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BiLIMSEL PROGRAM

22 Eyliil 2022, Persembe
Prof. Dr. Teoman Onat Salonu Prof. Dr. Nadir Hatemi Salonu

Acilis Konugmalari

Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Dekani Mustafa Sait Gonen
Haluk Cokugras

Olcay Evliyaoglu

|
JUIU

o
S
I Cerrahpasa Gocuk Klinigi ve Cerrahpasa Semti Uzerine
bl Soylesi
8 Haluk Gokugrag
)
YUVARLAK MASA 1 YUVARLAK MASA 2
Prenatal ve Yenidogan Taramalan Poliklinikte Bir Giin; Sik Goriilen Enfeksiyoz
Hastaliklar
Oturum Baskanlar: Tiilay Giiran, Tanyel Ziibarioglu
8 Konusmacilar: Oturum Baskanlan: Tiilay Erkan, Dicle $ener
= Prenatal taramalar, Ebru Alici Davutoglu Konusmacilar:
imll Fenilketondiri ve biyotinidaz eksikligi taramasi, Duhan Ust solunum yolu enfeksiyonlari, Manolya Kara
= Hopurcuoglu idrar yolu enfeksiyonlari, Nurdan Yildiz
@ Dogumsal hipotiroidi ve KAH taramasi, Hande Turan Akut gastroenteritler, Zerrin Onal

17

SMA taramasi, Ceren Bibinoglu
Kistik fibrozis, Hakan Yazan

N

—

YUVARLAK MASA 3 YUVARLAK MASA 4
- Riskli Bebeklerin izlemi Spor ve Gocuk
<
=3 Oturum Baskanlari: Serap Uysal, Tugba Erener Ercan Oturum Baskanlari: Nur Canpolat, Gokhan Metin
b Konugmacilar: Konusmacilar:
S Yenidogan izlemi, Ersin Ulu Biilent Bayraktar
[Nl Endokrin agidan riskli bebek izlemi, Aydilek Dagdeviren Gakir Didem Giineg Kaya (Diyetisyen)
Ml Norolojik agidan riskli bebek izlemi, Esma Sengeng Mustafa Aydin (Spor Psikologu)

Ayla Aksu (Milli Tenisci)

[
L

18:40-18:50 ARA

18:50-19:20
Cocuklarda inhaler Tedavi Uygulama Teknikleri
Oturum Baskani: Haluk Gokugras
Konugmaci: Ayse Ayzit Kiling Sakalli

KONFERANS 1 KONFERANS 2

=8 Yogun Bakim izleminde Yenilikler Saglikh Gocuk ve Adolesan izlemi

S

Nl Oturum Bagkanlari: Demet Demirkol, Sahin Hamilgikan Oturum Baskanlari: Lale Sever, Feyza Kog

8 Konusmacilar: Konusmacilar:

=8 Venidogan yogun bakim, Baran Cengiz Arcagok Gocuk saghgr izlemi, Emel Giir

Ml Cocuk yogun bakim, Fatih Aygiin Addlesana verilecek koruyucu saglik hizmetleri, Oya Ercan
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YUVARLAK MASA 5

Direkt Hiperbilirubinemide Ne Zaman Tibbi
Tedavi Ne Zaman Cerrahi Girigim Gerekir?

Oturum Baskani: Yagar Dogan

Konugmacilar: Omer Faruk Beger,
Senol Emre

KONFERANS 3

Konsiiltatif Hematolojide Tromboz

00-16:50

16

Oturum Bagkanlari: Hilmi Apak, Alp Ozkan
Konusmact: Giilnihal Gzdemir

.
—

Sozlii Sunum-2
Oturum Bagkani: Sezgin $ahin
$-006 (2677)
$-007 (9818)
$-008 (3933)

.

50-17:20

16

50

17:30-17

YUVARLAK MASA 6
Konusma Bozukluklari-Otizm

Oturum Baskanlari: Burak Dogangiin,
Edibe Pembegiil
Konusmacilar: Hiiseyin Kilig, Nezihe Lali

KONFERANS 4
EKG'de Tehlike Ganlan

Oturum Bagkani: Kemal Nisli
Konusmaci: Kadir Babaoglu

Sozlii Sunum-3
Oturum Baskani: Hande Turan
$-009 (8537)
$-010 (2727)
$-011 (9235)

J

Sozlii Sunum-1
Oturum Bagkani: Dilek Uludag Alkaya
$-001 (9693)
$-002 (9935)
$-003 (6327)
$-004 (9195)
$-005 (1450)

Ji§

KONFERANS 5
Glutensiz Yagam Kime? Ne Zaman?

Oturum Baskani: Tufan Kutlu
Konusmaci: Merve Kesim Usta

-t

17:50-18:00 ARA

UZMANINA DANISALIM OTURUMLARI 1

Hiperandrojenizme Yaklagim

40

Oturum Bagkani: Bahar Ozcabi
Tartigmaci

Elvan Bayramoglu

Olgu sunumu

Dilek Aydin

KONFERANS 6

Gocuklarda Ortopedik Sorunlar

18:00-18

10

Oturum Baskani: Kenan Barut
Konusmaci: Ali $eker

UZMANINA DANISALIM OTURUMLARI 3

Olgularla Tekrarlayan Ates

18:40-19

50

Oturum Bagkani: Ozgiir Kasapgopur
Tartismacilar

Kenan Barut, Amra Adrovig Yildiz, Sezgin
Sahin

Olgu sunumu

Apybiike Giinalp

19:10-19

UZMANINA DANISALIM OTURUMLARI 2
Siyanoz, Siyanoz, Siyanoz..

Oturum Baskani: Cenap Zeybek
Tartigmaci

Reyhan Dedeoglu

Olgu sunumu

Nujin Ulug

KONFERANS 7
Akilci Antibiyotik ve Kullanimi

Oturum Baskani: Haluk Gokugrag
Konusmaci: Metehan Ozen

UZMANINA DANISALIM OTURUMLARI 4
Konjenital Enfeksiyonlar ve HiV'li Anne
Bebegi

Oturum Bagkani: Omer Kilig
Tartismaci

Deniz Aygiin

Olgu sunumu

Pinar Onal

J

Sozlii Sunum-4
Oturum Baskani: Deniz Aygiin
S-012 (4251)

S-013 (
S-014 (
S-015 (6442)
S-016 (

I

KONFERANS 8
Sivi Elektrolit Tedavisinde Yenilikler

Oturum Bagkani: Cengiz Candan
Konusmaci: Ayse Agbas

Ji§

Sozlii Sunum-5
Oturum Bagkani: Tanyel Ziibarioglu
S-017 (7345)

S-018 (
$-019 (6587)
$-020 (
$-021 (

[
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—

UZMANINA DANISALIM OTURUMLARI 5
Gocukluk Gaginda Hiperamonyemi; Ne
Zaman Korkalim?

40

Tartigmaci

Sefa Ahmatzade
Olgu sunumu
Sezin Unver

—

KARSIT GORUS
Ndbet ile Gelen Gocukta Tani

:00-10

10

Oturum Baskani: Sema Saltik
Konusmacilar:

Epilepsi, Sema Saltik

Epilepsi degil, ipek Dokurel Getin

20

oL
=
1
=
Pt
S
=

i

Sozlii Sunum-7
Oturum Baskani: Ayse Agbas
$-027 (8417)
$-028 (4330)
$-029 (2230)

(m

Oturum Baskanlari: Gigdem Aktuglu Zeybek

UZMANINA DANISALIM OTURUMLARI 6
Zehirlenmeler

Oturum Baskanlari: Metin Uysalol,
Dolly Yafet Aji

Tartigmaci

Sinem Oral Cebeci

Olgu sunumu

0Ozge Kaynar

UZMANINA DANISALIM OTURUMLARI 7
Kime, Hangi Allerji Testi?

Oturum Baskanlari: Metin Aydogan,
Ayca Kiykim

Tartigmaci

Hatice Betiil Gemici Karaaslan

Olgu sunumu

Kagan Galiggan

Sozlii Sunum-8
Oturum Baskani: Zeynep Alp iinkar
S-030 (6564)
S-031 (7954)
S-032 (5883)

)

Sozlii Sunum-6
Oturum Bagkani: Elvan Bayramoglu
$-022 (8861)

$-023 (| )
$-024 ( )
$-025 (3495)
$-026 ( )

N

UZMANINA DANISALIM OTURUMLARI 8
Hemogram ve Periferik Yayma
Degerlendirme

Oturum Bagskani: Tiraje Celkan
Tartigmaci

Gonca Kagar

Olgu sunumu

Giilgin Unlii

N

11.50-12.00 ARA

]

YUVARLAK MASA 7
Gocuk Hastaliklari Pratiginde Toraks
Radyolojisi

50

Oturum Baskanlari: Sebuh Kurugoglu,
Ayse Ayzit Kiling Sakalli

Tartigmaci

Sebuh Kurugoglu

Olgu Sunumu

0Ozge Meral

UZMANINA DANISALIM OTURUMLARI 9

Artrite Yaklagim

:00-12

12

Oturum Baskani: Sezgin $ahin
Tartigmaci

Mehmet Yildiz

Olgu sunumu

Fatih Haglak

N\

YUVARLAK MASA 8
Hipoglisemi

Oturum Baskanlari: Firdevs Bas,
Burcu Oztiirk Hismi
Konusmacilar:

Metabolik agidan, Gozde inci
Endokrin agidan, Melek Yildiz

UZMANINA DANISALIM OTURUMLARI 10
Astim Atak Tedavisi

Oturum Baskani: Ayse Ayzit Kiling Sakalli
Tartigmaci

Hiiseyin Arslan

Olgu sunumu

Berrak Nevin Oztosun

J

Sozlii Sunum-9
Oturum Baskani: Sinem Oral Gebeci
$-033 (3579)

$-034

N

UZMANINA DANISALIM OTURUMLARI 11
Giindiiz idrar inkontinansi

Oturum Bagkani: Nur Canpolat
Tartigmaci

Mehmet Tagdemir

Olgu sunumu

Dilsat Kizir

\

13:30-13:40 ARA
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KONFERANS 9
Gocuklarda Dis Bakimi ve Sorunlari

Oturum Baskani: Emel Giir
Konusmaci: Sinem Birant

40-14:10

13

—

UZMANINA DANISALIM OTURUMLARI 12
Fonksiyonel GIS Hastaliklari

50

Oturum Baskani: Fiigen Cullu Gokugrag
Tartigmaci

Hasret Ayyildiz Civan

Olgu sunumu

Erkan Akkus

N\

14:10-14

KONFERANS 10
Erken Ergenlik; Ne Zaman
Diigiinmeliyiz?

Oturum Baskani: Erdal Adal
Konusmaci: Olcay Evliyaoglu

UZMANINA DANISALIM OTURUMLARI 13
Dogum Salonu Yonetimi ve Anne Yani
Bebek izlemi

Oturum Bagkani: Zeynep Alp Unkar
Tartigmaci

Mine Ozdil Girkinoglu

Olgu sunumu

Nesrin Kaya

KONFERANS 11

Olgularla Besin Allerjisine Yaklagim

Oturum Baskanlan: Gigdem Aydogmus,
Nazan Altinel
Konusmaci: Esra Ozek

)

UZMANINA DANISALIM OTURUMLARI 14
Status Epileptikus Yonetimi

Oturum Baskani: Dilgat Tiirkdogan
Tartigmaci

Sevim $ahin

Olgu sunumu

Tugge Damla Dilek

[

14:50-15:00 ARA

—

KONFERANS 12
Gocuklarda lyilik Hali

30

Oturum Baskani: Serpil Ugur Baysal
Konusmaci: Burak Dogangiin

15:00-15

KONFERANS 15
Hekimlerde lyilik Hali, Ekip Uyelerininin
Etkilesimi ve Hasta ile Etkilesim

00

Oturum Bagkani: Ozgiir Kasapgopur
Konusmaci: Nege Kocabasoglu

&_,

15:30-16

KONFERANS 13
Gocuklarda Hipertansiyon

Oturum Baskani: Mahmut Civilibal
Konusmaci: Seha Saygili

J

KONFERANS 14
Hangi Genetik Test Ne Zaman isteyelim?
Kromozomal Array, Klinik Ekzom veya Tiim
Ekzom Analizi (interaktif oturum)

Oturum Baskani: Beyhan Tiiysiiz
Konusmacilar: Dilek Uludag Alkaya,
Beyhan Tiiysiiz

N

—

16:00-16:20 Kapanis
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Gelisimsel Kalga Displazisi

Ali SEKER

Gelisimsel kalga displazisi (GKD), kalga eklemini olusturan asetabulum ve femur baginin uyumunun
bozuldugu durumlari kapsayan sorunlar bitiinidir. Bu tanim igerisinde asetabular yetmezlik (dis-
plazi), kalga ekleminin kismi ¢ikidi (subliiksasyon) ve tam ¢ikigi (dislokasyon) yer almaktadir. Kalga
eklemini olusturan yapilarin uyumunun heniiz anne karninda iken bozulmasi ise teratolojik ¢ikik
olarak adlandiriimaktadir. GKD'nin gorilme sikligi tam ¢ikik kalga i¢in %0,1, displazik kalga igin %1
civarindadir. Hastalarin %20’sinde iki tarafli GKD gorilir

Risk faktorleri:
e ik bebek
* Beyazirk

* Kiz gocuk (Relaksin hormonu daha etkili) (Erkeklere oranla 4-8 kat fazla)

* Makat gelis (GKD’li bebeklerin %16'sinda, GKD olmayan bebeklerin %2-3’linde makat gelis
Oykusi vardir)

* Aile oykiisi (kardeste GKD olmasi riski %6, ebeveynlerde GKD olmasi %12, ebeveyn ve
kardeste olmasi %36 arttirir)

* Oligohidramnios

* Yuksek dogum agirhgi

* Cogul gebelik

* Ayak deformitesi (pes kalkaneovalgus, pes ekinovarus, metatarsus adduktus)
* Dogumsal tortikollis

* Konijenital diz ¢ikig

* Kundak yapilmasi (kalgalarin adduksiyona zorlanmasi)

Fizik muayene:

a) Pili asimetrisi: iki tarafta kasik ve uyluk bolgesinde cilt gizgileri arasinda esitsizlik olmasidir.
Cikik kalgalarda tutulan tarafin boyunun diger tarafa oranla kisalmasi sonucu olusur.
Kalga cikik degilse bir anlam ifade etmez. Birgok bebekte GKD olmadan pili asimetrisi
gorilebilmektedir. (Sekil 1)

b) Abduksiyon kisitlh@i: GKD tanisinda en duyarh bulgulardandir. Kalga abduksiyonlarinin 60°'nin
altinda olmasi veya iki kalga arasinda 15°den fazla fark olmasi anlamli kabul edilir.

c) Barlow testi: instabilite testidir. Uygulanan kuvvet ile femur basinin asetabulumdan ¢ikip
ctkmadigi kontrol edilir. (sekil 2)
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d) Ortolani testi: Cikik kalganin rediikte edilmesi anlamina gelmektedir. Uygulanan kuvvet ile
femur basinin asetabuluma oturup oturmadigi kontrol edilir. (sekil 3)

e) Galeazzi bulgusu: Cikik kalga sebebiyle tutulan ekstremite kisalir. Kalgalar 45° fleksiyona
getirilip topuklar ayni seviyede birlestirilir. iki tarafta diz seviyeleri kontrol edilir. Cikik olan
tarafta diz seviyesi daha diislktir. (sekil 4)

f) Klisic belirtisi: Ayni elin ikinci parmagi spina iliaka anterior superior'a li¢lincii parmadi ise
biyuk trokantere konulur. Bu iki parmagi birlestiren hayali ¢izgi normalde umblikustan veya
Uzerinden gecer. Cikik kalgada femurun proksimale yer degistirmesi sebebiyle bu ¢izgi umb-
likus altindan geger. (sekil 5)

g) Teleskop/Piston bulgusu: Kalga 90° fleksiyona getirilip posteriora dogru kuvvet uygulanir. ins-
tabil kalgaya sahip olgularda kalganin yerinden ¢ikip tekrar girdigi gézlenebilir. (sekil 6)

h) Ekstremite uzunluk farki: Galeazzi testinin (+) olmasi, iki alt ekstremitede umblikus-medial
malleol arasi mesafelerin dlglimleri arasinda fark olmasi ve yine her iki alt ekstremitede an-
terior superior iliak spine-medial malleol arasi mesafelerin olgiimleri arasinda fark olmasi
durumunda siiphe uyandirmalidir.

i) Topallama: Ekstremiteler arasi uzunluk farki olmasi veya cikik kalgcalarda abduktor kaslarda
glcstizlik olmasi aksamaya yol agabilir.

j) Agri: Erken gocukluk déneminde agr olusmasi beklenmez. ileri yaslarda ise kalgadaki insta-
bilite veya kikirdak hasarinin etkisiyle hastalar kalga agrisindan yakinirlar.

Tablo . Yas gruplarina gore fizik muayene bulgulari

<3ay >3 ay Yiiriime ¢agi
Pili asimetrisi Abduksiyon kisitliligi Klisic bulgusu
Abduksiyon kisithhg Klisic bulgusu Galeazzi bulgusu- Bacak boy esitsizligi
Barlow testi Galeazzi bulgusu Trendelenburg bulgusu
Ortolani testi Bacak boy esitsizligi Aksama
Klisic bulgusu Lomber lordoz artisi (bilateral ¢ikiga dikkat)
Goriintiileme:

Fizik muayene sonrasi gortintiileme yontemlerine bagvurulabilir. Femur basi kemiklegsmesinin 4-6 ay
civarinda baslamasi sebebiyle erken dénemlerde direkt grafi ile sinirli bilgi edinilir. Kikirdak yapilari
daiyi bir sekilde gosteren ultrasonografi ilk 6 ayda GKD tanisinda altin standart olarak kabul edilmek-
tedir.

a) Ultrasonografl (USG): Dogum sonrasi ilk 4-6 hafta civarinda kalga USG yapilmalidir. Kalga
USG kesitleri izerinde yapilan olgtimler ile alfa (kemik cati) ve beta (kikirdak ¢ati) agilari be-
lirlenir. Alfa agisinin biiyiik, beta agisinin kiigiik olmasi olumlu bulgulardir.

10
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Tablo. Graf kalga USG tani ve tedavi algoritmasi

Kalga USG -Graf Siniflamasi

TiPla | NORMAL @60 °, B<55° TEDAVI YOK
TiPIb | NORMAL a>60 °, B> 55° TEDAVi YOK
TIPIIA | OLGUNLASMAMIS KALCA (<3 AY) a50-60 °, B 55-77° GOZLEM
TIPIIB | KEMiKLESME GECIKMESI (>3 AY) a50-60°, B 5577 ° TEDAVI
TIPIIC | ASETABULER YETMEZLIK a43-49°, B<77° TEDAViI
TIPD | DESENTRE KALGA a43-49°, B>77° TEDAViI
TIPI | CIKIK-FEMUR BASI LABRUMUN ALTINDA a<43° TEDAViI
TiPIV | CIKIK-FEMUR BASI LABRUMUN USTUNDE a<43° TEDAViI

b) Direkt grafi: ilk alti aydan sonra ultrasonografi ile ideal goriintliyii yakalamak oldukga
zorlasir. Bu durumda direkt grafi tercih edilecek goriintiileme yéntemidir. ideal bir én-arka
pelvis grafisinde alt lomber vertebralar, iliak kanatlar ve femur tist uglari grafiye dahil edilmistir.
Obturator foramenler simetrik sekilde gordlir.

» Uygun sekilde ¢ekilmis bir grafide Hilgenreiner ve Perkins ¢gizgileri gizilerek femur basinin
yerlesimi incelenir.

o Bugizgiler sayesinde her bir kalga dort kadrana ayrilir.

o Femur basinin alt-i¢ kadranda yer almasi gerekir. Kismi veya tam ¢ikik kalcalar
lateral ve superiora dogru ilerler. (sekil 7)

e Femur boynuna teget olarak ¢izilen Shenton-Menard hattinin obturator foramen ile de-
vamlilik gostermesi gerekmektedir. (sekil 8)

e Asetabulumun egimini gosteren asetabular indeks, Hilgenreiner gizgisi ile asetabulu-
mun i¢ ve dis kenarlarini birlestiren teget arasinda kalan agiyi ifade etmektedir. Kiigiik
cocuklarda 30°nin altinda olmalidir. Yasla beraber giderek azalmasi beklenir. (sekil 9)

Tedavi: GKD tedavisinde taninin konuldugu yas biiylik 6nem tasir. Erken donemde yakalanan hasta-
larda pavlik bandaji, kalga abduksiyon ortezi gibi ortezler kullanilirken ilerleyen yaslarda algi uygula-
masi gerekebilmektedir. 18 ay sonrasi genelde cerrahi tedavi glindeme gelir. Asetabulumun remod-
elasyon kapasitesi yasla beraber azalmakta ve kabaca 8 yas civari sonlanmaktadir. Bu déneme kadar
tedavi edilemeyen olgular ileriki yaslarda dejeneratif eklem hastaligi gelismesi agisindan biyiik risk
tasirlar.

11
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sekil 9

iCE BASMA -DUZ TABANLIK-SIK KARSILASILAN AYAK DEFORMITELERI

Alt Ekstremite Geligimi- ice basma:

* Yenidogan doneminde alt ekstremitelerde tipik olarak 30-60 derece civarinda fleksiyon kontrak-
tlrd vardir. Dizlerde ise ortalama 20 derece kadar ekstansiyon kisitlili§i normal kabul edilir. Tibi-

12



2. CERRAHPASA e

KONGRE

[ (] (1) [
PEDIATRI GUNLERI  evo0202

alarda 10-30 derece kadar i¢ rotasyon vardir.

* Ayak ve ayak bilekleri intrauterin pozisyonun etkisini yansitacak sekilde pozisyonlanmiglardir. Bu
donemde esnek ekinovarus veya kalkaneovalgus deformiteleri gorilebilmektedir.

* Yenidogan ve bebeklik doneminde alt ekstremitelerde varus dizilimi dikkati ¢eker. Zamanla var-
ustaki azalma ortalama 14 ay civarinda noétral bir dizilim elde edilmesini saglar. Yaklagik 18-
24 aya kadar normal kabul edilebilen varus dizilimi bu donemlerden itibaren valgus yoninde
diizelme egilimine girmelidir. Varustaki gecikmis diizelme genellikle fizyolojik olmakla beraber
bazen altta yatan hastaliklarin (Rasitizm, Blount hastalidl, iskelet displazileri, vs...) bulgusu da
olabilir. Dort yas civarinda zirve yapan alt ekstremite valgus dizilimi sonrasinda azalarak yaklasik
7-8 yas civarinda erigkin yas grubundaki seviyeyi yakalar. Ozellikle kiz gcocuklarinda valgus gok
belirgin olabilmektedir. Erkek ¢ocuklarinda asiri valgus altta yatan hormonal bozuklugun isareti
olabilir.

* Cocuklarda sik kargilasilan ice basma (bagparmaklar birbirine dogru bakarak yiiriime) biyime
doneminde aileleri en fazla tedirgin eden durumlar arasinda yer alir. Aslinda bu durum alt eks-
tremite gelisimi igin dogal bir sirecin belirtisidir. Duiz bir ¢izgi Gzerinde yirdigimuzde cizgi ile
ayagimiz uzunlamasina aksi arasindaki agi “ayak ilerleme agisi” olarak adlandirilir. Genel olarak
10° ice dogru ve 20° disa dogru basma normal kabul edilir. Temel olarak i¢ sebebi vardir.

i. Metatarsus adduktus (fasiilye ayak)
ii. Internal tibial torsiyon

* Cocuk yirirken patellalar diiz pozisyondadir (Sekil 1)
iii. Artmis femoral anteversiyon

* Cocuk yirurken patellalar i¢ rotasyondadir.

* Kalga i¢ rotasyonu artmistir ve genellikle “w” ya da “kurbaga” pozisyonu olarak
adlandinlan sekilde otururlar.

Bu ¢ durumun da ortak noktasi zamanla kendiliginden diizelmeleri ve iglevsel agidan sorun yarat-
mamalaridir. Diizelmeyi engelleyen altta yatan bir durum olmadigi takdirde (n6romuskdiler hastaliklar,
vs...) gok nadiren cerrahi tedavi ile diizeltiimeleri gerekebilir. Bazi gocuklarda goriilen ayadin dis rota-
syonda yirime sekli ise siklikla eksternal tibial torsiyon ile iliskilidir. Bu deformite ilerlemeye meyilli
olmasi sebebiyle hastalar yakin takip edilmelidir.

Cocuklarda Sik Karsilagilan Ayak Deformiteleri
1) Pes Planus (Diiz Taban)

Ayagdin medial longitudinal arkinin diizlegsmesini ifade eder. (sekil 2) Aslinda dogum aninda gocuk-
larin hemen hepsi diiz tabandir. Ayak tabaninda yer alan yag dokusunun zamanla erimeye baslamasi
ile ¢ yasindan itibaren ayak kavisi olugsmaya baslar ve yaklasik 8-10 yasa kadar %85 oraninda ken-
diliginden diizelme gorilur. Pes planus esnek ve sert olmak Uzere iki alt gruba ayrilir.

o Esnek tipte ¢ocugun yik vermedigi zamanlarda mevcut olan medial longitudinal
arkin ayakta durma esnasinda kayboldugu goézlenir. Bu hastalarda parmak ucuna
kalkildiginda veya ayak basparmagi ekstansiyona zorlandiginda medial ark olusur.
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(sekil 3)

o Sert tip pes planusta ise ayak medialinde kavis yoktur. Parmak ucuna kalkma veya
basparmak ekstansiyonu kavis olusumunu saglamaz. Tarsal koalisyon ve vertikal ta-
lus ayirici tanida disiinilmesi gereken sorunlardir.

Birkag istisna disinda pes planus tedavi gerektiren bir durum degildir. Ozellikle esnek tipinde cocugun
cabuk yorulma ve agn sikayetleri yoksa tedavi gereksizdir. Ginimuzde siklikla kullanilan tabanlik,
ortopedik ayakkabi, vb aracglarin ayak yapisini degistirmedigi artik kanitlanmistir. Bu sebeple ailel-
eri iyi bilgilendirmek ve ¢ocuklari gézlemlemek yeterlidir. E§er pes planus ile ilgili oldugundan emin
oldugumuz sikayetler mevcutsa o zaman medial arki destekleyecek, ve subtalar eklem valgusunu
dengeleyecek aparatlar kullanilabilir. Fizik tedavi uygulamalar ve tedaviye direncgli semptomatik ol-
gularda cerrahi tedavi gerekebilir.

2) Pes Ekinovarus (PEV) (Talipes Ekinovarus/ Club Foot/ Garpik Ayak)

Erkeklerde daha sik karsilasilan ayak bileginde ekinus (plantar fleksiyon), subtalar eklemde varus ve
tarsometatarsal eklemde adduktus deformitelerinin gorildigi bir deformitedir.(sekil 4) Olusum me-
kanizmasi ile ilgili bir ¢cok hipotez vardir. Ayaklarin anne karninda sikismasi, genetik hastaliklar, bag
dokusu sorunlari suglanmistir. Olgularin gogu idiyopatiktir. Altta yatan néromuskiiler hastaliklar veya
sendromlar irdelenmelidir. Fizik muayene taninin konulmasinda yeterlidir. Anne karnindaki durustan
kaynaklanan esnek tipteki ayaklar (postural ¢arpik ayak) baslangigta gozden kacabilir. Bu gocuklarin
deformitesi esnektir ve basit manipiilasyonlarla diizeltilebilir. Ekinus deformitesi yoktur. Gergek an-
lamda PEV, anne karninda bile tani alabilir. Deformite ¢ok agiktir ve klinik muayene taniigin yeterlidir.
Tedavide seri algilamalar, gerekli durumlarda yumusak doku cerrahileri, niiks olgularda genis cerrahi
midahaleler planlanir.

3) Metatarsus Adduktus (fasiilye ayak)

On aya@in adduksiyon pozisyonunda durdugu, orta ve ard ayakta ise herhangi bir anormalligin
olmadigi ayak deformitesidir. (sekil 5) Eger adir bir deformite yoksa tedavi gerektirmez. Esnek tipler
takip edilir. Ayaklarin gogu ergenlik donemine kadar kendiliginden duzelir. Ancak ¢ok sert ayaklarda
tedavi gerekebilir.

4) Pes Kavus

Medial longitudinal arkin normalden daha yiiksek oldugu durumu tarif etmektedir. (sekil 6) Ayak
kavisi ylksektir. Ayak parmaklarinda pengelesme olusabilir. Subtalar eklemde varus deformitesi
eslik ederse kavovarus ayak olarak adlandirlir. Altta yatan norolojik hastalik varligi mutlaka ekarte
edilmelidir. Hastalarda yere basis sekline bagh olarak ayakta nasirlagmalar ve buna bagh agri, sik
ayak bilegi burkulmasi ve stres kiriklari olusabilir. Hafif deformiteler icin semptomatik tedavi (go-
zlem, tabanlik, vs..), daha agir deformiteler i¢in cerrahi tedavi diigiiniilebilir.

5) Pes Kalkaneovalgus

Genellikle anne karninda ayadin sikismasi sebebiyle olusan pozisyonel bir deformitedir.(sekil 7)
Dogumda en sik karsilagilan deformitelerdendir. ilk cocuk ve kizlarda daha sik gériiliir. Ayak agisin-
dan masum bir deformitedir ve tamamina yakiniilk G¢ ay igerisinde kendiliginden diizelir. Hem ailenin
psikolojik olarak rahatlamasi hem de iyilegsme siiresinin kisaltiimasi agisindan gerdirme egzersizleri
verilebilir. GKD’nin eglik edebilmesi sebebiyle kalgalar mutlaka kontrol edilmelidir.
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6) Vertikal Talus

Navikulanin talus Ustiinde rediikte edilemeyen dorsale dislokasyonudur. Navikula dorsolaterale
cikiktir. Siklikla néromuskiiler hastaliklar (myelomeningosel, arthrogripozis, diastometamyeli)
ve kromozomal anomaliler ile iligkilidir. Klinik olarak, ayak belirgin bir talus basi ile rijid konveks
plantar yiizeye (rockerbottom ayak) sahiptir. Tedavide gegmis donemlerde genis yumusak doku
rekonstruksiyonlari yapilirken, giinimiizde haftalik seri manipiilasyon ve algilamalar sonrasi kisitli
cerrahi midehaleler tercih edilmektedir.

7) Oblik Talus

Vertikal talusa benzer klinik goériiniime sahip olabilir ancak hastalarin biyiik ¢cogunda deformite
kendiliginden dizelir.

8) Juvenile Bunion (Juvenil halluks valgus)

Ayak 1. Metatarsophalangeal eklemin valgus deformitesidir. Siklikla bilateral ve aileseldir. Adolesan
kizlarda daha sik goriliir. Tedavide konservatif olarak genis burunlu ve ark destekli ayakkabi tercih
edilir. Parmak arasi makara veya atel kullanimi tercih edilebilir. Cerrahi, biytiyen hastalarda niiks sik
oldugundan ilk tercih olmamalidir.

9) Terzi Bunyonu (Bunionette/terzi bunyonu)

Besinci metatarsal basin lateralinin ¢ikintisidir. Hastalar ayakkabi basisi sebebiyle agri ve sislik
sikayetiyle basvururlar. ilk tedavi olarak daha genis ayakkabi tercihi ve ayakkabinin lateral kisminin
yastikciklarla desteklenmesi olmalidir. Konservatif tedaviden fayda gérmeyen hastalara diizeltici
osteotomi uygulanir.

sekil 1
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Omurga deformiteleri

» Skolyoz, vertebralarin koronal plandaki deformitesini ifade eder. Ancak ¢ogunlukla aksiyel ve sa-
gital planda da sorun vardir. Kifozda ise sagital planda olmasi gereken egriligin normal sinirlarin
disina ¢iktigini goririz

» Skolyoz en sik idiopatik olarak kargimiza cikar ve insidansin pik yaptigi yasa gore infantil (0-3
yas), juvenil (3-10 yas), addlesan (>10 yas) olmak lizere 3 gruba ayrilr.

* Sebebi bilinmeyen deformitelerin diginda konjenital anomaliler, nromuskiiler hastaliklar, travma,
timorler ve iatrojenik sebeplerle de skolyoz olusabilir.

* Hasta ve hasta yakinlarinin basvuru sikayetleri yas gruplarina gore degisiklik gostermektedir.
Siklikla kozmetik nedenlerle bagvurulur. Agrinin ¢ok sik ve siddetli olmasi beklenmez. Siddetli
agn varhgi sekonder skolyoz nedenlerini diisiindirtmelidir.

* Hastalarin sikayet ve klinik bulgular dogrultusunda iyi bir anamnez alinmali, detayli fizik mua-
yene yapiimalidir. Sadece omurga sorunlarinin degil, bacak uzunluk esitsizligi gibi omurga digi
sorunlarin da skolyoza neden olabilecedi unutulmamalidir.

* Hastalarin kiayfetleri ¢ikartil omuz ve skapulalarin seviyeleri incelenmeli, spinz ¢ikintilar vasita-
slyla omurga dizilimi takip edilmelidir. Adams 6ne egilme testi ile horgiig (rib hump) deformitesi-
nin varligi incelenmelidir.

* En az iki yonden direkt grafi gekilmeli, gerekli goriilirse BT ve MRG dan yararlaniimali, alinacak
kesitler tim kolon vertebrayi icermelidir.

* Cekilen grafilerde yapilan olgimlerde 10 dereceden fazla egrilik tespit edilmesi durumunda
skolyoz tanisi konulur. 10 derecenin altindaki egriliklere spinal asimetri denilmektedir.

* Normal insan viicudunda sagittal planda torasik bolgede 20-45 derece arasinda kifoz mevcuttur.
45 derecenin Uzerindeki egrilikler patolojik kabul edilir. Artmis veya azalmis kifoz agisi agriya
neden olabilmektedir.

* llerleme ihtimali nedeniyle hastalar belirli periyotlarla kontrole gagrniimahdir. Hafif egrilikler fizik
tedavi uygulamalari ile takip edilirken, ilerlemeye meyilli egriliklerde bazi hekimler korse kul-
lanimini tavsiye etmektedir. lleri evre egrilikler olasi komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan cer-
rahi olarak tedavi edilir.
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Sekil 1. Kifoskolyozu olan hastanin arkadan ve yandan goriintisi. Arkadan bakida skapulalar ve
omuzlar arasindaki seviye farki goriilmekte. Bunun yaninda vertebralarin spindz gikintilari takip
edilerek omurga dizilimi anlasilabilmekte

Sekil 2. Adams 6ne egilme testinde vertebralarin rotasyonundan kaynaklanan horgii¢ (rib hump)
deformitesi gozlenmekte.
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OLGULARLA TEKRARLAYAN ATES

Dog. Dr. Amra Adrovic Yildiz

Otoinflamatuar hastaliklar, tekrarlayan atesler ve enflamatuvar ataklarla karakterize olan bir hastalik
grubudur. Otoinflamatuar hastalik kavrami, ailesel Akdeniz atesi ve timor nekroz faktorl reseptor
iliskili periyodik sendromun tanimlanmasindan sonra ortaya ¢ikmistir. Bu yeni hastalik grubunun,
dogal immin sistem bozuklugu ve antikorlarin yoklugu gibi temel 6zellikler agisindan nispeten daha
iyi bilinen standart otoimmiin hastalik kavramindan farkli oldugu distiniimdstur. Relatif olarak yeni
olan bu hastalik grubunun genetik ve patogenetik mekanizmalari, ilk teshislerinden bu yana gegen
20 yilda daha iyi anlagiimis ve bu da otoinflamatuar hastaliklar kavraminda bazi degisikliklere yol
agcmistir. Son tanim, otoinflamatuar hastali§l, esas olarak dogal immuiin sistemde ve nadiren hiimoral
bagisiklikta degisikliklerin eslik ettigi, farkh klinik 6zelliklere sahip genis bir hastalik yelpazesi olarak
siniflandinir. Otoinflamatuar hastaliklarin spektrumu, molekdiler bilimler ve genetikteki son gelismeler
sayesinde hizla genislemektedir.

Ailesel Akdeniz Atesi (FMF), Peryodik Ates, Aftoz Stomatit, Farenjit, Adenit (PFAPA) sendromu, Hi-
per immiinglobulin D sendromu (HIDS), Tiimér Nekroz Faktorii- reseptor iligkili periyodik sendromu
(TRAPS) ve kriyoprinopatiler (CAPS), en sik goriilen otoenflamatuvar hastalik olarak kargimiza ¢ik-
maktadir.

Tekraralayan ates ataklari, poliserozit (peritonit, plevrit, artrit, orsit, perikardit), degisken dokiintiler
ve artmis akut faz reaktanlar, hastaligin ana 6zellikleri.

IL-1 sitokin diizeyindeki artis hastaligin patogenezinde ¢ok 6nemli bir rol oynadigindan, uygun tedavi
yaklasimi IL-1'in etkisinin antagonize edilmesidir. Anakinra, canakinumab ve rilonacept, kullanilan ve
etkili olduklarini gésterlien bir anti IL_1 ilag grubudur.

Sonug olarak, otoinflamatuar hastaliklarin sayisi her gegen giin artmaktadir. Bu nedenle ¢ocukluk d6-
neminde periyodik veya tekrarlayan atesin eslik ettigi deri ve kas-iskelet sistemi bulgulari varliginda
bu hastaliklar diisintlmelidir. Bu hastaliklarin degisken klinik bulgularina ragmen patojenik mutas-
yonlarin saptanmasi tani ve tedavi yaklasimlarini giigclendirmektedir. Bununla birlikte, bu hastaliklarin
¢ogu IL-1 yolu ile iliskili oldugundan, ¢ogunda anti-IL-1 tedavisi mihenk tasidir.

Anahtar kelimeler: Ailesel Akdeniz Atesi, interlokin-1, otoenflamatuvar hastaliklari, PFAPA sendromu
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Metabolik Olarak Saglikli Obez (MSO) ve MSO Olmayan Obez Cocuk ve Addlesanlarda Hepatik ve
Metabolik Gostergelerin Karsilagtiriimasi

Riham Mohamad', Aydilek Dagdeviren Cakir?, Ahmet Ugar?
1SBU Sigli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Saghgi ve Hastaliklan Klinigi
25BU Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Gocuk Endokrin ve Diyabet Klinigi

Cocuklar ve ergenlerde obezite prevalansinin artmasi, tip 2 diyabet, hipertansiyon ve dislipidemi gibi
iliskili metabolik komplikasyonlarin artmasina yol agan kiiresel bir sorun olusturmaktadir. Bununla
birlikte, obezitesi olan tiim olgularda kardiyovaskiiler risk faktorleri saptanmaz. Kardiyovaskaiiler risk
faktorlerinin gézlenmedigi bu obez olgular igin metabolik saglikl obezite (MSO) kavrami 6nerilmisgtir.
Bu obez alt grubunun, metabolik olarak saglikli olmayan obez gruplara gore daha disik mortalite
riskine ve daha iyi bir prognoza sahip olabilecegi sikga bildirilir (1).

MSO’yu tanimlamak igin kullanilan kriterler, farkl aragtirma gruplan tarafindan revize edilmistir ve
MSO statiisiiniin tanimindaki ince farkliliklar, simdiye kadar yayinlanan galismalarin sonuglarinin yo-
rumlanmasinda zorluklara yol agmistir. Damanhoury ve ark. (2) 2018 yilinda MSO igin tani kriterlerini
su sekilde tanimladilar: Yiiksek Yogunluklu Lipoprotein-Kolesterol (HDL-K) >40 mg/dI, Trigliserid <
150 mg/dl, kan basinci (sistolik ve diastolik) < 90. persentil, aglik plasma glukozu <100 mg/dl.

Metabolik olarak saglikl obez (MSO) olma sikli§i pediatrik obez olgularda degisen siklikta bildiril-
mistir. Bazi obez olgularda g6zlenen metabolik olarak saglkli fenotipin nedenleri net degildir. Ca-
lismamizda obez olgularda MSO olma sikligini belirlemek ve MSO olma durumu ile serum Urik asit
dizeyi, HOMA-IR, serum ALT diizeyi, pediatrik alkolik olmayan yagli karaciger hastaligi fibrozis skoru
"pediatric non-alcoholic fatty liver disase fibrozis score (PNFS) ve demografik 6zellikler arasindaki
potansiyel iliskilerin degerlendirilmesini amagladik.

Gereg ve Yontem

Calismamiz, tek merkezli prospektif olarak tasarlanmistir. Calismamiza Saglik Bilimleri Universitesi
Sisli Hamidiye Etfal Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi (SUAM) Cocuk Endokrin poliklinigine
Ekim 2020- Mart 2022 tarihleri arasinda basvuran sistemik, nérolojik, endokrin, kronik bir rahatsizligi
olmayan 7-18 yas arasi 251 ardigik obez ¢ocuk ve adolesan dabhil edildi. Metabolik olarak saghkli
obez olma durumu Damanhoury kriterlerine gére tanimlandi. Tim olgularin antropometrik olgimleri
(boy, tarti, bel gevresi) ayni arastirmaci (R.M ) tarafindan yapildi. Olgularin hemoglobin, trombosit,
glukoz, insiilin, total kolestrol, trigliserid, HDL-K, LDL-K, Alanin aminotransferaz (ALT), Alkalen fos-
fataz (ALP), Gama glutamil transferaz (GGT), lirik asit diizeylerine bakildi. Calismamizda Bussler
ve arkadaslarinin tarif ettikleri yas ve cinsiyete gore karaciger enzimlerinin persentil degerleri refe-
rans alinarak ALT degeri 97 persentil lizerinde olan hastalara list batin USG yapilarak karacigerin
hepatik ekojenitesi degerlendirildi. Yasa ve puberte evresine gore yiiksek serum ALT seviyeleri, il-
gili gizelgeler kullanilarak tanimlandi (3). Benzer sekilde, yliksek Urik asit seviyeleri yas ve puberte
evresine gore dederleri > 75. persentil degerleri kullanilarak tanimlandi (4). Z=1,11+(0,34*V(ALT)+
0,002*ALP)-(1.1*log (- trombosit sayisi)) — (0,02*GGT) formiili kullanilarak PNFS hesaplandi. Bu
PNFS degeri 100 x exp(z)/[1+exp(z)] formdili kullanilarak olasilik dagilimi (p) hesaplandi (5).
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Bulgular

Calismaya dahil edilen olgularin demografik 6zellikleri, klinik ve laboratuvar bulgulari Tablo 1'de
gorilmektedir. Olgularin ortanca yasl 12,5 (7,00-17,00) olup, 125 (%49,8) olgu kiz idi. Olgularimizin
yaklasik %15'i prepubertal idi.

Tablo 1: Calisma grubunun demografik 6zellikleri ve metabolik bulgulari

Toplam (n=251) MSO + (n=103) MSO (-) (n=148) p
Yas, yil 12,5(7,0-17,0) 11,5 (9,0-14,0) 12,8 (10,5-15,0) 0,007
Cinsiyet, Kiz, n (%) 125 (49,8) 54 (52,4) 71 (47,9) 0,522
Obezite siiresi, yil 4,0 (2,0-7,5) 3,5 (2,0-6,0) 4,0 (2,0-8,5) 0,074
Boy SDS 0,5 (0,0-1,2) 0,6 (0,0-1,4) 0,5 (0,0-1,1) 0,419
VKi SDS 2,2 (2,0-2,4) 2,17 (2,03-2,37) 2,19 (2,0-2,43) 0,734
Bel Cevresi, cm 98,0 (89,0-109,0) 95,0 (85,0-103,0) 99,5 (91,6-110,0) 0,001
Puberte Tanner Evresi, n(%)
1 37(%14,7)
2 54(%21,5) 24 (23,3) 14 (9,5)
3 36(%14,3) 21 (20,4) 33(22,3) 0,014
4 25(%10,0) 14 (13,6) 22 (14,9)
5 98(%39,0) 11 (10,7) 14 (9,5)

33(32,0) 65 (43,9)

Kan Basinci SDS
Sistolik 0,8 (0,3-1,2) 0,6 (0,2-1,0) 1,0 (0,5-1,6) <0,001
Diastolik 0,8 (0,1-1,3) 0,6 (0,0-0,9) 1,1(0,3-1,6) 0,001
Glukoz, mmol/L 51+0,4 50%0,3 52+04 0,005
Insiilin, pmol/L 152,7(110,4-213,1) 134,7 (93,7-184,0) 173,6 (127,0-221,5) |<0,001
HOMA-IR* 5,0 (3,6-7,1) 4,4 (3,0-6,0) 5,8 (4,1-7,7) <0,001
Total Kolesterol, mmol/L 4,1 (3,6-4,6) 4,06 (3.6-4,6) 4.1 (3,6-4,6) 0,883
HDL**-K, mmol/L 1,2 (1,0-1,4) 1.32(1,1-1,5) 1,1 (1,0-1,3) <0,001
LDL 9-K, mmol/L 2,1 (1,7-2,6) 2,2 (1,7-2,8) 2,1(1,7-2,58) 0,372
Trigliserit, mmol/L 1,2 (0,9-1,7) 1,0 (0,7-1,2) 1,6 (1,0-2,1) <0,001
Urik asit, pmol/L 303,3 (255,7-362,8) |279,5 (249.8-350.9) 315,2 (267,6-374,7) |0,008
Hiperiirisemi, n(%) 58 (23) 21 (20,4) 37(25) 0,394
ALT, IU/L 21,0 (16,0-31,0) 20,0 (15.0-28.0) 22,0 (16,1-35,5) 0,102
ALT yiiksekligi, n(%) 72 (28,7) 29 (28,1) 43 (29,1) 0,197
PNES ¢ -3,32(-3,56_-2,99) -3,36 (-3,61_-3,02) -3,29 (-3,52_-2,96) |0,275
PNFS Olasilik 7,3 (5,73-10,18) 7,02 (5,48-9,82) 7,58 (5,96-10,43) 0,275

* Homeostatik model degerlendirmesi ‘Homeostasis model assessment-insulin resistance™** Yiiksek
yogunluklu lipoprotein ‘high-density lipoprotein’ 4 Diistik yogunluklu lipoprotein ‘low -density lipopro-
tein’ 494 Pediatrik NAYKH Fibrozis Skoru

Klinik kan basinci 6lgimlerinde 76 (%30,1) olguda hipertansiyon saptandi. Olgularimizin laboratu-
var verileri incelendiginde 26 (%10,4) olguda hiperglisemi, 95 (%37,8) olguda dislipidemi, 216 (%86)
olguda HOMA-iR'ye gére insiilin direnci, 57 (%22,8) olguda hiperiirisemi ve 72 (%28,1) olguda ALT
yliksekligi saptandi.

Metabolik olarak saglikli olmayan obez olgular MSO olgulara gore daha yasli idi ve daha ileri puber-
tal evrelere sahipti (sirasiyla p=0,007 ve p=0,014), ancak obezite siiresi agisindan gruplar arasinda
farklilik yoktu. Ailelerinde obezite, tip 2 DM, hipertansiyon ve koroner arter hastaligi varligi agisindan
MSO ve MSO olmayan gruplar arasinda fark yoktu. Gruplar arasinda VKi acisindan fark olmamasina
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ragmen, MSO grubunda bel gevresi anlamli olarak daha diisukti. Beklendigi gibi, MHO alt grubunda,
MUO alt grubuna gore serum glukoz ve trigliserit seviyeleri daha diisikti ve serum HDL-C seviyeleri
daha yliksekti ve kan basinci SD skorlari daha diisuktd.

MSO grubunda HOMA-IR ile degerlendirilen IR sikhgi, MSO olmayan gruba gore 6nemli 6lglide daha
diisiikti (sirasiyla, %79,6'yva karsi %90,5; p=0.023). Hiperiirisemi sikh§ acisindan gruplar arasin-
da fark yoktu. Serum ALT dizeyleri, hipertransaminazemi sikligi, PNFS p skorlari gruplar arasinda
benzerdi. Hipertransaminazemili 72 olgudan MSO alt grubundaki iki (%6.9) olguda hepatosteatoz
saptanmadi. Gruplar arasinda hepatosteatoz siklidi acisindan fark saptanmadi. Metabolik saglikh
olma durumu ile iliskili faktorler degerlendirildiginde bel gevresi ve IR ‘nin en 6nemli géstergeler ol-
dugu bulundu (Tablo 2).

Tablo 2. Tiim obez olgularda metabolik olarak saglikli obez olma durumunun lojistik regresyon
analizi ile incelenmesi (Nagelkerge R?=0,142)

B SE Significance Exp(B)
HOMA-IR* 0,154 0,054 0,005 1,166
Bel cevresi 0,033 0,011 0,003 1,033
Sabit -3,672 1,028 0,000 0,025

* Homeostatik model degerlendirmesi ‘Homeostasis model assessment-insulin resistance’

Modele alinan degiskenleri: birinci derece akrabalarda obezite varligi, dogum agirligi standart de-
viasyon skoru, yas, puberte evresi, homeostatic model of assesment-insulin resistance (HOMA-IR),
urik asit, pediatrik alkolik olmayan yagl karaciger hastaligi fibrozis skoru (PNFS) probabilite degeri
ve alanin aminotransferaz.

Tartisma

GCalismamizda klinigimize basvuran olgularda oldukga yiiksek bir oranda %41 MSO olgu saptadik.
Tlrkiye>den daha fazla sayida obez olgunun degerlendirildigi bir calismada MSO sikhdi % 40,8 olarak
bildirildi (6). MSO’lu obez olgularin MSO olmayan olgularla karsilastirdigimizda, daha geng oldugunu
ve Tanner'a gore daha erken pubertal gelisim evrelerine sahip olduklarini bulduk. Bu bulgu dogrultu-
sunda hastalar ne kadar geng ise MSO fenotipine sahip olma olasiliklarinin o kadar yiiksek olacagi
ve bu hastalarin kilo vermemeleri ve saglikli yagam tarzina uymamalar durumunda MSO olmayan
fenotipine doniisebilecekleri seklinde yorum yapmamiza neden oldu. Aslinda MSO fenotipi dinamik
bir durum olup tedavi protokoliine uyulmasi durumunda sabit kalabilir, tedaviye uyulmamasi duru-
munda baska ¢alismalarda bildirildigi gibi MSO olmayan obezite fenotipine doniisebilir.

Bazi calismalarda MSO olmayan obezitenin erkeklerde daha sik oldugu bildirildi(7), bizim ¢alisma-
mizda béyle bir fark saptanmadi. Bizim kohortumuzda, VKIi SD gruplar arasinda benzerdi, ancak bel
cevresi MSO’lu olgularda anlamli olarak daha diisikti. Bu, bize bel ¢gevresinin MSO olmayan fenoti-
pin daha iyi bir 6ngoriiclsu olabilecegini diistndirdu.

Calismamizda MSO hastalarin demografik 6zelliklerinin MSO olmayan hastalarin demografik
Ozelliklerinden 6nemli dl¢iide farkl olmamasi, MSO olgularin genetik olarak benign metabolik duru-
ma egimli olduklar hipotezini desteklememektedir.

Bu ¢alismadaki hastalarin %30,1’'inde sistolik ve/veya diyastolik hipertansiyon saptandi. Literatiirde
klinik kan basinci 6lgiimleri yoluyla hipertansiyon prevalansinin %50 kadar yiiksek oldugu goste-
rilmistir (8). Obez hastalarda insiilin direncine bagli olarak ortaya ¢ikan hepatosteatoz ¢ok dnemli
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bir komorbidite nedenidir. Obezlerde hepatosteatoz tanisinda karaciger biyopsisinin altin standart
oldugu kabul edilmektedir. Bununla birlikte gtinlik pratikte bu tir invaziv prosedir yapilmasi zordur.
Bu amagla, klinisyenler tarafindan karaciger biyopsisi kadar spesifik olmasa da karaciger hasari ve
hepatosteatoz tanisi igin bir takim biyokimyasal belirtecler kullanilmaktadir. Serum ALT dizeyi uzun
suredir obezite ile iligkili komorbiditesi olan adolesanlarda hepatosteatozun bir belirteci olarak kul-
lanilmaktadir. Ancak, ALT’'nin tamamen hepatositlere 6zgu olmadigi iyi bilinmektedir. Calismamiz-
da hipertransaminazemi tanisi yasa ve Tanner puberte evresine gore yiksek serum ALT seviyeleri,
ilgili cizelgeler kullanilarak konuldu. Calismamizda olgularin %28,1'inde ALT yuksekligi saptadik.
Calismada MSO olan ve MSO olmayan olgular arasinda serum ALT diizeyleri, hipertransaminaze-
mi sikliklar karsilastinldiginda, iki alt grupta benzer degerler saptandi. Karaciger ultrasonografisi,
cocuklarda ve ergenlerde hepatosteatoz tanisi i¢in uzun siredir kullanilan yontemlerden biridir. Ca-
ismamizda hastalarin %23,5'inde hepatosteatoz saptandi. Bununla birlikte, karacigerdeki yaglanma
derecesi %5'i gegene kadar ultrasonografide hepatosteatoz kanitinin gériilmeyebilecedi akilda tutul-
malidir. Yukarida bahsi gegen hepatosteatoz ve karacigerde fibrozis tanisini koymak igin kullanilan
yontemlerin sinirlamalari g6z 6niinde bulundurularak invaziv yontemlerin yerini alabilecek ve his-
topatolojik tahminde bulunabilecek formiiller gelistirilmektedir. Trombosit sayilari, serum ALP, GGT
ve ALT seviyelerini kullanan PNFS gibi bazi skorlamalar steatoz ve fibrozisin hepatik histopatolojik
bulgularini 6ngdrebilir. Pediatrik alkolik olmayan yagh karaciger hastahginin fibrozis skoru probabili-
te degerinin %26 kesim degerinde, puanlama sisteminin yiiksek 6zgiilliige sahip oldugu ve %8 kesim
degerinde yiiksek duyarliliga sahip oldugu gosterildi (5). Boyle bir skorlama sisteminin kullanimi
Ozellikle obez ¢cocuklarda ve ergenlerde kullaniimaya degerdir, ¢linkii obez ¢ocuklarda ve ergenlerde
hepatosteatozun eriskinlere gore karaciger sirozuna ilerleme olasiligi daha yiiksektir. Calismamizda
hastalarin %2,7’sinin PNFS p degeri %26'nin lizerinde oldugunu ve hastalarin %42,2’sinin PNFS p de-
geri %8'in lizerinde oldugunu gordiik. Probabilite dederinin %26 kesim degeri lizerindeki obez hasta
sayisi MetS durumuna gore siniflandirmak ve karsilastirmali analizler yapmak igin ¢ok az idi. Ek
olarak, caligmadaki obezite alt gruplari arasinda PNFS p dederleri karsilagtirilabilir olmasi bu skor-
lama sisteminin faydasini degerlendirmek igin daha fazla ¢alisma yapma ihtiyacini desteklemekte-
dir. Alt gruplar arasinda anlamli farklliklarin olmamasinin bir baska agiklamasi, MSO olmayan obez
hastalarimizda MSO olan diger obez hastalardan belirgin bir fark gosterecek kadar hepatik fibrozis
gelismemis olmasi olabilir. Calismamizda karaciger ultrasonografinin PNFS p degerleri ile iliskisini
degerlendirmedik. Zira bu konu ¢alismamizin kapsami disinda idi. Gruplar arasinda serum ALT se-
viyeleri, hipertransaminazemi sikliklari ve PFNS p degerlerinde farklihk olmamasi, MHO fenotipinin
gergek varligini sorgulatmaktadir. Damanhoury ve ark. tarafindan tanimlanan MSO kriterlerinin MSO
fenotipini tam agiklayamamasinin nedenleri hala tartismali ve ¢alismamizin kapsami digindadir. An-
cak bu kriterlerle ilgili bazi elestiriler siralanabilir: Oncelikle aglik kan glukozu seviyeleri kandaki in-
sulin durumunun iyi bir gostergesi degildir. Tokluk kan glukoz seviyelerinin disgliseminin daha iyi bir
gostergesi oldugu iyi bilinmektedir. Diyabet hastalarinda, dnce tokluk glukozu yukselir, ardindan aghk
hiperglisemisi gelisir. ikincisi, Damanhoury kriterleri obezitenin tanimi olarak VKi SDS > 2 kullanir.
Aslinda obezite, baska bir yerde yayinlandigi gibi standart gizelgelerde VKi > 95. persentil olarak ta-
nimlanir. Yaklasik 1,8'lik bir kesme noktasindaki bir VKi SDS degeri, obezitenin daha iyi bir géstergesi
olabilir. Ayrica, cocukluk ve ergenlik siirekli biiyiime ve gelisme dénemleri oldugundan, VKi'ndeki
artis, obezite igin iyi bir gosterge olmayabilir, ¢linkii bu donemde artan seks steroidleri ve biyime
hormonu nedeniyle kas kiitlesi de artar. Bu nedenle BC, pediatrik obez hastalarda, 6zellikle obez ado-
lesanlarda daha iyi bir alternatif olabilir. Calismamizda alt gruplar arasinda VKi SDS benzer olmasina
ragmen MSO hastalarda bel gevresi anlamli olarak daha disiktu. Bu bulgu, galismamizda obezitenin
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belirteglerinde VKi degerlendirmesinde sinirlamanin varligini desteklemektedir. Calismamizin baz
sinirlamalar bulunmaktadir. Calismamiz kesitsel bir galigmadir, bu ylizden nedensellik ve etkiye da-
yall sonuglara varamayiz. ikincisi, hareketsiz yagam tarzini dogrulamak igin hastalarimizin fiziksel
aktivite durumunu ve beslenme igerigini degerlendirmedik. Uciinciisii, metabolik sadlik durumundaki
degisikligi gozlemlemek i¢in hastalarimizin longitudinal degerlendirmesini yapmadik. Calismamizin
guclu yoni degerlendirmelerimizi kaydetmek icin elektronik gizelgeler kullanarak hastalarimizi pros-
pektif olarak degerlendirmemizdir.

Sonug olarak, ¢galismamizda yiiksek bir MSO fenotip siklidi bulduk. Bununla birlikte, sagliksiz metabo-
lik fenotip degiskenlerinde MSO ve MSO olmayan olgular arasindaki benzerlik g6z 6niine alindiginda,
¢ocuklarda ve ergenlerde MSO fenotipinin taniminin gegerliligini daha fazla ¢alisma degerlendirilme-
si gerekmektedir. Bel gevresi ve insiilin direnci belirteglerinden HOMA-IR 6l¢iimii ve degerlendirmesi,
saglikli bir metabolik profili olmayan obez pediatrik hastalari belirlemeye yardimci olabilir.
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Endokrin Agidan Riskli Bebek izlemi

Uzm. Dr. Aydilek Dagdeviren Cakir
SBU Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi

Yenidogan yogun bakim tnitesinde izlenen bebeklerde endokrin bozukluklar yaygindir. Endokrin bo-
zukluklar prematiirite, diisiik dogum agirhgi (LBW), cok diisiik dogum agirhgi (VLBW) ve gestasyonel
yasa gore kiigiik (SGA) dogum ile iliskilidir. Bunlarin yani sira kritik hastaligi olan veya stres altindaki
yenidoganlarda da endokrin bozukluklar siktir. En sik gozlenen endokrin bozukluklar, tiroid hastalik-
lari, kalsiyum metabolizmasi bozukluklari (siklikla hipokalsemi), glukoz metabolizmasi bozukluklari;
hipoglisemi ve hiperglisemidir.

Tiroid Hastaliklari

Prematire ve hasta yenidoganlarda en sik gozlenen endokrin bozukluk tiroid hastaliklaridir. Bu popi-
lasyona 6zgu en sik gozlenen tiroid hastaliklar, prematiirenin gegici hipotiroksinemisi, hasta 6tiroid
sendromu ve primer hipotiroididir. Santral hipotiroidinin (sekonder ve tersiyer) prematiire hipotiroksi-
nemisi ile benzer biyokimyasal bulgulari vardir ve ayirici tanida diistindimelidir.

Prematiirenin Gegici Hipotiroksinemisi

Gegici hipotiroksinemi, gegici disuk T4 ve sT4 diizeyleri ve diglik/normal TSH ile karakterizedir.
Sikhigi preterm ve LBW/VLBW bebeklerde sikligi %24-%50 arasinda degistigi gorilmustir. Preterm
bebeklerde diisiik kabul edilmesi gereken T4 diizeyi ile iligkili konsensiis yoktur (1). Prematiire olgu-
larda, hipotalamus- hipofiz- tiroid aksi tam olgunlagmamistir ve hipotalamustan TRH salgilanmasi,
term yenidoganlara kiyasla daha azdir. Preterm yenidoganlarda tiroid bezinin TSH uyarisina yaniti,
iyot organizasyonu ve periferik dokuda T4- T3 dontisimu de term yenidoganlara kiyasla daha azdir.
Bu nedenle kord kaninda T4 ve serbest T4 konsantrasyonlari pretermlerde daha diistiktir ve gestas-
yonel yas ve dogum agirligi ile korelasyon gostermektedir (2).

Prematiirenin gegici hipotiroksinemisinin etyolojisi multifaktoriyeldir. Anneden bebege olan T4 trans-
ferinin kesilmesi, hipotalamus-hipofiz-tiroid aksinin tam olgunlasmamasi, diisiik tiroid baglayici glo-
bilin (TBG) diizeyleri, tiroid disi hastaliklar, TSH salgilanmasini azaltan glukortikoid ve dopamin gibi
ilaglarin kullanimi, iyot eksikligi, iyoda maruziyet (antiseptikler, kontrast madde kullanimi, gesitli ilag-
lar) nedenler arasindadir(3).

Konjenital Hipotiroidi

Hipotalamus-hipofiz-tiroid aksinda konjenital disfonksiyon sonucu olusan tiroid hormon ek-
sikligidir. Erken tani ve tedavi geri dontisiimstiz néromotor gelisme geriligini onler. Bu neden-
le tarama programlari gelistirilmistir. Tarama programinin amaci dncelikle primer hipotiroidiyi
taramak oldugu igin, tarama programlarin gogunda TSH ile tarama yapilir. Preterm yenido-
ganlarda primer hipotiroidi olgularnn biylk ¢ogunlugunda gegicidir ve TSH da gecikmig bir
yiikselme ile bulgu verebilirler.

Anormal tarama testi sonucu serum TSH ve fT4 6lgimi ile dogrulanmalidir. Serum T4 yasa

gore belirlenen referans degerlerin altinda ve TSH yiiksekse hemen tedavi baslanmali. TSH>-
20mU/L ile fT4 normal bile olsa tedavi baglanmali. Postnatal 21 giinden sonra fT4 normal
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iken TSH 6-20 mU/L arasinda ise ya tedavi basglanir ve daha sonra yeniden degerlendir ya da
tedavi verilmeyip 1-2 hafta sonra yeniden degerlendirilir. Serum fT4 diisiik olmasina ragmen
TSH dusik, normal ya da hafif yliksekse santral hipotiroidi disinmelidir. Santral hipotiroidi
dislamadan LT4 tedavisi baglanmamali (adrenal kriz), eger diglanamiyorsa once glukokor-
tikoid baslaniimalidir. Tedavide sadece L-T4 kullaniimali, hipotiroidinin agirligina gére L-T4
(10-15 mcg/kg/giin ) dozunda ve postnatal ilk 2 hafta icinde baslaniimaldir (4).

Yenidoganin gegici hipoglisemisi

Yenidoganin hipoglisemi tanimi igin farkli rakamlar 6nerilmekle birlikte Amerikan Pediatri Akademi-
si, dogum sonrasi ilk 4 saatte 40 mg/dL, 4-24 saatler arasinda 45 mg/dL degerlerini hipoglisemi
olarak belirlemigtir. Mudahalelere karsin 60 dk’dan daha uzun sirerse uzayan hipoglisemi tanimi
kullanilir (5). Genelikle ilk hafta icinde diizelen olgular gegici hipoglisemi grubunda yer alirlar. Neden-
ler arasinda dogum sonrasi uyumun gecikmesi, SGA dogum, sepsis, asfiksi, preterm dogum, gegici
hiperinstilinemi, diyabetik anne bebegi, dogum sirasinda anneye glukoz yliklenmesi, annede ritodrin
kullanimi, eritroblastosis fetalis, perinatal asfiksi, intrauterin biiylime geriligi, toksemi, polisitemi ve
artmis metabolik gereksinimler sayilabilir (6). Olgularda adrenerjik sistemle baglantili tremor, jitteri-
ness, terleme, irritabilite, takipne ve solukluk; néroglikopenik belirtiler olarak ise emmede bozulma,
zayf tiz sesle aglama, letarji, koma, hipotoni ve konvulziyon gozlenir. Hipoglisemide semptom varhgi,
kotl norogelisimsel gidise isaret edebilecedinden, semptomlu bebeklerde hipogliseminin saptana-
rak, hizlica tedavi edilmesi ndrolojik zedelenmenin engellenmesi agisindan énem tasir. Siklikla ilk
48 saat iginde gozlenen ve inceleme gerektirmeyen yenidoganin gegici hipoglisemisi ile daha fazla
tetkik ve tedavi gerektiren ve gegici olmayan hipoglisemiyi ayirt etmek zor olabileceginden, Pediyat-
rik Endokrin Toplulugu, ilk 48 saat icinde sadece kan glukoz diizeyinin korunmasini, etiyolojik aras-
tirmanin daha sonra yapilmasini dnermektedir (7). Hipoglisemi riski olan bebeklerde, 6zellikle anne
situ ile erken beslenme saglanmali ve hipoglisemi semptomlari agisindan yakin izlem yapiimalidir.
Noroglikopenik semptomlarin varliginda, iV glukoz tedavisi 6-8 mg/kg/dakika hizinda infiizyon ile
birlikte, 2 mL/ kg %10 dekstroz minibolus verilmesi seklinde uygulanir. Semptom eslik etmiyor ancak
beslenme ile kan glukozu hedef degerlere ulasmiyorsa, sadece 6-8 mg/kg/dakika hizinda iV infiizyon
baslanir(6). Glukoz gereksinimi 8 mg/kg/dk (izerinde olan, 48 saatten uzun siiren hipoglisemi olgula-
rinda ileri inceleme gerekir. Ayirici taniya yonelik kan 6rnekleri, plazma glukoz diizeyinin 50 mg/dLnin
altinda bulundugu herhangi bir zamanda yapilabilir. Ayirici tani i¢in kan glukozu yaninda, instilin, kan
gazl, laktat ve pirtivat diizeyleri, beta hidroksiblitirat ve/veya asetoasetat diizeyleri, amonyak, plazma
serbest yag asitleri, kan/idrar amino asitleri, agil karnitin diizeyleri, kortizol, bliyime hormonu, C pep-
tid ve idrar organik asit diizeylerine bakilmahdir. Yenidogan ve siit cocuklarinda kalici hipogliseminin
en sik nedeni hiperinsilinizmdir ve hipoketotik hipoglisemi ile karakterizedir. Hiperinsilinizm olgu-
larinda kalici beyin hasari riski yliksek oldugu icin erken tani konularak uygun tedavinin basglanmasi
¢ok onemlidir. Endokrin agidan diger hipoglisemi nedenleri, biiyime hormonu ve kortizol eksiklikleri-
dir. Yenidogan doneminde hipopituitarizmin ilk bulgusu hipoglisemi olabilmektedir (8).

Yenidoganda Hiperglisemi

Yenidogan bebeklerde plazma glukoz diizeyinin 150 mg/dL Gzerinde olmasi hiperglisemi olarak ta-
nimlanmaktadir. Preterm bebeklerde daha sik gozlenir ve bu bebeklerde ilk haftada hipoglisemiyi
izleyerek hiperglisemi ortaya ¢ikmaktadir, en sik neden glukoz ve lipid inflizyonudur. Erken dogan
bebeklerde insilin digtliktlr, reseptorler tam olgun degildir. Stres olusturan sepsis, nekrotizan ente-
rokolit, beyin kanamasi, konvulziyon, hipernatremi, cerrahi girisimler kan sekerini yikseltir. Steroidler,
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teofilin, fenitoin, vazoaktif ilaclar da hiperglisemi nedeni olabilir. Hiperglisemi enfeksiyonlara yatkinlk
olusturur, oksidatif stresi artirir, erken dogan bebeklerde bronkopulmoner displazi, hastanede uzun
silire kalma, 6liim ve retinopati igin risk etmeni olabilir (9). Tani ve tedavi konusunda farkli yaklagim-
lar vardir. Yenidoganda hipergliseminin osmotik ditirez, elektrolit dengesizligi ve ventrikil i¢i kana-
ma riskini artiran diizeyinin 360 mg/dL oldugu distnuilmektedir. Hiperglisemi tedavisinde ilk olarak
glukoz verilme hizi azaltilir, ancak 4mg/kg/ dk’nin altina inilmez. Glukoz inflizyon hizi azaltilmasina
ragmen; 4 saat ara ile bakilan 2 kan sekeri degeri > 250 mg/dl ve alinan 2 ayri idrar 6rneginde gluko-
zUri varsa tedavide insilin kullanilmasi dnerilmektedir. Bolus insilin verilmesi hizli kan sekeri digme-
sine yol agacagindan bolus tedavi 6nerilmez. insiilin tedavisi 0,01-0,02 U/kg/ saat dozunda baslanir,
doz 0,01 U arttinlarak en fazla 0,1 U/ kg/saate cikilabilir. Amag infiizyon hizini plazma glukozunu
150-200 mg/dL arasinda tutacak sekilde ayarlamaktir. Bir haftadan daha uzun suren insilin bagiml
hiperglisemi durumunda ise neonatal diyabet akla gelmeli ve ileri inceleme yapilmalidir (10).

Yenidogan Hipokalsemi

Yenidoganlarda hipokalsemi hipokalseminin gelisme zamanina bagh olarak erken ve ge¢ neonatal
hipokalsemi olarak iki grupta incelenir. Erken dogum, diigtik dogum agirligi, SGA, asfiksi, gebelik tok-
semisi, annede diyabet, annede hiperparatiroidi, annede D vitamini eksikligi, gebelikte asirn kalsiyum
yiiklenmesi, inek siitii ile beslenme, kan degisimi, fototerapi, aminoglikozit antibiyotikler, antikon-
vulzan ilaglar, osteoporoz, asidoz tedavisinde bikarbonat kullanimi, hipomagnezemi erken neona-
tal hipokalsemi nedenleri arasindadir (11). Ge¢ neonatal hipokalsemi postnatal 72 saatten sonra
gorilen hipokalsemi tablosudur. Erken hipokalsemi prenatal, natal faktorlere bagh gelisirken, geg
hipokalsemi bebege ait faktorlerle iliskilidir. Etiyolojisi cocukluk ¢agi hipokalsemi nedenleri ile ben-
zerlik gosterir. D vitamini eksikligi, hipoparatiroidi, agirn fosfat alimi, hipomagnezemi en sik gozlenen
nedenler arasindadir. Hipokalsemi, belirti ve bulgulari arasinda apne, tasikardi, siyanoz, beslenme
guicligd, kusma (pilor spazmi nedeniyle), irritabilite, fasial-larengospazm, tetani, hiperakuzi, sigrama
ve irkilme nobetleri, fokal ya da generalize epilepsi sayilabilir. Tani igin serum kalsiyum, fosfor, alka-
len fosfataz, magnezyum, parathormon, D vitamini, tre, kreatinin, idrarda kalsiyum/ kreatinin orani,
serum albumin diizeyleri olgullr. Tedavide amag hastayl asemptomatik olacagi kalsiyum degerine
ulastirmaktir. Sonrasinda ise hipokalseminin nedeninin saptanip hastaliga 6zgi tedavi verilmesi
amaglanir. Semptom varliginda %10 kalsiyum glukonat (1cc/kg ) dozunda (maksimum 20 ml) yavas
inflizyon ile 15 dk da verilmelidir (12).
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Sivi Elektrolit Tedavisinde Yenilikler

Dr Ayse Agbas

Intravenoz (IV) sivi tedavisi resusitasyon, optimizasyon, stabilizasyon ve azaltma fazlarindan olusur.
Tedavi planlanirken sivinin miktari, icerigi, verilme hizi, takibi, olasi komplikasyonlar géz 6niinde bu-
lundurulmalidir. Orta (%6-9) ve agir (>%10) dehidratasyonda IV sivi tedavisi 6nerilmektedir. Resusis-
tasyon fazinda amag efektif intravaskdler dolasimi saglamak, iskemik organ hasarindan korumaktir.
Segilecek sivi serum fizyoljik (SF) olmalidir. Bu sivinin 6zelligi damar iginde bir siire kalmasi, he-
men doku aralarina dagilmamasidir. 10-20 cc/kg dozunda, maksimum 500 cc, 10-20 dakikada ver-
ilir. Hastanin bulgularindaki diizelmeye gore (g6z yasi, mukozalarin durumu, kapiller dolum zaman,
tasikardi ve hipotansiyonun diizelmesi, idrar ¢ikisl... gibi) gerekirse 2 kez daha yiikleme yapilabilir.
Eger yanit yoksa inotrop ihtiyaci ve yakin izlem icin yogun bakim uzmanindan konsiiltasyon isten-
melidir. IV SF yiiklemesi sonrasi defisit+idame+devam eden kayiplar gozetilerek optimizasyon teda-
visi yapilir.

Intravendz sivi tedavisi en ¢ok dehidratasyon tedavisinde regete edilir. Serviste yatan oral alimi yeter-
siz olan, atesi olan, dehidratasyon riski olan, nefrotoksik ilag kullanan veya oral alimi kesilen (preop
hastalar gibi) hastalarda da idame IV sivi regete edilmektedir. Glinimiizde kullanilan idame IV sivi ve
elektrolit tedavisinin temelleri 1957'de Holliday ve Segar tarafindan belirlenen hesaplamalara dayan-
maktadir. Bu hesaplamalarda guinliik kalori ihtiyaci temel alinarak belirlenmistir. Bu hesaplamaya
gore 10 kg'a kadar 100 x tarti, 10-20 kg arasi igin 1000 + 50 x (tarti-10 kg), 20 kg lizeri igin 1500 + 20 x
(tarti-20) formiilleri ile sivi ihtiyaci hesaplanir. Diger bir yontem ise 1500 cc/m2 hesabidir. Maksimum
idame IV sivi kizlar igin 2000cc/glin, erkekler i¢in 2500 cc/gun'dir. Bu iki hesaplamadan hangisi
daha az ise onun kabul edilmesi genel olarak 6nerilir. Ancak bu hesaplama saglikh siit cocuklari baz
alinarak yapilmistir. Hastanede yatan ¢ocuklarin ginlik kalori ihtiyaglari ve dolayisiyla sivi ihtiyaclari
daha az oldugu icin bu formdiller ile hesaplanan sivi goreceli olarak fazla olmaktadir.

Yine harcanan kalori izerinden yapilan hesaplamada idame IV sivinin elektrolit igerigini 3 mmol/kg/
giin sodyum, 2 mmol/kg/glin potasyum olustururken pratikte genel yaklagim 1/3 izotonik (izomiks,
55mmol/L NaCl) veya % izotonik (77 mmol/L NaCl, %0,45 NaCl), 20 mmol/L potasyum kullanilir. An-
cak bu sivilar serum osmolalitesine gore hipotonik sivilardir. intravendz sivi tedavisinin en korkulan
komplikasyonu hiponatremidir. Hastane kaynakli hiponatreminin nedeni fazla su alimi, su emilimi ve
natritirezdir. Fazla su aliminin nedeni giinlik kalori ihtiyacina gore hesaplanan sivi miktarinin yatan
hastalarin ihtiyacina goére fazla kalabilmesidir. Hastanin devam eden bir kaybi yoksa, yatan hastalar-
da bazal metabolik hiz yavaglayacagindan ihtiyaci olan sivi miktari daha az olmaktadir. Su emiliminin
fazla olmasinin nedeni non-ozmotik ADH sekresyonunun fazla olmasidir. Stres (cerrahi), kafaici pa-
toloji ve enfeksiyonlar (kafa travmasi, menenjit), akciger patolojileri (bronsiolit, astim) gibi durumlar-
da ADH sekresyonu artar. Fazla su alimi ve emilimi sonucunda euvolemiyi saglamak igin natritirez
de artar.

Hastanede yatan, kronik hastali§gi olmayan hastalarda hiponatremiye bagli norolojik morbidite ve
mortalite artigi ilk kez 1992'de bildirilmeye baslanmis, 2003'de izotonik sivilar regete edilmeye
basglanmistir. 2015 ve 2020'da ingiltere (NICE) klavuzu ve 2018'de Amerikan Pediatri Akademisi
(AAP) klavuzu ile idame sivi tedavisinin igeriginin izotonik sivilar olmasi gerektigi bildirilmistir ve
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izotonik sivilarin kullanimi daha da yayginlagsmistir. Klavuzlar izotonik sivilarin sodyum igeriginin
135-144 mmol/L olmasini, bazal metabolizmanin ihtiyacini karsilayacak, katabolizmayi onleyecek
glukoz igcermesini (%5 Dekstroz) ve idame potasyum 20 mmol/L igermesini (idrar ¢ikigi olan, bobrek
yetmezligi olmayan hastalarda) dnermektedir. Pratikte (ilkemizde %0,9 NaCl, %5 Dekstroz iceren, 20
mmol/L KCl igeren sivilar bu kritere uymaktadir. Klavuzlar oncesinde saglikh oldugu bilinen 28 giin-
18 yas arasindaki ¢ocuk hastalara bu izotonik IV sivi tedavisini 6nermektedir. Yenidogan, >18 yas,
bobrek, kalp, karaciger yetmezligi, kanser, serbest su kaybinin fazla oldugu (asir sulu yogun ishal, Di,
yanik...) durumlarda ise hastaya 6zgii tedavinin verilmesini dnermektedir.

Klavuzlar SF yiklemesi yapildiktan sonra dehidratasyon tedavisinin devaminda veya yukarida
bahsedilen endikasyonlarda; oral alimi yetersiz olan, atesi olan, dehidratasyon riski olan, nefrotoksik
ilag kullanan veya oral alimi kesilen (preop hastalar gibi); idame IV sivinin igeridinin izotonik olmasini
onermektedir. IV sivi tedavisi baslanan hastalarin tarti, tansiyon, aldigi, ¢ikardidi takibi yapilmasi ve
bu bulgulara goére IV verilecek sivinin volimiinin belirlenmesi 6nemlidir. Tedavinin 2 veya 4. Saatinde
biyokimya kontrolii alinmasi ve sonuca gore sivinin elektrolit, 6zellikle sodyum, iceriginin diizenlen-
mesi onemlidir. Hipernatremi varsa sodyum iceriginin azaltilmasi gerekir. Kronik hipo veya hiper-
natremi varliinda serum sodyumunun 0,5 mmol/L/saat’ ten daha hizlh digurilmemeli veya yiik-
seltilmemelidir. Hiponatreminin hizli diizeltilmesi pontin demyelinizasyon; kuadripleji, hafiza kayb,
dizartri gibi bulgulara neden olabilirken, sodyumun hizli diigmesi ise beyin 6demi, herniasyon, sol-
unum arresti ve 6lime neden olabilir. Sivi-elektrolit tedavisinde bulgulara gore 2-4-6-8 saat aralarla
volim ve elektrolit kontroli yapilmalidir.

izotonik IV sivi tedavisini uygularken gekinceler; hipervolemi, hipertansiyon, hipernatremi veya hi-
ponatreminin hizli diizelmesi, suprafizyolojik klor icerigine bagh metabolik asidoz, akut bobrek hasari
gibi komplikayonlardir. Ancak bu risklerin arttigina dair kanit yoktur. Ozellikle hipernatremi gelismesi
hipotonik sivi ve izotonik sivi alan grupta benzer oranlarda bildirilmigtir. Dogru endikasyon (28 giin-
18 yas arasinda oncesinde bilinen kronik hastaligi olmayan ve yukarida belirtilen asin sulu yogun
ishal, kanser...vs durumlarin olmadigi hastalar) ve diizgiin takip ile bu komplikasyonlar olmaksizin,
hastane kaynakli hiponatremi riskini azaltmak miumkindyir.

Gundelik 1V sivi tedavisi pratigini hipotonik sivilardan izotonik sivilara geciren hastanelerin tecru-
belerini iceren galismalar mevcuttur. Nefroloji, acil, yogunbakim, genel pediatri bélimlerinin ortak
konsensusti ile izotonik sivi kullanimina gecilmesini 6nemlidir. En alt kidemden, en st kideme kadar
saglik personeline egitim verilmesi ve aralikli pekistirme ve hatirlatma egitimlerinin faydasi goster-
ilmistir. Yine hastane elektronik kayit sistemlerinde ilag istegi ve orderinin yapildigi sayfalarin hi-
potonik ve izotonik sivilari tanimlamasi, 6nce izotonik sivilari 6nermesi de basariyr artirmistir. Her
hekimin orderladigi sivinin izotonik/hipotonik orani gibi izlem politikalari ile de basariyr artirmistir.

Sonug olarak, 6ncesinde saglikli oldugu bilinen, 28 giin- 18 yas arasindaki ¢cocuk hastalarda izotonik
sivi kullanilmahdir. Hipovolemik ¢ocukta defisit, idame sivi, devam eden kayip tedavisinde; serviste
yatan oral alimi az ¢ocukta veya agizdan alimi riskli hastada idame sivi tedavisinde; pre-, post-oper-
atif oral alimi kesilen hastada izotonik sivilar kullanilmasi 6nerilmektedir.
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YENIDOGAN YOGUN BAKIM iZLEMINDE YENILIKLER

Dr. Ogr. U. Baran Cengiz Arcagok

Acibadem Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saglidi ve Hastaliklari Anabilim Dali, Neonatoloji Bilim
Dal

Sunum Plani

Tarihge

Ventilatordeki hastanin izlemi ve yonetimi
Respiratuvar Distress Sendromu
Hemodinamik monitorizasyon
intraventrikiiler kanama

Hipoksik iskemik Ensefalopati
N6éromonitorizasyon

Kok Hiicre Tedavisi

© No g~ wN =

1.Tarihge

Riskli yenidogan, bakim ve Gnitelerinin tarihsel geligsimini Gi¢ donemde incelemek mimkindur.
1950 ve 6ncesi “Hazirlik Donemi”

1950-1970’li yillar “Olusum D6nemi”

1980’den gliniimiize devam eden siireg ise “Modern Dénem”

Bebek bakiminda kuvéz kullanimrilk kez 1886 yilinda Hekim Martin Couney ile birlikte Budin ve Tarnier
tarafindan gercgeklestirilmistir. 1901-1902 yillarinda kiivozlerin; sicaklik, nem ve oksijen destegiyle
bebeklerin yagsama sansini arttirmada etkili oldugu konusunda Couney'in teknoloji fuarlarindaki
sergilerde farkindalik olusturulmasina onciilik ettigi kabul edilmektedir. Giniimizde kullanilan
seffaf renk ve pencereleri olan gozlem ve girisimin kolay yapilabildigi kuvozlerin ilk 6rnekleri ise
Charles Chappe tarafindan 1938 yilinda gelistirilmistir. ilk resmi Yenidodan Yogunbakim Unitesi
(YYBU) Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD) Yale-New Haven Hastanesi'nde 1960'da agilmstr.
1970’li yillar ve sonrasinda ise; transkitan pO2 monitdrizasyonu, bireysellestiriimis yenidogan
bakimi, yenidogan hemsireligi sertifikasyon programligi, yiiksek frekansl ventilasyona gegis, iNO ve
surfaktan kullanimina FDA onayi gibi gelismeler kaydedilmistir. Bu gelismeler sonucunda glinimuizde
yenidogan bakim ve tedavisinde ciddi ilerlemeler kaydedilmistir.

2.Ventilatordeki Hastanin Yonetimi

Mekanik ventilasyon desteginde temel amaglar;
Optimal gaz degisiminin saglanmasi

Bebek ile cihaz arasinda uyum ve esgidimi saglamak
Akciger hasari riskini en aza indirmek

Ventilasyon esnasinda hava kagagi ve enfeksiyon gibi komplikasyonlari dnlemek
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Agri yonetimini saglamak
MV desteginden ayirma planini ilk giinden kurmaktir.

Mekanik ventilasyon, temel olarak invazif ventilasyon (IMV, SIMV, SIPPV, A/C,PSV, HFOV, NAVA) ve
non-invazif ventilasyon (nCPAPR, nIPPV, HHFNC, nHFV, NIV-NAVA) olmak lizere iki sekilde uygulanir.
invaziv solunum destegi konvansiyonel ventilasyon ve yiiksek frekansl ventilasyon olmak iizere
ikiye ayrilir. Genellikle primer olarak konvansiyonel ventilasyon tercih edilir. Konvansiyonel mekanik
ventilasyonda solugun nasil baslatildigi nasil kontrol edildigi ve nasil bitirildigine gore farkli modlar
uygulanabilir.

Mekanik solugun;
1. Baslamasi (tetiklemeli/tetiklemesiz)
2. Kontroli veya sinirlandirnimasi (basing/hacim kontrolli)

8. Sonlandinimas (zaman/hacim/basing dongdili)

3
2

y |

Y

Glinimizde konvansiyonel MV'de hasta tetiklemeli senkronize ve volim hedefli (garantili) modlar
tercih edilmektedir. Asist kontrol ventilasyon (A/C), senkronize aralikli zorunlu ventilasyon (SIMV) ve
basing destekli ventilasyon (PSV) baslica senkronize modlardir. Bu modlarin voliim hedefli bir modla
birlikte kullanilmasi ventilasyon basarisini artirirken mortalite ve morbiditeyi de azaltir. Ozellikle
preterm bebeklerde asist kontrol voliim garanti mod (A/C-VG) tercih edilmektedir.

ilk yaklagim olarak elektif yiiksek frekansli ventilasyon yerine konvansiyonel mekanik ventilasyon
tercih edilmektedir. Gliniimiizde yalnizca zorunlu nefesler (yani tek basina SIMV) yerine hem zorunlu
hem de spontan nefesler (yani senkronize aralikli zorunlu ventilasyon arti basing destegi [SIMV +
PS] veya yardimci kontrollii ventilasyon [ACV]) saglayan senkronize bir mod tercihi uygun olacaktir.
Basing limitli ventilasyon (PLV) yerine hacim hedefli ventilasyon (VTV) kullanimi tercigh edilmektedir.

Non-invazif solunum destegdi primer solunum destegi olarak kullanilabilmekte olup ekstiibasyon
sonrasi invazif ventilasyon sonrasinda da kullaniimaktadir. Nazal aralikh pozitif hava yolu basinci
(nIPPV), nCPAP'In basarisiz oldugu bebeklerde entiibasyonu &nleyebilir ve entiibe bebeklerde de
ekstiibasyon basarisini artirir. Nazal yiiksek frekansh ventilasyon (nHFV) ve noninvaziv noronal
ayarlanan solunum destegi (NIV-NAVA) gibi daha yeni ve umut vadeden yontemler de mevcuttur
ancak etkinlik ve giivenilirlik icin randomize kontrollii galigmalar heniiz yeterli degildir.
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3.Respiratuvar Distres Sendrom’lu Yenidoganin izlemi

Respiratuvar Distres Sendromu (RDS), tedavisinde ciddi gelismeler elde edilmesine ragmen prematiire
bebekler agisindan ciddi morbidite ve mortaliteye neden olmaya devam etmektedir. Temel olarak
akcigerde yapisal immatiiriteye eslik eden alveolar surfaktan eksikligine bagh gelismektedir. RDS'li
bebek yonetiminde baslica dikkat etmemiz gereken konular; dogumhaneden YYBU'ye kadar gegen
dénemde alinmasi gereken dnlemler, YYBU'de RDS yénetimi, oksijen kullanimindaki ana prensipler,
surfaktan verilme zamani, kullanilacak stirfaktan preparat ve verilme seklini icermelidir.

2013'ten 6nceki donemlerde dogum salonunda nCPAP kullanimi yaygin degildi ve klinik galismalarda
sagkalhmi iyilestirdigi icin profilaktik olarak stirfaktan verilirdi. 2013'ten sonra 6zellikle antenatal
steroidlerin kullaniminin yayginlasmasi dogum salonunda erken nCPAP kullaniminin da artmasiyla
birlikte sadece RDS belirtileri gosteren bebekler igin sirfaktan kullanimi yaygin hale geldi. Genel
amag invaziv mekanik ventilasyondan ve gorilebilecek zararlarindan kaginmak igin RDS yonetiminde
gerekli goriilen en erken zamanda siirfaktan vermektir (Early rescue surfactant).

Hayvankaynaklipreparatlartercih edilmekte olup genellikle 200 mg/kg poraktant-alfa kullanilmaktadir.
Eger bebek dogum salonunda stabilizasyon igin entiibe edilmigse profilaktik amagcl sirfaktan
verilmelidir. YYBU'de ise erken safhada kurtarma tedavisi olarak nCPAP >6 cmH20 ve fi02>30
Uzerindeki parametrelere ihtiyag duyuyorsa sirfaktan verilmelidir. nCPAP'ta spontan solunum
yapabilen bebekler icin INSURE veya LISA yontemiyle siirfaktan verilebilmekte olup glinimizde
tercih edilen yontem LISA' dir. Yiiksek oksijen ihtiyaci devam ediyorsa ve RDS digi nedenler ekarte
edildiyse 2. ve 3. doz verilebilir (100 mg/kg). Oksijen alan preterm bebeklerde satiirasyon hedefi %90
ile %94 arasinda olmalidir ve alarm limitleri %89 ve %95 olarak ayarlanmalidir. Dogum salonunda
stabilizasyon i¢in entiibasyona ihtiyag duymayan <30 hafta, RDS riski tasiyan tim bebeklere
dogumdan itibaren 6-8 cmH20 basing ile nNCPAP uygulanmalidir. Tercih edilen arayliz ise kisa binazal
pronglardir. Ventilatorden ayirma esnasinda nemlendirilmis yiiksek akiml nazal kanil (HHFNC),
daha az burun travmasi avantaiji ile bazi bebeklerde CPAP’a alternatif olarak kullanilabilir.

Akciger Ultrasonografisi

Yenidogan yogun bakim dnitesindeki solunumsal morbiditelerin ayirici tanisinda, akciger
ultrasonografisi (LUS) son yillarda akciger grafisine gore daha yol gosterici olmaktadir. Postnatal
1. saatte siirfaktan gereksinimini belirlemek i¢in LUS yapilmali (erken surfaktan kararinda) ve LUS
skorlamasi 8'in izerinde olan RDS'li bebeklere surfaktan verilmelidir.

4.YYBU'de Hemodinamik Monitorizasyon

Bebeklerin hemodinamilerini degerlendirmek igin, sistemik perfiizyon, bolgesel perfiizyon, periferik
perflizyon, sistemik oksijenasyon, karbondioksit izlemi ve organ fonksiyonlarina bakilmaktadir.
Sistemik perflizyon igin ossilometrik olarak kan basinci, elektrokardiyografi ve ekokardiyografi ile
atim hizi, kardiyak out-put 6lguldr. Sistemik oksijenasyona bakmak iginse nabiz oksimetre ile stirekli
transkitan oksijen olcimu yapilmaktadir. Karbondioksit takibi igin ise aralikli kan gazi bakilabilir,
fakat son yillarda transkiitan karbondioksit cihazi ile siirekli izlem yapilabilmekte olup kan alimini
da kisitlamaktadir. Periferik perflizyonu degerlendirmek i¢cin manuel olarak kapiler dolum zamanina,
kan biyokimyasinda, kan gazinda laktat diizeyine veya Near-infrared spectroscopy (NIRS) cihazi ile
bdlgesel oksijenasyon ve organ perfilizyonuna bakilabilmektedir. Ayrica organ fonksiyonlari agisindan
beyin fonksiyonu hakkinda fikir elde edebilmek amaciyla aEEG cihazi ile serebral elektriksel aktivite
degerlendirilebilmektedir.
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Near-infrared spectroscopy (NIRS)

Dokularin kizilétesi dalga boyundaki (700-1000 nm) isiga karsi gegirgen olmasi ve oksihemoglobinile
deoksihemoglobinin i1s1d1 farkli absorbe etmesi esasina dayanir. Isik dokudan gegerken absorbsiyon
ve sacilmaya ugrar. Oksihemoglobin daha ¢ok kiziltesi 11k absorbe eder.

NIRS'In kullanim alanlari asagidaki gibidir:

Konvansiyonel yontemler hemodinamik izlemde yetersiz oldugunda
Prematirelerde serebral oksijenasyon 6l¢giimi ve hipoksi/hiperoksiyi 6nlemek igin
Serebral otoregilasyonun degerlendiriimesi ve buna gore kan basincinin regiile edilmesi
Hipotansiyon tedavisi karari

PDA etkisinin degerlendiriimesi

Transflizyon karari vermede

Term bebekte ise;

HIE'li bebeklerde serebral oksijenasyon ve otoregiilasyonun degerlendiriimesi
Konjenital kalp hastaliginda izlem ve ameliyat sirasinda

5.intraventrikiiler Kanama ve Hidrosefali

Germinal matriks-intraventrikiler kanama prematiritenin 6nemli komplikasyonlari arasindadir.
Onceki yillarda kanamanin siniflamasinda daha ¢ok papile kullanilirken giiniimiizde Volpe siniflamasi
kullaniimaktadir. (Sekil 1)

Sekil 1: Volpe'ye gére GMK-IVK Siniflamasi

Evre | Germinal matriks kanamasi (GMK)
Bu kanama ventrikdiliin i¢ine tasabilir ancak
ventrikiiliin <%10’unu doldurur

Evre ll Ventrikil alaninin %10-50'sini dolduran kanama

Evre llI Ventrikil alaninin >%50'sini dolduran kanama
(posthemorajik ventrikiiler dilatasyon eslik edebilir)

Periventrikiiler hemorajik infarkt Kanamanin oldugu tarafta parankimal kanama
(herhangi bir evreye eslik edebilir)

intraventrikiiler kanamanin (iVK) énlenmesi icin; preterm dogumun 6nlenmesi, antenatal streoid
uygulamasi, korioamnionitin uygun tedavisi, ge¢ kord klempleme, dogum salonunda mimkiin oldugu
Olclide gecis surecinin desteklenmesinin canlandirmaya tercih edilmesi, hipotermiden, hipoksi-
hiperoksiden, hipokarbi-hiperkarbiden, hipotansiyon-hipertansiyondan kaginilmasi gerekmektedir.
Tiim 6nlemlere ragmen IVK geleisebilmekte olup sonrasinda post-hemorajik ventrikiiler dilatasyon
ve hidrosefaliye neden olabilmektedir.

Posthemorajik ventrikiiler dilatasyon (PHVD), iVK'nin akut dénemde en 6nemli komplikasyonu
olup mortalite ve nérogelisimsel morbiditelerle yakin iligkilidir. Siklikla Evre 1l IVK'ya eslik etmekle
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birlikte, Volpe siniflamasina gore nadiren de olsa diisiik evreli kanamalara da eslik edebilecegi akilda
tutulmalidir Sikhikla kanamanin 3-4. haftasinda ortaya ¢ikar ve hidrosefaliye neden olur.

Posthemorajik ventrikiiler dilatasyona ne zaman miidahale edilmeli?

Ozellikle ileri evre iVK'da giinliik bas cevresi 6lciimii, fontanel muayenesi ve haftalik iki kere
transfontanel ultrasonografi ile 6lgiimler yapilmalidir. Ventrikiler index >97 p, 6n boynuz genisligi >6
mm, talamooksipital mesafe >25 mm ise buna diisiik esikli baslangig, ventrikiiler index >97 p+4 mm,
on boynuz genisligi >10 mm, talamooksipital mesafe >25 mm ise buna yiiksek esikli baslangi¢ denir.
iki esiktede miidahale 6nerisi mevcut olup 6zellikle diisiik esikli baslangicta miidahale edildiginde
ileri donem norogelisimsel sonuglarin daha iyi oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur. Yapilacak
olan mudahaleler seri lomber ponksiyon uygulamalari, rezervuar takilmasi ventrikiilo-subgaleal sant
uygulamasidir. 4 hafta sonra hastanin halen devam eden beyin-omurilik sivisinin (BOS) bosaltiimasi
ihtiyacinin olmasi, bebegin tartisinin >2500 gram olmasi, BOS protein < 1,5 g/dI, BOS eritrosit < 100/
mm? ve BOS kiiltiiru steril ise ventrikiloperitoneal sant takilmaktadir.

6.Hipoksik iskemik Ensefalopati

Neonatal ensefalopati, 35. gebelik haftasi ve sonrasinda dogmus, erken yenidogan déneminde
ortaya c¢ikan, biling bozuklugu ve/veya konviilsiyonlarla kendini gosteren, solunum depresyonu ve
hipotoni ile karakterize heterojen klinik bir sendromdur.

Tani

Asagidaki bulgularin/akut olaylarin eslik etmesi.

» Apgar skoru 5. ve 10. Dakikada <5 olmasi,

» Fetal umbilikal kan gazinda pH<7.00 veya BE<-12 mmol/L,
» MRl veya MRS’da HIE ile uyumlu beyin hasarinin gérilmesi,
» Coklu organ yetmezligi veya etkilenmesinin olmasi.

Akut bir peripartum-intrapartum olayin eslik etmesi

Uterus riptird, ablasyo plasenta, kord prolapsusu
Maternal hipotansiyon, hipoksemi, kardiyovaskdiler kollaps
Amniyon sivi embolisi,

Vasa previa

YV V ¥V V V

Fetomaternal kanama olmasi

Gorintilemede tipik bulgularin olmasi

> Derin gri cevherde zedelenmeler, kortikal hasar (sinir zonlarinda)

Su durumlarin olmamasi;

» anormal fetal biiyime, maternal enfeksiyonlar, neonatal sepsis, kronik plasental lezyonlar
7.Noromonitorizasyon

Hipoksik iskemik ensefalopati takibinde néromonitérizasyon onemlidir. Etiyolojiyi aydinlatmada,
etkilenmenin derecesini gostermede, gelisimsel beyin anomalisi veya infarkt gibi patolojilerin
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ayirici tanisinda ve hastalarin prognozlari konusunda da ek bilgi saglamada magnetik rezonans
gorintileme (MRG) kullaniimaktadir. Kolay ve pratik olmasi, maliyetinin diisiik olmasi ve hastabasi
uygulanabilirliginin olmasi nedeniyle transfontanel ultrasonografi de yapilabilir fakat sinirli bilgiler
verir. Bilgisayarli tomografinin bu hastalarin takibinde yeri yoktur.

Amplitiid elektroensefalogram (aEEG); genis ¢alismalarda neonatal ensefalopatinin tani, tedavi ve
takibinde yararl bir EEG yontemidir. Nobetleri diger sorunlardan ayirt etmede ve subklinik nébetleri
tanimada yardimci olmaktadir. Ensefalopatinin nedeninden daha ¢ok ciddiyeti konusunda bilgi verir
ve prognoz konusunda da 6ngoriye destek saglayabilir.

HIiE'de kanitlanmis tek tedavi segenegi terapétik hipotermidir. Onceki yillarda slsektif bas sogutma
tedavisi yaygin olarak kullanilirken son yillarda tim viicut sogutma kullanimi daha yaygin hale
gelmistir. Hipotermi gec preterm ve term bebeklerde orta/ciddi HIE varliginda 6 saatten 6énce
baslanmalidir. Cochrane meta-analizinde 11 randomize kontrolli ¢alisma incelenmis olup 1505
orta/agir ensefalopatisi olan term ve ge¢ preterm bebek degerlendirilmistir. Tedavi ile 18. ay major
norogelisimsel sekel ve mortalitede belirgin azalma (RR 0.75 (95% Cl1 0.68 to 0.83); NNTB 7 (95% Cl
5 to 10) saptanmistir. Ciddi yan etki olarak sinis bradikardisi ve trombositopeni not edilmistir.

Kok Hiicre Tedavisi

Farkh hicre tiplerine donlsebilme potansiyeline ve kendisini yenileyebilme guciine sahip olan
hiicreler “Kok Hiicre” olarak tanimlanmaktadir. Bir hiicrenin kok hiicre tanimina uyabilmesi igin Ug
temel kriteri saglamasi gerekir:

> Bolunebilme, kendiniyenileme ve koken aldigi hiicrenin 6zelliklerinitasiyan hiicreler olusturabilme
(“Self-Renewal”)

Kendi kokeni disinda 6zellesmis hiicrelere doniisebilme (Diferansiasyon; plastisite)

in vivo sartlarda uygulandidi dokuyu fonksiyonel olarak destekleyebilme, yani hasar gérmiis bir
dokuyu yeniden olusturabilme (Engraftman; yamalama)

Mezenkimal kok hiicreler (MKH), ilk kez 1999 yilinda kemik iliginden tretilmis, daha sonra deri, yag
dokusu, plasenta, umbilikal kord kani, Wharton jeli ve fetal yapilar gibi birgok dokudan da elde edilmeye
baslanmistir. Mezenkimal kdk hicrelerin en ¢ekici etki mekanizmalarindan biri inflamasyon ve hasar
bolgelerini hedef almalaridir. Sekil 2'de MKH’lerin etki mekanizmalar ve kullanildi§i yenidogan
hastaliklari 6zetlenmisgtir.

Sekil 2:Kok hiicre etki mekanizmalari ve neonatolojide uygulama alanlar

/ Neonatal hastaliklar \

. Hiicre canhibi) KinikCang !

- Hidere fogatmast intraventrikiler kanama (TVH)
= " Hilire farkbliman ~Bronkapalmaner displazi
= | (8PO)
" @, ~Paraksin ethi o liin
.:':g:.? ~Direla atid = ~Nekrotizan enterokalit (NEK)

~Hilcre fizponu

Prokiinik galigmalar

MKH
. SRR ~Kenjenital kalp hastaliklan
| Innamasyon

B ~Komeal ve retinal hastalikiar
Ohsidali sires -Bagirsak hastaliklan
d -Serebral hastaliklar

\ y ' Sepeis

~—

~—_

*
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Mezenkimal kok hiicreler tim hastaliklarda evrensel kok hiicre tedavisi segenegdi gibi goriilse de,
neonatolojide kok hiicre tedavisinin rutin klinik kullanima gegmesi igin heniz yeterli kanit yoktur.
Yenidogan hastaliklarinda uygulanacak kok hiicrelerin tipi, dozu, uygulanma zamani, verilis sekli
ve uzun donem etkinlikleri ile ilgili standart 6neride bulunmak igin yeterli kanit bulunmamaktadir.
Kok hicre tedavisi uygulayacak merkezlerin ve yenidogan yogun bakim Gnitelerinin belirli alt yapi,
personel ve olanaklara (diizey Ill/1V yenidogan yogun bakim Unitesi, blinyesinde neonatoloji uzmani
ve ilgili multidisipliner yan dal ve laboratuvar uzmanlari) sahip olmasi gerekmektedir.
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KiME, HANGI ALERJIi TESTIi?

Uzm. Dr. Hatice Betiil Gemici Karaaslan

Alerji klinigi ile bagvuran hastalarda; taniyi desteklemek, tetikleyiciyi belirlemek, hastaliginin feno-
tipinin saptanmasi, tedavinin diizenlenmesi, prognozun gosterilmesi amaciyla aler;ji testleri uygu-
lanmaktadir. Alerji testleri aslinda duyarlanmayi gostermektedir, her duyarlanma ise alerji demek
degildir, klinigi olmayan hastalarda aler;ji testlerinin bir degeri yoktur. Bu nedenle uygun hastaya,
uygun endikasyonda, uygun ekip, ekipman varliginda dogru test uygulanmalidir.

Testler iki grupta degerlendirilebilir; deri prick testi, intradermal test, yama testleri gibi in vivo test-
ler, alerjen spesifik IgE, bazofil aktivasyon testi, lenfosit transformasyon testi gibi in vitro testler.

Deri Prick Testi (DPT):

Epidermal prick test olarak da tanimlanan bu testlerde, ciltte bulunan duyarlanmis mast hiicreleri-
nin spesifik alerjenle temasi sonrasinda endurasyon seklinde yaniti aranmaktadir.

Test yapildiktan 15 dk sonra degerlendirilir ve her yas grubunda yapilabilir, hizli, pratik ve guvenilir
bir testtir.

IgE aracili mekanizma ile gelisen besin alerjileri, ilag alerjileri, venom alerjileri, alerjik rinokonjonkti-
vit, astim, ABPA gibi hastaliklarda kullaniimaktadir. IgE aracili olmayan reaksiyonlarda ya da non-IgE
alerjik reaksiyonlarda (6rn. Proktokolit), besin intoleransinin degerlendirilmesinde ve tarama amagli
olarak kullanilamaz.

* Test uygulamasi sirasinda sistemik reaksiyon riskini arttiran akut atesli hastaliklar, enfeksi-
yonlar, NSAIl kullanimi, stres altinda olmak gibi kofaktorlerin varligina dikkat edilmeli gere-
kirse test ertelenmelidir.

* Daha 6nceki calismalarda sistemik reaksiyon riskinin en sik goruldigi hasta grubu kont-
rolsiz astimi olan hastalardir, bu hastalarda 6zellikle reaksiyon sonrasi tedavi yaniti dusuk
olabilir ve bu reaksiyonun hayati tehdit edecek diizeye ulagsmasina neden olabilir, bu nedenle
kontolsiiz astimda ya da akut astim atak sirasinda deri testleri uygulanmamalidir.

* Dermografizm varli§i yalanci pozitiflige nedne oldugundan, her hastada test éncesi kontrol
edilmeli ve pozitif ise deri prick testi uygulanmamalidir.

* Antihistaminikler, trisiklik antidepresanlar, sistemik steroid ve omalizumab gibi ilaglar yanlis
negatifligie neden olabileceginden uygun siirede kesilmis olduklarindan emin olunmalidir.

« irritan alerjen kullanimi yalanci pozitifliklere neden olabilir.

DPT sirasinda nadir de olsa sistemik reaksiyonlar gériilebilir. Ozellikle ilag ve besin alerjenlerinin
uygulanmasinda sistemik reaksiyon riski daha yiiksektir. Anafilaksiyi kolaylastiran kofaktérleri olan
hastalarda ve mast hiicre bozukluklarinda sistemik reaksiyon ihtimali artar.

Prick to prick Test: hazir-ticari preperati olmayan besinlerde, besinin kendisi ile DPT yapilabilir.

39



2. CERRAHPASA e

KONGRE

[ (] (1) [
PEDIATRI GUNLERI  evo0202

intradermal Test (iDT)

Her ne kadar DPT, IDT'ye gore daha spesifik olsa da IDT’nin sensitivitesi DPT'den yiiksektir. Ayrica
IDT'de sistemik reaksiyon riski DPT'ye gore artmistir. Bu nedenle IDT yapilmadan énce DPT yapil-
mig ve negatif saptanmig olmalidir. Ozellikle IDT ile sistemik reaksiyon goriilen hastalar degerlendi-
rildiginde hastalara 6ncesinde DPT yapilmadigi ve kontrolsiiz astimin eslik ettigi gorilmustdr.

IDT, ari venom alerjilerinde, paraenterel ilaglar ve aeroallerjenler ile yapilabilmektedir. Fakat besin
alerjilerinde ve paraenteral olmayan ilaglar ile gelisen reaksiyonlarda kullanilamaz.

Total IgE ve Spesifik IgE

Total IgE ilk tanimlandigi donemlerde alerjik hastaliklar i¢in altin standart bir test olarak degerlendi-
rilmigtir. Fakat zamanla ABPA disinda ¢ok sensitif ve spesifik bir belirtag olmadidi ortaya ¢ikmistir.
Tip 1 hipersensitivitenin rol aldigi hastaliklarin fizyopatolojisinde IgE etkindir.

Sentezinde iki faktor etkilidir; 1. Genetik yatkinlik, 2. Kronik alerjen maruziyeti. IgE diizeyi puberteye
kadar yasla artar, sonrasinda peyderpey diiserek yashlikta en diisiik diizeyine ulasir.

Glnimizde IgE kantitatif 6lciim saglayan kemillisens yontemlerle ol¢lilmektedir. Bu yontem saye-
sinde standardizasyonu saglanmaktadir.

Total IgE alerjik hastaliklar diginda 6zellikle paraziter enfeksiyonlar olmak tizere enfeksiyonlarda,
immin yetmezliklerde, malignitelerde, inflamatuar hastaliklarda, aztreonam ve penisilin V gibi bazi
ilaglarin kullaniminda yiiksek saptanabilir.

Sistemik mastositoz ve mast hiicre bozukluklarinda ise ¢ok diigik dizeylerde olabilir.

Tdm bu nedenlerle total IgE yiksekligi hastanin mevcut klinigi ile iliskilendirilmeli, klinigi olmayan
hastada alerjik bir hastaligin belirtisi olarak degerlendirilmemelidir. Spesifik IgE: akla gelebilecek
herseye karsi spesifik IgE diizeyi bakilabilir, tiim besinleri ilaglar, inhalen alerjenler, venomlar igin
ticari Grtinler mevcuttur.

Sensitivitesi %60-95 ve spesifitesi %30-95 arasindadir. Fakat 6zellikle besin alerjilerinde negatif
prediktif degeri yliksektir.

Spesifik IgE bize ne kazandirir?
1. Alerjen duyarlih@ini gosterir
2. DPT ile kiyaslandiginda omalizumab diginda ilag¢ kesimi gerektirmez.

3. Anafilaksi gibi hayati tehdit edici reaksiyonlarda DPT'ye bagli sistemik reaksiyon riski orta-
dan kalkmis olur. Ayrica anafilaksi gibi adir reaksiyonlarda DPT gibi 4 hafta bekleme siiresi-
ni gerek yoktur.

4. Dermografizm, atopik dermatit, iktiyozis gibi cilt kaynakli DPT yapilamayan durumlarda
uygulanabilir.

5. Ozellikle besin alerjilerinde DPT'ye gore tani degderi bir miktar daha yiiksektir. Provokasyon
gereksinimini azaltir, ¢linkii belirli cut-off degerleri lizerinde provokasyon uygulanmasina
gerek kalmaz. Ek olarak toleransin tahmin edilmesine imkan tanir.

Fakat heterofilik antikorlarin test bilegenleri ile reaksiyona girerek yanlhs pozitiflige neden olmasi,
alerjik reaksiyon lizerinden ¢ok kisa (2 haftda 6nce) ya da gok uzun zaman gegti ise diizeyi diigik
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oldugundan yanlis negatiflik gortilmesi, cok yiiksek total IgE diizeyi varliginda yalanci pozitiflik sap-
tanabilmesi gibi kisitliliklart mevcuttur.

Bazofil Aktivasyon Testi (BAT)

Hizli sonuglanan ve mast hiicrelerinin periferik kandaki izdlisiimleri olan bazofillerin reaksitivitesini
akim sitometri yontemi ile degerlendiren bir testtir. Teorik olarak sadece fonksiyonel IgEyi (bazofil-
lere baglanabilen ve onlari uyarabilen) olger. In vitro dederlendirmeye imkan sagladidi igin sistemik
reaksiyon riski ortadan kalkar. Antihistaminik kullanimindan etkilenmemesi bir diger énemli avanta-
jidir. Ayrica 6zellikle beta laktam alerjilerinde spesifik IgE ile tani konulamayan %10 kadar hastaya
tani koyma sansi mevcuttur.

ilaclar ile BAT yapilan hastalarda negatif prediktif degerin besinler kadar anlamli olmadig
bilinmektedir. Fakat pozitif prediktif degeri yiiksek bir testtir. Ozellikle agir-sistemik reaksiyon
oykisi olan hastalarda provokasyon karari vermeden ve DPT yapilmadan once spesifik IgE ve BAT
ile in vitro degerlendirme yapilmasi onerilir.

Yama Testi

Gecikmis tip T hiicre aracili ilag reaksiyonlarinin tanisinda kullanilir. Dress digindaki hastalarda
reaksiyondan sonraki 1-6 ay arasinda, DRESS tanisinda ise en erken 6 ay i¢inde yapilmasi onerilir.

Lenfosit Transformasyon Testi (LTT)

T lenfosit aracili reaksiyonlarda in vitro degerlendirme igin reaksiyondan en erken 4-8 hafta sonra
uygulanmasi énerilmektedir. Negatif prediktif degeri diisiiktir. Ozellikle ilaglarla geg tip reaksiyon
oykusu olan hastalarda invivo testler yapilamadi§inda onerilir. Tim alerji testlerinde oldugu gibi
alerjiyi degil duyarlanmayi gostermektedir. Rutin kullanimi kisith, aragtirma amach kullanilan bir
testtir.

Sonug olarak, alerji testlerinin duyarlanmayi gosterdigi fakat alerjiyi gostermedigi; klinik ile uyum-
lu olmasi gerektigi hatirlanmalidir. Pozitif gikan ama klinik ile uyumsuz testlerin gereksiz maliyet,
gereksiz kaginma ve yasam kalitesinde diistise neden olabilecegi bilinmelidir. Negatif ¢gikan ama
klinikte hala kuvvetli alerji sliphesi olan olgularda daha detayli/ileri testler gindeme gelebilir. Alerji
tanisinda altin standart provokasyon yapilmasidir; alerji testleri provokasyonun riskli oldugu ya da
agir ilag reaksiyonlarinda oldugu gibi kontrendike oldugu durumlarda yol gosterici olmaktadir.
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YENIDOGANLARDA SPINAL MUSKULER ATROFi TARAMASI

Dr Ceren Bibinoglu Amirov

Spinal miskiiler atrofi (SMA), spinal korda ve alt beyin sapinda bulunan ikinci motor néronlarin
ilerleyici dejenerasyonu ile seyreden genetik bir hastaliktir. Hastalarin %97’si 5. Kromozomun
uzun kolunda bulunan SMN 1 genindeki otozomal resesif mutasyonlara bagl olarak ortaya cikar.
Toplumdaki tasiyicilik orani 1/90-1/47 arasinda olup oldukga yiiksektir. Ulkemizde her yil 130-180
tane yeni vaka tani almaktadir.

SMA , kistik fibrozisten sonra genetik hastaliga bagh élimlerin en sik ikinci nedenidir. Yenidogan
olimlerinin en sik genetik nedeni olarak kabul edilmektedir. Hastalarin blyik ¢cogunlugu ilk 6 ayda
bulgu veren SMA tip 1 sinifindadir. Hastalik basglangi¢ yasini ve fenotipi belirleyen en 6nemli faktor
SMN 2 kopya sayisidir.

SMA' ya yonelik yeni gelistirilen hastalik modifiye edici tedaviler, ne kadar erken donemde baslanir-
sa, tedavinin etkinligi de o denli artacaktir. Tedavi alamayan veya tedavi aksamasi olan SMA tip 1
hastalarinin 2/3'4 2 yasina kadar, %80'i ise 4 yasina kadar kaybedilirken; presemptomatik evrede
tani koyulup tedavi alan hastalarin biylik cogunlugu yasitlarina yakin motor beceriler kazanabilir;
mekanik ventilasyon destegdi olmaksizin yasamlarini strdurebilirler.

Ulkemizde SMA'ya yénelik iki farkli tarama programi mevcuttur. Ebeveyn taramasi ile tasiyici birey-
ler tespit edilerek preimplantasyon genetik yéntemlerle SMA prevalansinin azaltilmasi amagclan-
maktadir. Yenidogan tarama programinin amaci, presemptomatik evrede hastalarin tespit edilerek
erken donemde tedaviye ulagsmalarini saglamaktir.

Yenidogan taramasi kapsaminda, her yenidogan bebekten, ilk 24 saate topuk kani alinarak, alinan
kan 6rneginde real time-PCR yontemi ile SMN1 geninde mutasyon taramasi yapilir. Mutasyon
saptanan hastalarin sonucu MLPA yontemi ile dogrulanarak SMN 2 kopya sayisi belirlenir. Tarama
programinda hedef, postnatal 10 giin icinde SMA hastasi bebeklerin tani almasinin saglanmasidir.
Yenidogan taramasinda hastalarin yaklasik %2-3’liik bir kismi olan nadir varyantlar ve nokta muta-
syonlarin tespit edilemedigi unutulmamahdir.

Yenidogan taramasi ile SMA tanisi alan bebeklerin bagli bulundugu Aile Saghg Merkezi ve GEKUS
birimine bilgilendirme yapilarak, aileye ulasilmasi ve bilgi verilmesi amaclanir. Ailelere bilgi verilme-
si ve onam alinmasi sonrasi 3 is glini igerisinde, SMA takip ve tedavi merkezi olarak tespit edilen
Gocuk norolojisi merkezlerine basvuru yapmalari ve mimkiin olan en erken zamanda tedaviye
ulagmalari saglanir.

SMN 2 kopya sayisi 4 ve Uizeri olarak tespit edilen SMA tanili bebekler de ayni sekilde Cocuk norolo-
jisi merkezine sevkedilir. Bu bebeklerin biytik bir kismi erigkin doneme kadar asemptomatik olacagi
icin presemptomatik evrede tedavi ertelenir. Hastalar semptom takibi icin diizenli izleme alinir.

Yenidogan SMA tarama testi, SMA tanili hasta bebekler i¢in hayat kurtaricidir.
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Riskli Yenidogan Bebeklerin izlemi

Dr. Ersin Ulu
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghgi ve Hastaliklari AD. Neonatoloji BD.

Ulkemizde bir yilda dogan bebek sayisi son yillarda bir milyon ii¢yiiz bin civarinda oldugu bildiriime-
ktedir. Bu bebeklerin yaklasik %15'i yenidogan yogun bakim unitesinde izlenmesi gereken riskli be-
beklerdir. Bunlarin da 6nemli bir kismini prematiire bebekler olusturmaktadir.

37 gebelik haftasini tamamlamis bebekler term olarak kabul edilse de, gergekte 38 haftanin altindaki
bebekler erken doguma ait riskleri tagimaktadirlar. Yenidogan donemine ait risklerin en az oldugu
ideal dogum araligi 39 ile 41. gebelik hafta arasi kabul edilmektedir. Diinya saglik orgutd verilerine
gore bir yilda yaklasik 15 milyon prematiire bebek dogmakta bunlarin 1.5 milyon kadari kaybedilme-
ktedir. Bu nedenle bu bebeklerin bakimi ve izlenmesi 6nemli bir konu olmaya devam etmektedir.

Preterm dogmus bebeklerin fizyopatolojik 6zellikleri zamaninda dogan bebeklere gore immatiirite-
sine bagli olarak ¢ok daha farkli olabildigi igin yenidogan doneminde bu bebekleri komplike sorunlar
beklemektedir. Bu nedenle bu bebeklerin yenidodan tnitesinde izlemi komplike bir slregtir. Bu duru-
ma bagl olarak bebeklerin taburculuk sonrasi izlemi de komplike olup term bebeklerin izleminden
farkli sekilde planlanlanmasi gerekir.

Preterm dogmus bebeklerin 6zel izleminin rasyonel temeli:

» Prematiire, zamaninda dogmus bebegin daha kigtik olani degildir.

+ immatiiritenin siddetine gore,

» Bebege ait bir cok sistemin kendine 6zgu 6zellikleri vardir.

* Prematirelerin term bebeklerde gorilmeyen sorunlar gordlir.

* Yogun bakimda bu sorunlarla miicadelenin 6zgiin sonuglari vardir
Prematiire bebegin poliklinik izlem prensipleri:

« Prematire bebekler normal bebeklerden farkli izlem gerekir.

* Bu sorunlara odaklanmis bir izlem plani ile

* Bu konularda egitilmis personel tarafindan

« Duzenlenmis araliklarla

« Multidisipliner izlem yapilir.
Prematiire bebekte 6zel izlenmesi gereken durumlar:

« Beslenme yontemleri(diizeltilmis yasa gore/bireysellestiriimis)

+ Biylme ve gelisim

« Agilar (krolonojik yasa gore)

« RSV profilaksisi

* Solunum sorunlari ve varsa BPD

.« lIsitme

* Retinopati ROP

« Noromotor gelisim (diizeltilmis yasa goére)

+ IKK ve PVL komplikasyonlari (hidrosefali, nébet gecirme vb.)

» Dizenli aldigi ilaglarin izlenmesi

43



ONLINE
KONGRE

22-24 EYLUL 2022

\ 2« CERRAHPASA

PEDIATRI GUNLERI

« Tiroid fonksiyonlari (hipotiroidi tedavisi)
1-Beslenmenin izlemi:
» Anne siiti verilme yontemi-yeterliligi
» Anne suti zenginlestiriciler
+ Taburculuk sonrasi formulalar (PDF)
* Prematire formulalar
» Enjektor, biberon kulanimi
*  Emzik kullanimi
2-Biiyiime gelismenin takip edilmesi:
+ Dizeltilmis yasin hesaplanmasi
* Fenton persantil egrilerinin kullanimi
» SGA bebeklerde akranlari yakalamanin izlemi
+ Yeterli bliyime-gelisme igin;
+ Kalori, protein ahminin takibi
« Biyokimyasal parametrelerin aralikl kontroli
* Prematiire osteopenisinden koruma: yeterli Ca/P saglanmasi
* Prematiire anemisinden koruma: erken demir destegi
3-Asilar
+ Kronolojik yasin izlenmesi
+  Unitede yapilmis asilarin kaydedilmesi
» Eksik asilarin tamamlanmasi

4-RSV proflaksisi
+ Ekim-Subat aylari arasinda
+ Toplam 5 dozda

¢ 15 ma/ka IM nlarak
Tiirk Meonatoloji Dernegi 2018 Yil Palivizumab ile RSV Profilaksi Ozet Tablosu

RSV Sezonu Baslangiandaki Kronolojik Yas
| Durum <3ay | <12 ay 12.24 ay
Prematiire <29 hafta Proflaksi uygula | Hayir
. Dogum agirh@ <1000 g Proflaksi uygula | Hayir
| Prematire 29-32 hafta® Proflaksi uygula | Hayir Hayir
BPD** Proflaksi uygula | Hayir
BPD son & ayda tedavi*®* Proflaksi uygula | Proflaksi uygula

*Gebelik haftas) 29 #7-31 %7 hafta aras olup RSV sezonunda kronolojik yas 3 aydan daha
kipuk tim preterm bebekler

“* gronkopulmoner displazi (BPD); <32 %7 haftadan kiigik dogup, en az 28 gin, %21 den
daha fazla oksijen tedavisi

=** Son 6 ayda steroid, oksijen, brankadilatér, diGretik tedavisi almakta olan BPDli bebek
yasamin ikinci yilinda RSV sezonunda proflaksi almalidir
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5-Solunum sorunlari BPD izlemi
» Oksijen konsantatoru ve satlirasyon izlem aletinin temini
» Oksijen ihtiyacindaki degisikliklerin izlemi
»  Gegirdigi solunum yolu enfeksiyonlarin kaydedilmesi
» GoOgus hastaliklar poliklinigi ile beraber izlem
6-isitme
» Taburculuk sonrasi rutin isitme taramasi
«  Onemli risk faktorii olanlarda ileri inceleme
* Fototerapi
» Ototoksik ilag aminoglikozid, ditretik
« Ailesel sagirhk
» Konjenital enfeksiyon tanisi veya stiphesi
7-Retinopati ROP

+ ilk ROP muayenesi; bebegi takip eden yenidogan/ ¢cocuk hekiminin sorumlulugu

» Tarihi belirlenmeli, randevusu alinmali

» Sonraki muayeneler bebegi takip eden g6z hekimi ve ailenin sorumlulugunda

+ Mutlaka muayene sonuglar sorgulanmal,
» Polklinik dosyasina kaydedilmeli
»  Bir sonraki muayene tarihi sorulmalidir.
8-Noromotor geligim
+ Diizeltilmis yasa gore
« Noroloji poliklinigi ile koordineli
» Norogorintileme
« Kranyal MR rutin?
* Hangi bebeklere?
* Nezaman?
9-Cerrahi gerektirebilecek sorunlar
+ Inmemis testis (cocuk cerrahi polk)
+ Inguinal herni (gocuk cerrahi polk)
+  Uriner anomaliler (gocuk cerrahi- iiroloji polk)
« Pes ekinovarus (ortopedi polk)
« Konjenital kalp hastali§i veya PDA (g6gis kalp damar polk)
10-Gorme izlemi
* Rutin g6z muayenesi ne zaman?
+ Gorme sorunlar agisindan artmis risk vardir.
11-Davranigsal sorunlar ve psikiyatrik muayene
» Otizm veya Dikkat eksikligi taramasi
« Davranig sorunlarinin izlem ve ¢ézimdi
» Sosyal becerilerin degerlendiriimesi
*  Okul basarisinin degerlendirilmesi
12-Prematiirelerin diger polikliniklerde izlem sonuglar
« Hemanjiomlar (hematoloji)
 Cild anomalileri ve damar yaniklari (cildiye polk)
« Genetik anomaliler (genetik polk ve laboratuar
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Yendiogan Unitesine yatmig her bebek en az bir kere poliklinige kontrole ¢agirilir. Term veya postterm
dogmus riskli bebekler bir sure daha izlenir. Fakat riskli bebeklerin en dnemli kismini olusturan pre-
matire bebekler en az 2-3 yasina kadar takip edilmelidir.
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COCUK SPOR VE BESLENME

Dr. Dyt. Didem GUNES KAYA
IUC-Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Cocuk Saglig ve Hastaliklari

Sporda Dogru Beslenmenin Onemi

Egzersizin ve beslenmenin hem saglikli cocuk ve adolesanlar igin hem de kronik hastaliklara sa-
hip ¢ocuklarin tedavi etkinliginin arttirlmasi ve yasam kalitelerinin arttinlmasi i¢in faydali oldugu
tartismasiz bir gergektir. Cocuk ve adolesanlarin saglikli beslenmesi 6zellikle hayatina egzersiz ve
sporu katmis olanlar igin daha da 6nemli hale gelmektedir. Spor yapan ¢ocugun yeterli, dengeli ve
saglikli beslenmesi, biiyime ve gelismenin devamliligini saglar, viicut agirligi ve viicut yagi onerilen
diizeylerde kalmasina yardim eder, egzersiz performansini ylikseltir ve egzersiz sirasinda sakatlanma
riskini azaltir,

Spor Yapan Cocuklarda Yetersiz Beslenmenin Sonuglari

Spor yapan bir cocuk ya da adolesan ihtiyaci olan makro ve mikro besin dgelerini yeterince almazsa,
yaralanma ve kirik riskinde artig, anemi riski, bliyime ve gelismede duraksama, pubertede gecikme,
yagsiz doku kiitlesinde azalma riskleri ortaya gikmaktadir. Ozellikle genc sporculara rehberlik eder-
ken “sporda goreceli enerji agi§l” sendromu (RED-S sendromu) konusunda dikkatli olunmasi gerek-

tigi Uluslararasi Olimpiyat Komitesi tarafindan vurgulanmaktadir.
Spor Yapan Gocuklarda Asiri Beslenmenin Sonuglari

Yetersiz beslenmenin olumsuz etkilerinin yani sira asiri beslenmenin de spor yapan ¢ocuklar tize-
rinde olumsuz etkileri vardir. Gereksinmesinde fazla ener;ji tiiketen gocukta performansi olumsuz
yonde etkileyecek derecede istenmeyen agirlik kazanimi, hiperlipidemi, hiperinsilinemi, karaciger
yaglanmasi, ortopedik sorunlar, spor yaralanmalari riskinde artis goriilebilir. E§er spor ya da egzersiz
agirhk kaybetmek amaciyla yapiliyorsa 6zellikle asirn beslenme konusunda daha dikkatli olunmahdir.
Egzersizin turd, siddeti, siiresi ve sikhgi ile ilgili net bilgiler olmamakla beraber, bir ¢galismada gtinliik
250 kkal harcanmasinin, bir diger calismada ise haftada 1500-2000 kkal'lik fiziksel aktivite yapil-
masinin kilo kaybi saglamak igin gerekli oldugu bildirilmistir.Dolayisiyla agirlik kaybi i¢in cocugun ya
da adolesanin normal ihtiyaci kadar beslenmesi yeterlidir, asiri enerji kisittamasina ya da egzersiz
yaptigi icin ilave enerji almasina gerek yoktur.

Spor Yapan Gocuklarin ve Adolesanlarin Beslenme Temelleri

Karbonhidratlar egzersiz icin enerji olarak gereklidir ancak kompleks karbonhidratlardan (tahillar,
meyveler, sebzeler) olusmalidir. Proteinler kas insa etmek ve onarmak igin énemlidir. ideal olarak
yagsiz et, kimes hayvanlari, balik, sit drlnleri, baklagillerden elde edilmelidir. Yag, enerji ihtiyacini
karsilamak igin gereklidir, ancak doymus yag asitleri ve trans yag asitleri sinirlandirilmalidir. Bu ne-
denle balik ve yagsiz et, zeytinyagi, kuruyemisler gibi kaynaklar tavsiye edilir. Karbonhidratlar toplam
enerji gereksinmesinin %45-65 i arasinda tutulmalidir. Proteinler, kiiglik cocuklar igin toplam enerjinin
%5-20'si daha buyuk ¢ocuklar iginse %10-30 arasinda tutulmalidir. Yaglar 1-3 yas arasinda toplam
enerjinin %30-%40 ve 4-18 yas arasinda %25-%35'ini olusturmalidir. Basit seker alimi ise total enerji
gereksinmesinin %25'inden fazla olmamalidir.
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Spor Yapan Cocukta Enerji Gereksinmesi

Yas/cinsiyet, viicut kompozisyonu, antrenman yogunlugu, antrenman siiresi gibi faktorler géz 6niinde
bulundurularak hesaplanir. Herhangi bir hastalidi olmayan ve elit sporcu olmayan saglikh cocuk ve
adolesanlar igin ortalama enerji gereksinmeleri tablo1 de gosterilmektedir.

Tablo1 Spor yapan gocuk ve adolesanlarda enerji gereksinmesi

YAS ERKEK KlZ

4-6 1800 kkal 1800 kkal
7-10 2000 kkal 2000 kkal
11-14 2500 kkal 2200 kkal
11-18 3000 kkal 2200 kkal

Spor Yapan Cocukta Protein Gereksinmesi

Protein alimi spor yapan her yas grubunda birey igin gcogunlukla énemli ve kafa karistirici bir konudur.
Hem performans hem de daha iyi bir viicut kompozisyonu igin protein asiri vurgu yapiimaktadir an-
cak, bu konu ile ilgili gok buyuk bir bilgi kirliligi bulunmaktadir. Protein igin genel dneri yetiskinlerde
0,8-1gr/kg/gin iken gocuk ve adolesanlarda farkhlik gostermektedir. 7-10 yaslarinda 6nerilen pro-
tein ahimi 1,1-1,2gr/kg/gun iken 11-14 yaslarinda 1gr/kg/gun olarak belirlenmistir. Dayanikhlik sporu
yapan elit geng atletlerde 1-7-2,12gr/kg/giin'e kadar cikabilmektedir. ihtiyacin arttigi gériilmesine
ragmen kilavuzlarda 6zellikle ¢ocuklar i¢in protein suplementleri alinmasinin gerekli olmadigi be-
lirtilmistir. Kaynaklarda onerilen miktarlara bilingli diyet ile yeterince ulasilabilecegi tizerinde durul-
maktadir. Ancak ¢ogu geng (ve aslinda erigkinler arasinda da) arasinda kas dokusunun arttiriimasi
icin fazla protein tiiketilmesi gerektigine dair bir inanis mevcuttur. Gengler, bu yaslarda protein ge-
reksinimleri fazla olmasina ragmen gereksinimin Uzerinde tiiketilen proteinin kas yapimi igin kul-
lanilmadigi konusunda bilinglendirilmelidir. Asiri protein tiiketiminin enerji ahimini arttirarak agirlik
artisina sebep olabilecegi, karaciger ve bobrek fonksiyonlarini bozabilecegi, dehidratasyon riskini
arttirabilecegi, idrarla kalsiyum kayiplarini arttirabilecegi ve doymus yagd alimini arttirma riski oldugu
vurgulanmahdir.

Spor Yapan Cocukta Hidrasyon

Spor yapan bir ¢ocuk ya da adolesanda sivi alimini dogru planlamak igin genel, egzersiz 6ncesi,
egzersiz sonrasl ve egzersiz sirasinda olmak lzere 4 agsamada planlanmalidir. Bir saatten daha kisa
surecek egzersizler igin su diginda ekstra bir icecege gerek yoktur. Bir saatten uzun siiren ve yogun
interval aktivite iceren egzersizlerde rehidrasyon sivisina karbonhidrat ve elektrolit eklenmelidir. Bi-
reyin terleme hizi, egzersiz tipi ve tiiketilebilecek sivi tiirii dikkate alinmak kosulu ile, egzersizden 2-4
saat once viicut agirhg (VA) basina 5-10 ml/kg sivi alinmalidir. Egzersiz sirasinda yaklasik 0.4-0.8 L/
sa slIvi ve egzersiz sonrasi ise rehidrasyonu saglamak igin kaybedilen toplam sivi miktarinin %120-
150'si kadar sivi alinmasi dnerilmektedir. Cocuk ve adolesanlarda ortalama agirliklar i¢in egzersiz
sirasinda ve egzersiz sonrasinda alinmasi gereken sivi miktarlari tablo 2'de belirtilmistir.
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Tablo2 Cocuk ve adolesanlar igin ortalama agirliklara gore egzersiz sirasinda ve sonrasinda
alinmasi gereken sivi miktarlari

Vicut agirhdi (kg) |Egzersiz sirasinda sivi alimi(ml/saa) | Egzersiz sonrasinda sivi ali-
mi(ml/saa)
25 325 100
30 390 120
35 455 140
40 520 160
45 585 180
50 650 200
55 715 220
60 780 240

Enerji icecegi/Sporcu icecegi

Spor igecekleri sivi dengesinin korunmasina yardimci olan ve dehidrasyonu dnleyen, egzersiz aninda
substrat ve elektrolit deste§i saglayan, egzersiz sonrasi toparlanmaya yardimci olan beslenme des-
tekleridir. Spor igecekleri temel olarak igerisinde az miktarda karbonhidrat (6-8 g/100 ml) ve elekt-
rolit (sodyum, potasyum, kalsiyum, magnezyum) igeren Uriinlerdir. Spor igeceklerinin, egzersizden
en fazla 45 dk once tiiketilmesi onerilmektedir. Egzersiz sirasinda 30-60 g/sa karbonhidrat alimi
onerilmektedir. Bu 6nerinin gergeklestiriimesinde spor igeceklerinin tiiketilmesi pratik bir yontemdir.
Egzersiz sonrasinda spor i¢ceceklerinin kullanilmasinin amaci ise rehidrasyonun saglanmasinin yani
sira glikojen depolarinin yenilenmesidir. Spor igeceklerine alternatif olarak sunulan ener;ji icecekleri
ise yliksek miktarda karbonhidratla birlikte kafein gibi bir takim ergojenik destekler igeren urinlerdir.
Bu iceceklerin temel amaci, dikkat algisini ve mental uyanikh@i gelistirmeyi hedeflemektir. Egzersiz
kapasitesini ve dayanikhhgi arttirdidi diisiiniilmektedir. Sporcu igeceklerinin alternatifi degildir. Eneriji
icecekleri, 240 ml'sinde yaklasik 25-30 g glukoz, sukroz, maltodekstrin gibi karbonhidrat tiirleri igerir.
Ancak enerji icecekleri dnerilen (%6-8) karbonhidrat konsantrasyonunun {izerinde konsantrasyona
(%11-12) sahip oldugundan tiiketimi mide bosalmasinda gecikmeye ve gastrointestinal strese yol
acabilir. Enerji iceceklerinin igeriginde karbonhidratlarin yani sira, vitaminler (C, B1, B2, B3, B6, B12
vitaminleri vb.) ve mineraller (sodyum, potasyum vb.) de bulunmaktadir.Enerji iceceklerinde kafeinin
yani sira, Taurin, L-Tirozin, Sitikolin, Guarana, Sinefrin, Tiramin, Ginseng, L-Karnitin, D,Riboz, Beta-A-
lanin, Inositol, Sitriilin gibi Avrupa Birligi Gida Giivenligi Otoritesi'nin (EFSA) Giivenilirligi ve etkile-
ri konusunda uyarilarda bulundugu ergojenik destekler icerebilir. Ozellikle gocuklarda ve genclerde
kullanilmamalidr.

Ergojenik Destekler

Ergojenik destekler, is Uretmeye veya is yapmaya yardim eden maddeler veya yontemler olarak
aciklanabilir. Bu urlnler genellikle, giinliik beslenme ile dogdal olarak alinan besin dgelerinin sivi, toz,
jel ya da tablet formlan seklindedirler. Ergojenik destek trinleri; spor performansinin artirilmasi, iy-
ilesmenin hizlandiriimasi, kapasitesinin gelistiriimesi, kas yaralanmalari ve yorgunlugunun azaltil-
masi gibi birgok amagla kullaniimaktadir. Ergojenik desteklerin kullanimi 6zellikle son yillarda yogun
artis gostermistir ve Uriin gesitliligi artmistir. Ergojenik destekler diyetsel ve diyetsel destekler ve
digerleri olarak iki gruba ayrilabilir. Diyetsel ergojenik destekler eneriji barlari, protein barlar, sporcu
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iceceklerive sporcu jelleri olarak gosterilebilir. Diger ergojenik destekler isekafein, kreatin, karnitin,
beta alanin, BCCCA, Nitrik oksit olarak tanimlanabilir. Bazi ergojenik desteklerin, sporcu performansi
Uzerine olumlu etkileri gosterilse de dogrudan sporcu saglhgini olumsuz yonde etkileyen ve piyasa-
da satilan birgok uriin de mevcuttur. Ergojenik desteklerin etkileri hakkindaki kanitlar az sayida ve
celigkilidir. Genel olarak, gen¢ sporcularin performans artisi igin diyet takviyeleri tiiketmeye tesvik
edilmesi uygun gorilmemektedir. Bu goris, 6nde gelen spor organizasyonlari ve uzman gruplarin
gorisleri ile tutarhdir. Bu 6neri, uygun niteliklere sahip saglik profesyonellerinden (tip doktoru, spor
diyetisyeni) uygun rehberlik altinda alindiginda diyet takviyelerinin (6rnegin kalsiyum, demir, D vitami-
ni) klinik kullanimini harig tutar.
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Hangi genetik test? Ne zaman isteyelim? Kromozom, Array, Klinik Ekzom veya Tiim Ekzom Analizi

Dilek Uludag Alkaya, Beyhan Tiiysiiz
istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Gocuk Saghgi ve Hastaliklari ABD, Cocuk Genetik Bilim Dali

Son yillarda insan genetik kodu hakkinda bilgilerin artmasi ve genomik teknolojideki ilerlemeler sa-
yesinde genetik hastaliklarin tanisinda kullanilan pek ¢ok yeni yontem gelistirilmistir. Bu testlerin
rutin pratikte kullaniminin artmasi, testlerin secimi ve yorumlanmasindaki zorluklar da beraberinde
getirmistir. Yanhs genetik test secilmesi tani i¢in gecen siirenin uzamasina ve kimi zaman yanls tani
konmasina neden olabilmektedir.

Genetik test segiminde en 6nemli nokta klinik degerlendirme ve 6n tanilarin belirlenmesidir. Mutlaka
en az g kusagdi iceren aile agaci gizilmeli, dismorfolojik muayeneyi de igeren detayl fizik muayene
yapiimalidir. Bu agamadan hastaya uygun olan yontem secilmelidir ve segilen testlerin kapsam ve
kisithliklari iyi bilinmelidir.

Kromozom analizi, geleneksel sitogenetik test yontemidir. TUm sayisal kromozomal anomaliler ve
3-5 Mb'dan biiyiik yapisal kromozom anomalileri bu yéntemle tespit edilebilmektedir. Florasan in
Situ Hibridizasyon yontemi (FISH) yontemi, hedefe yonelik bir test yontemidir, klinik yonlendirme
dogrultusunda on tani ile iligkili genom bolgesindeki 3-5 Mb’dan kiiglk yapisal degisimlerin saptan-
masinda kullanilmaktadir. Coklu ligasyonla prob amplifikasyonu (MLPA) yéntemi ise, hedef gendeki
delesyon ve duplikasyonlari saptamada kullanilan bir tani yontemidir.

Mikroarray yontemi ile ise genomdaki kayip veya kazanglar klinik yonlendirme gerekmeksizin tim
genom boyunca analiz edilebilir. Nedeni bilinmeyen gelisim geriligi/zihinsel gerilik veya ¢oklu malfor-
masyonu olan olgularda kromozom ve array analizi yapilmasi 6nerilmektedir.

Tek bir genin neden oldugu sendromlarin tanisinda hastaliktan sorumlu gen Sanger dizileme analizi
ile dizilenmektedir. Ancak eger sendroma neden olan pek ¢ok gen varsa, gen ¢ok blyik ise veya
klinik bulgular kesin bir genetik sendrom ile uyugsmuyor ise tanida Yeni Nesil dizileme yontemleri
kullaniimaktadir. Panel gen testleri benzer veya o6rtiigen klinik bulgularin oldugu, ayni yolakta yer
alan genler ile iligkili hastaliklar igin kullaniimaktadir. Panel gen testlerinde sonug panelde yer alan
genlerile sinirhdir, bu nedenle panelde yer alan genler klinisyen tarafindan mutlaka bilinmelidir. Klinik
ekzom analizinde genomda hastalik fenotipine neden oldugu bilinen genlerin kodlayan kisimlari di-
zilenmektedir. Tim ekzom dizileme analizi ile ise genomdaki tiim kodlayan kisimlar dizilenir. Nadir
hastaliklarin tanisinda, fenotipik bulgularin spesifik bir duruma yénlendirmedigi durumlarda kullanilir.
Genomik teknolojideki tim bu ilerlemelere ragmen yeni nesil dizileme yontemleri ile tani koyma orani
farkl hastalik gruplarinda degismekle birlikte %10-50 arasinda degismektedir. Sunumumuzda hasta
ornekleri sunularak genetik test algoritmasi ve testlerin yorumlanmasindaki zorluklar ele alinacaktir.

1-Lalonde E, Rentas S, Lin F, Dulik MC, Skraban CM, Spinner NB. Genomic Diagnosis for Pediatric
Disorders: Revolution and Evolution. Front Pediatr. 2020;8:373. Published 2020 Jul 8. doi:10.3389/
fped.2020.00373

2-Taylor A, Alloub Z, Tayoun AA. A Simple Practical Guide to Genomic Diagnostics in a Pediatric

Setting. Genes (Basel). 2021 May 27;12(6):818. doi: 10.3390/genes12060818. PMID: 34071827,
PMCID: PMC8228870.
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Adiyaman ilinde Akut Urtikerli Gocuklarda Besin Duyarliiginin Degerlendirilmesi

Fedli Emre Kili¢?, Huseyin Tanriverdi?, Velat Celik3

TAdiyaman Egitim Arastirma Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar
2Adiyaman Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklari
3Adiyaman Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Alerji ve immiinoloji

Girig
Akut Urtiker her yas grubunda oldugu gibi ¢cocuklarda da en sik gortlen alerjik deri hastaliklarindan

biridir. Urtiker, cocuklarin yaklasik %20'sinde hayatlari boyunca en az bir kere gériilmektedir. Bu soru-
nun etiyolojisinde birgok faktor rol oynayabilir(1-3).

Akut Urtikerin etyolojisinde en sik enfeksiyonlar, besin alerjisi, ila¢ alerjisi ve bécek sokmalari rol
oynamaktadir. Besin allerjenleri, 6zellikle akut formlari olmak lizere (rtikerin ana nedenlerindedir.
Alerji tedavisinde ilk adim, bundan kaginmak igin suglu alerjeni tanimaktir (4). Bazen pediatrik trtiker
tedavisinde uygulanan yaygin ve bilimsel olmayan gidalardan kaginma, ¢ocukta yetersiz beslenme,
gelisimsel ve davranissal bozukluklara yol agabilmektedir (5).Gereksiz besin kaginmalarini dnlemek
ve dogru taniyr koymak igin, iyi bir 6yki ve fizik muayene sonrasi, her gocukta degil segili cocuklarda
test yapilmalidir.

Calismamizda Adiyaman ilindeki akut urtiker sikayeti ile cocuk alerji poliklinigine basvuran ¢ocuklar-
da, besin duyarliligi sikhginin ve en sik duyarhliga sebep olan besinlerin belirlenmesi amaglanmistir.

Yontem ve Gereg:

Adiyaman Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde Aralik 2021-Haziran 2022 tarihleri arasinda akut trtiker
tanisiile deri prik testi (DPT) yapilan 0-18 yas arasindaki hastalarin sonuglari retrospektif olarak ince-
lendi. Cocuklarda urtiker tanisi, gocuk alerji hekimi tarafindan ulaslararasi rehberlere gére konuldu.
Cilt testleri icin allerjen ekstreleri (ALK, Madrid, ispanya); 6n kol i¢ yiiziine, Tmm uclu prick test igne
seti (Medblue, Gaziantep, Tirkiye) ile epikutan olarak uygulandi. Degerlendirme 15 dk. beklendikten
sonra yapildi. inek siitii, yumurta, bugday, yer fistig, ceviz, antep fistigi, findik, soya, tavuk eti, sigir eti
soliisyonlari ile testler yapildi.

Verilerin istatiksel analizi Windows igin IBM SPSS, V.25.0 (IBM, Armonk, New York, ABD) kullanilarak
yapildi. Sikliklar belirlemek igin tanimlayici istatistik yapildi.

Bulgular

Toplam DPT yapilmis 70 gocuk galismaya alindi. Hastalarin 46'si kiz (%%65.7) 24'l erkek (%34,3)
olarak saptandi.Yas ortancasi 48 ay (gceyrekler arasi aralik: 24-94 ay) idi. Bu ¢ocuklarin dordiinde
(%5.7) bir besine, altisinda (%8.6) birden fazla besine; toplam 10 gocukta (%14.3) besin duyarliig
saptandi. Bes gocukta yumurta (%7.1), dort cocukta inek siitli (%5.7), tcer (%4.3) ¢cocukta yer fistig,
ceviz, Antep fistigi ve findik; ikiser (%2.9) cocukta bugday, tavuk eti; bir cocukta sigir eti duyarlihd
saptandi. Urtiker sikayeti ile bagvuran ¢ocuklarin 9'u daha 6nce anafilaksi gegirmisti. Anfilaksi gegi-
ren ¢ocuklarin 3 (%33.3)'linde besin duyarliigi yoktu. Anafilaksi gegiren ¢ocuklarin 4'linde (%44.4)
yumurta, tG¢iinde kuruyemis, ikisinde (%22.2) inek siiti, tavuk eti ve/veya bugday duyarlihi, birinde
sigir eti duyarliigi tespit edildi.
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Tartisma

Calismamizda, akut drtiker ile bagvuran ¢ocuklarin %14.3’linde en az bir besine duyarllik saptadik.
Akut Urtikerin etiyolojisinde besin alerjisi sik gorilen alerjenlerdendir. Cetinkaya ve arkadaslarinin
yaptigi bir galigsmada Urtikerli 46 hastanin 4'inde(%8,7) etiyolijede besin alerjisi saptanmistir.(6). Ka-
uppinen ve ark. yaptigi calismada akut urrtiker nedeni olarak hastalarinin %11,6'sinda besin, %12,8’inde
besin katki maddeleri bildirmistir (7). Ari ve ark. 469 hasta lizerinde yaptidi bir arastirmada urtiker
etiyolojisinin %10,9 unda besin alerjisi rol almaktadir (8). Misirlioglu ve ark. Yaptigi 258 urtikerli has-
tanin %3,9 unda etiyojide besin alerjisi saptanmustir. (9). Acil servise akut irtikerle gelen 459 hasta-
nin degerlendirildigi farkh bir calismada da gida alerjisi %7.4 olarak saptanmistir (10). Bizim ¢alig-
mada ise besin duyarlilik oranini %14,3 olarak saptadik. Literatiire gore biraz yiksek olarak saptadik.
Hastalarimiz ¢ocuk alerji poliklinigine basvuran hastalardi. Cocuk alerji poliklinigine bagvurmadan
once ¢ocuklar genel pediatri ve acil polikliniginden degerlendirmekte ve tedavileri baglanmaktadir.
Bu durumda sikayetleri hemen gegmeyen veya besin alerjisi ile daha uyumlu olan ¢ocuklar alerji
poliklinigine ulasabildigi igin, oranlarimiz daha yliksek bulunmus olabilir.

Bizim ¢alismamizda en sik yumurta ve sit duyarliligi saptadik. En sik suglanan besin alerjenleri
gidalar sit, yumurta, findik, fistik, soya ve baliktir. (11). Senol ve ark. yaptigi besin alerjisi ile takipli
hastalarin etiyolojisine baktiginda 1.sirada siit 2.sirada yumurta oldugunu saptamistir. (12) Glingor
ve ark yaptigi ¢galismada birinci sira yumurta 2.sirada bugday 3.sirada siit en ¢ok alerji yapan besinler
olarak saptanmigtir. Bizim ¢alismamizda literatir ile uyumlu olarak yumurta ve siit alerjen olarak ilk
siralardaydi.

Senol ve ark. yaptigi calismada anafilaksi gegiren 7 hastanin 4’tinde siit 2'sinde yumurta birinde ise
bugday alerjisi saptanmistir (12). Wananukul ve ark. yaptigi ¢alismada 5 hastada besin alerjisine
bagli anaflaksi gelismis olup bunlardan 2 si siit 2 si bugday 1’'inde yumurta alerjisi saptanmis (13).
Bizim ¢alismamizda litaretiirde benzer olarak anaflakside sit, yumurta, kuruyemis ve bugday en sik
etkenler olarak saptandi. Bu besinler, Ige aracili besin alerjilerine en sik sebep olan besinler oldugu
icin, anafilakside de en sik gortilen etkenlerdir.

Sonug: Bolgemizdeki akut trtikerli ve anafilaksili cocuklarda yapilan ilk besin duyarlilik galismasidir.
Akut Urtikerli gocuklarin %14.3'linde besin duyarlilidi tespit ettik. Akut tirtikerde ve anafilakside en sik
sorumlu besin yumurta idi. Glineydogu Anadolu bélgesinde besin duyarlihgi konusundaki veriler az
oldugu igin ve Adiyaman bolgesindeki ilk veriler oldugu icin, sonuglarimizin literatire katki verecegini
disintyoruz.
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GOCUKLARDA Di$ BAKIMI VE SORUNLARI

Dr. Ogr. Uyesi Sinem Birant

Ozet

Siit disleri cigneme ve beslenmeyi saglayarak cocugun biyiime ve gelisimine yardimci olmaktadir.
Sit dislenme doneminde ortaya ¢ikan sorunlar bliyime ve gelisimin olumsuz etkilenmesine se-
bep olabilmektedir. Sit diglerinin tamamen degisecek olmasi diislinilerek bu diglerin fonksiyon ve
oneminin g6z ardi edilmesi, agiz ve dis sagligi bakiminin ihmal edilmesi yapilacak en biytik hatalardan
olmaktadir. Cocuklarda en sik goriilen agdiz dis sorunlarinin basinda erken gocukluk ¢agi gelmektedir.
Erken ¢ocukluk ¢agi ciiriigii (ECC); 71 aylik ve daha kiigiik cocukta birden fazla kaviteli veya kavitesiz
curik lezyonu, ¢lrige bagh dis kaybi veya herhangi bir sit disinde dolgulu dis yiizeyinin varhgi olarak
tanimlanmaktadir. ECC ¢iiriigiin tehlikeli bir formudur. Dental eriipsiyondan hemen sonra baglamak-
ta, diz yuzeylerde gelismekte, hizl bir sekilde ilerlemekte ve dentisyonda kalici bir etki birakmak-
tadur. infantlarda ve yeni yiiriimeye baslayan gocuklarda siit diglerini etkileyen giriikler daimi diglerin
de clirimesine sebep olmaktadir. ECC sadece disleri etkilememektedir, sonuglar bakimindan tim
saghgi etkilemektedir. Travmatik dental yaralanmalar da, yiiksek prevalanslari ve ¢ocuklarin ginlik
hayatindaki etkileri nedeniyle, cocukluk doneminin diger en yaygin dental problemlerindendir. Cocuk-
larda bu problemlerin azalmasi igin dncelikle agiz ve dis sagliginin 6nemi tim toplumda yayginlas-
malidir. Cocuklarda saglikli beslenmeye 6nem verilmelidir. ilk siit disinin siirmesini takiben en gec
bir yil igerisinde ¢ocuk pedodontist muayenesine yonlendirilmeli, agiz ve dis muayenesi degerlendir-
mesi yapilmalidir. Sonrasinda ¢uriik risk grubuna gore rutin araliklarla, asi ve persantil takibi gibi agiz
ve dis sagligi takibi diizenli olarak devam etmelidir. Yapilan bu takiplerde ailelerin agiz ve dis saghgi
sorunlari hakkinda bilinglendirilmelidir. En 6nemlisi agiz ve dis bakim aliskanliklari bu takiplerle k-
clik yaslarda kazandirilmal ve bu aliskanligin siirdiriilmesi hedeflenmelidir.

Anahtar kelimeler: AJiz sagligi, dis bakimi, erken ¢ocukluk ¢agi ¢irtkleri, travma

Girig

Sit dislenme donemi ortalama 6 aylikken adizda ilk alt ¢ene siit 6n dislerinin goriilmesiyle basla-
maktadir. Daha sonra st yan kesici dislerin siirmesi bunu siit molar diglerinin takip etmesiyle 2,5-3
yas arasi siit diglerinin timi agizda goriinmekte ve siit dislenme dénemi tamamlanmaktadir (AAPD,
2021). 6 yasindan sonra siit diglerinin arka kismindan toplam 4 adet olan 1. Daimi biiylk azi digleri-
nin sirmesiyle karisik diglenme donemi baslamaktadir. Bu dénem de 6-13 yas arasini kapsamakta-
dir (Akgiin ve ark., 2011).

Siit disleri cigneme ve beslenmeyi saglayarak cocugun biyiime ve gelisimine yardimci olmaktadir.
Sit dislenme doneminde ortaya ¢ikan sorunlar biyume ve gelisimin olumsuz etkilenmesine sebep
olabilmektedir. Sit disleri onlarin yerine siirecek olacak daimi digler igin bir yer tutucu goérevinde
olup daimi diglerin yerlerini korumaktadirlar. Ayni zamanda fonasyon agisindan oldukga 6nemli olan
st digleri, seslerin dogru ve tam olarak sdylenebilmesini saglamaktadir. Ayrica siit disleri estetigin
saglanmasi ve glizel bir goriintige sahip olunmasi agisindan da 6nem tasimaktadir (Turan, 2011; Lin
ve ark., 2011).
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Sit diglerinin tamamen degisecek olmasi distinilerek bu dislerin fonksiyon ve 6neminin g6z ardi
edilmesi, agiz ve dis saglig1 bakiminin ihmal edilmesi yapilacak en buyik hatalardan olmaktadir. St
dislenme donemindeki agiz ve dis sagliginin iyi olmasi daimi dentisyonda da agiz ve dis sagliginin
surdurulmesinin temelini olusturmaktadir. Bu nedenle ¢cocugun genel saghginin bir parcasi olan agiz
ve dig saghginin korunmasi biylik 5nem tasimaktadir (Akgiin ve ark., 2011).

Cocuklarda Agiz ve Dis Saghginin Korunmasi ve Siirdiiriilmesi

Cocuklar, beslenme, agiz hijyeni uygulamalari ve koruyucu bakim uygulamalari dahil olmak tzere
agiz ve dis saghginin surdurulmesi konusunda saglikh segimler yapmak i¢in ebeveynlere bagimlidir.
Bu segeneklerden yetersiz ve sagliksiz beslenme, sekerler veya fermente edilebilir karbonhidratlar
acisindan yiuksek hazir gidalara yonelik yapilan segimler agiz ve dis sagilidi sorunlarinin olugsmasina
etki eden faktorlerin basinda gelmektedir (Selwitz ve ark., 2007; Clarke ve ark., 2006).

Agiz ve dis sagliginin saglanmasi aslinda prenatal ve postnatal donemde baglamaktadir. Prenatal ve
postnatal beslenme mine matirasyonu i¢in 6nem tasimaktadir. Bu dénemlerdeki yeterli ve saglikli
beslenme dislerin kalsifikasyonunda rol oynamaktadir. Mine hipoplazilerinin diiglik dogum agirliklh
cocuklarda daha yaygin oldugu bildirilmektedir. Ayrica perinatal periyotta beslenme yetersizliginin
hipoplazilere sebep oldugu gosterilmektedir. Klinik olarak da hipoplazi ile dis ¢lrukleri arasindaki
tutarli iliski mevcuttur. Bu nedenle diglerin yapisal olarak saglikli gelismesi icin saglikh ve yeterli
beslenme hamilelik doneminde baslanmali, postnatal ddnemde hem anne hem de bebek igin devam
ettirilmelidir (Clarke ve ark., 2006; Takaoka ve ark., 2011; Targino ve ark., 2011).

Beslenme

Bebeklerde anne siitil, biberon ve bebek mamalari, sekerli gidalar ve igecekler ile yapilan farkli
beslenme modelleri adiz dis saghgini farkli sekillerde etkileyebilmektedir. Diinya Saghk Orgiitii
(DSO), 2003 Cenevre Bildirgesi'nde ilk 6 ay sadece anne siitii ile beslenmeyi ve 2 yasa kadar anne
slitli alinmasinin devam edilmesini 6nermistir. Amerikan Cocuk Dig Hekimligi Akademisi (AAPD)
de anne siitiinin bebekler icin en ideal besin kaynagi oldugunu belirtmektedir (AAPD, 2005). Anne
sutd ile beslenirken biberonun aksine siitiin disler arasinda dolasmadigi, direkt yumusak damagin
arka kismina iletildigi vurgulanmaktadir. Bunun yani sira anne siiti ile beslenme sirasinda meme ve
meme ucunun bebedin adiz hacminin artmasina neden olarak spontan yutkunma refleksini olustur-
dugu, biberonla beslenme sirasinda ise yutkunma refleksi olugana kadar siitiin agiz ortaminda tu-
tuldugu belirtilmektedir. Bu nedenle, anne siti ile beslenmenin agiz hijyeni agisindan en basarili
secenek oldugu bildiriimektedir (Agostoni ve ark., 2008; AAPD, 2005; Quadri ve ark., 2012). Anne
sttt normal beslenme kosullarinda karyojenik degil, ancak siklik ve siire arttiginda pH’ diiststne
neden olmaktadir. AAPD, bebegin 12 aydan sonra, giinde 7 ve daha fazla anne siitiiyle beslenmesinin
erken gocukluk ¢adi ¢iriiklerinin riskini arttirabilecegini belirtmektedir (AAPD, 2005).

Beslenme konusunda tikirik akisinin azaldigi uyku sirasinda yapilan sik ve uzun sireli
beslenmelerden uzak durulmalidir. Gece uykusundan once yapilan son beslenmede bebege se-
kerli gidalar verilmemelidir. Her beslenme sonrasi su igirilmeli, diglerin temizligine dnem verilme-
lidir. Emzik kesinlikle bala, sekere, pekmeze batirilmamalidir. 2 yasindan once sekerli yiyeceklerle
tanistinimamalidir. O§iin aralarinda sekerli gidalar cocuga verilmemelidir. Biberon emzik kullanimina
en fazla 2 yasina kadar devam edilmelidir. Bebekler bir yagindan sonra, bardak ve kasik kullanarak
beslenmeye alistiriimalidir (AAPD, 2005; AAPD, 2021).
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Enfektivite Penceresi

Dis ¢lrtginin primer etkeni Streptococcus mutans (S. mutans)'dir. Bebeklerde dislerin siirmesi ile
birlikte S. mutans kolonizasyonu baslamaktadir. Siit digi sayisinin arttigi 19-31. aylar arasinda ise en
st diizeye ulagmaktadir. Bebeklerin bu organizmalari enfekte bireylerden, 6zellikle de annelerinden
vertikal gegis ile kazandiklari 19-31 ay araligina ‘enfektivite penceresi’ adi verilmektedir. Agzinda
ylksek seviyelerde S. mutans bulunan annelerin gocuklari, S. mutans bulagsmasi konusunda yiksek
risk grubunda yer almaktadir. Bebegin mama kasiginin anne agzi ile temasi veya emzigin anne
tarafindan yalanmasi ya da gocudun agizdan 6ptilmesi gibi geleneksel bebek bakim aligkanliklari ile
annenin agzindaki mikroorganizmalar ¢ocuga bulasabilmektedir. Bebege bu gegisin engellenmesi
icin; Annenin ya da bakan kisinin de agiz ve dis sagliginin iyi olmasi gerekmektedir. Emzik ya da
biberon kesinlikle anne ya da bakan kisi tarafindan agiza sokulup gocuga verilmemelidir. Beslenme
sirasinda bebegin kasigini anne ya da bakan kisi kendi agzina almamali, lokmalari anne agzindan
cikarip bebege vermemelidir. Annenin agdiz ve dis saghginin dogum éncesi donemde fetiisiin saglikh
olmasi igin iyi olmasi gerekmektedir. Bu durum dogum sonrasi donemde bebege S. Mutans gegme
olasiligini azaltmak igcin de 6nem tasimaktadir. Ayrica hamilelik doneminde annedeki periodontal
hastaliklarin erken dogum ve preeklampsi ile olasi iliskisi, sut diglerindeki gelisimsel bozukluklar ile
iliskisi bildirilmektedir (Carletto ve ark., 2005; Dasanayake ve ark, 2002; Kizilci ve Ozalp, 2015; AAPD,
2016).

ilk Dis Hekimi Muayenesi

Yanls aligkanliklar kazanilmadan ve dis ¢uriikleri baglamadan 6nce bebek ve ailesinin mutlaka bir
cocuk dis hekimi ile tanigmalarini gerekmektedir. Yagam boyu ¢uriiksiiz digler ve genel viicut sagligi
icin erken dis hekimi muayenesi ¢cok dnemlidir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO), Uluslararasi Pedodonti
Dernegi (IAPD) ve Amerikan Gocuk Dis Hekimleri Birligi (AAPD) ve Tiirk Pedodonti Dernegi (TPD)
bebeklerin ilk dis hekimi muayenesinin ilk sut disi ¢iktiktan sonra genellikle 6 ay-1 yas arasinda ya-
pilmasini 6nermektedir. Erken yastaki bu ilk muayenelerde ailelerin, gocuklarinin dislerinin ¢lirime-
sini onleyici beslenme ve agiz bakimi konusunda bilgi edinmelerini ve diizenli araliklarla bebeklerini
kontrole goturerek dis saghgini kontrol etmelerinin 6nemi vurgulanmalidir. Cocukluk asilarinin takip
edildigi gibi cocugun, agiz ve dis gelisiminin de takip edilmesi ve gerektiginde dis ¢lriigini onleyici
yontemlerin uygulanmasi ile dig giiriiklerinin 6niine gegilmesi saglanmalidir (Agostoni ve ark., 2008;
AAPD, 2005; Quadri ve ark., 2012).

Cocuklarda Agiz ve Dig Bakimi

ik siit disinin siirmesi ile birlikte dislerin fircalanmasina ve temizlenmesine baslanmalidir. Temiz-
leme iglemi temiz bir mendil, tiilbent ya da hazir dis temizleme mendilleri parmagda dolanarak ya-
pilabilir. Gece beslenmelerinde dis ytizeyleri silinerek st ya da mama artiklar dis ylizeylerinden
uzaklastiriilmahdir. Ayrica silikon parmak firgalar hem dis temizligi hem dis kasima igin kullanilabilir.
Digler uzadikga, karsit ve arka disler ¢iktikga gocugun yasina uygun sapli ve yumusak firga killari olan
cocuk dis firgalari kullanilabilir. Glinde 2 kez mutlaka firgalama islemi yapilmalidir. Cocuk kendisi
banyo yapabilmeye baslayana kadar (7 yas) dislerini ebeveyn esliginde fircalamalidir. Dis firca killari
yiprandigi zaman yeterli temizleme yapamayacagi i¢in degistirilmelidir. Tim ¢ocuklarda, yasa uygun
miktarda macun kullanilarak, floriirlii dis macunu ile (en az 1000ppm) giinde 2 kez dislerini firgala-
malidir (Kuvvetli ve Seymen, 2019; Toumba ve ark., 2019).
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Cocuklarda En Sik Goriilen Agiz Ve Disg Sagligi Sorunlari
Erken Cocukluk Cagi Giiriikleri (ECC)

Cocuklarda en sik gorilen agdiz dis sorunlarinin basinda dis ¢irtkleri gelmektedir. Dig ¢urtigu, bak-
terilerin agiz igerisinde kolonizasyonu, bu ortamda ¢ogalmasi ve zaman igerisinde diyet ve konak
faktorleri ile etkilesime girmesi sonucu olusan multifaktoriyel ve enfeksiyoz bir hastaliktir. Erken
cocukluk cadi ¢lirligii (ECC);71 aylik ve daha kiicilik gocukta birden fazla kaviteli veya kavitesiz ¢iiriik
lezyonu, curige bagl dis kaybi veya herhangi bir siit disinde dolgulu dis ylizeyinin varligi olarak
tanimlanir (AAPD, 2005; Takaoka ve ark., 2011; Baltaci ve ark., 2017). 3 yasindan daha kiiglik gocuk-
larda diz ylzeylerde dis ¢urtigi varligi, 3 yasindan 5 yasina kadar tst gene 6n dislerde 1 veya daha
fazla kavitasyonun meydana geldigi, dis kaybinin oldugu (glriige bagli) veya dolgulu yiizeylerin
oldugu durumlar, ciiriik, kaybedilen dis veya dolgulu dis sayisinin 4'ten fazla oldugu (3 yas), 5'ten
fazla oldugu (4 yas), veya 6'dan fazla oldugu (5 yas) durumlar ciddi erken ¢ocukluk ¢adi ciiriikleri
gostergesi olarak Kabul edilmektedir (Ismail ve Sohn, 1999). ECC Ciriigln tehlikeli bir formudur.
Dental eriipsiyondan hemen sonra baglamakta, diiz ylizeylerde gelismekte, hizli bir sekilde ilerlem-
ekte ve dentisyonda kalici bir etki birakmaktadir. infantlarda ve yeni yiiriimeye baslayan ¢ocuklarda
st dislerini etkileyen guiriikler daimi diglerin de glirimesine sebep olmaktadir. ECC sadece disleri et-
kilememektedir, sonuglari bakimindan tim saglidi etkilemektedir (Al-Jewair ve Leake, 2010; Manski
ve Parker, 2010; Peretz ve ark., 2003). ECC'nin azalmasi i¢in adiz dis sagliginin dnemi tim toplumda
yayginlasmalidir. Cocuklarda saglikli beslenmeye dnem verilmelidir. ilk siit disinin siirmesini takiben
en geg bir yil igerisinde ¢gocuk pedodontist muayenesine yonlendirilmelidir. Asi ve persantil takibi gibi
agiz ve dis saghg takibi rutin olarak yapilmahdir. Cocuga agiz dis bakimi aliskanhgi kiiguk yaslarda
kazandiriimali ve bu aliskanh@in sirdirilmesi hedeflenmelidir (Kuvvetli ve Seymen; 2019).

Travma

Travmatik dental yaralanmalar, yiiksek prevalanslari ve gocuklarin giinlik hayatindaki etkileri nede-
niyle, cocukluk doneminin en yaygin dental problemlerindendir ( Jorge ve ark., 2009). Travma acil
midahale edilmesi gereken ve saglik ¢calisanlarinin yeterli bilgiye sahip olmasini gerektiren 6nemli
bir konudur. Travmanin gergeklesme sekli ve travma tipinin belirlenmesi hastanin tedavisinin basarili
sekilde gerceklestirilebilmesi igin 6n kosuldur. Hizli ve dogru tedavi ve uzun dénem takip ile disle-
rin 6zellikle cocuklarda basarili bir sekilde korunmasi saglanabilmektedir (Karaalioglu ve ark., 2015;
Rodd ve ark., 2000). Dental travmanin onlenmesi ve siirecin dogru yonetilmesini saglamak igin, ebe-
veynlerin bu konuda ilk dig hekimi muayenesi sirasinda bilgilendirilmesi, egitilmesi gerekmektedir
(Levin ve Zadik, 2012).

Sonug

Cocuklarda agiz ve dis sagliginin saglanmasi ve sirdirtilmesi igin bu konunun énemi tim toplumda
yayginlastirimalidir. Cocukluk doneminde siklikla karsilasilan ECC ve dental travma gibi dis saghg
sorunlari hakkinda aileler ilk dis muayenesi sirasinda bilgilendirilmeli, rutin agiz ve dis muayenesi
takibi ile cocugun agiz ve dis sagliginin isbirligi icerinde surdirtlmesi ve korunmasi amaclanmalidir.
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Prenatal ve Yenidogan Taramalari:Fenilketoniiri ve Biyotinidaz Eksikligi Taramasi

Uzm. Dr. Duhan HOPURCUOGLU

istanbul Universitesi — Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Cocuk Beslenme ve Metabolizma
Bilim Dal

Ulusal yenidogan tarama programi (UYTP) ile yenidogan doneminde klinik bulgu vermeyen ancak
tanida gecikildiginde ciddi mortalite ve morbiditeye yol agan hastaliklarin erken taninip tedavisine
baslanabilmesi i¢in poptlilasyonun en az % 95'inin taranmasi ve bu sekilde kompilasyonlarin 6niine
gecilmesi hedeflenmektedir. Fenilketoniiri ve biyotinidaz eksikleri, erken tani ve tedavi ile olusabi-
lecek hasarlarin onlenebilecedi metabolik hastaliklardandir. Akraba evliligi sik olan toplumuzda bu
hastaliklarin sikligi da fazladir.

Fenilketondri, fenilalanin hidroksilaz enzim eksikligi ile meydanda gelen otozomal resesif gegisli bir
hastaliktir. ilk kez 1934 yilinda tanimlanan bu hastaligin Tiirkiye'deki sikhigi 1:5,049 olarak bulunmus-
tur (1). 1986 yilinda Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi ve Saglik Bakanliginin is birligi ile Fenilketo-
nuri tarama programi 6nce 7 il merkezinde baslamis, ardindan 26 il merkezinde uygulamaya baslan-
mistir. Tarama programi 1994 yilinda tiim Glkeyi kapsayacak sekilde genisletilmistir. 25 Aralik 2006
tarihinde fenilketoniiri taramasi hipotiroidi taramasi ile “Neonatal Tarama Programi” adi ile yurtdil-
meye baslanmistir (2). Tedavisiz olgularda, ilerleyen zamanlarda bulgular gériilmeye baslanmakta-
dir. Fenilalanin yiiksekligine ikincil meydana gelen klinikte; agik ten, sari sag, infantil donemde inatgi
aglama, zihinsel gerilik, epilepsi, egzama benzeri cilt bulgulari, mikrosefali, psikoz, otizm bulgulari,
hiperaktivite benzeri bulgular goriilmektedir. Ancak erken tani ve tedavi ile nérolojik gelisimi ve biiyu-
me gelismesi normal olan bireyler yetismektedir. Aile saglik merkezlerinde kuru karta alinan kan ile
tarama yapilmaktadir. Fenilalanin diizeyi 2 mg/dl Gizerinde gelmesi halinde tekrar numune gonderilir.
Fenilalanin diizeyi ikinci degerlendirmede de 2 mg/d| Gizerinde saptanmasi halinde Cocuk Beslenme
ve Metabolizma Bilim Dali kliniklerine yonlendirilmelidir. EGer Fenilalanin degeri ilk numunede 4mg/
dl Gzerinde saptanirsa ikinci numune alinmadan hemen lst merkeze yonlendirilmelidir.

Biyotinidaz enzim eksikligi, otozomal resesif gegisli bir hastaliktir. 60.000 canh dogumda bir goriil-
mektedir (3). Tirkiye'de ise 1:11000 dogumda bir oldugu ve diger Ulkelere gore sik gorildigi bildi-
rilmistir (4). Eksiklik diizeyine gore kismi ya da tam eksiklik seklinde siniflandirilir. Gidalar ile alinan
biyotinin serbestlesmesinde sorun olmasi nedeniyle meydana gelen vitamin eksikligidir. Klinikte;
metabolik asidoz, deri bulgulari (sa¢ dokiilmesi, parsiyel alopesi, eritramatoz, eksiidatif 6zellikle agiz
kenarinda olan dokiintiiler), isitme ve gérme kaybi, konviilsiyon, nérolojik belirtiler goriilebilir. Yenido-
gan taramasinda <65 MRU (microplate response unit) olmasi halinde biyotinidaz eksikligi diisiiniil-
mekte ve numune tekrar alinmaktadir. ikinci numunede de 65 MRU ve alti gelmesi durumunda hasta
Cocuk Beslenme ve Metabolizma Bilim Dalina yonlendirilmesi gerekmektedir. Disiiklik saptanmasi
halinde hastalara biyotinin aktif hali olan formu verilmektedir. Hastada metabolik asidoz ya da klinik
bulgular olmasi halinde biyotinidaz sonucu sonuglanmadan biyotin tedavisi baglanmasi gerekebilir.

Yenidogan taramalari hastaliklarin sik gortldigu Glkelerde hastalarin erken tani konulup tedaviye
baslanmasi i¢in ¢ok énemlidir. Tirkiye'de metabolik hastaliklar sik gorildigiinden taramaya bas-
ka hastaliklarin girecegi 6ngorilmektedir. Birgok merkezde bakilan yenidogan genisletilmis TAN-
DEM-MS agil karnitin degerlendirmesi ile ulusal yenidogan taramasinda olmayan ancak erken tani
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konulabilecek hastalilara bakilmaktadir. Yag asidi oksidasyon defektleri i¢in altin standart olan bu
yontemle ayrica organik asidemi hastaliklari (propyonik asidemi, izovalerik asidemi, glutarik asidemi
tip 1 vb.) lire dongiisi hastaliklari, aminoasit metabolizmasi hastaliklari (tirozinemi, akgagag surubu
idrar hastaligi vb.) hakkinda on bilgi sahibi olabilmekteyiz. Ancak bu hastaliklar i¢in ek metabolik
tetkikler ile tani teyit edilmelidir.

Yenidogan taramalari toplum saghgi icin cok énemlidir. Akraba evliliginin sik gortldigi toplumlarda
daha da anlam kazanmaktadir.
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NOROLOJIK AGIDAN RiSKLi BEBEK iZLEMIi

Esma SENGENG*

Mardin Egitim Arastirma Hastanesi Gocuk Norolojisi

Ulkemizdeki perinatal ve neonatal bakim alanindaki olumlu gelismelere paralel olarak yiiksek riskli
yenidoganlarin yasam orani yikselmis, ancak beraberinde bu bebeklerde gorilen morbidite ve
kronik hastalik orani da artmistir. Yagsama yuiksek risk diizeyi ile baslayan bu ¢ocuklarda serebral
palsi, korluk, sagirlik, mental retardasyon, 6grenme guc¢lugi, davranis bozuklugu gozlenir.

Riskli bebek gebelikte, dogumda ya da yenidogan doneminde beyni ve sinir sistemini etkileyebile-
cek herhangi bir etkene maruz kalan ve beyinde, beyin islevlerinde bozukluk gelisme olasiligi olan
bebektir. Erken ya da zamaninda dogmus, ancak yenidogan yogun bakim unitesinde tedavi gormus
bebekler nérolojik olarak riskli bebeklerin en biyiik grubunu olusturur.

Riskli bebekler:

« Santral sinir sistemi bozukluklari (periventrikiler ve intraventrikiiler hemoraji, periventrikiiler
|6komalazi, hidrosefali, konvulziyon)

« Cogul gebelik

+ Korioamnionit

* Nekrotizan enterokolit

» Kronik akciger hastaligi

« Coklu organ yetersizliginin eslik ettigi sepsis ve/veya menenijit/ventrikilit
* Uzun sureli postnatal glukokortikoid kullanimi

* Yetersiz bliyime

» Konjenital anomaliler

*  Premature retinopatisi

» Hipoksik iskemik ensefolapati

» Tekrarlanan agrili girisimler

» Genel anestetik maddelere tekrarlanan maruziyet

« Kan degisimi ihtiyaci olan hiperbiliribinemi

» Tekrarlayan apne ve bradikardi

» Taburcu olurken anormal nérolojik bulgularin varligi

» Canlandirma uygulanmasi

« Uzun siireli mekanik ventilasyon (>7giin) ve/veya HFO ihtiyaci
» Uzamis oksijen ihtiyaci

« Total parenteral nutrisyon
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» PDA, NEK, shunt gibi cerrahi girisimler

« Ailenin koti sosyoekonomik durumu (yasadigi koti gevre, kalabalik ev ortami, diistik paren-
tal egitim diizeyi, kotli sosyoekonomik diizey)

« Annenin depresyonu, madde (alkol, sigara, uyusturucu) kullanimi, erken yas annelik

insan beyni, gebelik boyunca ve yetiskinlik yillarina kadar karmasik, uzun siireli bir gelisim
siirecinden gecer. Noral tabaka embriyonal dénemin 3. haftasinda ektodermden farklilasir. On
beyin (forebrain), orta beyin (midbrain) ve arka beyin (hindbrain) olusumu 5. haftada gergekle-
sir. Dogum oncesi donemde ilk 10 hafta embriyonal donem, 10 haftadan douma kadar uzanan
déneme de fetus dénemi denir. Ozellikle embriyonel ddnemde, merkezi sinir sistemi néral plakadan
cesitli agsamalardan gelismeye baslar. Bu dénemdeki bozulmalar, maternal folat eksikligi ile ilis-
kilendirilen noral tiip defektleri gibi kiiresel ve katastrofik anomalilere neden olabilir. Nérogenezin
¢cogu 24-25. gebelik haftalar civarinda biiylk 6lglide tamamlanmis olmasina ragmen, GABAer-
jik internoronlar ge¢ gebelikte termde bir zirve ile artmaya devam eder. Miyelinizasyon ise ikinci
trimestrde (~22. hafta) baslar ve erigkin yaslara kadar devam eder. Beyin voliim artisi prenatal 5.
aydan dogum sonrasi 6. aya kadar maksimum hizdadir. Ugiincii trimesterde kortikal yiizey alani
genisler. Yetiskin beynine benzer kivnimlar-giruslar olusur.

Degerlendirme donemleri diizeltiimis yasa gore belirlenmelidir. Diizeltilmis yas kavrami postkon-
sepsiyonel 40. hafta baz alinarak ele alinmalidir. Ug yasindan sonra diizeltilmis yasin kullanilmasi-
na gerek yoktur.

izlem:
» Motor kusurlari belirlemeye odaklanan ayrintili nérolojik muayene
» Gorsel degerlendirme
+ isitme degerlendirmesi
+ Biligsel ve motor igley, dil, sosyal gelisim ve davranis igin standart testler seklinde olmalidir.

Norolojik muayene: ilk bir yasta rutin olarak ti¢ ayda bir (yiiksek riskli bebeklerde ayda bir), 1-3 yas
arasi alti ayda bir, 3 yastan sonra yilda bir norolojik muayene dnerilmektedir. Nérolojik muayene
kaba motor fonksiyon, tonus, refleksler, serebellar fonksiyonlar, kraniyal sinirler ve dil gelisiminin
degerlendirmesini igerir.

Gelisim basamaklari:
« Basini tutmasi (0-3 ay),
« Desteksiz oturmasi (5-7ay)
« Siralamasi ve yiriimesinin (~12 ay)
« Bilingli olarak giilimseme (3ay)
«  Cisimleri uzanarak tutabilme (5-7 ay)
« Heceleme (9-10 ay)
« Tek tek kelime séyleme (12-14 ay)

« Basit ciimleleri kurmaya baslama (~20ay)
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+ Hareketli kisileri izleme (6-7 ay)
« Ik iki parmagu ile cisimleri tutabilme (10 ay)
«  Sfinkter kontroliini gelistirme (2-3 yil)
Norologelisimsel testler:
* Amiel-Tison
* Hammersmith neonatal norolojik muayene metodu
« “Bayley Scale of Infant Development (BSID)” Bayley Scale of Infant and Toddler
(Bayley 1l1)
« Denver gelisimsel tarama testi (0-6 yas)
« Ankara gelisimsel tarama testi (AGTE) (0-6 yas)
Kaba Motor Degerlendirme:
* Bayley dl¢egi

* Yine kaba motor fonksiyonlari siniflama sistemi (GMFCS)

ZEKA: Caligmalar diisiik dogum agirlikli (<2500 g) dogan bebeklerde zekanin zamaninda dogan
bebeklere gore 5-7 puan daha diistik oldugunu gostermistir. Zeka testleri 3 yagindan sonra
degerlendirilebilir. 6-18 yag Weschler’s intelligence scale-revised (WISC-R) kullanilabilir.

DIL VE KONUSMA: Yenidogan déneminde isitme testlerinden gegen bebekler 12. ayda tekrar deger-
lendirilmelidir. Prof. Dr. ilgi Ertem tarafindan gelistirilen Gelisimsel izleme ve Destekleme Rehberi
(GIDR) de degerlendirmede kullanilabilir. Etkin anlama ve akici bir dil iletisimin temelidir. Konugma
ve dil becerisi 1-2 yas arasinda “Language Evaluation Scale Trivandrum” (LEST) kullanilarak deger-
lendirilebilir. McArthur testi =1 yas bebeklerde kullanilan anne-baba tarafindan yapilan gézlemlere
dayali bir testtir.

Davraniglarin ve gorsel motor becerilerin degerlendirilmesi: Dikkat eksikligi ve otizm spektrum
hastaliklari ile problem ¢6zme, organizasyon ve planlama gibi becerilerde, kopyalama, algiyi sentez-
leme, gorsel hafiza, gorsel-motor fonksiyon etkilesiminde sorun yagsama orani yiiksek riskli bebek-
ler arasinda daha siktir. Problemleri saptamada 1.5-5 yas arasinda “Achenbach child behaviour
checklist” (CBCL) skalasi kullanilabilir.

Serebral Palsi agisindan uyaricilar:
« Hipotoni/ hipertoni
« Basini tutamamasi ve fazla geriye atmasi (opistatonus),
« Ellerin yumruk seklinde tutulmasi, bagparmagin diger parmaklar arasinda kalmasi (fisting),
« Eklemlerde, kollarda ve bacaklarda sertlik (spastisite, kontraktiir),
« Bir veya iki ayagin ice doniik olmasi (ekin deformitesi),
« Yiirirken bir bacagini siirliyerek yiriimesi (oraklama),

» Altini degistirirken bacaklarini agmakta zorlanma,
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» Koltuk altlarindan tutunca bacaklarini gapraz yapmasi ve istem disi hareketler gortilmesi.

Goriintlileme Yontemleri:Yiiksek riskli bebeklerde ultrasonografi (USG), konvansiyonel ve diflizyon
agirlikli MR ve BT gibi tetkiklerle beynin gelisimsel bozukluklari degerlendirilebilir. 32 haftadan
once dogan ve 1500 g altindaki bebeklerde rutin kranial USG yapilmasi 6nerilmektedir. Diizeltilmis
term yasta gekilen kraniyal MR'lar nérolojik prognozun belirlenmesinde 6nemli bir yere sahiptir ve
erken dénemde rehabilitasyonun baglamasi agisindan énemlidir(1). Artmis biligsel gecikme ve/
veya psikomotor gecikme riski ile iligkili anormal geg ultrason bulgular (menstriiel yas sonrasi 35
ila 42 hafta), orta veya siddetli ventrikiilomegali, ekoliisens ve ekodansite, siddetli IVH (derece IlI
veya Usti) ve periventrikiiler kanamayi igerir(2). MRG riskli bebeklerde uzun vadeli nérogelisimsel
sonuglari tahmin etmede yararldir. Calismalarda, MRG'da anormal (koti nérogelisimsel sonucun
ongorisi) veya normal (olumlu nérogelisimsel sonucun 6ngériisii) bulgularin uzun vadeli nérogeli-
simsel sonugclar arasinda korelasyon gézlendi (3).

Bizi bekleyen durumlar:
« Dogum tartisi 1000 g altinda olan bebeklerin yarisina yakininda IVK gorilebilir.

« Klinik takipte dikkat edilecek en 6nemli nokta, hidrosefali gelisimini normal bas biiylimesin-
den ayirt edilmesidir.

 Periventrikiiler I6komalazi(4) simetrik kistlerin blyikligi 3 mm’'den fazlaysa, serebral palsi,
gelisme geriligi, gorsel ve isitsel bozukluklar ve mental retardasyon siktir. Erken donemde
korpus kallosum incelmesi gézlenen hastalarda psikomotor gecikme ve serebral palsi riski
ylksektir(5).

» Konviilziyonlar goriilebilir. Konviilziyonlar igin en sik kullanilan ilaglar fenobarbital ve leveti-
rasetamdir(6).

« Asin disik dogum agirlikli gocuklarda okul 6ncesi ¢agda en sik gorilen bozukluk, konugma
geriligidir.

» Okula baslama gagina gelen bu ¢ocuklarda mental retardasyon insidansi %4 civarinda bu-
lunmustur.

« Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, preterm bebeklerde 4 kat daha fazla gordldr.

» Bu c¢ocuklarda ayrica utangaclik, geri cekilme, itiraz etmeme, anksiyete, depresyon ve sosyal
yetenek defisitleri daha sik gorilir.

* Premature bebeklerde serebral palsinin ortalama insidansi %3 - 10 arasinda degisir. Diger
yandan serebral palsili gocuklarin %40’nin prematiire dogmus olduklari bilinir.

«  Prematiire dogum, otizm spektrum bozuklugu (OSD) icin bir risk faktérii kabul edilir.

SONUGC: Major bozukluklarin saptanabilecegi en erken sirecin diizeltilmis 18-24 ay arasi olacagi
unutulmamalidir. Bu siiregten daha 6nce ne ¢ok endise verecek agir ifadelerde ne de asiri umut
vadeden sdylemlerde bulunulmaldir. Prematire bebeklerin gelisiminin matir bebekler gibi diizenli
olmayacag: iyi bilinmelidir. Tek bir izole bozuklugun daha sonraki donemlerde diizelebilecegi hatir-
lanmahdir.
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KONJENITAL ENFEKSIYONLAR VE HIV'Li ANNE BEBEGI

Dr. F.Deniz Aygiin

Toksoplazmosis

Toxoplasma gondii zorunlu hiicre i¢i protozoondur. Kedigiller kesin konaktir. 1908 yilinda Afrika'da
yabani kemiriciden izole edilmistir. ilk konjenital insan vakasi, bir gz hekimi tarafindan 1923'te ta-
nimlanmistir. Diinya genelinde 500 milyon kisiyi etkilemektedir. Diinya niifusunun yaklasik 1/3'l se-
ropozitif (%12-90). Fransa'da gebe kadinlarin %80'i seropozitiftir.

Beslenme ve temizlik aligkanliklar, az pigmis et tliketimi, yas, egitim, kalabalik ortam, sicak ve nemli
iklim seropozitifligi etkilemektedir.

Sekstiel donem kedigillerin intestinal mukozasinda gergeklesir. Kediler; fareler ile veya evde pigsme-
mis etlerin yenmesi ile alirlar. Digkilariyla spor olusturmamis ookistleri atarlar. Toprakta 1-5 giin son-
ra spor olustururlar ve enfeksiyéz hale gelir. Ookistler 6zellikle nemli toprakta 12-18 ay boyunca
enfeksiyoz 6zelligini devam ettirir.

lyi yilkanmamis sebze meyve, kontamine sular, enfekte topraktan ookist formunda, ¢i§ etten bradizoit
formunda, kan ve Organ nakli ve enfekte igneden trofozoit formunda bulagmaktadir.

Annede gebelik sirasinda primer T. gondii enfeksiyonu bulgular veya seroloji, gegmiste serolojik
kanith T. gondii enfeksiyonu gegirmis ve immunsuprese gebe, Bebekte konjenital toksoplazmosis
ile ilgili klinik bulgular, bebekte Toxoplasma IgM pozitiflii, agiklanamayan BOS bulgulari (pleositoz,
protein yliksekligi) varliginda konjenital toksoplazmosis'den siiphenilmelidir.

IgM akut enfeksiyon, 5. glin- 1.haftadan itibaren yiikselir, 18 aya kadar pozitiflik olabilir. RF/ANA ile
capraz reaksiyon olabilir.Negatif sonugc taniyi dislamaz. 1gG: ikinci haftada ortaya cikar, dmiir boyu
pozitif kalr. IgA/E: Akut enfeksiyon, IgM’'den 6nce kaybolur, 1g M ve Ig G belirsizse kullaniimasi 6ner-
ilir. Gebelikte gegcirilen akut ve primer enfeksiyon sonucudur. Tedavi edilmeyen gebelerin %40'inda
fetiis etkilenmektedir. Fetusun erken dénemde enfekte olmasi ciddi seyirli hastaliga neden olur. ilk
trimesterde enfekte olan bebeklerin %80’inde bulgu saptanir. Enfekte yenidoganlarin gogunda (%87)
dogumda semptom ya da bulgu goriilmez. Korioretinit tek klinik bulgu olabilir.

Sitomegaloviriis insan Herpesvirlis 5, ¢ift iplikli DNA virlsldir. Sadece insan hicrelerini enfekte
eder. Latent enfeksiyon yapar. Tim diinyada dogurganlk cagindaki kadinlarda seropozitiflik oran-
lan %86'dir. En yiksek Dogu Akdeniz'de, en dusuk Avrupa'dadir. Turkiye'deki seroprevalans %97'dir.
Annede gebelik sirasinda primer enfeksiyonunda vertikal bulagsma orani %30-40dir. Tekrarlayan en-
feksiyonda bu oran %1-2 (Reaktivasyon, yeni sujla reenfeksiyon). Annede sadece %10’unda klinik
bulgulara yol acar. Halsizlik, ates, lenfadenopati ve dokinti gibi mononikleozis benzeri tablodur.
Her trimesterde fetusa gegis riski artar. Birinci trimestirda %30, ikinci trimestirda ise %34-48, liglinci
trimestirda ise %40-72dir. Ciddi sekeller <20 haftada (6zellikle 1. trimesterde) goriillr. Distk gelir
gruplarinda yiiksek prevelans gordlir. Dinya genelinde prevalansi %0.2-2.2, gelismekte olan dlkele-
rde %1-5, Turkiye %0,2-1,19dir.

En yaygin konjenital viral enfeksiyondur. Genetik olmayan sensérinoral isitme kaybinin en sik ned-
enidir. Dogumda kCMV'li bebeklerin %901 asemptomatiktir. Karaciger enzim yiiksekligi (%50-83),
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trombositopeni (%48-77), yiksek direkt ve indirekt serum bilirubin (%36-69), nétropeni, lenfopeni,
lenfositoz, Iokomoid reaksiyon klinik bulgularidir.

ilk 3 haftada idrar veya tiikriik érneklerinden CMV'nin izolasyonu veya molekiiler tespiti ile konur.
idrarda CMV PCR testinin duyarliigi %100 ve 6zgiilligi %99dir. 21. giinden sonra alinan idrarinda
CMV PCR pozitifligi (dogum kanalindan, anne siitiinden, gevreden) bulas olasiligi vardir. Tiikriik yan-
lis negatiflik ve pozitiflik daha yaygindir. idrarla mutlaka dogrulanmalidir.
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Cocukluk Caginda Tromboz

Prof Dr. Giil Nihal Ozdemir

istinye Universitesi, Liv Ulus Hospital, Pediatrik Hematoloji Onkoloji BD

Hemostaz viicudun her tirli kanamayi kendiliginden durdurabilmesi ve kanin damar sistemi iginde
akiskanliginin sirdurtlebilmesi islevidir. Hemostaz, kanama ve pihtilagmanin denge iginde igleme-
siyle saglanir. Normal hemostazda viicutta bir kanama oldugunda kolayca durdurulur ancak olusan
pthti yaygin hale gelmez ve fibrinolitik sistem tarafindan kontrol edilir. Bu dengede bozukluk kanama
bozukluklari veya tromboz ile sonuglanir. Tromboz damar iginde olugan anormal bir tikagtir. Proko-
agiilan, antikoagiilan ve fibrinolitik faktorler arasindaki hassas dengelerdeki bozukluk sonucunda
olusur. Tromboz olusumunda Virchow'un 1856’ da belirttigi ¢ degisiklik s6z konusudur.

1. Kan akimindaki degisiklikler
2. Damar duvar degisiklikleri

3. Pihtilagma faktor ve bunlarin inhibitorlerinin kan diizeylerindeki degisiklikler

Son yillarda ¢ocuklarda tromboz sikhiginda bir artis tespit edilmistir. Bu tani yontemlerinin gelismesi
ile iliskili olabilir. Cocukluk ¢aginda tromboembolik olaylar nadirdir ancak yenidogan yogun bakim
unitesinde ozellikle kateteri olan bebeklerde ve adolesan donemde daha sik gorilir. Cocukluk ¢agi
tromboz insidansi genel toplumda 0.07- 0.14 /10,000 ¢ocuk, 5.3 / 10,000 hastaneye basvuran ¢o-
cuklarda ve 0.24 / 10,000 yenidodan yogun bakim tnitelerinde ise, 0.51/ 10,000 dogumda olarak
belirtiimektedir.

Tromboz olugsumuna egilimli olma haline trombofili denilmektedir. Ayni zamanda genetik olarak
tromboz olusumuna neden olan 6zellikleri tagimak olarak da yorumlanabilir. Kalitsal trombofili ne-
denlerinden birini tasiyan bireylerde tromboz riski artar, ancak yasamlari boyunca hi¢ trombozda
gorilmeyebilir. Cocuklarda tromboz etiyolojisi ¢cok nedenlidir. Allta yatan risk faktorleri ve kahtsal
trombofili varhgi etkili olmaktadir. Trombofili varligi tromboz tedavisini degistirmez. Bu nedenle trom-
bozsaptanan tim gocuklarda hemen genetic trombofili incelemelerinin yapilmasi artik 6nerilme-
mektedir.

Yenidoganlarda tromboz en sik hasta bebeklerder gorilir. Hipoksi, premature, enfeksiyonlar, infla-
masyon, kalp debisi bozukluklari, konjenital kalp hastaliklari, polisitemi ve dehidrastasyon gibi ¢ok
sayida faktor yenidogan trombozu ile iligkilidir. Trombozlarinin %95’inde etyolojik olarak en az bir
neden saptanir ve en sik kateter suglanir. Kateter iligkili tromboz etyolojisinde endotel hasarlanmasi,
yabanci cisim varligi, inflamasyon/enfeksiyon ve hipertonik soliisyonlarin infiizyonu suglanmaktadir.
Bir metaanalizde kateter iliskili trombozlu yenidoganlarin trombofili incelemesinde hig bir hastada
antithrombin (AT), protein C (PC) ve protein S(PS) eksikligi saptanmamistir. Umblikal ve periferik
kateterlerde olusan trombozlar, tim tromboz olgularinin %80’ini olusturur. Yenidogan trombozunda
kalitsal trombofili nedenlerinden daha gok edinsel nedenler saptanir. Ozellikle de kateter iligkili trom-
boz, yenidoganlarin trombofili agisindan arastiriimasini suan ki bilgilerimiz dahilinde 6nermemekte-
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yiz. Yenidoganlarda kateter iliskili olmayan trombozlarin en sik gorileni renal ven trombozu (RVT)
dur. Yaklasik yarisinda bilateraldir. Peinatal asfiksi, intrauterin gelisme geriligi, sepsis ve polistemi
risk faktoriddr.

Yenidogan trombozunda klinik bulgular trombozun yerine gére degisir. Bu nedenle 6zellikle yeni-
dogan doktorlarinin uyanik olmasi gerekir. Ekstremite trombozlarinda arter ise soluk/soguk, zayif/
alinmayan nabiz, kan basinca diisme, ven ise kizariklik, siyanoz, sislik, agr goérilebilir. Portal ven
trombozlarinda splenomegali, karaciger fonksiyon testlerinde bozulma olur. Renal ven ve arter trom-
bozlarinda hipertansiyon, batinda kitle, hematiiri ve proteiniiri baslica bulgulardir. intrakranial trom-
bozlarda hastalar letarji, ndbet ile basvuru olabilir.

Venoz tromboz tedavisinde antikoagilanlar i¢cinde halen heparin en 6n sirada yer almaktadir. Kullla-
nim kolayligi nedeni ile diisiik molekdler agirlikh heparin tercih edilir. Dozlama kiloya gore yapilirken
prematiire ve yenidogan bebekler icin farkl dozlar gerekmektedir. Son yillarda erigkinlerde tedavide
on plana ¢ikan oral antikoagilan ¢alismalar ¢ocuklarda devam etmektedir ve ¢ok yakinda kullanim
onayi alacaktir.
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GOCUKLUK GAGINDA HEMOGRAM ve PERIFERIK YAYMA DEGERLENDIRILMESI

Giilgin Unlii

Oykii ve fizik muayene tani koymada bize yol gosterse de kan hastaliklarinin kesin tanisi laboratuar
tetkikleriyle olur. Tam kan sayimi (TKS) kolay istenilen ve yorumlanabilen bir testtir. Son zamanlarda
otomatik cihazlarin ortaya ¢ikmasiyla klasik yontemler ortadan kalkmistir. Otomasyon yontemi ile
eritrosit, Iokosit ve trombositlerin sayilar, biytklikleri, gaplari ve degisik tiplerinin oranlari az bir mik-
tar kanla bile saptanabilmektedir. Tam kan sayimi igin taze alinmis vendz, kapiller ya da arteriyel kan
kullanilabilir. Glinlin her saatinde kan alinabilir, ancak onerilen sabah alinmasidir. Kan mor kapakli
tlpe isaretli yere kadar alindiktan sonra tiip 3—4 kez asagi yukari dondirulerek EDTA ile karismasi
saglanir, bdylece pihti olugsmasi 6nlenir. Bir mL kan igin 1,5 mg EDTA uygun antikoagulan miktaridir.
EDTA'll kan laboratuvar ortaminda 24 saat bekletildikten sonra sayilsa bile gtivenilir sonuglar (MPV,
MCHC disinda) elde edilir. Hemogramda direkt Olgiilen parametreler WBC, RBC, Hb, MCV, trombosit
iken Htc, MCH, MCHC ve retikiilosit ise hesaplanan parametrelerdir. Her hemogramda eritrosit, 16-
kosit ve altgruplari, trombosit sayisina dikkat edilmeli ve 6zellikle degerler (plt, MCHC disi) pediatrik
hastalarda yasa uygun ortalama degerler bilinerek yorumlanmalidir.

Periferik yayma ise basit, ucuz kolay yapilan ancak iyi degerlendirildiginde bir¢cok hastaliga tani koy-
mamizi saglayan ¢ok onemli bir testtir. Bazi spesifik infeksiyonlar, anemi, I6semi gibi hastaliklarda
kesin tani periferik yayma ile konur.Lam/lamel yontemi ile yapilir, Wright ya da May-Griinwald- Giemsa
ile hiicre ¢ekidegi ve sitoplazma boyanir. Genellikle X10 buyttme yaymanin teknik degerlendirmesi,
X100 biyitme ise yayma degerlendirmesi icin kullanilir.Horizontal hareketle sayim gergeklestirilmeli
ve 100 Iokosit sayincaya kadar da sayima devam edilmelidir. Periferik yayma ile eritrosit ve trombosit
morfolojisi, eritrosit inkliizyonlari (Howell-Jolly cisimcikleri, bazofilik noktalanma ve sitma paraziti)
degerlendirilerek, gereksiz maliyete yol agmadan ve zaman kaybi olmadan hastaliklara kolaylikla
tani koymus oluruz. Bu nedenle her pediatrist hemogram isterken periferik yaymayi da beraberinde
istemeyi aligkanlik haline getirmelidir.

Sunumda olgular bazinda hemogram ve periferik yayma degerlendiriimesindeki temel noktalar ele
alinacak, ayrica bu laboratuar testlerinin dogru tani koymadaki énemlerinden bahsedilecektir.
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GURBUZ DOGMAK: SANS MI KADER Mi?

M. Miinevver BAS, Mine OZDIL, Atika CAGLAR

Yenidogan Yogun Bakim Unitesi, Atatiirk Sehir Hastanes, Balikesir

Ozet: Amac: Genel olarak, gebelik haftasina gére yiiksek dogum agirhgi (LGA) yasa gore 90. persen-
tilden daha buyik dogum agirligi olarak tanimlanir. LGA bebekler, normal dogum agirligi olan bebek-
lere (AGA) gore hipoglisemi, enfeksiyon, solunum problemleri ve mekanik ventilasyon gereksinimi,
sarilik, polisitemi, dogum travmasi, mekonyumlu dogum ve asfiksi gibi komplikasyonlar agisindan
risklidir. Calismamizda yenidogan yogun bakim tnitesi (YYBU)'nde yatan LGA ve AGA bebeklerin
risk faktorleri ve morbiditelerinin arastiriimasi amaglandi. Yontem: Temmuz 2019 — Agustos 2022
arasinda hastanemiz YYBU'de yatan LGA ve AGA bebeklerin kayitlari retrospektif olarak incelendi.
Bebeklerin anne yasi, hastaliklar, parite, dogum agirlik ve haftalari, dogum travmasi, mekonyumlu
dogum, asfiksi dykiileri, 1. ve 5. dakika APGAR skorlari incelendi. Tetkiklerinde kan sekeri, tam kan
sayimi, elektrolit degerleri, karaciger, bobrek ve tiroid fonksiyon testleri incelendi. Solunum patoloji-
leri, mekanik ventilasyon ve inotrop gereksinimleri, Ekokardiyografi sonuglari ve dogumsal anomali
varli§i, yatis siireleri arastirildi. Bulgular: YYBU'de yatan 1300 bebegin 119'u(%10,9) LGA idi. Dogum
haftasi benzer 100 AGA bebek kontrol grubunu olusturdu. LGA ve AGA bebeklerin dogum agirligi or-
talamalari sirasi ile 37141900 ve 30491550 gramdi. Cinsiyet, parite ve dogum sekilleri degerlendiril-
diginde gruplar arasi istatistiksel anlamli fark saptanmadi. 1. ve 5. dakika APGAR skorlari ortancasi
LGA bebeklerde sirasiyla 8(2-9) ve 9(5-10), AGA bebeklerde ise sirasiyla 9(3-10) ve 10(4-10) saptan-
di (p=0,014 ve p=0,009). Maternal hastalik LGA bebeklerde daha sik saptanirken(p=0,007), en sik
saptanan hastalik %22,7 siklikla gestasyonel diyabetti. LGA bebeklerin 11'inde (% 9,2) hipoglisemi
gorilirken AGA bebeklerde hipoglisemi saptanmadi(p=0,002). RDS sikhi§i ve mekanik ventilasyon
gereksinimi, yatis sireleri, dogum yaralanmasi ve asfiksi sikligi agisindan istatistiksel anlamh fark
bulunmadi. LGA bebeklerin, AGA bebeklere kiyasla, ortalama hematokrit ve beyaz kiire sayisi daha
yliksek (p=0,04 ve p=0,04), ortalama trombosit sayisi daha diisiik(p=0,04), ortalama ALT degeri ve
Ekokardiyografik anomali sikligi daha yliksek(p<0,001 ve p=0,035) saptandi. Sonug: LGA bebekler
yenidogan doneminde artmis morbidite riski tagimaktadir. Tim gebelerin diyabet taramalarinin yapil-
masi ve kan sekerlerinin kontrol altinda tutulmasi morbiditeyi azaltmada etkili olacaktir.

Anahtar Kelimeler: dogum agirligi, gestasyonel diyabet, hipoglisemi, makrozomi, yenidogan

GiRiS

Gebelik haftasina gore yiiksek dogum agirh@i (LGA) yasa gore 90. persentilden daha biiyiik bir dogum
agirhdgi olarak tanimlanir ve genelde dogum agirhgi 4000 gr lizerindedir. LGA bebeklerde fetal asiri
blylimeye sebep olabilecek genetik, irk ve etnik koken, maternal faktorler gibi sebepler vardir. LGA
bebeklerde gebelik haftasina gore normal dogum agirlikh (AGA) bebeklere gére morbidite ve mor-
talite artmaktadir. LGA bebekler, omuz distosisi, neonatal hipoglisemi, solunum destegi, asfiksi, ve
daha uzun hastanede kalis gibi kisa vadeli sonuglar igin artan bir riske sahip olabilir.

Galismamizda yenidogan yogun bakim initesinde yatan LGA bebekler ile dogum haftasina gére AGA
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bebeklere gore risk faktorleri ve morbiditeleri karsilastirildi.
YONTEM:

Balikesir Atatiirk Sehir Hastanesinde Temmuz 2019 — Agustos 2022 tarihleri arasinda yenidogan
yogun bakim Unitesine yatan LGA ve AGA yenidogan bebeklerin hastane kayitlari retrospektif olarak
incelendi ve hastalarin verileri karsilastirildi. Bu bebeklerin kayitlarindan, anne yasi, hastaliklari ve
paritesi; bebeklerin dogum agirliklari, gebelik haftalari, dogum travmasi, mekonyumlu dogum, asfiksi
varhigi ve 1. ve 5. dakika APGAR skorlari incelendi. Dogum kilosu 4000 gram ve Usti olan term be-
bekler de kendi aralarinda derecelendirildi (Grade 1, 2 ve 3). Dogum sonrasinda yapilan tetkiklerinde
hipoglisemi varlig, elektrolit degerleri, karaciger ve bobrek fonksiyon testleri, tam kan sayimi para-
metreleri, tiroid fonksiyon testleri incelendi. Bu bebeklerin kraniyal ultrasonografi, ekokardiyografi
bulgulari, solunum sistemi patolojileri ve konjenital anomali varlidi, yatis sireleri, inotrop ve santral
kateter kullanimi, invaziv ve noninvaziv solunum destegi gereksinimleri incelendi. Elde edilen veril-
erin istatistiksel analizi igin, SPSS 21 (SPSS Inc. Chicago, Illinois, USA) programi kullanildi. Datanin
dagilim o6zelligine gore surekli degiskenler Student t-test ya da Mann-Whitney U-test ile, kategorik
degiskenler ise ki-kare ya da Fisher kesin testi ile degerlendirildi. ikiden fazla grubun incelenmesinde
Kruksal Wallis testi kullanildi. Elde edilen sonuclar ortalama * standart sapma seklinde veya n (%)
olarak verildi. P degerinin 0.05'in altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli sonuglar sek-
linde degerlendirildi.

BULGULAR:

Temmuz 2019 — Adustos 2022 tarihleri arasinda yenidogan yogun bakima yatan 1300 bebegin 119'u
(%10,9) LGA ile uyumlu idi. Bu bebeklerin 77'si erkek (%64,7) ve 42'si kizdi (%35,3). Karsilastirma
icin benzer dogum haftalarina sahip AGA bebeklerin sayisi 100'di. Bu bebeklerin 51'i erkek (%51)
ve 49'u kizdi (%49). LGA ve AGA bebeklerin ortalama dogum agirliklari sirasti ile 3714 + 900 ve 3049
+ 550 gramdi. LGA ve AGA bebeklerde sezaryen dogum sayisi sirasiyla 89 (%74,8) ve 82 (%82) idi.
LGA ve AGA bebeklerin annelerinin sirasiyla 73 (%61,3) ve 66'si (%66) multipardi. Cinsiyet, parite ve
dogum sekilleri degerlendirildiginde gruplar arasi istatistiksel anlamli fark saptanmadi. Anne yasina
bakildiginda ise LGA bebeklerin annelerinin ortalama yasi daha diisiik saptandi (p=0,001). Ortanca 1.
ve 5. dakika APGAR skorlari LGA bebeklerde sirasiyla 8(2-9) ve 9(5-10), AGA bebeklerde ise sirasiyla
9(3-10) ve 10(4-10) saptandi, LGA bebeklerin APGAR skorlarinin istatistiksel anlaml diisiik oldu-
gu gorildi (p=0,014 ve p=0,009). Maternal hastalik AGA bebeklere kiyasla, LGA bebeklerde daha
sik saptanirken(p=0,007), LGA bebeklerin annelerinin 27’sinde (%22,7) gestasyonel diyabet (GDM),
tciinde (%2,5) hipertansiyon (HT), besinde (%4,2) GDM ve HT birlikte goriiliirken, AGA bebeklerin
annelerinin sekizinde (%8) HT, altisinda (%6) GDM, birinde (%1) ise HT ve GDM birlikte gorildi. LGA
bebeklerin 70'i (%58,8); AGA bebeklerin 52'si (%52) solunum destegi aldi, her iki grup arasinda respi-
ratuvar distres sendromu (RDS) sikli§, invaziv ve noninvaziv mekanik ventilasyon siireleri arasinda
istatistiksel anlamli fark yoktu. LGA ve AGA bebeklerde dogum travmasi oranlari sirasi ile 6 (%4,2)
ve 1'di (%1). Dogum yaralanmasi, asfiksi ve mekonyum aspirasyonu siklidi sikligi agisindan istatis-
tiksel anlamli fark bulunmadi. LGA bebeklerin 11'inde (%9,2) hipoglisemi goriilirken AGA bebeklerde
hipoglisemi saptanmadi (p=0,002). Tam kan sayimi parametreleri incelendiginde LGA bebeklerin,
AGA bebeklere gore, ortalama hematokrit ve beyaz kiire sayisi daha yiiksek, ortalama trombosit
sayisi daha disiik saptandi (sirasiyla p=0,04, p=0,04 ve p=0,04). Biyokimyasal parametrelerde ise
LGA bebeklerde ortalama Na, ALT VE P degerleri daha yiiksek (sirasiyla p=0,002; p<0,001 ve p<0,001)
saptandi, diger parametrelerde istatistiksel anlamli fark gérilmedi. Ortalama TSH degeri LGA be-
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beklerde daha yiiksek saptanirken (p=0,03), ortalama serbest T4 degerleri arasinda istatistiksel an-
lamlh fark bulunmadi. LGA bebeklerde EKO anomali sikligi daha yiiksek saptandi (p=0,035), en sik
saptanan kardiyak anomali ise VSD idi. Ek anomali sikliklari karsilastirildiginda iki grup arasinda
anlamli fark bulunmadi.

TARTISMA:

Genel olarak, gebelik haftasina gore yiiksek dogum agirhgi (LGA) yasa gore 90. persentilden daha
buyik bir dogum agirligi olarak tanimlanirken, bazi merkezlerde 97. persentil tisti LGA olarak kabul
edilmektedir (1). ABD'de yapilan bir galismada 90 persentil ve istli dogumlarda dogum agirligi 4000
gr tizeriyken; 97 persentil ve Uistii bebeklerde dogum agirhidinin 4400 gr izerinde oldugu saptanmigtir
(2). LGA ve makrozomi terimleri birbirinin yerine kullanilsa da, LGA daha kesin bir tanimlamadir (3).
Makrozomi dogum agirhgi 4000 gr ve Ustii bebekler igin kullanilir(4). Amerikan Obstetrisyenleri ve Ji-
nekologlar Dernegi (ACOG), makrozomi teshisi igin 4500 g esiginin kullaniimasini desteklemektedir:
¢linkli morbidite bu agirhin 6tesinde belirgin bir sekilde artmaktadir (5). Dogum agirligina goére gra-
deleme sistemi kullaniimaktadir: Grade 1:4000-45000 gr, grade 2 4500-5000 gr, grade 3 >5000 gr.(6)

LGA dogan bebeklerin insidansinin bolgelere gore degisiklik gosterildigi bildirilmistir. Amerika birle-
sik devletlerin de LGA insidansi % 7,6 olarak belirtilmistir. (7). LGA dogumlarin son yillarda gelismek-
te olan (lkelerde %15-20 artis oldugu saptanmistir. (8). Bu artisin sebepleri arasinda prenatal sigara
maruziyetinin azalmasi, anne yasi ile agirhiginin ve gestasyonel diabet insidansinin artmasi olarak
disiinilmektedir (9).

Fetal asiri biiyiimeye neden olacak gesitli risk faktorleri mevcuttur. Bunlar arasinda genetik nedenler
(Sotos sendromu, Weaver sendromu, Beckwith-Wiedeman sendromu gibi), irk ve etnik koken ve ma-
ternal faktérler (annenin diyabetik olmasi, gebelikte annenin fazla kilo alimy, ileri anne yasi, multipa-
rite, erkek cinsiyet, annenin 4000 gr listiinde dogmasi, bir dnceki bebegdin LGA olmasi) sayilmaktadir
(10). Calismamizda da LGA bebek annelerinde en sik DM olmak tizere maternal hastaliklarin daha
stk oldugu gorildu. Literatiriin aksine, gcalismamizda LGA bebeklerin anne yasi AGA bebeklerin an-
nelerine gore daha diisiik saptandi. Hastalarin higbiri genetik sendrom tanisi almadi.

LGA bebekler, AGA bebeklere gore hipoglisemi, neonatal enfeksiyon, solunum problemleri ve me-
kanik ventilasyon ihtiyaci, sarilik, polisitemi, dogum travmasi, mekonyumlu dogum ve asfiksi gibi
komplikasyonlar agisindan risklidir. (11). Bu riskler nedeniyle LGA bebeklerde yenidogan yogun ba-
kim Uinitesinde (YYBU) kalma ihtimali artmaktadir. Yenidogan Yogun Bakim Unitelerinde izlenen LGA
bebeklerde en sik goriilen morbiditeleri solunum problemleri (%19), gecici takipne (%16), hipoglisemi
(% 9) ve mekonyum aspirasyonudur (% 9). (12) Calismamizda da benzer olarak hipoglisemi, he-
matokrit degerleri LGA bebeklerde daha yilksek saptandi, dogum travmasi, RDS sikligi ve mekanik
ventilasyon gereksinimis, yatis sireleri acgisindan kiyaslandiginda AGA ve LGA bebeklerde anlamli
fark bulunmadi ama APGAR?1 ve 5 skorlarinin ikisinin de AGA bebeklere gore LGA bebeklerde diisiik
oldugu goruldd. Ayrica LGA bebeklerde preterm dogum riski arttigi; 25-37 gebelik haftalarinda AGA
bebeklere gore preterm dogum insidansinin arttigini gosterilmistir. (13) Preterm LGA bebeklerde,
preterm AGA bebeklere gore daha diisiik morbidite ve mortalite gozlenmistir (14).

Bir calismada LGA bebeklerde AGA bebeklere gére dogum travmasi Grade 1 grupta iki, Grade 2 grup-
ta ¢ ve Grade 3 grupta dort kat artmis, mekanik ventilasyon (30 dk’dan fazla) gereksiniminin Grade
1 grupta 1,19, Grade 2 grupta 1,85 ve Grade 3 grupta 3,96 kat artmis,5. Dakika APGAR skorunun 3 ve
altinda Grade 1 grupta 1,3, Grade 2 grupta 2.0 ve Grade 3 grupta 5,2 kat artmig, RDS gelismesi riski
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Grade 1 grupta 1,15, Grade 2 grupta 1,84 ve Grade 3 grupta 3,7 kat artmig, mekonyum aspirasyon
riski Grade 1 grupta 1,28, Grade 2 grupta 1,65 ve Grade 3 grupta 2,61 kat artmig, neonatal mortalite
riski Grade 3 grupta 2,69 kat artmis oldugu saptanmistir (6) Calismamizda 4000 gram ve Ustii bebek
sayisi 65 olup, LGA bebeklerin %55'ini olusturmaktaydi, 50 bebek Grade 1, 10 bebek Grade 2, 5 bebek
ise Grade 3'tli. Morbiditeler, yatis siireleri, laboratuvar ve goriintileme sonuglan karsilastinidiginda
Grade 3 bebeklerin Grade 1 ve 2 bebeklere gore asfiksi sikligi daha yiiksek bulundu (p=0,09), diger
parametreler arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmad..

SONUC

LGA bebekler yenidogan doneminde artmis morbidite riski tagimaktadir. Tim gebelerin diyabet
taramalarinin yapilmasi ve kan sekerlerinin kontrol altinda tutulmasi morbiditeyi azaltmada etkili
olacaktir.

LGA bebeklerin dogum sonrasi olasi problemleri igin

- Dogum oncesi tani alan bebeklerde acil miidahale ve canlandirma igin gerekli hazirliklarin yapil-
masi gerekir

- Hipoglisemi ve zararli etkilerinden korunmasi igin en kisa siirede anne ile temas saglanmali ve
bebek anne sitl almali

- Dogum travmasi (klavikula kiriklari, brakial pleksus hasari...) ve konjenital problemler agisindan
muayane edilmeli

- Dogum sonrasi erken donemde hipoglisemi ve polisitemi agisindan tetkik yapilmahdir.

Kaynaklar

1) Bocca-Tjeertes IF, Kerstjens JM, Reijneveld SA, Veldman K, Bos AF, de Winte AF. Growth patter-
ns of large for gestational age children up to age 4 years. Pediatrics 2014;133:643-9.

2) Alexder GR, Himes JH, Kaufman RB, et al. A United States national refere4nce for fetal growth.
Obstet Gynecol1996;87:163

3) Chiavaroli V, Derraik JG, Hofman PL, Cutfield WS. Born large for gestational age: bigger is not
always better. J Pediatr 2016; 170:307-11.

4) Koyanagi A, Zhang J, Dagvadorj A, Hirayama F, Shibuya K, Souza JP, et al. Macrosomia in 23
developing countries: an analysis of a multicountry, facility-based, cross-sectional sur- vey. Lan-
cet 2013;381:476-83

5) Salihu HM, Dongarwar D, King LM, Yusuf KK, Ibrahimi S, Salinas-Miranda AA Phenotypes of
fetal macrosomia and risk of stillbirth among term deliveries over the previous four decades.
Birth. 2020;47(2):202. Epub 2020 Jan

6) Boulet SL, Alexander GR, Salihu HM, Pass M. Macrosomic births in the united states: determi-
nants, outcomes, and proposed grades of risk. Am J Obstet Gynecol 2003; 188:1372.

7) Martin JA, Hamilton BE, Sutton PD, et al. Births: Final Data for 2006. Natl Vital Stat Rep 20
10;59:1.http://www.cdc.gov/nchs/data/nvsr/nvsr59/nvsr59_01.pdf

8) Moldéus K, Cheng YW, Wikstrom AK, Stephansson O. In- duction of labor versus expectant
management of large-for- gestational-age infants in nulliparous women. PLoS One 2017;
12:e0180748

78



2. CERRAHPASA e

KONGRE

PEDIATRI GUNLERI  ...:cv00 202

9) Surkan PJ, Hsieh CC, Johansson AL, Dickman PW, Cnattingius S. Reasons for increasing trends
in large for gestational age births. Obstet Gynecol. 2004;104(4):720

10) Homko CJ, Sivan E, Nyirjesy P, Reece EA. The interrelationship between ethnicity, amd gestatio-
nal diabetes in fetal macrosomia. Diabetes Care 1995; 18:1442

11) Neonatal Morbidity of Small- and Large-for-Gestational-Age Neonates Born at Term in Uncom-
plicated Pregnancies

12) Gillean JR, Coonrod DV, Russ R, Bay RC. Big infants in the neonatal intensive care unit. Am J
Obstet Gynecol. 2005 Jun;192(6):1948-53

13) van Zijl MD, Oudijk MA, Ravelli ACJ, Mol BWJ, Pajkrt E, Kazemier BM Large-for-gestational-age
fetuses have an increased risk for spontaneous preterm birth. J Perinatol. 2019;39(8):1050

14) Boghossian NS, Geraci M, Edwards EM, Horbar JD. In-Hospital Outcomes in Large for Gestatio-
nal Age Infants at 22-29 Weeks of Gestation. J Pediatr 2018; 198:174

79



2. CERRAHPASA e

KONGRE

[ (] (1) [
PEDIATRI GUNLERI  evo0202

Kistik Fibrozis Taramasi

Hakan YAZAN*
*S. B. U Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanasi Gocuk Gogiis Hastaliklari Klinigi

Kistik fibrozis (KF), CFTR genindeki mutasyonu sonucunda olusan beyaz irkin en sik goriilen tek
gen hastaligidir. Tekrarlayan akciger enfeksiyonlari, pankreas yetmezIigi, biyliime gelisme geriligi 6n
planda gériilen kliniktir. Ozellikle akciger tutulumunun siddeti KF’ de mortalite ve morbidite iizerinde
direk etkilidir. Bundan dolayi erken yasta baslayan sekresyonlara ve enfeksiyonlara yonelik tedaviler
yasam siresini ve kalitesini arttirmaktadir. Son yillarda erken tani, hastalarin bakimindaki iyilegsmeler
ve yeni ilaglarla KF tanili hastalarin ortalama yasam beklentisinde artis olmustur. Bundan dolayi bu
hastalarda erken tani hastaligin seyri acisindan ¢ok onemlidir. Erken tani alan KF hastalarinda sek-
resyonlar yonelik tedavilerin vakit kaybetmeden baslanabilir ayrica akut alevlenmeler etkin sekilde
tedavi edilir, beslenme takibi uygun yapilir ve pseudomanas kolonizasyonu erken saptanabilir. Yapi-
lan ¢alismalarda tarama programi ile tani alan hastalarin biiyime parametrelerinin daha iyi oldugu,
pseudomonas kolonizasyonunun daha ge¢ oldudu ve solunum fonksiyon testlerinin daha iyi oldugu
gosterilmistir.

Tarama testleri tim Ulke genelinde uygulanmaktadir. Bundan dolayi bu testler hizli sonug vermeli,
spesifite ve sensitivitesi yiiksek olmali ayrica ucuz da olmalidir. Ulkemizde 1 Ocak 2015 tarihinde
kistik fibrozis hastaligi tarama programina eklenmistir. Tarama programimizda immunreaktif tripsi-
nojen (IRT) degerleri topuk kanindan degerlendirilir. Ulkemizde IRT-IRT programi uygulanir (dogumda
IRT> 90 ug/I ise yenidoganlardan 10-28. Gilinde yeniden topuk kaninda IRT bakilr, eger bu deger 70
ug/l lizerinde ise hasta ter testi merkezine yonlendirilir). KF taramasinin baska yontemleri de vardir
ve her iilke kendi programini uygular (IRT-Mutasyon taramasi IRT, IRT-mutasyon taramasi-sekans
analizi, IRT-IRT- Mutasyon taramasi). Tarama testin IRT dederi ne kadar yiiksekse KF olma olasilidi o
kada yuksektir. Bazi durumlarda IRT yanlis sonug verebilir, 6zellikle mekonyum ileusu olan KF hasta-
larinda IRT degerleri yanlis negatif olabilir, bundan dolayi mekonyum ileusu 6ykisi olan hastalar KF
acisindan takip edilmelidir. Avrupa kistik fibrozis dernegdi 2020 kayit sistemi verilerine gore lkemiz-
de 6 yastan kuguk kistik fibrozis tanili hastalarin yaklasik % 85 ‘ine tarama yapilmistir. Ulusal kistik
fibrozis kayit sistemi verilerine gore de 6 yas ve altindaki kistik fibrozis tanili hastalarinin % 63'u
tarama ile tani almis.

Tarama testi pozitif olan hastalar ter testi merkezine yonlendirilir. Ter testi genellikle 3 kg’dan agir ve
2 haftadan buyiik yenidoganlara uygulanabilir. Klor ve konduktivite dl¢iime seklinde iki tiirde olabilir.
Terde klor 60 mmol/I, konduktivite 90 mmol /I den biiyiikse test pozitif kabul edilir ve hasta KF tani-
slyla takibe alinir. Klor degeri 30-59 mmol/I konduktivite 50-89 mmol/l arasinda olan hastalar olasi
KF hastaligi agisindan takibe alnir.

Tarama testi uygulanmasinda bazi sorunlar da mevcuttur. Ozellikle tasrada yasayan cocuklarin ter
testi merkezine ulagiminda sorunlar ortaya ¢ikabilir. Ayni sekilde ilgili uzmana ulagma konusunda da
bazi il ve ilgelerde sorunlar yaganmaktadir. Tarama programlari en ideal sartlarda uygulansa bile yan-
lis negatiflik riski daima vardir. Bundan dolayi KF klingine uygun olan hastalar (Tekrarlayan akciger
enfeksiyonlari, psddobartter sendromu, biiylime gelisme geriligi, kronik ishal, solunum kiilttirlerinde
pseudomanas ve MRSA iiremesi, ailede KF birey varligi vs) gibi durumlarda tarama testi sonucu ne
olursa olsun, bu hastalar KF agisindan tetkik edilmelidir.

80



2. CERRAHPASA e

KONGRE

® ® o0 ®
/ PEDIATRI GUNLERI . icvio0202

Pediatrik Acil Servise Akut Karin Agnisi ile gelen invaginasyon Olgularimizin Degerlendirilmesi

Handan Ayhan Akoglu’, Aysel Yucak Ozdemir?
'Giresun Universitesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklari ABD, Giresun, Tiirkiye

2Giresun Universitesi Cocuk Cerrahi ABD,Giresun, Tiirkiye

Amag: Pediatrik yas grubu acil basvurularinda akut karin agrisi sikayetine sik rastlanmaktadir. An-
cak akut karin agrisi ile gelen hastalarin gogunlugunu akut gastroenterit, idrar yolu enfeksiyonu, alt
lob pnémonisi gibi cerrahi disi sebepler olusturmaktadir. Cerrahi izlem ve miidahale gerektirecek
akut apandisit ve invaginasyon olgularina ise daha az siklikla rastlanmaktadir. Bu galismamizda akut
karin agrisi ile acil servimize basgvuran ve cerrahi islem uygulanmadan takip ettigimiz invaginasyon
olgularinin klinik, laboratuvar, gortinttileme bulgularini ve tedavi sireglerini sunmayi amagladik.

Materyal- Metod: Giresun Universitesi Kadin dogum ve Gocuk EAH'si Cocuk Acil Servisine Haziran
2021-Temmuz 2022 tarihleri arasinda akut karin agrisi sikayetiyle gelen 18 yas alti hastalar retro-
spektif olarak incelenerek, mezenter lenfadenit, invaginasyon tanilar ile gocuk cerrahi servisinde
takip edilen hastalarin demografik 6zellikleri, laboratuvar sonuglari, goriintiileme bulgulari ve tedavi
suregleri incelenmisgtir.

Bulgular: Acil servise karin agrisi ile bagvuran 4584 hastanin %53,8'i kiz, % 46,2'si erkekti. 120 hasta-
da akut apandisit saptandi ve opere edildi. 31 hasta mezenter lenfadenit nedeniyle ¢ocuk cerrahi
servisinde takip edildi. 1 hastanin rekirren yatisi mevcuttu. 1 hastamizda ileus saptandi. 23 hastada
ise invaginasyon saptandi. Ultrasonografide invajinasyon saptanan 23 hastanin tamaminda ileoileal
invajinasyon mevcuttu ve 2'si haricinde mezenter lenfadenit eslik etmekteydi . invaginasyon sap-
tanan hastalarin yas ortalamasi 3,9+2,2 idi. invaginasyon saptanan en kiiciik hasta 9.5 aylikken, en
buylik hasta ise 9 yasindaydi. Hastalarin %67 si erkek, %33 ise kizdi. En sik eslik eden sikayet kusma
idi. 2 yas alti 4 hastada rektal kanama yakinmasi mevcuttu.

Hastalarin tamami cerrahi servisine yatirilarak antibiyoterapi ve mayii baslandi , rektal irrigasyon
yapildi. 6 hastaya prednizolon tedavisi verildi. Opere edilen 1 hastada Meckel divertikili saptandi.
Tekrarlayan invajinasyon olan 1 hastaya tanisal laporsokopi yapildi .Geri kalan 21 hastanin hig¢birine
cerrahi ya da cerrahi digi rediiksiyon uygulanmadi.

Sonug: invaginasyon daha cok infantlarda rastlanan ve cogu cerrahi miidahele yapilmadan gerileyen
cocukluk ¢agi akut barsak tikaniklarinin dnemli bir sebebidir. Covid-19 enfeksiyonunun ¢ocuklari sik
etkiledigi donemi igeren bu galismada gastroenterit yapan virlisler sebebiyle olusan mezenter len-
fadenitle es zamanli invaginasyon olgulari incelenerek sizlere sunulmak istenmistir.

Anahtar kelimeler: invaginasyon, mezenter lenfadenit, karin agrisi

Giris: Cocukluk ¢agi karin agnlari pediatrik acil servislerde gorece sik rastlanan ve iyi bir anamnez,
fizik muayene ile hizli ve dogru ayirici tani yapilmasi gereken bir semptomdur. Akut karin agrisi ise ani
baslangicli, genellikle siddetli olan, cerrahi sebeplerin siklikla eslik ettigi, koti prognozlu karin igi or-
ganlardan kaynaklanan yakinmadir.(1) Akut karin agrisi yakinmasi ile pediatri acil servislerine bagvu-
ran akut barsak tikanikigi saptanan infantlarin %18 sini invaginasyon olusturmaktadir. invaginasyon
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distal barsak segmenti icerisine proksimal barsak segmentinin teleskopik olarak girmesi seklinde
tanimlanabilir. En sik 4-10 ay arasi infantlarda goriilmektedir.(2) Aniden gelen aralikli, siddetli karin
agnisi tipik bulgusudur. Rektal kanama, kusma, karinda ele gelen kitle bize kolik karin agrisi ile birlikte
invaginasyonu dislnddrir. (3) Cocukluk yas grubunda idiopatik invaginasyon ¢ogunlukla terminal
ileumdaki lenfoid hiperplazi nedeniyle olusmaktadir.(4) Yas ilerledikce ise Meckel divertikiild, dup-
likasyon kisti, aberrant kistler, polip sikhgi artar.(5) En sik goriilen tipi ileokolik olmakla birlikte daha
nadir olarak ileoileal ve kolokolik tipleri de goriilebilir.

Tedavide ilk segenek ultrasonografi ya da floroskopi esliginde hidrostatik ya da pnéomotik rediiksi-
yondur. Bu segenegin basarisiz olmasi durumunda operatif yontemler kullanilir. Bunlar agik cerrahi
ya da laparoskopik olarak invajinasyon rediiksiyonu, zorunlu olgularda rezeksiyon-anastomozdur.(6)

Materyal- Metod: Giresun Universitesi Kadin dogum ve Cocuk EAH'si Gocuk Acil Servisine Haziran
2021-Temmuz 2022 tarihleri arasinda akut karin agrisi sikayetiyle gelen 18 yas alti hastalar retro-
spektif olarak incelenerek, mezenter lenfadenit, invaginasyon tanilari ile gocuk cerrahi servisinde
takip edilen hastalarin demografik 6zellikleri, laboratuvar sonuglari, goriintiileme bulgulari ve tedavi
surecleri incelenmistir.

Bulgular: Acil servise karin agrisi ile bagvuran 4584 hastanin %53,8'i kiz, % 46,2'si erkekti. 120 hasta-
da akut apandisit saptandi ve opere edildi. 31 hasta mezenter lenfadenit nedeniyle cocuk cerrahi ser-
visinde takip edildi. 1 hastanin rekiirren yatisi mevcuttu. 1 hastamizda ileus saptandi. 23 hastadaise
invaginasyon saptandi. Ultrasonografide invajinasyon saptanan 23 hastanin tamaminda ileoileal in-
vajinasyon mevcuttu ve 2'si haricinde mezenter lenfadenit eslik etmekteydi . invaginasyon saptanan
hastalarin yas ortalamasi 3,9+2,2 idi. invaginasyon saptanan en kiiciik hasta 9.5 aylikken, en biiyiik
hasta ise 9 yasindaydi. Hastalarin %67 si erkek, %33 ise kizd. En sik eslik eden sikayet kusma idi. 2
yas alti 4 hastada rektal kanama yakinmasi mevcuttu. Laboratuvar sonuglarina baktigimizda beyaz
kiire 12.600 (7150-27500) /mm?, nétrofil % 69,2 (%28,6-%92), lenfosit %25,5 (%3,1-% 59,3), monosit
%6,6 (%3,3-12,6), eozinofil %0.4 (%0- %3,8), CRP: 7,1 mg/L (0,63-25,75) idi. Hastalarin tamami cerrahi
servisine yatirilarak antibiyoterapi ve mayii baglandi, rektal irrigasyon yapildi. 6 hastaya prednizolon
tedavisi verildi. Opere edilen 1 hastada Meckel divertikiili saptandi. Tekrarlayan invajinasyon olan 1
hastaya tanisal laporsokopi yapildi.Geri kalan 21 hastanin hi¢birine cerrahi ya da cerrahi disi rediik-
siyon uygulanmadi. Hastalarin ortalama diizelme siireleri 1,2 giindi.
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Hasta cinsiyet  yas(yil) Klinik usg bulgusu wbc  nétrofil  lenfosit monosit eozinofil plt crp  tedavi prednol dizelme s cemahi ek patoloji
ileoileal invajinasyon

1 Erkek 5 +mezenter lap 698 558 303 11.5 2 254 antibiyotik+ rektal irrigasyon 1

2 Erkek 4 ilecileal invajinasyon 152 716 223 56 03 296 6 antibiyotik+ rektal irrigasyon 3
ilecileal invajinasyon

3 Kadin 1 rektal kanama +mezenter lap 13,49 49,4 44,9 49 05 386 898 antibiyotik+ rektal irrigasyon 1

4 Erkek 3 ilecileal invajinasyon 13,75 69,7 23,6 6 03 442 0,93 antibiyotik+ rektal irigasyon 1
ileocileal invajinasyon

5 Erkek 6 +mezenter lap 1693 771 14,7 7.6 0,4 299 25,15 antibiyotik+ rektal irigasyon 2

ileoileal invajinasyon
Erkek 6 +mezenter lap 737 837 123 33 0.4 304 antibiyotik+ rektal imrigasyon 1

6

7 Erkek 2 ileoileal invajinasyon 735 619 30,9 56 1.4 357 3,94 antibiyotik+ rektal irigasyon laparotomi  meckel divertik0lo

8 Erkek 9 ilecileal invajinasyon 12,33 92 3.1 47 0.1 256 8,14  antibiyotik+ rektal irrigasyon 1

9 Erkek 4 ilecileal invajinasyon 12,81 88,6 38 7.2 0.1 405 085 antibiyotik+ rektal irrigasyon 2
ileoileal invajinasyon

10 Erkek 5.5 +mezenter lap 1036 74,3 20,5 43 0.5 335 05 antibiyotik+ rektal irigasyon laparoskopi

1 Erkek 2 ileoileal invajinasyon 6,49 50,4 39.7 9.5 02 260 089 antibiyotik+ rektal irrigasyoprednol 4
ilecileal invajinasyon

12 Erkek 5 +mezenter lap 715 621 26,7 81 27 377 1,96  antibiyotik+ rektal irrigasyon 2

13 Kadin 3 ilecileal invajinasyon + 11,97 68,8 27,4 3.6 0 393 0 antibiyotik+ rektal irigasyoprednol 3
ileoileal invajinasyon

14 Kadin 4 +mezenter lap 1393 738 18,8 7.2 01 345 19,39 antibiyotik+ rektal irrigasyon 2
ileoileal invajinasyon +

15 Erkek 3.5 mezenter lap 10,44 537 36,2 89 07 233 554 antibiyotik+ rektal irigasyon 4
ileoileal invajinasyon

16 Erkek 25 +mezenter lap 27,04 84,6 9.6 57 0 473 02 antibiyotik+ rektal irrigasyoprednol 4

17 Kadin 1 rektal kanama ileoileal invajinasyon 1333 59.9 31.2 84 03 424 05 antibiyotik+ rektal irrigasyoprednol 2

18 Kadin 3 ilecileal invajinasyon 7,16 28,6 59.3 1 0.7 577 0,63  antibiyotik+ rektal irigasyon 1
ilecileal invajinasyon

19 Kadin 5 +mezenter lap antibiyotik+ rektal irrigasyon 1
ilecileal invajinasyon

20 Erkek 1 rektal kanama +mezenter lap 11,48 521 39.9 7.4 02 195 2575 antibiyotik+ rektal imigasyoprednol 2
ilecileal invajinasyon

21 Kadin 5 +mezenter lap 11,84 768 16,5 57 038 325 7,18 antibiyotik+ rektal irrigasyoprednol 4
ilecileal invajinasyon

22 Erkek 7 +mezenter lap 516 409 42,4 12,6 38 223 antibiyotik+ rektal irrigasyon 3
ilecileal invajinasyon

23 Kadin 2 rektal kanama +mezenter lap 122 473 44,6 45 3.4 351 0,22  antibiyotik+ rektal irrigasyon 2

Tablo-1: invaginasyon olan hastalarimizin degerlendirilmesi

Tartisma: Literatlrde invajinasyonun en sik yas araliginin 4-10 ay infantlarda gorildigi ve en sik
gorildigi yas araliginin ¢ yasina kadar devam edebildigi bildirilmistir.(2) Calismamizda invagi-
nasyon saptanan hastalarin yas ortalamasi 3,9+2,2 idi ve literatiirde tanimlanan yas araligindan fazla
idi. invaginasyon saptanan en kiigiik hasta 9.5 aylikken, en biiyiik hasta ise 9 yasindaydi. Hastalarin
%67 si erkek, %33 ise kizdi.

Kolik tarzinda karin agrisi, kusma, cilek jolesi benzeri gaita invajinasyon hastaliginin klasik tiradi
olarak tanimlanir. Ancak ¢ok az olguda birarada bulunmaktadir. Calisma grubumuzda yer alan karin
agnisi ile bagvuran invajinasyon saptanan hastalarin tamaminin kliniginde kusma mevcuttu. Ancak
sadece 2 yas alti 4 hastada rektal kanama yakinmasi mevcuttu.

Klasik bilgi cocuklarda saptanan invajinasyon vakalarinin %80’inden fazlasinin ileokolik tipte oldugu
seklindedir. (7)Bu galigmada yer alan invajinasyon olgularinin tamaminda ultrasonografide ileoileal
invajinasyon saptanmis olmasi literattirle uyumlu degildi.

invajinasyon saptanan 4 yas Usti hastalarda ek patoloji bulunabilecegi literatiirde belirtilmistir. (8)
Hasta grubumuzda opere edilen 9 yasindaki erkek hastada meckel divertikili saptanmistir. Tekrar-
layan invajinasyon saptanan 5 yasindaki erkek hastamiza yapilan tanisal laparoskopide patoloji sap-
tanmamistir.

Cocuk cerrahi servisinde yakin takibe alinan hastalara v antibiyotik tedavisi ve rektal irrigasyon uygu-
lanmistir. Rektal kanama eslik eden 4 hastanin tedavisine inflamasyonu azaltmak amaciyla endike
olan prednol eklenmistir. Olgularimizda ileokolik ya da kolokolik invajinasyon saptanmadigindan
invajinasyon tedavisinde tanimlanan cerrahi disi pnomotik yada hidrosistatik rediksiyon uygulan-
mamistir. Klinik yakinmalari gerileyen hastalarin kontrol ultrasonografi incelemelerinde de invaji-
nasyon saptanmamigtir.

Ultrasonografi birgok kurumda oldugu gibi kurumumuzda akut karin tablosu olan hastalarda tercih
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edilen yontemdir. Ultrasonografinin invajinasyon saptanmasinda duyarlihdi ve 6zgulligi, deneyimli
bir ultrasonografin elinde %100°dir. Deneyimli bir sonograf tarafindan yapilan bir galismanin negatif
ongorii dederi de yaklasik %100dir. (6)Calismada yer alan hastalarin tani ve takibi de klinik bulgular
ve ultrasonografi ile yapilmistir.

Covid-19 enfeksiyonunun ¢ocuklari da sik etkiledigi dénemi iceren, olgu sayimizin sinirli oldugu bu
calismada invajinasyonun en sik tipi olan ileokolik invajinasyona hic¢ rastlanmamustir. invajinasyon
saptanan hastalar literatiirde belirtilen yas grubundan daha biiyiik yas arahiginda gorilmustir. Ultra-
songrafi incelemelerinde ileoileal invajinasyon olan hastalarimizda es zamanli siriikleyici neden old-
ugunu disiindigimiz mezenter lenf nodlari mevcuttu. Antibiyoterapi ve rektal irrigasyon sonrasi ol-
gulanmizin hem klinik yakinmalari gerilemis, hem de ultrasografik olarak invajinasyon izlenmemistir.

Sonug: Covid -19 enfeksiyonu doneminde ¢ocuk yas grubunda atipik invajinasyon olgularinin artigini
distinmekteyiz. Bu durum gegirilmis covid enfeksiyonu ya da covid enfeksiyonu déneminde virtilansi
artmis covid digi viral enfeksiyonlara bagh olabilir.

Kaynaklar:
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HIPOGLISEMi OTURUMU- Metabolik Agidan

Uzm. Dr. Gozde Uzunyayla inci

Glikoz kullanim zamanlari ve bunu saglamak icin kullanilan kaynaklar 6giinler arasinda belli bir sira
ile saglanmaktadir. ilk kullanilan (ilk 2-4 saat), glikojen depolari olup glikojenoliz ve lipoliz ile glikoz
dengesi korunmaktadir. Daha uzun siiren aglikta glikoneogenez, lipoliz ve ketogenez yoluyla adapta-
syon saglanmaktadir. Tanim olarak plazma glukoz<45 mg/dl oldugunda, buna yol agabilecek neden-
ler; hiperinsulinizm, glikojen depo hastaliklari, glikoneogenez bozukluklari, hormonal yetersizlikler,
yag oksidasyon bozuklugu, karnitin metabolizmasi bozukluklari, aminoasit metabolizmasi bozukluk-
lari, galaktozemi, organik asidemiler, ketotik hipoglisemi, piruvat metabolizmasi bozukluklari, keton
metabolizmasi bozuklugu akla gelmelidir. Oykiide aclik siiresi sorgulanmasi kritik 6neme sahiptir.
Hipoglisemi kisa siireli aglik ile olusuyorsa (4-6 saat); Hiperinsiilinizm ve Glikojen Depo Tip 1 akla
gelmelidir. Hipoglisemi uzun siireli aglik ile olusuyorsa (8-18 saat), yag asidi oksidasyon bozuklukla-
r1, glikojen depo tip 3-6-9, glikoneogenez bozukluklari diisiiniilebilir. Oykiide ailede ani bebek dlimii
olup olmadigi sorgulanmalidir. Eslik eden hepatomegali varlidi, miyopati, hiperamonyemi ataklari,
kardiyomyopati, rabdomyoliz gibi ek durumlar altta yatan metabolik bir patoloji olabilecegini diigiin-
dirmelidir. Hipoglisemi esnasinda yapilmasi gereken metabolik tetkiklerin o anda glikoz tedavisi uy-
gulanmadan alinmasi tanisal agidan ¢ok dnemlidir. Bu tetkikler kan sekeri, kangazi, laktat, TANDEM
MS ile agil karnitin analizi, amonyak, keton (kan veya idrar), insiilin olarak sayilabilir. Ayirici tanida
glukagon yanithlik testi yapiimal ve yanit alinirsa glikoneogenez defektleri, abartili cevap alinma-
s1 durumunda hiperinsiilinizm distinilmelidir. (Hipoglisemi sirasinda yapilan 0,03mg/kg glukagona
normal yanit kan sekerinin en az 20mg/dL ylikselmesi veya bazal degerin en az 2 katina ¢gikmasidir).
Glikojen Depo Hastaligi Tip 0, glikojen sentaz eksikligi nedeniyle olur ve organomegali gorilmez,
keton+, aglikta hipoglisemi, toklukta hiperglisemi ve laktat yiiksekligi gorilir. Glukagona yanit vardir.
Glikojen Depo Tip 1A'da glikoz 6 fosfataz eksiktir ve hepatomegali, nefromegali, laktik asidoz, hipe-
ririsemi, keton negatiftir, glukagona yanit yoktur, hiperlipidemi gordilir. Glikoneogenez defektlerinde,
ataklarda organomegali gordlebilir, laktat yiksekligi, hipertirisemi , keton + saptanir. Glukagona ya-
nit yoktur. Yag asidi oksidasyon defektlerinde, eslik eden kardiyomyopati, miyopati, KC yetmezligi,-
laktat yiiksekligi goriilebilir. Keton genellikle negatiftir. Ozetle; 6zellikle katabolizmanin tetikledigi
tekrarlayan hipoglisemi ataklarinda kalitsal metabolik hastaliklardan stiphelenilmelidir. Ayirici taniya
ulasmak igin, semptomlari tetikleyen faktorler, 6zellikle kag saatlik aglik siiresinin hipoglisemiye yol
acti§i sorgulanmalidir. ikincil organ tutulumlari agisindan ayrintih muayene yapilmalidir. Taniya ulasi-
labilmesi igin tetkikler atak aninda, tedavi 6ncesi alinmali, uygun kosullarda saklaniimalidir.
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GOCUKLARDA ASTIM ATAK TEDAViSi

Hiiseyin Arslan

Astim, ¢cocukluk ¢aginin en sik kronik hastahgidir. Astim ataklar acil servis basvurulari ve hastane
yatiglarinin dnemli bir nedenidir. Astim atagi, astimh bir hastada ilerleyen nefes darligi, kstrak, hirilti
veya goguste sikisma hissi gibi yakinmalarinin ortaya ¢ikmasi ve ekspiratuvar akim hizinda azalma
ve bronkodilatator gereksiniminde artma olarak tanimlanabilir. Astim ataklari acil servis basvurular
ve hastane yatislarinin 6nemli bir nedenidir. Ayni zamanda ¢ocuklarin okul kaybina, ailelerde is giici
kaybi ve tedavi masraflarinda artisa neden olmaktadir.

Astim atagi ile bagvuran her hastanin kisa dykiisu alinarak, muayenesi yapiimali, atak siddeti be-
lirlenmeli ve hizlica tedaviye baslanmalidir. Ayirici tanilar her zaman g6z 6niinde bulundurulmal,
semptomlarin 6zellikle kiigik ¢cocuklarda karisabilecedi durumlar unutulmamalidir Bes yas altinda
ve Ustiinde olan ¢ocuklarin anatomik ve fizyolojik 6zellikleri birbirinden farkl oldugundan tedavide
bazi farkhlklar olup vardir tedavi planlanirken hastanin yasi dikkate alinmahdir.

5 YAS ALTI GOCUKLARDA ASTIM ATAK TEDAViISI

v Bes yasindan kiigiik gocuklarda astim atagi, semptom kontroliiniin gocugu sikintiya sokacak
kadar veya saghgini tehdit edici diizeyde akut veya subakut olarak bozulmasi olarak tanim-
lanir.

v" Cogunlukla st solunum yolu enfeksiyonunu takiben gelisir.

v Astim atagi bulgulari; Ozellikle gece artan oksiriik, hisilti veya nefes darligi, egzersiz toler-
ansinda azalma, beslenmede bozulma gibi gtinliik etkinliklerde kisitlanma, kisa etkili Beta-2
agonist (KEBA) ihtiyacinda artis.

v Ebeveyin ve bakicilarin astim ataklarini evde tanimalarina, tedaviye baslamalarina, ne zaman
hastaneye basvurmalari gerektigini anlamalarina ve atak sonrasi izleminin nasil yapilacagina
yardimci olacak bir yazili eylem planlari olmalidir. Bu planda ilaglarin isimleri, dozlari, acil du-
rumlarda basvurulabilek kurum ve kisiler ayrintili olarak yer almahdir.

v Evde ilk basamak olarak KEBA (200 mcg salbutamol veya esdegeri) 2 puf olarak uygulanma-
lidir. Yeterli yanit yoksa 20 dakika aralar ile 2 defa daha tekrarlanabilir. ilk iki saatte 6 puf'dan
(3kez) fazla KEBA ihtiyaci devam eden, solunum sikintisi mevcut veya 24 saat gegmesine
ragmen diizelmeyen hastalar doktora basvurulmaldir.

v' Aile ve bakicilarin atak sirasinda oral kortikosteroid ve yiiksek doz inhale kortikosteroid (iKS)
kullanimini destekleyen kanitlar oldukga zayiftir.

v'Intermittan viral hisiltisi olan 2-5 yasta cocuklarda I6kétrien kullaniminin yarari igin de yeterli
kanit yoktur.

Astim ataginin birincil basamakta degerlendirilmesi

v Acilde hizlica 6yki alinirken hastanin birincil degerlendirilmesi yapiimalidir (Tablo 1).
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Tablo1. Bes Yas Alti Cocuklarda Akut Astim Ataginda Birincil Degerlendirme (Global Initiative for
Asthma (GINA) 2021)

Semptomlar Hafif Siddetli’
Biling degisikligi Yok Ajite, konfiize, uyuklama
Oksijen saturasyonu (Sa0,? >% 95 <% 92
Konusma?® Cumlelerle Kelimelerle
Nabiz <100/dakika >180/dakika (0-3 yas)
>150/dakika (4-5 yas
Solunum Hizi < 40/dakika = 40/dakika
Santral siyanoz Yok Olabilir
Hisilti siddeti Degisken Hisilti duyulmayabilir (sessiz akciger).

'Bu 6zelliklerden herhangi birisi varsa siddetli atak oldugunu gosterir. Hastaneye yatis gerektirir.
2 Oksijen ya da bronkodilator tedavisi 6ncesinde bakilan satiirasyon olgimudiir.
3Cocugun gelisimi goz oniinde bulundurulmahdir.

v Tedavi geciktirilmeden baslatiimalidir (Sekil1).

v Ik olarak KEBA (ilk bir saat iginde 20 dakika aralar ile 2-6 puf/ 2,5 mg nebiil).
v Oksijen satiirasyonu %94-98 seviyesinde tutulmalidir.
v

ilk 1-2 saatte tedaviye yanit alinmamissa veya agir atak bulgulari olan hasta hastanede
yatirilarak tedavi edilmelidir (Tablo 2).

Tablo 2. Bes Yas Alti Cocuklarda Akut Astim Ataginda Hastane Yatisini Gerektiren Durumlar (GINA
2021)

Basvuru sirasinda asagidakilerden herhangi birisinin varliginda:
*  Solunum sikintisi nedeniyle konusamiyor, su/mama biberonla alamiyor.
Siyanoz
Solunum sayisi >40/dk
Oda havasinda Sa02< %92
Oskiiltasyonda sessiz akciger olmasi

ilk tedaviye yanitsizlik durumunda
* 1-2 saatiginde 6 puf salbutamole yanit vermemis olmak (20dak. ara ile 3 kez 2'ser puf)
*  Baska olgiitlerde yarar saglanmissa da 3 kez salbutamole ragmen devam eden takipne

Hasta ailesinin evde tedaviyi dogru uygulayamayacak durumda olmasi gibi sosyal nedenler

Tedavi (Tablo 3)

v' Tedavide ilk hedef oksijen satlirasyonunun % 94’lin lizerinde tutulmasidir. Bu nedenle ihti-
yacl olan her hastaya oksijen destegi saglanmalidir.

v Gerekli oksijen destegi saglanan hastaya sonraki basamakta 20 dakika ara ile 3 kez KEBA
baslanmalidir. ik KEBA dozu 2-4 puf (100 mcg/puf) salbutamol olup, buz doz agir atakta 6
puf olmalidir. Nebulizator ile verilecek KEBA dozu 2,5 mg'dir.

v Ik bir saatte klinik durumda diizelme gdzlenmeyen veya bulgular 3-4 saatte tekrar ortaya
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¢ikan hastalara kortikosteroid ilave edilebilir (Oral prednizon/ prednizolon 1-2 mg/kg/giin,
0-2 yas maksimum 20 mg, 3-5 yas maksimum 30 mg ve deksamatazon 0,6 mg/kg/gin).

v Orta/agir diizeydeki astim ataginda ilk doz salbutamole yanit alinamazsa tedaviye 20 da-
kikada bir 3 kez ipratropium bromid eklenir. Onerilen doz; 2 puf (80mcg) araci tiip ile veya
nebdlizator ile 250 mcg.

v iki yasindan biiyiik gocuklarda, akut agir atakta ve dzellikle de 6 saatten daha fazla
suredir semptomlari olanlarda, ek olarak nebiilize izotonik magnezyum siilfat diisiinile-
bilir (Ulkemizde nebulize magnezyum bulunmadigi igin intravendz magnezyum siilfat
onerilmektedir.)

v' Son yillarda yapilan bazi calismalarda atakta yiiksek doz IKS'nin (1600 mcg/g budesonid 4
doza béliinerek, 5-10 giin) etkili olabilecegini géstermistir. Yiiksek doz IKS yan etkileri yakin-
dan takip edilmek kaydiyla atak tedavisinde disunilebilir.

v' Hasta IKS ve/veya I6kotrien reseptdr antogonisti (LTRA) seklinde kontrol edici tedavi aliyorsa
atak sirasinda ve sonrasinda tedaviye devam edilmelidir.

Tablo 3. Bes yas ve altindaki cocuklarda acil servise akut astim atagi ile bagvuran hastada acil te-
davi ve farmakoterapi (GINA 20217)

Tedavi Doz ve Uygulama
Oksijen Oksijen satlirasyonunu %94-98'e ulagsmasini saglayan oksijen destegi
KEBA Salbutamol araci tiip ile 2—6 puf veya nebiilizator ile 2,5 mg 3 ml steril salin ile sulandirilarak,

bir saat boyunca 20 dakikada bir verilir. Daha sonra atak siddeti yeniden degerlendirilir. E§er
semptomlar devam ediyorsa veya tekrarlarsa saatte bir 2-3 puf daha verilir. 3-4 saat iginde
salbutamol ihtiyaci >10 puf ise hastane yatisi gerekir.

Kortikosteroid Oral prednizolon (1-2 mg/kg maks. 20 mg < 2yas; 30 mg 2-5 yas)
veya iV metilprednizolon 1 mg/kg 6-saatte bir verilebilir.
Ug -bes giinliik bir tedavi gogunlukla yeterlidir ve doz azaltmaya gerek kalmadan kesilebilir.

Tedavinin ilk 1 saati igin diger ek tedaviler

ipratropium bromid Orta-agir astim ataginda ipratropium bromid 1 saat boyunca her 20 dakikada bir araci tiiple 2
puf (80mcg) veya nebiilizator ile 250 mcg

Magnezyum siilfat Agir atakta olan ve =2 yas gocukta, nebulize izotonik magnesyum siilfat (150mg) 3 doz olarak
ilk 1 saatte onerilmektedir,

Ulkemizde nebul formu bulunmadigindan intravenéz magnesyum siilfat, tek doz olarak (40-
50mg/ kg, maks 2gr) yavas infiizyon (20-60 dak.) olarak verilebilir.

Nebiilizasyonun damlacik yolu ile viral solunum yolu enfeksiyonlarinin yayihmini kolaylastiracagi goz oniinde tutul-
malidir.
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Sekil 1. Bes yas ve alti gcocuklarda akut astim tedavisi (GINA 2021).

Taburculuk Plani

v Hasta taburcu edilirken; aile bilgilendirilmeli, yazili eylem plani hazirlanmali, inhalasyon
teknigi gozden gegirilmelidir.

v' Eger hasta IKS kullaniyorsa devam etmelidir.

v'IKS kullanimina yeni baslandiysa ilk bir ay siire ile diisiik doz kullaniimali sonraki kullanim
hastanin durumuna gore kararlastiriimalidir.

v' Atak sonrasinda 2-7. ginlerde ve 1-2 ay sonra hasta tekrar degerlendirilmelidir.

5 YAS USTU COCUKLARDA ASTIM ATAK TEDAVISI (6-18 YAS)

v" Bes yas altinda oldugu gibi, 5 yas Uzeri ¢ocuklarda da akut astim atagi solunum sikintisi,
oksiiriik, hisilti, akciger fonksiyonlarinda bozulma ile seyretmektedir.

v/ Atakta olan her hastanin dncelikle kisa Oykiisu alinarak, muayenesi yapilmali, atak siddeti
belirlenmeli ve hizlica tedaviye baslanmalidir (Tablo 4, Sekil 2).

v Buyas grubunda miimkiinse maksimal ekspiratuar akim (PEF) ve zorlu ekspiratuar voliim 1.
saniye (FEV1) 6lclimleri yapilarak atak siddeti ve tedavi yaniti degerlendirilmelidir.
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Tablo 4. Bes Yas Ustii Cocuklarda Astim Atak Siddeti Degerlendirmesi (GINA 2021)

Semptomlar Hafif-Orta Siddetli

Biling degisikligi Ajite degil, hasta oturmayi tercih ediyor. | Ajite ve ortopneik

Konusma Cumleler kurabiliyor. Ancak sozciiklerle konusabiliyor.
Oksijen saturasyonu (Sa0,) % 90 - % 95 (oda havasinda) < % 90(oda havasinda)

Nabiz 100-120/dakika >120/dakika

Solunum Hizi Artmig ancak yardimci solunum kaslarini | >30/dakika ve yardimci solunum

kullanmiyor. kaslarini kullaniyor.

PEF (Beklenen kigisel en iyi degerin) | > %50 %50
Tedavi

v Klavuzlarda atak tedavisindeki en énemli yenilik, 12 yasindan biyilk ¢ocuklarda evde atak
tedavisinde ilk kullaniimasi énerilen ilac olarak KEBA yerine diisiik doz iKS/formoterol kom-
binasyonu 6nerilmesidir. Ginliik en fazla verilecek doz 4 puf'tur.

v Acil serviste ise sistemik kortikosteroid verilmeyen hastalarda basvurunun ilk saati iginde
verilen yiiksek doz IKS hastaneye yatis oranlarini azalttigi gosterilmistir. Sistemik kortiko-
steroide ek olarak verilen yiiksek doz iKS'nin etkinligi ile ilgili ise heniiz yeterli kanit yoktur.

v' Tedaviye bes yas ve alti gcocuklarda oldugu gibi hemen KEBA ve oksijen ile baslanmalidir.
Kullanilmasi 6nerilen diger ilaglar ve dozlan Tablo 5'te 6zetlenmisgtir.

Tablo. 5 Yas Ustii Cocuk ve Addlesanlarda Akut Astim Ataginda Kullanilacak ilaglar ve Oksijen

Tedavisi (GINA 2021)

Tedavi Doz ve Uygulama

Oksijen Arteriyel oksijen satilirasyonu %93-95 olacak sekilde nazal kaniil ya da maske ile
oksijen verilmelidir (6-11 yas arasi gocuklarda %94-98).

KEBA Salbutamol araci tiip ile 4—10 puf bir saat boyunca 20 dakikada bir verilir. Atak siddeti
yeniden degerlendirilir. Sonrasinda her 3-4 saatte bir 4-10 puf'dan ihtiyaca gore 1-2
saatte bir yada daha sik 6-10 puf seklinde devam edilebilir. Adir atakta nebdilizasyon
kullanilabilir, ancak damlacik yolu ile viral solunum yolu enfeksiyonlarinin yayihimini
kolaylastiracagi unutulmamalidir.

Kortikosteroid ilk bir saat iginde verilmelidir. 6-11 yas gocuklarda ise 1-2 mg/kg'dan maksimum 40
mg/glin, 12 yas lzeri gocuklarda maksimum 50 mg/gtin prednizolon veya esdegeri
5-7 gun.

Epinefrin Anaflaksi ve anjioddemim eglik ettigi akut astimda standart tedaviye ek olarak 0.3-
0.5 mg dozunda intramuskiiler adrenalin vakit kaybetmeden yapilmalidir.

ipratropium bromid Hastaneye yatis riski tasiyan agir ataklarda KEBA tedavisine eklenebilir.

Magnezyum siilfat Rutin kullanimi 6nerilmemekle birlikte;baslangi¢ tedavisine yanit vermeyen, per-
sistan hipoksemisi olan ve bir saatlik tedavi sonrasi FEV1 degeri beklenenin %60'inin
lizerine gikmayan hastalarda onerilir.

Aminofilin/Teofilin Ciddi yan etkileri nedeniyle &nerilmemektedir.

inhale Kortikosteroid Agir atakta kullanimi netlik kazanmamistir. Taburculikta; adir atak varhigr gelecek
ataklar igin de risk faktdrii oldugu igin hastalarin biiyiik cogunluguna diizenli iKS
tedavi baglanmalidir.
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Taburculuk ve sonrasinda yapilmasi gerekenler:

v' Hasta taburcu edilirken; aile bilgilendirilmeli, yazili eylem plani hazirlanmali, inhalasyon
teknigi gozden gegirilmelidir.

v' Eger hasta IKS veya iKS/LABA (Uzun etkili beta agonist) kullaniyorsa doz artirimi yapilarak
devam etmelidir. Hastanin klinik durumuna gore kisa siirede 1-2 hafta veya uzun siire (3ay)
sonra tekrar doz azaltma degerlendirilir.

v Atak sonrasinda 2-7. glinlerde ve 1-2 ay sonra hasta tekrar degerlendirilmelidir.
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Sekil 2. Birinci basamak saglik kuruluglarinda bes yas Usti (6-18) astim ataginin tedavisi ve yone-
timi
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Otizmin olasi Nedenleri ve Mekanizmalari

Dr. Ogr. Uyesi Hiiseyin Kilig
IUC Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Gocuk Saghgi ve Hastaliklari, Cocuk Norolojisi

Otizmin nedeni heniiz net olarak ifade edilememistir fakat genetik sebepler en basta olmak lizere
bir cok faktoriin patogenezde etkili olabilecedi diisiiniilmektedir. ileri anne yasi, viral enfeksiyonlar,
gebelikte ila¢ kullanimi/kanama ve diisiik dogum tartisi gibi sebebler otistik gocuklarda daha sik
rastlanildigi bildirilmesine ragmen her otizm vakasinda goézlenmendigi bilinmesi gerekir. Eskiden
1/1000 sikhdinda oldugu bildirilen otizm prevalansi son yillarda 1/160 sikligina kadar ulagsmis ve
onumuzdeki yillarda sikhi@inin artacagi on gorilmektedir.

Otizm spektrum bozuklugu, sosyal gevreyi etkileyen nérogeligsimsel bir bozukluktur. Bununla birlik-
te, Otizm ile iligkili oldugu distinidlen toplam gen sayisinin yalnizca bir kismi kesfedilmistir. DNA
metilasyonu ve mikro RNA degisiklikleri dahil epigenetik degisiklikler de otizm ile iliskilendirilmigtir.
Epigenetik diizenleyici olarak gevresel etkiye duyarli RNA'larin gorevi 6nemlidir. Sinaptik proteinleri
kodlayan SHANK2 geninin mutasyonu otizme neden oldugu gosterilmis ve bu mutasyon sonucu
noronlar arasi asiri baglantilar olustugu bildirilmigtir.

Testosteron diizeyleri ile otizm riski arasinda bir iligki olma itimali bildirilmistir. Erkek cinsiyetin daha
sik inflamatuar reaksiyonlara sahip olmasi ve beyni daha odakli sekilde kullaniyor olmalarinin néro-
nal sinapsi etkileyen noronal gelisimdeki degisikliklerden daha fazla etkilenebilecekleri seklinde
yorumlanmistir. Fetal adrojenlere maruziyet ile otistik davraniglar goérilmesindeki artan risk, erkek
cinsiyette otizmin daha sik gortlmesinin bir nedeni olarak 6ne surilmustir. Otizm sikliginin erkek-
lerde kizlara oranla dort kat daha fazla olmasinin nedeni seks kromozomu, seks steroidleri veya her
ikisinin sonucu olabilir.

ileri ebeveyn yasi ile OSB arasindaki iligki lizerine 27 ¢alismanin meta analizinde belirtilmistir. Bu
metaanalizde, anne veya baba yasinda 10 yillik bir artis, cocuklarda % 20 daha ylksek otizm riski ile
iliskili oldugunu gosterilmistir. Yaga bagl spermlerde gelisen metilasyon degisiklerini ile otizm geli-
simi arasinda iliski bildirilmis ve ayrica baba yasi ile beyindeki bazi 6zel bolgelerde korteks kalinligi
arasinda negatif bir iliski oldugu da bildirilmistir.

Dismorfik, metabolik ve norolojik belirtileri ile seyreden nadir genetik hastaliklar otizm vakalarinin
% 10’nuna yakin bir nedeni olarak ortaya ¢ikarlar. Bunlar arasinda tubero skleroz, Prader Willi/Algel-
man sendromu, Frajile X sendromu, 16p11.2 delesyon sendromu ve Rett sendromu sayilabilir. Genig
delesyon/duplikasyonlar sonucu ise bir ¢cok gen etkilenir ve 6zellikle de idyopatik otizmin bir nedeni
olarak bu nedenler akilda tutulmalidir.

Otizmli cocuklarda beyin manyetik rezonans incelemelerde subaraknoid boslukta fazla beyin omuri-
lik sivisinin 6zelikle de frontol lobta olustugu gézlenmigtir. En erken 6 aylikta saptanan bu eksta-aksi-
yel sivinin iki yasina dogru devam ettigi ve bu durumun ileride daha agir otizm bulgulari ile beraber ol-
dugu gosterilmigtir. Otizmtik ¢gocuklarin iki yas civari daha fazla beyin hacmi oldugu da bildirilmistir.

Otistik hastalarda, epilepsinin zeka geriligi olan hastalarda, zeka geriligi olmayan otistik hastalara
oranla yaklasik li¢ kat daha fazla gozlendigi bildirilmektedir. Otizmde, elektroensefalografi anormal-
likleri ise hastalarin yarisina yakinin da gozlenebilir. Otistik regresyonun, epileptik akvite sonucu ge-
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lisebilecegi bildiriimigse de net olarak ortaya konamamistir. Otistik ¢cocuklarda ndbet tiplerini ayirt
etmek 6nemlidir ¢linkii motor tipte nobetler stereotipi ve tiklerle; absans tipi ndbetler ise yanitsizlik
veya ilgisiz kalma ile karisabilir. Ozellikle direncli epileptik nébetler ile seyreden otistik hastalarda
tim ekzom sekanslama dahil genetik tetkiklerin yapilmasi 6nemlidir.

Asetilserotonin metiltransferaz enziminin diisiik enzimatik aktivitesinin serum melatonin seviyele-
rinde azalmaya neden oldugu 6ne siirilmis ve otistik gocuklarda plazma melatonin seviyeleri diigiik
bulunmasi da bu enzim aktivitesinin yetersizligi sonucu oldugu 6ne strilmustir.
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Epilepsi degil!

ipek Dokurel Getin’

TAtatirk Sehir Hastanesi, Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Servisi, Cocuk Noroloji Servisi, Balikesir,
Tirkiye

Giris

Nobet, serebral kortekste bulunan néronlarin anormal, asiri veya senkronize desarjlarinin klinik kar-
sihdidir. Nobetler 6zellikle erken gocukluk déneminde %5'e varan yiiksek insidansa sahiptirler. Non
epileptik paroksismal olaylar (NPEs), nobetler ile birgok benzer semiyolojik 6zelli§i paylasirlar. Her

ikisinde de ataklar, davranis ve biling degisiklikleri gdzlenebilmektedir. Ancak, NPEs'de gozlenen
ataklar, kortikal aktivitedeki degisikliklerle iligkili degildir.

Pek ¢ok pediatrik epilepsi merkezinin katildigi bir calismada nobet siiphesi ile sevk edilen hastalarin
%20-40'sinin epileptik nébet gecirmedigini tespit etmistir (1). Ozellikle gastrodzofageal reflii hasta-
hgi, kardiyak veya vazovagal senkoplar, hareket bozukluklari, uyku bozukluklari, psikiyatrik durumlar
ve olagandisi patolojik olmayan yasa bagli davranislar gibi gesitli tibbi durumlar,epileptik nébetleri
taklit edebilmektedir. Pek ¢cok vakada ayrintili bir 6yki ve klinik muayeneye dayanarak NPEs ‘nin dog-
ru teshisi konulabilmesine ragmen, bu olaylari bebeklerde ve kii¢iik gocuklarda epileptik olaylardan
ayirt etmek zor olabilmektedir. Ayrica NPE's gozlenen ve eslik eden gelisim geriligi, epilepsi veya
epileptiform EEG bozuklugu gibi sorunlarn olan ¢gocuklarda tanisal karisikliga neden olabilmektedir.
Ozellikle epilepsi tanili kiiciik cocuklarda risk faktérlerinin varhiginda, NPE’s siklikla epilepsi ile bir
arada olabilecegi diistiniilmektedir. Video ensefalografi(vEEG) izlemleri kullanilarak vakalarin gogun-
da dogru taniya ulasilabilir. Arastirmalara gore, VEEG takibi icin basvuran ¢ocuklarin %3,5 ile 43'line
NPES tanisi konulabilmektedir (2,3). Yanls antiepileptik ilag kullaniminin ve maruz kalinabilecek ilag
komplikasyonlarindan kaginmak, ve GER’e bagli Sandifer sendromu veya kardiyak senkop veya uyku
bozukluklari gibi gesitli heterojen bozukluklarin zamaninda kesin tedavilerini baglatmak i¢in dogru
tani cok 6nemlidir.

Yas ile iligkili nonepileptik paroksismal olaylar

Bebeklerde ve kiigiik ¢ocuklarda kismi ve jeneralize nobetlerin klinik semiyolojisi buylik
gocuklarinkinden farkhdir. Bunun nedeni epileptiform desarjin lokalizasyonundan ziyade beynin ol-
gunlagsma asamasi ile iligkili bulunmustur. Ornegin infantil donemdeki epileptik spazmlar, kisa siireli
motor nobetler ve davranis degisikliklerine neden olur. Epilepsi ile karistirilabilecek nonepileptik pa-
roksismal olaylarda da yas grubuna gére 6nemli 6lgtide farkhliklar gozlenmektedir (Bkz.Tablo I).

Yenidogan ddoneminde go6zlenen epileptik olmayan apnede eslik eden bradikardi varligi ile santral
nedenlerden ayirt edilmektedir. Apneye bu durumda tasikardi, kan basincinda, viicut sicakliginda
degisiklik eslik etmesi beklenmemektedir. Yenidogan déneminin geg evresinde karsilasilan brief re-
solved unexplained event (BRUE) tanisinda igin, dykii ve fizik muayene, olayin spesifik nedeni (6rn,
bogulma/laringospazm veya ist solunum yolu enfeksiyonu) veya altta yatan ciddi hastalik riskinin
tanimlanmasi ile klinik olarak tani koyulmaktadir. Jitterness, uyari ile (taktil, ses) tetiklenen bir hare-
ket bozuklugudur. Her zaman bir uyaran ile ortaya ¢ikmasi, gocugun alert olmasi ve otonomik bozuk-
luklarin eslik etmemesi ile ayirt edilir. Pasif olarak etkilenen bolgenin fleksiyona getirilmesi hareketi
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durdurabilir (4). Hiperekpleksi, hipertoni ve ¢ok abartili irkilme yaniti ile karakterize bir durumdur.
isitsel, gérsel veya taktil uyaran ile tonik spazm veya anormal irkilme seklinde ortaya cikar (5).

Migren ve epilepsi, her birinde bas agrisi, gastrointestinal, otonomik ve psikolojik 6zelliklerin eslik
ettigi norolojik ataklar olarak gézlenebilmektedir. Migrende ataga eslik eden motor aktivite veya bi-
ling kaybi olagandisidir. Aile 6ykustu, ataklara eslik eden kusma, siddetli bas agrisina ragmen noro-
lojik semptomlarin olmamasi baslica migreni destekleyen bulgulardir. Ancak atagi takiben, uzun siu-
ren biling degisikligi hali (konflizyon, letarji, vb.) epilepsiyi desteklemektedir. Ancak nadiren baziler
arter migreninde biling degisikliginin de klinige eslik ettigi gozlenmektedir. Ayrica Oksipital lob epi-
lepsisi ve jeneralize tonik klonik nobetler sonrasinda veya oncesinde aura olarak bas agrisi ortaya
cikabilmektedir.

Tik bozuklugunda, tiklerin kisi tarafindan gerceklestiriimesiyle rahatlama duygusu ortaya c¢ikar. Tik-
lerde ortaya c¢ikan hareketin degiskenligi ve tik yapma dirtisd ile epilepsiden ayrimi saglanir. Stero-
tipiler, gerilim ve kaygil duruma tepkiyle kendi kendini uyarici davraniglar olarak ortaya ¢ikar ve yine
hastada rahatlamayi saglar. Tikler ve stereotipler, bilingli olarak bastirilabilir ve dikkatin dagilmasiyla
azalma gosterir.

Parasomnilerin geceleri meydana gelir, ancak taninin kesinlestirilmesinden 6nce ayirici tanida yer
alan nokturnal frontal lob epilepsisi ve juvenil miyoklonik epilepsi (JME) gibi epileptik bozukluklar
mutlaka dislanmalidir. Narkolepsi, gtindiiz asiri uyku ataklari, katapleksi ve hipnogojik hallisinas-
yonlar ile uyku felcinin birlikte veya izole olarak ortaya ¢ikmasi ile karakterizedir. Nadir gozlenmesi
sebebi ile siklikla epilepsi ile karisabilir.

Hareket bozukluklarinda, motor fenomen belirgin bir patern gostermekte ve epizodik degilse, nadi-
ren ndbetlerle karistirlabilir. Hareket bozukluklari ile birlikte biling bozuklugu olugsmamaktadir. Fokal
epileptik nobetler ise izole distonik postiirle karakterize oldugunda veya epilepsia parsalis continua
kliniginde gozlendigi gibi siirekli devam ederse hareket bozuklugu ile karisabilmektedir.

Non epileptik paroksismal olaylarin semiyolojisine bakis

Semiyolojik olarak epileptik nobetlerin motor semptomlari, gézlerin ve basin deviasyonu, uzuvlarin
distonik/ tonik durusu, klonik, tonik veya miyoklonik sigcrama ve epileptik spazmlar iken, bunlar ayni
zamanda NPEs' nin baskin semptomlaridir ve yalnizca dykilye dayanarak nobet olarak teshis edil-
mesi zordur (1). Bebeklerde ve okul 6ncesi kiigiik gocuklarda NPEs'nin semiyolojik analiziyle klinik
semptomlarin dort ana alanda (motor, davranissal, oral/s6zel ve otonomik) siniflandirilabilecegini
tanimlanmistir (Bkz. Tablo II).

NPEs ile ilgili ¢esitli tanisal degerlendirmeler, testlerinin tekrari, antindbet ilaglarinin ve gereksiz sag-
lik sistem kullanimi ve saglik harcamalarina neden olmaktadir. NPESs'li hastalar, yanlis epilepsi ta-
nisi sonucunda invaziv tani galigmalari, toksik parenteral ilaglar ve gereksiz entiibasyonlara maruz
kalabilmektedir. Antindbet ilaglarinin kullanimi NPEs'i iyilestirmez. Hatta bu ilaglara bagh gelisen
toksisite psikojenik nonepileptik olaylari kotilestirebildigi bildirilmistir.

NPEs'li cocuklar birden fazla atak tipine sahip olabilirken, epilepsili gocuklarda da birden fazla ma-
jor nobet tipi vardir(6). Epileptik olmayan dalma ataklarinin siiresi <30 saniye ile sinirli ve tiim olay
boyunca gocuklar ¢evreye kismen duyarlidir. Epileptik dalma ndbetinde ise >5 dakika stiren nébetler
gozlenebilirler. Tipik hipomotor nobetlerle karsilastirildiginda davranissal olaylarin siiresi kisadir.

Epileptik olmayan otonom semptomlarla karakterize infantil haz fenomeninde; tonik postur, ritmik
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kalca adduksiyon-ekstansiyon-fleksiyon hareketleri, hizli nefes alma, terleme ve yiiz kizarmasi eslik
eder. Epileptik olmayan dalma ataklarina ¢ocuklarda eslik eden otonomik bulgu, oral veya manuel
otomatizma izlenmez ve motor 6zellikler nadir veya hafiftir (7).

Epileptik ve nonepileptik paroksismal olaylarin tani yontemleri

Epileptik ve nonepileptik olaylarin ayriminda ulagimi kolay tam kan sayimi ve ferritin diizeyinin
degerlendirilmesi, katilma ataklar varliginda g6z oniinde bulundurulmalidir. Kreatin kinaz diizeyleri
ozellikle jeneralize tonik klonik nébetler sonrasinda ylikselme gdstermektedir. Bu yiiksekligin birkag
saat ile birka¢ gline kadar sirebilecedi goz oniinde bulundurulmalidir. Non epileptik olaylarda ise
kreatin kinaz yliksekligi olagan disidir. Serum prolaktin, senkop ve nébet ayriminda kullanimi yararli
bir tanisal test degildir. Tilt masa testi, vazovagal senkopu provoke ederek kardiyojenik nedenlerin
dislanmasinda kullanilan testlerden biridir. EKG veya Holter monitorizasyonu, kardiyak aritmileri be-
lirlemeye yardimcidir.

Elektroensefalografide (EEG) ile iktal kayitta anormal desarjlarin degisen morfolojisi ve voltaji ile ka-
rakterize, bir baslangic ve sonun olmasi, anormal elektriksel aktivite gézlenmesi beklenir. interiktal
EEG'de epilepsi saptanma duyarlihgi % 20-55'dir. interiktal EEG'de normal sonug saptanmasi hastada
epilepsiyi dislamaz. interiktal EEG ile epileptiform anormallikleri yakalarsa, epilepsi tanisini dogrula-
yabilmektedir ancak, NPEs tanisini dislamamaktadir. NPEs, %30'a oraninda hiperventilasyon, fotik
stimiilasyon ile rutin EEG tipik bir NPEs olayini tetikleyebilmektedir (8). Sonug olarak, rutin EEG ile
herhangi bir klinik olay yakalanamamissa NPEs igin duyarlihgi bulunmamaktadir. Video-EEG ¢ekimle-
ri, epilepsi ile epileptik olmayan olaylarin teshisinde altin standart testtir. Polisomnografi, parasomni-
ler ve diger uyku bozukluklarinin teshisinde gereklidir, ¢linkii yalnizca 6yki ve fizik muayene ile tespit
edilemeyebilir (9).

Ev videolarinin yaygin olarak kullanildigi ¢agimizda, klinisyene guvenilir klinik bilgiler saglarsa,
bakicilar tarafindan kaydedilen bu olaylarin ayrintili bir analizinin yapilmasi, daha pahali bir VEEG
degerlendirmesini onleyebilir.

Sonug olarak, Nobet onleyici ilaglarla gereksiz tedaviden kagcinmak ve dogru tedaviyi baglamak igin
klinisyenlerin nobetlere benzeyebilecek paroksismal epileptik olmayan olaylari tanimasi gereklidir.
Cogu olay iyi huylu oldugundan, NPEs' in dogru teshisi daha maliyetli yeniden degerlendirmeleri azal-
tip, ailelere sorunun ‘iyi huylu gelisimsel dogasi konusunda’ glivence verir. Glinimuzde ev videolari-
nin yaygin olarak kullanimi, bakicilar tarafindan kaydedilen bu olaylarin ayrintili analizi fenomenolojiyi
taniyan klinisyene guvenilir klinik bilgiler saglar ve gereksiz saglik hizmeti kullanimi veya maliyeti
yiksek ileri degerlendirmeleri 6nlemektedir.
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Tablo I. Yas ile iligkili nonepileptik paroksismal olaylar

Yenidogan dénemi Apne
Jitterness
Benin neonatal uyku myoklonusu

Hipereklepsi

Nefes tutma ataklari(Katilma)

Siit cocugunun bening myoklonusu

irkilme atagi(Shuddering)

Sandifer Sendromu

Siit gocugunun tortikollisi

Anormal g6z hareketleri(6rn:spasmus nutans,opsomyoklonus)
Ritmik hareket bozukluklari (kafa sallama)

Siit Cocuklugu donemi

Nefes tutma ataklari(Katilma)
Vazovagal senkop

Migren

Bening paroksismal vertigo
Dalma ataklari

Tik bozukluklari & sterotipiler
Ritmik hareket bozukluklari
Parasomniler

Gocuk doénemi

Adolesan & Geng Eriskin donemi Vazovagal senkop

Narkolepsi

Periyodik ekstremite hareketleri
Uyku irkilmesi

Paroksismal diskinezi

Tik Bozuklugu

Hemifasial Spazm

Stiff-person sendromu

Haliisinasyon

Geg Erigkin donemi Kardiyojenik senkop

Gegici iskemik atak

Diisme ataklari

Gegici global amnezi
Deliryum/Toksik-Metabolik Ensefalopati

REM uyku iligkili davranis bozukluklari
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Tablo Il. Nonepileptik paroksismal olaylarin semiyolojisi

Motor belir-
tiler

Ekstremitelerde tuhaf, diizensiz, sarsinti veya ¢irpinma hareketleri

Tim vucutta yaygin ani baslayip sonlanan sarsinti veya fokal motor aktivite
Karmasik motor aktiviteler

Tim vicutta yaygin titreme

Kafa sallama

Tlm viicutta yaygin gevseklik

Gozde cirpinma/gorsel bulanikhk

Oromotor hareketler

Sozlii/sozel
belirtiler

Aglama
Ses ¢ikarma
I¢c cekme

Davranigsal
belirtiler

Spontan hareketlerin azalmasi veya yoklugu

Cevreye tepki vermeme

Bos bakma, hayal kurma

Tekrarlayici hareket kaliplari (sallanma, tekrarlayan el hareketleriyle dil biikme, bir kol veya
bir bacagin tekrarlayan dairesel hareketleri ve tekrarlayan tekmeler)

* Bagirma veya aglama

Ofke patlamalari

infantil mastiirbasyon

Katilma nobetleri
Gastro-0zefageal reflii hastaligi
Harlequin sendromu

Otonomik
belirtiler
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EKG'DE TEHLIKE GANLARI

Prof.Dr.Abdulkadir Babaoglu

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Kardiyolojisi Bilim Dali

Elektrokardiyografi (EKG), gocuklarda da kalp ritmini degerlendirmek icin kullanilan temel tetkikler-
den biridir. EKG’' de anormal bulgu yaratan pek ¢ok durum-hastalik s6z konusudur. Primer aritmiler,
konjenital kalp hastaliklari, kardiyomiyopatiler, miyokardit ve perikardit, elektrolit bozukluklari, kulla-
nilan ilaglar ve intoksikasyonlar, kalp cerrahisi sonrasi geligsen sorunlar ve tedavi edici kateter aniji-
yografi sonrasi gelisen komplikasyonlara bagl olarak EKG’ de anormal bulgu saptanabilir.

EKG’ de saptanan anormal bulgular altta yatan hastaligin tanisini koymak igin yardimci olabilir, teda-
viyi ydnlendirebilir. Bu sayede hastaligin daha koti bir doneme ilerlemesi 6nlenebilir.

EKG sistematik bir sekilde degerlendiriimelidir. Ritm ve hiz, QRS aksi, P-QRS-QT-T dalgalarinin ge-
niglikleri ve yikseklikleri, hipertrofi olup olmadigi, patolojik Q dalgasi-ST-T dalga degisiklikleri olup
olmadigi degerlendiriimelidir. Uzun QT sendromu agisindan diizeltilmis QT, her hastada 6l¢ilmelidir.
Wolf Parkinson White sendromu olup olmadigi tetkik edilmelidir. AV blok, Dal bloklari, ve intravent-
rikler blok acisindan degerlendirilmeli, 6zellikle 2. Derece tip Il AV blok, ve tam AV blok durumunda
dikkatli olunmalidir. Sol dal blogunun sag dal bloguna gore normalde goriilemeyecedi bilinmeli ve
buna yol acabilecek nedenler agicindan daha ayrintili degerlendirme yapilmalidir.

Ozellikle gogiis derivasyonlarinda voltaj yiikseklikleri kardiyomiyopatiler icin, voltaj siipresyonlari ise
miyokardit, perikardit, perikardiyal tamponad igin ipucu olabilir. Derin ve 6zellikle T mm’' den genis
Q dalgalan, ST yiikseklikleri, depresyonlari ve negatif T dalgalar iskemi acisindan uyarici olmalidir.
Hiperpotasemi varliginda T dalgalarinda yuikseklik, daha yliksek potasyum degerlerinde ise QRS dal-
galarinda genislik, p dalgalarinda basiklik, ventrikiler fibrilasyon gibi daha agir ritm anormallikleri
gorulebilecegi bilinmelidir.

Supraventrikuler disritmi agisindan sinliz aritmisi, sinus bradikardisi, sinis tasikardisi, paroksismal
supraventrikiler tasikardi, multifokal atriyal tasikardi, atrial flutter, atrial fibrilasyon varligi arastiril-
malidir. Yaga gore beklenen kalp hizindan daha diisiik veya daha yiiksek kalp hizi saptanmasi duru-
munda altta yatabilecek, tam AV blok, miyokardit, enfeksiyonlar, anemi, hasta siniis sendromu, ilag
kullanimi, hipoksi, asidoz, intrakraniyal basinci artigi, sorgulanmalidir. P dalgalarinin goriilmedigi ve
kalp hizinin 180/dk’ dan daha fazla oldugu dar QRS li tasikardi varliginda hasta supraventrikiiler tasi-
kardi olarak kabul edilmeli ve acil tedavi edilmelidir.

Ventrikiiler erken atim, akselere ventrikiler ritim, ventrikiler tasikardi, ventrikiler fibrilasyon, ‘Tor-
sade’s de point’ gibi ventrikiler disritmiler dislanmalidir. Ventrikiler ektrasistol’ in normal saghkli
cocuklarda da gorilebildigi bilinmeli ancak bu ¢ocuklarda altta yatan hastaliklar nedeniyle Aritmo-
jenik sag ventrikil displazisi, miyokardit, katekolaminerjik polimorfik ventrikiiler tasikardi, bazi ilag
intoksikasyonlari gibi durumlar agisindan ayrintili degerlendirme yapilmalidir.
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Olgu Sunumu

Kagan Galiggan

* 4 yasinda erkek hasta 2 yildir astim ve allerjik rinit tanilariyla takipli
 Dizenli kullandigi ilaglar: antihistaminik, montelukast, ICS (ara verilmis)

«  USYE nedenli bagvurusunda sefuroksim 250 mg I.M uygulanmadan 10 dk sonra yaygin kasinti,
dokiinti, dudaklarda sislik yakinmasiyla bagvurdu. Cocuk acilde antihistaminik ile tedavi son-
rasi gerileme oldu.

 Hasta tarafimiza yonlendirildi. Reaksiyon sonrasi beta laktam kullanimi yok. Oykiisiinde bilinen
besin veya ilag alerjisi yok. Daha 6nce beta laktam kullaniminda rtiker 6ykisi yok

« Hastaya DAP penisilin testi uygulandi: NEGATIF olarak saptandi.

» Hastamiz 6zetle: Beta laktam halkasina erken reaksiyon gosterip Reaksiyon antihistaminik
kullanimina duyarli. ilag kullanmazken semptomlar tekrarlamiyor. DAP penisilin testi negatif
sonuclandi.

« Hastaya amoksisilin provakasyon testi planlandi. 1/10 dozdan sonra Urtiker gelismesi tizerine
test sonlandinldi. Antihistaminik verildi. Kusma, hipotansiyon, nefes darligi olmadi.

« 1 yasinda Netherton Sendromu tanili erkek hasta. immun yetmezlik ve ¢oklu besin allerjisi
nedeniyle takipli. Diizenli olarak .V immunglobulin tedavisi kullanmakta. Bilinen allerjiler: Ceviz,
findik, fistik, badem, tavuk. Stipheli allerjiler: yumurta, sigir eti, inek stti**

» Supheli allerjenlere yonelik spesifik Ig-E bakildi: Total I1g-E: 2109 kU/I

«  Vakamiz dzetle Netherton sendromu tanili goklu besin allerjisi olan hasta. inek siitii, yumurta
ve sigir etine karsi siipheli reaksiyon. Total Ig-E ve ilgili besinlere yonelik sig-E'ler yiksek. An-
cak kanitlanmis Urtiker veya anaflaksi semptomlari tariflenmiyor. Hastaya besin tolerans testi
yapildi. Test sirasinda reaksiyon gozlenmedi. Evde besinleri reaksiyon gostermeden tliketti. 6
ay sonra kontrol muayenede slg-E tekrarlandi: tolerans gelismis olmasina ragmen slg-E deger-
lerinde degisiklik yok.
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Glutensiz yagam; Kime? Ne zaman?

Prof. Dr. Ayse Merve Usta

Diinyada en ¢ok tiketilen gidalar; bugday, piring, misirdir. Bugday 6zellikle global kalori tiiketiminin
%20'sinden sorumludur.

Gluten, bugdayin bir bilesenidir ve bugday yaklasik MO 12000'den beri tiiketilir. ilk defa 6. yiizyilda
Cin mutfagi; Budistler etin yerine gegsin diye kullanmislardir. Jia Sixie's Qimin Yaoshu- Cin ansiklope-
disi gliitenden ‘botuc’ diye bahsetmis. Bati toplumunda daha gec kullaniimis; 1745'de italyan Barto-
lomeo Beccari; De Frumento, 1803'de John Imson Elements of Science and Art'da bahsetmis. Sanayi
devrimi ve 2. Diinya savasi ile glutenin hayatimiza girigi artmistir.

Gluten, bugday hamurundan nisasta, albimin ve diger suda ¢6ziinen proteinler yikanip ¢iktiginda
kalan suda ¢6ziinmeyen protein kitlesidir.

Bugday sonra islenerek, ekmek, diger firin Griinleri, makarna, noodle, bulgur kuskus seklinde tiiketilir.
Ek olarak bugday unu, glutenin islevsel 6zellikleri ile gida sektoriinde ¢ok fazla kullanilir Gnemli bir
iceriktir.

Gluten ve gluten iliskili proteinler, depo proteinleridir. Bugday (Triticum aestivum) ve diger tahillar;
cavdar (Secale cereale) veya arpa (Hordeum vulgare) Hepsi Poaceae ailesine aittir. Gluten bugday,
secalin gavdar, hordein arpadaki proteine denir. Ayrica malt, tritikale, kilgiksiz bugday, veya ‘kamut’
da da bulunur.

Gluten suda ¢oziinmeyen bir proteindir; nigasta, alblimin ve diger suda ¢ozlindr proteinlerin yikanip
atilmasindan sonra kalan bugday hamurudur.

Bugday c¢ekirdegdi %8-15 protein igerir, %10-15'i albimin/globdlin %80-90’1 glutendir.

Gluten birbiri ile iliskili ama farkl yizlerce protein kompleksidir 6zellikle gliadin ve glutenin igerir.
Farkh bugday cesitlerinin protein igerikleri farklidir. Glutenin ve gliadin prolaminlerdir; suda ¢6ziln-
mez, etanolda ayrisabilir, glutamin (%38), Prolin rezidii (%20) icerirler.

Gluten proteinleri sulfur icerigine, molekiiler agirhgina gore alt gruplara ayrilir.

Gliadinler yapilarina goére (q, B, y, and w) olarak alt gruplardadir. Bireysel gluten proteinleri gii¢li ko-
valent ve non kovalan baglarla baglidir; birlikte yapi ve bu proteinlerin etkilesimi ile glutenin 6zgin
ozelliklerine katkida bulunur.

Gluten yapisi ekmek ve diger pasta kek biskdvi gibi Griinlerin hamur kivami i¢in gereklidir. Isida de-
gismez.

Gluten; prolamin olan monomerik komponeneti ve glutelin olan polimerik komponeneti ile birlikte
karisik bir proteindir. Prolaminler kivamli 6zelliklerinden, glutelin ise elastisiteden sorumludur. Prola-
minlerde ana depo protein glutendir ve tahil tipine gore degisir; bugdayda (gliadin), arpada (hordein),
cavdarda (sekalin)dir. Yulaflarda da kiigiik miktarlarda avenin formunda prolamin igerir fakat siklikla
gluten proteini olarak siniflandirimaz. Bugdayda gluten (gliadin ve gluteninden olusur) Gliadinler
elektroforezde kalitsal 6zelliklerine gore; sekil ve bliylklige gore q, y, ve w fraksiyonlarina gore alt
gruplara ayrilirlar. Glutenin molekul agirhigina gore tek bir tahilin multipl tipleri igerdigi disuk ve yiik-
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sek molekiil agirlikh alt tipleri ile kategorize edilirler. Prolaminler uzun sekanslarda prolin ve glutamin
icerirler ve intestinal proteazlarin pargalamasina direnclidir.

Oldukga karigik bir bilesik; 6zgiin proteinleri olan glutenin ve gliadin yiksek allelik polimorfizimle
karakterizedir. Ayrica her bugday genotipi, gesitli artan teknolojik islem ve durumlarda farklilik goste-
rebilen 6zgiin tip ve miktarda bu bilesiklerden {retir. Bir genotipin protein ve (karbonhidrat) ekspres-
yonu biyiidigii gevreye gore degisebilir. Ornedin w-5 gliadin fertilizasyon ve olgunlagma sirasinda
sicaklik ile artar.

Gluten kaynaklari
Besin endiistrisinde 6nemli gorevleri vardir. Ekmek ve diger firin Griinlerinde kullanilir; akiskanhk
elastisite, yapiskanlik, hamur igin su emilimi saglarlar.

Kivam ve o yapiya duysal karakteristikleri saglamak i¢in 6nemlidir. Makarna, et, dondurma, soslarda
bulunur. islenmis gidalarda gelismis kivam, lezzet, nemlenmenin kalmasi icin ‘additif’ olarak kullani-
lir. islenmis ette, yeniden yapilandiriimis deniz riin, vejeteryan et yerine gegenler, kivamlastiricilar,
emulsifiyon yapanlar, seker, dondurma, tereyadi, baharat, gida i¢c malzemeleri, gida terbiyeleri, gida
soslarinda bulunur. ilag ve sekerlemelerde dolgu malzemesi ve kaplama olarak kullanilir. Ek olarak
gluten bugdaydan ayrilir (vital bugday proteini ) ve spesifik kullanimlar igin modifiye edilir; endiistriyel
finn Grdnlerinin yapisal butinligini gelistirmek igin kullanilir.

Diyetle gluten alimi

Bugday temel gidalarimizdandir; yiiksek besinsel karakteristigi, teknolojik 6zelligi ve uzun raf 6mri
nedeniyle.Birgok nutrient igin iyi bir kaynak, kolonik mikrobiyota i¢in fermente edilir bir substrattir. Ko-
nakgiya 6nemli faydalar saglar. Ana giinliik yemeklerimizden ve diinyada biyiik miktarlarda tiiketilir.

Gidalarin gluten igeridi her zaman net bilinmediginden genel toplumda gluten alimi hakkinda bilgi
azdir. Diyetteki gluten aliminin hesaplanmasi yaklasik olarak yapilir ¢linki gluten igeren tahillarda
tahil protein miktarinin hesaplanmasi ile tahmin edilerek yapilr.

Bati diyetinde ortalama ginlik gluten aliminin 5-20 gr/giin oldugu disindldr.

Danimarka calismasinda 20-75 yas erigkinlerde ortalama gluten alimi 10,4 gr/G olarak bulunmus.
Ekmek glutenin anan kaynaklarindan biri; her bir dilim yaklasik 4 gr gluten icerir.

Tahil teknolojisindeki degisikliklerle gluten maruziyeti artiyor.

Modern firin uygulamalari; ekmek mayalanmasinin kisaltilmasi, kimyasal/maya mayalanma ajanla-
r, nitrojen fertilizer giriginin artmasi, ekmek yapiminda gereken yiiksek verimde protein igerigi i¢in
agrokimyasallar artigidir.

Gluten iligkili hastaliklar (GiH); gluten maruziyeti ile iliskili medikal hastalik spektrumudur.
Patogeneze gore 3 tipe ayrilir;

Allerjik cevaplar IgE non IgE tipi alerjik reaksiyonlar

Otoimmiin hastaliklar Colyak hastalidi (CH), Gluten Ataksisi Dermatitis Herpetiformis
Mekanizmasi bilinmeyenler Non ¢dlyak gluten hassasiyeti (NCGH)

Glutensiz Diyet ve ¢olyak hastaligi

103



2. CERRAHPASA e

KONGRE

[ (] (1) [
PEDIATRI GUNLERI  evo0202

Gluten maruziyeti ile iligkili en sik rastlanan otoimmiin hastalikti. CH genetik uygun bireylerde,
cevresel faktorlerin de etkisiyle gluten ve gluten iliskili proteinlerin neden oldugu ince bagirsagin
kronik otoimmiin bir hastali§idir.

Gluten maruziyeti sonucu immiin aracili ince badirsak hastaligi ortaya ¢ikar. Gluten molekdillerinin
patojen olarak algilanip enflamatuvar sitokin kaskadinin aktiflesmesi olasi mekanizmadir. Glutene
maruz kalan tim bireylerde alim sonrasi intestinal gegirgenlikte degisiklikler olabilir ancak antikor
cevabini indiikleyen molekiiler benzerlik bazi genetik (HLA DQ2 ve DQ8 haplotip) yapilarda olur.
Ancak bu genetikteki tiim bireylerde hastalik gelismez ki bu da epigenetik faktorlerin patogeneze
katkida oldugunu gosteriyor. Genetik uygun bireylerde bagirsakta gdzlenen enflamasyon hiicresel
degisikliklere yol agar. Tek bilinen tedavisi 6miir boyu glutensiz beslenmedir.

Glutensiz diyet

Tanim i¢in konsensitis yok; Avustralya ve yeni Zellandadaki yiyecek standartlari glutensiz tanimini;
gluten iceriginin 5 ppm’'den az olarak belirtmislerdir. Yulaf veya malt olmayacak.

Amerikada FDA, Codex alimentarius komisyonu 20 ppm’nin alti olarak tanimlamiglardir.

Glutensiz diyette yulaf olup olamamasi ile eskiden hep tartisiimistir. Célyaklh bazi hastalarda yulafin
diyete alinmasindan sonra diisiik oranli avenin spesifik T hiicre cevabi olmasina ragmen ¢ogunlukla
tolere edilmistir. Célyak hastalikli olup yulafa hassas ve histolojik hasar saptanan yayinlar olmustur.
Ayni sekilde ¢olyaklilarda glivenli gluten alim esigi degisebilmektedir. (10-100 mg/giin).

Sindirim sistemi hastaliklarinda glutensiz beslenme, ¢olyak hastaligi,bugday hassas eozinofilik
0zofajit ve non ¢olyak gluten hassasiyetinde kullanilir. Colyak ve bugday allerjisinde glutensiz bes-
lenme sarttir NGGH'de glutensiz beslenmenin etkisi tartigsmalidir.

Glutensiz beslenmenin dezavantajlan

Glutensiz beslenmenin poptiler olmasi ile glutensiz Uriinlerde bir artis gozlenmesine ragmen fiyat,
bulunabilirlik ve tat konusunda dezavantajlidir. Daha pahalidir her yerde bulunmayabilir. Tat degisik-
ligi uyumu azaltabilir. Glutensiz diyetlerde bulunan bazi gida bilesenleri klasik diyetle kiyaslandigin-
da sagliga zararli olabilir. Ornegin daha fazla arsenik maruziyeti vardir. Glutensiz yemekler hidroje-
ne edilmis ve doymus yag asit ve yiiksek glisemik eindeksli olmaya egilimlidir.

Nutrisyonel eksiklikler

Glutensiz diyet kisitlayici oldugu icin belli besinsel alimlarda degisiklik olabilir. Makronutient ve mik-
ronutient eksikliklerine neden olabilir. Ornegin karbonhidrat alimi daha diisiiktiir. Ek olarak glutensiz
drlinlerde yag fazladir. Glutensiz Uriinler bugday bazl trinlerle kiyaslandiginda kalsiyum, demir,
magnezyum, ¢inko vitaminlerden B12, folat, ve vitamin D ve lif oraninda dusuklik saptanmistir.

Sonug

Gluten igeren Urilinler (bugday, cavdar, arpa ve yulaf) yaygin olarak tiiketilirler. Glutenin karigik bir
protein agdi vardir. Akiskan hamur 6zelliginde, pisirme kalitesinde 6nemli rol oynar. Protein yapisi ¢ok
cesitli faktorlere bagli degisebilir. Bu durum analiz ve tanimlarini zorlastinr.Colyak hastaliginda 6mir
boyu glutensiz beslenme vardir. Bugday allerjisi ve ¢olyak hastaligi iyi tanimlanmis hastaliklardir.
NCGH igin daha ¢ok ¢alismalara ihtiyag vardir.

104



2. CERRAHPASA e

KONGRE

PEDIATRI GUNLERI  ...:cv00 202

Kaynaklar

1. Biesiekierski, J. R. 2017. What is gluten? Journal of Gastroenterology and Hepatology 32:78-
81.

2. Aljada B, Zohni A, EI-Matary W. The Gluten-Free Diet for Celiac Disease and Beyond. Nutrients.
2021 Nov 9;13(11):3993. doi: 10.3390/nu13113993.

3. Sapone, A, Bai, J. C, Ciacci, C, Dolinsek, J, Green, P. H, Hadjivassiliou, M, ... & Ullrich, R.. Spe-
ctrum of gluten-related disorders: consensus on new nomenclature and classification. BMC
medicine, 2012; 10(1), 1-12.

4. Newberry C. The gluten free diet: use in digestive disease management. Curr Treat Options
Gastro 2019;17:554-63.

5. Cabanillas B. Gluten-related disorders: Celiac disease, wheat allergy, and nonceliac gluten sen-
sitivity. Crit Rev Food Sci Nutr. 2019 Aug 12:1-16.

6. Al-Toma A, Volta U, Auriccihio R, Castillejo G, Sanders DS, Cellier C, Mulder CJ, Lundin KEA. Euro-
pean society fort he study of coeliac disease (ESsCD) guideline for coeliac disease and other
gluten-related disorders. United European Gastroenterol J 2019; 7(5): 583-613.

7. Diez-Sampedro A, Olenick M, Maltseva T, Flowers M. A Gluten-Free Diet, Not an Appropriate
Choice without a Medical Diagnosis. J Nutr Metab. 2019 Jul 1;2019:2438934.

8. Khan A, Suarez MG, Murray JA. Nonceliac Gluten and Wheat Sensitivity. Clin Gastroenterol He-
patol. 2019 Apr 10. pii: S1542-3565(19)30367-2.

105



2. CERRAHPASA e

KONGRE

[ (] (1) [
PEDIATRI GUNLERI  evo0202

Dogum Salonu Yonetimi

Mine Ozdil

GIRiS

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) yasamin ilk ayinda 2,4 milyon yenidoganin yagamini yitirdigini ve bes
yas alti cocuk dlimlerinin %47'si yenidogan déneminde meydana geldigini bildirmektedir. Yenidogan
olimleri siklikla preterm dogum, intrapartum ile ilgili komplikasyonlar (asfiksi gibi), enfeksiyonlar ve
dogum anomalileri nedenleri ile meydana gelmektedir. Ayrica yenidogan mortalite ve morbiditeleri
dogum sirasinda, dogumdan hemen sonra ve yagsamin ilk glinlerindeki nitelikli izlem, bakim ve tedavi
eksikligi ile de iligkili olabilmektedir (1). intrauterin yasamdan ekstrauterin yagama basarili gegis
dogumda gergeklesen fizyolojik degisikliklere baghdir. Yenidogan bebeklerin buyik ¢ogunlugu her-
hangi bir yardim gerekmeksizin gegis sirecini sikintisizca atlatirken, az fakat 6nemli sayida bebek
dogum odasinda resiisitasyon gibi destege gereksinim duymaktadir (2). Tim yenidoganlarin yakla-
stk %10’u bazi girisimlere gereksinim duyarken, %1’inde ise ileri canlandirma destegi gerekmektedir,
bu nedenle her dogumda yenidogan canlandirmasi konusunda egitimli en az bir kisinin bulunmasi
ve uygun canlandirma malzemelerinin hazir olmasi elzemdir (3). Dogumdan hemen sonraki uygun
canlandirma ve stabilizasyon girisimlerinin saglanmasi hem kisa hem de uzun donem morbidite ve
mortalite ile iliskilendirilmektedir. Ozellikle altin dakika olarak tanimlanan yasamin ilk dakikasinda
uygulanacak girigsimler hayati 5nem tagimaktadir.

Neonatal resiisitasyon programi (NRP) Amerikan Pediatri Akademisi (AAP) ve Amerikan Kalp Der-
nedi (AHA) tarafindan yenidogan resiisitasyonunun prensip ve becerilerinin 6gretilmesi amaciyla
gelistirilmistir (4). AAP, AHA ve Uluslararasi Canlandirma Liyezon Komitesi (ILCOR) tarafindan 1992
yihindan beri kanita dayali veriler toplanarak ¢ikartilan NRP rehberleri her bes yilda bir glincellenmek-
te olup, son baskisi Haziran 2021'de yayinlanmistir (5). Ulkemizde de dogum salonu ve ameliyathane
gibi dogum yapilan alanlarda gorevli tim hekim, ebe ve hemsirelerin NRP egitimi almalari gerektigi
belirtilmistir (6). Saglik Bakanhgi Halk Sagligi Genel Midiirligi Cocuk ve Ergen Sagligi Dairesi Bas-
kanhgi tarafindan 1998 yilindan itibaren NRP uygulayici egitimleri diizenlenmektedir.

PRENATAL OYKU VE RESUSITASYON GEREKSINiMiNi ONGORME

Risk faktorlerinin dikkatlice degerlendirilmesi ile resisitasyon ihtiyaci olan yenidoganlarin gogunlugu
dogumdan 6nce taninabilmektedir. Eger resisitasyon ihtiyaci dngorulebiliyorsa, egitimli bir personel
daha ¢agrilmal ve gerekli malzeme hazirlanmahdir.

Dogum salonunda canlandirmaya gereksinim duyabilecek bebekler igin risk faktorleri sunlardir: ma-
ternal durumlar (ileri ya da erken anne yasi, maternal diyabet, hipertansiyon, fetal ya da neonatal kayip
Oykdisi, koryoamniyonit), fetal durumlar (prematiirite, postmatiirite, dogumsal anomaliler, intrauterin
biyime kisithilidi, gogul gebelik), antepartum komplikasyonlar ve plasental anomaliler (dekolman
plasenta, plasenta previa, oligohidramniyos ya da polihidramniyos varlidi), dogum komplikasyonlari
(makat/transvers gelis, mekonyumla boyali amniyos sivisi, miidahaleli dogum, genel anestezi, fetal
distres nedeniyle acil dogum) (7, 8, 9, 10).
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Eger erken bir dogum (<37 gebelik haftasi) bekleniyorsa 6zel hazirliklar gerekmektedir. Preterm
bebeklerin, ventilasyonu zorlastiran ve ayni zamanda pozitif basingli ventilasyonun (PBV) hasarina
karsi cok daha duyarli gelismemis akcigerleri vardir. Beyinlerindeki gelismemis kan damarlari kana-
maya meyillidir, ince derileri ve genis cilt diizeyleri hizli 1s1 kaybina neden olmakta, enfeksiyonlara
duyarhliklari artmakta ve diigiik kan hacmi nedeniyle hipovolemik sok riskleri de artmaktadir (4).
Prematire dogum nedeniyle dogum salonuna alinmis gebeler igin antenatal steroidin yapilip yapil-
madigi mutlaka sorulmalidir (11).

Dogum oncesi su dort soru sorulmalidir: (1) Gebelik yasi nedir? (2) sivisi berrak mi? (3) Baska risk
faktorleri var mi? (4) Gobek kordonu klempleme zamani ile ilgili plan nedir? Dogum éncesi sorulacak
“Kag bebek bekleniyor?” sorusu NRP-8.baskisinda “Gébek kordonu klempleme zamani ile ilgili plan
nedir?” olarak degistirilmistir (5).

ILK DEGERLENDIRME VE BASLANGIG BASAMAKLARI

Asagidaki 3 kriterin hizl bir sekilde degerlendirilmesi ile resusitasyon ihtiyaci olmayan yeni dogmus
infantlar taninabilir: Term gebelik mi? Aghyor veya soluk aliyor mu? Kas tonusu iyi mi? Eger bu 3
sorunun cevabi da “evet” ise, bebedin restisitasyon gereksinimi yoktur, saglikli bebek olarak kabul
edilmeli ve anneden ayrilmamalidir. Bebek kurulanmali, anne ile cilt cilde temasi saglanmali, gobek
kordonu klemplenmeden en az 30-60 saniye beklenmeli ve sicaklik korunacak sekilde kuru bir beze
sariimalidir. Solunum, aktivite ve rengin izlemine devam edilmelidir.

Gobek kordonunun term bebeklerde klemplenmesinin en az 30-60 saniye (120 saniyeye kadar uza-
tilabilir) geciktirilmesi, ilk aylarda hemoglobin diizeyini ve demir depolarini yiiksek tutmak agisindan
yararl olmakta, ileri aylarda ge¢ klempleme uygulanan bebeklerde, demir eksikligi anemisi daha az
gorilmektedir. Preterm bebeklerde de kordonun ge¢ klemplenmesi, eritrositlerin artmasi, transfiiz-
yon gereksiniminin ve NEK/IVK gelisme insidansinin azalmasi agisindan yararli bulunmustur. Geg
klemplemenin term ve preterm bebeklerde polistemi ve ciddi olmayan hiperbilirubinemi disinda bir
yan etkisi saptanmamistir (12,13). Hem ACOG 2020 6nerilerinde hem de NRP 8. askida canlandirma
gerektirmeyen tiim prterem ve term bebeklerin kordonun dogum sonrasi en az 30-60 saniye bekletil-
dikten sonra klemplenmesi 6nerilmistir. Ge¢ klemplemenin term ve preterm bebeklerde polistemi ve
ciddi olmayan hiperbilirubinemi disinda bir yan etkisi saptanmamistir (5, 14). 28-34 gebelik haftala-
rindaki bebeklerde intakt-kord sivazlanmasinin, kesin 6neri olmamakla birlikte, alternatif olabilecegi
bildirilmis olup, kord sivazlanmasinin 28 gebelik haftasi altindaki bebeklerde uygulanmamasi
onerilmigtir (5).

NRP 7. baskida 1sitma, basa pozisyon verme, gerekliyse aspirasyon, kurulama ve taktil uyari seklin-
deki ilk basamaklar NRP 8.baskida 1sitma, kurulama, taktil uyari, basa pozisyon, gerekliyse aspiras-
yon seklinde revize edilmistir (4, 5). Yenidoganda normoterminin saglanmasi ¢gok énemlidir, hipoter-
mi artmig mortalite ile iliskilendirilmigtir. Saglikh term bebeklerin yizii anneye gelecek sekilde anne
govdesi Uzerine yatirilarak ten-tene temasi saglanmal, sirti 1k ¢arsafla ortiilmelidir, rutin radyant
Isitic altina alinmalarina gerek yoktur. Ozellikle 32 gebelik haftasi altinda dogan prematiirelerin ise
dogum sonrasi polietilen plastik torba igine alinmasi, sapka giydirilmesi ve radyant isitici altina ya da
kiivoze alinmasi gereklidir.

MEKONYUMLA BOYALI AMNIYON SIVISI OLAN BEBEGE YAKLASIM

Mekonyum boyali amniyon sivisi ile dogan bebeklerin basi dogduktan hemen sonra, intrapartum
orofaringeal ve nazofaringeal aspirasyon yapilmasi artik uygulanmamaktadir. Bu bebeklere yakla-
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sim, mekonyum boyali olmayan bebeklerdeki genel prensiplerle ayni olup, bebek deprese olsa bile,
solunum gabasi yeterli degilse ya da KTA<100/dk ise hemen PBV'ye baglanmasi seklindedir. Trakeal
aspirasyon igin tek kosul bebegin solunum yolunda “obstriiksiyon yapacak partikil” bulunmasidir. Bu
durumda bebek entiibe edilerek mekonyum ara pargasi ile aspire edilmelidir.

MONITORIZASYON VE OKSIiJEN KULLANIMI

Nabiz oksimetresi canlandirma yapilan, PBV uygulanan, serbest oksijen verilen ve persistan siya-
nozu olan hastalarda kullaniimalidir (3,7). Preduktal lokasyona (sag st ektremite, sag avug ici ya
da sag el bilegine) takilmalidir. En hizli sinyal iletiminin aletin prob ile bagdlantisi yapilmadan 6nce,
probun bebegde baglandidi durumlar olduguna dair bazi kanitlar vardir (15). Dogumdan hemen sonra
ilk dakikalarda preduktal SpO2 degerleri su sekildedir: 1. dakika %60-65, 2. dakika %65-70, 3. daki-
ka %70-75, 4. dakika %75-80, 5. dakika %80-85, 10. dakika %85-95 (16). Uc kanalli EKG ile kardiyak
monitorizasyonun dnceki NRP baskisinda gogis kompresyonu ile birlikte yapilmasi onerilse de, son
NRP baskisinda alternatif hava yolu gereksinimi duyulan bebeklerde daha erken donemde (¢ kanalli
EKG ile kardiyak monitorizasyonun yapilmasi 6nerilmistir (5). Yenidogan canlandirmasinda yan etki-
lere yol agabilecek hem hipoksi hem de hiperoksiden bebeklerin korunmasi gerekmektedir. Bronko-
pulmoner displazi ve prematiire retinopatisi gibi morbiditelerin riskinde artisa yol agmasi nedeniyle
Ozellikle prematire bebeklerde hiperoksiden kaginilmali, oksijen konsantrasyonu monitdrize edilmeli
ve hava-oksijen karistiricilari kullanilmalidir. inatgi santral siyanozu nabiz oksimetre ile dogrulanan
bebeklere serbest 02 uygulanabilir. Oksijen uygulamasina, hava-02 karistiricisi kullanarak, digik
konsantrasyonda (=35 hafta prematiireler igin %21, <35 hafta igin %21-30 FiO2, <28 hafta igin %30
FiO2) baglanmali, nabiz oksimetresinin gosterdigi dederlere ve bebegdin durumuna gore gerekiyorsa
giderek artiriimalidir (3).

POZITIF BASINGLI VENTILASYON

Baslangi¢ basamaklari sonrasi, spontan solunumu olmayan ya da i¢ gekme tarzinda yetersiz solunu-
mu olan hastalar ve/veya KTA>100/dk olan, serbest akig 02 verilmesine karsin inat¢i santral siyanoz
ve diistik SpO2 olan hastalara PBV baglanmalidir. Bu agamada nabiz oksimetresi ile hastanin oksi-
jenizasyonu degerlendirilirken, KTA atiminin degerlendirilmesi igin i¢ kanalli EKG baglanmalidir (5).
Solunum ¢abasi olmayan ya da yetersiz olan term bebeklerde ise PBV uygulamasina oda havasi ile
baslanmali ve sa§ avug icine veya bileje nabiz oksimetre probu baglanmalidir. Yenidoganda etkili
PBV, kendi sisen balon, anestezi balonu veya T parga canlandiricidan herhangi biri ile uygulanabilir.
Tercih edilen yontem, 6zellikle pretermlerde, hem PEEP, hem de PIP basinglari mekanik olarak ayarla-
nabilen T parca canlandiricidir (17). Pozitif basingli ventilasyon dakikada 40-60 soluk olacak sekilde
yapilmalidir. Term bebeklere ilk solukta inflasyon basinci olarak 30 cm H20 uygulanabilir, preterm
bebeklere ise 20-25 cm H20 basing genelde yeterlidir. Satiirasyon ve kalp tepe atiminda (KTA) diizel-
me olmasi ve gogiis hareketlerinin goriilmesi PBV'nin etkin yapildiginin gostergeleridir. “Sustained
inflasyon"dan kaginilmalidir (3,18). Gebelik yasi <32 hafta olan tiim pretermlere dogumda 5-6 cm
H20 CPAP baslanmalidir.

ENDOTRAKEAL ENTUBASYON

Endotrakeal entiibasyon Uist trakeaya direkt erisim saglanarak invaziv PBV yapilmasina olanak veren
yontemdir. Balon maske ventilasyonunun yetersiz kalmasi ya da gereksiniminin uzamasi, solunum
yollarinda obstriiksiyon yapan mekonyum partikillerinin aspirasyonu, ileri derecede prematiirite
(<1000 gram), surfaktan verilme gereksinimi, diyafram hernisi gibi 6zel durumlarda, gégis komp-
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resyonu ve ventilasyon arasindaki esglidimi kolaylastirmak, ventilasyonun verimliligini artirmak
amaciyla endotrakeal entiibasyon yapilmalidir. Endotrakeal tliplin trakea iginde oldugunun en iyi
gostergesi endotrakeal karbondioksit saptayici ile verilen solukta CO2'nin saptanmasidir. ET-CO2
monitortiniin bulunmadidi durumlarda tipun dogru yerlestigini gosteren belirtiler: yasamsal bulgula-
rin diizelmesi (kalp hizi, renk/oksijenlenme, hareket), her iki akciger alaninda solunum sesleri olmasi,
mide Uzerinde solunum sesi olmamasi, ventilasyon sirasinda gastrik distansiyon olmamasi, soluk
verme esnasinda tlipte buhar olusmasi, her solunumda gégstin inip kalkmasi, tiipiin vokal kordlar
arasindan gectiginin dogrudan goriilmesidir (19,20).

LARINGEAL MASKE KULLANIMI

Otuz dort gebelik haftasi ve 1500 gramdan biiyiik bebeklerde laringeal maske, endotrakeal entiibas-
yona alternatif olarak disilinilebilir. Yiizde veya list hava yollarinda maske ile ventilasyonun etkinligi-
ni azaltacak bir malformasyon varsa, maske ile PBV etkin yapilamiyor ve entiibasyon olanagi yoksa
uygulanabilir (21, 22).

GOGUS KOMPRESYONU

Otuz saniyelik etkin ventilasyona kargin KTA<60/dk olmasi durumunda gogus kompresyonuna bas-
lanmalidir. Goguis kompresyonu, kalbi sternum ile omurga arasinda sikistirir, toraks igi basinci artirir,
kanin yasamsal organlara ulagmasini saglar. Yenidoganlarda gogtis kompresyonunda iki parmak ya
da bas parmak teknikleri uygulanabilir, bagparmak teknigi tercih edilen yontemdir. Bas parmak tekni-
gi ile daha yiiksek sistolik ve koroner perfiizyon basinci saglandigi gosterilmistir (23, 24). Kompres-
yon alani igin bagparmaklar, meme baslarinin hizasindan gegen ¢izginin hemen altinda ya da sternu-
mun 1/3 alt kisminda olacak bigimde sternum Uizerine yerlestirilir. Uygulama sirasinda ventilasyon
hiz1 30/dk, kompresyon hizi 90/dk olmalidir. Bdylece dakikada 120 iglem yapilmis olur. G6giis komp-
resyonu uygularken kompresyon derinliginin gogiis on-arka ¢apinin 1/3'l olmasi, kompresyonun “bi-
rak” doneminde gogstin timiyle genislemesine olanak saglanmasi, basparmak ve diger parmaklarin
gogus duvarindan hi¢ ayrilmamasi, kompresyon ve ventilasyonun esgudimli olmasi saglanmalidir
(3,5). Kalp masaji uygulamasi sirasinda %100 oksijen verilmelidir. G6glis kompresyonunun sonlan-
dirimasiyla verilen oksijen konsantrasyonu hedef SpO2 degerlerine gore hizlica azaltiimalidir (19).

ILACLAR

ilaclar yenidogan infantin resiisitasyonunda nadiren kullanilir. Yenidogan infantta bradikardi; yetersiz
akciger geniglemesi ya da derin hipokseminin sonucudur. Bu durumu diizeltmenin en dnemli basa-
mag yeterli ventilasyon uygulamaktir. Yeterli ventilasyon ve gégiis kompresyonu yapilmasina karsin
KTA <60/dk olan yenidoganlara epinefrin verilmelidir. Epinefrin intravendz (1V) ya da endotrakeal (ET)
yolla verilebilir, IV yol daha etkili olmasi nedeniyle tercih edilmektedir (25). intraven6z yola ulasilirken
ET yol kullanilabilir. NRP 8. baskida IV uygulanan dozun 0,02 mg/kg (1:10000’luk soliisyondan 0,2
ml/kg) ardindan 3 ml salin, et yolla uygulanan dozun 0,1 mg/kg (1:10000'luk soliisyondan 1 mi/kg)
seklinde uygulanmasi 6nerilmistir (5). Kalp atim hizi <60/dk seyretmesi halinde lig-bes dakikada bir
tekrarlanabilir. Epinefrine yanit olmamasi durumunda hipovolemi, pnédmotoraks gibi durumlar akla
gelmelidir.

Hacim genigleticiler

Kan kaybi biliniyor ya da slipheleniliyorsa (ante-intrapartum kanama varld, plasenta previa ya da
dekolman plasenta durumunda) ya da hipovolemi bulgulari varsa (soluk cilt, zayif perfiizyon, zayif
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nabiz) ve bebegin kalp hizi diger resiisitasyon tedbirlerine ragmen yeterli cevap vermiyorsa sivi yiik-
lemesi dusundilebilir. Dogum odasinda sivi yiklemesi icin izotonik kristaloid bir sollisyon veya ka-
nama durumunda kan tercih edilmelidir. Umbilikal ven yoluyla, 10 ml/dk, 5-10 dakikada verilmelidir.
Prematire bebeklerin resiisitasyonunda hacim genisleticileri hizlica vermekten kaginmak 6nemlidir,
cuinkl biydk hacimlerin hizli inflizyonu intraventrikiiler kanama ile iliskilidir.

Nalokson hidroklorid ve sodyum bikarbonatin dogum odasinda kullanimi 6nerilmemektedir.
CANLANDIRMA SONRASI BAKIM VE CANLANDIRMAY| SONLANDIRMA

Canlandirma sonrasi komplikasyon gelisme olasiligi, canlandirmanin sire ve yogunluguna paralel
olarak artar. Bu bebekler hipo-hipertermi, hipoglisemi, apne, nobet, hipoksik iskemik ansefalopati
gibi santral sinir sistemi bulgulari, pulmoner hipertansiyon, pnémoni, hava kagaklari gibi solunum
sistemi bulgulari, hipotansiyon, beslenme ve elektrolit bozukluklari gibi komplikasyonlar agisindan
yakindan izlenmelidir (9,26).

Bebek 20 dakika aktif canlandirma girisimlerine higbir yanit vermiyorsa (Apgar skoru 0, kalp atimi
veya solunum gabasi yok) canlandirma sonlandirilabilir (5).
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Hekimlerde lyilik Hali, Ekip Uyelerinin Etkilesimi ve Hasta ile Etkilesim

Prof. Dr. Nese KOCABASOGLU
iUC Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Ruh Saghgi ve Hastaliklari Anabilim Dali

Diinya Tabipler Birligi Cenevre Bildirgesi ve HEKIMLIK ANDI, ilk kez Diinya Tabipler Birligi'nin (DTB)
Eyliil 1948'de Cenevre-isvicre'de gerceklesen 2. Genel Kurulu’nda kabul edilmis, daha sonra DTB'nin
22. Genel Kurulu'nda (Sydney, Avustralya, Agustos 1968), 35. Genel Kurulu'nda (Venedik, italya,
Ekim 1983) ve 46. Genel Kurulu'nda (Stockholm, isveg, 1994) degistirilmis, ayrica Mayis 2005'te ve
Mayis 2006'da Divonne-les-Bains-Fransa'da gergeklestirilen 170’inci ve 173'Unci DTB Genel Kurul
toplantilarinda gézden gegirilmistir. Son olarak, Ekim 2017°de Chicago’'da diizenlenen 68. Genel Kurul
toplantisinda, Turk Tabipleri Birligi'nin de katkilariyla yapilan degisiklikler kabul edilmistir.

* Hekimlik mesleginin bir Uyesi olarak;

* Yasamimi insanhgin hizmetine adayacagima,

* Hastamin sagligina ve esenligine her zaman oncelik verecegime,
* Hastamin 6zerkligine ve onuruna saygi gosterecegdime,
 insan yasamina en iist diizeyde saygi gosterecegime,

* Gorevimle hastam arasina; yas, hastalik ya da engellilik, inang, etnik koken, cinsiyet, milli-
yet, politik diistince, irk, cinsel yonelim, toplumsal konum ya da baska herhangi bir 6zelligin
girmesine izin vermeyecegime,

* Hastamin bana agtigi sirlari, yagsamin yitirdikten sonra bile gizli tutacagima,
* Meslegimi vicdanimla, onurumla ve iyi hekimlik ilkelerini gozeterek uygulayacagima,

* Hekimlik mesleginin onurunu ve saygin geleneklerini butiin gucimle koruyup gelistire-
cegime,

* Meslegimi bana 6gretenlere, meslektaslarima ve 6grencilerime hak ettikleri saygiyi ve min-
nettarligi gosterecegime,

* Tibbi bilgimi hastalarin yarari ve saglik hizmetlerinin gelistiriimesi i¢in paylagacagima,

* Hizmeti en ylksek diizeyde sunabilmek icin kendi saghgimi, esenligimi ve mesleki yetkin-
ligimi korumaya dikkat edecegime,

* Tehdit ediliyor olsam bile, tibbi bilgimi, insan haklarini ve bireysel 6zgurlikleri cignemek icin
kullanmayacagima,

» Kararlilikla, 6zgirce ve onurum {izerine,
Anticerim.

Bu baglamda hekimlik meslegini icra eden herkesin duyus, diisiinis ve davranis bakimindan saglam
olmasi gerekir. Peki bu her zaman mumkin muddr, kisinin kendisine ait kisisel degisimleri bir kenara
birakacak olursak; konumuz bugiin ise, bugtnlerde hekimlerde iyilik halinin saglik ekip Uyeleri arasin-
da etkili iletisim ahengine ve ¢alisma ortamindaki bariscil iliskilere bagl olabilecegdini 6ngorebiliriz.
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GCalisma hayati kisiye toplumsal bir rol, yer, ekonomik kar saglar, bu hayatin iginde birgcok meslek
grubu hizmet verir. Depresyon, degisik sosyo-demografik 6zellikler, is doyumu arasindaki iligkiler ok
cesitli meslek gruplarinda incelenmistir. Bu meslek gruplar 6gretmenlik, sosyal hizmet uzmanlig,
hemsirelik, askerlik, polislik gibidir.

Yapilan arastirmalarda ¢alismaya alinan deneklerin is doyumu, isinden memnun olma duzeyi, isin
onemi, is- aile gatismasi, is degistirme istegi, is yetenek uyusmasi, is yikd, gorevin belirsizligi, ekono-
mik yeterlilik/ yetersizlik, sosyal destek diizeyi ve depresyon gibi faktorlerle tiikenme (burnout)
diizeyleri iligkilendirilmistir (Matrunola 1996, Masuko ve ark. 1989). Tiikkenme diizeyi ile beraber kisi-
nin Uretkenligi ve basari dlizeyi azalacak ve bu kisilerde depresyon gelismesi kisir bir dongu olustura-
caktir (Olkinuora ve ark. 1990).

Cagdas yonetim kuramcilari, yonetimin birbirini tamamlayan iki amacindan birinin hizmetlerin etkin-
ligini artirmak iken digerinin ¢alisanlarin isten doyumlarini saglamak oldugu konusunda gorus birligi
icerisindedirler (Aksayan 1990).

Is doyumu bireysel ve kurumsal diizeyde ele alinmalidir. Birey ydniinden ele alindiginda kisinin yasi,
cinsiyeti, egitimi, medeni durumu, kisilik yapisi, gereksinimleri, kurumsal yonden ele alindiginda ise
isin gorinuimu, ¢alisana sagladigi sosyal ve ekonomik kosullar ve is ortami is doyumunu etkiler
(Schemehorn ve ark. 1997). Yine is yerinde doyum bulamayan kisilerin anksiy6z ve ajite tutum ve
davranislar sergiledigi kisilerarasi iliskilerde gatismalar yasadiklari bilinir (Cimete 1996, Ulufer 1994).

Sinirli bir zamana sikigtirilmig buytk bir sorumluluk ve karar verme problemleri ¢aligma yiki ve
toplumun talepkarhgi ile birlestiginde hekimlerin gereksinimleri olan en 6nemli sey mesleki doyum
sa@lamalaridir. Bu alanda kullanilan is- doyum anketleri, 6lgekleri... yipranma, tiikenme (burnout) ris-
kinin belirlenmesinde kullanisli araglardir. is memnuniyetini etkileyen faktérlerin gézoniine alinmasi,
olumlu ¢aligma kosullarini diizenleyecek organizasyon stratejilerinin belirlenmesine yardimci ola-
caktir.

Is doyumu kavrami ilk defa 1920'li yillarda giindeme gelmistir (Ergin 1997).

is doyumu ile ilgili tinli kuramcilardan Maslow, Herzberg ve Mc Clelland’in yaklagimlarinda birles-
tikleri ortak payda ¢agdas birey icin motivasyon sirecinin hiyerarsinin saygi gérme ve kendini
gergeklestirme basamaklarindan basladigidir (Aksu 1998).

is doyumu yasam doyumunun bir pargasidir ve davranislara, verimlilige, basariya fiziksel ve ruhsal
sagliga direkt etkileri vardir.

iste buradan yola cikarak biz bu ¢alismamizda istanbul da rastgele segilen Devlet Hastaneleri ve
Sosyal Sigortalar Kurumu Hastanelerinde ¢aligan bir grup uzman ve asistan statiistindeki hekimler-
in mesleki doyumlarini, sosyodemografik bazi 6zelliklerini calisma karakteristiklerini ve depresyon
iliskisini inceledik.
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UZMAN VE ASISTAN STATUSUNDEKI BiR GRUP HEKIMDE MESLEKi DOYGUNLUK,
DEPRESYON VE GALISMA KARAKTERISTIGI ILISKiSININ INCELENMESI

Nese Kocabasoglu, Melih Vural, Derya Ugurlu Uludiiz, Yeni Symposlum 39 (4): 168-173, 2001

VERI TOPLAMA ARAGLARI:

1-Hamiton Depresyon Olgegi (HDO): Hamilton tarafindan gelistirilen bir depresyon tarama 6lgegidir.
Tlrkiye'de gecerlilik ve glivenilirligi yapilmistir. 0-7 puan arasi depresyon yok, 8-12 puan arasi hafif
depresyon, 13-17 puan arasi orta depresyon, 18-29 puan arasi major depresyon, 30-52 puan arasi
agir major depresyon olarak degerlendirilir.

2-Minnesota Doyum Anketi (Short Form Minnesota Satisfaction Questionnare, MSQ): is doyum
dizeyini belirlemek amaciyla Dawis, Weis, England ve Lofquist tarafindan gelistirilmistir. Tirkce'ye
uyarlamasi Baycan tarafindan yapilmistir (Asti 1993).

Minnesota Doyum Anketi (MDA) 1°den 5'e kadar dedisen puanlamaya sahip, i¢sel ve digsal doyum
faktorlerini ortaya ¢ikarici 20 maddeden olusur. Degerlendirmede her ifade igin 5 gok memnunum,
4 memnunum, 3 kararsizim, 2 memnun degilim, 1 hi¢ memnun degilim seceneklerinden biri segilir.
Secenegin aldigi puan sadece kendi puani kadardir. MDA, i¢sel doyum, digsal doyum, genel doyum
puanlari verir. Genel doyum puani ise maddelerden elde edilen puanlarin toplaminin 20°ye bolinmesi
ile elde edilir.

icsel doyum puani (iD): Basari, taninma veya takdir edilme, isin kendisi, isin sorumlulugu, yiikselme
ve terfiye bagl gorev degisikligi gibi isin i¢sel niteligine iliskin 6gelerden olugmaktadir. Bu boyutun
maddelerinden elde edilen puanlarinin toplaminin 12’ye béliinmesi ile iD puani bulunur.

Digsal doyum puani (DD): Kurum politikasi ve yonetimi, denetim sekli, yonetici, galigma arkadaslari
ve astlarla iliskiler, calisma kosullar, ticret gibi isin gevresine ait 6gelerden olugsmaktadir. Bu boyutun
maddelerinden elde edilen puanlarin toplaminin 8’e bdliinmesi ile DD puani bulunur (Sever 1997,
Arnold , Feldman 1986).

3-Genel Anket Formu: Hekimlerde is doyumu ve depresyon iliskisini etkileyebilecek bazi degiskenleri
iceren ¢oktan segmeli bir soru formudur. Calismacilar tarafindan geligtirilmistir.

BULGULAR:

* Devlet ve Sigorta hastanelerinde gorev yapan asistan doktorlarin Minnesota i¢csel doyum
sonuglari

* Devlet ve sigorta hastanelerinde gorev yapan asistan doktorlarin Minnesota genel doyum
puanlari sonuglar

* Devlet ve Sigorta hastanelerinde gorev yapan uzman doktorlarin Minnesota digsal doyum
sonuglari

* Devlet ve Sigorta hastanelerinde gorev yapan uzman doktorlarin Minnesota i¢sel doyum
sonuglari

* Devlet ve Sigorta hastanelerinde gorev yapan uzman doktorlarin Minnesota genel doyum
puanlari sonuglar
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* Devlet ve Sigorta hastanelerinde gorev yapan asistan doktorlarin Hamilton sonuglari

* Devlet ve Sigorta hastanelerinde gorev yapan uzman doktorlarin Hamilton sonuglar
istatistiki olarak anlamli bulunan karsilastirmalar sunlardir;

e Tim uzman ve asistan doktorlarin Minnesota digsal doyum sonuglarinin kargilagtiriimasi

* TUm uzman ve asistan doktorlarin Minnesota i¢sel doyum sonugclarinin karsilastiriimasi

* TUm uzman ve asistan doktorlarin Minnesota genel doyum sonugclarinin karsilastiriimasi

istatistiki olarak ileri derecede anlamli bulunan karsilastirma ise uzman doktorlar ile asistan doktor-
larin Hamilton Depresyon Olcegi sonuglarinin arasindakidir ki asistan doktorlarin ortalama 10.07’lik
skoru uzman doktorlarin yaklasik iki katidir.

TARTISMA ve SONUG:

Meslek ile is doyumu arasinda guglu bir iliski bulunmaktadir. Sayginhgi yiksek, bagimsiz ¢alisma
olanagina sahip, insanlarla dogrudan iliski iginde olunan ve dizenli, yeterli tcreti olan meslek gru-
plarinda is doyumu yiiksek bulunmustur (Arnold 1986). Ulkemizde hekimlik mesleginde giderek ar-
tan sorunlara ragmen istanbul'da calisan bir grup uzman ve asistan hekim karilastirildiginda, uzman
hekimlerin Minnesota Digsal Doyum sonuglari, Minnesota i¢gsel Doyum sonuglari ve Minnesota Genel
Doyum sonuglari asistanlarin ayni kategorilerdeki sonuglarindan istatistiki olarak anlamli yiksek bu-
lunmustur. Literatlirde stati ile is doyumu arasinda giigli bir iliski oldugu bilinir (Baran, Greenberg
1990, Erdogan 1996). Hastane iginde yiiksek diizeyde olan birey, daha diisiik diizeyde olana gore
daha fazla doyum saglamaktadir. Uzman hekimlerin birgogu tibbi uygulamalarda ekibin yonetici-
si konumunda olup, Glkemizde aldiklari uzmanlik egitimi nedeniyle de hizmet verdikleri hizmet ver-
dikleri hasta kitlesi tarafindan saygin, tecriibeli, bilgili kabul edilmektedirler. Bu onlarin is doyumlarini
etkileyebilir.

Uzman hekimlerin hekimlik meslegdinde kat ettikleri yolda ilerleme olanaklari ya da diislemleri hek-
imin bilgi ve becerisini arttirma istegini kamgilayabilir, hekimin toplumsal konumunu yticeltir, toplum
icinde algilanisini olumlu kilar, hekimde yeterlilik duygusunu ve 6zgiveni arttinr. Uzman hekimin
daha fazla is doyumuna sahip olmasini saglayabilir.

Sabit bir is guivencesi, uzman oldugu konuda etrafina ne yapilmasi gerektigini sdyleme sansi “yani
otorite olusu, tek basina calisma olanadi, kendi kararlarini alabilme yani sorumluluk, is karsiliginda
taninma ve takdir gérme sansi, isi yaparken yeteneklerini kullanma veya sergileyebilme firsati gibi
faktorler de uzman hekimin is doyumunun yiiksek olusuna katkida bulunmus olabilir.

istanbul'da calisan bir grup uzman hekime gére bir grup asistan hekimin Minnesota Digsal Doyum,
Minnesota i¢csel Doyum, Minnesota Genel Doyum sonuglari istatistiki olarak anlamli diisiik bulun-
mustur.

Arastirmacilara gore bir asistan hekimin hekimlik yasantisini etkileyebilecek negatif digsal veya igsel
etmenler sunlar olabilir:

Calistigi orgutsel yapi, iglevsel bagimlilik, kaynaklarin yetersizligi, yillarca stiren egitim ve zorlu sinav-
lar, yabanci dil sorunu, yenilikleri takip etmekte yasanilan gesitli gtclikler, dislk tcret, is givenligi
problemi, calisma ortami ve kosullarin zorlugu, ¢ok fazla calisma, gok emek isteyen is, rutin tibbi
islemler, uzman olduktan sonra nerede ¢alisacaginin belirsiz olusu.
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Profesyonel meslek yagsaminin daha ilk basamaklarinda karsilasilabilecek olan bu problemler, asis-
tan doktorlarin uzman doktorlardan istatistiki olarak anlaml derecedeki daha yiiksek bulunan Ham-
ilton Depresyon Olgegi sonuglarini izah edebilir.

Degisik hastanelerdeki hekimlerin is doyumu ve depresyon acgisindan anlamli bir farklilik gosterme-
meleri hekimlerin kendilerini insanlara yardima ve hizmete adamalarindan 6turi olabilir. Hekimlik
evrensel boyutta insanlara yardim meslegidir. Bu adeta hekimin hedefidir. Bu hedef geleneksel deger-
ler, kiilttrel ve inang faktorleri ile de pekisir. Tasidiklan liderlik sifati da tip doktorlarinin doyumlarini
etkiler.

Ulkemizdeki hekimlerin is doyumu konusundaki arastirmalarin sayisinin artmasi yukarida séz edilen
tesadiifi olumsuz etmenlerin tanimlanmasini, belirlenmesini saglar. Bu bilgiler hem hekimlerin, hem
hastalarin ihtiyaglarini beklentilerini diizenleyen saglik sektoriiniin politikasina katkida bulunurken
diger yandan iyi hekimlik uygulamasi adina da gok 6nemlidir.

HASTALIKTA ILETISIM (Hekim-Hasta iletigimi)

Her tiirden iletisimde, ilk karsilasma énemlidir. ilk karsilasmadaki izlenimler daha sonraki iletisimin
niteligi, kivami ve yonu Gizerinde oldukga etkin olurlar. Bu durum hekim-hasta karsilagsmasinda daha
onemli olup, etkilesim siireci lizerinde kararlastirici bir rol oynar. Olumlu bir etkilesim ortaminin kuru-
labilmesi icin karsilikl anlayigi gliclendirecek bir iletisim iliskisinin kurulmasi zorunludur. Hekim-has-
ta iligkisinde, karsilikli yabancilik duygusunun ve bundan kaynaklanan korkunun alt edilip giderilerek
olumlu bir yaklasimin saglanmasi en birinci kosuldur. Yabanci ve bilinmeyen olandan en ¢ok korkariz.
Bilinmeyeni bilinir kildigimiz, yabanciyi tanidigimizda, onunla nasil bas edecegimizi bilir, korkumuzu
yenmeyi basaririz. ilk karsilasmada hekim de hasta da bir yabanci ve bilinmeyenle karsi karsiyadirlar
ve bilingdiginda paylastiklar tek sey belki de bu ortak korkularidir. Ne var ki, bu ikili iliskide hekim
daha giiclii, hasta daha zayif durumdadir. ilk adimda etkinlik géstermesi beklenen kisi de hekimdir.
Hekimin bu iliskide ilk adimi atarak hastayl tanimasi ve dogru tanimaya yonelik bir girisimde bu-
lunmasi gerekir. Holistik kuramdaki “bitiin, onu olusturan pargalarin toplamindan daha fazla sey
ifade eden bir kimlige sahiptir” ilkesi bu iliskide daha da gegerlidir. Dolayisiyla, hekimin ilk adimda
hastay! bir insan olarak biitiiniiyle tanimasi 6nem tasir. insanin kendini ve gevresini gergek olarak
tanimasinin 6nemi felsefede, Wittgenstein'in “gérmede aslolan goriintiler dedil, bunlarin algilan-
masi, taninmasidir” sozleri, sosyolojide ise “insanlar ¢cevrelerini gercek olarak tanimlayabildiklerinde,
o cgevre gercgeklesir, gergek sonuglari olur” yolundaki klasik tiimce ile de vurgulanmistir. Hastay her
seyden once bireysel ve sosyal kimligiyle biitlinlegsmis bir insan olarak ele alip tanimaya yonelik bir
tutum olumlu ve verimli bir iletisim kurulmasina yol agabilecektir. Bu her Hastalik durumu yabanci bir
durumdur, bir yandan aci ve sikinti verdigi gibi, bir yandan da yok olma, yani 6lim kaygisiyla birlikte-
dir. Ustelik yardim almayi umutlandidi kisi de kendine yabancidir. Ona ne kadar giivenebilecegini de
bilmemektedir. Bu ylizden kapalidir, i¢ diinyasini, duygularini, sorunlarini, dolayisiyla kendini agmakta
tutuk ve gekimserdir. Bir seyler sOyler ama konusmaz. Zira, “laf etmek, sozciikler sdylemek “konus-
mak degildir.

Buna karsilik hekim de bir ¢ok laflar edip konugsmayabilir. Oysa konusmak iletisim yukli bir eylemdir.
iki tarafin birbirinin dediklerini icererek anlamasi algilamasidir. ilk kargilasmalarinda, hekimin, hastayi
bir insan olarak tanimaya yonelik, kimligine iliskin bir iki s6zcligtin aradaki yabancihgi giderip, kapali
kapilari agmada yarari vardir. Ornegin, hastanin adinin, okulunun, iginin, memleketinin veya oturdugu
yerin uyandirdigi bir cagrisimdan yola gikarak, hasta ile bu konuda ¢ok kisa bir sohbet etmek veya
bilgi aligveriginde bulunmak insan-insana bir iletisimin ve karsilikli “iceren-igerilmis” (“container-con-
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tained”) iliskisinin kurulmasinda ilk adim olur. zaman pek kolay olmaz. Hasta daha biiyiik ¢gapta ve
¢ok yonlu bir korku ve yabancilik igindedir.

Unutmamalidir ki, hekim-hasta etkilesimi genellikle s6zel iletisimin sinirlarinin 6tesinde bir etkilegsim-
dir. Konugsmada, duygu ve diisiincelerimiz bagka bir sisteme ¢evrilmekte, sozel iletisim sistemine ya-
manmaktadir. Sozel iletisimin hizi disiinceden ¢ok daha yavastir. S6zel iletisimde, dustncelerimizi
oldugu gibi ve hemzaman olarak iletemeyiz. Bu ylizden, iletisimde sézcikli ve sozciiksiiz aktarim-
lardan ¢ok daha fazla bir diigiinsel icerik vardir. iletebilmeleri igin, bu diisiincelerin dogrudan an-
latimlara donisturilmeleri gerekir. Hastanin gortinimdi, durusu, davranigi yani sira konusmasindaki
metaforik (mecazi) anlatim bigimleri de bir anlam tasir; bunlarin iletisimdeki iglevlerinin anlagiimasi
etkilesimi desteleyerek gliclendirir. Hastalar ilk basamakta hekime salt belirtilerini sunarlar. Beden-
sel belirtiler, yakinmalar so6zciiksiliz iletisim davranisi olurken, sozlerle ifade ettikleri ruhsal belirtiler
de aslinda asil sorunlarini agiklayan belirtiler olmayip simgesel anlatim bigimlidirler. Bu arada bir
takim davranis 6zellikleri de ortiilii anlatim bicimleriyle yoluyla bir haber vermedir. iste hekim-hasta
iliskisinde bu gibi sozcikstiz iletisim 6gelerini ve dolayli anlatim bigimlerini de yakalayip, yaratici
bigimde kullanabilmenin degeri vardir.

Hastayla ilk kargilasmada yaratilan anlayiga dayali etkilesim iliskisi hastanin gerginligini gevsetip
onun guven kazanmasini ve etkilesimde daha acik davranarak karsilikl bir iletisim diizeyine ge¢me-
sini saglayacaktir. Bu arada hekimin simgesel yoldan sunulan iletileri desifre edip so6zel ya da
dondirme gayreti gostermesi gerekir. Hastanin kullandigi deyimler ve sdzctiklere anlamadidinda, hek-
imin bunun kendi bilgisizligine verilecegi korkusuna digsmeden, bilmedigi, anlamadi§i seyi hastadan
ogrenmek istemesi, gereginde bunlar hastaya sorup ondan bilgi almasi etkilesimi ve iletisimi kolay-
lastirici, giclendirici bir davranistir. Bu durumda hasta da hekime bir sey veriyor konuma gegctiginden,
arada gercek bir alis-veris iligkisi olur ki, iletisim de bir alig-veris oldugundan, daha dogrusu olmasi
gerektiginden, karsilikli etkilesimi denklestirir. Ozellikle metaforik (mecazi) deyislerin, yoresel dey-
imlerin acik¢a anlasilmasi ve dogru degerlendiriimesi ¢cok énemlidir. Bu yuzden, hekimin hastasiyla
yeterli bir iletisim kurabilmesinin, sadece biyolojik bulgulara veya klasik tani kaliplarinda kodlanmis
tani olgutlerine dayanarak degil, hastanin sosyokiiltiirel 6zellikleri ve sosyal psikolojik yonini de
goz onine alarak ilgilenmesiyle gerceklesebilecegi artik iyice kesin bir kural olmustur. Bu nedenle,
son ylzyilda, her alandaki, ama 6zelikle de hekim-hasta iligkisindeki kiiltiirlerarasi kargilagmalarda
iletisim kopuklugundan dogan sakincalar 6nemli bir sorun olarak giindeme gelmis ve nasil gideri-
lecedi konusunda yogun c¢alismalari basglatilmistir.

HASTA ILE ETKILESIMDE SON ZAMANLARDA GIDEREK ARTAN HEKIMLERE, SAGLIK PERSONELINE
YONELIK SIDDET UNSURU:

Siddetin kilturel, sosyolojik yonleri vardir. Cocuk yetistirme bigimi, 6grenme, cezalandirma, 6zdesim,
alt kiltir ve de@er yargilari tizerinde durulmalidir. Siddet 6grenilmis bir davranis bigimidir. Siddetin
ogrenilmesinde ve ilk genglik yillarindaki 6zdesim yapilan kisilerin davraniglari da dnemlidir. Siddeti
benimsemis toplumlarda ¢evreden gelen kiigiik bir uyari siddet eylemlerinin ortaya ¢ikmasini saglar.
Cocugun gencin iginde yer aldig alt kiiltiirde siddetin deger kazanmasi, yiiceltilmesi, insanlar arasin-
da kin, kiskanglik, digmanhk duygularinin koriiklenmesi de siddeti artirir. Kimi toplumlar siddeti de-
likanhlk, mertlik simgesi olarak degerlendirirler. Go¢ olgusu siddet ortamina zemin hazirlar. Medya-
da hayal giicline dayali abartilmis siddet sahneleriinsanda zaten var olan temel i¢gtidii ile toplumsal
bir boyut ve yeni modeller kazandirabilir.

Ekonomik dengesizlik, i¢ gogler, sagliksiz ve ¢arpik kentlegsme, sosyal hareketler kargasa ortaminin
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tohumunu atarlar. Kargasa ortaminda bes (5) 6nemli degisken ortaya cikar:

1- iktidarsizlik: Bireyin kendi sosyal ve siyasal diinyasina tesir edemeyisi

2-Anlamsizlik: Davraniglarini yorumlayan inang sisteminin olmayisi

3-Normsuzluk: Bireysel davranis lizerindeki sosyal normlarin giictini diizenlemede bozulmalar
4- izolasyon: Bireyin yiiksek degerlerden, kendi inang sisteminden ayrilisi

5-Kendine Yabancilagma: Kendi inang sisteminden kopar; disa ait beklentiler konusundaki davranig
bagimlihg

Unutmayalim ki saglik personeli ve hekimler her zaman hedeftir.

* Epileptik olgularda saldirganlik gorilebilir.

* Mental retardasyonu olan hastalarda agresyon ortaya ¢ikabilir.

* Psikotik hastalarda saldirganlik meydana gelebilir.

* Bipolar Duygudurum Bozuklugu'nda agresyona tanik olabiliriz.

* Agresyonu olanlarda Kisilik Bozuklugu hemen akla gelmelidir.

* Antisosyal Kisilik Bozuklugun olanlara 6zellikle dikkat edilmelidir.

* Paranoid, Borderline, Histrionik Kisilik Bozuklugu olanlar siddete basvurabilirler.
Nasil siddet magduru olmayiz?
1-Gelen olgulari potansiyel siddet aktorii gérmenin sakincasi yoktur.
2-Kisilik Bozuklugu olanlar siddet uygulamaya yatkindirlar.

3- Hastalar madde bagimlisi olabilirler. Bu konularda biraz daha uyanik olmamizin bir mahzuru
yoktur.

Saglikli yasamin insanin en temel haklarindan oldugu ilkesi tartisilamaz. Bunu gergeklestirecek
ilk adim tedavi ekibi ile hasta arasinda olumlu bir iliskinin kurulmasi ise ikinci adim da tedavi ekibi
arasindaki iletisimin, olumlu etkilesim ve igbirliginin gelistiriimesidir.

SAGLIK EKiP UYELERI ARASINDA ILETiSIM hekimlikte iyilik hali icin bir yapitasi olmaldir.

Yiksek teknolojinin sagladigi olanaklar ve bunlara bagli beklentilerle gittikce mekaniklesen ¢calisma
ve yasam biciminde saglik ekip Uyeleri arasinda pargalanma ve iletisim kopuklugu bas gosterme
eg@ilimindedir. Oysa ki “biitiin, onu olusturan parcgalarin toplaminin 6tesinde, daha biyiik ve daha
anlamli bir kimlige sahiptir”. Etkili iletisim olmadiginda ekip uyeleri birbirlerine yabancidir. En blyuik
stres korkudur ve yabancisi oldugumuz her sey onun ne oldugunu bilmedigimiz icin bizde kaygi

ve korku uyandirr. Bu durumda ekip uyeleri korkunun yarattigi saldirgan duyguyu karsisindakine
yansitarak onu yabanci, diigman, hasim gibi gorerek didigmeye baslar. Kendi igindeki zayif, kotl ya
da istenmeyen yanlarini karsisindakine yansitip, onlarla onun lizerinde savasarak cezalandirmaya
calismaktadir.

iletisim sorunlar [ is doyumsuzlugu:

Herzberg'in iki etmenli is doyumu kuramina gore iSLE iLGiLi OLUMLU TUTUMU DESTEKLEYEN
ETMENLER; basarma, taninma, isin kendisi, sorumluluk ve ilerlemedir. Bu etmenler isin igerigi ile
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iliskilidir. Bu etmenlerle ilgili olumlu tutum, is konusunda da olumlu tutum gelistirmeyi sagladigi i¢in
bu etmenler ‘gldiileyen’ ya da ‘doyum saglayan’ etmenler olarak tanimlanir.

ISLE ILGILI OLUMSUZ TUTUMU DESTEKLEYEN ETMENLER,; igletme politikasi ve yonetimi, teknik
gozetim, kisiler arasi iliskiler, gozetim ve ¢calisma kosullaridir. Bu etmenler ise ¢alisanin is etkinligi
ile deqil, is cevresi ile ilgilidir ve ‘hijyen’ etmenleri olarak adlandirilr.

Kurama gore, guidiileyen etmenlerin beslenmesi is doyumunu arttirirken, hijyen etmenlerinin beslen-
mesi is doyumsuzlugunun énlenmesine katkida bulunmakta ancak is doyumunu arttirmamaktadir.

Weinberg ve ark.nin ¢alismasi saglik personelindeki stresi, stresli calisma ortamiyla iligkilendirme-
kte ve en iyi modelin igyerindeki stres, is disindaki stres ve isyerindeki sosyal destegin birlikte
saglanmasi seklinde saglanacagini bildirmektedir.

lyilik Hali:
is ortamini iyilestirmeye yonelik kanita dayali tipta iki unsur yer almaktadir:

Ik, depresif bozuklugun erken taninmasi ve tedavisini saglamak icin ¢alisanlara yardimci
olacak tertibat veya diger psikolojik tedavi olanaklarinin saglanmasi

« Ikinci olarak, yéneticilerin destekleyici olmasinin saglanmasi

Hizmet kalitesindeki yetersizlik bir bakima tedavi ekibinin iligkilerindeki/iletisimlerindeki aksakliklar-
dan da kaynaklanmaktadir.

Tedavi ekibinin iletisiminin yeterli/verimli oldugu durumlarda sunlar gergeklesecektir:
* Hastaya karsi ilginin azalmasi onlenir
* Hastalarin saglik ekip lyelerine glveni artar
* Tedavi ekibi hastaya geregi kadar zaman ayirir
* Hasta kontrol muayenelerindeki aksamalar énlenir
* Hastalar kendileriyle ilgili tedavi ekibinden (gorev tanimi dogrultusunda) yeterince bilgi
edinir
* Hastalar tarafindan ekibe yeterince soru yoneltilir ve yeterince cevaplanabilir
* Verilen tedavi/uygulanan yontem yeterince agik bir bigcimde anlatilabilir
* Geligebilecek etik sorunlar dnlenebilir.

Su bir gercektir ki hastalar tedavilerindeki gecikme, basarisizlik, hastanelerdeki ilgi eksikligini teknik
cihaz ya da tedavi yontemlerinin tstiin olmayisina degil, saglik ekip tyeleri arasindaki diizensizlik
ve iletisimsizlige yorarlar. Tedavi ekibinin birbirlerine kargi daha sabirl ve anlayish davranmalari
iletisim eksikligini gidermede yardimcidir.

* Her bir hastalik grubu/hasta grubu igin saglk ekip tyeleri birbirlerine yeterince zaman
ayirabiliyorlar mi?

* Goriglerini birbirlerine yeterince bildiriyorlar mi?
* Gunde dogru hasta sayisi igin bir araya gelebiliyorlar mi?

e Tim bunlari poliklinik hastalar igin de gergeklestirebilirler mi?
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* Hekime yeterince soru sorulmakta midir?

Aslinda insan sagliginin degeri goz 6niinde bulundurulursa 6nemli sayilacak bir oranda bu sorularin
cevabi hayir olacaktir ve bu durum gergekte ILETISIM EKSIKLIGINI vurgular.

Yardimci saglik personelinin sayica eksik olmasi ya da uygulama da yetersiz olmasi ekibin iletisimi-
nin zayiflamasina ve giderek yerlesen bir glivensizlige neden olur.
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KONJENITAL ENFEKSIYONLAR VE HIV'Li ANNE BEBEGi OLGU SUNUMLARI

Dr. Pinar ONAL
istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Cocuk Saglig ve Hastalklari

Gocuk Enfeksiyon Bilim Dali

» 17 gunlik erkek hasta

« Uzamis sarilik

« Genel durum stabil, biling acik ,ikterik, Solunum sesleri dogal, DSS:38/dk, KTA:120/dk, iflirim
yok, batin rahat, organomegali yok, lenfadenopati yok, norolojik muayene dogal

» Hb:15.2 g/dI, Hct: %47, Beyaz kiire:11.500/mmé,Lenfosit:7.600/mm?3, Notrofil: 3900/mm?3 ;trom-
bosit:290.000/mm3,toksoplazma Ig M (-), Ig G (+),CMV Ig M (-), Ig G (+),Rubella Ig M (-), Ig G
(+),G6z muayenesi dogal, isitme testi bilateral gecti Tranfontonel USG dogal saptandi

» Toxoplasma, CMV gibi konjenital enfeksiyonlarda bebekte Ig M'in negatif saptanmasi taninin
ekartasyonunu saglar mi ? (Hayir)

« Hikaye ayrintilandirildiginda, annenin gebeligin 5. ayinda gribal enfeksiyon gecirdigi 6greniliyor.
Annenin ge¢mis tetkikleri isteniyor. Anneden gebelik 2. trimesterda bakilan serolojide toxoplas-
ma Ig M (+), Ig G (-). Amniosentez Onerilmis, aile kabul etmemis. Primetamin-sulfodiazin temi-
ninde sikinti yasanmis. Anne doguma kadar spiramisin kullanmis.

« Bu asamada taniyi desteklemek igin hangi tetkikleri istemeliyiz ? Bebekten BOS incelemesi-pro-
tein, toxoplasma PCR. Aile LP'yi kabul etmiyor. Bebek yakin araliklarla seroloji takibine ¢agrihyor.
Bebegin takibinde hangi tetkiklerle takip edilmesi en uygundur? (Anne ve bebekten es zaman-
li IgM - 1gG) Annenin IgG seviyesi sabit kalirken, bebegin aralikli alinan 1gG degerinin arttigi
saptandi. Takipte konvilzyon geciren bebegin BOS degerlendiriimesinde BOS protein: 1200
mg/dl, BOS toxoplasma PCR: + Kranial ultrasonografisi normal saptanmis olan bebekte kranial
BT:kalsifikasyon Primetamin- sulfodiazin- folinik asit, steroid ve antikonviilzan tedavileri baglandi

» 2 aylik Aicardi sendromu 6n tanisiyla takipli kiz bebek

«  Serolojisi taranirken CMV IgM+, idrar CMV PCR:1 milyon kopya/ml saptanmasi iizerine gocuk
enfeksiyon poliklinigine yonlendirilmis. Genel durum stabil, biling agik renk dogal, mikrosefalik,
solunum sesleri dogal, DSS:45/dk, KTA:132/dk, ifilirim yok

« Batin rahat, organomegali yok, lenfadenopati yok, norolojik muayene dogal. Hemogram ve biy-
okimyasal parametreleri normal olan bebegin isitme: Bilateral gecemedi Gz muayenesi: Dogal,
kranial USG: Periventrikiiler kalsifikasyonlar olarak sonuclandi. Tani konulurken 0-3 hafta: idrar/
tiikriilk CMV (+) olmasi tani koydurur .3 hafta- 1 yil : Guthrie kagidindan PCR (+)- tani koydurabilir
(-)- ekarte ettirmez. 1 yas sonrasi tani koymak zor, postnatal edinim ihtimali yiiksek. Ayrintili sor-
gulamada annenin gebelik 6ncesi CMV IgG+ oldugu 6grenildi. Gebelik 6ncesi CMV enfeksiyonu
gecirmis olmak, konjenital CMV enfeksiyonunu engeller mi ?(Hayir) Onceden CMV enfeksiyonu
gecirmis bireyler de gebelikte reenfeksiyon gegirebilirler ve konjenital CMV hastaligi olusabil-
ir. Kimlere tedavi verelim ? (Semptomatik konjenital CMV - (Virolojik kanit + end organ tutulu-
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mu) immiin yetmezlikli hastada CMV enfeksiyonu tedavi almalidir. izole isitme kaybinda tedavi
konusunda farkl gériisler mevcuttur. ilk 30 giinde baslanan tedavi daha etkilidir. Hastaya valgan-
siklovir tedavisi 2x16 mg/kg baslandi. Takipte asemptomatik/semptomatik tim hastalar takip
edilmelidir. 3-6 ayda bir isitme, g6z mayenesi, bas ¢evresi ve norolojik muayene takip edilmelidir.

« 3 ginliik erkek bebek kadin dogum hastaliklari tarafindan annesinin anti-HIV sonucunun reaktif
gelmesi sebebiyle poliklinigimize yollaniyor

« Takipsiz gebelik ,NSV yolla dogum hikayesi olan bebegin ve annenin 36. saatte taburcu oldugu
ogrenildi.Sonug annenin poliklinik kontroliinde sonucu farkedilmis. Fizik muayenesi ve laboratu-
var deg@erlendirilmesi normal olan bebegi konjenital HIV enfeksiyonu agisindan tetkik etmek igin
hangi tetkiki istemeliyiz ? (HIV-RNA). Anneden plasental yolla gegen anti- HIV bebekte biyiik
ihtimalle reaktif olarak sonuglanacak ve bulas olmasa da yaniltici olabilecektir. HIV-RNA:274
kopya sonugclaniyor.

* Bebegin tedavisi i¢in sonuglar beklenmeli midir? Hayir. Hastaya profilaksi en kisa zamada bas-
lanmalidir ( En geg ilk 12 saatte baglanmasi en yiiksek etkinligi saglar. )

« Aile yanhslikla bebegi emzirdiklerini soyluyor, yaklasimimiz ne olmalidir? Emzirme hemen kesil-
meli, profilaksi baslanmali ve HIV-RNA takip edilmelidir.

» Bir bebekte konjenital HIV tanisini nasil diglariz ?

« Emazirilmeyen bebekte en az iki HIV RNA negatifligi
. Biri =1 ay, digeri =4 ay olmak lzere

. ikisi de =6 ay

» Dogrulamak i¢in 12-18 ay anti-HIV

» Diger dikkat edilmesi gereken noktalar nelerdir

ilk banyo sonrasina kadar bebegi eldivenle tutalim
Enjeksiyonlardan once cildi dezenfekte edelim

Riskli bebege tekli zidovudin vermek bebegin enfekte olmasini engellemez ve dirence neden ola-
bilir. Yiiksek riskli bebeklere kombine tedavi vermek gerekir.( Zidovudin + Lamivudin + Nevirapin).
Asllamalarda BCG asisi yapilmamali. 6 aydan sonra bebegin konjenital HIV tanisi kesin olarak disla-
nirsa, PPD yapildiktan sonra duruma gore planlanmalidir. KKK ve VZV asilari igin ayni sekilde klinik
durumun netlesmesi beklenmelidir.
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Cocuklarda Hipertansiyon

Uzm Dr Seha Saygil

istanbul Universitesi- Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Cocuk Nefroloji Bilim Dali

Cocuklarda kan basinci 6l¢gimi

Kan basinci hasta oturur ya da yatar pozisyondayken ol¢iilebilir. E§er oturur pozisyonda 6lgiim yapila-
caksa, hasta rahat bir sandalyeye oturtulmali, arkasina yaslanmali ve ayaklari yere basiyor durumda
olmalidir. Kan basinci 6l¢iimi hasta bu durumda en az bes dakika dinlendikten sonra yapiimalidir.
Kiclk ¢ocuklar ve bebekler annelerinin kucagdinda yatarken 6lgum yapilabilir. Boylece 6lgim sirasin-
da bebegin sakin kalmasi saglanabilir.

Olgiimiin sag lst koldan yapilmasi 6nerilmektedir. Bu sayede standart tablolara uygunluk saglanmis
olur ve hastada Aort Koarktasyonu varsa yanhs olarak digiik 6lgiimi 6nlemek mimkin olur. Hasta
ister oturur ister yatar pozisyonda olsun, o6l¢im yapilirken kol kalp diizeyinde olmahdir. Kol alttan
desteklenmeli, mangonun iizerinden tutulmamalidir. Olgiim sirasinda hastayla konusulmamalidir.

Cocuklarda dogru bir kan basinci 6l¢imi yapabilmek igin hastaya uygun manson se¢imi cok 6nem-
lidir. Bunun igin kol notral pozisyonda ve dirsek eklemi 90° fleksiyon durumundayken akromion ile
olekranon arasindaki mesafenin tam ortasindan kol ¢evresi ol¢iliir. Mansonun sisen kisminin boyu,
kol gevresinin %80-100’U ve eni de kol gevresinin en az %40’ kadar olmahdir.

KB olglirken oskdltatuar yontemde stetoskobun ¢ani antekubital fossada brakiyal arter lizerine
konmali, mangonun alt siniri antekubital fossanin 2-3 cm yukarisinda olmali, manson radiyal nabzin
kayboldugu noktadan itibaren 20-30 mmHg Ustline kadar sisirilmeli ve saniyede 2-3 mmHg hizla
sonddirilmelidir. Duyulan ilk ses (K1) sistolik ve son ses (K5) diyastolik basing kabul edilmeli, eger
sesler 0 mm/Hg'ya dogru iniyorsa, sesin hafifledigi yer (K4) diyastolik basing olarak kabul edilmelidir.
Zorunlu durumlarda kan basinci bacaktan 6lgtlebilir. Bu durumda hasta sirtlisti yatar pozisyonda
olmali, uygun boyutta manson segilerek uyluk bolgesine yerlestiriimeli, stetoskobun ¢ani popliteal
arter lzerine konmalidir. Bacaktan 6l¢llen kan basinci genellikle koldan 6élgilen basingtan %10-20
daha ylksektir.

Kan basinci 6lgiimi oskiiltasyon yontemi ya da osilometrik yéntemle olgiilebilir. Klasik sfigmo-
manometre sistolik ve diyastolik kan basincini oskiiltasyon ydntemiyle dlger. Bu 6l¢im ydntemi
en guvenilir yontemdir ancak bu yontemde olgimin dogrulugu olg¢en kisiye baglidir. Osilometrik
yontemle kan basincini élgen cihazlar ise ortalama arteriyel basinci dlger ve bazi algoritmalarla sis-
tolik ve diyastolik kan basincini hesaplar. Bu cihazlarin kullanimi kolaydir ve sonug 6lgen kisiye gore
degismez. Ancak sistolik ve diyastolik kan basincini hesaplamak igin kullanilan algoritmalar stan-
dart degildir, imalatgi firma ve alete gore degisir. Osilometrik 6lgiimde oskiiltasyon yéntemine gore
sistolik kan basinci 10 mmHg, diastolik kan basinci ise 5 mmHg daha yiksek bulunur. Normal kan
basinci egrileri oskiiltasyon yontemiyle yapilan 6lciimlere gére hazirlanmistir. Yenidoganlarda genel-
likle osilometrik cihazlarla 6/¢iim yapilmaktadir. Yogun bakim tnitesinde yatmakta olan hastalarda
intra-arteriyel kan basinci 6l¢iimu de yapilabilir.
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Yasam ici kan basinci izlemi

Sol ve sag koldan olgiilen kan basinglar arasinda 6nemli bir fark yoksa manson baskin olmayan
kola takilmalidir ancak iki kol arasinda belirgin kan basinci farki olmasi durumunda mangon basincin
daha yiiksek 6l¢tildiigi kola uygulanmalidir. Hastaya uygun boyutta mangon segilmelidir. Glindizleri
15-20 dakikada bir ve geceleri 20-30 dakikada bir dlgiim yapilmalidir. ilaglarin, aktivitenin ve uykunun
zamani kaydedilmelidir. YiKBI sonuglari degerlendirilirken yalnizca yeterli kalitedeki kayitlari yorum-
layin. lyi bir uygulama igin saatte en az 1 okuma, tam giin igin 40-50 okuma, olasi tiim kayitlarin %65-
75'inin gegerli 6lcim olmasi gereklidir.

Cocuklarda hipertansiyon tanimi ve siniflama

Cocuklarda kan basincinin en az ti¢ farkli 6lglimde yas, cins ve boy persantillerine gére =95 persantil
(p) olmasi hipertansiyon olarak tanimlanmaktadir. AAP rehberinin gocuk ve ergenlerde kan basinci
degerlerine goére 6nerdigi hipertansiyon siniflamasina gore kan basinci élgiimi siniflanir. izole sis-
tolik hipertansiyon, diastolik kan basinci normal degerde iken sistolik kan basinci degerinin >95p ya
da 130 mmHg uzerinde olmasi durumudur. Beyaz onliik hipertansiyonu, klinikte =95 p kan basinci
dlciimlerine karsin evde ya da YiKBI ile élgiilen kan basinci degerlerinin <95 persantil olarak tanim-
lanir. Maskelenmis hipertansiyon ise klinikte kan basinci 6lgiimleri normal saptanirken YiKBi deger-
lerinin yliksek olarak 6lgiildigl durumu yansitir.

Hipertansiyon semptomlari, etiyoloji ve patogenez

Cocuklarda primer hipertansiyon prevalansinda lineer olarak artmakta olsa da sekonder hipertansi-
yon nedenleri agisindan mutlaka arastirma gerekmektedir. Hipertansiyonun etiyolojisini belirlemek,
¢ocuklarda altta yatan hastaliklara tani konmasini saglar, tedavi segimini kolaylastirir ve sadece an-
tihipertansif tedaviyle degil ayrica altta yatan hastali§in tedavisi ile kan basinci kontrolii saglanabilir.

Primer Hipertansiyon, hipertansiyonla uyumlu pozitif aile oykiisii (bir ebeveynde ve/veya anneanne,
babaanne veya dedelerde) 6 yasinda veya daha biiyiik, fazla kilolu ve/veya obezitesi olan ve sekonder
hipertansiyon nedenlerine isaret eden fizik muayene bulgulari olmayan ¢ocuklarda diisiinilmelidir.

GCocuklarda hipertansiyon eriskin donemde devam edebilecek hipertansiyonun habercisi olmasiyla
buyik 6nem tasir. Cocuklarda 6zellikle sekonder hipertansiyon nedenlerinin 6n planda gorilmesi hip-
ertansiyonun patogenezini bilmeyi ve etiyolojisini belirlemeyi gerektirmektedir. Patogenezde yer alan
ve etiyolojiyi agiklayan mekanizmalari dogru yorumlamak, klinisyenlere mevcut tedavi segeneklerinin
efektif kullanimina yardimci olacak ve yeni tedavi yontemlerinin gelistiriimesine de katki saglayacak-
tir.

Hipertansiyon komplikasyonlari

Hipertansiyonun komplikasyonlari iyi bilinmektedir. Hipertansiyonun neden oldugu komplikasyonlar
HT'ye ikincil gelisen organ hasarlari ve hipertansif krizdir. Yetiskinlerdeki komplikasyonlar ¢ocuklar-
da da mevcuttur. Pediatrik hastalar, tani aninda hem kardiyak hem de vaskiiler yapida degisiklikler
gosterirler. Cocuklar Gzerindeki etkileri yetiskinlerdeki kadar kardiyovaskdler olaylarla sonuglanmasa
da, cocuklarda hedef organ hasarina iliskin kanitlar vardir. Cocuklarda gorilen en 6nemli ug¢ organ
hasarlari kalp, goz ve boébrekte olan hasarlardir.

Hipertansif aciller

Hipertansif acil, yagsami veya hedef organi tehdit edici komplikasyonlara (ensefalopati: konviilzyon,
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inme ve fokal defisitler; kalp yetersizligi, miyokard enfarktiist, akciger 6demi, dissekan aort
anevrizmasi, akut bobrek yetersizligi) yol agan ciddi HT olarak tanimlanir.

Acil hipertansif hasta, sik tansiyon 6l¢iimi ve nérolojik durumunun yakindan takibi i¢in yogun bakim
Unitesine alinmalidir. Hipertansif acil durumlarda tercihen sirekli intraarteriyel monitérizasyon kul-
lanilmalidir. Bazi durumlarda hipertansif acil durumlar igin sik otomatik osilometrik veya manuel os-
kiltatuar okumalar yeterli olabilir. Hastanin basvurusundan sonraki ilk 8 saat icinde KB'nin %25'ten
daha az dusdirilmesini, ardindan komplikasyonlari énlemek i¢in sonraki 26 ile 48 saat icinde KB'nin
kademeli olarak normale dondirtlmesini 6nerilir. Tedavi i¢in kullanilan strekli intraven6z antihiper-
tansif ajanlar arasinda nikardipin, labetalol, esmolol ve sodyum nitroprussid bulunur. Yardimci olabi-
lecek aralikh ajanlar arasinda klonidin, hidralazin, isradipin veya enalaprilat (enalapril'in aktif metab-
oliti) bulunur.
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STATUS EPILEPTIKUS YONETIMi

Dog. Dr. Sevim Sahin, Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Norolojisi

Tanim:

Status epileptikus (SE), cocukluk ¢agindaki en sik norolojik acildir ve hayati tehdit edebilen bir du-
rumdur (1).

Status epileptikus tanimi, ILAE (Uluslararasi Epilepsi Savas Dernegi) tarafindan 2015'te revize edil-
migtir (1,2)definition, and classification of status epilepticus (SE. Klinik pratik agisindan SE tanimi:
bes dk'dan uzun sireli nébet veya bilincin normal durumuna donmesine izin vermeksizin iki veya
daha fazla nébet olmasidir (2,3)definition, and classification of status epilepticus (SE. Tanimlamada,
11 ve t2 olarak nitelendirilen iki pencere zamani kullanilmaktadir. Buradaki 5 dk siiresi t1 zamanina
isaret edip, acil tedavinin baglanmasi gerektigine isaret etmektedir. Diger t2 zaman penceresi, uzun
silireli komplikasyonlarin (néronal hasar, néronal aglarda degisiklik, néronal 6lim gibi) gelistigi su-
reye isaret etmektedirestablished (20-40 minutes. Jeneralize konviilziv SE'de t2 siiresi 30 dk'dir (3)
established (20-40 minutes.

Siniflama:

Genellikle konviilzif ve nonkonviilzif olarak ayrlir. Konviilzif SE'de ILAE nobet tiplerine gore alt tiplere
ayrilir (4,5)EMBASE, ClinicalTrials.gov, and back tracking of references in pertinent studies, reviews,
and books. Results SE is now defined as “a condition resulting either from the failure of the mec-
hanisms responsible for seizure termination or from the initiation of mechanisms, which lead to
abnormally, prolonged seizures (after time point t1. Konvulziv SE'de, klinik olarak tani konur. Ritmik
jeneralize tonik ve klonik motor aktivite vardir. Nonkonvulziv SE'de belirgin motor semptom yoktur.
Tani elektroensefalografi (EEG) ile konabilir.

Pediatrik SE'de, ¢cogu vakada altta enfeksiyon ve ates yatmaktadir. Calismalarda, pediatrik SE
%32-52'sinde febril nébet, %9-17'sinde metabolik bir bozukluk veya MSS enfeksiyonu bildirilmistir.
Ozellikle 1 yastan kiiciiklerde, akut etiyoloji daha siklikla bulunmaktadir (6).

Patofizyoloji:

SE, izole nobetin rekirrens ve yayilimini sinirlayan normal mekanizmalarin yetersizligi nedeniyle or-
taya cikar. Bu da eksitasyon artisi veya inhibiyondaki azalmadan kaynaklanir. Beyindeki major eksi-
tator norotransmitter aminoasit glutamattir. Beyindeki ana inhibitér nérotransmiter, gama-aminob-
tirik asittir (GABA). GABA antagonistleri veya substantia nigra'daki metabolizmasindaki degisiklikler
SE’ye katkida bulunabilir (1,7)hypoxia, hypoglycemia, and hyperthermia. Supportive treatment helps
correct these physiological imbalances. When treatment is delayed, the ability of first line seizure
suppressing medications to terminate the seizure can be reduced. Animal studies have sugges-
ted that GABAA receptor trafficking may contribute to the failure of the first line therapies and that
NMDA receptor antagonists such as ketamine may become more effective as seizures last longer.
Potential strategies to take advantage of these changes in pathophysiology include a rapid escalati-
on from benzodiazepines to non-benzodiazepine antiepileptic drugs (AEDs.

SE devam ettikge, progresif olarak ilaglara, 6zellikle benzodiazepinlere yanitsiz olmaya baslar. Ayri-
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ca, asirt NMDA reseptorleri ile noron igine kalsiyum (Ca) gegisinde artis, nitrik oksit sentaz, kalpain,
NADPH oksidaz gibi enzimlerin aktivasyonuna neden olur. Ayrica mitokondride Ca birikimim, mito-
kondrial yetersizlik, ATP uretiminde azalmaya ve mitokondrial gecis porlarinda agilmaya neden olur.
Bittin bunlar, SE iliskili néronal 6liimiin nedenidir (8).

Epidemiyoloji ve etiyoloji:

Cocukluk caginda SE insidansi, yilda tahmini 100.000'de 17 -23 atak arasindadir. insidans oranlari,
nedenleri ve prognozu yasa gore degisir. En yiiksek insidans yasamin ilk yilindadir. Febril SE en sik
etiyolojidir (9).

Sistemik komplikasyonlar:

Uzayan nobetlere sistemik degisiklikler eslik eder. SE morbiditesi agisindan bunlar dnemlidir ve hayati
tehdit edici de olabilir. Hipoksemi, asidemi, glukoz diizeyinde degisiklikler, kan basinci degisiklikleri,
intrakranyal basing artisi olabileceginden, izlemde bunlarin g6z éniinde bulundurulmasi gerekir (1,9).

Acil degerlendirme:

Acil midahale ile birlikte odaklanmis bir dykii alinmalidir. Hastane oncesi kullanlian benzodiazepin
ve diger anti-nébet ilaglar (ANI), hastada epilepsi 6ykiisii, nébeti tetikleyebilecek nedenler agisindan
sorgulama (atesli hastalik, zehirlenme, travma, ANI degisikligi...), daha 6nceki SE 8ykiisii ve tedavi
yaniti, ilag allerjisi sorgulanmalidir.

Acil fizik muayene, hizli ve kisadir. Vital bulgular (ABC degerlendirme), kafa travmasina iligkin bulgu-
lar (6rnegin, sislik, ekimoz veya laserasyonlar), sepsis veya menenijit bulgular (6rn. ates, bozulmus
perflizyon veya dokiintl) nébet 6zellikleri (6rn., fokal veya jeneralize) dederlendirilmelidir (3)estab-
lished (20-40 minutes.

Acil destek tedavisi:

Anti-nobet ilaglari hemen uygulanir. Es zamanli olarak hizli destek tedavisi yapilmahdir. Tedavinin
baslica amaci: Il Yeterli hava yolu, solunum ve dolasimin saglanmasi (ABC) Il Hipoglisemi tani ve te-
davisi K Nobetin durdurulmasi ve bdylece beyin hasarinin énlenmesi [l SE'nin travma, sepsis, menen-
jit, ensefalit veya yapisal beyin lezyonu gibi yagsami tehdit eden nedenlerinin taninmasi ve tedavisidir
(3,10)established (20-40 minutes.

Nobete neden olabilen hipoglisemi, hiponatremi, hipokalsemi gibi metabolik anormalliklerin sapta-
nip, tedavi edilmesi gerekir.

Kalp hizi ve ritmi, solunum ve nabiz oksimetresi ile birlikte kan basinci ve sicakligin periyodik l¢imi
yapiimalidir. Miyoklonik jerkler, elektronik monitorlerin anormallikleri tespit etme yetenegini etkileye-
bilir. Bu nedenle, solunum, nabiz ve cilt renginin sik klinik degerlendirmesi (apne, siyanoz veya sokun
hizli tanisi igin) gereklidir (3)established (20-40 minutes.

Baslangi¢ laboratuvar ¢alismalari:

Serum glukoz, parmak kan sekeri, serum elektrolit, kalsiyum, ila¢ kullanan epileptik hastalarda serum
ANI diizeyleri, zehirlenme siiphesinde kan, idrar toksikolojik incelemeleri, diisiiniilen etiyolojik nede-
ne iliskin incelemeler yapilir (3,10)established (20-40 minutes.

Acil EEG incelemesi, SE tanisinda siphe varsa, ya da nonkonvulziv SE dusuniliyorsa gerekli-
dir. Daha 6nce epileptik oldugu bilinmeyen ¢ocuklarda nobet durduktan sonra, zemin aktivitesini
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degerlendirmek icin EEG incelemesi yapilir. Norogoriintileme, de hastanin stabil oldugu zamana
ertelenir. Ilk nébeti SE ile gelen epileptik hasta veya beklenen sekilde iyilesme gostermeyenlerde
gereklidir. Acil sartlarda BT istenebilse de MR gortintiileme etiyolojiyi aydinlatmada tstinlik gosterir
(3)established (20-40 minutes.

Acil anti-ndbet ilag tedavisi:

Acil benzodiazepin tedavisinin, EEG ve diger sonuglar beklenmeden yapilmasi gereklidir. Tedavide
gecikme, morbidite ve mortalitede artisa neden olur. ilk 5 dk'da yapilan benzodiazepine, 5 dk icinde
yanit alinmamigsa, ikinci benzodiazepin dozu uygulanir.

On dk sonra en az iki benzodiazepin tedavisine ragmen nébet devam ediyorsa, uzun etkili bir ANi
baslanmalidir. Hatta, hastane 6ncesi benzodiazepinle birlikte ikinci basamak IV, uzun etkili bir ANI ile,
SE'ye tedavi cevabinin daha yiiksek oldugu bildirilmigtir (11).

Bunlara ragmen ndbet 30 dk'y1 gegmisse midazolam inflizyonu veya pentobarbital ile birlikte esza-
manli olarak farkli bir ANi baslanir. Bu adimda mekanik ventilasyon ve EEG izlemini de igeren yogun
bakim Ginitesinde takip gerekir (3)established (20-40 minutes.

Nonkonviilziv SE'nin de agiklanamayan mental durum ve davranis degisiklikleri ve dalgalanmalarin-
da akla gelmesi ve tani konularak en hizli sekilde nobet tedavisinin baglamasi gerekir. Bu durumda,
mimkin oldugunca minimal sedasyon yapacak ilaglar secilerek respiratuar depresyon ve uzayan
komadan kaginilmasi 6nerilmektedir (3)established (20-40 minutes.

lyi ydnetim acisindan, nébet tedavisinin erken baslanmasi ve gerekirse erken dénemde uzun etkili
ANI eklenmesi, daha kisa nobet siireleri ve daha iyi sonuglar saglamaktadir. Erken tedavi baslangici
ile birlikte, benzodiazepinlerden non-benzodiazepinlere hizli gegis, politerapinin erken donemde
kullaniimasi, iyi sonuglar agisindan énerilmektedir (7). Ancak galigmalar hem hastane dncesi hem
de hastanede tedavide gecikmeler oldugunu gostermektedir. Bunun nedenleri, onleyici tedavide
yetersizlik, ndbetin ge¢ taninmasi, aile ve acil miidahalede bulunan kisiler tarafindan, hastane diginda
kullanilabilecek ilaglarin kullamiminda yetersizlik, hastanede ANi uygun dozda kullaniimamasi
sayilabilir (12).
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Tablo: Status epileptikusla gelen gocukta tedavi 6zeti (3,10,12).

Zaman Genel 6nlemler ilaglar Dozlar
Acil tedavi |- Zamani kaydet, yardim iste - Hastane oncesi ilaglar 6gre- iV diazepam (DZP) 0.2 mg/kg
(ik 5 dk) - Havayolu agikhgi, oksijen nilmeli (maks 10 mg) veya
-1V yol, kan sekeri, kan gazi, diger kan |- Hipoglisemi varsa glukozlu sivi | iIM midazolam (MDZ) 0.2 mg/kg
tetkikleri, serum ANI diizeyi - Benzodiazepin (maks 10 mg) veya
- Acil 6yki: ilag kullanimi, intoksikas- Rektal DZP 0.2-0.5 mg/kg (maks
yon, epilepsi Oykdsi 20 mg) veya
- Nobet videosu gerekebilir intranazal MDZ 0.2 mg/kg (maks
10 mg)
Erken SE - Vital bulgularin izlemi - llk benzodiazepine yanit yoksa | iV DZP 0.2 mg/kg (maks 10 mg)
(5-10dk) |- Kardiak monittrizasyon 5 dk sonra ikinci benzodiazepin
- Benzodiazepine yanitsizsa yogun
bakimla temas
10-15dk |- Vital bulgularin izlemi -1k 10 dk iginde iki benzodi- Fenitoin (FT) 20 mg/kg (maks
- Kardiak monitorizasyon azepine ragmen durmamigsa 1500 mg) veya
- Kogun bakim initesi ile temas 2.basamak anti-nébet ilaci (ANI) | Levetirasetam (LEV) 40-60 mg/
iV (fenitoin/valproat/levetirase- | kg (maks 4500 mg) veya
tam) Valproat (VPA) 20-30 mg/kg
- Benzodiazepin tekrari gereke- | (maks 3000 mg) veya
bilir (solunum depresyonuna Fenobarbital (FB) 20 mg/kg
dikkat)
20-30 dk - Yogun bakim Unitesi ile temas - Nobet devam ederse farkli bir | Ek dozlar verilecekse:
- Akciger grafisi ANi veya ayni ilacin ek dozu FT 5 mg/kg
- Ilk nébet, fokal nérolojik bulgu, kafa | verilir veya, VPA 10-20 mg/kg
travmasi varsa BT - Suirekli inflizyona gegilir. LEV 30 mg/kg
- Mekanik ventilasyon agisindan FB 5-10 mg/kg
degerlendirme
Refrakter |- Mekanik ventilasyon - IV MDZ infiizyonu - MDZ 0.05-0.1 mg/kg/sa hizda
SE (>30 dk) |- Yogun bakim yatisi - gerekirse anestetikler (ponto- |basglanip 2 mg/kg/sa'e kadar 3-4
- Gerekirse EEG barbital..) saatte bir yavas artirma, veya
- pentobarbital 5 mg/kg yikle-
me, 1-3 mg/kg/sa, disiik dozla
baslanir
Prognoz:

Mortalite, yatis sirasinda %2.7-5.2, uzun sireli izlemde %3.8-17'dir. Altta yatan etiyoloji, en 6nemli
belirleyicidir. Refrakter SE'de uzun siireli mortalite, %5.4-32'dir (1,13)there have been major prospe-
ctive studies (in the United Kingdom, the United States of America, and in sub-Saharan Africa (SSA.

Fokal motor defisit, biligsel bozulma, davranis problemleri, kronik epilepsi gibi nérolojik sekel ortaya
cikabilir. Bunda da siklikla altta yatan etiyoloji nemlidir. Kiiglik cocuklar ve uzayan nobetlerde risk
artar. Kriptojenik SE ve febril olanlarda nérolojik sekel riski artmamaktadir (1). ilk nébeti SE olan-
larda, nobet rekiirrens riski %50'ye varmaktadir. Status epileptikus rekirrensi, daha ¢ok nérolojik
anormalligi olan gocuklarda olur (1,13)there have been major prospective studies (in the United
Kingdom, the United States of America, and in sub-Saharan Africa (SSA.
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ZEHIRLENMELER

Ogr Gor Dr Sinem ORAL CEBECI

Zehirlenmeler ¢ocuk acil polikliniklerine en sik basvuru nedenleri arasinda yer almaktadir. Ulusal
Zehir Danigma Merkezi'nin verilerine gore bildirilen zehirlenme vakalarinin yarisini gocuklar olustur-
maktadir. Olgularin biylk kismini 6 yasindan kuguk ¢ocuklar olustururken, addlesanlarda da intihar
amagliilag alma sonucu zehirlenmeler sik goriilmektedir. Cocuklarda en sik oral yolla alinan maddeler
zehirlenmeye neden olmakla birlikte bunu solunum ve deri yolu ile alinan maddeler izlemektedir. ilac
zehirlenmeleri arasinda en sik neden ¢ocukluk ¢aginda yaygin kullaniimasi sebebiyle her evde bulu-
nan parasetamolddir.

Olgular toksik madde alma sikayetiyle basvurabilecegi gibi, herhangi bir nedenle basvuran hasta-
larda agiklanamayan semptom varliginda da zehirlenmeler akla getirilmelidir. Alinmis olan madde-
nin ne oldugu, ne miktarda alindigi, ne zaman alindidi, hangi yolla alindi§i, sonrasinda herhangi bir
midahale olup olmadigi, sonrasinda ortaya ¢ikan belirti ve bulgular ayrintili olarak sorgulanmalidir.
Zehirlenme olgularinda anamnez alma, fizik muayene ve tedavi ayni anda yiritilmeli, sik araliklarla
takip edilmelidir.

Alinmis olan toksik madde biliniyorsa ortaya ¢cikmasi beklenen degisikliklere gore laboratuvar ve go-
riintileme tetkikleri planlanmal, diizey bakilmasi miimkiin olan ilaglarda uygun zamanda ilag diizeyi
bakilmali, madde kullanim siiphesi oldugunda toksik madde analizi yapilmalidir. Alinan maddenin
bilinmedigi durumlarda ise glukoz, elektrolitler, kan gazi ilk agamada yapilmasi gereken tetkiklerdir.
Ayrica hastada gereklilik durumuna gore EKG, direkt grafi planlanmalidir.

Tedavi sirasinda 6ncelikli olarak yapilmasi gereken havayolu, solunum ve dolagimi degerlendirmek-
tir. Tedaviyi planlamada toksik maddenin alinma yolu énemlidir. Cilt yoluyla zehirlenmelerde giysiler
cikarilarak uzaklastiriimali ve cilt bol su ve sabunla yikkanmal, inhalasyon yoluyla alimlarda hasta
ortamdan uzaklastinlarak %100 konsantrasyonda oksijen verilmeli, okiiler maruziyette goz bol su,
serum fizyolojik (SF) veya ringer laktatla yikanmalidir. Sonrasinda alinmig olan toksik maddenin emi-
limini azaltmak igin olgunun 6zelliklerine gore gastrik lavaj uygulamasi, aktif komir verilmesi, tim
barsak yikamasi yapilabilir. Toksik maddenin atiliminin arttirilabilecegi olgularda zorlu dilirez, idrarin
alkalizasyon ya da asidifikasyonu, teknik donanimi yeterli merkezlerde hemodiyaliz, hemoperfiizyon
ya da plazma degisimi planlanmalidir. Alinmis olan toksik maddenin bilinen bir antidotu varsa en
yakin sirede temin edilmesi ve hastaya suratle verilmesi tedavi basarisi agisindan biyik 6nem tasir
(Tablo 1). Yapilan tiim bu tetkikler, goriintiilemeler ve tedaviler ile es zamanl olarak toksik madde-
nin etkilerinin tamamen ortadan kalkmasina kadar olan stiregte ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar
destek tedavi (sivi resiisitasyonu, vazopressor destegi, antikonviilzan uygulamasi, normogliseminin
saglanmasi, vs) ile diizeltilmelidir.
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Tablo 1: Bazi toksik maddeler ve antidotlari

Toksin Antidot

Asetaminofen N-asetilsistein
Arsenik BAL, Penisilamin, DMSA
Benzodiazepin Flumazenil

Trisiklik antidepresan Sodyum bikarbonat
Civa BAL

Demir Deferoksamin
Digitalis Spesifik Fab antikor
Etilen glikol Ethanol, 4-metilpirazol
Fenotiazinler Difenhidramin, Biperiden
Heparin Protanin silfat

INH Pridoksin

Karbon monoksid Hiperbarik oksijen
Kumadin Vit K,
Methemoglobinemi Metilen mavisi
Narkotikler Naloksan
Organofosfat Atropin, Oksimler
Kalsiyum kanal blokeri Kalsiyum glukonat
Beta bloker Glukagon, isoprottenol
Antikolinerjikler Fizostigmin
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Hiperandrojenizme Yaklagim

Dog.Dr. Elvan BAYRAMOGLU, Uzm.Dr. Dilek BINGOL AYDIN

Hiperandrojenizm androjen etkisinin klinik bulgulari ile birlikte androjen diizeylerinin yasa gore refer-
ans araliklarinin Gzerinde olmasi olarak tanimlanir. Adrenarsin diizenlenmesi hipotalamo-hipofiz-ad-
renal aks kontroliindedir. intrauterin dénemde adrenal fetal zone gelismeye ve pubertal désneme dog-
ru adrenal hormon Uretim diizeyleri artar. Hiperandrojenizmin gelisimine adrenal patolojiler, gonadal
patolojiler, ila¢ kullanimi gibi bazi ekzojen nedenler ve hiperprolaktinemi, hipotiroidi, bliylime hormonu
fazlahgi gibi bazi ikincil endokrin hastaliklar neden olabilir. Prepubertal ddnemde hiperandrojenizmin
en sik nedeni premattir adrenarstir. Adolesan donemde ise en sik neden polikistik over sendromudur.
Virilizasyon (kliteromegali, kuskulu genital yapi), hirsutizm, erken penil biiyiime, erken pubars ve/veya
aksiller killanma, biiyimede hizlanma, kas kiitlesinde artis, erigkin tipi ter kokusu, akne komedon,
yagh sac ve cilt, dizensiz menstruasyon ve erkek tipi sa¢ dokilmesi hiperandrojenizm klinik bulgu-
lar arasindadir. Hiperandrojenizm siiphesi olan ¢ocuklarda klinik degerlendirmede 6ncelikle ayrintili
tam sistemik muayene, boy, viicut agirligi, viicut kitle indeksi ve bel ¢evresi dlgimleri yapiimali ve
antropometrik 6lglimlerin standart sapma hesaplanmalidir. Hedef boy ve hedef boya uyumun deger-
lendirilmeli ve biyime egrilerinin olusturulmalidir. Puberte evrelemesi yapildiktan sonra hirsutizm
skorunun hesaplanmasi (Ferriman- Gallway skorlamasi) yapilmalidir. Laboratuvar incelemesinde
dehidroepiandrostenedion-S (DHEAS), androstenedion (AS), testosteron (T), 17-OH progesteron (17-
OHP), seks hormonu baglayici globiilin (SHBG) (serbest androjen indeksi), LH, FSH, Ostradiol, ACTH,
B-hCG, kortizol (santral/ primer ayrimi), TSH, Prolaktin (Galaktore veya adet diizensizlidi), aglik glu-
kozu, insilin, lipit profili (obez), serum/idrar steroid profili bakilmalidir. Radyolojik incelemede kemik
yasl, adrenal, pelvik, skrotal ultrasonografi, manyetik rezonans goriintiileme yapilir.

Vaka 1

6 yas 11 aylik kiz hasta 6 aydir pubik killanma yakinmasi ile tarafimiza basvurdu. Ozgecmisinde
38+5 gestasyon haftasinda 2200gr dogmustu. Soyge¢misinde akraba evliligi yoktu. Fizik bakisinda
boyu 128cm (+1,5sds), viicut agirhgi 22kg (-0,2sds), viicut kitle indeksi 13.43 (-1,52sds) ve hedef
boyu (0.5sds) idi ve hedefinden 1sds boyu daha uzundu. Aksillarsi yoktu, pubik killanma tanner evre
2 ile uyumlu iken meme gelisimi yoktu. Hastanin ses kalinlasmasi veya kliteromegalisi yoktu. Lab-
oratuvar tetkiklerinde DHEAS 109 pg/dL, total testosteron 19ng/dl, 170HProgesteron 0.2 ng/ml,
T4AAndrostenedion 1.3ng/ml, LH 0.1 IU/L, FSH 1.2 IU/L, Estradiol 5> pg/ml, kortizol 15 pg/dL, ACTH
23 pg/ml, aghk kan sekeri ve insulini normal ve tiroid fonksiyon testleri normal araliktaydi. Kemik
yasl 7 yas 10 ay ile uyumlu idi ve yasina gore kemik yasi bir yil kadar ileriydi. Erken pubik killanmasi
olan, hafif kemik yasi ileriligi ve hafif DHEAS yiiksekligi olan hasta prematir adrenars tanisi ile klinik
izleme alindi.

Prematiir Adrenars

Prematir adrenarsin laboratuvar incelemesinde hafif/iliml DHEAS yiiksekligi (>40 mg/dl) ve hafif
iimh androstenedion ve testosteron yiiksekligi saptanir. Bazal 17-OH progesteron genellikle 1,8 ng/
ml altindadir. Olgularin kemik yasi hafif ileridir ve genellikle benign bir durumdur. Prematir adre-
narsta menstruasyon yasinda hafif erkene kayma oldugunu bildiren ¢alismalar vardir. Eriskin boyda
kayip beklenmez. ileri inceleme ve tedavi gerekmez. Obez veya fazla kilolu olgularda saglkli yagsam
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onerilir.
Vaka 2

16 yas 9 ay kiz hasta son bes yildir killanma ve sa¢ dokilmesi yakinmasi ile tarafimiza basvurdu.
Son iki yildir eslik eden adet diizensizligi mevcuttu. Altmis ila doksan glinde bir dort giin siiren adet
doénglisi tariflemekteydi. Adet diizensizligi icin ¢ siklis progesteron tedavisi kullanmisti. ilag ile
adet olmus fakat sonrasinda tekrar diizensizligi devam etmis. 0zgecmisinde menars yasi 11 yasti.
Soyge¢misinde akraba evliligi yoktu fakat halasinda da killanma yakinmasi vardi. Fizik bakisinda
boyu 152cm(-1,8sds), viicut agirligi 59,7kg (+0,39sds) ve viivut kitle indeksi 25,81 (+1,55sds) idi.
Farriman Gallwey skoru 18, on adet kistik aknesi ve erkek tipi sa¢ dokilmesi mevcuttur. Laboratuvar
tetkiklerinde total testosteron 45 ng/dl, serbest testosteron:10.2 pg/ml, DHEAS 298 ug/dL, 170HPro-
gesteron 3.69 ng/ml, T4AAndrostenedion 3.5 ng/ml, LH 11.96 IU/L, FSH 3,25 IU/L, Estradiol 45 pg/
ml, kortizol 15 pg/dL, ACTH 49 pg/ml, aglk kan sekeri 89 mg/dl, aghk insulini 14.5 1U/ml, tiroid
fonksiyon testleri ve prolaktini normal araliktaydi Bazal 170HProgesteron degeri yiiksek olan hasta-
ya non klasik konjenital adrenal hiperplazi agisindan standart doz ACTH uyar testi yapildi. Testte
pik 1T70HProgesteron 1.87ng/ml saptanan hastada non klasik konjenital adrenal hiperplazi diglandi.
Pelvik ultrasonografisinde uterus kraniokaudal 81 mm, sag over 12.6 cc, sol over 11 cc, endome-
trium ¢ift duvar kalinligi 2.8 mm, milimetrik ¢gok sayida daginik yerlesimli follikl kistleri mevcuttu.
Son iki yildir adet diizensiz olan, klinik ve biyokimyasal olarak hiperandrojenizm bulgulari olan ve
goruntilemelerde over volimu ylksek saptanan hastaya polikistik over sendromu tanisi koyuldu.
Hastaya saglikh beslenme ve egzersiz onerilerinde bulunuldu ve antiandrojenik progesteron iceren
oral kontraseptif dongtisel olarak baslandi.

Polikistik Over Sendromu

Polikistik over sendromunda hiperandrojenizme eslik eden oligoanovulasyon gorilir. Laboratuvar
incelemesinde testosteron, serbest testosteron yiiksek, SHBG siklikla diigiik ve DHEAS siklikla yiik-
sektir. Polikistik over sendromunda hiperinstilinemi ve insulin direnci siklikla eslik eder. Birinci basa-
mak tedavide yasam tarzi degisikligi yani diyet ve egzersiz onerilir. Tiylenme artisi igin eflornithine
hydrochloride gibi lokal kozmetik tedaviler 6-8 hafta kullanilir. Direngli olgularda; oral kontraseptif,
metformin ve anti androjen tedaviler tekli yada kombine olarak kullanilabilir.

Vaka 3

16 yas 9 ay kiz hasta tarafimiza killanma ve adet diizensizligi yakinmasi ile basvurdu. Son bir yildir
sikayetlerinde artis mevcuttu. Hasta 90 ila 120 giin araliinda Ug¢ glin suiren adet dongusd tarifle-
mekteydi. Ozgegmiginde 6zellik yoktu. Daha 6énce ilag kullanmamisti ve ilk menars yasi 12 yas idi.
Soyge¢misinde 1.derece kuzen evliligi vardi fakat hiperandrojenizm 6ykuisu yoktu. Fizik bakisinda
boyu 163cm (+0,02sds), viicut agirhg 65,8kg (+1,13sds), viicut kitle indeksi 24,8 (+1,22sds) idi. Far-
riman Gallwey skoru 23 hesaplanan hastanin yaygin aknesi vardi. Laboratuvar incelemesinde total
testosteron 164 ng/dl, serbest testosteron 9 pg/ml, DHEAS 532 pg/dL, 170HProgesteron 5.1 ng/
ml 14AAndrostenedion 2.5 ng/ml, LH 2,42 1U/L, FSH:3,34 IU/L, estradiol 80 pg/ml, kortizol 4 pg/dL,
ACTH 75 pg/ml iken aglik kan sekeri, insilini, tiroid fonksiyon testleri ve prolaktini normal araliktaydi.
Bazal 170HProgesteron degeri yliksek olan hastaya non klasik konjenital adrenal hiperplazi agisin-
dan standart doz ACTH uyari testi yapildi. Testte pik 1770HProgesteron 98.5ng/ml saptanan non
klasik konjenital adrenal hiperplazi tanisi koyuldu. Genetik analiz génderilen hastada 21 hidroksilaz
geninde V281L homozigot mutasyon saptanarak tani dogrulandi ve 10mg/m?hidrokortizon tedavisi
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baslandi.
Klasik olmayan konjenital adrenal hiperplazi (21-hidroksilaz eksikligi)

Klasik olmayan konjenital adrenal hiperplazide laboratuvar incelemesinde bazal serum 17-OH pro-
gesteron diizeyi 2 ng/ml’nin tUzerindedir. ACTH ile uyarilmis serum 17-OH progesteron diizeyinin 10
ng/ml’nin lGzerinde olmasi tani koydurur. Artmis androstenedion ve testosteron diizeyleri beklenir.
Kemik yast ileridir. Klinik bulgularinin siddetine gore ve izlem bulgularina gore bireysellestirilmis te-
davi planlanmalidir. Segilmis olgularda glukokortikoid tedavisi verilebilir.

Vaka 4

15 yas 7 ay kiz hasta killanma sikayeti ile tarafimiza basvurdu. Son 6 aydir ani baslayan, asin kil-
lanma sikayeti vardi. Eslik eden adet diizensizligi yoktu. Ozgecmisinde ve soy gecmisinde 6zellik
yoktu. Fizik bakisinda boyu 162cm (-0,02sds), viicut agirhi 57,5kg (+ 0,23sds) ve viicut kitle indeksi
21,91 (+0,32sds) idi. Farriman Gallwey skoru 23 saptanan hastanin fizik muayenesinde killanma
diiinda ek bulgu saptanmadi. Laboratuvar incelemesinde total testosteron 171ng/dl, serbest testos-
teron 12.4 pg/ml yiksek saptandi. DHEAS 1077 pg/dL idi ve oldukga ylksekti. Adrenal androjenleri
170HProgesteron 1.8 ng/ml ve 14AAndrostenedion 6.9ng/ml saptandi. Gonadotropinleri, aclik kan
sekeri, insdilini, tiroid fonksiyon testleri ve prolaktini normal araliktaydi. DHEAS diizeyi ¢ok yiiksek
olan hastaya surrenal ultrasonografide sag stirrenal glandda kitle saptandi. Surrenal manyetik rezo-
nans goriintilemesinde sag surrenal lojda 77 x 67 mm boyutlarinda heterojen — hipoekojen yapida,
internal en biyigi 5 mm kalsifikasyonlar igeren lobiile kontiirli solid kitle saptandi. Ani ve asir
killanma sikayei olan hastanin DHEAS>700’ln lzerindeydi ve goriintiilemede adrenal kitle tanisi ko-
yuldu. Opere edilen hastanin patoloji raporu adrenokortikal karsinom olarak sonuglandi.

Adrekokortikal tiimorler

Adrekokortikal timorlerde yakinmalarda ani baslangig, hizli progresyon goriiliir. Laboratuvar incele-
mesinde ¢ok yiiksek DHEAS diizeyleri (>700 mg/dl) saptanir. Diger androjen ve adrenal steroid diizey-
leri degiskenlik gosterebilir. DHEAS 700 mg/dI'nin Gzerinde oOl¢illen olgularda surrenal gorintileme
yapiimal (USG/MRI) yapilmalidir. Tedavi cerrahidir. Bilateral adrenelektomi yapilan olgularda glu-
kokortikoid tedavisi baglanmalidir. Karsinomlarda kemoterapi protokolleri verilir. Cerrahinin mimkin
olmadigi olgularda medikal adrenalektomi yapilir.

Sonug olarak hiperandrojenizm etiyolojisi oldukca gesitlilik gosterebilir. Ayrintili 6ykd, eslik eden bul-
gulann belirlenmesi icin dikkatli bir fizik muayene dogru ayirici tani i¢in ok énemlidir. Prepubertal ki-
zlarda en sik hiperandrojenizm nedeni olan prematur adrenas benign bir durum olsa da tani patolojik
durumlarin ekartasyonuna dayanir. Adolesan kizlarda en sik hiperandrojenizm nedeni polikistik over
sendromudur. Tani i¢in ultrasonografide polikistik over gorinimu olmasi gerekli degildir. DHEAS 700
mg/dI'nin Gzerinde 6l¢gilen tim olgularda surrenal goriintiileme yapiimalidir.
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S001
Ebeveynlerin COVID-19 Asilari Hakkindaki Tutum ve Diigiincelerinin Degerlendiriimesi

Yal¢in Kara', Mahmut Can Kizil', Nidai Dalokay?

'Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari, Eskisehir
2Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Sagdligi ve Hastaliklari, Eskisehir

Amag: COVID-19 aslilarinin Uretime girmesi ve asilama programinin baglanmasi ile birlikte, tim din-
yada oldugu gibi tilkemizde de COVID-19 asilari ile ilgili 6zellikle dijital ortamda ciddi bilgi kirliligi ve
spekilasyonlar meydana geldi. Bu ¢galismayla, ebeveynlerin cocuklari i¢cin COVID-19 asilarn hakkinda-
ki tutum ve disincelerini degerlendirilmeyi amagladik.

Yontem: Calismaya Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Enfeksiyon Poliklinigine
Kasim-Ocak 2022 tarihleri arasinda basvuran ebeveynler dahil edildi. Ebeynlere demografik 6zellik-
leri, COVID-19 asilari ve ¢ocuklari igin asilanma hakkindaki diigtincelerini igeren 16 sorudan olusan
anket uygulandi.

Bulgular: Calismaya 175 gocuk hastanin ebeveynleri dahil edildi. Katilicilarin 99'u (%56.6) kadin,
76's1(%43,4) erkekdi. Katihmcilarin yas ortalamasi 36(18-67) yasdi.Katilimcilarin 38'i(%21,7) asisiz-
ken, 101'inin(%57,7) Pfizer-Biontech, 19'unun(%10,9) sadece Sinovac, 17'sinin(%9,7) Sinovac+Pfi-
zer-Biontech asisi mevcuttu. Katilimcilarin 114°i(%65,1) COVID-19 gecirmezken, 47'si(%26,9) hafif
14'i(%8) agir bulgularla gegirmisti. Cocuklarin ise 46’s1 (%25,6) COVID-19 gegirmisti.Katilimcilarin
57'si(%32,6) COVID-19 asilari hakkinda yeterli bilgiye sahip olmadigini belirtirken, en sik bilgi edinilen
kaynaklar siraslyla; televizyon programlari %36, doktor ve saglik galisanlar %34, ve internetti (%23).
Katilimcilarin %62,9'u COVID-19 asilarinin hastaligi dnlemede en etkin yontem oldugunu disintyor-
ken, %13,1'i asilarin etkinligine inanmiyordu, %20,6's1 ise kararsizdi. Katiimcilarin %36,6’si COVID-19
asilarinin ciddi yan etkileri olmadigini dusunirken, %20,6's1 ciddi yan etkileri olduguna inaniyordu,
%471'i ise kararsizdi. Ebeveynlerin %46's1 cocuklarina COVID-19 asisiI yaptirmayi distinlrken, %27,4'l
as! yaptirmayi disinmiyordu, %25'i ise kararsizdi. Ebeveynlerin %41'i gocuklarina Pfizer-Biontech,
%20'si Turkovac, %3,4'U Sinovac asisi yaptirmayi disinuyordu. Cocukarina asi yaptirmayi disin-
meyen ebeveynlere sebebi soruldugunda, %16's1 yan etkilerinden korktugunu, %7’si asinin etkiligine
inanmadigini, %23’ ise kararsiz oldugunu belirtti.Kendisi ve ailesinde COVID-19 gegiren ebeveynler
gecirmeyenlere gore, daha yiiksek oranda ¢ocuklarina asi yaptirmay! diisiinliyordu(p:0,01).

Sonug: COVID-19 asilar hakkinda sosyal medyada ve dijital ortamda bilgi kirliligi mevcut olup bu bilgi
kirliligi toplumun asilanma hakkindaki diisiincelerini olumsuz etkilemistir.Ebeveynlerin yaklasik tigte
biri COVID-19 asilari hakkinda yeterli bilgiye sahip degildi, dortte biri ise ¢cocuklarina asi yaptirmada
karasizdi.Cocuklarin COVID-19 agilama oranini arttirmak igin, ebeveynlerin COVID-19 asi bilgi diize-
yinin arttirilmasi, bilimsel ve giivenilir bilgiye ulagimin saglanmasi hedeflenmelidir.

Anahtar Kelimeler: asi, COVID-19, ebeveyn
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S002
Gocuk Acil Unitesinde Yatan Hastalar: Kimler Sik Yatiyor?

Raif Yildiz", Metin Uysalol

'istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi, Cocuk Saglig ve Hastaliklari Anabilim Dali, Cocuk Acil
Bilim Dali, istanbul

Giris: Acil servisler kesintisiz tibbi hizmet sunan birimlerdir. Cocuk acil tnitesinin yogunlugunun eti-
yolojisi ¢ok faktorlidur. Sik acil servis kullaniminin ve acil olmayan basvurularin gocuk acil nite-
sinde gdriilen hasta yogunluguna 6nemli élgiide neden bulundugu diisiiniilmektedir. Ulkemizde go-
cuk acili sik kullanan hastalarin demografik 6zellikleri, tanilari ve zamana gére basvuru durumlari ve
misahede yatislar hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir. Calismamizin amaci, ¢ocuk acilde sik yatan
hasta popiilasyonunu karakterize etmek ve risk faktorlerini belirlemektir.

Yontem: Haziran 2020 — Mayis 2022 tarihleri arasinda ¢ocuk acile basvuran 0-18 yas arasi miigahe-
dede izlenen hastalar dahil edildi. 2020°deki indeks basvurunun yatisini takiben 2 yil boyunca tekrar
yatan hastalar belirlendi. Demografik ve klinik 6zellikleri kaydedildi. Kategorik veriler igin sayi ve yiiz-
de, siirekli dediskenler icin medyan (geyrekler arasi aralik) kullanildi. Sik yatan (3 ve (izeri yatis) ve sik
yatmayan hasta olarak siniflandinidi.

Bulgular: Cocuk Acil Poliklinigi'ne belirlenen tarihler arasinda 51968 hasta basvurmustur. Ayaktan
tedavi edilen hasta sayisi 48160 (%92,6) iken ¢ocuk acil miigsahede yatisi yapilan hasta sayisi 3818
(%7,4)dir. SIk yatan hasta sayisi yatiglarin %12,9'u olup 492 saptanmistir. Sik yatan hastalarin med-
yan yasl 48 ay (%25-%75, 20-125,75) iken sik yatmayan hastalarin medyan yasi 56 ay (%25-%75,
19-134) saptandi, anlaml fark bulunmadi (p=0,779). Sik yatan hastalar yas gruplarina gore deger-
lendirildiginde 1-2 yas arasi anlaml yiiksek saptandi (p<0,001). Tim yatan hastalarin %62,3'liniin
bilinen hastaligi mevcuttu. Yatis oranlari i¢erisinde ilk Gi¢ sirada hematoloji, néroloji ve metabolizma
olup oranlari sirasiyla %12,3, %12,2 ve %8,9'du. Kronik hastalik varligi sik gocuk acil miisahede yatisi
acisindan anlaml yiiksek bulundu (p<0,001). Sik yatan hastalarin haftaici veya haftasonu yatislari
arasinda anlamli fark yoktu (p=0,929). Sik yatan hastalar basvuru saatine gore degerlendirildiginde
08:00-16:00 saatleri anlamli yiiksek saptandi (p=0,009).

Sonug: Gocuk acil miisahedeye sik yatiglarin klinik ve demografik 6zelliklerinin bu analizi, cocuk acil
misahede yatislarinin kullanimi hakkinda fikir verdigi diisiniilmektedir. Kronik hastalik takibinin ya-
pildi§ Gglincl diizey hastanelerde ¢ocuk acil miisahedeye sik yatislarin riskini degerlendirmeye yar-
dimci olabilir.

Anahtar Kelimeler: ¢cocuk acil, miisahede, tekrarlayan yatis
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S-003
GOCUK ENDOKRIN POLIKLINiGINDE iZLENEN ADOLESANLARDA SAGLIKLI YEME TAKINTISI -
ORTOREKSIYA NERVOSA

Giirkan Targin', Didem Giines Kaya?, Olcay Evliyaoglu'

'istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Cocuk Endokrinolojisi Bilim Dali
?jstanbul Universitesi-Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Anabilim
Dali

Giris: Adolesan ¢agl yeme bozukluklari agisindan riskli bir donem olarak kabul edilmektedir ve yeme
bozukluklari bu donemde daha sik goriiliir. Ortoreksiya nervosa (ON), saglikli yeme takintisini ifa-
de eden, diyette ciddi kisitlamalara, sosyal iliskiler izerinde olumsuzluklara yol agabilen ve obse-
sif-kompulsif bozukluk dahil birgok durumla iliskili olabilen bir bozukluktur. Bu ¢alismada gocuk en-
dokrin poliklinigine bagvuran adolesanlarda ON sikhiginin belirlenmesi, beden kiitle indeksi (BKi) ve
sosyodemografik parametrelerle iliskisinin irdelenmesi amaglanmistir.

Gereg ve yontem: Bu galisma Agustos 2022 ayinda ¢ocuk endokrin poliklinigine bagvuran 12 yas
uzerindeki adolesanlarin dahil edildigi kesitsel bir calismadir. Adolesanlarin yas, cinsiyet, boy, viicut
agirhgi ve BKi standart sapmalari (SS) not edilerek sosyodemografik bilgileri sorgulayan bir anket ve
Orto-15 olgegi uygulandi. Orto-15 6lgedi 15 maddeden olusur ve 33 puan ve alti “ortorektik” olarak
tanimlanirken, puan artigi yeme davranisinin asiri duyarliiktan normale yaklagmasini ifade eder.

Bulgular: Calismaya 160 hasta katildi (erkek/kiz: 62/98). Ortalama yas 15,4+2,2 yildi. Hastalarin BKi
SS'sina gore %6,3'U zayif (n=10), %65'i normal kilolu (n=104), %20'si fazla kilolu (n=32) ve %8,7'si
obezdi (n=14). Hastalarin %23,7'si (n=38) ortoreksikti ve ON oraninda her iki cinsiyet arasinda fark
saptanmadi (erkeklerde %22,2, kizlarda 24,5, p=0,845). BKI SS ile Orto-15 puanlari arasinda negatif
korelasyon saptandi (p=0,002, r=-0,349). Yeme davranigi agisindan daha dikkatli olmasi beklenen
tip 1 diyabetli hastalarin (%16,2, n=26) Orto-15 puan ortalamasi kalan hastalarla benzerdi (p=0,741).
Sosyodemodgrafik verilerden hem annenin hem de babanin egitim diizeyi (lise ve (zeri/alti) yiiksek
olan grupta Orto-15 puanlari anlamli olarak daha diiglikti (sirasiyla, p=0,035 ve p=0,023). Bunun
disinda evde yasayan kisi sayisina digsen yatak odasi sayisi, kendine ait yatak odasi olup olmamasi
ve aylik gelirle iligki saptanmadi.

Sonug: Bu galismada endokrin poliklinigine basvuran hasta grubunda ON sikh§i %23,7 bulunmustur.
Bulgularimiz ON’nin yiiksek BKi ve ebeveynlerin ileri egitim diizeyi ile iliskisini ortaya koymaktadir. Bu
durumun agirlik artisinin getirdigi kaygidan ve yiksek egitim diizeyinin getirdigi beslenme farkindali-
g1 artisindan kaynaklanabilecegi disunuldu.

Anahtar Kelimeler: ortoreksiya nervosa, adolesan, beden kiitle indeksi
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S- 004
Pediatrik Acil Servise Akut Karin Agrisi ile gelen invaginasyon Olgularimizin Degerlendirilmesi

Handan Ayhan Akoglu’, Aysel Yucak Ozdemir?

Giresun Universitesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklari ABD
2Giresun Universitesi Cocuk Cerrahi ABD

Amag: Pediatri acil bagvurularinda akut karin agrisi sikayetine sik rastlanmaktadir. Ancak akut karin
agrilarinin gogunlugunu akut gastroenterit, idrar yolu enfeksiyonu, alt lob pnémonisi gibi cerrahi disi
sebepler olusturmaktadir. Cerrahi izlem ve midahele gerektirecek akut apandisit ve invaginasyon
olgularina ise daha az rastlanmaktadir. Bu galismamizda akut karin agrisi ile acil servimize bagvuran
ve cerrahi islem uygulanmadan takip ettigimiz invaginasyon olgularinin klinik, laboratuvar, géruntile-
me bulgularini ve tedavi suireglerini sunmayi amagladik.

Materyal- Metod: Giresun Universitesi Kadin dogum ve Gocuk EAH'si Cocuk Acil Servisine Haziran
2021-Temmuz 2022 tarihleri arasinda akut karin agrisi sikayetiyle gelen 18 yas alti hastalar retros-
pektif olarak incelenerek, mezenter lenfadenit, invaginasyon tanilari ile gocuk cerrahi servisinde takip
edilen hastalarin demografik 6zellikleri, laboratuvar sonuglari, gériintiileme bulgulari ve tedavi siireg-
leri incelenmistir.

Bulgular: Acil servise karin agrisi ile basvuran 4584 hastanin %53,8'i kiz, % 46,2’si erkekti. 120 hasta-
da akut apandisit saptandi ve opere edildi. 31 hasta mezenter lenfadenit nedeniyle takip edildi.1 has-
tanin rekiiiren yatigi mevcuttu.1 hastamizda ileus saptandi. 24 hastada ise invaginasyon saptandi.
invaginasyon saptanan hastalarin yas ortalamasi 3,9+2,2 idi. invaginasyon saptanan en kiiciik hasta
9.5 aylikken, en biyiik hasta ise 9 yasindaydi. Hastalarin %67 si erkek, %33 ise kizdi. En sik eslik eden
sikayet kusma idi. Laboratuvar bulgularinda beyaz kiire 12.600 (7150-27500) /mm3, nétrofil % 69,2
(%28,6-%92), lenfosit %25,5 (%3,1-% 59,3), monosit %6,6 (%3,3-12,6), eozinofil %0.4 (%0- %3,8), CRP:
7,1 mg/L (0,63-25,75) idi. Hastalarin 2'si haricinde mezenter lenfadenit eslik etmekteydi. Hastalarin
tamami cerrahi servisine yatirilarak antibiyoterapi ve mayii basglanarak takibe alindi. 4 hastaya pred-
nizolon tedavisi verildi. Hastalarin higbiri opere edilmedi ya da pnémotik rediksiyon uygulanmadi.
Hastalarin ortalama diizelme sireleri 1,2 glind.

Sonug: invaginasyon daha ¢ok infantlarda rastlanan ve gogu cerrahi miidahele yapilmadan gerileyen
cocukluk ¢cagi akut barsak tikaniklarinin énemli bir sebebidir. Covid-19 enfeksiyonunun gocuklari sik
etkiledigi donemi iceren bu calismada gastroenterit yapan viriisler sebebiyle olugan mezenter lenfa-
denitle es zamanli invaginasyon olgulari incelenerek sizlere sunulmak istenmistir.

Anahtar Kelimeler: invaginasyon, mezenter lenfadenit, karin agrisi
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S005
Multisistemik inflamatuar Sendrom (MIS-C) Olgularinin Klinik Ozelliklerinin, Kardiyolojik Bulgula-
rinin ve Kardiyak Manyetik Rezonans (MR) Sonuglarinin Degerlendirilmesi

Glrkan Bozan', Eylem Kiral', Mahmut Can Kizil?, Yalgin Kara?, Pelin Késger*, Nidai Dalokay?

'Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Yodun Bakim, Eskisehir, Tiirkiye
2Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Gocuk Enfeksiyon, Eskisehir, Tiirkiye
3Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Sagdligi ve Hastaliklari, Eskisehir, Tiirkiye
“Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Gocuk Kardiyoloji, Eskisehir, Tiirkiye

Amag: Gocuklarda Multisistemik inflamatuvar Sendrom (MIS-C), COVID-19 enfeksiyonu sonrasi geli-
sen, ¢oklu organ tutulumuyla giden hiperinflamasyonla karakterize bir hastalik tablosudur. Bu ¢alis-
mada, MIS-C olgularinin klinik 6zelliklerinin, kardiyolojik bulgularinin ve Kardiyak Manyetik Rezonans
(MR) sonuglarinin degerlendirilmesi amaglanmistir.

Yontem: Calismaya Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesinde, Kasim 2020-Haziran 2022
tarihleri arasinda takip edilen MIS-C tanili 31 olgu dahil edildi. Olgularin klinik, epidemiyolojik 6zellik-
leri, kardiyolojik bulgularn ve Kardiyak MR bulgulari retrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 31 olgunun 17'si(%55) erkek, 14'li(%45) kizdi. Yas ortalamasi 102(2-
204) aydi.En sik basvuru semptomlari sirasyla, ates(%100), dokiintii(%77), konjoktivit(%74), karin ag-
rsi(%68), halsizlik(%65), kusma(%61), ishal(%58), biling degisikligi(%45), akut batin(%19) idi. Olgula-
rin %77'sinde tasikardi, %61°'inde hipotansiyon, %31'inde sok bulgulari mevcuttu. Olgularin %55’inde
kardiyolojik, %74'linde gastrointestinal, %45'inde norolojik, %30’'unda akciger, %16'sinda hematolojik,
%10’'unda renal sistem tutulumu mevcuttu. Laboratuvar tetkiklerinde; COVID-Lg G pozitifligi %100,
COVID PCR pozitifligi %6,5, akut faz reaktan yiiksekligi %100, I6kositoz, %32, lenfopeni %70, trombo-
sitopeni %42, hiponatremi, %70, Pro-BNP yiksekligi %90, D-dimer yliksekligi %96, ferritin yliksekligi
%90, IL-6 yiiksekligi %33 olguda mevcuttu.Kardiyolojik bulgulari olan, 17 olgunun, 8'inde sol ventrikdil
disfonksiyonu, 6’'sinda myokardit, 3'inde koroner dilatasyon mevcuttu. Agir kardiyoljik bulgulari olan
olgularin 8'inde olgunun 4’line, 6.ayda Kardiyak MR ¢ekildi, patolojik bulgu saptanmadi. Bir olguya
ise Koroner BT Anjiyografi cekildi, koroner ektazi saptandi. Olgularin %65'i yogun bakimda, %35’i
servisde takip edilmis olup ortalama yatis siiresi 10,9 (6-30) giindii. Olgularin %100’line intraven&z
immunglobulin (IViG), %84'line steroid, %80'nine asetilsalisilik asit (ASA), %32'sine diisiik molekiil
agirhkli heparin, %96'sina antibiyotik tedavisi, %48’ine inotrop destegi verilirken, %6,5'ine plazmafe-
rez uygulandi.

Tartisma ve Sonuc: Multisistemik inflamatuar Sendrom cocuklarda, basta kardiyovaskiiler sistem
olmak Uizere birgok sistemi ilgilendiren bulgularla seyreden otoinflamatuvar bir hastaliktir.Bizim ¢a-
hlsmamizda da ciddi kardiyolojik bulgular olan 4 olgunun, 6. ay kontrol Kardiyal MR’larinda patolojik
bulguya rastlanmadi. MIS-C, hayati tehdit eden ciddi kardiyolojik bulgulara yol agsa da, erken tani ve
uygun tedavi ile, ileriye donik ciddi kardiyolojik morbidite ve mortalite riski dnlenebilmektedir.

Anahtar Kelimeler: COVID-19, kardiyak MR, MIS-C, pediatrik
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S- 006
Kutanoz Leishmania Gog ve Savaglardan Sonra Sadece Endemik Bélgeler igin Mi Yoksa Tiim Diin-
ya i¢in Mi Saghk Sorunudur ?

Yalgin Kara', Mahmut Can Kizil', Nidai Dalokay?

'Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari
2Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Gocuk Saghig Ve Hastaliklari

Amag: Kutanoz Leishmaniasis (KL), enfekte disi tatarcik sineginin i1sirmasi ile bulagan ve ilsere no-
diiler lezyonlarla karakterize, leishmania tipi protozoanlarin neden oldugu bir hastalik olup, diinyanin
bazi bolgelerinde endemik olarak gorilmektedir.

Yontem: Calismaya ¢ocuk enfeksiyon hastaliklar ve dermatoloji tarafindan takip edilen 21 pediatrik
kutanoz leishmania olgusu dahil edildi. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri, aldiklari lokal veya
sistemik tedaviler ve yan etkileri retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: Olgularin 14l (%66) kiz, 7'si (%34) erkekti. Olgularin ortalama yasi 6.4 yildi. Hastalarin
15'i miilteciydi (hastalardan yedisi Irakli, sekizi Suriye’liydi). Hastalarin 10’'unda (%47) sadece yiizde,
6'sinda (%28) hem ylizde hem de elde, 4’'linde (%20) alt ekstremitede lezyon vardi. Yedi hastada
(%34) tek lezyon, ondordiinde ¢oklu lezyon ve yedi hastada dortten fazla lezyon vardi. 13 hastanin
direk mikroskopik incelemesinde amastigot gozlendi. 15 hastaya intralezyonel tedavi, 6 hastaya sis-
temik tedavi verildi, 2 hasta sistemik tedaviyi reddetti. Bes hastaya meglumin antimoniat, bir hastaya
amfoterisin B verildi. Bir hastada amfoterisin b sonrasi yiizde sislik, kizariklik ve 6dem gibi yan etkiler
gelisti ve tedavi meglumin antimoniat olarak degistirildi.

Tartisma ve Sonug: Kutandz Leishmaniasis, leishmania cinsi protozoalarinin neden oldugu kronik
bir hastaliktir. Uluslararasi seyahat, go¢ ve miilteciler nedeniyle sadece endemik boélgeler degil, tim
diinyada nispeten yaygin bir durum haline gelmistir. Endemik bolgelerin disinda kronik, agrisiz cilt
lezyonlari oldugunda Kutan6z Leishmania dusunulmelidir.

Anahtar Kelimeler: kutan6z leishmania, endemi, go¢, miilteci
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S-007
Obez ve Saglikh Adolesanlarda Lokosit sayisi ve Notrofil/Lenfosit oranlarinin Degerlendirilmesi

Berkin Berk Akbeyaz', Elif S6bu’
"Kartal Dr. Lutfi Kirdar Sehir Hastanesi

Amag: Bu ¢alismada; obez adolesanlarda nétrofil/lenfosit (N/L) orani ve N/L orani ile insdilin direnci
(R) arasindaki iliskinin degerlendiriimesi amaglandi.

Metod: Calismaya 64 obez ve 50 saglikl adolesan dahil edildi. Hastalara ait muayene ve laboratuar
verileri hasta dosyalarindan retrospektif olarak degerlendirildi. Tim olgularin hemogram verileri ve
obez gruptaki olgularin 8 saatlik aclik sonrasi kan glukoz diizeyleri ve insilin diizeyleri kaydedildi.
Viicut kitle indeksi (VKI) ve Homeostasis Model Assessment-Insulin Resistance (HOMA-IR) degerleri
hesaplandi. Obezite, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verileri referans alinarak viicut kitle indeksi SD sko-
runun >2 SDS olmasi obezite olarak degerlendirildi.

Sonuglar: Calismaya 64 obez (23 erkek, 41 kiz) ve 50 normal kilolu (20 erkek, 30 kiz) olgu dahil edildi.
Obez grupta ortalama yas 12,9 0,20 yil, ortalama tart1 42,2+1,15 kg, boy 147,21+1,33 cm, tarti SDS
-0,77+0,08, boy SDS -1x06+0,09, VKi 17,43+0,76, VKi SDS -0,22+0, 07 idi. Obez grupta ortalama ag-
lik kan sekeri 85+0,87 mg/dI, ortalama instilin diizeyi 29,6+1,41 IU/L, HOMA-IR 6,07+0,30, ortalama
|6kosit 80941266 mm3, ortalama notrofil sayisi 4217+149 mm3, ortalama lenfosit sayisi 30044110
mm3, ortalama N/L orani 1,48+0,06 idi. N/L orani ile glukoz, instilin ve HOMA-IR degerleri arasinda
korelasyon saptanmadi (sirasiyla p=0,43, p=0,38, p=0,09). Kontrol grubunda ortalama I6kosit sayisi
7255266 mm3, notrofil sayisi 38061249 mm3, ortalama lenfosit sayisi 2645124 mm3, ortalama
N/L orani 1,7040,19 idi. Kontrol grubu ile kiyaslandiginda |6kosit sayisi, notrofil sayisi ve lenfosit
sayisl obez grupta istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek saptandi (sirasiyla p=0,006, p=0,015,
p=0,042) Tartisma: Calismamizda obez adolesanlarda saglikli yasitlarina gore I6kosit sayisi ve alt
tiplerinin daha yiksek oldugu saptandi. N/L orani ile HOMA-IR arasinda korelasyon saptanmadi an-
cak HOMA-IR den bagimsiz olarak |6kosit parametlerindeki artis obezite ile inflamasyon arasindaki
iliskiyi isaret etmektedir. Daha kapsamli galigmalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: obezite, hemogram, nétrofil, Iokosit, lenfosit
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S-008
Cocuklarda Adrenalin Testinin Uzun QT Sendromu ve Katekolaminerjik Polimorfik Ventrikiiler Ta-
sikardi Tanisindaki Rolii

Fatma Seving Sengiil', Hasan Candas Kafall

Saglik bilimleri Gniversitesi istanbul Mehmet Akif Ersoy G6§lis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Gocuk Kardiyoloji Klinigi, istanbul

Amag: Uzun QT sendromu(LQTS) ve Katekolaminerjik polimorfik ventrikiiler tasikardi(CPVT), yapisal
kalp hastaligi olmaksizin, 6zellikle eforla tetiklenen polimorfik VT'lere bagli senkop ve ani kardiyak
arrestle seyreden aritmojenik hastaliklardir. Bu ¢galismada LQTS ve CPVT 6n tanisi ile bagvuran ya da
gecirilmis kardiyak arrest nedeniyle merkezimize yonlendirilen hastalarin tanisinda adrenalin infiiz-
yon testinin yeri ile ilgili klinigimizin tecriibesini paylagsmayi amacladik.

Gereg-Yontem: Ocak 2017-Ocak 2020 tarihleri arasinda adrenalin inflizyon testi uygulanan 25 has-
tanin kayitlari incelendi. Bulgular: Hastalarin ortanca yasi 11yil 10ay(8ay-21yil7ay), ortanca viicut
agirhg 37kg(8,5-64kg), ortanca izlem siiresi 15ay(21giin-68ay) idi. Hastalarin bagvuru semptomlari;
gecirilmis kardiyak arrest(n=10;%40), senkop (n=7,%28) ve nonspesifik gogiis agrisi(n=4,%16) idi.
Hastalarin gogunlugunun bazal EKG’si normalken (n=15,%60) 5 hastada sinirda uzun QT, bir hastada
uzun QT, iki hastada VES-VT ve iki hastada erken repolarizasyon bulgusu saptandi. Efor testi yapilan
16 hastadan 17’inde test normal iken, 2 hastada QT uzamasi ve 3 hastada eforla gelisen polimorfik
VES ya da VT izlendi. Adrenalin testi negatif saptanan 12 hastanin(%48 3'inde herhangi bir hasta-
lik saptanmazken, bir hastada sinirda uzun QT, bir hastada CPVT tanisi konulmustur. Test sonucu
LQTS icin borderline gelen 4 hastanin birinde mutasyon sonucuyla dogrulanan CPVT tanisi konulur-
ken iki hastada idiopatik VF'e sekonder gegcirilmis kardiyak arrest tanisi konulmus, bir hastada net
tani heniiz konulamamistir. Test sonucu LQTS igin pozitif gelen 4 hastanin timiinde de LQTS tanisi
konulmusken, bunlarda ikisinde LQTS ile iliskili genlerde klinik 6nemi bilinmeyen(VUS) mutasyon
saptanmistir. Test sonucu CPVT ile uyumlu gelen 3 hastanin birinde CPVT, ikisinde ise genetik tetkik
sonucuna gore ATS tanisi konulmustur. Hem LQTS hem CPVT igin pozitif test sonucu ¢ikan hasta-
lardan birinde CPVT tanisi genetik olarak dogrulanmisken, digerinde heniiz net tani konulamamistir.

Sonug: Tanisi atlanip tedavi edilmedikleri taktirde, yiksek mortaliteye neden olan LQTS ve CPVT has-
taliklarinin tanisinda adrenalin inflizyon testi oldukga yararhdir ve efor testi yapamayan kiigiik yasta
hastalarda ya da efor testi yeterli sonug vermediginde uygulanabilir.

Anahtar Kelimeler: Adrenalin testi, cocuk, katekolaminerjik polimorfik ventrikler tasikardi (CPVT),
kardiyak arrest, Uzun QT sendromu (LQTS)
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S-009
Yenidogan ve ¢ocuklarda goriilen goz kapagi enfeksiyonlarinin epidemiyolojik, mikrobiyolojik ve
klinik gidiglerinin incelenmesi

Mehmet Can Ozen', Titap Yazicioglu?

'Saglik Bakanligi Kozluk Devlet Hastanesi
2Saglik Bilimleri Universitesi Dr. Liitfi Kirdar Kartal Sehir Hastanesi

Giris ve Amac: Yenidogan ve ¢ocuklarda goz kapagi enfeksiyonlari ¢ok sik goriilmektedir. Bu patolo-
jiler zaman zaman morbitiye hatta mortaliteye sebep olmaktadir. Biz bu ¢alismada sik rastlanan g6z
kapagi enfeksiyonlarini etiyolojik, mikrobiyolojik ve prognozlari agisindan degerlendirmeyi amagla-
dik.

Materyal-Method: Retrospektif olarak hastalar; yas, cinsiyet, oftalmolojik muayene 6zellikleri, verilen
tedaviye yanit agisindan incelendi.

Bulgular: Calismaya 1 ay ile 14 yas arasinda( ort. 5.14+2.43) toplam 50 hasta dahil edildi.(29 erkek
21 kiz) Olgularin; % 16'si Molluscum contagiosum, %16'sI impetigo, %4l erizipel %30’u salazyon,
%14'40 herpes simplex, %20'si de mukoseldi. Pozitif kiiltir orani %60.9 idi ve bunun %65,5'i gram
pozitif organizmalardan olusmaktaydi. Koagiilaz negatif stafilokoklar en sik goriilen organizmalardi
(%23,2), bunu Pseudomonas aeruginosa (%9,4) ve Staphylococcus aureus (%8.0) izledi. Olgularin
%8'inde takiplerde preseptal seliilit gelisimi izlendi. Olgularin %14'G hastaneye yatinlarak izlendi.

Sonug: Cocuklarda cilt ve yumusak doku enfeksiyonlari hastaneye yatis i¢in 6nemli bir nedendir.
GOz kapaginda gelisen bu enfeksiyonlarin gogu bakteriyel kdkenlidir. Ancak hastaneye yatista viral
ve bakteriyel enfeksiyonlarin orani neredeyse esittir. Kapsamli bir 6yki ve fizik muayene, lezyon-
lardan pirulan akintinin toplanmasi, antimikrobiyal tedaviye baglamadan énce tamamlanmaldir ve
bakteriyolojik ¢alismalarin sonuglar (Gram boyama ve kiiltiir) terapotik kararlara rehberlik etmeli-
dir. Bu asamalarin optimal sira ve zamaninda gergeklestirilmis olmasina ragmen komplikasyonlar
gelisebilmektedir. Katastrofik sonuglar dogurabilecek bu enfeksiyonlarin pediatrist ve oftalmologlar
tarafindan farkinda olunmasi, gereginde oftalmolog, pediatrist ve mikrobiyolodun icerisinde oldugu
multidisipliner bir calisma ile bu enfeksiyonlara dogru yaklagim ve tedavi yontemlerinin uygulanmasi
hayati olabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: G6z kapagi, Gram boyama, Kiiltiir, Enfeksiyon
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S-010
Gok Diigiik Dogum Agirlikli Bebeklerde Anterior Torakotomi ile PDA Kapatilmasi Sonuglarimiz

Dilek Yavuzcan Oztiirk', Berra Ziimriit Tan Recep?

'Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi,Neonatoloji Klinigi
’Bagaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi,Gocuk Kalp Cerrahisi Klinigi

Giris ve Amag: Otuz iki gestasyonel hafta ve < 1500 gram olarak dogan bebeklere ¢ok diisiik dogum
agirhkh bebekler denilmektedir.Bu bebeklerde Patent duktus arteriyozus (PDA), hemodinamik dnemli
degisikliklere yol agarak morbidite ve mortaliteyi olumsuz etkileyebilir. Medikal tedavinin basarisiz
oldugu bebeklerde transkateter veya cerrahi olarak PDA'nin kapatilmasi gerekli olabilir.Bununla birlik-
te, kapatma icin optimal zamanlama, yapilacak operasyon sekli ve operasyon karari ile ilgili tartisma-
lar devam etmektedir. Bu calismada anterior torakotomi yoluyla PDA kapatiimasi yapilan ¢ok diigtik
dogum agirhkl premature olgularimizin degerlendirilmesi amaclanmigtir.

Yontem: Calisma merkezimizde 1 Ekim 2020- 1 Agustos 2022 tarihleri arasinda anterior torakotomi
ile PDA ligasyonu yapilan < 32 GH ve < 1500 gram olan ¢ok diistik dogum agirlikli prematire olgu-
larda retrospektif sekilde yapildi.Olgularda gelisen komplikasyon,mortalite ve morbidite durumlari
arastinldi. Sonuclar degerlendirildi.

Bulgular: Toplam 15 prematiire yenidogan (7’si erkek) olguya PDA ligasyonu islemi yapildi. Ameliyat
sirasinda hastalarin medyan agirh§ 850 gr (IQR 700-1000 gr), medyan yas 27 giindii (IQR 21-35 giin).
En disik vicut agirhgi 680 gram idi. Bir hastada (%6.6), patent duktus arteriyozusdan intraoperatif
kanama olmasi nedeniyle iglem sirasinda kan transflizyonu yapildi. Tim hastalarda postoperatif ve
1-7. guin arasi gekilen ekokardiyografide rezidi defekt izlenmedi.Bir hasta (%6.6) postoperatif ilk 30
gln icinde oldu.

Sonug: Cok diisiik dogum agirlikh olgularda anterior torakotomi ile PDA ligasyonu givenli ve etkili bir
sekilde diiglik komplikasyon oranlari ile uygulanabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: ¢ok diistik dogum agirlidi, Patent duktus arteriosus, anterior torakotomi
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S-011
Pandemi Doneminde Hayati Tehdit Edici Pediatrik Bocaviriis Enfeksiyonlari

Yalgin Kara', Mahmut Can Kizil', Eylem Kiral?, Glrkan Bozan?, Nidai Dalokay?, Ener Cagri Dinleyici?

'Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari
2Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Yogun Bakim
3Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Sagligi ve Hastaliklari

Amag: Akut solunum yolu enfeksiyonlari ¢cocukluk ¢adi mortalite ve morbiditesinin en énemli ne-
denleri arasindadir. Solunum yolu enfeksiyonlarinda en sik izole edilen virlislar, respiratuvar sinsiti-
yal viris, influenza viris, parainfluenza viris, adenovirus, koronaviriis, metapnémoviriis ve bocavi-
rislerdir. Burada, pandemi déneminde agir solunum yolu bulgulari ile bagvuran Bocaviriis (HBoV)
olgularini degerlendirmeyi amagladik.Yontem: Agustos 2021-Ocak2022 tarihleri arasinda Eskisehir
Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Hastaliklari Kliniginde solunum yolu enfeksiyonu tanisi
ile takip edilen nazofarenks PCR 6rnegi alinan hastalar retrospektif olarak degerlendirildi. Bocaviris
tespit edilen hastalar ¢aligmaya dahil edildi. Olgularin, klinik ve epidemiyolojik 6zellikleri incelendi.

Bulgular: Nazofarengeal PCR 6rneginde Bocaviriis pozitif saptanan 54 olgu ¢alismaya dahil edildi.
Olgularin yas ortalamasi 25 ay(1 ay-72ay) olup, 29'u(%54) kiz, 25'i(%46) erkekdi. En sik basvuru sika-
yeti sirasiyla 6ksiriik (%92), ates (%87) ve solunum sikintisiydi (%76). Fizik muayene bulgularinda;
olgularin 44’ide(%82) takipne, 37'sinde(%67) interkostal ¢ekilme, 23'inde(%43) siyanoz mevcuttu.
Laboratuvar tetkiklerinde; olgularin 27’sinde(%50) I6kositoz, 39'unda(%72) akut faz reaktan yiiksekli-
i, 15'inde(%28) kan gazinda karbondioksit retansiyonu, 9'unda respiratuar asidoz mevcuttu. Akciger
grafisinde; havalanma fazlaligi 26(%48), pnomonik konsolidasyon 2 (%42), pndmothorax-pnomome-
diastinum 4(%7) saptandi. Olgularin 28'i(%52) ¢ocuk servisine, 25'i((%46) yogun bakima yatirilarak
takip edildi. Ortalama yatis siiresi 6 giindi. Olgularin 20’sinde(%37) Bocavirisle birlikte diger viral
koenfeksiyon [Rhino-Enteroviriis 12(%22), RSV 7(%13), Parainfluenza virlis 4(%7,4)], saptandi. Olgu-
larin 7’sinde, (%17) bakteriyel koenfeksiyon mevcuttu.Olgularin 31'ine(%57) maske ile, 13'line(%24)
yiliksek akisli oksijen, 4'line(%7) non-invaziv ventilasyon, 5'ine (%9) mekanik ventilator destegi verildi.
Olgularin 34'line(%63) antibiyotik, 41'ine(%76) steroid tedavisi verildi. Pndmothorax-pndmomedias-
tinum gelisen 4 olgudan 3'lU gogus tlpu takilarak takip edildi.

Tartisma ve Sonug: Mevsimsel solunum yolu viriisleri gocuklarda, hafif ist solunum yolu bulgularin-
dan, agir solunum yetmezligine kadar ¢ok ¢esitli klinik bulgulara yol agar. Bocaviriis emfeksiyonlari
da diger mevsimsel solunum yolu virtsleri kadar sik olmasa da, gocuklarda solunum yolu bulgularina
yol agan virislerdendir. Cogunlukla hafif bulgulara yol agsa da, agir solunum bulgulari ile basvuran
hastalarda etyoloji de Bocavirislerde akilda tutulmahdir.

Anahtar Kelimeler: bocaviris, pandemi, pediatrik

147



2. CERRAHPASA e

KONGRE

[ (] (1) [
PEDIATRI GUNLERI  evo0202

S-012
Pediatrik Atipik Pnémoni Olgularinin Klinik ve Epidemiyolojik Ozelliklerinin Retrospektif Deger-
lendirilmesi

Yalgin Kara? Mahmut Can Kizil2, Omer Kilig?, Nurhayat Karakaya', Nidai Dalokay’

'Eskisehir Osmangazi Universitesi, Gocuk Saglidi ve Hastaliklari
2Eskisehir Osmangazi Universitesi, Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari

Ozet: Atipik pndmoniler Mycoplasma pnomoniae, Chlamidia pnomoniae, Legionella pnomoniae gibi
atipik bakterilerin yol agtidi, okul ¢agi ¢ocuklarini etkileyen akciger enfeksiyonlaridir. Basta néro-
lojik bulgular olmak tzere solunum sistemi disinda pek ¢ok sistem tutulumuyla prezente olurlar.
Bu calismada atipik pndmoni sebebiyle takip edilen olgularin klinik ve epidemiyolojik 6zelliklerinin
degerlendirilmesi amaglanmistir. Bu calismaya Eskisehir Osmangazi Universitesi Cocuk Saghig: ve
Hastaliklar Kliniginde Ocak 2018-2021 tarihleri arasinda takip edilen; Nazofaringeal PCR (NFPCR)
ve alt solunum yolu PCR 6rneklerinde Mycoplasma pnomoniae, Chlamidia pnomoniae ve Legionella
pnomoniae saptanan olgular dahil edilmistir. Olgularin yas, cinsiyet, altta yatan kronik hastalik,semp-
tom,laboratuar, akciger bulgulari,hastane yatis streleri ve tedavileri retrospektif olarak Nazofaren-
geal PCR orneklerinde atipik etken saptanan toplam 18 olgu ¢alismaya dahil edilmigtir. Olgularin
6 tanesi kiz (%34), 12 tanesi (%66) erkekti.Yas ortalamasi 140 ay (1-288)idi.Olgularin 8'inde (%44)
altta yatan kronik hastalik(norojik 4,kardiyak 3,metabolik 1) mevcuttu.Olgularin 16’'sinda (%88)My-
coplasma pnomoniae,1’inde (%5) Chlamidia pnomoniae ve 1'inde (%5)Legionella pnomoniae etken
olarak saptandi.En sik bagvuru semptomlari sirasiyla, 6ksiriik (%100),myalji ve halsizlik(%94),ates
(%88),solunum sikintisi (%70) iken olgularin %27'sinde ndbet,%11’'inde goégis agrisi, %5'inde biling
degisikligi gibi atipik semptomlar mevcuttu.Olgularin fizik muayenesinde %83'linde bilateral krepitan
ral,%22'sinde ekspiryum uzunlugu ve ronkiis,%11'inde akcigerde havalanma farklii§r mevcuttu.La-
boratuar bulgularinda:Hemoglobin 11,8g/dL,I6kosit 11120(10*9 u/L),CRP ortalama 25 mg/dL olarak
saptandi.%16 olguda nétropeni, %50 olguda notrofili,%22 olguda lenfopeni ve %22 olguda lenfositoz
mevcuttu.Akciger grafileri kiyaslandiginda 1 olguda fissiirit,2 olguda plevral efflizyon,2 olguda lober
pndémoni ve 16 olguda bilateral yaygin pnémonik infiltrasyon mevcuttu.iki olguya toraks bilgisayarli
tomografi ¢ekildi; birinde plevral effiizyon, digerlerinde pnémonik konsolidasyon saptandi. Olgularin
6's1(%33) cocuk yogun bakimda,12'si(%67) serviste yatairilarak takip edildi.Ortalama yatis siireleri
6,5 giin olarak saptandi.Olgularin 171’'ine (%61) maskeyle,3'iine (%16) yiiksek akimli oksijenle,2'si-
ne (%11)non invazif ventilasyonlave 2’'ine (%11)mekanik ventilatorle oksijen destegi verildi.Olgularin
15'ine(%83)klaritromisin,1’ine (%5) azitromisin antibiyoterapisi baslandi.Antiviral tedavilerden Osel-
tamavir kullanan hasta sayisi %26 olarak saptanirken hastalarin %11'inin steroid tedavisi aldigi tespit
edildi. Cocukluk ¢aginda atipik pnomoni etkenleri hafif solunum yolu bulgularindan ciddi solunum
yetmezligine kadar cesitli klinik bulgulara yol acabilir.Ozellikle solunum bulgularinin yaninda basta
norolojik semptomlar olmak lizere atipik bulgularla gelen olgularda Mycoplasma pnomoniae, Chla-
midia pnomoniae, Legionella pnomoniae gibi etkenler akla gelmeli ve bu etkenlere yonelik spesifik
tedavi diizenlenmelidir.

Anahtar Kelimeler: Atipik pndmoni, Mycoplasma pnomoniae, Chlamidia pnomoniae, Legionella
pnomoniae, gocuk
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S-013
GOCUK GOGUS HASTALIKLARI FLEXIBL BRONKOSKOPiI ENDIKASYONLARI

Berivan Kiling', Dilara Ulgen’, Hiiseyin Arslan’, Ozge Meral’, Azer Kili¢ Bagkan', Evrim Hepyaka’',
Ayse Ayzit Kiling Sakalli’, Haluk Cokugras’

'istanbul Universitesi- Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Cocuk G6giis Hastaliklari Bilim Dali

Giris ve amag: Fiberoptik Fleksibl Bronkoskopi (FOB), cocukluk ¢agi solunum yolu hastaliklarinin
tanisi, tedavisi ve takibinde oldukga 6nemli bir yere sahiptir. Burundan trakeobronsiyal agaca kadar
olan genis bir alani degerlendirme imkani saglamasi; kolay uygulanabilirligi, hasta uyumunun ve kon-
forunun daha fazla olmasi yonleriyle avantajlidir. Ek olarak inceleme esnasinda tedaviye olanak sag-
lamasi, mikrobiyolojik 6rnek aliminin mimkin olmasi ve her zaman genel anestezi gerektirmeden
gerceklestirilebilen kisa streli ve diigtik komplikasyonlu bir islem olmasi; 6ncelikle tercih edilmesine
olanak saglar.

Yontem: istanbul Universitesi- Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Cocuk G6giis Hastaliklari Bilim
Dali'nda 2018-2022 arasinda cesitli endikasyonlar ile FOB yapilan 282 hasta incelendi. Hastalarin
demografik verileri, FOB endikasyonlari ve bulgular degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 282 hastanin; 145'i (%51.4) erkek, 137’si (%48.6) kizdi. Yas ortala-
masl 8.56 + 5,6 olarak saptandi. Calismamizda, 282 hastanin 80'i (%28) igin birden fazla FOB endi-
kasyonu bulunmaktaydi. Bunlarin iginde en sik endikasyon radyolojik anormallikler (%50) idi. Diger
endikasyonlar; kronik oksiiriik (%27.6), mikrobiyolojik identifikasyon (%16.6), persistan wheezing
(%8.5) ve stridor (%7.8)du. FOB sonucunda hastalarin 155'inde (%55) birden fazla bulgu elde edildi.
Hastalarin %25'inde solunum sistemi anatomisi normal olarak degerlendirildi. Hastalarin 260'inda
(%59) alt havayolunda, 89’'unda (%20) ise Uist havayollarinda patolojik bulgu saptandi. Omega epiglot
en sik st solunum yollari anormalligi iken alt solunum yolunda asiri sekresyon ve mukus tikaglari
gozlendi.

Tartisma ve Sonug: Cocuk hastalardaki FOB’'un endikasyonlarini ve tanisal avantajlarini vurguladigi-
miz ¢alismamizda sadece endoskopik goriintileme ile tani konulabilen birgok yapisal anomali tes-
pit edildi. Uygun endikasyonlar ile FOB kullanimi birgok solunum yolu hastalginin erken ve invaziv
olmayan teshisini saglamasi yoninden, ¢ocukluk ¢agdi solunum yolu hastaliklarinda kullanilabilecek
onemli ve givenli bir ydntemdir.

Anahtar Kelimeler: flexibl bronkoskopi
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S-014
GOLYAK HASTALARINDA HEPATIT B ASISINA YANIT VE ASI YANITINDA DIiYETIN ETKISi

Hatice Uygun’, Sibel Yavuz', Glnes Isik?

TAdiyaman Egitim ve Arastirma Hastanesi
2Adiyaman Universitesi Tip Fakiiltesi

Amag: Colyak hastaligi (CH), genetik olarak duyarl kisilerde gliiten ve ilgili prolaminlerin yutulmasiy-
la ortaya ¢ikan bagisiklik aracili sistemik bir hastaliktir. Hastalik, klinik belirtiler, spesifik antikorlar,
insan lokosit antijeni (HLA)-DQ2 ve HLA-DQ8 haplotipleriyle enteropatinin degisken bir kombinas-
yonuyla karakterize edilir. Hepatit B virlisti (HBV) asisina yanitsizlikla bazi HLA genotipleri arasinda
iliski vardir. CH’nin HLA ile iliskili olmasi ve belirli HLA haplotiplerinin HBV asisina yanitsizlikla iliskili
olmasi nedeniyle CH ile asi yaniti arasindaki iligki arastirlmaya devam etmekte ve yanitsizlikta diyet
uyumu (DU)'nun etkisi belirlenmeye c¢alisiimaktadir. Bu ¢alismanin amaci, CH'li gocuklarla saghkli
cocuklar arasinda HBV asisina verilen yanitlari karsilagtirmak ve asi yanitina diyetin etkisini belirle-
mektir.

Hastalar ve Yontemler: Calismaya 3 doz HBV asisi yapilmig CH tanili 100 ¢ocuk olgu ile 102 sag-
likli gocuk alindi. Hasta ve kontrol grubundaki tim olgularin HBs Ag, anti-HBs, anti-HBc IgM ve IgG
dizeyleri bakildi. Anti-HBs titresinin > 10 mIU/mL asiya karsi yeterli yanit olarak kabul edildi.Sonug-
larHasta grubundaki olgularin 61'i (%61) kiz, 39'u (%39) erkek, kontrol grubundakilerin 54'G (%53)
kiz, 48'i (%36) erkekti. Hasta grubunda olgularin 70’'inde (%70) DU varken, 30’'unda (%30) DU yoktu.
Anti-HBs DU olan grupta olgularin 49’unda (%70) pozitif, 21’'inde (%30) negatif, DU olmayan grupta
17'inde (%57) pozitif, 13'inde (%43) negatif, kontrol grubunda ise 89'unda (%87) pozitif, 13'inde
(%13) negatifti. Hasta grubu ile kontrol grubu karsilastirildiginda, hasta grubunda anti-HBs negatifligi
istatiksel olarak anlamli oranda yiiksek bulundu (p<0,001; x2:12,777). DU olan CH'lari ile kontrol gru-
bu kargilastirildiginda DU olan olgularda anti-HBs negatifligi istatiksel olarak anlamli oranda yiiksekti
(p=0,005; x2:7,793). DU olmayan CH’lari ile kontrol grubu karsilastirildiginda DU olmayan olgularda
da anti-HBs negatifligi istatiksel olarak anlamli oranda yiiksekti (p<0,001; x2:13,713). DU olanlar ile
DU olmayanlar karsilastirildiginda, DU’a gore gruplar arasinda anti-HBs negatifligi agisindan istatik-
sel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,197; x2:1,664).

Sonug: Verilerimiz, diyet uyumunun dolayisiyla gluten maruziyetinin HBV asisina yaniti etkilemedigini
ve muhtemelen HLA'nin, HBV asisi yapilmis CH'da ortaya ¢ikan zayif yanitlardan sorumlu olabilece-
gini desteklemektedir.

Anahtar Kelimeler: Anahtar Kelimeler: Cocuklar; Colyak hastaligi; Gluten; HBV asisi.
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S-015
HiPOKSIK iISKEMiK ENSEFALOPATI NEDENIYLE TERAPOTIK HIPOTERMi TEDAViSi SONRASI ER-
KEN RETINA BULGULARI

Nazife Reyyan Gok', Ozlem Sahin’, Giilay Hacioglu'

"Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi

Giris ve Amag: Perinatal asfiksi ile ilgili korliik dahil gorme kusurlarinin intraserebral gérme yollarin-
daki iskemik lezyonlarla ve iskemik retina hasariyla(IRH) iliskili oldugu bilinmektedir. Retinal hemo-
rajiler(RH) gibi intraokuler hemorajiler(IOH) perinatal asfiksi nedeniyle olusabilir ve bu durum cesitli
mekanizmalarla IRH'ye neden olur.Bu calismamizda, hipoksik iskemik ensefalopati(HIiE) nedeniyle
terapotik hipotermi(TH) uygulanan hastalarimizin kanama profili ve erken retinal bulgulari arasindaki
iliskiyi arastirdik.

Yéntem: Galismamiza 2020-2022 yillari arasinda hastanemizde dogan ve HIE nedeniyle TH uygula-
nan hastalar otomasyon sisteminden retrospektif olarak tarandi. Ek anomalisi, kas, metabolik has-
taligi olan hastalar ¢alisma diginda birakildi. Hastalardan TH ve isitilma déneminde giinliik olarak
servis rutinleri dogrultusunda alinan kanama profili, hemogram, biyokimya parametreleri ve demog-
rafik verileri kaydedildi. Binokuler indirekt oftalmoskopik muayene (BIOM) ve manyetik rezonans go-
rintiilemeleri (MRG) TH protokolli tamamlandiktan sonra uygulandi.

Bulgular: Calismamiza HiE nedeniyle TH uygulanan 39 yenidogan dahil edildi. Hastalarin K/E orani
23/16 idi. Ortalama gestasyon yasi ve dogum agirliklari sirasiile 38.7 + 1.2 hafta ve 3334+ 198 gridi.
Toplam 9 (23%) hastada anormal BIOM bulgulari saptandi. Bu hastalarin besinde preretinal hemo-
raji, ikisinde RH, birinde vitreus hemorajisi ve birinde Evre 1 ROP saptandi. Anormal BIOM bulgulari
saptanan hastalarin hepsinin platelet sayilari >150000/mm3 idi ve protrombin zamanlari >16s iken;
7 hastamizin INR degeri >1,5 idi. Anormal BIOM bulgulari olan hastalarin yalnizca 2'sinde MRG'de
iskemik alanlar gorulda.

Sonug Ve Tartisma: Calismamizda TH uygulanan HiE hastalarinda anormal BiOM bulgulari %23 ora-
ninda bulunmus ve bu daha 6nce llkemizden yapilan bir caligmada ki %41,9'dan olduk¢a disuktdir.
IOH, lokal olarak kanama sirkiilasyonunu bozarak ve intraokuler basinci artirarak IRH artirir. Galisma-
mizda IOH oranlari, TH olan HIE hastalarinda diger galismalara gore diisiik saptanmis ve bu duru-
mun MRG ve bozulmus koagulasyon degerlerinden bagimsiz oldugu gorilmustir. Multipl sebepler-
den meydana gelen IOH, TH sayesinde sinirlanan IRH ile iligkili olabilir. Bu konuyla ilgili daha genis
prospektif ve hayvan ¢alismalarina ihtiyag vardr.

Anahtar Kelimeler: Hipotermi, Yenidogan, Retinal Hemoraji
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S-016
KONVANSIYONEL TEDAVILERE DIRENGLi REKURREN HENOCH SCHONLEIN PURPURA TANILI OL-
GUDA RITUKSIMAB DENEYiMi

Canan Hasbal Akkus', Kadir Ulu?, Betll Sozeri?

SBU Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Saglig ve Hastaliklari
2SBU Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi, Gocuk Romatoloji

Amag: Henoch-Schonlein purpurasi (HSP) artrit, artralji, gastrointestinal ve Griner sistem tutulumu-
nun eslik ettigi non-trombositopenik purpura ile karakterize, cocukluk ¢aginin en sik gorilen vaskdli-
tidir. Tipik olarak sadece destek tedavisi ile kendini sinirlar. Ancak hastalik seyri sirasinda ciddi gast-
rointestinal sistem (GIS) ve renal tutulum goriilebilecedi gibi rekiirrensle de gidebilir. GIS tutulumu
sadece karin agrisindan masif GiS kanamasi ya da akut batin tablosuna kadar genis bir yelpazede
gorulebilmektedir. Bu olguda deri bulgulari, eklem bulgulari, bébrek tutulumu ve siddetli gis tutulumu
olup rekdrrenslerle giden bir erkek olgu sunulmustur.

Olgu: On yedi yasinda erkek hasta alt ekstremitede dokiintd, ayaklarda sislik ve karin agrisi sikayeti
ile bagvurdu. Oykiisiinde bir hafta 6nce kalgcasindan baslayan ve bacaklarina dogru yayilan morumsu
Hasta cilt, eklem ve gastrointestinal sistem tutulumu olan HSP tanisi ile servise yatirildi. Takiplerinde
melenasi saptanan hastaya pulse steroid tedavisi uygulandi. Steroid tedavisine kismi yanit alinan
hastanin GiS kanamasi devam etmesi (izerine siklofosfamid, destek tedavileri baslanarak hastalik
kontrol altina alindi. Nefrotik diizeyde proteiniiri saptanan hastaya yapilan bobrek biyopsisi ‘HSP
nefriti grade 3b’ olarak raporlandi. Hastanin izlemlerinde GiS ve cilt tutulumlarinin tekrarlamasi, pro-
teindrinin devam etmesi lizerine azatiyopurin sonrasinda mikofenolat mofetil tedavileri uygulandi.
izleminin Giciincii yilinda karin agrisi ataklari ve cilt tutulumu rekiirrensi devam eden hastaya rituksi-
mab tedavisi baglanarak remisyon saglandi.

Sonug: HSP hastalarn farkl klinik seyirler gosterebileceginden takip ve tedavi dnemlidir. Nadiren, bu
hastalarin alt grubunda tiim tedavilere ragmen GiS ve cilt tutulumu devam edebilir ve sik niiksler olur.
Sunulan olguda uygulanan konvansiyonel tedavilere yanit alinamadidi ve GiS tutulumu rekiirrenslerle
seyrettigi icin biyolojik ajan kullanilarak remisyon saglanmistir. Rituksimab, tedaviye direngli tekrar-
layan HSP olgularinda hastane yatisini azaltan ve uzun dénem steroid maruziyetini dnleyen, ciddi
bobrek, gastrointestinal sistem, merkezi sinir sistemi tutulumu olan HSP tanili gocuklar igin faydali
oldugu yayinlarda da bildirilen biyolojik bir ajandir.

Anahtar Kelimeler: henoch schonlein purpurasi, gastrointestinal sistem, ritliximab, nefrit
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S-017
SEREBRAL PALSI TANILI GOCUKLARDA BESLENME SURECINDE ANNE TUTUMUNUN DEGERLEN-
DiRILMESI

Hasan Karakas', Esma Sengeng?

"Mardin Dargegit Devlet Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Klinigi
2Mardin Egitim ve Arastirma Hastanesi Gocuk Noroloji Klinigi

Girig: Serebral palsi (SP) gelismekte olan fetal veya infant beyninde olusan progresif olmayan bir ha-
sara bagl olarak olusan, aktivitenin kisittanmasina neden olan, hareket ve postir gelisiminin bir grup
kalci bozuklugudur.SP’li gocuga sahip aileler pek ¢ok zorlukla karsilagsabilmektedir. Cocuklarina ye-
mek yedirme konusunda gui¢lik yasayan ebeveynler kaygiya meyillidir. Bu stiregte ¢ocukla primer
ilgilenen kisiler cogunlukla annelerdir. Galismamizda SP tanili hastalarin beden kiitle indeksi (BKi) ve
annelerinin beslenme sirecindeki tutumlarinin irdelenmesi amaclanmistir.

Gere¢ Ve Yontem: Bu ¢calismaya Agustos 2022 ayinda 1-6 yas araligindaki ¢ocuk noéroloji poliklinigi-
ne basvuran enteral beslenen SP tanili hastalar ile genel gocuk poliklinigine bagvuran saglikli gocuk-
lar dahil edilmistir. Tim katiimcilarin yas, cinsiyet, boy, viicut agirhdi ve BKi standart sapmalari (SS)
not edildi. Katihmcilarin annelerine besleme siireci ile ilgili duygu, diistince ve yaklagimlarini anlaya-
bilmek amaciyla gelistirilmis 27 sorudan olusan Beslenme Siireci Anne Tutumlari Olgegi (BSATO)
uygulandi. Bu dlgekte “Ogiin sirasindaki Negatif Duygu Durumu”, “Yetersiz/Dengesiz Beslenmeye
iliskin Tutumlar”, “Negatif Besleme Stratejileri”, “Zorla Besleme”, “Digerlerinin Goériisiine Tepki” olmak

Uzere 5 alt grup incelenmektedir.

Bulgular: Calismamiz SP tanili 42 hasta (erkek/kiz: 18/24) ile kontrol grubunu olusturan 83 saglikli
gocuk (erkek/kiz: 39/44) olmak lizere toplam 125 katilimcidan olugmustur. Ortalama yas SP tanili
hasta grubunda 36,8515,4 ay iken saglikh ¢ocuklarda 30,5+4,8 ay olup iki grup arasinda cinsiyet da-
gilimi ve yas ortalamasi benzerdi (sirasiyla p=0,732 ve p=0,637). Saglikli cocuklarin BKi SS -0,68+0,4
saptanirken SP tanili hastalarin BKi SS -2,53+0,3 saptandi (p<0,001). Toplam BSATO skoru ile BKi SS
arasinda saglikl ¢cocuklar arasinda anlamli negatif korelasyon saptanirken SP grubunda saptanmadi
(sirasiyla p=0,023, r=-0,472 ve p=0,673, r=-0,246). Toplam BSATO skor ortalamasi ve “Ogiin sirasin-
daki Negatif Duygu Durumu” ve “Diderlerinin Goriisiine Tepki” alt gruplarinda BSATO ortalama skor
SP grubunda daha yiiksekti (sirasiyla (p=0,002 ve p=0.021).

Sonug: SP tanili gocuklarin annelerinde, saglikl gocugu olan annelere gore beslenme siirecinde kay-
giya egilimin daha yiiksek ve disaridan yapilan gorislerin anneleri daha ¢ok etkiledigi gosterilmistir.

Anahtar Kelimeler: Serebral palsi, beslenme, anne beslenme tutum olcegi
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S-018
Pediatrik Preseptal ve Orbital Seliilit Olgularinin Retrospektif Degerlendirilmesi

Ezgi Pala’, Nidai Dalokay’, Yal¢in Kara?, Mahmut Can Kizil?

'Eskisehir Osmangazi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklan
2Eskisehir Osmangazi Tip Fakdltesi Hastanesi Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari

Amag: Preseptal ve orbital seliilitler gocuklarda erigkinlere gore daha sik gorilebilen dnemli bir kli-
nik durumdur. Enfeksiyonlar, orbitaya komsu dokularda, siniislerde ve nazofarenksteki patojenlerin
bolgesel yayilimi, travma, cerrahi girisim, hematojen yol ile ya da dis enfeksiyonu sonucu gelisebilir.
Gorme kaybi ve yasami tehdit eden komplikasyonlari olabilecegi igin tani ve tedavisi 6Gnemlidir.Yon-
tem: Caligmaya Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Enfeksiyon Servisinde Ocak
2020-Aralik 2021 tarihleri arasinda, preseptal/orbital seliilit sebebiyle takip edilen, 1 ay-18 yas arasi
cocuk hastalar dahil edildi. Olgularin epidemiyolojik ve klinik 6zellikleri, laboratuvar ve goruntileme
sonuglari retrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 19 olgunun 7’si (%36,8) kiz, 12'si (%63,2) erkek olup yas ortalama-
lari 5,7 (2ay-17 yil) yildi. Olgularin 17’sinde (%89.5) preseptal seliilit, 2'sinde (%10.5) orbital seldilit
saptandi. Olgularin tamaminda, basvuru aninda yiizde ve goz etrafinda sislik mevcut olup, %69’'unda
ates yuksekligi, %10,5'inde ise g6z hareketlerinde kisithlik mevcuttu. Olgularin %49'unda 6nceside
st solunum yolu enfeksiyonu ve akut siniizit, %26,3'inde dis ¢lirigu, %5,2'sinde kafa travmasi oyku-
st mevcuttu. Radyolojik goriintiileme yapilan olgularin dérdiinde paranazal sinizit, ikisinde orbital
abse, ikisinde derin boyun absesi saptandi. Abse formasyonu saptanan hastalardan 2'sine (%10.5)
cerrahi drenaj islemi uygulanirken, travma oykusu olan bir hastaya debridman yapildi. Drenaj yapilan
iki hastadan alinan 6rneklerde Streptococuus viridans ve Streptococuus intermedius uredigi gozlen-
di. Tim hastalara paranteral antibiyotik tedavisi verilirken; 14'line (%79) ampisilin-sulbaktam, 2'sine
(%10.5) seftriakson, 2'sine (%10.5) vankomisin ve klindamisin tedavisi uygulandi. Bir hastada ha-
vuz-denize girme oykusu ve yaygin vezikiler dokiinti olmasi tizerine ampisilin-sulbaktam tedavisine
asiklovir eklendi. Ortalama yatis siresi 9(2-15) giindi. Bir olguda komplikasyon olarak propitozis
gelisti.

Tartisma ve Sonug: Preseptal ve orbital seliilitler 6zellikle cocukluk ¢aginda, siklikla tedavi edilme-
mis ya da geg¢ tedavi edilmis, paranazal sinls enfeksiyonlari ve oral kavite enfeksiyonlari sonrasinda
meydana gelir. Goz hareketlerinde azalma ve propitozis ve ciddi norolojik komplikasyonalara sebep
olur. Bu sebeple bu hastalara erken tani konarak, uygun tedavinin baglanmasi ile bu tir komplikas-
yonlarin 6nline gegecektir.

Anahtar Kelimeler: orbital sellilit, pediatrik, preseptal seliilit, siniizit
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S-019
SARS-COV-2 ENFEKSiYONUNUN NADIR iLK KLINiK ORTAYA GIKISI: ENSEFALIT

Alper Us', Pinar Ozbudak?

'Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Sagli§i ve Hastaliklari Ana Bilim Dal, Samsun, Tir-
kiye
2Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Noroloji Bilim Dali, Samsun, Turkiye

Girig: Ensefalit, meningeal tutulum olsun veya olmasin beyin parankimini etkileyen inflamasyonla
iliskili norolojik bir hastaliktir. Viral ensefalit, ensefalitin en yaygin enfeksiy6z nedenidir. SARS-CoV-2
her ne kadar 6zellikle solunum yolunu etkilese de nobetler, biling dalgalanmalari, serebral iskemi ve
ensefalit gibi merkezi sinir sistemi (MSS) belirtilerine neden olabilir. Burada solunum yolu bulgusu
olmadan ensefalit ile ortaya ¢ikan bir SARS-CoV-2 ensefaliti olgusu sunulmustur.

Olgu Sunumu: Tamamen saglikl, 6zgegmis ve soygegcmiste 6zelligi olmayan bir buguk yasindaki
kiz hasta acil servise 2 defa 3 dakika siireli jeneralize tonik klonik vasifta nobet gegirme sikayetiyle
basvurdu. Gelis muayenesinde, Glaskow koma skoru:12, ates 37.90C, bilinci letarjik ve dalgalanma-
lar gostermekteydi. Meningeal irritasyon bulgusu yoktu ve diger fizik muayene bulgulari normaldi.
Laboratuvar bulgularinda I6kositoz ve CRP yiiksekligi saptanmisti. Ates, biling degisikligi ve nébet si-
kayetleri ile ensefalit 6n tanisi ile hastaya nérogoriintiileme ve lomber ponksiyon yapildi. Beyin omu-
rilik sivisinda 16kosit 10/mm3, beyin manyetik rezonansta corpus callosum spleniumunda intensite
artisi saptandi. Elektroensefalografi hafif ensefalopatiyle uyumluydu. Olasi Herpes virus igin hastaya
asiklovir tedavisi baslandi ancak SARS-CoV-2 PCR pozitif geldiginde kesildi. Hastanin nobetsiz ve
sekelsiz olarak izlemine devam ediliyor.

Sonug: SARS-CoV-2 c¢ok ¢esitli klinik bulgularla ortaya ¢ikmaktadir. Literatiirde ensefalopati, febril ve
afebril ndbetler, status epileptikus gibi MSS anormalligi bildirilmistir. Ancak ilk bulgusu MSS anormal-
ligi olan olgu sayisi ¢cok degildir. Bu nedenle olgumuz, SARS-CoV-2'nin pediatrik hastalarda solunum
bulgusu olmadan merkezi sinir sistemi anormalligiyle bulgu verebileceginin altini gizmek amaci ile
sunulmustur. Bu bulgularla ilgili daha fazla arastirma, pandemiden orantisiz sekilde etkilenen azinlik
popilasyonlari i¢cin onemlidir.

Anahtar Kelimeler: SARS-COV-2, ensefalit, cocuk
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S-020
Hiperkalsemik Hastalarin izlem Sonuglarinin Degerlendirilmesi

Aysel Yildiz Boyraz', Emine Ayga Cimbek’, Ayberk Tiirkyilmaz?, Semiha Bekfilavioglu', Gllay Karagi-
zel’

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Endokrinolojisi B.D
2Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi, Tibbi Genetik A.D

Amag: Gocuklarda hiperkalsemi nadir olmakla birlikte etyolojisi genis bir yelpazeyi igerir ve uzun do-
nemde bobrek hasari gibi ciddi sonuglari olabilir. Bu ¢alismada klinigimizde hiperkalsemi nedeniyle
izlenen hastalarin bagvuru ani 6zellikleri ile izlem sonuglarinin degerlendirilmesi amaclanmistir.

Gereg ve Yontem: Klinigimizde hiperkalsemi nedeniyle takip edilen 62 hasta dahil edildi. Hafif hiper-
kalsemi Ca<12 mg/dl, orta 12-14 mg/dl, agir >14 mg/dl| olarak tanimlandi. Hastalarin dosyalari in-
celenerek demografik, klinik, laboratuvar 6zellikleri ile izlem sonuglar kaydedildi. Analizler i¢in SPSS
programi kullanildi.Bulgular: Hastalarin %55'i (n:34) kiz ve %88.7’si prepubertaldi. Bagvuru ani yas or-
tancasi 0.48 yil (0.03-17) idi. Olgularin %82.3'inde hafif hiperkalsemi saptanirken %6.5 oraninda agir
hiperkalsemi goriildi. Hastalarin %61.3’U bagvuru aninda D vitamini kullanmaktaydi. Bagvuru ani ort.
Cadiizeyi 11.2 mg/dl (10.7-20.6) idi. Hastalarin %53.2'si (n:33) asemptomatikti. En sik bagvuru sika-
yeti kabizlikti (%24). Alt cenede agri sikayeti ile bagvuran hastada Burkitt lenfoma saptandi. Bir diger
hasta B cell ALL tanisi aldi. Bir hastada subkutan yag nekrozu ve 7 hastada (%11) vitamin D intoksi-
kasyonu saptandi. % 85.5'inde ek endokrin hastalik yokken birer hastada konjenital hipotiroidi, bu-
ylime hormonu eksikligi, inmemis testis ve boy kisaligi izlendi. Bagvuruda ort. PTH 21.9 mg/dI (0.5-
191.2) olup en yiiksek PTH diizeyli hastada saptanan paratiroid adenomu cerrahiyle cikarildi. Uriner
ultrason yapilan 55 hastanin %21.8'inde nefrokalsinozis ve % 5.5'inde nefrolitiyazis tespit edildi. 16
hastaya (%25.8) genetik analiz yapilmisti, %43’ (inde mutasyon saptandi: CaSR (n:5), SLC12A1 (n:1)
ve PEX12 mutasyonu (n:1). 60 hastaya (%96.8) hidrasyon onerildi (%88.3 oral hidrasyon). Hastalarin
%16.6'sina kalinor, %5'ine scholl soliisyonu, %15'ine furosemid, %10’una metilprednizolon, %3'line
pamidronat, %3'line kalsitonin ve %1.6'sina sinekalset tedavileri verildi. izlemde son ort. Ca 10.5 mg/
dl (9.5-13) olup 30 hasta (%48.3) normal Ca degerine ulagmisti.

Sonug: D vitamini intoksikasyonu halen ¢ocuklarda hiperkalseminin 6nemli bir nedeni olup etyolojiyi
aydinlatmak icin segili olgularda genetik analizden yararlanilmalidir. Hiperkalsemi yaninda eslik eden
klinik bulgular degerlendirilerek gerekli olgularda genetik analiz yapilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk, Hiperkalsemi, Vitamin D
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S- 021
Kranial Ultrasonografik Major ve Minor Bulgulari Olan infantlarin Nérogelisimsel Basamaklarinin
Kisa Donem Degerlendirilmesi

Peren Perk Yiicel', Pakize Cennetoglu’, Zeynep 0z’, ihsan Kafadar

Cocuk Noroloji Klinigi, T.C. Saglik Bakanlig, istanbul Bagaksehir Gam ve Sakura Sehir Hastanesi,
istanbul/ TURKIYE

Ozet: Gelisim geriliginin en yaygin sebepleri arasinda yapisal bozukluklar, organik lezyonlar ve kon-
jenital malformasyonlar siralanabilir. Yenidoganlarda kazanilmis veya konjenital beyin patolojilerini
tespit etmekte kranial ultrasonografi (KUSG) avantajli bir noninvazif radyolojik yontemdir (7). Ultra-
sonografi sayesinde minor ve/veya major beyin anomalileri saptanabilir. Minor yapisal anomalilerin
dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu ile otizm spektrum bozukluguna yol actigina dair bulgu-
lara literatiirde rastlanmaktadir (2). Minor anomaliler arasinda kistler, lentikolstriat vaskulopati, 1lim-
I ventrikil dilatasyonu, mega sisterna magna, irreguler ventrikll duvari, periventrikiler ekonjenite
artisi bulunmaktadir. Fokal-subdural hematom, parsiyel korpus kallozum, korpus kallozum agene-
zisi/hipogenezi, periventrikiler heterotopi ise major anomaliler grubunda siniflandirilabilir. Haziran
2022-Agustos 2022 tarihleri arasinda klinigimize bagvurmus ve anomali saptanmis 26's1 kiz 27’si er-
kek toplam 53 infant nérogelisimsel agidan irdelendi. Ultrasonografik olarak major ve minor anomali
sikhgi en sik 37 -40 haftalik dogan infantlarda tespit edildi. Olgularin %45 (n:24) inde ilk 7 giiniinde
hastanede yatis 6ykisi yok iken 6 vakada minor anomali olmaksizin sadece major anomali saptan-
di. Minor anomaliler arasinda en sik gézlenen koroid pleksus kisti; major anomaliler arasinda ise en
sik korpus kallozum hipogenezisi izlendi. N6rogelisimsel basamaklarin degerlendirilmesi amaciyla
DENVER Il testi uyguland. Elli Gi¢ hastanin 7'si teste katilmayi red etti. Katilimcilarin 14 ‘inde (%30)
en az bir alanlada gerilik tespit edilirken, Giglinde (n: 3/46) tim alanlarda gecikmeler mevcuttu. Top-
lam 24 vakanin dogum haftasi 35 haftanin lzerinde iken gelisim basamaklarinin herhangi birinde
geriligi olan hasta sayisinin %50'si 37 hafta ve lzeri dogan yenidoganlardan olusmaktaydi. En sik
goriilen alan gecikmesi, kaba motor alaninda gecikme idi (n:13). Global geriligi olan vakalarin hepsin-
de korpus kallozum agenezisi/hipogenezisi mevcuttu (3). Sonug olarak asemptomatik infantlarda
KUSG'nin endikasyonu konusunda tartigmalar olsa dahi, minor ve/veya major anomali, saghkli term
bebeklerde saptanabilir. Denver Il testi ile erken donemde gecikmeler tespit edilebilir. Bu olgularin
takipleri noropsikiyatrik bozukluklarin erken teshisi agisindan 6nem arz etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kranial ultrasonografi, subependimal kist, koroid pleksus kisti, nérogelisim, Den-
ver || testi
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S-022
OYKU VE MUAYENE ILE NOKTA ATIS: SJOGREN LARSSON SENDROMU

Pinar Ozbudak’, Aslihan Sanri2, Unal Akga'

'Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Noroloji Bilim Dali, Samsun, Tirkiye
2Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Genetik Bilim Dali, Samsun, Tirkiye

Giris: Sjogren-Larsson Sendromu (SLS) otozomal resesif, nadir bir nérokutanéz hastaliktir. Deri ve
beyin zarlarinda anormal lipid birikimi, konjenital jeneralize iktiyoz, spastik dipleji veya tetrapleji ve
mental retardasyon ile sonuglanir. Burada global gelisme geriligi ile takip edilirken tani alan SLS ol-
gusu sunulmustur.

Olgu Raporu: Dort yasinda erkek hasta gelisme geriligi sikayetiyle cocuk norolojisi poliklinigine bas-
vurdu. Oykiisiinden tigiincii derece akraba evliliginden, 39 gestasyonel haftasinda, 3000 gram dog-
dugu, postnatal 3. gliniinde konjenital jeneralize iktiyoz ve sepsis nedeniyle tedavi aldigi 6grenildi.
Geligsim basamaklar sorgulamasinda 6 aylikken basini tuttugu, 1 yasinda desteksiz oturdugu 6grenil-
di. Norolojik muayenede mental motor retarde goriinimde, her iki alt ekstremitede tonus artisi, canli
derin tendon refleksleri, bilateral ekstansor plantar yanit ve bilateral klonus saptandi ve iki kelimeli
cumleler kuramadidi izlendi. Deri muayenesinde tiim viicut bdlgelerini etkileyen hafif pullu iktiyotik
lezyonlar goriildi (Resim 1). Laboratuvarda tam kan sayimi, periferik yayma, tam idrar analizi, tiroid
fonksiyon testleri, kan ve idrar amino asit analizi, kreatin kinaz diizeyleri normaldi. Elektroensefalog-
rafi ve ekokardiyografi normaldi. Manyetik rezonans goriintiilemede, bilateral derin periventrikiler
beyaz cevherde ve korona radiatada T2 agirlikli sekansta yaygin ve simetrik hiperintensite saptandi
(Resim 2). Tiim bu oykad, klinik ve radyolojik bulgular SLS igin tani koydurucu nitelikteydi. SLS siiphe-
siyle, ALDH3A2 geninin dizilenmesi homozigot patojenik varyanti ortaya ¢ikardi.

Tartisma: SLS, 17p11.2 kromozomunda yer alan ALDH3A2 genindeki mutasyonlarin neden oldugu
¢ok nadir bir sendromdur. Mutasyon neden oldugu yag asidi aldehid dehidrogenaz enzimi eksikligi
deride ve miyelin icinde, aldehitle modifiye edilmis lipidlerin birikimine olur. Deri degisiklikleri, gov-
denin, eklemlerin ve ellerin ve ayaklarin dorsal yizlerindeki iktiyoz seklindedir. Yagamin ilk yili i¢inde
bulgu verir. Norolojik bilesen genellikle 4-30 ay arasinda baslar; spastik dipleji veya kuadripleji, men-
tal retardasyon ve iletim afazisi seklinde bulgu verir. Bu yazida 6yki ve muayene ile siiphelenilerek
tanilanmis SLS olgusu sunulmustur ve iktiyozis ve norolojik anormallikleri olan bir hastada SLS tanisi
disinilmesinin alti gizilmistir.

Anahtar Kelimeler: iktiyoz, Sjogren Larsson sendromu, spastik dipleji
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S-023
LABORATUVAR DEGERLERINDEKI IPUCU: SEREBRAL KREATIN EKSIKLIGI

Pinar Ozbudak’, Aslihan Sanri?

'Samsun Egitim Arastirma Hastanesi, Cocuk Noéroloji Bilim Dali, Samsun, Tirkiye
2Samsun Egitim Arastirma Hastanesi, Cocuk Genetik Bilim Dali, Samsun, Tirkiye

Amag: Serebral kreatin eksikligi, nadir, otozomal resesif bir n6rometabolik hastaliktir. Kreatin beyin,
kas ve sinir dokuda enerji metabolizmasinda 6nemli rol oynar. Eneriji iletimiyle ilgili fosfokreatin olu-
sumu igin kaynaktir. Kreatin sentez ve transporter bozukluklarinda beyinde ve serumda kreatin azalir.
Bu yazida rutin inceleme esnasinda kreatin seviyesi disukliginden siphelenilerek tani almis bir
guanidinoasetat metiltransferaz (GAMT) eksikligi olgusu sunulmustur.

Olgu: Etiyolojisi bilinmeyen serebral palsi ve epilepsi tanilari ile izlenmekte olan 11 yasindaki yabanci
uyruklu kiz hasta rutin kontrol amaciyla gcocuk néroloji poliklinigine ayaktan basvurdu. Oykiisiinden
1. derece akraba evliliginden dogdugu ve ailede mental motor bireylerin oldugu 6grenildi. 8 aylikken
basini tutmus,1 yasinda desteksiz oturmus, 3 yasinda yuriimusti. Nobetleri 1 yastan sonra basla-
misti valproik asit ile kontrol altindaydi. Norolojik muayenesinde g6z temasinin ve konusmasinin
olmadigi, komut almadigi, mental ve motor retarde oldugu, gévdesel hipotoni, derin tendon refleks-
lerinde artis oldugu, genis tabanh sarsak ylriidiigl saptandi. Tam kan sayimi normal olan hastanin
serum kreatinin seviyesinin 0,1mg/dl oldugu (0,39-0,73) goriildii. Beyin manyetik rezonans inceleme-
sinde (MR) T2 agirlikh serilerde globus pallidusta minimal intensite artisi oldugu goriildi. Serebral
kreatin eksikligine yonelik gonderilen genetik analizi GAMT eksikligi ile uyumlu saptandi.

Sonug: Serebral kreatin eksikligi glinimizde tedavi ile klinik bulgularin diizeldigi ve ortaya ¢ikma-
sinin geciktigi, nadir norometabolik hastaliklardan biridir. Ciddi GAMT eksikligi olan vakalarda siit
¢ocuklugu doneminde tedaviye yanitsiz siddetli nobetler, agir mental gerilik, ekspresif dilde gecikme,
hipotoni ve otizm bulgulari vardir. Bolinmis dozlarda 300 ve 400 mg/kg/glin oral kreatin takviyesi-
nin, serebral kreatin miktarinin artmasinda ve GAMT eksikligi ile iliskili ekstrapiramidal bulgularda
ve epilepsi semptomlarinda iyilesmede etkili oldugu gosterilmistir. Erken tani kondugunda kreatin
destegi ile bu bulgularin ortaya ¢ikmasi engellenebilecedi 6ngorilmektedir. Hastamiz bu bulgulari
gostermekteydi. Serum kreatinin seviyesinin ¢ok diisiik olmasi ve MR'daki 6zellikleri stiphe uyandir-
malidir. Bu nedenle bu olgu her basamakta c¢alisan hekimlerin ¢ok disuk kreatinin seviyelerine karsi
dikkatli olmasinin altini gizmek igin sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: kreatin eksikligi, kreatinin, guanidinoasetat metiltransferaz, otizm
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S-024
Santral Adrenal Yetmezlik Tanili Hastalarin Degerlendirilmesi

Ebru Barsal Cetiner', Berna Singin’, Hale Unver Tuhan’

1Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Endokrinoloji Bilim Dali

Girig: Adrenal yetmezlik, adrenal korteksin yeterli kortizol Giretememesi ile tanimlanan, yagami tehdit
eden bir durumdur. Santral adrenal yetmezlik (SAY), genellikle glukokortikoid tedavini ani kesilmesi
veya santral sinir sistemi (SSS) hastaliklari ile iligkili olarak kortikotropin salgilatici hormon veya ad-
renokortikotropik hormon (ACTH) Uretiminin bozulmasina baghdir.

Materyal Metod: Akdeniz Universitesi Gocuk Endokrinoloji Kliniginde santral adrenal yetmezlik tanisi
ile izlenen olgularin verileri incelendi. Son bir yilda poliklinik kontroli olan hastalarin verileri retros-
pektif olarak incelendi. Toplan 27 hastanin santral adrenal yetmezlik etyolojisi, takip siiresi, tedavi
durumu, eslik eden hastaliklari, ACTH, kortizol, ACTH uyar testi sonuglari dosyalarindan incelendi.
Hastalar steroide ikincil SAY ve SSS hastaliklarina bagl SAY olarak iki gruba ayrilarak karsilastirildi.
Steroide ikincil SAY tanili hastalarin daha 6nce aldiklan glukortikoid ¢esidi, dozu ve siiresi ile ACTH,
kortizol ve ACTH uyari testi sonugclari arasindaki iliski degerlendirildi.

Sonugclar: Hastalarin ortalama bagvuru yasi 4,31 * 4,56, takip siresi 1,86 + 1,69 yildir.Hastalarin 15’i
(%55,5) steroide ikincil SAY, 12'si (%44,5) SSS hastaliklarina bagli SAY taniliydi. Etyolojide farkli ne-
denler bulunmaktaydi. Hastalarin basvuruda ortalama ACTH 14,8 + 1,58, kortizol 2,89 + 2,98, son
basvuruda ortalama ACTH 24,80 + 22,32, kortizol 5,90 + 2,47 saptanmistir. Ortalama dusuk doz
ACTH uyar testi 13,03 + 6,76 saptanmistir. Steroide ikincil SAY ve SSS hastaliklarina bagh SAY ta-
nili hastalar karsilastinldiinda takip siresi disinda anlamli istatistiksel fark saptanmadi. Steroide
ikincil SAY tanili hastalarin daha 6nceki hastaliklarina bagli aldiklar steroid dozu ve siiresi ile ACTH,
kortizol ve dislik doz ACTH testi sonuglari arasinda korelasyona bakildiginda, istatistiksel anlamli
korelasyon saptanmadi.

Sonug: Calismamizda SAY tanili hastalarin etyolojisindeki gesitlilik degerlendirildi. Steroide ikincil ve
SSS hastaliklarina bagh SAY tanili hastalar farkh ve ortak noktalar agisindan degerlendirildi. Sonug
olarak, SAY gegici ya da kalici birgok nedene bagl olarak gelisebilir ve yagami tehdit eden 6nemli bir
sorundur.

Anahtar Kelimeler: santral adrenal yetmezlik, steroide ikincil adrenal yetmezlik, steroid tedavisi, hi-
pofizer yetmezlik
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S-025
WOLFRAM SENDROMU TANILI 4 OLGU : KLiNiK OZELLIKLERi VE LINAGLIPTiN TEDAViSi DENEYi-
Mi

Omer Hayri Kaya', Gokce Nuran Cengiz', Giirkan Targin’, Hande Turan’, Elvan Bayramoglu’, Oya Er-
can’, Olcay Evliyaoglu'

'istanbul Universitesi-cerrahpasa Cerrahpasa Tip Fakiiltesi

Giris: Wolfram sendromu otozomal ¢ekinik gegisle kalitilan, nadir, multisistemik nérodejeneratif bir
hastaliktir. Diabetes insipitus (DI), insiilin bagimli diabetes mellitus (DM), optik atrofi (OA) ve sagirlik
(D/Deafness) ile karakterize olup DIDMOAD seklinde de adlandiriimaktadir. Hastalik WFS1 genindeki
mutasyondan kaynaklanir. Bu seride, merkezimizden Wolfram sendromu tanisiyla takipli 4 olgu pay-
lagiimigtir.

Olgu sunumu: Doért olgunun timd kiz olup 3 tanesi ayni ailedendi. Bu 3 hastada ayni homozigot
WFS1 gen mutasyonu saptanmis olup tiimiinde DM ve OA mevcuttu. Ayrica, en buytginde isitme
kaybi ve ortancada diyabet insipidus mevcuttu. En biyiik kardeste 18 yasindayken linagliptin tedavi-
si denendi ve insiilin ihtiyacinda %60 azalma gortldi. Farkl aileden olan diger olgu 17 yasinda olup
2 yasindan beri DM tanisiyla takipliydi. Optik atrofi, hafif diizeyde sensérinoral sagirlik saptanarak
klinik olarak Wolfram sendromu tanisi kondu. Genetik ¢alismasi hala devam etmektedir.

Sonug: Wolfram sendromunda fenotip-genotip uyumu belirgin degildir. Bu seride 3 kiz kardesin ayni
mutasyona sahip olup farkh klinik bulgular tagimasi da bunu desteklemektedir. Linagliptin tedavisi
Wolfram sendromunda ilk kez denenmis olup faydasi gosterilmistir.

Anahtar Kelimeler: didmoad, dipeptidil peptidaz-4, wolfram
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S-026
Adiyaman ilinde Akut Urtikerli Gocuklarda Besin Duyarliiginin Degerlendirilmesi

Fedli Emre Kili¢', Huseyin Tanriverdi?, Velat Celik?

1Adiyaman Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi
2Adiyaman Universitesi Tip Fakiiltesi

Amag: Urtiker, gocuklarin yaklasik %20'sinde hayatlar boyunca en az bir kere goriilmektedir. Akut
urtikerin etyolojisinde en sik enfeksiyonlar, besin alerjisi, ila¢ alerjisi ve bocek sokmalari rol oyna-
maktadir. Calismamizda Adiyaman ilindeki akut urtiker sikayeti ile gocuk alerji poliklinigine bagvuran
cocuklarda, besin duyarlhdi sikliginin ve en sik duyarliliga sebep olan besinlerin belirlenmesi amag-
lanmustir.

Yontem ve Gereg: Adiyaman Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde Aralik 2021-Haziran
2022 tarihleri arasinda akut Urtiker tanisi ile deri prik testi (DPT) yapilan 0-18 yas arasindaki hastala-
rin sonuglar retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: Toplam DPT yapilmis 70 gocuk caligsmaya alindi. Bu gocuklarin dordiinde (%5.7) bir besi-
ne, altisinda (%8.6) birden fazla besine; toplam 10 gocukta (%14.3) besin duyarliligi saptandi. Bes
gocukta yumurta (%7.1), dort gocukta inek siitli (%5.7), tger (%4.3) gocukta yer fistidi, ceviz, antep
fistigi ve findik; ikiser (%2.9) cocukta bugday, tavuk eti; bir cocukta sigir eti duyarlihdi saptandi. Urti-
ker sikayeti ile bagvuran ¢ocuklarin 9’u daha 6nce anafilaksi gegirmisti. Anfilaksi gegiren ¢ocuklarin
3 (%33.3)’linde besin duyarliligi yoktu. Anafilaksi gegiren gocuklarin 4'inde (%44.4) yumurta, Gg¢linde
kuruyemis, ikisinde (%22.2) inek siitd, tavuk eti ve/veya bugday duyarhhdi, birinde sidir eti duyarlihg
tespit edildi.

Sonug: Bolgemizdeki akut Urtikerli ve anafilaksili cocuklarda yapilan ilk besin duyarlilik galigmasidir.
Akut urtikerli gocuklarin %14.3'linde besin duyarlilhidi tespit ettik. Akut rtikerde ve anafilakside en sik
sorumlu besin yumurta idi.

Anahtar Kelimeler: Cocuk, Urtiker, Besin
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S-027
COVID 19 Pandemisiyle Birlikte influenza Epidemiyolojisindeki Degisimin Degerlendirilmesi

Mahmut Can Kizil', Yalgin Kara', Nidai Dalokay?

'Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari
2Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Sagligi ve Hastaliklari

Amag: Akut solunum yolu enfeksiyonlari gocukluk ¢agi mortalite ve morbiditesinin en dnemli ne-
denleri arasindadir. En sik sebepler ise mevsimsel solunum yolu virisleridir. COVID-19 pandemisi,
solunum yolu virlslerinin epidemiyolojik dagiliminda ve klinik 6zelliklerinde degisime sebep olmus-
tur. Burada, pandemiyle birlikte, influenza virlis enfeksiyonlarindaki epidemiyolojik ve klinik degisimi
arastirmayi amacladik.

Yontem: Aralik 2018-Subat 2022 tarihleri arasinda Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk Hastaliklan Kliniginde solunum yolu enfeksiyonu tanisi ile takip edilen nazofarengeal PCR
orneginde influenza virlis saptanan olgular retrospektif olarak degerlendirildi. Olgular, pandemi 6n-
cesi (Mart 2020 6ncesi), kisitlamalarin devam ettigi pandeminin 1. Yili (Mart 2020-Mart 2021) ve
kisitlamalarin gevsetildigi pandeminin 2. Yili( Mart 2021-Subat2022) olacak sekilde lig gruba ayrildi.

Bulgular: Nazofarengeal PCR o6rneginde influenza virlis saptanan 138 olgu ¢alismaya dahil edildi.
Olgularin, %58'i erkek, %48'i kiz, yas ortalamasi 65 ay( 2-205) idi. En sik basvuru semptomu sira-
siyla, ates(%92), oksiriik (%60) ve kusma (%23) idi. En sik fizik muayene bulgusu ise sirasiyla; ates
(%89), orafarenks hiperemisi (%63) ve ral ( %18) idi. Olgularin 62'si (%45) influenza A(HTN1), 57’si
(%41) influenza A(H3), 20'si (%14) influenza B idi. Laboratuvar tetkiklerinde; ortalama I6kosit sayisi
7890/mm3, lenfosit 2390/mm3, C-reaktif protein: 26 idi. Olgularin 127’sine (%92) oseltamivir, 45'ine
(%33) antibiyotik tedavisi verildi. Ortalama yatis siiresi 5.6 giindi. Pandemi 6ncesi grupta 94 (%68),
pandeminin kisittama déneminde 4 (%3), pandeminin kisitlamanin gevsetildigi donemde 40 (%29)
olgu mevcuttu. Pandemi oncesi dénemde influenza A(H1N1), kisitlamalarin gevsetildigi donemde
ise A(H3) alt gruba daha fazlaydi. influenza sikhgi pandeminin kisitlama déneminde sadece 4 olgu
varken, kisitlamalarin gevsetilmesi ile birlikte tekrar artis saptanmistir.

Tartisma ve Sonug: COVID-19 pandemisi ile birlikte, maske kullanimi, sosyal aktivitelerin kisitlanma-
s1, okullarin kapatilmasi gibi 6nlemlerle influenza viriis enfeksiyonlarinda ciddi bir azalma gorilmis-
tlr. Alinan 6nlemlerin gevsetilmesi ise, pandemi 6ncesi epidemiyolojik 6zelliklerine benzer sekilde
tekrar sikliginda ve siddetinde artisa yol agmistirAnahtar Kelimeler : COVID-19 , influenza , pandemi

Anahtar Kelimeler: influenza, pandemi, COVID-19
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S-028
Biiyiime hormonu uyari testi yapilan hastalarin klinik ve laboratuvar 6zelliklerinin degerlendiril-
mesi

Keziban Toksoy Adigiizel’, Goniil Blyikyilmaz', Serkan Bilge Koca?

"Ankara Sehir Hastanesi, cocuk endokrinoloji bilim dali
2Kayseri Sehir Hastanesi, cocuk endokrinoloji bolimu

Giris: Boy kisalig 6lciilen boyun yas ve cinsiyete gore -2 standart deviasyon skoru (SDS) altinda
olmasidir. Ayrica boy normal sinirlar iginde olsa bile bliyiime hizinin diigiik olmasi ( 1 yilda < 2 SDS)
veya ongoriilen boyun hedef boy sinirlarinin altinda kalmasi ( >8-10 cm fark) halinde hastalar deger-
lendirilmelidir. Bliyiime hormonu eksikligi (BHE) boy kisaliginin 6nemli bir endokrin nedeni olup go-
cukluk doneminde yaklasik 4000°de 1 prevalansi olan nadir bir hastaliktir. Bliyime hormonu eksikligi
tanisi oksoloji, boy kisaligina yol agan diger patolojilerin dislanmasi, BH-IGF-1 ekseninin biyokimya-
sal incelenmesi ve hipotalamo pituiter alanin gériintiilenmesinin kombinasyonuna dayanir.

Amag: Blyime hormonu uyari testi yapilan hastalarin klinik ve laboratuvar 6zelliklerinin degerlen-
dirilmesi.Gereg ve Yontem: Tek merkezli, retrospektif, gozlemsel ¢calismada haziran 2018- haziran
2019 arasinda gocuk endokrinoloji polikliniginde, boy kisaligina sebep olabilecek BHE disindaki di-
ger nedenler digslandiktan sonra uygun klinik, oksolojik bulgulari olmasi nedeniyle BH uyari testi yapi-
lan 281 olgunun klinik ve laboratuvar verileri degerlendirildi.

Bulgular: Olgularin 186'sinda (%66,2) BHE saptanmazken, 95 (%33,8) olguda BHE saptandi. Ornek-
lemin 123'U (%43,8) kiz, 158'i (%56,2) erkekti. Kizlarda 78 (%63,4) olguda BHE saptanmazken, 45
(%36,6) olguda saptandi. Erkeklerde 108 (%68,4) olguda BHE saptanmazken, 50 (%31,6) olguda mev-
cuttu. Ki kare analizinde cinsiyetler arasinda BHE agisindan anlaml bir fark yoktu (p: 0,385). BHE
saptanan ve saptanmayan grup arasinda yas, boy, boy SDS arasinda istatistiksel bir fark saptanmadi.
BHE saptanin grubun viicut agirhdi (VA), VA SDS ve viicut kitle indeks (VKi) SDS BHE saptanmayan
gruba gore anlamh derecede daha yiliksek bulundu (sirasiyla p: <0,001, p:0,006 ve p: <0,001). BHE
saptanan ve saptanmayan grup arasinda IGF, IGF SDS, IGFBP3, IGFBP3 SDS arasinda fark saptan-
madi.

Sonug: Biiyiime hormon eksikliginde VA, VKI artigi ve viicut oranlarinda bozulma gériilmektedir. Ca-
lismamizda literatiir ile benzer olarak BHE olan hastalarda BHE olmayanlara kiyasla VA, VKi daha
ylksek saptanmistir. Boy kisaligi olup VA 6nde olan hastalarin BHE agisindan daha dikkatli deger-
lendirilmesi onerilir.

Anahtar Kelimeler: Bliyiime hormonu, Boy kisalidi, Viicut kitle indeksi
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S-029
Gocuk Yogun Bakim Unitesinde Basi Yarasi Sikligi ve Risk Faktorlerinin Degerlendirilmesi

Cansu Durak’

'Sancaktepe Sehit Prof. Dr. ilhan Varank Egitim ve Arastirma Hastanesi

Girig: Basi yaralari, cogunlukla kemik ¢ikintilarinin bulundugu bdélgelerde, uzun siireli veya tekrarlayan
basinca bagli dolagimin bozulmasi sonucu meydana gelen cilt ve cilt alti dokusunun hasaridir. Basi
yarasi olusumunda uzun siire ayni pozisyonda kalma disinda malnutrisyon, hipotansiyon, immobili-
zasyon, yogun bakimda kalis siiresi, sepsis, mekanik ventilasyon gibi faktorler rol oynamaktadir. Ca-
lismamizda, ¢cocuk yogun bakimda tedavi goren hastalarda basi yarasi goriilme sikhgini belirlemek
ve basi yarasi gelisiminde rol oynayabilecek risk faktorlerinin belirlenmesi amaglanmistir.

Materyal ve Metod: 2021-Temmuz 2022 arasinda Sancaktepe Sehit Prof. Dr. ilhan Varank Egitim ve
Arastirma Hastanesi Cocuk Yodun Bakim Unitesi'nde 72 saatten uzun siire yatan 36 hasta galismaya
dahil edildi. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri, Braden basi yarasi risk skorlamasi, tedavileri,
mekanik ventilasyon sireleri, devamli renal replasman tedavi ve plazma degisimi ihtiyaci ve labora-
tuar sonuglarn kaydedildi.

Bulgular: CYBU'nde yatan hastalarin %4,4'tinde (n=36) bas! yarasi gelistigi saptandi. Hastalarin orta-
lama yas 86 ay, ortalama viicut agirliklari 29.7 kg, ortalama pediatrik mortalite riski (PRISM):11.7'idi.
Hastalar cogunlukla sepsis ve bronkopnomoni basta olmak tizere norolojik, hematolojik, kardiyak ve
metabolik hastaliklar ve travma nedeniyle yogun bakim dnitesine yatirildi. Otuz iki hastanin (%88,8)
yatis siresi 10 giinden uzundu. Hastalarin %50'sinde eslik eden hastalik 6ykisi mevcuttu. %88,9
hasta invaziv mekanik ventilasyon, %27,8 hasta devamli renal replasman, %52,8 hasta plazma de-
gisimi, ve %63,9 hasta introp destegi aldi. Hastalarin %75’ine yatisi boyunca steroid, %94,4’line se-
dasyon inflizyonu verildi. Hipoalbiminemi 7 hastada, anemi 7 hastada goriildi. Braden basi yarasi
risk skorlamasina gore hastalarda %63,9 evre 1, %25 evre 2 ve %11,1 evre 3 basi yarasi mevcuttu.
Hastalarin 27'si (%75) taburcu edilirken, 9'u (%25) yogun bakim izlemi sirasinda kaybedildi.

Sonug: Basi yaralar kritik hasta ¢ocuklar i¢cin dnemli bir sorun olmaya devam etmektedir. Hastaneye
yatis sonrasi erken donemde hastalarin basi yarasi yoniinden degerlendirilmesi, iligkili risk faktorleri
saptanmasi ve onleme stratejileri olusturulmasi yeni basing yarasi gelisimini azaltmak igin dnemli
rol oynamaktadir.

Anahtar Kelimeler: basing yarasi, yogun bakim, kritik hasta

165



2. CERRAHPASA e

KONGRE

[ (] (1) [
PEDIATRI GUNLERI  evo0202

S-030
indirekt hiperbilirubinemi ile izlenen hastalarimizin retrospektif degerlendirilmesi: Tek merkez
deneyimi

Neslihan Eksi Bozbulut!, Mehmet Kocabey? Mustafa Cemaloglu®

"Hatay Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Bolimii
2Hatay Egitim ve Arastirma Hastanesi Tibbi Genetik Bolimu
3Hatay Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Hematoloji ve Onkoloji Bolimu

Girig: indirekt hiperbilirubinemi, giinliik pratigimizde oldukca sik karsimiza gikan bir durumdur. indi-
rekt hiperbilirubinemi, bilirubin asiri tretimi, karacigerden azalmis bilirubin alimi ve bilirubin konju-
gasyonunda bozulma ile ortaya ¢ikabilmektedir. En sik goriilen nedenleri yenidogan sarihdi ve Gilbert
sendromudur. Calismamizda indirekt hiperbilirubinemi saptanarak Cocuk Gastroenteroloji poliklini-
gine yonlendirilen hastalar ve bunlardan Gilbert sendromu tanisi alan hastalarin verilerini retrospektif
olarak degerlendirmeyi amacladik.

Yontem: 2020-2022 yillar arasinda Cocuk Gastroenteroloji Poliklinigi'nde indirekt hiperbilirubinemi
nedeniyle takip edilen 35 hastanin verileri retrospektif olarak incelendi. Yas ortalamalarn 13 * 3,8 idi.
22'si erkek, 13U kizdi. 12 hasta yenidogan sariligi gegirmis, bunlarin dordi ise fototerapi almisti.
Hastalarin besi istahsizlik, tgu yorgunluk, Ggl karin agrisi ve biri kaginti sikayeti nedeni ile tetkik
edilmisti, diger hastalar ise kontrollerde indirekt hiperbilirubinemi saptanan hastalardi. 22 hastanin
fizik muayenesinde skleralarinda ikter goriildi, birinin traube alani kapaliydi. 25 hastamizin ebeveyn-
lerinde akrabalik dykiisi mevcuttu. Hastalarimizin higbirinde ALT, AST ve GGT yiilsekligi saptanmadi.
Total bilirubin,direkt bilirubin ve indirekt bilirubin degerleri sirasiyla ortalama 2,3 + 1,4 mg/dl,0,5 +
0,13 mg/dl,1,8 + 1,4 mg/dl idi.28 hastadan direkt coombs gdnderildi, negatif olarak sonuglandi. Reti-
kilosit yuksekligi saptanan hastalarin birinde G6PD eksikligi, birinde ise orak hiicreli anemi tasiyicili-
g1 mevcuttu. Abdominal USG sonuglarinda (i¢ hastada splenomegali vardi.Gilbert sendromu tanisini
dogrulamak i¢in 15 hastaya Tibbi Genetik bolimu tarafindan DNA dizi analizi ile UGTTAT mutas-
yonu bakildi. Arastirilan varyantlarimiz UGT1A1*28 (A(TA)nTAA), UGT1A1*68 (-63 G>C), UGT1AT*6
p.Gly71Arg (c.211G>A) ve UGTT1A1*27(c.686 C>A) idi.13 hastamizda A(TA)7TAA,2 hastamizda A(-
TA)6TAA, bir hastamizda ise A(TA)6TAA ile birlikte p.Gly71Arg(c.211G>A) promotor polimorfizmi
saptandi. Gilbert sendromu saptanan hastalarimizin total ve indirekt bilirubin diizeylerinin ortancala-
r sirasiyla 1,89 (minimum-maksimum 1,34-8,34) mg/dl, 1,32 (minimum-maksimum 0,86-8,06) mg/
dl idi.Tartisma indirekt hiperbilirubinemi nedeniyle takip edilen hastalar giinliik pratikte klinisyenler
icin kafa karistirici olmaktadir.Hatay'da etiyolojide hematolojik hastaliklarin ayirici tanisinda dikkatli
olunmalidir. Etiyolojide en sik gorilen Gilbert sendromunun tanisi klinik ve laboratuvar bulgularla
gosterilebilmektedir,ancak Hatay bolgesinde hematolojik hastaliklar sik gorildiglinden, ayirici tani-
ya gitme zorlugu nedeniyle genetik testlerle tani dogrulanabilir.

Anahtar Kelimeler: indirekt hiperbilirubinemi, Gilbert sendromu, sarilik
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S-031
2-10 Aylik Bebegi Olan Annelerde Bebek-Tasiyicisinin Annenin Agrisiyla iligkisi

Sevgi Pehlivan', Miiberra Tanriverdi?, Turkan Uygur Sahin®

Bezmialem Vakif Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali

2Bezmialem Vakif Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Balimii
3Bezmialem Vakif Universitesi, Tip Fakiiltesi, Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dali

Girig: Bebek-tasiyicisi birgok kiiltiirde yaygin bir uygulama olarak kullanilmaktadir. Bebek-tasiyici-
larinin kullanimi tasiyicinin viicut biyomekanigini etkileyebilir, postiiral dengesini bozabilir, yliriime
kinezyolojisini degistirebilir ve/veya kas-iskelet sistemi deformitelerine yol agabilir. Calismamizda
bebek-tasiyicisi kullaniminin annenin agri durumuyla iligkisini arastirmayi amaglamaktayiz.

Metot: Calismamiza Universite hastanemiz ¢ocuk noérolojisi poliklinigine basvuran bebeklerin anne-
leri dahil edilmistir. Calismaya dahil edilme kriterleri; 2-10 aylar arasinda herhangi bir muskuloskeltal
ve norolojik defisiti olmayan bebek sahibi olmak, kooperasyon saglayabilmektir. Bebegin ve annenin
kisisel-fiziksel 6zelliklerini iceren demografik bilgileri ve bebek-tasiyicisi kullanimi sorgulanmistir.
Agn durumlari lokalizasyon (bas/boyun/sirt/bel/kol/bacak) ve siddet (Visuel Analog Skala (VAS))
acisindan degerlendirilmigtir.

Sonuglar: Calismamiza katilan annelerin ortalama yaslar 30+4,06 (min-max=23-35) yildir. Bebekle-
rin ortalama dogum haftalari 37,08+2,46 (min-max=32-40) hafta ve dogum agirhgi 2916,25+593,45
(min-max=2030-3750) gramdi. Bebeklerin su anki agirhigi 6339,16+2234,63 (3250-9500) gramdi. An-
nelerin %50'si lisans mezunuydu ve %75'i galismiyordu. Bebek-tasiyicisi kullananlar %33,3’tli. Annele-
rin bebek-tasiyicisi kullanimina uyumlari 6,29+4,15 (min-max=0-10) ve kullanma siiresi boyunca agri
varligi %25'ti. Agn siddeti yiiksekligine gore lokasyonlar sirasiyla sirt (3,57+2,69), bel (3,5742,69), kol
(2+1,82), boyun (1,71+0,97), bacak (1,57+0,70) ve bas (1+0,53) idi. Bebek-taslyicisi kullanan annele-
rin bacak agrisi istatistiksel olarak kullanmayanlardan farklydi (p=0,006). Bebek-tasiyicisi kullanimi
ile bacak agrisi (r=0,935; p=0,002) arasinda ve bebegin su anki agriligi (r=0,617; p=0,033) arasinda
anlamli iligki bulundu.

Tartisma: Bebek-tasiyicisi kullaniminin annenin agri durumuyla iligkisini arastirmayi amaclamadigi-
miz ¢aligmamizin sonucuna gore; annelerin agrilarinin bebegdin agirlidi ile iligkili oldugu ve 6zellikle
bacak agrisi yasadiklar gorildi. Annelerin gunlik yasamini kolaylastirmak amaciyla kullanilan be-
bek-tasiyicisinin daha uygun kullanimi i¢in detayli galigmalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: bebek-tasiyicisi, agri, bebek, anne, postiir
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NORONAL SEROID LiPOFUSINOZIS TiP 8: NADIR TANIYA GIiDEN YOL

Ayse Beyza Yildiz', Pinar Ozbudak?

'Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Sagligi ve Hastaliklan Bilim Dali, Samsun, Turkiye
2Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Noroloji Bilim Dali, Samsun, Turkiye

Giris: Noronal seroid lipofusinozlar(NCL), nérodejeneratif ve hiicre ici otofloresan lipopigment biri-
kimi ile karakterize lizozomal depo bozuklugudur. NCLler demans, epilepsi, hareket bozukluklari ve
gorme bozukluklaryla bulgu verir. Bu yazida ¢ok nadir bir hastalik olan NCL tip 8 hastasi sunulmus-
tur.

Olgu: 7,5 yasinda erkek hasta nébet gecirme sikayetleriyle poliklinigimize basvurdu. Oykiisiinde ara-
larinda 3.dereceden akrabalik olan saglikli anne babanin 2. ¢ocugu oldugu, néromotor gelisim ve
zekanin 2 yasina kadar normal oldugu, bu donemden sonra ilerleyici gérme ve isitme kaybi oldugu ve
konusma ve ylriime gibi kazanilmis becerilerin kaybedildigi sonrasinda irkilme tarzinda nébetlerinin
basladigi 6grenildi. Hastanin sikayetlerinin basladi§i doneme ait olan beyin manyetik rezonans(MR)
incelemesi normal saptanmisti. Norolojik muayenede mikrosefalik(bas ¢evresi 47cm,< 3p), mental
motor retarde goriinimde ve hipotonik oldugu, ekstremite distallerinde spastisite varlidi, derin ten-
don reflekslerinin artmis oldugu goriildu. Isik ve obje takibi yoktu, goz dibi muayenesinde optik atrofi
izlendi. Diger norolojik muayene bulgular normaldi. Muayene esnasinda myoklonik vasifta ndbetleri
¢ok sayida izlendi. Kontrol MR incelemesinde serebral ve serebellar atrofinin, periventrikiler beyaz
cevherde intensite artisi saptandi. Kazanilmis becerilerin kayb, ilerleyici gérme bozuklugu, myoklo-
nik ndbetlerin varhigi ve MR bulgular ile hastadan 6n planda NCL disinilerek genetik test istendi.
Genetik analiz NCLtip 8 ile uyumlu homozigot mutasyon saptandi.

Sonug: NCL nadir goriilen bir ndrodejeneratif hastaliktir. Yagsamin ilk yillarinda normal bir nérogeli-
sime sahip hastalarda ilerleyici gorme kaybi ile baglayan, myoklonik ve direncli nébetlerin olmasi ve
ilerleyici mental ve motor retardasyon olmasi durumunda, uyumlu radyolojik bulgularinda varhgi ile
NCL 6n tanisi akilda bulundurulmalidir. Ayrica bizim hastamizda oldugu gibi ilk ortaya ¢ikan belirti-
nin isitme kaybi ve konugsmada gerileme olmasi da NCL tiplerinin farkli klinik belirtilerle karsimiza
cikabilecegini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: lizozomal depo hastaligi, néronal seroid lipofusinozis, myokloni
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Giirbiiz Dogmak: $ans M1 Kader Mi?

M. Miinevver BAS', Mine OZDIL", Atika CAGLAR'

Yenidogan Yogun Bakim Unitesi, Atatiirk Sehir Hastanesi, Balikesir

Amag: Genel olarak, gebelik haftasina gore yiiksek dogum agirligi (LGA) yasa gore 90. persentilden
daha buylik dogum agirligi olarak tanimlanir. LGA bebekler, normal dogum agirligi olan bebeklere
(AGA) gore hipoglisemi, enfeksiyon, solunum problemleri ve mekanik ventilasyon gereksinimi, sarilik,
polisitemi, dogum travmasi, mekonyumlu dogum ve asfiksi gibi komplikasyonlar agisindan risklidir.
Calismamizda yenidogan yogun bakim tnitesi (YYBU)'nde yatan LGA ve AGA bebeklerin risk faktor-
leri ve morbiditelerinin arastinimasi amaclandi.

Yéntem: Temmuz 2019 — Agustos 2022 arasinda hastanemiz YYBU'de yatan LGA ve AGA bebeklerin
kayitlar retrospektif olarak incelendi. Bebeklerin anne yasi, hastaliklar, parite, dogum agirlik ve haf-
talar, dogum travmasi, mekonyumlu dogum, asfiksi dykdileri, 1. ve 5. dakika APGAR skorlari incelen-
di. Tetkiklerinde kan sekeri, tam kan sayimi, elektrolit degerleri, karaciger, bobrek ve tiroid fonksiyon
testleri incelendi. Solunum patolojileri, mekanik ventilasyon ve inotrop gereksinimleri, Ekokardiyog-
rafi sonuglari ve dogumsal anomali varlidi, yatis streleri arastirildi.

Bulgular: YYBU'de yatan 1300 bebegin 119'u(%10,9 ) LGA idi.Dogum haftasi benzer 100 AGA bebek
kontrol grubunu olusturdu. LGA ve AGA bebeklerin dogum agirlhigi ortalamalan sirasi ile 3714900
ve 30491550 gramdi.Cinsiyet, parite ve dogum sekilleri degerlendirildiginde gruplar arasi istatistiksel
anlamli fark saptanmadi. 1. ve 5. dakika APGAR skorlari ortancasi LGA bebeklerde sirasiyla 8(2-9)
ve 9(5-10), AGA bebeklerde ise sirasiyla 9(3-10) ve 10(4-10) saptandi (p=0,014 ve p=0,009). Mater-
nal hastalik LGA bebeklerde daha sik saptanirken(p=0,007), en sik saptanan hastalik %22,7 siklikla
gestasyonel diyabetti. LGA bebeklerin 11'inde(% 9,2) hipoglisemi goriilirken AGA bebeklerde hipog-
lisemi saptanmadi(p=0,002). RDS sikhid ve mekanik ventilasyon gereksinimi, yatis siireleri, dogum
yaralanmasi ve asfiksi sikhigi agisindan istatistiksel anlamli fark bulunmadi. LGA bebeklerin, AGA be-
beklere kiyasla, ortalama hematokrit ve beyaz kiire sayisi daha yiiksek(p=0,04 ve p=0,04), ortalama
trombosit sayisi daha diisiik(p=0,04), ortalama ALT degeri ve Ekokardiyografik anomali sikligi daha
yiliksek(p<0,001 ve p=0,035) saptandi.

Sonug: LGA bebekler yenidogan déneminde artmis morbidite riski tagimaktadir. Tim gebelerin diya-
bet taramalarinin yapilmasi ve kan sekerlerinin kontrol altinda tutulmasi morbiditeyi azaltmada etkili
olacaktir.

Anahtar Kelimeler: yenidogan, makrozomi, dogum agirlidi, gestasyonel diyabet, hipoglisemi
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S-034
Yenidogan yogun bakim unitesinde kan degisiminin sonuglari: tek merkez deneyimi

Hatice Mine Cakmak?, Kenan Kocabay’

Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saglig ve Hastaliklari

Giris: indirekt hiperbiliriibinemi nedeniyle gelisen biliriibin ensefalopatisi yasanmamasi gereken, 6n-
lenebilir bir durumdur. Yapilmasi gereken acil kan degisminin kardiyolojik ritim bozukluklari, elektrolit
bozukluklari, trombis gelisiminden kardiak arreste kadar uzanan yan etkileri mevcuttur. Bu ¢alisma-
nin amaci, klinigimizde kan degisimi yapilan hastalarin demografik verilerini sunmak, kan degisimi
oncesinde ve sonrasindaki laboratuvar verilerini, tedavileri ve gelisen komplikasyonlari kiyaslamaktir.

Materyal ve Metod: Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Yenidogan Yogun Bakim Unitesi'nde 2002-2022
yillarinda kan degisimi yapilmis olan yenidoganlarin dosyalarindaki laboratuvar ve demografik veri-
leri retrospektif olarak incelendi. Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Onem diizeyi p<0,050 olarak
alindi. Merkezimizden 04.07.2022 tarihinde, karar no: 2022/137 ile etik kurul onayi alinmigtir.

Bulgular: Kan degisimi yapilan yenidoganlarin 27’si (%57,4) erkek, 20'si (%42,6) kizdi. En sik tanilar
ABO uygunsuzlugu 21 (%44,7). Rh uygunsuzlugu 9 (%19,1) ve subgrup uygunsuzluydu (Tablo 1).
Kan degisimi oncesindeki ve sonrasindaki kan degerleri kiyaslandiginda sirasiyla biliriibin (mg/dl)
(22,46 + 6,74'e 12,04 + 4,20)) (p=<0,001), trombosit (/mm3) (261429,55 + 125738,24’e 159934,09
+ 85201,59) (p=<0,001). potasyum (meq/L) (4,55 + 0,72'e 3,96 + 0,98) (p=0,001), hematokrit (%)
(39,90 + 9,86'e 36,94 + 5,71) (p=0,029), beyaz kiire (/mm3)(14861,16 + 19503,83 9193,49 + 6967,20)
(<0,001) kan degisimi sonrasinda anlamli diistikliik goriildi. CRP, hemoglobin, albiimin degerleri kan
degisimi oncesinde ve sonrasinda benzer bulundu (Tablo 2). Yil 2010 6ncesi ile 2010 ve sonrasinda
IVIG tedavisi oranlari sirasiyla (29 (%87,9)'e 9 (%69,2), p=0,196) benzer, tanida sepsis eslik etme ora-
ni (sirasiyla 2 (%6,l)’e 5 (%38,5)(p=0,014)) anlamli yiiksek oranda bulundu. Eksitus (n=1). nekrotizan
enterokolit (n=1) ve arter kateterizasyonu nedenli trombiis (n=1) komplikasyonlari 2010 yili 6ncesin-
de saptandi (Tablo 3).

Sonug: Kan degisiminin en sik nedenleri ABO, RH uygunsuzlugu olsa da nedeni olmayan indirekt hi-
perbiliribinemiler de olabilmektedir. Kan degisimi sonrasinda biliriibin, trombosit sayisi, hematokrit,
beyaz kiire degerlerinde anlaml diisiikliik bulunmustur. ikibin on yili 6ncesinde, sonrasina gore tani-
da sepsis orani anlamli diistik oranda, IVIG kullanma orani benzer bulundu.

Anahtar Kelimeler: yenidogan, kan degisimi, indirekt hiperbiliribinemi
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S-035
Gocuklarda Obezitenin D Vitamini Eksikligiyle iligkisi

Ferahnur Karaman'

Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi

Girig: D vitamini viicudumuzdaki pek ¢ok olayda gorev alan ve glines i1s1§1 yardimiyla derimizde sen-
tezlenen yagda c¢oziinen bir vitamin, ayni zamanda steroid yapili bir hormondur. Baslica gorevi vu-
cudumuzdaki kalsiyum, fosfor metabolizmamizi diizenlemek oldugu gibi ayni zamanda kemik iligi,
sinir hucreleri, immun sistem gibi dokularimizda da reseptorleri olmasi nedeniyle birgok metabolik
suregcte rol almaktadir. Obezite gagimizin en 6nemli problemlerinden biri olup her yasta oldugu gibi
cocukluk yas grubunda da sikhgi giderek artmaktadir. Cesitli arastirmalarda obez bireylerde D vita-
mini diizeylerinin siklikla diisiik oldugu saptanmistir. Bu durumdan artmis yag dokusunun yiiksek
oranda D vitamini depolamasi, oksidatif stres, kilolu kisilerde genellikle hareket azli§i nedeniyle gu-
nes 1sigindan yararlanmanin daha az olmasi gibi nedenler suglanmaktadir. Bu galismami Gocuk En-
dokrinoloji Poliklinigi'mize obezite nedeniyle bagvuran hastalarimizda D vitamini eksikliginin gorilip
gorilmedigini, goriliyorsa da sikliginin hangi diizeylerde oldugunu incelemek igin hazirladim.

Materyal- Metot: Bursa Yiiksek ihtisas EAH Gocuk Endokrinoloji Poliklinigi'mize 1 Mayis 2022 — 31
Temmuz 2022 tarihleri arasinda fazla kilolu olma sikayetiyle basvuran hastalarimizdan Viicut Kitle
indeksi (VKI) = 95 persentil olan yani obezite tanisi koydugumuz toplam 48 hastamizi retrospektif
olarak inceledim. Hastalarimizin D vitamini diizeylerini serum 25-OH Vitamin D sonuglarina gore 20
ng/ml ve Uzeri olanlar “normal”, 10-20 ng/ml arasinda olanlari “D vitamini yetersizligi”, 10 ng/ml
altinda olanlari “D vitamini eksikligi” olarak siniflandirdim. Galismami hastalarimizin kimlik bilgilerini
gizli tutarak hastanemiz kayitlarindan elde ettigim verilerle hazirladim.

Bulgular: VKi = 95 persentil olan toplam 48 hastamizdan 4 tanesinin (% 8,3) 25-OH Vitamin D diizeyi
normaldi (= 20 ng/ml). 20 hastamizda (% 41,6) D vitamini yetersizligi vardi (10-20 ng/ml arali§inday-
di). 24 hastamizda (% 50) ise D vitamini eksikligi mevcuttu (< 10 ng/ml).

Sonug: Elde ettigim verilerin, obezite tanili gocuklarda 25-OH Vitamin D dizeylerinin disiik oldugunu
gosteren arastirmalarla uyumlu oldugunu gérdim. Yapilacak olan kapsamli ¢alismalarla bu duruma
sebep olan etmenler tespit edilip en dogru yaklagsimla engellenmelidir.

Anahtar Kelimeler: obezite, D vitamini, 25-OH vitamin D, viicut kitle indeksi, obez
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S-036
ILEUMDA ULSER SAPTANAN GOCUK HASTALARIN DEGERLENDIRMESI, TEK MERKEZ DENEYiMi

Anna Carina Ergani’, Meltem Gumius', Havva Nur Cilalitas', Halil Haldun Emiroglu’

Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Gastroenterolojisi Bilim Dali, Konya, Tiirkiye

Giris: Terminal ileumun 1972 yilinda ilk intiibasyonundan sonra bu islem rutin hale gelmistir. Onceleri
tani zorlugu olan ince bagirsak hastaliklarinda tani kolayligi saglanmis sonug olarak klinisyenler daha
fazla ileal iilserler(iU) ile karsilagmislardir. En sik crohn hastaliinda(CH)iU gériiliir fakat gelismekte
olan (lkelerde tiberkiiloz da (tbc) diger 6nemli bir nedendir. Enfeksiyon hastaliklari, spondiloartro-
patiler, vaskiilitler, iskemi, neoplazmalar, ilag-kaynakli ve eozinofilik enterit diger sik nedenlerdir. Bu
baglamda iU’ye sebep olabilecek cok sayida neden ayirici tanida dnem kazanmaktadir. Galismamiz-
la merkezimizde iU saptanan hastalarin demografik, laboratuvar ve etyolojik nedenlerinin sunulmasi
amagclanmistir.

Gerec ve Yontemler: Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurulu onayi alindi. Selcuk Universi-
tesi Tip Fakiiltesi Cocuk Gastroenterolojisi Bilim Dali tarafindan 10cak2019-1 Temmuz 2022 tarihleri
arasinda cocuklara cesitli sebepler ile yapilan alt gastrointestinal sistem(GiS) endoskopileri retros-
pektif olarak degerlendirildi. iU saptanan hastalarin endoskopi dncesi demografik verileri, bagvuru
yakinmalari, laboratuvar tetkikleri ve tanilari incelendi.

Bulgular: Alt GiS endoskopisi yapilan 190 adet hastamizdan 17sinde(%8.9) iU saptandi. iU saptanan
17 hastanin 5'i(%30) kiz,12'si(%70) erkek olup, yaslar5-17 yil arasinda (ortanca yas16 yil) degis-
mekteydi. Demografik 6zelikler (Tablo 1)'de gosterildi. Hastalarimizin en sik basvuru yakinmalari
karin agrisi(%34.6) ve kronik ishal (%18.3) idi. Kolonoskopik inceleme sirasinda alinan ileal biyop-
silerin histopatolojik degerlendirmesi 11'inde CH(% 64.7), 4'linde kronik nonspesifik enflamasyon
(%23.5), 1'inde enfektif enterit(%5.8) ve 1'inde intestinal tbc(%5.8) ile uyumluydu. CH tanisi konulan
1(%2) olguda perianal fissiir ve apse basvuru esnasinda gézlemlendi. CH tanisi konulan 11 hastanin
5'inde(%29.4) anti-Saccoromyces Cerevia(ASCA) antikoru pozitifti. Olgularin basvuru esnasindaki
laboratuvar verileri(Tablo 2)'de gosterildi.

Sonug: ileum iilserlerinde en sik sebep CH gibi gériinmekle beraber ileal inflamasyona sebep ola-
bilecek ¢ok sayida neden arasinda ayirici tani mutlaka yapilmalidir. Olasi diger etyolojik nedenlerin
unutulmamasi tedavi basarisinda 6nem kazanmaktadir. Kronik nonspesifik enflamasyon ve enfektif
enterit saptanan olgularda CH bulunmadiginin gosterilmesi yonuyle kolonoskopik inceleme yararli
olabilmektedir. intestinal tbc tanisinin geciktirilmeden konulabilmesi igin alt GiS endoskopisi sirasin-
da alinan biyopsi érneklerinin histopatolojik degerlendiriimesine ek olarak mikrobiyolojik incelemele-
rinin de yapilmasi son derece 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: ileum iilseri, Crohn Hastalig, intestinal Tuberkiiloz

172



2. CERRAHPASA e

KONGRE

[ (] (1) [
PEDIATRI GUNLERI  evo0202

S-037
COVID-19 gegirmis ¢ocuk vakalarda kalp hizi degiskenlerinin degerlendirilmesi

Canan Yolcu', Berker Okay?, Glilsen Akkog?

'SBU. Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Kardiyolojisi Birimi
2SBU. Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari Birimi
3SBU. Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Saghgi ve Hastaliklar Klinigi

Girig: Otonom sinir sistemi viicudun homeostatik durumu hakkinda bilgiler vermektedir. Yeni korona-
viriis (SARS-CoV-2) solunum yolu enfeksiyonunun neden oldugu uzun siireli enflamatuvar siireg ne-
deniyle otonom sinir sistemi islev bozuklugu devam edebilir. Onceki calismalar, siddetli SARS-CoV-2
enfeksiyonu gegiren hastalarda HRV parametrelerinde 6nemli degisikliklerin oldugunu gostermistir.

Metod: SBU Haseki Egitim ve Aragtirma Hastanesi ¢cocuk kardiyoloji poliklinigine Covid-19 gegirmis
olup ve garpinti, gogis agrisi ve senkop sikayetler ile basvuran ve 24 saatlik ritm holter takilan has-
talar ile Covid-19 pandemisi dncesi komorbiditesi bulunmayan ve benzer sikayetler nedeniyle ritm
holter takilmis hastalar kontrol grubu olarak degerlendirilerek kalp hizi degiskenligi parametreleri
acisindan karsilastinidi.

Bulgular: Toplam 61 hasta ¢alisma kapsaminda degerlendirilmistir. Ortalama yas 14+2.5 yil idi. Ca-
lismaya dabhil olan hastalarin %55.7(n=34) kiz cinsiyette idi. Basvuru sikayetleri degerlendirildiginde
23 hastada gogus agrisi, 21 hastada ¢arpinti, 17 hasta da senkop, 12 hastada bas donmesi, 7 hasta-
da halsizlik 4 hastada nefes darligi, 3 hastada okstrik oldugu gortldi. Calisma kapsaminda 34 has-
tanin (%55.7) bagvuru anindan 6nce COVID-19 gegcirdigi 6grenildi. Kalp hizi dediskenligi parametrele-
rinden zamana ve frekansa dayali parametreler karsilastirildiginda Covid-19 gegirme durumununda
ortalama SDNN degeri istatistiksel olarak anlamli olmasa da artti§i, ortalama RMSSD ve PNN50
degerlerinde degisiklik olmadigi, ortanca LFEHF, LF/HF oraninda sirasiyla artig, azalig ve artis oldugu
HRV index degerinde ise kontrol grubunda azaldigi bulunmustur. Yapilan her grubu arasinda anlamli
istatistik fark bulunamamistir. Covid sirasinda semptomu olan ve olmayan grup karsilastirildiginda
semptomu olan hastalarin kalp hizi degiskenlik parametrelerinin arttigi gorildu fakat istatistiksel
olarak anlaml fark saptanmadi. Covid-19'u daha agir gegirenlerde ve mis-c gegiren hastalarda kalp
hizi degiskenligi parametreleri daha yliksek bulundu, ancak istatistiksel olarak anlamli degildi.

Sonug: Covid-19 gegirme klinigi ve siddetinin kalp hizi degiskenligi tizerine etkisinin olabilme ihtimali
mevcuttur. Daha kapsamli ¢aligmalar ile bu konunun ¢ocuk vakalarda daha detayl arastiriimasi ka-
naatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: gocuk, covid-19, mis-c, kalp hizi degiskenligi
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S-038
Metabolik Olarak Saglikli Obez (MSO) ve MSO Olmayan Obez Gocuk ve Adolesanlarda Hepatik ve
Metabolik Gostergelerin Karsilagtirilmasi

Riham Mohamad', Aydilek Dagdeviren Cakir?, Ahmet Ugar?

SBU, Sisli Hamidiye Etfal SUAM, Gocuk Sagdhidi ve Hastaliklari Klinigi, istanbul
23BU, Sisli Hamidiye Etfal SUAM, Gocuk Endokrin Klinigi, istanbul

Amag: Metabolik olarak saglikli obez (MSO) olma sikli§i pediatrik obez olgularda degdisen siklikta
bildirilmistir. Bazi obez olgularda gézlenen metabolik olarak saglikli fenotipin nedenleri net degildir.
Galismamizda obez olgularda MSO olma sikhigini belirlemek ve MSO olma durumu ile serum Urik asit
diizeyi, HOMA-IR, serum ALT diizeyi, pediatrik alkolik olmayan yagh karaciger hastaldi fibrozis skoru
"pediatric non-alcoholic fatty liver disase fibrozis score (PNFS) ve demografik 6zellikler arasindaki
potansiyel iliskilerin degerlendirilmesini amagladik.

Gereg —Yontem: 7-18 yas arasinda ardisik 251 (125'i kiz) obez ¢ocuk ve adodlesan prospektif ve kesit-
sel olarak degerlendirildi. Metabolik olarak saglikli obez olma durumu Damanhoury kriterlerine gore
tanimlandi. Tiim olgularda gesitli metabolik degiskenler dl¢ildi, HOMA-IR ve Z=1,11+(0,34*vV(ALT)+
0,002*ALP)-(1.1*log (- trombosit sayisi)) — (0,02*GGT) formdili kullanilarak PNFS hesaplandi. Bu
PNFS degerinin 100 x exp(z)/[1+exp(z)] formilu kullanilarak olasilik dagihmi (p) hesaplandi. Meta-
bolik olarak saglikh obez olgular ile MSO olmayan olgularin demografik ve laboratuvar verileri kargi-
lastirildi. istatistiksel analizlerde p <0,05 diizeyi anlamli kabul edildi.

Bulgular: Olgularin medyan yasi 12,5 (7,0-17,0 yil) yil idi. Olgularin 103'l (%41) MSO olarak tanimlan-
di. Metabolik olarak saglikli obez olgularin MSO olmayanlara gore yaslari daha kiiglk, bel ¢evreleri
daha dislk idi (p<0,05). Metabolik olarak saglikli obez olgularin HOMA-IR dederi daha digik idi
(p<0,001). Hiperiirisemi, hipertransaminazemi ve PNFS p degerinin = %8 olma sikliklari MSO olan
ve olmayan obez olgularda benzerdi. MSO olma durumunu etkileyebilecek olasi degiskenler lojistik
regresyon analizi ile dederlendirildiginde, yalniz bel gevresi Beta (3=1,03) ve HOMA-IR Beta (B=1,166)
anlamli faktorler olarak bulundu (Nagelgerke R2= 0,142). Arastirilan demografik faktorlerin higbiri
MSO olma durumu ile iligkili degildi.

Sonug: Kohortumuzda MSO sikligini oldukga yuiksek bulduk. Ancak MSO olan olgular ile MSO olma-
yan olgular arasinda hiperirisemi, hipertransaminazemi sikli§i ve karaciger fibrozis olasilik skorlari
acisindan fark olmamasi MSO’yu tanimlayan kriterlerin gegerliligini yeniden degerlendirmeyi gerek-
tirebilir.

Anahtar Kelimeler: pediatrik obezite, Metabolik saglikli obez, iirik asit, PNFS
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S-039
Acil Servise Bagvuran Pediatrik Akut Binokiiler Diplopi Vakalarinin Degerlendirilmesi

Anil Agackesen', Aysin Tuba Kaplan?

Batman iluh Devlet Hastanesi
2Kartal Dr.Lutfi Kirdar Sehir Hastanesi

Giris ve Amag: Akut binokiiler diplopi oftalmolojik yada nérolojik sebeplerle ortaya gikabilen genis bir
etiyolojik spektrumu igerirken zaman zaman hayati tehdit edici durumlarin da (yer kaplayici lezyon,
kafaici basing artis sendromu (KiBAS), ndrodejeneratif hastaliklar vs.) ilk bulgusu olabilmektedir.
GCalismamizda acil servise binokdler diplopi nedeniyle basvuran pediatrik olgular incelenerek acil
pratigine i1sik tutulmaya ¢alisiimistir.

Materyal ve method: 2017-2022 yillar arasinda acil goz poliklinigine bagvuran, 63 pediatrik hasta
retrospektif olarak degerlendirildi. Tim hastalarin detayl oftalmolojik, nérolojik muayeneleri ve rad-
yolojik gortintiileme bulgular kaydedildi.

Bulgular: Calismaya yas ortalamasi 13,37+2,43 (8-17) olmak lizere toplam 63 (33 kiz- 30 erkek) olgu
dahil edildi. Olgularda en sik kraniyal sinir felci (%39,68) ve dekompanse forya (gizli sasiligin agiga
¢tkmasi) (%20,63) saptandi. Kraniyal sinir felglerinden en sik 6. sinir felci saptandi. Sasilik gelisen
olgularda en sik akut edinsel ezotropya (%84,61) tespit edildi. Olgularin gogunda radyolojik olarak
belirgin bir bulgu saptanmazken (%74,6), kiigiik bir kismi (%22,22) hayati tehdit edici patoloji iger-
mekteydi.

Sonug: Cocukluk ¢aginda gelisen akut binokiiler diplopide kraniyal sinir felgleri en sik etiyolojiyi olus-
turmaktadir. 3,4 veya 6.sinir felgleri travma, KIBAS gibi sebeplerle ortaya cikabilmekle birlikte idiyo-
patik olarak da gozlenebilir. Dekompanse forya ise tetikleyici sebeplerle ortaya ¢ikabilen acil olma-
yan bir durum olup oftalmolog tarafindan muayene ile ekarte edilmesi gerekir. Radyolojik bulgusu
olan vakalarin daha yiiksek oranda hayati tehdit edici olmasi akut diplopide goriintiilemenin nemini
gostermektedir. Akut binokdler diplopi vakalari hayati tehdit edici olabilen patolojiler agisindan hem
g0z hastaliklari hem de gocuk hastaliklar uzmani tarafindan detayl incelenmelidir. Gerektiginde rad-
yolojik olarak gortintiileme yapilarak tedavisi erken donemde baglanmahdir.

Anahtar Kelimeler: diplopi, acil, kraniyal sinir felci
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