
cocukta engel gelisme olasihiginin azaltilmasi) basamaklarda dnleme yaklasimi mevcuttur.

Tum diinyada yapilan ¢alismalar, konuyla ilgili miidehale ¢alismalarinin ¢ocuk yaralanma oranlarini distirdiiging, yaralanma
siddetini azalttigini géstermistir.

Sonuc olarak yaralanmalar, giivenligi bozan etmenler arasinda 6nemli yer tutmakta ve tiim Glkelerde 6nemli bir halk sagligi sorunu
olmaya devam etmektedir. Onleme hem ailelerin hem de cocuk saghdi ile ilgili alanlarda calisanlarin farkindaliklarinin artinimasi ile
basarilabilir. Toplumda egitim, saglk, sosyokdiltiirel dl¢ltlerin gelistirilmesi, cocuk sagligi izlemlerinde ailelelere cocugun gelisimsel
basamaklari ve o dénemde gorilebilecek yaralanma olasiliklarinin somut 6rneklerle anlatiimasiy, risk altindaki ¢cocuklarin fark
edilmesi, koruyucu dnlemlerin gelistirilmesi, ayrica bu duruma ¢ocugun gézetim ihmali penceresinden de bakilmasi, cocuk, aile ve
toplum sagliginin korunmasi adina dnemli bir hizmet olacaktir.
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YURTTA ASISTAN, DUNYA'DA ASISTAN

Eren Alkan
Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi

Asistan, ingilizce “asist” kelimesinden evrilerek dilimize ge¢cmis ve temel olarak yardimcr anlamindadir. Tip diinyasinda asistan bir
taraftan kendi egitim asamalarini tamamlarken diger taraftan yardimai roliinii yerine getirmektedir. iste asistanhigin zorlugu tasidigi
yardimci anlamindan ileri gelmektedir. Meslegdin kutsal ve hayati 5Sneminden dolayi bu yardimcilik rolui genis bir kitleyi kapsamaktadir.
Dinyanin her yerinde bu kadar dnemli ve kutsal gorevi yerine getirmeye calisan asistan doktorlarin, tilkemiz ve basta Amerika Birlesik
Devletleri (ABD) olmak lizere, diinyadaki calisma sartlarina degindik.

Ulkemizde Tip fakiiltesine giris ismi ve konu kapsami siirekli degisen ulusal sinavla olup tip fakiiltesine sinavda basarili olan diisiik
bir dilim girebilmektedir. Tip fakiiltesi egitimi ise ilk 3 yili teorik son 3 yili pratik agirlikh 6 yillik streci kapsamaktadir. Cocuk Saghgi
ve Hastallari asistanlk suiresi 4 yildir. Asistan doktorlugun gérev tanimi yénetmelik, kanun ve yonergelerle diizenlenmistir. Saglik
sistemi ve politikalarindaki degisimler, hastanelerdeki yetki ve is glicii agisindan stratejik personel olmasi nedeniyle en cok da
asistanlari etkilemekte ve bu durumu asistan doktorlarin calisma sartlarini dinamik hale getirmektedir.Bu kanun ve yonetmeliklerin en
onemlileri 657 sayili devlet memurlari kanunu, tipta uzmanlik kurulu yénetmeligi ve yatakl tedavi kurumlari isletme yénetmeligidir.
Bu kanunlardan 657 sayili devlet memurlari kanunumadde 99-100 ve 101'de memurlarin calisma saat ve giinlerinden su sekilde
bahsedilmektedir:

Madde 99:
*  Memurlarin haftalik ¢calisma siresi genel olarak 40 saattir.
e Busiire Cumartesi ve Pazar glinleri tatil olmak lizere diizenlenir.
*  Ancak 6zel kanunlarla yahut bu kanuna veya 6zel kanunlara dayanilarak cikarilacak tlziik ve yonetmeliklerle, kurumlarin ve
hizmetlerin 6zellikleri dikkate alinmak suretiyle farkli calisma sureleri tespit olunabilir.
Madde 100:
¢ GuUnlik calismanin baglama ve bitme saatleri ile 6gle dinlenme siiresi, bdlgelerin ve hizmetin 6zelliklerine gére merkezde
Basbakanlik Devlet Personel Baskanliginin teklifi Gzerine Bakanlar Kurulunca, illerde valiler tarafindan tesbit olunur.
Madde 101 :
*  GUNUN 24 saatinde devamhlik gosteren hizmetlerde calisan Devlet memurlarinin ¢alisma saat ve sekilleri kurumlarinca
dizenlenir.
ilgili maddelerde gérildiugi lizere memurlarin mesai saatleri diizenlenmis ancak madde 101'de belirtildigi lizere 24 saatinde
devamlilik géstermesi nedeniyle baska yonetmeliklere tabii tutulmustur. Bu yonetmeliklerden biri  yatakh tedavi kurumlari isletme
yonetmeligidir. Bu yonetmelik;
Madde 38'de:
*  Yatakh tedavi kurumlarinda tiim personelin mesai baslama ve bitis saatleri, hizmetin ve mahallin 6zelligi ve kurum personel
kadrosu goz 6niine alinarak ilgili kanunlara gore Valilikge belirlenir.
»  Hastane bastabipleri, saglik hizmetlerinin sirekliligi ve kesintiye ugramamasi amaciyla personel sayisini da dikkate alarak
vardiya ve ndbet gibi hizmetlerde farkl calisma saatleri belirleyebilir.
Bu maddelerden anlasildidi Gizere Valilik ve bastabiplerce mesai saatleri diizenlenebilmektedir.

Madde 41'de:

*  Genel olarak yatakli tedavi kurumlarinda nobet; normal calisma saatleri disinda ve resmi tatil glinlerinde disaridan gelecek
hastalarla, kurum icindeki hastalarin acil durumlarinda tibbi ve bununla ilgili idari ve teknik yardimlari vaktinde sagliyabilmek,
olmasi muhtemel idari ve teknik olay ve kasalara zamaninda miidahale edebilmek amacini glider.

* a)NoObet Saat 8.00 den ertesi giin 8.00 e kadar devam eder.
*  Nobetci olanlar hicbir surette kurumdan ayrilamazlar.

¢ NoObet hizmetleri, yatakh tedavi kurumlarinin tiplerine, yatak ve personel kadrosuna, yer ve dnemine, faaliyetinin cokluguna
gore ayri ayr hikimlere tabidir.

*  Gece nobeti tutanlara ertesi glinli gorev verilmez.

*  Geceyiyogun mesaiile uykusuz geciren personele, kurumun personel durumu ve imkanlari musait olmak, hizmeti aksatmamak
kaydiyle evinde veya kurum icersinde [lizum gorildiigi stirece dinlenmesi icin bastabib izin verebilir.

e Butakdirde de bunlar acil durumlarda bastabib veya ndbetci tabibin davetine uymaya mecburdurlar.

+ Hafta tatillerinde ve resmi tatil glinlerinde ndbet tutanlara hizmeti aksatmamak kaydiyle diger is glinlerinde nébet siresi
kadar izin verilebilir.

Madde 42:

*  NoObet hizmetleri evde ndbet, normal, acil, brans nébeti olarak dort sekilde yirutdlr.

* Acil ve brans nobetlerinin hangi hallerde, tutulacagi hastanenin tiriine, is durumuna, personel mevcuduna, hizmetin
gereklerine gore bastabib tarafindan tesbit edilir.

* Egitim Hastanelerinde de uzman ve uzmanlk egitimi gorenlerden kimlerin hangi nébete gireceklerini ve ne ndbeti
tutacaklarini da bastabibtesbit eder.
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Yukarda bahsedilen maddelerdebelirtildigi gibi asistan doktorlarin calisma saat ve diizeni; Valilik, bakanlik ve bastabiplik tarafindan
dizenlenmekte olup bir ¢ok birime baghdir. Ayrica asistanlarin egitim mifredat ve dizeni “Tipta Uzmanlik Kurulu” tarafindan
diizenlenmekte ve denetlenmektedir.Bu kurul gerekli gérdigu hallerde kurumlarin asistan egitimleriniiptal edebilmekte ve asistanlarin
egitimini baska kurumlarda devam etmesini saglamaktadir. Universitelerde kendi dekanligi, egitim arastirma hastanelerinde ise Saglik
Bilimleri Universitesinin tipta uzmanlik egitiminde egitim miifredat, asistan sinavlari, asistan tez ve bilimsel yayinlarini programlayan
ve destekleyen komisyonlar mevcuttur. Saglik Bilimleri Universitesi'nin ayrica asistan egitimini yonlendirmek ve denetlemek
amaciyla olusturdugu asistan karnesi mevcuttur. Bu karnede bir asistan egitim boyunca yapmasi ve bilmesi gereken teorik ve pratik
gereklilikler mevcut olup karne doldurulmak suretiyle denetlenmekte ve buna gore yeterliligi belirtilmektedir. Bu kadar farkh kuruma
ve yonetmelige tabii olunmasi egitim stirecinde sorun yasandiginda ¢6ziim icin bircok kurumla muhatab olunmasini gerektirmektedir.
Dlnya'da asistan doktorlarin calisma sartlarina bakildiginda tlkelerin saglik harcamalari, arz-talep dengesi, ekonomi ve gelismislik
dizeyi etkilemektedir. ABD kisi basina milli gelir ve saglik harcamalarinda ilk siralardadir. ABD'de pratisyen hekim olabilmek icin liseden
sonra; 4 yili tip fakiltesi 6ncesi, 4 yili tip fakiltesi ve 1 yili “internship” olmak lzere en az 9 yillik bir egitim programini tamamlamak
gerekmektedir. Yan dal ve asistanlik programlarina kabul icin “United States Medical Licensing Examination (USMLE)” sinavini almak
gerekmektedir. Bu sinav, bir doktorda gtivenli ve etkili bir saghk hizmeti verebilmek icin gerekli olan temel unsurlari dlcerken, ayni
zamanda doktorluk lisansi icin de gereklidir. USMLE sinavi preklinik, klinik ve uygulamali olmak tizere 3 asamadan olusan bir sinavdir.
USMLE sinavi sonrasi lisans alan hekimler asistanlik yapabilmektedir. ABD'de asistanlarin sartlarini ve egitim programini diizenleyen ve
denetleyen ACGME adli bir kurulus bulunmaktadir.Bu kurul tarafindan asistanlarin ¢alisma sartlan 6zetle:

»  Haftada maximum 80 saat

e 7ginde 1 izinli olmali

* 24 saatlik calismalardan sonra en az 14 saat izinli olmal

* 24 saatten uzun ¢alismamali

*  Bazidurumlarda 4 saat daha kalabilir ancak bu 4 saatte hasta bakma sorumlulugu verilmemeli
seklinde dlizenlenmistir.

Diinya'da diger Ulkelere baktigimizda Yunanistan'da ulusal sinavla tip fakiltesine girilmekte olup tip fakiltesi egitimi 3 yil teorik 3 yil
pratik olmak lzere 6 yil, pediatri asistanlik stiresi 4 yildir. Mesai sabah 08'de baslamakta, is yogunlugu nedeniyle aksam 20'ye kadar
uzayabilmektedir. Ayrica pediatri asistanligina ayda 7 nobetle baslanip 5 nobetle bitirilmektedir, ndbet ertesi sartlara gére yoneticinin
iznine bagh olarak izin verilmektedir. Yemen'de ise ulusal tek bir sinavla Tip Fakiiltesine girilmektedir. Yediyil tip fakiltesi egitimi (4
sene teorik, 3 sene pratik egitim) sonrasinda 2 yillik mecburi hizmet vardir. Asistanlik siireci giris sinavini gectikten sonra lcretli olarak
4 yildir. Mesai 08'de baslar, saat 15.de biter, aylik calisma 10 nébetle baslayip 6 nébete kadar diismektedir, ndbet ertesi izin mevcuttur.
Ulkemizde uzmanlik egitiminde belirttigimiz yénerge ve kanunlara ragmen kurumlarin cogunda mesai baglama ve bitis saati, nébet
ertesi izni, ndbet sayisi standart olmayip is yiikiine gore degiskenlik gostermektedir. Uygulamada mesai sabah 8.00'da baslayip
16.30'da biter, ndbetciler nobetci olduklari birimlere gider, ertesi glin sabah 8.00'de ara vermeksizin tekrar gorev yerine gecer ve saat
16.30'da artik mesaileri biter. Nobet sayisi ise asistan, yandal , yatak ve servis sayisina gore degismekte olup son zamanlarda bir ¢cok
kurumda asistanin uzmanlik egitimine en ¢cok 10 ndbet ile baslanmasi saglanmaktadir. Ancak asistanlik stiresi boyunca ise ndbet sayisi
degiskendir, standart yoktur.

Sonug olarak Diinya'da ve Tirkiye'de meslegin kutsal olmasi, ihmal edilemeyecek ve hatta geciktirilemeyecek kadar dnemli bir konu
olan insan saghgini ilgilendirmesi ve bu noktada stratejik personel icinde stratejik personel olmasi nedeniyle asistan doktorluk
kritik ve zor bir meslektir. Ulkemizde hasta ve asistan sayisindaki dengesizlik, atamalar, yeniden yerlestirmeler gibi risk faktérlerinin
de olmasi mesledi daha zor hale getirmektedir. Ancak bu kadar zor bir meslegin uygulama sartlarinin diizenlenmesi hem calisan
asistanlarin mutlulugu hem de verilen hizmet kalitesinin artmasi agisindan kritik Sneme sahiptir. Bu noktada yetkililere nemli gorevler
dismektedir. Asistanlidin gecici bir sikintt donemi olarak goériilmesi ve her uzmanin zamaninda bu siireci yasamak zorunda olmasi
problemlere kalici ¢c6ziim getirilmemesine sebep olmaktadir. Oysaki asistanlik ddneminde calisma sartlari, egitim ve bilimsel yénden
yapilacak iyilestirmeler geleceg@in doktorlarinin daha iyi yetismesine katkida bulunacaktir.
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KiSTiK FIBROZIS
TARAMADA NEREDEYiZ? TARAMA ILE GELEN HASTAYA YAKLASIM?

Nilay Bas
Agri Devlet Hastanesi

Kistik fibrozisde yenidogan taramasi erken malnitrisyon ve vitamin eksikliginin énlenmesi, erken pulmoner komplikasyonlarin
(atelektazi, pnédmoni, hava yolu enfeksiyonu) azaltilmasi, uzun dénemde biiylime, kognitif fonksiyonlar ve yasam siiresi Gizerine olumlu
etkilerin saglanmasi ve ailelere genetik danisma verilebilmesi acisindan dnemlidir. Avrupa Kistik Fibrozis Kayit Sistemi’'nin verileri
ulusal yeni dogan tarama programinin olmadigi tlkelerde ortalama tani yasinin 4 ay ile 2 yas arasinda oldugunu ve yenidogan tarama
programindan maksimum faydanin saglanabilmesi icin taninin 2 ayin altinda konulmasi gerektigini gostermistir.

Ulkemizde kistik fibrozis Ocak 2015 itibariyle yenidogan tarama programina alinmistir. 2017 yilinda 1277013 bebek taranmis, 5737
bebek ter testi icin sevk edilmis, 141 bebege kistik fibrozis tanisi konmustur. Ancak tani siirecindeki aksakliklar, ter testi yapiimasinda
gecikmeler, ter testi pozitif ¢cikan bebeklerin ilgili merkezlere basvurusundaki gecikmeler, sevki kabul etmeyen aileler ve tetkikleri
yapilamadan 6len bebeklerin varligi KF yeni dogan taramasindaki mevcut sorunlardir.

Ulkemizde tarama testinde topuk kaninda immiinoreaktif tripsinojen (IRT) bakilmaktadir. Dogumda alinan topuk kaninda IRT*90 mg/
dl saptanan bebekler, dogumdan sonra 7-14 giin arasinda ikinci IRT testi icin caginlmaktadir. Bu degerin 70°mg/dl {izerinde saptanan
bebekler ter testi icin yonlendirilmelidir. Tripsinojen pankreas tarafindan yapilan bir enzim prekiirsériidir. Hem normal hem de KF'li
yeni doganlarin kaninda tespit edilebilir. IRT diizeyleri pankreatik yetersizligi olmayan %15 hasta dahil tim KF'li hastalarda yuksektir.
Perinatal strese bagli olarak nonspesifik IRT yliksekligi saptanabilir. Mekonyum ileusu olan KF'li bebekler diisiik IRT diizeylerine sahip
olabilir, bu nedenle mekonyum ileusu olan tim bebeklere tarama testi sonuglarindan bagimsiz olarak ter testi yapilmasi uygundur.
YDT sonuglar aileye bildirildikten sonra ter testi merkezine ulasilana kadar gecgen siirede hasta takip edilmeli, ter testinin en kisa stirede
yapilmasi saglanmalidir. Bélgeler arasi farkliliklar giderilmelidir.

Ter testi terde direk klor l¢imui ile yapildiginda <30 mmol/L altindaki degerler normal, 30-59 mmol/L arasindaki degerler stipheli, >60
mmol/L tGzerindeki degerler ise pozitif olarak kabul edilmektedir. Ter testi konduktivite ydntemi ile yapildiginda <50 mmol/L altindaki
degerler normal, 50-89 mmol/L arasindaki degerler stipheli, >90 mmol/L Uzerindeki degerler ise pozitif olarak kabul edilmektedir.
Supheli degerlerin tekrari ve ileri tetkik icin yonlendirilmeleri gereklidir. Ter testi pozitif saptanan hastalarin mutlaka bir kistik fibrozis
merkezine yonlendirilmesi gereklidir.

KF tanisi alan bir cocugun 24-72 saat icerisinde akredite bir kistik fibrozis merkezinde ilk ziyarete gitmesi tavsiye edilmektedir. Tani
sonrasl ailelerin KF hakkinda bilgilendirilmesi, bilgilendirme isleminin sakin bir ortamda, deneyimli bir doktor tarafindan yapilmasi
onemlidir. KF tanisi alan bebeklerin biylime gelismelerinin yakin takibi, pulmoner komplikasyonlarin geciktirilmesi ve yasam kalitesinin
artirilmasi icin semptom olmasa bile tani alir almaz g6gus fizyoterapisi baslanmasi gereklidir. Vitamin destegi dnemlidir. KF'li bebeklere
Saglik Bakanhgi'nin uyguladigi rutin asi takvimi uygulanmalidir, bunlara ek olarak 6 aydan sonra yillik grip asisi &nerilmektedir. Pankreas
yetmezligi olan (fekal elastaz diizeyi <200 mcg/gr) hastalara pankreatik enzim replasman baslanr.

Dogumda yuksek IRT diizeyi saptanan, ter testi belirsiz (direk klor dlcimu ile 30-59 mmol/L veya kondaktivite ile 50-89 mmol/L)
hastalarda genetik analiz yapilmasi onerilir. KFTR geninde 2 ‘den daha az KF ‘e yol actidi bilinen mutasyon saptanmasi durumunda,
bu hastalar KFTR iliskili metabolik sendrom (CF transmembrane conductance regulator-related metabolic syndrome-CRMS) veya KF
tarama pozitif belirsiz tani (Cystic fibrosis screen-positive, inconclusive diagnosis- CFSPID) olarak takibe alinir. Bu bebeklerin uzun
donem takipteki klinik bulgulari ¢ok iyi tanimlanmamustir, bu cocuklarda KF'li hastalarda sik rastlanilan P. aeruginosa or S. aureus gibi
patojenler daha fazla saptanmaktadir. CRMS/CFSPID ile izlenen bebeklerin yaklasik %10'u takipte KF olarak tani almaktadir. Bu nedenle
bu bebeklerin sik olmayan ama diizenli klinik vizitler ile takibi ve 6 ay ve 2 yasta ter testi tekrari 6nerilmektedir.

Kistik fibrozisli hastalarin tedavisinde son dénemde umut verici gelismeler s6z konusudur. Spesifik yeni ilaclar ile tedaviye yonelik
dnemli calismalar mevcuttur. Bu da KF tanisinin erken konulmasinin énemini artirmaktadir. Ulkemizde de kistik fibrozis yenidogan
taramasinin iyilestirilmesi ici dogum oncesi ve dogum sonrasi aile bilgilendirmesinin artirilmasi, tarama testi pozitif saptandiktan
sonra ter testi yapilana kadar gege sirenin kisaltilmasi, bolgeler arasi farkhiliklarin giderilebilmesi icin ter testinin kolay ulasilabilir
olmasi, yenidoganlarda ter testi uygulanmasinin standartlarinin i¢ ve dis kontroller ile denetlenmesi ve ter testi pozitif veya stipheli
vakalarin hizla Cocuk Gogus Hastaliklari hekimi olan spesifik merkezlerde takibe alinmalarinin saglanmasi 6nemlidir.
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KiSTiK FIBROZLU HASTA YONETIMI

) Ela Erdem Eralp
Marmara Universitesi Cocuk Gogus Hastaliklari Bilim Dali

Kistik fibrozis (KF); bircok sistemi etkileyebilen, farkli klinik bulgularla seyredebilen otozomal resesif gecisli bir hastaliktir. Akcigerler,
hastalarin biyik cogunlugunda en sik etkilen organdir ve mortalitenin %90’ 1ndan akciger tutulumu sorumludur. Gastrointestinal
sistem tutulumu ise hastalarin %85-90'inda goruliir ve yasla birlikte goriilme sikhgr artar.

KF hasta yonetimi multidisipliner bir yaklasim gerektirir. KF'de kistik fibrozis transmembran regiilator (KFTR) proteininin islev bozuklugu
nedeniyle solunum yollarinda perisiliyer ylzey sivisi miktarinda azalma ve elektrolit icericinde degisiklikler gorullr. Elektrolit
transportundaki bozukluklar solunum yollari mukusunun sivi iceriginin azalmasina ve viskozitesinin artmasina neden olur. Buna bagl
olarak solunum yollari enfeksiyon ve enflamasyona acik hale gelir.

A-Solunum yolu tedavisi; hava yolu temizliginin saglanmasi, enfeksiyon ve enflamasyon tedavisine dayanir.

1-Hava yolu temizlenmesi:

a)GOgus Fizyoterapisi: KF'li hastalarin tedavisinin 6nemli bir parcasidir. Fizyoterapi asiri bronsiyal sekresyon, nefes darligi, gogis duvari
gerginligi ve azalan egzersiztoleransinin tedavisinde yardimciolur. Uzun dénemdeise, solunum problemininilerlemesinin geciktirilmesi
ve optimal solunum fonksiyonlarin korunmasi amaclanir. Kullanilan teknikler; postural drenaj ve perkisyon, aktif solunum teknikleri
dongusti, egzersiz, otojenik drenaj, pozitif ekspiratuar basing (PEP), havayoluna ossilayon yaptiran cihazlar ve yiiksek frekansh gogus
duvari osilasyonudur. Hangi yontemin en uygun oldugu konusu kesin degildir. Her hasta diizenli degerlendirilerek, kendisi icin uygun
olan en iyi yontem secilmelidir.

b)Mukolitik tedaviler:

- Dornaz alfa (rekombinan insan DNaz): KF hastalarinin mukusundaki nekroza ugramis nétrofillerden agiga ¢ikan cok miktardaki serbest
DNA'y1 yikmak ve boylece solunum yolu sekresyonlarinin viskoelastisitesini azaltmak, mukusun klirensini artirmak ve solunum yolu
enfeksiyonlarinin siklik ve siddetini azaltmak yoluyla akciger fonksiyonlarini korumak ya da iyilestirmek amaciyla gelistirilmistir. Akut
pulmoner alevlenme sayilarini azalttigi icin, hafif, orta ve agir akciger hastaligi olan KF hastalarinda kullaniimasi 6nerilir. Buzdolabinda
saklanmali ve 1sikktan korunmalidir. Giinliik dozu gilinde bir kez 2.5 mg'dir ve sadece &zel jet nebulizatorlerle kullaniimalidir.
-Hipertonik salin (HS) (%7): Solunum yolu yizey sivinin hidrasyonunu arttirarak mukosilier klirensi arttinr. ABD KF Dernegi, 6 yas ve
Uzeri KF hastalarinda, orta dereceli etkileri nedeniyle, solunum fonksiyonlarini diizeltmek ve ekzaserbasyonlar azaltmak icin HS'in
kronik kullanimini dnermektedir. Bronkospazm riski nedeniyle, dncesinde bronkodilatér verilerek giinde 2 kez 4-5 ml/doz inhalasyon
yoluile kullanilir.

-Mannitol: Osmatik bir ajan olup, suyu havayollarina ¢eker. Kuru toz formu vardir. 6 aydan uzun kullanimda FEV1 degerinde artis
oldugunu gdsteren calismalarla birlikte dornaz alfa’ya ek olarak kullanildiginda daha faydalidir. ingiltere ve Avusturalya'da kullanilirken,
Amerika'da hentiz FDA onayi almamistir.

2- Enfeksiyonlarin tedavisi: Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus, Haemophilus influenzae, KF'li hastalar icin 6nemli
sorun olusturan mikroorganizmalardir. Akut alevlenme bir hastada yeni semptomlarin ortaya ¢ikmasi ya da var olan semptomlarin
kotiilesmesi seklinde tanimlanir. Alevlenmeyi diisiindiren okstiriik ve balgamda hafif artis gibi semptomlari olmasina ragmen, genel
durumu iyi olan, SFT'de % beklenen FEV1 ve/veya FVC'degerlerinde %10 dan fazla diisme olmayan, oda havasinda SpO2 normal
olan hastalarda hafif bir alevlenme séz konusudur ve hasta yakin takip edilmek (izere oral antibiyotik tedavisi ile izlenebilir. Onceki
kiilturlerinde P.Aeruginosa saptanan hastalarda, kinolonlar oral tedavi icin en uygun antibiyotik secenegidir. Yasi daha kiciik olan ve
daha énceki kiiltirlerinde P. Aeruginosa saptanmayan hastalarda, S.Aureus ve H .influenza’yi da etkileyebilecek 2. Kusak sefalosporinler
ya da ampisilin sulbaktam kombinasyonlari kullanilabilir. Ama hastanin sikayetleri diizelmiyor ya da artiyor ise hastaneye yatirilarak
intravendz antibiyotik tedavisi almasi uygundur. MRSA enfeksiyonlarinda vankomisin, teikoplanin veya yeni antibiyotiklerden linezolid
kullanilabilir. ilk P. Aeruginosa tiremesinde eradikasyon cok énemlidir. Farkli tedavi protokolleri olmakla birlikte en sik tercih edilen
2-3 hafta siire ile direnc gelisimini 6nlemek icin intravendz 2 ilag kombinasyonu (betalaktam-+aminglikozid) kullanmaktir. Onerilen
standart tedavi 2-3 haftadir.

Kronik P. Aeruginsa kolonizasyonu son 6 ay icinde (aralarinda en az bir ay sureyle) ¢ kiltlirde P. Aeruginosa tUremesi olmasidir. P.
aeruginosa ile kronik kolonize olan hastalar diizenli olarak nebulize antipseudomonal antibiyotikle tedavi edilmelidir. Bu amacla;
inhale tobramisin 28 glin araliklarla ya da tobramisin direncinde kolimisin inhalasyon yolu ile kullanilir.

3- Enflamasyon tedavisi: KF hastalarin solunum yollarinda yogun nétrofilik bir enflamasyonun oldugu bilinmektedir. KF'li hastalarda
antiinflamatuar tedavi ile ilgili kesin endikasyonlar mevcut olmamakla birlikte en yaygin olarak kullanilan ilaglar makrolit grubu
antibiotiklerdir. Kortikosteroidler yan etkilerinden dolayi rutin olarak kullanimi énerilmektededir. Azitromisinn anti-enflamatuvar
ozellikleri hem antimikrobiyal hem de immiinomodulator etkilerine baghdir.

Pulmoner alevlenme sayisini azalttigi, SFT'yi arttigi gosterilmis ancak Pseudomonas yoklugunda kullanimi tartismahdir.

KF'de hiperkapneik solunum yetersizligi ile karakterize son donem akciger hastaligi gelistiginde noninvaziv pozitif basinch ventilasyon
(NPBV) kullanimi gerekebilir. KF'li hastalarda NPPV baslanmasi icin kesin kriterler olmamak ile birlikte halsizlik, solunum sikintisi, sabah
bas agrilari gibi semptomlar ya da PCO, ‘in yiikselmesi (restriktif akciger hastaliklarinda 45mmHg, obstriiktif akciger hastaliklarinda
55 mmHg olmasi, gece oksijen satiirasyonunun bes dakika stiresince devamli olarak % 88'in altinda olmasi NPPV baslanmasi icin en
sik kullanilan endikasyonlardir. FEV, <%30 olan, beslenme durumu ve egzersiz toleransi bozuk hastalarda akciger transplantasyonu
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acisindan degerlendirilmelidir.

Son yillarda KF'de mutasyon sinifina gore uygulanan tedavi ajanlar gelistirilmistir. Mutasyona 6zglin tedavi, mutasyonun olusturdugu
bozukluga gore 3 ayri tipte kiiclik molekiilli ajanla yapilmaktadir. Bunlar: fonksiyon. Arttiricilar, onaricilar ve mRNA da erken stop
kodonlari diizelterek okumayi saglayan ajanlardir.

B- Gastrintestinal sistem tedavisi ve beslenme: KF'li hastalarda biiylime geriligi ve malnutrisyon sik gorilen bir sorundur. Bu hastalarda
beslenme durumu akciger saghgini ve fonksiyonlarini da etkiler.

1-Pankreas yetmezligi olan hastalara pankreas enzim replasman tedavisi verilmelidir. Pankreas enzim replasman tedavisi, her beslenme
oncesinde bebeklerde 250-500 Uinite/kg, daha bulyiik cocuklarda 500-2000 tinite/kg lipaz olarak baglanir. Daha sonra doz alinan yanita
gore artinlabilir. Pankreas enzim replasman tedavisinin dozu 10.000 1U/kg/gun’ii almamalidir.

2- Yagda eriyen vitaminlerin (A,D,EK) eksikligi sik olarak gorildiigu icin hastalara bu vitaminler verilmelidir.

3- KF'li tiim hastalarda tuz kaybi ¢ok goriilen bir sorun oldugundan hastalara tuz destegi yapilmalidir ve hastalar tuz kaybi bulgulari
yonlinden yakindan izlenmelidir. Asiri tuz kayiplarinda hastanede parenteral tedavi gerekir.Kalsiyum destegdi hizli kemik biylimesinin
oldugu addlesan donemde ve kemik mineral dansitesi duisiik olan cocuklarda yapilmalidir.

4- KF'li hastalarin guinliik kalori gereksinimlerini karsilamak icin o yas icin dnerilen glinliik kalori gereksiniminin %120-150'si verilmelidir.
Bu enerjinin %15-20'si proteinlerden, %35-45'i yaglardan, kalani karbonhidratlardan saglanmalidir. Yiyecekler ile yeterli kalori alamayan
ya da agirlik kaybi gézlenen vakalarda oral destek triinleri verilebilir, ancak bunlar normal beslenmenin yerini almamalidir. Oral destek
Urlinlerine ragmen yeterli kilo alamayan ¢ocuklarda nazogastrik sonda veya gastrostomi yolu ile enteral beslenme destegi verilebilir.

C-Endokrinolojik sistem degerlendirilmesi: ileri yasla birlikte KF'e bagh diyabet, biiyiime geriligi ve gecikmis puberte ile kemik
mineralizasyon bozuklugu gelisebilir. Diyabet taramasi icin hastalarin aclik kan sekeri ve klinik gereklilikte oral glukoz yiikleme testinin
yillik yapilmasi ve akut hastalik, stres veya enfeksiyon durumlarinda hastanede yatan hastalarda aclik ve tokluk kan sekeri takiplerinin
yapilmasi onerilir. Ostepeniyi erken degerlendirmek icin serum Ca, P, Vitamin D, PTH diizeylerinin yillik 8l¢iimi, addlesan yas grubu ve
eriskin hastalarin yillikk kemik mineral dansitesi lcimu onerilir.

D-Agsilar: KF hastalara, Gilkemizde uygulanan rutin asi programi ile agilanmalidir. Influenza asisi da 6 ay Uzeri olan hastalar yillik olarak
onerilir.
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HiPERTANSIYONDA YENIi KLAVUZLAR NE DiYOR?

\ Niliifer Goknar
Istanbul Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi

Cocukluk ve adolesan dénemde hipertansiyona yaklasim icin iki yeni klavuz bulunmaktadir. ilki 2009 yilinda European Society
of Hypertension tarafindan olusturulan‘Management of high blood pressure in children and adolescents’‘dir. Digeri heniiz 2017’
de Pediatrics’ de yayimlanan, American Heart Association tarafindan desteklenen, American Academy of Pediatrics tarafindan
olusturulan ve ‘Clinical Practice Guideline for Screening and Management of High Blood Pressure in Children and Adolescents” dir. Bu
sunumda ikinci klavuzdan bahsedilecektir.

APA tarafindan olusturulan klavuz bir pediatrik nefrolog, bir genel pediatrist, bir ebeveyn basta olmak tizere toplam 17 tGiyeden
olusmaktadir.

Klavuzda 30 anahtar 6neri ve 27 ek dneri bulunmaktadir.

Klavuzun hedefleri;

Hasta ve aile merkezli bir yaklagim

Gereksiz ve pahalli tibbi miidehaleleri azaltmak

Tani ve prognozu olumlu yonde gelistirmek

Yeni arastirmalan desteklemektir

Klavuzdaki 6nemli degisiklikler
1-  Prehipertansiyon terimi yerine elevated ‘yiiksek kan basinci’ terimi getirildi.
2-  BMI<85.p olan olgular ile yeni kan basinci persentil tablolari olusturuldu.
3- Basitlestirilmis kan basinci tarama tablosu olusturuldu.
4- 13 yas ve Uzeri adolesanlar icin yeni normal degerler olusturuldu. Bu degerler American Heart Association ve American Col-
lege of Cardiology ile uyumluydu.
5- Saglam cocuk takibinde tarama sikligi gtincellendi.
6- Anormal kan basinci ilk degerlendirme ve yonetiminde kolaylastirilmis 6neriler getirildi.
7- Pediatrik hipertansiyon tani ve tedavisinde ABPM'in roli arttirildi.
8- Yeni tanili hastalarda EKO ve sol ventrikiil hipertrofi kriterleri yenilendi.

ANAHTAR ONERILER

1- 3yas ve Uzerinde yilda bir kez Kan Basinci (KB) dlcimi 6nerilmektedir.

2-  3yasve lUzerinde
-Obezite, diyabet
-KB’ ni yiikselten ilag kullanimi 6ykusu
-Bobrek hastalgi
-Aortik arkusta obstriksiyon veya koarktasyon varsa her kontrolde KB 6l¢iilmelidir

3- Hipertansiyon tanisi li¢ ayri vizitte KB 95.p ve lizerinde ise konulur. Tani oskultatif yontemle ve deneyimli saglik calisani tara-
findan yapilmalidir

4-  Elektronik saghk kayitlari ile takiplerde ylksek KB girisi oldugunda sistem uyari vermelidir.

5-  Osilometrik cihazlar kullanilabilir ancak mutlaka pediatrik yas grubu icin valide olmalidir. Yiiksek degerler oskdltatif yontem
ile kontrol edilmelidir.

6- ABPM; Hipertansiyonun (HTN) dogrulanmasi icin kullanimi énerilmektedir. Bir yil ve Gizeri artmis kan basinci varsa veya 3.
vizitte evre 1 HTN varsa uygulanmalidir.

7-  Rutin ABPM Riskli durumlarda mutlaka disindlmelidir;
-Sekonder hipertansiyon
-KBY
-Solid organ nakli
-Obezite
-Opere aort koarktasyonu
-Hipertansiyon iliskili genetik sendromlar
-Prematiire dogum

8- ABPM,; pediatik popiilasyon icin valide edilmis monitor ve pediatrik normal degerler ile kullanilmalidir.

9- Beyaz 6nliik hipertansiyonu disiinilen hastalara ABPM takilmalidir.

10- Ev kan basinci 6l¢im hipertansiyon, beyaz 6nliik veya maskeli hipertansiyon tanisinda kullanilmamalidir. Ancak ofis ve
ABPM olclimlerine destek olarak kullanilabilir.

11- 6yas ve Uzerinde eger pozitif aile dykisi varsa, asir kilolu veya obez ise dyki ve fizik muayenede sekonder neden diisiin-
diirecek bir bulgu yoksa gerekli degildir.

12- Opere aort koaktasyonunda yillik ABPM ile KB dl¢imi yapilmahdir.

13- KB yiksekligi saptandiginda perinatal hikaye, beslenme, fizik aktivite, psikososyal 6ykd, aile 6ykiisti sorgulanmali ve fizik
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muayene yapilmalidir.

Sol ventrikul hipertrofisi icin EKG cekilmesine gerek yoktur.

A-EKO hedef organ hasarini saptamak icin tedavi baglanmadan 6nce yapilmalidir (Sol ventrikiil kitlesi, geometri, fonksiyon)
B-SVH; 8 yasindan biiyiik kiz ve erkeklerde SVKi > 51 g/m?7, veya erkeklerde >115g/BSA, kizlarda > 959/BSA.

C- EKO kontrolli 6-12 ay arayla yapilabilir. Tedaviye ragmen persistan HTN, konsantrik SVH veya azalmis son ventrikil ejeksi-
yon fraksiyonu varsa tekrar edilmelidir.

D- ilk EKO normalse, yillik EKO evre 2 hipertansiyon, sekonder HTN, veya kronik evre 1 HTN (tam tedavi edilememis) duru-
munda yapilimalidir.

>8 yas ¢ocuklarda, renovaskiler hipertansiyondan stipheleniliyorsa, Renal doppler USG ile RAS taramasi yapilabilir.

RAS siiphesinde BTA veya MRA kullanilabilir. NUkleer renografinin ¢ocuklarda faydasi sinirlidir ve kullanimindan kaginiimali-
dir.

Rutin mikroalbuminiiri bakilmasi 6nerilmemektedir.

Cocuk ve adolesanlarda tedavi hedefi SKB ve DKB <90.persentil ve <130/80mmHg olmalidir.

Yiiksek kan basinci veya HTN tanisi alan cocuklarda DASH diyeti ve fizik aktivite (en az 3-5 giin ve 30-60 dk ) 6nerilmelidir.
Yasam bicimi degisiklikleri ile tedavi yaniti alinamayan hastalarda (6zellikle SVH, semptomatik HTN, evre 2 HTN varsa ve
bilinen obezite gibi bir etmen yoksa) tedaviye ACE-i, ARB, uzun etkili kalsiyum kanal blokeri veya tiyazid diiiretigi ile
baslanmalidir.

ABPM, tedavi etkinligini gdstermek icin kullanilabilir (Ozellikle ofis/ev kan basinci degerleri yiiksek ise)

A- Kronik bébrek hastaligi (KBH) olan hastalarda KB her basvuruda dl¢timelidir.

B-KBH varsa hedef KB 24 sa. MAP < 50.p

C- KBH' da ofis ve ev dl¢limleri normal olsa dahi yillik ABPM yapilmalidir.

KBH ve hipertansiyon varsa proteiniri degerlendirilmelidir.

KBH’ da hipertansiyona proteiniiri eslik ediyor ise ACE-i veya ARB diistiniilmelidir.

Tip 1 ve 2 DM tanili hastalarda her kontrolde KB 6l¢lilmeli ve =95.p veya >130/80mmHg (13 yas Uzeri) ise tedavi edilmelidir.
Akut ciddi HTN durumunda kisa etkili antihipertansif ile KB ilk 8 saatte hedeflenen degerin %25'inden fazla disurilmemeli-
dir.

Yarismali sporlara katilim hedef organ hasari ve kardiyovaskdler risk degerlendirilmesi yapildiktan sonra karar verilmelidir.
Yarismali sporlara katilm dncesi KB, evre 2 HTN degerinin altinda olmalidir.

Yuksek kan basinci veya HTN tanisi alan adolesanlar 22 yasinda yetigkin poliklinigine yonlendirilmelidir. Bazi durumlarda
bu deger asilabilir. Etiyoloji, ge¢mis bulgular ve HTN komplikasyonlari agisindan bilgiler aktariimalidir.
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NAZAL YUKSEK AKISLI OKSIJEN TEDAVISINDE HEMSIRELIK BAKIMI

Nagihan Eyi
Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi

Oksijen tedavisi arteryel kanda oksijen eksikligini gdsteren hipoksemiyi dnlemek veya tedavi etmek amaciyla hastaya ek olarak oksijen
verilmesiyle gercgeklestirilen bir tedavidir. Amag; kandaki oksijenin tasinmasini saglayarak solunum isini kolaylastirmak, miyokart
Uzerindeki stresi azaltmak, alveoler basinci artirarak hipoksemiyi iyilestirmek ve doku oksijenizasyonunu artirmaktir. Oksijen; nazal
kandl, basit yiz maskesi, rezervuarli maskeler, gibi yavas akimli sistemlerle ve ventilri maske, yiiksek akisli nazal kanil gibi yiksek akimli
sistemlerle uygulanabilmektedir. Yiiksek akimli oksijen tedavisi; oksijenin isitilma ve nemlendirme islemleri sonrasi cok ylksek akimlara
kadar (100 Lt/dk) uygulamabilen giivenli ve kullanisli bir destek tedavidir.Yogun Bakim’lardan sonra Kliniklerde ve Acil birimlerde de
kullanimi yayginlasmaktadir. Literatiirde CPAP, transnazal ifleme (blow) ve yiiksek akiml tedavi olarak adlandirilmaktadir. Sistem;
bir hava/oksijen karistiricisi, aktif isitici, nemlendirici, nazal kanil ve devreden olusmaktadir. Hava /oksijen karistiricisi oda havasini
kullanarak FiO2 yi 0,21 den 1,0 e kadar degistirebilmektedir. Aktif nemlendirici araciligiyla oksijen, su buhari ile satiire edilmekte ve tek
yonli devir hortumu sayesinde nemlendirilmis oksijen 37 dereceye kadar isitilarak nazal kantle aktariimaktadir. Yuksek akim oksijen
tedavisinin endikasyonlari;

*Hipoksik solunum yetmezIligi (Pnémoni, Akut Astim gibi)

*Yiiksek FiO2 ihtiyacinin oldugu durumlar(Entiibasyon, Ekstiibasyon sonrasi respiratuar distres, CO zehirlenmesi gibi)

*Hiperkapnik solunum yetmezligi( KOAH gibi)

*Bas agrisi (migren, kiime tipi bas agrisi gibi) olarak siralanabilir.

Geleneksel oksijen verme yontemlerine gore birtakim avantajlari ve dezavantajlari mevcuttur.

Avantajlan: Noninvaziv ya da invaziv mekanik ventilasyona ihtiyac kalmadan hastalara daha yiiksek FiO2 saglayabilir. Nazofarengeal
olu boslugu doldurarak inpiratuar reziztansi azaltir ve bu yolla solunum yukini azaltabilir. Nemli ve isitilmis oksijen, mukozal
dehidratasyonu oOnleyerek siliyer aktivitenin devamliligini saglar. Azalmis isi kaybi sonucu trakeit gelisimesini 6nleyebilir. Tedavi
sirasinda hastalar beslenebilir ve konusabilir.

Dezavantajlari: Agiz kapaliyken 1001t/dk akimda PEEP 12cm-H20 iken, agiz acildiginda 2 cm-H20 ya kadar dusebilir. PEEP degiskendir
ve dlclilemez. Standart nazal kaniile gore cok daha fazla teknoloji gerektirir ve pahalidir. Basarisiz tedavi Entlibasyonda gecikmeye ve
daha kéti klinik sonlanimlara yol acabilir.

Nazal kandl etrafindan ve agizdan hava kacagi olmasi, pndmotoraks, pndmomediastinum, burunda travma ve karinda sislik gibi yan
etkileri mevcuttur.

Hemgsirelik Bakiminda Dikkat Edilmesi Gereken Hususlar:

*Cihaz ve malzeme hazirhgi yapilmali, cihazin dezenfekte edildiginden emin olunmalidir.

*Hastaya uygun boyutta kanil ve malzemeler secilmeli, aksi taktirde burun deliklerinde iritasyon ve kanulln yerinden ¢ikmasi gibi
sorunlarla karsilasilabilir.

*Nemlendirme islemi icin steril distile su kullanilmalidir.

*Hasta ve yakinina yapilacak islemle ilgili bilgi verilmeli ve isbirligi saglanmalidir. Cocuk agliyorsa sakinlesmesi (yenidoganlarda emzik
verme, kundak yapma gibi) saglanmalidir. Agzin kapali olmasi islemin etkinligini artiracaktir.

*Hastaya uygun pozisyon verilmeli. Kanil kaymayacak sekilde diizglince sabitlenmelidir. Prone pozisyonunda oksijenizasyon supine
pozisyona gore daha fazladir. Sik pozisyon degisimi sekresyonlarin hareketini de kolaylastiracaktir.

*Hasta mutlaka monitorize edilmeli, kalp atimi, kan basinci, solunum sayisi ve oksijen satiirasyonu yakindan takip edilmeli ve
kaydedilmelidir.

*Cihaz Gizerindeki géstergeler (Fi02, oksijen akim hiz, sicakhig,) aralikh takip edilmeli ve degisiklikler kaydedilmelidir.

*Tedavinin etkinligini belirlemek ve komplikasyonlarini erken tanimlayabilmek icin hasta sik araliklarla dikkatle izlenmeli, solunumun
niteligi ve hastanin biling durumu degerlendirilerek kaydedilmelidir.

*Hasta goguste sikinti, agri, dispne,huzursuzluk,yorgunluk, giderek artan solunum glicligu, oksurik, parestezi gibioksijen toksisitesi
belirtileri yoniinden izlenmelidir.

*Hastanin klinik durumuna gore Dr. istemiyle aralikh kan gazi ve Akc grafisi takibi yapiimalidir.

*Uygulama sirasinda gastrik distansiyon gelisebileceginden, aspirasyon riskini de dnlemek icin NGS ya da OGS ile mide havasinin
drenaji saglanmalidir.

*Cocugun klinik durumun gerektirdigi siklikla burun ici ve agiz ici sekresyonlar aspire edilmeli ve hava yolu agikhgi strdirilmelidir
Burun i¢inin ya da kanuliin tikali olmasi tedavinin etkinligini azaltacaktir.

*Postiiral drenaj (taputman, vibrasyon,) uygulanarak, sekresyonlarin akcigerlerden trakeaya atilmasi saglanmalidir. islem; yemeklerden
30-45 dk 6nce, inhaler bronkodilator ilaglardan 15-20 dk sonra uygulanmalidir. Toplamda en fazla 20-30 dakika sirmelidir.

*{ritasyon belirtileri ve basin¢ noktalar icin hastanin burun, kulak, boyun arkasi ve yiizii 4-8 saatte bir kontrol edilmeli, pozisyonu
degistirilmeli ve deriye temas eden bolgeler pedlerle desteklenmelidir.

* Agiz hijyenini saglamak icin hastanin ihtiyacina gore 4-6 saat arayla etkin bir agiz bakimi verilmeli, dudaklara, ylize, buruna su bazh
nemlendirici krem strtlmelidir.

*Tedavi suiresince hasta ve yakini ile iletisim kurulmali ve psikolojik destek saglanmalidir.
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*Tedavinin olasi basarisizhgr g6z 6niinde bulundurularak, entiibasyon endikasyonuna karsi hazirlik yapilmalidir.

Sonug olarak;

Yuksek akim oksijen tedavisiile viicuttaki oksijen diizeyi arttirilirken hastanin hastanede kalis stresi kisalmaktadir. Tedavideki basarihava
yolu acikliginin ve etkin ventilasyonun saglanmasi ile miimkiindir. Hemsire Oksijen tedavisinin temel prensiplerini, endikasyonlarini,
uygulama yontemlerini, komplikasyonlarini ve hipokseminin altta yatan nedenlerini bilerek uygulamali ve hastanin hemsirelik bakimi
gereksinimlerine yonelik girisimleri uygulamalidir. Ancak bu sekilde tedaviden olumlu sonug alinmasi miimkiin olacaktir.

Kaynaklar
. High-flow nasal cannula/Chris Nikson.Life in the Fastlan Critical Care Compendium/july 2015
. Jhons PG ve ark.Randomized Controlled Trial of Humidifed High-Flow Nasal Oxygen for Acute Respiratory Distress in
the Emergency Department :The HOT-ER stady. Resp. Care 2016;61(3):291-9
. Uysal H. Oksijen Tedavisi ve Hemsirelik Bakimi. Kardiyovaskiiler Hemsirelik Dergisi. 2010
. Kezer S. Solunum Yetersizliginde Yiksek Akimh Oksijen Tedavisi. Geng pediatristler dergisi. Cilt-1. Sayi-2. 2015
. Ortac Ersoy E. Oksijen Uygulama Sistemleri. Yogun Bakim Dergisi 2016; 7:99-105
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HEMSIRELIK UYGULAMALARINDA SIMULASYON

Sema Kuguoglu
istanbul Medipol Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi

Geleneksel hemsirelik modeli bilgi ve becerilere odaklidir. Modern hemsirelik 6grenme modeli ise, kiltiirel uygulamalara duyarh,
bireysel 6grenmeden cok toplumsal 6grenmeye odakli, dinamik, aktif ve reflektifdir. Cagdas anlayisa gore hemsirelerden; egitici,
arastirici, yonetici, karar verici ve savunucu rollerinin yani sira gtivenli, maliyeti etkin ve kaliteli bakim sunmasi beklenmektedir. Bu
anlayis baglaminda similasyon hemsirelik egitiminde kritik diisinme, sorun ¢6zme ve karar verme yeteneklerini kullanima sunan ve
gelistiren yeni bir egitim bilimidir.

Bizhemsire egitimciler; kritik dlisinme becerileri, 6grenme ve kendine gliven gibi yetenekleri gelistirmeye yonelik 6grenme yaklasimlari
ile ugrasiriz. Clnki bizler 6rgiin hemsirelik egitimimizde ya da mezuniyet sonrasi sirekli egitim programlarimizda hemsireleri, klinik
uygulama alanlarinda karsilasabilecekleri her duruma hazirlamayi hedefleriz.

Hasta glivenligi ve tibbi hatalara yonelik farkindalik, saglik alanlarinda teknolojinin kullanimindaki artis, klinik egitimi etkileyen saglk
bakim sistemleri, hasta haklari, saglik bakim egitiminin kalitesi, yetki devri, liderlik ve iletisimin gliclendirilmesi, bakim kalitesi, alternatif
klinik deneyimlere olan gereksinim, hatalarin hastaya zarar verecedi korkusundan uzak fiziksel ve psikolojik glivenli 6renme ortamina
duyulan gereksinim, klinik veya laboratuvar ortamlarinda kullanilacak malzemelere 6nceden asinalik, strekli egitimin gerekliligi,
uygulama egitimlerinin gecerli-gtvenilir ve 6l¢iilebilir hale getirilebilmesi, tim becerilerin glvenli bir ortamda gelistirilebilmesi gibi
faktorler klinik simtlasyonu gerekli kilar.

Hem yetkinlik gelisimi hem de hasta bakimi icin geleneksel kavramlarin veya yaklasimlarin disindaki disiincede bir deger olan
similasyon uygulamalari; 6grenmeyi ve 6grenilenlerin davranisa dénlisimini kolaylastiran etkin bir egitim yontemidir.
Similasyonun, askeri, nikleer glic ve havacilikta iyi bilinen bir ge¢misi vardir. Ayrica, bircok 6nemli ¢alisma tarafindan desteklenen,
Onerilen bir 6gretim ve 6grenme stratejisidir.

Egitim stratejisi olarak simuilasyon; 6grenenlere glivenli bir cevrede 6grenme ve uygulama yapmalarina izni veren gercege uygun klinik
durumlar saglar.

Similasyon yontemleri 2005'de yayinlanan Jeffries'in ,“A Framework for Designing, Implementing, and Evaluating Simulations Used as
Teaching Strategies in Nursing.” makalesine odaklanir. Daha sonra bu tema, uzmanlardan olusan bir ekip tarafindan revize edilerek orta
diizey teori olarak kabul edilmistir. Yeni ismi “The NLN Jeffries Simulation Theory“dir. Simulasyonun hemsirelik egitim programlarina
entegrasyonunu acik¢a gosterir.

Hastane ortaminda saglik hizmetlerinin sunumunda giivenligin saglanmasi, Institute for Medicine'in 1999'da yayinladigi” Err Is Human
“raporu sonrasinda artan bir ilgi gormustir. Teknoloji ve siireclerde bircok iyilesmeye ragmen, saglik bakimindaki hatalar devam
etmektedir. Hasta Guivenligi Dergisinin (Journal of Patient Safety ) Eyliil 2013'te yayinlanan sayisinda, Amerika'da bakim ve tedavi icin
hastaneye gidip gelen 440.000 hastanin tibbi hataya maruzkaldigini ve bu tibbi hatalarin Amerika Birlesik Devletleri>nde 6liim nedenleri
arasinda U¢ilincl sirada yer aldigi ve 6nlenebilir zararlar oldugu belirtilmistir. Saglik hizmeti; bireylere kaliteli, hatasiz islevleri devam
ettirmeye odaklanmaktadir. Simiilasyon, uygulama hatalarini azaltmak icin glgli bir yontemdir. Bu uygulamali 6grenme yontemi,
acemi ve deneyimli saglik profesyonelleri icin hatanin olusma olasiiginin arttigi yiiksek ve disik riskli durumlarda pratik yapmalarini
saglar. Similasyon, gercekligi taklit eder, hayata benzer durumlarda hastalarla etkilesime girme firsati saglayarak ilgi cekici bir 6grenme
ortami ve daha kisisel bir deneyim sunar. Bu nedenle gercek hastalarin bakimi ve glivenligini gelistirme potansiyeline sahiptir.
Bilgisayardan bilgi ve istem, ilac girisleri, brifingler, cerrahi kontrol listeleri ve ilaglarin zaman asimi kullanimi gibi hasta givenligini
artirmak icin sayisiz girisim baslatiimistir.

Simulasyon temelli hasta senaryolari teori ile klinik arasinda kopri olusturur. Hasta simlatorleri ile calisanlar derslerde ya da okuyarak
anlayamadiklar psikolojik yanitlari gérerek daha kolay anlayabilirler. Var olan bilgilerini yeni edindikleri bilgileri ile birlestirerek kritik
diistinme ve sorun ¢6zme becerilerini gelistirirler.

Gelismis Ulkelerde hastaneler similatorler satin almakta, simiilasyon merkezleri gelistiriimekte ve hasta glivenligi, kalite gelistirme
girisimleri icin similasyon uzmanlari aramaktadirlar. Ulusal Kalite Forumu Uygulamasi # 3 (Takim Olusturma ve Beceri Gelistirme)
acik¢a “Saglik kuruluslar takim calismasi egitimi, beceri gelistirme ve ekip liderligindeki performans iyilestirme girisimleri yoluyla
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takim temelli bakim gelistirmeye yonelik proaktif, sistematik ve organizasyon ¢apinda yaklasimlarda bulunarak hastalarin énlenebilir

zararlara maruz kalmasini azaltacakdir” demistir. (National Quality Forum, 2003). Saglik ekibimizin simile edilmis gercek¢i hasta
bakimini giivenli bir ortamda deneyimleme firsati cok degerlidir.

Simiilasyon, belirli bir alanda yetkinligin gelistirilmesi icin etkili bir mekanizma saglayabilir. Ornegin, bir yénetici birim verilerini inceler
ve kodlara tepki stiresinin arttigini not ederse (6rn. Kotiilesen hastalarin erken teshisi olmaz), simiilasyon, ekibin kotiilesen hastanin
degerlendirilmesi ve dngérilen tedavisi icin bir firsat saglayabilir . Benzer sekilde birim liderlik, cok disiplinli ekip arasinda meydana
gelen isbirliginde bir azalma oldugunu belirtebilir. Ekip arasinda iletisim kurmayi gerektiren similasyon senaryolari, isbirligini ve hasta
bakimini iyilestirmede yardimci olabilir.

Simiilasyon bir degerlendirme yéntemi olarak da distinilebilir. Ornegin, oryantasyonu tamamlamadan énce, bir takim beceri
temelli similasyonlari basariyla tamamlamak (6rnegin, trakeostomi bakimi, gogus tiiplerini degerlendirmek, IV kanul yerlestirme vb,)
istenebilir. Simulasyon, yillik yetkinlikleri saglamak icin veya yetersiz calisanlarin diizeltilmesi icin kullanilabilir.

Ekip calismasi, iletisim, sistemler ve siirecler ile becerileri gelistirmek icin bircok similasyon yapilmaktadir. Cogumuz similasyonun
bir 6gretim yéntemi olarak dnemini kabul etmemize ragmen bircok programin gelisme veya uygulama asamasinda oldugunu ve bu
egitim deneyimini saglamak icin lider destegi ve kaynaklarin etkin kullanimina yonelik endise duymaktayiz. Simulasyon calismalarinin
hastanelerimizde 6zellikle yeni géreve baslayan meslektaslarimizin oryantasyon programlarinda kullanilmasi yararli olacaktir.

Son 20 yilda simiilasyon hemsirelerin ve hekimlerin egitiminde daha bitiinlesmis olmasina ragmen, hemsireleri uygulama becerilerinin
gelistirilmesine pek entegre olmamistir. Bu yazida, simulasyon teknikleri ve kullanimlari ile secilen simulasyon arastirmalarinin gézden
gecirilmesi saglanacaktir. Similasyonu kullanma ve similasyonun egitime entegrasyonuyla ilgili dnerilere ragmen, hala hasta sonuglar
Uzerindeki etkisinin ampirik kanitlarindan yoksundur.

Bu sunumda; hemsirelik uygulamalar ortaminda cesitli 6rneklerle simiilasyonun giincel kullanimlarini gézden gegirilecek ve bir
similasyon programi gelistirmek icin 6neriler sunulacaktir.
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