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ONS0Z

Be§ Dakikada Cocuk Hastaliklarinin Degerlendiriimesinin
(“The 5-Minute Pediatric Consult’) bu altinci baskisi, igerigi-
ne ve yenilikgi diizenine okuyucularinin verdigi degerin devam
ettigini kanitlamaktadir. Altinci baski! Vay canina! Bu metnin
gecmisine ve simdi gurur ve daha ¢ok memnuniyet ile inter-
net sitesine bakiyorum. ilk baski 1995'de yayinlandiginda Bes
dakikalik yeni diizen dizisi ilgimi ¢ekti. Bilgisayar teknolojisi, ilk
once kisisel dijital yardimcilar ve daha sonra internete dahil ol-
mak i¢in uygun olan yenilikgi model, 6nemli bilgiye kolay erigimi
saglayan bu sunumun genis kabul gérmesine izin vermistir. Bes
Dakikada Cocuk Hastaliklarinin Degerlendiriimesinin tutulma-
st, bolimleri yazan yazar ile editérlerin ve sayfalari kitabin son
hali ve internet sitesine dénustiiren yazi isleri ile Uretim ekibinin
mikemmel isinin bir kanitidir.

Bu baski, tim bélimlerin dizeltiimesinin yani sira bir grup
yeni yazar tarafindan yeniden yazilmis birgok bdlim icermek-
tedir. Kaygi, madde kullanimi ve obsesif komplilsif bozukluklar
gibi ¢ocuk psikiyatristlerince yazilmis ¢ok sayida yeni baslk
bulunmaktadir. Bu yazarlar toparlayan Pace Ducket'e tesekkir
ederim. Narkolepsi, dis travmasi, frajil X sendromu, torasik ye-
tersizlik sendromu ve asi reaksiyonlari gibi yeni basliklar ekle-
dik.

Aramiza sonradan katilmis, ancak yiksek dizeydeki pro-
fesyonelizmi devam ettiren ve bu kitaba kendilerini adayan
digerleri olsa da bircogu bu projenin alti baskisinda yer alan
yardimcl editér ekibine sahip oldugum igin ¢ok sansliyim. Lou
Bell, Peter Bingham, Esther Chung, David Friedman, Kathy
Loomes, Petar Mamula, Maria Mascarenhas ve Ronn Tanel'e
cabalarindan dolayl minnettarim. Onlarin hepsine olan sikra-
nim, Bes Dakikada Cocuk Hastaliklarinin Degerlendiriimesinin
bilinen ylksek kalitedeki Gniinlin devam ettiriimesi igin olan ¢a-
balarindan dolayidir. Bu projedeki ¢alisma ilkelerimizden biri bu-
nun eglenceli olmasi gerektigiydi. Benim icin eglenceli oldugunu
biliyorum. internet ve diziistii bilgisayarlar daha popiiler olsa
da benim gergek kitaplar ile ilgili eski moda meylim, gelecekte
modasi ge¢mis olacaklari kehanetine ragmen devam edecektir.
Umarim olmazlar.

Penn ve Philadelphia Gocuk Hastanesi servislerinde tip
ogrencilerinin egitimine bircok sekilde dahil olarak, birgok has-
taneyi ziyaret ederek bu kitabin stajyerlere, birinci basamak pe-
diatristlere, hemsirelere ve Bes Dakikada Cocuk Hastaliklarinin
Degerlendiriimesi adini hakli ¢ikaranlara nasil yardimei oldugu-
nu ilk elden gorebildim. Kitabin bircok geviri ile diger ulkelere
yayllmasi memnuniyet verici ve benim bastaki beklentilerimin
Uzerindeydi.

Yakin zamandaki bir tip fakdltesi yeniden bulusma toplan-
tisinda, fakultenin dért yilinda benzer deneyimleri paylasan;
ancak toplanti kitapgigina yazdiklari anilar oldukga farkli olan
sinif arkadaslarimin anilar aklima geldi. Anilarimdan biri, kon-
slltanin dyklye dahil oldugu biyik vizitlerde, danismani ve
onceki konsdiltandan buyik vizitlere gelmeye devam etmesini
ve bolum aktivitelerine katilmasini istemesi deneyimiydi. Daha
yasli olan doktor; kendini tekrarlamaya basladigi ve bazi ma-
jor hafiza bozukluklari gésterdigi zaman, sahneden inmesininin
zamaninin geldiginin isareti olarak omuzuna vurulmasi sartiyla

ikna oldu. Onceki konstiltan; ¢ok uzun sire kalan, zayif hafizali,
yash adam olarak hatirlanmak istemedi. Bir giin omuzuna vurul-
du; ne anlama geldigini biliyordu. Onu hala olumlu hatirlamak-
tayiz. Diger yandan dnceki pediatri konsultanimiz blyk vizitler
boyunca uyurdu ve bir soruyu cevaplamak igin darttlduginde,
toplantinin konusu olmasa da en sevdigi hastalik ile ilgili konus-
maya baslardi; bu konuda cok tnliydi. Bu karsit gézlemler bazi
profesyonel diinya goérislerimin sekillenmesine yardimcei oldu.
Daima, esas olarak kariyerimde sahip olma sansimin oldugu
firsatlara yeni neslin sahip olmasina izin vermek igin ¢ok uzun
slire kalmadigimdan emin oldum. Bu nedenle, altinci baski ile
beraber es Dakikada Cocuk Hastaliklarinin Degerlendiriimesi
editérliigiinden emekli oluyor ve kitabin gelecegine yeni takimin
yénetiminde bakiyorum.

Gitmeden &nce tum igleri birlikte hallettigim ve bu baski-
larin tamamlanmasini saglayan sorumlu editér ve iyi bir dost
olan Cheryl Polchenko’ya minnetimi ve 6zel tesekkurlerimi ifade
etmek isterim. Her takimda olduk¢a 6ne cikan &zel bir kisi var-
dir, Cheryl o kisi. Grazie mille (Gok tesekkirler)! Ayni sekilde
Wolters Kluwer Health (6nceden Lippincott, énceden de Willi-
ams & Wilkins olan) ekibine de. Arkadaslarim ve Wolters Kiu-
wer Health’daki dostlarim bu projede blyik bir memnuniyet ile
calistilar. Sonya Seigafuse, Rebecca Gaertner’e, altinci baskida
calisan Nicole Walz’a ve gegmis baskilardan Tim Hiscock, Katie
Millet ve Joyce Murphy’ye tesekkirler. Gok yardimci olduklari
icin onlara minnettarim. Sandhya Joshi metinleri bu kitaba dé-
nistlren uretim takiminin bagindaydi. Hepsine ¢ok tesekkdrler
(Molte grazie).

Ayni zamanda, artik bizimle olmayan; ancak tGzerimdeki et-
kileri hala devam eden insanlara da tesekkir etmek istiyorum.
Oncelikle kitapsever olan ve okuma ve egitime verilen deger icin
mikemmel bir érnek olusturan anne ve babama. Daha sonra
6gretmenlerime, danigmanlarima, Willis Hunt'in iginde oldugu is
arkadaglarima, antika ama sempatik biyoloji 6gretmenim Isaac
Starr’a, birinci sinif bir bilim adami olundugu gibi bir centilmen
de olunabildigini gdsteren arastirma danigmanima (“Tim ko-
lay seyler zaten yapilmistir.” énerisini cok begendim), 6gretme
ve tip tarihine dalmak konusunda cosku duyan genel dahiliye-
c¢i Harold Farmer'a ve milkemmel bir tibbi bakimin sefkatli bir
doktor-hasta iletigimi ile birlikte olmak zorunda olduguna érnek
olusturan Francis Wood'a. Philadelphia Gocuk Hastanesi’nde
ogretim gorevlisi iken sevdigim hatiralarim danismanlarim ile
ilgilidir: David Cornfeld, John Hope, Bob Kaye, Alfred Bongio-
vani, Bill Rashkind ve Henry Cecil’in yani sira is arkadaslarim,
Mike Genel, Tom Moshang, Bill Sharrar, Fred Burg, Ed Chaney
ve tlim iyi dostlar. Eski oda arkadasl, birgok iyi hissin kaynagi,
Navajo kulturiinl ilk elden 6grenmede tip 6grencilerine yardi-
min hem tibbi hem kdltirel hem de biitinleyici bir pargasi olan
Bruce Tempst'e 6zel bir takdir. Tabi ki, hasta bakimi konusunda
bana en fazla seyi 6greten hasta ve ailelerden aldigim derslere
deger veriyorum. Hepsine tesekkdrler.

DR. WiLLIAM SCHWARTZ
Philadelphia 2012






CEViRi EDITORU ONSOZU

Degerli okuyucular,

Bugtine kadar cok sayida genel pediatri kitabinin geviri editor-
10gU yaparak tlkemizde bu konuda yapilan ¢alismalara kat-
kida bulunmaya calistim. Bunlardan en &énemlileri arasinda
“Rudolph’s Fundamentals of Pediatrics, 2002" (Ankara: Gines
Kitabevi, 2002); “Pediatrik Pearls: The Handbook of Practical
Pediatrics, 2002'(Ankara: Gunes Kitabevi, 2004); “Osborn’s
Pediatrics, 2007 (Ankara: Gunes Kitabevi, 2007); “Pocket Es-
sentials of Paediatrics, 2006” (Ankara: Gunes Kitabevi, 2007);
“Tutorials in Paediatric Differential Diagnosis, 2005" (Ankara:
Gines Kitabevi, 2008); “First Aid for the Pediatric Board, 2011”
(Ankara: Gines Tip Kitabevleri, 2011); “Rudolph’s Pediatrics,
2011” (Ankara: Gunes Tip Kitabevleri, 2013) sayilabilir.

Ancak tahmin edilebilecegi gibi bu kitaplar oldukca kalin ve
agirdir. Ornegin Rudolph’s Pediatrics 2488 sayfa, 6.5 kg agir-
liginda; Osborn’s Pediatrics 2026 sayfa, 5.4 kg agirhgindadir.
Konular diger pek ¢ok klasik kitapta oldugu gibi sistemler teme-
linde ele alinmig ve oldukga ayrintili iglenmistir.

M. William Schwartz

Sundugumuz  “5 Dakikada Cocuk  Hastaliklarinin
Degerlendiriimesi” ise tamamen klinik uygulamalara yénelik ola-
rak hazirlanmis, 6nemli hastaliklar alfabetik diizende sunulmus-
tur. Kitabin bu sekilde diizenlenmesi gerekli bilgilere “5 dakika”
gibi kisa stirede ulagilabilmesine olanak vermektedir. Bu da bu-
gline kadar yayinlanan temel pediatri kitaplarinda bulunmayan
bir 6zelliktir.

“5 Dakikada Cocuk Hastaliklarinin Degerlendiriimesi’, M.
William Schwartz’in editérlugiin yaptigi, orijinal adi “The 5-Mi-
nute Pediatric Consulf’ olan kitabin 2012'de yayinlanan altinci
baskisinin gevirisidir.

Cevirisini yaptigimiz bu kitabin Tirkge olarak yaynlanma-
sinda katkisi olan herkese tesekkir ederim

PRroF. DR. MuRAT YURDAKOK
Ceviri Editori

1997 arasinda 7 baski), “Difficult Diagnoses in
Pediatrics” (1991'de 7 baski), “Clinical Handbo-

-y

1935'de dogan M. William Schwartz, Lafayette
Koleji'nde (1953-57) ve Pennsylvania Universitesi
Tip Okulu’'nda (1957-1961) 6grenim goérdi. Jack-
son Memorial Hospital’da (Miami) intdrlik (1961-
1962) ve pediatri asistanligi (1962-1964) yapti.
Askerlik gérevi (1965-1967) disinda emekli olana
kadar Philadelphia Gocuk Hastanesi’nde calisti;
basasistanlik (1964-1965), pediatrik nefroloji yan
dal uzmanlik calismasi (1967-1968) yapti, daha
sonra pediatri profesori olartak atandi.

Pediatri  egitimindeki calismalardan &turd
1992'de Amerikan Pediatri Akademisi (AAP) ta-
rafindan “The Byron Oberst Award” 6duli verilen
M. William Schwartz'in 22 kitabi, bes dilde 105
baski yapti. Kitaplarindan en &nemlileri sunlar-
dir: “Accidental Ingestions in Children” (1979),
“Principles and Practice of Clinical Pediatrics”
(1987’de 4 baski), “Pediatric Primary Care: A
Problem-Oriented Approach” (1990°'da 4, 1996-

ok of Pediatrics” (1995-2002 arasinda 11 baski),
“The 5 Minute Pediatric Consult’ (1996-2012 ara-
sinda 39 baski), “The 5-Minute Pediatric Patient
Advisor’ (2001), “Schwartz’s Clinical Handbook
of Pediatrics” (2008-2013 arasinda 11 baski)'dir.
Bu kitaplardan bazilari diger dillere gevrilmistir:
“Diagndsticos Dificiles” (ispanyolca, 1991), “Ma-
nual de Atencién Primaria en Pediatria’ (ispan-
yolca, 1993-1994’de 4 baski), “Manual Clinico de
Pediatria” (ispanyolca, 1998 ve 2005'de 4 baski),
“Los 5 Minutos Clave en la Consulta del Pediat-
ra” (ispanyolca, 2005); “5 Minute Clinical Consult:
Pediatria” (italyanca, 1998); “Er Tong Yi Liao Bao
Jian Gu Wen” (Gince, 2000); “5 Dakikada Gocuk
Hastaliklarinin Degerlendiriimesi” (Tlrkge, 3. bas-
kidan, 2005), “Pediatride Pratik Yaklasim” (TUrk-
¢e, 2000).
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Philadelphia, Pennsylvania

Esther K. Chung, MD, MPH,
FAAP

Professor of Pediatrics

Jefferson Medical College
Thomas Jefferson University
Nemours - Philadelphia
Philadelphia, Pennsylvania

Meryl S. Cohen, MD

Associate Professor of Pediatrics
Perelman School of Medicine

The Children’s Hospital of Philadelphia
University of Pennsylvania
Philadelphia, Pennsylvania

Joy L. Collins, MD, FACS, FAAP

Assistant Professor of Clinical Surgery

University of Pennsylvania

Attending Surgeon

Department of General and Thoracic
Surgery

The Children’s Hospital of Philadelphia

Philadelphia, Pennsylvania

Stephen H. Contompasis, MD

Associate Professor of Pediatrics

University of Vermont College of
Medicine

Burlington, Vermont

Lawrence Copelovitch, MD

Assistant Professor of Pediatrics

Division of Nephrology

The Children’s Hospital of Philadelphia

Perelman School of Medicine at the
University of Pennsylvania

Philadelphia, Pennsylvania

Rosalyn Diaz Crescioni, MD
Department of Gastroenterology
Puerto Rico Children’s Hospital
Bayamon, Puerto Rico

Randy Q. Cron, MD, PhD
Professor of Pediatrics & Medicine
Director of Pediatric Rheumatology
University of Alabama at Birmingham
Birmingham, Alabama

Kristin E. D’Aco, MD

Fellow

Clinical and Biochemical Genetics
Children’s Hospital of Philadelphia
Philadelphia, Pennsylvania

George A. Datto, MD
Department of Pediatrics
Nemours

A, I. duPont Hospital for Children
Wilmington, Delaware

Richard S. Davidson, MD

Professor of Orthopedic Surgery

Department of Orthopedic Surgery

Children’s Hospital of Philadelphia

University of Pennsylvania School of
Medicine

Philadelphia, Pennsylvania

Michelle Denburg, MD
Renal Physician

Children’s Hospital of Philadelphia
Philadelphia, Pennsylvania

Mark F. Ditmar, MD
Clinical Associate Professor
Department of Pediatrics
Thomas Jefferson University
Philadelphia, Pennsylvania

Dennis J. Dlugos, MD

Director

Pediatric Regional Epilepsy Program

The Children’s Hospital of Philadelphia

Associate Professor of Neurology and
Pediatrics

Perelman School of Medicine at the
University of Pennsylvania

Philadelphia, Pennsylvania

John P Dormans, MD

The Richard M. Armstrong, Jr. Endowed
Chair

Pediatric Orthopaedic Surgery

Professor of Orthopaedic Surgery at the
University of Pennsylvania School of
Medicine

Chief of Orthopaedic Surgery

The Children’s Hospital of Philadelphia

Division of Orthopaedic Surgery

Philadelphia, Pennsylvania

Monica Dowling, PhD

Assistant Professor Clinical Pediatrics
Clinical Psychology

University of Miami

Miller School of Medicine

Mailman Center for Child Development
Miami, Florida

Naomi Dreisinger, MD, MS,
FAAP

Director

Pediatric Emergency Department
Beth Israel Medical Center

Asst. Professor

Pediatrics

Albert Einstein College of Medicine
New York City, New York

Nancy Drucker, MD

Pediatric Cardiology

Fletcher Allen Health Care

Associate Professor

University of Vermont College of
Medicine

Burlington, Vermont

C. Pace Duckett, MD
Adjunct Faculty
Department of Psychiatry
University of Pennsylvania
Philadelphia, Pennsylvania

Michelle Dunn, MD

Clinical Assistant Professor in Pediatrics

University of Pennsylvania Perelman
School of Medicine

Attending Physician

General Pediatrics

Children’s Hospital of Philadelphia

Philadelphia, Pennsylvania
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Sadiqa Edmonds, MD

Fellow

Division of Pediatric Emergency
Medicine

Children’s Hospital of Philadelphia

Philadelphia, Pennsylvania

Alcia Edwards-Richards, MD
Pediatric Nephrology Fellow
University of Miami

Miami, Florida

Deborah B. Ehrenthal, MD, MPH

Director of Health Services Research
for Women and Children

Department of Medicine and Obstetrics
and Gynecology

Christiana Care Health System

Newark, Delaware

Gary A. Emmett, MD, FAAP
Professor of Pediatrics

Thomas Jefferson University
Philadelphia, Pennsylvania

Yasemen Eroglu, MD
Department of Gastroenterology

Physicians and Surgeons
Doernbecher Children’s Hospital
Oregon Health and Science University
Portland, Oregon

Stephen J. Falchek, MD

Instructor

Departments of Pediatrics and
Neurology

Thomas Jefferson University

Interim Division Chief

Division of Pediatric Neurology

A.l. duPont Hospital for Children

Wilmington, Delaware

Marni J. Falk, MD

Assistant Professor

Division of Human Genetics

Department of Pediatrics

The Children’s Hospital of Philadelphia
and University of Pennsylvania
Perelman School of Medicine

Philadelphia, Pennsylvania

Kristen A. Feemster, MD, MPH,
MSHP

Assistant Professor of Pediatrics
Perelman School of Medicine
University of Pennsylvania

Division of Infectious Diseases

The Children’s Hospital of Philadelphia
Philadelphia, Pennsylvania

Ciaran Delia Fera
Student

School of Medicine
University of Massachusetts
Worcester, Massachusetts

Douglas Finefrock, MD

Assistant Program Director

Department of Emergency Medicine

Albert Einstein College of Medicine of
Veshiva University

New York City, New York

Richard S. Finkel, MD

Director, Neuromuscular Program

Division of Neurology

The Children’s Hospital of Philadelphia

Clinical Professor in Neurology and
Pediatrics

Pearlman School of Medicine

University of Pennsylvania

Philadelphia, Pennsylvania

Kristin N. Fiorino, MD

Assistant Professor

Department of Pediatrics

Attending Physician

Division of Gastroenterology,
Hepatology, and Nutrition

The Children’s Hospital of Philadelphia

Philadelphia, Pennsylvania

Brian T. Fisher, DO, MSCE, MPH

Assistant Professor of Pediatrics

The Children’s Hospital of Philadelphia

Perelman School of Medicine at the
University of Pennsylvania

Philadelphia, Pennsylvania

Michael J. Fisher, MD
Associate Professor

Division of Oncology

Department of Pediatrics
Children’s Hospital of Philadelphia
Philadelphia, Pennsylvania

Jonathan Fleenor, MD, FACC,

FAAP

Pediatric Cardiology

Children’s Hospital of the King’s
Daughters

Norfolk, Virginia

John M. Flynn, MD

Professor of Orthopaedic Surgery

The University of Pennsylvania School
of Medicine

Associate Chief of Orthopaedics

The Children’s Hospital of Philadelphia

Philadelphia, Pennsylvania

Matthew Isaac Fogg, MD

Allergy and Asthma Specialists, PC

Attending Allergist

St. Christopher’s Hospital for Children

Clinical Assistant Professor of
Pediatrics

Drexel University College of Medicine

Philadelphia, Pennsylvania

Brian John Forbes, MD, PhD

Associate Professor

Ophthalmology & Pediatrics

Perelman School of Medicine at the
University of Pennsylvania

Department of Ophthalmology

The Children’s Hospital of Philadelphia

Philadelphia, Pennsylvania

James P, Franciosi, MD, MS
Assistant Professor

Department of Gastroenterology
University of Cincinnati

Cincinnati Children’s Hospital
Cincinnati, Ohio

David F Friedman, MD

Clinical Assistant Professor of
Pediatrics at the University of
Pennsylvania

Perelman School of Medicine

Division of Pediatric Hematology

Children’s Hospital of Philadelphia

Philadelphia, Pennsylvania

Joshua R. Friedman, MD, PhD

Assistant Professor

Department of Pediatrics

The Children’s Hospital of Philadelphia

The Perelman School of Medicine at the
University of Pennsylvania

Philadelphia, Pennsylvania

Sarah M. Frioux, MD
Major

U.S. Army

Department of Pediatrics
Tripler Army Medical Center
Tripler AMC, Hawaii

Theodore J. Ganley, MD

Director of Sports Medicine

The Children’s Hospital of Philadelphia

Associate Professor of Orthopaedic
Surgery

The University of Pennsylvania School
of Medicine

Philadelphia, Pennsylvania

Ana Catarina Garnecho, MD

Developmental-Behavioral Pediatrics

Neurodevelopmental Center

Department of Pediatrics

Memorial Hospital of Rhode Island

Warren Alpert School Medical School of
Brown University

Jackie R-D. Garrett, MD
Fellow Physician

Division of Allergy and Immunology
Children’s Hospital of Philadelphia
Philadelphia, Pennsylvania
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Jeffrey S. Gerber, MD, PhD

Assistant Professor of Pediatrics

University of Pennsylvania School of
Medicine

Division of Infectious Diseases

The Children’s Hospital of Philadelphia

Philadelphia, Pennsylvania

Lynette A. Gillis, MD

Associate Professor

Department of Pediatrics

Divisions of Pediatric Gastroenterology,
Hepatology, and Nutrition and
Medical Genetics

Vanderbilt University Medical Center

Nashville, Tennessee

Jenifer A. Glatz, MD

Assistant Professor of Pediatrics

Pediatric Cardiology Children’s Hospital
at Dartmouth

Manchester, New Hampshire

Samuel B. Goldfarb, MD

Division of Pulmonary Medicine

The Children’s Hospital of Philadelphia
Philadelphia, Pennsylvania

Jeremy Golding, MD

Clinical Professor of Family Medicine
and OB-GYN

University of Massachusetts Medical
School

Quality Officer-Department of Family
Medicine

UMass Memorial Health Care/
Hahnemann Family Health Center

Boston, Massachusetts

Kelly C. Goldsmith, MD
Attending Physician

Department of Oncology
Children’s Hospital of Philadelphia
Philadelphia, Pennsylvania

Scott M. Goldstein, MD

Adjunct Clinical Assistant Professor of
Ophthalmology

Oculoplastic Service

Wills Eye Institute

Jefferson Medical College

Philadelphia, Pennsylvania

John M. Good, MD

Clinical Faculty

University of New Mexico
General Pediatrics

Lovelace Sandia Health Systems
Albuquerque, New Mexico

Vani Gopalareddy, MD

Associate Professor of Pediatrics

Director of Hepatology and Liver
Transplantation

Levine Children’s Hospital at Carolinas
Medical Center

Charlotte, North Carolina

Marc Gorelick, MD, MSCE

Sr. Associate Dean for Clinical Affairs

Professor of Pediatrics, and Chief of
Pediatric Emergency Medicine

Medical College of Wisconsin

Jon E. Vice Chair in Emergency Medicine

Children’s Hospital of Wisconsin

Milwaukee, Wisconsin

Neera Goyal, MD, MSc

Assistant Professor of Pediatrics

Division of Neonatology and Pulmonary
Biology

Division of Hospital Medicine

Cincinnati Children’s Hospital Medical
Center

Cincinnati, Ohio

William R. Graessle, MD

Associate Professor of Pediatrics

Cooper Medical School of Rowan
University

Camden, New Jersey

Ernie Graham, MD

Department of Gyn/Ob

Johns Hopkins University School of
Medicine

Baltimore, Maryland

Rose C. Graham, MD, MSCE

Adjunct Assistant Professor of
Pediatrics

University of North Carolina School of
Medicine

Chapel Hill, North Carolina

Attending Physician

Pediatric Gastroenterology

Mission Children’s Specialists

Asheville, North Carolina

Abby M. Green, MD

Fellow

Division of Infectious Diseases

The Children’s Hospital of Philadelphia
Philadelphia, Pennsylvania

Adda Grimberg, MD

Associate Professor of Pediatrics
Perelman School of Medicine
University of Pennsylvania

Scientific Director

Diagnostic and Research Growth Center
The Children’s Hospital of Philadelphia
Philadelphia, Pennsylvania

Andrew B. Grossman, MD

Clinical Assistant Professor of
Pediatrics

Perelman School of Medicine at the
University of Pennsylvania

Attending Physician

Division of Gastroenterology,
Hepatology, and Nutrition

The Children’s Hospital of Philadelphia

Philadelphia, Pennsylvania

Blaze Robert Gusic, MD, FAAP
Las Vegas, Nevada

Chad R. Haldeman-Englert, MD
Assistant Professor

Department of Pediatrics

Wake Forest Baptist Medical Center
Winston-Salem, North Carolina

J. Nina Ham, MD

Assistant Professor of Pediatrics

Pediatric Diabetes and Endocrinology
Section

Baylor College of Medicine

Houston, Texas

Brian D Hanna, MDCM, PhD
Director

Section of Pulmonary Hypertension
Division of Cardiology

The Children’s Hospital of Philadelphia
Clinical Professor of Pediatrics
Perelman School of Medicine
University of Pennsylvania
Philadelphia, Pennsylvania

Jessica K. Hart, MD

Pediatric Hospitalist

Department of General Pediatrics
Children’s Hospital of Philadelphia
Philadelphia, Pennsylvania

Sandra G. Hassink, MD
Director Nemours Obesity Initiative
A. |. duPont Hospital for Children
Wilmington, Delaware

Cheryl Hausman, MD

Medical Director

Children’s Hospital of Philadelphia Care
Network

University City

Philadelphia, Pennsylvania

Fiona M. Healy, MD
Department of Pediatric Pulmonology
Philadelphia, Pennsylvania
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David Hehir, MD

Assistant Professor of Pediatrics
Divisions of Cardiology and Critical Care
Children’s Hospital of Wisconsin
Medical College of Wisconsin
Milwaukee, Wisconsin

Eugene R. Hershorin, MD

Associate Professor of Clinical Pediatrics

Chief - Division of General Pediatrics

Associate Chair - Department of
Pediatrics

University of Miami Miller School of
Medicine

Miami, Florida

Robert J. Hoffman, MD, MS
Associate Professor

Department of Emergency Medicine
Albert Einstein College of Medicine
Bronx, New York;

Research Director

Department of Emergency Medicine
Beth Israel Medical Center

New York, New York

Director, Clinical Toxicology
Emergency Services Institute
Sheikh Khalifa Medical City

Abu Dhabi, United Arab Emirates

Jessica Hoseason, MD
Resident

Doernbecher Children’s Hospital
Oregon Health and Science University
Portland, Oregon

Arvind Hoskoppal, MD, MHS
Pediatric Cardiology Fellow

UCSF

San Francisco, California

Evelyn K. Hsu, MD
Assistant Professor
Gastroenterology, Hepatology
Seattle Children’s Hospital
Seattle, Washington

Marleine F Ishak, MD
Pediatric Pulmonology
Yale University

New Haven, Connecticut

Sujit lyer, MD

Pediatric Emergency Medicine

Director of Medical Education - DCMC
Emergency Department

Dell Children’s Medical Center of
Central Texas

Austin, Texas

Oksana A. Jackson, MD

Assistant Professor of Surgery

Division of Plastic Surgery

Perelman School of Medicine at the
University of Pennsylvania and the
Children’s Hospital of Philadelphia

Philadelphia, Pennsylvania

Cynthia R. Jacobstein, MD,

MSCE

Assistant Professor of Clinical
Pediatrics

Department of Pediatrics

Division of Emergency Medicine

Children’s Hospital of Philadelphia

Philadelphia, Pennsylvania

Douglas Jacobstein, MD

Attending Physician

Division of Pediatric Gastroenterology
and Nutrition

Sinai Hospital of Baltimore

Baltimore, Maryland

Irfan Jafree, MD

Electrophysiology Fellow

Department of Neurology

University of Vermont College of
Medicine

Burlington, Vermont

John Lynn Jefferies, MD, MPF,

FACC, FAAP

Associate Professor

Pediatric Cardiology

Director

Advanced Heart Failure,
Cardiomyopathy, and Ventricular
Assist Device Programs

Co-Director

Cardiovascular Genetics

Associate Director

Heart Institute Research Core

Cincinnati Children’s Hospital Medical
Center

University of Cincinnati

Cincinnati, Ohio

Anne K. Jensen, BA

Medical Student

Division of Ophthalmology
Children’s Hospital of Philadelphia
Philadelphia, Pennsylvania

Payal S. Kadia, MD

Fellow

Pediatric Emergency Medicine
Children’s Hospital of Philadelphia
Philadelphia, Pennsylvania

Binita M. Kamath, MBBChir,

MRCP MTR

Staff Physician

Division of Gastroenterology,
Hepatology and Nutrition

The Hospital for Sick Children

Associate Scientist

Research Institute

Assistant Professor

University of Toronto

Toronto, Canada

Robert D. Karch, MD, MPH,
FAAP

Director

Pediatric Hospital

Medicine Nemours Children’s
Hospital Orlando, Florida

Sara Karjoo, MD

Pediatric Gastroenterology, Hepatology
and Nutrition

Children’s Hospital of Philadelphia

Philadelphia, Pennsylvania

Michael D. Keller, MD
Division of Allergy/Immunology
Children’s Hospital of Philadelphia
Philadelphia, Pennsylvania

Andrea Kelly, MD, MSCE
Assistant Professor of Pediatrics
Division of Endocrinology & Diabetes
Children’s Hospital of Philadelphia
Perelman School of Medicine at the
University of Pennsylvania
Philadelphia, Pennsylvania

Janice Anne Kelly, MD

Clinical Associate Professor of Pediatrics

University of Pennsylvania

Division of Gastroenterology and
Nutrition

Children’s Hospital of Philadelphia

Philadelphia, Pennsylvania

Judith Kelsen, MD

Assistant Professor of Pediatrics

The Children’s Hospital of Philadelphia
Division of Gastroenterology
Philadelphia, Pennsylvania

Shellie M. Kendall, MD

Clinical Fellow

Pediatric Cardiology

University of California, San Francisco
San Francisco, California

Melissa Kennedy, MD
Attending Pnysician

Children’s Hospital of Philadelphia
Philadelphia, Pennsylvania
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Hans B. Kersten, MD

Associate Professor of Pediatrics

St Christopher’s Hospital for Children
Drexel University College of Medicine
Philadelphia, Pennsylvania

Leslie Kersun, MD, MSCE

Inpatient Medical Director

Division of Oncology

The Children’s Hospital of Philadelphia

Assistant Professor of Pediatrics

Perelman School of Medicine at the
University of Pennsylvania

Philadelphia, Pennsylvania

Jason Y. Kim, MD, MSCE

Division of Infectious Diseases

The Children’s Hospital of Philadelphia

Assistant Professor of Clinical
Pediatrics

Perelman School of Medicine

Philadelphia, Pennsylvania

Terry Kind, MD, MPH

Associate Professor of Pediatrics

Director

Pediatric Medical Student Education

Department of Community Pediatric
Health

Children’s National Medical Center

The George Washington University

Washington, DC

Jeremy King, DO

Pediatric Gastroenterologist
Kapiolani Medical Specialists
Assistant Professor

Pediatrics

John A. Burns School of Medicine
Honolulu, Hawaii

Matthew P. Kirschen, MD
Pediatrics Stanford, California

Thomas F. Kolon, MD
Associate Professor of Urology
Perelman School of Medicine at the
University of Pennsylvania
Program Director
Pediatric Urology Fellowship
Children’s Hospital of Philadelphia
Philadelphia, Pennsylvania

Sanjeev V. Kothare, MD

Division of Epilepsy & Clinical
Neurophysiology

Associate Professor

Department of Neurology

Harvard Medical School

Interim Medical Director

Center for Pediatric Sleep Disorders

Fellowship Director

Pediatric Sleep Medicine Training
Program

Children’s Hospital Boston

Boston, Massachusetts

Renee K. Kottenhahn, MD,

FAAP

Clinical Associate Professor of
Pediatrics

Jefferson Medical College of Thomas
Jefferson University

Philadelphia, Pennsylvania

Associate Director

Pediatric Practice Program and
Attending Physician

Department of Pediatrics

Christiana Care Health Services

Wilmington, Delaware

Wendy J. Kowalski, MD
Attending Neonatologist
Department of Neonatology
Lehigh Valley Hospital
Allentown, Pennsylvania

Richard M. Kravitz, MD
Associate Professor of Pediatrics
Medical Director

Pediatric Sleep Laboratory
Department of Pediatrics

Duke University Medical Center
Durham, North Carolina

Matthew P Kronman, MD, MSCE

Assistant Professor, Division of
Infectious Diseases

Department of Pediatrics

University of Washington/Seattle
Children’s Hospital

Seattle, Washington

Julie You Kwon, MD

Division of Ophthalmology
Children’s Hospital of Philadelphia
Philadelphia, Pennsylvania

Michele P Lambert, MD, MTR

Assistant Professor of Pediatrics at the
Children’s Hospital of Philadelphia

Division of Hematology

Perelman School of Medicine at the
University of Pennsylvania

Philadelphia, Pennsylvania

David R. Langdon, MD

Clinical Director

Division of Endocrinology

Children’s Hospital of Philadelphia

Clinical Associate Professor

University of Pennsylvania School of
Medicine

Philadelphia, Pennsylvania

Judith B. Larkin, MD, FAAP
Instructor in Pediatrics

Nemours Pediatrics, Philadelphia
Thomas Jefferson University Hospital
Philadelphia, Pennsylvania

A. |. duPont Hospital for Children
Wilmington, Delaware

Christopher LaRosa, MD
A. |. duPont Hospital for Children
Wilmington, Delaware

Jerry G. Larrabee, MD
Division Chief

Pediatric Primary Care
Department of Pediatrics
University of Vermont
Burlington, Vermont

Dale Young Lee, MD

Fellow

Pediatric Gastroenterology, Hepatology,
and Nutrition

Children’s Hospital of Philadelphia

Philadelphia, Pennsylvania

Rebecca K. Lehman, MD
Assistant Professor

Department of Neurosciences
Division of Pediatric Neurology
Medical University of South Carolina
Charleston, South Carolina

Alycia Leiby, MD

Goryeb Children’s Hospital/Atlantic
Health System

Pediatric Gastroenterology and Nutrition

Morristown, New Jersey

Diva D. De Leon, MD

Assistant Professor of Pediatrics

Division of Endocrinology/Diabetes

The Children’s Hospital of Philadelphia

Perelman School of Medicine at the
University of Pennsylvania

Philadelphia, Pennsylvania
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Daniel H. Leung, MD

Assistant Professor of Pediatrics

Gastroenterology, Hepatology, and
Nutrition

Texas Children’s Hospital

Baylor College of Medicine

Medical Director

Viral Hepatitis Clinic

Houston, Texas

Leonard J. Levine, MD
Assistant Professor of Pediatrics
Department of Pediatrics

Drexel University College of Medicine
Attending Physician

Division of Adolescent Medicine

St. Christopher’s Hospital for Children
Philadelphia, Pennsylvania

Lorraine E. Levitt Katz, MD
Associate Professor

Division of Endocrinology
Children’s Hospital of Philadelphia
Philadelphia, Pennsylvania

Norman Lewak, MD

Clinical Professor of Pediatrics
University of California, San Francisco
San Francisco, California

Daniel J. Licht, MD

Assistant Professor of Neurology and
Pediatrics

Division of Neurology

The Children’s Hospital of Philadelphia

Philadelphia, Pennsylvania

Henry Lin, MD

Fellow

Pediatric Gastroenterology, Hepatology,
and Nutrition

The Children’s Hospital of Philadelphia

Philadelphia, Pennsylvania

Rochelle G. Lindemeyer, DMD
Attending Dentist

Director

Pediatric Dentistry Residency Program
Department of Dentistry

Children’s Hospital of Philadelphia
Philadelphia, Pennsylvania

Steven Liu, MD

Pediatric Gastroenterologist

Children’s Center for Digestive
Healthcare

Atlanta, Georgia

Kathleen M. Loomes, MD

Associate Professor of Pediatrics

Perelman School of Medicine at the
University of Pennsylvania

Division of Gastroenterology,
Hepatology and Nutrition

The Children’s Hospital of Philadelphia

Philadelphia, Pennsylvania

Alexander Lowenthal, MD

Senior Echocardiography Fellow

Lucile Packard Children’s Hospital at
Stanford

Palo Alto, California

Sheela N. Magge, MD, MSCE

Assistant Professor of Pediatrics

University of Pennsylvania Perelman
School of Medicine

Division of Endocrinology and Diabetes

The Children’s Hospital of Philadelphia

Philadelphia, Pennsylvania

Shannon Manzi, PharmD
Team Leader, Emergency Services
Department of Pharmacy Children’s
Hospital Boston

Boston, Massachusetts

Petar Mamula, MD

Associate Professor of Pediatrics

University of Pennsylvania Perelman
School of Medicine

Division of Gastroenterology,
Hepatology and Nutrition

The Children’s Hospital of Philadelphia

Philadelphia, Pennsylvania

Yang Mao-Draayer, MD, PhD
Associate Professor

Department of Neurology
University of Michigan

Ann Arbor, Michigan

Bradley S. Marino, MD, MPP,

MSCE

Associate Professor of Pediatrics

University of Cincinnati College of
Medicine

Director

Heart Institute Research Core

Director

Heart Institute Neurodevelopmental
Clinic

Attending Physician

Cardiac Intensive Care Unit

Divisions of Cardiology and Critical
Care Medicine

Cincinnati Children’s Hospital Medical
Center

Cincinnati, Ohio

Jennifer A. Markowitz, MD
Department of Neurology
Children’s Hospital of Boston
Boston, Massachusetts

Jonathan Markowitz, MD, MSCE
Director

Children’s Center for Digestive Health
Greenville, South Carolina

Maria R. Mascarenhas, MBBS

Associate Professor of Pediatrics at the
University of Pennsylvania

Division of Gastroenterology,
Hepatology and Nutrition

Children’s Hospital of Philadelphia

Philadelphia, Pennsylvania

Kiran Maski, MD
Instructor

Department of Neurology
Children’s Hospital Boston
Boston, Massachusetts

Oscar Henry Mayer, MD

Division of Pulmonology

The Children’s Hospital of Philadelphia

Assistant Professor of Clinical
Pediatrics

Perelman School of Medicine of the
University of Pennsylvania

Philadelphia, Pennsylvania

Erin E. McGintee, MD
Attending Physician

Allergy and Immunology

ENT and Allergy Associates, LLP
East Hampton, New York
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Susan McKamy, PharmD, BCPS
Assistant Clinical Professor

Department of Clinical Pharmacy
School of Pharmacy

University of California, San Francisco
San Francisco, California

Clinical Lead Pharmacist

Miller Children’s Hospital of Long Beach
Long Beach, California

Heather McKeag, MD

Assistant Professor of Pediatrics

Tufts University School of Medicine

Department of Pediatrics

Floating Hospital for Children at Tufts
Medical Center

Boston, Massachusetts

Lisa Mcleod, MD

Department of Pediatrics
Children’s Hospital of Philadelphia
Philadelphia, Pennsylvania

Maureen McMahon, MD
Instructor

Department of Pediatrics
Jefferson Medical College
Philadelphia, Pennsylvania
Pediatrician

Department of Pediatrics

A.l. duPont Hospital for Children
Wilmington, Delaware

Hugh J McMillan, MD, MSc
Assistant Professor of Pediatrics
Division of Neurology

Children’s Hospital of Eastern Ontario
Ottawa, Ontario

Margaret M. McNamara, MD
Associate Professor of Pediatrics
University of California San Francisco
San Francisco, California

William McNett, MD
Associate Professor
Pediatrics

Jefferson Medical College
Philadelphia, Pennsylvania

Avani S. Mehta, MD

Fellow

Pediatric Emergency Medicine
Children’s Hospital of Philadelphia
Philadelphia, Pennsylvania

Devendra I. Mehta, MBBS, MSc,
MRCP

Assistant Professor

Department of Pediatrics

Thomas Jefferson University

Pediatric Gastroenterologist
Department of Pediatrics

Nemours Children’s Clinic

Orlando, Florida

Michelle E. Melicosta, MD, FAAP
U.S. Army Health Center
Wiesbaden, Germany

Heather L. Meluskey, BS, BSN,

RN

Pulmonary Hypertension Nurse
Coordinator

Department of Cardiology

The Children’s Hospital of Philadelphia

Philadelphia, Pennsylvania

Calies Menard-Katcher, MD
Division of Gastroenterology,
Hepatology and Nutrition
Children’s Hospital of Philadelphia
Philadelphia, Pennsylvania

Jondavid Menteer, MD
Assistant Professor of Pediatrics
Children’s Hospital Los Angeles
Keck School of Medicine

Los Angeles, California

Laura M. Mercer-Rosa, MD, MSCE
Assistant Professor in Pediatrics
Perelman School of Medicine

University of Pennsylvania

Philadelphia, Pennsylvania

Kevin E. C. Meyers, MBBCh
Associate Professor of Pediatrics
Nephrology Division

Department of Pediatrics

The Children’s Hospital of Philadelphia
University of Pennsylvania
Philadelphia, Pennsylvania

Edmund A. Milder, MD
Fellow

Pediatric Infectious Diseases
Children’s Hospital of Philadelphia
Philadelphia, Pennsylvania
Medical Corps

United States Navy

Carol A. Miller, MD

Clinical Professor

Pediatrics

University of California San Francisco
School of Medicine

San Francisco, California

Monte D. Mills, MD

Director

Division of Ophthalmology

The Children’s Hospital of Philadelphia

Associate Professor

Ophthalmology

Perelman School of Medicine,
University of Pennsylvania

Philadelphia, Pennsylvania

Jane E. Minturn, MD, PhD

Division of Oncology

The Children’s Hospital of Philadelphia

Assistant Professor of Pediatrics

Perelman School of Medicine at the
University of Pennsylvania

Philadelphia, Pennsylvania

Sabina Mir, MBBS

Pediatric Gastroenterology, Hepatology
and Nutrition

Texas Children’s Hospital

Baylor College of Medicine

Houston, Texas

Rakesh D. Mistry, MD, MS

Assistant Professor of Pediatrics

University of Pennsylvania School of
Medicine

Attending Physician

Children’s Hospital of Philadelphia

Philadelphia, Pennsylvania

Kimberly Molina, MD
Assistant Professor of Pediatrics
Division of Pediatric Cardiology
University of Utah

Salt Lake City, Utah

Divya Moodalbail, MD

Pediatric Nephrology Fellow

The Children’s Hospital of Philadelphia
Philadelphia, Pennsylvania

Sogol Mostoufi-Moab, MD,

MSCE

Assistant Professor of Pediatrics

Divisions of Oncology and
Endocrinology

The Children’s Hospital of Philadelphia

Philadelphia, Pennsylvania

Amanda Muir, MD

Fellow

Department of Gastroenterology,
Hepatology and Nutrition

The Children’s Hospital of Philadelphia

Philadelphia, Pennsylvania
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Frances M. Nadel, MD, MSCE

Associate Professor, Clinical Pediatrics

Department of Pediatrics

Perelman School of Medicine at the
University of Pennsylvania

Attending Physician

Division of Emergency Medicine

Children’s Hospital of Philadelphia

Philadelphia, Pennsylvania

Luz I. Natal-Hernandez, MD
Pediatric Cardiology

UCSF Medical Center

San Francisco, California

Jane Nathanson, MD

Pediatric Resident

The Children’s Hospital of Philadelphia
Philadelphia, Pennsylvania

Seth L Ness, MD, PhD

Director

Medical Leader

Neuroscience Therapeutic Area

Janssen Research and Development
LLC

Janssen Pharmaceutical Companies of
Johnson & Johnson

Titusville, New Jersey

Jason G. Newland, MD, Med
Associate Professor of Pediatrics
Children’s Mercy Hospitals & Clinics
University of Kansas City, Missouri

Jessica Newman, DO

Fellow

Division of Infectious Diseases
Department of Internal Medicine
University of Kansas Medical Center
Kansas City, Kansas

Ross Newman, DO

Assistant Professor of Pediatrics
University of Missouri-Kansas City
Children’s Mercy Hospital and Clinics
Kansas City, Missouri

Thomas Nguyen, MD

Assistant Program Director

Residency

Department of Emergency Medicine

Albert Einstein College of Medicine of
Veshiva University

New York City, New York

Sheila M. Nolan, MD, MSCE
Global Medical Monitor

Vaccine Clinical Research

Pfizer Inc.

Pearl River, New York

Robert Noll, MD, FAAP

Director

Pediatric Hospital Medicine and
Emergency Care

Department of Pediatrics

Crozer-Chester Medical Center

Chester, Pennsylvania

Clinical Assistant Professor of
Pediatrics

Jefferson Medical College of Thomas
Jefferson University

Philadelphia, Pennsylvania

Cynthia F. Norris, MD

Clinical Associate in Pediatrics

Acute Care Unit

Department of Pediatrics
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Histoplazmosis
Hodgkin Lenfoma

Human Papilloma Virus Enfeksiyonu

Huzursuz Bagirsak Sendromu
ice Basma - Tibial Torsiyon

idiopatik intrakranial Hipertansiyon
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immun Yetmezlik
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impetigo
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influenza
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inme

intestinal Obstriksiyon
intihar

intrakranial Kanama
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ishal

istismar, Fiziksel*
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Kabakulak (Parotit)
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Karaciger Yetmezligi
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Kil Kurdu
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Kirma Kusurlari

Kisa Bagirsak Sendromu

Kizamik (Rubeola, Birinci Hastalik)

Kizamikcik (Rubella, Alman Kizamigi,
Uctinct Hastalik)

Kizil

Kilo Kaybi
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Bozukluklari
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Kronik Hastalik Anemisi (Enflamasyon Anemisi)
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Kulak Agrisi

Kursun Zehirlenmesi
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Lenfadenopati
Lenfoproliferatif Hastaliklar
Lenfédem

Lokositoz

Lupus Eritematozus

Lyme Hastaligi

Madde Kullanimi Bozukluklari
Malabsorpsiyon

Mastoidit

Meckel Divertiktlu
Mediastinel Kitle
Megaloblastik Anemi
Meme Apsesi

Memeli Isiriklari

Menenijit

Meningokoksemi

Mesane Ekstrofisi, Kloakal Ekstrofi ve Epispadias
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Methemoglobinemi
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Mikrositik Anemi
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ABDOMINAL KITLE

Matthew P Kirschen
Ceviri: Zeynelabidin Ozturk

.
(\" TEMEL BiLGILER

TANIM

Normal olmayarak biiyiimiis abdominal ya da
retroperitoneal organ (6rn. hepatomegali, splenomegali
ya da biiyiimiis bobrek) ya da abdominal boslukta bir
abdominal organ ile dogrudan iliskili olmayan saptanan
dolgunluk

EPIDEMIiYOLOJi
« Cocuklardaki abdominal kitlelerin %601

organomegaliye baglidir.

« Cocuklardaki abdominal kitlelerin %40’ gelisimsel

anomaliler, timdrler ya da enflamatuar durumlara
baghdir.

@ TANI

AYIRICI TANI

Mide

— Gastroparezi

— Duplikasyon

— Yabana cisim/bezoar

— Mide torsiyonu

— Mide tiimorii (lenfoma, sarkom)
Bagirsak

Diski (kabizlik)

Mekonyum ileusu

— Duplikasyon

— Volvulus

~ Invajinasyon

intestinal atrezi ya da darlik
Malrotasyon

— Hematolojik (hemolitik hastalik, orak hiicre hastaligi,

herediter sferositoz/eliptositoz)
— Yerdegistiren dalak
« Pankreas
— Pstdokist (travma)
— Pankreatoblastom
« Safra kesesi/safra yolu
— Koledok kisti
— Hidrops
— Obstriiksiyon (tas, darlik, travma)
« Bobrek
— Multikistik displastik bobrek
— Hidronefroz/iireteropelvik obstriiksiyon
— Polikistik hastalik
— Wilms timérii
— Renal ven trombozu
— Kistik nefroma
Mezoblastik nefroma
+ Mesane
— Posterior iiretral valvler
— Norojenik mesane
« Adrenal
— Adrenal kanama
— Adrenal apse
— Noroblastom
— Feokromositoma
« Uterus
— Gebelik
— Hematokolpos
— Hidrometrokolpos
« Over
— Kistler (dermoid, folikiller)
— Torsiyon
— Germ hiicreli timdt

Enflamatuar bagirsak hastaligi kompli {
(apse, flegmon)

— Apendikal ya da Meckel divertikiil apsesi

— Toksik megakolon

Lenfoma, adenokarsinom

Karsinoid

— Yabana cisim

— Duodenal hematom (travma)

- Karaciger

~ Intrinsik karaciger hastaligina bagl hepatomegali:
o Hepatit (viral, otoimmiin)
0 Metabolik hastaliklar (Wilson hastalig, glikojen
depo hastaligi)
o Konjenital hepatik fibrozis
— Kistik hastalik (Caroli hastalign)
— Tiimor (hepatik adenom, hepatoblastom,
hepatoseliiler karsinom ya da lenfoma gibi yaygin
tiimoral siireg)
Damarsal tiimdr (hamartom, hemanjiyom,
hemanjiyoendotelyom)
— Damarsal obstriiksiyon/konjesyon (Budd-Chiari
sendromu, konjestif kalp yetmezlii)
— Fokal nodiiler hiperplazi

- Dalak

— Depo hastaligi (Gaucher, Niemann-Pick)
— Langerhans hiicreli histiyositoz
— Losemi

— Asit
— Teratom
+ Karnin duvan
— Umbilikal/inguinal/ventral herni
— Omfalosel/gastrosizis
— Travma (rektus hematomu)
— Tiimér (liposarkom, leiomiyosarkom, fibrosarkom,
mezotelyoma)
- Diger
- Lanfanjiyom
— fFetusin fetu
— Sakrokoksigeal teratom

HASTAYA YAKLASIM
Bir cocukta abdominal kitleyi d
tesplt etmede organize yaklasim cok onemlidir.
Evre 1: Bastan sona ve dikkatli bir karin muayenesi
ile abdominal kitlenin yerini ve abdominal organlarla
iliskisini belirle.
- Evre 2: Tanisal testleri uygula:
— Ultrasonografi, degerlendirmeye baslamak icin en
akilayoldur.

. NERrTIr
irken etiyoloj

Tarama Sorunlar icin ipuglan
+ Yenidoganlarda ele gelen karaciger sinir normal olabilir,

onemli olan toplam karaciger uzunlugudur.

Bebeklerde dolu mesane siklikla abdominal kitle ile
kanstinlir.

Bebeklerde abdominal kitlelerin cogu bdbrek kdkenlidir
ve malign degildir.

Ciddi kabizlik, daha bilyiik cocuklarda ve adolesanlarda,
pubisten gdbedi gecene kadar uzanan bilyiik, sert bir
kitle ile kendini gosterebilir.

Timpan epigastrik kitle ile gelen biitiin cocuklarda, mide

dictanci PR
distansiy stiphel

OYKU

Soru: Kilo kaybr?

Anlami: Timér, enflamatuar bagirsak hastalg
Soru: Ates?

Anlami: Apse, malignensi

Soru: Sarilik?

Anlami: Karaciger/safra hastaligi

Soru: Hematilri ya da diziiri?

Anlami: Bobrek hastaligi

Soru: Kusma?

Anlami: Bagirsak obstriiksiyonu

Soru: Bagirsak hareketlerinin sikligi ve niteligi?
Anlami: Kabizlik, invajinasyon, kitle tarafindan
bagirsaga basi

Soru: Kanama ya da morarma?

« Anlami: Koagiilopati

« Anlami: P:

Soru: Karin travmasi 6ykiisii.7

I neidnkict dindenal b

Soru: Cinsel akt|V|te7

Anlami: Gebelik

Soru: Hastanin yasi?

Anlami:

Abdominal kitlenin nedeninin arastinrken siklikla
yardima bir ipucu

— Yenidoganlarda abdominal kitlelerin en sik kokeni
genitoiiriner sistemdir (kistik bobrek hastalig,
hidronefroz).

Bebeklerde ve okul dncesi ocuklarda en sik malign
tiimdrler Wilms tiimdrii ve ndroblastomdur.
Adolesan kizlarda ovaryan bozukluklar,

h kolpos ve gebelik abd | kitlelerin daha
stk nedenlerindendir.




ABDOMINAL KITLE

FiZiK MUAYENE
« Bulgu: Genel goriiniim?

= Anlam: Hasta goriiniim ya da kaseksi enfeksiyon ya da

malignensiye yonlendirir.

Bulgu: Abdominal kitlenin yeri?

Anlami:

— Sol alt kadran: Kabizlik, ovaryan siireg, ektopik
gebelik

Goriintiileme
« Diiz karin radyografileri:

— Intestinal obstriiksiyonu ayirt eder; kalsifikasyonlar,

fekal impaksiyonu belirler.
« Abdominal ultrasonografi:

— Genellikle kitlenin kokenini belirleyebilir ve solid
ve kistik doku ayrimini yapabilir; dezavantajlar,
uyqulayic farkhiiklan ve bagirsak gazi, altta yatan

bd | dokuyu belirsiz hale getirdigi zaman

Sol iist kadran: Bobrek lisiya da sp
Sag alt kadran: Apse (enflamatuar bagirsak
hastaligi), intestinal flegmon, apendisit,
invajinasyon, ovaryan siireg, ektopik gebelik
— Sag iist kadran: Karaciger, safra kesesi, safra agaci ya
da badursag igerir
Epigastrik: Midenin anormalligi (bezoar, torsiyon),
pankreas (psddokist) ya da bilytimiis karaciger
— Suprapubik: Gebelik, hidrometrokolp
hematokolpos, posterior iretral valvler
— Bogiir: Bobrek hastaligi (kistik bobrek, hidronefroz,
Wilms tiimorii)
Bulgu: Abdominal kitlenin niteligi?
= Anlam: Hareketlilik, hassasiyet, sertlik, diizgiinliik ve/
veya yiizeyinin diizensizligi kitlenin 6nemi hakkinda
ipucu saglayabilir.
Bulgu: Sert ve hareketsiz kitle?
« Anlami: Timor
Bulgu: Kitlenin orta hattan kars! tarafa ya da pelvise
uzanmasi?
Anlam: Timér, hepatomegali, splenomegali
Bulgu: Kitlenin perkiisyonu?
Anlami: Matite solid bir kitleye isaret eder; timpanite
bos bir organa isaret eder.
Bulgu: Yer degistiren matite, sivi dalgasi?
= Anlami: Asit
Bulgu: Deri muayenesi?
= Anlami: Morarma ve petesi, karaciger hastaligi ve kemik
iliginin malign infiltrasyonuna bagh koagiilopatide
olabilir; café au lait lekeleri ndrofibromatozis ile
iliskilidir.
Bulgu: Lenfadenopati ya da lenfadenit?
= Anlami: Malign ya da enfeksiyoz sistemik siireg

TANISAL TESTLER

- Test:Tam kan sayimi

= Anlami: Anemi ya da hemoliz

- Test: Kimya paneli

« Anlami:
— Bobrek hastaligi: Kan iire azotu ve kreatinin diizeyleri
— Karaciger hastalii (biliriibin, ALT, AST, alkalen

fosfataz, GGT, albiimin, PT/PTT)

— Safra kesesi hastaligi (biliriibin, GGT)
— Pankreatik hastalik: Amilaz/lipaz diizeyleri
— Bagirsak hastaligi: Hipoalbiiminemi

« Test: Urik asit ve laktat dehidrogenaz dilzeyleri

= Anlami: Solid timdrlerin hizli hiicre dongiisi oldugunda
yiiksektir

Hastaneye Yatirma Kriterleri

+ Abdominal kitle ve intestinal obstriiksiyon
(invajinasyon, vovulus, mide torsiyonu, bezoar, yabana
cisim) belirti ve/veya bulgulan olan hastalar acilen
hastaneye yatinimalidir:
— Toksik megakolon
— Over torsiyonu
— Ektopik gebelik
— Safra yolu obstriiksiyonu (tas, hidrops)

degerlendirmedeki kisithliklardir. — Ateg
< BT — Pankreatit (psodokist)
- Asin gazyada kemlkoldugundadahafazlaayrlntlh « Geri kalan abdominal kitle nedenleri acil tedavi,
bilgi saglayabilir; yorsa da degerlendirme ve uygun uzmanlara

gogis, abdomen ve pelvis BT yapllmalldn
- MRG:
— Karacigerin damarsal lezyonlan, major damarlar ve
timorler
« Radyoizotop kolesintigrafi (HIDA) taramasi:
— Karaciger, safra kesesi
0 Meckel taramasl, Meckel divertikiilinin ya
da intestinal duplikasyonun icerdigi gastrik
mukozayi belirleyebilir.
iseme sistoiiretrografisi ya da intravengz iirografi:
— Wilms tiimaérd, kistik bobrek hastaligi, posterior
{iretral valvler, hidronefroz
- Ust gastrointestinal sistem calismasi ve baryumlu
lavman:
— Kitle bagirsagr icine aldiginda faydali olabilir.

ﬁ TEDAVi

Genel Gnlemler

« Abdominal kitle ve intestinal obstriiksiyon belirti
ve/veya bulgulari olan hastalar acilen hastaneye
yatirnlmalidir.

- Baslangictaki tanisal calismalar abdominal ultrason
ve gerekiyorsa cerrahi ya da onkolojik konsiiltasyonu
icermelidir.

« Geri kalan abdominal kitle nedenleri acil tedavi,
zamaninda degerlendirme ve uygun uzmanlara
yonlendirme gerektirir.

SEVK

Kabizlik tanisi disinda, abdominal kitle varligi acil ilgi
gerektirir; tanisal calismalar pediatrik hastaliklarin tanisini
koyma imkanina sahip bir yerde, hizla yapiimalidir.

yonlendirme gerektirir.
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ANEMI

David T. Teachey
Ceviri: Aytag Meral

.
& TEMEL BiLGILER

TANIM

«Hemoglobinin normal araligi yasa gore degisir.

« Anemi, fonksiyonel olarak hemoglobinin hicresel
oksijen ihtiyacini karsilamasindaki yetersizlik olarak
tanimlanabilir.

« Anne-babalar genellikle yavas yavas gelisen soluklugun
farkina varmazlar.

— Solukluktan ilk siiphelenen cocugu daha az gdren
biiyiikanne ve biiyiikbabasi veya baskalan olabilir.

RiSK FAKTORLERI
- 6ayile3yasarasi ya da adolesan kizlar:

— Demir eksikliginin zirve yaptigi yas araliklandr.
- Cinsiyet:

— Glikoz-6-fosfat dehidrojenaz (G6PD) ve fosfogliserat
kinaz eksikligi gibi bazi X-bagl eritrosit enzim
bozukluklan cinsiyetle iliskilidir.

Irk:

— Siyah: Hemoglobinler S ve G, talasemi tastyicilig,
G6PD eksikligi

— Giineydogu Asya: Hemoglobin E ve talasemi

— Ortadogu kokenliler: Talasemi ve G6PD eksikligi

Genetik

Aile oykiisii:
Bazi konjenital hemolitik anemiler otozomal dominant
kalitilr.

@ TANI

- Oncelikle cocugun yalnizca agik tenli olmayip soluk
goziiktiigiinden emin olunur. ikindi olarak dolagim
yetersizligiyle iliskili tibbi acil bir girisimin gerekli
olup olmadigina karar verilir. Boyle bir durum yoksa
etiyolojiyi arastinlir ve daha sonra uygun girisimde
bulunulur.

1. Basamak: Sok bulgulari degerlendirilir.

— Eger varsa; hava yolu, solunum, dolagim gibi temel
yasamsal fonksiyonlan desteklemek igin gereksinim
duyulan acil girisimler baslatilir.

- 2.Basamak: Hasta stabilse soluklugun zamani, iliskin
semp ve inin diizeyini saptamak icin
hastanin dykiisii alinir, fizik muayenesi ve tam kan
sayimiyla birlikte retikiilosit sayimi yapilir.

« 3. Basamak: ikinci basamaktaki bulgulara dayanarak
spesifik tanisal testler yapilir.

BELIRTi VE SEMPTOMLAR
= Solukluk
Etiyolojiye bagh diger belirtiler
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OYKU

Akut veya kronik baglangig :
— Aymataniigin yardima olur.

« Eslik eden belirtiler: Kilo kaybi, ates, gece terlemesi,

Oksiiriik ve/veya kemik agrisi:
—Losemi, enfeksiyon veya romatolojik hastalik gibi
altta yatan sistemik bir hastaligi diisiindiiriir.

« Sanlik, skleral sarilik, koyu renkli idrar:

—Hemolizi diistindiirir.

« 6ayliktan kiiiik olma:

— Konjenital anemi ya da izoimmiinizasyon olabilir.

+ Prematiir bebek:

— Hem demir hem de E vitamini eksikligi riski artinr.

— Abartilt hiperbilirubinemi izoimmiin hemolitik anemi
veya diger konjenital hemolitik anemilerin belirtisi
olabilir.

- Pika dykisii:

— Genellikle kursun zehirlenmesi ve demir eksikligi ile
iliskilidir.

ilaglar :

— Kemikiligi baskilanmasi ve/veya hemoliz neden
olabilir.

« Siitahmi:

— 12aydan kiiciik bebeklerde inek siitii ve yiiksek siit
tiiketimi demir eksikligi ile iliskilidir.

« Yakin zamanda travma ve/veya cerrahi girisim oykiisii:

— Kan kaybi demir eksikligine yol acabilir.

« Yakin zamanda gegirilmis enfeksiyon:

— Hemoliz ve kemik iligi baskilanmasiyla iliskili olabilir.

«Aile dykiisii:

— Ailede splenektomi ve/veya geng yasta gecirilmis
kolesistektomi dykiisii bulunmasl, Gnceden tani
konmamis bir hemolitik anemi icin ipucu olabilir.

FiZiK MUAYENE
« Hizli soluma, kan basinainda diisme, zayif nabizlar,

kapiller geri dolusun yavaslamasi
— Kompanze edilmemis anemi ve/veya sok
gostergesidir.

- Frontal gikiklik, malar ve maksiller kemiklerin belirgin

olusu
— Ekstramediiller hemopoeze bagli

« Splenomegali:

— Hemolitik anemi, malignite, enfeksiyon

« Glossit:

— Vitamin B , eksikligi

« Skleral ikteri ve sarilik:

— Hemolizi gosterebilir.

« Sistolik ifiiriim:

— Anemiye bagli olabilir.

Ufiriim:

— Vaskiiler malformasyonlar gdsteriyor olabilir.

Petesi ve morarma :

— Trombositopeni, koagiilopati ya da vaskiilit varligini
gosterebilir.

« Dismorfik ozellikler:

— Diamond-Blackfan anemisi ve Fanconi anemisi;bas
parmak anomalileri, boy kisaligi ve konjenital kalp
anomalilerini gibi diger konjenital defektlerle birlikte
goriilebilir.

TANISAL TESTLER VE YORUMLANMASI

Laboratuvar Bulgulari
« Tam kan sayimi ile eritrosit indeksleri:

—Anemi tanisi koyar, biiyiikligiine gore aneminin
mikrositik, normositik ve makrositik olarak ayirt
edilmesini saglar.

+ Retikiilosit sayimi:

— Fritrosit yapiminin azaldigi durumlar ile yikimin
arttigi durumlar arasinda ayinm yapilmasina olanak
verir.

Coombs testi ve antikor taramasi:

— Immiinolojik nedenli eritrosit yikimini saptar.

— Yanlis pozitif ve negatif olabilir.

« Periferik kan yaymasi:

— (zgiin morfolojik dzellikler tanisal olabilir

+ Demir calismalari: Demir baglama kapasitesi, serum

demir, ferritin, transferrin
— Demir eksikligi anemisi ve kronik hastalik anemisi
tanist koydurur.

+ Hemoglobin elektroforezi ile kantitatif l¢iim:

Inhi n | i

- He
Kursun analizleri: serum kursun diizeyi, eritrosit serbest
protoporfirin diizeyi

— Kursun zehirlenmesinde

Diski gizli kan:

— Gizli kan kaybi

Osmotikfrajlite:

—Eritrosit membran defektleri (sferositoz)

— Herhangi sferositik anemide pozitif olabilir.

- Kantitatif enzim diizeyi tayini

— Kalitsal eritrosit enzim yetersizlikleri tanisinda

+ Serum folat, eritrosit folat, vitamin B, diizeyleri:

— Vitamin eksiklikleri tanisinda

Tanisal Yontemler/Cerrahi
Kemik iligi aspirasyonu ve biyopsisi

Kemik iligi yetmezligi ve malignitelerde

AYIRICI TANI
Konjenital:
— Hemoglobinopatiler: Orak hiicre sendromlari,
talasemi sendromlari, diger kararsiz h lobinl

— Eritrosit membran defektleri: Kalitsal sferositoz,

infantil piknositozis

Eritrosit enzim defektleri: G6PD eksikligi, piruvat
kinaz eksikligi

— Diamond-Blackfan anemisi: Konjenital kirmizt hiicre
aplazisi (seyrek)

Fanconi anemisi: Cesitli sitopeniler, multipl
konjenital anomaliler, anormal kemik iligi,
kromozomal frajilite



ANEMI

Enfeksiyon:

— Septik sok

— Cocukluk caginda hafif enfeksiyonlarindan sonra
(enflamasyon anemisi) hafif anemi olabilir.
Enfeksiyon ile iligkili kemik iligi baskilanmasi:
Parvovirus B19 enfeksiyonu

Enfeksiyon ile iliskili hemolitik anemiler: Epstein-
Barr virus, influenza, Coxsackievirus, varisella,
sitomegalovirus, Escherichiacoli, Pnomokok tilrleri,
Streptokok tiirleri, Salmonellatyphi, Mycoplasma
tiirleri

Beslenme/toksik/ilaglar:

Demir eksikligi anemisi: Cocuklarda ozellikle de 3 yas
altinda ve kiz adolesanlarda aneminin sik nedenidir.
— Kursun zehirlenmesi: Anemi genellikle eslik eden
demir eksikligi ve cok yiiksek kursun diizeylerinde
heme sentezi bozulmasi nedeniyle ile goriiliir.
Vitamin B, ve/veya folat eksikligi: Megaloblastik
anemiye neden olur.

— Tedaviye bagl kemik iligi baskilanmasi: Kemoterapi
ve antibiyotikler, dzellikle de trimetoprim-
sulfametoksazol

ilag iligkili hemolitik anemi: Antibiyotikler,
antiepileptikler, azatiyoprin, izoniazid, nonsteroid
anti-enflamatuvar ilaglar

- Travma:

— Akut kan kaybi

« Tiimér:

— Losemik kemik iligi infiltrasyonu
— Metastatik tiimarlerin kemik iligi infiltrasyonu

- Genetik/metabolik:

— Metabolik bozukluklar: Siddetli elektrolit bozuklugu,
pH bozuklugu, kalitsal metabolik bozukluklar

- Schwachmann-Diamond sendromu: Pankreas
yetmezligi ve gelisme gerilidi iliskili kemik iligi
hipoplazisi

Digerleri:

— Cocukluk caginin geici eritroblastopenisi: Kazanilmig
eritrosit aplazisi

~ Aplastik anemi: Ug hiicre serisinden en az ikisinin
birlikte etkilendigi kemik iligi yetmezligi sendromu

— Sistemik hastaliklar: Kronik hastalik anemisi, kronik
babrek hastaligy, tiremi

— Hipotiroidi

— Sideroblastikanemi: Gelismekte olan eritrositlerde
hatali demir tiiketimi

— Otoimmiin ve izoimmiin hemolitik anemiler

— Mikroanjiopatik hemolitik anemiler: Trombotik
trombositopenik purpura (TTP), hemolitik iiremik
sendrom (HUS), yaygn damar igi pihtilasma (DIC)

— Mekanik yikim: Vaskiiler malformasyon, anormal
veya protez kalp kapakgiklan

@ TEDAVi

EK TEDAVi

ilk Stabilizasyon

« Belirgin hemodinamik instabilitesi olan etiyolojisi heniiz

aydinlanmamis agir anemi:

— Dikkatli bir sekilde eritrosit stispansiyonu verilir.

— Otoimmiin hemolitik bir siire¢ s6z konusuysa
cocuk hemolitik transfiizyon reaksiyonu agisindan
biiyiik risk altindadir. "Cross-match" ile uygun kan
bulunmasi gecikmeye neden olabilir.

— Transfiizyondan nce tanisal testler icin kan alinir.

« Anemi olmadan dolasim bozuklugu varsa:

— Izlenmesi ve kritik bakim igin ail servise veya yogun
bakim iinitesine yatinimalidir.

— Gereksinime gdre sivi replasmani ve/veya inotropik
destek uygulanmalidir.

« Akut kan kaybr:

— Dolagim bozuklugunu yukanidaki gibi tedavi edilir.

— Gereksinime gare eritrosit ve trombosit
stispansiyonu, taze donmus plazma verilir.

- Maligniteler:

— Dolagim yetmezligi ve olasi iliskili enfeksiyonlarin
acil tedavisi yapildiktan sonra maligniteye hizli tani
konur ve tedavi edilir.

— Bironkolog ile en kisa siirede konsiilte edilmelidir.

Genel Gnlemler

- Altta yatan neden tedavi edilir.

- Siddetli anemi varsa ve aneminin yakin gelecekte
toparlanma olasilig dilsiikse eritrosit transfiizyonu
diistiniliir.

« Mikroanjiopatik hemolitik anemi varsa acil plazmaferez
diistiniliir.

« Otoimmiin hemolitik anemi varsa immiinsiipresif ilaclar
(kortikosteroidler, intravendz immiinglobilin [IVIG])
diistintilmelidir.

- Demir eksikligi anemisi:

« Elemental demir

iLAGCLAR

Elemental demir:

« 4-6 mg/kg giinde 2 veya 3 kez béliinmiis dozlarda

« Portakal suyu dahil asitli iceceklerle en iyi emilir; siit
iriinleri emilimini azaltir.

«Retikiilositoz demir tedavisine basladiktan sonra 72

saat gelis
siirebilir.
Demir demir depolarini doldurmak icin en az 3 ay
devam edilmelidir.

ye baslar; hemoglobin yiikselmesi bir hafta

@ SUREKLi BAKIM

SEVK ENDIKASYONLARI
« Siddetli ya da agiklanamayan anemi

- Demir eksikligi veya talasemi tasiyicaligi disindaki
anemiler

- Tekrarlayan demir eksikligi anemisi
— Devam eden kanamayi veya demir malabsorpsiyonu

akla getirir.
« Tiim kemik iligi yetmezlikleri veya infiltratif siirecler

KAYNAKLAR

Baker RD, Greer FR. Diagnosis and prevention of iron
deﬁ(lency and iron-deficiency anemia in infants
and young children (0-3 years of age). Pediatrics.
2010;126:1040-1050.

+ Glader BE. Hemolytic anemia in children. Clin Lab Med.
1999;19:87-111.

- Graham EA. The changing face of anemia in infancy.
Pediatr Rev. 1995;15:175-183.

« Monzon CM, Beaver D, Dillon TD. Evaluation of
erythrocyte disorders with mean corpuscular volume
(MCV) and red cell distribution width (RDW). Clin
Pediatr. 1987;26:632-638.

+ Segal G, Hirsh M, Feig S. Managing anemia in pediatric
office practice, 1. Pediatr Rev. 2002;23;75-84.

+ Sills RH. Indications for bone marrow examination.
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DEMIR ZEHIRLENMESI

Carla Campbell, Carl Tapia
Ceviri: Mert Karakaya

.
& TEMEL BiLGILER

TANIM

= Demir icerikli preparatlarin tedavi amacl olmayarak
alinmasidir. Bazi demir tuzlannda bulunur.

« 20 mg/kg altinda alinan elementer demir genellikle
toksik etki yapmaz. 20-60 mg/kg orta derecede
zehirlenmeye, 60 mg/kg'in iizerindeki dozlar agir
zehirlenme ve 6liime neden olur.

EPIDEMIYOLOJI

= Cocukluk yas grubunda kaza sonucu demir alimi sonucu
goriilen oliimler en sik 1980-1990 arasinda yasanmistir.
Son yillarda 6liimler ve zehir danisma merkezine
yapilan aramalar etiketleme ve kutul
sayesinde giderek azalmistir.

Demir zehirlenmelerinin tamamina yakini 4 yas alti
cocuklarda, genellikle eriskin demir preperatlarinin alimi
sonucu gergeklesir.

Risk etmenleri arasinda genellikle gebe ve kiigiik cocuk
bulunan evlerde halihazirda bulunan demir preperatlan,
vitamin ya da sekere benzeyen demir preperatlan
bulunur.

PATOFIiZYOLOJI
Demirin gastrointestinal (Gi) mukozaya korozif etkisi
sonucunda kanin agrisi, kusma, hematemez, ishal,
hematokezya ve melena goriilebilir. Bu korozif etki
bagrsaklarda iilserasyona, ddeme ve enflamasyona yol
acabilir.

- Serbest demir birikimiyle gerceklesen hey

sonucunda periportal nekroz, karaciger yetmezligi ve

koagulopati goriilir.

Gastrointestinal sivi kaybr hipotansiyona ve doku

hipoperfiizyonuna yol aar.

Diisiik vendz dolum basinci, azalmis kardiyak debi,

diisiik on yiik, rolatif bradikardi ve demirin miyokard

izerine olasi negatif inotrop etkisiyle sok gelisebilir.

Doku perfiizyonu sonucu gelisen laktat artisi, emilen

ferrdz demirin ferrik demire doniismesiyle agiga ¢ikan

hidrojen iyonu, oksidatif fosforilasyonun ve mitokondrial

membranlardaki lipid p |

sonucunda metabolik asidoz gelisir.

« Agirvakalarda akut respiratuar distres sendromu (ARDS)
demirin tetikledigi alveolar membran zedelenmesi
sonucunda gelisebilir.

reid h
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- Demir zehirlenmesinin klinik etkilerinin siniflandirmasi:

Evre 1 (erken akut): Demir alimi sonrasi 0-6 saat: G,
santral sinir sistemi (SSS), kardiyovaskiiler bulgu ve
semptomlar goriiliir. Evre 2 (sessiz evre): Alim sonrasi
6-24 saat: GI semptomlarin azalmasi ve genel durumda
diizelme ile karakterizedir. Evre 3 (rekiirren evre):

Alim sonrasi 12-48 saat: Siyanoz, metabolik asidoz,
sok, hepatik ve renal yetmezlik, bagirsak iskemisi,
miyokardiyal depresyon, nébet ve komaya neden
olabilen serebral fonksiyon bozuklugu. Evre 4 (geg evre):
Alim sonrasi 2-8 hafta: Gastrik skar, pilor stenozu ve
obstriiksiyon

(DA

OYKU
« Evde kapagi agilmis ya da ¢ocugun agzinin icinde

bulunmus demir iceren tablet, tablet parcalar ya da
herhangi bir ilag bulunmasi

« Yutulan demir konusunda ayrintili bilgi edinme (ne

kadar elementer demir alindigini belirleme), yutulan
tablet sayisi ve yutma sonrasi gegen tahmini siirenin
hesaplanmasi (mg/kg olarak alinan elementer demirin
miktarini belirlemede yardima olur)

Referans olarak, ferroz fumarat'in igerdi elementer
demir yiizdesi %33, ferroz klorid igin %28, ferrdz siilfat
icin %20 ve ferrz glukonat icin %12 kabul edilir.

FiZiKk MUAYENE
- Letarjik, hipotansif ve kusan gocuk. Bu sekildeki

basvuruda demir zehirlenmesi akilda tutulmalidir.

- Hipotansiyon, azalmis kapiller dolum, solukluk, tasikardi

ve SSS depresyonu (letarji, koma) hip
hemorajik soku diisiindriir.
Abdominal hassasiyet, kusma, ishal ve gizli ya da
belirgin G kanama demirin mide iizerindeki direk
korozif etkisi sonucu gériilebilir.

ik ya da

TANISAL TESTLER

Tanisal Testler/Digerler
« Demir diizeyi

— Demir alimindan 4-6 saat sonra bakilan serum demir

diizeyi klinik seyir hakkinda en prediktif degere

sahiptir ve klinik degerlendirme ile birlikte kullanilir.

300-500 meg/dl demir diizeyi Gi toksisitesi ve orta

sistemik toksisite gosterir.

500-1000 mcg/dI demir diizeyi belirgin sistemik

toksisite ve soka neden olur.

— 1000 mcg/dl iizerindeki demir diizeyi belirgin
morbidite ve mortaliteye neden olur

Biyokimyasal testler: Hepatik zedelenmesi ve

asidozu gosterir.

Tam kan sayimi: Kan kaybina bagl gelisen anemi

derecesini gosterir.

Koagiilasyon testleri: Koagiilopati izlemi

Arteriyel kan gazi: Metabolik asidoz (pozitif anyon

agikh) izlemi

o

o

o o

- Tanida zorluklar
— Total demir baglama kapasitesi (TDBK): Zehirlenme

derecesini degerlendirmede kullanilmaz.

Diisiik demir diizeyi, agir demir zehirlenmesini

dislamaz.

— Radyografik calismalar: Abd: dyografi demir
tabletlerini gésterebilir; boylelikle Gi sistemden
temizlenme izlenebilir. Sivi demir preperatlan ve
demir iceren multivitaminler radyoopak degildir.
Radyografide demir tabletlerinin gorilmemesi
potansiyel demir alimi ya da toksisitesini dislamaz.

AYIRICI TANI
+ Metanol, paraldehid, etanol, etilen glikol, salisilat,
teofilin, digoksin oral alimlan ve zehirlenmeleri
Gastrointestinal:
- Kanama
— Perforasyon
— Riiptiire olmus apandisit
- Invajinasyon
— Hemolitik Gremik sendrom
~ Gastrit
— (Osefajit
— Mallory-Weiss yirtigi
— Vaskiiler malformasyon
- Digerleri:
— Reye sendromu
— Fulminan sepsis
— Menenjit
— Diyabetik ketoasidoz

@ TEDAVi

Genel Degerlendirme

« Gl olarak etkilenmemis ya da cok az etkilenmis
asemptomatik hastalar acil serviste 6 saat izlendikten
sonra eve taburcu edilebilir.

Gl olarak etkilenmis ve hafif semptomu olan hastalar
yatinlarak izlenmelidir.

Belirgin toksisite bulgusu olan hastalar yogun bakimda

deneyimli ekipler tarafindan izl lidir. Metabolik

£

asidoz ve radyog dyoopak madde go
belirgin demir toksisitesine isaret eder.




DEMIR ZEHIRLENMESI

OZEL TEDAVILER
« Gl dekontaminasyonu
Amag demir emilimini engell

Aalovehil

k ve Gi
ablet bitinliciini bozmal

9!

— Bircok vaka icin polietilen glikol elektrolit soliisyonu
ile tum bagirsak irrigasyonu tablet kalintilarinin
diskiyla atilmasi saglanana kadar yapilmalidir.
Normal serum fizyolojik ya da gesme suyu ile gastrik
lavaj yapilabilir, ancak demir tabletleri genellikle
nazogastrik sondadan gecemeyecek kadar biyiiktir.
— Aktif kmiir: Demire baglanmasi iyi degildir. Bu
nedenle bu yontem dekontaminasyon icin etkili
degildir.

Ipeka surubu onerilmez

Nadiren G sistemde kalan tabletleri temizlemek

amagli endoskopi/ gastroskopi gerekir.

Deferoksamin (DFO) ile selasyon tedavisi:

— Parenteral olarak devamli IV infiizyon ile saatte
5-15 mg/kg dozunda verilir (6zgiin dozlar igin
uzmana ya da rehberlere danisiniz). Semptomatik
giden, abdominal radyografide radyoopak madde
gosterilmis, kesin karsilasma oykiisii ve serum demir
diizeyi 500 meg/dl iizerinde olan tiim hastalarda bu
tedavi uygulanmalidir.

- KI|n|k|y|Ie§me metabollkasmozda diizelme,

fik rad itelerin kaybolmasi ve idrar
renglnde diizelme durumunda selasyon tedavisi
kesilebilir.

Bobrek yetmezlii gelismesi durumunda selasyon

tedavisinin devami ile beraber diyaliz yapilir (demir-

DFO kompleksi diyaliz ile atilabilir)

— Selasyon tedavisinin en sik gériilen yan etkisi
hipotansiyondur. Bu nedenle yeterli sivi alimi
kaginilmazdr.

YATIRILARAK iZLEM

Baslangic Stabilizasyonu

- Giya dassistemik etkilenme (asidoz, sok, letarji) varligini
degerlendirme
Hava yolu, destek oksijen, damar yolu, serum fizyolojik
ya da Ringer laktat ile kan basincinin sabit tutulmasi
Letarjik hastada GI dekontaminasyonu igin endotrakeal
entiibasyondan sonra oro- ya da nazogastrik sonda
yerlestirilmesi

@ SUREKLi BAKIM

iZLEM ONERILERi
Abdominal radyografi ile tam Gi dek
saglandigr dokiimente edilmeli

« Geg komplikasyonlar icin (GI sistem strikturleri) hasta
takip edilmelidir.

HASTA EGITiMmi
Aile egitimi, potansiyel pediatrik zehirlenme riskini
belirten uygun etiketleme, demir iceren preperatlarin
recetelendirme sisteminde diizenlemeler, ilac kutu
giivenligini arttrma

+ 250 mg'dan daha fazla elementer demir iceren
preperatlarin kutulanmasinin uygun yapilmast. Doz
basina 30 mgdan daha fazla elementer demir ieren
preperatlarin kutulanmasina ozen gosterilmektedir.
Bugiin bircok pediatrik multivitamin preperatlarinda

[
tadir,

+ Manoguerra AS, Erdman AR, Booze LL, et al. Iron
ingestion: An evidence-based consensus guideline
for out-of-hospital management. Clin Toxicol.
2005,42:553-570.

+ Mills KC, Curry SC. Acute iron poisoning. £merg Med Clin
North Am. 1994;12:397-413.

« Tenenbein M. Unit-dose packaging of iron supplements
and reduction of iron poisoning in young children. Arch
Pediatr Adolesc Med. 2005;159:557-560.

SIK KARSILASILAN SORULAR
S: Kusmayi indiikleyecek ipeka surubu neden
onerilmemektedir?

« C:Zehirlenmenin erken bulgularindan biri kusmadir
ve kusmayi desteklemek hastanin kliniginin
degerlendirilmesini engelleyebilir. Aynica agir
zehirlenme vakalaninda aspirasyon riski vardir.

« S:Bilinmeyen miktarda demir alimlarinda semptomlarin
gelismesi iin nerilen siire ne kadardir?

+ (6 saatlik izlem. 6 saat icinde semptom gelistirmeyen

tablet basina 18 mg el demir bul

PROGNOZ

« Demir zehirlenmesi, asemptomatikten agir sistemik
toksisite ve dliime kadar dedgisik bulgu verebilir.

« Alinan demir miktan, serum demir diizeyi, klinik durum
ve komplikasyon varligi prognoz icin fikir verebilir.

KOMPLIKASYONLAR
ince bagirsak enfarkti ve nekrozu

« Gastrik/intestinal skar ve striktiirler. Gastrik ve intestinal
obstriiksiyon bulgusu verebilir.

- Karaciger yetmezligi

+ Metabolik asidoz

« Hipovolemik ve hemodinamik sok

« Koagiilopati

- ARDS

« SSS etkileri (letarji, ndbet, koma)

- Yersinia enterocolitica enfeksiyonu ve sepsis
Oliim

KAYNAKLAR

- Fine JS. Iron poisoning. Curr Probl Pediatr.
2000;30(3):71-90.

- Henretig FMI. Acute iron poisoning. In: Shaw LM, Kwong
TC, eds. The Clinical Toxicology Laboratory: Contemporary
Practice of Poisoning Evaluation. Washington, DC: AACC
Press; 2001:401-409.

« MadiwaleT, Liebelt E. Iron: Not a benign drug. Curr Opin
Pediatr. 2006;18:174-179.

hastalarin sistemik etkilenme gdstermesi beklenmez

+ S:Kaza sonucu alinan demir icerikli vitaminler, karbonil
demir formulasyonlari ya da polisakkarit demir
kompleks formulasyonlari icin dneriler nelerdir?

« C:Bumaddeler genellikle diisiik diizeyde demir icerir.
Akut olmayan hastalarin yeterli diizeyde evde izlem
ile acil servise basvurusuna gerek kalmayacagini
onerilmektedir. Agir olmayan ishal ve kusmasi olan
hastalar da evde giivenli bir sekilde izlenebilir. Yine de
Zehir Danisma Merkezi'ne danisma dnerilir.

187



EMZIRME

Amy E. Renwick
Ceviri: Yagmur Unsal

.
& TEMEL BiLGILER

TANIM

Anne siitil, yenidoganlar icin Amerikan Pediatri Akademisi
(APA), Diinya Saglik Orgiitii (DSG) ve diger birok

kurulus tarafindan bebekler icin en uygun besin olarak
belirlenmitir.

Fizyoloji:

— Gebeligin ortalarina yakin siit salgilanmasi miimkiin
olur. Dogum sonrasinda siit olusumu kolostrum ile
baslamak iizere artar. Gegis siitii hacimde ani arti
dogum sonrasi ~2-5. giinlerde olur.

— Meme basinin uyanimasi (6rn. emme, pompalama
vb.) ile salgilanan prolaktin meme alveoliiniin
limene devamli siit salgilanmasini uyanr.

Uretilen siit hacmi serum prolaktin diizeylerinden
ok serumdan temizlenme sikligina bagl bir

fonksiyon ile dirSiit tiiketilmedigind
siitte bulunan baskilayici faktdrler negatif geri-
beslenme yoluyla siit iiretimini durdurmaktadr.

Meme engorjmani dolayisiyla olusan mekanik basing

dassiit iiretimini azaltmaktadir.

Arka hipofiz bezinden salinan oksitosin meme
inislerine ve kanall, siit figk (salinim)

bdylelikle siitiin tiketime hazir olmasini saglar.

— Salinim; bebegin aglamasi, yenidogannin
fotografinin goriilmesi gibi zihinsel uyarim ile veya
fiziksel uyarim ile saglanabilir.

« lgerigi

Yag asitleri ve suda ¢oziinen vitaminler diginda

annenin beslenme diizeninden biiyiik oranda

bagimsizdir.

— Kolostrum dzellikle salgisal immiinglobiilin A olmak

lizere proteinden zengindir.

Ardsiit, memenin bosalmasina yakin salgilanan

siit olarak tanimlanir, beslenmenin baslangicinda

salinan baslangig siitine gore dnemli liide yiiksek

yag icerigi vardir.

Emzirmenin faydalari:

— Cocukigin:

o Postneonatal dliim riskini azaltir; gastroenterit,
solunum yolu enfeksiyonlar, akut orta kulak
enfeksiyonu, bakteriyel menenjit, obesite,
ani bebek 6liimd, astim, [6semi ve idrar yolu
enfeksiyonlarinin insidansini ve agirligini azaltir,
Yiiksek kolesterol, diyabet, hipertansiyon,
lenfoma ve ¢dliak hastalii riskini azaltabilir.
= Anne icin: Over ve meme kanseri riskini azaltir, gebelik

oncesi kilosuna dénmeyi kolaylastirir, dogum sonrasi

kanamay azaltir.

«Aile igin: Formiil mama alinmadigi icin tasarruf saglar,
hasta cocuk bakimi icin daha az calisma giniin kaybi
ve iki cocuk arasinda optimum siireyi saglar (laktasyon
amenoresi yoluyla)

- Toplum igin: Halk saghginin iyilesmesi, saglik
harcamalarinin azalmas, cevre etkisinin azalmasi

o
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EPIDEMiYOLOJi

Prevalans
« Amerika Birlesik Devletlerinde yenidoganlarin %75inde

emzirilmeye baslanmaktadir (Centres for Disease Control
and Prevention'in 2007 verileridir).

« 3 aylikken yenidoganlarin %33'i sadece anne siitii

almaktadir.

« 6aylikken yenidoganlarin %43'i anne siitii ile

hacl, Ladi

(DA

OYKU

Onceki cocuklarda annenin emzirme deneyimi var mi?

+ Emzime sikliqi ve siiresi:

Yasamin ilk haftalarinda beslenme aralarinda 4
saatten daha fazla olmayacak sekilde en az 8-12 kere
beslenmelidi

beslenirken %13'ii sadece anne siitii ile b g
12 aylikken siit cocuklaninin sadece %22'si anne siiti ile
beslenmektedir.

« Emzirme oranlan arasinda irksal farkliliklar
bulunmaktadir, siyah irkta emzirmeye baslama oranlan
beyaz irka oranla daha azdir.

RiSK FAKTORLERI
« Emzirmenin kontrendikasyonlan:
— Klasik galaktozemi hastasi yenidogan
Anne ile iliskili durumlar:
HIV (gelismis iilkelerde)
Yasa dist ilac kullanimi
Aktif, tedavi edilmemis tiiberkiiloz
— Memede herpes simpleks lezyonlari varligi (lezyon
yoksa diger meme emzirilebilir)
— HTLV I veya Il poxzitifligi
Radyoaktif madde maruziyeti-siitte radyoaktif
madde varliginda
— Baziilaglarin kullanimi, dmegin sitotoksik ilaclar
- Emzirmeye baglanmamasi ya da devam edilmemesi icin
anne kaynakli risk faktorleri:
— Prematiirite
— Diisiik dogum agirhigi
Hipotoni
Yarik damak ya da dudak
— Ankiloglossi (dil bagi)
« Emzirmeyi etkileyecek anne iliskili durumlar
— Meme cerrahisi dykisii
— Anormal meme sekli
Meme basinin ¢okiik olmasi
Siit salinimint inhibe eden ilag kullanimi (6rn.
antihistaminikler, oral kontraseptifler)
— Agirya da kronik hastalik
« Emzirmenin kesilmesi icin sik belirtilen nedenler
— Yetersiz anne siitii tretimi ya da yenidoganin anne
siitii ile tatmin olmamasi
— Yenidoganin zor beslenmesi
— Meme basinda yara olmasi
— lse ya da okula geri déniilmesi

Memeyi bosaltmak icin gegen siire ~5-20 dakika
arasinda degismektedir.

- Sonrasinda yenidoganin tatmin oldugunun gostergeleri:

Yenidogan sakin, uykulu mu, aranma ya da emme
hareketi yapiyor mu?

Anne siit salinimini fark ediyor mu (postpartum ~2.
hafta civarinda)?

Beslenme dncesinde memeler dolgun sonrasinda daha
az dolgun hissediliyor mu?

Beslenme sirasinda devam eden agri var mi?
Baslangictaki rahatsizlik ilk dakikalarda gerilemeli.
Devam eden agr uygusuz makaslama, meme baginda
yara olmas, meme basinin kandida enfeksiyonu ya da
mastit gdstergeleri olabilir.

Giinliik islak bez ve diskilama sayisi nedir? ilk 3-5 giin
icerisinde yenidogan 3-5 tane islak bezi, diskilamasi
olmalidir. 5-7. ginde 6 1slak bez ve 3-6 kez diskilama
beklenir. Bu diskilama diizeninin anne siitii ile beslenen
bebekler icin yasaminilk ~ 4 haftast icin 4-5 giinde bir
olacak sekilde dedisebilecegini bilmek dnemlidir.

Aile destegi? Babanin, diger aile tyelerinin ve
arkadaslarin destegi emzirme bagarisi ihtimalini arttinr.

FiZiK MUAYENE

Beslenmenin dogrudan gdzlenmesi:

Anne yenidoganin ihtiyaclarina dikkat ediyor mu?
Uyaniklik, huzursuzluk, aranma, yalanma ve emme
achgin erken isaretleridir; aglama geg isaretidir.
Anne ve yenidogan rahat bir pozisyonda mi duruyor?
Anne egilmek zorunda kalmamalidir, Yenidogan
dogru sekilde desteklenmeli, bas, omuzlar ve kalca
ayni diizlemde olmalidir.

— Memenin en verimli olarak kistinlmasi icin dudaklar
tam olarak agilmal, dudaklar arasindaki agi 180°
olmalidir. Areolanin alinabildigi kadan dzellikle alt
kismi cocugun agzinda olmalidir.

lyi emisin ve siit iletiminin gdstergeleri cenenin
derin, ritmik hareketi; aralikli yutkunma sesi ve
cocugun agzinda siit goriilmesidir.

« Agurlik:

— Dogum sonrasi dénemde yenidoganlar dogum
agiriginin %7-10'undan daha fazla agirlik
kaybetmemelidir ve dogum agirhiginaiilk iki haftada
donmelidir.

— Yasamin ilk iki ayinda baslangic kilo alimi =20-30 g/
giin olarak beklenmelidir.

— (DChin biiyiime egrilerinin anne siitii ile beslenen
ve yasamin ilk 3-12 ayinda formil ile beslenen
bebeklerden daha diisiik kilolu olabilen yenidoganlar
temel alinarak olusturulmadigini bilinmelidir. CDC
ve AAP 0-2 yagindaki tiim ¢ocuklar icin WHO biiyime
egrilerinin kullanilmasini Gnermektedir.



EMZIRME

= Orofarenks, pamukquk ve anatomik bozukluklar igin
- Sarilik
Hidrasyon durumu
- Annenin meme basi:
— (okiik olmasi
— (atlak veya kanama uygunsuz yakalama, bebegin
emme sonlandinimadan memeden ayrilmasi ya da
uzun siireli neme maruz kalma sebebiyle goriilebilir.
— FEritem: Yanma hissiyle beraber genellikle kandida
enfeksiyonlarinda goriilir.

TANISAL iINCELEMELER

Laboratuvar Bulgulari
Klinik endikasyon varliginda biliriibin diizeyi
Dehidratasyon siiphesi varsa serum sodyum diizeyi

« Yenidoganda hipernatremi varliginda anne siitii sodyum
diizeyi

ﬁ TEDAViI

ILA(;LAR
- Yasaminilk birka giiniinden, ilk 2 ay vitamin D 400
IU/gun ba§lanmalld|r Eger giinde en az 1L formiil ile
yorsa, formil ile beslenirken de vitamin D
destegine devam edin. Multi- veya tri- vitamin olarak ya
da sadece vitamin D damlalari olarak verilebilir.
Endikasyon varliginda 6 aydan baslanarak florid
verilmelidir.
- Sadece veya temel olarak anne siitii ile beslenen
zamaninda dogan bebeklere 4. aydan itibaren demirden
zengin ek besinlere gegilene kadar 1 mg/kg/giin demir
onerilmektedir; Prematiire bebeklere ise 1. aydan
itibaren 2 mg/kg/giin olarak baglanmasi dnerilmektedir.
Pamukguk ya da meme basinin kandidiyal enfeksiyonu
anne icin Lotirimin krem gibi, bebek icinse oral nistatin
soliisyonu gibi topikal ajanlarla anne ve bebegin eg
zamanli tedavisin gerektirir; buna ek olarak bebegin
agzinin temas ettigi nesneler ylkanmalidir.

EKTEDAVI

Genel Yaklasim
- (atlak meme baslan anne siitii uygulamasi, meme
baslarinin kurumaya birakilmasi ya da saflagtinlmis
lanolin uygulanmasi ile tedavi edilebilir. Meme baslan
kuru tutulmalidir. EGer emme sirasinda bebek memeden
ayrilacaksa oncelikle anne temiz parmagini bebegin
agzina yerlestirerek emmeyi durdurmali sonrasinda
ayirmalidir.

« Meme engorjmani diizenli aralikli besleme ya da
pompa ile sagma, soguk pansuman yontemleri ile
rahatlatilabilir. Eger engorjman bebegin memeyi
tutmasini engelliyorsa bebek memeye verilmeden dnce
bir miktar siit pompa ile veya maniiel yéntemler ile
sagilabilir.

Dolan siit bezleri sicak pansuman, memenin aralikli
bosaltilmasi, bolgeye masaj yapiimasi ve farkli
pozisyonlarda emzirme ile rahatlatilabilir.

« Cokiik meme bat icin pompa ile sagma ya da meme
bast koruyucu yardimai olabilir.

TAMAMLAYICI VE ALTERNATIF
TEDAVILER
« Geleneksel olarak kullanilan ve siit salinimini arttiran
bitkiler (galaktogoglar):
— Fenugreek — cemen otu (Trigonella foenum-
graecum): Genellikle cay ya da kapsil olarak alinir.
Etkili olabilir (az sayida kanit vardir) giivenli oldugu
diistintilmektedir. Anneye olan yan etkileri astim
bulgulan, diyare, alerjik reaksiyon, kan sekeri
diistikligi, akcaagag surubu kokusu.
— Milk thistle - deve dikeni (Silybum marinarum):
Genellikle cay olarak alinir. lyi calisilmamistir.
— Goat’s rue - kegi sedefotu (Galega officinalis):
Genellikle cay olarak alinir. lyi calisilmamistir.

@ SUREKLi BAKIM

iZLEM ONERILERI

Hasta izlemi

« Yenidoganin hastaneye yatisindan sonraki 2-3. giinde
kilo kontroli, fizik muayene ve beslenmenin gozlenmesi

- 2-3 haftalikken kilo kontrolii ve emzirme destegi

BESLENME DUZENi
« Yenidogan icin

— Yasamin ilk 6 ayinda anne siitiinden baska besin ya
da sivi gerekli degildir.

— 6aydan sonra demirden zengin besinler
beslenmenin bir parcasi olmali ve diger ek besinler
tanistinimalidir.

« Anneigin:

— Emzirme sirasinda ~500 keal/giin harcanmaktadir.

— Kadinlar alkol tiiketimi sonrasinda en az 2 saat
siireyle emzirmemeye dikkat etmelidir; siitteki
diizeyi kan diizeyi ile iliskilidir. Etanol siit salnimini
engeller.

— Eger bebekte G6PD eksikligi varsa anne fava
proteinlerinden ve belirli ilaclardan kaginmalidir.

KOMPLIKASYONLAR
« Yenidogan
— Hiperbiliriibinemi
— Dehidratasyon
— Hipernatremi
— Biiyiime gelisme geriligi
+ Anne
— Engorjman
— Tikanmus siit kanallar
— Mastit
— Meme basinin kandida enfeksiyonu
— Meme basinin catlamasi

KAYNAKLAR
- American Academy of Pediatrics Subcommittee on
Hyperbilirubinemia. M, of hyperbilirubi

in the newborn infant 35 or more weeks of gestation
[see comment] [erratum, Pediatrics. 2004;114(4):1138].
Pediatrics. 2004;114:297-316.

« Gartner LM. Breastfeeding and jaundice. J Perinatol.
2001;21:525-529.

Hannon PR, Willis SK, Scrimshaw SC. Persistence of
maternal concerns surrounding neonatal jaundice. Arch
Pediatr Adolesc Med. 2001;155:1357-1363.

+ Maisels MJ, Bhutani VK, Bogen D, et al.
Hyperbilirubinemia in the newborn infant > or =
35 weeks' gestation: An update with clarifications.
Pediatrics. 2009;124(4):1193-1198.

+ NewmanTB, Liljestrand PJ, Escobar GJ.
Hyperbilirubinemia benchmarking. Pediatrics.
2004;114:323.

« Ross G. Hyperbilirubinemia in the 2000s: What should
we do next? Am J Perinatol. 2003;20:415-424.

- Watchko JF. Hyperbilirubinemia and bilirubin toxicity in
the late preterm infant. (lin Perinatol. 2006;33:839-852.

SIK KARSILASILAN SORULAR

+ S:Bebedimin yeterince siit ile beslendigini nasil
anlayabilirim?

+ (:Beslenme sirasinda bebeginiz istekli ve ritmik olarak
emmeli, beslenme sonrasinda tatmin olmus gériinmeli,
ilk hafta sonrasinda giinde en az 6 1slak bezi olmali ve
kilo almal.

+ S:Siit salinimini nasil arttirabilirim?

« C: Emzirme ya da pompa ile siit sagimi sikligini arttirin.
ik memenin emzirilmesi bittikten sonra ikinci memeyi
emzirmeyi deneyin. ilk olarak emzirdiginiz memeyi her
seferinde degistirin. Emzirme sonrasinda pompa ile
siitiiniizii sagin. Eger siitiiniizii sik sagiyorsaniz hastane
tipi ¢ift pompa kullanin. Yeterince sivi alin ve uyuyun,
stres diizeyinizi azaltin.

+ S:Sagilmis olan siit ne kadar siire ile giivenli olarak
saklanabilir?

« (:0da sicakhginda (25°C sicakliga kadar) 3-8
saate kadar saklanabilir. Buzdolabinda 3-8 giin
siireyle, dondurucuda 6-12 ay siireyle
Dondurulduktan sonra ¢oziinmiis anne siitii eritme
sonrasindaki 24 saatte kullaniimalidir.

- S: Emzirmeye ne kadar siire devam edilmelidir?

+ C:AAP en az 12 ay siireyle emzirmeye devam edilmesi,
sonrasinda da karsilikli istege bagl devam edilmesi
dnerilmektedir. DSO en az 2 yil siireyle emzirmeyi
desteklemektedir. Sadece anne siitii ile beslenme
yasamin ilk 6 ayr icin tek basina beslenme ihtiyaclarini
karsilamaktadr.

« S:Evlat edinen anneler emzirebilir mi?

+ C Uyanilmig laktasyon miimkiindir.
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GIARDIYAZIS

Lindsay Abenberg, Alan D. Baldridge
Ceviri: Ersin Gumus

.
(\" TEMEL BiLGILER

TANIM
Duodenum ve jejunumun kamgili protozoon Giardia lamblia
ile enfeksiyonudur.

EPIDEMiYOLOJi

- Giardiyazis tiim diinyada yaygindr.
- Giardia lamblia ABD'de insanlarda en sik saptanan

bagursak parazitidir.

« Ilkzirveyi 1-9 yaslarinda; ikinci zirveyi 35-44 yaglarinda

yapar

- Yazve sonbaharda daha siktir
- Suda yasayan memeliler ve ev hayvanlari enfekte

olabilir ve enfeksiyon kaynag olabilirler

insidans

ABD ortalamasi 100,000'de 9.5 vakadir.
Prevalans

« Dogrudan kisiden kisiye bulas, hapishanelerdeki,

giindiiz bakim merkezlerindeki ve aile temaslarindaki
cok yiiksek prevalanstan sorumludur.

- Kistik fibrozis ve Crohn hastaligi olanlarda yiiksek

prevalans hizlart bildirilmistir.

- Suyoluyla bulasma endemik ve epidemik yayilmalarin

onemli bir kaynagidir, 6zellikle kullanilan suyun akarsu
ya da rezervuarlar gibi yiizey kaynaklarindan saglandigi
durumlarda (agik hava etkinlikleri ve uluslar arasi
yolculuk) gorillir.

- Besin yoluyla bulasma seyrektir; genellikle pismemis ya

da az pigmis besinlerle veya pisirme sonrasi su kaynagi
ile kontamine olan besinlerle meydana gelir

RiSK FAKTORLERI
- Giindiiz bakimi

Uluslar arasi evlat edinme

. H|pok|orh|dr| (gegnlm|§ gastrik cerrahl)

H i/immiin
A kan grubu
Belirli HLA alelleri

KORUNMA
- lyi hijyen sartlarinin devam ettirilmesi (el yikama ve

cocuk bezlerinin atilmas)

- Annesiitii

Aile bireyleri ve yakin temasli kisiler muayene ve
gerekirse tedavi edilmeli.
Endemik bilaelerde su kaynaklar denetlenmeli

« Kampve doga yiriyisii snasmda kullanilan suyun

kaynatilarak veya iyot bazli tekniklerle temizlenmesi

280

ETiYOLOJI
« G lamblia:
— Iki sekilli yasam dongisii: Kist (bulas) ve trofozoit

(enfeksiyon):

0 Trofozonler bir ventral disk araciligr ile duodenal

pisarak mukozal zedel Ve ve
semptomlara neden olur. Organizma invazif
degildir ve mukozal nekroza neden olmaz.

o Kist olusumu kolonda meydana gelir ve kistler
cevreye atilir. Eger ortam nemliyse kist sekli uzun
siire canli kalabilir.

« Kot hijyen kosullarinda, fekal olarak | ine olmug
suyla veya dogrudan fekal oral bulas yoluyla kistlerin
alinmasi sonucu enfeksiyon meydana gelir; 10ile 100
arasinda kist enfeksiyona neden olabilir.
Anne siitiiniin anti-Giardia 6zelligi, anne siitiiniin
icinde bulunan ve safra asidi ile uyanlan bir lipazin siit
trigliseritlerinden aynistirdigi serbest yag asitleri ile
iliskili olabilir.
Giardia bir enfeksiyonun gidisi boyunca antijenik
varyasyon gosterir.
+Ishalin mekanizmasi tam olarak anlagilamamistir ancak
asagidaki durumlarla agiklanabilir:
— G. lamblia trofozoitlerinin yiizeyinde bulunan
bir glikoproteinin tavsanlarda baglanmis ileal
segmentlerin icinde sivi birikmesini uyardigi
gosterilmitir.
Giardiyazis, jejunal elektrolit, su ve 3-0-metil-D-
glukoz emiliminde azalmaya neden olarak elektrolit
ve sivi malabsorpsiyonuna yol aar.
— Intestinal fircams1 kenar hasari ve buna bagli gelisen
azalmis disakkaridaz aktivitesi intestinal limende
artmis miktarlarda disakkarit birikimine ve ozmotik
ishale neden olur.
Kemirgenlerde Giardia enfeksiyonu intestinal gegisi
hizlandinr ve diiz kas kontraktilitesini arttinr, her iki
durum da giardia nedenli ishalde rol aliyor olabilir.

(DA

« Enfekte bireylerin cogu (60%) asemptomatiktir.

Sik goriilen belirtileri:

— Anibaslangich, sulu, kotii kokulu, kansiz ishal
—Abdominal kramplar

— Siskinlik/gegirme

— Istahsizlik

~ Dispepsi

— Bulanti

- Halsizlik

Kronik gidis sunlarla iliskilidir:

— Kilo kaybi

— Gevsek diski

— Abdominal distansiyon

— Istahsizlik

— Siskinlik

— Depresyon

Malabsorpsiyon sendromu:

— Steatore

— Sekonder laktaz eksikligi

— Demir, folik asit, vitamin A, B ve E eksiklikleri

(aarl
— Protein kaybettiren enteropati

OYKU
= Kuyu suyuile temas
« Endemik bolgede yasama

< chanalard.

« Cocuk bakim merkezlerine gidenler veya h
kalanlar

P d .

Su kaynaklarinin yakininda kamp ya da doda yiiriiyisii
yapma

Enfekte bireyle temas

« Bagisiklik durumu

FiZiK MUAYENE

« Abdominal distansiyon

- Oral mukozada aftdz lserler
« Urtiker

- Artralji/artrit



GIARDIYAZIS

TANISAL TESTLER

Laboratuvar Bulgulari

ilk testler
Trofozoitlerin veya kistlerin diski, duodenal sivi veya
ince barsak dokusu drneklerinde boyama yontemleriile
gosterilmesi

- Diskida G. lamblia antijeninin saptanmasi icin ELISA testi

- Endemik bdlge veya topluluklarda ampirik olarak
antiparazitik tedavinin denenmesi

- Immiin yetmezlikten siipheleniliyorsa, zellikle IgA
basta olmak iizere immiin fonksiyonlarin kontrol
edilmesi

Tanisal Girisimler/Digerleri

Kuvvetli giardiyazis siiphesi var, ancak iic negatif diski

omnegi varsa:

- Duodenumdan ince bagirsak aspirat 6medgi alinabilir.

- Duodenal biyopsi drneklemesi en duyarli yontem olarak
gozikmektedir.

Patolojik Bulgular

Mukozal lezyonlar normal bulgulardan kript hiperplazisi,

intraepitelyal ve lamina propriadaki lenfositlerin

proliferasyonu ile birlikte olan subtotal villoz atrofiye kadar

degisebilir. Trofozoitler biyopsi dreklerinde longitudinal

@ SUREKLi BAKIM

iZLEM ONERILERi

Hasta izlemi

- Inkiibasyon dénemi genellikle 1-4 hafta

«Kaynak ortadan kaldinimazsa tekrarlayan enfeksiyonlar
stk

« Semptomlar devam ettidi halde tanisal testler negatifse
alternatif etiyoloji veya baska bir bagirsak patojeni
diistintilmelidir.

BESLENME

« Yiiksek lifli diyet organizmanin temizlenmesine yardim
edebilir.

- Siskinlik ve ishalin onlenmesi icin tedaviden sonra bir ay
boyunca disiik laktozlu diyet

- Probiyotikler enfeksiyonun o
temizlenmesinde yardima olabilir.

| )

ve

PROGNOZ
- Semptomatik hastalarda prognoz iyidir
« Tekilagile tekrarlayan tedaviler basarisiz oldugunda iki

kesitlerde “S” benzeri kivimli sekilde goriilebilir.

AYIRICI TANI

- (olyak hastalgr

- Kistik fibrozis

« Laktozintoleransi

« Huzursuz (frritable’) barsak sendromu
- Enflamatuar bagirsak hastaligi

= Dispepsi (iilserle iliskili olmayan)

ﬁ TEDAViI

iLAG TEDAViISI
- Metronidazol (FDA tarafind | ):
— Enetkili ve en iyi tolere edilen
— Doz: 15 mg/kg/q, li¢ doza boliinmiis sekilde, 5-7 giin
- Tinidazol (>3 yas cocuklar icin onay almis)
— 50 mg/kg'dan iki grama kadar; tek doz
— Sadece tablet sekli vardir
- Nitazoksanid (1-11 yaslan icin onay almis)
- Furazolidon: Etkililigi diisiik ancak metronidazolden
daha iyi tolere edilir
- Tedavi basansiz olursa ayni ilacla bir kez daha tedavi
denenebilir.
- Risk faktdrlerinin yoklugunda asemptomatik giardiyazis
tedavi edilmemelidir.
- Kistik fibrozis hastalarinin ve ev temasi olan gebe
ve immiin yetmezlikli hastalarin tedavi edilmesi
diistinilebilir.
- Semptomlarin tekrarlamasi halinde yumurta ve parazit
incelemeleri ile antijen taramasi tekrar edilmelidir.
Coklu organizma enfeksiyonu olan hastalarda tedavinin
degerlendirilmesi icin diger incelemeler gerekebilir.

ilah kombinasyon tedavisi etkilidir.

KOMPLIKASYONLAR

« Malabsorpsiyon sendromu

« Steatore

« Laktoz eksikligi

- Demir, folik asit, vitamin A, B, ve E eksiklikleri
« Protein kaybettiren enteropati

+ Urtiker

« Artralji

- Bilyiime geriligi

KAYNAKLAR
Ali SA, Hill DR. Giardia intestinalis. Curr Opin Infect Dis.
2003;16:453-460.

« American Academy of Pediatrics (AAP). Giardia
intestinalis infection (Giardiasis). AAP Redbook.
2009:303-305.

- Katz DE, Taylor DN. Parasitic infections of the
gastrointestinal tract. Gastroenterol Clin North Am.
2001;30:797-815.

« Leitch GJ, etal. Dietary fiber and giardiasis: Dietary fiber
reduces rate of intestinal infection by Giardia lamblia in
the gerbil. Am J Trop Med Hyg. 1989;41:512-520.

- Long KZ, et al. Impact of vitamin A on selected
gastrointestinal pathogen infections and associated
diarrheal episodes among children in Mexico City,
Mexico. J Infect Dis. 2006;194(9):1217-1225. Epub 2006
Sep 26.

+ Yoder JS, Harral C, Beach M. Giardiasis surveillance-
United States, 2002—-2006. MMWR. Surveill Summ.
2010;59(6):15-25.

SIK KARSILASILAN SORULAR
S: Giardia lamblia'min gériilmesinin olasi oldugu yerler
nerelerdir?

+ C:Kuyu suyu yaygin bir kaynaktir.

« S: Giardia enfeksiyonundan siiphelendigim halde diski
ornegi negatifse ne yapmaliyim?

« C: U diki drnedgi gereklidir. Eger endemik bir
bdlgedeyseniz ampirik tedavi yolunu segebilirsiniz.
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HICKIRIK

Blaze Robert Gusic
Ceviri: Emre Goger

.
& TEMEL BiLGILER

TANIM

- Tibbi olarak singultus olarak bilinir. Latince “singult”
kelimesinden tiiremistir (hickink veya konusmanin
higkinkla kesilmesi).

- Inspirasyona ve glottisin ani kapanmasina yol agacak

sekilde diyafram ve interkostal kaslarin istemsiz spazmi

sonucunda olusur.

Neredeyse herkesi bir veya birden fazla olacak sekilde

etkiler.

Hickinik fizyolojik fonksiyon gdstermez. Genellikle de

basit ve iyi huylu bir rahatsizliktir.

EPIDEMIYOLOJI

« Erkek veya kadinda sikiigi degisken degildir. Ancak
persistan ve direncli hickiriklar erkeklerde, ozellikle de
eriskin olanlarinda daha sik gériiliir.
Irksal, cografik, mevsimsel ve sosyoekomik degiskenlik
gostermez.

Gebelikte
Fetal higkinklar gebeliin iigiincii trimesterinde daha
yaygindir.

GENEL ONLEM
Presipite edici faktorlerden kaginilmalidir.

PATOFiZYOLOJi

Hickinik refleksinin arki hipotetiktir. Ancak anatomik

mekanizmalari tam olarak bilinmemektedir. Ark

sunlardan olusmaktadir:

— Afferent yolak: Frenik sinir, vagus siniri, (2-4'ten
cikan faringeal pleksus dallari ve T6-12'den ¢ikan
torasik sempatik zincir
Efferent yolak: Diyaframa giden frenik sinir,
interkostal kaslara giden eksternal interkostal sinirler
— Santral baglanti: Respiratuar merkezden,

hipotal ve frenik sinir

bagimsiz medulla ile birlesen nonspesifik bir

lokasyon.
Hickingin ventilasyon iizerindeki etkisi Gnemsizdir
ve genellikle sol tarafta olacak sekilde tek tarafli
diyafragmatik kontraksiyona neden olur.
Normal respirasyondan daha fazla olacak sekilde
inspiratuar kaslan aktive etmesine ragmen hickink
respiratuar fonksiyon gostermez.

326

ETiYOLOJI
« Baziiyi huylu nedenler hickirik krizlerine zemin
hazirlayabilir:
— Gastrik gerilim:
0 Aerofaji
o Fazla miktarda yiyecegin, karbonatli iceceklerin
veya alkoliin alimi
o Endoskopi sirasinda mideye gaz girisi
— Bulunan ortam veya gastrointestinal sistem
sicakhgindaki degisimler:
o Soguk dus
o Sicak veya soduk iceceklerin kullanimi
o Soguk ortamdan sicak ortama taginma veya tam
tersi
— Ani heyecanlanma veya stres
— Tiitdin kullanimi

- Persistan veya direncli hickinklarin psikojenik, organik

veya idiopatik olarak karakterize edilebilen bircok
nedeni vardir:
— Psikojenik:

o Stres

o Konversiyon reaksiyonlari

o Anoreksiya nervosa

o Kendini hasta gostermek

o Kisilik bozukluklan
— Organik:

0 5SS hastaliklari: Ventrikuloperitoneal santlar,
hidrosefali, arteryovendz malformasyonlar,
inme, temporal arterit, SSS travmasl, ensefalit,
menenjit, beyin apsesi
Periferik sinir sistemi bozukluklan: Cesitli
nedenlerle frenik sinirin veya vagus sinirinin
iritasyonu; guatr, boyundaki kist veya tiimérler,
hiatal herni, dsefajit, pnomoni, bronsit,
astim, mediastinal lenfadenopati, perikardit,
myokardiyal enfarktiis, peptik ilser hastaligi,
pankreatit, enflamatuar bagirsak hastaliqi,
apandisit, kolesistit, renal bozukluklar ve
karaciger bozukluklan (tas veya enfeksiyonlar)
Enfeksiyoz nedenler: Sepsis, influenza, herpes
zoster, sitma, tiiberkiiloz
Metabolik veya farmakolojik nedenler: Anestezi,
metilprednizolon, barbituratlar, diazepam,
metildopa, iiremi, hipokalsemi ve hiponatremi

o

o

o

(DA

OYKU

= Hickingin siiresi, siddeti ve karakteristikleri

«Tlag ve alkol kullanimi

= Uyku sirasindaki persistan hickink organik nedene isaret
eder.

FiZiK MUAYENE

- Bas-boyun muayenesi travmayl, kulaktaki yabanci
cismi, ense sertliini, kitleleri, servikal lenfadenopatiyi,
bilyiimis tiroid bezini gosterebilir.

+ Gogiis muayenesi pnémoni, bronsit veya perikardit icin
yapilmalidir.

« Karin muayenesi apandisit, bagirsak obstriiksiyonu,

organ riiptiirii, pankreatit veya hepatobilyer hastaliklar

icin yapiimalidir.

Norolojik muayene travmay, menenjiti, ensefaliti,

| santi, fonksiyon bozuklug

neoplazileri gosterebilir.

ventr P g

TANISAL iINCELEMELR

Laboratuvar Bulgulari

Testler, dykii ve fizik muayene bulgularina gore secilmelidir:
+ Tam kan sayimi

- Renal fonksiyon testleri ve elektrolitler

« Karaciger fonksiyon testleri ve kalsiyum

- Toksikoloji testleri ve kan gazi 6l¢iimii
Goriintiileme

Pulmoner, kardiyak, mediastinal anormalliklerden
kaynaklanan vagal, frenik ve diyafragmatik irritasyonu
gogs filmi dislayabilir.

AYIRICI TANI
Hickirik genellikle baska olgular ile karistinimaz.



HICKIRIK

6 TEDAVi

ILA(;LAR
- Calismalar genellikle eriskinlerle simirlidir. Cocuklar icin
cok seyrek olarak dnerilir.

- Klorpromazin eriskinlerde IV yoldan ¢ok sik kullanilir.
intramuskiller haloperidol de eriskinlerde etkili
bulunmustur.

- Difenilhidantoin, valproik asit ve k pin gibi
antikonviilzanlarin etkili oldugu bildirilmistir.

- Sisaprid, omeprazol ve baklofen kombinasyonunun etkili
oldugu bildirilmistir ve idiopatik kronik hickiriklarda
tedavinin esas noktasi oldugu diisiindlir.

- Gabapentinin baklofen yerine kullanilabilecek etkili
birilag oldugu ya da yukarida belirtilen rejime
eklenebilecek oral bir ajan oldugu gdsterilmistir.

- Amantadin potansiyel terdpatik cevabi nedeniyle
kullanilmistr.

EK TEDAVI

Genel Onlemler

- Altta yatan hastaligi hedeflemelidir.

- Eger neden bilinmiyorsa ampirik tedavi gerekli olabilir
- Farmakolojik olmayan yontemler:

— Respiratuar fonksiyonun kesilmesi: Hapsirma,
oksiirme, nefes tutma, hiperventilasyon, ani agn
veya korku ve siirekli pozitif basingli hava yolu
ventilasyonu.

Frenik sinirde transmisyonun bozulmast: 5'inci
servikal vertebraya hafifce vurma, frenik sinirin
bulundugu alandaki deriye buz uygulama, hatta
frenik sinirin transeksiyonu

Davranis degisikligi ve hipnoz

Akupunktur: Persistan hickiriklarin tedavisinde
faydali oldugu bildirilmistir.

— Nazofarengeal stimiilasyon: Dilin traksiyonu,
pamuklu bir bezle farinkisin stimiilasyonu, uvulanin
bir kasikla kaldinimasi

Buzlu su yudumlamak, taneli seker yutmak, bardagin
ucundan veya kagit havlu araciligiyla su igmek veya
limon 1sirmak gibi modasi gecmis ev careleri

CERRAHI/DIGER GIRISIMLER

Cerrahi tedavi seyrek olarak uygulanir. Frenik sinir blokaji,
perkutan frenik sinir “pacing” ve “crush” yaralanmasi yapilan
vakalar vardir; ancak bunlarin bircogu eriskindir ve altta
yatan kronik hastaliklan vardr.

@ SUREKLi BAKIM

iZLEM ONERILERi
Spesifik bir organik neden saptanmadiysa spesifik bir izlem
endike degildir.

PROGNOZ

« Kendini sinirlayicidir ve komplikasyon olmadan geger

« Genellikle saatler iginde sonlanir

« Hickirik krizi 48 saate kadar siirebilir. Persistan hickinklar
48 saat-1 ay ve direngli olanlar 1 aydan uzun siirer.

KOMPLIKASYONLAR
« Direnli hickiriklar ile iliskili yan etkiler:
— Malniitrisyon ve dehidrasyon
— Kilo kaybi
— Uykusuzluk
— Bitkinlik
— Psikolojik stres
« Seyrek goriilenler:
- Kardiyak disritmi
— Reflii osefajit
— Yara agilmasi
— Negatif basinga bagl pulmoner 6dem
- Olim

KAYNAKLAR
« Buyukhatipoglu H, SezenY, Yildiz A, et al. Hiccups as
asign of chronic myocardial ischemia. South Med J.
2010;103:1184-1185.

- Lierz P. Anesthesia as therapy for persistent hiccups.
Anesth Analg. 2002;95:494-495.

- Payne BR. Vagus nerve stimulation for chronic
intractable hiccups. Case report. J Neurosurg.
2005;102(5):935-937.

« Pearce JMS. A note on hiccups. J Neurol Neurosurg
Psychiatry. 2003;74:1070.

« Petroianu G, Hein G, Stegmeier-Petroianu A, et al.
Gabapentin “add-on therapy” for idiopathic chronic
hiccup. J Clin Gastroenterol. 2000;30:321-324.

- Viera AJ, Sullivan SA. Remedies for prolonged hiccups.
Am Fam Physician. 2001;63:1664—1668.

« Wilcox SK, Garry A, Johnson MJ. Novel use of
amantadine: To treat hiccups. J Pain Symptom Manage.
2009;38(3):460-465.

SIK KARSILASILAN SORULAR

S:Kagit posete soluma gercekten ise yarar mi?

+ (:PCO, deki azalma higkink frekansinda artmaya yol

acabilir, havay! yeniden soluma PCO, yi arttiracaktir ve
bu nedenle higkingi sonlandiracaktir.

+ St Hickinklar bebegime zarar verir mi?
« C:Tek bagina hickink zararsizdir. Gercekten persistansa,

direncliyse veya uykuyu bozuyorsa belirtilen yan etkilere
neden olabilir. Prematiire bebeklerin zamanlarinin
962.5'ini hickirarak gecirdigi gozlenmistir.

- S: Gastroosefageal reflii ile hikink arasinda bir iliski var

midir?

« C Higkirklar gastrodsefageal reflii hastaligina

bagl 6sefageal irritasyon nedenli olabilir ve kronik
higkiriklarin reflii dsefajit ile iliskili oldugu gosterilmistir.
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ISHAL

Daniel H. Leung, Sabrina Mir
Ceviri: Ahmet Ziya Birbilen

.
& TEMEL BiLGILER

TANIM

ishal, hastanin normal bagirsak alikanhii le

kar§|la§tlrlld|g|nda siklik, hacim ve kivami bakimindan

artis olmasidir.

Ishal, klasik akut ya da persistan olarak siniflanabilir.

« Akut ishal, kaybedilen svi icerigi >10 mi/kg/giin artmig
olup tipik olarak aniden belirir ve 14 giinden kisa siirer.
Persistan ishal akut olarak baslayabilir ve 14 giinden
uzundur. Tenesmus, perianal hassasiyet ve idrar kagirma
goriilebilir.

Ishal bagirsak mukozasinin normal emme ve sekresyon
fonksiyonlarinin bozulmasi nedeniyle su ve elektrolit
dengesizligi ile sonuclanir. Malabsorpsiyon, sindirim
bozuklugu, hucresel elektrolit pompa disfonksiyonu ve

malar tarafi | kolonizasyon
veya invazyon ishale neden olabilir

(DA

AYIRICI TANI
Akut ishal:
Diyetle lgili nedenler
— Sorbitol, fruktoz, bazi besinlere kars intolerans
(fasulyegiller, meyve, biber vb)
- Enfeksiyoz nedenler
— Bakteriyel (Escherichia coli, Clostridium difficile gibi)
ve viral (rotavirus, adenovirus gibi)
— Parazitler (Giardia, Cryptosporidium, Entomoeba)
- ilaglar
— Antibiyotikler, laksatifler
- Vitamin eksiklikleri
— (inko, niasin
Kronik ishal:
« Alerjik/otoimmiin
— Siit/soya protein alerjisi, eozinofilik enterit, Henoch-
Schonlein purpurasi (HSP), ¢olyak hastaligi veya
otoimmiin enteropati
+ immiin yetmezlik
— HIV/AIDS, kronik graniilomatdz hastalik, hiper IgM,
agir kombine immiin yetmezlik
- Anatomik bozukluklar
— Kisa bagirsak (nekrotizan enterokolit dykiisii veya
Hirschsprung diizeltme sonrasi), malrotasyon
- Safra tuzu malabsorpsiyonu
- Konjenital
— Kistik fibrozis, mikrovillus inkliizyon hastaligi,
tuftmg emeropau veya IPEX sendromu (|mmun

- Bakteriyel fazla artig
- Enflamatuar bagirsak hastahg
— Ulseratik kolit, Crohn hastaligi
- intestinal lenfanjiektazi
— Primer ve sekonder
- irritable bagirsak sendromu
« Laktoz intoleransi
— Primer, senkonder ve konjenital
« Pankreasin ekzokrin bozukliklari
— Shwachman-Diamond sendromu, Katyonik
tripsinojen eksikligi, Jeune sendromu, Pearson
sendromu ve Johanson-Blizzard sendromu
- Enfeksiyon sonrasi enteropatiler
- Sekretuar tiimdrler
— VIPoma, somatostatin, gastrinoma

HASTAYA YAKLASIM

Buishal tiiriinii belirlemek tani ve tedaviye yaklagimi

deg|§t|re(eg| icin onemlidir
Evre 1: Sekretuar Ishal: Intestinal sivi ve elektrolitlerin
emilimi, sodyum, glukoz, galaktoz ve amino asitlerin
transportunu saglayan ¢ok sayida hiicre ici pompa
araciligi ile gerceklesir. Bu pompalarin islevini bozan
faktorler (kolera toksini, prostaglandin E, VIP, sekretin),
agirishal, dehidratasyon ve asidoz ile kendini gdsteren
agir bir aktif izotonik sekretuar ishale yol aabilir.

- Evre 2: 0zmotik ishal: Genel olarak intestinal sivinin
elektrolit icerigi plazmaninkine benzer. Bagirsak
limeninde yeterince ya da hig absorbe olmayan solit
yiikii bulundugunda osmotik ishal meydana gelir.
Emilmeyen sekerler ya da katartiklerin alimi, mukoza
hasarina sekonder karbonhidrat malabsorpsiyonu,
pankreas ya da karaciger fonksiyon bozukluguna bagh
sindirim bozuklugu, intestinal sivinin hizl gegisi ya da
ender goriilen bir konjenital transport kusurunda da bu
durumla karsilasilabilir.

OYKU

- Soru: Siire?

« Onemi: Akut ve kronik ishal ayrimi yapilmalidir. Akut
ishalin nedeni hemen her zaman bir enfeksiyon, ilac ya
da diyete yeni bir besinin eklenmesiyle iliskilidir.

- Soru: Yolculuk dykiisii?

Onemi: Sorular igme suyu kirlenmis veya besin islemesi/

hazirlamasi uzamis veya sagliksiz (6rn. Campylobacter,

Bacillus cereus veya E. coli) olan bélgelere seyahat

konusunda sorulmalidir. Akarsu veya gdlete girmek

(6rnedin Cryptosporidium, Giardia) de arastirmada

onemli olabilmektedir.

- Soru: Yeni antibiyotik kullanimi?

« Onemi: §e§|t|| antibiyotikler C. difficile kolitine ve

disreg poliendokrinopati, pati, X'e
bagllgegen)
- Enkoprezis
- Endokrin hastaliklar
— Hipertroidizm, diyabet, konjenital adrenal hiperplazi,
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ibiyotik iliskili ishallere neden olabilir.

« Soru: Adolesanlar?

« Cnemi: Sorular beden ve agirlik algisi le ilgili
sorulmalidir. 0zmotik ishale neden laksatif istismari hizl
kilo vermeye calisan sporcularda veya yeme bozuklugu
olan ergenlerde yaygindir.

Soru: Aile dykiisi?

COnemi: Genetik yatkinlik olan kosullar (6rn. enflamatuar

bagrsak hastaligi, colyak hastaligr)

Soru: Sistemik bulgular?

Onemi: Ates, gastrointestinal kanama, dokiintii veya

kusma ile ilgili sorular Gnemlidir. Bazi gastrointestinal

enfeksiyonlara ve enflamatuar hastaligina zgii birlikte
goriilebilen sistemik belirtileri vardir.

+ Soru: Hematokezya?

« (nemi: Akut, kanl diski ve ates olusumu genellikle
bakteriyel enfeksiyonu gdsterir. Ancak buna benzer
belirtiler kolay morarma yorgunluk, idrar ¢ikisinda
azalma ile birlestiginde hemolitik Gremik sendrom
diistindiiriir. Kramp tarzinda kanin agrsi, artrit ve
purpurik dokiintii Gykiisii ile birlikte kanli diski tamamen
farkli bir durum olan HSP'yi isaret edebilir. Kanli diskinin
miktar ve aiklamasida yararl olabilir (6rn. siit proteini
alerjisi parlak kirmizi kan ve invajinasyon iiziimlii
jole gibi diski). Kronik kanlrishal, karin agrisi ve kilo
kaybr enflamatuar bagirsak hastaliginin karakteristik
bulgusudur.

« Soru: Steatore?

Cnemi: Emilim bozukluklarini gésterir (Kistik fibrozis

gibi)

Soru: Yas?

Cnemi: Cocugun yagi 6nemlidir; ciinkil kistik fibrozis,

siit ya da soya proteini alerjisi ve konjenital enteropati

gibi hastaliklarin bir kismi dogum ile hayatin ilk 3 ay1
arasinda bulgu verir.

Soru: Onceden iyi cocuk son viral hastalikdan sonra

uzun siiren ishal ile?

« Onemi: Postviral enteritten siiphe edilmelidir. Bu

bozukluk gegici disakkaridaz eksikligi ve potansiyel

uzun siireli malabsorpsiyonla sonuclanan ciddi mukoza
zedelenmesi ile karakterizedir.

Soru: Normal okul dncesi yas grubu ocuk su alimini

artirmig diger belirti ve/veya nedenler olmaksizin giinde

2-10 kez sulu diskilamasi

Onemi: Kronik dzelligi olmayan cocukluk (“toddler”

ishali”) ishal diistiniilmeli

Soru: Laktoz intoleransi?

Onemi: Bazi etnik gruplarda genellikle birgok biiyiik

cocuk ve eriskinde >9%95 orant le goriiliir.

« Soru: Kilo kaybr ile giden kronik ishal?

« (nemi: Ulserli kolit, Crohn hastalig ve cblyak hastaligi

gibi enflamatuar veya immiinolojik hastaliklar ayirt

edilmelidir. Colyak hastaligi genetik yatkinligi olanlarda
glutene kalici duyarlilik ile iliskili bir immiin-araci
enteropatidir. Bu ABD niifusunun yaklasik 1:130'da
genetik yatkinligi vardir ve kronik ishal ve yetersiz

kilo alim le gelen herhangi bir cocukta mutlaka

diistintilmelidir.

FiZIK MUAYNE

+ Bulgu: Cocugun biiyiime parametreleri?

« Onemi: Onceki dlgiimleri ve biiyiime egrileri dogru bir
degerlendirme yapmak icin gereklidir. Diisiik biiyiime
hizi veya kronik yetersiz beslenmeye bagl yillik kilo
kaybr olan ¢ocuk ile normal biiyiime 6ykiisii olan bir
saglikh goriinen cocugun bulgular farkli ayinc taniya
isaret eder.



iSHAL

Bulgu: Hasta artritli mi?

« Onemi: ishal ile birlikte enflamatuar bagirsak hastalig,
¢olyak hastaligi, HSP ve spesifik bakteri enfeksiyonlan
gibi hastaliklarda bu belirtiler goriilebilir.

Bulgu: Oral iilserler?

« Onemi: Enflamatuar bagrsak hastalig ve ¢olyak
hastaliginda olusur

Bulgu: Hidrasyon?

« Onemi: Kapiller dolum >3 saniye olmasi, agr veya
ates olmadan tasikardi ve kuru mukozalar bizlere
dehidrastasyon icin dnemli ipuclan vermektedir.
Bulgu: Parmaklarda comaklasma var mi?

« Onemi: Bu bulgu kistik fibrozis veya kronik enflamatuar
bagirsak hastaligini dislamak icin sorgulamaya
yonlendirebilir.

Bulgu: Kitle?

« Onemi: Karnin sag alt kadraninda kitle bir apseyi
(Crohn hastaliginda terminal ileit veya apendiks apsesi
gibi) veya invajinasyonu (iiziimli jole gibi diski yapan
huzursuz ¢ocuk) dilsiindiirebilir.

TANISAL iINCEMELER
- Test: Diski kiiltiirii

(nemi: Dikinin kan, mukus, enflamatuar hiicreler ve
mlkroorgamzmalar icin incelenmesi ishalin nedenini
belirlemede 6nemli bir adimdir. Aqiklanamayan ishal
olan tiim ¢ocuklarda diski kiiltiirlerinden parazitler
(drnedin Giardia, Cryptosporidium, Entamoeba),
bakteriyel patojenler (drnedin Salmonella,
Campylobacter, Shigella, Yersinia, Aeromonas,
Plesiomonas), viral parcaciklar ve C. difficile toksin uygun
sekilde elde edilmelidir.

- Test: Diski pH ve rediiktan maddeler

« Onemi: Bu testler, karbonhidrat malabsorpsiyonunun
belirlenmesinde yararlidir. Diski pHsinin <5-6 olmasi
diskidan >9%0.5-1 maddelerin kaybini diisiindiiriir.

+ Test: Digki osmolaritesi ve elektrolitleri
« Onemi:

— Diski osmalaritesi, diski Na, diski K anyon agik
(gap) hesaplamada ve sekretuar ve osmotik ishali
ayirmada kullanilabilir.

— lshal osmotik gap: dlciilen diski osmolaritesi —
tahmini diski osmolaritesi
o Tahmini diski osmolaritesi: 2 (Diski Na + Diski K)
o Artmis diski osmolaritesi >50 mOsm/kg

olmasidir.

+ Test: Digkida gizli kan
« (nemi: Ozgiil ve duyarl bir test gercekte diskiya karigmis

kan ile yiyecek/icecekler ile bulagmis veya dogal
kirmizi renk ile aynminda yardimai olur. Diskida kan
olmas enfeksiyon (C. difficile) ve organik etiyolojileri
(enflamatuar bagirsak hastalign) diistindirir.

- Test: 72 saatlik fekal yag miktarinin degerlendirmesi

« Onemi: Bu test yagh diskilama icin hassasdir. Hastalar
testten once en az bir bir giin, yiiksek yagh diyet (2-4 gr/
kg) almasi gerekir. 3 giin boyunca, tiim diski toplanir,
sogutulur ve test edilir. Diskinin toplandigi 3 giin
boyunca diyet kaydi tutulmasi gereklidir. Yag emilim
kat sayisi hesaplanir: yenilen gram olarak yag miktan
— atilan gram olarak yag miktari / yenilen yag miktar
x 100. Normal degerler sunlardir, Prematiire bebekler:
%60-75; yenidoganlar: %80-85; 10 aydan 3 yasina
kadar cocuklar: %85-95; >3 yas cocuklar: %93. Yag
emilim bozuklugu gdriildiigiinde, pankreas fonksiyonu
(6rnedin kistik fibrozis, Shwachman sendromu) ya da
agir bagirsak hastaligi bozukluklar siiphe edilmelidir.

« Test: Laktoz solunum testi

« Onemi: Ekspirasyon havasinda hidrojen diizeylerini dlgen
|nva2|v olmayan bir testtir. Hidrojen gazinin, emilmeyen
karbont 1n kolondaki bakteriler tarafind
fermante edilmesi sonucu olustugu esasina dayanir.
Saglikh goziiken biyiik cocuklarda patoloji bulunursa
primer laktaz eksikligi distiniiliir. Ancak kiigiik
cocuklarda sekonder laktaz eksikligi diisiiniilmeli ve ince
bagirsak hastaligindan kuskulaniimalidir.

« Test: D-ksiloz testi

Onemi: Bu serum testi, fonksiyonel ince bagirsak yiizey

alaninin dolayli bir l¢iimiidiir. D-ksiloz emiliminin

safra tuzlari, pankreas sekresyonlar ve intestinal

disakkaridazlardan bagimsiz olarak gerceklestigi

temeline dayanir. Belli bir doz (1 gr/kg, en fazla 25

gr) D-ksiloz, 8 saatlik bir acliktan sonra oral yoldan

verilir ve D-ksiloz serum diizeyi bir saat sonra belirlenir.

Cocuklarda diizeyleri <15-20 mg/dl anormaldir ve

bagirsak mukoza emilimini degistiren veya bozan

hastaliklar isaret eder.

« Test: Fekal kalprotektin

« Onemi: Kalprotektin enfl j
tespit edilen bir ndtrofil proteinidir.

« Test: Endoskopi ve kolonoskopi

« (nemi: intestinal mukozanin dogrudan goriilebilmesini
saglamakla kalmaz; intestinal kiiltiir alinmasl,
disakkaridaz degerlendirmeleri ve biyopsi ile tan icin
ipucu saglayabilir.

- Test: (olyak paneli

- Onemi: Bu, doku transgliitaminaz, IgA diizeyi ve
endomisyal antikoru icerir.

ﬁ TEDAVi

EK TEDAVi

Genel Gnlemler
ishal tedavisinde temel unsurlar Gerektlglnde uygun
hidi elektrolitlerin diizenl ive belirtilen
altta yatan hastaligin tedavisidir.

« Rehidrasyon tedavinin temel tasidir.

« Oral rehidrasyon tedavisi glukozu 117 mmol/L ve
sodyum 90 mmol/L icerecek sekilde onerilir.

« IVsivitedavisi agir dehidrate ve agizdan beslenmeyi
tolere edemeyen hastalarda endikedir.

larda diskidan

SEVK

Biiyiime geriligi, enfeksiyoz olmayan kanli diskilama ya da

agiklanamayan kronik |sha||e gelen gocuklarln bir pediatrik
loga sevki diisiiniilmeli

gastro

YASLIHASTA

ilk Bakim

Ishal Gnemli dehidratasyon ve elektrolit dengesizligine yol

acabilir. Klinik dehidratasyon siiphelenilen herhangi bir

cocuk yakindan izlenmeledir. Yalnizca oral rehidrasyonun

etkisiz kaldiginda IV tedavi endikasyonu vardir. Siddetli

kanin agrili ve ishal ile iliskili kiiltiir-negatif gastrointestinal

kanama her zaman acilen tedavi edilmelidir.

« Antibiyotikler

— Vibrio cholerae, Shigella, Giardia lamblia ve

antimikrobiyal tedavi (yani trimetoprim/
sulfasoksazole, azitromisin, tetrasiklin,
siprofloksasin, metronidazol) gerektirir.

—Uzamig enteropatojenik E. coli, orak hiicreli
anemi hastalarinda Yersinia ve cok kiiiik ategli
veya bakteriemik Salmonella saptanan bebekte
enfeksiyonlara antimikrobiyal tedavi gereklidir.

@ SUREKLi BAKIM

BESLENME
+ Emzirme mukozal iyilesme ve kurtarmaya yardimci
olarak, gastroenterit ataklari sirasinda devam etmelidir.
— Geleneksel olarak bagirsak istirahati formiil ile
beslenen bebekler icin yararli olduguna inaniliyordu.
Birgok calismada 4-6 saat sonra erken beslenme hizli
iyilesmeyi destekledigi gsterilmis.
+ Mikroniitrient destedi
— Akut ishal ataklan sirasinda ¢inko destegi ishalin
siddetini ve siiresini azaltmanin yani sira yetersiz
beslenen ¢ocuklarda gelecek ataklarin dnlenmesinde
gosterilmistir.
« Probiyotikler
— Lactobacillus rhamnosus GG ishalin siiresini ve viral
dokiilmeyi (6rn. rotavirus) kisalttig gosterilmistir.

KAYNAKLAR
Ali SA, Hill DR. Giardia intestinalis. Curr Opin Infect Dis.
2003;16:453-460.

+ AomatsuT, et al. Fecal Calprotectin Is a Useful Marker for
Disease Activity in Pediatric Patients with Inflammatory
Bowel Disease. Dig Dis Sci. 2011;56(8):2372-2377.

« Castelli F, Saleri N, Tomasoni LR, et al. Prevention and
treatment of traveler’s diarrhea: Focus on antimicrobial
agents. Digestion. 2006;73(Suppl 1):109-118.

- Gore JI, Surawicz C. Severe acute diarrhea. Gastroentero/
Clin North Am. 2003;32:1249-1267.

- Hartling L, Bellemare S, Wiebe N, et al. Oral versus
intravenous rehyd for treating dehyd dueto
gastroenteritis in children. Cochrane Database Syst Rev.
2006;3:CD004390.

- Patel K, Thillainayagam AV. Diarrhea. Medicine.
2009;37(1):23-27.

- Surawicz (M. Mechanisms of diarrhea. Curr Gastroenterol
Rep. 2010;12(4):236-241.

« Thielman NM, Guerrant RL. Clinical practice: Acute
infectious diarrhea. N £ngl J Med. 2004;350:38—47.
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.
& TEMEL BiLGILER

TANIM

Masif ince-bagrsak rezeksiyonu sonrasinda malniitrisyon,
malabsorpsiyon ve/veya sivi ve elektrolit kaybiyla giden
durumdur.

PATOFiZYOLOJi

« Rezeksiyona bagl belirgin derecede azalmis mukozal
yiizey alan

- Trofik hormonlarin kaybi

= Motiliteyi diizenleyen peptid hormonlarin kaybi
Kisa gecis zamani
Rezeke edilen bagirsak bdlgesine gdre protein, yag,
karbonhidrat, vitamin, elektrolit ve eser element
malabsorpsiyonu. Duodenum, distal ileum ve ileogekal
valv (ICV) varsa hasta bagirsagin yanisina kadarini
kaybedebilir. ICV yoksa, hastalar total parenteral
niitrisyon (TPN) yardimi olmadan, %25 bagirsak kaybini
bile tolere edemez.
Normal bagirsak uzunlugu: 150-200 cm (26. gebelik
haftast), 200-300 cm (zamaninda dogan bebekte
dogum sirasinda), 600-800 cm (eriskin).
Bebeklerde intestinal reserv bulunmaz ve ince bagirsak

(DA

OYKU
« Diskilama sekli: Sayist, boyutu ve kivami (sulu, bilyiik

hacimli, kotii kokulu), kan ya da mukus varligi

« Kilo kaybi ya da alimi: Boy uzamasi
+ Abdominal distansiyon ve gaz varligi

Diskinin asidikligine ve karbonhidrat
malabsorpsiyonuna bagli siddetli perianal kizanklik

- Abdominal agn ve ozellikleri
« Kusma ve dzellikleri

+ Beslenme dykiisii: Istah, oral alim, tiip ile

hacl

Digki testleri:
- D|§k| pH sive diskida rediiktan madde Karbonhldrat
ucycll il
bakllmalldlr.

— Yag degerlendirilmesi icin diski yaymas (Sudan
boyas! - kalitatif): Fazla miktarda kaybedilen yagin
varligini gosterir.,

— Diskida kan: Mukozal zedelenme agisindan
bakilmalidir.

— Diskida elastaz: Pankreatik yetmezlik gdstergesidir.

Emilim testleri:

- K5|Ioz em|I|m testi ve Iaktoz nefes testi karbonhldrat

e q

parenteral niitrisyon (PN)

« llag ykiisii
« Cerrahi dykiisii

FiZiK MUAYENE

Viicut agirig, boy ve bas cevresi dl¢iimleri (uygunsa)
yapllmalldlr ve varsa dnceki bilyiime cizelgeleri
incelenmelidir.

« Agiz, dudak, deri muayenesinde, sag dokiilmesi ve

iyilesme gecikmesi varliginda vitamin eksikligi bulgulan
aranmalidir.

. Kann muayenesi: Cerrahiye ait izler, ostomiler,

rezeksiyonunu eriskinler kadar iyi tolere edemez|

Ancak bagirsak hipertrofisi ve hiperplazisi nedeniyle
uzun donem prognozu daha iyidir.

Bagirsak rezeksiyonundan hemen sonra gastrik asit
hipersekresyonu olur, ancak gegicidir.

Bagirsak adaptasyonu zaman icerisinde gelisebilir.
Bagirsak dilatasyonuna, villus hipertrofisine ve bagirsak
uzamasina bagli olarak yiizey alani artabilir. Bagirsak
gelisimi icin liminal ierigin uyarisi gereklidir. Glutamin,
kisa zincirli yag asitleri trofik hormonlar ve biiyime
faktorleri gibi etmenler bagirsak gelisimi igin Gnemlidir.

ETivoLOJi

Bebekler: Nekrotizan enterokolit nedeniyle bagirsak
rezek5|yonu
Konjenital liler arasinda, i
gastrosizis, |, elma yenigi
sendromlar ve mekonyum ileusu yer almaktadir.

= Malrotasyonun yol actigi volvulus iskemik zedelenmeye
neden olarak bagirsak rezeksiyonuyla sonuglanabilir.
Daha biyiik cocuklar: Neoplaziler ve radyasyon enteriti

= Crohn hastalig, travma, psddo-obstriiksiyon
sendromuna ikincil bagirsak rezeksiyonu

| atrezi,

o

yol agan

450

iyon li, bagursak sesleri

« Rektal muaeyene D|§kln|n k|vam| hem pozitifligi,

perianal kizarklik

TANISALTESTLER

Laboratuvar Bulgulari
« Kan testleri:

— Tam kan sayimi: Anemi ve ortalama eritrosit hacmine
bakilmalidir.

— Elektrolitler: Kayiplar ve replasmanin yeterliligi

degerlendirilmelidir.

Mineraller: Kalsiyum, fosfor, magnezyum,

demir icin kayiplar ve replasmanin yeterliligi

dederlendirilmelidir.

— Albiimin ve prealbiimin: Protein depolarini
ve bes| | degerl kicin
bakilmalidir.

— Protrombin zamani/parsiyel tromboplastin zamani

ve K vitamini eksikliginde indiiklenen protein

(“protein induced by vitamin K absence’, PIVKA): K

vitamini diizeyi degerlendirilmelidir.

0 PIVKA-Il testi olarak bilinen yeni bir test K
vitamini diizeyinin degerlendirilmesinde daha
duyarli bir yontemdir; ancak ergenlerde daha
yararhdr.

Karaciger fonksiyon testleri: Alanin transaminaz

(ALT), y-glutamil transpeptidaz (GGT), TPN ligkili

karaciger hastaliginin degerlendirilebilmesi icin PN

alan hastalarda biliriibin

— Vitamin diizeyleri: Vitamin A, 25-hidroksi vitamin

D, vitamin E, folik asit, vitamin B12 diizeylerinin

yeterliligine bakilmalidir.

Cinko diizeyi: Diizey ve destek tedavisinin yeterliligi

degerlendirilmelidir.

— Karnitin: Uzun zamandir PN alan hastalarda ve
karaciger hastaligi varliginda diizeyine bakilimalid

degerl
bakllmalldn

— 72 saatlik kantitatif fekal yag toplanmasi ve es
zamanl diyet kaydi

— Yag emiliminin degerlendirilmesinde karoten diizeyi

— Protein absorpsiyonunu gdsteren a-1- antitripsin
klirensi igin 24 saatlik diski toplanmasi

Goriintiileme

Bagirsak uzunlugunu, kalibrasyonunu ve kalan bagirsagin
lokalizasyonunu belirleyebilmek icin ince bagirsak pasaj
grafisi ve baryum enema yontemlerinden yararlanilir.

Tarisal islemler/Digerleri
Endoskopi:

o Ust

Anckani- Malak

katkida bulunabilecek
bir enflamasyonun varligi arastinimali, bakteriyel ain

cogalma icin kiiltiir alinmalidir.

Alt endoskopi: Kolit varligina, 6zellikle eozinofilik kolit

ve kolondaysa anastomik alana da bakilmalidir.

AYIRICI TANI

Bebekler: Nekrotizan enterokolit, volvulus, atrezi
(jejunal ve ileal), gastrosizis, mekonyum peritoniti,
konjenital kisa bagirsak sendromu

Daha biiyiik cocuklar: Orta-bagirsak volvulusu
(malrotasyona baglt), Crohn hastalig, intestinal
obstriiksiyona neden olan adezyonlar, striktiirler,
travma, bagirsagin aganglionik olmasi

ﬁ TEDAVi

ILA(; TEDAVISI

Vitamin eksiklikleri (E, D, K, B12, folik asit), kalsiyum,
magnezyum, demir ve cinko desteklenmelidir.
H,-reseptdr antagonistleri ve proton pompa inhibitdrleri
gastrik asit hipersekresyonunu ve gastrik sekretuar
hacmi azaltir.

« Antidiyareik ilaglar: Kodein, difenoksilat ve antikolinerjik

ilaclar (6rn. loperamid) motiliteyi azaltmak icin
kullanilabilir (bagirsak gegis zamani uzamis olan ya
da bakteriyel asirn cogalmasi olan hastalarda dikkatli
olunmalidir).

- Iyon degistirici recineler: Kolestiramin limen igi

dihidroksi safra asitlerini baglayarak safra asitleriyle

indiiklenen ishali engeller.

Oktreotid/somatostatin: Gastrik, intestinal ve pankreatik
| lan azaltir, gastroi | motiliteyi ve

— Nefes testleri: Laktoz ve laktuloz nefes testlerine,
sirastyla laktaz eksikligi ve bakteriyel asin
cogalmanin dederlendirmesi icin bakilabilir.

ik kan akimini
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Bakteriyel asin cogalma: En sik kullanilan oral
antibiyotikler metronldazol 1r|met0pr|m-
sulfametoksazol, vankomisin ve i
Prokinetik ajanlar: Reglan gecikmis gastrik bosalmanin
tedavisinde kullanilabilir.

Digerleri: Sukralfat safra refliisii tedavisinde,
probiyotikler bakteriyel asiri cog Javisind

' Jan bir istiinliii

gore tolerans |
yoktur.
— Enteral beslenme emme ve yutma gibi gelisim
basamaklarinin gelismesinde dnemlidir.

« PN: Ameliyat sonrasi akut dénemde, paralitik ileus

rlskme ragmen beslenmenin siirdiiriilmesi gerektigi

ursodiol kolestaz tedavisinde, “Polycitra” elektrolit
kayiplarinda, diyet lifleri emilimi artirmada kullanilir.
Bebeklerde dikkatle kullanilmalidirlar.

- Tedavi siiresi: Rezeke edilen bagirsagin miktarina,
yerine ve olusacak intestinal adaptasyonun derecesine
baglidir. Basanli enteral beslenme PN siiresini azaltir.
Makroniitrient kayiplan intestinal adaptasyon ile azalir.
Mikroniitrient destedi ise miir boyu siirebilir (6rnegin
vitamin B12).

CERRAHI/DIGER iSLEMLER
Cerrahi striktiir ve parsiyel obstriiksiyon gelistiren
hastalarda ya da bagirsak uzunlugu ¢ok az olan
hastalarda yararlidir.
Bagirsak interpozisyonu (izoperistaltik ya da
antiperistaltik) gastrik bosalmayr geciktirmek, intestinal
geisi yavaslatmak ve emilimi, intestinal valvleri ve
tersine cevrilmis intestinal segmentleri artirmak icin
kullanilabilir.
Bianchi ve “STEP” enteroplasti yontemleri gibi intestinal
uzatma ve kisaltma islemleri emici yiizey alanini artinr.
Bagirsaklan ¢ok kisa olan ve PN bagimliligi bulunan
hastalarda, ince bagirsak nakli ya da ince bagirsak/
karaciger nakli diisiinilebilir.

@ SUREKLI BAKIM

iZLEM ONERILERIi
Hasta izlemi

Ne zaman iyilesme beklenmelidir: Bagirsak

rezeksiyonunun yerine ve miktarina baglidur.

Dikkatli olunmasi gereken bulgular:

— Kusma, ishal, kilo kaybr, agir sivi ve elektrolit
bozukluklan, sepsis, bagirsak dilatasyonu, intestinal
obstriiksiyon

— Temel 6liim nedeni: Sepsis ve kolestatik karaciger
hastaligi

BESLENME

- Swive elektrolit tedavisi: Bagirsak rezeksiyonundan
hemen sonraki akut dénemde ¢ok Gnemlidir. Kronik
donemde, dzellikle enteral beslenme baglandiktan
sonra, devam eden kayiplari karsilamak dnemlidir.

« Oral beslenme: PN ile ya da tiip ile beslenmemeyi
basaran hastalarda, diisiik laktozlu diyet iyi tolere
edilebilir. Disiik oksalath diyetler, oksalat taslarinin

lidir; tam bes| geilemedigi ve
gerektigi kronik donemde ise

beslenmenin
ok gereklidir.

KAYNAKLAR

- Duro D, Kamin D, Duggan C. Overview of pediatric
short bowel syndrome. J Pediatr Gastroenterol Nutr.
2008;47(Suppl 1):533-536.

« Fallon EM, Le HD, Puder M. Prevention of parenteral
nutrition-associated liver disease: Role of omega-3 fish
oil. Curr Opin Organ Transplant. 2010;15(3):334-340.

- Goulet 0. Irreversible intestinal failure. J Pediatr

rol Nutr. 2004;38:250-269.

— Protein, glukoz ve yag agisindan d
soliisyonlar verilmelidir.
PN-aracili karaciger zedelenmesini engellemek

icin proflaknk onlemler alinmalidir (6rn. agin

besl onl i, enteral besl| in erken

+ GouletO,R le J. Causes and
of intestinal failure in children. Gastroenterology.
2006;130:516-528.
+ Hwang$, Shulman R. Recent advances in neonatal
logy, update on the management and

baslatilmasl, hastanin uygun oldugu donemlerd
PN'nin doniigiimlii kullamiimasi gibi). Kolestaz
varliginda, PN icindeki eser elementlerin miktan
ayarlanmalidir.

- PN soliisyonl
santral yola ihtiyag vardir.

1nin verilebil

iicinkalia

+ Intravendz balik yagi cozeltileri (coklu doymanis

omega-3 yag asitlerinden olugan) iizerine yapilar
calismalarda PN-iliskili karaciger zedelenmesini
engellemesi konusunda umut verici sonuglar elde
edilmistir.

PROGNOZ
« Rezeke edilen bagirsagin yerine ve miktarina bagidir.
« Rezeke edilen miktar ne kadar fazlaysa, prognoz da o

kadar kotii olacaktir.

« |CV'nin kaybi daha kotil bir prognoza neden olur.

Kolon kaybina gdre, jejenum ve ileumun kaybi daha
kot bir klinik duruma yol acar.

- Birhasta tam enteral beslenmeyi ne kadar gec tolere

ederse, prognozu da o kadar kétii olacaktr. llerlemenin
codu bagirsak rezeksiyonundan sonraki ilk yl icinde
kaydedilir.

« AgirTPN ile ilikili karaciger hastaiginin gelisimi: Kotii

prognozdur.

KOMPLIKASYONLAR

ishal sonucu sivi ve elektrolit kayiplar, dehidratasyona
ve metabolik asidoza neden olur.

Kalsiyum ve magnezyum eksikligi kemik hastaligi ve
osteoporozla sonulanir.

- Karbonhidrat malabsorpsiyonu
- Yag malabsorpsiyonu

gi: Enfeksiyonlara artmis yatkinlik
emik hastaligi (6. rikets)
: Periferal ndropati, hemoliz

- Vitamin K eksikligi: Uzamig pihtilasma zamani, morarma
« Vitamin B12: Makrositer anemi ve tromboz

Folik asit: Makrositer anemi

- Safra taslan: Safra asitlerinin enterohepatik dolagiminin

onl de ise yarayabilir. Genel olarak, karbonhid

ve yag iceriginden bagimsiz olarak yiiksek kalorili diyet

tedavinin temek bilesenidir.

Enteral beslenme: Daha az kapsamli rezeksiyon

uygulanmig hastalarda, ICV'nin intakt oldugu ve kolon

devamliligi olan durumlarda daha basarilidir. Fazla
miktarda kayip varliginda, elektrolitler diizeltildikten
sonra beslenme baslatiimalidir.

— Beslenme ok yavas baslatiimalidir. Siklikla emlimi
kolaylastirmak icin ve alerjik zedelenme endigesi
nedeniyle elemental diyetle baslanmalidir.

— Enteral beslenme intestinal adaptasyonu uyarr.

Bir yasindan dnce diisiik osmolaliteli mamalar

kullanilmalidir: Karbonhidrata gore daha yiiksek yag

icerikli.

Bir yasindan sonra, kisa bagirsak zedelenmesi

olmadigi siirece elemental mamalarin, standart

b ve litojenik safra ol baghidir.

« Bobrek taslari: Yag malabsorpsiyonu ve artmis oksalat

emilimine baglidir.

« Gelisim geriligi
- TPN-aracili karaciger hastaligi: Kolestaz, son donem

« (inko eksikligi:

siroz ve portal hipertansiyon
Biiyiime geriligi, enfeksiyonlar
Karnitin eksikligi: Steatoz gelisimine katkida bulunur.

+ Sepsis
« Ince bagirsaklarda bakteriyel asin cogalma ve staza

bagli laktik asidoz; ensefalopati, ataksi ve diger ndrolojik
belirtilerin gelismesine neden olur.

Qgast
treatment of short gut. Clin Perinatol. 2002;29:181-194.

« Olieman JF, Penning C, ljsselstijn H, et al. Enteral
nutrition in children with short bowel syndrome:
Current evidence and recommendations for the clinician.
JAm Diet Assoc. 2010;110(3):420-426.

+ Rudolph JA, Squires R. Current concepts in the
management of pediatric intestinal failure. Curr Opin
Organ Transplant. 2010;15(3):324-329.

- Sigalet DL. Short bowel syndrome in infants
and children: An overview. Semin Pediatr Surg.
2001,10(2):49-55.

« Vanderhoof JA, Young RJ. Enteral and parenteral
nutrition in the care of patients with short-bowel
syndrome. Best Pract Res (lin Gastroenterol.
2003;17(6):997-1015.

SIK KARSILASILAN SORULAR
S: Kisa bagirsak sendromunda iyi prognostik faktorler
nelerdir?

- C:Kotii prognoz daha fazla miktarda bagirsak rezeke
edilmesi, ICV'nin kaybi, jejenum ve ileumun ¢ikanimasi,
tam enteral beslenmenin geg tolere edilmesi ve
TPN bagli agir karaciger hastaliginin gelismesiyle
iliskilidir. Yenidog bagirsak adaptasyonu olasiligi
eriskinlere gore daha fazladir.

+ S:Biryagindan sonra kisa bagirsak sendromlu hastalarin
yonetiminde, elemental mamalarin kullanimi standart
mamalara gre daha mi iyidir?

« C:Enson calismalar emilim, stoma gikis ve elektrolit
kayiplarinin elemental ve standart mamalar arasinda
benzer oranlarda oldugunu gdstermistir. Elemental
mamalarin dezavantajlan yiiksek osmolalite icermeleri
ve pahali olmalaridir.
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« Degisken lokal ve sistemik enflamatuvar yanit ile
karakterize pankreas enflamasyonudur.

= Akut ve kronik olarak siniflandirilir:
- Akut:

o Karin agnsi, bulanti ve kusma ile birlikte
pankreatik enzimlerin yiikselmesi ile
karakterizedir.

o Genellikle kendini sinirlar.

o Pankreatit ataklan olusabilir, ancak ataklar
arasinda pankreas fonksiyonu ve morfolojisi
onarilir.

o Siddetli akut pankreatit cocuklarda seyrektir ve
yiiksek mortaliteye sahiptir.

— Kronik:

o Pankreasta morfolojik dedisiklikler ile birlikte
tekrarlayan ya da kalici karin agrist ile karakterize
olup bazr hastalarda pankreas ekzokrin veya
endokrin yetmezlige neden olur.

ETiYOLOJI
idiopatik (%20-25)

- Travma:
— Bisiklet kolu yaralanmalan
— Motorlu tasit carpismalan
- Cocuk istismari
— Postoperatif:

Endncknnil el

o f pik retrog p

(ERCP)
o Skolyoz ameliyati
Enfeksiyonlar:
— Bakteriyel:
o Tifo
o Mikoplazma
— Viral: Kizamik, kabakulak, Epstein-Barrvirus, coxackie
B, kizamikgk, influenza, echovirus, hepatit A ve B
— Parazitler (Ascaris lumbricoides, Echinococcus
losus, Cr parvum, Pl
falciparum)
- Safrayolu hastaligi :
— Safra taglan
— Sklerozan kolanjit
— Konjenital anomaliler:
Pankreas divisum
Aniiler pankreas
Anormal koledokopankreatik-duodenal bileske
anomalileri
Safra yolu malformasyonlar
Duodenum/gastropankreatik/koledok
duplikasyon kisti

"

PLosp
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— Metabolik:
o Hiperlipidemi
o Hiperkalsemi
o Uremi
o Kalitsal metabolik hastaliklar
— Sistemik hastalik:
Sok / hipoksemi
Hemolitik tremik sendrom
Crohn hastaligi
(olyak hastahgr
Malniitrisyon: Anoreksiya nervoza, bulimia ve
refeeding sendromu
Diyabetes mellitus
Mitokondriyopati
Hemokromatozis
Vaskillit: Sistemik lupus eritematozus (SLE),
Henoch-Schdnlein purpurasi, Kawasaki hastaligi
ilaglar: L-asparaginaz, azatiyoprin/6-MP, mesalamin,
siilfonamidler, tiazidler, furosemid, tetrasiklin,
valproik asit, kortikosteroidler, dstrojenler,
prokainamid, etakrinik asit ve digerleri
— Toksinler:
o Alkol, organofosfatlar, akrep zehiri, yilan zehiri
- Otoimmiin pankreatit: Cogunlukla yetiskinlerde
tanimlanan yeni bir durumdur; ancak ¢ocuk olgularda
bildirilmistir.

@ TANI

OYKU
« Travma:
— Onemsiz karin travmas! bile kaydedilmelidir.
— Cocukistismarn bulgulan agisindan degerlendirilir.
— Otoimmiin pankreatit primer bir hastalik olarak
ortaya gikabildigi gibi Sjogren sendromu, primer
sklerozan kolanjit, primer biliyer skleroz, sarkoidoz,
romatoid artrit, retroperitoneal fibrozis ve otoimmiin
etyolojili bobrek hastaliklar gibi diger otoimmiin
hastaliklarla da iliskili olabilir.
«Aile dykiisii:
- Kalitsal pankreatit
— Hipertrigliseridemi (I, IV yadaV)
— Kistik fibrozis aile dykiisii/CFTR mutasyonlari
« Ustkann agnsi:
— Genellikle sirta yayilan epigastrik agn
— One egjilmekle agrida hafifleme olabilir
— Besin alimi ile kdtiilesen bir agn
o Ates:
— Diisiik dereceli ateg
— VYiiksek ates genellikle enfeksiyon nedenlidir.
- Bulanti ve kusma:
— Kusma safrali olabilir.

© o o o © o o o o

FiZiK MUAYENE
« Genel muayene:

— Biiyime parametreleri (agurlik ve boy), vital bulgular,
kapiller dolum zamani, pulseoksimetre, solukluk,
sarilik, 6dem ve parmaklarda comaklasma (clubbing)

— Solukluk kronik sistemik hastalik ya da kanama
nedeniyle olabilir.

— Comaklasma (Clubbing) kistik fibrozisin bir
gostergesi olabilir.

- Gastrointestinal:
- Agiz: aftoz lezyonlarin varligi, Crohn hastaligi
olasihigi

o inspeksiyon: Karmn siskinligi ve bgir (yanlarda)

Jolgunluk (asit veya
kist);hemorajik pankreatitte yanlarda (GreyTurner
belirtisi) ve periumbilikal bdlgede (Cullen
belirtisi) mavimsi renk degisikligi.

Palpasyon: Ozellikle epigastrik bolge veya karnin
iist kisminda koruma, hassasiyet ve "rebaund"
hassasiyet; ele gelen kitle bir pankreas psodokisti
olabilir; karacider, safra kesesi, dalak ve diger
kitlelericin palpasyon.

— Perkiisyon: Asitlilerde matite ve sivi trili

— Oskiiltasyonda: Bagirsak sesleri asiti olanlarda azalir

ve paralitik ileusu olanlarda duyulmaz.

0 Rektal muayene: Perianal bélgedeki skin tagler,
abse, fistiil veya iyilesmis yara izleri enflamatuvar
bagirsak hastaliginin gdstergesi olabilir; kitle,
melena veya gizli kan icin peri-rektal muayene.

+ Solunum sistemi:
— Plevra effiizyon ve akut respiratuar distres sendromu

(ARDS)

— Diffiiz solunum bulgulan kistik fibrozis gdstergesi
olabilir.
- SSS:
— Stupor veya koma

atik

)

TANISAL TESTLER VE YORUMLANMASI
Laboratuvar Bulgulari
- (BC
— Hemoglobin hemorajik pankreatit veya intestinal
kanamada azalmis olabilir
« Temel metabolik panel:
— S yer degisikligi ve bobrek komplikasyonlarina
bagl elektrolit dengesizligi
- Kalsiyum azalir
- Glikoz gegici yiikselmis olabilir
- Karaciger fonksiyon testleri:
—Yiikselmis transaminaz diizeyleri biliyer nedeni
gosterir
— Artmis bilirubin diizeyi
- Amilaz diizeyi:
Diizeyinde 3-kat yiikselme pankreatit tanist igin
ozgiilliigiind artinr.
— Ataktan sonra 2-12 saat yiikselmeye baglar ve 3-5
giin boyunca yiiksek kalr.
Kaliar yiikseklik psodokisti gibi komplikasyon
nedeniyle olabilir.
Yiikseklik derecesinin hastaligin siddeti ya da seyriyle
herhangi bir iliskisi yoktur.
— Normal amilaz diizeyleri ile nekrotizan ve hemorajik
pankreatit gelisebilir.
Bagirsak tikaniklig, akut apandisit, safra tikaniklig,
tiikiiriik kanal tikanikigi, diyabetik ketoasidoz, kistik
fibrozis, pndmoni, salpenjit, riiptiire ektopik gebelik,
over kisti, beyin travmasi, yaniklar, bobrek yetmezligi
ve makroamilazemi yiiksek amilaz diizeylerinin diger
nedenleri arasindadir.
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- Lipaz diizeyi:
— Lipaz diizeyleri pankreatit tanisi icin amilaza gore
daha spesifiktir.
Ataktan sonra 4-8 saat icinde yiikselmeye baslar ve
8-14 giin siireyle yiiksek kalir.
Diizeyinde 3-kat artig pankreatit icin oldukca duyarli
ve spesifiktir.
— Diizeyi hastaligin siddeti ile veya klinik sonug ile
iliskili degildir.
— Bagirsak perforasyonu, bagirsak tikaniklig,
apandisit, mezenter enfarktilsii, kolesistit, diyabetik

ketoasidoz, bobrek yetmezligi ve ilazemi

« Endoskopik retrogradkolanjiyopankreatografi (ERCP):
— Kalict/ kronik pankreatitte pankreas kanallarinin
gosterilmesi ve terapdtik girisimler icin endikedir.
— lIslem sonrast komplikasyonlar ve cocuklarda
ERCP deneyimi olan gastroenteroloji uzmanina
erisilebilirlik gibi sinirlamalar vardir.

ﬁ TEDAVi

iLACLAR

yiiksek lipaz diizeyinin diger nedenleri arasindadir.
Goriintiileme
- Karin grafileri
— Sentinel lup: Pankreasa yakin genislemis ince
bagirsak dongiisii
— Kolon kesim isareti: Transvers kolon kolon distalinde
gaz golgesi olmamasi
— Paralitik ileus: Coklu hava-sivi diizeyleri
— Pankreas veya safra kesesinde kalsifikasyon ya da tas
- Difiiz bulaniklik: Asit
« Ust Gl seriler
— “Ters 3 isareti”/Frostberg isareti: “3” edrileri pankreas
sismesini ve “3” orta apeksi kanalin kaynagini
gostermektedir.
— Psodopankreatik kist veya retroperitoneal sislikte
midenin anteriora yer degistirdigi goriilir.
- Baryum lavman: Nadiren endikedir.
= Akdger grafisi:
— Plevral efiizyon ya da ARDS
— Diyafram tutulumu
« Kanin ultrasonografisi:
— Pankreas boyutu, ekojenitesi, kalsifikasyon, taslar,
apse ve psodokistleri

Endncknnik 11l o hdnminal
E

ultrasonografiye gore daha yararlidir ancak
cocuklarda zordur.
- BT
— Travma gibi akut durumlarda, pankreas ve diger
karin i¢i yapilann yaralanma dliisiine degerlendirir.
Apse, kanama, psadokisti gibi komplikasyonlan
gosterebilir.
En ok pankreatikobiliyer sistemdeki patolojiyi ortaya
cikanr.
yetik rezonans kolanjiopankreatografi (MRCP):
— Pankreatikobiliyer bozukluklari tanimlamak igin
BT'den daha fazla popiiler.
Pankreasin duktal yapisini tanimi icin ve ayni

. yotikler:
— Profilaksi agir vakalarda nekrotizanpankreatit
;uphe5| oldugunda
i silastatin gibi birkag anti
penetrasyonu saglar.
« Agnydnetimi:
— Narkotikler
— Oddisfinkter izerinde daha az etkiye sahip oldugu
icin meperidin morfin gdre tercih edilir.
+ Asit baskilanmast icin H, blokdrler/proton pompa
inhibitdrleri (PPI):
— Siddetli vakalarda pankreas uyanimasini onler.
- Otoimmiin pankreatit kortikosteroidler ile tedavi edilir.

biyal yeterli

EK TEDAVI

Genel Onlemler

- Pankreas dinlendirilmesi icin oral alimin kesilmesi

« Orta-Agir pankreatiti ve kusmasi olan vakalarda
nazogastrik (NG) tiip yerlestirilerek nazogastrik
dekompresyon yapilir:
— Agn tedavisi

+ H, blokérleri/PPi ile asit baskilanmasi

CERRAHI/DIGER GIRISIMLER

« Nekrotizan/hemorajik pankreatitte seyrek olarak periton
lavaji

- Pankreas apsesi ve psodokistlerin bazi durumlarinin
tedavisinde

@ SUREKLI BAKIM

BESLENME
- Baslangicta oral alim kesilmistir.

- Hafif vakalarda birkac giin sonra diisiik yagh diyet
baslanabilir.

+ Ilkbirkag giin oral beslenmenin miimkiin olmadigi
durumlarda nazojejunal beslenme goz dniinde

hiilindurlahili

zamanda hepatobiliyer sistem icinde patolojiyi
tanimlamak icin yararlidir.

— Serotoninle uyanimis MRCP (sMRCP) pankreatik
kanallan daha iyi ayirt ettigi eriskinlerde daha
popiiler hale gelmistir.

— Alternatif total parenteral beslenme (TPN)

PROGNOZ
Akut pankreatit cocuklarda genellikle kendi kendini
sinirlayan bir hastaliktir.

KOMPLIKASYONLAR
« Pankreas ddemi

- Peripankreatik yag nekrozu
Pankreas flegmonu

- Pankreas apsesi
Pankreas psodokisti

« Hemorajik pankreatit

« Nekrotizan pankreatit
- Pankreas tagi
« Pankreas fistiilii
- Pankreatik duktal darliklar
- Pankreatik duktal dilatasyon
« Sistemik komplikasyonlar
« Sok ve coklu organ yetmezligi
+ Gl ve hepatobilier:
— Paralitikileus
—Asit, peritonit
— Stres iilseri
— Bagirsak kanamasi
— Portal ven trombozu/splenik ven trombozu/
tikanikhd
— Safra kanali tikanikhgi
+ Pulmoner:
— Atelektazi, plevral efiizyon, pnomoni, ARDS
« Kardiyovaskiiler:
— Hipotansiyon/dolasim kollapsi
— Perikardit/perikardiyal efiizyon
— EKG degisikligi
+ Anidlim

KAYNAKLAR

« Chari ST, Takahashi N, Levy MJ, et al. A diagnostic
approach to distinguish autoimmune pancreatitis
from pancreatic cancer. Clin Gastroenterol Hepatol.
2009;7(10):1097.

- DeBanto JR, Goday PS, Pedroso MR, et al. Acute
pancreatitis in children. Am J Gastroenterol.
2002,97:1726.

« Jackson WD. Pancreatitis: Etiology, diagnosis and

management. Curr Opin Pediatr. 2001;13:447-451.

Pietzak MM, Thomas DW. Pancreatitis in childhood.

Pediatr Rev. 2000;21(12):406—412.

+ Whitcomb DC. Clinical practice. Acute pancreatitis. N
EnglJ Med. 2006;354(20):2142-2150.

SIK KARSILASILAN SORULAR
S: Kalitsal pankreatit nedir?

+ C:Kalitsal pankreatit pankreasin tekrarlayan iltihabi ile
karakterizedir ve ailelerde iki veya daha fazla nesilde
goriiliir. Bu hastalik degisken penetransli otozomal
dominant kalitilir.

+ S:Pankreasin ul grafisinde veya BT t:
normal bulgular olmasi akut pankreatit tanisini ayirt
ettirir mi?

- C: Hayr. Hafif vakalarda normal ultrasonografi ve BT
bulgulan yaygindir.

i
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TANIM
Genellikle steril olan eklem araliginin mikrobiyolojik
enfeksiyonu ve enflamasyonudur.

EPIDEMIYOLOJI
Erken cocukluk ve okul ¢ag (2-6 yas) en sik etkilenen
donemdir.
Erkeklerde kizlara gore iki kat fazla goriiliir.

- Alt ekstremiteler(diz ve ayak bilegi) ve biiyiik eklemler
(omuz, kalga, dirsek) en cok etkilenir.

PATOFiZYOLOJi

Bakterinin eklem araligina girmesi:

— Hematojen yayiim

— Dogrudan bulas (delici travma)

— Kemik enfeksiyonunun ilerlemesi (genellikle bir
yasindan kiiciik cocuklarda, damarlar metafizden
epifize dogru gecerken)

Eklem kapsiilii icerisinde enflamatuar hiicrelerin

birikmesi

Bakteriyel ve lizozomal enzimlerle eklem icerisindeki

kikirdak benzeri yapilarin hizla yikima ugramasi:

— Tedavi edilmezse, eklem ici epifizin nekrozuna
ilerleyebilir.

ETiYOLOJI
Bakteri:
— Perinatal dénem disinda en sik etken Staphylococcus
aureus (metisilin duyarli ve metisilin direnli)
— Streptokoklar
Kingella kingae
Haemophilus influenzae
Salmonella
Neisseria gonorrhoeae
— Neisseria meningitidis
— Borrelia burgdorferi (Lyme)
- Aseptik artrit:
— Rubella
Parvovirus
Hepatit B veya C
- Kabakulak
— Herpes virusler (Epstein-Barr virus, sitomegalovirus,
herpes simpleks virus, varisella zoster virus)
Epstein-Barr virus
Varisella
(andida albicans (yenidogan)

SIK ESLiK EDEN DURUMLAR

- Yenidodan septik artriti, S. aureus, B grubu
streptokoklar, Escheichia colive kandida ile ilikili
olabilir.

Her ne kadar S. aureus hél en sik etken olsa da, orak
hiicre hastaligi salmonella enfeksiyonu ile ilikilidir.
Immiin yetmezligi olan hastalarda mikoplazma,
iireoplazma, klebsiella ya da aspergillus enfeksiyonlari
goriilebilir.

778
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OYKU
« Ates, halsizlik

Etkilenmis eklemde agn olmasi ya da konusamayan
cocuklann yiirimeyi ya da o eklemi hareket ettirmeyi
reddetmesi

- Yakin zamanda gegirilmis travma dykiisii septik artriti

dislamaz.

- Bakteriyel artrit agnisi 1-3 giinden sonra kotiilesir ve

sonrasinda agrinin siddeti ayni kalir.

- Septik artrit nadiren poliartikilerdir.
« Lymeartriti tipik olarak daha subakut gelisir ve

konstitiisyonel bulgular eslik etmez.

FiZziK MUAYENE

Ateg hastalarin %75'inde hastaligin ilk birkag giiniinde
olur; ancak bebeklerde daha nadirdir. Gonokokal artriti
olan ¢ocuklarin sadece %50'sinde ates vardir.

- Septik artriti olan cocuklar genelde hasta gdriinimdedir.

Eklem sicaktir ve sis goriinimdedir.

« Bebekler“psddoparalizi”ile gelebilirler.

+ Kalca

Llaminin atlil "

i, bacagin fleksi
abduksiyonda ve eksternal rotasyonda tutulmasina
neden olur.

- Septik artriti olan cocuk eklemin tiim hareketlerinde

agri duyar. Buna karsilik en travmatik yaralanmalarda
bile o eklemin bazi hareketleri agrisiz olabilmektedir.

« Lyme enfeksiyonunda eklem agrisizdir; sislik, 1s1 artisi ve

hassasiyet vardir.

- Kalca ya da omuz eklemi etkilendiginde genellikle

bulgulanin hafif oldugu, daha ge ortaya ¢ikan bir klinik
tablo vardir.

« Hastanin diz ya da uyluk agnisindan yakinmasi

durumunda kalca tutulumu akla getirilmelidir.

« Korkmus ya da koopere olamayan ¢ocukta, hassasiyet

ve eklem hareket acikliginin degerlendirilebilmesi icin,
hekimin uzak bir noktadan yaptii izlem altinda ailenin
cocugu muayene etmesi saglanabilir.

TANISAL TESTLER

Laboratuvar Bulgulari
- Septik artritte sinoviyal sivi analizi:

— Lokosit sayisi siklikla mm*'te 100,000 den fazladir;
ancak enfeksiyonun erken donemlerinde mm*te
50,000'den az olabilir.

— Sinoviyal sividaki glukoz diizeyi, serum diizeyinin
9%50%inden azdir.

— Vakalarin %70-80'inde (gonore diginda) eklem sivisi

kiiltiiriinde etken mikroorganizma iiretilebilir.

Eklem sivisinin kan kiiltiirii sisesine ekimi K. kingae

eldesini kolaylagtinr.

o Eklem sivisinda K. kingae toksini icin gerek
zamanli PCR teknolojisi, genel olarak uygulanan
Gram boyama ya da kiiltiirden daha yiiksek
verimlilikte sonug elde edilmesini saglayabilir.

Sinoviyal sivinin Gram boyamasi vakalarin %50%inde

patojenin saptanmasini saglar.

Diger destekleyici testler:

— Fritrosit sedimentasyon hizi (ESH) vakalarin
%95'inde yiiksektir (30 mm/saatten yiiksek).

20 mm/saatin iizerinde oldugu durumlarda
stiphelenilmelidir.

C-reaktif protein (CRP) artmistir. Bir calismada, 1 mg/
dl altindaki CRP degerlerinin negatif prediktif degeri
%87 olarak bulunmustur.

— Kan kiiltiirleri vakalarin %30-40'inda pozitiftir.
Yiiksek periferik lkosit sayisi septik artrit icin ne
duyarli ne de dzgiildiir.

B. burgdorferi icin yapilacak immiinofloresan antikor
testi, bakteriyel artrit ve lyme hastaliginin hizla
birbirinden aynimasina yardima olabilir. Siklikla
sinoviyal sivida az miktarda bir enflamasyon vardir (25-
50,000 [okosit).

Goriintiileme

Tanida radyografi nadiren yardimadir. Eklem araliginin
genislemesini ve/veya diz ya da dirsekteki normal yag
yastikiklarinin yer degistirmesini gosterebilir ve omuz
ve kalca eklemi icin genelde daha az yardimadir.
Etkilenmis eklemin ultrasonografik degerlendirilmesi
genellikle eklem kapsiilii iindeki sivinin miktarini
belirtir. Doppler'de artmig kan akiminin goriilmesi
enfeksiyonu diisiindiiriir; ancak bu test enfeksiyoz ve
sadece enflamatuar olan hastaliklar arasindaki ayrnmi
saglamaz.
Tek 99 kemik taramasl, call “kan havuzu”
fazinda eklemin cevresinde artmis tutulumu gosterir.
Yanlis pozitifler:

— Kemik taramasiyla septik artrit, epifizyal
osteomyelitten kolayca ayirt edilemez.

— Romatolojik hastaliklarda, hastalarin eklem sivisi
drnekleri enfeksiyoz artrit bulgularini taklit edebilse
de, klinik bulgular bu iki tablo arasindaki aynmi
saglayacaktir.

AYIRICI TANI

Komsuluk yoluyla yayilan osteomyelit
Enfl ikincil eklemin | |
seliilit

ini kisitlayan

« Tiiberkiiloz artriti

Psoas apsesine ya da retroperitoneal apseye eslik eden
kalca agrisi
Prepatellar bursit (diz)

« Timorler:

— Osteojenik sarkom (uzun kemik agnisinin eklem
araligina yayilmasi)
— Losemi/lenfoma

« Travma:

— Bilyiime plaginin yakininda gizli kink
— Ligament zedelenmesi (burkulma)
— Yabana cisim sinoviti

— Travmatik diz efiizyonu/hamartroz
immiinolojik:

— Toksik sinovit

— Postenfeksiyoz

— Akut romatizmal ates

— Reaktif artrit
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Campylobacter, Shigella, Yersinia, Chlamydia
enfeksiyonlar
— Reiter send (g inal ya da ki
enfeksiyon sonrasi), artrit, Gveit, tretrit
Kollajen vaskiiler hastaliklar
Sistemik lupus eritematozus
Juvenil romatoid artrit
Henoch-Schnlein purpura
Behget sendromu (iridosiklit, genital ve oral iilserler)
Enflamatuar bagirsak hastaligi (Crohn hastalig, iilseratif
kolit)
- Serum hastaligi
Eritema multiforme/Steven-Johnson sendromu

Digerleri:
- Diz
0 Apofizit (6rn. Osgood-Schlatter hastaligr)
o Patellof | agn send kondromalazik
patella)
o Osteokondritis dissekans
- Kalca

o Femur basl epifiz kaymasi
- Asagudaki kriterlerden dort ya da daha fazlasini

iceren bir algoritma, kalcanin septik artritini, gegici

sinovitinden basariyla ayirmak icin kullaniimaktadir:

— Ates

— ESH™in 20 mm/saatten yiiksek olmasi

— CRP'nin 1.0 mg/dl'den yiiksek olmasi

— Ldkosit sayisinin 11,000 hiicre/ml‘den fazla olmas

— Direkt radyografide eklem araliginda sivi goriilmesi

- Bup lerden hig birinin ol septik
artritin de giicli olasilikla olmadigini gostermektedir.

- Dikkat edilmesi gereken noktalar:

— Ani ortaya gikis dykiisiiyle birlikte klinik
degerlendirme, laboratuvar tarama testleri negatif
bile olsa, septik artrit siiphesini uyandirmalidir. En
dogru sonuglara sinoviyal sivinin analizi sonrasinda
ulagilr.

— Bazi qocuklar, ozellikle yenidoganlar ve kiigiik
bebekler, hastaligin baslangic donemlerinde sistemik
hastalik bulgularini gostermeyebilirler.

— Ozellikle ekstremite hareketsiz hale getirildikten
sonra, tedavinin basanis iyi gozlenmelidir.

ﬁ TEDAViI

iLAG TEDAViSI

. Antlblyotlk cocugun yasina gore secilmelidir.
Antistafilokokal penisilin ve birinci kusak sefalosporinler
genelllkle birinci sirada tercih edilen antibiyotiklerdir.
Bircok iilkede, metisilin direncli S. Aureus (MRSA) septik
artritinin insidansi artmaktadir. Bu nedenle MRSA
prevalansinin yiiksek oldugu (%15den fazla) bdlgelerde
vankomisin ya da klindamisin, duyarlilik belirlenene
kadar ilk sirada tercih edilmesi gereken tedavilerdir. Orak
hiicreli anemisi olan hastalarda tedaviye seftriakson
eklenmelidir. Cesitli mikroorganizmalar icin tedavi siiresi
(intravendz ve oral yolla):
— Ates ve eklem efiizyonu gectikten sonra iki hafta

daha tedaviye devam edilmelidir.

En az 28 giin ya da daha uzun siireli: S. aureus, gram

negatif etkenler, grup B streptokoklar ve omuz, kalca

eklemi enfeksiyonlar

— Enazdort giin ya da daha uzun siireli: H. influenzae,

N. meningitidis, streptokoklar

En az yedi giin ya da daha uzun siireli: N.

gonorrhoeae

Eklem araligina antibiyotik verilmesi onerilmemektedir.

Onaylanmamis tedaviler:

— Ik dért giin icerisinde verilen steroid tedavisinin
rezidiiel disfonksiyonu azalttigi kiiciik calismalarda
gosterilmistir; ancak bu etki daha genis kapsamli
calismalarla heniiz kanitlanmamistir.

YATAN HASTALAR
ilk Girisim
« Enfeksiyonun drenaji: Bakteriyel etkenlerden
stipheleniliyorsa olabilecek en kisa zamanda
yapilmalidir.
« Ak cerrahi drenaj/yikama:
— Kalca tutulumu
— Omuz tutulumu (tartismali)
— 18-"gauge”igneden gegmeyen yogun, piriilan ya da
fibrindz eksuda
— Agik drenaj yapiimayacak olan dider tiim eklemlere
igne aspirasyonu uygulanmalidir.
« Eklem aspirasyonu gerceklestirildikten hemen sonra
antibiyotik tedavisi baslanmalidir.
Ekstemite hareketleri kisitlanmalidir.
« Agn kontrolii saglanmalidir.

@ SUREKLi BAKIM

iZLEM ONERILERI

Hasta izlemi

«lzlem, ortopedik cerrahi ve fizik tedavi hizmetlerini
icermelidir.

« Oral tedavi alan hastalarda, olastysa serum bakterisidal
titre (SBT) l¢timii haftalik olarak gergeklestirilmelidir.
Oral antibiyotik titreleri SBT'nin sekiz kati degerde
tutulmalidir.

« Diizelme ne zaman lidir: Uygun ant
tedaviyle, tedavi basladiktan sonra iki giin icerisinde
belirtilerde diizelme goriilebilir.

- Dikkat edilmesi gereken bulgular:

— 3-4giindiir kullaniimakta olan uygun antibiyotik
tedavisine ragmen, agrinin ve atesin gerilememesi
ya da eklem hareket acikliginda diizelme olmamasi

— Antibiyotik tedavisi altinda ESH ve CRP degerlerinde
yiikselme olmasi

— Agir septik artrit vakalarinda tekrarlayan drenaj ve
debridman gerekli olabilir.

hall o Larival

PROGNOZ

- Uygun tedavi baslangicindan 6nceki hastaligin siiresine
baglidir.

- Hastaligin ilk dort giinii icerisinde antibiyotik
baslanmamasi durumunda, eklem disfonksiyonu
insidansi artmaktadir.

KOMPLIKASYONLAR

« Doku zedel ve skar doku ol
eklem hareketlerinde kalic kisitlilik

« Epifizin etkil id da biiyiime b

KAYNAKLAR
Caird MS, Flynn JM, Leung YL, et al. Factors
dlsllngmshlng septic arthritis from transient synovitis of
the hip in children: A prospective study. J Bone Joint Surg
Am.2006;88:1251-1257.
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osteoarticular infections in young children: Clinical
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2010;30(3):301-314.
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SIK KARSILASILAN SORULAR
S: ik muayenede toksik sinovit ve septik artrit aynmi
nasil yapilir?

« C:Her ne kadar kesin tani konmasi bazen zor olsa da,
toksik sinoviti olan hastalar genellikle septik artritli
hastalarda olmayan belirli 6zellikleri sergilerler:

— Hemen her zaman kalca eklemi tutulur.

— Gegirilmig viral enfeksiyon Gykiisii vardir.

— Tutulan eklemin bazi hareketlerinin agrisiz olmasi
olasidir.

— ESH 20 mm/saatten azdir.

— Ates diisiik derecelidir.
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TALASEMI

Peter de Blank, Janet Kwiatkowski
Ceviri: Damla Hanalioglu

.
& TEMEL BiLGILER

TANIM
Talasemi sendromlari, globin sentezini sayisal olarak
azaltan mutasyonlar sonucunda ortaya ¢ikan kalitimsal
mikrositik anemilerdir.
Normal hemoglobin 2a ve 2§ zincirinden olusan bir
teramerdir:
— a-Talasemi: a globin diretimi azalmistir veya yoktur.
— p-Talasemi: f globin iiretimi azalmistir veya yoktur.

ONLEME

Talasemili cocugu olma potansiyeli olan anne-babanin
belirlenmesi ve bunlara danismanlik verilmesiyle
onlenebilir. Tani gebeligin erken doneminde koryon villiis
orneklemesiyle konabilir.

EPIDEMIiYOLOJi

- a-Talasemi: Malezya, Giineydogu Asya, Cin, Hindicin
iilkeleri, Afrikada ve Afrika kokenli Amerikalilarda.

- pB-Talasemi: Akdeniz iilkeleri, Afrika, Hindistan, Pakistan,
Orta Dogu ve Cinde

GENETIK
- a-Talasemi

— Normalde, her bir kromozom 16qda ikiger tane
olmak iizere dort a globin geni vardir.
g-Talasemi mutasyonlarinin cogu genis
delesyonlardir.
Delesyonlar trans formunda (her kromozomda 1
delesyon, Afrikalilarda yaygin) veya cis formunda
(ayni kromozomda 2 gen delesyonu, Asyalilarda
yaygin) olabilir.
“Hemoglobin Constant Spring” a-globin dretiminin
azalmasi veya durmasina neden olan, daha agir
bir fenotiple sonuclanan a-globin geni nokta
mutasyonudur.

— Dért a-talasemi sendromu 1, 2, 3 ve 4 a geni
etkileyen kalitimsal molekiiler defekti yansitir.

- B-Talasemi

— Normalde, her 11. kromozomda birer tane olmak
izere 2 B-globin geni vardir.

— B-Talasemi mutasyonlarinin ¢ogu nokta
mutasyonlardir.

— Cogu mutasyon ekspresyonu tamamen ortadan
kaldinr (8°), digerleri ise degisken derecelerde sayisal
ekspresyonu azaltir (8*).

— B-globin icin heterozigotluk durumu p-talasemi
tastyiciigina neden olur.

— Homozigot durumda S-talasemi major veya
intermedia goriiliir.

seyrek gorilen dominant -talasemi mutasyonlar
(dengesiz S-globin varyantlan olusumuna bagl)
vardir.
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- Inefektifh poez h

NOT: Tek mutasyonla inefektif eritropoeze neden olan

Genotip isim Anemi Derecesi
a-talasemi
aa/a- Sessiz taglyici Asemptomatik
a-/a-veyaaa/~  a—talasemi“trait”  Asemptomatik
a-/-- a—talasemi Hafiften agira
intermedia, HbH
hastaligi
o a—talasemi major  Hidrops fetalis
B-talasemi
B/B+veyaB/  P-talasemi“trait”  Asemptomatik
BIBveyap+/p+  p-talasemi Degisken, aralikli
intermedia veya kronik
transfiizyonlar
BI°B+veyap/B°  p-talasemimajor  Agur, kronik
transfiizyonlar
PATOFizYOLOJI

- a-veya B-globin sentezinde azalma eritrosit bagina

diisen tamamlanmis a, —B, tetramer saysinda azalmaya
yol acar; bu da hiicre icinde hemoglobinin azalmasina ve
mikrositoza neden olur.

- Eslesmemis globin zincirleri cokelir ve kirmizi kiire

onciillerinin apoptozuna (inefektif eritropoez) ve kirmizi
kiire membranini zedeleyip hemolize neden olur.
| ve kemik

degisikliklerine neden ollur.

« Fritrositin 6mrii hemoliz ve dalakta tutulma sonucu

kisalir.

« Anemi derecesi dzgiin gen defektine gare degisir.
« Kronik transfiizyon tedavisi, diyetten gelen demirin

emiliminin artmasi talasemi majorde demir birikimine
neden olur.

- Diyetten gelen demirin emiliminin artmasi ve aralikli

transfiizyonlar talasemi intermedada demir birikimine
neden olur.

« Demir birikimi kardiyak aritmilere ve dlimciil olabilecek

konjestif kalp yetmezligine, karaciger enflamasyonu ve
fibrozise, endokrinopatilere (6rn. diyabetes mellitus,
hipotiroidizm, gonadal yetmezlik), osteoporoza neden
olur.

(DA

OYKU

Agir a-talasemi (4 gen delesyonu) prenatal

ultrasonografiile veya dogumda hidrops fetalis ve agir

anemi ile gorilliir.

Agir B-talasemi genellikle 3-12 ay arasinda normal fetal

hemoglobin diizeyleri diiserken ortaya gikar.

+ a-Talasemi sendromlari siit cocugu doneminde

ik ile gider. Hemoglobin H hastaligi lard
hafiften agira anemi ve enfeksiyonlar sirasinda hemoliz
ile likilidir ve daha ge ortaya cikabilir.

« Akdenizli, Afrikan veya Asyalilar talasemi agisidan ortak
etnik gegmise sahiptir.

« Aile dykiisiinde anemi, uzun vadede transfiizyon
ihtiyaci, demir eksikligi anemisi nedeniyle tekrarlayan
kereler demir tedavisi veya splenektomi. Kardesler ve/
veya anne-babalar etkilenebilir.

FiZiK MUAYENE

« Solukluk anemiye isaret eder.

- Kalpte iifiiriim: Belirgin anemide kim iifiiriimleri
duyulabilir. Agir anemik olan hastalar konjestif kalp
yetmezliginde basvurabilirler.

« Degisken derecelerde sarilik: Hemoliz artms bilirubin
iiretimine neden olur.

- Anormal yiizler (frontal belirginlesme ve maksiller

hiperplazi): Yetersiz transfiizyon yapilan p-talasemi

hastalaninda yiiz kemikleri, kemik iliginin hipertrofisi
nedeniyle genigler.

Biiyiiyememe: Anemi ve enerjinin inefektif eritropoez

sirasinda harcanmasi ile iligkilidir.

Ekstramediiller hematopoeze bagli degisken

derecelerde hepatosplenomegali (veya konjestif kalp

yetmezligi)

TANISAL TESTLER

Laboratuvar Bulgulari

« Kirmizi kiire gdstergelerini igeren tam kan sayimi
Ortalama eritrosit hacmi (MCV), ortalama hiicre
hemoglobini ve ortalama hiicre hemoglobin
yogunlugu hem a- hem - talasemide azalmistir.
Kirmizi kiire (KK) hacim dagilimi genellikle
normaldir.

Mentzer indeksi (MCV/Eritrosit sayisi) talasemi
tastyiahigini demir ekdikligi anemisinden ayirabilir:
0 <13 talasemi

0 >13 demir eksikligi anemisi

— Periferik yayma mikrositoz, hipokromi, anizositoz,
poikilositoz, hedef hiicreler, cekirdekli eritrositler ve/
veya polikromazi gosterir.

a- veya f-talasemi tastyicalignda hemoglobin 9-12
gr/dl

— HbH hastaliginda hemoglobin 7-10 gr/dl

— p-talasemiintermediada hemoglobin 7-10 gr/dl
Talasemi majorde hemoglobin <7 g/dL(transfiizyon
yapilmazsa)




TALASEMI

« Retikiilosit sayimi: Genellikle HbH hastaliginda,
B-talasemi intermediya ve majorde hafifce artmistir.

« Indirekt biliriibin: Belirgin eritrosit yikimi olan agir
talasemilerde artmis olabilir.

«Hemoglobin elektroforezi:

a-talasemi tagiyaisinin (2 gen defektif) dogumda

965-10 Hb Barts’t (4 y zncirinden olusan tetramer)

olacaktir ki bu durum yenidogan taramasinda

belirlenebilir. 1-2 ayda kaybolur, sonrasinda a—

talasemi tagiyaisinda elektroforez normaldir.

— p-talasemi tasiyicisi: HbF %1-5, HbA2 %3,5-8, kalani
Hb A. Artmis HbA2, a- ile B- talasemi tagtyicisini
birbirinden ayr.

~ HbH hastaligi (3 defektif a geni): %5-30 HbH (8,),
kalani HbA

— Hidrops fetalis (4 defektif a geni): Esasen Hb Barts

(v4)

B-talasemi major (2 defektif 8 geni): HbF %20-100,

HbA2 %2-7. Cogu vakada, transfiizyon yapilmadiysa,

cok az Hb A vardir veya yoktur.

- Demir calismalan, serum ferritin: Talasemiyi demir
eksikligi anemisinden ayirmada faydalidir.

AYIRICI TANI

« Demir eksikligi anemisi demir parametrelerinin
calisiimasiyla ayirt edilebilir.

« Kronik enflamasyona bagl anemi (¢oziinebilir ferritin
reseptor analizi ile ayirt edilebilir)

« Kursun zehirlenmesi

ﬁ TEDAViI

- Sessiz tastyicilar (tek a geni delesyonu) ile a- ve 8-
talasemi tagtyicihg:

— Sadece genetik danismanlik

— Gereksiz demir destegini onleyebilmek icin demir
eksikligi nedeniyle olan mikrositozdan ayirt
edilmelidir.

« HbH hastaligr icin:

— Giinliik folik asit

— Gerektiginde transfiizyonlar (aplastik kriz,
enfeksiyonlar)

— Hipersplenizm gelistiginde splenektomi

— Gerektiginde kolesistektomi

«  p-talasemi intermedia icin:

— Giinliik folik asit

— Demir destedi verme

— Gerektiginde transfiizyonlar (aplastik kriz,
enfeksiyonlar, akut komplikasyon)

— Artmis tromboz ve pulmoner hipertansiyon riski
nedeniyle splenektomi; bu hasta grubunda daha az
uygulanmali

— Gerektiginde kolesistektomi

— HbF yapimini indiikleyen hidroksiiire gibi ajanlar
faydali olabilir.

— Demir birikimini izle ve tedavi et

« p-talasemi major:

— Doku uygunlugu olan akrabadan kok hiicre
transplantasyonu (umbilikal kord kani veya
kemik iligi) hastaligi tedavi edebilir ve daha sik
kullaniimaktadr.

— Hb9-10 gr/dl diizeyinde tutacak sekilde her 3-4
haftada bir diizenli kan transfiizyonu

— Selasyon tedavisi: Demir yiiklenmesine yénelik
uygulanan tedavi ile agin selasyonun zararlar
(gozlere, kulaklara, kemiklere toksisite) arasinda
denge kurulmali

— Selasyon secenekleri sunlan icerir:

Deferoksamin (SC veya 8-24 saatte IV infiizyon)
Deferasiroks (giinde bir kez po). Yan etkileri
gastrointestinal rahatsizlik, dokiintii, bobrek
yetmezligi +/- proteiniri, karaciger yetmezligi.
Deferipron. Ozellikle kardiyak demirin
uzaklastnimasinda etkilidir. Yan etkileri

akut artropati, gastrointestinal rahatsizlik,
agraniilositoz.

Giinliik folik asit

Splenektomize hastalar icin penisilin profilaksisi
(125-250 mg b.i.d.)

o Splenektomi ncesinde P .
Meningococcus ve H

ve yillik olarak influenza A asisi

Gerekirse kolesistektomi

Demir destegi yok

Herhangi bir talasemi sendromu iin genetik
danismanlik

o o

o

o o

il

asilan

o o o

DIiKKAT

Talasemi “trait” (6zellik) genellikle demir eksikligi
anemisi ile kar k yanlis tedavi edilmektedir. Demir
tedavisiyle birkag haftada Hb diizeylerinde artis olmazsa

Ekstramediiller hematopoez

— Bacak iilserleri

— Derin anemiye bagl konjestif kalp yetmezligi
Trombofili, spleektomi sonras §- talasemi
intermediyada

Hiperkoagiilabiliteye bagli derin ven trombozu,
pulmoner emboli

— Hemolize bagl safra taglari

— Pulmoner hipertansiyon

— Fritrosit antikorlariyla allo veya oto-immiinizasyon

« Demir birikimine bagl komplikasyonlar

— Kardiyak anormallikler: Perikardit, aritmiler, konjestif
kalp yetmezligi

— Hepatik anormallikler: Siroz ve karaciger yetmezligi
(baslangig genellikle yirmi yasindan sonra)

— Endokrin bozukluklar: Pubertede gecikme,
biiyiime geriligi, diyabetes mellitus, hipotiroidizm,
hipoparatiroidizm

~ Enfeksiyonlar: Ozellikle Yersinia tiirleri

KAYNAKLAR

Cohen AR, Galanello R, Pennell DJ, Cunningham MJ,
Vlnchmsky E. Thalassemia. Hematology Am Soc Hematol
Educ Program. 2004:14-34.

kesin taniy1 dogrulayabilmek icin demir p: lerine
bakilmalidir.

@ SUREKLi BAKIM

Talasemi major ve intermedia hastalari icin:

« Serum ferritin, kan biyokimyas ve karaciger fonksiyon
testleri izlenmelidir.

- Kardiyak komplikasyonlar (ekokardiyografi, EKG)
agisindan ve endokrin fonksiyonlar agisindan yillik
degerlendirme yapilmasi onerilmektedir.

« Karaciger demir miktarinin anlasiimasi icin karaciger
biyopsisi, MRG veya diger tekniklerle demir birikimini
dogru degerlendirilmelidir.

- Kardiyak demir birikimini gdstermek icin kardiyak
komplikasyon riskiyle iliskili yeni kardiyak T, MRG
incelemeleri

« Selatdr tedavisi almakta olanlara yillik odyolojik ve

ftalmolojik izlem oneril fir (selator toksisi

agisindan).
- Yillik DXA taramasi veya PQCT (bone peripheral
quantitative computed tomography)

PROGNOZ

- Selasyon tedavisi ve diizenli kan transfiizyonlari
sayesinde S-talasemi major hastalarinin yasam
beklentisi uzamistir.

« Doku uygunlugu olan akraba vericiden kemik iligi
transplantasyonu tedavi edici olabilir.

KOMPLIKASYONLAR
B-talasemi intermediya ve majorlii hastalarda en sik
gorulen komplikasyonlar ikiye kategoriye ayrilabilir
Anemi/inefektif hematopoez ve hemolizle ilgili
komplikasyonlar (daha ¢ok B-talasemi intermediyada
goriiliir)
— Hiperplastik kemik iligine ikincil iskelet
anormallikleri
— Osteopeni, osteoporoz ve kiriklar
— Biiyiime geriligi

- Cunningham MJ. Update on thalassemia: Clinical
care and complications. Pediatr Clin North Am. 2010;
24:215-227.

+ GuX, Zeng Y. A review of the molecular diagnosis
ofthalassemia. Hematology. 2002;7:203-209.

« Lo, Singer ST. Thalassemia: Current approach to an old
disease. Pediatr Clin North Am. 2002;49:1165-1191.

+ Rund D, Rachmilewitz E. B-Thalassemia. N Engl J Med.
2005,353:1135-1146. T

SIK KARSILASILAN SORULAR
S: Prenatal tarama miimkiin mii?

+ CEvet

« S:Transfiizyon yapilan bir hastada demir birikimi ne
zaman sorun olur ve selasyona ne zaman baslanmalidir?

« (:Genellikle 3-4 yasindan sonra.

- S: B-talasemi intermediyada kardiyak demir birikimi icin
hangi yastan itibaren tarama yapilmalidir?

+ (:6-10yaslannda.
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URINER SISTEM ENFEKSIYONU

Mercedes M. Blackstone

Ceviri: Yasemin Eraslan

.
& TEMEL BiLGILER

TANIM
Uriner smem enfeksiyonu (IYE), iiriner sistem
[ belirgin qogalmasid
— Suprapubik aspirasyon icin herhangl bir ireme
anlamlidir.
— Kateterizasyon ile elde olunmus idrar igin >50,000
CFU/ml, 210,000 CFU/ml ise siiphelenilmelidir
— Temizleme teknigi ile alinmig idrar icin >100,000
CFU/ml
- Ust sistem enfeksiyonu veya pyelonefrit: Bobrek
parankiminin enfeksiyonu; pozitif killtiirii olan atesli
bebeklerin cogunda dist tiriner sistem enfeksiyonu vardir.
« Altsistem enfeksiyonu veya sistit: Enfeksiyon mesaneye
sinirlidir, bobrekleri icermez, genelikle biiyiik cocuklarda
ve ergenlik cagindaki cocuklarda gariililr, cogu kez ateg
yoktur.

EPIDEMIiYOLOJi

insidans
Bir yasindan kiiciik cocuklarda insidans zirvesi (1,000de
40) ile birlikte bimodal yas dagilimi
Ergenlik cagindaki kizlarda ikinci zirve

Prevalans

« Ategli bebekler ve siit cocuklarinda toplam %7
prevalans, asagida belirtilen risk faktdrlerine gére
degisir.
Beyaz kizlarda daha yiiksek prevalans

RiSK FAKTORLERI
- Cinsiyet/Yas: Erkekler iiriner sistem enfeksiyonu
agisindan yasamlarinin birinci yilinda en biiyiik risk
altindadr; kizlar okul cag ve ergenlik doneminde risk
altindadir.

- Siinnet durumu: Bir yasindan kiiciik sinnet edilmemis
erkekler siinnet edilmis erkekler ile karsilastinldiginda
10 kat fazla diriner sistem enfeksiyonu insidansina
sahiptir.

Irk/Etnik kiken: Beyaz cocuklar siyahlardan iki-dért kat

daha fazla iiriner sistem enfeksiyonu olmaya yatkindir.

— Bakteriyel tutunmay etkileyen, iiroepitelyal
hiicrelerin yiizeyindeki kan grubu antijenlerindeki
farkliliklara kismen bagh olabilir.

- Anormal iiriner sistem: Vezikotireteral reflii (VUR) ve
darlikli cocuklar iriner sistem enfeksiyonu agisindan
daha yiiksek risktedir.

Iseme fonksiyon bozuklugu
— Sik kateterizasyon gerektiren

Cinsel aktivite

2-24 aylik ateli kiz cocuklarinda klinik karar kurallan

vardir. Asagidakilerin iki veya daha fazlasi varsa

inceleme yapilmasi diisiiniilmelidir:

Viicut sicakligr =39° C, 2 giin veya daha fazla

siiren ates, beyaz irk, bir yasin alti, baska bir ates

kaynaginin olmamasi

GENEL KORUNMA
- Kiiciik cocuklara dogru silme —dnden arkaya—
ogretilmeli.
- Tekrarlayan enfeksiyonu, VUR'y, iirolojik anomalileri
olan cocuklar icin profilaktik antibiyotik diisiiniilmeli.
— Biryillik izlem sonucu elde edilen kanitlar VUR'u olan
biitiin hastalara antibiyotik profilaksisini Gnermiyor.
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- lIseme ve diskilama aliskanliklanina dikkat edilmeli,
kabizlik tedavi edilmeli.

- Tekrarlayan iiriner sistem enfeksiyonu olan ergenlere
cinsel birlesme sonrasi tek doz antibiyotik verilmesi
akilda bulundurulmali.

PATOFizYOLOJI

« Uriner sistemin deri veya bagirsak florasindan yukari
¢tkan bakterilerle invazyonu

« Kizlardaki kisa iiretra onlari yiiksek risk sinifina sokar.

« Mesanenin yetersiz bosaltilmasi (ndrojenik mesane,
tikayiai iiropatiler) patojenlerin ist iiriner sisteme dogru
hareketini kolaylagtinr.

- Kiiciik siit cocuklarinda hematojen yayilim olabilir.

ETiYOLOJI

Uriner sistem patojenleri:

Echerichia coli cocuklardaki iiriner sistem

enfek5|yonlar|n|n yaklasik %80'inden sorumludur.

Diger oldukca yaygin mikroorganizmalar arasinda

Klebsiella tiirleri, Enterekoklar, Proteus mirabilis vardir.

« Dahaazsiklikta: Enterobacter cloacae, grup B hemolitik
streptekoklar, Citrobacter, P tiirleri,
Staphylococcus aureus, Serratia tiirleri ve Staphylococcus
saprophyticus (ergenlik cagindaki kizlar)

GCOGUNLUKLA iLiSKiLi DURUMLAR

« Ategli tiriner sistem enfeksiyonu (pyeloneftit) olan
bebeklerin yaklasik %5-10'u bakteriyemiktir; fakat
klinik gidis muhtemelen farkli degildir.

« VUR veya iiriner anomaliler

(DA
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« Bebekler:
— Belirtiler 6zgiin degildir, cogunda genellikle sadece
ates vardir.
— Kusma, huzursuzluk, beslenememe ve letarji olabilir.
— Nadiren biiyiime geriligi ve sarilik
- Bilyiik cocuklar:
— Alt iriner sistemin tipik belirtileri; acil idrar yapma
hissi, sik idrara ¢ikma, idrar yaparken yanma,
idrar yaparken duraklama, suprapubik rahatsizlik,
hematilri ve k6tii kokulu idrar icerir. Ust sistemin
tipik belirtileri; titreme, bulanti, yan agrisi ve atesten
olusur.
— Kabizhk dykiisi olabilir.
— Sekonder eniirezis ile gelebilir.
« Ozel soru:
— Kiiciik cocuk; iiriner sistem enfeksiyonu dykiisi,
agiklanmamis ates veya iiriner sistem anomalisine
sahip mi?

FiZiK MUAYENE
Viicut sicakligi ve kan basinai belgelenmis olmali.
- Bebekler ve kiigiik cocuklar: Cogunlukla fizik bulgu
yoktur veya sadece ateg vardir.
— Daha az siklikta: Karin agnisi veya distansiyon,
yetersiz biiyiime veya kilo alim, kotii kokulu idrar
— lligkili bulgular: Yabanci cisim bulgulan, fimozis,
labial yapisiklik veya ndrojenik mesanenin gostergeﬂ

TANISALTESTLER

Laboratuvar incelemeleri

- Steril olarak toplanmis idrar kiiltiirii tanr icin altin

standarttir:

— Kiiciik cocuklarda mesane kateterizasyonu (veya
daha az siklikla suprapubik aspirasyon)

— Daha biiyiik, uyum saglayabilen cocuklarda orta
akim idran

— Perine bdlgesine torba takilarak 6rnek alinmamalidir,
bulas yiizdeleri ok yiiksektir.

Yanlig pozitiflik:

— Perine veya diski organizmalari ile kirlenmis idrar

« Kiltiirlerin sonuclanmasi 24-48 saat siirer, olduka ¢ok
saylda hizli tarama testi vardir:

— Klasik idrar incelemesi: >5 beyaz kiire/HPF (santrifilj
edilmis idran kullanir)

— Gelistirilmis idrar incelemesi (santrijiij edilmemis
idrari Gram boyama ile mikroskopta inceleme) =10
beyaz kiire/mm? veya pozitif Gram boyama
o Yiiksek duyarliik ve 6zgiilliik, y

faydali

— Yalnizca idrar dipstick klasik mikroskopiye esittir:

o Lokosit esteraz (LE) driner 6kositlerin varliginin
gostergesidir.

Nitritler nitrat parcalayan bakteriler tarafindan

retilir (yiiksek yanlis negatif oranlar vardir;

¢iinkii nitritlerin saptanabilmesi icin idrar dort
saat veye daha fazla mesanede beklemis olmak
zorundadir):

Her ikisi de iriner sistemin enfeksiyonunu telkin

eder; birlikte yiiksek oranda dzgiindiirler.

Uriner sistem enfeksiyonu siiphesi olan hastalarda

serum incelemesi rutin olarak endike degildir.

— Kan kiiltiirii: Bakteriyemi yaklagimi degistirmedigi
icin iki aylik veya daha biiyiik, iyi goriinen hastalarda
endike degildir.

— Enflamatuar gostergeler: Beyaz kiire sayisi,

C-reaktif protein (CRP), eritrosit sedlmentasyon

hizi ve prok in driner sistem enfeksi

yiikselmis olabilir; fakat tani tahmininde veya iist ve

alt sistem hastaligini ayirt etmede ozel bir faydalan
yoktur.

Serum kreatinini: Rutin iiriner sistem enfeksiyonu

icin gerekli degildir; fakat tekrarlayan hastaligi veya

bdbrek anomalisi olan hastalarda bakilmis olmalidir.

Tard

o
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DIKKAT

Tuzaklar
- Kiltiir —veya niikleer goriintiileme- Giriner sistem
enfeksiyonunu gostermis olmasina ragmen
bebeklerin %710-25'inde idrar incelemesi normaldir;
dolayistyla bu yas grubunda kiiltiir her zaman
alinmalidir.

« Ancak pediatrik yas grubunda asemptomatik

bakteriiiri oranlari olduka yiiksektir, bundan dolayi

hafif pozitif bir idrar incelemesi IYE iin 6n test

olasiligr baglaminda degerlendirilmelidir.

Kiiltiiriin steril alinamamas: Yorumlanmasi zor olan

kirlenmis killtiire yol acar.

- Kiiciik bir cocugu baska olasi ates odagi agisindan
taramamak; otitis media, iist solunum yolu

olabilecek alt sirttta orta hat lileri g
« Bilyiik cocuklar:
— Alt iiriner sistem: Suprapubik hassasiyet, kabizligin
bulgulari goriilebilir.
— Ust iiriner sistem: Ates, perkiisyonda kostovertebral
agl hassasiyeti

nfeksiy ve gastroenteriti olan bir cocugun es
zamanli iiriner sistem enfeksiyonu olabilir.



URINER SISTEM ENFEKSIYONU

Goriintiileme
« Rutin iiriner sistem enfeksiyonunda goriintiileme icin
tartismali endikasyonlar vardir.

Ultrasonografi: Hidronefroz, konjenital anomaliler ve

abseleri tanimlar. Skar veya VUR'u tespit etmede iyi

degildir:

— Amerikan Pediatri Akademisi (AAP) uygul
parametresi tarafindan 2-24 aylik tiriner sistem
enfeksiyonu olan atesli cocuklar icin dnerilmistir.

— Gebeligin 32. haftasindan sonraki prenatal
ultrasonografi normal ise gerekli olmayabilir.

= Voiding sistoreterografi (VCUG): VUR'u tespit etmek ve
ozelliklerini belirlemek icin segilen test:

— Artik AAP tarafindan ilk ategli diriner sistem
enfeksiyonu sonrasi rutin olarak dnerilmiyor.

— Tekrarlayan iiriner sistem enfeksiyonu veya anormal
bdbrek ultrasonografisi olan kiigiik cocuklarda
endikedir.

= AAP parametresinin kapsadigi cocuklara ek olarak
biitiin erkek cocuklarindaki, tekrarlayan enfek5|yonu

olan cocuklardaki ve iseme fonksiyon b g

veya (riner anomalisi olan cocuklardaki tiriner S|stem
enfeksiyonunda goriintiileme yapma diisiiniilmelidir.
Bobrek kortikal goriintiilemesi: Akut pyeloneftiti ve
bdbrek skarini tespit eder. Klinikte faydasi agik degildir;
taninin kesin olmadign atesli cocuklarda diistiniilmelidir.

AYIRICI TANI

Tek basina veya uzamis ates ayrici tanisi oldukga

genistir.

- Siit cocuklari: Gastroenterit, bakteriyemi, pnomoni,
menenjit, viral sendrom

Bilyiik cocuklar ve ergenler:

— Sik: Vajinal yabanai cisim, vulvovajinit/iretrit,
epididimit, gastroenterit, cinsel yolla bulasan
hastalik, pelvik enflamatuar hastalik

— Daha az siklikta: Asiri alkol tiiketimi, iiriner tas,
diyabetis mellitus veya insipitus, apandisit, Kawasaki
hastalig, tubo-ovaryan abseler, over torsiyonu, A
grubu streptokok enfeksiyonu

— Seyrek: Mesaneye yakin kitle, spinal kord basisi
(tiimdr, apse), hiperkalsemi

ﬁ TEDAVi

ILAG TEDAViISI
Birinci Basamak
Ategli cocuklarda iriner sistem enfeksiyonu siiphesinde
skar olusumundan korumak icin ampirik antibiyotik
tedavisi baglanmalidir.
ilk iiriner sistem enfeksiyonunda en sik gériilen patojen
E. colidir, qogunlukla bircok antimikrobiyale hassastir.
- Gram boyama ampirik tedaviyi yonlendirmede yardima
olabilir.
Yatarak ampirik tedavi: Sefoksitim (120 mg/kg/giin
sekiz saatte bir) veya seftriakson (75 mg/kg/giin) gibi
{igiincii kusak sefalosporinler veya ampisilin (100 mg/
kg/giin alti saatte bir) ile birlikte gentamisin (7,5 mg/
kg/giin sekiz saatte bir)
— Bagusiklik sistemi baskilanmg, kalici kateteri
olan veya tekrarlayan iiriner sistem enfeksiyonu
olan yiiksek riskli hastalar ilk olarak dnceki
enfeksiyonlardaki organizmalar da kapsayan genis
spektrumlu antibiyotik tedavisi almalidir.

« Ayaktan ampirik tedavi: Secenekler arasinda sefiksim
(8 mg/kg/giin 12 saatte bir), amoksisilin-klavulanat
(45 mg/kg/giin amoksisilin, 12 saatte bir), amoksisilin
(20-40 mg/kg/giin 12 saatte bir), ko-trimaksazol (6-12
mg/kg/giin TMP, 12 saatte bir) veya sefaleksin (50-100
mg/kg/giin alti saatte bir) vardir.

i eicili I

— Bircok tof ve ko-tri ole olan
yiiksek diren oranlart onlan zayif bir ilk secenek
yapmaktadir.

« Antibiyotik siireleri (intravendz/agizdan):

— Mesli IVE, rekrarlayan IYE veya iiriner sistem
anomaliler olan iki yasindan kiiiik cocuklar toplam
7-14 giinliik antibiyotik tedavisi almalidir.

Atesi veya kayda deger bir oykiisii bulunmayan

muhtemelen komplike olmams sistiti olan biiyiik

cocuklaricin kisa siireli (bes-yedi giin) bir tedavi kiirii

uygundur.

« Uriner sistem enfeksiyonundan sonra antibiyotik
profilaksisi:

— Faydasi belli degildir.

— AAP goriintiileme yapilana kadar profilaktik
antibiyotik kullanimini (ko-trimaksazol 2 mg/kg TPM
giinde tek doz veya nitrofurantoin 1-2 mg/kg/giin en
fazla 100 mg/qgiin giinde tek doz veya 12 saatte bir)
onermektedir.

— VUR'u olan bazi hastalar icin profikasiye devam
edilebilir, siire cogunlukla bir iirolog ile konsiiltasyon
ile belli olur.

@ SUREKLi BAKIM

iZLEM ONERILERi

Hasta izlemi

- Uygun antibiyotik tedavisine ragmen iki giinliik
tedaviden sonra hasta iyilesmiyorsa tekrar idrar kiiltiirii
alinmasi diisiiniilmelidir.

« Bayle hastalar ultrasonografi ile goriintiilenmeli ve
VCUG veya renal scan akilda tutulmalidir.

« Bundan sonraki atesli hastaliklarda idrar incelemesi
yapilmali ve idrar kiiltiirii alinmalidir.

PROGNOZ

Atesli iiriner sistem enfeksiyonlarinin derhal tedavi edilmesi
bdbrek zedelenmesi ve sekel riskini azaltir. Bu cocuklar
cogunlukla oldukga iyi prognoza sahiptir.

KOMPLIKASYONLAR
« Kiiciik cocuklarda tekrarlayan atesli iiriner sistem
enfeksiyonu bobrek hasarina yola acabilir.

« Cocukluk doneminde babrek hasar olmasi erigkin
yasta hipertansiyon, preeklampsi ve son dénem bgbrek
hastaligi riski tagr.

KAYNAKLAR
AAP, Committee on Quality Improvement,
Subcommittee on Urinary Tract Infection. Practice
parameter: The diagnosis, treatment, and evaluation of
the initial urinary tract infection in febrile infants and
young children. Pediatrics. 1999;103:843-852.

« AAP, Subcommittee on Urinary Tract Infection.

Urinary tract infection: Clinical practice guideline for
the diagnosis and management of the initial UTl in
febrile infants and children 2 to 24 Months. Pediatrics.
2011;128:595-610.

- Gorelick MH, Shaw KN. Clinical decision rule to identify
young febrile children at risk for UTI. Arch Pediatr Adolesc
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+ McGillivray D, Mok E, Mulrooney E, et al. A head-to-head
comparison: “Clean-void” bag versus catheter urinalysis
in the diagnosis of urinary tract infection in young
children. J Pediatr. 2005;147:451-456.

« Montini G, Rigon L, Zucchetta P, et al. Prophylaxis
after first febrile urinary tract infection in children? A
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Pediatrics. 2008;122(5):1064—1071.

« Schnadower D, Kuppermann N, Macias (G, et al;

American Academy of Pediatrics Pediatric Emergency

Medicine Collaborative Research Committee. Febrile

infants with urinary tract infections at very low

risk for adverse events and bacteremia. Pediatrics.

2010;126(6):1074-1083. Epub 2010 Nov 22.
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a urinary tract infection? JAMA. 2007;298(24):2895—
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- Shaikh N, Morone NE, Bost JE, et al. Prevalence of UTI
in childhood: A meta-analysis. Pediatr Infect Dis J.
2008;27:302-308.

SIK KARSILASILAN SORULAR
S: Hangi gocuklar ilk driner sistem enfeksiyonundan
sonra radyolojik olarak d dirilmelidir?

+ CBiitin erkekler, {ic yasindan kiiiik biitiin kizlar
ve irolojik anomalisi veya tekrarlayan iiriner sistem
enfeksiyonu olan herkes. Herhangi bir yastaki biitiin
atesli tiriner sistem enfeksiyonlarinda gariintiileme
diistintilmelidir.

- S:Kateterizasyonla dipstick veya idrar tahlili sonucu
negatif ise idrar kiiltiiri alinmas gerekli midir?

« C: Pyelonefriti olan atesli siit cocuklarnin %10'undan
fazlasi yanlis negatif tarama testine sahip olacaktir
(dipstick, idrar incelemesi). Steril bir idrar kiiltiirii
alinmalidir.
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YENIDOGANIN GECICi TAKIPNESI

John |. Takayama
Ceviri: Damla Hanalioglu

.
(\" TEMEL BiLGILER

TANIM

Normal zamaninda veya dnce, vajinal veya sezaryen dogum
ile sorunsuz dogan yenidoganda erken baslangigli takipne
(>60 soluk/dakika); bazen ¢ekilmelerle birlikte, ekpiratuar
hinlti veya burun kanadi solunumu, seyrek olarak siyanoz
gorilliir; diisiik diizeyde oksijen ile rahatlar (Fi0, <%40)

EPIDEMIiYOLOJi

insidans

« 4-6/1,000 canli dogum (sik)

« Insidans erkeklerde kizlardan fazladr.

RiSK FAKTORLERI

Erken gebelik yasi ve sezaryen dogum major risk
faktorleridir. Diger faktorler arasinda maternal diyabet,
makrozomi, ailede astim dykiisii yer alir.

GENEL KORUNMA

Miimkiinse bebekler vajinal yoldan dogmalidir; giinkii

yenidoganin gegici takipnesi (TTN) ile sezaryen dogumla

dogan bebeklerde daha siktir.

- lstege bagli sezaryen gebeliin 39. haftasi ve sonrasina
ertelenmelidir.

ETIYOLOJI

- Fetal akciger sivisinin yavas ve diisiik emilimi,
interstisiyel blgede sivi birikimi, azalmig pulmoner
kompliyans, azalmis tidal hacim ve artmis 6lii bosluk
ile sonuglanir. Akciger epitelinden sodyum gegisinin
bozull i je etkisiz pitelyal alveolar
sivi hareketine neden oldugu ileri siiriilmektedir.

- Surfaktan sisteminin hafif diizeyde olgunlasmamighigi
azalmig pulmoner kompliyansa neden olabilir ve
solunum sayisinda artisla sonuclanabilir. Bazi TTN'li
bebeklerde amniyotik sivida fosfatidilgliserol diisiik
miktarlarda bulunmustur.
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« Siklikla erken baslangigli takipne (hayatin ilk 1 saatinde)

Anneye ait risk faktorleri: TTN, astimi olan annelerin

cocuklarinda olmayanlara gore iki kat fazla goriiliir.

Dogum liskili risk faktorleri:

— Maternal sedasyon

— Maternal sivi uygulamast

— Maternal sempatomimetik kullanimi

— Uzamis dogum

— Sezaryen

— Prematiire dogum

— Fetal asfiksi

- Diger durumlar (6rn. maternal ates) icin risk
faktdrlerinin varliginda TTN tanisi daha az ve diger
tanilar (6rn. pndmoni veya sepsis) daha olasidir.

FiZiK MUAYENE
- Solunum sayisi >60/dakika

inleme, burun kanadi C

Goriintiileme

Akciger grafisi: TTN'de santral pulmoner vaskiiler gélgeler
(sentral perihilar izgiler), loblar arasi fissiirlerde sivi
hatlan, hiperaerasyon, diizlesmis diyafram ve bazen plevral
sivi goriiliir.

AYIRICI TANI
= Solunum:
— Mekonyum aspirasyonu
— Respiratuar distres sendromu
- Pnémotoraks
— Pnomomediasten
Enfeksiyon:
— Pnomoni
— Sepsis
+ Norolojik:
— Serebral hipoventilasyon
— Dogumda asfiksi
- Kardiyak:
— Konjenital siyanotik kalp hastaligi
Metabolik:

bazen siyanoz

« Fig gogiis goriiniimii

« Dinlemekle akcigerler temiz, bazen raller veya itirti
sesleri duyulabilir, ancak ronkiis yok

« Belirti ve bulgularin olmamasi enfeksiyon veya ndrolojik
veya kardiyolojik durumlar icin daha 6zgiingiir (6rn.
ates, solunum zorlugu olmaksizin siyanoz)

TANISAL TESTLER

« “Pulse” oksimetre: Oksijen satiirasyonu >%95
diizeyinde tutulmalidir.

« Arteriyel kan gazi: Baz eksili metabolik asidoz asfiksiyi
diisiindiiriir; ancak genellikle istenmez.

« Tam kan sayimi: Azalmis veya artmis beyaz kiire sayisi
ve artmis immatiir formlar (6rn. bant) enfeksiyon
diisiindilriir; ancak genellikle istenmez.

- Ategliise kan kiltiirii: Pozitif sonuglar enfeksiyonu
gosterir.

- asdoz benzeri bulgular

- Digerleri:
— Konjenital kistik adenomatoid malformasyon
— Konjenital diyafram hernisi

DIKKAT
TIN tanisi dider hastaliklar ayirt edilerek
diger tanilar dikkatli dyk, fizik muayene ve uygun
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YENIDOGANIN GEGiCi TAKIPNESI

6 TEDAVi

EK TEDAVI
Genel Onlemler
= Acil bakim: Genellikle gerekmez
— Solunum durumu stabilize olana ve tani
kesinlestirilene kadar agizdan beslenmez
— Oksijen: Hasta hipoksikse solunum sikintisini
azaltabilir
— Antibiyotikler pnémoni veya sepsis siiphesi
varliginda
— Ne furosemid ne de rasemik epinefrinin TTN'yi
iyilestirdigi gosterilmistir.
- Destek:
- Vswi
— Solunum ve kalp atim hizinin izlenmesi, “pulse”
oksimetre
- Tedavisiiresi:
— Tipik olarak 2-5 giin

@ SUREKLi BAKIM

iZLEM iCiN ONERILER

« Nezaman diizelme beklenmeli;
— Hizli solunumlar kademeli olarak yavaslar
- 12-72saat

« lzlenmesi gereken bulgular
— Ates, letarji, beslenme giiliigil, erken sarilik
~ Inatgi veya artmis oksijen ihtiyac

HASTA EGiTiMI

Solunum sayisi, bebek iyi beslenebilecek kadar ve

oksijen destegine daha fazla ihtiyaci kalmayacak kadar
yavasladiginda bebek eve gidebilir.

PROGNOZ

Genellikle kendi kendini sinirlayan bir durumdur, tekrar
etmez ve kalici akciger fonksiyon bozuklugu goriilmez.
Bazi calismalar, yenidoganin persistan pulmoner
hipertansiyonu ile iliskisi oldugunu gostermistir.
Bebek, astim gibi solunum problemleri agisindan riskli
olabilir. Giincel kanitlar, TTN tanisi olan ¢ocuklarda
hisiltisi cocuk ve astim riskinin daha yiiksek oldugunu
gostermektedir.

KOMPLIKASYONLAR
« Hipoksi
- Seyrek olarak solunum yetmezligi devamli pozitif

basingli ventilasyon veya mekanik ventilasyon
gerektirir.

KAYNAKLAR
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of transient tachypnea of the newborn and childhood
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L, etal. Respiratory morbidity in late preterm births.
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SIK KARSILASILAN SORULAR

S: Hizl soluma ne kadar siirer?

« C:Cogu bebek 1 giinde daha iyi olur, ancak 2-3 giine

uzayabilir.

- S: Akciger grafileri gerekli mi?
« C:Hayrr. Eger bebegin beslenmesi iyiyse ve diger tibbi

durumlar yoksa gozlem yeterlidir.
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KARDIYOLOJi LABORATUVARI

KAN BASINCI OL¢UMU

Cocuklarin %1 - 3'tiniin hipertansiyonu vardir.
Hipertansiyon vakalarinin ¢ogu, kendini erken gdsteren
esansiyel hipertansiyondur. Yaklagik %10’unun
hipertansiyonu ikincildir; bu hastalarin %80'inin altta
yatan renal parankimal ya da renal damarsal hastaligi

vardir. Bobrek hastaligindan sonra, aort koarktasyonu ya da

.

q

hipoplazisi ikincil hiper ikinci en sik

yiiksek dlcer. Kan basinct mangonu ekstremite cevresinin
950'si ve uzunlugunun 2/3'ii kadar olmalidi. ikincisi,
hasta oturur pozisyonda ve sakin olmalidir. Son olarak,
oncelikle kaf yeterince sisirilmis olmalidir, daha sonra 3 - 4
mmHg/sn hizinda yavasca indirilmelidir. 1. Korotkoff sesi
sistolik basinain karsiligidir, 5. Korotkoff sesi olsa da sesin
kaybolmasi diyastolik basinci temsil eder.

Cocuklarda Kan Basinci Kontrolii icin Ikinci Calisma

Kan basinanin dogru dl¢iilmesi fizik muayenenin
tamamlayia bir parcasidir. Kan basinc mangonu dogru
boyutta olmalidir; kiigiik kaf kan basincini yanlis olarak

Kurulu (the Second Task Force on Blood Pressure Control in
Children) raporu dogumdan 18 yasa kadar olan cocuklar
icin standart kan basinai dl¢iimlerini yayinlamigtir (Sekil
1). Bu referans standartlar irksal ve etnik gruplar arasinda

aynm yapmaz. Genelde kan basinci boy, agirlik, yas ve
cinsel olgunlasma ile artar. Hayatin ilk onyilinda kan basinci
kizlara gre erkeklerde daha yiiksektir ve puberte baslangici
civarinda genislemeye egilimlidir. Kan basinai sirkadiyen
ritim gdsterir, giin sonunda en yiiksek ve gece uyurken en
distiktir.

Kalp hastaligindan siiphelenildiginde kan basinci
dlciimleri tiim 4 ekstremitede yapilmalidir. Ust ve alt
ekstremiteler arasinda 10 mmHg iizerinde fark olmasi
patolojiktir; aort koarktasyonu, aortik ark hipoplazisi ya da
kesintiye ugramis aortik ark varligini isaret eder.

A. Kizlar B. Erk
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SEKIL 1. Yas ve cinsiyete gore standart kan basinci dlgiimleri. A: Kizlar. B: Erkekler. KB, kan basinci. (Horan MJ. Report of the Second Task Force on Blood Pressure Control in Children — 1987. Pediatrics

1987;79:1- 25den izinle).
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mmHg

50—
EKSP INSP EKSP INSP
0
SEKIL 2. Pulsus paradoksus. EKSP, ekspil INSP, inspi (Park MK. Pediatric cardiology for practitioners, 3rd ed. St. Louis:

Mosby - Year Book 1996:15'den modifiye edilerek).

Nabiz Basina

Nabiz basinai, sistolik ve diyastolik basinglar arasinda

hesaplanan farktir. Genis nabiz basincinin oldugu durumlar:

(a) yiiksek kalp debili durumlar (anemi, ates, egzersiz,
tirotoksikoz), (b) diyastolik yiiksek akimli lezyonlar
(patent duktus arteriozus, aort yetmezligi, arteriovenoz
malformasyonlar) ya da (c) tam kalp blogu. Dar nabiz
basinci su durumlan yansitabilir: (a) disiik kalp debili
durumlar, (b) mitral ya da aortik kapak darligi ya da (c)
perikardiyal tamponat ya da konstiktif perikardit.

ipucu: Normalde, inspirasyonda nabiz basincinin
daralmasina neden olan diyastolik kan basincina kiyasla
sistolik kan basincinda kiigiik bir azalma vardir. Pulsus
paradoksus vanit asirt oldudunda olusur ve nabiz

basincinda daralmaya neden olan inspirasyonda sistolik
kan basincinda 10 mmHg'nin izerinde diisiis olur. Pulsus
paradoksus altta yatan bir kardiyopulmoner hastalig isaret
ediyor olabilir ve kardiyak tamponat, konstriktif perikardit
ya da agir solunum yetmezligi (6rn. status astmatikus) ile
iliskili olabilir. Pulsus paradoksusun sematik gdsterimi icin
bakiniz Sekil 2.

SiYANOZ

Santral siyanoz, hemoglobini normal olan bir cocukta
hemoglobinin mutlak k

en az 3 gr/dl oldugu zaman goriilebilir. Siyanozun en iyi
gostergesi pigmentasyonu olmayan ve yiiksek damarsal
destegi olan dildir. Siyanoz gériiliip gorilmemesi (a)
hemoalobin ve (b) hemoalobin afinitesini dedisti

e

SEKiL 3. Hekzaksiyal referans sistemi (Frontal aks). Taralt alan normal aksi temsil etmektedir.

faktorlere (viicut sicakhigi, serum pH'si, 2,3 difosfogliserat
diizeyi ve fetal ve eriskin hemoglobin orani) baglidir.
Ornegin, polisitemisi (20 gr/dl hemoglobin) ve %80
arteriyel satiirasyonu olan bir yenidoganin deoksijenize
hemoglobini 4 gr/dl olur ve siyanotik goriiniir. Tersine,
anemik (hemoglobin 10 gr/dI) ve arteryel satiirasyonu %80
olan bir yenidog. jeoksijenize hemoglobini yalnizca 2
gr/dl olur ve siyanotik goriinmez.

ipucu: Santral siyanoz, periferik vazokonstriksiyona
bagli yenidoganda sik bir fizik muayene bulgusu olan
akrosiyanozla kanstinimamalidir.

Hiperoksi Testi

Siyanozu ve hipoksisi olan bebeklerde ayina tani;
kardiy ,p norolojik ve h lojik

sistem anormalliklerini icerir. Hipoksisi olan tiim
yenidoganlarda, hiperoksi testi, kardiyovaskiiler etiyolojisi
olan yenidodanlan ayirt etmek icin yararl bir tanisal aractir.
%100 Fi0, de sag radiyal arterde Pa0, 150 mmHgden daha
azsa, agir dogustan kalp hastaligi olasidir. Bebekte duktus
bagimli dogustan kalp hastaligi oldugu varsayilir ve diisiik
Pa0,, dolagim sisteminde oksijenize ve deoksijenize kanin
zorunlu kansimina baglanir.

ELEKTROKARDIYOGRAFi

Yiizey elektrokardiyogram (EKG), kalpteki elektrik
aktivitesini yansitir ve kalp kasinin depolarizasyon ve

polari ile ilgili bilgi bilir. Elektriksel sinyal,
dalganin bir kalp odacigr boyunca yayilimini temsil eder.
Kaydeden elektroda dogru olan hareket EKG'de yukari
defleksiyona neden olurken, uzaklasan hareket negatif
defleksiyon iretir.

EKG uglarinin dogru yerlestirilmesi, dogru
yorumlanmasinda cok dnemlidir. Ekstremite uclan 360
derecelik bir 6n diizlem olustururken, prekordiyal uglar
elektriksel aktiviteyi horizontal diizlemde gosterir (Sekil 3).
Standart EKG kagit hizi 1 mV/mm amplitiit ile birlikte 25
mm/sndir (Sekil 4).

EKG'ler yorumlanirken sistematik bir yaklagim

piimalidir. Kagit hiz, standardi ve hastanin yag
belirtildikten sonra sinyaller analiz edilebilir. Sunlar
yorumlamak gereklidir: (a) ritim, (b) hiz, (c) P, QRS ve T
dalgalarinin akslar, (d) PR, QRS ve QT araliklar, (e) dalga
voltaji ve (f) P, QRS ve T dalgalaninin morfolojileri (bakiniz
Sekil 4).

e
Y

Ritim
Sinils ritmi; her QRS kompleksinden dnce bir P dalgast

oldugunda ve |, Il ve aVF uglarinda P dalgasinin aksi pozitif
oldugunda olusur.

Hiz

Kalp hizinin normlari yasa baglidir. Genelde artan yasla
beraber kalp hizi azalir (Tablo 1). EKG standart kagit
hizinda oldugu zaman; 1 mm (1 kiigiik kare) 0.04 saniyeye
esittir ve 5 mm (1 bilyiik kare) 0.2 saniyedir. Boylece, her
0.2 saniyede bir QRS kompleksi varsa kalp hizi 300 atim/
dk’dir. Kalp normalden uygunsuz sekilde hizlysa, ritim siniis
tasikardisi ya da bir aritmi olabilir. Siniis tasikardisinden
stipheleniliyorsa, allta yatan sistemik bir durum genellikle
siniis diigiimiiniin uyanimasindan sorumludur. Ates,

kayg, tirotoksikoz, anemi ve miyokardiyal hastalik
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ILAGLAR

Tablo 1. ilaglar

Dozaj Doz Preparatlan

Asetaminophen (Feverall, IV, PO ya da rektal: Preparatlar
Tylenol, Ofirmev) Prematiirler, yas <3 ay: 10-12 mg/kg 8—12 saatte 1 Enjeksiyon: 10 mg /ml
Bebekler, yas <3 ay: 10-15 mg/kg 8 saatte 1 tekrarlayan dozlar Siispansiyon: 160 mg/5 ml
Cocuklar: 10-15 mg/kg 4-6 saatte 1 tekrarlayan dozlar, giinliik 5 doza Supozituvar: 120 mg, 325 mg, 650 mg
kadar Tablet: 160 mg, 325 mg, 500 mg
Eriskinler: 325-650 mg 4-6 saatte. 3 gr/giin gegmeyin (igneme tableti: 80 mg
Aynica kodein ile kombinasyonu mevcut, bakiniz kodein.

Asetazolamid (Diamox) POyada lV: Enjeksiyon: 500 mg

Cocuklar ve eriskinler: 8-30 mg/kg/qiin 4 bdlinmiis dozda. 1 gr/giin
gecilmemeli. Daha diisiik dozlar diiirez ya da metabolik asidozun
diizeltilmesi amaciyla kullanilir. Daha yiiksek dozlar hidrosefali ya da
ndbetlerin tedavisi icin kullanilir.

Yiiksek irtifa hastaligi (eriskinlerde): 250 mg 8-12 saatte 1, gkmadan
24-48 saat once baslanir ve gikildiktan sonra en az 48 saat devam
edilir.

Asetaminofen zehirlenmesi:

IV: baglangicta 150 mg/kg 1 saatte infiizyon seklinde, ardindan 50 mg/
kg 4 saatte 2. bir infiizyon, ardindan 100 mg/kg 16 saatte olacak
sekilde 3. bir infiizyon ile verilir. Tedaviye infiizyon hizi 6.25 mg/kg/
sa olacak sekilde, asetaminofen diizeyleri 0a ulasana ve AST/ALT
diizeyleri diisene dek devam edilmelidir.

PO: 140 mg/kg PO, ardindan 70 mg/kg 4 saatte 1 olacak sekilde
asetaminofen diizeyleri toksik olmayan diizeylere gelene dek toplam
17 doz verilir. Genellikle %5 olacak sekilde meyve suyu ya da soda
icerisinde uygulanir.

Solunum yolu ife (%10 soliisyonu sulandirmadan uygulayin):

Bebekler: 2-4 ml giinde 2 veya 3 tekrarlayan dozlarda. Cocuklar ve
addlesanlar: 6-10 ml giinde 2 veya 3 tekrarlayan dozlarda.

Asetilsistein (Mucomyst,
Mucosil)

Asiklovir (Zovirax) PO:

Varisella zoster (su gicegii): 80 mg/kg/giin, 4 boliinmiis dozda, 5 giin
boyunca. 800 mg/doz (3,200 mg/giin) gegmeyin.

Herpes simpleks viriis:

Cocuklar: 40-80 mg/kg/giin 34 béliinmiis dozda.

Eriskinler: 200 mg 4 saatte 1, uyanikken (giinlik 5 doz). Kronik siipresif
tedavi 400 mg giinde 2 defa 1yil veya daha fazla siire kullanilabilir.

w:

Neonatal HSV ensefaliti:

Zamaninda doganlar: 60 mg/kg/giin, 3 béliinmiis dozda, 10-14 giin
boyunca.

HSV ensefaliti: 1,500 mg/m?/ giin, 3 bélinmiis dozda, en az10 giin ve 21
giin boyunca.

Diger HSV enfeksiyonlari: 750 mg/m?/giin, 3 bdliinmiis dozda, 7 giin
boyunca.

Varisella zoster enfeksiyonlari: 1,500 mg/m?/giin, 3 béliinmiis dozda, 7
giin boyunca.

Topikal: 3 saatte 1 giinde 6 kez merhemi 7 giin boyunca uygulayn.
Viriisiin bulagmasini nlemek icin tek kullanimlik eldiven kullanin.

Renal disfonksiyonu olan hastalarda doz ayarlamas gerekebilir. Uygun
sivi tedavisi aldigindan emin olun.

Adenozin (Adenocard) IV (huzh puse seklinde ardindan SF ile verilir):

Yenidogan: Baslangicta 0.05 mg/kg, ardindan 2 dakikada bir 0.05 mg/
kg artinlarak en yiiksek doz olan 0.25 mg/kg'a ¢ikilir. 12 mg/doz
gecemeyin.

Cocuklar: Baslangicta 0.1 mg/kg, ardindan 2 dakikada bir 0.05 mg/kg
artinlarak en yiiksek doz olan 0.35 mg/kg ya da 12 mg/doza gikilir.

Eriskinler: 6 mg, eger gerekiyorsa ardindan 12 mg tekrarlayan dozu.
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Tablet: 250 mg
Kapsill, siirekli salinim: 500 mg

Enjeksiyon: 200 mg/ml 30ml'lik flakonlar
Inhalasyon icin soliisyonlar: %10 ya da %20'lik 10 ml ve 30ml’lik
flakonlar.

Kapsiil: 200 mg

Enjeksiyon: 500 mg, 1 gr’lik flakonlar
Merhem: %5, 15 ¢

Siispansiyon: 200 mg/5 ml

Enjeksiyon: 3 mg/ml (2 ml flakon)
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Tablo 1. ilaglar (devami)

Dozaj Doz Preparatlan

(RIk

Albiimin, insan
Albutein, Plashumin)

Albuterol (Proventil,
Ventolin)

Allopurinol (Zyloprim)

Alprostadil (Prostin VR
Pediatric)

Aliiminyum ve magnezyum
hidroksit (Maalox,
Mylanta)

Amikasin (Amikin)

IV (hipovolemik hastalar icin %5’ lik ya da sodyum-kisith hastalar icin Enjeksiyon: %65 (50 ml, 250 ml, 500 ml); %25 (20 ml, 50 ml,
%25’ lik soliisyonlar): 100 ml)

Cocuklar: 0.5-1 gr/kg, 2—4 saatte infiizyon. En fazla 6 gr/kg/giin olacak sekilde
tekrar edilebilir.

Eriskinler: 25 gr, 2—4 saatte infiizyon. Genellikle 125 gr/giin gecilmez.

PO: Aerosol HFA: 90 meg/uygulama
2-6yas: 0.3-0.6 mg/kg/qgiin 3 bdliinmiis dozda, en yiiksek 12 mg/giin. Soliisyon, inhalasyon icin: %0.5
6-12 yas: 6-8 mg/giin, 3—4 béliinmiis dozda, en yiiksek 24 mg/giin. Surup: 10 mg/5 ml

>12yas: 6-16 mg/qiin, 3—4 bolinmiis dozda, en yiiksek 32 mg/giin. Tablet:2mg, 4 mg

Solunum: Tablet, yavas salinimli: 4 mg, 8 mg
Olgiilii-doz inhaler:

<12yas: 1-2 puf giinde 4 kez.

>12yas: 1-2 puf, giinde 6'ya kadar.

Alevlenme: <10 kg: 2- 4 puf, 10-30 kg: 4- 6 puf, >30 kg 6-8 puf

9%0.5'lik soliisyon ile nebulizasyon: <10 kg =0.25ml, 10-30 kg = 0.5 ml, >30
kg = 1ml, genellikle 4-6 saatte bir tekrar edilir, ancak siddetli hastaligi
olan cocuklarda kontrollii kosullarda daha sk (siirekli olarak da dahil)
uygulanabilir.

PO Tablet: 100 mg, 300 mg
Neoplastik hastaliklarda: Enjeksiyon: 3 mg/ml
<10yas: 10 mg/kg/giin, 3 boliinmiis dozda, en yiiksek 800 mg/giin.

>10yas: 600-800 mg/giin, 2 ya da 3 bolinmiis dozda.

CEVIRIDE EKSIKLIK OLABILIR Mi?

Not: Merkaptopiirin ve azatiyoprin metabolizmasi allopurinol nedeniyle
azalabilir. Merkaptopiirin ve azatiyoprin dozlanni %75 azaltin.

v: Enjeksiyon: 500 mcg/ml (1ml flakon)
0.05-0.1 mcg/kg/dk dozunda siireKli infiizyon ile baglanir. Hastanin yanitina
gore dozu azaltilabilir ya da artinlabilir. Genel dozu 0.01-0.4 mcg/kg/dk.

PO: Siispansiyon: Aliiminyum hidroksit 200 mg, magnezyum
Cocuklar: 5-10 ml, giinde 4-6 kez veya daha sik. hidroksit 200 mg/5 ml, 20 mg/5 ml simetikon ile birlikte.
Eriskinler: 15-30 ml giinde 4—6 kez veya daha sik.

IV (ideal viicut agirligina gore dozu ayarlanmali): Enjeksiyon: 50 mg/ml, 250 mg/ml

Yenidogan:

0-4 hafta, <1,200 gr: 7.5 mg/kg/doz, 18-24 saatte 1.

<7 giin:

1,200-2,000 gr: 7.5 mg/kg/doz, 12-18 saatte 1.

>2,000 gr: 10 mg/kg/doz 12 saatte 1.

>7 giin:

1,200-2,000 gr: 7.5 mg/kg/doz, 8-12 saatte 1.

>2,000 gr: 10 mg/kg/doz 8 saatte 1.

Bebek ve cocuklar: 15-22.5 mg/kg/giin, bdliinmiis 3 dozda. Tiiberkiiloz
olmayan mikobakteri enfeksiyonlarinda coklu ilag rejiminin bir parcasi
olarak 15-30 mg/kg/giin, 2 boliinmiis dozda, en yiiksek 1.5 gr/giin. Kistik
fibrozisli hastalarda 30 mg/kg/giin dozuna yiikseltin.

Eriskinler: 15 mg/kg/giin, 23 bdliinmiis dozda.

Renal disfonksiyonu olan gocuklarda doza ayarlanmasi gerekebilir.

(Devam Ediyor)
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GELISME

Charles Schwartz

Ceviri: Yagmur Unsal
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Tablo 1. Skor sistemi: insan Cizme Testi

Her bir ozellik iin bir puan verilir:

Bas var

Boyun var

Boyun, iki boyutlu
Gozler var

Gz ayrintilan: kaslar ya da kirpikler

Burun var

Burun, iki boyutlu (yuvarlak top seklinde degil)

Agiz var
Dudaklar, iki boyutlu

Burun ve dudaklar iki boyutlu
Hem ¢ene hem de alin gosterilmis
Burunyapisi (Gozlere dogru diiz; kokiinden daha

dar)

Sag | (herhangi bir ¢izim)

Sac Il (Daha detayh)

Parmaklar var

Dogru sayida parmak gdsterilmis

Basparmak yerlesimi (opozisyon) gosterilmis

Elvar

Kollar var

Kollar viicudun yaninda veya bir is sirasinda kullaniliyor

Ayak var

Kollar ve bacaklann gavde ile iliskili olmasi | (govdede
herhangi bir yere)

Kollar ve bacaklarin govdede dogru yerlesim ile iliskili
olmasi Il

Govde var

Govde proporsiyonu mevcut, iki boyutlu (genislikten
daha biiyiikse)

Giysi | (herhangi biri)

Kulaklar mevcut Giysi Il (iki parca giysi)
Mental Yas (yil) Erkekler i¢in Toplam Puan Kizlar icin Toplam Puan
3 4 5
4 7 7
5 " n
6 13 14
7 16 17
8 18 20

Tablo 2. Algisal Dil Gelisimi

GELiSiM BASAMAGI
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GELISME

Tablo 3. Kendini ifade Etmeye Yonelik Dil Gelisimi (Devami)

GELIiSiM BASAMAGI

4
2 Kelimeli Cii S ," ?‘}. 50 Kelime
A A |/
2 Kell l el ,/
Birlestirme / / ' //
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YAS (AY)

Tablo 4. Dogumdan 5 yasa kadar Gelisimsel Doniim Noktalari

Yas (Ay)  Adaptif/ince Motor Dil Kaba Motor Kisisel- Sosyal
1 Yakalama refleksi (eller yumruk Seslere mimikler ile cevap verir Yiiz iistii yatarken bagini kaldirabilir  Yiize dikkatli bakar
seklindedir)
2 Gozleriyle orta hattan perifere objeleri  Sesli harfleri gikanr Yiiz iistii yatarken bagini 45° Yiizlere giilimser
izler kaldurabilir
4 Eller agiktir, objeleri agzina gotiiriir Giller ve tiz sesler gikanr Sese doner Oturur: Bas sabit olarak; sirt tistii Kendiliginden giiliimser
pozisyona gegebilir
6 Avucuyla objeleri yakalar Aynisesleri tekrarlar Desteksiz oturabilir; Ellerinden Oyuncaklara uzanir; Yabanailan anlar
tutarak ayakta durabilir
9 Objeleri iki parmak (basparmak ve ‘Mama; ‘dada’ diyebilir, 6zel olmayarak hayir  Ayaklan iizerine basabilir Yemekleri kendi yiyebilir; Vedalasirken
isaret parmag) ile yakalar cevabi verebilir el sallar
12 Kitabin sayfalanini cevirmeye yardim ~ 2-4 kelime; El isaretleriile sozlii komutlara Desteksiz ayakta durabilir; Tek Isteklerini parmakla gdsterebilir
eder uyar elinden tutuldugunda yiiriiyebilir
15 Karalama yapar 4-6 kelime komutlara isaretsiz olarak uyar Desteksiz yilriiyebilir Bardaktan icebilir
Yapilanlari taklit eder
18 Kitabin sayfalarini cevirir 10-20 kelime; viicudun 4 kisimini gésterebilir -~ Merdiven gikabilir Yemegini kendisi kasikla yiyebilir
24 Tek parcali bulmacalan ¢ozebilir 2-3 kelimeyi birlestirebilir; Liplayabilir Ceketini ikarabilir; Isteklerini sézle
Ben ve sen kelimelerini kullanabilir Topa ayakla vurabilir ifade edebilir
30 Yatay ve dikey cizgileri kopyalayabilir ~ Viicudun tiim kisimlarini isimlendirebilir Uc tekerlekli bisikleti pedallarini Pantolonunu cekebilir;
kullanarak siirebilir Ellerini yikayip kurulayabilir
36 Daireyi kopyalayabilir Tiim ismini soyleyebilir, yas ve cinsiyet Merdiven ¢ikabilir (ayaklarini Tuvalet egitimini tamamlamistir; Bluzu
belirtebilir degistirerek) giyebilir, oniini arkasindan ayirt
edebilir
4 Ug parcali insan cizebilir “Yorgun;,‘ac; ‘soguk’ gibi kelimeleri anlayabilir ~ Tek ayaginin iizerinde 2-3 sn Grup oyunlarna katilir
durabilir
48 Dort obje sayabilir baz: harfleri ve Yerlesim bildiren kelimeleri anlayabilir Tek ayak iizerinde ziplayabilir Kiigiik yardim ile giyinebilir;
sayllari taniyabilir (iistiinde, altinda, arkasinda, dniinde); Ayakkabilarini dogru olarak giyinir
“Nasil've ‘neden’ sorularini sorar
54 Kareyi kopyalayabilir Alti parcaliinsan ~ Zithiklari anlar Uzun atlayabilir (60 cm) Patronluk taslar ve elegtirir;
cizebilir Gosteris yapar
60 ilk adini yazabilir on obje sayabilir Sozciiklerin anlamini sorar Sekebilir (degisen ayaklarla) Bagaiklarini baglar
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RENAL

Ceviri: Musa Gdrel Kukul

Tablo 47. Renal Tiibiiler Asidoz Ozellikleri

Tip1 Tip2 Tip3
Bébrek islevi? Normal Normal Normal veya azalmig
Biiyiime geriligi? Evet Evet Evet
Poliiri veya polidipsi? Evet Evet Hayir
Potasyum diizeyi? Normal veya diisiik Normal veya diisiik Yiikselmis
Bikarbonat kaybi? Genellikle olur Belirgindir. Az miktardadir.
Idran asitlegtirebilir mi? Hayir (pH>6) Evet Evet
Nefrokalsinozis veya bobrek tasi?  Evet Hayir Hayir
Fanconi sendromu? Hayir Sik Hayir
Osteomalazi veya rasitizm? Seyrek Fanconi sendromu varsa Hayir

Tablo 48. Hemodiyalizle Uzaklastinlabilir Toksinler Tablo 49. Komiir Hemoperfiizyonu® ile Uzaklagtinilabilir Toksinler

Toksin Hemodiyaliz* Gerekliligini Diisiindiirten Diizey Komiir Hemoperfiizyon Gerekliligini Diisiindiirten
Asetaminofen >100 meg/ml antidot ile birlikte Toksin Diizey
Arsenik Sadece eslik eden bobrek yetmezligi varsa Amitriptilin Bulgu ve belirtilere bagl olarak
Bromiir >150 mg/dl ve ciddi belirtiler Kloral hidrat 250 mg/di
Kloral hidrat 250 mg/dl Digitoksin 50 ng/ml antidotu ile beraber
Etanol 600 mg/dl Digoksin 15 ng/ml antidotu ile beraber
Etilen glikol 50 mg/dl Etiklorvinil 150 meg/ml
Izopropanol 400 mg/d| Glutetimid 40 mg/L
Lityum 4mEq/L akut asin dozda alimda Metakualon 40 meg/ml

Kronik asin doz alimda ciddi belirtiler gerektirdikce Nortriptilin Bulgu ve belirtilere bagl olarak
Metanol 50 mEqg/dL Pentobarbital 50 mg/L
Salisatlar 100-120 mg/dl akut asin dozda Fenobarbital 100 mg/L

60-800 mg/dl kronik asin dozda Teofilin 100 meg/ml akut asirt doz aliminda

*Hemodiyaliz yapma karari ilag diizeyleri yani sira fizik muayene bulgularina dayali olmalidir. Bir 60 meg/ml kronik agin oz ahiminda

laboratuvar hatasi olmadigindan emin olmak icin ilag diizeyi yiiksek geldiginde tekrar bir dl¢iim ya- *Hemoperfiizyon yapma karari ilag diizeyleri yani sira fizik muayene bulgularina dayali olmalidir.
piimalidir. Ek olarak, hemodiyaliz baslatilmadan dnce dlii birimleri denetlenmelidir. Bir laboratuvar hatasi olmadigindan emin olmak iin ilag dizeyi yiiksek geldiginde tekrar bir dlgiim
Imalidir. Ek olarak, f fiyaliz baslatilmadan dnce dlcii birimleri denetlenmelidir.

Tablo 50. Fraksiyone Sodyum Atilimi (Fe, ) igin Normal Degerler Tablo 51. Dip-Stick Yontemiyle Yalanci-Pozitif Proteiniiri Nedenleri

Prerenal ABY Renal ABY Gereginden uzun siire idrarda bekletme
Ayrag cubugunu dogrudan idrar akiminin altina tutma

Yetiskin ya da cocuk <10 >2.0 : "
nas Alkaliidrar pH'si (pH > 7.0)
Bebek (yenidogan) <25 >25 Kuarterner amonyum bilesikleri ve deterjanlar
ABY, akut bibrek yetmezligi Piyiiri varligi
FeNa = [(idrar Na*/Plazma Na*) x (Plazma Kreatinin/idrar Kreatinin)] Bakteriiiri

Mukoprotein

Tablo 52. G6PD Eksikligi Olan Hastalarda Hemolitik Tablo 53. Hematiirinin Nedenini Ayirt Etmede Klinik ipuglan
Anemiye Neden Olabilecek llaglar

igintestyapin  Glomeriiler yadarenal Renal disi
Asetanilid Nitrofurantoin

Doksorubisin Primakin idrar rengi Kahverengi, gay yada Kirmizi, pembe
Metilen mavisi Pamakin kola rengi, bulanik,
Naftalin Sulfa grubuna sahip ilaglar karmizi N
Pihtilar Genellikle yok Belki olabilir
Kirmizi kiire Sikhikla var Hic yok
silendirleri
Kirmiz: hiicre Dismorfik ya da carpik Normal kirmizi kiire sekli (6morfik)
morfolojisi sekilde
Idrar akimi Biitiin akim boyunca Akimin baglangicinda (distal dretral
kanlt koken isaret edilir) ya da bitisinde
(trigonitis ya da sistis isaret edilir)
daha kanli
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PULMONER

Ceviri: Musa Gdrel Kukul

Tablo 54. Parapnomonik Plevral Efiizyonlarin Ug Evresinin Ozellikleri

Eksiidatif Evre Fibrinolitik Evre Ampiyem
Goriinim Piiriilan ya da tortulu degil Piiriilan ya da tortulu degil Piriilan, tortulu
Kivam Serbestce akabilir Lokiilasyon verir. Organize olmustur
Gram boyama ve kiltiir sonuglari Negatif Aradadir. Pozitif (antibiyotik tedavisinden 6nce)
Glukoz >100 mg/dl <50 mg/dl <50 mg/dl
Protein <3gr/dl >3 gr/dl >3 gr/dL
pH >7.30 <730 <730
Beyaz kiire Az PMNIler PMNIler

PMNIer, polimorfoniikleer nétrofiller

Tablo 55. Plevral Sviya Yonlik Tanisal Tetkikler

inceleme Transuda Eksuda
Biyokimyasal
Plevral sivi LDH <2001V >2001U
Plevral sivi/serum LDH oranr® <0.6 206
Plevral sivi/serum protein oranf  <0.5 >0.5
Dansite <1.016 =1.016
Protein diizeyi <3.0gr/dL >3 gr/dL
Diger tetkikler
Glukoz Genellikle >40 mg/dl Tipik olarak <40 mg/dl
Amilaz Bazi neoplazilerde, Gi travma veya ameliyatlarda yiikseltilebilir
Romatoid faktor, LE prep, ANA  Ayina tanida kollajen vaskiiler rahatsizliklar varsa kimi zaman
yararli olabilir.
Hematolojik
Beyaz kiire Yiiksek sayilar (>100/mm?’) eksuda olabilecegini dilsiindiirtse de,
sonuglar oldukga degiskendir.
Beyaz kiire alttipleri Daha yararli bilgi saglayabilir
Lenfosit sayimi Neoplaziler, tiiberkiiloz ve bazi mantar enfeksiyonlannda
yiikselebilir.
Parcali ngtrofiller Bakteriyel enfeksiyonlar, bag dokusu hastaliklan, pankreatit ya da
pulmoner enfarktta yiikselebilir
Eozinofil sayisi Bakteriyel enfeksiyonlar, neoplaziler veya bag dokusu
hastaliklarinda yiikselebilir
Kirmizi kire sayisi 100,000/mm>den coksa, travma, neoplazi veya pulmoner enfarkti
diistindiirtiir
Sitoloji ve kromozomal Malign hiicre veya k | lisi varhgini gosterebili
calismalar
Mikrobiyoloji
Gram boyama
Aeroblar ve anaeroblar icin sivi
killtiirii

Aside direncli boyama (tiiberkiiloz
ayina tanida varsa)

Mantar kiiltiirii

Viral killtiir

“Counterimmune” elektroforez
(bakteriyel enfeksiyonun
saptanmasinda yardima
olabilir)

“Buincelemeler transudayi eksudadan ayirmada dansite ya da protein diizeyinden daha giivenilirdir.
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