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Degerli Meslektaslarimiz,

Bu yil 12-14 Mart 2020 tarihleri arasinda istanbul’da gerceklestirilecek olan 8. Cocuk
Dostlari Kongresi’' ne siz degerli meslektaslarimizi davet etmekten mutluluk ve
heyecan duymaktayiz.

Saghk Bilimleri Universitesi’'nin catisi altinda geleneksellesen kongremiz sayesinde
istanbul ili Egitim ve Arastirma Hastaneleri Cocuk Kliniklerinin birlikteligi
gelistiriimeye calisiimakta ve saglik calisanlarinin birbiri ile olan baglarinin gliclenmesi
hedeflenmektedir.

Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi tarafindan diizenlenen ilk 3
kongre, Pediatri camiasinin yogun katilim ve destegi ile gerceklestirilmis, bu durum
istanbul ilindeki Egitim ve Arastirma Hastaneleri Cocuk Kliniklerinin buttinselligini
saglama fikrini dogurmustur. Haseki EAH, Okmeydani EAH, Umraniye EAH, Kanuni
Sultan Sileyman EAH, Bakirkéy Dr. Sadi Konuk EAH ve istanbul EAH birlikteliginde
dizenlenen 4., 5., 6.ve 7. Cocuk Dostlari Kongrelerinin basarisi bu fikri gliclendirmistir.

Kultdr, tarih ve dogal guzellikleri agisindan Turkiye'nin ve diinyanin tartismasiz en
glizel sehri olan istanbul’da hem bilimsel acidan basarili ve verimli, hem de sosyal
acidan zengin bir kongreyi birlikte gerceklestirebilmek amaciyla ¢iktigimiz bu yolda
kongremizi katilimlarinizla onurlandirmaniz bizi mutlu edecektir.

Kongremizde, glincel konularin rehberler esliginde tartisildigi bilimsel icerigi yiksek
bir program akisi ve cocuk saghgtile ilgili kurslar yapilmasi planlanmistir. Kongremizde
agirhkh olarak cocuk saghgi ve hastaliklarinin temel konulari ve sorunlari genis bir
yelpazede ele alinacak olup, ilerledigimiz bu yolda sirekli yanimizda olan Pediatri
Hemsirelerine yonelik olarak pediatri hemsirelik uygulamalar ve Aile Hekimlerine
yonelik pediatri esaslari da kongre programimizda yer alacaktir.

Gelecegimiz c¢ocuklarimiz icin “Hep Destek Tam Destek” felsefesini bizlerle
paylasacak olan tum cocuk dostlarini ve sizleri bilimsel etkinlikte hep beraber olmaya
davet ediyoruz. Bizlerle birlikte bilgi ve deneyimlerini paylasmayi esirgemegen
herkese simdiden tesekkurlerimizi bildirmek isteriz.

Saygilarimizla

Kongre Diizenleme Kurulu
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COCUK DOSTLARI DERNEGI YONETIM KURULU
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Dr. Ali Balbdl Baskan

Dr. Murat Elevli Baskan Yardimcisi

Dr. Hasan Sinan Uslu Sayman

Dr. Nazan Dalgi¢ Genel Sekreter

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

Dr. Ayse Merve Usta Uye

KONGRE ORGANIZASYON SEKRETERYASI

FIGUR

KONGRE & ORGANIZASYON

Figir Kongre Organizasyonlari ve Tic. A.S.
19 Mayis Mah. 19 Mayis Cad. Nova Baran Center
No: 4 34360 Sisli / istanbul - Turkey
Tel: 021238146 00/ Fax: 0212258 60 78
cocukdostlari@figur.net
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DUZENLEME KURULU

Onur Kurulu

Dr. Fahrettin Koca
Dr. Cevdet Erdol

Dr. Kemal Memisoglu

Kongre Onursal Bagkani
Dr. Asiye Nuhoglu
Kongre Sekreteri

Dr. Evrim Kiray Bas

Diizenleme Kurulu

Dr. Abdiilkadir Bozaykut Dr. Merih Cetinkaya
Dr. Ali Biilbdil Dr. Nazan Dalgi¢
Dr. Alper Glizeltas Dr. Nevin Hatipoglu
Dr. Bahar Geng¢ Dr. Nilgtin Selcuk Duru
Dr. Bettil Sozeri Dr. Seda Geylani
Dr. Cagatay Nuhoglu Dr. Serdar Comert
Dr. Emine Tiirkkan Dr. Yasemin Akin
Dr. Evrim Kiray Bas Dr. Zeynep Yildiz Yildirmak
Dr. ilke Mungan Akin Hms. Azime Tiirk6z
Dr. Meltem Erol Hms. Melek Selalmaz



Abdulrahman Ozel
Abdiilkadir Bozaykut
Adem Karbuz
Afsin Kundak
Agop Citak
Ahmet Celebi
Ahmet irdem
Ahmet Ozen
Ahmet Ugar
Ahmet Vedat Kavurt
Ahmet Yagmur Bas
Akif Ayaz
Ali Aycicek
Ali Biilbiil
Ali Haydar Turhan
Ali lhsan Dokucu
Alketa Hoxha
Alper Gezdirici
Alper Glizeltas
Asiye Nuhoglu
Asli Memisoglu
Asli Yeter Saygili
Asuman Goban
Atalay Demirel
Ates Kara
Avidan Kizilelma Yigit
Avni [lhan Bayhan
Ayc¢a Aslanger
Ayca Kiykim
Ayhan Tastekin
Ayper Somer
Aysel Kiyak
Aysel Kbk¢ii Dogan
Aysun Yilmaz
Ayse Arikan
Ayse Engin Arisoy
Ayse Kalyoncu Ugar
Ayse Karaarslan
Ayse Karaaslan
Ayse Merve Usta
Ayse Oner
Ayse Serdaroglu
Ayse Sahin
Ayse Yildirm
Ayseglil Uslu
Aysegiil Uniivar
Ayseglil Zenciroglu
Aysenur Kaya
Azime Tiirkdz
Bahar Geng
Bedir Akyol
Bekir Yiikgi
Berker Okay
Bettiil Sozeri
Beyhan Tiiysiiz
Birsen Karaman
Bojko Bjelakovig
Burcu Aykanat Girgin
Burcu Solmaz
Biilent Gtizel
Biisra Danisman
Biisra Akyol Yilmaz
Canan Caymaz
Canan Seren
Canan Yolcu
Cengiz Bayram
Ceren Cetin
Coskun Celtik
Ciineyt Tayman
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Cagatay Nuhoglu
Cetin Ali Karadag
Cigdem Aydogmus
Cigdem Sag
Demet Demirkol
Demet Oguz
Deniz Aygiin
Deniz Cakir
Deniz Ozceker
Derya Varilci
Derya Biiyiikkayhan
Diclehan Ciftci
Didem Arman
Didem Gencal
Dilek Giiller
Dilek Uludag
Dilsad Tiirkdogan
Drita Telaku
Duygu Besnili Acar
Duygu Demir
Duygu Goézen
Ebru Temizsoy
Ebru Tiirkoglu Unal
Ebru Yalin imamoglu
Ecem Firtin
Eda Aktas
Eda Cecen
Eda Cecen
Eda Kepenekli
Elif Aktas Sepetci
Elif Ktiglik
Elif Ozalkaya
Elif Sefer
Elif Yilmaz Glileg
Emek Uyur Yalgin
Emel Ataoglu
Emel Eksi Alp
Emel Giir
Emin Sami Anisoy
Emin Undivar
Emine Tiirkkan
Emrah Can
Emre Akkelle
Emre Dinger
Erdal Sari
Ergdil Sari
Erkan Cakir
Erkut Oztiirk
Ertan Gorgli
Esin Kog
Esin Yildiz Aldemir
Esma Ozev
Esra Deniz Papatya Cakir
Esra Sevketoglu
Esra Yiice
Esra Yiicel
Evren Akpinar
Evrim Kiray Bas
Evrim Ozmen
Ezgi Sen Demirdégen
Ezgi Yildinm
Fahri Ovali
Fatih Bolat
Fatih Mete
Fatma Isik
Fatma Kaya Narter
Fehime Esra Ozer
Ferhan Kandemir
Ferhat Sari

Bilimsel Kurulu

Feyzullah Cetinkaya
Figen Palabiyik
Fuat Emre Canpolat
Gamze Ozgiirhan
Ghada El Khaldi
Gizem Kara Elitok
Gjeorgjina Kuli Lito
GOkce Kuru
Gékhan Biytikkale
Glil Karacetin
Glilgin Bozkurt
Glildane Koturoglu
Glilden Gék¢ay
Giilnihal Ozdemir
Glilsen Akkog
Glilsen Cengiz
Glilsen Kése
Glilzade Uysal
Gliner Karatekin
Glines Saran
Glinnur Deniz
Glinsel Kutluk
Glinseli Giiven Polat
Glizin Zeren Oztiirk
H. Mustafa Ozdemir
H. Sinan Uslu
Hacer Aktiirk
Haluk Cokugras
Hanife Gékalp
Hanifi Soylu
Hasan Dursun
Hasan Hilmi Muratl
Hasan Onal
Hasan Tezer
Hasan Tolga Celik
Hatice Cakmakgi
Heves Kirmizibekmez
Hiiseyin Dag
Hiiseyin Kilig
ibrahim Cansaran Tanidir
Ihsan Kafadar
ilkay Ozmeral Odabasi
ilke Mungan Akin
ilker Kemal Yiicel
ilyas Okur
irem Kuter
isa Ozyilmaz
Ismail Islek
Kader Apaydin
Kamil Sahin
Kazim Oztarhan
Kenan Barut
Kubilay Beng
Kutlay Giir
Leyla Karadeniz
Lida Biilbiil
Mahmut Civilibal
Mahmut Dogru
Mehmet Ceyhan
Mehmet Karacan
Mehmet Taskin Egici
Melek Selalmaz
Melih Akin
Melih Cakir
Melike Ersoy Olbak
Meltem Erol
Meral Agirman
Merdiye Sendir
Merih Cetinkaya

Meryem Kegeli Basaran
Mesut Dursun
Mesut Sancar

Metin Karabéctioglu
Metin Uysalol
Muhammed Karabulut
Muharrem Cicek
Muhittin Celik
Murat Elevli
Murat Elli
Murat Kogkar
Murat Stit¢i
Murat Sahin
Mustafa Arga
Miibeccel Demirkol
Nafiye Urganci
Nagihan Eyi
Naim Zeka
Narin Akici
Nazan Altinel
Nazan Dalgi¢
Nebahat Yildiz
Nedim Samanci
Nehir Ulu Ogdit
Nermin Giiler
Nese Demir Cimenci
Nevin Hatipoglu
Nilay Giines
Nilgiin Avci
Nilgiin Karadag
Nilgiin Selcuk Duru
Niltifer Eldes Hacihafizoglu

Niliifer Yalindag Oztiirk

Nimet Pinar Yilmazbas
Nuran Aydin

Nuran Salman
Nuray Aktay Ayaz
Nurdan Uras
Nurhan Ozata
Nursu Kara
Nursen Cigerci Glinaydin
Nurullah Okumus
Niiket Sivri
Olcay Yasa

Osman Nuri Ozyalvag
Oya Uyguner
Ozan Ozkaya

Ozan Uzunhan
Omer Erdeve
Omer Giiran
Ozben Ceylan
Ozden Tiirel
Ozge Altun Kéroglu
Ozge Elmas
Ozge Yapici Ugurlar
Ozgiil Salihoglu
Ozgiir Kasapcopur
Ozlem Akgiin
Ozlem Avci
Ozlem Bostan Gayret
Ozlem Cavkaytar
Pelin Ayyildiz Haciémeroglu
Rabia Géniil Sezer Yamanel
Rabiye Giiney
Ramazan Ozdemir
Ramush Bejigi
Ruhan Diistinsel

Rukiye Eker Omerodlu

Rukiye Ekici
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Sadik Sami Hatipoglu
Sadik Yurttutan
Saliha Ciraci
Seil Arica
Seda Geylani Glileg
Seher Erdogan
Selda Arslan
Selda Hangerli Toriin
Selime Cay
Selma Oktay Ergin
Selman Gékalp
Selmin Kése
Sema Aydogdu
Sema Kuguoglu
Semih Ayta
Senem Kaleci Ayca
Senem Ozgiir
Serap Balci
Serap Karaman
Serdar Comert
Sertag Arslanoglu
Serta¢ Hanedan Onan
Sevgi Akova
Sevgi Yavuz
Sevil Inal
Sevilay Top¢uoglu
Seving Kalin
Sevliya Ocal Demir
Sezen Ugan Atik
Shendvere Dodigi-Hasani
Sonja Bojadzijeva
Suar Caki Kilig
Sahin Hamilgikan
Sebnem Ozdogan
Sehrinaz S6zeri
Senay Savas Erdeve
Serife Suna Oguz
Sirin Giiven
Sule Ozdemir
Stikrii Durgut
Tamay Glirbliz
Tanyel Ziibarioglu
Timur Mese
Tugba Bicer
Tugba Giirsoy
Tugge Cetin
Tiirkan Simsek
Umut Ziibarioglu
Utku Arman Oriin
Vedat Bas
Vefik Arica
Veselinka Djurisic
Vesile Kantas
Vesna Mironoviq
Yakup Ergtil
Yakup Erglil
Yasemin Akin
Yasser El Sayed
Yelda Tiirkmenoglu
Yildiz Camcioglu
Yusuf Unal Sarikabadayi
Z. Yildiz Yildirmak
Zehra Esra Onal
Zeynep ince
Zeynep Karakas
Zeynep Tamay
Zeynep Topkarci

Alfabetik siraya gére dizilmistir.
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12 MART 2020, PERSEMBE

A SALONU
AILE HEKIMLiGi TEMEL YENIDOGAN MUAYENESi KURSU

Kurs Baskanlari: Secil Arica, Serdar Comert

08:30-09:30  Kayit ve Acilis Konugsmalari
09:30-10:00  Bir tarama araci olarak yenidogan muayenesi Ayseglil Uslu
10:00-10:30  Cilt lezyonlari Glizin Zeren Oztiirk

10:30-11:00 KAHVE ARASI

11:00-11:30  Hasta bebek Gamze Ozgiirhan

11:30-12:30  Olgularla Pratik Uygulama
Egitmenler: Gizem Kara Elitok, Bilent Glizel,
ilkay Ozmeral Odabasi, Duygu Besnili Acar

12:30-13:30 OGLE ARASI

13:30-14:00  Bas-boyun muayenesi, gelisimsel kalga displazisi Didem Arman
14:00-14:30  Genital muayene Lida Biilbtil

14:30-15:00 KAHVE ARASI

15:00-15:30  Yenidogan sariligi, yenidogan taramalari Nursu Kara
15:30-16:00  Aile hekimligi goziyle yenidogana bakis Memet Taskin Egici
16:00-17:00  Olgularla Pratik Uygulama

Egitmenler: Gizem Kara Elitok, Blilent Glizel,

Ilkay Ozmeral Odabasi, Duygu Besnili Acar

17:00-17:30  Kapanig, Kurs Belgelerinin Dagitimi

12
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12 MART 2020, PERSEMBE
s’
B SALONU
YASANMIS OLGULAR ESLIGINDE COCUK KARDIYOLOJi KURSU
Kurs Baskanlari: Alper Giizeltas, Yakup Ergiil, Murat Elevli
08:30-09:00 Kayit ve Acilis Konugmalani
1.0TURUM
Oturum Bagskanlari: Alper Giizeltas, Timur Mese
09:00-09:20 Tekrarlayan bronsiyolitli hasta, neden ¢ocuk KVC yogun Alper Giizeltas
bakimda?
09:20-09:40 H!§|ltlll gocyk: Tedaviye yanitsiz hasta, tedavisini nasil Erkut Oztiirk
dizenleyelim?
09:40-10:00 Rom'atol'o'Jl kllnlglnde sebebi bilinmeyen bacak agrisi. Hangi M. Bedir Akyol
tetkikleri isteyelim?
10:00-10:30 Tartisma
10:30-11:00 KAHVE ARASI
2.0TURUM

11:00-11:20

11:20-11:40
11:40-12:00

12:00-12:30
12:30-13:30

13:30-13:50
13:50-14:10

14:10-14:30
14:30-15:00

15:00-15:30

15:30-15:50
15:50-16:10
16:10-16:30
16:30-17:00
17:00-17:30

Oturum Baskanlari: Utku Arman Oriin, Ahmet irdem

Sosis yerken bayilan hastayi nereye yatiralim?

No&roloji mi, kardiyoloji mi?

Dilate kardiyomiyopati: Ne zaman kalp nakline gonderelim?
Nobetleri kontrol altina alamiyorum? Hangi anti-epileptik
tedaviyi ekleyelim?

Tartisma

Senem Ozgiir
Yakup Erglil

Muhammed Karabulut

OGLE ARASI

3.0TURUM

Oturum Bagskanlari: Mehmet Karacan, Murat Sahin

Bu ¢ocugun neden g6gsu agriyor? Yoksa kalp krizi mi gegiriyor?
Akciger filminde saptanan kateter parcasi? Sizce ne zamandan
kalmis? Operasyona verelim mi?

Gece korkulari nedeniyle cocuk psikiyatrisine yatirilan hastada tani?
Tartisma

Ahmet Vedat Kavurt
Cansaran Tanidir

Selman Gékalp

KAHVE ARASI

4,0TURUM

Oturum Bagskanlari: Yakup Ergiil, Pelin Ayyildiz

AV blok, pil endikasyonu ile gelen hastada girisim yapalim mi?
Kavgada arrest olan hastada etyoloji? Kranial BT ¢ekelim mi?
Sigara icen adolesan: Sigara kalbe ne kadar zararli?

Tartisma

Kapanis, Kurs Belgelerinin Dagitimi

Mehmet Karacan
Serta¢ Hanedan Onan
Isa Ozyilmaz

13
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12 MART 2020, PERSEMBE

D SALONU
YENIDOGAN HEMSIRELIGI MEKANIK VENTILASYON KURSU

Kurs Baskanlari: Emrah Can, Ali Biilbiil

08:30-09:00  Kayit ve Acilis Konugsmalari

09.00-09:40  Mekanik ventilasyonda temel kavramlar Sule Ozdemir
09:40-10:20 Solunu7m destegdi icin mekanik ventilasyon kime ne Eda Cecen
zaman?

10:20-11:00  Non invaziv ventilasyonda hemsirelik bakimi Esra Yiice
11:00-11:30 KAHVE ARASI

11:30-12:00 Trakeal entiibasyonda hemsirenin roli Tiirkan Simsek
12:00-12:30  Kan gazi nedir, nasil yorumlanir? Derya Varilci
12:30-13:30 OGLE ARASI

13:30-14:10  Invaziv ventilasyonda hemsirelik bakimi Nehir Ulu Ogiit
14:10-14:50  Mekanik ventilasyondan ayrilma sonrasinda Melek Selalmaz

hemsirelik bakimi

14:50-15:30  Mekanik ventilatérdeki bebekte solunum
fizyoterapisi- uygulamalar

Aysun Yilmaz
15:30-16:00 KAHVE ARASI
16:00-17:00 Pratik Uygulama

Egitmenler: Avidan Kizilelma Yigit, Demet Oguz
17:00-17:30  Kapanig, Kurs Belgelerinin Dagitimi
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E SALONU
YENIDOGAN SOLUNUM DESTEGI KURSU (HEKIMLER iCiN)

Kurs Baskanlari: Merih Cetinkaya, H. Sinan Uslu

08:30-09:00  Kayit ve Acilis Konugsmalari
09:00-09:30  Solunumun temel fizyolojisi ve mekanik ventilasyona

o Atalay Demirel
giris
09:30-09:50  Nazal CPAP ve noninvaziv ventilasyon: .
< . Asli Memisoglu
Dogumhanedeki uygulamalar
09:50-10:10  Nazal CPAP ve noninvaziv ventilasyon: Yogun
. Mesut Dursun
bakimdaki uygulamalar
10:10-10.30  Surfaktan uygulama metodlari Ozge Altun Kéroglu
10:30-11:00 KAHVE ARASI
11:00-11:30  Konvansiyonel ventilasyon yontemleri Sadik Yurttutan
11:30-12:00  Yuksek frekansli ventilasyonda temel yaklasim Yusuf Unal Sarikabadayi
12:00-13:00 OGLE ARASI
13:00-13:30  Kan gazi degerlendirilmesi Umut Zubarioglu
13:30-13:50  Ventilatérdeki hastanin bakimi ve izlemi Tolga Celik
13:50-14:15  Ventilatorden ayirma Ebru Tiirkoglu Unal
14:15-14:45 KAHVE ARASI
14:45-16:50 Mekanik Ventilatér Uzerinde Pratik Uygulamalar
Uygulama Koordinatérleri: Merih Cetinkaya, Sinan Uslu
14:45-15:10  RDS'li bebegin yonetimi Selda Arslan
15:10-15-35  TTN’li bebegin yonetimi Evrim Kiray Bas
15:35-16-00 PPH/Mekonyum aspirasyonu olan bebegin yonetimi Omer Giiran
16:00-16-25 Pnomotoraksl bebegin yonetimi Ozan Uzunhan
16:25-16-50  Pulmoner hemorajili bebegin yonetimi Emre Dincer

17:00-17:30  Kapanig, Kurs Belgelerinin Dagitimi
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F SALONU

GCOCUK HEMSIRELIGINDE BAKIM VE UYGULAMALAR KURSU

Kurs Baskanlari: Melek Selalmaz, Azime Tiirkoz

\

08:00-09:00
09:00-09:30
09:30-10:00

10:00-10:30

10:30-11:00
11:00-11:30
11:30-12:00

12:00-13:00

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

14:30-15:00

15:00-15:30
15:30-16:00
16:00-16:30
16:30-17:00

Kayit ve Acilis Konugsmalari

Yenidoganin dogum odasindaki ilk dakikalari

Yenidoganlarda sik uygulanan girisimler ve bakim

ilkeleri
KAHVE ARASI

Aspirasyon ve postural drenaj
Oksijen uygulamalari
Pediatri Hemsireligi ve ilac Uygulamalari

OGLE ARASI

Kan ve kan uriinleri uygulamalari
Cocuklarda Pre-op / Post-op hemsirelik bakimi
Agri yonetimi

KAHVE ARASI

Enfeksiyon kontrolili ve 6nemi

Kronik Hastaligi olan ¢ocuk ve ailesine yaklasim
Cocuk hasta nakil ve taburculuk yaklasimi
Kapanis, Kurs Belgelerinin Dagitimi
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Glines Saran

Selime Cay

Vesile Kantas
Melih Cakir
Hanife Gékalp

Eda Cecen
Tugba Bicer
Asli Yeter Saygili

Nese Demir Cimenci
Ezgi Sen Demird6gen
Elif Sefer
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G SALONU
ALLERJIK HASTALIKLARA PEDIATRIK YAKLASIM KURSU

Kurs Baskanlan: Nermin Giiler, Deniz Oz¢eker

08:30-09:00
09:00-09:45

09:45-11:00
09:45-10:30
10:30-11:00

11:00-11:30

11:30-12:30

12:30-13:30

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

14:00-14:30
14:30-15:30

14:30-15:00
15:00-15:30

15:30-16:00

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

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

Kayit ve Acilis Konugsmalari
Oturum Bagskani: Nermin Giiler

Hisiltil cocuk-Ne zaman astim diistinelim? Deniz Ozceker
Oturum Baskani: Zeynep Tamay

Akut astim atagi ve yonetimi Mahmut Dogru
Anafilaksi nasil tantyalim? Nasil tedavi edelim? Mustafa Arga
KAHVE ARASI

Oturum Bagskani: Mustafa Arga

Astimli hastanin izlemi / inhaler ilaclarin kullanimi Emre Akkelle
(Pratik uygulamalh)

OGLE ARASI

Oturum Baskani: Haluk Cokugras

Allerjl tani testclen (Solunum fonksiyon testi ve spesifik Ayca Kiykim
immunglobulinler)

Allerji tani testleri (Deri delme ve yama testleri) Esra Yiicel
Oturum Baskani: Feyzullah Cetinkaya

Olgular ile ilag allerjileri Ozlem Cavkaytar
Olgular ile besin allerjileri Aysenur Kaya
KAHVE ARASI

Oturum Bagskani: Aysenur Kaya

Sik hastalanan cocuk-Ne zaman immiin yetmezlik Cigdem Aydogmus

duslinelim?
Hangi tetkikleri isteyelim?
Kapanig, Kurs Belgelerinin Dagitimi
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H SALONU
PEDIATRIK RADYOLOJi KURSU

Kurs Baskanlan: Figen Palabiyik, Evrim Ozmen, Nevin Hatipoglu

\

08.30-09.00
09:00-10:00

10.00-11.00

11.00-11.30

11.30-12.00

12.00-12.30

12.30-13.30

13.30-14.30

14.30-15.30

15.30-16.00

16.00-16.30

16.30-17.00

17:00-17:30

Kayit ve A¢ilis Konusmalari

Cocuklarda radyolojik tetkik nasil istenir? Radyolog
klinisyenden ne ister?

Cocuklarda akciger grafisi degerlendirilmesi
KAHVE ARASI

Cocuklarda radyasyondan korunma ve klinisyenin
bilmesi gerekenler

Cocuklarda olgularla travmatik acillere radyolojik
yaklasim

OGLE ARASI

Cocuklarda olgularla kraniyal ve bas boyun acillerinde
radyolojik yaklagim

Cocuklarda olgularla toraks ve abdominal acillere
radyolojik yaklasim

KAHVE ARASI

Cocuklarda olgularla kas ve iskelet sistemi acillerine
radyolojik yaklasim

Cocuklarda radyolojide klinisyene yardimci olacak
yeni gorlntileme yontemleri
Kapanis, Kurs Belgelerinin Dagitimi
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Figen Palabiyik

Evrim Ozmen

Ayse Kalyoncu Ugar

Evrim Ozmen

Ozge Yapici Ugurlar

Seving Kalin

Saliha Ciraci

Figen Palabiyik
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12 MART 2020, PERSEMBE

K SALONU
PEDIATRIK ORTOPEDIK SORUNLARA YAKLASIM KURSU

Kurs Baskanlan: ilke Mungan Akin, Kubilay Beng

08:30-09:00  Kayit ve Acilis Konugsmalari
09:00-09:45  Gelisimsel kalca displazisini dnleme, tani ve tedavisi Kubilay Beng
09:45-10:30  Ulusal GKD erken tani ve tedavi programi Hasan Hilmi Muratli

10:30-11:00 KAHVE ARASI

11:00-12:00  Septik artrit ve osteomyelit Avni [lhan Bayhan
12:00-12:30  Tartisma

12:30-13:30 OGLE ARASI

13:30-14:30  Cocuklarda sik gorilen ayak rahatsizliklar Evren Akpinar
14:30-15:30  Cocuklarda Rotasyonel problemler Osman Nuri Ozyalvag

15:30-16:00 KAHVE ARASI

16:00-16:45  Pediatri pratiginde olgularla skolyoz H. Mustafa Ozdemir
16:45-17:00  Tartisma
17:00-17:30  Kapanig, Kurs Belgelerinin Dagitimi
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L SALONU
GENETIK HASTALIKLARA iLK YAKLASIM KURSU

Kurs Baskanlari: Elif Yilmaz Giileg, Beyhan Tiiysiiz

\

08:30-09:00
09:00-09:45
09:45-10:30

10:30-11:00

11.:00-11:45

11:45-12:15

12:15-13:30

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

14:30-15:00

15:00-15:30

15:30-16:15

16:15-17:00
17:00-17:30

Kayit ve Acilis Konugsmalari

Olgu ornekleri ile sik goriilen kromozom hastaliklari

Olgu ornekleri ile kromozom hastaliklarinda tani
yontemleri

KAHVE ARASI

Olgu ornekleri ile tek gen hastaliklari kalitim
modelleri

Olgu ornekleri ile soy agaci (pedigri) gizimi
OGLE ARASI

Olgu ornekleri ile sik gorilen dismorfik bulgular
Genetik danismanlik (ne ise yarar, kimleri refere
edelim?)

Molekuler tani yontemleri (yeni teknolojiler, hangi
test ne icindir?)

KAHVE ARASI

Olgu ornekleriyle panel test ve WES
(ne zaman tercih edilmeli)

Genetikte giincel tedaviler, gen terapi ve CRISP-R
Kapanis, Kurs Belgelerinin Dagitimi
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Elif Yilmaz Glileg

Birsen Karaman

Alper Gezdirici

Nilay Gtines, Esra Usluer

Ayca Dilruba Aslanger
Akif Ayaz

Oya Uyguner

Dilek Uludag

Beyhan Tiiystiz
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A SALONU

09:30-10:00  Oturum Baskanlari: Bahar Geng, ilke Mungan Akin
Akut bobrek hasari Demet Demirkol

10:30-12:00 ACILIS TORENI
Tek saglik: Cocuk ve Cevre
Konusmacilar: Niiket Sivri, Elif Aktas Sepetgi

12:00-13:00 OGLE ARASI

13:00-14:00 immun Sistemin Dogustan Kusurlan
Oturum Bagskanlar:: Yildiz Camcioglu, Giinnur Deniz

Primer immun yetersizliklere yaklasim Ahmet Ozen

Primer immun yetersizliklerde laboratuar yaklagimi Gunnur Deniz

IVIG/Subkutan immunoglobulin tedavisi Cigdem Aydogmus
14:00-15:00 Oturum Baskani: Ali Biilbiil

Yenidoganlarda fizyolojiye gore yogun bakim Hanifi Soylu

15:00-15:30 KAHVE ARASI
15:00-15:30 Tartismali Poster Oturumu - 1 E-poster Alani)

15:30-16:30  Oturum Bagkanlari: Demet Demirkol, Bahar Gen¢
Septik sok yonetimi Demet Demirkol
16:30-16:45  Akilci ilac Sunumu Nazan Dalgi¢
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B SALONU

09:00-10:30

10:30-12:00

12:00-13:00

13:00-14:00

14:00-15:00

15:00-15:30

15:00-15:30

15:30-16.30

16:30-17:30

Pediatri Pratiginde Tromboz Yonetimi
Oturum Baskanlari: Yildiz Yildirmak, Giilnihal Ozdemir

Neonatoloji gorisu Ali Haydar Turhan
Hematoloji gorusu Aysegtil Uniivar
Kardiyoloji gorisi Erkut Oztiirk
Noroloji gorisu Ayse Serdaroglu
ACILIS TORENI

Tek Saglik: Cocuk ve Cevre A SALONU

Konusmacilar: Niiket Sivri, Elif Aktas Sepetci
OGLE ARASI

Pediatrik Acil Paneli
Oturum Baskanlari: Metin Karabéciioglu, Rabia Goniil Sezer Yamanel

Isinklar-Venomlar Hiiseyin Dag
Hiperbarik oksijen tedavisi Metin Uysalol

Metabolik Hastaliklar Paneli
Oturum Baskanlari: Miibeccel Demirkol, Giilden Gok¢ay

Ne zaman kalitsal metabolik hastalik diistinelim? Ilyas Okur
KAHVE ARASI
Tartismali Poster Oturumu - 1 E-poster Alani)

Perinatal Sorunlarin Yenidogana Yansimasi
Oturum Baskanlari: Asuman Coban, Zeynep ince

Otoimmun hastaliklar Ahmet Yagmur Bas
Epileptik anne Suna Oguz
Hiperglisemik anne Ramazan Ozdemir
Madde bagimlisi anne Clineyt Tayman

D Vitamini Kullanimi
Oturum Baskanlari: Yasemin Akin, Meltem Erol

Endokrin kullanimi Hasan Onal

Endokrin disi kullanimi Gliner Karatekin
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CSALONU

09:00-10:30 Yenidoganda Besi Bir Yerde: Algoritmik Yaklagimlar
Oturum Bagskanlari: Sinan Uslu, Asiye Nuhoglu

Hipotansiyon Tugba Glirsoy
Hipoglisemi Emre Canpolat
Hiponatremi Emrah Can
Hipokalsemi Derya Biiytikkayhan
Hipofosfatemi Fatih Bolat

10:30-12:00 ACILIS TORENI
Tek Saglik: Cocuk ve Cevre A SALONU
Konusmacilar: Niiket Sivri, Elif Aktas Sepetgi

12:00-13:00 OGLE ARASI

13:00-14:00 Kanser ve Cocuk Hekimi
Oturum Baskanlari: Suar Caki Kili¢, Emine Tiirkkan

Kanser etyolojisinde cevresel faktorler Bahar Geng
Pediatri pratiginde prekanser6z durumlar Murat Elli

14:00-15:00 Ergen Saghgi
Oturum Baskanlari: Sami Hatipoglu, Abdiilkadir Bozaykut

Osteoporoz Esra Deniz Papatya Cakir

Polikistik Over Sendromu Ahmet Ucar
15:00-15:30 KAHVE ARASI

15:00-15:30 Tartismali Poster Oturumu - 1 E-poster Alani)

15:30-16:30  Pediatrik Noroloji Paneli
Oturum Bagskanlari: Niliifer Eldes Hacihafizoglu, ihsan Kafadar

Hipotonik infanta yaklasim Gllsen Kose
Spinal muskdler atrofi hastaligi tedavisinde yenilikler Dilsad Tiirkdogan
ve zorluklar

16:30-17:30  Pediatride Beslenme Paneli
Oturum Bagskanlari: Coskun Celtik, Nafiye Urganci
Fonksiyonel gidalar nedir? Glinsel Kutluk
Gluten zehir midir? Ayse Merve Usta
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09:00-10:30

10:30-12:00

12.00-13.00

13.00-14.00

14.00-15.00

15.00-15.30

15:00-15:30

15.30-16.30
15.30-16.15
16.15-16.30
16.30-17.30

Cocuk Dostlari
. Kongresi

112-14 Mart 2020 | Istanbul Kongre Merkezi

13 MART 2020, CUMA

D SALONU

Giincel Kardiyolojik Sorunlara Yaklasim
Oturum Bagskanlari: Murat Elevli, Ahmet Celebi
Spor yapacak ¢ocuga raporu biz mi verelim?
Cocuk kardiyologuna gitsin mi?

DEHA/Anti psikotik ilag kullaniminda kardiyak
degerlendirme nasil yapalim?

Kalp ameliyati gecirmis hastanin takibinde nelere
dikkat edelim?

Acile bilinci kapali bagvuran hastada kardiyak
degerlendirme

ACILIS TORENI
Tek Saglik: Cocuk ve Cevre
Konusmacilar: Niiket Sivri, Elif Aktas Sepetci

OGLE ARASI

Oturum Bagkanlari: Yasemin Akin, Aysel Kiyak
Saglikli cocuk izleminde agiz ve dis saghdi icin ne
yapmaliyiz?

Kimi nasil izole edelim?

Oturum Bagskanlari: Olcay Yasa, Canan Caymaz

Serviste izolasyon
Yogun bakimda izolasyon

Acilde izolasyon
KAHVE ARASI
Tartismali Poster Oturumu - 1

Oturum Bagskani: Nazan Dalgi¢
Mikrobiyota ve dogru probiyotik kullanimi
Tartisma

Tanidan Tedaviye Otoinflamasyon
Oturum Baskanlari: Ruhan Diisiinsel, ismail islek

FMF ve diger otoinflamatuvar hastaliklar
Sistemik juvenil idiopatik artrit
24

Kazim Oztarhan
Sezen Ugan Atik
ilker Kemal Yiicel

Ayse Yildirnm

A SALONU

Glinseli Gliven Polat

Adem Karbuz
Murat Sitcu

Ayse Karaaslan

E-poster Alani)

Hasan Tezer

Ozgiir Kasapcopur
Kenan Barut



10.30-12.00

12.00-13.00

13.00-14.00

14.00-15.00

15.00-15.30

15:00-15:30

15.30-16.30

16.30-17.30
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E SALONU
ACILIS TORENI
Tek Saghk: Cocuk ve Cevre A SALONU

Konusmacilar: Niiket Sivri, Elif Aktas Sepetci
OGLE ARASI

Uzmanina Danisalim
Neonatolojide 2020 yaklagimlari
Oturum Baskanlari: Leyla Karadeniz, Fatma Kaya Narter

Term solunum sikintili yenidogan Afsin Kundak
Uzamis sarihk Sahin Hamilg¢ikan
Polisitemik yenidogan Gokhan Bliytikkale

Hastanelerden Olgu Sunumlari
Oturum Baskanlari: Seda Geylani Giile¢, Muhittin Celik

Asi sonrasi vaskulit: Asistan Muharrem Cicek, Esin Yildiz Aldemir
Lenfadenopati ile gelen Bartonella Henselae saptanan 4 olgu Glilsen Cengiz, Ayse Karaaslan
Bronsiolit nedeniyle izlenen hastada saptanan koroner arter anomalisi Bekir Yiik¢ti, Sezen Ugan Atik

Akut Lenfoblastik Losemi hastasinda nadir bir solunum sikintisi

sebebi: Methemoglobinemi Gokge Kuru, Bahar Geng
Protein kaybettiren enteropati Kutlay Giir, Erdal Sari
KAHVE ARASI

Tartismali Poster Oturumu - 1 E-poster Alani)
Hastanelerden Olgu Sunumlari

Oturum Bagskanlari: Meltem Erol, Serdar Comert

Meningismus tablosuyla bagvuran JiA olgusu Murat Kockar, Abdulrahman Ozel
Cutis Laxa olgusu Tugce Cetin, Ergtil Sari
Febril status ile basvuran Dravet Sendromu olgusu Berker Okay, Senem Kaleci Ayca
Carpinti sikayeti ile basvuran bir ARA kardit olgusu Burcu Solmaz, Gamze Ozgiirhan
Uzmanina Danisalim

Oturum Baskanlari: Emine Tiirkkan, Cagatay Nuhoglu

Cocuk gelisimi donemlerine 6zgu oyuncak segimi Vedat Bas
Saglam ¢ocuk izleminde puf noktalar Nimet Pinar Yilmazbas
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F SALONU
HEMSIRELIK OTURUMU

09:00-09:30

09:30-10:30

09:30-09:45
09:45-10:00
10:00-10:30

10.30-12.00

12.00-13.00

13:00-14:00

13:00-13:30

13:30-14:00
14:00-15:00

14:00-14:30
14:30-15:00

15:00-15:30

15:30-17:00

15:30-16:00
16:00-16:30
16:30-17:00

Acilis Konusmalari

Konusmacilar: Ali Biilbiil, Melek Selalmaz

Yasam Oliim Arasi ilk 5 Dakika

Oturum Baskanlari: Aysel Kok¢ii Dogan, Fatma Isik

Neden ilk yardim egitimi? Nebahat Yildiz
llk yardim egitimi ne zaman baslamali? Nurhan Ozata
Yenidogan ve ¢ocuklarda CPR uygulamalar Nilgtin Avci
ACILIS TORENI

Tek Saglik: Cocuk ve Cevre A SALONU

Konusmacilar: Niiket Sivri, Elif Aktas Sepetci
OGLE ARASI

Hemsirelik Uygulamalarinda Her Daim Giindemde Kalanlar
Oturum Baskani: Serap Balci, Giilgin Bozkurt

Yenidogan yogun bakim Unitelerinde kullanilan

cihazlar ve yonetimi Meral Agirman
IV tedavi komplikasyonlari ve 6nleme stratejileri Melek Selalmaz
Cocuklarda Dolasim Siste.mine“YéneIik Hemsirelik Bakimi

Oturum Bagskanlari: Sevil Inal, Ozlem Avci

Konjenital kalp anomalisi olan bebege yaklasim Stkrii Durgut
Hematolojik hastanin hemsirelik bakimi Duygu Demir
KAHVE ARASI

Cocuk ve Beslenme

Oturum Baskanlari: Duygu Gozen, Giilzade Uysal

Yenidoganlarda beslenme modelleri Ebru Temizsoy
Sut cocugu doneminde tamamlayici beslenme Biisra Akyol Yilmaz
Okul cagi cocugu yeterli ve dengeli beslenebiliyor mu? Didem Gencal
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TARTISMALI POSTER OTURUMU - 1

15:00 - 15:30 E-Poster Alani
Oturum Baskanlari Bildiri No
1. Grup Nevin Hatipoglu Bahar Geng¢ TP-01/TP-03/TP-04/TP-05
2. Grup Yildiz Yildirmak Meltem Erol TP-06/TP-07/TP-08/TP-09/TP-10
3. Grup Rabia Gondil Sezer Emre Dinger TP-11/TP-12/TP-14/TP-15/TP-17
4. Grup Emel Eksi Alp Ferhat Sari TP-18/TP-19/TP-20/TP-21/TP-23
5. Grup Cigdem Sag Narin Akici TP-24/TP-25/TP-26/TP-29

27



Cocuk Dostlar
. Kongresi

112-14 Mart 2020 | Istanbul Kongre Merkezi

14 MART 2020, CUMARTESI

A SALONU

08.30-09.30 SOZLU BILDIRILER
Oturum Bagkanlari: Fatih Bolat, Sevilay Topcuoglu

$S-01 Cocuk yogun bakimda norolojik hastaliklarda terapotik Glintdilii S1k
plazma degisimi

$S-02 Saglk calisanlarinin asi yoluyla bagisiklanma ile ilgili Pelin Cirtlik Belen
bilgi dizeyleri, tutum ve davranislari

$S-03 D vitamini proflaksisinde annelerin roli Burhan Turan

S$S-04 9-14 yas epilepsi hastalarinda major depresyon Gdler Yildinm
degerlendirilmesi

$S-05 Prematiire bebeklere strfaktan uygulanmasinda Nihal Ak¢ay

ince katater yontemi ile entiibasyon yonteminin
karsilastirilmasi

$S5-06 Preterm infantlarda 25-hidroksivitamin D eksikliginin Pelin Dogan
respiratuar distres sendrom Uzerine etkisi

$S-07 Solunum sikintisi olan yenidoganlarda akciger Umit Ayse Tandircioglu
ultrasonografisinin radyasyon maruziyetini azaltici etkisi

$S5-08 Prematiire dogan ¢ocuklardaki refraksiyon kusurlarinin Oguz Kaan Kutucu
degerlendirilmesi

S$S-09 Gec preterm bebeklerin sik karsilasilan sorunlari Ahmet Tellioglu

$S-10 Fototerapinin serum melatonin diizeyi Gizerine etkisi ilkay Ozmeral Odabasi

09.30-10.30 Cocuk istismari
Oturum Baskanlari: Ozlem Bostan Gayret, Hiiseyin Dag

Cocuk hekimi goziyle Cagatay Nuhoglu
Gocuk psikiyatrisi gozuyle Glil Karacetin

10.30-11.00 KAHVE ARASI

11.00-12.00 Saghklh Cocuk icin Cinko —O—_
Oturum Baskani: Ali Biilbiil Pharmactive
Cinko: Neden? Ne Kadar? Sik sorulan sorular Vefik Arica
Immunmodiilatér olarak Cinko Giildane Koturoglu

12.00-13.00 TIP BAYRAMI KUTLAMASI

28



13.00-13.30

13.30-14.30

14.30-15.30

15.30-16.00

15.30-16.00

16.00-16.30

16.30-17.30

Cocuk Dostlar
Kongresi

12-14 Mart 2020 | Istanbul Kongre Merkezi
14 MART 2020, CUMARTESI

A SALONU

OGLE ARASI

Asi Uygulamalarinda Giincel Sorun
Oturum Bagskanlari: Ayper Somer, Mesut Sancar

Asi kararsizhgi

Yenidoganda Hipotermi
Oturum Bagskanlari: Nurullah Okumus, Ayse Engin Arisoy

Dogumhane yonetimi ve endikasyonlari
Transfer ve yogun bakimda izlem

Hipotermi komplikasyonlari
KAHVE ARASI
Tartismali Poster Oturumu - 2

Oturum Baskanlari: Serta¢ Arslanoglu, Ayhan Tastekin
HFO ventilasyon ne zaman uygulayalim?

Asistanlar Yarisiyor - Kapanig
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Mehmet Ceyhan

Canan Seren
Esra Arun Ozer

Hanifi Soylu

E-poster Alani)

Merih Cetinkaya

(A Salonu)
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08.30-09.30

$S-11
$S-12

$S-13

SS-14

S$S-15

SS-16

$S-17

SS-18

$S-19

$S-20

SOZLU BILDIRILER
Oturum Bagkanlari: Emrah Can, Gokhan Biiyiikkale

Adolesan gebelikler ve perinatal sorunlari

Antioksidan, antiinflamatuar ve antifibrotik etkili
Chrysin’in, Bronkopulmoner Displazi modeli olusturulan

yenidogan rat akcigerleri tGizerine etkisi

Cocuklarda idyopatik mikroskopik hematduri izleminde
idrar Kidney Injury Molecule-1'in 6nemi

Kronik bébrek hastaligi olan ¢cocuklarda Lipid,
Lipoprotein degisiklilerinin ve kardiyovaskiiler risk
belirteci olarak Karotis intima Media kalinhiginin

degerlendirilmesi

Obez cocuk ve addlesanlarda hipertansiyonun Urik asit
ve potasyumi ile iliskisi

Kawasaki hastaliginda koroner anevrizma ve IVIG direnci
insidansi

Cocukluk cagi Behcet hastalarinda yapisal kardiyak
etkilenmenin Ekokardiyografi ile degerlendirilmesi

Konjenital kalp cerrahisi yapilmis olgularda erken

donemde saptanan aritmiler: Tersiyer merkez prospektif
go6zlem sonuglari

Yenidoganlarda Arkus cerrahisinin Serebral ve
Gastrointestinal akima olan etkilerinin Doppler

ultrasonografiile degerlendirilmesi

Kardiyak Rabdomiyomu olmayan Tuberous Sklerozlu
hastalarda kardiyak aritmilerin elektrokardiyografik
belirteclerle degerlendirilmesi

09.30-10.30 Giincel Asi Uygulamalan

Oturum Bagkanlari: Emin Sami Arisoy, Nuran Salman
ideal asilama takvimi
Olgularla eksik asili cocuk

10.30-11.00 KAHVE ARASI

30

Sinem Gtilcan Kersin

Ramazan Ozdemir

Canan Hasbal

Giil Ozcelik

Digdem Bezen
Yusuf Ziya Varli
Seval Simgek Uzunoglu

Erkut Oztiirk

Erkut Oztiirk

Muhammed Talha
Karadogan

Ozden Tiirel
Hacer Akttirk
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11.00-12.00

Uzmanina Danisalim
Profilaksi Uygulamalari

Oturum Baskanlari: Nilgiin Selcuk Duru, Ozben Ceylan
Yenidoganda 6zel durumlarda profilaksi

Ozel hastaliklari dnlemede profilaksi

Bulasici hastalik temas sonrasi profilaksi

Ozel konakta profilaksi
Cerrahide proflaksi

Ceren Cetin
Glilsen Akkog
Sevliya Ocal Demir
Deniz Aygtin
Deniz Cakir

12.00-13.00 TIP BAYRAMI KUTLAMASI

13.00-13.30

13.30-14.30

14.30-15.30

15.30-16.00

15.30-16.00

16.00-16.30

16.30-17.30

OGLE ARASI

Genel Pediatri Paneli

Oturum Bagskanlari: Ayse Merve Usta, Abdiilkadir Bozaykut

Febril nobet

Bas agrisi ve goruntileme endikasyonlari

Cocukluk Caginin Vaskiilitleri

Oturum Baskanlari: Ayse Oner, Rukiye Eker Omerogu

Ne zaman vaskdilit distinelim?
Kawasaki hastaligi

KAHVE ARASI
Tartismali Poster Oturumu - 2

Uzmanina Danisalim

Seda Geylani Giile¢
Niltifer Eldes Hacifazlioglu

Bettil Sézeri
Nuray Aktay Ayaz

E-poster Alani)

Oturum Bagskanlari: Ferhan Kandemir, Nevin Hatipoglu

Olgularla pediatrik dermatolojik aciller

Asistanlar Yarigiyor - Kapanis
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Zeynep Topkarci

(A Salonu)



08.30-09.30

$S-21
$5-22

S$S-23

$S-24

$S-25

$S5-26

$S-27

$S-28

$S5-29

SS-30
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SOZLU BILDIRILER
Oturum Baskanlari: Cagatay Nuhoglu, Muhittin Celik

Kawasaki Sendromu enfeksiyon ile iliskili midir?

Noncompaction ontanisi distintlen hastalarimizin
degerlendirilmesi

Dikkat Eksikiligi-Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) olan
hastalarin tedavi 6ncesi kardiyovaskuler hastaliklar
acisindan degerlendirilmesi

Agryi azaltan girisimi tercih edelim, Buzzy veya
ShotBlocker: Randomize kontrolli bir calisma
Gestasyonel diyabetli annelerin bebeklerinin kan sekeri
duzeyleri ile beslenme siireleri arasindaki iliski

Yenidoganlarda refleksoloji ve diger
Non-Farmakolojik ydontemlerin agri ve fizyolojik
parametreler lizerine etkisi

Standart risk Akut Lenfoblastik Losemi tanili hastalarda
tedavi sonrasi metabolik sendrom sikhigi ve risk
faktorlerinin arastiriimasi

Kemoterapi alan ¢cocuk hematoloji ve onkoloji
hastalarinda Febril N6tropeni yonetiminde idrar kultiiri
uygulamasinin gerekliliginin degerlendirilmesi
Cocuklarda Febril N6tropeni ataklari sirasinda Port
Kateter varliginin tedavi basarisina etkisi

Akut Lenfoblastik Losemili cocuklarda dogal 6lduriici
hiicrelerde meydana gelen degisikliklerin kalitatif ve
kantitatif olarak degerlendirilmesi

09.30-10.30 Rehberlerle Olgu Yonetimi

Oturum Bagskanlari: Eda Kepenekli, Sirin Giiven
Akut bronsiyolit

Pnomoni

10.30-11.00 KAHVE ARASI
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Nurdan Erol
Seyma Er

Ismail Balaban

Burcu Aykanat Girgin
Aysel Kbk¢ili Dogan

Mine Glines Saran

inci Pinar Bilen

Doruk Ozbingél

Emine Tiirkkan

Tugge Aksu Uzunhan

Selda Hancerli Tériin
Meltem Erol
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11.00-12.00 Pediatrik Nefroloji Paneli
Oturum Baskanlari: Ozan Ozkaya, Mahmut Civilibal

Gunduz idrar kagiran cocuk Hasan Dursun
291 7 APA Hipertansiyon klavuzu ve hipertansif kriz Sevgi Yavuz
yonetimi
12.00-13.00 TIP BAYRAMI KUTLAMASI
13.00-13.30 OGLE ARASI
13.30-14.30 Bebek Bezinin Sakladigi Hastaliklar
Oturum Baskanlari: Ali ihsan Dokucu, Emel Giir
Pediatri gozuyle Senay Savas Erdeve
Cocuk cerrahisi goziyle Cetin Ali Karadag
14.30-15.30 Nitrisyonel Anemiler
Oturum Baskanlari: Ali Aycicek, Serap Karaman
B12 / Folik asit eksikligi Emin Uniivar
Demir eksikligi Zeynep Karakas
15.30-16.00 KAHVE ARASI
15.30-16.00 Tartismali Poster Oturumu - 2 E-poster Alani)
16.00-16.30 Oturum Bagskanlari: Fatih Mete, Nilgiin Selcuk Duru
Olgular esliginde kronik 6ksurtk Erkan Cakir
16.30-17.30 Asistanlar Yanisiyor - Kapanis (A Salonu)
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08.30-09.30 SOZLU BILDIRILER
Oturum Bagskanlari: Heves Kirmizibekmez, Cengiz Bayram

$S-31 1-6 ay arasi anne sutu ile beslenen, besin proteini iliskili Ozgecan Avci Ates
alerjik proktokolit tanisi alan hastalarda Lactobasillus
Rhamnosus GG iceren probiyotik kullaniminin tolerans
gelisimine etkisi

$S-32 Fonksiyonel Konstipasyonu olan ¢ocuklarda Serotonin Glizide Dogan
Ghrelin, Motilin Gen ve Reseptor Polimorfizmlerinin
degerlendirilmesi

$S-33 Cocuklarda Eozinofilik Gastrointestinal Sistem Azime Seyma Ulker
hastaliklarinin sikligi artiyor mu? Tek merkez deneyimi
$S-34 4-24 ay arasi sut cocuklarinin beslenme aliskanliklarinin Eda Stinnetci

degerlendirilmesi ve infantil Kolik, Fonksiyonel ishal ve
Fonksiyonel Kabizlik agisindan sorgulanmasi

$S-35 Cocuklarda invaziv Kandida enfeksiyonlarinda risk Anil Dogan Bektas
faktorlerinin degerlendirilmesi

$S-36 Cocuklarda GSBL Ureten (Escherichia coli) izolatlarinda Mehmet Emin Bulut
yuksek riskli ST131 klonunun arastirilmasi

$S-37 Cocukluk cagi Aktif ve Latent Tuberkllozunun tanisinda, Salim Can

idrarda ve kanda bakilan interferon Gamma ile
indiiklenebilir Protein-10 (IP-10) testinin yeri

S$S-38 Prepubertal cocuklarda Serum Speksin diizeylerinin Duygu Oztiirk Onsal
dogum agirhgi ve metabolik gostergeler ile iliskisinin
incelenmesi
$S-39 Hepatosteatoz ve Omentin-1 iliskisi Hatice Nursoy
SS-40 izohemagglutinin diizeyleri ile protein yapidaki asi Mehmet Cemal Dénmez

antijenlerine karsi antikor Uretimi arasindaki iliski

09.30-10.30 Oturum Baskanlari: Nedim Samanci, Ozgiil Salihoglu
Beslenmede ilk 1000 glin Sema Aydogdu

10.30-11.00 KAHVE ARASI

34



Cocuk Dostlar
. Kongresi

112-14 Mart 2020 | Istanbul Kongre Merkezi

14 MART 2020, CUMARTESI

D SALONU

11.00-12.00 Oturum Baskanlari: Sami Hatipoglu, Nazan Dalgi¢
11.00-11.45 Solunum yolu enfeksiyonlarinda hekimlik sanati Ayper Somer, Ates Kara
11.45-12.00 Tartisma

12.00-13.00 TIP BAYRAMI KUTLAMASI

13.00-13.30 OGLE ARASI

13.30-14.30 Yenidogan Paneli
Oturum Baskanlari: Aysegiil Zenciroglu, Fahri Ovali

PDA tedavisinde degisenler Omer Erdeve
NEK tedavisinde degisenler ilke Mungan Akin

14.30-15.30 Pediatrik Yogun Bakim Paneli
Oturum Bagskanlari: Agop Citak, Esra Sevketoglu

Sok Agop Citak
Inotroplar ve yenilikler Niliifer Yalindag Oztiirk

15.30-16.00 KAHVE ARASI

15.30-16.00 Tartismali Poster Oturumu - 2 E-poster Alani)

16.00-16.30 Uzmanina Danisalim
Oturum Baskani: Elif Ozalkaya, Ebru Yalin imamoglu
Hiperamonyemi Tanyel Ziibarioglu

16.30-17.30 Asistanlar Yarisiyor - Kapanis (A Salonu)
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09.30-10.30

10.30-11.00

11.00-12.00

12.00-13.00

E SALONU

Hastanelerden Olgu Sunumlari
Oturum Bagskanlari: Yildiz Yildirmak, Adem Karbuz

Neonatal dev hiicreli hepatit vakasi Ecem Firtin, Meryem Kegeli Basaran
iki kardeste es zamanli ortaya ¢ikan enteroviral menenijit Elif Kiiclik, Tamay Glirbiiz
Agir blylime gelisme geriligi nedeniyle takip edilen olgu irem Kuter, Yelda Tiirkmenoglu
Kedi tirmigi olgusu Biisra Danisman, ilke Mungan

Yenidoganin ge¢ hemorajik hastaligi ve intrakranial kanama: Olgu

sunumu Diclehan Ciftci, Seher Erdogan

KAHVE ARASI

Acil Serviste Hasta Yonetimi
Oturum Baskanlari: Cagatay Nuhoglu, Seher Erdogan

Acil poliklinikte kritik hastanin degerlendirilmesi Emel Eksi Alp
Acil serviste meningokoksemi yonetimi Sevgi Akova
Cocukta ates nasil 6l¢ular? Ayse Sahin

TIP BAYRAMI KUTLAMASI

13.00-13.30

13.30-14.30

14.30-15.30

15.30-16.00

15.30-16.00

16.00-16.30

16.30-17.30

OGLE ARASI

Uzmanina Danisalim
Oturum Bagkani: Semih Ayta

Norokutan hastaliklar Senem Kaleci Ay¢a
Status epileptikus Emek Uyur Yalgin
Demiyelinizan hastaliklar Hiseyin Kilig

Uzmanina Danisalim
Oturum Baskanlari: Nilgiin Selcuk Duru, Emine Tiirkkan

ilac allerjisi Nazan Altinel
Metabolik kas hastaliklari Melike Ersoy Olbak
KAHVE ARASI

Tartismali Poster Oturumu - 2 E-poster Alani)

Uzmanina Danisalim
Oturum Bagskanlari: Meltem Erol, Seda Geylani Giileg
Astim tanisinda karsilasilan zorluklar Sebnem Ozdogan

Asistanlar Yarisiyor - Kapanis (A Salonu)
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HEMSIRELIK OTURUMU

09:30-10:30

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

10:30-11:00

11:00-12:00

11:00-11:30

11:30-12:00

12.00-13.00

Pediatride Spesifik Hemsirelik Tedavi ve Bakim Yaklagimlari
Oturum Bagskanlari: Azime Tiirkéz, Suzan Yildiz

SMA hastalarinda bakim ve tedavi yaklasimlari
Konvdilsiyonlar ve hemsirelik yaklagimi
Riskli yenidoganlarda hemsirelik bakimi

KAHVE ARASI

Aile Merkezli Bakim

Oturum Baskanlari: Burcu Aykanat Girgin, Kader Apaydin
Aile merkezli bakim ¢ercevesinde ailenin gereksinimleri
bakimi nasil etkiler?

Gocuk hastalarin refakat destegi ve yasanan sorunlar

Nagihan Eyi
Selmin Kose
Sehrinaz Sozeri

Rukiye Ekici

Azime Tiirk6z

13.00-13.30

13:30-14:30

14:30-15:30

14:30-15:00

15:00-15:30

15:30-16:00

16:00-17:00

16:00-16:30
16:30-17:00
17.00-17.30

TIP BAYRAMI KUTLAMASI

OGLE ARASI

Cocuk ve Cevre Uzerine Farkli Bakis Acisi
Oturum Baskanlari: Ertan Gorgii, Hatice Cakmakci

Cocuk gelisiminde aile mi, cevre mi daha etkili?
Aile?

Cevre?

Soru & Cevap Platformu

Pediatrik Transplantasyon

Oturum Bagskanlari: Melih Akin, Merdiye Sendir
Pediatrik karaciger transplantasyonunda hemsirelik
yaklasimi

Transplantasyonda ¢ocuk ve aileye psikososyal yaklasim
KAHVE ARASI

Teknolojinin Cocuklar ve Saghk Calisanlan Uzerine Etkisi
Oturum Baskanlari: Sema Kuguoglu, Nuran Aydin

Teknolojinin hizli gelisimi gelecekte cocuklari nasil etkiler?
Dijital hastanelerde hemsirelik uygulamalari
Kapanis

37

Ezgi Yildinm

Rabiye Gliney
Eda Aktas

Esma Ozev
Ozge Elmas
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TARTISMALI POSTER OTURUMU - 2

15:30-16:00 E-Poster Alani
Oturum Baskanlari Bildiri No
6. Grup Ayse Sahin Kamil Sahin TP-30/TP-31/TP-32/TP-33
7. Grup Canan Yolcu Dilek Gtiller TP-34/TP-36/TP-37/TP-38
8. Grup Ozlem Akgiin | Senem Ayca Kaleci TP-40/TP-41/TP-44
9.Grup | Selma Oktay Ergin | Tamay Glirbliiz TP-45/TP-47/TP-48
10. Grup | Zehra Esra Onal Emel Ataoglu TP-50/TP-51/TP52/TP-53
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ISTANBULILI
KAMU HASTANELERI BIRLIGI
EGITIM ve ARASTIRMA HASTANELERI

_ PEDIATRI KLINIKLERI
SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESI

CATISI ALTINDA
_BILIMSEL PLATFORMDA
BIR ARAYA GELIYOR...

Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi
Bakirkoy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Dr. Siyami Ersek G6gus Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Gaziosmanpasa Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi
Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma Hastanesi
Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi
Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
Haydarpasa Sultan Abdulhamid Egitim ve Arastirma Hastanesi
istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kanuni Sultan Stleyman Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kartal Lutfi Kirdar Egitim ve Arastirma Hastanesi
Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi
Mehmet Akif Ersoy Gogus Kalp ve Damar Cerrahi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Okmeydani Egitim ve Arastirma Hastanesi
Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi
Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi

Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi

39
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YENIDOGANIN MUAYENESIi: TARAMA YONTEMIi

Aysegiil Uslu

Yenidogan dénemi yagamin ilk 28 giiniinii tanimlamakta olup hayatin en hassas, degisken ve dinamik evresidir. Bu
donemde gergeklestirilecek akilci ve standart yaklasimlar ile sadece mortalite degil orta ve uzun vadeli morbiditeler
engellenebilmektedir. Ulkelerin ¢agdaslasma siirecini ve siirdiiriilebilir kalkinma hedeflerini belirleyen kriterlerden biri
de yenidogan oliimleridir. Son 10 yildaki teknik alt yapt ve deneyimli saglik calisanlarinin sayisinin artmasi neticesi
iilkemizde yenidogan mortalitesi tek haneli say1lara (%06-TUIK 2019) yani ¢agdas toplumlar diizeyine kadar gerilemistir.
Yenidogan saglig ile ilgilenen saglik profesyonellerinin temel amaci sadece yasatmak degil kaliteli yasami saglamak
olmalidir. Bu gercekten hareketle hasta / saglikli yenidoganin dogumhaneden itibaren yenidogan donemi siireci igerisinde
ayirt edilebilmesi ve ileri tetkik ve tedavi planlarinin olugturulmasi, zamani ve uygulama metotlar1 standardize edilerek
iyi organize edilmis fizik muayene ile miimkiin olmaktadir. Bu nedenle standart yenidogan muayeneleri yenidoganlar
icin tarama niteligine sahip yaklagimlardir.

Mevcut durum

En son yayinlanmis olan Tiirkiye Niifus Sagligi Arastirmasina (TNSA 2018) gore Tiirkiye’de son yillarda anne-gocuk
saglig1 gostergelerinde onemli iyilesmeler oldugu gosterilmektedir.

Saglik personelinden dogum oncesi bakim alan kadinlarin orani ve saglik personelinin yardimui ile yapilan dogumlarin
orani en yiiksek diizeylerde (%99) saptanmistir. Neonatal Olim Hizinin ise 1998’de binde 26’lardan 2018 yilinda tek
haneli rakamlara inerek binde 6’lara geriledigi belirtilmektedir.

Birlesmis Milletler Cocuk Fonu Raporu’na gore;

[ Tirkiye binyil kalkinma hedeflerine zamanindan 6nce ulasan ve bu hedefi gegen az sayidaki iilke arasindadir.

[l OECDiilkeleriarasinda5 yasalt1 6liim hizinda en biiyiik azalmayi ger¢eklestiren 2. biiyiik iilke olarak tanimlanmaktadir.
Tiirkiye’de %017 olan bebek 6liim hizi

«  DSO siniflamasina gore orta-iist gelir grubundaki iilkelerle benzerdir. Ust gelir grubundaki iilkelerde bebek 6liim
hiz1 %06’ dir.

Bebek 6liim hizlarinin iist gelir grubundaki iilkelerin diizeyine ¢ekme hedefi ise “yenidogan oliimlerinin azaltilmasi” ile
miimkiin goriilmektedir.

Yenidogan Muayenesi Neden Onemli?

Cocuk sagligi izleminin temel ilkelerinden birisi yenidogan taramalari ve fizik muayene araciligi ile hastaliklarin erken
tan1 ve tedavisi olarak belirlenmistir. Bu baglamda yenidogan sagliginin en énemli belirleyicisi dogumhane uygulamalari
ve dogumhaneden itibaren yenidogan doneminde gerceklestirilecek standart muayene metotlart ile riskli bebeklerin
saptanmasidir. Yapilan ¢alismalar bu siirecte gergeklestirilen muayene ve uygulamalarin yarar etkin ve maliyet etkin
oldugunu gostermektedir. Yarar etkinligi ile ilgili ele alinan ¢aligmalarda standardize edilmis muayene metotlarinin
mortalite ve morbiditeleri engelleyebildigi belirtilmektedir. Muayene basta olmak iizere temel yenidogan bakimi
standardize edilemediginden Onlenebilir, tedavi edilebilir basit problemler ciddi, agir sorunlara yol agabilmektedir.

Diinyada yenidogan muayenesine standart yaklasimlar

Gortinir majér bazi bulgularin anomalilerin ortaya konulmasi ve ailelerin bilgilendirilebilmesi amaciyla dinyada pek
¢ok tinitede ilk yenidogan muayenesi dogumdan hemen sonra yapilmaktadir. 1k 24 saat i¢erisinde daha ayrintili bir ikinci
fizik muayenenin ‘iyi ve kabul goriir’ tibbi bir yaklasim oldugu diisiiniilmektedir.
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Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 6nerileri basta olmak iizere Iskogya, Ingiltere, Amerika, Avustralya gibi iilkelerde standart
yenidogan muayenelerinin saglik politikalarinda yer almasi dikkat ¢ekicidir. Birgok merkezin tanimlanmis standart
yenidogan muayene metotlar1 ve siiregleri mevcuttur.

Ulkemizde yenidogan muayenesi

Saglik Bakanligi Bebek ve Cocuk izlem Protokolleri arasinda yeni dogmus bir bebegin dogum aninda degerlendirilmesi
ve muayene edilmesi, ilk 48 saat iginde tam bir sistemik muayenenin yapilmasi istenmektedir. Dogumdan sonraki bir
hafta i¢inde sistemi muayenenin tekrarlanmasi gerektigi bildirilmektedir.

Saglik Bakanhig Tiirkiye Halk Saghg Kurumunun “Aile Hekimligi Uygulamasinda Onerilen Periyodik Saglik
Muayeneleri ve Tarama Testleri” kitap¢iginda periyodik saglik muayeneleri ve “Temel Yenidogan Bakimi” kursunda
dogumhanede ilk muayenenin dnemi ve degerlendirmede standart yaklasimlar vurgulanmaktadir.

Tiirk Neonatoloji Dernegi ve Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu Riskli Yenidogan izlem Rehberinde risk diizeyi belirlenmis
yenidoganlarin izlem ve takip standartlari sunulmaktadir.

Bir¢ok merkezin dogumhaneden poliklinik diizenlerine uzanan kendi standart yaklasimlart mevcuttur.

Referanslar:
1. Tirkiye Niifus Saglik Arastirmasi, 2018.
2. Tiirkiye Istatistik Kurumu, Saglik Istatistikleri Y1llig1, 2018.

3. Ghabra K, Ahmed MI, McDevitt K, Al-Sabbagh A. Streamlining the process of Newborn and Infant Physical
Examination (NIPE). Arch Dis Child Educ Pract Ed. 2019;104(5):270-271.

4. Lewis ML. A comprehensive newborn exam: part I. General, head and neck, cardiopulmonary. Am Fam Physician.
2014;90(5):289-96.

5. Lewis ML. A comprehensive newborn exam: part II. Skin, trunk, extremities, neurologic. Am Fam Physician.
2014;90(5):297-302.

4



Cocuk Dostlari
« Kongresi

12-14 Mart 2020 [ istanbul Kongre Merkezi

HASTA BEBEK

Gamze Ozgiirhan

Hasta bebek; cesitli nedenlerle bir veya birden fazla sistem tutulumunun oldugu, hayati fonksiyonlarin etkilendigi, acil
tani, girisim, tedavi veya sevk gerektiren bebek grubudur.

Yenidoganla ilgili problemler dogru tanimlanmali ve 6nceden saptanip dnlem alinmalidir. Taninin gecikmesi
durumunda sorunlar1 ¢6zmek zorlasir. Yenidogan i¢in risk tasiyan durumlar anne veya bebek kaynaklidir. Bebek
kaynakli risk faktorleri; diisiik dogum agirhi@: (prematiirite, SGA, IUGR), postmatiirite, iri bebek, varolan-siiregen
problem (konjenital anomali, BPD, cerrahi sorunlar), zor uzamis dogum, asfiksi olarak siralanabilir. Anneye ait risk
faktorleri; maternal hastalik (diabet, hipertansiyon, preeklampsi-eklampsi), cogul gebelik, sosyal riskler (diisiik anne
yasi), enfeksiyon riski (erken membran riiptiirii, annede ates varligi, hepatit B, genital herpes) olarak sayilabilir.

Bebegin ilk 28 giiniinii kapsayan yenidogan donemi hayatinin énemli bir periyodudur. Bu donemde agir hastalik
durumunda bile semptomlar silik olabilir, aile tarafindan fark edilmeyebilir. Bu sebeple hasta yenidogani tanimak ve
saglikli yenidogandan ayirarak dogru merkeze erken donemde yonlendirmek 6nemlidir.

Solunum sistemi muayenesinde; apne varligi (20 saniyenin {istiinde solunumun durmast), bebegin solunum sayisinin
60/dk tistiinde veya 20/dk’nin altinda olmasi, persiste eden inlemeli solunum, persiste eden subkostal/interkostal
¢ekilme, burun kanadi solunumu izlenmesi ve siyanoz varliginda (dil, dudak) acil miidahale edilmeli ve ilk miidahalesi
sonrasinda bir iist basmaga sevk edilmelidir.

Kardiyovaskiiler sistem muayenesinde; tagikardi (kalp tepe atimi>160/dk), bradikardi(kalp tepe atim1<100/dk),
nabizlari (6zellikle femoral) palpe edilememesi, santral siyanoz (mukozalarda siyanoz), siddetli tiflirim duyulmasi
halinde ileri tedavi i¢in yonlendirilmelidir.

Yenidoganlarin norolojik muayenesi cogunlukla gozleme dayanir. Genel durum, uyaniklik/uyarilabilirlik durumunda
degisiklikler, siirekli uyku hali, bebekte emmede zayiflama, reflekslerinde artma veya azalma, yiliksek perdede aglama,
asir1 irritabilite, ndbet benzeri hareketler, anormal postiir, yaygin hipertoni veya hipotoni, asimetrik hareketler, spina
iizerinde orta hat defekti ve hidrosefali olmas1 durumunda takip ve tedavi amaci ile sevk edilmelidir.

Yenidogan bebeklerin ilk 24 saat i¢inde idrar ve ilk 48 saat iginde gaitasin1 yapmasi gerekir. Idrar ve gaita ¢ikiminda
gecikme olmasi durumunda bebekler iiriner ve gastrointestinal sistem hastaliklar1 agisindan degerlendirilmeli ve tetkik
edilmelidir.

Sindirim sistemi muayenesinde; emmede isteksizlik, safrali kusma, gaita yapamama, batin distansiyonu, barsak
seslerinin alinamamas1 durumunda bebegin ileri merkeze sevki uygun olur.

Saglikli bebeklerde cilt rengi ilk saatlerden sonra kirmizimsi pembe renktedir. Fizik bakida toksik eritem, milia,
miliaria (isilik), mongol lekesi gibi yenidogana 6zgii gecici fizyolojik deri bulgular goriilebilir. Ancak solukluk,
siyanoz, kirli sar1, septik cilt rengi, cutis marmoratus, sarilik, cilt dokiintiisii, kapiller dolum zamaninda uzama 6nemli
hastaliklarin ilk bulgusu olabilir.

Sistem muayenelerinde alarme edici bulgular olan bebeklere yaklasim; hava yolunun kontrol edilmesi, solunumun
ve eforunun degerlendirilmesi, kalp hizi, {ifiiriim, cilt rengi, viicut 1s1s1, perflizyon, aldig1 ve ¢ikardigi sivi miktarinin
degerlendirilmesi, postiir, tonus, aktivite, kan sekerinin degerlendirilmesi, dokiintii ve sariligin degerlendirilmesini
kapsamaktadir.
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Acil yonlendirilmesi gerekenler:

Periyodik solunum veya devam eden solunum zorlugu.

Inlemeli solunum, tasipne

Bebegin soluk veya gri renk almasi ve bunun persiste etmesi (dolagim bozuklugu)

Son 12 saatte normal beslenmesinin yarisindan az beslenmesi (son 3 beslenmeyi reddetmesi)
Safrali kusma

Uyanmama veya uyandirilamama

Zayif inleyerek aglama (normalden farkli)

Son sozler;

Yenidogan muayenesinde agir hastalik bulgular1 mutlaka degerlendirilmeli (laboratuardan daha degerli)
Acil tan1 ve tedavi gereken yenidoganlara vakit kaybetmeden miidahale edilmeli

Ailenin ifadelerine, bebegi muayene eden/bakimini yapan personelin sezgilerine 6nem verilmelidir.

Dogmak ve saglikli yasamak her bireyin hakkidir.
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BAS BOYUN MUAYENESI

Didem Arman

Yenidogan bebegin fizik muayenesinin en 6nemli boliimlerinden biri de bas boyun muayenesidir. Ayrintili ve dikkatli
yapilan bir bas boyun muayenesi bebegin saglik durumuyla ilgili 5nemli ipuglar1 saglayabilir. Ornegin bas ¢evresi 6l¢iimii
ile makrosefali, mikrosefali gibi durumlar, uzamis dogum sonrasi olusabilecek sefal hematom ve kaput suksadeneum ile
kromozom bozukluklarina ait kafa sekil bozukluklarinin muayene ile saptanmasi 6nemlidir. Bag boyun muayenesine
ait bulgular bebegin tibbi kayitlarina mutlaka not edilmelidir. Bag boyun muayenesinin iceriginde bebegin kafa
yapist ve siitiirler ile yiiz goriinlimiiniin degerlendirilmesi, gozler, red refleks, burun ve kulaklar, agiz ve fontanellerin
degerlendirilmesi ile bas ¢evresi dlgiimii yer almaktadir.

Kafa yapist ve siitiirler: Yenidoganin bast dogumun sekli ile iligkili olarak degisik sekiller alabilir. Uzamis dogum
eylemi veya vajinal gelis sirasinda kranial siitiirler {ist {iste binmis ve gecici kafatasi asimetrisi olugsmus olabilir. Sefal
hematom, subperiostal boslukta kanama sonucu olusur ve siitiir hattin1 gegmez, diger taraftan kaput suksadenum primer
olarak subkutan dokudaki 6demden olusur ve kafatasinin herhangi bir boliimiinii etkileyebilir. Kaput suksedenum dogum
esnasinda gozlenebilir, sefal hematom dogumdan birkag saate kadar gozlenmez. Anormal kafa yapilari (tiim siituralarin
erken kapanmasi: Kraniosinostozis ve siituralarin bir bdliimiiniin erken kapanmasi), sekil bozukluklar1 (oksisefali,
plagiosefali) agisindan bebek degerlendirilmelidir.

Fontaneller: Bebegin bag muayenesinde, heniiz birlesmemis kafa kemiklerinin olusturdugu fontaneller degerlendirilir:
bebekte dogum sonrasi 6 adet fontanel vardir. Bunlardan 6n fontanel disindaki fontaneller dogumdan sonraki ilk hafta
icinde kapanir (bazen arka fontanelin kapanmasi gecikebilir, patolojik degildir). On fontanelin genellikle 3-18 ayliga
kadar kapanmasi beklenir. Nadir olarak bebek, fontanelleri kapali olarak dogabilir. Siituralar agik ve bas biiyliimesi normal
ise bu durum patolojik degildir. Cok biiyiik 6n ve arka fontanel konjenital hipotiroidiyi diisiindiirebilir. On fontanelin
fazla kabarik olmasi ve bas ¢evresinde hizli artis kaydedilmesi hidrosefaliyi diislindiiriir. Normalde 2+1 cm olan 6n
fontanelin agir1 genis olmasi durumunda; osteogenezis imperfekta, hipotiroidi, hidrosefali, prematiirite, trizomi 13,18,21
veya rasitizm gibi durumlar diigiiniilmelidir. Basin palpasyonla muayenesinde kafatasi kemiklerinin yumusak olmasina
bagli ping pong topu gibi i¢ce ¢dkme durumu kraniotabes olup yenidogan doneminde fizyolojiktir. 3 aydan sonra devam
etmesi patolojiktir ve ragitizm, hipotiroidi, osteogenezis imperfektanin bir bulgusu olabilir.

Yiiz muayenesinde; dismorfik goriiniim varsa agiklanarak kaydedilmelidir. Gozlerin birbirinden uzak olmasi, mikroftalmi,
epikantal kivrimlar, uzun filtrum ve diisiik kulak genelde bir sendroma isaret eder. Fasial sinirin paralizisi durumunda
ylz asimetriktir. Simetrik fasial paralizi 7. sinir niikleusunun yoklugu veya hipoplazisine (Mobius sendomu) isaret
edebilir. Cogu yenidogan yiiziinde ve boynunda gegici cilt lezyonlarina sahiptir. Bunlar not edilmelidir ve bakim
hizmeti verenlerce kontrol edilmelidir. Baz1 dogum lekeleri altta yatan bir hastaligin isareti olabilir; drnegin porto sarabi
lekesi trigeminal sinirin ilk dagilim alaninda olusur ve Sturge Weber sendromu ile iligkili olabilir. Hemanjiomlar dogum
sirasinda her zaman olmayabilir ve yasamin ilk ayimna kadar gézikkmeyebilir. Cogu hemanjiom ¢ocukluk ¢agi sirasinda
kendiliginden kaybolur ve 6zel bir tedavi gerektirmez. Gdzler, burun, agiz ve kulaklar simetrik olmalidir. Eldivenli bir
parmak ile sert ve yumusak damak palpe edilmelidir ve tamamen birlesmis olmalidir. Orofarinks gozlenmelidir; uvula tek
ve orta hatta olmalidir. Kulak kanallar1 otoskop ile muayene edilmeli ve saglam olmalidir ve kiigiik bir nazogastrik sonda
her bir burun boslugundan orofarinkse dogru rahatca gecmelidir. Kulagin heliksi (en iist kismi) goziin nazal kismimdan
yukarida olmalidir.

Yenidoganin gdz muayenesi; yliz 6demli olabileceginden dogumdan hemen sonra zordur ve goz kapaklarini agik
tutmak i¢in destek almak faydali olabilir. Yenidogan bebegin gozlerini muayene etmek icin goz kapaklarinin zorla
acilmasina gerek yoktur. Bas yukariya kaldirilip hafif hafif 6ne arkaya hareket ettirildiginde gozler kendiliginden
acilir. Yenidoganlarin ¢ogunda lakrimasyon 2 haftadan sonra baslar. Konjunktivada sarilik saptandiginda nedenleri
arastirtlmalidir. Sklera beyaz olmalidir fakat prematiirlerde hafif mavi gozlenebilir. Pupiller simetrik ve reaktif olmalidir.
Oftalmoskop ile retinada kirmizi refle, her iki tarafta da bulunmalidir. Retinal refleksin olmayisi konjenital katarakti
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gosterebilir ve parlak beyaz veya asimetrik refleks retinablastomda gozlenebilir. Subkonjuktival kanama genellikle
travmatik doguma bagli gdzlenir ve siklikla birkag giin iginde diizelir. Ust gz kapagindan asag1 dogru uzanip medial
kantusu 6rten deri katlantisina epikantus denir ve Down sendromunun bir bulgusu olabilir. Gozleri agirt miktarda yasaran
bebeklerde genellikle nazolakrimal kanalin stenozu nedeniyle géz yaslarinin drenaji bozulmustur.

Kulaklar: Kulaklarin yerlesim yerleri ve kulak kepgelerinin goriiniimleri 6nemlidir. Preaurikiiler bolgede cilt uzantilart
olabilir. Genel olarak kulak kepcelerinin kafa derisine yapistig1 en iist diizey, gozlerle aym ¢izgi iizerindedir (gozliik
¢izgisi). Kulaklar bu ¢izginin daha altinda yerlesmisse diisiik kulaktan bahsedilir. Kulaklarin yerlesim ve kulak kepgelerinin
sekil anomalileri siklikla diger konjenital anomalilerle, 6zellikle {irogenital sistem anomalileri ile birlikte olabilir.

Burun Muayenesi: Burun delikleri simetrik olmalidir. Asimetri genelde intrauterin pozisyona bagli olup gecicidir.
Posterior koanal atrezi yoniinden; yumusak ve ince bir sondayi burun deliklerinden gegirip {ist solunum yolunun ve
ozefagusun acik oldugu kontrol edilmelidir.

Agrz Muayenesi: Yenidogan bebekte sert damakta bilateral olarak epitel hiicresi birikimlerine rastlanabilir. Bunlarin
fizyolojik ve gecici oldugu kabul edilir. Epstein incileri veya Bohr incileri olarak adlandirilirlar. Sert veya yumusak
damak komplet, inkomplet ya da submukozal yarik agisindan degerlendirilmelidir. Konjenital dis varligi arastiriimali
ve eger varsa aspirasyon riskini ortadan kaldirmak i¢in ¢ekilmelidir. Sublingual tiikiiriik bezlerinin mavimsi-gri renkteki
retansiyon kistlerine ranula ad1 verilir. Dilin gergek biiytikliigii (makroglossi); hipotiroidi, depo hastaliklar1, neoplazmalar,
dilin damarsal anomalilerinde goriiliir. Pierre-Robin sendromunda mandibula hipoplaziktir (mikrognati), dil normal
biiyiikliikte ancak ¢ene kiiciik olarak saptanir.

Boyun Muayenesi: Boyun kisa ve hareketleri kisith ise servikal vertebralarda eksiklik ve/veya fiizyonla karakterize
durumlardan Klippel-Feil sendromu akla gelmelidir. Embriyolojik artiklar olan tiroglossal kistler, dil kokii-tiroid ¢izgisi
iizerinde, brankial kleft kistleri ise kulak o6niinden baglayarak asagiya dogru boynun her iki tarafinda yerlesim gosterirler.
Konjenital guatr agisindan tiroid bezi muayenesi de yapilmalidir. Tortikollis; genellikle zor dogumlardan sonra goriilen
ve sternokleidomastoid kasi igindeki kanamalarin yol actigi nedbe ve buna bagl kontraktiir ile karakterize bir durumdur.
Muayenede zeytin biiylikliigiinde bir kitle palpe edilir. Bebek basini o tarafa dogru egik tutar ve boyun hareketleri
kisitlanmigtir. Boyun muayenesinde klavikula kirigir yoniinden de dikkatli olunmalidir. Kiz ¢ocuklarinda yele boyun,
Turner sendromunu diisiindiirmelidir.

Bas cevresi olgiimii: Yenidoganda bas boyun muayenesinin énemli bir pargasi bag ¢evresinin 6l¢iilmesidir. Yenidoganin
bas gevresi: 33-37 cm.(ort.35¢cm) olmalidir. Vajinal yoldan dogan bebeklerde parietal kemikler birbiri {izerine binebilir
(chevauchement), bu durum genelde ilk hafta icinde kendiliginden diizelir. Ayrica dogum travmasina bagl sacl deride
0dem olabilir. Bas ¢evresinin 6l¢iimii bu bulgular diizeldikten sonra yapilmalidir. Bag ¢evresinin 90 persentilin iizerinde
oldugu makrosefalide en 6nemli neden hidrosefalidir. Bag ¢evresinin %10 persentilin altinda oldugu mikrosefalide, bagin
gelisimi herhangi bir devrede duraklamistir. Bu durumlarin etyolojik agidan arastirilmasi 6nemlidir.

Bag boyun muayenesinde saptanan bulgular yenidogan bebegin saglik durumu hakkinda ¢ok 6nemli ipuglari saglayabilir.
Bu nedenle yenidogan muayenesinin en 6nemli bilesenlerinden olan bas boyun muayenesi dikkatle yapilmali, saptanan
bulgular ayrintili bicimde kaydedilmelidir.

Kaynaklar

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

2. Neyzi O, Ertugrul T (ed). Pediatri. istanbul:Nobel Tip Kitapevleri, 2002:306-308.

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

Yenidoganda dis genital muayenenin dikkatle yapilmasi gerekmektedir. Bu sayede pek ¢ok anomali erken saptanabilir.
Bu muayene ile hidrosel veya vaginal akint1 gibi selim bulgular yaninda anal atrezi ve slipheli dig genital yap1 gibi
patolojik durumlar saptanabilir.

Muayene erkek bebekte penis, meatus, skrotum, testis, aniis muayenesi ve idrar akimi kontroliinii, kiz bebekte vulva,
klitoris, labiumlar, aniis muayenesi ve vajinal akint1 kontroliinii igermelidir.

Erkek bebekte dis genital muayene ile herniler, inmemis testis, hidrosel, skrotumda hiperpigmentasyon, testis torsiyonu,
penil kordi, hipospadias, epispadias, zay1f idrar akimi saptanabilir. K1z bebekte ise labiada hiperpigmentasyon, cilt tagleri,
vajinal kanama, klitoris ve iiriner meatus anormallikleri anormal mueyene bulgusu olabilir. Anus imperforatus, anterior
yerlesimli aniis gibi patolojiler her iki cinsiyette goriilebilir.

Inguinal herniler sik goriilen bir patolojilerdir ve gocuk cerrahisine erken yénlendirilmelidir. Rediikte edilebilir olup
olmadiklari kontrol edilmelidir. Rediikte edilemeyen herniler strangiile olabilir ve bu nedenle cerrahi bir acildir.

Inmemis testis dogumda %2 siklikta gériiliirken, 3 ayda siklik %1.5’tur. Testisler retraktil olabilir, palpe edilebilir veya
kanalda olabilir. Cerrahi diizeltme icin bu bebeklerin sevk edilmesi gerekir. Testislerin palpe edilememesi ise endokrin
patolojiler agisindan ileri inceleme gerektirir.

Hidrosel tunika vajinalisin visseral ve pariyetal yapraklar1 arasinda normalden fazla sivi olmasidir. Mayenede, fluktuasyon
ve transilluminasyon verir, hassas degildir. Cogu ilk alt1 ayda kendiliginden kaybolur.

Pigmentasyon skrotum veya labiumda olabilir. Degisik etnik gruplarda sik olabilir. Erkek bebekte konjenital adrenal
hiperplazinin bir bulgusu olabilecegi akilda tutulmalidir.

Testis torsiyonu yenidogan doneminde sik degildir. Testisin canli kalabilmesi igin 6 saat i¢inde tedavi edilmesi gerekir.
Testisler muayenede sert, hassastir. Bazen mavi renk degisikligi olabilir. Acil cerrahi miidahale gerekir.

Penis uzunlugu da muayenede 6l¢iilmelidir. Dogumda ortalama penis uzunlugu 4 cm dir. Term bebeklerin %90’da 2.4-
5.5 cm arasindadir. Anormal bulgular endokrin patolojileri gosterebilir ve ileri inceleme yapilmalidir.

Penil kordi, ereksiyonla ilgili sorunlara neden olabileceginden 6nemlidir. Cerrahi sevki gerekir.

Hipospadias iiretral meatusun ventral yerlesimli olmasidir. Siklig1 1000 canli dogumda 3’tiir. Iki yastan énce cerrahi
diizeltme yapilmalidir. Siinnetten kaginilmalidir. Epispadiasta ise meatus dorsal yerlesimlidir. Her iki bozukluk da cinsel
gelisim bozukluklarina eslik edebillir.

Kiz bebekte skin tag sik goriliir. Vajen duvar mukozanin kivrimi veya uzantisidir. [1k haftada kiigiiliir ve kaybolur, tedavi
gerekmez. Klitoris preterm veya IUGG olan bebekte relatif biiyiik olabilir.

Vajinal akint ve kanama yenidogan déneminde goriilebilen bulgulardir. Maternal hormonlarin ¢ekilmesine baghdir. i1k
48 saat ile 6 giin arasinda goriiliir.

Yenidogan muayenesinde aniis agikliginin mutlaka degerlendirilmesi gerekir. imperfore aniis acildir ve gocuk cerrahisine
sevk gerekir.

Siipheli genital yap1 saptanmasi durumunda aile ile iletisim ¢ok 6nemlidir. Cinsiyet konusunda net ifadelerden kaginilmali,
cinsiyet belirlenmesi geciktirilmelidir. Acil sevki gereken bir durumdur.

Sonug olarak; yenidogan dis genital muayenesi dikkatli bir sekilde yapilarak normal ve patolojik bulgular ayirtedilmeli
ve gerekli konsiiltasyonlar i¢in bebekler yonlendirilmelidir. Anal atrezi gozden kagirilmamalidir. Siipheli dis genital
varliginda bebegin kesin cinsiyeti hakkinda hiikiim ertelenmelidir.
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YENIDOGAN TARAMALARI

Nursu Kara

Yenidogan taramalari; gelismis ve gelismekte olan iilkelerde toplum saglig1 programlart igerisinde ¢ok 6nemli bir yere
sahip olan koruyucu saglik hizmetleridir. Amag; yasami ve uzun dénem sagligi tehdit edebilecek hastaliklar1 6nceden
tespit etmek , saglikli bebekler ile ciddi sorun yasayabilecek bebeklerin ayrimini saglamaktir.

Diinya Saglik Orgiitii; tarama programina alinmasi gereken hastaliklar ile ilgili birtakim kriterler belirlemistir. Onemli
bir saglik sorunu olusturmasi, erken tani sansinin olmasi, hastaligin seyrinin ve tedavisinin bilinmesi ve tedavi ile
onlenebilir bulgularinin olmasi baslica kriterlerdir. Tan1 i¢in uygulanacak olan tarama testi kolay uygulanabilir, yanlis
negatiflik orami diisiik, giivenilir, basit ve ucuz olmalidir.

Ulkemizde 25.12.2006 tarihinden itibaren Yenidogan Tarama Programi kapsaminda yenidogan tiim bebeklerin
Fenilketoniiri ve Konjenital Hipotiroidi yoniinden taranmasi zorunlu hale gelmistir. 2008 Ekim ayinda tarama kapsamina
Biyotinidaz eksikligi, Ocak 2015°den itibaren de Kistik Fibrozis taramasi eklenmistir. Topuk kanindan bakilan bu dort
hastalik disinda tarama programina isitme taramasi, gelisimsel kalga displazisi ve kritik konjenital kalp hastalifina
yonelik pulsoksimetre ile pilot tarama da dahil edilmistir.

Fenilketoniiri

Ulkemiz akraba evliliginin sik goriilmesi nedeni ile fenilketoniiri hastaligmin en ¢ok goriildiigii iilkeler arasinda yer
almaktadir.Fenilketoniiri, fenilalanin hidroksilaz (FAH) enziminin yoklugu veya yetersizligi nedeni ile bir aminoasit olan
fenilalaninin metabolize edilememesi, 6zellikle kan ve beyinde birikmesi ve geriye doniisiimsiiz beyin hasari yaratmasi
ile seyreden dogustan gelen bir metabolik hastaliktir. Yasam boyu fenilalanin diizeyinin yakin izlemi ile fenilalaninden
kisith diyet uygulanmasi gerekmektedir. Erken tan1 ve tedavi ile agir zeka geriliginin 6niine gegilebilmektedir.

Konjenital Hipotioidi

Konjenital hipotiroidi (KH) tiroid hormon eksikligi ile tanimlanan ve yenidogan déneminde en sik goriilen endokrin
sorundur. Kalic1 veya gegici olabilir. Kalici primer KH’ nin en sik nedeni disgenezidir (%85). Gegici KH’ nin ise en sik
nedeni iyot eksikligi ya da iyoda maruziyettir. Ulkemizde gegici hipotiroidi sikhig1 yiiksek olup (1/752-1/1236) baslica
nedeni iyot eksikligidir. Bebeklerin baslangicta hemen tamaminda herhangi bir belirti ve bulgu yoktur. Ancak erken tani
konulmaz ise kalic1 zeka geriligi kaginilmazdir. Yenidoganda KH taramasi, erken tani-tedavi ile agir KH’li ¢ocuklarda
bilissel gelisimin normal ilerlemesine olanak saglar. Taramadan geri ¢agrilan bebeklerde KH tanisi serumda T4 (sT4
ya da TT4) diizeyinin yasa gore diisiik olmasi ile konur. Hastaliga ne kadar erken tan1 konur ve tiroid hormon tedavisi
baslanirsa sonuglar o kadar yiiz giildiiriictidiir.

Biotinidaz Eksikligi

Biotinidaz eksikligi , otozomal resesif gecisli dogumsal bir metabolizma hastaligidir. Tiirkiye’ deki sikligi diinya
ortalamasinin yaklagik 8 katidir. Biotinidaz, biotin dongiisiinde gorev alan bir enzimdir. Eksikliginde baslica sinir sistemi
ve deri bulgularina yol agar. Biotinidaz eksikligi tanisinin erken donemde konmasi ve tedavi verilmesi hastaliga ait,
sensorindral isitme kaybi ve optik atrofi gibi geri doniisii olmayan bulgularin ortaya ¢ikmasini dnleyebilir. Yenidogan
taramasinda ¢ogu biyotinidaz eksikligi vakasi tanimlanmistir ve tedaviye erken baslanmasi ile bebeklerin saglikli yagam
stirebilme sans1 dogmustur.

Kistik Fibrozis

Kistik Fibrozis(KF) yaklasik 1/25 tasiyict sikligi, 1/2000-3500 canli dogum insidansi ile beyaz irktaki en yaygin
hastaliktir. Salg1 bezlerini tutarak 6n planda akcigerleri ve sindirim sistemini etkileyen otozomal resesif gecisli genetik
bir hastaliktir. Erken tani alan kistik fibrozisli hastalar uygun diyet, ilaglar ve fizyoterapi ile daha saglikli ve uzun
yasayabilmektedir.kistik fibrozisli yenidoganlarda immiinoreaktif tripsinojen (IRT) diizeyi artmistir. Saglikli ¢ocuklarda
da artmis bulunabilir, ancak KF’ li hastalarda IRT diizeyi birkag ay yiiksek kalma egilimindedir.
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Konjenital Adrenal Hiperplazi

Konjenital Adrenal Hiperplazi (KAH), en sik goriilen (klasik tipi; 1:16.000-nonklasik tipi 1:600 dogum) genetik
hastaliklardan birisidir ve otozomal resesif kalitilir. Kolesterolden kortizol sentezine kadar olan siire¢te herhangi
bir basamakta enzim eksikligi nedeni ile biyosentezi kesintiye ugrar. En sik 21-Hidroksilaz ve 11 beta hidroksilaz
enzim eksikligi goriiliir. Kortizol eksikligi yaninda aldosteron eksikligi nedeniyle agir tuz kaybi ve hipoglisemi, cins
hormonlarmin eksikligi ile 6zellikle kiz ¢ocuklarda siipheli genital yap1 goriilebilir. Hipoglisemik ataklar, elektrolit
dengesizlikleri, agir asidoz nedeniyle hastalar kaybedilebilir.

Ulkemizde 2017 y1linda 4 ilde pilot ¢alisma baslatilmis olup , 2018 yilinda toplamda 15 il genisletilmis tarama programina
alimmisgtir. Su an halen belirlenmis bazi1 illerde alinan topuk kani 6rneginde 5. tarama testi olarak 17 hidroksi progesteron
diizeyi ¢alisilmaktadir.

YENIDOGAN SARILIGI

Yenidogan sarilig1 yasamin ilk haftasinda term bebeklerin iigte ikisinde, preterm bebeklerin ¢ogunda karsilasilan bir
sorundur. Sariligin takibinde amagc; bilirubin diizeylerinin asir1 yiikselmesini 6nlemek, norolojik hasar riskini ortadan
kaldirmak ve kernikterus vakalarini yok etmektir. Saglikli dogan bir bebegin bilirubin toksisitesinden etkilenmesi kabul
edilemez bir saglik sorunudur.

Anne yaninda yatmakta olan ve taburculuk sonrasi poliklinikten takip edilen tiim yenidoganlar sarilik gelismesi agisindan
izlenmelidir. Vital bulgular degerlendirilirken sarilik varligi da degerlendirilmeli, annelere emzirme danismanligi
verilmeli ve gerektiginde uygun yontemler ile bilirubin diizeyi 6lgiilmelidir.

Kan grubu uyusmazligina bagh hiperbilirubineminin 6ngdriilebilmesi i¢in anne kan grubu ve indirekt Coombs testi
bilinmeli, kordon kanindan bebek kan grubu ve direkt Coombs testine bakilmalidir.

Hiberbilirubinemi i¢in baslica risk faktorleri; Sariligin ilk 24 saatte baslamasi, kan grubu uygunsuzlugu ve coombs
testi pozitifligi, 35-37 gestasyon haftalik dogum, fototerapi alan kardes Oykiisti, asir1 tart1 kaybi, ekimoz/sefal hematom,
glukoz 6-fosfat dehidrogenaz enzim eksikligidir.

Taburculuk oncesi tiim yenidoganlara ciddi hiperbilirubinemi gelisme riskini degerlendirmek amaci ile serum total
bilirubin/transkutan bilirubin bakilmali postnatal saat olarak yasia gore bilirubin risk nomograminda degerlendirilmelidir.
Bebegin kontrol zamani riskine gore belirlenmelidir. Risk nomograminda >95.p olan bebekler i¢in tedavi planlanmali,
hemoliz arastirilmalidir. Yapilan degerlendirmeler sonucunda fototerapi amaci ile yatan her hastanin tedavi ve kan
degisimi sinir1 postnatal yasa gore, yatig sirasinda tiim risk faktorleri dislanmamis oldugundan riskli kabul edilerek bir alt
egriden bakilmali ve tedavi ona goére planlanmalidir.

Akut bilirubin ensefalopatisine (ABE) gecis hizl1 ve dngoriilemez oldugundan nérolojik muayene mutlaka yapilmalidir.
Muayenede mental durum, kas tonusu, aglama, emmeme degerlendirilmeli ve ABE bulgular1 varsa bilirubin diizeyi ne
olursa olsun acil kan degisimi hazirligi ile kan degisimi yapilmalidir.

Kan degisimi sinirindaki yenidogan bir bebek sevk edilmemeli, ancak sevk edilmesi zorunlu ise transfer edilecegi merkez
ile mutlaka iletisim kurulmali ve transfer sirasinda fototerapi uygulamasi devam etmelidir.
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AILE HEKIMLIiGi GOZUYLE YENIiDOGANA BAKIS

Memet Taskin Egici

Dogumdan sonraki ilk 28 giinii kapsayan yenidogan donemi insan hayatinin en hassas donemi olup eriskinden fizyolojik,
biyolojik ve psikolojik agidan farklidir. Temel yenidogan bakimi yeterli sunulmadiginda dnlenebilir ve tedavi edilebilir
basit problemler ciddi sorunlara yol agar.

Her yastan kisilere kapsamli, siirekli, koordine edilen ve biitiinciil bir saglik hizmeti sunan aile hekimligi uygulamalariyla
erken teshis ve tedavi saglanarak bebek 6liim ve sakatliklarin 6nlenmesi miimkiindiir. Basit¢e anlasilacak tibbi sorunlar
hastane ortamlarinda gézden kagabilir ve hastane enfeksiyonlar1 6nemli bir saglik riskidir. Saglik is giicii, teknoloji ve
fiziki kaynaklarin etkin kullanimi ile hastanelerin gergekten ihtiyaci olan hasta grubuna hizmet sunmasi olanakli hala
gelir.

Ulkemizde aile hekimligi uygulamasi ile birinci basamak saglhik hizmetlerine (BBSH) ne erisim kolaylasmistir. Aile
hekimleri yenidoganlarin %90°dan fazlasina koruyucu saglik hizmeti sunmaktadir. Anne ve yenidogan saglik hizmetleri
basta olmak iizere saglik hizmet sunumuyla ilgili gelismeler sonucunda anne ve bebek oOliimleri azalmistir. Saglik
Bakanlig1’nin meslek 6rgiitleri, uzmanhk dernekleri ve bilim adamlariyla hazirladiklart “Bebek, Cocuk ve Ergen Izlem
Protokolleri” gebe ve bebeklerin dogru izlemi, riskli vakalarin sevki vb. uygulamalarin standardizasyonu agisindan 6nem
arz etmektedir.

Dogumdan sonraki ilk hafta icinde yenidoganin izlemi: Anneyi ve bebegi karsilayarak uygun iletisim kurulmali, bebegin
tanimlayic bilgileri, annenin gebelik dykiisii ve bebegin dogumu ile ilgili bilgilerin kaydi yapilmalidir. Emzirme durumu
ve Hepatit B agis1 yapilip yapilmadigi, Yenidogan Tarama Programi (YTP) i¢in topugundan kan alinip alinmadigi ve
Yenidogan igitme taramasi yapilip yapilmadigini sorgulanmalidir.

Anneye emzirme, gobek bakimi, bebek bakimi, bebekle saglikli iletisim, uyku, el yikama, kazalardan korunma, doktora
hemen bagvurmay1 gerektiren durumlar (ates, iyi emmeme, kusma, ishal, sarilik, uykuya meyil vs.) konusunda anneye
danigsmanlik verilmelidir.

Anne siitii ve emzirme konusunda bilgilendirme: Gebeligin 32. haftasindan itibaren gebe izlemleri ile yeni dogandan
itibaren 2 yasa kadar olan tiim bebek izlemlerinde beslenme yetersizligi ve neden oldugu hastaliklardan korunma amaciyla
anne siitii ile beslenme, emzirme ve saglikli beslenme konusunda bilgilendirme yapilmalidir

Birinci haftada 6ne ¢ikan izlem Onerileri:
[l Bebege tam bir sistemik muayene yapilmalidir. Muayeneden Once ellerinizi yikayin
[l Bas gevresi, boy ve kilo, fontanel biiyiikliiklerini kaydedin

[0 Bebegin genel goriiniimii: Hareketli mi? - Canli bir sesle agliyor mu? Yanitiniz hayir ise bebekte ciddi bir hastalik
norolojik ve metabolik nedenlerin arastirilmasi i¢in sevk edin.

Dogustan bir anomalisi var mi, cildi muayene edin, bas ve boyun muayenesi yapin,
Solunumu ve kalbi degerlendirin, arteriyel nabizlar1 kontrol edin

Reflekslerini kontrol edin, isitmesini, gormesini degerlendirin

Ureme organlarini muayene edin

Bebege licretsiz D vitamini verin ve bilgilendirme yapin

Bulgularinizi kayitlariniza igleyin

O O 0o o o o —d

Bebekte bir sorun varsa yonergelere gore hareket edip gerektiginde uzmana yonlendirin
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[0 Ailenin sorularini yanitlayin ve verilen onerilerle ilgili brosiirleri verin, bebek 15 giinliilkken kontrol i¢in ¢agirin,
uzun sureli sariliklar1 i¢in aileyi uyarin.

Yenidogan Tarama Programu. Aileler Saglik Bakanligi’nca yiiriitiilen programa gore Fenilketoniiri, Konjenital Hipotiroidi,
Biyotinidaz eksikligi ve Kistik Fibrozis i¢in verilen topuktan kan 6rnegi hakkinda bilgilendirilmeli, bebekten dogumu
takiben 48 saat sonra (oral beslenmenin ardindan) kan 6rnegi alinmamigsa ilk hafta icinde aile hekimlerine ya da en yakin
saglik kurumuna bagvurarak yeni topuk kan1 6rnegi aldirmasi gerektigi sdylenmelidir.

Yenidogan Isitme Taramas:: Isitme taramasi testinin bebek dogduktan sonraki ilk 72 saat igerisinde, taburcu olmadan
once hastanede yapilmasi gerekmektedir. 1 ay i¢inde taramanin tamamlanmasi (3.izlem olan 3.-25.gunler-zorunlu), eger
kayip varsa 3 ay iginde (6. Izlem olan 90.-115. giin zorunlu) tan1 almasi ve bebegin 6. ay izleminde (8. izlem 175.-
210.gun) ise cihazlandirilmasi gerekmektedir. Bu siirecte aile hekimlerinin kendilerine kayitli bebeklerin taramalarini
yaptirip yaptirmadiklarini sorgulamalari, yaptirmayanlari ilgili merkeze yonlendirmeleri ve tani1 alma agamasinda ya da
tan1 almis bebek takiplerine devamliliklarini kontrol etmeleri gerekmektedir.

Gelisimsel Kal¢a Displazisi: Aile hekimince 4. izlem olan 41.gun izleminde (30-55.gun arasi) Gelisimsel Kalga
Displazisi (GKD) taramas1 yapilmasi zorunludur. Tarama, risk faktorleri acisindan sorgulama ve fizik muayene yapilmasi
seklindedir. Bebekte pozitif muayene bulgusu veya risk faktdrlerinden herhangi birinin varligr durumunda ileri tetkik ve
muayene icin ortopedi klinigine sevk edilmelidir.

Ayrica aile hekimi tarafindan 5. izlem olan 2. ay izleminde (60.-85.gun arasi) sevk edilen bebekler i¢gin, tarama sonuglari
veri girisinden sorumlu personel tarafindan zorunlu olarak doldurulmalidir.

Gormenin Degerlendirilmesi: Yenidoganin 15.giin izlemi ve sonrasinda her izlemde s6z konusu genelgeye gore bebegin
gormesi degerlendirilmeli, taramada siipheli bulunan vakalar 2. veya 3. basamak saglik kuruluslarina vakit gegirmeden
sevk edilmelidir. 3 yastan sonra gorme keskinligi muayenesi yapilmali, gerektiginde g6z hastaliklar1 hekimine sevk
edilmeli, ayrica strabismus saptanan bebek veya cocuklar her yasta goz hastaliklar1 hekimine sevk edilmelidir.

Prematiire Retinopatisi: Prematiire retinopatisi muayenesi yapilmasi agisindan 32. hafta ve/veya 1500 gr. alt1 dogan
biitiin bebeklerin aile hekimleri tarafindan g6z hastaliklar klinigine/hekimine yonlendirilmesi onerilir.

D Vitamini Profilaksisi: Hayatin ilk haftasindan itibaren beslenme tarzi ne olursa olsun tiim bebeklere en az bir yasina
kadar, tercihen 3 yasina kadar 400 iinite/giin D vitamini (giinde 3 damla D vitamini) yil boyunca siirekli verilmelidir.

Demir Profilaksisi: izlem Protokollerine uygun degerlendirme yapilarak 4-12 ay arasi bebeklerde demir proflaksisi
yapilmali, 9 aylik olduklarinda hemoglobin degerleri bakilmali, 12-24 ay grubundaki ¢ocuklarda palmar solukluk
muayenesi yapilarak gerekli durumlarda demir tedavisi baglanmali, 5 yas, erken orta ve ge¢ adolesan donemde birer kez
hemoglobin bakilmalidir.

0-6 yas cocuklarda her muayenede ¢ocuk ihmali ve istismar: ile ¢ocuga kotu muamele olup olmadigi yoniinden
sorgulama, gozlem ve muayene yapilmali ve siiphelenildiginde Cocuk Izlem Merkezleri, Sosyal Hizmet Birimlerine
yonlendirilmelidir.

Pasif icicilik agisindan ailede tiitlin vb. bagimlilik yapicit maddelerin kullanim durumu sorgulanmali ve riskleri
anlatilmalidir.

Yenidogan yogun bakim iinitesine sevk edilmesi gereken yenidoganlar !..

. Solunum sikintist olan bebekler

. Siddetli dogum asfiksisi olan veya uzamis resiisitasyon alan bebekler
. Tekrarlayan apne ndbetleri veya konvulziyon

. Acil cerrahi girisim gereken bebekler

. Konjenital kalp hastaligi veya siiphesi
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. Dogum agirlig1 1500 gr’in altinda olan bebekler
. Gebelik yas1 32-33 haftanin altinda olan bebekler
. Agir enfeksiyonlar

. Konjenital metabolik hastalik siiphesi
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YENIDOGANIN NOROLOJiK MUAYENESI
Gizem Kara Elitok

Norolojik Muayene Bebek ¢iplak, uyanik ve sakin olmalidir. Bebegin aglamasina dikkat edilmelidir. Tiz sesli aglama
genelde SSS’de bir zedelenmeyi isaret eder. Hipotiroidide ise ses kabadir. Bebegin pozisyonu ve hareketleri dikkatle
izlenmelidir. Zamaninda dogmus bir bebekte hem alt hem de iist ekstremitelerde fleksiyon postiirii hakimdir. Bu postiiriin
bozulmasi ve tonusun azalmasi nérolojik bir bozuklugu gosterir. Yenidoganda bazi derin tendon refleksleri alinabilir.
Onemli bir asimetri olmadikca tanisal degeri smirhidir. Yenidoganda on atima kadar asil klonusu, bilateral babinski
pozitifligi ve Chowstek belirtilerinin goériilmesi normaldir. Ayrica dogumda ¢ikmis olmasi gereken ilkel reflekslere de
bakilmasi gereklidir: Yenidoganda SSS’nin olgunlagsmamis ve korteks kontroliiniin heniiz tam gelismemis olmasi sonucu
bu doneme 6zgii primitif refleksler vardir. Bu refleksler pozisyon degistirme, dokunma, ani hareket gibi uyarilara yanit
olarak belirir. Yenidogan refleksleri belirli gebelik yasinda ortaya ¢ikar ve dogumdan belirli bir siire sonra da kaybolurlar.
Bu reflekslerin alinamamasit SSS’nin depresyonuna ya da periferik motor bozukluga isaret eder. Uyariya asimetrik
refleks yanit1 ise santral ya da periferik fokal motor bir bozuklugu gosterir. Bunlardan en pratik olan1 Moro refleksidir.
Moro refleksi, 28. gebelik haftasinda belli belirsiz alinabilir. 32. haftada yanit, normal yenidogan reaksiyonu diizeyine
ulasir. Moro genellikle 3. ayda kaybolur. Baz1 ¢ocuklarda pozitiflik 6. aya kadar siirebilir. Burada bebegin kollar1 hafif
¢ekilerek birakilir veya bebegin basi alttan desteklenerek hafifce hiperekstansiyona getirilir, bu durumda da Moro refleksi
incelenebilir. Bu durumda bebegin kollarinda ani abduksiyon, dirsekte ekstansiyon, parmaklarda abduksiyon ve agilma
olur ve bebek aglar. Bu refleksin alinamamasi SSS veya brakial pleksus zedelenmesi ile olugabilir. Moro’dan bagka
yakalama, arama, emme, yiiriime ve tonik boyun refleksleri de arastirilmalidir. Kraniyal sinirler: 28 haftalik dogan bir
bebegin goziine parlak bir 151k tutulursa gozlerini kirpar (II. ve VII.). Miadinda dogan ¢ocukta da ayni refleks yanit alinir.
Ayrica miadinda dogmus bebek sabirla ve uzun bir siire gozlenirse, insan yiiziinii ve biiyiik¢e bir cismi kisa bir siire
izleyebildigi goriiliir. Pupillalarin 1518a kars1 kontraksiyon yanit1 28-30. haftalar arasinda baglar (II. ve II1.) Ekstraokuler
g6z hareketleri (III, IV ve VI) gozlerde spontan hareketlerin ve basin hafifce lateral veya ventrikiil diizeyde ¢evrilmesi
ile gozlerin bu harekete katilip katilmadiginin gozlenmesi (tas bebek fenomeni) ile degerlendirilir. Normal yenidoganda
gozler basin hareketini izlemeyebilir. Hafif strabismus da normal yenidoganlarda siktir. Yiiziin spontan ve uyaridan
sonraki hareketleri, fasiyal sinir (VII) hakkinda bilgi verir. Isitme durumu, ¢ocugun kuvvetli bir sese yanit1 gzlenerek
degerlendirilir (VIII). Normalde yenidogan bir bebek bu uyariya goézlerini kirparak yanit verir. Emme refleksinin varligi
V, VII. ve XII. kraniyal sinirler, yutma IX. ve X. kraniyal sinirler ile ilgilidir. Emme refleksi 28-30. gebelik haftalarinda
zayif olarak baglar, 34. haftada emme ve yutma islevleri tam olarak yapilabilir.
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YENIDOGANIN BAS-BOYUN MUAYENESI

Biilent Giizel

Bas cevresi: Normal yenidoganin bag ¢evresi 33-37 cm’dir. Dogumdan sonraki ilk gilinlerde bebegin kafa sekli uzamis
ya da asimetrik olabilir. Buna molding (sekil verme) denir. Kafa kemiklerinin birbiri {izerine hafifce binmesine ise
Over-riding denir. Her iki durumda zamanla diizelir.

Kaput suksadenum: Sacli deri altinda s1v1 toplanmasidir. Periostla ilgisi yoktur, siitiir hatlarin1 gegebilir. Tedavi
gerektirmez.

Sefal hematom: Subperiostal kanama vardir. Siitiirlerin 6tesine gegmez, tek veya iki tarafli olabilir. Sarilik riskini
arttirir.

Fontaneller: Kafa kemikleri arasinda bulunan, beynin biiyiimesine olanak veren kemiksiz, zarla kapli alanlardir.
Fontanel muaynesi bebek sakinken yapilmalidir. On fontanel normalde 1-3 ¢cm olup, 3-18 aylik dénemde kapanir. Ug
aydan Once kapanmasi patolojiktir. Siiturlerin ve 6n fontanelin erken kapanmasi kraniosinostozis’de goriiliir. Kafa ici
basing artarsa genisler dehidratasyon da ise deprese olabilir. Arka fontanel 0.5-1 cm kadardir, dogumda kapali olabilir
ancak arka fontanelin 1 cm’den biiyiik olmasi halinde hipotirodizmin ekarte edilmesi gerekir 6-8 haftada kapanir.

Gozler : Yenidoganda goz kapaklari hafif 6demlidir. Konjonktiva ve sklerada kiigiik kanamalara sik rastlanir ve
zamanla diizelir. G6z kapaklarinda kizariklik, sisme, piiriilan akint1 enfeksiyonu gosterir. Katarakt, tiimor, korioretinit,
prematiirite retinopatisi durumlarinda l6kokori (beyaz pupiller refleks) goriiliir.

Burun: Yenidoganlar burundan solunum yaparlar. Agizdan soluk almasi ve rahat emememesi Koanal atrezi’yi
diisiindiiriir. Kanli, mukopiiriilan akint1 kongenital sifilis bulgusudur.

Kulaklar: Kulagin hemen 6niinde deri uzantisi (skin tag) ile karsilagilabilir ve 3’ten fazla olmadikga klinik 6nemi
yoktur.

Agiz: Cene biiylikliigii kontrol edilmeli ve mutlaka yarik damak agisindan degerlendirilmelidir. Yenidogan bebegin agiz
tavaninda Ebstein incileri (kii¢iik beyaz noktalar) goriilebilir. Aglarken fasial paralizi agisindan dikkatli olunmalidir.

Boyun : Yenidoganda boyun nispeten kisadir. Genellikle zor dogumlardan sonra goriilen ve sterno klaido mastoid kast
i¢indeki kanamalarin yol agtigi bagin bir tarafa dogru egik olmasina Tortikolis denir. Muayenede zeytin biiyikligiinde
bir kitle palpe edilir. Erken donemde fizik tedavi ile diizelir. Klavikula kiriklart yoniinden dikkatli olunmalidir. Kiz
cocuklarinda yele boyun, Turner sendromunu diisiindiirmelidir.
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YENIDOGANIN CIiLT MUAYENESI VE SIK KARSILASILAN BULGULAR
ilkay Ozmeral Odabasi

Yenidoganlarin cilt muayenesi, fizik muayenenin temel ayaklarindan biridir. Fizik muayenenin, bebegin tamamen
soyulduktan sonra yapilmasi olasi patolojilerin farkina varilmasi konusunda 6nemlidir. Cilt muayenesinde karsilagilan
lezyonlarin ¢ogu benign ve gecici olmakla beraber, takip edilmesi veya ileri degerlendirme i¢in yonlendirilmesi gereken
lezyonlarin ayiriminin yapilabilmesi 6nemlidir. Muayenenin yapilacagi ortamda aydinlatma yeterli olmalidir. Giin 15181
degerlendirme i¢in en uygun 1s1ktir. Muayene sirasinda fototerapi 1siklar kapatilmalidir. Cilt muayenesi, viicudun bdlgesel
degerlendirmeleri ile ayn1 anda yapilsa bile, 6zellikle anormalliklerin goriildiigli durumlarda, cilt bulgularini ayr1 bir belge
olarak 6zel bir sekilde not etmek 6nemlidir. Lezyonlarin boyutu, sekli, yeri, dagilimi1 zaman igerisinde ayirici tant igin yol
gosterici olmaktadir. Tiim cilt yiizeyi, muayene sirasinda renk, nem, sicaklik, doku, esneklik 6zelligi, cilt katlantilarinin
patern ve derinligi, herhangi bir lezyonun varlig1 ve karakterine dikkat edilerek incelenmelidir. En sik goriilen bulgulardan
verniks kazeoza deriyi maserasyondan koruyan beyaz renkte, peynirimsi kivamda bir maddedir. Prematiire bebeklerde
daha fazla bulunan ve 6zellikle yiiz, kulak kepceleri, omuz ve sirtta bulunan ince gegici killara ise lanugo denir. Benign
ve gegici papiiler ve piistiiler lezyonlar arasinda milia, millaria, sebase hiperplazi, eritema toxicum neonatorum, neonatal
akne yer almaktadir. Tlim bu lezyonlar tipik olarak yasamin ilk birkag haftasi ile ilk birkag ay arasinda diizelir. Cilt rengi
degisiklikleri de yenidoganlarda sik goriiliir. Mongol lekesi olarak da adlandirilan, genellikle sakral-gluteal bolgede
bulunan sinirlart diizensiz, mavi-gri makiiler bir lezyon olan konjenital dermal melanositoz, yenidoganlarda en sik
karsilasilan pigmente lezyondur. Fizyolojik olarak artmis hemoglobin seviyeleri veya vazomotor instabiliteye bagl renk
degisiklikleri arasinda pletore, fizyolojik cutis marmoratus, akrosiyanoz ve harlequin renk degisimi bulunur. Konjenital
cilt lezyonlar1 (dogum lekeleri); vaskiiler dogum lekeleri, pigmente dogum lekeleri (konjenital melanositik neviis, kafe-
au-lait makiilleri) ve kutan6z hamartomlar (epidermal neviis, sebase neviis) gibi ¢cok cesitli lezyonlari igerir. Isiga baglh

dokiintiiler, 6zellikle fototerapi alan bebeklerde goriilen gecici eritematdz deri lezyonlaridir.
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YENIDOGANIN DIS GENIiTAL MUAYENESI

Duygu Besnili Acar

Yenidogan doneminde genital muayene sistemik muayenenin vazgecilmez bir parcasidir.

Erkek bebeklerde herniler, inmemis testis, hidrosel, skrotumda pigmentasyon, testis torsiyonu, penil kordi, hipospadias,
zayif idrar akimi muayene ile tespit edilebilecek anormalliklerdir. Muayenede; penis, meatus, idrar akimi, skrotum,
testisler ve aniis degerlendirilir. Penis boyu yaklasik 3 cm dir, ger¢ek mikropenis diger genital anomalilerle birliktedir ve
nadir gériiliir. Fimozis yenidoganda siktir fakat dSnemli bir sorun degildir. Uretral meatusun pozisyonu degerlendirilmelidir,
meatusun tam ortada olmasi gerekir, ventral yiizde ise hipospadias, dorsal yiizde ise epispadias olarak isimlendirilir.
Hipospadias glanduler, koronal veya perineal olarak siniflandirilir. Hipospadias saptandiginda mutlaka ¢ocuk cerrahisine
yonlendirilmeli ve aileye bilgi verilmelidir. Erkek bebeklerde mutlaka idrar akim sekli aileye sorulmalidir. Damla damla
idrar yapma {iretral valvi diisiindiirmelidir. Skrotum palpe edilmeli ve testisler degerlendirilmelidir. Miadinda dogan bir
bebekte testisler retraktil olsa bile palpe edilmelidir. inmemis testis saptandiginda aileye bilgi verilmeli ve daha sonra
tekrar muayene edilmelidir testikiiler torsiyonda testis sert ve agrilidir, acil miidahale gerektirir. Hidrosel sik gozlenir,
diger patolojilerden transliiminasyonla ayirt edilebilir. Siklikla kendiliginden geriler. Inguinal herni tespit edildiginde
strangiile olup olmadigi herni parmak yardimiyla nazikge itilerek degerlendirilebilir. Herni farkedildiginde bebegin
zaman gecirmeden ¢ocuk cerrahisine yonlendirilmesi operasyon planlanmasi agisindan dnemlidir.

Kiz bebeklerde ise; vulva, klitoris, labiumlar, vaginal akinti, aniis degerlendirmesi yapilir. Labiada pigmentasyon, cilt
tagleri, vajinal kanama, kliteromegali muayenede saptanabilecek anormal olabilecek bulgulardir. Beyaz mukoid vajinal
akint1 ve bazen kanli olabilen akint1 strojen ¢ekilmesine bagh goriilebilen siklikla masum durumlardir.

Her iki cins i¢in de anus imperforatus, anterior yerlesimli aniis yine muayenede saptanabilecek bulgulardir.
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TEKRARLAYAN BRONSIOLITLi HASTA, NEDEN COCUK KVC YOGUN BAKIMDA?

Alper Giizeltas

Tekrarlayan bronsiolit tanisi alan hastalar gocuk acil servislere atak tedavisi i¢in siklikla bagvururlar. Cogunlukla
akut tedavileri acil servislerde yapilan hastalar daha sonra uzun dénem tedavilerinin diizenlenmesi i¢in allerji-immunoloji
polikliniklerine yonlendirilirler. Etyoloji her zaman tespit edilemeyen hastalarin bir kisminda altta yatan farkli bir patoloji

olabilir. Bu patolojiler igerisinde en dnemli olanlarindan bir kism1 da kardiyolojik problemlerdir.

Dilate kardiyomiyopati, miyokardit, aort koarktasyonu, aort stenozu, koroner arter anomalileri vaskiiler halkalar ve kalp

yetersizligi gibi durumlar acil servislerde tekrarlayan bronsiolit tanis1 alabilmektedirler.

Burada tekrarlayan bronsiolit tanistylaizlenen 9 aylik hasta sunulmustur. Hastamiz tekrarlayan bronsiolit ataklari nedeniyle
birkag kez acil serviste inhalasyon tedavisi aldiktan sonra allerji-immunoloji ve gastroenteroloji polikliniklerinde tetkik
edilmistir. Son acile bagvurusu sirasinda genel durumu bozuk olan hasta yogun bakim {initesine sevk edilmis ve burada
yapilan ilk degerlendirmede dilate kardiyomiyopati tanisi diisiiniilen hastada ileri tetkikleri sonucunda “Pulmoner
arterden cikan sol koroner arter”’(ALCAPA/ Bland White Garland sendromu) tanis1 koyulmustur. Ekokardiyografi ile
tanist koyulan hastanin anjiografi ile tanisi kesinlestikten sonra cerrahi olarak diizeltme ameliyatina alinmistir. Diizeltme
operasyonunda pulmoner arterden ¢ikan sol koroner arter aortaya re-implante edilmistir. Ameliyat sonrasi izlemlerinde
hastanin kardiyak fonksiyonlari 3 ay sonra normale donmiis ve sonrasindaki 1 yillik izleminde hastaneye yatis gerektirecek

bir semptomu olmamustir.

ALCAPA olarak kisaltilan “Pulmoner arterden ¢ikan sol koroner arter” anomalisi ilk kez 1933 yilinda Bland, White ve
Garland tarafindan ii¢ aylik bir siit gocugunda tanimlanmistir. Pulmoner arterden ¢ikan sol koroner arter, seyrek goriilen
dogustan bir kardiyak malformasyondur. Fetal devrede aort ve pulmoner arterde basinglar ve oksijen satiirasyonlari
ayni oldugu icin herhangi bir bulgu gézlenmez. Fetal miyokardiyal perfiizyon normal oldugu i¢in kollateral arterler de
olugsmaz. Dogumdan sonra pulmoner arter basincinin ve oksijen satiirasyonunun diigsmesi ile sol ventrikiiliin oksijen
gereksiniminin karsilanamamasi nedeniyle sol ventrikiil iskemisi ve iglev kaybi olusur. Sol ventrikiil miyokardinin
performans1 ve semptomlarin ortaya ¢ikisi sag ve sol koroner arterler arasinda olusan kollaterallerin derecesine ve
pulmoner arter basincina bagldir. Yenidogan déneminde siklikla bulgu vermeyen hastalar pulmoner arter basincinin

diismesi ile birlikte koroner perflizyonun azalmasina bagli olarak semptomatik olurlar.

Siit cocuklugu doneminde ozellikle kollateral arterleri yetersiz olan hastalarda koroner iskemi ve kalp yetersizligi
bulgular ortaya ¢ikabilir. Beslenme zorlugu, ¢abuk yorulma, solukluk, terleme, asir1 aglama gibi semptomlar ortaya
c¢ikabilir. Kalp yetersizligi nedeniyle ortaya ¢ikan durum siklikla bronsiolit tablosu ile karistirilabilir. Daha biiyiik yaslara

ulasan hastalarda ise iskemiye bagli olarak ortaya ¢ikan gogiis agris1 ve ani 6liim gelisebilir.

Sol koroner arterin pulmoner arterden ¢iktig1 olgularda sol ventrikiiliin anterolateral bolgesinde zamanla infarkt meydana
geldigi icin EKG’de DI, aVL ve V4-V6’da patolojik Q dalgalarn goriilebilir.(Resim-1) Telekardiyografide siklikla
kardiyomegali ve akcigerde konjesyon bulgulart mevcuttur(Resim-2). Siipheli olgularda ekokardiyografi ile siklikla
tan1 koyulabilir. Ekokardiyografi de gogunlukla sol ventrikiilde dilatasyon ve disfonksiyon mevcuttur. Mitral kapak
hiperekojen olup farkli derecelerde yetersizlikler mevcuttur. interventrikiiler septum {iizerinde kollateral sirkiilasyona
bagl siniizoidler goriiliir. Sag koroner arter normalden genistir. Sol koroner arterin aorttan ¢ikmadigi ve pulmoner

arterden koken aldig1 goriilebilir (Resim-3). Ekokardiyografi ile kesin tani alamayan hastalara kateter anjiografi ya da
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bilgisayarli tomografi ile tan1 koymak miimkiindiir (Resim-4).

ALCAPA tedavisi cerrahidir. A¢ik kalp ameliyati ile pulmoner arterden ¢ikan sol koroner arter buradan ayrilarak aortaya
re-implante edilir. Cerrahi sonuglar1 genellikle basarilidir. Ozellikle erken tan1 alan ve ventrikiil fonksiyonlar1 ¢ok ileri
derecede bozulmamis hastalarda postoperatif donemde ventrikiil fonksiyonlar1 hizla diizelir. Geg tan1 alan hastalarda
prognoz daha kétiidiir. Tedavi edilmediginde ALCAPA oldukga yiiksek bir mortaliteye sahiptir, ilk bir y1l i¢inde olgularin
yaklasik %901 kaybedilir. Yaygin kollateral arter gelisen birkag olgu eriskin yasa ulasabilir ancak bunlar da kalp

yetersizligi ve ani 6liimden dolay1 risk altindadir.

Cocuk polikliniklerinde tekrarlayan bronsiolit nedeniyle izlenen ve tedavi edilen hastalarin birkisminda altta yatan
bir kalp hastalig1 olabilir. Fizik muayenelerinde iifiirliim duyulan, periferik nabizlari iyi alinamayan, S2 sert duyulan,
teekardiyografisinde kardiyomegali ve akciger konjesyon bulgular1 bulunan, elektrokardiyografilerinde patolojik Q
dalgas1,ST-T degisiklikleri ve sol ventrikiil hipertrofisi olan hastalarda konjenital kalp hastalig1 agisindan incelenmesi
gerekmektedir. Ayn1 sekilde tedaviye yanitsiz bronsiolit olgularinda en az bir kez ¢ocuk kardiyoloji konsiiltasyonu
yapilarak altta yatan kardiyak bir problem olup olmadig1 kontrol edilmelidir.

Resim-1: Hastanim elektrokardiyografisinde patolojik Q dalgalar1 ve ST-T degisiklikleri goriilmektedir.

T b4

Resim-2: Telekardiyografide kardiyomegali ve akcigerde konjesyon bulgulart mevcuttur.
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Resim-3: Ekokardiyografide sol koroner arterin pulmoner arterden ¢ikis1 ve dnemli mitral yetersizligi goriilmektedir.
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HISILTILI COCUK: TEDAVIYE YANITSIZ HASTA, TEDAVISINI NASIL DUZENLEYELIM?
Erkut Oztiirk

Hisiltili ¢ocuk,¢ocuk acil basvurularinin énemli konularindan biridir. Bu sunuda 7 aylik ve farkli ilaglarla nebul
tedavisi almis olan bir erkek olgu anlatilmistir. Olgunun tedaviye ragmen sikayetlerinde azalma olmayip gesitli
donemlerde servis yatist gerceklesmistir.Bu olgu lizerinden wheezing nedenleri kardiyak acidan tartigilmistir.

Wheezing(hisilt1) Brons duvarlarinda turbiilan akimin yarattig1 osilasyonun olusturdugu ytiksek frekansh polifonik 1shik
sesidir. Hava yolu daralmasini hava ¢ikis1 yoniinde engellemeyi gosteren non spesifik bir bulgudur.Baslica wheezing
nedenleri;

Akut bronsiolit

Astim

Trakeal bozukluklar(trakeomalazi, TOF)
GER

Yabanci cisim aspirasyonu
Kitle(Tbc,timoma,LAP)

BPD

Kistik fibrozis,Primer silier diskinezi

I N Ny Ny N Ry I Ry I Ry B Ry BN

Vaskuler Ring dir.

Vaskuler ring; Tiim konjenital kalp hastalarinin %1’ini olusturmaktadir. Arkus aorta ve dallarinin degisik derecede trakea
ve/veya 0zofagusa basi yaptig1 embriyolojik bir malformasyondur. Komplet (tamamen ¢eviren) ve inkomplet (kismen
¢eviren) olmak {izere iki ana grup i¢inde degerlendirilmektedir. Semptomatik vaskuler ring tiplerinin siklig1 konusunda
farkli oranlar verilmekle birlikte en sik goriilen tip double aortik arktir. Klinik olarak Tekrarlayan ve/veya devamli
hisilt, stridor, solunum sikintisi, solunum arresti, aspirasyon, apne, ve yutma gii¢liigli ile kendini gosterebilir.Tanida
Baryumlu pasaj grafi,Bronkoskopi, Ekokardiyografi, BT MR ve konvansiyonel anjiografi kullanilabilir. Tedavide Tedavi
Semptomatik olgularda cerrahidir.

Sonug olarak wheezingli ¢ocuklarda ayirici tanida vaskuler ring de diigiiniilmelidir.
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ROMATOLJiI KLiNiGINDE SEBEBIi BILINMEYEN BACAK AGRISI. HANGI TETKIiKLERI iSTEYELIM ?
M. Bedir Akyol

Kronik bacak agris1 romatolojik, ndrolojik, hematolojik, onkolojik ve kardiyak sebeplere bagli olabilir. Bu olgu
sunumunda bacak ve sirt agris1 nedeni ile pek ¢ok hekim tarafindan goriilen ve ¢ocuk romatoloji servisinde yatirilarak
aragtirilan ancak tanisi konamayan bir hasta anlatilacaktir. Hastalarin tanisinda sirasi ile oncelikle anamnez, sonra
dikkatli bir fizik muayene, gerekirse laboratuar ve goriintiileme siras1 vurgulanacaktir.

Olgu: 7 yasinda erkek hasta. Bir yildir eforla artan bacak agrisi ve daha sonra eklenen sirt agrisi nedeni ile pek ¢ok
hekim tarafindan goriildiikten sonra Brucella enfeksiyonu 6n tanisi ile hastanemize yatirildi. Yapilan ekokardiyografisinde
aort koarktasyonu saptandi. Cekilen kontrastli toraks bilgisyarli tomografi ile koarkatsyon tanisi kesinlestirldi. Daha
sonra hastaya konvansiyonel anjio ve koarkatsyon bdlgesine stent yerlestirme iglemi uygulandi. Stenti basarili bir sekilde
yerlestirilen hastanin yakinmalar1 gegti. Islem sonrasi bir y1l boyunca antihipertansif ve antikoagulan tedavi uygulandi.
Hasta {i¢ yildir ilagsiz izlenmektedir.

Sundugumuz hastada fizik muayenenin en temel dgelerinden birisi olan femoral nabiz muayenesi ve sistemik
arteriyel basing 6l¢iimii ihmal edildiginden, ¢ok rahat taninabilecek aort koarktasyonu tanist konamamigtir

Aort koarktasyonu konjenital kalp hastaliklarinin % 7 sini olusturur. Genetik gecisi multifaktoryeldir. Turner
senromu aort kaorktasyonu ile iliskisi en ¢ok bilinen sendromdur. Aort koaktasyonuna ventrikiiler septal defekt, bikiispit
aorta, aort stenozu ve mitral stenoz gibi patolojiler eslik edebilmektedir.

Aort koarktasyonu intrauterin dénemde asemptomatiktir. Dogum sonrast koarktasyonun yeri, agirligi ve eslik
eden patolojilere bagl olarak hafif hipertansiyondan agir kalp yetmezligi ve sok tablosuna kadar farkli klinik belirtilerle
prezente olabilir. Koarktasyon tedavisinde pek ¢ok secenek vardir. Hastanin yasi ve koarktasyonun tipine gore tedavi
secenegine karar verilir. U¢ aydan kiigiik cocuklarda 6zellikle cerrahi tedavi én plandadir. Yas1 ve kilosu uygun olan
hastalarda stent implantasyonu iyi bir alternatiftir.
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SOSIS YERKEN BAYILAN HASTAYI NEREYE YATIRALIM ? NOROLOJI Mi, KARDIYOLOJI Mi?

Senem Ozgiir

OZET

Senkop, kisa bir siire sonra kendiliginden diizelen ani biling ve postiir kayb1 anlamina gelmektedir. Presenkop ise
biling kayb1 olmaksizin gérme bozukluklari ve halsizlik hissi ile postiir kaybinin olmasi1 anlamina gelmektedir. Presenkop,
senkop ile ayn1 patolojiden kaynaklanabilir. Yaklasim sekli ayni olmalidir.

Nispeten sik goriilen bir semptom olup, ¢ocuk ve adolesanlarin %15-25’inin hayatlar1 boyunca en az bir kez
senkop gecirdigi tahmin edilmektedir. Insidans1 15-19 yaslar1 arasinda her iki cinsiyette artis gdstermekle birlikte kizlarda

daha sik karsilasilmaktadir.

Cocukluk caginda goriilen senkoplarin biiyiik kisminin iyi seyirli oldugu diisiiniilmekte ancak degerlendirme
hayati tehdit edici nedenleride dislayici sekilde olmalidir. Erigkinlerin aksine vazovagal(ndrokardiyojenik) senkop
cocukluk cag1 vakalarinin %61-80 ‘ini olusturur. Diger nedenler arasinda ndropsikiyatrik, kardiyolojik ve metabolik
nedenler sayilabilir. Kardiyolojik nedenler vakalarin %2-6’sin1 olusturmaktadir.

Anamnezde, senkobun giinliin hangi saatinde oldugu ,hastanin o sirada a¢ olup-olmadigi,beraberinde bas
agrist, solunum sikintisi, terleme, bulanti, gorme ve duyma bozuklugu, ¢arpmti ve gégiis agrisinin eslik edip-etmedigi
Ogrenilmelidir. Semptomlarin siiresi, hastanin bu siradaki pozisyonu, senkop sirasinda ve hemen sonrasinda hareket ve

biling durumu sorgulanmalidir. Ek olarak hasta ila¢ ve CO entoksikasyonu acisindan degerlendirilmelidir.

Uygun yasta kiz hastalarda gebelik testi,elektrolitler, hemoglobin diizeyi, tiroit fonksiyon testleri, gerekirse
toksikoloji paneli ve kan gazi istenmelidir. Fizik muayenede hasta dehidratasyon ve kalp yetmezligi agisindan
degerlendirilmelidir. Kardiyak veya vazodepresoér nedenler diisiiniilityorsa Holter,ve ekokardiyografi; noérolojik nedenler
disiiniiliiyorsa EEG, kranyal CT veya MR gerekebilmektedir.

Vazovagal (vazodepresor , norokardiyojenik, refleks) senkop en sik goriilen senkop tipidir. Senkoba yol
acan kalabalik, agr1, aclik, sicak, kan gérme, egzersiz dehidratasyon, stres gibi provake edici bir faktor bulunmaktadir.
Genellikle sicak veya soguk hissi, bas donmesi, sersemlik, karin agrisi , terleme, gérme bozuklugu gibi prodromal
bulgular mevcuttur. Senkop siiresi 5-20 sn gibi kisadir. Bu siirecte hastanin soluk, soguk ve terli oldugu goézlenebilir.
Hasta ile iletisim kurulamasa da bazi hastalar aslinda bilinglerinin a¢ik oldugunu ancak etrafa yanit veremediklerini ifade
ederler. Epizottan sonra hasta 5-30 dakika arasinda tam ve sekelsiz olarak normale doner. Bu donemde de yorgunluk , bas

dénmesi, bas agris1 ve bulanti hissedilebilir.

Kardiyak vendz doniisiin azalmasi sonucu tam dolmayan kalbin daha gii¢lii kasilmas1 sonucunda ventrikiiler
mekanoreseptdrler veya C liflerinin asir1 uyarilmasi sonucunda santral sinir sisteminde paradoksik bir cevap olusarak,

vazodilatasyon ve bradikardi ve hipotansiyon meydana gelir.

Otonomik disregiilasyon kaynakli baska bir durumda ortostatik hipotansiyondur. Oturur pozisyondan ayaga
kalkildiginda sistolik tansiyonun 20 mm Hg, diastolik tansiyonun 10 mm Hg’dan daha fazla diismesi ve eslik eden bas
donmesi, sersemlik, géorme bozukluklari, senkop anlamina gelmektedir. Bu diisiisiin sempatik cevabin yetersiz olmasi

sonucunda olustugu diisiiniilmektedir.
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Vazovagal senkoplarda tedavinin en onemli basamagi senkobu tetikleyen faktoriin tespit edilerek , ondan
uzak durulmasi olmalidir. Ayrica viicudun su, tuz ve glukoz dengesi siirekli korunmalidir. Eger senkobun baslayacagi
hissedilirse yatar pozisyon alinarak, bacak g¢aprazlanarak sistemik vaskiiler rezistans ve vendz doniis arttirilmaya
calistimalidir. Onlemlere ragmen devam eden olgularda steroid tiirevleri, antikolinerjikler, sempatomimetikler ve SSRI
grubu ilaglar kullanilabilmektedir. Vagal tonusun asir1 uyarilmasina aslinda sempatik bir uyar1 sebep oldugu icin, 3 bloker
onerenler de vardir. Ancak sonuglari tartismalidir.

Egzersizle gelen, ¢arpint1 ve gogiis agrisinin eslik ettigi senkoplarin altinda ciddi kardiyolojik problem olma
olasilig1 yiiksektir. Aile Oykiisiinde aritmi, ani 6liim, kalp pili takilmasi 6ykiisii bulunanlar da kardiyolojik agidan
degerlendirilmelidir. Hastanin daha dnce gegirmis oldugu kardiyak operasyonlar veya kardiyomiyopatiler aritmiye zemin

hazirlamaktadir.

Elektrokardiyografi noninvazif, ucuz ve duyarl bir tetkik olmasi sebebi ile senkop ile bagvuran hastalardan
istenmelidir. Olay sirasindaki gecici aritmiler gozlenemese de; WPW, Long QT, Brugada Sendromu, Hipertrofik
kardiyomiyopatiye bagli ST-T degisiklikleri EKG de gdzlenebilir.

Goglis agrisina sebebiyet verdigi gibi, kalbin ve koronerlerin diastolik dolum siiresini azaltan yiiksek hizli
ritimler senkoba neden olurlar. Supraventrikiiler tasikardi en sik goriilen formudur. Ventrikiiler tagikardiye egilim yaratan
Long QT, Brugada, Aritmojenik Sag Ventrikiil Displazisi gibi konjenital iyon kanali defektleri de senkop sebepleri
arasinda bulunmaktadir. Bu hastalarda, egzersiz, heyecan gibi uyarilarla, bazi gesitlerinde uykuda depolarizasyon ve

repolarizasyonun ¢akigmasi ile polimorfik ventrikiiler tasikardi veya Torsade de Pointes goriilmektedir.

Yeterince diisiik hizl kalp ritimleri de senkop sebebi olabilir. Ozellikle Fontan, Senning ameliyatlarindan sonra
goriilen hasta siniis sendromu, 3.derece AV blok ve tasikardi-bradikardi sendromu 6nemli nedenler arasindadir. Tedavide

degisik lokalizasyon ve fonksiyonlar1 olan kalp pilleri kullanilmaktadir.

Ritim problemi olmaksizin , sag ve sol ventrikiil ¢gikim yolu obstriiksiyonlarinda, kalbin pompa fonksiyonunu
zayiflatan miyokardit, kardiyomiyopati, koroner ve iskemik degisiklik durumlar1 da senkoba sebep olabilir. Tedavi
nedene yonelik olmalidir.

Sonug olarak, senkop klinikte sik¢a karsilagilan bir semptom olup, 6nemli olan nokta kardiyolojik nedenleri
ortaya c¢ikarabilmektir. Ciinkii yapilan ¢aligmalarda nedeni bilinmeyen ve kardiyak kokenli olmayan senkoplarda
mortalite oran1(%0-6) diisiikken , kardiyolojik hastaliklarda prognozun kétii gittiginin ve yakin bir gelecekte ani 6lim
olasiliginin(%18-33) arttiginin bir ifadesidir.
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DIiLATE KARDiYOMIiYOPATI: NE ZAMAN KALP NAKLIiNE GONDERELIM?

Yakup Ergiil

COCUK KARDIYOLOJISI KLINIGi

Dilate Kardiyomiyopati: Cocuklarda ve eriskinlerde en sik rastlanan kardiyomiyopati sekli olup progresif refrakter
kalp yetersizligine neden olmasi ve kardiyak transplant olgularinin 6nemli bir kismmi olusturmas: bakimindan
onemlidit Ancak transplant 6ncesi sekonder Dilate KMP nednelerinin arastirilmasi hayati 6nem arz eder.

Dilate kardiyomiyopatinin en sik nedeni idiyopatiktir ( yaklasik % 60), bunu takip eden diger nedenler ailesel
kardiyomiyopati, aktif miyokardit ve diger nedenlerdir. Familyal gecisli olgularin % 70’1 OD olup, desmin, lamin, aktini
kodlayan genlerde mutasyonlar saptanmistir

Dilate KMP infeksiyonlar iligkili miyokardit sonras1 ( viriis, bakteri, mantar, protozoal, riketsiyal), endokrin- metabolik
nedenlere ( hipertiroidi, katekolamin artisi, diyabet, hipokalsemi) bagli olarak da gelisebilir. Ayrica kas hastaliklarinda
da olur. Duchenne distrofisinde kardiyak tutulumdan sorumlu; distrofin proteinini kodlayan gendeki bozukluktur.
Distrofin kas hiicresinde hiicre iskeleti ile ekstraselliiller matriks arasinda koprii goérevini géren bir protein kompleksinin
bir iiyesidit

Diger nedenler; koroner anomaliler (ALCAPA), element eksiklikleri (demir, selenyum, bakiy kalsiyum, magnezyum), B1
vitamini eksikligi, enerji eksikligi (karnitin, MELAS sendromu) sayilmalidic Doksorubisin gibi kardiyotoksik ajanlar
dilate kardiyomiyopatinin nedeni olabilir.

Dilate KMP’de sekonder nedenlerden birisi de tasikardiler ve buna bagh gelisen tasikardiyomiyopatidir.
Dilate KMP’de Tam ;

[l Semptom ve bulgular: nefes darligi, beslenme giicliigii, gelisme geriligi(6zellikle infantlarda), takipne, tasikardi,
hepatomegali, 6dem

Gogiis filmi; kardiyomegali, pulmoner vendz konjesyon, pulmoner 6dem

Elektrokardiyografi; Siniis tasikardisi, strain bulgusu ile birlikte sol ventrikiil hipertrofisi, spesifik
olmayan ST-T degisikligi.

[0 Ekokardiyografi ve kardiyak MRI ; Dilate sol ventrikiil, LV fonksiyonlarinda azalma, duvar kalinliklarinda azalma
ve mitral yetersizligi goriiliic Ayrica kardiyak MR’da LGE ge¢ kontrast tutulumu 6nemlidir.

Cocuklarda Tasikardi “induced ” Dilate Kardiyomiyopati(TIC) Nedenleri
Supraventrikiiler (siklikla incessant)

[l Fokal Atrial tasikardi (FAT) (EN SIK)

[l Permanent junctional reciprocating tachycardia (PJRT)

0 JET (6zellikle postoperatif)

Ventrikiiler

[1 RV/LV sustained VT

0 Cok sik VES (Siklikla >%10 ve 6zellikle >20 000/giin)

Tasikardi induced dilate KMP yapan SVT’ler ozellikle uzun RP tasikardilerdir (FAT ve PJRT). Bu tasikardiler
bazen siniis tasikardisi ile karisabileceginden ayirici tan1 6nemlidir.
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SVT’lerde Tam ve Ayirici Tam Diagram

ACC/AHAJ/ESC Guidelines. 2003

|
Dizenlimi?
Evet [1 Hayir
2 L4
A. Fib.,
Goriilebilir P dalgasi1? Degisken
bloklu EAT/A.Flut., EAT, MAT
|Evet Atrial hiz ventrikiiler
Hayir hizdan fazla mi?
Evet 1 Hayir
\Z v
A. Flutter ya da EAT RP intervali belirle,
I
v v
Kisa Uzun
RP<PR RP>PR
' |
¥ ¥
RP<70 ms RP>70 EAT,
PJRT,
+ + Atipik AVNRT,
AVRT,
L AVNRT AVNRT,
EAT,

Uzun RP SVT’ler:
l. Uygunsuz siniis tasikardisi
Il. Fokal Atrial Tasikardi (FAT)
. Permanent junctional reciprocating tachycardia (PJRT)
V. Atipik AVNRT ve nodafasikiiler reentran tasikardidir.
Fokal atrial (veya atrial ektopik) tasikardi (FAT) (olgumuz)
. Cocuklardaki SVT lerin % 11-16’sm1 olusturur ve incessant (siirekli) tasikardilerin en sik goriilenlerinden biridir.
. Mekanizmanin artmis otomatisite veya tetiklenmis aktiviteden kaynaklandigi diistiniilmektedir. Hiz1 yavag yavas
artar ve azalir.
. Genellikle yapisal kalp hastalig1 yok
. Kardiyomyopatiye yol agan SVT’lerin biiytlik kismini olusturur (devamli SVT)
Tamsal Ozellikler
. Devaml tasikardidir
. Anormal P dalga morfolojisi veya aks1
. P’R aralig1 < RP’ araligindan kisa ve P’ dalgasi QRS’in 6niinde (LONG RP SVT)
. Atriyum hiz1 130-280/dk
. Atriyum hiz1 tagikardi baslarken yavas artar, tagikardi sonlanirken yavas azalir
. AV blok varliginda devam eder (Adenozin !!!)
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Supraventrikiiler Tasikardilerde Antiaritmik Tedavi £ Ablasyon: Genel kural; SVT i¢in medikal tedavi baglamak;
dokumentasyon ile olmal1 ve genelde SVT tekrarlamalidir. Sikayete ilag baslanmasi 6nerilmez. SVT’si olan bir hastaya
yaklagimda oncelik, perfiizyon, solunum sekli ve biling diizeyinin degerlendirilmesidir. Hemodinami stabilse oncelikle
vagal manevralar denenir.

SVT’de Akut Medikal tedavi:

Adenozin: SVT akut medikal tedavisinde ilk segenektir. AV diigiimiin tasikardi halkasinda yer aldigi SVT’lerde
etkindir. Otomatik atriyal tagikardi, atriyal flatter, fibrilasyon ve diger intraatriyal reentran tasikardilerde gegici AV bloga
sebep olur, ancak aritmiyi sonlandiramaz. AV diigiimde blok yaptigi1 icin 6zellikle aksesuar yol tizerinden olan SVT’lerde
ve AVNRT de etkilidir.Bir periferik vendz yolun girisinden verilmelidir. Hizli bolus enjeksiyonu takiben 10 cc serum
fizyolojik hizla verilmelidir. Yenidoganda umblikal arter kullanilmamalidir. Cilinkii intraarteryel verildigi zaman ilag
sistemik ve pulmoner dolasimlar1 gecerek koroner arterlere ve miyokarda ulasir. Bu siire i¢inde metabolize olacagi i¢in
tamamen etkisiz kalir.

Verapamil (0.1 mg/kg IV, maksimum 5 mg) uygulanmasi da 1 yasin iistiindeki ¢ocuklarda SVT’ nin acil tedavisinde
etkindir. Siitcocuklarinda hipotansiyona ve ani kardiyak arreste yol agma riski oldugu icin verilmez

Hemodinamisi stabil olmayan ve Kkonjestif kalp yetersizligi olan hastalarda Senkronize kardiyoversiyon(CV)
genelde ilk tercihtir.

SVT’lerde Kronik Tedavi: Kronik tedavinin en 6nemli dezavantajlari, yan etkilerin siklig1 ve adolesanlarda tedaviye
kars1 gelmektir. Cocuklar biiylidiikge aritmi bulgular1 degisebilir ve hatta yok olabilir. Bu nedenle riskli hastalar
disinda tedaviye birkac sene sonra ara verip, aritminin devam edip etmedigi ve nitelikleri degerlendirilmelidir. Bunun
yaninda giliniimiizde kronik ilag tedavisi ile kontrol edilen aritmilerde dahi yiiksek basar1 ve diisiik yan etki nedeni ile
elektrofizyolojik ¢calisma (EFC) kateter ablasyonu tercih edilmektedir.

Supraventrikiiler Tasikardi Tedavisinde Elektrofizyolojik Calisma(EFC) ve Ablasyon

EFC ve ablasyon, basta ila¢ tedavileri ile kontrol altina alinamayan, LV fonksiyonlarim1 bozan, hayati tehdit eden
aritmiler olmak {izere aritmilerin 6nemli boliimiinde uygulanabilen tedavi yontemidir. Elektrofizyolojik ¢aligma sirasinda
SVT’ye yol acan yerler tespit edilince bu bolgelere 6zel kateterler ile ulasilir ve ablasyon uygulanabilir. Kateter ablasyon
islemi ¢ogu kez iki enerji kaynagi ile yapilir; Radyofrekans (RF) enerji (genelde 40 watt gii¢, + 50-60 derece 1s1 ile)
ve Kriyoenerji (-70, -80 derecede ablasyon). Basar1 oranlari aritmi substratina bagli olarak degismekle birlikte SVT’li
hastalarda % 90 civarindadir.
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NOBETLERIi KONTROL ALTINA ALAMIYORUM? HANGI ANTI-EPILEPTIK TEDAViYi EKLEYELIiM?

Muhammed Karabulut

14 yas dogustan isitme engelli, tekrarlayan bayilma-havale ataklari (?) sikayetleri ile {initemize bagvuran erkek hastanin
ilk epileptik ndbeti? 6 yasinda evinin 6niinde oyun oynarken gelismis. Takiplerinde birgok defa havale ve bayilma ataklari
olan hastaya epilepsi tanisiyla dnceleri tekli sonrasinda ise ikili tedaviler uygulanmis. Fakat hastanin yillar iginde aralikli
ataklar1 devam etmis. Hastanin ataklarinin bazen kasilma olmadan ¢ok kisa siirdiigiinii ve bilincinin hemen yerine geldigi,
Oykiisii olmayan hastanin anne babasinda uzaktan akrabalik mevcuttu. Tansiyon arterial Slgtimii 120/75 olan mmHg olan
hastanin yapilan fizik muayene incelemesinde isitme engelli olmasi diginda 6zellik saptanmadi. Hastanin ¢alisilmis olan
kan tetkikleri, kranial BT ve MR incelemesi ile ¢ekilen ilk EEG incelemesinde 6zellik yoktu. Yapilan ekokardiografi
incelemesinde de 6zellik olmayan hastanin ¢ekilen ekg incelemesinde QTc:530 msn olarak 6lgiildii. Hastada mevcut
bulgularla konjenital uzun qt tanis1 konuldu. Hastanin mevcut antiepileptik tedavisi kesilip beta bloker tedavisi baglandi.
Hastani 2 y1l siireyle izleminde beta bloker tedavisi altinda nobetleri-tekrarlamadi.

I I avR W <Jn
|

L auL H avs

Gegici biling ve postural kayipla ¢ikan senkop ataklari ¢ocuk acil bagvurularinda arasinda siklikla yer alir. Cocuk ve
adelosanlarm %15 kadar1 8-18 yas arasi en az bir kez senkop atagi gegirirler.

Kardiak senkoplartiim senkop vakalarinin %15 ini olusturur. Kardiak senkop vakalarimin ayirici tanisi i¢in; nobetlerin eforla
iliskisi ,ani baslangi¢l ¢carpint1 hissi varligi, senkop oncesi pozisyon (yatar pozisyon),ailede geng yasta agiklanamayan
ani 0liim oykiisii varligi, yapisal kalp veya koroner damar hastalig1 varligi sorulmalidir. Senkop vakalarimin tetkiklerinde
mutlaka EKG ¢ekilip ayrintili olarak degerlendirilmelidir.

Uzun QT sendromu; ekg de uzamus QT aralig: ile karekterize miyokard repolarizasyon bozuklugudur. Sikligi 1/3000-
5000 olarak gosterilmis. Oliimciil kalitsal kanalopatilerdendir. Hastalarin %60 inda aile 6ykusti vardir. %5 inde sendromla
birlikte sagirlik vardir. Eksersiz emosyonel stres ve aile dykiisii olan senkop vakalarinda 6zellikle akla gelmeli. (YUZME!!)

Semptomlar; ventrikiiler aritmiler ile iliskilidir. Uzun QT senkop ataklarina siklikla torsades de pointes polimorvik VT
eslik eder.

Uzun qt sendromlu hastalar;
> Senkop %26

> Nobet %10

> Kardiak arrest %9
>

Presenkop yada garpint1 %6 sikayetleri ile genellikle acil servislere bagvururlar.
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Schwartz Score (Updated in 2011)
Points
ECG findings
QTc
>4B80ms 3
460—-470ms 2
450 (male) ms 1
4-min recovery QTc after exercise test =480ms 1
Torsades de pointes 2
T-wawve alternans 1
MNotched T wave in 3 leads 1
Low heart rate for age 0.5
Clinical history
Syncope
With stress 2
Without stress 1
Congenital deafness 0.5
Family history
A Family members with definite LOTS 1

B. Unexplained sudden cardiac death <age 30 0.5
among immeadiate family members

ichawz tx | Crostil. (JTc se-mior € -ing = =is= an< genebicerdag - the bng-J sencrame Circulesion 201 1 1242 1B 2182

Tany; klinik, aile 6ykiisii ve EKG patolojileri ile konmakta.Tek basina QT uzamasi 6nemli ama yetersizdir. Tan1 schwartz
kriterlerine gére konur. Schwartz Scorlamasina gore;

<1 Puan = Diisiik Olasilik LQTS
2-3 Puan= Orta Olasilik LQTS
>4 Puan= Yiiksek Olasilik LQTS olarak degerlendirilir.

QT kalp hizina gore degisiklik gdsterebildiginden ¢esitli diizeltici hesaplama yontemler kullanilmaktadair. Siklikla klinik
kullanimda Bazett formiilasyanu kullanilir. Bazett:QTcB=QT/RR

Buna gore kizlarda Qtc alt ve ist sinirlar1 360-450, erkeklerde alt ve iist sinirlar 360-440 msn dir. Ayrica stipheli durumlarda
tiim aile bireyleride taranmalidir.

Tedavide hastanin semptomatik olmas ,aile Gykisii ve yiiksek risk grubunda olmasina gore beta blokerler,
ICD, kardiak pace , sempatetik denervasyon ve gen spesifik tedavilerinden uygun olan yontem veya yontemler
kullanilabilmektedir. Medikal tedavide siklikla yiiksek doz beta blokerler kullanilmaktadir.

<1 Puan = Diisiik Olasilik LQTS - Tedavisiz izlem- ek test?

2-3 Puan= Orta Olasilik LQTS- Semptomatik, aile 0ykiisii, asir1 uzun qtc,ek testler +,( Tdalga  degisikligi?)
-TEDAVi

>4 Puan= Yiiksek Olasilik LQTS- TEDAVi

Genel olarakta uzun qt sendromlu hastalarn 6zellikle yarismali sporlara katilmamasi 6nerilmeli, asir1 uyarici nitelikte
ara¢ ve gereglerden uzak durmasi (zil, alarm vb) tavsiye edilmeli ayrica QT yi uzatabilecek ilaglar verilmemelidir.

Tedavi edilmeyen hastalarda yillik %20 ,10 yilda %50 den fazla mortalite ile prognoz kotiidiir. En iyi tedavi sadece
kismen etkilidir.

Sonug olarak tiim senkop ve havale vakalar kardiyolojik olarakta tetkik edilmeli. EKG tiim bu tetkiklerinin ayrilmaz
bir parcgasi olmalidir
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BU COCUGUN NEDEN GOGSU AGRIYOR? YOKSA KALP KRiZi Mi GECiRiYOR?
Ahmet Vedat Kavurt

OZET

Olgu: On alt1 yaginda erkek hasta ¢ocuk acil poliklinigine iki saat 6nce baslayan gdgsiin 6n ve sol tarafinda baski ve ezilme
hissinin oldugu agn sikayetiyle bagvurdu. Ozgegmisinde son bir ay iginde viral enfeksiyon olmadig, ilag alimi ya da
toksik maddeye maruziyet olmadigi, kardiyak ya da sistemik hastalik olmadig1 6grenildi. Derinlestirilen anamnezde 2-3
6liim, kardiyak hastalik 6ykiisti olmadig1 6grenildi. Fizik muayenede genel durumu iyi hafif ankisiyete oldugu, kardiyak
muayenede ve diger sistem muayenelerinde ise 65/dk kalp atim1 (hafif bradikardi) disinda patolojik bulgu saptanmadi.
Laboratuvar tetkiklerinde tam kan sayimi, karaciger ve bdbrek fonksiyon testleri, elektrolitler normal saptandi. Kan,
idrar toksikolojik testlerinde toksik ya da uyusturucu maddeye rastlanmadi. Kardiyak enzimlerinde Troponin I 750 ng/ml
(normal deger <45 ng/ml) , NT-proBNP 254 pg/ml (normal deger < 125 pg/ml). Akciger grafisi normal bulundu. EKG ‘de
D2-3 ve aVF’de ST elevasyonu resiprokal olarak D1 ve aVLde ST ¢okmesi saptandi. Bu bulgular ile hasta akut Inferior
Miyokard Infraktiisii olabilecegi diisiiniildii. Ekokardiyografi normal olarak degerlendirildi (ventrikiil fonksiyonlari
normal ve duvar hareket bozukluklugu yoktu, perikardiyal effiizyon ve pulmoner hipertansiyonu saptanmadi). Hastaya
300 mg aspirin ve 600 mg klopidogrel verilerek selektif koroner anjiografi yapildi ve normal saptandi. Bu bulgular ile
bonzai kullanimina bagli koroner vazospazm oldugu diistiniildii.

Tartisma: Go6giis agrist yakinmasi ¢ocuk poliklinik ve acil servis bagvurulariin % 0.25-0.6’sin1 olusturur. Kardiyak
nedenler ise nadir (% 1-6) ancak hayati tehdit eden durumlardir. G6giis agrisinin ayirici tanisinda dyki ¢ok dnemlidir.
Agrmin karakteri, eslik eden semptomlar ve 6z-soygecmis dikkatle sorgulanmalidir. Cocuklarda kardiyak nedenli
gbgiis agrilart edinsel (6rn. Kawsaki hastaligl) ya da konjenital (ALCAPA) koroner arter hastaliklari, yapisal kalp
hastaliklar1 (6rn. hipertrofik KMP), inflamatuvar (6rn. miyoperikardit), disritmiler ve diger nedenlere (marfan sendromu,
aort disseksiyonu vb.) bagl olabilir. Akut MI ‘in evrensel tanimi, kardiyak belirteclerde yiikselme ve/veya diisme ile
birlikte en az bir iskemi kanitinin bulunmasi; iskemik semptomlar, yeni gelisen EKG degisiklikleri, EKG’de patolojik
Q dalgasinin gelismesi, yeni gelisen doku kayb1 veya bolgesel duvar hareket bozuklugunun gosterilmesi. Cocuklarda
Akut MI kriterleri net belirlenmemistir ve yas gruplarina gore nedenler farklilik gostermektedir. Gogiis agrisi, EKG
degisiklikleri ve kardiyak enzim yiiksekligi olan ¢ocuk ve dzellikle adolesan yas grubunda miyoperikardit ve akut Mi
diisiiniilmeli ve ayric1 tan1 dikkatle yapilmalidir. Oykii, fizik muayene, spesifik EKG degisiklikleri ayiric1 tanida 5nemlidir.
Bu tetkikler ve ekokardiyografinin yardimci olmadigir durumlarda selektif koroner anjiografi ve kardiyak MR ayirict
tamda kullanilabilir. Adolesanlarda akut MI siklig1 bir milyon hasta yili bagina 6.6 olay olarak bildirilmistir. Amerikada
123 adolesan MI’1n incelendigi bir calismada %23 ’niin uyarici-uyusturucu madde (kokain, amfetamin, kannabis, ¢oklu)
kullanimina bagli oldugu saptanmustir. Akut MI diisiiniilen adelosan hastalarin 39 ‘una kateter anjiografi yapilmis ve
sadece birine koroner anjioplasti uygulanmis, ikisininde koroner by-pass cerrahi ihtiyaci olmustur. Bonzai ismiyle
iilkemizde yasa dis1 pazarlanan sentetik kannabinoidler kardiyak etkilerini sempatik aktivasyon ve parasempatik blokaj
iizerinden gosterse de bazi hastalarda hipotansiyon ve bradikardi de bildirilmistir. Sentetik kannabinoidler toksikolojik
testlerde kolay yakalanamamasi, ucuz olmasi ve kolay ulasilabilmesi nedeniyle {ilkemizde yayginlagsmigtir. Literatiir
incelendiginde sentetik kannabinoidlerin adolesanlarda siklikla akut koroner vazospam yaptig1 geng erigkinlerde ise
koroner arter trombiisiine daha fazla yol a¢tiginin bildirildigi goriilmektedir

Sonug: Gogiis agris1 etiyolojisinde kardiyak nedenler nadir goriilen ancak hayati tehdit eden hastaliklardir. Kardiyak
nedenlerin ayirici tanisinda Sykii alma cok 6nemlidir. Ozellikle adolesan yas grubunda tedavi yaklasimlari farkli oldugu
icin Akut Miyokard Infraktiisii ve Fokal Miyoperikardit ayirici tanis1 dnemlidir. Adolesan yas grubunda dykiide sigara,
uyarici ve uyusturucu madde kullaniminin sorgulanmasi unutulmamalidir
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AKCiGER FiLMINDE SAPTANAN KATETER PARCASI? SiZCE NE ZAMANDAN KALMIS?
OPERASYONA VERELIM Mi?

Cansaran Tamidir

Son yillarda ¢ocuk hastalarda santral kateterin kullanimi giderek artmaktadir. Santral kateterler (gerek arterial gerekse
venoz) yenidogan déoneminden itibaren her yasta kullanilabilmektedir. Uzun siireli yogun bakim yatigi olacak veya yogun
bakimda entiibe izlenmesi gereken, uzun siireli ag1z yolu ile beslenemeyecek hastalar, kemoterapi hastalari, prematiireler
gibi bir¢ok hastalik ve yas gurubundan hastaya basta vendz kateterler olmak iizere santral kateterler yerlestirilmektedir.
Maalesef ki hicbir girisimsel islem komplikasyonsuz degildir. Santral kateter komplikasyonlarindan en az goriilen ancak
en 6nemlilerinden birisi olan kateter kopmalar1 veya kilavuz tel (guidewire) embolizasyonlaridir.

Santral kateter veya kilavuz tel embolizasyonu sonrasinda yapilmasi gereken birinci is sakin olmak ve gerekli kisilere
haber vermektir. Ikinci yapilacak is tedavisini iistlenecek girisimsel islemlerde yapabilen bir ¢ocuk kardiyolojisi iinitesi
ile iletisime ge¢mektir. Bu durumdan ailenin de haberdar olmasi ileride yapilacak islemler ve tedaviler i¢in 6nem arz
eder. Hastaya kardiyolojinin ve hematolojinin 6nerisine gore antikoagiilan tedavi baglamak gerekebilir.

Gegmis yillarda embolize olan pargalarin tedavisi cerrahi iken gilinlimiizde gelismis disar1 alma cihazlari (retrival)
sayesinde transkateter tedavidir. Ugiincii bir olasilik ise kateter par¢asmnin yerinde birakilmasidir. Segilecek tedaviye
embolize olan parcanin embolize oldugu yer, par¢anin biiyiikliigii, arterde veya vende olmasi, hastanin yasi-kilosu, eslik
eden komorbid hastaliklar1 ve yarattigi semptomlar yon verir.
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GECE KORKULARI NEDENIYLE COCUK PSIKIYATRISINE YATIRILAN HASTADA TANI ?

Selman Gokalp

Olgu: 5,5 yasinda, erkek hasta 6 aydir devam eden gece korkular1 nedeniyle Cocuk Psikiyatri Poliklinigi’ne bagvurmustu.
Ayrica ailesi uykuda kafasini siirekli geriye attigini ifade ediyordu. Ancak uyanikken herhangi bir yakinma yoktu.

Ozgegmis: 38 gestasyon haftasinda, G2P2A0 anneden, normal spontan dogum ile, 3100 g agirhginda dogmustu.
Gegirilmis 6nemli bir hastalik hikayesi yoktu. Asilari rutin ag1 programina uygun olarak yapilmisti.

Soygecmis: Anne 32 yas, sag-saglikli, baba 34 yas, sag-saglikl idi.

Fizik Muayene: 21 kg (50-75 p) agirliginda, 115 cm (50-75 p) boyunda gelisimi normaldi. TA 108/65 mmHg 6l¢iilmiisti.
Genel durumu iyi, sistem muayeneleri dogal, S1, S2 N, S3 ve {ifiiriim duyulmadi. Dikkat ¢eken tek 6zellik yasina gore
bradikardik olmasiydi, KTA 52/dk.

Laboratuvar: Hemogram, serum biyokimyasi, TSH, sT4 diizeyleri normal bulundu.
EKG: Siniis bradikardisi, 1. derece AV blok ve siniis duraklamas1 mevcuttu.
Ekokardiyografi: Normal sinirlarda olup kalp kontraksiyonlari korunmustu.

24 saatlik Holter EKG: 1. derece AV blok, 2. derece Mobitz tip 1 ve Mobitz tip 2 AV blok, >2sn ¢ok sayida siniis
duraklamasi tespit edildi. Kalp hizlari maksimum/minimum/ortalama 99-43-64/dk bulundu.

Elektrofizyolojik calisma: Sinus nod disfonksiyonu ile uyumlu bulundu.

Siniis nod disfonksiyonu (SND): Sinoatriyal nodda fonksiyon bozukluguna bagl olarak uyar1 ¢ikmasi (kardiyak siniis
arrest) ya da uyarmin iletilmesinin (SA ¢ikis blogu) gerceklestirilemedigi bir hastaliktir. Cocuklarda en sik gecirilmis
acik kalp cerrahisi olmasina ragmen nadiren miyokardit sonrasi ve genetik nedenlere bagli olarak goriilebilir. Erigkinlerde
siklikla ilerleyen yasla birlikte fibrozise skonder ve miyokard iskemisi sonrasi goriiliir. Kalp nakli sonras1 bildirilen olgular
da vardir. SND’de EKG’de siniis bradikardisi, ektopik atriyal bradikardi, sinoatriyal ¢ikis blogu,siniis duraklamasi,
sinus nod arrest, tagi-bradikardi sendromu, kronotropik yetersizlik, izoritmik dissosiasyon bulgular1 gériilebilir. SND’da
bulgular genellikle bradikardi ve duraklamanim siklu, siiresi ve zamanlamasma baglh olarak degiskenlik gosterir.
Semptomatik bradikardiye bagli olarak senkop, presenkop, basdonmesi, sersemleme, kalp yetmezligi semptomlari,
serebral hipoperfiizyona bagli konfiizyon sikayetleri olabilir. Ayirici tanida otonomik disfonksiyon, nérokardiyojenik
senkop, vazovagal senkop, sekonder olarak SND’ye yol agabilecek metabolik bozukluklar (hiperkalemi, hipokalsemi,
hipotermi, hipoksi), ila¢ kullanimi (f blokérler, kalsiyum kanal blokérleri, digoksin, lityum) goz 6niinde bulundurulmalidir.

Bradikardi veya ileti bozuklugu ile bagvuran hastalarda tani konulabilmesi i¢in detayli hikaye ve fizik muayene, EKG,
ekokardiyografi, egzersiz testi ve Holter EKG incelemesinden yararlanilir. Semptomatik hasta gruplarinda taniy1
kesinlestirmek amaciyla elektrofizyolojik calisma yapilmasi gerekli olabilir. Kesin tedavisi kalici kalp pili takilmasidir

Sonu¢ SND bradikardi veya duraklama ile iliskili sikayetlere yol acabilen bir hastaliktir. Kalic1 pil endikasyonu igin
kesin bir bradikardi veya duraklama siiresi sinir1 yok. Kalici kalp pili endikasyonu i¢in mutlaka semptomatik bradikardi
olmalidir.
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AV BLOK, PACE ENDIKASYONU iLE GELEN HASTADA GIiRiSiM YAPALIM MI?

Mehmet Karacan

Cocuklarda kardiyak ileti sistemi, siniiatriyal noddan uyarinin ¢ikip Atriyoventrikiiler noda gegmesi, sonrasinda da
ventrikiillere sag ve sol dal lizerinden ge¢mesi esasina dayanir.

Atriyumdan gelen iletilerin bazilarinin ventrikiile iletilip bazilarinin iletilmemesi 2.derece atriyoventrikiiler blok
olarak adlandirilir. Cocuklarda son derece seyrek ortaya ¢ikan bir blok tiiriidiir. Tedavi gereken grup 6zellikle Mobitz
tip 2 atriyoventrikiiler blok, ileri ikinci atriyoventrikiiler bloktur. ikinci derece atriyoventrikiiler bloklar asemptomatik
olabildigi gibi carpinti, halsizlik, senkop gibi klinik bulgularla basvurabilir.

Ucgiincii derece veya komplet atriyoventrikiiler blok ise atriyum ve ventrkiil arasinda ileti olarak hicbir iliski olmamast;
hicbir atriyal iletinin ventrikiile gegmemesi, ventrikiiler iletinin ise kagis ritmi dedigimiz ventrikiil kaynakli ritim
olmasi olarak isimlendirilir. Cocuklarda bir¢ok nedene bagli olarak ortaya ¢iksa da en sik etiyoloji kardiyak cerrahi
sonrasi ve ayrica sistemik lupuslu annenin bebeklerinde ortaya ¢ikan dogustan atriyoventrikiiler bloklardir. Ugiincii
derece atriyoventrikiiler bloklu hastalarda yorgunluk, bas dénmesi, bayilma, senkop gibi bulgular bulunabilir.

Ikinci ve {igiincii derece atriyoventrikiiler bloklar blok derecesine, etiyolojiye, hastanin yasina gore ani 6liime kadar
varabilen semptomlara neden olabilir. Etiyolojik neden gegici ise ve hasta semptomatik ise gegici kalp pili takilmasi
6n planda diistintilmelidir. Ani gelisen atriyoventrikiiler bloklarda sempatomimekiklerden de faydalanilmaktadir.
Etiyolojik neden kalic1 ise ve hasta semptomatik ise, rehberlerde bildirilen endikasyonlar ortaya ¢ikmissa kalici pil
takilmasi diigtiniilmelidir.

En sik kalict kalp pili takilma endikasyonlar;

v konjenital veya postoperatif, ileri ikinci derece veya iigiincii derece AV blok
v semptomatik siniis bradikardisi
v bradikardi-tasikardi sendromlaridir.

Cocuklarla eriskinlerde kalp pili takilma endikasyonlar1 benzese de ¢ocuk hastalarin yaglarinin/viicut agirliklarinin
diisiik olmasi nedeniyle pile bagli komplikasyonlar daha sik olabilmekte; etiyolojik nedenler farklili gosterebilmektedir.
Kalic1 kalp pili takilma endikasyonu oldugunda kii¢iik yaslarda epikardiyal yontemle, daha biiyiik yaslarda ise
endokardiyal yontemle basari ile kalp pili takilabilmektedir.
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KAVGADA ARREST OLAN HASTADA ETYOLOJi? KRANIAL BT CEKELIM Mi?

Sertac Hanedan Onan

OLGU:
14 yasinda erkek
Sikayeti: bayilma

Oykii: 2 ay dnce okulda arkadaslarmin kavgasim ayirmak igin araya girdigi sirada aniden bilincini kaybetmis, rengi
solmus, viicudu gevsek sekilde arkadaglarinin kucagina y1gilmis. Kafasini bir yere ¢carpmamis. Nabzi sayilamamus,
Tansiyon 6lgiimii yapilamamis, Ogretmenleri suni solunum, kalp masaji yapmislar, yaklasik 5 dk sonra bilinci kismen
acilmis, sorulara cevap vermeye baslamis. Ambulansta; monitdrde kisa siire aritmikmis, kendine geldiginde tansiyonu
100/60 mmg, nabz1 116/dk dl¢iilmiis, en yakin hastaneye gotiiriilmiis.

Oz gegmis: Saglikli oldugu bilinen ¢ocuk, diizenli spor yapmuyor.

Soy gecmis: Anne baba, sag ve saglikli, 7 yasindaki kiz kardesi saglikli, annenin 5 aylik abortus oykiisii var, nedeni?
epilepsi tanili bir amcas1 16 yasinda kaybedilmis.

Klinik Seyir: Hastaneye gotiiriildiigiinde: Bilinci agikmig, Norolojik muayenesi? Kan sayimi, biyokimyasi alinmas,
Kranyal BT c¢ekilmis, acil kosullarda normal bulunmus, EKG ¢ekilmis yorumlanamamis, Cocuk kardiyoloji
bulunan merkeze yonlendirilerek hastanemize ambulansla nakledilmis.

Hastanemizde Fizik Muayene:

Genel durumu orta, halsiz goriiniiyor, gelisimi yagina uygun. Bilinci agik, koopere. Viicudunda, kafatasinda travma
belirtisi yok. Meningeal irritasyon bulgusu, 6rolojik defisiti yok. Derin tendon refleksleri dogal. Isik refleksi bilateral
dogal. KTA: 110/dk, aritmik, normokardik, {ifiirlim duyulmuyor, TA 108/68 mmHg, AFN: +/+. Solunum, diger sistem
muayeneleri dogal.

EKG: Normal siniis ritmi, QTc 0,40 sn
Ekokardiyografi: Normal sinirlarda bulgular

Monitdrize izleme alindi. 24 saatte asemptomatikti, monitorde ve basilan EKG’lerinde supraventrikiiler erken vurular,
tagikardi ataklar1 ? Efor testi, Ritim holter monitdrizasyonu yapildi.
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Sekil 1: Efor testi 4. Evrede EKG kaydinda iki yonlii sik VES’ler
Sekil 2: Ritim holterde iki yonlii QRS’lerin izlendigi ventrikiiler tagikardi
Tani: Katekolaminerjik Polimorfik Ventrikiiler tasikardi (KPVT)
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Tedavi: Propranolol + flekainid baslandi. Yarismali sporlar ve agir egzersiz yasaklandi. Ilag altinda tekrarlanan efor
testinde VT izlenmedi. Antiaritmik tedavi ile izleminde asemptomatik. 7 yasindaki kiz kardesi, anne, babanin kardiyak
incelemesi normal bulundu. Implantable cardioverter defibrilator (ICD) yerlestirilmesi agisindan yakindan izlenmektedir.

Mutasyon analizi: Kardiyak ryanodin reseptdrii geninde mutasyon (KPVT’li kisilerde saptanmis otozomal dominant
gegisli mutasyon )

GECICI BILINC KAYBI NEDENLERI: Travmatik (kafa travmasi) veya travmatik olmayan nedenlerdir.

Travmatik olmayan gecici biling kaybi; Senkop, epilepsi nébeti, psikojenik psddosenkop, nadiren bagska nedenlerle
olabilir. Senkop, serebral fonksiyonlarin reversibl bozulmasi sonucu, postural tonus kaybiyla birlikte goriilen, gegici
(kendini sinirlayan) biling kaybidir. Global serebral hipoperfiizyondan dolayidir

Aniden bilinci kapanan ¢ocukta soralim:

- Tam biling kayb1 var m1? Biling bulanikligi, bayilayazma mi1?

- Biling kayb1 hizli baslayip, kisa mi1 stirmiis?

- Spontan ve tam diizelme olmus mu? Sekel kalmig m1?

- Postural tonus kaybi var mi1?

1 veya daha fazla negatif cevap varsa bilin¢ kaybinin senkop dis1 diger nedenleri diisiiniilmelidir.

2014 NICE kafa yaralanmalar: kilavuzu: Kranial BT (<16 yas, kafa yaralanmasi +)

Kaza dis1 yaralanma stiphesi

Epilepsi Oykiisiiz postravmatik nobet

> 1 yasta GKS < 14 acil birimde

<1 yasta GKS <15

Kazadan 2 saat sonra GKS< 15

Fokal norolojik defisit

Acik kafa tas1 yaralanmasi veya gergin fontanel

Herhangi biri var ise; 1 saat icinde BT ¢ek, Radyolojiden gecici yazih rapor al.

Bunlar yok ise, asagidaki bulgulara bak...

5 dk’dan uzun biling kaybi taniklig1

5 dk’dan uzun antegrad veya retrograd amnezi

Anormal uyusukluk

>3 farkli kez kusma

Epilepsi Oykiisiiz postravmatik nobet
Yiiksek hizli trafik kazasi,

>3 m’den diisme, yiiksek hizli mermi... yaralanmasi gibi tehlikeli yaralanma oykiisii

1 veya daha fazlasi var ise en az 4 saat gozle, GKS 15’in altinda, kusma, anormal uyusukluk siiriiyorsa, BT cek.

Norolojik bilin¢ kaybinin temel gostergeleri: Norolojik semptomlar (anormal hareketler, kasilmalar...), post iktal
durum (5 dakikadan uzun), dudak/dil yaralanmalari, tiriner inkontinans.

Senkop ile karigan durumlari diglamak i¢in; Hipoglisemi, diger metabolik durumlarin... sistemik muayene ve tetkikler
(glukoz, elektrolitler, hct) gerekebilir.
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Epileptik nobet siiphesi var ise; gerekirse noroloji konsiiltasyonu, Kranyal BT, MR, EEG, Uyku EEG.

Kardiyak senkop gostergeleri: Carpinti, gdgiis agrisi, nefes darlig1 dykiisii, kardiak hastalik i¢in endise verici oykii
varlig1, supin pozisyonda, 5 dk’dan uzun siiren, tetikleyici faktorler (giiriiltii, korku, asir1 duygusal baski)’le, ylizme
dahil egzersiz sirasinda senkop, EKG’de nonsiniis ritim? aritmi siiphesi, QTc patolojisi varlig1.

Kardiyak senkop nedeni olan aritmiler: Tasiaritmiler: Uzun QT sendromu, Brugada sendromu, Wolf-Parkinson-
White sendromu, supraventrikiiler tasikardi, katekolaminerjik polimorfik ventrikiiler tasikardi, postoperatif, ARVD
Bradiaritmiler: Hasta siniis sendromu, atriyoventrikiiler kalp blogu seklindedir.

KPVT: Prevalansi: 1/ 10 000. En 6liimciil genetik gegisli kanalopatilerden biridir. 20 yas altinda etkilenmis kisilerde
mortalite % 50’dir. Adrenerjik uyaranlarin neden oldugu VT dir. Yapisal kalp hastali@1 yoktur. Ortalama ilk 10
yas, nadiren 40 yasa kadar klinik bulgu verir. Emosyonel veya fiziksel stresin tetikledigi VT veya VF ile senkop,
kardiyak arrest veya ani 6liim goriliir. KPVT’li ailelerde; juvenil yaglarda ani 6liim, stres iligkili senkop, epilepsi,
fetal kayip, neonatal 6liim dykiisii bulunabilir.

KPVT tanisi:

Oykii: Egzersiz sirasinda senkop dykiilii kisi veya ailede KPVT 6ykiisii olan asemptomatik kisi varligi. Egzersiz testi
ve genetik inceleme ile tan1 konur.

Iki yonlii ( bidirectional) VT: QRS aksimin atimdan atima 180° y6n degistirdigi VT; KPVT e oldukga 6zgiin bir VT
tiriidiir. Baz1 hastalarda QRS aksinin degismedigi polimorfik VT goriilebilir. Ventrikiiler fibrilasyona dejenerasyon
gelisebilir. Epizodlarin ¢ogu spontan sonlanir. Olgularin ¢ogu ailevi, nadiren sporadik olabilir.

Genetik: Kalsiyum dengesinden sorumlu proteini (ryanodin ve calsequestrin proteinleri) kodlayan genlerde mutasyon
(%50-70’inde saptanir)

KPVT tedavi: Yakin izlem, asir1 sporun kisitlanmasi, stresli durumlarin azaltilmasi, beta bloker tedavi (nodalol,
atenolol, propranolol), 1/3 olguda uygun beta bloker tedaviye ragmen aritmi ataklar1 ve egzersiz testi ile aritmi varligi
devam eder, flekainid tedavisi, ICD implantasyonu, renal sempatik sinirin denervasyonu gerekebilir.

SONUC:

Bir veya birden fazla ani, gegici biling kayb1 yasamis ¢ocuklarda kardiyak senkop diigtinelim.
Oykii ve EKG ayiric1 tanida ¢ok énemli ve dncelikli olmalidir.

Norolojik bulgular olmadiginda, derhal kranyal BT ¢ekmeyelim.

Bazal EKG normal de olsa stres iligkili senkop olgularinda KPVT’i hatirlayalim.

Direngli aritmi olgularinda da KPVT’i hatirlayalim.

AN N N

Kavgada arrest olan ¢cocukta hemen kranyal BT ¢ekmeyelim J
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SIGARA ICEN ADOLESAN: SIGARA KALBE NE KADAR ZARARLI ?

Isa Ozyillmaz

Olgu: 15 yas erkek hasta. Oncesine ait hastalik dykiisii yok. Kiz arkadasindan ayrildiktan sonra yogun iiziintii. Ertesi
giin, 1.5 saatte 20 adet kagak sigara i¢mis Sikayet: Carpint1, gdgiis agris1, bas ddnmesi ve bayilma. Ozel hastaneye
basvuru. EKG’ de kalp hizi1 259 /dk saptanmasi {izerine tarafimiza refere edildi.

° Fizik muayene: Biling a1k, kalp hiz1 degisken ve 130-140/dk. Diger FM bulgular1 normal
* EKG: Kalp hiz1:130/dk, degisken RR mesafesi izlendi, P dalgas1 yoktu.
o

Oykii normal(Carpint1, Alkol, Medikal ila¢ kullanimi, Hipertansiyon, Kronik bronsit-astim, Cerrahi, Infeksiyon
hastaliklar1 yok)

TA: 110/70 mm/Hg. TKS:N, BK:N(Na, K, Mg, CA). AKG:N. Kardiyak enzimler:N. TFT:N. Telerontgenografi,
CRP:N. Ekokardiyografi:N

12 mg Adenozin IV uygulama ile AF Analjezi ve sedasayon sonrast 70 Joules KV

]

Normal siniis ritmi

Olgu: Beta bloker baslandi. 24 saatlik ritm Holter:N. Sigaray1 ve yasadist tiitiin tirinlerini birakmasi 6nerildi. 3 giin
sonra taburcu edildi. 3 ay sonra kontrollerde sikayet yok(¢arpint1, gogiis agrisi, senkop). EKG:N

Nikotin

Tiitiin bitkisindeki dogal alkaloiddir. Dopamin noronlarina glutamaterjik girdiler yoluyla etki eder. Bir sigara: 10-
15mg nikotin igerir. Sigara icenler sigara basina ortalama 1 mg nikotin alirlar. Sigara igme sirasinda pik plazma nikotin
konsantrasyonu 10-50ng/mL, yaklasik % 5’1 proteine baglidir. Viicuttaki nikotinin eliminasyon yarilanma dmrii
yaklagik 2 saat.

Nikotine bagiml cocuklarda: Daha hizli nikotin metabolizmasi, daha yiiksek ortalama puf hacmi, daha diisiik puf
siiresi, daha az sayida puf oldugu goriilmiistiir. Sigara, 6zellikle gencler ve geng yetiskinler arasinda son zamanlarda
popiiler hale gelmistir. Diinyadaki yetigkinlerin sigara i¢imi: 1/3. Cogu ergenlik doneminde sigara igmeye basliyor.
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Gelismekte olan tilkelerde ergen sigara igenlerin sayis1 hala artmaktadir.

Nikotin: 1995 yilinda diizenli sigara igen lise 6grenciler: % 63.5 oranida bulunmustur. Sigara i¢imini baslatan etkenler:
Akran ve ebeveyn sigara i¢imi, sosyal ve ¢evresel faktorler ve tiitiin reklamlari, tiitiin kullanimi daha fazla uyusturucu
bagimliligi olusturur. Anksiyete ve depresyona yol agar

Nikotin sakizi ¢igneyenlerde Akut etkiler: Afterload artar. Kardiyak output artar. Kardiyak kontraktilite degismez.
Kalp hiz1 ve P dalga siiresi artar

Nikotinin kardiyovaskiiler etkileri: Sigara igenlerde fQRS nin sol ventrikiil subklinik sistolik ve diyastolik
disfonksiyonunu belirlemek i¢in kullanilabilecegini gostermistir. Sol ventrikiil disfonksiyonu sigara i¢gme siiresi ve
yogunlugu ile iligkilidir.

Sigaranin Geleneksel KVH Risk Faktorleri Uzerine Etkileri: Kan basinci: Artar. Akut: Adrenalin, noradrenalini
artirarak. Kronik: Kilo kayb1 nedeniyle KB’indan diisme, fakat renal disfonksiyon etkisiyle de genel olarak
icmeyenlere gore giindiiz 5 mmHg daha yiiksek. Kan lipidleri: Total kol: Dozla iliskili artar. HDL kol: azalir. LDL kol:
artar. TG:artar. Insiilin direnci: artar(inflamasyon, protrombotik, aterojenik degisiklikler, santral yaglanmayi artirarak)

Patofizyolojik biyobelirtecler Etki sekli Sigara (AKUT) Sigara (KRONIK)
Endotel disfonksiyonu NO, PI2, akim iligkili genigleme 1 1
1. KV risk 1
Arteryel sertlik(KV risk fak) KV olay riski 1 1 1
Koroner arter kalsiyum skoru(Subklinik CAC>100: risk 3.75 kat 1 ? 1
KA AS belirteci)
Karotis Intima Medya Kalinligi(siste-  Sigara i¢enler dnceden hi¢ icme- ? 1
mik AS belirteci) yenlere gore 0.09mm, i¢enlere
gore 0.05mm daha kalin
Endotelyal progenitor hiicre (Angioge- Tamir ve revaskiilarizasyon | ! !
nezis)
Inflamasyon CRP, IL-6; ICAM-1, MCP-1 1. 1 1
KV risk 1
HT Sempatik akt 1 1 el
Trombozis (2/3 ‘it SCD iligkili) PAF, TG, PI fact 4, fibrinojen, 1 1
thrombin 1
HRV(SDNN, RMSSD, HF) Sempatik akt 1, HRV, LF ve HF/ |, 1 !
LF:1, LV dilatasyonu
Aritmi, QT SVE, VES, ST-T degisikl(%10) 1, N, <
LVH Sempatik akt 1, LV hipertrofisi ~ ? el
Sistolik fonksiyon EF > 1, e,
Diyastolik fonksiyon E/E’ 1 ! !

Nikotin ve aritmiler: Kardiyak A tipi K kanallar1 bloke eder. Ventrikiiler repolarizasyon gecikmesi olur. >50 pg / kg’lik
bir doz ile supraventrikiiler aritmiler(SVT, AF), atriyoventrikiiler ve ventrikiiler aritmiler(VT) olusabilir.
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Kronik Sigara i¢cimi ile iliskili Kardiyovaskiiler Sonuclar

- Strake
-
Atrial Fibrillation
Sudden Cardiac Death Coronary Artery
w Disease
Hypertension Heart Failure
Aortic Aneurysm
-
Peripheral Artery Disease

Sigaranmin Kardiyovaskiiler Etkileri

Circulating Biomarkers

TInflammation e, i.-& MCP

Arrhythmias
A Heart rate variability
0-Tinterval

P wave duration

Atherosclerosis

Tintima-media thickness

TArterial calcification =
A MNatriuretic peptides

Eve ne gotiirelim

Sigara KV risk faktoriidiir. Aile ve sosyal ¢evrede icenlerin olmasi sigaraya baslama olasiligim artirmaktadir. Kisa
stirede yliksek sayida sigara igmek aritmilere neden olabilir.
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SOLUNUM DESTEGI iCiN MEKANIK VENTILASYON KiME? NE ZAMAN?
Eda Cecen

Solunum yetmezligi; solunum sisteminin hava ile kan arasinda O,-CO, degisimini saglayamamasi

sonucunda dokulara sunulan O, de azalma ve CO, birikimi ile gelisen tablodur.

Yenidogan doneminde, solunum yetmezliginin klinik agirligi ¢cok degiskendir. Bazi yenidoganlarda solunum sikintist
hemen ortaya ¢ikar, digerlerinde ise ilk anda klinik durumdan ¢ok arteryel kan gazi etkilenmis olabilir.

Yardimli ventilasyonda baslica amag, hasta kendi kendine solunum yapana kadar ventilasyonu desteklemek, altta yatan
patolojik durum diizelene dek atelektatik akciger alanlarini yeniden agmak, fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi arttirmak,
ventilasyon/ perflizyon dengesini saglamak, intrapulmoner santlar1 azaltmak, solunum isini azaltmak, ventilasyon ve gaz
degisimini saglamaktir.

Klinik bulgular

» Retraksiyon

» Takipne (>60 /dk)

* Siyanoz

* Diizeltilemeyen apne

*  Burun kanadi solunumu

+ Inleme

*  Solunum seslerinin azalmis ya da kaybolmus olmasi
Laboratuvar bulgular

+ PaCO,>60 mmHg

*  PaO, <50 mmHg

* Ph<725

* FiO, %100 iken oksijen satlirasyonu <90
APNE

Apne, solunumun 20 sn’den fazla siireyle durmasi ve bu sirada solukluk, siyanoz, bradikardinin, (<100/dk) olugmasidir.
Apne, prematiire bebeklerin 6nemli ve sik goriilen bir sorunudur.

Preterm bebeklerde goriilen apnenin en sik nedeni miks apnedir, %50-75 oraninda goriiliir ve genellikle obstriiktif
apnenin santral apneye doniismesi seklindedir. Kisa siiren apneler genellikle santral iken, uzun siiren apneler miks
tipdedir. Gebelik yas1 azaldikga, kisa siireli santral apnelerin siklig1 artmaktadir.

Birgok apne yenidogan, diisiik basinglarda nazal CPAP’a yanit verir, ¢linkii apneik epizodlarin ¢ogu obstriiktif bir bilesene
sahiptir. Notral bir termal ¢evre, normoksi, optimal hava yolu bakimi ve aspirasyonun dnlenmesi i¢in yonlendirilen
hemsirelik bakimi, apne riski altindaki yenidoganlarin bakiminda énemlidir.
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Respiratuvar Distres Sendromunda Solunum Destegi

Respiratuvar Distres Sendromu (RDS), tedavisinde ciddi gelismeler elde edilmesine ragmen prematiire bebekler
agisindan ciddi morbiditeler ve 6liim ile sonuglanabilen bir hastaliktir. Temel olarak akcigerde yapisal immatiiriteye
eslik eden alveolar surfaktan eksikliginden kaynaklanir. Eksikliginde yaygin atelektaziler gelisir ve buna bagl olarak
ventilasyon perflizyon dengesinin ve gaz degisiminin bozulmasi s6z konusudur . RDS insidansi gestasyonel yas azaldikca
artar. Ekzojen surfaktan tedavisinin RDS’li prematiire bebeklerde mortalite ve morbiditeyi azalttigi bilinmektedir.
RDS’li bebeklerde daha etkili oldugu gosterilmis olan dogal surfaktanlar tercih edilmelidir. Ulkemizde 3 adet dogal
surfaktan bulunmaktadir. Profilaktik surfaktan antenatal steroid tedavisi uygulanmamis 26 gestasyon haftasindan kiigiik
prematiirelerde veya stabilize etmek i¢in dogum salonunda entiibasyon gereken prematiirlerde onerilir.

Respiratuvar Distres Sendromu (RDS) tedavisinde en uygun tedavi sekli CPAP ve gerekirse erken surfaktan tedavisidir.
RDS riski olan prematiire bebeklere dogumdan itibaren nazal CPAP baslanmalidir. Bu yaklasimla hem mekanik
ventilasyon ihtiyac1 hem de surfaktan tedavisi gereksinimi azalir. Erken kurtarici surfaktan tedavisi mekanik ventilasyona
olan ihtiyac1 ve hava kagagi riskini azaltir.

Bronkopulmoner Displazide Solunum Destegi

BPD tanisi postmenstriiel (PM) 36. haftada konulmaktadir. BPD i¢in s6z konusu olan bir¢ok yaklagim aslinda, tani
zamani olan PM 36. haftadan 6nce uygulandiginda, BPD’nin goriilme riskini ve hastalik siddetini azaltma potansiyel
tasimaktadir.

Dogumdan sonra uygulanan solunum destegi sirasinda olusan akciger hasari, BPD gelisiminde en énemli rollerden
birine sahiptir. Bu nedenle, miimkiin olan en az solunum destegi ile yeterli gaz alis-verisinin saglanmast BPD’nin
onlenmesindeki temel stratejidir. Bu da en iyi invaziv olmayan solunum destegi ile gerceklestirilir.

Yenidoganin Gegcici Tasipnesi (TTN) Solunum Destegi

Yenidoganin gecici tasipnesi, fetal akciger sivisinin gesitli genetik ve gevresel faktorler nedeni ile tam atilamamasi ve bu
nedenle alveolde kalan s1vinin gaz degisimini bozmasi sonucu olusur.

Fetal akciger sivisinin sekresyonu dogumdan birka¢ giin once azalir, dogum eylemi sirasinda tamamen durarak
absorpsiyon baglar. Dogum eyleminin baslamasi ile birlikte katekolamin sekresyonunda meydana gelen artis akciger
stvisinin yapimini azaltir. Bu nedenle dogum eylemi ¢gekmeden sezaryen ile dogum yapan annelerin bebeklerinde gegici
tasipne riski, eylem sonrasi sezaryenle doganlara gore yiiksektir. Vajinal dogumlarda gogiis kafesinin dogum kanalinda
sikismasina bagli olarak akciger sivisinin bir kismi trakeobronsial yoldan disari atilir. Sezaryenle dogan bebeklerde ise
akcigerlerin s1vi hacmi artmis, gaz hacmi azalmistir.

Konjenital Diafragma Hernisi Solunum Destegi
Diyafragma hernisinin pulmoner hipoplazi derecesine bagl olarak klinik bulgu siddeti artar.

Bu bebeklerde dogumdan sonra hemen veya 12 saat i¢inde akut solunum sikintisinin gelismesi klasik bulgudur. Bir akciger
grafisi toraks igindeki barsak pargalarini, akciger hipoplazisini ve mediyastenin diger tarafa dogru kaymis oldugunu
gosterir. Barsaklar1 dekomprese etmek i¢in mideye yerlestirilen orogastik tiipiin toraks i¢inde oldugu ve batindaki gaz
miktariin azaldigi goriiliir.

Mekonyum Aspirasyon Sendromunda Solunum Destegi

Giliniimiizde MBAS ile dogan bebeklere yaklasim bebegin deprese dogup dogmamasina gore degigsmektedir. Deprese
dogmayan, dogar dogmaz aglayan ve kas tonusu iyi olan bebeklere yalnizca orofarengeal aspirasyonun uygulanmasi
yeterlidir.

Solunum destegindeki ana amag¢ optimal oksijenizasyonu ve ventilasyonu saglamak, hipoksi, hiperkarbi ve asidozu
engellemeye c¢aligmaktir. Pulmoner vaskiiler direncin artmasina bagli PPHN gelisebilecegi akilda tutulmali ve solunum
destegi verirken buna yonelik 6nlemler ve olasi tedavi segenekleri géz 6niine alinmalidir. Hiperventilasyon, hipokarbi ve
hava kacaklari agisindan dikkatli olunmalidir.
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NONINVAZIiV SOLUNUM DESTEGI NE ZAMAN ?

Gebelik  yas1 <28 hafta olan ve spontan solunumu olan , RDS riski olan ve spontan soluyan prematiire bebekler ve
dogumdan sonra solunum sikintist bulgulart mevcut ancak spontan solunumu yeterli olan prematiirelere non-invaziv
ventilasyon uygulanmasi onerilir CDDA bebeklerde primer non-invaziv solunum desteginde giintimiizde kabul goéren
yaklasim; dogumhanede nCPAP baglanmasidir. CPAP uygulamasinin preterm bebebeklerde dogumhanede kullanimi
ventilator gereksinimini azaltir, obstriiktif apne siklig1 azalir ve siirfaktan korunur. Non-invaziv ventilasyon yeterli gaz
degisimini hasarsiz olarak saglamaya yardimci olur.

Hasta klinik agidan stabil ,solunum sikintisi, retraksiyonlart yok, apneleri yok,akciger grafileri normal ise; CPAP tan
ayrilir kiivoz i¢i ya da hood i¢i araciligi ile CPAP daki degerinden %5-10 iizerinde degerde oksijen verilir.

INVAZiV SOLUNUM DESTEGI NE ZAMAN ?

Genel durumu nispeten daha kotii, spontan solunum c¢abasi daha yetersiz ve klinik olarak kisa siire icerisinde ekstiibasyon
diisiiniilmeyen hastalara destekleyici/kontrollii (assist/control) modu ventilasyon uygulanmalidir. Konvansiyonel MV
cevap vermeyen ciddi RDS, interstisyel amfizem, tekrarlayan pnomotoraks veya mekonyum aspirasyon pndmonisinde
High-Frequency Oscillatory Ventilation (HFOV) mod tercih edilir.
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NON-INVAZIF VENTILASYON(NIV):

Esra Yiice

Spontan solunumu olan prematiire bebeklerde solunum destegi amaci ile endotrakeal entiibasyon olmaksizin sabit ya da
degisken basincin kullanildig: tiim ventilasyon teknikleri non-invaziv ventilasyon (NIV) olarak tanimlanir.

IMV’nin olgunlasmamis akcigerler iizerindeki zararli etkilerini hafifletmek i¢in (volutravma, barotravma) nazal CPAP,
yenidogan bakiminda NIV stratejisi olarak kullanilmaktadir. nCPAP uygulamalar: ile IMV ihtiyacint 6énemli 6lciide
azaltmasina karsin neredeyse % 50’lik CPAP basarisizlik oranlar1 daha etkili NIV yontemleri aramasina neden olmustur.

NIV Endikasyonlari: Dogum salonunda FRC olusturulmasi, RDS, prematiire apnesi, BPD, postoperatif solunum
destegi, aspirasyon sendromlari, Yenidoganin Gegici Takipnesi (TTN), pndmoni, ekstiibasyon sonrasi, laringomalazi ve
trakeomalazi gibi solunum yetersizligi durumlarinda kullanilmaktadir.

NIV Kontrendikasyonlari: Konjenital diyafragma hernisi veya siiphesi, yeterli spontan solunumu olmayan hastalar,
kardiyopulmoner arrest, aktif GIS kanamal1 bebek olmasi durumunda kullaniimamaktadr.

1) nCPAP (Siirekli Pozitif Hava Yolu Basine1): Kendi kendine soluk alabilen bir bebegin hava yollarina siirekli pozitif
basingli hava uygulanmasidir. nCPAP ilk kez 1971°de bebeklerde klinik olarak kullanilmis olup solunum mekanigi
iizerinde ¢esitli etkileri oldugu bildirilmistir. Nazal CPAP cihazlan, farkli nazal ara yiizler kullanilarak akcigerlere stirekli
pozitif basing (PEEP) saglamaktadir.

2) Nazal Aralikh Pozitif Basin¢ch Ventilasyon (Nazal-IPPV): Inspirasyon sirasinda akcigerdeki basinci arttirarak,
inspiratuvar refleksleri uyararak daha yiiksek tidal hacimlein olugsmasina olanak saglayan ventilasyon destegidir.

NIPPV = CPAP + Pozitif Basinch Soluklar

3) Yiiksek Akimh Nazal Kaniill (HHHFNC): Isitilmis nemlendirilmis yiiksek akimli nazal kaniil cihazidir. Yapilan
caligmalarda nCPAP primer tedavide daha etkin bulundugundan, primer tedavidle HHHFNC kullanimi giintimiizde
onerilmemektedir.

NIV Arayiizleri: Nazal CPAP uygulanmasinda ¢esitli ara yiizler kullanilmaktadir. Nazal kisa pronglar, entiibasyon tiipii
ve nazal maske siklikla kullanilmaktadir.

a) Kisa Binazal Pronglar: nCPAP uygulamasinin en etkili oldugu ara yiiz uygulamasidir. Pronglarin buruna hasar
vermesini engelleyen koruyucu bantlarin kullanimi yan etki sikligini azaltir.

b) Nazofarengeal Rong (entiibasyon tiipii ile): Binazal pronglara gére nCPAP uygulamasinin basarisizlik oran1 daha
yiiksektir. Ancak binazal kisa pronglarin bulunamadig1 durumlarda hastanin entiibe edilerek mekanik ventilasyona
baglanmasindan once kullanilabilmektedir. Entiibaasyon tiipiiniin dis kisminin uygun sekilde 2-3 cm kalacak kadar
kisaltilmas1 gereklidir.

¢) Maske: Maske ile nCPAP uygulamasinin etkinligi kisa pronglar kadar etkili olup, kisa pronglarin mekanik yan
etkilerini igermemesi nedeniyle tercih edilmektedir.

NIV Komplikasyonlari: Burun deligi veya kaniillerin salgilarla tikanmasi, yiiz derisinde tahris ve enfeksiyon gelismesi,
kaniillerin burundan ¢ikmasi ve basing kaybi, hava kagagi, akciger damar direncinde artis, sistemik vendz doniiste bozulma
ve kalp debisinde diisme, abdominal distansiyon ile solunumda bozulma gibi komplikasyonlar goriilebilmektedir.

NIV HEMSIRELIK BAKIMI

Hemsirelik bakimi, NIV nin komplikasyonlarin1 degerlendirmeye, dnlemeye ve yonetmeye yoneliktir. Bebegin bakimi
bebegin klinik durumunun devam eden degerlendirmesine ve tedaviye verilen cevaba gore sekillenir. Ventilatordeki
yenidoganin hemsirelik bakim ve izlem kalitesi NIV nin etkinligi i¢in 6nemlidir.

Nemlendirme ve Isitma: Bebege verilen hava-oksijen karigim1 mutlaka nemlendirilmelidir. Bebege verilen hava-oksijen
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karisimi, nétral 1s1 ortamia yakin bir sekilde 1sitilmalidir. Uygun 1sitma ve nemlendirmenin yapilmadigi durumlarda
sekresyonlar kuruyarak hava yollarmin tikamasina ve hava yolu mukoza nekrozuna ve bebekte hipotermiye neden olabilir.

Basin¢ Kontrolii: CPAP basinci cihaz tizerinden siirekli kontrol edilmeli, alarm durumunda derhal miidahale edilmelidir.
Agizdan hava kacaklarinin engellenmesi adina emzik kullanimi ve ¢ene bandi Onerilen uygulamalardandir. Emzik
kullanimi ile prematiire bebek emmeye tesvik edilmis olur ve ayrica besinsiz emme agr1 yonetiminde non-farmakolojik
bir yontemdir.

Aspirasyon: Etkin NIV uygulamasinin saglanmasi tamamen agik bir buruna baglidir. nCPAP kaniilleri sekresyonlarla
sik tikanmaktadir. Bu nedenle sekresyonlarin sik araliklarla temizlenmesi gereklidir. Aspirasyon uygulamasi hipoksi,
apne, enfeksiyon ve mokozal zedelenmelere neden olabileceginden sekresyonu olmayan bebeklerde rutin olarak
onerilmemektedir. Sik aspirasyon yerine burun igerisine 0,2-0,3 ml serum fizyolojik damlatildiktan sonra agiz igi
aspirasyon ve agiz bakimi uygulanmalidir. Ancak bebegin klinik durumuna gore gerekli sikliklarda nazal aspirasyon
yapilmalidir. Aspiratér kullanilirken, negatif basing (vakum) 80-100 mm/Hg nin iizerine asla ¢ikarilmamali, tekrarl
aspirasyondan kaginilmalidir. Aspirasyon yapilirken derine inilmemeli ve uygulama sirasinda bradikardi agisindan kalp
tepe atimi degerlendirilmelidir. Aspirasyonda sekresyonun miktari, rengi ve yogunlugunun kaydedilmesi sonraki bakim
uygulamalarindaki aspirasyon ihtiyacini belirlemeye yardimci olacaktir.

Beslenme: Enteral gavajla besleme, polietilen bir sondanin agiz ya da burundan mideye ilerletilerek enjektor yardimiyla
besinin mideye verilme islemidir. YYBU’de gavajla aralikli besleme iki ya da ii¢ saatte bir yapilmaktadir. Beslenme
yontemi her bebek icin gebelik yasi, klinik durumu ve personelin deneyimi géz Oniinde bulundurularak dikkatle
degerlendirilmelidir. NIV uygulamalari bebegin beslenmesi i¢in herhangi bir engel olusturmaz. Ancak NIV uygulanan
bebeklerde bazi beslenme sorunlari (karin sisligi, batin distansiyonu, midede artik siit kalmasi, apne, kusma ve beslenme
intoleransi) goriilebilmektedir. Bu sorunlarin bebegin beslenme izleminde atlanmadan, yakindan ve dikkatle takip
edilmesi 6nemlidir. NIV ile iist solunum yollaria uygulanan pozitif basingl hava mideye gecip distansiyona yol agabilir.
Beslenme araligi ve mide bosalma zamani dikkate alinarak her beslenmeden 1-2 saat sonra oragastrik sondanin agzi agik
birakilarak hasta serbest drenaja alinmalidir.

Yenidogan i¢in taburcu olmanin 6n kosullarindan biri koordineli emme yutma ve nefes alma ile tam agizdan
beslenebilmesidir. Bebegin tam agizdan beslenmesinin daha kisa siirede saglanmasi i¢in etkili degerlendirme ve
miidahale teknikleri gereklidir. Bu amag¢ dogrultusunda yapilan arastirmalarda nCPAP destegi alan BPD’li bebeklerde
oral beslenmenin giivenligi ve etkinligi incelenmistir. Kontrollii bir sekilde bebegin agizdan beslenmesinin giivenli
oldugu ve tam agizdan beslenmenin kazanilmasinin hizlandirilabilecegi belirtilmistir.

Uygun Arayiiz (prong, maske, kaniil) Secimi ve Yonetimi: Uygun arayiiz se¢imi, bebegin solunum bulgulari, laboratuvar
sonuglar ve cilt biitiinliigii degerlendirilerek yapilmalidir. Genellikle hastaneler, siirekli akis saglayan standart bir mekanik
ventilator ile uyumlu 1 ya da 2 nazal arayliz segmektedir. Zamanla yapilan, daha yumusak ve daha esnek arayiizlerin yani
sira genisletilmis boyutlarin saglanmasi gibi iyilestirmeler ile NIV uygulamalarinda da iyilestirmeleri saglamistir.

Uygun prong se¢iminde bebegin burun ve burun deliklerine uygun olarak secilmesi ayrica dnemlidir. Nazal prongun
desteksiz burunda durabilecek sekilde secilmesi uygun bir se¢im olacaktir. Bebegin burun deliklerine uyum saglamasi
icin cesitli boyutlart mevcuttur. Secilen prongun biiyiik olmasi durumunda, bebegin yiiksek miktarda PEEP alabilecegi
gibi, kii¢iik olmasi durumunda da burundan ¢ikmasi ve siirtiinmeler sonucunda burun travmalar1 olusabilmektedir.

Cilt Bakimi: Erken dogan bebekler, cilt bozulmasina kars1 savunmasiz ince bir cilde sahiptir. Prongun kaymasi nedeniyle
olusabilen siirtlinme genellikle prematiire bebekte yiiziin yaralanmasina ve basingh iilserler olusmasina neden olur. Bu
nedenle solunum hortumlariin ve nazal ara ylizlerin emniyet altina alinmasi da cildin korunmasi i¢in énemlidir. Cildi
korumak i¢in ¢esitli ve doniislimlii ara yiiz kullanimi, yumusak burun ara yiiz se¢imine ek olarak bir¢ok ilave cilt koruyucu
ekipman tiirii de mevcuttur. Prematiire bebeklerde kullanilan koruyucu ekipmanlar, hidrokolloid cilt bariyerleri, ¢esitli
kopiik tipleri ve gazli bez pedleri gibi yastikli cilt bariyerlerini igerir. NIV tedavisi basladiktan sonraki 48 saat icinde
kullanilan hidrokolloid cilt bariyerinin profilaktik kullanimi ile nazal cilt hasarinin azaltildig1 kanitlanmustir.

Uygun Pozisyon Verme: Nazal arayiizle yeterli basinci saglarken bebegi hareket ettirme bir endise kaynagi olabilir. Tim
ekipmani ayarlamak ve bebegi sirtiistii pozisyonda birakmak bakim verici i¢in en kolay yontem olabilir. Ancak verilen
pozisyonun periyodik olarak degistirilmesi gerekmektedir.
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Amerikan Pediatri Akademisi yogun bakimda yatan preterm bebekler icin yiiziistii (prone) pozisyonunu énermektedir.
Yiiziistii pozisyonun ventilasyon destegi saglanan bebeklerde solunum sayisi, akciger hacmi, satiirasyon degerleri
agisindan iyi sonuclar alinmistir. Bir yuva yardimi ile cenin pozisyonuna benzer sekilde verilen sol lateral pozisyonun
NIV destegi alan bebeklerde yiiziistli pozisyona alternatif olabilecegi one siiriilmiistiir. Nazal arayiiz ile hava kacagini
engellemek icin yapilan uygulamalarda ventilatér hortumlar1 ve nazal arayiizlerin olusturdugu basing ile kafatasi
malformasyonlarinin olugsmasi kaginilmazdir.

Prematiire bebekler haftalar ya da aylarca NIV destegi alabileceginden bebek i¢in en uygun ve periyodik pozisyon
degisiklikleri ile kafatasinda olusabilecek malformasyonlarin engellenebilecegi unutulmamalidir.

Gelisimsel Bakim: Bebegin stresini azaltacak ¢evre diizenlemeleri yapilmalidir. Ortamdaki 151k ve giiriiltiiyli azaltmak,
multidisipliner bakim yaklasimi, minumum dokunma ve daha uzun dinlenme periyodlari, intrauterin yasamda
hissedebilecegi pozisyonun verilmesi ve annelerin bebegin bakimindarol almalariigin cesaretlendirilmeleri gerekmektedir.
Prematiireler i¢in anne tarafindan uygulanan bebek masaji ile anne-bebek baglanmasi gelistirilmis, dokunmanin olumsuz
anlamlarin1 bastirarak, rahatlatici ve gevsetici oldugu yoniinde yeni mesajlar olusturulmus olacaktir. Prematiireler icin
bebek masaj1 hemsireler tarafindan da uygulanabilen kolay bir uygulamadir.

ONEMLI NOKTALAR
1. NIV destegi alan bebegin solunumunun tamamen agik bir buruna bagli oldugu unutulmamalidir.

2. Burun ve nazofarenksin sekresyonunun bosaltilmasi ile obstriiktif apnelerin ve nCPAP basarisizliginin
onlenebilecegi unutulmamalidir.

3. Burnun sik aspirasyonundan kaginilmali, bunun yerine izotonik damla damlatildiktan sonra ag1z ici aspirasyon
uygulanmalidir.

4. Gazlarn sitilmig ve nemlendirilmis olmasina dikkat edilmelidir.

5. Bebegin optimal viicut pozisyonu ayarlanmali ve kafatas1 malformasyonlarini1 6nlemek igin diizenli araliklarla
degistirilmelidir.

Nazal prong se¢iminde, desteksiz burunda durabilecek en uygun prong kullanilmalidir.
Hemsirelik bakimi verilirken pronglarin buruna uygun yerlestirildiginden emin olunmalidir.

Nazal pronglar sabitlenirken asir1 basing ve kuvvet uygulanmamali, az sayida flaster uygulanmalidir.

A

Prematiireler i¢in uygun emzikler ve ¢ene bandi ile agizdan basing kaybi azaltilmalidir.
10. Oragastrik tiip ile beslenmede midede biriken hava diizenli araliklarla bosaltilmalidir.

11. Nazal travmalar1 6nlemek i¢in nazal bolge kizariklik 6dem bulgular1 agisindan sik degerlendirilmeli ve uygun
koruyucular kullanilmalidir.

Noninvazif solunum destegi modellerinin basaris1 biiyiik dlciide bakimi saglayan yenidogan hemsiresinin
deneyim ve basarisina baghdir. Konu ile ilgili bilgisi ve deneyimi olan yenidogan hemsiresi bir¢cok bebegin
entiibe olarak mekanik ventilasyona maruz kalmasini engelleyebilir.
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MEKANIK VENTILASYONDAN AYRILMA SONRASINDA HEMSIRELIK BAKIMI
Melek Selalmaz

Yenidogan yogun bakim iinitesinde yatan ve 6zellikle ventilator destegi alan bebeklerin bakimi alanda hizmet veren
hemsirelerin bilgi birikimi ve tecriibeleriyle dogru orantili olarak basar1 gosterir. Mekanik ventilasyon destegi saglanan
bir bebegin mekanik ventilatorden ayrilmasini belirleyen en 6nemli faktorlerden biri de hemsirelik bakiminin kalitesidir.

Mekanik ventilatérden ayirma(weaning), hastanin mekanik destek ve endotrakeal tiipten ayrilmasini igeren tiim siireci
kapsar. Burada en 6nemli nokta uygun zamanlamay1 belirlemektir. Uygun zamanda yapilan weaning islemi hastanin
hastanede kalma siiresini ve maliyeti azaltacagi gibi mortalite ve morbidite yoniinden de olumlu sonuglar elde edilir.
Mekanik ventilatorden ayirma islemi hastanin iyilesme belirtileri gdstermesi tizerine goreceli ve kademeli olarak solunum
desteginin kesilmeye baslanmasidir. Weaning isleminin hizl ve etkili yapilmasi nazokomiyal infeksiyon, barotravma ve
hemodinamik bozukluklar gibi baz1 istenmeyen etkilerin olugmasini en aza indirgemektedir.

Hastanin mekanik ventilasyona gereksinimi olup olmadigi bir¢ok yonden subjektif degerler icerir. Bebegin gebelik
yasina, viicut agirligina, akciger gelisimine, solunum cabasina ve mekanik ventilasyon gerektiren hastaligina, kalori
alimina, eslik eden patolojik durumlara, trakeal sekresyon varligina goére planlanmalidir. Mekanik ventilatdrden ayirma
islemi i¢in bebegin dncelikli olarak spontan solunum ¢abasi olmali, solunum sikintist ortadan kalkmis olmali, akciger
grafisinde belirgin bir patolojinin olmamas1 ve beraberinde ventilator ihtiyacinin giderek azalmasi, son 8-12 saatte vital
bulgularinin stabil olmasi1 ve kan gazi sonucu ile ortiismesi (pH’1n 7.35-7.45, PaCO2’nin 35-45 mmHg arasinda olmasi),
hemotokrit diizeyinin %36-45 arasinda olmasi, asit- baz dengesinin iyi olmasi, ventilatér oksijen yogunlugu %30 ve
altinda olmasi, verilen sedatif ilaclarin, kullaniliyorsa kas gevsetici ilaglarin kesilmis olmasi, ilag etkinliginin ortadan
kaybolmasi, merkezi sinir sisteminde solunumu baskilayacak herhangi bir sorun olmamasi gereklidir. Ekstiibasyon
islemine baglamadan 6nce hazirlik asamasinda ekstiibasyon icin gerekli malzemeler, ekstiibasyondan 6nceki medikal
tedavi gereksinimi ve beslenme durumu ayarlanmalidir. Solunumu uyarmak ve apne sikligini azaltmak i¢in aminofilin,
kafein sitrat gibi metilksantinler uygulanabilir. Ekstiibasyondan 24 saat dnce ya da <32 gebelik haftasinda bebeklerde
12 saat 6nce baslanmasi apne sikligini azaltmaktadir. Aminofilin kafein sitrata gore daha fazla tasikardi yaptigindan
kafein sitrat kullanimi tercih edilmektedir. Ozellikle uzun siireli entiibe olan ya da sik ekstiibasyon yapilmis bebeklerde
larinks 6demini ¢6zmek i¢in deksametazon kullanilabilir. Ekstiibasyondan 12 saat 6nce baslayip 3 doz seklinde verilmesi
onerilmektedir. Ekstiibasyon planlanan zamandan 2-4 saat 6nce kusmay1 onlemek ve buna bagl olarak aspirasyon ve
aspirasyon pnomonisini engellemek amaciyla beslenme kesilir.

Uniteye 6zgii yol gosterici protokoller olmast ve bu dogrultuda hareket edilmesi islem basarisin artirdig1 gostermistir.
Ventilatorden ayirma isleminde son asama CPAP uygulamasidir. Endotrakeal ve nazal yoldan uygulanabilir. CPAP’taki
bebegin bakimi sirasinda hava -oksijen karigimi nemli ve 1sitilmis olmali, monitdr ile yakindan izlenmeli, solunum sekli,
cilt rengi, inleme, yardimec1 solunum kaslarinin ve burun kanatlarinin solunuma katilimi gézlenmeli, buruna takilan
kaniiller rahatsizlik ve travma yoniinden dikkatle gozlenmeli, karin sisligini 6nlemek i¢in sonda takilmali ve mide havasi
bosaltilmalidir. CPAP uygulamasinin sonlandirilmasi i¢in bebekte apne ve bradikardi, solunum sikintist olmamali,
FiO,'nin %21-23 arasinda olmas1 ve CPAP basincinin 5 cmH,O degerinde olmasi gereklidir. CPAP uygulanmasinin
nazal pronglara bagl gelisen yiiz ve burun travmalari, nazal sekresyon artis1 sonucu enfeksiyon, burun iilserasyonu,
graniilasyon ve vestiibiler darlik, hava yutulmasina bagli olarak distansiyon ve perforasyon, pndmotoraks ve IVK, Cpap
toksisitesi gibi istenmeyen etkileri goriilmektedir. Ekstiibasyon sonrasi bebege degisik pozisyonlar vererek sekresyonlarin
yer degistirmesi saglanabilir. Sekresyonlarin ¢ikisini kolaylastirmak igin beraberinde gogiis fizyoterapisi uygulanmasi
onerilmektedir. Gogiis fizyoterapisi i1k 24 saat kesinlikle yapilmamal (ilk 3 hafta!), 1500 gramin iizerine perkiisyon
uygulanabilir ve doktor istemine gore bronkodilator olarak inhaler ilag (adrenalin) uygulamasi diisiiniilebilir. Bebegin
stresini azaltmak icin dis ortamdaki giiriiltii ve 15181 azaltmak,minimal dokunma, intrauterin yasamda hissi uyandiracak
sekilde pozisyon verme,sarmalama,emzik ve sukroz kullanilabilir. Ekstiibasyonun tiim kriterlerini karsilamasina
ragmen ekstiibasyondan hemen sonra siyanoz,apne, solunum gii¢liigii, larengeal 6dem, ajitasyon, atelektazi, stridor,
bradikardi,desatiirasyon, hemodinamide bozulma gibi bulgular ortaya c¢ikabilir. Bu durumda bebek yeniden entiibe
edilmelidir. Beklenmeyen ekstiibasyon durumunda acil ekip arkadaslarina haber verilir, havayolu destegi saglanir,
bebegin tiipii ¢ikarilir, gerekirse yeniden entiibe edilerek ve durum kayit altina alinir.

Klinik tecriibelere dayanarak ekstiibasyon islemi i¢in bazi piif noktalar1 Onerilebilir; ventilator islemlerinde kiigiik
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degisiklikler yapmak, ekstiibasyonu miimkiinse giiniin erken saatlerinde planlamak, islem oncesi mide dolulugunu
engellemek i¢in gastrik drenaj uygulamak, endotrakeal aspirasyon sonrasi hemen ekstiibasyona baslamamak, uzun siiren
ventile olan se¢ilmis hastalarda ekstiibasyon Oncesi steroid vermek, ekstiibasyon sirasinda pozitif basingli ventilasyon
uygulamak, ekstiibasyon sonrasi bebegin oksijen yogunlugunu %5-10 oraninda tutmak, prone pozisyonunda takip etmek,
akcigerlerin daha rahat havalanmasini saglayarak bebegin yiikiinii azaltmak bize yarar saglayacak bazi ipuglaridir.

Mekanik ventilasyon islemi ister invazif ister noninvazif olsun bebekler i¢in travmatik bir olaydir. Bu yiizden ventilator
destegi sirasinda ve sonrasinda 6zellikle prematiirelerde yogun bakim hemsirelerinin verdigi hemsirelik bakimi oldukga
onemlidir.
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MEKANIK VENTILATORDEKI BEBEGIN FiZYOTERAPi UYGULAMASI

Aysun Yilmaz

Dogustan veya sonradan olusan hastalik,yaralanma, travma ya da yaslilik gibi nedenlerle eksilme gosteren,fonksiyonel
hareketleri geri kazandirma amach yapilan, elektrik akimi, sicak ya da soguk uygulamasi, egzersizler ya da gesitli
dalgalarla hastalarin tedavisine verilen genel isimdir. YBU’de fizyoterapi ilk kez 1950’lerde erigskin hastalarda
postoperatif donemde uygulanmaya baslanmistir. Yenidogan yogun bakim iinitelerinde uygulanmaya baglamasi ise
cok daha yakin tarihlere dayanmaktadir.Ozellikle son 20 yilda modern medikal teknolojide ilerlemeler ve neonatolojinin
gelismesi daha ¢ok sayida bebegin yasatilmasina yardimci olmustur. Ayni zamanda bu bebeklerin yasatilirken kaliteli bir
sekilde hayatlarina devam edebilmeleri i¢in destek bakim yontemlerine ihtiya¢ duyulmustur.Fizyoterapi uygulamalari
hemsirelik bakiminin en dnemli destek uygulamalarindan birisidir.Giiniimiizde ise artik Yenidogan Yogun Bakim
initelerinin bircogunda, ihtiyac¢ giderek artmig ve multidisipliner ekibe fizyoterapistler de dahil olmaya baslamistr.
Solunum yolundaki sekresyonlarin temizlenmesi i¢in yapilan ve bir¢ok teknigi kapsayan bir tedavi yontemidir.

Klinik hedef;Olguyu ekstiibasyon sonrasi atelektazi den korumaktir. Atelektazi : Akciger igerisindeki alveol ad1 verilen
hava keseciklerinin zarar gdrmesi sonucunda akcigerin bir kisminin ya da tamaminin kollabe olmas1 anlamina gelmektedir.
Yenidogan yogun bakim iinitelerinde Mekanik Ventilasyon destegi 48 saati asan olgularda goriilen atelektazi, en sik
karsilagilan problemlerden birisidir. Atelektazi durumunda daha az hava igeren akciger parankimi olusur.Bu gelisme,
akciger kompliyansinin azalmasina,bozulmus oksijenizasyona,pulmoner vaskiiler direncte artisa ve akciger hasarinayol
acabilmektedir. Literatiirde yenidogan yogun bakim iinitesinde takip edilen bu tiir olgularin solunumsal semptomlarinin
azaltilmasinda gogiis fizyoterapisi (GF) uygulamalarinin yararli oldugu belirtilmektedir.Gogiis Fizyoterapisinin;hangi
bebeklere yapilip yapilmamasi,hangi yontemlerin kullanilmasi gibi konularda net bir fikir birligi yoktur. Erigkin ve
¢ocuklarda tanimlanmis bronsiyal hijyen teknihleri denilen g6giis fizyoterapi yontemleri yenidoganlara da uyarlanmustir.
Ancak yontemlerin 6zgiinliigii konusu heniiz agiklik kazanmamuisgtir.

GF Kimlere Uygulayalim? Solunum seslerinin esit alinamadigi, oskiiltasyonla kaba-sekretuar rallerin duyuldugu,
atelektazi ve/veya fazla sekresyon varligi olan secili hastalarda fizyoterapi uygulanmasi faydali olabilir.

GF Kimlere Uygulamayalim? Postnatal ilk 24 saatte intrakranial basinci artirdig1 i¢in gogiis fizyoterapisi uygulanmasi
onerilmemektedir.

Genel olarak;Cok diisiik dogum agirlikli prematiire bebeklere,genel durumu stabil olmayan yenidoganlara fizyoterapi
uygulanmamalidir.

Neden fizyoterapi Uyguluyoruz? Ventilator destek gereksiniminin azaltilmasi,oksijenasyonun artirilmasi,hava yolu
acikligiin korunmasi,atelektazinin 6nlenmesi,solunum isinin azaltilmasi,gaz degisiminin diizeltilmesi,sekresyonlarin
azaltilmasi,erken ekstiibasyonun saglanmasi i¢in GF uygulanmasi faydali olabilir.

GF TEKNIKLER

1-Postiiral drenaj/pozisyonlama: Yercekiminin yardim edecegi sekilde hastayr 6zel pozisyonlara yerlestirerek
akcigerlerin 6zel bolgelerini sekresyonlardan temizleme teknigidir. Amac : Bebege degisik pozisyonlar vererek kiigiik
hava yollarindaki sekresyonlarin biiyiik hava yollarina dogru akigini saglamaktir.

Yiiksek Yatis:Basin yaklasik 45 derecelik bir agiyla yiiksekte tutularak,bebegin sirtiistii  yatirildigi pozisyondur.
Diafragmanin yiikii azalir.Oksijenasyon artar.Hipoksemi riski azalir.Gastroozefagial reflii azalir.

Yan yatis:Bebegin sag ya da sol tarafa,’s dondiirme uygulanarak olusturulan pozisyondur.Tek tarafli akciger
problemlerinde uygulanir.Etkilenen taraf iistte kalacak sekilde pozisyon verilir.Diafragmatik genislik artar.28 haftadan
kiiciik pretermler tolere edemeyebilir.

Bas yukarda yiiziikoyun yatis:Basin yaklasik 45 derecelik bir aciyla yiiksekte tutularak,bebegin yiiziikkoyun yatirildig:
pozisyondur.Solunum fonksiyonu artar.Enerji tiiketimi azalir.Oksijenasyon artar.Gastrodzefagial reflii azalir.Ayrica
YYBU lerinde en sik tercih edilen ve 1s1 kaybinin en az oldugu pozisyondur.Ancak toraks tiipii takilmis bebeklerde
uygulanmasi zordur.
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Trendelenburg pozisyonu; Yenidoganlarda intrakranial basinci arttirmasi, <1500 gr agirligindaki bebeklerde yasamin
ilk ii¢ glinlinde yapilmas1 halinde serebral kanamalara neden olmasi,gastro-6zofageal reflitye yol agip pnémoni riski
yaratmas1 nedenleri ile kullanilmamalidir. YYBU lerinde bebeklerin dogru ve iyi sekilde pozisyonlanmasi, solunumu
desteklemenin yaninda,postiiral deformiteleri azaltmak,fizyolojik stabilite ve kendini igsel olarak diizenleme becerilerini
arttirmak i¢in de yapilan Bireysellestirilmis gelisimsel destekleyici bakim 1n bir parcasidir. Yiiziistii, sirtiistli ve yan
pozisyonlarin hepsinde: Boyun hafif fleksiyonda , omuzlar dik, pelvis eleve, eller yiize yakin ve orta hatta olmali! Ayrica
mekanik ventilasyondaki bebeklerde oral bolgenin oksanmasi ve uyarilmasi emme refleksinde gorevli olan kaslarin
deformasyonunu engellemesi agisindan olduk¢a 6nemlidir. Temporomandibular eklemden agiza dogru uygulanabilir.
Ritmik uyaranlar daha etkilidir.Postiiral drenajda iist ekstremitelerin hareketi sekresyonlarin atilmasinda yardimeci
olmaktadir. Ayn1 zamanda olusabilecek postiiral deformiteleri de 6nlemeye yardimcidir.

2-Perkiisyon: Akcigerin etkilenmis bolgesinde gogiis duvari iizerine kubbe sekli verilmis elle ritmik olarak yapilan kiigiik
vuruglardir. Perkiisyon uygulamasi postiiral drenajin etkinligini artirma ve akcigerin i¢indeki kalin, koyu sekresyonlari
kolayca uzaklagtirmak i¢in yapilir.Elle uygulanan perkiisyon, bebegin biiyiikliigline gore tiim elle (parmaklar, tenar ve
hipotenar kenarlar degecek sekilde, avug ici kubbe sekline getirilerek) veya 3-5 parmakla, hafif el bilegi hareketleriyle
dakikada 60 kez olacak sekilde yapilabilir. Kiiciik perkiisyon aletleri kullanilarak veya bulunamadigi takdirde biberon
emzigi veya kii¢iik ambu maskeleri kullamlarak da perkiisyon uygulanabilir.islem 1-2 dakika kadar siirmelidir. Hem
inspirasyon hem de ekspirasyon esnasinda uygulanir.Etkinligin olmasi i¢in kuvvetli vuruslar sart degildir. Teknigin
dogru olmasi ve vuruslarin hafif olmas1 yeterlidir.

ANAHTAR NOKTALAR: Pnémotoraksi olan bebeklere ve 1500 gram altinda doganlara perkiisyon yapilmamali, 1500
gram lizerinde dogan bebeklere ise en az postnatal iiciincii haftadan itibaren klinik durumu iyi ise uygulanmalidir.
Bagin uygulamalar sirasinda,bir elle sabit tutularak, yontem etkisi ile asiri sallanmasi engellenmelidir.Monitor izlemindeki
ani degisikliklerde uygulamalara ara verilmelidir.Perkiisyon,sekresyonlarin aspirasyonla uzaklastiritlamadigi durumlarda
uygulanmalidir. Toraks tiipii takilmig olan bebeklere.apne, bradikardi, aritmi gibi problemi olanlara perkiisyon yapilirken
daha dikkatli olunmalidir.Perkiisyon rahatsiz edici olmamali,kemik ¢ikintilara yapilmamali,kanama egilimi olan hastalara
perkiisyon uygulanmamalidir.

3-Vibrasyon:Gogiis duvarinda olusturulan titresim dalgalari ile hava yollarindaki sekresyon klirensini artiran bir
tekniktir.Bu amagcla 6zel olarak gelistirilmis vibratorler, ucuna uygun bir bez veya yumusak bir materyal sarilmis elektrikli
dis firgas1 veya kiigiik masaj vibratorleri kullanilabilir.Eger elle uygulanacaksa parmak uglar1 uygun bolgeye yerlestirilip
el bilegi ekstansiyondayken, kol kaslar1 kontraksiyon haline getirilerek parmaklara vibrasyon hareketi yaptirilabilir.
Bebeklerde vibrasyon toleransinin daha iyi oldugu belirtilmektedir.Ozellikle CDDA bebeklerde pek miimkiin olmasa da
vibrasyonun ekspiryuma denk getirilmesi daha etkin olmasini saglayacaktir.

ANAHTAR NOKTALAR: Vibrasyon islemi sirasinda bebegin gogsii fazla sikistirllmamali,tansiyon pnomotoraksi
olan bebeklere vibrasyon yapilmamalidir.Bagin bir elle sabit tutularak, uygulamalar sirasinda yontem etkisi ile asir1
sallanmasi engellenmelidir.Monitor izlemindeki ani degisikliklerde uygulamalara ara verilmelidir.

4-Aspirasyon:Biiyiik hava yollarindaki sekresyonlarin aspire edilmesi atelektazilerin dnlenmesi ve etkin bir mekanik
ventilasyon yapilmasi adina dnemlidir. Ancak sekresyonu olmayan bebeklerin rutin araliklarla aspire edilmesinden de
kacinmak gerekir.Agrili bir uygulama olmasi,travma olusturmasi ve enfeksiyon riski yaratmasi nedeniyle rutin aspirasyon
ONERILMEMEKTEDIR. Aspirasyon islemi postiiral drenaj,perkiisyon ve vibrasyon uygulamalar ve eger varsa
inhaler tedavisi uygulandiktan sonra yapilmalidir.

GF Ne Zaman Yapalim? Uygulamalar bebegin beslenmesinden yarim saat 6ncesinde yapilmali,bebege nazikce uyaran
verilmeli eger bebek derin uykuda ise uyandirilmamalidir. Terapilarin siklig1 ise hastanin bulgularina gore giinde 1-4 defa
aras1 degisebilir

GF nin Komplikasyonlari

Bazi ¢alismalarda perkiisyon, vibrasyon gibi manuel tekniklerin, bebeklerin hemodinamisini bozarak yiiksek miktarda
strese ve beyin kanamasina neden olabilecegi belirtilmistir.

Ancak yine literatiirde GF’nin komplikasyonlar1 hakkinda (bradipne, hipoksemi ve beyin kanamasi) kanit toplamak
amaciyla yapilan calismalarda GF’nin hastalarin hemodinamisini bozdugu ve beyin kanamasi insidansim arttirdigi
yoniinde bir kanit elde edilmemistir.

89



Cocuk Dostlari
« Kongresi

12-14 Mart 2020 [ istanbul Kongre Merkezi

Literatiirde 6zellikle ekstlibasyon sonrast uygulanacak GF’nin yararlar1 ve gerekliligi ise tartisilmaktadir.

Al-Alaiyan ve Flenady ¢alismalarinda post-ekstiibasyon doneminde uygulanacak gdgiis fizyoterapisinin alveolar
atelektaziyi azaltmadigin1 ancak re-entiibasyon oranini azalttiim belirtmis ve ekstiibasyon sonras1 donemde segilmis
vakalarda fizyoterapi uygulamalarinin baglanmasi gerektigini vurgulamislardir. Finer ve ark. ise entiibasyon déneminde,
GF almayan olgu grubunda GF alan gruba gore postekstiibasyon doneminde anlaml 6l¢iide daha fazla atelektazi
gelistigini gérmislerdir .

CDDA Bebeklerde; GF dikkatli uygulanmalidir.ilk bir ay igerisinde uygulanmasi énerilmemektedir.GF uygulamalari
sirasinda bas sabit tutulmalidir.GF sadece kesin endikasyon oldugunda,bebegin durumu stabilse ve tolere edebiliyorsa
uygulanmalidir.Rutin GF uygulanmamalidir.Dikkatli ve ayrmtili bir degerlendirme sonrasi karar verilmelidir.Bebek
bireysel olarak degerlendirilmeli ve uygulamalar bebege 0zgii olmalidir.Perkiisyon uygulamasi,sekresyonlarin
aspirasyonla uzaklastirilamadigi durumlarda uygulanmalidir.
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YENIiDOGAN HEMSIRELiGi MEKANIK VENTILASYON KURSU - PRATIK UYGULAMA
ORNEK OLGU iLE PREMATURE BEBEGIN MEKANIK VENTILATORDE iZLEMi

Avidan Kizilelma Yigit

Yenidogan yogun bakim {initelerinde, en ¢ok kabul edilen hasta grubu, solunum yetersizligi olan ve mekanik
ventilasyon (MV) destegi gereken olgulardir. Uygun bakimin saglanmasi ile morbidite ve mortalite oranlarinda azalma
saglanmaktadir. Bu sunumda, solunum yetersizligi nedeniyle MV destegi alan prematiire bebegin takibindeki énemli
noktalara deginilecektir.

Yirmialt: yasindaki annenin, takipsiz ilk gebeliginden (antenatal steroid uygulanmamus), fetal ultrasonografiye gore 28.
gebelik haftasinda, fetal distres nedeniyle sezaryen ile, 1. ve 5. dakikasinda 5/7 APGAR skoruyla, 1150 gr dogan erkek
bebek, T-parcali cihaz ile nCPAP a alinarak, transport kiivoz ile yenidogan yogun bakim iinitesine alindi.

Yiiksek riskli bir prematiire bebegin uygun izlemi perinatal donemde baslamaktadir. Yeterli imkanlara sahip merkezlerde
izlemi ve dogumun gergeklesmesi, antenatal steroid uygulamasi, kosullara gore plasental transflizyon igin kordun geg
klemplenmesi ya da sagilmasi, dogum sonras1 hipotermi ve hipertermiden kaginilmasi i¢in gereken 6nlemlerin alinmasi,
nabiz oksimetresi ile yakin saturasyon izlemi ve gerekli ventilator destegi yasamin ilk dakikalari i¢in dikkat edilmesi
gereken hususlardir.

Gebelik yag1 <32 hafta ve spontan solunumu olan bebeklerde, dogum salonunda erken kontrollii en az 5 cm H,O ile
nCPAP uygulamasi mekanik ventilator ve surfaktan ihtiyacini azaltir.

Yenidogan yogun bakim iinitesine getirilen bebegin nemlendirilmis kiivozde, nCPAP te izlemine devam edildi. Ampirik
antibiyotik, kafein tedavisi, minimal enteral ve total parenteral beslenmesi planlandi. Alinan kan gazinda pH:7.21 pCO,:
67 mmHg pO,: 60 mmHg HCO,: 21 mmol/L saptandi. Takipnesi, retraksiyonlari olan, FiO2 ihtiyact >40 olan, akciger
grafisi Respiratuar Distres Sendromu (RDS) ile uyumlu olan hastaya surfaktan INSURE yéntemi ile uygulandi, nCPAP
te izlemine devam edildi.

RDS’li bebeklere surfaktan tedavisi en erken zamanda uygulanmalidir. FiO2 ihtiyacinin >%40 oldugu durumda surfaktan
tedavisi diiginiilmelidir. Hedef saturasyon araligi %90-94 olmalidir. Monitérlerin alarm limitleri %89-95 olarak
ayarlanmalidir. MV’de gegirilen siirenin miimkiin oldugunca kisa tutulmasi énemlidir.

Hastanin kontrol kan gazinda pH:7.37 pCO2: 35 mmHg pO2: 73 mmHg HCO3: 24 mmol/L saptand:. Klinik olarak stabil
seyreden, takipnesi, retraksiyonlar: gerileyen, FiO2 ihtiyaci <%30 olan hasta postnatal 3. giiniinde serbest oksijen ile
izleme alind.

“Once zarar verme” ilkesi ile ventilasyon destegi her bebege ve hastalia 6zgiin olarak diizenlenmelidir. Ideal olan,
ayni1 gebelik haftasindaki saglikli bebegin, normal spontan solunum paternine benzer 6zellikleri saglamaktir. Bebeklerin
muayeneleri sik araliklarla yapilmali, vital bulgulart yakin takip edilmelidir. Gerektik¢e kan gazlari, akciger mekanikleri
ve radyolojik incelemeler yapilmali degisen durumlara gore ventilator ayarlar1 yeniden ayarlanmalidir.

Ventilatorde izlenen bebegin, endotrakeal tiiplerin veya nazal CPAP kaniillerinin yerlerinin siki takibi, 3-4 saatte bir
nazal kavite, endotrakeal tiip ici, gerektikce agiz ve mide aspirasyonunun yapilmasi, 3 saate bir pozisyon degisikligi
(prone, supin, yan) uygulanmasi, pozisyon degisikligi sonras1 mutlaka basi kontroliiniin yapilmasi, gerekli goriildiigiinde
postural drenaj, perkiisyon, vibrasyon ile fizyoterapi uygulanmasi, solunum yollarina verilen havanin 37°C’de 1sitilmasi
ve %90-100 oraninda nemlendirilmesinin teyidi ve ventilator sisteminin sik sik kontrol edilmesi (Nemlendiricide su var
mi1? Sicaklik sensorii kiivoz disinda m1? Devrede su var mi? vb.), devrenin zamaninda degistirilmesi bakim temellerini
olusturmaktadir.
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NAZAL CPAP VE NONINVAZIV VENTILASYON: DOGUMHANEDEKiI UYGULAMALAR

Ash Cinar Memisoglu

Diinya ¢apinda her y1l dogan 100 milyondan fazla bebegin yaklasik% 10 unun dogum sonrasinda canlandirma gereksinimi
olmaktadir. Resiisitasyon sirasinda kullanilan pozitif basin¢h ventilasyon ve oksijen destegi gibi tekniklerle birgok bebek
canlandirabilir, ancak bebeklerin akcigerlerine zarar verme potansiyeline sahiptir. Son yillarda, ilk nefesten itibaren
akciger korumasinin saglanmasina giderek daha fazla 6nem verilmektedir.

Intrapartum dénemde yenidogan solunum yollarindaki ve alveollerdeki akciger stvisin1 mobilize etmelidir. Dogumdan
2-3 giin dnceden baslayarak, akciger sivisinin salgilanmasi azalmaya baslar. Dogumda bu azalma artar ve dogumdan
sonra, s1vi alveollerden interstisyuma siiriiliir. Bir¢ok bebek akcigerleri, 6zellikle sezaryen ile dogum yapan bebeklerde
yeterince “kurumaz”. Ote yandan dogumdan sonra, hava yollar1 ve alveollerin gaz aligverisi icin havalanmasina gerekir.
Zayif solunum cabasi bu siireci engeller. Surfaktan yetersizligi olan preterm bebeklerde yaygin atelektazi olacaktir.
Preterm bebekler, depresif veya norolojik olarak bozulmus term bebekler hava yollarini genigletmek igin yeterli negatif
intratorasik basing iiretemeyebilir. Ote yandan normal gegis donemi igin, pulmoner vaskiiler direng, akcigerlere 10 kat daha
fazla kan akisina izin vermek i¢in azalmalidir. Artan oksijenasyon ve yeterli ventilasyonla bu azalma saglanir. Ek olarak,
periferal vaskiiler direncin artmasiyla sistemik kan basinci artarak, akcigerlere kanin girmesine yardimci olarak oksijen
ve karbondioksit degisimi saglanir. Uterus i¢i fetal dolasim, ekstrauterin yagama uyum saglamak icin degisir; kalbin
sag tarafindan sistemik dolasima oksijenli kan1 veren duktus arteriosus ve foramen ovale, yenidogan gobek kordonunun
klemplenmesi ile plasental akis kesildikten sonra fonksiyonel ve daha sonra fizyolojik olarak kapanir. Duktus arteriozus
ve foramen ovalenin uygun kapanmamasi, fetal santin devam ederek gaz degisimini olumsuz etkileyebilir.

Ozellikle prematiire bebeklerin normal bir gegis siirecini tamamlayamamasi i¢in 6zel zorluklar1 vardir:
1. Akcigerleri yapisal olarak immatiir ve surfaktan agisindan yetersizdir.

2. Bol fetal akciger sivisindan kurtulmak i¢in yetkin degildirler.

3. Sert bir gogiis duvarinin olmamasi yaygin atelektaziye yol agabilir.

4. Bu bebeklerin akcigerlerinde, artmis pulmoner direng ve surfaktan disfonksiyonunun etkileriyle birlikte enflamasyon
siklikla goriiliir

Otuz haftadan erken dogmus bebeklerin ¢ogunlugu dogumhanede ekstra yardima ihtiyag duyar. Yenidoganin gegisine
yardimci olmak i¢in kullanilan tipik miidahaleler; tamamlayici oksijen ve siirekli pozitif hava yolu basici (CPAP) veya
yliz maskesi ile veya endotrakeal tiip ile yapilan aktif ventilasyondur. Prematiire bebekler i¢in siklikla dogumdan sonraki
dakikalarda ekzojen surfaktan gerekebilir. Cogu bebekte bu tedaviler iyi sonuglanir ve dakikalar i¢inde kendi nefeslerini
ve gaz aligverisini siirdiirebilir hale gelirler. Bununla birlikte, bu ydntemler klinisyenlerin en iyi niyetleriyle yardim
etmeye calistiklar1 akcigerleri olumsuz etkileyebilir.

Resiisitasyon sirasinda akcigerlerin hasarlanmasinin tanimlandigi ¢esitli hayvan ve insan g¢aligmalar1 vardir.

Postnatal ilk dakikalardan itibaren akcigerin kompliansinin hizla degistigi donemde yapilan pozitif basingli ventilasyon
(PBV) sirasinda akcigerlerde asir1 havalanmanin yol actigi “volutravma” sonucunda enflamasyon ve fiziksel hasar
gelisebilir. Cok az sayidaki maniiel nefeslerin bile hasara yol actig1 gosterilmistir.

“Atelectotravma” alveol ve brongiollerde tekrarlayan kollaps ve tekrar agcilmanin neden oldugu baska bir hasarlanma
tipidir. Bu yolla, hava kesecikleri enflamasyonla, membran biitiinliigiiniin bozulmasiyla ve surfaktan disfonksiyonuyla
yineleyen “shearing” kuvvetlerine maruz kalir. Atelektotravmanin esas nedeninin, diisiik rezidiiel voliime ve atelektaziye
yol agan uygunsuz PEEP kullanim1 oldugu diisiiniilmektedir.

“Biotravma” ise fiziksel strese yanit olarak olusan sistemik ve lokal zararli enflamatuvar yanit olarak gelisen diger bir
mekanizmadir.

Son olarak, daha az antioksidan kapasiteleri olan yenidoganlar i¢in “yiiksek Fi02” akcigerler igin toksik olabilir; serbest
02 radikalleri ve enflamasyon olusabilir.
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Yaklasik 10 yil kadar dnce, kiiciik prematiire bebekler dogumhanede profilaktik entiibe edilip surfaktani verilerek mekanik
ventilatore bagl olarak yenidogan yogun bakima sevk edilirdi. Simdilerde akciger koruyucu stratejilerin pargasi olarak
spontan solunumu siirdiirme giicii yeterli olan en kiiciik prematiireler bile noninvaziv mekanik ventilasyon ile devam
etme egilimi vardir. Ciinkii siirekli havayolu basinci1 (CPAP) uygulamasi, fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi (FRC) kuran ve
stirdiiren, ventilasyon/perfiizyon dengesizligini azaltan en 6nemli noninvaziv moddur. Ancak asir1 diisiik dogum agirlikli
bebeklerin bircogu nazal CPAP 6ncesi maskeyle PBV gerektirmektedir. Kiigiik prematiirelerde FRC’yi tesis etmek i¢in
“sustained inflation (SI; araliksiz sisirme manevrasi, uzun soluk)” adi verilen manevra, erken mortaliteyi artirdigina dair
yaynlar nedeniyle son déonemde onerilmemektedir.

Yiiz maskesiyle yapilan PBV’ nin etkinligi, maskedeki kacak ve hava yolu obstriiksiyonunu saptayip bertaraf edebilmeye
baghdir. Maske ile PBV yaparken kagag tespit etmek i¢in kolorimetrik end-tidal CO2 saptayicilar kullanilabilir. Inefektif
ventilasyonun tanimasinda neonatal canlandirma programinda kullanilan “MR-SOPA” hatirlatict kisaltmasindaki adimlar
izlenmelidir.

Dogum odasinda yenidogan bebeklerde siklikla kullanilan noninvaziv ventilasyon ara yiizleri; yliz maskesi (anatomik
sekilli veya yuvarlak), kisa binazal prong, tek bir nazal tiip ve kii¢lik nazal maskedir. Hemen dogum sonrasi solunum
kontrolii yeterli olup FRC’yi tesis etmeye yardim i¢in siklikla kullanilan noninvaziv ventilasyon modlari, nazal CPAP,
yliksek akimli nazal kaniil ve PBV’ dir. PBV uygulamasi, T par¢ali canlandirici, kendiliginden sisen balon veya akimla
sisen balon (anestezi balonu) ile uygulanabilir.

Dogum odasindaki canlandirma sirasinda, 6zellikle prematiirelerde erken FRK’nin olusturulmasi, uygun tidal hacmin
(4-6 mL/kg) ve dakika ventilasyonunun saglanmasi, solunum isinin azaltilmasi, apneyi ve invaziv ventilasyonun dnlemesi
hedeflenmelidir. Bu hedeflerin saglanabilmesi amaciyla, uygun oksijen ve hedef saturasyon degerlerinin kullanimi, dogum
odasinda CPAP baslanmasi, T-par¢a canlandiricinin kullanimi, minimal invaziv yontemle erken siirfaktan uygulanmasi
ve uygun/nazik ventilasyon uygulanmasi gibi klinik uygulamalar yapilmaktadir.

Bu sunumda, dogum odasinda FRC’yi saglayacak, entiibasyonu ve invaziv mekanik ventilasyonu onleyecek, akciger
hasarini en aza indirgedigi diisiiniilen ve klasik dogum odasi ydnetiminin yonlerini degistiren noninvaziv mekanik
ventilasyon uygulamalarindan s6z edilecektir.
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NAZAL CPAP VE NONINVAZIiV VENTILASYON YOGUN BAKIMDAKI UYGULAMALAR

Mesut Dursun

Noninvaziv Solunum Destegi: Spontan solunumu olan hastay1 entiibe etmeden uygulanan solunum destek tedavisi
olarak tanimlanir ve farkli yontemlerle uygulanabilir. Bu kursta sizlere klinik pratigimizde sik¢a kullandigimiz nazal
CPAP, NIPPV ve HFNC uygulamalar1 anlatilacaktir.

NAZAL CPAP (Continuous positive airway pressure)

PEEP; mekanik ventilasyonda olan bir hastaya ekspiryum sirasinda pozitif basing verilmesi iken, nazal CPAP; spontan
solunumu olan bir bebegin, solunum yollarina hem inspiryum hem de ekspiryumda siirekli olarak pozitif basing

verilmesidir.

Nazal CPAP uygulamasi ile fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK) artar. FRK nin artmast ile gaz degisimi yapilan toplam
alan artar ve oksijenizasyon diizelir. Ust hava yolu okliizyonu ve direnci azalir. Havayollarii genisleterek inspiratuar
direnci azaltir ve buna bagli daha fazla tidal voliim verilmesi saglanir. Ayrica CPAP, gogiis duvarini stabilize ederek
akcigerlerin genigleyebilirligini yani kompliyansi artirir. Ortalama havayolu basincini (MAP) artirir ve bu sayede
ventilasyon perfiizyon dengesini iyilestirir. Diger 6nemli bir etkisi ise kollabe akciger dokusunun agilmasi ile siirfaktan

turnoverinin korunmasidir.

CPAP Endikasyonlari: Prematiirite (<30 GH), RDS, prematiire apnesi, postekstiibasyon donemi, yenidoganin gegici

tagipnesi, bronkopulmoner displazi, trakeomalazi-laringomalazi

CPAP Kontrendikasyonlari: Diyafragma hernisi, yarik damak, koanal atrezi, trakeo6zafagial fistiil gibi yapisal anomaliler,

dolasimin bozuk olmasi, sik apne ve bradikardi.

CPAP Uygulamasi: Baslangi¢ parametreleri olarak 5-6 ¢cmH,O PEEP basinct ve %21-30 FiO, ile baslanir. Bu

parametrelerle uygulanan nazal CPAP ile 30-45 dakika sonra alinan kan gazinda; PaO,‘de artis saglanamamigsa ya da

SpO, %90 ve lizerine ¢ikarilamamigsa PEEP basmci 1-2 cmH,O arttirilir. Asirt distansiyona neden olmamak igin 9-10
cmH, O basimnglarmnin {izerine ¢ikilmaz. Eger bu basinglarla FiO, %40 iken; PaO, <50 mmHg veya SpO, <%90 ya da kan

gazinda pH <7.20 veya PaCO, >60 mmHg ise ya da inat¢1 apneler varliginda mekanik ventilasyona gegilir.

PaO,‘nin >70 mmHg nin ve/veya SpO, >%95 nin oldugu her durumda FiO, %35 azaltilir. FiO, <%30 diizeyine inildiginde
ve kan gazinda pH: >7,25 ve PaCO, <55 mmHg ise PEEP basinc1 1 cmH,O azaltilarak 5 cmH,O’e kadar dusiiliir.

Hasta klinik agidan stabil, solunum sikintisi, retraksiyonlari, apneleri yok, AC grafisi normal ve kan gazinda pH: >7,30,
pCO, <50-55 mmHg ve pO, > 60-70 mmHg ise CPAP’tan ayrilir ve kiivoz i¢i yada hood araciligi ile nCPAP’daki degerin

%35-10 Ttzerinde O, verilir.

CPAP basinct arttikca 6lii bosluk/tidal voliim orani artar. Olii bosluk artist, PaCo0, artisina yol agar ve ventilasyon-
perfiizyon bozukluguna neden olur. intratorasik basing artis1 kardiyak vendz déniisii engeller ve hipotansiyona yol agarak
doku oksijenizasyonunu bozar. Ayrica renal kan akiminin azalmasi ile idrar ¢ikisi ve tiriner Na ekskresyonu azalir. ADH

ve Aldesteron salgis1 artar.

CPAP Komplikasyonlari: Burun mukozasinda tahris ve nekroz, nazal septum hasari. Hava kagaklar1, CO, retansiyonu,

kardiyak debide diisme, hipoksi, pulmoner vaskiiler rezistans artisi.
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Nazal septum hasari; tam uyan pronglar, uygun bir sapka, dogru pozisyon, sekil alabilen akordion tiip sistemi, dikkatli
ve sik kontrol ile onlenebilir.

Onemli Noktalar: Uygun boyutta kaniil segilmelidir. Verilen hava 36-37 derecede ve nemlendirilmis olmalidir. Kaniiller

yerlestirilirken SF ile ya da distile su ile 1slatilmali ve nazikge yerlestirilmelidir. Ag1z ve burun gerektikg¢e aspire edilmeli.

Agiz kapali olarak CPAP uygulanmali. Nazal septum travmasi agisindan hasta takip edilmelidir.
NAZAL IPPV (Intermittant positive pressure ventilation)

Solunum sikintisi olan yenidoganlara nazal kaniil veya nazal pronglar vasitasiyla, bebegin solunumuyla senkronize
(SNIPPV) veya asenkronize (NIPPV) sekilde PEEP destegine ilave olarak PIP destegi verilmesi islemidir. CPAP’tan
farkli olarak PIP, frekans, inspiryum zamani ve tetikleme hassasiyetini (senkronize ise) ayarlamak gerekir. NIPPV’de
senkronizasyon abdominal basing kapsiilii, tiip/ara yiizdeki akim sensorii veya diyafragmatik EMG ile noral yollarla
saglanmaya caligilir.

NIPPV, iist hava yollarindaki okliizyonu/direnci azaltir. Goglis duvari stabilitesini artirir, pulmoner mekanikleri diizeltir.
Hava akimina kars1 direng ve torakoabdominal hareketlerdeki asenkroniyi azaltir. Solunum is yiikiinii azaltir. Dakika

alveoler ventilasyonu ve tidal voliimii artirir,
Endikasyonlar1 nazal CPAP’la benzerdir ve ayrica nazal CPAP basarisizliginda da kullanilir.

Nazal IPPV Uygulamasi: RDS’nin primer tedavisinde; baslangi¢ parametreleri PEEP: 5-6 ¢cmH,O, PIP: 16-20 cmH,O
(yeterli gogiis ekspansiyonu saglayacak dizey), frekans: 30-35/dk, FiO,: %21-30 (ihtiyaca gore), Ti: 0,35-0,40 sn, trigger
maksimum hassasiyette olarak ayarlanabilir. PEEP: 8 cmH, O, PIP: 22-24 ¢cmH, 0, FiO,: %40, Ti: 0.4 sn, frekans: 40/

dk parametrelerinin iizerine ¢ikilmasi onerilmez. Ilk kan gazi, hasta stabilizasyonu saglandiktan 30-45 dakika sonra

almmalidir. Kan gazinda pH <7.25 ve/veya pCO, >55 mmHg ise PIP 2 cmH,O artirilir. Her parametre degisikliginden
30-45 dakika sonra kan gazi tekrar edilmeli ve kan gazi istenen sinirlarda ise 4-6 saatlik araliklarla kapiller kan gazi
kontrolii alinmalidir. FiO, %40°1 asan ve artma egilimi gosteren hastalarda PIP artig1 yapilarak 30-45 dk. sonra kan
gazi kontrolii alinmali. Maksimum PIP ve PEEP basinglarina ulagildig1 halde kan gazinda pH <7.20 ve/veya pCO, >60
mmHg ise veya FiO, %401 agtyorsa hasta entiibe edilmelidir. Ayrica inat¢1 apne varliginda NIPPV yine basarisiz kabul
edilmelidir.

Postekstiibasyon donemde baslangi¢ parametreleri olarak PEEP: 5-6 cmH, O, PIP: Ekstiibasyon 6ncesi degerin 2 cmH,O
tizeri, FiO,: Ekstiibasyon dncesi degerin %5-10 tizeri, Ti: 0,35 — 0,4 sn, frekans: 25-35/dk olarak ayarlanabilir. PaO,’nin
>70 mmHg ve/veya SpO,>%95 oldugu her durumda FiO, %5 azaltilir. Fi0,<%30 diizeyine inildiginde ve kan gazinda;
pH: >7,25 ve PaCO, <55 mmHg ise, PIP 1-2 cmH, O azaltilarak 14-16 cmH,O, PEEP 5-6 cmH,O, frekans 15-20/dk’ya
kadar diisiiliir. Minimum ventilatér parametrelerinde iken; hasta klinik agidan stabil, solunum sikintisi-retraksiyonlari
yok, apneleri yok ve AC grafisi normalse; son kan gazinda: pH: >7,30, pCO, <50-55 mmHg ve pO, >60 mmHg ise hasta
NIPPV’den ayrilir. Kiivoz i¢i ya da hood aracilig ile NIPPV’deki degerin %35-10 iizerinde O, verilir. Kisa siireli nazal
CPAP’ta uygulanabilir.

Nazal IPPV Komplikasyonlari: Nazal CPAP’la benzer komplikasyonlara sahiptir. NIPPV uygulanan bebeklerde

entiibasyonu 6nlemenin ve ekstiibasyon basarisinin daha yiiksek oldugu ve apne sikliginin daha az oldugu gosterilmistir.

Kronik AC hastaligi, mortalite ve gastrointestinal komplikasyonlar agisindan fark olmadigi saptanmaistir.
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HFNC (High Flow Nasal Cannula)

Binasal kaniil vasitasiyla 1sitilmis ve nemlendirilmis hava/oksijen karigimi saglayan bir sistemle solunum destegi
verilmesidir. 2-8 L/d hizda sabit akim, dar ve burun deligini tam kapatmayan bir kaniilden verilir. HFNC, nazofaringeal
0li boslugu temizler, nazofaringeal inspiratuvar direnci azaltir, solunum is yiikiinii azaltir ve sabit olmayan bir PEEP
basinci olugturur. HFNC’de olusturulan basinci etkileyen faktorler akim, kacak orani (agiz agik/kapali), kaniil boyutu
ve bebegin kilosudur. Akim arttik¢a olusturulan basing artar. Bebegin kilosu arttikca veya kagak orani arttikca da basing

azalir.

Kiiciik prematiirelerde ekstiibasyon sonrasi donemde, prematiire apnesinde, BPD’li bebeklerde ve evde oksijen tedavisi

verilmesi gereken durumlarda klinik kullanim alani bulmaktadir.

HFNC’de baglangi¢c akimlar1 <1500 g bebeklerde 4-6 Lpm, 1500-3000 g bebeklerde 5-7 Lpm, >3000 g bebeklerde
6-8 Lpm olarak ayarlanabilir. izlemde satiirasyonu %90-95 arahiginda tutmak igin gereken FiO, diizeyi >%35 ise veya
solunum sikintist artryorsa 1-2 Lpm’lik akim artiglar1 yapilmalidir. 8 Lpm basincin iizerine ¢gikilmasi 6nerilmez. Bebegin
kan gaz1 normal, belirgin solunum sikintis1 yok ve FiO, ihtiyac1 <%30 ise <1500 g bebeklerde 12-24 saatte bir 0,5 LPM,
1500-3000 g bebeklerde 6-12 saatte bir 0,5 Lpm, >3000 g bebeklerde gerektik¢e 0,5 Lpm’lik diistisler gerceklestirilir.
Akim hiz1 >1500 g bebeklerde 2 Lpm’ye, <1500 g bebeklerde kilo kadar Lpm’ye diisiildiigii takdirde HFNC’den ayirma
islemi gergeklestirilebilir.
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KONVANSIiYONEL VENTILASYON YONTEMLERI
Sadik Yurttutan

Hiicresel diizeyde perfiizyonun saglikli siirdiiriilebilmesi i¢in, gaz degisimini saglayan etkin pulmoner sistem, saglikli
calisan kalp, saglikli hemopoetik sistem, sorunsuz vaskiiler ve kapiller ag ile biyokimyasal faaliyetlerinde problem
olmayan hiicre yapilar1 gerekmektedir. Bu zincirin sorunsuz ¢aligmasi ile oksijen, substrat temini, bunlarin biyokimyasal
stireclerde islenmesi ve atiklarin atilmasi siireci basarili devam edebilmekte ve organizma hayatta kalabilmektedir.
Ozellikle pulmoner fonksiyonlarm etkin olmadig1 ve/veya ventilasyonun saglikli siirdiiriilemedigi kosullarda yapay
mekanik ventilasyon destegi, organizmay1 hayatta tutmak i¢in biiyiik 6nem arz etmektedir. Yapay mekanik ventilasyon
desteginin etkili olabilmesi i¢in bu sistemlerin ¢alisma prensiplerinin iyi bilinmesi, modlarin &zelliklerine hakim olunmasi
ve hangi hastada hangi modun tercih edileceginin bilinmesi tedavi basarisinda ¢ok dnemli yer tutmaktadir.

Saglikli bireylerde ventilasyon siireci negatif basing fizyolojisine dayanmaktadir. Giiniimiizde kullanilan mekanik
ventilatérlerin hemen tamamu ise pozitif basing prensibi ile calismaktadir. Cok sayida marka-model olsa da calisma
prensipleri temelde benzer olan makinalardir. Oksijen ve gaz kaynagi, hava oksijen karistiricisi, gaz pompasi ve tanki,
hasta devresinin baglandig giris, 1sitma-menlendirme tinitesi, akim ve/veya basing sensorleri, 1s1 sensori, set hasta ¢ikig
ile hastadan dénen gazin tahliye edildigi ve sistemdeki (setteki)basing dengesini de ayarlayan ekshalasyon valvi, hemen
her cihaz i¢in standarttir.

Kabaca mekanik ventilasyon uygulamalarinda iki ana hedefimiz s6zkonusudur.
1) Oksijenizasyon desteklenmesi Ti{im modlardaki ayarlamalar bu iki

2) Karbondioksit eliminasyonu hedef merkezli yapilmaktadir

Bu hedefleri gerceklestirilirken, heniiz gelismesi devam eden prematiire akcigeri mekanik ventilasyon yan etkilerinden
korunmalidir. Bunun i¢in hastanin ihtiyaci azaldikca mekanik ventilasyon destegini azaltmak ve tolere ettiginde
sonlandirmak gerekmektedir.

Ventilasyon modlarinda kullaniminda siklikla gecen kisaltmalar iyi bilinmelidir.

* TV: Tidal voliim, PIP: Tepe inspiratuar basing, PEEP: Ekspiryum sonu pozitif basing
*  Ti: Inspiryum zamani, Te: Ekspiryum zamani, Rate/Hiz: Dakika solunum say1st

*  FiO2: Fraksiyone inspiratuar oksijen, MAP: Ortalama alveolar basing

*  DP: PIP-PEEP farki, Trigger/Tetik: Spontan solunumun algilanma hassasiyeti

Bir solunum dongiisiinde (inspiryum-+ekspiryum) modlarin farkliliklarinda belirleyici olan degiskenlik noktalar1 vardir.
Bu mekanizmalarin ¢esitli farkli varyasyonlari ventilasyon modlarini olugturur.

A. Tetikleme mekanizmasi B. Limit degiskeni C. Dongii (siklus) mekanizmasi

api ) siklus Senlanma Mekanizmasi

B) inspiryumun Limitlenmesi/Kontrolii

A nasme S— ———
e ; ;
PP o % i
AKIM ATIN ARl T
Hacim
—
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1) Tetiklemesiz Mekanik Ventilasyon: Bebegin solunumu ventilator tarafindan higbir sekilde algilanmaz. Ventilator
ayarlanan frekanstaki soluklar1 bebege ayarlanan basing ve inspiryum zamani hedefi dogrultusunda verir. Zaman dongiilii
bir ventilasyon modudur. Giiniimiizde kullanimi pek tercih edilmez. Sadece spontan solunumu olmayan agir noérolojik
defekti olan olgularda kullanilabilmektedir. Ventilatorlerdeki yaygin mod isimleri CMV: Konvansiyonel Mekanik
Ventilasyon ve IMV: Aralikli Zorunlu Ventilasyon seklindedir.

Bu modda PIP: Tepe inspiratuar basing, PEEP: Ekspiryum sonu pozitif basing, Ti: Inspiryum zamam, Rate/Hiz:
Dakika solunum sayisi, FiO2: Fraksiyone inspiratuar oksijen ayarlar1 yapalir.

2) Tetiklemeli Mekanik Ventilasyon: Ventilator bebegin solunumunu algilayarak es zamanli olarak inspiryumu baglatir.
Boylece bebegin kendi aldigr soluk ile ventilatoriin verdigi soluk uyumlu hale gelir. Bu ventilasyon seklinin en kritik
noktast makinanin bebegin spontan solunumu algilama seklidir. Bu algilama bigimleri sunlardir ; a) Setteki basing
degisimi b) Setteki akim degisimi c) Gogiis-karin hareketleri d) Diaframin elektriksel aktivitesinden (NAVA)

Tetiklemeli ventilasyon modlarina 6rnekler; SIMV:Senkronize araliklt zorunlu ventilasyon, PTV-A/C: Destekleyici/
kontrollii ventilasyon, PSV: Basing destekli ventilasyon

Tetiklemeli ventilasyonda tetikleme mekanizmasi, solunumu limitleme ve solunumu sonlandirma noktalarindaki
farkliliklar modlarin ayriminda temel husustur.

SIMV modu, akim veya basing tetiklemeli, basing limitli ve zaman sonlandirmali bir moddur. PTV & A/C & SIPPV
modlarida ayni prensiple ¢aligsa da SIMV de ventilator tarafindan desteklenen solunum adedi bizim ayarladigimiz
hiz kadar olurken; PTV & A/C & SIPPV modlarinda ise bebegin algilanan tiim solunumlari basing limitli ve zaman
sonlandirmali olarak desteklenir. Dolayisi ile spontan solunumu 70 solunum/dakika olan bir bebekte hizini1 40 solunum/
dakika olarak ayarladiginiz SIMV modu bebegin solunumlariin sadece 40 tanesini desteklerken, PTV & A/C & SIPPV
modlarinda ise algilanan 70/dakika solunumun tamamini desteklenmektedir. Burada tetik hassasiyeti onem arzeder ve iyi
ayarlanmalidir. Tetik hassasiyeti azaltilirsa algilanamayan solunumlar desteklenmez, sadece back-up denen bazal zorunlu
solunumlar makinaca yaptirilir. Bu durumda genellikle senkronizasyon da olmayacagindan aslinda hastaya aslinda CMV
ventilasyonu yaptirilmaktadir. Bu modlarda PIP: Tepe inspiratuar basing, PEEP: Ekspiryum sonu pozitif basing, Ti:
Inspiryum zamani, Rate/Hiz: Dakika solunum sayisi, FiOQ2: Fraksiyone inspiratuar oksijen, Trigg: Tetikleme hassasiyeti
ayarlar1 yapilir.

PSV modunda ise bebegin spontan aldigi tiim soluklara inspiratuvar basing destegi saglar. Bebegin solunumu tetikleme
esigini astiginda, basing siirh ve akim dongiilii destekli soluk olusur. Soluk kullanicinin belirledigi PIP ile basing
sinirlandirilir. Solunum, tepe akimin %5-10"u oldugunda sonlandirilir. En 6nemli 6zelligi inspirasyon siiresini bebegin
belirlemesine izin vermesidir. Soluklarin baslamasi, siiresi ve siklig1 bebek tarafindan belirlenir. Desteklenen soluklar
soluktan soluga degisebilir. Degisken tidal voliim sézkonusudur. Bu modda PIP: Tepe inspiratuar basing, PEEP:
Ekspiryum sonu pozitif basing, Til: inspiryum zamam limiti, Rate/Hiz: Giivenlik dakika solunum sayisi, FiQ2:
Fraksiyone inspiratuar oksijen, Trigg: Tetikleme hassasiyeti, Pf%: Tepe akim sonlanma yiizdesi ayarlar1 yapilir.

Volum merkezli Ventilasyon: Tetiklemeli ventilasyon modlari iizerine kurulmug ancak hedef basing yerine hedef voliimii
akcigerlere gondermeyi amaclayan ventilasyon stratejisidir. Son yillarda yenidogan akciger patolojilerine yaklasimda
daha etkin-giivenilir oldugu ortaya konmustur. Her solunumda ayarlanmis hedef tidal voliimii hastaya gondermeyi saglar.
Akciger kompliyansinin diizelmesiyle beraber hastaya her solunumda degisken basing (Dinamik PiP) uygulamaktadir.
Cuff siz tiip kullanildigindan, voliim-kontrollii, voliim limitli veya voliim hedefli isimleriyle kullanilabilir. Akim-Zaman
egrisi kare patterndir. Inspiryum en yiiksek akim seviyesinde baslar. Inspiryum sonuna kadar akim tepe seviyesinde
tutulur. Basing hedefli modlarda pik voliim inspiryumun erken fazinda gonderilirken, Voliim hedefli modda inspiryumun
gec fazinda da voliim gonderimi yogun olarak devam eder. En yaygin bilinen modlarla ( CMV/IMYV, SIMYV, PSV, A/C
) birlikte kullanilabilir. PRVC, VAPS, MMYV, VG gibi primer voliim merkezli modlarin da temelini olusturur. Hedef
TV 1000 gram altinda 4-7 ml/kg, 1000 gram {istiinde 5-8 ml/kg seklinde ayarlanir. Burada inspiryum siiresi limiti ve
hedef voliimii géndermek i¢in ¢ikabilecegi maksimum tepe basinglari giivenlik amaci ile limitlendirilir. Voliim merkezli
ventilasyon uygulamalarinda akim sensorii ¢ok 6nemli yer tutar. Akim sensdriiniin ¢aligip calismadigi (sekresyon vs) ve
hedef tidal voliimiin hastaya gidip gitmedigi siirekli denetlenmelidir.

Ozetle, bebeklerin tedavisinde en uygun modun belirlenmesi 6nemli yer tutar. Modlarin farkhiliklarmin ortaya konmast,
calisma prensiplerinin anlasilmasi ile miimkiin olmaktadir. Ozellikle son yillarda minimal akciger hasar1 hedefine yonelik
voliim hedefli ventilasyon modaliteleri tercih edilmelidir.
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KAN GAZI DEGERLENDIRILMESI
Adil Umut Ziibarioglu

Mekanik ventilatdrdeki bir yenidoganin izleminde gaz degisiminin degerlendirilmesi temel parametrelerden biridir.
Bu amagla invazif ve invazif olmayan ¢esitli yontemler tanida kullanimakla beraber altin standrat arteriyel kan gazi
degerlendirmesidir (1).

A. Invazif Olmayan Yéntemler

Neonataolojideki teknolojik ilerlemeler sayesinde daha basit ve giivenilir yontemlerle gaz degisimi izlenebilmektedir. Bu
yontemler arasinda kullanim sikligina gore nabiz oksimetresi, transkiitan dlgtimler ve end-tidal karbondioksit (ETCO,)
6l¢timii yer almaktadir.

A.l1. Nabiz oksimetre

Nabiz oksimetre oksijenle doymus hemoglobinin farkli renge sahip olmasi ve doymamis hemoglobinin 15181 absorbe
etmesindeki frekansiin farkliligi prensibine gore ¢alisir. Yenidogan yogun bakim iinitelerinde yaygin olarak kalp atim
hiz1 ve oksijen saturasyonunun izleminde kullanilmaktadir. Oksijen tedavisinin izlemi ve ayarlamasinda ve gerektiginde
apne monitorizasyonunda kullanilmasi ile besinci vital bulgu olarak kabul edilmektedir. Uygulamanin avantajlari basit
olmasi, anlik ve siirekli 6l¢iimler alinabilmesidir. Ancak nabiz oksimetreler pulsatil kan akimina bagl 6l¢iim yapan
cihazlar oldugundan sok, hipotermi, anemi ve 6dem gibi kan dolagiminin koétii oldugu durumlarda giivenilirligi azalir.
Ayrica hiperoksi ve hipoksi durumunda kullanimi kisithdir. Kan pH ve parsiyel CO, (pCO,) hakkinda fikir vermemeside
en onemli dezavantajidir (1).

Nabiz oksimetrelerin etkin ve giivenilir kullanimi i¢in yenidogan bebeklerde belirlenmis olan hedef oksijen saturasyon
(Sa0,) degerlerinin bilinmesi ve alarm ayarlarinin buna gore diizenlenmesi son derece 6nemlidir. Avrupa Respiratuvar
Distres Sendromu Tedavi Rehberinde term ve preterm bebekler igin hedef SaO, degerleri %90-94 olarak belirlenmistir
(2). Bu nedenle alarm ayarlarimin alt sinir %89, iist sinir %95 olacak sekilde yapilmasi gerekmektedir.

A.2. Transkutanoz Olgiimler

Oksijen ve karbondioksit elektrotlart ile deriden arteriyel oksijen ve karbondioksit basinglarinin indirekt olarak siirekli
6l¢iimil miimkiindiir. Uygun 6l¢iim alinabilmesi i¢in derinin 1sitilmasi ve gaz degisiminin saglanmasi gerekir. Transkiitandz
yontem ile mekanik ventilasyon destegi sirasinda devamli ve uzun siireli monitorizasyon saglanabilmektedir. Uygun
kalibrasyon ve yerlestirme ile giivenilir sonuglar saglanir.

Transkiitan6z oksijen Sl¢limii nabiz oksimetrelerin yaygin kullanimi nedeni ile nadir olarak kullanilmaktadir. Transkiitandz
pO,, arteriyel pO, ve periferik dolasimdan etkilenmektedir. Bebegin periferi soguksa veya sokta ise azalmig kan akimi
nedeni ile pO, de diistik saptanacaktir. Transkiitanoz karbondioksit monitorleri siirekli pCO, 6l¢limii saglayan cihazlardir.
Ateriyel kan gaz1 ike korele ol¢timler alinabilmektedir.

Sensoriin 4 saatte bir yer degistirilmesinin gerekmesi (cildi frajil olan bebeklerde daha kisa siirede), gegici eritem, 6zellikle
prematiire bebeklerde cilt yaniklar1 ve diizenli kalibrasyon gerektirmesi en 6nemli dezavantajlarini olugturmaktadir (1).

A.3. Kapnografi

Kapnografi solunum yolu ile atilan karbondioksitin dl¢iimiine denir. Kullanimi ve tasinmasi kolay, ucuz ve invazif
olmayan bir izlem aracidir. Erigskin hastalarda soluk havasindaki pCO, arteriyel pCO, ile iyi korelasyon gostermekte ve
Ol¢iimler hizli ve kolay alinmaktadir. Ancak yenidogan bebeklerin hizli soluyor olmalar1 ve tidal voliimlerinin diisiik
olmasi nedeniyle saglikli 6lgiim almak zordur. Bu nedenle mekanik ventilasyondaki yenidoganda siirekli pCO, 6l¢iimii
acisindan kullanimi sinirl iken, genellikle trakeal entiibasyonu dogrulama amagl kullanilmaktadir (3).
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B. Gaz degisiminin invazif degerlendirilmesi

Arteriyel kan gazi (AKG) analizi yogun bakimda tedavi goren ve mekanik ventilatérde izlenen hastalarin klinik
degerlendirmelerinde ¢ok 6nemlidir. AKG ile hastanin asit-baz dengesi, oksijenasyon ve ventilasyon durumu hakkinda
bilgi sahibi olunabilir.

Eski donemlerde kan gazi analizi manometrik ve voliimetrik yontemlerle yapilmaktayken teknolojinin gelismesi ile
otomatik analizorler kullanilmaktadir. Bu yontemle kan pH, pCO,, pO,, bikarbonat (HCO,), baz fazlaligi (BE) ile birlikte
serum elektrolitleri, hemoglobin, laktat ve bilirubin gibi parametreler dl¢iilebilmektedir (4).

Normal arteriyel kan gazi degerleri tablo 1°de verilmistir (1).

Tablo 1. Normal arteriyel kan gaz1 degerleri

pH 7.35-7.45
Parsiyel karbondioksit 35-45 mmHg
Parsiyel oksijen 80-100 mmHg
Standart bikarbonat 22-28 mmol/L
Baz fazlalhigi -3/43 mmol/L

B.1. Uygun kan 6rnegi nasil ve nerden alinmah?

Dogru 6l¢iim ve degerlendirme i¢in 6rnegin nereden ve nasil alindig1 6nemlidir. Arteriyel kateter kullanilmas1 en uygun
kan &rneklerinin alimmasina olanak saglar. Ozellikle asir1 diisiik dogum agirlikli prematiire bebeklerde, konjenital kalp
hastalikl1 veya persistan pulmoner hipertansiyonlu term bebeklerde yakin kan gazi izlemi gerektiginden arteriyel kateter
bulunmas: hasta bakiminda kolaylik saglamaktadir. Bu amagla hayatin ilk giinlerinde umblikal arter 5-7 giin (maksimum
2 hafta) kullanilabilirken daha biiyiik bebeklerde radial ve femoral arter kateterize edilerek dl¢iimler yapilabilir. Aralikli
olarak periferik arterlerden kan 6rnegi alinmasi damar hasari i¢in riskli oldugundan tercih edilmemelidir.

Arteriyel kataterin uzun siire kullanilamamasi ya da iglemin basarisiz olmas1 durumunda umblikal venz kateterizasyon
da kullanilabilir. Ancak venoz 6lgiimlerde pCO, 6lgtimlerinin daha yiiksek oldugu, pO,’nin sadece arteriyel kan gazinda
degerlendirilebilecegi unutulmamalidir (2).

Kapiller ornekler arteriyel kan gazi degerlerine kabaca yansitabilir. Ancak p0, dl¢limlerinin dogru degerlendirilemeyecegi,
pCO, dlglimlerinin daha yiiksek oldugu unutulmamalidir.

Kan 6rnegi alinirken dncelikle enfeksiyon kontrolii saglanmali, bebek stabil durumda iken, heparinle yikanmis enjektor
i¢ine, hava kabarcigi ve hava ile temas olmadan alinmali ve bekletmeden galisilmalidir. Fazla heparin pH ve pCO,’de
diisiiklige, hava kabarcig1 pO, yiiksekligi ve pCO, diisiikliigiine yol agmaktadir. Bekletilmis 6rneklerde pH ve pO, diisiik,
pCO, yiiksek olmaktadir (3).

B.2. Kan gazlarinin degerlendirilmesinde kullanilan 6geler

Kan gaz1 olgtim cihazlarinda pH, pO, VE pCO, dogrudan olgiilmekte, diger parametreler cesitli formiillerle
hesaplanmaktadir.

pH; Hidrojen iyonu yogunlugunun negatif algoritmasidir. Ven6z kanda arteriyel kana gore 0.05 birim daha diistiktiir.
Cocuklarda arteriyel pH’1n normal degeri 7.35-7.45 arasindadir. pH’in azalmasi ile asidoz, artmasi ile alkoloz olusur
(5). PH degerinin normal sinirlarda olmasi asit baz dengesinin normal oldugu anlamina gelmez, kompansasyon
mekanizmalarinin devreye girmesi veya karsit bozukluklarm bir arada olmasi durumunda da normal degerler elde
edilebilir.

pCO,; CO, aerobik metabolizmanin temel atik trtintidir. Parsiyel CO, ise kanda ¢6ziinmiis CO,’nin yaptig1 basingtir.
pCO, alveolar ventilasyonun gostergesidir. Ventilasyonun azaldigi durumlarda artarken, arttigi durumlarda azalir.
Yenidoganlarda arteriyel pCO, 35-45 mmHg arasindadir. Arteriyel pCO, diistikligiiniin periventrikiiler 16komalaziye yol
agtig1 bilinmektedir bu nedenle pCO, nin 35 mmHg’ nin altina diismesine izin verilmemelidir. Arteriyel pCO, yiiksekligi
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ise vazodilatasyona yol agarak intraventrikiiler kanama i¢in risk olusturur, bu nedenle 55-65 mmHg diizeylerini agmamasi
kabul gormektedir (5).

HCO, (bikarbonat); Aktiiel ve standart bikarbonat olarak ayrilir. Kanda 6lgiilen, var olan aktiiel bikarbonat degeridir.
Normalde standart bikarbonata esittir ve normal degeri 22-24 mmol/L’dir. Standart bikarbonat 37°C ve %100 O,
saturasyonunda, pCO, 40 mmHg’ye ayarlanarak olgiilen bikarbonat yogunlugudur. Normal degeri 22-28 mmol/L’dir.
Aktiiel bikarbonat standart bikarbonata esitse solunumsal sorun yoktur. Bikarbonat miktarinin azalmasi metabolik asidoz,
artmasi metabolik alkaloz olarak tanimlanir (5).

Baz fazlah@g1 (BE); Kan pH’sin1 normale getirmek i¢in gerekli baz miktaridir ve metabolik durumu belirlemede HCO,’den
daha degerlidir. Negatif degerler baz tamponlarinin azaldigini yani metabolik asidozu, pozitif degerler baz tamponlarinin
arttigin1 yani metabolik alkalozu gosterir. Normal degeri -3/4+3 mmol/L’dir (5).

Anyon agigl; Kanin pozitif ve negatif yiiklii iyonlarmin normalde esit olmasi beklenir. Metabolik durumun
degerlendirilmesinde kullanilir. Yenidogan bebeklerde artmis anyon agigi ile birlikte metabolik asidoz durumunda
oncelikle laktik asidoz diisiiniilmelidir.

Normal degeri: [(Na+K)-(CI+HCO3)] = 8-16 mmol/L ‘dir.
B.3. Kan gazlarinin asamah olarak yorumu
1. Asama; pH degerine gore asidoz veya alkaloz degerlendirilir.
[0 pH :asidoz
0 pH :alkaloz
2. Asama; pCO, degerlendirilerek solunumsal durum belirlenir.
[0 pCO, normal ise solunumsal sorun yoktur.
pCO, ve asidemi: solunumsal asidoz

2

0
0 pCO, ve asidemi: metabolik asidoz
[ ve alkaloz: solunumsal alkaloz

pCO

2

[0 pCO, ve alkoloz: metabolik alkaloz
3. Asama; BE degerine gore metabolik durum belirlenir.
[l Asidoz durumunda; BE negatif yonde artmigsa metabolik asidoz, pozitif yonde artmissa solunumsal asidoz

[0 Alkaloz durumunda; BE negatif yonde artmigsa solunumsal alkaloz, pozitif yonde artmigsa metabolik alkaloz
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4. Asama; Kompansasyon varlig1 degerlendirilir.

[] Asidoz sadece metabolik ise; bu durumu kompanse etmek i¢in solunum sisteminin pCO,’yi diisiirmesi beklenir.
Metabolik asidoz varliginda, pCO, de yiiksek ise; kombine metabolik ve solunumsal asidoz vardir.

[] Asidoz sadece solunumsal ise; bu durumu kompanse etmek igin bikarbonat diizeyinin yilikselmesi beklenir. pCO,

yiiksekligi ile birlikte bikarbonat diisiikliigii var ise; asidoz kombine solunumsal ve metaboliktir.

B.4. Hedef kan gazi degerleri

Term ve preterm bebeklerde hedef kan gazi degerleri tablo 2°de verilmistir (6,7).

Tablo 2. Term ve Preterm bebeklerde hedef arteriyel kan gazi degerleri
Gebelik Haftasi Pao, PaCoO, pH HCO, BE
(mmHg) (mmHg) (meq/L)
Term 80-95 35-45 7.32-7.38 24-26 +3.0
30-36 hafta 60-80 35-45 7.30-7.35 22-25 +3.0
<30 hafta 45-60 38-50 7.27-7.32 19-22 +4.0
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VENTILATORDEKI BEBEGIN BAKIMI VE iZLEMi
H. Tolga Celik

Mekanik ventilatdrde izlenen yenidoganlarin bakiminin ve izleminin iyi yapilmasi ventilasyon desteginin yogunlugunu ve
stiresini azaltir, birgok olas1 morbiditeyi dnler. Bakim ve izlem temel olarak klinik degerlendirme-izlem, gaz degisiminin
degerlendirilmesi-izlemi, goriintiileme yontemleri ile degerlendirme-izlem ve solunum sistemi disindaki degerlendirme-
izlemden olusur. Klinik degerlendirme-izlemde bebegin solunum gabasi, ventilatorle uyumu, solunumsal muayene
bulgulari, kan basinci, biling durumu, abdominal muayene bulgulari, hemodinamik bulgular, idrar ¢ikarimi énemlidir.

Gaz degisimi invaziv ve invaziv olmayan yontemlerle degerlendirilir ve izlenir. En iyi ve en dogru ydntem arter
kan gazi analizidir. Ancak invaziv bir yontemdir ve anlik dl¢limii yansitir. Nabiz oksimetre, transkutandz kan gazi
monitorizasyonu ve end-tidal karbondioksit monitorizasyonu siirekli 6l¢lim olanagi veren non-invaziv gaz degisimi
izlem yontemleridir. Bu cihazlarin dogru kullanimi, ayarlarinin dogru yapilmasi, kisitliliklarinin iyi bilinmesi 6l¢iimlerin
dogru degerlendirilmesini, solunum tedavisinin dogru ve yeterli yapilmasini saglar.

fleri diizey mekanik ventilatdrler akim, hacim, basing ve zaman degiskenlerinin kullamildig1 dinamik grafikler ile
akciger mekaniklerinin anlik ve siirekli degerlendirilmesine olanak saglar. Solunum tedavisi verilen bebeklerin
goriintiileme yontemleri ile degerlendirilmesi tani-tedavi-izlem ile ilgili kararlarinin alinmasinda, solunum desteginin
diizenlenmesinde ve olasi komplikasyonlarin énlenmesinde olduk¢a 6nemlidir. Akciger filmi geleneksel olarak en ¢ok
kullanilan goriintiileme yontemi olmakla birlikte radyasyon igermesi ve sik tekrarlanamamasi en 6nemli kisitliligidir.
Giliniimiizde akciger ultrasonografisi ilk tercih edilen akciger goriintiileme yontemi olarak kullanilmaya baglanmustir.
Radyasyon igermemesi, hasta basinda kolayca ve tekrar tekrar yapilabilmesi yenidoganlarin bir¢ok solunum hastaliginda
tan1 ve izlemi kolaylagtirmistir.

Solunum tedavisi verilen bebeklerin solunum sistemi disinda basta dolagim sistemi olmak iizere bazi olas1 sorunlar
yoniinden de degerlendirilmeleri ve izlenmeleri gerekir. Hemodinamik olarak anlamli patent duktus arteriyozus bunlardan
biridir. Akcigerde yiiklenmeye neden olmasi ve gaz degisimini bozmasi nedeniyle tedavi edilmesi gerekir. Klinik, fizik
muayene bulgular1 ve ekokardiyografi ile dogru tan1 konulmali ve tedavi verilmelidir. Solunum tedavisine yeterli yanit
almamadiginda, ani ve/veya direngli hipoksi, siyanoz durumunda konjenital kalp hastaligi, pulmoner hipertansiyon,
pnomotoraks gibi yasami tehdit edici ciddi sorunlar akla getirilmelidir.

Anemi saptandiginda giincel rehberler 1s1¢1nda ve dogru endikasyonda eritrosit transfiizyonu verilmelidir. Solunum yardimi
verilen bebegin yeterli miktarda ve uygun sekilde parenteral ve/veya enteral yoldan beslenmesi solunum tedavisinin
basarisini artirir ve siiresini kisaltir. Bu nedenle aksine bir durum olmadikca beslenme kesilmemeli-azaltilmamali ve
yeterliligi degerlendirilerek uygun hizda artirilmalidir.

Solunum tedavisi verilen bebegin havayolu bakimi, havayolu agikliginin siirdiiriilmesi, sekresyonlarin temizlenmesi,
verilen havanmn nemlendirilmesi-1sitilmasi, gerekli durumlarda fizyoterapi ve enfeksiyon kontrolunu igerir. Bunun
i¢in dogru ydntemler, uygun cihaz ve geregler kullanilmalidir. Invaziv olmayan solunum destegi verilen bebeklerde
uygun arayiizler kullanilmali, kullanilan gereglerin bebege temas ettigi noktalar travma agisindan aralikli olarak kontrol
edilmelidir.

Yenidogan yogun bakimda izlenen bebeklere bircok agrili islem-girisim yapilmaktadir. Agriya verilen néroendokrin
yanitlar kisa ve uzun donemde bebekte ¢esitli sorunlara yol agabilmektedir. Bu nedenle bebeklerin agri yanitlarinin
stirekli olarak degerlendirilmesi ve izlemi rutin bebek bakiminin bir pargasi olmalidir. Agri tedavisinde ilag dis1 ve ilag
olarak ¢esitli se¢enekler bulunmaktadir.

Enfeksiyon kontrol 6nlemlerine en iist diizeyde uyulmasi bebekleri bir¢ok cihaz-ekipman-hastane kaynakli enfeksiyondan
koruyarak, bakimin kalitesini artiracaktir. Bu konuda hastanelerin enfeksiyon kontrol komitelerinin periyodik olarak
egitim ve denetimler yapmalar1 gerekir.

Yenidogan yogun bakim {initelerinde izlenen bebeklerin klinik durumlari izin verdigi olgiide ailelerin bebeklerinin
bakimina katilmalar1 saglanmali, aile merkezli bakim (gelisimsel ve desteleyici bakim, kanguru bakimi, ten-tene temas,
emzirme, bakim egitimi vb) prensipleri uygulanmalidir. Gelisimsel ve desteleyici bakimin uygulanmasi bebeklerin
norolojik-gelisimsel sonuglarinin daha iyi olmasini, ailelerin bebeklerine baglanmalarini, hastanede yatma siirelerinin

kisalmasini, taburculuk sonrasi tekrar bagvuru oranlarinin azalmasini saglar.
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VENTILATORDEN AYIRMA
Ebru Tiirkoglu Unal

Yenidogan yogun bakimda mekanik ventilasyon tedavisinin uygun kullanimi yenidogan bebeklerin yasam sansini
arttirmaktadir. Ancak, mekanik ventilasyon tedavisinin gereginden fazla kullanildigi durumlarda ciddi yan etkiler
olabilmektedir. Bu nedenle, miimkiin olan en kisa siirede mekanik ventilasyon tedavisi sonlandirilmalidir. Altta yatan
neden diizeldikge, tiim solunum yiikiiniin yavas yavas bebege gegerek ventilator desteginin kademeli olarak azaltilarak
mekanik ventilasyonun sonlandirilmasi islemi “weaning” olarak adlandirilmaktadir. Yenidogan bebeklerin ventilatorden
ayrilmasinda herhangi bir protokol bulunmamaktadir. Ventilatérden ayrilma, yenidogan yogun bakim {initelerindeki
hekimlerin yaklagim ve tercihlerine gore degismektedir.

Ventilatorden ayirmada, hastaya en ¢ok zarar verecek parametrenin ilk once azaltilmasi genel kabul goren goriistiir.
Mekanik ventilatérden ayirmada, oncelikle inspiratuvar tepe basincin (PIP) ve Fraksiyone Oksijen Konsantrasyonunun
(Fi0,) azaltilmasi1 gerekmektedir. PIP degeri, FiO, %40’a azaltildiktan sonra kan gazi ve hastanin solunum is yiikiine
gore 1-2 birim azaltilir. PIP degeri 12-14 cm H,O azaltildiktan sonra mekanik ventilatorde ayarlanan hiz degeri 5-10/dk
kademeli olarak azaltilir. Basing kontrolli ventilasyonda FiO, <%30 ve hiz <20/dk azaltildiginda mekanik ventilasyon
destegi sonlandirilarak non-invaziv (NIV) mekanik ventilasyona gegilir

Mekanik ventilatorden ayrilmada bir takim genel ilkeler vardir. Her defasinda FiO, PIP ve hiz parametrelerinden biri
azaltilarak bebegin yanit1 izlenir. Gerekli durumlarda (hipokarbi ve hiperkarbi) kan gazi kontrolii alinir. Planli ekstiibasyon
Oncesi beslenme 4 saat dncesinden kesilmeli ve ya mide bosaltilmalidir. Endotrakeal tiip, atelektazi dnlenmesi agisinda
basing destegi altinda c¢ekilmelidir. Bebegin reentiibe olma riskine kars1 gerekli malzemeler hazir bulundurulmalidir.
Ekstiibasyon sonras1 1-2 saat sonra kan gazi kontrolii alinmalidir. Ekstiibasyon sonrasi akciger grafisi kontroli klinik
protokollerine gore degismektedir.

Yenidogan bebegin mekanik ventilatérden ayrilmasinda bazi farmakolojik ajanlarda yardimcidir. Kafein, postnatal
steroidler ve peri-ekstiibasyon doneminde uygulanan steroidler ekstiibasyon hazirliginda ya da ekstiibasyonu
hizlandirmada kullanilan farmakolojik ajanlardir.

Mekanik ventilatorden ayrilmasinda, hastanin spontan solunumlart ile senkronize olan modlarin kullanima, tiim soluklarin
desteklendigi asist kontrol (A/C) ve senkronize aralikli ventilasyon/basing destekli ventilasyon(SIMV/PSV), voliim
garantili (VG) ventilasyonun daha kisa siirede ventilatérden ayrilmayi sagladigi bildirilmistir.

A/Cmoda solunum sayis1 bebek tarafindan belirlendigi icin mekanik vantilatdrden ayirmada solunum sayisinin azaltilmasi
anlamli degildir. PIP uygun bir diizeye diistilkten sonra, bebegin solunumu algilama hassasiyeti (Trigger) azaltilarak
ventilatdr destegi azaltilir. SIMV’de ise, hiz ve PIP azaltilarak weaning yapilir. PIP degeri relatif olarak diisiik degerlere
azaltilana kadar hiz azaltilmaz. Akcigerde kompliyansin diizelmedigi durumlarda, ayarlanan hizi azaltmak alveolar
dakika ventilasyonu saglamak i¢in hizli ve ylizeyel solunum yiikiine neden olur. Bebegin dogum haftasi, postnatal yas
ve altta yatan hastaliga baglh degismekle birlikte SIMV’de PIP 12-14 cm H,O azaltildiktan sonra hiz azaltilir. Mekanik
ventilatorde ayarlanan hiz degeri <20/dk azaltildiginda hasta ekstiibe edilir.

(VG)Mekanik ventilator hasarinin 6nlenmesinde, uygun tidal voliimii saglayan ve voliitravmay1 6nleyen voliim garantili
(VG) modlar son derece dnemlidir. Baglangig tidal voliim 5-6 ml/kg ayarlanir daha sonra hastanin akcigerdeki iyilesmelere
cevap olarak PIP otomatik olarak azalir. 3.5-4 ml/kg’ a kadar tidal voliim azaltildiginda eger otomatik olarak azalan
PIP 12-14 cm H,O ise hasta ekstiibe edilir. Voliim garanti hangi yontemle birlesik uygulaniyor ise (PSV, SIMV+VG)
eklendigi moda uygun ayirma bi¢imine devam edilmelidir.

Pressure Support (PS)modu tek basina ya da SIMV ile kombine kullanilir. A/C mod gibi hastanin biitiin solunumlar1
desteklenir. Inspiryum zamam da hasta tarafindan belirlenir. Tek basina kullaniliyorsa, PIP ve tetikleme hassasiyetinin
azaltilmasi ile ventilator destegi sonlandirilir.

Yiiksek frekansli ventilasyon (HFO) ¢ogu kez kurtarici tedavi olarak kulanilmaktadir. Bebegin kompliyansinda diizelme
sonrasinda konvansiyonal moda alinarak weaning baslatilabildigi gibi, direkt HFO modan da weaning yapilabilmektedir.
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HFO’da, CO, normal smirlarda ise dncelikle amplitiid azaltilir, daha sonra ise frekans arttirilir ancak frekans daha az
degisiklik yapilan parametre olmalidir. HFO’da oksijenizasyonyiiksek ya da normal sinirlarda ise ortalama hava yolu
basinci (MAP) ve FiO, azaltilir. Bebegin dogum haftasi, postnatal yas ve altta yatan hastalifa bagl degismekle birlikte
MAP 7-8 cm H,0 ve Fi0,<%30 ise hasta ekstiibe edilir.

Bebek mekanik ventilatdrden ayrildiktan sonra ekstiibasyon sonrasi, non-invaziv solunum destegi (NIPPV, N-CPAP,
yiiksek akigh nazal kaniil (HFNC) ve kafein tedavisi son derece énemlidir. Ekstiibasyon sonrasi hava yolu 6demini
azaltmak ve stridoru dnlemek igin peri-ekstiibasyon doneminde uygulanacak IV deksametazon tedavisinin yanisi; uzun
siire entiibe kalmis (>7 giin), tekrarlayan ekstiibasyon basarisizlik 6ykiisii olan ve hava yolu 6demi olan se¢ili hastalarda
nebulize rasemik epinefrin tedavisi uygulamasi yayinlarda bildirilmistir. Ekstiibasyon basarisini arttirmak i¢in gogiis
fizyoterapisi uygulanmakla birlikte atelektazi sikligin1 azaltmadig1 ancak reentiibasyonu azalttig1 bildirilmektedir. Ayrica,
uygun nutrisyonel destek de ekstiibasyon basarisini arttiran diger klinik durumdur.

Tiim bu ¢abalara karsin, basta ileri derecede diisiik dogum agirlig1 ve gebelik haftasi olan preterm bebekler olmak iizere
yenidoganlarda reentiibasyon gerekebilmektedir. Ekstiibe olduktan 48 saat iginde entiibe olmayan bebekler basarili
ekstiibe olmus kabul edilmektedir. Pozitif basingli ventilasyon gerektiren apne, tekrarlayan apne ataklar ( 6 saat i¢inde
> 6 apne atag1), hipoksemi: SPO, > %89 tutmak igin %50 den fazla FiO,, hiperkapni: PCO ,>60 ve pH<7,25 ve ciddi
retraksiyonlar ile birlikte solunum ¢abasinda asir1 artis durumlarinda bebekler reentiibe edilmelidir.
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YENIDOGANDA RESPIRATUVAR DiSTRES SENDROMLU (RDS) BEBEGIN YONETIMIi
Selda Arslan

Giris:

RDS klinik olarak, dogum sonrasi erken donemde takipne, retraksiyon, inleme ve siyanozun eslik ettigi solunum
sikintis1 bulgulari ile ortaya ¢ikar. Solunum yetmezIligi kan gazi degerleri ile tespit edilebilir ve tan1 akciger grafisinde
klasik buzlu cam ve hava bronkogramlar1 goriintiisii ile desteklenir.

Temel olarak akcigerde yapisal immatiiriteye eslik eden alveolar surfaktan eksikliginden kaynaklanir. Yaygin
atelektaziler gelisir, yilizey gerilimi artar, yeterli FRC olusamaz ve hipoksi gelisir. Akciger kompliansi azalir, tidal
voliim azalir, artmis fizyolojik 6li bosluk ve azalmis ventilasyona bagli ise hiperkapni gelisir.

|- RDS de DOGUM ODASI YONETIMi

A. Risklerin tanéimlanmasi ve dogumda uygun ekibin hazir bulunmasi: Prematiire dogumlar riskli
dogumlardir. Prematiire dogumlarda tek gorevi bebekle ilgilenmek olan sertifikali en az 2 saglik ¢aligant bulunmalidir.

B. Kordun gec¢ klemplenmesi: 30sn-60 sn siire ile bebek anne seviyesinden diisiik tutularak plasento- fetal
transflizyona izin verilmelidir.

C. Hipo ve hiperterminin 6nlenmesi:

» Hipotermi riskini azaltmak i¢in; dogum salonu sicakligi en az 26 C° olmali, radyant 1sitic1 daha erken agilmali,
bebek 6nceden 1sitilmis tasima kiivozii ile nakil edilmelidir.

< 30 hafta olan bebekler ek olarak dogum sonras1 kurulanmadan plastik veya polietilen torba ile sarilir.

Radyant 1s1tic1 altindaki bebeklerin hipertermiye girmemesi i¢in 10 dak iginde servokontrollii 1s1 diizenegine
gecilmesi gerekir

D. Oksijenizasyonun takibi: Resiisitasyon i¢in oksijen, blender kullanilarak kontrollii verilmelidir. Stabilizasyon
icin %21-%30 ile baglanmali ve sag el bilegine konulan ve nabiz saturasyonu gosteren nabiz oksimetre ile oksijen
konsantrasyonu ayarlanmalidir

E. Non-invaziv solunum destegi: Preterm bebeklerin cogu apneik degildir ve rutin pozitif basingh ventilasyon
gereksinimi duymazlar. Dogum salonunda erken CPAP ile stablizasyon, mekanik ventilasyon ve surfaktan gereksinimi
azaltir.

» RDS riski olan <32 GY spontan solunumu olan bebeklere, dogumdan itibaren klinik degerlendirme yapilana kadar
binazal prong veya maske ile en az 5 cm H20 ile erken n CPAP baslanmalidir. Erken surfaktan ile birlikte n CPAP,
RDS tedavisinde en uygun tedavidir.

Entiibasyon - invaziv ventilasyon kararr:

» Spontan solunumu olmayan ve bradikardi sebat eden bebeklere PBV baslanir. Maske balon ile uygulanabilir ancak
T parca canlandirict ile uygulanmasi daha iyidir. (PEEP basinci verilir ve tepe inspiratuar basing kontrol edilebilir).

[zlemde PBV miimkiin oldugunca kisa siirmeli, hiperoksi, hipokarbi ve voliitravmadan kaginilmalidir

Maske ile pozitif basingli ventilasyona cevap vermeyen bebekler, devam eden sekilde apneik veya bradikardik
bebeklere entiibasyon yapilmalidir. 20-25 cm H2O pik inspirasyon basinci kullanilarak nazik pozitif basingh
ventilasyon uygulanmalidir

» Stabilizasyon i¢in entiibasyon gerektiren bebeklere siirfaktan verilmelidir.
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II- YENIDOGAN YOGUN BAKIM UNITESINDE (YDYBU) RDS YONETIMi
A. Surfaktan tedavisi:

» Proflaktik surfaktan tedavisi: Asir1 preterm (<26GH) bebekler, antenatal steroidi yapilmayan veya stabilizasyon
icin entiibe edilmesi gerekenler bebeklere dogum odasinda surfaktan onerilir.

> Erken kurtarici surfaktan tedavisi: YDYBU’ne nCPAP’la getirilen RDS li bebekler ya da proflaktik surfaktan
uygulanmamuis entiibe bebeklerin degerlendirilip ilk 1-2 saat iginde surfaktanin yapilmasidir.

> RDS bulgulari olan bebekte Fio2 ihtiyacinin > %40 olmasi durumunda surfaktan uygulamasi énerilir. Izlemde
FiO2 ihtiyac1 > %40 devam ediyorsa tekrarlayan doz surfaktan uygulamasi diistiniilebilir.

B. Monitorizasyon: Hedef oksijen saturasyonu: Oksijen alan erken dogmus bebeklerde saturasyon hedefi % 90
ile% 94 arasinda olmalidir. Bunu i¢in alarm limitleri %89 ve %95 olmalidir.

C. Non —invaziv solunum destegi:

» Nazal CPAP: Stabilizasyon i¢in entiibasyona ihtiyag duymayan <30 haftalik ve RDS riski olan tiim bebeklerde
dogumda baglamalidir. Kisa binasal kaniil veya maske ile yaklasik 5-8 cm H20O baslangi¢ basinci uygulanmalidir.
CPAP basinci daha sonra klinik duruma, oksijenasyona ve perfiizyona gore degistirilir.

> Yiiksek akimh nazal kaniil (HFNC):

CPAP’nin bir alternatifi olarak kullanilabilir. HF’yi diger non-invasive modlar ile karsilastirildiginda benzer
basarisizlik oran1 ve benzer BPD orani gosterirler. HF, bazi bebekler i¢in weaning asamasinda CPAP’ye bir alternatif
olarak kullanilabilir. Asir1 diisiik dogum agirlikli preterm popiilasyon igin olan veriler azdir.

Baslangic ayarlari: Akis miktar1 2-8 1/dak kullanilir.

» Nazal IPPV: Senkronize NIPPV, bir ventilatdr yoluyla yapilirsa, ekstiibasyon basarisizligini azaltabilir. Ancak
BPD’de azalma gibi uzun vadeli avantajlar saglayamayabilir.

Baslangig ayarlari: PIP: ekstiibasyon 6ncesi degerin 2 cm H20 iizeri, PEEP: 5-8 cm H20, Frekans: 30-35, Akim
6-10 1t/dak, iT: 0,3-0,4, Trigger: Maksimum

D. Invaziv Mekanik Ventilasyon:

» Entiibasyon Kkriterleri: Stabilizasyondan sonra, non invaziv solunum destek yontemleri basarisiz oldugunda,
RDS’li bebeklerde MV kullanilmalidir.

NIV basarisizlik kriterleri; hipoksi (FIO2 gereksinimi, >0.40), asidoz (pH <7.20) ve hiperkarbi PCO2 >65 mmHg)
ve >4 atak /saat apne veya >2 kez/saat maske havalandirmasi ihtiyaci. Ayrica NEC, bagirsak perforasyonu ve
hemodinamik instabilite sayilabilir.

» Hacim kontrollii mekanik ventilasyon: RDS de tidal hacimli ventilasyon yontemi tercih edilmelidir. Ciinkii
ventilasyon siiresini kisaltir ve BPD’yi ve intraventrikiiler kanamay1 azaltir.

Baslangic ayarlari: VT genellikle 4-5 ml/kg secilerek ventilasyona baglanir. Kan gazlarma ve gogiis hareketlerine gore
ayarlama yapilir.

PiP iist sinir1 ventilatoriin uyguladig: degerin %20 iizerinde belirlenmelidir.

> Basin¢ Kontrollii mekanik ventilasyon: Basing limitli modlar1 yonetmek goreceli olarak daha kolay gelse de
ve tiip kacaginda da ventilasyona izin verse de, surfaktan tedavi sonrasi akciger kompliasinin hizli iyilesmesi
esnasinda tidal hacim tehlikeli sekilde artabilir. Tidal hacmin esitsiz dagitimina sebep olabilir. Ventilasyon isi
artabilir ve bebegin ajitasyonuna sebep olabilir.

107



Cocuk Dostlari
« Kongresi

12-14 Mart 2020 [ istanbul Kongre Merkezi

Baslangic ayarlari (SIMV): PIP: Gogiisiin yeterince havalanmasini saglayan degerler. <1000 gr: 14 cmH20, 1000-
2000gr: 15-20 cmH20, PEEP:5 cmH20

Frekans: 40-60/dak, Ti: 0,3-0,4sn, Akim hiz1 6-8It/dak

» HFO ventilasyon: Gerekli akciger havalanmasi i¢in yiiksek basinglara ihtiya¢ duyuldugunda HFOV kullanilir.
Cok diisiik tidal hacimler ile gaz aligverisine izin verilir.

Baglangig ayarlari : MAP: MAP_, +2 cmH20, Frekans: 15Hz, Amplitiid: 25-30 cmH20,

» Entiibe hastanin takibi:
Beyin hasari riskinin artmasiyla iligkili oldugu i¢in, hipokarbiden ve siddetli hiperkarbiden kaginilmalidir.
MV’den ayrilma sirasinda, pH’1n 7.22 iizerinde kalmasi kosuluyla, hafif derecede bir hiperkarbi tolere edilebilir. .

» Kafein kullammmi: MV’dan ayrilmayi kolaylagtirmak i¢in kafein kullanilmalidir. Erken kafein kullanimi MV
ihtiyaci olma riski yiiksek olan tiim bebekler icin diisiiniilmelidir. (Ornegin 1,250 kg altinda dogum agirlig1 olan ve
non-invasiv solunum destegi ile tedavi edilenler).

» Steroid: Diisiik doz dexamethasone’un kisa siireli olarak azalarak verilmesi, 2 haftadan sonra MV’ye devam eden
bebeklerde ekstiibasyonu kolaylastirmak i¢in diistiniilebilir.

» Ektiibasyon karari: En iyi ventilasyon en kisa ventilasyondur. Kan gazi takibi yapilarak ventilasyon destekleri
azaltilir. Konvansiyonel MV da MAP degeri 7-8cm H20, HFOV da 8-9 cm H20 oldugunda ekstiibasyon denenir.
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YENIDOGAN GECIiCi TASIPNESINDE VENTILASYON YONETIMi
Tanmim, patofizyoloji ve siklik

Evrim Kiray Bas

Dogumdan sonra ilk saatlerde baslayan; Tagipne, oksijen ihtiyacinin artmasi ve kan gazinda karbondioksit birikiminin
olmamasiile karakterize, siklikla term ve terme yakin bebeklerde rastlanilan ve 24-72 saat siirebilen kendi kendini
sinirlayan bir solunum sistemi hastaligidir.

Fetal akciger sivisinin cesitli genetik ve ¢evresel faktorler nedeni ile tam atilamamasi ve bu nedenle alveolde kalan
stvinin gaz degisimini bozmasi sonucu olusur.

Siklig1 % 0.5-1"dir.

Klinik

Dogumdan hemen sonra baslayan (ilk 6 saat i¢inde) solunum sikintisi bulgulari
Tasipne (SS: >60/dk)

Inleme

Interkostal ve subkostal cekilmeler

Burun kanadi solunumu

Nadiren siyanoz

YV V. V VYV V V

Fizik muayenede genellikle oskiiltasyonda sekresyon ralleri yada ince raller, toraks ¢apinin artmasi daha az
siklikla tagikardi, hepatosplenomegali

Tam

Hikaye (risk faktorlerinin varligi, dogumdan sonraki ilk saatlerde ortaya ¢ikmasi, 24-72 saat i¢inde kendi kendini
sinirlamasi) klinik, laboratuar ve goriintiileme yontemleri ile konulur. Tan1 genellikle retrospektif olarak ve diger
tagipne yapan sebeplerin diglanmasi ile kesinlestirilir.

Tedavi ve Hasta Yonetimi
Fetal akciger sivisi emilip akciger bulgular diizelene kadar destek tedavisi uygulanir.
0 Solunum Destegi ve takibi

> Oksijen saturasyonlar1 % 93-98 arasinda olacak sekilde maske, baslik yada kuvoz i¢i olarak 2-4 1t/dk oksijen
verilir.

> Saturasyonlari diisiik , inlemesi ve dispnesi belirginse yada artarsa CPAP (continuous positive airway pressure)
5-6 cm/ H20 olarak uygulanir.

> Klinik durumuna goére kan gazi kontrol siklig1 belirlenir.

> Klinik, oksijen saturasyonu ve kan gazi kotiilesirse PA akciger grafisi kontrol edilerek (hava kagaklari, pndmoni
, atelektazi vs) entiibe edilerek izlenir.

> Solunum sikins1 ve tasipne 5-6 giine kadar uzayabilir. Ancak mutlaka ekokardiyografisi yapilmalidir.

> Hasta en erken tasipnesi diizeldikten 12 saat sonra taburcu edilebilir.

CPAP Endikasyonlari

0 Modifiye Downes ve/veya Silverman skorlamasinin dogumda > 6 olmasi
0 Uygun oksijen saturasyonunun saglanabilmesi i¢in fiO2 ihtiyacinin >0.4 olmasi
0 Arteryel kan gazi skorlamasinin >3 olmasi
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FiO2 ihtiyacinin>0.6 olmasi yada CPAP basincinin 7-8 cm H2O’a kadar yiikselmesine ragmen hedef oksijenasyonun
saglanamamasi durumunda CPAP basarisizligindan s6z edilir. SIMV modunda ventile edilmesi gerekir.

ABG Scoring System

|/ o | 1 | 2 |
>60

PaO, 50-60 <50 <50
mmHg
PaCoO, <50 50-60 61-70 >70
mmHg
pH >7.3 7.20-7.29 7.1-7.19 <7.1

A score of >3 suggests ventilator/respiratory requirement

Assessment of Severity

Modified Downe’s Scoring System

Score (1] 1 £

Respiratory Rate <60 60-80 =80

(rate/min)

Cyanosis None in room air  No cyanosis with Cyanosis in spite
oxygen support oxygen support

Retractions None Mild Moderate to

Severe

Grunting None Audible with Audible without
Stethoscope Stethoscope

Air Entry Good Decreased Barely Audible
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Silverman-Andersen Retraction Scoring

UPPER LOWER XIPHOID NARES EXPIR,

CHEST CHEST RETRACT. DILAT. GRUNT
- /—-\,,___._.-. /-’ "\ ——— /—'

: " — —
wh = t tl( = ; & i \ \
S 8 -
- SYNCHRONIZED NO RETRACT. NONE NONE NONE
i = T ] /" e = /"
wk .. T4 U . 4\ e \
sk~ - | } {
= . = .
= LAG ON INSP. JUST VISIBLE JUST VISIBLE MINIMAL STETHOS. ONLY|
—
=

o~ e R ﬁ
wlC - ! P N %
al\ ~ . ; } { .
= \__.--4 2 = P
= SEE-SAW MARKED MARKED MARKED MNAKED AR
Figure Silverman score. (Adapted from Silverman, W. A. and Andersen, D. H.

FPediatrics 1T (1956), 1-10.)

Interpretation
Score 0-3 = Mild respiratory distress
Score 4-6 = Moderate respiratory distress
Score > 6 = Impending respiratory failure
Score 10 = Severe Respiratory distress
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MEKONYUM ASPIRASYON SENDROMU VE PULMONER HiPERTANSIYONDA
VENTILATOR YONETIMi

Omer Giiran

Mekonyumla boyali amnion sivisi siklikla dogumlara eslik etse de -6zellikle ilerleyen gebelik haftalarinda-mekonyum
aspirasyon sendromu (MAS) daha nadir goriiliir. Fakat semptomatik vakalarin %50’si ventilator destegi gerektirir.

Patofizyoloji

Mekonyum aspirasyon sendromu multifaktoryel, komplex, degisken obstriiktif komponentlerin oldugu inflammatuar
bir akciger hastaligidir. Temel patolojik etkenler; surfaktan metabolizmasi ve fonksiyonunun bozulmasi, epitelyal ve
endotelyal hiicre hasari, kismi veya tam hava yolu obstriiksiyonu, perinatal hipoksi ve inflamasyonun tetikledigi pulmoner
vakiiler direng ve/veya reaktivitedir. Klinik 6zellikler bir bebekten digerine ¢ok degisebilecegi i¢in ventilatdr tedavisi de
bireysellestirilmelidir ve altta yatan temel sorun sik araliklarla degerlendirilmelidir. Bu yilizden klinik,

radyolojik ve ekokardiografik degerlendirme dominant patolojiyi tespit etmede ve tedavide onemlidir.

Surfaktan metabolizmasi ve fonksiyon bozuklugu distal hava yolu kompliyansinin azalmasina ve atelektazilere,
intrapulmoner santlara neden olur. Ventilator tedavisinde ana amag; bir yandan kapanmig alanlarin agilmasini saglayarak
fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi arttirmakken, diger taraftan valv mekanizmasi ile havalanma artis1 olan yerleri fazla
havalandirmamaktir. Bu ylizden PEEP ve ortalama havayolu basinglar1 optimize edilmelidir.

Inhale edilmis mekonyum daha distal havayollarina ilerleyerek tam veya kismi tikaniklik yapar.

Bunun sonucunda gelisen atelektazi veya hava tuzaklanmalar1 nedeniyle gaz degisimi bozulur. Artmis sakkiiler
distansiyon pulmoner mikrovaskiiler yapilart komprese ederek oksijenizasyonu daha da bozar. Yenidogandaki diger
akciger hastaliklarinin aksine pulmoner hipertansiyon agir MAS’l1 hastalarda daha sik goriiliir. Fetal hipoksemi ve
inflammasyonun temel rol oynadig: diisiiniilmektedir.

Nitrik oksit, pulmoner vazodilatorler ve sistemik vaskiiler destegi saglayan inotroplar kullanilabilir.
Oksijen Tedavisi

Hipoksemi pulmoner hipertansiyonu kétiilestirecegi icin bebeklerin SaO2 >90% olacak sekilde oksijen destegi
verilmelidir. FiO2 ihtiyac1 0,4-0,5 iizerinde oldugunda CPAP oksijenizasyonu diizeltebilir. Buna ragmen vakalarin
%30’u solunumsal yetmezlige bagli mekanik ventilasyon ihtiyaci duyarlar. Amag hastalarda gaz degisimini saglarken
minimal akciger hasar1 olusturmak olmalidir. Kan gazlarinda PaCO2 50-55mmHg ve PO2 degerleri 55-90mmHg aras1
hedeflenmelidir.

Yiiksek Hizl1 Ventilasyon

En sik tercih edilen ventilasyon modu HFOV (High-frequency Oscilatory Ventilation) olsa da HFV (High frequency
ventilation) ve hacim-hedefli ventilasyonlar da kullanilabilir. HFOV’da 6-8Hz gibi diisiik hizlar tercih edilir. Ortalama
Havayolu Basinci (MAP) akcigerlerin genel havalanmasina gére belirlenir. Onemli derecede havalanma artis1 s6z konusu
ise MAP konvasiyonel ventilasyondaki ayni degerle baslanir. Hiz 6Hz ve Amplitiid veya Delta P ise gdgiis-abdomen arasi
bolgenin titresiminin goriilebildigi deger olarak ayarlanir. Bu yaklasim ile yiiksek tidal voliim (VT) ve uzun expirasyon
stireleri saglanarak ventilasyon arttirilmis olur. Eger akciger havalanmasi az bir bebek ise; MAP degeri konvansiyoneldeki
degerinin 3-5cmH20 {izeri olarak belirlenir. Oksijen ihtiyac1 ve akciger filmine gore tekrar ayarlamalar gerekebilir.
Sonraki takiplerinde ventilasyon ayarlar1 Hiz yerine Amplitiid degistirilerek saglanir. Eger HFJV kullaniliyorsa expiryum
pasif oldugu i¢in hava tuzag: riski vardir.

Bu yiizden 240-360/dakika gibi diisiik hizlar kullanilmalidir. Bazen VT artirmak igin inspiryum zamanini artirmak
(0,02°den 0,03’e) gerekebilir. Akcigerlerin agilmasini saglamak i¢in yiiksek PEEP yerine bazal hiz ayarlanmalidir.
Genelde dakikada 2-5 gibi diisiik hizlar yeterli olur.
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Konvansiyonel Ventilasyon

Hacim garantili SIMV mod en sik kullanilan modlardan biridir. Hava tuzagi varsa PEEP degeri <6mmHg, bazal ventilator
hiz1 <30/dk ve inspiryum zamani (IT) <0,30sn olarak belirlenir.

Akcigerlerin havalanmasinin azaldigi alveolar hastalik belirginse baslangic PEEP degeri yiiksek baglanabilir (6-8mmHg)
ve yeterli ekspiryum sonu akciger havalanmasi saglanmaya ¢alisilir. Ayrica spontan nefeslerin desteklendigi Pressure
Support da kullanilabilir. Genelde hedef basing yada voliimiin 2/3 ile 3/4’1i arasinda bir destek yeterli olur. Mekonyum
aspirasyon sendromlu bebeklerde alveoler 6lii bosluk fazla oldugu icin biraz daha yiiksek VT (5-6ml/kg) degerleri
ayarlanmasi gerekebilir. Basing kontrollii modlar kullanilacaksa diisiik IT zamani (<0,30), diisiikk PEEP (4-6cmH20) ve
gdgsii 1-2cm kaldiracak PIP degeri belirlenir. Takibine gore degerler optimize edilir.

Kullanilan ventilatér modu ne olursa olsun yakin radyolojik, klinik ve laboratuvar degerlendirme yapilarak ideal gaz
degisimi saglanmali ve ventilator iliskili akciger hasar1 azaltilmalidir. Surfaktan sonrasi ve hastaligin ilk 12-24. saatleri
aras1 yakin takip ve degerlendirme 6zellikle 6nemlidir.

Saturasyon degerleri %92-98 arasinda olmali, gerekirse NO gibi pulmoner vazodilatdr ajanlarda kullanilmalidir.
Ventilator ile uyumsuzluk ve ajitasyon oksijenizasyonu ve pulmoner hipertansiyonu kotiilestirecegi i¢in bu hastalar
siklikla sedasyondan gerektirirler. Gerekirse paralize edilmelidirler.
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PNOMOTORAKSLI BEBEGIN YONETIMIi

Ozan Uzunhan

Giris: Pulmoner hava kacagi, pulmoner alanin disinda hava birikimini ifade eder. Yenidoganlarda en sik goriilen pulmoner
hava kagag1 formu ise pndmotorakstir. Pnémotoraks, alveolar riiptiir sonucu viseral ve parietal plevral yiizeyler arasinda
havanin birikmesiyle olusur. Diger ¢ocukluk yas gruplarina gore yenidogan doneminde daha sik goriiliir ve yasami tehdit
eden bir durumdur.

Etiyoloji: En sik olarak dogumhanede balon maske ile pozitif basingli ventilasyon uygulanan veya yenidogan yogun
bakim {initelerinde solunum destegi alan bebeklerde goriiliir. Genellikle respiratuvar distres sendromu (RDS), mekonyum
aspirasyon sendromu (MAS) veya konjenital malformasyonlar gibi bir solunum hastaliginin komplikasyondur. Solunum
destegi alan bebeklerde (mekanik ventilasyon, nazal CPAP) akcigerlerin kotii kompliyansi, esit olmayan ventilasyona ve
bazi alveollerin hava ile agir1 gerilmesine neden olabilir. Agiri sigmis alveollerin riiptiire olmasi ile plevral bosluga hava
dolar pndmotoraks gelisir. Pnomotoraks bazen endotrakeal tiipiin malpozisyonu veya endotrakeal tiipten gegen aspirasyon
kateteri veya stile ile akcigerin direkt hasarlanmasi sonucu da gelisebilir. Solunum desteginin bilesenleri de pnomotoraks
gelisiminde etkilidir. Yiiksek PEEP degerleri, inspiryum-ekspiryum oraninin artmasi, yiiksek tepe inspiryum basinci
ve ortalama hava yolu basmcmin artmasi pndmotoraks riskini arttirir. Erken perinatal donemde de bebegin ilk nefesi
tarafindan iiretilen yiiksek transpulmoner basing nedeniyle spontan pnomotoraks olusabilir. Pndmotorakslar % 70-% 80
oraninda tek taraflidir ve bunlarinda da {igte ikisi sag tarafta meydana gelir.

Siklig1 gebelik haftasi, dogum agirligt veya solunum hastaligina gore degisebilmektedir. Siklig1 elektif sezaryen
dogumlarda daha fazladir, ancak elektif sezaryende gebelik haftas1 37 haftanin iizerine ¢iktikga siklig1 azalmaktadir.
Caligmalarda term yenidoganlarda %1-2 ve pretermlerde %5-14 arasinda bildirilmekle birlikte siirfaktanin kullanimu ile
bu oranlar azalmistir. Son yayinlarda siklig1 ¢ok diisiik dogum agirlikli bebeklerde %9 ve asir1 diisiik dogum agirlikli
bebeklerde ise %11 olarak bildirilmistir. Eslik eden akciger sorunu da siklig1 etkilemektedir. Mekonyum aspirasyon
sendromunda siklig1 %10-30 araliginda bildirilmistir.

Tami: Pndmotoraks tanisi i¢in yiiksek bir siiphe indeksi gereklidir. Kiigiik pnomotorakslar asemptomatik olabilir ancak
plevral aralikta biriken hava miktar1 arttik¢a belirti ve bulgular da belirginlesir. Ventile edilen bir bebekte ani gelisen
ve aciklanamayan herhangi bir kétiilesme durumunda tiip deplasmani, tiipte tikanma veya ekipmanda basarisizlik yani
sira her zaman pnomotoraks da diisiiniilmelidir. Tan1 genellikle klinik belirtiler, fizik muayene, transilliiminasyon, gégiis
rontgeni veya gogiis ultrasonu ile konur. Fizik muayenede dinlemekle ayni tarafta havalanma azlig1, kalp seslerinin diger
tarafa dogru kaymasi, ayni taraf toraks ve batinda sigkinlik goriilebilir. Pnomotoraks olan kisim yukarda olacak sekilde
lateral dekiipit ya da ayakta akciger filmi ile tan1 dogrulanir. Transliiminasyonda soguk 1s1k kaynagi gogis duvarina
degdirilir. Isik halesi biiyiikse pndmotoraks diisiiniiliir. Yanlis pozitiflik amfizemde, yada cilt 6deminde goriilebilir.

Onleme: Pndmotoraks riski, endike oldugu durumlarda siirfaktan uygulanmasi ile azalmaktadir. Bunun yaninda
ventilasyonu saglayan en diisiik ventilatdr basinglarinin kullanilmasi ve bebegin asenkron solunumunun sedasyon/
paralizasyon ile baskilanmasi da pnomotoraks riskini azaltabilir.

Yonetim:

Yenidoganlarda pnomotoraks tedavisi i¢in kanita dayali tavsiyeler sinirlidir. Cesitli klinik durumlarda kullanilabilen
farkli stratejiler tanimlanmistir. Oncelikle yeterli oksijen saturasyonunu koruyabilmek igin oksijen destegi saglanmalidir.
Oksijen konsantrasyonunun %50 ile %100’e yiikseltilmesi, havanin plevral bosluklardan emilmesine yardimci olabilir,
ancak bu teoriyi destekleyen kanit diizeyi yiiksek bir ¢aligma bulunmamaktadir ve 6zellikle preterm bebeklerde hiperoksi
tehlikeli olabilir. Mekanik ventilatérdeki bebeklerde PIP, PEEP ve inspiryum siiresinin azaltilarak ortalama hava yolu
basincinin yeterli ventilasyonu saglayan en aza indirilmesi saglanmalidir. Pndmotoraks igin tedavi se¢enekleri arasinda
gbzlem, igne aspirasyonu ve gogiis tiipii drenaj1 bulunur.

Yakin monitorizasyon ile gozlem, asemptomatik veya stabil olan ve minimal solunum destegi olan kiigiik ve orta
pnomotoraksli bebekler igin yararl olabilir. Bebek nazal CPAP’ta izleniyorsa kan gazina gére PEEP degeri diisiiliir ya
da Hood ile oksijen destegine gecilebilir. igne ile torasentez ise genellikle gaz degisiminin ve kardiyovaskiiler durumun
hizli kotiilestigi tansiyon pndmotoraks gibi durumlarda uygulanan acil bir girisimdir. Yakin zamanli randomize kontrollii
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bir ¢alismada semptomatik pndmotoraksi olan yenidoganlarda igne torasentezin gogiis tiipili takilma gereksinimini %30
oraninda azalttig gosterilmistir. igne torasentez tedavi yani sira tamisal amacli da kullanilabilmektedir ve gereksinim
duyuldugunda direkt akciger grafisi beklenmeden uygulanmalidir. Etkilenen tarafta, ikinci interkostal araliktan ve
midklavikular hattan, alttaki kostanin hemen iizerinden bir intravendz kaniil ile girilerek uygulanir. Aspirasyon, ii¢ yonlii
bir musluga bagl 10 mL’lik bir siringa ile veya kapali sualti direnaj1 ile yapilabilir. Bebek stabilize edildikten sonra gogiis
tiipii yerlestirilmelidir.

Gogus tiipl, belirgin pnomotoraksta birincil tedavi yontemi olarak veya tansiyon pndmotoraksta igne torasentezi
takiben uygulanabilir. Gogiis tiipii dordiincii veya besinci interkostal araliktan ve orta veya on aksiller ¢izgi hizasindan
takildiginda oldukca giivenli ve etkilidir. Onde yerlesen bir pndmotoraksta ise yandan girisim havay1 bosaltmakta yetersiz
kalabileceginden ikinci interkostal araliktan ve 6n aksiller ¢izgi gibi daha 6nde bir pozisyondan gogiis tiipii takilmalidir.
Daha genis ¢apli ve sert gogiis tiiplerinin yan1 sira daha esnek ve ince poliliretan pigtail kateterler de takilabilir. Pigtail
kateterler daha kolay ve kisa siirede takilmasi, daha az agrili olmasi ve islem sonrasi yara izlerinin daha az olmasi
nedeniyle daha ¢ok tercih edilmeye baglanmistir. Su alt1 direnaji ile yeterli akciger ekspansiyonu saglanamaz ise 10-
20 cm su ile negatif basing uygulanabilir. Hava kabarciklar1 toraks tlipiiniin etkin ¢alistigini1 gosterir. Hava kabarciklari
gelmedigi zaman ve rontgen filminde pnomotoraks kayboldugunda tiip klempe edilir ve 12-24 saat izlenir. Tekrar hava
birikimi gozlenmezse tiip ¢ikarilir.

Ventilasyon modlari

Mekanik ventilatordeki bebeklerde dakikada 60’1n iizerindeki solunum hizi ile hava kagagi riski azalmaktadir. Bunun
en onemli nedeni yiiksek solunum hizlarinda bebegin spontan solunumunun ventilatér ile daha fazla oranda senkronize
olmasidir. Yiiksek solunum hizlarindayken yeterli ventilasyon i¢in daha diisiik basing¢larin kullanilabilmesi de buna katk1
saglamaktadir. Randomize kontrollii ¢calismalarin meta analizlerinde hasta tetiklemeli ventilasyonun pulmoner hava
kacaklarin1 azaltmadig1 gosterilmistir. Inspiryum zamaninin hasta tarafindan belirlendigi basing destek ventilasyonunda
da (pressure support ventilation) ventilator ile olan asenkroni azalmasina karsin pndmotoraks riskinin azalmadigi
gosterilmistir. Voliim garantili modlar ve yiiksek frekansl osilator ventilasyon (HFOV) voliitravma/barotravma etkisinin
daha az olmasi 6zelligi ile hava kagagi sendromlarinin dnlenmesinde ve tedavisinde tercih edilmektedir. Randomize
kontrollii ¢alismalarin meta analizlerinde, HFOV’un pretermlerde pndmotoraks riskini azaltmadigir gosterilmistir.
Sadece bir randomize kontrollii calismada (HiFO Study Group 1993) HFOV kullanimi ile pndmotoraks riskinde azalma
gosterilmis, buna karsin intrakraniyal kanama sikligi artmis bulunmustur.
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PULMONER HEMORAJi

Emre Dinger

Giris

Insidans1 1960’11 yillarin sonlarinda 1000 canli dogumda 1,3 olarak bildirilmisken, son yillarda yenidogan yogun bakima
yatan prematiire bebeklerin %3-5’ini etkiledigi gosterilen pulmoner hemoraji (PH), %50’lere varan mortalite oraniyla
neonatoloji pratiginde ¢ok ciddi bir dneme sahiptir. Genel olarak yenidogan yogun bakimda “respiratuar distress
sendromu” (RDS) nedeniyle takip edilen ve siklikla patent duktus arteriozusu (PDA) olan “prematiire” bebeklerde
karsilasilan PH’nin diger risk faktorleri ise asfiksi, dogum odasinda canlandirma gereksinimi, intrauterin biiylime
kisithilig, koagiilopati, enfeksiyonlar, polisitemi, hipotermi, erkek cinsiyet, antenatal steroid uygulanmamis olmasi1 ve
surfaktan tedavisidir.

Tanim olarak trakeada ya da endotrakeal tiipte taze kan goriilmesi olarak degerlendirilebilecek PH, 6zellikle aspirasyona
ya da tahrise bagh hafif kanamalar ile karigtirilmamalidir. Patogenezi agisindan farkli teoriler ortaya atilmis olsa da
klinikte en ¢ok goriilen ve kabul edilen sekli, surfaktan uygulamasi sonrast pulmoner perfiizyonun ani artigina bagh
alveolar kanamadir. Pulmoner kapillerlerin strese kars1 direng gosterememesi ve endotelyal bariyerlerin bozulmasi ile
hemorajik sivinin alveole kacagina sebep olmaktadir. Bunun yaninda intravaskiiler onkotik basingta azalma, lenfatik
drenajda azalma, mikrovaskiiler permeabilite artis1 da pulmoner 6deme yol agarak PH’ye neden oldugu diigiiniilmektedir.
Bu siirecte ii¢ ana faktérden bahsedilebilir; kapiller transmural basinca bagl alveol gevresi kapiller basing, kapiller
damarlara destek olusturan alveolar yiizey basinci ve akciger havalanmasina bagli alveoliin longitudinal gerilimi. Bu gii¢
dengesini kapiller transmural basing lehinde artiran herhangi bir durum PH’ye yol agmaktadir. Diger yandan intrauterin
noétrofil aktivasyonunun da PH’ye yol agabilecegi ortaya atilmistir.

Klinik

Tipik olarak ani olarak kétiilesen, solukluk, siyanoz, bradikardi ve apne gozlenen prematiire bebekte endotrakeal tiipten
gelen bazen kopiikli taze kan saptanir. Ventilasyon desteginde ve oksijen gereksiniminde ciddi artig gereksinimi dogar
ve hematokritte diisme, dissemine intravaskiiler koagiilopati gdzlenebilir.

Radyolojik olarak spesifik bir goriiniimii olmayan PH’de kanamanin agirligina bagh olarak hafif kanamalarda, hava yolu
hastaligina benzer hava bronkogrami bulunan infiltrasyondan, masif kanamalarda tam opak gozlenen akciger gdzlenebilir.

TEDAVi
Dolasim destegi

Ozellikler ciddi kanamalarda vaskiiler kollaps bulgular1 mevcuttur. Bradikardi, apne, periferik dolasim bozuklugu ve
nihayetinde hipotansiyon ile giden bu durumda, 10 -20 ml/kg’lik boluslar ile %0.9 NaCl serum fizyolojik, taze donmus
plazma ya da eritrosit siispansiyonu ile intravaskiiler hacim” destegi saglanmalidir.

Ventilasyon

Invazif mekanik ventilasyon destegi almayan hastalarin, entiibe edilerek hava yolu agiklig1 garanti edilmelidir. Entiibe
bebeklerde ise endotrakeal tiip tikanikliklarina dikkat edilmelidir. Alveoler 6dem ve hemoraji nedeniyle yiiksek basing
gereksinimi mevcuttur. Ancak tiip i¢i aspirasyonunda kanamaya kars1 alveolar direnci diisiirecegi unutulmamali, bu
girisimler gerekmedikge yapilmamali, hasta ventilatdrden ayrilmamalidir.

Konvansiyonel modlarda; PEEP artirilmasi planlanmali (en az 6-7 cmH,O olacak sekilde gereginde 8-10 cmH,O). PIP;
yeterli tidal hacim ve oksijenizasyon gozlenene kadar artirilmali (gereginde 30 cmH,0O) ve daha uzun inspiryum zamani
kullanilmasi diisiiniilmelidir. (0.4-0.5 sn)

Yiiksek Frekansh Ventilasyon

“Yiiksek Frekansli Ossilatuar Ventilasyonun” (HFO) PH’de konvansiyonel modlara gore daha etkili oldugunu bildiren
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caligmalar ve daha yiiksek ortalama alveolar basin¢ (MAP) saglamasi nedeniyle, miimkiinse; PH gdzlenen olgularin
HFO modunda takibi daha uygundur. Oksijenizasyon yeterli olana dek (SaO,>90) MAP artirilmali, umbilikusa kadar
titresim saglayacak amplitiid degeri (AP) ayarlanmali, frekans degeri ise termlerde 8-10, pretermlerde ise 10-12 Hz ile
baslanmalidir. Voliim degerinin 1-2 ml/kg olmasi planlanmalidir.

Takibinde erken donemde yliksek hacim stratejisi tercih edilebilir (Grafide akcigerin sagda 9-10. kostaya kadar
havalanmas yiiksek hacim stratejisi, 8-9 kostaya kadar havalanmasinin hedeflenmesi ise normal hacim stratejisi olarak
nitelendirilir.)

Hasta, satiirasyon degerleri, PAAC grafi ve kan gazlar1 ya da miimkiinse non-invazif él¢iimler ile (transkiitan ya da end
tidal CO, dl¢limii) yakindan takip edilmelidir.

Ventilator uygulamalari ile hasta spontan solunumunun ¢akigmasi 6nlenmeli, 6zellikle PH sonrasi pulmoner hipertansiyon
kliniginde hasta sedatize edilmeli ve gereksiz invazif islemlerden kaginilmalidir.

Siirfaktan tedavisi

Her ne kadar surfaktan uygulamasi PH gelisimine yol agtig1 diisiiniilse de, PH gelisen hastalarda surfaktan inaktivasyonu
gozlenebilecegi igin surfaktan uygulamasi dnerilmektedir.

Ek tedaviler

Literatiirde traneksamik asit (iv yiikleme, iv infiizyon ve intratrakeal) ve aktive faktor 7a ile tedavi uygulanmis hastalar

bildirilmistir.
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YENIDOGANIN DOGUM ODASINDAKI iLK DAKIKALARI

Mine Giines Saran

Dogum o6ncesi hazirliklarn ilk adimi iyi bir 6ykii alinmasidir. Amag,dogum sonrasinda hemen ve/veya daha sonrasinda
ortaya ¢ikabilecek sorunlarin nedeni olabilecek riskli durumlari belirleyebilmek,uygun hazirliklar1 yapabilmektir.Oykii
anneden ve/veya aileden, doktorundan alinmali, dosya kayitlar1 incelenmeli ve tiim bilgiler bebek dosyasina kayit
edilmelidir.

Prenatal dykiide alinmasi gereken bilgiler:Gebelik haftasi,fetiis sayisi,fetiis pozisyonu, amniyon sivi miktari,annenin
yast,annenin HBs durumu,akrabalik durumu,annenin kullandigi ilaglar,annenin hastaliklari,kardes 6ykiileri

Dogum odasinda yenidogan bakimi i¢in bulundurulmasi gereken malzemeler: Radyant isitici, havlular,mekanik
aspiratuar,puar,aspirasyon kateterleri (5Fr,6Fr,8Fr,10Fr,12Fr,14Fr),0ksijen ve hava kaynagi,nabiz oksimetre,PBV
uygulamak i¢in gereg(kendi sisen balon veya T parga canlandirici),maskeler(0 ve 1 numara),mekonyum
aspiratorii, laringoskop(00,0 ve 1 numara bigaklar,yedek piller ve lamba),endotrakeal tiipler(2,5-3-3,5 mm ig
capl),stile,akis Olcerli oksijen kaynagi,ilaglar(adrenalin,serum fizyolojik,Kvitamini, distile su),umblikal kateterler
(3,5Fr,5Fr),enjektorler,steteskop,8Fr berslenme sondasi

Yenidoganin gestasyon yasmin saptanmasinda SAT ve USG gibi yontemler kullanilmakla birlikte; Dubowitz veya
Ballard yontemleri kullanilmaktadir. Yenidogan dogum agirliklarina ve gestasyonel haftalarina gore de siniflandirilirlar.
Preterm; 37.gebelik haftasindan 6nce dogan bebekler

Term; 38- 42 gebelik haftasinda dogan bebekler
Postterm ; 43. haftadan sonra dogan bebekler

Gestasyonel haftaya gore dogum &lgiileri 10.persentil altinda olan bebekler (SGA) Gestasyonel haftaya uygun 6lgiide
dogan bebekler 10-90 persentil ( AGA )

Gestasyonel haftaya gore dogum 6lgiileri 90. persentil {izerinde olan bebekler (LGA)

Yenidoganlarin ¢ogu ekstrauterin yasama kardiyo-respiratuvar gecisi ,miidahaleye gereksinim duymaksizin saglarlar.
Dogum sonrasi term ve ge¢ preterm bebeklerin yaklasik%4-10"una pozitif basingli ventilasyon (PBV) uygulanirken
sadece 1000 bebegin 1-3 kadar1 gégiis kompresyonu ve acil ilag uygulamasi gerekecektir.

Yenidogan Canlandirma Programi(NRP) akis ¢izelgesi,yenidogan1 degerlendirme ve canlandirma i¢in izleyeceginiz
adimlar1 anlatmaktadir.

[k degerlendirme: Yenidogan bebekte hemen su 3 soru sorulur. Term mi? Kas tonusu iyi mi? Solunumu var mi? Ugii de evet
ise bebek saglikli dogmus kabul edilir ve olagan bakima alinir. Kordon klempleme siiresi: Plesantal kan transfiizyonunun
biiyiik miktar1 dogumdan sonraki ilk bir dakika i¢inde gergeklesir.Mevcut kanitlar genel durumu iyi olan pek ¢ok term
ve preterm bebekte klemplemenin en az 30-60 saniye geciktirilmesini desteklemektedir. Baslangi¢ basamaklari: Isitma,
Pozisyon verme, Gerekiyorsa solunum yolunun temizlenmesi, Kurulama, Uyaran verme

1.Isitin

Bebegin dogar dogmaz anne ile tensel temasinin saglanmasi yeni doganda hipotermiyi dnlemede 1s1 kontroliiniin
saglanmasinda ¢ok onemli yer tutar. Canlandirma gereksinimi olmayan bebekler bir an 6nce emzirmenin baslanmasi
icin anne gdgsiine yatirilir.islemler burada siirdiiriiliir.Radyant 1sitict énceden agilmali,ilik ve kuru ¢arsaflar hazirlanir.
2.Solunum yolunun agik tutulmasi

Bag pozisyonu hafif ekstansiyon olmalidir.Aktif,solunum ¢abasi iyi olan bebeklerde agiz ve burun steril bezle silinir.
Gerekirse sekresyonlar puar yada aspiratdr kullanarak temizlenebilir. Aspirasyon basinci maksimum 80-100 mm Hg
olmalidir.Once agiz sonra burun aspire edilir.

3.Kurulama ve hipoterminin 6nlenmesi
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Bebek 1sitilmig havlunun iizerine konularak 1slakliklar nazik¢e kurulanir.ilk havlu 1slaninrsa, bu havlu uzaklastirilarak
1s1tilmig baska bir havlu ile kurulamaya devam edilir.32 gebelik haftasinin altinda dogan bebeklerde kurulama yapilmaz
,polietilen plastik ortiiye konmalidir.

Apgar Degerlendirilmesi

Apgar skoru yenidogan bebegin o siradaki saglik durumu hakkinda bilgi verir ancak bu bilgi uzun dénem prognozu
hakkinda yeterli degildir.Canlandirmaya baslamak icin kullanilmaz. Apgar skoru bebegin 1. ve 5.dk bakilir. Apgar
skoru 5. dk da 7 nin iizerinde ise anne yanina verilebilir.7 ve altindaysa 10.15 ve 20. dk tekrar degerlendirilmelidir.
Giivenlik Onlemleri

1. Anne-bebek kol bandi:Dogum oncesi iki kol bandi hazirlanir.Biri anneye, digeri dogumdan sonra bebegin koluna
dolasim1 engellemeyecek, rahatsiz etmeyecek ve ¢ikmayacak sekilde takilir.Bebegin kol bandinda anne adi, soyadi,
dogum tarihi ve annenin protokol numarasi bulunur.Cogul gebeliklerde anneye her bebek i¢in ayni esaslara uyularak
hazirlanmis ayr1 numarali kol bandi takilmalidir.

2.Bebek ayak izleri: Bebegin bir ayaginin taban1 6nce miirekkep ile 1slatilmis 1stampaya, sonra ayak izinin alinacagi karta
bastirilir . Ayaktaki miirekkep silinerek temizlenir.

3.Bebek anneye gosterilir: Bebegin, annenin ve dogum salonunun durumu uygunsa bebek anne gdgsiine konularak
emmesi saglanir.

K vitamini uygulamast: Tiim bebeklere dogumdan hemen sonra K vitamini intramuskiiler olarak yapilmalidir.
<1500 gr doganlara 0,5 mg ,> 1500 gr doganlara 1 mg K vitamini uygulanir.

Hepatit-B Asis1 uygulamasi: As1 takvimine gore bebeklere 0,1 ve 6.ayda olmak iizere 3 doz intramuskiiler uygulanir.ilk
doz igin bebegin 2000 gr’a ulagmasi beklenir.

Dogum Salonunda G6z-Gobek-Cilt Bakimi

Goz Bakimi:Heniiz ideal bir preparat yok.%1 Azitromisin, %0,3 genta veya %0,3 tobra kullaniyotuz. Her goze 1 damla
olacak sekilde alt g6z kapagi igine damlatilmali ve disar1 tasan miktar silinmelidir.

Gobek Bakimi: Gobek kordonu 2-3 cm uzaktan klemplenerek kesilir.Kesik ucu povidon iodinle temizlenir. Kanama
kontrolii yapilir. Kordon steril kesildikten sonra kuru ve agik birakilmasi 6nerilen bakim yontemidir.

TIk banyo; dogum sonrasi 24 saatten énce yapilmamalidir. Hepatit B,Hc ve HIV (+) anne bebekleri dogum sonrast hemen
su/sabunla yikanmali.Sonrasinda K vitamini yapilmalidir.

Dogum Salonunda ilk Muayene

Amagc; Kabaca ve ciddi bir problem olup olmadigin1 degerlendirmektir.Kord kesildikten sonra,ilk basamaklar sonrasi
uygun bir zaman olabilir.Vital bulgular,6l¢limler,genel goriiniim, hareketler,kalp-akciger oskiiltasyonu degerlendirilir.
Dogum travmasi ve konjenital anomali varligi degerlendirilir.

Agirlik Olgiimii: Normal dogum agirligi 2500-4000 gr’dir.Yenidoganlar igin ilk 3-5 giin iginde %5-10 agirlik kaybi
normaldir.Bu kayip 7-10. glinlin sonunda tekrar geri kazanilir. Bundan sonra normal yenidogan giinde ortalama 20-30 gr
agirlik alir.

Boy Olgiimii:Normal yenidogan boyu ortalama 48-52cm’dir.Ilk ay yaklasik 2.5-3.5 cm artar

Bas Cevresi Olciimii: Bebegin basimin arkasindaki en ¢ikintili nokta ile alin ¢ikintisindan gececek sekilde mezura ile
Olciiliir. Normal yenidoganda 33-37 cm’dir. Yenidoganin basi viicuduna gore ¥4 oranindadir.Bas ¢cevresi ilk 3 ayda ortalama
5 cm ikinci 3 ayda 3 cm biiyiir. Vital Olgiimler: Normal yenidogan viicut sicakligi 36.5 -37. 5°C arasindadir. Yasamin ilk
saatlerinden sonra normal yenidoganin solunumum hizi1 40-60/dk.arasindadir.Kalp atim hizi 120 — 160/dk arasindadir.

Yenidogan bebekte belirli kardiyak anomalilerden sliphelenilmedigi siirece kan basinci rutin olarak dlgiilmez.
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YENIDOGAN YOGUNBAKIMLARDA SIK UYGULANAN GiRiSIMLER VE BAKIM iLKELERi

Selime Cay

Yenidogan Yogun Bakim Unitesi erken dogum ya da diger nedenlerle yogun bakim gerektiren hastalarm kabul edildigi
bir servistir.

Bu serviste bir tedavi metodunun hastanin viicuduna ne kadar uygulandiginin 6l¢iistidiir.

YENIiDOGANLARA UYGULANAN RAHATLATICI GiRiSIMLER
Kanguru bakimi1

Pozisyon degistirmek

Sarmalamak

Dokunmak-Kucaklamak

Emzirmek

Masaj

Cevresel uyaranlar1 azaltmak

YENIDOGANA SIK UYGULANAN GIiRiSIMLER
Oral ve Nazal beslenme sondasi takilmasi

Oral ve Nazal aspirasyon yapilmast

Mesaneye sonda uygulanmasi

Venoz kateter takilmasi

Vendz ve Arterial kan numunesi alinmasi

Santral vendz kateter takmak

Umbilikal ven ve arter kateteri takilmasi

ET Entiibasyon yapilmasi

Surfaktan uygulamasi

Topuk kan1 alinmasi

Oral ve Nazal Beslenme Sondasi Takilmasi
Emme yutma koordinasyonu zayif olan 32-34 gb haftas1 altindaki bebekleri beslemek i¢in uygulanir.
Mideyi bosaltmak i¢in,nazal cpap’ ta

Dudak kenarina ince bir flasterle sabitlenir. Takip formuna kaydedilir.Bebekte siyanoz gbzlemlenirse sonda hemen
cikarilir. Her beslenme oncesi yeri kontrol edilmelidir.Beslenme sonrasinda iginden 1lik distile su gecirilmelidir.
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Oral ve Nazal Aspirasyon yapilmasi
Dogumdan hemen sonra,hiriltili solunum,siyanoz, 6ksiiriik, sekresyon varligi ,besin aspirasyonu

Solunum yollarmdan sekresyonun ve yabanci maddelerin en kisa siirede atilip akcigerlerin yeterli havalanmasim
saglamak i¢in yapilir

Eller el yikama talimatina uygun olarak yikanr.

Bebege uygun pozisyon verilir. Aseptik teknige uygun olarak yapilir.15-20 sn’ den fazla siirdiiriilmemelidir. Once agiz
i¢i daha sonra burun aspire edilir.

Aspirasyon beslenme Oncesi yapilmasi onerilmektedir. Aspirasyon ig¢in gerekli malzemeler hazir bulundurulmalidir.
Balon-maske sistemi hazir bulundurulmalidir. Aspirasyon basinci term yenidoganlarda 80-100 mmHg, preterm
yenidoganlarda 60-80 mmHg olmalidir.

Bebegin cilt rengi ve vital bulgular1 monitérden takip edilir. Yapilan islem hasta dosyasina kaydedilir.

Kapali sistem aspirasyon yanlizca mekanik ventilatore bagli hastalarda kullanilir. Hastanin ventilatérden ayrilmasina
gerek yoktur. Kapali sistem aspirasyon kateterinin ucu agilarak sistem aspiratoriine baglanir.

Ventilator fio2 ayari yiikseltilir. Aspirasyon kontrol diigmesi agilir. Kateter karinaya kadar ilerletilir.1cm geri ¢ekilir.
Aspirasyon sonrasi aspirator kapatilmali ve ventilator fio2 ayar1 diigtirtiliir.

Mesaneye Sonda Uygulanmasi
Idrar1 bosaltmak amaciyla bir kateterin iiretra icinden gecirilerek mesane icine yerlestirilmesi islemidir.

Ginliik, saatlik idrar miktarini izlemek, Steril idrar 6rnegi almak, Ameliyat 6ncesi hazirlik amaciyla, Mesane igine ilag
uygulamak. Mesane lavaj1 yapmak

Eller el yikama talimatina uygun olarak yikanir.
Yenidoganin haftasi ve kilosuna uygun sonda secilmelidir. Sonda aseptik kosullarda takilmalidir.

Gerekmedikge sonda ile idrar torbasi ayrilmamalidir. Ayrilmasi gerekiyorsa tekrar birlestirmeden 6nce baglant1 yerleri
uygun dezenfektan madde ile silinmelidir.

Sonda bacaga flaster ile tespit edilmisse bandin ciltte tahris yapip yapmadigi sik sik kontrol edilmelidir

Enfeksiyonu onlemek i¢in sondanin iginde idrar birikmesine izin verilmemeli ve idrarin serbestce akisi saglanmalidir.
Bolge temizden kirliye dogru temizlenmelidir. Yapilan islem hemsire gézlem formuna kayit edilir.

Periferik Venoz Kateter Takilmasi

Periferik sivi ve ilag¢ inflizyonu yapmak. Enteral yoldan beslenemeyen bebekleri parenteral yoldan beslemek. Kan
ve iiriinlerinin transfiizyonunu yapmak. Damar anatomisini bilen deneyimli kisiler tarafindan uygulanmalidir.Once
periferden baslanarak santrale dogru uygulama denenmelidir. El sirtindan, 6n koldan, ayak sirtindan, ayak bileginden ve
sacl deriden takilabilir. Kafa derisindeki venler zorda kalinmadik¢a kullanilmamalidir. 24G veya 26 G periferik kateter
kullanilir. Antiseptik soliisyonla (%2 klorheksidinli soliisyon, %70’ lik alkol veya %10’ luk povidon iyot) temizligi
saglanmalidir. Kullanilan malzemeler steril olmalidir. Eller el yikama talimatina gore yikanmalidir. Uygun damar segilerek
kateter yerlestirilir. Kan geldigini goriince ilerletilir. Distile su veya SF enjekte edilerek kontrolii yapilir. Steril seffaf yar
gecirgen film ortiilerle kateter sabitlenmelidir. Turnike yalnizca ekstremitelerde kullanilmali , 1 dk fazla kalmamalidir.
Kateterin girisim ucu her islem oncesi %70’lik alkol ile silinip 30 sn kurumasi beklenmelidir. Enjeksiyonlarda 5°1ik
ve 10’luk enjektorler kullanilmalidir. Kateterin takildigi bolge, tarihi, takan kisinin ismi, cildin durumu kayit altina
alimmalidir. Tespitten sonra dolasim kontrol edilmelidir.

Kateter giris yeri kizariklik, 6dem, infitrasyon , 1s1 artig1 yoniinden takibi yapilmalidir.

120



Cocuk Dostlari
« Kongresi

12-14 Mart 2020 [ istanbul Kongre Merkezi

Venoz Kan Numinesi Almak

Cesitli nedenlerle kan 6rnekleri almak icin yapilir. Ozellikle prematiire bebeklerde gereginden fazla asla alinmamalidir.
Eller el yikama talimatina gore yikanmalidir. Bebek uygun sekilde tutulur ve bolge aseptik soliisyonla silinir.

Kan 6megi alindiktan sonra kuru spang ile 3dk basi uygulanmalidir. Kan numunesi alma agrili bir iglemdir. Agriy1
giderici 6nlemler alinmalidir. Lokal emla krem uygulamas1 yapilabilir.Isaati gegmemelidir ! Oral sukroz verilebilir.
Kiigiik hacimli ttipler kullanilmalidir.

Arterial Kan Gaz1 Almak
Arteriyel kan gazi bakmak ve vendz kan almamadig1 durumlar i¢in uygulanir. Periferik arterlerden yapilmalidir.
Koagiilasyon bozuklugu, dolagim bozuklugu ve iglem yapilacak yerde enfeksiyon varsa yapilmamalidir

Kullanilacak igneler miimkiin oldugu kadar ince olmalidir. Yiizeysel damarlarda giris agis1 15-25 derece derin arterlerde
45 derece olmalidir. Islem sonrast i¢in 5dk veya daha uzun bas1 uygulanmalidir,

Kanama ve dolagim kontrolii mutlaka yapilmalidir.
Santral Venoz Kateter Takilmasi

Yenidogan damar yolu agilma sayisini azaltmasi, uzun siire yiiksek konsantrasyonlarda parenteral beslenme saglayabilmesi,
irritan ilaclari bu yolla verilebilmesi . Vena kava inferior veya siiperior a yerlestirilmek istenir.

Kateter ;kol, bacak ve sa¢li deri bolgesi 6ncelikle tercih edilmeli, koltukalt1 ve boyun bolgesi en son tercih edilmelidir.
Genel olarak 1fr ve 2 fr kateter kullanilir. Mezura ile 6l¢im yapilir. Eller el yikama talimatina gére yikanmalidir.

Kateterin takilacagi bolgede steril alan olusturulmali steril gomlek giyilmeli. Kateter takildiktan sonra antiseptik
soliisyonlar steril distile su ile temizlenmelidir. Kateter katlanmadan kendi etrafinda dondiiriilerek seffaf steril bir
ortiiyle kapatilmalidir. Kateterin geri ¢ikan kismi asla tekrar ileri itilmemelidir. Radyolojik goriintiilemeden hemen
sonra siv1 takilmalidir. Kateterin tespit edildigi uzunluk hemsire formuna kaydedilmelidir. Kateter giris yeri ve gevresi
kizariklik, 6dem, kanama, flebit yoniinden yakindan takip edilmelidir. Drenaj varligi, piiriilan akint1 varsa enfeksiyon
yoniinden degerlendirilmelidir. ignesiz girisim valfleri kullanilmali ve her kullanimda antiseptikle silinip kuruma siiresi
beklenmelidir. Piston ¢api biiyiik enjektor kullanilmali(10 ml gibi)

Umbilikal Ven ve Arter Kateteri Takilmasi

Umblikal ven ; ¢ok diisiik dogum agirlikli bebeklerde sivi ve ilag verilmesi ,kan degisimi amaciyla yapilir. Umbilikal
arter; kan 6rnegi almak , Devamli arter kan basincini izlemek, Omfolit, omfalosel, nekrotizan enterokolit veya peritonit
varsa takilmamalidir.

Eller el yikama talimatina gore yikanmali, Asepsi kurallarina uyulmalidir.(Steril 6nlilk, maske, bone, eldiven).
Mezura ile sol-omuz gobek mesafesi dl¢iilmeli. Kateter H bandiyla sabitlenir. Kateterin yeri daima radyolojik olarak
goriintiilenmelidir. S1vi vermeden 6nce daima sette hava olup olmadigi kontrol edilmeli. Akinti, eritem, 1s1 artig1 gibi
enfeksiyon bulgulart arastirilir. Kateter iligkili bakteremi, damar yetersizligi veya tromboz belirtileri varsa kateter
¢ikarilmalidir. Alt ekstremite venoz yetmezlik gelisirse ¢ekilmelidir. Arter kateteri 5 giinden uzun siire kullanilmaz. Ven
kateteri 14 giine kadar kullanilabilir.

Endotrakeal Entiibasyon Yapilmasi

Alveollerin oksijenizasyonunu saglamak. Karbondioksit atilimimi saglamak, solunum yetersizligi nedeni ile mekanik
ventilasyon destegi gerektiginde.

Gerekli malzemeler eksiksiz olmali. Monitorize olmalidir. Acil durumlar haricinde premedikasyon yapilmalidir. Siiresi
20 sn gegcmemelidir. Girisim basarisizsa sik sik tekrar uygulama yapilmasi 6nerilmez. Tiiplin boyu NTM+1cm olmali.
Dudak kenarina tespit edilmelidir. Tiipiin ka¢ cm tespit edildigi not edilmeli ve her bakimda tiipiin ayn1 yerde olup
olmadig1 kontrol edilmelidir.
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Inspire ettirilen hava viicut 1si1sina yakin 1sida ve nemlendirilmis olmali. Kuru hava ile ventile edilen yenidoganlarda
bronsial sekresyonlarn viskozitesinin arttigi, akciger kompliansinin ve fonksiyonel rezidiiel kapasitenin azaldigi,
intrapulmoner santlarin ve atelektazi riskinin arttigi , Inspire edilen havanin gereginden fazla 1sitildigi durumlarda ise
solunum yollarinda yaniklar goriilebilmektedir.

Siirfaktan Uygulamasi
Sikintilt solunum sendromu hastalig1 ve riski bulunmasi halinde, 26 haftanin altindaki tiim bebeklere.

Prematiirelerde goriilen RDS de morbidite ve mortaliteyi azaltmistir. Akciger ylizey gerilimini azaltici etkisi ile alveoler
kollaps1 6nleyerek gaz aligverigini saglar. Avug i¢inde 1sinmasi saglanir. Calkalanmaz.

Islem &ncesi ETT takili olmalidir. ETT uygun olan sonda segilmeli ve tiip boyutunda steril olarak kisaltilmalidir. Aseptik
kurallara uyulmalidir. 1-6 saat trakeal aspirasyon uygulanmamalidir. Cift liimenli endotrakeal tiip kullanilir. Surfaktan
aseptik yontemlere dikkat edilerek uygulanir. Stabil olmayan hastada dikkatli olunmalidir. Surfaktanin tek akcigere
gitmesi ve patent duktus arteriosus (PDA) hasta takip edilmelidir.

Topuk Kani AlmaYenidogan bebeklerde kapiller kan 6rnegi igin veya NTP icin alinacak 6rneklerde

Topugun plantal yiizeyinin medial ve lateral kisimlar1 kullanilir. Once ponksiyon yapilacak topuk avug igine almarak
veya 1lik bir bez yardimiyla isitilir. Topuk %70 alkolle silindikten sonra kurumasi beklenir

Topugun ponksiyonu lansetle yapilir. ilk damlada doku sivist ¢cok oldugundan silinerek atilmali diger damlalar
toplanmalidir. Topugun asir1 sikilmasindan kagmilmalidir. Islem bittikten sonra ayak elevasyona alinarak pamuk veya
kuru gazli bezle bas1 yapilmalidir.

Baglica komplikasyonlari: Seliilit, apse, kalkan6z, Osteomiyelit, deri altinda kalsifiye nodiiller. islem sonunda kanama
kontrolleriyle tampon ¢ikartiimalidir.

122



Cocuk Dostlari
« Kongresi

12-14 Mart 2020 [ istanbul Kongre Merkezi

OKSIJEN UYGULAMALARI
Melih Cakir

Giris Solunumun degerlendirilmesi, tanimlanmasi oksijenin dis ortamdan dokulara kadar taginmasi ve dokulardaki
karbondioksitin dis ortama atilmasina denir.Oksijen tedavisinin degerlendirilmesi ve tanimlanmasi hastaya oda
havasinda bulunun oksijen konsantrasyonundan daha yiiksen konsantrasyonda oksijen verilmesidir.Oksijenin tedavisinin
endikasyonlarina deginilmesi bilinmesi gereken terimlerin, kisaltmalarin agiklanmasi PaO2, SaO2, Hemoglobin,
Kardiyak output, Hipoksi, Hipoksemi.

-Pa02-Plazmada dagilmis olan oksijen

-Sa02-Hemoglobinin oksijenin ile doyma yiizdesi

-Hemoglobin-Oksijenin viicutta dokulara taginmasini saglar

-Kardiyak output-Kalpten dakikada atilan kan miktar1

-Hipoksi-Arteryal kandaki parsiyel oksijen basincinin 80 mmhg altina diismesi
-Hipoksemi-Hiicre fonksiyonlari i¢in yetersiz oksijen

Oksijen tedavisinin temel amaci doku hipoksisini diizeltmektir.Oksijen tedavisinin siiresine ve hastaya uygulanacak
oksijen diizeyine karar vermek i¢in hipoksi endikasyonuna, yardime1 solunum kaslarinin kullanimina, siyanoz durumunun
varligina, doku oksijenasyonunu gosteren kriterlerle elde edilen sonuglara gore karar verilir.

Uygulama yontemleri

-Kuvoz de oksijen tedavisi — yalnizca yeni doganlarda kullanilan bir tedavi metodudur yenidogan yeterli oksijeni kendisi
saglayamiyorsa prematiireyse ve diisiikk konsantrasyonlarda oksijen uygulamasina ihtiyag varsa kullanilir %40 1n iizerinde
oksijen yogunlugu kullanilmasi retronal fibroplaziye sebep olabilir.

-Baslik-Ozelikle yenidogonlarda kullanilir, yerlestirme esnasinda boyun kisminda olusabilecek doku nekrozuna dikkat
edilmeli oksijen konsantrasyonu oksimetre ile ol¢iiliip karar verilmelidir.

-Nazal kaniil- Diisiik yogunlukta oksijen uygulamasi i¢in kullanilir %24-44 yogunlukta oksijen verilebilir.

-Basit oksijen maskesi- %40-60 lik oksijen konsantrasyonu uygulayabilen 2 parcadan olusan basit maske, kolayca
cikabilecegi aspirasyonu yol acgabilecegi gibi nedenlerden 6tiirii takip edilmeli.

-Geri doniistimlii rezervuarli maske- %60-80 lik oksijen konsantrasyonu saglayabilir balonlu bir oksijen maskesi
giiniimiizde ¢ok kullanilmamakta.

-Geri dontigsiiz rezervuarli maske- %80-100 gibi yiiksek bir oksijen konsantrasyonuna sahip bir maske balon ve maske
arasindaki valf sayesinde bu konsantrasyonu saglar.

-Venturi maske- Ozellikle koah I hastalarda kullanilan kontrollii %24-50 oksijen saglayan maske

-Yiiksek akimli oksijenli nazal kaniil-Oksijen konsantrasyonu %100 olacak konuma getirilebilir kontrollii oksijen
uygulama yontemlerindendir.

-Invaziv mekanik ventilasyon- Invaziv girisimlerle saglanan, solunumun mekanik bir cihazla devam etmesine olanak
veren yontem.

-Noninvaziv mekanik ventilasyon- Oro nazal maskeler kullanilarak yapilan pozitif basingli oksijen tedavisi.

-Hiperbarik oksijen tedavisi- Deniz seviyesinden(760mmhg) 2-3 kat1 yiikseklikte basingta uygulanan %100
konsantrasyonda oksijen tedavisi.
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Dikkat edilecek noktalar

-8 dogru ilkesi

-Kullanilacak malzemenin hastaya uygun olmasi
-Solunum yolarinin agiklig1

-Oksijen kacagi olmamasi

-Flowmetrenin distile su ile doldurulmus olmasi

-Sa02 takibi

-Hastaya uygun pozisyon verilmesi (fowler- semi fowler)

Oksijen tedavisinde amacimiz yeterli tedaviyi en kisa siirede ve en kisa zamanda yapmaktir, aksi takdirde uzun siireli
yiiksek oksijen konsantrasyonuna maruz kalan hastalarda oksijen intoksikasyonu goriilebilir, ilk genel belirtileri vertigo,
konfiizyon, tinnitus, tagikardi, tasipne.

Oksijen intoksikasyonuna maruz kalan hastalarda mss bozukluklar olusabilir, epileptik ndbetler ortaya ¢ikabilir.Bir
diger komplikasyon atelektazi oksijen konsantrasyonun yiiksekligine bagl olarak alveoller kollaps olur ve atelektazi
gergeklesir.
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COCUKLARDA KAN VE KAN URUNLERIi UYGULAMALARI
Eda Cecen

Kan her biri ayn1 fonksiyonlar1 olan spesifik yapilardan olusmus bir canli dokudur. Kan transflizyonu ise bir doku hatta
organ transplantasyonudur. Gereksiz yere kan transfiiz yonu kesinlikle yapilmamali hastada eksik olan komponent
yerine konulmalidir.

Kan iiriinlerinin hazirlanmasi

Kan iirtinleri tam kandan veya “aferez” yontemiyle elde edilebilir. Vericiden alindiktan sonra antikoagiilan eklenmesi
disinda higbir islem uygulanmayan kana “tam kan” denilir. Yeni alindiginda eritrosit, trombosit, I6kosit, plazma
proteinleri ve pihtilagma faktorlerini igerir. Eritrosit, trombosit ve plazmanin 6zgiil agirliklar farkli oldugundan
santrifiijle tam kandan ayrilabilirler. Tam kanin bilesenlerine ayrilmasi islemi ilk alt1 saat iginde gerceklestirilmelidir.
[1k santrifiijle ayirma isleminde eritrosit siispansiyonu ve plazma iki torbaya ayrilir. Ikinci santrifiijde ise plazma
icerisindeki trombositler ayrilir. Tam kan alinmasi ve kan {iirlinlerinin tam kandan ayrilmasi “alternatif aferez”
yontemidir.

> ABO ve Rh kan grubu uygun kan bileseni se¢imi
> Lokosit filtrasyonu

> Isimnlama

Kan iiriinlerinin saklanmasi

Alinan kanin pihtilafimamasi torbaya konulan antikaogiilan madde ile saglanir. Tiim antikoagiilan-koruyucu
soliisyonlar sitrat, fosfat ve dekstroz igerir (CPD). Sitrat antikoagiilan, fosfat asidozu dengelemesi ve dekstroz enerji
kaynag1 amaci ile kullanilir.Sitrat, fosfat ve dekstroz ile eritrosit saklama omrii 21 giin, sitrat-fosfat -dekstroz adeninle
(CPDA)-1 35 giin. Kan {iriinlerini servislerdeki giindelik buzdolaplarinda saklamak uygun degildir. Trombosit
siispansiyonu oda sicakliginda siirekli ¢alkalanarak saklanir. A¢ilan ve kullanilan bir kan tiriinii ilk 24 saat i¢inde
tiikketilmelidir.

Uygunluk testleri

Kan tiriinlerinin transfiizyondan 6nce uygunluk testlerinden ge¢mesi gereklidir. Bu testler kan grup tayini, antikor
tarama ve c¢arpraz karsilastirma testleridir. En 6nemli kan grubu ABO’dur. A, B ve O kan grubu olan bireylerde

diger kan grubuna kars1 antikor vardir. Eritrosit icermeyen taze donmus plazma (TDP), trombosit siispansiyonlar1 ve
kriyopresipitatta teorik olarak ¢arpraz karsilagtirma ihtiyaci yoktur ancak giinliik uygulamada olasi eritrosit bulagindan
¢ekinildiginden uygunluk testleri yapilabilir

Tam Kan

Tam kandan plazmanin uzaklastirildig1 ve herhangi bir islem yapilmaksizin hazirlanan kan tirtintidiir. Hematokrit %65-
80, hacmi 260 ml (250-300)dir; 20-80 mEq sodyum igerir. Daha kiigiik hacim de esit oksijenasyon tagima kapasitesi
sunar. Elektrolitler, sitrat, laktik asit ve amonyak azalmistir.Plazma proteinleri (anti-A, anti-B ve diger antikorlar)
azalmistir. + 4 C’de CPDA ile 35 giin saklanabilir.

Tam kan endikasyonlari; kan degisimi, masif kanamalar, kardiyopulmoner by-pass operasyonlari, ekstrakorporal
membran oksijenasyonu

Eritrosit Siispansiyonu

Transfiizyon siiresi hastanin klinigine gore degisir ancak genellikle 6nerilen infiizyonun 1-3 saatte olmas1 ve dort saati
geememesidir. Hemoglobin degeri ¢ok diisiik hastalarda (5 g/dl’den az) diisliik hacimde, boliinmiis aralikli transfiizyon
yapilmalidir. Kan hacmi yavas yavag arttirilarak hedef hemoglobin degerine ulasilir. Eritrosit transfiizyonu igin
transfiizyon gerekgesi doku hipoksisidir ve transfiizyona baglamak i¢in belli bir hemoglobin degeri yoktur. Transfiizyon
ihtiyaci her hasta i¢in ayr1 degerlendirilmelidir. Akut kan kaybinda, anemiye bagli ciddi bulgusu olan hastalarda,
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talasemi major hastalarinda transfiizyon gereklidir.

Koruyucu soliisyonlar i¢inde eritrosit siispansiyonu 1-6 °C’de saklanir. Lokositlerin azaltilmasina ve 1sinlamaya ek
olarak eritrositler steril tuzlu veya donmus yiiksek gliserollu soliisyonlar kullanilarak kalan plazma proteinlerini atmak
icin yikanabilirler

Trombosit Siispansiyonu

Tam kandan elde edilen trombositlere “rastgele verici” (random verici) trombositi denilir. Trombositlerde

intrinsik ABO antijenleri mevcuttur ancak Rh antijenlerini igermezler. Damar i¢i hemoliz riski nedeniyle ABO

uyumlu trombosit transfiizyonu yaps>lmas> daha iyidir. Trombosit fonksiyonlarini bozacagi i¢in asla buzdolabina
konulmamalidir. Trombositler 20-24°C’de saklanir. Bu sicaklikta bakteri gelisme riski oldugu i¢in trombositlerin omrii
bes giinle sinirlidir. Isiktan korunmasi gerekir.

Taze Donmus Plazma (Tdp)

Taze donmus plazma toplandiktan sonra sekiz saat i¢inde -18°C’de dondurulur ve yaklasik bir yil saklanabilir. Taze
donmus plazma verirken ABO grubu uygun olmalidir. Taze donmus plazmada l6kositlerin ¢ogu 6lii oldugu icin
16kositlerin azaltilmasina ve 1simnlamaya gerek yoktur.

Kriyopresipitat

Hiicresiz taze donmus plazmadir. Taze donmus plazma yiiksek devirde santrifiij edilerek elde edilir. Faktor VIII, XIII
ve faktor VIII von Willebrand faktor ve fibrinojen igerir. Kriyopresipitat -18°C’de ii¢ ay saklanir. Eritildikten sonra dort
saat iginde gonderilir. ABO kan grubu uygun olmalidir

Graniilosit Siispansiyonu

Graniilosit siispansiyonu elde edilir edilmez transfiize edilmelidir. Hemen kullanilamayacaksa oda 1sisinda saklanir.
Yavasg verilmelidir. Lokosit filtresi kullanilmaz. Graniilosit transfiizyonlarinda sitomegaloviriis (CMV), graft versus
host hastaligi (GVHD) ve allerjik reaksiyonlar goriilebilir.

Transfiizyon Reaksivonlarinin Yoénetimi

Reaksiyonu azaltmak i¢in transflizyon durdurulur. Reaksiyonun tipinin belirlenmesi ve tedavinin baslatilmasi i¢in
hekime ve kan bankasina haber verilir. Hastanin kimligi ve kan iinitesi tizerindeki bilgiler kontrol edilir. Hastanin
yasam bulgulari izlenir. Belirti ve bulgulara yonelik onerilen tedaviler uygulanir. intravendz set degistirilir ve vendz
aciklig1 saglamak i¢in izotonik serum fizyolojik gonderilir. Transfiizyon sirasinda karsilagilan en ufak bir belirti veya
bulgu,yasami tehdit eden bir transfiizyon reaksiyonu olarak kabul edilmeli ve ayni anda tan1 ve tedaviye baglanmalidir

KAN TRANSFUZYONU YAPAN DOKTOR VE HEMSIRENIN GOREV VE SORUMLULUKLARI

Bir kez transflizyon karar1 alindiktan sonra transfiizyon siirecinde gorev alan herkes dogru kan iiriiniiniin dogru hastaya
zamaninda ulasmasindan, uygulanmasindan ve takibinden sorumludur.

v Kan trini istek formuna hastaya ait kimlik bilgileri,kan grubu, transfiizyon endikasyonu, kan tiriinii tipi, miktari,
ne zaman kullanilacagi tam ve dogru olarak yazilir.

v Capraz kargilastirma i¢in hastadan kan 6rnegi alinir ve kan bankasina goénderilir

v/ Kan bankasinin hasta i¢in en uygun kan iiriiniinii segebilmesi i¢in transfiizyon yapma nedeni yazili olarak
belirtilmelidir

v Hastaya ve ailesine transflizyonun nedenleri, yararlar1 ve riskleri konusunda anlayabilecekleri diizeyde bilgi verilir
ve sorular1 yanitlanir. Hasta ya da ailesinden islem icin bilgilendirilmis onam alinir

v Hastanin kan 0rnegi ile donor kani arasinda yapilan ¢apraz karsilastirma sonucu kontrol edilir.
Kanin 1ginlanmig ve filtrelenmis oldugunu gosteren etiketler kontrol edilir.

v Kan iriinii lizerindeki HIV, HBV, HCV test sonuglar1 kontrol edilir.
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v' Hastaya dogru kan verilmesi i¢in kan iirlinii izerindeki dondr numarasi ve kan grubu ile hasta kimlik bilgileri ve
kan grubu karsilagtirilir.

v Kan torbasinda sizint1 ya da hemolizi gésteren mor, kahverengi renk degisimi olup olmadigi gozlenir.

v Kan triniiniin son kullanma tarihi kontrol edilir.

v Kanm gonderilecegi periferal yada santral venoz kateterin yerinde olup olmadigi ve agikligi kontrol edilir.

v Kan ve kan {riinleri dzel filtresi olan standart kan setleri ile génderilir.

v" Eger inflizyon pompasi kullanilacak ise iiretici firmanin bu araglarin kan triinleri igin uygun oldugunu gésteren bir
sertifikasinin olup olmadig1 kontrol edilmelidir
Transfiizyondan 6nce hastanin yagam bulgulari kontrol edilir ve izlem formuna kaydedilir
Transfiizyonun baslangi¢ saati ve dondr numarasi, transfiizyon izlem formuna yazilir
Transfiize edilen kanin tipi, miktari, kan torbasi lizerindeki verici numarasi, kan grubu, islemin baslangi¢ ve bitis
saatleri, transflizyon reaksiyonlari, islem sirasindaki ve sonrasindaki gézlemler ve yapilan girigimler izlem formuna
kaydedilir.

v' Transfiizyonun ilk 15 dakikasinda kan yavas gonderilir

v’ Transflizyon reaksiyonunu erken dénemde belirlemek i¢in hastanin yasam bulgular1 her 15 dakikada bir izlenir ve
kaydedilir.

v Viicut sicakligi ve nabizdaki artig bir uyusmazlik belirtisi olabilir. Viicut sicakliginda 1,5°C’den fazla artis olursa
transfiizyon durdurulur ve hekime haber verilir.

v’ Transfiizyon reaksiyonlarini erken donemde belirlemek igin islem bittikten sonra da yasam bulgular1 izlenir ve
kaydedilir.

v llaglar, kan ya da kan iiriinleri ile birlikte génderilmez.

v Dekstroz soliisyonu ve kalsiyum igeren IV soliisyonlar kan ve IV sette piht1 olusumuna neden olduklari igin
kullanilmamalidir.

v
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COCUKLARDA PREOPERATIF VE POSTOPERATIF HEMSIRELIK BAKIMI
COCUKLARDA AMELIYAT ONCESi (PREOPERATIF) BAKIM
Tugba Bicer

» Ameliyat oncesi (preoperatif) bakim ¢ocugun ameliyatina karar verilmesi ile baslayan ve ameliyata kadar devam eden
bir sliregtir.

AMELIYAT ONCESI (PREOPERATIF) BAKIM ADIMLARI

* Genel olarak, planlanmis ameliyat i¢in hazirlik {i¢ asamada uygulanir;

* Hastanin klinige yatirilmasindan, ameliyat 6ncesi geceye kadar donemki hazirlik
» Ameliyattan dncesi gece hazirligi,

* Ameliyat giinii hazirlig1

AMELIYAT ONCESi DONEM BAKIM VE HAZIRLIGIN AMACI

¢ Cerrahi tedaviyi olumsuz yonde etkileyebilecek risk faktorlerini erken saptamak, miimkiinse durumu ameliyat 6ncesi
diizeltmek

* Hastanin ameliyat sirasi ve sonrasi stresle bag edebilmesini kolaylastirmak

* Hastanin ameliyat sonras1 bakima katilimini saglayarak iyilesme siirecini hizlandirmak
* Olas1 komplikasyonlar1 6nlemek veya en aza indirmektir.

COCUKLARDA AMELIYAT ONCESIi HEMSIRELiK BAKIMINDA HEDEFLER
* Hastanin ve ebeveynlerinin servise adaptasyonunu saglama,

* Hasta hakkinda dogru ve ayrintili bilgi edinme,

» Ameliyat sonrasi komplikasyonlar1 6nleme,

* Olusan sistemik etkilerin tedavi ve bakimi, eksikleri giderme,

* Hastay1 ve ebeveynlerini, hastalig1 ve olabilecekleri konusunda bilgilendirme

 Bakim siirecine hasta ve ebeveynlerin katilimini saglamadir.

COCUKLARDA AMELIYAT ONCESIi HEMSIRELIK BAKIMININ ONEMI

* Cocugun duygusal, sosyal ve fiziksel gelisimine uygun bakim almasini saglar.

* Cocugun ameliyatin nedenini ve yapilan islemleri anlamasini ve bag etmesini artirir.

* Cocuk ve ebeveynin anksiyetesini azaltir.

* Ebeveynlerin ¢ocugun bakimina katilmasini ve bakimin evde devamliligini saglar.
COCUKLARDA AMELIYAT ONCESI HAZIRLIK VE BAKIM SURECLERI

» Hastanin cerrahi klinige yatirilmasiyla baslayan ameliyat 6ncesi hazirlik ve bakim siireci dort yonden ele alinabilir.
Psikolojik hazirlik, fizyolojik hazirlik, yasal hazirlik, ameliyat dncesi egitim

COCUKLARDA YAS DONEMi OZELLIKLERINE GORE AMELIYAT ONCESIi PSIKOLOJIiK HAZIRLIK

* Cocuklarda ameliyat 6ncesi hazirlia ne zaman baslanacagi, cocuga bilginin ne zaman ve ne kadar verilecegi, cocugun
yasina ve gelisim diizeyine baghdir.

* Bu siire gocugun soru sorabilecegi kadar yeterli olmali, ancak gocukta gereksiz anksiyeteye neden olacak kadar ¢ok
uzun olmamalidr.
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COCUKLARDA AMELIYAT ONCESI FiZYOLOJIK HAZIRLIK

* Yas, Agri, Beslenme durumu, Sivi-elektrolit dengesi, Enfeksiyon, Kardiyovaskiiler fonksiyon, Renal fonksiyon,
Gastrointestinal fonksiyon, Karaciger fonksiyon, Endokrin fonksiyon, Norolojik fonksiyon, Hematolojik fonksiyon,
Kullanilan ilag konusundaki bilgileri kapsar .

AMELIYAT ONCESI YASAL HAZIRLIK

* ONAM ALMANIN ONEMI: Herhangi bir cerrahi islem dncesinde hastalara kuruma 6zel olan bir onam formu imzalatilir.
Boylece hasta, anlamadig1 ya da istemedigi herhangi bir cerrahi islemin yapilmasindan korunacagi gibi hastane ve saglik
bakim profesyonelleri de hasta ve ailesi tarafindan yoneltilecek herhangi bir su¢lamadan korunmus olur.

AMELIYAT ONCESI EGIiTIiM

*» Hasta ve bakim verecek yakinina, ameliyat oncesi hazirlikta, ameliyat islemi sirasinda ve ameliyat sonrasinda yapmasi
ve yapmamasi gerekenler anlatilmalidir.

COCUKLARDA AMELIYAT SONRASI (POSTOPERATIF) BAKIM

* Postoperatif siire¢ (ameliyat sonrasi) hemsirelik bakimi hasta ameliyathaneden ¢iktiktan sonra taburcu edilene kadar
hemsirenin yapmasi gereken tedavi-bakimin uygulanmast siirecini kapsar.

AMELIYAT SONRASI BAKIMIN HEDEFLERI
* Kardiyovaskiiler fonksiyonu siirdiirmek

* Solunum sistemi fonksiyonunu siirdiirmek

* Hastanin yeterli beslenmesini, bosaltimini saglamak
* S1vi- elektrolit dengesini siirdiirmek

* Renal fonksiyonu siirdiirmek

* Hastanin istirahatini saglamak

* Hastanin hareketini saglamak

* Hastanin yara iyilesmesini saglamak

* Hastaya psikolojik destek saglamak

 Hastada gelisebilecek komplikasyonlar1 6nlemek
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ENNFEKSiYON KONTROLU VE ONEMIi

Nese Demir Cimenci

Saghik Hizmeti Iliskili Enfeksiyon (SHIE); Saglik hizmeti i¢in basvurduktan sonra gelisen ve basvuru aninda inkiibasyon
doneminde olmayan veya hastanede gelismesine ragmen bazen taburcu olduktan sonra ortaya ¢ikabilen enfeksiyonlardir.
Giiniimiizde gittikce 6nem kazanan SHIE, modern tibbin en 6nemli problemleri arasindadir. SHIE yayilma hizlari,
sagliktaki en 6nemli kalite gdstergelerinden biri olarak kabul edilmektedir. Saglik calisanlari, enfeksiyon etkenlerine
kars1 kendilerini korumak ve ayrica diger hastalarin etkilenmemelerini saglamak i¢in 6nlemler almalidirlar. Bu énlemler
arasinda; bazi enfeksiyon etkenlerine karsi standart onlemler, izolasyon dnlemler ve el hijyenine uyumlar1 enfeksiyon
kontrol yontemlerine uymalari yer alir. Enfeksiyon kontrolii; Enfekte ve kolonize hastalardan diger hastalari, saglik
calisanlarina, ziyaretcileri ve hastane ortaminda bulunan diger kisileri SHIE korumaktir. “’El Hijyeni i¢in 5 Durum (
Endikasyon) Kural1” Diinya Saglik Orgiitii’niin SHIE ¢cogunu 6nler, saglik bakimi verirken el hijyeni yapilmasi gereken
5 endikasyonu kapsamaktadir. Bunlar;

1. Hasta ile temas Oncesi,

2. Aseptik islemler 6ncesi,

3. Viicut sivilarmin bulas riski sonrasi,
4. Hasta ile temas sonrasi,

5. Hasta ¢evresi ile temas sonrasidir

STANDART ONLEMLER: Hastanin tanisina ve enfeksiyonu olup olmadigina bakilmaksizin biitiin hastalara uygulanan
onlemlerdir.

Endikasyonlari: Hastaneye basvuran tiim hastalar i¢in uygulanmalidir.

El Yikama/Hijyeni: Hasta, hasta gikartilari, hasta esyalar1 ve ¢evresi ile temastan dnce ve sonra, eldiven giymeden dnce
ve ¢ikarir ¢ikarmaz, ayni hastanin farkli viicut bolgelerindeki islemler arasinda, hastadan hastaya gegerken el hijyeni
uygulanmalidir.

Eldiven Kullanimi: Ter disinda her tiir viicut siv1 ve salgisi, kan, mukoza ve biitiinliigii bozulmus cilt, kontamine esyalar
ile temas sirasinda eldiven giyilir, Hastadan hastaya gecerken ve ayni hastada farkli girisimler i¢in eldiven degistirilir,
temiz, steril olmayan eldivenler kullanim i¢in uygundur. Kullanimdan sonra higbir yere dokunmadan eldivenler ¢ikarilip
tibbi atik torbasina atilmali ve el hijyeni saglanmalidir.

Maske, Yiiz - Goz Koruyucu Kullanimu: Islemler sirasinda viicut sivilari, salgilar, ¢ikartilar ve kan sigrama olasilig1
oldugunda goz, burun ve agiz mukozasini koruma amaclh kullanilmalidir.

Koruyucu Onliik Kullanimi: Saglik personelinin Islemler sirasinda viicut sivilari, salgilar, ¢ikartilar ve kan sigrama
olasilig1 oldugunda deri ve giysilerin kirlenmesini 6nlemek igin giyilmeli, kirlenen 6nliik dis yiiziine dokunmadan
c¢ikarilmali ve el hijyeni saglanmalidir.

Hasta Bakim Malzemeleri: Kullanilmis malzemeler hemen tibbi atik torbasina atilmali, tekrar kullanilacak olanlar
uygun yontemlerle steril/dezenfekte edilmeli, igneler hicbir zaman kilifina gecirilmemeli, ucu biikiillmemeli, igneler
ve diger delici - kesici materyaller kullanildiktan sonra delinmeye direngli kaplar iginde biriktirilerek tibbi atik olarak
atilmalidur.

Yatak Carsaflari: Cevreyi kontamine etmeden uygun sekilde ¢amasirhaneye gonderilmelidir.
HASTALIGA VEYA ETKENE YONELIK iZOLASYON ONLEMLERI

[] Enfekte veya kolonize hastalardan diger hastalara, ziyaretcilere ve saglik personeline uygulanmasi. izolasyon
uygulama karar1 hastalig1 teshis ve tedavi eden hekim, klinik sorumlu doktoru veya enfeksiyon kontrol ekibince alinir.
Hasta yakinlar1 bu dnlemlerin ne anlama geldigi, neden alindig1 ve kurallar1 hakkinda tedavi eden hekim ve hemsiresi
tarafindan bilgilendirilir.

[0 Mikrobiyoloji klinigi tarafindan izolasyon onlemi gerektiren bakteri iiremesi bildirilen hasta olmasi durumunda
hastanin izolasyon 6nlemini klinikte bildirilen kisi ivedilikle baslatir.
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[ Izolasyon dnlemleri denetimi ve egitimi hastalig1 teshis ve tedavi eden hekim, klinik sorumlu doktoru, servis sorumlu
hemsiresi ve Enfeksiyon Kontrol Ekibince yapilir.

[] Hasta servis disina ¢ikacagi zaman da 6zel izolasyon dnlemleri devam ettirilir. Gidecegi klinigi bilgilendirme amagl
yaninda uygun izolasyon figiirii gonderilir.

[] Hasta farkli birime transfer olacagi durumda “Birimler Arasi Hasta Transfer Formu”nda uygun izolasyon yontemi
belirtilerek ilgili klinik bilgilendirilir.

TEMAS iZOLASYONU: Epidemiyolojik 6nem tasiyan hasta veya cevresinde direkt veya indirekt temas yoluyla
bulagabilen mikrooganizmalarla kolonize veya infekte olan hastalar i¢in standart 6nlemlere ek olarak alinmasi gereken
onlemlerdir. Endikasyonlar: Cogul ila¢ direnci tasiyan bakteriler, cocuklarda; RSV, parainfluenza, enteroviral
enfeksiyonlar, Kutandz Difteri, Herpes simpleks viriis Impetigo, Major abse, selliilit veya dekiibit iilser enfeksiyonu,
Pedikiiloz, Uyuz, Cocuklarda stafilokokal fronkiiloz ,Zoster ,Viral - hemorajik konjuktivit,Viral kanamali atesler, Enterik
enfeksiyonlar: E.coli, Shigella, Hepatit A viriis, Rotaviriis, Clostridium difficile. Uygulama: Hasta yattig siirece standart
onlemlere ek olarak temas izolasyonu Onlemleri uygulanir. Hasta tek kisilik lavabo ve tuvaleti olan odaya alinir. Bu
miimkiin degilse ayn1 mikroorganizma ile enfekte hastalar ayni oday1 paylasabilir.

SOLUNUM iZOLASYONU: Solunum yolu ile bulasan enfeksiyonlar, havada asili kalan kiigiik partikiillerin ( < 5
mikron ) veya mikroorganizma igeren toz partikiillerin gegisinin énlenmesinde kullanilir. Endikasyonlar: Kizamik,
Su ¢icegi, Larinks veya akciger tiiberkiilozu, Yaygin zoster enfeksiyonu, Agir Akut Solunum Yetersizligi sendromu,
Viral kanamali atesli hastalarinda aerosol ¢ikaran islem yapilirken solunum izolasyonu uygulanmalidir. Uygulama
Standart énlemlere ek olarak solunum izolasyon énlemleri uygulanir. Uygulama: Ozel havalandirma yada ventilasyon
sistemi gereklidir. Oda kapis1 kapali tutulur. Odadan ¢ikmasi zorunlu hallerde ise hastaya cerrahi maske takilir. Bakimi
miimkiinse bagisik personel tarafindan yapilmali girmesi gerekiyorsa duyarli kisiler 6zel solunum maskesi takmalidir.

DAMLACIK IZOLASYONU: Konusma, oksiiriik, aksirik veya tibbi islemler sirasinda enfekte kisiden sagilan
damlaciklarin mukozalara (burun, bogaz, konjenktiva) bulagmasini 6nlemek icin standart 6nlemlerin yani sira alinan
onlemlerdir. Endikasyonlar: Damlacik izolasyonu biiylik partikiillerin ( >5 mikron ) gecisinin énlenmesinde kullanilir.
Damlacik yoluyla yayilan ciddi enfeksiyonlar; Hemofilus influenza tip B , Neisseria menengitis Damlacik yoluyla
yayilan diger ciddi bakteriyel solunum yolu enfeksiyonlari, Farinks difterisi , Mycoplasma pneumonia, Bogmaca , Veba
(akciger), Yenidogan ve ¢ocuklarda A grubu streptekokal farenjit, pndmoni, kizil, Adenoviriis , Influenza , Kabakulak,
Parvo viriis B19, Rubella, Kinnm Kongo Kanamali Atesi, Ebola Viriis hastaligidir. Uygulama: Hasta miimkiinse tek
kisilik odaya almir. Tek kisilik oda yoksa aym1 mikroorganizma ile aktif enfeksiyonu olan ve bagka bir enfeksiyonu
olmayan hasta ile ayn1 oday1 paylasabilir. Bunlarda miimkiin degilse enfekte hasta ile diger hasta ve ziyaretgiler arasinda
en az bir metre mesafe kalacak sekilde yerlestirme yapilir. Hastaya bir metreden daha kisa mesafeden yaklasacak olanlar
cerrahi maske takmalidir. Ozel havalandirmaya gerek yoktur. Kap1 agik kalabilir.

Izolasyon 6nlemlerinin sonlandiriimas:

-Larinks, akciger tiiberkiillozunda hasta 14 giindiir etkin tedavi almakta, klinik iyilesme gostermekte ve 3 farkli giinde
alman balgam/solunum yolu 6rneginde Asidorezistan basil (ARB) negatifse, Solunum yolu tiiberkiilozu siiphesi ile
havayolu izolasyonu baslanan hastada klinigi agiklayan baska bir tan1 koyuldugunda ve/veya en az 8 saat arayla alinan
ve en az biri sabah alinmig olan balgam/solunum yolu 6rneginde ARB negatif bulunduysa, dokiintiilii hastaliklarda,
Varisellada tiim lezyonlar kurutlanana kadar, Kizamikta dokiintiiler ¢iktiktan 4 giin sonrasina kadar, immiinsiiprese
ise yatig boyunca Meningokoksemi/meningokok menenjitinde etkin tedavi baslandiktan 24 saat sonrasina kadar,
Kizamikgikta dokiintiiler ¢iktiktan 7 giin sonrasina kadar, Konjenital rubellada 1 yasina kadar (3 aydan sonra
tekrarlayan nazofaringeal kiiltiir ve idrar kiiltiirlerinde lireme olmazsa standart onlemlere gecilebilir), Kabakulak
icin patotis sisligi bagladiktan 5 giin sonrasina kadar, Akut Hepatit A’da 3 yas alt1 cocukta yatis boyunca, 3-14 yas
arasinda sikayet baslangicindan 2 hafta sonrasina kadar 14 yas iizerinde sikayet baslangicindan 1 hafta sonrasina kadar,
Viral hemorajik ateslerde yatis1 boyunca, Mevsimsel gripte sikayet baslangicindan 1 hafta sonrasina veya antipiretik
almadan 24 saatlik ategsiz donem sonrasina kadar, Gastroenterit varliginda inkontinans olan ve hasta alt bezi ile takip
edilenlerde hastalik boyunca, Clostridium difficile varliginda hastalik boyunca, Direncli bakteriyel enfeksiyonlarda;
yatig boyunca izolasyon onerilir. Ancak klinigin yatak problemi olmasi durumunda tedavi sonrasinda, Gram negatif
bakteriler ve VRE enfeksiyon/kolonizasyonu varliginda 3 negatif rektal tarama kiiltiirii veya MRSA i¢in 3 negatif
burun kiiltiirti goriildiikten sonra izolasyon sonlandirilabilir, ancak direngli bakteriyel enfeksiyon tasiyiciliginin aylar
boyunca siirdiigli ve tekrarlayabildigi unutulmamalidir.
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[zolasyon Odalarinda Uyulmasi Gereken Kurallar, Temizlik ve Dezenfeksiyon Odada Bulunmasi Gereken Malzemeler:

Hasta tek kisilik lavabo ve tuvaleti olan odaya alinmalidir. Bu miimkiin degilse ayni mikroorganizma ile enfekte hastalar
ayni oday1 paylasabilir. Hastayla ilgilenen personel sayis1 azaltilmali ve bakim siiresince miimkiinse degistirilmemelidir.
Hastani odadan ¢ikis1 en aza indirilmelidir. Odadan ¢ikmasi gerektiginde hastay: transfer eden personel ve gidecegi
klinik/birim bilgilendirilmeli, temas izolasyonuna devam edilmelidir. Sedye veya sandalye iizerine ortii/¢arsaf serilerek
gonderilip sonrasinda ortii kaldirilip alanin temizlik ve dezenfeksiyonu saglanmalidir.

—Koruyucu 6nliik (tek kullanimlik veya yikanabilir sivi gegirmez nitelikte), eldiven (steril ve nonsteril), maske, gozliik,
tansiyon aleti, steteskop, derece, alkol bazli el antiseptigi, lavabo var ise antiseptikli sabun, kagit havlu, tibbi atik kovasi.

—Hasta odasina girerken el hijyeni “El Hijyeni Ve Eldiven Giyme Talimati”’na uygun olarak saglanmalidir. Tedavi
ve bakim tamamlaninca 6nliikk ve eldivenler oda icinde ¢ikarilip tibbi atik kovasina atilmali, el hijyeni oda iginde
saglanmalidir. El hijyeni saglandiktan sonra ylizeylerle ve hastayla temas edilmemelidir. Kullanilan 6nliik tek kullanimlik
degil ise her kullanim sonrasi1 yikanip tekrar kullanima sunulmalidir. Hasta i¢in kullanilan tiim ekipman(tansiyon aleti,
stetoskop, aspiratdr vb.) oda iginde kalmali, dezenfeksiyonu saglanmadan baska hastalarda kullanilmamalidir. Gerekli
olmadikga hasta izolasyon odas1 digina ¢ikarilmamali, ¢ikmasi gerektiginde diger kisilerin ve ¢evrenin kontamine olma
riskini en aza indirmek i¢in gerekli onlemler alinmalidir. Hasta atiklari ve hasta i¢in kullanilan malzemeler oda igerisinde
tibbi atik kovasina atilmalidir. Odanin temizligi temiz alandan kirli alana dogru yapilmalidir. Odadaki tiim yiizeyler
(yemek masasi, karyola vb.) giinde en az bir kez ve kirlendikg¢e dnce deterjanli su ile kaba kirinden arindirilip sonra orta
diizey yer, yiizey dezenfektani (6rn:1/100 oraninda sulandirilmis ¢amasir suyu veya 500ppm. klor tablet ¢ozeltisi) ile
dezenfekte edilmelidir. Sert yiizeyler iizerine damlayan/sigrayan kan ve viicut sivilar1 var ise nonsteril eldiven giyilerek
emici bir bez ile kaba kiri alinmali, ardindan 1/10’luk ¢amasir suyu (5000 ppm. klor tablet ¢ozeltisi) dokiilerek 10
dakika beklenilmeli ve deterjanli su ile silinerek temizlenmelidir. Yerler her siftte en az iki kez ve kirlendikge deterjanli
su ile silinmelidir. Kullanilan temizlik malzemeleri diger odalara tasinmamalidir. Izolasyon odasinin temizligi en son
yapilmali, temizlik sonrasi temizlik bezleri ve diger ekipman dezenfekte edilmeli ve kuru olarak saklanmalidir. Hastanin
transferi veya taburculuk sonrasinda odanin tiim yiizeyleri 6nce deterjanl su ile kaba kirinden arindirilmali, sonrasinda
orta diizey yer yiizey dezenfektani (6rn:1/100 oraninda sulandirilmis camasir suyu veya 500 ppm. klor tablet ¢ozeltisi)
ile dezenfekte edilmelidir.

Anne siitii steril biberon veya torba icinde ve kapal olarak saklanmah

Anne siitii saklama ABM Kilinik Protokolii CDC Kilavuzu Saghk Bakanhg:
Oda 1s1s1 (16-29°C) 4 saat 4 saat 3 saat

(temiz ortamda 6-8 saat)
Buzdolabi rafi (+4°C) 4 giin 4 giin 3 giin

(temiz ortamda 5-8 giin)

Derin dondurucu (-18°C alt1) 6 ay 6 ay 3ay

12 aya kadar kabul edilebilir. 12 aya kadar kabul edilebilir.
Mamalar kuru ortamda saklanmalidir.

Mamalar hazirlanip kullanilacaksa; 6nce eller yikanmali, personel agiz ve burnu tam kapatacak maske takmalidir. Plastik,
cam biberonlar, emzik uc¢lar1 6nce temizlenmeli sonra kaynatilmali ya da bulasik makinesinde 65 °C’de yikanmali, 80
°C’de kurutulmalidir. Bulagik makinasi yok ise biberonlarin hijyenini saglamak ag¢isindan mekanik temizlik sonrasi
sterilizasyon onerilmektedir.

Kaynaklar:

1. Eglash A, Simon L, The Academy of Breastfeeding Medicine. ABM Clinical Protocol #8: Human Milk Storage
Information for Home Usefor FullTermInfants, Revised 2017. Breastfeeding Medicine 2017; 12: 390-5.

2. Siegel JD. Guideline for Isolation Precautions: preventing Transmission of Infectious Agents in Healthcare Settings
2007 -hpp//www.cge.gov/ncidod/dhap/pdf/isolation2007.pdf

3. Tiirk Hastane Enfeksiyonlar1 ve Kontrolii Dernegi,izolasyon onlemleri klavuzu, Hastane Enfeksiyonlar:
Dergisi2006;10 (Ek 2).
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YAS DONEMINE GORE COCUK VE AILEYE PSiKOLOJIK DESTEK

Ezgi Sen Demirdogen

Kronik hastaliklar, bireyin ve ailenin yasamini degistirme giiciine sahip hastaliklardir. Aile iiyeleri ¢esitli duygusal
asamalardan gecerler. En tipik olarak ortaya ¢ikan duygusal tepkiler sok, korku, 6fke, kirginlik, sugluluk, yadsima,
yetersizlik duygulari, gerginlik ve iiziintiidiir. Aile iiyelerinin, hastalik ve tedavisi hakkinda yeterli bilgiye sahip olmalar
oldukga 6nemlidir. Ailelere; ¢cocuklarinin durumuna iligkin ilk bilgilerin nasil verildigi ailenin uyum siirecini belirleyen
onemli etkenlerdendir. Anne ve babalara dogru bilgiler vererek uygun bir yaklasimla iletisim kuruldugunda, ailenin bu
beklenmedik ve hazir olmadiklart duruma uyum saglamada ¢ok olumlu bir baslangi¢ yaparlar. Buna karsilik taniya ya
da hastaligin seyrine iligskin belirsizlikler, aile i¢i strese ve duygusal sorunlara yol agar. Bilgilendirme i¢in uygun zaman
her bir ¢ocuk i¢in ayr1 ayri ele alinmali ve o sirada psikolojik durumu, yasi, gelisim evresi, kisiligi, ailesi ¢evresi, maddi
kosullar1 ve fiziksel durumuna bagli olarak yaklagim tarzi ayarlanmalidir. Bireysellestirilmis bir yaklasima ihtiyag¢ vardir.
Endiselerini ifade etmek i¢in zaman taninmalidir. Yanlig bilgilendirmeyi onlemek icin 6zen gosterilmelidir. Bebekler
ve kiiciik ¢ocuklar hastalik kavramini anlayamazlar. Hastalik ve tedaviye iligkin olaylar akillarinda tutamazlar ancak
yasadiklar1 hastaligin kendilerinde o anda yasattig1 agr1 ve sinirlamalar1 deneyimleyebilirler. Anneden ayrilmaya, agrili
miidahalelere, diizen degisikliklerine tepki gosterirler. Dogumdan hemen sonra aileye bebegin durumu hakkinda kisa,
acik ve temel bilgiler verilmesi 6nemlidir. Ebeveyn-bebek iligkisinin siirdiiriilmesi saglanmalidir. Bebegin ismiyle
seslenerek, kucaga alarak aileye model olmalidir. Bakima katilimlar1 saglanmalidir. 1-3 yas doneminde ¢ocuklar
hastaliga ve hospitalizasyona kendilerinin neden oldugunu diisliniirler. Bu nedenle ¢ocuklara hastaligin ve hastaneye
yatisin nedeni ile ilgili uygun agiklamalarda bulunmak oOnemlidir. Birincil bakim veren kisilerden ayriliga ¢ok
duyarl olduklarindan anneleri ile birlikte yatirilmalidir. Rutinleri korunmalidir. Saglik ekibin anne-baba ile gocugun
baglanmasin1 desteklemesi, girisim ve tedavi yontemlerinin bu baglanmay1 engellemesine izin vermemesi gerekir.
Bu dénemde ¢ocugun cevresini kesfetme ve bagimsiz olmasini saglayan otonomi duygusunun gelismesi onemlidir.
Ebeveynin ¢cocugun bagimsiz hareket etmesini saglayacak firsatlar vermesi saglanmalidir. Aksi taktirde ebeveynlerin
koruyucu tutumu otonomi gelismesini engeller. 3-6 yas doneminde biiyiisel diisiince siireci vardir. Hastaligin nedenini
uygun bir agiklama yetenekleri gelismedigi i¢in dogal adalet diizenegiyle aciklamaya galigirlar. Yanlis davranisin
cezalandirilacagl inanci vardir. Bu diislince sebebiyle, hastaligin nedeni i¢in kendilerini suglar ve cezalandirildiklarini
diisiiniirler. Bu nedenle hastaligin nedeni ile ilgili uygun agiklamalarda bulunmak énemlidir. Hastaneye yatisin bir ceza
olmadigy, iyilesmesi i¢in hastaneye yatirildigi anlatilmalidir. Anne babanin ¢ocugu sevdigi, terk etmedikleri ile ilgili
giivence verilmelidir. 6-12 yas doneminde; grip, nezle gibi bilinen hastaliklarla karsilagtiklarinda adalet agiklamasini
yapmazlar, sadece bilmedikleri karmagik hastaliklara maruz kaldiklarinda bu agiklamayi yaparlar. Hastaneye yatisin bir
ceza olmadigi, iyilesmesi icin hastaneye yatirildigi vurgulanmalidir. Okul donemindeki ¢ocuk, anne-babasindan ¢ok
topluma yoneldiginden, anne-babasindan ayrildigi zaman, ¢ok fazla ayrilik kaygisi yasamaz. Fakat hastaneye yatista
anne-babasinin yaninda olmayisini kisa siireler i¢in tolere edebilir. Yaganan bu kaygi yatig siiresince gece kabuslari,
uykusuzluk, huzursuzluk ile kendini gosterebilir. Ergenlikte ¢ogunda soyut diisiinmenin olugmus, oldugu kabul edilir.
Ergenler hastaliklarin risklerini yetigskinler kadar anlayabilir ve kendi duygularin1 da degerlendirebilirler. Ayrica hastalik
belirtilerini daha rahat anlatip, tedavi prosediirlerine uyarak hastaliga ve tedaviye uyum saglayabilirler. Ergenler zihinsel
ve duygusal olgunluga sahip olduklar1 i¢in zorlayict bir tedavi baslanmasi veya tedavinin sonlandirmasi gibi kritik
kararlar1 vermede fikirlerinin alinmasi1 6nemlidir. Ayn1 zamanda bu donem dogasi geregi zor bir donemken kronik hastalik
yasanan giicliikleri daha da arttirabilir. Gelisimsel agidan belirli olgunluga ulasmis olsa bile, tibbi ekiple tam uyum icinde
olup yasam degisikliklerini kabul etmesi beklenmemelidir. Viicut biitiinliigiindeki degisiklerin benlik kavrami ve kimlik
gelisimi lizerine yikicr etkileri vardir. Kronik hastaligi olan ergen kendini agagilanmis, degersiz ve ¢irkin hisseder, gruptan
soyutlanmis hisseder. Akranlariyla iletisimde olmasi desteklenmelidir. Cocugun hastaligiyla yiizlesmeye hazirlanmasi
pozitif olmali, tiim deneyim igin olgun bir yaklasim gelistirmeli ve bu da onun benlik saygisinda bir artis saglamalidir.
Hastalik ve tedavi islemleri ile ilgili agiklama hem ¢ocugun hastalik ve tedavi kavramlarini anlamasinin, hem de hastalik
ve tedaviye uyumun artirilmasi i¢in gereklidir. Cocuklarin tedavisi ve girisimlerle ilgili kararlar onlarla konusulmali,
bilgi verilmeli ve kararlara katilmalar1 saglanmalidir. Cocuklara sorular sorarak ve izin isteyerek fiziksel bir girisim

stirasinda tercih hakki vermek, bir seyleri halen kontrol edebildikleri duygusunu saglar.
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COCUK HASTA NAKIL VE TABURCULUK YAKLASIMI COCUK HASTA NAKIL YAKLASIMI
Elif Sefer

Hasta transportlariin %10’unu ¢ocuk hastalar olusturmakta ve transport genellikle, hastane i¢i klinikler arasinda,
hastaneden hastaneye ya da sahadan hastaneye seklinde yapilmaktadir. Transport; bolgesel acil tibbi servisleri ile, sevk
eden hastanenin hekimi ve/veya hemsiresi esliginde ambulansla, uzmanlagsmis yogun bakim transport ekibiyle olmak
lizere 3 gesittir. {1k iki transport gonderen hastane tarafindan organize edildigi i¢in tek yonlii transport, {iglincii transport
sekli ise iki yonlii transporttur.

Amerikan pediatri akademisinin olusturdugu rehbere gore; kapsamli ve etkili bir transportun o6geleri; transport
oncesi koordinasyon ve iletisim, eslik eden personel, transport ekipmani, transport siiresince monitdrizasyon ve
dokiimantasyondur.

Transport Ekibi ve Yeterlilikleri

Transport ekibinde; doktor, hemsire, solunum terapisti, ambulans ve acil bakim teknikeri bulunmalidir. Transport ekibinin
egitim programi; ¢ocuk hastalarin bakimu, resiisitasyon ve monitdrizasyon, hastaliklara acil yaklagim, transport aletlerinin
caligmasi, transport aracina uyum konularini igermelidir. Unstabil hastalarin transportunda, ekip lideri bir doktor (havayolu
yonetimi, ileri yagam destegi ve kritik bakim egitim almig) veya hemsire olmalidir. Transport hemsiresi, en az alt1 ay ¢ocuk
acil ve/veya yogun bakimda ¢aligmis ve transport konusunda egitim almis olmalidir. Hemsire ekip sefi olacak ise 12 ay
pediatrik yogun bakimda, alt1 ay transport ekibinde ¢alismis olmali, pediatrik ileri yasam destegi konusunda egitim almig
olmalidir. Havayolu ydnetimini, transport ekipmaninin saglanmasini, transportun organizasyonunu yiiriitebilmelidir.
Ayrica transport sirasinda hemsirenin gorevleri arasinda hastanin teslim alindig ekiple baglant1 kurma, aileyle iletisim,
transport ekipmaninin kontrolii ve hazirlanmasi yer almaktadir.

Arag Secimi ve Eslik Eden Transport Ekipmani

Hasta nakillerinde yer (ambulans), su ve hava araglari (helikoper ve ucak) kullanilmaktadir. Transport seklinin se¢iminde
hastanin giivenliginin saglanmasi, aciliyet durumu, hava kosullari, gidilecek olan yerin uzakligi ve lojistik durumu (hava
alania uzaklik, helikopter pistinin olup olmamasi), bélgenin trafik durumu, maliyet faktorleri rol oynar.

Kritik hastalarin  transportunda hastanin havayolu agikligmin saglanmasi, oksijenlenmenin siirdiiriilmesi
hemodinamikmonitdrizasyonun yapilmast ve gerekli durumda resiisitasyon icin ila¢g ve ekipmanin eksiksiz olmasi
gerekmektedir. Bununla birlikte ekipmanin caligsip ¢alismadigi, son kullanma tarihleri ve ilaglarin stoklar1 kontrol
edilmelidir.

Transport Oncesinde ve Transport Sirasinda Stabilizasyon

Hasta ya da yarali ¢ocugun planli bir sekilde transportu i¢in dncelikle klinikler ya da hastaneler arasinda koordinasyonun
ve iletisimin saglanmasi gerekmektedir. Hastay1 gonderen ve alacak ekipler arasinda nakil 6ncesi bilgi akigi saglanmali,
transport sekli ve zaman1 konusunda goriis birligi olmalidir.

Hastane Oncesi transportlarda; hasta hemen stabilize edilip hastaneye ulagim saglanmalidr.

Hastaneler arasi transportlarda; Transport dncesi, hastay1 teslim alacak kurum hastay1 almak i¢in hazir oldugu bilgisini
vermelidir. Hastay1 gdnderen ve alan doktorlar arasinda dogrudan bir iletisim olmalidir. Gidecegi kurum tarafindan hasta
teslim alinana kadar hastanin sorumlulugu génderen kurumdaki doktora aittir. Transporttan sonra bakimin sorumlulugu
hastay1 alan ekibe geger. Hastanin nakline karar verilirken tasiyacagi riskler ve saglayacagi yararlar tartilarak transporta
karar verilmelidir. Transporta baslanmadan 6nce hastanin teslim alinmasindan dnce tam bir fizik muayenesi yapilmali,
invazifkateterleri ve endotrakeal tiip vs. gdzden gecirilmeli, herhangi bir sorun varsa transporta baglanmadan giderilmelidir.
Transport sirasinda uygulanmasi gereken ilaglar, sivi ve ilag¢ infiizyonlar1 konusunda bilgi alinmali ve uygun ekipman
(infiizyon pompalar1 vb) saglanarak hastanin tedavisi nakil esnasinda da siirdiiriilmelidir.

Her ambulansta bebek ya da ¢ocugun giivenligi i¢in,daha fazla hasar olugsmasini onleyici ve havayolu giivenligini
saglayan pozisyonda sabitlenmeleri hasta giivenligi i¢cin 6nemlidir.
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Transport Sirasinda Ailenin Durumu

Tibbi bir engel olusturmuyorsa, transport sirasinda ailenin ¢ocugun yaninda olmasi; ¢ocugun stresini azaltma ve
farmakolojik sedasyon gereksinimini gidermede faydalidir. Ailenin onay vermedigi ya da bakim ve transport konusunda
tereddiitlii oldugu durumlarda, hasta yasami tehdit altinda ise onay alinmadan da gereken tedavi ve transport islemi
yapilmalidir. Ozellikle mental geriligi olan, biling fonksiyonlar1 yerinde olmayan nérolojik ve psikiyatrik olgularin
da gereken tibbi bakimi alma haklariin oldugu unutulmamalidir. Bazen hasta aileleri durumun ciddiyetinin farkinda
olmayabilir ya da bilingli olarak tedaviyi reddedebilirler. Boyle durumlarda aile bilgilendirilmeli, hastaligin ve transportun
getirebilecegi riskler ve saglayacagi yararlar anlatilmali, yine de tedavi ve transportun reddedildigi durumlarda, durumun
aciliyetine ve hastanin ugrayabilecegi kayiplarin ciddiyetine goére davranilmalidir. Béyle durumlarda ¢ocuk istismari
unutulmamali ve bildirimi yapilmalidir.

Kayitlar

Dokiimantasyon hasta sagligi ve transport ekibinin giivenligi bakimindan 6nemlidir. Kritik hastalarin nakli sirasinda
stirekli olarak hastanin parametreleri izlenmeli, izlenen parametrelerin raporu yazili olarak almabilmelidir. Hasta teslim
edilirken, baslangi¢ ve transport sirasindaki vital bulgulari, transport sirasinda goriilen vital bulgu degisikligi, viicut 1s1sinin
durumu, biling degisiklikleri, ek olarak g6zlenen semptomlar, alerji Oykiisii, viicut agirligi, monitorizasyonkayitlari,ve
kateter, endotrakeal tiip, invazif gere¢lerinin durumu, uygulanan girisim ve tedaviler ve bunlara hastanin yanit1 transport
formuna kaydedilmeli, hastay1 kabul eden ekibe yazili ve sozlii olarak iletilmelidir. Ayrica hastanin teslim edilecegi
hastaneye laboratuvar ve goriintiileme kayitlari ile epikrizi de teslim alinarak hastayla beraber teslim edilmeli, heniiz
sonu¢lanmamis olan tetkikleri varsa bu konuda bilgi verilmelidir.

COCUK HASTA TABURCULUK YAKLASIMI

Taburculuk ’hastanin hastaneden ayrilmasi ve bakimin evde devam edebilmesi i¢in sistemli bir yaklasimla hasta ve
ailenin hazirlanmasi1” olarak tanimlanir ve hastanin hastaneye yatisi ile baslayip evde bakim siireci ile devam eder.

TABURCULUK PLANLAMASI
Tanillama

Veri toplamay1 igeren bu asamada hemsire, cocuk ve ebeveyn ile goriiserek bakim gereksinimlerini ve gereksinimleri
karsilayabilme durumunu degerlendirir.Tanilama asamasinda yas ve gelisimsel 6zellikler, bagka bir saglik sorunun
varlig1, fonksiyonellik diizeyi, bakim vericilere ait 6zellikler, hasta ve ailesinin bilgi gereksinimleri, ev ortami, finansa
gereksinimler ile ilgili veriler toplanmalidir.

Planlama

Hasta ve ebeveynlerinin belirlenen gereksinimlerinin karsilanmasina yonelik, uygun girisimlerin planlanmasi ve beklenen
sonuglarin belirlenme asamasidir. Hasta ve ailenin, hastanedeki bakimina yonelik girisimlerin planlamasini ve taburculuk
sonrasi izlem programinin (ev ziyaretleri, telefon danismanligi vb.) planlanmasini igermelidir.

Uygulama
Taburculuk sonrasi1 bakimin siirdiiriilmesine yonelik egitici, koruyucu, tedavi ve rehabilite edici girisimleri igerir.

Taburculuk sonrasi uygun bakimin siirdiiriilebilmesi i¢in ortamin se¢imi ve diizenlenmesi, maliyet ve sosyal giivenlik
sistemi kaynaklarinin belirlenmesi, bakim kalitesinin siirdiiriilmesi gerekmektedir.

Degerlendirme

Taburculuk planinin beklenen sonuglara ulasilip ulasiimadiginin taburculuk sonrasi yapilacak ev ziyaretleri, telefon
goriismeleri ve kontroller sirasinda goriismelerin planlanmasi ile degerlendirilmesidir.

Taburculuk planinin etkinliginin degerlendirilmesine yonelik sonug 6lciitleri; hastanede yatis siiresi, hastaligin iyilesme
siiresi, tekrarli yatis sikligi, taburculugun planlanan zamanda gerg¢eklesmesi, hasta ve hastaya bakim verenlerin
memnuniyeti, ssmptomsikligi, komplikasyon siklig1, cocuk ve ebeveynin yagam kalitesi, hastaligin maliyeti, 6limdiir.
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TABURCULUK EGIiTiMi

Taburculuk egitiminin amaci; evde hastaligin yonetimine iligskin bilgi ve becerileri gelistirmek ve yasanabilecek sorunlarla
basa ¢ikabilmek icin aileyi hazirlamaktir. Cocuk yeterli fiziksel ve biligsel olgunluga erisene kadar hastalik yonetiminde,
birincil sorumluluk ebeveyne aittir. Kapsamli degerlendirmeyle gereksinimler saptanmali bireysellestirilmis bir egitim
plant hazirlanmalidir.

Taburculuk planlama siirecinde hasta ve aile egitiminin dort bileseni vardir. “Odaklanma, her firsatta egitim,
bireysellestirilmis egitim ve diger saglik ekibi iiyeleriyle birlikte isbirlik¢i egitim”. Egitimler taburculuk planlama
siirecinin erken doneminde baslatilmalidir. Egitim basit islemlerden karmasik islemlere dogru olmalidir. Islem ve
girisimler ¢cocuktan uzak ve maket {izerinde yapilmalidir. Taburculuktan hemen 6nce ¢ocuk iizerinde uygulanmalidir.
Hemsire dinleme ve gozlem yoluyla bakim verenin bilgi diizeyi kontrol edilir.Yazili taburculuk egitim materyalleri
gelistirilebilir. Bu materyaller islemlerin agamalarini, ilag¢ rehberini (doz, uygulama sekli, yan etkiler) igermeli, cocugun
bakiminin tiim yonlerini 6zetler sekilde olmalidir.

TABURCULUK PLANLAMASINDA HEMSIRENIN ROLU

Saglik ekibi iiyeleri arasinda hastayla daha fazla vakit geciren kisi hemsire oldugu i¢in yaklasan gegis siirecine
gereksinimleri saptayarak hasta ve ailesine yeni beceriler kazandirmalidir. Taburculuk planlamasinda hemsirenin rollerini
“degerlendirme, danigmanlik, hasta-ailenin egitimi ve kaynaklarin diizenlenmesi” olarak ifade etmektedir. Taburculuk
planlamasinda yer alan saglik profesyonellerinin “iletisim ve egitim becerisi, toplumsal kaynaklar bilgisi ve sosyal
degerlendirme becerilerine” sahip olmasi gerektigini belirtmektedir. Bu asamalar hemsirelik bakim planina entegre
edilerek, verilen bakimin bir par¢asi olarak uygulamaya gegirilebilir.
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HISILTILI COCUK: NE ZAMAN ASTIM DUSUNELIM?

Deniz Ozc¢eker

Hisilt1 alt solunum yollarina ait patolojik sestir. Hava yolu daralmasi durumlarinda ortaya ¢ikar ve genelde ekspiryumda
duyulur. Havanin hava yollarinda yaptig1 tiirbiilans ve hava yollar1 ¢eperlerinin titresimi ile olugur. Periferik havayolu
direncinin yiiksek olmasi, ventilasyonun az ve akcigerin elastikiyet basincinin yetersiz olusu nedeni ile siit gocuklarinda
daha sik goriiliir. Siit ¢ocuklarinda brons kikirdaginin yumusak ve kolaylikla kollabe olmasii, diyafragmanin ¢abuk

yorulmasi ve immiin sistemin tam olgunlagmamis olmasi da riski artirmaktadir.

Alt1 yas altindaki ¢ocuklarin %50’si hayatin bir doneminde hisilt1 atag1 gecirmektedir. Hisilt1 geg tan1 aldiginda geri
doniisiimsiiz hasarlara neden olabilir. Hisiltinin taninmasi ve tedavi edilmesi hem sik poliklinik ve acil bagvurularini

azaltacaktir hem de ailelerin psikolojik yiikiinii hafifletecektir.
Siireye gore siniflama:

1. Akut hisilt1 < 4 hafta

2. Persistan higilti >4 hafta

3. Tekrarlayan higilti >3 den fazla

Akut hisilti nedenleri

1. Akut bronsiolit ve viral enfeksiyonlar

2. Bronkopnoémoni ve akciger enfeksiyonlari

3. Alerjik reaksiyonlar

4. Anaflaksi

5. ASTIM (ILK ATAK OLABILIR????)

6. Yabanc1 cisim aspirasyonlari

7. Toksik gaz inhalasyonu

8. Aspirin entoksikasyonu

9. Diabetik ketoasidoz

10. Viral myokarditler ve akut kalp yemezlikleri
11. Agir anemiler

Tekrarlayan hisilti nedenleri
1. Enfeksiyonlar (VIRAL)
2. Astim

3. Anatomik anomaliler
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4. Immiin yetmezlikler

5. Mukosiliyer klirens bozukluklari

6. Bronkopulmoner displazi

7. Aspirasyon sendromlari

8. Kalp yetersizligi

9. Intertisyel akciger hastaliklari

10. Anafilaksi

Hisilt1 ayn1 zamanda klinik ve laboratuvar bazi durumlara gore fenotiplere ayrilmistir. Buna gore;
1. Gegici erken higilti

2. Non-atopik higilti

3. Atopik hisilti/Astim (Ig-E aracili) seklinde siniflandirilmaktadir.

Tekrarlayan hisilti sebepleri olgular esliginde tartisilarak hangi durumlarda astim tanisi diisiinmeliyiz sorusuna cevap

aranacaktir.
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ASTIMLI HASTANIN iZLEMi VE INHALER ILACLARIN KULLANIMI
Emre Akkelle

Astim ¢ocukluk ¢aginda spesifik tetikleyicilerle tetiklenen hava yolu inflamasyonu ve epizodik hava yolu obstruksiyonu
ile karakterize kronik persistan bir hastaliktir.Kuru oksiiriik, nefes darligi, hirilt, higilti, gégiiste baski hissi gibi
semptom ve bulgularin tekrarlayici 6zellikte ve nobetler halinde goriilmeleri,siklikla gece veya sabaha karsi ortaya
cikmalari,mevsimsel degiskenlik gostermeleri ve semptomlarin kendiliginden veya ilaglarla diizelmeleri astim tanisini
destekler.

Astim tedavisinin en iyi sekilde yapilmasi i¢in hazirlanan diinya ¢apindaki cesitli rehberlerden GINA(Global Iniative
for Asthma) ve Amerikan NAEPP en yaygin kullanilan iki rehberdir. Bu rehberlere gore artik daha dnce oldugu
gibi tedavinin hastalik siddetine gore degil, hastaligin klinik kontrol diizeyine gore diizenlenmesi Onerilir ve kontrol
odakli yaklasim seklinde isimlendirilebilir. Kontrol odakli yaklasimda amaglar ;semptomlarin 6nlenmesi veya en aza
indirilebilmesi,kurtarici ilag gereksiniminin kalmamasi ya da en aza indirilmesi,normal veya normale yakin solunum
fonksiyonlarinin saglanmasi, egzersiz de dahil olmak iizere herhangi bir aktivite kisithiliginin olmamasi, ataklarin
onlenmesi veya ¢ok nadir olmasi, tedaviye iliskin istenmeyen etkilerin gériilmemesi seklinde 6zetlenebilir.

Alt1 yas ve tUstlindeki ¢cocuk ve addlesanlarda hastanin kontrol durumunu belirlemek i¢in son 1 aya iliskin giindiiz astim
semptomlarinin haftada 2 den fazla m1 oldugu, astim nedeniyle herhangi bir gece uyanmak zorunda kalip kalmadig ,
astim semptomlari1 nedeniyle haftada 2 den fazla kurtarici ilag gereksinimi olup olmadigi ve astim nedeni ile herhangi
bir aktivite kisitlamasi yasayip yasamadigi sorularina verilen cevaplar degerlendirilir.Bunlardan higbiri yoksa iyi
kontrollii, 1-2 si varsa kismi kontrollii, 3-4°1i varsa kontrolsiiz olarak siiflandirilabilir. Astim Kontrol Testi(AKT) ve
Astim Kontrol Ol¢egi(ACQ) gibi parametrelerden de hastanin kontrol durumunu belirlemede faydalanilabilir. Hastanin
kontrol durumunun yaninda astim ataklar1 ve ilag yan etkileri i¢in risk durumunun belirlenmesi de hasta izlemi ve tedavi
planlanmasi i¢in 6nem tasir. Kotii kontrollii astim hastasi atak acisindan risk tasirken hafif astiml bir hastada da atak
goriilebilir. Astimin agirlig1 belirlenirken hastalig1 kontrol altina alabilen tedavi seviyesi ve atak sikliklar1 ve siddeti
degerlendirilir.

Astiml1 hastanin izleminde astim kontroliiniin (semptom kontrolii ve atak riski) degerlendirilmesinin disinda, almakta
oldugu tedavinin, inhalasyon tekniginin, ilag uyumunun da gézden gecirilmesi ve komorbiditelerin varsa belirlenmesi
gerekmektedir.

Gliniimiizde astimm agirlig1 , semptom ve alevlenmelerin kontrol alina alinmasim saglayan tedavi basamagmin
geriye doniik olarak degerlendirilmesiyle saptanir.Statik bir 6zellik degildir ,aylar ve yillar icinde degisebilir. Hafif astim
basamak 1 ya da basamak 2 tedavi ile iyi kontrol altina alinan astimi, orta astim basamak 3 ile kontrol altina alinan
astimi, agir astim ise basamak 4 ya da 5 ile ancak kontrol altina alinan hatta bu basamaklarla dahi kétii kontrollii
seyreden astimi tanimlar.

Astim Tedavisinde Kullamlan laclar:

1. KONTROL EDICI ILACLAR : Havayolu inflamasyonunu azaltir, ssmptomlari kontrol ederler, atak riskini azaltirlar
(Inhale steroidler, inhale steroid- uzun etkli beta agonist kombinasyonlari, montelukast)

2. KURTARICI TEDAVILER: Atak sirasinda ve egzersize bagl bronkokonstruksiyonun kisa siireli engellenmesinde
kullanihirlar.(TEDAVIDE HEDEF KURTARICI TEDAVIYE AZ HATTA HIC IHTIYAC DUYULMAMASIDIR
)(Salbutamol, terbutalin, ipatropium bromid)

3. AGIR ASTIMDA KULLANILAN EK TEDAVILER (Anti IgE, oral steroid vb)
Baslangic Kontrol Tedavisi:

Astim tanis1 konulur konmaz inhale kortikosteroid iceren (IKS) kontrol edici ilaglarla tedavi baslanmalidir. Diisiik
doz IKS nin tam konar konmaz baslanmasi 2-4 yili askin siiredir astimi olanlarda baslanmasina kiyasla akciger
fonksiyonlarinda daha iyi bir iyilesmeye yol agar. Agir atak gegirip halihazirda IKS almayan hastalarin , IKS alanlara
gore akciger kapasitelerindeki diislis daha fazladir.
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GINA rehberine gore 12 yas ve iistiinde tavsiye edilen ila¢ baslangic tedavisinin ana hatlarinda dikkat ¢eken ana bagliklar
su sekildedir:

Anhale steroidsiz tek basina SABA(kisa etkili beta agonist kullanimi) artik onerilmemektedir.
.Ayda 2 den fazla kurtaric1 ilag gereksinimi ya da astim semptomlar1 olanlara diisiik doz IKS baglanmalidir

. Cogu giinlerde zorlayici astim semptomlar1 var ya da haftada 1 ya da daha fazla astim nedeni ile gece uyanmalar1 varsa
diisiik doz IKS ve formoterol kombinasyonu ilk tercihtir.

Aleri derecede kontrolsiiz astimi var ya da agir ataklar varsa kisa siireli oral steroid, yiiksek doz IKS ya da orta doz
IKS-LABA tercih edilebilir.

GINA rehberine gore 6-11 yas arasi astimli cocuklarda ila¢ tedavisinin ana hatlar1 su sekildedir:

Basamakl1: Nadiren semptomu olan gece semptomu olmayan hisiltis1 ve dispnesi olmayan haftada 2 den az giindiiz
semptomu olan ve bu semptomlar1 sadece birkag saat siiren hastalara koruyucu ilag 6nerilmez.

Basamak 2: Diisiik doz IKS ilk tercih edilecek ilactir. flag kullanmayan ve persistan astimi olan hastalarda tedaviye 2.
basamaktan baslanabilir.

Basamak 3: Diisiik doz IKS ile astim semtpmlarl kontrol altma almamayan hastalarda ilk segenek diisiik doz IKS-
LABA kombinasyonu ya da orta doz IKS dir. Ilk degerlendirme yapildiginda semptomlar kontrolsiiz astim1 diisiindiiriirse
3.basamaktan da tedaviye baslanabilecegi gézoniinde tutulmalidir.

Basamak 4: Basamak 3 tedavisi ile semptomlar1 kontrol altina alinamayan hastalar astim uzmanlar ile konsiilte
edilmeldir.ilk tercih edilecek ilag orta doz IKS-LABA kombinasyonudur

Basamak 5: Dordiincli basamak tedavileri kullanilirken bile astim semptomlar1 kontrol altina alinamayan hastalarda
giinliik aktivitelerde kisitlanma varsa ve sik atak gegiriyorlarsa tedaviye anti IGE eklenebilir ya da diisiikk doz oral
steroid denenebilir.

Hasta yanitini 2-3 ay gerekirse daha erken degerlendirmek gerekir.i yi kontrol saglandiktan 3 ay sonra tedavide basamak
diismek gerekir. Kontrol altina alinamayan hastalarda tedaviyi arttirmadan Once hastanin ilag uyumunun, kullanim
tekniginin gbzden gecirilmesi ve astim agirligini arttiran komorbiditelerin varsa saptanip tedavi edilmeleri sarttir.

Inhaler flaclarin Kullanim

Lokal ilag kullanim tekniklerinden biri olan Inhalasyon yolu ile uygulamalarda ilag solunum yollar1 ile akcigerlere gelerek
etkili doza ulasabilir. Etki sistemik tedaviye gére daha hizli baslar. Ila¢ dogrudan hedef organa ulasir. Uygulanan doz
sistemik uygulamaya gore diisiiktiir. Yan etki sikhig1 sistemik tedaviye gore diisiiktiir. Uygulama kolaydir.ilacin brons
mukozasindaki metabolizmasi yavas oldugundan etkisi uzun siirelidir,

Ideal inhalasyon cihazinn ; kullanimi kolay olmali (tasinabilir olmali, birden ¢ok doz icermeli, en az koordinasyon
gerekmeli), etkin olmali(optimum akciger birikimi olmali), giivenli olmali( en az orafarengeal depolanma, en az
gastrointestinal emilim, katki maddeleri ve ¢evre igin tehlikesiz olmali), ucuz olmali, nem almamali, kuru muhafaza
edilmeli, doz gostergesi olmali, temizligi kolay olmalidir. Cihaz, hastanin yasi, ilacin inspirasyon direnci, etken madde
icerigi, dozu ve hastanin klinik semptomlar1 dikkate alinarak se¢ilmelidir.

Inhaler ilac Cesitleri:

Olciilii doz inhaler(ODI), Kuru toz inhaler(KTI)- Nefesle aktive olan inhalerler Ara cihaz (Spacer ) ile birlikte ODI,
Nebiilizer .

Inhalasyon teknigi secilirken hastanin egitimi ve cihazi kullanabilip kullanamayacaginin belirlenmesi esastir. Hastanin
yasi, hastali@in siddeti,maliyet, hasta-ebeveyn ve doktorun tercihi 6enmlidir.
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TABLO -1 Yasa gore tercih edilecek inhaler cihazlar

YAS 1. TERCIH 2.TERCIH

0-3 ODI yiiz maskeli araci tiiple Maske ile nebulizator

4-5 ODI araa tiiple ODI yiiz maskeli araci tiiple ya da
yiiz maskesi/agizlikl nebulizator

6-12 ODi-arac tiiple veya KTI Nebulizator

12 YAS USTU KTIi ya da ODI ODI araa tiiple
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ALERJIK HASTALIKLARA PEDIATRIK YAKLASIM KURSU

Esra Ozek Yiicel

Alerjide tani testleri (Deri delme ve yama testleri)
Deri Delme Testi

Deri delme testleri solunum alerjenleri, besinler, ilaglar gibi alerjenlere karsi olusan spesifik IgE 6l¢iimiiniin bagka bir
yontemidir ve IgE iliskili alerjik hastaliklarin tanisinda kullanilan birincil tani testidir. Stiphelenilen alerjenin deriye
uygulanmasi ile mast hiicre aktivasyonu sonucu histamin ve diger mediatdrler agiga ¢ikarak cilt lizerinde hiperemi ve
kabariklik olusur. Bu kabarikligin ¢api dlgiilerek kayit edilir. Olusan bu reaksiyon lokalize oldugu igin test sirasinda ¢ok
sayida alerjen uygulamasi yapilabilmektedir.

Deri delme testi yaparken bir damla alerjen 6ziitii deri iizerine damlatilir, hipodermik igne, metal lanset gibi bir alet ile
45-60° ag1 ile damla i¢inden gegerek epidermis kanatmadan kaldirilir. Reaksiyonlar 15 dakika sonrasinda degerlendirilir.
Kabarikliga ait kisa ve uzun ¢ap cetvel ile dlgiilerek ortalamasi alimir. Testin pozitif kontrolii olarak histamin, negatif
kontrolii olarak alerjenlerin stabilize edildigi koruyucu soliisyonu kullanilir. Negatif kontrolde reaksiyon yokken alerjende
>3 mm kabariklik olmasi pozitif reaksiyon olarak degerlendirilir. Sonuglarin klinik 6yki ile birlikte degerlendirilmesi
ve yorumlanmasi gerekmektedir. Alerjenleri sik aralikla damlatmak, kanamaya neden olmak, test sirasinda alerjenlerin
birbirine karismasi ya da deriye alerjenin yetersiz penetre olmasi deri prick testinde hatali sonuglara sebep olmaktadir.
Kullanilan alerjen 6ziitlerinin kalitesi, testin yapildig cilt alani, hastada eslik eden baska hastalik varlig1 deri reaktivitesini
degistirebilir. Kullanilan anti histaminikler, kortikosteroidler, trisiklik antidepresan ilaglar test yanitin1 baskiladigi i¢in bu
ilaclarin testten 6nce uygun siire dncesinde kesilmesi gerekmektedir.

Deri delme testleri gogunlukla giivenle yapilmakla beraber nadir de olsa test sirasinda anafilaksi bildirilmistir. Bu nedenle
deri testleri anafilaksi gelistiginde miidahale edecek bir hekim ve mutlaka adrenalin igeren acil miidahale seti varliginda
yapilmalidir.

Intradermal test

Test edilecek 0.05-0,1 ml alerjen 26-27 gauge igne ucu ile 2-4 mm’lik kabariklik olacak sekilde 45°lik ag1 ile cilt altina
uygulanir. intradermal test her alerjen igin uygulanamaz. Ozellikle besin alerjenleri ile yapildiginda sistemik yan etki
riski fazladir. Daha ¢ok ila¢ ve venom alerjisi tanisinda kullanilmaktadir. Kullanilan alerjen konsantrasyonlar1 deri
delme testinde kullanilan alerjenin 100-1000 kat diliie edilmis hali olmalidir. Intradermal testlerde yanlis pozitif sonug
cikabileceginden klinik bulgular gozetilerek degerlendirilmelidir.

Yama testi

Tip 4 asir1 duyarlilik reaksiyonlarin1 géstermede kullanilan, uygulamasi kolay, giivenli ve diigiikk maliyetli bir testtir.
Alerjik kontak dermatit tanisinda altin standarttir. Ayrica gec tip besin ve ilag alerjisi tanisinda da kullanilabilmektedir.

Uygulanmak istenilen alerjenler siv1 tastyici ya da vazelin i¢inde test iiniteleri (Finn chamber) yardimiyla sirta uygulanip
hipoalerjen bant ile sabitlenir. Ya da ¢esitli kontak alerjenlerden olusan kullanima hazir bant seklinde uygulanabilir.

Genellikle yamalar 48. saatte ¢ikarilir ve degerlendirilir. Tlave degerlendirme gerekli durumlarda 72-96. saatlerde de
yapilabilir. Degerlendirmeler genellikle Amerikan Dermatoloji Akademisinin 6nerdigi sekilde reaksiyon yoksa negatif,

eritem ve infiltrasyon (+), eritem, infiltrasyon, papiil, vezikiil (++), eritem, infiltrasyon, biil (+++) seklinde yapilmaktadir.
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OLGULAR ILE ILAC ALLERJILERI

Ozlem Cavkaytar

Pediyatri pratiginde ilag yan etkileri ile ilgili saglik problemlerine sik rastlanmaktadir. Allerjik ilag¢ reaksiyonlar ise tiim
ilag yan etki reaksiyonlarinin %15’ten azini olustursa da 6nemli morbidite ve mortaliteye neden olur. Kesitsel calismalarda
¢ocuklarda aileler tarafindan bildirilen ilag allerjisinin %2.5 ile 10 arasinda degistigi ortaya konmustur. Hastalar ya da
ebeveynler her tiirlii istenmeyen ilag etkisini altta yatan mekanizma immiinolojik olsun ya da olmasin allerjik reaksiyon
olarak adlandirmaya egilimlidir. Bu duruma birinci basamakta calisan hekimlerin tutumu da katkida bulunmaktadir.

Yanlis ilag allerjisi tanisi, hastalarin gereksiz, pahali ve hatta basarisiz tedavilere yonlenmesine neden olmaktadir. Ornegin
penisilin allerjisi stiphesi olan bireyler kinolon ve vankomisin gibi daha pahali ve daha genis spektrumlu antibiyotiklerle
tedavi edilmekte ve tedavi harcamalar ortalama %30-40 artmaktadir. Genis spektrumlu antibiyotikler, vankomisin
direncli enterokok gibi bakterilerin olusmasina ve agresif Clostridium difficile kaynakli kolit olusmasina yol agmaktadir.

flag allerjilerinde tanisal degerlendirme karmasiktir ve zaman alir. Tani, klinik hikayenin sistematik bir yaklasimla
degerlendirilmesi, intradermal ve deri prik testi gibi in vivo testler, spesifik IgE, bazofil aktivasyon testi, lenfosit
transformasyon testi (bazi ilaglar i¢in valide edilmistir) gibi in vitro testler kullanilarak, ayrica altin standart olan ilag
provokasyon testi yapilarak konulur. Cocukluk ¢aginda en sik kullanilan ve allerji i¢in s6z konusu olan ilaglar beta-
laktam grubu ilaglar ve non-steroidal antiinflamatuar ilaglardir. Cocukluk c¢aginda ilag allerjisi birbirinden farkli ¢ok
sayida fenotiple kendini gdsterebilir. Bu sunumda bu farkli fenotiplere ait olgu 6rnekleri verilecek, her birinde izlenecek
tanisal yaklasim, degerlendirme siireci ve hastaya dnerilen tedavi ayrintistyla tartisilacaktir.
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SIK HAS HASTALANAN COCUK- HANGI TETKIiKLERi ISTEYELIiM?

Nursen Cigerci Giinaydin

Sik hastalan ¢ocuklarin %10’unda altta yatan bir immiin yetmezlik tablosu bulunmaktadir. Hastalarda dykiide tekrarlayan {ist solunum
yolu enfeksiyonlari, otit, siniizit ve alt solunum yolu enfeksiyonlarinin yani sira ciltte veya organlarda tekrarlayan abse formasyonu,
bir yasindan sonra yineleyen ciltte veya agizda moniliazis, ikiden fazla yineleyen sepsis/menenjit veya osteomiyelit Oykiisii,
enfeksiyonlarin tedavisinde iki aydan uzun siire antibiyotik kullanimi, yetersiz kilo alim1 veya biiylime, primer immiin yetmezlik
icin aile Oykiisii varligr immiin yetmezlik acisindan uyarici bulgular olarak 6énemlidir. Bu hastalarin immiin yetmezlik agisindan daha
ayrmtil degerlendirilmesi gerekmektedir. Immiin yetmezlik diisiiniilen hastada tam kan sayimu, periferik yayma ve immiinglobulin
diizeyleri (IgG, IgA, IgM, IgE) 1. Basamak olarak bakilmalidir. Immiin globiilin diizeyleri bakilmas1 gerekli ise mutlaka yasa gére
uygun referans degerlerine gére bakilmalidir. Ig ve IgG alt grup diizeyi yasa gore referans degerin <2 SD ise anlamli olarak diisiiktiir.
Ancak hipogamaglobulinemi varliginda maligniteler, ilag kullanim 6ykiisii, enfeksiyon hastaliklar1 ve sistemik hastalik varlig1 da
mutlaka arastirilmalidir. Kronik Graniilomat6z Hastalik, HIV enfeksiyonu, tiiberkiiloz, kronik inflamasyon ile giden bazi hastaliklar,
bazi otoimmiin hastaliklarda hipergamaglobulinemi gériilebilir.

Lenfopeni; bir yagindan kii¢iik ¢cocuklarda <3000/mm3, bir yyasindna biiyiik ¢ocuklarda ise <1500/mm3 olarak degerlendirilir.
Notropeni ise periferik kanda nétrofil sayisinin <1500/mm3 olmasidir; hafif, orta veya agir olabilir. Periferik kanda eozinofili >500/
mm3 olmasi;; Omenn Sendromu, Hiper IgE Sendromu, Wiskott Aldrich Sendromu, IPEX Sendromu gibi bazi immiin sistem
hastaliklarina eslik eden bir bulgu olmasi bakimindan 6nemlidir.

Periferik kan degerlendirmesinde; lenfopeni olmasi T hiicre yetmezligi ile giden primer immiin yetmezlik hastaliklarinda, ndtropeni
varliginda konjenital veya akiz nétropeni goriilebilir. Notrofili olmasi 16kosit adezyon defekti hastaligina eslik edebilirken, nétrofil
morfolojisinde bozukluk ile giden hastaliklardan Chediak-Higashi sendromunda dev graniiller goriilebilir. Periferik kan yaymasinda
eosinofili varligt  Hiper IgE sendromu, Omenn sendromu gibi bazi immiin yetmezlik hastaliklarinda goriilebilir. Periferik kan
yaymasinda trombositopeni varligi eslik eden immiin yetmezlik semptomlariyla birlikte Wiskott-Aldrich sendromunda goriilebilir.

Immiin sistemin 6zgiil hiicreleri B ve T hiicreleri iken; fagositler ve kompleman sistemi 6zgiil olmayan immiin sistemin &nemli
yapitaglaridir. Iimmiin sistem hastaliklar1 hastada diisiiniilen immiin sistem bozuklugu ile iliskili (humoral sistem hastalig1, hiicresel
immiin sistem hastalig1, dogal immiin sistem hastalig1 v.b) testler planlanarak degerlendirilir.

Hiimoral immiin sistem bozukluklarinda; semptomlar genellikle maternal antikorlarin kaybolmasini izleyen donemde baslar.
Yineleyen alt/iist solunum sistemi enfeksiyonlar (Gr-, Gr+ bakteriler, mikoplazma) siklikla gériiliir. GIS semptomlar1, malabsorpsiyon
varlig1, lenfadenopati, ndtropeni, anemi (hemolitik, parvoviriise bagli) gibi eslik eden sorunlar, lenfoma, timoma gibi maligniteler
bazi humoral immiin sistem hastaliklarina eslik edebilir.

B hiicre fonksiyonlari; serum immiinoglobulin diizeyleri (IgG, IgA, IgM, IgE), serum 6zgiil antikor titreleri (izohemagliitinin, titresi)
ile degerlendirilebilir. Ileri olgularda yineleyen asilamaya immiin yanit (tetanoz, pndmokok vb), B hiicre degerlendirmesi i¢in akim
sitometrisi, IgG alt diizeyleri (IgG1, 1gG2, 1gG3, IgG4), mitojene yanit olarak in vitro Ig iiretimi, anti-CD40 ve sitokinlere yanit
olarak in vitro Ig iiretimi degerlendirilmesi gerekli olabilir.

T Hiicre / kombine immiin yetmezlikler; erken baslangic 6ykiisii olan hastalarda, gelisme geriligi, oral candidiazis varligi, diizelmeyen
deri dokiintiisii/ekzama varlig1, kemik anormallikleri ( ADA eksikligi, kisa ekstremite dwarfizmi), firsat¢i enfeksiyonlar (Pnomosistit
carini pndmonisi, sitomegaloviriis enfeksiyonu EBV enfeksiyonu, sistemik BCG enfeksiyonu, yaygin candidiazis, Graft Versus Host
hastalig1) , hepatosplenomegali (Omenn sendromu gibi) ve malignite varligi gibi eslik eden immiin yetmezlik bulgular1 varliginda
diisiiniilmektedir. Hiicresel immiin sistemin degerlendirilmesi i¢in; akciger grafisi (siit gocuklugunda timusun kontrolii), gec asirt
duyarlilik testleri ( 1 yasindan sonra), akim sitometri ile periferik kanda T, B, NK, T hiicre alt grup degerlendirmesi, TREC hiicre
sayilarinin belirlenmesi, lenfositlerde MHC I ve II gosterilmesi, T hiicrede CD40 L gosterilmesi, in vitro T hiicre fonksiyonlari,
enzim diizeyleri (ADA, PNP), FISH 22q del ( Di George Sendromu), molekiiler genetik analizler uygun vakalarda degerlendirilebilir.

Fagosit fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde ise; akim sitometride adezyon molekiillerinin 6l¢iimii (CD11, CD18, CD15), akim
sitometride fagosit fonksiyon 6l¢iimii (DHR ile oksidatif patlama), Nitroblue tetrazolium testi (NBT), kemotaksi, opsonik aktivite,
fagositoz testleri, enzim Sl¢limleri (MPO, G6PD, NADPH oksidaz) gerekli vakalarda deneyimli merkezlerde degerlendirilebilir.

Immiin sistem hastaliklarinda éncelikle klinik tabloya gore olasi immiin sistem hastaliklar1 agisindan ayirici tani yapilmasi ve
laboratuvar tetkiklerinin klinik bulgular varliginda uygun vakalarda istenmesi dnemlidir.
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COCUKLARDA OLGULARLA TORAKS VE ABDOMINAL ACILLERE RADYOLOJIK YAKLASIM

Toraks Acilleri

*Konjenital Anomaliler

*Hava kagaklari

*Enfeksiyonlar

*Yabanci cisim

*TUmor

Klinik Semptomlar: Ates, stridor, wheezing, oksiiriik, respiratory distress, takipne, nasal ¢ekilme ve interkostal

retraksiyonlar

Sevin¢ Kalin

Cocuklarda toraks patolojileri degerlendirilirken dikkat edilmesi gereken noktalar:

-Sekiz yasina kadar kollateral hava yollarinin gelismemesi nedeni ile atelektaziler siktir.

-Eriskine gére mukus iiretimi daha fazladir

-Hava yollar kii¢iik oldugundan ve duvar zayiflig1 nedeni ile semptomlar hizli gelisir.

-Trakeal 6dem ve eksternal bai ile hava hapsi sik goriilebilir.

-Timus 4-5 yas civar1 involusyona ugradigi i¢in bu yaslara kadar degerlendirme yapilirken varyasyonlari bilinerek
filmlere bakilmali

Yas gruplarina gore Toraks Acilleri

Patoloji Neonatal periyot | Infant (1-24 ay) | Okul 6ncesi dénem | 6-12 yas 13-18 yas
Hava kacaklar1 |+ + +spontan
Enfeksiyonlar | Viral Viral/bakteriyel | bakteriyel bakteriyel
Yabanci cisim +6 ay-3 yas +6 ay-3 yas
Tiimorler Teratom/NB Lenfoma/losemi Lenfoma/losemi | Lenfoma/
16semi

Konjenital Kardiyovaskii- | Kardiyovaskiiler,
Anomaliler ler, trakeobron- | trakeobronsial

sial anomaliler | anomaliler

Diyafragma her- | Diyafragma her-

nileri nileri

BT ne zaman yapariz:

Tedaviye yanit gecikmis ya da yok ise

Drenlerin pozisyonunu degerlendirmek

Lokiilasyonlar var mi1?

Parankimal komplikasyonlar (nekrotizan pndmoni/apse? ayirimi)

Bronkoplevral fistiiller
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*  Komplike olgularda, immunsupresif hastalarda
* Acil kesitsel goriintiileme gerektiginde, radyasyona maruz kalmasina ragmen kiigiik cocuklarda da BT ilk tercih
*  MRG’den daha yiiksek bir uzaysal ¢ozliniirliigii vardir ve genellikle sedasyon veya genel anesteziye gerek yoktur.

*  Cocuklar erigklinlere gore daha radyosensitiftir. ALARA(as low as reasonably achievable) prensipleri
dogrultusunda AEC(automatic exposure control), diisiik voltaj, dogru endikasyon ve klinisyenle dialog dnemlidir.

* Plevral ve perikardiyal eflizyonlarda hatta izlenebilen konsolide alanlarin degerlendirmesinde US kullnilmali
*  Floroskopi (diyafragma hareketleri ve yabanci cisim siiphesinde)

Hematolojik acillerde;

-Enfeksiyoz etkenler (viral, bakteriyel, fungal ve PCP)

* -Nonenfeksiyoz (Pulmoner 6dem, ARDS, ilag toksisitesi, Bronsiolitis obliterans, radyasyon pndmonisi,
venookluziv hst)

-Mortalite , morbidite yiiksek
-Atipik yer ve bulgular olabilir.
-Bazi ilaglara bagli benzer tablolar olusabilir.

-NOTROPENIK ATES var ve enfeksiyon odagi bilinmiyorsa akciger grafisi normal olsa bile Toraks BT il
degerlendirme yapilmali

Abdominal Aciller
- Neonatal donemde proksimal ve distal obstruksiyonlar

-NEK, pilor stenozu, inkarsere inguinal herni, gastroenterit, over torsiyonu, akut apandisit, akut pankreatit,
invaginasyon, tifilitis, HSP, inkarsere inguinal herni, meckel divertikiiliti, drar yolu enfeksiyonlar1 , nefrolitiazis,
yabanci cisim

Yenidoganda GIS gazinin goriilme siireleri

* Yenidoganda ........ mide
e 3saat.............. ince barsak
* 89saatte................ sigmoid

YD da ince ve kalin barsak gaz paterni ayirt edilemez(haustrasyon yok).
UST GIS : Ozefagus............... distal ileum

ALT GIS : Distal ileum ve kolon

GIS acillerinde

-IIk tetkik Direkt grafi olmali (Uygun pozisyon; iskiyal tuberositler, diyafragma ve lateral abdominal duvarlar grafiye
dahil edilmeli. Uygun doz; psoas kast, kc. ve bobrek konturlari secilebilmeli)

-Safrali kusma acildir
-Proksimal/distal GIS obstriiksiyon ayirimi énemlidir
. OMD ....Ust GIS obstruksiyonu

146



Cocuk Dostlari
« Kongresi

12-14 Mart 2020 [ istanbul Kongre Merkezi

« Kolon ....Alt GIS obstriiksiyonu

-Kolon grafisinde mikrokolon gériiniimii var mi?

- US : pilor stenozu ,HSP, invaginasyon ve apandisit tanisinda énemli

-Malrotasyonlar ayirici tanida akla gelmeli!!!

Pediatrik Uriner Sistem acillerinden en sik goriilenleri enfeksiyonlar ve taslardir.

Uriner sistem acil patolojisi diisiiniilen hastada mutlaka 6ncelikle ultrasonografik degerlendirme yapilmalidar.

Tiim pediatrik hastalik gruplarinda klinisyen / radyololog iletisim ve igbirligi ile dogru /etkin hasta yonetimi
saglanmalidur.
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OLGULARLA KAS - iSKELET RADYOLOJiSi
Saliha Ciraci

Enfeksiyoz/Inflamatuar Patolojiler; Artrit, Osteomiyelit, Toksik sinovit
Femur bas1 aseptik nekrozu (Perthes)

Travmatik Patolojiler; Epifizyal Yaralanmalar, Cocuk istismari, Avulsiyon yaralanmalari, inkomplet kiriklar

Toksik sinovit

Kalga ekleminde agr1, topallama ile bagvururlar. Kendini siirlar ve sekel birakmaz. Ultrasonografide eflizyon, MRG
de sinovial efiizyon, sinovial kalinlagma ve kontrastlanma goériiliir. Yumusak doku 6demi eslik edebilir. Komsu kemik
iligi normaldir.

Septik artrit

Eklem agris1, ates ile prezente olurlar. infant ve adolesanlarda gériiliir, en sik kalga ve diz eklemi tutulur. Tani ve
tedavi gecikmesi eklemde destruksiyona neden olur. Ultrasonografide eflizyon, AP pelvis grafisinde, eklem araliginda
genisleme ve juksta-artikiiler osteoporoz goriiliir. MR bulgulari sinovial efiizyon, kontrastlanma ve perisinovial
yumusak doku ddemidir.

Osteomiyelit

Genellikle travma ya da cerrahiye sekonder olup en sik femur ve tibia (metafizer bolge ) tutulur. infantlarda yayilim
hematojen olup epifize gegis nedeniyle septik artrit ve AVN riski bulunur.

Akut fazda intraossedz, subperiostal ve yumusak dokuda 6dem/abse, subakut fazda eksantrik kortikal- mediiller abse,
kronik fazda involukrum (kalin ossifiye periost rxn), sekestrum (santrali sklerotik infarkte kemik) ve kloaka (korteksi
penetre eden trakt) goriiliir.

Akut osteomiyelitte 1-2. haftalarda direk grafide demiyelinizasyon, MRG de ise (1-2 giin i¢inde) kemik iligi ve
yumusak doku 6demi bulgular1 gozlenir. T1A incelemede genis transizyonel zon ayirici tanida dnemlidir.

Perthes hastahig

Femur basg1 epifizi kanlanma bozukluguna sekonder gelisir. 4-8 yas, aras1 siktir ve %10 olguda bilateraldir.
Hastalar topallama ve agr1 sikayeti ile bagvurur. Pelvis grafisinde, eklem araliginda genisleme, subkondral fraktiir,
fragmantasyon ve femur epifizinde kiiglilme, skleroz goriiliir.

MRG de ilk bulgu T1A hipointens, T2A hiperintens kemik iligi ddemidir. Iskemik alan femur bas1 anterosuperioruda
bantlarla ¢evrili( T1A hipointens, T2A ¢ift ¢izgi isareti ¢eklinde hipointens ve hiperintens) goriiliir. T1A hiperintens,
T2A hipointens alanlar canli dokuyu temsil eder, nekroz gelistikge T1A hipointens, T2A hiperintens sinyalde izlenir.
Fibrozis/ skleroz asamasinda ise T1A ve T2A hipointens sinyaldedir.

Epifizyal Yaralanmalar

Fizis hatti/biiyiime plagini igeren fraktiirlerdir (Salter harris). Biiyiime plaginin erken kapanma riski nedeniyle
onemlidir. 10-15 yasta sik goriiliirler. Tip 1 fiz hattin1 , tip 2 fiz hatti- metafiz (en sik, 75 %), tip 3 fiz hatti- epifiz, tip 4
fiz hatti- epifiz-metafizi igeren fraktiirlerdir. Tip 5 en az goriilen tipi olup kompresyon fraktiirii seklindedir. Tip 1-2 iyi
prognoz, tip 3-4 degisken, tip 5 ise kotii prognoz gosterir.

Cocuk istismari (Sarsilmis bebek sendromu)
Siklikla subdural hemoraji, ensefalopati ve retinal hemoraji ile prezente olurlar. Kemik kiriklar1 goriilebilir ancak tani

icin sart degildir. Kot ve uzun kemik kiriklar1 sik goriiliir. Metafizyel avulziyon fraktiirleri ise tipiktir.
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Avulsiyon Fraktiirleri

Spor yapan addlesanlarda, akut travma veya tekrarlayici/ fazla kullanmaya bagl olusur. Eklem kapsiilii, ligaman,
tendon ve kas yapisma yerlerinde kopma ve kemik fragmani goriiliir. BT/MR da akut asamada; kemik fragmant,
yumusak doku sisligi, eflizyonu, subakut asamada litik/sklerotik goriiniim (fraktiir iyilesme agamasi) ve kronik
donemde skleroz ve ossedz hipertrofi olur.

Osgood-Schlatter (patellar tendon distali/tibial tuberositas), SIAS avulsiyon fraktiirii (tensdr fasya lata ve sartorius/
SIAS), Sinding-Larsen-Johansson sendromu (patellar tendon proksimali/patella alt polii) en sik goriilenlerdir.

Inkomplet Fraktiirler

Cocuklara 6zgii, uzun kemiklerde, kemik uzunlugu boyunca uygulanan artan uzunlamasina kuvvet ile ortaya ¢ikan
kiriklardir. Genellikle 6nkol ve alt bacakta, dolayli yaralanmalar (uzanmig kola diisme veya yiiksekten ziplama) sonucu
olusurlar.

Egilme kingi; biiyiik bir kuvvetle, kemigin plastik deformasyona ugramasi sonucu egilmesi, torus kirigi; kemiginin
i¢ biikey tarafinda sikigtirma kirigl/ ¢ikinti olusmasi, yas aga¢ kirigi ise dis biikey kortekste kirik olusurken diger
tarafin saglam kalmasi sonucu meydana gelir. Torus kirig1 metafizde, yas agac kirig1 ise diyafizde goriiliir.
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COCUKLARDA SIK GORULEN AYAK RAHATSIZLIKLARI

Evren Akpmar

Ayak, cok sayida gelisimsel varyasyona sahiptir. Bu durum, ailelerin ortopedi polikliniklerine sik¢a basvurmalarina
neden olmaktadir.

Ayak, erigkin boyutuna viicudun diger bolgelerinden daha 6nce ulasir. Alt ekstremite uzunlugu 3-4 yasin sonunda erigkin
boyunun yarisina ulasirken ayak, erigkin boyunun yarisina 12-18 aylar arasinda ulasir. Bu dinamik yapisindan dolay1
ayak problemlerini dogumdan itibaren yakindan takip etmek énemlidir.

Esnek Diiz Tabanhk (Fleksibl Pes Planus)

Diiz tabanlik, medial longitudinal kavis (MLK) yiiksekliginde azalma ve topuk valgusu ile karakterize bir klinik
tablodur. Bebeklerde MLK, subkutan yag dokusunun fazlalig1 ve eklem laksitesi nedeniyle azdir. MLK yas ilerledikge
artar. Esnek diiz tabanlikta ayakta yiik verirken MLK diizlesir, yiik verilmediginde ya da parmak ucu yiiriimede artar.
Bu durum spontan diizelir ve fizyolojik olarak kabul edilir. Yetiskinlerin %15’inde esnek diiz tabanlik mevcuttur.
Esnek diiz tabanligin ligaman laksitesi, obezite veya ayakkabi giyilmesi ile iligkisi gosterilmigtir. Esnek diiz tabanlik
fonksiyon bozukluguna neden olmadigi i¢in herhangi bir tedavi gerektirmez. Ancak, semptomatik hastalarda ayakkabi
secimi degerlendirilmelidir. Tabanlik kullanimi hastaligin dogal seyrini degistirmez. Hastalarin %25’inde gastrosoleus
kontraktiirii mevcuttur. Kontraktiirii olan hastalarda germe egzersizleri baslanir. Egzersize yanit vermeyen hastalarda
cerrahi tedavi segilebilir.

Metatarsus Adduktus

Sik goriilen bir ayak deformitesidir. Ayak arkasinda deformite olmadan ayak dniinde adduktus vardir. Intrauterin pozisyon
ile ilgilidir. 1/1000 siklikla goriiliir. Kiz ve erkeklerde esit oranda gozlenir. %50 oraninda bilateraldir. %15-20 oraninda
gelisimsel kalca displazisi ile birliktelik gosterir. Aileler ice basma sikayeti ile bagvururlar. Vakalar %90°1 5 yasia
kadar spontan diizelir. Diizelmeyen ¢ocuklarda agr1 ya da ayak fonksiyonlarinda bozukluk gelismez. Ayak lateral kenar1
diiz olmasi gerekirken bu hastalarda konvekstir. Aktif olarak diizelen ayaklarda tedavi gerekmez. Pasif diizelen ayaklar
icin masaj, diizelmeyenler igin ise al¢1 uygulanir.

Pes Ekinovarus (PEV) / Dogustan Carpik Ayak

Etiyolojisi tam olarak bilinmeyen bir deformitedir. Insidans1 1/1000°dir. Erkek gocuklarda kiz gocuklara gére iki kat
daha fazla goriiliir. Vakalarin yarisi bilateraldir. Genetik nedenlerin hastaligin etiyolojisinde yer aldig1 diisiiniilmektedir.
Etkilenmis ailelerde yenidoganda ortaya ¢ikma olasilig1 30 kat daha fazladir. Hastalarin %80’inde PEV, izole deformite
olarak karsimiza cikar. Ancak artrogripozis, diastrofik displazi, myelomeningosel, tibial hemimeli, amniyotik band
sendromu gibi durumlarla birlikte goriilebilir. Kavus, adduktus, varus ve ekinizm (CAVE) deformitelerinden olusur.
Etkilenen taraf atrofik, ayak kiiclik ve kisadir. Ayak medial ve posteriorunda cilt katlantilar1 belirgindir. Prenatal
donemlerdeki tan1 zamanina gore PEV tipleri farkli olabilir. 1. Trimesterde gézlenen PEV deformiteleri kas iskelet sistemi
disindaki anomalilerle birlikte gzlenir. Ikinci trimesterde gozlenen PEV siklikla ger¢ek PEVdir. Son trimeste gdzlenmesi
durumunda ise siklikla pozisyonel PEV olarak ifade edilen intrauterin sikisikla ilgili olan PEV tipidir. Tedavide Ponseti
Yontemine gore seri al¢ilama altin standart yontemdir. %90°1n lizerinde basar1 oran1 vardir. Uygun sekilde tedavi edilen
hastalar kisitlama olmadan yiiriiyebilir, kosabilir fizik aktivitelerini tam olarak yapabilirler. Tedavi edilmeyen hastalarda
ciddi fonksiyon bozukluguna ve sakatliga neden olur.

Kalkaneovalgus Ayak Deformitesi

Ayak arkasinda dorsifleksiyon ve eversiyon ile karakterize deformitedir. Intrauterin pozisyonla ilgilidir. Posteromedial
tibial egrilik ile birlikte gbzlenebilir.

Konjenital Vertikal Talus

Navikiilanin talus dorsaline rediikte edilemeyecek sekilde disloke olmasidir. Yenidoganda rijit pes planus deformitesi
nedenidir. 1/150.000 siklik bildirilmistir. Hastalarin yarisinda ndrolojik hastaliklar ya da kromozom bozukluklar1 beraberlik
gosterir. Myelomeningosel, artrogripozis, diastomatomyeli vs spinal muskuler atrofi ile birliktelik gosterebilir. Hastalarin
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yaris1 bilateral olup erkek ¢ocuklar iki kat daha fazla etkilenir. Ayak tabanindaki konveksite nedeni ile “rockerbottom”
deformitesi olarak isimlendirilir. Tedavide seri algilama ve cerrahi tedaviler uygulanir.

Polidaktili

Siklig1 1/500°dir. Kiz ¢cocuklarda daha fazladir. Siklikla postaksiyel tiptedir. Preaksiyel tip polidaktililerde ek anomaliler
mevcuttur. Otozomal dominant gegis gosterebilir. Kozmetik ve ayakkabi uyumu ile ilgili sorunlar nedeni ile hemen her
zaman ampiitasyon gerektirir.

Sindaktili

Parmaklarda yapisiklik olmasi ayakta fonksiyonel bozukluga neden olmaz. Bu nedenle tedavi ihtiyaci yoktur. Ancak
altta yatan patolojinin arastirilmasi a¢isindan uyaricidir.

Konjenital Kivrik Parmak (Congenital Curly Toe)

Parmaklardaki fleksiyon ve varus deformitesi ile karakterize sik bir durumdur. Fleksor digitorum longus ile brevis
kontraktiirii nedeniyle gelisir. Siklikla 3-4-5. Parmaklarda goriiliir. Cogu zaman bilateraldir. Cogu zaman asemptomatiktir.
Tedavi gerektirmeden kendiliginden iyilesirler. 3 yasin iizerinde semptomatik olan hastalarda cerrahi tedavi yapilabilir.

Ust iiste binen parmak (Overlapping Toe)

Sik goriilen bilateral ve ailevi bir deformitedir. 2-3-4. Parmaklarda kendiliginden diizelir. 5. Parmakta ise kalic1 olabilir.
Ekstansor digitorum longus kontraktiirii nedeniyle gelisir. Tedavide bitisik parmak bantlama ve pasif germe uygulanir.
Yanit vermedigi durumlarda cerrahi tedavi uygulanir.

Tarsal Koalisyon

Tarsal kemiklerde yapisal segmentasyon kusuruna bagli gelisen rijit diiz tabanlik nedenidir. Siklikla konjenital sorun
olmakla birlikte, edinsel olarak da gelisebilir. Sikayetlerin baslama yas1 koalisyonun yerine gore farklilik gosterir.
Kalkaneonavikiiler koalisyonlar 8-12 yaslar arasinda semptomatik hale gelirken, talokalkaneal koalisyonlar ise 12-15
yaslarda semptomatik hale gelir. Prevalansi %1-2 arasindadir. Kalkaneonavikiiler tip koalisyonlar daha siktir. Koalisyon
fibroz (sindesmoz), kondral (sinkondroz) ya da ossedz (sinoztoz) olabilir. Fizik muayenede subtalar eklem hareketlerinde
kisithilik gozlenir. Peroneal spastisite eslik edebilir (Peroneal spastik diiz tabanlik). Tekrarlayan ayak bilegi burkulmalari
gozlenir. Hastalarin %75’inin asemptomatik olabilir. Konservatif tedavide tabanlik ya da al¢1 uygulanabilir. Cerrahi
tedavide ise bar rezeksiyonu, diizeltici osteotomi ve artrodezler uygulanir.

Pes Kavus

MLK yiiksekligi ile karakterizedir. Hastalarin %70 kadarinda norolojik problem (myelomeningosel, polio hastaligi,
serebral palsi, Freidreich ataksisi vb.) mevcuttur. Bu nedenle, pes kavus hastalarinda iyi bir ndrolojik degerlendirme
yapmak esastir. Tek tarafli olanlarda gergin omurilik sendromu, omurilik tm gibi nedenler arastirilmaldir. Bilateral
olanlarda ise en sik neden Charcot Marie Tooth (CMT) hastaligidir. Tedavide uygun ayakkabi ya da tabanlik se¢imi, fizik
tedavi ile baglanir. Cerrahi tedavi cogu zaman gerekir.

Kohler Hastahg

Navikulanin avaskiiler nekoruzudur (osteokondrit). Etiyolojisi bilinmemektedir. Siklikla 4-7 yas arast ¢ocuklarda
goriiliir. Erkek ¢ocuklarda, kiz ¢ocuklara gore 4 kat daha fazla goriiliir. Hastalarin %25 inde bilateraldir. Aksama ve lokal
hassasiyet basvuru sikayetleridir. Siklikla kendini smirlayan bir tablodur. Kalic1 sakatliga neden olmaz. NSAII, yiiriime
alcilar1 tedavide kullanilir.

Sever Hastahigi

Fiziksel olarak aktif cocuklarda topuk agrisinin sik nedenidir. Asir1 kullanmaya (overuse syndrome) bagli gelisen
kalkaneal apofizin osteokondritidir. Kendini siirlayan klinik tablodur. Semptomatik tedavi uygulanir.
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Freiberg Hastahigi

Metatars basinin avaskiiler nekrozudur (osteokondrit). Siklikla adélesan donem kiz ¢ocuklarinda 2. Metatarsta goriiliir.
[stirahat ve alg1 ile tedavi edilir. Ekstansiyon kaybi nedeniyle semptomatik hale gelen hastalarda debridman veya
ekstansiyon osteotomisi uygulanir.

Aksesuar Navikula

Ayakta aksesuar kemiklesme merkezleri yaygindir. Bunlarin ¢ogu primer merkezle birleserek ana kemigin pargasi olur.
Aksesuar navikula insanlari %10’unda goriilen bir varyasyondur. Hastalarin ¢ogu asemptomatiktir. Siklikla ergenlik
donemine dogru semptomatik hale gelir. Ayak plantar medialinde siskinlik sikayeti vardir. Aksesuar kemik ayri olabilecegi
gibi navikula ile birlesik de olabilir. Otozomal dominant gecis gozlenebilir. Tibialis Posterior disfonksiyonu ve buna
bagli MLK azalma ortaya ¢ikarabilir. Tedavide yiiriime algis1 yapilir. Cerrahi eksizyon gerekebilir.

Halluks Valgus (Bunyon)

Birinci metatars bagi {izerindeki ¢ikinti (bunyon) basvuru nedenidir. Siklikla ailevidir. Ciplak ayakla dolagsmada sorun
yoktur ancak ayakkab1 giymede problem yaganmaktadir. Konservatif olarak tedavi edilir. Semptomatik hastalarda
cerrahi tedavi uygulanabilir. Niiks riskini azaltmak i¢in cerrahi tedavi biiylime doneminin sonunda yapilmalidir.

Tirnak Batmasi (Onikokriptozis)

Ayagin kuru tutulmasi, tekrarlayan travmalardan korunmasi ve tirnaklarin konveks olarak yerine diiz olarak kesilmesi
gibi koruyucu 6nlemler ile kontrol altina alinabilir. Enfeksiyon eklenmesi durumunda antibiyoterapi baslanir.
Konservatif tedaviye yanitsiz hastalar Winograd prosediirii (tirnak yatagi revizyonu) ile cerrahi olarak tedavi edilir.
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OLGU ORNEKLERI iLE SIK GORULEN KROMOZOM HASTALIKLARI
Elif Yilmaz Giileg

Neredeyse biitlin hastaliklar genetik ve cevresel faktorlerin beraber etkisi ile ortaya ¢ikar. Bazi durumlarda genetik
faktorler daha baskin bir rol oynamaktadir. Genetik faktorlerin daha baskin oldugu hastaliklar {i¢ ana grupta incelenebilir:

1)Kromozom anomalileri (canli dogumlarda 7/1000, tiim ilk trimester abortlarin %50’si),
2) Tek Gen Hastaliklar1 (canli dogumlarda 1/300, tiim hayat boyunca goriilme siklig1 1/50)
3)Multifaktdryel hastaliklar (pediatri hastalarinda %35, tiim yas gruplarinda %60)

Kromozom anomalileri, iireme kayiplarinin biiyiik kismi, konjenital malformasyonlar , néromotor ve gelisimsel gerilik,
biliyiime gelisme geriligi, iireme bozukluklar1 ve kanser etyolojisinde biiyiik rol oynamaktadir. Cocuklarda, bliyiime
gelisme geriligi-boy kisaligi, noromotor gelisim geriligi, dismorfik yiliz ve viicut bulgulari, ambigii genitale - gecikmis
puberte gibi durumlarda kromozom analizi yapilmasi gerekir.

Normal kromozom analizi ile tespit edilebilen ve canli dogumlarda sik goriilen kromozom anomalileri azalan siklikta
Down sendromu, Klinefelter Sendromu, Trizomi X /Triple X sendromu, Turner Sendromu, Diger trizomilerdir (trizomi
18 ve trizomil 3).

Mikrodelesyon Sendromlari: Normal kromozom analizinde tespit edilemeyen 5 M bazdan kii¢iik delesyonlar nedeniyle
olusan nispeten sik goriilen ve iyi tanimlanmig sendromlardir.En sik goriilenleri: Velokardiyofasyal /DiGeorge Sendromu,
Williams Sendromu, Prader Willi Sendromu, Angelman Sendromu, Cri du Chat (Cat Cry) Sendromudur.

Down Sendromu:

En sik goriilen konjenital malformasyon ve en sik goriilen genetik zeka geriligi nedenidir. 21. kromozomun tamaminin ya
da biiyiik boliimiiniin trizomisinden kaynaklanir. En sik goriilen nedeni nondisjunction (mayoz 1’de mayotik ayrilamama)
denilen mekanizma ile kromozomlarin ayrilma hatasindan kaynaklanir. %90 oraninda anne yumurtas: kaynaklidir. Anne
yasinin ilerlemesi ile goriilme siklig1 artar. Goriilme siklig1 1/660 -1/850 yenidogandir.

Hipotoni, ndromotor retardasyon, mental gerilik, biiylime gelisme geriligi, prenatal baslangi¢li 1liml1 ektremite kisaligi,
ilerleyen yaglarda obesite, yiizde orta hat hipoplazisi, kiigiik agik agiz, glossopitoz, kiigiik displastik kulaklar, basik burun
kokii, yukart egimli géz yariklari, bilateral epikantus, gevsek eklem ve cilt yapisi, ensede deri bollugu, brakisefali, hafif
mikrosefali, konjenital kalp hastaliklar1 (basta AVSD ve endokardiyal yastik¢ik defektleri: %40 oraninda goriiliir) Kulakta
isitme kaybi, SOM, kal¢a displazi, atlantoaksiyel subluksasyon riski, gézde konjenital katarakt, kirma kusuru, NLK
darligi, Brushfield lekeleri, strabismus, nistagmus, brakidaktili, simian ¢izgisi (%40-45), klinodaktili, ayaklarda sandal
aciklig1, hipotiroidi, hematolojik malignite, gegici anormal myelopoez, ¢olyak, kolelittyazis, VUR, renal pelviektazi
gortilebilen fenotipik ve i¢ organ patolojileridir. Rehabilitasyonu i¢in dogumdan itibaren fizyoterapi baslanmasi onerilir.
Es zamanli 6nce evdeki materyallerle aile destegi ile bireysel egitim sonrasinda rehabilitasyon merkezinde bireysel ve
devaminda grup terapisi, kres ya da ana okulunda kaynagma egitimi ve dil terapisi onerilir.

Takipte, 6zellikle ilk 2-3 yil 3-6 ayda bir hemogram, tiroid fonksiyon testi kontrolil yilda 1 kez gerekirse daha sik
kan biyokimyasi, renal pelviektazi, VUR riski, hepatomegali, kolelityazis riski agisindan yilda bir karin USG, TiT,
idrar kiiltiirti, sik hastalanma varsa Ig’ler kontrol edilebilir gerekirse ¢ocuk immiinoloji konstiltasyonu onerilir. Yilda
ya da 2 yilda bir isitme testi, y1lda bir KBB kontrolii. 6-9 aylik gbzde kayma, nistagmus kontrolii sonrasinda yilda bir
g6z kontrolii, glutenli beslenme sonrasi en erken 1 yas ideali 2 yasinda ¢olyak taramasi, 3 yas civart atlantoaksiyel
instabilite monitorizayonu i¢in grafi ¢ekilmesi siipheli durumda nérosirurji kontrolii 6nerilir. Nobet, atipik davranislar,
otizm bulgulari, hiperaktivite davranis ve uyku bozukluklarinda ¢ocuk ndroloji, gocuk psikiatri, geligim uzmani destegi
, yiriimeye basladiktan sonra tekrar kalga kontrolii, ayak basma kusuru agisindan kontrolii (3-5 yas arasi) onerilir.

Trizomi 18 (Edwards Sendromu ):
18. Kromozomun 3 kopya olusundan kaynaklanir.  Olgularin ¢ogu yine nondisjunction mekanizmasi kaynaklidir.

Goriilme siklig1 1/3000-4000°dir. %95°1 abort ya da fetal 6liimle dogmadan kaybedili. ~ Doganlarm % 50°si ilk hafta
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oliir, ortalama 6miir 14.5 giin %90-95’1 1 yasina varmadan eksitus olur.  Yasayanlarin agir mental retardasyonu vardir.
Prenastal donemde polihidramnios, IUGR, Postnatal donemde diisiik dogum tartisi, mikrosefali, mikroretrognati,
mikroosti,kisa palpebral fissiirler, hipotelorizm, dar biparietal ¢ap,kKisa sternum, dar toraks ya da kalkan gogiis, kapali
eller, Uist liste binmis parmaklar, ayak anomalileri, hipertoni, ince sesli zayif aglama, konjenital kalp anomalileri, bobrek
anomalileri, inguinal herni, omfalosel, umblikal herni goriilebilir.

Trizomi 13 (Patau Sendromu):

13. Kromozomun 3 kopya olusundan kaynaklanir. Olgularin ¢ogu yine nondisjunction mekanizmasi kaynaklidir.
Gorililme sikligi 1/5000- 12000. Ortalama omiir 7 gilin, %91°1 ilk yil dliir. Yasayanlarin agir mental retardasyonu,
beyin anomalilerina bagli ndbetleri olabilir. Beyin anomalisi holoprozensefali spektrumu anomaliler goriiliir. Hipotoni-
hipertoni ,mikrosefali, mikrooftalmi, retinal displazi, yarik damak dudak (%60-80),isitme kaybi, el ayak anomalileri,
polidaktili, ¢ekic topuk, konjenital kalp hastaligi,omfalosel, umblikal ve inguinal herniler,renal anomaliler, polikistik
bobrekler, genital anomaliler goriilebilir.

Turner (45,X) Sendromu:

Cinsiyet Kromozomlarindan birinin eksik olup tek X kromozomun olma haline 45,X ya daTurner sendromu denir.
Goriilme sikligi: 1/2500 canli dogumdur. Ebeveyn yasindan bagimsiz her yasta goriilebilir, daha ¢ok baba kaynaklidir.
Cogunlukla mozaik durumdadir, yalnizca 45,X’e baglh degil X kromozomlarindan birinin p kolunun eksikligi de neden
olabilir. Prenatal donemde NT artisi, kistik higroma, hidrops fetalis yapabilir. Postanatal donemde ensede ya da el ve ayak
sirtlarinda lenfédem goriilebilir, yele boyun diisiik sa¢ ¢izgisi, nispeten diisiik dogum o6lg¢iileri, dogumdan itibaren kisa
boy, hiperkonveks tirnaklar, klinodaktili, 4-5 metakarp kisaligi, mezomelik ekstremite kisaligi, kubitus valgus, artmis
nevus, uzun palpebral fissiirler, pitoz, isitme kaybi, konjenital kalp anomalileri ( AS, aort koarktasyonu, bikiispit aorta),
atnali bobrek, gecikmis puberte, primer- sekonder amenore, hipergonadotropik hipogonadizm goriiliir.

Takibinde ekokardiyografi, karin-iiriner USG, 45,X/46,XY mozaiklerde fenotip disi ise gonad arastirmasi (gonadoblastom
riski),hormon diizeylerinin taranmasi boy kisaligi, hipotiroidi ve puberte takibi i¢in endokrin takibi, ¢6lyak ve benzeri
otoimmiin hastaliklar i¢in kontrol, géz ve isitme kontrolii dnerilir.

Klinefelter Sendromu (47,XXY):

Erkek hipogonadizmi- infertilitesinin en sik goriilen nedenidir. Goriilme sikligr 1/500 -600, 47,XXY kromozom
kurulumudur. Nondisjunction kaynakli, %50 baba, %50 anne kaynakl, ileri yas riskli (hem anne hem babada). Dogumda
tipik bir fenotipi yok. Hafif ndromotor gelisim geriligi, oturma yiiriime konusma yasitlarina gére daha yavas. Kriptorsidizm
goriilebilir. Ortalama 1Q 85-90 puan arasinda, daha geri olabilir, verbal zeka daha iyi, 6zel egitime ya da destek egitime
ihtiyaci olabilir. . Psikolojik sorunlar, 6z giiven eksikligi, yasitlarla anlagmada sorunlar, olgunlasma gecikmesi goriilebilir.
%20-50’sinde intansiyonel tremor goriilii. Uzun boy ve uzun ekstremiteler, diisiik testosteron, hipergonadotropik
hipogonadizm ,testikiiler voliim azlig1 testis yapisi sertligi (seminifer tiibiilerde fibrozis buna bagli azospermi), erkek
tipi tiiylenmede gerilik ( yliz ve viicut tiiylenmesi geri), jinekomasti (1/3), ince ses gozlenir. Puberte normal yasta
goriiliir. Erken tani konanlarda 11-12 yasindan itibaren testosteron replasman tedavisi dnerilir. Ekstragonadal germ he’li
tiimor riski artmistir bu agidan takip onerilir.

Trizomi X (Triple X):

47, XXX kromozom kurulumudur. Goriilme sikligi 1/1000. IQ 85-90 puan, 6grenme giigliigli vardir, okullarda yardime1
ders ihtiyaci olur. X sayis1 arttik¢a 1Q diiser. Psikolojik destek ihtiyaci olabilr. Nondisjunction mekanizmasi, ileri anne
yast kaynaklidir. Belirgin dismorfik bulgu yoktur. Uzun boylu, hafif mikrosefalik kizlardir. Puberte normal zamanindadir.
Eriskinler tekrarlayan abortlar, infertilite ve prematiir ovaryen yetmezlik nedeniyle bagvurur ¢ogu zaman bu yaslarda
taninir. .

22Q11.2 Mikrodelesyon Sendromu :
(Velo-cardio-facial Sendrom, Digeorge Sendromu, Shprintzen Sendromu, CATCH22):

En sik goriilen mikrodelesyon sendromudur. Goriilme sikligi 1/3000-6000, 22. kromozomun uzun kolunun iist kisminda
11.2 bolgesinin eksikliginden kaynaklanir. TBX1 geni ve komsulugundaki genlerin kaybindan (contiguous gene deletion
syndrome) kaynaklanir. %90 yeni mutasyon, %10 anne ya da babadan kalitilir.
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Bulgulariin kisaltmasi olan CATCH22 Sendromu olarak da tanimlanir.

o C: Cardiac Defects: Ozellikle Konotrunkal kalp anomalileri (TOF; Trunkus arteriyozus, Interrupted aorta,
TGA) gozlenir.
o A: Abnormal facies —Kisa palpebral fissiirler, hipertelorizm, kisa filtrum, yukar1 ya da asagi egimli goz fisstirleri,

kisa filtrium, diisiik 6ne bakan kulaklar, genis karemsi burun kemeri, tiibiiler burun yapisi, biilbdz burun ucu
o T: Thymic hypoplasia, Immiin yetmezlik, baslica T hc yetmezligi

o C: Cleft Palate. Yarik damak, velofaringeal yetmezlik, bifid uvula, nazal konugsma, koanal atrezi, i¢ kulak orta
kulak gelisim problemleri.

o H: Hypocalcemia: Paratiroid bez hipoplazisine bagli hipoparatiroidi ve hipokalsemi , yenidogan déneminde
hipokalsemiye bagli tetani ve nobetler goriilebilir, hipotrioidi de gozlenir.

Ek olarak , biiylime gelisme, geriligi boy kisalig1, mental gerilik (hafif —orta MR) ,psikiatrik problemler sizofreni- psikoz
goriilebilir (%10). Tubuler parmak yapisi,beslenme sorunlari, isitme kaybi, kulak anomalisi, trombositopeni, otoimmiin
hastaliklar, renal ve i¢ organ anomalileri, vertebra anomalileri, NTD, beyin anomalileri gozlenebilir.

Konvansiyonel kromozom analizinde tespit edilemez, FISH ya da microarray analizi gerekir .
Williams Sendromu (Williams Beuren Sendromu):

7q11.23 bolgesinin mikrodelesyonu kaynaklidir. Prevalans: 1/10000-20000’dir. Kritik gen elastin geni, elastin
geninin kayb1 , damar ve kardiyak anomaliye neden olur. Olgularin ¢ogu sporadik, ebeveynden de kalitilabilir . Prenatal
baslangigli hafif bliylime geriligi, postnatal devam eder, 1limli mikrosefali de var. Tipik yiiz yapisi, elfin face (peri yiizii),
orta hat hipoplazisi, yuvarlak yapili gozler, preiorbital siskinlik, sarkik yanaklar, belirgin ve uzun filtrum, gozler acik
renkse y1ldiz seklinde iris. Konjenital kalp anomalileri (Supravalvuler aort stenozu, periferik pulmoner stenoz , valvuler
PS, Aort hipoplazisi) renal arter stenozu, hipertansiyon goriilebilir. Mental retardasyon, hiperaktivite, hiperkalsemi,
hiperkalsiiiri, nefrokalsinoz, bag doku bozuklugu, eklem laksitesi goriiliir. Genel anestezi altinda ani 6liim riski vardir.
Tani, FISH veya microarray analizi ile konulabilir.

Prader Willi Sendromu:

15q11.2-11.3 bolgesinin babadan gelen pargasinin kaybi (%70) ya da anneden ayni bélgeden 2 parga gelmesi ({iniparental
dizomi) (%28) ve aktif olarak ¢alistyor olmasi ya da babadan gelen par¢anin miihiirlenmis (metilasyon mekanizmasi
ile inaktive olmas1)(%2) ile ortaya ¢ikar. Goriilme siklig1 1/15000-20000. Yenidogan doneminde agir hipotoni, motor
mental retardasyon , postnatal boy kisaligi, 2 yastan sonra obezite ve yeme bozuklugu, hipogonadizm, hipoplazik dis
genitalya, kiiciik el ve ayaklar,badem sekilli gozler goriiliir. Hastalarda GH eksikligi, insiilin direnci, obeziteye bagh
komplikasyonlar sik goriiliir. Tant: FISH ve microarray analizi, metilasyon -MLPA analizi ile konur.

Angelman Sendromu (Happy Puppet):

15. kromozomun 15q11.2-11.3 bdlgesinin anneden gelen parcasinin kaybi (%65-75) ya da babadan gelen bdlgenin
iiniparental dizomisi (% 3-7) ya da anneden gelen bdlgenin metillenmesi (%2-3) ya da kritik gen olan UBE3A geninin
mutasyonlar1 (%10) nedeniyle olugur. Goriilme sikligi 1/12000-20000. Agir mental motor retardasyonu, mikro-
brakisefalisi olan arisin- agik renkli gocuklardir. Nobetler, denge sorunu, ataksik ylirlime, biiyiik agiz, disar1 salya akmasi,
cigneme hareketleri, hipertelorizm, ekzotropi, tipik el sallama hareketleri, yerli yersiz giilme tepkisi vardir.

Sendromlar1 mevcut bulgularina ve risklerine gore takip etmek onerilir. Literatiir ve mevcut bilgilerden yararlanmak
ve ilgili boliimlere takip icin refere etmek Onerilir. Genetik incelemeler ve tan1 hatta takip icin genetik uzmani goriisii
alinmasi onerilir. Ailelere cocuklarin prognozu ve sonraki gebelikler ve diger aile bireylerindeki riskler acisindan genetik
danismanlik verilmesi 6nerilir.
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OLGU ORNEKLERI iLE TEK GEN HASTALIKLARI KALITIM MODELLERI

Alper Gezdirici

Tek gen hastaliklari, tek bir gende meydana gelen genetik degisiklikler sonucu olusan hastaliklardir. Yaklasik 20000
civarinda gen tanmimlanmistir. Bugiine kadar 6000’in lizerinde tek gen hastalifi tanimlanmistir. Gelisen yeni tani
teknolojileri (Tiim ekzom dizileme, Tiim genom dizileme gibi) sayesinde her gecen giin tanimlanan tek gen hastaligi
sayis1 artmaktadir.

Tek gen hastaliklar1 Mendelyan ve non-mendelyan olarak kalitim gosterebilirler.

Mendelyan kalitim gekilleri; Otozomal dominant, otozomal resesif, X kromozomuna bagli dominant, X kromozomuna
bagli resesif, Y kromozomuna bagl kalitimdir.

Non-mendelyan kalitim sekilleri arasinda ise; Imprinting defektleri, Uniparental Disomi, Mitokondriyal Kalitim, Dinamik
Mutasyon sayilabilir.

Tek gen hastaliklari sliphesi olan vakalar1 incelemeye baglamadan 6nce detayli bir aile agaci ¢izilmeli, prenatal donemden
baslayarak ayrintili bir anamnez alinmali, detayli bir fizik muayene yapilmali, gerek goriiliirse ilgili branglardan
konsiiltasyon istenmeli, mevcut veriler ve bulgular literatiir ve bazi database’ler ile birlikte taranmalidir. On tam
olustugunda uygun genetik tetkikler yapilarak genetik tani i¢in tetkik edilmelidir.

Pedigri yontemi ile herhangi bir ailedeki hastalik ya da niteligin kalitsal m1 yoksa c¢evresel mi oldugu eger kalitsal
ise ilgili nitelik ya da hastaligin kalittim kalib1 ¢ikarilabilir. Kalitim seklinin belirlenmesinde ilk basamak hastanin aile
Oykiisli hakkinda bilgi elde etmek ve standart semboller kullanarak baz1 ayrintilan aile agacinda dzetlemektir.

Pedigri ¢iziminde, ailede ilk gozlenen ve aile hakkinda bilgi veren kisiye indeks olgu, proband veya propozitus (hasta
ya da niteligi tasiyan kisidir) denir. Kardesler dogum sirasina gore soldan saga dogru ¢izilir. Proband bir okla belli
edilir. Kusaklar Romen rakamlari, bireyler Arap rakamlari ile gdsterilir. Bir veya daha fazla ortak atalari bulunan bir ¢ift
arasinda akrabalik vardir. Bir ailede sadece etkilenmis bir birey varsa, o kisi izole vakadir. Eger hastaligin probandta yeni
bir mutasyona bagl olarak ortaya ¢iktig1 diisiiniiliiyorsa bu sporadik bir vakadir.

Ulkemizde akraba evliligi oranlarinin %24-25 civarinda oldugu géz oniinde bulundurulursa resesif kalitimli hastaliklar
siklikla karsimiza ¢ikacaktir. Genetik olarak bu hastaliklara tani konulmasi aile iginde tasiyicilart net olarak tespit
edilebilecek ve sonraki gebelikler agisindan alinabilecek 6nlemler net olarak belirlenecektir.

Genetik tani; hastaliklarin etkin yonetimi ve takibi acisindan da oldukga 6nemlidir. Ayrica olusabilecek komplikasyonlar
da 6nceden bilmek ve 6nlem almak acisindan da énemlidir.
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OLGU ORNEKLERI iLE SOYAGACI (PEDiGRI) CiziMi

Nilay Giines, Esra Usluer

Genetik Ozellikler ve hastaliklar, kalitim bi¢imi olarak monogenik, kromozomal, multifaktoriyel-poligenik ve
mitokondrial kalitim paterni gostermekte olup, bir genetik 6zellik ya da hastaligin kalitim seklini belirlemede 6nemli
adimlardan birini aile agac1 (pedigri) ¢izimi ve analizi olusturmaktadir. Dogru ve net sekilde ¢izilmis olan bir pedigri, bir
ailedeki akrabalik iliskileri ve hastalik gegmisini sematik ve kolay anlasilabilir sekilde gostermektedir. Insan genomunun
haritalanmasi ve genetigin giinliik tibbi uygulamalardaki roliiniin artmasi ile pedigri ¢izimi ve yorumlanmasi tibbi bir
gereklilik haline gelmistir. Bu sebeple, pedigri ¢iziminde standart bir terminoloji kullanilmas1 6nem tasimaktadir. Bu
terminolojiyi kullanmak, hekimler arasindaki iletisimi kolaylastirip, tibbi hata riskini minimalize edebilmektedir. Dogru
pedigri analizi, genetik hastaliklarda kalitim kalibinin belirlenerek, tan1 ve yatkinlik testlerinde 6ncelikli olarak ¢alisiimasi
gereken bireylerin se¢imine olanak saglayip maliyet etkinligi avantaji da sunabilmektedir. Ayn1 zamanda pedigri, dogru
bir genetik danisma vermek i¢in gerek duyulan en dnemli aragtir. Bu sunumda, pedigri ¢izimi ve ¢izimde kullanilan
evrensel semboller anlatilarak, genetik hastaliklarin kalitim sekillerinin 6zellikleri ele alinacaktir.
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OLGU ORNEKLERI iLE SIK GORULEN DiSMORFiK SENDROMLAR

Ayca Dilruba Aslanger

Dismorfoloji, konjenital malformasyon ve anomalileri inceleyen bir bilim dalidir. ilk kez Dr. Smith tarafindan 1960l
yillarinda kullanilan bu terim; Yunancada «Dys-Morph» «Anormal-Sekil » anlamina gelir. Atipik fiziksel 6zellikleri
-bireyin atipik morfolojisini- inceler. Dismorfik olgular genetik veya ¢evresel etkenler ile olusabilir. Dismorfik terimi,
yasitlarinda ve etnik grupta olmayan fiziksel 6zellikli bireyler i¢in kullanilir. Morfolojik Anomaliler; malformasyon,
deformasyon, disrupsiyon ve displazi olarak morfogenezde karsilagilan sorunlara gore 4 grupta toplanabilir. Terminolojik
olarak konjenital anomaliler; sendrom, sekans ve asosiyasyon olarak siniflandirilir. Sendromlar 6zgiin bir nedene
bagli anomalilerin olusturdugu klinik tablonun adidir. Down Sendromu, Williams Sekans en sik bilinen drnekleridir.
Sekans ise tek bir primer defektten kaynaklanan bir dizi anomalidir. Pierre-Robin Sekansi, ve Potter Sekans1 bunlara
orneklerdir. Asosiyasyon varliginda en az iki anomali birlikteliginin rastlantisal olmayacak kadar beraberligi goriiliir.

Vater Asosiyasyonu bu gruba 6rnek verilebilir.

Bir veya birden fazla major konjenital anomali varliginda dismorfolojik degerlendirme gereklidir. Major anomalilere
eslik eden mindr anomaliler agisindan detayli muayenede, 1.derece akrabalarinda mevcut olmayan 3 veya daha fazla
mindr anomaliye sahip ¢ocuklar1 dismorfik olarak tanimlayabiliriz. Bir veya birden fazla konjenital anomalinin varliginda
dismorfolojik degerlendirme gereklidir. Ozgiin dismorfik bulgular varliginda dogru ipucular fark edildiginde tanimlanmug

sendromlar i¢in ayirici tani testleri tamamlanmali ve eslik edebilecek anomaliler agisindan tetkikler genisletilmelidir.
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GENETIK DANISMANLIK
Akif Ayaz

Giris:

Insan genom projesinin tamamlanmasiyla birlikte, hastaliklarin olusumuna yol acan veya yatkinlik yaratan genlerin
toplum sagligina katkilar1 giin gectikge artmaktadir. Kesfedilen genler ve fenotiplerle birlikte, kalitsal hastaliklarin
yadsmamaz Onemi de ortaya ¢ikmaktadir. Genetik hastaliklarin agir fenotipik ozellikleri ve tedavi asamalarindaki
kisithiliklar1 genetik danismanligi hayati bir unsur haline getirmistir.

Genetik damismanhk nedir?

Genetik damismanlik, kalitsal bir hastaliga sahip veya kalitsal bir hastalig1 tasiyan birey ya da yakinlarina, hastaligin
seyri ve tedavi yontemleri, tekrarlama riskleri ve ¢6ziim yollar ile beraber hangi donemlerde hangi testlerin yapilmasi
gerektigi ve bunlarin sonuglariyla ilgili bilgi ve onerilerin aktarilma siirecidir. Hastaliga bagl olarak degisebilen tibbi
girisimler, preimplantasyon genetik tani, prenatal ya da postnatal donemde genetik tan1 ¢aligmalarinin yapilmasi genetik
danismanlik hizmetleri i¢inde yer alan etkinliklerdir. Genetik danigmanlik hizla yayginlasan ve giin gectik¢ce 6nemi artan
bir hizmet dalidir. Giinlimiizde dogal dliimlerin 6nemli bir oran1 kalitsal kdkenli hastaliklar sonucu meydana gelmekte,
yenidoganlarin %3’ilinde genetik hastaliklar ortaya ¢ikmaktadir.

Genetik Damisma Siirecinin Bilesenleri:

En 6nemli asama, etkilenmis bireyler basta olmak iizere tiim bireylerin tek tek sorgulanmasi, klinik ve laboratuar
bilgilerin derlenmesidir . Test sonuglar1 dikkatli bir sekilde yorumlanmali, en az 3 kusak iceren pedigri ¢izilmelidir.
Hastanin muayenesi ayritili bir sekilde yapilip, notlar alinmalidir. Aile bireylerine ait fotograflar degerlendirilmeli
ve kaydedilmelidir. Risk degerlendirmeleri konusunda acele edilmemeli, gerekirse ek genetik testler planlanmalidir.
Mendelyen kalittim modeline uyan hastaliklarla ilgili (OR, OD, XLR ve XLD) riskler sematize edilerek anlatilmalidir.
Mendelyen kalitim modeline uymayan hastaliklarla ilgili ampirik riskler ve Baysian analizler degerlendirilmelidir.
Testlerin tani yiizdeleri, klinik 6nemi bilinmeyen varyantlar, test limitasyonlar1 hakkinda aileye bilgi verilmelidir.
Preimplantasyon genetik tan1 ve prenatal tan1 yontemleri hakkinda bilgilendirmeler, zaman yonetimi, islemlere bagh
komplikasyonlar ve sonug siireleri siirecin 6nemli bilesenleri arasinda yer almaktadir.

Kimlere genetik danisma verilmelidir?

Ulkemizde ciddi diizeyde sik goriilen akraba evliligi, genetik hastaliklarin epidemiyolojisini etkileyen 6nemli
faktorlerdendir. Akraba evliliklerinde, ailede genetik gegisli bir hastalik ortaya ¢ikmig ise, dogacak ¢ocuklarda bu
hastaligin ortaya ¢ikma riskini 6nemli oranda artirmaktadir. Herhangi bir hastaligin s6z konusu olmadigi durumlarda
bile, akraba evliligi yapan ¢iftler olasi riskler hakkinda bilgilendirilmeli ve tasiyicilik testleri tartigiimalidir.

Ailede kalitsal bir hastalik tanisi alan bir ya da birden fazla birey varsa, aile agac1 dikkatli bir sekilde degerlendirilmeli,
genetik test ile tan1 konma imkani irdelenmeli, varsa riskler aileye prenatal tan1 ve preimplantasyon genetik tan1 yontemleri
hakkinda bilgi verilmelidir.

Major konjenital anomalili bebek sahibi olan her aile kalitsal hastaliklar agisindan degerlendirilmelidir. Aileler mutlaka
olas1 gebelikler 6ncesinde genetik danigma almalidir.

Prenatal tan1 ya da preimplantasyon genetik tani agisindan 6nemli bir belirte¢ olan sebebi bilinmeyen entellektiiel
yetersizliklerin etiyolojisi mutlaka arastiritlmahidir. Spesifik bir sendrom diisiiniilmemesi durumunda nonspesifik
genetik testler basamakli olarak planlanabilir. Hastalikla ilgili detaylar, gebelik yonteminin belirlenmesi, zamanlamanin
planlanmasi ve prenatal testler hakkinda bilgilendirmeler aileye ayrintili bir sekilde anlatilmalidir.

Aile bireylerinde kalitsal kanserler, ileri anne yasi, diisiikkler genetik danigma verilmesi 6nerilen diger endikasyonlardir.
Verildigi Doneme Gore Genetik Danisma Tiirleri:

Prospektif Danisma: Genetik bir hastalik ortaya ¢ikmadan 6nce verilen danigma tiiriidiir.
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Retrospektif Damisma: Cogunlukla ailede genetik bir hastalik ortaya ¢ikmasindan sonra verilen danigmadir.
Kimler GenetiK Danisma Verebilir?

Danigma veren kisi bir genetik uzmani olabilecegi gibi bu konuda egitim almig diger uzmanlik alanlarindaki saglik
personeli de olabilir.

Damismanhkta Temel Ilkeler:

Giiglii bir etkilegsim esastir. Danigma alan kisinin gereksinimine uygun bilgi verilmelidir. Gerekli tani testlerine
ulagsma konusunda yardimci olunmalidir. Ailelerin farkli inanglara, sosyal kokene, ekomomik duruma sahip oldugu
unutulmamalidir. Verilen karara saygi duyulmalidir.
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MOLEKULER TANI YONTEMLERI; YENi TEKNOLOJILER, HANGI TEST NE iCIN

Oya Uyguner

Amacina gore genetik testler dort ana baglik altinda siiflanir:

(1) Tam testleri (Klinik taniy1 desteklemek, ayiric1 taniy1 degerlendirmek, tasiyicilik, hafifletici ve deneysel tedavilerin
baslatilmasi);

(2) Prediktif testler

(i) Presemptomatik testler: Ailesindeki bir genetik hastalik i¢in saglikli bireyin bilinen mutasyonu tasiyip tasimadigini
ve ayni hastaliktan etkilenip etkilenmeyecegini 6grenmek i¢in. Kriterleri vardir (Testi isteyen bireyin 18 yasin iizerinde
olmasi ve kendi karar1 ve istegi olmasi, klinik uzmanlarin 6rnegin nérodejeneratif bir hastalik i¢in ise “Klinik Genetik +
Noroloji + Psikiyatri + Psikolog” uzmanlariin ortak degerlendirmesi ve onaylamasi ile ve ardindan en az ii¢ ay ara ile
en az iki ayr1 genetik danisma seansi sonrasinda

(i1) Predispozisyon testleri: Saglikli bir bireyin bir hastalik igin artmis/azalmis riskinin bulunup bulunmadiginin
incelenmesi

(3) Prenatal testler (gebeligi 11-12. haftasinda CVS, de novo mutasyonlarda gonadal mozaisizm riski nedeniyle 17-19.
haftada amnion hiicreleri, daha ileri haftalarda kordon kani), preimplantasyon genetik tani

(4) Tarama testleri: yeni dogan taramalari, maternal serumda hiicre dis1t DNA testleri, biyokimyasal taramalar.
Genetik testlerin bilinmesi gereken 6nemli 6zellikleri:

Hassasiyet:

v Genetik heterojenite, lokus heterojenitesi

v Mutasyonun genin incelenmeyen bdlgelerinde bulunma olasiligi

v Test yonteminin mutasyonu tanimadaki limiti

Ozgiinliik:

v Epigenetik degisimler (kalitsal 6zelligi olan DNA dizisinden bagimsiz)

v Fenokopi

Yorum:

v Ekspresyon degiskenligi

v Penetrans azalmasi

v Varyant i¢in bilgi var/yok

Maliyet:

v Teknoloji, yetigsmis uzman ve tecriibeli teknik eleman ihtiyact

Teknik hata olasiliklar::

v Cihaz ve analiz program ayarlari

v Manuel hatalar

Genetik teknolojiler gelistikce genetik testlerin sayisi ve gesidi artmakta, genetik bilgiyi yorumlamak zorlagsmaktadir.
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Klinik kompleksiteye gore kromozom analizleri, mikroarray analizleri, tek gen incelemeleri, mozaiklik, poligenik ve
epigenetik incelemeler ve sonucu yorumlamak icin ¢esitli teknikler tek ya da ihtiyaca gore birden fazla kullanilmaktadir.
Hangi testin yapilacagi, klinik genetik degerlendirmede ailenin en az ii¢ kusak tibbi dykiisii alinarak ve aile agaci analizi
yapilarak, fizik muayenesi, goriintiileme, laboratuvar testleri sonrasinda ve diger kliniklerle konsiiltasyon yapilarak dnce
bir 6n klinik tantya ulasilir ve hangi testin bu tani igin gerekli olduguna karar verilir ya da dnceliklendirme yapilir. Tani
oncesi mutlaka genetik danisma ve onam formlari almir. Incelenmek istenen varyanta gore karar verilen testler kiigiik
degisimlerden biiyiik degisimlere kadar ¢ok genis bir spektrumda yer alir. Ornegin 1-~100 bg iliskili mutasyonlar i¢in
(nokta mutasyonlar, kiiciik duplikasyon/delesyon/inversiyon), PZR, PZR+Restriksiyon Enzim Kesimi, Sanger dizi,
strip test, pyrosekans, rtPZR, yeni nesil dizileme, ~100 bg-1 kb iligkili mutasyonlar igin rtPZR, Southern Blot, MLPA,
Mikroarray/ aCGH, FISH, kopya say1 degiskenlikleri i¢in (~>1 kb) Southern Blot, MLPA, Mikroarray/ aCGH, FISH,
mikroskobik diizeydeki mutasyonlar i¢in ise dengeli yapisal olanlarda karyotip ve FISH, dengesiz olanlarda mikroarray/
aCGH, karyotip ve FISH, sayisal tipteki kromozom anomalilerini saptamak i¢in ise QF-PZR, karyotip, FISH, mikroarray/
aCGHetest secenekleri bulunmaktadir.

Genetik hastaliklarin ¢ok dnemli bir oran1 ¢ok sayida gen ya da uzun genlerle iliskilidir. Yeni nesil dizileme teknolojisi,
panel, tim ekzom ve tiim genom segenekleri ile diisiik maliyet ve kisa siirede ¢ok sayida genin incelenmesini olanakli
kilar. Ozellikle gen panelleri molekiiler genetik tani testlerinin daha verimli, esnek ve ekonomik olmasini saglamistir.
Kapsam ve derinlik olarak tanimlanan iki farkli boyut bu testlerin hassasiyetini belirleyen 6zelliklerdir. Ote yandan, bazi
tan1 alamayan, ancak aile agaci bilgisine gore genetik kokeni oldugu diisiiniilen ailelerde tiim ekzom ve tiim genom analizi
genetik tanidan klinik taniya giden farkli bir siirecin de isleyebilecegini gdstermistir. Yeni nesil dizileme teknolojilerinin
kullanildig1 tani testlerinin tiim diger klinik tani algoritmalarinda ihtiyag duyuldugu {izere, mutlaka teknik uygulama,
yorumlama ve raporlama standartlarina kavusmasi gerekmektedir.
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OLGU ORNEKLERIYLE PANEL TEST VE WES (NE ZAMAN TERCIiH EDIiLMELI)
Dilek Uludag

Yeni nesil dizileme yontemleri ile genomun hedeflenen bolgelerinin veya tamaminin tek seferde, hizl, pratik bir sekilde
dizilenmesi miimkiin olmus ve teknolojinin ucuzlamasi ile giinliik pratikte oldukca sik kullanilmaya baslanmistir.

Yeni nesil dizileme teknigi kiitliphane hazirlanmasi, dizileme, goriintiileme ve verilerin analizi basamaklarindan
olusmaktadir.

Hedeflemis yeni nesil dizileme (panel gen testleri) farkli genlerdeki mutasyonlarin benzer veya ortlisen fenotiplere
yol agtig1, ayni yolakta yer alan genler ile iligkili hastaliklar igin kullanilmaktadir. Panel gen testinin avantaji kapsama
derinliginin yiiksek olmasi nedeni ile mutasyonlar1 saptama ihtimalinin yiiksek olmasidir. Insidental bulgu saptanma
olasilig1 azdir ve analizi kolaydir. Ancak sonug panelde calisilan genler ile sinirlidir.

Tiim ekzom dizileme analizi, genomun kodlayan kisimlarinin dizilendigi genom boyu analiz imkani sunan bir testtir.
Nadir, spesifik bir fenotipe uymayan vakalara tiim ekzom dizileme yapilabilir. Testin yapilmasi altyap1 gerektirir, analizi
panel gen testlere gore daha zordur ve insidental bulgular siktir.

Tiim genom dizileme testinde kodlayan ve kodlamayan bélgelerin tamami dizilenmektedir. Hedeflenmis dizileme ve tiim
ekzom dizileme ile kopya sayis1 degisiklikleri saptanamaz iken tim genom dizileme ile kopya sayis1 degisiklikleri tespit
edilebilmektedir. Dezavantaji elde edilen ¢ok biiyiik miktarda verinin ve kodlamayan bdlge varyantlarimin analizin zor
olmasidir.

Sunumda panel gen testi ve tiim ekzom dizileme analizi ile tan1 alan olgular sunulacaktir.
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TEK SAGLIK: COCUK VE CEVRE
Elif Aktas Sepetci, Niiket Sivri

Diinya’nin neresinde olursaniz olun, sen kahkahalarin yiikseldigi, hareketli oyunlarin oldugu her yerde mutlaka
cocuklar vardir. Kiminin diinyas1 oyundur, kimi diinyanin merkezidir, bazilar1 diinyay1 kurtaran kahramandir, bazilar
ise diinyanin ta kendisi. Sadece oynamaktan ibaret bir diinyadir COCUK DUNYASI... Saf, diiriist ve temiz bu diinyanin
stirdiirtilebilirligini, bir nevi diinyay1 hep ¢cocuk gdziiyle gorebilmeyi, kim istemez ki...

Diinya’y1 onlara versek, sadece kendi oyunlarinin devami igin bile yapmamalar1 gerekenlerin farkindadir g¢ocuklar.
Onlar, su kaynaklarinin 6nemini avuglarinca suyu kana kana igerek, topragin kiymetini bir ¢icegi derinden koklayarak,
yesil alanlarin devamliligini oyunlarinda arkasina saklandiklar1 agaclarin varligini bilerek ve en 6nemlisi tertemiz bir
sehir havasini doyasiya iglerine ¢ekerek bilirler. Diinyaya ¢ocuklarin goziinden bakmak i¢in ¢ocuk olmak gerekmez.
Tek bir kelime yeter: BILINC. Biling ile koruyarak, anlatarak ve &zenle siirdiiriilebilir yapabilmektir cocuk goziiyle
bakabilmek...

Biiytiklerin gézlinden ise Diinya biraz farkli... Gliniimiizde maalesef her dort cocuktan birinin ¢ocuklugunu yasayamadigi
ve Diinya Saglik Orgiitii 2019 y1l1 raporlarina gére olumsuz yasam sartlar1 nedeniyle 690 milyon cocugun etkilendigi bir
diinya var elimizde. Gegen 19 yila bakildiginda, 176 iilkenin 173’{inde gocuklarin yagam kosullarinda iyilesme gézlenmis
olmasi umut verici. Ayni rapor verilerine gore Oncelikli sorunlar ¢evre kaynakli sorunlar olarak ifade ediliyor. Cevre
kaynakli sorunlar ise 6zellikle hijyen ve sanitasyon kaynakli problemler ile su ve hava kirliligi nedenli olumsuzluklar
olarak siralaniyor. Su kaynakli olan baslikta; kimyasal kirleticiler, toksinler, farkli biyolojik unsurlar ele aliniyor. Hava
kaynakli kirleticiler ise temel olarak i¢ ve dis ortam hava kirleticileri ile ev yap1 malzemeleri ve sigara gibi ayricalikli
basliklar1 kapsiyor. Bunlara ilaveten toprak kaynakli kirleticiler; pestisit 6zellikli yapilar, toksik materyaller gibi cocuklari
birincil ve ikincil olarak etkileyen temel sorunlar. Giiniimiiz kirleticileri arasinda radyoaktif kirlilik, giiriiltii kirliligi, 151k
kirliligi yam sira iklim degisikligi krizi de gocuk saglig1 iizerine en ¢ok etki eden temel basliklardir. Tiim bu sorunlara
ortak yanitlar alinmasi igin tek ¢atida birlesmek sart. Yani TEK SAGLIK c¢atis1 altinda. ..

Nasil ki, kiiflii bir ekmegi yemekten imtina ediyorsak; soludugumuz havanin kalitesini de 6nemsememiz beklenir.
Ictigimiz suyu irdeleyip segiyorsak, tiikettigimiz gidanin kaynagini arastiriyorsak; o gidanin yetistigi topragin, sulandig
suyun degerlerini de bilmemiz beklenir. Bir cocugu uyandirmak i¢in cami agtiginizda umdugunuz hava kalitesi nedir?
Peki ya o ¢ocugun ilk kulag atisini izlerken, denizlerde olasi bakteri yiikii? Cok sevdigi bir giday1 tiikketirken potansiyel
antibiyotik diren¢ tehdidi? Cevre ve gida kaynakli direncin klinik yansimalar1? Bu sorular bakilan ama goriinmeyen,
bilinen ama farkinda olunmayan cevre gercekleri. Aslinda gida-hayvan-bitki ile yakindan ilgili ve hepsini kapsayan,
¢ocugun da merkezinde oldugu gevre. Bu ¢evreyi ve ¢ocugun yasam sartlarini iyilestirebilmek, Saglik-Gida-Cevre
iicgeninde TEK SAGLIK semsiyesi ile miimkiin olacaktir.
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PRIMER iIMMUN YETERSIZLIKLERE YAKLASIM
Ahmet Ozen

Primer Immiin yetersizlikler (PIY) bagisiklik sisteminin dogustan kusurlar1 sonucu ortaya ¢ikan ve genis yelpazede bulgu
verebilen hastalik grubudur. Bagigiklik hiicrelerinin say1 ve/veya fonksiyonlaria ait kusurlar olabilecegi gibi herhangi
bir bagisiklik elemaninin az veya gereginden fazla caligmasi da patolojik sonuglart netice verebilir. Akraba evliliginin
sik oldugu iilkemizde PIY’ler bat1 toplumlari ile karsilastirildiginda daha fazla gériiliirler. immiinoloji alaninin kurulus
yillarinda PIY’lerin nadir gériilen, dliimciil seyreden, sadece enfeksiyon yatkilig: ile giden ve tedavi edilemeyen
hastalik grubu oldugu diisiiniiliirken giiniimiizde artan sayida molekiiler kusurun tanimlamasi ve PIY spektrumunun
artmast ile birlikte bu goriis sorgulanmustir. Giincel bakis agis1 ile, PIY’lerin enfeksiyon yatkinligi disinda baska bir
takim bulgularla da kendini gosterebilecegi bilinmektedir. Bunlar arasinda; otoimmiinite, otoinflamasyon, agir alerjiler
ve kanser yatkinlig1 da bulunur. PIY lere yaklasirken immiin sistemin hangi bileseni kusurlu oldugunda ne gibi bulgular
verebilecegini bilmek ve bu bilgi 15131nda tetkik etmek uygun olur. Bu konusma PIY spektrumu yani sira tetkik ve tedavi
yaklagimi lizerinde durulacaktir.
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INTRAVENOZ IMMUNGLOBULIN / SUBKUTAN IMMUNGLOBULIN KULLANIMI

Cigdem Aydogmus

Primer immun yetersizliklerde erken tani ve tedavi yasam kurtaricidir. Bu hastalan tedavisindeki amag;
- Enfeksiyonlarin erken taninmasi, hizli ve agresif tedavisi

- Organ hasarlarinin 6nlenmesi

- Malniitrisyonun 6nlenmesi

- Bilylime ve gelismenin iyilestirilmesi

- Hastalarda normal yada normale yakin yasam slirmeyi saglamaktir.

Hastalara uygulanan tedavi 2 ana baglikta incelenebilir;

1- Genel tibbi tadvi

- Destekleyici ( beslenme , genel bakim, kan ve kan tiriinleri, antimikrobiyal ajanlar)

- Koruyucu (profilaktik antibiyotik ve immunglobulin kullanimi, asilama, kan ve kan iirlinlerinin 1ginlanmasi)
2- Spesifik / kiiratif tedavi

- Ig, sitokin, graniilosit tedavisi, enzim replasmani, immunsiipresifler

- KIT, kok hiicre nakli,timiis nakli, gen tedavisi

Hastalarin en sik enfeksiyon tablosu ile bagvurmasi ve tekrarlayan enfeksiyonlar nedeniyle komplikasyon, organ
hasari,beslenme bozuklugu gelisebilmesi nedeniyle bu hastalarin enfeksiyonlardan korunmasi 6énem arz etmektedir.
Enfeksiyonlardan korumak i¢in Ig replasmani, antimikrobiyal ajan profilaksisi ve asilama uygulanabilir. Bu segeneklerden
Ig replasmani en 6nemli uygulanacak koruyucu tedavi modelidir.

Immunglobulin (Ig) replasman tedavisi:

[lk insan Ig 1946 yilinda elde edilmis, bu alandaki aragtirmalar ve yeni gelismeler sonrasinda 1981°de IV formu, 2006
yilinda da subkutan (SC) formu kullanima girmistir. Igerisindeki en énemli ve etkin molekiil IgG olup preparatin %
95°ni olusturur. immunglobulin preparatlar1 10000-50000 vericiden olusturulan plazma havuzundan elde edilir. Plazma
sirasiyla parcalara ayrigtirma, saflastirma, stabilizasyon ve viral inaktivasyona tabi tutularak kullanima hazir hale getirilir.
Immunglobulin replasman tedavisi ile;

- Enfeksiydz ajanlar ve bakteriyel toksinlerin nétrolizasyonu

- Mikroorganizmalarin hedef hiicreye baglanmasinin engellenmesi
- Siiperantijenlerin noétralizasyonu

- Opsonizasyonun arttirilarak fagositozun daha etkin hale getirilmesi
- Yiiksek dozlarda immun modiilator etki elde edilir.

FDA’nin onay verdigi endikasyonlari;

O Antikor eksiklikleri

[0 KIT ve GVHD

[J Pediatrik HIV enfeksiyonu

O Lenfoproliferatif hastalik ( B hiicreli KLL )

[J Immun trombositopenik purpura

[1 Kawasaki hastalig1

O Guillain — Barre hastalig1

166



Cocuk Dostlari
« Kongresi

12-14 Mart 2020 [ istanbul Kongre Merkezi

[0 Kronik inflamatuar demiyelinizan polinéropati

Primer immun yetersizliklerde kullanimu ise;

Antikor eksiklikleri;

[0 X’e bagli — OR agammaglobulinemi

[J Yaygin degisken immun yetersizlik

[J Hiper IgM sendromlar1

[ Antikor yapim eksikligi bulunan gegici hipogamaglobulinemi (secilmis vakalar)
[ IgG alt grup eksikligi + SIgA eksikligi (segili vakalar)

[J Normal immunglobulin diizeyleri ile beraber spesifik antikor yapim eksikligi ( segili vakalar )
Kombine eksiklikler;

[0 Agir kombine immun yetersizlik

[1 Wiskott — Aldrich sendromu ( AKIY fenotipi )

[J Ataksi — Telenjiektazi ( antikor eksikligi varsa )

[0 Kisa ekstremiteli clicelik

[J Kikirdak — sa¢ hipoplazisi

[ X’e bagh lenfoproliferatif sendromlar

[0 22q11 delesyon sendromu ( Antikor eksikligi varsa )

[0 Hiper IgE sendromlar1 ( antikor eksikligi varsa )

[0 NEMO

Ig preparatlar1 intramuskuler, intravendz, subkutan ve oral yol ile uygulanabilir. Giinlimiizde en ¢ok ntravendz ve
subkutan yol ile uygulanir.

Intraven6z uygulamada standart doz 400-600 mg/kg olup enfeksiyonlardan koruyucu serum IgG diizeyi > 500mg/
dl olmas1 amaglanmaktadir.infiizyon hizi ortalama 3-4 mg/kg/dk olmalidir. Doz monitorizasyonu; Enfeksiyon
sayist,Komplikasyon,Antibiyotik ihtiyaci,Hastane basvurusu,Okul giinii /ig giicii kaybi,Preinfiizyon IgG ve spesifik ak
diizeylerinin dlgiimii gdz oniine almarak yapilir. Inflizyon sirasinda bas,sirt agrist ates gibi hafif siddette yan etkiler
goriilebildigi gibi daha az siklikta anaflaksi, organ yetmezligi gibi ciddi yan etkiler de olabilir.

Subkutan uygulamada doz 100-200 mg/kg/hafta olup infiizyon hiz1 0.5-0.8 ml/kg/sa tir. Etkinlik agisindan IVIG’den
farksiz olup yan etki acisindan IVIG’e gore nadiren ciddi yan etki goriiliir, yan etkiler genellikle lokal olup uygulamadan
24-48 saat sonra genellikle gegmektedir. Bu uygulamada pompa kullanilir, %10,16,20’lik konsantre preparatlar uygundur.

Son yillarda Hyaliironidaz enzimi ile kombine edilmis preparatlar kullanima sunulmustur. Bu preparatlarda subkutan yol
ile verilip kolaylastirilmis subkutan uygulama olarak adlandirilmaktadir. Diger subkutan uygulamaya Ustiinliigli daha
yiiksek miktarlar tek bolgeden 3-4 haftalik periyodlarla uygulanir.Biyoyararlanimi %93 olup lokal yan etkiler goriiliir,
sistemik ciddi yan etki orani ¢ok diisiiktiir.
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PEDIATRi PRATiGINDE TROMBOZ YONETIMi-HEMATOLOJi GORUSU

Aysegiil Uniivar

Alman patolog Rudolf Virchow un 1856’da ortaya attig1 triad, Tromboz etiyopatogenezinde giiniimiizde de gegerliligini
korumaktadir:

1. Damar duvarinda zedelenme (endotel lezyonu)
2. Kan akiminda yavaslama (staz)
3. Kanin bilesenlerindeki degisiklikler

Hemostaz dengesinin bozulmasi anlamina gelen bu degisiklikler giiniimiizde “hiperkoagiilabilite” ya da “protrombotik
durum” sozciikleri ile de belirtilir. Vendz tromboz olusumunda 6n planda kan akiminda staz ve hiperkoagiilabilite rol
oynarken, arteriyel tromboz olusumunda damar endotel lezyonlar1 (ateroskleroz) ve basta trombositler olmak {izere kanin
bilesenlerindeki degisiklikler 6nem tagir.

Eski Yunanca thrombos “piht1”, philein “sevmek’ anlamina gelir. Trombofili “tromboza egilim” ile es anlamda kullanilir.
Burada genellikle “vendz tromboza egilim” séz konusudur. Bazi trombofili nedenleri (6rnegin; antifosfolipid antikor
sendromu, hiperhomosisteinemi) vendz tromboz yaninda, arteriyel tromboza da yol acabilir.

Trombozun erigkindeki insidans1 % 2-5 arasinda iken, ¢ocuklarda genel popiilasyonda yillik vendz tromboz insidansi
0.07-0.14/10.000, hastane yatiglarinda ise >58/10.000 olarak verilmektedir. Cocukluk ¢aginda venéz tromboza bagh
mortalite %2.2-16, rekiirren venéz tromboemboli (VTE) %8.1, post-trombotik sendrom sikhigi ise %12.4-62
oraninda bildirilmektedir.

Yenidogan ve ¢ocukluk ¢agi trombozlarinin tedavisinde kanita dayali veriler oldukc¢a yetersizdir. Tedavi yaklagiminda
uzlasi kilavuzlari [ACCP (American College of Chest Physicians) kilavuzu, 2012°de, Chest dergisinde; Ingiliz kilavuzu;
AHA (American Heart Association) kilavuzu gibi] dikkate alinmaktadir. Tip alaninda tan1 ve tedavi Onerileri siirekli
giincellediginden, bu kilavuzlar yaninda, literatiir bilgisi 1s18inda giincel tan1 ve tedavi yaklagimlari da mutlaka
aragtirz/mali, ilag prospektiislerinde yer alan bilgiler dikkate alinmali, tromboz lokalizasyonu ile iliskili Bilim Dallar ile
multidisipliner yaklasimla, bireysel tan1 ve tedavi yonetimi yapz/malidir.

ACCP kilavuzuna gore, tromboembolisi olan pediatrik hasta yonetiminin, miimkiinse tromboemboliyle ilgili deneyimi
olan pediatrik hematolog tarafindan yapilmasi 6nerilmektedir (Kanit derecesi: 2C).

Tromboembolik olaylarin tedavisinde:

Destek tedavisi (kisa siirede mobilizasyonun saglanmasi, fizik tedavi ve rehabilitasyon destegi, dehidratasyon ve ates
yiiksekliginden korunma, obezite ve komplikasyonlarinin tedavisi), heparin tedavisi [standart heparin (UFH) veya
diisiik molekiil agirlikli heparin (DMAH)], oral antikoagiilan olan varfarin (kumadin), antitrombosit ajanlar (aspirin,
dipiridamol, clopidogrel gibi), trombolitik ajanlar [doku plazminojen aktivatorii (tPA) gibi] ve trombektomi baslica
tedavi yaklagimlardir. Son yillarda ¢ocuklarda, direkt oral antikoagiilanlar (FXa/trombin inhibitorleri) ile de caligmalar
baglamastir.
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PEDIATRI PRATIGINDE TROMBOZ YONETIMi KARDIYOLOG GOZUYLE
Erkut Oztiirk

Cocuklarda kalp hastalig1 temel olarak edinsel veya konjenital nedenlerle ortaya ¢ikar.

Edinsel nedenlerin en dnemlileri; Akut Romatizmal Ates, Myokardit&kardiyomyopati, Aritmi,Kawasaki Hastalig1 ve
Ailesel hiperlipidemidir.

Konjenital kalp hastaligi (KKH) 1000 canli dogumda 4 ile 10 yayginlikta goriilebilmektedir. Asiyanotik & Siyanotik, Tek
ventrikiil &Cift Ventrikiil ve Basit&Kompleks tip gibi farkli siniflandirmalari mevcuttur.

Gilinlimiizde Kalp hastalig1 olgularin gelisen teknoloji, cerrahi yenilikler, farkli ilaglar ve yogun bakim siireclerinde
iyilesme ile yasama sansi belirgin artmis kalp disi organlarin morbiditeye etkisi daha ©6n plana ¢ikmistir. Bunlardan
biride anormal hemostaz sonucu gelisen tromboz durumlaridir.

Cocukta hemostaz; hiicresel bazli koagulasyon,fibrin ve trombin diizenlenmesi,trombosit aktivasyon mekanizmalarinin
devreye girmesi sonucu gelisen karmasik bir siirectir. Tromboz olgularda anormal hemostaz ile gergeklesen klinik bir
durumdur. Kalp hastalarinda patolojiye bagl olarak farkl1 insidansta gériilebilir. Ornegin Sant olgularinda %8-12(%50
mortalite), CVP kateter yerlestirilenlerde %15, Fontan dolagiminda %17-30 ve Kawasaki Hastalig1 olanlarda %5
oraninda tromboz goriilebilmektedir.

Kardiyolojik olarak trombozda temel yaklasim stratejisi Onle, bul, tedavi et ve izle seklindedir.Bu yaklagimi
gergeklestirirken bazi zorluklar mevcuttur. Bunun baslicalari;Hemostatik sistemdeki normal gelisimsel degisiklikler
,Genetik sendromlar ,Uygun kan 6rneklerinin alinmasi ,Testlerin yorumlanmast ,ilaglara farkli fizyolojik,farmakolojik
ve genetik yanit, Tedaviye rehberlik etmek i¢in randomize, kontrollii calismalarin olmamasi ve kardiyak patofizyoloji ve
miidahalelerle iligkili artmuis riskler seklinde 6zetlenebilir.

Kalp hastalarinda tromboz, kanama veya her iki duruma karsi bir egilim vardir.Bu egilim Siyanotik KKH’I
olanlarda daha belirgin 6zelliktedir. Akim,kan ve vaskularite licliisiinde ortaya ¢ikan degisiklikleri tromboza egilimi
arttirir.Beraberinde  Siyanoz varligi,Anormal kan akimi,Damar cap degisiklikleri ,Kateter islemi,Kalic1 vaskuler
cihazlar(stent,device,pacemaker,yapay kapak),KPB ile iliskili inflamatuvar yanit sendromu ve Ileri yasam destek
sistemleri(ECMO,yapay kalp) tromboza ek katki saglar.ayrica kalp hastaliginin 6zel durumuna gore yapilacak tedavi
stratejisi farklilik gosterebilmektedir.Bu durumlar kisaca 6zetlenmistir.

Ailesel Hiperlipidemi; Tip I-Tip V’e kadar farkli klinik ve labaratuvar kosullar gézlenmektedir.Ailesel hiperkolesterolemi
(hiperlipidemi tip I1a) LDL reseptor geninde meydana gelen mutasyon sonunda lipoproteinlerin dolasimdan yeterince
temizlenememesiyle ortaya c¢ikan OD gecisli bir dislipidemi alt grubudur.Koroner arterde tromboaterosklerotik
degisiklikler sonucu Myokard infarktiisiine neden olabilir. Tedavide diyet,statinler, plazma aferez, karaciger nakli,koroner
bypass ve koroner stent gereksinimi olabilir.

Kawasaki Hastaligi; > 5 giin ates,dokiintli, konjunktivit,el-ayaklarda sislik, servikal LAP ile karekterize bir vaskulittir.
Gelismis iilkelerde en sik edinsel kalp hastalifi nedenidir.Tedavisiz olgularin % 25’inde koroner arter degisikligi
goriilebilmekte ve zamaninda uygulanmis IVIG +Aspirin tedavisi ile bu oran %3-5’e gerilemektedir.Anevrizma iginde
gelisen trombiis veya stenoza ikincil olarak gelisen miyokard infarktiisiit KH’da en 6nemli 6liim nedenini olusturmaktadir.
Risk diizeyine gdre uygun takip ve tedavi yapilmalidir.

Dilate Kardiyomyopati; Cocuklukta goriilen en sik kardiyomyopatidir.Cogunlugu idiyopatik olmakla birlikte Aort
koarktasyonu, ALCAPA, hipokalsemi, aritmiye sekonder olgular mevcuttur. Trombus Dilate kardiyomyopatide diisiik
debi,aritmi veya lokal duvar hareket kisitlilig1 sirasinda ortaya cikar ve en ¢ok sol ventrikiil apeks ve serbest duvarda
goriilmektedir. Hemodinamik onemli sorun(akimda obstruksiyon,kapakla etkilesim) veya yiiksek embolizasyon
riskli(hareket,yumusak) olanlarda cerrahi veya trombolitik olarak tedavi edilmelidir.

Pulmoner Emboli; Uzak bir venéz yap1 veya pulmoner arterden kaynakli bir klinik durumdur.Cocuklarda nadirdir.
Tan1 ve tedavide gecikme oldugu zaman mortalitesi oldukca yiiksektir.Etyolojide;Santral venoz kateter, TPN, Nefrotik
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sendrom,trombofilebit, kanser, kalp operasyonu sonrasi hareketsizlik gibi farkli faktorler su¢lanmistir Hemodinamik
olarak stabil olan hastalar Trombiisiin biiylimesini, tekrarlamasin1 Post-trombotik sendrom gelismemesi i¢in Heparin
veya LMWH ile Hemodinamik olarak stabil olmayan hastalar hizlica trombolizis veya trombektomi ile tedavi edilmelidir.

Tek ventrikiil hastalari; Anatomik ve hemodinamik 6zelliklere gore tromboza dogal yatkinlik mevcuttur. Ventrikiil
disfonksiyonlari, aritmi, silotoraks, plevral eflizyon, mobilizasyon gecikmesi bu yatkinligi daha da arttirir.Olgular
diizenli olarak ekokardiyografi ile degerlendirilmelidir. Tromboz gelisimini 6nlemek igin Diisiik doz aspirin ve yiiksek
riskli olgulardaise aspirin ile birlikte LMWH veya Warfarin kombinasyonu uygulanmalidir.

Kalp kapak degisimi yapilan olgular; Edinsel veya KKH’1na bagli olarak kapak degisimi gerekebilir Siklikla sol kalp
iligkili(aort,mitral) kapaklarda bu islem gergeklestirilir. Tromboembolik komplikasyonlar1 énlemek i¢in mekanik veya
biolojik kapak durumuna gore farkl tedaviler uygulanabilir.

Bu durumlar disinda kalp ritm bozukluklar1 ve anjiografi ile yapilan miidahaleler sonrasi antikoagulan kullanilabilir.

Sonug olarak; Tromboz farkli faktdrlerin etkiledigi ¢ok agamali bir siire¢ olup, cocuklarda 6zelinde kardiyolojik agidan
tromboz ve tromboembolik komplikasyonlarin siklig1 gittikge artmaktadir Siyanotik Konjenital Kalp Hastaliklar1 basta
olmak {izere ¢ok farkli klinik durumlarda tromboz mortalite ve morbiditeye neden olabilir. Trombozun erken 6nleme ,
yoOnetim ve tedavisinde multidisipliner yaklasim énemlidir.
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NE ZAMAN KALITSAL METABOLIK HASTALIK DUSUNELIM?

Ilyas Okur

Kalitsal metabolik hastaliklar (KMH), protein, karbohidrat ve yag asitlerinin yapimi ya da yikim ile ilgili
olaylar ya da metabolik olaylarda iglevsel olan organel bozukluklari sonucu gelisen patolojik tablolardir. Her biri nadir
olmakla birlikte, bugiine kadar tanimlanmis 800’¢ yakin tanimlanmis KMH oldugu diisiiniildiigiinde ve hepsi birlikte
degerlendirildiginde 6nemli bir grubu olustururlar. Bu hastaliklar genellikle tek gen mutasyonlari sonucu olusup,
cogunlukla otozomal resesif kalitim gosterirler. Bu nedenle iilkemiz gibi akraba evliliklerinin yiiksek oldugu (%23,2;
T.U.LK. 2016) iilkelerde goriilme sikhig1 yiiksektir.

Patogenezleri karmasik olan kalitsal metabolik hastaliklarin erken belirti ve bulgular: sepsis, iskemik-hipoksik
ensefalopati, intoksikasyon, ensefalit gibi durumlara benzemesi, herhangi bir yasta farkli bir bulgu ile ortaya ¢ikabilmesi,
hastalarin destek tedaviler ile diizelebilmesi ve gergek tani koyulmadan kaybedilebilmeleri nedenleri ile tan1 koymak
oldukca zordur. Ancak gelisen teknolojik olanaklarin yardimlari ve yenidogan tarama programlarinin gelistirilmesi ile daha
cok tan1 koyulabilmektedir. Prenatal tan1 yontemleri ile anne karninda bile tan1 sans1 olabilmekte, hatta preimplantasyon
genetik tan1 yontemleri ile aileye saglikli gocuk sahibi olabilme olanagi saglanabilmektedir. Erken tan1 ve tedavi ile kalict
sekellerin ve mortalitenin 6nlenmesi agisindan da bu hastaliklari akla getirmek, miimkiin olan en kisa siirede tan1 koymak
ve tedaviye baglamak ¢ok dnemlidir. Bu nedenle, agagida belirtilen tiim durumlarda mutlaka KMH diistinmek gerekir:

1. Normal bir gebelik ve dogumu takiben semptomsuz bir donem ve beslenmeden saatler veya gilinler sonra bagka
nedenler ile agiklanamayan agur, ilerleyici bozulma gdsteren tiim yenidoganlar

2. Konjenital anomali ve dismorfik bulgular1 olan hastalar

3. Kusma, ates, cerrahi operasyon veya uzun siiren aglik gibi tetikleyici durumlar sonrasi biling bozuklugu veya genel
durumda akut bir bozulma ile gelen tiim hastalar

4. Asidoz veya hipoglisemi semptom ve bulgulari ile gelen tiim hastalar (Sepsis, 6zellikle E.coli ve santral sinir siste-
mi patolojileri ile birlikte goriilebilir)

5. Kronik ve ilerleyici semptomlar1 (devamli ve tekrarlayan kusmalar, biiyiime geriligi, aralikli letarji ve koma, sarilik
veya hepatomegali, hipotoni ve ndbetler) ve organ tutulumlari olan hastalar

6. Aile dykiilerinde benzer bulgular veya nedeni bilinmeyen bebek dlimleri olan hastalar
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PERINATAL HASTALIKLARIN YENIiDOGANA ETKIiLERi- OTOIMMUN HASTALIKLAR

Ahmet Yagmur Bas

Otoantikorlar, Viicudun kendi hiicre ve dokularina karsi immiin reaksiyonlarla olusur ve enflamasyona sebep olur.
Otoantikorlar: Oz antijenlere kars1 gelisen 6zgiil antikorlardir. Oz antijenler: Protein, glikoprotein, niikleik asit,
fosfolipit, glikosfingolipit yapisinda olabilir. Otoimmun hastaliklarin ¢ogu, dogurganlik ¢agindaki kadinlarda goriiliir.
Otoimmun hastalig1 olanlarin % 70’1 kadindir. Gebelikte olan fizyolojik degisiklikler otoimmiin hastaligin progresini
etkiler.

Immiin Trombositopenik Purpura: Gebelerde otommiin trombositopeni siklik 1/500°diir. Trombositlerin iizerindeki
glikoproteinlere kars1 (IIb/I11a, Ib/IX) otoantikor olusur. Trombosit-ak kompleksi retikuloendotelyal sistem tarafindan yok
edilir. Plasentay1 gegen otoantikorlar fetiiste trombositopeniye neden olur. Fetiis ve yenidoganda immiin trombositopeni,
Annedel TP, SLE, alloimmiinizasyon ve maternal ila¢ kullanimina bagh gelisebilir. Maternal ITP sonrasi fetal-neonatal
ITP % 10 civarinda goriiliir.Etkilenen bebeklerin yarisinda trombosit < 20 000/ ul olup bebeklerd eekimoz, petesi,
melena, ¢cok nadiren Serebral kanama (% 1) goriilebilir. Hastalik 4-6 haftada geriler. Gebede trombosit sayis1 < 50.000/

ul ise IVIG veya steroid verilir. Yenidoganda semptom varsa trombosit transfiizyonu ve IVIG verilir.
Maternal-Antiniikleer-Antikorlar-(ANA)

Fetal ve neonatal etkileri: Hiicredeki niikleus veya komponentlerini hedef alir. Neonatal Lupus: Annede SSA/Ro ve
SSB/La niikleus riboproteinlerine gelisen otoantikorlar (ANA) ve transplasental gegisi olur.Neonatal lupus (NL) icin
annede SLE olmasi sart degildir.Gebede diger ANA pozitifligi bulunan otoimmiin hastaliklarin varliginda veya ANA+
olan asemptomatik gebe bebeklerinde NL gelisebilir Genellikle gestasyonun 16-34. haftalarinda ortaya ¢ikar ve pozitif
annelerin bebeklerinde % 0.2-2 kalp blogu vardir. Neonatal Lupus hastalig1 tamisinda cilt ve kardiyak bulgular ve
ak pozitiflii mevcuttur. ANA (+) olan kadinlarin bebeklerinin % 1’inde neonatal lupus olup dermatolojik bulgular
gecicidir bulgular (6 ay).Yiizde, sagl deride, periorbital bolgede ve daha az sikhkta boyun, govde ve ekstremitede
anniiler eritematoz lezyonlar olup UV 1s181na maruziyet sonrasi ortalama 6 haftada belirginlesir. Maternal sjogren
hastahgi, romatoid artrit ve diger otoimmiin hastaliklarda da Neonatal Lupus gelisebilir. Apopitoz ve inflamasyon
sonrasi konjenital kalp blogu ve aritmi, konjestif-kalp-yetmezligi ve hidrops-fetalis gelisebilir. Konjenital kalp bloklari,
2. ve 3. trimestirda baglar. 1. ve 2. derece kalp blogu olarak baglayip tam kalp blogu ve kardiyomyopatiye ilerleyebilir.
Intrauterin tan1: M-mode EKO ile konur.Maternal steroidler, hidroksiklorokin uygalamalari konjenital kalp blogunu
onlemiyor. Konjenital kardiyak blogu kalic1 olup ANA+ olanlarin %1-2’sinde bulunur, %80’1 3. derece blok, %20 1. ve
2. derece bloktur.Etkilenen bebeklerde mortalite %20-30dur. Yasayanlarin %70-80’inde ilk 10 yasta pacemaker gerekir.
Dermatolojik bulgular ise gegici olup ¢ogunlukla tam iyilesme olur.

Antifosfolipid antikorlar1 (APLA): SLE ve diger romatolojik hastaliklara eslik edebilir.Saglikl1 bireylerin %2-5’inde
bulunur. Fosfolipidler koagiilaz kaskadinda yer alir. Antifosfolipid antikorlar, fosfolipidlere veya fosfolipidlere bagh
proteinlere karsi olusan antikorlardir. Antikardiyolipin ak, Lupus antikoagiilan ak, Anti 12 glikoprotein 1 ak en sik
olanlaridir ve transplasental gegis % 30’dur. Adhezyon molekiillerini, trombosit aktivasyonunu, agregasyon faktorlerini
indiikler ve antikoagiilan faktorleri (Pr C, Plasental antikoagiilan protein I) inhibe ederler. Maternal antifosfolipid
sendromu riski orta ve yiliksek diizeyde antikardiyolipin ve lupus antikoagiilan ak titresi ile artar (>20 GPL).

Gebelikte antifosfolipid sendromunda annede arteryel ve/veya ven6z tromboz , tekrarlayan diisiikler, uteroplasental

173



Cocuk Dostlari
« Kongresi

12-14 Mart 2020 [ istanbul Kongre Merkezi

yetersizlik (% 30), prematiirite, fetal bilyiime geriligi,oligohidramnios, preeklampsi-eklampsi (%18-48), HELLLP
goriilebilir. Canli dogumu artirmak i¢cin APLA pozitif olan annelere diisiik doz aspirin, heparin planlanir. Neonatal
APL antikorlarindan birinin varlig1 ve eslik eden klinik bulgu (vendz veya arteriyel tromboz veya trombositopeni) olur.
Pasif transfer ile gegen antifosfolipid antikorlar 6-12 ayda kaybolur. 134 APS olan gebenin incelendigibir calismada

bebeklerinde neonatal APS bulunmamustir.

Myastenia Gravis: < 30 yas kadinlarda sik goriiliir. Gebelerde 1/30.000 ve serum anti-AchR (anti asetilkolin reseptor
antikoru % 90 pozitiftir. Gebelikte belirtiler artabilir, yorgunluk, yiiz, gz ve ekstremite kaslarinda giigsiizliik, solumum
sikintisi olabilecegi gibi asemptomatik te olabilirler. Antikolinesteraz inhibitor ilaglar (pridostigmin) verilmesi ile hizla
diizelir. Diiz kaslar etkilenmez — uterus kasilmalar1 degismez. Sezaryenla dogum ve anestezi anne i¢in riskli olabilir.
Neonatal myasten gecicidir (M.gravis olan annelerin bebeklerinde % 10 -20), alfa feto protein myasteni antikorunun
reseptore baglanmasini engeller. Anne M. Gravis dykiisii negatif olabilir. Lupus, RA, graves olan anne bebeklerinde
ortaya ¢ikabilir. Bebekte ilk 72 saate solunum sikintisi, emme ve yutma bozuklugu ortaya ¢ikar.Ak titresi arttik¢a bulgular
kotiilesir (Zayif aglama, hipotoni, yogun sekresyon, solunum yetmezligi, fasial dipleji, ptosis, oftalmopleji).Ortalama 1-8
haftada bulgular diizelir. Fetal etkilenme agirsa artrogriopozis multipleks konjenita seklinde presente olur. Genellikle
ortalama 8 haftada iyilesir. Nadiren assist ventilasyon tedavisi ihtiyaci duyulur.Farmakolojik tedaviye 4 hf sonra
ihtiyac siklikla ortadan kalkar. 1. cocukta artrogripozis varsa digerlerinde %100 gelisir. Bu durumda annede timektomi
planlanir. Maternal tedavi, Piridostigmin: Asetilkolinerseraz inhibitorii, Prednizolon: Otoantikor olusumunu suprese

eder, Plazmaferez: Otoantikor konsantrasyonunu diisiiriir ve IVIG: Otoantikorlarimn etkilerinin blokaji” seklindedir.

Gebelik-Tiroid-Fetus: Tiroid stimiilan hormon reseptdr Ak (TSHR-ak): Anneden bebege gegerek neonatal tirotoksikoz
yapar. 3. trimestirda maternal TSHR-ak seviyesi arttik¢a (5 kat ve fazla) Neonatal Graves hipertiroidi artar. Gebeliklerin
binde 2’sinde goriilen otoimmiin hastaliktir. Bu gebelerden dogan bebeklerinde yaklasik %1-5’inde neonatal graves
tablosu gelisir ve sikhikla TSH stimiilan ak, nadiren baskilayici antikorlardir. Maternal TSH stimiilan ak seviyeleri
yiiksekse fetal hipertiroidi olur. Fetal tasikardi, fetal hidrops (nadir) ,preterm dogum, i{UBG, mikrosefali (Noronal
morfogenezin erken tamamlanmasina bagli), frontal bossing ve iiggen gorliniimlii yiiz, kardiyak aritmiler, kardiyomegalii
huzursuzluk, hiperaktif, hiperfaji, kilo alamama, diffiiz guvatr klinikte goriilebilir. Yenidoganda dogar dogmaz ve 3-5.
Giinler sT4, total T3, TSH bakilmalidir. Anne antitiroid tedavi aliyorsa dogumdan 7-10 giin sonra (ilacin metabolize
edilme siiresi) tiroid fonksiyon testleri degerlendirilir.Graves hipertiroidisi gecinceye kadar tedavi-3-12 hafta, bazen
6 ay siirer. Tedavide metimazol, B-bloker (proplanolol, atenolol), lugol (Tedavilere cevap yok), asir1 hasta bebekte

glukokortikoid (tiroid hormon sekresyonunu azaltir) ve kalp yetmezligi varsa digoksin verilir.
SONUC OLARAK

Annede bulunan sistemik otoimmiin hastaliklarda transplasental gecen antikorlarin etkilerinin yanisira bozulmus
plasentasyon, prematiirite, fetal biiyiime geriligi, 6grenme problemleri, dikkat eksikligi, ekojenik beyaz madde,
CNS’de vaskiilopati gibi SSS problemleri goriilebilir. Yenidogan bebegin saghginda annenin gebelik 6ncesi otoimmiin

hastaliklari 6nemli rol oynamaktadir ve erken tani1 6nemlidir.
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PERINATAL SORUNLARIN YENIDOGANA YANSIMASI : EPILEPTIiK ANNE

S. Suna Oguz

Giliniimiizde epilepsi tanili kadinlarin %90’ 1inda gebelikte ciddi bir komplikasyon iie karsilasmamaktadir. Bu riskli
gebeliklerinin olabilecek en az maternal ve neonatal komplikasyon ile sonuglanmasi, kadin saglig1 ve dogum uzmanlari,
yetigkin noroloji uzmanlart ve neonatolji uzmanlarinin interdisipliner izlemi ile miimkiin olmaktadir. Gegmiste en
onemli komplikasyonlarm gebelikte kullanilan antiepileptik ilaclarin (AEI) fetal gelisim iizerindeki teratojenik etkileri
oldugu ileri siiriilmekte iken giiniimiizde teratojenik olmayan olumsuz sonuglar cok daha 6n plana ¢ikmaktadir. ideal
olan prekonsepsiyonel uygun AEI altinda epileptik ataklar kontrol altina alindiktan sonra gebeligin planlanmasi
onerilmektedir. Ancak enzim sistemini indiikleyici AEI kullanimi, kontraseptif ilag kullanimina ragmen planli olmayan

gebelik olasiligini artirmaktadir.
Karbamazepin, fenobarbital, fenitoin, okskarbazepin giiclii enzim indiikleyici AEI’ler arasinda yer almaktadur.

Gebelikte ilk ndbetini geciren hamile kadinlara yaklagim, gebe olmayan kadinlardan farkli degildir. Tanisal tetkikler
ve tedavi planlamasi1 benzer sekilde yapilir. Ancak gebelik ile iliskili olabilecek, eklampsi, serebral vendz tromboz gibi
tamlar dislanmahdir. Tanisal testler icinde gebelik haftasina en uygun norogériintiileme yontemi tercih edilmelidir. ilag

seciminde de fetal yan etkileri en az olan giivenilir AEI’ler tercih edilmelidir.

Epilepsi tanili gebe kadinlarda dogum 6ncesi perinatal komplikasyonlar (preeklampsi, erken dogum eylemi, kanama,
fetal biiylime kisithiligi, fetal kayiplar) artmaktadir. Gebelik kadinlarin yaklagik yarisinda epileptik ndbet sikligiinin
degismedigi bildirilmistir. Ancak fokal nobeti olan, coklu AEI kullanim 8ykiisii olan gebelerde daha sik olmak iizere %20
-50 oraninda gebelik dncesine gore nobetlerin daha sik oldugu belirtilmektedir. Intrauterin AEI maruziyetinin epiletik
atak olsun ya da olmasin fetal teratojenik etkileri sozkonusudur. Tiim calismalrda valproat en sik major konjenital
anormalliklere neden olan ajandir. Diger AEI’ler, fenitoin, fenobarnital ve topiramat kullaniminda da risk bildirilmektedir.
Coklu AEI kullanimda teratojenik etki artmaktadir.

Cocukluk ¢aginda tan1 alan ve dogurganlik doneminde hamile kalmay1 planlayan kadinlarda lamotrigine ve levetiracetam
birinci basamak monoterapide tercih edilecek ajanlardir. Farmakolojik ajan tercihinde, ndbet tipi, tedavi yaniti, kullanilacak
ilaclarm olas1 fetal/maternal yan etkileri degerlendirilmeli, tiim tedavi kombinasyonlarina yanit alinmayan durumlarda
son tercih olarak valproat kullanilmalidir. Epilepsi tanili gebelerde diisiik folat diizeyi fetal malformasyon agisindan
bagimsiz risk faktoriidiir. Prekonsepsiyonel ve ilk trimestirde epilepsi tanili gebelerde folik asit destegi nerilmektedir.

Valproat ve karbamazepin kullanan kadinlarda folik asit destegi 4 g/kg/giin’e kadar artirilmalidir.

Gebelige bagli sivi volimlerinin kompartmanlar aras1 dagiliminin degismesi, artan renal klirens ve hepatik metabolizma
AEI terapodik diizeylerini degistirebilir. Bu nedenle gebelik siiresince AEI diizey takibi 6nerilmektedri. Siklig1 ile
ilgili bir fikir birligi olusmamustir. Proteine yiiksek oranda baglanan AEI’lerin serum diizeyleri gebelikte hizli diisiis
gosterebilmektedir. Epilepsi gebelikte anoploidi sikligin1 degistirmesigi i¢in gebelik tarama programlarinda degisiklik
gerekli degildir.

Maternal epilepsi varligr dogum yontemini belirleyen bir faktdr degildir. Normal dogum yaptirilabilir, sezaryan dogum
obstetrik nedenler ile tercih edilmelidir. Bununla birlikte retrospektif kohort ¢alismalarda anteanatl epilepsi dykiisii olan

gebelerde sezaryan dogum sikliginin, materna ve neonatal perinatal komplikasyon sikligiin (perinatal hiposki, dogum

175



Cocuk Dostlari
« Kongresi

12-14 Mart 2020 [ istanbul Kongre Merkezi

salonunda canlandirma ) arttig1 bildirilmektedir. Ancak maternal nobet gegirme olasig1 dogum oncsei, dogumun oldugu
ve hemen ertesi li¢ giinde en yiiksek saptanmistir. Bu giinlerde kadinlarin yakin izlemi ve erken taburcu olmamalari

Onerilir.

Diger yandan emzirmenin ve anne siitii ile bselenmenin kisa ya da uzuzn dénem faydali etkileri géz 6niine alindiginda
epileptik annelrde emzirmeye devam edilmesi Onerilir. Ancak ndbet tipi, ve uyku yoksunlugunun nébete etkileri iyi
gbzlenerek emzirme planlamasi yapilmasi daha giivenlidir. Yiiksek ve goklu AEI kullanimnda, tiim AEQ’lerin anne

stitiinde diizeyleri dlciilebildigi dikkate alinarak giivenli emzirme iyi bir takip ile basarilabilir.

Sonug olarak, epileptik gebeler maternal ve neonatal komplikasyonlar agisindan yakin takip edilmesi gereken riskli

gebeliklerdir.
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MADDE BAGIMLISI ANNE BEBEGI

Ciineyt Tayman

Gebelik siiresince anne tarafindan kullanillan yasal yada yasa dig1 maddelere maruziyet intrauterin gelismekte olan fetusii
degisik boyutlarda etkilemekle birlikte, bu etkilenim dogum sonrasi da devam etmektedir. Neonatal yoksunluk sendromu
(NYS); hamilelik sirasinda anne tarafindan kullanilan veya istismar edilen ilaglara dogum sonrasi fetal maruziyetin ani
kesilmesinin bir sonucu olarak maddenin eksikligine bagli ortaya ¢ikan bulgu ve semptomlarin bir araya gelmesidir.
Yasal veya yasadisi, regeteli veya regete edilmemis, opioid veya nonopioid tiirden ¢esitli maddeler NYS’e sebep
olmaktadir. Bazi annelerin poli-madde maruziyeti ile semptom siddeti artar (nikotin, alkol, benzodiazepin vs), ancak
opioidlarin kullanim1 daha yaygindir; bu nedenle, genellikle bu durum neonatal opioid yoksunlugu sendromu olarak
tanimlanmaktadir.

Opioidler (narkotik analjezikler); agr1 kesici, mutluluk, keyif, gevseme hissi veren maddelerdir. Merkezi sininr sistemi
(MSS) ve gastrointestinal sistem (GIS) Deki mu-opioid reseplerini aktive eden morfin benzeri aktiviteleri olan dogal
ve sentetik maddeleri tanimlarlar. Afyondan elde edilen alkaloid bilesikler: morfin, kodein ve eroin, metadon, fentanil,
meperidine, pentazosin, oksikodon, hidromorfon ve buprenorfin gibi yan sentetik tiirevler de mevcuttur. Diinyada
kimyasal olarak birbirinden farkli1 20°den fazla tiir kliniklerde kullanimdadir. Gebelikte opioid kullanimi; spontan diisiik,
ablasiyo plasenta, plasenta previa, uzamig membran riiptiirii, koryoamnionit, preterm dogum, IUGR, MAS, Diisiik
APGAR, perinatal asfiksi, Kiiciik bas ¢evresi, hiperbilirubinemi, trombositoz, sepsis, nekrotizan enterokolit sikliginda
artma gibi hem bebekte hemde annede zararl etkilere neden olmaktadir.

Sorumlu ilaglar arasinda; yasadisi opioidler (6r. Eroin), yasal opioidlerin (6rnegin oksikodon, fentanil) kétiiye kullanima,
maternal opioid kullanim bozuklugunu (metadon veya buprenorfin) tedavi etmek i¢in kullanilan ilaglar yer alir. Neonatal
yoksunluk sendromu ilk olarak 150 yi1ldan daha 6nce bildirilmistir. CDC son tebligi; son 15 yilda %300 arttig1 yoniindedir.
ABD de NYS 1,5/1000 den 7,3/1000 oldugu, ABD’nin bazi bdlgeler 33/1000, Kanada’da, Ingiltere’de, Avrupa ve
Avustralya’da da benzer artiglar oldugu bildirilmektedir. Sonug olarak, NYS salgininin tiim topluluklart ve tiim etnik
kokenleri etkilemektedir.

Intrauterin opiad maruziyeti olan yenidoganlarda yoksunluk sendromu bulgulari %55-94 oraninda gériilmekte ve
farmakoterapiye ihtiya¢ oran1 % 42-94 arasinda oldugu bildirilmektedir. Antenatal kiimiilatif doz, opioid tipi, tiitiin
kullanim1 ve segici serotonin geri alim inhibitorii (SSRI) kullanimi da NYS riskini artirmaktadir. Neonatal yoksunluk
sendromu patofizyolojisi karmagik ve siddetini etkileyen faktorler tam olarak anlagilamamaistir. Mu-opioid reseptoriiniin
(OPRM1) ve katekol-o-metiltransferazin (COMT; katekolaminleri metabolize eden bir enzimi kodlayan) genetik
varyasyonlar1 da etkilidir.

Semptomlari; esas olarak MSS, Otonom SS ve GIS dahil oldugu genellesmis bir multisistem bozuklugu ile ortaya cikar.
NYS’Ii bebekler karmagik ¢ok cesitli semptomlarla goriilebilirler. NY'S belirtileri genellikle dogumdan 1 giin ila 1 hafta
sonra baglar. 1 haftadan 6 aya kadar siirebilirler.

Sinir sistemi: Irritabilite, huzursuzluk, Tiz sesle aglama, Uyaniklik, uyku siiresinde azalma, Kas tonusunda artma, Derin
tendon reflekslerinde artma, Asir1 yanitl Moro refleksi, Konviilsiyon, Tremor, Apne, Esneme ve higkirik. Gastrointestinal
sistem; Emmede azalma, Emmede ve yutmada koordinasyon bozuklugu, Beslenme intoleransi, gastrik rezidii, ishal,
Kusma, Dehidratasyon, Yetersiz tart1 alimi, sekresyonlarda artma

Otonom sistem; Asir1 terleme, Ates, Is1 diizensizlikleri, ani kizarma ataklari, Ciltte benekli mermer goriiniimii,
Hipertansiyon, Agiz ¢evresinde ani solukluk. Solunum sistemi; Tasipne, Burun tikanikligi, Hapsirma, Asir1 sekresyon,
Diizensiz soluk alma.

Belirtiler; dogumdan 1 giin ila 1 hafta sonra baslar, Baglamasi ve siiresi maddeye gore degisir. 1 haftadan 6 aya kadar
siirebilirler. Akut faz 1 ila 2 hafta sonra, Relaps/remisyonlarla birlikte 2 ila 6 hafta siiren sub-akut faz, 6 ila 12 hafta veya
daha uzun siire alabilen uzun siireli kronik semptomlarla sonlanir. Semptomlarin varlig1 ve siddeti degisken olabilir
ve nedeni yeterince anlasilmamuistir, ancak biiytlik olasilikla sayisiz faktorden kaynaklanmaktadir . Anneye ait faktorler
(Egitim durumu, Sosyo -ekonomik durum, Medeni durum, Madde tiirii ve opioid dozu, siklig1 vs.), Bebege ait faktorler
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(Term, Preterm dogum, Erkek cinsiyet, Komorbid enfeksiyonlar), Diger faktorler (Cevre, ilag tipi, ila¢ kullanim zamana,
NYS semptom zamanlamasi) semptomlarin siddetini etkilemektedir.

Tanisi: NY Sklinik birtanidir. Ancak toksikoloji dogrulamasi gereklidir. Annenin kullanim gegmisigenellikle giivenilmezdir.
Opioid tiriinii tanimlamak 6nemlidir. Hamilelikte diger yasal/yasadisi uyusturucu kullanimini sorgulanmali ve Poli-
substance sorgulanmalidir. Erken saptanmasi maruz kalan bebeklerin daha iyi yonetimine yardimeidir. Yenidoganda
Testleri: Opioid varlig1 igin biyolojik érneklerde: idrar, Sag, Mekonyum, Umblikal kord ve plasenta dokusu, Umblikal
kord kani alinabilir. Bu testlerin her birinin klinik kullanimla ilgili sinirlamalar1 vardir. Bazi skorlama sistemleri hem
tani, takipte, tedaviyi yonlendirmede kullanilmaktadir. Finnegan, Lipsitz ve Neonatal Yoksunluk Skorlamasi (Neonatal
Abstinence Scoring System, NASS) bunlardandir. NYS siddetini 6l¢er ve farmakolojik tedaviyi baglatmak, ayarlamak
ve kullanmak i¢in en sik Finnegan ve modifiye Finnegan skorlama sistemleri yaygin olarak kullanilmaktadir. Finnegan
skorlama sistemi, bulgu ve semptomlarin diizenli araliklarla (4-8 saatte 1)degerlendirilmesi esasina dayanmaktadir.
Yoksunluk sendromu belirtileri diger hastaliklarla karigabilir (Nobetler, Hipokalsemi, Hipoglisemi, hipoksi iskemik
ensefalopati, Ates, Sepsis, Hipertiroidizm (annelerde HT), Polisitemi), bu nedenle ayrici tanida gerekli tetkikler (Tam
kan saymmi, Biyokimya (glukoz, elektrolitler, Akut faz reaktan, Kiiltiir) yapilmalidir.

Tedavide hedef Hedefleri:Bebek /anne ikilisinin diizene sokulmasini tesvik etmek, Anne katilimi, NYS semptomlar: en
aza indirgemek, Cevreyi optimize etmek , Gerekirse farmakoterapi, Hastanede kalis siiresinin kisaltilmasi, Bebek /anne
ikilisinin takibi basamaklarini icermektedir. Tedavide non-farmakolojik (Sakinlesmesi i¢in: hafif sallama, kundaklama,
ciltte cilde temas, 151k ve gliriiltiiyii azaltmak, giivenli emzirme, Uygun beslenme ile tarti almasi saglanir.) ve farmakolojik
(morfin, fenobarbital) tedaviler kullanilmaktadir.

Sonug olarak; hamilelikte opiatlar ve ilaglarin kullanim1 kontrol edilmelidir. Alkol ve sigara, Regeteli ilaglar kontrol
edilmeli (analjezik vs), Antenatal takipler diizenlemeli kontrol altinda olmali, Prenatal ve perinatal donemde kontrol,
Toplum egitimi, Recetesiz ve yasa dis1 ilag satis1 kontrolii gibi 6nlemlerle azaltilarak 6nlenebilir bir durumudur.
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ENDOKRINDE D VITAMINi KULLANIMI

Hasan Onal

Nutrisyonel rikets:

Nutrisyonel rikets vitamin D eksikligi ve/veya kalsiyum alimindaki azaliga bagl kikirdak farklilagsmasi, biiyiime plag
ve kemik mineralizasyonunda bozulmanin gerceklestigi bir hastaliktir.

D vitamini eksikliginden veya beslenme kaynakli yetersiz serum kalsiyum konsantrasyonu ile salinan paratiroid
hormonu (PTH), depolanan kemik minerallerini kan dolagimina salmak ve normal serum kalsiyumunu korumak i¢in
osteoklastik kemik rezorpsiyonunu uyarir. Kemik hastaliginin (rikets ve osteomalasi) gelisimi, yiikselmis PTH nun
bobrekten fosfor geri alimini azaltmasi sonucu serum fosforunun diismesi ile iligkilidir.

Nutrisyonel rikets ¢ocuklarda biiylime plaginda matriks mineralizasyonu ve kondrositlerin apopitozu bozulmustur.
Erigkinde biiyiime tamamlandig i¢in osteomalasi sadece kemigin anormal matriks mineralizasyonudur.

Cift kor plasebo kontrolii bir ¢alismada siit gocuklarinda giinliik 400, 800, 1200, 1600 IU D vitamini kullanimi {izerine
etkinlige bakilmis, giinliik 400 IU D vitamini kullanimi ile 12 aym sonunda serum 250H diizeyi >20 ng/ml (50 nmol/T)
olan gocuk yiizdesi % 97 olarak bildirilmistir. Buna karsin 800, 1200 IU kullaniminin ilave bir faydasi goriilmez

iken 1600 IU potansiyel toksite riskini artirmaktadir. Bu nedenle vitamin D diizeyi asagidaki esik degerlere gore
degerlendirilir:

25-hidroksivitamin D (250HD) diizeyi
-Yeterli, >20 ng/ml (50 nmol/T)
-Yetersiz, 12-20 ng/ml (30-50 nmol/I)
-Eksiklik, <12 ng/ml (30 nmol/I)

Uluslararas1 kuruluglarin D vitamini kullanim Onerileri tablo 1 de yer almaktadir.

Tablo 1. Uluslararasi kuruluslarin D vitamin profilaksi onerileri

Yas Doz Amag
Ulusal Tip Akademisi | <1 yas 400 IU 20 ng/ml
1-70 yas 600 IU 20 ng/ml
>70 yas 800 IU 20 ng/ml
Endokrin Toplulugu < lyas 400-100 IU 30 ng/ml
1-18 yas 600-1000 IU 30 ng/ml
>18 yas 1500-2000 IU 30 ng/ml

Ulusal Tip Akademisinin tavsiyesi gene toplumu ilgilendirirken, Endokrin Toplulugu daha ¢ok hasta ve riskli gruplar
hedef almaktadir.

D vitamini diizeyinin rutin 6l¢iilmesi dnerilmez. Ancak D vitamin eksikligi riski fazla klinik durumlarda 6lgiilmelidir
(Tablo 2).
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Tablo 2. Endokrin Toplululugu rehberine gore D vitamin rutin 6l¢iimii gereken gruplar

Rikets

Osteomalasi

Osteoporoz

Kronik Bobrek Hastaligi
Karaciger yetersizligi
Malabsorbsiyon sendromlart
Kistik fibroz

Enflamatuar bagirsak hastaliklar
Crohn hastalig1

Bariyatrik cerrahi

Radyasyon enteriti
Hiperparatiroidizm

Ilaglar

Antiepileptik ilaglar
Glukokortikoidler

AIDS ilaglar

Antifungaller

Kolestiramin

Koyu cilt rengine sahip olanlar
Travmatik olmayan fraktiir hikayesi olanlar
Obez ¢ocuk ve eriskinler
Granulom olusturan hastaliklar
Sarkoidoz

Tuberkuloz

Histoplazmoz

Koksidiomikoz

Berilyoz

Bazi lenfomalar
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Vitamin D toksitesi

Toksite tanim1 hiperkalsemi, serum vitamin D diizeyi >100 ng/ml (250 nmol/) ile birlikte hiperkalsiuri ve baskilanmig
paratiroid hormon (PTH) diizeyini igerir. D vitamini kullaniminda tolere edilebilen miktarlar tablo 3’te verilmistir.

Tablo 3. D vitamini kullaniminda onerilen iist limitler

ABD ve Kanada (I0M) | Avrupa (EFSA)
Yas grubu Vitamin D [U (mcg)/ giin (1 mcg 40 IU)
0-6 ay 1000 (25) 1000 (25)
6-12 ay 1500 (37,5) 1400 (35)
1-3 yas 2500 (62,5) 2000 (50)
4-8 yas 3000 (75) 2000 (50)
9-10 yas 4000 (100) 2000 (50)
11-17 yas 4000 (100) 4000 (100)
18 yas ve tizeri 4000 (100) 4000 (100)
Gebeler 4000 (100) 4000 (100)
Emziren anne 4000 (100) 4000 (100)

Riketsi 6nlemek icin beslenme ile kalsiyum alim
Siit ¢ocuklugu doneminde kalsiyum ihtiyaci 0-6 ay i¢in 200 mg/giin, 6-12 ay i¢in 260 mg/giin olarak bildirilmistir.

On iki ay iizerindeki ¢ocuklarda beslenme ile kalsiyum alim1 300 mg/giin den az olur ise serum 250HD diizeyinden
bagimsiz olarak rikets riski artar. Bu ¢ocuklar i¢in kalsiyum gereksinimi:

-Yeterli, >500 mg/giin
-Yetersiz, 300-500 mg/giin
-Eksiklik, <300 mg/giin
olarak bildirilmistir.

Vitamin D eksikligi ve kirik

Cocuklarda radyografik olarak rikets tespit edilmis ise kirik riski artmis demektir. Rikets olmaksizin vitamin D
eksikligi kirik riski olusturmaz.

Nutrisyonel rikets ve osteomalasinin 6nlenmesi

Dogumdan 12.aya kadar 400 IU/giin(10 mcg) D vitamini almak bebeginden beslenme bi¢ciminden bagimsiz olarak
yeterli kabul edilir. On iki ay tizerindeki tiim ¢ocuklar ve erigkinler igin 600 IU/giin (15 mcg) d vitamini Onerilir.

Gerekli D vitamini zenginlestirilmis besinler ile alinamiyorsa ise vitamin D takviyesi kullanilmasi gereken durumlar:

-Cocuklarda semptomatik vitamin D eksikligi var ise
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-Vitamin D alimi1 veya sentezi azaltan klinik durumlarda
-Gebelerde
Nutrisyonel rikets tedavisinde D vitamini ve Kalsiyum dozu

Nutrisyonel rikets tedavisi i¢in  minumum 2000 [U/giin (50 mcg) D vitamini minumum 3 ay siire ile kullanilmas1
tavsiye edilir. Agizdan 500 mg/giin kalsiyum, yas ve agirliktan bagimsiz olarak besin veya ilag olarak alinmalidir. Yaga
gore doz semasi tablo 4 te goriilmektedir.

D vitamini aliminda oral tedavi kas i¢i tedaviden iistiindiir. Giinliik tedavide D2 ve D3 esit etkinlige sahiptir. Tek biiyiik
doz kullanimda D3 tedavisi uzun yar1 émriinden dolay1 D2 tedavisinin yerine tercih edilmelidir.

Tablo 4. Nutrisyonel rikets tedavisinde D vitamini dozu

Yas 90 giin, giinliik doz, IU Tek doz, IU [dame doz, TU
<3ay 2000 - 400
3-12 ay 2000 50.000 400
12 ay — 12 yas 3000-6000 150.000 600
>12 yas 6000 300.000 600

Giin 15181 ve nutrisyonel rikets

Ultraviole B (UVB) deride previtamin D sentezini saglar. UVB 15181n cilde ulagmasini etkileyen 6nemli ¢evresel
faktorler: Enlem, mevsim, giines 15181 ile karsilagma saatleri, havanin bulutlu olmasi ve kirliligi, kisisel faktorler ise:
disarida gegirilen zaman, deri rengi, kapali giyim tercihi, yas, viicut komposizyonu ve genetikten olugsmaktadir. UVB
15181n cilt kanseri riskini artirmadan yeterli D vitamini sentezi yapmasi igin gerekli olan esik degeri belli degildir.

Dogumsal rikets, gebelik ve laktasyon sirasinda osteomalasinin 6nlenmesi

Cocuk dogurma yasindaki kadinlarin vitamin D eksikligini 6nlemek i¢in 600 IU/giin D vitamini 6nerilmektedir. Gebe
kadinlarin gebelik siiresince 600 [U/giin D vitamini almaya devam etmeleri gerekmektedir.

Yenidogan bebegin kemik kitlesi i¢in gebelere gebelik 6ncesinden daha fazla kalsiyum alimi tavsiye edilmez. Gebelik
ve laktasyon doneminde annenin almis oldugu kalsiyum anne siitiindeki kalsiyum igerigi ile iligkisizdir. Emzirme
donemindeki kadinlara yiiksek doz D vitamini verilmemelidir. Annelerin gebelik ve laktasyon doneminde D vitamini
takviyesi alimi i¢in iist sinir 4000 [U/giin olarak bildirilmistir. Bununla birlikte 2000 IU/giin dozun tercih edilmesi
gereken giivenilir ve yeterli doz oldugu diisiiniilmektedir.
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D VITAMININ ENDOKRIN DISI KULLANIMI

Giiner Karatekin

1. D vitamin eksikligi evrensel bir halk saglig1 sorunu olup, D vitamin ihtiyaci délenmeden yasliliga kadar hayat boyu
genel saglik icin gerekli bir vitamin—hormondur.

2. Bagslica dogal D vitamini kaynagi (%90), UVB isinlarmin cildimize etkisiyle fotokimyasal olarak {iretilen
bir prohormondur. On vitamin D3, karacigerde ve daha sonra baslica bobrekte, D vitamininin aktif formu olan
1,25-dihidroksivitamin Dyye enzimatik olarak doniistiiriilir. Aktif D vitamini bobrek disi hiicrelerde de sentez
edilmektedir.

D vitamin etkisini, hedef hiicrelerde D vitamini reseptdriine (VDR) baglanarak gosteri. VDR’iin tiim ¢ekirdekli
hiicrelerde bulunmaktadir. D vitaminin bilinen en 6nemli biyolojik fonksiyonu, normal kan Ca ile P diizeylerini saglamasi
ve Ca absorbsiyonu ile saglikli kemik yapisinin korunmasidir. D vitamin ¢ocuklari ragitizmden korurken, yetiskinlerden
ise osteomalasi ve osteoporozdan korumaktadir. Atif D vitaminin bobrek disi hiicrelerde sentezlenmesi ve VDR’lin
¢ekirdekli hiicrelerde bulunmasi vitamin D’nin kalsiyum metabolizmasi diginda gorevlerenin oldugunu gostermektedir..

Vitamin D genom aracili etkisinin yaninda, hiicre zar iizerindeki kalsiyum (Ca) ve kloriir (Cl) kanallar1 aracilig ile
hiicre i¢i sinyal iletim yolaklarin1 aktive ederek genom dis1 da etkisini gosterir (31). VDR aracili genomik etkiler ve
genom dis1 etkiler birbirini biitlinleyici niteliktedir. VDR ’nin uyarilmasi ile baglayan genomik etki ise daha yavas baglar
ve uzun siire devam eder. Vitamin D toplam genomun % 5’ini diizenlemektedir. 1,25(OH),D; hiicre biiylimesi, hiicre
farklilagmasi, hiicre zarinda transport, deoksiriboniikleikasit(DNA) tamiri, apoptozis, adezyon, oksidatif stres gibi
hiicresel metabolizmada bir¢ok olayda goérev alir (32).

Hedef dokulardan enteterosit, osteoblast ve distal renal tiibiiliislerin hiicre-nukleiislar1 disinda paratiroid hiicrelerinde,
cildin keratositlerinde, beyin hiicrelerinde, promiyelositlerde,lenfositlerde, pankreas hiicrelerinde, kolon hiicrelerinde,
hipofiz, over ile testis hiicrelerinde ve malign hiicrelerin niikleusunda 1,25(OH)2D vitaminin lokal olarak yapiminin
oldugu ve VDR reseptorlerinin gosterilmesi 6nemli buluslardan birisidir

Epidemiyolojik ¢aligmalar, bireyde D vitamin diizeyinin diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklar, otoimmiin hastaliklar,
astim, bulasici hastaliklar, fertilite, tiiberkiiloz ve bir¢ok kanser tiirli gibi ¢esitli yaygin hastaliklarla iligkili oldugunu
gostermektedir. Bireyede en uygun konsantrasyonlarda D vitaminin olmasi, bir¢ok hastalik riskini azaltabilir.

2.1.7.2. Vitamin D’nin kalsiyum metabolizmas1 disindaki etkileri: Vitamin D’nin kemik doku disinda bir¢ok
dokuda fonksiyonu vardir. VDR tiim cekirdekli hiicrelerde bulunur. Aktif D vitamini bobrek dis1 dokularda
da sentez edilmektedir. 1-alfa-hidroksilasyonun deri, beyin, meme, akciger, prostat ve bagisikhk hiicrelerinde
gerceklesebildigi bilinmektedir (22). 1,25(OH),D hiicre icinde cesitli fonksiyonlar1 gerceklestiren yaklagik 900
genin kontroliinii saglamaktadir. D vitamini 6nemli bir bagisiklik sistemi diizenleyicisidir. D vitamini eksikligi
enfeksiyonlara yatkinhk, bazi kanser tiirlerinde (meme, pankreas, kolon, over, prostat, hodgkin lenfoma) ve
otoimmun hastaliklarda (Tip 1 diyabet, sistemik lupus eritramatozis, hashimoto tiroiditi, romatoid artrit, crohn
hastaligy) artisla iliskilidir (35).

1,25(0OH),D gebeligin devami agisindan ¢ok 6nemlidir, implantasyon sonrasi immiin toleransin saglanmasinda rol alr.
Gebelik sirasinda dstrojenin etkisi ile 1-a-hidroksilaz enzim aktivitesinde artis olur , 1,25(OH),D diizeyleri yaklasik 2
katina ¢ikar. Aktif formu olan 1,25(OH),D anneden bebege gegemez, 25(OH)D ise plasenta yolu ile bebege gegebilir.
Annedeki ve bebekteki 25(OH)D diizeyleri koreledir (36). Annedeki Vitamin D eksikliginin yenidogana en énemli etkisi
hipokalsemidir. Annede meydana gelen sekonder hiperparatiroidizm yenidogan bebekte gecici hipoparatiroidiye ve

hipokalsemiye yol agar.

Vitamin D’nin  immiin sistemin diizenlenmesinde O6nemli etkileri vardir. Dendritik hiicreler, makrofajlar, T ve B
lenfositler gibi antijen sunan hiicreler VDR tasimaktadir (37). Vitamin D’nin dogal immunite ve kazanilmig immunite

uzerindeki etkieri farklidir.
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Vitamin D dogal immuniteyi uyarir. Monositin, dokudaki formu olan makrofaja doniisiimiinde rol alir. Bakteriyel bir
ajanla karsilagildigi zaman, 1,25(OH),D tretimi uyarilir. 1,25(0OH),D parakrin etki ile makrofaj farklilasmasini uyarir
ve antimikrobiyal bir peptid olan katelisidin salgilanir. Diisiik 1,250HD seviyeleri, AIDS’de (kazanilmig bagisiklik

yetmezligi sendromu) ve tuberkiilozda hizli hastalik progresyonu ve alevlemeler ile iligkilidir. (38).

Vitamin D kazanilmig immiin sistemi baskilar. 1,25(OH),D inflamasyonu arttiran sitokinler olan interlokin-1 (IL-
1), interlokin-6 (IL-6), tiimor-nekroz-faktor-alfa (TNF a), interlokin-8 (IL-8) ve interlokin-12"nin (IL-12) salimimini
azaltir (39). Monositlerde TLR2 (toll benzeri reseptor 2) ve TLR4 (toll benzeri reseptor 4) iiretimini azaltarak antijen
sunumunu azaltir ve inflamasyonu baskilar. Dentritik hiicrelerin olgunlagsmasini ve antijen sunma 6zelligini azaltir, T
hiicre cevabini baskilar, MHCII (major histon uyumluluk antijenleri) ve kostimulatér (CD40, CD80, CD86) liganlarinin
iiretimini azaltir; sonug olarak immun tolerans gelisimini destekler (40). B hiicrelerinin immunglobulin yapimini saglayan
plazma hiicrelerine doniisiimiinii azaltir, boylelikle immunglobulin yapimi da azalir (39). D vitamini, T lenfositlerin
fonksiyonlarini dogrudan ve antijen sunan hiicreleri baskilayarak dolayli yoldan baskilar. D vitamini, CD4+ T hiicreler’in
cogalmasini engeller. D vitamini Thl (yardimer T hiicrel) iliskili sitokin (interferon gama (IFNy) ve IL-2) yapimini
azaltir (41). Th17’nin (yardimer T hiicrel7) salgiladigr interlokin 17 (IL-17) hiicre dis1 bakterilere karsi savunmada

onemlidir, otoimmiin ve alerjik hastaliklarin patogenezinde rol oynar. Th17 D vitamininin etkisiyle inhibe olur (42).

Vaskiiler diiz kas, endotelyum, kalp kasi hiicrelerinde VDR bulunur. D vitaminini kardiyovaskiiler hastaliklar iizerinde
etkilidir. 1,25(OH),D kan basincinin artmasinda gorevli olan renin hormonunun salgilanmasini azaltir. D vitamini
eksikligi olan hastalarda hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastalik riskinde artis1 olmaktadir. Yeterli 25(OH)D diizeyleri
renin-anjiotensin-aldosteron sisteminin baskilayarak HT gelisimini azaltir. D vitamininin, renin-anjiotensin-aldosteron
sistemi iizerindeki etkisi, kardiyak hipertrofinin ve ani 6liim riskininin azalmasina katki saglar. Klinik ¢aligmalarda
D vitamini takviyesinin hipertansiyon riskini azalttigr gosterilmistir (10). D vitamini, antikoagiilanlar1 artirip,
prokoagiilanlari ise azaltmaktadir. Dissemine intravaskiiler koagiilasyon olusturulan farelerde 1,25(OH),D’nin trombozu
azalttig1 gosterilmistir. D vitamini eksikligi olanlarda, Thl (yardime1 T hiicrel) aracili IFNy salgilanmasi1 makrofajlardan
enflamatuar sitokinlerin (IL-1 , IL-6, TNF-alfa) salinimina neden olur, bunun sonucunda diigiik yogunluklu lipoprotein

(LDL) oksidasyonu artar, aterom plaginin stabilizasyonu bozulur, plagin yirtilmasi ve tromboz riski artar (43).

Aktif vitamin D, hiicre siklusunu G0/G1 fazinda durdurur. Hiicre apoptozisini ve anjiogenezisini diizenler. 1,25(OH)
D; hiicre dongiisiinii diizenleyen EF2 ailesini, epidermal biiyiime faktoriinii (EGF), insiilin benzeri biiylime faktori 1’1
(IGF-1), prostoglandin E2 (PGE2) yolaklarini inhibe eder(8). Transfore edici biiyiime faktorii beta (transforming growth
factor B, TGFP) ve E kaderinleri ise aktive eder(8). Bu uyarilarin sonucu olusan net etkisi hiicre ¢ogalmasini kontrol
etmektir. Vitamin D’nin malign hiicreler lizerine de etkileri bulunmaktadir. 1,25(0OH),D tiimér hiicrelerinde biiytimeyi
durdurur, apopitozu uyarir. D vitaminin anti-inflamatuvar ve anti-anjiogenik etkileri ile de tliimor anjiyogenezini inhibe
ederek invazyon ve metastazi engelledigini diisiiniilmektedir (8).

Tip 2 diabetes mellitus ve glikoz intoleransi; pankreas beta hiicrelerinin islevinin bozulmasi, insiilin duyarliliginin
azalmasi, insiilin direncinin olusmasi ve sistemik enflamasyonun katkilari ile olusur. D vitamininin pankreas beta hiicre
fonksiyonlarini, hem dogrudan ve hem de dolayli olarak diizeltici etkisi vardir. Pankreas beta hiicreleri VDR igerir,
1,25(0OH),D uyarist ile beta hiicrelerinden insiilin tiretimi artar. Beta hiicreleri insiilin sekresyonunda Ca kullanir, vitamin
D yeterli Ca saglanmasi i¢in gereklidir. Klinik calismalarda, diisiik D vitamini diizeyleri ile artmis instiilin direnci, azalmis

insiilin Giretimi ve metabolik sendrom arasinda iligski saptanmugtir (10).
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Beyinde D vitaminini aktif forma ¢eviren 1-a-hidroksilaz enzimi ve VDR ekspresyonu saptanmistir. Noronal proliferasyon,
diferansiyasyon, migrasyon ve apoptoz iizerindeki efekti sayesinde, D vitamininin beyin olusumunda ve gelismesinde
onemli bir rolil oldugu diisiiniilmektedir. Prenatal D vitamini eksikliginin sizofreni gibi néropsikiyatrik bozukluklarin
riskini artirabilecegi 6ne siiriilmiistiir. Tam olarak kanitlanmamakla birlikte bazi aragtirmalar depresyon veya Alzheimer
hastalig1 olan kisilerde D vitamini eksikliginin daha fazla oldugu saptanmaktadir (44).
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YENIDOGANDA HiPOTANSiYON - ALGORITMIK YAKLASIM

Tugba Giirsoy

Hipotansiyon vital organlara kan akimi otoregiilasyonunun kayboldugu kan basinci1 degeridir. Bu noktada etkin tedavi
baslanmazsa kan basinci daha da diigserek fonksiyonel ve ardindan iskemik esige ulasir ve néronal fonksiyon bozuklugu
ve kalic1 organ hasar gelisir.

Erken postnatal donemde hipotansiyonun tanimi;
1. Gebelik yasi ne olursa olsun, ortalama kan basimcinin <30 mmHg olmasi,
2. Ortalama kan basicinin bebegin gebelik haftasindan diisiik olmasidir.

Ayrica dogum agirligi, gebelik yasi veya postnatal yasa gore hazirlanan egrilere bakildiginda 5 persantilin altinda
olmasi olarak tanimlanir.

Tedavi karar1 hastanin klinik durumu da gézoniine alinarak verilir.
Yetersiz perfiizyon belirtileri:
* Kapiler dolum zamaninin uzamast; >3 sn
* Oligiiri (>12 saat siireyle idrar ¢ikis1 <1 ml/kg/sa)
* Metabolik (laktik) asidoz, laktat >2.8 mmol/l (25 mg/dl)
* Tagikardi
* Zayif nabiz
* Kutis marmorata

* Letarji

Tedavi

Hipotansiyonun altta yatan kardiyovaskiiler problemin mekanizmasina gore tedavisi

Hasta grubu Klinik bulgular Kardiyovaskiiler paramet- Tedavi
reler
CCDDA bebek gegis Erken diisiik sistemik kan Normal veya diisitk KB SF 10-20 ml/kg
déneminde akimi

Diisiik sistemik kan akimi/ Dobutamin 5-20 pg/kg/dak
kalp debisi
Ikinci basamak: Dopamin 5 pg/
Genis duktus kg/dak basla, kan basinc takibi-
ne gore titre et

Yiiksek sistemik vaskiiler
direng (koryoamniyonitle
dogmadig: siirece)

Zay1f miyokard kontrakti-
litesi
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CDDA bebek ve PDA PDA bulgulan Diistiik KB Indometazin
Genis PDA

Soldan saga sant

Asfiktik CDDA bebek Miyokard hasar1 Normal veya diisiik KB SF 10-20 ml/kg (myokard fonk-
siyonlarina dikkat edilmeli)

Diisiik sistemik kan akimi1 Azalmis myokard kontrak-
tilitesi Dobutamin 5-20 pg/kg/dak
fkinci basamak: Dopamin 5 pg/
kg/dak basla, kan basinci takibi-
ne gore titre et (veya epinefrin)
Septik veya koryoamniyonitli | Sepsise sekonder yiiksek Normal veya diisiik KB Hacim replasmani; 20 ml/kg’dan
CDDA’l1 bebek — debili kalp yetmezligi fazla ihtiyag olabilir. (40-60 ml/
Artmus sistemik kan akimi kg)
Yiiksek debili (Sicak sok)
Dopamin 5 pg/kg/dak basla, kan
Genis duktus basinci takibine gore titre et
Diistik sistemik vaskiiler Ikinci basamak: Norepinefrin
direng/ kapiller kagak send-
romu Baglangi¢: 0.02-0.1 pg/kg/
dk Maksimum: 1.0 pg/kg/dk
(Santral yol yoksa ilk tercih)
3.basamak: Terlipressin
12 saat arayla 7
pg/kg/doz, veya 4 saat
arayla 2 pg/kg/doz,
Septik veya koryo- Sepsis ve azalmis myo- [ Normal veya diisitk KB [ SF 10-20 ml/kg
amniyonitli CDDA’l1 kard fonksiyonu . .
bebek — Normal veya diisiik sis- | Dobutamin 5-20 pg/kg/dak
temik kan akimi (Soguk |
Diisiik debili s0k) Ikinci basamak: (diislik

kan akimi) Epinefrin 0.05
Yiiksek sistemik vaskii- | ug/kg/dak basla Ikinci ba-
ler direng samak: (hipotansiyon) Do-
pamin 5 pg/kg/dak basla,
kan basinci takibine gore
titre et (veya epineftrin)

Akut s1v1 kaybi olan (intra- Akut hipovolemi Normal veya diisiik KB Hacim replasmani; 20 ml/kg’dan
ventrikiiler/ pulmoner kana- fazla ihtiyag olabilir.
ma) CDDA bebek Diisiik ven6z dolus basinci

Dopamin 5 pg/kg/dak basla, kan
basinci takibine gore titre et

Ikinci basamak: Epineftin 0.05
ig/kg/dak basla, kan basinc1
takibine gore titre et

Dopamin verirken PPHN agisindan dikkatli olunmalidir. PAP/SAP (pulmoner/sistolik arter basincini) oranini arttirabilir.
Arttirmasi halinde epinefrine gegilebilir.

Kardiyak disfonksiyon varsa dncelikle dobutamin veya milrinon tercih edilmelidir.

S1v1 verilirken her agamada yiiklenme belirtileri (akcigerlerde raller, hepatomegali vb.) agisindan dikkatli olunmalidir
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Vazopresorlere direncli inatci hipotansiyon

Inotrop dozu dakikada 20 mikrogram/kg’a ¢ikildiginda hala hipotansiyon devam ediyorsa hidrokortizon 2 mg/kg iv
yiiklemeden sonra 1 mg/kg/doz 8-12 saat arayla (2-6 mg/kg/giin, 2-6 dozda). Hidrokortizon verilecegi zaman, bazal
kortizol degerine bakmak i¢in drnek ayirilmalidir. Deksametazon da kan basincini arttirmakla birlikte norogelisimsel
olumsuz etkileri nedeniyle postnatal ilk birkag giin 6nerilmez.
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YENIDOGANDA HiPOGLIiSEMi

Emre Canpolat

Hipoglisemi yenidoganin en dnemli ve en sik metabolik sorunudur. Enerji gereksinimleri daha fazla olmasina ragmen,
iiretimde yeralan enzim sistemleri ve substratlarin yeterli olmamasi nedeniyle, yenidoganlarin hipoglisemiye egilimleri
fazladir. Saglikli yenidoganlarda, yagamin ilk saatlerinde, siirekli beslenmeden aralikli beslenmeye gecis ve adaptasyon
mekanizmalarinin aktivasyonu siirecinde kan glukozunda diisme gozlenir. Kan glukozundaki bu diisiis fizyolojiktir,
siklikla postnatal ikinci saatte en diisiik diizeylerine ulasir, erken beslenme ve endojen kaynaklarin devreye girmesiyle
kompanse edilebilir. Ancak beslenmenin saglanamamasi, adaptasyonda gecikme, veya kalici hipoglisemiye neden
olan durumlarda, glukoz diizeyleri daha ¢ok diisebilir, diisiikliik daha uzun siire devam edebilir ve uygun yaklagim
saglanamazsa hipoglisemi serebral zedelenmeye sebep olabilir. Bu nedenle, yenidogan izlemi yapilan her iinitede,
hipoglisemi riski olan ve kalic1 hipoglisemili bebekler i¢in, kanitlara dayali bir yaklasim ve tedavi protokolii olmalidir.

Hipoglisemide semptom varligi, kotii norogelisimsel gidise isaret edebileceginden, semptomlu bebeklerde hipogliseminin
taranmasi ve tedavide gecikilmemesi, norolojik zedelenme siirecinin engellenmesi agisindan 6nem tasir.

Dogumla birlikte, fetal donemde anneden saglanan glukoz yerine, aralikli enteral beslenmeye gecis ve de enerji
kaynaginda degisiklik olmaktadir. Postnatal kan glukozunun uygun sekilde siirdiiriilmesinde erken beslenme 6nemli bir
faktordiir. Dogum sonrasi glukoz homeostazisin saglanmasi i¢in, instilinin baskilanmasi, glukagon ve epinefrinin artarak
glikojenden glukoz salinimi ve glukoneogenez icin enzimlerin uyarilmasi gerekir. Aktifl esen glukoneogenez yolu ile
laktat, gliserol ve amino asitlerden glukoz sentezi ile kan glukoz diizeyleri sabit tutulmaya calisilir. Erken beslenme
saglanirsa, glikojenoliz ve glukoneogeneze ihtiyag kalmazken, beslenmenin saglanamamasi durumunda glikojenoliz
devreye girer, ancak saatler iginde depolar tiikenir.

Dogum sonrasi erken beslenme, fetal donemden neonatal doneme gegiste kan glukozunun uygun sekilde siirdiirtilmesini
saglar. Tiim yenidoganlarda dogum sonrasi viicut 1sisinin korunmasina dikkat edilmeli, durumu stabil ise 30 dakika, en
gec 1 saat iginde beslenmelidir.

Anne siitii ve ve kolostrumun 6nemi Beslenme 6zellikle kolostrumla yapilmalidir. Kolostrumun miktar1 ve karbonhidrat
icerigi az olmasina ragmen, yag icerigi yliksektir ve igerdigi yag asitlerinin pargcalanmasi ile ketonlar olusmaktadir. Keton
cisimcikleri, yenidoganda alternatif enerji kaynagidir ve beyin, keton cisimciklerini yakit olarak kullanabilir. Bu durum,
norolojik fonksiyonlarin korunmasi agisindan 6nemlidir. Preterm bebeklerde, glikojen ve yag depolarinin yetersiz olmasi
yani sira, glukoneogenez ve ketogenez yolaklar1 da goreceli olarak immatiirdiir. Term bebekler ile 31 haftalik preterm
bebeklerin, yasamin ilk haftasinda metabolik adaptasyon yanitlariin karsilastirildigr bir ¢aligmada, keton cisimcikleri
konsantrasyonun pretermlerde term bebeklere gore daha diisiik oldugu gdsterilmistir . Ayni ¢alismada, anne siitii alanlar
mama ile beslenen bebeklerle karsilastirildiginda, anne siitii alanlarda kan glukozunun daha diisiik oldugu, ancak keton
cisimciklerinin kan glukozu ile negatif korelasyon gosterdigi bildirilmektedir. Bu iliski postnatal yasamin 2. ve 3.
giinlerinde belirgin olup, hipoglisemi agisindan kritik olan bu dénemde anne siitii ile beslenmenin yenidoganin metabolik
adaptasyonu acisindan daha uygun oldugunu gostermektedir.

Klinik 6nemi olan hipogliseminin tanimi, en karigik ve tartismali konulardan birisidir ve serebral zedelenme ve kalici
hasara yol acgabilecek diizeylerin ne oldugu konusu da agik degildir. Uzlas1 olmamakla birlikte, hipoglisemi agisindan
kan glukozu i¢in esigin 47 mg/dL olarak kabul edilmesi yaygin bir goriistiir. Bu esigin belirlenmesinde, 1988 yilinda
yaymlanan gebelik yas1 32 hafta altinda ve >3 giin asemptomatik hipoglisemisi (<47 mg/dl) olan prematiire bebeklerde
18. ayda mental ve motor gelisim skorlarinda azalmanin bildirildigi ¢alisma rol oynamistir. Ancak bu ¢alismanin uzun
vadeli sonuglarini yansitan ikinci ¢alismada sonuglarin farkli olmadigi gosterilmistir. Prospektif bir kohort ¢alismada
hipoglisemik (plazma glukozu <47 mg/dL) term ve geg preterm bebeklerde (n=216) kan glukoz diizeyinin 47 mg/dl’nin
iistiinde tutulmasinin, 2 yasinda nérogelisimsel sonuglarda bozukluga yol agmadig bildirilmektedir. Ancak bu kanitlarin
kohort ve vaka kontrol ¢aligmalarina dayanmasi, kanit giiclinii azaltmaktadir. Son yillarda, hipoglisemiyi tanimlamak
i¢in kullanilan tek bir kan glukoz diizeyi yerine, klinikte 6nemi olan, ndrolojik zedelenmeye yol acabilecek girisimsel
esik degerler ve de tedavi ile ulasilmasi hedeflenen diizeylerin belirlenmesi daha ¢ok 6nem kazanmistir.
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Kaynakca

Tiirk Neonatoloji Dernegi Endokrin Rehberi 2019

Geg Preterm, Term SGA, Diyabetik Anne Bebegi ve LGA
Yenidoganlarda Postnatal Glukoz Homeostazinin Tarama ve
Tedavisi

Gex, preterm (34-36% 17) ve SGA yenidoganlar (Larama 0-24 saat)
Diyabetik anne bebekleri ve 34 hafta dzeri LGA yemsdodankar (tarama D 12 saat)

| Semptomatik ve < 40 mg/dL — IV glukoz |

ASEMPTOMATIK

0-4 saat 4-24 saal
ILX BIR SAAT ICINDE BESLE 2-3 saat arabkdarta beslemeye devam et
B beslenmeden 30 dakika sonra kan gekerine bak Het beslenmeden dnce bar yekerine bak

Baslangig kan sekeri < 25 mg/dL Kan gekeri < 35 mg/dL

Besle ve bir saat icinde kontrol et Besle ve bir saat icinde kontrol et

*Glukoz dozu= 200 mg/kg (2mL/kg %10 dekstroz) ve/veya infiizyon hiz1 5-8 mg/ kg/dk
(80-100 mL/kg/giin). Kan sekeri 40-50mg/dL seviyesine ulas

Semptomlar: rritabilite, tremor, jitterines, abartil Moro refleksi, tiz sesle aglama,
konviilsiyon, hipotoni, letarji, siyanoz, apne, beslenme giicliagi

190




Cocuk Dostlari
« Kongresi

12-14 Mart 2020 [ istanbul Kongre Merkezi

YENIDOGANDA 5’i BIR YERDE ALGORITMIiK YAKLASIMLAR
HiIPONATREMI

Emrah Can

Sivi-elektrolit yonetimi yenidogan bakiminda en 6nemli noktalardan biridir. Term yenidoganlara kiyasla preterm
yenidoganlarda bobrek homeostatik mekanizmalarindaki gelisimsel kisitliliklar, bu bebeklerin sivi ve elektrolit
dengesizliklerine duyarliklarinmi artirabilmektedir. Sodyum, ekstraselliller sivi hacminin ve plazma hacminin ana
bilesenidir. Sodyum glomerul tarafindan serbestce siiziiliir ve siiziilen sodyum sorasinda proksimal tiibiil, Henle kulpu,
distal tiibiil ve toplama kanallarindan geri emilir. Preterm bebekler, yiiksek bobrek sodyum kayiplari ve verimsiz bagirsak
sodyum emilimi nedeniyle yasamin ilk 2-3 haftasinda term bebeklere kiyasla daha ¢ok negatif sodyum dengesi ve
hiponatremi gosterebilir. Preterm bebeklerde artan {iriner sodyum kayiplarindan sorumlu mekanizmalar ¢ok faktorliidiir.
Hiponatremi preterm bebeklerde sodyum konsantrasyonundaki degisimler serebral palsi, davranis ve hafiza bozuklugu,
serebral kanama ve mortaliteden bagimsiz bir risk faktorii olarak tanimlanmaktadir. Su dengesi temel olarak antidiiiretik
hormon (ADH) tarafindan kontrol edilir. ADH salgilanmasi ise serum osmolaritesini izleyen hipotalamik osmoreseptorler,
baroreseptorler ve sol atriyum tarafindan diizenlenir. Serum ozmolaritesi 285 mOsm / kg’dan daha fazla oldugunda
veya etkili kan hacmi 6nemli 6l¢iide azaldiginda ADH salgisi uyarilir. Yenidogan sivi dengesi dinamiktir ve monitdrize
edilerek klinik duruma dayandirilmalidir. Hastanin hacim durumuna dikkat etmek ve baglangictaki sivi gereksinimlerini
artirabilecek veya azaltabilecek faktorleri ongdrmek, bu bebeklerin uygun yonetimi igin dnemlidir.

Hiponatremi serum Na <130 mmol / L olarak tanimlanir ve yasamin ilk haftasinda preterm bebeklerin % 30’unda ve
ilk haftadan sonra% 25-65’inde goriilmektedir. Prematiire bebeklerde serum sodyumundaki biiyiik degisiklikler uzun
siirede norolojik morbidite ile iliskilendirilmistir. Bu sonuglarin serum Na degisikliklerinin kendisinden kaynaklanip
kaynaklanmadigi veya bebegin klinik durumunun ciddiyetini yansitip yansitmadig1 heniiz net degildir. Potansiyel riskler
g6z Oniine alindiginda, serum Na seviyelerini normal aralikta tutmaya ¢aligmak ve biiylik dalgalanmalardan kaginmak
mantiklidir.

Hiponatremi temel olarak 3 mekanizmanin birinden kaynaklanir:
(1) Hipovolemi-6volemi

(2) Asir1 sodyum kaybi veya

(3) Yetersiz sodyum alimu.

En yaygin olarak hipovolemik (kusma, diyare veya her ikisi) ve 6volemik (uygunsuz ADH) nedeniyle hiponatremi goriiliir.
Ayrica hiponatremi, ABY nedeniyle distal nefron segmentlerine siv1 iletiminin azalmasi nedeniyle de ortaya ¢ikabilir.
Perinatal asfiksi, solunum sikintisi, bilateral PX ve IVK, morfin, barbitiirat vb. ilaglarla vazopressinin nonozmotik salmimi
sonrasinda Hiponatremi goriilebilir. Hiponatremi 6zellikle <28 hafta preterm bebeklerde, yiiksek FeNa nedeniyle yetersiz
Na alimindan veya asir1 bobrek kayiplarindan kaynaklanabilir.Ayrica konjenital adrenal hiperplazi gibi Na dengesinden
sorumlu olan Aldosteronun yapimindaki bozukluklarda da Hiponatremi beklenir. En yaygin form, 21-hidroksilaz
aktivitesinin tamamen yoklugudur.

Hastalar tipik olarak, tuz kaybeden bir kriz sonucu 1-3 haftalikken sok ve siddetli hiponatremi, hiperkalemi ve metabolik
asidoz gosterirler. Bu bozuklukla tipik olarak plazma renin, ACTH, 17-OH PG, PG, AS ve idrar 17-ketosteroidleri
artmis bulunur. Serum kortizol ve aldosteron seviyeleri diisiiktiir. ilk tedavi, siv1 resiisitasyonu ve hayati tehdit eden
hiperkaleminin yonetimi de dahil olmak iizere hacim ve elektrolit anormalliklerini diizeltmeye yoneliktir.

Hiponatremi tedavisinde tedavi planlanmasi bebegin gebelik haftasi ile birlikte biitiinsel olarak degerlendirilmesine
dayanir. Basamaklar halinde asagidaki sekilde 6zetlenebilir.

1.Adim: Bebegin Oykiisiinii ve tedavisini degerlendirilir. Hiponatremiyi agiklayabilecek bir sebep olabilir mi? Kusma,
ishal ve terleme, NEK, ileus, kafa i¢i kanama, bobrek veya kalp yetmezligi ve endokrin hastaliklar, ditiretik tedavisi, diistik
sodyum alimi? Gibi sebepler diisiiniilerek bebegin bu klinik senaryolardan hangisi ile uyumlu olabilecegi degerlendirilir.

2.ADIM FIZIK MUAYENE ; 6dem, kalp yetersizligi bulgulari, dehidratasyon vb. klinik bulgulari varlig1 arastirilir.
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3.ADIM LABORATUVAR VE TEDAVI KARARI; serum elektrolitleri, bobrek fonksiyon testleri, osmolarite, idrar
dansitesi, idar Fe Na atilim1 gibi testler degerlendirilebilir.

Bu degerlendirme sonucunda bebegin Na degerine ne kadar replasman yapilmasi gerektigi Gerekli Na mEq: (Hedef-
Olciilen)x 0.6 x tarti. formiile gore hesaplanabilir. Bu durumda ulasilmasi istenen Na diizeyinin 130 kabul edilerek
replasman planlanir. Na replasmani i¢in defisit ve idame Na hesaplanarak 2 giinliik toplam s1vis1 belirlenerek 6lgiilen Na
replasmani bu siv1 ile 48 saatte tamamlanmalidir.

Koma ve nobet var ise ,Na <120 mEq/L, 1-4 saat icinde 125 mEq/L ye diizeltmek gerekir bunun i¢in %3 NaCL kullanilir
4-6¢c/kg (0.5meq/ml)

Hiponatremi tespit edildiginde tedavi edilmelidir. Tedavide gecikme oliimle sonuglanabilir.
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YENIDOGAN DONEMINDE HiPOKALSEMi

Derya Biiyiikkayhan

Yenidogan doneminde hipokalsemi; serum total kalsiyum diizeyinin term bebekte <8 mg/dL (2 mmol/L), preterm
bebekte <7 mg/dL (1.75mmol/L) olmasi seklinde tanimlanmaktadir. Erken neonatal hipokalsemi diabetik anne bebegi,
prematiirite, perinatal asfiksi ve sepsis gibi klinik sorunlara eslik eder ve ge¢ neonatal hipokalsemiye gore ¢ok daha sik
gozlenir. Geg neonatal hipokalsemi gelisen bir yenidoganda ise; yliksek fosfor icerikli inek siitii ile beslenme s6z konusu
degilse hipomagnezemi, hipoparatiroidi ve D vitamini eksikligine yol agabilecek klinik sorunlar arastirilmalidir. Dogumda
gobek kordonunun kesilmesi ile birlikte anneden aktif transport ile saglanan kalsiyum akist aniden kesilir ve kalsiyum
diizeyinin normal sinirlarda tutulabilmesi postnatal 24-48 saatlik bir adaptasyon siirecini gerektirir. Yenidoganin immatiir
paratiroid bezlerinin yeterli parathormon salgilayabilir hale gelmesi ve parathormona yeterli bobrek yanitinin saglanmasi;
bu adaptasyon siirecinin fizyolojik hipokalsemi zemininde gerceklesir. Prematiire bebeklerde beslenme sorunlarina bagh
azalmig kalsiyum alimina, postnatal adaptasyon giicliikleri de eklendiginde erken baslangi¢li hipokalsemi daha agir bir
klinik sorun haline gelebilir. Asfiktik bebeklerde ise azalmis kalsiyum aliminin yanisira, hasarlanmais hiicrelerden sistemik
dolasima gegen fosfor yiikiiniin fazla olmasi ve artmis serum kalsitonin diizeylerinin hipokalsemiye katkisi olmaktadir.
Diabetik anne bebeklerinde magnezyum eksikligine maruziyete bagli parathormon sekresyonunda yetersizlik ve hedef
organlarda parathormon direnci erken baslangicl hipokalseminin daha sik gdzlenmesine neden olmaktadir. Intrauterin
donemde hiperkalsemiye maruz kalan bebeklerde ise baskilanmis paratiroid bezlerinin dogum sonrasi hipokalsemiye
yanit vermekte yetersiz kalmasi fizyolojik hipokalsemi siirecinin abartili hale gelmesine neden olur.

Geg baslangigli hipokalsemi inek siitiiniin yiiksek fosfor icerigine ve yenidoganin diisiik glomerul filtrasyon hizi nedeniyle
fosfor atim kapasitesinin yetersiz olmasina bagli gelisebilir. Direncli bir ge¢ hipokalsemi s6z konusu oladugunda
DiGeorge (22q11.2 delesyon) sendromuna bagl konjenital hipoparatiroidininde aragtirilmasi gerekir. Nadiren goriilmekle
birlikte izole hipoparatiroidi, PTH sentezini veya sekresyonunu etkileyen veya paratiroid bezi gelisimini bozan farkli
genetik nedenlerinden birine bagl olabilir. CASR genindeki mutasyonlar izole hipoparatiroidinin (otozomal dominant
hipokalsemi) baslica nedeni olup, diisiik veya diisiik-normal serum PTH ve goreceli hiperkalsiiiri ile birliktedir.

Erken hipokalsemi genellikle asemptomatiktir ve bebek ne kadar immatiir ise asemptomatik olma olasili§1 o kadar
yiiksektir. Bu nedenle riskli bebeklerde serum kalsiyum izleminin yapilmasi énem tasimaktadir. Hipokalseminin en
sik saptanan bulgular1 “jitteriness”, tremorlar, seyirmeler, abartili irkilme hareketleri veya gec hipokalsemide daha sik
goriilen konviilziyonlardir. Letarji, beslenme bozuklugu, kusma ve karinda distansiyon da gelisebilir. Apne, siyanoz,
tagipne, tagikardi, kusma ve kalp yetersizligi de goriilebilir. Neonatal hipokalseminin birgogu zamanla spontan olarak
diizelse de hipokalseminin beyin ve kalp-damar sistemi {izerine olumsuz etkileri bildirildiginden hem semptomatik olan
hem de asemptomatik olan hipokalsemi olgular1 tedavi edilmelidir.

1. Posencheg MA, Evans JR. Acid-base, fluid and electrolyte management. In:Gleason CA, Devaskar SU (eds). Avery’s
diseases of the newborn (9th ed). Elsevier Saunders, 2012:367-389

2. Dell Macrae K. Fluid, electrolytes, and acid-base homeostasis. In: Martin RJ, Fanaroff AA, Walsh MC (eds). Fanaroff
and Martin’s neonatal-perinatal medicine (10th ed). Elsevier Saunders, 2015:613-629

3. Abrams SA, Tiosano D. Disorders of calcium, phosphorus, and magnesium metabolism in the neonate. In: Martin
RJ, Fanaroff AA, Walsh MC (eds). Fanaroff and Martin’s neonatal-perinatal medicine (10th ed). Elsevier Saunders,
2015:1460-1489
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KANSER ETiYOLOJISINDE CEVRESEL FAKTORLER

Bahar Geng

GLOBOCAN 2018 yil1 verilerine gore yaklasik 18.1 milyon hasta kanser tanis1 almis, 9.8 milyon kansere bagli 6liim
gozlenmigtir. Daha Onceki verilerle karsilastirildiginda géze ¢arpan bir insidans artis1 gézlenmektedir. Gelismekte olan
yenilik¢i tedaviler ve koruyucu tedbirlere karsin kanser sikligi ve dliimdeki artis modern yasamin getirdigi ¢evresel
faktorlerin kanser etiyolojisindeki roliiniin sorgulanmasina sebep olmaktadir. Tiim yas gruplar1 dahil edildiginde
kanserlerin iigte birinden ¢evresel etkenler sorumludur. Eriskinlerde ¢evresel etken-kanser iligkisine daha sik rastlansa
da,0rnegin, akciger kanseri ve tiitiin kullanimi,¢ocuklarda bu iligski ¢ok net degildir. Genetik faktorler de rol oynamakla
birlikte hiicre DNA’sin1 etkileyerek kansere yol agan ve karsinojen olarak adlandirilan etkenlerin rolii {izerine birgok
epidemiyolojik calisma mevcuttur. Diinya Saglik Orgiitiine bagh calisan IARC (International Agency for Research
on Cancer) kurumu 6ne siiriilen etkenle ilgili olarak konuyla ilgili uzmanlardan olusan kurullarla yapilmis ¢aligsmalari
degerlendirmektedir. Bu degerlendirme sonuglar1 katologlar halinde yayinlanmaktadir. 1971°den Subat 2020’ye kadar
125 katalog yaymlanmis olup, 1079 etken arastirilmistir ve 400°den fazla etken farkli diizeylerde karsinojenik olarak
bulunmustur. insanda karsinojenik olduguna kesin kanit olan Grup 1 karsinojen gruptan etkenin yiiksek olasilikla
karsinojen olmadigi kabul edilen Grup 4 karsinojene uzanan bir siniflama vardir.

Monograflarda karsinojenler (https://monographs.iarc.fi/list-of-classifications/)

. Farmasoétikler

. Biyolojik ajanlar

. Arsenik, metalar, lif ve partiikiiller

. Radyasyon

. Kisisel aligkanliklar ve kapali ortam maruziyetleri

. Kimyasal ajanlar ve iliskili meslekler olarak siniflanmaktadir.

Cocuklar bircok konuda oldugu gibi karsinojen etkileri agisindan da erigskinden farklidirlar. Cocuklar daha fazla su
igmeleri, daha fazla yemek yemeleri, daha fazla hava solumalar1 nedeniyle ¢evresel kimyasallara daha fazla maruz
kalirlar. Dinamik gelisimsel bir siirecleri oldugu ve dolayisiyla DNA replikasyonu daha fazla oldugu i¢in DNA hasari
olasilig1 daha fazladir. Uzun yasam beklentileri olmasi, kanserojenlerle daha uzun ve tekrarlayan kereler temas olasiligini

beraberinde getirir. En 6nemlisi ¢ocuk politik olarak gii¢siiz ve savunmasiz bir canlidir.
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Kanser olusumunda kisinin biyolojisinden bagimsiz dis etkenler rol oynayabilecegi gibi, maliniteye yol acabilen endojen

yapisal faktorler de s6z konusu olabilir. Kanser etkeni olabilecek madde ve durumlar agsagida sunulmustur.

A. Dis etkenler

a. Fiziksel karsinojenler

1. Iyonize radyasyon (X- 1s1n1, radon)

1i. Non-iyonize radyasyon (elektromanyetik radyasyon)
ii. uv

b. Biyolojik karsinojenler

i EBV (Burkitt ve Hodgkin lenfoma, nazofarenks ca)
1i. Hepatit B & C (Hepatoseliiler ca)

1ii. HHV-8, HIV (Kaposi sarkomu)
iv. HPV (Serviks Ca)

V. H. Pylori (lenfoma)

Vi. S. Haemotobium (mesane tm.)

c. Kimyasal karsinojenler

L. Tiitiin

1i. Tarim ilaglari, asbestos (baba meslegi, ev)

1ii. Aflatoksin, arsenik (yiyecek ve i¢gme sulari)

iv. [lag (gebelikte dietilstilbestrol; vajen, serviks ca, kemoterapi ilaglar)
\ Hava kirliligi

vi. Nitratlar

vii. Dioksinler

viii. Solventler

iX. Polisiklikaromatik hidrokarbonlar

X. Benzen

d. Besin bilesenleri

B. I¢ etkenler

a. Kalitsal faktorler

b. Ailesel kanser sendromlar1

c. Genetik sendromlar (NF-1, Rothmund-Thomson sendromu vs)

d. Enzim polimorfizmleri (CYP ailesi)

e. Kalitsal immiin yetersizlik ya da kemik iligi yetersizligi sendromlar1
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Kanser saglikli hiicrelerin DNA hasariyla baslar. Normal sartlar altinda saglikli bir birey DNA tamir genleri yoluyla hasarli
DNA’y1 onarir ya da hiicreyi apoptoza stiriikler ve bu sekilde genomun giivenligini saglar. DNA hasarinin siddetine,
stiresine ve kiginin DNA tamirindeki yeterliligine bagli olarak bazen hasarli DNA’ya sahip olan hiicre apoptozdan kagar
ve kontrolsiiz sekilde ¢ogalarak neoplastik siireci baglatir. Viicuda yabanci maddeler yani zenobiyotiklar viicutta Faz I ve
Faz II enzimler tarafindan metabolize edilirler. Faz II enzimler ise Faz I enzim iirlinlerini metabolize ederler. Glutatyon
S-transferaz (GSH), N-asetiltransferaz (NAT) ve nikotinamidadenindiniikleotid fosfat (NAD[P]H): kinin oksidorediiktaz
(NQO1) sik bulunan faz II enzimlerdir. Zenobiyotik metabolizmasindaki kalitsal yetersizlikler, karsinojenintoksik olan
ya da olmayan dozlarda maruziyeti sonrasi maddenin sistemden temizlenememesine ve yine karsinogenesise sebep
olabilir. Zenobiyotik metabolizmasi enzimlerindeki mutasyonlarin 6zellikle ALL ile iligkili oldugu birgok ¢aligmada
gosterilmistir. Ayni dozda ya da siirede karsinojene maruz kalinmasina ragmen herkesin kanser olmamasinin zenobiyotik
metabolizmasindaki farklilardan kaynaklandig diisiiniilmektedir (6rnegin, sigara icen herkesin akciger kanseri olmamasi

ya da radyasyona maruz kalan bireylerin hepsinin 16semi olmamasi gibi.)

Sonug olarak, kanser multifaktoryel bilesenlere bagli ortaya ¢ikan kontrolsiiz hiicre proliferasyonudur. Tek bir etkene
bagh olarak kanser olma olasiligimiz diisiiktiir ancak genetik ve c¢evresel birden fazla tetikleyici faktoriin tekrarlayan
sekilde varolmasi bu olasilig1 arttirabilir. Eriskin doneminde tani konulan ve ¢evresel faktorlerler iligkili kanserlerde hangi
maruziyetin ne zaman tetigi ¢cektigi ve kanserogenezin gelisimin hangi siliresinde basladig1 bilinmemektedir. Cocuklarin,

gelecegin eriskinleri oldugu ve kanserden korumanin daha anne karninda basladigi unutulmamalidir.
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COCUK CAGINDA KANSER GORULME SIKLIGINI ARTIRAN DURUMLAR
Murat Elli

1960-1970’lerde kanserli ¢ocuklarin ancak yiizde 10’unun bes yildan uzun yasadigini, giiniimiizde gelismis tilkelerde
bu oranin yiizde 85’e ulasmustir. Ulkemiz igin gururla sdyleyebiliriz ki bu orana ¢ok yakin durumdayiz. Bu basarinin
temelinde bilimsel ve sosyal sartlardaki gelismeler yer aliyor. Her gecen giin yeni gelisen tedavi teknikleri ve yeni
ilaglarla kanserli ¢gocuklarin uzun ve saglikli bir 6miir yasamlari i¢in ¢aligiliyor. Diinya’da her yil 300.000 civarinda
cocuk ve adelosan kanseri goriilmektedir. %80’1 iyilestirilebilir olmasina kargin, Diinya’daki kanserli cocuklarin %50°si
ancak yasatilabilmektedir.

Ulkemizde doktora ulasimin kolaylasmasi, hastanelerdeki hijyeni etkileyen sartlarin iyilestirilmesi, destek tedavi
konularindaki gelismelerle 6nemli basarilar elde edilmistir. Artik hedefe yonelik tedavi kavramlari ve ‘akilli ilag’lar ile
gec yan etkisi daha az olan, daha etkin tedaviler igin ¢alisiliyor.

Son 20 yilda global olarak ¢ocuk kanserlerinde %13 artis saptandi. 1980°den 2016’ya kadar olan siiregcte 0-4 yas
arasi ¢ocuklarda Hepatoblastom, 16semi, noroblastom, epandimal tiimorlerde hafif bir artis gdzlemlenmistir. Sadece
ASRTOSITIK tiimérlerde AZALMA goriilmiistiir. Kanserli cocuklar icin erken teshis, tedavi ve bakim programlari
ve hizmetleri sunmamiz gerekli. Gelismis iilkelerde tan1 konmayan olgu siklig1 %3 olarak tahmin edilirken, Asya ve
Afrika da %43 e yakin tan1 konammais yani diger deyisle tedavi sansini yakalayamamis ¢ocuk oldugu diisliniilmektedir.
Cocuklarda kanserin kiiresel izlemesini iyilestirmemiz ve bolgelerdeki gdzetim verilerindeki bosluklari ele almamiz ¢ok
onemlidir.

1 yas altinda, ve >15 yas, solid tiimorlerde, genital tiimorlerde, Kirsal alanlarda yasayanlarda daha ¢ok gecikmesi
saptanmistir. Cocuk hekimleri diger uzmanlik alanlarina gére daha erken tan1 koymaktadir. Ancak erken tan1 EFS {izerine
etkin bulunmamistir. Cogunlukla, erken tani alan ve kanserlerinin erken asamalarinda olan kanserli ¢ocuklar / ergenler de
daha diisiik yogunlukta tedavi gerektirir. Bu nedenle, ¢ocukluk ¢ag1 kanserinin erken tespiti, aileler ve saglik sistemleri
icin maliyet tasarrufunun yani sira kisa ve uzun vadeli toksisite yiikiiniin azalmasina neden olabilir.

Kirsal alanlardan (Hayvan ciftlikleri) gelenler: ALL, AML, Kemik tiimorleri, hepatoblastoma, beyin timorleri,
rhabdomyosarcoma riski artmigtir. Tropikal iklimde (Malaria+EBV): Burkitt ,Polyamavirus: SSS tiimorleri daha siktir.
Gelismekte olan iilkelerde Rbl daha siktir ve kanserler erken yasta tanisirlar. Endiistiiriyel Toplumlarda: Losemiler,
Noroblastom, Beyin tiimorleri daha siktir. Iyonize radyasyon: (Ukrayna, Kazakistan) Beyin tm, ALL, MDS, Kemik
Timorleri daha siktir. Hizl niifiis hareketlerinin oldugu iilkelerde ALL siklig1 artar. Genis sayida olgu igeren demografik
caligmalarda ileri anne-baba yasi, yliksek dogum agirligi ve obezite ile ¢ocukluk ¢agi kanserlerinde artis birlikteligi
tanimlanmistir. Dogum Agirligi (DA)<1500 gr ¢ocuklarda Hepatoblastom sikliginin ise DA> 3500 gr Hepatoblastom,
Losemiler sikliginin arttig1 saptanmigtir. Dogum Boyu ve Gestasyon haftasi arttikga Losemi goriilme sikligi artmaktadir.

Baba/Anne Meslegi bazi kanserlerin goriilme sikliginda artisa yol agmaktadir: Kaynakei: WT, Elektirikci: NBL,
Petrokimya-Lastik: NBL, Beyin Tm, ALL, Ciftlik Tarim-Hayvancilik: PNET siklig1 artmaktadir. Sigara i¢en bablarin
cocuklarinda Sigara: NBL, ALL, SSS Tm siklig1 artmaktadir.

Annenin maruz kaldigi bazi toksik ajanlar ¢ocukluk ¢agi kanserlerinin sikligimi artirmaktadir: Fetal alkol: AML,
Gebelikte asir1 Kahve alimi, Annenin gebelikte hormon ve/veya OKS kullanimi: WT, GHT, Gebelik sirasinda N-nitorso
bilesikleri igeren besinleri ¢cok alan anneler.:SSS Tm gibi. Annenin gebelikte Vitamin (folat) almamasi: NHL, ALL,
NBL, RBL siklig1 artisi ile iliskili bulunmustur. Inuterin CMV infeksiyonu Losemi sikligini artirir. Inuterin radyasyon
Losemi sikligint artirir. Anne siitii aliminin azalmasi: ALL, NHL, NBL sikligini artirir,

Kanser, genetigi de igeren multifaktoryel bir hastaliktir. Ozellikle, DNA onarim genlerini etkileyen mutasyonlar, hiicre
dongiisii diizenleyicileri ve hiicre-6liim yollar1 ana genetik malignite nedenleridir. Son 30 yilda kansere yatkinliga yol
acan 114 gen tanimlanmistir. Cocuklarda daha resesif gegisli genler kanserle iligkilidir. Cocukluk ¢ag1 kanserlerinin %10
u genetik yatkinliktan kaynaklanir. Kalitsal kanser yatkinligi olmayan bir kiside kanserin baglamasi, bir veya daha fazla
somatik hiicrede hiicre ¢cogalmasi, farklilagmasi ve 6liimiiniin normal dengesini degistiren gen mutasyonlarimin gelismesi
sonucudur. Genetik yatkinlik normal popiilasyona gore kanser sikligini artirmasini yaninda bu risk gelecek nesillere
aktarilir.
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Kansere getenik yatkinlik diisiiniilen ¢ocuklarda genetik tan1 bazi faydalar saglayacaktir: Cocukluk cagi kanserine
yatkinligin belirlenmesi hasta ve ailesi i¢cin dnemlidir. Toksisiteyi azaltmak, diren¢li hastalikta yeni tedavi se¢eneklerini
aramak ve olast bagka birincil kanserlerin erken tanimak. Ailenin diger fertlerindeki kanser yatkinlig: ile ilgili bilgi
saglayacak ve erken tan1 i¢in taramada kullanilacaktir. Kansere yol agan mutasyonun saptanmasi prenatal tan1 ve genetik
danisma i¢in firsat yaratacaktir. Genetik bir nedenin tanimlanmasi, bir¢ok ebeveynin kendilerine ve hekimine ¢ok sik
sekilde sordugu soruya cevap verir: “Cocugum neden kanser aldi?”

Kanserli bir ¢ocukta bes temel zelligin varligi uyarici olmalidir.  Ailede maliynensi Oykiisti, Bazi 6zel maliyniteler,
Coklu birincil kanserler, Ozgiil/6zgiin fizik inceleme bulgulari, beklenenden daha agir1 toksisite goriilmesidir.

Kanserli gocugun aile hikayesinde su 6zeliklerin bulunmasi “kansere yatkinlik” diisiindtirmelidir: 1. > 2 sayida ¢ocukluk
¢agi (< 18 yag)maliynensisi 2. <45 yas birinci derece yakininda kanserli bir kisi (ebeveyn yada kardes) 3. <45 yas ikinci
derece yakinlarda (ailenin ayni tarafinda) >2 kanser hastas1 4.Kanserli cocugun anne-babasinin akraba olmasi.
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POLIKISTiK OVER SENDROMU
Ahmet Ucar

Polikistik over sendromu erigkin dénemde {ireme sorunlar1 ve metabolik komplikasyonlar ile karakterize bir sendromdur.
In utero donemden itibaren yagamin erken doneminde ve adolesan donemde ¢oklu faktorlerin etkisi ile geligtigi
varsayilan bir klinik antitedir. Eriskin donemdeki tanimlamalar belirgin olmakla birlikte adolesan donemde PKOS ile
ilgili tanimlamalar net degildir. Bunun nedenleri asagidaki sekilde 6zetlenebilir:

Adolesan donemin kendisi fizyolojik anovulasyon ile karakterizedir; 6zellikle ilk iki jinekolojik yilda anovulatuvar
sikliisler birgok adolesanda tanimlanmustir; ve bazen 4.-5. jinekolojik yila kadar bu sikliisler devam edebilmektedir.

Adolesan donemde hirsutizm de gelisimsel siirecin bir parcasi olup anormal bulgu olarak kabul edilmesinde kullanilan
kriterlerden biri olan Ferrimann-Gallwey skorlamasi eriskin disilerden elde edilen veriler ile olusturulmustur. Bu nedenle
adolesan donemde hirsutizm skorlamasi tartigmalidir.

Akne adolesan doneminde sik goriiliir; deri pubertesi bulgusu olarak kabul edilir. Aknenin yogunlugu, tedaviye direngli
olmasi gibi baz1 6zellikler hirsutizm ekivalani olarak kabul edilmesini saglar.

Androjen konsantrasyonlarindaki artig eriskin PKOS kriterleri i¢inde yer alir. Ancak adolesan donemde uzayan
anovulatuvar sikliisler sistemik testosteron konsantrasyonlarinda artisa yol agarak PKOS diisiindiiren seviyelere ulasabilir;
bu durum adolesan donemde serbest/total testosteronun tanisal degerlendirmede giivenirligini azaltir.

Polikistik over sendromunda klinik kriterlerin yan1 sira bazi uzlasilarda pelvis ultasonografisi ile degerlendirilen over
voliim ve morfolojisi de tam kriterleri iginde degerlendirilmektedir. Overlerde PKOS benzeri yapilanma PKOS olmayan
adolesanlarin yaklasik %10’unda tanimlanmistir. Adolesanda vajinal ultrason yapma olanagi ¢cogu zaman olmadigidan
(pre)antral folikiil sayisinm1 degerlendirmek oldukca zordur. Bu nedenle bir¢cok otdr folikiil sayisindan ziyade over
voliimlerinin >12 mL olmasini adolesan donemi PKOS’ta kriter olarak degerlendirmektedir.

Adolesan doneminin jinekolojik gelisimin gergeklestigi bir gecis donemi olmasina bagli olarak %100 duyarli ve 6zgiil
tan1 kriterleri olusturmak oldukga zordur. Ayrica adolesan déneminde PKOS tanisi alan hastalarin uzun vadede izlemi
ile ilgili bilgiler oldukg¢a kisithidir.

Bu nedenle bu sunuda adolesan PKOS’una yaklasimda dikkat edilmesi gereken hususlar iireme endokrinolojisi ve
PKOS’ta metabolik sorunlar basligi altinda incelenecektir.
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HIPOTONIK INFANTA YAKLASIM

Giilsen Kose

Tonus; eklemlerin pasif gerilme hareketlerine kaslarm gosterdigi direncttir. Klinik olarak iki sekilde test edilir. Fazik
tonus ;kuvvetli gerilmeye karsi (Derin tendon refleksleri) ani yanit olarak gézlenir. Postural tonus ise yer¢ekimine karsi
uzamis kasilma olarak tanimlanir. Ayakta durabilmek buna en giizel 6rnektir. Tonusun normal olarak siirdiiriilebilmesi
icin hem santral hem de periferik sinir sisteminin saglikli olmas1 gerekir

Hipotoni; beyin, spinal kord, periferik sinirler ve kaslarin hastaliklar ile olugan disfonksiyonunun bir bulgusudur. Cok
hafif bozukluklar sonucunda olabildigi gibi ¢cok siddetli hastaliklar nedeniylede olabilir. Belirgin kas gii¢siizliiglintin eslik
etmedigi nonparalitik grup santral hipotoni, kas gii¢siizliigiiniin klinik tabloya hakim oldugu paralitik grup periferik
hipotoni olarak adlandirilir. Santral ve periferik hipotoni arasinda farklarin bilinmesi dogru degerlendirme ve takip
acisindan ¢ok dnemlidir. Santral nedenler periferik nedenlerden daha siklikla goriilmektedir (santral nedenler % 60-80,
periferik nedenler %15-30). Santral nedenler arasinda en sik serebral palsi ve hipoksik iskemik ensefalopatiler goriilmekle
beraber diger ensefalopatiler, intrakranial kanama, kromozom anomalileri, konjenital sendromlar ve nérometabolik
hastaliklarda santral hipotoniye neden olabilmektedir. Spinal muskiiler atrofi (SMA), konjenital muskiiler distrofi (KMD)
ve konjenital miyopatiler periferik hipotoninin en sik nedenleri arasindadir.Genel olarak hipotoniye yol agan hastalaliklar
tablo1-2’de gosterilmistir. Pompe hastaligi, mitokondrial hastaliklar ve konjenital glikozilasyon bozukluklari (CDG)
hem santral hem periferik hipotoni olustururlar. Son yillarda genetik teknik ve tani1 yon