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Amag: Cocukluk ¢aginda en sik goériilen kanserleri akut I16semiler olustur-
maktadir. Lésemili gocuklarin en sik basvuru nedenleri arasinda ates, hal-
sizlik, hepatosplenomegali ve lenfadenopati gelmektedir. Akut 16seminin
gelis bulgularinin ilk degerlendiren hekim tarafindan bilinmesi erken tani
ve tedavi i¢in hayati 6nem tagimaktadir. Bu ¢alismada hematolog olmayan
tiim hekimler igin ¢ocukluk ¢aginda akut I6semiden sliphelenilmesi gere-
ken durumlarin ipuglarini ortaya ¢ikarmak amaglanmistir.

Gereg ve Yontem: Hastanemizin Cocuk Hematoloji ve Onkoloji kliniginde
Mayis 2017- Subat 2021 tarihleri arasinda akut |6semi tanisi alan 0-18 yas
arasi tim g¢ocuklar dahil edildi. Akut I6semi tanili tim hastalarin ilk gelis
sikayetleri, fizik muayene bulgular ve laboratuvar sonuglari hastalarin
dosyalarindan retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: Akut I6semi tanisi konulan toplam 62 gocuk hastanin dosyasi
incelendi. Erkek/Kiz orani: 1.58, ortalama tani yasi: 64,93 yil (min-max
1-17 yas) idi. Sikayetlerin baslama siresi ortanca 15 giin olarak bulundu.
En sik gorilen sikayetler: halsizlik (%85,5), ates (%51,1), bacak agrisi
(%33,8), karin agrisi (%22,6) ve karin sisligi (%21) idi. Fizik muayene bulgu-
larinda en sik solukluk (%74,2), hepatosplenomegali (%43,1) ve lenfadeno-
pati (%37,1) saptandi. Tum hastalarin tam kan sayiminda en az bir seride
anormallik mevcuttu. Hastalarin basvuru anindaki tam kan sayimlarinda
%79’unda anemi (hb<10g/dl), %69,4’inde trombositopeni (<100000/
mm?3), %67,7’sinde ndtropeni (<1500/mm?3), %37,1’inde l6kositoz (>20000/
mm3), %25,8’inde lékopeni(<4000/mm3) saptandi. Es zamanli bakilan
biyokimyasal tetkiklerinde en sik gorilen anormallik LDH degerlerinde
yukseklik (ortanca LDH: 576 IU/L) idi.

Sonug: Cocukluk cagi I6semilerinin en sik basvuru bulgularinin hastayi ilk
goren hekim tarafindan bilinmesi hastanin vakit kaybetmeden tani ve
tedaviye ulagmasini saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: Lésemi, cocuk, semptom, anemi, notropeni, erken tani

ABSTRACT

Objective: Acute leukemia is the most common type of malignancy in
childhood. Fever, malaise, hepatosplenomegaly and lymphadenopathy are
among the most common presentations of leukemia. It is of vital importance
for the physician, who is the first to evaluate the patient, to comprehend/
understand about the presenting findings of acute leukemia for early
diagnosis and treatment. We aimed to emphasize the significant clues which
point to acute leukemia in childhood for non-hematologist physicians.
Materials and Methods: All children aged 0-18 years who were diagnosed
with acute leukemia in our clinic between May 2017 and February 2021 were
included. The complaints, physical examination findings and blood test
results of all patients diagnosed with acute leukemia at their admission were
retrospectively analyzed.

Results: The files of 62 children with acute leukemia were analyzed. The
male/female ratio was 1.58, and the mean age was 64.93 years (min-max
1-17 years). The median time of onset of complaints was 15 days. The most
common complaints were fatigue (85.5%), fever (51.1%) and leg pain
(33.8%). The most common findings on physical examination were pallor
(74.2%), hepatosplenomegaly(43.1%) and lymphadenopathy (37.1%). At
admission, all of the patients had abnormalities of complete blood counts in
at least one series. 79% of the patients had anemia (hb<10g/dl), 69.4% had
thrombocytopenia (<100000/mm?3) and 67.7% of the patients had
neutropenia (<1500/mm?3). The most common abnormality in the
biochemical tests was elevated LDH values (median LDH: 5761U/L).
Conclusion: Recognizing the most common presentation findings of
childhood leukemia by the first physician is an important step for early
diagnosis and treatment in childhood leukemia.

Keywords: Leukemia, children, symptoms, anemia, neutropenia, early
diagnosis

Sorumlu Yazar/Corresponding Author: Begiim Sirin Kog E-mail: begumsirins@hotmail.com

Bagvuru/Submitted: 06.01.2022 e Kabul/Accepted: 07.04.2022

@' CEETEM This work is licensed under Creative Commons Attribution-NonCommercial 4.0 International License



https://orcid.org/0000-0002-6127-3147
https://orcid.org/0000-0002-0487-5643
https://orcid.org/0000-0002-6422-6338
https://orcid.org/0000-0003-0585-5123
https://orcid.org/0000-0002-2879-6827
https://orcid.org/0000-0003-3380-3080
https://orcid.org/0000-0001-7489-2054

GiRiS

Cocuklarda en sik goriilen kanserlerin basinda akut [6semiler
gelmekte olup tim ¢ocukluk ¢agi kanserlerinin Ugte birini
olusturmaktadir (1). Uluslararasi tedavi protokollerinin
gelistiriimesiyle birlikte akut I6semide 5 yillik sag-kalim
oranlari %90’larin iizerine gikmistir (2). Ulkemizde ¢ocukluk ¢cagi
kanserleriicin her yil bildirilen yeni kanser vakasi 2000 civarinda
olup, tahmin edilen yillik vaka sayisi 2500-3000 arasindadir
(3). Bu vakalarin %30’unu lésemiler olusturmaktadir (4). En sik
gorilen yas araligl 1-4 yas arasidir (5).

Losemi bulgulari baslangi¢ta birgok hastaligin belirtileri ile
karigabilir, bu nedenle de tani konulmasi gecikebilir. Losemi ile
ayirici taniya giren hastallar arasinda romatolojik hastaliklar,
osteomiyelit, EBV ve CMV gibi viral infeksiyonlar, I[o6komoid
reaksiyona neden olan sepsis, bogmaca gibi hastaliklar, immun
trombositopenik purpura, diger tiimarlerin kemik iligi tutulumu
ve aplastik anemi gibi kemik iligi yetmezlik sendromlari yer
alir. Akut l6semi, ¢ocuk hematoloji-onkoloji uzmanlari igin sik
gorulen bir hastalik olmasina ragmen, bir ¢ocuk doktoru ya da
aile hekiminin ginlik pratiginde son derece nadir gorilen bir
hastaliktir. Birinci basamakta gorevli bir doktor igin ortalama
200 cocuktan birinde 6nemli hastalik ¢ikmaktadir ve bir
hekimin 20 yillik pratiginde sadece bir kez kanserli gocuk denk
gelmektedir (6).

Losemi, kemik iligindeki immatlr éncdl hiicrelerin anormal
¢ogalmasi ve bu hicrelerin sayisal olarak oraninin kemik
iliginde %25’in Gzerine ¢ikmasi olarak tanimlanir. Akut
I6semiler kemik iliginden kaynak aldigi hiicreye bagh olarak
akut lenfoblastik 16semi (ALL) ve akut miyeloid I6semiler
(AML) olarak ikiye ayrilmaktadir. Kemik iligindeki I6semik hicre
infiltrasyonu nedeniyle normal olarak Uretilen eritrosit, I6kosit
ve trombositlerde sayica azalma olur. Hastalik semptomlari da
buna bagli olarak ortaya ¢ikar. Bu semptomlar ates, solukluk,
halsizlik, morarma ve kanama olabilir (7). Kemik ve eklem agrilari
da sik goriilen semptomlar arasinda yer almaktadir. Tumor yiki
fazla olan hastalar, timor lizis sendromu (TLS) ile bagvurabilir.
TLS, kanser hicrelerinin kendiliginden ya da sitotoksik tedavi
ile parcalanmasi sonucu hiicre iginden dolasima yliksek oranda
potasyum, fosfor, lrik asit salinmasi olarak tanimlanir. Yiksek
|6kosit sayisi ve yiksek LDH degeri olan hastalar timor lizis
sendromu agisindan risklidir (8). TLS gelisen hastalarin durumu
acildir ve yogun bakim ihtiyaci olabilir. Acil durumlar iginde;
ilk basvuruda trombositopeniye bagl kanama, anemiye bagh
kalp yetmezligi, agir nétropeniye bagli sepsis, timor lizis
sendromuna bagli akut bébrek yetersizligi gorilebilir. Lésemi
nedeniyle gelisebilecek komplikasyonlar nedeniyle, hastayi ilk
degerlendiren hekimin bu konuda bilgili olmasi erken tani ve
tedavi agisindan hayat kurtaricidir.

Bu ¢alismada birincil amag akut 16semi tanisi alan ¢ocuklarin
ilk bagvurusundaki semptom ve bulgularin sikligini belirlemek,
ikincil olarak ise bu galismanin sonuglari ile gocuk hekimleri
ve aile hekimleri igin akut I6semiden stiphelenilmesi gereken
durumlarin ipuglarini ortaya ¢ikarmaktir.
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GEREC VE YONTEM

Mayis 2017- Subat 2021 tarihleri arasinda Umraniye Egitim ve
Arastirma Hastanesi Cocuk Hematoloji ve Onkoloji kliniginde
0-18 yas arasi akut I6semi tanisi alan tim ¢ocuklar galismaya
dahil edildi. Hastalara akut 16semi tanisi kemik iligi aspirasyon
bulgulari ve akim sitometrisindeki immunfenotipleme sonuglari
ile konuldu. Hastalarin risk gruplamasi ve tedavi planlamalarinda
akut lenfoblastik 16semi (ALL) icin ALL-BFM 2009 protokold,
akut miyeloblastik [6semi (AML) igin AML-BFM 2013 protokold,
Burkitt I6semi i¢cin NHL-BFM 2012 protokoli takip edildi. Akut
|6semi tanili tim hastalarin ilk gelis sikayetleri, fizik muayene
bulgulari ve laboratuvar sonuglari kaydedildi. Oykiide 6zellikle
ates, gece terlemesi, kilo kaybi, kemik agrisi ve halsizlik gibi
sikayetler, fizik muayene bulgularinda da hepatomegali,
splenomegali, >2cm’den buyik lenfadenopati, testikuler
sislik, kanama/petesi, eklem sisligi olup olmadigi kaydedildi.
Es zamanli bakilan tam kan sayimi ve biyokimya sonuglari da
kaydedildi. Calismamizda anemi icin Hb <10 g/dl, I6kopeni icin
total I6kosit sayisi <4000/mm?, nétropeni igin <1500/mm?,
|6kositoz icin total I6kosit sayisi >20000/mm?, trombositopeni
icin ise PLT <100000/mm?3 olmasi kabul edildi. Tim bu verilerin
1s18inda en sik goriilen semptom ve bulgular istatiksel olarak
analiz edildi. Veriler SPSS 25,0 paket programi kullanilarak
analiz edilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metotlarindan; ortalama, standart sapma,
frekans, oran, medyan, persantil, minimum ve maksimum
degerlerinden faydalanilmistir. Bu ¢alisma igin istanbul Saglik
Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 08.04.2021 tarihinde
B.10.1.TKH.4.34.H.GP.0.01/110 sayili onay alinmistir.

BULGULAR

Akut 16semi tanisi alan toplam 62 hastanin dosyasi retrospektif
olarak incelendi. Tim hastalar iginde 2 tane Down sendromlu
hasta vardi. Erkek/Kiz orani: 1,58 idi. Ortalama tani yasi:
6+4,93 yil (min-maks 1-17 yil), ortanca yas 5 yil idi. 1-4 yas
arasi n:24 (%37), 4-10 yas arasi n:19 (%30), 10-17 yas arasI
n:18 (%29) idi. Tum hastalar iginde 53 hasta ALL (%85,5), 8
hasta AML (%12,9), 1 hasta (%1,6) Burkitt I6semi tanisi ald1.
Down sendromlu iki hastanin tanisi ALL idi. ALL tanilarinin
blyik cogunlugunu preB-ALL; n:50 (%94), kalani T-ALL; n:3 (%6)
olusturmaktaydi. Tedavi protokollerine gore risk siniflamasi
yapildiginda hastalarin cogunlugu orta risk grubunda (%64,5),
%19,4 hasta disuk risk grubunda, %16,1 hasta ise yiksek risk
grubunda yer almakta idi. Sikayetlerin baslama siiresi ortanca:
15 gin (min 1-maks 365 giin) olarak bulundu. Bir hasta higbir
sikayeti olmaksizin okul taramasinda rastlantisal tani almisti
(%1,6). En sik gortilen sikayetler arasinda halsizlik %85,5 (n:53),
ates %51,6 (n:32), bacak agrisi %$33,8 (n:21), karin agrisi %22,6
(n:14), karin sisligi %21 (n:13), kilo kaybi %8,1 (n:5) oraninda
goruldu (Tablo 1). Fizik muayene bulgularinda en sik olarak
solukluk %74,2 (n:46), organomegali varligi %54,8 (n:34),
hepatosplenomegali birlikteligi %43,5 (n:27) ve lenfadenopati
%37,1 (n:23) oraninda saptandi. Lenfadenopatiler iginde en
sik servikal lenfadenopati; n:22 (%35,5) rastlanirken azalan
siklikta aksiller; n:9 (%14,5) ve inguinal lenfadenopat; n:7
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Tablo 1: Akut I6semi hastalarinda en sik gériilen semptomlar

Yakinma Hasta sayisi (%)
Halsizlik 53 (85,5)
Ates 32(51,6)
Bacak Agrisi 21(33,8)
Karin agrisi 14 (22,6)
Karin sisligi 13 (21,0)
Morarma 5(8,1)

Kilo kaybi 5(8,1)
Burun kanamasi 1(1,6)

(%11,3) saptandi. Generalize lenfadenopati ile bagvuranlarin
orani %6,5 (n:4) idi. Hepatosplenomegali ve lenfadenopati
birlikteligi ile bagvuran hasta n:17 (%27,8) idi. Fizik muayene
bulgularinin timi Tablo 2’de 6zetlenmistir. Tim hastalarin
tam kan sayiminda en az bir seride anormallik (I6kositoz,
|I6kopeni, nétropeni, anemi veya trombositopeni) mevcuttu.
Hastalarin basvuru anindaki tam kan sayimlarinin %79’unda
(n:49) anemi, %69,4’tnde (n:43) trombositopeni, %67,7’sinde
(n:42) n6tropeni, %37,1’inde (n:23) I6kositoz, %25,8’inde (n:16)
I6kopeni saptandi. Pansitopeni ile bagvuran hasta sayisi 6 (%9,8)
idi. Hb<6 g/dl altinda derin anemi ile gelenlerin orani: %11,4
(n:7), anemisi olmayanlarin (hb>10 g/dl) orani: %21 (n:13) idi.
MCV degerleri ortalama MCV: 82 fL, ortanca MCV: 83 fL (min
66-max:110) bulunmustur. Lokositoz ile basvuran hastalarin
(n:23) iginde l6kosit: 20000-50000/mm? arasi gelenlerin sayisi
n:10 (%16), I6kosit 500000-100000/mm? ile gelenlerin sayisi
n:7 (%11,2), |6kosit:>100000/mm? ile gelenlerin sayisi: 6 (%9,6)
idi. N6tropeni ile bagvuran hasta sayisi I6kopeni ya da |6kositoz
ile bagvuranlardan daha fazla sayidaydi. Nétrofil sayisi <1500/
mm? olan hastalarin sayisi 42 (%67,7), n6trofil sayisi <500/
mm? olan hastalarin sayisi 16 (%25,8) idi. Trombositopeni ile
basvuran 43 hasta icinde trombosit degeri plt: 50000-100000/
mm? olanlarin sayisi n:25 (%40), plt: 20000-50000/mm? arasi
olanlar n:14 (%22,6) ve agir trombositopeniyle (plt<20000/
mm?) gelenlerin orani n:4 (%6,4) idi.

Tablo 2: Akut 16semi hastalarinda fizik muayenede en sik
saptanan bulgular

Bulgular Hasta (%)
Hepatosplenomegali 27 (43,5)
Servikal LAP 22 (35,5)
Hepatosplenomegali+LAP 17 (27,4)
Aksiller LAP 9 (14,5)
inguinal LAP 7(11,3)
Hepatomegali 5(8,1)
Generalize LAP 4(6,5)
Splenomegali 2(3,2)

Es zamanl bakilan biyokimyasal tetkiklerinde en sik gorilen
anormallik yiksek LDH degerleri idi (ortanca LDH: 576 IU/L,
min: 140- max: 6007 IU/L). Tumor lizis agisindan risk tastyan

yiksek LDH (>1500 IU/L) degeri ile gelen 11 hasta (%17,7) vardi.
Karaciger enzim ylksekligi (AST ve ALT >40 IU/L) ile basvuran
hasta sayisi 8 (%12,9) idi. Tum hastalar iginde hiperpotasemi
(>6 meq/L) orani %1,6, hiperfosfatemi (>5meq/L) orani %32,3,
rik asit yiksekligi (>7 meqg/L) orani %11,3 idi. Bu ¢alismada
hipokalsemi (<7 meq/L) en az gorilen biyokimyasal anormallik
olup higbir hastada basvuru bulgularinda gézlenmemistir.
Hastalarin laboratuvar degerleri ayrintili olarak Tablo 3 ve Tablo
4’te verilmistir. iki hastada tani aninda klinik ve laboratuvar
bulgularin destekledigi tumor lizis sendromu gelisti. Bu
iki hastanin takibi cocuk yogun bakim unitesinde yapildi,
hemodializ uygulandi.

Tablo 3: Akut I6semi tanili hastalarin ilk bagvurudaki
laboratuvar degerleri

Median Minimum Maximum

WBC (/mm?) 10950 760 516000
ANC (/mm?) 855 110 140000
Hb (g/L) 8,20 3,50 14,40
MCV (fL) 82,80 66,80 110,00
PLT (/mm?3) 62500 6000 583000
BUN 19,35 4,28 67,50
Kreatinin 0,53 0,23 4,20
ALT (1U/L) 16 6 139
AST (1U/L) 31 10 320
T.bil (mg/dl) 0,32 0,12 1,57
D.bil (mg/dl) 0,16 0,06 0,63
Na (meq/L) 138 131 142
K (meq/L) 4,20 2,10 7,30
Ca (megq/L) 9,00 7,50 11,04
P (meq/L) 4,65 0,53 15,70
Mg (meq/L) 2,01 0,89 3,30
Urik asit 3,45 1,00 26,30
LDH 596 140 6007

Tablo 4: Tumor lizis sendromu agisindan riskli hastalar

Hasta sayisi (%)

Potasyum (K) >=6 meq/L 1(1,6)
Fosfor (P) >=5 meq/L 20(32,3)
Urik Asit >=7 meq/L 7(11,3)
Kalsiyum (Ca) <=7 meq/L 0 (0)
LDH >=1500 IU/L 11(17,7)

*:ilk bagvuru sirasinda

TARTISMA

Akut 16semi, cocukluk caginda en sik gorilen malign hastaliktir.
ALL tedavisinde basari orani yillar icinde giderek artmaktadir.
1970’li yillarda tedavi basarisi %50 civarinda iken, giinimizde
5 yillik yasam oranlari %90’lara ulagmistir (2,9). Literatlrde




ALL'nin tim yas gruplari arasinda pik yaptigi yas aralig 2-5
yas bildirilmektedir (7,10). Calismamizda ise, ALL hastalarinin
en yogun oldugu (%50) yas arahgi 1-6 yas arasi bulunmustur.
Ayrica, addlesan donemdeki 10-17 yas grubu, tiim akut [6semi
hastalari iginde yaklasik %30 oraninda iken AML hastalarinda
daha buylk grubu (%50) olusturmustur. Akut I6semiler erkek
cocuklarda kizlardan hafifce daha yuksek oranda (E/K: 1,2)
gorulmektedir (11). Bizim galismamizda benzer sonuglar elde
edilmistir (E/K: 1,5).

Loseminin en sik gorilen alt tipi, ALL'dir. Tim |6semilerin
%80’ini ALL, %17’sini AML olusturur (12). Bu ¢alismada
I6semilerin dagilimi %85 ALL, %13 AML ve %1,6 Burkitt (matir
B) 16semi seklinde olmustur. ALL, %80-85 oraninda progenitor
B hicrelerden, %15’inde T hiicrelerden, %1-2 oraninda matir
B hiicrelerden kdken alir (13). Bizim galismamizda ALL tanilari
icinde pre-B kaynakl |6semilerin orani daha fazla goriilmekte
olup %94 idi.

Akut I6semide, kemik iliginin blast olarak isimlendirilen
immatir lenfoid veya myeloid hiicreler tarafindan istila edilmesi
neticesinde kan hucrelerinin tretimi son derece azalmaktadir.
Akut I6semide kemik iliginde blastlarin kontrolsiiz gogalmasina
bagli retikiiloendotelyal sistemi iceren organlarda da blast artisi
olmaktadir. Buna bagli olarak hepatomegali, splenomegali
ve lenf bezlerinde biylmeler gorilar. Kemik iligi yetersizligi
sonucu gelisen anemi, I6kopeni ve trombositopeninin klinige
yansimasi solukluk, ates, petesi ve ekimozlar ile olur (7,10).
Cocukluk ¢agi I6semilerinde tiim bu belirtiler ayni anda ortaya
¢tkmayabilir. Losemi teshisi konan ¢ocuklarin yarisindan
c¢ogunda ilk muayenede ates, solukluk, ekimoz, hepatomegali,
splenomegali, lenfadenopatiden en az biri bulunur (1,7). Bizim
calismamizda; I6semili cocuklarda en sik sikayetler arasinda
halsizlik (%85,5), ates (%51,6), bacak agrisi (%33,8), karin
agrisi (%22,6) ve karin sisligi (%21) yer alirken, fizik muayene
bulgulari icinde ise ilk sirada solukluk (%74,2), hepatomegali/
splenomegali (%54,8), lenfadenopati (%37,1) gelmekteydi.
Literattirde higbir sikayeti ya da semptomu olmadan rastlantisal
tani alan hasta orani: %5 olarak bildirilmistir (14). Bizim
calismamizda ise sadece bir hasta (%1.6) asemptomatik olarak
okul taramasinda rastlantisal tani almisti.

Bu ¢alismanin en dikkat gekici sonuglarindan biri, akut [6semi
tanisi alan ¢ocuklarin timiinde tam kan sayiminda en az bir
seride anormallik mevcut olmasiydi. Tam kan sayiminda
en sik gorilen bulgular ise sirasiyla anemi, trombositopeni
ve notropeni idi. Bu ¢alismada dikkat ¢eken bir diger nokta
notropeni’nin (%67,7), l6kositoz ve |6kopeniden daha sik
gorulmesiydi. Tam kan sayiminda total I6kosit sayisi ile nétrofil
sayisi birlikte degerlendirilmeli, nétropeni varligina 6zellikle
dikkat edilmelidir. Lokosit sayisi >50000 olan bir hastada
I6semiden siphelenmek kolaydir. Lokositozu olan hastada
%70 ve Uzerinde lenfosit hakimiyeti olmasi da ALL igin uyarici
bir isaret olarak kabul edilmektedir. Oysaki bu galismada
bagvuru aninda l6kosit sayisi>50000 olanlarin orani %16 iken,
hastalarin yaklasik dortte biri normal I6kosit sayisi (4000-10000)
ile bagvurmustur.

B. Sirin Kog ve ark., Cocuklarda Akut Léseminin Tanisal ipuglari

Bizim ¢alismamizda, tam kan sayimi sonuglarinda en sik
saptanan bulgu anemi olmustur. Toplumda aneminin en sik
nedeni demir eksikligi iken, 16semi hastalarinda da en sik
saptanan bulgularin basinda anemi gelmektedir. Burada iki
hastaligin ayrimini saglayan en 6nemli nokta MCV degeridir.
Demir eksikliginde MCV duslk, |6semide ise MCV genellikle
normal ya da yuksektir (15). Bu ¢alismada da akut |6semi
hastalarinin blyik kisminda MCV degerleri normositer aralikta
bulunmustur. Tam kan sayiminda I6kositoz, [6kopeni, notropeni,
trombositopeni veya anemi gibi herhangi bir seride anormallik
saptandiginda periferik yayma degerlendirmesi ¢ok énemlidir.
Periferik yaymada blast gortlmesi I6semi 6n tanisini destekler
ancak blast goriilmemesi I6semiyi ekarte ettirmez.

Léseminin kesin tanisi kemik iligi aspirasyon incelemesi ile konur.
Tani esnasinda alinan anamnezde sikayetlerin baslangici sadece
birkag hafta 6ncesine dayanir. Bizim ¢alismamizda da sikayetlerin
basladigi ortanca siire 15 giin bulunmustur. Akut [6semili
cocuklarda en sik halsizlik, solukluk, ates, hepatosplenomegali,
lenfadenopati varligi gorilirken bacak agrisi, karin agrisi ve
karin sisligi de hastayi ilk goren hekimler tarafindan gézardi
edilmemelidir. Kesin tani konulmasina kadar gegen siirede, ayirici
tanida lI6seminin akla gelmesi, akut I6semiden sliphelenilen
hastalari hastanede izlemek, intravendz hidrasyon saglamak, kan
Urtnleriile desteklemek, klinik ve laboratuvar olarak yakin takip
etmek erken donemde olusabilecek morbidite ve mortaliteyi
onlemede ¢ok 6nemli yer tutar.

Hastayi ilk géren hekim tarafindan ¢ocukluk ¢agi [6semilerinin
en sik basvuru bulgularinin bilinmesi, ayirici tanida I6seminin
akla gelmesi, hastanin zaman kaybetmeden ve komplikasyonlar
gelismeden erken tani ve tedaviye ulagsmasini saglar. Literatiirde
akut 16semi ile ilgili birinci basamak hekimler igin yol gosterici
nitelikte galismalar az sayida bulunmaktadir. Bu nedenle akut
|6semi tanisinda farkindaligin artmasi i¢in daha fazla galismaya
ihtiyag oldugu dusunilmektedir.
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