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AMAC ve KAPSAM / AIMS and SCOPE

Turkiye Cocuk Saglidi ve Hastaliklilari Dergisi (http://dergipark.gov.
tr /tchd) Ankara Cocuk Saglgi ve Hastaliklar Hematoloji Onkoloji
Egitim ve Arastirma Hastanesi tarafindan 2019 yilindan itibaren
yilda alti say olarak (Ocak, Mart, Mayis, Temmuz, Eylll, Kasim)
yayinlanmaktadir.

Turkiye Cocuk Saglig ve Hastalklilari Dergisi’nin amaci genel
cocuk sagiigl ve hastalklan ve alt dallar alaninda uluslararasi
literatlre katkida bulunacak yuUksek nitelikli 6zgln arastirma
yazilar yaynlamaktir. Ayrica editér gorlsl, editére mektup,
derleme, olgu sunumlari, kitap degerlendirmesi, daha 6nce
yayimlanmig makaleler Uzerine yorumlar, toplanti ve konferans
bildirileri, duyurular, biyografi yayimlamaktadir. Dergide ¢ocuk
sagligl ve hastaliklari alani yaninda bu alan ile iliskili olmasi kosulu
ile cerrahi, dis hekimligi, halk sagligi, beslenme ve diyetetik, sosyal
hizmetler, insan genetigi, temel bilimler, psikoloji, psikiyatri, egitim
bilimleri, sosyoloji ve hemsirelik gibi alanlarda hazirlanmis yazilar
da yayinlanabilir.

Turkiye Cocuk Saglgl ve Hastaliklilan Dergisi’nin hedef kitlesi
gocuk saghgr ve hastaliklari uzmanlari, asistanlari ve pratisyen
hekimler ve tim ilgili branslardaki uzmanlardir.

Turkiye Cocuk Sagligr ve Hastaliklilari Dergisi, yayin dili Ttrkce
ve Ingilizce olan bagimsiz, ényargisiz ve Gift-kér hakemlik (peer-
review) ilkelerine dayanan bir dergidir.

Tirkiye Cocuk Sagligi ve Hastaliklan Dergisi TUBITAK/ULAKBIM
TUrk Tip Dizini, EBSCOhost Research Databases ve TUrkiye Atif
Dizini tarafindan indekslenmektedir.

Dergimiz asitsiz kagida basiimaktadir.

Abonelik islemleri

Tlrkiye Cocuk Hastaliklar Dergisi Tip Fakiltesi olan Universite
Kuttiphanelerine, Cocuk Sagligi ve Hastaliklar AD Baskanliklar’'na,
Saglk Bakanlig'na bagl Egitim ve Arastirma Hastanelerinin
Bashekimlikleri'ne ve konu ile ilgilenen bilim insanlarina Ucretsiz
olarak ulastinimaktadir. Yayinlanan makalelerin tam metinlerine
www.tchdergisi.org adresinden Ucretsiz olarak ulasilabilir. Abonelik
islemleri icin IGtfen http://dergipark.gov.tr /tchd adresini ziyaret
ediniz.

Yazarlarin Bilimsel ve Hukuki Sorumlulugu

Yaymlanan yazilarin bilimsel ve hukuki sorumlulugu yazarlarina

aittir. Yazilarin iceriginden ve kaynaklarin dogrulugundan yazarlar
sorumludur.  Turkiye Cocuk Hastalklan Dergisi Bas Editor,
Editorler, Yardimci Editorler, Yayin ve Danisma Kurulu Uyeleri ve
Yayimci, dergide yayinlanan yazilarin kullanimindan dogacak olan
sonuglardan dolayr sorumluluk kabul etmez. Yayinlanmak Uzere
kabul edilen yazilarin her turlli yayin hakk Turkiye Cocuk Hastaliklar

Dergisi’ne aittir. Yazinin yayina kabul ediimesi durumunda yazisma
adresindeki yazarin e-postasina gonderilecek olan “Telif Hakki
Devir Formu” doldurulup tim yazarlar tarafindan imzalanarak
e-posta yolu ile tchdergisi@gmail.com adresine veya +90 (312)
347 23 30 numaraya faks araciliglyla génderilmelidir.

Turkish Journal of Pediatric Disease (http://dergipark.gov.tr /tchd)
is the periodical journal of Ankara Child Health and Diseases
Hematology Oncology Training and Research Hospital published
six times a year.

The aim of the journal is to present high quality original research
articles in the field of pediatrics. Additionally manuscripts in the
format of review, case report, articles about clinical and practical
applications and editorials, short report, book reviews, biographies,
and letters to the editor are also published in the journal. Besides
if related with pediatrics, articles on aspects of surgery, dentistry,
social sciences, public health, genetics, psychology, pshyciatrics,
educational sciences, sociology and nursery could be published.

Target group of Turkish Journal of Pediatric Disease is composed
of pediatrics specialist and residents, general practitioners and
specialists in all fields.

Turkish Journal of Pediatric Disease is a peer reviewed,
independent, unbiased journal publishing in Turkish and English.

Turkish Journal of Pediatric Disease is indexed in Turkish Medical
Index of TUBITAK / ULAKBIM, EBSCOhost Research Databases
and Turkey Citation Index.

Journal is published on acid free paper.

Publication Rights

Manuscripts, figures and tables published in Turkish Journal of
Pediatric Disease may not be reproduced in part or completely,
archived in a retrieval system or used for advertising purposes
without a written permission from the Turkish Journal of Pediatric
Disease. Quotations may be used in scientific articles as long as
they are referred.

Subscription

Turkish Journal of Pediatric Disease is delivered free of charge
to library of Medical Faculties, Departments of Pediatrics in
Universities and Research Hospitals and also to researchers
involved in pediatrics. Full text of the artciles are available on
http://dergipark.gov.tr /tchd. For subscription please visit http://
dergipark.gov.tr /tchd.

Scientific and ethical responsibility

Scientific and legal responsibility of the published articles belongs
to the authors. Chief Editor, Editors, Associated Editors or the
publisher do not accept any responsibility for the published
articles. The copyright of the articles accepted for publication
belong to the Turkish Journal of Pediatric Disease. “Copyright
Transfer Form” that will be sent to the e-mail of the corresponding
author after acceptance of the manuscript for publication should
be signed by all authors and sent via e-mail to tchdergisi@gmail.
com or faxed to +90 (312) 347 23 30
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YAZARLAR IiCiN BILGILER

Yazarlara bilgi boélimdne derginin basili boliminden ve
“http://dergipark.gov.tr /tchd./yazarlara bilgi” béliminden ulasilabilir.

. Turkiye Cocuk Hastaliklari Dergisi (http://dergipark.gov.tr /tchd) (ISSN:

1307-4490), Ankara Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Hematoloji Onkoloji
Egitim ve Arastirma Hastanesi tarafindan yayinlanir. Yaz dili Turkce
ve Ingilizce olup, yilda alti kez (Ocak, Mart, Mayis, Temmuz, Eylil,
Kasim) olmak Uzere iki ayda bir yayimlanan, ulusal ve uluslararasi ilgili
tUm tibbi kurum ve kisilere basili ve elektronik olarak Ucretsiz ulagsmayi
hedefleyen bilimsel, hakemli bir dergidir.

. Derginin resmi yayin dili Tiirkge ve ingilizcedir. Tirkce yazilarda Tirk Dil

Kurumunun Turkge S6zIUgu ve Yazim Kilavuzu temel alinmalidir (http://
tdk.org.tr). Anatomik terimlerin Latinceleri kullanimalidir. Glnlik tip
diline yerlesmis terimler ise okunduklar gibi TUrk¢e yazim kurallarina
uygun olarak yazimalidrr. Ingilizce veya bagka bir yabanci dildeki sekli
ile yazilan terimler tirnak iginde belirtilmelidir.

. Derginin amaci genel cocuk sagiligi ve hastaliklari ve alt dallar alaninda

uluslararasi literatUre katkida bulunacak yiksek nitelikli 6zgln arastirma
yazilari, editdr gérisu, editére mektup, derleme, olgu sunumlari, kitap
degerlendirmesi, daha 6nce yayimlanmis makaleler Uizerine yorumlar,
toplanti ve konferans bildirileri, duyurular, biyografi yayimlamaktir.
Dergide cocuk sagligl ve hastaliklar alani ile iliskili olmasi kosulu ile
cerrahi, dis hekimligi, halk saglgi, beslenme ve diyetetik, sosyal
hizmetler, insan genetigi, temel bilimler, psikoloji, psikiyatri, egitim
bilimleri, sosyoloji ve hemsirelik gibi alanlarda hazirlanmis yazilar da
yayinlanabilir.

. Degerlendirilmek Czere gonderilen yazilarin daha énce basili olarak

veya elektronik bir formatta baska bir yerde yayimlanmamis olmasi
veya bir baska dergide veya elektronik ortamda yayimlanmaya
yonelik degerlendirme asamasinda bulunmamasi, tarafimizdan kabul
edildiginde benzer bir formda herhangi bir dilde yayimlanmamis olmasi
gereklidir. Kongre, sempozyum veya elektronik ortamda sunulmus
bildiriler veya ©n calismalar, bu durumun belirtimesi kosuluyla
yayimlanabilir.

. BILIMSEL SORUMLULUK

Yazilarin tim bilimsel sorumlulugu yazarlara aittir. Gonderilen makalede
belirtilen yazarlarnn c¢alismaya belirli bir oranda katkisinin  olmasi
gereklidir. Yazarlarin isim siralamasi ortak verilen bir karar olmaldir.
Yazarlar “Yazar Onay Formunu” doldurarak isim siralamasini, bilimsel
sorumlulugu, yazinin daha énce baska bir yerde yayinlanmadigini veya
degerlendirme asamasinda olmadigini kabul etmis sayilirlar. Yazarlarin
tUmUnun ismi yazinin bashginin altindaki bélimde yer almalidir. Yazarlk
icin yeterli dlgUtleri kargilamayan ancak galismaya katkisi olan tim
bireyler “Tesekkir” kisminda siralanabilir

. ETIK SORUMLULUK

Turkiye Gocuk Hastaliklari Dergisi Helsinki Bildirgesi etik standartlarina
(http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html)
uymay! prensip olarak kabul eder. Bu nedenle insanlar Uizerinde yapilan
tUm galismalarda, yazinin Gere¢ ve Yontemler kisminda etik kurul
onay! alindigi belirtimelidir. Calismanin yapildigi hasta veya gondilltler
bilgilendirilerek yazili onaylari alinmali ve makalenin Gereg ve Yontem
kisminda yazilmalidir. Hayvanlar Gzerinde yapilan ¢alismalarda, yazinin
Gere¢ ve Yontem kisminda galismanin Laboratuvar Hayvanlarinin
Bakimi ve Kullanimi  Kilavuzu  (www.nap.edu/catalog/5140.html)
prensipleri dogrultusunda yapildigi ve ilgili kurumdan etik kurul onay!
alindigl belirtilmelidir. Gerek gorilirse editdr tarafindan etik kurul
onayinin bir 6rnegi yazarlardan istenebilir.

Eger makalede daha énce yayinlanmis alinti yazi, tablo, resim vs. var
ise yazarlar; yayin hakki sahibi ve yazarlarindan yazili izin almak, ayrica
bunu makalede belirtmek zorundadir.

Eger makalede dogrudan veya dolayl ticari baglanti veya galisma igin
maddi destek veren kurum mevcut ise yazarlar; kaynak sayfasinda,

kullanilan ticari Urtn, ilag, ila¢ firmasi vb. ile ticari hicbir iliskinin
olmadigini veya varsa nasil bir iliski oldugunu bildirmek zorundadir.

Hastalar ve Galismaya Katilanlarin Gizlilik ve Mahremiyeti

Yazarlar, makalede hastanin kimligini belirtir nitelikteki ifadeler, isim, isim
kisaltmalari, hastane protokol numaralar kullanmaktan kaginmalidir.
Bilimsel amaglar agisindan hastanin fotografinin kullanimasi gerekiyorsa
hastadan (ya da anne-baba, ya da vasisinden) yazili “bilgilendiriimis
olur” onam formu alinmalidir. “Bilgilendiriimig olur” alindigi da makalede
belirtimelidir.

. DEGERLENDIRME ASAMASI

Dergiye gonderilen yazilar oncelikle dergi sekreterligi tarafindan
bicimsel olarak degerlendirilir. Génderilen yazilar, editér ve yardimci
editdrler ile en az iki danisman (hakem) tarafindan incelenir. Editor ve
yardimci editérler gerek goérdiigiinde makaleyi tclncl bir danismana
gonderebili. Danisman belirleme yetkisi tamamen editdr ve yardimai
editorlere aitti. Danismanlar beliflenirken derginin uluslararasi yayin
danisma kurulundan isimler segilebilecegi gibi yazinin konusuna
gore ihtiya¢c duyuldugunda yurt icinden veya yurt disindan bagimsiz
danismanlar da belirlenebilir.

Editér makalelerle ilgili bilgileri (makalenin alinmasi, icerigi gdzden
gecirme sureci, hakemlerin elestirileri ya da varilan sonug) yazarlar ya
da hakemler disinda kimseyle paylasmaz. Hakemler ve yayin kurulu
Uyeleri topluma acik bir sekilde makaleleri tartisamazlar. Hakemler
gbzden gecirmelerini bitirdikten sonra, degerlendirmelerini editdre
goénderir. Yazarin ve editériin izni olmadan hakemlerin degerlendirmeleri
basilamaz ve agiklanamaz. Hakemlerin kimliginin gizli kalmasina 6zen
gosterilir. Bazi durumlarda editoriin karariyla, ilgili hakemlerin makaleye
ait yorumlar ayni makaleyi yorumlayan diger hakemlere génderilerek
hakemlerin bu strecte aydinlatimasi saglanabilir.

Editorler kurulu, makalede dUzeltmeler yapma hakkini sakl tutar.
Dergiye gonderilen 6zgin calismalara en geg sekiz hafta iginde, olgu
sunumlarina en geg alti hafta icinde cevap verilir.

Duzeltme istenen makalelere, hakemlere verilen yanitlari iceren ayri bir
yazi eklenmelidir. Major duzeltmeler icin alti hafta, minor dizeltmeler
icin dort hafta sure verilir. Asagida belirtilen yazim kurallarina uymayan
yazilar, igerik agisindan degerlendirmeye alinmadan yazarlara iade edilir.
Yazilarin gelis tarihleri ve kabul edilis tarihleri makalenin yayimlandigi
sayida belirtilir.

. YAZININ HAZIRLANMASI

Yazilar, “Times New Roman” karakterinde cift satir aralkli olarak
ve 12 punto kullanilarak yazilmali, sayfanin her iki kenarinda 2,5 cm
bosluk birakimalidir. Yayin metni IBM uyumlu bilgisayar programinda
(Microsoft Windows, en az Word 98) hazirlanmis olmalidir. Sayfalara
baslk sayfasindan baslayarak sirayla numara veriimelidir. Numaralar
sayfanin sag alt kosesinde yer almalidir. Yazlar “Uluslararasi Tip
Dergileri Editorleri Kurulu” tarafindan belirlenen: Biyomedikal Dergilere
Gonderilen Makalelerin Uymasi Gereken Standartlar'a (http://www.
icmje.org) uygun olmalidir. Yazinin génderildigi ana metin dosyasinin
icinde yazar isimleri ve kurumlara ait bilgi yer aimamalidir.

Makalede kullanilan kisaltmalar uluslararasi kabul edilen sekilde olmali,
ilk kullanildiklart yerde acik olarak yazimali ve parantez icinde kisaltimig
sekli gosterimelidir. Tm metin boyunca kisaltimis sekil kullanimalidir.
Uluslararasi kullanilan kisaltmalar igin “Bilimsel Bir Makale Nasil
Yazilir ve Yayimlanir (http://journals.tubitak.gov.tr/kitap/maknasyaz/)”
kaynagina basvurulabilir.

Yazar Onay Formunun Hazirlanmasi

Yazi incelenmek Uzere dergiye gdnderilirken yazar onay formuda
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gonderilmelidir. Bu forma http://dergipark.gov.tr /tchd adresinden
ulasilabili.  Yazinin daha ©6nce bir dergide yayinlanmamis veya
yayinlanmak Uzere gdénderiimemis oldugunu ve goénderilen yaziya
tim yazarlarin onay verdigini bildiren, makaledeki isim sirasina uygun
bicimde yazarlarca imzalanmis bir Ust yazi makalenin kaydi sirasinda
online degerlendirme sistemine yilklenebilir. imzali Ust yazi ayrica
tarayici ile taranarak e-posta yolu ile tchdergisi@gmail.com adresine
veya +90 (812) 347 23 30 faks numarasina faks araciligiyla da
goénderilebilir. Imzall Ust yazida ayrica tim yazarlarnn makale ile ilgil
bilimsel katki ve sorumluluklari yer almali, ¢calisma ile ilgili herhangi bir
mali ya da diger ¢ikar gatismasi alani varsa bildirilmelidir.

Yazar onay formu tUm yazarlar tarafindan imzalandiktan sonra islak
imzall orijinal sayfasi Turkiye Cocuk Sagligl ve Hastalklar Dergisi
Sekreterligi Ziraat Mah. irfan Bastug Cad. Kurtdereli Sok., Altindag,
Ankara, Turkiye adresine gonderilebilir.

Tesekkiir Boliimii

Teknik yardim, yazma ve duzeltme yardimi, veri toplama, analiz vs.
gibi konularda yazilara katkisi olan; ancak yazarlk kriterlerini tam
karsllamayan kisilerin timu tesekkir boliminde belirtiimelidir. S6z
konusu yazida galismaya yapilan tim mali katkilar ve varsa sponsoru
da belirtiimelidir. Sponsorun destedi sadece finansal destek boyutunda
ise “tesekkir” kisminda belirtiimelidir. Sponsor kurum, yontem, istatistik
degerlendirme veya makale yazminda yer amigsa, bu katki “gere¢ ve
yontemler” béliminde belirtiimelidir. Yazarlar ya da galisma sonuclari
ile ilgili herhangi bir ¢ikar gatismasi yoksa bu durum da bildirilmelidir.

Baslik Sayfasi

Yazinin baslik sayfasinda, yazinin Tirkge ve Ingilizce basligi, bosluklar
da dahil 40 karakteri asmayacak sekilde Tirkge ve ingilizce kisa
basligl, yazarlarin acgik ad, soyadlar akademik Unvanlari (MD ve phD
belirtilerek) ile birlikte yazimalidir. Calismalarin yapildigi klinik, anabilim
dal/bilim dali, enstitti ve kurulusun adi belirtimelidir. Baslik sayfasinda
yazismalarin yapilacagi kisinin adi, yazisma adresi, elektronik posta
adresi, telefon ve faks numaralar yer almalidir. Calisma, daha dnce
bir kongre ya da sempozyumda bildiri olarak sunulmus ise bu sayfada
belirtimelidir.

Anahtar sézcUkler Index Medicus Medical Subject Headings (MeSH)’e
uygun olacak sekilde en az iki en fazla bes adet olmalidir. Bunun i¢in
“www.nim.nih.gov/mesh/MBrowser.html” adresine basgvurulabilir.

Ozgiin Arastirmalar

Arastirma yazilari; Tirkge baslk, Turkge bolimlendirilmis 6zet
(en fazla 300 kelime olacak sekilde Amag, Gereg ve Yontemler,
Bulgular ve Tartisma basliklar altinda yazimalidir), Tirkce anahtar
sozcUkler, ingilizce baslik, ingilizce bélimlendirimis ézet (en fazla
300 kelime olacak sekilde «Objective, Material and Methods, Results,
Conclusion» basliklar altinda yazimalidir), ingilizce anahtar sézciikler
icerecek sekilde yazimalidir. Ozet bélimiinde kisaltmalardan mimkiin
oldugunca kacinimalidir. Kaynak, sekil, tablo ve atif yer almamalidr.

Ana metin bolumu Giris, Gere¢c ve Yontemler, Bulgular, Tartisma,
Tesekklr (varsa) ve Kaynaklar kisimlarindan olusmalidi. Makale
bélimlerinin her biri yeni sayfada baslamalidir. Arastrma yazilarinin
5000 kelime 40 kaynak ile sinirlandirimaya calisiimalidir.

Derlemeler

2013 vyilindan itibaren davet edilen derlemeler yayinlanacaktir.
Derlemeler, Turkge baglik, Turkce 6zet ve TUrkce anahtar sézcikler,
ingilizce baslik, ingilizce ézet, ingilizce anahtar sézcilkler igermelidir.
Derleme turt makalelerde ¢zet tek paragraf olacak sekilde hazirlanmali
ve 300 kelime ile sinirli olmalidir. Balimlendirilmis 6zet hazirlanmasina
gerek yoktur. Derlemeler 8000 kelime ve 60 kaynak ile sinirlandirimaya
calisiimalidr.

Olgu Sunumlari
Olgu sunumlarinda Turkge baslk, Tlrkge o©zet, Tirkge anahtar

s6zcUKler, Ingilizce baslik, ingilizce ézet, ingilizce anahtar sézcikler,
Giris, Olgu Sunumu, Tartisma ve Kaynaklar yer almalidir. Olgu
sunumlarinin Giris ve Tartisma kisimlar kisa-6z olmali, ¢zet kismi
tek paragraf olacak sekilde hazirlanmalidir. Bolimlendirilmis &zet
hazirlanmasina gerek yoktur. Olgu sunumlari 2000 kelime ve 20 kaynak
ile sinirlandirimaya calisimalidir.

Kisa Raporlar

Kisa rapor, ilgili alanda énemli katkisi olabilecek arastirma verilerini kisa
ve 0z olacak sekilde icermelidir. Kisa raporun uzuniugu en gok 2000
kelime olmalidir. Kisa raporlarda Tiirkge ve ingilizce baslik, tek paragraf
olacak sekilde Tiirkce ve ingilizce ¢zet, Tirkge ve Ingilizce olmak tizere
anahtar sézcUkler yer almalidir. Kisa raporlarda en fazla iki tablo ve bir
sekil/grafik/resim bulunmalidir. Bolimlendirimis 6zet hazirlanmasina
gerek yoktur. Kaynak sayisi 15 ile sinirlandirimalidir.

Editére Mektuplar

Editére mektup bolimi, dergide daha &nce yaynlanmis yazilara
elestiri getirmek ve katki saglamak amaciyla olusturuldugundan kisa-
6z olmali, 1500 kelimeyi gegcmemeli, 6zet icermemeli ve kaynaklari 15
ile sinirl olmalidir.

Tablolar, Sekil, Grafik ve Resimler

Tablolar, sekil, grafik ve resimler metin icinde atifta bulunulan siraya
gére numaralandirimalidir. Tablolarin  numaralandinimasinda romen
rakamlari, sekil, grafik, fotograf, c¢izim, radyoloji gérintlst gibi
gdrsellerin - numaralandirimasinda arabik rakamlar kullanimalidir.
Tablolar, sekil, grafik ve resimlerin metin icindeki yerleri belirtilmelidir.

Her tablo ayrn bir sayfada hazirlanmall ve kaynaklardan sonra
yerlestiriimelidi. Her bir tablonun baslig olmalidir. Tablo ile ilgili
aciklamalar dipnotlarda yapilmalidir. Dipnotlarda standart olmayan
kisaltmalar aciklanmalidir. Dipnotlar icin sirasiyla su semboller
kullanimaldir: ¢, +, £, §, I, 1, **, 1, ).

Sekiller ve grafiklerin JPEG ya da GIF formatinda yiksek ¢ézinurllkte
(800 piksel) goruntd olusturacak bicimlerde elektronik dosyalar
kaydedilmeli ve kaydediimeden &nce bu dosyalarin gorintt kaliteleri
bilgisayar ekraninda kontrol edilmelidir.

Radyoloji gorntuleri diger tanisal gérinttilemeler ve patolojik drneklerin
fotograflar JPEG ya da GIF formatinda, ylksek ¢ozUnlrllikte gorinti
olusturacak elektronik dosya seklinde kaydedilebilir.

Sekil, resim, grafik ve radyoloji gérintilerinin her biri ayr sayfada
ayr dosya olarak kaydedilmeli ve bu dosyada sadece sekil numarasi
olmalidir. Sekil yazilari tablolarin pesinden her biri ayr sayfaya gelecek
sekilde yazilmali, seklin igindeki her tirlli detay ve sembol bu yazida
aciklanmalidir.

Kaynak Yazimi

Kaynak numaralart metinde climle sonunda belirtimeli, metin sonunda
eser icindeki gegis sirasina gdre numaralandirimalidir. Dergi isimleri
“Index Medicus” ve “Ulakbim/Tlrk Tip Dizini"ne goére kisaltiimalidir.
Turkiye’ de yayinlanan dergilerin adlan (PubMed’ de indekslenenler
hari¢) tam olarak yazilimalidir. Kaynaklarin yazilimi asagidaki érneklere
uygun olmalidir. Kaynaklarda mimkin oldugunca vyerli kaynaklardan
faydalaniimalidir.

Kaynak dergi ise;

Yazar(lar)in soyadi adinin basharf(ler)i (6 ve daha az sayida yazar igin
yazarlarin tima, 6’nin Uzerinde yazari bulunan makaleler icin ilk 6 yazar
belirtiimeli, Tlrkge kaynaklar igin “ve ark.”, yabanci kaynaklar igin “et
al.” ibaresi) kullaniimalidir. Makalenin basligi. Derginin Index Medicus’a
uygun kisaltiimis ismi (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez/query.
fegi?db=nimcatalog) Yil;Cilt:ilk ve son sayfa numarasi.

Ornek: Benson M, Reinholdt J, Cardell LO. Allergen-reactive
antibodies are found in nasal fluids from patients with birch polen-
induced intermittent allergic rhinitis, but not in healthy controls. Allergy
2003;58:386-93.
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Kaynak dergi eki ise;

Yazar(lar)in soyadi adinin basharf(ler)i. Makalenin baslidi. Derginin Index
Medicus’a uygun kisaltimis ismi (http://www.ncbi.nim.nih.gov/sites/
entrez/query.fcgi?db=nimcatalog) Yil;Cilt (Suppl. Ek sayisi:llk sayfa
numarasi-Son sayfa numarasi.

Ornek: Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel carcinogenicity
and occupational lung cancer. Environ Health Perspect 1994; (102
Suppl 1):275-82.

Kaynak kitap ise;
Yazar(lar)n soyadi, adinin basharf(ler)i. Kitabin adi. Kaginci baski
oldugu. Basim yeri: Basimevi, Basim Yili.

Ornek: Ringsven MK, Bond N. Gerontology and leadership skills for
nurses. 2nd ed. Albany, NY: Delmar Publishers, 1996.

Kaynak kitaptan bolim ise;

Bolim yazar(lar)nin soyadi adinin basharf(ler)i. Bélim basligr. In:
Editor(ler)in soyadi, adinin basharf(ler)i (ed) veya (eds). Kitabin adi.
Kaginci baski oldugu. Basim yeri: Yayinevi, Baski yili:BoIimUn ilk ve
son sayfa numarasl.

Ornek: Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh
JH, Brenner BM (eds). Hypertension: Pathophysiology, Diagnosis, and
Management. 2nd ed. New York: Raven P, 1995:466-78.

Kaynak toplantida sunulan bildiri ise;

Yazar(lar)in soyadi adinin bagharf(ler)i. (6 ve daha az sayida yazar icin
yazarlarin timd, 6’nin Gzerinde yazar bulunan bildiriler icin ilk 6 yazar
belirtimeli, Tlrkge kaynaklar icin “ve ark.”, yabanci kaynaklar igin
“et al.” ibaresi kullaniimalidir). Bildirinin bashgl. Varsa In: Editor(ler)in
soyadi adinin basharf(ler)i (ed) veya (eds). Kitabin adi. Toplantinin adi;

Tarihi; Toplantinin yapildidi sehrin adi, Toplantinin yapildig Glkenin adi.
Yayinevi; Yil. Sayfa numaralari.

Ornek: Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection,
privacy and security in medical informatics. In: Lun KC, Degoulet P,
Piemme TE, Reinhoff O (eds). MEDINFO 92. Proceedings of the 7th
World Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva,
Switzerland. North-Holland; 1992. p. 1561-5.

Kaynak elektronik dergi ise;

Yazar(lar)in soyadi adinin basharf(ler)i. (6 ve daha az sayida yazar igin
yazarlarin tima, 6’nin Uzerinde yazari bulunan makaleler icin ilk 6 yazar
belirtiimeli, Tlrkge kaynaklar igin “ve ark.”, yabanci kaynaklar igin “et
al.” ibaresi kullaniimalidir). Makalenin basligi. Derginin Index Medicus’a
uygun kisaltimis ismi Yil;Cilt(Sayr). Available from: URL adresi. Erisim
tarihi:Gin.Ay.YIl.

Ornek: Arrami M, Garner H. A tale of two citations. Nature
2008;451(7177): 397-9. Available from: URL:www.nature.com/nature/
journal/v451/n7177/full/451397a.html. Aaccessed 20 January 2008.

Kaynak web sitesi ise:
Web sitesinin adi. Erisim tarihi. Available from: Web sitesinin adresi.

Ornek: Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Erisim
tarihi: 12 Mart 2013. Available from: http://www.cdc.gov/

Kaynak tez ise:

Yazarin soyadi adinin bag harfi. Tezin baslgr (tez). Tezin yapildigi sehir
adi: Universite adi (Universite ise); Yill.

Ornek: Gzdemir O. Fibrillin-1 gen polimorfizmi ve mitral kapak hastaligi
riski. (Tez). Ankara: Gazi Universitesi, 2006.”

INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

Instructions to the authors could be accesed through published journal
or http://dergipark.gov.tr /tchd /instructions to the authors.

. Turkish Journal of Pediatric Disease (http://dergipark.gov.tr /tchd

(ISSN: 1307-4490) is the periodical journal of Ankara Child Health
and Diseases Hematology Oncology Training and Research Hospital
published two times a year. The official languages of the journal are
Turkish and English. Turkish Journal of Pediatric Disease is a peer-
reviewed scientific journal published six times a year (January, March,
May, July, September, November) and aims to reach all related national
and international medical institutes and researchers either electronically
or via journal free of charge.

. The official languages of the journal are Turkish and English. Turkish

manuscripts should comply with the Dictionary and Spelling Guide of
the Turkish Linguistic Society (http://tdk.org.tr). Anatomic terminology
should be based on Latin nomenclature. Terms in daily medical
language should be written as read and according to Turkish spelling
rules. Terms written in English or another foreign language should be
indicated within quotation marks.

. The aim of the journal is to present high quality original research

articles in the field of pediatrics. Additionally manuscripts in the format
of review, case report, articles about clinical and practical applications
and editorials, short report, book reviews, biographies, and letters
to the editor are also published in the journal. Besides if related with
pediatrics, articles on aspects of surgery, dentistry, social sciences,
public health, genetics, psychology, pshyciatrics, educational
sciences, sociology and nursery could be published.

. A submitted article must be an original contribution not previously

published must not be under consideration for publication elsewhere,

and, if accepted, must not be published elsewhere in similar form in
any languages. Articles presented at a meeting or symposium are
accepted if this is stated.

. SCIENTIFIC RESPONSIBILITY

Authors are responsible for their articles’ conformity to scientific rules.
Each person listed as an author is expected to have participated in the
study to a significant extent. The order of the authors’ names must be
a joint decision. Corresponding author accepts author name order,
scientific responsibility and also accepts that article is previously not
published or under consideration for publication elsewhere, by filling
the “Author Responsibility and Copyright Transfer Form”. All authors’
names must be included under the article’s title. Any individual who
does not meet the criteria for authorship but has contributed to the
article can be listed in “Acknowledgement(s)” section.

. ETHICAL RESPONSIBILITY

Compliance with the Declaration of Helsinki Principles (http://www.
wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html) is accepted
as the policy of Turkish Journal of Pediatric Disease. Therefore, all
manuscripts concerning human subjects must contain a statement in
the “Materials and Methods” section, indicating that the study was
approved by the Institutional Review Board. All study subjects should
be informed and written consent should be obtained and this should
be declared in the “Materials and Methods” section. All manuscripts
dealing with animal subjects must contain a statement indicating that
the study was performed according to “The Guide for the Care and
Use of Laboratory Animals” (www.nap.edu/catalog/5140.html) with
the approval of the Institutional Review Board, in the “Materials and
Methods” section. The Editor may ask for a copy of the approval
document.
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If any previously published quoted passages, tables, figures, etc. are
used in the article, authors should obtain written permission from
publication rights holders, and should specify this in the article.

Authors must specify in the references page that they have no
commercial relations or, if present, the nature of the relation
(consultancy, other agreements) with commercial products or drugs
used in their study or with any pharmaceutical companies or with
companies providing financial sponsorship for the article.

The Confidentiality and Privacy of Patients and Study
Participants

Authors should avoid descriptive information such as patient names,
initials, reference numbers or photographs to appear in their article. Th
is information can be published if absolutely necessary for scientific
reasons and only after obtaining written “informed consent” from
the patient (or parents, or guardian). The article must also state that
“informed consent” was obtained.

Submitted papers are reviewed by the, the editor, the associated
editors, and at least two reviewers. The editor and associated editors
may decide to send the manuscript to a third reviewer. The editor
and associated editors is the complete authority regarding reviewer
selection. The reviewers may be selected from the International
Advisory Board or independent national or international reviewers may
be selected when required for the topic of the manuscript.

. REVIEW PROCESS

Format of the articles are primarily evaluated by journal secretary.
Submitted papers are reviewed by the the editor, the associated
editors, and at least two reviewers. The editor and associated editors
may decide to send the manuscript to a third reviewer. The editor
and associated editors is the complete authority regarding reviewer
selection. The reviewers may be selected from the International
Advisory Board or independent national or international reviewers may
be selected when required for the topic of the manuscript.

Editors do not share information regarding articles (article receipt,
review process, referee opinions or final results) with anyone except
authors and referees. Referees and editorial board members cannot
discuss articles in a public manner. Editors must send copies of the
article to the editor once their review is complete. Referee reviews
cannot be printed or disclosed without permission of the author and
editor. Care is taken to keep the identities of the referees. In some
cases, the editor may decide to send referee opinions on the article
to other referees reviewing the same article to inform them during the
process.

Editorial board reserves the right to make some revisions in the article.
Original research articles submitted to journal will be reviewed at a
maximum period of eight weeks, case reports will be evaluated in
six weeks. Revised articles should also be accompanied by a unique
letter with responses to reviewers’ comments. Major revisions should
be done in six weeks and minor corrections should be revised in four
weeks. Articles that do not comply with the journal requirements listed
below may be returned without review at the discretion of the editors.
The dates that manuscript is received and accepted will be stated at
the end of the manuscript when published in the journal.

. PREPARATION OF MANUSCRIPT

The manuscript text should be written in Times New Roman font, 10
point-type, double-spaced with 2 cm margins on the left and right
sides. The article should be prepared with IBM compatible computer
programs (Microsoft Windows, at least Word 98). The pages should
be numbered starting with the title page. Page numbers should
appear at the bottom right corner of every page. All manuscripts
submitted for publication should comply with “Uniform Requirements
for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals” produced and
updated by the International Committee of Medical Journals Editors
(www.icmje.org).

The main text file should not contain any information regarding author
names and affiliations.

Abbreviations should be internationally accepted and should be
defined accordingly in the text in parenthesis when first mentioned
and used in the text. The abbreviated form should be used all
throughout the article. “How To Write and Publish Scientific Articles”
(http://journals.tubitak.gov.tr/kitap/maknasyaz/) can be referred for
international abbreviations.

Preparation of Agreement Form

The Author Agreement form must be filled out and uploaded with
the main manuscript. This form is available on www.tchdergisi.org
author agreement form, signed by the authors in the same order of
authors as stated in the article, declaring that the manuscript has
not been published or is not currently submitted to another journal
and that the manuscript is approved by all the authors should be
e-mailed to tchdergisi@gmail.com after being scanned or should be
faxed to +90 (312) 347 23 30 simultaneous with the online upload
of the manuscript. The signed cover letter should include scientific
contributions and responsibilities of each author, and whether there is
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Turkish Journal of Pediatric Disease

Adolesan Dénemi ve Ozkiyim Girigimi

Ersoy CIVELEK

Saglik Bilimleri Universitesi, Ankara Cocuk Saglig ve Hastaliklar Hematoloji Onkoloji SUAM, Cocuk Alerji Klinigi, Ankara, Tirkiye

Adolesan (Ergenlik); hizll bir biyolojik, fiziksel gelisimle beraber cinsel ve psikososyal olgunlasma ile baslayan ve bireyin
bagimsizigini ve sosyal Uretkenligini kazandigi bir dénem olarak tanimlanmaktadir (1). Diinya Saglik Orgitiniin tanimina
gore adolesan 10-19 yaslari arasini kapsar (2).

Erkenlik ddnemindeki psikososyal olgunlasma; erken, orta ve geg olarak U¢ evreye ayrilir. 10-14 yaslar arasindaki dénem
erken ergenlik olarak tanmlanir. Bu dénemin en énemli dzelligi puberteyle birlikte ortaya ¢ikan biyolojik degisikliklere
karsi uyum ve bas etme cabalandir. 15-17 yas yagslar arasindaki dénem orta ergenlik olarak tanimlanir. Bu dénemde
adolesanlar bedenine alismaya baslar ve bu dénemde her seye guclerinin yettigine inanabilir ve riskli davraniglarda
bulunabilirler. Anne-babadan ayrisma sureci, bagimsizlik-bagmliik mtcadelesi ve bununla birlikte otorite ile ¢atisma bu
dénemde baglayabilir. 18-21 yas arasi ge¢ ergenlik dénemi olup bu dénemde, blylime ve gelismenin tamamlanmasi ile
endiseler yatismis ve ergenligin basindan beri yagsanan duygular, beceriler, 6zdesimler harmanlanarak bir kimlik duygusu
olusmustur (2, 3).

Adolesan déneminde dzkiyim girisimi diinyada giderek 6nemi artan bir halk saghgr sorunu olarak kabul edilmektedir.
Ozkiyim davranist; kisinin kendini 8ldirmek niyetiyle yaptigi eylemlere denilmektedir ve bu davranislar ézkiyim distinceleri,
girisimleri ve tamamlanmis dzkiymlar kapsar. Ergenlerde en sik gortlen 6zkiyim davranisi ila¢ ve madde alimidir (4).
Diinyada yilda yaklasik 800 bin kisi dzkiyim sonucu dlmektedir. Ozkiyim girisim sayisinin; yilda bu sayinin yaklasik 10-20
kati kadar oldugu tahmin edilmektedir Ozkiyim, 10-24 yas arasindaki 6liim nedenleri arasinda ikinci siradadir (5,6).

Dergimizde yayinlanan Oden Akman A. ve ark. (7) makalesinde, bir yillik stire iginde (2015-2016), cocuk acil servisine
fazla doz ilag alimiyla 6zkiyim girisimi ile bagvuran toplam 135 olguyu (10-18 yas) klinik ve demografik veriler ile geriye
donlk degerlendiriimistir. Hastalarin gogunlugunun orta adolesan (14-16 yas) grubunda ve ¢ogunlugunun kiz cinsiyet
oldugu, %12.6’sinin daha énce benzer girisim 6ykistntn oldugu, 60 olgunun (%44.5) ¢oklu ilag aldidi ve neden olarak
en sik ailevi sorunlarinin oldugu ve siraslyla analjezikler %48.9, antidepresanlar %28.9, antibiyotikler %20.7 ve diger
ilaglar ile 6zkiyim girisiminde bulunuldugu  saptanmistir. Bu veriler dnceki yillarda yapilan ¢alismalar ile karsilastirimis ve
bu durumun halen benzer sorunlarla devam ettigi belirtilerek bu veriler 1siginda tlkemizde ergenlerde 6zkiyim girisimlerini
erken tanima ve 6nleme konularinda eylem planlarinin gelistirilmesi gerekliligi vurgulanmistir.
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Treatment of Bladder Stones in Children: Evaluation of the
Different Treatment Modalities

Cocuklarda Mesane Taglari: Farkl Tedavi Seceneklerinin
Degerlendirilmesi
Dogus GUNEY", Tugrul Hiiseyin TIRYAKI?

"Health Sciences University, Ankara Child Health and Diseases Hematology Oncology SUAM, Department of Pediatric Surgery,
Ankara, Turkey

?Health Sciences University, Ankara Child Health and Diseases Hematology Oncology SUAM, Department of Child Urology,
Ankara, Turkey

ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to retrospectively evaluate our experience on open cystolithotomy and
intracorporeal cystolithotripsy in children with bladder stones.

Material and Methods: A total of 23 children with bladder stones were treated at our center between 2007 and 2016.
Transurethral removal with basket catheter, transurethral cystolithotripsy / percutaneous cystolithotripsy with laser or
open cystolithotomy approaches were preferred. The patients were evaluated according to the operation technique,
stone burden, and complications, and compared with each other in terms of these criteria.

Results: Three girls and 20 boys, ranging in age from 1 to 16 years were evaluated. Stone sizes ranged from 5 to
50 mm. We preferred transurethral cystolithotripsy in 7 patients, percutaneous cystolithotripsy in 4 patients, open
cystolithotomy in 8 patients and transurethral removal with basket catheter in 4 patients. Twenty (87%) patients had
no complications. Complications occurred in three patient consisting of a mucosal laceration in one patient and lower
urinary tract obstruction due to residual stones in the postoperative period in two patients. The average stone size was
22.6+12 mm in all patients who underwent open cystolithotomy and 16 + 9.04 mm in patients where the other methods
were used.

Conclusion: We believe that open cystolithotomy is the most effective treatment method, especially for stones greater
than 2 cm.

Key Words: Bladder stone, Children, Cystolithotomy

OZET

Amagc: Calismamizda mesane tasi olan cocuk hastalarda acik sistolitotomi ve intrakorporeal sistolitotripsi deneyimlerimizin
sonuglarini degerlendirmeyi amacladik.

Gerec ve Yontemler: 2007-2016 tarihleri arasinda toplam 23 hasta klinigimizde mesane tasi nedeni ile tedavi edildi.
Tedavide sistoskopi ile basket kateterle tasin ¢ikariimasi, lazer ile transuretral veya perkitan sistolitotripsi ve acik
sistolitotomi yontemleri tercin edildi. Hastalar tercih edilen operasyon teknidi, tas yuku ve operasyon sonrasi gorulen
komplikasyonlar agisindan birbirleri ile karsilastinidi.

Bulgular: Hastalarin U¢U kiz, 20'si erkekti, yaslan 1 ila 16 yas arasindaydi. Tas boyutlarinin en kigUk 5, en bulyUk 50
mm oldugu kaydedildi. Toplam 7 hastada transuretral sistolitotrpsi, 4 hastada perkutan sistolitotripsi ve 8 hastada acik
sistolitotomi tercih edildi. Dort hastada taslar ise basket kateter ile transiretral olarak gikarildi. Yirmi (%87) hastada
herhangi bir komplikasyon gdrilmedi. Komplikasyon goértlen hastalarin birisi tag cikarilirken Uretra mukozasinda
laserasyon gelisen hastaydi. Diger iki hasta ise transuretral sistolitotripsi operasyonu sonrasi rezidl fragmante taslar
nedeniyle alt Griner sistem obstriksiyonu gelisen hastalardi. Acgik sistolitotomi tercih edilen hastalarin tas boyutu
ortalamasinin 22.6+12 mm, diger tekniklerin tercih edildigi hastalarin tas boyutlarinin ortalamasinin ise 16 + 9.04 mm
oldugu goéruldu.

Sonug: Mesane tasi olan ¢ocuk hastalarda tag boyutu 2 cm Uzerinde ise agik sistolitotomi yontemi tercih ediimesinin
diger yontemlere gore daha efektif oldugunu distinmekteyiz.
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OBJECTIVE

The incidence of urolithiasis is increasing in childhood (1-3).
Bladder stones constitute 30% of the urinary system stones in
socioeconomically backward regions (4,5). In an earlier report
from Turkey on the years 1958 to 1960, bladder stones were
seen in 42% of all pediatric urolithiasis cases (6). Malnutrition,
particularly protein deficiency, was the main etiological factor. A
subsequent report in 2009 showed bladder stones in only 2%
of cases (7).

Although there is a gradual decrease in the incidence of bladder
stones, our clinic still receives a relatively considerable number
of children with bladder stones.

Developing endourological techniques offer different treatment
options in bladder stones (8-13). There is very limited literature
regarding the surgical or endourological treatment of bladder
stones in children. We have evaluated retrospectively the cases
of bladder stones treated within the last 10 years in our clinic.
In this study, it was aimed to determine the most appropriate
approach for treatment in cases with bladder stones.

MATERIAL and METHODS

We retrospectively reviewed the records of children who had
undergone treatment of bladder stones at our institution from
2007 to 2016. Patients under 18 years of age, who had a
bladder stone of greater than five millimeters, were included
in the study. Patients who had bladder augmentation and/or
spontaneously passed bladder stones were not included in the
study.

Patient age, sex, stone size, additional urolithiasis, hydrone-
phrosis, symptoms and symptom duration, surgical technique,
complications, operation and hospitalization time, and meta-
bolic analysis results of the removed stones were recorded. The
stone burden was measured in millimeters.

Transurethral cystolithotripsy (TUCL), percutaneous cystolitho-
tripsy (PCCL) and open cystolithotomy (OC) were the preferred
surgical techniques. Intravenous prophylactic antibiotics were
given preoperatively in all patients. In patients with small stone
size, the stone was removed by cystoscopy with a basket
catheter without lithotripsy (Transurethral removal with basket
catheter=TURBC). 8 Fr or 9.5 Fr cystoscopes were used for
transurethral cystolithotripsy. The stone was broken with Hol-
mium YAG laser in the transurethral or percutaneous cystolitho-
tripsy methods.

In the percutaneous cystolithotripsy method, a 12-mm
laparoscopy trocar was placed in the suprapubic region after
creating bladder distension with saline with the guidance of
the cystoscope light. All the patients were followed up with an
urethral catheter after the operation.

Open cystolithotomy is performed with a suprapubic incision
of about 15-20 mm after cystoscopic evaluation of the bladder
and distention of the bladder with saline. The bladder stone is
taken out from the incision with an ‘over clamp’ accompanied
by the cystoscopy image.

All patients were assessed by operation technique, stone
burden, and complications and then compared according to
all these criteria. Comparison of numeric variables between the
study groups was performed using the One-Way Anova test.
A probability value (p value) <0.05 was considered statistically
significant. All statistical calculations were performed using
SPSS (Statistical Package for the Social Science; SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA) version15 for Microsoft Windows.

RESULTS

Between 2007 and 2016, a total of 346 children underwent
surgical intervention for urolithiasis at our clinic. Of those
patients, 23 (6.64%) had bladder stones. The 3 girls (13%) and
20 boys (87%), for a total of 23 children ranging from 1 to 16
years of age (mean age 65.7+48.1 months) were evaluated
retrospectively.

The most common presenting symptom was urinary tract
infection, which occurred in seven patients (30.5 %). Other
common symptoms were dysuria (n=7), hematuria (n=3),
incontinence (n=3), and abdominal pain (n=3).

We found additional abnormalities in ten (43.5%) in our cases.
These anomalies included cystinuria in two patients, and thal-
assemia major, meningocele, SSPS, anal atresia, vesicoureteral
reflux, undescended testis, distal hypospadias and gluten en-
teropathy in one patient each (Table I).

Stone sizes ranged from 5 to 50 mm (mean 19.43+10.9 mm,
median 17 mm). In two patients, bladder neck located stones
were moved into the bladder with the cystoscope and than
removed by cystoscopy with a basket catheter. In seven (30.4
%) cases, renal stones accompanied bladder stones.

Duration of the symptoms varied between two days to two
years (mean 127+177,3 days). Urinary ultrasound was normal
in 14 (61%) patients while there was bladder wall thickening or
trabeculation in 9 (39%) patients. Of the patients, 19 (82.6%)
had no or mild hydronephrosis, whereas 4 (17.4%) had moder-
ate or severe hydronephrosis.

For removal of bladder stones, we preferred TUCL in 7 (30.4%)
patients, PCCL in 4 (17.4%) patients, OC in 8 (34.8%) patients
and TURBC in 4 (17.4%) patients. Twenty (87 %) patients had no
complications and were discharged with full recovery without any
residual bladder stone. Superficial mucosal laceration occurred
in the urethra during transurethral removal with a basket catheter
in one of the three patients that developed complications. In

Turkiye Cocuk Hast Derg/Turkish J Pediatr Dis / 2019; 1: 2-6
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Table I: Demographic characteristics of patients and accompanying diseases.

Age

1-16 years (mean 65+48.1 months)

Female/Male 3/20

Difficulty in micturition (n=7)
Urinary tract infection (n=7)

Clinical presentations Incontinence (n=3)
Abdominal pain (n=3)

Hematuria (n=3)

Cystinuria (n=2)

Neurogenic bladder (meningomyelocele, SSPE, anal atresia) (n=3)
Vesicoureteral reflux (VUR) (n=1)

Accompanying diseases

Distal hypospadias (n=1)
Unilateral undescended testis (n=1)

Thalassemia minor (n=1)

Celiac disease (n=1)
None (n=13)

Table II: Complications.

Patients
n %
Postoperative bladder outlet obstruction 8.7
Mucosal laceration of the urethra 1 4385

Table lllI: Results of stone analysis.

n %
Whewellite 10 43.1
Weddellite 1 4.4
Cystine 2 8.8
Struvite 3 13.0
Mix B 21.7

the other two patients, holmium:YAG laser-induced TUCL was
conducted and lower urinary tract obstruction developed due
to residual stones in the post-operative period (Table Il). These
patients were re-operated by the open method after achieving
no benefit from irrigation or medical treatment. Four patients’
operations were converted to an open procedure because of
failed endoscopic methods (2 of them were TUCL, 2 of them
were PCCL). The cause of failure was the excess amount of
stone burden.

The results of stone analysis were recorded for 21 patients.
In the remaining two patients, samples could not be sent for
analysis because all the stones were fragmented. The result of
the analyses are shown in Table lIl.

The rate of complications were 28.5% in patients who
underwent TUCL and 25% in patients who underwent TURBC.
No complications were seen in patients who underwent OC and
PCCL. There was no statistically significant difference by the
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number of complications between the OC and PCCL patient
groups. The duration of surgery was significantly longer in
patients who additionally underwent rectourethral fistula repair,
dilatation of urethral stricture, and double j catheter placement
due to nephrolithiasis during the removal of the bladder stone.

The hospitalization time was significantly shorter in patients
who underwent TURBC (mean=3.5 days) when compared
with the other operation techniques (OC= 8 days, TUCL=7.5
days, PCCL=4 days) (p=0.001). The average stone size was
24.2+12.14 mm, 20.25+12.9 mm, 19.25+1.5 mm and 9.5+3.1
in patients who underwent TUCL, OC, PCCL and TURBC
respectively. The average stone size was significantly different
between the TUCL, OC, PCCL and TURBC groups. (p=0.038)
(Table V). In addition, the average stone size was 22.6+12
mm in patients who underwent open cystolithotomy (primary-
secondary) and 16+9.04 mm in patients who underwent other
operation methods. The difference between these two average
values was statistically significant (p=0.001).

DISCUSSION

Bladder stones are endemic in developing regions such as
Southeast Asia and India (4,5,14-16). However, upper urinary
tract stones are common in developed countries (17,18).
The localizations of urinary stones have been observed to be
displaced from the bladder to the upper urinary tract (19). In
our study, patients with bladder stones accounted for 6.64% of
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Table IV: Comparison of the techniques in terms of hospitalization duration and stone size.

TUCL (n=7) OC (n=8) PCCL (n=4) TURBC (n=4) p
Hospitalization duration (days) 7.5 7.27 4 85 0.001
Stone size (mm) 24.2+12.14 19.25+1.5 20.25+12.9 9.5+3.1 0.038

all patients who underwent surgical intervention due to urinary
tract stones.

The presence of upper urinary tract calculi is not necessarily a
predisposition to the formation of bladder stones. In our study,
concurrent urolithiasis was found in 30.4% of the patients. Our
study is also consistent with literature in terms of the higher
incidence of bladder stone in boys (m/f= 6.6/1).

The mean age of the patients in our series was 5.4+4 years
and the rate of patients under the age of five was 60%. The
most common presenting symptoms were dysuria (30.4%) and
complaints related to UTls (30.4%).

The treatment options available for bladder stones in children
include extracorporeal shockwave lithotripsy, transurethral
cystolithotripsy, open cystolithotomy and percutaneous
suprapubic cystolithotripsy. The treatment of pediatric bladder
stones has changed radically with the development of
endoscopic equipment and the widespread application of the
YAG laser (2-5). The traditional method of treatment for patients
with the bladder stone is cystolithotomy and this is a viable
option in cases of large, hard vesical calculi (9,10).

Extracorporeal shockwave lithotripsy treatment is a technically
easy method to treat bladder stones, but its application may be
questionable in children because of the difficulty in passing the
stone fragments (15, 20).

We performed successful transurethral removal with a basket
catheter for stones smaller than 1 cm (5 to 11 mm, mean 3.5
mm). There were no major complications in this patient group
and the duration of hospitalization with this technique was
significantly shorter than that of the other techniques. The size
of the stone is a key factor in cystoscopic removal of stones
with a basket catheter without lithotripsy.

Transurethral cystolithotripsy is an alternative, although not ideal
in the pediatric population. In children, a smaller-caliber urethra
limits effective treatment of large bladder stone burdens. The
long operating time and the removal of the fragments can easily
cause urethral injury if the transurethral route is chosen. In
addition, it can be difficult to fragment the mobile stones in the
bladder by TUCL. Moreover, residual stones can be trapped
in the urethra and cause excessive pain. It should be noted
that the rate of complications in the present study was highest
in TUCL technique (28.6%), albeit statistically insignificant.
In addition, the duration of hospitalization in this group was
longer than other techniques (mean of 7.5+6.8 days). In the
literature, successful results have been achieved with TUCL in
cases where the stone size was less than 2 cm (13). In our

study, no complications were encountered during or after the
TUCL procedure in cases with stone sizes between 1 and 2 cm
(mean, 14.3 mm).

Percutaneous suprapubic lithotripsy has recently become an
alternative treatment option for bladder stones in children. In
our study, PCCL was performed in 4 patients and in two of
these patients it was necessary to convert the technique to
open surgery because of an excessive stone burden. PCCL
has many advantages, especially in pediatric patients, such as
decreased urethral injury, no need for postoperative catheter
insertion in most cases, and shorter operative time. However
the surgery and anesthesia would have taken a long time for
stones bigger than 1 cm and the clearance of the stone is not
completed properly in some cases. The reported complications
of percutaneous suprapubic lithotripsy in the literature include
paralytic ileus, abdominal distension, intraperitoneal bladder
perforation, and persistent urinary leakage from the treated
suprapubic site by prolongation of catheterization (11,13).
PCCL management offers a shorter hospital stay but the
complication rate is higher than OC (13).

Open surgery was considered the gold standard treatment of
bladder lithiasis in pediatric patients for a long time, offering
excellent success rates (6). In our study, most patients (73.6%)
had a stone greater than 1 cm and OC was preferred primarily
or secondarily due to failure of endoscopic techniques.
None of our patients who underwent open surgery (primarily
or secondarily) had complications. Open cystolithotomy is
performed through a 20-mm incision. Unlike techniques using a
percutaneous trocar, it is possible to remove even large stones
easily and completely with open cystolithotomy because of
expandability of the incision.

The small number of patients, and the retrospective nature were
the limitations of our study. A prospective study would be the
ideal method to better identify indications of surgical treatment
and all factors associated with failure and complications in
children with a bladder stone.

CONCLUSION

The best treatment modality choice depends on the stone
size and number. Complete stone clearance is difficult in
patients with a big stone after cystolithotripsy (percutaneous/
transurethral) because of the wide space of the bladder. Open
surgery was 100% effective in the removal of bladder stones.
We believe that the removal of bladder stones can be safely
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performed by transurethral removal with a basket catheter in
patients with bladder stones smaller than 1 cm in size. The
most effective treatment method is OC for patients with stones
greater than 1 cm, in particular greater than 2 cm.

1.
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oz

Amac: Ergen yas grubunda, ilaglarin fazla doz alimi ile ézkiyim girisiminde bulunma ¢ocuk acilde ¢alisan hekimlerin
siklikla karsilastigi bir durumdur. Gelecekte bir dzkiyim girisimine neden olabilecek risk faktorlerini belilemek dnemlidir.
Calismamizda, fazla doz ilag alimiyla 6zkiyim girisiminde bulunan ergen yas grubu olgularin, klinik ve demografik verileri
ile risk faktorlerinin belirlenmesi amaglanmistir.

Gere¢ ve Yontemler: Bir yillik slre icinde (01.10.2015 ile 01.10.2016), cocuk acil servisimize fazla doz ilag alimiyla
Ozkiyim girisimi ile basvuran 135 olgu (10-18 yas) geriye ddnUk degerlendirildi.

Bulgular: Toplam 135 hastanin 111’1 (%82.2) kiz, yas ortalamasi 15.65+1.37’di. Hastalarin gogunlugu orta adélesan
(14-16 yas) grubunda yer almaktaydi (%69.6). Olgularin 17’sinin (%12.6) daha ¢nce benzer girisim dykiist vard. ilag
icimi ile acile basvuru saati arasi fark ortalama 4.2 (min. 1 saat-max. 96 saat) saatti. Olgularin %72.6’si ik 4 saatte
bagvurdu. 60 olgu (%44.5) coklu ilag almisti. Ozkiyimda icilen tekli ve goklu ilag gruplan sikliik sirasina gére; analjezikler
%48.9, antidepresanlar %28.9, antibiyotikler %20.7, gastrointestinal sistem ilaclar %14, antihipertansifler %8.8, antip-
sikotikler %7.4, antiepileptikler %7.4 ve diger (antidiyabetik, vitamin- mineral, dekonjestan, kas gevsetici, antihistaminik,
psikostimulan, antitrombotik, antigut) %14.8’di. En sik nedenler sirasiyla ailevi sorunlar, erkek-kiz arkadas ayriima, sinav
kaygisl, anksiyete ve digerleri (yalnizlik, cinsiyet hosnutsuzlugu) seklindeydi. Oncesinde tani almis olan ruhsal bozukluklar
sirastyla; majér depresif bozukluk, davranim bozuklugu ve dikkat eksikligi hiperaktivite bozukluguydu. Psikiyatrik tan
disinda 3 olgunun epilepsi tanisi vardi. Bu tanilara yonelik éncesinde baglanan ilag ile 6zkiym girisimi (=22, %16.3)
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). Hastalarin hepsi yatirilarak tedavi edildi. Olgularin higbirinde 6zkiyim girisimi sira-
sinda ya da sonrasinda 6lim gelismedi.

Sonug: Genglerle ¢calisan Klinisyenler 6zkiyim dustincesi, davranisi ve diger risk faktorlerin varligini genclerde degerlen-
dirip, gencin risk dUzeyini belirlemelidir.

Anahtar Sézciikler: Addlesan, ilag asin doz, Ozkiyim girisimi

ABSTRACT

Objective: In the adolescence period, suicide attempts by drug overdose is the problem that emergency doctors are
often faced with. It is very important to identify risk factors that can be predictive of future suicide attempts. In our study,
we evaluated the adolescents who presented to our pediatric department with suicidal drug overdose to assess the risk
factors clinically and demographically.

Material and Methods: The records of 135 patients (10-18 years of age) who presented to our pediatric emergency
department with suicidal drug overdose were evaluated during a one-year period (1.10.2015 and 1.10.2016).

Results: We included 135 patients (82.2% female) with an average age of 15.65+1.37 years in the study. Most of the
patients were in the middle adolescence (14-16 years) period (69.6%). 17 patients (12.6%) had a prior suicide attempt
history. The time between drug overdose and arrival at the pediatric emergency department was 4.2 hours (min. 1 hour-
max. 96 hours) on average. 72.6% of the them applied in the first 4 hours. 60 patients had taken multiple drugs. The
usage frequency of the drugs (single/multiple) that the patients had taken to commit suicide was analgesics 48.9%,
antidepressants 28.9%, antibiotics 20.7%, gastrointestinal drugs 14%, antihypertensive 8.8%, antipsychotics 7.4%,
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antiepileptics 7.4% and others (antidiabetics, vitamins-minerals, decongestants, muscle relaxants, antihistamines, psychostimulants,
antithrombotics, antigut drugs) 14.8%. The reasons for suicide attempts included family related reasons, boy-girl friend separation,
exam anxiety, school anxiety and others (loneliness, gender dysphoria). The most frequent psychiatric disorders that had been previously
diagnosed were major depressive disorder, conduct disorder and attention deficit hyperactivity disorder. Epilepsy had been diagnosed
in 3 patients other than psychiatric disorder. The number of suicide attempts with the drugs started for these diagnoses (n=22, %16.3)
was statistically significant (p<0.05). All the patients were hospitalized and observed for at least 24 hours. There was no mortality during

or after the suicide attempt.

Conclusion: Clinicians working with young people are required to assess the presence of suicidal ideation, suicidal behavior, and other risk

factors, and to determine the level of risk.
Key Words: Adolescence, Drug overdose, Suicide attempt

GiRiS

Kisinin kendini dldurmek niyetiyle disindugu ya da yaptigi,
yaralanma ya da 06limle sonuglanabilen tUm dusince ve
eylemlere &zkiym denilmektedir. Ozkiyim davranisi; dzkiyim
dustinceleri, girisimleri ve tamamlanmis eylemleri kapsar.
Ozkiym davranigi, psikiyatrik bozukluklar, sosyal desteklerin
zayif olmasi ve sosyokultUrel etkenlerden etkilenen karmasik
bir belirtidir (1,2). Dinyada yilda yaklasik 800 bin kisi 6zkiyim
sonucu dlmektedir. Ozkiym girisim sayisinin; yilda bu sayinin
yaklasik 10-20 Kkati kadar oldugu tahmin edilmektedir. Ozkiyim
genel olarak eriskinlerde 6lim nedenleri arasinda 10. sirada yer
alirken 10-24 yas arasindaki ergen ve genc eriskinlerde 6lum
nedenleri arasinda ikinci siradadir (3).

Tirkiye Istatistik Kurumu’nun (TUIK) 2015 verilerine gore
Ozkiyim girisimi sonucu gelisen 6ltim orani 100 binde 4.11’dir
(%72.7 erkek cinsiyet) ve 15-29 yas araligi 6limlerin %34.3’UnU
olusturmaktadir (4). Turkiye Istatistik Kurumu verileri (2002-
2015) incelendiginde; 6zkiym 6lim oraninin yillar icinde artis
gosterdigi, erkek cinsiyetin  ¢ogunlugu olusturdugu, ergen
yas grubu Ozkiyimlarnnin da toplam &zkiyimlarin Ugte birini
olusturdugu gorilmektedir (5). Ulkemizde Izmirde 10-19 yas
aralig adli 6lum nedenleri incelendiginde; 6lum nedenlerinin
%91.8’inin dis nedenler ile oldugu ve 1. srrada kazalarin, 2.
sirada 6zkiymin oldugu saptanmistir (6). Global olarak ergen
Ozkiymlarinin - goérdlme  sikliginn  gecmis  yillara goére artis
gosterdigi bildirilmektedir (2). Ergenlerde 6zkiyim girisimlerinin
yasam boyu prevalansi %4.1 olarak bildiriimektedir (7).
Ulkemizde, cok merkezli istatistiki veri olmamak ile beraber
Manisa ilinde 4 yilda 6827 dzkiym girisiminin %57.3’0n0 15-24
yas araligi olustumaktadir (8).

Ergenlerde &zkiyim girisimlerini 6nlemede 6zkiyim  girisimine
yonelik risk faktorlerinin belirlenmesi  dnemlidir. Olim  ile
sonlanan 6zkiyim icin en dnemili risk faktoérl daha 6nce dzkiyim
girisiminde bulunmus olmaktir ve bu oran bir ¢calismada %6.3
olarak belirtiimistir (9). Ergen dzkiymlarinda diger risk faktorleri
incelendiginde; hastallk, yas (puberte ve sonrasi), cinsiyet,
sorunlara neden olan yasam olaylari, ailesel faktérler (bosanma,
gog, issizlik, aile i¢i siddet, ailede intihar girisim OykUsunin
olmasi), ergenin kendi psikopatolojik faktorleri (depresyon,
alkol-madde kullanimi, sizofren, bipolar bozukluk vb.), cevresel
faktorler (okul ortami ve arkadaslar arasindaki sorunlar),
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zorballk, gecmisle ilgili olumsuz nedenler, sosyal iligkilerde
kopukluk, cinsel uyum sorunlari, patolojik internet kullanimi,
gd¢cmenlik gibi bircok etken Uzerinde durulmaktadir (2,10-16).
Antidepresan kullanimi ile 6zkiyim davranigini artirma iligkisi
tartismalidir. 2004 yilindan itibaren ‘lla¢ ve Gida Kurumu’(FDA)
tum antidepresanlarin  ‘black box’ uyarilan bulundurmasini
zorunlu kilmistir (2,17).

Ozkiym girisiminde bulunan ergende; mizac ve psikiyatrik
bozukluklar, aile-ergen iligki sorunlari, siddet ve istismar dykdleri,
madde kullanimi ve benlik gelisimi birlikte degerlendirilmelidir
(18). Ergenlik ddéneminde 6zkiyim girisimi, ¢lme isteginden
¢ok kendini ifade etme bigimi, disa vurum davranigl, yardim
arama girisimi ve ilgi cekme istegi olarak da degerlendirilebilir.
Ergenlikteki 6zkiyim girisimleri, sonraki dzkiyim girisimleri igin
oldugu kadar eriskinlik déneminde duygu durum bozukluklari
ve madde bagmliigi gibi bircok ruhsal bozukluk agisindan da
risk olusturabilir (11,19).

Ergenlerin 6zkiyim girisiminde bulunurken kullandigr yontemler
ergenin 6zkiym istegindeki ciddiyete, cinsiyete ve kulturel fak-
térlere gére degisiklik gdstermektedir. Ozkiyim girisimi icin en
sik kullanilan ydntemler; yiksek dozda ilac alimidir (2). Ozkiyim
girisiminde bulunan ergenlerin degerlendirimesi ve bu duruma
neden olan etkenlerin yillar igcinde degiskenliginin sunulmasi, ge-
listirilecek eylem planlarinin belilenmesinde dnemlidir. Calisma-
mizda; ¢ocuk acil poliklinigimize fazla doz ilag alimiyla ézkiyim
girisimi ile bagvuran ergen yas grubu olgular klinik ve demogra-
fik veriler ile geriye dontk degerlendirilmistir.

GEREC ve YONTEMLER

Hastanemize Ekim 2015- Ekim 2016 tarihleri arasinda ilag
icimi ile dzkiym girisiminde bulunan ergen yas grubu (10-
18 yas) geriye dontk olarak incelenmistir. Olgularin bilgilerine
adli vaka kayit defterinden ulasiimistir. Kayitlardan; olgularin
cinsiyet, yas, ilaci icme zamani ve acile basvuru saati, igilen
ilag grubu, daha once benzer girisimi olup olmadigi, dzkiyim
nedeni, yatis yeri, daha dnce hastalk tanisi varligi, éncesinde
kullandigr ilag durumu ve bu ilag ile dzkiyimda bulunma durumu
degerlendirilmistir. Hastanemiz etik kurulundan gerekli izinler
alinmistir (2017-023 sayili karar).
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Galismanin verileri SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD)
programi kullanilarak analiz edilmistir. Normal dagiim gdsteren
bagimsiz iki grubun karsilastinimasinda Student t testi kullani-
lacak, aritmetik ortalama ve standart sapma tanimlayici istatis-
tik olarak verilecektir. Normal dagiim gdstermeyen bagimsiz iki
grubun karsilagtinimasinda Mann Whitney U testi kullanilacak,
sayisal degiskenler igin ortanca ve minimum ve maksimum de-
Gerler, nitelik degiskenler icin frekans ve ylzde degerleri tanm-
layici istatistik olarak verilecektir. p<0.05 anlamlilik sinir degeri
olarak alinmistir.

BULGULAR

Cocuk acile ilag igimi ile 6zkiym girisiminde basvuran 135
olgunun yas ortalamasi 15.65+1.37’ydi (min 10-mak 18 yil). Kiz
ergen olgularinda 6zkiyim girisimi sayisi [n=111, (%82.2)] erkek
ergen olgularina gore yuksekti. Erken (10-14y), orta (14-17)
ve gec¢ ergen (17-19) yas gruplarina goére degerlendirildiginde
siraslyla ylzdeleri 4.4, 69.6, 25.9’du ( Sekil 1). Olgularn 17’sinin
(%12.6) daha once benzer girisim 6ykusd vardi. Olgularin
%16.3'0 (n=22) genel pediatri servisinde, %40.7’si (n=55) acil
gbzlem yatakl servisinde %43’ (n=58) ¢ocuk yogun bakim
servisinde yatirlarak izlendi.

n=135
Yas ort.

15.65£1.37

Erken ergen

Orta ergen Ger ergen
[10-13 yas) [14-16 yas) (17-19 yas)
Yot g h69.6 . h25.9

Sekil 1: Ergen yas grubuna goére 6zkiyim girisim sayi, yas ort. ve sikligi.

Tablo I: Ozkiym girisiminde igilen ilag gruplari.

ilag icimi ile acile bagvuru saati bagvurusu arasi fark ortalama
4.2 saatti (min. 1 saat-max. 96 saat). Olgularin 98’i (%72.6)
ilag icimi sonrasi ilk 4 saat i¢cinde acile basvurmustu. 75 olgu
(%55.6) tek cesit, 60 olgu coklu ilag almist. Ozkiyimda igilen
tekli ve ¢oklu ilag gruplar siklik sirasina gére; analjezikler %48.9,
antidepresanlar %28.9, antibiyotikler %20.7, gastrointestinal
sistem ilaglar %14, antihipertansifler %8.8, antipsikotikler %7.4,
antiepileptikler %7.4 ve diger (antidiyabetik, vitamin- mineral,
dekonjestan, kas gevsetici, antihistaminik, psikostimulan,
antitrombotik, antigut) %14.8’di (Tablo I).

Kayitlardan 6zkiyim girisim nedenlerinin %46.7’sine ulasildi. En
sk nedenler sirasiyla nedeni bilinmeyen %53.3 (n=72), ailevi
sorunlar %28.9 (n=39), erkek-kiz arkadas ayrima %3.6 (n=5),
arkadas sorunu %1.5 (n=3), sinav kaygisi %3 (n=4), ve digerleri
(okul, yalnizlik, cinsiyet hosnutsuzlugu) %9.7 (n=12) seklindeydi.

Ulasilabilen verilere gore; olgularin dncesinde psikiyatrik hastalik
tanisi ylzdesi %48.6 (n=64) ve psikiyatrik hastalik disinda tani
epilepsi %2.2’ydi (n=3). Tanilar siklik sirasiyla; depresyon %21.5
(n=39), sinirlilik %5.2 (n=7), dikkat eksikligi ve hiperaktivite %4.4
(n=6), madde kullanimi %4.4 (n=6), durtUsellik %3.7 (n=5), kaygl
bozuklugu %2.1 (n=3), ve diger (Obsesif kompdlsif davranim
bozuklugu, trikotolamani, self mutilasyon, sosyal fobi) psikiyatrik
tanilardi %2.8 (n=4). 51 olgu 6ncesinde psikiyatrik ve epilepsi
tanilar ile medikal tedavi almaktaydi. Uc olgu epilepsi tanisiyla
kullanmakta oldugu antiepileptik ilact, 19 olgu psikiyatrik tanilarla
baglanan antidepresan ilaci ile 6zkiyim girisiminde bulunmustu
(=22, %16.3). Bu tanilara yonelik déncesinde baslanan ilag
ile 6zkiym girisiminde bulunma durumu istatistiksel olarak
anlamlydi (p<0.05).

TARTISMA

‘Ergenlik ddnemi, ilaglarin fazla doz almi, &zkiyim girisimi’
cocuk acilde ¢alisan hekimlerin siklikla karsilastig bir durumdur.

) - N - N .
Analjezik (parasetamol, NSAI) 29/%21.5 37/27.4 66/%48.9
Antidepresan (SSRI, TSA) 22/%16.2 17/%12.5 39/%28.7
Antibiyotik 3/%2.2 25/%18.5 28/%20.7
Gis ilaclari 4/%2.9 15/%11.1 19/%14
Antihipertansif 2/%1.4 10/%7.4 12/%8.8
Antipsikotik 4/%2.9 6/%4.4 10/%7.4
Antiepileptik 7/%5.1 3/%2.2 10/%7.4
Diger [antidiyabetik (n=3), vitamin- mineral (n=3), dekonjestan

(n=2), kas gevsetici (n=2), antihistaminik (n=4), psikostimulan 4/%2.9 16/%11.8 20/%14.8

(n=2), antitrombotik (n=1), antigut (n=2), antivertigo (n=1)]

NSAI: Nonsteroidal antiinflamatuar, SSRI: Serotonin selektif geri alim inhibitéri, TSA: Trisiklik antidepresan, GiS: Gastrointestinal sistem
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Tablo IlI: Turkiye’de ergenlerde &zkiyim girisim-galismalar.

Calisma yeri Yil Sayi K/E Yas ort. En sik ilac En sik neden
Ankara 2008-2010 281 232/49 15 Analjezik Allevi
Sanlurfa 2009-2010 64 33/31 16 Analjezik Alilevi
istanbul 2009-2010 109 92/17 16.6 Analjezik *
istanbul 2010 90 78/12 14 Analjezik Arkadas
izmir 2011 148 124/24 16 Antidepresan Ailevi
Ankara 2012-2013 322 269/53 15 * Kisisel sorunlar
*Belirtimemis.

Ulkemizde ergenlerin ézkiym girisimleri ile ilgili calismalara
bakildiginda sayllarin ¢ok da degismedigi ve ¢ozUmsuzlUklerle
beraber ayni sorunlarin devam ettigi goérdlmektedir (Tablo )
(20-25). Calismamizda; olgularin ¢ogunlugunu kiz ve orta
ergen yas grubu olusturmaktadir. En sik neden ailevi sorunlar
ve en sk dncesinde depresyon tanisi alinmist. Bu sonuglar
oOncesinde yapllan galismalar ile benzer olup benzer sorunlarin
devam ettigi goriimektedir. Oncesinde tedavi amagl verilen
Ozellikle de psikiyatrik ilaglar ile dzkiyim girisiminde bulunmanin
istatistiksel anlamli olmasi dikkati ¢gekmektedir. Antidepresan
ya da psikotrop diger ilaglarin baslanmasi durumunda, doz
asiminda bu ilaclarin hayati yan etkileri agisindan iyi bir aile
ve ergen bilgilendiriimesi yapilmali ve riskli kisilerin yakin takibi
uygun olarak gértlmektedir (2).

Ozkiyim girisiminde mortalite ve morbiditeyi azaltan énemli diger
bir durum acil servislere en kisa surede ulasim (1-4 saat) ve
erken girisim oldugu bilinmektedir (1). Toksik maddenin tanimi
(icerigi, dozu, yarlanma 6mrU, vicuttan atima yolu, yan etkileri,
antidotu) yapilarak zehir danismanin onerileri dogrultusunda
tedavisi belirlenmelidir. Toksik maddenin vUcuda gegisini
Onlemede, akut donemde sik kullanilan iki yontem gastrik
lavaj-mide ylkama ve aktif komur uygulamasidir. Toksik madde
alminn ilk 1 saatinde daha etkili olmakla beraber 4. saate
kadar uygun gorilen hastalarda kullanilan yontemlerdir. Bizim
calismamizda; olgularn 98’i (%72.6) ilag icimi sonrasi 4 saat
icinde acile bagsvurmus olmakla beraber acile basvuru suresi
ort. 4.2 saatti (min. 1 saat-max. 96 saat). Bu durum; ergenin
6zkiyim girisimini gevresindekilere erken dénemde belirtmesinin,
ergenin dzkiyim eyleminin yardim isteme ifadesi olabilecegini
destekleyehilir.

Ergenlik ddénemine girimesiyle beraber ergenlerde &zkiyim
dustincelerinde ve Gzkiym girisimlerinde artis oldugu bildiril-
mektedir. Ergenlikte bilissel ve fiziksel kapasite artisina karsin,
stresli ve duygu yUkIU durumlardaki yargilama hatalarn sonu-
cunda bu dénemde morbidite ve mortalite yUksektir. Ergenler
cogu kez anlk durtlsel kararlarla asin doz ilag alarak &zkiyim
girisiminde bulunurlar (16,19). Turkiye lise 6grencilerini yansi-
tan bir ¢alismada; durtlsellik belirtileri ile kendine zarar verme
davranigi ve gelecege yonelik karamsarligin birgok riskli davranig
icin bagimsiz bir risk etmeni olabilecegi izlenmistir (26). Aydemir
ve ark. (18) yaptidi kendine zarar verme davranisi olan 12-17
yas arasi 48 ergen ve kendine zarar verme davranigl disinda
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psikiyatrik yakinmalari olan 49 ergen deg@erlendirildiginde; ken-
dine zarar verme davranisi olan grupta kontrol grubuna gore kiz
cinsiyetinin, psikiyatrik tani olarak major depresyon ve davranim
bozuklugunun ve bu grupta 6zkiyim girisiminin daha sik oldugu
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu galismada, kendine
zarar verme davranigl olan ergenlerde benlik saygisinin dusuk
oldugu, ancak bu bulgunun daha ¢ok eslik eden major depres-
yon, davranim bozuklugu ve 6zkiyim girisimi ile iliskili olabilecegi
bulunmus ve bu grubun psikiyatrik belirtiler/komplikasyonlar
acisindan psikiyatrik degerlendirme ve sagaltmlarinin dnemi
vurgulanmigtir.

Ozkiyimi énleme; ¢ézUmU basit fakat uygulamasi ve hayata ge-
girmesi zor olan bir durumdur. C6zUm, risk faktorlerini azaltmak
koruyucu faktérleri artirmayi igerir. Ozkiyim icin zemin hazirlayici
faktorler; psikiyatrik hastallk tanisi olmasi (depresyon, bipolar
bozukluk, kaygl bozuklugu, baglanma bozuklugu, yeme bo-
zuklugu, durtd kontrol bozuklugu), éncesinde 6zkiyim girisimi
olmasi, ailede duygu durum bozuklugu ya da 6zkiyim davranisi,
fiziksel istismar, siddete maruz kalma, cinsiyet hosnutsuzliugu,
biyolojik faktorlerdir. Hizlandiran faktorler ise; ydnteme kolay
ulasim (ilag, kesici alet, ategli silah vb.), madde kullanimi, ¢ev-
resinde 6zkiyim, sosyal stres ve izolasyon, duygusal ve kognitif
faktorlerdir (2,13).

Ergenin; kendine zarar verme dusuncesi ya da gevresindekilere
Olum ile ilgili konusma ya da yazi paylasmasi, madde kulla-
nimi, caresizlik ve ¢6zUmsUzlUk, sosyal izolasyon, anlamsizlik,
umutsuzluk, anksiyete, sinirlilik gibi duygu durumlarinin varligi
ve Ofke patlamalari, hizll duygu durum degisiklikleri olmasi, aile
ile duygusal bag kurma problemleri ve parcalanmis aile, evlat-
lik ediniimis olmasl, durtlsellik ve risk alma davraniginin fazla
olmasil, cinsiyet hosnutsuzlugunun olmasi 6zkiyim girisimi icin
‘kirmizi bayrak’ olarak nitelendirilen sinyallerdir (1-2,15). Litera-
tdr incelendiginde; TUrkiye’de ergenlerde ‘kirmizi bayrak’ sinyal-
lerini belirleme ve buna yonelik dnleme programlarini uygulama
galismalari yetersizdir.

Okullar ergen gelisimi Uzerinde kritik role sahip olan birincil
sosyallesme ve egitim ortamidir. Okullar ergenlerin yetiskinlige
dogru gelisimini destekleyen birincil ortam olmakla birlikte birey-
sel ve toplumsal gelisimde kilit dnem tasimaktadir. Bu agidan,
Ogretmenler ve okul yoneticilerinin yapisal, insani ve kulttrel
sorumluluklari distundldugunde, ergenlere genel olarak nasil
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yaklastiklari, onlarin iginde bulunduklar doneme iliskin bilgileri
ve yaklasimlarinin belilenmesi dnem tasimaktadir. Okul prog-
rami icerisinde risk grubundaki 6grencilere depresyonla basa
cikabilme, ofke kontroll, kisiler arasi sorunlar ¢ézebilme, kritik
durumlarla bas edebilmeye yodnelik becerilerin kazandiriimasi
6zkiyima neden olan riskleri ortadan kaldirmak agisindan énem-
lidir. Ayrica okul basarisi dustk olan ve okuldan kagma davranigi
olan ergenlerin okul basarisini ve okula yonelik ilgilerini artirmaya
yonelik girisimler yapmak etkili olabilecek calismalardir. Tedavide
aile iciiletisim saglamak ve aile disi destegi artirmak, gerektiginde
medikal tedavi ve psikoterapi, toplum temelli dnleme program-
lar (kriz aninda danismanlik-okul temelli dnleme programlari, bu
konuda egitimli personel yetistirme) dnemlidir (13,28,29).

Amerika Birlesik Devletlerinde 2012 yilindan itibaren devletin
destegi ile ulusal 6zkiyim verilerinin toplanip, 6zkiyimda bulunan
hastalar ile ilgilenen her tirli merkezde calisanlara yonelik
standardize edilmis kaynaklarin ve egitim programlarini iceren
“Ozkiyim Onleme ve Arastima Merkezi’'nin”, ergen &zkiyimlarini
Onlemede en etkili girisim oldugu bildirilimistir (30). Ortaokul
ogrencilerinde 6zkiyimi dnlemeye yonelik yuritllen baska bir
calismada, 6zkiyimi énleme programina katilan égretmenler ve
okul personelleri 6zkiymi dnlemeye yonelik bilgi dizeylerinin
arttigini, 6zkiyim girisiminde bulunma potansiyeli olan 6grencileri
daha rahat belirleyebildiklerini ve 6grencilere ydnelik daha iyi
hizmet anlayisina ulastiklarini belirtmislerdir (31).

Ozkiyim girisimi, 8lim ile tamamlanmis bir dzkiyimin habercisi
olabilir. Ergenlerin takibinde ‘kirmizi bayrak’ denilen uyarici
sinyaller dikkate alinmalidir. Cok merkezli galismalarin verileri ile
Ulkemizdeki 6zkiyim sorununun boyutu ve ergenlerin dncelikli
sorunlart belirlenip bu konuda egitimli personel ile birlikte okul,
toplum ve saglik alanlarinda énleme programlari olusturulmalidir.
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Gocuk Romatoloji Poliklinigine Anti-NUkleer Antikor (ANA)
Pozitifligi ile Yonlendirilen Hastalarin Ozellikleri

Characteristics of Patients Referred to the Pediatric Rheumatology
Polyclinic with Anti-Nuclear Antibody (ANA) Positivity
Ezgi Deniz BATU, Hafize Emine SONMEZ, Yelda BILGINER

Hacettepe Universitesi, Tip Fakilltesi, Cocuk Sagligi ve Hastaliklar, Cocuk Romatoloji Bilim Dali, Ankara, Tiirkiye

OZET

Amac: Anti-ntkleer antikor (ANA), hicre ¢ekirdedi yapisinda yer alan yapilara karsi gelisen antikorlardir. Otoimmain
hastaliklarda siklikla pozitif olabildigi gibi saglikli bireylerde de saptanabilir. Calismamizda, Klinigimize ANA pozitifligi
ile yonlendirilen hastalarin son tanilarini ve klinik izlemde romatolojik hastalik gelistirip gelistirmedigini ortaya koymayi
amacladik.

Gerec¢ ve Yontemler: 2014-2016 yillar arasinda Cocuk Romatoloji Bilim Dal’'na ANA pozitifligi nedeniyle ydnlendirilen
0-18 yas arasi olgular dahil edildi.

Bulgular: Calismaya 43 olgu dahil edildi. Yonlendirilen hastalarin ilk bagvuru yakinmalari sirasiyla; 19’unda (%44.2) eklem
bulgulari, 13’Unde (%30.2) mukokitandz bulgular, 6'sinda (%14) hematolojik bulgular, 3’Unde (%7) ndrolojik bulgular,
2’sinde (%4.6) Raynaud fenomeni idi. Hastalarin 34’Gnde (%79) ANA 1/160 ve Uzerinde titrede pozitifti; 9'unda (%21)
ise anlamli olmayan dusuk titrelerde saptanmisti. Hastalarin 23’Une (%53.4) romatolojik hastalik tanisi konulurken; 20
hastada romatizmal hastalik olmadidi saptanmistir. ANA pozitif (n=34) olan hastalarla ANA negatif (n=9) olan hastalarin
klinik ve laboratuvar dzellikleri agisindan anlamli fark saptanmamistir. Romatolojik hastalik tespit edilen ile edilmeyen
hastalar karsllastiridiginda, romatolojik hastaligi olanlarda artralji, artrit ve Raynoud fenomeni anlamli olarak daha fazla,
otoantikor varligi daha sik ve akut faz reaktan dlzeyleri anlamli olarak daha yiksekti. Hastalarin medyan (minimum-
maksimum) takip stresi 24 (6-37) aydi.

Sonugc: ANA testinin, dzellikle romatolojik hastaligi telkin eden Klinik bulgular varliginda istenmesinin daha uygun olacagdi
dUstnUlmektedir.

Anahtar Soézciikler: Anti-ntkleer antikor, Juvenil idiyopatik artrit, Romatolojik hastalik, Sistemik lupus eritematozus

ABSTRACT

Objective: Anti-nuclear antibodies (ANA) develop against the structures found in the cell nucleus. These antibodies can
be positive in the autoimmune disorders, but they can be also detected in healthy people. The objective of our study
was to determine the definitive diagnosis of the patients referred to our clinic due to the ANA positivity and find out
whether they develop rheumatologic disorders during the clinical follow-up.

Material and Methods: \We have reviewed the medical files of children who were referred to the pediatric rheumatology
department between 2014 and 2016 with ANA positivity.

Results: 43 subjects were enrolled in the study. The complaints of the referred patients at first presentation were
as follows: joint symptoms in 19 patients (44.2%), mucocutaneous symptoms in 13 patients (30.2%), hematological
findings in 6 patients (14%), neurological symptoms in 3 patients (7%), and Raynaud’s phenomenon in 2 patients
(4.6%). 34 patients (79%) had a positive ANA titer > 1/160. The ANA titer level was below 1/160 in 9 patients (21%).
23 patients (53.4%) were diagnosed with a rheumatologic disease, while 20 patients did not have any rheumatologic
disorder. There was no significant difference between the ANA-positive (n=34) and ANA-negative (n=9) patients with
regards to the clinical and laboratory characteristics. The comparison of the patients with and without a rheumatologic
disorder revealed that the presence of auto-antibodies was more common and acute phase reactant levels were higher
in the disease group for arthralgia, arthritis and Raynaud’s phenomenon.

Conclusion: We conclude that ANA testing should preferably be requested in the presence of clinical findings associated
with rheumatologic disorders.

Key Words: Anti-nuclear antibody, Juvenile idiopathic arthritis, Rheumatologic disease, Systemic lupus erythematosus
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GIiRIS

Anti-ntkleer antikor (ANA); hlcre gekirdegi yapisinda yer alan
DNA, histon, sentromer gibi yapilara karsi gelisen antikorlardir.
Ozellikle kas iskelet sistemi yakinmalar ya da cilt bulgulan
olan hastalarda otoimmun hastalk taramasl igcin olduk¢a sik
kullanilan bir laboratuvar testidir. Ancak herhangi bir hastalk
pbelirtisi olmayan; saglikli kisilerde de ANA pozitif olabilir. Ayrica
malign hastaliklar ve enfeksiyon hastaliklarinda da pozitif olarak
saptanabilir.

Romatizmal hastaliklar birgcok sistemi etkileyen hastaliklar
olup spesifik tani ydntemleri yoktur. Hastalarn tanilan ayrintil
OykU, Klinik inceleme ve laboratuvar bulgulan ile desteklenerek
konulmaktadir. Bu hastaliklar hakkinda farkindaligin giderek
artmasl tani gecikmesinin  dniine gegerken, bilgi eksikligi
ise gereksiz laboratuvar testlerine, zaman, enerji kaybina ve
maddi kayiplara neden olabilmektedir. ANA testi oldukga sik
kullanilan bir testtir. ANA testi romatolojik hastalik distndlen
hastalarda oldukga yaygin olarak istenen bir tetkiktir. Ama
halen testin yorumlanmasinda ¢cogu klinisyenin yeterli deneyim
sahibi olmadigi gdzlenmistir. ANA testinin pozitif olmasi her
zaman romatolojik bir hastalik isareti olmadigi gibi; ileri testlerin
yapllmasi icin klinik olarak hastalarin ayrintili  sorgulanmasi
gerekmektedir (1).

Antintkleer antikor; testi ‘enzyme-linked immunosorbent assay’
(ELISA) yontemi ile calisilabildigi gibi, insan epitelyoma Tip 2
(HEp-2) hicrelerinin substrat olarak kullanildigr immun florasan
teknigi de kullanilabilmektedir. ANA pozitifligi dilisyonel olarak
Olculdr; buna goére 1:40, 1:80, 1:160, 1:320, 1:640 veya 1:1000
gibi diltisyonlarda pozitifliklerine bakilir. 1:160 titre ve Uzeri pozitif
olarak deg@erlendirilir. Ayrica boyanma sekline gore, periferik,
homojen, grantler, diffiz, ndkleolar ve benekli (speckled) olarak
adlandinlir. Boyanma sekli ile bazi otoimmun hastaliklar arasinda
baglanti oldugu gosteriimisti. Ornegdin; homojen nilkleer
boyanma modeli, histon, dsDNA ve/veya nukleozomlara
(histon-DNA kompleksi) karsi otoantikorlarin varligini gosterir
ve sistemik lupus eritematozus (SLE)'da gdzlenebilir (2). Son
yillarda tanimlanan yogun ince benekli ‘anti-dense fine speckled
antigen70 antibodies’ (anti-DFS70) boyanma modelinde ise
nikleoplazma yogun ince benekli tarzda boyanir. Bu antikor,
Ozellikle saglikli kisilerde gérulebilmektedir (3).

Anti-nUkleer antikor pozitifliginin en sik iligkili oldugu hastalik
SLE olup bu hastalarin %97-100’Unde ANA pozitifligi saptanrr.
Ayrica juvenil sistemik sklerodermada %81-97, juvenil
dermatomyozitte %40-63 oraninda ANA pozitifligi bildirilmistir
(4-9). Juvenil idiyopatik artrit (JIA) hastalarinin ise %39’unda
ANA pozitifligi gértldagu bilinmektedir (10). Saglikli eriskinlerde
dustk titrede (1/40) ANA pozitifligi %36 oraninda olabilirken,
1/160 ve Uzeri titrelerde ise %5 oraninda saptanabilir. Saglikli
¢ocuklarda ise ANA pozitifliginin %5-18 oldugu bildiriimis, yine
TUrkiye’den yapilan bir galismada ise bu oran saglikli cocuklarda
%4 olarak bulmustur (11).
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Galismamizda ¢ocuk romatoloji poliklinigine ANA pozitifligi ile
yonlendirilen hastalarin son tanilarini ve klinik izlemde romatolojik
hastalik gelistirip gelistirmedigini ortaya koymayi planladik. Bu
sayede cocuk hekimlerinin romatizmal testleri ne dlgtide dogru
istedigini gdzlemlemek ve sonuglarn nasil degerlendirimesi
gerektigini ortaya koyarak laboratuvar tetkiklerinin daha akilci
istenmesi konusundaki bilgi birikimini artirmayi planladik.

GEREC ve YONTEMLER

Calismaya 2014-2016 vyillan arasinda Cocuk Sagligr ve Has-
taliklar Anabilim Dali, Romatoloji Bilim Dal’'na ANA pozitifligi
nedeniyle yonlendirilen (konstilte edilen) 0-18 yas arasi olgular
dahil edildi. Arastirmaya baslamadan énce Hacettepe Univer-
sitesi Etik Kurulu’ndan calisma icin onay alindi. ANA pozitifligi
nedeniyle yonlendirilen olgularin elektronik ve arsiv dosyalari
geriye donuk taranarak ANA titreleri ve paternlerinin yani sira
hastalarin demografik (yas, cinsiyet, tani yagi), klinik (cilt, kas-
iskelet sistemi, gastrointestinal, renal, pulmoner, santral sinir
sistemi tutulumu) 6zellikleri ve basvuru anindaki laboratuvar
bulgular [tam kan sayimi, eritrosit sedimantasyon hizi (ESH),
C-reaktif protein (CRP), kreatinin, idrar analizi, ekstrakte nik-
leer antijen antikorlari (ENA), anti-¢ift sarmal DNA (antidsDNA),
antikardiyolipin immunglobulin (Ig)G/IgM, antibeta2 glikoprotein
lgG/IgM] kaydedildi.

Antintikleer antikor testi, ELISA ile galigildi ve 1/160 titre ve Uzeri
pozitif kabul edildi.

istatistiksel Yontem:

SPSS software kullanilarak veri tabani olusturuldu. Degiskenlerin
normal dagiima uygunlugu gérsel (histogram ve olasilik grafikleri)
ve analitik yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilks)
incelendi. Tanimlayici analizlerde, normal dagilima uymayan ve
ordinal degiskenler igin ortanca (minimum-maksimum) deger
kullanildi. Gruplar arasli sUrekli degerlerin karsilastirmasinda
Mann Whitney U; oran karsilastirmasinda ise Ki-kare veya Fisher
testi (hicrelerde gdzlenen degerler Ki-kare testi varsayimlarini
saglamadigi igin) kullanildi. P degerinin <0.05 olmasi anlamlilik
sinirt olarak belirlendi.

BULGULAR

CGalismaya %72’si (n=31) kiz olmak Uzere 43 olgu dahil edildi.
Olgularin poliklinigimize ydnlendirime yasi ortanca (minimum-
maksimum) 12 (4.5-17)'di. Bu hastalarin 28’i (%65.1) genel
cocuk, B’si (%14) cocuk alerji, 6'sl (%14) ¢cocuk hematoloji,
3'0 (%7) ise gocuk noéroloji polikliniginden yonlendirilmigti.
Yonlendirilen hastalann ilgili  polikliniklere ilk basvurduklari
esnada; 19'unda (%44.2) eklem bulgular, 13’Unde (%30.2)
mukokutandz bulgular, 6’sinda (%14) hematolojik bulgular
(4 hastada trombositopeni, 2 hastada [6kopeni), 3’lnde
(%7) ndrolojik bulgular (1 hastada ellerde uyusma, 1 hastada
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bas agrisi, 1 hastada bas dénmesi), 2’'sinde (%4.6) Raynoud
fenomeni vardi. Hastalarin 34’Unde (%79) ANA 1/160 ve
Uzerinde titrede pozitifti; 9’'unda (%21) ise anlamli olmayan
dustk titrelerde saptanmisti. 19 (%44.2) hastada homojen
patern, 17’sinde (%39.5) granller benekli patern, 6'sinda
(%14) anti-DFS70 ve bir hastada ise sitoplazmik boyanma
paterni izlenmisti. Hastalarn 23’(ne (%53.4) (12 JIA; 4 SLE;
3 juvenil dermatomiyozit/polimiyozit, 3 Raynoud fenomeni,
1 skleroderma) romatolojik hastalik tanisi konulurken; 20
hastada romatizmal hastalik olmadigi (5 kronik Urtiker; 5 bening
hipermobilite sendromu; 5 immUn trombositopenik purpura; 3
vitiligo; 2 lumbosakral psddoatroz; 1 trigofarangial sendrom;
1 tuzak noropati; 1 viral enfeksiyon; 1 saglkl) saptanmistir.
Romatolojik hastaligi olan hastalarin (n=23), 13’Unde (%56.6)
homojen patern; 7’sinde (%30.4) granUler patern, 3’linde
anti-DSF70, romatolojik hastaligi olmayan hastalarda (n=20)
ise 10’'unda (%50) granuler patern ve 6’sinda (%30) grantler
patern, 3’Unde (%15) anti-DSF70 ve 1’inde (%5) sitoplazmik
patern izlenmistir. Anti-DFS70 antikoru pozitif olan 6 hastanin,
3’inde romatolojik hastalik (hepsi JIA) meveuttu.

ANA pozitif (n=34) olan hastalarla ANA negatif (n=9) olan
hastalarin klinik ve laboratuvar &zellikleri Tablo | ve II'de
Ozetlenmistir. Bu iki grup arasinda klinik ve laboratuvar bulgulari
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamigtir.

Romatolojik hastalk tespit edilen (n=23) ile edilmeyen (n=20)
hastalar Tablo IIl ve IV'te karsilastirimistir. Romatizmal hastaligi
olanlarda olmayanlara gore artralji, artrit ve Raynaud fenomeni
anlamli olarak daha sikti (sirasiyla; 14’e karsi 4; p=0.007, 14’e
karsl 0; p<0.001, 6’ya karsi 0; p=0.023). Hematolojik bulgular
ise romatolojik hastaligi olmayan grupta anlamli olarak daha
fazlaydi (p=0.016). Romatolojik hastaligi olan hastalarda ANA
titresi anlamli olarak yiksek (p=0.022) iken yine bu hastalarda
anti-ds DNA, ENA, lupus antikoagulani ve antifosfolipid antikor

pozitifligi anlamli olarak daha sikti. Romatizmal hastaligi olmayan
hastalarin hi¢ birinde diger otoantikor pozitifligi saptanmamisti.
Romatizmal hastaligi olanlarin ESH ve CRP dlizeyleri (siraslyla;
28’e karsl 9.5; 14 p<0.001, 1.26’a karsl 0.24; p<0.001) anlamii
olarak daha yUksekti. Hastalarin medyan (minimum-maksimum)
takip slresi 24 (6-37) aydi. Her iki grup arasinda takip sUresi
acisindan anlamli fark yoktu.

TARTISMA

Otoimmin hastalklarin zamaninda tani almasi kadar erken
dénemde Oncul belirteclerinin  tespit edilip edilmeyecedi
dnemli bir tartisma konusudur. Galismamizda ANA pozitifligi ile
yonlendirilen hastalarin %53.4’0nde romatolojik hastalik tespit
edilmisti. Romatizmal hastaligi olmayan ve ANA pozitifligi olan
hastalarda ise en sk kronik Urtiker ve benign hipermobilite
sendromu oldugu bildirilmistir. ~ Finlandiya’da yapilan  bir
calismada eriskin populasyonda ANA pozitif olan hastalarin
%1’inden azinda SLE gelistigi bildirimistir (12). Cabral ve
ark. (13) ise gocukluk yas grubunda yaptiklar calismalarinda
ANA porzitifligi nedeniyle yonlendirilen hastalarin %22’sinde
otoimmun bir hastalik olmadigini ve bes yillik izlem strecinde de
herhangi bir otoimmun hastalik gelistirmediklerini saptamiglardrr.
Deane ve ark. (14) ANA pozitifligi nedeniyle yénlendirilen 113
hastanin 72’sinde (% 64) otoimmin bir hastalik oldugunu,
31’inin (%27) dermatolojik yakinmalar, hipermobilite, fibromiyalji
gibi otoimmunite ile iligkili olmayan hastaliklari oldugu, 10
(%9) hastanin ise izlemde ANA pozitifliginin kayboldugunu
saptamiglardir. Yine ayni ¢alismada, otoimmun hastaliga bagl
baska klinik bulgular olmayan hastalarda ANA testi yapmanin
yeni teshisler ortaya koymadigi gibi, gereksiz laboratuvar
zamanina ve masrafina neden oldugu bildirilmistir (14).

Tablo I: Anti-nUkleer antikor pozitifligi nedeniyle Cocuk Romatoloji Poliklinigi’'ne yonlendirilen hastalarin klinik 6zellikleri.

Ozellikler Tiim hastalar (h=43) ANA pozitif olanlar (h=34) ANA negatif olanlar (n=9) p
Cinsiyet, kiz 31 (72.1) 26 (76.5) 5 (55.6) 0.230
Konsiilte edildigi yas, yil 12 (4.5-17) 11 (4.5-17) 13 (4.5-17) 0.690
Oral aft varhgi, n (%) 3(7) 2 (5.9 1(11.1) 0.510
Cilt bulgusu varhgi, n (%) 15 (34.9) 14 (41.2) 1(11.1) 0.129
Urtiker varligi, n (%) 6 (13.9) 5(14.7) 1(11.1) 1.000
Artralji varligi, n (%) 18 (41.9) 15 (44.1) 3(33.3) 0.710
Artrit varhgi, n (%) 14 (32.6) 12 (35.2) 2 (22.2) 0.690
Raynaud varligi, n (%) 6 (13.9) 6 (17.6) 0(0) 0.310
Hematolojik bulgu varligi, n (%) 5(11.6) 3(8.8) 2 (22.2) 0.270
Kalp tutulumu 1(2.3) 1(2.9) 0(0) 1.000
Kalp tutulumu tipi Libman-sacks endokarditi  Libman-sacks endokarditi - -
Periferik sinir tutulumu 1(2.9) 1.9 0 (0) 1.000
Periferik sinir tutulumu tipi Tuzak néropati Tuzak néropati = =
Romatolojik hastalik olmasi 23 (563.5) 19 (65.9) 4 (44.4) 0.710

*Sayisal parametreler, medyan (range); nominal parametreler ise sayi (%) olarak sunulmustur.
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Tablo II: Anti-nUkleer antikor pozitifligi nedeniyle Cocuk Romatoloji Poliklinigi’ne yonlendirilen hastalarin laboratuvar 6zellikleri.

Ozellikler

Tiim hastalar (h=43) ANA pozitif olanlar (n=34) ANA negatif olanlar (n=9) P

ANA titresi 320 (100-1000) 320 (160-1000) 100 0.320
ANA pozitifligi (=1/160) 34 (79.1)

Hb, g/dL 13.1 (9.6-15.3) 13 (9.6-15) 13.2 (10-15.3) 0.810
Anemi, n (%) 6 (13.9) 3(8.8) 3(83:8) 0.095
BK, X103/mm? 7700 (3800-12700) 7200 (3800-12700) 8800 (3800-12600) 0.400
Lékopeni, n (%) 2(4.7) 1(2.9 1(11.1) 0.370
PIt, X10%/mm?3 316000 (14000-418000) 304500 (8800-418000) 324000 (14000-385000) 0.810
Trombositopeni, n (%) 4 (9.3) 2 (5.9 2(22.2) 0.180
C3, U/L 102.5 (24-170) 106 (24-170) 94.5 (66-103) 0.590
C4, U/L 18 (3.21-75) 18 (3.21-75) 17 (9.5-20.2) 1.000
Hipokomplementemi, n (%) 3/28 (10.8) 2/24 (8.9) 1/4 (25) 0.230
ESH, mm/saat 16 (2-61) 12 (2-61) 18 (7-42) 0.810
ESH yiiksekligi, n (%) 14 (32.6) 10 (29.4) 4 (44.4) 0.440
CRP, mg/dL 0.42 (0.1-4.3) 0.42 (0.1-4.3) 0.36 (0.16-2.86) 0.810
CRP yiiksekligi, n (%) 14 (32.6) 10 (29.4) 4 (44.4) 0.440
Anti-dsDNA 6/34 (17.6) 6/29 (20.6) 0/5 (0) 0.093
ENA 2/29 (6.9) 2/25 (8) 0/4 (0) 0.220
Lupus antikoagulani 2/24 (8.3) 2/21 (9.5) 0/3 (0) 0.280
Anti-beta2 glikoprotein IgG 1/26 (3.8) 1/21 (4.7) 0/3 (0) 0.290
Anti-beta2 glikoprotein IgM 1/26 (3.8) 1/283 0/3 (0) 0.160

ANA, antinikleer antikor; BK, beyaz kiure;, CRP, C-reaktif protein; ENA, ekstrakted nikleer antijen antikoru; ESH, eritrosit sedimentasyon hizi; Hb,
hemoglobin, PIt, platelet.
*Sayisal parametreler, medyan (range); nominal parametreler ise sayi (%) olarak sunulmustur.

Tablo Ill: Romatolojik hastaligi olan olgularla diger olgularin Klinik ézelliklerinin karsilastinimasi.

Ozellikler Romatolojik hastaligi olanlar (n=23) Romatolojik hastaligi olmayanlar (n=20) P

Cinsiyet 17 (73.9) 14 (70) 0.770
Konsiilte edildigi yas, yil 14 (4.5-17) 10 (4.5-17) 0.150
Fotosensitivite 4(17.4) 0 (0) 0.110
Oral aft 0 (0) 3(15) 0.090
Cilt bulgusu 8 (34.8) 7 (35) 0.980
Urtiker 2(8.7) 4 (20) 0.220
Artralji 14 (60.9) 4 (20) 0.007
Artrit 14 (60.9) 0 (0) <0.001
Raynaud 6 (26.1) 0 (0) 0.023
Hematolojik bulgu 0 (0) 5 (25) 0.016
Kalp tutulumu 1(4.3) 0(0) 1.000
Kalp tutulumu tipi Libman-Sacks endokardit - -

Periferik sinir tutulumu 0 (0) 1(5) 0.460

Periferik sinir tutulumu tipi - Tuzak néropati -

*Sayisal parametreler, medyan (range); nominal parametreler ise sayi (%) olarak sunulmustur.
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Tablo IV: Romatolojik hastaligi olan olgularla diger olgularin laboratuvar ézelliklerinin karsilastirimasi.

Ozellikler Romatolojik hastaligi olanlar (n=23) Romatolojik hastaligi olmayanlar (n=20) p

ANA titresi 320 (100-1000) 320 (100-320) 0.022
ANA pozitifligi (=1/160) 19 (82.6) 15 (75) 0.710
Hb, g/dL 12.8 (9.6-13.8) 13.2 (10-15.3) 0.170
Anemi 4 (17.4) 2 (10) 0.660
BK, X103/mm? 8400 (4900-12600) 6800 (3800-12700) 0.160
Lékopeni 0 (0) 2 (10) 0.210
PIt, X10%/mm?3 318000 (216000-418000) 295000 (14000-385000) 0.620
Trombositopeni 0 (0) 4 (20) 0.039
C3, U/L 106 (24-170) 99 (66-133) 0.440
C4, U/L 20.2 (3.21-75) 18 (9.5-20.4) 0.053
Hipokomplementemi 2/11 (18.1) 1/16 (6.25) 0.002
ESH, mm/sa 28 (2-61) 9.5 (2-20) <0.001
ESH yiiksekligi 14 (60.9) 0 (0) <0.001
CRP, mg/dL 1.26 (0.1-4.3) 0.24 (0.12-0.8) <0.001
CRP yiiksekligi 14 (60.9) 0 (0) <0.001
AntidsDNA 6/15 (40) 0/19 (0) 0.001
ENA 2/12 (16.6) 0/17 (0) 0.016
Lupus antikoagulani 2/8 (25) 0/16 (0) 0.002
Anti-beta2 glikoprotein IgG 1/8 (12.5) 0/16 (0) 0.005
Anti-beta2 glikoprotein IgM 1/10 (11) 0/16 (0) 0.023

ANA, antinikleer antikor; BK, beyaz kiure;, CRP, C-reaktif protein; ENA, ekstrakted nikleer antijen antikoru; ESH, eritrosit sedimentasyon hizi; Hb,

hemoglobin, PIt, platelet.

*Sayisal parametreler, medyan (range); nominal parametreler ise sayi (%) olarak sunulmustur.

Menor Aimagro ve ark.(15) yUksek titrede ANA testinin sistemik
konnektif doku hastaligr varligi ile korele oldugunu gostermistir.
Calismamizda, romatoloji  poliklinigine ANA  pozitifligi ile
yonlendirilen hastalarin 9’'unda ANA titresi 1/160’tan dustktu ve
bu hastalar takip strecinde otoimmun bir hastalik gelistirmediler.
Yine romatolojik hastaligi olan hastalarin ANA titreleri romatolojik
hastaligi olmayanlara gére anlamli olarak daha yUksekti.

Calismamizda romatizmal hastaligi olanlarda olmayanlara gére
artralji, artrit ve Raynoud fenomeni anlaml olarak daha sik
oldugu ayrica yine bu hastalarin akut faz reaktan dizeylerinin
anlamli olarak daha yuksek oldugu g&zlenmistir. ANA testi tek
basina romatizmal bir hastaligin varliginin kaniti degildir. Gtines
Isigina hassasiyet, dokuntd, artrit, Raynoud fenomeni gibi klinik
bulgularin varliginda ya da rutin yapilan ve ucuz olan ESH ve CRP
gibi laboratuvar testlerin yuksekligi durumunda istenebilir. Daha
onceki galismalarda da ANA pozitifligi olan fakat romatizmal
hastaligi olmayan bireylerde laboratuvar anormalliklerin ve artrit,
Raynaud fenomeni gibi klinik bulgularin nadir oldugu bildirilmistir
(13, 14).

Her ne kadar 6zgulligu cok yuksek olmasa da ANANIN
boyanma paterni hastaliklar hakkinda ipucu verebilir. Ornegin,
homojen nlkleer patern SLE’'de, ince granUler benekli patern

Sjogren hastaliginda gordlebilir  (15). Ayrica anti-DSF70
antikorunun, otoimmuUn hastaligl olanlarla olmayan bireyleri
ayirmada 6nemli bir belirte¢ olabilecedi savunulmustur. Gundin
ve ark.in (16) yaptiklar 10 yillik izlem ¢alismasinda anti-DSF70
antikoru pozitif olan higbir olguda sistemik otoimmun hastalik
tespit edilmemis ve bu antikorun kullaniimasinin, diger ileri
tetkiklerin 6nline gegeceginden oldukga maliyet-etkin olacagini
bildirimislerdir. Calismamizda ise, romatizmal hastaligi olan
hastalarla olmayanlar arasinda, anti-DFS70 pozitifligi agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Bu durum hasta sayimizin
az ve izlem sUremizin diger ¢alismaya gore daha kisa olmasi ile
iliskili olabilir.

Son vyillarda yayinlanan kilavuzlar, gines isigina hassasiyet,
malar ras, artrit gibi romatizmal hastalidi isaret eden bir bulgusu
olmayan hastalarda ANA testinin rutin olarak yapimamasi
gerektigini dnermektedir (1). Calismamizda da benzer sekilde,
ANA pozitifligi yuksek titrede olan hastalarda, 6zellikle eglik eden
ve romatolojik hastalik dustnduren belirtiler varliginda, ANA
pozitifliginin romatolojik bir hastaliga isaret ediyor olabilecegini
saptadik. Sonug¢ olarak ANA testinin, 6zellikle romatolojik
hastaligi telkin eden klinik bulgular varliginda istenmesinin daha
uygun olacagini distinmekteyiz.
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0oz

Amag: Yenidogan déneminde Ekstrakorporeal Membran Oksijenasyonu (ECMO) destedi alan bebekler yasam boyu
gelisimsel sorunlar icin risk tasimaktadir. Arastirmanin amaci Ankara Universitesi (AU) Yenidogan Yogun Bakim Unite-
sinde ECMO destegi almis olan yenidoganlarin gelisimsel risklerinin, 1 ve 2 yas izlemlerindeki gelisimsel durumlarinin
belirlenmesidir.

Gerec ve Yontemler: Bu arastrmadaki bebekler, perinatal risk etmenleri ve yenidogan yogun bakim izlemi bilgileri,
G-GIDR (Genisletilmis Gelisimi Izleme ve Destekleme Rehberi), GIDR (Gelisimi zleme ve Destekleme Rehberi) ve BSID-
Il (Bayley Bebeklik ve Erken Cocukluk Dénemi Gelisimi Degerlendirme Olgegi) araglari kullanilarak degerlendirilmistir.

Bulgular: Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Yenidogan Yogun Bakim Unitesinde Eyliil 2015-Eylil 2017 tarihleri arasinda
ECMO destegi alan 12 bebekten yasamda kalan 8’i drneklemi olusturmaktadir. Bir bebek Down sendromu tanili olup,
1 ve 2 yas izleminde, dil, bilissel, ince ve kaba hareket gelisim alanlarinda belirgin gelisimsel gecikmesi bulunmustur, bir
bebekte ise 2 yas degerlendirmesinde ifade dili gelisiminde gecikme saptanmigtir.

Sonug: Ankara Universitesi Yenidogan Yogun Bakim Unitesinde ECMO destegi almis bebeklerin dil, bilissel ve hareket
gelisimleri standart araglarla degerlendirildiginde %75’inin (6 olgu) gelisimi tim alanlarda yasiyla uyumlu bulunmustur.
Bu bebeklerin gelisimsel risklerinin saptanmasi, gelisimin ve ailenin desteklenmesi, erken tani ve girisimlerin saglanmasi
amaclyla transdisipliner yaklasim ile gelisimsel izlemleri 5nem tasimaktadir.

Anahtar Sézciikler: ECMO, Gelisim, Gelisimsel zorluk, Yenidogan

ABSTRACT

Objective: The infants who received extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) support in the neonatal period
may have life-long developmental risks. The objective of this study was to determine the developmental risk factors and
developmental status at the 1st and 2nd year follow-up evaluations of the infants who were supported with ECMO in
the neonatal period at Ankara University (AU) Neonatal Intensive Care Unit (NICU).

Material and Methods: Infants in this research were evaluated with the information of perinatal risk factors, neonatal
intensive care unit progress and the evaluations with the Expanded-Guide for Monitoring Child Development (Exp-
GMCD), Guide for Monitoring Child Development (GMCD), and the Bayley Scales of Infant Development-IIIl (BSID-III).

Results: The sample consisted of 8 babies who survived from 12 newborns who received ECMO support at AU NICU
between September 2015 and September 2017. One of the babies with Down syndrome had significant developmental
delays in the language, cognitive, fine and gross motor domains at 1st and 2nd year follow-up and another baby had
an expressive language delay at the 2nd year evaluation.

Conclusion: According to the developmental assessment of the infants who received ECMO support at the AU NICU,
75% (6 cases) were developed age-appropriately in all developmental domains with standardized tools. It is important
to monitor the development of these children with a transdiciplinary approach to determine risk factors, support early
childhood development and the family, and provide early diagnosis and intervention.

Key Words: ECMO, Development, Developmental difficulty, Neonatal
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Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (ECMO) yenidogan
ddéneminde konvansiyonel tibbi tedavilere yanit vermeyen agir
solunum ya da kalp yetersizligi olan bebeklere uygulanan bir
yasam destek tedavisidir (1). ECMO uygulamasi ilk olarak 1970’li
yillarda Bartlett (2) tarafindan tedaviye direngli mekonyum
aspirasyon sendromu olan bir yenidoganda uygulanmistir.
Bartlett’in (2) 1985 yilinda yayinladigi arastirmada, konvansiyonel
ventilasyon tedavilerine yanit vermeyen solunum yetmezIligi
olan yenidoganlarda, ECMO tedavisi ile basarili sonuclarin
elde edildigi belirtiimistir. Yenidogan déneminde ECMO siklikla
konjenital diyafragma hernisi, mekonyum aspirasyon sendromu,
sepsis, persistan pulmoner hipertansiyon gibi sorunlarla
dogan bebeklerde uygulanmaktadir (1,3). Ekstrakorporeal
Yasam Destek Organizasyonu (Extracorporeal Life Support
Organization: ELSO) glncel verilerine goére tUm dinyada
yaklagik 38.000 yenidogana ECMO uygulanmistir (3). ECMO
uygulanan yenidoganlarda sonrasi sagkalim orani, solunum
sistemi sorunlar nedeniyle ECMO destegi alan bebeklerde %84,
kardiyovaskuler nedenlerle ECMO destegdi alan bebeklerde ise
%64’tdr (3). ECMO uygulamasi ile sagkalim oranlar en yUksek
yenidogan bebeklerde elde edilse de, bircok karmasik altta
yatan hastalk ve surecle ilgili komplikasyonlar, uzun ddénem
morbiditeleri ve gelisimsel sorunlar beraberinde getirmektedir.

Dinyada, ECMO ve benzeri yasam destek tedavilerinin
verilerini toplayan ve tedaviler ile ilgili algoritmalan dlzenleyen
ELSO, yenidogan ddneminde ECMO tedavisi sonrasinda
bebeklerin izlemlerinde muayene, laboratuvar, gérintileme gibi
degerlendirmelerin yanisira, bir yasindan 6nce ayrintili nérolojik
muayene ve gelisimin standart bir ara¢ kullanilarak izlenmesi ve
desteklenmesini dnermektedir (3).

Yenidogan déneminde ECMO destegi alarak yasamini srdUren
bebekler, gelisim alanlarindan 6zellikle bilissel, hareket, isitme
ve gbrme alanlarinda zorluklar (4), davranis sorunlar, dikkat
eksikligi, algi ile ilgili sorunlar yasayabilmekte olup (5) bilimsel
yazinda gelisimsel izlemleri ile ilgili ¢ok sayida arastrma
bulunmaktadir (6-10).

Ulkemizde ECMO tedavisi eriskin ve yenidogan disindaki
cocuk hastalarda destek tedavisi olarak uygulanmaktadir
(11-13). Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Yenidogan Yogun
Bakim Unitesi, 2015 yilindan bu yana, yenidoganlarda ECMO
tedavisini uygulayan ilk merkezdir. Ulkemizde ECMO tedavisi
alan yenidoganlarin kisa ddénem sonuglar rapor edilmistir,
ancak gelisimsel durumu ile ilgili yapilmis bir arastrma
bulunmamaktadir. Bu arastirmanin amaci, Yenidogan Yogun
Bakim Unitemizde ECMO destegi almis olan yenidoganlarin
biyoekolojik kuram gercevesinde gelisimsel risklerinin ve ilk
yas; yasl blylyen olgularn ise 2 yas gelisimsel durumlarinin
belirlenmesidir (14,15).
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GEREC ve YONTEM

Arastirma uzunlamasina gézlemsel desendedir. Orneklem,
Ankara Universitesi Tip Fakilltesi Yenidogan Yogun Bakim
Unitesinde ECMO destegi alarak sag kalan tim bebeklerden
olusmaktadir. Ornekleme dahil olma kriterleri bebegin yenidogan
déneminde ECMO almasli ve ailesinin arastirmaya katimaya
onam vermesidir. Arastirmanin etik onayi Ankara Universitesi Tip
Fakdltesi Klinik Aragtirmalar ve Etik Kurulu tarafindan yapilmigtir.

Ankara Universitesi Tip Fakiltesi Yenidogan Yogun Bakim
Unitesinden ECMO tedavisi alarak taburcu olan bebekler ve
aileleri Yenidogan izlem Poliklinigi'nden Gelisimsel Pediatri
Poliklinigi'ne yonlendiriimistir. Bebeklerin  Gelisimsel Pediatri
Bilim Dal’ndaki izlemi, ik 6 ay 3 ayda bir, sonrasinda 3 yasa
kadar 6 ayda bir yapimistr. izlem aralklan ailelerin geldigi
sehre, sosyoekonomik durumlarina ve bebegin gelisim
durumuna goére farkliiklar gostermis, gerektiginde telefon
gbérusmeleri yapilimisti.  Degerlendirmede anamnez alinmis,
standart gelisimi degerlendirme araglar kullanilmig, oyunlar,
ailenin bebekle etkilesimi gdzlenmis ve bebegin muayenesi
yapilmistir. Gelisimsel degerlendirme, 60-90 dakika sUrmustdr.
Ek patolojilere yonelik hastane dosyalari incelenmisg, isitme ve
gbrme degerlendirmeleri kontrol ediimigtir.

Gelisimi degerlendirme araclan olarak Dinya Saglk Orgitd,
islevsellik Yetiyitimi ve Sagligin Uluslararasi Siniflandirmasi (ICF)
temelli, cocugun islevselligi, etkinlikleri, yasama katiimi, bireysel
Ozellikleri, aileyi etkileyen risk etmenleri, sosyodemografik bilgileri
iceren cevresel etmenler konusunda bilgi veren Genisletilmis
Gelisimi Izleme ve Destekleme Rehberi (G-GIDR), gelisimin
izlenmesini, desteklenmesini ve erken girisim (mUdahale)
planini saglayan Uluslararasi Gelisimi izleme ve Destekleme
Rehberi (GIDR) ve gelisimsel puanlarin karsilastirilabilmesini
saglayan Bayley Bebeklik ve Erken Cocukluk Donemi Gelisimi
Degerlendirme Olgegi-Ill (BSID-II) kullanimistir (16-19). Bayley
Bebeklik ve Erken Cocukluk Dénemi Gelisimi Degerlendirme
Olgegi-lll gelisimi bilissel, dil ve hareket alanlarinda degerlendirir,
her bir alanda bilesik skorlar 85’in altinda ise 1 standart
sapma (SD)’'nin altinda, 70’in altinda ise 2 SD’nin altinda olarak
degerlendirilmistir. Bebegin APGAR skoru, primer hastaligi,
ECMO tedavisinde kullanilan kanulasyonun yolu, ECMO’da
kalis suresi, yogun bakim Unitesinde kalis sUresi, isitme, gbrme
muayeneleri, géruntlleme ydntemleri, norolojik komplikasyon
durumu yenidogan uzmanlari tarafindan kaydedilmigtir.

istatistiksel analizler, IBM SPSS 11.5 (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA) (20) paket programi ile yapiimistir. Normal dagilim gosteren
sayisal degiskenler ortalama + standart sapma, normal dagilim
gostermeyen sayisal degiskenler medyan (en distk-en yiksek),
kategorik degiskenler ise frekans (ylzdelikler) olarak veriimistir.

SONUCLAR
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Unitesinde Eylil 2015-Eylil 2017 tarihleri arasinda ECMO
destegi alan 12 bebekten yasamda kalan 8'i drneklemi
olusturmaktadir. Olgularin klinik ve sosyodemografik 6zellikleri
Tablo I'de verilmistir. Bebeklerin 6’si erkek (%75), ikisi kiz (%25)
olup yas ortalamasi 20.3+7.2 aydi. Dogum haftasi ortalamasi
38.7+1.4 hafta (en dislUk: 36-en ylksek: 41 hafta), dogum
agrhg ortalamasi, 3579+547 gram (en dusuk: 2780-en
yuksek: 4225 gram) bulundu. Bebeklerin 5. dakika APGAR
skoru ortancasi 8, yalnizca bir bebegin 3 olup, digerlerinde 7 ve
Uzerinde idi. Ortalama ECMO stiresi 11.8+5 guin (en dUsuk: 6-en
yUksek: 21 gun), hastanede yatis sUresi ortalamasi 39.2+9.6
gin (en disik: 28- en yiksek: 57 giin) olarak saptandi. Ug
olgu konjenital diyafragma hernisi (KDH), U¢ bebek mekonyum
aspirasyon sendromu, birer bebek de persistan pulmoner
hipertansiyon ve konjenital kalp hastaligi nedeniyle ECMO
destegi aldi. Annelerin ortalama yasl 32.1+6.9 yas (en dusuk:
22- enylksek: 41 yas) ve %62’sinin (n=5) egitim dlzeyi ortaokul
ve altindaydi. Ortalama baba yagl ise 36.1+7.2 yas (en dusUk:
26-en yUksek: 45 yag) ve babalarin yarisinin (%50) egitim dizeyi
ilkégretim olarak bulunmustur.

Bebeklerin  gelisimsel riskleri ve degerlendirme sonuglar
Tablo II'de verilmistir. Sekiz bebekten birinde birden fazla
gelisim alaninda belirgin gelisimsel gecikme, birinde yalnizca
ifade dili gelisiminde gecikme saptanmisti. Bu bebeklerden
biri Down sendromu tanisi ile izlenmekte olup mekonyum
aspirasyon sendromu nedeniyle ECMO destegi almis, 4., 12.
ve 24. aylarda degerlendiriimis, ilk degerlendirmede hareket
alaninda, diger izleminde ise dil-bilissel ve hareket alanlarinda

Tablo I: Olgularin Klinik ve sosyodemografik 6zellikleri.

Klinik 6zellikler

Dogum haftasr’ 38.7+1.4
Dogum agirlhigi (gr)* 3579+547
5’ APGAR skorut 8 (3-9)
ECMO siiresi (giin)” 11.8+5
Yogun bakimda kalis siiresi (giin) 39.2+9.6
ECMO kaniilasyon tipi*

Veno-vendz 5 (62)

Veno-arteriyel 3 (38)
Sosyodemografik 6zellikleri
Annenin yasi (yil)* 32.1+6.9
Babanin yasi (yil)* 36.1+7.2
Annenin 6grenim durumu¢

iIkdgretim 5 (62)

Lise 1(12.5)

Universite ve st 2 (25)
Babanin 6grenim durumur

iIkogretim 4 (50)

Lise 2 (25)

Universite ve st 2 (25)

“ortalama=standart sapma, * ortanca (en dtistik-en yiksek), * sayi(%).
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destek gerektiren gecikmeleri oldugu saptanmistir. Mekonyum
aspirasyon sendromu nedeniyle ECMO destegi alan bir diger
bebekte 24. aydaki gelisimsel degerlendirmesinde dil alaninda
gecikmesi oldugu saptanmistir. Tim bebeklerin isitme ve gdrme
degerlendirmeleri normal sinirlarda saptanmistir.

Kranial Manyetik Rezonans (MR) gérinttleme sonuglar agisidan
incelendiginde iki bebekte ensefalomalezik kortikal degisiklikler,
bir bebekte solda subinsller beyaz cevherde mikrohemoraji
sekeli, bir bagka bebekte ise eglik eden inferior vermis
hipoplazisi, genis sisterna magna ve hidrosefali saptanmigstir.
Dort bebegin gorinttleme bulgularinda patoloji izlenmemistir.

TARTISMA

Bu arastirmanin en 6énemli bulgusu, yenidogan yogun bakim
Unitesinde ECMO destegi almis bebeklerin dil, bilissel ve hareket
gelisimlerinin standart araclarla degerlendirildiginde ¢cogunun
yastyla uyumlu olmasidir. Yalnizca bir olgunun belirgin gelisimsel
gecikmesi olup, bu bebegin Down Sendromu tanisi oldugu
bilinmektedir. Mekonyum aspirasyon sendromu nedeniyle
ECMO destegi almis diger bir bebegin izlemde ifade edici
dil gelisiminde gecikmesi bulunmustur. Orneklem grubunda
toplamda 2 hastada (%25) gelisimsel gecikme saptanmistir.

Alanyazin incelendiginde pek ¢ok arastrmada yenidogan
déneminde ECMO destegi alan bebeklerin erken yaslarda
bilissel islevlerinde belirgin bir farkliik olmadigi (9,10,21,22)
bildirimisken, baz arastirmalarda ise erken yaslarda gelisimsel
gecikmeler rapor edilmistir (23-26). ingiltere’de agir solunum
yetmezligi nedeniyle ECMO destedi alan ve konvansiyonel
tedavi ile izlenen toplam 185 yenidogan bebek arasinda yapilan
karsilastirmall randomize kontrollli arastirmanin 1, 4 ve 7 yas
degerlendirmeleri bildiriimistin. ECMO tedavisi alan ve diger
tedavilerle izlenen bebeklerin ik yas degerlendirmelerinde
sirasiyla %60 ve %40 oraninda agir gelisimsel sorun olmadan
yasamlarini sUrdurdukleri saptanmistir. Ayni arastirmanin 4 yas
gelisimsel degerlendirmesinde ECMO tedavisi alan ¢ocuklarin
%50'sinde gelisimsel sorun saptanmazken, diger tedavilerle
izlenen ¢ocuklarin %37’sinin gelisimi saglikli bulunmustur. Yedi
yas degerlendirmesinde ise bu yasta ortaya cikan dgrenme
gUclugu sorunlar agisindan iki grup arasinda fark saptanmamis
ancak davranis sorunlarinin ECMO tedavisi alan grupta daha
az siklkta oldugu belirlenmistir (24). Khambekar ve ark.’nin
(25) ingiltere’den yaptigi bir bagka arastirmada ise yenidogan
déneminde ECMO destegi alip sagkalan 108 bebekten 93’0
izlenmis, 11-19 aylik degerlendirmelerinde 7 bebekte gelisimsel
gecikme, 4 bebekte agir engel bildiriimistir. Flamant ve ark.nin
(26) Fransa’dan yaptigi arastirmada, ECMO destegi sonrasinda
yasayan 60 bebegin 2 yas gelisimsel degerlendirmesinde,
3 olguda agir gelisimsel sorun saptanmistrr. lleriki yaslarda
ise silik bulgularin, akademik zorluklarin, dikkat sorunlarinin,
gdrsel-uzaysal becerilerin ve 6grenme gucliklerinin goérdldtgu
belirlenmistir (5,27). Merkezimizde ECMO destedi uygulanan
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yenidogan bebeklerin ilk yas ve blyUyenlerin 2. yas gelisimleri
degerlendirildiginde biri Down sendromu nedeniyle gelisimsel
gecikmeleri olan digeri de izlemde vyalnizca ifade edici dil
alaninda gelisimsel gecikmesi olan iki bebek disindaki hastalarin
gelisimlerinin yaslarina uygun oldugu saptanmigtir.

Olgularimizdan birinde 2 yasinda ifade dili gelisiminde gecikme
saptanmigtir. Bebeklik ve erken ¢ocukluk dénemindeki gelisim
Ozellikle ¢ocuk, anne-babasi ve diger aile bireylerini iceren
yakin cevre ve bu temel yaplyl destekleyen toplumsal olanaklari
iceren uzak cevre arasindaki etkilesimler ile olmaktadir (15).
Bu olgunun ev ortami sorgulandiginda ginde 2 saatten fazla
televizyon karsisinda zaman gegirdigi, bu durumun anne-bebek
etkilesimini ve oyun zamanini azaltarak uyaran eksikligine yol
actigl ve sureg icerisinde dil alaninda gelisimsel gecikmeye
neden oldugu dusunutlmektedir. Bilimsel yazin incelendiginde
ECMO destegi almis bebeklerin gelisimsel izleminde erken
yaslarda izole olarak ifade dili alaninda gelisimsel gecikmeye

Tablo II: Olgularin 1. ve 2. yas gelisimsel dederlendirme sonuglari.

rastlanmamistir. Burada bebegin dnemli tibbi risk etmenleri
olmasina ragmen gelisiminin ¢cevresel etmenler nedeniyle
etkilenmesi dnemlidir. Bu bebegin anne-baba ile olan etkilesimi,
oyun ve uyaranlar zenginlestirimis, oyun grubuna katilmasi
saglanarak ev ortami disinda da desteklenmesi saglanmis olup
izlemi devam etmektedir.

Arastirmamizdaki  bebeklerin  kraniyal gorUntilemelerinde
2 bebekte (%25) ensefalomalazik degisiklikler, bir bebekte
(%12.5) ise beyaz cevherde mikrohemoraji sekeli bulunmustur.
Alanyazin incelendiginde, retrospektif bir aragtirmada, yenidogan
déneminde ECMO destegdi almis bebeklerde kraniyal magnetik
rezonans gortntileme bulgulan olarak, parenkim hasari (%46),
hemorajik lezyonlar (%20) ve enfarkt (%6) gortldugu bildirilmistir
(28).

Yenidogan ECMO destegi tedavisi alan olgularin uzun dénem
izlem arastirmalarinda, olgulardaki gelisimsel soruna neden olan

. < . 1yas 2yas
Gelisimsel degerlendirme araclari
n (%) n (%)
G-GIDR' ile yapilan gelisimsel degerlendirmede risk etmenleri
Risk var™ 2 (25) 2 (25)
Risk yok 6 (75) 6 (75)
GIDR™ ile yapilan gelisimsel degerlendirme sonuclari
Degerlendirilen bebek sayisi 8 4
Anlatim dilinde gecikme 1(12.5) 2 (50)
Alici dilde gecikme 1(12.5) 1(25)
ince hareket alaninda gecikme 1(12.5) 1 (25)
Kaba hareket alaninda gecikme 1(12.5) 1(25)
iliski kurma-iletisim alaninda gecikme - -
Oyun alaninda gecikme 1(12.5) 1 (25)
BSID-III* ile yapilan gelisimsel degerlendirme sonuclar
Degerlendirilen bebek sayisi 7 4
Bilissel bilesik puan
<70 1(14.3) 1(25)
71-85 1(14.3) 1(25)
>86 5(71.4) 2 (50)
Dil bilesik puan (ifade dili ve alici dil)
<70 1(14.3) 2 (50)
71-85 1(14.3) 1(25)
>86 5(71.4) 1(25)
Hareket bilesik puan (ince ve kaba hareket)
<70 1(14.3) 1(25)
71-85 1(14.9) -
>86 5(71.4) 3 (75)

"G-GIDR: Genisletilmis Gelisimi [zleme ve Destekleme Rehberi.
“Risk: ssizlik.

“GIDR: Gelisimi [zleme ve Destekleme Rehberi.

*BSID- IlI: Bayley Bebekler Icin Gelisimi Degerlendirme Olgcegi-Ii.
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risk etmenleri belirlenmektedir. Ornegin, Hollanda’dan Ljsselstijn
ve ark,(4) olgulann bilissel alanda gelisimsel sonugclar icin
intrakraniyal patolojiler, sosyoekonomik durumun distk olmasi,
konjenital diyafragma hernisi nedeniyle destek almis olmasi ve
hastanede yatis sUresinin belirleyici oldugunu saptamislardir.
Calismamizda olgularin riskleri belirlenmis olmasina karsilik
6rneklem sayinin az olmasi nedeniyle belirleyici risk etmenleri
saptanamamisti. Uzunlamasina arastrmada olgu sayisinin
artmasi ile bu bilgiye ulasilabilecegi dUstntimektedir.

Arastirmamizda, ECMO destegi alan olgulardan biri Down
sendromu tanisi ile izZlenmektedir. Cashen ve ark. (29) 2015
yiinda 30 vyillik ELSO verilerinden ECMO destegi alan Down
sendromu olgulan ve ozelliklerini galismistir. Bu verilere goére
623 pediatrik Down sendromu olgusundan 227’si yenidogandir.
Down sendromu tanisi ile izlenen yenidoganlarin %85’
solunumsal nedenlerle ECMO destegi almistir. Arastirmacilar,
son 10 yilda ECMO destegi alan Down sendromu olgularinin
arttigini, Down sendromunun tek bagina hastane yatig sUresini
degistirmedigini saptamistir (29).

Arastirmamizin - kisitliigi  uzunlamasina gdzlemsel desende
olan bir ¢calismanin ilk sonuglarini veriyor ve drneklem sayisinin
az olmasidir. Arastirmanin guglt yani ise Ulkemizde ilk olarak
yenidoganlara ECMO destegi veren merkezimizde bu destegi
alan bebeklerin  gelisimsel durumunun  degerlendiriimesidir.
Bu alanda gelismis Ulke verileri mevcut iken, gelismekte
olan Ulkelerden veri bulunmamaktadir (4,5,7,9,10,21,22).
Uzunlamasina dénem arastirmasi ile gelismekte olan Ulkeler
arasinda bulunan tlkemizin de yenidogan ECMO destegi verilen
bebeklerinin izlem sonuclari elde edilmis olacaktr.

Sonug olarak yenidogan déneminde ECMO uygulamasi ile yasa-
tilan bebeklerde gelisimsel sorunlar kaygi vericidir ve izlenmesi
gereklidir. Bu bebeklerde, gelisimsel sorunlar ortaya ¢cikmadan
risklerin saptanmasi, gelisimin ve ailenin desteklenmesi, erken
tani ve girisimlerin saglanmasi amaciyla transdisipliner yaklasim
ile gelisimsel izlemleri 6Gnem tasimaktadir.
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0z
Amac: Calismada hastanemizde Ocak 2007- Eyltl 2017 yillan arasinda neonatal diyabetes mellitus (NDM) tanisi alip,
takip ve tedavi edilen 10 hastanin geriye dontk olarak degerlendiriimesi amaglanmistir.

Gereg ve Yéntemler: Calismaya Ocak 2007- Eylil 2017 yillar arasinda, SBU Ankara Cocuk Saghgi ve Hastaliklan He-
matoloji Onkoloji Egitim Arastirma Hastanesi’nde NDM tanisi alip, takip ve tedavi edilen 10 hasta dahil edildi. Hastalarin
basvuru aninda ve sonrasinda aldiklar tedavileri, demografik verileri ve laboratuvar bulgulan incelendi.

Bulgular: Hastalarin ikisi (%20) erkek, 8'i (%80) kizdi ve ortanca tani yasi 12.5 giindii (CDA 4-68.25 giin). Ug (%30)
hastanin anne-babasinda akrabalik yoktu, 7 (%70) hastanin anne babasinda 1.derece kuzen evliligi vardi. En sik bas-
vuru sikayetleri; idrar miktarinda artis, halsizlik, kusma ve dustk dogum agirigi nedeniyle yapilan tetkiklerinde saptanan
hiperglisemiydi. Uc (%30) hastanin genetik incelemesinde mutasyon saptanmis olup bu mutasyonlar; SLC2A2 genin-
de homozigot mutasyon, IPF1 geninde homozigot mutasyon ve INSR geninde exon 3’de homozigot delesyondu. Bir
hastamiza Wollcott Rallison sendromu digerine ise Fanconi Bickel sendromu tanisi konulmustu. Basvuru aninda; dokuz
hastaya insulin inflizyonu ve sivi tedavisi, bir hastaya ise subkutan (sc) instlin tedavisi verilmisti. Hastalarin hiperglisemileri
kontrol altina alindiktan sonra sc insulin (kisa veya orta etkili) tedavisine gecilmisti. Bir hastada insulin pompa tedavisi
denenmisti, oral antidiyabetik tedavisi alan hastamiz yoktu.

Sonug: Yasamin ilk 6 ayinda, iki haftadan uzun stren insUlin tedavisi gerektiren hiperglisemi durumlarinda NDM akilda
tutulmalidir. Tani alan tim hastalara genetik inceleme yapilip tedavi segenekleri sonuca gore yeniden degerlendirilmelidir.
Gegici NDM tanili hastalar da dahil tim hastalar uzun sureli takip edilmelidir. Neonatal DM hayati tehdit edebilen dnemli
bir hastalik olup, hastaligin sikligi, klinik seyri ve tedavisi ile ilgili daha fazla ¢alismaya ihtiyac vardir.

Anahtar Sézciikler: Gegici, Genetik, Kalici, Neonatal diyabetes mellitus

ABSTRACT

Objective: The aim of the study was to retrospectively evaluate 10 patients who had been diagnosed with neonatal
diabetes mellitus (NDM) and followed at our hospital between January 2007 and September 2017.

Material and Meﬂthods: The study group consisted of 10 pediatric patients diagnosed with NDM and followed and
treated at the SBU Ankara Child Health and Disease Hematology Oncology Training and Research Hospital between
January 2007 and September 2017. The patients’ demographic information, medical records and treatments were
evaluated.

Results: Two patients (20%) were male and 8 (80%) were female. The median age of diagnosis was 12.5 days (range 4
to 68.25 days). Three (30%) patients had no consanguinity and seven (70%) patients had a history of cousin marriages
in their parents. The most common complaints were frequent urination, fatigue, vomiting and hyperglycemia detected
with laboratory investigations performed due to low birth weight. Genetic mutation was detected in three (30%) patients.
These mutations were homozygous mutation in the SLC2A2 gene, homozygous mutation in the IPF1 gene, and
homozygous deletion in the exon 3 in the INSR gene. One patient was diagnosed with the Wollcott-Rallison syndrome
and another was diagnosed with the Fanconi-Bickel syndrome. At the time of admission; insulin infusion therapy and
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hydration were used for 9 (90%) patients and subcutaneous (sc) insulin therapy for one (10%) patient. The hyperglycaemia was taken
under control and then sc insulin (short or moderate duration of action) therapy was given. Insulin pump therapy was tried in one patient.

There was no patient who took oral antidiabetic therapy.

Conclusion: In the first 6 months of life, NDM should be kept in mind in cases of hyperglycaemia requiring insulin therapy for more than two
weeks. Genetic analysis should be performed on all patients diagnosed with NDM and the treatment options should be reassessed according
to the outcome. All patients, including those with transient NDM, should be followed up. Neonatal DM is an important life-threatening disease
and needs further study regarding the frequency, clinical course and treatment.

Key Words: Transient, Genetic, Permanent, Neonatal diabetes mellitus

GiRIiS

Neonatal diyabetes mellitus (NDM), yasamin ik alti ayinda
baslayan, diyabet otoantikorlarinin negatif oldugu ve en az iki
hafta sureyle insulin tedavisi gerektiren hiperglisemi durumudur
(1,2). ik olarak 1852 yilinda Kitselle tarafindan tanmlanan
NDM’un goértime sikid 1/200.000-400.000 canli dodum
olup, akraba evliliginin yaygin oldugu toplumlarda daha sik
gorilmektedir (3,4). Ulkemizin Giineydogu Anadolu bolgesinde
5 ili kapsayan bir calismada NDM’un gértlme sikiginin en az
1/30.000 oldugu saptanmistir (5).

Neonatal diyabetes mellitus Klinik olarak gecici ve kalici
NDM olmak Uzere ikiye ayrilir. Gegici NDM olgularin % 50-
60’In1 olusturur ve genellikle 3-6 ay icinde remisyona girer
(2,6,7). intrauterin blyime geriligi gegici NDM’da daha
siktir bununla birlikte instlin ihtiyaci ve diyabetik ketoasidoz
riski daha dusuUktur (6-8). Gegici NDM olgularinin yaklasik
%50’sinde ilerleyen donemlerde hastalik tekrarlayabilir ve
bu durumda hastalik kalicidir. Kalici NDM’lu olgularin ise
bazilar ekstrapankreatik bulgularla seyreden Wollcott Rallison
sendromu, immundisregulasyon, poliendokrinopati, enteropati,
X'e bagh gecis (IPEX) sendromu gibi sendromlarla gorilebili
(1,4,9).

Neonatal DM tedavisinde basvuru anindaki klinik tabloya gére
insulin infGzyon tedavisi verilebilir, ardindan klinik durum stabil
oldugunda genellikle kisa veya orta etkili analog instlinlere
gecilebilir. Bunun disinda, dustk dozda ve sUrekli insulin
verme avantajl nedeniyle insulin pompa tedavisi de denenebilir
(2,10,11).

Bu calismada, hastanemizde Ocak 2007- Eyldl 2017 vyillari
arasinda tani alip, takip ve tedavi edilen NDM tanili hastalarin
degerlendirilmesi amaclanmistir.

GEREC ve YONTEM

Ocak 2007- Eylil 2017 yilan arasinda SBU Ankara Cocuk
Saghgr ve Hastaliklari Hematoloji Onkoloji Egitim  Arastirma
Hastanesi’'nde tani alip, takip ve tedavi edilen NDM tanili 10
hastanin dosya kayitlar geriye donik olarak degerlendirildi.
Hastalarin cinsiyeti, tani yasl, anne-baba arasinda akrabalik
Oykusu, dogum haftasi, dogum kilosu ve aile dykusu kaydedil-
di. Bagvuru sikayetleri ve bagvurudaki fizik muayene bulgulari
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arastirldi. Basvuru sirasinda alinan tetkiklerden diyabet oto-
antikorlari (Adacik hlcre antikoru, Anti-instlin Antikoru, Anti-
GAD (Glutamik asit dekarboksilaz) ve C peptit dizeyi, yapildi
ise genetik incelenenin sonucu kaydedildi. Hastalarin basvuru
aninda ve sonrasinda aldiklan tedaviler incelendi. Galisma icin
SBU Ankara Cocuk Sagligi ve Hastaliklan Hematoloji Onkoloji
Egitim Arastirma Hastanesi Tipta Uzmanlk Egitim Kurulu’ndan
(1.11.2017-34) izin alinmistir.

statistiksel Analiz: Istatistiksel verilerin hesaplanmasinda SPSS
ver. 18.0 for Windows (SPSS Inc.; Chicago, IL, ABD) programi
kullanilmistir. Tanimlayici istatistik yapilmis olup tani yasi normal
dagiima uymadigindan ortanca deger (ceyrek deger aralig
(CDA)) olarak belirtilmistir. Nitelik belirten veriler sayr ve ytzde
olarak sunulmustur.

BULGULAR

Hastanemizde Ocak 2007- Eylil 2017 tarihleri arasinda 10
hasta NDM tanisiyla takip ve tedavi edilmistir. Neonatal DM
tanisiyla takip edilen hastalarin ikisi (%20) erkek, 8'i (%80) kizdi
ve ortanca tani yasl 12,5 giindu (CDA 4-68,25 gin). Hastalarin
5’inin dogum agiridr 2500 gr ve altindaydi, dort (%40) hasta
gestasyon haftasina gére distk dogum agirigindaydi (SGA) ve
iki (%20) hasta 34 hafta ve altinda dogmustu. Uc (%30) hastanin
anne-babasinda akrabalk yoktu, 7 (%70) hastanin anne
babasinda 1.derece kuzen evliligi vardi. Hastalann dérdinin
dede veya babannesinde tip 2 diyabetes mellitus &yklsU
mevcuttu, birinin kardesi NDM sebebiyle exitus olmustu.

Hastalarin basvuru sikayetleri siklikla idrar miktarinda artis,
halsizlik, kusma ve SGA nedeniyle yapilan tetkiklerinde saptanan
hiperglisemiydi. Iki (%20) hasta diyabetik ketoasidoz Klinigi ile
tani almisti, bu hastalardan birisi 5.5 ay, digeri 2 aylikken tani
almigtl.

Hastalarin tamaminin diyabet otoantikorlan negatifti. Sekiz
hastanin C-peptit degeri 1ng/ml’ in altindaydi, bir hastanin
sonucuna ulasilamadi. Bir hastanin C-peptit dizeyi >7 ng/ml’di
ve bu hastanin es zamanl kan sekeri 297 mg/dl’'ydi.

Yedi (%70) hasta basvuru aninda hiperglisemi sebebiyle insulin
inflizyon tedavisi almisti. insilin inflizyon dozu 0.03 1U/kg/
saat ile 1 IU/kg/saat arasinda degismekteydi. iki (%20) hasta
basvuru aninda diyabetik ketoasidoz tablosundaydi. Bir hastaya
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tani aninda subkutan (sc) insulin tedavisi baslanmisti. Hastalarin
hiperglisemileri kontrol altina alindiktan sonra sc insulin (kisa
veya orta etkili) tedavisine gecilmisti. Bir hastada insulin pompasi
denenmig, ancak kan sekeri regulasyonu saglanamadigi icin
tedavi tekrar sc insuline degistirimisti. Hastalanmizdan sadece
biri takibinde insulin ihtiyaci kalmadigi igin gegici NDM olarak
kabul edilmisti.

Olgu 2 olarak sunulan hastamizda tekrarlayan karaciger yet-
mezligi, buylme gelisme geriligi, ekzokrin pankreas yetmezIigi
ve NDM olmasi sebebiyle Wollcott Rallison sendromu dtstnul-
du, ancak genetik analizinde mutasyon tespit edilememisti. Bu
hastamiz 3.5 yasinda karaciger yetmezIigi ve sepsis sebebiyle
exitus oldu.

Olgu 4 olarak sunulan hastamizin genetik analizinde SLC2A2
geninde homozigot mutasyon saptandi, bu hastanin takibinde
hiperkalsitri, proteindri, fosfatiri ve hipofosfatemik rikets
gelismesi Uzerine Fanconi Bickel sendromu tanisi konuldu.
Hastanin postnatal 120. glininden sonra insulin ihtiyaci kalmadi.

Olgu 5 olarak sunulan hastamizin genetik analizinde IPF1
geninde mutasyon saptanmisti ve bu hastamizda ekzokrin
pankreas yetmezIligi de mevcuttu.

Olgu 9 olarak sunulan hastamizda intrauterin blyime geriligi,
dismorfik ylUz gérinimu, akantozis nigrikans, cilt alti yag
dokusu atrofisi ve Kliteromegalisi olmasi Uzerine Donohue
Sendromu disUnUldi. Bakilan pelvik ultrasonografide iki tarafl
over kisti saptandi. Hastanin genetik analiz icin gonderilen
tetkik sonucu INSR geninde exon 3’de homozigot delesyon
saptandl. Hastamiz yaklasik 3 aylik iken evinde exitus oldu.
Diger hastalarimizin fizik muayenelerinde herhangi bir anomali
saptanmadi.

Hastalarimizin demografik ve klinik 6zellikleri ile genetik inceleme
sonuglar Tablo I’de gosteriimektedir.

TARTISMA

Calismada NDM tanisiyla takip edimis 10 olgu sunulmus
olup, bu olgularin GgUnin (%30) genetik analizinde mutasyon
saptanmistir. Bu hastalardan biri SLC2A2 geninde homozigot
mutasyon saptanan ve izleminde insulin ihtiyaci kalmayan
gecici NDM’lu olgumuzdu. Diger mutasyonlar IPF1 ve INSR
genlerinde saptanmisti. Gecici NDM olgularinin bUydk  bir
kismina kromozom 6g24’de metilasyon kaybi sebep olmaktadir.
Ayrica ATP-duyarll potasyum kanal (KATP) (KCNJ11 ve
ABCC8) genlerinde heterozigot mutasyonlar, INS veya HNF1B
genlerindeki mutasyonlar da gecici NDM’a sebep olabilmektedir
(1,12,13). Kalici NDM olgularinda ise en sik KATP ve INS gen
mutasyonlar saptanmaktadir. Bunun disinda GCK, IPF1, GLISS,
GATAB, EIF2AK3, SLC2A2 genlerindeki mutasyonlar daha nadir
saptanmaktadir (6,14,15). Calismamizda NDM’da sik rastlanan
mutasyonlarin saptanmamis olmasli ve mutasyon saptanma
oraninin % 30 olarak sonuglanmasi; olgu sayimizin az olmasina,

2 hastamizin genetik analiz ¢alismasinin devam ediyor olmasina
ve bir hastanin genetik analiz sonucuna ulagilamamis olmasina
baglanabilir.

Neonatal diyabetes mellitus tedavisi, hastanin bagvuru anindaki
klinigine gore degismekle birlikte genel olarak intravendz veya
subkutan insulin tedavisini igerir. Donohue sendromu gibi insulin
reseptorline baglanma yetersizliginin oldugu durumlarda, ¢ok
yUksek doz instilin tedavisi gerekebilmektedir (2,7,16). Hastalarin
durumu stabil olduktan sonra genellikle kisa etkili (kristalize
instlin) veya orta etkili NPH insilin ¢oklu dozlar kullanilabilir,
bazi hastalarda insdlin pompa tedavisinin faydall oldugu
gosteriimistir. KCNJ11 gen mutasyonu saptanan NDM olgulari
sUlfoniltre grubu ilaclara cok iyi yanit vermektedir (2,10,17,18).
Calismamizda KCNJ11 mutasyonu saptanan hasta olmadigi
icin sulfoniltire grubu ilag kullanan hastamiz yoktu. Hastamizin
bir tanesinde fizik muayene bulgulari ile Donohue Sendromu
dUsUnuldd. Bu hastanin instlin intiyaci 1 Gnite/kg/saat’e kadar
cikmusti. insiilin pompa tedavisi bir hastamiza denenmisti ancak
kan sekeri regUlasyonu saglanamadigi icin tekrar sc orta etkili
insulin tedavisine gegilmisti.

Neonatal DM olgularinin yaklasik %10’u sendromlara eslik
edebili. Bunlardan bazilar Wollcott Rallison sendromu, IPEX
sendromu, Wolfram sendromu, Fanconi Bickel sendromudur
(1,7,19). Hastalarmizin birinde tekrarlayan karaciger yetmezligi,
bdylme gelisme geriligi, ekzokrin pankreas yetmezliginin de
olmasi Uzerine Wollcott Rallison sendromu dusinuldu, genetik
analizinde mutasyon saptanmayan hastanin 3.5 yasina kadar
insulin ihtiyacl devam etmisti. Bu hasta karaciger yetmezIigi
ve sepsis sebebiyle exitus olmustu. Bir diger hastamizin ise
takibinde renal tUbulopati ve hipofosfatemik rikets gelisti, bu
hastanin gen analizinde SLC2A2 geninde homozigot mutasyon
saptandi ve Fanconi Bickel sendromu tanisi konuldu.

Neonatal DM olgularinin  yaklasik %50-60"In1 gegici NDM
olusturmaktadir (2,7). Japonya’da 31 hastayl kapsayan bir
calismada gegici NDM orani %52 iken, Cin yapilan baska bir
calismada bu oran %28 saptanmistir (3,6). Demirbilek ve ark. (5)
Guneydogu Anadolu bdlgesinde 22 NDM hastasini kapsayan
calismalarinda ise gecici NDM orani %22.7 saptanmistrr.
Calismamizda bir (%10) hastanin takibinde insulin ihtiyaci
kalmadigr icin gecici NDM olarak kabul edildi. Gegici NDM
olgularinin literatlre goére dusiuk saptanmasi; hasta sayimizin
az olmasina, erken dénemde kaybedilen hastalar ile tedavileri
devam edip yasl klgUk olan hastalarin gegici veya kalict NDM
pbakimindan aynminin yapilamamis olmasina baglanabilir.

CGalismamizin kisitlliklari arasinda; tek merkez deneyimlerini
icermis olmasi, bazi verilere ulasilamamis olmasi, gegici ve kalici
NDM ayriminin bazi hastalarda yapilamamis olmasi gdsterilebilir.

Sonug olarak yasamin ilk 6 ayinda, iki haftadan uzun siren
insulin tedavisi gerektiren hiperglisemi durumlarinda NDM akilda
tutulmalidir. Erken tani ve tedavinin planlanabilmesi igin genetik
inceleme tim NDM olgularinda yapilmalidir. Gegici NDM olgulari
da dahil olmak tGzere tim hastalar, olasi komplikasyonlar ve eslik

Turkiye Cocuk Hast Derg/Turkish J Pediatr Dis / 2019; 1: 25-29



28  Gungdr A ve ark.

‘Zoylow Sid NI ‘ZOpISE01dY MyIeqeAip :wMa ‘uelnyqns a8 1BiLIBe wnBop 3nSnp 8106 BuUISBYBY UOASEISOL) (WDS ‘Zbf i) Xoxo iF IDBWEISEIN 2I0]1U5)\ 4

(JoAIpe WeAs(q)

alun ¢ wesyy . Mnjznsinzny
auun g IPeLULE;des UoAsEinu LSS 60°0 / 00S< 62 /0L6¢ uezny edelep 'l ‘eweze spewwe M 09 (o]8
N exvedi3 '800gv ‘nioxo304d W3A ]
eqges I1Ae 1iAew eAnyA
yeqges HdN / MliAe 6 ‘SNI 'L LPNOM I MAN
X0 UsMijke UeisErap nelspeLuey HIiSU oS < uszny 8d8Jep - Jwes||Biedly
MIAe © op.g UOXe UsB YSNI  ‘NUOAZNU ulnsu| 1</ /6¢C 6e /09¢+ M prL I Iy vos N b 6
a)yun G'Ixg pewueides UINSU O ) LI 608160 - IwaslBiadiy
HAN / SfIike 21 LoASEIN INsul 0§ €e'0/ 0cy 6€ / §89¢ M Pl ‘eweWEle of) 2 €6 8
Seje
ejun Ipewueldes ulnsu 0s 150 / 00G < O / 00GE SOA “Ynjznsinzny ‘ipe M S9l Yl
GXZ HdN /Ike 2| uoAseiniy nioMoloid wya EPULEPIL JeIp)|
(JIoAIpe WeAs(q) UINSUl 95
Ipewueldes . .
X8 usMpijie & isedwod ujnsul 600/ €8 ce /018l MOA lwes||BiediH M L 9
UOASEINW EMVZAIT  « jokon
: . g NJul ulnsu|
8004V SNI "I -'NOM :
ajun uoAseInu esusssiw
£Xg Jwens| sydper  HG/ LY'd 'Y<H¥gG o o 7€ /007 L uezny 8oelep | Iweslbiedly ‘vOS A YA g
Wa/Ae g Sekg apuIueb | 4d| NUOAZNJUI UINSU| 100 / ¥.€
uoAselnw
3OA BJuoS uepAe i
1oeAnyr ulnsu| SsusssIw 0.l d AtE s LG'0 /008 < 6¢ / 0¢9¢ uszny 8d8.ep | was|biody b Gl 1%
v T TN w<00gg 0 106izowoy  ‘NuoAzniul uinsuj ‘ewsny| ‘Sey
INAN 101599 ;
apuiusb gveo1S
ajun
X¢ XIW ulinuinH _maes 7’0/ 8€¢ Ov /0S¥ uszny 8oslep | IweslBiedly ‘YOS A o]8 ©
oxe Xl * ‘NUOAZNUI UINSU| : : :
/ Re g Sek !
X8 epuiseA g [EILEE oS HIRSUl oS : uszny 8%aJep Jwes||Biedly
P g¢ LoASEIN ‘nuoAznjul ugnsu| €00/ 99¢ 88 /0991 M prL I Iy vOs A S @
pewueldes ulnsul 0§ o BuISNy
x LoASEIN ‘nuoAznyur ujnsu| «/ 8S€ 6¢ / 006¢ MOA ‘Sare ‘MZIS/el | G¢ L
(EEE) [era ISelJeH Nijeqeay
onpuong VSN o e /o woyob ey WNB0Q/UB)  epusery  pokengmimseq jefsuo (0L BN
/1SBA D RIP|Y ep g / ) | A 161416y wnBogq eqeg-auuy A luel 10

epuiue ninaSeg

"LIB[ONUOS BWseoUl M1ausb aji Lsl[ezZo YUl oA Mijelbowsp uizilueeiseH | ojqeL

Turkiye Cocuk Hast Derg/Turkish J Pediatr Dis / 2019; 1: 25-29



Neonatal Diyabetes Mellitus Tarusiyla Takip Edilen Hastalarin Retrospektif Olarak Degerlendiriimesi

edebilecek sendromlarin diger bulgularinin sonradan ortaya
cikabilecegi gbz onunde tutularak uzun sure takip edilmelidir.
Neonatal DM hayati tehdit edebilen dnemli bir hastalik olup,
hastaligin siklidi, klinik seyri ve tedavisi ile ilgili daha fazla
calismaya ihtiyag vardir.
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Derin Sedasyon Altinda Dental Tedavi Uygulanan Cocuklarda
Anestezik Yaklagsimin Degerlendirilmesi
Evaluation of the Anesthetic Approach in Children for Dental

Treatment Under Deep Sedation
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Saglik Bilimleri Universitesi, Ankara Gocuk Saghgi ve Hastaliklarn Hematoloji Onkoloji Saghik Uygulama Arastirma Merkezi,
Anestezi ve Reanimasyon BolumuU, Ankara, TUrkiye

2Saglik Bilimleri Universitesi, Etlik Zibeyde Hanim Saglik Uygulama Arastirma Merkezi, Anestezi ve Reanimasyon Blim,
Ankara, TUrkiye

375.YIl Agiz ve Dis Sagligi Hastanesi, Anestezi ve Reanimasyon BolimU, Ankara, Turkiye

OZET

Amac: Gunubirlik anestezi cocuk hastalarda dental girisimlerin uygulanabilirligini artirmistir. Bu galismadaki amacimiz
derin sedasyon altinda dental tedavi uygulanan ¢ocuk olgularda kullanilan ilag kombinasyonlarini, gtvenilirlik ve etkinlik
pakimindan karsilastirmaktir.

Gerec ve Yontemler: Derin sedasyon ile dental tedavi uygulanan ASA I-ll, 4-11 yas arasinda 88 ¢ocuk galismaya dahil
edildi. Klinigimizin rutin protokoline gore derin sedasyon uygulanan olgularin anestezi formlarinda kayit altina alinan kalp
hizi, kan basinci, oksijen saturasyonu, indiksiyonda kullanilan ajanlar (fentanil, ketamin), total propofol tliketim miktarlari,
yan etkileri, taburcu edilme zamanlar ve ilk oral alim zamanlari kaydedilip istatistiksel olarak degerlendirildi.

Bulgular: Degerlendirme sonucunda hastalarin yas, cinsiyet, kilo, ASA skorlari, ek hastalik varlidi, kilo, anestezi suresi,
dis tedavi suresi, dolgu sayisi, gekim sayisi ve lokal anestezi uygulamalari karsilastirldiginda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmadi. Propofol tiketim miktarinin, fentanil kullanilan grupta (Grup F),ketamin kullanilan gruba (Grup K)
oranla istatistiksel olarak daha fazla oldugu anlamii olarak tespit edildi (p<0.001). Taburcu olma suresi ketamin kulla-
nilan grupta fentanil kullanilan gruba kiyasla istatistiksel olarak anlamli sekilde daha uzun bulundu (p<0.001) Ketamin
grubunda oral alma baslangigc suresi fentanil grubuna kiyasla daha ge¢ oldu (p<0.001). Hemodinamik parametreler
karsilastinidiginda Grup K ‘e kiyasla Grup F ‘de daha fazla dusus izlendi (p<0.05). Oksijen saturasyonu gruplar arasi
farklilk géstermedii.

Sonug: Dental tedavi i¢in kullanilan her iki anestezi protokolt de gUvenilir ve etkindir. Ketamin grubunda daha disuk
propofol tiketimi gézlenirken, fentanil grubunda hastalarin daha erken taburcu oldugu gézlenmistir. Sonug olarak ¢o-
cuklarda derin sedasyon altinda dis tedavisi icin her iki kombinasyonun da tercih edilebilecedi kanisindayiz.

Anahtar Soézciikler: Cocuk, Dis tedavisi, Fentanil, Ketamin, Derin sedasyon

ABSTRACT

Objective: Daily anesthesia has increased the applicability of dental interventions in children. Our aim in this study was
to compare the safety and efficacy of drug combinations used in childhood dental treatment under deep sedation.

Material and Methods: A total of 88 children aged 4-11 years ASA I-lll that received deep sedation were included in
the study. According to the routine protocol of our clinic, the heart rate, blood pressure, oxygen saturation, induction
agents (fentanyl, ketamine), total propofol consumption, side effects, discharge time and first oral intake time were
recorded in the anesthesia forms of deep sedation cases and then statistically evaluated.

Results: There was no statistically significant difference between the patients’ age, sex, weight, ASA scores, presence
of additional disease, weight, duration of anesthesia, duration of dental treatment, number of fillings, number of shots
and local anesthesia data. The amount of propofol consumed was found to be statistically significantly higher in group
F using fentanyl than in group K using ketamine (p <0.001). The time to discharge was longer with ketamine than with
fentanyl (p <0.001). Oral intake in the ketamine group was later than the fentanyl group (p <0.001). When haemodynamic
parameters were compared, Group F showed more decrease than Group K (p <0.05).

Conclusion: Both anesthesia protocols used for dental treatment are reliable and effective. Patients in the fentanyl group
were discharged earlier and lower propofol consumption was observed in the ketamine group. In conclusion, we believe
that both combinations may be used for dental treatment under deep sedation in children.

Key Words: Children, Dental treatment, Fentanyl, Ketamine, Deep sedation
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GiRiS

Pediatrik dis hekimligi tedavilerinin blytk bir kismi lokal anestezi
uygulamasi ile yapilabilmektedir. Fakat ciddi kaygl ya da kor-
ku nedeniyle dis tedavisi gerceklestirilemeyen cocuk hastalar,
mental retarde, psikiyatrik problemi olan ve iletisim kurulama-
yan hastalarda genellikle dental tedavinin bir seansta yapilimasi
planlanarak inhaler nitréz oksit / oksijen veya diger farmakolojik
ajanlar kullanilarak bilin¢li sedasyon yaygin olarak uygulanmak-
tadir. Bununla birlikte, hastalarin bir kismi bu tekniklerle basa-
riyla yonetilemez ve diger yaklasimlara ihtiyag duyulabilir. Bu
yaklasimlardan biri olan derin sedasyon ise bilincin farmakolojik
ajanlarla deprese edildigi, hastanin sdzel ve fiziksel uyaranlarla
kolayca uyandirlamadigi, havayolu koruyucu reflekslerinin kismi
ya da tamaminin yetersiz olabildigi durum olarak tanimlanir.
Anksiyolitik, hipnotik, amnezik ve analjezik dzelliklere sahip int-
ravendz ilaclarin tek basina veya kombine kullanimiyla dengeli,
etkili ve glvenli anestezi yonetimi saglanilabilmektedir (1-3).

Dental girisimler esnasinda, gocugun tedavi koltugunda fiziksel
olarak kisitlanmasi, agrili ya da agrisiz uygulanan tibbi islemler
ve dis hekimi korkusu nedeniyle anksiyete olusabilir. Ancak
calisma sahasinin ortak olmasi nedeniyle farmakolojik sedas-
yon yontemleri esliginde hava yolunun ydnetimi anestezistler
icin zorlayici bir surectir. Biz bu calismada, ameliyathanede
derin sedasyon egliginde dis tedavisi yapilan g¢ocuk olgulari
geriye donuk degerlendirerek ketamin ve fentanilin propofolle
kombinasyonunun etkinligini, gtvenilirligini ve taburcu sureleri
Uzerindeki etkilerini inceleyip literattre 1sik tutmayr amacladik.

GEREC ve YONTEM

Saglik Bakanligi 75. Yil Agiz ve Dis Sagdligr Hastanesi Anes-
tezi Klinigi tarafindan derin sedasyon egliginde dis tedavisi
uygulanan 4-11 yas arasinda ASA I-lll 88 cocuk olgu hastane
kayitlarindan geriye donuk olarak incelendi. Kirkbes hastaya
analjezi ve sedasyonu saglamak amaciyla ketamin ve propofol
verildigi tespit edildi. Bu hastalar ketamin grubu (Grup K) olarak
adlandirlirken, 43 hastaya da fentanil ve propofol verildigi tes-
pit edildi ve bu grup fentanil grubu (Grup F) olarak adlandirildi.
Her iki grupta da dis tedavileri i¢in derin sedasyon yonteminin
secilmesinin sebebi korku ve/ veya motor mental retardasyon,
down sendromu, otizm ve hiperaktivite gibi isleme koopere
olmalarini engelleyen ek hastaliklarinin mevcut olmasiydi (Tablo
). Calismaya sadece dis ¢ekimi yapilan ve bilingli sedasyon
yapilan hastalar dahil ediimedi. Degerlendirmeye alinan olgula-
rin hastane kayitlarindan ASA siniflamasi, demografik verileri, ek
hastaliklari, intraoperatif SpO2, kalp atim hizi ve kan basinci,
kullanilan anestezik ajanlarin dozu, anestezi stresi, tedavi sure-
si, yapilan islemin ne oldugu ve lokal anestezi eklenip eklen-
medigi kaydedildi. Anestezi esnasindaki mindr, major havayolu
sorunlari ve onlara mutdahale sekilleri (mindr havayolu sorunu;
elle havayolu manipulasyon ile dUzelebilen, major havayolu

sorunu; ambu veya anestezi devresi ile maskeleme veya entU-
basyon gerektiren sorun seklinde tanimlanmistir) tespit edildi.
Anestezi uygulamasi asamasinda hipersalivasyon olup olmadigi
kayit edildi. Islem bitiminden hastalarin uyanma (nitesine alin-
masina kadar gecen sure, uyanma Unitesindeki takibi sirasinda
g6zlenen yan etkiler (kusma, bulanti, agri, kanama, halUsinas-
yon), agizdan beslenmeye baslama zamani ve taburculuk suresi
(uyanma Unitesine geldikten sonra eve gonderilene kadar gegen
stre) belirlendi.

Anestezi Yonetimi

Klinigimiz tarafindan derin sedasyon uygulanan tim hastalarin
laboratuvar tetkikleri ve gerekli konsultasyonlar yapildiktan sonra
yakinlarina uygulanacak islem hakkinda bilgi verilip onam formu
imzalatildi. Derin sedasyon yapilan olgulara anestezi klinigimizin
rutin protokolUne gore islem 6ncesi en az 8 saat a¢ birakildiktan
sonra nazal yoldan 0.3 mg/kg™ midazolam ile premedikasyon
uygulandi (maksimum 15 mg). Yaklasik 10-15 dk icinde ame-
liyathaneye alinan hastalar monitérize ( EKG, pulsoksimetre
ve non-invaziv arterial kan basing) edildikten sonra % 100 O,
esliginde %8 sevoflurane ile maske indtksiyonu yapilip damar
yolu agildi. Bundan sonraki agamada sevoflurane kesilip hasta-
ya sadece 6 L/dk™" nazal O, verilip IV yoldan sedasyona devam
edildi. Analjezi ve sedasyonu saglamak amaciyla 1 ug/ kg™
fentanil veya 1 mg/kg™" ketamin verilip, ek sedatif ajan olarak da
1-2mg/kg™* propofol uygulandi. islem esnasinda hastada uya-
ranlara hareketle yanit, tasikardi ya da tansiyon arterialde artis
oldugunda propofol eklendi ve spontan solunumunu koruyarak
dental islem guvenle gergeklestirildi. Hastalarda agiz acikhgini
saglamak ve cerrahi mtdahaleyi kolaylastirmak igin agiz agma
aparatl kullanildi. Dolgu kavitesi acilirken kullanilan su miktari
minimuma indirildi. Sivi ve dolgu materyalinin aspirasyonunu
engellemek amaciyla farenksi tikamayacak sekilde ve ihtiyac
halinde hemen cikartilabilmesi icin sert damak ve dil arasindaki
bdélge, bir kismi disar sarkitilan steril tampon ile kapatildi (Sekil
1A, B).

Postoperatif Yonetim

islem bitiminden sonra yeterli oksijenizasyonu saglayacak hava
yolu kontrolU ve yutma refleksi olan, uyanik veya kolayca uyan-
dirlabilen ve sedasyon 6ncesi cevap verme yetenegine ddnen
olgular uyanma Unitesine alindi. Hastalar taburcu edilene kadar
yatakll servis hizmeti olmadigi icin uyanma Unitesinde takip
edildi. Burada oksijen saturasyonu, kalp atim hizlar ve yan
etkiler (Bulanti, kusma, agr, kanama, hallsinasyon) agisindan
gbzlemlendi. Hastalar postoperatif 1. saatte vital bulgulari stabil
ise beslenmeye baslandi ancak tolere edemeyen olgulara 30
dk sonra tekrar denendi. Hastalar erigkin esliginde, taburculuk
skoru =9 oldugunda evlerine génderildi (Tablo 1I) (4).

Bu calisma icin etik komite onayr Ankara Cocuk Sagligi ve Has-
taliklar Hematoloji ve Onkoloji Hastanesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan alinmistir (Proto-
kol Kodu: 2017-006).
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Tablo I: Demografik veriler.

Ketamin Grubu n= 45 Fentanil Grubu n= 43 P
Yas (ay) 70.289 + 12.555 75.837 + 16.126 0.074
Cinsiyet E/K 25/20 27/16 0.496
ASAL/1I/1N 42/1 /2 39/2 /2 0.775
Kilo (kg) 21.40+3.564 22.349+4.342 0.265
Anestezi siiresi (dk) 22.311+5.363 24.674+8.268 0.114
Dis tedavi siiresi (dk) 17.156+5.547 18.744+7.967 0.279
e Hiperaktivite (1) : MMR*’. epillepsi (1.) )
Ek hastalik (n) *  Down Sendromu (1) ‘ AQen0|dlh|pertrof|S|(1)
. Otizm (1) U H|perakt|V|te (1) 0.309
e Otizm (1)
Degerler ortalama=SD ve sayi olarak verilmistirMMR: Motor Mental Retardasyon.
Tablo II: Sorumlu bir eriskin esliginde taburcu olma skorunun saptanmasi icin kriterler.
Degerlendirilen Degiskenler Skor*
Vital Bulgular
Preanestezik diizeyin %20’si icinde sistemik kan basinci ve kalp hizi 2
Preanestezik dlizeyin %20-40'1 iginde sistemik kan basinci ve kalp hizi 1
Preanestezik diizeyin %40’indan fazla sistemik kan basinci ve kalp hizi degisikligi 0
Aktivite diizeyi
Duzgun yurtyebiliyor veya aktivitesi preanestezik dlizey ile ayni 2
Yardima ihtiyaci var 1
Hareket edemiyor 0
Bulanti ve kusma
Yok veya minimal 2
Orta 1
AQJir (stirekli, tedavi gérecek sekilde tekrarlyor) 0
Agdri
Agri yok veya oral analjeziklerle kontrol edilebilen minimal agr
Evet 2
Hayir 1
Cerrahi kanama (cerrahi islemden beklenenle uyumlu)
Minimal (pansuman degisimi gerekmiyor) 2
Orta (en gok iki kez pansuman degisimi gerekiyor) 1
Siddetli (ikiden ¢ok pansuman degisimi gerekiyor) 0

*Toplamda 9 veya Uzeri skor alan hastalar taburcu edilebilir.

istatistiksel Analiz

istatistiksel analizler icin IBM SPSS Statistics for Windows,
Version 22.0 (Armonk, NY: IBM Corp) yaziimi kullanildi. Sayisal
degiskenlerin normal dagiim gosterip gostermedigi Shapiro-
Wilk testi ile incelendi. Normal dagiim varsayimi saglandigin-
dan, iki grup ortalamasi arasindaki farklilik bagimsiz gruplarda
t-testi ile karsilastinldi. p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.
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BULGULAR

Her iki gruptaki hastalarin yas, cinsiyet, kilo, ASA skorlari, ek
hastalik varligi, kilo, anestezi sUresi, dis tedavi suresi, dolgu
sayisl, gekim sayisl, lokal anestezi uygulanmasi karsilastinidigin-
da istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo
). Islem bitiminden hastalarin uyanma Unitesine alinmasina
kadar gecen stre ve yan etkiler bakimindan degerlendirildiginde
iki grup arasinda fark olmadigi tespit edildi (p>0.05) .
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Total propofol tuketimi F grubunda K grubuna kiyasla anlamli
olarak yUksek bulundu (p<0.001). Taburcu olma ve oral beslen-
meye baslama suresi karsllastinidiginda ise K grubunda anlamli
olarak uzundu (p<0.001) (Tablo ). Hava yolu ek mudahale
gereksinimi agisindan karsilastinidiginda K grubunda 4 hastada
elle mantplasyon, 4 hastada anestezi devresi esliginde oksijen
destegi gerekirken, F grubunda 3 hastada elle manuplasyon,
4 hastada anestezi devresi esliginde oksijen destegine ihtiyag
duyuldu. Aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.
Hipersalivasyon her iki grupta da sadece bir hastada gozlendi.
Ketamin grubunda anestezi devresi esliginde oksijen destegi
yapilan hastalardan birine hipersalivasyon nedeniyle aspiras-
yon destegi ve metilprednizolon (1 mg/kg™ iv) da uyguland..
Oksijen saturasyonu degerleri karsilastinidiginda istatistiksel
olarak gruplar arasinda fark gdézlenmedi. Bes,10, 15 ve 20.
dakikadaki kalp hizi, sistolik, diastolik, ortalama kan basinci
Olgtmleri her iki grup arasinda karsilastiridiginda K grubunda
istatistiksel olarak anlamli ylUksek oldugu (p<0.05) tespit edildi.
Ancak higbir olguda tansiyon arterial degerleri hipertansiyon
sinirlarina ulasmadi. Uyanma Unitesinde oksijen saturasyonu ve
kalp hizlart agisindan fark yoktu. Yan etkiler degerlendirildiginde;
K grubunda kusma 4, bulanti 1 hastada izlenirken F grubunda
hicbir hastada gozlenmedi. Ayrica kanama ve halusinasyon
da her iki grupta hicbir olguda gelismedi. Agr kesici ihtiyaci
acisindan degerlendirildiginde de higcbir hastanin ihtiyaci olmadi.

TARTISMA

Dental tedaviler neredeyse her birey icin yaygin anksiyete ve
korkuya sebep olan zor bir deneyimdir. Ozellikle cocukluk
déneminde yapilan tedavilerde kétu bir tecrlibe olarak hatirlan-
mamasi i¢in pedodontistlere dnemli gdrev dismektedir. Saglikl
cocuklarin yani sira duygusal olgunluga sahip olmayan ve / veya
zihinsel, fiziksel veya tibbi engeli olan ¢ocuklar dis hekimleriyle
tedavilerini strdurebilecek yeterli ishirligi yapamayabilirler. Gelis-
mis pediatrik dis egitim programlarinda yaygin olarak kullanilan
ve Onerilen ydntem oncelikle davranissal, s6zel rehberlik teknik-
leri olmasina ragmen sedasyon veya genel anestezi yontem-
lerinin kullanilmasinin invaziv dis tedavisi sonrasi olusabilecek
olumsuz davranigsal etkileri azaltabilecegi dustnUlmektedir (5,6)

Anestezi pratiginde dental girisimlerde derin sedasyon, cerrahi
alanin anatomik olarak hava yoluna olan komsulugu, agiz ici
kanama, sekresyonun ¢ok olmasi ve dolgu materyalinin aspi-
rasyon riskinin yUksekliginden dolay! anestezistler igin zorlayici
bir durumdur.

Propofol periferik dokuya hizla dagilan, kisa sUrede derlenme
saglayan ve minimal bulanti ve/veya kusmaya neden olan bir
ajandir (7). Sedasyon amaclyla tek anestezik madde olarak
kullanildiginda ¢ok yuksek dozlar gerektirmektedir. Kardiyovas-
kuler depresyon etkisi doz ve konsantrasyon bagimlidir, yuksek
doz propofol kullanimi ile daha sik gdzlendiginden tek basina
kullanmak yerine alternatif ajanlarla birlikte kullanimi tercih edil-
mektedir. Ketamin siklikla sedasyon ve analjezide tek ajan veya

Tablo 3: Toplam propofol tliketimi, taburcu olma ve orale baslama suresi.

Ketamin Grubu n= 45 Fentanil Grubu n= 43 p
Toplam Propofol tiiketimi (mg) 53.711+21.111 73.512+27.619 <0.001
Taburcu olma siiresi (dk) 118.844+18.503 100.00+£14.712 <0.001
Orale baslama siiresi (dk) 76.267+14.657 65.558+7.902 <0.001

Degerler ortalama=SD ve sayi olarak verilmistir.

Sekil 1A, B: Cerrahi islem 6ncesi agiz agma aparati yerlestiriimis hasta gorseli ve agiz agma aparati.
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adjuvan olarak kullanilir. Amnezi ve analjezi saglayan dissosiyatif
anesteziktir ve Ust solunum yolu reflekslerini ve kas tonusunu
koruyarak spontan solunumu korur. Ketamin ve propofol kom-
binasyonu, kaliteli bir sedasyon ve analjezi saglarken, istenme-
yen etkileri en aza indirir ve dengeli bir hemodinami ve solunum
profili saglar (8). Sedasyon uygulanan kiglk cerrahi girisimlerde
propofol ile birlikte analjezik dzelligi yUksek olan opioidler siklikla
tercih edilmektedir. Fentanil, fenilpiperidinin sentetik bir derivesi
olan yUksek lipit ¢c6zUnUrlige sahip baslangici hizli, etki stresi
orta ve antagonize olabilen gucll bir opioid tlrevidir. GUnluk
pratikte sedasyon uygulamalarinda siklikla tercih ediimektedir
(9). Propofoltin tek basina kullanimi ile karsilastinidiginda pro-
pofol fentanil kombinasyonu total propofol dozunda ve yan
etkilerde azalma saglamaktadir (8).

Calismamizda, toplam propofol ihtiyaci F grubunda 73.512 mg
olurken, K grubunda 53.711 mg propofole gereksinim duyul-
du. Literatirde derin sedasyon yapilan caligsmalarda propofol
ve ketamin verilen grup ile propofol ve alfentanil verilen grup
karsilastirimis, ek propofol dozunun ketamin grubunda daha az
kullanildidr bildirilmistir (10,11). Bu sonuglar amnezi ve analjezi
ozelligi olan ketaminin, propofol ile birlikteliginin daha etkili bir
sedasyon saglayabildigini gdstermektedir. Ttrk ve ark. (11)
tarafindan yapilan ¢alismada 1. ve 5. dakikalardaki ortalama
arter basinci ve kalp atim hizinin ketamin grubunda alfenta-
nil grubuna kiyasla daha yuksek oldugu tespit edilmistir. Bu
durum, propofolin kardiyovaskuUler sistem Uzerinde deprese
edici etkisinin ketaminin sempatomimetik etkisi ile dengelenip
hemodinamik stabilitenin korunabilmesine baglanmaktadir (12).
Bizim calismamizda da O ile 20. dakikalar arasindaki her 6lgtim-
de ortalama arter basincinin ve kalp hizinin ketamin grubunda
fentanil grubuna goére daha ytksek oldugu tespit edildi. Bizim
sonuglanmizda literattrle uyumluydu.

Ketamin kullanimini sinirlayan yan etkiler arasinda psikomimetik
reaksiyonlar (hayal, deliyum ve halustnasyonlar), hipersalivas-
yon, gérme bozukluklari (¢ift gdérme, nistagmus), doza bagmii
postoperatif bulanti kusma ve hastanede taburcu olma stresinin
gecikmesi bulunmaktadir (9). Diger taraftan propofol, midazo-
lam gibi sedatif hipnotik veya inhaler anestezik ajanlar ile birlikte
kullanildiginda bu olumsuz yan etkiler azalmaktadir (9,13,14).
Wathen ve ark. (15) yaptigi ¢calismada yalnizca ketamin ve keta-
min yani sira midazolam alan hastalar karsilastinimistir. Yalnizca
ketamin verilen grupta kusma, ketamin ve midazolam verilen
gruba kiyasla daha ytksek oranda gérulmustir. Ayni zamanda
10 yas altinda ketamin alan ¢ocuklarda 10 yas UstUu ketamin
alan c¢ocuklara kiyasla kusma daha fazla izlenmistir. Bizim
calismamizda kusma ve bulantl sonuglarmiz karsilastinldiginda,
istatistiksel olarak gruplarda anlamli fark izlenmezken sayisal
olarak ketamin grubunda kusma daha fazla oldugu kaydedildi.
LiteratUrde antikolinerjik kullanmadan yapilan galismalarda bizim
calismamiza benzer sekilde ¢ok az sayida hastada hipersali-
vasyon gorilmusttr (10,16). Hipersalivasyonun distk oranda
belirlenmesinin nedeninin - agdiz icinde calisirken aspirator ile
sekresyonlarin ve kanin surekli aspire ediimesi olabilecegini
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dUsutndUk. Retrospektif olan ¢alismamizda gdrme bozukluklari
(cift gdrme, nistagmus) gibi yan etkiler hakkinda yeterli veri tes-
pit edilememistir.

Saglik bakim maliyetini azaltmak ve hasta konforunu arttirmak
icin hastaneden taburcu olma suresini azaltmak &nemlidir.
Taburcu olma suresini uzatan sebepler arasinda postoperatif
agri, bulanti ve kusma 6n planda karsimiza ¢ikmaktadir (9).
Akin ve ark. (17) yaptigi calismada sedasyon amagl propofolun
yanisira verilen ketamin veya fentanilin postoperatif farkliliklarini
karsilastirmay amaclamislardir. Sonugta vertigo, bulanti, kusma
ve nistagmus oranlarinin ketamin grubunda yuksek oldugu
ve bununla orantili olarak taburculuk surelerinin uzadigini bul-
muglardir. Calismamizda kusma ve bulanti agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmasa da, ketamin
grubunda dért hastada kusma, bir hastada bulanti olup fentanil
grubunda bu yakinmalar hi¢cbir hastada gorilmedi. Beslenmeye
postoperatif 1. saatte vital bulgular stabil olan olgularda baslan-
masina ragmen tolere edemeyip kusan olgularda 30 dk sonra
tekrar denenmesinin ketamin grubunda taburculuk sUresini
uzattigini distnmekteyiz.

Calismamizin kisitlligi olgu sayisinin gérece az olmasidir. ileride
yapllacak daha genis serileri iceren retrospektif ve prospektif
galismalara intiya¢ vardir.

SONUGC

Sonug olarak havayoluna olan anatomik yakinlik nedeniyle
anestezistler icin dental tedavilerde sedasyon uygulamalari
zorlayici ve Ozelliklidir. Bu sebeple anestezistler sedasyon altin-
da dental girisim yapilacak tUm hastalarda risk analizi yaparak
ameliyathane kosullarinda, hastaya uygun anestezi yéntemine
ve ajanlarina karar vermelidir. Galismamizda, her ne kadar keta-
min uygulamasi fentanil uygulamasina kiyasla propofol tuketi-
mini azaltsa da bu durum yan etki, derlenme ve hastaneden
taburcu olma gibi konularda hasta konforunda artisa neden
olmamigtir. Sonug olarak tim bu bilgilerin 1sIginda ¢ocuklarda
derin sedasyon altinda dis tedavisi i¢in her iki kombinasyonun
da glivenle uygulanabilecegi kanisindayiz.
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Case Report

Cocuklarda Nadir Bir Silotoraks Nedeni: Gorham-Stout
Sendromu

A Rare Cause of Chylothorax in Children: Gorham-Stout Syndrome

Engin AYDIN', Aysel YUCAK?, Turan YILDIZ?, Zekeriya ILCE?, Bahri ELMAS', Mustafa BUYUKAVCI',
Dilek BINGOL AYDIN'
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oz

Gorham-stout hastaligi kemik dokusunun litik lezyonlar ile birlikte silotoraks ve abdominal lenfangiomanin olabildigi
kompleks bir hastaliktir. Etiyolojisi halen bilinmemektedir. Tanisi hastanin klinigi, laboratuvar bulgular ve biyopsi ile ko-
nulur. Tutulan organlara gdre dlumctl seyredebilir. Birgok tedavi tariflenmis olmakla birlikte son yillarda interferon alfa 2b
ile basarill sonuglar bildirimistir. Biz burada silotoraks ile bagvuran, kemikte litik lezyonlari olan 5 yasindaki kiz hastanin
klinik tanisi ve tedavisini tartistik.

Anahtar Sézciikler: Cocuk, Gorham-Stout Sendromu, Interferon Alfa-2b, Silotoraks

ABSTRACT

Gorham-Stout disease is a complex disease in which lytic lesions of bone tissue are accompanied by chylothorax and
abdominal lymphangioma. The etiology is still unknown. The diagnosis is made by the patient’s clinical and laboratory
findings and biopsy results. It may be fatal depending on the organs involved. Although many treatments have been
described, successful results have been reported with interferon alpha 2b in recent years. We discuss the clinical
diagnosis and treatment of a 5-year-old female patient with osteolytic lesions in the bones after she was referred with

chylothorax.

Key Words: Child, Gorham-Stout Syndrome, Interferon Alfa-2b, Chylothorax

GiRiS

Gorham-stout sendromu (GSS); yogun osteoliz veya kemik
doku kaybi olarak da bilinir (1) .Vaskdler yapilarin benign orijinli
proliferasyonu ile birlikte lokalize, masif osteolizis ile karakterize
sonderece nadirgorulen nonfamilyal birhastaliktir (2,3). Genellikle
erigkinlerde gortimekle birlikte hayatin tim evrelerinde karsimiza
clkabilmektedir (4). Etiyolojisi ve patogenezi halen tam olarak
bilinmemektedir. Hemangioma ve lenfanjioma gibi yumusak
doku anomalileri ile birlikte %60 sikiginda gordllr (5). Tedavide
radyoterapi, torasik duct ligasyonu, plérodesis, interferon 2 alfa-
beta gibi degisik tedavi yontemleri kullaniimaktadir (6). Ancak
optimal tedavi halen tariflenememistir (7).

Burada bronkopndmoni tanisiyla tedavi alan ve daha sonra sil6z
vasifta plevral eflizyonla basvuran, humerusta litik lezyonlarinin
bulunmasi nedeni ile Gorham-Stout Sendromu tanisi konulan
hastanin klinik tanisi ve tedavisi tartisild.

OLGU

Bronkopndmoni tanisiyla 2 haftadir ayaktan tedavi alan ve cevap
alinamadig icin sevk edilen 5 yasindaki kasektik gorinimli kiz
hasta, fizik muayenesinde sag hemitoraksda solunum sesleri
azalmis olup perklsyonla matite saptandi. Akciger grafisinde
sag hemitoraksi kaplayan konsolidasyon goézlendi (Sekil 1).
Torasentezde alinan sivida transtda-ekstda ayrminda Light
kriterleri kullanildi. Bu kriterlere farkli secenekler dnerilmis olsa
da Light kriterlerinin bu aynmi saglamada en duyarl kriterler
oldugu anlagiimistir (8). Light kriterleri mayi incelemesinde
kullanildiginda ekstda ayrnminda duyarllik %98 bulunmustur
(9). Hastamizin plevral mayisi; ekiisuda niteliginde olup hastaya
kUltdr 6rnegi alinarak genis spektrumlu antibiyoterapi bagland..
Plevral mayinin sonrasinda kulttir mikrobiyolojik incelemesinde
bir etken saptanamadi. Biyokimyasal incelemede silotoraksda
plevral sivi tipik olarak sUt benzeri ve pihtisiz nitelikteydi. Sil6z
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siviya tani koymada anahtar nokta Sudan 3 boyasiyla boyanarak
silomikronlarin varliginin gdsterilmesidir. Bu zor teknigin yerine
gunUmuzde daha sik 6rnekten trigliseritlerin arastirimasi tercih
edilmektedir. Plevral sivi trigliseritlerin - konsantrasyonunun
1.1 mmol/L Uzerinde olmasiyla tani kondu (10). Devam eden
sUrede giin asin yapllan toraks USG’de sivi miktarinda azalma
gorilmemesi ve konsolidasyon yogunlugunda degismemesi
Uzerine hastanin solunum sikintisinin  artmasi  sebebiyle 3.
glnde sag plevral alana toraks tlpU takildi ve su alti drenaj ile
takibine baglandi. Yirmi gunlik antibiyotik tedavisine ragmen
toraks tUpUnden silbz vasifta sivi drenajl devam etmesi
Uzerine pndmoniye sekonder silotoraks 6n tanisiyla hastaya
siraslyla total parenteral nutrisyon ve somatostatinin inflzyonu
uygulandi. Lenfatik drenaji devam eden hastanin bu sirada sol
femur basinda ve sagd humerus proksimalinde litik lezyonlar
oldugu fark edilmesi Uzerine Gorham-Stout Sendromu tanisi
konuldu (Sekil 2-3).

Silotoraksa yonelik intra  kaviter bleomisin  ve tetrasiklin
uygulandi. Mevcut tedavilere ragmen yeterli cevap alinamayan
hastaya subkutan interferon alfa-2b (1.5 milyon Unite/m?,
haftada 3 kez) tedavisi baslandi. Bu tedaviden sonra lenfatik
drenajl kesilen hasta halen tedavinin G¢Uncl ayinda ve stabil
olarak izlenmektedir.

TARTISMA

Jackson tarafindan 1838’de bildirilen ilk olgudan sonra Gorham-
Stout Sendromunun klinik ve histolojik &zellikleri Gorham ve
Stout tarafindan 1955’te bildirilmistir (11). Fantom kemik,
masif osteolitik kemik yikimi, kaybolan kemik hastaligi, Gorham
hastaligi gibi adlarla da animaktadir. Tim yas gruplarinda ve
cinsiyetlerde gérulebilmekle birlikte olgulann buyidk cogunlugu
40 vyasin altindadir (12,13). Ortalama goértime yasi 25'dir,
cocuklarda daha nadir gorultr. Kiz ve erkekler arasinda esit

Sekil 1: PAAC.
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Sekil 2: Sag humerusda osleolitik alan.

Sekil 3: Femurda osteolitik alan.
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siklikta gorultr (1,3). Bizim hastamiz 5 yasinda bir kiz cocugu
hastasiydi.

Olgularda bilinmeyen bir nedenle vaskuler yapilarda benign
proliferasyon ve kemik dokularda spontan, progressif
rezorbsiyon gdzlenir. Massif ve progressif kemik rezorbsiyonu,
ince duvarll endotelle kapl vaskUller veya lenfatik orijinli
kapillerlerin anormal proliferasyonu ile olusmaktadir. Lenfatik
damar endotel hUcresinin formasyon, buylme, fonksiyon
ve prolifesyonunda birgok blylume faktort rol almaktadir.
Ozellikle VEGF-A, VEGF-C, VEGF-D, basic fibroblast growth
faktor (bFGF) ve platelet derive blyUme faktori (PDGF-b)
onemli faktorlerdendir (6.) Ayrici tanisinda lenfanjioma, iskelet
anjiyomasl, anjiyo sarkom, esansiyel osteolizis ve sistemik
hastaliklar dustndlmelidir (12). Tani klinik, radyolojik ve
histopatolojik inceleme ile konulur (3).

GSS ile birlikte lenfatik malformasyonlarda gérulebilmektedir.
Lenfatik lezyonlar alt toraks duvarinda, karacigerde ve dalakta
gorulebilmektedir. Literatirde GSS ile birlikte lenfatik lezyon
iki olguda bildirilmistir (5). Bizim hastamizin hikayesinde 2
yasinda iken intraabdominal lenfangioma nedeni ile opere
edilmisti. Hastamizin raporlarinda mezenterik lenfangioma
nedeni ile opere edildigini tespit ettik. Literatlirde GSS ile birlikte
mezenterik lenfangioma olgusu bildirilmemistir.

Dispne, agn, sislik, kemik deformitesi veya ekstremitelerde pa-
tolojik kirk gibi klinik bulgularla seyredebilmektedir (5,14). Klinik
semptomlar tutulan kemik yerine gore degisebilmektedir. Etki-
lenen kemikler zayiflar, progressif agr olur ve bir stire sonra frak-
tdr meydana gelir (1). Spinal kord tutulmasi sonucu paraplejide
raporlanmistir. Kafatasi tutulumu olanlarda duyma kaybl, fasial
paralizi ve cerebellum herniasyonu ortaya ciktigi raporlanmistir
(7). Dispne tek tarafll veya bilateral inatci silotoraks nedeni ile
meydana gelmektedir. Silotoraks torasik ductusun ve plevranin
invazyonu sonucu olusur (1,2). Nérolojik komplikasyonlar veya
solunum sorunlart dlime neden olabilmektedir (1). Hastamizda
tek tarafli silotoraks mevcuttu. Ayrica gelisme geriligi mevcuttu.
Hastamiz da ekstremitelerde agri mevcut degildi.

Radyolojik bulgular kemiklerde olusan lezyonun evresine
gore degismektedir (5). Kemik grafilerinde subkortikal ve
intermedullar yama tarzinda radyolusent ostelitik lezyonlar tespit
edili. Bu amagla direkt grafi, MR ve BT kullanilir (3). Osteolitik
lezyonlar bas, klavikula, vertebrada, kostalarda, pelviste ve alt
ekstremitede gdrulebilmektedir (2,3). Hastamizda humerus ve
femurda osteolitik lezyonlar tespit edildi.

GSS hastalarinda spesifik bir laboratuvar bulgusu bulunma-
maktadir. Hastaligin tutugu sistemlerin yayginligina bagl olarak
laboratuvar bulgularinda anormallikler olabilir. Ancak siklikla kan
tetkikleri genellikle normaldir. Alkalen fosfataz kemik fraktlrt
olanlarda yUksek olabilir (1). D-Dimer yiksekligi lenfatik ano-
malili hastalarda sik gérultr. Nadiren fibrinojen dusukligu ile
PT ve PTT’nin uzamasi gértlebilmektedir. Hafif trombositopeni
mevcut olabilir (15). Olgumuzda laboratuvar anomalisi mevcut
degildi.
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Sekil 5: interfeon sonrasi BT.

Gorham-Stout Sendromu’nun spesifik bir tedavisi olmamakla
beraber son vyillarda interferon alfa 2b ile basarli sonuglar
alindigr bildirimektedir (3,13,14). interferon alfa 2b bir immun
modulatdr ve antianjiogenetik olarak daha énce de hemanjioma
tedavisinde kullanilmig bir bilesiktir (16). Interferon alfa bir¢cok
etkisinin yaninda son birka¢ yilda anti anjiyogenetik &zelligi ile
bircok hastada kullaniimig, mekanizmasi tam olarak bilinmese
de, muhtemelen VEGF ekspresyonunun down regulasyonunda
rol aldigindan, uzun sureli kullanimda damar proliferasyonunu
durdurdugu bilinmektedir (6). Ozellikle fibroblast growth faktér
ve makrofaj Uzerindeki FGFR Uzerine inhibitdr etkisi damar
proliferasyonunu nedeniyle interferon alfa 2b tercih edilmistir
(13). Takahashi ve ark.(14) tarafindan 2005 yilinda GSS ve
silotoraks! bulunan 2 yaginda bir kiz hastaya diger tedavilere
cevap alinamamasi nedeni ile pulse kortikosteroid ve interferon
alfa 2b uygulandigi ve iyi cevap alindigi bildirilmistir. Sonraki
yillarda interferon, silotoraksl olgularda bifosfonat, radyoterapi,
oktreotide, pleruodesis, tafoxiparin, bevacizumab, dilretik,
filgrastim gibi tedavilerin yaninda yer almigtir. Torasik GSS’de
de tek basina interferon tedavisinin yer aldigi ve gereginde
bifosfanatlarla gtivenli sekilde kombine edildigi bildirilmektedir
(17). Olgumuzda da intrakaviter uygulanan bleomisin ve
tetrasiklin tedavisine cevap alinamayarak subkutan interferon



alfa 2b kullanimis ve silotoraks kademeli olarak azalmis ve
kesilmigtir. Yine Turkiye'deki Kose ve ark. (11) silotoraksl GSS
olgusunda 6ncelikli olarak interferon alfa 2b; 1.5 milyon units/
m? haftada U¢ sefer ardindan doz tolerasyonuyla 3 milyon Unite
m?2’ye ¢ikilmistir.

Yeni yaklagimlarin siginda hastalarin Uzerindeki deneyimler
arttikgca lenfanjiyogenetik  bUyUme faktorlerinin - incelenmesi
tedavide yeni hedefler ortaya koymaktadir. Lenfojenik blylime
faktorlerine kargl Kklinik tedavilerde interferonun yaninda
silotoraksi tedavide bifosfanatlarla basarili bir sekilde kombine
imatinib mesilat ve bevazulimab da kullanimistir (18,19).

Nadir gortlen bir hastalik olan GSS’da, klinik durumlarina gdre
kemik lizisi ve lenfoproliferasyon her hasta icin farkl olarak
degerlendiriimeli, gtincel literatlr ve potansiyel tedaviler bireysel
anlamda g6z &6nunde bulunduruimalidir. Bizim olgumuzda
steroid, antibiyotik tedavisi ve intrakaviter bleomisin’e cevap
vermeyen olguda tek basina interferon 2b subkutan 3 milyon
Ul/kg dozunda etkin bir sekilde silotoraksi durdurmus yeni litik
lezyon olusumunu engellemistir (Sekil 4-5).

SONUG

Silotoraksli olgularda nadir gérilen bir antite olan Gorham-Stout
Sendromu da akla gelmelidir.

Yazarlar arasl ¢ikar ¢atismasi bulunmamaktadir.
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Cocuk Olguda Nadir Bir ileus Nedeni: Sitomegaloviriis Koliti
A Rare Cause of lleus in a Child Case: Cytomegalovirus Colitis
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oz

Sitomegaloviris (CMV) birincil veya edinsel immun yetmezligi olan kisilerde farkli organ sistemlerinin tutulumu ile ciddi
klinik tablolara yol acabilir. CMV koliti karin agrisi, diare, hematokezya, melena veya ates gibi klinik semptomlar ile kendini
gosterebilir. CMV kolitine bagli striktlr nadir bir komplikasyondur. Bu olgu sunumunda; ileus nedeni ile konsUilte edilen,
immun yetmezlikli bir hastadaki CMV kolitine bagli ileum ve kolon striktiirt paylasilmistir.

Bare Lenfosit Sendromu ile birlikte kombine immun yetmezlik tanisi nedeni ile takip edilen 2 yasindaki erkek hasta, bir
aydir stren ishal ve pndmoni nedeniyle pediatri yogun bakim yatiridi. Tetkiklerinde CMV PCR pozitif olmasi Uzerine
tedaviye gansiklovir eklendi. Gaitada gizli kan olmasi Uzerine pediatrik gastroenteroloji tarafindan kolonoskopi yapildi.
Alinan biyopsi sonucu CMV  koliti olarak geldi. Takipte ileus gelisen hastanin kolon grafisinde ¢ikan kolon segmentinin
dar oldugu ve kontrast maddenin terminal ileuma gecmedigi goruldu. Laparatomi yapilan olguda terminal ileum ve cikan
kolonun striktlre oldugu gérdldi. Striktlire bagirsak anslari rezeke edilerek ileokolik anastomoz yapildi. Histomorfolojik
bulgular CMV koliti olarak degerlendirildi. Hasta taburcu edilerek takibi icin pediatriye ydnlendirildi.

CMV, immiin yetmezIigi olan hastalarda gastrointestinal sistemde enfeksiyona yol agabilen firsatci bir vir(istr. Immiin
yetmezlikli cocuklarda ileus tablosuna yol agan nedenler arasinda CMV koliti ve striktlr ayirici tanida dUstndlmelidir.

Anahtar Sozciikler: Agir kombine immiin yetmezlik, Bare lenfosit sendromu, lleus, Kolit, Sitomegaloviriis

ABSTRACT

Cytomegalovirus (CMV) can lead serious clinical presentations with various organ system involvements in individuals
with primary or acquired immune deficiency. CMV colitis may present with clinic symptoms such as abdominal pain,
diarrhea, hematochezia, melena and fever. Stricture due to CMV colitis is a very rare complication. We discuss ileum
and colon stricture due to CMV colitis in an immunodeficient patient in this paper.

The two-year-old male patient was being followed-up with combined immunodeficiency and the bare lymphocyte
syndrome. He was hospitalized at the pediatric intensive care unit for diarrhea and pneumonia for the last month. CMV
PCR was positive in the tests and ganciclovir was therefore added to the treatment. Colonoscopy was performed for
fecal occult blood by the pediatric gastroenterology unit. The biopsy result was reported as CMV calitis.

The patient developed ileus during follow-up, and the colon graph with contrast revealed a narrow colon segment with
the contrast agent unable to pass to the terminal ileum. Laparotomy was performed and strictures observed in the
terminal ileum and the ascending colon. An ileocolic anastomosis was performed by resecting the bowel loops affected
by stricture. The histomorphologic findings were reported as CMV colitis. The patient was discharged and referred for
follow-up to the pediatric service.

Cytomegalovirus is an opportunistic virus that can lead to the infection of the gastrointestinal system in individuals
with immunodeficiency. CMV colitis and stricture should be considered in the differential diagnosis in immunodeficient
children with ileus symptoms.

Key Words: Severe combined immunodeficiency, Bare lymphocyte syndrome, lleus, Colitis, Cytomegalovirus

Yazigma Adresi / Correspondence Address: Gelis tarihi / Received : 18.03.2018
Can ihsan GZTORUN Kabul tarihi / Accepted : 08.06.2018

Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Cocuk Sagligi ve Hastaliklar Hematoloji Onkoloji SUAM,
Cocuk Cerrahi Klinigi, Ankara, Turkiye

Elektronik yayin tarihi  : 02.10.2018
Online published

E-posta: canoztorun@mynet.com DOI: 10.12956/tjpd.2018.376



GIiRiS

Sitomegaloviris (CMV), Herpesviridae ailesinin bir Uyesidir ve
genellikle yasamin erken déneminde kazanilir. CMV’ye bagli
agir enfeksiyonlar birincil veya edinsel immun yetmezIligi olan
hastalarda, dzellikle transplantasyon yapilan hastalarda ve HiV
pozitif kisilerde sik rapor edilmistir (1). CMV koliti karin agrisi,
diare, hematokezya, melena veya ates gibi klinik semptomlar
ile kendini gosterir. CMV kolitinin nadir bir komplikasyonu da
striktGrdUr. Bu olgusunda; ileus nedeni ile konsllte edilen,
immun yetmezlikli bir hastada, CMV kolitine bagli ileus ve kolon
striktUrU paylasiimistir.

OLGU SUNUMU

Bare Lenfosit sendromu ile birlikte kombine immin yetmez-
lik tanisi nedeni ile takip edilen 2 yasindaki erkek hasta, bir
aydir sdren ishal ve pndmoni nedeniyle pediatri yogun bakima
yatinldi. Tetkiklerinde CMV PCR pozitif olmasi Uzerine mero-
nem teikoplanin, ivig tedavisine gansiklovir eklendi. Hastaya
takiplerinde batin distansiyonu, ishal ve gaitada gizli kan olmasi
Uzerine hasta stabil hale getirildikten sonra pediatrik gastroen-
teroloji tarafindan kolonoskopi yapildi. Alinan biyopside lamina
propriyada stromal hticrelerde iri bazofilik nukleuslu, genis stop-
lazmali CMV etkisi ile uyumlu olabilecek morfolojide hiicreler
izlendi ve CMV koliti olarak raporlandi. CMV DNA kopya sayisi
yukselmesi nedeniyle foskarnet baslandi.

Batin distansiyonu gelismesi Uzerine yapilan abdomen USG de
ileal anslarda dilatasyon pelviste 48 mm serbest mayii géruldu.
Agizdan beslenmesi durdurulup nazogastrik dekompresyon
yapildi. Hastanin takibinde ileusun devam etmesi Uzerine
cekilen kolon grafisinde ¢ikan kolon segmentinin dar oldugu
ve kontrast maddenin terminal ileuma gec¢medigi goraldu.
Bunun Uzerine hastaya intestinal obstriksiyon 6n tanisi ile
laparatomi karari alindi. Laparatomide terminal ileum ve cikan
kolonun striktire oldugu gdruldi (Sekil 1). Striktire bagirsak
anslari rezeke edilerek ileokolik anastomoz yapildi. Post operatif
besinci gininde oral baglanan hasta yedinci ginde sifa ile
taburcu edildi.

Patolojisinde mikroskopik olarak kanamali ve iltihabi hlicrelerden
zengin bagirsak dokusunda belirgin nUkleer genisleme ve
ntkleer inkltizyon iceren (Baykus g6z gorinumt) CMV sitopatik
etkisiyle uyumlu stromal hiicreler izlendi (Sekil 2). Histomorfolojik
bulgular CMV koliti olarak degerlendirildi.

TARTISMA

CMV siklikla immUn yetmezligi olan hastalarda pnémoni, hepatit,
kolit ve sepsis tablosuna yol acar. CMV’nin st cocuklugu
déneminde en sik gastrointestinal sistemi tutarak hastaliga
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sebep oldugu gortlmektedir (1,3). CMV koliti karin agrisi, diare,
hematokezya, melena veya ates gibi klinik semptomlar ile kendini
gosterebilir. Bizim olgumuzda ates, diare gibi semptomlar
ile kendini gosterdi. CMV ishalinin 6zelliklerine baktigimizda
hastalar sadece mukuslu sulu ishal, sulu mukuslu ishali takip
eden kanli ishal veya direkt kanli ishalle de basvurabilirler (4).
Bizim olgumuzda da sulu mukuslu ve kanli ishal gdraldu.
Endoskopik olarak, Ulserasyon, obstriktif psdédomembran
olusumu, mukozal kanama ve/veya inflamatuvar kitleler
gorulebilir.  Histopatolojik olarak, minimal inflamasyondan
derin Ulserlere veya yaygin nekrozlara kadar degisen genis
bir spektrumda inflamatuar proges gdzlenebilir. Karakteristik
histopatolojik dzelligi intrandkleer veya intrasitoplazmik “baykus
gdzU” seklindeki viral inklizyonlardir (2). CMV’ye bagl kolit
gelisen hastalarin bir kisminin tedavisiz kendiliginden dizeldigi
gérulmektedir. Bazi olgular ise gansiklovir ile bagaril bir sekilde
tedavi edilmislerdir (6). CMV’ye bagl gastrointestinal tutulum
tedavisinde gansiklovir intravendz veya oral kullanilabilir (5,6).
CMV kolitine bagl striktGr nadir bir komplikasyondur, 6zellikle
yenidoganlarda CMV ile iligkili kolonik striktdr bildirilmistir (7-9).
Tedavide, dilatasyon ve stent yerlestirimesi gibi endoskopik ve
cerrahi girisimler uygulanabilir.
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