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ABSTRACT

Objective: This quasi-experimental randomised control study was
conducted with the aim of determining the effect of pre-procedural
training on adaptation and anxiety levels of adolescents undergoing
esophagogastroduodenoscopy.

Methods: The study was carried out with 60 adolescents aged 14-17
undergoing their first esophagogastroduodenoscopy between September
2018 and February 2019. The adolescents were divided into 2 groups by
using a randomisation control list, which had been prepared with the
microsoft excel program. Before the procedure, the group that was
trained about esophagogastroduodenoscopy constituted the patient
group and the untrained group was the control group. A demographic
data form and the State-Trait Anxiety Inventory were completed before
the procedure and a patient compliance assessment form was filled out
after the procedure.

Results: The mean age of the participants was 15,40+1,14 years (min: 14;
max: 17), 66,7% (n=40) were female, and 61,7% (n=37) were high school
students. It was determined that 46,6% (n=28) of the adolescents had
anxiety before endoscopy and this was mostly due to lack of information.
The state anxiety levels of the control group were significantly higher. It
was determined that the adolescents in the patient group adapted to the
procedure better than the adolescents in the control group, and the state
anxiety point averages of adolescents who adapted well to the procedure
were lower. There was no statistically significant difference between the
groups when trait anxiety levels were evaluated.

Conclusion: Training before esophagogastroduodenoscopy is effective in
reducing anxiety and facilitating adolescents’ compliance with the
procedure.

Keywords: Education, endoscopy, anxiety, adolescent, compliance

0z

Amag: Bu arastirma Ust gastrointestinal sistem endoskopisi yapilacak
ergenlere islem 6ncesi verilen egitimin, isleme uyumu ve anksiyete diize-
yi Uzerine etkisini belirlemek amaciyla yari deneysel randomize kontrollu
olarak gergeklestirildi.

Yontem: Arastirma verileri, Eylil 2018-Subat 2019 tarihleri arasinda ilk
kez gastroskopi islemi yapilacak, 14-17 yas araliginda 60 ergenle gergek-
lestirildi. Ergenler, microsoft excel programi ile hazirlanan bir randomizas-
yon kontrol listesi kullanilarak 2 gruba ayrildi. islem éncesi 6zofagogastro-
duodenoskopi konusunda egitim alan grup hasta grubunu ve egitim
verilmeyen grup ise kontrol grubunu olusturdu. islemden énce
‘Demografik veri formu’ ‘Durumluk Surekli Kaygi Envanteri’ formlari,
islemden sonra ‘Hasta Uygunluk Degerlendirme Formu’ dolduruldu.
Bulgular: Aragtirmaya katilanlarin yas ortalamasinin 15,40+1,14 yil oldu-
gu (min:14; maks:17), %66,7’sinin (n=40) kadin oldugu, %61,7’sinin
(n=37) lise Ogrencisi oldugu saptandi. Arastirmaya katilan ergenlerin
%46,6s1 (n=28) endoskopi islemi 6ncesi anksiyete yasadiklari ve anksiye-
te sebebinin ise en ¢ok bilgi eksikligi nedeniyle oldugu belirlendi. Kontrol
grubunun durumluk kaygi dizeyleri, hasta grubundan istatistiksel olarak
anlamli dizeyde yiksek saptandi. Hasta grubundaki ergenlerin kontrol
grubundaki ergenlere gore isleme daha iyi uyum sagladiklari ve isleme iyi
uyum saglayan ergenlerin durumluk kaygi puan ortalamalarinin daha
distk oldugu belirlendi. Strekli kaygi duzeyleri degerlendirildiginde grup-
lar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlk saptanmadi.

Sonug: Hastalara islem dncesi verilen egitim, kaygi diizeyini azaltmada ve
hastalarin isleme uyumunu kolaylastirmada etkili olmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Egitim, endoskopi, anksiyete, ergen, uyum
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INTRODUCTION

Endoscopic examination is a method used in the diagnosis and
treatment of gastrointestinal system (GIS) diseases (1, 2). One of
the most important factors affecting patient compliance during
endoscopic procedures is the level of anxiety experienced
by the patient before the procedure. Anxiety is an emotion
that makes a person feel danger, fear, and anxiety. Invasive
processes such as colonoscopy and gastroscopy cause anxiety
in individuals by creating psychological or physiological changes
like angriness, stress, increase of blood pressure, tachycardia,
fear, and excitement (3-5). Decreasing anxiety is important
for making the right diagnosis, providing convenience for
endoscopists, facilitating easier adaptability, and preventing
potential complications (6-8).

Regardless of the reason for which they come to the hospital,
individuals experience stress, fear, and anxiety for many
reasons such as being foreign to the environment, the medical
terms used by healthcare professionals, the obligation to
communicate with individuals they do not know, and the
diagnosis and treatment procedures applied. This situation is
also experienced by hospitalised children, not differently from
adults (9-11).

Children experience stress, fear, and anxiety in situations such
as illness and hospitalisation. Children’s distinctive reactions
to illness processes according to the childhood period create
differences in treatment processes, as well (12,13). Children are
more vulnerable to anxiety than adults because they are unable
to meet their own healthcare needs and do not have sufficient
physical and cognitive development (14). In addition, there are
studies reporting that patients’ anxiety levels are increased
before interventional procedures (15,16).

Nurses can decrease the anxiety levels of adolescents and help
the adaptation of adolescents and their families to forthcoming
operations by playing an instructor role and supplying them
with information.

In this study, it was aimed to evaluate the effect of pre-procedural
training on the adaptation process and the anxiety levels of
adolescents undergoing esophagogastroduodenoscopy.

METHODS

Study Design and Subjects

The research was conducted as a randomised controlled
trial in the paediatric gastroenterology department of a
training and research hospital. One hundred four patients
were referred to the gastroenterology polyclinic to undergo
endoscopy within the timeframe of the research period.
Forty-four patients were excluded who were not in the age
range of 14-17 years. Therefore, the research was performed
with 60 adolescents, who included 30 patients and 30 control
subjects by randomization method. The inclusion criteria for
the adolescents who were evaluated were no chronic illnesses,
no previous endoscopic procedures, good communication skills,
and agreeing to participate in the research.

Ethical Consideration

Ethics committee approval was received from the local ethics
committee for the study with decision number 2108/19-10
dated 27.08.2018. Written informed consent was obtained
from both the adolescents and their parents who agreed to
participate in the study. The study was conducted in accordance
with the guidelines of the Declaration of Helsinki.

Study Tools

The research data were obtained with a Patient Identification
Form, a Patient Compliance Assessment Form, and the State-
Trait Anxiety Inventory.

Patient Identification Form: This form consists of 22 questions
that examine the sociodemographic information and endoscopy
qualifications of the adolescents, prepared by the researchers
after a literature review.

Patient Compliance Assessment Form: The adaptation levels
of the patients were evaluated by the endoscopist within 3
categories as good, medium, and bad by 9 criteria (difficulty of
positioning, compliance with instructions, sweating-reddening,
crying, pale skin, increase of heart rate, increase of respiratory
rate, tachycardia, and changes in blood pressure). For each
one of these criteria seen (Yes = 1), 1 point was given, and
for criteria not seen (No = 0), 0 points were given. The score
interval ranges between 0 and 9, with scores of 0-3 meaning
“good”, scores of 4-6 meaning “medium”, and scores of 7-9
meaning “bad”. Higher scores thus demonstrate a poor level
of adaptation to the operation.

State-Trait Anxiety Inventory: The State-Trait Anxiety Inventory
is a self-evaluation questionnaire developed by Spielberger
et al. and validated by Oner and Le Compte (17). There are
two separate scale forms consisting of a total of 40 items.
Both scales have four answer options and the weight values
of the options vary between 1 and 4. The State Anxiety Scale
determines the fear that individuals feel about the stressful
situations they are in. The Trait Anxiety Scale, on the other
hand, determines the individual’s tendency towards anxiety.
The scales consist of 20 expressions each and the total scores
obtained from each scale range from 20 to 80. Higher scores
indicate a higher level of anxiety (17).

Education Program Provided to Adolescents

The adolescents forming the patient group were trained by the
researcher in the patient room the day before the endoscopy
procedure about what an endoscopy procedure is, for what
purposes it is performed and how, how long it takes, the
preparation before the procedure, and what should be taken
into consideration after the procedure. Adolescents were given
a guidebook reviewing the necessary literature and explaining
the endoscopy procedure, which was prepared by referring
to the opinions of experts. The scope validity of the patient
information booklet was determined to be 91%.

Data Collection
Data were collected between September 2018 and February
2019. One day before the procedure, the Patient Identification
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Form and the State-Trait Anxiety Inventory were administered
to the adolescents in both the patient and control groups.
Individual education was given to the adolescents in the
patient group by the education nurse in this study, using the
information booklet about the endoscopy procedure. On

F. Dumandag et al., Compliance with gastroscopy and anxiety

RESULTS

Table 1 shows the distribution of sociodemographic
characteristics of the adolescents included in the study (Table 1).

Table 1: Distribution and Comparison of Groups according to Socio-Demographic Characteristics (n=60).

Patient Control
Socio-demographic Characteristics (n=30) (n=30) t/Test p
n (%) n (%)

Age (years) Min-Max 14-17 14-17 10.678 0.501
MeantSD 15.50+1.22 15.30+1.06

Sex Female 20 (66.7%) 20 (66.7%) 0.001 1.000
Male 10 (33.3%) 10 (33.3%)

Education level Middle school 11 (36.7%) 12 (40%) 20.001 1.000
Highschool 19 (63.3%) 18 (60%)

the day of the endoscopy procedure, the State-Trait Anxiety
Inventory was administered to the children in the patient
and control groups before the procedure. Immediately after
the esophagogastroduodenoscopy, the gastroenterologist
(endoscopist) was asked to complete the Patient Compliance
Assessment Form. The endoscopist evaluating the procedure
was not provided with any information about which groups
(patient vs. control) the patients were in.

Data Analysis

For the analysis of data obtained in the research, IBM SPSS
Statistics 22 (IBM SPSS, Turkey) was used. The suitability of the
variables to normal distribution was evaluated by the Shapiro-
Wilk test, Q-Q graphs, and histograms. Descriptive statistical
methods (mean, standard deviation, frequency, percentage)
and the Mann-Whitney U test were used for the evaluation
of quantitative data that did not show normal distribution.
The Kruskal-Wallis test was used to evaluate the quantitative
data between two groups. The continuity (Yates) corrected chi-
square test, Fisher’s full chi-square test, and Fisher’s Freeman-
Hamilton chi-square test were used to evaluate the qualitative
data. Significance was evaluated at p<0.05.

Table 2 shows the distribution of adolescents according to the
factors causing anxiety related to endoscopy. Twenty-eight (46.6%)
of 60 adolescents who participated in the study stated that they
experienced anxiety before the endoscopy procedure (Table 2).

Table 2: Distribution and Comparison of Adolescents
According to the Cause of Endoscopy Anxiety.

Causes of Anxiety (n=28) n (%)
Fear Yes 11 39.29
No 17 60.71
Lack of information Yes 16 57.14
No 12 42.86
Pain Yes 3 10.71
No 25 89.29

Table 3 shows the distribution of the mean anxiety scores according
to the groups of adolescents. The state anxiety levels of the control
group were significantly higher than those of the patient group
(p=0.002). There was no statistically significant difference between
the groups when trait anxiety levels were evaluated (Table 3).

Table 3: Distribution and Comparison of Anxiety Point Averages and Procedure Compliance Levels According to the Groups

of Adolescents.

Scale Points Patient Control Test p

State Anxiety Min-Max 24-51 22-57 -3.078 0.002**
MeanSD 35.30+7.92 43.07+10.47
Median (Q3-Q1) 34 (27-41.25) 46.5 (34.25-52)

Trait Anxiety Min-Max 26-55 24-56 -1.044 0.297
MeanzSD 41.90+7.03 43.33£8.18
Median (Q3-Q1) 41 (37.75-48.25) 44 (38.75-49.25)

Procedure compliance Good 26 (86.7%) 11(36.7%)

levels Moderate 4(13.3%) 14(46.7%) 16.637 0.000
Bad 0(2.5%) 5 (16.7%)
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Table 4: Distribution and Comparison of the Process Compliance Levels and Anxiety Score Means of Groups (n=60).

State Anxiety

Patient (n=30)

Control (n=30) Test P

Mean#SD (Median)

Mean+SD (Median)

Good 34.42+7.56 (34)

Moderate 41.00+8.91 (40)
Compliance of Groups Bad -

X 1.654

p 0.198

43.64+12.12 (48) 2.296 0.022*
42.00+10.38 (45) 0.372 0.710
44.80%8.35 (47) - -
0.660

0.719

Examining the distribution and comparison of procedure/
process compliance levels of adolescents according to their
groups, there was a statistically significant difference between
the groups in terms of procedure/process compliance levels of
the adolescents (p<0.0001; Table 3).

When the process compliance levels of the groups were
compared with the mean anxiety scores, it was found that
there were no adolescents with bad/very bad adaptation in
the patient group. When the process compliance and mean
anxiety scores of the groups were compared, the state anxiety
levels of the control group were found to be significantly higher
than those of the patient group for patients with very good/
good compliance (p=0.022; Table 4).

DISCUSSION

Anxiety is a state of concern that occurs in any illness or
hospital situation, as is the case in every life-threatening
situation (7). As with all medical interventions, children may
experience intense anxiety, fear, and uneasiness due to the
lack of sufficient information about the procedure and their
needs for the procedure not being met before an endoscopy.
This complicates the tolerance of the children by making
it difficult for them to adapt to the procedure and prevents
the endoscopist from working comfortably, efficiently, and
effectively. Endoscopy is one of the procedures that increase
anxiety, similar to other medical procedures. There are studies
showing that patient information reduces anxiety levels before
these procedures (14,15,18,19).

In a study by Ugras and Alan (20) to determine the evaluation
of the results of upper gastrointestinal endoscopy in children,
58.3% of the children were reported to be female. In the study
by Ceyhan et al. (19) with adult endoscopy patients, it was
found that 60% of the patients were female. In our study,
it was found that 66.7% of the enrolled adolescents were
female (Table 1). These findings can be explained by the fact
that gastrointestinal system diseases are more common in
women than men and therefore endoscopy is performed more
frequently for female patients.

Anxiety is the state of fear or anxiety that a person experiences
from time to time in certain periods of life and when faced with
any danger. One of the most important practices in reducing

patient anxiety is to inform patients about the procedures to
be performed (21). When the anxiety scores of the groups were
compared, it was found that the adolescents in the control
group had higher anxiety scores than the patient group and
the difference between them was statistically significant (Table
3). Lee et al. (21) showed that the training given to patients
undergoing colonoscopy by trained nurses reduced anxiety
before the procedure, and Kutluttirkan et al. (22) also stated
that nurses informing endoscopy patients by using educational
materials reduced the state anxiety level before the procedure.

Nasiri et al. (23) and Hagiwara et al. (9) reported that informing
the patients before all surgical and invasive procedures for
diagnostic and therapeutic purposes relieves the patients’
pain; decreases their fear, stress, and anxiety levels; and
thus increases their compliance with the procedure. In the
literature, there are many adult studies showing that informing
the patients before the procedures to be applied reduces the
anxiety levels of patients (10,15,24). Our research results are
similar to the literature. According to these findings, it can be
said that information is effective in reducing anxiety and can
be given to adolescents in simple sentences without over-
elaboration to improve adolescents’ pre-procedure fears and
anxiety and increase their compliance with the procedure.

The level of trait anxiety can be influenced by conditions such
as personality traits and lifestyle, not only by the situation an
individual is in (19). In our study, no significant difference was
found between the levels of trait anxiety between the groups
(Table 3). As the training given to the patient group was given
for the specific procedure to be performed, it was expected
that the adolescents would not have a difference in their
trait anxiety levels. Other previous studies reported that pre-
procedure training decreased state anxiety levels and did not
make a difference in trait anxiety levels (19,23,25). Our research
results are similar to those studies.

As the age of children increases, their anxiety and fears are
expected to decrease. It is important that nurses take the age
of the children into account while providing information before
medical procedures. When the relationship between anxiety
and age is examined in the literature, there are studies showing
that the rate of anxiety is higher with decreasing age (26,27).
In a study examining the relationship between pre-procedure
anxiety levels and conscious sedation practices for patients




undergoing esophagogastroduodenoscopy, it was found that
the level of anxiety decreased as age increased (28). Hsueh
et al. (29) also found that the anxiety of the patients before
a colonoscopy procedure was reduced by using multimedia
training materials during the procedure. These results are
consistent with our research data.

Pre-procedure information has been shown to increase
patients’ compliance with the procedure (15). Johnson et al.
(30) and Peterson (31) reported that training and telephone
reminders given to patients prior to a colonoscopy procedure
increased colon cleansing and compliance with the procedure.
Volkan et al. (11) also reported that anxiety levels decreased
in children and their parents who received explanations
about the procedure before endoscopy, and the dose of
medication required for operational sedation also decreased.
In a study performed to determine the effect of education
given to patients undergoing an endoscopy procedure on
their perceptions of the procedure, their compliance with the
procedure, and anxiety levels, a significant relationship was
reported between patient information and compliance (15).
In our study, good compliance of the informed patients was
observed, similar to the literature.

Limitations

Excluding patients from the research who had chronic illnesses
or psychiatric diseases was one of the factors that limited this
research. We only evaluated a patient population that included
adolescents. With new and larger studies in which different
forms are used for children under the age of 14, it would be
appropriate to evaluate the anxiety levels of younger children
in terms of contributions to the literature.

CONCLUSION

Providing information in an appropriate language and special
training booklets for adolescents undergoing endoscopy
procedures is associated with reduced pre-procedural anxiety
and compliance during the procedure.
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Girig: Standart tedavi alan Hodgkin Lymphoma (HL) hastalarinin yaklasik
%20'sinde hastalik direngli seyredebilir veya tekrar edebilir. Tekrar eden/
direngli HL'da standart tedavi ylksek doz kemoterapi ve takip eden otolog
kok hiicre naklidir (OKHN). Otolog KHN sonrasi tekrar eden hastalarda ise
allojeneik kok hicre nakli (AKHN) 6nemli bir kurtarma tedavisi olarak
gorilmektedir.

Amag: Medipol Universitesi Tip Fakiiltesi cocuk kemik iligi nakil initesinde
OKHN ve AKHN yapilan hastalarda sonuglari degerlendirmek.

Yéntem: Tekrar eden/direncli HL nedeniyle 2014 Kasim ile Temmuz 2019
tarihleri arasinda merkezimizde OKHN yapilan 18 olgu retrospektif olarak
degerlendirilmistir. Otolog KHN sonrasi hastaligi tekrar eden ve AKHN
yapilan hastalarda ayrica degerlendirilmistir.

Bulgular: Onalti hasta halen hayattadir. Onbir hastada OKHN sonrasi has-
talik tekrar etmistir. Relaps eden hastalardan 10’'una AKHN yapilmistir. Bu
hastalardan Uglinde tekrar gortlmis olup, sekizi nakil sonrasi hayattadir-
lar.

Anahtar Kelimeler: Brentuksimab vedotin, kontrol noktasi inhibitora, kok
hicre nakli, relaps, yuksek doz kemoterapi Hodgkin Lenfoma

ABSTRACT

Background: Nearly 20% of patients with Hodgkin Lymphoma (HL) who
receive standard treatment will relapse or have a refractory disease.
Standard treatment for the Relapsed/Refractory (RR) HL is salvage high
dose chemotherapy followed by autologous stem cell transplantation
(AuSCT). Management of RR HL after AuSCT with allogeneic stem cell
transplantation (ASCT) is also considered as an important salvage therapy.
Objective: To describe the outcome in pediatric patients with RR HL who
underwent AuHSCT and ASCT in Medipol University hematopoietic stem
cell transplantation center.

Method: We retrospectively evaluated 18 pediatric patients with RR HL
who underwent AHSCT between November 2014 and July 2019. The
evaluation of ASCT after RR HL AuSCT is also done.

Results: Sixteen patients are still alive. Eleven of them relapsed after
AuUHSCT. AllogeneicHSCT was performed on 10 patients who relapsed.
Relapse was seen in three patients after AHSCT. Eight of them are still
alive.

Keywords: Brentuximab vedotin, check point inhibitér, high dose
chemotherapy, Hodgkin Lymphoma, stem cell, relapse, transplantation
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GiRiS

Son yillarda Hodgkin lenfoma (HL) tedavisinde hatiri sayilir bir
basariya ulasiimistir. GliniimUzde radyoterapi ve/veya antra-
siklin, alkilleyiciler gibi ilaglarin istenmeyen ikincil yan etkilerini
mimkiin oldugunca ortadan kaldirmaya yonelik risk gruplama-
lari ve risk gruplarina yonelik azaltilmis tedavileri iceren ¢alis-
malar yapilmaktadir. Ancak halen hastaligi tekrar etmis (6zelikle
ilk yil igcinde) ve tedaviye direngli hastalar nemli bir sorundur.
Bu calismada hastalik tekrari ve/veya direngli hastalik nedeniyle
otolog hematopoetik kok hiicre nakli (OKHN) ve /veya allojenik
hematopoetik kok hiicre nakli (AKHN) yapilan hastalarin geriye
donik incelemesi yapildi. Hastalarin ylksek doz tedavi gereksi-
nimleri, ntiks/direngli hastalik tedavileri, tedaviye cevaplari ve
sag kalim ozellikleri arastirildi.

HASTALAR VE YONTEM

Kasim 2014 ile Temmuz 2019 tarihleri arasinda istanbul Me-
dipol Universitesi Hastanesi Cocuk Hematoloji-Onkoloji bilim
dal tarafindan HL tanisiyla izlenen ve gocuk kemik iligi nakil
Unitesinde relaps ve/veya refrakter hastalik nedeniyle OKHN
yapilan 18 hastanin geriye donik incelemesi yapildi. Otolog
KHN sonrasi relaps eden ve AKHN yapilan 10 hastanin da geriye
doniik incelemesi ayni sekilde yapildi. Hastalarin yiksek doz
tedavi gereksinimleri, ntiks/direncli hastalik tedavileri, tedaviye
cevaplari ve sag kalim 6zelikleri arastirildi. Hastalarin verileri
hastanenin merkezi kayit sisteminden ve bilim dali arsivinden
elde edildi. Arastirma éncesinde istanbul Medipol Universitesi
Etik Kurulu’'ndan onay alindi.

istatistiksel incelemeler
istatistiksel analizler igin Windows ortaminda SPSS 17,0 progra-
mi kullanildi. Anlamlilik p<0,05 diizeyinde kabul edildi.

SONUCLAR

Relaps ve/veya refrakter hastalik edeniyle OKHN ve /veya AKHN
yapilan 18 hasta ¢alismaya alindi. Hastalarin 9'u erkek; 9'u kiz idi.
Hastalarin primer tani yasi ortanca 12,69 yildi (4,56-17,69 yil).

Hastalarin ilk tani sirasinda 3’0 evre Il (%17), 7’si evre 11l (%39),
ve 8'i evre IV (%44) idi. Hastalarin 12’sinde (%67) B semptomlari
(ates, kilo kaybi, gece terlemesi) vardi.

Hastalarin primer hastalik tedavileri igin siklikla Adriamisin, ble-
omisin, vinblastin, dacarbazin , siklofosfamid, vincristin, procar-
bazin, prednizolon (ABVD-COPP) kombinasyonu kullaniimisti.
18 hastanin 15’i primer tedavi sirasinda radyoterapi almisti.

Onsekiz hastadan 10’una (%55) direngli hastalik, 8’ine (%45) re-
laps hastalik nedeniyle OKHN yapilmisti. Otolog KHN yapilan 18
hastanin 16’sinda kok hicre kaynagi olarak periferik kok hiicre
ikisinde ise kemik iligi kullanilmisti. Nakil 6ncesi hazirlik reji-
minde 16 hastada BCNU, etoposid, ARA-C, melfalan; 2 hastada
ise bendamustin, etoposid, ARA-C, melfalan kullanildi. Yiksek
doz kemoterapi 6ncesinde 18 hastanin 5’inde (%28) iyi parsiyel
remisyon saglanmisti 12 hasta 2. tam remisyon ve bir hastada
da 3. tam remisyonda iken OKHN yapildi.

Otolog KHN sonrasi yapilan degerlendirmede 1 hasta disinda
hastalarin tamami tam remisyonda idi. Otolog KHN sonrasi iz-
lemde 11 hastada (%61) ortanca 8,5 ay, ortalama 10,55 9,7
ayda (2,2-35.5 ay) hastalik tekrari gelisti. Otolog KHN ile iliskili
olarak agir bir komplikasyon gelismedi ve higbir hasta kaybedil-
medi. Relaps saptanan hastalarin relapssiz hastalara gore tani
yasl, tani evresi, B semptomu varligi, nakil 6ncesi kalinti hastalk
varligi ve izlem sireleri arasinda fark saptanmadi.

Otolog KHN sonrasi niiks saptanan 5 hasta sadece brentixu-
mab/vedotin ve bendamustin igeren relaps rejimleri, 2 hasta sa-
dece ICE kemoterapi rejimi almisti; 4 hasta ICE ve brentixumab/
vedotin ile bendamustin iceren relaps rejimini ardisik olarak
kullanmislardi. Otolog KHN sonrasi relaps gelisen 11 hastadan
5’ine tam uyumlu kardesten (MSD), 3’line tam uyumlu akraba
disi vericiden (MUD) ve 2’sine de anneden haploidantik nakil
yapildi. 1 hasta kendisini hastanemize gdnderen merkezin iste-
giyle AKHN koluna sokulmadi. Haploidantik nakil sonrasi remis-
yona giren fakat engrafman gelismeyen hastaya ayni donérden
ikinci bir nakil daha yapildi.

Allojenik nakil yapilan 2 hastaya busulfan ve fludarabin ile
myeloablatif rejim verildi. 2 hastaya fludarabin, siklofosfamid,
2 hastaya busulfan fludarabin ve 4 hastaya fludara melfalan
olmak lizere 8 hastaya yogunlugu azaltilmis hazirlama rejim
(RIC) verildi. Allojeneik KHN yapilan hastalarin nakledilen CD34+
hicre sayilari, notrofil ve trombosit engrafman giinleri ve izlem
sireleri tabloda verilmistir (Tablo 1) .

Otolog KHN sonrasi tam remisyon saglanmayan bir hasta
AKHN’den 6 ay sonra progresif hastalik nedeniyle kaybedil-
di. Allojeneik KHN sonrasi tam remisyonda olan bir hasta ise
nakil sonrasi aplazi girdi ve ikinci nakillede aplaziden ¢ikama-
yan hasta 6 ayda kaybedildi. Her iki hastada tani aninda Evre
IVB idi. Bir hastada AKHN sonrasi 1. yilda niks gelisti. 12 kiir
Brentixumab/vedotin ve bendamustin ardindan nivolumab ile
6 yil 4 aydir remisyondadir. Bir diger hastada allojeneik nakil
sonrasl! 8. ayda gelisen niks sonrasi Brentixumab/vedotin ve

Tablo 1: Allojenik kemik iligi nakli yapilan hastalarin nakledilen CD34+ hiicre sayilari, nétrofil ve trombosit engrafman giinleri

ve izlem siireleri.

En kugiik En biiyiik Ortanca Ortalama
CD34+ cell/kg x10° 1,7 20,9 5,41 6,77
Notrofil engratmani-giin 9 31 12 13
Trombosit engraftmani-giin 11 45 17 23
izlem siiresi-ay 6,1 76,1 61,7 53,6
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bendamustin ardindan nivolumab ile 3 yil 2 aydir remisyonda
izlenmektedir. Allojeneik KHN yapilan diger 6 hasta ise nakil
sonrasi 2 yil ile 5 yil arasinda takip sirelerine sahiptirler ve
remisyondadirlar.

Allojenik KHN yapilan hastalar igin genel bir degerlendirme
yapilirsa relapssiz sag kalim %60 iken uzun dénem sagkalim
%80°dir.

TARTISMA

Hodgkin lenfoma yliksek basariyla tedavi edilebilir cocukluk
¢agl kanserlerden biridir; kemoterapi (KT) ve radyoterapi (RT)
ile tedaviden sonra uzun siireli sagkalim oranlari %90’ asmak-
tadir. Son otuz yilda, tedavi iligkili komplikasyonlarin ve ikincil
kanserlerin azaltilmasi amaciyla RT’nin azaltilmasi veya teda-
viden kaldirilmasi ve kemoterapinin azaltilmasi yoluyla yanit
bazli tedaviye uyumun ve toksisitenin yonetimi amaglanmigtir.
Kombine (RT+KT) yaklagimlariyla %90’a yaklasan olaysiz sagka-
lim (EFS) oranlari ile yiiksek yanit oranlari saglamasina ragmen,
¢ocukluk ¢agi HU'de hayatta kalanlarda radyasyona bagh ikincil
kanserler, kardiyovaskdler hastaliklar ve tiroid fonksiyon bozuk-
lari riski yasam boyu artmis olarak saptanir (1-6).

Klasik HL hastalarinin pek ¢cogunda birinci basamak tedavi ile
kir saglanir. Ancak risk gruplarina gore diizenlenmis tedavilere
ve kemoradyoterapi kombinasyonlarindaki ilerlemelere rag-
men hastalarin 6nemli bir kismi (6zellikle ileri klasik HL (cHL)
hastalari) niiks edebilir veya birincil tedaviye direng gosterebi-
lir (7,8). Primer direngli hastaligi olan hastalar (yani tedavinin
sonunda remisyon elde edilmeyenler) ve primer tedaviden
1 yildan daha kisa strede tekrarlayan hastalar daha kotu bir
prognoza sahiptir (9). Kurtarma tedavisine iyi yanit veren has-
talarda yiksek doz kombinasyon kemoterapisini takiben OKHN
uzun donemde iyi sonuglar verdigi gosterilmistir ve niikseden
cHL hastalarinin yaklasik %50’sinde kiir saglandigi bildirilmistir
(10). Bizim olgu serimizde OKHN yapilan18 hastanin 11’inde
(%61) nakilden ortanca 10,5 ay (2,2-35,5 ay) relaps hastalik
gelistigi goruldi. 18 hastanin 10’u direngli hastalik ve 4’0 er-
ken relaps olgulardi. Otolog KHN sonrasi relaps saptanan olgu-
larin hepsi erken relaps ve/veya direngli hastalikti. Bu durum
merkezimize baska merkezlerden refere edilen hastalarin ileri
evre olmasindan kaynaklaniyordu.

Kurtarma kemoterapisine cevap vermeyen (kemoterapi di-
rengli) niikseden HL hastalarinin sonuglari ¢ok daha kétadur.
Bu grup hastalar igin glinimuizde antikor-ilag konjugatlari veya
immunoterapi gibi yeni yaklagimlar umut vericidir (11). Allo-
jenik KHN, ‘greft versus lenfoma etkisi’ yoluyla uzun dénem
hastalik kontrolii saglayabilir. Son yillara kadar uygun donorle-
rin olmamasi ve peri-transplant doneminde akut morbidite ve
mortalite nedeniyle uygulanma sinirhydi (12). Allojenik KHN,
niiks /refrakter HUde kuratif olabilir, ancak HLA-haploidentik
AKHN gibi alternatif donor kaynaklarinda bile niiks oranlarinin
% 40’a ulagan oranlarda yiiksek oldugu bildirilmistir (13). Bizim
olgu serimizde allojenik nakil yapilan 10 hastadan sadece iki-
sinde nlks hastalik gelisti, bu hastalar da BV/bendamustin ve
nivolumab ile remisyonda izlemdedir.

Daha dustk dozlarda kemo-radyoterapi iceren miyeloablatif
olmayan veya RIC rejimleri ile AKHN sonrasi mortalite ve mor-
bidite azaltildigi gibi, lenfomayla savasta greftin immunolojik
ozelliklerine glivenilmektedir (14,15). Avrupa grubu tarafindan
yapilan bir retrospektif bir calismada miyeloablafif gruba kiyas-
la, RIC rejim alan hastalarda AKHN ile tedavi edilen hastalarda
hem relapssiz mortalite hem de genel sag kalim daha iyi bu-
lunmustur (16). Nakil sonrasi siklofosfamid kullanan modern
immunosupresif rejimler, haploidantik AKHN yapilan hastalarda
Graft-host hastaligi (GVHH) sikligini etkili bir sekilde azaltmistir.
Relaps /refrakter HLli 90 hasta igin RIC AKHN’nin ¢ok merkezli
bir retrospektif incelemesinde, HLA uyumlu akraba (n=38), ak-
raba disi (n=24) veya HLA-haploidentik iligkili (n=28) dondrlerin
sonuglarini karsilastirilan bir galismada iki yillik OS, PFS sirasiyla
%53, %23 (HLA uygun akraba), %58, %29 (HLA uygun akraba
dist) ve %58, %51 (haploidentik) idi. Haploidentik nakil yapilan
alicilarda nuks riski diger iki gruba gore daha dusikti saptan-
mistir. Ayrica bu hastalarda akut ve kronik GVHH sikliginin art-
madigi bildirilmistir (17).

Platin bazl ve ifosfamid iceren kemoterapiler, relaps yada
primer refrakter hastalar icin standart rejimlerdir. ifosfamid,
karboplatin, etoposid igeren (ICE) rejimler ile DHAP (deksame-
tazon, sitarabin, sisplatin), IGeV (ifosfamid, gemsitabin, vino-
relbin) ve GDP (gemsitabin, deksametazon, sisplatin) rejimleri
en yaygin kullanilan kombinasyonlardir. Tim bu rejimler, genel
yanit oranlari (ORR) %70 ila %90 arasinda degismektedir, ancak
tam yanit (CR) oranlari daha diisiik ve %20 ila %75 arasinda gok
daha degiskendir (18-24). Bizim olgu serimizde relaps/refrakter
hastalik nedeniyle 18 hastadan 8'sine; otolog KHN sonrasi niiks
saptanan 11 hastadan 6’sina ICE rejimi verilmisti.

Brentuksimab vedotinin kurtarma tedavisi igin ilk tercih, tek-
li tedavi segenegi olarak bildiren ¢alismalarda: hastalarin bir
kismi kisa bir BV tedavisi ile PET-negatif duruma ulasabilir ve
miyelotoksik kemoterapiden kaginabilir olarak bildirilmistir. CR
ulasilamayan hastalarda konvansiyonel kemoterapi segenekleri
ile basari saglanabilecegi, uzun dénem sonuglarinda sadece BV
ile CR elde eden hastalar ile ileri kemoterapiden sonra CR elde
eden hastalar arasinda 6nemli bir fark olmadigi da belirtilmistir.
Otolog KHN mobilizasyonunu bozmadan, ilk kurtarma tedavisi
icin BV etkili ve glivenli bir ajan olarak bulunmustur (25-27).
Brentuximab vedotin hem tek ajan olarak hem de standart ke-
moterapiyle birlikte uygulandiginda (BV+ ICE, DHAP ve ESHAP)
BV’nin PBSC mobilizasyonunu degistirmeden veya 6nemli tok-
sisiteye yol agmadan 6nemli oranda tam cevap sagladigi, ke-
moterapi ile kombine verilmesinin olumlu oldugu gosterilmistir
(28-30). Bendamustin-brentuksimab vedotin ile ¢oklu tedavi
R/R HUsi olan hastalarda etkin klinik aktiviteye sahiptir. Ve varsa
BV’ye karsi direncin Ustesinden gelmeye yardimci olabilir. Hem
BV hem de bendamustin ayakta tedavi olarak uygulanabilir, be-
lirgin hematolojik yan etki ve toksisite gdstermezler. iki ajanin
bir OKHN 6ncesi ortamda tek bir ajan ile saglanan remisyon
oran ve hizlarini artirmak amaciyla sinerjistik bir etki olustura-
bilecegi belirtiimektedir (31-32). Bizim olgu serimizde otolog
nakil dncesi 18 hastadan 2 sine BV, 5’ine BV+bendamustin te-
davileri verilmistir. Otolog KHN sonrasi niiks saptanan olgularin
9’una BV+bendamustin kemoterapi rejimleri ile kombine olarak
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verilmistir; hastalarin higbirinde agir bir toksisite gelismemistir.
Kaybedilen 2 hasta da kemorezistan hastalardi. Son yillarda yuk-
sek risk grubu hastalarda (12 aydan erken relaps, kemoterapi
direnci, ekstralenfatik organ tutulumu gibi) OKHN sonrasi BV ile
konsolidasyon tedavisi ile hematolojik toksisiteye yol agmadan
daha yiksek hastaliksiz sag kalim saglanabilecegi bildirilmistir
(33-35). Allojenik KHN, OKHN sonrasi niiks saptanan veya veya
yeterli cevap vermeyen HL hastalari igin bir tedavi opsiyonu ola-
rak dislinilmelidir. Otolog KHN’de oldugu gibi, transplantasyon
anindaki hastalik durumu veya diger bir deyisle kemosensiti-
vitesi, relaps sikhgi ve sagkalim oranlari agisindan 6nemlidir.
Miyeloablatif kemoterapi rejimleri ile nakil iliskili mortalitenin
yuksek oldugu bildirilmistir. Disik yogunluklu hazirlik rejimleri
(RIC) ile relaps disi mortalitede 6nemli bir azalma saglamistir.
Kronik GVHH gelismesi, azalmis niks insidansi ve sonug olarak
daha iyi hastaliksiz sag kalim ile sonuglanmistir. Dislk yogun-
luklu hazirlik rejimler ile benzer sonuglar veren ¢alismalar gi-
derek artmaktadir (36-39).

Nakil sonrasi siklofosfamid (PT-Cy) kullaniminin ile haploiden-
tik KHN hastalarinda GVHD insidansini azalttigi, greft reddini
onleyebildigi ve graft versus-lenfoma etkisini azaltmadigi igin
relaps refrakter HL hastalarinda standart bir prosedir olarak
kabul edilmektedir. Bu islem duslk relaps disi mortalite oran-
lari (%4-20) ve atmis 3 yillik genel sagkalim oranlari (%63), ve
distk niiks oranlar (%21 ila %31 arasinda) ile gelecekte daha
¢ok bagvurulacak bir yontemdir (40-42). Olgu serimizde OKHN
sonrasl relaps gelisen hastalarda 5’ine tam uyumlu kardesten,
3’Gne tam uyumlu akraba disi vericiden ve 2’sine de haploi-
dentik nakil yapildi.

Sonug olarak AKHN ve 6zelikle haploidentik nakiller, kolay donér
temini, yonetilebilir GVHD, yliksek graft versus lenfoma ,dlstk
toksisite riski olmasi nedeni ile niiks ve direngli HL olgulari igin
onemli bir tedavi segenegidir. Ayrica brentixumab vedotin ve
bendamustin AKHN yapilabilmesi igin dnemli bir kopri tedavi
secenegidir.
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Amagc: Hemolitik Gremik sendrom, akut bobrek hasari, hemolitik anemi ve
trombositopeni ile karakterizedir. Cocuklarda en sik diyare iliskili HUS (D+
HUS) olarak gériilmektedir. Bu ¢alismada amag D+HUS klinik parametrele-
rinin ve hastaligin sonlanimi agisindan éngérdartcilerin belirlenmesidir.
Gereg ve Yontem: Geriye donuk olarak yapilan bu galismaya Mart 2019 —
Agustos 2020 tarihleri arasinda cocuk yogun bakimda D+HUS tanisi alan
15 hasta dahil edildi. Olgularin demografik 6zellikleri, basvuru yasamsal
bulgulari, laboratuvar parametreleri (hemoglobin, hemotokrit, beyaz kan
hiicresi, trombosit, kreatinin, tre, Urik asit, laktat dehidrogenaz, aspartat
aminotransferaz, alanin aminotransferaz, amilaz, albimin, C3 ve C4), plaz-
ma tedavisi, plazma degisimi, bobrek yerine koyma tedavisi (BYKT) uygu-
landiysa tipi ve siresi, kan triind ihtiyaci olup olmadigi incelendi. Ayrica
olgularda bobrek disinda organ tutulumu varligi, eculizumab tedavisi kul-
lanimi ve izlemde son durumlari kayit altina alindi.

Bulgular: Calisma grubunun 9'u (%60) erkek olup, yas ortalamasi ortanca
18 ay olarak hesaplandi. Tim c¢alisma grubunun %60’inda BYKT ihtiyaci
olup, periton diyalizinin [5 (%33,3)] en sik tercih edilen yontem oldugu
goruldi. Beg olguda (%33,3) bobrek disi organ tutulumu izlendi. Taburculuk
sonrasi izlem stresince (ort:9,59+6,03 ay), 9 (%60)'unun normale déndu-
gu, 3 (%20)'unin proteindri, 1 (%6,6)'inde kronik bobrek hastalig, 1
(%6,6)'inde son donem bobrek yetmezligi ve 1 (%6,6)'inde de nérolojik
sekel kaldigi gorildi. Hastane yatis ve oligoantri stresinin sekel gelisimi
lUzerine istatistiksel olarak anlamli etkisi oldugu goérildiu [Hastane yatis
sure: OR:1,28 (%95 CI:0,77-0,98) (p=0,04), Oligoandiri stire: OR:1,46 (%95
C1:0,94-1) (p=0,04)].

Sonug: Bu ¢alismada hastane yatis ve oligoandri stiresinin sekel gelisimi
Gzerine anlaml etkisi gosterildi. Bu hastaligin daha iyi taninarak yonetimi-
nin gelistirilmesi ile bu kotu sonuglarin azaltilabilmesi igin daha gok klinik
¢alismaya ihtiyag oldugunu disinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Cocuk, hemolitik tGremik sendrom, diyare, yogun
bakim

ABSTRACT

Objective: Hemolytic uremic syndrome (HUS) is characterised by acute
kidney injury, hemolytic anemia and thrombocytopenia. In children, it is
mostly related with diarrhea (D+). In this paper, we aimed to determine
clinical parameters and prognostic factors in D+HUS.

Materials and Methods: This retrospective study was conducted with
D+HUS 15 pediatric patients in a pediatric intensive care unit between
March 2019 and August 2020. Patients demographics, initial vital signs,
laboratory parameters (hemoglobine, hematocrit, white blood cell,
platellets, creatinine, urea, uric acid, lactat dehydrogenase, aspartat
aminotransferase, alanine aminotransferase, amilase, albumine, C3 and
C4), plasma therapy, plasma exchange, RRT type and duration, and the
need for blood products were evaluated. Therefore, extra-renal
involvement, eculizumab treatment and last follow-up were recorded.
Results: The study group consisted of 9 males (60%) and the median age
was calculated as 18 months. In 60% of the patients, RRT was implemented.
Peritoneal dialysis (in 5) was the most preferded dialysis method. Five
patients (33%) had extra-renal involvement. Nine patients (60%) had
completely recovered, therefore proteinuria, chronic kidney disease, end-
stage kidney disease and neurologic sequel developed in 3 (20%), 1
(6.6%), 1 (6.6%) and 1 (6.6%), respectively. Hospitalization and oligoanuria
duration had a significant impact on sequel development [Hospitalization
duration: OR:1.28 (%95 Cl:0.77-0.98) (p=0.04), Oligoanuria duration:
OR:1.46 (%95 C1:0.94-1) (p=0.04)].

Conclusion: In this study, we showed that hospitalization and oligoanuria
duration had a significant impact on sequel development. We believe that
there is a need for more clinical studies to delinate more precise
mechanisms of the disease and eliminate worse outcomes of D+HUS.

Keywords: Child, hemolytic uremic syndrome, diarrhea, intensive care
unit
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GiRiS

Cocukluk ¢aginda akut bébrek hasarinin 6nemli nedenlerinden
birisi olan hemolitik Giremik sendrom (HUS), akut bébrek ha-
sarl, immuinolojik olmayan hemolitik anemi ve trombositopeni
ile karakterizedir (1,2). Trombotik mikroanjiyopatik hastaliklar
icerisinde yer almakta olan bu nadir fakat ciddi sendrom ¢o-
cuklarda en sik diyare iligkili HUS (D+HUS) olarak gériilmektedir
(2,3). Hastalarin biylk ¢ogunlugunun 5 yas altinda gorildi-
gu ve gorilme oranlarinin dlkeler arasinda farkliliklar igerdigi
bildiriimektedir (3-6). Bes yas alti D+HUS sikhiginda en yiiksek
oran Latin Amerika Ulkesi olan Arjantin’den bildirilmis olup
(17/100.000 nifus), bu siklik Avrupa’da 0.6—0.8/100.000 nii-
fus, Amerika Birlesik Devletleri’nde ise 1,9-2,9/100.000 niifus
olarak ifade edilmektedir (3).

Diyare iliskili hemolitik Gremik sendrom, vakalarin %90’'ini tes-
kil etmekte olup, bunlarin blyik kismindan siga toksin treten
E.coli 0157:H7 susu sorumludur (3-9). 2010 yilindan sonra diger
suslar da (026:H11, 0145:H28, 0103:H2, 0111:H8, 0104:H4)
artan sikliklarda bildirilmektedir (3,4,9). Siga toksin tireten E.coli
kaynakl enteritlerin sonrasinda %10-15 oraninda HUS gelis-
mektedir (3,4,7,9-11). Hemolitik Gremik sendrom siklikla en-
terit sonrasindaki 7-14 gln igerisinde gelismektedir. Olgularin
%60—-70 kadarinda kanli ishal gérilmektedir (12). Bu hastalarda
HUS gelismesi igin risk faktérleri, 5 yasin altinda olmak, kusma,
3 glinden uzun siren diyare, kanh digkilama ve beyaz kan hicre
sayisinin 13.000/ml’den yuiksek olmasi olarak tanimlanmakta-
dir (1,3,6,9,12). Hastaliga 6zgii bir tedavisi bulunmayan D+HUS
tablosunda hastalar destek tedavileri ile izlenmektedir (2,3,6).
Ancak hastalarin 2/3’inde bobrek yerine koyma tedavisi (BYKT)
ihtiyaci gelismektedir (4,10). Ayrica %20 oranda bobrek disi or-
gan tutulumlari da gorilebilmektedir. Bu tutulumlar nérolojik
(ensefalopati, nobet, koma, hemiparezi, kortikal korlik), gast-
rointestinal sistem (barsak nekrozu, perforasyon, striktir ve
pankreatit), kardiyak (iskemi ve artan kardiyak enzim diizeyi,
kardiyak yetmezlik), endokrinolojik (diyabet mellitus) ve kas-
iskelet sistemi (rabdomiyoliz) seklinde meydana gelebilmek-
tedir (4). Hastalarin %70’i tam olarak iyilesmekte olup yaklasik
%30 hasta bobrek ve norolojik sekel basta olmak lzere kalici
hasar ile iyilesmektedirler. Akut donemde mortalite %1-5 ora-
ninda bildirilmektedir (4-7,13,14).

Bu yazimizda Diyarbakir Gazi Yasargil Egitim ve Arastirma Has-
tanesi Cocuk Yogun Bakim Birimimizde izledigimiz D+HUS has-
talariile ilgili deneyimimizi ve hastaligin klinik gidisi hakkindaki
klinik verileri paylagsmayi ve klinik dngordiricileri saptamayi
amagladik.

GEREC VE YONTEM

Geriye donik olarak yapilan bu galismaya Mart 2019-Agustos
2020 tarihleri arasinda gocuk yogun bakimda D+HUS tanisi alan
15 gocuk hasta dahil edildi. Hemolitik Giremik sendrom tanisi,
oykusuinde ishal olan ¢ocuklarda, akut bobrek hasari ile birlikte
periferik kan yaymasinda %5’in Gizerinde pargalanmis eritrosit
gorilmesi, hemoglobin diistiklGgl ve baska nedenler ile agikla-
namayan trombositopeni (<150 x 103/mm?3) saptanmasi duru-
munda konuldu. Baslangi¢ koagiilasyon parametreleri normal

olan olgular galismaya dahil edildi. Hastalarin yas (ay), cins,
vicut agirlig (kg), basvuru 6ncesi gegen sire (gin), basvuru
oncesindeki yakinmalari (ishal, kanli ishal, kusma, antibiyotik
kullanimi) kayit edildi. Olgularin basvuru anindaki hidrasyon
durumu, sistolik ve diyastolik kan basinci élglimleri, laboratu-
var parametreleri [hemoglobin (g/dl), hemotokrit (%), beyaz
kan htcresi (/L), trombosit (x103/mm?), kreatinin (mg/dl), tre
(mg/dl), trik asit (mg/dl), laktat dehidrogenaz (mg/dl), aspar-
tat aminotransferaz (U/L), alanin aminotransferaz (U/L), amilaz
(U/L), albimin (g/dl), C3 (g/L) ve C4 (g/L)], plazma tedavisi,
plazma degisimi, BYKT uygulandiysa tipi ve siresi, kan Grini
ihtiyaci olup olmadigi incelendi. Hipertansiyon, sistolik veya
diyastolik kan basinci 6lgiminin yas, cins ve boya gore B95.p
olmasi olarak tanimlandi (15). Olgularin glomerdler filtrasyon
hizlari Schwartz yontemi kullanilarak hesaplandi (16). Ayrica
olgularda bobrek digsinda baska organ tutulumu varligi, eculi-
zumab tedavisi kullanimi ve izlemde son durumlari kayit altina
alindi. Hastalardan alinan gaita 6rnekleri T.C. Saglik Bakanhgi
Halk Sagligi Genel MudurlGgl laboratuvarina gonderilerek ga-
ita kiilturQ, sigatoksin PCR ve siga toksin ELISA testleri ¢alisildi.
Otoimmun hastaliklarin ve trombotik trombositopenik purpu-
ranin dislanabilmesi igin olgularin tiiminde direk coombs ve
ADAMTS13 testleri galisildi. Direk coombs testinin negatif olma-
si ve ADAMTS13 seviyesinin >%10 olmasi durumunda olgular
calismaya dahil edildi.

Eculizumab tedavisi uygulanan olgularda tedavi 6ncesinde
S.pneumoniae, H.influenza ve N.meningitidis asilari tamamla-
narak 2 hafta sliresince antibiyotik proflaksisi uygulandi.

Klinik gidis icin kotl 6ngori faktorleri; 1. 4 haftadan uzun hafta
oligliri, 2. On bes glinden uzun sliren akut diyaliz ihtiyaci, 3.
Norolojik semptom varligi, 4. Plazma tedavisi uygulanmasi, 5.
Beyaz kan hiicresi sayisi yiksekligi (>20.000/mm?3) olarak be-
lirlendi (3,6).

istatistiksel analizde kategorik veriler sayi (n) ve yiizde (%), sa-
yisal veriler ise aritmetik ortalamazstandart sapma, minimum
ve maksimum degerler ve ortanca seklinde ifade edildi. Kate-
gorik verilerin degerlendirilmesi Pearson ki-kare testi kullani-
larak yapildi. Normal dagilima sahip sayisal verilerden olusan
bagimsiz iki grubun karsilastirlmasinda Student-t, normal da-
gihma sahip olmayan bagimsiz iki grubun karsilastirilmasinda
Mann-Whitney-U testi kullanildi. Lojistik regresyon analizinde
odds orani (OR) %95 guiven sinirlari (%95 Cl) igcinde hesaplandi.
Verilerin analizi igin IBM SPSS v24 (New York, ABD) programi
kullanilarak, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Calismanin etik kurul onayi Saghk Bilimleri Universitesi izmir
Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi etik kurulundan alindi.

BULGULAR

Calisma grubunun genel 6zellikleri Tablo 1'de verildi. Calisma
grubu 9 (%60) erkek, 6 (%40) kizdan olusmakta olup, yas orta-
lamasi ortanca 18 ay olarak hesaplandi. Ortalama viicut agirhgi
13,64+5,29 olarak bulundu. On bir (%73,3) olguda kan basinci
yuksekligi mevcut idi. Olgularin bagvuru 6ncesinde belirttikleri
ortalama semptom sureleri 4,53+1,5 giin olarak hesaplandi.




Tablo 1: Calisma grubunun klinik ve laboratuvar ozellikleri.

C. Alparslan ve ark., Cocuk yogun bakimda hemolitik tiremik sendrom

Cins n(%)
Erkek
Kadin
Yas (ay) (ortanca) (25.-75. ceyrek)
Viicut agirhigi (kg) (ort+STD)(min. — maks.)
Kan basinci (mmHg)
Sistol (ortSTD)(min. — maks.)
Diyastol (ort+STD)(min. — maks.)
Hipertansiyon (+) n(%)
Semptom siire (giin) (ortSTD)(min. — maks.)
Antibiyotik kullanimi + n(%)
Kanli ishal n(%)
Var
Yok
Hidrasyon durumu n(%)
Normal
Azalmis
Artmig
Laboratuvar
Hemoglobin (g/dl)
Hemoglobin (g/dl) (min.)
Hemotokrit (%)
Hemotokrit (%) (min.)
BKH (/mm?3)
BKH (maks.) (/mm?3)
Trombosit (/mm?3)
Trombosit (/mm?3) (min.)
Ure (mg/dl)
Ure (mg/dl) (maks.)
Kreatinin (mg/dl)
GFH (ml/dk/1,73 m?)
Kreatinin (mg/dl) (maks.)
GFH (ml/dk/1,73 m?) (min.)
Urik asit (mg/dl)
Urik asit (mg/dl) (maks.)
LDH (mg/dl)
LDH (mg/dl) (maks.)
AST (U/L)
ALT (U/L)
Amilaz (U/L)
Albiimin (g/dl)
C3 (g/L)
Ca (g/L)

9 (60)
6 (40)
18,00 (13 — 34)
13,64%5,29 (9,5 — 26,0)

98,26+15,44 (76 — 128)
56,93+10,38 (45 — 82)
11 (73,3)
4,53+1,50 (3-7)

15 (100)

8(53,33)
7 (46,66)

7 (46,66)
2(13,33)

6 (40)
(ort+STD)(min. — maks.)
8,18+1,81 (5,60 - 12,40)

5,50+0,89 (4,00 - 7,60)
24,7845,15 (15,80 - 36,50)
16,37+2,87 (11,70 - 23,50)

16.380+6.257,16 (6.700 - 32.930)
22.831+9.155,87 (9.460 - 41.280)
64.000+36.722,90 (26.000 - 155.000)
43.533+25.626,06 (7.000 - 98.000)
149,65+94,19 (66,00 - 411,50)
184,64+94,45 (66,00 - 424,00)
3,12+2,53 (1,11 - 10,86)
21,0+13,49 (6,18 - 62,43)
4,29+2,74 (1,11 - 11,20)
15,88+13,85 (5,99 - 62,43)
11,10+3,14 (7,66 - 18,83)
12,3943,22 (7,70 - 19,40)
2.049,461697,42 (975 - 3.885)
2.491,06+1.196,04 (975 - 5.443)
106,64+70,30 (34,30 - 286,30)
60,56+37,43 (20,40 - 72,00)
45,53+28,59 (14,00 - 98,00)

3,06%0,57 (1,90 - 3,80)

0,80+0,22 (0,42 - 1,18)

0,15+0,06 (0,04 - 0,28)

Std,: Standart; Min: Minimum,; Maks: Maksimum,; BKH: Beyaz kan hiicresi; GFH: Glomeriiler filtrasyon hizi; LDH: Laktat dehidrogenaz; AST:; ALT..
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Sekiz (%57,14) olguda kanli ishal 6yklsu oldugu gorildu. Bas-
vuru aninda yapilan hidrasyon durumu degerlendirmesinde 7
(%46,66) olgunun hidrasyonun normal oldugu saptandi. Tani
oncesinde olgularin timinde antibiyotik tedavisi kullanim oy-
kiisti mevcuttu.

Olgularin laboratuvar parametreleri Tablo 1’de sunuldu. Bir ol-
guda basvuru hemoglobin degeri 12,4 g/dl olup, alinan kont-
rol tetkikinde 5,7 g/dl'ye dustigu gorildi. Benzer sekilde ayni
olgunun basvurusunda trombosit sayisi 155.000/mm? olan
olgunun kontrol tetkikinde bu sayinin 58.000/mm?¥e distugu
saptandi. Basvuru aninda bakilan beyaz kan hicresi ortalama
16.380+6.257,16/mm?3olarak hesaplandi. Tim olgularin direk
coombs testi negatif ve serum ADAMTS13 seviyeleri normal
sinirlar igerisinde sonuglandi. Gaita 6rneklerinden altisinda
(%40) siga toksin Ureten E.coli gosterildi [5 EHEC (0157:H7), 1
EAEC (0104:H4)].

idrar cikisi degerlendirildiginde, 10 (%66,7) olguda aniiri sap-
tanirken, sadece bir (%6,7) olguda normal idrar gikisi normal
sinirlarda seyretti. Diger 4 (%26,8) olgu ise oligiirik olarak de-
gerlendirildi. Oligoanuri stiresi ortanca 72 saat (25.-75. ¢eyrek:
0-190) olarak hesaplandi. Tum galisma grubunun %60’inda
BYKT ihtiyaci olup, periton diyalizi (PD) [5 (%33,3) olgu] en sik
tercih edilen BYKT ydntemi oldugu goriildi. iki (%13,3) hastada
PD ile yeterli diyaliz yapilamamasi sonucu hemodiyaliz teda-
visine gecildi. Norolojik tutulumlari da olan 2 (%13,3) hasta
invajinasyon nedeniile abdominal cerrahi islem gerekliligi son-
rasinda hemodiyafiltrasyon tedavisine gegilerek diyalize devam
edildi. Bobrek yerine koyma tedavisi stiresi ortalama 15,1149,11
(ortanca: 11) glin olarak hesaplandi. Norolojik tutulumu olan 2
(%13,3) hastaya 3 seans plazma degisimi uygulanmasi sonrasin-
da eculizumab tedavisi uygun dozda verildi (Tablo 2).

Calismaya dahil edilen olgularin besinde (%33,3) bobrek disi
organ tutulumu izlendi. iki (%13,3) olguda nérolojik tutulum
mevcut olup, her ikisinde de semptom olarak biling degisikligi
ve ndbet aktivitesi goriildii. izlemlerinde her iki olguda mekanik
ventilator ihtiyaci gelisti. Olgularin kraniyal manyetik rezonans
goruntulemelerinde intrakraniyal yaygin sinyal artisi ve diftiz-
yon kisitliligr gérildi. Bu olgularin birinde nérolojik tutuluma
ek olarak kardiyak tutulum olarak distritmi ve kardiyak enzim
yuksekligi, gastrointestinal tutulum olarak invajinasyon, goz
tutulumu olarak retinal kanlanmada bozukluk ve gérme kay-
bi ve pulmoner hemoraji gériildii. ikinci olguda ise nérolojik
tutuluma ilave olarak invajinasyonun da eslik ettigi saptandi.
Ek olarak bir hastada HUS'{in gastrointestinal sistem tutulumu
ile iliskilendirilen ve kan transfiizyonu gerektiren GiS kanamasi
goriildi. iki (%13,3) olguda ise izlemde gerileyen transaminaz
enzim duzeyi yukseklikleri gézlendi (Tablo 2).

Olgularda hastalik baslangicinda kot ongori faktorleri bulun-
masi ile son durumlari arasinda istatistiksel agidan anlamli bir
iliski saptanmadi (p>0,05). Fakat kot 6ngoéri faktori olan 7
olgunun Gglinde (%42,85) sekel gelistigi, bu oranin koéti 6n-
gori faktorl olmayan gruba (%37,5) gore daha ylksek oldugu
saptandi. GCalismaya dahil edilen tiim parametrelerden hastane
yatis ve oligoandiri stresinin sekel gelisimi lizerine istatistiksel

Tablo 2: Hastalarin klinik ve tedavi 6zellikleri.

Oligoiiri (n) (%)
Var 14 (93,3)
Yok 1(6,7)
Aniiri (n) (%)

Var 10 (66,7)

Yok 5(33,3)
Oligo-aniiri siire (saat) (ortanca) (25.-75. geyrek) 72 (0-190)
Ek organ tutulumu n (%) 5(33,3)
BYKT (n) (%)

Var 9 (60)

Yok 6 (40)
BYKT tipi (n) (%)

PD 5(33,3)

PD/HD 2(13,3)

PD/HDF 2(13,3)

BYKT siire (giin) (ort+STD)(min — maks) 15,1149,11 (6 - 32)
Plazma degisimi (n) (%)

Var 2(13,3)

Yok 13 (86,7)
Plazma inflizyonu (n) (%)

Var 5(33,3)

Yok 10 (66,7)

Eculizumab (n) (%)

Var 2(13,3)

Yok 13 (86,7)
Kotii 6ngorii faktori (n) (%)*

Var 7 (%46,7)

Yok 8 (%53,3)

Yatis siiresi (giin) (ortanca)(25.-75. ceyrek) 12,00 (7 -32)

PD: Periton diyalizi; HD: Hemodiyaliz; HDF: Hemodiyafiltrasyon;
ort: Ortalama; STD: Standart deviasyon; min: Minimum; maks: Maksimum;
*p>0.05.

olarak anlaml etkisi oldugu gorildi [Hastane yatis siire: OR:
1,28 (%95 CI: 0,77-0,98) (p=0,04), Oligoaniiri siire: OR: 1,46
(%95 Cl: 0,94-1) (p=0,04)].

Olgularin BYKT ihtiyacina gore yapilan degerlendirme Tablo 3’te
verildi. Bobrek yerine koyma tedavisi yapilan olgularda kanli
ishal varligi anlamli olarak daha fazla olarak gorildi (p=0,02).
Ayrica laboratuvar parametreleri igerisinde pik tre ve pik kreati-
nin degerlerinin BYKT ihtiyaci olmayan olgulara gore istatistiksel
anlamli olarak bir bigimde daha ytiksek oldugu gorildi (p=0,03,
p=0,03). Bobrek disi organ tutulumu olan olgularin sadece diya-
liz tedavisi uygulanan olgular oldugu gozlendi (p=0,02). Ayrica
bobrek yerine koyma tedavisi uygulanan olgularin hastane yatis
strelerinin belirgin olarak daha uzun oldugu saptandi (p=0,007).




Tablo 3: Bobrek yerine koyma tedavisi (BYKT) alan ve almayan gruplarin ozellikleri.

C. Alparslan ve ark., Cocuk yogun bakimda hemolitik tiremik sendrom

BYKT (+) n:9 (%60) BYKT (-) n:6 (%40) p

Cins n (%)

Erkek 6(39,6) 3(19,8)

>0,05

Kadin 3(19,8) 3(19,8)
Yas (ay) (ortanca) (25.-75. ceyrek) 16 (13,5-56,5) 19,5 (10,75 - 55) >0,05
Viicut agirhigi (kg) (ort+STD)(min. — maks.) 13,74+5,8 (9,5 - 26) 13,5+4,9 (9,5 - 23) >0,05
Semptom siire (giin) (ortSTD)(min. — maks.) 541,58 (3-7) 3,83+1,16 (3—-6) >0,05
Kanli ishal + n (%) 7 (46,6) 1(6,6) 0,02
Hidrasyon durumu n(%)

Normal 3(19,8) 4(26,4)

>0,05

Anormal 6(39,6) 2(13,2)
Yatis suire (giin) (ort+STD)(min. — maks.) 24,67+12,39 (9 - 39) 7,3343,07 (4-12) 0,007
Laboratuvar (ort+STD)(min. — maks.)
Hemoglobin (g/dl) 8,26+2,06 (5,6 — 12,4) 8,05+1,54 (6,6 — 10,9) >0,05
Hemoglobin (g/dl) (min.) 5,6+0,93 (4-7,6) 5,36+0,89 (4,3 -6,4) >0,05
Hemotokrit (%) 25,32+5,89 (15,8 — 36,5) 23,98+4,19 (19,5-31,1) >0,05
Hemotokrit (%) (min.) 16,77+3,07 (11,7 — 23,5) 15,76+2,7 (12,5 -18,5) >0,05
BKH (x10°U/L) 17,9946,8 (11,71 - 32,93) 13,95+4,86 (6,7 — 19,78) >0,05
BKH (maks.) (x10°U/L) 26,48+9,31 (14,36 — 41,28) 17,34+5,97(9,46 — 23,76) >0,05
Trombosit (x103/mm?) 61,11+40,19 (26 — 155) 68,33+33,96 (34 — 120) >0,05
Trombosit (x10>°/mm?3) (min.) 38,44+13,47 (19-59) 51,11+37,83 (7 - 98) >0,05
Ure (mg/dl) 170,35+112,23 (76,1 — 411,5) 118,6+52,55 (66 — 195,7) >0,05
Ure (mg/dl) (maks.) 222,554+100,3 (76,2 — 424) 127,83+49,15 (66- 195,7) 0,03
Kreatinin (mg/dI) 3,71+3,09 (1,41 - 10,86) 2,24+1,04 (1,11 - 4,07) >0,05
GFH (ml/dk/1,73 m?) 18,05+8,93 (6,18 — 29,82) 25,42+18,52 (11,08 — 62,43) >0,05
Kreatinin (mg/dl) (maks.) 5,45%2,82 (2,44 - 11,2) 2,55+1,53 (1,11 - 5,44) 0,03
GFH (ml/dk/1,73 m?) (min.) 10,29+4,03 (5,99 - 17,55) 24,26+19,27 (8,29 - 62,43) 0,01
Urik asit (mg/dI) 11,59+3,81 (7,66 — 18,83) 10,36%1,82 (7,7 — 12,45) >0,05
Urik asit (mg/dI) (maks.) 13,4+3,52 (8,55 — 19,4) 10,89+2,14 (7,7 - 13,3) >0,05
LDH (mg/dI) 2134,44+676,77 (1633 — 3885) 1922+772,38 (975 — 3298) >0,05
LDH (mg/dl) (maks.) 2829,66+2353,84 (1633 — 5443) 1983,16+746,27 (975 — 3298) >0,05
AST (U/L) 120,77+86,53 (34,3 — 286,3) 85,43+30,97 (46 — 138) >0,05
ALT (U/L) 72,67+41,46 (23 —172) 42,4+22,66 (20,4 — 85) >0,05
Amilaz (U/L) 46,88+29,54 (14 — 98) 43,5+29,74 (15 — 95) >0,05
Albiimin (g/dI) 3,05+0,61 (1,9 - 3,8) 3,06+0,57 (2,4 - 3,8) >0,05
c3(g/L) 0,83+0,26 (0,42 - 1,18) 0,77+0,16 (0,62 —1,01) >0,05
C4 (g/L) 0,14+0,06 (0,04 - 0,23) 0,17+0,07 (0,08 - 0,28) >0,05
ERT n (%) 5(33) 2(13,2) >0,05
Ek organ tutulumu + n (%) 5(33) 0(0) 0,02
Sekel + n (%) 5(33) 1(6,6) >0,05

Std,: Standart; Min: Minimum; Maks: Maksimum, BKH: Beyaz kan hiicresi; GFH: Glomertiiler filtrasyon hizi; LDH: Laktat dehidrogenaz; AST:Aspartat

aminotransferaz; ALT:Alanin aminotransferaz ; ERT: Eritrosit transfilizyonu.
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Calisma grubunun son durumu Tablo 4’te verildi. Ortalama iz-
lem siiresi 9,59+6,03 ay olarak hesaplandi. Bu siireg igerisinde
9 (%60) olgunun tamamen normale dondiigu, 3 (%20) olguda
proteintri, 1 (%6.6) olguda kronik bobrek hastaligi, 1 (%6.6)
olguda son dénem bobrek yetmezligi (kronik PD programinda)
ve 1 (%6.6) olguda da nérolojik sekel kaldigi gorildi (Tablo 4).

Tablo 4: Olgularin son durumlari.

Ortalama izlem siire (ay) (ort+STD)
(min — maks)

9,5916,03 (0,63-18,80)

Son Kontrol (n) (%)

Normal 9 (60)
Proteiniiri 3(20)
Kronik bobrek hastaligi 1(6,7)
Son dénem bébrek yetmezligi (PD) 1(6,7)
Norolojik sekel 1(6,7)

Kreatinin (mg/dl) (ortanca)
(25. - 75. geyrek)

GFH (ml/dk/1,73 m?) (ortxSTD)
(min — maks)

0,47 (0,41-0,61)

91,85+41,73 (11,90 — 203,82)

PD: Periton diyalizi; GFH: Glomertiler filtrasyon hizi,

TARTISMA

Cocukluk ¢aginda az gorilen fakat sonuglari itibari ile 6nemli
bir hastalik olan D+HUS konusunda yaptigimiz bu geriye déniik
calismada olgularin %40 gibi dnemli bir kisminda sekel ile iyiles-
me oldugunu goézlemledik. Ayrica olgularin hastanede kalis ve
oligoantri sureleri ile, sekel gelisimi arasinda anlamli bir iliski
oldugunu saptadik. Ek olarak BYKT ihtiyaci olan hastalarda daha
yuksek oranda bobrek disi organ tutulumu oldugunu saptadik.
Bu durumun hastane yatis sliresinin uzamasi tizerinde de an-
lamli etkisi oldugu kanisindayiz. Klasik bilgi ile uyumlu olarak
D+HUS tanisi alan olgularin bébrek fonksiyonlari ve idrar gikis-
larinin yakindan izlenmesi gerektigini, hastane yatis stirelerinin
ve BYKT ihtiyacinin hastaligin gidisati hakkinda 6nemli bilgiler
verdigini dislinmekteyiz.

Yukarida da belirtildigi Gizere D+HUS ¢ocukluk ¢aginda siklikla 5
yas altinda goriilmektedir (2,11,17-20). Ulkemizde 2011 yilinda
goriilen HUS salgini sonrasinda Ekinci ve arkadaslari (21) tara-
findan gerceklestirilen gcok merkezli calismada yas ortalamasi
salgin bolgesinde 7,3 yil ve salgin bolgesi disinda 6,7 yil olarak
hesaplanmigtir. Bizim ¢alisma grubumuzun ortanca yas! literatiir
ile uyumlu olup 18 ay olarak hesaplandi (Tablo 1). Diyare iligkili
HUS icin cinsler arasinda bir fark tanimlanmamistir (2-8,11,15-
19). Calhismamizda 9 (%60) erkek hasta olup cinsler arasinda
anlaml fark gorilmedi. Yine benzer sekilde olgularin basvuru-
sundan 6nceki semptom sireleri literatir ile uyumlu olarak de-
gerlendirildi (2,7,18,20) (Tablo 1). Diyare iligkili HUS'de kanli ishal
sikligl %32,6-75 olarak bildirilmektedir (1,11,18,21). Tablo 1'de
goruldigu uzere 8 (%53,3) hastada kanli ishal oldugu géraldu.

Antibiyotik kullanimi ve HUS gelismesi arasinda oldugu diisiini-
len kolaylastirici etki net olarak ortaya konulamamis olup konu

hakkinda gesitli gérlsler mevcuttur (3-5,9,12,22). Giincel olarak
2011 Almanya HUS salgininda makrolid antibiyotik kullanimi-
nin hastalik aktivitesi Gzerine etkisi olmadigi, uzun streli E.coli
tastyiciligini azalthigr ve nobet sikhigini azalttigl gosterilmistir
(5,23,24). Hastalarimizin tamaminda ishal nedeni ile ilk bas-
vurduklari merkezde antibiyotik baslandigi gorilda (Tablo 1).

Calisma grubunun basvuru aninda ki ortalama beyaz kan hiicre-
si sayisi 16.380%6.257,16/mm? (6.700-32.930) olarak bulundu.
Bu ortalamanin daha éncesinde literatiirde HUS olusumunu
acisindan risk faktorleri arasinda tanimlanan beyaz kan hiicresi
sayisi yuksekligi ile uyumlu oldugu goéralda (1,3,6,9,12). Ardis-
sino ve arkadaslarinin (2) D+HUS hastalarinin basvuru anindaki
hidrasyon durumlarinin degerlendirilmesi ve sonrasinda erken
sivi tedavisinin etkinligi Gizerine yaptiklari galismada, erken sivi
tedavisinin kisa donemde santral sinir sistemi tutulumu, diyaliz
ihtiyaci, hastane yatis siiresi ve 6lim oraninda ve ayrica uzun
donemde sekel kalimi Gizerine azaltici yonde 6nemli katkisinin
oldugunu gostermislerdir. Bizim ¢alismamizda 13 (%86,66) has-
tada hidrasyon durumunun normal veya artmis oldugu goraldu.
Fakat yapilan analizlerde kisa ve uzun dénemde hastaligin seyri
Gzerine anlamli bir etkisi bulunamadi.

Diyare iliskili HUS'I{i olgularda etkenin saptanmasi iin yapilan
gaita incelemelerinde basari oranlari ¢ok degiskenlik goster-
mektedir (1,8,18,20,21,25). Bu durum olgularinda tani 6nce-
sinde antibiyotik tedavisi kullanmalari ve lojistik nedenler ile
gaita orneginin hizlica uygun laboratuvara yonlendirilememesi
ile agiklanmaya ¢alisiimaktadir. Hastalarimizin tamaminda gaita
analizi génderilmis olmasina ragmen sadece 6 (%40) ornek-
te siga toksin Ureten E.coli gosterilebildi [5 EHEC (0157:H7), 1
EAEC (0104:H4)]. Bizde de benzer sekilde olan bu durumu tim
hastalarimizin bagvuru 6ncesinde antibiyotik tedavisi kullanmis
olmalari ve merkez laboratuvara olan uzakhgimiz ile iliskili ol-
dugunu disinmekteyiz.

Diyare iliskili HUS klinik izleminde %90’lara varan oranlarda
oligoandiri bildirilmektedir (7,11,18,20,21,26,27). Oligoantri
sureleri Ekinci ve arkadaglari tarafindan 10,43 giin, Micheletti ve
arkadaglari tarafindan ise %77 olguda bes glinden fazla olarak
bildirilmistir (7,21). Bizim galismamizda olgularin %93,3’linde
oligiiri, %66,7’sinde ise andri izlendi. Ortanca oligoandri siire-
si 72 saat (25.-75. geyrek: 0—190) olarak hesaplandi. Calisma
grubunda baslangicta oligoaniiri sik olarak gortlmekle birlikte
ortanca 72 saat gibi bir stirede normal idrar ¢ikisi gézlenmesi,
uygun hidrasyon tedavisinin 6nemini vurgulamaktadir (Tablo
2). Literatir ile uyumlu olarak hastalarimizin %60’inda BYKT
ihtiyaci gozlendi (7,11,18,20,21,26,27). Diyare iliskili HUS has-
talarinda ortalama BYKT tedavisi stireleri 10—-18,5 giin araliginda
oldugu bildirilmektedir (1,7,8,17,18,21). Bizim ¢alismamizda
da ortalama BYKT sdresi literatiir ile uyumlu olup, 15,11+9,11
glin olarak hesaplandi. Ciddi nérolojik tutulumu ve/veya ciddi
hastalik seyri gostermekte olan olgular igin 6zelikle eculizimab
tedavisine ulasana kadar plazma tedavisinin kendisi veya plaz-
ma degistirici tedaviler dnerilse de, bu tedavilerin D+HUS'de
hastalik iliskili sekel gelisiminde énemli bir etkisinin olmadigi
distinduren yayinlar da mevcuttur (3-6,12,23,28). Plazma de-
gisimi tedavisi uygulanmasi sonrasinda tedavilerine eculizumab




ile devam ettigimiz ciddi nérolojik tutulumu olan 2 olgudan
birisinde norolojik sekel kalmistir (Tablo 2,4).

Siga toksinin endotel hiicrelerine direk hasarina ek olarak
D+HUS fizyopatolojisinde kompleman sistemininde de aracilik
ettigi bilinmektedir. Bu nedenle kompleman C5 monoklonal
antikoru olan eculizumabin tedavide etkili olabilecegi distindl-
mektedir (3,5,6,29,30). Lapeyraque ve arkadaslarinin nérolojik
tutulumu olan bir hastada eculizumab tedavisini erken dénem-
de basari ile uygulamasinin ardindan D+HUS olgularinda bu aja-
nin kullanimi artmigtir (31). Fakat yapilan galismalarda sonuglar
birbiri ile gelismektedir (18,23,25,28,32). Fadi ve arkadaslari ve
Bagga ve arkadaslari bu tedavinin ciddi nérolojik tutulumu olan
ve/veya ciddi hastalik seyri gosteren hastalarda kullaniimasini
onermektedirler (12,29). Bizim ¢alisma grubumuzda 2 norolojik
tutulumu olan olguya ilk 7 glin igerisinde eculizumab tedavisi
uygulandi (Tablo 2). Bu olgulardan ilkinde nérolojik tutulumda
belirgin gerileme gozlemlenirken diger organ tutulumlarinin or-
tadan kalktig1 géruldi. Diger olguda ise norolojik ve diger organ
tutulumlarinin tamamen geriledigi gézlemlendi. Biz de eculizu-
mab tedavisinin nérolojik ve/veya ciddi hastaligi olan hastalarda
erken donemde kullanilmasi gerektigini disiinmekteyiz.

Klinik gidis igin kot 6ngori kriterleri olarak; 1. 4 haftadan uzun
siiren oligiiri, 2. Onbes glinden uzun stiren akut diyaliz ihtiyaci,
3. Norolojik semptom varhg, 4. Plazma tedavisi uygulanmasi,
5. Beyaz kan hiicresi yuksekligi (>20.000/mm?3) tanimlanmis-
tir (3,6). Calisma grubumuzun %46,7’si bu faktérlerden en az
birini bulundurmasina ragmen, bu faktorlerin hastaligin akut
ve uzun dénem sonlanimi tizerine etkisi gosterilemedi. Buna
ragmen oligoaniri varligl ve hastane yatis suresi ile sekel geli-
simi arasinda iliski oldugu gorildi [Hastane yatis siire: OR: 1,28
(%95 Cl: 0,77-0,98) (p=0,04), Oligoaniiri siire: OR: 1,46 (%95
Cl: 0,94-1) (p=0,04)]. Bobrek yerine koyma tedavisi alan olgu-
larin almayan olgulara gore hastane daha uzun sire kaldiklari
gosterilerek (p=0,007) (Tablo 3), BYKT’nin hastane yatis sliresini
uzatarak dolayli yoldan beklendigi gibi sekel gelisimi agisindan
risk faktoru oldugu dustunildi. Agbas ve arkadaslari (18) BYKT
alan ve almayan hastalar arasinda bobrek digi organ tutulumu
acisindan fark gosterememislerdir. Calismamizda ise bobrek disi
organ tutulumu olan hastalarin tamami BYKT alan hastalardan
olugsmaktadir (p=0,02) (Tablo 3). Bu durum yukarida tanimlanan
kotl ongori kriterleri igerisinde BYKT’ne ihtiyag duyan hasta-
larda 6nemli bir yer tutugunu vurgulamaktadir.

Hastalarin %70’i tam olarak iyilesmekte olup yaklasik %30 hasta
ise bobrek ve norolojik sekel basta olmak Gzere kalici hasar ile
iyilesmektedirler. Calisma grubumuzda da benzer olarak %60
oraninda tam iyilesme oldugu, 3 (%20) olguda proteindri, 1
(%6,6) olguda kronik bobrek hastaligi, 1 (%6,6) olguda son do-
nem bobrek yetmezligi (kronik PD programi) ve 1 (%6,6) olguda
da norolojik sekel kaldigi gézlendi. Akut donemde mortalite
%1-5 oraninda bildirilmekte olup ¢alismamizda hasta kaybi
goriilmedi (4-7,13,14,18,21).

Diyare iliskili HUS ve atipik HUS benzer klinik ile basvurabilmekte-
dir. McCoy ve arkadaslari (10) 10 yasinda bir olguda siga iliskili HUS
ve kompleman bozuklugu gostermislerdir. Sonrasinda literatiire bu
sekilde klinik baglangic olabilecegi yoniinde yeni bilgiler eklenmistir

C. Alparslan ve ark., Cocuk yogun bakimda hemolitik tiremik sendrom

(3,29,33). Bizde ¢alisma grubumuzda nérolojik tutulumu da olan
iki ciddi klinik gidisli olgumuzda kompleman sistemi anormalligi
acisindan genetik tetkikleri yollanarak sonuglari beklenmekteyiz.

Calismamizin gesitli kisithiliklari bulunmaktadir. Bunlardan en
belirginleri ¢alismanin geriye donik, tek merkezli ve gérece
kiiglik calisma grubu ile gergeklestirilmis olmasidir. Ayrica has-
talarin son durumlari ortalama 10 aylik izlem siiresini kapsa-
maktadir. Bu sebepler ile cocuklarda D+HUS hakkinda genel
cikarimlar yapmanin dogru olmayacagini, ileriye donik, gok
merkezli ve uzun siireli gézlem iceren galismalarin yapilmasinin
blyik 6nem arz ettigini disinmekteyiz.

Sonug olarak, D+HUS ¢ocukluk ¢caginda nadir gériilmesine rag-
men 6nemli oranda morbidite ve mortalite sebebi olmasi ne-
deni ile 6Gnem arz etmektedir. Bu hastaligin daha iyi taninarak
yonetiminin gelistirilmesi ile bu k6t sonuglarin azaltilabilmesi
icin daha ¢ok klinik galismaya ihtiyag oldugunu digsiinmekteyiz.
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ABSTRACT

Objective: The objective of the study was to determine the course of the
clinical and biochemical profile of children with congenital anomalies of the
kidneys and urinary tracts (CAKUT).

Material and Method: The files of the patients who were followed up with
the diagnosis of CAKUT in the Pediatric Nephrology Clinic between February
2016 and September 2017 in the Stleymaniye Maternity and Pediatrics
Hospital were analyzed retrospectively.

Results: Sixty five of 117 patients followed up for CAKUT were included in
the study. In this study, we found that of the patients, 29.2% were diagnosed
antenatally, 27.7% had comorbid disease, and 32.2% had family kidney
disease history. Comparing with postnatal diagnosis, the patients who had
pretnatal diagnosis had lower eGFR after follow up (p=0.048). There is a
statistically significant relationship between consanguineous marriage and
comorbidity (p=0.047, x?=3.94).

Conclusion: It would be better to follow up the patients with consanguinity,
family kidney disease and comorbidity closely even though they have
compensatory hypertrophy.

Keywords: Congenital anomalies, kidney, urinary tract

INTRODUCTION

Congenital anomalies of the kidneys and urinary tract (CAKUT)
are embryonic disorders that refer to a diverse group of
structural malformations in the kidneys, ureters, bladder, and
urethra. The prevalence is estimated at 4-60 per 10,000 births,
depending on the study consulted (1). Data from national renal
registries in Turkey show that CAKUT are the leading cause
of end-stage renal disease (ESRD) in children, accounting for
45.33% of renal transplantations (RRT) in children (2). A better

0z

Amag: Calismada konjenital bébrek ve idrar yolu anomalisi olan ¢ocukla-
rin retrospektif epidemiyolojik, demografik ve klinik 6zelliklerinin payla-
silmasi amaglanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Sileymaniye Kadin Dogum ve Gocuk Hastaliklari
Hastanesi’nde Subat 2016-Eylil 2017 tarihleri arasinda Cocuk Nefroloji
Klinigi’'nde konjenital bobrek ve idrar yolu anomalisi tanisi ile takip edilen
hastalarin dosyalari geriye doniik olarak incelendi.

Bulgular: Konjenital bébrek ve idrar yolu anomalisi nedeniyle takip edilen
117 hastadan 65’i calismaya dahil edildi. Bu kohortta prenatal tani %29,2
(19), ek hastalik %27,7 (18), ailede bobrek hastaligl %32,2 (21), kompen-
satuvar hipertrofi %53,8 (35) ve %9,2 (6) hipertansiyon saptanmistir.
Sonug: Akrabalik, aile bobrek hastaligi ve komorbiditesi olan hastalarin
kompensatuvar hipertrofisi olsa bile daha yakin takibi daha iyi olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Bobrek, Konjenital anomali, Griner yol

understanding of how the disease progresses could help the
clinical application of in-patient and family counselling and
symptom management. The objective of the study was to
determine the course of the clinical and biochemical profile
of children with CAKUT.

METHODS

The files of patients who were followed-up with after
a diagnosis of CAKUT in the Pediatric Nephrology Clinic
between February 2016 and September 2017 in the
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Suleymaniye Maternity and Pediatrics Hospital were analyzed
retrospectively. The Local Ethics Committee approved the
study (number: 04.08.2017/1056). The information from
clinical records included prenatal, natal, and postnatal history;
malformation subtypes, additional anomalies, treatment, family
history, and demographic data; and clinical and biochemical
records produced during the follow-up. Renal agenesis, renal
hypoplasia, horseshoe kidney, multi-cystic dysplastic kidney
(MCDB), renal dysplasia, ectopic kidney, megaureter, uretero-
pelvic stenosis (UPD), uretero-vesical stenosis (UVD), vesico-
ureteral reflux (VUR), posterior urethral valve (PUV), and double
collector system diagnoses were included in the study. Patients
with transient hydronephrosis that regressed spontaneously on
follow-up were excluded from the study.

A diagnosis of antenatal hydronephrosis was made when
the maximum diameter of the renal pelvis was 24mm at
second trimester and >7mm at third trimester on a prenatal
ultrasound scan (US). (All newborns with a history of antenatal
hydronephrosis are evaluated by ultrasonography scan in the first
week and at 4-6 weeks of life.) In cases of febrile urinary tract
infection during the follow-up, a vesicoureteral reflux study was
performed. Patients with a pelvis anterior-posterior diameter >10
mm and Society of Fetal Urology (SFU) stage 3-4 without VUR,
and patients with a dilated ureter regardless of its grade and
without VUR were evaluated by *™Tc- mercaptoacetyltriglycine
(MAG3) diuretic renography. Ultrasonography (US) and
dimercaptosuccinic acid (DMSA) scintigraphy were used in the
diagnosis of renal agenesis, hypodysplasia, horseshoe kidney,
MCDK, and ectopic kidney. Renal hypodysplasia was accepted
as a kidney size <2 standard deviation (SD)for age in a urinary
US and differential renal function <40% without scaring in
DMSA. The diagnosis of acquired renal damage was made by
the presence of scarring on DMSA scintigraphy.

The patients were followed-up every three months with
physical examination, urine analysis, and US; serum creatinine
was checked every six months. Hypertension was confirmed by
24-hour ambulatory blood pressure monitoring (ABPM) (3). The
glomerular filtration rate (eGFR) was calculated by using the
Schwartz equation (4). Patients with a follow-up time of less
than six months were excluded.

Statistical analysis

SPSS 26.0 software (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) was used for
data analysis. In the evaluation of numerical data, meanSD was
used for parameters with normal distribution, and median with
interquartile range was used for parameters not showing normal
distribution. Differences between subgroups were calculated
using the Mann-Whitney, Kruskal Wallis, and Wilcoxon tests.
The values of P<0.05 were considered statistically significant.
The Chi-square test was used to determine whether there was
a relationship between the two classification variables.

RESULTS

Sixty-five of 117 patients followed-up with for CAKUT were
included in the study. CAKUT were detected while 24 (36.9%)
of the patients were being scanned for another health problem.
None of them had microalbuminuria.

Eightteen (27.7%) of the patients had an additional disease,
including asthma (n=4, 6.2%), inguinal hernia (n=3, 4,6%),
undescended testicle (n=2, 3.1%), hypospadias (n=2, 3.1%),
urolithiasis (n=1, 1.5%), bladder carcinoma (n=1, 1.5%), anal
agenesis (n=1, 1.5%), epilepsy (n=1, 1.5%), mental-motor
retardation (n=1, 1.5%), mitral insufficiency (n=1, 1.5%), and
atrial septal defect (n=1, 1.5%). There is a statistically significant
relationship between consanguineous marriage and comorbidity
(p=0.047, x>=3.94). A similar situation was not detected in the
presence of kidney disease in the family (p=0,95, x*=0.04).

Nine (13.9%) of the patients had medical treatments which
included anti-hypertensive (angiotensin converting enzyme
inhibitors), anti-epileptic, and anti-asthmatic drugs.

Demographic information of the patients is presented in Table
1. The CAKUT type is presented in Table 2. The average age

Table 1: Demographic data of study population.

Parameter Mean (+SD) or n(%)
Age (year) 6.74 (£5.2)
Gender (M) 29 (44.6%)
Weight z score -0.18 (£5.2)
Height z score -0.19 (+1.31)
BMlI z score -0.12 (+1.3)
Follow-up time (month) 9.53 (£2.2)

Prenatal diagnosis 19 (29.2%)

UTI History 22 (33.8%)
Preterm birth 11 (16.9%)
c/s 24 (36.9%)
Consanguineous marriage 12 (18.5%)
G1P1 46 (70.8%)
G2P1 1(1.5%)
G2P2 14 (21.5%)
G3P2 1(1.5%)
G3P3 1(1.5%)
G4P1 2(3.1%)

Family kidney disease history
Chronic kidney disease

21(32.2%)
11 (16.9%)

Hypertension 5(7.7%)
Urolithiasis 3 (4.6%)
UPIO 1(1.5%)
Renal cell carcinoma 1(1.5%)
Additional disease 18 (27.7%)
Medical treatment 9 (13.9%)

Compensatory hypertrophy
Renal agenesis

35 (53.8%)
17 (48.6%)

Renal hypoplasia 8(22.9%)
VUR 4(11.4%)
Ectopia 2 (5.7%)
UPIO 2 (5.7%)
MCDK 2 (5.7%)
Hypertension 6(9.2%)
First eGFR (ml/dk/1.73m?) 111.4+29.9

Last eGFR (ml/dk/1.73m?) 109 (95.52-130.93)

BMI: body mass index, C/S: cesarean section, eGFR: estimated glomerular
filtration rate, F: female, G: gravidity, M: male, MCDK: multicystic dysplastic
kidney, P: parity, SD: standard deviation, UTI: urinary tract infection,

UPJO: Ureteropelvic junction obstruction, VUR: vesicouretheral reflux
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Table 2: Type of CAKUT.

Table 4: Hypertensive patients’ characteristics.

Type of CAKUT n (%) Parameter % (n)
Renal agenesis 23 (35.4%) Gender (F) 100 (6)
Renal hypoplasia 24 (36.9%) Age (year) 10.4 (5.09-14.36)
Renal ectopia 4(6.2%) Height z score 0.41[(-1.18)-1.19]
VUR 8(12.3%) BMI z score 0.55 [(-0.84)-1.69]
UPJO 2 (3.1%) Consanguinity 33.3%(2)
Horseshoe kidney 1(1.5%) Family kidney history 33.3%(2)
MCDK 3 (4.6%) Diagnosed after UTI 50%(3)
CAKUT : congenital anomalies of the kidneys and urinary tracts, Diagnosed coincidence 50%(3)
MCDK: multicystic dysplastic kidney, UPJO: ureteropelvic junction o
obstruction, VUR: vesicouretheral reflux Comorbidity 66.7%(4)
. . . . . Compensatory hypertrophy 33.3% (2)
of patients according to diagnosis reasons are presented in
i . . Type of CAKUT
Table 3 and the characteristics hypertensive of patients are .
. Renal hypoplasia 50%(3)
presented in Table 4. VUR 33.2%(2)
MCDK 16.7% (1)

Between patients with and those without compensatory
hypertrophy, there were no differences for age, gender, weight,
height, BMI, birth week, consanguinity, additional disease,
hypertension, and prenatal diagnosis.

DISCUSSION

In this study, we found that of the patients, 29.2% were
diagnosed antenatally, 27.7% had comorbid disease, 32.2%
had family kidney disease history, 53.8% had compensatory
hypertrophy and 9.2% had hypertension Due to the widespread

Table 3: Patients according to diagnosis reasons.

BMI: body mass index, CAKUT: congenital anomalies of kidney and urinary
tract, F: female, MCDK: multicystic dysplastic kidney, UTI: urinary tract
infection, VUR: vesicouretheral reflux

use and sensitivity of fetal ultrasonography, most kidney
anomalies are detected in the antenatal period. In this
study, postnatal diagnosis due to the UTI or other disease
screening was more prevalent than prenatal diagnosis.
Transient hydronephrosis being the most common cause of
antenatal hydronephrosis may have contributed to this result.

Postnatal Diagnosis (n=46)

Parameter Prenatal diagnosis (n=19) p
Diagnosis After UTI (n=19) Coincidence (n=27)
Age (year) 1.06 (+3.35) 6.52 (£6.98) 8.1 (+4.98) 0.000
M/F (M%) 12/7 (63.27%) 6/13 (31.6%) 11/16 (40.7%) 0.132
Type of CAKUT
Renal agenesis 10 (52.6%) 5(26.3%) 8 (29.6%)
Renal Hypolasia 4 (21%) 5(26.3%) 15 (55.6%)
VUR 2 (10.5%) 5 (26.3%) 1(3.7%)
UPJO 1(5.3%) 1(5.3%)
Horseshoe kidney 1(5.3%)
0,
a/nleiz:(ecto ia 1 2(10.5%) 3(11.1%)
P 1(5.3%) e
Preterm 6 (31.6%) 5(10.8%) 0.069 (x*:4.102)
Term 13 (68.4%) 41 (89.2%)
NVD 8 (42.1%) 33 (71.7%) 0.046 x*:5.07
c/s 11 (57.9%) 13 (28.3%)
First creatinine (mg/dl) 0.4 (0.28-0.48) 0.46 (0.33-0.54) 0.035
First eGFR 96.8 (84.2-128) 112 (95.5-133.7) 0.024
Last creatinine(mg/dl) 0.31(0.27-0.51) 0.47 (0.42-0.55) 0.027
Last eGFR 95.52 (78-110) 115 (103.6-134.8) 0.048

C/S: cesarean section, CAKUT: congenital abnormality of kidney and urinary tract eGFR: estimated glomerular filtration rate, F: female, M: male, MCDK: multicystic
displastic kidney, NVD: normal vaginal delivery, UPJO: ureteropelvic junction obstruction, UTI: urinary tract infection, VUR: vesicouretheral reflux
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As the impact of UTI on kidney health is well-known, US
are often performed after UTI. However, the importance of
the coincidence diagnosis of CAKUT is not clear. Comparing
with prenatal diagnosis, we found that the patients who
had postnatal diagnosis were older, in accordance with the
literature. While renal agenesis was more frequent in those
who obtained a prenatal diagnosis, renal hypoplasia was
more frequent at postnatal diagnosis. However, there were no
significant differences in compensatory hypertrophy, eGFRs,
and hypertension between these groups. One reason for this
could be the low number; the other possible explanation is
that coincidence diagnosis is not as inconsequential as first
thought. It would be beneficial for these types of patients to
have regular follow-ups.

It was reported that 30% of CAKUT could be attributed to
an additional disease other than that of the kidney (5,6).
Similarly, in this study it was found that 27.7% (18) of the
patients had an additional disease, some of which were
associated with the urogenital system such as inguinal
hernia, undescended testicle, hypospadias, urolithiasis,
bladder carcinoma, and anal agenesis. However, some of
the additional diseases were not of the urogenital system,
such as asthma, epilepsy, mental-motor retardation, mitral
insufficiency, and atrial septal defect. Moreover, a statistically
significant relationship between consanguineous marriage and
comorbidity was found. Multifactorial pathogenesis including
genetic, environmental and epigenetic factors of congenital
anomalies of the kidney and urinary system are mentioned
in the literature (7). It is possible that genetic factors may
contribute more to the occurrence of comorbidity. Family
history for kidney disease was found to be positive in 32.2%
(21 cases) of the cases with CAKUT. In three other cross-
sectional analysis from Turkey, this percentage was reported
at7.5,7.7,and 15.2% (8,9,10), respectively. These differences
may stem from the study design. Most of the other studies
were cross-sectional, and included patients who had follow-
ups for at least six months. In cases with polycystic kidney
disease and VUR, the examination of first-degree relatives is
recommended. Similarly, the screening of other relatives of
CAKUT patients would be useful for asymptomatic patients.
In this study, 41.5% (n=27) of patients were diagnosed
incidentally. Also, incidental-diagnosed patients had 7.4%
consanguinity marriage and 25.9% family kidney disease
history. These findings point out that screening programs
would be better for CAKUT patients.

Adaptive mechanism compensatory hypertrophy was found
in 73.9% (17) of patients with renal agenesis. In addition,
there was no significant difference in eGFRs between patients
with and those without compensatory hypertrophy. None of
the hypertensive patients had renal agenesis. Interestingly,
33.3% (2) of the hypertensive patients had compensatory
hypertrophy. Also, eGFRs between patients with and without
hypertension were not different. The possible explanation is
that we need additional clinical clues for early kidney damage
before the development or diagnosis of hypertension, eGFR,
or microalbuminuria. Genetic and epigenetic studies look

promising for this purpose. Until the clinical use of the results
found in these studies, we have to evaluate the personal and
family medical history of each patient along with conducting
a physical examination. It would be even better to follow
up the patients with consanguinity, family kidney disease,
and comorbidity more closely, even though they have
compensatory hypertrophy.

In conclusion, we think that all CAKUT patients need regular
follow-ups whether they are diagnosed with antenatal, urinary
tract infection or by coincidence. Other systems of those
with consanguineous marriage or family history of kidney
disease may need to be evaluated more carefully. It does not
seem like an unnecessary practice to recommend screening
ultrasonography to first degree relatives of those diagnosed
with CAKUT. Regardless of the type or accompanying
compensatory hypertrophy, we would like to emphasize
the importance of blood pressure monitoring, which is a
modifiable condition, especially in patients with postnatal
CAKUT.
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Amag: Dogum sonrasi siiregte siklikla yenidogan gegici tasipnesi ve konje-
nital kalp hastaligi 6n tanilari nedeniyle geg tani alabilen ve orta-agir pul-
moner hipertansiyonun eslik ettigi vakalarda Galen ven anevrizmasi (GVA)
riskine dikkat gekmeyi amagladik.

Yontem: GVA tanisiyla merkezimizde takip ve tedavisi yapilan vakalar ¢alis-
maya alindi. Vakalarin dogum sekli, dogum haftasi, dogum boy-kilo-bas
cevresi, yapilan medikal tedaviler ve goruntiilemeler hasta dosyasindan
kaydedildi. Bicetre skoruna gore yapilan risk degerlendirmesi kaydedildi.
Bulgular: Vakalarimizin %80’i kiz (n=4) olup, %80’i (n=4) spontan vajinal
yol ile dogurtuldu. Dogum haftalari 39,20+0,83 (min:38, max:40) hafta,
agirliklari 3488415 (min:2820, max:3800) gr, bas cevreleri 36,20+1,30
(min:34, max:37) cm, dogum boylari 51,20+1,30 (min:50, max:52) cm idi.
Vakalarimizin timiniin ilk fizik muayenesinde tasipne, inlemeli solunum,
siyanoz ve tasikardi mevcut idi. Vakalarimizdan 3t entilibe edilerek meka-
nik ventilatér destegi baslanan hastalar olup, 2 tanesi (bebek 4,5) sadece
non-invaziv destek aldi. Bicetre skoru disiik olan hasta (bebek 3) erken
dénemde tim tedavilere ragmen stabillesmedi ve eksitus oldu. Bicetre
skoru 12’nin lzerinde olan vakalarimizdan birine (bebek 4) elektif sartlar-
da cerrahi uygulandi. Tim vakalarimizda Galen ven anevrizmasina persis-
tan pulmoner hipertansiyon (PPHT) eslik etti. Vakalarimizdan ikisinde
(bebek4-5) hafif-orta, diger vakalarimizda agir PHT gelisti. Agir PPHT'u
olan ve inotrop tedaviye ragmen diizelmeyen ve klinik olarak stabillesme-
yen vakalarimiz (bebek 1-2) eksitus oldu.

Sonug: Medikal tedaviye ragmen diizelmeyen PPHT vakalarinda ¢oklu tedavi
seceneklerine bagvurmadan, erken agamada GVA mutlaka akilda tutulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Galen ven anevrizmasi, kalp yetmezligi, pulmoner
hipertansiyon, yenidogan

ABSTRACT

Objective: We aimed to consider Galen vein aneurysm(GVA) in cases that
may often get a diagnosis later due to the pre-diagnoses of transient
tachypnea of newborn and congenital heart disease accompanied by
moderate-severe pulmonary hypertension in the postpartum period.
Method: The study included cases that were followed and treated with
the diagnosis of GVA in our clinic between 2016-2020. Types of delivery,
week of delivery, birthweight/height/head circumference, medical
treatments, and imagings were recorded from patient files. The risk
evaluation was performed according to Bicetre and the scoring was
recorded.

Results: Of our cases; 80% (n=4) were female, and 80% (n=4) had been
delivered via spontaneous vaginally. Their week of delivery was 39.20+.83
(min:38, max:40), birth weight was 3488+415 gr, head circumference was
36.20+1.30 and height was 51.20+1.30 cm. Firstly, all cases had tachypnea,
dyspnea, cyanosis, and tachycardia. Of our cases, three were intubated,
others (4.5) received non-invasive support only. The patient (infant 3) with
a lower Bicetre score did not stabilize and died. One of our cases (infant 4)
whose Bicetre score was above 12, was operated electively. In all cases the
GVA was accompanied by persistent pulmonary hypertension (PPHT). The
cases that had severe PPHT and did not improve despite inotrop
treatment died.

Conclusion: Galen vein aneurysms should certainly be considered in PPHT
cases in the early stage of those that don’t respond to multiple treatment
options.

Keywords: Galen vein aneurysm, heart failure, newborn, pulmonary
hypertension
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GiRiS

Yenidogan déneminde gorilen malformasyonlari hekim iyi ta-
niyabilmeli ve en kisa siirede tani koyabilmelidir. Orta hatta
olusan arteriovenz malformasyonlar grubunda bulunan Galen
ven anevrizmasl (GVA) intrakraniyal vaskiler malformasyonlarin
%1’inden azini olustururlar. Gorilme sikligi 1:25000'dir ve erkek
cinsiyette daha sik gorlir (1). GVA'da en sik olarak sorumlu
olan mekanizma internal karotis arterden bu vene baglanan
fistil6z santlardir (2). Yenidogan déneminde en sik bulgu veren
serebrovaskdler patoloji olan GVA, hidrosefali ve kalp yetmez-
ligi ile bulgu verir ve siklikla yiiksek mortalite ve morbidite ile
sonuglanir (3). Santral sinir sisteminin en biyik toplar damarla-
rindan biri olan Galen Veni (Vena Serebri Magna)’ne ait GVA'nin
genisligi, direkt olarak kalp yetmezliginin siddeti ile orantihdir
(2,3). Prenatal olarak tani, genelde lglinci trimesterde yapilan
renkli doppler ultrasonografi ile orta hatta 3.ventrikil arkasin-
da kalan alanda anevrizmatik olusumun goriliip, hipoekojenik
yapilar iginde, venoz ve arteriyel tiirbilan akimin gésterilmesi
ile konulur. Ancak GVA kesin tanisi i¢in fetal MR yapilmalidir
(4) . Tedavide ozellikle yenidogan déneminde tani alan vakalar-
da, glinimizde yaygin kullanilan erken embolizasyon yontemi
ile serebral kan akiminin azaltilmasi saglanarak olusabilecek
komplikasyonlar ve mortalite 6nemli 6lglide azaltilabilmistir (5).

Yenidogan doneminde goriilen persistan pulmoner hipertan-
siyon (PPHT), 6zellikle term ya da geg pretermlerde, dogum
sonrasi beklenen pulmoner vaskiler basincin diismeyip aksi-
ne yuksek kalmasi ile siyanoza neden olan hipoksik solunum
yetmezligi durumudur (6,7). PPHT sikligi 10000 canli dogumda
2 ile 7 arasinda degismektedir (8,9). PPHT patofizyolojisinde
intrauterin ya da postnatal donemde vaskiler yeniden yapi-
lanmada degisiklik, pulmoner vaskiiler reaktivitede degisim
ve vaskuler gelisimde meydana gelen bozulmalar rol oynar.
Ortalama pulmoner arter basinci temelde pulmoner vaskdler
direng, pulmoner kan akimi ve pulmoner kapiller wedge basinci
faktorlerinden olugsa da, bu Ug faktére etki eden her seyden

Tablo 1: PPHN Siniflamasinda Klinik ve EKO bulgulari (16).

M. Bulut ve ark., Galen anevrizmasi ve pulmoner sorunlar

etkilenir (10). PPHT, bir akciger hastaligina bagh gelismedigi
surece solunum sikintisi genelde hafif gorilir (11). Tedavide
amag, pulmoner vaskiiler yapilarin gevsetilmesi ve miyokar-
diyal disfonksiyon ile periferik vaskiiler anormalliklerin diizel-
tilmesidir. PPHT’da miyokardiyal sag ventrikil hipertrofisi cok
arttiginda ya da sol ventrikil 6n ylku ileri derecede azaldiginda
sistemik kan akiminin saglanabilmesi icin patent duktus arteri-
yozusa (PDA) ihtiyag duyulur (9).

GVA ozelikle yenidogan doneminde pulmoner kan akimini art-
tirarak pulmoner arter basing artisi, yiiksek debili kalp yetmez-
ligi, hidrosefali ve konvilziyonlarla bulgu verir (12). Daha hafif
formlarina da siit cocuklugu doneminde en sik 6-11.aylarda bas
cevresi artist ile tani konulur (1,2).

Yiiksek debili kalp yetmezligi, PPHT ve GVA olan vakalarla na-
diren karsilagsak da, bu vakalar komplike malformasyonlari ne-
deni ile hizli tani konulmali ve hizla destek tedavisi vermemiz
gereken vakalardir (13,14).

Antenatal tanisi olmayan, erken asamada yenidogan gegici ta-
sipnesi ve konjenital kalp hastaligi 6n tanilarini alan, primer
kalp anomalisi nedenli olmayan kalp yetersizligi ve orta-agir
pulmoner hipertansiyonun eslik ettigi vakalarda galen ven anev-
rizmasini hatirlatmak amaciyla hastalarimizi sunuyoruz.

GEREC VE YONTEM

Giresun Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklari Egitim ve Arastirma
Hastanesi Yenidogan Yogun Bakim Unitesi’nde 2016-2020 yillar
arasinda GVA tanisiyla takip ve tedavisi yapilan vakalar ¢alisma-
ya alindi. Vakalarin dogum haftasi, sekli, dogum boy-kilo-bas
cevresi Olgimleri, klinik bulgulari, yapilan medikal tedaviler,
ekokardiyografi ( EKO) ve gorintileme (kranial ultrasonografi,
MRG) raporlari/sonuglari hasta dosyasindan kaydedildi. PPHT
siddeti; tekrarlayan EKO incelemelerine gore sag ventrikil ba-
sincinin sistemik basinca orani, ventrikiler fonksiyonlarin de-
gerlendirilmesi ve klinik tablosuna gore yapildi (15,16) (Tablo 1).

PPHN Siddeti Hafif

Orta

Agir

e Klinik -Artmis solunum is yuki
-Yuksek FiO2

-Normal ug-organ fonksiyonlari
o Ekokardiyografi Bulgulari
Sag Ventrikil Basinci Sistemik basincin % ile % U
interventrikiiler septum Diizlesmis
Patent DuctusArteriosus Cift yonlu
Patent Foramen Ovale Cift yonlu (Sol sag)

Sol ventrikdl Normal

Sag ventrikdl Normal

Hafif pre/post duktal SpO2 farki
(%5-10) Azalmis Sistolik Kan Basinci
Normal / {, ug-organ fonksiyonlari

> Sistemik basincin % U

Pre/post duktal SpO2 farki> %10
Azalmis Sistolik ve diastolik KB
Sok Tablosu (Maktat, asidoz...)

Suprasistemik

Dizlesmis Paradoksal (Sola dogru)
Sikhkla sagdan sola Sagdan sola
Cift yonlu Sagdan sola

-Azalmig onyuk
-Azalmis/Normal Sol ventrikl
output + Azalmis fonksiyon

-Azalmis pulmoner kan akimi
(Azalmig Sag ventr. output)
-Azalmis Sag ventr. fonksiyonu

-Min

-Azalmis 6nyuk
-Azalmis sol ventrikil output
-Azalmis fonksiyon

-Pulmoner kan akimi ileri dizeyde
azalmig

(Azalmig Sag ventr. output)
-Azalmis Sag ventr. fonksiyonu
-Orta-agir dilatasyon

imal dilatasyon




Cocuk Dergisi - Journal of Child 2021;21(1):26-33

Tablo 2: Bicetre Skorlamasi (20).

Puan Kalp fonksiyonu Serebral Fonksiyon Solunum fonksiyonu Karaciger fonksiyonu  Bobrek fonksiyonu
5 Normal Normal Normal - -
4 Kardiyak yuklenme var ancak, Subklinik izole EEG Takipne, beslenebilir - -
medikal tedavi ihtiyaci yok anormalligi
3 Kalp yetersizlik-medikal tedavi Non-konvilzif aralikli Takipne, beslenemez Hepatomegali yok, Normal
ile stabil norolojik bulgular normal fonksiyon
2 Kalp yetersizlik -medikal izole konviilziyon Yardimli ventilasyon, normal  Hepatomegali; normal  Gegici aniri

tedavi ile stabil degil

1 Ventilator gereksinimi Nobet

0 Medikal tedaviye direng kalp
yetmezligi

satlirasyon FiO2 %<25

Yardimh ventilasyon, normal
satlirasyon FiO2 %>25

Kalici nérolojik bulgular - Yardimli ventilasyon,
desatiirasyon

fonksiyon

Tedavi ile stabil
olmayan diiirez

Orta veya gegici
karaciger yetersizligi
Koagtilopati, Anuri
enzim ylksekligi

Maksimum skor: 5 (kardiyak)+5 (serebral)+5 (solunum)+3 (Karaciger) + 3 (Bobrek)=21.

Skor >12=Embolizasyon geciktirilebilir; Skor 8-12=Acil embolizasyon; Skor<8 =Tedavi yapilmaz

Kranial MR, MR anjiografileri tani ve tiplendirme nedeniyle
tekrar anestezi esliginde gekildi. Deneyimli bir néroradyolog
tarafindan GVA siniflamasi yapildi.

Tum hastalarimiza tani konulduktan sonra Bicetre skorlamasi
yapildi (Tablo 2). Endovaskiler embolizasyon karari Noérorad-
yoloji ekibine konsiilte edilerek Bicétre skorlamasina gore be-
lirlendi (20).

Skorlamaya gore embolizasyon endikasyonu olan ve klinik agI-
dan stabil olan vakalara uygun merkezde anjiyografi Ginitesinde
sedasyon altinda endovaskiiler embolizasyon yapildi.

Calismamiz icin Giresun Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Ku-
rulu Baskanhgi’'ndan 06.02.2020/19 onay numarasi ile onam
alind. istatistiksel analiz igin SPSS 21 paket programi kullanildi.
Hasta verileri sayl, ortalama, standart sapma, min-max (range)
olarak hesaplandi.

BULGULAR

GVA tanisi konulan toplam 5 hastamizin verileri degerlendirildi.
Hastalarimizin %80'i kiz (n=4), %20’si erkek (n=1) idi. %80’i (n=4)
normal spontan vajinal yol ile dogurtuldu. Gestasyonel haftalari
39,20+0,83 hafta (38-40) idi. Dogum agirliklari, bas cevreleri ve
boylari sirasiyla, 3488+415 gr (2820-3800), 36,20+1,30 cm (34-
37),51,20%1,30 (50-52) cm idi. Hastalarin demografik ozellikleri
Tablo 3’de verilmistir.

Antenatal tanisi olan bir hastamiz elektif sezaryen ile dogur-
tularak yakin gézlem, tetkik ve tedavi amagli yenidogan yogun
bakim Unitesine yatirildi. Diger hastalarin antenatal tanilari yok-
tu. Bu hastalar postnatal takiplerindeki patolojik fizik muayene
bulgulari nedeniyle yenidogan yogun bakim Unitesine yatirildi.
Hastalarin diger ikisi (%40) ise yenidogan gegici takipnesi, siya-
noz, beslenememe ve sepsis 6n tanilariyla ileri tetkik ve tedavi
amagli hastanemize sevk edilmisti.

Tum hastalarin ilk fizik muayenesinde ortak bulgu olarak takip-
ne, inlemeli solunum, siyanoz ve tasikardi mevcuttu. Beslenme
intoleransi, hipoglisemi ve dolasim bozuklugu da diger sik go-
rllen bulgular arasindaydi.

Antenatal tanisi olan ve elektif sezaryen ile dogurtulan bir has-
tamiza (bebek 3) dogum sonrasi agir solunum sikintisi nedeniyle
endotrakeal entlibasyon uygulanarak invaziv mekanik ventila-
tor destegi verildi. Diger hastalara (bebek 1 ve 2) baslangigta
hafif solunum sikintilari olmasi nedeniyle non-invaziv solunum
destegi verilmisti. Ancak takiplerinde solunum sikintilarinin art-
masi ve kan gazlarinda hiperkarbi ve solunumsal asidozlarinin
belirginlismesi Uzerine entlbe edilerek invaziv mekanik venti-
lasyon destegine alindi. Toplamda hastalarin 3’4 (%60) invaziv
mekanik ventilator destegi, 2’si (%40) ise sadece non-invaziv
solunum destegi aldi.

Antenatal tanisi olan hastamizin yenidogan yogun bakim uni-
tesine yattigi ilk giinden itibaren agir kalp yetmezIligi vardi.
Bu nedenle postnatal ilk saatlerden itibaren inotrop destegi,
diliretik tedavisi ve sivi kisitlamasi uygulandi. Diger hastala-
ra ise mekanik ventilator destegi alinda hemodinamilerinin
bozulmasi ve takiplerinde dolasim yetersizligi olmasi Gzerine
inotrop(dopamin,dobutamin) destek baslanmisti.

Tum hastalar ampirik antibiyoterapi, ditretik ve sildenafil te-
davisi aldi, ayrica hastalara aldigi-gikardig1 dengesine gére sivi
kisitlamasi da yapildi. Ug hastada (%60) kardiyak destek teda-
visinin yaninda agir PHT nedeniyle prostoglandin I, (llioprost)
tedavileri de verildi.

Galen ven anevrizmasi tanisi konulan tim hastalarimiza PHT
eslik etti. iki hastada (% 40) hafif-orta, diger hastalarda ise agir
PHT mevcuttu. Hastalarin birine (bebek 5) ek olarak galakto-
zemi tanisi da konularak erken dénemde laktozsuz formiila ve
destek tedavileri baglandi. Hafif PHT olan hastamizin (bebek 5)
tablosu sildenafil (1 0.5-2 mg/kg/doz glinde 6 saatte arayla) ve
prostoglandin I, (llioprost, 1-2.5 pg/kg 2-4 saat arayla, inha-
le) tedavisi ile geriledi. Hafif-orta derecede pulmoner hiper-
tansiyonu olan diger hastamizda (bebek 4) ise cerrahi isleme
gerek duyulmadi. Her iki hastamiz da (bebek 4 ve 5) iyileserek
sirasiyla 47. ve 33. giinlerinde taburcu edildi. Bebek 4’e elek-
tif sartlarda (6. ayinda) embolizasyon uygulandi. Agir PHT’si
olan ve inotrop destege ragmen diizelmeyen ve klinik olarak
stabillesmeyen bebekler (bebek 1,2,3) (%60) eksitus oldu. Be-
beklerimizden eksitus olan (bebek 3) vakamiz ve cerrahiigslem
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Tablo 3: Galen Ven Anevrizma tanili hastalarimizin demografik 6zellikleri.

Meant

Bebek 1 Bebek 2 Bebek 3 Bebek 4 Bebek 5 Standart Sapma

Cinsiyet
1. Kiz X X X X
2. Erkek X
Dogum sekli
1. NSVY X X X X
2. Sezaryen (C/S) X
Dogum haftasi 38 40 40 39 39 39,20+0,83
Dogum kilosu (g) 2820 3350 3680 3800 3790 3488+415
Dogum boyu (cm) 52 51 51 52 50 51,20+1,30
Dogum bas gevresi (cm) 37 37 37 34 36 36,20+1,30
Yatis tanisi
Prematiirite
RDS X X
Yenidogan gecici takipnesi X X
Kalp yetersizligi
Pulmoner hipertansiyon
Beslenme intoleransi
Hiperbilirubinemi
Metabolikasidoz
Galen ven anevrizmasi
Sepsis
Semptomlar
Tasipne, inleme
Siyanoz
Tasikardi X
Beslenememe
Kalpte ifirim
Fontanelde iifiiriim
Hepatomegali
Hipoglisemi X X X
Dolasim bozuklugu X X X
Pulmoner hipertansiyon (derecesi)
Hafif
Orta X X
Agir X X X
Galen ven anevrizmasi (tipi)
Tip-1 Kolloidal X X X X X
Tip-2 Mural
Tip-3 Mikst
Tani konulma giinii (giin) 7 17 0 4 23 10,2049,52
Tedavi: PHT & Galen ven anevrizmasi
Sivi kisitlamasi
Diliretik
inotrop
Sildenafil
Prostoglandin I,
Antibiyoterapi
Entiibasyon
Ek tanilar
Primerpulmonerstenoz
Sekundum atrial septal defekt
Patent duktus arteriosus
Metabolik asidoz
Hidrosefali
Epilepsi
Sonug
Taburcu X (47.Gln) X (33.glin)
Endovaskiiler embolizasyon X
Eksitus X X
Bicetre skoru 9 11 5 14 16

>
>

X X X X X X X
>

X X X X X X X
X X X X X X X X

< X

X X X X X

X X X X X X X
>

X X X X

X X X X X X X

X X X X X X X

X X X X X X X
>

X X X X X X

X X X X X X
X X X X X X
X X X X

>

x
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Sekil 1 (Bebek 3): A-T2A aksiyal MR goriintiide Galen ven anevrizmasi, straight siniis ve konfluens sinuumda anevrizmatik dilatasyon,
beyin parankiminde yaygin kistik degisiklikler. B-MR venografide Galen ven anevrizmasina ait goériiniim.

Sekil 2 (Bebek 5): T2A sagittal MR goriintiide anevrizmatik
Galen veni ve basi etkisine sekonder lateral ventrikiillerde
genisleme.

yapilan vakamizin (bebek 4) kranial gorintilemeleri Sekil 1
ve Sekil 2 olarak verildi.

Erken donemde kalp yetersizligi medikal olarak diizelen has-
tamiz (bebek 5) 34 aylik olup, konusabilmekle beraber bilissel
ve kognitif fonksiyonlarinda hafif geriligi mevcut idi. Hastamiz
ylruyebilmekte ancak motor gelisimi yasitlarinin gerisinde
devam etmekteydi. Yenidogan doneminde gecirdigi nobet
sonrasi baslanan antikonvulzif tedavisi devam etmekte olup
aktif nébeti yoktur, elektroensefalografisi (EEG) normal olarak
takibi devam etmektedir. Kalp yetmezligi tedavisi medikal ola-
rak kontrol altina alinan ancak 6. ayinda endovaskdler cerrahi
tedavi uygulanan hastamizin (bebek 4) mevcut yasi 20 ay olup
son muayenesinde ciddi diizeyde néromotor geriligi mevcuttu,

konusmaya ve ylriimeye baslamamisti, ancak destekli oturabi-
liyordu (Denver gelisim testi: Kaba motor, ince motor 10 aylik,
dil, kisisel sosyal alan: 7 aylik diizeyinde).

TARTISMA

GVA siklikla kotl prognoz ile seyreden vaskiler malformas-
yonlardan olup konjenital intrakraniyal arteriyovenoz santlar-
dandir. Gorilme sikhigi 1/25.000’den daha nadir olup, kraniyal
malformasyonlarin %1’inden daha azdir (8,9). Derin serebral
galen veni lzerinde gelisen arteriyovenoz santlar anevrizmaya
neden olmaktadir.

internal karotid arter ya da diger anjiomatdz kdpriiler vasita-
siyla da galen venine ulasan fistll6z santlar bu malformasyona
siklikla neden olmaktadir (17,18).

GVA klinik olarak ortaya ¢iktigi yas gruplarina gére farkli bul-
gular ile seyredebilir. Yenidogan déneminde prezente olan
vakalarda siklikla kalp yetersizligi, pulmoner hipertansiyon
ve solunum yetmezligi bulgulari 6n planda olsa da daha ileri
yaslarda hidrosefali, nérogelisimsel bozukluk ve hafif kardiyo-
megali vb. bulgulari ile de ortaya ¢ikabilmektedir (19,25,26).
Yenidogan déneminde saptanan vakalar siklikla agir semp-
tomlar ile seyreder ve mortalitesi yiksektir (26-30). Yenidogan
doneminde primer kardiyak kaynakli olmayan kalp yetmezligi
ve pulmoner hipertansiyon nedenleri nadirdir. Daha ¢ok yapi-
sal kalp hastaliklarina ve kardiyopulmoner vaskiiler yapilardaki
anormalliklere sekonder gelisen PHT 6n plandadir. Dolayisiyla
altta yatan bir kalp veya pulmoner kaynakli olmayan kalp yet-
mezligi ve pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda mutlaka
akla arterioven6z malformasyonlar gelmelidir. Arteriovenoz
malformasyonlar igerisinde erken donemde yasamsal fonk-
siyonlari bozan ve kot prognozu olan anomalilerin basinda
da GVA gelmektedir. Tanisal agidan sliphe duyulan vakalarda
kraniyal ultrasonografi (USG), MRG ve anjiografi ile tani dog-
rulanmalidir (20,21).




Lasjaunias ve ark. yaptiklari glinimiizde de gegerliligini koruyan
siniflama daha ¢ok fistillerin yerlesim yerlerine dayanmakta
olup, koroidal ve mural tip olarak ikiye ayrilmaktadir (22). Her
ikisinin beraber gorulebildigi tipe ise mikst tip adi verilir. Ko-
roidal tip en sik gorilen tip olmakla birlikte daha ¢ok erken
neonatal donemde bulgu veren, agir kalp yetmezligi, agir PHT
ve ¢oklu organ yetmezligi ile giden tip olup, kuadrigeminal
veya koroidal arterler ile median venoz cep arasinda direkt
arteriyovenoz fistillerin gelismesi sonucu olusur. Mural tip ise
daha ileri yaslarda ortaya ¢ikan parankimal arteiyovendz mal-
formasyonlardir. Nidis daha ¢ok mezensefalon ve talamusdan
galen venine bosalarak burada anevrizmal genislemeye neden
olur. Vaskiler duvarda fistiller siklikla inferior ve lateralde olup,
zayif akimlidir. Genellikle de semptom vermezler (23,24).

GVA’larin Galen venindeki malformasyonun genisligine gore
olusturduklari hemodinamik instabilite ve kalp yetmezlik bul-
gulari farklilik géstermistir. Literatiirde, mortalite belirlenirken
hastalarin se¢imi ve dahil edilme kriterleri degisiklik gosterdigin-
den mortalite oranlari %20-91 gibi genis bir araliktadir (19,25-
29,32). Ulkemizde Bozkaya ve ark. calismasinda hastalarin %91’i
koroidal tipte olup mortalite orani %73 olarak bildirilmistir (29).

Calismamizdaki hastalarimizin hepsi koroidal tipte olup morta-
lite orani %60 ile literatiire benzerlik gostermekteydi. Morta-
lite oraninin yiksek ¢ikmasinda vakalarimizin hemen hepsinin
koroidal tipte olmasi ve yenidogan déneminde tani konulmasi
nedenli oldugunu distiindik.

Yenidogan doneminde tani konulan GVA siklikla kalp yetmezligi
ile beraber seyretmekte ve ek olarak gelisen pulmoner hiper-
tansiyon da tedaviyi daha da karmasik hale getirmektedir. Bu
nedenle yenidogan déneminde nedenini agiklayamadigimiz PHT
olan vakalarda, PHT tanisini koymadan 6nce mutlaka olasi vas-
kiler malformasyonlar agisindan beyin ve karaciger gorinti-
lemesi yapilmalidir. PHT’nun derecesi direkt olarak hemodina-
mik dengeyi etkilediginden, tedavi zamani ve prognoz lizerine
o6nemli etkiye sahiptir (22). Literatlirde GVA ile prezente olan
vakalarin hepsinde PHT saptanirken, PHT agirhgi da prognoz-
la iligkili bulunmustur. Bu nedenle vaskiiler direnci azaltmada
duktal agikhgin stirdirilebildigi tedaviler kullaniimasi hastaligin
tedavisinde fayda saglayabilmektedir (19,30). Calismamiza dahil
edilen 5 hastadan 3’tinde (%60) agir pulmoner hipertansiyon
saptandi. Ayrica orta derecede pulmoner hipertansiyon klinigi-
ne sahip iki hastamizin (%40) kardiyak ve pulmoner agidan ilag-
siz takipleri devam etmekte olup literatir bilgileriyle uyumlu idi.

Tani ve tedavi siirecinin erken yapildig, 6zellikle de kalp yeter-
sizligine yonelik destegin erken dénemde baslanmasi ile sagka-
limin arthigini goésteren galismalar gogunluktadir (14,17). GVA'da
kalp yetmezligi tedavisinin medikal olarak kontrol altina alindigi
ve ilk 1 yilda endovaskdler cerrahi uygulanan hastalarda yasam
sansinin arttigr belirtilmistir (27). Ancak endovaskiiler tedaviye
karsin ¢ocuklarda ve yenidoganlarda ortalama mortalite sira-
siyla %9 ve %50'dir. Ayrica sagkalan vakalarda da morbiditeler
goriilmektedir. Ozellikle nérolojik defisitler %37-50 oraninda
gorulmektedir. Ancak embolizasyon yapilan ve sag kalan has-
talarin %66’sinda norolojik bir sorun bulunmazken, %14’tinde
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gegici norolojik semptomlar, %11.5’inde orta derecede noro-
lojik sorunlar, %8.5’inde ise geri dontsiimsiiz noérolojik hasar
olusarak norolojik defisit gelismektedir (33). Yine Rodesh ve ark.
calismasinda erken donemde kalp yetmezligi tedavisi uygulanan
ve 12 ay 6ncesinde cerrahi uygulanan hastalarda norolojik sekel
oranini %33 olarak belirtmislerdir (25). Vakalarimizdan erken
donemde kalp yetersizligi medikal olarak dizelen hastamizin
(bebek 5) mevcut yasi 34 ay olup néromotor geriligi hafif di-
zeyde, cerrahi gereksinimi olan vakamiz ise 20 aylik olup agir
néromotor ve bilissel gerilik mevcut idi ve sonuglarimiz literatiir
ile uyumlu idi.

Tedavi ile diizelmeyen PPHT’nun altta yatan nedenleri arasinda
GVA tanilar arasinda mutlaka distintilmelidir. Tedavi manevrala-
ri denenirken kraniyal USG ve sonrasinda mutlaka kraniyal MRI
ve MR anjiografi erken asamada hemodinamik agidan stabil ol-
mayan bir hastada bile diisiiniilmelidir (34,35). Ozellikle postna-
tal dénemde primer kardiyak yapisal bozuklugu olmayan ve te-
daviye direncli PHT vakalarinda arteriyovenoz fistiillerin, siklikla
da GVA olasiliginin degerlendirilmesi gerekmektedir. GVA‘na
bagh gelisen ciddi PHT ve kalp yetmezliklerinde slireg antena-
tal donemde bagladigindan, antenatal donemden itibaren bu
hastalarin tanisal ve takip islemleri multidisipliner bir sekilde
yuratilmelidir. Postnatal donemde geri donlsimsiiz yetmezlik
tablosu gelismeden gerek kardiyak yetersizlik, gerekse de PHT
tedavisi baslanmasi hastalik siirecinin daha iyi yonetilmesinde
anahtar rol oynayacaktir. Erken baslanan tedavilere ragmen ma-
jor anomalisi olan ve organ disfonksiyonlari engellenemeyen
hastalarin ise kaybedilmesi kaginilmaz olacaktir.

SONUC

Erken dénemde mekanik ventilatér destegi ihtiyaci olan, me-
dikal tedaviye ragmen diizelmeyen PHT olan yenidoganlarda
kardiyak yapisal patolojilerin diglanmasiyla birlikte kraniyal
gorintilemenin erken degerlendirilmesi ve stupheli vakalarda
GVA tanisinin mutlaka akilda tutulmasi hayati 6Gneme sahiptir.
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Amag: Son yillarda diinyada ve Tiirkiye’de hem obezite hem de g¢ocukluk
¢agl astim ve alerjik hastaliklarin sikhgi giderek artmaktadir. Obezite ve
instlin direnci enflamasyonun arttigi bir durumdur, astim icin bir risk olus-
turabilir ve astim kontroliine etki edebilir. Bu ¢alismada astim nedeniyle
takip edilen ve viicut kitle indeksine gore gruplandirilan hastalarda obezite
ve insilin direncinin astim kontrold, ilag gereksinimi ve yasam kalitesi
lUzerine etkisinin arastiriimasi amaglandi.

Gereg ve Yontem: En az bir yildir astim tanisiyla takip edilen 7-18 yas arasi
hastalar ¢alismaya alindi. Hastalar viicut kitle indeksi persantiline gore
obez, kilolu, normal kilolu olarak ayrica HOMA-IR degerine gore insilin
direnci agisindan gruplandirildi. Demografik 6zellikler ve laboratuvar
sonuglari hasta dosyalarindan elde edildi. Hastalarin aglk glukoz, inslin,
HOMA-IR, astim kontrol anketi, yasam kalitesi anketi, kisa etkili B2 mime-
tik ihtiyaci, astim atak sayisi, acile basvuru gruplar arasinda karsilastirildi.
Bulgular: Calismaya 901 erkek 149 hasta alindi. Hastalin 25’ i obez 69’u
kilolu olarak degerlendirildi. Astimli obez hastalarin astim kontrol anketi
puanlari, yasam kalite anketi puanlari astimli normal kilolu olgulara gére
daha distik bulundu (p=0,038, p=0,050). Hastalarin 59’unda insulin diren-
ci saptandi. insiilin direnci varligina gore gruplandirilarak incelendiklerinde
demografik 6zellikler, solunum fonksiyon testleri, deri delme test sonucu,
astim kontroll, yagsam kalitesi, astim siddeti agisindan anlamh fark bulun-
madi (p>0,05).

Sonug: Astimh obez gocuklar daha fazla semptomatik, yasam kalitesini
daha fazla bozan, astim kontroliiniin daha zor oldugu bir astim fenotipine
sahip olabilirler bu nedenle ayricalikli bir takibe ihtiyag duyabilirler ve ilag
gereksinimleri farkhlik gosterebilir.

Anahtar Kelimeler: Astim, astim kontrolti, HOMA-IR, insulin direnci, obe-
zite, PAQLQ

ABSTRACT

Objective: In recent years, the prevalence of both obesity and asthma has
increased in the pediatric population in Turkey and the whole world. Obesity
and insulin resistance are conditions where inflammation increases and this
may pose a risk for asthma and affect asthma control. The aim of this study
was to investigate the effects of obesity and insulin resistance on asthma
control, medication requirements, and the quality of life in patients who
were followed up for asthma and classified according to body mass index.
Material and Method: Patients aged 7-18 years who had been followed up
for at least one year after a diagnosis of asthma were included in the study.
Patients were categorised as being obese, overweight, or normal weight
according to body mass index percentile, and insulin resistance according to
HOMA-IR value. Demographic characteristics and laboratory test results
were obtained from patient medical records. Fasting glucose, insulin,
HOMA-IR, asthma control questionnaire, pediatric asthma quality of life
questionnaire, short-acting 2 mimetic drug usage, asthma attack number,
and admission to emergency service were compared between the groups.
Results: One hundred and fourty-nine patients (90 male, 59 female)
participated in the study. 25 of the patients were classed as obese and 69
as overweight. The asthma control questionnaire scores and the quality of
life questionnaire scores of the obese patients with asthma were found to
be lower than the normal weight asthmatic patients (p = 0.038, p = 0.050).
Insulin resistance was detected in 59 patients. When asthmatic children
were grouped according to the presence of insulin resistance, no
significant differences were found in terms of demographic characteristics,
respiratory function tests, skin puncture test results, asthma control,
quality of life, and asthma severity (p>0.05).

Conclusion: Obese asthmatic children may have an asthma phenotype
that is more symptomatic and more difficult to control. These patients
have a more impaired quality of life, so they may need a privileged follow-
up and medication requirements may differ.

Keywords: Asthma, asthma control, HOMA-IR, insulin resistance, obesity,
PAQLQ
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GiRiS

Son yillarda lilkemizde ve diinyada ¢ocukluk ¢agi astim ve aler-
jik hastaliklarin sikligi giderek artmaktadir (1). Sedanter yasam
tarzi ve gida endistrisindeki degisimler ile rafine ve hizli tiike-
tim gidalarin kullanimindaki artisla beraber obezite ve bununla
birlikte bulunan diger hastaliklarin da sikligi giderek artmakta-
dir. Artik obezite sadece eriskinlerde degil cocukluk ¢aginda
da ¢oziimlenmesi gereken en 6nemli saglik sorunlarindan biri
halini almigtir (2). Yapilan epidemiyolojik calismalarda obezite-
nin 6zellikle eriskin astiminda risk faktori oldugu gosterilmistir.
Astim ve obezite arasindaki iliskiyi agiklayan mekanizmalarin
azalmig akciger fonksiyonlari ve/veya degisen enflamatuvar
ve anti-enflamatuvar sitokin dengesi oldugu dislinilmektedir.
Yag dokusu bir endokrin ve imminolojik organ gibi davranarak
adipokinler olarak adlandirilan hormon ve pro-enflamatuvar
sitokin salgisina sebep olmaktadir (3,4).

Enflamasyonun arttigi bir durum olarak degerlendirildiginde
obezitenin astim ve alerjik hastaliklar igin bir risk olusturabi-
lecegi, astim kontroliine etki edebilecegi ve astimin daha agir
seyredebilecegi ongorilebilir.

Bu calismada astimi olan viicut kitle indeksine (VKi) ve insiilin
direnci varligina gore gruplandirilan ¢ocuklarda obezitenin ve
instlin direncinin astim belirtileri, yasam kalitesi, astim kont-
rolQ, ilag gereksinimi tizerine etkisinin aragtiriimasi amaglandi.

GEREC VE YONTEM

Hastalarin Tanimi

istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve
Hastaliklari Ana Bilim Dali Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari, Cocuk
Alerji ve Klinik immiinoloji Bilim Dali Poliklinigi’nde hafif ve orta
persistan astim tanisiyla en az bir yildir izlenen 7-18 yas arasi
hastalar alindi.

Calismadan diglanma olgiitleri

Astim disinda bilinen baska sistemik kronik hastaligi olanlar
(hipertansiyon, diabetes mellitus, kistik fibrozis, bronsiektazi,
immin yetersizlik tanisi olanlar), diizenli takibe gelmeyen, ca-
lismaya katilmaya riza géstermeyen, solunum fonksiyon testini
uygun sekilde yapamayan ve 1 yildan daha kisa siire ile izlenen
hastalar ¢alismaya alinmadi.

Hasta verilerinin toplanmasi

Hastalarin astim atak sayisi, atakta aldigi tedavi, gece sempto-
mu, efor ile iligkili yakinmalari, kisa etkili 2 mimetik ilag kulla-
nimi, solunum fonksiyon testleri degerleri ve kullandigi ilaglar
tibbi kayitlardan elde edildi. Solunum fonksiyon testi arastirici
tarafindan her hastaya ZAN 100 Flowhandy Il marka spirometri
cihaziile yapildi.

Hastalarin dosyalarindan C reaktif protein (CRP), serum total
immunoglobulin E (IgE), nazal eozinofil orani, kan eozinofil
sayisi ve orani, eozinofilik katyonik protein (ECP), solunum
fonksiyon testi, solunum alerjenleri ile yapilan deri delme tes-
ti sonuglari kayit edildi. Deri delme testinde 3 mm Uzerindeki
kabariklik varhgi pozitif sonug olarak kabul edildi.
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Nazal eozinofil ylizdesi igin hastalarin her iki nazal pasajindan
lam tizerine simkdrtllerek alinan nazal sekresyon lam tizerine
yayilip kurutulduktan sonra Giemza ile boyanarak isik mikros-
kopunda 40’hk buytutmede 100 hiicre sayilip eozinofil yiizdesi
belirlendi.

Viicut kitle indeksi hesaplanmasi ve hastalarin gruplanmasi
Tum hastalarin boy ve kilo dlgiimleri arastirici tarafindan ‘On-
comed Electronic Body Scale SC 105 ‘cihazi ile sabah 09.00’da
a¢ karnina yapild.

Calismaya alinan hastalarin viicut kitle indeksi (VKi); kilo/boy?
formiliine gore hesaplandi. Neyzi ve arkadaslari tarafindan Tirk
cocuklari icin yasa ve cinsiyete gore belirlenmis olan persantil
egrileri kullanilarak VKi persantili < 5 olanlar zayif, 5-85 p olanlar
normal kilolu, 85-97 p arasi olanlar kilolu, VKi > 97 p olanlar da
obez olarak gruplandirildi (5).

insiilin direncinin belirlenmesi

Hastalarin 12 saatlik aglk sonrasi sabah verdikleri kan érnekle-
rinden serum ayrildiktan sonra aclik kan sekeri, kan insilin sevi-
yesi Roche P800 modiiler sistem otoanalizér cihazinda 6lguld.
HOMA-IR: glukoz (mg/dl) x insulin (mlU/ml) / 405 formuld ile
hesaplandi. HOMA IR > 3,16 insdilin direnci varligi olarak kabul
edildi (6).

Kisa etkili 2 mimetik ilag ihtiyaci

Hastalarin regetelendirilen kisa etkili B2 mimetik ilaglari son
g ayhk ve son bir yillik ‘medeczane.sgk.gov.tr’ adli siteden her
hastanin TC kimlik numarasi girilerek temin edildi ve kutu sayisi
olarak verildi.

Astim kontroliiniin degerlendirilmesi

Astim kontroliini degerlendirmek icin ayni doktor tarafindan
her hastaya yiiz ylize astim kontrol anketi uygulandi. Elde edile
puan 25 ise astim tam kontroll, 24-20 ise kismi kontrolli ve
<19 ise kontrolsiiz olarak degerlendirildi.

Yagam kalitesinin degerlendirilmesi

Hastalarin yasam kalitesinin degerlendirilmesi igin ‘Cocuklar igin
Astim Yasam Kalite Olcegi (PAQLQ - Paediatric Asthma Quality
of Life Questionnaire)’ uygulandi. Cocuklarin kendi iradeleri ile
cevreden etkilenmeden cevap verebilmeleri icin anket sirasinda
ebeveynlerin poliklinik odasinin disinda olmalari saglandi.

Cocuklar icin Astim Yasam Kalite Olgegi (PAQLQ - Paediatric Ast-
hma Quality of Life Questionnaire) 7-18 yas astimli gocuklar
icin Juniper ve arkadaslari tarafindan gelistirilmis olup, Yiiksel
ve arkadaglari tarafindan Turkge'ye esdeger olarak gevirilmis,
gecerlilik ve glvenilirlik galismasi yapilmistir (7-9). Astim yasam
kalite 6lgegi anketi ile hastalarin toplam skor puanina ek olarak
semptom skoru, fiziksel aktivite skoru ve duygusal skorlari da
hesaplandi.

Etik

Hasta ve ailelerinden bilgilendirilmis onam formu alindi. Bu
calisma Helsinki Bildirgesi ilkeleri gzetilerek yapildi. istanbul
Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan galisma
icin etik onay alindi (13447/2012).
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istatistiksel Degerlendirme

istatistiksel analizler igcin NCSS (Number Cruncher Statistical
System) 2007&PASS (Power Analysis and Sample Size) 2008
Statistical Software (Utah, USA) programi kullanildi. Calisma
verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin
(Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Frekans, Oran, Minimum,
Maksimum) yanisira niceliksel verilerin karsilagtirlmasinda nor-
mal dagihm gosteren parametrelerin iki grup karsilagtirmalarin-
da Student t test, normal dagihm géstermeyen parametrelerin
iki grup karsilagtirmalarinda ise Mann Whitney U testi kullanildi.
Normal dagihm gosteren (¢ ve Uzeri gruplarin karsilagtirmala-
rinda Oneway Anova Test ve farkliliga neden gikan grubun tespi-
tinde Tukey HSD test kullanildi; normal dagilim géstermeyen ti¢
ve lzeri gruplarin karsilagstirmalarinda ise Kruskal Wallis test ve
farkhliga neden gikan grubun tespitinde Mann Whitney U test
kullanild. istatistiksel anlamlilik p<0,01 ve p<0,05 diizeylerinde
degerlendirildi.

BULGULAR

Calismaya 7-18 yas arasinda hafif ve orta persistan astimli 90’1
erkek erkek 149 hasta alindi, hastalara ait demografik o6zellikler
ve laboratuvar bulgulari Tablo 1 ve 2 de verilmektedir.

Tablo 1: Hastalarin tanimlayici 6zellikleri.

Tablo 2: Hastalarin laboratuvar 6zellikleri.

Glukoz (mg/dl) (Ort+SD) 94,42+8,83
insiilin (mlU/ml) (Ort£SD) 136,62

FEV1 (Ort+SD) 99,72+14,14
FEV1/FVC (Ort+SD) 96,8719,83
PEF (Ort+SD) 81.62+19.34

MEF25-75 (Ort+SD) 87,66£21,87
0-19 (3)
0-80 (0)

17-3960 (205)

17-200 (50,25)

Eozinofil % (min-max, medyan)

Nazal eozinofil % (min-max, medyan)
IgE IU/L (min-max, medyan)

ECP (ng/ml) (min-max, medyan)

CRP (mg/L) (min-max, medyan) 0-2,3(0,33)
Deri delme test sonucu (n, %)
Negatif 38 (25,5)
Pozitif 111 (74,5)
Deri delme testi pozitifligi (n, %)
Ev tozu 110(99,1)
Agacg polenleri 39 (35,1)
Ot polenleri 13 (11,7)
Kopek 15 (13,5)
Kedi 22 (19,8)
Kuf 4(3,6)
Besin (inek siitii) 2(1,8)

Cinsiyet (n, %)

Erkek 90 (60,5)

Kiz 59 (39,5)
Dogum sekli (n, %)

Normal 64 (43)

c/s 85 (57)
Sigara maruziyeti (n, %)

Yok 73 (48,9)

Var 76 (51,1)
Yas (yil) (Ort+SD) 13,03+2,45
Semptom baglangig yasi (yil) (Ort+SD) 4,05+3,03
izlem siiresi (yil) (min-max, medyan) 1-15,4 (4)
Astim atak sayisi (min-max, medyan) 1-5(2)
B2 ihtiyaci/yillik kutu (min-max, medyan) 0-39(2)

Hayat Kalite indeksi (Ort+SD)

Toplam skor 123,75+19,37

Semptom skoru 5,55+0,92
Aktivite skoru 5,03+1,01
Duygusal skor 5,51+0,98

Hastalar VKi persantiline gére degerlendirildiginde 55 (%37)
hasta normal, 69 (%46,3) kilolu, 25 (%16,7) hasta obez olarak
degerlendirildi. Kilolu olgularin daha fazla sezaryen ile dogdugu
(p 0,037), obez hastalarda aglik insiilin ve HOMA-IR’nin daha
yuksek oldugu (p 0.022, p 0.001) bulundu. Gruplara gore ol-
gularin Total IgE 6l¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptandi (p<0,05). Farklhihgi yaratan grubu belirlemek
amaciyla yapilan ikili karsilastirmalara gére; obez olgularin Total
IgE 6lgimleri, normal olgulardan anlamh diizeyde disik sap-
tanirken (p=0,004; p<0,01), diger gruplar arasinda istatistiksel

FEV1; Zorlu ekspiratuvar hacim 1.saniye, FVC; zorlu vital kapasite;
FEF25-75; zorlu ekspirasyonun ortasindaki akim hizi

olarak anlamli farklihk saptanmadi (p>0,05). Nazal eozinofil
ylzdesi gruplar arasinda anlamli olarak farkliydi. Farkhihgi ya-
ratan grubu belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilagtirmalara
gore; obez olgularin nazal eozinofil ylzdeleri, kilolu ve normal
olgulardan anlaml diizeyde dusik saptandi. (p=0,038; p=0,014;
p<0,05). Gruplara gore olgularin CRP 6l¢timleri arasinda istatis-
tiksel olarak ileri diizeyde anlamli farkhhk saptanmistir (p<0,01).
Farkliligi yaratan grubu belirlemek amaciyla yapilan ikili karsi-
lastirmalara gore; Obez ve kilolu olgularin CRP &lgiimleri, nor-
mal olgulardan anlamli diizeyde ytiksek saptanirken (p=0,001;
p=0,001; p<0,01); Obez olgularin CRP dlglimleri de kilolu olgu-
lardan anlamli diizeyde ytiksek saptanmistir (p=0,001; p<0,01).
Obez hastalarin astim kontrol anketi puanlari ve yasam kalite
Olgegi puanlari daha dustiktu (p 0.038, p 0.05). Farkliligi yaratan
grubu belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilastirmalara gore;
obez olgularin astim kontrol anketi puani normal olgulardan an-
lamh diizeyde diisiik saptanirken (p=0,028; p<0,05), diger grup-
lar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhhk saptanmamustir
(p>0,05). Semptom skoru puani da istatistiksel olarak anlamh
bulunmasa da daha diisiik saptandi (p 0.062). VKi persantiline
gore obez, kilolu ve normal olarak gruplandirilan hastalarin so-
nuglari Tablo 3’de verildi.

Hastalarin hesaplanan HOMA-IR degeri > 3,16 ise insilin di-
renci var, < 3,16 ise insilin direnci yok olarak gruplandirildi. Bu
iki grup karsilastirildiginda astim kontroli, yasam kalitesi, ilag
gereksinimi ve atak sayisi agisindan anlamli fark saptanmadi
(Tablo 4).
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Tablo 3: Viicut kitle indeksine gore hastalarin gruplandirilmasi ve karsilastiriimasi.

Obez Kilolu Normal p degeri
Cinsiyet (n,%)
Erkek 20 (80) 27 (40) 26 (47) 0,086"
Kiz 5(20) 42 (60) 29 (53)
Dogum sekli (n,%)
Normal 12 (48) 22 (31,8) 30 (54,5) 0,037'
c/s 13 (52) 47 (68,2) 25 (45,5)
Sigara maruziyeti (n,%)

Yok 8(32) 32 (45,6) 33 (60)

Var 17 (68,0) 37 (54,4) 22 (40) 0,054
Deri delme test sonucu (n,%)

Negatif 7 (28) 19 (27,5) 12 (21,8)

Pozitif 18 (72) 50 (7,.5) 43 (78,2) 1,000
Yas (yil) Ort+SD 11,16+2,63 13,17+2,06 13,69+2,45 0,064"
izlem siiresi (yil) Ort+SD 3,74+1,83 4,98 +2,97 5,4243,9 0,167
Glukoz (mg/dl) Ort£SD 95,8+9,26 94,25+9,27 94,048,14 0,687
instilin (mIU/ml) Ort+SD 15,82+7,79 14,416,20 9,6815,2 0,022
HOMA-IR (min-max, medyan) 0,91-7,86 (2,96)  0,43-8,34 (3,18) 0,49-7,8 (2,06) 0,001
ECP (ng/ml) (min-max, medyan) 17-200 (52,1) 31,7-200 (37,8) 17-200 (95,5) 0,054
CRP (mg/L) (min-max, medyan) 0-0,97 (0,47) 0,01-1,84 (0,33) 0-2,3(0,16) 0,001
Serum Total IgE (1U/L) (min-max, medyan) 17-1446 (174) 24-3050 (135) 17-3960 (280) 0,011
Eozinofil % (min-max, medyan) 0-13 (4) 0,1-14,4 (3) 0-19 (4) 0,523
Nazal eozinofil % (min-max, medyan) 0-5 (0) 0-40 (0) 0-50 (5) 0,043
FEV1 Ort+SD 101,13+17,16 100,9 +13,02 98,65+14,2 0,745™
FEV1/FVC Ort+SD 97,42+11,32 96,24+9,68 95,78+15,26 0,856
PEF Ort+SD 78,63+20,03 82,63+19,72 81,69+18,8 0,688
MEF 25-75 Ort+SD 85,83120,26 86,79+22,25 89,71+22,28 0,657
Astim kontrol anketi Ort+SD 19,0+2,83 20,3+2,8 20,843,0 0,038
Yasam kalite 6lgegi Ort+SD

Toplam skor 115,6+19,7 124,5+£20,5 126,4+16,8 0,050°

Semptom skoru 5,16+1,02 5,63+0,93 5,64+0,83 0,062

Aktivite skoru 4,71+0,97 5,03+1,01 5,14+1,02 0,196

Duygusal skor 5,21+1,01 5,49+1,05 5,68+0,84 0,138
Atak sayisi OrtSD 1,77+0,93 1,85+0,99 1.60£0,72 0,767
Kisa etkili B2 mimetik ihtiyaci (son 3 ay/kutu) Ort+SD 1,93+0,82 1,80+0,98 1,77+0,95 0,877
Kisa etkili B2 mimetik ihtiyaci (son 1 yil/kutu) Ort+SD 2,04+2,09 2,8815,14 2,22+2,66 0,890™

*Pearson Ki-kare Test, **Oneway Anova Test ***Kruskal Wallis Test ¥ p <0.01

TARTISMA

Son yirmi yilda gelismis tilkelerde oldugu gibi ilkemizde de ge-
rek ¢evre kosullari gerekse yasam kosullarindaki degisiklikler
hem obezite hem de astim prevalansinda artisa sebep olmustur
(10-12). Her iki hastaligin prevalans artisinda gozlenen para-
lellik nedeni ile aralarinda bir neden-sonug iliskisi olabilecegi,
obezitenin astim igin risk faktori olabilecegi ongorilmustur.
Eriskin kadinlarda yapilan bir calismada VKi’nin 30 ve iistiinde
olmasinin astim riskini 2,7 kat arttirdigi gosterilmistir. Yapilan bir
meta analizde de kilolu olmanin normal VKi’ne sahip olanlara
gore astim insidansini 1,38 kat, obezitenin ise 1,92 kat arttirdigl,

cinsiyet agisindan degerlendirildiginde anlamli fark olmadigi
saptanmistir (13,14). Cocuklarda ise bu konu ile ilgili calisma
sonuglari degiskendir. Alti-on dért yas arasi gocuklarin bes yillik
izlendigi bir calismada VKi persantili %25 ve %75’in {stii olan
iki grubu karsilastirdiginda kizlarda 2,2 kat, erkeklerde 1,4 kat
astim riskinin arthgi gosterilmistir (15). Yapilan meta analizlerde
de gocukluk ¢aginda kilolu ve yiiksek VKi’ne sahip olmanin astm
icin rolatif riski arttirdigi saptanmistir (16,17). Bunlarin aksine
Chinn ve arkadaslari yaptiklari ¢alismada okul gocuklarinda
yillik astim gelisme riskini 1,09 olarak belirlenmistir ve VKi’'ne
gore bu riski tekrar degerlendirdiklerinde anlamli bir risk artigi
saptanmamistir (18).
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Tablo 4: HOMA-IR’ye gore hastalarin gruplandirilmasi ve karsilagtiriimasi.

HOMA IR < 3,16 HOMA IR 2 3,16 p degeri
Cinsiyet (n, %)
Erkek 60 (66,7) 30 (54,4) 0,107*
Kiz 30 (33,3) 29 (45,6)
Dogum sekli (n, %)
Normal 40 (44,4) 24 (40,6) 0,739*
c/s 50 (55,6) 35 (59,4)
Deri delme test sonucu (n, %)

Negatif 21(23,4) 17 (28,8)

Pozitif 69 (76,6) 42 (71,2) 0,922
Yas (yil) Ort+SD 12,742,56 13,5+2,24 0,257
izlem siiresi (yil) Ort£SD 4,813,334 4,22+3,13 0,266
Glukoz (mg/gl) Ort+SD 92,2418,18 97,9+8,78 0,001
insiilin (mIU/ml) OrtSD 8,96+2,91 19,4+5,72 0,001
ECP (ng/ml) (min-max, medyan) 17-200 (50,3) 17-200 (50,85) 0,951
CRP (mg/L) (min-max, medyan) 0-2,3(0,32) 0,01-1,82 (0,33) 0,024
Serum Total IgE (1U/L) (min-max, medyan) 17-3960 (205) 21-3050 (182) 0,670™"
Eozinofil % (min-max, medyan) 0-14,4 (3) 0-18,4 (3) 0,357
Nazal eozinofil % (min-max, medyan) 0-80 (0) 0-60 (0) 0,384™"
FEV1 Ort+SD 102,41+14,25 98,18+13,5 0,115"
FEV1/FVC Ort+SD 97,40+13,3 95,67+10,2 0,276
PEF Ort+SD 84,35+18,97 80,23+19,36 0,235™
MEF25-75 Ort+SD 89,95422,18 86,23421,38 0,542
Astim kontrol anketi Ort+SD 20,63+2,75 19,79+3,13 0,090™"
Yasam kalite 6lgegi Ort+SD

Toplam skor 125,46+18,73 121,84+19,5 0,262

Semptom skoru 5,59+0,92 5,53+0,98 0,710"

Aktivite skoru 5,05+1,03 5,03+1,31 0,091

Duygusal skor 5,63+0,94 5,37+0,98 0,102
Astim atak sayisi (1 yil) (min-max, medyan) 0-3(2) 0-6 (1) 0,064
Kisa etkili B2 mimetik ihtiyaci (son 3 ay/kutu) (min-max, medyan) 0-4 (1) 0-5(1) 0.480™"
Kisa etkili B2 mimetik ihtiyaci (son 1 yil/kutu) (min-max, medyan) 0-39 (2) 1-5(2) 0,287

*Pearson Ki-kare Test, **Student t Test ***Mann Whitney U test

Obezlerde gogus kafesi ve karin boélgesinde artan yag doku-
sunun gogls duvarinda basi yapmasi ile solunum hareketleri
azalmaktadir. G6glis duvari elastik kapasitesindeki degisiklik-
ler sonucu kompliyans ve fonksiyonel rezidiel kapasite (FRC)
azalmakta buna bagli olarak da akciger volimi azalmaktadir.
Obezlerde tidal volimde (TV), zorlu vital kapasitede (FVC), 1.
saniye zorlu ekspirasyon voliminde (FEV1) azalma olmakta, bu
nedenle de astimdakinin tersine FEV1/FVC orani degismemek-
tedir (19). Calismamizda obez ve kilolu astimli olgular ile normal
kilolu grupta olan hastalarin galisma esnasinda yapilan solunum
fonksiyon testlerinde FEV1, FEV1/FVC, PEF ve MEF 25-75 deger-
leri karsilastirildiginda istatistiksel fark bulunmamistir. Cetemen
ve arkadaslari 6-18 yas cocuklarda yaptiklari calismada istatis-
tiksel anlami fark olmasa da normal grupta FEV1 ve FEV1/FVC
degerlerinin, obez grupta da PEF ve MEF 25-75 degerlerinin
daha duslik oldugunu saptamistir (20). Yiksel ve arkadaslari
da istatistiksel anlami fark olmasa da obez astimli grupta PEF

degerini daha dusik saptamistir (21). Her iki calismada da obez
olgularin PEF ve MEF 25-75 degerlerinin daha diistik olmasi; bu
cocuklarin ilerleyen yillarda daha belirgin SFT bozukluklarina
sahip ve daha agir astimli olabileceklerini disindirmustar.

Calismamizda astimli obez ve kilolu olgularin serum total IgE 6l-
c¢Uimleri astimli normal kilolu olgulardan anlaml diizeyde diistik
saptanirken gruplara gore olgularin eozinofil sayilari ve eozino-
fil yizdeleri, nazal eozinofil oranlari istatistiksel olarak anlaml
farkhlk gostermemektedir ancak astimli normal kilolu olgula-
rin eozinofil sayisinin daha yiksek oldugu gézlenmistir. Astimli
obez olgularin nazal eozinofil yiizdeleri kilolu ve normal astimli
olgulardan anlaml diizeyde daha diisiik bulunmustur. VKi’ye
gore gruplandirilan astimli olgularin deri delme testi sonuglari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir. Ul-
kemizde 7-16 yas arasi ¢cocuklarda yapilan bir ¢calismada obez
¢ocuklarda atopik duyarlanma daha fazla bulunmustur (22).




Youssef ve arkadaslari obez astimli gocuklarda normal kilolu
astimli ¢ocuklara gore serum total IgE diizeyini anlamli olarak
distk saptamistir (23). Van Veen ve arkadaslari erigkin astimli
hastalarda yaptiklari calismada VKi ile sekresyondaki eozinofil
orani arasinda negatif korelasyon saptamistir yine Lessard ve
arkadaslari bel gevresi arttikga hava yolunda eozinofil oraninin
azaldigini géstermislerdir (24,25). Cetemen ve arkadaslarinin
yaptigi ¢calismada ise obez ve normal gruplarin serum total IgE
diizeyleri arasinda anlamli istatistiksel fark bulunmamistir (20).
Leung ve arkadaslari Cin’li okul gocuklarinda yaptigi bir calisma-
da ve Van Gysel ve arkadaslari da Belgika’li okul gocuklarinda
yaptgi calismada IgE degeri, deri delme testi, atopi ve alerjik
duyarlanma ile VKi arasinda anlamli bir iliski saptamamuislardir.
Bu konudaki celiskili sonuglar, VKI ile astim arasindaki iligkinin
atopi disindaki faktorlere de bagl olabilecegini diistindiirmus-
tiir (26,27).

Visness ve arkadaslari ¢alismalarinda ¢ocuk ve addlesanlarda
obezitenin 6zellikle non-atopik astim riskini arttirdigini, yiiksek
CRP degerinin de bunu destekledigini bildirmistir. Artan VKi’nin
astim patogenezinde hava yolunda IgE ve eozinofilik enflamas-
yon yerine baska enflamatuvar mekanizmalar ile etki edebile-
cegini dustnulmustar (28,29). Obezitede artan yag dokunun
endokrin ve immunolojik organ gibi davranarak adipokinler
olarak adlandirilan hormon ve pro-enflamatuvar sitokin sal-
gisina sebep oldugu gosterilmistir. Giler ve arkadaslari astimli
cocuklarda leptin dlzeyini daha yiiksek bulmustur (30). Artmis
leptin dizeyi ve yag dokudan salinan anti enflamatuvar 6zel-
ligi olan adiponektin diizeyini azalmasinin Th1/Th2 dengesini
bozarak astimda rolii olacagi disliniimektedir. Yapilan hayvan
deneylerinde obezlerde IL17 ‘nin hava yolunda nétrofilik enfla-
masyonu uyararak steroidlere daha az yanitli non-atopik astim
gelismesinde etkisinin olabilecegi gosterilmistir (23,29,32,33).
Yag dokusu dolagimdaki IL6, CRP ‘nin yaklasik %30’unu sentez-
ler, bu nedenle obezitede akut faz reaktanlarinda artis goriil-
mektedir. Calismamizda da pro-enflamatuvar belirteg olan CRP
dizeyi incelendiginde obez ve kilolu hastalarin CRP 6lgimleri,
normal kilolu olan astimli gocuklardan anlamli diizeyde yiliksek
saptanmistir.

Obezitenin astima eslik edebildigi ve bu durumda astim gidi-
sinin olumsuz etkilendigi, astim kontroltiniin daha zor oldugu
belirtiimekte ancak daha da 6nemlisi obezlerde daha agir semp-
tomlarla seyir eden, inhale kortikosteroidlere daha az yanit ve-
ren, non-eozinofilik bir astim fenotipi oldugu dustintilmektedir
(29,33-37). Yapilan eriskin galismalarinda hastalarin kilo kaybi
saglandiklarinda atak sayisinin, acil bagvurusunun ve rahatlatici
ilag kullaniminin azaldigi gosterilmistir (38,39).

Black ve arkadaslari 6-19 yas ¢ocuklarda yaptigi calismada as-
timli olgularda VKi arttika acil servise basvuru ve steroid tii-
ketiminin fazla oldugunu bulmustur (40). Bibi ve arkadaslari
da obezlerde astim atak sikhiginin fazla oldugunu ancak SFT
degerlerinin farkli olmadigini saptamistir (41).

Pionosi ve arkadaslari yaptiklari galismada astimli obez ¢ocuk-
larin fiziksel aktivitede daha fazla kisitlanma hissettiklerini,
SFT degerlerinin diger gruplara gore farkli olmamasina karsin
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astim siddet skoru ve ilag kullaniminin obez ¢ocuklarda daha
fazla oldugunu gostermistir (42). Calismamizda obez astimli
olgularin astim kontrol anketi puani normal olgulardan daha
dustk saptanmistir. Gruplara gore olgularin kullandiklari son
bir yillik kisa etkili 2 mimetik ila¢ receteleme ihtiyaci ve son
¢ ayda kullandigi kisa etkili B2 mimetik ilag sayisi istatistiksel
olarak anlamli farklilk géstermemistir. VKi'ye gére gruplandi-
rilan astimli hastalar arasinda atak gortlme oranlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemekle birlikte kilolu
olgularin atak sayisi diger gruplara gore daha fazla bulunmustur.
Quinto ve arkadaglari yaptiklari galismada gocukluk ¢agindaki
obezitenin kotl astim kontrolli ve daha fazla atak gegirme ile
iliskili oldugunu ve VKi arttika kisa etkili B2 mimetik ilag ve oral
steroid kullaniminin arthigini géstermistir (43).

Astimin kisi Uzerindeki etkisini gostermek igin yapilan yasam
kalitesi anketine goére astimli obez olgularin hayat kalitesi pu-
anlarinin, asimh normal kilolu olgulardan daha dusik olmasi
dikkat gekicidir. Gruplar arasinda fiziksel aktivite, duygusal skor
ve semptom skoru puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamistir. Ancak astimli obez olgularin semptom sko-
ru puanlarinin astimh normal kilolu olgulara gére daha distk
oldugu yani daha fazla semptomatik olduklari gézlenmistir. Ya-
pilan iki calismada obez astimli gocuklarin normal kilolu astimli
cocuklara gore daha fazla semptomatik olduklari gosterilmistir
(21,23).

Yapilan bir calismada obez astimh erkek addlesanlarda daha
yuksek oranda eslik eden metabolik sendrom saptanmistir (44).
Calismamizda obez ve kilolu astimli grubunda aglik insulin ve
HOMA-IR diizeyleri anlamli olarak daha yiiksek saptanmistir. Bu
hastalarin ileride gelisebilecek metabolik sendrom agisindan
risk altinda olduklari bu agidan da izlenmelerinin gerekli oldugu
distnulmugtir.

Cesitli cahismalarda erigkinler icin HOMA-IR siniri 2,5, 3,2 ve 4
gibi farklh degerlerde kabul edilmekle beraber tlkemizde ergen
obez ¢ocuklarda yapilan bir calismada HOMA-IR sinir degeri
3,16 olarak bildirilmistir (6). Bu nedenle ¢alismamizda HOMA-IR
degeri 3,16’nin Ustlinde olan astimh olgular instilin direnci olan-
lar olarak gruplandirilmistir. insiilin direncinin de obezite gibi
viicutta pro-enflamatuvar bir siirece eslik ettigi bilinmekdir. in-
silin direncinin duyarlanma, astim semptomlari ve astim kont-
rolline etkisinin arastirildigi kisith sayida galisma mevcuttur (45).
Calismamizda da insiilin direnci olan olgularin CRP olguimleri,
instlin direnci olmayan olgulara gére anlamli diizeyde yiksek
bulunmustur. Cocuklarda yapilan bir ¢calismada astimli gocuk-
larda saglikli cocuklara gore daha yliksek oranda insilin direnci
saptamistir. Ayni galismada pro-enflamatuvar sitokinler olan
IL4, IL5 ve IL6’'nin bu olgularda daha yiiksek olmasinin artan
instlin direnci orani ile iliskili olabilecegi distnulmustir (46).
Yapilan baska bir calismada da astimli gocuklarda insilin diren-
ci ve akantosis nigrikans daha fazla oranda bulunmustur (45).

Ma ve arkadaslari eriskinlerde yaptigi calismada insilin direnci-
nin atopi ile iligkili olmadigini géstermistir (47). Benzer sekilde
¢alismamizda HOMA-IR diizeylerine gore gruplandirilan astimli
hastalarin total IgE dlgtimleri, eozinofil sayilari, kan eozinofil,
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nazal eozinofil yiizdeleri ve prick testi sonuglari istatistiksel ola-
rak anlamh farkhlik géstermemektedir.

HOMA-IR diizeylerine gére gruplandirilan astimli olgularin ara-
sinda astim kontrol anketi, hayat kalite anketi, duygu skoru,
semptom skoru, aktivite skor puanlari agisindan istatistiksel
olarak anlaml fark bulunmamistir. HOMA-IR diizeylerine gore
gruplandirilan astiml hastalarin son bir yillik kisa etkili f2 mi-
metik ilag regetelendirme ihtiyaci, son g ayda kullandigi kisa
etkili B2 mimetik ilag sayisi ve atak sayilari karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Bu sonuglar isi-
ginda tek basina insiilin direncinin, obezite de oldugu gibi astim
izerine olumsuz etkisinin olmadigi seklinde yorumlanmistir.

Calismamizin kisithhgi kesitsel yapilan bir galisma olmasi nede-
niyle hastalarin sadece ¢alisma sirasindaki durumu ele alinmig
ve hastalarin takipteki kilo degisimlerinin astim kontroll Gzerine
etkilerinin degerlendirilememis olmasidir. Calismanin kiiglk bir
hasta grubu ile yapilmasi, calismaya alinan astimli obez hasta
sayisinin az olmasi da beklenen istatistik anlamliliklarin bulun-
mamasina neden olmus olabilir.

Sonug olarak epidemiyolojik, fizyolojik ve immiinolojik bilgiler
astim ile obezite arasinda neden sonug iliskisi olabilecegini isa-
ret etmektedir. Hekimler klinik pratiklerinde astimli obez hasta-
larla giderek artan siklikla karsilasilacaktir. Daha semptomatik
olmalari, tedavi yanitlarindaki degiskenlik ve artan morbidite
riski nedeniyle astimli hastalarin izleminde eslik eden obezite-
nin dikkate alinmasi 6nem tasimaktadir. Son yillarda tanimlanan
non-eozinofilik enflamasyon ile iligkili obez astim fenotipindeki
hasta grubuna yonelik izlem ve etkin tedavi stratejilerinin ge-
listirilmesi gerekmektedir.
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Amag: Anafilaksi hizli ve dogru midahale edilmediginde 6limcul olabilen
sistemik bir reaksiyondur. Calismamizin amaci ¢ocuk alerji poliklinigine
anafilaksi nedeni ile bagvurmus olan hastalarin demografik 6zellikleri, kli-
nik seyri ve tetikleyici etkenlerini paylasmaktir.

Gereg ve Yontem: 2017-2020 vyillar arasinda anafilaksi tanisi ile gocuk
alerji polikliniginde tetkik edilmis olan hastalarin dosyalari geriye dénik
olarak degerlendirildi.

Bulgular: Galismamiza dahil edilen 57 anafilaksi hastasinin yas ortalamasi
7,8+4,5 yil idi, %56,1'i erkekti. Hastalarin %68,4’( atopik idi, %49,1’inde
serum IgE yuksekligi, %36,8’inde eozinofili eslik etmekteydi. Tetikleyici
oldugu belirlenen alerjenler sirasiyla besinler (%40,4), ilaglar (%35,1) ve
venom (%5,3) idi. Hastalarin %64,9’unda hafif siddette anafilaksi gozlendi.
Eslik eden ek alerjik hastalik, astim ve atopi varliginin anafilaksi siddetini
arttirdigr gorildi. Dokuz hastada 2 veya daha fazla anafilaksi atagi gozlen-
mig idi. Adrenalin oto-enjektori regete edilmis olan higbir hastada atak
esnasinda oto-enjektor kullaniimamisti.

Sonug: Anafilaksi erkek cocuklarda daha sik goriilmektedir. En sik tetikleyi-
ci etken besinlerdir. Astim, eslik eden alerjik hastalik ve atopi varligi atak
siddetini arttiran etmenlerdir. Adrenalin oto-enjektori regete edilmis olan
hastalarda da kullanilmamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Anafilaksi, gocuk, besin alerjsi, adrenalin oto-enjektori

GiRiS

Anafilaksi, ani baslayan ve 6liime yol agabilen, ciddi, sistemik bir
alerjik reaksiyon olarak tanimlanmaktadir (1). Gergek insidansi
yetersiz bildirim ve teshise bagh olarak bilinmemekle birlikte,
0-4 yas grubunda insidansinin 3 kat fazla oldugu ve tiim yas
gruplarinda insidansinin artmakta oldugu belirtilmektedir (2-
4). Anafilaksiye bagli fatalite %0,001 oraninda bildirilmistir ve
anafilaksi goriilme oraninda artmaya ragmen fatalite oraninda

ABSTRACT

Objective: Anaphylaxis is a systemic reaction that can be fatal if not
treated quickly and correctly. The aim of our study is to share the
demographic characteristics, clinical course and triggering factors of the
cases diagnosed with anaphylaxis in the pediatric allergy outpatient clinic.
Material and Method: The files of the cases with a diagnosis of
anaphylaxis who were examined in the pediatric allergy outpatient clinic
between the years 2017-2020, were evaluated retrospectively.

Results: The average age of the 57 anaphylaxis cases included in our study
was 7.8+4.5 years, 56.1% were male. Of the cases, 68.4% were atopic,
49.1% had elevated serum IgE levels and 36.8% were accompanied by
eosinophilia. Triggering allergens were foods (40.4%), drugs (35.1%) and
venom (5.3%) respectively. Mild anaphylaxis was observed in 64.9% of
cases. It was observed that accompanying allergic diseases, asthma and
presence of atopy increased the severity of anaphylaxis. Two or more
anaphylaxis attacks were observed in nine cases. None of the cases, who
were prescribed adrenaline auto-injector, used the adrenaline auto-
injector during the attack.

Conclusion: Anaphylaxis cases are more common in boys. The most
common triggering factor is food. Asthma, concomitant allergic diseases
and the presence of atopy are factors that increase the severity of attacks.
Adrenaline auto-injector is not used in cases where it has been prescribed.
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bir artis olmamistir (5). Anafilaksi vakalarinda tetikleyicilere ba-
kildiginda gocukluk yas grubunda besinler ilk sirada yer almakta,
bu besinlerin gesitleri cografyaya ve yerel beslenme aliskanlik-
larina gore degiskenlik gostermektedir (6,7).

Calismamizin amaci Universiteye afiliye bir egitim ve arastirma
hastanesi Cocuk immiinoloji ve Alerji Klinigi’ne anafilaksi ne-
deni ile basvurmus olan vakalarin demografik ozellikleri, klinik
seyri ve tetikleyici etkenlerini paylasmaktir.
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GEREC VE YONTEM

Vakalara anafilaksi tanisi 2005 yilinda yapilan ikinci Anafilaksi
Tanim ve Tedavi Sempozyumu’nda belirlenen klinik tani 6lglt-
lerine gore konuldu (8).

Ug kriterden herhangi birisinin olmasi durumunda anafilaksi
kabul edildi.

Kriterler:

1. Akut olarak ortaya ¢ikan deri, mukoza veya ikisine ait tutu-
lum belirtileri ve asagidakilerden en az biri:
a. Solunum sikintisi
b. Kan basincinda diisme veya ug organ fonksiyon bozuklu-
gu ile ilgili semptomlar

2. Hastanin olasi bir alerjene maruziyetinden hemen sonra
asagidakilerden en az iki veya daha fazlasinin olusmasi:
a. Deri, mukoza veya ikisine ait tutulum belirtileri
b. Solunum sikintis
c. Kan basincinda diisme veya ug organ fonksiyon bozuklugu
ile ilgili semptomlar
d. Gastrointestinal sistem belirtileri

3. Hasta igin bilinen bir alerjenle maruziyetten sonra kan ba-
sincinda diisme

Laboratuvar Tetkikleri

Hastalarin dosyalarindan var olan eozinofil yiizdesi, serum total
immiinglobulin E (Ig E), sipheli tetikleyicilere yonelik bakilmis
olan serum spesifik IgE degerleri kayit edildi.

Stipheli besin icin bakilan spesifik IgE degeri esik degerin Uze-
rinde ise anlamli kabul edildi.

Atopi: Hastalarin gegmis oykileri, mevcut deri test duyarliliklari
ve spesifik IgE’leri degerlendirilerek tanimlandi.

Hastalarin basvuru anindaki éykilerine gore anafilaksi siddeti
belirlendi (Tablo 1) (9).

Verilerin Toplanmasi

Prof. Dr. Cemil Tascioglu Sehir Hastanesi Cocuk immiino-
loji ve Alerji Klinigi’ne 30 Ocak 2017- 20 Temmuz 2020 ta-
rihleri arasinda basvuran, 1 ay-18 yas arasi anafilaksi ta-
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nisi konulan hastalarin tibbi kayitlari geriye dontik olarak
degerlendirildi.

Hastalarin demografik, klinik ve laboratuar bulgulari retros-
pektif olarak dosyalarindan kayit edildi. Hastalarin yasi (yil),
cinsiyeti, ailede atopi 6ykusu, anafilaksiden sorumlu ajan, ek
alerjik hastalik varhgi, anafilaksinin agirlik derecesi, anafilaksi
sirasinda uygulanan tedavi, daha énceden veya anafilaksi atagi
sonrasinda adrenalin oto-enjektori regete edilip edilmedigi ve
atak sirasinda adrenalin oto-enjektord kullanip kullanmadig,
yapilmis olan laboratuvar testlerinden hemogram, total IgE ve
serum spesifik IgE degerleri incelemeye alindi.

Calismamiz igin Prof. Dr. Cemil Taggioglu Sehir Hastanesi Etik
Kurulu’ndan 48670771-514.10 no’lu izin alindi.

istatistiksel Analizler

Arastirmadan elde edilen veriler kodlandiktan sonra SPSS
(Version 22 for Windows, SPSS Inc, Chicago, IL, USA) paket
programinda bilgisayara aktarildi ve analiz edildi. Veriler de-
gerlendirilirken strekli degiskenler ortalamazstandart sapma
ile frekans veriler ise sayi ve yiizde (%) ile ifade edildi. ista-
tistiksel analizlerde 6lglimsel degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu “ShapiroWilk Testi” ile degerlendirildi ve veriler
normal dagilima uymadigi i¢in gruplar arasi karsilagtirmada
Mann-Whitney U testi kullanildi. Kategorik verilerin gruplar
arasi karsilastirmasinda ise Pearson ki-kare testi kullanildi. is-
tatistiksel anlamlilik diizeyleri tim testler icin p<0,05 olarak
kabul edildi.

BULGULAR

Anafilaksi nedeni ile basvuran 57 ¢ocugun yas ortalamasi
7,8%4,5 (min=1- max=17) yil idi ve 32 (%56,1)’si erkekti. Has-
talarin %59,6’s1 4-12 yas grubundaydi (Tablo 2). Erkek ¢ocuk-
larin yas ortalamasi 7,4+4,8 yil iken kiz ¢ocuklarda 8,0+4,2 yil
idi ve yas agisindan cinsiyetler arasi fark yoktu (p=0,19). Has-
talarin 37’sinde (%64,9) hafif siddette anafilaksi gozlenirken,
7’si (%12,3) agir anafilaksi olarak degerlendirildi. Hastalarin
15’inde (%26,3) solunum yolu alerjisi, 7 (%12,3) hastanin aile-
sinde atopi 6yklisi mevcuttu. Hastalarin ortalama IgE degerleri
278,7+321,2 klU/L iken, ortalama eozinofil diizeyleri ise 4,4 +4,3
bin hiicre/mcL idi (Tablo 2).

Tablo 1: Anafilaktik reaksiyonun klinik siddetine gore derecelendirilmesi.

Deri/mukoza Gastarointestinal sistem

Solunum sistemi

Kardiyovaskiiler sistem  Norolojik sistem

Hafif ~ Yaygin kasinti, kizariklik,
urtiker, anjiyoodem

Agizda kasinti,

Burun tikanikhigi, hapsirma, Tasikardi (>15 atim/
karincalanma, dudakta hafif burun akintisi, bogazda

Aktivite seviyesinde

dakika artis) azalma ve anksiyete

sisme, bulanti, kusma, hafif kasinma, hafif higilti

karin agrisi

Orta  Yukaridakilerden
herhangi biri

Yukaridakilerden herhangi
biri, kramp tarzinda karin
agnisi, ishal, kusma

Yukaridakilerden herhangi
biri, boguk ses, havlar
sekilde okstrik, stridor,

Tasikardi (>15 atim/
dakika artis)

Bag dénmesi, 6lim
korkusu hissi

dipne, higilti

Agir  Yukaridakilerden
herhangi biri

Yukaridakilerden herhangi
biri, bagirsak kontroliintn

Yukaridakilerden herhangi
biri, siyanoz veya oksijen
kaybi saturasyonunun <%92

Hipotansiyon, kollaps, Konflizyon, biling
siddetli bradikardi, kalp ~ kaybi
durmasi

olmasi, solunum durmasi
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Tablo 2: Hastalara iligkin degiskenler.

Degiskenler n (%)
Yas grubu (yil) 0-3 8(14,0)
4-12 34 (59,7)
13-17 15 (26,3)
Cinsiyet Erkek 32 (56,1)
Kiz 25 (43,9)
Anafilaksi siddeti Hafif 37 (64,9)
Orta 13 (22,8)
Agir 7(12,3)
Ek alerjik hastalk Astim ve/veya astima eglik 15 (26,3)
eden alerjik rinit birlikteligi
Atopik dermatit 8(%14,0)
Ailede atopi 6ykusi 7(12,3)

Atopi varligi 39 (%68,4)
1gE (kIU/L) 278,7+321,2 195,0 (4 -1451)
Eozinofil (%) 4,4 +4,3 3,3 (0-18)

Serum total Ig E degeri 2100 kIU/L olan hasta sayisi 28 (%49,1)
iken, 21 (%36,8) hastanin eozinofil ylizdesi 24,0 idi. Yapilan de-
gerlendirmede 39 (%68,4) hastanin atopik oldugu belirlendi.

Hastalarin 48’inin (%84,2) ilk atakla geldigi tespit edildi. iki veya
daha fazla atak gegirdigi belirlenen 9 (%15,8) hastanin 7’si erkek
idi ve 5’i 4-12 yas grubundaydi, 4’G astim taniliydi. Hastalarin
4’Uine adrenalin oto-enjektori daha 6nce regete edilmis idi an-
cak hicbir aile atak sirasinda oto-enjektorind kullanmamisti.
Tekrarlayan ataklari olan 9 hastanin 4’inde atopi hikayesi mev-
cuttu ancak atopi ile tekrarlayan atak gecirme arasinda iliski

Tablo 3: Anafilaksiyi tetikleyen faktérlerin degerlendirilmesi.

Tetikleyiciler

oN N~ O o

Sekil 1: Hastalardaki tetikleyici faktorlerin dagihimi.

tespit edilmedi. ilk atak ve tekrarlayan (iki veya daha fazla) atak
gecirme durumuna gore hastalar arasinda yas, serum total IgE
ve eozinofil ylizdesi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu (sirastyla p=0,33, p=0,07 ve p=0,08). Bifazik reaksiyon
gosteren hastamiz bulunmamaktaydi.

Tetikleyici oldugu belirlenen alerjenler sirasiyla besinler
(%40,4), ilaglar (%35,1) ve venom (%5,3) iken, %19,3’(inde
idiyopatikti. Tetikleyicinin besinler oldugu 23 ¢ocukta alerjen-
lerden sirasiyla 9’'unda (%39,1) yumurta ve 8’inde (%34,8) sit
tespit edildi. Tetikleyicisi ilag olan vakalarin 12’sinde (%60,0) be-
talaktam antibiyotik ve 4’linde (%20) ise parasetamol/nonste-
roidantiinflamatuvar (NSAI) ilag duyarliligi tespit edildi (Sekil 1).

Tekrarlayan atak gecirenlerin %77,2’inde tetikleyici besin-
ler iken, %22,8’inde ilaglardi. Astimi olan 15 hastanin 8’inde
(%53,3) ilaglar en sik tetikleyici iken, 3’tnde (%20,0) besinler ve
sadece 1’inde (%6,7) venomun tetikleyici oldugu belirlendi. Ug
(%20,0) astimh hastada ise tetikleyici neden idiopatik idi. Astimi
olmayanlarda ise en sik tetikleyicinin besinler (%47,6) oldugu

ilag (n=20) Besin (n=23) Venom (n=3) idiyopatik (n=11)
n (%) n (%) n (%) n(%) P

Cinsiyet Erkek 9(28,1) 15 (46,9) 3(9,4) 5(15,6) 0,20
Kiz 11 (44,0) 8(32,0) 0(0,0) 6 (24,0)

Yas grubu (yil) 0-3 1(12,5) 7 (87,5) 0(0,0) 0(0,0) 0,16
4-12 13 (38,2) 12 (35,3) 2 (5,9) 7 (20,6)
13-17 6 (40,0) 4(26,7) 1(6,7) 4(26,7)

Anafilaksi Siddeti Hafif 18 (48,6) 12 (32,4) 3(8,1) 4(10,8) 0,001
Orta 2(15,4) 9(69,2) 0(0,0) 2 (15,4)
AgIr 0(0,0) 2(28,6) 0(0,0) 5(71,4)

ilk atak Evet 18 (37,5) 16 (33,3) 3(6,3) 11(22,9) 0,07
Hayir 2(22,2) 7(77,8) 0(0,0) 0(0,0)

Ek alerjik hastalik Yok 9(26,5) 17 (50,0) 2(5,9) 6 (17,6) 0,27
Var 11 (47,8) 6(26,1) 1(4,3) 5(21,7)

Astim Yok 12 (28,6) 20(47,6) 2 (4,8) 8(19,0) 0,23
Var 8(53,3) 3(20,0) 1(6,7) 3(20,0)

Ailede atopi oykiisu Yok 16 (3,3) 20 (41,7) 3(6,3) 9(18,8) 0,57
Var 4(57,1) 2 (28,6) 0(0,0) 1(14,3)

Atopi varligi/tanisi Yok 6(33,3) 8 (44,4) 1(5,6) 3(16,7) 0,97
Var 14 (35,9) 15 (38,5) 2 (5,1) 8(20,5)




Tablo 4: Anafilaksi siddetini etkileyen faktorler.
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Hafif (n=37) Orta (n=13) Agir (n=7) p

Cinsiyet Erkek 20 (62,5) 7(21,9) 5(156) 0,68
Kiz 17 (68,0) 6 (24,0) 2(8,0)

Yas grubu (yil) 0-3 6 (75,0) 2 (25,0) 0(0,0) 0,35
4-12 23 (67,6) 8(23,5) 3(8,8)
13-17 8(53,3) 3(20,0) 4(26,7)

ilk atak Evet 31 (64,6) 11(22,9) 6(12,5) 0,99
Hayir 6 (66,7) 2(22,2) 1(11,1)

Ek Alerjik hastalk Yok 19 (55,9) 12 (35,3) 3(8,8) 0,02
Var 18 (78,3) 1(4,3) 4(17,4)

Astim Yok 25 (595) 13 (31,0) 4(9,5) 0,04
Var 12 (800) 0(0,0) 3(20,0)

Ailede atopi 6ykiisi Yok 30 (62,5) 12 (25,0) 6(12,5) 0,14
Var 7 (100,0) 0(0,0) 0(0,0)

Atopi varligi/tanisi Yok 10 (27,0) 8(61,5) 0(0,0) 0,01
Var 27 (69,2) 5(12,8) 7(17,9)

Eozinofilduizeyi(bin hiicre/mcL) <4 21 (75,0) 5(17,9) 2(7,1) 0,42
24 13 (62,0) 4 (19,0) 4(19,0)

IgE diizeyi (kIU/L) <100 9(64,3) 4(28,6) 1(7,1) 0,48
2100 20 (714) 4 (14,3) 4(14,3)

belirlendi. Ancak astim varligi ile tetikleyiciler arasinda istatis-
tiksel olarak anlaml bir iliski yoktu (p=0,25). En sik tetikleyici
olarak ilaglar; kiz gocuklarinda (%44), >12 yas olanlarda (%40),
hafif siddette anafilaksi olanlarda (%48,6), ek alerjik hastaligi
olanlarda (%47,8) ve ailede atopi 6ykuisu olanlarda (%57,1) goz-
lenirken, besinlerin; erkek cocuklarda (%46,9), 0-3 yas arasinda
olanlarda (%87,5), orta siddette anafilaksi olanlarda (%69,2)
ve ek alerjik hastaligi olmayanlarda (%50,0) daha sik tetikleyici
oldugu belirlendi. Hastalarin bazi 6zelliklerine gore tetikleyici
gruplarin dagilimi Tablo 3’te goriilmektedir.

Anafilaksi siddetini etkileyen faktorler degerlendirildiginde eslik
eden ek alerjik hastalik, astim olmasi ve atopi varliginin anafi-
laksi siddetini artirdigi géruldu (sirasiyla p=0,02, p=0,04, p=0,01)
ancak diger faktorler ile iliski tespit edilemedi (Tablo 4).

TARTISMA

Calismamiz anafilaksi nedeni ile gocuk alerji kliniginde takip
edilmis olan hastalarin etiyolojilerini ve 6zelliklerini goster-
mektedir. Calisma sonuglarimiza gore anafilaksiye neden olan
etkenlerin basinda besinler gelmektedir. Besinleri sirasi ile ilag-
lar ve venom alerjisi takip etmis, hastalarin %19,3’linde etken
saptanamamistir. Daha 6nce ¢ocuklar lizerinde yapilmis olan
¢alismalarda da besinler en sik etken olarak gosterilmis, atak-
larin ortalama 1/5’inde etken tespit edilememistir (5-7).

Onceki cocukluk yas grubundaki ¢alismalar ile uyumlu olarak
anafilaksi vakalarimizin gogunlugunu (%56,1) erkek gocuklar
olusturmaktadir (7,10,11). Calismamizda en sik (%64,9) oranda

hafif siddette anafilaksi tespit edildi. Diger ¢alismalarda hafif
anafilaksi orani ylksek olanlar oldugu gibi, orta siddette atak
orani daha sik saptanan galismalar da bulunmaktadir (11,12).
Calismamizda diger ¢alismalar ile uyumlu olarak atak siddeti ile
cinsiyet, yas, serum total IgE diizeyi, eozinofili, tekrarlayan atak
olmasi ve ailede atopi 6ykist bulunmasi arasinda iliski buluna-
madi (11,12). Bunun yani sira, ek alerjik hastalik, eslik eden as-
tim ve atopi varligi atak siddetini arttiran faktorler olarak tespit
edildi. Daha 6nceki ¢alismalarda da astimin eslik etmesi ciddi
anafilaksi igin risk faktori olarak bildirilmektedir (13,14). Bu
nedenle 6zellikle astimin eslik ettigi besin alerjisi olan vakalarda
astimin kontrol altinda olmasi dnem kazanmaktadir.

Tetikleyicinin besinler oldugu 23 ¢ocukta alerjenlerden sirasiy-
la en sik olarak 9’unda yumurta, 8’inde siit, 5’inde kuruyemis,
1 hastada ise ¢oklu besin alerjisi tespit edilmistir. Anafilaksi
hastalarinda gocuklarda tetikleyici olarak besinler ilk sirada
yer almaktadir (15). Anafilaksiye neden olan besin gesitleri
cografi konum ve beslenme aliskanliklarina gore degismekte-
dir. Uzak doguda en sik tetikleyici ajan kabuklu deniz Grlnleri
olarak kaydedilmis iken, Amerika’da yer fisigi, Avrupa’da yu-
murta, inek sitl, yer fistigl en sik tetikleyici ajan olarak sap-
tanmustir (6, 10, 16). Ulkemizden yapilan diger calismalarda
stt Urunleri, yumurta, gcerezler en sik tespit edilen besinler
olmustur (7,11).

Calismamizda ikinci siklikta tetikleyici ajan olarak ilaglar tespit
edildi. Diger galismalar ile uyumlu olarak yas arttikca anafilaksi
etkeni olarak ilaglarin tespit edilme oraninin da arttigi goraldi
(9,17,18). Calismamiza benzer olarak daha 6nceki calismalarda
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da en sik antibiyotikler (betalaktamlar ilk sirada) tespit edilmis
bunu NSAI ilaglar izlemistir (4,7,11).

Calismamizda %15,8 oraninda tekrarlayan anafilaksi tespit edil-
mistir. Tekrarlayan atak gegiren 9 hastada en sik tetikleyici olarak
besinler (%77,2) ilk sirada yer alirken, ikinci sirayi ilaglar (%22,8)
izlemistir. Diger calismalarda da en sik besinler tekrarlayan atak-
lardan sorumlu tutulmuslardir (7,9-11). ilag alerjilerinde, ailenin
bildirmesi halinde doktor o ilaci regete etmemektedir, ancak
besin igerikleri her zaman g¢ok ayrintili incelenmedigi, besin eti-
keti okuma aliskanhigi tam olarak yerlesmedigi icin tekrarlayan
ataklarin besinler ile meydana gelmesi kaginiimazdir.

Vakalarimizdan 4’ine adrenalin oto-enjektori recete edilmis,
hicbiri atak esnasinda oto-enjektord kullanmamistir. Diger ¢a-
lismalarda da regete edilmis olan adrenalin oto-enjektori kul-
laniminin yeterli olmadigi belirtilmistir (9,10). Ailelerin oto-en-
jektor kullanimu ile ilgili egitiminin daha etkin olarak yapilmasi
gerektigi gorilmektedir.

Yaslara gore tetikleyici ajanlara baktigimizda 0-3 yasta en sik
besinler, 4-12 yasta ilaglar, 12 yas Ustlinde ilaglar oldugunu gor-
mekteyiz. Hayatin ilk yillarinda besinlerin etken olmasi bekle-
nen bir durumdur. Yasla birlikte tetikleyici etkenin ilag olma
sikhiginda artis 6nceki calismalarda da gosterilmistir (9,17,18).
Burada yas ile birlikte artan ilag kullaniminin da etkili bir faktor
oldugu dusindlebilir.

Calismamizda diger galismalara oranla daha az oranda etken
olarak venom alerjisi %5,3 tespit edildi. Galismamizin yapildi-
g1 sehrin bir metropol olmasi, kirsal alandan gelen hastamizin
olmamasi bu disiik orani agiklayabilmektedir. Venom nedenli
anafilaksi hastalarinin hepsinin erkek olmasi daha énceki calis-
malar ile de uyumlu idi (9,17).

Anafilaksi hastalarinin gogunlukla IgE bagimli oldugu bilinmek-
tedir (15,19). Hastalarimizin %49,1’inde serum total IgE degeri
yiiksek saptandi. Ulkemizden yapilmis olan diger 2 calismada da
hastalarin yarisindan ¢ogunun IgE bagimli oldugu gésterilmistir
(9,11). Calismamizda diger ¢alismalar ile uyumlu olarak serum
total IgE duzeyleri ile anafilaksi siddeti arasinda iliski buluna-
mamistir (13,20).

Calismamizda 39 hastada (%68,4) atopi saptanmistir, Orhan ve
ark.in galismasinda bu oran %59,1 iken, Vezir ve ark.in galis-
masinda %48,4’tlir (9,11). Orhan ve ark.in ¢alismasinda atopik
hastalarda tekrarlama orani yiiksek saptanmamis iken Vezir ve
ark./in galismasinda atopik bireylerde tekrarlayan atak orani
yiksek bulunmustur. Bizim ¢alismamizda atopik hastalarda tek-
rarlama orani yiksek saptanmadi ancak atopi varhgi ile atak
siddeti arasinda pozitif iliski saptandi.

Kisithhk: Calismaya dahil edilen hastalarimizin acil kayitlari
yetersiz olmasi nedeni ile uygulanan tedavileri ve anafilak-
sinin ilk saatlerinde alinmasi gereken serum triptaz dizeyini
degerlendiremedik.

Sonug olarak; anafilaksi hizli ve dogru midahale edilmezse
olumcil olabilen sistemik bir reaksiyondur. Tetikleyici nedenin

her zaman tespit edilmesi mimkiin olmasa da mutlaka ayrintili
bir arastirma yapilmali, aile ve hasta bilgilendirilmeli ve yazili
eylem plani verilmelidir. Calismamizda tetikleyici olarak en sik
besinler tespit edilmis olup, elinde adrenalin oto-enjektori olan
hicbir hastanin anafilaksi sirasinda uygulamadigi tespit edildi.
Bu nedenle atak aninda adrenalin oto-enjektord kullanimi ko-
nusunda ailelere siiregen egitim verilmesi gerektigini distin-
mekteyiz. Ulkemizde anafilaksi tanili gocuklarin degerlendirildigi
sinirh sayida ¢alisma olmasi nedeni ile galismamiz (lke verileri-
mize katkida bulunacakdtr.
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Amag: Yedi-24 aylik bebegi olan annelerin tamamlayici beslenme konu-
sundaki bilgi durumlari ve uygulamalarini belirlemek amaci ile yapildi.
Gere¢ ve Yontem: Tanimlayici ve kesitsel tipte bir ¢alismadir. Calisma,
Karabiik Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi cocuk polikliniklerine,
7-24 ayhk bebegi olup 15 Subat-15 Mayis 2019 tarihleri arasinda basvuru
yapan 380 anne ile gergeklestirildi. Arastirmada veri toplama araci olarak,
dort boliimden olusan ve 35 soru iceren anket formu kullanildi.

Bulgular: Annelerin %75,8’i emzirme ve tamamlayici beslenme ile ilgili
bilgi aldigini ifade ederken, bilgi edinilen kaynaklarda %38 ile “hemsire/
ebe”nin ilk sirada yer aldigi goruldi. Annelerin %99,5’i tamamlayici besin
vermeye gectiklerini belirtirken, bu annelerin verdikleri tamamlayici besin-
de %47,9 ile yogurdun ilk tercih edilen besin oldugu gorildi. Annelerin
bebeklerinde tamamlayici beslenmede bazi uygulamalarin siire ortalamasi
incelendiginde; tamamlayici beslenmeye baslama zamani (5,48+2,09), su
verme zamani (3,95+2,52), catal-kasik kullanilma zamani (6,27+1,88) ve
kati ve pirttkli gidaya baglanma zamani (7,021,84) ay olarak belirlendi.
Annenin egitim durumu (p=0,000), biberon kullanimi (p=0,000), emzik
kullanimi (p=0,001), formil mama (p=0,000) ve kasik mama kullanimi
(p=0,005) ile tamamlayici beslenmeye baglama zamani arasinda istatistik-
sel olarak anlamli fark bulunmaktaydi.

Sonug: Calismadan elde edilen bulgular, annelerin tamamlayici beslenme
konusundaki bilgi durumlarinin yeterli olmadigini, tamamlayici beslenme
surecini olumsuz etkileyebilecek bazi yanlis uygulamalari oldugunu goster-
mektedir. Annelerin biberon, emzik, formil ve kasik mama kullaniminin
tamamlayici beslenmeye gegis siirecini ise olumsuz etkiledigi sonucuna
varild.

Anahtar Kelimeler: Anne, bebek, emzirme, tamamlayici beslenme

ABSTRACT

Objective: This study aims to determine the knowledge status and
practices of mothers with babies aged 7-24 months about complementary
feeding.

Method: This is a descriptive and cross-sectional study. The study was
conducted with 380 mothers who had 7-24 months old babies and were
referred to the pediatric outpatient clinics of Karabiik University Training
and Research Hospital between 15 February and 15 May 2019. A
questionnaire form consisting of four parts and containing 35 questions
was used as a data collection tool in the study.

Results: It was found that 75.8% of the mothers received information
about breastfeeding and complementary feeding, where “nurse/midwife”
(38%) ranked first among their information sources. 99.5% of the mothers
started complementary feeding, where yoghurt (47.9%) ranked first
among the foods they preferred for complementary feeding. When the
average duration of some complementary feeding practices of mothers
was examined; the mean times to start complementary feeding, to give
water, to use a fork-spoon and to start solid and rough food were found as
5.48+2.09, 3.95+2.52, 6.27+1.88, and 7.02+1.84 months, respectively. A
statistically significant difference was determined between the mothers’
times to start complementary feeding with respect to their education
level (p=0.000), use of feeding bottles (p=0.000), use of pacifiers (p=0.001),
use of baby food (p=0.000) and use of spoon food (p = 0.005).
Conclusion: This study demonstrated that mothers did not have sufficient
knowledge about complementary feeding, and adopted some wrong
practices that might negatively affect the complementary feeding process.
The study concluded that the use of feeding bottles, pacifiers, baby food
and spoon formula by mothers for their babies negatively affected the
transition to complementary feeding.

Keywords: Baby, breastfeeding, complementary feeding, mother
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GiRiS

Anne sitd, D ve K vitaminleri haricinde bebegin tim eneriji ve
besin ihtiyaglarini ilk alti ay tek basina karsilayan mikemmel
bir besindir (1). Ancak, altinci aydan sonra igerik olarak bebegin
beslenmesinde tek basina yetersiz kalmakta ve bu nedenle ta-
mamlayici besin ile beslenmenin desteklenmesi 6nerilmektedir
(2). Anne sitiine ek olarak besinlerin verilmesine tamamlayici
besin, bu siirece de tamamlayici beslenme denir (3).

Tamamlayici beslenme siireci, bebegin aile besinlerine gegisin-
de 6nemli bir basamaktir ve dogru yuritilmediginde bebegin
ileriki yasaminda gida kabullini etkilemekte veya beslenme
problemlerine yol agabilmektedir (4). Tamamlayici beslenme
uygulamalari bebeklerde optimal biylimeyi saglamak igin
onemliyken, uygunsuz tamamlayici beslenme uygulamalari ise
bebeklerde ve ¢ocuklarda hastalik ve 6lim riskini artirir (5,6).
Altinci aydan sonra baslanilmasi 6nerilen tamamlayici beslen-
meye erken ya da ge¢ baslanilmasi, bebek ve ¢ocuk sagligini
olumsuz etkilemektedir (7). Ayrica, bebegin blylimesinin ge-
cikmesinde en 6nemli nedenler arasinda yer almaktadir (8).

Tamamlayici besinler ile erken karsilasma, alerji ve enfeksiyon
riskini artirabilir. Ayrica, tamamlayici beslenmeye erken gegil-
mesinin emzirme siresini azalthg bilinmektedir (9). Oysaki,
Diinya Saghk Orgiitii (DSO) ve Birlesmis Milletler Cocuklara
Yardim Fonu [United Nations International Children’s Emer-
gency Fund (UNICEF)] bebeklerin dogumdan itibaren ilk alt
ay sadece anne siti ile beslenmesini ve altinci aydan sonra
ek gidalar verilmesinin yaninda, emzirmeye iki yasina kadar
devam edilmesini 6nermektedir (10). Ancak, diinyada ilk alti
ay sadece anne st alma ve emzirmeye devam etme siiresi
heniz istenilen dlizeyde degildir. Gelismekte olan Ulkelerde alt
aydan kuglik bebeklerin sadece %39’u anne sitl almaktadir
(11). Tarkiye NUfus Saglik Arastirmasi (TNSA) (2018) raporuna
gore de, anne sitl aliminin bebegin yasi arttikga azalmakta ol-
dugu 4. ve 5. aylarda anne siti alan bebek oranin %14’e kadar
distuga bildirilmektedir (12).

Tamamlayici beslenmeye geg baslanmasi ise, bebegin yeterli
enerji ve besin 6gelerini alamamasina, dolayisiyla biiyiime ve
gelismeyi yavaslatmakta hatta malnitrisyona neden olabilmek-
tedir (11). Bazi besinlerin ge¢ tanitilmasi, ¢cigneme becerisi ka-
zanamamasina, yeni tat ve duyu kaybi yasama gibi beslenme
problemlerine neden olabilir. Clinkli tamamlayici beslenme,
bebege hem lezzet hem de degisik besinler igin benzersiz bir
duyusal deneyim de sunar (13,14).

Tamamlayici beslenme uygulamalarinda, tamamlayici besin-
lere geg veya erken baslama ve anne sitiinden erken kesme
egilimi nedeniyle, annelerin dogum 6ncesi ve sonrasi egitim
programlari ile bilinglendirilmesi konusunda saglik profesyo-
nellerine 6zellikle hemsirelere 6nemli gérevler dismektedir.
Hemesirelerin anne siitl ve tamamlayici beslenme konusunda
danismanlik saglamalari, gocuk sagliginin korunmasi ve gelisti-
rilmesi agisindan 6nemli yere sahiptir (15,16). Bu nedenle anne-
lere yonelik egitimlerin planlanmasi agisindan; dogru ve uygun
tamamlayici beslenme uygulamalarinin anneler tarafindan bi-
linip bilinmediginin ve anneler tarafindan yapilan tamamlayici

B. Ugar ve O. Oztiirk Sahin, Tamamlayici beslenmeye iliskin bilgi ve uygulamalar

beslenme uygulamalarindaki yanlisliklarin tespit edilmesi, lite-
ratlire 6nemli bir katki saglayacaktir. Bu baglamda galisma, 7-24
aylik bebegi olan annelerin tamamlayici beslenme konusundaki
bilgi durumlari ve uygulamalarini belirlemek amaci ile yapildi.

Aragtirma sorulari;

e Annelerin tamamlayici beslenme konusundaki bilgi durum-
lari nasildir?

e Annelerin tamamlayici beslenme konusundaki uygulamalari
nasildir?

e Annelere ve bebeklere ait bazi tanimlayici 6zelliklerin, anne-
lerin tamamlayici beslenme konusundaki bilgi durumlarina
ve uygulamalarina etkisi nasildir?

GEREC VE YONTEM

Aragtirmanin tipi
Tanimlayici ve kesitsel tipte bir ¢calismadir.

Aragstirmanin yeri

Arastirma, Tiirkiye Cumhuriyeti Saghk Bakanhg Karabiik Uni-
versitesi Egitim ve Aragtirma Hastanesinde, 15 Subat-15 Mayis
2019 tarihleri arasinda gerceklestirildi. Caismanin yarataldigia
hastane, ayaktan ve yatakl olarak tedavi hizmeti sunan, Kara-
buk’teki tek egitim ve arastirma hastanesidir. Hastanede alti (6)
cocuk poliklinigi hizmet vermekte olup, bu polikliniklerin hepsi
calismaya dahil edildi.

Arastirmanin evreni ve 6rneklemi

Arastirmanin evrenini, Karabiik Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi ¢ocuk polikliniklerine, 7-24 aylik bebegi olup ¢alisma-
nin ylratuldaga tarihler arasinda basvuru yapan anneler olus-
turdu. Kurumun istatistik birimi ile gortistilmis olup, alti gocuk
poliklinigine bir yil iginde 7-24 aylik 7503 bebegin basvurusunun
yapildigi belirlendi. Evreni bilinen 6rneklem formilu ile %95
gliven araliginda ve %5 hata payi ile ulasilmasi gereken en az
sayI 366 olarak hesaplandi. Calismada, veri kayiplari olabilecegi
varsayilarak 380 bebegin annesi 6rnekleme dahil edildi. Bebek-
lerin annelerinin galismaya dahil edilme kriterleri ise, bebegin
yaninda refakat eden ebeveynin anne olmasi, annenin yasinin
18 yas ve Ustil olmasi, Turkge konusabilmesi ve Tirkge okur-
yazarhginin olmasi ve galismaya katilmaya gonalli olmasiydi.

Veri toplama araci

Anket Formu: Arastirmacilar tarafindan hazirlanan bu form
dort bolimden olusmak lizere toplam 35 soru icermekteydi.
Bu boliimler; 1. annelere ait tanimlayici 6zellikler, 2. bebeklere
ait tanimlayici 6zellikler, 3. annelerin anne sitii ve emzirme ile
ilgili 6zellikleri, 4. annelerin tamamlayici beslenme konusunda
bilgi durumlari ve uygulamalari.

Veri toplama aracinin uygulanmasi

Arastirma verileri, 6rneklemi olusturan 380 anneden toplandi.
Veri toplama formu, arastirmacilar tarafindan yiz yiize gériisme
yoluyla toplandi. Formda yer alan sorular annelere arastirma-
cilar tarafindan yoneltilerek annelerin yanitlamalari saglandi.
Formun uygulanmasi her bir anne igin ortalama 10-15 dakika
surdd.
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istatistiksel analiz

Verilerin istatiksel degerlendirilmesinde IBM SPSS Statistics 23
programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken katego-
rik degiskenler icin frekans dagilimi (sayi, ylzde), sayisal degis-
kenler icin tanimlayici istatistikler (ortalama, standart sapma)
verildi. iki gruba sahip kategorik degiskenler arasindaki farkin
incelenmesinde bagimsiz 6rneklem t testinden, ikiden fazla gru-
ba sahip kategorik degiskenler arasindaki farkin incelenmesinde
ise “tek yonlu varyans analizi” (ANOVA) ile test edildi. Analiz
sonucunda oncelikle varyans homojenligi icin Levene testine,
ardindan farklihigin hangi grup ya da gruplardan kaynaklandig
“coklu karsilagtirma testi” (Bonferonni ya da Tamhane’s T2) ile
kontrol edildi. Varyans homojenligini saglayan degiskenlerde
gruplar arasindaki fark incelemesi icin Bonferonni, varyans
homojenligini saglamayan degiskenlerde gruplar arasinda fark

Tablo 1: Annelere ve bebeklere ait tanimlayici 6zellikler.

Ozellikler Ort+SS
Annelerin yas ortalamasi (yil) 30,42+5,51
Bebeklerin yas ortalamasi (ay) 14,9245,16
n %

Annelerin egitim durumu (n=380)

Sadece okuryazar 10 2,6

ilkokul 80 2,0

Ortaokul 69 18,2

Lise 120 31,6

Universite ve lizeri 101 26,6
Annelerin ¢alisma durumu (n=380)

Caligtyor 56 14,7

Calismiyor 324 85,3
Annelerin meslek dagilimi (n=56) *

Serbest meslek 10 17,9

isgi 10 17,9

Memur 17 30,3

Saglik calisani 19 33,9
Annelerin bebeklerini bir siire emzirme
durumu (n=380)

Evet 377 99,2

Hayir 3 0,8
Annelerin bebeklerini ay olarak emzirme HHE
durumlar (n=377)**

4 aydan az emziren 33 8,8

4-6 ay arasi emziren 24 6,4

Emzirmekte olan (ort:13,64 ay) 239 63,4

en az:7 ay, en ¢ok:24 ay)

Su anda emzirmeyen (ort:11,28 ay) 81 21,4

(en az:0 ay, en ¢ok:23 ay)

Ort+SS

Bebeklerin sadece anne siitii alma siiresi (ay) 4,56+1,95

(n=377)

Ort: ortalama, SS: standart sapma

*: % degerleri ¢alisan anne sayisi 56’ya gore hesaplandi.
**: Bebegini emzirmeyen 3 kisi analiz digi birakildi.

**%*: % degerleri 377’e gore hesaplandi.

incelemesi icin Tamhane’s T2 testine bakildi. Ayrica iki sayisal
degisken arasindaki iliskinin incelenmesinde korelasyon anali-
zinden, iki kategorik degisken arasindaki iliskinin incelenme-
sinde ise ki kare testinden yararlanildi. Sonuglar %95 giliven
araliginda degerlendirildi ve p<0.05 degeri anlamli kabul edildi.

Aragtirmanin etik yonii

Calismanin gergeklestirilmesi igin Karabiik Universitesi Girisim-
sel Olmayan Etik Kurulundan etik kurul onayi (Tarih: 05.02.2019,
Protokol Numarasi: 77192459-050.99-E.5689) ve Karabiik Uni-
versitesi Egitim ve Arastirma Hastanesinden (Tarih: 07.02.2019,
Protokol Numarasi: 34771223-774.99) kurum izni alindi. Cahs-
ma kapsamindaki annelere arastirma hakkinda bilgi verilerek,
gondullik ilkesi 6n planda tutuldu. Calismaya katilmayi kabul
eden annelerin sozlii ve yazili onamlari alindi.

BULGULAR

Calismaya katilan annelerin yas ortalamasi 30,42 yil, bebeklerin
yas ortalamasi ise 14,92 aydi. Annelerin %31,6’si lise mezunuy-
ken, %85,3’U herhangi bir iste galismiyordu. Annelerin %99,2
gibi buyuk bir cogunlugu bebegini bir siire emzirdigini ve bu
annelerin de %63,4’( bebegini emzirmekte oldugunu belirtti.
Bebeklerin sadece anne siitli alma siresi ise ortalama 4,56 ay
olarak belirlendi (Tablo 1).

Annelerin %75,8’i emzirme ve tamamlayici beslenme ile ilgili
bilgi aldigini ifade ederken, bilgi edinilen kaynaklarda %38 ile
“hemsire/ebe”nin ilk sirada yer aldigi gorildi. Tamamlayici be-
sin segiminde etkili olan faktorlerde de ilk sirada %55 ile “saghk
personeli” yer almaktaydi (Tablo 2).

Tablo 2: Annelerin emzirme ve tamamlayici beslenme ile
ilgili bilgi alma durumlari.

Ozellikler n %

Emzirme ve tamamlayici beslenme hakkinda bilgi

alma (n=380)
Evet 288 75,8
Hayir 92 242
Bilginin elde edildigi kaynaklar (n=673)* *k
Hemsire/ebe 256 38,0
Kendi deneyimi 200 29,7
Brosur 83 12,4
Doktor 79 11,7
Yakin gevre 26 3,9
Dergi 17 2,5
Televizyon/radyo 12 1,8
Tamamlayici besin seciminde etkili olan faktérler Fkx
(n=466)*
Saghk personeli 256 55,0
internet ve televizyon 132 28,3
Yakin gevre ve aile buytkleri 63 13,5
Kitap ve dergi 15 3,2

*: Birden fazla segenek isaretlendigi icin n sayisi katlandi.
**: % degerleri 673’e gore hesaplandi.
***: % degerleri 466'ya gore hesapland.
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Tablo 3: Annelerin emzirme ve tamamlayici beslenme ile ilgili bilgi alma durumlarinin annelerin bazi tanimlayici 6zelliklerine

gore karsilastiriimasi.

Bilgi Alma Durumu

R Evet Hayir
Ozellikler X2 p
n % n %
Calisma Durumu Galisiyor 48 85,7 14,3 3,526 0,060*
Galismiyor 240 74,1 84 25,9
Meslek Diger 30 81,1 7 18,9 1,912 0,243*
Saghk cahsani 18 94,7 1 5,3
Egitim Durumu ilkégretim ve alti 110 69,2 49 30,8 6,504 0,011*
Lise ve uzeri 178 80,5 43 19,5
*: Ki kare Testi
Annelerin emzirme ve tamamlayici beslenme ile ilgili bilgi alma Tablo 4: Annelerin tamamlayici beslenme ile ilgili
durumlarinin annelerin bazi tanimlayici 6zelliklere gore karsi- uygulamalari.
lastirilmasinda; annelerin ¢alisma durumu (p=0,60) ve meslek- Ozellikler n %
leri (p=0,243) ile bilgi alma durumlari arasinda anlamh farklilik Bebegin beslenmesinden sorumlu kisi (n=380)
bulunmamaktaydi. Ancak, lise ve lizeri egitim durumuna sahip Anne 328 86,3
olan annelerin bilgi alma durumlarinin (%80,5), ilkégretim ve Bakici 29 7,6
alti egitim durumundaki annelere (%69,2) gére daha yiiksek Baba/anane/babaanne 23 6,1
oldugu belirlenmis olup bu farklilk istatistiksel olarak anlamh Tamamlayici besine baglama durumu (n=380)
bulundu (p<0,05) (Tablo 3). Evet 378 99,5
Hayir 2 0,5
Bebeklerin beslenmesinden %86,3 gibi blyik cogunlukla anne- Bebege ilk olarak verilen tamamlayici besin *k
lerin sorumlu oldugu tespit edildi. Annelerin %99,5’i tamamlayi- (n=378)*
c1 besin vermeye gegtiklerini belirtirken, bu annelerin verdikleri Yogurt 181 479
tamamlayici besinde %47,9 ile yogurdun ilk tercih edilen besin Sebze ve meyve plresi 62 164
oldugu goriildii. Annelerin %55,3’i tamamlayici besine gegis Mama 62 164
surecinde 3 giin bekleme kuralina uymadiklarini belirtti. Anne- Corba 52 138
lerin %62,4’Ui hazir mama yada kasik mama, %56,6s! biberon, Ekmek, biskivi, kahvaltilik 13 3,4
%66,6’s! ise emzik kullanmadiklarini ifade etti. Tamamlayici Muhallebi 8 2,1
besinin hazirlanma seklinde %50,4 ile aile icin hazirlanan ayni ;a';‘la""a\'/('c' l:esme gelcis stirecinde z*giin
yemekler oldugu ve bebegin beslenme seklinde %56 ile aile ile ekleme kuralini uygulama (n=378)
birlikte oldugu belirlendi (Tablo 4). Evet 169 447
Hayir 209 55,3
Annelerin bebeklerinde tamamlayici beslenmede bazi uy- Bebegin hazir mama ya da kasik mama kullanma
. . . durumu (n=380)
gulamalarin slre ortalamasi incelendiginde; tamamlayici
Evet 143 37,6
beslenmeye baslama zamani (5,48+2,09), su verme zamani ; 537 624
ayir ,
(3,95+2,52), catal-kasik kullanilma zamani (6,27+1,88) ve kati 'y
et g Bebegin biberon kullanma durumu (n=380)
ve purtukliu gidaya baslanma zamani (7,02+1,84) ay olarak
X . Evet 165 43,4
belirlendi.
Hayir 215 56,6
Tamamlayici beslenmeye baslama zamaninin anne ve bebege Bebegin emzik kullanma durumu (n=380)
ait bazi tanimlayici 6zellikler ve annelerin uygulamalarina gore Evet 127 334
karsilastirilmasinda; gelir durumu, gocuk sayisi, bebegin cinsiye- Hayir 253 666
.. s (n=, *kk ok kok
ti, annenin bilgi alma durumu, annenin galisma durumu, hem- Tama_ml.a‘_"c' besinin hazirlanma sekli (n=423)
sire/ebeden ve doktordan bilgi alma durumu ile tamamlayici Aile 'Q'T‘ _haz'rlanan ayni yemekler 213 504
beslenmeye baslama zamani arasinda anlamli farklilik bulunma- Bebek icin hazirlanan ayri yemekler 210 496
Si i (n= *kk *kkkk
maktaydi (p>0,05). Ayrica, annenin yasi ve tamamlayici beslen- Bebegin beslenme sekli (n=439)
. . . Aile ile birlikte 246 56,0
meye baslama zamani arasinda da istatiksel olarak anlamli bir
Ayri zamanlarda 193 44,0

iliski saptanmadi (p=0,514). Egitim durumu (p=0,000), biberon
kullanimi (p=0,000), emzik kullanimi (p=0,001), formiil mama
(p=0,000) ve kasik mama kullanimi (p=0,005) ile tamamlayici
beslenmeye baslama zamani arasinda ise istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmaktaydi (Tablo 5).

*: Tamamlayici beslenmeye gegmeyen biri 7 aylik, digeri 8 aylik olan 2 bebek
analiz digi birakildi.

**: % degerleri 378’e gore hesaplandi.

***: Birden fazla segenek isaretlendigi igin n sayisi katlandi.

*xx%: 9% degerleri 423’e gore hesaplandi.

*x*x*: 9% degerleri 439'a gore hesaplandi.
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Tablo 5: Tamamlayici beslenmeye baglama zamaninin anne ve bebege ait bazi tanimlayici 6zellikler ve annelerin

uygulamalarina gére kargilagtiriimasi.

Tamamlayici beslenmeye baglama zamani

Ozellikler
Ort. SS F/t p

Egitim durumu Sadece okuryazar 8,60 4,088 6,505 0,000*
ilkokul 5,29 2,179
Ortaokul 5,26 2,273
Lise 5,35 1,951
Universite ve (izeri 5,62 1,482

Gelir durumu Gelir giderden az 5,26 2,104 0,233 0,792*
Gelir gidere denk 5,46 2,076
Gelir giderden fazla 5,59 2,149

Cocuk Sayisi Tek gocuk 5,53 2,016 0,391 0,696**
Birden fazla gocuk 5,45 2,143

Bebegin cinsiyeti Kiz 5,38 2,265 -0,913 0,362**
Erkek 5,58 1,924

Biberon kullanimi Evet 4,96 2,450 -4,136 0,000**
Hayir 5,88 1,660

Emzik kullanimi Evet 491 2,526 -3,416 0,001**
Hayir 5,76 1,769

Formiil mama kullanimi Evet 4,67 2,701 -5,347 0,000**
Hayir 5,97 1,405

Kagik mama kullanimi Evet 5,08 2,453 -2,846 0,005**
Hayir 5,74 1,782

Annenin bilgi alma durumu Evet 5,40 1,920 -1,303 0,194**
Hayir 5,73 2,547

Annenin ¢calisma durumu Caligiyor 5,68 1,642 0,764 0,445**
Calismiyor 5,45 2,160

Hemgsire/ebeden bilgi alma Evet 5,44 2,108 -0,618 0,537**
Hayir 5,58 2,061

Doktordan bilgi alma Evet 5,19 2,769 -1,118 0,266**
Hayir 5,56 1,870

r P
Annenin yasl 0,034 0,514***

Ort: ortalama, SS: standart sapma

*: Tek yonlu varyans analizi (One Way ANOVA)
**: Bagimsiz Orneklem T Testi

***: Pearson Korelasyon Analizi

TARTISMA

Tamamlayici beslenme uygulamalarini dogrudan etkileyen
annelerin emzirme durumlari sorgulandiginda; ¢alismamizda
annelerin buyik bir cogunlugunun (%99,2) bebegini bir sire
emzirdigi saptandi. TNSA (2018) verilerine gore Tiirkiye’de bu
oranin %98 (en az bir kere emziren) oldugu bildirilmistir (12).
Ulkemizde yapilan bir ¢alismada ise bu oran %95,6 olarak be-
lirlenmistir (17). Avrupa’da emzirme oranlarinin incelendigi bir
¢alismada; 11 Avrupa ulkesinin oranlarinin farklihk gosterdigi

ve bir slire emzirme oranlarinin %56 ile %98 arasinda degistigi
belirlenmistir (18). ABD Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi
[Centers for Disease Control and Prevention (CDC)]’nin 2020 yili
yilinda yayinladigi raporda; bu oran %84,1 olarak belirlenmistir
(19). Calismamizda bir stire emzirme oraninin tilkemizdeki em-
zirme oranlari ile benzer oldugu, diger llkelerde ise bu oranin
daha dustk oldugu gorilmektedir. Bu dogrultuda tlkemizde
emzirmenin daha yaygin oldugu soylenebilir. Ancak, ¢alismada
bebeklerin sadece anne siitli alma siresine bakildiginda bunun
ortalama 4,5 ay oldugu goraldi. TNSA (2018) verilerine gore




ise 3,6 ay olarak saptanmistir (12). Calismamizda bebeklerin
sadece anne siitl alma stiresi Turkiye ortalamasinin izerinde ol-
masina ragmen, anne siitli aliminin ve emzirmeye devam etme
slresinin istenilen diizeyde olmadigi goriilmektedir. Bu sonug,
¢alismadaki annelerin tamamlayici beslenme konusunda yeterli
bilgiye sahip olmayarak emzirmeyi sonlandirma egiliminde ol-
duklarini dislindirmektedir.

Galismada annelerin gogunlugunun (%75,8) emzirme ve tamam-
layici beslenme ile ilgili bilgi aldigi belirlendi. Yilmaz'in (2019) 0-24
aylhk bebegi olan annelerde yaptigi calismada; ¢alismamizdaki
orana benzer sekilde annelerin anne siti ve ek gida ile ilgili bilgi
aldigi belirlenmistir (20). Ancak bu ¢alismada bilgi elde edilen
kaynaklarda akraba ve yakin gevre ilk sirada yer alirken, bizim ¢a-
lismamizda tamamlayici besin segiminde en gok etkili olan faktor
saglik personeli olurken, hemsire ve ebelerin bilgi elde edinilen
kaynaklarda ilk sirada yer aldigi géralmastir. Ulusal ve uluslara-
rasl literatlirde emzirme ve tamamlayici beslenme konusunda
calismalar olmasina ragmen, ¢ogunlukla annelerin anne siiti ve
emzirme ile ilgili bilgi alma durumlarina ait veriler bulunmaktadir
(21-24). Oysaki tamamlayici beslenme uygulamalari anne siiti ve
emzirmeden ayri bir beslenme sekli olarak disuinllemez. Cuinki
zamaninda baslamayan ve uygun bir sekilde yirutilmeyen ta-
mamlayici beslenme uygulamalari bebeklerin anne stitl alimini
azaltirken, emzirmenin erken dénemde sonlanmasina neden
olabilir (15). Bu nedenle, tamamlayici beslenme konusunda an-
nelerin alacaklari herhangi bir egitim, anne siitli alma siresini ve
emzirmeyi de olumlu etkileyebilecektir. Sahin ve ark./nin (2020)
yaptiklari calismada tamamlayici beslenme konusunda egitim ve-
rilen annelerin tamamlayici beslenmeye 6. ayda baglama oranla-
rinin kontrol grubuna gére anlamli derecede daha ylksek oldugu
bildirilmistir (7). Ayrica galismada, egitim durumu lise ve tzeri
olan annelerin, emzirme ve tamamlayici beslenme konusunda
egitim alma durumunun diger annelere gore anlamli derecede
yuksek oldugu goruldi. Bu sonug, annelerin egitim durumu yik-
seldikge, bilgi edinecekleri kaynaklari daha iyi sorgulamalari ve
bilgiye daha kolay ulasabilir olmalari ile agiklanabilir.

Calismadaki annelerden ikisi harig hepsinin tamamlayici beslen-
meye gectigi gorilmistir. Tamamlayici beslenmeye gecen an-
nelerin yariya yakininin bebeklerine tamamlayici besin olarak ilk
verdikleri gida yogurt olmus, bunu meyve pliresi ve mama takip
etmistir. Turkiye’de yapilan diger ¢calismalarda da ¢alismamizda-
ki oranlara benzer sekilde tercih edilen ilk gida yogurt olmustur
(25-27). Etiyopya’da yapilan bir calismada, bebeklere ilk tamam-
layici besin olarak tahil ve bakliyat verildigi bildirilmistir (28).
Dogu Afrika Ulkesi olan Malavi’de de 6-24. ayindaki bebeklerin
bliyik oranda tahil ile beslendigi, cok az sayida ¢ocugun siit
Granleri ile beslendigi ortaya konmustur (6). Degisik tlkelerde
anne slttinden sonra bebeklere verilen tamamlayici besinlerin
incelendigi bagka bir calismada da; Maldivler, Sri Lanka, Nepal,
Hindistan’da bebeklerin blylik oranda tahildan yapilan yerel
besinler ile beslendigi bildirilmistir (29). Brezilya’da yapilan bir
¢alismada; annelerin yasamin ilk ayindan itibaren bebeklerini
diger hayvansal sitler ve tahil grubu ile tanistirdiklari ortaya
konmustur (30). Calismanin bulgular Glkemizdeki galismalar ile
benzerlik gosterirken diger Ulkelerde yapilan galismalar ile fark-
lilik gostermektedir. Bunun nedeni olarak; tlkelerde yetistirilen
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yerel Grlin, yemek kiltird, din, etnik koken, gelenek ve gérenek
farkhhgindan kaynaklandigi distinilmektedir.

Tamamlayici beslenme siiresinde bebeklerde herhangi bir aler-
jik reaksiyon ya da besin intoleransini en aza indirmek igin yeni
besinler yavasca tanitilmalidir. Amerikan Pediatri Akademisi
(AAP) ve Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (CDC) tamamlayici
beslenmeye geciste, bir seferde tek bilesenli gidanin verilmesini
ve alerjik reaksiyonlarin izlenmesi icin her yeni besinin sunulma-
st arasinda ortalama 3-5 giin beklenilmesini dnermektedir (31).

Ulkemizde de tamamlayici beslenme uygulamalarinda her yeni
gidanin teker teker en az 2-3 giin araliklarla eklenmesi gerektigi
onerilmektedir (7,32). Calismamizda ise annelerin sadece yariya
yakininin Gg giin bekleme kuralini uyguladigi goralmustur.

Calismada tamamlayici beslenmeye baslama zamani ortala-
ma 5 ay olarak bulunmus, hatta bebeklere su verilme zamanin
daha da erken oldugu ortalama 4 ay oldugu gérilmasttr. TNSA
(2018) verilerine gore ulkemiz geneli icin bebeklere su verme
orani da galismamiza benzer sekilde 3,6 ay olarak belirlenmistir
(12). Tamamlayici beslenmeye baslama zaman ortalamalarina
bakildiginda ise tlkemizde yapilan bir ¢alismada 4,6 ay olarak
belirlenmistir (33). iran’da yapilan bir calismada tamamlayici
beslenmeye baslama ortalama yasi 5,5 ay olarak bulunmustur
(8). Cahsmamizda tamamlayici beslenmeye baslama zamani
ortalamasi istenilen seviyede degildir ve bebeklere su verme
zamaninin ¢ok daha erken aylarda olmasi da olumsuz bir sonug
olarak yorumlanabilir. Bu sonug bize ¢alismaya katilan annelerin
emzirme ve tamamlayici beslenme konusundaki bilgi seviyeleri-
nin yeterli olmadigini diistindirilebilir. Ayrica ¢alismada, egitim
durumu en az ilkokul olan anneler olmak tizere tiim annelerin
tamamlayici beslenmeye ¢ok erken basladig gorilirken, her-
hangi bir egitimi olmayip sadece okur-yazar olan annelerin ise
tamamlayici beslenmeye ¢ok geg basladigi (ortalama 8,6 ay) go-
rilmastir. Tamamlayici beslenmeye erken dénemde baglamak
kadar ge¢ donemde baslamanin da bebegin sagligini olumsuz
etkiledigi distintldtglinde bu sonug da annelerin tamamlayi-
c1 beslenme konusundaki yetersiz bilgileri oldugunu destekler
niteliktedir.

Tamamlayici beslenmede 6nemli uygulamalardan birisi de kati
ve plrtikli besinlerin bebegin beslenmesine eklenmesi siire-
cidir. Kati besinleri bebegin beslenmesine dahil etme, bebegin
gelisimi ve uygun beslenme aliskanligi kazanmasi agisindan
onemlidir (13). Kat ve plrttkli gidalarin en geg 8-10 aylikken
bebek beslenmesine eklenmesi, bu stirenin uzamasinin ise be-
beklerde beslenme giigligu riskini arttirdigi bildirilmistir (32).
Calismamizda ise annelerin ortalama 7. ayda kati ve purtikla
besine gectikleri belirlenmis olup, bu literatlr bilgisi dogrultu-
sunda olumlu bir sonug olarak yorumlanabilir.

Calismada annelerin bazi tanimlayici 6zelliklerinin ve uygula-
malarinin tamamlayici beslenmeye baslama zamanini etkiledigi
gorilmustir. Ozellikle biberon, emzik, formiil ve kasik mama
kullanan annelerde tamamlayici beslenmeye baslama zamani-
nin bunlari kullanmayan annelere gore anlamli sekilde daha er-
ken aylarda oldugu belirlenmistir. Oysaki DSO, herhangi bir yas
grubu bebek ve gocuklar igin biberon ve emzik kullaniimasindan
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kaginmak gerektigini belirtmekte, tamamlayici beslenmeye ge-
¢is doneminde de fincan ve kasik kullanimini 6nermektedir (10).
Ulusal ve uluslararasi yapilan ¢alismalarda da biberon ve emzik
kullaniminin emzirme siresini kisalthgi ve tamamlayici beslen-
meye gegis surecini hizlandirdigi ortaya konulmustur (34-36).
Calismada dikkat ¢eken baska bir bulgu ise; annenin emzirme
ve tamamlayici beslenme hakkinda bilgi almasinin, bilgi aldig
kisinin saglk profesyoneli olmasinin, tamamlayici beslenmeye
baslama zamanini etkilemedigi gérilmustir. Bu sonug bize;
annelere verilen egitimin yaninda egitimin iceriginin de ¢ok
6nemli oldugu, annelerin gereksinimleri dogrultusunda egi-
tim igeriginin de yapilandiriimasi gerektigini akla getirmektedir.

SONUC

Calismadan elde edilen bulgular, annelerin tamamlayici beslen-
me konusundaki bilgi durumlarinin yeterli olmadigini, tamam-
layici beslenme surecini olumsuz etkileyebilecek bazi yanhs
uygulamalari oldugunu gostermektedir. Ayrica annenin egitim
durumunun tamamlayici beslenme konusunda bilgi alma duru-
munu ve tamamlayici beslenmeye baslama zamanini etkiledigi
belirlendi. Annelerin biberon, emzik formdil ve kagik mama kul-
laniminin tamamlayici beslenmeye gegis slrecini ise olumsuz
etkiledigi sonucuna varildi.

Sonug olarak, emzirmenin tamamlayici beslenme uygulama-
larini dogrudan etkiledigi goriilmektedir. Bu nedenle anneler
dogumdan itibaren ilk alt1 ay bebeklerine sadece anne siitl ver-
mesi konusunda tesvik edilmelidir. Bunun igin hamile ve dogum
yapan annelere anne siitli ve emzirme konusundaki egitimlerin
verilmesi 6nerilir. Ayrica bu egitimler ile birlikte tamamlayici
beslenme konusunda verilecek egitimlerin de yayginlastiriimasi
ozellikle bu egitimleri verecek kisilerin saglik profesyonelleri
olmasi 6nerilir. Verilecek egitimlerin igeriklerinin ise annelerin
gereksinimleri dogrultusunda diizenlenmesi ve sirekliliginin
saglanmasi icin tekrarlanmasi onerilir.
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ABSTRACT

Objective: In this study, it was aimed to make a cultural adaptation of the
Child Health and lliness Profile- Adolescents (CHIP-AE) measurement tool
for adolescents, which was developed by Starfield in 1993, to analyze
whether the Turkish version is reliable, valid and applicable.

Material and Methods: The sample of the study consisted of adolescents
aged between 12 and 17, receiving inpatient treatment in the Children’s
Health and Diseases Clinic in the Faculty of Medicine at Eskisehir Osmangazi
University, and adolescents aged between 12 and 17, studying in a private
school. The original version of CHIP-AE in English was first translated into
Turkish, and then back translated. All stages of the cultural adaptation were
performed by a specialized committee. Confirmatory Factor Analysis was
conducted on LISREL to test the validity of the instrument.

Results: For the purpose of this study, the Turkish version of the CHIP-AE
(12-17 years) was administered to 252 adolescents receiving inpatient
treatment [148 (58.7%) female; 104 (41.3%) male] and 223 healthy
adolescents [109 (48.9%) female; 114 (51.1%) male]. The average age was
14.32+1.70 in the group of ill adolescents, and 14.57+1.51 in the group of
healthy adolescents. With regard to reliability, Cronbach’s was 0.852 in the
group of ill adolescents, and 0.807 in the group of healthy adolescents.
These values refer to perfect reliability. Confirmatory Factor Analysis (CFA)
was conducted to test construct validity. Model fit results obtained in CFA
were as follows: x?=1622.07, df=1061, p-value=0.000 RMSEA=0.046 in the
group of ill adolescents; and x2=2082.33, df=1208, p-value=0.000
RMSEA=0.057 in the group of healthy adolescents. Thus, validity results
comply with the standards.

Conclusion: This study suggests that the version developed for Turkish
adolescents has high validity for the groups of both healthy and ill Turkish
adolescents.

Keywords: Adolescent, Child Health lliness Profile-CHIP-AE, Quality of Life
for Children
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Amag: Bu arastirmada 1993 yilinda Starfield tarafindan gelistirilmis olan
Child Health an lliness Profile-CHIP-AE &lgtim aracinin ergenler igin kilti-
rel adaptasyonu ile beraber, Turkge versiyonunun gegerlilik ve gtivenirlili-
ginin yapilmasi amaglanmistir.

Gereg ve Yontem: Arastirma drneklemini ESOGU Tip Fakiiltesi Hastanesi
Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Kliniginde yatan ergenler ile, 6zel bir okulda
egitime devam eden 12-17 yas ergen olusturmustur. CHIP-AE ingilizce
orijinal versiyonunun ileri ve geri cevirileri yapiimistir. Kulttirel uyarlama
streci igin tim adimlar bir uzman komite tarafindan gergeklestirilmistir.
Gegerliligin belirlenmesinde LISREL istatistiksel program ile dogrulayici
faktor analizi yapilmistir.

Bulgular: Calismada CHIP-AE (12-17) yas Turkge versiyonu; 252 hasta
ergene [148 (%58,7) kiz; 104 (%41,3) erkek], 223 [109 (%48,9) kiz; 114
(%51,1) erkek] saglikli ergene uygulanmistir. Yas ortalamalari hasta ergen-
lerde 14,32+1,70; saglikli ergenlerde 14,57+1,51 olarak gergeklesmistir.
Kullanilan CHIP-AE formunun glvenirlilik degerlendirilmesi hasta ergen-
lerde Cronbach’s a degerli 0,852; Saglikli ergenlerde 0,807 olarak gergek-
lesmistir. Bu degerin miikkemmel givenirlilik gosteren nitelikte oldugunu
soyleyebiliriz. Yapi gegerliligi baglaminda Dogrulayici Faktor Analizi (DFA)
uygulanmigtir. DFA 6lgiim modeli uyum sonuglari: hasta ergenlerde
x?=1622,07, df=1061, p-value=0,000, RMSEA=0,046; saglikli ergenlerde
x?=2082,33, df=1208, p-value=0,000 RMSEA=0,057 olarak gegcerlilik
Olglimleri standartlara uygun olarak degerlendirilmistir.

Sonug: Bu galisma, Turk ergen grubu igin gelistirilen versiyonun hem
saglikh hem de hasta ergenler igin yuksek gecerlilige sahip oldugunu
gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk Sagligi Hastalik Profili-CHIP (AE), Cocuklarda
Yasam Kalitesi, Ergenler

Corresponding Author/Sorumlu Yazar: Nilifer Demirsoy E-mail: nilufer_p2@hotmail.com
Submitted/Bagvuru: 02.12.2020 * Revision Requested/Revizyon Talebi: 04.01.2021 e Last Revision Received/Son Revizyon: 11.03.2021

Accepted/Kabul: 16.03.2021

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



https://orcid.org/0000-0002-2647-0807
https://orcid.org/0000-0001-7517-7503

N. Demirsoy and O. Sayligil, Turkish version of “child health and illness profile-CHIP-AE”

INTRODUCTION

Quality of life; The World Health Organization Quality of Life
(WHOQOL) Group defines it as “the individual’s perception
of their position in life in the context of their culture and
value systems and in the context of their goals, expectations,
standards and concerns.” (1).

Quality of life focuses on how one perceives and feels the
perception of life in terms of values and culture systems. This
definition shows that the quality of life is closely related to the
subjective perception of health (2).

It is of particular importance for the well-being and health of
adolescents to define their perception and comprehension of
health, their possible responses to an illness or disorder, their
potential to cope with a disorder, approaches that families
and healthcare professionals should adopt, adolescents’
expectations from the family and healthcare personnel, and
to integrate these definitions with quality of life.

Adolescence, including the ages from 12 to 17, is the period
of transition from childhood to adulthood. It is a special
developmental stage marked by biological, psychological and
social changes. Individuals in adolescence take more active
and independent roles in several domains of life in order to
seek their identity, construct their value system, and gain
independence in social and professional terms. It is particularly
challenging for adolescents to stay in hospital for, they are
likely to believe that a health condition can harm their physical
appearance, slow down their physical functions, and threaten
their relationship with the opposite sex. They tend to resist
any limitations on physical activities, and are disturbed by
any disorder that may endanger their athletic skills. Primary
needs of adolescents staying in the hospital are family support,
hobbies and interests, sports, music, television, computer,
privacy, books, mobile phone and internet, and friends.

Assessment of quality of life varies by each developmental
stage (e.g. early childhood, preschool, school age,
adolescence, adulthood). For a child with a chronic disease,
it may be harder to complete each developmental stage
successfully if the chronic disease has negative effects on
mental and motor development. Before administering
an instrument for assessing quality of life, there is a need
to consider whether children’s cognitive and language
development is at the required level (3).

A disorder that an adolescent suffers from may affect autonomy
and independence abilities that they gain at this developmental
stage. Disorder may extend the length of attachment to parents,
and have negative effects on parent-child relationships. Younger
children may content themselves with shorter explanations
about their health condition; however, adolescents generally
need more comprehensive explanations about the causes,
mechanisms and treatment of a disorder. Furthermore, they
become aware much better than younger children of any
condition that their condition may cause death (4).

Adolescence is marked by the desire to gain autonomy and
independence, develop closer relationships with the opposite
sex, and identify life goals. It is of particular importance that an
individual completes these stages of adolescence successfully
to develop into a healthy adult. Disorders and treatment may
jeopardize the process of adolescence, and cause an adolescent
to maintain their attachment to parents, failure to develop good
relationships with the opposite sex, and inability define future
goals clearly. One of the most significant aspects of assessing
quality of life in adolescence is assessing autonomy (3).

It is also important from the perspective of public health to
reduce adolescents’ complaints about healthcare. Research has
shown that there is especially a need for evidence-based studies
on adolescent health. A report prepared by an Irish researcher
focuses on inequalities among children and adolescents and
notes that it is difficult to collect data particularly about
mental health, that there is a need to concentrate on plans to
overcome this problem and that it is required to cooperate with
service providers to develop legitimate projects on a voluntary
basis with the involvement of parents (5).

Aim of the Study

It is of particular importance for the well-being of adolescents
to determine the sources of social life support, the relationship
among family members and its reflections on their lives, and
the negative and positive effects of illness and social life on
success, and to offer healthcare services that respond to their
needs. It is a part of healthcare services to encourage and
assist adolescents, as individuals that have not completed
their mental and physical development yet, to participate in
activities that have the potential to change their body and
life style. Instruments designed to assess the quality of life
among adolescents have proved to be useful for healthcare
professionals. Today, instruments have been developed and
used to assess the quality of life of healthy adolescents as well
as those under treatment across the world. These instruments
have been used in different countries for children of the same
age group after being culturally adapted (6-12).

In this study, it was aimed to make a cultural adaptation of
the Child Health an lliness Profile-CHIP-AE measurement tool
for adolescents, which was developed by Starfield in 1993,
to analyze whether the Turkish version is reliable, valid and
applicable.

METHODS

The Child Health an lliness Profile- Adolescents (CHIP-AE)

The CHIP-AE measurement tool includes 6 basic dimensions
(satisfaction, discomfort, resilience, risks, achievement and
impairments) and 20 sub-dimensions of this basic domain.
The field of satisfaction defines perceptions of well-being and
self-esteem. The area of discomfort describes the different
symptoms that hinder the overall feeling of comfort or well-
being. The stamina area explains the positive aspects of health.
The area of risks describes possible behaviors that threaten
health. The field of success tries to reveal to what extent the
adolescent meets the performance expectations of society at
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school and work. The field of Disorders describes biomedically
defined physical and mental disease states. Items are answered
on a four-point or five-point Likert-type scale (25). The
high score from the measurement tool; determines better
satisfaction, success and endurance. Fewer scores reflect less
discomfort and risk. In the Turkish version study, the questions
about the individual sub-domains of the risk domains (drug use,
sexual preference, etc. includes questions) were removed with
the recommendation of the ethics committee and the health
institution applied by the study.

Type of the Study

This is a cross-sectional and descriptive study, where the aim
is to determine the degree of change in the quality of life of
adolescents receiving inpatient treatment and to determine
any possible health problems by defining general quality of life
criteria in adolescents defined as the healthy group.

Research Setting

The study was carried out on adolescents aged 12-17 who
received inpatient treatment in a University Hospital, Child
Health and Diseases Clinic, Pediatric Surgery Clinic, and Adult
Orthopedics Clinic, and students studying at a private school
during the spring school term.

Population and Sample

The study was conducted with adolescents aged 12-17 years,
hospitalized in a university hospital’s pediatric clinic. The
participation rate was 79.74%. The number of adolescents
aged 7-12 who agreed to participate in the study is 252. The
healthy adolescent group consists of students aged 12-17 at a
private school.

Inclusion criteria

1- Adolescents should be aged between 12 and 17 years.

2- The adolescent and his / her legal guardian must have given
permission and consent to fill out the questionnaire.

3- Lack of situations that prevent answering questions such as
visual and hearing impairment.

4- Adolescents do not lack cognitive skills.

5- In the case group, the adolescent should be receiving
inpatient treatment.

Exclusion criteria
For both groups:

1- Adolescents that did not have the capacity to answer the
questions

2- Adolescents who do not agree to participate in the study

3- Adolescents who do not accept the participation of their
legal guardians

Data Collection Measurement Tools and Methods

The “Child Health and lliness Profile- Adolescents (CHIP-AE)”, a
general quality of life assessment instrument for adolescents
developed by Starfield et al. (14), was used for the purpose

of this study. Reliability validity was made in 1998 by Riley et
al. (15). The instrument consists of 88 questions focusing on
five domains and twelve subdomains that affect all aspects of
health in children receiving healthcare or who are affected by
these systems in school education, i.e. satisfaction, discomfort,
resilience (resistance and flexibility), risk avoidance, and
achievement. Furthermore, there was a module of disorders
based on a classification of disorders.

This instrument was selected for the purpose of this study
as its parameters refer to a wide range of domains. It is
important that several factors that surround an adolescent
are assessed via this instrument. The instrument assesses not
only how adolescents are affected by a disorder and health
status but also how they are affected by environmental factors.
The presence of a disorder module was another factor that
motivated us to use this instrument. For the use of the form,
necessary permissions have been obtained from the author and
the institution. In addition, necessary information was obtained
from the same institution in order to evaluate and analyze the
data obtained.

Data-Collecting Method

After the cultural adaptation, a preliminary study was carried
out with final changes on the form. The data were filled in one-
on-one interviews with adolescents. Adolescents who wanted
to complete the form on their own were told about how to
reply to the questions to make sure that they filled out the
form completely and properly.

Cultural compliance, validity and reliability analysis in
measurement tools that evaluate the quality of life
The cultural adaptation of an assessment instrument for the
quality of life, it is important to produce the closest possible
equivalent of the original meaning. Cultural adaptation is not
limited to translation. Finding the cultural equivalents of the
concepts that define the mother tongue underlies cultural
harmony.

The four-stage model created by Hui and Triandis was used for
cultural adaptation (16).

1- Conceptual / functional equivalence: This is an indispensable
prerequisite.

2- Functional equivalence

3- Substance equivalence

4- Numerical equivalence

It consists of two stages: 1. Translation of measurement tool 2.
Evaluation by psychometric tests (17).

Techniques Used in Data Analysis and Evaluation

Pediatric Health and Disease Profile-Internationally accepted
steps were followed for the cultural adaptation of CHIP-AE
followed by reliability and validity testing (18-21). The Turkish
adaptation process:

1- Permission was obtained from the author and institution,
the Ethics Committee, the Hospital and the Head of the
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Department of Pediatric Health and Diseases respectively.
For healthy adolescents, necessary permissions were
obtained from the school administration.

2- The English form was translated into Turkish independently
by two people.

3- The two translations were combined by a committee of one
doctor and experts with a good command of English to form
a single form.

4- The combined form was translated back into English by a
bilingual translator whose mother tongues are Turkish and
English.

5- A Turkish working group compared the translated form with
the original English form. Then, a preliminary study was
conducted to evaluate the Turkish version from a cognitive-
conceptual perspective.

6- The final Turkish version was applied to a selected adolescent
group between the ages of 12-17 to evaluate cognitively
and conceptually. The preliminary Turkish version of CHIP-
AE was obtained after making changes to the Turkish
expressions according to each related suggestion.

7- The measuring tool was applied to the group representing
adolescents aged 12-17 years.

8- The collected data were analyzed.

9- The measuring tool has been tested for compliance. It was
then evaluated using appropriate statistical methods.

Since the data did not show normal distribution, Kruskal-Wallis
variance analysis was used in comparisons of more than two
groups. Confirmatory Factor Analysis (CFA) was performed
for structural equation modeling, which indirectly verifies the
validity of items and tools, and LISREL 8.72 software program
was used for this (22,23). CFA is often expressed in diagrams
using path models in which hypothetical structures are defined
as hidden variables.

RESULTS

Participants’ sociodemographic characteristics
Table 1 provides the distribution of demographic data of ill and
healthy adolescents.

In the present study, the average age of adolescents receiving
inpatient treatment (aged 12-17) was 14.32 (1.70), and of
healthy adolescents (aged 12-17) was 14.57 (1.51). In the
group of adolescents receiving inpatient treatment, 58.7% of
participants were female and 41.3% of participants were male.
In the healthy group, 48.9% of participants were female and
51.1% of participants were male (Table 1).

The participants were asked to evaluate their satisfaction with
their housing conditions. Their replies are provided below. (24
adolescents receiving inpatient treatment did not answer this
question.) Healthy adolescents reported higher satisfaction
with living conditions than adolescents receiving inpatient
treatment (Table 2).

Table 1: The Distribution of Sociodemographic Characteristics of Adolescents (Aged 12-17).

Adolescents receiving inpatient treatment

Healthy adolescents

(N: 252) (N: 223)
Variables
Number (n) Percentage (%) Number (n) Percentage (%)

Sex Female 148 58.7 109 48.9

Male 104 413 114 51.1
Educational stage Doesn’t go to school 23 9.1 - -

Primary sc. 5th grade 10 4.0 - -

Primary sc. 6th grade 34 13.5 21 9.4

Primary sc. 7th grade 35 13.9 38 17.0

Primary sc. 8th grade 45 17.9 36 16.1

High school 9th grade 44 17.5 69 30.9

High sc. 10th grade 25 9.9 26 11.7

High sc. 11th grade 22 8.7 33 14.8

High sc. 12th grade 14 5.6 - -
Average age 14 .32(1.70) 14.57(1.51)
Table 2: Participants’ satisfaction with housing conditions.

1 2 3 4 5
Poor Mediocre Good

Inpatients 4 (%1.6) 3(%1.2) 55 (%21.8) 30 (%11.9) 136 (%54.0)
Healthy adolescents 12 (%5.4) 2 (%0.9) 12 (%5.4) 60 (%26.9) 137 (%61.4)
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The disorders module in CHIP-AE form was used to classify
the disorders with which inpatients were diagnosed. In the
pediatrics department 26 adolescents (10.3%) were suffering
from diabetes mellitus; and in the surgical departments, 11
adolescents (4.4%) had a leg or foot fracture, 11 adolescents
(4.4%) had juvenile rheumatoid arthritis, and 10 adolescents
(4.0%) had a cardiac disease (Table 3).

Table 3: The Distribution of Disorders in the Group of
Adolescents Receiving Inpatient Treatment.

Disorder Number (n)  Percentage (%)
No answer 35 13.8
Acute minor illnesses 25 9.9
Acute major illnesses 40 15.9
Recurrent illnesses 63 25
Long-term medical illnesses 68 26.9
Long-term surgical illnesses 17 6.8
Psychosocial disorders 4 1.6

Total 252 100
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Figure 1: Path Diagram for the Group of Adolescents Receiving
Inpatient Treatment.

Some diseases identified for each category are defined
as follows. Acute minor illnesses: upper respiratory tract
infection, fever, toothache; Acute major diseases: extremity
fractures, intoxication, lung infection; Recurrent diseases:
DM, RA, thalassemia, asthma, anemia; Long-term medical
illnesses: CKD, chronic heart disease, ALL, thyroid disorders;
Long-term surgical diseases: severe fractures, multiple injuries;
Psychosocial disorders: Suicide, depression, personality
disorders, serious anxiety disorders (Table 3).

The participants were also asked whether they wanted to be
informed about their health condition. They mentioned that
they needed information about any change in health condition,
whether they would recover, and the course of disease. The
majority of participants did not answer this question, which
indicated a sort of reaction and the presence of an undesirable
situation about which they did not want to talk.

Reliability and Validity test with Confirmatory Factor Analysis
DFA was done to verify some factors related to construct
validity in the original form in the Turkish version. As a result,
some items in the original form were removed from the Turkish
version of the tool. Data analysis was evaluated after these
items were removed from the form (Figures 1-2).
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Chi-Sqaar==2082.2%, 4£=120%, P-valae=0.00000, BMSEA=0_057

Figure 2: Path Diagram for the Group of Healthy Adolescents.
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The fit index of the model obtained from the CFA conducted
for the group of adolescents receiving inpatient treatment
was examined. Chi-square values and fit index values are as
follows: x*= 1622.07 N=252, sd=1061, p=.000; Standardized
Root Mean Square Residual (SRMR)=0.063, Comparative Fit
Index (CF1)=0.93, Non-normed Fit Index (NFI)=0.82, The Root
Mean Square Error of Approximation (RMSEA)=0.046, Adjusted
Goodness of Fit Index (AGFI1)=0.79, Non-normed Fit Index
(NNFI1)=0.92, Goodness-of-fit Index (GF1)=0.79. Fit index values
show that the model has a good fit (Figure 1).

The fit index of the model obtained from the CFA conducted
for the group of healthy adolescents was examined. Chi-
square values and fit index values are as follows: x>=2082.33,
N=223, sd=1208, p=.000; NNFI=0.85, RMSEA=0.057, GFI=0.73,
NFI=0.75, CFI=0.86, SRMR=0.079, (AGFI)=0.70 (Figure 2).

Item analysis and evaluation of the reliability of the CHIP-AE
measurement tool

Item total correlations and Cronbach’s Alpha coefficient were
calculated to test the reliability of the areas examined in the

Confirmatory Factor Analysis. The average scores of the items,
total and average scores of the factors, and standard errors
were taken into account.

The total and average scores and standard errors of the data
collected from the group of adolescents receiving inpatient
treatment and the group of healthy adolescents are provided
in Table 4.

In the group of adolescents receiving inpatient treatment, the
average score for the domain of discomfort was higher in men
(4.23); for the domain of achievement, higher in women (2.38);
for the domain of risks, higher in women (4.36); for the domain
of flexibility, higher in women (2.38); and for the domain of
satisfaction, higher in men (2.92). In the group of healthy
adolescents, the average score for the domain of discomfort
was higher in men (4.28); for the domain of achievement,
higher in men (2.46); for the domain of risks, higher in women
(4.29); for the domain of flexibility, higher in women (3.34); and
for the domain of satisfaction, higher in men (3.24) (Table 4).

Table 4: Average Scores and Standard Deviations for Domains and Subdomains in the Child Health and lliness-CHIP-AE Form.

Healthy Adolescents

Adolescents Receiving Inpatient Treatment

Domain Total Male Female Total Male Female
n=223 n=114 n=109 n=252 n=104 n=148
Satisfaction 3.11(.515) 3.24 (.512) 2.98 (.489) 2.88 (.610) 2.92 (.575) 2.85(.634)
Health-related 3.03 (.609) 3.26 (.577) 2.80(.552) 2.72(.729) 2.87 (.674) 2.61(.749)
Self-esteem 3.18(.592) 3.22(.603) 3.13(.580) 3.01(.689) 2.96 (.653) 3.04 (.713)
Discomfort 4.21(.559) 4.28 (.453) 4.14 (.646) 4.06 (.766) 4.23(.701) 3.94(.790)
Physical Discomfort 4.27 (.544) 4.32(.501) 4.23(.585) 3.98 (.973) 4.28 (.665) 4.01(.857)
Emotional Discomfort 4.03 (.805) 4.14 (.709) 3.91(.882) 4.12(.793) 4.23(.816) 3.81(1.03)
Limited Activity 4.52 (.677) 4.53 (.605) 4.51(.748) 4.12 (1.04) 4.10 (1.05) 4.13 (1.03)
Flexibility 3.32(.582) 3.31(.584) 3.34(.583) 2.79 (.567) 2.72 (.593) 2.83 (.545)
Physical Activity 2.50 (1.16) 2.82(1.23) 2.16 (.984) 1.73 (.842) 1.90 (.896) 1.62 (.784)
Coping with Social Problems 3.02 (.633) 2.92 (.719) 3.12 (.512) 2.94 (.786) 2.79 (.827) 3.05 (.739)
Home Security and Health 4.21(1.20) 4.12 (1.26) 4.31(1.14) 3.78 (1.41) 3.79 (1.45) 3.78(1.38)
Family Attitudes 3.80(1.10) 3.77 (1.09) 3.98 (2.01) 3.46 (1.20) 3.22(1.25) 3.62 (1.13)
Risks 4.16 (.642) 4.03 (.715) 4.29 (.524) 4.35 (.485) 4.32 (.519) 4.36 (.461)
Individual This group of questions was excluded.
Success-threatening 4.38(.742) 4.23(.815) 4.52(.626) 4.66 (.591) 4.65 (.629) 4.67 (.567)
Peer Effects 3.50(.751) 3.41(.827) 3.60 (.652) 3.72(.610) 3.67 (.607) 3.76 (.597)
Achievement 2.42 (.859) 2.46 (.884) 2.38(.833) 2.33(.939) 2.26(.931) 2.38(.944)
Disorders
Acute minor illnesses 4.34(.395) 4.32(.398) 4.36 (.394) 4.38 (.480) 4.46 (.432) 4.32 (.504)
Acute major illnesses 4.83(.288) 4.80(.318) 4.87 (.249) 4.75(.338) 4.77 (.330) 4.74 (.345)
Recurrent ilinesses 3.97 (.337) 3.82(.435) 3.98 (.327) 4.55 (.449) 4.66 (.374) 4.47 (.480)
Long-term medical illnesses 4.88 (.254) 4.90 (.258) 4.87 (.251) 4.73 (.393) 4.80(.295) 4.68 (.444)
Long-term surgical illnesses 4.67 (.526) 4.65 (.570) 4.69 (.477) 4.61 (.618) 4.68 (.526) 4.56 (.672)
Psychosocial disorders 4.76 (.523) 4.67 (.634) 4.86 (.352) 4.71(.578) 4.78 (.492) 4.66 (.629)
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The results suggest that health condition and gender are
two factors that affect the quality of life. Results of the CHIP-
AE form showed that the mean scores for the sub-domains
were higher in the healthy adolescent group than in the sick
adolescent group. Considering the current and past illness
experiences of the patient adolescent group, the difference in
scores is considered important.

In the CHIP-AE form, the content, the total scores and the
highest score of domains are as follows: The discomfort
subscale refers to interference with certain emotional and
physical emotions. The highest score is 80 and the higher score
indicates less discomfort. Flexibility involves behavior aimed at
personal protection after an illness. The highest score is 75 and
the higher the score the greater the flexibility. The highest score
for the achievement field is 16, the higher the score the higher
the achievement. Risks indicate behavior that is expected to
increase the likelihood of illness and injury. The highest score
is 40 and this and higher scores indicate low risk. Satisfaction
refers to perceived health and quality of life. The highest score
is 40, the higher the score, the higher the satisfaction.

The results indicate that total scores of both groups for each
subdomain of the CHIP-AE form were lower than total scores
for all domains of the instrument. Scores of healthy adolescents
were higher than those receiving inpatient treatment.

With regard to the domain of risks, the total score of
adolescents under treatment were lower than the score of
healthy adolescents. This suggests that adolescents receiving
inpatient treatment have a higher risk of disease and injury. On
the other hand, healthy adolescents’ level of risk prevention is
higher than the level of the other group.

In the CHIP-AE form, the highest total scores for respective
domains are as follows: Acute minor illnesses-50, acute
major illnesses-50, recurrent illnesses-55, long-term medical
illnesses—30, long-term surgical ilinesses-25, and psychosocial
illnesses -25.

In the disorders module of the form, the scores of healthy
adolescents were lower than the scores of adolescents
receiving inpatient treatment for all domains except recurrent

Table 5: Total Scores and Standard Deviations for Domains and Subdomains in the Child Health and Iliness-CHIP-AE Form .

Adolescents Receiving Inpatient Treatment

Healthy Adolescents

Domain Total Male Female Total Male Female
n=252 n=104 n=148 n=223 n=114 n=109
Satisfaction 25.94 (5.49) 26.32 (5.18) 25.68 (5.71) 28.05 (4.64) 29.16 (4.61) 26.89 (4.40)
Health-related 10.88 (2.91) 11.49 (2.69) 10.45 (2.99) 12.15 (2.43) 13.05 (2.31) 11.21(2.21)
Self-esteem 15.06 (3.44) 14.83 (3.26) 15.22 (3.56) 15.90 (2.96) 16.11 (3.01) 15.68 (2.90)
Discomfort 65.03 (12.26) 67.68 (11.21) 63.18 (12.6) 67.47 (8.95) 68.57 (7.25) 66.33 (10.35)
Physical Discomfort 24.73 (4.76) 25.68 (3.99) 24.06 (5.14) 25.67 (3.26) 25.94 (3.00) 25.38(3.51)
Emotional Discomfort 27.92 (6.81) 29.67 (5.71) 26.70 (7.25) 28.22 (5.63) 29.03 (4.96) 27.38 (6.17)
Limited Activity 12.38(3.13) 12.32(3.17) 12.41(3.11) 13.57 (2.03) 13.59 (1.81) 13.55 (2.24)
Flexibility 44.65 (9.07) 43.52 (9.49) 45.45 (8.71) 49.92 (8.74) 49.72 (8.76) 50.13 (8.75)
Physical Activity 5.21(2.52) 5.71(2.69) 4.87 (2.35) 7.51(3.49) 8.47 (3.71) 6.50 (2.95)
Coping with Social Problems 17.69 (4.71) 16.75 (4.96) 18.35 (4.43) 18.13 (3.79) 17.55 (4.31) 18.73 (3.07)
Home Security and Health 11.36 (4.24) 11.38 (4.37) 11.34 (4.16) 12.65 (3.62) 12.37(3.78) 12.95 (3.42)
Family Attitudes 10.38 (3.60) 9.67 (3.76) 10.88 (3.41) 11.62 (4.83) 11.32(3.29) 11.94 (6.04)
Risks 26.10(2.91) 25.97(3.11) 26.19 (2.76) 33.30(5.13) 32.26 (5.72) 34.38(4.19)
Individual This group of questions was excluded.
Success-threatening 18.66 (2.36) 18.61 (2.51) 18.69 (2.26) 26.28 (4.45) 25.42 (4.89) 27.17 (3.76)
Peer Effects 7.44 (1.22) 7.35(1.21) 7.50(1.22) 7.01 (1.50) 6.83 (1.65) 7.21(1.30)
Achievement 7.01(2.81) 6.79 (2.79) 7.16 (2.83) 9.69 (3.43) 9.85 (3.53) 9.52(3.33)
Disorders
Acute minor illnesses 43.46 (3.95) 43.29 (3.98) 43.63 (3.94) 43.80 (4.80) 44.66 (4.32) 43.20 (5.04)
Acute major illnesses 38.70 (2.30) 38.42 (2.54) 39.00 (1.99) 38.06 (2.71) 38.19 (2.64) 37.97 (2.76)
Recurrent illnesses 43.72 (3.70) 42.12 (4.79) 43.85 (3.60) 50.12 (4.88) 51.59 (4.75) 49.82 (4.86)
Long-term medical illnesses 29.32(1.52) 29.40 (1.54) 29.24 (1.51) 28.39 (2.36) 28.80 (1.77) 28.10 (2.66)
Long-term surgical illnesses 23.37 (2.63) 23.28 (2.85) 23.47 (2.38) 23.06 (3.09) 23.40 (2.63) 22.82 (3.36)
Psychosocial disorders 19.07 (2.09) 18.71(2.53) 19.44 (1.41) 18.86 (2.31) 19.15 (1.96) 18.66 (2.51)
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Table 6: Cronbach’s Alpha Results for the Reliability Analysis of Domains in the Child Health and Iliness-CHIP-AE.

Healthy Adolescents

Adolescents Receiving Inpatient Treatment

Domain N: 223 N: 252
Satisfaction .80 77
Health-related 71 .64
Self-esteem .75 72
Discomfort .87 .89
Physical Discomfort .69 77
Emotional Discomfort .88 .89
Limited Activity .63 .76
Flexibility .56 71
Physical Activity .67 .53
Coping with Social Problems .79 .82
Home Security and Health .65 .66
Family Attitudes .40 74
Risks .76 .61
Individual This group of questions was excluded.

Success-threatening .75 .58
Peer Effects 81 .67
Achievement .54 .60
Total .80 .85
Disorders

Acute minor illnesses 72 71
Acute major illnesses .80 72
Recurrent illnesses 72 71
Long-term medical illnesses 77 .73
Long-term surgical illnesses .80 72
Psychosocial disorders .76 71
Total .75 .79

diseases. The total scores for all domains, except recurrent
illnesses, were close to each other in the two groups of
adolescents.

With regard to recurrent illnesses, the higher score in healthy
adolescents suggests that this group has already suffered or
was more likely to suffer from this category of diseases. The
results of the CHIP-AE form show that the mean scores are
higher for sub-domains higher in the healthy adolescents group
than the inpatient group. Considering the current and past
illness experience of the adolescent group under treatment,
the difference in scores is considered to be significant (Table 5).

When all items are evaluated in the validity and reliability
analysis of the CHIP-AE form; Cronbach’s Alpha was 0.85 in
the inpatient group and 0.80 in the healthy adolescent group.
In the disorders module of the form, the Cronbach’s Alpha was
0.75 in the group of adolescents receiving inpatient treatment
and 0.79 in the group of healthy adolescents (Table 6).

DISCUSSION

When the studies using the CHIP-AE form were evaluated, it
was found that the studies were generally carried out with
children aged 11-20 years. The original form was prepared
for the 12-17 age group. It has been observed that wider age
groups such as 11-20 were included in various translations into
other languages and many other studies conducted.

When the effect and sub-domains are evaluated by comparing
the mean scores in the Patient and Control Groups, it was
found that some questions were removed or excluded from
the evaluation in direct proportion to the purpose of the study.
Differences and compatibilities are observed in total scores and
averages accordingly.

The Spanish and the US versions (2007) of studies were
evaluated similarly to our research findings in the domains
of Satisfaction, Discomfort and Risks. It was determined that
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higher scores were obtained from other studies conducted in
the Flexibility sub-domains, Physical activity and household
health and Environment (13,14).

In the study conducted by Altshuler et al. with 63 adolescents
who stayed in institutions in 2002, a high level of satisfaction
was found in the physical health, well-being, and social
problem-solving skills, and academic success of the youth.
Self-esteem, sentimental and psychosocial disturbance, family
participation and occupational performance were found to be
at low levels. It was also determined that the adolescents tend
to take more risks for academic success, and they were also
vulnerable to threats arising from their peer’s influences (7).

In the study conducted by Serra-Sutton et al. in 2003, the
Spanish version of CHIP-AE was used on adolescents between
12-19 years. In the study reaching 902 individuals, the
distribution of the CHIP-AE scores was generally observed to be
positive. The score distribution of Barcelona reference samples
is similar to the original results of Baltimore (USA) with only
some differences on the basis of individual risks (26).

In a study conducted by Arlene C. Gerson et al in 2005, 113
patients with Chronic Renal Failure (CRF) between the ages
of 10 and 18 and 226 healthy children in the same provinces
as a control group in a total of 7 pediatric nephrology centers
in tertiary hospitals in several provinces in the Northeast
USA were evaluated. They found that the health and activity
restraints of children in the patient group were high and
their general satisfaction perception was low (8). In the study
where psychometric properties of CHIP-AE were evaluated
comprehensively, it has been found that the CHIP-AE is a valid
and highly reliable tool for adolescents in both healthy and
patient populations. Significant differences between CHIP-AE
scores of CRF patients and the school-based paired control
group were observed in the domains included in the disease
module. Compared with the control group, it was found that
the health satisfaction of patients with renal failure was low.
It was determined that the domain of Flexibility requiring
more attention from the household and its surroundings and
decreasing the likelihood of harm in CRF patients, received
higher scores than the Home-based Safety and Health Practices
sub-domain control group. In addition, in all of the CHIP-AE
Risks effect and Risks sub-domains, a significant difference
was found between the CRF patient and control group. These
findings reveal the fact that kidney patients are faced with less
risky behaviors, while adolescents in the control group indicate
practicing more risky behaviors (smoking, alcohol, etc.). It was
determined that adolescents with CRF faced less destructive
behaviors for social and academic success than the control
group adolescents (27).

In the study conducted by Hack M. et al. in 2007, where low
birth weight (<1.5 kg) babies were evaluated in terms of their
health and perception levels when they reached adolescence,
a sampling of 241 people was reached. 232 adolescents with
normal birth weight were evaluated as a control group. It was
observed that the satisfaction and comfort impacts of low

birth weight differ from those of normal birth weights. Even
though the flexibility domain was found to be in a lower level,
no effective results were found in the sub-domains of physical
activity and family participation (28).

In a study conducted by Alonso J. et al. aiming to update the
Spanish version of CHIP-AE in 2008, 1453 Spanish adolescents
formed the sampling group. It was found in the results that
3.4% of adolescents had a good health profile whereas 11.2%
of them had a bad health profile (6).

In the study conducted by Matkowska-Szkutnik A. et al. with
1177 students from different types of secondary and high
schools in a province in Poland in the 2010-2011 academic year,
aiming to determine self-esteem between healthy adolescents
and adolescents with diabetes mellitus (DM), 117 patients with
DM and 1060 healthy adolescents were included. Self-esteem
of healthy adolescents was found to be higher than that of
their DM patient peers, and it was determined that the most
important factors that constitute self-esteem of adolescents
with DM were physical activity, academic achievement, social
support and self-esteem (29).

The CHIP-AE form was used in the study with the aim of defining
the health profiles of the Adolescents in the orphanage. Health
satisfaction, risks, flexibility, and discomfort effects were found
to be at a worse level in children staying in orphanages. 39% of
the children participating in the study rated their health level as
good, while 30.6% of them rated their health level as poor or bad.
In particular, girls were found to have profiles that may result
in high-risk behavior, aggression, sexual abuse or suicide (30).

Our study resulted in the Adolescent Patient group data being
similar to the Spanish version (2003) in the satisfaction domain,
resulting in a lower value than the research conducted by
Maureen (2007) using the USA version, and lower than the
results of both versions in the Discomfort, Resilience and
Achievement domains. When the Adolescent Patient group
participating in our study was evaluated based on the above-
mentioned research findings as per the Risks domain scores,
it had a low probability of disease or injury.

CHIP-AE is one of the general health quality of life measurement
tools adapted and approved in the Turkish adolescent
population. This study shows that the new Turkish version
of CHIP-AE has acceptable conceptual equivalence with the
original US vehicle. It shows that it achieves similar reliability
and pre-validity by using the known group approach with
the original instrument, thus providing preliminary proof of
the general equivalence of the Turkish version. The adapted
version has been found to have good psychometric properties.
In this case, adolescent health and health care in Turkey shows
can be used to assess the needs. However, some aspects of
the structural validity of the measuring instrument must be
studied in a larger sample group in Turkey and structured to
confirm the ability to distinguish certain disease groups. The
results of this study also show that the six domains and most
of the subdomains of the CHIP-AE measurement tool reached
acceptable levels of internal consistency reliability.
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The adaptation process ensured that most translation related
problems were resolved satisfactorily (31). More importantly,
the results of internal consistency are similar to those obtained
with the US version of CHIP-AE.

Table 8 below provides a comparison of validity results of the
original CHIP-AE form (13), various translated versions of the
form, and the Turkish version. In general terms, CHIP-AE is
an original form designed specifically to measure the general
health condition of adolescents. It is an instrument with high
validity, solid theoretical framework and experimental basis.
CHIP-AE may be a useful instrument for the assessment of
social and healthcare service programs. The results may be
used in health resources planning.

Findings of the present study were compared with results
reported in the literature. The most significant difference is
that questions related to the subdomain of individual risks did
not produce any significant results in this study. After this was
confirmed by CFA, these items were removed from the Turkish
version of the instrument. Subdomains in the Turkish version
are analogous to the US and Spanish versions (13,15,24,25).
The scores related to the risks domain were lower compared
to the scores in the US and Spanish versions. No scores were
given for the subdomain of peer effects.

The disorders module in the original US version of CHIP-AE form
was used only by Starfield et al. in 1993 (14). Reliability and
validity testing was not conducted for this module in subsequent
studies. In the present study, the reliability of the disorders
module was higher than that of the US version (Table 7).

CONCLUSION

According to all fields and all item analyzes, Cronbach’s
Alpha levels are high. These results show that the CHIP-AE
version, adapted to Turkish children, can be used for both
sick adolescents and healthy adolescents. Confirmatory factor
analysis shows that the items and (sub) domains obtained as
a result of analyses have a statistically acceptable distribution.

The Turkish version of the CHIP-AE form can be used in
counseling centers for healthy adolescents and by a professional
healthcare team for adolescents receiving treatment to support
treatment processes in different disease groups. It will be useful
to repeat the results in a larger sample group.

The main limitation of the study is that it was conducted in a
single health center. In the sample group of the study, inpatients
were selected for the patient group adolescents during the
three-month study period and only one school was selected
for the control group. The Sample group is not representative
of the child population in Turkey. It is recommended that this
validated instrument is not tested in a larger sample group.
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Amag: COVID-19 salgini siirecinde Ulkelerde salgina yonelik alinan énlem-
lerin ergenlerin saghk davraniglarini nasil etkiledigi ve annelerinin gereksi-
nimleri hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir. Bu galisma ergenlerin saglik
davranislarinin salgin siirecinden nasil etkilendigini ve salgin sirecinin
annelerde ne tiur gereksinimlere neden oldugunu belirlemeye ydnelik
gerceklestirilmistir.

Gereg ve Yontem: Veriler 8-31 Mayis 2020 tarihleri arasinda Qualtrics
online veri toplama araci kullanilarak toplanmistir. Arastirma verilerinin
toplanmasinda anne ve ergenlerin 6zelliklerine yonelik sorularin yer aldig
“Anne-Cocuk Bilgi Formu” ve “Ergenlerin Saghgi Koruma ve Siirdirmeye
Yonelik Davraniglarinin ve Annelerin Gereksinimlerinin Belirlenmesi
Anketi” kullaniimistir.

Bulgular: Calismaya katilan 161 annenin yas ortalamasi 42,6+6,7 araliginda
olup ergenlerin %65,8’i 14-18 yas grubunda yer almaktadir. Anneler
COVID-19 salgini slrecinde ergenlerin %36,6’sinin abur cubur ve
%35,6’sinin besin tiiketiminin arttigini, %70,2’sinin fiziksel olarak daha az
aktif oldugunu ve %76,4’tintn geg saatlerde yattigini ifade etmistir. Ayrica
annelerin %69,6’sinin salgin sirecinde ¢ocugunun sagligini koruma ve
surdirmeye yonelik bilgi gereksinimi bulunmaktadir.

Sonug: Annelerin ifadelerine gére ergenlerin saghk davraniglari salgin
surecinden olumsuz etkilenmistir ve COVID-19 salgini annelerde gocukla-
rinin saghgini koruma ve surdirmeye yonelik bilgi gereksinimine neden
olmustur.

Anahtar Kelimeler: Anneler, COVID-19, SARS-CoV-2, ergen, saglik davranisi

ABSTRACT

Objective: During the COVID-19 outbreak, some nationwide measures
were taken to slow down and stop the spread of the virus. This study was
conducted to determine how health behaviors of adolescents were
affected by the outbreak process and what kind of needs the outbreak
process caused in mothers.

Material and Method: The data were collected using the Qualtrics online
data collection tool between 8-31 May 2020. The “Mother-Child
Information Form,” including questions on the characteristics of mothers
and adolescents, and the “Questionnaire for Determining Adolescents’
Behaviors for Protecting and Sustaining the Health and the Needs of
Mothers” were used to collect the research data.

Results: The average age of the mothers participating in the study is
between 42.616.7. 65.8% of adolescents’ ages are between 14 and 18.
The mothers indicated that while 36.6% of adolescents increased their
consumption of junk food, 35.6% of them increased their food
consumption, 70.2% of them were less physically active, and 76.4% of
them slept late during the COVID-19 outbreak. 69.6% of the mothers have
information needs regarding how to protect and maintain their child’s
health during the outbreak.

Conclusions: As a result of the study, based on the statements of mothers,
it was determined that adolescents’ health behaviors were negatively
affected by the outbreak and that the outbreak caused mothers to have a
need for information on protecting and sustaining the health of their
adolescent children.

Keywords: Adolescent, COVID-19, SARS-CoV-2, health behavior, mothers
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GiRis

Salgin hastaliklar pek ¢ok ¢ocuk ve ailenin yasamini fiziksel,
sosyal ve psikolojik olarak etkileyebilen nadir fakat yikici kriz-
lerdir. Yikicihgini toplum Gzerindeki etkisi, 6n goriilemez olmasi,
olumler ve beraberinde getirdigi birgok olumsuzluktan alir (1).
Aralik 2019’da Cin’in Wuhan sehrinde insanlarda hastalik yapan
yeni tip koronavirusler gériilmus ve hastaligin adi ‘COVID-19’
olarak adlandirilmigtir. COVID-19 yenidogan bebekler de dahil
olmak lizere her yastan ¢ocuga bulasabilmektedir (2).

COVID-19 gibi pandemi durumlarinda okullarin kapanmasi, top-
lum izolasyonu ve karantina gibi koruyucu 6nlemler uygulanmak-
tadir (1). Salgini bastirma amagli uygulanan izolasyon ve karan-
tina onlemleri bireylerin sagligl koruma ve stirdiirmeye yonelik
davraniglarini etkileyebilmektedir (3). Pandemi slirecinin glinliik
yasaminda degisiklige sebep oldugu gruplardan biri 6zellikle okul
caginda olan gocuklar ve ergenlerdir. Salgin slirecinde uygula-
nan koruyucu onlemler ile salgin sirasindaki 6limlerin, bulas
hizinin ve vaka sayisinin azalmasi amaglanir. Fakat uzmanlar bu
onlemlerin gocuk ve ergenlerin fiziksel ve psikososyal sagliklari
izerinde olumsuz etkilerinin olabilecegi gériistindedir (1,3-5).

COVID-19 salginin ergenlere yonelik kanitlari henlz erken
asamada olmakla birlikte gegcmis deneyimler kriz ve sosyal
kargasa zamanlarinin tim ¢ocuklari savunmasiz birakabilecegini
disindirmektedir (6). Pandemi déneminde gocuklarin saghigini
olumsuz etkileyen durumlar ebeveynler icin de endiseye ne-
den olmaktadir (7,8). Ebeveynler dogru yaklasim ile gocugun
yasadig duygusal ve fiziksel sorunlara yardimci olabilecek en
yakin ve etkili kisilerdir (1,9,10).

Kaytez ve arkadaslarinin ¢alismasinda ailenin iginde bulundugu
olumsuz durumun etkilerinin azaltilmasinda aile gereksinimle-
rinin belirlenmesinin 6nemli oldugu belirtilmistir (11). Ergenler
salgin slrecinde saglk galisanlari, aileleri ve egitimciler tarafin-
dan uygun sekilde desteklenerek sikintili siirecin Ustesinden
gelebilir, duygusal ve fizyolojik anlamda korunabilirler (6,12).
Bu dogrultuda galismalarin planlanmasi igin ebeveynlerin bu
slirecte ne tiir gereksinimlerinin oldugunun belirlenmesi ge-
rekmektedir. Pandemi sebebiyle beklenmedik bir durum ile
karsi karsiya olan ergen sagliginin korunmasi ve sirdirilmesi
icin anneler ile etkilesimde olunmasi bu konuda atilacak 6n-
celikli adimlardandir. Bu galisma salgin siirecinde ergenlerin
saglk davranislarinda gorilen degisiklikleri ve salgin siirecinin
annelerde ne tur gereksinimlere neden oldugunu belirlemek
amaciyla gergeklestirilmistir.

YONTEM VE GEREC

Veriler 8-31 Mayis 2020 tarihleri arasinda WhatsApp ve e-mail
yolu ile annelere ulasilarak toplanmistir. Arastirmaya okuma
yazmasi olan, 18 yasindan biyuk ve ergenlik doneminde en az
bir cocuga sahip anneler dahil edilmistir.

Verilerin toplanmasi

Verilerin toplanmasinda arastirmacilar tarafindan literattirden
faydalanilarak hazirlanan annelerin ve ergenlerin demografik
ozelliklerine yonelik sorularin yer aldigi “Anne-Cocuk Tanitici Bil-
gi Formu” ve salgin siirecinde ergenlerin saglk davraniglarindaki
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degisimi ve annelerin gereksinimlerini belirlemeye yonelik “Er-
genlerin Sagligi Koruma ve Stirdiirmeye Yonelik Davranisglarinin
ve Annelerin Gereksinimlerinin Belirlenmesi Anketi”” kullanil-
mistir (6,13,14). Calisma 6ncesinde 10 farkli uzmandan goris
alinarak sorularin uygunlugu ve anlasilirligi degerlendirilmistir.

istatistiksel Analiz

istatistiksel analizler SPSS (Statiscal Package For Social Scien-
ces) 25.0 istatistik paket programi kullanilarak yapilmistir. Ta-
nimlayici verilerin dagilimini géstermek igin sayi ve ytizdelikler
kullaniimistir. Ergenlerin cinsiyet ve yas 6zelliklerinin saglik
davraniglarina gore farkhliklari incelemek igin ki-kare testi uy-
gulanmistir. P degeri <0,05 ise analiz istatiksel olarak anlamli
kabul edilmistir.

BULGULAR

Calismaya toplamda 161 anne katilmistir ve yas ortalamala-
ri 42,6+6,7 araligindadir. Annelerin ve ergenlerin demografik
ozellikleri Tablo 1'de yer almaktadir.

Tablo 1: Anne ve Ergenlerin Tanitici Ozelliklerine Gore
Dagilimi.

Annelerin Tanitici Ozellikleri '\:(1/31
Medeni Durum
Evli 140 (87)
Bekar 21(13)
Algilanan Gelir Durumu
Diisiik 29 (18)
Orta 100 (62,1)
Yuksek 32(19,9)
COVID-19 Siirecinde Galisma Durumu
Calisiyor 79 (49,2)
Galismiyor 82 (50,9)
Ergenlerin Tanitici Ozellikleri
Yas
11-13 55 (34,2)
14-18 106 (65)
Cinsiyet
Kiz 85(52,7)
Erkek 76 (42,7)
Kronik Hastalik Durumu
Yok 145 (90,1)
Astim 8 (5)
Kalp Hastaligi 2(1,2)
Diyabet 5(3,1)
Kas Hastaliklari 1(0,6)
Beden Kitle indeksi
Zayif 17 (10,6)
Normal 114 (70,8)
Fazla Kilolu 21 (13)
Sisman/Obez 9(5,6)
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Ergenlerin COVID-19 Salgini Siirecinde Saglik Davranislari

Annelerin ifadelerine gore salgin stirecinde ergenlerde giinlik
ortalama ekran siresinin 4,90+2,81 oldugu bulunmustur. Er-
genlerin COVID-19 salgini siirecinde beslenme, fiziksel aktivite,
uyku, stresle bas etme, kisiler arasi iliskiler ve aktivite davranis-
larina yonelik bulgular Tablo 2’de yer almaktadir. Calismamiz-
da ergenlerin beslenme, fiziksel aktivite, uyku diizeni, kisiler
arasi iliskiler davranislarindaki degisimler ile ergenlerin yas ve

Tablo 2: Ergenlerin COVID-19 Salgini Siirecinde Saghgi
Koruma ve Siirdiirmeye Yonelik Uygulamalarinin
incelenmesi.

Saghg Koruma ve Sirdiirmeye N=161
Yonelik Davraniglar n (%)
Beslenme*
Daha cok yiyecek tlketimi 57 (35,6)
istahta azalma 14.(8,7)
Geg saatte yemek yeme 32(19,9)
Ara 6gun sayisinda artma 28 (17,4)
Abur cubur tiketiminde artma 59 (36,6)
Fiziksel aktivite*
Aktivitesi artti 6 (4,1)
Aktivitesi azaldi 119 (74,8)
Duizenli egzersiz yapiyor 10 (6,2)
Degismedi 26 (14,2)
Uyku*
Geg yatiyor 123 (76,4)
Az uyuyor 7 (4,3)
Cok uyuyor 29 (18)
Uykuya dalmada guglik 19 (11,8)
Sik kabus goéruyor 2(1,2)
Degismedi 27 (16,8)
Stresle bagetme*
Davranis degisiklikleri
Davranis degisikligi olmadi 81 (50,3)
ice kapanik 13 (8,1)
Anne babaya asiri bagimhlik 18(11,2)
Endiseli 38 (23,6)
Agresif/sinirli 47(29,2)
Uykulu 17 (11,8)
Mide/bas agris 8 (5)
Surekli hastalik korkusu 12 (7,5)
Kisiler arasi iligki
Daha ¢ok iletisim kuruyor 19 (12,5)
Daha az iletisim kuruyor 74 (45,3)
Degismedi 68 (42,2)
Eglence/aktivite
Ginliik ekran siiresi
0-2 saat/glin 35(21,7)
2 saatten fazla 126 (78,3)

*Kisi davranig segeneklerinden ¢oklu segim yapabilmektedir.

cinsiyet 6zellikleri incelenmis olup saglk davranislari ile ergen
yas ve cinsiyet 6zellikleri arasinda anlamli bir fark bulunmamis-
tir. Yalnizca 14-18 yas grubundaki ergenlerin davranis degisikligi
gorilme sikhiginin 11-13 yas grubuna gore daha fazla oldugu
bulunmustur (Tablo 3).

COVID-19 Salgini Siirecinde Annelerin Gereksinimleri
Calismaya katilan annelerin %69,6’si ergenlik doneminde olan
cocuklarinin sagligini koruma ve siurdiirmeye yonelik bilgi ge-
reksinimleri oldugunu ifade etmistir. Annelerin bilgi gereksinimi
duydugu konular baslica zamani etkili kullanma, fiziksel aktivite
ve stresle bas etmedir (Tablo 4).

TARTISMA

Ergenlik doneminde bliyiime ve gelismenin saglkli olarak
gerceklesmesinde, bilissel kapasitenin artmasinda ve hastalik-
lardan korunmada saglik davraniglari 6nemli bir role sahiptir.
Salgin sureci ergenlerin beslenme, fiziksel aktivite, uyku, stres
yonetimi ve kisiler arasi iliski davraniglarini olumsuz etkilemistir.
Salgin slirecinde gocuk ve ergenlerin saglk davranislarini ince-
lemeye yonelik yapilan galismalarda abur cubur tiiketiminde
ve 0gun sayisinda artig oldu, fiziksel aktivite davranislarinda
ise azalma oldugu bildirilmistir (15,16). Calismamizin salgin
surecinde ergenlerin beslenme ve fiziksel aktivite davranislarina
yonelik bulgulari literatir ile uyumludur. Okulun ergenlerin
yasaminda diizen saglamasi, fiziksel aktivite ve beslenme
diizenine olumlu etki etmesi, ergenlerin evde gegiridgi zama-
nin uzamaslyla dengesiz beslenme aliskanhklarina yonelimini
arttirmis olabilir. Salgin sirasinda virlis yayilimini yavaslatmak
icin alinan 6nlemlerin (okullarin kapatilmasi ve ev izolasyonu)
ergenlerin fiziksel aktivite/egzersiz davraniglarini sinirlandirma-
si, ergenlerin evde spor aliskanliklarinin olmamasi ya da fiziksel
enerji harcamayi gerektirmeyen aktiviteleri tercih etmeleri ve
ev ortaminin spor igin uygun olamayacagi gibi durumlarin salgin
surecinde fiziksel aktivitelerindeki azalmanin sebebi olabilecegi
distnilmektedir.

Ergenler evde olduklari stirenin dnemli bir kismini ekrana maruz
kalarak gecgirmektedir. Pietrobelli ve arkadaslarinin galismasinda
ekran siresinin salgin stirecinde ortalama 7.61+2.13 saat/gtinde
oldugu bildirilmistir (15). Benzer sekilde, Xiang ve arkadaslarinin
calismasinda da ekran siiresinin salgin slirecinde arttigi vurgu-
lanmaktadir (16). Glinlim{zde teknolojinin hemen herkes igin
erisilebilir hale gelmesi, ergenlerde yaygin cep telefonu ve bil-
gisayar kullaniminin artmasi ve okullarin kapali olmasiyla evde
kalinan stirenin artmasinin sonuglarda etkili oldugu soéylenebilir.
Okullarin kapatilmasi ¢cocuklarin arkadaslari ve 6gretmenleri
ile gecirdigi zamani 6nemli oranda etkilemistir. Cin’de salgin
surecinde yapilan ¢alismada salgina yonelik alinan 6nlemlerin
cocuk ve ergenlerde arkadaslar ile iletisimi azaltacagi vurgu-
lanmaktadir (5).

Kriz ve kargasa donemlerinin bireylerin stresle bas etme
becerilerinde ve kisiler arasi iliskilerinde degisikliklere ne-
den oldugu bilinmektedir. Cin’de salgindan etkilenen gocuk
ve ergenlerin yaklasik %27’sinde endiseli, %32’sinde sinirli
davranis degisikligi oldugu gorulmistir. Ayni ¢calismada anne
ve babaya asiri bagimlilik gocuklarda en ¢ok gorilen davranis
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Tablo 3: Adélesanlarin Sosyodemografik Ozellikleri ile Saglk Davranislarinin incelenmesi.

Cinsiyet Yas
Saglik Davranisi Kiz Erkek x* 1113 1418 x P
Beslenmede degisiklik
Var 64 48 41 71
Yok 21 )8 2,79 0,09 14 35 0,97 0,32
Fiziksel aktivitede degisiklik
Var 75 61 3,34 0,12 48 88 0,79 0,76
Yok 10 15 7 18
Uyku diizeni degisikligi
Var 71 63 0,01 0,91 46 88 0,92 0,10
Yok 14 13 9 18
Arkadaglar ile iletisimde degisiklik
Var 45 48 1,71 0,19 29 64 0,86 0,35
Yok 40 28 26 42
Davranig degisikligi
Var 41 38 0,50 0,82 21 58 3,96 0,04*
Yok 44 38 34 48

*Kruskal Wallis Test; p<0.05

Tablo 4: Annelerin COVID-19 Salgin Siirecinin Yonetimine
iliskin Uygulamalari ve Gereksinimlerinin Dagilimi.

N=161
Annelerin Gereksinimleri n (%)
Cocugunun sagligini koruma ve siirdirmeye 112 (69,9)
yonelik bilgi gereksinimi olan anneler
Bilgi gereksinimi olan konular*
Yeterli ve dengeli beslenme 29 (18)
Duizenli ve yeterli uyku 37 (23)
Fiziksel aktivite/spor/egzersiz 46 (28,6)
Stresle bas etme 43 (26,7)
Zamani etkili kullanma 58 (36)
Hastalik ve hastaliktan korunma 22 (13,7)
Hijyen uygulamalari 16 (9,9)
Annelerin bilgi kaynag tercihleri*
Internet 138 (85,7)
Televizyon 135 (83,9)
Komsu ve akrabalar 14 (8,8)
Gazete 23 (14,3)
Bilimsel kaynaklar 52(32,3)

*Kisi davranis seceneklerinden ¢oklu segim yapabilmektedir.

degisiklidir (5). Calismamizda gocuklarin anne ve babaya asiri
bagimli olma hali nispeten distik oranda gozlenmistir. Fark-
lihgin 6rneklem gruplari arasindaki yas araligindan kaynakh
olabilecegi disinilmustdr. Yine farkh bir calismada, salgin
surecinde ergenlerin %18,9’unda anksiyete varhigi bildirilmistir

(17). Gahismamaiz literatiirde hentiz sinirli sayida olan galisma-
lar ile benzerlik gostermektedir. Ergenlerde goriilen davranis
degisiklikleri beklenmedik bir olayla karsi karsiya kalan geng
bireylerin gesitli stres reaksiyonlari olarak degerlendirilebilir.
Ergenlerde gorilen davranis degisikliklerini daha iyi anlamak
icin bu konuda daha fazla calismaya ihtiyag vardir.

Saglik davraniglari bireylerin cinsiyetlerine ve yasina gore
degisiklik gosterebilmektedir (18,19) fakat galismamizin cinsiyet
ozelligine bagli sonuglar literatir ile farklihk géstermektedir.
Salgin slirecinin tiim ergenlerin fiziksel aktivite davraniglarini
sinirlandirmasi, tim yas gruplarindaki cocuklarin okula gideme-
melerinden dolayi arkadaslari ile temas eksikligi yasamalarinin
sonuglarda etkili oldugu dislnalmistir. Chen ve arkadaslarinin
salgin siirecinde ergenlerin yas araligina bagh olarak depres-
yon ve anksiyete davranislarini inceledikleri galismada 13-15
yas grubunda gorilen depresyon ve anksiyete davranislarinin
9-12 yas grubundan fazla oldugu bulunmustur (17). Zhou ve
arkadaslarinin 12-18 yas araligindaki ergenlerle yaptiklari
¢alismalarinda da yas arttikga depresif davranista ve anksi-
yete gorilme oraninda artis oldugu bulunmustur (19). Er-
genlik doneminde yasla beraber artis gosterebilen duygusal
degisikliklerin yas gruplari arasinda gorilen farkliligin sebebi
olabilecegi dustnulmustir.

COVID-19 ilk kez deneyimlene, etkileri ve tedavisi netlik kazan-
mamis durumda olan bir salgin hastalktir. Tagidig belirsizlik
toplumda cesitli gereksinimlere neden olabilmektedir. Salgin
sureci annelerde gocugunun sagligini koruma ve sirdiirmeye
yonelik bilgi gereksinimine sebep olmustur. Miicadele etmek-
te oldugumuz COVID-19 salginina yeni tip bir koronavirisin
sebep olmasi ve salgina yonelik bilgilerin henliz tam olarak
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netlik kazanmamis olmasi annelerin bilgi gereksinimini agiklar
niteliktedir. Toplumsal bir konu olan COVID-19 salginina yonelik
televizyonda dizenli olarak glincel veri ve bilgilerin paylasiliyor
olmasinin ise annelerin bilgiye ulasmada medya araglarina
yonelimini etkiledigi sdylenebilir.

Annelerin bilgi gereksinimi duydugu konularin dagiliminda
ise cocuklarinda gorilen saglik davranislarinda ginlik ekran
sliresinin artmasi, fiziksel aktivite azligi, salgin siirecinde go-
rilen davranis degisikliklerinin sebep oldugu distnilmustar.

Calismanin Sinirlihklan

Salgin siirecinin getirdigi sinirlamalar nedeniyle verilerin anne
ifadelerine dayaniyor olmasi ¢alismanin sinirliliklari arasinda
yer almaktadir.

SONUC

Sonuglar salgin siirecinde ergen saghgini koruma ve siirdiirmeye
yonelik programlarin gelistirilmesi gerektigini disindirmekte-
dir. Ailelerin gocuklarti ile birlikte evde yapabilecekleri aktivite
ve egzersiz konularinda bilgilendirilmesi, okullarin kapali olmasi
ve ekran siiresinin artmasindan etkilenen uyku diizeni igin di-
zenlemelerin yapilmasi, ergenlerde meydana gelen davranis
degisikliklerinin yakindan takip edilmesi, online danismanlik
hizmetlerinin saglanmasi ve egitim materyallerinin olusturul-
masi 6nerilmektedir. Uzmanlara ise daha fazla sayida 6rneklem
iceren ¢alismalarin yapilmasi 6nerilmektedir.
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2019 yil Aralik ayinda Cin’de nedeni bilinmeyen pnémoni salgini meydana
geldi ve ciddi akut solunum yetmezligi sendromu koronaviriis 2'nin (SARS-
CoV-2) neden oldugu hastaliga Koronaviris hastaligi 2019 (COVID-19) adi
verildi. Koronaviriis hastali§i 2019 cocuklarda erigkinlere kiyasla daha az
siklikla gorilmekte ve daha hafif bulgularla seyrettigi bilinmektedir. Fakat
Avrupa’da Nisan 2020’nin sonlarinda SARS-CoV-2 enfeksiyonu gegiren bazi
¢ocuklarda ates, karin agrisi, sok, miyokardiyal yetmezlik ve yogun bakimi
ihtiyaci gelistigi gérilmustir. Bu yeni hastaliga Coklu Sistemik inflamatuvar
Sendrom (MIS-C) adi verilmistir. MIS-C’in patogenezi net olmamakla birlik-
te immin sistemin kontrolstiz inflamasyonu sonucunda ¢oklu organ tutu-
lumuna ait bulgularla seyretmekte ve hatta 6lime neden olmaktadir. Bu
nedenle MIS-C’li hastalarin tani ve tedavilerinin hizlica yonetilmesi gerek-
mektedir. Bu derlemede MIS-C hastaliginin patofizyolojisi, klinik ve labora-
tuvar bulgulari, tani yéntemleri ve tedavi rejimleri irdelenmistir.

Anahtar Kelimeler: COVID-19, ¢ocuk, SARS-CoV-2, ¢oklu sistemik inflama-
tuvar sendrom, tani, tedavi

GiRig

2019 yili Aralik ayinda Cin’in Hubei Eyaleti Wuhan’da nedeni
bilinmeyen pnémoni salgini meydana geldi ve yeni bir koro-
naviris tlrlintn hastaliga neden oldugu anlasildi. Yeni virts
‘ciddi akut solunum yetmezligi sendromu koronaviriis 2 (SARS-
CoV-2)’ olarak, neden oldugu hastalik ise Koronaviris hastalig
2019 (Corona virus disease-2019, COVID-19) olarak adlandirildi.
Hastalik kisa slirede tiim dlinyaya yayilarak pandemiye neden
oldu (1).

Koronaviris hastaligl 2019'un gocuklardaki sikhigi erigkinlere
kiyasla daha azdir ve daha hafif bulgularla seyrettigi bilinmek-
tedir (2). Bununla birlikte, Avrupa’da Nisan 2020 tarihinde,

ABSTRACT

An outbreak of pneumonia of unknown origin occurred in China in
December 2019. The disease caused by severe acute respiratory syndrome
coronavirus 2 (SARS-CoV-2) was named Coronavirus disease 2019 (COVID-
19). COVID-19, which is seen less frequently in children than adults, is
known to have milder symptoms. However, at the end of April 2020 in
Europe, it was observed that some children with SARS-CoV-2 infections
developed fever, abdominal pain, shock, myocardial insufficiency, and the
need for intensive care. This new disease has been called Multisystem
Inflammatory Syndrome in Children (MIS-C). Although the pathogenesis of
MIS-C is unclear, it progresses with signs of multi-organ involvement as a
result of uncontrolled inflammation of the immune system and even
causes death. Therefore, the diagnosis and treatment of patients with
MIS-C should be managed quickly. In this review, the pathophysiology,
clinical and laboratory findings, diagnostic methods, and treatment
regimens of MIS-C were discussed.

Keywords: COVID-19, child, SARS-CoV-2, multisystem inflammatory
syndrome, diagnose, treatment

SARS-CoV-2 enfeksiyonu gegiren ¢ocuklarda ates, karin agrisi,
hipotansiyon ve miyokardiyal fonksiyon bozukluguna yol agan
siddetli bir hastalik tanimlanmistir. Bazi olgularda ¢oklu organ
yetmezligi ve yogun bakim ihtiyaci gelistigi gorulmisken bazi
olgularda ise Kawasaki hastaligi (KH) ya da Kawasaki hastalig
sok sendromuna (KHSS) benzer bulgularin gelistigi gortlmus-
tar (3,4). Bu sendrom Avrupa’da gegici SARS-CoV-2 ile iliskili
pediatrik inflamatuvar multisistem sendrom (PIMS-TS) olarak
tanimlanirken, Amerika Birlesik Devletleri (ABD) Hastalik Kont-
rol ve Onleme merkezi (CDC) tarafindan COVID-19 ile iliskili
coklu sistemik inflamatuvar sendrom (MIS-C) olarak adlandi-
rilmistir (5,6). Epidemiyolojik veriler i1siginda, toplum igindeki
COVID-19 vakalarinin en fazla goruldiigi zaman dilimi ile, MIS-C
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vaka sayisinin en ¢ok oldugu zaman arasinda birkag haftalik
bir gecikme oldugu dikkati cekmektedir. Bu durum, ozellikle
asemptomatik SARS-CoV-2 enfeksiyonu gegiren olgularda MIS-
C’nin post-viral immunolojik yanitlara bagli gelisebilecegini di-
sindirmastur (7).

MIS-C Patofizyolojisi

insanlarda SARS-CoV-2 enfeksiyonunun ikinci haftasinda anti-
korlar ortaya gikar. Serumda antikorlarin saptanmasi tek basina
viral enfeksiyonu 6nlemede yeterli olmayabilir. Coklu sistemik
inflamatuvar sendrom’unun patogenezi halen tam olarak bi-
linmemektedir. MIS-C’li olgularin genelde SARS-CoV-2 enfek-
siyonundan bir slire sonra ortaya ¢ikmasi, hastaligin nedeninin
viristin direk etkisi olamayabilecegini disindirmekle birlikte
nedeni tam olarak agikliga kavusmamistir (8). Cocuklarda SARS-
CoV-2 enfeksiyonun eriskinlere kiyasla daha hafif bulgularla
seyretmesinin nedenleri arastirilmis fakat nedenler net olarak
belirlenememistir. Timik fonksiyon farkhhgi, diger koronaviris-
lere karsi capraz reaktif bagisikligin yani sira virlsiin hiicre igine
girmek icin kullandig anjiotensin dénustirtct enzim 2 (ACE2)
reseptoriniin ekspresyonundaki farkliliklar gibi bagisiklk sis-
temi farkliliklarini igeren birkag teori tartisilmistir (9). Yeni bir
calismada, MIS-C tanili olgularin siddetli COVID-19 gegiren ve
iyilesen yetiskinler ile kiyaslandiginda SARS-CoV-2’ye karsi et-
kisiz ve azalmis nétralize edici antikor aktivitesi gosterdikleri
bildirilmistir (8).

Coklu sistemik inflamatuvar sendrom hastalarinin hava yol-
larinda genellikle virls tespit edilmez ancak gastrointestinal
sistem gibi viicudun diger bolimleri de yeterince arastiriima-
mistir (10). Bu sendromda SARS-CoV-2 enfeksiyonundan 1-2
ay sonra gelisen bir hiperinflamatuvar durum olusur. Yapilan
bir ¢calismada KH ve MIS-C’li gocuklarda gorilen inflamatuvar
farkhhklar degerlendirilmis ve KH’da interlékin-17A aracili hi-
perinflamasyon yaniti gibi dnemli farkliliklar bulunmustur. Ek
olarak, T hiicre alt kiimeleri ve sitokin aracilarinda da farkliliklar
bulunmustur. Bunun yaninda MIS-C’de yaygin endotel tutulumu
KH’dan daha fazla oldugu saptanmistir. Calismada bu immiin ya-
nitin nedeni olarak otoantikor olusumu hipotezi 6ne striilmis
ve bu otoantikorlarin MIS-C’de olan hasara katkida bulundugu
dustntlmastir (11).

Anjiotensin donUgstlrl enzim 2 reseptori akcigerler disinda
kalp, bébrekler ve testislerde eksprese edilir. insan alveoler
epitel hiicrelerinde, ince bagirsak epitel hiicrelerinde, arteri-
yel diiz kas ve damar endotel hiicrelerinde yaygin olarak bu-
lunur (12). Artan kanitlar ACE2 enzim aktivitesinin kardiyovas-
kiler hastalikta koruyucu bir roli oldugunu géstermektedir.
Anjiotensin dénustiri enzim 2 kaybi zararh olabilir ¢linki kalp
fonksiyonlarinin kétiilesmesine ve kardiyovaskiiler hastaliklarin
ilerlemesine yol agabilir (13). Bu nedenle SARS-CoV-2 enfeksi-
yonuna bagl ACE2 reseptor kaybi miyokardiyal hasarlanmaya
yol agabilir (14,15).

Klinik Bulgular

Multisistemik inflamatuvar sendromda klinik bulgular birgok sis-
temi igeren genis bir yelpazede kendini gosterir. Bulgular SARS-
CoV-2 virlis bulagsmasindan haftalar sonra ortaya ¢ikabilir. Etki-
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lenen ¢ocuklarin gogu dnceden sagliklidir ve komorbid hastalik
oykusu yoktur. Fakat bazi calismalarda obez hasta oranlarinin
artisi dikkati cekmektedir (16,17). Ates MIS-C’te saptanan en
onemli bulgudur. Direngli ve uzun seyreden ates varligi bircok
hastaliktan farklidir (18). Ates varliginin yaninda kusma, karin
agrisi ve/veya ishal dahil gastrointestinal semptomlar, konjonk-
tivit ve dokiintl dahil KH'ni animsatan mukokutan6z semptom-
lar ile norolojik semptomlari da igerebilen bas agrisi, sinirlilik ve
ensefalopati gibi bulgular olabilir (17,19,20). Bu bulgular spesi-
fik degildir ve diger enfeksiyon hastaliklarinin yani sira onkolojik
veya inflamatuvar durumlar gibi bulasici olmayan etiyolojilerle
de ortaya ¢ikabilir. Daha nadiren mezenterik lenfadenit ve peri-
tonit gibi nedenlerle laparotomi yapilan olgular da bildirilmistir
(21). Bazi hastalarda inotrop destegi gerektiren hipotansiyon
ve bazilarinda kardiyak fonksiyon bozuklugundan kaynaklanan
solunum sikintisi nedeniyle yogun bakim linitesine yatis ihtiyaci
olabilir (17). Ayrica ekstrakorporal membran oksijenizasyonu
gerektiren agir hastaligi olanlar da bildirilmistir (17). Coklu sis-
temik inflamatuvar hastaliktan stiphe edilen bir olguda direngli
ates yiiksekligi ve SARS-CoV2 virusii ile karsilasma oykusi var
ise siralanan bulgulardan en az iki tanesinin bulunmasi MIS-C
tanisini gostermek amaciyla ileri tetkiklerin yapilmasi onerilir.
Bu bulgular; dokintu (makilopapler ve/veya polimorfik ve/
veya petesiyal dokiintl olabilir fakat vezikiler dokiinti beklen-
mez) gastrointestinal yakinmalar (diyare, karin agrisi, kusma) el-
ayakta 6dem, oral mukoza degisiklikleri (kirmizi ve/veya gatlak
dudaklar, gilek dil veya orofaringeal mukozada eritem), konjonk-
tivit (bilateral ekstudatif olmayan), lenfadenopati ve nérolojik
semptomu (degisen zihinsel algi, ensefalopati, fokal nérolojik
bulgular, menenjismus veya papilédem) igerir (22).

Whittaker ve ark./nin 58 olgudan olusan galismasinda, hasta-
larin timinin 3-19 giin arasinda siren ates ile basvurduklari,
bogaz agrisinin degisken kombinasyonlari (n=6, %10), bas agrisi
(n=15, %26), karin agrisi (n=31, %53) ve eritematdz dokintuleri
(n=30, %52) oldugu saptanmistir. Daha nadir olarak konjonk-
tival eritem (n=26, %45), lenfadenopati, mukéz membran de-
gisiklikleri, kirmizi gatlamis dudaklar, el ve ayaklarda sislik olan
olgular da bildirilmistir (23). Baska bir ¢alismada ise tiim hasta-
larda ates yuksekligi (>38,5°C) ve halsizlik saptanirken olgularin
%80’inde gastrointestinal semptomlar bulunmustur. Kawasaki
hastaligini diisiindlren belirtilerden deri dokiintusd, ileitis, ser-
vikal lenfadenopati, meningismus bulgularinin sik oldugu ve ta-
maminin inkomplet KH kriterlerini karsiladig gorulmustiir (16).
Amerika Birlesik Devletleri’'nde yapilan bir ¢calismada ise 186
MIS-C’li olgularin timiinde ates ylksekligi ve ¢ogunda gastroin-
testinal sistem (%92) yakinmalari bulunmus ve kardiyovaskiiler
tutulumun (%80) sik oldugu saptanmistir (17). italya’da MIS-C
tanisi konulan 10 olgunun ortalama 6 giin siiren ates yuksekli-
gi ile hastaneye basvurduklari gériilmis ve olgularin yarisinda
klasik KH bulgulari diger yarisinda ise inkomplet KH bulgulari
saptanmistir. Ayrica 5 olguda KHSS kriterlerini karsilayan klinik
hipoperflizyon bulgulari ve hipotansiyon saptanmistir. Olgularin
6’sinda ishal gorilirken 4’Gnde meningeal irritasyon bulgulari
saptanmistir (3).

Calismalarda yogun bakim ihtiyaci oranlarinin %30-80 arasinda
degistigi gorilmektedir (17,19,20,23). Benzer sekilde inotrop
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ihtiyaci gelisen sok oranlari da %30-50 oraninda bulunmustur
(17,23). Olim oranlari degiskendir; Feldstein ve ark.larinin
¢alismasinda 4 (%2) olguda 6lum bildirilirken, Mamishi ve
ark.larinin ¢alismasinda 5 olguda (%11) olim bildirilmistir
(17,24). Bunun yaninda 6lim bildirilmeyen galismalar da var-
dir (20,23).

Laboratuvar Bulgulari

Coklu sistemik inflamatuvar sendrom’da inflamatuvar belirteg-
lerde abartili bir yanit gorilebilir. Serum C reaktif protein (CRP),
eritrosit sedimentasyon hizi (ESH), fibrinojen, D-dimer, ferritin,
laktat dehidrogenaz (LDH), interlokin 6 (IL-6), n6trofil sayisin-
da artig gorilurken lenfopeni, trombositopeni, albimin ve kan
sodyum dustklugu saptanabilir (25).

Yapilan bir calismada ortalama CRP degeri (229 mg/L) cok yik-
sek saptanirken serum noétrofil sayisinda ve ferritin degerlerinde
yikselme oldugu gorilmustir (23). Tobiana’nin ¢alismasinda
ise tim olgularda notrofil yiksekliginin eslik ettigi I6kositoz,
prokalsitonin, CRP ve IL-6 dizeylerinde ylikselme saptanirken
hemoglobin degeri ve lenfosit sayisinda distkligiin sik oldugu
gorulmustir. Ayrica olgularin %95’inde hiponatremi ve albiimin
distikligu saptanmistir (20). Baska bir calismada olgularin orta-
lama ESH 72 mm/saat, ortalama CRP degeri 25 mg/dl ve orta-
lama ferritin degeri 1176 ng/ml saptanmistir. Olgularin 8’inde
(%84,5) notrofil yiksekligi, lenfosit dusukligu ve hiponatremi
gelistigi goruliirken 7’sinde (87%) hafif transaminaz yuksekligi
(aspartat aminotransferaz 87 U/L [+70], alanine aminotransfe-
raz 119 U/L [+217]) ve trigliserid yUksekligi (239 mg/dL [+ 108])
saptanmistir. Ayrica 9 olguda (%90) fibrinojen yuksekligi (621
mg/dL [£182]), 8 olguda da D-dimer yuksekligi (3798 ng/mL
[£1318]) gorulmistir (26).

Kardiyak degerlendirme igin hastalara elektrokardiyogram
(EKG), kardiyak enzimler (troponin, B-tipi natritretik peptid
[BNP]/ N-terminal-pro-B-tipi natritiretik peptid [NT-proBNP])
ve ekokardiyografi (EKO) yapilmasi dnerilir. Kardiyak enzim yik-
sekliginin degerlendirildigi bir ¢calismada, olgularin %68’inde
(34/50) troponin yiksekligi gorilurken %83’tnde ise NT-
proBNP’ nin arttigi gorulmastur (23).

Tani
Saglik Bakanhgi MIS-C vaka tanimini yapmistir (25). MIS-C tanisi:
1. 0- 21 yas arasi ve

2. 24 saatten uzun sireli viicut 1sisinin >38,0°C olmasi veya ai-
lenin ates varligini bildirimi ve

3. Laboratuvar tetkiklerinde inflamasyon kaniti (en az 2 veya
daha fazla kanit varligi)

» Yiiksek CRP

» Yuksek ESH

» Yiksek fibrinojen

» Yiksek prokalsitonin
» Yuksek D-dimer

» Yiiksek ferritin

» Yuksek LDH

» Yuksek IL-6 seviyesi

» Artmis notrofil sayisi

» Lenfositopeni

» Hipoalbliiminemi ve

4. Hastaneye yatis gerektirecek agir hastalik tablosu ve

5. Coklu organ sistem tutulumu (en az 2 veya daha fazlasinin
varhg)

» Kardiyovaskiler (sok, ylksek troponin, yiiksek BNP, anormal
EKO bulgulari, aritmi)

» Solunum (pnémoni, akut solunum zorlugu sendromu [ARDS],
pulmoner emboli)

» Bobrek (bobrek yetmezligi)

» Norolojik (konvilziyon, inme, aseptik menenjit)

» Hematolojik (koagilopati, yliksek D-dimer diizeyi)

» Gastrointestinal (ylUksek karaciger enzimleri, diyare, ileus)
» Dermatolojik (eritrodermi, mukozit, diger dokiinta)

ve

6. Alternatif baska tani olmamasi (bakteriyel sepsis, enteroviris
enfeksiyonu gibi miyokardit ile iliskili enfeksiyonlar, stafilokoksik
veya streptokoksik toksik sok sendromlari [TSS] gibi)

ve

7. Gegirilmis veya yeni gegirilmekte olan SARS-CoV-2 enfeksi-
yon kanit

(Asagidakilerden en az birisinin varligi)

» SARS-CoV-2 ters transkripsiyon polimeraz zincir reaksiyonu
(RT-PCR) pozitifligi

» SARS-CoV-2 seroloji pozitifligi

» SARS-CoV-2 antijen pozitifligi

» Semptomlarin baslamasindan 6nceki 4 hafta icerisinde SARS-
CoV-2 pozitif olgu temasi

Diinya Saglik Orgiitii ve CDC tarafindan duyurulan MIS-C tani
kriterlerinde Tablo 1’de 6zetlenmistir. Coklu sistemik inflamatu-
var sendrom tanisinin degerlendirilmesi tedavi eden ekip tara-
findan uygun gorildigi sekilde diger olasi nedenler igin arastir-
may!I icermesi zorunludur. Bu hastalik gegici olarak SARS-CoV-2
enfeksiyonlariile iliskilidir ve COVID-19 hastalik yiki olan cog-
rafi bolgelerde tipik olarak akut, bulasici COVID-19 vakalarinin
en yiksek insidansindan 2-6 hafta sonra vaka kiimeleri olarak
bildirilmistir (16,20,23). Coklu sistemik inflamatuvar sendrom
siphesi olan tim hastalarin SARS-CoV-2 virlsi ile karsilastigi-
nin gosterilmesi gerekir. Basvuru sirasinda SARS-CoV-2 virisi
saptamak amaciyla RT-PCR testi yapilmahdir. Baslangigta RT-
PCR negatif saptanirsa en az 24 saat sonrasinda ikinci bir test
alinmasi 6nerilir (22). Calismalarda, olgularin gogunun (%80-90)
SARS-CoV-2 antikorlarinin pozitif oldugu goérilirken ¢ok az kis-
minda (%20-40) RT-PCR pozitifligi ve antijen pozitifligi saptan-
mistir (Tablo 2) (3,27,28). Ancak SARS-CoV-2 virist ile karsilas-
g1 kanitlanamayan olgularda COVID-19 hastasi ile temas etme
dykusiiniin olmasi da yeterlidir. Haziran 2020'de ingiltere’de
yapilan bir ¢calismada MIS-C’li olgularin %26’sinda (15/58) RT-
PCR pozitifligi saptanirken olgularin %87’sinde (40/46) SARS-
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Tablo 1: COVID-19 ile iliskili Coklu Sistemik inflamatuvar Sendrom Tani Kriterleri.

ABD Hastalik Koruma ve Onleme Merkezi (CDC)

Diinya Saglik Orgiitii (WHO)

-0-21 yas arasinda ates 224 saat boyunca 38° C veya 224 saat siiren
subjektif ates bildirimi olan bir birey

- inflamasyonun laboratuvar bulgulari (Asagidakilerden birini veya
daha fazlasini igeren ancak bunlarla sinirli olmayan) CRP yiksekligi,
ESH yuksekligi, fibrinojen yiksekligi, prokalsitonin yiiksekligi, D-dimer
yiksekligi, ferritin yiiksekligi, LDH yiiksekligi veya IL-6 yiiksekligi,
notrofilde yikselme, lenfositlerde azalma ve albimin distkligu ve

- Klinik olarak hastaneye yatmayi gerektirecek kadar ciddi hastalik
belirtileri

- En az iki ¢oklu sistemik organ tutulumu (kardiyak, bébrek, solunum,
hematolojik, gastrointestinal, dermatolojik veya nérolojik) ve

- Bagka alternatif taninin olmamasi ve

- Gegirilmis veya gegirilmekte olan SARS- CoV-2 enfeksiyonunun kaniti
RT-PCR pozitifligi ve/veya

Seroloji pozitifligi ve/veya

Antijen test pozitifligi ve/veya

Semptomlarin baslamasindan 4 hafta 6ncesine kadar

Olasi/kesin COVID- 19 olgusuyla temas etmis olmak

- 0-19 yas arasinda 23 giin ates yiiksekligi ve agagidakilerden ikisi:

1) Dokinti veya bilateral pirilan olmayan konjonktivit veya
mukokutan6z enflamasyon belirtileri (agiz, el veya ayaklar)

2) Hipotansiyon veya sok

3) Miyokardiyal disfonksiyon, perikardit, valvulit veya koroner
anormalliklerin bulunmasi (EKO bulgulari veya yiiksek troponin /
NT-proBNP dahil),

4) Koagtllopati kaniti (PT, PTT, yiiksek D-dimer)

5) Akut gastrointestinal sorunlar (ishal, kusma veya karin agrisi) ve

-Enflamasyon belirteglerinin yiiksekligi (CRP, ESH, prokalsitonin) ve

-Enflamasyonun bakteriyel kanitinin olmamasi (sepsis, stafilokokal
ve streptekokal toksik sok sendromu) ve

-COVID-19 hastaliginin kanitlanmasi (serolojik, RT-PCR ya da antijen
test pozitifligi) veya COVID-19 hastasiyla olasi temasta bulunma

Diinya Saglik Orgiitii ve Amerika Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi tarafindan agiklanan MIS-C tani kriterleri 6zetlenmistir.
Kisaltmalar: COVID-19: Koronavirus Hastaligi 2019, CRP: C reaktif protein, ESH: eritrosit sedimentasyon hizi, LDH: laktat dehidrogenaz, IL-6: interlokin 6,
SARS-CoV-2: ciddi akut solunum yetmezligi sendromu koronaviriis 2, RT-PCR: ters transkripsiyon polimeraz zincir reaksiyonu, EKO: ekokardiyografi,

NT-proBNP: N-terminal-pro-B-tipi natritretik peptid.

CoV-2 immiinglobulin G (IgG) pozitifligi gorilmustir (23). Fran-
sa ve Isvigre’de yapilan bir calismada MIS-C gelisen 35 olgunun
31’inin (%88,5) SARS-CoV-2 enfeksiyonu gegirildigi dogrulanmis-
tir. Nazofaringeal stirlintli RT-PCR 12 hastada (%34) pozitif iken
2 hastada (%6) fekal PCR pozitifligi gérulmustir. Ayrica hastala-
rin 32’sinde (%86) antikor testi (23’tinde immiinglobulin A [IgA]
ve IgG, 3’linde IgG, 2’sinde IgG ve imminglobulin M [IgM] ve
2’sinde sadece IgA) pozitifligi saptanmistir (16). ispanya’da yapi-
lan bir galismada, olgularin %55’inde (17/31) RT-PCR pozitifligi,
%59’unda (10/17) SARS-CoV-2 IgM pozitifligi, 91%’inde (19/21)
SARS-CoV-2 IgG pozitifligi ve %33’tinde (7/21) hem RT-PCR hem
de SARS-CoV-2 IgG pozitifligi saptanmigtir (29).

Coklu sistemik inflamatuvar sendromu olan olgularda akut faz
yanitlari gok abartili ylksek bulunabilir. C reaktif protein dege-
ri genellikle 100 mg/Lyi geger ve hatta 200 mg/L gibi yuksek
degerlerde gorulebilir. Bu nedenle, ytiksek ESH ve/veya CRP
saptanan olgularda lenfopeni, nétrofili, trombositopeni, hipo-
natremi veya hipoalbliminemi saptanmasi MIS-C hastaligini
distundarar (22).

Amerika Romatoloji Dernegi MIS-C duslinllen bir olguda ilk
basamak olarak hemogram, biyokimya, CRP, ESH, SARS-CoV-2
RT-PCR ve/veya SARS-CoV-2 serolojisi bakilmasini 6nerir. Eger
bir olguda CRP> 5 mg/dL ya da ESH> 40 mm/s lizerinde ve asa-
gida siralanan laboratuvar bulgularindan bir tanesi var ise ikinci
basamak testlere gegilmesini 6nerir. Bu testler; mutlak lenfosit
sayisi <1000 uL, trombosit sayisi 150 000/uL, kan sodyumu <
135 mmol/L, nétrofil yiksekligi ve albimin distklGgudar (22).
ikinci basamak testler ise BNP, troponin T, prokalsitonin, ferritin,

protrombin zamani (PZ), aktive parsiyel tromboplastin zamani
(APTZ), D-dimer, fibrinojen, LDH, tam idrar analizi, sitokin pa-
neli, trigliserid dlizeyi, SARS-CoV-2 serolojisi, kan kltiri, EKG
ve ekokardiyogramdir (22).

Ayirici Tani

Goklu sistemik inflamatuvar sendrom gocukluk ¢agi hastalikla-
rindan ozellikle sepsis, KH, KHSS, makrofaj aktivasyon sendromu
(MAS) ve TSS gibi hastaliklarla benzer 6zellikler gosterebilir (30).
Bakteriyel sepsis; ates, sok ve ylksek inflamatuvar belirtegler
ile basvuran g¢ocuklarda 6nemli bir durumdur. Orta ila siddetli
MIS-C stiphesi olan tim ¢ocuklardan kan kultarleri gonderil-
meli ve kiltlr sonuglari beklenirken ampirik antibiyotikler uy-
gulanmalidir. Bazi klinik 6zellikler, MIS-C’i bakteriyel sepsisten
ayirmaya yardimci olabilir. Ornegin, kardiyak tutulum 6zellikle
koroner arter tutulumu bakteriyel sepsiste nadirdir. Ayrica, mik-
robiyolojik testler (SARS-CoV-2 antijen/antikor/ RT-PCR testleri,
bakteri kultirleri) hastalik ayrimi yapmak igin gereklidir.

Kawasaki hastaligi genellikle kiiglik gocuklarda gorilen ve ko-
roner arterler gibi orta blyukliikteki damarlari tutan bir vas-
kalittir. Gelismis UGlkelerde gcocukluk ¢aginda edinilmis kalp has-
taliginin en yaygin nedenidir. Kawasaki hastaliginin 6zellikleri
en az bes giin slren ates varliginin yaninda dokiintd, servikal
lenfadenopati, okiler ve oral mukozada degisiklikler ile el ve
ayak degisikliklerini kapsamaktadir. Bunun diginda karaciger,
akcigerler, gastrointestinal sistem, merkezi sinir sistemi ve ek-
lemleri tutulabilir. Bazi klinik ve laboratuvar bulgulari MIS-C ve
KH’yi ayirt etmede yararl olabilir. Kawasaki hastaliginda MIS-C
ile benzer sekilde artmis akut faz yanitlari gériliirken trombosi-




Cocuk Dergisi - Journal of Child 2021;21(1):74-82

Tablo 2: Amerikan Hastalik Kontrol ve Onleme merkezinin agikladigi MIS-C hastalarinin demografik ve klinik 6zellikleri.

Karakteristik Ozellikler

Toplam hasta sayisi (%) Karakteristik Ozellikler

Toplam hasta sayisi (%)

Toplam hasta sayisi

Cinsiyet
Kiz
Erkek

Yas (yil), ortanca (IQR)
Olim
Hastane yatis siiresi, ortanca IQR
1giln
2-7 gun
8-14 giin
> 15 glin
Kayip veri
Yogun bakim ihtiyaci

Yogun bakim yatis slresi, giin, ortanca (IQR)

Kronik hastalik oykiisii
Obezite
Kronik hastalik 6ykusu

Tutulan organ sayisi
2-3
4-5
26

SARS-COV-2 testi
-Laboratuvar testi yapilan

-Laboratuvar test pozitif' (%, test yapilanlara gore)
-PCR potzitif/serolojik negatif, yapilmayan ya da

sonucu olmayan*
-Seroloji pozitif /PCR negatif*
-PCR potzitif/seroloji pozitif

-Sadece epidemiyolojik baglantisi olan/test yok

Ates varliginin siiresi ortanca, giin (IQR)

Kawasaki hastaligi **

Organ tutulumu
Gastrointestinal
Karin agrisi
Kusma
Diyare

570 (100)

316 (55,4)
254 (44,6)

8 (4-12)
10(1,8)

6 (4-9)
16 (3,2)
304 (60,2)
149 (29,5)
36 (7,1)
65 (-)

364 (63,9)
5(3-7)

146 (25,6)
48 (8,4)

80 (14)
351 (61,6)
139 (24,4)

565 (99,1)
565 (100)

147 (25,8)

263 (46,1)

55 (27,2)
5(0,9)

5(3-6)
28 (4,9)
518 (90,9)
353 (61,9)

352 (61,8)
303 (53,2)

Kardiyovaskiiler
Sok
Troponin ytiksekligi
BNP/NT-Pro BNP yiiksekligi
Kalp yetmezligi
Kardiyak disfonksiyon®
Miyokardit
Koroner arter dilatasyon
/anevrizma®
Hipotansiyon
Perikardiyal efiizyon®
Mitral reglrgitasyon®
Dermatolojik ve mukokiitan6z
Dokuntl
Mukokitanoz lezyon
Konjonktival enjeksiyon
Hematolojik
D-dimer yuksekligi
Trombositopeni 1
Lenfopeni™
Respiratuvar***
Oksiriik
Nefes kesilmesi
GOgus agrisi /goguste sikisma hissi
Pnoémonit
ARDS
Plevral eflizyon®
Norolojik
Bas agrisi
Renal
Akut bobrek yetmezligi
Diger Bulgular
Periorbital 6dem
Servikal lenfadenopati >1,5 cm

Tedavi**
IVIG¥*
Steroid
Antiplatelet
Antikoagilan
Vazoaktif ilaglar
Respiratuar Destek
Entiibasyon ve mekanik ventilasyon
immiin modiilatér ilag
Diyaliz

493 (86,5)
202 (35,4)
176 (30,9)
246 (43,2)
40 (7,0)
207 (40,6)
130 (22,8)
95 (18,6)
282 (49,5)
122 (23,9)
130 (25,5)
404 (70,9)
315 (55,3)
201 (35,3)
276 (48,4)
421 (73,9)
344 (60,4)
176 (30,9)
202 (35,4)
359 (63)
163 (28,6)
149 (26,1)
66 (11,6)
110 (19,3)
34 (6,0)
86 (15,8)
218 (38,2)
186 (32,6)
105 (18,4)
105 (18,4)

27 (4,7)
76 (13,3)

424 (80,5)
331(62,8)
309 (58,6)
233 (44,2)
221 (41,9)
201 (38,1)
69 (13,1)
119 (22,6)
2(0,4)

-CDC haftalik morbidite ve mortalite raporundan alinmistir (27).
*PCR sonucu pozitif olan ve serolojik test sonucu pozitif olmayan 147 vakadan 10’unda negatif serolojik test vardi ve geri kalaninda serolojik test sonucu

bilinmiyordu.

Sekiz vakada pozitif SARS-CoV-2 antijen testi sonucu saptanmisken bunlarin tigi hem PCR hem de seroloji agisindan pozitif, biri sadece RT-PCR ile pozitif ve biri

yalnizca seroloji pozitifligi saptanmistir.

¥Pozitif PCR sonucu olmayan pozitif serolojik test sonucu olan 263 vakadan 254’0 negatif PCR sonucuna sahipti ve geri kalaninda PCR testi sonucu bilinmiyordu.
**Kawasaki hastaligi bulunan kiside ates, dokiintu, konjonktival enjeksiyon, servikal lenfadenopati >1,5 cm gapinda ve mukokutanoz lezyonlar vardir.

°Sonuglar ekokardiyografi yapilan 510 hastanin verilerinden olusmustur.
MTrombositopeni, trombosit sayisinin pl bagina 150 x 103’ten az olmasi veya trombositopeni olgu bildirim formunda kontrol edilmesi olarak tanimlandi. Lenfopeni,
8 ayliktan kuglk bebekler igin pl basina <4,500 hiicre veya 8 aylik kisiler igin ml basina 1500 hiicreden daha az lenfosit sayisi olarak tanimlanir.

***Solunum organ sistemi tutulumu olan 359 kisiden 324’tinde (%90) kardiyovaskiler sistem tutulumu da saptanmistir.
*TPnomoni ile ilgili bilgiler, CDC vaka formundaki belirti ve semptomlar, komplikasyonlar veya radyolojik gortintiileme sonuglarina gére toplanmistir.

¢ Ekokardiyogram veya radyolojik gériintiilemesi yapilan 545 kisi arasindan hesaplanmistir.
“Yizdeler tedavi géren 527 kisi arasinda hesaplanmistir.
¥¥Qlgulardan 73 tanesine ikinci defa IVIG tedavisi verilmistir.

Kisaltmalar: IQR: iki geyreklik araligi, SARS-CoV-2: ciddi akut solunum yetmezligi sendromu koronaviriis 2, PCR: polimeraz zincir reaksiyonu, BNP B-tipi natriliretik

peptid: NT-proBNP N-terminal-pro-B-tipi natritiretik peptid, ARDS: Akut solunum zorlugu sendromu, IVIG: intravendz immunglobulin G.




toz daha yaygin olarak gorilmektedir. Klinik olarak ¢ok belirgin
abdominal agri ve laboratuvar bulgularindan lenfopeni MIS-C
hastaliginda daha olasidir (31). Ayrica MIS-C hastalarinin koro-
ner arter anormalliklerinin aksine kardiyak fonksiyon bozuk-
lugu ve ozellikle hipotansiyon sergileme olasiligi KH’ye kiyasla
cok daha yiiksektir. Kardiyak belirteclerden NT-ProBNP KH’nin
potansiyel bir belirtecidir ve 7000 pg/mL’ye kadar yiiksek sevi-
yelerde gorulebilirken, MIS-C’te 10000 pg/mL’yi asan degerler
sikhkla rapor edilir (32). Kawasaki hastaliginin daha ¢ok kis ve
ilkbahar aylarinda olmasi olasi bir viral enfeksiyonun tetikledi-
gi ve genetik olarak yatkin ¢ocuklarda inflamatuvar yanita yol
actigl distnulmektedir (33). Kawasaki hastaligi sok sendromu;
KH olan gocuklarin %5’inden daha az goriilen bakteriyel hastalik
benzeri sok ve hipotansiyon ile karsimiza gikar ve KH’ye kiyasla
daha yiksek notrofil ve bant sayilarina, daha diisik trombosit
sayilarina, daha disik hemoglobin seviyelerine ve daha yiiksek
CRP diizeyine sahiptir (34). Ayrica koroner arter genislemesi ve
anormalliklere yol agma olasiliklari daha yiksektir (34).

Tosik sok sendromu, T hiicrelerini segici olmayan bir sekilde
uyaran siperantijenler nedeniyle immun sisteminin kontrolsiiz
aktivasyonu ile olusur. Staphylococcus aureus ve Streptococcus
pyogenes gibi bakteri tirlerinden kaynaklanir (35, 36). Toksik
sok sendromunun klinik gériinimiinde; hipotansiyon, yaygin
eritrodermik dékintd, yaygin mukozal tutulum ve goklu siste-
mik fonksiyon bozuklugu (renal, hepatik, hematolojik, solunum,
kas ve norolojik) bulunur (36). Toksik sok sendromu KHSS ile
benzer o6zellik gosterebilir ancak TSS’deki hastalar daha yash
olma egilimindedir (sirasiyla 9+4,6 yas ve 313,4 yas) (29). Ay-
rica TSS’de normal hemoglobin seviyeleri ve diisiik trombosit
sayilari olma olasiligi daha yuksektir (37).

Hemofagositik lenfohistiyositoz (HLH), dogal oldirici hiic-
relerin ve sitotoksik CD8+ lenfositlerinin degranilasyonunu
diizenleyen genlerdeki anormalliklere ikincil gelisir (38). Bu-
nun sonucunda hiicresel aktivasyona yol agan antijenik uyari
olmadan “sitokin firtinasina” yol acar (38). interferon gamma,
interlokin-18 ve interlokin-1 gibi ylksek proinflamatuvar sito-
kin seviyeleri daha sonra bagisiklik sisteminin diger hiicrelerini
(makrofajlar) aktive ederek organ hasarina ve etkilenen organ-
larin karakteristik hemofagositozuna yol agar (38). ikincil HLH
(MAS), otoimmiin veya otoinflamatuvar bir durumla tetiklenir.
ilaclar, malignite veya enfeksiyonlar 6zellikle viral enfeksiyon-
lar iyi bilinen tetikleyicilerdir (39). Bir hastada ates varliginin
yaninda patognomonik olmasa da, hiperferritineminin varhig
(>500 ng/mL) uyarici olmalidir (40). Makrofaj aktivasyon send-
romunda tipik olarak yiiksek seviyelerde sistemik inflamasyon
vardir. C reaktif protein, trigliserid ve D-dimer seviyelerinde
artma gozikirken, koagulopatiye egilim, karaciger yetmezligi,
santral sinir sistemi ve kardiyak fonksiyon bozuklugu gibi organ
disfonksiyonu gériilebilir. Ozellikle laboratuvar bulgularindan
|6kosit sayisi, trombosit sayisi ve ESH MAS’ta baskilanma egi-
limindedir (38,40).

Coklu sistemik inflamatuvar sendrom ile ayirici tanida disu-
nllmesi gereken diger viral patojenler arasinda Epstein-Barr
virlisii, sitomegaloviriis, adenoviris ve enterovirusler vardir. Bu
enfeksiyonlar da ¢oklu sistemik tutulum ve/veya miyokardit ile
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ortaya cikabilirler. Bu virUsler 6zellikle bagisikhigi yeterli olmayan
¢ocuklarda nadiren ciddi ¢oklu sistemik tutuluma neden olur.
Bu amagla serolojik testler ve RT-PCR kullanilabilir.

Tedavi

Coklu sistemik inflamatuvar sendromun tedavisinin amaci siste-
mik inflamasyonu azaltmak ve mortaliteyi azaltarak organ fonk-
siyonunu eski haline getirmektir. Tanim olarak MIS-C ¢ok sistemi
tutan bir hastaliktir ve etkilenen g¢ocuklarin bakimi birgok farkl
uzmanligin koordinasyonunu gerektirir. Bunlar:

e Pediyatrik enfeksiyon hastaliklari uzmanlari
e Pediyatrik romatologlar

e Pediyatrik kardiyologlar

e Pediyatrik yogun bakim uzmanlari

e Pediyatrik hematologlardir.

Tedavi hastanin klinik durumuna baghdir. Ampirik antibiyotikler,
intravendz immun globulin (IVIG) ve profilaktik antitrombotik
tedavi gibi bazi miidahaleler orta ile siddetli belirtileri olan has-
talarin ¢ogu igin uygundur (22). Amerikan Romatoloji Dernegi
orta ve agir MIS-C tanili olgularda rutin IVIG tedavisini 6nerir
ve ayrica KH bulgulari olan tiim hastalara da IVIG 6nerir (41).
Ayrica asagidakilerden herhangi birini iceren durumlarda da
IVIG o6nerilir:

e Sok
e Asagidakilerden herhangi biri dahil olmak tizere kardi-
yak tutulum:

o Ekokardiyografide sol ventrikiil islevinde baskilanma

o Ekokardiyografide koroner arter anormallikleri (di-
latasyon veya anevrizma)

o Aritmi
o Yiuksek BNP/NT-Pro BNP ve/veya troponin seviyeleri

e Pediatrik yogun bakim tnitesi bakimi gerektiren diger
ciddi belirtiler

Kawasaki hastaligi benzeri 6zellikler gosteren sok ve kardiyak
tutulumu olmayan hastalar baslangigta konservatif olarak iz-
lenebilir. Bununla birlikte, hastanin klinik durumu kotilesirse
veya ferritin seviyelerinde ylikseklik dahil olmak lizere infla-
matuvar belirteclerde yiikseklik veya stirekli atesli kalirsa tipik
olarak IVIG énerilir (41). intravensz immiinglobulin dozu KH
benzeri 6zelliklere sahip hastalar i¢in KH ile aynidir (8 -12 saat
boyunca tek bir inflizyonda uygulanan 2 g/kg) (22). Kawasaki
hastaligl benzeri 6zellikleri olmayan hastalar igin tipik olarak
daha distk bir doz 6nerilir (8 -12 saatte 1 g/kg) (22). Refrakter
MIS-C hastalarinda ve tek doz IVIG’e ragmen yanit alinamayan
hastalarda hacim yiiklenmesi ve hemolitik anemi riski nedeniyle
ikinci doz IVIG 6nerilmemektedir. Bunun yerine immiinotera-
pinin yogunlastirilmasi yoluna gidilebilir (22). Dlslik-orta doz
glukokortikoid tedavisi baslangigta intravenoz olarak segilebilir.
Onerilen steroid dozu genellikle metilprednizolon 1-2 mg/kg/
glin’dir ve iki doza bollnerek verilir (22). Hasta klinik olarak
iyilestikten sonra, taburculuk sirasinda esdeger bir oral pred-
nizolon veya prednizon dozuna gegirilebilir ve ardindan g ila
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dort hafta boyunca azaltilabilir. Hayat tehdit eden durumlarda,
bazen pulse glukokortikoid dozlari kullanilir (IV metilprednizo-
lon 10-30 mg/kg/doz, en fazla 1 g) (41).

inkomplet ya da komplet KH bulgulari olan olgulara IVIG yanin-
da antiplatelet tedavi ya da antikoagiilan tedavi baslanabilir.
Koroner arter tutulumunu distindlren bulgular var ise steroid
tedavisi baslanabilir (22). Coklu sistemik inflamatuvar sendro-
mu olan olgularda belgelenmis trombozu veya ejeksiyon fraksi-
yonu <%35 olan hastalara hastaneden taburcu olduktan sonra
en az 2 haftaya kadar enoksaparin ile terapotik antikoagtilasyon
verilmesi 6nerilir. Bununla birlikte koroner arter anevrizmasi
olan ve en yuksek z-skoru 2,5-10 arasinda olan hastalar dustik
doz aspirin ile tedavi edilir. Ayrica z-skoru 10> olan hastalar,
diistik doz aspirinin yaninda terapotik antikoagtilasyon ile enok-
saparin (faktor Xa seviyesi 0,5-1 arasinda olacak) veya varfarin
ile tedavi edilmedir. Uzun siireli ayaktan tedavi amach enok-
saparin dozaj endikasyonlari sunlari igerir: z skoru> 10 olmasi,
koroner arter anevrizmasi olmasi, belgelenmis tromboz olmasi
(trombusiin ¢6ziilmesi bekleniyorsa > 3 ay tedavi verilir) veya
orta ila siddetli devam eden sol ventrikiil fonksiyon bozuklugu
olmasi (22). Anakinra (rekombinant insan IL-1 resept6r anta-
gonisti), canakinumab ve tocilizumab, glukokortikoid alamayan
ve glukokortikoidlere direngli hastalarda, mekanik ventilasyon
tedavisinden 6nce ve MAS tedavisi icin alternatif segeneklerdir.
Mevcut vaka serilerinde IL-1 ve IL-6 inhibitorleri, hastalarin yak-
lasik %10-20’sinde kullanilmistir (17,42). Tocilizumab, uzun yari
omri ve eriskinlerde yapilan ¢alismalarda gok yarari gérilmedi-
giicin pediatrik hastalarin gogunda 6nerilmemektedir (22,43).

Sok gelisen ¢ocuklara sok protokollerine gore tedavi verilir. Sivi
tedavisine refrakter sok kliniginde olan hastalara adrenalin ve
noradrenalin gibi vazokonstriktdr tedavi verilebilir. Ozellikle sol
ventrikll fonksiyon bozuklugu olanlarda epinefrin tercih edi-
lebilir. Hastalar, MIS-C hastaliginin aktivitesinin yogun oldugu
donemlerde 6zellikle aritmi, emboli gibi komplikasyonlar agi-
sindan yakin takibine alinmal, gereklilik durumunda monito-
rize edilerek izlenmeli, EKG tekrari, ekokardiyografi tekrari ve
kardiyak enzim diizeylerinin izlemi yapilmahdir.

Onemli sol ventikiil fonksiyon bozuklugu olan hastalar, intrave-
noz ditretikler ve milrinon, dopamin ve dobutamin gibi ajanlar-
la tedavi edilir. Fulminan hastalik vakalarinda, ekstrakorporeal
membran oksijenasyonu veya ventrikiler destek cihazi seklinde
mekanik hemodinamik destek gerekli olabilir (41).

Coklu sistemik inflamatuvar sendrom, septik sok ve TSS'yi taklit
eden belirti ve semptomlarla kendini gosterebilir. Bu nedenle,
siddetli coklu sistem tutulumu olan hastalar, 6zellikle de soku
olanlar, kultiir sonuglari beklenirken ampirik olarak genis spekt-
rumlu antibiyotik tedavisi almalidir. Uygun bir ampirik rejimi
seftriakson ve vankomisinden olusur. Toksin ile iligkili hastaliklar
acisindan suiphe var ise tedaviye klindamisin eklenebilir (35).
Hastalarin gogunda SARS-CoV-2 antikor pozitifligi gorulirken
RT-PCR pozitifligi hastalarin ¢ok azinda gorilir. Bu ylzden anti-
viral tedavi segilmis RT-PCR pozitif olgularda hastaligin siddetini
azaltabilir (35).

Prognoz

Coklu sistemik inflamatuvar sendrom hastaligi yeni tanimlandig
ve uzun slreli hastalarin izlemi yapilmadigindan prognozu halen
belirsizdir. Coklu sistemik inflamatuvar sendrom hastaligi, KH
ve TSS ile birgok benzerlige sahip olsa da MIS-C’deki hastalik
seyri daha siddetli olabilir. Bircok ¢ocuk yogun bakim mida-
halesi gerektirir. Cocuklarin cogu hayatta kalir ancak bildirilen
birkag 6lim vardir (17,42). Toplam 655 MIS-C hastasini iceren
16 vaka serisinin sistematik bir incelemesinde 11 6lim (%1,7)
saptanmistir (42). Kardiyak tutulumu olan hastalarin ¢gogunda
ventrikiler fonksiyonda ve aritmilerde diizelme gorilmis ancak
bazi raporlarda etkilenen hastalarin yaklasik %20’sinde hastane-
den taburcu edilirken kalp fonksiyonlarinda devam eden hafif
baskilanma saptanmistir (28,42). Taburculuk sonrasi MIS-C'li go-
cuklarin kardiyoloji ile yakin klinik takibe ihtiyaci olacaktir. Kesin
MIS-C tanili tiim gocuklarin tanidan itibaren en az 7-14 giin son-
ra ve 4.-6. haftalarda tekrar ekokardiyografik incelemeye tabi
tutulmasi onerilir (22). Hastalara MIS-C tanisindan bir yil sonra
da ekokardiyografik inceleme disundlebilir. Hastalarda sol vent-
rikiil fonksiyon bozuklugu ve koroner arter anevrizmasi saptanir
ise daha sik ekokardiyografi gerekir. Hastalarinin gogunda sol
ventrikil islevi hizlica diizelmesine ragmen miyokardiyal fib-
rozis ve pediatrik miyokarditin diger formlari agisindan miyo-
kardiyal inflamasyonun uzun vadeli komplikasyonlari dikkatle
izlenmelidir. Orta ve agir sol ventrikil fonksiyon bozuklugu olan
olgularda miyokadial fibrozis ve skari gosterebilmek igin 2-6
ay sonra kardiyak manyetik rezonans goriintileme yapilmasi
onerilir (22). Kardiyak elektriksel iletim anormallikleri MISC’de
giderek artan oranda bildirilmeye baslanmistir (20,44). Bu ne-
denle, hastanede yatan hastalarda EKG’ler her hasta vizitinde
veya en ge¢ 48 saatte bir yapiimahdir.

SONUC

Koronaviriis Hastaligi 2019 hayatimiza girdigi ilk giinden bu yana
eriskinlerde 6nemli mortalite ve morbiditeye yol agmistir. Co-
cuklarda ise COVID-19 hastaliginin asemptomatik ya da hafif
klinik bulgular ile seyrettigi anlagiimistir. Fakat son aylarda orta-
ya ¢ikan SARS-CoV-2 ile iliskili MIS-C’inde ¢ocuklarda olime yol
acabilecek kadar agir bulgularla seyredebilecegi gorilmustir.
Bu yeni hastaligin patofizyolojisi tam olarak ortaya konulama-
mistir. Ayrica hastaligin uzun déonem izlem sonuglari net degil-
dir. Bu ylzden ailelerin ve saglik ¢alisanlarinin bu yeni hastalik
hakkindaki farkindaliklarin arttiriimasi gereklidir. Bu hastalarda
otoimmin ve kardiyovaskuler sorunlarin gelisebilme ihtimali
nedeniyle hastalarin uzun dénem izlemi 6nemli olabilir.
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ABSTRACT

In this report, a ten-year-old boy was presented with a history of chronic
diarrhea, recurrent wheezing, recurrent respiratory infections, finger
clubbing, and growth retardation. Due to bronchiectasis in the chest
tomography, low gaita elastase levels, and symptoms and signs of the
case, the patient was diagnosed with cystic fibrosis at first. Nevertheless,
since the patient’s response to enzyme replacement therapy was poor,
sweat test results detected at intermediate levels, and gene analysis of
cystic fibrosis-associated mutations were not found. A further evaluation
was performed for a differential diagnosis, and Celiac disease was the final
diagnosis of the patient.

Our paper highlighted that patients with cystic fibrosis symptoms should
be evaluated further for Celiac disease, especially in cases resistant to
standard cystic fibrosis treatment. Thus, Celiac disease must be kept in
mind in differential diagnoses of cystic fibrosis patients resistant to
therapy or in conditions in which cystic fibrosis diagnosis is not certain.

Keywords: Cystic fibrosis, Celiac disease, differential diagnosis

INTRODUCTION

Celiac Disease (CD) is a relatively common chronic severe
gastrointestinal disorder characterized by chronic diarrhea,
malnutrition, abdominal distention, and failure to thrive, which
are also common symptoms of cystic fibrosis (CF) (1,2). The
coincidence of CF and CD has been reported in nineteen cases
previously; moreover, in some cases, these diseases may mimic
each other (3).

CASE REPORT

A ten-year-old Libyan boy was admitted to our hospital with
complaints of chronic diarrhea, wheezing, recurrent respiratory

oz

Bu yazida kronik ishal, tekrarlayan hisiltili solunum ataklari, sik solunum
yolu enfeksiyonu, parmaklarda comaklasma ve bliyime geriligi bulunan
10 yasinda bir olgu sunulmustur. Vakanin semptom ve bulgulari, akciger
tomografisinde bronsiektazi saptanmasi, disik diski elastaz seviyeleri
nedeni ile baslangigta kistik fiboz tanisi diistinilmustir. Ancak, hastanin
enzim replasman tedavisine yanitinin disik olmasi, ter testi sonuglarinin
orta diizeyde olmasi ve gen analizinde kistik fibroz iligkili mutasyonlarin
saptanmamasi nedeniyle ayirici tanilar igin ileri incelemeler yapilmis ve
hastaya Colyak hastaligi tanisi konmustur.

Makalemizde, 6zellikle kistik fibroz tedavisine direngli kistik fibroz bulgu-
lari olan hastalarin Colyak hastaligi agisindan ileri incelenmesinin gerekli-
ligi vurgulanmistir. Diger bir deyisle, Colyak hastaligi, kesin kistik fibrozis
tanisi konulamayan veya enzim replasman tedavisine direngli kistik fibroz
tanili hastalarda ayirici tanida dusiuntlmelidir.

Anahtar Kelimeler: Kistik fibrozis, Colyak hastaligi, ayirici tani

infections, and stunted growth. His birth weight was 3500
grams. At 5 months of age, he experienced diarrhea, wheezing,
and poor weight gain. He was hospitalized for pneumonia and
asthma once and used antibiotics, inhaled salbutamol, and
budesonide several times. A physical examination revealed
diminished subcutaneous fat tissue and muscle mass, finger
clubbing, fine rales in the lungs bilaterally (especially in the right
lung), and wheezing with respiratory distress. His weight and
height were both lower than the 3 percentile of his age. An
abdominal examination revealed marked abdominal distension
but no hepatosplenomegaly, palpable masses or ascites. The
rest of the examination was unremarkable. The initial laboratory
investigations were as follows: hemoglobin 10.1 g/dL, mean
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corpuscular volume 76 femtoliters, red cell distribution width
20.7%, ferritin 6 ng/mL, albumin 3.1 g/dL, 25(0OH)-D, vitamin
14.5 ng/L (range 30-80). Vitamin B12, folate, total protein,
aspartate aminotransferase (AST), alanine aminotransferase
(ALT), and alkaline phosphatase (ALP) were within normal
ranges. The immunoglobulin G2 (IgG2) level was low (66.4 mg/
dL) but other immunoglobulins (Ig) were within normal ranges
(IgM: 162 mg/dL, IgA: 170 mg/dL, IgG: 742 mg/dL, IgG1: 639
mg/dL, 1gG3: 51.8 mg/dL, 1gG4: 21.7 mg/dL). Fecal elastase-1
concentration was detected at 104 mcg/gr stool (normal level
>200 mcg/gr stool, mild deficiency 100-200 mcg/gr stool and
severe deficiency < 100 mcg/gr stool). There was a honey comb
appearance on the chest x-ray, and parabronchial infiltration
and bronchiectasis were seen in the right middle lobe and left
lingual segment on chest computed tomography (Figures 1 and
2). The abdominal ultrasonography and echocardiography were
reported as normal. Sweat tests were detected as follows: 54,
65, and 62 mmol/L by conductivity method.

Medipolitan S3|

Figure 1: Honey-comb appearance in right middle lobe on
chest x-ray.

Figure 2: Parabronchial infiltration and bronchiectasis in right
middle lobe and left lingual segment on HRCT of thorax.

According to laboratory and imaging findings and the
symptoms and signs of the patient, he was diagnosed with
cystic fibrosis, and a regiment of antibiotics, inhaled salbutamol
and budesonide, dornase alpha, pancreatic enzyme, and
vitamin treatments was begun. After that, the cough, rales,
and respiratory distress improved. He gained weight, and his
diarrhea decreased. However, due to unresolved abdominal
distension and sweat analysis detecting at intermediate levels,
coeliac disease was considered in the differential diagnosis.
A biochemical screening was performed, and the results
showed anti-gliadin IgG 160 U/mL (negative screen <20 U/
mL), anti-gliadin IgA >200 U/mL (negative screen <20 U/mL),
anti-endomysium IgA >200, and anti-endomysium IgG negative.
Thus, the patient underwent an endoscopic examination,
and an intestinal biopsy was performed to investigate CD.
In the biopsy specimen, total villus atrophy and increased
intraepithelial lymphocytosis indicating CD were reported. After
a gluten-free diet without pancreatic enzyme replacement,
diarrhea ceased, and the patient’s weight was increased. Also,
the fecal elastase-1 concentration increased to 224 mcg/gr. HLA
DQ2 positive results were thought consistent with CD. There
was no CF associated mutation found in the gene analysis.

DISCUSSION

We represent a 10-year-old boy diagnosed with CD, whose
symptoms mimicked CF. In our case, non-specific symptoms
like growth-development delay, short stature, anemia, and
diarrhea, symptoms mimicking CF (for instance, coughing,
respiratory distress, and frequent respiratory infections)
were present. Several factors such as diabetes, CD, exocrine
pancreatic insufficiency, and chronic lung inflammation
may lead to CF-like symptoms (4). In our case, beyond the
symptoms of the patient, bronchiectasis was detected on chest
tomography. Cystic fibrosis could result in bronchiectasis, but
there are also other diseases that may lead to bronchiectasis,
such as primary ciliary dyskinesia, a post-infectious
bronchiectasis, allergic bronchopulmonary aspergillosis,
immunodeficiencies, aspiration of foreign substances, etc (5).
Additionally, different CFTR gene mutations result in different
disease phenotypes. Some may have little or no effect on CFTR
function and may result in milder forms of the disease (3).
In our case, at first, it was thought that bronchiectasis was a
consequence of CF. However, the results of the sweat tests and
gene analysis were not consistent with CF, and with further
investigations, it was found that the reason of bronchiectasis
was IgG2 deficiency.

Atypical manifestations of CD have been reported as isolated
anemia, osteoporosis, short stature, peripheral neuropathy,
rickets, constipation, and delayed puberty (3). Another issue
in CD is the comorbidity with other diseases which may delay
appropriate interventions. For example, CD and CF have shared
a number of clinical manifestations recognized as one clinical
entity for many years. In addition, patients with CF alone may
have similar symptoms with CD, such as poor weight gain, loose
stools, and abdominal pain. It is important to keep in mind
that the co-existence of the two diseases in the same patient




has been reported sporadically (3, 6, 7). Also, incidence of CD
was 3 times increased in CF patients (4). It was suggested that
pancreatic insufficiency results in vulnerability of the mucosa
of the bowel due to gluten protein contact (7, 8). Therefore,
shared pathogenesis of both diseases might lead to similar
clinical presentations. In addition to screening antibody tests,
a duodenal biopsy is essential in order to confirm the diagnosis
of CD. In our case, consistent with Marsh’s Criteria, the duodenal
biopsy revealed intraepithelial lymphocyte infiltration and
villous atrophy (1). Increased intestinal inflammation manifests
in both disorders. It was suggested that intestinal inflammation,
exocrine pancreatic insufficiency leading to protein exposure,
and a shorter period of breastfeeding may predispose patients
carrying CF genes to CD (4,6,7). Inimmunological tests, positive
TTG IgA was reported in CF patient comorbid with CD, followed
by positive findings in a duodenal biopsy (4,6,7). Inflammatory
markers like eosinophilic cationic protein and neutrophil elastase
increased in children with CF. Moreover, it was suggested that
low gaita elastase levels are found in CD (8). We determined
that the clinical symptoms were due to CD because the patient
recovered only after gluten-free diet was started.

In conclusion, although the criteria have been generally
specified, there is still no consensus as to when children with
CF should be evaluated for CD (9). It might be reasonable to
screen CF patients whose symptoms are resistant to standard
treatment for CD. Thus, CD must be thought in differential
diagnoses in CF cases resistant to enzyme replacement therapy
or if the diagnosis is not certain.

Bilgilendirilmis Onam: Katiimcilardan bilgilendirilmis onam alinmistir
Hakem Degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Yazar Katkilari: Calisma Konsepti/Tasarim- T.K., M.C., F.E., TK., S.0.; Veri
Toplama-T.K.; Veri Analizi/Yorumlama-T.K., S.0.; Yazi Taslagi- M.C., F.E.;
icerigin Elestirel incelemesi- T.K., S.0.; Son Onay ve Sorumluluk- T.K.,
M.C., FE.,, TK., S.0.

Cikar Catismasi: Yazarlar gikar gatismasi beyan etmemislerdir.

Finansal Destek: Yazarlar finansal destek beyan etmemislerdir.

T. Kogkar et al., Atypical presentation of the celiac disease

Informed Consent: Written consent was obtained from the participants.
Peer Review: Externally peer-reviewed.

Author Contributions: Conception/Design of Study- T.K., M.C., F.E.,
T.K., S.0.; Data Acquisition- T.K.; Data Analysis/Interpretation- T.K., S.0.;
Drafting Manuscript- M.C., F.E.; Critical Revision of Manuscript- T.K.,
S.0.; Final Approval and Accountability- T.K., M.C., F.E., TK., S.0.

Conflict of Interest: Authors declared no conflict of interest.
Financial Disclosure: Authors declared no financial support.
REFERENCES

1. Green PH, Cellier C. Celiac disease. N Engl J Med 2007;357:1731-
1743.

2. Orenstein DM, Winnie GB, Altman H. Cystic fibrosis: a 2002 update.
J Pediatr 2002;140:156-164.

3. Kostovski A, Zdraveska N. Coagulopathy as initial manifestation of
concomitant celiac disease and cystic fibrosis: a case report. ) Med
Case Reports 2011;5:116.

4. Pohl JF, Judkins J, Meihls S, Lowichik A, Chatfield BA, McDonald
CM. Cystic fibrosis and celiac disease: both can occur together.
Clin Pediatr (Phila) 2011;50(12):1153-5.

5. Haworth CS, Bilton D, Elborn JS. Long-term macrolide maintenance
therapy in non-CF bronchiectasis: evidence and questions. Respir
Med 2014;108(10):1397-408.

6. Fluge G, Olesen HV, Gilliam M, Meyerd P, Presslere T, Storrésten
OT et al. Co-morbidity of cystic fibrosis and celiac disease in
Scandinavian cysticfibrosis patients.J Cyst Fibros 2009;8:198-202.

7. Walkowiak J, Blask-Osipa A, Lisowska A, Oralewska B, Pogorzelski
A, Cichy W et al. Cystic fibrosis is a risk factor for celiac disease.
Acta Biochim Pol 2010;57:115-118.

8. Gheorghe C, Seicean A, Saftoiu A, Tantau M, Dumitru E, Jinga
M, et al. Romanian guidelines on the diagnosis and treatment
of exocrine pancreatic insufficiency. J Gastrointestin Liver Dis
2015;24(1):117-123.

9. Genkova ND, Yankov IV, Bosheva MN, Anavi BL, Grozeva DG,
Dzhelepova NG. Cystic fibrosis and celiac disease-multifaceted
and similar. Folia Med (Plovdiv) 2013;55(3-4):87-89.




[STANBUL

UNIVERSITY
PRESS

Cocuk Dergisi - Journal of Child 2021;21(1):86-88
DOI: 10.26650/jchild.2021.766768

CASE REPORT / OLGU SUNUMU

A Case of Failure to Thrive- Investigation Beyond a Positive Sweat Test

Biiyiime Gelisme Geriligi Olan Vaka- Pozitif Ter Testinin Otesinde Bir

Arastirma

Sara Maria Mosca Ferreira da Silva?!
Teresa Costa* @, Liane Correia-Costa*

, Telma Barbosa??

, Ana Teixeira*©, Céu R. Mota*>©,

1Centro Hospitalar Universitario do Porto, Centro Materno-Infantil do Norte, Porto, Portugal

Centro Hospitalar Universitario do Porto, Pediatric Department, Centro Materno-Infantil do Norte, Porto, Portugal

3Centro Hospitalar Universitario do Porto, Coordinator of the Reference Center of Cystic Fibrosis, Porto, Portugal

“Centro Hospitalar Universitdrio do Porto, Centro Materno-Infantil do Norte, Pediatric Department, Pediatric Nephrology Unit, Porto, Portugal
SCentro Hospitalar e Universitario do Porto, Centro Materno-Infantil do Norte, Pediatric Intensive Care and Neonatology Department, Porto, Portugal

ORCID ID: S.M.M.F.D.S. 0000-0002-5474-7236; T.B. 000-0003-4641-2898; A.T. 0000-0001-5211-2467; C.R.M. 0000-0001-5280-0788; T.C. 0000-0002-6478-4241;

L.C.C. 0000-0002-8216-090X

Citation/Atif: Mosca Ferreira da Silva SM, Barbosa T, Teixeira A, Mota CR, Costa T, Correia-Costa L. A Case of failure to thrive- investigation beyond a positive
sweat test. Cocuk Dergisi - Journal of Child 2021;21(1):86-88. https://doi.org/10.26650/jchild.2021.766768

ABSTRACT

Failure to thrive represents a difficult entity to define and can be associated
with several diseases. Therefore, combining all the data (family history,
perinatal and infancy information) with the physical examination and
laboratory findings is a fundamental step to reach the correct diagnosis. A
comprehensive and structured diagnostic approach is required in order to
select between cystic fibrosis, innate errors of the metabolism or
malabsorption syndromes as possible causes. The sweat test is the gold-
standard method to diagnose cystic fibrosis although it is widely recognized
that there are some inherent limitations to the test. For that reason, it is
important to discuss unexpected results and to reassess, when possible, the
exams previously performed, which can be crucial to make the diagnosis.
Here, the authors report a patient with minor dysmorphic features associated
with failure to thrive and a positive result for the sweat test and its following
investigation to achieve the definite diagnosis of Bartter syndrome.

Keywords: Failure to thrive, Bartter syndrome, polyuria, nephrocalcinosis

INTRODUCTION

Failure to thrive (FTT) represents a clinical entity that is
particularly difficult to define since there is no universally
accepted single anthropometric parameter cutoff that can
be applied, but it is recommended to use a combination of
multiple parameters (1-4). Therefore, a comprehensive and
structured diagnostic approach, including a careful history,

oz

Blytme gelisme geriligi tanimlanmasi zor bir kavramdir ve bir ¢ok hasta-
likla iliskili olabilir. Bu nedenle, tim verilerin (aile 6ykisu, perinatal ve stt
gocukluguna ait bilgiler) fizik muayene ve laboratuvar bulgulari ile birles-
tirilmesi dogru taniya ulasmak igin temel basamaktir. Kistik fibroz,
dogumsal metabolik hastaliklar veya malabsorpsiyon sendromlari gibi
olasi nedenler arasinda dogru taniya ulagsmak icin kapsamli ve yapilandi-
rilmig bir tani yaklasimi gereklidir. Kistik fibroz tanisinda ter testi altin
standart tani yontemdir fakat testin bazi sinirlamalari oldugu yaygin ola-
rak kabul gérmektedir. Bu nedenle, beklenmedik sonuglari mimkin
oldugunda tekrarlamak ve daha &nce yapilan muayeneleri yeniden
degerlendirmek tani igin énemlidir. Yazarlar burada biyime gelisme
geriligi ile iliskili minor dismorfik bulgulari olan ve ter testi pozitif olan bir
hastada Bartter sendromu kesin tanisina ulasmak igin yapilan sonraki
incelemeler bildirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Blyliime gelisme geriligi, Bartter sendromu, politri,
nefrokalsinozis

physical examination and laboratory assessment, is required
in order to establish a diagnosis. After conducting a basic
initial study which regularly includes a complete blood count,
a blood gas analysis, serum electrolytes, lactate and iron status
evaluation, thyroid function, an urinalysis and urine culture,
when a diagnosis is not reached, the request for further exams
such as sweat test is usually guided by the particularities and
initial findings in each case.
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The sweat test is the gold-standard method to diagnose cystic
fibrosis although it is widely recognized that there are some
inherent limitations to the test; it is cumbersome to perform,
technically challenging and vulnerable to errors such as false
positive results even when the technique is properly executed
(5). Thus, when a positive result (sweat chloride >60 mmol/L)
is obtained, it is fundamental to repeat the test and to review
patients’ clinical history comprehensively.

CASE PRESENTATION

A 15-month-old boy was referred to the Pediatric Department
of a tertiary care hospital due to failure to thrive. The family
history was unremarkable with no parental consanguinity. He
was born at 36 weeks of gestation, with 2880 grams and 50
centimeters (50-90™ percentile for weight and 90™ percentile
for length of the Fenton curves), an Apgar score of 8/9, at 1%
and 5" minute, respectively. Polyhydramnios had been known
to be present since the 32" week of gestation. Information
on the 1% stool passed was not available. As a newborn,
several minor dysmorphic features (camptodactyly, large eyes,
prominent forehead, cavus feet) and sensorineural hearing loss
were identified. Cochlear implants were surgically placed at
the age of 2 months. Breastfeeding and bottle-feeding were
combined until the age of 6 months until solids were gradually
introduced (infant cereal, fruits, vegetable puree with meat and
fish). Up until 7 months, a weight gain of around 135 g per week
was recorded, but between the 7™ and the 13t months, severe
weight gain deceleration was noted, crossing from between
15% -50% percentile to the 3™ percentile and with a weight
gain of around 20 g per week. Considering growth evolution,
from birth until the age of 15 months, he presented consistent
growth deceleration, crossing from 50t - 90t percentile to 3™
- 15 percentile (length 75 cm at 15 months). Psychomotor
development was normal.

No respiratory symptoms, diarrhea, steatorrhea or vomiting
had been reported in the previous months.

The initial laboratory evaluation included stool analysis with
parasitology, celiac disease and organic acids screening
tests and thyroid function determination, which showed
no relevant alterations. Nonetheless, the sweat test was
positive (chloride 88 mmol/L). At this point, he was referred
to the cystic fibrosis outpatient clinic, and the sweat test was
repeated twice (chloride 41 and 8 mmol/L, 1 and 3 months
after the 1% test, respectively). After ruling out cystic fibrosis as
a probable diagnosis, the parents reported, after being asked
several times, that over the last 6 months his son presented
excessive fluid intake, including night awakening because of
thirst, associated with polyuria. He was referred to the Pediatric
Nephrology outpatient clinic where polyuria and polydipsia
were confirmed (diuresis 8 mL/kg/day and fluid intake 2.5 L
water/day). Blood gas analysis showed metabolic alkalosis (pH
7.5, bicarbonate 28.8 mmol/L) with hypokalemia (2.8 mmol/L).
Renal ultrasound revealed nephrocalcinosis. The diagnosis of
Bartter syndrome was considered and shortly after confirmed
by the genetic sensorineural hearing loss workup that had
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already been performed. A homozygous pathogenic variant
c.139G>A (Gly47Arg), responsible for Bartter syndrome type
IVa phenotypes, was identified. Indomethacin and potassium
supplements were initiated, with optimal response. Weight and
height progressed favorably. At 3-year-old, both weight and
height increased and reached the 15" and 15t -50"" percentile,
respectively. The psychomotor development also showed a
good evolution, with language development being slightly
delayed but with remarkable progresses with speech and
occupational therapy. The family signed an informed consent
for this case report.

DISCUSSION

The present clinical case reinforces the importance of
considering renal tubular disorders as a differential diagnosis
when assessing a child with FTT, as they represent a
considerable proportion of kidney diseases in the pediatric
age, presenting as FTT (5-7). In this case, despite the prenatal
diagnosis of polyhydramnios, the presence of late prematurity
associated with a number of minor dysmorphic features and
hearing loss, the diagnosis of Bartter disease was slightly
delayed while other basic initial investigations were performed.
Nonetheless, as soon as the parents described excessive fluid
intake and diuresis, the diagnosis of a renal tubular disorder was
immediately pursued and confirmed. However, it is important
to point out that the presence of FTT and neurosensorial
hearing loss must always warrant a prompt investigation of a
kidney disease.

The sweat test is known to be affected by the presence of
some conditions that are sometimes responsible for false
positive results, namely celiac disease, malnutrition, adrenal
insufficiency, nephrogenic diabetes insipidus and renal tubular
disorders (5-8). In the presence of a positive sweat test, the
determination of fecal elastase may be indicated, especially if
steatorrhea is present, nevertheless the repetition of the sweat
test may be done in the first place (8).

Bartter syndrome is a renal tubular disorder with an autosomal
recessive inheritance pattern, which results in an impairment
of salt reabsorption in the loop of Henle. Some of the most
frequent clinical manifestations include polyhydramnios,
premature delivery, sensorineural hearing loss (specific of
Bartter syndrome type 1V) and distinctive facial characteristics
(triangular face, prominent forehead, large eyes, protruding
ears, and a drooping mouth). Further findings include FTT,
nephrocalcinosis (less commonly in type V), polyuria and
polydipsia (urine concentration impairment), with consequent
hypochloremia and hypokalemic metabolic alkalosis, which
may explain the false positive results in the sweat test (7-9).
Genetic testing is essential for the identification of the specific
gene mutation and Bartter syndrome type as well as to allow
adequate family genetic counseling. An early diagnosis allowing
prompt and adequate management is fundamental to ensure
correct psychomotor development, with a good catch-up
growth, metabolic and electrolyte stability and prevention of
progressive kidney dysfunction (7,10,11). A close long-term
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follow-up is always needed in patients with this type of renal
tubular disorders, but information on long-term prognosis, risk
for complications and treatment alternatives is still scarce.

CONCLUSION

In conclusion, with this case, the authors would like to highlight
the importance of an integrated multidisciplinary approach
when assessing children with FTT, especially in presence of
clinical clues that can help to narrow the diagnostic hypothesis.
In this setting, the consideration of a specific and rare diagnosis
should be prompt in order to allow the adequate management.
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Subjects (2013) ve WMA Statement on Animal Use in Biomedical Research (2016) standartlarini kabul eder ve etik standartlari
ilke olarak benimser.

Klinik ve deneysel calismalar, ilag arastirmalari ve bazi olgu sunumlari igin yukarida belirtilen uluslararasi standartlara uygun Etik
Komisyon raporu gerekmektedir. Gerekli goriilmesi halinde Etik Komisyon raporu veya esdegeri olan resmi bir yazi yazarlardan talep
edilebilir. insanlar Gizerinde yapilmis deneysel ¢alismalarin sonuglarini bildiren yazilarda, calismanin yapildigi kisilere uygulanan
proseddrlerin niteligi timuyle agiklandiktan sonra, onaylarinin alindigina iliskin bir agiklamaya metin icinde yer verilmelidir. Hayvanlar
lizerinde yapilan ¢alismalarda ise agri, aci ve rahatsizlik verilmemesi icin yapilmis olanlar acgik olarak makalede belirtilmelidir. Hasta
onamlari, Etik Kurul raporunun alindigi kurumun adi, onay belgesinin numarasi ve tarihi ana metin dosyasinda yer alan Gereg ve
Yontem bashgi altinda yazilmalidir. Hastalarin kimliklerinin gizliligini korumak yazarlarin sorumlulugundadir. Hastalarin kimligini
aciga cikarabilecek fotograflar igin hastadan ya da yasal temsilcilerinden alinan imzali izinlerin de gonderilmesi gereklidir.


https://publicationethics.org/resources/guidelines-new/principles-transparency-and-best-practice-scholarly-publishing
https://publicationethics.org/resources/guidelines-new/principles-transparency-and-best-practice-scholarly-publishing
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Yazarlarin Sorumlulugu

Makalelerin bilimsel ve etik kurallara uygunlugu yazarlarin sorumlulugundadir. Yazar makalenin orijinal oldugu, daha 6nce baska
bir yerde yayinlanmadigi ve baska bir yerde, baska bir dilde yayinlanmak lzere degerlendirmede olmadigi konusunda teminat
saglamahdir. Uygulamadaki telif kanunlari ve anlasmalari gozetilmelidir. Telife bagli materyaller (6rnegin tablolar, sekiller veya
blyuk alintilar) gerekli izin ve tesekkirle kullaniimalidir. Baska yazarlarin, katkida bulunanlarin ¢alismalari ya da yararlanilan kaynaklar
uygun bicimde kullaniimali ve referanslarda belirtilmelidir.

Gonderilen makalede tim yazarlarin akademik ve bilimsel olarak dogrudan katkisi olmalidir, bu baglamda “yazar” yayinlanan bir
arastirmanin kavramsallastiriimasina ve dizaynina, verilerin elde edilmesine, analizine ya da yorumlanmasina belirgin katki yapan,
yazinin yazilmasi ya da bunun igerik agisindan elestirel bicimde gézden gegirilmesinde gorev yapan birisi olarak gorular. Yazar
olabilmenin diger kosullari ise, makaledeki ¢calismayi planlamak veya icra etmek ve / veya revize etmektir. Fon saglanmasi, veri
toplanmasi ya da arastirma grubunun genel stipervizyonu tek basina yazarlik hakki kazandirmaz. Yazar olarak gosterilen tim bireyler
sayllan tim olgutleri karsilamalidir ve yukaridaki 6lglitleri karsilayan her birey yazar olarak gosterilebilir. Yazarlarin isim siralamasi
ortak verilen bir karar olmalidir. Tiim yazarlar yazar siralamasini Telif Hakki Anlasmasi Formunda imzali olarak belirtmek zorundadirlar.

Yazarlik igin yeterli 6l¢Utleri karsilamayan ancak ¢alismaya katkisi olan tiim bireyler “tesekkir / bilgiler” kisminda siralanmalidir.
Bunlara 6rnek olarak ise sadece teknik destek saglayan, yazima yardimci olan ya da sadece genel bir destek saglayan, finansal ve
materyal destegi sunan kisiler verilebilir.

Butlin yazarlar, arastirmanin sonuglarini ya da bilimsel degerlendirmeyi etkileyebilme potansiyeli olan finansal iliskiler, ¢ikar gatismasi
ve cikar rekabetini beyan etmelidirler. Bir yazar kendi yayinlanmis yazisinda belirgin bir hata ya da yanlislik tespit ederse, bu
yanlishklara iliskin diizeltme ya da geri gekme igin editor ile hemen temasa gegme ve isbirligi yapma sorumlulugunu tasir.

Edit6ér ve Hakem Sorumluluklar

Bas editor, makaleleri, yazarlarin etnik kokeninden, cinsiyetinden, uyrugundan, dini inancindan ve siyasi felsefesinden bagimsiz
olarak degerlendirirler. Yayina gonderilen makalelerin adil bir sekilde gift tarafli kér hakem degerlendirmesinden gegmelerini saglar.
Gonderilen makalelere iliskin tim bilginin, makale yayinlanana kadar gizli kalacagini garanti eder.

Bas editor igerik ve yayinin toplam kalitesinden sorumludur. Gereginde hata sayfasi yayinlamali ya da diizeltme yapmalidir.

Bas editor; yazarlar, editorler ve hakemler arasinda gikar ¢atismasina izin vermez. Hakem atama konusunda tam yetkiye sahiptir
ve dergide yayinlanacak makalelerle ilgili nihai karari vermekle yikimludir.

Hakemler, arastirma, yazarlar ve/veya arastirmaya fon saglayanlarla ¢ikar catismasi igcinde olmamalidir. Hakemler degerlendirmelerinin
sonucunda tarafsiz bir yargiya varmalidirlar. Gonderilmis yazilara iliskin tim bilginin gizli tutulmasini saglamali ve yazar tarafinda
herhangi bir telif hakki ihlali ve intihal fark ederlerse editore raporlamahdirlar.

Hakem, makale konusu hakkinda kendini vasifli hissetmiyor ya da zamaninda geri donis saglamasi miimkin gérinmuyorsa, editére
bu durumu bildirmeli ve hakem siirecine kendisini dahil etmemesini istemelidir.

Degerlendirme sirecinde editor hakemlere gézden gegirme icin gonderilen makalelerin, yazarlarin 6zel milki oldugunu ve bunun
imtiyazh bir iletisim oldugunu agikga belirtir. Hakemler ve yayin kurulu Gyeleri baska kisilerle makaleleri tartisamazlar. Hakemlerin
kimliginin gizli kalmasina 6zen gosterilmelidir. Bazi durumlarda editoriin karariyla, ilgili hakemlerin makaleye ait yorumlari ayni
makaleyi yorumlayan diger hakemlere gonderilerek hakemlerin bu siiregte aydinlatiimasi saglanabilir.

HAKEM DEGERLENDIRME POLITiKALARI

Daha 6nce yayinlanmamis ya da yayinlanmak lzere baska bir dergide halen degerlendirmede olmayan ve her bir yazar tarafindan
onaylanan makaleler degerlendirilmek lizere kabul edilir. Gonderilen ve 6n kontroli gegcen makaleler iThenticate yazihmi kullanilarak
intihal i¢in taranir. intihal kontroliinden sonra, uygun olan makaleler bas editér tarafindan orijinallik, metodoloji, islenen konunun
onemi ve dergi kapsami ile uyumlulugu agisindan degerlendirilir.

Secilen makaleler en az iki ulusal/uluslararasi hakeme cift tarafli kor hakemlik ile degerlendirmeye gonderilir; yayin karari, hakemlerin
talepleri dogrultusunda yazarlarin gerceklestirdigi diizenlemelerin ve hakem siirecinin sonrasinda bas edit6r tarafindan verilir.

Editor ve Hakem Sorumluluklari
Bas editor, makaleleri, yazarlarin etnik kdkeninden, cinsiyetinden, uyrugundan, dini inancindan ve siyasi felsefesinden bagimsiz
olarak degerlendirirler. Yayina génderilen makalelerin adil bir sekilde cift tarafli kor hakem degerlendirmesinden gecmelerini saglar.


http://cdn.istanbul.edu.tr/FileHandler2.ashx?f=telif_hakki_anlasmasi_ije.doc
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Gonderilen makalelere iliskin tlim bilginin, makale yayinlanana kadar gizli kalacagini garanti eder.
Bas editor igerik ve yayinin toplam kalitesinden sorumludur. Gereginde hata sayfasi yayinlamali ya da diizeltme yapmalidir.

Bas editor; yazarlar, editorler ve hakemler arasinda gikar ¢atismasina izin vermez. Hakem atama konusunda tam yetkiye sahiptir
ve dergide yayinlanacak makalelerle ilgili nihai karari vermekle ylkimludur.

Hakemler, aragtirma, yazarlar ve/veya arastirmaya fon saglayanlarla ¢ikar catismasi icinde olmamalidir. Hakemler degerlendirmelerinin
sonucunda tarafsiz bir yargiya varmalidirlar. Génderilmis yazilara iliskin tiim bilginin gizli tutulmasini saglamali ve yazar tarafinda
herhangi bir telif hakki ihlali ve intihal fark ederlerse editore raporlamaldirlar.

Hakem, makale konusu hakkinda kendini vasifli hissetmiyor ya da zamaninda geri doniis saglamasi miimkiin gériinmiyorsa, editore
bu durumu bildirmeli ve hakem stirecine kendisini dahil etmemesini istemelidir.

Degerlendirme sirecinde editor hakemlere gbzden gegirme icin gonderilen makalelerin, yazarlarin 6zel mulki oldugunu ve bunun
imtiyazh bir iletisim oldugunu agikga belirtir. Hakemler ve yayin kurulu Gyeleri baska kisilerle makaleleri tartisamazlar. Hakemlerin
kimliginin gizli kalmasina 6zen gosterilmelidir. Bazi durumlarda editoriin karariyla, ilgili hakemlerin makaleye ait yorumlari ayni
makaleyi yorumlayan diger hakemlere génderilerek hakemlerin bu siiregte aydinlatiimasi saglanabilir.

Hakem Siireci

Daha 6nce yayinlanmamis ya da yayinlanmak Gzere baska bir dergide halen degerlendirmede olmayan ve her bir yazar tarafindan
onaylanan makaleler degerlendirilmek lizere kabul edilir. Ginderilen ve 6n kontroli gegen makaleler iThenticate yazilimi kullanilarak
intihal icin taranir. intihal kontroliinden sonra, uygun olan makaleler bas editér tarafindan orijinallik, metodoloji, islenen konunun
onemi ve dergi kapsami ile uyumlulugu agisindan degerlendirilir.

Bas Editor, makaleleri, yazarlarin etnik kokeninden, cinsiyetinden, uyrugundan, dini inancindan ve siyasi felsefesinden bagimsiz
olarak degerlendirir. Yayina génderilen makalelerin adil bir sekilde cift tarafli kor hakem degerlendirmesinden gegmelerini saglar.

Secilen makaleler en az iki ulusal/uluslararasi hakeme degerlendirmeye gonderilir; yayin karari, hakemlerin talepleri dogrultusunda
yazarlarin gergeklestirdigi diizenlemelerin ve hakem siirecinin sonrasinda bas editor tarafindan verilir.

Bas editor; yazarlar, editorler ve hakemler arasinda gikar catismasina izin vermez. Hakem atama konusunda tam yetkiye sahiptir
ve dergide yayinlanacak makalelerle ilgili nihai karari vermekle yikimludur.

Hakemlerin degerlendirmeleri objektif olmalidir. Hakem sureci sirasinda hakemlerin asagidaki hususlari dikkate alarak
degerlendirmelerini yapmalari beklenir.

- Makale yeni ve 6nemli bir bilgi igeriyor mu?

- Oz, makalenin igerigini net ve diizgiin bir sekilde tanimliyor mu?
- Yontem bitunluklt ve anlasilir sekilde tanimlanmig mi?

- Yapilan yorum ve varilan sonuglar bulgularla kanitlaniyor mu?

- Alandaki diger calismalara yeterli referans verilmis mi?

- Dil kalitesi yeterli mi?

Hakemler, gonderilen makalelere iliskin tim bilginin, makale yayinlanana kadar gizli kalmasini saglamali ve yazar tarafinda herhangi
bir telif hakki ihlali ve intihal fark ederlerse editore raporlamalidirlar.

Hakem, makale konusu hakkinda kendini vasifli hissetmiyor ya da zamaninda geri doniis saglamasi miimkiin gériinmiyorsa, editore
bu durumu bildirmeli ve hakem siirecine kendisini dahil etmemesini istemelidir.

Degerlendirme sirecinde editor hakemlere gbzden gegirme igin gdnderilen makalelerin, yazarlarin 6zel milki oldugunu ve bunun
imtiyazh bir iletisim oldugunu agikga belirtir. Hakemler ve yayin kurulu lyeleri baska kisilerle makaleleri tartisamazlar. Hakemlerin
kimliginin gizli kalmasina 6zen gosterilmelidir.

YAZIM KURALLARI

Makale Hazirlama ve Génderim
Makaleler, ICMJE-Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing and Publication of Scholarly Work in Medical Journals (updated
in December 2015 - http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf ) ile uyumlu olarak hazirlanmalidir. Randomize galismalar


http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf
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CONSORT, gozlemsel galismalar STROBE, tanisal degerli galismalar STARD, sistematik derleme ve meta-analizler PRISMA, hayvan
deneyli ¢alismalar ARRIVE ve randomize olmayan davranis ve halk sagligiyla ilgili calismalar TREND kilavuzlarina uyumlu olmalidir.

Makaleler sadece https://dergipark.org.tr/en/pub/jchild adresinde yer alan derginin online makale yikleme ve degerlendirme
sistemi Gzerinden gonderilebilir. Diger mecralardan gonderilen makaleler degerlendirilmeye alinmayacaktir.

Gonderilen makalelerin dergi yazim kurallarina uygunlugu ilk olarak editoryal ofis tarafindan kontrol edilecek, dergi yazim kurallarina
uygun hazirlanmamis makaleler teknik diizeltme talepleri ile birlikte yazarlarina geri gonderilecektir.

Yazarlarin makale ile birlikte asagidaki form ve belgeleri gondermeleri ve 6zet ve anahtar kelime konusundaki standartlara uymalari
gerekmektedir.

Telif Hakki Anlagmasi Formu

Yazar Formu ve ICJME Potansiyel Cikar Catismasi Beyan Formu

Etik Komite Onayi

Editére On Yazi

Kapak Sayfasi: Gonderilen tim makalelerle birlikte ayri bir kapak sayfasi da génderilmelidir. Bu sayfa;

Makalenin Tiirkge ve ingilizce basligini ve 50 karakteri gecmeyen Tiirkge ve ingilizce kisa bashgin,

- Yazarlarin isimlerini, kurumlarini, akademik derecelerini ve ORCID numaralarini

- Finansal destek bilgisi ve diger destek kaynaklari hakkinda detayl bilgiyi,

- Sorumlu yazarin ismi, adresi, telefonu (cep telefonu dahil), faks numarasi ve e-posta adresini,

- Makale hazirlama siirecine katkida bulunan ama yazarlk kriterlerini karsilamayan bireylerle ilgili bilgileri igermelidir.

Ozet: Editére Mektup tiriindeki yazilar disinda kalan tim makalelerin Tiirkce ve ingilizce 6zetleri olmalidir. Ozgiin Arastirma
makalelerinin ozetleri “Amag”, “Gereg ve Yontem”, “Bulgular” ve “Sonug” alt bashklarini icerecek bicimde hazirlanmahdir. Olgu
sunumu ve derleme tiiriindeki yazilarin Ozet bélimleri alt baslik icermemelidir. Tiirkge ve ingilizce 6zetlerin her biri 250 kelime

olmalidir. Tiirkge makaleler icin ayrica 650-800 kelimelik genisletilmis ingilizce 6zet istenmektedir.

Anahtar Kelime: Tim makaleler en az 3 en fazla 6 anahtar kelimeyle birlikte génderilmeli, anahtar kelimeler Tiirkge ve ingilizce
dzetlerin hemen altina Tiirkge ve ingilizce olarak yaziimalidir. Kisaltmalar anahtar sézciik olarak kullanilmamalidir. Anahtar sézciikler
National Library of Medicine (NLM) tarafindan hazirlanan Medical Subject Headings (MeSH) veritabanindan secilmelidir http://
www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html

Makale Tiirleri

Ozgiin Aragtirma: Ana metin “Giris”, “Gereg ve Yéntem”, “Bulgular” ve “Tartisma” alt basliklarini icermelidir. Sonucu desteklemek icin
istatistiksel analiz genellikle gereklidir. istatistiksel analiz, tibbi dergilerdeki istatistik verilerini bildirme kurallarina gére yapilmalidir
(Altman DG, Gore SM, Gardner MJ, Pocock SJ. Statistical guidelines for contributors to medical journals. Br Med J 1983: 7; 1489-93).
istatiksel analiz ile ilgili bilgi, Yontemler b&limii icinde ayri bir alt baglik olarak yazilmali ve kullanilan yazilim kesinlikle tanimlanmalidir.

Birimler, uluslararasi birim sistemi olan International System of Units (Sl)’a uygun olarak hazirlanmadir.

Derleme: Yazinin konusunda birikimi olan ve bu birikimleri uluslararasi literatiire yayin ve atif sayisi olarak yansimis uzmanlar
tarafindan hazirlanmis yazilar degerlendirmeye alinir. Yazarlari dergi tarafindan da davet edilebilir. Bir bilgi ya da konunun klinikte
kullanilmasi igin vardigi son diizeyi anlatan, tartisan, degerlendiren ve gelecekte yapilacak olan galismalara yon veren bir formatta
hazirlanmalidir. Ana metin “Giris”, “Klinik ve Arastirma Etkileri” ve “Sonug” bolimlerini icermelidir.

Olgu Sunumu: Olgu sunumlari igin sinirli sayida yer ayrilmakta ve sadece ender goérilen, tani ve tedavisi gli¢ olan hastaliklarla
ilgili, yeni bir yontem 6neren, kitaplarda yer verilmeyen bilgileri yansitan, ilgi ¢ekici ve 6gretici 6zelligi olan olgular yayina kabul
edilmektedir. Ana metin; “Giris”, “Olgu Sunumu”, “Tartisma” ve Sonug” alt bagliklarini igermelidir.

Editore Mektup: Dergide daha dnce yayinlanan bir yazinin énemini, gdzden kagan bir ayrintisini ya da eksik kisimlarini tartisabilir.
Ayrica derginin kapsamina giren alanlarda okurlarin ilgisini cekebilecek konular ve 6zellikle egitici olgular hakkinda da Editére Mektup
formatinda yazilar yayinlanabilir. Okuyucular da yayinlanan yazilar hakkinda yorum igeren Editére Mektup formatinda yazilarini
sunabilirler. Ozet, anahtar sozciik, tablo, sekil, resim ve diger gorseller kullanilmaz. Ana metin alt basliksiz olmahdir. Hakkinda
mektup yazilan yayina ait cilt, yil, sayi, sayfa numaralari, yazi bashigi ve yazarlarin adlari agik bir sekilde belirtiimeli, kaynak listesinde
yazilmali ve metin iginde atifta bulunulmaldir.


https://dergipark.org.tr/en/pub/jchild
http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html
http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html
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Tablolar

Tablolar ana dosyaya eklenmeli, kaynak listesi sonrasinda sunulmali, ana metin igerisindeki gegis siralarina uygun olarak numaralandiriimadir.
Tablolarin tizerinde tanimlayici bir baslik yer almali ve tablo igerisinde gegen kisaltmalarin agilimlari tablo altina tanimlanmalidir. Tablolar
Microsoft Office Word dosyasi icinde “Tablo Ekle” komutu kullanilarak hazirlanmali ve kolay okunabilir sekilde diizenlenmelidir. Tablolarda
sunulan veriler ana metinde sunulan verilerin tekrari olmamali; ana metindeki verileri destekleyici nitelikte olmalidir.

Resim ve Resim Altyazilari

Resimler, grafikler ve fotograflar (TIFF ya da JPEG formatinda) ayri dosyalar halinde sisteme yiiklenmelidir. Gorseller bir Word
dosyasi dokiimani ya da ana dokiiman igerisinde sunulmamalidir. Alt birimlere ayrilan gorseller oldugunda, alt birimler tek bir gorsel
icerisinde verilmemelidir. Her bir alt birim sisteme ayri bir dosya olarak yiklenmelidir. Resimler alt birimleri belli etme amaciyla
etiketlenmemelidir (a, b, c vb.). Resimlerde altyazilari desteklemek icin kalin ve ince oklar, ok baslari, yildizlar, asteriksler ve benzer
isaretler kullanilabilir. Makalenin geri kalaninda oldugu gibi resimler de kor olmalidir. Bu sebeple, resimlerde yer alan kisi ve kurum
bilgileri de korlestirilmelidir. Gorsellerin minimum ¢ozlindrligi 300 DPI olmalidir. Degerlendirme siirecindeki aksakliklari onlemek
icin gonderilen bitiin gorsellerin ¢ozunlrligi net ve boyutu buyik (minimum boyutlar 100x100 mm) olmalidir. Resim altyazilari
ana metnin sonunda yer almalidir.

Makale igerisinde gecen tiim kisaltmalar, ana metin ve ozette ayri ayri olmak Gzere ilk kez kullanildiklari yerde tanimlanarak kisaltma
tanimin ardindan parantez igerisinde verilmelidir.

Ana metin igerisinde cihaz, yazilim, ilag vb. Griinlerden bahsedildiginde triinln ismi, Ureticisi, Gretildigi sehir ve Ulke bilgisini iceren
Uriin bilgisi parantez icinde verilmelidir; “Discovery St PET/CT scanner (General Electric, Milwaukee, WI, USA)”.

Tum kaynaklar, tablolar ve resimlere ana metin iginde uygun olan yerlerde sirayla numara verilerek atif yapilmahdir.
Ozgiin arastirmalarin kisitlamalari, engelleri ve yetersizliklerinden Sonug paragrafi 6ncesi “Tartisma” bélimiinde bahsedilmelidir.

Revizyonlar

Yazarlar makalelerinin revizyon dosyalarini génderirken, ana metin Gzerinde yaptiklari degisiklikleri isaretlemeli, ek olarak, hakemler
tarafindan 6ne sirilen onerilerle ilgili notlarini “Hakemlere Cevap” dosyasinda gondermelidir. Hakemlere Cevap dosyasinda her
hakemin yorumunun ardindan yazarin cevabi gelmelidir. Revize makaleler karar mektubunu takip eden 20 giin icerisinde dergiye
gonderilmelidir. Yazarlarin revizyon igin ek siireye ihtiya¢ duymalari durumunda uzatma taleplerini ilk 20 gin sona ermeden dergiye
iletmeleri gerekmektedir.

Yayina kabul edilen makaleler dil bilgisi, noktalama ve bigim agisindan kontrol edilir. Yayin stireci tamamlanan makaleler, yayin
planina dahil edildikleri sayiyla birlikte yayinlanmadan 6nce erken gevrimici formatinda dergi web sitesinde yayina alinir. Kabul
edilen makalelerin baskiya hazir PDF dosyalari sorumlu yazarlara iletilir ve yayin onaylarinin 2 giin igerisinde dergiye iletilmesi istenir.

Kaynaklar

Atf yapilirken en son ve en glincel yayinlar tercih edilmelidir. Atf yapilan erken gevrimici makalelerin DOl numaralari mutlaka
saglanmalidir. Kaynaklarin dogrulugundan yazarlar sorumludur. Dergi isimleri Index Medicus/Medline/PubMed’de yer alan dergi
kisaltmalari ile uyumlu olarak kisaltilmalidir. Alti ya da daha az yazar oldugunda tim yazar isimleri listelenmelidir. Eger 7 ya da
daha fazla yazar varsa ilk 6 yazar yazildiktan sonra “et al.” konulmalidir. Ana metinde kaynaklara atif yapilirken parantez igcinde Arap
rakamlari kullanilmalidir. Farkh yayin tirleri igin kaynak stilleri asagidaki 6rneklerde sunulmustur:

Dergi makalesi: Blasco V, Colavolpe JC, Antonini F, Zieleskiewicz L, Nafati C, Albanése J, et al. Long-term outcome in kidney recipients
from donors treated with hydroxyethylstarch 130/0.4 and hydroxyethylstarch 200/0.6. Br J Anaesth 2015;115(5):797-8.

Kitap bolimii: Sherry S. Detection of thrombi. In: Strauss HE, Pitt B, James AE, editors. Cardiovascular Medicine. St Louis: Mosby;
1974.p.273-85.

Tek yazarh kitap: Cohn PF. Silent myocardial ischemia and infarction. 3rd ed. New York: Marcel Dekker; 1993.
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DESCRIPTION

Journal of Child is an international, scientific, open acces, peer-reviewed official publication of Istanbul University, Faculty of
Medicine, Department of Child Health and Diseases and Istanbul University, Institute of Child Health. It is a triannual journal
published in April, August and December. The publication languages of the journal are Turkish and English.

AIMS AND SCOPE

Journal of Child aims to contribute to the literature by publishing high quality original articles, reviews focusing on key subjects
and contemporary developments, and case reports in the field of child health and diseases.

The journal welcomes articles about internal and surgical medicine as well, provided that these are related to child health and
diseases. The target group of the journal consists of academicians, researchers, professionals, students, related professional and
academic bodies and institutions.

POLICIES

Publication Policy

The editorial and publication processes of the journal are shaped in accordance with the guidelines of the International Council of
Medical Journal Editors (ICMIJE), the World Association of Medical Editors (WAME), the Council of Science Editors (CSE), the Committee
on Publication Ethics (COPE), the European Association of Science Editors (EASE), and National Information Standards Organization
(NISO). The journal conforms to the Principles of Transparency and Best Practice in Scholarly Publishing (doaj.org/bestpractice).

The subjects covered in the manuscripts submitted to the Journal for publication must be in accordance with the aim and scope
of the journal. The journal gives priority to original research papers submitted for publication.

Only those manuscripts approved by its every individual author and that were not published before in or sent to another journal,
are accepted for evaluation.

Submitted manuscripts that pass preliminary control are scanned for plagiarism using iThenticate software. After plagiarism check,
the eligible ones are evaluated by editor-in-chief for their originality, methodology, the importance of the subject covered and
compliance with the journal scope.

Short presentations that took place in scientific meetings can be referred if indicated in the article. The editor hands over the papers
matching the formal rules to at least two national/international referees for evaluation and gives green light for publication upon
modification by the authors in accordance with the referees’ claims.

Changing the name of an author (omission, addition or order) in papers submitted to the Journal requires written permission of
all declared authors.

Refused manuscripts and graphics are not returned to the author.

Open Access Statement

Journal of Child is an open access journal whicmeans that all content is freely available without charge to the user or his/her
institution. Except for commercial purposes, users are allowed to read, download, copy, print, search, or link to the full texts of
the articles in this journal without asking prior permission from the publisher or the author.

The articles in Journal of Child are open access articles licensed under the terms of the Creative Commons Attribution-NonCommercial
4.0 International License (CC BY-NC 4.0) (https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.en/)

Article Procesing Charge
All expenses of the journal are covered by the Istanbul University. Processing and publication are free of charge with the journal.
There is no article processing charges or submission fees for any submitted or accepted articles.

Copyright Notice

Authors publishing with Journal of Child retain the copyright to their work, licensing it under the Creative Commons Attribution-
NonCommercial 4.0 International (CC BY-NC 4.0) license that gives permission to copy and redistribute the material in any medium
or format other than commercial purposes as well as remix, transform and build upon the material by providing appropriate credit
to the original work.
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ETHICS

Statement of Publication Ethics

Journal of Child is committed to upholding the highest standards of publication ethics and pays regard to Principles of Transparency
and Best Practice in Scholarly Publishing published by the Committee on Publication Ethics (COPE), the Directory of Open Access
Journals (DOAJ), the Open Access Scholarly Publishers Association (OASPA), and the World Association of Medical Editors (WAME)
on https://publicationethics.org/resources/guidelines-new/principles-transparency-and-best-practice-scholarly-publishing

All parties involved in the publishing process (Editors, Reviewers, Authors and Publishers) are expected to agree on the following
ethical principles.

All submissions must be original, unpublished (including as full text in conference proceedings), and not under the review of any
other publication synchronously. Authors must ensure that submitted work is original. They must certify that the manuscript
has not previously been published elsewhere or is not currently being considered for publication elsewhere, in any language.
Applicable copyright laws and conventions must be followed. Copyright material (e.g. tables, figures or extensive quotations) must
be reproduced only with appropriate permission and acknowledgement. Any work or words of other authors, contributors, or
sources must be appropriately credited and referenced.

Each manuscript is reviewed by at least two referees under double-blind peer review process. Plagiarism, duplication, fraud
authorship/denied authorship, research/data fabrication, salami slicing/salami publication, breaching of copyrights, prevailing
conflict of interest are unethical behaviors.

All manuscripts not in accordance with the accepted ethical standards will be removed from the publication. This also contains
any possible malpractice discovered after the publication.

Research Ethics
Journal of Child adheres to the highest standards in research ethics and follows the principles of international research ethics as
defined below. The authors are responsible for the compliance of the manuscripts with the ethical rules.

- Principles of integrity, quality and transparency should be sustained in designing the research, reviewing the design and
conducting the research.

- The research team and participants should be fully informed about the aim, methods, possible uses and requirements of the
research and risks of participation in research.

- The confidentiality of the information provided by the research participants and the confidentiality of the respondents should
be ensured. The research should be designed to protect the autonomy and dignity of the participants.

- Research participants should participate in the research voluntarily, not under any coercion.

- Any possible harm to participants must be avoided. The research should be planned in such a way that the participants are
not at risk.

- Theindependence of research must be clear; and any conflict of interest or must be disclosed.

- In experimental studies with human subjects, written informed consent of the participants who decide to participate in the
research must be obtained. In the case of children and those under wardship or with confirmed insanity, legal custodian’s
assent must be obtained.

- Ifthe study is to be carried out in any institution or organization, approval must be obtained from this institution or organization.

- In studies with human subject, it must be noted in the method’s section of the manuscript that the informed consent of the
participants and ethics committee approval from the institution where the study has been conducted have been obtained.

Ethics Committee Approval and Informed Consent

Journal of Child takes as principle to comply with the ethical standards of World Medical Association (WMA) Declaration of
Helsinki — Ethical Principles for Medical Research Involving Human Subjects revised in 2003 and WMA Statement on Animal Use
in Biomedical Research revised in 2016.

An approval of research protocols by the Ethics Committee in accordance with international standards mentioned above is required
for experimental, clinical, and drug studies and for some case reports. If required, ethics committee reports or an equivalent official
document will be requested from the authors. For manuscripts concerning experimental research on humans, a statement should
be included that shows that written informed consent of patients and volunteers was obtained following a detailed explanation
of the procedures that they may undergo. For studies carried out on animals, the measures taken to prevent pain and suffering of
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the animals should be stated clearly. Information on patient consent, the name of the ethics committee, and the ethics committee
approval number should also be stated in the Materials and Methods section of the manuscript. It is the authors’ responsibility
to carefully protect the patients’ anonymity. For photographs that may reveal the identity of the patients, signed releases of the
patient or of their legal representative should be enclosed.

Author’s Responsibilities

It is authors’ responsibility to ensure that the article is in accordance with scientific and ethical standards and rules. And authors
must ensure that submitted work is original. They must certify that the manuscript has not previously been published elsewhere
or is not currently being considered for publication elsewhere, in any language. Applicable copyright laws and conventions
must be followed. Copyright material (e.g. tables, figures or extensive quotations) must be reproduced only with appropriate
permission and acknowledgement. Any work or words of other authors, contributors, or sources must be appropriately credited
and referenced.

All the authors of a submitted manuscript must have direct scientific and academic contribution to the manuscript. The author(s)
of the original research articles is defined as a person who is significantly involved in “conceptualization and design of the study”,
“collecting the data”, “analyzing the data”, “writing the manuscript”, “reviewing the manuscript with a critical perspective” and
“planning/conducting the study of the manuscript and/or revising it”. Fund raising, data collection or supervision of the research
group are not sufficient roles to be accepted as an author. The author(s) must meet all these criteria described above. The order
of names in the author list of an article must be a co-decision and it must be indicated in the Copyright Agreement Form. The
individuals who do not meet the authorship criteria but contributed to the study must take place in the acknowledgement section.
Individuals providing technical support, assisting writing, providing a general support, providing material or financial support are

examples to be indicated in acknowledgement section.
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All authors must disclose all issues concerning financial relationship, conflict of interest, and competing interest that may potentially
influence the results of the research or scientific judgment.

When an author discovers a significant error or inaccuracy in his/her own published paper, it is the author’s obligation to promptly
cooperate with the Editor to provide retractions or corrections of mistakes.

Responsibility for the Editor and Reviewers

Editor-in-Chief evaluates manuscripts for their scientific content without regard to ethnic origin, gender, citizenship, religious
belief or political philosophy of the authors. Editor-in-Chief provides a fair double-blind peer review of the submitted articles for
publication and ensures that all the information related to submitted manuscripts is kept as confidential before publishing.

Editor-in-Chief is responsible for the contents and overall quality of the publication and must publish errata pages or make
corrections when needed.

Editor-in-Chief does not allow any conflicts of interest between the authors, editors and reviewers. Only he has the full authority
to assign a reviewer and is responsible for final decision for publication of the manuscripts in the Journal.

Reviewers must have no conflict of interest with respect to the research, the authors and/or the research funders. Their judgments
must be objective.

Reviewers must ensure that all the information related to submitted manuscripts is kept as confidential and must report to the
editor if they are aware of copyright infringement and plagiarism on the author’s side.

A reviewer who feels unqualified to review the topic of a manuscript or knows that its prompt review will be impossible should
notify the editor and excuse himself from the review process.

The editor informs the reviewers that the manuscripts are confidential information and that this is a privileged interaction. The
reviewers and editorial board cannot discuss the manuscripts with other persons. The anonymity of the referees must be ensured.
In particular situations, the editor may share the review of one reviewer with other reviewers to clarify a particular point.

PEER REVIEW POLICIES

Only those manuscripts approved by its every individual author and that were not published before in or sent to another journal,
are accepted for evaluation.
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Submitted manuscripts that pass preliminary control are scanned for plagiarism using iThenticate software. After plagiarism check,
the eligible ones are evaluated by editor-in-chief for their originality, methodology, the importance of the subject covered and
compliance with the journal scope.

The editor hands over the papers matching the formal rules to at least two national/international referees for double-blind peer
review evaluation and gives green light for publication upon modification by the authors in accordance with the referees’ claims.

Responsibility for the Editor and Reviewers

Editor-in-Chief evaluates manuscripts for their scientific content without regard to ethnic origin, gender, citizenship, religious
belief or political philosophy of the authors. Editor-in-Chief provides a fair double-blind peer review of the submitted articles for
publication and ensures that all the information related to submitted manuscripts is kept as confidential before publishing.

Editor-in-Chief is responsible for the contents and overall quality of the publication. He/She must publish errata pages or make
corrections when needed.

Editor-in-Chief does not allow any conflicts of interest between the authors, editors and reviewers. Only he has the full authority
to assign a reviewer and is responsible for final decision for publication of the manuscripts in the Journal.

Reviewers must have no conflict of interest with respect to the research, the authors and/or the research funders. Their judgments
must be objective.

Reviewers must ensure that all the information related to submitted manuscripts is kept as confidential and must report to the
editor if they are aware of copyright infringement and plagiarism on the author’s side.

A reviewer who feels unqualified to review the topic of a manuscript or knows that its prompt review will be impossible should
notify the editor and excuse himself from the review process.

The editor informs the reviewers that the manuscripts are confidential information and that this is a privileged interaction. The
reviewers and editorial board cannot discuss the manuscripts with other persons. The anonymity of the referees must be ensured.
In particular situations, the editor may share the review of one reviewer with other reviewers to clarify a particular point.

Peer Review Process
Only those manuscripts approved by its every individual author and that were not published before in or sent to another journal,
are accepted for evaluation.

Submitted manuscripts that pass preliminary control are scanned for plagiarism using iThenticate software. After plagiarism check,
the eligible ones are evaluated by Editor-in-Chief for their originality, methodology, the importance of the subject covered and
compliance with the journal scope.

Editor-in-Chief evaluates manuscripts for their scientific content without regard to ethnic origin, gender, citizenship, religious belief
or political philosophy of the authors and ensures a fair double-blind peer review of the selected manuscripts.

The selected manuscripts are sent to at least two national/international referees for evaluation and publication decision is given
by Editor-in-Chief upon modification by the authors in accordance with the referees’ claims.

Editor-in-Chief does not allow any conflicts of interest between the authors, editors and reviewers and is responsible for final
decision for publication of the manuscripts in the Journal.

Reviewers’ judgments must be objective. Reviewers’ comments on the following aspects are expected while conducting the review.

- Does the manuscript contain new and significant information?

- Does the abstract clearly and accurately describe the content of the manuscript?
- Is the problem significant and concisely stated?

- Are the methods described comprehensively?

- Are the interpretations and consclusions justified by the results?

- Is adequate references made to other Works in the field?

- Isthe language acceptable?
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Reviewers must ensure that all the information related to submitted manuscripts is kept as confidential and must report to the
editor if they are aware of copyright infringement and plagiarism on the author’s side.

A reviewer who feels unqualified to review the topic of a manuscript or knows that its prompt review will be impossible should
notify the editor and excuse himself from the review process.

The editor informs the reviewers that the manuscripts are confidential information and that this is a privileged interaction. The
reviewers and editorial board cannot discuss the manuscripts with other persons. The anonymity of the referees is important.

AUTHOR GUIDELINES

Manuscript Organization and Submission

The manuscripts should be prepared in accordance with ICMJE-Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing, and
Publication of Scholarly Work in Medical Journals (updated in December 2015 - http://www.icmje.org/icmje-recommendations.
pdf). Author(s) are required to prepare manuscripts in accordance with the CONSORT guidelines for randomized research studies,
STROBE guidelines for observational original research studies, STARD guidelines for studies on diagnostic accuracy, PRISMA guidelines
for systematic reviews and meta-analysis, ARRIVE guidelines for experimental animal studies, and TREND guidelines for non-
randomized public behavior.

Manuscripts can only be submitted through the journal’s online manuscript submission and evaluation system, available at https://
dergipark.org.tr/en/pub/jchild Manuscripts submitted via any other medium will not be evaluated.

Manuscripts submitted to the journal will first go through a technical evaluation process where the editorial office staff will ensure
that the manuscript has been prepared and submitted in accordance with the journal’s guidelines. Submissions that do not conform
to the journal’s guidelines will be returned to the submitting author with technical correction requests.

Author(s) are required to submit the following documents together with the manuscript and must ensure that the abstract and
keywords are in line with the standards explained in below.

e Copyright Agreement Form

e Author Form and ICMJE Potential Conflict of Interest Disclosure Form

e Ethics Committee Approval

e Cover Letter to the Editor

e Title Page: A separate title page should be submitted with all submissions and this page should include:

- The full title of the manuscript as well as a short title (running head) of no more than 50 characters,

- Name(s), affiliations, academic degree(s) and ORCID ID(s) of the author(s),

- Grant information and detailed information on the other sources of support,

- Name, address, telephone (including the mobile phone number) and fax numbers, and email address of the corresponding
author,

- Acknowledgment of the individuals who contributed to the preparation of the manuscript but who do not fulfil the authorship
criteria.

Abstract: A Turkish and an English abstract should be submitted with all submissions except for Letters to the Editor. Submitting a
Turkish abstract is not compulsory for international authors. The abstract of Original Articles should be structured with subheadings
(Objective, Materials and Methods, Results, and Conclusion). Abstracts of Case Reports and Reviews should be unstructured.
Abstracts should be 250 words. Extended abstract of 650-800 words is required for articles in Turkish.

Keywords: Each submission must be accompanied by a minimum of 3 to a maximum of 6 keywords for subject indexing at the end
of the abstract. The keywords should be listed in full without abbreviations. The keywords should be selected from the National
Library of Medicine, Medical Subject Headings database (http://www.nIm.nih.gov/mesh/MBrowser.html) .

Manuscript Types

Original Articles: The main text of original articles should be structured with Introduction, Material and Method, Results, Discussion,
and Conclusion subheadings. Statistical analysis to support conclusions is usually necessary. Statistical analyses must be conducted in
accordance with international statistical reporting standards (Altman DG, Gore SM, Gardner MJ, Pocock SJ. Statistical guidelines for
contributors to medical journals. Br Med J 1983: 7; 1489-93). Information on statistical analyses should be provided with a separate
subheading under the Materials and Methods section and the statistical software that was used during the process must be specified.
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Units should be prepared in accordance with the International System of Units (SI).

Review Articles: Reviews prepared by authors who have extensive knowledge on a particular field and whose scientific background
has been translated into a high volume of publications with a high citation potential are welcomed. These authors may even be
invited by the journal. Reviews should describe, discuss, and evaluate the current level of knowledge of a topic in clinical practice
and should guide future studies. The main text should contain Introduction, Clinical and Research Consequences, and Conclusion
sections.

Case Reports: There is limited space for case reports in the journal and reports on rare cases or conditions that constitute challenges
in diagnosis and treatment, those offering new therapies or revealing knowledge not included in the literature, and interesting
and educative case reports are accepted for publication. The text should include Introduction, Case Presentation, Discussion, and
Conclusion subheadings.

Letters to the Editor: This type of manuscript discusses important parts, overlooked aspects, or lacking parts of a previously
published article. Articles on subjects within the scope of the journal that might attract the readers’ attention, particularly educative
cases, may also be submitted in the form of a “Letter to the Editor.” Readers can also present their comments on the published
manuscripts in the form of a “Letter to the Editor.” Abstract, Keywords, and Tables, Figures, Images, and other media should not
be included. The text should be unstructured. The manuscript that is being commented on must be properly cited within this
manuscript.

Tables

Tables should be included in the main document, presented after the reference list, and they should be numbered consecutively in
the order they are referred to within the main text. A descriptive title must be placed above the tables. Abbreviations used in the
tables should be defined below the tables by footnotes (even if they are defined within the main text). Tables should be created
using the “insert table” command of the word processing software and they should be arranged clearly to provide easy reading. Data
presented in the tables should not be a repetition of the data presented within the main text but should be supporting the main text.

Figures and Figure Legends

Figures, graphics, and photographs should be submitted as separate files (in TIFF or JPEG format) through the submission system.
The files should not be embedded in a Word document or the main document. When there are figure subunits, the subunits should
not be merged to form a single image. Each subunit should be submitted separately through the submission system. Images should
not be labeled (a, b, ¢, etc.) to indicate figure subunits. Thick and thin arrows, arrowheads, stars, asterisks, and similar marks can
be used on the images to support figure legends. Like the rest of the submission, the figures too should be blind. Any information
within the images that may indicate an individual or institution should be blinded. The minimum resolution of each submitted
figure should be 300 DPI. To prevent delays in the evaluation process, all submitted figures should be clear in resolution and large
in size (minimum dimensions: 100 x 100 mm). Figure legends should be listed at the end of the main document.

All acronyms and abbreviations used in the manuscript should be defined at first use, both in the abstract and in the main text.
The abbreviation should be provided in parentheses following the definition.

When a drug, product, hardware, or software program is mentioned within the main text, product information, including the name
of the product, the producer of the product, and city and the country of the company (including the state if in USA), should be
provided in parentheses in the following format: “Discovery St PET/CT scanner (General Electric, Milwaukee, WI, USA)”

All references, tables, and figures should be referred to within the main text, and they should be numbered consecutively in the
order they are referred to within the main text.

Limitations, drawbacks, and the shortcomings of original articles should be mentioned in the Discussion section before the
conclusion paragraph.

Revisions

When submitting a revised version of a paper, the author(s) must submit a detailed “Response to the reviewers” that states point
by point how each issue raised by the reviewers has been covered and where it can be found (each reviewer’s comment, followed
by the author’s reply) as well as an annotated copy of the main document. Revised manuscripts must be submitted within 20 days
from the date of the decision letter. If the revised version of the manuscript is not submitted within the allocated time, the revision
option may be canceled. If the submitting author(s) believe that additional time is required, they should request this extension
before the initial 20-day period is over.
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Accepted manuscripts are copy-edited for grammar, punctuation, and format. Once the publication process of a manuscript is
completed, it is published online on the journal’s webpage as an ahead-of-print publication before it is included in its scheduled
issue. A PDF proof of the accepted manuscript is sent to the corresponding author(s) and their publication approval is requested
within 2 days of their receipt of the proof.

Reference Style and Examples

While citing publications, preference should be given to the latest, most up-to-date publications. If an ahead-of-print publication
is cited, the DOI number should be provided. Authors are responsible for the accuracy of references. Journal titles should be
abbreviated in accordance with the journal abbreviations in Index Medicus/ MEDLINE/PubMed. When there are six or fewer
authors, all authors should be listed. If there are seven or more authors, the first six authors should be listed followed by “et al.” In
the main text of the manuscript, references should be cited using Arabic numbers in parentheses. The reference styles for different
types of publications are presented in the following examples.

Journal Article: Blasco V, Colavolpe JC, Antonini F, Zieleskiewicz L, Nafati C, Albanése J, et al. Long-term out come in kidneyrecipients
from do norstreated with hydroxyethylstarch 130/0.4 and hydroxyethylstarch 200/0.6. Br J Anaesth 2015;115(5):797-8.

Book Section: Suh KN, Keystone JS. Malaria and babesiosis. Gorbach SL, Barlett JG, Blacklow NR, editors. Infectious Diseases.
Philadelphia: Lippincott Williams; 2004.p.2290-308.

Books with a Single Author: Sweetman SC. Martindale the Complete Drug Reference. 34th ed. London: Pharmaceutical Press; 2005.
Editor(s) as Author: Huizing EH, de Groot JAM, editors. Functional reconstructive nasal surgery. Stuttgart-New York: Thieme; 2003.

Conference Proceedings: Bengisson S. Sothemin BG. Enforcement of data protection, privacy and security in medical informatics. In:
Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World Congress on Medical Informatics;
1992 Sept 6-10; Geneva, Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 1992. pp.1561-5.

Scientific or Technical Report: Cusick M, Chew EY, Hoogwerf B, Agrén E, Wu L, Lindley A, et al. Early Treatment Diabetic Retinopathy
Study Research Group. Risk factors for renal replacement therapy in the Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS), Early
Treatment Diabetic Retinopathy Study KidneylInt: 2004. Report No: 26.

Thesis: Yilmaz B. Ankara Universitesindeki Ogrencilerin Beslenme Durumlari, Fiziksel Aktivitelerive Beden Kitle indeksleri Kan
Lipidleri Arasindaki lliskiler. H.U. SaglikBilimleriEnstitiisii, DoktoraTezi. 2007.

Manuscripts Published in Electronic Format: Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis (serial
online) 1995 Jan-Mar (cited 1996 June 5): 1(1): (24 screens). Available from: URL: http:/ www.cdc.gov/ncidodIEID/cid.htm.
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CHECKLIST

Cover letter to the editor

The category of the manuscript

Confirming that “the paper is not under consideration for publication in another journal”.

Including disclosure of any commercial or financial involvement.

Confirming that the statistical design of the research article is reviewed.

Confirming that last control for fluent English was done.

Confirming that journal policies detailed in Information for Authors have been reviewed.

Confirming that the references cited in the text and listed in the references section are in line with NLM.

Copyright Agreement Form

Author Form

Permission of previous published material if used in the present manuscript

Acknowledgement of the study “in accordance with the ethical standards of the responsible committee on human
experimentation (institutional and national) and with the Helsinki Declaration.

Statement that informed consent was obtained after the procedure(s) had been fully explained. Indicating whether the
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